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ในกระแสของการเปลี่ยนแปลงของวงการแพทยและสาธารณสุข ที่มกีารปฏิรูประบบ
สุขภาพของประเทศไทยเปนกระแสหลกั ไดกอใหเกิดคําถามมากมายในการทํางานทนัตสาธาณสุข
และในการทํางานของทนัตบุคลากร  ที่ตองการการศึกษาคนควา วิเคราะห และสังเคราะห เพื่อให
ไดมาซึ่งคําตอบที่จะชวยชีน้าํแนวทางในการมองอนาคต และวางแผนยุทธศาสตรการดําเนินงาน 

 
การศึกษาเรื่อง “การปฏิรูประบบสุขภาพกบัทันตบุคลากรไทยในอนาคต” นี้  เปนโครงการ

หนึง่ในชุดโครงการวิจัยระบบบริการสุขภาพชองปาก  ที่ไดรับการสนับสนุนจากสถาบันวิจยัระบบ
สาธารณสุข  ผลการวิจยัไดมาจากการสังเคราะหองคความรูจากการทบทวนวรรณกรรมและ
กระบวนการศกึษาเชงิคุณภาพในผูทรงคณุวุฒิภายในเวลาจาํกัด คณะผูวิจัยขอนอมรับการรวม
การขยายแนวคิดในการสังเคราะหจากผูสนใจใหกวางขวางขึน้ และหวังวาองคความรูชุดนี้  จะเปน
ขอมูลพื้นฐานหนึง่ทีจ่ะใชเปนประเด็นอภปิราย เพื่อแสวงหาแนวทางการวางแผนงานดานกาํลังคน
ทางสุขภาพชองปากในอนาคตตอไป      

 
คณะผูวิจัยขอขอบคุณผูทรงคุณวุฒิทุกทานที่รวมใหวิสัยทัศนและความคิดเห็นในการวิจัย 

ขอขอบคุณทพญ. จันทนา อ้ึงชูศักดิ,์  อ. ทพ. ดร. ทรงชยั ฐิตโสมกุล,  ผศ. ทพญ. ศศิธร ไชย
ประสิทธิ,์  ทพญ. ศรีสุดา ลีละศิธร,   อ. ทพ. ณรงค  สุขสุอรรถ,  คุณดวงพร เฮงบุณยพันธ และพี่
นองในวงการทันตแพทยและสาธารณสุขที่ใหความชวยเหลือและความคิดเห็นในการทํางาน  และ
ขอขอบคุณสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขในการสนับสนุนทุนวิจัยและการดําเนินการวิจัยครั้งนี ้
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การศึกษานี้ไดทบทวนวรรณกรรมและใชกระบวนการศึกษาเชงิคุณภาพเพื่อประมวลถึง
แนวทางการพฒันาทนัตบุคลากรในอนาคต โดยมีขอบเขตการศึกษาเฉพาะทนัตแพทยและทันตาภิ
บาล   

ผลการศึกษาชี้ถึงปจจัยหลกัที่สงผลกระทบตอการเปลีย่นแปลงของทันตบุคลากรไทยใน
อนาคต  มาจากหลายมิติและทิศทาง โดยมีกระแสหลกัที่การปฏิรูประบบสุขภาพทีท่ั้งปรับเปลีย่น
โครงสรางกฏหมายทีก่ําหนดความสัมพันธใหมของภาคสวนตางๆในระบบสุขภาพ  และกอกระแส
ในการปรับกระบวนทรรศน แนวทางและรปูแบบการทาํงานที่เกี่ยวกับสุขภาพอยางกวางขวาง    
โดยเฉพาะ แนวคิดการเหน็ความสาํคัญของสุขภาพมากกวายึดโรคเปนหลกั และแนวคิดสุขภาพ
องครวม   ระบบบริการสุขภาพถูกปรับเปล่ียนการจัดบริการ และระบบการเงนิการคลัง  และการ
เปดใหภาคเอกชนมารวมในระบบบริการสาธารณะ   โดยทิศทางของระบบที่เปลีย่นไปนี้สอดคลอง
ไปกับการกระจายอํานาจ  การปฏิรูประบบราชการ   และการปฏิรูปการศึกษา   ควบคูไปกับกระแส
ของการเปลี่ยนแปลงของโลกใน  ระบบทนุนยิม/ บริโภคนิยม  การขยายตัวของการคาเสรี  กระแส
โลกาภิวัตน  ระบบและเทคโนโลยีขอมูลขาวสาร  เทคโนโลยีทางการแพทย  และการเปลี่ยนแปลง
โครงสรางของสังคมไทย  

นอกจากนัน้ จากปญหาทีม่ีอยูแลวในปจจุบันที่ควรมีการแกไขปรับปรุงเชน  การที่วงการ
ทันตกรรมยงัมีความสามารถในการพึ่งตนเองทางเทคโนโลยีที่ต่ํา  - สถาบันการศึกษาทนัต
แพทยศาสตร  ยังขาดดุลยภาพทางวิชาการ ระหวางศาสตรวิทยาการกบัองคความรูในการ
ประยุกตใชกับบริบทของสังคมไทยและระบบบริการสุขภาพ   และผลผลิตทันตบุคลากรไทยใน
ปจจุบัน  ยงัขาดความรูความสามารถและเจตคติที่ควรมหีลายประการ สถานการณโรคฟนผุในฟน
น้ํานมในเด็กกอนวัยเรยีน มแีนวโนมสูงขึน้อยางชัดเจน โดยเฉพาะในเขตชนบทที่มีอัตราเพิ่มของ
ปญหามากขึ้น  การบริโภคอาหารที่เสี่ยงตอโรคฟนผุเพิ่มทวีอยางรวดเร็ว  พฤติกรรมการรับบริการ
ของประชาชนสวนใหญ ยงัมแีนวโนมของการปลอยใหหายเอง หรือมารับการรักษาเมือ่เกิดอาการ
มากกวาเชิงปองกัน  และอัตราการรับบริการทนัตกรรมคอนขางต่ํา โดยเฉพาะในกลุมของผูสูงอายุ 
และในเขตชนบท  ขณะที่เร่ืองรองเรียนกรณีจรรยาบรรณทันตแพทยมีแนวโนมเพิ่มข้ึน    
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คุณลักษณะของทนัตบุคลากรไทยในอนาคต  นอกเหนอืจากการมีความรูและทักษะ
พื้นฐานทางทนัตแพทยศาสตรที่ดีเพื่อการประกอบวิชาชพีแลว   ควรพฒันาคุณลักษณะดาน   การ
สงเสริมสุขภาพและเคลื่อนไหวสงัคม  ทกัษะดานความคิด  การวิจัยและเรียนรูตลอดชีวิต  การ
ทํางานรวมกับคนอื่น  การมสัีมพันธภาพกบัผูปวย  และมีความรูพื้นฐานที่กวางกวาเพียงวิชาชีพเพื่อ
สามารถเขาใจสภาพการณความเปลีย่นแปลงของโลก   ในทางบุคลิกภาพควรเนนใหมีความเปน
ผูนําและผูตามที่ดี  มีความฉลาดทางอารมณและมนุษยสัมพนัธในการที่จะใชชวีิตอยางมีความสขุ  
รวมทัง้มีเจตคติดานจริยธรรมและ ความรบัผิดชอบตอสวนรวม 

บทบาทหนาทีข่องทันตบุคลากรควรไดรับการทบทวน   โดยเฉพาะบทบาทหนาที่ระหวาง
ทันตแพทยและทันตาภิบาลที่มีขอบเขตการทํางานมีการซอนทับกันสงู  มีการทํางานที่มีลักษณะ
ของการทาํงานเปนทีมตํ่า  ซึ่งมีผลตอประสิทธิภาพในการทาํงาน และทันตแพทยมีแนวโนมจะ
ใหบริการอยางงายซึง่เปนอปุสงคสวนใหญ   จนมกีารใหบริการที่ซับซอนนอยกวาที่ควร และทัน
ตาภิบาลประสบปญหาดานความกาวหนานั้น  ควรมกีารปรับปรุง โดยเนนการทํางานเปน “ทีมทัน
ตกรรม” หรือ “ทีมสุขภาพชองปาก” ซึ่งควรไดรับการนิยามและจัดตั้งอยางเปนระบบกวาในปจจุบัน 
โดยมีทนัตแพทยเปนหวัหนาทีมทําหนาทีใ่นการควบคุมการดูแลสุขภาพแบบองครวม โดยมีบทบาท
หลักในดานการวางแผนและกํากับงานในระดับมหภาค การตรวจวนิิจฉัย การวางแผนการรักษา
โดยรวม  การควบคุมคุณภาพและการใหบริการระดับทีซ่ับซอน และมทีันตบุคลากรขางเคียงรวมถึง
ทันตาภิบาลเปนผูรวมงาน   มากกวาการที่จะออกกฏระเบียบขีดเสนขอบเขตการบริการใหมอยาง
ตายตัว  และ/หรือ เปดโอกาสใหทนัตาภิบาลใหบริการอิสระตามลําพัง    แตเปดโอกาสใหทีม
สุขภาพชองปากปรับบทบาทของทนัตบุคลากรในทีมตามสถานการณที่เหมาะสมในแตละพื้นที่และ
เวลา  โดยใชมาตรการทางการบริหารจัดการเขามากํากบัทิศทาง  การสรางการทํางานในรูปแบบ
ทีมทีม่ีการจัดสรรบทบาทนีค้วรจะไดรับการสนับสนุนตัง้แตในกระบวนการผลิตบุคลากร  ที่มกีาร
ฝกอบรมในหลักสูตรที่ใหทาํงานรวมกนั   

การคัดเลือกผูเขาศึกษาเปนทันตบุคลากร โดยเฉพาะในภาครัฐ   ควรขยายการรับนกัศึกษา
จากทองถิน่  โดยใหชุมชนมีสวนรวมในการคัดเลือกมากขึ้น  โดยเขามามีบทบาทมากขึ้นในการ
คัดเลือกนักศกึษาจากทองถิ่น  การสนับสนุนคาใชจายการศึกษา  การฝกภาคปฏิบัติในระหวาง
การศึกษา จนถึงการจางงานเมื่อจบการศกึษา    

แนวคิดในการจัดการศึกษาของทันตบุคลากรตองปรับใหสมดุลยทั้งตอ ความเปนเลิศทาง
วิชาการและการตอบสนองตอปญหา ความตองการและบริบทของสังคม  โดยกระบวนการศกึษา
ควรมีการพฒันาเนนในแนวทาง การใชชมุชนเปนฐาน   การใชแนวคิดผูปวยเปนศูนยกลาง การ
จัดรูปแบบการเรียนรูโดยการศึกษาคนควาวิจัย   การฝกทักษะและกระบวนการคดิ  กระบวนการ
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ปลูกฝงจริยธรรมในการศึกษาแบบบูรณาการ  และการประเมินผลการศึกษาที่รอบดาน/การประกัน
คุณภาพการศกึษาใหมากขึ้น 

การบริหารจัดการเพื่อการปรับเปลี่ยนกระบวนการศึกษา ควรทาํทั้งดวยการปรับนโยบาย
และพัฒนาบคุลากรภายในองคกร  และตามดวยการจัดการที่เอื้ออํานวยตอการเปลีย่นแปลง  เชน 
การที่คณะทันตแพทยศาสตรมีนโยบายเขารวมกับระบบบริการสุขภาพของประเทศ  การจัด
โครงสรางพื้นฐาน และส่ิงแวดลอมทางสงัคมที่เอื้อตอการเรียนการสอนในรูปแบบใหม  หรือการ
สรางหลกัสูตรรวมทองถิน่ ประชาชน เปนตน 

ในดาน การจดัสรร และกระจายทันตบุคลากร นั้น  ระบบการจัดสรรทันตแพทยจาก
สวนกลางหรือทันตแพทยคูสัญญายังนับเปนเรื่องที่จําเปน   รูปแบบการจัดสรรและการกระจายมี
แนวโนมที่จะใชเปาหมายของงานในพืน้ทีม่ากาํหนด  มากกวาจะใชกรอบอัตรากําลงัของราชการใน
รูปแบบเดิม  และแนวคิดของทีมสุขภาพชองปากขางตน นาจะถูกใชเปนบรรทัดฐานของการกาํหนด
ประเภทและจาํนวนทันตบุคลากรในแตละหนวย โดยควรเพิ่มอัตราผลติของทันตาภิบาล  ควรมีการ
ดึงทนัตบุคลากรภาคเอกชนใหเขามารวมใหบริการในระบบหลักประกนัสุขภาพแหงชาติ   มาตรการ
ของการจัดสรรทันตบุคลากรที่ดําเนนิควบคูไปต้ังแตการคัดเลือกบุคลากรเขารับการศึกษา  ใน
แนวโนมที่ใหภาคทองถิ่นมีสวนรวม ประกอบเขากับมาตรการจูงใจและสนับสนุนใหทันตบุคลากรไป
อยูในพืน้ที่ที่มคีวามจาํเปนไดอยางพอใจ    

การพัฒนาและควบคุมคุณภาพทนัตบุคลากร  ใชหลายวิธีการประกอบกัน ทัง้การประกัน
คุณภาพและการศึกษาตอเนือ่ง  การฝกอบรม และการสรางความกาวหนาและแรงจงูใจในวิชาชีพ 

การประกนัคุณภาพผูประกอบวิชาชพีผานทางมาตรฐานกลางของวิชาชีพทันตแพทย  
ประกอบดวยมาตรฐานระดับหนวยงานหรือสถานบริการ เชน ระบบประกันคุณภาพโรงพยาบาล    
และในระดับบุคคลผานทางการจัดการศึกษาตอเนื่อง  การสอบรับใบอนุญาตประกอบวิชาชพีทนั
ตกรรม  การตอใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรม หรือการที่สภาวิชาชีพรวมมือกบั
สถาบันการศกึษา และประชาชนในการควบคุมการผลติทันตบุคลากร    

การสอบใบอนุญาตประกอบวิชาชพีทนัตกรรม  ซึ่งจะเผชิญกับความยุงยากพื้นฐานในการ
ออกขอสอบกลางที่แสดงภาพรวมของผลสัมฤทธิท์างการศึกษาใหไดชัดเจน  และไดรับการยอมรับ
จากผูเกีย่วของทุกฝาย  ควรเลือกใชเมื่อการผลิตทันตแพทยดําเนนิโดยสถาบันการศกึษาจาํนวน
มากและหลากหลายสถานะ  จนไมอาจควบคุมคุณภาพโดยมาตรการกํากับทางการศึกษาแลว
เทานั้น   

การตอใบอนญุาตประกอบวิชาชพีทนัตกรรม  เปนหลักการประกนัคุณภาพทนัตแพทย
รายบุคคลที่ไดรับการยอมรับหลักการวานาจะเปนเรื่องจําเปน  แตจะมีประเด็นที่ตองตอบคําถาม
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จากสังคมและวิชาชพีใหชัด  ถึงความสามารถในการประเมินเพื่อตอใบอนุญาตที่ไดคณุภาพจริง   มี
ความคุมคา  และสอดคลองหรือไมขัดแยงกับพงึพอใจในบริการของประชาชน  และควรมีเปาหมาย
ในการคุมครองผูบริโภคที่ชัดเจน และควรใชวิธีการทีห่ลากหลาย  ไมควรกําหนดใหเปนเพยีงแตการ
สอบขอเขียนหรือเขารับการอบรม ควรใชความหลากหลายในการวัด  
 การควบคุมดูแลมาตรฐานวชิาชีพ โดยบทบาทของสงัคม ทองถิ่น และประชาชน
ผูรับบริการเปนอีกมาตรการหนึง่ที่สําคัญทีต่องทําควบคูไป  โดยอาจจดัไดหลากหลาย  ตั้งแตการ
รวมเปนกรรมการในระดับตางๆในโครงสรางของระบบสขุภาพ  การประเมินผูรับบริการในระบบ
ประกันคุณภาพของสถานบริการ  หรือการใหประชาชนเขารวมในภารกจิองคกรวิชาชพีและ
สถาบันการศกึษา    

ความกาวหนาในวชิาชพี เปนปญหาสําคัญของทั้งทันตแพทยและทนัตาภิบาล  ในระบบ
ราชการมีขอเสนอใหควรแยกความกาวหนาสายวชิาชพี และอํานาจบริหารออกจากกัน  นักวิชาชีพ
ทุกวชิาชพีควรมีความกาวหนาทางสายวิชาการไดเทาเทยีมกนัตามความสามารถและบทบาท
หนาที ่ และเทาเทยีมกับผูทีจ่ะกาวหนาในสายบริหาร   สําหรับงานบริหารควรเปดกวางสาํหรับผูทีม่ี
ศักยภาพ  ไมวาจะอยูในวชิาชีพไหน หรือแมแตนักบริหารมืออาชพีที่ไมใชบุคลากรทางการแพทย
และสาธารณสุขก็ตาม 

การวางแผนเพื่อพัฒนาและจัดสัดสวนทันตแพทยทั่วไปและเฉพาะทาง ควรจะมีการ
ควบคุมจํานวนในสัดสวนที่มาจากการวิเคราะหความจําเปน  และควรพิจารณาใหมีสาขานอยลง  
เพื่อผู เชี่ยวชาญแตละคนสามารถใหบริการไดรอบดานมากขึ้น   รวมทั้งการสรางศักดิ์ศรี 
คาตอบแทน เปนแรงจูงใจในการทํางานของทันตแพทยทั่วไปใหมากขึ้น  และอาจใชกระบวนการ
เพิ่มพูนความรูในดานที่เกี่ยวของกับการทํางาน งานวิชาการ หรืองานบริการเพื่อพัฒนางานจนเปน
ผูเชี่ยวชาญอยางรอบดาน (ผูเชี่ยวชาญสาขาทันตกรรมทั่วไปหรือทันตกรรมครอบครัว) ได
ตามลําดับ  

โดยกลไกในการกําหนดนโยบายและมาตรการทัง้ระบบของการวางแผนกําลงัคนทางทันต
สาธารณสุข  ควรมีการจัดตัง้อยางประสานสอดคลองกบัระบบกําลงัคนทางสุขภาพในระบบ
สุขภาพแหงชาติ 
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Executive Summary 
 
 
The present study aims to reassess and synthesyze the framework of dental 

personnel development, focusing on dentist and dental nurse, through literature review 
and qualitative study.   

The results of the study showed that;  The influential  future streams of changes 
came from various directions and dimensions.  The main influence induced from the 
Health System Reform in Thailand  which reshuffled the legitimize structure of all sectors 
in the broadly defined “health system”, as well as extensively mobilized the current social 
paradigm and norms, particularly through the concepts of  health-oriented rather than 
disease-oriented and holistic health.  The health care services was remodeled mainly by 
financial and administrative measures and expanding the public sector service to include 
more private involvement.  The reform occurred concurrently with the amendment of the 
government service system, education system and the decentralization of authority over 
public enterprises to peripheral units.  In the other side, the expansions of capitalism, 
comsumerism, free  trade,  globalization, information technology, medical technology 
were also indicated for their influential  effects.  The change of Thai social structure as 
well as the current weak points of dental profession including insufficiency of self-
dependency dental technology,  the imbalance of institutional knowledge /technology 
and the appropriate dental knowledge concerning the contexts of Thai society, as well as 
the limitation of some competence and attitude in graduated dental personnel, should 
also be taken into account.  

Apart from these, the reviewed of current dental public health situations and their 
trends showed that:  Dental caries rate of primary teeth in pre-school children was highly 
increased, notably in the rural area.  The rate of consuming cariogenic food also deeply 
increased during the past decade. Dental service utilization of the people was low, 
especially in elderly and rural people, mostly driven from acute symptom rather than from 
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preventive approach.  The cases of dental profession code of ethics were in the 
increasing trend.    

 The future characteristics of dental personnel, apart from the basic professional 
knowledge and skill, should focus attention on:  the knowledge and skill of health 
promotion and social mobilization, thinking process, research and long life learning, team 
work coordination, communication skill, patient relationship and the extensive 
background of  non-professional knowledge to comprehend the situation and changes of 
the holistic world.  For the personality aspect, dental personnel should be raised in 
leadership, emotional literacy, human relationship and the mind of ethical integrity and 
responsibility to public.  

The role of dental personnel should be consequently adjusted, notably in the 
highly overlap role between dentist and dental nurse which partly reflect to the low team 
work performance affecting the efficiency of dental service outcomes. Dentists, 
especially in public sector, tended to provide too high proportion of simple services 
which were the majority of demand, resulting the under provision of the needy complex 
dental services.  While the interchangable of majority dental services by two types of 
dental personnel was increasingly be questioned by people under the health insurance 
system.  In the other hand, dental nurse faced the struggled of career ladder progress.  
The direction of the solution, concerning the whole complication of each alternatives, 
should focus on the improvement of the ‘dental team’ or ‘oral health team’ which had to 
be systematically defined and organized.  The dentist, the team leader, should mainly 
responsible in taking care of holistic oral health care, planning and monitoring the overall 
oral care system, clinical diagnosis and holistic treatment plan, quality control and 
provide the complex dental services with the sufficiently assisting by dental auxiliaries 
including dental nurse.  This oral health team approach should be more relevant and 
flexible for the wide gap situation of dental manpower in the country than the legalized 
regulation limiting the curative role of dental nurse or to provide the license to dental 
nurse to work independently.  This approach allowed the oral health team to adjust the 
borderline roles of dental personnel within the team with the administrative means 
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according to relevant place and time. The supporting training for increasing the oral 
health team approach should be started from the educational and training period. 

The recruitment of dental personnel, particularly in the government sector, 
should involve the community role in the enrollment process of dental student.  The 
involvement might be in selection process, educational expenditures support, field work 
training and employment in the local health care unit. 

The dental education direction have to be balanced between the aim to meet the 
advancement of dental institutional knowledge and technology and to rightly response to 
the oral health problems and needs within the belonging social circumstances. The 
educational process should be developed under the concepts of social or community 
based, patient-centered, active learning through research and thinking skill 
enhancement, comprehensive ethical motivation and the extensive evaluation and quality 
assurance of educational outcomes. 

This administration of the changing process in dental education should be 
implemented by adjusting the policy, improving educational manpower as well as 
providing the appropriate supporting environments such as:  connecting the education 
institutional dental service with the national or regional health service system, providing 
the relevant infrastructure and social environment, or developing the curriculum under 
local community participation.   

The distribution of dental personnel in public sector by national monitoring 
through the compulsory contract of dental students was still considered as necessary. 
However, the pattern of distribution process tended to be directly indicated by the need 
or outcome estimation rather than by the current frame of the Civil Servant Office.  The 
concept of the mentioned  “oral health team” should be taken as the guideline for dental 
manpower distribution.  The increasing production of dental nurse was clearly indicated 
as well as the extension of dental public service involving private sector. The distribution 
management should be run concurrently with the recruitment of dental students and 
should include the motivational and supporting measures for the remote or the unmet 
need areas. 
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The capacity building and quality control of manpower should be continuing 
implemented through the professional standard regulation involving the institutional 
quality assurance ie. Hospital Accreditation system and individualistic quality control 
(such as. professional licensing/ relicensing and continuing education). 

Licensing  by central examination from The dental council was questioned for its 
difficulty in developing  the complicate and professionally acceptable examination 
representing the overall achievement of dental education. It was suggested to be 
implemented only in case of the dental education of Thailand were generated by 
numerous and  various types of dental schools where the standard control through 
educational programme monitoring was inconceivable. 

Even though the relicencing was widely accepted for the necessity, it was 
scrutinized for the ability of measuring essential competence, as well as its cost-benefit 
and its concomitance to the quality from the consumer point of view.  It was suggested 
that relicensing should aim for consumer protection and utilize various evaluative 
methods rather than rely only on the examination or formal training. 

The professional control by the public was also the simultaneous measure of 
quality control. Several approaches were recommended such as the participation of 
people sectors in the policy board in many levels of the health system, the patient/ 
people satisfaction evaluation as a part of Hospital Accreditation, the involvement of 
consumer/people representatives in professional council and the board of dental 
educational institutions.  

The progression in professional career in the governmental sector should be 
separate to the administrative career.  All health professions should be promoted 
equitably among each other as well as in comparable to the administrators.  The 
promotion in the public health administrative line should be opened to any competence 
persons regardless of their professional backgrounds. 

The planning of the general practitioner and the specialist proportion should be 
closely supervised to meet the actual need estimation.  The dental specialty branches 
should be reduced to provide the more comprehensive dental specialists. The 
recognition and support for general practitioner should be improved such as establishing 
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the system of on-the-job training to enhance the all-round dental skills and knowledge to 
the general practitioner, leading to the namely the specialist in general practice or family 
dentistry.  

 The mechanism of the overall policy making and planning regarding dental 
manpower should be established as an integrated part of the health manpower system 
in the national health system. 
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บทที่ 1 
 

บทนํา วัตถุประสงคและกระบวนการวจิัย 
 

เนื่องมาจากปญหาของสุขภาพและการบริการทางทันตกรรมที่ดํารงอยูในปจจุบัน รวมกับการ
เปล่ียนแปลงทางสังคมในวงกวาง โดยเฉพาะที่สะทอนมาโดยการปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ เชน การสราง
หลักประกันสุขภาพถวนหนา, การเนนระบบสรางเสริมสุขภาพ, การปรับระบบบริการปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติย
ภูมิ, การปฏิรูประบบการเงินการคลัง, ระบบกําลังคน, ระบบการควบคุมคุณภาพ, ระบบการคุมครองผูบริโภค
และระบบขอมูลขาวสาร เปนตน  กอใหเกิดผลกระทบตอทันตบุคลากรและเกิดความจําเปนในการที่จะตองมีการ
ปรับปรุงบทบาทหนาที่, การผลิต, การกระจาย, การพัฒนาและควบคุมคุณภาพของทันตบุคลากรไทยในอนาคต 

การวิจัยนี้มุงศึกษาองคความรูและผลสังเคราะหดังกลาว โดยกระบวนการทบทวนวรรณกรรม และ
การศึกษาเชิงคุณภาพ เพื่อใหไดแนวทางการพัฒนาทันตบุคลากรตอไป 

อนึ่ง ดวยความจํากัดดานเวลา  บทสังเคราะหเชิงนโยบายของการศึกษานี้ จะจํากัดขอบเขตเฉพาะ
การศึกษาในทันตแพทยและทันตาภิบาลเทานั้น 

 
2. วัตถุประสงค 
 
1. ศึกษาวิเคราะหผลกระทบและเงื่อนไขสําคัญจากกระบวนการปฏิรูประบบสุขภาพ การปฏิรูปการศึกษา และ

การปฏิรูปสังคมอื่นๆ ตอการปรับเปล่ียนของทันตบุคลากรในอนาคต 
2. สังเคราะหขอเสนอแนวทางบริหารจัดการกําลังทันตบุคลากร (ทันตแพทยและทันตาภิบาล) ในอนาคต  ทั้ง

ในดานคุณลักษณะ บทบาทหนาที่ การคัดสรร  การจัดการศึกษา การกระจาย และการพัฒนาศักยภาพ
บุคลากร 

 
3. ขั้นตอนและวิธีการศึกษา 
 
1. ทบทวนเอกสารและขอมูลจากแหลงตางๆ  วิเคราะห และสังเคราะห ประกอบดวย 
1.1 สถานการณของสุขภาพชองปาก โรคในชองปาก พฤติกรรมสุขภาพชองปาก ระบบบริการที่เปนอยู และ

การการเขาถึงบริการของประชาชน   
1.2 สถานการณของทันตบุคลากร  ทั้งดานการผลิต การกระจาย การบริการ   
1.3 สถานการณการปฏิรูประบบสุขภาพกับการพัฒนาทันตบุคลากรในอนาคต รวมทั้งเงื่อนไขตางๆที่สงผลตอ

การปรับเปล่ียนคุณลักษณะ บทบาทหนาที่ กระบวนการผลิต การกระจายและการพัฒนาทันตบุคลากร  
2. การจัดกระบวนการตรวจสอบความเห็นของผูทรงคุณวุฒิและผูที่เกี่ยวของ โดยใชผลสังเคราะหประเด็นจาก
การทบทวนวรรณกรรม เปนแนวทางคําถามในการสัมภาษณเจาะลึก  โดยการสัมภาษณรายบุคคล ในกลุมของ
นักคิด ผูนําในกระบวนการปฏิรูประบบสุขภาพ และนักการศึกษาที่มีบทบาทในการพัฒนากําลังดานสุขภาพ (ดู
รายชื่อในภาคผนวก ก) ประกอบกับขอมูลจากการจัดประชุมกลุมเฉพาะ (Focus group) หรือรวบรวมขอมูลจาก
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การสัมมนาในกลุมทันตบุคลากรระดับผูปฏิบัติงาน ในประเด็นของบทบาทและการบริการของทันตบุคลากรไทย
ที่เหมาะสม  ประมวลขอมูลโดยการวิเคราะหเนื้อหา (content  analysis) 
3. สังเคราะหขอเสนอตอแนวทางการพัฒนาทันตบุคลากร (ทันตแพทยและทันตาภิบาล) ไทยในอนาคต  
4. จัดทํารายงานการศึกษา 
  
4. คําถามสําคัญ 
1. การปฏิรูประบบสุขภาพที่กําลังดําเนินการตอเนื่องไปอนาคต  ทั้งในการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา, 

การเนนระบบสรางเสริมสุขภาพ, การปรับระบบบริการปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ, การปฏิรูประบบ
การเงินการคลัง, ระบบกําลังคน, ระบบการควบคุมคุณภาพ, ระบบการคุมครองผูบริโภค, ระบบขอมูล
ขาวสาร และการจัดองคกรใหมในทิศทางการกระจายอํานาจจากสวนกลาง มีผลกระทบตอบทบาทหนาที่ 
คุณลักษณะ และจํานวนของทันตบุคลากรไทยทุกประเภทอยางไรบาง? 

2. สถานการณของโรค, สุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพและการรับบริการของประชาชน  ตลอดจนปญหาในการ
ทํางานของทันตบุคลากร  ตองการการปรับเปล่ียนแกไขในการจัดการดานกําลังคนของทันตบุคลากรไทย
อยางไรบาง? 

3. แนวทางบริหารจัดการทันตบุคลากรไทยในอนาคตควรเปนอยางไร?  ทั้งในดานคุณลักษณะ, บทบาทหนาที่, 
การคัดเลือกเขาศึกษา, การจัดการศึกษาในทุกระดับ, การกระจาย และการพัฒนาสมรรถนะบุคลากร 

 
5. ผลที่คาดวาจะไดรับ 
1. ไดขอสังเคราะหถึงภาพรวมของสถานการณและปจจัยที่เกี่ยวของกับทันตบุคลากรในปจจุบันและอนาคต 
2.  ไดขอเสนอแนะเชิงนโยบายตอการปรับเปล่ียนทันตบุคลากรในอนาคต  
 
 



 3

บทที่ 2 
 

การปฏิรูประบบสุขภาพกบัทันตบุคลากรไทย 
 

สุปรีดา  อดุลยานนท 
ทัศนีย  ธรรมเริง 

 
2.1 การปฏิรปูะบบสขุภาพของประเทศไทย 

 แนวคิดเรื่องการปฏิรูประบบสุขภาพในประเทศไทย เกิดขึ้นมากวาสองทศวรรษแลว  จากการวิเคราะห
ถึงสาเหตุของปญหาสุขภาพของประเทศไทยที่ดํารงอยู  ซึ่งแมจะมีพัฒนาการดานโครงสรางพื้นฐานและการ
ลดลงของโรคติดเชื้อ และสภาวะสุขภาพพื้นฐานของประชาชนที่ชัดเจน  แตก็ยังมีปญหาที่สัมพันธกับปจจัยเชิง
ระบบของกลไกและองคกรตางๆ ที่เปนสวนประกอบของระบบสุขภาพ  มิใชความผิดพลาดในการจัดการกับ
ปญหาในระดับปฏิบัติการ   การแกปญหาเพียงการปรับแกโครงสรางของระบบสุขภาพที่มีขอจํากัดอยู   จึงไม
สามารถยกระดับสถานะสุขภาพของคนไทยใหดีขึ้นไปกวาที่เปนอยูในขณะนี้ได   จําเปนตองมีการปฏิรูประบบ
สุขภาพซึ่งมีความหมายถึงระบบความสัมพันธของทุกปจจัยที่มีผลตอสุขภาพ มิใชเพียงแคระบบบริการทาง
การแพทยและสาธารณสุขเทานั้น  เพื่อปรับเปลี่ยนกระบวนทัศนของสังคมไทยตอระบบสุขภาพและโครงสราง
ทางนโยบายของระบบสุขภาพ   

แรงผลักดันสําคัญที่ทําใหเกิดการปฏิรูปสุขภาพที่ชัดเจนที่สุดในประเทศไทย คือ รัฐธรรมนูญแหง
ราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2540 ที่มีสาระที่สําคัญเกี่ยวกับสุขภาพ ดังมาตรา 52 และมาตรา 82  เงื่อนสําคัญที่ผูก
ไวในรัฐธรรมนูญคือ การมีสิทธิที่เสมอกัน  บริการสุขภาพที่ไดมาตรฐาน  มีประสิทธิภาพและทั่วถึง ผูดอยโอกาส
ยากไรไดรับบริการฟรี  โดยมีองคกรปกครองสวนทองถิ่นและเอกชนเขามามีสวนรวม ทําใหเกิดการกระจาย
อํานาจดานสุขภาพที่สอดคลองตามพระราชบัญญัติกําหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอํานาจ  พ.ศ. 2542   
ประกอบกับแรงผลักดันจากการเปลี่ยนแปลงตางๆ  ไดแก  วิกฤตเศรษฐกิจของประเทศเมื่อ ป 2540  สงผลให
ภาครัฐตองลดงบประมาณลง  และทบทวนถึงความคุมทุนในการใชงบประมาณของรัฐเพื่อการลงทุนดาน
สุขภาพของประชาชนใหเกิดผลประโยชนสูงสุด    และจากแผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติ ฉบับที่ 9  ซึ่งปรับเปล่ียน
ชื่อมาจากแผนพัฒนาการสาธารณสุขฉบับที่ 9 เปนแผนพัฒนาที่กําหนดหลักการและทิศทางรองรับการปฏิรูป
ระบบสุขภาพแหงชาติและการเปลี่ยนแปลงระบบสาธารณสุขไวอยางสอดคลองกัน (วิพุธ  พูลเจริญ และคณะ, 
2543) 

ในชวงสองถึงสามทศวรรษที่ผานมา  ไดมีหลายฝายพยายามที่จะปรับเปล่ียนระบบสุขภาพในประเทศ
ไทยในหลากหลายแงมุม   แตไมสามารถแกปญหาเชิงระบบที่ซับซอนได   ศ.นพ. ประเวศ  วะสี (2543)     ได
เสนอโครงสรางของการแกปญหาเชิงระบบที่ยาก    เรียกวา"สามเหลี่ยมเขยื้อนภูเขา"    เขยื้อนภูเขาหมายถึง
เขยื้อนส่ิงที่ยาก    สามเหลี่ยมประกอบดวย  การสรางองคความรู, การเคล่ือนไหวทางสังคม  และการเชื่อมโยง
กับการเมือง    โดยโครงสรางทั้งสามตองมีความสอดคลองสมดุลและเคลื่อนไปพรอมๆ กัน   จึงเกิดเปนแรง
ขับเคลื่อนการปฏิรูประบบสุขภาพขึ้นได 
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  ป พศ. 2535 มีการออก พรบ. จัดตั้ง สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ขึ้นเปนองคกรอิสระภายใต
การกํากับของกระทรวงสาธารณสุข และในป พศ. 2539 ไดมีการจัดตั้ง สํานักงานโครงการปฏิรูประบบบริการ
สาธารณสุข   ซึ่งเปนโครงการรวมระหวางกระทรวงสาธารณสุขกับสหภาพยุโรป  ทั้งสององคกรมีบทบาทสําคัญ 
ในการทําหนาที่ สรางองคความรู และพัฒนารูปแบบการจัดระบบสุขภาพในระดับตางๆ รวมไปถึงการแพรขยาย
แนวคิดและองคความรูไปในกลุมตางๆและสังคมไทย 
 รูปธรรมของกระบวนการปฏิรูประบบสุขภาพเริ่มเมื่อ มีการออกระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรี พศ. 2543 
วาดวยการปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ ตั้ง คณะกรรมการปฏิรูประบบสุขภาพ (คปรส) มีนายกรัฐมนตรีเปน
ประธาน ทําหนาที่ผลักดันใหมีการปฏิรูประบบสุขภาพทั้งระบบ (total health system reform) ที่เนนการรุกเพื่อ
สรางสุขภาพดีมากกวาการตั้งรับเพื่อซอมสุขภาพ มีเปาหมายออก พรบ. สุขภาพแหงชาติ เปนธรรมนูญดาน
สุขภาพกําหนดระบบ โครงสรางกลไก กติกาและเงื่อนไขของระบบสุขภาพแหงชาติใหเสร็จภายในระยะเวลาไม
เกิน 3 ป  โดยมีสํานักงานปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ (สปรส) ซึ่งเปนองคกรเฉพาะกิจภายใตสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุขทําหนาที่เปนฝายเลขานุการ 

กระบวนการปฏิรูปเริ่มที่การสรางกรอบกระบวนทัศนที่ชัดเจนเกี่ยวกับอุดมการณและปรัชญาของ
สุขภาพ โดยการวาดกรอบอุดมการณของระบบสุขภาพที่พึงประสงค    เพื่อใหเกิดภาพลักษณที่ชัดเจนรวมกัน
ของผูที่จะเขามาผลักดันกระบวนการปฏิรูปและเปนพื้นฐานสําคัญของการปฏิรูประบบสุขภาพ  สํานักงานปฏิรูป
ระบบสุขภาพ ไดเชิญผูนําทางสังคม  นักวิชาการ  นักการเมือง  นักกิจกรรมทางสังคม  ตลอดจนผูบริหาร
หนวยงานที่เกี่ยวของกับสุขภาพ  มาระดมสมอง (สํานักงานปฏิรูประบบสุขภาพ, 2543) และไดจัดสัมมนา 6 เวที
ภูมิภาค ทั่วประเทศ  ซึ่งมีผูเขารวมสัมมนาทั้งส้ิน 1,700 คน (สํานักงานปฏิรูประบบสุขภาพ, 2544)  และสรุปเปน
ปรัชญารวมกัน  ถือเปนอุดมการณของระบบสุขภาพใหมที่พึงประสงค  ดังนี้   

1) การใชแนวคิดองครวมของสุขภาพ ระบบสุขภาพควรเปนกลไกที่สามารถจัดการสงเสริมสุขภาพ  
ปองกันโรค  รักษาพยาบาล และดูแลสุขภาพไดครอบคลุมทุกมิติ โดยมุงเนนระบบเชิงรุกเพื่อสราง
สุขภาพดี  

2) การใชปญญาเปนพื้นฐานของระบบสุขภาพ โดยใชพื้นฐานวิชาการเปนตัวกําหนดแนวนโยบาย  
ยุทธศาสตร  และการจัดกลไกในระบบสุขภาพ   

3) สงเสริมการพึ่งพาตนเอง  ทั้งในระดับบุคคล  ครอบครัว และชุมชน   
4) การมีสวนรวมของชุมชน  ที่รวมตัวกันเปนชุมชนที่เขมแข็งในการดูแลสุขภาพตนเอง  ครอบครัว 

และชุมชน   
5) การจัดใหมีหลักประกันระบบสุขภาพ ที่มีความเสมอภาค  ประสิทธิภาพและมีคุณภาพ  
6) การมีนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ  ทั้งในระดับชุมชน  ทองถิ่นและประเทศ   
7) สงเสริมพลังผูบริโภคที่มีความเขมแข็งและสมรรถนะในการเรียกรองบริการหรือควบคุมระบบ

บริการสุขภาพใหขับเคลื่อนไดอยางมีคุณภาพ  เปนธรรมและมีประสิทธิภาพอยางยั่งยืน 
 กระบวนการปฏิรูประบบสุขภาพนี้ดําเนินไปอยางสอดคลองกับหลักการของรัฐธรรมนูญ พศ. 2540 
และแผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติ ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติฉบับที่ 9  และยังสอดประสานไปกับ
การปฏิรูปหลายกระแสในประเทศไทย ไดแก การกระจายอํานาจสูทองถิ่น, การปฏิรูปการศึกษา, การปฏิรูป
ระบบราชการ เปนตน  
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  ยุทธศาสตรการขับเคลื่อนการปฏิรูประบบสุขภาพไดใชแนวทาง “สามเหลี่ยมเขยื้อนภูเขา” ในการสราง
องคความรูเพื่อใชในการยกรางกฏหมาย โดยจัดทําเปน “รางกรอบความคิดระบบสุขภาพแหงชาติ”  รวมไปกับ
การเคลื่อนไหวในภาคสังคมโดยทํางานเชื่อมโยงกับเครื่อขายภาคีตางๆทั่วประเทศ  รวมประชาพิจารณราง พรบ
สุขภาพแหงชาติที่รางขึ้น และเชื่อมโยงกับภาคการเมืองซึ่งมีอํานาจและทรัพยากรเพื่อผลักดันสูกระบวนการทาง
นิติบัญญัติตอไป 
 รางกรอบความคิดระบบสุขภาพแหงชาติ ไดสังเคราะหองคความรูจากผลงานวิชาการจํานวนมาก และ
การรับฟงความคิดเห็นของภาคีตางๆอยางกวางขวาง โดยมีแนวทางของการปรับเปล่ียนปรัชญาและระบบยอย
ดังนี้ 

1.. เนนความหมายของสุขภาพ และระบบสุขภาพที่มีมิติกวางขวางกวาแตกอน และเนนยุทธศาสตรของการ
สรางสุขภาพมากกวาการซอมสุขภาพ  การมีสุขภาพดีเปนเรื่องของทุกฝายในชาติ  ประชาชนมีสวนรวมในเรื่อง
สุขภาพมากขึ้นและมีความเสมอภาคในระบบสุขภาพ 

2. มีระบบกลไกนโยบายดานสุขภาพระดับชาติ และมีการปฏิรูปองคกรดานสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ 
3. มีระบบการประกันสุขภาพถวนหนา 
4. มีระบบการสรางเสริมสุขภาพที่ดีและรอบดาน 
5. มีระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพไดมาตรฐาน และมีประสิทธิภาพ 
6. มีการปรับระบบการควบคุมปองกันโรค 
7. ปรับระบบการเงินการคลังดานสุขภาพใหเอื้อตอการปฏิรูประบบยอยตางๆ 
8. มีการปรับระบบกําลังคนดานสุขภาพ ที่มีกลไกระดับชาติกําหนดนโยบายและวางแผน รวมกับสภา

วิชาชีพ, องคกรทองถิ่นและภาคประชาชน 
9. มีระบบพัฒนา ประเมินผลและรับรองคุณภาพบริการสุขภาพ 
10. ปรับระบบคุมครองผูบริโภคที่เขมแข็งทั้งภาครัฐและภาคประชาชน 
11. มีระบบขอมูลขาวสารและการวิจัยทางสุขภาพเพื่อสนองตอบการปฏิรูปทุกระบบ 
12. พัฒนาระบบแพทยแผนไทยและแพทยทางเลือก 

 
2.2  การปฏิรูประบบสุขภาพและนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาในประเทศไทย 
หลักประกันสุขภาพถวนหนา   หมายถึง  สิทธิของประชาชนทุกคนที่จะไดรับบริการสุขภาพที่มี

มาตรฐานอยางเสมอหนา   ดวยเกียรติและศักดิ์ศรีที่เทาเทียมกัน  โดยที่ภาระดานคาใชจายในการใชบริการไม
เปนอุปสรรคที่ประชาชนจะไดรับสิทธินั้น (คณะทํางานพัฒนานโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา, 2544)   โดย
ปรัชญาพื้นฐานเนนคําวา "ถวนหนา" หมายความวา คนทุกคนตองมีสิทธิในการไดรับการรักษาพยาบาล ไมวาจะ
เปนคนรวยหรือยากจน  จะมีเชื้อชาติ ศาสนา  หรือสถานะใดๆ ที่สําคัญคือ การไดรับการรักษาพยาบาลนั้น
จะตองสงวนไวซึ่งศักดิ์ศรีของคนทุกคน วามีฐานะที่เทาเทียมกันและมีสิทธิเทาเทียมกัน  การนําเอานโยบาย
หลักประกันสุขภาพถวนหนาไปปฏิบัติจริงตองไมแปรสภาพเปนนโยบายสงเคราะหที่หยิบยื่นใหแกคนจน    และ
ผูที่มาใชสิทธินั้นจะตองไมใชบุคคลชั้นที่สองของประเทศ  แตควรเปนนโยบายที่คนทุกคนเปนเจาของรวมสราง
ขึ้นมา เปนประโยชนตอทุกคน  และทุกคนมีสวนในการตรวจสอบดูแลใหเปนนโยบายที่มีประโยชนตอสังคมโดย
แทจริง   (อัมมาร  สยามวาลา, 2544)    
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หลักการดังกลาวเปนที่ยอมรับกันโดยทั่วโลก    และองคการสากลอยางสหประชาชาติไดพยายาม
ผลักดันใหเกิดเปนจริงในหลายๆ ประเทศทั่วโลก  นอกจากนี้ยังเปนหลักการที่รัฐบาลทุกประเทศที่เปนสมาชิก
องคการอนามัยโลกทุกประเทศไดยอมรับและใหสัตยาบันรวมกันที่จะพยายามดําเนินการใหทุกคนมีสุขภาพดี
ถวนหนา  มีหลักประกันสุขภาพถวนหนาใหไดในป 2543 (สงวน  นิตยารัมภพงศ, 2538) 
 หลักประกันสุขภาพถวนหนา  ถือเปนกลไกหนึ่งที่สําคัญของการปฏิรูประบบสุขภาพ  ที่ทําหนาที่รับรอง
สิทธิในดานสุขภาพของคนไทยตามบทบัญญัติของรัฐธรรมนูญ  เปนยุทธศาสตรหลักในการปรับเปล่ียนระบบ
บริการสุขภาพในระดับบุคคลและครอบครัวใหครอบคลุมทั่วถึง  มีประสิทธิภาพ  ดวยมาตรฐานและคุณภาพ
เดียวกัน ตลอดจนเปนเครื่องมือทางการเงินการคลังที่จะจูงใจใหเกิดการจัดสรรทรัพยากรเพื่อสุขภาพใหเกิด
ความเปนธรรมแกคนไทยไดอยางทั่วถึง   จากการศึกษาของคณะทํางานพัฒนานโยบายหลักประกันสุขภาพถวน
หนา สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (2544) เสนอวาการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาในประเทศไทยจะ
เกิดขึ้นไดและนําไปสูการปฏิบัตินั้น จะตองเปนนโยบายรัฐบาลเพื่อใหสวนราชการและหนวยงานของรัฐหลาย
สังกัดเขามามีสวนรวมในการสรางระบบ และออกเปนกฏหมายที่มีผลในการปรับระบบงบประมาณและเปนการ
ประกันสิทธิของประชาชน  

ในอดีต ประเทศไทยเปนประเทศที่มีระบบประกันสุขภาพและระบบสวัสดิการดานการรักษาพยาบาล
อยูหลายระบบ    ระบบที่สําคัญไดแก สวัสดิการสําหรับผูที่มีรายไดนอยและผูที่สมควรชวยเหลือเกื้อกูล (สปร.) 
ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจ  ระบบประกันสังคม และระบบประกัน
สุขภาพแบบสมัครใจ ทั้งที่ดําเนินการโดยกระทรวงสาธารณสุขและประกันสุขภาพภาคเอกชน  แตละระบบมี
วิธีการดานการคลัง  การชําระคาใชจายแกสถานบริการและผูใหบริการ  แหลงการใหบริการและสิทธิประโยชน
ตางๆ กันไป  ความแตกตางดังกลาวสงผลตอระบบสุขภาพในดานประสิทธิภาพและความเสมอภาคในดาน
หลักประกันส ุขภาพ   และการใหบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ   อันเปนสิทธิพื้นฐานของประชาชนตามรัฐธรรมนูญ
ของคนไทย (จิรุตน  ศรีรัตนบัลล, 2543)    

ประเทศไทยไดพยายามผลักดันหลักการของระบบประกันสุขภาพถวนหนาใหเปนจริง  แตเนื่องจาก
อุปสรรคหลายประการ  นโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา   จึงเปนส่ิงที่นักวิชาการถกเถียงกันมาตั้งแต ป 
2536 วามีความเหมาะสมกับประเทศไทยเพียงใด      

มีการศึกษาเพื่อประมาณการคาใชจายหลักประกันสุขภาพถวนหนา    การสอบถามความเห็น
ผูเชี่ยวชาญวามีความสําคัญเรงดวนเพียงใด รวมถึงการวิเคราะหใหเห็นปญหาที่เกิดขึ้นอยางหลากหลายของ
ระบบบริการสาธารณสุขในประเทศไทย  มีการสังเคราะหบทเรียนจากตางประเทศจํานวน 10 ประเทศ ทั้งใน
ประเทศที่พัฒนาแลวและกําลังพัฒนา  ซึ่งประสบการณของ 10 ประเทศชี้ใหเห็นวา ประเทศที่สรางหลักประกัน
สุขภาพถวนหนาไดลวนใชระบบประกันที่เปนแบบภาคบังคับ  การปฏิรูประบบหลักประกันสุขภาพในประเทศ
ตางๆ ในชวงหนึ่งศตวรรษที่ผานมามุงเนนวัตถุประสงค 2 อยางคือ การสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา และ
การควบคุมคาใชจาย  ประเทศสวนใหญใชกฎหมายเปนเครื่องมือในการปฏิรูป ประสบการณชี้วาการผาน
กฎหมายประกันสุขภาพไมไดเปนหลักประกันของการมีหลักประกันสุขภาพ การผลักดันในขั้นตอนการปฏิรูปมี
ความสําคัญตอการบรรลุผล  ปจจัยเชิงกระบวนการหลายประการมีสวนในการเสริมสรางความสําเร็จ (เสาวคนธ  
รัตนวิจิตราศิลป, 2544)  
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จากการศึกษาตางๆ เหลานี้เกิดเปน ขอเสนอระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ซึ่งคณะทํางานพัฒนา
นโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข  ที่ดําเนินการมาไดออกแบบรายละเอียด
ของการสรางประกันสุขภาพตั้งแตเดือน กันยายน 2543- มีนาคม 2544 (คณะทํางานพัฒนานโยบาย
หลักประกันสุขภาพถวนหนา, 2544)  

ประจวบกับรัฐบาลของ พ.ต.ท.ดร.ทักษิณ  ชินวัตร นายกรัฐมนตรีที่เขารับตําแหนงในระยะเวลา
ดังกลาว  ไดแถลงนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา หรือ “30 บาท รักษาทุกโรค”   เปนนโยบายเรงดวนที่
สําคัญ  เกี่ยวกับการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศ เพื่อลดรายจายโดยรวมของประเทศและประชาชนในการ
ดูแลรักษาสุขภาพ  และสรางโอกาสในการเขาถึงบริการสาธารณสุขที่ไดมาตรฐานอยางทั่วถึงและมีความเทา
เทียมกัน  โดยการบริการผานเครือขายสถานบริการปฐมภูมิ   เนนการสรางใหมีสุขภาพดีนอกเหนือไปจากการ
ซอมสุขภาพของประชาชน   นโยบายนี้จึงถือวามีความสอดคลองกับเนื้อหาหลักของการปฏิรูประบบหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา   แมจะตองมีรายละเอียดในการออกแบบระบบและปรับปรุงใหมีความเปนธรรมและมี
ประสิทธิภาพอีกมากก็ตาม  

สถานการณจึงเปลี่ยนไปดังที่ ศ. อัมมาร สยามวาลาระบุวา “ในชวงแรกคณะทํางานคาดวาจะตองเปน
ผูผลักดันขอเสนอนี้แกสาธารณชน แตเมื่อนโยบาย 30 บาทมากับรัฐบาลใหม สถานการณไดเปล่ียนไปเปน
คณะทํางานเปนผูถูกผลักดันแทน" (ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย, 2544) ขอเสนอ ไดสรุปลักษณะระบบประกัน
สุขภาพถวนหนาที่พึงประสงค (Ultimate Scenario) ดังนี้ คือ  

1. ครอบคลุมประชาชนทุกคน (universal coverage)  ประชาชนทุกคนสามารถเขาถึงบริการพื้นฐาน
เทาเทียมกัน  เพราะเปน "สิทธิ" ขั้นพื้นฐานของประชาชน 

2. ชุดสิทธิประโยชนหลัก (core package) ครอบคลุมบริการหลักที่จําเปน   และเปนบริการที่มี
ประสิทธิผลตอตนทุนคอนขางสูง (cost effectiveness)  โดยใชสิทธิประโยชนของโครงการ
ประกันสังคมเพิ่มเติมดวยบริการสวนบุคคลและครอบครัวที่เปนบริการสงเสริมสุขภาพและปองกัน
โรค 

3. ระบบริการสุขภาพ   ภายใตระบบประกันสุขภาพถวนหนา 
• สนับสนุนใหประชาชนมีและใชบริการในสถานพยาบาลปฐมภูมิ   โดยประชาชนจะตองขึ้น

ทะเบียนกับสถานพยาบาลปฐมภูมิใกลบานหรือใกลที่ทํางานแหงใดแหงหนึ่ง  ประชาชนที่ไม
ใชบริการตามขั้นตอนจะตองรับภาระคาใชจายที่เกิดขึ้นเอง 

• ใหสถานพยาบาลปฐมภูมิใกลบานใกลที่ทํางานเปนผูรับสัญญาหลัก (main contractor) ใน
การจัดบริการสุขภาพ 

• สนับสนุนใหสถานพยาบาลปฐมภูมิและสถานพยาบาลระดับอื่นรวมกันใหบริการในลักษณะ
เครือขาย (provider network) โดยสามารถเปนเครือขายรวมของภาครัฐ-เอกชนได 

• มีระบบการพัฒนาและรับรองคุณภาพการบริการ (health care accreditation) 
4. ระบบการเงินการคลังภายใตระบบประกันสุขภาพถวนหนา  

• เนนระบบที่สามารถควบคุมคาใชจายดานสุขภาพอยางไดผลในระยะยาว (cost 
containment system) 



 8

• งบประมาณที่จําเปนสําหรับการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา   ใหคิดในอัตราเหมาจาย
ตอหัวประชากรที่รวมเงินเดือนและงบลงทุน ซึ่งตอมามีการปรับการจายรูปแบบผสมอื่นๆให
ยืดหยุนมากขึ้น 

• การจัดสรรงบใหพื้นที่ดําเนินการใหจัดสรรเฉพาะงบดําเนินการที่รวมเงินเดือน  โดยจัดสรรตอ
หัวประชากรในพื้นที่นั้น   ทั้งนี้ใหมีการปรับลด (Adjust Rate) ดวยตัวแปรอื่นๆ เชน 
โครงสรางอายุ  ความทุรกันดารของพื้นที่    รวมทั้งการกําหนดงบประมาณขั้นต่ําที่ควรไดรับ
ดวย   งบประมาณสําหรับลงทุนใหรวมเปนกองทุนที่จะพัฒนาโครงสรางระบบบริการตาม
ความจําเปน   เพื่อความเสมอภาคและพัฒนาคุณภาพ 

• การจายใหแกเครือขายสถานพยาบาลใหจายแบบปลายปด (Close End) โดยมีทางเลือก 3 
วิธี 
1) Inclusive Capitation  ซึ่งครอบคลุมบริการ ambulatory  care,  personal and family  

preventive and promotive care และบริการผูปวยใน 
2) วิธีผสม  โดยจายวิธี Capitation สําหรับ ambulatory  care,  personal and family  

preventive and promotive care และวิธีกําหนดงบเพดานงบประมาณรวมกับการจาย
ตามกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) สําหรับผูปวยใน 

3) เปนไดทั้งสองแบบ  รวมกับการจายแบบ fee for service ตาม standard fee schedule 
สําหรับบริการ  personal and family  preventive and promotive care เพื่อสราง
แรงจูงใจใหทําบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

5. เนนการจายเงินตามผลลัพธการดําเนินงาน (performance related payment)  และเปนผลการ
ดําเนินงานที่ครอบคลุมการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคดวย 

 
จากขอเสนอเหลานี้กลายเปนนโยบายที่นําไปสูการปฏิบัติครั้งแรกในจังหวัดนํารอง เมื่อวันที่ 1 เมษายน 

2544 โดยสํานักงานประกันสุขภาพ (2544) และตอมารัฐบาลไดออกเปนพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนา พศ. 2545 กําหนดกลไกดําเนินการที่สําคัญ คือ คณะกรรมการประกันสุขภาพ   กลไกกํากับและรับรอง
มาตรฐาน   ผูบริหารกองทุนระดับพื้นที่  

โดยความหมายและวัตถุประสงคของหลักประกันสุขภาพถวนหนา   จึงไมควรพิจารณาเฉพาะในแงการ
เขาถึงบริการเทานั้น   เพราะหากเชื่อวาการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาเพื่อการเขาถึงบริการที่เทาเทียมกัน
แลวจะทําใหประชาชนมีสุขภาพดีขึ้น   ก็อาจจะเกิดผลเสียตามมาหลายประการ  ไดแก  

1) ประชาชนหันไปใชบริการมากเกินไป (Moral Hazard) โดยดูแลตัวเองนอยลง   เกิดภาวะพึ่งพา
ระบบบริการมากเกินไป  ผลที่ตามมาคือคาใชจายในระบบสูงขึ้น   
2) ผูใหบริการเองจะมีพฤติกรรมที่เปล่ียนแปลงไป   เมื่อไมไดเก็บเงินจากผูปวยโดยตรงก็จะระมัดระวัง
เร่ืองคารักษานอยลง  และมีแนวโนมที่จะเพิ่มคาบริการสําหรับระบบที่ผูปวยเอาไปเบิกคืนได   
3) การไมพยายามดูแลตนเอง  สําหรับผูที่เปนโรคที่สามารถปองกันได  
4) การสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาเพียงเพื่อการเขาถึงการบริการ   อาจทําใหรัฐละเลยหรือ
มองขามความสําคัญของการจัดการหรือกําหนดมาตรการในดานสิ่งแวดลอมอื่นๆ ดวยคิดวาได
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จัดระบบเพื่อดูแลสุขภาพไปแลว      ทั้งที่จริงเปนการดูแลสุขภาพที่ปลายเหตุเทานั้น     (วิพุธ  พูลเจริญ 
และคณะ, 2543)   

 
 2.3 ระบบบริการระดับปฐมภูมิ   
ตั้งแตป ค.ศ. 1920  ใน Dowson  report  (แมควินเนอร, 2543:11)  ไดเผยแพรแนวคิดเรื่องการ

จัดระบบบริการโดยยึดหลักถือประชาชนเปนที่ตั้งหรือเปนฐาน (population  based  approach)   ซึ่งมีหลักการ
วาไมวาจะเปนการจัดสรรทรัพยากร   รวมทั้งการเตรียมหรือฝกอบรมบุคลากรควรคํานึงถึงประชาชนเปนสําคัญ  
ยิ่งไปกวานั้นยังนําเสนอแนวคิดเกี่ยวกับการแยกระบบบริการเปนการใหบริการปฐมภูมิ (Primary Care ) ซึ่งได
นําเสนอวา บริการปฐมภูมิ คือศูนยกลางของการใหบริการในระบบบริการ    แนวคิดนี้ถูกละเลยอยูนานหลาย
ทศวรรษ ตอมาบริการสุขภาพที่เนนความเชี่ยวชาญทางการแพทยบริการสุขภาพที่แยกสวนรวมทั้งกองทุน
สาธารณะเพื่อสุขภาพตางๆ ไดมีการพัฒนาขึ้นอยางรวดเร็วและหลีกเลี่ยงลําบาก       

จนกระทั่งในป ค.ศ. 1978  องคการอนามัยโลกไดใหความสําคัญกับหลักการพื้นฐานของ Primary 
Care ทําใหคําวา " Primary Care " กลายเปนคําที่ไดรับการยอมรับโดยทั่วไปวามีความสําคัญ     ตามคํา
ประกาศอัลมา อัลตา  ใหความหมายคําวา  Primary Care คือ "บริการดานแรกที่ประชาชนในระดับปจเจกชน  
ครอบครัว และ ชุมชนเขามาสัมผัสกับระบบบริการสาธารณสุขของประเทศ  และใหจุดเนนของการบริการที่
ระดับกวางกวาบริการทางการแพทย  แตรวมไปถึงการดูแลที่เกี่ยวกับสุขภาพโดยรวม    ที่รวมทั้งปจจัยดาน
สังคมและการดูแลทั้งครอบครัว  ชุมชน  มิใชเฉพาะรายบุคคล   เปนการดูแลในทุกดานที่เกี่ยวของที่สงเสริมและ
สนับสนุนใหเกิดสภาวะสุขภาพดีของชุมชน"  โดยมีจุดเนนการบริการ 4 อยาง คือ  เปนบริการดานแรก (first 
contact care),  เปนบริการที่ตอเนื่องระยายาว  (longitudinal care), เปนบริการที่กวางขวางผสมผสาน (a 
broad and comprehensive range of response) และ เปนบริการที่ประสานบูรณาการ (co-ordination of 
service)   ขอบเขตความสามารถของบริการปฐมภูมิจะเปนอยางไร  ผูใหบริการเปนใครบาง  ขึ้นอยูกับระบบ
บริการสาธารณสุขและทรัพยากรของแตละประเทศที่มีความแตกตางกัน     

สําหรับประเทศไทยมีการประชุมระดมสมองโดยผูเชี่ยวชาญที่สถาบันวิจัยสาธารณสุข(อางในสุพัตรา 
ศรีวณิชชากร, 2539) และการสัมภาษณผูทรงคุณวุฒิตอระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ  (ปรีดา  แตอารักษ
และคณะ, 2544) พบวามีแนวคิดดังนี้   

- ดานการจัดบริการสุขภาพ   ควรเปนสถานพยาบาลที่อยูใกลบาน  เปนสถานพยาบาลประจํา
ครอบครัว    มีความสะดวก  ราคาไมแพง   ไมแออัด  มีระบบนัดหมาย  ระบบสงตอ  ใหบริการรวดเร็วตอเนื่องถึง
บานหรือบริการที่ทํางาน    โดยตองคํานึงถึงทุกมิติที่เกี่ยวของกับสุขภาพและตองมีการสรางสุขภาพของสังคมให
เขมแข็งกอนที่จะมีการจัดบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิประจําครอบครัว 

- ดานขอบเขตบริการ  ควรเปนบริการที่ผสมผสานทั้งการรักษาพยาบาล  การสงเสริมสุขภาพ  การ
ปองกันโรคและการฟนฟูสภาพ   มีบริการที่ตอเนื่องและสามารถสงตอไปหนวยบริการที่ซับซอนมากขึ้น โดยมี
ระบบเชื่อมโยงและสงตอเปนเครือขายที่ดี 

- คุณภาพการบริการ   ตองมีมาตรฐาน  ควบคุมตรวจสอบได  สะดวก  รวดเร็ว  มีอุปกรณเครื่องมือ  
และใชเทคโนโลยีอยางเหมาะสม   รวมถึงมีการครุมครองสิทธิประชาชนในการมารับบริการที่สถานบริการ
สุขภาพระดับปฐมภูมิ 
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- ดานการมีสวนรวมของประชาชน  ผูรับบริการและชุมชนควรรวมเปนเจาของ  โดยการมีสวนรวมของ
ชุมชน มี 2 ลักษณะ คือ รวมตรวจสอบและควบคุมคุณภาพในการในการใหบริการโดยใชกลไกตางๆ เชน กลไก
ทางการเงิน  และเขามารวมจัดบริการ 

- ดานบริหารจัดการ   มีความคลองตัวในการดําเนินงาน  และบริหารจัดการ 
- ผูใหบริการ   ควรเปนทีมสุขภาพที่เปนสหวิทยาการ  ประกอบดวย  แพทย  พยาบาล    เจาหนาที่

สาธารณสุขและบุคลากรสาขาอื่นๆ เชน  นักสังคมสงเคราะห  รวมถึงการเปดโอกาสใหประชาชนเขามามีสวน
รวมในการใหบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ  อาทิ อาสาสมัครสาธารณสุข  อาสาสมัครการศึกษานอกโรงเรียน  
เปนตน  

หากพิจารณาความหมายของระบบบริการปฐมภูมิที่เปนผลลัพธของการบริการ   และบทบาทของการ
บริการจะพบวา  เปนการใหความหมายที่ให "คุณคาของระบบบริการที่ดี" รวมไปดวย   มิใชหมายถึงบริการ
รักษาพยาบาลที่เปนการคัดกรองเบื้องตนเหมือนแตเดิม    

สํานักงานโครงการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข (2543) ไดศึกษาถึงปจจัยที่มีผลตอความสําเร็จตอ
การดําเนินงานเพื่อพัฒนาหนวยบริการระดับปฐมภูมิหรือบริการสุขภาพที่ใกลใจและใกลบาน  ดังนี้คือ  

1) นิยาม  แนวคิดและหลักการเวชปฏิบัติครอบครัวหรือบริการปฐมภูมิตองเขาใจรวมกันชัดเจน 
2) มีการกําหนดเปาหมายหรือผลลัพธของงาน  เพื่อสรางกลไกการประเมินผลสัมฤทธิ์ของงานที่

เกิดขึ้นตามเปามายที่วางไว 
3) ผูนําของแตละพื้นที่มีสวนรวมในการพัฒนา  เชน  ผูอํานวยการโรงพยาบาล  นายแพทย

สาธารณสุขจังหวัด  สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ  เปนตน 
4) กําลังคนดานสุขภาพ  ควรมีความพรอม   ความตั้งใจของทีมงาน   ทัศนคติและความรูพื้นฐาน   

รวมถึงการพัฒนากําลังใหมีทักษะเพิ่มเติมในสวนที่มีความตองการหรือจําเปน  ดังนี้ 
• แนวคิดและทักษะเรื่องการทํางานเวชปฏิบัติครอบครัว 
• ทักษะดานการสื่อสาร  การสรางสัมพันธภาพ  ดานสังคม  จิตวิทยา 
• วิธีการประเมินสภาพชุมชนในดานสังคม  วัฒนธรรม  ความเชื่อ  สภาพเศรษฐกิจ 
• ทักษะการสรางเสริมสุขภาพ 
• ความคิด  และวิธีการทํางานกับชุมชนในลักษณะที่เปน facilitator  มิใชแบบส่ังงาน  รูจัก

ประยุกตใชเครื่องมือการสรางการมีสวนรวมของประชาชน 
5) กระบวนการที่เสริมสรางความสัมพันธที่ดีระหวางประชาชนและทีมงานสุขภาพ 
6) การบริหารจัดการและสนับสนุนดานทรัพยากรสาธารณสุขที่เหมาะสมจากหนวยงานที่เกี่ยวของ    
 
2.4 การปรบัเปลี่ยนของบคุลากรสาธารณสขุและทนัตบุคลากรตอการปฏริปู

ระบบสขุภาพ 
ความสําคัญของการเนนกระบวนทรรศนของสุขภาพ แทนที่กระบวนทรรศนของโรค และการบริการ

สุขภาพที่มุงสูการสรางเสริมสุขภาพในแนวใหมที่มีมิติการทํางานกวางขวางกวาเกา  ปรากฏชัดในในประเทศไทย 
ทิศทางการปฏิรูประบบสุขภาพของประเทศไทย ที่ดําเนินการตอเนื่องไปอนาคต  ทั้งในการสรางหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา, การเนนระบบสรางเสริมสุขภาพ, การปรับระบบบริการปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติยภูมิ, การ
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ปฏิรูประบบการเงินการคลัง, ระบบกําลังคน, ระบบการควบคุมคุณภาพ, ระบบการคุมครองผูบริโภค, ระบบ
ขอมูลขาวสารและการจัดองคกรใหมในทิศทางการกระจายอํานาจจากสวนกลาง  ส่ิงสําคัญที่ตองคํานึงถึงในการ
ปรับเปล่ียนในทิศทางใหมนี้ นอกเหนือจากการจัดระบบบริการแลว คือ ความพรอมของบุคลากรสาธารณสุขที่จะ
ปรับกระบวนทรรศนและพัฒนาทักษะของตนในบทบาทใหมไดอยางมีประสิทธิภาพ :ซึ่งรวมถึงการพิจารณาถึง
ผลกระทบของการปฏิรูประบบสุขภาพตอทันตบุคลากรไทยทุกประเภทดวยทั้งในดานคุณลักษณะ, บทบาท
หนาที่, การคัดเลือก, การจัดการศึกษา, การกระจายและการควบคุมคุณภาพบุคลากร 
 ในแนวคิดของการมองสุขภาพในลักษณะองครวมมากขึ้นนี้   การพัฒนาทันตบุคลากร  มีหลักการที่ไม
ตางจากการพัฒนาบุคลากรสาธารณสุขทั่วไปนัก   ดังที่มีการชี้แนะจากแหลงตางๆจํานวนมากที่ทั้งสอดคลอง
และมีประเด็นหลักแตกตางอยางหลากหลาย  (สุปรีดา อดุลยานนท และปยะฉัตร พัชรานุฉัตร, 2544) อันอาจ
พอประมวลไดดังนี้ 

2.4.1   แนวคิดและกระบวนทรรศนของการสรางเสริมสุขภาพรวมสมัย 
ขอสรุปการสัมมนาระดับชาติเร่ือง ระบบสุขภาพที่คนไทยตองการ (สํานักงานปฏิรูประบบสุขภาพ, 

2543) ที่ระบุวา  ระบบสุขภาพตองเนนสุขภาพในวิถีชีวิตของชาวบาน ไมใชในความหมายของแพทย,  ตองเนน
การปรับกระบวนทรรศนใหมของบุคลากรทางดานสาธารณสุขใหทํางานเชิงรุกในการสรางสุขภาพ และคุณคา
ทางจิตวิญญาณเปนสุขภาพที่สําคัญที่สุดในชีวิตมนุษย  เปนการย้ําถึงการเปลี่ยนแปลงที่แนวคิดเปนจุดเริ่มที่
สําคัญของกระบวนการเปลี่ยนแปลงทั้งหมด 

ความเขาใจอยางถองแทถึงแนวคิดที่สําคัญ  (ลักขณา เติมสิริกุลชัย, 2541, ประเวศ วะสี, 2541, 
อุทัยวรรณ กาญจนกามล, 2544)  เชน  ในเรื่องมิติของสุขภาพที่กวางขวางขึ้น, การทํางานเชิงรุกไปที่ตนเหตุ
มากกวาปลายเหตุ, การมองสุขภาพองครวมมากกวาแยกสวน (ซึ่งรวมถึงการมองสุขภาพชองปากเปนสวนหนึ่ง
ของสุขภาพทั้งหมด),  สุขภาพเปนเรื่องของทุกคน  เปนความรวมมือกันระหวางประชาชนและเจาหนาที่รัฐ และ
กึ่งรัฐ,  ระบบคิดวิธีการทํางานจากการเปน “ผูให” หรือ “ผูทํา”  มาเปน “ผูกระตุน” หรือ “ผูสนับสนุน” ,   การ
เปดรับภูมิปญญาชาวบาน ฯลฯ  จึงควรไดรับการกระตุนเปนจุดเริ่มแรกในทุกกระบวนการสื่อสารและการศึกษา
ของทันตบุคลากร  เพื่อใหมีแนวคิดเกี่ยวกับการสรางเสริมสุขภาพและสุขภาพชองปากที่กวางกวาเดิม  ซึ่งมักจะ
เนนอยูเพียงการใหทันตสุขศึกษาและบริการจากวิชาชีพเปนหลัก     

ยุทธศาสตรการสรางแนวคิดแกบุคลากรสาธารณสุขรวมถึงทันตบุคลากร  ควรเปนไปดวยการรวมกับ
วิธีทํางานใหมในการปฏิรูประบบสุขภาพ    การปรับเปล่ียนทัศนะจึงไมไดอยูแคเพียงการใหนิยามใหมหรือให
ขอมูลของแนวคิดใหมๆเทานั้น แตตองเปนกระบวนการที่ระดมสังคมวงกวางเขารวมคิดรวมทํา  การเปลี่ยน
กระบวน ทรรศน จะเกิดขึ้นควบคูกับการปฏิบัติการเคลื่อนไหวทางสังคม  ทันตบุคลากรจึงควรไดรับการกระตุน
ใหเขารวมในเวทีของความเคลื่อนไหวเหลานี้ ควบคูไปกับการศึกษาและพัฒนาอื่นๆ 

2.4.2  ความสามารถในการรวบรวมขอมูลขาวสารอยางเปนระบบเพื่อการชี้นําและสรางกระแส   
การศึกษาของทันตบุคลากรไดรับขอชี้แนะใหกาวเขาสูการทํางานโดยใชหลักฐาน   (Evidence-based 

Medicine/ Dentistry)  (Katz, 1997)    ดังที่ขอเสนอจากการประชุมวิชาการนานาชาติ ที่เม็กซิโกในบทที่ 1 
(WHO, 2000) วา “การหาหลักฐานสนับสนุนในเรื่องการสงเสริมสุขภาพ เปนการประมวลเอาความรูในดาน
ตางๆ ทั้งทางดานวิทยาศาสตรการแพทย ทางสังคมศาสตร พฤติกรรมศาสตร และทางรัฐศาสตรเขาดวยกันให
ไดผลลัพธที่เกิดสัมฤทธิผล ในบริบทของสังคมวัฒนธรรมและการเมือง “   
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 ทันตบุคลากรจึงควรสรางทักษะในการศึกษาคนควาและประเมินหลักฐาน  ที่ตองใชความรูในศาสตรที่
กวางขวางกวาเดิมดังกลาวขางตน   รวมทั้งเรียนรูระเบียบวิธีการศึกษาที่จําเปน  (Sheiham, 1997, Jones, 
1997) เชน  การศึกษาวิจัยเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ, การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีสวนรวม, การทบทวน
วรรณกรรมอยางเปนระบบ (systematic review),  การวิเคราะหหลักฐานแบบเมตาอานาไลซิส (meta-
analysis), การประเมินทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข   เปนตน    วิชาการของทันตบุคลากรเพื่อเอื้อตอการ
พัฒนาความสามารถดานนี้  จําเปนตองขยายตัวจากกรอบของวิทยาศาสตรการแพทยสูวิชาการทาง
สังคมศาสตรมากขึ้น  รวมไปกับการปรับตัวใหเปนผูที่จะตองติดตามขอมูลขาวสารของสังคมอยางเทาทันดวย     

2.4.3   ทักษะการสื่อสารและการเจรจาตอรอง  (communication and madiation skills) 
การสื่อสารมีความสําคัญทั้งตอภายในทีมงานนักสรางเสริมสุขภาพ และกับกลุมประชาชนตางๆในการ

ทํางาน เปนส่ิงสําคัญมาก  ในการติดตอทางสังคม, การกระตุนความสนใจ, การแสดงออกทางความคิดและ
อารมณ, การใหขอมูลขาวสาร,  การชักชวน, การใหบทบาทตลอดจนการควบคุม (Imman, 1997) 

ทักษะการสื่อสารที่นักสรางเสริมสุขภาพควรไดรับการเนนย้ํา  ไดแก การเลือกการสื่อสารใหตรงกับ
จุดมุงหมายในการทํางาน,  การไมใชศัพทเทคนิคทางวิชาการเกินเหมาะสม, การเปนผูฟงที่ดี, การตั้งคําถามที่
เหมาะสมตอการกระตุนขบวนการคิดของประชาชน, การเปดและปดการสนทนา, การประเมินและควบคุม
อุปสรรคในการส่ือสาร เชน จากส่ิงแวดลอมที่รบกวน หรือความแตกตางทางจิตวิทยาระหวางผูส่ือสาร เปนตน  
(Ashford, 1998)  กระบวนวิชา “สุขศึกษา” ที่อาจจะตองปรับตัวเขาหาวิทยาการ “นิเทศศาสตร” มากยิ่งขึ้น  เชน 
เทคนิคการบรรยายสรุป, การแถลงขาว, การเขียนบทความ, การทําขาวแจก, การซื้อโฆษณา, การสัมภาษณ, 
การประชุมรับฟงความคิดเห็น, การทํางานรวมกับส่ือ  ฯลฯ  (เจมส เครตัน, 2543)   

2.4.4  ทักษะในการการเคลื่อนไหวสังคม  
กลยุทธแหงการสาธารณสุขแนวใหม  ที่ใชในการสรางเสริมสุขภาพชองปาก ตองใชกระบวนการ

เคลื่อนไหวสังคม (social action) เปนหลักเพื่อกอเกิดกิจกรรม   โดย  (WHO, 1986) 
-  การชี้แนะและสรางกระแส : เปนการใหขอมูลขาวสารแกสาธารณะเพื่อสรางกระแสสังคม, สรางแรง

กดดันให แกผูมีอํานาจตัดสินใจ, กําหนดนโยบายในเรื่องสุขภาพ 
-  การเจรจาไกลเกลี่ย : นักวิชาชีพดานสุขภาพและกลุมเคลื่อนไหวสังคม ตองมีความรับผิดชอบอยาง

สําคัญในการไกลเกลี่ย เจรจาตอรองเพื่อใหไดมาเพื่อผลประโยชนตอสวนรวม 
-  การเสริมสรางพลังประชาชน : มุงสงเสริมประชาชนไปสูการมีสุขภาพที่สมบูรณแข็งแรงทั้งรางกาย 

จิตใจและสังคม  มีส่ิงแวดลอมที่เอื้อตอสุขภาพ, มีขอมูลขาวสารที่ทันตอเหตุการณทําใหรูเทาทัน, มีทักษะในการ
ดํารงชีวิต  และมีโอกาสตัดสินใจเลือกวิถีทางที่เอื้อตอสุขภาพดวยตนเอง    

2.4.5  ความรูความเขาใจในยุทธศาสตรของการสรางเสริมสุขภาพชองปากรวมกับสุขภาพทั่วไป 
ชองปากเปนเพียงอวัยวะหนึ่งในรางกาย   สุขภาพชองปากไมใชส่ิงที่จะแยกออกจากสุขภาพรางกาย 

หรือสุขภาวะโดยรวมของบุคคลหรือชุมชนไดโดยเบ็ดเสร็จ   ทันตบุคลากรที่ฝกฝนตัวเองใหเชี่ยวชาญการทํางาน
ที่มุงเนนถึงสุขภาพชองปากมาตลอด   จําเปนตองมีการปรับทั้งความคิดและเรียนรูแนวทางการทํางานแบบองค
รวมเปนทีมสุขภาพ (Seiham and Watt, 2000,  Baum, 1996) 

2.4.6  การสรางภาคีและเครือขาย 
ไมเพียงแตทันตบุคลากรจะขยายกรอบคิดและการทํางานสูสุขภาพองครวมเทานั้น  แตยังตองสราง

ความรวมมือใหบุคลากรและกลุมประชาคมอื่นๆ เขามารวมทํางาน   จึงจําเปนตองมีความสามารถในการสราง
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และทํางานรวมกับภาคีและเครือขาย  เพื่อขยายแนวรวมในการทํางานใหกวางขวางออกไป  (ปณิธาน หลอเลิศ
วิทย, 2541)  ภาคีเครือขายทางสุขภาพชองปากควรไดรับการสรางอยางกวางขวาง ทั้งภาคประชาชน, ภาค
ส่ือมวลชน, ภาคองคกรเอกชน  

 
2.5 พัฒนาการทางแพทยศาสตรศกึษาที่ตอบรบัตอการปฏริูประบบสุขภาพ : 

แนวคิดเวชศาสตรครอบครัว  
 รายงานขององคการอนามัยโลกเรื่องการเพิ่มความเหมาะสมสอดคลองของการศึกษาของวิชาชีพ
สาธารณสุข  ในป 1993    ชี้วา การศึกษาของวิชาชีพทางการแพทยและสาธารณสุขโดยทั่วไปในโลก ถูกวิพากษ
วามักจะไมสอดคลองเพียงพอกับความจําเปนในสังคม  นักวิชาชีพสวนใหญไมไดศึกษาสุขภาพในแงมุมที่กวาง
กวาการปราศจากโรคอยางชัดแจง,  ความซับซอนของวิทยาศาสตรการแพทยและการฝกปฏิบัติทางคลินิกไมได
สมดุลยกับการศึกษาทางสังคมศาสตรการแพทยที่ชวยใหเขาใจถึงแงมุมของการขับดันทางสังคม, วัฒนธรรม, 
เศรษฐศาสตรและการเมืองตอสุขภาพ และการเขาไปเกี่ยวของกับตนเหตุทางสุขภาพเหลานี้ นอกจากนั้น 
สถาบันการศึกษามักจะแยกตัวและไมเขาไปเกี่ยวของกับการตัดสินใจทางระบบบริการสุขภาพและนโยบายทาง
สุขภาพของประเทศและทองถิ่น  และสนับสนุนรายงานการศึกษาที่เสนอใหสถาบันการศึกษาหันมาสนใจตอ
สภาวะและบริบทในอนาคตที่บัณฑิตในอนาคตกําลังจะตองปฏิบัติงาน (Boelen, 1992) ซึ่งหมายถึงระบบ
การศึกษาที่รับผิดชอบและตรวจสอบตอสังคม ไมวาจะเปนในดานประเภท, จํานวน หรือคุณลักษณะของ
บุคลากรที่ผลิต ที่สัมพันธกับความจําเปนทางสังคม   

จากขอสรุปการนําเสนอในการประชุมแพทยศาสตรศึกษา  ครั้งที่ 6 (พ.ศ. 2536) ไดใหความหมายของ
งานเวชปฏิบัติทั่วไป    ไวดังนี้คือ  (สุพัตรา  ศรีวณิชชากร, 2542)  "การใหบริการทางการแพทยและสาธารณสุข
ในระดับปฐมภูมิ (Primary  Care)  โดยประยุกตความรูทั้งทางดานการแพทยและสังคมในลักษณะผสมผสาน 
(Integrated)  การสงเสริมสุขภาพ  การปองกันโรค  การรักษาโรค  และการฟนฟูสภาพไดอยางตอเนื่อง 
(Continuous)  ดวยแนวคิดแบบองครวม (Holistic)  ใหแกบุคคล  ครอบครัว  ชุมชน  (Individual, Family, 
Community)"      สวนระดับความสามารถของแพทยเวชปฏิบัติทั่วไปนั้นมีระดับที่แตกตางกันตามสภาพปญหา
ของพื้นที่และบทบาทที่รับผิดชอบในระบบบริการ  แพทยเวชปฏิบัติทั่วไปจึงมิไดจํากัดแควุฒิการศึกษาเพียง
อยางเดียว  แตเนนที่บทบาทหนาที่การปฏิบัติงานตามลักษณะงานเวชปฏิบัติทั่วไปมากกวา   

นักวิชาการและผูที่เกี่ยวของเสนอใหมีการปรับเปลี่ยนชื่อ "เวชปฏิบัติทั่วไป" เปน  "เวชปฏิบัติครอบครัว"   
เพื่อส่ือความหมายใหมที่เนนการบริการที่ผสมผสานและบริการที่ครอบคลุมครอบครัวดวย      โดยนําหลักการ
ของเวชศาสตรครอบครัวไปใชในการดูแลผูปวยและครอบครัว      สวนความหมายของเวชศาสตรครอบครัว คือ  
(วัฒนะ  ดิฐสถาพรเจริญ, 2544)   "สาขาวิชาทางการแพทย (medical  Discipline) ดานคลินิกที่ประกอบดวย  
ความรู  ทักษะ  และเจตคติทางการแพทยและสาขาอื่นๆ ที่เกี่ยวของ   ซึ่งตองมีการวิจัย  การศึกษา  การ
คนควา  การเรียนการสอนและการฝกอบรมท่ีสัมพันธกับหนาที่และสุขภาพของบุคคลและครอบครัวในชุมชน"        

จากการประชุมของคณะกรรมการแพทยศาสตรแหงชาติ  ครั้งที่ 7 (พ.ศ. 2543) ไดสรุปบทบาทของ
แพทยกลุมผูใหบริการดานสุขภาพในอนาคต จะประกอบไปดวยแพทยผูใหบริการระดับปฐมภูมิ  คือ แพทยทั่วไป
และแพทยเวชปฏิบัติครอบครัวจํานวนประมาณรอยละ 50 ของแพทยทั้งระบบ ในพ.ศ. 2541 แพทยสภาได
อนุมัติหลักสูตร  การฝกอบรมแพทยประจําบาน  สาขาเวชศาสตรครอบครัวแทนสาขาเวชปฏิบัติทั่วไป    ใน
ประเทศไทยจึงมีการใชคําวา "แพทยเวชปฏิบัติครอบครัว" และ "แพทยเวชศาสตรครอบครัว"  กลับไปกลับมา   
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แตวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรครอบครัวแหงประเทศไทย (ว.พ.ค.ท.)  ใชคําวา แพทยเวชศาสตรครอบครัว   ซึ่ง
หมายถึงแพทยเวชปฏิบัติที่นําเอาหลักการของเวชศาสตรครอบครัวไปใช  ประสงค  ตูจินดา (2541)   ไดกลาวถึง
ความรูและทักษะที่แพทยเวชศาสตรครอบครัวจะตองมีแตกตางจากแพทยสาขาอื่น คือ  เปนแพทยสวนบุคคล 
(Personal  physician) ที่ใหบริบาลผูปวย  โดยคํานึงถึงความสัมพันธระหวางทางกาย จิตใจ เศรษฐกิจ และ
สังคมได,  เปนแพทยเฝาระวังสุขภาพ (Gate keeper  role) สามารถกล่ันกรองความเจ็บปวยที่ซอนเรนพรอมทั้ง
ใหบริบาล หากไมสามารถใหบริการได  สามารถสงตอโดยประสานกับผูเชี่ยวชาญ  หรือสถาบันบริการสุขภาพที่
เหมาะสมได  ตลอดจนรับกลับเพื่อดูแลตอ  และเปนแพทยชุมชน (Community  physician) ทําการปองกัน
สงเสริมสุขภาพและใหการสุขศึกษาตอชุมชน    

เวชศาสตรครอบครัวเปนวิชาการดูแลผูปวย ประกอบดวยแนวคิดที่สําคัญ  5 ประการ  คือ    
1) การบริการแบบปฐมภูมิ (Primary care)   หมายถึง  ระบบบริการทางการแพทยที่ตั้งอยูในชุมชน

ใกลบานผูปวย    ประชาชนทุกคนสามารถเขาถึงบริการที่ไดมาตรฐานไดอยางทั่วถึง   พรอมเนนการดูแลสุขภาพ
ดวยตนเอง  ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ   มีประชากรอยูในการดูแลไมมากและไมนอยเกินไป  ประมาณ 5,000-
10,000 คน  ใหบริการเชิงสังคมและบริการเชิงเทคนิควิชาการ   ในลักษณะการทํางานเปนทีมที่เขาใจและตั้งใจดี
ตอผูปวย   รวมถึงมีความหลากหลายในระบบบริการสุขภาพ  เชน บริการแพทยแผนตะวันตก  แพทยแผนไทย  
แพทยแผนจีน  เปนตน 

2) บริการทางการแพทยแบบองครวม (Holistic care)  คือ การดูแล "คน" ไมใชดูแล "โรค"  แพทยเวช
ศาสตรครอบครัวจะไมมองผูปวยเพียงหนึ่งมุมมอง    เฉพาะดานพยาธิสภาพทางกายภาพของผูปวยเพียงดาน
เดียว   แตจะมองผูปวยทุกมิติที่มีผลกระทบตอความเจ็บปวยในดานรางกาย  จิตใจ  สังคม  วัฒนธรรม  ความ
เชื่อ  ขนบธรรมเนียมประเพณี  เศรษฐกิจสังคม  ส่ิงแวดลอม  บุคคล  ครอบครัว  และชุมชน เพื่อความเปนมนุษย
ที่สมบูรณ 

3) การดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง (Continuing care)  คือการดูแลประชาชนในเขตรับผิดชอบทุกคน
นับตั้งแตแรก  ขณะสบายดี  เร่ิมปวย  ระยะสุดทายของการปวยจนกระทั่งเสียชีวิต  เปนการดูแลตลอดชีวิตของ
คนๆ นั้นรวมถึงครอบครัวและชุมชน   

4) การดูแลแบบครอบคลุมผสมผสาน (Comprehensive care) ตั้งแตการรักษาพยาบาลผูปวย การ
ปองกันโรค   การสรางเสริมสุขภาพ  และการฟนฟูสภาพ    

5) มีระบบคําปรึกษาและสงตอ (Consultation and referral system)  ในกรณีที่โรคหรือปญหาความ
เจ็บปวยใดที่เกินขีดความสามารถของแพทยเวชศาสตรครอบครัว ก็จะทําประสานและสงตอแพทยผูเชี่ยวชาญ
เฉพาะดานตางๆ พรอมทั้งติดตามดูแลผลการรักษาตลอดการเจ็บปวยรวมกับแพทยเฉพาะทาง  
 จากความหมายและแนวคิดของเวชปฏิบัติครอบครัว/ เวชปฏิบัติทั่วไป/ เวชศาสตรครอบครัว  จะพบวา
คําเหลานี้มีความเกี่ยวโยงกันกับบริการสุขภาพปฐมภูมิ   โดยพบวาเวชศาสตรครอบครัวเปนแนวคิดและศาสตร
วิชาที่มีความจําเปนอยางยิ่งที่ตองใชเปนหลักปฏิบัติในการใหบริการที่ระดับปฐมภูมิ   และส่ือความหมายถึง
ระดับบริการที่มีคุณภาพและระบบสุขภาพที่พึงประสงค   

 
2.6  การปฏริูประบบสุขภาพและพัฒนาการทันตแพทยศาสตรศึกษา 
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 วงการศึกษาทันตแพทยศาสตรสากล ไดเคลื่อนไหวตอการปรับตัวเขาหาการสรางเสริมสุขภาพโดยใช
ชุมชนเปนฐานมากขึ้น   Slavkin (1997) จากสถาบันวิจัยสุขภาพแหงชาติ (NIH)  สหรัฐอเมริกา  เสนอแนวทาง
ในการปรับเปล่ียนงานบริการทันตกรรมในยุคศตวรรษที่ 21 ตองผสมผสานงานบริการทันตกรรมเขากับการดูแล
สุขภาพโดยรวม,  สนับสนุนกิจกรรมการสรางเสริมสุขภาพใหมากขึ้น,  ใชฐานความรูและเทคโนโลยีคอมพิวเตอร
เขาชวยใหมากขึ้น  และ ใชยุทธศาสตรในการดูแลสุขภาพชองปากตั้งแตการรักษาที่ใชความรูระดับพันธุกรรม 
(gene-mediated therapeutics) จนถึงการสรางเสริมสุขภาพที่ใชชุมชนเปนฐาน  (community-based health 
promotion)  จากการสํารวจความคิดเห็นของคณบดีคณะทันตแพทยศาสตรทุกคณะ ในประเทศสหรัฐอเมริกา 
จํานวน 57 คน (Graber et al, 1998) ตอการใหความสําคัญประเด็นและหัวขอในหลักสูตรทันตแพทยศาสตร ณ 
ปจจุบันและหลักสูตรในอุดมคติ 33 หัวขอ พบวาสามประเด็นที่ถูกระบุความสําคัญมากที่สุด (ในฐานะหลักสูตร
ในอุดมคติ) ไดแก การสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค, การดูแลสุขภาพขั้นปฐมภูมิ และ การสื่อสาร/
ความสัมพันธระหวางผูปวยและผูใหบริการที่มีประสิทธิภาพ  โดยพบวาปญหาอุปสรรคที่สําคัญในการปรับ
หลักสูตรคือ เนื้อหาในหลักสูตรที่ยังแนนมาก  ประเด็นการศึกษาที่ระบุนับวาสอดคลองกับมติจากการประชุม
ของสมาคมโรงเรียนทันตแพทยแหงอเมริกา ในป 1997  (American Assiciation of Dental School, 1997) หรือ
ขอเสนอจากประสบการณการผสมผสานการดูแลสุขภาพชองปากเขากับการบริการสุขภาพขั้นปฐมภูมิในบังคลา
เทศ, อินโดนีเซีย, เนปาล และแทนซาเนีย (Van Palenstein Helderman et al, 1999) 

การวิเคราะหสถานการณกําลังคนในระบบสุขภาพของไทยโดยคณะทํางานของสถาบันพระบรมราช
ชนก (2544)  ไดสรุปถึงผลผลิตกําลังคนทางสาธารณสุขไทยของสถาบันการศึกษาวา  “ยังมีคุณสมบัติไม
สอดคลองกับความตองการของระบบ  โดยเฉพาะออนในคุณสมบัติทางปญญา ซึ่งเปนปญหาคุณภาพของการ
สรางคน  และเปนผลรวมของหลายปจจัย”  และ “การผลิตบุคลากรมักกําหนดจากเงื่อนไขของผูผลิตเปนสําคัญ  
เนื่องจากขาดการวิเคราะหเชิงนโยบายที่ประจักษตอความตองการของระบบสุขภาพ อันสะทอนภาพการผลิตที่
แยกสวน อยางอิสระจากระบบ” 
 การศึกษาของวิชาชีพทางทันตกรรมก็เผชิญปญหาไมไดแตกตางจากภาพรวมขางตนนัก   พัฒนาการ
ของวิชาการหลักสูตรทันตแพทยศาสตรไทย  (องคกรผูบริหารคณะทันตแพทยศาสตรแหงประเทศไทย, 2530, 
2534, 2535) ไมแตกตางจากพัฒนาการของกระบวนทรรศนทางการแพทยตะวันตกในประเทศและในโลก   ที่มี
จุดเนนอยูที่การกอรูปจากพื้นฐานวิทยาศาสตร  และวิทยาศาสตรการแพทยที่ใชเปนฐานในการศึกษาถึงมิติทาง
กายภาพของมนุษย พยาธิสภาพที่เกิด และการประยุกตเทคโนโลยีทางการแพทยเพื่อวินิจฉัยและรักษาพยาธิ
สภาพของโรคในชองปาก   โดยเฉพาะอยางยิ่งทางดานหัตถการในคลินิก   วิชาการปองกันโรคในระยะนี้ยังเปน
เพียงสวนประกอบ และเนนที่การใหสุขศึกษารายบุคคลและรายกลุม  รวมกับการตรวจคัดกรองโรคในระยะ
เร่ิมแรก     

จากการปรับตัวใหเขากับแนวคิดที่เปล่ียนไป  รวมกับการที่ทันตแพทยเร่ิมเขาทําสัญญารับราชการหลัง
จบการศึกษา 3 ป กอใหเกิดแรงผลักดันของการเพิ่มน้ําหนักใหกับวิชาการดานศัลยศาสตรชองปากและทันตก
รรมชุมชนมากขึ้น ตลอดจนมีขอเสนอแนะตอการปรับการเรียนการสอนในทิศทางที่มีบูรณาการระหวาง
วิทยาการตางๆทั้งในวิชาการทันตแพทยศาสตร  วิชาชีพทางแพทยและสาธารณสุขอื่น รวมทั้งเนนการฝก
ปฏิบัติงานทันตกรรมโรงพยาบาลและในชุมชนมากขึ้นดวย  รูปธรรมของการเปลี่ยนแปลงตามขอเสนอแนะนี้เห็น
ไดชัด  จากทั้งจํานวนหนวยกิตและการจัดการฝกภาคสนามทันตสาธารณสุขที่เพิ่มขึ้นในทุกคณะ    
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 อยางไรก็ตาม  ในรูปแบบการจัดการเรียนการสอนก็ยังเปนการศึกษาที่แยกสวนจากวิชาการของ
ภาควิชาอื่นๆ     แมทิศทางหลักสูตรทันตแพทยศาสตรที่ปรับเปล่ียนในชวงหลัง พศ. 2530 มา ที่เร่ิมลด
ความสําคัญของหัตถการ และเพิ่มความสําคัญขององคความรูในลักษณะ “แพทยชองปาก” (oral physician)  
ซึ่งมีการฝกปฏิบัติแบบบูรณาการวิชาการดานตางๆมากขึ้น  

นอกจากนั้น ปญหาพื้นฐานของการศึกษาภายใตระบบบริการจริงก็มีสภาวะทํานองเดียวกับรายงานผล
การศึกษาวิจัยและพัฒนาระบบบริการเวชปฏิบัติทั่วไป ที่ชี้วา มหาวิทยาลัยมักมีขอจํากัดในการรวมพัฒนาคน
รวมกับระบบบริการ เพราะมักมีรูปแบบที่เบ็ดเสร็จแลว  สวนใหญเปนการสอนที่เนื้อหามากกวาแนวความคิด 
และพัฒนาวิธีคิดใหม (โครงการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข, 2542) 
 ในกระบวนทรรศนของการสรางเสริมสุขภาพแนวใหม  ที่ปรากฏชัดขึ้นจากกฏบัตรออตตาวา และ
พัฒนาการที่สืบเนื่องจากการกระตุนขององคการอนามัยโลกตอๆมา   เร่ิมถูกกระจายเขาสูการรับรูของวงการ
สาธารณสุขไทยอยางกวางขวางขึ้น หลังการประชุมที่จารการตาร  และการประชุมวิชาการเรื่อง สงเสริมสุขภาพ: 
บทบาทใหมแหงยุคของทุกคน โดยสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ในพศ. 2541  ที่ตามมาดวยการเคลื่อนไหวของ
การปฏิรูประบบสุขภาพตามลําดับ  การปรับตัวของคณะทันตแพทยศาสตรตอการเรียนการสอนถึงแนวคิดใหมนี้  
อาจสะทอนไดจากผลการสัมมนาของภาควิชาทันตกรรมชุมชน 8 คณะ ในพศ. 2542 และ 2544   (ภาควิชาทัน
ตกรรมชุมชน, ม.เชียงใหม,  2543, เครือขายทันตกรรมชุมชนศึกษา, 2544) 

อยางเชน ในดานคุณลักษณะของบัณฑิตทันตแพทย   พอประมวลจากผลการประชุมไดวา ควร
ประกอบดวย 

1. มีจิตสํานึกสาธารณะและมีจริยธรรมและความรับผิดชอบตอสังคมอยางยั่งยืน   
2. มีความใฝรูและแสวงหาความรูตลอดชีวิต  ทั้งดานวิทยาการและในดานสังคมทองถิ่น ภายใตบริบท

ที่เปล่ียนแปลง 
3. สามารถคิดอยางเชื่อมโยง และคิดวิเคราะหวิจารณ ตลอดจนกลาแสดงความคิดเห็นนั้นอยาง

สรางสรรค 
4. มีทักษะในการบูรณาการเพื่อการทํางานสุขภาพชองปากอยางเปนองครวม และสามารถทํางานเปน

ทีมทั้งในกลุมงานสาธารณสุขและกับภาคประชาชน 
ลักษณะบัณฑิตขางตน แมวาจะถูกวิเคราะหทบทวนวา เหมาะสมสําหรับปจจุบันและอนาคต  แตก็

ไมไดมีอะไรแตกตางจากคุณลักษณะของบัณฑิตทันตแพทยที่เคยถูกเสนอเมื่อกวาทศวรรษมาแลว  เชน 
คุณลักษณะอยาง “การเรียนรูตลอดชีวิต” “การทํางานเปนองครวมรวมกับผูอื่น” หรือ “มีความรับผิดชอบตอ
สังคม” ปรากฏในรูปแบบของคําใหมที่แตกตางไปจากคําเดิมบางเทานั้น  อันอาจจะสะทอนถึงปญหาของการที่
การศึกษายังไมบรรลุถึงเปาหมายที่พึงประสงควา นาจะอยูที่การจัดกระบวนการศึกษา ที่แมจะมีพัฒนาการและ
นวัตกรรมใหมอยูบางพอสมควร  ก็ยังไมถึงกับนําไปสูเปาหมายที่พึงประสงคไดเต็มที่นัก  เพราะแมจะเปน
คุณลักษณะที่ถูกระบุวาพึงประสงค  แตก็ยังไมถูกเนนในกระบวนการศึกษาอยางชัดเจนนัก  ลําดับความสําคัญ
ยังคงอยูในจุดเนนของการผลิตแพทยในกรอบรูปแบบของชีวเวช (biomedical model) อยูเปนหลัก  

 การพัฒนาในหลักสูตรทันตาภิบาล  (พิศักดิ์ องคศิริมงคล, 2542, สุณี ผลดีเยี่ยม, 2544) 
ทันตาภิบาลเปนทันตบุคลากรที่มีบทบาทสําคัญในการทํางานทันตสาธารณสุขไทยมายาวนาน   เร่ิมมี

การผลิตมาตั้งแต พศ. 2511 ชวงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติฉบับที่ 2  ซึ่งมีตนแบบจาก Dental 
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nurse  ในประเทศนิวซีแลนด  เนนการใหการดูแลทันตกรรมเพิ่มทวี (incremental care) ในเด็กนักเรียนแต
สภาพการณของการขาดแคลนทันตแพทยที่ใหบริการในภาครัฐ  ทําใหแนวทางการทํางานของทันตาภิบาลใน
ไทย มีการเปลี่ยนแปลงไมตางไปจาก dental nurse ในนิวซีแลนดซึ่งก็เปล่ียนตัวเองเปน  dental therapist  
(ทันตแพทยสภา, 2544) ที่ปรับมาใหการรักษาอยางงายโดยทั่วไปรวมถึงในผูใหญดวย  ขณะเดียวกับทันตานา
มัย (dental hygienist) ที่มีการผลิตอยูในระยะสั้นดวยบทบาทหลักในการดูแลอนามัยชองปาก ก็เลิกการผลิตไป  
ทําใหบทบาทของผูที่จะใหการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคเปนหลักในเด็กและประชาชนไมชัดเจน  เปนการ
ใหบริการในลักษณะรวมกันไปกับการรักษา ซึ่งในที่สุด  บทบาทของการรักษาก็กลายเปนบทบาทหลักทั้งใน
หลักสูตรการผลิตและการปฏิบัติงานบริการ (ทางเลือกบริการ) ดังที่มีการประเมินในรายงานการศึกษาวิจัย  (สุ
วิทย วิบุลผลประเสริฐและคณะ, 2542) วาทันตาภิบาลสวนใหญใหเวลากับงานทันตสาธารณสุขประมาณรอย
ละ 60– 80  และยังไมสามารถใหบริการสาธารณสุขผสมผสานไดแทจริง เนื่องจากเวลาเรียนที่วิทยาลัยจะเนน
การใหบริการทันตกรรมในคลินิกคอนขางมาก  เมื่อทันตาภิบาลเริ่มถูกบรรจุเขาทํางานในสถานีอนามัยตําบล 
ตั้งแต พศ 2535  พบวา มีขอเดน คือ สามารถทํางานบริการพื้นฐานที่เปนความตองการของประชาชน  และ
นอกจากจะใหบริการทันตสาธารณสุขแลว ยังตองใหบริการสุขภาพทั่วไปแบบเอนกประสงคอีกดวย  จึงมีผล
สะทอนตอการเสนอใหปรับหลักสูตรทันตาภิบาลเพื่อรองรับการปรับบทบาทดังกลาว 

 ในประเด็นนี้    การประชุมทันตแพทยศาสตรศึกษาแหงชาติครั้งที่ 1  พศ. 2537 (ทบวงมหาวิทยาลัย, 
2537) ไดสรุปผลสัมมนาเปนขอเสนอแนะใหทันตาภิบาลเนนงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคเปนหลัก  และ
เมื่อการกระจายทันตแพทยครอบคลุมดี นาจะมีการจัดบทบาทการทํางานของทันตาภิบาลที่ชัดเจน ไมซ้ําซอน
กับทันตแพทย  รวมถึงเสนอใหมีการศึกษาเพื่อจัดใหมีทันตานามัยเพิ่มขึ้นอีกประเภทหนึ่ง แตยังไมไดมีขอเสนอ
บทบาทหนาที่ชัดเจน และจากขอเสนอประกอบการดําเนินงานนํารองในนโยบายประกันสุขภาพถวนหนาของ
รัฐบาลใน พศ. 2544 ทันตแพทยสภา รวมกับทันตแพทยสมาคมและองคกรผูบริหารคณะทันตแพทยศาสตร ได
เสนอแนวทางการดําเนินงานทันตกรรมในการประกันสุขภาพ ในขอหนึ่ง วา   “ ดวยโรคในชองปากที่พบบอย 
ไดแกโรคฟนผุและโรคเหงือกอักเสบ เปนโรคที่สามารถปองกันได ถาประชาชนไดรับการสงเสริมสุขภาพชองปาก, 
การปองกันควบคุมโรคอยางเปนระบบและมีประสิทธิภาพ เพื่อลดคาใชจายในการบริการทันตกรรมในที่สุด  การ
สงเสริมสุขภาพชองปาก, การปองกันควบคุมโรคในชองปากจึงสมควรเนนใหเปนงานหลักของทันตาภิบาล
ภายใตการวางแผนและกํากับดูแลของทันตแพทย โดยผสมผสานไปกับกิจกรรมสงเสริมสุขภาพและปองกัน
ควบคุมโรคอื่นๆ”     
 ในดานการพัฒนาตนเองของทันตาภิบาล (สุณี ผลดีเยี่ยมและคณะ, 2544)  พบวา จากการสํารวจของ
ชมรมทันตาภิบาลใน พศ. 2541 พบวา จากผูตอบแบบสอบถาม 2,241 คน มีผูที่ศึกษาตอแลวและกําลังศึกษา
ตอในระดับปริญญาตรีขึ้นไป ถึงรอยละ 83.4 โดยเปนในระดับปริญญาโทและเอก 53 และ 3 คนตามลําดับ  โดย
สวนใหญเลือกเรียนทางทันตสาธารณสุข แตระบุปญหาวา ไมสามารถกาวหนาในสายงานทันตสาธารณสุขได
มากนัก  ขณะที่เคยไดรับการอบรมหรือสัมมนาเพียงรอยละ 58.1  ในภาคปฏิบัติ  การศึกษาดวยตนเองของทัน
ตาภิบาลจึงนาจะเปนการพัฒนาหลักมากกวาการพัฒนาจากสายงาน 
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2.7 ประเด็นการปรับเปล่ียนทันตบุคลากรในอนาคตจากการปฏิรูประบบสุขภาพ 
จากการทบทวนวรรณกรรมขางตน  และจากการวิเคราะหเบื้องตนและการประมวลความเห็นของทันต

บุคลากรและผูที่เกี่ยวของ  อาจจะพอประมวลผลกระทบของการปฏิรูประบบสุขภาพรวมถึงปญหาพื้นฐานที่มีอยู
แลวตอทันตบุคลากรไทย รวมถึงแนวทางเบื้องตนของการปรับเปลี่ยนที่จะใชเปนฐานในการระดมความคิดเห็น
เชิงลึกและในรายละเอียด  จากผูทรงคุณวุฒิและกลุมทันตบุคลากรตอไป   ดังนี้ 
 
ตารางสรุปผลกระทบจากการปฏิรูปและปญหาของระบบบริการสุขภาพชองปาก   
และขอเสนอแนวทางปรับเปล่ียนตางๆเบ้ืองตน  
 

หัวขอที่ ผลกระทบจากการปฏิรูป 
/ปญหาของระบบ 

แนวทางปรับเปล่ียน 

1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- ระบบสุขภาพที่พึงประสงค เนนใหเปนระบบ
สุขภาพเชิงรุก  สิทธิการเขาถึงบริการถวน
หนา มีความเปนธรรม มีคุณภาพตรวจสอบ
ได และมีประสิทธิภาพสูง 

- กลไกของระบบบริการเนนการสงเสริมให
ประชาชนพัฒนาขีดความสามารถในการ
ดูแลตัวเอง มีระบบบริการปฐมภูมิที่ใกล
บานใกลใจประชาชน ที่บริการผสมผสาน 
เปนองครวมและตอเนื่อง เชื่อมตอเปน
เครือขายกับระบบบริการทุติยภูมิและตติย
ภูมิ 

- กําหนดการใหบริการพื้นฐานทางทันตกรรม
ในการประกันสุขภาพถวนหนา 

- ปจจุบันประชาชนยังไดรับบริการทันตกรรม
ระดับสูงกวาพื้นฐาน เชน การใสฟนปลอม, 
การรักษารากฟนฯ นอยมาก 

- วงการทันตกรรมไทยยังมีการวิจัยและ
พัฒนาเพื่อพึ่งตนเองนอย ทั้งดานเทคโนโลยี
การรักษา วัสดุอุปกรณทันตกรรม 

1. ระบบสุขภาพ, ระบบบริการสุขภาพและระบบ
การศึกษาของทันตบุคลากรทุกระดับ ตองมีการ
พัฒนาใหสอดคลองกัน   

2. การศึกษาและฝกอบรมตองเนนถึงการสรางเสริม
สุขภาพอยางเปนองครวม, ความสามารถในการคิด
วิเคราะห, การสื่อสาร, การเรียนรูตลอดชีวิต, การ
ปฏิบัติงานภายใตการประกันคุณภาพบริการ, การ
เรียนรูโดยใชชุมชนเปนฐาน, คุณธรรมในการทํางาน
และสํานึกสาธารณะในการเปนพลเมืองของสังคม
ใหมากขึ้น 

3. ทันตบุคลากรในระบบบริการทันตกรรมตอง
พัฒนาการทํางานภายใตระบบประกันคุณภาพ 
มากขึ้น  

4. ทันตบุคลากรในระบบบริการทันตกรรมตอง
พัฒนาการทํางานรวมกับภาคประชาชนมากขึ้น 

5.  จัดการศึกษาระดับหลังปริญญาของทันตแพทย
และการศึกษาตอเนื่องของทันตบุคลากรอื่นให
เหมาะสมสอดคลองกับความตองการของระบบ
บริการ   

5.1 ใหมีคณะกรรมการประเมินปริมาณและคุณภาพ
การผลิตทันตแพทยเฉพาะทางเปนระยะ 
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5.2 เปดใหมีทางเลือกการศึกษาเฉพาะทางที่เปนการ
สะสมของหลักสูตรระยะสั้น  

5.3 ขยายการศึกษาดานทันตกรรมทั่วไป 
5.4 จัดใหมีกลไกดูแลการพัฒนาทันตาภิบาลและทันต

บุคลากรอื่นใหสอดคลองกับความจําเปนของระบบ
บริการและพัฒนาการของวิทยาการ 
ฯ 

6. เนนพัฒนากําลังคนดานการวิจัยและพัฒนาที่นํามา
สูการพึ่งตนเอง เชน การพัฒนาวัสดุทันตกรรม และ
นวัตกรรมการสรางเสริมสุขภาพ, การปองกันโรค, 
การรักษาและการฟนฟูสภาพ ที่พึ่งพาภูมิปญญา
และผลิตภัณฑในประเทศมากขึ้น 
ฯ 

2 จัดใหมีระบบคัดเลือกบุคคลในการผลิตกําลังคน
ที่สงเสริมโอกาสใหบุคคลในชุมชนเขาศึกษา เพื่อ
กลับเขาปฏิบัติในภูมิลําเนาเดิม 

1. ใหมีการคัดเลือกผูเขาศึกษาเปนทันตแพทยดวย
สัดสวนเฉพาะจากนักเรียนระดับอําเภอชนบทมาก
ขึ้น 

2. ใหองคกรทองถิ่นหรือคณะกรรมการสาธารณสุข
พื้นที่มีสวนในการคัดเลือกผุเขารับการศึกษา  

3. พัฒนาวิธีการคัดเลือกใหครอบคลุมคุณลักษณะ
ดานคุณธรรมและเจตคติดวย 
ฯ 

3 -สงเสริมและกําหนดมาตรการใหมีการจัดสรร
และกระจายกําลังคนดานสุขภาพใหสอดคลอง
กับความจําเปน และเปดโอกาสใหองคกร
ปกครองสวนทองถิ่นและภาคประชาชนมีสวน
รวมในการแกปญหากําลังคน 
- จัดใหมีกลไกระดับชาติดูแลนโยบายทิศ
ทางการผลิตกําลังคน และกํากับดูแลระบบ
กําลังคน 

1. ใหมีตัวแทนของทันตแพทยสภาและคณะทันต
แพทยศาสตรในคณะกรรมการดานกําลังคนทาง
สุขภาพในระดับชาติ   

2. ใหมีตัวแทนภาคทองถิ่นและประชาชนเขารวมใน
คณะกรรมการดานกําลังคนในระดับชาติ และระดับ
ภูมิภาค  เพื่อสะทอนความตองการและความขาด
แคลนระดับทองที่ 

3. สนับสนุนส่ิงแวดลอมในการทํางานและโอกาสใน
การพัฒนาตนเองของทันตบุคลากรในพื้นที่ชนบท
ขาดแคลนเพื่อจูงใจในการคงอยูระยะยาว 
ฯ 

 
 

4 - สนับสนุนองคกรวิชาชีพเพื่อทําหนาที่พัฒนา 1. ใหทันตแพทยสภามีการตออายุใบอนุญาตประกอบ
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วิชาชีพและเพื่อเปนกลไกคุมครองผูบริโภค 
- สงเสริมใหเกิดกลไกการทํางานรวมกันระหวาง
องคกรวิชาชีพ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและ
คุณภาพในการจัดบริการ 
- สนับสนุนใหมีการปรับปรุงกฏหมายที่เอื้อให
ภาคประชาชนเขารวมในกลไกองคกรวิชาชีพ 
 

วิชาชีพทันตกรรมทุก 5 ป โดย  
1.1 มีการศึกษาตอเนื่องหรือมีผลงานทางวิชาการตาม
เกณฑที่กําหนด   หรือ 
1.2 การสอบเพื่อตออายุใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทัน

ตกรรม 
2. ใหทันตแพทยสภาและสถาบันวิชาการ จัดใหมี

การศึกษาตอเนื่องอยางเปนระบบ ทั้งดานจริยธรรม
และวิชาการ 

3. ปรับปรุง พรบ. ทันตแพทยสภา เพื่อเอื้อใหภาค
ประชาชนเขามามีสวนรวมดวย เพื่อทําหนาที่เปน
ตัวแทนผูบริโภค  ในทางเลือกตางๆ ดังนี้ 

3.1 เปนที่ปรึกษาทันตแพทยสภา 
3.2 เปนกรรมการสภา โดยสัดสวนบุคคลภายนอก 
3.3 มีสวนรวมในการพิจารณาคดีจรรยาบรรณ 
            ฯ. 
4. มีองคกรของสหวิชาชีพทางสุขภาพเพื่อ

ประสานงานการกํากับดูแลวิชาชีพทั้งดานคุณภาพ
และจรรยาบรรณ และเสนอความเห็นตอนโยบาย
และมาตรการของรัฐ ที่มีผลกระทบตอสุขภาพของ
ประชาชน ทั้งนี้ ใหรัฐจัดสรรเงินอุดหนุนองคกร
วิชาชีพผานสมัชชาวิชาชีพนี้ไมนอยกวารอยละ 1 
ของคาใชจายดานบุคลากรสุขภาพ    
ฯ 

5 - บทบาทหนาที่และการทํางานจริงของทันต
แพทยมีการซอนทับกับทันตาภิบาลสูง/ ขาด
ประสิทธิภาพในการใชบุคลากร 

1. ปรับบทบาทการทํางานของทันตบุคลากรใน
ลักษณะเปนทีม ที่มีการแบงงานอยางใหเหมาะสม
ขึ้น โดย 

1.1   กระจายงานที่งายใหทันตาภิบาลทํามากขึ้น 
ภายใตการดูแลของทันตแพทย              หรือ… 

1.2 เปล่ียนการผลิตทันตาภิบาลใหเนนมาทางการ
สงเสริมสุขภาพและปองกันโรค หรือเปล่ียนมาเสริม
ผลิตทันตานามัย 
ฯ 

2.  ปรับการผลิตบุคลากรใหเหมาะสมกับบทบาทตาม
ขอ 1  ทั้งในดานปริมาณและคุณสมบัติ     
ฯ 
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6 ทันตาภิบาลที่ทํางานภายใตระเบียบกระทรวง
สาธารณสุข ซึ่งจะมีบทบาทลดนอยลงในระบบ
บริการสุขภาพใหม ไมอาจปฏิบัติงานในองคกร
อื่นที่รวมใหบริการในระบบประกันสุขภาพถวน
หนาได  

1. ใหมีการขึ้นทะเบียนใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทัน
ตกรรมชั้น 2 ใหทันตาภิบาล  โดย 

1.1 ทันตแพทยสภา (ใหทันตาภิบาลเปนสมาชิกสมทบ) 
1.2 โดยกองประกอบโรคศิลปะ กระทรวงสาธารณสุข 

ฯ. 
2. การขยายขอบเขตของหนวยงานที่ทันตาภิบาล

ทํางานดวยตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุข พศ. 
2539 ใหกวางขึ้น  โดยใหครอบคลุมถึงภาคเอกชน
ที่เขามารวมในระบบการประกันสุขภาพถวนหนา
ดวย 

3. ในระหวางที่การปรับบทบาทหนาที่ระหวางประเภท
ทันตบุคลากรตามหัวขอที่ 5 ยังไมบรรลุ  ทันตาภิ
บาลจะทํางานในภาคเอกชนที่เขารวมระบบประกัน
สุขภาพถวนหนาไดเฉพาะการสงเสริมสุขภาพและ
ปองกันโรคที่ไมรวมถึงงานหัตถการ สวนงาน
หัตถการเบื้องตนที่จําเปน ภาคเอกชนอาจใชการ
จางหนวยงานระดับปฐมภูมิของราชการไปพลาง
กอน. 

7 ความพัฒนาความกาวหนาในอาชีพของทันต
บุคลากรมีความจํากัด ไมเปนไปตามศักยภาพที่
พัฒนามาอยางเต็มที่, เปนธรรมและเกิด
ประสิทธิภาพสูงสุดตอองคกร 

1. ควรเสนอใหกลไกดานกําลังคนของระบบสุขภาพ 
สนับสนุนใหเกิดระบบการจัดการกําลังคนที่สงเสริม
ศักยภาพของบุคลากรทุกระดับอยางเต็มที่  สราง
ความเสมอภาค เปนธรรมในโอกาสของ
ความกาวหนาในการทํางาน ของทุกวิชาชีพ /ทุก
ระดับการทํางาน ในทางที่จะกอใหเกิด
ประสิทธิภาพสูงสุดแกหนวยงานและประชาชน
ผูใชบริการ 

2. เสนอใหยกเลิกขอจํากัดของการดํารงตําแหนง
บริหารโรงพยาบาลและสาธารณสุขของกระทรวง
สาธารณสุขที่จํากัดผูดํารงตําแหนงเฉพาะจาก
วิชาชีพแพทย เชน ตําแหนงผูอํานวยการ
โรงพยาบาล, สาธารณสุขจังหวัด  

             ฯ 
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บทที่ 3 
สถานการณและปญหาทันตสาธารณสุขของประเทศ 

 
 ปยะนารถ  จาติเกตุ 

 
 
 บทนี้จะสรุปถึงสถานการณของโรค สุขภาพและการรับบริการของประชาชน และปญหาการทํางานของ
ทันตบุคลากรที่มีอยู เพื่อใชประกอบในการพิจารณาแนวทางการปรับเปล่ียนการผลิตทันตบุคลากรตอไป 
 

3.1 ที่มาของขอมูลสถานการณปญหาทันตสุขภาพของประเทศไทย 
 ปญหาทันตสุขภาพที่เปนปญหาหลักในประเทศไทยที่สําคัญ ไดแก ปญหาโรคฟนผุ และปญหาเหงือก
อักเสบและโรคปริทันต อยางไรก็ตาม แมวายังมีปญหาโรคอื่นๆ เชน โรคมะเร็งในชองปากซึ่งเปนมะเร็งที่พบบอย
เปนอันดับที่ 5 ในประเทศไทย (Vatanasapt et al, 1993) แตเมื่อเทียบกับปญหาโรคฟนผุและโรคปริทันตแลวก็
ยังถือวาเปนปญหาระดับรองลงไป จึงจะไมขอกลาวไวในที่นี้ 

ขอมูลสถานการณปญหาโรคฟนผุและโรคปริทันตที่จะไดนําเสนอตอไปนี้ มีที่มาจากการสํารวจทันต
สุขภาพระดับประเทศในประเทศไทยและครั้งลาสุดจากการสํารวจระดับจังหวัด จํานวนทั้งส้ิน 4 การสํารวจ
ดวยกัน คือ การสํารวจทันตสุขภาพครั้งที่ 2, 3, 4 และ 5 ซึ่งในการสํารวจระดับประเทศนั้นเริ่มมีการดําเนินการ
ครั้งแรกตั้งแต พ.ศ. 2520 และดําเนินการตอเนื่องเปนระยะโดยสํารวจครั้งที่ 2 เมื่อ พ.ศ. 2527 (กองทันต
สาธารณสุข, 2527) ครั้งที่ 3 เมื่อ พ.ศ. 2532 (กองทันตสาธารณสุข, 2534) ครั้งที่ 4 เมื่อ พ.ศ. 2537 (กองทันต
สาธารณสุข, 2538) แตในชวงตั้งแต พ.ศ. 2526 เริ่มมีการสํารวจระดับจังหวัดเพื่อใชเปนขอมูลในการวางแผน
ดําเนินงานใหเหมาะสมกับแตละพื้นที่ จนถึงป พ.ศ. 2541 พบวา มีจังหวัดที่เคยสํารวจแลว 73 จังหวัด เปน
จังหวัดที่สํารวจตอเนื่องถึง 54 จังหวัด จึงไดมีการรวบรวมขอมูลระดับจังหวัดที่มีอยู ประมวลและวิเคราะหเปน
ผลการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติครั้งที่ 5 พ.ศ. 2543-2544 ขึ้น (กองทันตสาธารณสุข, 2544) 

โดยในแตละครั้งนั้นจะใชหลักการเดียวกัน คือ เปนการสํารวจแบบ Path Finder Survey ตาม
คําแนะนําขององคการอนามัยโลก ตามคูมือ Oral Health Survey: Basic Methods edition ที่ 3 ป ค.ศ. 1987 
และบางสวนจาก edition ที่ 4 ป ค.ศ. 1994 ที่จะสํารวจในกลุมอายุ 5 กลุม คือ 6 ป 12 ป 15 ป 35-44 และ 60 
ขึ้นไป และไดเพิ่มการสํารวจในกลุมอายุ 3 ป ตั้งแตการสํารวจระดับประเทศครั้งที่ 3 พ.ศ. 2532 เพื่อเปนการ
ประเมินการเกิดโรคในฟนน้ํานมดวย การสุมตัวอยางใชการสุมตัวอยางแบบ Stratified Multistage Sampling 
แยกเขตเมืองและชนบท แลวสุมหมูบานโดยวิธี Sampling with Probability Proportional to Size (PPS) มีดัชนี
ที่ใชสํารวจ คือ ใชดัชนี DMFT และรอยละของผูเปนโรคสําหรับสํารวจโรคฟนผุ และใชดัชนี CPI (Community 
Periodontal Index) สําหรับสํารวจสภาวะปริทันต (สุณี วงศคงคาเทพ และศรีสุดา ลีละศิธร, 2544) 
 
 
 
. 
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สถานการณปญหาโรคฟนผุ 
  
1. ปญหาฟนผุในฟนน้ํานม 

กลุมที่เปนตัวแทนในการศึกษาปญหาฟนผุในฟนน้ํานมมี 2 กลุมดวยกันคือ กลุมเด็กอายุ 3 ป ซึ่งเปน
ระยะที่ฟนน้ํานมขึ้นครบ 20 ซี่ในชองปาก และกลุมเด็กอายุ 5-6 ป ซึ่งเปนกลุมที่เริ่มมีการเปลี่ยนแปลงชุดของฟน
จากฟนน้ํานมเปนฟนถาวร 

ผลจากการเริ่มสํารวจสถานการณฟนผุในฟนน้ํานมในกลุมเด็กอายุ 3 ปตั้งแต พ.ศ. 2532 นั้น การ
สํารวจทั้ง 3 ครั้งที่ผานมาพบวา มีเด็กที่เปนโรคฟนผุในฟนน้ํานมอยูประมาณรอยละ 60 ทั้ง 3 ครั้งไมแตกตางกัน
มากนัก รอยละ 66.5, 61.7 และ 65.7 ตามลําดับ  มีคาเฉลี่ยฟนน้ํานมที่พบในปากขณะสํารวจเทากับ 19.6 ซี่/
คน โดยมีคาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุด 4.0, 3.4 และ 3.6 ซี่/ คนตามลําดับ พบปญหาในเขตชนบทมากกวาเขตเมืองใน
ทุกครั้งที่สํารวจ แตมีการเปลี่ยนแปลงของลําดับความมากนอยของปญหาในระดับภาค กลาวคือ จากการสํารวจ
เมื่อ พ.ศ. 2532 และ พ.ศ. 2537 ภาคกลางจะมีปญหามากที่สุด แตในการสํารวจครั้งหลังสุด พ.ศ. 2543-2544 
ภาคที่มีปญหามากที่สุดเปน ภาคใต ฟนที่ผุมากคือฟนหนาบนซี่ที่ 1 แตมีการเปลี่ยนแปลงฟนที่ผุมากในลําดับที่ 
2 และ 3 โดยในการสํารวจ 2 ครั้งหลัง สวนความตองการในการไดรับการรักษาอันดับแรกเปนการอุดฟน 1 ดาน
เหมือนกันทุกครั้งของการสํารวจ (ตารางที่ 3.1)  

 สวนในกลุมเด็กอายุ 5-6 ปนั้น จากผลการสํารวจ 4 ครั้งที่ผานมาพบวา อัตราการเกิดโรคฟนผุเพิ่มมาก
ขึ้นเรื่อยๆ จาก 74.4 เปน 83.1 เปน 85.1 และเปน 87.4 ซึ่งคาเฉลี่ยฟนของฟนผุ ถอน อุดก็เพิ่มขึ้นตามไปดวย 
จาก 4.9 เปน 5.6 เปน 5.7 และเปน 6.0 ซี่ตอคน ในการสํารวจ 3 ครั้งแรกเขตเมืองมีปญหามากวาเขตชนบท แต
การสํารวจครั้งหลังสุดกลับพบวาเขตชนบทมีปญหามากกวาเขตเมือง โดยภาคใตจะมีปญหามากที่สุดจาก 3 ใน 
4 ครั้งที่สํารวจ  ความตองการในการรักษาก็เปล่ียนไปจากกลุมเด็กอายุ 3 ป กลาวคือการอุดฟน 2 ดานจะเปน
ความตองการอันดับแรก (ตารางที่ 3.2)    
 
2. ปญหาฟนผุในฟนถาวร  

ปญหาฟนผุในฟนถาวรนั้น มีกลุมที่เปนตัวแทนอยูหลายกลุม ไดแก กลุมอายุ 12 ป ซึ่งเปนกลุมที่ฟนแท
ขึ้นครบ 28 ซี่ในปาก การเกิดโรคฟนผุในชวงนี้สามารถใชทํานายแนวโนมการเกิดโรคในวัยผูใหญได กลุมอายุ 18 
ป กลุมอายุ 35-44 ป และกลุมอายุ 60 ปขึ้นไปนั้น เปนกลุมที่ใชวิเคราะหปญหาโรคในชองปากตอเนื่องจากกลุม
อายุ 12 ปนั่นเอง 

ในกลุมอายุ 12 ปนั้น จากการสํารวจพบวา อัตราการเกิดโรคฟนผุของกลุมนี้เพิ่มมากขึ้นทุกครั้งที่มีการ
สํารวจ ไดแก รอยละ 45.8, 49.2, 53.9 และ 57.3 ตามลําดับ สวนคาเฉลี่ยฟนผุ ถอนอุดนั้นเพิ่มขึ้นไมมาก คือ
จาก 1.5 ซี่/คนในการสํารวจ 2 ครั้งแรก เปน 1.6 ซี่/คน ใน 2 ครั้งหลัง เขตเมืองจะมีปญหามากวาเขตชนบททุก
ครั้ง ภาคใตเปนภาคที่มีปญหามากที่สุดใน 3 ครั้งหลัง ฟนกรามลางซี่ที่ 1 เปนฟนที่ผุลําดับแรกเสมอ ความ
ตองการรักษาใน 3 ครั้งแรกที่สํารวจนั้น การอุดฟน 1 ดานเปนความตองการลําดับแรก แตไดเปล่ียนไปเปน
ตองการการเคลือบหลุมรองฟนเปนความตองการลําดับแรกในการสํารวจครั้งสุดทาย (ตารางที่ 3.3) 

จากขอมูลของกลุมอายุ 18 ป พบวารอยละของผูเปนโรคฟนผุไมเปล่ียนแปลงมากนัก คือ 63.1, 63.3, 
63.7 และ 62.1 ตามลําดับ สวนคาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุด ลดลงจาก 3.0 เปน 2.7 เปน 2.4 และ 2.1 ซี่/คนในครั้ง
สุดทายที่สํารวจ  อยางไรก็ตาม ทั้งอัตราการเกิดโรคฟนผุและคาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุด ของกลุมอายุนี้เพิ่มมากขึ้น
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จากกลุมอายุ 12 ปอยางเห็นไดชัด แตเขตเมืองมีปญหามากกวาเขตชนบท และภาคที่มีปญหาในระยะหลัง คือ 
ภาคใตเชนเดียวกันกับกลุมอายุ 12 ป ฟนที่มีการผุมากก็ยังคงเปนฟนกรามซี่ที่ 1 และตองการการรักษาโดยการ
อุดฟน 1 ดานมากที่สุด (ตารางที่ 3.4) 

การผุของฟนมีมากขึ้นเมื่ออายุเพิ่มขึ้น ดังขอมูลในกลุมอายุ 35-44 ป ที่รอยละของผูมีโรคฟนผุอยู
ระหวางรอยละ 76.8 ถึงรอยละ 85.7 คาเฉลี่ยฟนผุ อุด ถอนก็เพิ่มขึ้นดวยอยูระหวาง 5.4 ซี่/คน ถึง 6.5 ซี่/คน และ
ที่สําคัญรอยละของผูมีฟนผุที่ยังไมไดรักษากลับเพิ่มขึ้นดวยจากการสํารวจครั้งแรกมีผูมีโรคฟนผุที่ยังไมไดรักษา
เพียงรอยละ 23.5 เพิ่มขึ้นเปนรอยละ 59.7 ในการสํารวจครั้งหลังสุด เขตเมืองยังมีปญหามากกวาเขตชนบท
เหมือนกลุมอายุ 12 ป และกลุมอายุ 18 ป แตภาคที่มีปญหามากที่สุดเปนภาคกลาง สวนความตองการในการ
รักษาในการสํารวจ 3 ครั้งแรกเปนการถอนฟน แตในการสํารวจครั้งเปนการอุดฟน 1 ดาน (ตารางที่ 3.5)  

กลุมอายุ 60 ปขึ้นไปนั้น เปนกลุมที่มีปญหาของโรคฟนผุสูงสุด จากขอมูลการสํารวจในทุกครั้ง พบวา มี
ผูที่เปนโรคฟนผุถึงกวารอยละ 90 คาเฉลี่ยฟนผุ อุด ถอน อยูระหวาง 14.4 ซี่/คน ถึง 16.3 ซี่/คน เขตเมืองมีปญหา
มากกวาเขตชนบทเหมือนทั้ง 3 กลุมที่กลาวมา ภาคกลางมีปญหามากที่สุด การรักษาที่ตองการลําดับแรกคือ
การถอนฟน (ตารางที่ 3.6) 

 
สถานการณปญหาเหงือกอักเสบและโรคปริทันต 
  
 ในการสํารวจทันตสุขภาพนั้น ไดใชดัชนี CPI ซึ่งเปนดัชนีที่บงชี้ถึงลําดับการดําเนินของสภาวะปญหา
เหงือกอักเสบและโรคปริทันต โดยคา CPI แตละคามีความหมาย ดังนี้  
 CPI = 0 หมายถึง สภาวะปริทันตปกติ 
 CPI = 1 หมายถึง สภาวะเหงือกอักเสบ 
 CPI = 2 หมายถึง สภาวะที่มีหินน้ําลาย (ในการสํารวจทันตสุขภาพครั้งที่ 4 และ 5 ไดมีการแยกสภาวะ
การมีหินน้ําลายเปน 2 สภาวะ โดยใหคา CPI = 2 หมายถึง สภาวะที่มีหินน้ําลาย ที่ไมมีเลือดออก ซึ่งแสดงวาไม
มีเหงือกอักเสบ และ CPI = 5 หมายถึง สภาวะที่มีหินน้ําลาย ที่มีเลือดออก ซึ่งแสดงถึงการมีเหงือกอักเสบ) 
 CPI = 3 หมายถึง สภาวะการมีประสบการณการเปนโรคปริทันต โดยการวัดรองปริทันต ไดความลึก 4-
5 มม. 
 CPI = 4 หมายถึง สภาวะการมีประสบการณการเปนโรคปริทันต โดยการวัดรองปริทันต ไดความลึก
มากกวา 5 มม. 
 จากหลักเกณฑในการใชดัชนีดังกลาว จะสามารถแสดงสภาวะปญหาเหงือกอักเสบและโรคปริทันตได
โดย สภาวะเหงือกอักเสบนั้น คือ การคํานวณจาก CPI = 2 และ CPI = 5 สวนสภาวะโรคปริทันต ไดจากการ
คํานวณ CPI =3 และ CPI = 4 ตามลําดับ  
 กลุมเปาหมายที่ใชในการแสดงสภาวะปญหาเหงือกอักเสบและโรคปริทันตมี 4 กลุม ไดแก กลุมอายุ 
12 ป กลุมอายุ 18 ป กลุมอายุ 35-44 ป และ กลุมอายุ 60 ปขึ้นไป 
 
1. สภาวะเหงือกอักเสบ 

ในกลุมอายุ 12 ป พบวา สวนใหญจะมีหินน้ําลาย ระหวางรอยละ 73.1 ถึงรอยละ 89.1 มีคาเฉลี่ยของ
สวนของชองปากที่มีหินน้ําลายลดลงจาก 3.6, 3.6, 3.5 และ 2.5 สวนใน 6 สวนตามลําดับ โดยการสํารวจครั้ง
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ลาสุด พบผูมีหินน้ําลายนอยที่สุด แตกลับพบวาจากขอมูลการสํารวจทันตสุขภาพครั้งที่ 4 และ 5 ที่มีขอมูลรอย
ละของผูมีเหงือกอักเสบ จากคา CPI = 2 และ 5 พบปญหาของโรคเหงือกอักเสบเพิ่มขึ้นจากรอยละ 75.3 เปน
รอยละ 76.9 เขตชนบทมีปญหามากกวาเขตเมือง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีปญหามากที่สุด (ตารางที่ 3.7) 

กลุมอายุ 18 ป พบวา มากกวารอยละ 80 มีหินน้ําลาย มีผูมีเหงือกอักเสบสูงขึ้นอยางเห็นไดชัดจาก
รอยละ 68.6 เปนรอยละ 85.4 มีคาเฉลี่ยของสวนของชองปากที่มีหินน้ําลาย 4.6, 4.0, 4.3 และ 3.2 สวนใน 6 
สวนตามลําดับ ในการสํารวจทันตสุขภาพครั้งที่ 4 เขตเมืองมีปญหามากกวาเขตชนบท แตการสํารวจครั้งที่ 5 
เขตชนบทมีปญหามากกวาเขตเมือง ภาคที่มีปญหามากคือภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (ตารางที่ 3.8)     
 กลุมอายุ 35-44 ป พบมีหินน้ําลายรอยละ 41.5, 53.4, 40.8 และ 57.7 ตามลําดับ มีคาเฉลี่ยของสวน
ของชองปากที่มีหินน้ําลาย 3.8, 4.0, 3.4 และ 3.6 สวนใน 6 สวนตามลําดับ จากการสํารวจทันตสุขภาพครั่งที่ 4 
ที่มีขอมูลรอยละของผูมีเหงือกอักเสบ มีเพียงรอยละ 28.2 เขตเมืองมีปญหามากวาเขตชนบท และภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือมีปญหาสูงสุด (ตารางที่ 3.9) 
 กลุมอายุ 60 ปขึ้นไปรอยละของการมีหินน้ําลายนอยกวากลุมอายุอื่นๆ และมีเพียงรอยละ 16.8 มี
ปญหาเหงือกอักเสบ เขตเมืองเปนเขตที่มีปญหามากกวาเขตชนบท และภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีปญหาสูงสุด 
(ตารางที่ 3.10) 
 
2. สภาวะโรคปริทันต 

ปญหาของโรคปริทันตนั้นมีนอยมากในกลุมอายุ 12 ป แตเริ่มพบผูมีโรคปริทันตจากคา CPI = 3 และ 4 
ในกลุมอายุ 18 ป คือ รอยละ 15.2, 6.7, 6.2 และ 1.1 ตามลําดับ เขตชนบทมีปญหามากกวาเขตเมือง ภาคที่มี
ปญหามากคือภาคกลางสลับกับภาคใต (ตารางที่ 3.7 และ 3.8) 

ปญหาของโรคปริทันตจะมากขึ้นในกลุมอายุ 35-44 ป รอยละของผูมีโรคปริทันตเปน 58.2, 45.3, 
57.6, 37.3 ตามลําดับ เขตชนบทมีปญหามากวาเขตเมืองมาโดยตลอด ภาคที่มีปญหาคือภาคกลางสลับกับ
ภาคใตเชนเดียวกับกลุมอายุ 18 ป (ตารางที่ 3.9) 

กลุมอายุ 60 ปขึ้นไป เปนกลุมที่มีปญหาโรคปริทันตมากที่สุด คือรอยละ 84.1, 71.2, 74.4 และ 61.6 
ปญหาสวนใหญอยูในเขตชนบท ภาคที่พบปญหามากที่สุดคือภาคใต (ตารางที่ 3.10) 
 
สถานการณการมีฟนใชงาน 
 
 เมื่อมีปญหาทันตสุขภาพ การแกปญหาโดยการรักษามีทางเลือกไดหลายทาง การถอนฟนทําใหเกิด
การสูญเสียฟนที่ใชในการบดเคี้ยว ยอมสงผลกระทบตอการใชชีวิตประจําวันรวมทั้งความตองการในการใสฟน 
ซึ่งในการพิจารณาการใสฟนนั้น นอกจากปญหาการบดเคี้ยวแลวคงตองคํานึงถึงปจจัยอื่นๆ ไดแก ปญหาดาน
สุขภาพทั่วไป ผลกระทบทางสังคม และคาใชจายดานสุขภาพดวย (Adulyanon et al,1996; Srisilapanan and 
Sheilham, 2001) โดยการสํารวจสถานการณการมีฟนใชงานนั้น สํารวจใน 3 กลุม คือ กลุมอายุ 18 ป ซึ่งจะให
รายละเอียดของผูที่มีฟนใชงานครบ 28 ซี่ ในขณะที่กลุมอายุ 35-44 ป และ กลุมอายุ 60 ปขึ้นไป จะให
รายละเอียดของผูที่มีฟนใชงานไมนอยกวา 20 ซี่ (ตารางที่ 3.11) 
 ในกลุมอายุ 18 ป ตามเปาหมายที่องคการอนามัยโลกกําหนดไว ควรมีผูที่มีฟนใชงานครบ 28 ซี่ รอย
ละ 85 แตจากการสํารวจผูที่มีฟนใชงานครบ 28 ซี่ พบรอยละ 65.0, 79.0, 66.5 และ 71.4 ตามลําดับ ซึ่งต่ํากวา
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เปาหมายขององคการอนามัยโลกที่กําหนดไว เขตชนบทมีผูที่มีฟนใชงานครบ 28 ซี่มากกวาเขตเมือง ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือมีผูที่มีฟนใชงานครบ 28 ซี่มากกวาภาคอื่นๆ สถานการณปญหาการมีผูที่มีฟนใชงานไม
ครบ 28 ซี่จะอยูในภาคกลางและภาคใตสลับกัน 
 กลุมอายุ 35-44 ป รอยละของผูที่มีฟนใชงานไมนอยกวา 20 ซี่ เปน 92.7, 91.7, 91.9 และ 92.3 
ตามลําดับ ซึ่งต่ํากวาเปาหมายขององคการอนามัยโลกที่กําหนดไววาควรมีผูที่มีฟนใชงานไมนอยกวา 20 ซี่ รอย
ละ 95  เขตชนบทมีผูที่มีฟนใชงานไมนอยกวา 20 ซี่มากกวาเขตเมือง  ภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีผูที่มีฟนใชงาน
ไมนอยกวา 20 ซี่มากวาภาคอื่นๆ สถานการณปญหาการมีผูที่มีฟนใชงานนอยกวา 20 ซี่ ในการสํารวจ พ.ศ. 
2527 คือในภาคเหนือ ในการสํารวจ พ.ศ. 2532 คือในภาคกลาง ในการสํารวจ พ.ศ. 2537 คือในภาคใต และใน
การสํารวจ พ.ศ. 2544 คือในภาคกลาง 
 กลุมอายุ 60 ปขึ้นไป รอยละของผูที่มีฟนใชงานไมนอยกวา 20 ซี่ เปน 47.2, 40.8, 47.7, และ 49.0 
ตามลําดับ ซึ่งต่ํากวาเปาหมายขององคการอนามัยโลกที่กําหนดไววาควรมีผูที่มีฟนใชงานไมนอยกวา 20 ซี่ รอย
ละ 50 เขตชนบทมีผูที่มีฟนใชงานไมนอยกวา 20 ซี่มากกวาเขตเมือง  ภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีผูที่มีฟนใชงาน
ไมนอยกวา 20 ซี่มากกวาภาคอื่นๆ สถานการณปญหาการมีผูที่มีฟนใชงานนอยกวา 20 ซี่อยูในภาคกลาง 
 
สรุปสถานการณปญหาทันตสุขภาพ 
 
 จากการเปรียบเทียบผลการสํารวจทันตสุขภาพดังที่กลาวมา ซึ่งแสดงถึงขอมูลทางระบาดวิทยาของโรค
ฟนผุ ปญหาเหงือกอักเสบและโรคปริทันต รวมทั้งสถานการณการมีฟนใชงาน สรุปสถานการณปญหาทันต
สุขภาพไดดังนี้ (ตารางที่ 3.12) 

1. สถานการณโรคฟนผุในฟนน้ํานม ทั้งกลุมอายุ 3 ปและ 6 ปมีแนวโนมสูงขึ้นอยางชัดเจน ในกลุม
อายุ 3 ป พบปญหาอยูในเขตชนบทมาตลอด ภาคกลางมีปญหาลดลง ในขณะที่ภาคใตมีปญหา
เพิ่มขึ้น โดยผุมากที่ฟนฟนหนาบนซี่ที่ 1 และมีการเปลี่ยนแปลงลําดับของการผุในลําดับที่ 2 จากที่
เคยผุในฟนหนาบนซี่ที่ 2 ไปเปนผุที่ฟนกรามลางซี่ที่ 1 แทน สวนในกลุมอายุ 6 ป เขตชนบทเริ่มมี
ปญหาเพิ่มขึ้นโดยเฉพาะจากผลการสํารวจครั้งสุดทาย สวนใหญปญหาอยูในภาคใต ฟนที่ผุ
ในชวงอายุนี้ คือ ฟนกรามลางซี่ที่ 1 และโดยภาพรวมความตองการการรักษาตองการการอุดฟน
เปนลําดับแรกทั้ง 2 กลุมอายุ 

2. สถานการณโรคฟนผุในฟนถาวร แมในกลุมวัยรุนจะมีปญหาลดต่ําลงเล็กนอย แตเมื่ออายุเพิ่ม
มากขึ้นฟนก็ผุเพิ่มมากขึ้นเปนลําดับ มีปญหาในเขตเมืองทุกกลุมอายุ ภาคกลางเปนภาคที่มี
ปญหามากเมื่ออายุมากขึ้น ฟนที่ผุมากคือฟนกรามลางซี่ที่ 1 ความตองการการรักษาในกลุมอายุ
นอยยังสามารถอุดหรือเคลือบหลุมรองฟนได แตเมื่ออายุมากขึ้นความตองการคือการถอนฟนเปน
สวนใหญ 

3. สถานการณเหงือกอักเสบ ดูเหมือนวาทุกกลุมอายุมีคาเฉล่ียสภาวะเหงือกปกติมากขึ้น แตใน
ขณะเดียวกันก็พบวารอยละของการมีเหงือกอักเสบสูงขึ้นอยางมากโดยเฉพาะในกลุมวัยรุน ใน
เขตชนบท และภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีปญหาสถานการณเหงือกอักเสบมากที่สุดในทุกกลุม
อายุ 
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4. สถานการณโรคปริทันต โดยภาพรวมทุกกลุมอายุมีปญหาโรคปริทันตลดลง ปญหาของโรคนี้อยูใน
เขตชนบททุกกลุมอายุ ภาคใตและภาคกลางเปน 2 ภาคที่มีปญหานี้อยูมาก 

5. สถานการณการมีฟนใชงานของกลุมตางๆ ต่ํากวาที่องคการอนามัยโลกกําหนดไมมากนัก เขต
เมืองมีผูที่มีฟนใชงานนอยกวาเขตชนบท และภาคตะวันออกเฉียงเหนือเปนภาคที่มีรอยละของผูมี
ฟนใชงานสูงสุด 

อยางไรก็ตาม สถานการณทั้งหมดดังกลาวเปนเพียงสวนหนึ่งที่เปนขอมูลพื้นฐานที่ตองนําไปพิจารณา
รวมกับขอมูลพื้นฐานอื่นๆ ในการปรับเปล่ียนปริมาณ ประเภทและบทบาทหนาที่ในการผลิตทันตบุคลากรตอไป 
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ตารางที่ 3.1  เปรียบเทียบรายละเอียดตางๆ ของโรคฟนผุในฟนน้ํานมของเด็กอายุ 3 ป ระหวางผลการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติ ป 2527, 2532, 2537, 2544 
 

รายงานผลการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติ อายุ 
(ป) 

รายละเอียดในการเปรียบเทียบ 
ป 2527 ป 2532 ป 2537 ป 2544 

คาเฉลี่ยฟนที่มีอยูในปาก (ซี่/คน)    -* 19.8 19.8 19.8 
คาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุด (ซี่/คน)      - 4.0 3.4 3.6
รอยละของผูเปนโรคฟนผุ       - 66.5 61.7 65.7
รอยละของผูมีฟนผุที่ยังไมไดรักษา      - - - 65.0

ตามเขต  - ชนบท > เมือง ชนบท > เมือง ชนบท > เมือง ลักษณะของปญหาโรคฟนผุ 
   ตามภาค**  - ก > ต > น > ตอ/น ก > ต > น > ตอ/น ต> ตอ/น > ก > น 
ลําดับที่ 1 - ฟนหนาบนซี่ที่ 1 ฟนหนาบนซี่ที่ 1 ฟนหนาบนซี่ที่ 1 
ลําดับที่ 2 - ฟนหนาบนซี่ที่ 2 ฟนกรามลางซี่ที่ 2 ฟนกรามลางซี่ที่ 2 

ลําดับการผุของฟน 3 ลําดับแรก 

ลําดับที่ 3 - ฟนกรามลางซี่ที่ 1 ฟนกรามลางซี่ที่ 1 ฟนหนาบนซี่ที่ 2 
ลําดับที่ 1 - อุดฟน 1 ดาน อุดฟน 1 ดาน อุดฟน 1 ดาน 
ลําดับที่ 2 - อุดฟน 2 ดาน อุดฟน 2 ดาน อุดฟน 2 ดาน 

 
 
 
 

3 

ลําดับความตองการการรักษา 3 ลําดับแรก 
(จากคาเฉลี่ยที่ตองไดรับการรักษา) 

ลําดับที่ 3 - ถอนฟน เคลือบหลุมรองฟน ปองกันฟนผุ 
 

หมายเหต ุ  * - หมายถึง ไมมีขอมูล 
                 ** ก หมายถึง ภาคกลาง น หมายถึง ภาคเหนือ ต หมายถึงภาคใต ตอ/น หมายถึง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
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ตารางที่ 3.2  เปรียบเทียบรายละเอียดตางๆ ของโรคฟนผุในฟนน้ํานมของเด็กกลุมอายุ 5-6 ป ระหวางผลการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติ ป 2527, 2532, 2537, 2544 
 

รายงานผลการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติ อายุ 
(ป) 

รายละเอียดในการเปรียบเทียบ 
ป 2527    ป 2532***    ป 2537*** ป 2544 

คาเฉลี่ยฟนที่มีอยูในปาก (ซี่/คน)      17.7 17.6 17.4 18.7
คาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุด (ซี่/คน)      4.9 5.6 5.7 6.0
รอยละของผูเปนโรคฟนผุ   74.4 83.1 85.1 87.4 
รอยละของผูมีฟนผุที่ยังไมไดรักษา    -* - - 86.0 

ตามเขต เมือง > ชนบท เมือง > ชนบท เมือง > ชนบท ชนบท > เมือง ลักษณะของปญหาโรคฟนผุ 
  ตามภาค** ต > ก > น > ตอ/น ก > ต > น > ตอ/น ต > ก > ตอ/น > น ต > ตอ/น > ก > น 
ลําดับที่ 1 - - - ฟนกรามลางซี่ที่ 1  
ลําดับที่ 2 - - - ฟนกรามลางซี่ที่ 2 

ลําดับการผุของฟน 3 ลําดับแรก 

ลําดับที่ 3 - - - ฟนกรามบนซี่ที่ 2 
ลําดับที่ 1 อุดฟน 2 ดาน อุดฟน 2 ดาน อุดฟน ≥ 2 ดาน อุดฟน 2 ดาน  
ลําดับที่ 2 ถอนฟน ถอนฟน ถอนฟน อุดฟน 1 ดาน 

 
 
 
 

5-6 

ลําดับความตองการการรักษา 3 ลําดับแรก 
(จากคาเฉลี่ยที่ตองไดรับการรักษา) 

ลําดับที่ 3 อุดฟน 1 ดาน อุดฟน 1 ดาน อุดฟน 1 ดาน ถอนฟน 
 

หมายเหต ุ  * - หมายถึง ไมมีขอมูล 
                  ** ก หมายถึง ภาคกลาง น หมายถึง ภาคเหนือ ต หมายถึงภาคใต ตอ/น หมายถึง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
                  *** สํารวจในเด็กอายุ 6 ป  
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ตารางที่ 3.3  เปรียบเทียบรายละเอียดตางๆ ของโรคฟนผุในฟนถาวรของเด็กอายุ 12 ป ระหวางผลการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติ ป 2527, 2532, 2537, 2544 
 

รายงานผลการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติ อายุ 
(ป) 

รายละเอียดในการเปรียบเทียบ 
ป 2527 ป 2532 ป 2537 ป 2544 

คาเฉลี่ยฟนที่มีอยูในปาก (ซี่/คน)      23.7 24.2 24.7 25.0
คาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุด (ซี่/คน)      1.5 1.5 1.6 1.6
รอยละของผูเปนโรคฟนผุ   45.8 49.2 53.9 57.3 
รอยละของผูมีฟนผุที่ยังไมไดรักษา       -* - - 45.7

ตามเขต เมือง > ชนบท เมือง > ชนบท เมือง > ชนบท เมือง > ชนบท ลักษณะของปญหาโรคฟนผุ 
  ตามภาค** ก > ต > น > ตอ/น ต > ก > น > ตอ/น ต > ก > น > ตอ/น ต > ก > น > ตอ/น 
ลําดับที่ 1 - ฟนกรามลางซี่ที่ 1 ฟนกรามลางซี่ที่ 1 ฟนกรามลางซี่ที่ 1  
ลําดับที่ 2 - ฟนกรามบนซี่ที่ 1 ฟนกรามบนซี่ที่ 1 ฟนกรามบนซี่ที่ 1 

ลําดับการผุของฟน 3 ลําดับแรก 

ลําดับที่ 3 - ฟนกรามลางซี่ที่ 2 ฟนกรามลางซี่ที่ 2 ฟนกรามลางซี่ที่ 2 
ลําดับที่ 1 อุดฟน 1 ดาน อุดฟน 1 ดาน อุดฟน 1 ดาน เคลือบหลุมรองฟน  
ลําดับที่ 2 ถอนฟน อุดฟน 2 ดาน, ถอนฟน เคลือบหลุมรองฟน อุดฟน 1 ดาน 

 
 
 
 

12 

ลําดับความตองการการรักษา 3 ลําดับแรก 
(จากคาเฉลี่ยที่ตองไดรับการรักษา) 

ลําดับที่ 3 อุดฟน 2 ดาน  - อุดฟน ≥ 2 ดาน,  
ปองกันฟนผุ 

PRR 

 
หมายเหต ุ  * - หมายถึง ไมมีขอมูล 
                  ** ก หมายถึง ภาคกลาง น หมายถึง ภาคเหนือ ต หมายถึงภาคใต ตอ/น หมายถึง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
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ตารางที่ 3.4  เปรียบเทียบรายละเอียดตางๆ ของโรคฟนผุในฟนถาวรของกลุมอายุ 18 ป ระหวางผลการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติ ป 2527, 2532, 2537, 2544 
 

รายงานผลการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติ อายุ 
(ป) 

รายละเอียดในการเปรียบเทียบ 
ป 2527 ป 2532    ป 2537*** ป 2544**** 

คาเฉลี่ยฟนที่มีอยูในปาก (ซี่/คน)      28.4 28.3 28.2 27.8
คาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุด (ซี่/คน)      3.0 2.7 2.4 2.1
รอยละของผูเปนโรคฟนผุ   63.1 63.3 63.7 62.1 
รอยละของผูมีฟนผุที่ยังไมไดรักษา       -* - - 52.5

ตามเขต เมือง > ชนบท เมือง > ชนบท เมือง > ชนบท เมือง > ชนบท ลักษณะของปญหาโรคฟนผุ 
  ตามภาค** ก > ต > น > ตอ/น ก > ต > น > ตอ/น ตอ/น > ก > น > ต ต > ก > น > ตอ/น 
ลําดับที่ 1 - - ฟนกรามลางซี่ที่ 1 ฟนกรามลางซี่ที่ 1  
ลําดับที่ 2 - - ฟนกรามลางซี่ที่ 2 ฟนกรามลางซี่ที่ 2 

ลําดับการผุของฟน 3 ลําดับแรก 

ลําดับที่ 3 - - ฟนกรามบนซี่ที่ 1 ฟนกรามบนซี่ที่ 1 
ลําดับที่ 1 อุดฟน 1 ดาน อุดฟน 1 ดาน อุดฟน 1 ดาน อุดฟน 1 ดาน  
ลําดับที่ 2 อุดฟน 2 ดาน อุดฟน 2 ดาน อุดฟน ≥ 2 ดาน เคลือบหลุมรองฟน 

 
 
 
 

18 

ลําดับความตองการการรักษา 3 ลําดับแรก 
(จากคาเฉลี่ยที่ตองไดรับการรักษา) 

ลําดับที่ 3 ถอนฟน ถอนฟน ถอนฟน  PRR
 

หมายเหต ุ  * - หมายถึง ไมมีขอมูล 
                  ** ก หมายถึง ภาคกลาง น หมายถึง ภาคเหนือ ต หมายถึงภาคใต ตอ/น หมายถึง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
                  *** สํารวจในกลุมอายุ 17-19 ป                   ***** สํารวจในกลุมอายุ 15 ป 
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ตารางที่ 3.5  เปรียบเทียบรายละเอียดตางๆ ของโรคฟนผุในฟนถาวรของกลุมอายุ 35-44 ป ระหวางผลการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติ ป 2527, 2532, 2537, 2544 
 

รายงานผลการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติ อายุ 
(ป) 

รายละเอียดในการเปรียบเทียบ 
ป 2527 ป 2532 ป 2537 ป 2544 

คาเฉลี่ยฟนที่มีอยูในปาก (ซี่/คน)      29.1 28.3 28.2 28.2
คาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุด (ซี่/คน)      5.4 5.4 6.5 6.1
รอยละของผูเปนโรคฟนผุ   80.2 76.8 85.7 85.6 
รอยละของผูมีฟนผุที่ยังไมไดรักษา      23.5 49.1 47.3 59.7

ตามเขต เมือง > ชนบท เมือง > ชนบท เมือง > ชนบท เมือง > ชนบท ลักษณะของปญหาโรคฟนผุ 
  ตามภาค** ก > ต > น > ตอ/น ก > ต > น > ตอ/น ก > ต > น > ตอ/น ก > ต > ตอ/น > น 
ลําดับที่ 1  -* - - - 
ลําดับที่ 2 - - - - 

ลําดับการผุของฟน 3 ลําดับแรก 

ลําดับที่ 3 - - - - 
ลําดับที่ 1 ถอนฟน ถอนฟน ถอนฟน อุดฟน 1 ดาน 
ลําดับที่ 2 อุดฟน 1 ดาน อุดฟน 1 ดาน อุดฟน 1 ดาน ถอนฟน 

 
 
 
 

35-44 

ลําดับความตองการการรักษา 3 ลําดับแรก 
(จากคาเฉลี่ยที่ตองไดรับการรักษา) 

ลําดับที่ 3 อุดฟน 2 ดาน อุดฟน 2 ดาน อุดฟน ≥ 2 ดาน อุดฟน 2 ดาน 
 

หมายเหต ุ  * - หมายถึง ไมมีขอมูล 
                  ** ก หมายถึง ภาคกลาง น หมายถึง ภาคเหนือ ต หมายถึงภาคใต ตอ/น หมายถึง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
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ตารางที่ 3.6  เปรียบเทียบรายละเอียดตางๆ ของโรคฟนผุในฟนถาวรของกลุมอายุ 60 ปขึ้นไป ระหวางผลการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติ ป 2527, 2532, 2537, 2544 
 

รายงานผลการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติ อายุ 
(ป) 

รายละเอียดในการเปรียบเทียบ 
ป 2527 ป 2532 ป 2537    ป 2544*** 

คาเฉลี่ยฟนที่มีอยูในปาก (ซี่/คน)      17.3 17.1 18.1 19.6
คาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุด (ซี่/คน)      16.3 16.2 15.8 14.4
รอยละของผูเปนโรคฟนผุ   95.2 93.9 95.0 95.6 
รอยละของผูมีฟนผุที่ยังไมไดรักษา      14.7 39.1 33.1 56.3

ตามเขต เมือง > ชนบท เมือง > ชนบท เมือง > ชนบท เมือง > ชนบท ลักษณะของปญหาโรคฟนผุ 
  ตามภาค** ก > น > ต > ตอ/น ก > ต > น > ตอ/น ก > ตอ/น > น > ต ก > ต > ตอ/น > น 
ลําดับที่ 1  -* - - - 
ลําดับที่ 2 - - - - 

ลําดับการผุของฟน 3 ลําดับแรก 

ลําดับที่ 3 - - - - 
ลําดับที่ 1 ถอนฟน ถอนฟน ถอนฟน ถอนฟน 
ลําดับที่ 2 อุดฟน 2 ดาน อุดฟน 1 ดาน,  

อุดฟน 2 ดาน 
อุดฟน 1,  ≥ 2 ดาน, 

รักษารากฟน 
อุดฟน 1 ดาน 

 
 
 
 

60+ 

ลําดับความตองการการรักษา 3 ลําดับแรก 
(จากคาเฉลี่ยที่ตองไดรับการรักษา) 

ลําดับที่ 3 อุดฟน 1 ดาน   - - อุดฟน 2 ดาน 
 
หมายเหต ุ  * - หมายถึง ไมมีขอมูล 
                  ** ก หมายถึง ภาคกลาง น หมายถึง ภาคเหนือ ต หมายถึงภาคใต ตอ/น หมายถึง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
                  *** สํารวจในกลุมอายุ 60-74 ป 
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ตารางที่ 3.7  เปรียบเทียบรายละเอียดตางๆ ของสภาวะปริทันตของกลุมอายุ 12 ป ระหวางผลการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติ ป 2527, 2532, 2537, 2544 
รายงานผลการสาํรวจทันตสุขภาพแหงชาติ อาย ุ

(ป) 
รายละเอยีดในการเปรียบเทยีบ 

ป 2527 ป 2532 ป 2537 ป 2544 
ปกติ (CPI = 0) 5.9 6.2 2.3 9.5 
มีเลือดออก (CPI = 1) 2.2 4.6 9.8 17.4 
หินน้ําลาย (CPI = 2) 84.4 89.1 87.5 73.1 
รองปริทันตลึก 4-5 มม.(CPI = 3) 7.4 0 0.4 0 

 
รอยละของผูมีสภาวะปริ
ทันต โดยคิดจากระดับ
ของโรคสูงสุดในแตละคน 

รองปริทันตลึก ≥ 5 มม. (CPI = 4) 0.1    0 0 0
ปกติ (CPI = 0) 1.5 1.4 1.4 1.9 
มีเลือดออก (CPI = 1) 0.4 0.8 1.1 1.5 

ไมมีเลือดออก (CPI = 2) 3.6 3.6 1.5 0.9 หินน้ําลาย 
มีเลือดออก (CPI = 5) -* - 2.0 1.6 

รองปริทันตลึก 4-5 มม.(CPI = 3) 0.1 0 0 0 

 
คาเฉลี่ยสวนของชองปาก
ที่ มีสภาวะปริทันตตาม
ระดับความรุนแรง 

รองปริทันตลึก ≥ 5 มม. (CPI = 4) 0    0 0 0
รอยละของผูมีเหงือกอักเสบ - - 75.3 76.9 

ตามเขต   - - ชนบท > เมือง ชนบท > เมือง ลักษณะปญหาของโรคเหงือกอักเสบ 
ตามภาค**   - - ตอ/น > ต > น > ก ตอ/น > ต > น > ก 

รอยละของผูมีโรคปริทันต (CPI = 3 + CPI = 4) 7.5 0 0.4 0 
ตามเขต ชนบท > เมือง    - ชนบท > เมือง -

 
 
 
 
 
 
 

12 

ลักษณะปญหาของโรคปริทันต 
ตามภาค     - - ก = ต > ตอ/น > น -

หมายเหตุ   * - หมายถึง ไมมีขอมูล 
                 ** ก หมายถึง ภาคกลาง น หมายถึง ภาคเหนือ ต หมายถึงภาคใต ตอ/น หมายถึง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
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ตารางที่ 3.8  เปรียบเทียบรายละเอียดตางๆ ของสภาวะปริทันตของกลุมอายุ 18 ป ระหวางผลการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติ ป 2527, 2532, 2537, 2544 
รายงานผลการสาํรวจทันตสุขภาพแหงชาติ อาย ุ

(ป) 
รายละเอยีดในการเปรียบเทยีบ 

ป 2527 ป 2532    ป 2537***     ป 2544**** 
ปกติ (CPI = 0) 1.3 3.4 2.4 3.8 
มีเลือดออก (CPI = 1) 0.7 2.6 3.2 12.8 
หินน้ําลาย (CPI = 2) 82.7 87.3 88.2 82.2 
รองปริทันตลึก 4-5 มม.(CPI = 3) 14.5 6.7 5.8 1.0 

 
รอยละของผูมีสภาวะปริ
ทันต โดยคิดจากระดับ
ของโรคสูงสุดในแตละคน 

รองปริทันตลึก ≥ 5 มม. (CPI = 4) 0.7    0 0.4 0.1
ปกติ (CPI = 0) 0.9 1.3 1.1 1.4 
มีเลือดออก (CPI = 1) 0.2 0.5 0.5 1.4 

ไมมีเลือดออก (CPI = 2) 4.6 4.0 2.0 1.0 หินน้ําลาย 
มีเลือดออก (CPI = 5) -* - 2.3 2.2 

รองปริทันตลึก 4-5 มม.(CPI = 3) 0.3 0 0.1 0 

 
คาเฉลี่ยสวนของชองปาก
ที่ มีสภาวะปริทันตตาม
ระดับความรุนแรง 

รองปริทันตลึก ≥ 5 มม. (CPI = 4) 0    0 0 0
รอยละของผูมีเหงือกอักเสบ - - 68.6 85.4 

ตามเขต   - - เมือง >ชนบท ชนบท > เมือง ลักษณะปญหาของโรคเหงือกอักเสบ 
ตามภาค**   - - ตอ/น > น > ก > ต ตอ/น > ต > ก > น 

รอยละของผูมีโรคปริทันต (CPI = 3 + CPI = 4) 15.2 6.7 6.2 1.1 
ตามเขต ชนบท > เมือง ชนบท > เมือง ชนบท > เมือง ชนบท > เมือง 

 
 
 
 
 
 
 

18 

ลักษณะปญหาของโรคปริทันต 
ตามภาค  - ก > ตอ/น > ต > น ต > ก > น > ตอ/น ก > ตอ/น > ต > น 

หมายเหต ุ  * - ไมมีขอมูล,  ** ก หมายถึง ภาคกลาง น หมายถึง ภาคเหนือ ต หมายถึงภาคใต ตอ/น หมายถึง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
                 *** สํารวจในกลุมอายุ 17-19 ป                   ***** สํารวจในกลุมอายุ 15 ป 
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ตารางที่ 3.9  เปรียบเทียบรายละเอียดตางๆ ของสภาวะปริทันตของกลุมอายุ 35-44 ป ระหวางผลการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติ ป 2527, 2532, 2537, 2544 
รายงานผลการสาํรวจทันตสุขภาพแหงชาติ อาย ุ

(ป) 
รายละเอยีดในการเปรียบเทยีบ 

ป 2527 ป 2532    ป 2537***     ป 2544**** 
ปกติ (CPI = 0) 0.3 0.8 0.7 1.8 
มีเลือดออก (CPI = 1) 0 0.2 0.9 3.2 
หินน้ําลาย (CPI = 2) 41.5 53.4 40.8 57.7 
รองปริทันตลึก 4-5 มม.(CPI = 3)       46.9 34.5 38.1 26.8

 
รอยละของผูมีสภาวะปริ
ทันต โดยคิดจากระดับ
ของโรคสูงสุดในแตละคน 

รองปริทันตลึก ≥ 5 มม. (CPI = 4) 11.3    10.8 19.5 10.5
ปกติ (CPI = 0) 0.2 0.4 0.5 0.6 
มีเลือดออก (CPI = 1) 0 0.1 0.2 0.6 

ไมมีเลือดออก (CPI = 2) 3.8 4.0 1.7 1.4 หินน้ําลาย 
มีเลือดออก (CPI = 5) -* - 1.7 2.2 

รองปริทันตลึก 4-5 มม.(CPI = 3) 1.6 1.1 1.3 0.8 

 
คาเฉลี่ยสวนของชองปาก
ที่ มีสภาวะปริทันตตาม
ระดับความรุนแรง 

รองปริทันตลึก ≥ 5 มม. (CPI = 4) 0.2    0.2 0.4 0.2
รอยละของผูมีเหงือกอักเสบ -    - 28.2 -

ตามเขต     - - เมือง >ชนบท -ลักษณะปญหาของโรคเหงือกอักเสบ 
ตามภาค**     - - ตอ/น > น > ก > ต -

รอยละของผูมีโรคปริทันต (CPI = 3 + CPI = 4) 58.2 45.3 57.6 37.3 
ตามเขต ชนบท > เมือง ชนบท > เมือง ชนบท > เมือง ชนบท > เมือง 

 
 
 
 
 
 
 

35-44 

ลักษณะปญหาของโรคปริทันต 
ตามภาค  - ก > ต > ตอ/น > น ต > ก > น > ตอ/น ก > ต > ตอ/น > น 

หมายเหต ุ  * - หมายถึง ไมมีขอมูล 
                 ** ก หมายถึง ภาคกลาง น หมายถึง ภาคเหนือ ต หมายถึงภาคใต ตอ/น หมายถึง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
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ตารางที่ 3.10  เปรียบเทียบรายละเอียดตางๆ ของสภาวะปริทันตของกลุมอายุ 60 ป ระหวางผลการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติ ป 2527, 2532, 2537, 2544 
รายงานผลการสาํรวจทันตสุขภาพแหงชาติ อาย ุ

(ป) 
รายละเอยีดในการเปรียบเทยีบ 

ป 2527 ป 2532 ป 2537 ป 2544*** 
ปกติ (CPI = 0) 0 0.6 0.8 1.2 
มีเลือดออก (CPI = 1) 0 0.7 0.5 1.1 
หินน้ําลาย (CPI = 2) 15.8 27.5 24.3 36.1 
รองปริทันตลึก 4-5 มม.(CPI = 3)       56.4 47.9 41.3 65.9

 
รอยละของผูมีสภาวะปริ
ทันต โดยคิดจากระดับ
ของโรคสูงสุดในแตละคน 

รองปริทันตลึก ≥ 5 มม. (CPI = 4) 27.7    23.3 33.1 25.7
ปกติ (CPI = 0) 0 0.1 0.1 0.2 
มีเลือดออก (CPI = 1) 0 0 0.1 0.1 

ไมมีเลือดออก (CPI = 2) 1.3 1.8 1.0 1.1 หินน้ําลาย 
มีเลือดออก (CPI = 5) -* - 1.0 1.6 

รองปริทันตลึก 4-5 มม.(CPI = 3) 1.7 1.2 1.1 1.2 

 
คาเฉลี่ยสวนของชองปาก
ที่ มีสภาวะปริทันตตาม
ระดับความรุนแรง 

รองปริทันตลึก ≥ 5 มม. (CPI = 4) 0.4    0.3 0.5 0.4
รอยละของผูมีเหงือกอักเสบ -    - 16.8 -

ตามเขต     - - เมือง >ชนบท -ลักษณะปญหาของโรคเหงือกอักเสบ 
ตามภาค**     - - ตอ/น > น > ก > ต -

รอยละของผูมีโรคปริทันต (CPI = 3 + CPI = 4) 84.1 71.2 74.4 61.6 
ตามเขต เมือง >ชนบท ชนบท > เมือง ชนบท > เมือง ชนบท > เมือง 

 
 
 
 
 
 
 

60 

ลักษณะปญหาของโรคปริทันต 
ตามภาค  - ต > ตอ/น > ก > น ต > น >ก > ตอ/น ต > ก > น > ตอ/น 

หมายเหตุ   * - หมายถึง ไมมีขอมูล 
                 ** ก หมายถึง ภาคกลาง น หมายถึง ภาคเหนือ ต หมายถึงภาคใต ตอ/น หมายถึง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ,         *** สํารวจในกลุมอายุ 60-74 ป 
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ตารางที่ 3.11  เปรียบเทียบสถานการณการมีฟนใชงานของกลุมอายุ 18, 35-44, 60  ป จากผลการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติ ป 2527, 2532, 2537, 2544 
รายงานผลการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติ อายุ 

(ป) 
รายละเอียดในการเปรียบเทียบ 

ป 2527 ป 2532 ป 2537 ป 2544 
รอยละของผูมีฟนใชงานครบ 28 ซี่ (เปาหมาย รอยละ 75) 65.0 79.0   66.5**    71.4*** 

ตามเขต ชนบท > เมือง ชนบท > เมือง ชนบท > เมือง ชนบท > เมือง 
 

18 ลักษณะสถานการณ 
ตามภาค* ตอ/น > น > ต > ก ตอ/น > น > ก > ต ตอ/น > น > ต > ก ตอ/น > น > ก > ต 

รอยละของผูมีฟนใชงานไมนอยกวา 20 ซี่ (เปาหมาย รอยละ 95)   92.7    91.7 91.9 92.3
ตามเขต ชนบท > เมือง ชนบท > เมือง ชนบท > เมือง ชนบท > เมือง 

 
35-44 ลักษณะสถานการณ 

ตามภาค* ตอ/น > ต > ก > น ตอ/น > น > ต > ก ตอ/น > น > ก > ต ตอ/น > น > ต > ก 
รอยละของผูมีฟนใชงานไมนอยกวา 20 ซี่ (เปาหมาย รอยละ 50) 47.2 40.8 47.7     49.0**** 

ตามเขต ชนบท > เมือง ชนบท > เมือง ชนบท > เมือง ชนบท > เมือง 
 

60 ลักษณะสถานการณ 
ตามภาค* ตอ/น > น > ต > ก ตอ/น > น > ต > ก ตอ/น > น > ต > ก ตอ/น > น > ต > ก 

 
หมายเหต ุ  * ก หมายถึง ภาคกลาง น หมายถึง ภาคเหนือ ต หมายถึงภาคใต ตอ/น หมายถึง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
                 ** สํารวจในกลุมอายุ 17-19 ป                    
                 *** สํารวจในกลุมอายุ 15 ป                
                 **** สํารวจในกลุมอายุ 60-74 ป 
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ตารางที่ 3.12  เปรียบเทียบผลการสํารวจทันตสุขภาพตามกลุมอายุตางๆ ระหวางผลการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติ ป 2527, 2532, 2537, 2544 
รายงานผลการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติ กลุมอายุ 

(ป) 
ดัชนีชี้วัด เปาหมายโลก เปาหมายประเทศ 

2543 ป 2527 ป 2532 ป 2537 ป 2544 
รอยละผูมีฟนน้ํานมผุ    - 66.5 61.7 65.73 
คาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุด ในฟนน้ํานม (ซี่/คน)       - 4.0 3.4 3.6
รอยละผูปราศจากฟนผุ  50 30 25.6 17.2 14.7 12.55-6 
คาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุด ในฟนน้ํานม (ซี่/คน)       4.9 5.6 5.7 6.0
รอยละผูมีฟนถาวรผุ       45.8 49.2 53.9 57.3
คาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุด ในฟนถาวร (ซี่/คน)       3 1.5 1.5 1.5 1.6 1.6

12 

คาเฉลี่ยสภาวะปริทันตปกติ   3 1.5 1.4 1.4 1.9
รอยละผูมีฟนถาวรผุ       63.1 63.3 63.7 62.1
คาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุด ในฟนถาวร (ซี่/คน)       3.0 2.7 2.4 2.1
คาเฉลี่ยสภาวะปริทันตปกติ   2 0.9 1.3 1.1 1.4

18 

รอยละของผูมีฟนครบ 28 ซี่   85 75 65.0 79.0 66.5 71.4
รอยละผูมีฟนถาวรผุ       80.2 76.8 85.7 85.6
คาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุด ในฟนถาวร (ซี่/คน)       5.4 5.4 6.5 6.1
คาเฉลี่ยสภาวะโรคปริทันต    1.8 1.3 1.7 1.0

35-44 

รอยละของผูมีฟนใชงานอยางนอย 20 ซี่       95 92.7 91.7 91.9 92.3
รอยละผูมีฟนถาวรผุ       95.2 93.9 95.0 95.6
คาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุด ในฟนถาวร (ซี่/คน)       16.3 16.2 15.8 14.4
คาเฉลี่ยสภาวะโรคปริทันต    2.1 1.5 1.6 1.6
รอยละของผูมีฟนใชงานอยางนอย 20 ซี่       50 47.2 40.8 47.7 49.0

60+ 

รอยละผูที่สูญเสียฟนทั้งปาก    16.2 20.6 16.3 8.2
 



3.2  พฤติกรรมสุขภาพชองปาก และการรับบริการของประชาชน 
 
 พฤติกรรมตางๆ ที่เกี่ยวของกับสุขภาพชองปาก เปนปจจัยที่สําคัญมากตอการเกิดปญหาสุขภาพชองปากที่
แสดงขางตน  การนําเสนอในสวนนี้จะแบงเปน 2 สวน ไดแก ขอมูลพฤติกรรมที่เกี่ยวของกับการดูแลทันตสุขภาพ 
และขอมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมการรับบริการของประชาชน ซึ่งในการตัดสินวาการจัดบริการทันตสุขภาพจะดีหรือไมนั้น 
ขึ้นอยูกับทั้งผูใหบริการและผูรับบริการ ซึ่งเพ็ญแข ลาภยิ่ง (2542) กลาวถึงความสัมพันธระหวางผูใหบริการกับ
ผูรับบริการไววา เปนความสัมพันธเชิงอํานาจและผลประโยชนที่ผูใหบริการมีอิทธิพลเหนือผูรับบริการ ฉะนั้น ในการ
นําเสนอการรับบริการของประชาชนในที่นี้จะใชมุมมองทั้งของผูใหบริการและผูรับบริการประกอบกัน เพื่อใหเห็น
แงมุมในการรับและการใหบริการทั้งสองดาน โดยขอมูลทั้งพฤติกรรมการดูแลทันตสุขภาพและการรับบริการของ
ประชาชนที่จะนําเสนอนั้นไดขอมูลมาจากแหลงตางๆ ไดแก ขอมูลจากแบบสอบถามจากการสํารวจทันตสุขภาพ
แหงชาติ 3 ครั้ง ไดแก ครั้งที่ 2 พ.ศ. 2527, ครั้งที่ 3 พ.ศ. 2532 และครั้งที่ 4 พ.ศ. 2537 ขอมูลสรุปการประชุมที่
เกี่ยวของ งานวิจัย และบทความทางวิชาการตางๆ เปนตน 
 
พฤติกรรมที่เกี่ยวของกับทันตสุขภาพ 
  
 จากแบบสอบถามในการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติ ประชาชนมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพชองปากดวย
ตนเองอยูหลายประการ ไดแก การแปรงฟนเปนประจํา การใชยาสีฟนผสมฟลูออไรด พฤติกรรมการทานอาหารวาง 
การตรวจฟนดวยตนเอง และการแกไขปญหาเมื่อเกิดอาการในชองปาก พบวา ในแตละกลุมอายุมีพฤติกรรมดังกลาว 
ดังนี้ 
 กลุมอายุ 18 ป สวนใหญแปรงฟนเปนประจําทุกวันรอยละ 78.3 ถึงรอยละ 96.0 โดยวัยรุนในเขตเมืองจะ
แปรงฟนเปนประจํามากกวาวัยรุนในเขตชนบท และกวารอยละ 90 ใชยาสีฟนผสมฟลูออไรด ซึ่งเขตชนบทใชยาสีฟน
ผสมฟลูออไรดมากกวาเขตเมือง อาหารวางที่กลุมนี้ชอบทานไดแก ลูกอม ขนมบรรจุถุง และน้ําอัดลม มีการตรวจฟน
ดวยตนเองรอยละ 92.7 เขตเมืองมากกวาเขตชนบท และเมื่อเกิดอาการในชองปากมักจะปลอยใหหายเองกอน ถาไม
หายก็จะซื้อยากิน แลวจึงไปหาหมอฟน (ตารางที่3.15) 
 กลุมอายุ 35-44 ป แปรงฟนเปนประจํานอยกวากลุมวัยรุน คือรอยละ 67.4 ถึงรอยละ 89.4 ในเขตเมือง
มากกวาเขตชนบท รอยละ 78.7 ถึงรอยละ 81.6 ใชยาสีฟนผสมฟลูออไรด ซึ่งเขตเมืองใชยาสีฟนผสมฟลูออไรด
มากกวาเขตชนบทเชนกัน อาหารวางที่กลุมนี้ชอบทานไดแก ขนมหวานไทย น้ําอัดลม และขนมบรรจุถุง มีการตรวจ
ฟนดวยตนเองรอยละ 93.1 เขตชนบทมากกวาเขตเมือง และเมื่อเกิดอาการในชองปากจะปฏิบัติเชนเดียวกับกลุม
วัยรุน คือมักจะปลอยใหหายเองกอน ถาไมหายก็จะซื้อยากิน แลวจึงไปหาหมอฟน (ตารางที่ 3.16) 
 กลุมอายุ 60 ปขึ้นไป แปรงฟนเปนประจํานอยลงอาจเพราะไมมีฟน คือรอยละ 34.9 ถึงรอยละ 59.3 เขต
เมืองมากกวาเขตชนบท ใชยาสีฟนผสมฟลูออไรดรอยละ 30.7 ถึงรอยละ 58.4 เขตเมืองใชมากกวาเขตชนบท อาหาร
วางที่กลุมนี้ชอบทานไดแก ขนมหวานไทย ขนมบรรจุถุง และน้ําอัดลม มีการตรวจฟนดวยตนเองรอยละ 67.4 เขต
ชนบทมากกวาเขตเมือง และเมื่อเกิดอาการในชองปากจะปฏิบัติเชนเดียวกับทั้งสองกลุมที่กลาวมา คือมักจะปลอย
ใหหายเองกอน ถาไมหายก็จะซื้อยากิน แลวจึงไปหาหมอฟน (ตารางที่ 3.17) 
 จะเห็นไดวา โดยทั่วไปประชาชนก็สามารถดูแลสุขภาพชองปากดวยตนเองไดระดับหนึ่งตามความรู ความ
เขาใจที่มีอยู ในสวนของพฤติกรรมการบริโภคอาหารวาง แมทุกกลุมจะเลือกบริโภคอาหารที่ตางกัน แตโดย
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องคประกอบแลว อาหารเหลานั้นสวนใหญมีน้ําตาลเปนองคประกอบซึ่งสัมพันธกับปริมาณการบริโภคน้ําตาลของ
คนไทยที่เพิ่มขึ้นมาโดยตลอดระหวางป พ.ศ. 2528-2541 คือ จาก 12.7 กิโลกรัม/คน/ป ในป พ.ศ. 2528 เปน 27.9 
กิโลกรัม/คน/ป ในป 2540 (ปยะดา ประเสริฐสม และศรีสุดา ลีละศิธร, 2542) และน้ําตาลนี้เองเปนปจจัยสําคัญตอ
การเกิดโรคฟนผุ (ฤดี สุราฤทธิ์, 2544) อยางไรก็ตาม อยางนอยประชาชนก็ปองกันตนเองจากโรคฟนผุไดจากการ
แปรงฟนเปนประจําทุกวันและใชฟลูออไรดในรูปของยาสีฟน แมจะไมทุกคนแตสวนใหญก็ปฏิบัติพฤติกรรมดังกลาว 
ซึ่งก็ตรงกับองคความรูเชิงการปองกันที่วาฟลูออไรดในยาสีฟนนั้นสามารถปองกันฟนผุไดระดับหนึ่ง (ปยะดา 
ประเสริฐสม, 2544) นอกจากการดูแลตนเองดังกลาวแลว ประชาชนยังมีพฤติกรรมการดูแลตนเองอื่นๆ อีก เชน การ
อมเกลือหรือการใชเกลือสีฟน การใชไมจิ้มฟน การควบคุมการกินขนมในเด็ก เปนตน (พัชราลักษณ เถื่อนนาดี และสุ
ปรีดา อดุลยานนท, 2542ก) และในกลุมเยาวชนอายุ 13-25 ป และกลุมวัยทํางานอายุ 25-59 ป มีการใชเครื่องมือ
เสริมเพื่อชวยทําความสะอาดฟน เชน รอยละ 2.8 ใชไหมขัดฟน รอยละ 9.6 ใชน้ํายาบวนปาก และรอยละ 9.8 ใชลูก
อมหรือยาอมดับกล่ินปาก เปนตน แตกลุมดังกลาวยังขาดความรูในการพิจารณาคุณภาพของแปรงสีฟน ยาสีฟนอยู 
(มัลลิกา ตัณฑุลเวศม และคณะ, 2541)  

และในการแกไขปญหาเมื่อเกิดอาการในชองปากนั้น ทุกกลุมจะมีพฤติกรรมที่เหมือนกันคือเลือกที่จะปลอย
ใหหายเองกอน ถาไมหายก็จะซื้อยากิน แลวจึงไปหาหมอฟน ซึ่งคลายคลึงกับที่พัชราลักษณ เถื่อนนาดี และสุปรีดา 
อดุลยานนท (2542ก) พบวา พฤติกรรมการดูแลสุขภาพชองปากเมื่อมีปญหามีแบบแผนพฤติกรรมที่หลากหลายอยู 
6 แบบ ไดแก การดูแลรักษาดวยตนเองเทานั้น การดูแลรักษาดวยตนเองแลวไปรับการรักษาจากแพทยแผนปจจุบัน 
การรับการรักษาจากแพทยแผนปจจุบัน การรักษาจากหมอพื้นบาน การรักษาจากแพทยแผนปจจุบันแลวกลับไป
ดูแลรักษาดวยตนเอง และการรักษาจากแพทยแผนปจจุบันแลวกลับไปรักษากับหมอพื้นบาน ขึ้นอยูกับระดับของโรค 
ประสบการณที่มีหรือรับรู และบริบททางเศรษฐกิจและสังคม อยางไรก็ตาม จากการสํารวจทันตสุขภาพนั้น การ
ตัดสินวาพฤติกรรมทันตสุขภาพใดเปนพฤติกรรมที่พึงประสงคอยูที่การตัดสินของทันตบุคลากรตามหลักวิชาการและ
องคความรูที่มีอยูเปนสําคัญ แตแทจริงแลว ในการพิจารณาพฤติกรรมการดูแลทันตสุขภาพนั้น ควรคํานึงถึงปจจัย
อื่นโดยเฉพาะปจจัยทางเศรษฐกิจและสังคมรวมดวย เชน ในกรณีพฤติกรรมการใสฟนปลอม แมแนวโนมจะเพิ่มขึ้น 
(เพ็ชรา เตชะกัมพุช และคณะ, 2542) แตการตัดสินใจวาจะใสฟนปลอมหรือไมขึ้นอยูปจจัยหลายประการ เชน การ
รับรูเกี่ยวกับสุขภาพชองปาก (พัชราลักษณ เถื่อนนาดี และสุปรีดา อดุลยานนท, 2542ข; ดาวเรือง แกวขันตี และ
คณะ, 2543) ความรูสึกเปนสุข (ประกล พิบูลยโรจน ชาญชัย โหสงวน และวรางคณา เวชวิช, 2541) คาใชจาย 
สุขภาพทั่วไป ผลกระทบตอสมรรถนะในการดําเนินชีวิต ไดแก การกินอาหาร การยิ้ม การหัวเราะ การเขาสังคม 
(Adulyanon et al, 1996; Srisilapanan and Sheilham., 2001) เปนตน 
 
การรับบริการของประชาชน 

การใชบริการ แหลงบริการที่เลือกใช เหตุผลในการเลือกใชสถานบริการนั้นๆ และเหตุผลที่ไมไปรับบริการ
ของประชาชนจากการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติ พบวา ในแตละกลุมอายุมีพฤติกรรมตางๆ ดังกลาว ดังนี้ 

กลุมอายุ 18 ป ในรอบปที่ผานมาไปใชบริการเพียงรอยละ 19.3 ถึงรอยละ 39.6 วัยรุนที่อยูในเขตเมืองไปใช
บริการมากกวาวัยรุนที่อยูในเขตชนบท ซึ่งถาในเขตเมืองสวนใหญจะเลือกรับบริการของภาคเอกชนมากกวาของรัฐ 
แตในเขตชนบทจะเลือกรับบริการของภาครัฐมากกวาเอกชน เหตุผลที่เลือกสถานบริการ ไดแก ใกลบาน รวดเร็ว และ
คารักษาถูกหรือฟรี สวนคนที่ไมไปรับบริการใหเหตุผลวา เพราะไมไดเปนอะไร หรือมีอาการเพียงเล็กนอย หรือไมมี
เวลา (ตารางที่ 3.15) 
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กลุมอายุ 35-44 ป มีการใชบริการมากกวากลุมวัยรุน คือ รอยละ 23.5 ถึงรอยละ 49.1 ผูที่อยูในเขตเมือง
ไปใชบริการมากกวาผูที่อยูในเขตชนบท โดยการเลือกไปรับบริการเหมือนกับกลุมวัยรุน กลาวคือ ถาในเขตเมืองสวน
ใหญจะเลือกรับบริการของภาคเอกชนมากกวาของรัฐ แตในเขตชนบทจะเลือกรับบริการของภาครัฐมากกวาเอกชน  
เหตุผลในการเลือกรับบริการ ไดแก ใกลบาน รวดเร็ว คารักษาถูกหรือฟรี และบริการดี สวนผูที่ไมไปรับบริการให
เหตุผลเชนเดียวกับกลุมวัยรุน คือ เพราะไมไดเปนอะไร หรือมีอาการเพียงเล็กนอย หรือไมมีเวลา (ตารางที่ 3.16) 

กลุมอายุ 60 ปขึ้นไป มีการใชบริการลดลง คือ เพียงรอยละ 14.7 ถึงรอยละ 39.1 ผูที่อยูในเขตเมืองไปใช
บริการมากกวาผูที่อยูในเขตชนบท โดยการเลือกไปรับบริการเหมือนกับกลุมทั้งสองกลุมที่กลาวมา คือ ถาในเขต
เมืองสวนใหญจะเลือกรับบริการของภาคเอกชนมากกวาของรัฐ แตในเขตชนบทจะเลือกรับบริการของภาครัฐ
มากกวาเอกชน  เหตุผลในการเลือกรับบริการ ไดแก ใกลบาน รวดเร็ว คุณภาพดี หมอเกง และรูจักสถานบริการเพียง
แหงเดียว สวนผูที่ไมไปรับบริการใหเหตุผลวา เพราะไมไดเปนอะไร หรือมีอาการเพียงเล็กนอย หรือไมมีฟนในปาก
แลว (ตารางที่ 3.17) 

จะเห็นไดวา โดยภาพรวมแลวที่ผานมามีผูไปใชบริการทางทันตกรรมไมมากนัก สวนใหญผูที่มีโอกาสคือผูที่
อยูในเขตเมืองจะไปรับบริการมากกวาผูที่อยูในเขตชนบท เหตุผลหลักในการเลือกรับบริการที่สถานบริการใดนั้น คือ 
ใกลบาน และรวดเร็ว ซึ่งก็สัมพันธกับการการเลือกรับบริการที่วา ถาในเขตเมืองสวนใหญจะเลือกรับบริการของ
ภาคเอกชนมากกวาของรัฐ แตในเขตชนบทจะเลือกรับบริการของภาครัฐมากกวาเอกชน และมักจะไปใชบริการเมื่อมี
อาการมากแลว ซึ่งก็สอดคลองกับทั้งการศึกษาของวรนุช พรอมนาวิน (2542) และการศึกษาของธวัช ลีลาเลิศอําไพ 
และคณะ (2538) รวมทั้งพฤติกรรมการแกปญหาเมื่อเกิดอาการในชองปากที่กลาวมาแลวที่วา ถามีอาการเพียง
เล็กนอยก็มักจะปลอยใหหายเองกอน ถาไมหายก็จะซื้อยากิน และทายที่สุดถาไมหายจึงจะไปหาหมอฟน   
 การตัดสินใจรับบริการทันตกรรมของประชาชนขึ้นอยูกับปจจัยหลายประการ มีผูศึกษาเกี่ยวกับปจจัยตางๆ 
ทั้งในภาครัฐและภาคเอกชนอยูหลายการศึกษา ไดแก  

ปจจัยที่เกี่ยวของกับลักษณะเฉพาะบุคคล เชน อายุ เพศ สถานภาพทางเศรษฐกิจและสังคม ความ
ตระหนักตอปญหาโรคในชองปาก ประสบการณในการไดรับบริการ (เฉลิมพงษ ชิตไทสง, 2531) ศาสนา สภาวะ
ความเปนเมือง-ชนบท ทัศนคติตอสุขภาพชองปาก การประเมินสภาวะสุขภาพชองปาก (Eungpoonsawat  and 
Petersen, 2001) การประเมินความสามารถในการดูแลตนเองของประชาชน การประเมินระดับความรุนแรงของโรค
ตอชีวิต (ปริศรี ศิลปศร และคณะ, 2538) ประสบการณในการดูแลตนเอง ความเชื่อตอผลกระทบที่ไมพึงประสงคใน
การไปรับบริการ ความพึงพอใจในบริการที่ไดรับจากผูใหบริการ ชวงเวลาวางของตนเอง (เบญจวรรณ ยามวงค และ
คณะ, 2538) การมีสิทธิในการเบิกคาใชจาย (วรพันธ ล้ิมสินธะโรภาส, 2537; ปยะนาถ มหาโพธิ์ และคณะ, 2539; 
ชาญชัย โหสงวนและคณะ, 2544) 
 ปจจัยที่เกี่ยวของกับทันตบุคลากร เชน ความสุภาพ ความเอาใจใส (อรนุช บุญรังสิมันตุ และศันสนีย ธน
กิจการ, 2538) จรรยาบรรณ จริยธรรม คุณธรรม บุคลิกภาพ การตรงตอเวลา มนุษยสัมพันธ ความรู ความสามารถ
ในการปฏิบัติงาน ความสามารถในการสื่อสาร (วราวัชร ขจรรัตนวณิชย, 2544)  

ปจจัยที่เกี่ยวของกับระบบบริการและการใหบริการ เชน อัตราคาบริการ สถานที่และส่ิงแวดลอม  เครื่องมือ 
ความสะดวกในการเดินทาง ระยะเวลาในการใหบริการ จํานวนครั้งในการใหการรักษา คุณภาพการใหบริการ 
ชื่อเสียงของสถานบริการ การเคยไดรับบริการอื่นจากสถานบริการนั้น (เกษร อังศุสิงห, 2536; อรนุช บุญรังสิมันตุ 
และศันสนีย ธนกิจการ, 2538; รัชนิชล กัฬหะสุต และคณะ, 2539; ลดาวรรณ ยุบลชิต และคณะ, 2539; กมลรัตน 
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สาลี และคณะ, 2539; อัษฎา ประเดิมดี และคณะ, 2540; อัศวเมธา สุขพาสันติ และคณะ, 2540; วราวัชร ขจร
รัตนวณิชย, 2544; Hosanguan et al., 1998) 
 อยางไรก็ตาม นอกจากปจจัยตางๆ ที่กลาวมาแลวนั้น ในขณะที่สังคมเปลี่ยนแปลง ประชาชนเริ่มมีการ
ตรวจสอบการใหบริการมากขึ้น ประกอบกับมีคําประกาศสิทธิผูปวยเมื่อวันที่ 16 เมษายน 2541 โดยแพทยสภา สภา
การพยาบาล สภาเภสัชกรรม ทันตแพทยสภา และคณะกรรมการควบคุมการประกอบโรคศิลปะ เพื่อใหเกิดความเทา
เทียมระหวางผูประกอบวิชาชีพซึ่งเปนผูใหบริการและผูรับบริการ การรับบริการของประชาชนเริ่มมีการคุมครองสิทธิ
มากขึ้น อุไรวรรณ อมรไชย (2544) ไดศึกษาเรื่องของสิทธิผูปวยในการรักษาทันตกรรมในมุมมองของผูปวย พบวา 
แมสิทธิผูปวยทั้ง 10 ขอจะครอบคลุมตอสิทธิสําคัญของประชาชนพอสมควร แตในทางปฏิบัตินั้นประชาชนก็ยังไมได
ใชสิทธินั้นอยางเต็มที่ เนื่องจากมีอิทธิพลของสภาพสังคมวัฒนธรรมไทยเขามาเกี่ยวของดวย รวมทั้งแนวปฏิบัติของ
สถานพยาบาลในบางประเด็นก็ยังมีขอจํากัดอยู เชน กรณีการเปลี่ยนผูใหบริการ หากประชาชนตองการเปลี่ยนผู
ใหบริการจากทันตาภิบาลเปนทันตแพทย ซึ่งไมมีหรือไมอยูในขณะนั้นจะทําไมได เปนตน และจากการประชุมระดม
สมองเรื่องการคุมครองผูบริโภคดานการรับบริการสุขภาพชองปากที่พึงประสงค พบวา มีประเด็นหลายประเด็นที่ได
ถูกกลาวถึงไว เชน ราคาคาบริการ บริการที่ไดรับและการถูกเลือกปฏิบัติ การรับรูเรื่องสิทธิ คุณภาพบริการ ความไม
เขมแข็งเรื่องคุณธรรม จริยธรรมของผูใหบริการ เปนตน (สุณี ผลดีเยี่ยม, 2544) และจากการสรุปเรื่องรองเรียนที่มีถึง
ทันตแพทยสภาในชวงป พ.ศ. 2543-2544 พบวา ป พ.ศ. 2543 มีเรืองรองเรียนทั้งส้ิน 19 เรื่อง เพิ่มจากป พ.ศ. 2542 
กวาเทาตัว และป พ.ศ. 2544 นับถึงเดือนกรกฎาคม มีเรื่องรองเรียนรวม 12 เรื่อง (ทันตแพทยสภา, 2544) ซึ่งใน
อนาคตแนวโนมปญหาการรับบริการของประชาชนจะมีความเกี่ยวพันกับเรื่องของสิทธิและการคุมครองผูบริโภคมาก
ขึ้นเปนลําดับ  
 
สรุปทันตสุขภาพ: พฤติกรรมที่เกี่ยวของ และการรับบริการของประชาชน 
 
 จากที่ไดกลาวมา การดูแลทันตสุขภาพมีผูที่เกี่ยวของอยูหลายฝายขึ้นอยูกับระดับความรับผิดชอบ ไม
เฉพาะแตทันตบุคลากรเทานั้น ยังมีประชาชนผูเปนเจาของสุขภาพ บุคคลในครอบครัว และชุมชน รวมทั้งบุคลากร
อื่น เชน เจาหนาที่สาธารณสุข และครู (คณะกรรรมการชุดโครงการวิจัยเพื่อพัฒนาทางเลือกของรูปแบบระบบบริการ
ทันตสุขภาพในระดับอําเภอในอนาคต, 2542) ซึ่งแตละฝายนั้นก็มีบทบาทที่แตกตางกันไป การดูแลสุขภาพตนเอง
และส่ิงแวดลอม รวมทั้งการสรางเสริมพฤติกรรมที่เอื้อตอการมีทันตสุขภาพที่ดีเปนบทบาทที่สําคัญของประชาชน 
สวนบทบาทหลักของทันตบุคลากรก็คือการใหบริการแกประชาชน ซึ่งบริการที่ประชาชนจะไดรับนั้นประกอบดวยการ
สงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค การรักษา และการฟนฟูสภาพ ที่ควรสอดคลองกับสถานการณปญหาทันตสุขภาพ
ของประชาชนในแตละพื้นที่ โดยอิงขอมูลสภาวะทันตสุขภาพของแตละพื้นที่เปนขอมูลพื้นฐานในการจัดการบริการ
ดวย ไดมีผูพยายามกําหนดบทบาทของทันตบุคลากรในอนาคตไวเปนแนวทางอยูบาง เชน ประทีป พันธุมวนิช และ
คณะ (2541) ไดคาดการณบทบาทของทันตบุคลากรในอนาคตไววา ในการบริหารจัดการนั้นควรใหทันตบุคลากรมี
บทบาทหนาที่ที่เหมาะสมและทํางานเปนทีม ใหสอดคลองกับระบบบริการสุขภาพชองปาก เพื่อปฏิบัติงานสงเสริมซึ่ง
กันและกัน และเพื่อการจัดบริการที่มีคุณภาพ ครบถวนสมบูรณ และคุมเชิงเศรษฐศาสตรทั้งดานผูรับและผูใหบริการ 
ซึ่งบทบาทดังกลาวคงตองขึ้นอยูกับบริบทตางๆ ที่กําลังเปลี่ยนแปลงเปนสําคัญ 
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ตารางที่ 3.15  เปรียบเทียบรายละเอียดตางๆ ของพฤติกรรมที่เกี่ยวของกับทันตสุขภาพ ในกลุมอายุ 18 ป 
 

รายงานผลการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติ อายุ 
(ป) 

รายละเอียดในการเปรียบเทียบ 
ป 2527 ป 2532   ป 2537** 

รอยละ 19.3 36.7 39.6 การใชบริการในรอบป 
ตามเขต เมือง > ชนบท เมือง > ชนบท เมือง > ชนบท 
เขตเมือง รัฐ > เอกชน เอกชน > รัฐ เอกชน > รัฐ แหลงบริการที่เลือก 
เขตชนบท รัฐ > เอกชน รัฐ > เอกชน รัฐ > เอกชน 
ลําดับที่ 1   -* ใกลบาน ใกลบาน 
ลําดับที่ 2 - รวดเร็ว รวดเร็ว 

เหตุผลในการเลือกใชสถาน
บริการ 3 ลําดับแรก 

ลําดับที่ 3 - คารักษาถูก/ฟรี คารักษาถูก/ฟรี 
ลําดับที่ 1 ไมไดเปนอะไร - ไมไดเปนอะไร 
ลําดับที่ 2 ไมมีเวลา - ปวดเล็กนอย 

เหตุผลที่ไมไปรับบริการ  
3 ลําดับแรก 

ลําดับที่ 3 ปวดเล็กนอย กลัว - ไมมีเวลา 
รอยละ 95.9 78.3 96.0 การแปรงฟนเปนประจําทุกวัน 
ตามเขต เมือง > ชนบท เมือง > ชนบท เมือง > ชนบท 
รอยละ 91.6 - 91.1 การใชยาสีฟนผสมฟลูออไรด 
ตามเขต ชนบท > เมือง - ชนบท > เมือง 
ลําดับที่ 1 - - ลูกอม 
ลําดับที่ 2 - - ขนมบรรจุถุง 

ประเภทของอาหารวาง 
3 ลําดับแรก 

ลําดับที่ 3 - - น้ําอัดลม 
รอยละ - - 92.7 การตรวจฟนดวยตนเอง 
ตามเขต - - เมือง > ชนบท 
ลําดับที่ 1 - - ปลอยใหหายเอง 
ลําดับที่ 2 - - ซื้อยามากิน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

18 

การแกไขปญหาเมื่อเกิด
อาการในชองปาก 

ลําดับที่ 3 - - หาหมอฟนเลย 
 
หมายเหตุ  * - หมายถึง ไมมีขอมูล 
                 ** สํารวจในกลุมอายุ 17-19 ป 
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ตารางที่ 3.16  เปรียบเทียบรายละเอียดตางๆ ของพฤติกรรมที่เกี่ยวของกับทันตสุขภาพ ในกลุมอายุ 35-44 ป 
 

รายงานผลการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติ อายุ 
(ป) 

รายละเอียดในการเปรียบเทียบ 
ป 2527 ป 2532 ป 2537 

รอยละ 23.5 49.1 47.3 การใชบริการในรอบป 
ตามเขต เมือง > ชนบท เมือง > ชนบท เมือง > ชนบท 
เขตเมือง เอกชน > รัฐ เอกชน > รัฐ เอกชน > รัฐ แหลงบริการที่เลือก 
เขตชนบท รัฐ > เอกชน รัฐ > เอกชน รัฐ > เอกชน 
ลําดับที่ 1 - รวดเร็ว ใกลบาน 
ลําดับที่ 2 - ใกลบาน รวดเร็ว 

เหตุผลในการเลือกใชสถาน
บริการ 3 ลําดับแรก 

ลําดับที่ 3 - คารักษาถูก/ฟรี บริการดี 
ลําดับที่ 1 ไมไดเปนอะไร - ไมไดเปนอะไร 
ลําดับที่ 2 ปวดเล็กนอย - ปวดเล็กนอย 

เหตุผลที่ไมไปรับบริการ  
3 ลําดับแรก 

ลําดับที่ 3 ไมมีเวลา - ไมมีเวลา 
รอยละ 86.1 67.4 89.4 การแปรงฟนเปนประจําทุกวัน 
ตามเขต เมือง > ชนบท เมือง > ชนบท เมือง > ชนบท 
รอยละ 78.7 - 81.6 การใชยาสีฟนผสมฟลูออไรด 
ตามเขต เมือง > ชนบท - เมือง > ชนบท 
ลําดับที่ 1 - - ขนมหวานไทย 
ลําดับที่ 2 - - น้ําอัดลม 

ประเภทของอาหารวาง 
3 ลําดับแรก 

ลําดับที่ 3 - - ขนมบรรจุถุง 
รอยละ - - 93.1 การตรวจฟนดวยตนเอง 
ตามเขต - - ชนบท > เมือง 
ลําดับที่ 1 - - ปลอยใหหายเอง 
ลําดับที่ 2 - - ซื้อยามากิน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
35-
44 

การแกไขปญหาเมื่อเกิด
อาการในชองปาก 

ลําดับที่ 3 - - หาหมอฟนเลย 
 
หมายเหตุ  * - หมายถึง ไมมีขอมูล 
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ตารางที่ 3.17  เปรียบเทียบรายละเอียดตางๆ ของพฤติกรรมที่เกี่ยวของกับทันตสุขภาพ ในกลุมอายุ 60 ปขึ้นไป 
 

รายงานผลการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติ อายุ 
(ป) 

รายละเอียดในการเปรียบเทียบ 
ป 2527 ป 2532 ป 2537 

รอยละ 14.7 39.1 33.1 การใชบริการในรอบป 
ตามเขต เมือง > ชนบท เมือง > ชนบท เมือง > ชนบท 
เขตเมือง รัฐ > เอกชน เอกชน > รัฐ เอกชน > รัฐ แหลงบริการที่เลือก 
เขตชนบท รัฐ > เอกชน รัฐ > เอกชน รัฐ > เอกชน 
ลําดับที่ 1 - รวดเร็ว ใกลบาน 
ลําดับที่ 2 - ใกลบาน รวดเร็ว 

เหตุผลในการเลือกใชสถาน
บริการ 3 ลําดับแรก 

ลําดับที่ 3 - คุณภาพดี/
หมอเกง  

รูจักแหงเดียว 

ลําดับที่ 1 ไมไดเปนอะไร - ไมไดเปนอะไร 
ลําดับที่ 2 ปวดเล็กนอย - ปวดเล็กนอย 

เหตุผลที่ไมไปรับบริการ  
3 ลําดับแรก 

ลําดับที่ 3 ไมมีฟนในปาก - ไมมีฟนในปาก 
รอยละ 36.8 34.9 59.3 การแปรงฟนเปนประจําทุกวัน 
ตามเขต เมือง > ชนบท เมือง > ชนบท เมือง > ชนบท 
รอยละ 30.7 - 58.4 การใชยาสีฟนผสมฟลูออไรด 
ตามเขต เมือง > ชนบท - เมือง > ชนบท 
ลําดับที่ 1 - - ขนมหวานไทย 
ลําดับที่ 2 - - ขนมบรรจุถุง 

ประเภทของอาหารวาง 
3 ลําดับแรก 

ลําดับที่ 3 - - น้ําอัดลม 
รอยละ - - 67.4 การตรวจฟนดวยตนเอง 
ตามเขต - - ชนบท > เมือง 
ลําดับที่ 1 - - ปลอยใหหายเอง 
ลําดับที่ 2 - - ซื้อยามากิน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
60+ 

การแกไขปญหาเมื่อเกิด
อาการในชองปาก 

ลําดับที่ 3 - - หาหมอฟนเลย 
 
หมายเหตุ  * - หมายถึง ไมมีขอมูล 
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บทที่ 4 
สถานการณของบทบาทหนาที่  การผลิต  การกระจาย  

การบริการของทันตบุคลากรไทยในปจจุบัน 
 

ศิริเกียรติ  เหลียงกอบกิจ 
ชาญชัย  โหสงวน 

 
1   บทบาทหนาที่ของ ทันตแพทย  ทันตาภิบาล  ผูชวยทันตแพทย  ชางทันตกรรม 
 

บทบาทหนาที่ของทันตแพทย 
ตาม พ.ร.บ.วิชาชีพทันตกรรม พ.ศ. 2537   ใหความหมายของ “ผูประกอบวิชาชีพทันตกรรม”  วาคือ  

บุคคลซึ่งไดขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเปนผูประกอบวิชาชีพทันตกรรมจากทันตแพทยสภา   ซึ่งในปจจุบันมี
เพียงทันตแพทยที่จบการศึกษาจากมหาวิทยาลัยของรัฐในประเทศ  และผูศึกษาจบทันตแพทยจากตางประเทศ  
ที่สอบผานตามเกณฑที่ทันตแพทยสภากําหนดเทานั้น  ที่จะไดรับใบอนุญาตเปนผูประกอบวิชาชีพทันตกรรม  
(ในชวงระหวาง พ.ศ.2486-2516  มีการผลิตทันตานามัย (ทวีศักดิ์ สูทกวาทิน, 2529)  ซึ่งไดรับใบประกอบ
วิชาชีพเปนทันตแพทยชั้น 2  และในปจจุบัน  แมจะเลิกการผลิตไปแลว  แตยังคงไดรับสิทธิเปนผูประกอบวิชาชีพ
ทันตกรรมชั้น 2 ตามพรบ.วิชาชีพทันตกรรม )  

  บทบาทหนาที่ของทันตแพทย  ในแงการประกอบวิชาชีพทันตกรรม      อาจถือเอาจาก พรบ.วิชาชีพทัน
ตกรรม พ.ศ.2537   ที่ไดใหคําจํากัดความ “วิชาชีพทันตกรรม”  วาหมายถึง วิชาชีพที่กระทําตอมนุษยเกี่ยวกับ
การตรวจ การวินิจฉัย การบําบัด หรือการปองกัน โรคฟน โรคอวัยวะที่เกี่ยวกับฟน  โรคอวัยวะในชองปาก โรค
ขากรรไกรและกระดูกใบหนาที่เกี่ยวเนื่องกับขากรรไกร   รวมทั้งการกระทําทางศัลยกรรม และการกระทําใด ๆ ใน
การบําบัดบูรณะและฟนฟูสภาพของอวัยวะในชองปาก กระดูกใบหนาที่เกี่ยวเนื่องกับขากรรไกรและการทําฟนใน
ชองปาก 

 อนึ่ง ขณะนี้ ทันตแพทยสภาไดแตงตั้งอนุกรรมการมาตรฐานวิชาชีพขึ้น  เพื่อจัดทํากรอบมาตรฐานของ
ลักษณะงานที่ผูจบการศึกษาทันตแพทยศาสตรควรปฏิบัติได    หากจัดทําเสร็จแลว  อาจนํามาใชเปนบทบาท
หนาที่หลักของทันตแพทยตอไป 

 เอกสารกําหนดลักษณะตําแหนงของคณะกรรมการขาราชการพลเรือน (ก.พ.) (สํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2518) ไดกําหนดลักษณะงานที่ปฏิบตัิของทันตแพทย ไวดังนี้    “การใหบริการทางทัน
ตกรรม โดยปฏิบัติหนาที่อยางใดอยางหนึ่ง หรือหลายอยาง เชน ตรวจ วินิจฉัย และใหการบําบัดรักษาโรคฟน
และโรคในชองปากที่มีปญหายุงยาก วิเคราะหขอมูลการตรวจ และวินิจฉัยโรคเพื่อดําเนินการบําบัดรักษาผูปวย
ทางทันตกรรม เชน ถอนฟน อุดฟน ทําศัลยกรรม ตกแตงเหงือกและกระดูกขากรรไกร และทําศัลยกรรมในชอง
ปาก เปนตน ศึกษาคนควาวิจัยเพื่อหาวิธีปรับปรุงการบําบัดรักษาโรคฟนใหมีประสิทธิภาพและไดผลดีที่สุด ให
ทันตสุขศึกษาแกผูปวยทางทันตกรรมและประชาชนทั่วไปในการปองกันและรักษาสุขภาพชองปากและฟน ฝก
อบรมใหคําปรึกษาและแนะนํา ควบคุมการปฏิบัติงานของทันตแพทย ทันตาภิบาล หรือเจาหนาที่อื่นที่เกี่ยวของ” 
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 จากการประชุมสัมมนา   เร่ือง  ทันตแพทยไทยในทศวรรษหนา  พ.ศ. 2533 (องคกรผูบริหารคณะทันต
แพทยศาสตรแหงประเทศไทย, 2533) ไดเสนอลักษณะทันตแพทยที่สอดคลองกับสังคมไทยในทศวรรษหนา 
จะตองมีดังนี้ 

- ความเปนแพทยมากกวาชางเทคนิค (Medical oriented > Technical oriented) มีความสามารถ
ประกอบอาชีพทันตเวชปฏิบัติทั่วไป เพื่อแกปญหาความเจ็บปวยของประชาชนโดยเปนทันตแพทย
ที่มีการฝกฝนทางคลินิกมากอยางดี 

- ดานความคิดที่กวางขวาง สามารถพิจารณาปญหาทันตสุขภาพอยางรอบดาน (Wholistic 
approach) ไมเพียงแตตรวจพิเคราะหวินิจฉัย สงเสริมปองกัน และรักษษโรคเทานั้น ยังตองเขาใจ
และนําเอาพฤติกรรมศาสตรมาประยุกตใชมากขึ้น 

- ทักษะทางความคิด (Conceptual skill) มีวิจารณญาณ (critical mind) บนพื้นฐานของความเปน
นักวิชาการ สามรถตรวจสอบคุณภาพที่ตนใหบริการผูปวย หรือปฎิบัติงานทางทันตกรรมได มีการ
ตัดสินใจที่ดี รูจักเลือกใชเทคโนโลยีชั้นสูง 

- ทักษะในการสื่อสารที่ดี มีศิลปะในการพูดและฟงที่ดี เพื่อทําความเขาใจกับผูปวย เพื่อนรวมงาน 
และสาธารณชนได 

- กรอบของจรรยาบรรณแหงวิชาชีพ ไมยอมใหแนวคิดในลักษณะของ “การแพทยพาณิชย” เขามา
ครอบงํา 

  จากลักษณะของทันตแพทยที่ควรจะเปนดังกลาวขางตนแลวนั้น จึงไดมีขอเสนอระบบการจัดบริการ
ทางทันตกรรมในทศวรรษหนา โดยการทํางานของทันตบุคลากรจะมีลักษณะเปนทีมทันตสุขภาพ ประกอบดวย 
ทันตบุคลากรหลายๆ ประเภท รับผิดชอบสุขภาพชองปากของชุมชน โดยไดกําหนดบทบาทหนาที่ของทันตแพทย  
ใน 3 ฐานะของทีมทันตสุขภาพ ดังนี้ 
   1) ทันตแพทยหัวหนาทีม มีบทบาทของหัวหนาทีม ทําหนาที่ดานการบริหารจัดการ บริหาร
การบริการทันตกรรม และการดําเนินงานทันตสาธารณสุข 
   2) ทันตแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทาง ทําหนาที่ใหบริการทันตกรรมที่ยุงยากซับซอนเฉพาะ
ทาง ใหการอบรมแกทันตแพทยทั่วไป และทันตบุคลากรผูชวยในสาขานั้นๆ รวมทั้งดําเนินการวิจัย 
   3) ทันตแพทยทั่วไป มีหนาที่ในการักษาทั่วไปที่ซับซอนปากกลาง และการรักษาที่ตองการ
การตัดสินใจ พรอมทั้งเปนครูในการฝกอบรมและนิเทศงานทันตสาธารณสุขแกทันตบุคลากรผูชวย  และ
เจาหนาที่สาธารณสุขอื่นๆ ที่เกี่ยวของ 
 

  บทบาทหนาที่ของทันตาภบิาล 
ในระยะแรกของการผลิตทันตาภิบาล  ไดมีการออกระเบียบกระทรวงสาธารณสุข  กําหนดใหทันตาภิ

บาลใหบริการทันตกรรมที่ไมซับซอน  เฉพาะแกกลุมเด็กอายุไมเกิน 14 ป   
ในป พ.ศ.2539  ไดมีการออกระเบียบแกไขขอกําหนดเดิม   โดยยกเลิกการจํากัดอายุของผูรับบริการ  

แตกําหนดรายละเอียดของบริการที่ใหทําไดอยางชัดเจน    คือ ระเบียบกระทรวงสาธารณสุขวาดวยบุคคลซึ่ง
กระทรวง ทบวง กรม กรุงเทพมหานคร เมืองพัทยา องคการบริหารสวนจังหวัด  เทศบาล  สุขาภิบาล  องคการ
บริหารสวนทองถิ่นอื่น หรือสภากาชาดไทย มอบหมายใหประกอบวิชาชีพทันตกรรม   ในความควบคุมของ
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เจาหนาที่ซึ่งเปนผูประกอบวิชาชีพทันตกรรม พ.ศ.2539  ซึ่งไดกําหนดใหทันตาภิบาลสามารถประกอบวิชาชีพทัน
ตกรรมไดดังนี้ 
 ดานทันตกรรมปองกัน 
   1) ใชฟลูออไรดเพื่อปองกันฟนผุ 
   2) ใชสารเคลือบหลุมรองฟนเพื่อปองกันโรคฟนผุ 
   3) ขูดหินน้ําลายเพื่อทําความสะอาดฟน เพื่อปองกันโรคเหงือกอักเสบดานทันตกรรมบําบัด

ฉุกเฉิน 
   4) บําบักฉุกเฉินดานทันตกรรมเบื้องตนเพื่อลดความเจ็บปวด การกรอฟนเพื่อระบายหนอง 
   5) ชวยเหลือผูปวยฉุกเฉินเบื้องตน กอน ระหวาง และหลังการรักษาทางทันตกรรม เชน 

ภาวะเลือดออกมาก 
   6) คัดแยกโรคและสงตอผูปวยทางทันตกรรมเชน ผูปวยที่มีโรคระบบ (Systemic Disease) 
 ดานทันตกรรมบําบัด 
   1) ตรวจวินิจฉัยและคัดแยกโรคในชองปาก 
   2) อุดฟนชนิดไมซับซอนดวยวัสดุอุดฟน 
   3) ถอนฟนที่ขึ้นปกติที่ไมสามารถเก็บรักษาไวไดและไมมีภาวะแทรกซอน 
   4) รักษาโรคเหงือกอักเสบโดยการขูดหินน้ําลาย 
 สําหรับการดําเนินงาน ดานสงเสริมสุขภาพ  อาจยึดถือตามหลักสูตรทันตาภิบาล พ.ศ.2524  ซึ่ง
กําหนดคอนขางชัดเจนไวดังนี้   

1) รณรงคดานทันตสุขภาพ 
2) ใหความรูทางทันตสุขศึกษาแกนักเรียน  ประชาชน  ทั้งรายกลุม  รายบุคคล  ไดถูกตอง

และมีประสิทธิภาพ 
3) จัดการอบรมครู  เจาหนาที่สาธารณสุขอื่นๆ  ผสส./อสม. และอาสาสมัครอื่นๆ 
4) ใหคําแนะนําดานทันตสุขภาพแกผูปกครอง  สตรีมีครรภ  และเด็ก 
ตามเอกสารกําหนดลักษณะตําแหนงของคณะกรรมการขาราชการพลเรือน ไดกําหนด

ลักษณะงานที่ปฏิบัติของทันตาภิบาล (ชื่อตําแหนงคือ “เจาพนักงานทันตสาธารณสุข”)  ไวดังนี้ 
  ลักษณะงานทั่วไป คือ การใหบริการทันตสาธารณสุขแกเด็กวัยตางๆ ผูปวยและประชาชน
ทั่วไป ในการตรวจ ปองกัน และบําบัดรักษาทางทันตกรรมและโรคชองปาก เปนตําแหนงที่ปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลอําเภอ ศูนยการแพทยและอนามัย หรือสถานพยาบาลในชนบท เชน การตรวจฟน อุดฟน ขูด
หินน้ําลาย ถอนฟน รักษาโรค และทําความสะอาดในชองปาก หรือแผล ภายหลังถอนฟน ฯลฯ ตามคําส่ัง 
หรือ ภายใตการควบคุมของทันตแพทย ใหคําปรึกษาแนะนํา และเผยแพรดานการรักษาความสะอาดและ
สุขภาพฟนและชองปากแกผูปวย นักเรียน ครู ผูปกครอง เวชภัณฑตางๆ ในกิจกรรมทันตสาธารณสุขจําทํา
แผนปฏิบัติการดานทันตสาธารณสุข จัดทํารายงานและสถิติทางทันตสาธารณสุข เพื่อติดตามผลงาน
ทางดานทันตสาธารณสุข อาจปฏิบัติงานการสงเสริมสุขภาพ การสุขาภิบาล การควบคุมปองกันโรค และ
รักษาพยาบาล และปฏิบัติหนาที่อื่นที่เกี่ยวของ 
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บทบาทหนาที่ของผูชวยทันตแพทย 
ตามเอกสารกําหนดลักษณะตําแหนงของสํานักงานขาราชการพลเรือน  ไดกําหนดลักษณะ

งานที่ปฏิบัติของผูชวยทันตแพทย ไวดังนี้ 
  ลักษณะงานที่ปฏิบัติ คือ ชวยทันตแพทยในงานดานตางๆ เชน การใหบริการและจัดเตรียม
ผูปวยทางทันตกรรมใหพรอมที่ทันตแพทยจะปฏิบัติงานไดทันที จัดเครื่องมือใหครบตามงานที่จะปฏิบัติ ทํา
ความสะอาดเครื่องมือเครื่องใชชวยทันตแพทยขณะปฏิบัติงาน เตรียมและผสมวัสดุทางทันตกรรม หลอแบบ
ปูนปลาสเตอร ชวยในการถายเอ็กซเรยและลางฟลม ใหคําแนะนําคนไขตามความเห็นของทันตแพทย ลง
บันทึกการนัดคนไข รวบรวมเก็บบัตรรายงานและลงทะเบียน ทําบัญชีวัสดุ ครุภัณฑ บํารุงรักษาเครื่องมือ 
เครื่องใชทางทันตกรรมใหอยูในสภาพพรอมที่จะปฏิบัติงานได และปฏิบัติงานที่อื่นที่เกี่ยวของ   

 
บทบาทหนาที่ของชางทันตกรรม 

ตามเอกสารกําหนดลักษณะตําแหนงของสํานักงานขาราชการพลเรือน ไดกําหนดลักษณะ
งานที่ปฏิบัติของชางทันตกรรมไวดังนี้ 

  ลักษณะงานทั่วไปที่ปฏิบัติ คือ งานชางทันตกรรม ซึ่งมีลักษณะงานที่เกี่ยวของกับการ
ประดิษฐอุปกรณฟนฟูสภาพ อวัยวะเทียมในชองปากและใบหนา รวมทั้งเครื่องมือสําหรับแกไขและบําบัดความ
ผิดปกติของอวัยวะในชองปากรวมกับการรักษาทางศัลยกรรมชองปาก และการจัดฟน อันเปนการทํางานใน
หองปฏิบัติการตอเนื่องจากที่ทันตแพทยไดออกแบบหรือวางแผนการรักษาไวแลว อุปกรณหรือเครื่องมือที่ใชทาง
ทันตกรรมจัดฟนทั้งชนิดถอดไดและติดแนน รวมทั้งเครื่องมือที่ใชประกอบการรักษาทางศัลยกรรม หรือเสริมแตง
อวัยวะในชองปากหรือใบหนาสวนที่ขาดหายไปและใชงานได โดยตองใชความประณีตและเทคนิกที่ถูตองในการ
ประดิษฐอุปกรณเหลานี้ ตามคําส่ังของทันตแพทย และปฏิบัติหนาที่อื่นที่เกี่ยวของ 
 
 ทันตบุคลากรผูชวยประเภทตางๆ  ในตางประเทศ  (องคกรผูบริหารคณะทันตแพทยศาสตรแหง
ประเทศไทย, 2533) 
  การมีทันตบุคลากรผูชวยนานาประเภท จะทําใหทันตแพทยสามารถดูแลผูปวย และใหการ
บําบัดรักษา และปองกันโรคในชองปากไดครอบคลุมประชากรมากขึ้น ในประเทศอังกฤษ อัตราสวนของทันต
แพทยตอทันตบุคลากรผูชวย เทากับ 1:2 ประเทศสหรัฐอเมริกา แคนาดา และญี่ปุน มีการใชบุคลากรผูชวยมาก
เปน 5 เทาของประเทศอังกฤษ ในประเทศนิวซีแลนด การบริการทันตกรรมในเด็กทั้งหมดรับผิดชอบโดย Dental 
therapist จะสงตอใหทันตแพทยในรายที่การรักษาซับซอนเทานั้น สวนในประเทศแคนนาดา เดนมารก และ
เนเธอรแลนด มีทันตบุคลากรประเภท Denturist ที่ใหบริการฟนปลอมทั้งปากชนิดแนนแกประชาชนได 
  การ ประชุมเชิงปฏิบัติการ เร่ือง Educational and training of personnel auxiliary to dentistry 
ในประเทศอังกฤษ  ไดกลาวถึง แนวทางการพัฒนาทันตบุคลากรผูชวยประเภทตางๆ โดยมีพื้นฐานของการ
วิเคราะหและพิจารณา ดังนี้ 

- สภาวะสุขภาพชองปากของประชาชนในทุกกลุมอายุมีแนวโนมดีขึ้น 
- การเปลี่ยนแปลงโครงสรางประชากร โดยมีผูสูงอายุมากขึ้น 
- การจัดบริการสุขภาพชองปากสําหรับประชาชนตองคํานึงถึงการเขาถึงบริการ ความเสมอภาคของ

การไดรับบริการ การบริการมีคุณภาพดี การบริการมีตนทุน/ประสิทธิผลสูง 
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- การบริการที่มีการปองกัน (Preventive-based approach) รวมกับการดําเนินงานรวมกันเปนทีม 
(Team-based approach) เปนพื้นฐาน 

 
  การบริการสุขภาพชองปาก เพื่อรองรับหลักการดังกลาว จําตองมีการทบทวน และสรุปบทบาท
หนาที่ของทันตบุคลากรผูชวยที่ควรจะเปนในอนาคตไวใหเหมาะสม   ตอไปนี้เปนบุคลากรผูชวยบางสวน  ที่มี
การผลิตและใชอยูในหลายประเทศ 
  1) ผูชวยทันตกรรม (Dental Surgery Assistan)  
   มีบทบาทหนาที่ชวยทันตแพทยและทันตบุคลากรอื่นๆ เพื่อใหการทํางานในคลินิกมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น คือชวยอยูขางเกาอี้ทันตกรรม และชวยงานตอนรับผูปวย 
   ระยะเวลาในการฝกอบรมผูชวยทันตกรรม คือ 1 ป มีการอบรมระหวางประจําการเพิ่มเติม
ดานทันตสุขศึกษา การชวยงานทันตกรรมในขณะใหการบําบัดรักษาในผูปวยที่ไดรับการนอนหลับ (sedated 
copurse) และการถายภาพรังสี ฯลฯ 
  2) Dental hygienist  
   มีหนาที่ดูแลอนามัยชองปาก โดยใหการรักษาเบื้องตน เชน การขูดหินน้ําลาย การทําความ
สะอาดชองปาก การสอนแปรงฟน และการรักษาความสะอาดชองปาก โดยเฉพาะการเปนผูชวยทันตแพทย
เฉพาะทางดานปรทัศน สามารถทํางานไดทั้งในสถานบริการภาครัฐและภาคเอกชน ภายใตการดูแลของทันต
แพทย 
  3) Dental therapist  
   มีบทบาทในการใหบริการทันตกรรมอยางงาย ไมมีการลุกลามถึงโพรงประสาทฟน หรือมี
อาการติดเชื้อโรคใดๆ เชน การบูรณะฟนผุที่ไมลึกและกวางมาก การถอนฟนอยางงาย 
  4) Dental health educator  
   เปน Dental surgery assistant และ Dental therapist ที่ไดรับการศึกษาอบรมตอเนื่อง เปน
ระยะเวลาอีก 1-2 ป ในมหาวิทยาลัย และอาจตอเนื่องถึงระดับปริญญาโทได โดยมีวัตถุประสงคใหทันตบุคลากร
เหลานี้มีความรูในการใหทันตสุขศึกษาแกผูปวยและประชาชนเพิ่มขึ้น 
  5) Dental technician and Clinical oral technician  
   มีบทบาทและหนาที่ในการประดิษฐและเตรียมงานทันตกรรมประดิษฐในหองปฏิบัติการ 
(นอกชองปาก) การอบรม Dental technician เปนหลักสูตรระดับปริญญาตรี มีการเรียนภาคทฤษฎี และ
ปฏิบัติการ 3 ป อีก 1 ป เปนการฝกปฏิบัติงานในสถานบริการทันตกรรม Dental hygienist สามารถรับการอบรม
ตอเนื่องเปน Dental technician ได 
  6) Maxillofacial technician  
   คือ Dental technician ที่ไดรับการอบรมเพิ่มเติมในระดับปริยญาดานเทคนิค สามารถชวย
ทันตแพทย หรือศัลยแพทยชองปากเม็กซิโลเฟเซียลไดอยางมาก รับผิดชอบในการทํา Splint therapy เชน body 
oral and hand splints การทํา Prosthetic rehabilitation เชน obiturators และ facial prosthesos การทํา 
Implantology การทํา pre-operative planning สําหรับ orrthodontic operative planning และ major cranial 
and skeletal implantoloty เปนตน 
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  7) Denturist 
  คือ Dental technician ที่ไดรับการอบรมเพิ่มเติมอีก 1 ป หลังจากจบการ อบรม Dental 
technician 4 ป แลว และฝกงานอีก 2 ปกอน ที่จะไดรับอนุญาตใหปฏิบัติงานอิสระได สามารถประดิษฐ/ซอม 
และใสฟนปลอมชนิดมาตรฐานเปนอคริลิกใหแกผูปวยได ทันตบุคลากรประเภทนี้มีใชอยูทั่วไปในหลายประเทศ
ในยุโรป เชน ประเทศเดนมารก ประเทศเนเธอรแลนด ทั้งนี้ เนื่องจากผูสูงอายุในประเทศเหลานั้นมีความตองการ
ฟนปลอมสูงมาก 
  8) Orthodontic auxiliaries  
   เพื่อใหทันตแพทยจัดฟนสามารถดูแลผูปวยมากขึ้น ดังนั้นจึงตองการผูชวยที่สามารถชวยแบง
ภาระของทันตแพทยจัดฟนได ซึ่ง คือ ผูชวยทันตกรรม Dental hygienist และDental therapist ที่ปฏิบัติงาน
มาแลวไมนอยกวา 1 ป และไดรับการอบรมเพิ่มเติม ถึงระดับปริญญาตรี โดยสามารถปฏิบัติงานกับผูปวยได เชน 
การพิมพปาก การใหคําแนะนําในการดูแลอนามัยชองปาก ขณะรับการรักษาจัดฟน สามารถใสเครื่องมือแยกฟน 
ติด/ถอด bands และ bonding brackets ผูกและถอดลวดดัดฟนได เปนตน 
  การผลิตและใชทันตบุคลากรผูชวยนั้น จะทําใหทันตแพทยสามารถใหบริการครอบคลุมผูปวย
ไดมากขึ้น สัดสวนจํานวนทันตบุคลากรผูชวยตอทันตแพทยนั้นไมแนนอน ขึ้นอยูกับชนิดของบริการและควาาม
จําเปนของการบริการทันตกรรมในแตละแหง การผลิตและใชทันตบุคลากรผูชวยนั้น ควรใหมีความยืดหยุนได 
เนื่องจากประเภทของบุคลากรที่ใชจะขึ้นอยูกับประเภทของบริการที่ตองการในแตละสถานการณและสภาวะของ
โรค การผลิตทันตบุคลากรผูชวยใชเวลาและคาใชจายนอย ดังนั้น หากไมมีความจําเปนตองใช ก็อาจเลิกผลิต
และเลิกใชไดงาย อยางไรก็ตาม มิไดหมายความวา เพื่อเปนการประหยัดทรัพยากร จึงควรผลิตแตทันตบุคลากร
ผูชวยแทนทันตแพทย  เนื่องจากอายุการทํางานของทันตบุคลากรผูชวยคอนขางสั้น ประมาณ 5-15 ป เปนอยาง
มาก โดยสวนใหญมักจะเลิกปฏิบัติงานหรือเปล่ียนงานใหมตางจากทันตแพทยที่มีอายุการทํางานมากกวา 30 ป
ขึ้นไป 
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2. สถานการณการผลิตทันตบุคลากรแตละประเภท   
 
 ตารางที่ 4.1 จํานวนทันตแพทยที่จบการศึกษาระหวาง พ.ศ. 2532 – 2544 

ป พ.ศ. จํานวนทันตแพทย 
ท่ีจบการศึกษา (คน) 

ป พ.ศ. จํานวนทันตแพทย 
ท่ีจบการศึกษา (คน) 

2532 236 2539 336 
2533 266 2540 320 
2534 252 2541 355 
2535 301 2542 326 
2536 289 2543 368 
2537 309 2544 379 
2538 302   

 
 ที่มา เอกสารประกอบการประชุมคณะกรรมการจัดสรรทันตแพทยผูรับสัญญา พ.ศ.2544 
 

ภาพที่ 4.1 จํานวนทันตแพทยที่จบการศึกษาระหวาง พ.ศ. 2532 – 2544 

ทันตแพทยจบการศึกษา พ.ศ.2532-2544
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จากตาราง  4.1 และภาพ 4.1  แสดงใหเห็นแนวโนมการเพิ่มปริมาณการผลิตทันตแพทย  

อยางชาๆ จาก 236 คนใน พ.ศ.2532 เปน 379 คน ใน พ.ศ.2544  และเมื่อประกอบกับแผนการผลิตของ
ทบวงมหาวิทยาลัย (ตารางที่ 2.2) อัตราการผลิตของทันตแพทยตั้งแต พ.ศ.2547 เปนตนไปจะคงที่ ที่ปละ 420 
คน  
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ตารางที่ 4.2  แผนการผลิตทันตแพทย (จํานวนทันตแพทยที่จะจบการศึกษา พ.ศ.2545 –2558) 
 

ป พ.ศ. 2545 - 2546 2547 – 2573 
จํานวนทันตแพทยที่จะจบ
การศึกษา 

ปละ  390   คน ปละ  420   คน 

ที่มา   แผนการผลิตของทบวงมหาวิทยาลัย 
 
ตารางที่ 4.3 และภาพที่ 4.2  จํานวนทนัตาภบิาลที่จบการศึกษาระหวาง พ.ศ. 2532 – 2544 

 
ปการศึกษา จํานวน (คน) ปการศึกษา จํานวน (คน) 

2527 73 2537 155 
2528 86 2538 185 
2529 97 2539 162 
2530 78 2540 229 
2531 84 2541 230 
2532 92 2542 310 
2533 97 2543 330 
2534 95 2544 145 
2535 98 2545 173* 
2536 128 2546 99* 

 
ที่มา  สถาบันพระบรมราชชนก สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  ตุลาคม  2544 
หมายเหตุ * หมายถึง จํานวนทันตาภิบาลที่คาดวาจะจบการศึกษา 

จํานวนทันตาภิบาลท่ีจบการศึกษา พ.ศ.2527-2546
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จากตารางที่ 4.3  และภาพที่ 4.2  แสดงใหเห็นแนวโนมการผลิตทันตาภิบาลที่ไมมีความ
แนนอน   โดยชวงระหวาง พ.ศ.2527 – 2535 อยูที่ปละไมถึง 100 คน  จากนั้นจึงเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็วเปน 330 
คนใน พ.ศ.2543  ตามแผนการผลิตเพื่อสนองตอบโครงการทศวรรษแหงการพัฒนาสถานีอนามัยที่ตั้งเปาหมาย
ใหมีทันตาภิบาลประจําการในสถานีอนามัยขนาดใหญประมาณ 2,000 แหง   แลวลดกําลังผลิตลงอยาง
กระทันหัน  ทั้งนี้มีสาเหตุจากความไมแนนอนของนโยบายและการบริหารจัดการของกระทรวงสาธารณสุข 
(สํานักนโยบายและแผนสาธารณสุข, 2539) 

อยางไรก็ตาม ใน พ.ศ. 2544 กระทรวงสาธารณสุข เร่ิมมีความชัดเจนในการผลิตทันตาภิบาล  
เพื่อเขาไปปฏิบตัิงานในหนวยบริการปฐมภูมิตามระบบประกันสุขภาพถวนหนาของรัฐบาล  จึงเริ่มกําหนด
แผนการรับผูเขาศึกษาสาขาทันตาภิบาลระหวาง พ.ศ.2545 – 2549 ไวที่ปละ 250 คน โดยสวนหนึ่งจะเปนการ
รับจากผูชวยทันตแพทยในกระทรวงสาธารณสุข  และเมื่อศึกษาจบแลว  จะไดปรับตําแหนงเปนทันตาภิบาล
ตอไป 

 
ตารางที่ 4.4  แผนการผลิตทันตาภิบาล  ปการศึกษา 2545-2549 
 
ปการศึกษา 2545 2546 2547 2548 2549 
เปาหมายรับเขาศึกษา 250 250 250 250 250 
 
ที่มา  สถาบันพระบรมราชชนก  สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข   ตุลาคม  2544 
 

3. สถานการณของปริมาณ  และการกระจายทันตบุคลากรแตละประเภท    
 
ตารางที่ 4.4 การกระจายของทันตบุคลากรประเภทตางๆ  ตามประเภทหนวยงาน  พ.ศ.2543 

ทันตบุคลากรในหนวยงานประเภทตางๆ 
ภาครัฐ ภาครัฐวิสาหกิจ ภาคเอกชน 

 
ประเภท 

ทันตบุคลากร จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

 
รวมทั้งหมด 

ทันตแพทย 3,370 49.6 40 0.6 3,385 49.8 6,795 
ทันตานามัย** 15 24.2 2 3.2 45 72.6 62 
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 
 
ที่มา รายงานบุคลากรดานทันตสาธารณสุข  ประจําป 2543 กองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย 2544. 
หมายเหตุ  * ขอมูลในภาคเอกชน ไมสามารถรวบรวมไดจากทุกแหลง  
    รอยละ หมายถึง คิดรอยละเทียบจากจํานวนทั้งหมดของทันตบุคลากรแตละประเภท 
   ** เลิกการผลิตทันตานามัย ตั้งแต พ.ศ. 2516 
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จากตาราง 4.4  แสดงใหเห็นวา จํานวนทันตแพทยที่ปฏิบัติงานในภาคเอกชน คิดเปนสัดสวนเกือบครึ่งหนึ่งของ
ทันตแพทยทั้งหมด และ มากกวาในภาครัฐ เล็กนอย  

  สวนทันตาภิบาล ผูชวยทันตแพทย และชางทันตกรรม   ที่มีอยูในระบบบริการเกือบทั้งหมด
จะปฏิบัติงานอยูในภาครัฐ 
  เมื่อเทียบกับจํานวนที่มีการผลิตทั้งหมดเมื่อส้ินปงบประมาณ 2543 พบวา   มีทันตแพทยที่
ยังคงปฏิบัติงานอยู  6,795 คน  คิดเปนรอยละ 97  ของทันตแพทยทั้งหมด (ขอมูลจากทันตแพทยสภา  เมื่อ 30 
กย. 2543  มีทันตแพทยที่ขึ้นทะเบียนทั้งส้ิน 6965 คน)    และมีทันตาภิบาลที่ยังคงปฏิบัติงานอยู  2,636 คน  คิด
เปนรอยละ  93.6 (จํานวนทันตาภิบาลทั้งหมดที่เรียนจบตั้งแต2513-43 คือ 2,816 คน)  
 
ตารางที่  4.5  การกระจายของทันตแพทย(รวมภาคเอกชน)และทันตาภิบาล (เฉพาะภาครัฐ) ตามรายภาค 
พ.ศ.2543 

ทันตแพทย ทันตาภิบาล  
พ้ืนที่ จํานวน อัตราสวนตอประชากร จํานวน อัตราสวนตอนักเรียน 
กรุงเทพมหานคร 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 : 1,857 
ภาคใต 581 1 : 14,032 399 1 : 2,304 
ทั้งประเทศ 6,795 1 : 9,074 2618 1 : 2,237 
 
ที่มา รายงานบุคลากรดานทันตสาธารณสุข  ประจําป 2543 กองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย 2544. 
 
หมายเหตุ :  1. ขอมูลจํานวนประชากร ป 2542 จากสํานักทะเบียนกลาง กรมการปกครอง 
 2. ขอมูลจํานวนนักเรียนในกรุงเทพฯ จากสํานักบริหารการทะเบียนทองถิ่น กระทรวงมหาดไทย   
 3. ขอมูลจํานวนนักเรียนในภาคตางๆ จากสํานักงานคณะกรรมการการประถมศึกษาแหงชาติ  
     และสํานักงานคณะกรรมการการศึกษาเอกชน กระทรวงศึกษาธิการ  

 
จากตารางที่ 4.5 พบวา การกระจายของทันตแพทย มีความแตกตางกันมากระหวางพื้นที่ตางๆ ทัว่

ประเทศ  โดยสัดสวนทันตแพทยตอประชากรในกรุงเทพฯ เทากับ 1: 1,699  คิดเปน 5.3 เทาของคาเฉลี่ยทั้ง
ประเทศ ซึ่งอยูที่  1 : 9,074  และสัดสวนทันตแพทยตอประชากรในภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีคาต่ําที่สุด คือ 1 : 
25,034  และหากดูขอมูลในรายละเอียดจะพบวา ทันตแพทยในแตละจังหวัดของแตละภาคยังมีการกระจายที่
ตางกัน  โดยจะมีทันตแพทยอยูมากในจังหวัดที่มีความเจริญทางเศรษฐกิจสูง  
 สวนการกระจายของทันตาภิบาล  คอนขางใกลเคียงกันในทุกพื้นที่  เวนแตในกรุงเทพฯ  
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ตารางที่  4.6 การกระจายของทันตบุคลากรในหนวยงานภาครัฐ พ.ศ.2543 
จํานวนทนัตบุคลากรในหนวยงานของรัฐประเภทตางๆ  

ประเภท 
ทันตบุคลากร

กระ 
ทรวง  

สาธารณ
สุข  

ทบวง
มหา 
วิทยา 
ลัย 

กระ 
ทรวง 
กลา 
โหม 

กรุงเทพ 
มหา
นคร 

กระ 
ทรวง 
 มหาด 
ไทย 

 
อื่น ๆ 

 
รวม 

ทั้งหมด 

ทันตแพทย 2,095 830 236 133 56 20 3,370 

ทันตานามัย 3 4 4 3 1 0 15 
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 
 ที่มา รายงานบุคลากรดานทันตสาธารณสุข  ประจําป 2543 กองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย 2544. 
จากตารางที่ 4.6  พบวา ทันตแพทย  ทันตาภิบาล และผูชวยทันตแพทย  ในภาครัฐ    สวนใหญปฏิบัติงาน

อยูในกระทรวง สาธารณสุข  โดยคิดเปนรอยละ 62.2   99.4    และ  78.2 ของทันตบุคลากร
ในภาครัฐแตละประเภท  

 
ตารางที่ 4.7  การกระจายของทันตบุคลากรในกระทรวงสาธารณสุข  พ.ศ.2543 
 

กระทรวงสาธารณสุข  
หนวยงานสวนกลาง หนวยงานในสวนภูมิภาค 

 
ประเภท 

ทันตบุคลากร ดาน
บริหาร 

ดานบริการ  
และวิชาการ

สสจ. รพศ.
รพท.

รพช. สอ. อื่นๆ รวม 

ทันตแพทย 42 111 186 601 1,048 0 117   2,095 
ทันตานามัย 1 1 0 1 0 0 0 3 
ทันตาภิบาล 3 1 313 3 1,584 587 58 2,549 
ผูชวยทันตแพทย 11 67 72 584 822 4 30 1,590 
ชางทันตกรรม 0 4 0 31 1 0 0 36 
ที่มา รายงานบุคลากรดานทันตสาธารณสุข  ประจําป 2543 กองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย 2544. 
 

จาก ตาราง 4.7  ทันตบุคลากรสวนใหญ  จะอยูในหนวยงานบริการ  แตทันตาภิบาลเกือบทั้งหมดจะอยูใน
โรงพยาบาลชุมชน(รพช.) และสถานีอนามัย(สอ.)  เนื่องจากขอจํากัดของกรอบอัตรากําลังที่ใชบังคับมาโดยตลอด 
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สถานการณการบริการของทนัตบุคลากรไทย 

1. ระดับของการดูแลทันตสุขภาพ 
การจัดบริการทันตสุขภาพในประเทศไทย มีการใหบริการครบทุกประเภท   ไดแก   การสงเสริมสุขภาพ   

การปองกันโรค   การบําบัดรักษา   และการฟนฟูสภาพ    โดยสามารถแบงระดับการบริการ  (level  of  care)  
ออกไดเปน  4  ระดับ   ที่สัมพันธกับระดับของประชากร   ระดับของผูใหบริการ  และการบริหารจัดการ  ดังนี้ : 

1) การดูแลสุขภาพดวยตนเอง   (self – care)   หมายถึง  การพัฒนาศักยภาพใหประชาชนสามารถ
ดูแลทันตสุขภาพดวยตนเองในระดับครอบครัว 

2) การจัดบริการทันตสุขภาพระดับตน   (primary  care)  เปนการจัดบริการดานทันตกรรมและ
ทันตสาธารณสุขที่เปนการดูแลระดับแรกโดยทันตบุคลากรในหนวยบริการระดับตน  (primary  
care unit)  หรือหนวยบริการดานหนา (first contact care unit)   ที่มีความหลากหลาย
ครอบคลุมถึงสถานบริการสาธารณสุขชุมชน สถานีอนามัย   ศูนยบริการสาธารณสุขของ
เทศบาล    แผนกทันตกรรมของโรงพยาบาลตางๆ  ของรัฐและเอกชนทุกระดับ ตลอดจนคลินิก
ทันตกรรมเอกชน   ทันตบุคลากรผูใหบริการระดับตนนี้  ไดแก   ทันตแพทยทั่วไป  (general  
practitioner -  GP),   ทันตาภิบาล,   ผูชวยทันตแพทย  และเจาหนาที่สาธารณสุข 

3) การจัดบริการทันตสุขภาพระดับกลาง  (secondary  care)   เปนการจัดบริการดานทันตกรรม
และทันตสาธารณสุขที่ดําเนินการโดยทันตแพทยที่มีความรูความชํานาญสูงปานกลาง  
(general  specialist)   ในหนวยบริการทั่วไปและเฉพาะทาง  ตั้งแตระดับอําเภอขึ้นไป    ไดแก   
โรงพยาบาลชุมชน   โรงพยาบาลทั่วไป  โรงพยาบาลศูนย   และโรงพยาบาลเอกชน 

4) การจัดบริการทันตสุขภาพระดับสูง  (tertiary care)  เปนการจัดบริการดานทันตกรรมที่ตอง
ปฏิบัติงานโดยทันตแพทยผูเชี่ยวชาญพิเศษ  (subspecialist)   ในหนวยบริการระดับเขตหรือ
ระดับประเทศ  ไดแก    โรงพยาบาลทั่วไป  โรงพยาบาลศูนย   โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย   และ
โรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ 

ขอสังเกต  ในทางปฏิบัติตามความเปนจริงแลว   หนวยบริการระดับสูงๆ มักจะมีระดับที่ต่ํากวาปนอยู 
ดวยเสมอ 
 ในป พ.ศ. 2541  กระทรวงสาธารณสุขไดคํานึงถึงการเปลี่ยนแปลงของสภาพปญหาทันตสาธารณสุข
และปจจัยภายนอก   ซึ่งอาจสงผลกระทบตอระบบบริการทันตสาธารณสุข  จึงไดดําเนินการวิจัยเพื่อพัฒนา
ทางเลือกระบบบริการเพื่อทันตสุขภาพในระดับอําเภอ  ซึ่งเปนการเนนความสนใจในสวนของการจัดบริการทันต
สุขภาพระดับตน   และมีขอเสนอแนะตอการพัฒนารูปแบบระบบบริการระดับตนใหมีลักษณะที่ยืดหยุน
สอดคลองกับบริบททางสังคมของแตละพื้นที่   และควรพัฒนาใหมีความเชื่อมโยงเปนเครือขายที่สอดคลองกับ
ระบบบริการในระดับอื่นๆ  ดวย   (คณะกรรมการชุดโครงการวิจัยเพื่อพัฒนาทางเลือกฯ, 2544)   จากผลการวิจัย  
พบวาในสถานการณปจจุบันมีการจัดระบบบริการทันตสุขภาพระดับตน   (ระดับอําเภอ)  อยู  3  รูปแบบหลักๆ  
โดยทุกรูปแบบมีโรงพยาบาลชุมชนเปนศูนยกลางในการสนับสนุนดานบริการและวิชาการ  ดังนี้ คือ 

รูปแบบ 1   ทันตาภิบาลประจําที่สถานีอนามัยขนาดใหญ     โดยในปจจุบัน(พ.ศ.2544)ไดมี
บริการโดยทันตาภิบาลในสถานีอนามัยแลวกวา  500  แหง   รูปแบบนี้พบวาเปนที่
พึงพอใจของประชาชนในพื้นที่เปนอยางมาก 
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รูปแบบ 2   ทันตบุคลากรที่โรงพยาบาลชุมชน   ออกปฏิบัติงานที่สถานีอนามัยเปนประจํา 
รูปแบบ 3  เจาหนาที่สาธารณสุขในสถานีอนามัยใหบริการดานทันตสุขภาพโดยไดรับการ 

สนับสนุนจากโรงพยาบาลชุมชน 
ในภาพรวม  โรงพยาบาลชุมชนสามารถใหบริการทันตกรรมไดครอบคลุมรอยละ 8.9  ของประชากรใน

ระดับอําเภอ   และสถานีอนามัยที่มีทันตาภิบาลประจําสามารถใหบริการทันตกรรมไดครอบคลุมรอยละ 13.2  
ของประชากรระดับตําบล  ในพื้นที่รับผิดชอบ (จันทนา อึ้งชูศักดิ์, 2543)  

2. ปริมาณงาน  (productivity) 

จํานวนผูปวยเฉลี่ยตอป     เปนตัวชี้วัดที่แสดงถึงปริมาณงาน    (productivity)    หรือภาระงาน   
(workload)  ของทันตบุคลากร   จากรายงานการศึกษาทางเลือกระบบบริการทันตสาธารณสุขระดับอําเภอ 
(คณะกรรมการชุดโครงการวิจัยเพื่อพัฒนาทางเลือกฯ)    พบวาในป พ.ศ. 2540 โรงพยาบาลชุมชนใหบริการทัน
ตกรรมแกประชาชนทุกกลุมอายุ    โดยเฉลี่ย  5,453  คนตอป  ซึ่งครอบคลุมรอยละ  8.9  ของประชาชนในระดับ
อําเภอ  สวนใหญของโรงพยาบาลชุมชน (รอยละ 72.9)  มีปริมาณผูปวยที่มารับบริการทันตกรรมอยูระหวาง 
2,000 - 8,000  คนตอป   (ตารางที่ 4.8)  ปริมาณงานมีความแปรผันตามขนาดของจํานวนทันตบุคลากรใน
โรงพยาบาลชุมชน   จากผูปวย 1,883  คน  ในโรงพยาบาลที่มีทันตบุคลากรคนเดียวเพิ่มขึ้นจนถึง 9,062 คน  ใน
โรงพยาบาลที่มีทันตบุคลากร 6 คน   
  ตารางที่ 4.9  แสดงผลการใหบริการทันตกรรมของทันตบุคลากรภาครัฐทั่วประเทศในป พ.ศ. 
2541  (ปริญญา คงทวีเลิศ, 2542)  พบวาในภาพรวมทั่วประเทศ  ทันตบุคลากรซึ่งครอบคลุมทั้งทันตแพทยและ
ทันตาภิบาลมีปริมาณงานโดยเฉลี่ย  1,654 คนตอป   ทันตบุคลากรภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีปริมาณงานสูงสุด 
(1,863  คนตอป)  รองลงมาคือ  ภาคใต, ภาคเหนือ  และภาคกลาง  ตามลําดับ 
  ตาราง 4.10 แสดงการใหบริการในระดับโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไป  ซึ่งพบวา 
จํานวนครั้งที่ทันตแพทยหนึ่งคนใหบริการผูปวยมีจํานวนตั้งแต 1,197 - 5,858 ครั้งตอคนตอป  และแมจะเปน
สถานบริการระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ ที่ใชแตเฉพาะทันตแพทยและทันตแพทยผูเชี่ยวชาญพิเศษเปนผูใหบริการ
เทานั้น แตสัดสวนของบริการที่ใหสูงสุด ยังเปนการถอนฟนอยางงายถึงกวาหนึ่งในสาม (รอยละ 36.4) และ
สัดสวนของบริการทันตกรรมอยางงายอันไดแก การถอนฟนอยางงาย, การอุดฟนหนึ่งดาน, การขูดหินปูนและทัน
ตกรรมปองกัน มีสัดสวนรวมกันถึงรอยละ 71.2 
 สถานการณการใหบริการทันตกรรมของทันตแพทยเอกชนไดขอมูลเบื้องตนจากโครงการวิจัย
การศึกษาระบบบริการทันตกรรมในประเทศไทย  พ.ศ.  2543  (ชาญชัย โหสงวน, 2544)  ทันตแพทยภาคเอกชน
โดยเฉลี่ยมีปริมาณงาน  2,346.2 คนตอป   ลักษณะของงานมีผลกระทบตอปริมาณงาน  ลักษณะงานที่ทันต
แพทยใชเวลาตอ  visit  นอยจะไดปริมาณงานสูง   อาทิเชน   งานทันตกรรมจัดฟน  มีปริมาณงานเฉลี่ย  3,335.5  
คนตอป   สวนลักษณะงานที่ทันตแพทยใชเวลาตอ  visit  มาก  จะมีปริมาณงานต่ํากวา  อาทิเชน   งานทันตก
รรมประดิษฐมีปริมาณงานเฉลี่ย  1,512.7 คนตอป (ตาราง 4.12) 
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4.2 ประเภทของบริการ 

การศึกษาทางเลือก ระบบบริการทันตสาธารณสุขระดับอําเภอ      (คณะกรรมการชุดโครงการวิจัยเพื่อ 
พัฒนาทางเลือก, 2544)   ใหขอมูลบริการทันตกรรมของโรงพยาบาลชุมชน   ในป พ.ศ. 2540  แยกตามประเภท
ของบริการในตารางที่ 4.6   บริการที่ใหการรักษามากที่สุดคือการถอนฟน   (รอยละ 47.7)  อันดับรองลงมาคือ   
การอุดฟน   (รอยละ 19.6)   การผาฟนคุดและงานศัลยกรรมยาก    (รอยละ 13.1)   และการขูดหินน้ําลาย  (รอย
ละ 12.5)  บริการเคลือบหลุมรองฟนมีปริมาณรอยละ 6.5  สวนงานรักษารากฟนและงานใสฟนปลอมเปนงานที่
ใหบริการนอยมาก  (รวมกันประมาณรอยละ 1.1)  สําหรับสถานการณการใหบริการทันตกรรมโดยทันตาภิบาล
ประจําสถานีอนามัยแสดงอยูในตารางที่  4.14  พบวาการถอนฟนเปนบริการที่ใหการรักษามากที่สุดเชนกัน  
(รอยละ 50.1)     โดยรวมแลวทันตาภิบาลประจําสถานีอนามัยใหบริการรักษาขั้นพื้นฐานถึงรอยละ 86.5  (รวม
ถอนฟน,  ขูดหินน้ําลาย และอุดฟน)   ในขณะที่ใหบริการทันตกรรมปองกัน  โดยวิธีเคลือบหลุมรองฟนรอยละ 
5.8    ในปพ.ศ. 2539 สุณี วงศคงคาเทพและคณะ (2540) ไดทําการประเมินผลการปฏิบัติงานของทันตาภิบาล
ในสถานีอนามัยขนาดใหญ  จังหวัดลพบุรี  และรายงานแบบแผนการใหบริการทันตกรรมของทันตาภิบาลใน
ลักษณะที่คลายคลึงกัน   คือ มีสัดสวนในการถอนฟน  ขูดหินน้ําลาย  และอุดฟนมาก  ขณะที่ใหบริการเคลือบ
รองฟนในปริมาณต่ํา  (ตารางที่ 4.15) 

4.3 ผูรับบริการ 
จากรายงานการสํารวจสภาวะทันตสุขภาพแหงชาติ   ป พ.ศ. 2537 (กองทันตสาธารณสุข, 2538)   พบวา   

ประชาชนทุกกลุมอายุมีพฤติกรรมการใชบริการทันตกรรมในรอบปที่ผานมาไมถึงรอยละ 50 กลุมอายุ 35–44 ป   
มีอัตราการใชบริการทันตกรรมในรอบปสูงสุด  (รอยละ  47.3)  และกลุมผูสูงอายุมีอัตราการใชบริการทันตกรรม
ในรอบปต่ําสุด  (รอยละ 33.1)  (ตารางที่ 4.16)  บริการทันตกรรมที่ไดรับสวนใหญเปนบริการทันตกรรมขั้น
พื้นฐาน คือ  การถอนฟน  ขูดหินน้ําลายและอุดฟน   ซึ่งการถอนฟนเปนบริการที่ไดรับมากที่สุดในทุกกลุมอายุ 
(ตารางที่ 4.17) 
 
สรุปสถานการณการบริการ 

1. ประชาชนในเขตชนบทยังมีการเขาถึงบริการทันตกรรมในระดับต่ํา ประมาณรอยละ 8.9  ในระดับอําเภอ 
และแมในสถานีอนามัยที่มีทันตาภิบาลประจําอยูรวมใหบริการ จะมีประชาชนไดรับบริการประมาณรอยละ 
13.2  เทานั้น 

2. บริการทันตกรรมสวนใหญ  เปนดานการรักษา  โดยเฉพาะการถอนฟนเปนอันดับที่หนึ่ง และบริการรักษา
สวนใหญเปนบริการที่ไมยุงยากซับซอน  (ทั้งใน รพช. รพศ./รพท. รวมถึงภาคเอกชน)  

3. การใหบริการทันตกรรมระหวางทันตแพทยและทันตาภิบาล  และระหวางโรงพยาบาลชุมชนกับสถานี
อนามัย  มีลักษณะการทํางานที่ซ้ําซอนกัน 

4. ขอมูลพื้นฐานของการใหบริการทันตกรรมในภาคเอกชนยังเปนที่ขาดแคลนอยูมากทั้งที่สถานบริการทันตก
รรมภาคเอกชนมีอยูเปนจํานวนมาก  และสมควรถูกนําเขามาเปนสวนหนึ่งในระบบบริการทันตสุขภาพของ
ประเทศ 
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ตารางที่ 4.8 ปริมาณงานของบริการทันตกรรมในโรงพยาบาลชุมชน  ป พ.ศ. 2540 

ปริมาณงาน (จํานวนผูปวยตอป) จํานวนโรงพยาบาลชุมชน รอยละ 

< 2,000  64 10.0 
2,000 – 4,000 184 28.8 
4,001 – 6,000 163 25.5 
6,001 – 8,000 119 18.6 
8,001 – 10,000 63 9.9 
10,001 – 12,000 24 3.8 
> 12,000 24 3.3 
หมายเหตุ   ที่มา :  รายงานการศึกษาวิจัยทางเลือกระบบบริการเพื่อทันตสุขภาพของคนไทย 
 
ตารางที่ 4.9 ปริมาณงานของบริการทันตกรรมโดยทันตบุคลากรของรัฐ   ป พ.ศ. 2541 
  จําแนกเปนรายภาค 
 

 จํานวนผูไดรับบริการทันตกรรม จํานวน ทพ. / ทภ.  

ภาค จํานวน
ทั้งหมด 

จํานวนรับ
บริการ 

รอยละ ทพ. ทภ. รวม ปริมาณงาน 

ภาคกลาง 13,438,161 1,492,776 11.1 468 555 1,023 1 : 1,459 
ภาคเหนือ 10,821,373 1,298,248 12.0 336 491 827 1 : 1,569 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 17,810,904 2,083,292 11.7 417 701 1,118 1 : 1,863 
ภาคใต 7,676,652 977,432 12.7 222 347 569 1 : 1,717 

ทั่วประเทศ 49,747,090 5,851,751 11.8 1,443 2,094 3,537 1 : 1,654 

 
ที่มา :  ขาวสารทันตภูธร   2542;9 (1) :  3 – 6 
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ตารางที่ 4.10   ปริมาณงานบริการทันตกรรม (ราย)  จําแนกตามประเภทงานและทันตบุคลากร  ขอมูลจากการศึกษาเชิงลึก
ใน โรงพยาบาลชมุชน 4 แหง  (จันทนา อึ้งชูศักดิ์ และคณะ , 2544 ) 
 

ประเภทบริการ    ทันตแพทย  ( 7 คน) 
จํานวน           % ของงาน 

  ทันตาภิบาล ( 9 คน) 
จํานวน         % ของงาน 

รวม 
 จํานวน         %ของงาน 

ตรวจ,   ตรวจ+เอกซเรย     580 3.9 682 4.7 1,262 4.3 
ใหยา 241 1.6 498 3.4 739 2.5 
ทันตกรรมปองกัน 1034 6.9 271 1.9 1305 4.4 
ขูดหินน้ําลาย 2666 17.9 1883 13.0 4549 15.5 
อุดฟน 3187 21.4 3642 25.2 6829 23.3 
ถอนฟนปกต ิ 3764 25.3 6429 44.5 10193 34.8 
* หัตถการระดับยาก C 88 0.6 1 0 89 0.3 
* ปริทันตระดับยาก D 63 0.4 7 0 70 0.3 
* ศัลยกรรมยาก E 1,043 7.0 306 2.1 1,349 4.7 
* การบริการฉุกเฉิน 802 5.4 511 3.5 1313  4.5 
* รักษาโพรงประสาทฟน F 1,173 7.9 152 1.0 1,325 4.6 
* ฟนปลอม G 212 1.4 34 0.2 246 0.8 
อื่น  ๆ 35 0.2 25 0.1 60 0.2 
รวม 14,888 100 14,441 100 29,329 100 
 
หมายเหต ุ  ปริมาณงานตอทนัตแพทย 1 คน   = 2,127  ราย ตอป  ปริมาณงานตอทันตาภิบาล 1 คน  = 1,605  รายตอป 

    *  รวมงานยาก 15.2 %  
C ทันตกรรมหัตถการระดับยาก ไดแก Pin/post and filling, inlay , stainless  steel crown 
D ปริทันตระดับยาก  ไดแก Subgingival  curratage,  root plaining, Gingivoplasty 
E ศัลยกรรมยาก ไดแก ถอนฟนยาก , ผาฟนชน ฟนคุด, Frenulectomy, I&D, debride &suture, alveoloplasty, fracture 
(closed reduction),  root  resection, other complex surgery 
F รักษาโพรงประสาทฟน หมายถึง Pulpotomy, pulpectomy, RCT รากเดียวหรือหลายราก 
G ฟนปลอม หมายถึง Temporary plate, Partial denture, Full denture, Crown and bridge, Pin tooth, 
Repair, Impression 
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ตารางที่ 4.11…รอยละของบริการทันตกรรมชนิดตางๆ  ของโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป ปงบประมาณ 
2542  

สถานการณ 
การใหบริการ 

เฉลี่ย ผป./รพ รพ.ที่มี ผป.สูงสุด รพ.ที่มี ผป.ตํ่าสุด เฉลี่ย ผป./ทพ.1คน
สูงสุด 

เฉลี่ย ผป./ทพ.1คน
ตํ่าสุด 

ขอมูลสถิติ 14,366.40 37,724 ครั้ง 
(ทพ.10คน) 

3,550 ครั้ง 
(ทพ.1คน) 

5,858 ครั้ง 1,197 ครั้ง 

 
ประเภทบริการ จํานวนผูรับบริการ 

(ครั้ง) 
รอยละเทียบกับ
บริการทั้งหมด 

เวชศาสตรชองปาก*          30,848  2.8 
อุดฟน 1 ดาน        188,638  17.0 
อุดฟนตั้งแต 2 ดานขึ้นไปและอุดฟนดวยเทคนิคพิเศษ*        158,678  14.3 
 รักษาคลองรากฟน*          14,886  1.3 
ขูดหินปูน        157,035  14.2 
รักษาโรคปริทันต*          22,437  2.0 
 ทันตกรรมปองกัน (เคลือบฟลูออไรด เคลือบรองฟน PRR)          39,469  3.6 
 ทันตกรรมสําหรับเด็ก*          16,313  1.5 
 ทันตกรรมประดิษฐ*          18,649  1.7 
ถอนฟนงาย           403,908  36.4 
ถอนฟนยาก*             21,083  1.9 
 ศัลยกรรมชองปาก*          32,055  2.9 
 ทันตกรรมบดเคี้ยว*            1,183  0.1 
 ทันตกรรมจัดฟน*            3,239  0.3 
รวมทั้งหมด 1,108,506 100 
 
ที่มา กองโรงพยาบาลภูมิภาค 2543 (โรงพยาบาลที่สงรายงาน 90 แหง จากทั้งหมด 92 แหง) 
* หมายถึงงานที่จัดใหเปนระดับยาก 
จากตารางขอมูลผลงาน รพศ.และ รพท.  พบวางานระดับยากที่ทําโดยทันตแพทย มีสัดสวนประมาณรอยละ 
28.8   
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ตารางที่ 4.12 ปริมาณงานของบริการทันตกรรมโดยทันตแพทยภาคเอกชนทั่วประเทศ    ป พ.ศ. 2543    
จําแนกตามลักษณะงาน 

 

ลักษณะงาน ปริมาณงาน (จํานวนผูปวยตอคนตอป) 

ทันตกรรมทั่วไป 2,426.7 
ทันตกรรมเฉพาะทาง  
     ทันตกรรมจัดฟน 3,335.5 
     ทันตกรรมสําหรับเด็ก 2,252.6 
     ศัลยศาสตรชองปาก 2,020.0 
     ปริทันตวิทยา 1,685.0 
     วิทยาเอ็นโดดอนต 1,678.4 
     ทันตกรรมประดิษฐ 1,512.7 
            รวม   2,346.2 
ที่มา :  โครงการวิจัยการศึกษาระบบบริการทันตกรรมในประเทศไทย  พ.ศ. 2543  (ขอมูลเบื้องตน) 
 
ตารางที่  4.13 ประเภทของงานบริการทันตกรรมในโรงพยาบาลชุมชน  ป พ.ศ. 2540 
 

ประเภทของบริการทันตกรรม ปริมาณเฉล่ีย (รายตอป)    รอยละ 

ถอนฟน 2,651.2 47.4 
อุดฟน 1,092.8 19.6 
ผาฟนคุดและงานศัยลกรรมยาก 730.0 13.1 
ขูดหินน้ําลาย 697.9 12.5 
เคลือบหลุมรองฟน 361.5 6.5 
รักษารากฟน 32.4 0.6 
ใสฟนปลอมบางสวน 16.3 0.3 
ใสฟนปลอมติดแนน 4.0 0.1 
ใสฟนปลอมทั้งปาก 3.6 0.1 
   รวม 5,589.4 100.0 
  ที่มา :  รายงานการศึกษาวิจัย   ทางเลือกระบบบริการเพื่อทันตสุขภาพของคนไทย 
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ตารางที่ 4.14 ประเภทของงานบริการทันตกรรมโดยทันตาภิบาลประจําสถานีอนามัย พ.ศ. 2540 
 

ประเภทของบริการทันตกรรม รอยละ 

  ถอนฟน 50.1 
  ขูดหินน้ําลาย 22.7 
  อุดฟน 13.7 
  จายยา 6.8 
  เคลือบหลุมรองฟน 5.8 
  ตรวจ    0.9 
      รวม  (ปริมาณเฉลี่ย 890  ครั้ง/ป) 100.0 
หมายเหตุ   ที่มา :  รายงานการศึกษาวิจัย    ทางเลือกระบบบริการเพื่อทันตสุขภาพของคนไทย 
 
ตารางที่ 4.15 ประเภทของบริการทันตกรรมโดยทันตาภิบาลในสถานีอนามัยขนาดใหญ จังหวัดลพบุรี  พ.ศ. 
2539 
 

ประเภทบริการ
ทันตกรรม 

โคก
ตูม 

หวย
โปง* 

ซับ
จําปา 

โคกส
ลุง 
 

ชอง
สาริกา 

หนอง
มะคา 

มวงคอม
** 

รวม 

        จํานวน
คน 

รอยละ 

ถอนฟน 580 206 514 499 302  701 179 2,981 61.7 
ขูดหินน้ําลาย 111 29 54 153 157     139 184 827 17.1 
อุดฟน 119 14 36 31 60       12 0 272 5.6 
เคลือบหลุมรองฟน 68 1 31 0 74       30 47 251 5.2 
อื่นๆ 164 23 27 30 55     195 9 503 10.4 

*  เปดบริการทันตกรรมได   2  เดือน 
** เปดบริการทันตกรรมได  5   เดือน 
 
ที่มา : รายงานการประเมินผลการปฏิบัติงานของทันตาภิบาลในสถานีอนามัยขนาดใหญจังหวัดลพบุรี พศ.  
2539 
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ตารางที่ 4.16 รอยละการรับบริการทันตกรรมในรอบป  จําแนกตามกลุมอายุ  และเขตพื้นที่ 
 

กลุมอายุ (ป) ทั่วประเทศ กรุงเทพฯ เขตเมือง เขตชนบท 

17 – 19 39.6 50.6 51.5 35.2 
35 – 44 47.3 67.3 61.9 38.8 
60 – 74 33.1 35.4 46.4 26.1 

 
ที่มา : การสํารวจสภาวะทันตสุขภาพแหงชาติ  ครั้งที่ 4 พ.ศ. 2537 
 
 
 
ตารางที่ 4.17 รอยละของประเภทบริการทันตกรรมที่ไดรับในรอบป  จําแนกตามกลุมอายุ 
 

กลุมอายุ (ป) ตรวจฟน ขูดหินน้ําลาย อุดฟน ถอนฟน รักษารากฟน ใสฟน 

17 – 19 18.0 37.3 40.3 45.6 2.0 1.3 
35 – 44 11.9 28.3 29.2 66.0 3.0 10.5 
60 – 74 8.1 7.8 5.5 76.7 0.9 20.1 

 
ที่มา :  การสํารวจสภาวะทันตสุขภาพแหงชาติ  ครั้งที่ 4   พ.ศ. 2537 
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บทที่ 5 
ทันตบุคลากรไทยในอนาคต ในทัศนะของผูทรงคุณวุฒ ิ

 
สุปรีดา  อดุลยานนท 
ปยะฉัตร  พัชรานุฉัตร 

ปยะนาถ จาติเกตุ 
พรพรรณ  อัศวาณิชย 

 
 
 บทนี้จะเปนผลการศึกษาเชิงคุณภาพ  จากการสัมภาษณเจาะลึกผูทรงคุณวุฒิดานตางๆ จํานวน 23 คน 
(รายละเอียดในภาคผนวก) ถึงวิสัยทัศนและทัศนะเกี่ยวกับประเด็นตางๆของทันตบุคลากรไทยในอนาคต  ผลที่ได
จากการสัมภาษณนํามาจําแนก  ประมวล  และตีความเชิงอุปนัยในภาพรวมของเนื้อหา  การนําเสนอจะไมเนน
การแสดงทัศนะของรายบุคคล  แตจะเสนอเปนการประมวลผลรวมของทัศนะอันหลากหลาย  ทั้งที่มีความเห็น
พองหรือแตกตางในหัวขอตางๆ  การอางอิงถึงชื่อ หรือสาขาที่เกี่ยวของของผูทรงคุณวุฒิจะกระทําเฉพาะบางจุดที่
จําเปนตอการสื่อความหมายเทานั้น  
 

5.1    สถานการณและปจจัยที่มีผลกระทบตอทันตบุคลากรไทย   . 
 

 ผูทรงคุณวุฒิไดแสดงความคิดเห็นตอปจจัยที่นาจะมีผลกระทบตอการเปลี่ยนแปลงของทันตบุคลากร
ไทยในอนาคตอยางหลากหลาย อันประมวลไดดังนี้ 
 
1. การปฏิรูประบบสุขภาพ 

ปจจัยดานนี้เปนปจจัยหลักที่ผูทรงคุณวุฒิเกือบทั้งหมดชี้ถึงความสําคัญที่ตองคํานึงถึง   แตก็มีประเด็นยอย
ของการปฏิรูปที่ถูกใหน้ําหนักแตกตางกันไปบาง 

 
1.1  การเพิ่มความสําคัญตอการสรางเสริมสุขภาพใหมากกวาการรักษาพยาบาล   

นโยบาย “สรางนําซอม”  ไดรับความเห็นพองเปนอยางมากวาเปนปจจัยที่ทําใหทันตบุคลากรไทยตองปรับตัว
อยางสูง  ทั้งในดานกระบวนทรรศน  ทักษะ และระบบของการทํางาน 

กระบวนทรรศน 
 การปรับเปล่ียนกระบวนทรรศนเปนจุดเริ่มตนที่สําคัญของการปรับเปล่ียนทั้งหมด  รายละเอียด ของ
กระบวนทรรศนที่ไดรับการเสนอ ประกอบดวย 

- แนวคิดการเห็นความสําคัญของสุขภาพ (health-oriented) มากกวายึดโรคเปนหลัก (disease-
oriented)  เหมือนในอดีต    
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“ สุขภาพในชองปากตองปรับตัว อนาคตขางหนาจะแบงทันตแพทยเปน ปองกัน-รักษา อยางใดอยางหนึ่ง
ไมได ในคนเดียวกันจะตองเปนทั้งระบบ จะบอกวาเกงเฉพาะรักษาอยางเดียวไมไดแลว ตรงนี้เปนหัวเลี้ยวหัวตอ
ของระบบสาธารณสุขของไทยทั้งหมด  ถาระบบ พรบ. สุขภาพแหงชาติออกมาจริง ในระบบการศึกษาตองปรับ
ตรงนี้ใหทันใหได ถาเรายังเปนอยางเกา บัณฑิตของเราจะปรับไมทัน ระยะแรกจะยังไมมีปญหา แตถาระยะยาวจะ
มีปญหาตอทั้งตนเองและประเทศชาติ ระบบที่ดีอาจไมสําเร็จ  มันมีอีกเรื่องที่สําคัญ คือเรื่องการกระจายอํานาจ ถา
ประชาชนตองการอยางหนึ่ง แลวเรียนมาอีกอยางมันจะแย” 

 
-  ซึ่งกระบวนทรรศนนี้นํามาซึ่งการที่บุคลากรสาธารณสุขจะตองตระหนักถึง บทบาทและการมีสวนรวม

ของประชาชน ในฐานะ เจาของสุขภาพ  มีการเนนย้ําถึงความหมายของ “สุขภาพของประชาชน”  ที่จะเกิดการ
สรางเสริมวาตองควรเปนสุขภาวะที่นิยามและใหความสําคัญในมุมมองของประชาชนเปนหลัก   ไมใชเพียงแค
การใหบริการเชิงรุกของบุคลากรสาธารณสุขเทานั้น 

 
“เราทําแทนเคาไมได คนที่จะสรางได คือ ครอบครัว สังคม ชุมชน เพราะฉะนั้นถาจะเอาสุขภาวะเปนการ

ปฏิรูปจะไมใชปฏิรูปการจัดการการเงินการคลังอยางไร หมอจะตั้งรับหรือรุก สวนนั้นเปนเพียงสวนหนึ่งของ
สุขภาพทั้งระบบ ดังนั้น เรื่องการปฏิรูประบบสุขภาพไมใชเร่ืองของกระทรวงสาธารณสุข หมอ พยาบาล แตเปน
เร่ืองของคนไทยทั้งสังคม” 

 
- กระบวนทรรศนของสุขภาพองครวม (holistic health)  ที่ใหสภาวะเชื่อมโยงของระบบและปญหาตางๆที่กระทบ
สุขภาวะ  โดยไมมองแยกสวนตามการแยกสวนทางสาขาวิชาการหรือแยกสวนกายจาก จิต สังคมและจิต
วิญญาณ 

 
“เร่ืองสุขภาพ เปนเรื่องของจิต สังคมและวิญญาณ ภาพนี้จะเห็นชัดเจน จะตอง contribute ทั้งบวก

และลบตอสุขภาพนั้นเปนปจจัยของบุคคลและสภาพแวดลอม บริการเปนเพียงปจจัยเดียวทําใหเขามีสุขภาพบวก
และลบ ระบบบริการ แลวก็ไมไดทําใหสุขภาวะผูคนดีได เพราะมันเปนแคการจะตั้งรับหรือจะรุก จะปองกันหรือ
รักษา โดยพระเอกหรือบุคลากรทางสาธารณสุข  เรากําลังขยายความสุขภาพเพื่อจะใหเห็นวาเรื่องสุขภาพไมใช
เร่ืองของบุคลากรทางสาธารณสุขเทานั้น เปนเรื่องของทุกคนในสังคมเพราะฉะนั้นส่ิงที่จะปฏิรูปครั้งนี้จึงเปนการ
ปฏิรูปความคิดและโครงสราง เปนเรื่องการมองโลกกวางและเปนองครวม” 
 
-  ในดานมาตรการทางการทํางานสงเสริมสุขภาพ  มีผูทรงคุณวุฒิไดชี้ถึงมาตรการทางกฏหมายและสังคม  หรือ
การผลักดันนโยบายสาธารณะที่เอื้ออํานวยตอการมีสุขภาพดี    ที่วงการทันตสาธารณสุขยังไมไดใชอยางเพียงพอ  
เมื่อเทียบกับมาตรการดานอื่นๆ 

 
“เราจะมามองจัดการเฉพาะทางดานประชาชนอยางเดียวไมได เราตองมองถึงมาตรการทางสังคมอื่นๆ ที่

เราสามารถนํามาใชได  ยกตัวอยางบุหรี่ถามัวแตรณรงคไลไมใหคนสูบอยางเดียวไมได ตองอาศัยมาตรการทาง
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กฎหมาย   อันไหนบางที่ทั่วโลกใชแลวเราไมไดเอามาใช   มาตรการอื่นๆ เชน  มาตรการทางเศรษฐกิจ ตรงนี้ 
คือ ระบบทันตสุขภาพควรจะ contribute   ตอการปฏิรูประบบสุขภาพ” 
 
 1.2  ระบบบริการสุขภาพ 
 นอกเหนือจากกระบวนทรรศนและทิศทางของการปฏิรูประบบสุขภาพแลว   ระบบบริการสุขภาพที่
ปรับเปล่ียนไปถูกชี้วา จะสงผลกระทบตอการปรับเปล่ียนทันตบุคลากรอยางมากเชนกัน   ไดแก 

นโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา  ที่มีการปรับเปล่ียนการจัดบริการ และระบบการเงินการคลัง  การ
ขยายบริการปฐมภูมิ  โดยมีหนวยบริการปฐมภูมิ และการเปดใหภาคเอกชนมารวมในระบบ   ทิศทางของระบบที่
เปล่ียนไปนี้นาจะดําเนินและพัฒนาตอไป   

 
“ถา 10 ปขางหนา PCU (หนวยบริการปฐมภูมิ) ประสบผลสําเร็จ คนก็เขามารักษาสุขภาพนอยลง

โดยปริยาย แต PCU จะเวิรคไหม การสรางเสริมสุขภาพจะเกิดผลจริงๆ หรอืไม  ถาไดคนไขก็ลดลง โรคก็
นอยลง ทุกอยางก็จะเริ่มลดลง   คนที่อยูใน CUP (หนวยสัญญาปฐมภูมิ)  ก็จะมีงานเฉพาะที่จําเปน มันตัดสิน
ต้ังแตระบบพื้นฐานและตัดสินทุกอยางที่เปนโครงสราง ถาเกิดวาขางหนาผลิตทันตแพทยไมทัน เขาก็อยากไดทัน
ตาภิบาล” 

 
 แมเปาหมายและทิศทางของการปฏิรูประบบสุขภาพจะเปนที่ยอมรับรวมกันในกลุมผูทรงคุณวุฒิ   แต
กระบวนการของการปฏิรูป  โดยเฉพาะที่ดําเนินอยูในปจจุบัน  ยังมีขอวิพากษในหลายประเด็น   โดยเฉพาะการที่
ยังขับเคลื่อนไปโดยใชกลไกกฏหมายเปนหลัก  แตยังไมอาจลงลึกไปถึงหัวใจของการเปลี่ยนแปลงไดชัดเจนนัก 
 

“concept ของการปฏิรูป ระบบการดูแลสุขภาพของตนเองของปชช. มันถูกหยิบยกมาไมมากพอ มันยก
มาโดย sense ของสาธารณสุขในแงของ health promotion   ในแงของแพทยแผนไทย การมีสวนรวมของ 
ประชาชน ผมมีความรูสึกวามันไปไมถึงคําวา “ระบบการดูแลสุขภาพตนเอง” มันมี system ของมันอยู เขา
ชวยเหลือตัวเองของเขาตลอด แตจะถูกหรือผิด มันอีกเรื่องหนึ่ง” 

 
“บางครั้งการเปลี่ยนระบบ เปล่ียนกลไก มันจะชวยเปลี่ยนพฤติกรรมคนได  แตแคบางสวนเทานั้น คือ 

ถาระบบเปลี่ยนพฤติกรรมก็เปล่ียน  แตมันเปลี่ยนไปตามระบบเทานั้น อยาง 30 บาท มันเปล่ียนเพราะเอาเงิน
เปนตัวตั้ง  พฤติกรรมคนก็เปล่ียน โดยเอาเงินเปนตัวตั้ง  แตแนวคิดเหมือนเดิม   การเปลี่ยนระบบ งายกวาการ
เปล่ียนคนเยอะ” 

 
“การปฏิรูปไมใชเพียงแคการกระจายอํานาจในกระทรวงสาธารณสุขมาสูพื้นถิ่นซึ่งนั้นเปนการปฏิรูปที่ผิด  

เปนการปฏิรูปแบบแยกสวน  การปฏิรูปของกระทรวงสาธารณสุขนั้น  มีดวยกัน 2 มิติ  คือเรื่องของโครงสราง  
และเรื่องของคน  เปนเรื่องของ Hardware กับ Software    peopleware เปน software หนึ่ง     ถามวาปจจุบัน
การทําใหเกิดการสั่นไหวในการปฏิรูปทางการทันตแพทยและสาธารณสุขมันเกิดขึ้นที่ไหน” 
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“จะเปดมิติมองในเรื่องของสุขภาพใหมแลวบอกวา สรางนําซอมเอาชาวบานมารวม ส่ิงที่เขาเคยยึดถือ

มาตลอดชีวิตสืบทอดมาจากพอจากแมไมเคยไดรับการยอมรับอยางเต็มที่ แลวจูๆ วันหนึ่งก็บอกวาภายใน 3 ปจะ
รางกฏหมายแลวจะยอมรับความคิดเหลานี้ คุณไปชวยคิดแลวใหมานั่งระดมความคิด เขาก็พูดอยางภาคภูมิใจ 
พูดเรื่องความเชื่อเสร็จแลวไปแปลเปนตัวกฎหมายเหลานั้น มันมีชองวาง ตัวกฎหมายเองหรือคนที่ระดมในระบบ
เดิมเชื่อจริงๆหรือเปลา ประการที่สองที่สําคัญก็คือวา กระบวนการเหลานี้มันเกิดวูบวาบ มันไมสามารถทําให
ชาวบานมีความภาคภูมิใจในภูมิปญญาในการดูแลสุขภาพในแบบวิถีชีวิตของเขาแทๆ กลับมาอยางตอเนื่องได
เพราะวาผมเขาใจวา ถาทําแลวออกมาแคตัวกฎหมาย เนนไปที่ product ขาดกระบวนการอยางตอเนื่องก็คงยาก
ที่จะทําใหคนที่คาดหวังระบบสุขภาพสรางนําซอมมันจะเกิดขึ้นได “ 
 
 นอกจากนั้น  ในการปฏิรูประบบเอง จําเปนตองมีเงื่อนไขของการเปลี่ยนแปลง คือความไรเสถียรภาพที่
จะนําไปสูการเปลี่ยนแปลงใหม  ซึ่งจะเหนี่ยวนําใหเกิดกระแสตานจากระบบเกา  ทั้งจากผูที่อยูในฐานอํานาจเดิม 
และกลุมวิชาชีพ  ทันตบุคลากรที่จะกาวไปในระบบปฏิรูป จึงไมเพียงแตปรับตัวกับระบบเทานั้น แตจะตองมีกล
ยุทธของ “ผูนําการเปลี่ยนแปลง”  ดวย  และจําเปนที่จะตองคิดถึงการเปลี่ยนแปลงที่มาจากแรงกดดันภายนอก  
มากกวาภายในวิชาชีพเอง 
 
  “ฐานคิดแหงวิชาชีพทันตแพทยในประเทศไทย มองมาจากฐานแหงการเกาะเขาไปสวนหนึ่ง อันที่
สองคือไปเลนกับฐานอํานาจ  อันที่สาม  คือ  ภาวะของการเปนผูอุปถัมภคนจริง ๆ นั้นคือการรักษาพยาบาล   
ถามวา  เมื่อเปนความหอมหวานนํามาซึ่งเกียรติยศ  ชื่อเสียง  และโลกธรรม 4 ทั้งลาภยศ สรรเสริญกอใหเกิด
ภาวะแหงความมั่นคง  มันเปนเรื่องของการปกปองอํานาจที่มีอยู คนหลานี้มีมากมายในสังคมทันตแพทยและนัก
วิชาชีพที่ถูกฝงหัวโดยโรงเรียน  ฉะนั้นการกอเกิดการแตกแยกระหวางวงการทันตแพทยตอวงการอื่นจึงมีอยาง
ปฏิเสธไมได เวลาพูดถึงทันตแพทยเขาก็นึกถึงถอนฟนทุกที  เพราะวาทันตแพทยถูกสรางขึ้นมาใหอยูในกระบวน
ทัศนเกา  เปนเรื่องยากที่จะกระเทาะไขของตัวเอง  อ.ประเวศบอกวา ”ถาอยากจะสุขทั่วหลา ตองกลากะเทาะไข
ของตัวเอง” แปลวาทันตแพทยจะตองกลากะเทาะไขเพื่อไปสูประชาชนดวยตัวเอง  และไขของตน 60  ลานคนใน
ประเทศไทยก็จําเปนที่จะตองกะเทาะ ดวยภูมิปญญาของตัวเอง 

….ทําอยางไรจึงจะกลับกระแสการสรางสุขภาพในประชาชน  และไมคับแคบในเรื่องของกายอยางเดียว
มันเปนเรื่องของพลังสังคม  เปนเรื่องของการเสริมสรางพลังของชุมชน  เปนเรื่องของการเสริมสรางมิติใหมที่จะทํา
ใหเจาของสุขภาพเองมีความตระหนัก  และสรางพลังของตนเอง   ซึ่งสามารถควบคุมพลังทั้งของตนเองและกลุม
ชุมชนตัวเอง  และกลายเปนภูมิคุมกันไปในที่สุด”   

…ดังนั้นการปฏิรูปมักจะไมเกิดจากภายใน เนื่องจากวา มีการตอตานการเปลี่ยนแปลงสูง แลวจะได
อํานาจการปฏิรูปมาจากไหน?   มาจากการถูกกระทํา แลวรับรูวาถูกกระทํา ถาไมรับรูวาตัวเองถูกกระทําโดย
อํานาจ ไมมีดวงตาเห็นธรรมก็จะคงอยูในระบบอุปถัมภ….   จําเปนอยางยิ่งที่จะตองวิเคราะหในเชิงคุณภาพวา  
เราสามารถที่จะเปลี่ยนแปลงสิ่งที่มีอยูโดยการตอตานการเปลี่ยนแปลงนั้นใหนอยลงไดอยางไร  มีสองวิธี  หนึ่ง
รองขอรองเรียน  การปฏิรูปแบบละมุนละไม  อีกแบบหนึ่งก็คือการกอกระแส..” 
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2. การปฏิรูปดานอื่นๆ 

แมการปฏิรูประบบสุขภาพจะเปนการเปลี่ยนแปลงที่ผูทรงคุณวุฒิใหน้ําหนักตอการกระทบถึงการปรับเปล่ียน
ทันตบุคลากรมากที่สุด แตการปฏิรูปดานอื่นๆของประเทศไทยก็ไดรับการชี้ประเด็นใหคํานึงดวยพอสมควร  อัน
ไดแก 

-   การกระจายอํานาจและการปฏิรูประบบราชการ  ที่สงผลตออํานาจความรับผิดชอบของหนวยงานภาครัฐ
ที่ทันตแพทยจะไปทํางานดวย  ซึ่งมีแนวโนมจะอยูในความกํากับดูแลของภาคทองถิ่นและภาคประชาชนมากขึ้น  
หรืออยูในรูปขององคกรมหาชนในกํากับรัฐ  รวมทั้งการขยายบทบาทของเอกชนในการทํางานทันตสาธารณสุข
ภาครัฐมากขึ้น  สถาบันการศึกษาเองก็มีแนวโนมที่จะปรับตัวเปนมหาวิทยาลัยในกํากับของรัฐ หรือการให
มหาวิทยาลัยออกนอกระบบราชการ  ที่อาจมีการปรับตัวหลายประการอยางคลองตัวและตอบสนองตอกระแส
ที่มากระทบไดรวดเร็วขึ้น  เชน มหาวิทยาลัยในภูมิภาคอาจปรับตัวใหมีการผลิตและบริการสังคมที่สอดคลองกับ
สภาพปญหาในภูมิภาค  ขณะที่บางมหาวิทยาลัยอาจปรับตัวรองรับนโยบายเปดการคาเสรีขององคการการคา
โลก  ที่ทําใหการบริการดานการศึกษาและสุขภาพจะเปนเรื่องหนึ่งที่จะกีดกันทางการคาไมได  โดยไปเนน
การศึกษาหลังปริญญา เนนการศึกษาทางดานวิจัยโดยปรับบทบาทมาสูการเปน  research university ควบคูกับ 
training university 

-  การปรับเปล่ียนของระบบประกันสังคม  ที่มีการปรับสิทธิประโยชนการประกันตนในหนวยจางงานที่
กวางขวางขึ้น และมีแนวโนมการพิจารณาสิทธิประโยชนเปรียบเทียบไปกับการประกันสุขภาพถวนหนา 

- การปฏิรูปการศึกษา  ที่มีกระบวนการเคลื่อนไหวในประเทศไทย  ตั้งแตมิติของระดับนโยบายที่มีการ
ปรับเปล่ียนโครงสรางและกฏระเบียบ จนถึงมิติของกระบวนการเรียนรู  ลวนมีผลตอคุณลักษณะและ
กระบวนการพัฒนาของทันตบุคลากร  

 
3.  ปจจัยภายนอก 
 นอกจากการปรับเปล่ียนระบบภายในประเทศเองแลว  ปจจัยภายนอกประเทศในกระแสโลกาภิวัตน  ที่
มีแนวโนมจะสงผลกระทบตอประเทศไทย  และเลยมาถึงทันตบุคลากรไทย 

- ระบบเศรษฐกิจและการคาเสรี 
การขยายตัวของการคาเสรีในโลก  โดยเฉพาะที่ควบคุมกํากับโดยองคกรการคาโลก  มีผลตอการที่ระบบ

บริการสุขภาพจะมีแนวโนมของการเปดเสรีมากยิ่งขึ้น  ทั้งจากคือการเปดเสรีของการบริการทางทันตกรรมโดยการ
ขามพรมแดน  (Cross border supply ) เชน Telemedicine, Teleeducation, Internet ซึ่งไมมีกฎหมายใด ๆ 
ควบคุมเลย,    จากการเขามาบริโภคขามพรมแดน  (Comsumption Aboard) เชน รัฐบาลมีนโยบายชักชวน
ชาวตางชาติ มาใชบริการทางการแพทยในประเทศไทย   ซึ่งมีขอดีคือมีเงินไหลเขาประเทศ แตในระยะยาวอาจ
กระทบตอการถายเทบุคลากรไปสูเอกชน จนกระทบตอการกระจายทันตบุคลากร,  และจากการที่มีการลงทุนขาม
ชาติ   (Commercial Present) ในกิจการบริการสุขภาพ 
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นอกจากนั้นวิกฤตเศรษฐกิจของประเทศไทยที่เพิ่งเกิดขึ้น และยังมีความเปนไปไดที่จะเกิดปญหาละลอก
ใหมในอนาคต  ก็เปนปจจัยหนึ่งที่กระทบตอระบบบริการสุขภาพที่วางแผนกันไว  และรวมถึงกระทบตอพฤติกรรม
ของทันตบุคลากรดวย 

“เมื่อมาดูทางเศรษฐกิจ มีการถกเถียงวา อนาคตไทยจะเหมือนอารเจนตินาหรือไม ลมละลายหมด ถา
เกิดอยางนี้ ทันตแพทยตองเปดคลินิคขางถนนไดเงินนิดหนอย  เพราะตอนนี้ไทยมีหนี้กวา 3 ลานลานบาท 
รัฐบาลตองใชหนี้ในเวลากวา 50 ป อนาคตอาจจะแปรรูปเปนรัฐวิสาหกิจหมด ทันตแพทยจะไมสามารถเปน
อาชีพชั้น 1 ไดอีก ไมสามารถดํารงชีพเหมือนปจจุบันไดอีก คนก็จะไมมีเงินไปคลินิก ไปจัดฟน” 

 
“ปจจุบัน เศรษฐกิจลมสลาย ไมรุงเรืองเหมือนสมัยกอน ทําใหเกิดปญหาวาทํายังไงที่จะใหไดคาบริการ

จากคนไขไดเทาเดิม ในขณะที่ตัวประชาชนก็ไมมีเงินพอที่จะจาย ซึ่งจะเขามาหาทันตแพทยเมื่อจําเปน บางสวนก็
ไปพึ่งหมอฟนเถื่อนแถวทาพระจันทร เกิดเหตุการณที่ผูรับบริการนอยลง มีการแขงขันกันมากขึ้น ทันตแพทยควร
เห็นผูปวยที่มาหาหมอฟนวา เปนทุกขลาภ เมื่อเขามาหาเราแลวควรทําใหดีที่สุด ไมใชไปเพิ่มทุกขใหเขาโดยวิธีไม
เปนธรรม เชน แจงขอมูลผิดๆใหแกคนไข กลาวหาหมอคนอื่นที่รักษาคนไขมากอนหนา ทําใหมีเร่ืองรองเรียนเขา
มาสูทันตแพทยสภามากขึ้น ซึ่งเรื่องแบบนี้ทันตแพทยรุนกอนจะไมทํากัน”  
 
 - ระบบทุนนิยม/ บริโภคนิยม/ วิทยาศาสตรนิยม 
 ในปจจัยระดับมหภาคที่ครอบคลุมอนาคตของทันตบุคลากร  ผูทรงคุณวุฒิหลายทานชี้ถึงกระแสหลักที่
ครอบงํากระแสโลกในศตวรรษที่ผานมา  เชน  การแพทยที่พัฒนางอกงามมาจากฐานทางวิทยาศาสตรที่มองโลก
แบบแยกสวนเปนหลัก  จนละเลยมิติอื่นๆและการเเปนองครวมของสุขภาพมนุษย  หรือ  การกอตัวของทุนนิยมที่
เปนวิถีหลักของโลกปจจุบัน  ที่ทําใหมนุษยสัมพันธกันดวยผลประโยชนทางวัตถุปนหลัก  และใชการบริโภคเปน
ตัวกระตุนความงอกงามทางเศรษฐกิจ   ที่เปนคุณคาสูงสุดของการพัฒนาที่มนุษยยึดถือ 
 กระแสของการปฏิรูปสุขภาพมีทิศทางที่ขัดแยงกับกระแสสังคมขางตนอยูไมนอย  และยอมจะตองเผชิญ
อุปสรรคในการเคลื่อนตัว  ถากระแสโลกยังไมเปล่ียน 
 ตัวอยางเชน ผูทรงคุณวุฒิทางสังคมศาสตรผูหนึ่งเห็นวา  การที่ทันตบุคลากรสวนใหญ จะหันมาให
ความสําคัญตอการสรางสุขภาพ หรือการทํางานในระดับกลุมหรือสังคมแทนการยึดบทบาทของผูรักษาผูปวย
เปนไปไดยาก   เพราะในจุดเกาของการเนนการรักษาผูปวย เปนจุดที่ตัวทันตบุคลากรเองไดรับความพึงพอใจ
สูงสุด  ทั้งจากการที่ไดทํางานที่มีบทบาทชัดเจนและคนอื่นทําไมได  ขณะที่ในการทํางานสงเสริมสุขภาพ “อัต
ลักษณ” ของทันตบุคลากรจะลดลง  ไมแนใจในบทบาทตัวเองและไมไดรับการยอมรับวาเปนผูเชี่ยวชาญ   
นอกจากนั้นในเชิงผลตอบแทนทางเศรษฐกิจ  การอยูในบทบาทของหมอรักษาผูปวยก็ใหผลตอบแทนสูงสุด
เชนกัน  ทันตบุคลากรที่จะออกมานอกกรอบที่ม่ันคงและมั่งคั่งดังกลาวจึงตองมีแรงจูงใจพิเศษ นอกเหนือจาก
ผลตอบแทนที่เปนพื้นฐานของระบบสังคมปจจุบัน  ซึ่งก็เปนเรื่องที่ยากทั้งในการที่จะปลูกฝงในการศึกษา หรือใน
การปฏิบัติงานจริง   นอกจากการปรับระบบในกระแสสังคมหลักใหเอื้อตอการเปลี่ยนแปลง  ซึ่งเปนเรื่องใหญและ
กวางขวางมาก 
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“ปญหาใหญ คือ กระบวนทรรศนใหญของสังคม  ที่การพูดถึง ชีวิต ความสุขของเพื่อนมนุษยไมใช
กระบวนทรรศน    แตกลายเปน บริโภคนิยม การแขงขัน  เหมือนคําที่ อาจารยประเวศกลาวไววา  “จิตคนยัง
เล็ก” เมื่อการไปสอนจิตใหญในคนที่มีพื้นฐานสังคม  หรืออยูในส่ิงแวดลอมที่ทําใหคนจิตเล็ก  เปนการทํางานที่
ยากมาก” 

“…ขณะนี้ยังมองไมออกวาจะมีอะไร มาทําใหทันตแพทยลุกออกมาทํางานนอกชองปากไดมากขึ้น  การ
ออกนอกชองปากยิ่งทําใหบทบาทของทันตแพทยนอยลง  ผลประโยชนทางธุรกิจนอยลง  จึงคิดวาบทบาทของ
ทันตแพทยยังไมเปล่ียนตราบใดที่สังคมยังเปนอยูอยางนี้…” 

“การทําให ทันตแพทย กลุมที่อยูในกระแสสังคมหลัก ของบริโภคนิยม     เริ่มมองเห็นและให
ความสําคัญกับการทํางานสุขภาพเพื่อสาธารณะ   อาจตองปรับโครงสราง  บริบททางสังคม เศรษฐกิจ สราง
แรงจูงใจเพื่อใหเห็นผลจากการทํางานในวงแคบๆ (การรักษา) และการทํางานเพื่อสาธารณะ (สงเสริมสุขภาพ)  
ไดรับผลตอบแทนที่ไมแตกตางกัน    ถาทิศทางหลักของสังคมยังเปนเรื่องบริโภคนิยม  ภาพลักษณหรือความ
สวยงาม     การเปลี่ยนแปลง คานิยม สังคมระบบใหญนาจะเปนทางออกที่สําคัญ      พลังผลักดันที่สําคัญอาจ
มาจากภายนอกวิชาชีพทันตกรรม” 

  
4. จากปญหาที่มีอยูแลวในปจจุบันที่ควรมีการแกไขปรับปรุง 
แมการปฏิรูปดานตางๆที่กลาวขางตน  จะมีรากฐานมาจากการแกไขปญหา ขอขัดของในอดีต  แตก็ยังมีบาง

ปญหาของการบริการสุขภาพ หรือปญหาเฉพาะของวงการทันตบุคลากร  ที่ควรไดรับการพิจารณาเปนพิเศษ 
-  การที่วงการทันตกรรมยังมีความสามารถในการพึ่งตนเองทางเทคโนโลยีที่ต่ํา  และมีการใชภูมิปญญาไทย

ที่นอย  ทั้งในดานภูมิปญญาไทยดั้งเดิม  และภูมิปญญาที่จะประยุกตองคความรูนานาชาติใหสอดคลองกับสภาพ
และปญหาของประเทศ 

- สถาบันการศึกษาทันตแพทยศาสตร  ยังขาดดุลยภาพทางวิชาการ ระหวางศาสตรวิทยาการกับองคความรู
ในการประยุกตใชกับบริบทของสังคมไทย และมีการสอดประสานของการผลิตและระบบบริการสุขภาพไม
เพียงพอ 

- ผลผลิตทันตบุคลากรไทยในปจจุบัน  ยังขาดความรูความสามารถและเจตคติที่ควรมีหลายประการ เชน  
ขาดความคิดริเริ่มสรางสรรค, การทํางานรวมกับคนอื่น, การมีภาวะผูนํา, เปนพวกวัตถุนิยม  ขาดจิตสํานึก
สาธารณะอันนําไปสูความบกพรองทางจริยธรรมในวิชาชีพ  เปนตน (รายละเอียดจะอยูในหัวขอเสนอแนะตอ
คุณลักษณะของทันตบุคลากรไทย) 
 

“การที่ตางคนตางทํามันไมสอดรับกัน ฝายผลิตก็ผลิตเนน technology สากลเปนตัวตั้ง แลวคนปรับไป
ไดแคไหน เดินคนละทิศคนละทาง พูดตรงๆวาเทาที่สัมผัสในบางสถาบันการศึกษาเปนฝายตามแลวตามไมทัน
กําลังผลิตคนเพื่อใชในความคิดเกา ทั้งที่ความคิดไปไกลมาก การเคลื่อนไหวไปเร็วมากในบางจุดเทานั้น  ในกลไก
นโยบายจะตองดูกําลังคนดานสุขภาพดวย เพราะกําลังคนสําคัญเนื่องจากจะปรับไปทางไหนก็ได ถายังเนนซอม
มากๆชาวบานลําบาก”  
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“ส่ิงที่ชาวบานหลายคนมองเห็นจากประสบการณของเขา มันไมถูกพัฒนา ยอมรับอยางมากก็เปนแค
ประสบการณ องคความรูเหลานี้ไมไดรับการสนับสนุน ทําโดยพลการก็ไมได …แตถาเกิดเห็นวาประสบการณ
เหลานี้มันสําคัญ มันจะถูกจัดการใหม สนับสนุนใหม โดยการถายโอนทรัพยากรมา หรือเปดชองวาง มีการ
สนับสนุน”  
 

“ลักษณะที่เปนผูนําและผูตามที่ดี  คือ บางทีเนื่องจากวาเรามีลักษณะพิเศษ Ego สูง  เราไมชอบจะ
ตามใคร  จริงๆ มันเปนจุดแข็งและจุดออนไปในตัว  อันนี้ในลักษณะผูนํา  เห็นวาพวกเราจะเปนผูนํา  ใหเปน
หัวหนาใหเปนอะไร  ไมคอยยอมเปน  ซึ่งตรงนี้พอไมแสดงภาวะผูนํา  ก็ทําใหพลาดโอกาสในการที่จะผลักดัน
ความคิดของตัวเองหรือผลักดันงานของเรา  ใหเกิดประโยชนไปอยางกวางขวาง  ก็ยอนกลับไปตอนแรกที่ผมบอก  
บางครั้งแสดงความคิดเห็นเชิง Criticize แตวาเอาไหม  เอาหนอยไหม  บางที คือตรงนี้มันตองแสดงภาวะผูนํา 
และตองมีความกระตือรือรนที่จะอาสาที่จะทําใหเกิดความเปลี่ยนแปลง” 
 
 

5.2  คุณลกัษณะทันตบุคลากรไทยในอนาคต 
 

ผูทรงคุณวุฒิไดใหความเห็นถึงคุณลักษณะในอนาคตของทันตบุคลากร ซึ่งสวนใหญจะหมายถึงทันตแพทย  
โดยมีคุณลักษณะรวมกันหลายประการ 

 
ความรูและทักษะทางทันตกรรม 

ประกอบดวยการมีความรูพื้นฐานทางทันตแพทยศาสตรที่ดี  มีทักษะดานเทคนิคในการประกอบวิชาชีพทัน
ตกรรม  ซึ่งเปนพื้นฐานของการเปนผูประกอบวิชาชีพ  โดยรวมแลวในขอนี้ แมจะระบุวาเปนสวนที่จําเปน แต
ผูทรงคุณวุฒิไมไดเนนถึงการพัฒนาเปนพิเศษ  หลายคนระบุวา  หลักสูตรปจจุบันไดใหอยางพอเพียงพอสมควร
แลว และบางคนเสนอวา อาจจะตองดูแลสัดสวนทักษะงานคลินิกไมใหมากจนขาดการศึกษาเพื่อคุณลักษณะ
ดานอื่นๆ 

 
ความรูและทักษะในการสงเสริมสุขภาพและเคลื่อนไหวสังคม  

สอดคลองกับการที่ผูทรงคุณวุฒิสวนใหญ  วิเคราะหถึงทิศทางการปฏิรูประบบสุขภาพที่เนนการสรางเสริม
สุขภาพมากขึ้น   คุณลักษณะสําคัญของทันตบุคลากรในอนาคตจึงถูกวิเคราะหวา จําเปนจะตองมีความรูและ
ทักษะที่เกี่ยวของกับการสงเสริมสุขภาพใหมากขึ้น  โดยเฉพาะการสงเสริมสุขภาพภายใตกระบวนทรรศนใหม   
อันไดแก  ความรูและทักษะในการlส่ือสาร  การชี้นําสังคม (social advocacy)   

  
“ที่สําคัญคือ การดูแลประชาชนตองไมอยูแคในที่ตั้งในโรงพยาบาล  แตควรตองออกไปพบกับประชาชน 

ผูนําชุมชน รวมงานกิจกรรมตางๆ กับประชาชน เพื่อสรางความคุนเคย และมีความจริงใจกับประชาชน  คือ
ทํางานมวลชนใหมากขึ้น  เปนจุดเริ่มตนของการทํางานเชิงรุกอยางแทจริง” 
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“จะทําอยางไรใหเด็กรุนใหมมี concept ของ comprehensive dentistry มีconcept ของความหมายของคํา

วาสุขภาพ ไมใชวามองคนแคโรคเทานั้น ไมใชมองคนเปนคนๆ แตตองมองคนเปนชุมชน มองใหเห็นความเปนคน 
มองลงไปถึงจิตวิญญาณ นี่เปนหนาที่ของทันตแพทยโดยตรงเลยตอไปในอนาคต ใหนองๆลงไปทํางานตรง PCU 
อยางมีความภูมิใจ” 

ทักษะชีวิต  ทักษะในการทํางานรวมกับคนอื่นและการมีสัมพันธภาพกับผูปวย 
ทันตบุคลากรในอนาคตควรมีความรูพื้นฐานที่กวาง  เขาใจสภาพการณความเปลี่ยนแปลงของโลก  มีหลาย

วิชาที่ถูกยกตัวอยางถึง เชน  คอมพิวเตอร, ภาษาอังกฤษ, กฏหมายที่จําเปน, เศรษฐศาสตร, การบริหารจัดการ 
และความรูรอบตัวทั่วไปที่จะทําใหเปนผูรูรอบ  มีวิสัยทัศน  มีความเปนผูนํา  และผูตาม  การมีความฉลาดทาง
อารมณและมนุษยสัมพันธในการที่จะใชชีวิตอยางมีความสุข 

นอกจากนั้นยังควรมีความสามารถในการแกปญหา (problem solving ability) และการแกขอขัดของ หรือ
ความขัดแยงตางๆทั้งในชีวิตและการทํางาน 

ในฐานะของหมอ  ความสามารถในการมีสัมพันธภาพกับผูปวยเปนส่ิงที่สําคัญที่ผูทรงคุณวุฒิใหน้ําหนักเปน
พิเศษ  ซึ่งควรจะเริ่มตั้งแตการที่ทันตบุคลากรตระหนักถึงศักดิ์สรีความเปนมนุษยและสิทธิผูปวย  มีความเขาใจ
แฃะทักษะของการสื่อสารและการสรางความสัมพันธที่ดี 

 
 ทักษะดานความคิด 

ประกอบดวย  การมีความคิดสรางสรรค,  การคิดแบบวิเคราะหวิจารณ, การมีความคิดรวบยอด,  ความคิด
เชิงกลยุทธ, ความคิดเชิงอนาคต    

ซึ่งผูทรงคุณวุฒิบางทานชี้ใหเห็นถึงความสําคัญของทักษะดานนี้ที่จะพัฒนาวา จะนําไปสูการพัฒนางานและ
ภาวะผูนําของบุคลากรดวย 

 
“ทักษะในแงของความคิด คือ ในเรื่องของการคิด  ไมใชเฉพาะนักศึกษาทันตแพทยของเราเทานั้น  ยังเปน

ของสังคมไทย  อันนี้ความรูสึกสวนตัวนะวาเราจะเกงในแงของการคิดแบบวิเคราะห  แบบเปรียบเทียบ และก็เชิง
วิพากษ  แตในแงของการคิดในเชิงแบบ Conceptual ความคิดรวบยอดหรือเชิงConcept และก็ความคิดเชิง
สังเคราะห  เชิงบูรณาการ เชิงประยุกต เชิงกลยุทธ เชิงอนาคตและก็เชิงสรางสรรค  บางคนมีเหมือนกัน  แต
ทายที่สุดแลว  บางครั้งมันออกไปหนักในการคิด Criticize และไมมีขอเสนอออกมา  บางทีขอเสนอไมเปนกลยุทธ  
ไม creative   ซึ่งตรงนี้นาจะมีการสงเสริม” 

 
ความรูความสามารถในการวิจัยและเรียนรูตลอดชีวิต 

 เปนที่คุณลักษณะที่ถูกชี้โดยผูทรงคุณวุฒิหลายทาน  แมจะไมคอยมีการขยายความถึงแนวคิดและ
ความสําคัญอันอาจจะเนื่องจากเปนที่ประจักษดีทั่วไปแลว  ทัศนะที่ไดรับจึงไปเนนอยูที่กระบวนการจัดการศึกษา
มากกวา 
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การมีเจตคติดานจริยธรรม  ความรับผิดชอบตอสวนรวม 
เปนคุณลักษณะที่ถูกเนนย้ํามากเปนพิเศษ  ทั้งในเหตุที่วาเปนคุณลักษณะที่สําคัญของทันตบุคลากรและทั้ง

จากที่ผูทรงคุณวุฒิเห็นวาปจจุบัน  มีความออนดอยในดานนี้ของทันตบุคลากรอยูมาก  จริยธรรมมีทั้งในสวนของ
วิชาชีพและในฐานะของการเปนสมาชิกในสังคมมนุษย 

 
“จริยธรรมมี  2  สวน คือ จริยธรรมในหนาที่  และจริยธรรมสวนตัว หมอตองมีจริยธรรมในหนาที่ทําใหดี

เหมาะสม  แตถาเปนเรื่องสวนตัวที่ไมกระทบกับหนาที่ก็คิดวาใหเปนเรื่องสวนตัวของเขาไดบาง เพราะในอีก 10-
20  ปขางหนา  ชีวิตมีความหลากหลายในสังคม  จะเจอปญหาของตัวเองคนละรูปแบบ ดังนั้นจะมายึดถือ
บรรทัดฐานเดียวกันวาตองเปนอยางนั้นใหเขากรอบไมได  แตถาในหนาที่การงานก็ตองมีรูปแบบที่ชัดเจน  เชน  
หมอ-คนไข  ผูสอน-ผูเรียน” 

 
ซึ่งในประการหลัง   ผูทรงคุณวุฒิหลายทานชี้ถึงขอบเขตของจริยธรรม ที่นาจะขยายไปถึงในแงมุมของการ

เปนผูที่มีจิตสํานึกของการรับผิดชอบตอสังคม  และการเคารพสิทธิของผูปวย  การเคารพสิทธิของความเปนคนที่
เทาเทียมกัน 

 
“หนึ่งควรจะตองรูหนาที่ของคนไทย  ตามรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทยซึ่งหนาที่ตรงนี้หมายความวา ใน

การที่เปนพลเมืองรูจักที่จะมีสวนรวมทําประโยชนตอสังคม  คือ ไมใชวาอยูเฉพาะในแวววงของวิชาชีพของตัวเอง
นะครับ  เวลาสังคมเขามีอะไรก็ควรจะรวมรับรู รวมคิด มีสวนรวมในการที่จะวางแผนหรือดําเนินการหรือวาจะ
ติดตามอะไรตางๆและก็ถาเปนไปได  ก็นาจะมีขอคิดเห็น ขอเสนอตอสังคมในเชิงสรางสรรค  อันที่สองคือควรจะรู
บทบาทของตนเอง  ทําหนาที่ของตนเอง  ทําหนาที่ตอครอบครัว ตอสังคมไดเหมาะสม  ซึ่งถาในสวนของตัวเองก็
คงเปนเรื่องของพฤติกรรมตนเอง  คือ ใหเปนคนดี  อันนี้ในสวนของคนดีตอตนเอง  ตอครอบครัว และก็ในเรื่อง
ของสังคมและก็ตองเปนคนเกงดวยที่จะทําประโยชนใหเกิดกับสังคม” 

 
“กระบวนการในการเคารพศักดิ์ศรีของความเปนคนที่เทาเทียมกัน  ไมไดรูสึกวาคนไหนเหลื่อมลํ้าต่ําสูงกวา

กัน  ยกตัวอยางผานเรื่ององคความรูที่พูดถึง การที่มันยากเพราะในระบบการศึกษาเราปลูกฝงวาชาวบานตอง
พึ่งพาแพทยมาตลอด จูๆ วันหนึ่งบอกใหคุณดูแลสุขภาพตัวเอง มันจะเปนไปไดจริงๆหรือ?   มันคงตองเปลี่ยน
องคความรูทั้งสองดาน เชน องคความรูที่อยูในระบบการศึกษาที่ไมไดเนนแพทยในเชิงวิชาชีพที่ตัดตัวเองออกจาก
สังคม ตัดตัวเองออกจากคนในมิติอื่นๆ ที่ตองเชื่อมโยง  ไมใชสรางความภาคภูมิใจหรือความอหังการในวิชาชีพ
ตัวเอง  แลวคิดวาตัวเองอยูเหนือคนในสังคม  เวลาเขามานั่งฟงชาวบาน  ใจมันก็จะเปดกวางในการที่จะเชื่อได
มากกวา” 
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การมีอัตลักษณและความเชื่อม่ันในตัวเอง 
 เปนอีกคุณลักษณะหนึ่ง ที่ผูทรงคุณวุฒิทานหนึ่งชี้วา ในโลกแหงความเหลากหลายและซับซอนนี้ ทันต
บุคลากรควรจะสามารถคนหาอัตลักษณ (identity) ของตนเองได  ทั้งในฐานะทันตบุคลากรคนหนึ่งและบุคคลคน
หนึ่งในสังคม  มีความเชื่อม่ันในตนเองที่จะดํารงตนในสังคมไดอยางมีคุณคาและมีความสุขจากตัวตนของตนเอง 
 
 
 
 

5.3 บทบาทหนาที่ของทันตบคุลากรในอนาคต 
 

บทบาทหนาที่ของทันตบุคลากรนอกเหนือจากคุณลักษณะที่กลาวถึงในหัวขอที่แลว  ที่นาจะมีการ
ปรับเปล่ียนไป ถูกระบุจากผูทรงคุณวุฒิ  พอประมวลไดในประเด็นตางๆดังนี้ 
 
1. บทบาทหนาที่ระหวางทันตแพทยและทันตาภิบาล 

ในความเห็นตอการทบทวนบทบาทหนาที่ระหวางทันตแพทยและทันตาภิบาล  แมวาการเนนบทบาทของทัน
ตาภิบาลในดานการสงเสริมสุขภาพใหมากขึ้น  จะไดการยอมรับโดยทั่วกัน   แตแนวทางการปรับปรุง  
ผูทรงคุณวุฒิใหความเห็นที่ไมสอดคลองกันนัก   

โดยปจจัยสําคัญของบทบาททันตาภิบาล  อยูที่บทบาทในหนวยบริการปฐมภูมิที่จะเนนดานการสงเสริม
สุขภาพมากขึ้น พรอมๆกับกระจายบริการออกไปอยางกวางขวางทั่วถึง  ซึ่งมีบทบาทของหนวยคูสัญญาที่เปน
ภาคเอกชนมากขึ้นดวย  ทําใหจํานวนของทันตาภิบาลในฐานะทันตบุคลากรหลักของหนวยปฐมภูมิไดรับการ
คาดหมายวาจะตองทวีมากขึ้น พรอมๆกับการปรับบทบาท ซึ่งปจจุบันยังมีความจํากัดอยูแตในภาครัฐเทานั้น 

 
 “บทบาทของทันตแพทยกับทันตาภิบาลตองแยกใหชัดเจนมากมาก  เพราะไมงั้นจะมีผลกระทบวาถาทัน

ตาภิบาลทํา core package ไดหมด ก็จะไมมีใครเอาทันตแพทย เด็กรุนตอ ๆ ไป ก็จะตกงาน อยางเชน 
โรงพยาบาลบานแพว ก็มีการสงบุคลากรมาเรียนทันตาภิบาลเพิ่มอีก 5 คน แสดงวาเขาเห็นถึงประโยชนของทัน
ตาภิบาลแลว แตในปจจุบันทันตาภิบาลถูกบีบโดยระเบียบกระทรวงสาธารณสุขที่วา อนุญาตใหทันตาภิบาล
ทํางานเปนขาราชการเทานั้น หรือไมตามเทศบาลเมืองพัทยาตาง ๆ และตองอยูภายใตการดูแลของทันตแพทย 
จะไปทําเอกชนไมได แตในอนาคตโรงพยาบาลเอกชนที่ไมมีทันตแพทยตองการจะเปน CUP ดังนั้นทาง
โรงพยาบาลก็ตองทํา PCU ใหไดเพื่อรองรับประชาชนที่จะมาลงทะเบียน ถาทันตแพทยมีปญหาจางยาก 
คาใชจายสูง ทางเอกชนก็อยากจางทันตาภิบาล แตตรงจุดนี้ ทางเรากําลังพิจารณาอยางเครงเครียดวา จะชี้นํา
สังคมอยางไรดีถึงจะเหมาะสม” 
 
 อยางไรก็ตาม แมจะเห็นดวยกับการเนนการทําหนาที่ในการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคของทันตาภิ
บาล   แตผูทรงคุณวุฒิหลายทานมีขอคิดในการจะปรับลดขอบเขตของการรักษาพยาบาลอยางงายของทันตาภิ
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บาลลง  โดยยังเห็นวาตองคํานึงถึงการกระจายบริการสูประชาชน  และการชวยแบงเบาภาระใหทันตแพทย
สามารถทํางานขั้นสูงไดมากขึ้น  ทั้งนี้ความจําเปนที่จะใหทันตาภิบาลมีบทบาทการรักษาพยาบาลมากนอย
เพียงไรในแตละสถานที่และเหตุการณยังขึ้นกับการกํากับดูแลของทันตแพทยอยู  และการตัดสินวาทันตาภิบาล
ควรมีขอบเขตการทํางานไดเพียงไรนาจะมาจากการวิจัย  เพื่อไมเปนขอครหาวาเปนการกีดกันของวิชาชีพ 
 

“ที่วาตองคิดใหญเลย เพราะมันไมไดตางจากแพทย เภสัช อื่นๆ ที่ผานมา มีเรื่องวิชาชีพสูงมาก  ถา
ลดลงได แลวเอาประชาชนเปนตัวตั้ง คิดยังไงจะไปถึงตรงนั้นได ถาแทนที่จะมานั่งคิดปญหาเล็กๆ นอยๆ อยาง
ทันตาภิบาลถอนฟนได ถอนฟนแลว มีปญหา ถอนแลว ประชาชนแย ตองตามดูวา ที่ผานมาเขาทําไดแคไหน มี
ปญหาแคไหน ปญหามันตองการวิจัย อยางทันตแพทยถอนฟนกับทันตาภิบาลถอน  มีปญหาแตกตางกันไหม?  
เหมือนหมอเคยใหผดุงครรภ  ใหอนามัยใสหวงทําหมันได เราก็วิจัยกันวา อัตราการหวงทะลุ การหลุด ตางกัน
ไหม? ก็ปรากฏวาไมตางกัน หรือเราฝกอบรมใหพยาบาลทําหมัน  อัตราสําเร็จเทียบกับหมอมันก็ไมตางกัน ถา
ไดรับการฝกอบรมที่ดี ก็สามารถทําได หรือแมแตการใหพยาบาลดมยา ซึ่งเปนเรื่องเปนเรื่องตาย ถาไดรับการฝก
ที่ดี ก็ทําได” 
 

“สวนเรื่องของทันตแพทย ทันตาภิบาล ผมวาถาเขาทําได มีมาตรฐานที่ดี ผมวาก็นาจะใหเขาทําได ผม
เปนหมอโรคหัวใจ ผมก็ตองไปตรวจโรคทั่วไปเหมือนกัน ผมวาเราควรปรับบทบาทของเราไปทําในสิ่งที่ยากกวา 
ในส่ิงที่เขาทําไมได อยาหวงที่จะไปทําเรื่องงายๆ อยางนั้น” 
 

“ถามวาทันตาภิบาลมีความรูเร่ืองการอุด ถอนฟน ตรงนี้จําเปนหรือไม  ผมวามันก็ยังมีประโยชน 
เพียงแตการที่มีความรูตรงนั้น เปนสวนประกอบของงานกับสวนของจุดปฏิบัติงาน จะเปนตัวกําหนดในเรื่องของ
หนาที่ วาจะเนนไปทางใด ถึงแมนทันตาภิบาลจะมีความรูทางดานนี้บาง ก็ไมเสียหาย แตคนที่จะมาทํางานในเชิง
รุกจะตองมีความรูในเชิงรุกจริงๆ มีคนกํากับ คนที่นาจะกํากับก็ควรเปนทันตแพทยที่มีความสามารถในการบริหาร
จริงๆ” 
 

“ผมวาผมยังมีความรูสึกของ professionalism สูง โดยเฉพาะทันตแพทยสูงกวาแพทยไหม ผมวาไมสูง
กวาก็ไมนอยกวาเลย ตรงนี้ทําใหเปนอุปสรรคในการขยายไปสูประชาชน การมี professionalism ไมใชไมดี 
เพราะเขาอาจจะมีเหตุผลที่จะใหประชาชนไดรับบริการที่ดีที่สุด ปลอดภัยที่สุด แตขณะเดียวกันทําอยางไร ที่จะ
ให professionalism นําไปสูการพัฒนาคุณภาพบริการได ไมใชเพื่อเปนการปกปองผลประโยชนของวิชาชีพเอง  
ที่จริงประเทศไทย เมื่อเทียบกับประเทศอื่นๆ professionalism เราอาจไมสูงก็ได เพราะเรายอมใหมีทันตาภิบาล
เกิดขึ้น ทําอะไรไดหลายอยาง ซึ่งบางประเทศไมมี    ถาถามวาชาวบานที่อยูบานนอกจะรับบริการจากใครถาไมมี
ทันตาภิบาล  ถามาหาทันตแพทยก็ไมมีปญญา  เร่ืองที่จะมาหา ทันตแพทยปละ 2 ครั้ง ก็ไมมีทาง ถามาจริงทันต
แพทยก็ตาย” 
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นอกจากนั้นผูทรงคุณวุฒิในสายการผลิตทันตาภิบาลยังชี้ใหเห็นวา ในหลักสูตรการศึกษาของทันตาภิ
บาลมีเร่ืองงานสงเสริมสุขภาพปองกันโรคมีอยูพอสมควรแลว  แตเมื่อจบไปเขาสูโครงสรางระบบบริการสุขภาพ  
อาจไมเอื้อใหทํางานสงเสริมปองกันที่แทจริง  โดยเฉพาะจากการนําโดยทันตแพทยที่เปนผูบังคับบัญชา   การหวัง
ใหเกิดบทบาทดังกลาวจึงตองพึ่งทั้งภาคการผลิต และระบบบริการสุขภาพที่สอดคลองกัน  

  
“ การทํางานทันตกรรมขึ้นอยูกับระบบ  ถาทันตแพทย เนนงานรักษา  ทันตาภิบาลก็จะทําเฉพาะงานรักษา  

แมทันตาภิบาลทํางานชุมชน  ออกไปขางนอก แตทันตแพทยไมไดออกไปควบคุมกํากับ  ทันตาภิบาลก็ทํางาน
ยาก“ 

 
 โดยทันตาภิบาลเองก็ไดรวมกันสัมมนาประเมินปญหาเกี่ยวกับบทบาทหนาที่ของตนวายังทําหนาที่ไม
สมบูรณทั้งดานการสงเสริมสุขภาพและการรักษา (กองทันตสาธารณสุข, 2544) และไดเสนอวา  ควรมีการปรับ
ทิศทางใหทันตาภิบาลทํางานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคมากขึ้น 
 
 “ทันตาภิบาลยังทําหนาที่ไดไมสมบูรณทั้งในโรงพยาบาลชุมชนและสถานีอนามัย  โดยการรักษายังไม
ครอบคลุม  งานสงเสริมปองกันถูกทอดทิ้ง  การทํางานแบบองครวมยังขาด concept ดาน basic public 
health.. 

…ทันตาภิบาลควรมีบทบาทในการกําหนดขอบเขตการทํางานระหวางทันตแพทยและทันตาภิบาล” 
 

สวนบทบาทของทันตาภิบาลในภาคเอกชนยังเปนเรื่องที่ออนไหว เชนเดียวกับบุคลากรขางเคียงอื่นๆใน
สายแพทยเองที่จะมีปญหากับวิชาชีพนอยกวาถาจํากัดขอบเขตการรักษาพยาบาลอยูเฉพาะในภาครัฐ  ในมุมของ
ทันตาภิบาลตองการทางออกที่จะเปดใหมีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรมชั้นที่สอง  โดยมีสรุปในการ
ประชุมระดมความคิดของทันตาภิบาล (ชมรมทันตาภิบาล, 2545) วา 
 
 “ การขอใบรับรองการปฏิบัติงานของทันตาภิบาล เพื่อใหการปฏิบัติงานเปนไปอยางถูกตองตาม
กฏหมาย เนื่องจากในอนาคตตาม พรบ. กระจายอํานาจ และการทํางานตามนโยบายการสรางหลักประกันถวน
หนา ทันตาภิบาลอาจจะไมไดปฏิบัติงานอยูภายใตความควบคุมของทันตแพทย กลาวคือ ทันตาภิบาลในอนาคต
ตองปฏิบัติงานใน  PCU หรือสถานีอนามัย ที่มีแนวโนมจะไปสังกัดองคกรปกครองสวนทองถิ่น  ซึ่งไมมีตําแหนง
ทันตแพทยอยูในองคกรนั้นๆ……. 
 หรืออีกกรณีหนึ่ง  ที่ทันตาภิบาลอาจจะไปปฏิบัติงานในภาคเอกชน  ซึ่งมีความเปนไปไดในอนาคต…. 
มีหลายคนถามวา ทันตาภิบาลจะทํางานไดอยางไร  ในเมื่อไมมีใบประกอบวิชาชีพ  ในที่ประชุมสรุปไดวา  ควร
ปรึกษาหารือและหาแนวทางปฏบิัติในการขอใบประกอบวิชาชีพสําหรับทันตาภิบาล  รวมทั้งเรื่องการศึกษา
ตอเนื่องเพื่อเพิ่มศักยภาพและประสิทธิภาพของการปฏิบัติงาน” 
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 แตในผูทรงคุณวุฒิหลายทานที่เห็นวาตองลดการซอนทับขอบเขตการทํางานกับทันตแพทยใหชัดเจน
กอน  เพราะการมีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรมของทันตาภิบาลเปนเรื่องของการตัดสินใจวางระบบ  ซึ่ง
ประเทศไทยยังมีจุดออนมากในเรื่องการบังคับใชกฎหมาย  ผูทรงคุณวุฒิในสายการผลิตทันตาภิบาลก็ชี้วา  ส่ิงที่
นาจะทําเรื่องการรักษาของทันตาภิบาลคือใชระเบียบเดิมไปกอน  รอใหองคกรวิชาชีพเขมแข็ง  มาตรการทาง
สังคมและการควบคุมมีประสิทธิภาพกวานี้กอน  จึงพิจารณาเรื่องใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรม 

สวนการแกไขปญหาของการทํางานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปากของหนวยคูสัญญา
ภาคเอกชนที่ไมอาจจางทันตาภิบาลได  อาจทําโดยวิธีมาจางหนวยงานราชการที่มีทันตาภิบาลทํางานอยู  จะ
แกไขปญหาเฉพาะหนาได  แตในระยะยาวก็เปนเรื่องที่วงการทันตสาธารณสุขตองหาทางเลือก   

  
 “ขอดีคือ ทันตาภิบาลทํา private practiceไมได  ตรงนี้จะทําให professionalism. ลดความรุนแรงลง
ได  ถาเราปลอยใหทันตาภิบาลทํา private practice มันจะทําใหเกิดการขัดแยงเชิงวิชาชีพอยางรุนแรง ขัดแยง
ทางผลประโยชน   แตถาทําเฉพาะ public service ทันตแพทยจะพูดอะไรก็ยาก เขาไมไดไปแยงอาชีพ ทันต
แพทย  เขาทําเพื่อบริการประชาชน  ศักยภาพของทันตาภิบาลขณะนี้ ขูดหินปูน เคลือบหลุมรองฟน  อุดฟน ถอน
ฟน ถาเขามีศักยภาพในการทําได มันก็ดี เพราะมันจะชวยใหทันตแพทยมีเวลามาทํางานที่มีระดับสูงขึ้น  
 สวนปญหาของภาคเอกชน  ทางเลือกที่เปนทางออกที่ดี โดยไมตองแกกฎหมายเลย คือ ให 
โรงพยาบาลเอกชนมา subcontract หนวยงานของรัฐ ที่มีทันตาภิบาล คือ พูดงายๆ คือ หนวยงานของรัฐออกไป
ทําแตจายเงินโดยเอกชน ไมผิดกฎหมายทําไดเลย โดยเอกชนไมตองจางทันตาภิบาลเอง ทําไดโดยจางหนวยงาน
ของรัฐที่ทันตาภิบาลทํา เชน มี โรงเรียนอยูในเขตของเขาเอง เขาก็จะใช โรงพยาบาลที่มีทันตาภิบาลไปทําให โดย
ใหคาใชจายตอหัวไปเลย  ระยะยาว โดยโรงพยาบาลเอกชนอาจจะสามารถจางทันตาภิบาลไปทํางานในขอบเขต
เดียวกันกับที่ทํางานในภาครัฐได ภายใต supervision ของทันตแพทย   ซึ่งตรงนี้ มันตองมีอภิปรายกัน
พอสมควร”  
 

 “คิดวา ยังไมถึงเวลา  จริงๆ ควรตองใหใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรมะแกทันตาภิบาล แตตอง
หาชวงเวลาที่เหมาะสม  ในชวงแรกการรักษาทางทันตกรรมของทันตาภิบาล  ใหเหมือนเดิมไปกอน  แตควรมา
เนนมากขึ้นในดานการสงเสริมปองกัน  ใหมีความรูมากขึ้นดานพฤติกรรมศาสตร จิตวิทยา สังคม วัฒนธรรม  
เพื่อที่จะเขาไปหากลวิธีพัฒนาพฤติกรรมทันตสุขภาพของประชาชนใหมากขึ้น   ระดับตอไป การออกกฎหมายให
ครอบคลุมงานบริการทันตกรรมเอกชนที่อยูในเครือขายที่ขึ้นทะเบียน    มีสิทธิจางทันตาภิบาลรักษางาน งายๆ 
แตตองอยูภายใตการกํากับดูแลของทันตแพทย.อยู   อนาคตงานสงเสริมปองกัน ตองอาศัยทันตาภิบาลเปนหลัก  
ตองพัฒนาขีดความสามารถของทันตาภิบาลขึ้นมา” 
 
 นอกจากนั้น  การขยายการศึกษาของทันตาภิบาลเปนหลักสูตร 4 ป ก็เปนอีกแนวทางหนึ่ง ที่มีผูเสนอ
เพื่อพัฒนาศักยภาพของทันตาภิบาลที่จะงานในหนวยปฐมภูมิไดดีขึ้น   
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“ถาเกิดวาขางหนาผลิตทันตแพทยไมทัน เขาก็อยากไดทันตาภิบาล ผมบอกวาทันตาภิบาลดี แตไมใช
ทุกวันนี้ ปจจุบันคุณเอาทันตาภิบาลไปไว PCU เทากับวาคุณสรางความทุกขใหแกเขา คุณคิดจะผลิตทันตแพทย 
6 ปแบบใหม คุณก็ตองทําทันตาภิบาลใหม ใหเขารูวางาน PCU เปนงานที่สําคัญมากนอยแคไหน ในการสงเสริม
สุขภาพชองปาก  ลดเรื่องการตีบตันของอาชีพใหเขาดวย ทําไปพรอมๆ กับใหความหมาย ใหความสําคัญ ผลิต
ปริญญาตรีใหเขา เปนแนวคิดใหม ผลิตทันตาภิบาลเพื่อไดทําหนาที่จริงๆ  ยกตัวอยางพยาบาลวิชาชีพ ถาแพทย
ไมมีพยาบาล  ระบบการแพทยแผนปจจุบันก็พังทลายหมด พยาบาลสามารถฉีดสารเขารางกายได แตไมมีสิทธิ
รักษาโรค  ทันตาภิบาล 4 ป ดานหลักตองหนักเรื่องสงเสริมสุขภาพ  เราอาจไมมีเวลาใหเขาวิเคราะหเชิงสถิติหรือ
ทําวิจัย แตตองใหเรียนรูวาการสรางเสริมสุขภาพชองปากเปนอยางไร เรียนรูวาสังคมศาสตรทําอยางไร มันหนีไม
พนเรื่อง treatment  ทันตาภิบาล 4 ป ทําอะไรไดบาง ส่ิงที่ไมควรเลยคือ ส่ิงที่กอปญหา complication ที่ PCU 
รับไมได คือ 1.ซักประวัติไมดีพอ 2. ตรวจไมดีพอ 3. รักษาไมดีพอ” 

 
    5.4 การคดัเลือกเพื่อเขาระบบการศึกษา 

 
 ขอช้ีแนะตอการปรับเปล่ียนกระบวนการคัดเลือกผูที่จะเขามาเปนทันตบุคลากรที่มีความเห็นพองตองกัน

สูง ไดแก การขยายการรับนักศึกษาจากทองถิ่น  โดยใหชุมชนมีสวนรวมในการคัดเลือกมากขึ้น  โดยในทัศนะของ
ผูทรงคุณวุฒิสวนใหญจะเนนไปที่การคัดเลือกนักศึกษาทันตแพทยเปนหลัก  สวนทันตาภิบาลสวนใหญจะสรุปวา
มีการคัดเลือกจากระดับพื้นที่อยูแลว แมวายังไมมีระบบที่เชื่อมโยงกับทองถิ่นนัก  แตถามีการกระจายอํานาจและ
งบประมาณสูทองถิ่น  กระบวนการเชื่อมโยงก็จะตามมาเอง    

เหตุผลหลักของการปรับเปล่ียนนี้ คือ การตอบสนองตอการกระจายอํานาจสูทองถิ่นในประเทศไทย  ชุมชน
ทองถิ่นจึงนาจะเขามามีบทบาทมากขึ้นในการคัดเลือกนักศึกษาจากทองถิ่น  การสนับสนุนคาใชจายการศึกษา  
การฝกภาคปฏิบัติในระหวางการศึกษา จนถึงการจางงานเมื่อจบการศึกษา   นอกจากนั้นขอดีคือการที่จะไดทันต
บุคลากรที่มีความผูกพันกับทองถิ่นมากขึ้น  มีเจตคติและพื้นฐานความเขาใจที่จะทํางานกับชุมชนไดดีขึ้นดวย  
สําหรับจุดออนที่อาจจะทําใหพื้นฐานทางวิชาการดอยลงบางนั้น  ก็อาจตองยอมรับเมื่อคํานึงถึงขอดีที่มากกวา  
และจากประสบการณของสาขาอื่นชี้ใหเห็นวาไมนาจะกระทบมากนัก  โดยมีการรับจากทองถิ่นรวมไปกับการรับ
นักศึกษาจากการสอบคัดเลือกจากสวนกลาง 
 

“การคัดเลือกคนจากชุมชน ก็เปนอีกรูปแบบหนึ่ง ซึ่งมหาวิทยาลัยตางจังหวัดก็ทํากันอยูแลว แตตองทํา
ใหชัดเจนกวานี้ ผมวาโครงการทันตแพทยใชทุนมันไมเวิรคเทาไหร  ผมวาการเอาคนจากชุมชนมาทําใหผูกพันตรง
นี้มากขึ้น ตรงนี้จะทําใหคนเหลานี้กลับไปสรางอะไรใหชุมชนมากขึ้นเหมือนวิชาชีพอื่น เหมือนเกษตรที่เรียนแลวก็
อยากกลับไปชวยชุมชนมากขึ้น” 
 

“เร่ืองของมาตรฐานที่กลัววาเอาคนทองถิ่นมามันจะโง กลัวเรียนไมจบ ผมดูทางบทเรียนของมุสลิมทาง
ภาคใต เราสํารวจพบวามีคนในทองถิ่นมาก เมื่อใหหมอ ใหทันตแพทยจากสวนกลางเขาไปทํางานที่ตรงนั้น มันไม
สนิท ไมเขาใจกัน ในเรื่องประเพณี ศาสนา  คนเหลานี้จะมีลูกที่เรียนแพทยเยอะมาก โดยการสงไปเรียนที่ อาหรับ 
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อียิปต มาเลเซีย แลวก็ใหทํางานที่มาเลเซียเลย  กําลังคนเหลานี้มีแฝงอยูเยอะ  มาตรฐานของแพทย ทันตแพทย 
บุคลากรทางดานทันตสาธารณสุขไมตองเลิศมาก แตมีพื้นฐานพอสมควร มีมาตรฐานพอสมควร รับใชในทองถิ่น
ได ผมไมไดหมายความวาใหแบงเปนเกรด  ในทองถิ่นของเขานาจะมีระบบคัดสรรกันเองได ยิ่งถาบุคลากรเหลานี้
เปนบุตรหลานของเขาเอง นาจะยิ่งแกปญหาความยืดหยุนไดสูง” 

 
ผูทรงคุณวุฒิจากสวนทองถิ่นที่ดําเนินการรวมกับสถาบันการศึกษาคัดเลือกและสนับสนุนนักเรียนจาก

ทองถิ่นมาเรียนพยาบาลอยู  ไดชี้ถึงขอดีและการเริ่มตนของระบบนี้วา 
 
“คนในพื้นที่ไปเรียนและจบกลับมานาจะมีความรักในทองถิ่น ประชาชน พี่นองรอบขางทํางานจนไม

อยากที่จะยายไปไหน  เพราะเปนบานเกิดเมืองนอน  มีสวนไดหลายอยาง ความรัก ความอบอุน ความเปนญาติ
พี่นอง ไดทํางานและเงินเดือนก็ได  เปนเรื่องของคนทํางานที่มีความพรอมและเต็มใจที่จะทํางาน  ซึ่งนาจะดีกวา
การรับเอาคนที่อื่นมาทํางาน  ซึ่งไมมีความพรอมและอยูไดไมนาน   โครงการพยาบาลชุมชนเริ่มจากโรงพยาบาล
สงพยาบาลลงมาทํางานเมื่อป 44 โดย อบต.จัดงบประมาณซื้อรถจักรยานยนตใหคนละ 1 คันเพื่อเดินทางปฏิบัติ
หนาที่ จัดเบี้ยเลี้ยงและซื้อเครื่องมือแพทยและเวชภัณฑตางๆ ให    แตโครงการสงคนในพื้นที่ไปเรียนพยาบาล
เพิ่งเริ่มในป 45 นี้เปนปแรก   
 งบประมาณของอบต.ในดานสุขภาพไมมากนัก  ไมถึง 10%  แตการทํางานอาศัยความพรอมของ
ประชาชนรวมดวย  เชน รานคาชุมชน อบต. เร่ิมลงทุนให  มีการดําเนินงานในรูปแบบสหกรณไดรับความรวมมือ
จากประชาชนอยางดี  ทําใหรานคาชุมชนอยูรอดและชวยเหลือประชาชนได” 

 
ทางเลือกหนึ่งที่เสนอ คือการใหโอกาสคนชนบทเขามาเรียนโดยมีหลักสูตรพิเศษคูขนานไปกับหลักสูตร

หลักที่ผูกติดกับความเปนเลิศทางวิชาการ  โดยเตรียมความพรอมมาตั้งแตระดับมัธยมศึกษา  เพื่อมุงเนนที่
กอใหเกิดความเปนธรรมของประชาชนทุกกลุมในประเทศไทย  ทั้งนี้  ควรอยูภายใตการวางแผนรวมกันระหวาง
ผูผลิตและผูใช โดยใชกลไกทางการเงินการคลังมาสนับสนุน  

 
“เอาคนเกงเขามาเรียน พบวาก็เปนคนที่มีโอกาสทางสังคม คนชั้นกลางในเมือง แลวเราก็บอกชนบท

ขาดแคลนแลวก็สง บังคับ เพิ่มเงินใหไปทํางานอยูบานคนอื่น ไปอยูบานนอก ชนบท  วิธีคิดใหม บานเขาก็มีสิทธิ์
มีหมอ รัฐตองทําใหคนของเขาเปนหมอและจะไดอยูบานเคาโดยใหเปน license เฉพาะถิ่นก็ได professional ทํา
ไดหมด คนบานนอกเรียนไมไดหรอก โง เปนหนาที่ของรัฐที่จะไป empower เด็กใหมีศักยภาพ เด็กคนหนึ่งอยูที่
ตําบลและกรุงเทพฯ ประสบการณ โอกาสการเลี้ยงดูตางกัน ไมได IQ ตางกันแตกําเนิด ถาคนที่อยูตําบลถาไดรับ
การ empower ตั้งแตระดับการศึกษาขั้นตน กลาง ปลาย คนเหลานั้นเรียนไดแตขาดโอกาส พูดถาเชิงเปนธรรม 
ไมไดปฏิเสธวาความเกงไมจําเปน แตนาจะมี track เพิ่มขึ้น track คูขนาน excellency ในวิชาชีพดวย  ใน
ขณะเดียวกันตองคิดถึง equity ความเปนธรรม เปดโอกาสใหคน เยาวชนในชุมชนทองถิ่นตางๆเขามาเรียน เชน 
ในประเทศอิสราเอล ใหคนเบดูอินเขามาเรียนหมอในอิสราเอล เพราะไมมีหมออิสราเอลไปทํางานที่นั่นโดยการ 
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empower เด็กเบดูอิน (อาหรับเรรอน) ตั้งแตอยูชั้นมัธยมตน – ปลาย ถาสอบผานไดก็เรียน ถาอยูๆมาแขงตอน
เขามหาวิทยาลัยก็ตองแพหมด เปนวิธีการเปด track เปนการแกปญหาอยางเปนธรรมและยั่งยืนมากกวา” 

“ตอไปขางหนารัฐตองเอาระบบการคลัง สรางยุทธศาสตร เชน รัฐบาลมีเงินจะผลิตทันตแพทยเทาไร 
วางแผนไปอยูชุมชน อําเภอไหน มีทันตาภิบาลชวยหรือไม จะตองมีการทํางานดานวิชาการ ในหมูบานหรือตําบล
ของบานเราคํานวณแลว มีปญหาตลอดคือตรงไหนเกินก็เกิน ตรงไหนขาดก็ยังขาดอยู จึงตองมีการวางแผน
กําลังคน ทํา mapping ใชมาตรการตางๆ เชน license จูงใจตางๆ อาจมีการอุดหนุนการจัดการศึกษาใหม เชน 
คณะฯจะผลิตทันตแพทย 100 คน คุณจะตองรับจากชุมชนกี่เปอรเซนต และตองมีหนาที่ไป empower ดวย รัฐ
จะใหเงินพิเศษดวยทําใหเกิด equity มากขึ้น ขณะนี้ไมมีกลไกนี้ กระทรวงกําหนดก็กําหนดไป  มหาวิทยาลัยผลิต
ก็ผลิตไป ขาดการมองทําใหการแกปญหาไดยาก”  
 

อยางไรก็ตาม  มีผูที่เตือนถึงหัวใจของการที่ทองถิ่นมีสวนในการคัดเลือกผูเขาศึกษาเปนทันตบุคลากร   
วาจะตองไมใชเพียงการเลียนแบบแนวคิดและกระบวนการคัดเลือกเดิม  ที่เพียงแตใหทองถิ่นมามีสวนรวมดวย  
โดยสถาบันการศึกษายังกํากับการคัดเลือกสุดทายดวยมาตรฐานของการเรียนดีอยางเดิม  ที่อาจทําใหไดเด็กที่
เกงจากระบบการเรียนตามแบบแผน ที่แยกตัวเองจากบริบทของชุมชนได  นอกจากนั้น ทองถิ่นเองตองมีจิตสํานึก
สาธารณะที่ดี  ไมหวังผลประโยชนสวนตน  เลนพรรคเลนพวก  อันจะกอใหเกิดปญหาใหมอีกเชนกัน 

   
“แตถาคิดวาการจะเรียนหมอตองการนักเรียนดี หัวดี แลววัดกันดวยการตอบคําถามมีแววมาตั้งแต

เล็กๆ เราก็จะไดเด็กประเภทเด็กเรียนดีในหนังสือที่บอกวาสอบเขาแพทยไดแตไมมีทุนเรียน แตถามวาเด็กเหลานี้
เปนอยางไร เด็กที่สวนหนึ่งภาพที่ดูเหมือนดีคือเขาอยูในชนบท มิติการอยูตรงนั้นถามวามีวิธีคิดแบบคนเมืองได
ไหม?  อาจจะมี ลองไปตรวจสอบดู ถาเขาเปนนักเรียนดีเพราะวาครูใหการบานขยันทําการบาน แตตัดขาดตัวเอง
จากบริบทของชุมชน ถาบอกวาแบงโควตาสวนหนึ่งใหชุมชนคัดเลือกแตไมไดชวยสนับสนุนใหชุมชนเห็นวาคน
เรียนหมอไมจําเปนวา Logic เฉลียวฉลาด เกงที่สุด เขาก็จะไปคัดเลือกเด็กเหลานั้นออกมา ถามวาแลวประโยชน
เกิดกับชุมชนหรือไม?  

 ถาวิธีคิดตรงนี้ไมเปล่ียน  ยังไดคนที่เชื่อวาตัวเองสูง  แลวจะใหคนขางลางเขาไปหาไดอยางไร? ไมได
ปรับใหเทา ถาเปลี่ยนองคความรูลงมาใหเปนองคความรูสาธารณะนาจะเปนสวนสําคัญ เปนอีกทางหนึ่งที่จะทํา
ให Balance แทนที่จะสูงแลวคัดเลือกมา วิธีก็คือวาจะเปดโควตาให  แลวไปหาคนมาจะไดมีคนที่เขาไปทั้งชั้นสูง 
ชั้นกลาง ชั้นลางไดเขาไปหมด แตสถาบันเองยังดูแลสูงสุดอยู คัดเลือกไป เขาก็จะคัดเลือกเอาคนที่ตัวเองตองการ
ได แลวเชื่อจริงหรือวาใน Logic แบบนี้เอง  ชุมชนสงไปแลวจะไมผานกระบวนการอีกระดับหนึ่ง ที่จะตรวจสอบ
วาคนนี้ยังไมถึง ถึงแมจะเปดโอกาสแตยังไมถึงจริงๆ ยังใชเกณฑความรูดีประมาณนี้วัดเรียบรอยดวยแวนตาวา
เรียนแพทยได มาเขามาเรียน มันก็อีหรอบเดิม มันออกไปทางเกา ทําทางออมไปหนอย”  

 
“การใหองคกรทองถิ่นเขามามีสวนรวมในการคัดคนเขามาเรียน ไมนาเปนหลักประกัน  เพราะปญหา

หลักใหญอยูที่กระบวนทรรศนของสังคม   สังคมตองเรียนรูที่จะมีกระบวนทรรศนเพื่อจะเห็นความสุขของเพื่อน
มนุษย      กระบวนการนี้จะไดผลตองเปน อบต. ทองถิ่นที่มีจิตสํานึกสาธารณะ จิตกวาง   และการเผยแผ
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แนวคิดนี้สําคัญ  การคิดทวนกระแส  การคิดเพื่อประโยชนผูอื่น   ซึ่งกระบวนการเหลานี้เร่ิมเห็นแนวโนมชัดขึ้น  
เร่ิมมีการมองประโยชนของสวนรวม ชุมชน สาธารณะ   มีการตั้งคําถามกับส่ิงที่เปนอยูในปจจุบันมากขึ้น” 

 
 นอกจากนี้มีขอสังเกตของผูทรงคุณวุฒิดานบริหารการศึกษาทานหนึ่งถึงวุฒิภาวะของผูที่เขามาเรียนวา
ควรจะตองพิจารณาวาสูงพอที่จะจบไปเปนแพทย  โดยเฉพาะวัยวุฒิของผูที่สอบเทียบเขามาโดยมีอายุนอยเกินไป
อาจกอใหเกิดปญหาได  ซึ่งสัมพันธไปถึงหลักสูตรการผลิตที่จะตองชวยใหบุคลากรเปนคนที่สมบูรณและมีวุฒิ
ภาวะรอบดานดวย 
 
 “ปรัชญาการศึกษาตางประเทศ โดยเฉพาะสหรัฐอเมริกา  เขาถือวา  maturity ของเด็กตองมีวัยใหเด็ก
พัฒนา  ไมมีการเรงรัด  ไมมีการสอบพาสชั้น เขาตองการใหเด็ก mature. แลวจะเห็นวาหลักสูตรแพทย ทันต
แพทย เขาจะทําใหคนเปนมนุษยที่สทบูรณแบบ  คือเลือกเรียนวิชาที่เด็กชอบ เพราะมีวิชาใหเขาเลือก...”  
 

 
 

5.5  การจัดการศกึษาของทันตบุคลากรทุกระดับ 
 

1 แนวคิดและเปาหมายการจัดการศึกษา 
 แนวคิดในการจัดการศึกษาของทันตบุคลากรจากความเห็นของผูทรงคุณวุฒิหลายๆ ทาน ใหความเห็น
ตางๆ ดังนี้ 

- การผลิตทันตบุคลากรใหเขากับสังคมและระบบสุขภาพใหมที่กําลังมีการปรับเปลี่ยน  ตองอาศัยการ
วิเคราะหสภาพความเปนจริงที่จะเกิดขึ้นในทั้งระยะสั้นและในระยะยาว    การเปลี่ยนแปลงทั้งทางดานเทคโนโลยี
และสังคมมีอิทธิพลตอการปรับเปลี่ยนหลักสูตรคอนขางสูง   ดังนั้นในการจัดหลักสูตรตองมีวัตถุประสงคที่ชัดเจน  
ตองมีการกําหนดลักษณะของบัณฑิตวาควรมีความสามารถศักยภาพดานใดบาง (competency based)  มีส่ิงใด
ที่บัณฑิตตองรูและทําไดจริง  ซึ่งการประเมินจะชวยทําใหเห็นไดชัดขึ้นวาควรตองสอนนักศึกษาอยางไร   

อยางไรก็ตาม ผูทรงคุณวุฒิบางทานยังชี้ความสําคัญของการที่ยังคงตองเปนการศึกษาที่ได
มาตรฐานสากลดวย  และคํานึงการเอื้อใหทันตแพทยอาจจะไปทํางานในภาคสาธารณะ, เอกชน หรือทางวิชาการ
ก็ได 

 
 “…ในภาคของการผลิตผมวาทบวงมหาวิทยาลัย หรือสถาบันพระบรมชนก ก็ตองมองวาอนาคต

ขางหนาตองการบุคลากรที่มีศักยภาพแบบไหน จึงจะสอดคลองกับบริบทใหม ในความเห็นของผมถาเปนทันต
แพทย ผมวาก็นาจะเปน 2 สวน   ถาตอบสนองกับคนสวนใหญก็จะเปนบริการทางดานทันตกรรมทั่วไป   ถาเปน
บริการที่มีลักษณะที่เฉพาะมากขึ้น ผมวามันตอบสนองกับคนสวนใหญไมมากนัก  แตอยางไรก็ขาดไมได ฝาย
ผลิตจะตองวิเคราะหและวางแผนระยะยาว…” 
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“ส่ิงที่ทาทายอยางหนึ่งในการผลิตทันตบุคลากรคือ การผลิตเพื่อใหไดบัณฑิตที่เอื้อตอการรับใชและ
แกปญหาสังคม  และมีความสามารถในการจัดการกับปญหาระดับทองถิ่นได   ซึ่งการจัดการหลักสูตรโดย
ทองถิ่น ไมวาจะเปน วิทยาลัยการสาธารณสุข สถาบันราชภัฏ หรือ มหาวิทยาลัยในสวนภูมิภาค ควรมีนโยบาย
เปนของตนเอง   ตองเอาปญหาของทองถิ่นของชุมชนมาเปนตัวตั้งแลวจึงกําหนดหลักสูตรไมใชเอาวิชาเปนตัวตั้ง 
“  
 

“…การสอนของคณะควรออกเปนกลางๆ ไปรับราชการก็ได  ทําอาชีพสวนตนก็ได ทํางานวิจัยก็ได  
ไมใชสอนเพื่อใหใจอยากไปอยูชนบท  แตสอนใหมีทั้ง 3 อยาง สติปญญา ความรูทักษะ ทัศนคติที่ดีตอชุมชน…” 
 

- ความชัดเจนในบทบาทหนาที่ทั้งของทันตแพทยและทันตาภิบาลในระบบสุขภาพที่กําลังปรับเปลี่ยนจะ
เปนแนวทางในการจัดการศึกษา   มีขอเสนอจากผูทรงคุณวุฒิหลายทานถึงการกําหนดบทบาทดังกลาว   โดยทัน
ตาภิบาลควรเนนในเรื่องการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค    ขณะที่ทันตแพทยควรเนนใหรูครบทั้งหมดทั้งการ
สงเสริมสุขภาพ  ปองกันโรค บําบัดรักษาและฟนฟูสภาพ (ดูหัวขอบทบาททันตบุคลากร) 

 
2  เนื้อหา/ กระบวนทรรศนที่ตองสรางใหทนัตบุคลากร (output) 

โดยรวมแลว  เนื้อหาหรือแนวคิดที่เปนเปาหมายของการศึกษาจะสอดคลองกับทัศนะตอคุณลักษณะ
ของทันตบุคลากรตามที่ระบุไปแลวในหัวขอขางตน  เชน การเพิ่มจิตสํานึกและความสามารถในการสงเสริม
สุขภาพ, การทํางานในลักษณะสุขภาพองครวม, การทํางานรวมกับประชาชนในชุมชน,  และเนนดานทันตกรรม
ทั่วไปมากกวาเฉพาะทาง รวมทั้งเนนดานจริยธรรมและความรอบรูวิชาการทั่วไปดวย  แตอาจมีการเนนใน
ลักษณะเปาหมายเฉพาะของผูที่จบการศึกษาที่อาจไมครอบคลุมคุณลักษณะทั้งหมด  ที่อาจตองการการพัฒนา
นอกระบบการศึกษาเพิ่มเติม 

ผูทรงคุณวุฒิหลายทานใหความเห็นเนนในเรื่องผลกระทบการปฏิรูประบบสุขภาพตอการผลิตทันต
บุคลากร  ซึ่งอาจจะมีผลกระทบในระยะยาว  เนื่องจากบัณฑิตที่จบการศึกษาจะทํางานอยูทั้งในภาครัฐและ
เอกชนซึ่งตองเกี่ยวของกับระบบสุขภาพใหม    ดังนั้นจึงมีความจําเปนที่ตองสรางกระบวนทรรศนใหแแกบัณฑิต
เพื่อใหเกิดความเขาใจ ในเรื่องตางๆ ดังตอไปนี้ 

-  แนวคิดของระบบประกันสุขภาพถวนหนา  บัณฑิตตองเขาใจถึงหลักการแบงทุกขกระจายสุข   
ใหบริการที่มุงประโยชนตอสาธารณะ (public benefit) และเนนคุณธรรมนําบริการ 
 - การสรางเสริมสุขภาพ  เนนจิตสํานึกในการสรางสุขภาพมากกวาการซอมสุขภาพ  บัณฑิตตองรูจักใช
กระบวนการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในการดูแลสุขภาพประชาชนในเขตพื้นที่รับผิดชอบ     การทํางาน
ลักษณะเวชปฏิบัติครอบครัว (family medicine) ซึ่งเปนสวนหนึ่งของการปรับเปลี่ยนระบบสุขภาพ สวนดานการ
รักษาและฟนฟูสภาพที่มีอยูเดิม  ตองปรับใหเหมาะสมกับสิทธิประโยชนทางทันตกรรมซึ่งอาจมีการปรับปรุงตอไป 

ในการสงเสริมสุขภาพปจจัยที่ทําใหเกิดอุบัติการณโรคฟนผุในปจจุบันนี้เปนเรื่องของพฤติกรรมศาสตร 
อิทธิพลของสื่อโฆษณา อิทธิพลของกระแสโลกาภิวัฒน    ดังนั้นบัณฑิตควรตองไดเรียนรูเร่ืองของสุขภาพองค
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รวม, พฤติกรรมศาสตร  สังคมศาสตร และวัฒนธรรม ขนบธรรมเนียม  ที่สามรถเชื่อมโยงวิชาชีพกับปจเจกชนและ
สังคมได     

 แตมีขอสังเกตจากผูทรงคุณวุฒิบางทาน  ถึงการที่มีเนื้อหาวิชาเหลานี้อยูบางแลวในหลักสูตร  แตเมื่อ
บัณฑิตจบไปยังขาดความตระหนักในเรื่องการนําแนวคิดสรางเสริมสุขภาพมาใชในการทํางานและไมม่ันใจถึง
ความรูวาจะนําไปใชจริงไดมากนอยแคไหน    

และผูทรงคุณวุฒิดานสังคมศาสตรการแพทยผูหนึ่งเนนความสําคัญของการพัฒนาวิธีคิด  โดยเฉพาะ
การทําความเขาใจกับปรากฏการณตางๆในสังคมที่เกี่ยวของใหถองแทกอน  มากกวาจะมุงศึกษากลวิธีหรือ
เทคนิคในการแกปญหาอยางที่บุคลากรทางการแพทยคุนเคย 

 
“… แทนที่เราจะตั้งคําถามวา ”เราจะแกอะไรได เราจะนําความรูที่เรียนมาไปใชอะไรไดบาง?”    เรา

นาจะตั้งคําถามวา “เรารู เขาใจส่ิงนั้นดีหรือยัง?”  ซึ่งเมื่อไดคําตอบที่ชัดแลว   อาจจะ ไมตองทําอะไรเลย  หรือ  
เราทําไดเพียงเทานี้ ไมควรหวังผลมาก  หรือเราทําส่ิงนี้ ณ สถานการณนี้ ในปจจุบัน แตผลจะปรากฎใน
อนาคต….วิธีคิดที่ถูกตอง ตองชัดเจนกอน…”   

 
 -  จริยธรรม   เปนมิติที่ผูทรงคุณวุฒิสวนใหญเห็นพองถึงการที่หลักสูตรควรจะเนนโดยสอดแทรกอยูใน
ทุกสวนของการศึกษา 

 
 “วิชาทางการแพทยเนนในลงไปในสวนของรายละเอียดปลีกยอย เปนความเชี่ยวชาญเปนการเฉพาะ 

มันแยกสวนทางความคิดของรางกายคน ดูแลเฉพาะสวนสวนนี้ ถามวาการใหความรูเรื่องของแพทยแกนักศึกษา
ในมหาวิทยาลัยหรือวาการใหบริการดูแลสุขภาพเอง ซึ่งไมนับแพทยสวนอื่นๆ ตองยอนกลับมามองในเรื่องส่ิงที่
ตัวเองทําอยู คนใหเจอวาส่ิงที่ตัวเองทําอยูสัมพันธกับอะไร กับสังคม อยางไรบาง ไมใชสอนกันมา ฝกกันมาวา
ดูแลเฉพาะสวนนี้และมองเห็นแคสวนนี้  พอมองสวนอื่นๆ ที่มันเปนมนุษยมากขึ้น มองลงไปถึงจิตใจเรื่อง
ความสัมพันธของคนแลว ไมรูวาเห็นหรือไม” 

 
“จริยธรรมควรสอดแทรกอยูในทุกรายวิชาโดยเฉพาะอยางยิ่งวิชาทางดานคลินิก  ใชวิธีการเรียนที่ทําให

นักเรียนเปนศูนยกลาง  อาจทําในลักษณะกรณีศึกษาใหนักศึกษาไดฝกคิด  อภิปราย และแลกเปลี่ยน
ประสบการณระหวางอาจารยและนักศึกษาแทนการสอนแบบบรรยายเพียงอยางเดียว” 

 
3 กระบวนการ การบริหารจัดการ และเทคนิคทางการศึกษา 

  
ผูทรงคุณวุฒิหลายทานใหความเห็นตอกระบวนการและการบริหารจัดการ  ตลอดจนเทคนิควิธีการทาง

การศึกษาตางๆ  เพื่อพัฒนาและปรับปรุงการเรียนรูของบัณฑิต  ซึ่งเปนกระบวนการที่ไมมีขอขัดแยงกัน  อาจ
ดําเนินการรวมกันไปไดเพื่อเกิดประโยชนรอบดาน  จึงนํามาประมวลรวมกันโดยสรุปดังนี้ 
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-  การจัดหลักสูตรใหผสมผสานวิทยาการดานตางๆ  โดยเรียนรูจากปญหาตามสภาพที่เปนจริงของ
ชุมชน/ ระบบการเรียนโดยใชชุมชนเปนฐาน (Community oriented)     

ในการจัดการศึกษาเพื่อผลิตทันตบุคลากรในบริบทสังคมใหม  นอกจากเนนในเรื่องที่เกี่ยวของกับ
วิชาชีพแลว  ตองใหความสําคัญกับวิชาที่เปนความรูพื้นฐานอื่นๆ ที่เกี่ยวของกับคนที่อยูรอบตนเองใหมากขึ้น  
เพื่อเตรียมออกไปประกอบอาชีพและใหมีลักษณะของผูนํา  ยกตัวอยางเชน วิชาทางดานเศรษฐศาสตร 
ภาษาอังกฤษ การใชคอมพิวเตอร liberal art และ basic science ดานอื่นๆ     การจัดการเรียนการสอนควรตอง
ใชลักษณะการจัดหลักสูตรที่ผสมผสาน (integrate) มีความเปนสหสาขาและเชื่อมโยง (correlated, 
multidisciplinary) สัมพันธกับวิชาชีพขางเคียงมากขึ้น  ตองอาศัยความรวมมือกันตางคณะในกลุมวิทยาศาสตร
สุขภาพมากขึ้น     ใชวิธีการเรียนรูจากของจริง ปญหาหรือระบบจริง (problem-based learning) โดยปรับระบบ
การเรียนโดยใชชุมชนเปนฐาน (Community oriented) ใหมากขึ้น   

ตัวอยางเชน นักศึกษาอาจตองเรียนและฝกการทํางานในโรงพยาบาลภายใตนโยบายหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา   ฝกการดูแลผูปวยแบบองครวม (comprehensive care)     ดังนั้นการจัดการเรียนการสอนวิชา
ทางคลินิก  ควรปรับเปล่ียนเกณฑการประเมิน (requirement) ไมควรเขมงวดรายละเอียดบางเรื่องโดยอิงจากฐาน
วิชาการอยางเดียวมากเกินไป  แตควรเนนการเรียนแลวนําไปใชไดจริง ใหรูการแกปญหาเฉพาะหนา หรือสงตอ
ผูปวยเพื่อรับการรักษาได 

รูปแบบการเรียนการสอนควรจัดใหมีความหลากหลาย นอกจากการบรรยายในชั้นเรียน การฝก
ปฏิบัติการ  ควรจัดใหมีการศึกษาเรียนรูเพิ่มเติมดวยตนเอง (self study) ใหน้ําหนักเวลากับการเขาหองสมุด 
ศึกษาดวยตนเอง   โดยการใชส่ือ เทคโนโลยีตางๆ  และมุงเนนใหนิสิตเรียนรูวิธีที่จะออกไปแสวงหาความรูดวย
ตนเอง  ทั้งนี้การจัดการเรียนการสอนตองคํานึงถึงจิตวิทยาในการเรียนรู (psychological of learning) และ
ศักยภาพในการเรียนรู (ability of learning) ที่แตกตางกันของนักศึกษาดวย 

ในการปรับกระบวนทรรศน (paradigm shift) ของทันตบุคลากรโดยเฉพาะจากการเนนซอมสุขภาพเปน
สรางสุขภาพ  แนวทางหนึ่งเกิดไดจากการเรียนรูจากผูอื่น     ผูทรงคุณวุฒิหลายทานใหขอมูลถึงการที่ปจจุบันนี้
กลุมประชาชนมีการปรับตัวเพื่อพึ่งตนเองดานสุขภาพมากขึ้น   มีการรวมกลุมออกกําลังกาย กลุมสุขภาพ กลุม
ออมทรัพย และมีการพัฒนาสุขภาวะแบบเปนองครวมไมแยกสวน     ดังนั้นดานการจัดการศึกษาไมใชการแก
หลักสูตรเพิ่มหรือลดชั่วโมง   แตตองใชกระบวนการเรียนรูรวมกันระหวางบุคลากรดานสุขภาพและประชาชน  โดย
การเคารพศักดิ์ศรีซึ่งกันและกัน  ทุกคนเทาเทียมกัน  เห็นคุณคาเพื่อนมนุษย    กระบวนการเรียนรูเหลานี้จะทําให
เกิดการเปลี่ยนแปลงกระบวนทรรศนไดเอง 

 
“…ตองเปลี่ยนกระบวนการเรียนรูใหม ตองทําใหเกิดการพัฒนาครู อาจารย ไปพรอมๆกัน ครูไมใชจะ

เกงกวานักเรียนเสมอไป อาจจะไมเกงกวาชาวบานดวยซ้ําไป บางเรื่องชาวบานแนะนําอะไรมาเปนเรื่องที่วิเศษ
เหลือเกิน เห็นศักยภาพของชุมชน ประชาชน การซอมสุขภาพนั้น พวกเราเปนแคตัวหนุน เพราะเรามีความรู 
technique ไปหนุนเคา… การปรับเปล่ียนวิธีคิด จนถึงระดับพฤติกรรมของผูคน หมอมีความสําคัญมาก ตองเนน
พึ่งตนเองไมใชไมสบายแลวมาหาหมอ   การที่คนเราจะเปลี่ยนความคิด พฤติกรรมไดนั้น ตองเกิดจาก
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กระบวนการเรียนรู และก็ไมใชใครไปสอนวิชาการแลวจะเปลี่ยนได หมายความวาผูที่ดูแลรับผิดชอบในการผลิต
และพัฒนาตองรูจักการจัดกระบวนการเรียนรู แบบ interactive learning ใหเกิดขึ้น”  

 
นอกจากการปรับกระบวนทรรศนเพื่อใหทันตบุคลากรเห็นความสําคัญของการสรางสุขภาพแลว   ความ

เขาใจตอสภาพสังคม วัฒนธรรม และความคิดของคนก็เปนส่ิงที่จําเปนตอบทบาทหนาที่ในระบบสุขภาพใหม   ที่
ตองอาศัยรูปแบบแนวทางการเรียนรูจากผูอื่น  โดยเฉพาะชาวบานประชาชนทั่วไปเชนเดียวกัน 

 
 “นักกิจกรรมในสายสุขภาพเองก็บอกวาจะตองกลับไปนั่งเรียนรูวาชาวบานคิดยังไง มากกวาที่เราจะ

ตรงไปดวยประเด็นของเราแลวบอกวาเราจะไปเสริมชาวบานแบบนี้ ตั้งแกนนําตั้งอะไร เสร็จแลวชาวบานก็จะตอง
สวมหมวกหลายใบเหมือนแบบเรา ประชุมหลายๆที่เหมือนเรา คือเราไมรูเลย ไมพยายามจะมองเลยวาเขาคิด
อยางไร แลวเขาใจวิธีคิดของเขา เขาจัดลําดับปญหาตางๆ เขาโยงเรื่องนั้นเรื่องนี้ เขาไมไดพูดภาษาเดียวกับเราวา
เปนปญหานี้ แตเขาพูดอีกเรื่องหนึ่ง แตจริงๆ แลวเปนวิธีคิดที่นาจะมองเห็นปญหา ผมเขาใจวาในระบบการศึกษา
เองก็คงจะตองไหวตัวแลวกลับมาสูระบบแบบนี้ เขาใจสภาพสังคม วัฒนธรรม ความคิดของคนใหมากขึ้น” 

 
- การใหแนวคิดการทํางานดานชุมชนแกนักศึกษาโดยบูรณาการทั้งหมดในหลักสูตร  ใหนักศึกษาไดเห็น

ปญหาตั้งแตตนๆ  อาจารยทุกภาควิชาไมเฉพาะภาควิชาทันตกรรมชุมชนตองเขามามีสวนรวมชวยสรางความ
เขาใจและทัศนคติในการทํางานชุมชน  ตองฝกความเปนผูนํา  ฝกการส่ือสารและการทํางานรวมกับผูอื่นเปนทีม  
การจัดการเรียนการสอนอาจจัดเปนลักษณะ active learning เรียนรูในพื้นที่จริง   หรือการจําลองสถานการณ
ใหม  ดูภาพเสมือนจริงหรือจัดฉายวีดีทัศน และใหวิเคราะหวิพากษวิจารณ   

 
  “อาจารยทุกภาคทุกคนนาจะมีสวนรวมในการพานักศึกษาออกภาคสนาม … คณะตองทําใหรูวาตรงนี้

เปนวิสัยทัศน รวมกัน  ตองทําในนักศึกษาระดับป 2-6 ตองใหมี community เขามาเกี่ยวของมากขึ้น”  
 
“ผมคิดวาในการกลับสูชุมชน คือ การที่จะใหเขาสื่อสารกับเราได  การฝกงานเนนตรงจุดนี้เปนทักษะซึ่ง

จะตองจัดกิจกรรมการเรียนการสอนใหเขา  ไมวาจะอยูในหรือนอกระบบก็แลวแต   สมมุติวาอยูในระบบการเรียน
ผมวาวิธีการเรียนแบบมีสวนรวม   center อาจอยูที่ผูเรียนแลวก็จัดกิจกรรมใหเขาแบบ learning by doing เปน 
active learning โดยใหเขาเรียนรูรวมกัน    เพราะการเรียนและการทํางานของเราเกี่ยวกับคนไข  เกี่ยวกับทีม
ผูรวมงาน… …การไดฝกการทํางานรวมกันก็จะทําใหเขาไดเรียนรูเกี่ยวกับการสรางสัมพันธทํางานกับผูอื่น  
สําหรับคณะทันตแพทยศาสตรเรา  ในทีมของเราก็มีผูชวย,ทันตาภิบาล และมีหากในพื้นที่จริงๆ ก็มีแพทย 
พยาบาล มีเจาหนาที่สาธารณสุขอื่นๆ มีเภสัชกร ซึ่งตรงนี้ผมก็ไมทราบวาในภาษาวิชาการเขาเรียกวาอะไร  หาก
ไมสามารถทําจริงก็ใหจําลองสถานการณใหมหรือไมก็ใหดูจากภาพเสมือนจริงอะไรทํานองนี้  มีฉายวีดีทัศนมา
และใหเขาวิเคราะหวิพากษวิจารณและหากมีโอกาสมีประสบการณจริงก็จัดใหเขา  ”   
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“ถามีโอกาสบัณฑิตทุกคนควรจะไดสัมผัสความเปนจริง  สัมผัสกับสถานบริการสาธารณสุข  ควรจะไป
ที่สถานบริการทันตกรรมมากๆ  ไมใชไปดูเฉยๆแต ใหไปศึกษาวาผูมารับบริการเปนอยางไร  ผูใหบริการเปน
อยางไร  และทั้งหมดนี้ระบบบริการทันตกรรมมีความสัมพันธเกี่ยวของกับระบบบริการของสถานบริการนั้น
อยางไรและบริบทที่เกี่ยวของตางๆ   ไมจําเปนวาตองเรียนทันตแพทยกอน  จะทําใหเขาไดสัมผัสเพื่อจะใหเขาเกิด
ความรูสึกที่วาที่มาเรียนไมใชเกิดจากคานิยมวาวิชาทันตแพทยอาจจะทําใหตัวเองมีฐานะดี  คือ บางคนที่ไมเคย
เห็น ที่ไมเคยมีความทุกขก็จะไดรูวาทุกขเปนอยางไร  ลองไปดูซิวา  ที่ชาวบานมารอคิวตั้งแตเชามาแยงบัตรคิว  
หากเราจะไปทํางานตรงนี้  เราจะมีความคิดจะจัดการกับตรงนี้อยางไร  ลองไปคุยกับชาวบานใหรูวาการที่เขา
ดูแลตนเอง  ที่เขาไดรับบริการตางๆ เปนอยางไร ถูกตองเหมาะสมเพียงใดและคิดวาถาเปนอยางนั้นตนเองจะ
ชี้แนะเขาอยางไร”  

 
- การเรียนรูโดยใชปญหาเปนฐาน (problem-based learning) จะทําใหผูเรียนเกิดความเขาใจมากขึ้น  

และนําไปสูการคิดวิเคราะหเพื่อแกปญหา  
- การใชแนวคิดผูปวยเปนศูนยกลาง (patient -centered) ในการฝกปฏิบัติงานคลินิก  แทนที่การเอา

ปริมาณงาน (requirement) ที่กําหนดจากหลักวิชาที่แยกสวนเปนตัวตั้ง เพื่อใหเกิดความเขาใจในตัวผูปวยในทุก
มุมมองและเกิดทักษะการวางแผนการรักษาแบบรวบยอด (comprehensive treatment plan)        

ดังนั้นการจัดการเรียนการสอนควรมีหลายรูปแบบผสมผสานกัน  เชื่อมโยงรายวิชาที่เกี่ยวของกัน  มีการ
นําปญหาและความตองการของผูปวยมาเปนขอมูลยอนกลับเพื่อใหนักศึกษาเรียนตั้งแตวิชาพื้นฐาน (basic 
science) จนถึงวิชาคลีนิก (clinical science) 

 
- การสงเสริมกิจกรรมนอกหลักสูตร   
โดยเฉพาะงานกิจการนักศึกษาชวยเสริมการเรียนรูของนักศึกษาจากการเรียนในภาคปกติ  เปนการ

สรางโอกาสในการทํางานเพื่อสังคมชุมชน  และไดเรียนรูชุมชน  เรียนรูปญหาสังคมดานอื่นๆ เชน ปญหาเอดส ยา
เสพติด  และไดฝกการทํางานรวมกันเปนทีม  ยอมรับความเห็นคนอื่น เสียสละและชวยเหลือตอสังคม 

 
“…ในขณะนี้ คิดวากิจกรรมวิชาการ กิจกรรมนิสิตนาจะไปดวยกัน เชน การออกไปสรางสะพาน สราง

โรงเรียน ขุดหนองน้ํา อาจมีกิจกรรมเสริมวิชาการเขามา เชน สํารวจอาชีพในหมูบาน สํารวจความเปนอยูของ
ชาวบาน มีคูมือในการสํารวจเปนแบบสอบถามที่เปนในเชิงที่สามารถกลับมาวิเคราะห และไดความรูดวย…”  

 
-  การจัดรูปแบบการเรียนรูโดยการศึกษาคนควาวิจัย   /การฝกทักษะและกระบวนการคิด 
นักศึกษาควรมีความสามารถในการทําวิจัยได  เพื่อการศึกษาคนควาและเรียนรูตลอดชีวิต     

โดยเฉพาะการจัดการเรียนรูและปลูกฝงกระบวนการคิดใหนักศึกษาเขาใจเทคโนโลยีสมัยใหมอยางลึกซึ้ง  เพื่อ
ประยุกตใหเกิดการพึ่งตนเองได โดยสรางและพัฒนาเทคโนโลยีที่เหมาะสมไวใชภายในประเทศ   ประเด็นหนึ่งที่
ควรสนับสนุนใหทํามากขึ้น คือ  การศึกษาวิจัยเพื่อตอบสนองอุตสาหกรรมและการพาณิชยที่เกี่ยวของกับวิชาชีพ 
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เพื่อใหพึ่งผลิตภัณฑทางทันตกรรมของตนเองได   เชนสมุนไพร เครื่องมือทางทันตกรรมบางอยาง เพื่อลดการ
นําเขาจากตางประเทศ 

 
 “Concept ของการวิจัยคือการที่ใหเราไดคิดคนองคความรูใหมๆ ดังนั้น  ถาเราไมให Concept ตรงนี้

ไป  เขาจะทํางานแบบเดิมๆ การที่เขาประยุกตและทําใหถูกตามหลักวิทยาศาสตร  ในความคิดเรื่องการทําวิจัย
ไมใชแคเฉพาะบัณฑิตเทานั้น  แมแตชาวบานเขายังสอนใหวิจัยเลย  ในการที่จะใหประสบการณระหวางเรียนก็
นาจะใหเขาทําวิจัยทั้งทางดานคลินิก ทางดานพื้นฐานและวิจัยทางดานสังคมที่ตองเกี่ยวของกับประชาชน”  

 
นอกจากนั้นกระบวนการศึกษาโดยรวม ควรเนนการคิดเชิงวิเคราะหและวิพากษ (critical thinking)  

แทนการฝกแบบสอนใหจํา ทําตามหรือเลียนแบบโดยไมเปดโอกาสใหนักศึกษาคิด      นักศึกษาควรตองเรียนรู
เพื่อรูจักปรับตัวใหทันตามเทคโนโลยีและเครื่องมือที่เปล่ียนไปโดยใชวิจารณญาณ  

 
“…อาจารยทันตแพทยตองเปลี่ยนบทบาทใหม ตองตั้งคําถามมากขึ้น ใหนักเรียนไดคิดมากขึ้นแตวาจะ

โดยวิธีใด คงตองปรับกระบวนการเรียนการสอน…”  
 

-  การฝกทักษะการสื่อสาร (communication skill)  
ทั้งการสื่อสารในชั้นเรียน กับสาธารณชน  หรือกับผูปวยที่จะ ชวยลดปญหาขอขัดแยงหรือความไมเขาใจ

ทั้งการทํางานในหนวยงาน ชุมชนและในคลินิก   กระบวนการศึกษาควรจัดประสบการณเรียนรูในดานนี้ ให
นักศึกษาไดฝกปฏิบัติภายใตคําชี้แนะอยางสม่ําเสมอ   

 
- กระบวนการปลูกฝงจริยธรรมในการศึกษา 
ผูทรงคุณวุฒิหลายทานเสนอรูปแบบและวิธีการสอนจริยธรรมที่หลากหลาย 
ศ.นพ.ประเวศ  วะสี เสนอปญหาการจัดการเรียนการสอนจริยธรรมอยูที่การขาดการจัดการที่ดี คือ ขาด

การจัดการให  “มนุษยพบกับมนุษย”  เพราะมีส่ิงขวางกั้นระหวางมนุษยกับมนุษยเต็มไปหมด  เชน 
ยศฐาบรรดาศักดิ์  ความเปนราชการ  หลักสูตร  เทคโนโลยี  แทนที่จะเนนเรื่องคนกับคน  การจัดการเพื่อใหมนุษย
กับมนุษยไดเจอกัน  ความดีจะปรากฎออกมา  เปนวิธีการหนึ่งในการสอนจริยธรรม  

“ผมคิดวาประเทศไทยขาดศีลธรรมพื้นฐาน คือ การเคารพศักดิ์ศรีและคุณคาความเปนคน  สังคมไทย
ขาดการเคารพศักดิ์ศรีของคนเล็กคนนอย คนยากคนจน  มีเร่ืองจะทําหลายอยางมาก เชน การทําเรื่อง 
“อาสาสมัครสังคม“ เปนนโยบาย  พอทําเปนนโยบายบอกใหนักเรียน นิสิต นักศึกษา ขาราชการ ไปอาสาสมัคร
ชวยคนจน คนเปนโรคเอดส เด็กกําพรา อะไรก็ได อันนี้มันจะเปลี่ยนประเทศ  ถาเราสอนธรรมะแบบพระอยูแค
นั้นคงไมพอ”   

.เร่ืองจรรยาบรรณวิชาชีพถูกชี้วา  ตองฝกฝนตลอดเวลา ตองมีในทุกชั้นปไมใชสอนเพียงครั้งเดียว    แต
เปนส่ิงที่ตองปลูกฝงตลอดเวลา โดยเริ่มที่ครูเปนแบบอยางกอน    สัมพันธภาพระหวางทันตแพทยกับผูปวยควร
เปนไปในลักษณะเห็นใจผูปวยเหมือนกับเปนมนุษยคนหนึ่ง     ดังนั้นการเรียนการสอนที่ใหผูปวยและนักศึกษา
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เปนสําคัญ    อาจารยตองเปลี่ยนบทบาทจากผูเปนนาย ผูส่ังการ มาเปนผูอํานวยความสะดวก  ผูใหความรู    ผู
กระตุนจุดประกายใหนักศึกษา และตองทําเปนตัวอยางเปนแบบอยางที่ดีใหแกศิษยดวย    
 

“…คนไขที่เขามาไมไดตั้งใจมาเพื่อใหเปนเครื่องทดลองของนิสิต แตตองการมารักษา  นิสิตก็ตองใหการ
รักษาเขา  ไมใชเราสอนนิสิตแบบผูปวยเปนเครื่องมือในการสอน   ถาเชนนั้นความสัมพันธของทันตแพทยกับ
ผูปวยแบบนี้จะทําใหเมื่อจบออกไปนิสิตก็มองผูปวยเหมือนเปนเครื่องมือที่ทําแลวไดคาตอบแทน…” 

 
- การประเมินผลการศึกษาที่รอบดาน/ การประกันคุณภาพการศึกษา 
การประเมินผลผูเรียนควรทําหลากหลายรูปแบบ  ทั้งการวัดความรูระดับการประยุกตใช (application) 

ใหมากขึ้นแทนการทองจํา  วัดความสามารถ (performance) ที่ตองพัฒนาจนถึงพิจารณาใหการรักษาที่
เหมาะสมกับเงื่อนไขของผูปวยได   ฝกและพัฒนาความสามารถในการประเมินตนเองของนักศึกษา (self ,peer 
assessment) เพื่อประโยชนในการประกอบวิชาชีพเมื่อจบออกไป 

ใชระบบการประเมินคุณภาพ (Quality assessment) เปดรับการประเมินอยางรอบดาน    ทั้งขอวิพากษ
และความคิดเห็นจากนักศึกษา ประชาชนผูรับบริการ หรือ ทันตแพทย เพื่อนํามาปรับปรุงการเรียนการสอนที่เอื้อ
ตอความตองการที่แทจริงของประเทศชาติ  

 
“ถาคณะไมเปดรับความคิดเห็นของสังคมมาใชในการปรับปรุงการเรียนการสอน ก็ถือวาไมได

มาตรฐาน”    
 

4 การบริหารจดัการเพ่ือการปรับเปล่ียน 
     4.1 การปรับนโยบายและพัฒนาบุคลากรภายในองคกร 

ความคิดเห็นหนึ่งของผูทรงคุณวุฒิตอการปรับตัวของคณะทันตแพทยศาสตรภายใตนโยบาย 30 บาท 
คือคณะทันตแพทยศาสตรตองมีการปรับตัวเขารวมโครงการนี้  ควรใชสมรรถนะของยูนิตทันตกรรมที่มีอยูใหเต็มที่  
อาจมีผลกระทบตอผูปวยที่มารับการรักษาที่คณะ  ควรตองใชนโยบายเชิงรุกพานักศึกษาออกไปใหบริการนอก
คณะ  และรองรับการสงตอผูปวย  สวนเรื่องการเงินไมคิดวาจะเปนปญหา    

การปรับตัวที่สําคัญดานหนึ่งคือ การเตรียมอาจารย     อาจารยตองปรับเปล่ียนรูปแบบการเรียนการ
สอน  เนื่องจากการบริหารจัดการใหเกิดการเรียนรูในลักษณะ ผสมผสาน หรือใชปญหาเปนฐาน  (problem-
based learning)    โครงสรางภายในโดยเฉพาะอาจารยตองปรับจากที่เคยชินกับการสอนแบบบรรยายรายวิชา    
ตองปรับเปล่ียนโครงสรางและเตรียมความพรอม จัดหาขบวนการรองรับ    

ผูทรงคุณวุฒิทานหนึ่งใหความเห็นวา แนวคิดเรื่องนักเรียนเปนศูนยกลาง (student-centered) ตอง
ปรับเปล่ียนที่ผูสอน ไมใชที่ผูเรียน เพราะการที่สอนทําคลินิก ทําคนไข นักเรียนเปนศูนยกลางอยูแลว 

อาจารยบุคลากรภายในคณะ ตองรวมคิดรวมทําเพื่อเตรียมตั้งรับกับส่ิงที่มากระทบคณะ รวมกันจัด 
ลําดับความสําคัญของเรื่องที่ตองทํา ไมมีความเปนภาควิชา มีแตคณะ  บริหารจัดการเชิงระบบ และรวมกัน
จัดการกับหนวยกิตที่มากเกินไป  และสรางความเขาใจ การยอมรับตอระบบการประเมินใหเปนเรื่องธรรมดา 
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ยุทธศาสตรหลายประการที่ ศ.นพ.ประเวศ  วะสี ยกตัวอยางขึ้นมา เพื่อปรับเปลี่ยนแนวคิดคนในองคกร
ใหยอมรับการปฏิรูปหลักสูตรในกระแสการเปลี่ยนแปลงระบบสุขภาพในขณะนี้ ไดแก 

- การเชื่อมโยงการปฏิรูปหลักสูตรกับโครงสรางตางๆ โดยไมใหเปนเพียงแคแนวคิด ตัวอยางเชน การจัด
ทันตแพทยศาสตรศึกษากับการปฏิรูประบบสุขภาพ  อาจจัดประชุมภายในคณะ แลวเชิญวิทยากรจากสํานักงาน
ปฏิรูประบบสุขภาพ  เชิญทันตแพทยผูสนใจเขารวมรับฟง จัดประชุมหลายๆ ครั้ง สมํ่าเสมอ  จะทําใหเกิดกลุมคน
ที่สนใจและรวมตัวกันทํางานอยางตอเนื่องได  เปนกระบวนการคัดเลือกคนตามธรรมชาติโดยความสมัครใจ 

- แนวทางสามเหลี่ยมเขยื้อนภูเขาสามารถนํามาประยุกตในการเปลี่ยนแปลงในคณะได   สามเหลี่ยม
เขยื้อนภูเขา  หมายถึง  องคประกอบของความรู (knowledge), สังคม (social)  และการเมือง (politics)  เพื่อให
สังคมทั้งชุมชนและภายในคณะเขาใจในสิ่งที่กําลังเปลี่ยนแปลง (ความรู) และเขามามีสวนรวม โดยใชส่ือหรือ การ
ประชุมตางๆ โดยผูมีอํานาจทางการเมือง (หมายถึงระบบราชการ/ระบบมหาวิทยาลัย) เขามารวมสนับสนุน
ผลักดัน 

การศึกษาดูงานใหไดเห็นของจริงเปนอีกวิธีหนึ่งที่ชวยใหเกิดการเปลี่ยนแปลงความคิด     ปจจุบันมีทันต
แพทยทํางานในชุมชน รวมทั้งพยาบาลดวย  การศึกษางานกับพยาบาล ศึกษางานในหนวยบริการปฐมภูมิ  
(primary care unit) ไดเห็นกลุมบุคลากรที่รับผิดชอบชุมชน มีรายไดทองถิ่นเลี้ยงตนเอง มีอิสระในการทํางาน 
เห็นตัวอยางการทํางานอยางมีความสุข  ทําใหมีแรงจูงใจในการทํางาน 

 
4.2  คุณภาพของโครงสรางพื้นฐาน ส่ิงแวดลอมในการจัดการศึกษาตองเอื้อตอการเรียนการสอนใน

รูปแบบใหม โดยเฉพาะสื่อและแหลงของความรูตองมีความพรอมมากกวานี้   นอกจากนี้ควรจัดโครงสรางคณะ
และภาควิชาโดยการลดจํานวนภาควิชาลง  จัดคาตอบแทน และระบบการบริหารงานบุคคลใหเอื้อตอการทุมเท
การสอนและการพัฒนาของอาจารย 

 
4.3 การสรางหลักสูตรรวมทองถิ่น ประชาชน 
การพัฒนาหลักสูตรนอกจากตองอาศัยการมีสวนรวมของคนในองคกรแลว   เงื่อนไขแวดลอมของการ

จัดการเรียนการสอนที่สําคัญอีกอยางหนึ่ง คือ การมีสวนรวมของประชาชน หรือองคกรทองถิ่น   ไมวาในดาน
เนื้อหาการเรียนการสอน  หรือการสรางหลักสูตร  ในฐานะที่ประชาชนเปนผูรับบริการและเปนผูใชบัณฑิตโดยตรง   

กลไกที่ควรจะเปนในเรื่องการสรางหลักสูตร การรวมควบคุมการศึกษากับองคกรทองถิ่น ผูที่ทํางาน
ใกลชิดกับองคกรทองถิ่น  ใหความเห็นวา  การไดมาของหลักสูตรควรเนนหลักสูตรที่มาจากสวนรวมของผูที่ใช
บริการ คือ ภาคประชาชน รวมกับภาควิชาชีพ และมองดานนี้ในทางบูรณาการ ทําหลักสูตรรวมกัน ชาวบานก็มี
สวนรวมไดรวมท้ังการกํากับดูแลเรื่องคุณภาพ    
 

“… ตอนนี้คณะทันตแพทยทั่วประเทศตองรวมมือกับองคกรทองถิ่นระยะสั้นๆ แลวมาคุยกันวาใน
ทองถิ่นตองการไดคนของเราไปชวยหรือไม ผมวาเขาตองการ แตไมทราบวาหนาตาเปนอยางไร เขาอาจยังมองไม
ออก ยังไมคุนเคย คงตองคุยกัน จัดการเรียนการสอนขึ้น เราตองเปนฝายรุกไปหา คงเริ่มที่ทันตกรรมชุมชนกอน 
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สวนดานของคณะ ของมหาวิทยาลัย คงตองจัด ระบบและสนับสนุนดานกําลังคน ภาควิชาตองเปดกวาง เอื้อตอ
การชวยเหลือ จัดกลไกการเรียนการสอน ผมวาถาเรียนแบบนี้ 4 ป นาจะเห็นชุมชนไดประโยชนกวาระบบเดิม…” 

  
 
5 การจัดการศึกษาตอเนื่อง , การจัดการศึกษาหลังปริญญา  
  
 ความเห็นของผูทรงคุณวุฒิจากทันตแพทยสภาตอการสอบอนุมัติบัตร  จากตัวอยางของแพทยสภาที่มี
การปรับหลักสูตร โดยจัดสอบวุฒิบัตรสาขาเวชศาสตรครอบครัว (Family medicine) ซึ่งปรับเปล่ียนมาจากสาขา
เวชปฏิบัติทั่วไป และพบวาไดรับความสนใจมากขึ้น  จากที่มีคนสอบสาขาเวชปฏิบัติทั่วไปเพียง 4-5 คนในป 2542 
จนสอบถึง 800 กวาคน ในป 2544   หรือตัวอยางหลักสูตรวุฒิบัตรสาขาทันตแพทยศาสตรในตางประเทศจะมี
สาขาไมเกิน 5 สาขา เชน Conservative dentistry รวม Endodontics กับ Operative dentistry เปนหลักสูตร 3 
ป และ สาขา General practice เปนหลักสูตรเรียน 5 ป ซึ่งลักษณะนี้จะเปน Professional board เนนที่การ
ปฏิบัติ  หรือ Academic board เนนการทํางานวิจัย 

การแบงสาขายอยมากเกินไปจะทําใหเมื่อจบแลวเหลืองานที่เชี่ยวชาญเฉพาะทางเพียงเล็กๆ ซึ่งตางจาก
ถาจบ Conservative จะสามารถบูรณะเก็บรักษาฟนไดหมดตั้งแต การรักษาโรคปริทันต, การรักษารากฟนหรือ
ทันตกรรมบูรณะที่ซับซอน ซึ่งจะเปนประโยชนแกประเทศชาติมากกวา   สวนสาขา General practice ควรเนนไป
ทางเวชศาสตรครอบครัวแบบของแพทย เนน Comprehensive dentistry มากกวา Conservative dentistry เปน
ตน  

“ ถาระบบของUC (หลักประกันสุขภาพถวนหนา) ดําเนินการตอไปเรื่อย ๆ   ทําใหโรงพยาบาลศูนยหรือ
โรงพยาบาลทั่วไปไมตองใหญขนาดนี้ อนาคตตอไปจะเล็กลงๆ ตอไประบบ UC จะไมตองการให specialist 
ออกไปทําที่ PCU (หนวยบริการปฐมภูมิ) เชน หมอโรคหัวใจ หู คอ จมูก หมอผิวหนัง ไมนาจะออกไปที่ PCU 
เพราะไมคุมกัน อยางนี้เปนตน  เพราะฉะนั้น หมอที่เปน specialist ก็สามารถที่จะรักษาโรคที่ยากๆ มีเวลาศึกษา
คนควา ในขณะที่ หมอที่ PCU ก็ไดเงินเต็มเม็ดเต็มหนวยจากคนที่มาลงทะเบียน  และมีรายไดตอบแทนตามงาน
ที่ตนทํา จะเกิดมีเวลาที่คุยกับคนไขนานขึ้น ทั้งครอบครัว และบริบทตาง ๆ …. ส่ิงที่สําคัญที่สุด คือ เราจะผลิต
เด็กของเราไปสูระบบ UC อยางไร โดยใหมีลักษณะของ Comprehensive dentistry ใหลงไปถึงจิตวิญญาณ…
จะทําอยางไรใหเด็กรุนใหมมี concept ของ comprehensive dentistry มีconcept ของความหมายของคําวา
สุขภาพ ไมใชวามองคนแคโรคเทานั้น ไมใชมองคนเปนคนๆ แตตองมองคนเปนชุมชน มองใหเห็นความเปนคน 
มองลงไปถึงจิตวิญญาณ นี่เปนหนาที่ของทันตแพทยโดยตรงเลยตอไปในอนาคต…” 
 
 

5.6  การจัดสรรและการกระจายทันตบุคลากร 
 

มีแนวคิดและขอเสนอถึงการจัดสรรในอนาคต ดังนี้ 
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 ระบบการจัดสรรทันตแพทยจากสวนกลางหรือทันตแพทยคูสัญญายังนับเปนเรื่องที่จําเปนในทัศนะของ
ผูทรงคุณวุฒิหลายคน  ที่ชี้วายังไมควรใหการทํางานของทันตบุคลากรเปนไปตามระบบตลาดอยางเดียว  
โดยเฉพาะเมื่อคํานึงถึงการกระจายทันตบุคลากรระบบบริการสุขภาพแหงชาติ 

 อยางไรก็ตาม  ในอนาคตมาตรการของการจัดสรรทันตบุคลากรที่ดําเนินควบคูไปตั้งแตการคัดเลือกบุคลากร
เขารับการศึกษา  ในแนวโนมที่ใหภาคทองถิ่นมีสวนรวมในการคัดเลือก การฝกงาน และการจัดสรรเขาทํางานดังที่
กลาวไวแลวขางตนเปนมาตรการเสริมที่สอดคลองกับการกระจายอํานาจ    รวมทั้งอาจใชมาตรการทางการเงิน
การคลังของระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา  ที่เปดใหภาคเอกชนเขามารับทําสัญญาในการดูแลสุขภาพของ
ประชาชนในพื้นที่ตางๆได  ก็นับเปนเครื่องมือที่กอใหเกิดการกระจายทันตบุคลากรใหเปนไปตามการวางแผนที่
เหมาะสมได 

 
“เร่ืองการใชทุนของนักศึกษา  ผมวายังจําเปนอยูสําหรับยุคที่ยังมีการแขงขัน เพราะสถานบริการเอกชนหรือ

ตางประเทศอาจมาดึงทันตแพทยไปมากกวา เพราะคาตอบแทนมากกวา สถานพยาบาลของรัฐก็จะขาดแคลน
ทันตแพทยที่มีความรูความสามารถที่ดีพอ ผมไมเชื่อเรื่องการแขงขันเสรี เพราะการแขงขันเสรีคือการผูกขาดไมใช
การแขงขันเสรีที่เทาเทียม ถาแขงขัน ภาครัฐก็จะเกิดการเสียเปรียบ ถาอนาคตมีการกระจายบุคลากรที่มีความรู
ความเขาใจเรื่อง “สรางนําซอม” ออกไปอยางทั่วถึงทุกตําบล ทุกหมูบาน ถึงตอนนั้นถาเปดเสรีไดเพราะฐาน
ขางลางจะแนน ถาเราสรางบุคลากรที่องคกรทองถิ่นดูแล เพียงพอแลว เร่ืองการใชทุนก็จะหมดความจําเปน 
เพราะมันจะไปอยูที่ อบต. ที่องคกรหมูบานมากกวา หรือ ภาคประชาชนก็เห็นแลววา วิชาชีพนี้มีความจําเปน
สําหรับเขา เขาจะดูแลเองเรื่องกําลังคน เรื่องงบประมาณ” 

 
“เร่ืองของการจบแลว จะทําที่ไหน ผมวาอนาคตขางหนา เรื่องของการจัดสรร  จะไมใชเรื่องของ

กระทรวงสาธารณสุข ผมวามันเปนเรื่องของชุมชนที่ตองการ เอามารีครูทกันไป อาจจะเปนแบบ อบต. ขอนแกนที่
จางพยาบาลก็เปนได  วิธีคงตองทําโดยโครงการ เชน มีคน 5,000 คน อยากใหหมูบานนี้ไดรับบริการอยางนี้ โดย
การการเขียนโครงการขึ้นมา อันนี้ผมคิดวานาจะเปนอยางนี้” 

 
ส่ิงที่ตองคิดควบคูไปกับการจัดสรร ก็คือ มาตรการจูงใจและสนับสนุนใหทันตบุคลากรไปอยูในพื้นที่ที่มี

ความจําเปนไดอยางพอใจ อันจะเกิดผลที่ยั่งยืนกวา  การจูงใจอาจจะทําทั้งในดานการปลูกฝงจิตสํานึก  ตลอดจน
การดูแลใหมีรายไดที่พออยูได ไมแตกตางจากภาคเอกชนมากนัก 
 

“ระบบการศึกษาแบบนี้ ซึ่งใชงบประมาณสูง เจาของเงิน ไมวาจะเปนรัฐบาลหรือมูลนิธิองคกรไมได
บอกวาเงินนั้นคือเงินภาษีอากรของประชาชน  อยางมีทานหนึ่งพูดนาสนใจวา ผูไดทุนอานันทมหิดลไปเรียน
หนังสือ  พอกลับมาก็ไดมีโอกาสพูดกับในหลวง ถามวาตองใชทุนอยางไรบาง ในหลวงบอกวาไมตองมาหวงเรื่อง
นี้ ทํางานไปเถอะ  อยากทําก็ทํา เขารูสึกวาไมไดสรางขอผูกมัดวาตัวเองมีหนาที่ชดใช  ภาระที่ใหมันมากกวานั้น 
ตองใชไปตลอดชีวิต  วิธีคิดแบบนี้มันมีอยูบางไหมในการกระจายบุคลากร เชน ยุทธศาสตรการกระจายมันก็ไป
สรางแรงจูงใจไว  มีเงินไปลอ มันไมไดสรางที่ใจ เพราะวิธีคิดแบบนี้ที่วามีอะไรตองตอบแทน มีอะไรตองชดใช จะ
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เขาใจวิธีคิดของนักเรียนทุนคนนั้นอยางไร ผมเขาใจวานาสนใจ การที่ไมไดรูสึกวาตัวเองมีภาระที่ตองมาชดใชใน
เชิงที่ตัวเองไมมีใจ เปล่ียนมาเปนรูสึกวามันยิ่งใหญ ตลอดชีวิตเลยที่ตัวเองตองทํา เราจะเขาใจความคิดนี้ได
อยางไร” 

“ประสบการณที่ผานมา การจัดการภายในระบบตั้งแตการวางแผน การคัดเลือก การฝกอบรมจนกระทั่งจบ
ออกมา    เราทําการสนับสนุนมามากแตไมพอ เพราะปจจัยภายนอกมันรุนแรงกวามาก หมายถึง ตลาด 
ภาคเอกชน ภาวะเศรษฐกิจของประเทศ ความตองการของ ประชาชน   ระบบ incentive  สมมุติ ทันตแพทย.
สามารถทํางานในโรงพยาบาลของรัฐ จนมีรายไดใกลเคียงกับที่ทําในโรงพยาบาลของเอกชน ก็จะทําใหเขาไมไป
ทํากับเอกชน    ผมเชื่อวาสองอยางตองสมดุลกันระหวางรายไดที่พออยูได กับจริยธรรม คุณธรรม จิตวิญญาณ 
ไมใชวาจะสรางใหทันตแพทย มีจิตวิญญาณอยางเดียว แตเงินใหนอย บอกเงินไมสําคัญแบบนี้ก็ไมได มันตองมี
รายไดที่พออยูได   แตถาเชื่อวามีระบบคลินิกนอกเวลาที่ใหคาตอบแทนไดดีพอสมควรก็นาจะดี   ระบบ 30 บาท
นาจะ ทําใหประชาชน มี demand และ  access เร่ืองการบริการทันตกรรมสูงขึ้น ที่นี้ โรงพยาบาลจะสามารถ
เอาเงินที่มีอยู สราง incensive ใหทันตบุคลากรได” 

 
 

5.7  การพัฒนาและควบคุมคุณภาพทนัตบุคลากร 
 

  ในหัวขอนี้  จําแนกเปนหัวขอยอยไดเปน การประกันคุณภาพและการศึกษาตอเนื่อง  การศึกษาตอและ
การฝกอบรม ความกาวหนาและแรงจูงใจในวิชาชีพ 
 
1.  การประกันคุณภาพผูประกอบวิชาชพี 
 ผูทรงคุณวุฒิหลายทานแสดงทัศนะเกี่ยวกับ “การประกันคุณภาพผูประกอบวิชาชีพ” ไววาเปนส่ิงจําเปน
ที่ควรทํา  แตวิธีการที่เสนอมีแตกตางกันไป    
 1.1  มาตรฐานกลางของวิชาชีพทันตแพทย 
 รศ.ทวีทอง หงษวิวัฒน แสดงความคิดเห็นวา  ปญหาหนึ่งของบริการทันตแพทยคือมีความแตกตาง
หลากหลายคอนขางสูง  ไมใชแคเพียงราคา แตยังมีเร่ืองการรักษา การบริการ หรือทาทีที่พูดคุยกับผูปวย  วิชาชีพ
ควรตองควบคุมและดูแลเรื่องความแตกตางของคุณภาพการบริการ ทั้งมาตรฐานทางวิชาการ ราคา มาตรฐาน
สถานบริการ และตองใหประชาชนรับรูดวย 

“ส่ิงที่วิชาชีพควรตองทําคือ  การพยายามที่จะควบคุม quality of care นาจะตองมีการทําความเขาใจ
วามีความแตกตางใน quality of care มากเปนพิเศษในเรื่องไหน  และตางกันระดับใด   ซึ่งเปนเรื่องที่วิชาชีพ
ตองเขามามีสวนในการดูแลและเขามาควบคุม  ไมวาความตางในดานวิชาการเพื่อใหบริการ ราคาคารักษา หรือ
แมกระทั่งความตางในเรื่องมาตรฐานสถานบริการ  ซึ่งเปนธรรมดาที่ผูปวยก็ตอง Shopping around ไปเรื่อยๆ  
การควบคุมมาตรฐานจะออกมาในรูปแบบใดก็ตาม  แตควรตองใหประชาชนไดรับรูไดดวย   โดยอาจเริ่มตนที่
กลุมชนชั้นกลางซึ่งการสื่อสาร การสรางการรับรูทําไดงาย  แลวคอยขยายไปสูคนกลุมอื่นๆตอไป ” 
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 มาตรฐานกลางดังกลาว  แมจะไดรับการเห็นพองจากผูทรงคุณวุฒิสวนใหญ  แตก็มีความเห็นที่แตกตาง
กันในรูปแบบหลักๆที่จะใชอันไดแก   

1.1.1.  การประกันและควบคุมคุณภาพในระดับหนวยงาน  ซึ่งจะไดรับความเห็นชอบพองกันสูง ไมวา
จะเปนการประกันคุณภาพโดยผานระบบการประกันและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital accreditation) 
ซึ่งเปนเรื่องการตอบสนองความตองการของผูปวย  เรื่องสิทธิผูปวย  หรือระบบการตรวจสอบเพื่อประกันคุณภาพ
ที่ไมใชระบบ HA, ISO     และการควบคุมดูแลมาตรฐานวิชาชีพ ของหนวยบริการโดยสังคม ทองถิ่นรวมกับการ
ควบคุมดวยมาตรฐานสวนกลาง 

1.1.2. การควบคุมคุณภาพในระดับปจเจกทันตบุคลากร  ไดแก  การจัดการศึกษาตอเนื่อง  การสอบรับ
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรม  การตอใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรม  หรือการที่สภาวิชาชีพ
รวมมือกับสถาบันการศึกษา และประชาชนในการควบคุมการผลิตทันตบุคลากร   การประกันคุณภาพผูประกอบ
วิชาชีพหรือการคุมครองผูบริโภคที่เชื่อมโยงกับจริยธรรม  ซึ่งในสวนนี้แมจะเห็นดวยวาควรมีการพัฒนา  แตใน
มาตรการที่จะใชจะมีความเห็นที่แตกตางไปในผูใหความเห็นอยางหลากหลายกวา โดยเฉพาะการตอใบอนุญาต
ประกอบโรคศิลป อันพอจะประมวลความเห็นไดดังนี้ 

- จุดมุงหมายหลัก  คือ เร่ืองของการประกันคุณภาพบริการ  และการคุมครองผูบริโภค  ซึ่งเปนส่ิงที่ตอง
ทํา  พรบ. สุขภาพแหงชาติ และการปรับตัวของวิชาชีพอื่นไปแลวอาจเปนตัวเรง เร่ืองจรรยาบรรณ ขอมูลขาวสาร 
ทําใหประชาชนตรวจสอบมากขึ้น  และยังเปนส่ิงที่ชวยกระตุนใหบัณฑิตรับรูวาตองเรียนรูเพิ่มเติมอยูตลอดเวลา      

 
“ ถามองในแงของวิชาชีพเราก็คือในเรื่องของรักษามาตรฐานบริการ เพราะวาตองยอมรับความจริงวา

ถาทําไปนานๆ ถาไมมี re-license ไมมีการศึกษาเพิ่มเติมองคความรูก็มีการเปลี่ยนแปลงไป  บางอยางก็ลาสมัย
และมีองคความรูใหมๆ ถาไมไดรับการศึกษาเพิ่มเติมก็จะไมรูและจะมีผลตอการใหบริการ   แทนที่ประชาชนจะ
ไดรับบริการที่ดีกวาที่เปนอยู  คือนอกเหนือจากบริการที่ชํานาญก็ตองเปนบริการที่มีคุณภาพมีประสิทธิภาพ    
กระแสของการทําในเรื่องนี้  วิชาชีพอื่นๆ เขาทํากันหมดแลว  เหลือแตวิชาชีพเราวิชาชีพเดียว    ถาตรงนี้จะถาม
วาอีกกี่ป  ก็ไมเกิน 5 ป  และก็ตรงนี้ถาไปดู พรบ. สุขภาพแหงชาติ เผลอๆ อาจเปนตัวเรงปฏิกิริยาเราดวย  
กระแสการสรางหลักประกันสุขภาพ มี effect ทั้งนั้น  แลวก็ถาเกิดมีกรณีเร่ืองจรรยาบรรณเพิ่มมากขึ้น  ก็คือตัว
บงบอกถึงความจําเปนเพราะวาขณะนี้ประชาชนเขาไมใชเหมือนเมื่อกอนแลว  เขารูวาเขาก็มีขอมูลขาวสาร  เขารู
วาที่ควรจะเปน  ที่ไมถูกตอง  เขารูตรงนี้ถาเราไมปรับไมเปล่ียนก็จะถูกตรวจสอบ” 

 
ทัศนะตอรูปแบบการประกันคุณภาพรายบุคคลตางๆ มีแตกตางไปดังนี้ 
ก. การสอบใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรม 
แมวาจะเปนส่ิงที่ทําใหเกิดมาตรฐานกลางหนึ่งเดียว   แตมีผูเตือนวาควรเลือกใชเมื่อการผลิตทันตแพทย

ดําเนินโดยสถาบันการศึกษาจํานวนมากและหลากหลายสถานะ  จนไมอาจควบคุมคุณภาพโดยมาตรการกํากับ
ทางการศึกษาแลวเทานั้น  เพราะการสอบจะเผชิญกับความยุงยากพื้นฐานในการออกขอสอบกลางที่แสดง
ภาพรวมของผลสัมฤทธิ์ทางการศึกษา  และการยอมรับจากผูเกี่ยวของทุกฝาย 
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 “….นักเรียนมีหลายสถาบันมีความหลากหลาย การจัดสอบนี้อาจจะทําใหมีมาตรฐานเดียวกัน ผมเห็น
ดวย เปนเรื่องที่ตองทําในอนาคต  แตยังไมเปนปญหาวิกฤติตอนนี้ เพราะโรงเรียนทันตแพทยขณะนี้มีแต
ภาครัฐ …อยางแพทยคือจะ maintain license ให effective เสมอ   ตองคง license นั้นไวใหมีสมรรถนะเพื่อ
พรอมจะประกอบวิชาชีพ มีการรวมประชุมวิชาการ ฟนฟูความรูใหยังคงคุณสมบัติของการประกอบวิชาชีพ ผม
คิดวามันจําเปนในการ maintain แตไมใชมาสอบใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรมใหม  แตอีก20ปขางหนา
อาจจะตองทํา” 

 
ข  การตอใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรม   
- นอกเหนือจากผูที่เห็นดวยในหลักการทั่วไปแลว  มีผูทรงคุณวุฒิหลายคน-  ตั้งคําถามถึงความจําเปน

ในการตอใบอนุญาตมีมากนอยเพียงใด ที่จะใชตัดสินบุคลากรทางการแพทยวาควรทําอาชีพนี้ตอไปหรือไม โดย
ประเมินจากบทเรียนของแพทยที่ไมคุมคาเนื่องจากจะทําใหไดคุณภาพจริงเปนเรื่องยาก  หรือจากการที่เห็นวา
คุณภาพควรจะเนนทางดานจริยธรรมมากกวา  และใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรมที่ออกใหเมื่อสอบผาน
สรางความพึงพอใจใหแกประชาชนเพียงใด 

 
“…(การจัดสอบตอใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรม) ของแพทยจะมีปญหาเยอะ ทําเปนรูปแบบ

มันไดแตเปลือก ตองไป attend สวนจะไดความรูหรือไมวัดกันไมได   คนไดประโยชนคือคนจัด course   จริงๆ  
เกงจริงก็สอบวัดความรูไปเลย ส่ิงที่ผมบอกคือ เปาหมายตอง upgrade แตถาทําแลว กลาๆ กลัวๆ  ทุกคน
เหมือนกันวามี aim  ในใจ  เพียงแตคุณมี condition บางอยาง ผมวาตรงนี้มันก็จบแลว มันเริ่มประนีประนอม 
ถาอยางนั้นมันก็ไดแตรูปแบบ   คุณคุยกับฝร่ังไดวาคุณมี Relicensing แตคุณมี aim ในใจวาใหไดทุกคน  มันก็
ไมใช Re licensing       คุณตองคัดคนที่ out date ออกไปบาง มันตองมีการสอบ หรือถาจะเอาแคนี้ มันจะตอง
มีขอบังคับชัดเจน จะสอบเงื่อนไขนี้อีกกี่ป มันจะตองเขียนในขอบังคับดวย ไมใชเขียนไปถึงไหน 10-20 ป มัน
เร่ือยเปอย มันไมไดอะไรขึ้นมา ” 

 
“…การ Re-license เปนเพียงองคประกอบในการประกันสุขภาพ จริยธรรมเปนเรื่องสําคัญ ถาระบบที่

พัฒนา HA สภาวิชาชีพพยายามพัฒนาทางดานการ Re-license ทั้งหมดเปนหลักประกันสวนนอยเทานั้น  
บุคลากรที่ทํางานไดใชความรูสอดคลองกับจริยธรรมมากนอยแคไหน …” 

 
- ถาจะมีการตอใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรม  ผูทรงคุณวุฒิเห็นพองกันสูงวา การควบคุม

มาตรฐานวิชาชีพตองมีเปาหมายในการคุมครองผูบริโภคที่ชัดเจน และควรใชวิธีการที่หลากหลาย  ไมควร
กําหนดใหเปนเพียงแตการสอบขอเขียนหรือเขารับการอบรม (ซึ่งตองมีวิธีการจัดการที่มีประสิทธิภาพ  รับประกัน
วาไดเขารวมรับฟงวิชาการจริง) เทานั้น  เนื่องจากลักษณะความหลากหลายในการทํางานของทันตแพทย ทั้งงาน
บริการภาครัฐ ภาคเอกชน งานทางวิชาการ หรืองานวิจัย    ดังนั้นควรใชความหลากหลายในการวัด เชน  การ
ประเมินคุณภาพกับผูบริโภค  การนําไปเชื่อมโยงกับเรื่องการศึกษาตอเนื่อง (Continuing education) ที่มี
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หลากหลายรูปแบบ  การสะสมคะแนนหรือสะสมกรณีผูปวย  รวมทั้ง เชื่อมโยงกับการประกันคุณภาพโดยผาน
ระบบการประกันและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  

 
 “ เมื่อเราเขาใจ (หัวใจของการควบคุมมาตรฐาน) ตรงนี้  เร่ืองการตอใบอนุญาต หรือวิธีการใดก็ตามที่

ทําใหเราถึงเปาหมาย เราก็ควรทําวิธีนั้น ในชุมชนมันหลากหลาย ปจจุบันเราตองยอมรับในความหลากหลาย
นั้น …ยกตัวอยางเชน ทันตแพทยจบมาก็อยูใน PCU 4 ป ทํางานอยางไดผล ชุมชนมีสุขภาพชองปากดีขึ้น แบบ
นี้ใหคะแนนอยางไร ความสําเร็จเปนที่นายกยองชื่นชม   ในอนาคตขางหนาทันตแพทยจะตองมีสถานที่ทํางาน
ของตนเองแนนอน ในโรงเรียน ใน PCU หรืออะไรก็ตาม หรืออยูในภาคเอกชน ปญหาคือเมื่อตรวจสอบคุณภาพ
วาทันตแพทยคนนี้ยังมีคุณภาพรับใชประชาชนหรือไม เปนการคุมครองผูบริโภคดวย เราจะทําใหการปฏิบัติงาน 
10 ปที่ผานมา ทําใหการปฏิบัติงานของเขาที่ซ้ําๆ นั้น มันเกิดผลจริงๆ จากการทํางานไดอยางไร แลวเปนความดี
ความชอบของเขา เปนเกียรติของเขา นี่เปนเงื่อนไขที่ผมบอก  ขณะเดียวกันแนนอนอาจมีเกณฑอื่นประกอบ 
ขณะเดียวกันทันตแพทยที่อยูใน CUP เขาทํางานผาตัดตลอด 20 ปที่ผานมา ไมเคยอุดฟนเลย แลวจะใหเขามา
สอบ  จะมีวิธีอื่นที่สามารถวัดไดหรือไม ”  

 
“ …ประกันคุณภาพ อาจเขาไปเกี่ยวของกับการรับรองคุณภาพมาตรฐานการบริการของโรงพยาบาล ที่

มีคุณภาพในการตอบสนองของประชาชน การเคารพศักดิ์ศรีความเปนมนุษยของประชาชน  เร่ืองของสิทธิผูปวย 
จะรวมอยูในกลุมของคุณภาพทั้งหมด”  

 
- มีผูทรงคุณวุฒิทานหนึ่งชี้วา  ภายใตกฎหมายขณะนี้การจัดสอบเพื่อตอใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทัน

ตกรรมไมมีผลบังคับใชกับผูที่จบมาแลว  ถาจะใชไดตองเปนผูที่จะจบใหมเทานั้น  เนื่องจากกฎหมายยอนหลัง
ไมได     
 

1.2  บทบาทของสังคม ทองถิ่น และประชาชนในการควบคุมดูแลมาตรฐานวิชาชีพ  
การควบคุมดูแลมาตรฐานวิชาชีพ โดยสังคม ทองถิ่น ซึ่งดูแลในพื้นที่ไดใกลชิดเปนมาตรการสําคัญที่

ผูทรงคุณวุฒิหลายทานเนนวาตองดําเนินการควบคูกับการควบคุมแบบมาตรฐานสวนกลาง  เพราะวาเปนการ
ประเมินที่มาจากผูรับบริการอันเปนมิติสําคัญที่สุดที่จะสะทอนถึงคุณภาพ อันนาจะสําคัญยิ่งกวาการประเมินจาก
มาตรฐานกลางดวย 

รูปแบบของการควบคุมมาตรฐานโดยทองถิ่นและประชาชน มีหลากหลาย  ตั้งแตการรวมเปนกรรมการ
ในระดับตางๆของภาคประชาชนในโครงสรางของระบบสุขภาพที่กําลังปฏิรูป  การประเมินผูรับบริการในระบบ
ประกันคุณภาพของสถานบริการ  หรือการใหประชาชนเขารวมตรวจสอบองคกรวิชาชีพ   ซึ่งในการเขารวมใน
องคกรวิชาชีพเลย มีทั้งผูทรงคุณวุฒิที่ไมไดเปนทันตแพทยที่เห็นดวย และที่ยังมีขอสงสัยถึงบทบาทของประชาชน
ที่อาจอยูภายใตวิชาชีพ  จึงนาจะเริ่มที่บทบาทในหนวยงานทองถิ่นกอน 
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 “การที่มีผูอื่นนอกจากทันตแพทยในการวินิจฉัยเรื่องรองเรียน ขณะเดียวกันมาตรการเชิงรุกที่วามา   
เปนมาตรฐานขั้นต่ําที่ควรตองมี     ขั้นตอไปทีน่าจะมีคือ การใหความรูแกสาธารณะใหมากขึ้น  ทุกวันนี้ทุกอยาง
อยูภายใตการตัดสินใจของทันตแพทยทั้งหมดวาควรหรือไมควรทําอะไร   เพราะผูบริโภคไมมีขอมูลและมักถูก
คานิยมสังคมชี้นําในการตัดสินใจ เชนกรณีการจัดฟน” 
 

“ เร่ืองการดูมาตรฐาน  ผมวาตอนนี้ยังไมมีสูตรตายตัว ถาบอกวาสภาวิชาชีพของเราคุมเราไดดีหรือไม 
ก็ไมแนเสมอไป   ผมวารูปแบบในการควบคุมมาตรฐาน ควบคุมจริยธรรม รูปแบบควบคุมทางวิชาชีพก็เปน
รูปแบบหนึ่ง แตก็ยังไมเปนคําตอบสุดทาย คงตองเรียนรูและหาวิธี  ถาหนึ่งการดูแลที่มีสังคมเขามาเกี่ยวของดวย 
อาจทําใหดีขึ้น  สองถาหากยอยออกเปนทองถิ่น ทองถิ่นอาจดูแลกันใกลชิดกัน มากขึ้น  ถากลับไปเรื่องภูมิ
ปญญาทองถิ่น ก็ตองเปนทองถิ่นที่จะดูแลกันเอง เลยไปถึงสมุนไพร ถึงเรื่องหมอพื้นบาน นาจะมีมาตรฐานของ
ทองถิ่นและมีการจํากัดขอบเขตในการควบคุมดวย ของแบบนี้จะขึ้นกับความเชื่อถือมากกวา แบงเปนการควบคุม
แบบทองถิ่น แบบ area จะดีกวาคุมแบบมาตรฐานสวนกลาง ”  

“ ระบบการตรวจสอบตองไมใชแค HA, ISO    อยางที่ผมทราบในออสเตรเลียมีระบบที่เช็คคุณภาพได 
โดยอาจให อบต. อบจ. ที่ลงไปทํางานตรงนี้ เมื่อทันตแพทยทํางานตรงนี้ออกมาแลว เวลาเช็คคนไขก็จะเจอเองวา 
คนไขมาจากไหน ประวัติทําฟนเปนอยางไร ถาทําไมดีมันจะมี feed back กลับมาเอง  จะมีระบบสุมเช็ค นพ.ส
สจ. ที่มาทําตรงนี้ตองรูระบบเหลานี้ดวย   มีการตรวจสอบที่ดี มีรายงานวาใครทํางานตรงนั้น ไมสามารถเลี่ยงได 
ผมวาระบบนี้เรายังไมเคยทํา แตวันหนึ่งขางหนาเราจะตองทํา ” 

 
“…ถาสังคมหรือชุมชนนั้นบอกวาหมอคนนี้เปนหัวใจของชุมชน จะยอมรับเขาหรือไม จะเอาเกณฑนี้มา

คัดหรือไม หรือจะเอาเขาจะมาศึกษาตอเนื่อง มันจะสอดคลองกับทันตแพทยตอนนี้หรือไม อนาคตเมื่อมีการ
ปฏิรูปฯ จะมีเงื่อนไขใหมหรือไม ผมเพียงตั้งคําถามเทานั้น เมื่อถึงตอนนั้น Relicense จะมีความหมายแคไหน … 
ผมตั้งคําถามวา ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรมที่ออกให เปนใบประกาศที่ทําใหทันตแพทยเพื่อประกอบ
อาชีพ ถามวาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรมที่ออกใหโดยอัตโนมัติเมื่อสอบผาน ประชาชนพอใจหรือไม 
หรือคิดเอาเองวาไดมาตรฐาน  เมื่อยอนถามกลับมาวา เมื่อตองการประกันคุณภาพโรงพยาบาล หัวใจอยูที่ใด 
หัวใจ HA มันรวมไปอยูที่ผูปวยทั้งหมดเลย HA  ถาทํางาย ถาเขาใจ กลไกเล็กๆ นอยๆ ทุกอยางตองพุงไปที่การ
ดูแลเปนอยางดี  ” 

 
“ในเบื้องตน (ของการมีสวนรวมของประชาชน) ผมวาเอาในทองถิ่นกอน สวนในระดับชาติผมวาเปน

เร่ืองของคุมครองสิทธิหรือมาตรฐานเปนหลัก อันนี้ตองคอยๆ พัฒนา สวนเรื่องระบบใหมที่ตองสรางนําซอม คนที่
รองรับมาตรฐาน คือผูใช คือทองถิ่นเปนหลัก คือถาคนของเขาไมไดคุณภาพ เขาจะมีวิธีการจัดการของเขาเอง 
 ….ไมอยากใหรวมศูนยที่สภา อยากใหเกิดการกระจายการควบคุมสิทธิ ผลประโยชน อันจะเกิดขึ้น เกิด
การมีสวนรวมในระดับทองถิ่นตางๆ ไมจําเปนตองสงเรื่องสภาวิชาชีพตลอด ถาโครงสรางฐานแข็งแรง หาก
ขางบนจะไมเปล่ียน ก็จะเกิดการควบคุมทางสังคม  เพราะฉะนั้น จะเกิดคําถามวา วิชาชีพทางทันตฯ ใครจะเปน
คนเขามาในสภาวิชาชีพนี้ มีความรูเพียงพอไหม มีมาตรฐานความเขาใจหรือไม   ถาเราใหประชาชนไปเปน
กรรมการสภาทันที ประชาชนก็เขาไปเรียนรูจากผิดๆ ถูกๆ พอเขาไปก็ไมเขาใจ พอคุยกันเรื่องวิชาชีพ เร่ือง
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เทคโนโลยี ก็จะนั่งเฉยๆ ไมแสดงความเห็น ผมวาเรื่องนี้ไมตองรอ พรบ. เลย ถาเขาใจผมวาเริ่มไดเลย ตองคอยๆ 
เร่ิมทํา” 

 
ความคิดเห็นของตัวแทนจากองคการบริหารสวนทองถิ่น และผูทรงคุณวุฒิดานประชาคม ชี้ถึงการให

ประชาชนเขามีสวนรวมในการพิจารณาขอรองเรียน เรียกรองที่มีตอบุคลากรเปนสวนหนึ่งของสิทธิตาม
รัฐธรรมนูญซึ่งมีการปฏบัติในเรื่องอื่นๆ  ซึ่งทองถิ่นก็มีบทเรียนมากขึ้นตามลําดับ  ซึ่งอาจจะเลยไปถึงตั้งแต
เปาหมายหลักสูตรการผลิต  การคัดเลือกผูเรียน ตลอดจนถึงดานราคาของบริการทันตกรรม 

 
“ปจจุบันรัฐธรรมนูญ ชี้ชัดถึงบทบาทของประชาชนในการเขามารวม มามีสิทธิ มีเสียงมากขึ้นในองคกร หรือ

ในกิจการตางๆ   การเขารวมของประชาชนในองคกรวิชาชีพนาจะเปนส่ิงที่ดี เปนโอกาสที่จะใหขอเสนอแนะตอ
วิชาชีพ  เพราะการที่คิดเฉพาะคนในกลุม  ความคิดมักจะแคบคิดเฉพาะประโยชนของตนเอง  สวนการเขารวม
ของประชาชนเพื่อพิจารณาขอรองเรียน เรียกรองที่มีตอบุคลากร  เห็นตัวอยางหนวยงานอื่นที่มีบางแลว คือ
กรรมการตรวจสอบวินัยขาราชการ หรือการอุทธรณในระดับจังหวัด  มีสมาชิกอบต. ที่ไมใชขาราชการเขารวมเปน
กรรมการพิจารณา  ถือวาเปนตัวแทนประชาชน    ซึ่งคิดวานาจะดี  เพราะเมื่อกอนเวลาประชาชนไดรับ
ผลกระทบจากขาราชการ  กรรมการที่พิจารณาโทษขาราชการในหนวยงานนั้นก็มักจะเปนพวกเดียวกันเองที่
ชวยเหลือกัน ซึ่งประชาชนเสียเปรียบ  ปจจุบันมีความพยายามมากขึ้นที่จะนําตัวแทนประชาชนเขาไปรวมดวยใน
องคกรตางๆ  ซึ่งทําใหเราระวังตัวมากขึ้นในการทํางานตองรัดกุม รอบคอบมากขึ้น” 
  

 “การกํากับดูแลนาจะเปนความรวมมือโดยใหคนในทองถิ่นชวยดูแลจะสอดคลองกับ พรบ. การศึกษา
ใหม ใหองคกรทองถิ่นให อสม. ใหมาดูดวย วาตองการผลิตคนแบบไหน อยากไดมากกวานี้ไหม ผมวามันได
ประโยชนมหาศาล ประชาชนไดลดคาใชจายได  ในสถานบริการก็ลดงานลง ก็จะเกิดสมดุลยในสวนของ พรบ. ที่
รางมันมีผลกระทบหลายสวน กระทบกับหมอ ตองปรับตัว มีอะไรบางอยางที่ทันตแพทยตองปรับตัว  ที่เห็นชัดคือ
การบริการที่ไมคาธุรกิจเกินควร อยางเรื่องฟนก็ถือวาเปนคาบริการที่ถือวาแพง ตัวนี้กระทบแน เร่ืองการเก็บคา
รักษาพยาบาลตองลดลง ตองมีการสรางหลักเกณฑเร่ืองการรักษาสุขภาพฟน ที่กําลังประชาชนควรจาย ” 
 
2. ความกาวหนาในวิชาชีพในระบบราชการ 
 ผูทรงคุณวุฒิหลายทานที่เปนนายแพทยผูบริหารระดับสูงของกระทรวงสาธารณสุขไดแสดงความคิดเห็น
ในเรื่องความกาวหนาในวิชาชีพโดยเฉพาะในระบบราชการวา ควรแยกความกาวหนาสายวิชาชีพ และอํานาจ
บริหาร    การรูถึงบทบาทหนาที่ของตน    การเสนอมุมมองถึงความกาวหนาในงานบริการที่ควรเปนไปตาม
วิชาชีพเฉพาะดาน   แตถาเปนงานบริหารควรเปดกวางสําหรับผูที่มีศักยภาพ  ไมควรกําหนดใหเปนของวิชาชีพใด
วิชาชีพหนึ่ง    และควรมีขอกําหนดมาตรฐานที่ชัดเจนเกี่ยวกับความกาวหนาของบุคลากรทั้งในสายวิชาชีพและใน
ตําแหนงบริหาร   
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“เร่ืองความกาวหนา  ปญหาคือ เรามาผิดทาง พวกเราเปนพวกวิชาชีพ มันไมควรมองในตําแหนงของ
ผูบริหาร เราควรจะยึดความรู และทักษะเปนหลักดีกวาไปยึดอํานาจรัฐ เพราะถาเรายึดอํานาจรัฐ เราจะสูญเสีย
ความเปนวิชาชีพ..  คนที่เปนผูบริหารไมจําเปนตองเปนแพทย  มันนาจะเปดกวางมากกวาที่จะกําหนดเปนนาย
แพทยสาธารณสุขจังหวัด   แพทย ระดับ 11 มี   แตทันตแพทย. 11 ยังไมมี ทําไมไมทําใหมี ควรจะทําใหทันต
แพทยมีศักดิ์ศรีในวิชาชีพของตนเอง มากกวาศักดิ์ศรีในอํานาจรัฐ  ถาจะมาทางตําแหนงอํานาจรัฐ ก็ไมควรสวม
หมวกทันตแพทยเหมือนแพทยดวย” 
 

“สําหรับผมเห็นดวยวาตําแหนงบริหารบางสวนผูกขาดโดยวิชาชีพ ไมไดตัดสินเพราะ performance 
ดานคุณวุฒิบางสวนเปนทักษะกลางๆ เชน การวางแผนดวยประสบการณ ไมไดวัดคุณวุฒิวิชาชีพแพทย …การ
บริหารตรงนี้แนนอนมีกฎหมาย   ตอไปมีการเปลี่ยนเปนองคกรในกํากับมากขึ้น   อนาคตอาจจะเปนไปไดวา 
ปลัดกระทรวงไมใชหมอ  แตผมวามันไมนาติดตรงนี้ เปนหมอหรือไมเปนหมอ  จริงๆ มันตองดูวา ตองการอะไร 
หมอหรือไมหมอ ถาเราจะวางเรื่องสุขภาพ เราตองเปดโอกาสใหคน …” 
 

 ในทํานองเดียวกัน  มีผูเสนอใหพิจารณาการทํางานดานบริหารทันตสาธารณสุขในสวนที่ไม
เกี่ยวของกับการรักษา  ที่นาจะเปดโอกาสใหผูที่ไมไดเปนทันตแพทยเขามามีสวนในการบริหารได  และทันต
แพทยหรือผูที่จะเปนหัวหนาทีมสุขภาพชองปากควรตองมีความเชี่ยวชาญในดานทันตสาธารณสุข  

 
“ปญหาทันตบุคลากรอยางหนึ่ง คือ ลักษณะงานที่ตองการผูที่มีความรูดานทันตสาธารณสุข  แตไมไดผู

ที่มีความรู ความชํานาญดานนี้มาทํางาน   ปจจุบันดวยความเปนทันตแพทยผูที่จบมาลงทํางานตําแหนงใดหรือ
อยูที่ไหนก็ได  เปนหัวหนาฝาย ทํางานในสสจ. โดยไมไดนึกถึงความสามารถ  แตใชตําแหนงที่เปนทันตแพทย    

…ตัวอยางในตางประเทศบทบาทหนาที่แยกกันชัดเจนเปน ผูใหการรักษา (dental clinician) และ 
ประจําสํานักงาน (dental officer) ดูแลระบบ บริหาร วางนโยบาย เปรียบไดกับทันตแพทยในสสจ.ในประเทศ
ไทย  และมี dental clinician เปนลูกทีม    ผูที่ประจําสํานักงาน (dental officer) ตองทํางานลักษณะวิชาการ
ทันตสาธารณสุข   ตําแหนงผูที่อยูตรงนี้ควรเปน นักวิชาการทันตสาธารณสุข    เปดใหใครก็ได อาจไมใชทันต
แพทย  จะเปน ทันตาภิบาล หรือผูที่เรียนจบสายนี้  มีความรู ความสามารถดานทันตสาธารณสุขจริงๆ       แต
คิดวาไมเหมาะสําหรับทันตแพทยที่จบมาใหมซึ่งยังไมมีประสบการณ  ยังสนใจงานรักษาอยู  แตตองทํางาน 
ลักษณะ dental officer ในสสจ. ซึ่งเลือกเพราะอยูในเมือง ก็อาจทําไดไมดี หรือไมชํานาญ”    

“ ผูที่จะมาเปนผูนําทีมสุขภาพชองปาก    oral health หรือ dental public health mind เปนส่ิงที่
สําคัญ  จริงๆ ไมตองเปนทันตแพทยก็ได  แตสังคมกําหนดวาตองเปนทพ.  ถาจะเปนทันตแพทย. ควรเปนทันต
แพทยที่เชี่ยวชาญในดานทันตสาธารณสุข  ไมใชกําหนดวาเปนทันตแพทยทั่วๆ ไป” 
 
 นอกจากเงื่อนไขความกาวหนาที่ควรจะเปดกวางขึ้นขางตนแลว  ในอนาคต ยังมีแนวโนมที่จะขึ้นกับ
ความพึงพอใจและการประเมินของผูรับบริการที่สะทอนผานมาในกลไกของภาคทองถิ่นหรือชุมชนมากขึ้น  ทําให
มาตรฐานของคุณภาพและความกาวหนาในการทํางานอาจแตกตางกันไปในแตละพื้นที่  ผูทรงคุณวุฒิหลายทาน
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ชี้ถึงจุดสําคัญอยูที่การเตรียมทันตบุคลากรใหพรอมสําหรับทั้งการทํางานในการบริการทันตกรรมอยางมีคุณภาพ  
การทํางานบริหารจัดการในระบบบริการสุขภาพที่กวางขึ้น  หรือการทํางานกับชุมชน ที่จะสามารถเปนผูนําสังคม
ได  นอกจากเรื่องคาตอบแทนเปนตัวเงินแลว  ความภาคภูมิใจ การยอมรับในวิชาชีพก็เปนอีกปจจัยหนึ่งที่สราง
แรงจูงใจในวิชาชีพใหแกทันตบุคลากร 
 

 “ ผมวาความกาวหนามันไมตีบตันหรอก เพียงแตเขารูวาโดยบทบาททันตแพทยทั่วๆไป ควรจะวาง
หนาที่ตัวเองไวตรงไหน ถาเขาคิดวาเปนทันตแพทยทั่วไปแลว อยากทํางานบริการ เขาควรจะเอาตัวเองวางไวตรง
สถานบริการจริงๆ แลวทําใหมันเต็มขั้น  สวนคนที่อยากออกจากหองฟน จะตองแสวงหาความรูวิชาการที่
เปล่ียนแปลงที่เกิดขึ้น ผมวาตรงนี้ เปนจุดบอดของระบบ ถาเราพูดถึงงานบริการ ตรงนี้ตองเปนเฉพาะวิชาชีพ แต
ถาเปนการบริหารจัดการ ตรงนี้ตองเปนองครวม ใครมีศักยภาพ ตองเปนไปตามกระบวนการตรงนี้ เชน โครงสราง
ของสาธารณสุขใหมที่เขาผลักดันออกมาแตจะเปนจริงตามนั้นหรือไม  ไมรู ” 
 

“เร่ืองปญหาความกาวหนานี้เปนเรื่องเกาแกของอาชีพเรา มันเปนผลผลิตที่ตอเนื่องมาจากเราพูดกันมา
ตั้งแตตน ทําไมทันตแพทยไมเปนผูอํานวยการโรงพยาบาลบาง ทําไมเราถูกกระทําเหมือนหมอชั้นสอง ทําไม
เงินเดือนในกองการเจาหนาที่เปนอยางนี้ ทําไมเภสัชกรมองวาเราเขียนใบสั่งยาไมได ทั้งหมดนี้เปนแค
รายละเอียดของผลที่เกิดขึ้นจากอาชีพเรา ที่เราคิดแบบนี้ สรางโครงสรางมาแบบนี้และผลิตทันตแพทยออกไป  
เพราะฉะนั้น มันไมมีปจจัยภายนอกเขามาสงผลตอความไมกาวหนาของเรามากนัก  ทุกวันนี้การปฏิรูปกําลัง
เกิดขึ้นแลวเราตองการแกไขจุดนี้ เราก็ตองปรับ  ผลที่จะเกิดขึ้นก็เปนไปตามที่เราปรับ…. โครงสรางเกา ความเคย
ชินเกา ระบบใหม-เกา ปรากฏหลายรอยเรื่องของความขัดแยง เมื่อมีโอกาสจะแกความขัดแยงนี้ ใหอีก 10 ป
ขางหนาไมเกิดเรื่องนี้ เราตองเร่ิมตนทําเรื่องที่เราคุยกันมาใหถูกตอง   
 กรอบใหมการปฏิรูปใหม มันมีชองทางอีกเยอะ ที่จะใหทันตแพทยกาวไปสูความเปนผูนําในสังคมได แต
ตองสรางแบบใหม ถาสรางแบบเดิม แลวใหไปอยูแบบใหม ก็จะเหมือนเปนการสรางความทุกขใหเขา  
เพราะฉะนั้นทั้งหมดนี้พูดมาจะตองสรางควบคูกันไป เปนกระบวนการเดียวกัน” 

 
“ ผมวาทันตแพทยในอนาคต นอกจากเรื่องเงินแลว อีกเรื่องคือการยอมรับในวงการวิชาชีพ ผมวานาจะ

เปนการสรางความภูมิใจใหเขาไดมากขึ้น  ถาเราทําใหคนไขดี คนไขก็จะกลับมาทําซ้ําอีก ทันตกรรมปองกันดี 
สงเสริมดี ผมวาตองทําตรงนี้ใหเปนระบบใหได ”   
 

ในสวนของทันตาภิบาล  นอกเหนือจากทัศนะทั่วไปขางตนที่อาจจะประยุกตใชไดบางแลว  โดยรวม ยัง
มีปญหาเรื่องความกาวหนาที่ชัดเจนและหนักกวาทันตแพทยมาก   ผูทรงคุณวุฒิในสายการผลิตทันตาภิบาลผู
หนึ่งเสนอวา  สายงานทันตาภิบาล  ควรเปดชองทางความกาวหนาไว  ใหสามารถพัฒนาศักยภาพได  ผลิต ทัน
ตาภิบาล. 2 ปใหเพียงพอ   ผูที่มีความสามารถก็มาเรียนตออีกเปน 4 ป  แลวปรับเปนนักวิชาการทันตสาธารณสุข 
ระดับตางๆที่มีการจัดจําแนก (classified) ระดับการทํางานตางๆกัน ตามความยาก งายไว   ไมใชเหมือนใน
ปจจุบัน  ที่การการพัฒนาศักยภาพหรือการศึกษาตอของทันตาภิบาลไมคอยมีความกาวหนาในสายงานมารองรับ  
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จนตองยายออกจากสายงานไปเพื่อความกาวหนา  ดังนั้นการศึกษา การบรรจุแตงตั้ง และความกาวหนาในงาน
ตองสอดคลองไปดวยกัน  

  
“ การที่ตองการใหมีผูมาเรียนตอดานทันตสาธารณสุขแลวหวังใหกลับไปทํางาน   อาจเปนไปไดยาก    

ถาไมมีตําแหนงที่สามารถปรับวุฒิได  เชน “นักวิชาการทันตสาธารณสุข”   มีแต "เจาพนักงานทันตสาธารณสุข” 
เหมือนเดิม  ก็ไมมีแรงจูงใจที่จะอยากเรียน  หรือ เรียนแลวแตไมนําความรูมาใช ” 

 
3. การอบรม ศึกษาตอเนื่อง 

การศึกษาตอเนื่องนอกจากเปนการพัฒนาทันตบุคลากรโดยตรงแลว  ยังเชื่อมโยงถึงควบคุมคุณภาพใน
การประกอบวิชาชีพของทันตบุคลากรอีกดวย 

ผูทรงคุณวุฒิหลายทานแสดงทัศนะเกี่ยวกับการวางแผนเพื่อพัฒนาและจัดสัดสวนทันตแพทยทั่วไปและ
ทันตแพทยเฉพาะทาง  (GP/ Specialist) , ความเชื่อมโยงระหวางการศึกษาตอเนื่องกับการตอใบอนุญาต  และ
ทันตแพทย   แนวทางการจัดการศึกษาตอเนื่องที่ควรเปดกวาง, มีความหลากหลายในวิธีการ  และใชเทคโนโลยี
ตางๆ เขาชวย  

 
“ ผมคุยกับอาจารยทานหนึ่งวาถาอาจารยไมตองการเชื่อมโยงมาเรื่องตอใบอนุญาต   เราก็มาเร่ือง 

CDE กันกอน ผมบอกวาทันตแพทยที่ไกลปนเที่ยง เขาตองทําอยางไร เพราะที่นั่นตองใชจานดาวเทียมรับ
โทรทัศนอยูเลย ทันตแพทยที่อยูไกล อยูชายแดนทําอยางไร    ใน กทม.ไมตองพูดถึงเรื่องการศึกษาตอเนื่อง  เรา
ไมไดพูดถึงเรื่องของการปฏิรูปสุขภาพเลย เราแยกสวนของการศึกษาตอเนื่องอยางเดียว  การศึกษาตอเนื่องจึง
แยกออกจากระบบไมได จะใหใครไปศึกษาตอเนื่อง ใหใครไปไหน ดวยฐานะอะไร  ”  
 

การวางแผนเพื่อพัฒนาและจัดสัดสวนทันตแพทยทั่วไปและเฉพาะทาง (GP/ Specialist)  
ผูทรงคุณวุฒิหลายทานแสดงทัศนะเกี่ยวกับการวางแผนเพื่อพัฒนาและจัดสัดสวนทันตแพทยทั่วไปและ

เฉพาะทาง  (GP/ Specialist)   การสรางศักดิ์ศรี คาตอบแทน เปนแรงจูงใจในการทํางาน  และการกําหนด
มาตรฐานความกาวหนาของทันตบุคลากรทั้งทันตแพทย และทันตาภิบาล  ผูทรงคุณวุฒิทานหนึ่งใหขอสังเกตถึง
การที่ระบบไมเคยชี้ชองทางความตองการที่ควรในการพัฒนาและจัดสัดสวนทันตแพทยทั่วไปและทันตแพทย
เฉพาะทาง  และการจูงใจใหทํางานในพื้นที่ 

 
“การที่คนจะเลือกเรียนเฉพาะทางมองวาเปนเรื่องความตองการสวนบุคคล  ซึ่งระบบหรือสังคมใหญเองไม

เคยชี้ชองทางความตองการที่เหมาะสมที่ควรเปน   ตราบใดที่โรงเรียนแพทย โรงเรียนทันตแพทยยังมีการเปดสอน
หลักสูตรเฉพาะทางอยู ก็ตองมีคนอยากมาเรียนเพื่อเพิ่มศักยภาพ และเพิ่มรายไดเปนเรื่องธรรมดา    ปญหาคือ
สังคมหรือ ระบบใหญยังไมมี signal ชี้แนะใหเห็นแนวทางที่เหมาะสมตางหาก   บางทีอาจตองมองยอนกลับไป
เพื่อหามาตรการเพื่อดึงดูดใหคนทํางานตอในพื้นที่มากกวาอยูใชทุนเพียง 3 ป เชน เร่ืองคาตอบแทนที่สัดสวน
ตางกันมาก”  



 105

แสดงความเห็นในเรื่องศักยภาพ บทบาทหนาที่ของทันตแพทยในอนาคตจะปรับเปล่ียนไป  ซึ่งจะมีผล
ตอภาคการผลิต  การผลิตทันตแพทยตองใหคุมทุนมากขึ้น   ตองมีแนวทางพัฒนาไปสูความรูที่กวางขึ้นที่จะอิงกับ
สาขาดานการแพทยอื่นมากขึ้น แตในระดับรูลึกจะนอยลง   ความตองการผูเชี่ยวชาญจะลดลง  และควรมีการ
สรางศักดิ์ศรี คาตอบแทน เปนแรงจูงใจในการทํางานของทันตแพทยทั่วไปใหมากขึ้น  เพื่อทันตแพทยสวนใหญไม
ตองพยายามเปนผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางจนลนเกินเหมือนวงการแพทย 

 
 “การผลิตใน 20 ปขางหนาผมวามันจะ over production ตอนนี้เรายังเนนการรักษามากกวาสงเสริม

ปองกัน แตตอนนี้เห็นชัดวา trend การรักษาลดลง เนนไปในทางสงเสริมปองกันมากขึ้น ดู civilize  ขึ้น      อัตรา
การใชทันตแพทยในการรักษาจะลดลง    และศักยภาพและรูปแบบของทันตแพทยจะเปลี่ยน คือจะตองมี
แนวทางไปสูความรูที่กวางขึ้นที่จะไปอิงกับสาขาดานการแพทยอื่นมากขึ้น แตในระดับรูลึกจะนอยลง   ดังนั้น
ความตองการ specialist จะลดลง  เราตองยอมรับวาตนทุนการผลิตทันตแพทยกับแพทย 1 คนตนทุนเทาๆ กัน 
ทันตแพทยอาจจะแพงกวาดวยซ้ํา แตเวลาออกไปรับใชสังคม จะเห็นขีดจํากัดมากๆ ในทันตแพทย   เวลาทํางาน 
แพทยจะกวางขวางกวามาก ดังนั้นอาจจะมีปญหาในเรื่องการจัดกําลังคน คิดงายๆ วาถามีภาคเอกชนจะลงทุน
ผลิต เขาคงเลือกผลิตแพทย เภสัชมากกวาทันตแพทยเพราะไมคุมทุนที่จะผลิต “ 

 
“เร่ืองที่ตองมีสวนรวมของ ประชาชน สภาวิชาชีพ และสถาบันการศึกษา  ในการรับรูขบวนการผลิต  ถา 

specialist มากเกินไปจะไมมีใครดูแลประชาชนในรูปองครวม ทําอยางไรที่จะทําให General dentist มีศักดิ์มีศรี 
เปนปญหาเดียวกับแพทย ถาระบบ 30 บาททําให GD หรือ family dentist เกิดขึ้นมา มีศักดิ์ศรี มีคาตอบแทน
ตางๆ ที่เทากันกับทันตแพทยที่เปน specialist ก็เปนส่ิงที่ดี ที่ควรทํา …”  
 

ความเห็นตอการจัดสัดสวนทันตแพทยทั่วไป ทันตแพทยเฉพาะทาง   ขอกําหนดมาตรฐานบางอยาง
เกี่ยวกับความกาวหนาของทันตบุคลากรทั้งทันตแพทย และทันตาภิบาล  ซึ่งอาจใชวิธีการศึกษาตอเนื่องเพื่อ
เพิ่มพูนความรูในดานที่เกี่ยวของกับการทํางาน  งานวิชาการ หรืองานบริการ  

 
“ ตรงนี้มันมีปญหากับงาน ตอนผมทํางาน GP 80% เวลานี้ มี GP 20% หรืออาจจะนอยกวาดวยซ้ํา 

แคนี้ก็ตอบไดแลว   condition ของโรคฟน  ของบุคลากร   อยางผลิตอะไรก็ตามใจ เพราะฉะนั้นก็เห็นการขยาย
เสริมก็รองรับภาระงานที่ตองการ specialist อยาง 20/80   20 ของทันตแพทยก็ไมมากนัก ทันตแพทยเลยตองไป
ดู GP เร่ือง specialist ผมเห็นดวย  ความกาวหนาของทันตาภิบาล มี complaint วาเขาไปไหนไมได เร่ือง
ความกาวหนา  บางคนจบโท จะตองออกจากฝายทันตะ ถึงอาจจะพอมีตําแหนงได   จริงๆ อยูกับระบบ กพ.  ถา
คิดอีกแงความกาวหนามันเหมือน C การที่เราจะขึ้นไปอยูตรงนี้ ตองมีความสามารถพรอมคุณวุฒิดวย  ถาสมมติ
วา อนาคตเราอาจเปนองคกรอิสระ หรืออะไรก็วาไป  สมมติทันตาภิบาลอยากกาวหนา คุณจะตองตอยอด
บางสวน (สมมติ) อาจจะเปนนักวิชาการ  แตอยากกาวหนาในลักษณะอื่น คุณก็ตองไปเรียน เชน อยากเปน 
ทันตแพทย คุณก็ตองไปเรียน ทุกอยางจะตองเรียนและดูเร่ืองความสามารถ ผมวา ถาระบบมันเปดใหคนเลือก 
การที่ผมจะมีนักวิชาการหรือไม สําหรับผม ผมวาควรจะมีแตตอนนี้ยังไมมี  เพราะตองการนักวางแผนบริหารงาน
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ทันตสาธารณสุข เวลานี้มีแตการ service การที่จะทําตัวนี้ใน 2 สวน ควรตองทํา ควรเปนนักวิชาการในเชิง
วางแผน แตขอเท็จจริง มันไมมีคนทําตรงนี้เลย  มันตองมีคนดูแล ”  
 
 แนวทางการศึกษาตอเนื่อง :  เปดกวาง, หลากหลาย, ใชเทคโนโลยี 

ผูทรงคุณวุฒิหลายทานแสดงทัศนะที่ใหความสําคัญกับการศึกษาตอเนื่องที่ตองมีการจัดการอยางเปน
ระบบ  ตองเปดกวางทั้งในระบบและนอกระบบการศึกษา   ใชวิธีการและเทคโนโลยีที่หลากหลาย ตัวอยางเชน 
การเผยแพรความรูผานทางอินเตอรเนต 

 
“ …เร่ืองของการศึกษาตอเนื่อง ผมวาวงการทันตแพทยในอดีตไมไดใหความสําคัญมากนัก แตอนาคต

ตองทําแน แตไมรูวาองคกรไหนทําและตองทําอยางเปนระบบ จะมีทั้งในระบบและนอกระบบ  อีกหนอย internet 
เขาถึงทุกหมูบาน ทันตแพทยจะตองใสขอมูลของตัวเองใหมากที่สุด ตองเปนความรู ไมปดบัง ตองตรวจสอบได   
ผมไปประชุมที่สกว.มา เร่ืองการทํา practice guideline ผมยังคิดวา อีกหนอยอาจารยใน มหาวิทยาลัยนํา
ความรูทางวิชาการมาปรับ เชน ผมคิดวา ART  (Atraumatic Restorative Technique) มันดี ผมจะตองมา
อธิบาย มาเลาใหฟงวามันดีอยางไร มีการทําเว็บไซด ตองมีการปรับปรุงตลอด ไมใชเฉพาะเรื่องของการสงเสริม 
การรักษาก็ทําได การแปรงฟนที่ดีทําอยางไร อะไรที่ไมคุนเคยมักจะมองวาเปนส่ิงไมดี ”   

 
“ถา distant education หมายถึง ทันตแพทยคนอื่น ๆ ในคลินิกแหงหนึ่งไกลออกไป ก็สามารถที่จะเปด 

เว็บ  เรียนรูโดยผานเว็บและรักษาคนไขไปดวย โดยที่เปนทันตแพทยแลว อันนี้นาจะไดเพราะสามารถที่จะเรียน ดู 
และทําตามได เพราะเปนทันตแพทยมีความชํานาญอยูแลวเรื่องทักษะ ซึ่งเรื่องนี้นาจะจําเปน “  

 
การฝกอบรมทันตบุคลากร  

การพัฒนาบุคลากรและการอบรมเพื่อเพิ่มพูนความรูหลังจบการศึกษา  เปนขอเสนอหนึ่งที่มีการ
กลาวถึง  และเสนอถึงการจัดตั้งศูนยขอมูลเพื่อสงขาวสาร ใหคําปรึกษาเลือกเรื่องเพื่อที่จะรวมอบรมที่จะได
นําไปใชจริงไดดวย 

 
“ทันตแพทยที่อยูในโรงพยาบาลชุมชนที่เร่ิมงานใหม ยกเวนการ อุด ถอน ที่เปนความรูที่ติดตัวมาแลว 

เร่ืองการปรับตัว เร่ืองการบริหาร แทบจะตองเร่ิมตนใหมหมด เพราะฉะนั้น การทํางานที่เรียนรูที่แทจริง การ
พัฒนาจะทําอยางไร ในทางวิชาการที่ถือเปนเรื่องสําคัญใหไปนั่งฟงทันตแพทยสมาคมบรรยาย เร่ือง รอยโรค 
เร่ืองวิจัย เร่ืองอื่นๆ นี้เปนความรูที่ผิดๆ  ไดมาก็ใชประโยชนไดนอยมาก การอาศัยการประชุม การสงขาว เปน
เร่ืองดี แตใครจะเปนคนสงขาวใหเขา  อนาคตขางหนาเปนไปไดหรือไมที่จะมีศูนยขอมูลขาว โดยการเลือกเรื่องที่
จะใหเขาดวย  ที่ผานมาเราใหเขาไปฟงวิชาการ ฟงโนน ฟงนี่ แตเราไมไดคิดถึงเรื่องอื่นเลย แตที่เราพูดกันคือ เรา
พูดถึงทั้งหมดของอาชีพหนึ่งที่ดํารงอยูไดในสังคม แลววัดวาเขามีคุณภาพหรือไม ”    
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บทที่ 6 
 

ทันตบุคลากรไทยในอนาคต : บทสังเคราะหและขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 

สุปรีดา  อดุลยานนท 
 
 
 บทนี้จะเปนบทสังเคราะหจากการทบทวนวรรณกรรมและผลการศึกษาเชิงคุณภาพ   การสังเคราะหแม
จะเปนผลพวงจากการรวบรวมและวิเคราะหผลการศึกษาในบทขางตน  และพยายามที่จะเสนอประเด็นและความ
หลากหลายเกี่ยวกับทันตบุคลากรอยางรอบดานตามผลการศึกษา  แตปฏิเสธไมไดวาความสามารถและทัศนะ
ของผูวิจัยเปนกลไกสําคัญประกอบพอสมควร ตอทิศทางของการวินิจฉัยผลเหลานั้นสังเคราะหออกมาเปนขอสรุป
และขอเสนอแนะเชิงนโยบาย  ซึ่งผูวิจัยขอนอมรับการประเมินความถูกตอง และความเหมาะสมจากผูพิจารณา
ผลสังเคราะหเหลานี้  และหวังวาจะเปนขอเสนอเบื้องตนจากองคความรูชุดหนึ่งที่จะนํามาสูการอภิปรายแสวงหา
ทางเลือกของการพัฒนาทันตบุคลากรไทยในอนาคตตอไป 
 
 
 

สถานการณและปจจยัทีม่ีผลกระทบตอทันตบุคลากรไทย   . 
 
 

 ผลกระทบตอการเปลี่ยนแปลงของทันตบุคลากรไทยในอนาคตมาจากหลายมิติและทิศทาง อันประมวล
เฉพาะกระแสหลักไดดังนี้ 
 
1. การปฏิรูประบบสุขภาพ 

การปฏิรูประบบสุขภาพของประเทศไทยที่ดําเนินงานมาเปนลําดับ  แมพระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติจะมี
กําหนดที่จะผานกระบวนการทางนิติบัญญัติใน พศ. 2546  แตหลักการและทิศทางตางๆของการปฏิรูป  ไดถูก
เผยแพร และระดมความคิดเห็นจากบุคลากรสาธารณสุขและบุคลากรในทุกแวดวง รวมไปถึงภาคประชาชนอยาง
กวางขวาง   กอกระแสในการปรับกระบวนทรรศน แนวทางและรูปแบบการทํางานที่เกี่ยวกับสุขภาพอยาง
กวางขวาง    โดยเฉพาะอยางยิ่งจากนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา ที่ก็เปนประเด็นยอยหนึ่งของแนวทาง
การปฏิรูประบบสุขภาพที่วางไว ที่ไดรับฉันทานุมัติทางการเมืองเริ่มปฏิบัตินํามากอนตั้งแตเร่ิมรัฐบาลใหมใน พศ. 
2544  ยิ่งเปนปจจัยเรงการปรับเปลี่ยนการทํางานของบุคลากรตางๆ รวมถึงทันตบุคลากรอยางมากดวย 

การปฏิรูประบบสุขภาพของประเทศไทยอันมีรูปธรรมของการเสนอพระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ  ไมใช
เปนเพียงการแกไขกฏหมายเพื่อปรับปรุงโครงสรางของระบบราชการที่เกี่ยวกับบริการสาธารณสุขเทานั้น  แตเปน
การปรับเปล่ียนแนวคิดเกี่ยวกับระบบทั้งมวลที่เกี่ยวของกับสุขภาวะของประชาชนไทย  โดยที่กระบวนการ
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ปรับเปล่ียนยังครอบคลุมถึงการสรางองคความรูที่ชี้ทิศทางปฏิรูปในสังคมไทย  การกอกระแสการรับรู  การ
รวบรวมความคิดเห็น และฉันทามติในการเสนอกฏหมาย   พระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติเอง ก็มีลักษณะของ
ธรรมนูญหรือแมบทของหลักการและเปาประสงคที่ขยายมิติของสุขภาพ  สิทธิ หนาที่และความมั่นคงดานสุขภาพ  
โครงสรางของระบบยอยตางๆ  ตลอดจนแนวนโยบายและยุทธศาสตรที่จะนําไปสูสุขภาพของคนไทย  ซึ่งตองการ
กฏหมายลูกออกมาเพิ่มเติมอีกจํานวนมากตอไป 

ดวยกระบวนการดังกลาว  แมขณะที่พระราชบัญญัติยังไมผานรัฐสภา  แตผลกระทบขององคความรูที่
เผยแพรและกระแสการเคลื่อนไหว ไดกอใหเกิดการเปลี่ยนแนวคิดและนโยบายการทํางาน ของผูที่เกี่ยวของไปไม
นอยแลว  รูปธรรมของการเปลี่ยนแปลงที่เกิดชัดเจนลวงหนา คือนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาที่ใช
หลักการและองคความรูที่เปนสวนหนึ่งของทิศทางการปฏิรูประบบสุขภาพ  ที่ถูกผลักดันจากนโยบายรัฐบาล
ตั้งแต พศ. 2544  อยางไรก็ตาม กระแสของการเปลี่ยนแปลงยังจะดําเนินตอเนื่องไปอีกนาน และเปนตัวแปร
สําคัญที่การพัฒนาทันตบุคลากรตองคํานึงถึง 

ประเด็นของผลกระทบจากการปฏิรูประบบสุขภาพตอทันตบุคลากร อาจพอสรุปไดดังนี้ 
1.1  กระบวนทรรศน 

 การปรับเปล่ียนกระบวนทรรศนเปนจุดเริ่มตนที่สําคัญของการปรับเปล่ียนทั้งหมด  แมกระบวนทรรศน
ใหมที่กระแสการปฏิรูปชี้นําจะมีภาพรวมของชุดความคิดที่มีเอกภาพ  แตในการส่ือสารสูวงกวาง จะมีวาทกรรม
หรือกระบวนทรรศนยอยหลายรูปแบบ ที่มีความซอนทับและเชื่อมโยงตอกัน   สาระสําคัญของกระบวนทรรศน
อาจพอสรุปได คือ 
 
แนวคิดการเห็นความสําคัญของสุขภาพ (health-oriented) มากกวายึดโรคเปนหลัก (disease-oriented)  

เปนกระบวนทรรศนที่กวาง โดยเฉพาะเมื่อนิยามคําวา “สุขภาพ” หรือ “สุขภาวะ”  ในมิติที่กวางขวาง  
ครอบคลุมมิติ กาย จิต สังคมและจิตวิญญาณ อันมีเหตุปจจัยที่กระทบอยูมากมาย กวาเพียงเรื่องทางการแพทย  

การเปลี่ยนกระบวนทรรศนนี้ กระทบตอบุคลากรทางการแพทยที่โดยกระแสหลักยังมีการผลิตและ
ทํางานโดยฐานของวิทยาศาสตรการแพทย  ที่มีธรรมชาติของการแยกสวนและมุงศึกษาการมนุษย กระบวนการ
เกิดโรคและการรักษาโรคเปนหลัก  จนสรางฐานคิดของ “การรักษาโรค” ในบุคลากรทางการแพทยสวนใหญที่ไม
งายนักตอการจะปรับเปล่ียน อันนับเปนภารกิจใหญหลวงที่สุดประการแรกของระบบบริการสุขภาพและระบบการ
ผลิตบุคลากรที่จะตองทํางานนี้ในอนาคต 
 กระบวนทรรศนนี้จะเนนความสําคัญของ  แนวคิดที่จะมองสุขภาพเปนองครวม (holistic health)  
เชื่อมโยงของระบบและปญหาตางๆที่กระทบสุขภาวะ  โดยไมมองแยกสวนตามการแยกสวนทางสาขา  การรับรู
และทัศนะตอการเปลี่ยนกระบวนทรรศนดานนี้ของผูทรงคุณวุฒิ  สะทอนออกมาในทิศทางที่ทันตบุคลากรควร
จะตองรับรูการเปนสวนหนึ่งของการทํางานในวิชาชีพในสวนใหญที่กวางขวางของระบบสุขภาพ  และเรียนรูใน
การเชื่อมโยงการทํางานใหประสานสอดคลองเขากับองครวมนั้น 
 เชื่อมโยงจากสองแนวคิดขางตนนํามาสูภาคการปฏิบัติที่มี  การเพิ่มความสําคัญตอการสรางเสริม
สุขภาพใหมากกวาการรักษาพยาบาล  หรือแนวทาง “สรางนําซอม”  ไดรับความเห็นพองเปนอยางมากวาเปน
แนวทางที่ทันตบุคลากรไทยตองปรับตัวในการทํางาน  โดยเฉพาะการสงเสริมสุขภาพที่ไมไดจํากัดตัวอยูเพียง
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มาตรการดานทันตกรรมปองกันหรือเฉพาะดานสุขศึกษา  แตรวมถึงการใชมาตรการดานสังคมและการเมือง  
เศรษฐกิจและดานประชาคมในการพัฒนาสุขภาพของประชาชนหรือการยึดแนวทางของกฏบัตรออตตาวา  ที่
ปจจุบันวงการทันตบุคลากรยังถูกชี้วามีการดําเนินการนอยเกินไป 
 
 1.2  ระบบบริการสุขภาพ 
 นอกเหนือจากกระบวนทรรศนและทิศทางของการปฏิรูประบบสุขภาพแลว   ระบบบริการสุขภาพที่
ปรับเปล่ียนไปถูกชี้วา จะสงผลกระทบตอการปรับเปล่ียนทันตบุคลากรอยางมากเชนกัน   ไดแก 

นโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา  ที่มีการปรับเปล่ียนการจัดบริการ และระบบการเงินการคลัง  การ
ขยายบริการปฐมภูมิ  โดยมีหนวยบริการปฐมภูมิ และการเปดใหภาคเอกชนมารวมในระบบ   ทิศทางของระบบที่
เปล่ียนไปนี้นาจะดําเนินและพัฒนาตอไป   

ระบบบริการที่เคยมีอยูเพียงภาคบริการของราชการ และเอกชน (คากําไร) เร่ิมปรับตัวผสมผสานกันมาก
ขึ้น   บริการภาคสาธารณะ (public sector)  ขยายตัวกวางขวางขึ้น โดยไมไดจํากัดตัวเองอยูแตในภาคราชการ 
ซึ่งโดยทิศทางของนโยบายปฏิรูประบบราชการมีแนวโนมที่จะลดขนาดลง  รูปแบบของระบบพันธะสัญญาเพื่อ
ใหบริการสุขภาพที่เปดกวางใหองคกรตางๆทั้งในระบบราชการ  องคกรในกํากับรัฐ และภาคเอกชนเขามามีสวน
รวมใหบริการสุขภาพในภาคสาธารณะ ภายใตการควบคุมคุณภาพของหนวยงานที่รัฐกําหนด    กอใหเกิดรูปแบบ
การทํางานบริการที่ตางไปจากเดิม  และทันตบุคลากรตองมีการปรับตัวรับสภาวการณทํางานในรูปแบบใหมนี้
ดวย 

 
 

2. การปฏิรูปดานอื่นที่เปนไปในทิศทางเดียวกับการปฏิรูประบบสุขภาพ 
การปฏิรูประบบสุขภาพไมไดกอเกิดและดําเนินไปโดยลําพัง   แตจุดกําเนิดของการเปลี่ยนแปลงเปนไปใน

ทิศทางของการปฏิรูปการเมืองและสังคมของประเทศ  อันมีรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พศ 2540 เปน
แมบทใหญ   ที่เนนถึงการปรับเปล่ียนระบบที่นําไปสูการขยายสิทธิของประชาชน  การมีระบบราชการของรัฐที่
โปรงใส เปนธรรม มีประสิทธิภาพ มีระบบตรวจสอบที่เขมแข็ง และเปดโอกาสใหประชาชนเขามามีสวนรวมมาก
ยิ่งขึ้น  การปฏิรูปดานอื่นๆของประเทศไทยก็ไดรับการชี้ประเด็นใหคํานึงดวยพอสมควร  อันไดแก 

- การกระจายอํานาจและการปฏิรูประบบราชการ   
รัฐบาลไทยไดมีมาตรการปรับปรุงระบบราชการและระบบขาราชการมาตั้งแตป 2535 โดยกําหนดใหมีการ

ควบคุมโครงสรางสวนราชการและจํานวนขาราชการ  การเปลี่ยนแปลงที่ปรากฏเปนรูปธรรมชัดเจนคือ 
พระราชบัญญัติกระจายอํานาจ พศ. 2542  อันเปนกฏหมายที่กําหนดโดยรัฐธรรมนูญ  และการที่รัฐบาลแตงตั้ง
คณะกรรมการปฏิรูประบบราชการ” ที่ไดปรับโครงสรางระบบราชการโดย พระราชบัญญัติบริหารราชการแผนดิน 
พศ. 2545 และ พระราชบัญญัติปรับปรุงกระทรวง ทบวง กรม พศ. 2545 และจะมีการปรับเปลี่ยนอื่นๆตามมา  
อันสงผลตออํานาจความรับผิดชอบของหนวยงานภาครัฐที่ทันตแพทยจะไปทํางานดวย  ซึ่งมีแนวโนมจะอยูใน
ความกํากับดูแลของภาคทองถิ่นและภาคประชาชนมากขึ้น  หรืออยูในรูปขององคกรมหาชนในกํากับรัฐ รวมทั้ง
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การขยายบทบาทของเอกชนในการทํางานทันตสาธารณสุขภาครัฐมากขึ้น  และมีกระบวนการทํางานและ
ตรวจสอบที่ชัดเจนและมุงสัมฤทธิผลของงานมากขึ้น    

ดานกําลังคนมีการเริ่มปรับแนวทางจัดสรรมากขึ้น เริ่มมีการพัฒนาแบบจําลองพยากรณขนาดกําลังคน 
(simulation model) เพื่อเปนเครื่องมือประกอบการกําหนดขนาดกําลังคนภาครัฐในอนาคต  ซึ่งมีทิศทางที่ใช
จํานวนประชากรที่เปนเปาหมายของบริการเปนตัวตั้งในการกําหนดกําลังคน  ซึ่งพระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา พศ. 2545 ก็ใชแนวทางเดียวกันนี้ในการกําหนดงบประมาณการประกันสุขภาพ 

สถาบันการศึกษาเองก็มีแนวโนมที่จะปรับตัวเปนมหาวิทยาลัยในกํากับของรัฐ หรือการใหมหาวิทยาลัยออก
นอกระบบราชการ  ที่อาจมีการปรับตัวหลายประการอยางคลองตัวและตอบสนองตอกระแสที่มากระทบได
รวดเร็วขึ้น  เชน มหาวิทยาลัยในภูมิภาคอาจปรับตัวใหมีการผลิตและบริการสังคมที่สอดคลองกับสภาพปญหาใน
ภูมิภาค  ขณะที่บางมหาวิทยาลัยอาจปรับตัวรองรับนโยบายเปดการคาเสรีขององคการการคาโลก  ที่ทําใหการ
บริการดานการศึกษาและสุขภาพจะเปนเรื่องหนึ่งที่จะกีดกันทางการคาไมได  โดยไปเนนการศึกษาหลังปริญญา 
เนนการศึกษาทางดานวิจัย    

-  การปรับเปล่ียนของระบบประกันสังคม  ที่มีการปรับสิทธิประโยชนการประกันตนในหนวยจางงานที่
กวางขวางขึ้น และมีแนวโนมการพิจารณาสิทธิประโยชนเปรียบเทียบไปกับการประกันสุขภาพถวนหนา 

- การปฏิรูปการศึกษา  ที่มีกระบวนการเคลื่อนไหวในประเทศไทย  ตั้งแตมิติของระดับนโยบายที่มีการ
ปรับเปล่ียนโครงสรางและกฏระเบียบ จนถึงมิติของกระบวนการเรียนรู  ลวนมีผลตอคุณลักษณะและ
กระบวนการพัฒนาของทันตบุคลากร    

 
3. การเปลี่ยนแปลงของสังคมในทิศทางที่สวนกระแสการปฏิรูประบบสุขภาพ 
 แมเปาหมายและทิศทางของการปฏิรูประบบสุขภาพจะมีลักษณะของหลักการเชิงอุดมคติที่ชัดเจน แต
กระบวนการของการปฏิรูป  โดยเฉพาะที่ดําเนินอยูในปจจุบัน  ยังมีขอวิพากษในหลายประเด็น   โดยเฉพาะการที่
ยังขับเคลื่อนไปโดยใชกลไกกฏหมายเปนหลัก  แตยังไมอาจลงลึกไปถึงหัวใจของการเปลี่ยนแปลงไดชัดเจนนัก  
ซึ่งมีผลตอการปรับเปล่ียน  หรือในการปฏิรูประบบเอง จําเปนตองมีเงื่อนไขของการเปลี่ยนแปลง คือความไร
เสถียรภาพที่จะนําไปสูการเปลี่ยนแปลงใหม  ซึ่งจะเหนี่ยวนําใหเกิดกระแสตานจากระบบเกา  ทั้งจากผูที่อยูใน
ฐานอํานาจเดิม และกลุมวิชาชีพ  ทันตบุคลากรที่จะกาวไปในระบบปฏิรูป จึงไมเพียงแตปรับตัวกับระบบเทานั้น 
แตจะตองมีกลยุทธของ “ผูนําการเปลี่ยนแปลง”  เพื่อสวนกระแสเสียดทานพื้นฐานเหลานี้ดวย  และจําเปนที่
จะตองคิดถึงการเปลี่ยนแปลงที่มาจากแรงกดดันภายนอก  มากกวาภายในวิชาชีพเอง 
 นอกจากนั้น  กระแสการเปลี่ยนแปลงของการปฏิรูปการเมืองและระบบสุขภาพ  ก็ไมใชเปนกระแสเดียว
ของการเคลื่อนไหวของสังคมไทย และบริบทของทันตบุคลากร  ยังมีทิศทางของสังคมระดับมหภาคอื่น ที่ทั้งหนุน
เสริมและกอแรงเสียดทานการปฏิรูประบบสุขภาพอยูเชนกัน ไดแก 
 
3.1 กระบวนทรรศนแมบทแบบชีวกลไกของวิทยาศาสตรการแพทย 
 กระแสหลักของวิทยาศาสตรที่เปนหลักของการนิยามความจริงและความเปนไปของโลกในศตวรรษที่
ผานมา  โดยเฉพาะกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในเชิงพัฒนาอยางสูงในทุกมิติ ทั้งในดานเทคโนโลยี อุตสาหกรรม 
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รวมถึงการแพทยและสาธารณสุข  แตในชวงกึ่งศตวรรษหลัง มนุษยเริ่มตระหนักถึงการที่ตนและโลกตอง
เผชิญหนากับส่ิงแทรกซอนของโลกที่นําโดยโลกทัศนทางวัตถุของวิทยาศาสตรมากเกินไป  กอใหเกิดการเสื่อม
โทรมของสิ่งแวดลอม  การขาดความเปนองครวมจากการมองโลกแบบแยกสวน  และความทรุดโทรมของจิตใจ
และจิตวิญญาณ  

การแพทยที่พัฒนางอกงามมาจากฐานทางวิทยาศาสตรที่กอประโยชนใหกับมนุษยชาติอยางมากมาย  
ก็ถูกวิพากษในอีกมุมหนึ่งเชนกันวา มองสุขภาพแบบแยกสวนโดยยึดโรคเปนหลัก  ทัศนะแมบทแบบชีวกลไกนี้
กําหนดวิธีคิดของวงการแพทยและสังคม  จนละเลยมิติอื่นๆของชิวิตและสุขภาพ   การลดทอนปรากฏการณของ
ชีวิตลงมาเปนกลไกทางชีววิทยาทําใหมิติที่เปนนามธรรมทางจิตวิญญาณ เชน ความดี ความงาม ถูกละเลย  
รวมถึงการเปนองครวมของสุขภาพมนุษย   

ในการปฏิรูประบบสุขภาพที่มีหลายแนวทางที่เปล่ียนกระบวนทรรศนทางสุขภาพ  จึงตองเผชิญกับ
ทัศนะแมบทของวิทยาศาสตรการแพทยที่เปนอุปสรรคสําคัญ โดยเฉพาะในประเทศไทยที่พัฒนาการทาง
วิทยาศาสตรและเทคโนโลยียังหางไกลจากจุดอิ่มตัว และยังจําเปนตองมีแผนพัฒนาการทางวิทยาศาสตรและ
เทคโนโลยีในแมแบบหลัก  การผสมกลมกลืนของสองกระบวนทรรศนในการศึกษาและการทํางานของทันต
บุคลากรเปนเรื่องที่ยากกวาการยึดขั้วใดขั้วหนึ่ง  และถาทัศนะแมบทยังไมถูกปรับความเขมขนลง  การ
ปรับเปล่ียนแนวคิดและพฤติกรรมของทันตบุคลากรในกระบวนทรรศนใหมก็ตองเผชิญกับแรงเสียดทานตอไป   
 

3.2  ระบบทุนนิยม/ บริโภคนิยม 
การกอตัวของทุนนิยมที่เปนวิถีหลักของโลกปจจุบัน  สัมพันธตอเนื่องมาจากการพัฒนารูปธรรมทาง

วิทยาศาสตร มากกวานามธรรมในศาสตรอื่น  ที่ทําใหมนุษยสัมพันธกันดวยผลประโยชนทางวัตถุเปนหลัก  และ
ใชการบริโภคเปนตัวกระตุนความงอกงามทางเศรษฐกิจ   ที่เปนคุณคาสูงสุดของการพัฒนาที่มนุษยยึดถือ 
 กระแสของการปฏิรูปสุขภาพมีทิศทางที่ขัดแยงกับกระแสสังคมขางตนอยูไมนอย  และยอมจะตองเผชิญ
อุปสรรคในการเคลื่อนตัว  ถากระแสโลกดานนี้ยังไมเปล่ียนเชนกัน 
 อยางเชนการที่ทันตบุคลากรสวนใหญ จะหันมาใหความสําคัญตอการสรางสุขภาพ หรือการทํางานใน
ระดับกลุมหรือสังคมแทนการยึดบทบาทของผูรักษาผูปวยเปนไปไดยาก   เพราะในจุดเกาของการเนนการรักษา
ผูปวย เปนจุดที่ตัวทันตบุคลากรเองไดรับความพึงพอใจสูงสุด  ทั้งจากการที่ไดทํางานที่มีบทบาทชัดเจนและคน
อื่นทําไมได  ขณะที่ในการทํางานสงเสริมสุขภาพ “อัตลักษณ” ของทันตบุคลากรจะลดลง  ไมแนใจในบทบาท
ตัวเองและไมไดรับการยอมรับวาเปนผูเชี่ยวชาญ   นอกจากนั้นในเชิงผลตอบแทนทางเศรษฐกิจ  การอยูใน
บทบาทของหมอรักษาผูปวยก็ใหผลตอบแทนสูงสุดเชนกัน  ทันตบุคลากรที่จะออกมานอกกรอบที่ม่ันคงและมั่งคั่ง
ดังกลาวจึงตองมีแรงจูงใจพิเศษ นอกเหนือจากผลตอบแทนที่เปนพื้นฐานของระบบสังคมปจจุบัน  ซึ่งก็เปนเรื่องที่
ยากทั้งในการที่จะปลูกฝงในการศึกษา หรือในการปฏิบัติงานจริง   นอกจากการปรับระบบในกระแสสังคมหลักให
เอื้อตอการเปลี่ยนแปลง  ซึ่งเปนเรื่องใหญและกวางขวางมาก 

นอกจากนั้น  การขยายตัวของการคาเสรีในโลก  โดยเฉพาะที่ควบคุมกํากับโดยองคกรการคาโลก  มีผล
ตอการที่ระบบบริการสุขภาพจะมีแนวโนมของการเปดเสรีมากยิ่งขึ้น  ทั้งจากคือการเปดเสรีของการบริการทางทัน
ตกรรมโดยการขามพรมแดน  (Cross border supply ) เชน Telemedicine, Tele-education, Internet ซึ่งไมมี
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กฎหมายใด ๆ ควบคุมเลย,   จากการเขามาบริโภคขามพรมแดน  (Comsumption Aboard) เชน รัฐบาลมี
นโยบายชักชวนชาวตางชาติ มาใชบริการทางการแพทยในประเทศไทย   ซึ่งมีขอดีคือมีเงินไหลเขาประเทศ แตใน
ระยะยาวอาจกระทบตอการถายเทบุคลากรไปสูเอกชน จนกระทบตอการกระจายทันตบุคลากร,  และจากการที่มี
การลงทุนขามชาติ   (Commercial Present) ในกิจการบริการสุขภาพ   อยางไรก็ตาม  ขอผูกพันทางการคา
บริการเกี่ยวกับสุขภาพในขอตกลงกับ องคการคาโลก  และขอตกลงการคาระดับภูมิภาค สวนมากเปนการผูกพัน
ภายในกรอบกฏหมายของไทย  เชน ไทยไมผูกพันในเรื่องใหคนตางชาติเขามาประกอบอาชีพดานสุขภาพในไทย  
แตตองเขามาสอบใบอนุญาตประกอบวิชาชีพตามที่สภาวิชาชีพกําหนด  ดังนั้นจึงยังไมเกิดผลกระทบใดๆตอ
ระบบบริการสุขภาพและการพัฒนากําลังคนดานสุขภาพแตอยางใด  และหากระบบบริการสุขภาพมีกลไกการ
กํากับดูแลที่เขมแข็ง   มีการปฏิรูปสูความมีประสิทธิภาพ เสมอภาคและคุณภาพ  จะชวยลดผลกระทบจากการ
ขยายการคาดานบริการสุขภาพในอนาคตได 

วิกฤตเศรษฐกิจของประเทศไทยที่เพิ่งเกิดขึ้น และยังมีความเปนไปไดที่จะเกิดปญหาละลอกใหมใน
อนาคต  ก็เปนปจจัยหนึ่งที่กระทบตอระบบบริการสุขภาพที่วางแผนกันไว  และรวมถึงกระทบตอพฤติกรรมของ
ทันตบุคลากรดวย 

 
4. จากสภาวการณและสิ่งแวดลอมในสังคมโลกและสังคมไทยที่เปล่ียนแปลง 

 สถานการณการเปลี่ยนแปลงของโลกมีแนวโนมของการเปลี่ยนแปลงในหลายกระแส เชน 
 - กระแสโลกาภิวัตน มีความเกี่ยวของเชื่อมโยงกันสูง ไมวาจะเปนภาคการเมือง เศรษฐกิจ สังคม
วัฒนธรรม ส่ิงแวดลอม  ระบบและเทคโนโลยีขอมูลขาวสารทวีความสําคัญขึ้นอยางกาวกระโดด  มีการสรางความ
รวมมือ เครือขายเพื่อพิทักษประโยชนของกลุมตน เชน ความรวมมือของกลุมประเทศตางๆ  ซึ่งกระแสการ
เปล่ียนแปลงที่รุนแรงและรวดเร็วนี้ เรียกรองการปรับตัวของบุคคลในสังคมอยางสูงในทุกๆดาน  และกอปญหา
ใหมๆที่กระทบตอสุขภาวะของผูคน โดยเฉพาะผูที่หรือสังคมไมอาจปรับตัวไดเพียงพออยางตอเนื่องเชนกัน 

 - โครงสรางของสังคมไทยเปลี่ยนแปลงไปในทุกมิติ เชน ครอบครัวเปลี่ยนจากครอบครัวขยายเปน
ครอบครัวเดี่ยวมากขึ้น  มีการยายถิ่นฐานสูง การเปลี่ยนแปลงการประกอบอาชีพเคลื่อนจากภาคเกษตรกรรมไปสู
อุตสาหกรรม พาณิชยและบริการมากขึ้น 

-   ดานสุขภาพโดยรวมแลวในสามทศวรรษที่ผานมา ดัชนีที่วัดสุขภาพทางกายตางๆของประชาชนไทยมี
แนวโนมดีขึ้น ทั้งอายุเฉล่ียเมื่อแรกเกิดเพิ่มขึ้นตั้งแต พศ. ๒๕๐๗ - ๒๕๓๙  โดยที่ผูชายเพิ่มจาก ๕๕.๙ ป 
เปน ๖๙.๙๗ ป และในผูหญิงเพิ่มจาก ๖๒.๐ ป เปน ๗๔.๙๙ ป  ภาวะการตายของทารกอายุต่ํากวา ๑ป 
ลดลงอยางมาก  เชนเดียวกับ อัตราตายมารดาตอเด็กเกิดมีชีพหนึ่งแสนคน  
-  อัตราตายจากโรคติดเชื้อในประชากรไทยมีการลดลงอยางชัดเจน  เชน โรคทองรวง  โรคพิษสุนัขบา โรค
มาเลเรีย  เปนตน รวมถึงอุบัติการปวยของโรคที่ปองกันไดดวยวัคซีน ไดแก หัด, บาดทะยักในเด็กแรกเกิด, 
คอตีบ, ไอกรน, โปลิโอ  แตมีโรคติดเชื้อหลายโรคที่ยังไมมีการเปลี่ยนแปลงในทางที่ดีนัก ไดแก โรคอุจจาระ
รวงที่ยังเปนปญหาสําคัญ โดยเฉพาะในเด็กต่ํากวา ๕ ป, โรคไขเลือดออกไมมีแนวโนมลดลงมีการระบาด
หนักทุกๆประมาณ ๒ ป  และโรคติดเชื้อเฉียบพลันระบบหายใจเด็กที่ยังคงเปนสาเหตุการตายสําคัญอันดับ
หนึ่งของกลุมโรคติดเชื้อในเด็กอายุต่ํากวา ๕ ป 
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- - มีปญหาสาธารณสุขหลายปญหาที่มีแนวโนมสูงขึ้น เชน  โรคเอดส และกลุมโรคเรื้อรัง โดยเฉพาะ โรคหัวใจ, 
มะเร็ง, เบาหวาน, กลุมโรคที่เกิดจากการประกอบอาชีพ อุบัติภัย  ซึ่งมักจะเปนปญหาที่เกิดจากพฤติกรรม
การดํารงชีวิต เชน การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา การเสพยาเสพติด การขับขี่ยานพาหนะ ที่ไมเหมาะสม การ
บริโภคอาหารและยาที่ไมเหมาะสมและการสําสอนทางเพศ  หรือจากสภาวะแวดลอมที่มีปญหา เชน มลพิษ
และสารปนเปอนในอากาศ, น้ํา, อาหาร   สุขภาพจิตคนไทยมีแนวโนมแยลง  แมวาจะยังไมมีดัชนีวัด
สุขภาพจิตที่ชัดเจน  แตเมื่อพิจารณาจากปญหาสุขภาพจิตที่สูงขึ้น เชน  ความชุกของโรคจิตและความ
ผิดปกติทางจิตที่สูงขึ้น โดยเฉพาะในชวงวิกฤติทางเศรษฐกิจ และสภาวะที่เกี่ยวพันกับสุขภาพจิตและสังคม 
เชน การฆากันตาย, การฆาตัวตาย, การใชยาเสพยติด, อัตราการใชยากลอมประสาท, ยาลดกรด, ยาลด
ความดันโลหิต, ยารักษาโรคกระเพาะ, มีแนวโนมการสูงขึ้นทั้งส้ิน 

- สถานการณของระบบบริการสุขภาพ อาจพอจะสรุปไดคือ  โครงสรางพื้นฐานของระบบบริการสาธารณสุข 
ไดกระจายไปครอบคลุมพื้นที่ตางๆอยางทั่วถึงทั้งในเมืองและชนบท นํามาสูการครอบคลุมบริการพื้นฐานทาง
สาธารณสุขมูลฐาน  ประชาชนไดรับหลักประกันสุขภาพมากขึ้น โดยเฉพาะในปจจุบันที่ไดกําหนดนโยบาย
หลักประกันสุขภาพถวนหนา  การผลิตและการกระจายบุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุข ที่แมจะมีจํานวน
เพิ่มขึ้นมาก แตยังไมเพียงพอตอความตองการ และยังมีปญหาการกระจายบุคลากร ระหวางกรุงเทพมหานคร, 
เขตเมือง และเขตชนบทที่แมดีขึ้น แตก็ยังแตกตางสูง โดยเฉพาะในชวงที่เศรษฐกิจขยายตัว การสงเสริมสุขภาพยัง
ไมไดผลมากนักในการรับกับปญหาของสุขภาพจากพฤติกรรม, วิถีชีวิตและสิ่งแวดลอมของสังคมยุคใหม   มีการ
ออก กฏหมายและการรณรงคที่เดนๆ เกี่ยวกับการไมสูบบุหรี่, การสวมหมวกกันน็อคและเข็มขัดนิรภัย, พรบ. 
วิชาชีพตางๆ , และพรบ.ดานการคุมครองผูบริโภค เปนตน แตยังมีการเขาไปมีสวนในการพิจารณาผลกระทบทาง
สุขภาพของนโยบายสาธารณะนอยมากทั้งในระดับชาติและทองถิ่น 

 
5  จากปญหาที่มีอยูแลวในปจจุบันที่ควรมีการแกไขปรับปรุง 
แมการปฏิรูปดานตางๆที่กลาวขางตน  จะมีรากฐานมาจากการแกไขปญหา ขอขัดของในอดีต  แตก็ยังมีบาง

ปญหาของการบริการสุขภาพ หรือปญหาเฉพาะของวงการทันตบุคลากร  ที่ควรไดรับการพิจารณาเปนพิเศษ 
-  การที่วงการทันตกรรมยังมีความสามารถในการพึ่งตนเองทางเทคโนโลยีที่ต่ํา  และมีการใชภูมิปญญาไทย

ที่นอย  ทั้งในดานภูมิปญญาไทยดั้งเดิม  และภูมิปญญาที่จะประยุกตองคความรูนานาชาติใหสอดคลองกับสภาพ
และปญหาของประเทศ 

- สถาบันการศึกษาทันตแพทยศาสตร  ยังขาดดุลยภาพทางวิชาการ ระหวางศาสตรวิทยาการกับองคความรู
ในการประยุกตใชกับบริบทของสังคมไทย และมีการสอดประสานของการผลิตและระบบบริการสุขภาพไม
เพียงพอ 
- ผลผลิตทันตบุคลากรไทยในปจจุบัน  ยังขาดความรูความสามารถและเจตคติที่ควรมีหลายประการ เชน  

ขาดความคิดริเริ่มสรางสรรค, การทํางานรวมกับคนอื่น, การมีภาวะผูนํา, เปนพวกวัตถุนิยม  ขาดจิตสํานึก
สาธารณะอันนําไปสูความบกพรองทางจริยธรรมในวิชาชีพ  เปนตน (รายละเอียดจะอยูในหัวขอเสนอแนะตอ
คุณลักษณะของทันตบุคลากรไทย) 
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6. จากแนวโนมสถานการณปญหาทันตสาธารณสุขของประเทศ 
 จากการทบทวนวรรณกรรมถึงสถานการณของปญหาโรค สุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพและการรับบริการ
ของประชาชนไทย  พอสรุปสถานการณและแนวโนมปญหาทันตสาธารณสุขของประเทศ ไดวา 
- สถานการณโรคฟนผุในฟนน้ํานมในเด็กกอนวัยเรียน มีแนวโนมสูงขึ้นอยางชัดเจน โดยเฉพาะในเขตชนบทที่

มีอัตราเพิ่มของปญหามากขึ้น  
- สถานการณโรคฟนผุในฟนถาวร แมในกลุมวัยรุนจะมีปญหาลดต่ําลงเล็กนอย แตมีแนวโนมสูงขึ้นในกลุม

อายุสูงขึ้น โดยเฉพาะในเขตเมือง  ความตองการการรักษาคือการถอนฟนเปนสวนใหญ 
- สถานการณเหงือกอักเสบ ดูเหมือนวาทุกกลุมอายุมีคาเฉล่ียสภาวะเหงือกปกติมากขึ้น แตในขณะเดียวกันก็

พบวารอยละของการมีเหงือกอักเสบสูงขึ้นอยางมากโดยเฉพาะในกลุมวัยรุน ในเขตชนบท และภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือมีปญหาสถานการณเหงือกอักเสบมากที่สุดในทุกกลุมอายุ 

- สถานการณโรคปริทันต โดยภาพรวมทุกกลุมอายุมีปญหาโรคปริทันตลดลง ปญหาของโรคนี้อยูในเขตชนบท
ทุกกลุมอายุ ภาคใตและภาคกลางเปน 2 ภาคที่มีปญหานี้อยูมาก 

- พฤติกรรมสุขภาพชองปากของประชาชนไทย ในดานการแปรงฟนเปนประจําจะยังเปนปญหาในกลุมสูงอายุ  
และในประชาชนชนบท ขณะที่แนวโนมของคนรุนใหมและในเขตเมืองที่เจริญขึ้นมีแนวโนมการพัฒนานิสัย
การแปรงฟนเปนประจํา ดวยยาสีฟนผสมฟลูออไรดมากขึ้น 

- การบริโภคน้ําตาลที่เปนปจจัยเสี่ยงสําคัญของโรคฟนผุ  มีแนวโนมการเพิ่มขึ้นในประชาชนไทยมาโดยตลอด
ระหวางป พ.ศ. 2528-2541 คือ จาก 12.7 กิโลกรัม/คน/ป ในป พ.ศ. 2528 เปน 27.9 กิโลกรัม/คน/ป ในป 
2540 หรือมากกวา 2 เทาตัวในระยะเวลาเพียง 12 ป 

- พฤติกรรมการรับบริการของประชาชนสวนใหญ ยังมีแนวโนมของการรอดูอาการหรือปลอยใหหายเองกอน 
และมารับการรักษาเมื่อเกิดอาการหรือเกิดผลกระทบตอชีวิตประจําวันมากกวาเปนการรักษาเชิงปองกัน  
รอยละของประชาชนไทยที่มารับบริการทันตกรรมในรอบปคอนขางต่ํา โดยเฉพาะในกลุมของผูสูงอายุ และ
ในเขตชนบท  พบวา ประชาชนในเขตชนบท  ยังมีการเขาถึงบริการทันตกรรมประมาณรอยละ 8.9  ในระดับ
อําเภอ และแมในสถานีอนามัยที่มีทันตาภิบาลประจําอยูรวมใหบริการ จะมีประชาชนไดรับบริการประมาณ
รอยละ 13.2  เทานั้น 

- การเขารับบริการทันตกรรมของประชาชน นอกจากดานการับรูถึงสภาวะชองปากของตนแลว จะคํานึงถึง
ปจจัยดานความใกลของสถานบริการ การมี สิทธิในการเบิกคาใชจาย  ความพึงพอใจในสถานบริการและ
ทันตบุคลากรเปนสําคัญ 

- ปจจัยที่เกี่ยวของกับทันตบุคลากรที่ประชาชนพึงพอใจ ไดแก ความสุภาพ ความเอาใจใส  คุณธรรม การตรง
ตอเวลา มนุษยสัมพันธ ความรู ความสามารถในการปฏิบัติงาน ความสามารถในการสื่อสาร 

- แมสิทธิผูปวยทั้ง 10 ขอจะครอบคลุมตอสิทธิสําคัญของประชาชนพอสมควร แตในทางปฏิบัตินั้นประชาชนก็
ยังไมไดใชสิทธินั้นอยางเต็มที่ เนื่องจากมีอิทธิพลของสภาพสังคมวัฒนธรรมไทยที่ไมอยากรองเรียนตอหมอ
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รวมทั้งแนวปฏิบัติของสถานพยาบาลในบางประเด็นก็ยังมีขอจํากัดอยู   อยางไรก็ตาม เร่ืองรองเรียนที่มีถึง
ทันตแพทยสภา มีแนวโนมเพิมขึ้น โดยเฉพาะจากผูปวยในเมืองใหญ  

- บริการทันตกรรมสวนใหญ  เปนดานการรักษา  โดยเฉพาะการถอนฟนเปนอันดับที่หนึ่ง และบริการรักษา
สวนใหญเปนบริการที่ไมยุงยากซับซอน  (ทั้งใน รพช. รพศ./รพท. รวมถึงภาคเอกชน) แมจะเปนสถานบริการ
ระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ ที่ใชแตเฉพาะทันตแพทยและทันตแพทยผูเชี่ยวชาญพิเศษเปนผูใหบริการเทานั้น 
แตสัดสวนของบริการที่ใหสูงสุด ยังเปนการถอนฟนอยางงายถึงกวาหนึ่งในสาม (รอยละ36.4) และสัดสวน
ของบริการทันตกรรมอยางงายอันไดแก การถอนฟนอยางงาย, การอุดฟนหนึ่งดาน, การขูดหินปูนและทันตก
รรมปองกัน มีสัดสวนรวมกันถึงรอยละ 71.2 

- ในภาพรวมทั่วประเทศ (2541)  ทันตบุคลากรภาครัฐซ่ึงครอบคลุมทั้งทันตแพทยและทันตาภิบาลมีปริมาณ
งานโดยเฉลี่ย  1,654 คนตอป   ทันตบุคลากรภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีปริมาณงานสูงสุด (1,863  คนตอป)  
รองลงมาคือ  ภาคใต, ภาคเหนือ  และภาคกลาง  ตามลําดับ   จํานวนครั้งที่ทันตแพทยหนึ่งคนใหบริการ
ผูปวยมีจํานวนตั้งแต 1,197 - 5,858 ครั้งตอคนตอป   

- การใหบริการทันตกรรมระหวางทันตแพทยและทันตาภิบาล  และระหวางโรงพยาบาลชุมชนกับสถานีอนามัย  
มีลักษณะการทํางานที่ซ้ําซอนกัน 

- ขอมูลพื้นฐานของการใหบริการทันตกรรมในภาคเอกชนยังเปนที่ขาดแคลนอยูมากทั้งที่สถานบริการทันตก
รรมภาคเอกชนมีอยูเปนจํานวนมาก  และสมควรถูกนําเขามาเปนสวนหนึ่งในระบบบริการทันตสุขภาพของ
ประเทศ  

 
 
 

คุณลักษณะทันตบุคลากรไทยในอนาคต 
 
 

คุณลักษณะของทันตบุคลากรไทยในอนาคต  จากทิศทางของปจจัยที่เกี่ยวของและจากวิสัยทัศนของ
ผูทรงคุณวุฒิ  พอประมวลไดดังนี้ 

 
ความรูและทักษะทางทันตกรรม 

ประกอบดวยการมีความรูพื้นฐานทางทันตแพทยศาสตรที่ดี  มีทักษะดานเทคนิคในการประกอบวิชาชีพทัน
ตกรรม  ซึ่งเปนพื้นฐานของการเปนผูประกอบวิชาชีพ  แมวาหลักสูตรการผลิตบุคลากรในปจจุบันจะเนนเปนหลัก
อยูแลว   แตการพัฒนาใหสอดคลองกับวิทยาการทันตแพทยศาสตรที่กาวหนาไปอยางรวดเร็วยังเปนเรื่องที่จําเปน  
ทั้งนี้คงจะตองปรับสัดสวนใหเหมาะสมกับการพัฒนาคุณลักษณะดานอื่นดวย  
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ความรูและทักษะในการสงเสริมสุขภาพและเคลื่อนไหวสังคม  
สอดคลองทิศทางการปฏิรูประบบสุขภาพที่เนนการสรางเสริมสุขภาพมากขึ้น   คุณลักษณะสําคัญของทันต

บุคลากรในอนาคตจึงถูกวิเคราะหวา จําเปนจะตองมีความรูและทักษะที่เกี่ยวของกับการสงเสริมสุขภาพใหมาก
ขึ้น  โดยเฉพาะการสงเสริมสุขภาพภายใตกระบวนทรรศนใหม   อันไดแก  ความรูและทักษะในการlส่ือสาร  การ
ชี้นําสังคม (social advocacy)   

  
    ทักษะดานความคิด 
ประกอบดวย  การมีความคิดสรางสรรค,  การคิดแบบวิเคราะหวิจารณ, การมีความคิดรวบยอด,  ความคิด

เชิงกลยุทธ, ความคิดเชิงอนาคต    
 
ความรูความสามารถในการวิจัยและเรียนรูตลอดชีวิต 

 ในความกาวหนาของวิทยาการ ที่มีองคความรูใหมๆเกิดขึ้นตลอดเวลา  ความรูจากการศึกษาในระบบ
การผลิตบุคลากรนอกจากจะเปนเพียงความรูพื้นฐานเทานั้นแลว  ยังมีโอกาสที่จะลาสมัยไดเร็วขึ้นเรื่อยๆอีกดวย   
ดังนั้นทักษะในการเรียนรูตลอดชีวิต และความสามารถในการวิเคราะหวิจัยหาองคความรูที่เหมาะสมกับบริบท
ของตน  เปนที่คุณลักษณะที่ถูกชี้วา มีความจําเปนอยางสูงตอการทํางานในอนาคตของทันตบุคลากร  ทั้งในการ
ใหบริการทันตกรรมและการทํางานทันตสาธารณสุข ในระบบสุขภาพที่ปรับเปล่ียนจากการวางแผนและเปาหมาย
จากศูนยกลาง เปนการมอบอํานาจใหสวนพื้นที่วางแผนและกําหนดแนวทางการทํางานที่เหมาะสมกับ
สภาพการณของแตละพื้นที่มากขึ้น   

 
ทักษะชีวิต  ทักษะในการทํางานรวมกับคนอื่นและการมีสัมพันธภาพกับผูปวย 

ทันตบุคลากรในอนาคตควรมีความรูพื้นฐานที่กวางกวาเพียงวิชาชีพเพื่อสามารถเขาใจสภาพการณความ
เปล่ียนแปลงของโลก   เชน  มีความรูทางวิทยาการสารสนเทศ, ภาษาตางประเทศ, วิชาการทางสังคมศาสตรที่
จําเปน, และความรูรอบตัวทั่วไปที่จะทําใหเปนผูรูรอบ  มีวิสัยทัศน   

และควรมีความสามารถในการแกปญหา (problem solving ability) และการแกขอขัดของ หรือความขัดแยง
ตางๆทั้งในชีวิตและการทํางาน 

นอกจากนั้นในทางบุคลิกภาพควรเนนใหมีความเปนผูนําและผูตามที่ดี  มีความฉลาดทางอารมณและมนุษย
สัมพันธในการที่จะใชชีวิตอยางมีความสุข 

ในฐานะของหมอ  ความสามารถในการมีสัมพันธภาพกับผูปวยเปนส่ิงที่สําคัญ  ซึ่งควรจะเริ่มตั้งแตการที่
ทันตบุคลากรตระหนักถึงศักดิ์ศรีความเปนมนุษยและสิทธิผูปวย  มีทักษะของการสื่อสารและการสราง
ความสัมพันธที่ดี 

 ในฐานะของบุคคลที่อยูในสังคมที่ซับซอนมากขึ้น  ทันตบุคลากรควรจะสามารถคนหาอัตลักษณ (identity) 
ของตนเองได   มีความเชื่อม่ันในตนเองที่จะดํารงตนในสังคมไดอยางมีคุณคาและมีความสุขจากตัวตนของตนเอง 

 
 การมีเจตคติดานจริยธรรม  ความรับผิดชอบตอสวนรวม 
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ในสังคมไทยที่การแพทยเปล่ียนจากการเกื้อกูลในสังคมมาเปนอาชีพหนึ่งอยางเกือบจะเต็มตัว    เปน
คุณลักษณะทางจริยธรรมของทันตบุคลากรถูกชี้วาจําเปนตองเนนความสําคัญมากขึ้น   ทั้งในดานเจตคติของ
บุคคล  และในความรับผิดชอบอยางเปนระบบตามสิทธิตามขอกฏหมาย  และจรรยาบรรณทันตแพทย    ทั้งใน
สวนของวิชาชีพและในฐานะของการเปนสมาชิกในสังคมมนุษย ซึ่งในขยายไปถึงในการเปนผูที่มีจิตสํานึกของการ
รับผิดชอบตอสังคม  และ การเคารพสิทธิของความเปนคนที่เทาเทียมกัน 

 
คุณสมบัติโดยภาพรวม และจุดเนนของการเปลี่ยนแปลง 
ปญหาหนึ่งในการระบุถึงคุณลักษณะของบุคลากรใดก็ตาม  ก็คือ  คุณลักษณะที่ดีงามทั้งหลายทั้งปวง  จะ

ถูกรวบรวมมาประมวลเขากันไว  ซึ่งแมไมอาจปฏิเสธขอดีของการที่พึงจะมีคุณลักษณะทั้งปวงนั้นไมได   แตควร
ตระหนักวา อาจเปนเรื่องยากลําบากมากในทางปฏิบัติ  ที่จะคัดสรรและพัฒนาคุณลักษณะทุกประการในตัว
บุคคลหนึ่งใหเปนจริงได  ไมวาดวยขอจํากัดของความสมบูรณแบบในปจเจกบุคคล หรือความจํากัดของเวลาและ
ทรัพยากรในการที่พัฒนา    ดังนั้น  การเนนจุดสําคัญและคุณลักษณะที่ควรมีลําดับความสําคัญในการ
ปรับเปล่ียนจากสถานการณปจจุบัน  นาจะชวยใหเห็นถึงแนวทางการพิจารณาปรับปรุงภายใน
กระบวนการพัฒนาทันตบุคลากรไดชัดเจนขึ้น 

จากการประมวลถึงสถานการณที่สงผลกระทบในอนาคต และการแสดงความเห็นตามวิสัยทัศนของ
ผูทรงคุณวุฒิ  อาจพอสรุปใหเห็นถึง  คุณลักษณะของทันตบุคลากรในอนาคต  ที่ควรมีการปรับจากที่เปนเพียง
แพทยที่สรางจากฐานวิทยาศาสตรการแพทย  ที่แมจะมีจุดแข็งในการประยุกตวิทยาศาสตรในการเขาใจกลไก
รางกายมนุษยและเทคโนโลยีในการรักษาความเจ็บปวย  แตก็จะทําใหมีขอจํากัดในการถูกปลูกฝงใหเนนแตเร่ือง
ทางกายภาพ  มองมนุษยและความเจ็บปวยแบบแยกสวน  และจํากัดในความสามารถบูรณาการพหุปจจัยที่
สัมพันธกับสุขภาวะของบุคคลและสังคม   โดยปรับใหเคลื่อนมาในทิศทางที่เปนบุคลากรทางสุขภาพที่มี
ฐานความรูกวางขึ้น ในการที่เขาใจมิติทางสุขภาพองครวม  ทั้งกาย จิต สังคมและจิตวิญญาณ    มีทักษะทาง
ความคิดและปญญาที่จะสามารถบูรณาการความรูทางวิทยาศาสตรการแพทยและศาสตรอื่นๆในการทํางานองค
รวมทั้งสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค รักษาและฟนฟูสภาพ อยางมีจิตสํานึกและจริยธรรม 

 
 

 
 

 บทบาทหนาที่ของทันตบคุลากรในอนาคต 
 
 

บทบาทหนาที่ในการทําหนาที่ของทันตบุคลากร   นาจะมีการปรับเปล่ียนไปตามการเปลี่ยนแปลง  ดังนี้ 
 
1. บทบาทหนาที่ระหวางทันตแพทยและทันตาภิบาล 
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ในความเห็นตอบทบาทหนาที่ระหวางทันตแพทยและทันตาภิบาล เปนประเด็นสําคัญที่ไดรับการเรียกรองให
ทบทวนจากหลายๆฝายอยูตลอดมา  โดยอาจประมวลปญหาหรือขอจํากัดของบทบาทในปจจุบันจากมุมมอง
ตางๆ  ซึ่งไมจําเปนตองสอดคลองตรงกัน และบางมุมมองของคนละกลุมก็อาจตรงกันขามกัน   ไดดังนี้ 

1.1 ขอบเขตการทํางานของทันตแพทยกับทันตาภิบาลในปจจุบันมีการซอนทับกันสูง   
- โดยงานบริการทันตกรรมพื้นฐาน เชน การถอนฟน  การอุดฟน  การขูดหินปูน ซึ่งเปนงานทันตกรรมสวน

ใหญโดยเฉพาะอยางยิ่งในสถานบริการภาคราชการ  อยูในบทบาทหนาที่ของทั้งทันตแพทยและทันตาภิ
บาล   ซี่งแตเร่ิมแรกการกําหนดหนาที่ของทันตาภิบาลจะอยูในการบริการแกเด็ก  แตตอมา ดวยบทบาท
ดังกลาวไมสอดคลองกับสภาพปญหาความตองการบริการในสถานพยาบาลของรัฐโดยเฉพาะในระดับ
อําเภอ  จึงมีการปรับบทบาทของทันตาภิบาลใหบริการทันตกรรมพื้นฐานแกผูใหญดวย   

- ความซอนทับของบทบาทหนาที่ดังกลาว ไมมีปญหาขัดแยงมากนัก  ในการใหบริการในโรงพยาบาล
ชุมชนและสถานีอนามัย  เพราะทันตแพทยมีจํานวนจํากัดเมื่อเทียบกับอุปสงคของงานพื้นฐานเหลานี้   
แตในระบบบริการที่เร่ิมปรับเปล่ียนไปในการปฏิรูประบบสุขภาพ โดยเฉพาะการกําหนดชุดสิทธิ
ประโยชนทางทันตกรรมในการบริการสุขภาพถวนหนา   และการเปดกวางใหภาคเอกชนเขารวมในการ
บริการภาครัฐตามพันธะสัญญา  (ซึ่งสวนใหญจะเริ่มมีบทบาทในเขตเมืองใหญ)  ไดเรงเราการชี้ถึง
ประเด็นนี้มากขึ้น  โดยเฉพาะจากมุมของทันตแพทยที่เห็นวาดวยระยะเวลาการศึกษาที่ตางกัน ไมนาที่
บุคลากรทั้งสองประเภทจะรับผิดชอบตอบริการทันตกรรมสวนใหญนี้ไดอยางมีคุณภาพใกลเคียงกัน 

- การซอนทับของงานปรากฏชัดในลักษณะการทํางานที่มีลักษณะของการทํางานเปนทีมต่ํา  มักจะแบง
งานแยกกันทําเสียเปนสวนใหญ  

- ผลของการซอนทับของการทํางานประการสําคัญอีกประการหนึ่ง คือ ทันตแพทยไทยโดยเฉพาะใน
ภาครัฐมีแนวโนมจะใหบริการอยางงายซึ่งเปนอุปสงคสวนใหญ   จนมีการใหบริการที่ซับซอนนอยกวาที่
ควร ตัวอยางจากขอมูลในบทที่ 3 เชน .ในโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไป ซึ่งมีเพียงทันตแพทย
เปนผูใหบริการ (มีสัดสวนของผูเชี่ยวชาญคอนขางสูง) พบวา ในป 2542 มีการใหบริการอยางงาย เชน 
การถอนฟนอยางงาย การอุดฟน 1 ดาน การขูดหินปูน (ไมรวมการรักษาโรคปริทันต) และทันตกรรม
ปองกันรายบุคคล สูงถึงรอยละ  61.2  โดยมีการรักษาที่ซับซอนขึ้นในปริมาณที่ต่ํามาก เชน ศัลยกรรม
ชองปากรอยละ 2.9  การทําฟนปลอมรอยละ 1.7 และ การรักษาครองรากฟนเพียงรอยละ 1.3  เทานั้น 
ซึ่งสัดสวนเหลานี้ในโรงพยาบาลชุมชนยิ่งนอยลงไปอีก  

 
1.2  การที่ทันตาภิบาลตองทํางานอยูภายใตการกํากับของทันตแพทยในภาคราชการไมสอดคลองกับ

สภาพการณจริง 
- ปจจุบันทันตาภิบาลไดถูกกําหนดขอบเขตการทํางานตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข พศ. 2532 ซึ่ง

กําหนดใหทันตาภิบาลตองทํางานอยูภายใตการกํากับของทันตแพทยในภาคราชการเทานั้น  ซึ่งมีขอ
เรียกรองจากทันตาภิบาลวาไมสอดคลองกับสภาพการณจริง  เพราะในทางพฤตินัยของการทํางานใน
โรงพยาบาลชุมชน และโดยเฉพาะในสถานีอนามัย  ทันตาภิบาลตองใหบริการทันตกรรมโดยลําพัง  
และตองรับผิดชอบตอความผิดพลาดในการรักษาที่เกิดขึ้น  
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- นอกจากนั้น  การที่ทันตาภิบาลถูกจํากัดใหทํางานไดเฉพาะภาคราชการ  ก็ทําใหเกิดความไมเทาเทียม
กับภาคเอกชนที่เขารวมสัญญาในการเปนหนวยสัญญาปฐมภูมิในการประกันสุขภาพ   

 
1.3  ทันตาภิบาลประสบปญหาดานความกาวหนา  
- ภายใตขอบเขตของบทบาทหนาที่ที่ไมชัดเจนนี้ ทําใหทันตาภิบาลประสบปญหาในการทํางานและ

ความกาวหนาในการพัฒนางาน   โดยในการบริการทันตกรรมก็ทําหนาที่ไดไมสมบูรณ  โดยเฉพาะผูจบ
ใหมที่ฝกทักษะมานอย  แตตองรับผิดชอบการรักษาผูปวยที่ยากเกินไป  และแมจะพัฒนาการใหบริการ
รักษาก็ไมอาจฝกอบรมยกระดับความเชี่ยวชาญได ดวยไปซอนทับกับการทํางานของทันตแพทย   

- ในดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค  ก็มีความจํากัดในการทํางานเฉพาะชองปาก ขณะที่บริการ
ระดับนี้ โดยเฉพาะในสถานีอนามัยตองการการทํางานแบบเปนองครวม  ปญหานี้สะทอนถึงในดาน
ความกาวหนาทางราชการที่มีความจํากัดของนักวิชาการทันตสาธารณสุข  จนทันตาภิบาลจํานวนไม
นอยที่ตองใชวุฒิปริญญาตรีที่ศึกษาเพิ่มเติมยายการทํางานนอกสาขาทันตสาธารณสุขเพื่อ
ความกาวหนา   และพบวาในหลายพื้นที่  ทันตแพทยซึ่งมักสนใจงานบริการทันตกรรมมากกวาไมอาจ
เปนพี่เล้ียงหรือหัวหนาทีมทันตสาธารณสุขในการทํางานดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในโรงเรียน
และชุมชนนี้ไดดีนัก    

 
1.4  บทบาทระหวางทันตแพทยกับบุคลากรขางเคียง ในระดับสากล    
- ปญหาการจําแนกบทบาทระหวางทันตแพทยกับบุคลากรขางเคียงนี้  ไมใชปรากฏการณเฉพาะของ

ประเทศไทย แตเปนปญหาสากลที่มีรูปแบบการจัดการแตกตางกัไป เพื่อใหเกิดประสิทธิภาพและความ
เหมาะสมสูงสุด 

-  มีเอกสารและบทความทางทันตกรรมจํานวนมากชี้ใหเห็นถึงวิชาชีพทันตแพทยมีการใชบุคลากร
ขางเคียงต่ํามาก เมื่อเทียบกับวิชาชีพแพทย  (Renson, 1993; Mason, 1994; Pike, 1994; Linz; 1995)     
ในรายงานขององคการอนามัยโลก โดย Barms (1987) ไดชี้ถึงแนวทางการปรับปรุงบทบาทของทันต
บุคลากร จากแนวโนมการลดลงของโรคในชองปากของโลก วาในประเทศพัฒนาจําเปนจะตองปรับ
สัดสวนของทันตแพทยกํบบุคลากรขางเคียง โดยเพิ่มบุคลากรขางเคียงใหสูงขึ้น   และคณะกรรมการ
ผูทรงคุณวุฒิขององคการอนามัยโลกสนับสนุนรายงานนี้วา ทันตแพทยควรพัฒนาการศึกษาตอเนื่องให
รับผิดชอบการบริการทันตกรรมที่ซับซอนและใชเทคโนโลยีสูงใหมากยิ่งขึ้น    และบริการทันตกรรม
พื้นฐานควรจะสามารถใหบุคลากรขางเคียงประเภทตางๆรับไปมากขึ้น   ในป 1993 องคการอนามัยโลก
มีขอแนะนําวา “มีความตองการทันตแพทยรูปแบบใหม ผูซึ่งไดรับการฝกอบรมอยางกวางขวางขึ้นใน
ลักษระของ แพทยชองปาก (oral physician) ที่รับผิดชอบการดูแลอยางตอเนื่องในบริเวณชองปากและ
ใบหนา”  แพทยชองปากนี้เปนหัวหนาทีมที่ดูแลการบริการองครวมโดยมีบุคลากรขางเคียงสนับสนุน 

- ใน Nuffield report (1993)  ที่เนนการศึกษาปสถานการณในสหราชอาณาจักรแนะนําบุคลากรขางเคียง
ทางคลินิกสองประเภทคือ oral health therapist และ clinical dental technician โดยทันตแพทยเปน
หัวหนาทีมที่มีบทบาทหลักอยูที่การวินิจฉัยโรค การวางแผนการรักษาโดยรวม การกํากับควบคุมและให
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การบริการที่ซับซอน   The Australian Health Ministers Advisory Council ไดทดลองรูปแบบบริการ
ใหมที่ใกลเคียงกันนี้    

 
แนวทางการปรับปรุง  
 มีขอเสนอเพื่อการปรับปรุงแกไขปญหาเรื่องการซอนทับของบทบาทหนาที่ระหวางทันตแพทยและทัน
ตาภิบาลอยูหลายประการ  เชน การปรับบทบาทการทํางานของทันตาภิบาลใหเนนมาในทางการสงเสริม
สุขภาพและปองกันโรคมากขึ้น ซึ่งแมวา  จะไดการยอมรับโดยทั่วกันทั้งในหมูผูทรงคุณวุฒิ และในฝายทัน
ตาภิบาลเอง   แตรายละเอียดของแนวทางการปรับปรุง  ยังมีความเห็นที่ยังไมสอดคลองกันนัก   
 อันอาจสรุปแนวทางเสนอปรับเปล่ียนได 4 แนวทาง ดังนี้ 
 
แนวทางแรก  
โดยการปรับขอบังคับทางกฏหมายใหขอบเขตการใหบริการทันตกรรมของทันตาภิบาลลดลง  เหลือเพียงงาน

ทันตกรรมปองกันเปนหลัก  เชน การขูดหินปูน  การเคลือบหลุมรองฟน  และการรักษาอยางงาย เชน การอุดฟน
กึ่งชั่วคราวดวยกลาสไอโอโนเมอรโดยไมใชเครื่องกรอฟน เพื่อที่จะไดทํางานดานการสงเสริมสุขภาพและปองกัน
โรคในหนวยบริการปฐมภูมิมากขึ้น  และทําใหจํานวนของทันตาภิบาลในฐานะทันตบุคลากรหลักของหนวยปฐม
ภูมิไดรับการคาดหมายวาจะตองทวีมากขึ้น พรอมๆกับการปรับบทบาท ที่ไมตองจํากัดอยูแตในภาครัฐเทานั้น 

ขอดีของแนวทางนี้ คือเกิดความชัดเจนของขอบเขตการทํางานของทันตาภิบาลโดยขอกฎหมายอยางชัดเจน  
และความซอนทับของขอบเขตการทํางานกับทันตแพทยที่ลดลง (คลายกับ dental hygienist ในสหรัฐอเมริกา) นี้  
จะชวยใหการขยายการทํางานของทันตาภิบาลในภาคเอกชนไดรับการยอมรับมากขึ้น   
 ขอจํากัดของแนวทางนี้  คือ  การเปลี่ยนแปลงขอบเขตตองเริ่มใชกับทันตาภิบาลที่ผลิตใหม  ทําใหมี
ความตองการทันตาภิบาลเพิ่มอีกจํานวนมาก  ขณะที่แนวโนมของกําลังคนของภาคราชการกําลังลดลง  และใน
การจางงานในสวนทองถิ่นหรือภาคเอกชน เพื่อการทํางานสงเสริมสุขภาพพื้นฐานมีความตองการกําลังคนที่มี
ศักยภาพในการทํางานแบบองครวมและเอนกประสงค (holistic and multipurpose)  มากกวา  ทําใหทันตาภิ
บาลที่มีความสามารถทํางานทันตกรรมไดนอยอาจไมไดรับความสนใจในการจางงาน และในทางปฏิบัติการลด
บทบาทของทันตาภิบาลในการชวยทันตแพทยใหการรักษาอยางงายลง  อาจทําใหบทบาทของทันตแพทยซึ่งใน
ปจจุบันใหการรักษาทางทันตกรรมที่ซับซอน เชน  การรักษาคลองรากฟน  การทําฟนปลอม  ซึ่งนอยมากอยูแลว  
อาจจะลดลงไปอีก   
 
 แนวทางที่สอง  
 แมจะเห็นดวยกับการเนนการทําหนาที่ในการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคของทันตาภิบาล   แต
ผูทรงคุณวุฒิหลายทานมีขอคิดในการจะปรับลดขอบเขตของการรักษาพยาบาลอยางงายของทันตาภิบาลลง  
โดยยังเห็นวาตองคํานึงถึงการกระจายบริการสูประชาชน  และการชวยแบงเบาภาระใหทันตแพทยสามารถทํางาน
ขั้นสูงไดมากขึ้น  ทั้งนี้ความจําเปนที่จะใหทันตาภิบาลมีบทบาทการรักษาพยาบาลมากนอยเพียงไรในแตละ
สถานที่และเหตุการณยังขึ้นกับการกํากับดูแลของทันตแพทยอยู  และการตัดสินวาทันตาภิบาลควรมีขอบเขตการ
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ทํางานไดเพียงไรนาจะมาจากการวิจัย  เพื่อไมเปนขอครหาวาเปนการกีดกันของวิชาชีพ   การปรับเปล่ียนแบบนี้  
มีความเปนไปไดในสถานการณของการลดการขยายตัวของกําลังคนภาคราชการมากกวา 
 ขอจํากัดของแนวทางนี้  คือยังไมอาจกําหนดกรอบอยางเปนรูปธรรมที่จะใหทันตาภิบาลมาทํางาน
เนนหนักในดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคใหมากขึ้น  การปรับบทบาทยังขึ้นกับผูบริหารงานในพื้นที่ที่จะ
เห็นความสําคัญและสามารถประเมินและปรับบทบาทดังกลาวใหเหมาะสมเพียงใด  และยังไมทําใหเกิดเงื่อนไข
การที่ดีขึ้นในการที่ทันตาภิบาลจะขยายไปทํางานในภาคเอกชน โดยยังคงใหการแกไขปญหาของการทํางาน
สงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปากของหนวยคูสัญญาภาคเอกชนที่ไมอาจจางทันตาภิบาลได  อาจทําโดย
วิธีมาจางหนวยงานราชการที่มีทันตาภิบาลทํางานอยู   
 
 แนวทางที่สาม 

ในมุมของทันตาภิบาลตองการทางออกที่จะเปดใหมีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรมชั้นที่สอง  ที่
จะทําใหทันตาภิบาลมีอิสระที่จะรับผิดชอบงานในขอบเขตที่ตนใหบริการโดยตรง  และอาจทํางานนอกภาค
ราชการไดดวย     

แตขอขัดแยงในผูทรงคุณวุฒิหลายทานที่คอนขางจะสอดคลองกับขอโตแยงของทันตแพทยในหลาย
ประเทศ   คือความกังวลเกี่ยวกับขอบเขตการใหบริการที่ไมชัดเจนจนอาจจะทํางานเกินความสามารถที่มีไดงาย  
เพราะบทบาทของทันตแพทยและทันตาภิบาลตางจากขอบเขตระหวางแพทยและพยาบาลวิชาชีพ  ดวยทันตาภิ
บาลไมไดเปนอีกวิชาชีพหนึ่ง  แตเปนเปนบุคลากรขางเคียง (auxiliary) ของทันตแพทย  ที่ไมควรมีการประกอบ
โรคศิลปะแยกตางหากจากทันตแพทยไป  และเห็นวาการมีใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะของทันตาภิบาลเปน
เร่ืองของการตัดสินใจวางระบบ  ซึ่งประเทศไทยยังมีจุดออนมากในเรื่องการบังคับใชกฎหมาย  ผูทรงคุณวุฒิใน
สายการผลิตทันตาภิบาลก็ชี้วา  ส่ิงที่นาจะทําเรื่องการรักษาของทันตาภิบาลคือใชระเบียบเดิมไปกอน  รอให
องคกรวิชาชีพเขมแข็ง  มาตรการทางสังคมและการควบคุมมีประสิทธิภาพกวานี้กอน  จึงพิจารณาเรื่อง
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรม 

สวนบทบาทของทันตาภิบาลในภาคเอกชนยังเปนเรื่องที่ออนไหว เชนเดียวกับบุคลากรขางเคียงอื่นๆใน
สายแพทยเองที่จะมีปญหากับวิชาชีพนอยกวาถาจํากัดขอบเขตการรักษาพยาบาลอยูเฉพาะในภาครัฐ   
 

แนวทางที่ส่ี 
เปนแนวทางที่ไมไดแยกเปนทางเลือกตางหากจากสามแนวทางขางตนชัดเจนนัก  แตเปนแนวทางที่

เสนอใหทันตาภิบาลขยายระยะเวลาการศึกษาจากสองปเปนส่ีป  เพื่อพัฒนาความรูความสามารถในการ
ใหบริการทันตกรรมในหนวยบริการปฐมภูมิ  ซึ่งในคงไมมีทันตแพทยคอยชวยนิเทศไดใกลชิดนักไดอยางมี
ประสิทธิภาพและปลอดภัยมากขึ้น  รวมถึงสามารถทํางานดานสงเสริมสุขภาพและควบคุมโรคแบบองครวมได
อยางสมบูรณขึ้นดวย 

 ขอจํากัดของแนวทางนี้อยูที่ทรัพยากรดานเวลาในการผลิต  และการจางงาน  การยอมรับบทบาทของ
บุคลากรสาธารณสุขอื่นในหนวยบริการปฐมภูมิ และการยอมรับของทันตแพทยที่อาจเห็นวาการซอนทับของ
ขอบเขตการทํางานยิ่งมากขึ้นกวาเดิม 
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ขอเสนอแนะตอการเลือกแนวทางปรับบทบาททันตแพทยและทันตาภิบาล 
ตามที่นําเสนอถึงบริบทของปญหาบทบาททันตบุคลากรในตอนตน  จะเห็นวา ลักษณะของปญหามี

ลักษณะหลายมิติ  
แคเพียงปญหาการทับซอนจนเสียประสิทธิภาพเพียงประการเดียว ก็มีปญหาควบทั้งการที่ทันตแพทยยัง

จมกับงานระดับพื้นฐาน จนมีเวลาทํางานที่ซับซอนนอย และการที่ทันตาภิบาลยังทํางานสรางเสริมสุขภาพใน
สัดสวนที่นอยไป   การปรับบทบาททันตาภิบาลเพื่อแกไขการทับซอนไปอยางใดอยางหนึ่ง ก็อาจจะเกิด
ภาวะแทรกซอนในอีกทางหนึ่งได   

นอกจากนั้น  ปญหาการทับซอนนี้ยังเกี่ยวพันรวมไปถึงการจัดการในระบบบริการสุขภาพใหม  ที่มีการ
ผสมผสานบริการภาครัฐและเอกชน  ตลอดจนความกาวหนาในการทํางานอีกดวย   

โดยคํานึงถึงแนวโนมของบริบทของประเทศไทยในอนาคต  การปรับปรุงบทบาทระหวางทันตบุคลากร  
ยังนาจะคงอยูภายใตลักษณะของทีมทันตกรรม หรือทีมสุขภาพชองปาก ที่มีทันตแพทยเปนหัวหนาทีมทําหนาที่
ในการควบคุมการดูแลสุขภาพแบบองครวม โดยมีบทบาทหลักในดานการวางแผนและกํากับงานในระดับมหภาค 
การตรวจวินิจฉัย การวางแผนการรักษาโดยรวม  การควบคุมคุณภาพและการใหบริการระดับที่ซับซอน  มากกวา
การที่ควรจะออกกฏระเบียบขีดเสนขอบเขตการบริการใหมอยางตายตัว และ/หรือ เปดโอกาสใหทันตาภิบาล
ใหบริการอิสระตามลําพัง    แตเปดโอกาสใหทีมสุขภาพชองปากปรับบทบาทของทันตบุคลากรตามขอบเขตเดิม
ตามสถานการณที่เหมาะสมในแตละพื้นที่และเวลา  โดยใชมาตรการทางการบริหารจัดการเขามากํากับทิศทาง 
เชน ใชเงื่อนไขสัญญาของการประกันสุขภาพถวนหนา  หรือการควบคุมคุณภาพของคณะกรรมการสาธารณสุข
ระดับพื้นที่ เปนตน 

รูปแบบของการประสานงานในทีมในพื้นที่อาจตองกําหนดปรับใหยืดหยุนกับสถานการณที่อาจไมใช
การทํางานอยูในสถานบริการเดียวกัน แตเปนเครือขายสถานพยาบาล เชน เครือขายของการบริการในหนวย
สัญญาปฐมภูมิที่ประกอบดวยโรงพยาบาลและหลายศูนยสุขภาพชุมชน  ในระยะที่ไมอาจมีทันตแพทยประจําที่
ศูนยสุขภาพชุมชน 

การปรับบทบาทที่สําคัญในทีมสุขภาพชองปากโดยสถานการณสวนใหญในประเทศไทย ชี้ถึงแนวโนม
การตองขยายบทบาทในการสรางเสริมสุขภาพใหมากขึ้น ซึ่งในสวนนี้ไมไดจํากัดอยูที่การใหบริการดูแลรายบุคคล
หรือใหทันตสุขศึกษารายกลุมทานั้น  แตรวมถึงการประสานงานกับทีมสุขภาพทั่วไปและขยายการสรางเสริม
สุขภาพแบบองครวมทั้งในระดับการเคลื่อนไหวสังคม/ นโยบายสาธารณะ และการสรางศักยภาพชุมชน  ซึ่งไม
จําเปนตองใชทันตบุคลากรเปนผูใหบริการตอผูรับบริการโดยตรงเสมอไป   

นอกจากนี้ บทบาทในทีมที่ควรปรับมากขึ้น คือการที่ทันตแพทยโดยเฉพาะในภาคสาธารณะควรปรับตัว
ใหเปน  “แพทยชองปาก” ตามบทบาทของหัวหนาทีมสุขภาพชองปากขางตนใหมากยิ่งขึ้น  อันทําใหทันตาภิบาล
ยังคงตองมีบทบาทของ dental therapist  อยูเพื่อรองรับงานบริการทันตกรรมเบื้องตนได  และยังมีคุณคาเพิ่ม แม
ทํางานอยูในหนวยบริการปฐมภูมิที่บทบาทในดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคเนนที่การทํางานอยางเปน
องครวมมากกวาจะใชบุคลากรเฉพาะทาง 
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การปรับบทบาทของทันตบุคลากรใหเปนทีมสุขภาพชองปากมากขึ้นนี้   ควรจะไดรับการสนับสนุนตั้งแต
กระบวนการผลิตบุคลากร  ที่นาจะเริ่มพิจารณาถึง การผลิตรวมสถาบัน หรือมีการฝกอบรมในหลักสูตรที่ให
ทํางานรวมกัน  แทนที่จะไดเรียนรูการทํางานรวมกันภายหลังจบการศึกษาเชนในปจจุบัน 

  
 
 
 

 
การคัดเลือกเพื่อเขาระบบการศึกษา 

 
 

 การรับผูที่จะเขาศึกษาเปนทันตบุคลากรนับเปนตนทางของวัตถุดิบหรือปจจัยนําเขา  ที่จะมีผลตอ
ผลผลิตในอนาคตตอไป   ซึ่งขั้นตอนนี้ที่ผานมาโดยเฉพาะในการรับนักศึกษาทันตแพทยจะเนนที่การคัดเลือก
คุณสมบัติทางวิชาการเปนหลักเชนเดียวกับการรับนักศึกษาในระดับอุดมศึกษาทั่วไปในประเทศไทย    ขอช้ีแนะ
ตอการปรับเปล่ียนกระบวนการคัดเลือกผูที่จะเขามาเปนทันตบุคลากรที่มีความเห็นพองตองกันสูงเสนอใหมี
แนวทางการคัดเลือกที่คํานึงถึงปจจัยที่สัมพันธกับพื้นที่ทํางานใหมากขึ้น  โดยเฉพาะเพื่อทําใหเกิดการกระจาย
ทันตบุคลากรไปทํางานในทุกพื้นที่อยางยั่งยืน     

รูปธรรมของขอเสนอตอการปรับเปลี่ยน ไดแก การขยายการรับนักศึกษาจากทองถิ่น  โดยใหชุมชนมีสวนรวม
ในการคัดเลือกมากขึ้น  โดยมีระบบที่เชื่อมโยงกับชุมชนหรือองคกรทองถิ่น  ที่ควรจะเขามามีบทบาทมากขึ้นใน
การคัดเลือกนักศึกษาจากทองถิ่น  การสนับสนุนคาใชจายการศึกษา  การฝกภาคปฏิบัติในระหวางการศึกษา 
จนถึงการจางงานเมื่อจบการศึกษา   ขอดีคือการที่จะไดทันตบุคลากรที่มีความผูกพันกับทองถิ่นมากขึ้น  มีเจตคติ
และพื้นฐานความเขาใจที่จะทํางานกับชุมชนไดดีขึ้นดวย  สําหรับจุดออนที่อาจจะทําใหพื้นฐานทางวิชาการดอย
ลงบางนั้น  ก็อาจตองยอมรับเมื่อคํานึงถึงขอดีที่มากกวา  และจากประสบการณของสาขาอื่นชี้ใหเห็นวาไมนาจะ
กระทบมากนัก  โดยมีการรับจากทองถิ่นรวมไปกับการรับนักศึกษาจากการสอบคัดเลือกจากสวนกลาง  ซึ่ง
แนวโนมของการปรับระบบการคัดเลือกนักศึกษาอุดมศึกษาของประเทศไทย  ที่จะลดการใชมาตรฐานกลางอยาง
รวมศูนย  และใหสถาบันการศึกษากําหนดแนวทางการรับนักศึกษาเองมากขึ้นนาจะเอื้อตอขอเสนอแนวทางการ
ปรับเปล่ียนนี้ 

ทางเลือกหนึ่งที่เสนอ คือการใหโอกาสคนชนบทเขามาเรียนโดยมีหลักสูตรพิเศษคูขนานไปกับหลักสูตร
หลักที่ผูกติดกับความเปนเลิศทางวิชาการ  โดยเตรียมความพรอมมาตั้งแตระดับมัธยมศึกษา  เพื่อมุงเนนที่
กอใหเกิดความเปนธรรมของประชาชนทุกกลุมในประเทศไทย  ทั้งนี้  ควรอยูภายใตการวางแผนรวมกันระหวาง
ผูผลิตและผูใช โดยใชกลไกทางการเงินการคลังมาสนับสนุน โดยระวังวา กระบวนการคัดเลือกไมใชเพียงแต
เปล่ียนผูเกี่ยวของโดยไมปรับมาตรฐานในการพิจารณาใหตรงกับเปาประสงคในการทํางานในทองถิ่นอยางยั่งยืน 

อนึ่ง  แนวทางการคัดเลือกขางตนยังเนนการตอบสนองตอบริการดานสาธารณะเปนหลัก  มีขอสังเกต
จากรายงานการศึกษาวิจัยเรื่อง ทางเลือกเชิงนโยบายในการผลิตกําลังคนดานสุขภาพในสองทศวรรษขางหนา 
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(2540)  ที่ชี้วา สาขาทันตกรรมเปนสาขาที่มีสวนรวมจากภาคเอกชนในการผลิตบุคลากรต่ําที่สุด โดยไมปรากฏวมี
สถาบันการศึกษาภาคเอกชนมารวมผลิตทันตบุคลากรแตอยางใด  ซึ่งถาหากมีการผลิตภาคเอกชน  การคัดเลือก
อาจมีการปรับเพื่อเสริมใหตอบสนองเปาหมายของภาคเอกชนหรือตลาดความตองการที่นอกเหนือจากภาค
สาธารณะบาง 

 
 
 
 

การจัดการศกึษาของทันตบุคลากรทกุระดับ 
 
 

1 แนวคิดและเปาหมายการจัดการศึกษา 
แนวคิดในการจัดการศึกษาของทันตบุคลากรตองปรับใหสมดุลยทั้งตอการผลิตทันตบุคลากรเพื่อตอบสนอง

ตอปญหา  ความตองการและบริบทของสังคม  และตอความกาวหนาของวิทยาการและเทคโนโลยีสากล   
ดังนั้นในการจัดหลักสูตรตองมีวัตถุประสงคที่ชัดเจน  ตองมีการกําหนดลักษณะของบัณฑิตวาควรมี

ความสามารถศักยภาพดานใดบาง (competency based)  มีส่ิงใดที่บัณฑิตตองรูและทําไดจริง  ซึ่งคุณลักษณะ
ของทันตบุคลากรดานตางๆที่กลาวมาขางตน ควรจะเปนเปาหมายสําคัญของกระบวนการศึกษา 

 
2  กระบวนการ การบริหารจดัการ และเทคนิคทางการศึกษา 

กระบวนการและการบริหารจัดการ  ตลอดจนเทคนิควิธีการทางการศึกษาตางๆ  เพื่อพัฒนาและ
ปรับปรุงการเรียนรูของทันตแพทย  อาจประมวลรวมกันโดยสรุปดังนี้ 

-  การจัดหลักสูตรใหผสมผสานวิทยาการดานตางๆโดยใชชุมชนเปนฐาน (Community oriented)     
การจัดการศึกษาเพื่อผลิตทันตบุคลากรในบริบทสังคมใหม  นอกจากเนนในเรื่องที่เกี่ยวของกับวิชาชีพ

แลว  ตองใหความสําคัญกับวิชาที่เปนความรูพื้นฐานอื่นๆ ที่เกี่ยวของกับคนที่อยูรอบตนเองใหมากขึ้น  โดยใช
ลักษณะการจัดหลักสูตรที่ผสมผสาน และเชื่อมโยง  และใชวิธีการเรียนรูจากปญหาจริง (problem-based 
learning) โดยปรับระบบการเรียนโดยใชชุมชนเปนฐาน (Community based) การฝกการดูแลผูปวยแบบองครวม 
(comprehensive care) และรูปแบบการเรียนการสอนที่มีความหลากหลาย รวมถึงมีการศึกษาเรียนรูเพิ่มเติม
ดวยตนเอง (self study) โดยคํานึงถึงศักยภาพในการเรียนรู (ability of learning) ที่แตกตางกันของนักศึกษาให
มากขึ้น   

การเรียนรูแบบบูรณาการจากปญหาของชุมชนจริงนี้ จะชวยในการปรับกระบวนทรรศนของทันต
บุคลากร   โดยใชกระบวนการเรียนรูรวมกันระหวางบุคลากรดานสุขภาพและประชาชน  โดยคํานึงถึงบริบททาง
สังคม วัฒนธรรม และความคิดของคนอื่น   รวมทั้งพัฒนาทักษะในการสื่อสารและการทํางานรวมกับผูอื่น และ
ทักษะการคนควา  การคิดวิเคราะหเพื่อแกปญหา  
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- การใชแนวคิดผูปวยเปนศูนยกลาง (patient -centered) ในการฝกปฏิบัติงานคลินิก  แทนที่การเอา
ปริมาณงาน (requirement) ที่กําหนดจากหลักวิชาที่แยกสวนเปนตัวตั้ง เพื่อใหเกิดความเขาใจในตัวผูปวยในทุก
มุมมองและเกิดทักษะการวางแผนการรักษาแบบรวบยอด  

- การสงเสริมกิจกรรมนอกหลักสูตร   
โดยเฉพาะงานกิจการนักศึกษาชวยเสริมการเรียนรูของนักศึกษา    ในการทํางานเพื่อสังคมชุมชน  และ

ไดเรียนรูชุมชน  และไดฝกการทํางานรวมกันเปนทีม  ยอมรับความเห็นคนอื่น เสียสละและชวยเหลือตอสังคม   
-  การจัดรูปแบบการเรียนรูโดยการศึกษาคนควาวิจัย   /การฝกทักษะและกระบวนการคิด 
เพื่อพัฒนาทักษะและเจตคติในการศึกษาคนควาและเรียนรูตลอดชีวิต     โดยเฉพาะการจัดการเรียนรู

และปลูกฝงกระบวนการคิดใหนักศึกษาเขาใจเทคโนโลยีสมัยใหมอยางลึกซึ้ง  เพื่อประยุกตใหเกิดการพึ่งตนเองได 
โดยสรางและพัฒนาเทคโนโลยีที่เหมาะสมไวใชภายในประเทศ   ซึ่งการเรียนรูโดยผูเรียนเปนศูนยกลางเปน
กระบวนการสําคัญที่เอื้อตอการที่ผูศึกษาจะไดใชกระบวนการเรียนรูแบบนี้ในการศึกษาประเด็นเรื่องที่ตนมีความ
สนใจ 

-  การฝกทักษะการสื่อสาร (communication skill)  
ทั้งการสื่อสารในชั้นเรียน กับสาธารณชน  หรือกับผูปวยที่จะ ชวยลดปญหาขอขัดแยงหรือความไมเขาใจ

ทั้งการทํางานในหนวยงาน ชุมชนและในคลินิก   กระบวนการศึกษาควรจัดประสบการณเรียนรูในดานนี้ ให
นักศึกษาไดฝกปฏิบัติภายใตคําชี้แนะอยางสม่ําเสมอ   

- กระบวนการปลูกฝงจริยธรรมในการศึกษา 
การจัดการเรียนการสอนจริยธรรมควรปรับใหหลากหลายและสอดแทรกอยูในกระบวนการศึกษา

ทั้งหมด มากกวาอยูเพียงในบางวิชา  โดยเริ่มที่ครูเปนแบบอยางและผูจุดประกาย  รวมถึงการจัดการใหเปน
การศึกษาจาก  “มนุษยพบกับมนุษย”  โดยไมมีส่ิงขวางกั้น  เพื่อพัฒนาจริยธรรมจากสวนลึกของจิตสํานึกที่มี
ความปราถนาดีตอผูอื่น ความเคารพศักดิ์ศรีซึ่งกันและกัน  ความรับผิดชอบตอสวนรวม  มากกวาเพียงพฤติกรรม
ภายนอก 

- การประเมินผลการศึกษาที่รอบดาน/ การประกันคุณภาพการศึกษา 
การประเมินผลผูเรียนควรทําหลากหลายรูปแบบ  ทั้งการวัดความรูระดับการประยุกตใช (application) 

ใหมากขึ้นแทนการทองจํา  วัดความสามารถ (performance) ที่ตองพัฒนาจนถึงพิจารณาใหการรักษาที่
เหมาะสมกับเงื่อนไขของผูปวยได   ฝกและพัฒนาความสามารถในการประเมินตนเองของนักศึกษา (self ,peer 
assessment) เพื่อประโยชนในการประกอบวิชาชีพเมื่อจบออกไป  โดยใชระบบการประเมินคุณภาพ (Quality 
assessment)  ที่เปดรับการประเมินอยางรอบดาน    ทั้งขอวิพากษและความคิดเห็นจากนักศึกษา ประชาชน
ผูรับบริการ หรือ ทันตแพทย เพื่อนํามาปรับปรุงการเรียนการสอน  

 
4 การบริหารจดัการเพ่ือการปรับเปล่ียน 
     4.1 การปรับนโยบายและพัฒนาบุคลากรภายในองคกร 

การปรับเปล่ียนในคณะทันตแพทยศาสตรตองเริ่มที่นโยบายและตามดวยการจัดการที่เอื้ออํานวยตอการ
เปล่ียนแปลง  เชน การที่คณะทันตแพทยศาสตรมีนโยบายเขารวมกับระบบบริการสุขภาพของประเทศ  เชน การ
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เขาเปนหนวยบริการในการประกันสุขภาพถวนหนา  การพัฒนาคุณภาพบริการในระบบ Hospital Accreditation   
จะเปนวิธีหนึ่งในการกระตุนใหระบบบริการในคณะ  ตองปรับสมดุลยระหวางวิชาการกับการบริการที่มีผูปวยเปน
ศูนยกลางมากขึ้น 

การปรับตัวที่สําคัญดานหนึ่งคือ การเตรียมอาจารย     อาจารยตองปรับเปล่ียนรูปแบบการเรียนการ
สอน  เนื่องจากการบริหารจัดการใหเกิดการเรียนรูในลักษณะ ผสมผสาน หรือใชปญหาเปนฐาน  (problem-
based learning)    โครงสรางภายในโดยเฉพาะอาจารยตองปรับจากที่เคยชินกับการสอนแบบบรรยายรายวิชา    
ตองปรับเปล่ียนโครงสรางและเตรียมความพรอม จัดหาขบวนการรองรับ    

แนวทางสามเหลี่ยมเขยื้อนภูเขาสามารถที่แนะนําโดยศ.นพ.ประเวศ วะสี อาจนํามาประยุกตในการ
เปล่ียนแปลงในคณะได   โดยเคลื่อนไหวทั้งดานองคความรู (knowledge), สังคม (social)  และการเมือง 
(politics)  เพื่อใหสังคมทั้งชุมชนและภายในคณะเขาใจในสิ่งที่กําลังเปลี่ยนแปลง และเขามามีสวนรวม โดยใชส่ือ
หรือ โดยผูมีอํานาจเขามารวมสนับสนุนผลักดัน 

4.2  การจัดโครงสรางพื้นฐาน ทรัพยากรและสิ่งแวดลอมในการจัดการศึกษาที่เอื้อตอการเรียนการสอน
ในรูปแบบใหม  เชน โครงสรางการบริหารวิชาการของภาควิชาที่เอื้อตอการบูรณาการความรูและการสอน   การ
พัฒนาสื่อและแหลงของความรูเพื่อการเรียนรูดวยตนเอง  การจัดคาตอบแทน และระบบการบริหารงานบุคคลให
เอื้อตอการพัฒนาการจัดการศึกษาแนวใหมของอาจารย 

4.3 การสรางหลักสูตรรวมทองถิ่น ประชาชน 
การพัฒนาหลักสูตรนอกจากตองอาศัยการมีสวนรวมของคนในองคกรแลว   เงื่อนไขแวดลอมของการ

จัดการเรียนการสอนที่สําคัญอีกอยางหนึ่ง คือ การมีสวนรวมของประชาชน หรือองคกรทองถิ่น   ไมวาในดาน
เนื้อหาการเรียนการสอน  หรือการสรางหลักสูตร  รวมทั้งการกํากับดูแลเรื่องคุณภาพ   ในฐานะที่ประชาชนเปน
ผูรับบริการและเปนผูใชบัณฑิตโดยตรง  โดยจัดกลไกใหทุกฝายมีสวนรวมในแงมุมที่ตนเกี่ยวของและมีความรู 

 
 

 
การจัดสรรและการกระจายทันตบุคลากร 

 
 

การศึกษานี้ไมไดเนนที่จะศึกษาถึงการคาดการณจํานวนทันตบุคลากรเปนดานหลัก  เนื่องจากมีปจจัยในการ
คํานวณที่ซับซอน อันตองใชสมมุติฐานของการกําหนดบทบาทหนาที่ของบุคลากรแตละประเภท  สถานการณ  
ประสิทธิผลของบริการ และอื่นๆเขามารวม  ในขณะที่ปจจัยเหลานี้ยังไมไดมีการสรุปหาขอยุติรวมกันถึงแผนใน
อนาคตไดชัดเจนกอนแตอยางใด 

อยางไรก็ตาม  จากการทบทวนการศึกษาดานการทํานายจํานวนและการกระจายของทันตบุคลากรที่มีอยู  
ไดแสดงถึงความหลากหลายของผลการคาดการณตามแบบจําลองและสมมติฐานที่ใช  เชนในการทบทวน
การศึกษา 5 รายงานทั้งในการศึกษาระดับชาติและทั่วไป (Punyasingh, 1997)  มีการประเมินความ
จําเปนที่นํามาสูสัดสวนทันตแพทยตอประชากรไทยตั้งแต 1: 4033 ถึง 1: 15,727  หรือการศึกษาจํานวนทันต
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บุคลากรในอนาคตโดยใชเทคนิคสัดสวนประชากร,  เทคนิคของ FDI/WHO และเทคนิคแบบจําลองพลวัตร (the 
system dynamics model)  ก็ใหจํานวนความตองการทันตแพทยตั้งแต 8920  ถึง 9478 และความตองการทัน
ตาภิบาลตั้งแต 3046 ถึง 10,974 ในป พ.ศ. 2558    ในการศึกษาที่เปรียบเทียบแบบจําลองของการทํางานแบบ
ดั้งเดิม และแบบจําลองที่มีการกระจายงานอยางงายใหทันตาภิบาลทําในสัดสวนที่มากขึ้น  รวมถึงการคํานึงถึง
ผลของการสงเสริมสุขภาพชองปากและปองกันโรคที่ชวยลดปญหาดวย (Udompanich, 1997)  แสดงใหเห็นถึง
ความแตกตางของความตองการทันตแพทยในระดับลดลง    และโดยพื้นฐานของการศึกษาเหลานี้ รายงาน
การศึกษาวิจัยเรื่อง ทางเลือกเชิงนโยบายในการผลิตกําลังคนดานสุขภาพในสองทศวรรษขางหนา โดยสถาบัน
พระบรมราชชนก สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขและสํานักงานนโยบายและแผนสาธารณสุข (2540)  จึงชี้วา ไม
ควรเพิ่มอัตราการผลิตทันตแพทยอีก ขณะที่ยังควรมีการเพิ่มอัตราการผลิตทันตาภิบาล  

ในดานการจัดสรร มีแนวคิดและขอเสนอถึงการจัดสรรในภาคสาธารณะในอนาคต ดังนี้ 
 ระบบการจัดสรรทันตแพทยจากสวนกลางหรือทันตแพทยคูสัญญายังนับเปนเรื่องที่จําเปน ในทัศนะของ

ผูทรงคุณวุฒิหลายคน  ที่ชี้วายังไมควรใหการทํางานของทันตบุคลากรเปนไปตามระบบตลาดอยางเดียว  
โดยเฉพาะเมื่อคํานึงถึงการกระจายทันตบุคลากรระบบบริการสุขภาพแหงชาติ   

รูปแบบการจัดสรรและการกระจายมีแนวโนมที่จะใชเปาหมายของงานในพื้นที่มากําหนด  มากกวาจะใช
กรอบอัตรากําลังของราชการในรูปแบบเดิม  และแนวคิดของทีมสุขภาพชองปากขางตน นาจะถูกใชเปนบรรทัด
ฐานของการกําหนดประเภทและจํานวนทันตบุคลากรในแตละหนวย  อยางเชน โรงพยาบาลทั่วไปที่มีบทบาททั้ง
ในการเปนศูนยสุขภาพชุมชน (ของตําบลในเขตที่ตั้ง) หนวยสัญญาปฐมภูมิ (ของอําเภอที่ตั้ง) และรองรับบริการ
สงตอระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ  ก็ควรมีทันตบุคลากรตั้งแตผูชวยทันตแพทย  ทันตาภิบาล ทันตแพทยทั่วไป และ
ทันตแพทยผูเชี่ยวชาญในสัดสวนที่สอดคลองกับภารกิจที่รองรับ  

นอกจากนั้นการกระจายบุคลากรยังควรตองพิจารณาถึง  การดึงทันตบุคลากรภาคเอกชนใหเขามารวม
ใหบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

รวมทั้งในอนาคต  มาตรการของการจัดสรรทันตบุคลากรที่ดําเนินควบคูไปตั้งแตการคัดเลือกบุคลากรเขารับ
การศึกษา  ในแนวโนมที่ใหภาคทองถิ่นมีสวนรวม ในการคัดเลือก การฝกงาน และการจัดสรรเขาทํางานดังที่
กลาวไวแลวขางตนเปนมาตรการเสริมที่สอดคลองกับการกระจายอํานาจ    รวมทั้งอาจใชมาตรการทางการเงิน
การคลังของระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา  ที่เปดใหภาคเอกชนเขามารับทําสัญญาในการดูแลสุขภาพของ
ประชาชนในพื้นที่ตางๆได  ก็นับเปนเครื่องมือที่กอใหเกิดการกระจายทันตบุคลากรใหเปนไปตามการวางแผนที่
เหมาะสมได 

ส่ิงที่ตองคิดควบคูไปกับการจัดสรร ก็คือ มาตรการจูงใจและสนับสนุนใหทันตบุคลากรไปอยูในพื้นที่ที่มี
ความจําเปนไดอยางพอใจ อันจะเกิดผลที่ยั่งยืนกวา  การจูงใจอาจจะทําทั้งในดานการปลูกฝงจิตสํานึก  ตลอดจน
การดูแลใหมีรายไดที่พออยูได ไมแตกตางจากภาคเอกชนมากนัก 

 ตัวอยางของการจัดสรรและกระจายทันตบุคลากรตามหลักขางตน  เชน การผลิตทันตาภิบาลจากปละ 250 
คน เปนปละอยางนอย 350 คน พรอมกับยังคงขยายการทํางานของทันตแพทยคูสัญญาตอไปจนถึง 2549 หรือดึง
ทันตแพทยภาคเอกชนใหเขารวมในระบบบริการสุขภาพแหงชาติมากขึ้น จะทําใหอัตราทันตบุคลากรในศูนย
สุขภาพชุมชน (ประมาณไดจากจํานวนและการกระจายของทันตแพทยรวมกับทันตาภิบาลในกระทรวง



 128

สาธารณสุข ตอประชากรที่นาใกลเคียงกับทันตบุคลากรที่รับผิดชอบหนวยบริการปฐมภูมิมากที่สุด)   สามารถ
ปรับจากสถานการณปจจุบันซึ่งมีอัตราสวนเฉลี่ยทั้งประเทศ  1: 13,333  (อัตราสวนในพื้นที่จังหวัดตางๆ ตั้งแต 1: 
5,735  ในสิงหบุรี ถึง 1: 22,633 ในสมุทรปราการ)  สูอัตราสวนประชากรตอทันตบุคลากรเปน 1: 10,000  หรือ
อัตราสวนประชากรตอทีมทันตแพทยและทันตาภิบาล 1: 15,000 ไดในป พศ. 2549  

แตทั้งนี้ ปจจัยสําคัญตอการชี้ถึงจํานวนและการกระจายทันตบุคลากร จะขึ้นอยูกับการกําหนดบทบาทของ
ทันตบุคลากรแตละประเภทดวย  ซึ่งจากขอเสนอบทบาทของทีมสุขภาพชองปากในหัวขอขางตน สนับสนุน
ขอเสนอที่  ไมเพิ่มอัตราการผลิตทันตแพทย แตเพิ่มการผลิตทันตาภิบาล และปรับการบริหารทีมงานที่ใหเกิด
ประสิทธิภาพสูงสุด  จะเปนแนวทางที่เหมาะสมกับสถานการณและความเปนไปไดของประเทศไทย  โดยเฉพาะ
ในบริการภาคสาธารณะ  ซึ่งสวนของการตอบสนองความตองการเพิ่มเติมในภาคเอกชน อาจขยายโดยการผลิต
ของสถาบันการศึกษาภาคเอกชนเพิ่มเติมตอไป 
 
 

 
การพัฒนาและควบคุมคณุภาพทันตบุคลากร 

 
 

  การประกอบวิชาชีพชั้นสูง เชน บริการทันตกรรม  การพัฒนาและควบคุมคุณภาพเปนเรื่องที่จําเปน  ทั้ง
เพื่อพัฒนาวิชาชีพและเพื่อคุมครองผูรับบริการที่ไมอาจประเมินคุณภาพบริการที่มีความแตกตางหลากหลาย
คอนขางสูง  ทั้งเรื่องคุณภาพบริการและคารักษา    

พระราชบัญญัติทันตแพทยสภา พศ. 2535  กําหนดให ทันตแพทยสภามีหนาที่ในการกํากับดูแล
มาตรฐานการประกอบวิชาชีพทันตกรรม  

ทั้งนี้  การพัฒนาและควบคุมคุณภาพทันตบุคลากรมีอยูหลายวิธีการประกอบกัน โดยจะจําแนกหัวขอ
ยอยเปน การประกันคุณภาพและการศึกษาตอเนื่อง  การศึกษาตอและการฝกอบรม ความกาวหนาและแรงจูงใจ
ในวิชาชีพ 
 
1.  การประกันคุณภาพผูประกอบวิชาชีพ 
 วิธีการที่ใชในการประกันคุณภาพจะขึ้นอยูกับการกําหนดมาตรฐานหรือกฏเกณฑแสดงคุณภาพหรือ
คุณลักษณะที่พึงประสงคแลวมีกระบวนการตรวจสอบหรือใหการรับประกัน  มาตรฐานที่ใชอาจจําแนกไดเปน 
มาตรฐานกลางของวิชาชีพ  และมาตรฐานทองถิ่น 
    
 1.1  มาตรฐานกลางของวิชาชีพทันตแพทย 
 ประกอบดวยมาตรฐานระดับหนวยงานหรือสถานบริการ แบะในระดับบุคคล 
  1.1.1.  การประกันและควบคุมคุณภาพในระดับหนวยงาน  
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 เชน การประกันคุณภาพโดยผานระบบการประกันและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital 
accreditation) ซึ่งเปนเรื่องการตอบสนองความตองการของผูปวย  เรื่องสิทธิผูปวย  หรือระบบการตรวจสอบเพื่อ
ประกันคุณภาพที่ไมใชระบบ HA, ISO      ซึ่งการควบคุมดวยมาตรฐานสวนกลางสวนใหญจะคํานึงถึงการ
ประเมินผลสัมฤทธตอสังคม ทองถิ่นรวมดวย    

พัฒนาการของระบบประกันคุณภาพของสถานบริการมีการพัฒนาขึ้นตามระยะเวลา  และมีแนวโนมที่
จะกติกาที่ผลักดันใหสถานบริการโดยเฉพาะที่ใหบริการในภาครัฐทั้งการประกันสังคมและการประกันสุขภาพถวน
หนาตองผานการรับประกันมากขึ้นเรื่อยๆ  ผลสะทอนจากการประกันคุณภาพหนวยงานสงผลตอคุณภาพของ
ทันตบุคลากรไปในตัว  และเปนการควบคุมมาตรฐานที่ทันตบุคลากรมักจะยอมรับเพราะเปนการควบคุมโดยรวม
ทั้งองคกร  และมีลําดับขั้นตอนตามลําดับ 

 
1.1.2. การควบคุมคุณภาพในระดับปจเจกทันตบุคลากร   
ไดแก  การจัดการศึกษาตอเนื่อง  การสอบในประกอบโรคศิลป  การตอใบอนุญาตประกอบโรคศิลป 

หรือการที่สภาวิชาชีพรวมมือกับสถาบันการศึกษา และประชาชนในการควบคุมการผลิตทันตบุคลากร   การ
ประกันคุณภาพผูประกอบวิชาชีพหรือการคุมครองผูบริโภคที่เชื่อมโยงกับจริยธรรม   

การควบคุมคุณภาพในระดับปจเจกบุคคลนี้  กอใหทันตบุคลากรเกิดความรูสึกวาถูกกระทบมากกวา  
เพราะมักจะสงผลตอทุกคน  และกอใหเกิดกระแสความคิดเห็นอยางหลากหลาย ทั้งในประเด็นวาควรมีการ
พัฒนาขึ้นหรือไม?   และถาจะมี ควรใชมาตรการใด?  

อันพอจะประมวลความเห็นและขอเสนอแนะไดดังนี้ 
   การสอบใบอนุญาตประกอบโรคศิลป .א 

แมวาจะเปนส่ิงที่ทําใหเกิดมาตรฐานกลางหนึ่งเดียวในผลการผลิตทันตแพทย   แตการดําเนินการสอบ
จะเผชิญกับความยุงยากพื้นฐานในการออกขอสอบกลางที่แสดงภาพรวมของผลสัมฤทธิ์ทางการศึกษาใหได
ชัดเจน  และไดรับการยอมรับจากผูเกี่ยวของทุกฝาย 

มีขอเสนอวาควรเลือกใชเมื่อการผลิตทันตแพทยดําเนินโดยสถาบันการศึกษาจํานวนมากและ
หลากหลายสถานะ  จนไมอาจควบคุมคุณภาพโดยมาตรการกํากับทางการศึกษาแลวเทานั้น   

ข  การตอใบอนุญาตประกอบโรคศิลป   
-  โดยรวม   เปนหลักการประกันคุณภาพทันตแพทยรายบุคคลที่ไดรับการยอมรับหลักการวานาจะเปน

เร่ืองจําเปน  และสอดคลองกับแนวโนมการใหใบอนุญาตตางๆที่สัมพันธกับสมรรถภาพของผูที่ไดรับ  ที่เริ่มมีการ
จํากัดเวลา และตองมีการตรวจสอบกอนตอใบอนุญาตใหม  โดยเฉพาะในวิชาชีพทางการแพทยอื่น   แตก็มีผูตั้ง
คําถามถึงความจําเปนในการตอใบอนุญาตมีมากนอยเพียงใด ที่จะใชตัดสินบุคลากรทางการแพทยวาควรทํา
อาชีพนี้ตอไปหรือไม  จะมีประเด็นอยูที่ความสามารถในการประเมินเพื่อตอใบอนุญาต   โดยประเมินจากบทเรียน
ของแพทยที่ไมคุมคาเนื่องจากจะทําใหไดคุณภาพจริงเปนเรื่องยาก  หรือจากการที่เห็นวาคุณภาพควรจะเนน
ทางดานจริยธรรมมากกวา  และใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรมที่ออกใหเมื่อสอบผานสรางความพึงพอใจ
ใหแกประชาชนเพียงใด   
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- การตอใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรม ตองมีเปาหมายในการคุมครองผูบริโภคที่ชัดเจน และ
ควรใชวิธีการที่หลากหลาย  ไมควรกําหนดใหเปนเพียงแตการสอบขอเขียนหรือเขารับการอบรม (ซึ่งตองมีวิธีการ
จัดการที่มีประสิทธิภาพ  รับประกันวาไดเขารวมรับฟงวิชาการจริง) เทานั้น  เนื่องจากลักษณะความหลากหลาย
ในการทํางานของทันตแพทย ทั้งงานบริการภาครัฐ ภาคเอกชน งานทางวิชาการ หรืองานวิจัย    ดังนั้นควรใช
ความหลากหลายในการวัด เชน  การประเมินคุณภาพกับผูบริโภค  การนําไปเชื่อมโยงกับเรื่องการศึกษาตอเนื่อง 
ที่มีหลากหลายรูปแบบ  การสะสมคะแนนหรือสะสมกรณีผูปวย  รวมทั้ง เชื่อมโยงกับการประกันคุณภาพโดยผาน
ระบบการประกันและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  
 

1.2  การควบคุมดูแลมาตรฐานวิชาชีพ โดยบทบาทของสังคม ทองถิ่น และประชาชนผูรับบริการ  
การควบคุมดูแลมาตรฐานวิชาชีพ โดยสังคม ทองถิ่น ซึ่งดูแลในพื้นที่ไดใกลชิดเปนมาตรการสําคัญที่

ตองดําเนินการควบคูกับการควบคุมแบบมาตรฐานสวนกลาง  เพราะวาเปนการประเมินที่มาจากผูรับบริการอัน
เปนมิติสําคัญที่สุดที่จะสะทอนถึงคุณภาพ  

รูปแบบของการควบคุมมาตรฐานโดยทองถิ่นและประชาชน มีหลากหลาย  ตั้งแตการรวมเปนกรรมการ
ในระดับตางๆของภาคประชาชนในโครงสรางของระบบสุขภาพที่กําลังปฏิรูป  การประเมินผูรับบริการในระบบ
ประกันคุณภาพของสถานบริการ  หรือการใหประชาชนเขารวมตรวจสอบองคกรวิชาชีพ    

การกําหนดการมีสวนรวมของประชาชนและทองถิ่น  ควรจะตองพิจารณาโดยคํานึงถึง กระบวนการคัดเลือก
ใหไดตัวแทนที่สามารถมีสวนรวมไดดี   สัดสวนที่เหมาะสม มีความหมาย    นาจะใหความสําคัญที่จะเริ่มการ
บทบาทในหนวยงานทองถิ่นกอนการเขาไปรวมในสวนกลาง โดยอาจจะขยายไปถึงการรวมกําหนดเปาหมาย
หลักสูตรการผลิต  การคัดเลือกผูเรียน ตลอดจนถึงดานราคาของบริการทันตกรรมดวย 
 
2. ความกาวหนาในวิชาชีพในระบบราชการ 
 ปญหาความกาวหนาในวิชาชีพโดยเฉพาะในระบบราชการเปนปญหาสําคัญหนึ่งของทันตบุคลากรทั้ง
ทันตแพทยและทันตาภิบาล   
 ทันตแพทยมักมีความจํากัดที่จะไดรับตําแหนงที่สูงไปกวาหัวหนาฝาย  ทั้งที่อาจมีคุณวุฒิและ
ความสามารถที่จะกาวหนาไดมากกวานั้น  แตถูกจํากัดโดยกฏระเบียบและบรรทัดฐานของกระทรวงสาธารณสุข
และวิชาชีพทางการแพทย  การเพิกเฉยที่จะแกไขปรับปรุงขอจํากัดในความกาวหนาของวิชาชีพอื่นนอกจากแพทย  
จะไมสงผลเสียตอบุคลากรเหลานี้เทานั้น  แตยังสงผลเสียสะทอนไปถึงตอประสิทธิผลขององคกรและประชาชน
ผูรับบริการดวย 

ทัศนะของแพทยผูบริหารระดับสูงหลายทาน  ชี้ตรงกันวา ควรแยกความกาวหนาสายวิชาชีพ และ
อํานาจบริหารออกจากกัน  นักวิชาชีพทุกวิชาชีพควรมีความกาวหนาทางสายวิชาการไดเทาเทียมกันตาม
ความสามารถและบทบาทหนาที่  และเทาเทียมกับผูที่จะกาวหนาในสายบริหารดวย   สําหรับงานบริหารควรเปด
กวางสําหรับผูที่มีศักยภาพ  ไมวาจะอยูในวิชาชีพไหน หรือแมแตนัดบริหารมืออาชีพที่ไมใชบุคลากรทางการ
แพทยและสาธารณสุขก็ตาม 
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ในทํานองเดียวกัน  มีผูเสนอใหพิจารณาการทํางานดานบริหารทันตสาธารณสุขในสวนที่ไมเกี่ยวของกับ
การรักษา  ที่นาจะเปดโอกาสใหผูที่ไมไดเปนทันตแพทยเขามามีสวนในการบริหารได  และทันตแพทยหรือผูที่จะ
เปนหัวหนาทีมสุขภาพชองปากควรตองมีความเชี่ยวชาญในดานทันตสาธารณสุข  
 อยางไรก็ตาม  ระบบราชการเองก็มีแนวโนมที่จะปรับตัวสูการกระจายอํานาจที่มากขึ้นตามลําดับ และ
กฏเกณฑหรือมาตรฐานกลางจะลดนอยลง   เปดโอกาสใหผูบริหารทุกระดับมีโอกาสที่จะบริหารงานบุคคลที่จะ
เอื้อตอสัมฤทธิผลของหนวยงานไดมาขึ้น   โดยมีกลไกของภาคทองถิ่นหรือชุมชนเขารวมประเมิน    

นอกจากเรื่องความกาวหนาทางราชการ หรือคาตอบแทนแลว  ความภาคภูมิใจ การยอมรับในวิชาชีพก็
เปนอีกปจจัยหนึ่งที่สรางแรงจูงใจในวิชาชีพใหแกทันตบุคลากร 
  

3. การศึกษาตอเนื่อง 
การศึกษาตอเนื่องนอกจากเปนการพัฒนาทันตบุคลากรโดยตรงแลว  ยังเชื่อมโยงถึงควบคุมคุณภาพใน

การประกอบวิชาชีพของทันตบุคลากรอีกดวย  โดยจะสัมพันธกับการวางแผนเพื่อพัฒนาและจัดสัดสวนทันต
แพทยทั่วไปและทันตแพทยเฉพาะทาง   การศึกษาตอเนื่องทั้งการอบรมระยะตางๆ   การศึกษาหลังปริญญาและ
วุฒิบัตร  รวมถึงความเชื่อมโยงระหวางการศึกษาตอเนื่องกับการตอใบอนุญาตประกอบโรคศิลปดวย  

 
3.1  การวางแผนเพื่อพัฒนาและจัดสัดสวนทันตแพทยทั่วไปและเฉพาะทาง (GP: Specialist ratio) 
บทเรียนจากสัดสวนที่ไมสมดุลยระหวางผูเชี่ยวชาญกับแพทยทั่วไปในวงการแพทย  กระตุนเตือนวงการทันต

แพทยใหพิจารณาถึงความจําเปนในการวางแผนเพื่อพัฒนาและจัดสัดสวนทันตแพทยทั่วไปและเฉพาะทาง  (GP/ 
Specialist)  ในขณะที่จํานวนผูเชี่ยวชาญยังมีอยูจํากัด   

สัดสวนที่เหมาะสมควรจะใหทันตแพทย (ที่ไมตองเปนผูเชี่ยวชาญเฉพาะดาน)เปนสัดสวนใหญของบุคลากร  
เพื่อการใหบริการที่รอบดานและทั่วถึงดวยตนทุนการผลิตที่ไมสูง  ผูเชี่ยวชาญที่จําเปนและมีสัดสวนถัดมานาจะ
เปนในสาขาทันตกรรมทั่วไป  หรือสาขาที่เทียบเคียงไดกับ เวชศาสตรครอบครัวของทางการแพทย ที่สามารถ
ปฏิบัติงานระดับสูงขึ้นไดรอบดาน และสามารถบริหารและบริการงานในระดับปฐมภูมิไดอยางดี   

สําหรับ จํานวนสาขาผูเชี่ยวชาญ ตามการออกอนุมัติบัตรหรือหลักสูตรวุฒิบัตรสาขาทันตแพทยศาสตร ควร
จะมีจํานวนในสัดสวนที่นอยลงไปตามการวิเคราะหความจําเปน  และควรพิจารณาใหมีสาขานอยลง  เชนในบาง
ประเทศจะมีสาขาไมเกิน 5 สาขา  เชน  สาขาทันตกรรมอนุรักษจะรวมสาขาวิทยาเอ็นโดดอนท ทันตกรรม
หัตถการ  ปริทันตวิทยา  เปนตน   เพื่อสามารถใหบริการไดรอบดาน  และในสถานบริการระดับทุติยภูมิขึ้นมา
สามารถใหการดูแลผูปวยที่ซับซอนขึ้นไดหลายดาน  โดยไมตองมีจํานวนทันตแพทยผูเชี่ยวชาญจํานวนมาก   

การจัดการเพื่อใหเกิดสัดสวนดังกลาว  ไมไดขึ้นอยูเพียงการกํากับการผลิตหรืออนุมัติผูเชี่ยวชาญเทานั้น  แต
ยังตองรวมถึงการสรางศักดิ์ศรี คาตอบแทน เปนแรงจูงใจในการทํางานของทันตแพทยทั่วไปใหมากขึ้น  เพื่อใหมี
ความกาวหนาและมีการพัฒนาวิชาการตอเนื่อง  โดยไมจําเปนตองเปนทันตแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะดานกันมาก
จนเกินความจําเปน   

รวมทั้งอาจใชกระบวนการเพิ่มพูนความรูในดานที่เกี่ยวของกับการทํางาน  งานวิชาการ หรืองานบริการ
เพื่อพัฒนางานไดตามลําดับ  จนสะสมสูความเปนผูเชี่ยวชาญโดยไมตองลาศึกษายาวนานนัก  
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 3.2  แนวทางการศึกษาตอเนื่อง  
การศึกษาตอเนื่องที่ตองมีการจัดการอยางเปนระบบ  ตองเปดกวางทั้งในระบบและนอกระบบการศึกษา   

ใชวิธีการและเทคโนโลยีที่หลากหลาย ตัวอยางเชน การเผยแพรความรูผานทางอินเตอรเนต 
การพัฒนาบุคลากรและการอบรมเพื่อเพิ่มพูนความรูหลังจบการศึกษา  เปนขอเสนอหนึ่งที่มีการ

กลาวถึง  และเสนอถึงการจัดตั้งศูนยขอมูลเพื่อสงขาวสาร ใหคําปรึกษาเลือกเรื่องเพื่อที่จะรวมอบรมที่จะได
นําไปใชจริงไดดวย 

โดยถาพิจารณาจากกิจกรรมพื้นฐานของการศึกษาตอเนื่องของสภาวิชาชีพใกลเคียง เชน แพทยสภา 
อาจจําแนกกลุมกิจกรรมการศึกษาตอเนื่องไดเปน 4 ประเภทคือ 

- กิจกรรมเผยแพรองคความรูใหม หรือความรูเดิมที่ไดถูกทบทวนใหทันสมัย 
- กิจกรรมพัฒนาคุณภาพงานบริการการแพทย 
- การพัฒนาความรูดวยตนเอง ทั้งการสอบ  การวิจัย การศึกษาจากสื่อมาตรฐานตางๆ  
- กิจกรรมอื่นๆ นอกเหนือจากสามประเภทแรก ที่แสดงถึงการเรียนรูอยางตอเนื่อง  

 
 
 

 
สรุปขอเสนอแนะเชิงนโยบายดานทันตบุคลากร 

 
 
 

1.  ระบบของทนัตบุคลากรเกี่ยวของกับหลายฝาย หลายองคกร ทั้งในภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน  ที่
ควรมีการศึกษา และประสานงานวางยุทธศาสตรการผลิต การใชรวมกัน  โดยอาจพึ่งโครงสรางในระบบสุขภาพ
แหงชาติ  ไดเนนถึงโครงสรางของคณะกรรมการดานกําลังคน  ที่ประสานดูแลดานบุคลากรอยางรอบดาน 

 
2.  คุณลักษณะของทันตบุคลากรไทยในอนาคต  ควรประกอบดวยการมีความรูพื้นฐานทางทันตแพทยศาสตรที่ดี    
มีทักษะการประกอบวิชาชีพทันตกรรมซึ่งเปนพื้นฐานของการเปนผูประกอบวิชาชีพ   นอกจากนั้นควรเรงพัฒนา
ความรูและทักษะในการสงเสริมสุขภาพและเคลื่อนไหวสังคม  ทักษะดานความคิด  การวิจัยและเรียนรูตลอดชีวิต  
การทํางานรวมกับคนอื่น  การมีสัมพันธภาพกับผูปวย  และมีความรูพื้นฐานที่กวางกวาเพียงวิชาชีพเพื่อสามารถ
เขาใจสภาพการณความเปลี่ยนแปลงของโลก   ในทางบุคลิกภาพควรเนนใหมีความเปนผูนําและผูตามที่ดี  มี
ความฉลาดทางอารมณและมนุษยสัมพันธในการที่จะใชชีวิตอยางมีความสุข  รวมทั้งมีเจตคติดานจริยธรรมและ 
ความรับผิดชอบตอสวนรวม 
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3. บทบาทหนาที่ในการทําหนาที่ของทันตบุคลากร   โดยเฉพาะบทบาทหนาที่ระหวางทันตแพทยและทันตาภิบาล
ที่มีขอบเขตการทํางานมีการซอนทับกันสูง  มีการทํางานที่มีลักษณะของการทํางานเปนทีมต่ํา  ซึ่งมีผลตอ
ประสิทธิภาพในการทํางาน และทันตแพทยมีแนวโนมจะใหบริการอยางงายซึ่งเปนอุปสงคสวนใหญ   จนมีการ
ใหบริการที่ซับซอนนอยกวาที่ควร และทันตาภิบาลประสบปญหาดานความกาวหนานั้น  ควรมีการปรับปรุง โดน
เนนการทํางานเปนทีมทันตกรรม หรือทีมสุขภาพชองปาก ที่มีทันตแพทยเปนหัวหนาทีมทําหนาที่ในการควบคุม
การดูแลสุขภาพแบบองครวม โดยมีบทบาทหลักในดานการวางแผนและกํากับงานในระดับมหภาค การตรวจ
วินิจฉัย การวางแผนการรักษาโดยรวม  การควบคุมคุณภาพและการใหบริการระดับที่ซับซอน และมีทันตบุคลากร
ขางเคียงเปนผูรวมงาน   มากกวาการที่ควรจะออกกฏระเบียบขีดเสนขอบเขตการบริการใหมอยางตายตัว และ/
หรือ เปดโอกาสใหทันตาภิบาลใหบริการอิสระตามลําพัง    แตเปดโอกาสใหทีมสุขภาพชองปากปรับบทบาทของ
ทันตบุคลากรตามขอบเขตเดิมตามสถานการณที่เหมาะสมในแตละพื้นที่และเวลา  โดยใชมาตรการทางการ
บริหารจัดการเขามากํากับทิศทาง และควรจะไดรับการสนับสนุนตั้งแตในกระบวนการผลิตบุคลากร  ที่มีการ
ฝกอบรมในหลักสูตรที่ใหทํางานรวมกันเปนทีม   
 
4.  การคัดเลือกผูเขาศึกษาเปนทันตบุคลากรโดยเฉพาะในภาครัฐ   ควรขยายการรับนักศึกษาจากทองถิ่น  โดยให
ชุมชนมีสวนรวมในการคัดเลือกมากขึ้น  โดยเขามามีบทบาทมากขึ้นในการคัดเลือกนักศึกษาจากทองถิ่น  การ
สนับสนุนคาใชจายการศึกษา  การฝกภาคปฏิบัติในระหวางการศึกษา จนถึงการจางงานเมื่อจบการศึกษา    
 
5. แนวคิดในการจัดการศึกษาของทันตบุคลากรตองปรับใหสมดุลยทั้งตอการผลิตทันตบุคลากรเพื่อตอบสนองตอ
ปญหา  ความตองการและบริบทของสังคม  โดยกระบวนการศึกษาควรมีการพัฒนาเนนในแนวทางการจัด
หลักสูตรใหผสมผสานวิทยาการดานตางๆโดยใชชุมชนเปนฐาน (Community oriented)  การใชแนวคิดผูปวยเปน
ศูนยกลาง (patient -centered)  การสงเสริมกิจกรรมนอกหลักสูตร   การจัดรูปแบบการเรียนรูโดยการศึกษา
คนควาวิจัย   /การฝกทักษะและกระบวนการคิด   การฝกทักษะการสื่อสาร   กระบวนการปลูกฝงจริยธรรมใน
การศึกษาแบบบูรณาการ  และการประเมินผลการศึกษาที่รอบดาน/การประกันคุณภาพการศึกษาใหมากขึ้น 

 
6.  การบริหารจัดการเพื่อการปรับเปล่ียนกระบวนการศึกษาควรทําทั้งดวยการปรับนโยบายและพัฒนาบุคลากร
ภายในองคกร  และตามดวยการจัดการที่เอื้ออํานวยตอการเปลี่ยนแปลง  เชน การที่คณะทันตแพทยศาสตรมี
นโยบายเขารวมกับระบบบริการสุขภาพของประเทศ  การจัดโครงสรางพื้นฐาน ทรัพยากรและสิ่งแวดลอมในการ
จัดการศึกษาที่เอื้อตอการเรียนการสอนในรูปแบบใหม  และการสรางหลักสูตรรวมทองถิ่น ประชาชน 
 
7.  ในดานการจัดสรร และกระจายทันตบุคลากรนั้น  ระบบการจัดสรรทันตแพทยจากสวนกลางหรือทันตแพทย
คูสัญญายังนับเปนเรื่องที่จําเปน   รูปแบบการจัดสรรและการกระจายมีแนวโนมที่จะใชเปาหมายของงานในพื้น
ที่มากําหนด  มากกวาจะใชกรอบอัตรากําลังของราชการในรูปแบบเดิม  และแนวคิดของทีมสุขภาพชองปาก
ขางตน นาจะถูกใชเปนบรรทัดฐานของการกําหนดประเภทและจํานวนทันตบุคลากรในแตละหนวย โดยควรเพิ่ม
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อัตราผลิตของทันตาภิบาล  ควรมีการดึงทันตบุคลากรภาคเอกชนใหเขามารวมใหบริการในระบบหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ   มาตรการของการจัดสรรทันตบุคลากรที่ดําเนินควบคูไปตั้งแตการคัดเลือกบุคลากรเขารับ
การศึกษา  ในแนวโนมที่ใหภาคทองถิ่นมีสวนรวม ประกอบเขากับมาตรการจูงใจและสนับสนุนใหทันตบุคลากรไป
อยูในพื้นที่ที่มีความจําเปนไดอยางพอใจ    
 
8.  การพัฒนาและควบคุมคุณภาพทันตบุคลากร  ใชหลายวิธีการประกอบกัน ทั้งการประกันคุณภาพและ
การศึกษาตอเนื่อง  การฝกอบรม และการสรางความกาวหนาและแรงจูงใจในวิชาชีพ 
 
9.  การประกันคุณภาพผูประกอบวิชาชีพผานทางมาตรฐานกลางของวิชาชีพทันตแพทย  ประกอบดวยมาตรฐาน
ระดับหนวยงานหรือสถานบริการ เชน ระบบ HA    และในระดับบุคคลผานทางการจัดการศึกษาตอเนื่อง  การ
สอบใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรม การตอใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรม หรือการที่สภาวิชาชีพ
รวมมือกับสถาบันการศึกษา และประชาชนในการควบคุมการผลิตทันตบุคลากร    
 
10.  การสอบใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรม ซึ่งจะเผชิญกับความยุงยากพื้นฐานในการออกขอสอบกลางที่
แสดงภาพรวมของผลสัมฤทธิ์ทางการศึกษาใหไดชัดเจน  และไดรับการยอมรับจากผูเกี่ยวของทุกฝาย  ควร
เลือกใชเมื่อการผลิตทันตแพทยดําเนินโดยสถาบันการศึกษาจํานวนมากและหลากหลายสถานะ  จนไมอาจ
ควบคุมคุณภาพโดยมาตรการกํากับทางการศึกษาแลวเทานั้น   
 
11.  การตอใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรม เปนหลักการประกันคุณภาพทันตแพทยรายบุคคลที่ไดรับการ
ยอมรับหลักการวานาจะเปนเรื่องจําเปน  แตจะมีประเด็นที่ตองตอบคําถามจากสังคมและวิชาชีพใหชัด  ถึง
ความสามารถในการประเมินเพื่อตอใบอนุญาตที่ไดคุณภาพจริง   มีความคุมคา  และสอดคลองหรือไมขัดแยงกับ
พึงพอใจในบริการของประชาชน  และควรมีเปาหมายในการคุมครองผูบริโภคที่ชัดเจน และควรใชวิธีการของการ
ประเมินผลจากการศึกษาตอเนื่องที่หลากหลาย  ไมควรกําหนดใหเปนเพียงแตการสอบขอเขียนหรือเขารับการ 
อบรม ควรใชความหลากหลายในการวัด  
 
12.  การควบคุมดูแลมาตรฐานวิชาชีพ โดยบทบาทของสังคม ทองถิ่น และประชาชนผูรับบริการเปนอีกมาตรการ
หนึ่งที่สําคัญที่ตองทําควบคูไป  โดยอาจจัดไดหลากหลาย  ตั้งแตการรวมเปนกรรมการในระดับตางๆในโครงสราง
ของระบบสุขภาพ  การประเมินผูรับบริการในระบบประกันคุณภาพของสถานบริการ  หรือการใหประชาชนเขา
รวมตรวจสอบองคกรวิชาชีพ   การรวมกําหนดเปาหมายหลักสูตรการผลิต  การคัดเลือกผูเรียน ตลอดจนถึงดาน
ราคาของบริการทันตกรรมดวย 
 
13.  ความกาวหนาในวิชาชีพในระบบราชการควรแยกความกาวหนาสายวิชาชีพ และอํานาจบริหารออกจากกัน  
นักวิชาชีพทุกวิชาชีพควรมีความกาวหนาทางสายวิชาการไดเทาเทียมกันตามความสามารถและบทบาทหนาที่  
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และเทาเทียมกับผูที่จะกาวหนาในสายบริหาร   สําหรับงานบริหารควรเปดกวางสําหรับผูที่มีศักยภาพ  ไมวาจะอยู
ในวิชาชีพไหน หรือแมแตนักบริหารมืออาชีพที่ไมใชบุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุขก็ตาม 
 
14.  การวางแผนเพื่อพัฒนาและจัดสัดสวนทันตแพทยทั่วไปและเฉพาะทาง ควรจะมีการควบคุมจํานวนใน
สัดสวนที่มาจากการวิเคราะหความจําเปน  และควรพิจารณาใหมีสาขานอยลง   เพื่อผูเชี่ยวชาญแตละคน
สามารถใหบริการไดรอบดานมากขึ้น  รวมทั้งการสรางศักดิ์ศรี คาตอบแทน เปนแรงจูงใจในการทํางานของทันต
แพทยทั่วไปใหมากขึ้น  และอาจใชกระบวนการเพิ่มพูนความรูในดานที่เกี่ยวของกับการทํางาน งานวิชาการ หรือ
งานบริการเพื่อพัฒนางานจนเปนผูเชี่ยวชาญอยางรอบดาน (ผูเชี่ยวชาญสาขาทันตกรรมทั่วไปหรือทันตกรรม
ครอบครัว) ไดตามลําดับ  
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ยุพิน สงไพศาล และคณะ   ประเภทและบทบาทหนาที่ของทนัตบุคลากรในประเทศไทย เอกสารประกอบการ
สัมมนาวิชาการของทันตแพทยสภา  เรื่อง “สิทธิเสมอภาคของประชาชนในการรับบริการสุขภาพชองปาก”   
4-6 มีนาคม 2541.  

รัชนิชล กัฬหะสุต และคณะ. ทัศนคติเก่ียวกับการใหบริการทางทันตกรรมของผูมารับบริการทางทันตกรรมที่คลินิก
คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน. รายงานการวิจัยทางทันตกรรม หลักสูตรทันต
แพทยศาสตรบัณฑิต คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน, 2539. 

ฤดี สุราฤทธิ์. อาหารกับการเกิดโรคฟนผุ. เอกสารประกอบการประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่องการสรางเครือขายความ
รวมมือในการสงเสริมทันตสุขภาพใหกับประชาชนไทย, 3-4 ตุลาคม 2544 ณ ศูนยอบรมงานอภิบาล
บานผูหวาน อ.สามพราน จ.นครปฐม. (เอกสารอัดสําเนา)  

ลดาวรรณ ยุบลชิต และคณะ. ทัศนคติในการเขารับบริการทางทันตกรรมในคลินิกเอกชนของนักศึกษา
มหาวิทยาลัยขอนแกนผูเคยเขารับบริการทันตกรรมในคลินิกเอกชน. รายงานการคนควาอิสระประกอบ
วิชาปฏิบัติการทันตสุขศึกษา หลักสูตรทันตแพทยศาสตรบัณฑิต คณะทันตแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลัยขอนแกน, 2539. 

ลักขณา  เติมศิริกุลชัย, สุชาดา ต้ังทางธรรม,  สูศตวรรษใหมของการสงเสริมสุขภาพ.  สํานักงานโครงการปฏิรูป
ระบบบริการสุขภาพไทย, 2541. 

วิพุธ  พูลเจริญ และคณะ.  สูการปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ.  กรุงเทพฯ: บริษัทดีไซร  จํากัด, 2543. 
วัฒนะ  ดิฐสถาพรเจริญ.  ทําไมตองเปนเวชศาสตรครอบครัว?    วารสารศูนยบริการวิชาการ.   9(3); 

2544:13-17.  
วราวัชร ขจรรัตนวณิชย. ทันตแพทยท่ีสังคมตองการ: มองผานสายตานักศึกษาทันตแพทยนองใหม. ขาวสารทันต

ภูธร. 2544; 1(1): 2-3. 
วรนุช พรอมนาวิน. พฤติกรรมการรับบริการทางทันตกรรมของผูปวยท่ีมาถอนฟนที่โรงพยาบาลศูนยและ

โรงพยาบาลชุมชน จังหวัดสุพรรณบุรี. ว.ทันต.จุฬา. 2542; 22: 23-30. 
วรพันธ ลิ้มสินธะโรภาส. รายงานการวิจัยเร่ืองปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการใชบริการทันตกรรมในคลินิกทันตกรรมนอก

เวลาราชการของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพิษณุโลก. พิษณุโลก: สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
พิษณุโลก, 2537. 

ศิริเกียรติ เหลียงกอบกิจ, สุณี ผลดีเยี่ยม, เพ็ญแข ลาภยิ่ง, แพร จิตตินันท, พินทุสร เหมพิสุทธิ์.  พัฒนาการและ
แนวโนมของระบบบริการทันตสุขภาพระดับอําเภอ. วิทยาสารทันตสาธารณสุข ปที่6 ฉบับที่ 2 
กรกฎาคม-ธันวาคม 2544. 

ศุภสิทธิ์  พรรณารุโณทัย. หวงไข-ผลักไข-ดูดไข: ความหวงใยทางขอมูลหลักประกันสุขภาพถวนหนาของ ๖ 
จังหวัดนํารอง. วารสารวิชาการสาธารณสุข.  10(2); 2544: 205-214. 
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ศรีสุดา ลีละศิธร, ปยะดา ประเสริฐสม, อังศนา ฤทธิ์อยู, ขนิษฐ รัตนรังสิมา.  สภาวะโรคฟนผุของประชาชนไทย 
และปจจัยท่ีเก่ียวของระหวาง พ.ศ.2526-2540. วิทยาสารทันตสาธารณสุข ปที่6 ฉบับที่ 2 , 
2544.  

สงวน  นิตยารัมภพงศ.  ปฏิรูประบบบริการสุขภาพไทย.    สํานักงานโครงการปฏิรูประบบบริการสุขภาพไทย, 
2541. 

สงวน  นิตยารัมพงศ.  หลักประกันทางดานสุขภาพกับระบบบริการสาธารณสุขในอนาคต. วารสารการวิจัยระบบ
สาธารณสุข.   3(3); 2538: 134-145. 

สถาบันพระบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสุข. การพัฒนาคนกับการปฏิรูประบบสุขภาพ . เอกสารประกอบการ
ประชุมระดมสมอง . กรุงเทพ : 2544. 

สถาบันพระบรมราชชนก สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข สํานักงานนโยบายและแผน กระทรวงสาธารณสุข. 
ทางเลือกเชิงนโยบายในการผลิตกําลังคนดานสุขภาพในสองงทศวรรษขางหนา . รายงานผลการศึกษาวิจัย 
กรุงเทพ : 2540. 

สมนึก ชาญดวยกิจ, จันทนา อึ้งชูศักดิ์, สุณี ผลเยี่ยม, ปราณี เหลืองวรา. สถานการณ การจัดบริการทันตสุขภาพใน
ระดับอําเภอของประเทศไทย. วิทยาสารทันตสาธารณสุข.  6 (2) ,2544. 

สุณี ผลดีเยี่ยม. การคุมครองผูบริโภคดานการรับบริการสุขภาพชองปากที่พึงประสงค. เอกสารสรุปการประชุมเรื่อง
การคุมครองผูบริโภคดานการรับบริการสุขภาพชองปากที่พึงประสงค วันที่ 25 กรกฎาคม 2544 ณ 
สถาบันทันตกรรม กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข นนทบุรี. (อัดสําเนา) 

สุณี  ผลดีเยี่ยม และคณะ (บก)  ระบบบริการสุขภาพชองปาก: บทเรียนจากตางประเทศเพื่อการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพชองปากในประเทศไทย, สํานักงานโครงการปฏิรูประบบบริการสุขภาพไทย  2544. 

สุณี    วงศคงคาเทพ,    เมธยา  วงศสัยติวานิช ,   ชาญชัย  พรทองประเสริฐ,  ภัรทธีรา แกวปญหา,  สุรีย  ศรี
ดี,    สุนา    บํารุงสวัสดิ์.    การประเมินผลการปฏิบัติงานของทันตภิบาลในสถานีอนามัยขนาดใหญ  
จังหวัดลพบุรี  ป  2539.   สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี, 2540. 

สุณี วงศคงคาเทพ , ศรีสุดา ลีละศิธร. สภาพและแนวโนมปญหาทันตสาธารณสุขในประเทศไทย. เอกสาร
ประกอบการประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่องการสรางเครือขายความรวมมือในการสงเสริมทันตสุขภาพใหกับ
ประชาชนไทย, 3-4 ตุลาคม 2544 ณ ศูนยอบรมงานอภิบาลบานผูหวาน อ.สามพราน จ.นครปฐม. (เอกสารอัด
สําเนา) 

สุปรีดา อดุลยานนท, ปยะฉัตร  พัชรานุฉัตร.  การพัฒนาทันตบุคลากรเพื่อการสรางเสริมสุขภาพ. เอกสาร
ประกอบการประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่องการสรางเครือขายความรวมมือในการสงเสริมทันตสุขภาพใหกับ
ประชาชนไทย, 3-4 ตุลาคม 2544 ณ ศูนยอบรมงานอภิบาลบานผูหวาน อ.สามพราน จ.นครปฐม. (เอกสาร
อัดสําเนา) 

สุพัตรา   ศรีวณิชชากร,  สงวน  นิตยารัมภพงศ,   ปยธิดา  ศรีรักษา,   ประภาพรรณ  คําคม.  ระบบบริการเวช
ปฏิบัติท่ัวไปในประเทศไทย  :  สถานการณและขอเสนอตอการพัฒนา,   สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข,  
2539. 

สุพัตรา  ศรีวณิชชากร. พัฒนาการของแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปและระบบบริการเวชปฏิบัติท่ัวไปในประเทศตางๆ.  
วารสารการวิจัยระบบสาธารณสุข. 3(2); 2538: 88-98. 
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สุพัตรา  ศรีวณิชชากร. สถานการณของบริการสาธารณสุขระดับตน/บริการดานแรก.  วารสารการวิจัยระบบ
สาธารณสุข.   4(4); 2539: 281-291. 

สุพัตรา  ศรีวณิชชากร. อะไรคือ เวชปฏิบัติครอบครัว  ระบบบริการปฐมภูมิ  และบริการดานแรก.  เวชปฏิบัติ
ครอบครัว  บริการสุขภาพที่ใกลใจและใกลบาน: แนวคิดและประสบการณ.    พงษพิสุทธิ์  จงอุดมสุข,  
ทัศนีย  สุรกิจโกศล.(บก.)  นนทบุรี: โครงการปฏิรูประบบสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข, 2542. 

สุวิทย   วิบุลผลประเสริฐ, ปยะดา ประเสริฐสม, ศิริเกียรติ เหลียงกอบกิจ, จันทนา อึ้งชูศักดิ์, ทิพาพร สุโฆษิต, 
สุวัฒน กิตติดิลกกุล. ทางเลือกระบบบริการเพื่อทันตสุขภาพของคนไทย. กรุงเทพ: โรงพิมพสามเจริญ
พาณิชย; 2542. 

สุวัฒน กิตติดิลกกุล, ณิชากร ศิริกนกวิไล.  การวิเคราะหผลกระทบจากปจจัยภายนอกตอระบบบริการทันต
สาธารณสุขระดับอําเภอในอนาคต. วิทยาสารทันตสาธารณสุข 6 (2), 2544. 

สํานักงานปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ. (ราง) กรอบความคิดระบบสุขภาพแหงชาต.ิ วิทยาสารทันตสาธารณสุข. 
6(1); 2544: 59-75. 

สํานักปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ. จุดประกายปฏิรูประบบสุขภาพ : ระบบสุขภาพที่คนไทยตองการ. 
กรุงเทพฯ: สํานักงานปฏิรูประบบสุขภาพ, 2543. 

สํานักงานปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ  สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข.  ระบบสุขภาพที่คนไทยตองการ?.  พิมพ
ครั้งที่ 2.  สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, 2543. 

สํานักงานประกันสุขภาพ  สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข. คูมือการดําเนินงานประกันสุขภาพถวนหนา
สําหรับผูปฏิบัติงาน, 2544. (เอกสารอัดสําเนา). 

สํานักนโยบายและแผนสาธารณสุข. สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข. อนาคตสถานีอนามัยไทย, การ
ศึกษาวิจัยประเมินผลโครงการทศวรรษแหงการพัฒนาสถานีอนามัย พ.ศ.2539. กรุงเทพฯ : องคการ
สงเคราะหทหารผานศึก. 

เสาวคนธ  รัตนวิจิตรศิลป.  ระบบประกันสุขภาพ: ประสบการณจาก 10 ประเทศ. สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข, 2544. 189-193.  

องคกรผูบริหารคณะทันตแพทยศาสตรแหงประเทศไทย. แนวทางการพฒันาการศึกษาของทันตแพทยใน
ทศวรรษหนา.: ทันตแพทยสมาคมแหงประเทศไทยฯ; 2534 

องคกรผูบริหารคณะทันตแพทยศาสตรแหงประเทศไทย. รายงานการสัมมนาทางวิชาการสมาชิกผูบริหารคณะ
ทันตแพทยศาสตรแหงประเทศไทย ป 2535:บทบาทของคณะทันตแพทยศาสตร ในการสงเสริม
และพัฒนาระบบทันตแพทยผูทําสัญญา. ทันตแพทยสมาคมแหงประเทศไทยฯ; 2536. 

อรนุช บุญรังสิมันตุ, ศันสนีย ธนกิจการ. ทัศนคติของประชากรที่มีตอการบริการทันตกรรมโรงพยาบาล
ระยอง. ว.ทันต. จุฬา. 2538; 18(1): 55-61. 

อุทัยวรรณ  กาญจนกามล   กรอบความคิดเกี่ยวกับการสงเสริมสุขภาพแนวใหม. เอกสารประกอบการ
บรรยาย. ภาควิชาทันตกรรมชุมชน  คณะทันตแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยเชียงใหม, 2544. 

อุไรวรรณ อมรไชย. สิทธิผูปวยในการรักษาทันตกรรม: หลักการ, สถานการณ และขอเสนอแนวปฏิบัติ. 
เอกสารประกอบการประชุมวิชาการตลาดนัดปฏิรูป(ระบบ)สุขภาพ เรื่อง ปฏิรูประบสุขภาพ ประชาชนจะ
ไดอะไรจากทันตแพทย  4 กันยายน 2544 ณ ศูนยประชุมและแสดงนิทรรศการอิมแพค เมืองทองธานี 
นนทบุรี.  



 143

อัมมาร  สยามวาลา.  หลักประกันสุขภาพถวนหนา: เปาหมายเชิงนโยบาย. วารสารวิชาการสาธารณสุข.  
10(2); 2544: 

องคกรผูบริหารคณะทันตแพทยศาสตรแหงประเทศไทย. การทันตแพทยไทยในทศวรรษหนา. รายงานการ
สัมมนาวิชาการสมาชิกผูบริหารคณะทันตแพทยศาสตร แหงประเทศไทย ป 2533. ทันตแพทยสมาคมแหง
ประเทศไทยฯ.  2534. 

อัศวเมธา สุขพาสันติ และคณะ. ทัศนคติเกี่ยวกับการใหบริการทางทันตกรรมของผูมารับบริการที่คลินิกทัน
ตกรรมพิเศษของคณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน. รายงานการคนควาอิสระประกอบ
วิชาปฏิบัติ การทันตสุขศึกษา  หลัก สูตรทันตแพทยศาสตรบัณฑิต  คณะทันตแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลัยขอนแกน, 2540. 

อัษฎา ประเดิมดี และคณะ. ความคิดเห็นของผูปวยที่มารับบริการทางทันตกรรมของฝายทันตกรรม 
โรงพยาบาลศรีนครินทร. รายงานการคนควาอิสระประกอบวิชาปฏิบัติการทันตสุขศึกษา หลักสูตรทันต
แพทยศาสตรบัณฑิต คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน, 2540. 

Adulyanon S., Vourapukjaru J.,  Sheiham A. Oral impacts affecting daily 
performance in a low dental disease Thai population. Community 
Dent Oral Epidemiol. 1996; 24: 385-9. 

American Association of Dental School. Competencies for the New 
Dentist. J Dent Educ. 1997;  61 (7): 556-8. 

Baltutis L, Morgan M.  The changing role of dental auxiliaries: A literature 
review.  Australian Dental Journal 1998, 43 (5): 354-8. 

Barmes DE., Tala H. Health manpower out of balance: conflicts and 
prospects for oral health. In Bankowski Z, Meja A. (eds) Health 
manpower out of balance- conflicts and prospects. Geneva: CIOMS, 
1987: 158-67. 

Baum BJ.  The Dental curriculum: What should be new in 21st 
century?. J Public Health Dent; 1996.  56(5): 286-90. 

Boelen C. Medical education reform: the need for  global action. 
Academic medicine, 1992, 11: 745-9.  

Eungpoonsawat W. and Petersen PE. Oral health care delivery models 
for schoolchildren in southern Thailand- A health systems 
analysis approach. Dissertation, Copenhagen: the University of 
Copenhagen, 2001. 

Graber, D.R., O'Neil, E.H., Bellack, J.P., Musham, C. and Javed, T. 
Academic deans' perception of current and ideal curriculum 
emphases. J Dent Educ. 1998. 62 (11):911-8. 

Hosanguan C. Kiertiburanakul K. and Promasa B. Patient satisfaction 
with dental services at hospitals in Bangkok. J. Dent Res. 1998; 
77(5): 1354. 

Inman C, Katz J.  Developing effective communication. In Katz, J. and 
Peberdy, A. (eds)  Promoting Health: Knowledge and Practice.  
Macmillan. 1997 pp. 116-132. 



 144

Jones, L.  Building competence in health promotion. In Katz, J. and 
Peberdy, A. (eds)  Promoting Health: Knowledge and Practice. ,  
Macmillan. 1997. pp. 102-114. 

Katz J. What counts as evidence in health information?  In Katz J. 
Peberdy A. (eds)  Promoting health: Knowledge and practice. 
MacMillan and The Open University, London, 1997,  pp.191-213.   

Linz AM. Step in the right direction. A private practitioner’s  
perspective. NY State Dent J 1995; 61: 45-8. 

Mason D. The changing role of the dentist. Br Dent J 1994; 176: 160-1. 
Nuffield Foundation. Education aand training of personnel auxiliary to 

dentistry. London: Nuffield Foundation, 1993. 
Pike D. Our place in primary care. Editorial. Br Dent J  1994; 176: 160-1. 
Punyasingh K, Udompanich S, Lexomboon D.  Baseline Projection of 

Requirements for Dental Health Manpower in Thailand .  Human 
Resources for Health Development Journal Vol.1 No.1 May -  
August, 1997. 

Renson CE.  A national strategy for oral health?  Dent Update 1993; 
20:413-4. 

Sheiham A , Future sterategies for oral health care. Proceeding of the 
International Meeting to Commemorate the 18th Anniversary of 
Dental Faculty, Khon Kaen University, 1997. 

Sheiham, A. . The role of the dental team in promoting dental health 
and general health through oral health. Int Dent J. 1992 42 (4): 
223-8. 

Sheiham, A. Watt, RG. The common risk factor approach: a rational 
basis for promoting oral health. Com Dent Oral Epid. 2000; 28: 
399-406. 

Slavkin, H.C. Clinical Dentistry in the 21st century. Compend Contin 
Educ Dent. Mar; 1997. 18 (3): 212-6, 218. 

Somsak Chunharas, Choochai Supawongse, Supakorn Buasai and Udom 
Thumakosit. Decentralization and health systems : A review on 
the experience of Thailand. Bangkok : Health Systems Research 
Institute, 1996. 

Srisilapanan P. and Sheilham A. The prevalence of dental impacts on 
daily performances in older people in Northern Thailand. 
Gerodontology. 2001. (Submitted) 

Udompanich S. System Dynamics Model in Estimating Manpower 
Needs in Dental Public Health.  Human Resources for Health 
Development Journal (HRDJ) Vol.1 No.1 May -  August, 1997. 

Van Palenstein Helderman W, Mikx F, Begum A, Adyatmaka A. 
Bajracharya M. Kikwilu E., Rugarabamu P.  Integrating oral health 
into primary health care-experiences in Bangladesh, Indonesia, 
Nepal and Tanzania. Int Dent J. 1999; 49 (4):240-8. 



 145

Vatanasapt V., Martin N., Sriplung H., et al., Cancer in Thailand 1988-1991 (IARC TechnicalReport No 16). 
IARC, Lyon, 1993: 59. 

World Health Organization. Ottawa charter for health promotion.  
International conference on health promotion, Canada, 1986. 

World Health Organization.  The Fifth Global Conference on Health 
Promotion;  Health Promotion: Bridging the Equity Gap. 5-9 June 
2000, Mexico City , Mexico. Conference Report, 2000. 

World Health Organization.   Increasing the relevance of education for 
health professionals. Geneva, 1993. 

 
 



 145

ภาคผนวก ก 
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3. ผศ. ทพญ.  เจนจิรา  ถิรวฒัน   นักวิชาการแพทยศาสตรศึกษา   
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