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การเขาถึงบริการสุขภาพชองปากของประชาชนไทยป 2546 และ ป 2549 
Dental Health Care Accessibility of Thai People in 2003 and 2006 

 
 บทคัดยอ 

วัตถุประสงคการศึกษานี้เพื่อศึกษาสถานการณการเขาถึงบริการสุขภาพชองปากของประชาชนไทย  โดย
วิเคราะหจากฐานขอมูลดิบ (raw data) การสํารวจอนามัยและสวัสดิการ  และการสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคม
ของครัวเรือนของสํานักงานสถิติแหงชาติ   ขอมูลประกอบดวยขอมูลระดับบุคคล ป 2546  68,433 คน ใน 26,520  
ครัวเรือน และ และ ขอมูลระดับบุคคลป 2549  74,057 คนใน 25,985 ครัวเรือน   ประมวลผลขอมูลโดยถวงน้ําหนัก
ขอมูล (Weight) เพื่อใหไดคาประมาณของประชากรทั้งหมด 

เปรียบเทียบอัตราการมีหลักประกันสุขภาพ ป 2546 กับ ป 2549   พบวามีอัตราการใกลเคียงกันรอยละ 95 
และ  96   ทุกกลุมอายุมีสิทธิ 30 บาทสูงสุดคิดเปนรอยละ 68 และ 88  กลุมเด็กประถมศึกษามีสิทธิ 30 บาทสูงสุด
รอยละ 87 และ 88  รองลงมาคือกลุมเด็กกอนวัยเรียนรอยละ 81 และ 83        การ ใชบริการทันตกรรมของประชาชน
ไทยป 2546 พบรอยละ 10.2  ลดลงเปนรอยละ 7.4  ในป 2549   โดยกลุมที่มีสิทธิ 30 บาทใชบริการทันตกรรมรอย
ละ 9 และ 6  กลุมอายุที่ใชบริการสูงสุดคือกลุมประถมศึกษา (รอยละ 17 และ 10)  และใชบริการตํ่าสุดคือกลุมเด็ก
กอนวัยเรียน (รอยละ 3 และ 2)        แสดงใหเห็นวาประชาชนไทยมีหลักประกันสุขภาพครอบคลุมสูง  แตกลับพบวา
กลุมสิทธิ 30 บาทมีปญหาในการเขาถึงบริการสุขภาพชองปากอยางชัดเจนโดยเฉพาะกลุมเด็กกอนวัยเรียน  
 
คําสําคัญ หลักประกันสุขภาพ  การเขาถึงบริการสุขภาพชองปาก
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Abstract 
 

This study is aimed at reviewing people’s accessibility to dental health care service.  Primary data was 
derived from two major household surveys conducted by National Statistic Bureau; health and welfare 
survey, and economic and social status survey both in 2003 (N = 26,520 households and 68,433 
individuals) and 2006 (N = 25,985 households and 74,057 individuals).  Extrapolation to total population 
by weigh was then calculated. 
 
Marginal increase in overall health insurance coverage in general population was found from 95% in 
2003 to 96% in 2006, of which national health insurance scheme contributed 68-88%.  Considered by 
age groups, 81-83% in pre-school age and 87-88% in school age get highest coverage of the national 
scheme.  Focusing to dental health care service, the overall utilization has declined from 10.19% to 
7.44%, compared to those covered by the national scheme from 9% to 6%.  The highest utilization was 
among school age children (17% to 10%) compared to the lowest, pre-school age (3% to 2%).  The 
result revealed that despite of high coverage of national health insurance scheme, the low accessibility to 
dental health care is still unsatisfied.  Among them, preschool age children to whom dental health 
promotion should be concentrated is getting worse. 

 
 
 
Key word : Health insurance , Dental Health Care Accessibility
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บทนํา  
การพัฒนา "สุขภาพ" ในปจจุบันเนนการสรางเสริมสุขภาพ   ดวยการพัฒนาศักยภาพในการดูแลสุขภาพ

ตนเองของประชาชน   ควบคูกับการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขใหมีประสิทธิภาพมีคุณภาพ   และสามารถเขาถึง
ไดสะดวก    หลักการที่เก่ียวของในการจัดบริการสาธารณสุขมี 4 ประการ  คือ หลักของความเสมอภาค (Equality) 
ในการเขาถึงบริการ  โดยไมคํานึงถึงความแตกตางทางดานรายไดและสถานะสังคม  หลักของความเปนธรรม 
(Equity)  ในการจัดบริการสาธารณสุขที่สนองตอบตอความจําเปนดานสุขภาพ (Health needs)  หลักของเสรีภาพ 
(Freedom)  คือ ประชาชนมีสิทธิในการเลือกใชบริการตามกําลังทรัพย  และ หลักของประโยชนสูงสุด (Optimality) 
หรือหลักของประสิทธิภาพ (Efficiency) ที่คํานึงถึงการใชทรัพยากรใหเกิดประโยชนสูงสุด    

ความเปนธรรม (Equity) และความเสมอภาค (Equality) เปนส่ิงที่กลาวขานกันมากในยุคปจจุบัน   ความ
เสมอภาค หมายถึง ความเทาเทียมกันมีสวนเทากัน   ขณะที่ความเปนธรรมหมายถึง ความถูกตองเที่ยงธรรม 
ความชอบธรรม 1  โดยรูปธรรมความเสมอภาคสามารถเขาใจและปฏิบัติงายกวาความเปนธรรม    ปจจุบัน
ความหมายของความเสมอภาคมีการพิจารณาได 2 ลักษณะ   คือ การจัดบริการที่วางอยูบนพื้นฐานของคาใชจายตอ
หัวที่เทาเทียมกัน (equal expenditure per capita) ภายใตนิยามนี้ความเทาเทียมกันจะเกิดขึ้นได ถาการกระจาย
ทรัพยากรไปในแตละภูมิภาคไดจัดสรรตามจํานวนประชากร     ในอีกความหมายหนึ่งความเสมอภาคคือการมี
สภาวะสุขภาพ (health status) ที่เทาเทียมกันในแตละภูมิภาคและสังคม     แตในความเปนจริงมักเปนไปไดยาก
เพราะการจัดบริการดานสุขภาพเปนเพียงหนึ่งในหลายๆ ปจจัยที่ทําใหคนมีสุขภาพดี     Mooney 2 ใหความเห็นวา
การดําเนินการใหเกิดความเสมอภาคดานสุขภาพนั้น สามารถทําใหเกิดสุขภาพที่เทากันไดเพียงระดับหนึ่ง   แตการ
ยกระดับสุขภาพใหสูงขึ้นทั้งสังคมเปนส่ิงที่ทําไมได    ขณะที ่Whitehead 3 เสนอวาความเปนธรรมทางสุขภาพ   เปน
การสรางโอกาส และการขจัดอุปสรรคในการพัฒนาสุขภาพสําหรับประชาชน ใหดีตามศักยภาพของตนเอง   ดวยการ
จัดการใหมีการกระจายทรัพยากรที่จําเปนอยางเปนธรรม   สวน Braveman 4 ใหความเห็นวาความเปนธรรมในระบบ
สาธารณสุข คือ การกระจายและจัดสรรทรัพยากรสาธารณสุขใหทุกคนไดรับบริการสุขภาพตามจําเปนอยางทั่วถึง     
ขณะที่องคการอนามัยโลก (WHO) 5    ไดใหความหมายของความเสมอภาคทางสุขภาพใน 3 ลักษณะ คือ  1) ความ
เทาเทียมกันในการเขาถึงบริการที่จําเปน (equal access)  2) ความเทาเทียมกันในการใชบริการที่จําเปน   (equal 
utilization) และ 3) มีคุณภาพบริการที่เทาเทียมกันสําหรับทุกคน  (equal quality)  ดังนั้นการเขาถึงบริการสุขภาพ  
(Access) จึงหมายถึงการที่ประชาชน “ไดรับ” บริการดานสุขภาพ (Health services) ทั้งดานการสงเสริมสุขภาพ 
การควบคุมปองกันโรค การรักษาและฟนฟูสภาพ  ที่คํานึงถึงปจจัยที่เก่ียวของ 4 ประการ 6  ไดแก  1) การจัดใหมี
บริการอยางเพียงพอสําหรับประชาชน (service available)     2) บริการที่ “ไดรับ” ตองคํานึงถึงความสามารถในการ
จายคาบริการของประชาชน (affordability) ระยะทาง (physical accessibility) และการยอมรับบริการนั้นๆ 
(acceptability)    3) บริการนั้นตองตรงกับความตองการ และเปนบริการที่มีประสิทธิภาพ ( Effective and produce 
its effect at reasonable cost) เพื่อใหเกิดผลดีตอสุขภาพอยางแทจริง  และ  4) การจัดใหมีบริการสอดคลองกับตาม
ความตองการ และวัฒนธรรมที่แตกตางกัน  โดยการวิเคราะหแยกแยะตามชนิดบริการ ตามกลุมประชากร (ฐานะ 
พื้นที)่  
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แนวคิดหลักของการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา 7     มุงใหประชาชนในสังคมมีการเฉล่ียทุกขเฉล่ียสุข    
โดยการกระจายความเส่ียงของภาระทางการเงิน และจัดระบบใหมีความย่ังยืน โดยพิจารณาองคประกอบที่เก่ียวของ
ใน 3 ดาน คือ  1)ความย่ังยืนทางนโยบาย โดยใหมีกฎหมาย “พรบ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติ”  8   2) ความย่ังยืน
ทางการเงิน ไดแกการจัดสรรงบประมาณอยางเพียงพอตาม พรบ.หลักประกันฯ และมีระบบการใชทรัพยากรอยางมี
ประสิทธิภาพ 3) ความย่ังยืนทางสถาบันและองคกร คือมีการเตรียมความพรอมขององคกรรวมทั้งภาคประชาชน   
ดังนั้นนโยบายของหลักประกันสุขภาพถวนหนา 30 บาทรักษาทุกโรค จึงกําหนดใหประชากรไทยทุกคนมีสิทธิที่จะ
ไดรับบริการสาธารณสุขที่มีมาตรฐานอยางเสมอภาค  ดวยเกียรติ และศักด์ิศรีที่เทาเทียมกัน โดยภาระคาใชจายใน
การใชบริการไมเปนอุปสรรคที่ประชาชนจะไดรับสิทธินั้น    

ระบบประกันสุขภาพแหงชาติของไทยได กําหนดชุดสิทธิประโยชนทางทันตกรรมอยางชัดเจน   
ประกอบดวยบริการการอุดฟน ถอนฟน ขูดหินปูน การทําฟนปลอมฐานพลาสติก การรักษาโพรงประสาทฟนน้ํานม    
และการใสเพดานเทียมในเด็กปากแหวงเพดานโหว    รวมทั้งดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปาก 
ไดแก การตรวจชองปาก การแนะนําดานทันตสุขภาพ การใหฟลูออไรดเสริมในกลุมเส่ียงตอโรคฟนผุ  และการเคลือบ
หลุมรองฟน   เม่ือเปรียบเทียบความครอบคลุมชนิดรายการทันตกรรมในชุดสิทธิประโยชนของสิทธิรักษาพยาบาล
ประเภทตาง ๆ 9   พบวาชุดสิทธิประโยชนของสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนาสามารถครบคลุมรายการใหประเภท
บริการสูงสุด   

เพื่อพัฒนามาตรการ และกลไกการบริหารจัดการ  ในการเพิ่มอัตราการเขาถึงบริการสงเสริมปองกันสุขภาพ
ชองปากในอนาคต   การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาสถานการณการเขาถึงบริการสุขภาพชองปากของ
ประชาชนไทยเปรียบเทียบป 2546 และป 2549   
 
วิธีการศึกษา  

การศึกษาคร้ังนี้ไดประยุกตแนวคิดของ Andersen Behavior Model 10   ในการวิเคราะหปจจัยที่มีอิทธิพล
ตอการใชบริการทันตกรรมแบงเปน 3 กลุมคือ 1) ปจจัยนํา ไดแกกลุมอายุ  แบงเปน 5 กลุมคือ กลุมอายุ 0-4 ป 5-14 
ป 15-24 25-59 ป และ มากกวา 60 ป   2) ปจจัยสนับสนุน ไดแกภาคและพื้นที่การปกครอง  ซ่ึงแบงเปน 9 พื้นที่ คือ 
กรุงเทพมหานคร  ภาคกลางในเขตเทศบาล ภาคกลางนอกเขตเทศบาล  ภาคเหนือในเขตเทศบาล  ภาคเหนือนอก
เขตเทศบาล  ภาคตะวันออกเฉียงเหนือในเขตเทศบาล  ภาคตะวันออกเฉียงเหนือนอกเขตเทศบาล    ภาคใตในเขต
เทศบาล  และ ภาคใตนอกเขตเทศบาล  กลุมช้ันของรายได แบงจัดช้ันของรายไดตามรายไดเฉล่ียตอคนเปน 5 ช้ัน
รายได 5 กลุมๆละเทา ๆ กัน (รอยละ 20 ของประชากรทั้งหมด) เรียงลําดับเปนกลุมช้ันรายไดตํ่าสุด รายไดตํ่า รายได
ปานกลาง รายไดสูง และ รายไดสูงสุดตามลําดับ และ สิทธิประโยชนดานการรักษาพยาบาลที่มี  และ 3) ปจจัยใน
เร่ืองการใชบริการสุขภาพชองปากที่ประกอบดวยการใชบริการสุขภาพชองปากในรอบป และจํานวนคร้ังในการใช
บริการทันตกรรม  

การวิเคราะหสถานการณการเขาถึงบริการสุขภาพชองปากในการศึกษานี้  ใชฐานขอมูลดิบ (raw data) 
การสํารวจอนามัยและสวัสดิการ (สอส.) และ การสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน (สศส.) ป 2546 และ 
ป 2549   ดําเนินการเก็บขอมูลโดยสํานักงานสถิติแหงชาติ การสํารวจทั้ง 2 รอบป เปนตัวแทนครัวเรือนไทยทั้ง
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ประเทศ (national representative sampling households)     โดยเลือกตัวอยางตามระเบียบวิธีการสํารวจ   มีแบบ
แผนการสุมตัวอยางเปนแบบ Stratified Two Stage Sampling  มีจังหวัดเปนสตราตัม (Stratum)       รวมทั้งส้ิน 76 
สตราตัม      ในแตละสตราตัม (จังหวัด) ไดแบงออกเปน 2 สตราตัมยอยตามเขตการปกครอง   คือ ในเขตเทศบาลและ
นอกเขตเทศบาล โดยมีชุมรุมอาคาร (สําหรับในเขตเทศบาล)  และหมูบาน (สําหรับนอกเขตเทศบาล) เปนตัวอยางขั้น
ที่ 1  สวนการเลือกตัวอยางขั้นที่สอง ไดเลือกครัวเรือนตัวอยางจากครัวเรือนสวนบุคคลทั้งส้ิน ในบัญชีรายช่ือครัวเรือนซ่ึง
ไดจากการนับจดในแตละชุมรุมอาคาร / หมูบานตัวอยาง ดวยวิธีการสุมแบบมีระบบ โดยไดขนาดตัวอยางในเขต
เทศบาลเลือก 15 ครัวเรือนตัวอยางตอชุมรุมอาคาร สวนนอกเขตเทศบาลเลือก 12 ครัวเรือนตัวอยางตอหมูบาน    
สรุปขอมูลที่นํามาวิเคราะห เปนขอมูลระดับบุคคลป 2546   68,433 คนใน   26,520  ครัวเรือน  และ เปนขอมูลระดับ
บุคคล ป 2549 74,057 คนใน 25,985 ครัวเรือน   การประมวลผลขอมูลดําเนินการตามหลักสถิติศาสตร  โดยนําขอมูล
ที่ไดจากครัวเรือนตัวอยางมาคํานวณตามสูตรในการประมาณคาที่เหมาะสมกับวิธีการเลือกตัวอยาง โดยมีการถวง
น้ําหนักขอมูล (Weight) เพื่อใหไดคาประมาณของประชากรทั้งหมดที่ใกลเคียงกับคาที่แทจริง  โดยเสนอผลการ
สํารวจเปนการประมาณคายอดรวมที่ปรับแลวของจํานวนประชากรที่ มีลักษณะที่ตองการศึกษาสําหรับทั่ ว
ราชอาณาจักร  

 
ผลการศึกษา 

การศึกษาคร้ังนี้เปนการเปรียบเทียบสถานการณการเขาถึงบริการสุขภาพชองปากของประชาชนไทยป 
2546 กับ ป 2549 โดยจําแนกตามกลุมอายุและพื้นที่  ในสวนการจําแนกตามช้ันรายไดไมสามารถเปรียบเทียบได  
เนื่องจากการบวนการสุมตัวอยางในการเก็บขอมูลในชวง 2 ปสํารวจมีความแตกตางกัน    การวิเคราะหจําแนกตาม
ช้ันรายไดในการศึกษานี้จึงเปนการนําเสนอผลเฉพาะป 2549 เทานั้น   

การมีหลักประกันสุขภาพของประชาชนเปรียบเทียบ ป 2546 กับ ป 2549    
อัตราการมีหลักประกันสุขภาพของประชาชนเปรียบเทียบ ป 2546 กับ ป 2549   พบวามีอัตราการ

ใกลเคียงกัน    จากรอยละ 95. ในป2546 เพิ่มเปนรอยละ 96 ในป2549 (ตารางที่ 1)  เม่ือจําแนกการมีหลักประกัน
สุขภาพตามกลุมอายุ    พบวาทุกกลุมอายุมีสิทธิ 30 บาทในสัดสวนสูงสุดคิดเปนรอยละ 68-88   โดยกลุมเด็ก
ประถมศึกษามีสิทธิ 30 บาทสูงสุดรอยละ 87-88  และ ตํ่าสุดในกลุมอายุ 25-59 ปพบรอยละ 68-70 (รูปที่ 1)  การ
จําแนกตามพื้นที่พบอัตราการมีหลักประกันสุขภาพในแตละพื้นที่ไมมีความเปล่ียนแปลง  พื้นที่ที่มีอัตราการมี
หลักประกันสุขภาพสูงสุดคือเขตชนบทในภาคตะวันออกเฉียงเหนือรอยละ 98 และ รอยละ 99  โดยมีอัตราการตํ่าสุด
ในพื้นที่กรุงเทพมหานครรอยละ 86 และ รอยละ 88  (รูปที่ 2)  เม่ืออัตราการป 2549 จําแนกตามระดับช้ันรายได
ครอบครัวตอเดือนป 2549  พบวากลุมช้ันรายไดตํ่าสุดมีหลักประกันสุขภาพรอยละ 98 เปนสิทธิ 30 บาทสูงถึงรอยละ 
95   ขณะทีก่ลุมช้ันรายไดสูงสุดมีหลักประกันสุขภาพรอยละ 93 เปนสิทธิ 30 บาทเพียงรอยละ 41  (รูปที ่3)   
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ตารางที่ 1 สิทธิรักษาพยาบาลของประชาชนเปรียบเทียบ ป 2546 กับ ป 2549    
ป 2546  ป 2549     

สิทธิรักษาพยาบาล 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

ไมมี    3,220,705  5    2,636,228  4 
สิทธิขาราชการ    5,637,715  9    5,774,138  9 
สิทธิ 30 บาท   48,299,831  76  48,436,372  74 
ประกันสังคม/ประกันเอกชน    6,726,301  11    8,336,262  13 
รวม   63,884,552  100  65,183,000  100 

 
รูปที ่1 สิทธิรักษาพยาบาลของประชาชนไทย จําแนกตามกลุมอายุเปรียบเทียบ ป 2546 และ ป 2549 
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รูปที ่2 สิทธิรักษาพยาบาลของประชาชนไทย จําแนกตามกลุมพื้นที่เปรียบเทียบ ป 2546 และ ป 2549 
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รูปที ่3 สิทธิรักษาพยาบาลของประชาชนไทยป 2549จําแนกตามช้ันรายได  
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อัตราการใชบริการทันตกรรมของประชาชนไทยเปรียบเทียบ ป 2546 กับ ป 2549    
อัตราการใชบริการทันตกรรมป 2546  พบมีประชาชนไทยเคยใชบริการทันตกรรม 6.5 ลานคนคิดเปนรอยละ 10.2  

ลดลงเหลือ  4.8 ลานคนคิดเปนรอยละ 7.4  ในป 2549  มีคาเฉล่ียของการรับบริการทันตกรรมทั้ง 2 ปเทากับ 1.5-1.6  คร้ัง/คน
ที่เคยใชบริการ/ป    กลุมอายุที่มีผูไดรับบริการสูงสุดคือกลุมวัยเรียน 5 -14 ป (รอยละ 17 และ 10) สวนกลุมอายุที่ใชบริการ
ตํ่าสุดคือกลุมอายุ 0-4 ป (รอยละ 3 และ 2) ซ่ึงเปนอัตราใชบริการที่ตางกัน 5-6 เทา     โดยอัตราการใชบริการทันตกรรมป 
2549 ตํ่ากวาป 2546 ในทุกกลุมอายุ (รูปที ่4)  เม่ือจําแนกตามกลุมพื้นที่พบวาป 2546 กรุงเทพมหานครใชบริการสูงสุด (รอย
ละ 14) รองลงมาคือภาคเหนือในเขตเมือง ขณะที่ป 2549 พื้นที่ที่ใชบริการสูงสุดคือ ภาคเหนือในเขตเมือง (รอยละ 11) 
รองลงมาคือกรุงเทพมหานคร   โดยมีกลุมพื้นที่เขตชนบทในภาคกลางและตะวันออกเฉียงเหนือมีอัตราการไดรับบริการตํ่าที่สุด
คือรอยละ  9 ในป 2546 และรอยละ 6-7 ในป 2549 (รูปที ่5)   
 
รูปที ่4 การใชบริการทันตกรรมของประชาชนไทย จําแนกตามกลุมอายุเปรียบเทียบ ป 2546 และป 2549 
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รูปที ่5 อัตราการใชบริการทันตกรรมของประชาชนไทย จําแนกตามพื้นที่เปรียบเทียบ ป 2546 และป 2549 
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ประชาชนที่มีช้ันรายไดสูงสุด พบอัตราการใชบริการสูงสุดรอยละ 12.6  สูงกวากลุมอื่นอยางชัดเจน   และตํ่าสุดในกลุมช้ัน
รายไดตํ่าสุด (รอยละ 5) ซ่ึงตางกับกลุมรายไดสูงสุด 2.5 เทา (รูปที่ 6)    เม่ือจําแนกอัตราการใชบริการทันตกรรมตามสิทธิ
สวัสดิการรักษาพยาบาล   พบวากลุมที่มีสิทธิขาราชการ  มีอัตราการใชรับบริการสูงสุดรอยละ 14-16 สูงกวากลุม 30 บาท 
(รอยละ 6-9)  และสูงกวากลุมไมมีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล (รอยละ 7-8) 2-2.3 เทา (รูปที ่7)     
 
รูปที ่6 อัตราการใชบริการทันตกรรมของประชาชนไทยป 2549จําแนกตามตามช้ันรายได 
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รูปที ่7 อัตราการใชบริการทันตกรรมของประชาชนไทยจําแนกตามสิทธิรักษาพยาบาลเปรียบเทียบ ป 2546 และป 2549 
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คาเฉลี่ยในการใชบริการทันตกรรมเปรียบเทียบ ป 2546 กับ ป 2549    
คาเฉล่ียในการใชบริการทันตกรรมจําแนกตามกลุมอายุ  พบวาทุกลุมอายุมีคาเฉล่ียการใชบริการทันตกรรมลดลง  

ยกเวนกลุมวัยรุนที่มีคาเฉล่ียเทากับ 1.7 ในป 2546  เพิ่มเปน1.9 ในป 2549  เม่ือจําแนกตามพื้นที่พบวาทุกพื้นที่มีคาเฉล่ียการ
ใชบริการทันตกรรมลดลงอยางชัดเจน  ยกเวนคือ ภาคเหนือเขตเมืองมีคาเฉล่ียเพิ่มขึ้นจาก 1.6 .ในป 2546 เปน 1.7 ในป 2549 
(ตารางที่ 5)    การจําแนกตามระดับช้ันรายไดพบวากลุมช้ันรายไดสูงสุดคาเฉล่ียการใชบริการทันตกรรมป 2549 เทากับ 1.8 
คร้ังตอปสูงกวากลุมรายไดตํ่าที่มีคาเฉล่ีย 1.3 คร้ัง ตอป (ตารางที่ 6)     

 
ตารางที่ 2 คาเฉล่ียการใชบริการทันตกรรมของกลุมตัวอยางจําแนกตามกลุมอายุพื้นที่และช้ันรายได 
                เปรียบเทียบ ป 2546 และป 2549 

คาเฉล่ียการใชบริการทันตกรรม 
ป 2546 ป 2549 

ปจจัย คาเฉล่ีย จํานวน(ลานคน) S.D. คาเฉล่ีย จํานวน(ลานคน) S.D. 
กลุมอายุ       
กลุมเด็กกอนวัยเรียน  (0-4 ป) 1.3 0.15 1.0 1.2 0.92 0.5 
กลุมประถมศึกษา  (5-14 ป) 1.6 1.77 4.6 1.4 1.03 1.2 
กลุมวัยรุน  (15-24 ป) 1.7 0.96 2.1 1.9 0.61 2.5 
กลุมวัยทํางาน (25-59 ป) 1.6 3.15 2.6 1.5 2.63 1.3 
กลุมสูงอายุ  (>60 ป) 1.9 0.47 4.0 1.6 0.49 1.8 
รวม 1.6 6.51 3.3 1.5 4.85 1.5 
พ้ืนที่       
กรุงเทพฯ 2.0 1.13 2.1 1.6 0.64 1.5 
กลางเขตเมือง 2.1 0.43 6.6 1.9 0.42 2.2 
กลางเขตชนบท 1.5 0.83 1.1 1.5 0.69 1.6 
เหนือเขตเมือง 1.6 0.30 1.4 1.7 0.25 2.4 
เหนือเขตชนบท 1.5 0.99 1.3 1.4 0.71 1.0 
ตะวันออกเฉียงเหนือเขตเมือง 2.0 0.39 6.0 1.6 0.25 1.8 
ตะวันออกเฉียงเหนือเขตชนบท 1.4 1.56 0.8 1.3 1.28 1.0 
ใตเขตเมือง 2.0 0.22 4.7 1.8 1.73 2.3 
ใตเขตชนบท 1.5 0.66 1.0 1.6 0.43 1.4 
รวม 1.6 6.51 2.7 1.5 4.85 1.5 
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ตารางที่ 3 คาเฉล่ียการใชบริการทันตกรรมของกลุมตัวอยางป 2549จําแนกตามช้ันรายได 

ระดับช้ันรายได คาเฉล่ีย จํานวน (ลานคน) S.D. 

รายไดตํ่าสุด 1.3 0.57 0.7 
รายไดตํ่า 1.3 0.64 0.8 
รายไดปานกลาง 1.5 0.74 1.7 
รายไดสูง 1.5 0.78 1.3 
รายไดสูงสุด 1.8 1.44 2.0 
รวม 1.5 4.19 1.5 

 
แบบแผนการใชบริการทันตกรรมป 2546 และ ป 2549 

 แบบแผนการใชบริการทันตกรรมในการศึกษานี้    พิจารณาในเร่ืองชนิดบริการทันตกรรมที่ใชคร้ังสุดทาย (มีขอมูล
เฉพาะป 2549)  สถานบริการที่ใช  สิทธิรักษาพยาบาลที่ใช  และ คารักษาพยาบาลที่จาย   โดยวิเคราะหจําแนกตามกลุมอายุ 
พื้นที ่และ ช้ันรายได 
 ชนิดบริการทันตกรรมที่ใชครั้งสุดทายในป 2549    
 ชนิดบริการทันตกรรมป 2549 ที่พบสูงสุด 3 อันดับแรก คือ บริการถอนฟน ขูดหินปูน ขัดฟน รักษาปริทันต และ อุดฟน
รอยละ 41.2  21.6  และ 19.5 ตามลําดับ   โดยมีการใสฟนเทียมรอยละ 4.8 และ จัดฟนรอยละ 2  (ตารางที่ 7)   เม่ือจําแนก
ชนิดบริการทันตกรรมตามกลุมอายุ   พบวากลุมประชากรวัยเด็กกอนวัยเรียนไดรับบริการถอนฟนรอยละ 40 รองลงมาคือการ
ตรวจชองปากรอยละ 16  กลุมเด็กประถมศึกษาไดรับบริการถอนฟนรอยละ 48 และอุดฟนรอยละ 26 ตามลําดับ กลุมวัยรุน
ไดรับบริการขูดหินปูนรอยละ 31 อุดฟนรอยละ 30  และใชบริการจัดฟนรอยละ 10  สวนกลุมวัยทํางาน ไดรับบริการถอนฟน
รอยละ 42 และขูดหินปูน รอยละ 27   และกลุมสูงอายุ ไดรับบริการถอนฟนรอยละ 56  และ ใสฟนเทียมรอยละ 23 (รูปที ่8)   
 การจําแนกชนิดบริการทันตกรรมตามพื้นที่  พบวาประชากรในกรุงเทพสวนใหญรอยละ 45 ใชบริการขูดหินปูน   สวน
ในเขตเมืองของทั้ง 4 ภาคสวนใหญใชบริการถอนฟนสูง(รอยละ 29-42) รองลงมาคือบริการขูดหินปูน และ อุดฟนตามลําดับ  
ขณะที่เขตชนบทในทุกภาค ใชบริการถอนฟนสูงสุดกวารอยละ 42-55   เปนที่นาสังเกตพื้นที่ที่ใชบริการจัดฟนในสัดสวนสูง
กวาพื้นที่อื่นกลับเปนภาคกลางในเขตเทศบาลพบรอยละ 7  สวนการใชบริการรักษารากฟนพบสูงสุดในในพื้นที่กรุงเทพ ฯ พบ
รอยละ  8  และ การใชบริการฟนเทียมในทุกพื้นมีสัดสวนใกลเคียงกันประมาณรอยละ  3-7 (รูปที ่9)   
 การจําแนกชนิดบริการทันตกรรมตามระดับรายได   พบวา กลุมระดับช้ันรายไดตํ่าสุด ตํ่า และปานกลางสวนใหญใช
บริการถอนฟนสูงสุดรอยละ 53-57   กลุมช้ันรายไดสูงใชบริการถอนฟนรอยละ 40   สวนกลุมช้ันรายไดสูงสุดกลับใชบริการ
ถอนฟนเพียงรอยละ  21    ในกลุมนี้สวนใหญใชบริการขูดหินปูน ขัดฟน รักษาปริทันตรอยละ 34    รองลงมาคือบริการอุดฟน
รอยละ 20 (รูปที ่10)   
 การจําแนกชนิดบริการทันตกรรมตามสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล   พบวา กลุมสิทธิ 30 บาทสวนใหญใชบริการถอน
ฟนสูงสุดรอยละ 51  ขณะที่กลุมสิทธิประกันสังคม/ประกันเอกชนใชบริการขูดหินปูน ขัดฟน รักษาปริทันตรอยละ 42.9   สวน
กลุมสิทธิขาราชการมีกระจายการใชบริการในดานขูดหินปูน ขัดฟน รักษาปริทันต อุดฟน และ ถอนฟน ใกลเคียงกัน   ขณะที่
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กลุมไมมีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลใชบริการในสวนการตรวจสุขภาพชองปาก (รอยละ 15)  และ การจัดฟน (รอยละ 6.4) 
ในสัดสวนสูงกวากลุมอื่น  สวนกลุมขาราชการใชบริการฟนเทียม (รอยละ 8.3) สูงกวากลุมอื่น 2-8 เทา (ตารางที่ 8) 

 
ตารางที่ 4 รอยละชนิดบริการทันตกรรมของประชากรไทยป 2549 
ชนิดบริการทันตกรรม จํานวน(ลานคน) รอยละ 
ถอนฟน 1.99 41.2 
ขูดหินปูน ขัดฟน รักษาปริทันต 1.05 21.6 
อุดฟน 0.95 19.5 
ตรวจสุขภาพในชองปาก 0.24 5.0 
รักษารากฟน 0.19 3.9 
ใสฟนเทียม 0.23 4.8 
จัดฟน 0.10 2.0 
ไมทราบ/จําไมได 0.00 0.0 
อื่น ๆ (ระบ)ุ 0.95 2.0 
รวม 4.84 100.0 

 
รูปที ่8 ชนิดบริการทันตกรรมของกลุมที่เคยใชบริการป 2549จําแนกตามกลุมอายุ  
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รูปที ่9 ชนิดบริการทันตกรรมของกลุมที่เคยใชบริการป 2549จําแนกตามพื้นที่ 
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รูปที ่10 ชนิดบริการทันตกรรมของกลุมที่เคยใชบริการป 2549 จําแนกตามระดับช้ันรายได 
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ตารางที่ 5 ชนิดบริการทันตกรรมของประชากรไทยป 2549 จําแนกตามสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล 
สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล 

ชนิดการบริการทันตกรรม ไมมี สิทธิขาราชการ สิทธิ 30 บาท ประกันสังคม/ประกันเอกชน รวม 

จํานวน (คน) 
           
179,127           804,069  

        
3,129,744         735,157  

        
4,848,097  

รอยละ 3.7 16.6 64.6 15.2 100.0 
ตรวจสุขภาพในชองปาก 15.6 6.1 4.3 4.4 5.0 
ขูดหินปูน ขัดฟน รักษาปริทันต 20.4 28.0 15.0 42.9 21.6 
อุดฟน 18.6 21.0 19.1 20.0 19.5 
รักษารากฟน 7.0 6.5 2.7 5.5 3.9 
ถอนฟน 26.4 25.6 51.0 20.0 41.2 
ใสฟนเทียม 3.3 8.3 4.8 1.0 4.8 
จัดฟน 6.4 2.0 1.4 3.7 2.0 
ไมทราบ/จําไมได 0.0 0.1 0.0 0.0 0.0 
อื่น ๆ (ระบ)ุ 2.4 2.4 1.7 2.4 2.0 
รวม 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
  
 สถานบริการสาธารณสุขที่ใชครั้งสุดทายในป 2546 แล 2549      
 สถานบริการที่ใชทั้ง 2 ปสํารวจ  สวนใหญใชบริการที่โรงพยาบาลชุมชน และ คลินิกเอกชน   จะเห็นวาการใชที่
โรงพยาบาลชุมชนในชวง 2 ปมีสัดสวนไมเปล่ียนแปลง    ขณะที่การใชบริการที่คลินิกเอกชนกลับพบเพิ่มขึ้นจากรอยละ 26 ใน
ป 2546 เปนรอยละ 32 ในป 2549    ชนิดสวัสดิการที่ใชเปนสิทธิ 30 บาทเปนสวนใหญรอยละ 47-48  แตสัดสวนรองมาคือมี
สวัสดิการรักษาพยาบาลแตกลับไมใชรอยละ 24-29    และเปนการใชบริการทันตกรรมฟรีที่ไมตองเสียคาใชจายเปนสวนใหญ   
แตลดสัดสวนลงจากรอยละ 48.ในป 2546 เปนรอยละ 42 ในป 2549  (ตารางที่ 9) 
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ตารางที่ 6 การใชบริการทันตกรรมคร้ังสุดทายในรอบปเปรียบเทียบป 2546 กับป 2549 
แบบแผนการใชบริการทันตกรรมคร้ังสุดทาย ป 2546 ป 2549 
จํานวนประชากรใชบริการ(ลานคน) 6.51 4.85 
สถานบริการทันตกรรมที่ใช   
สอ./ศสช. 12 10 
รพช. 34 35 
รพท./รพศ. 9 11 
รพ.สังกัดอื่น 6 4 
คลินิกเอกชน 26 32 
รพ.เอกชน 5 4 
ในชุมชน 8 4 
รวม 100 100 
ชนิดสวัสดิการที่ใช   
ไมมี 6 5 
สิทธิขาราชการ 9 10 
สิทธิ 30 บาท 47 48 
ประกันสังคม/เอกชน 8 10 
ใชสวัสดิการอื่น 1 3 
มีสวัสดิการแตไมใช 29 24 
รวม 100 100 
คาใชจายรับบริการทันตกรรม   
ฟรี/ไมเสีย 48 42 
1-30 บาท 17 20 
31-500 บาท 27 21 
501-5000 บาท 6 15 
>=5000 1 2 
รวม 100 100 
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แบบแผนการใชบริการทันตกรรมในแตละกลุมอายุ 
สถานบริการที่กลุมเด็กใชบริการทันตกรรมเปนสวนใหญคือโรงพยาบาลชุมชน   โดยเฉพาะกลุมนักเรียน

ประถมศึกษาใชบริการในรูปแบบหนวยทันตกรรมเคล่ือนในชุมชนในสัดสวนสูงกวากลุมอื่น  แตลดลงจากรอยละ 22 
ในป 2546 เปนรอยละ 8 ในป 2549 คือลดลง 2.8 เทา  สวนกลุมวัยรุนและกลุมผูใหญในป 2546  สวนใหญใชบริการ
ที่คลินิกเอกชนสูงสุดรอยละ 31-33  ใกลเคียงกับการใชบริการที่โรงพยาบาลชุมชนรอยละ 30-33   แตป 2549 ทั้ง 2 
กลุมนีใ้ชบริการที่คลินิกเอกชนเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 36-41. ขณะที่กลุมผูสูงอายุใชบริการที่โรงพยาบาลชุมชนรอยละ 
36 และ คลินิกเอกชนรอยละ 23-28    โดยกลุมอายุที่ใชบริการทันตกรรมในศูนยสุขภาพชุมชนในสัดสวนสูงกวากลุม
อื่นคือกลุมนักเรียนประถมศึกษาและสูงอายุรอยละ 13-14 (รูปที่ 11)   กลุมอายุที่ใชสิทธิ UC สูงสุดคือกลุมเด็กและ
สูงอายุรอยละ 53-75  สวนกลุมวัยรุนและผูใหญมีการกระจายใชสิทธิตางๆมากกวา    ทุกกลุมมีสัดสวนที่มีสิทธิ
รักษาพยาบาลแตไมใชในสัดสวนสูงถึงรอยละ 17-36 (รูปที่ 12)   สวนเร่ืองคาใชจายในการรับบริการทันตกรรม        
พบวากลุมเด็กและกลุมสูงอายุสวนใหญใชบริการทันตกรรมฟรีรอยละ 53-75 ในป 2546 เปนรอยละ 57-69 ในป 
2549    ขณะทีก่ลุมวัยรุนและผูใหญใชบริการทันตกรรมฟรีตํ่ากวาเพียงรอยละ 31-37 ในป 2546  และลดลงเปนรอย
ละ 25-32 ในป 2549 (รูปที่ 13)     เม่ือเปรียบเฉล่ียคาใชจายในแตละกลุมอายุเปรียบเทียบป 2546 และ ป 2549   
พบวากลุมเด็กวัยกอนเรียนมีคาใชจายเฉล่ียลดลง จาก 433 บาทในป 2546 เปน 208 บาทในป 2549   ในทางตรง
ขามพบวากลุมวัยรุนที่คาใชจายเฉล่ียเพิ่มสูงขึ้น 2 เทา        จาก 713 บาทในป 2546 เปน 1,294 บาท ในป 2549 
(รูปที ่14) 
 
รูปที ่11 การใชบริการทันตกรรมจําแนกตามสถานบริการและกลุมอายุเปรียบเทียบ ป 2546 และป 2549 
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สอ./ศสช. รพช. รพท./รพศ. รพ.สังกัดอื่น คลินิกเอกชน รพ.เอกชน ในชุมชน
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รูปที ่12 การใชบริการทันตกรรมจําแนกตามชนิดสวัสดิการและกลุมอายุเปรียบเทียบป 2546 และป 2549 
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ไมมี ขาราชการ สิทธิ UC ประกันสังคม/เอกชน ใชสวัสดิการอื่น มีสิทธิแตไมใช  
 
รูปที ่13 การใชบริการทันตกรรมจําแนกตามคาใชจายและกลุมอายุเปรียบเทียบป 2546 และป 2549 
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รูปที ่14 คาใชจายเฉล่ียในการรับบริการทันตกรรมคร้ังสุดทายจําแนกตามกลุมอายุเปรียบเทียบ ป 2546 และป 2549 
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แบบแผนการใชบริการทันตกรรมจําแนกตามพ้ืนที่ 
สวนสถานบริการที่ใชพบวากลุมตัวอยางในกรุงเทพฯสวนใหญรอยละ 55-65 ใชบริการคลินิกเอกชน    สวนการใช

บริการทันตกรรมในเขตเมืองและชนบทในภาคกลางรวมถึงเขตเมืองในภาคใต       สวนใหญใชบริการที่คลินิกเอกชนรอยละ 
41-57  รอยละ  31-40  และ รอยละ 36-39 ตามลําดับ  ขณะที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคเหนือ และเขตชนบทของภาคใต
ใชบริการที่โรงพยาบาลชุมชนสูงสุดรอยละ 27-58   ในกลุมนี้พบวากวารอยละ 5-17 ใชบริการทันตกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน  
โดยเฉพาะเขตชนบทในภาคกลางใชบริการที่คลินิกเอกชนสูงสุดรอยละ 33 ในป 2546  แตป 2549 กลับใชบริการที่โรงพยาบาล
ชุมชนสูงสุดรอยละ 40 (รูปที ่15)   เม่ือพิจารณาในเร่ืองสิทธิรักษาพยาบาล  พบวาเขตชนบทของทุกภาคสวนใหญใชสิทธิ 30 
บาท รอยละ 35-76   สวนในเขตเมืองใชสิทธิ 30 บาทตํ่ากวา รอยละ  20-42  รองลงมาคือสิทธิขาราชการรอยละ 12-23   
ขณะที่ในกรุงเทพมหานครสวนใหญใชบริการทันตกรรมแตไมใชสิทธิสวัสดิการรอยละ 47-52  และในเขตเมืองของทุกภาคใช
บริการทันตกรรมแตไมใชสิทธิเชนกันกวารอยละ 25-40  (รูปที ่16)  สวนเร่ืองคาใชจายในการรับบริการทันตกรรมเปรียบเทียบ 2 
ปสํารวจในทุกพื้นที ่  พบวาเปนบริการทันตกรรมฟรีลดลงยกเวนเขตชนบทในภาคกลางที่ไมเปล่ียนแปลง  การใชบริการทันตก
รรมฟรีในพื้นกรุงเทพมหานครตํ่าสุดพบเพียงรอยละ  18-20   ขณะที่การใชบริการทันตกรรมฟรีในภาคเหนือและ
ตะวันออกเฉียงเหนือทั้งเขตเมืองและชนบทพบรอยละ 45-63  สูงกวาพื้นที่ภาคกลางที่พบรอยละ  29-44 (รูปที่ 17)      เม่ือ
เปรียบเทียบคาใชจายเฉล่ียในแตพื้นที่  พบวาคาใชจายเฉล่ียในกรุงเทพมหานครสูงสุด รองลงมาคาใชจายเฉล่ียในเขตเมืองของ
ภาคกลาง   โดยมีคาใชจายเฉล่ียในกรุงเทพมหานครเพิ่มขึ้นสูงสุดจาก 1,279 บาทในป 2546 เปน 2,017 บาทในป 2549  โดย
ภาคที่มีคาใชจายเฉล่ียลดลงมากสุดคือเขตเมืองในภาคเหนือจาก 917 บาทในป 2546 เปน 589 บาทในป 2549  (รูปที ่18) 
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รูปที ่15 การใชบริการทันตกรรมจําแนกตามสถานบริการและพื้นที่เปรียบเทียบป 2546 และป 2549 
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รูปที ่16 การใชบริการทันตกรรมจําแนกตามชนิดสวัสดิการและพื้นที่เปรียบเทียบ ป 2546 และป 2549 
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20 

รูปที ่17 การใชบริการทันตกรรมจําแนกตามคาใชจายและพื้นที่เปรียบเทียบ ป 2546 และป 2549 
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รูปที ่18 คาใชจายเฉล่ียในการรับบริการทันตกรรมคร้ังสุดทายจําแนกตามพื้นที่เปรียบเทียบ ป 2546 และป 2549 
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แบบแผนการใชบริการทันตกรรมจําแนกตามสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล 
 
กลุมสิทธิขาราชการใชบริการทันตกรรมสูงสุดทั้ง 2  ป  พบรอยละ 16.4 และ 13.9 ตามลําดับ  สูงกวากลุมสิทธิ 30 

บาท (รอยละ 9.2 และ 6.5 ) 1.8 เทา  สถานบริการที่สิทธิขาราชการสวนใหญเปนคลินิกเอกชน  พบสัดสวนรอยละ  29.3 ในป 
2546 เปนรอยละ 38.6 ในป 2549  ขณะที่กลุม 30 บาทใชบริการในโรงพยาบาลชุมชนเปนสวนใหญรอยละ  42.3 ในป 2546 
เปนรอยละ 46.7 ในป 2549  เม่ือเปรียบเทียบคาใชจายเฉล่ียในแตกลุมสิทธิ  พบวาคาใชจายเฉล่ียของสิทธิขาราชการ มีสัดสวน
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ใชบริการทันตกรรมฟรีสูงสุดรอยละ 61.3  ในป 2546 ลดลงเปนรอยละ  50.3 ในป 2549  สวนคาใชจายเฉล่ีย ในการใชบริการ
พบสูงสุดในกลุมไมมีสิทธิเทากับ 1,539 บาทในป 2546  ลดลงเหลือ 1,153 บาทในป 2549 (ตารางที่ 10) 
 
ตารางที่ 7 อัตราการใชบริการทันตกรรมจําแนกสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล สถานบริการทันตกรรม และ คาใชจายในการใช
บริการทันตกรรม 

2546 2549 
สิทธิสวัสดิการ
รักษาพยาบาล 

ไมม ี
สิทธิ

ขาราชการ 
สิทธิ      

30 บาท 

ประกันสังคม/
ประกัน
เอกชน รวม ไมม ี

สิทธิ
ขาราชการ 

สิทธิ      
30 บาท 

ประกันสังคม/
ประกัน
เอกชน รวม 

จํานวนประชากร 
(ลานคน) 

3.2 5.6 48.3 6.7 63.9 2.60 5.80 48.40 8.30 65.20 

จํานวนเคยใชบริการ 
(ลานคน) 

0.3 0.9 4.4 0.9 6.5 0.18 0.80 3.13 0.74 4.85 

รอยละใชบริการ 8.5 16.4 9.2 13.1 10.2 6.8 13.9 6.5 8.8 7.4 
จํานวนคร้ังเฉลี่ย/ป 2.2 1.9 1.5 1.9 1.6 1.9 1.8 1.4 1.6 1.5 
S.D. 4.3 2.8 1.9 4.7 2.7 2.1 2.1 1.2 1.8 1.5 
สถานบริการทันตกรรม 
สอ./ศสช. 5.1 8.9 14.5 5.3 12.1 3.7 8.3 13.1 2.2 10.3 
รพช. 7.3 23.0 42.3 9.3 33.7 4.2 18.0 46.7 10.5 34.9 
รพท./รพศ. 5.3 15.8 8.4 6.3 9.0 1.4 18.7 10.9 8.2 11.4 
รพ.สังกัดอ่ืน 11.1 16.4 3.4 7.4 6.1 3.4 9.8 1.7 6.0 3.7 
คลินิกเอกชน 56.8 29.3 19.2 48.6 26.2 78.5 38.6 21.5 56.9 31.8 
รพ.เอกชน 11.3 3.4 2.3 21.6 5.4 3.5 3.6 1.4 15.5 4.0 
ในชุมชน 3.1 3.2 9.9 1.5 7.5 5.4 3.1 4.7 0.7 3.8 
รวม 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
คาใชจายในการับบริการ 
ไมเสียคาใชจาย/รับ
บริการฟรี 

9.6 61.3 49.3 42.4 48.4 7.0 50.3 41.9 43.6 42.2 

<=30 บาท 0.1 0.2 24.3 3.1 17.0 0.0 0.1 30.3 0.2 19.6 
31-1000 บาท 66.0 29.4 21.5 41.6 27.2 41.5 24.2 17.1 27.4 20.8 
1000-5000 บาท 19.6 7.5 4.0 10.1 6.0 50.1 21.1 8.9 26.2 15.0 
> 5000 บาท 4.7 1.7 0.9 2.7 1.4 1.3 4.3 1.8 2.5 2.3 
รวม 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
คาบริการเฉลี่ยตอคร้ัง 1,539 653 336 1,054 528 1,153 999 464 901 644 

S.D. 4,818 4,021 2,284 5,553 3,330 1,808 3,153 2,516 3,117 2,719 
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แบบแผนการใชบริการทันตกรรมจําแนกตามระดับช้ันรายได 
สถานบริการที่กลุมช้ันรายไดตํ่าสุด ตํ่า และ ปานกลางใช   สวนใหญเปนโรงพยาบาลชุมชนทั้ง 2 ปรอยละ 65 54  

และ 43 ตามลําดับ      สวนกลุมรายไดสูงสุดและสูงสวนใหญใชบริการที่คลินิกเอกชนรอยละ 55 และ 38 ตามลําดับ (รูปที่ 19) 
เม่ือพิจารณาในเร่ืองสิทธิรักษาพยาบาล  พบวาทุกกลุมรายไดสวนใหญใชสิทธิ UC รอยละ  40-88  สวนกลุมช้ันรายไดสูงสวน
ใหญใชบริการโดยไมใชสิทธิกวารอยละ 40  และใชสิทธิขาราชการสูงกวากลุมอื่นอยางชัดเจน (รูปที่ 20) สวนเร่ืองคาใชจาย 
พบวาทุกกลุมช้ันระดับรายไดใชบริการทันตกรรมฟรีรอยละ 28-67 (รูปที่ 21)  คาใชจายเฉล่ียที่ใชบริการกลุมช้ันรายสูงสุด
เทากับ 1,415 บาท สูงกวากลุมอื่น  5-10 เทา (รูปที ่22) 
 
รูปที ่19 สถานบริการที่ใชบริการคร้ังสุดทายของกลุมที่เคยใชบริการป 2549จําแนกตามระดับช้ันรายได 
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รูปที ่20 ชนิดสวัสดิการที่ใชคร้ังสุดทายของกลุมที่เคยใชบริการป 2549จําแนกตามระดับระดับช้ันรายได 
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รูปที่ 21 คาใชจายรับบริการทันตกรรมคร้ังสุดทายของกลุมที่เคยใชบริการป 2549จําแนกตามระดับระดับช้ันรายได 
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ฟรี/ไมเสีย 1-30 บาท 31-500 บาท 501-5000 บาท >=5000
 

 
รูปที ่22 คาใชจายเฉล่ียในการรับบริการทันตกรรมคร้ังสุดทายป 2549จําแนกตามระดับระดับช้ันรายได 
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ปจจัยที่มีอิทธิพลตอการเขาถึงบริการสุขภาพชองปากของประชาชนไทย 
เม่ือวิเคราะหความสัมพันธระหวางพฤติกรรมการใชบริการทันตกรรมของประชาชนไทยป 2549  กับปจจัย

ตางๆที่มีอยูในชุดฐานขอมูลของสํานักงานสถิติ ไดแก อายุ เพศ ช้ันรายไดที่ปรับจากตัวแปรรายไดทั้งหมดของ
ครอบครัวเรือนตอเดือน สิทธิรักษาพยาบาล ภูมิภาค และเขตพื้นที ่โดยใชสถิติไค-สแควร  พบวาปจจัยทั้ง 6 ประการ
มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการใชบริการทันตกรรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 11 )     เพื่อใหรูน้ําหนักตัว
แปรแตละตัวที่มีอิทธิพลตอพฤติกรรมการใชบริการทันตกรรมในการศึกษาคร้ังนี้   จึงไดทดสอบโดยใชสถิติวิเคราะห
การถดถอยโลจิสติก  พบปจจัยที่มีอิทธิพลตอการใชบริการทันตกรรมของประชาชนไทย   เรียงจากปจจัยที่นํ้าหนัก
ความสัมพันธมากไปหานอย คือ อายุ รายไดครอบครัว สวัสดิการรักษาพยาบาล เพศ เขตพื้นที่ และภูมิภาค
ตามลําดับ (ตารางที่ 12 )      
ตารางที่ 8 ความสัมพันธพฤติกรรมการใชบริการทันตกรรมของประชาชนไทยป 2549  กับปจจัยตางๆ 

พฤติกรรมการใชบริการทันตกรรม (รอยละ) ปจจัยตาง ๆ 
ใชบริการ ไมใชบริการ 

รวม 

กลุมอายุ ***    
กลุมเด็กกอนวัยเรียน  (0-4 ป) 99 (2.1) 4701 (97.9) 4800 (100.0) 
กลุมประถมศึกษา  (5-14 ป) 1,437 (11.4) 11,114 (88.6) 12,551 (100.0) 
กลุมวัยรุน  (15-24 ป) 617 (6.9) 8,360 (93.1) 8,977 (100.0) 
กลุมวัยทํางาน (25-59 ป) 3,502 (9.3) 34,263 (90.7) 37,765 (100.0) 
กลุมสูงอายุ  (>60 ป) 720 (7.2) 9,244 (92.8) 9,964 (100.0) 
รวม 6,375 (8.6) 6,7682 (91.4) 7,4057 (100.0) 
เพศ  ***    
ชาย 2,574 (7.4) 32,443 (92.6) 35,017 (100.0) 
หญิง 3,801 (9.7) 35,239 (90.3) 39,040 (100.0) 
รวม 6,375 (8.6) 67,682 (91.4) 74,057 (100.0) 
ช้ันรายไดครอบครัว ***    
ช้ันรายไดตํ่าสุด 521 (5.7) 8,617 (94.3) 9,138 (100.0) 
ช้ันรายไดตํ่า 732 (6.0) 11,503 (94.0) 12,235 (100.0) 
ช้ันรายไดปานกลาง 913 (6.9) 12,375 (93.1) 13,288 (100.0) 
ช้ันรายไดสูง 1,023 (7.6) 12,433 (92.4) 13,456 (100.0) 
ช้ันรายไดสูงสุด 1,947 (14.2) 11,733 (85.8) 13,680 (100.0) 
รวม 5,136 (8.3) 56,661 (91.7) 61,797 (100.0) 
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พฤติกรรมการใชบริการทันตกรรม (รอยละ) ปจจัยตาง ๆ 
ใชบริการ ไมใชบริการ 

รวม 

สวัสดิการรักษาพยาบาล ***    
สิทธิ 30 บาท 3791 (7.2) 48930 (92.8) 52721 (100.0) 
สิทธิขาราชการ 1580 (14.5) 9306 (85.5) 10886 (100.0) 
ประกันสังคม/ประกันเอกชน 820 (10.5) 6984 (89.5) 7804 (100.0) 
ไมมี 184 (7.0) 2462 (93.0) 2646 (100.0) 
รวม 6,375 (8.6) 67,682 (91.4) 74,057 (100.0) 
ภูมิภาค ***    
กรุงเทพมหานคร 387 (8.8) 3,994 (91.2) 4,381 (100.0) 
ภาคกลาง 1,750 (8.3) 19,461 (91.7) 21,211 (100.0) 
ภาคเหนือ 1,771 (10.1) 15,749 (89.9) 17,520 (100.0) 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 1,690 (8.2) 18,807 (91.8) 20,497 (100.0) 
ภาคใต 777 (7.4) 9,671 (92.6) 10,448 (100.0) 
รวม 6,375 (8.6) 67,682 (91.4) 74,057 (100.0) 
เขตพื้นที ่ ***    
ในเขตเทศบาล 4288 (9.6) 40279 (90.4) 44567 (100.0) 
นอกเขตเทศบาล 2087 (7.1) 27403 (92.9) 29490 (100.0) 
รวม 6,375 (8.6) 67,682 (91.4) 74,057 (100.0) 

*** significant (p < .05, Pearson chi-square test) 

เม่ือใชปจจัยอายุ (จําแนกเปนกลุม 5-14 ป และ กลุมผูใหญซ่ึงรวมวัยรุนผูใหญและสูงอายุ  และปจจัย
ระดับช้ันรายไดครอบครัวตอเดือน(จําแนกเปนกลุมฐานะดีคือกลุมช้ันรายไดสูงสุด และกลุมฐานะไมดีคือกลุมอื่นที่
เหลืออื่น  จัดแบงกลุมตัวอยางเปน 4 กลุม  คือ 1) กลุม5-14ปฐานะดี  2) กลุม5-14ปฐานะไมดี 3) กลุมผูใหญฐานะดี 
และ 4)กลุมผูใหญฐานะไมดี   พบวากลุมที่ใชบริการทันตกรรมป 2549 สูงสุดคือ กลุม 5-14 ปฐานะดีรอยละ 18.1
รองลงมาคือ กลุมผูใหญฐานะดีรอยละ 14.2   เม่ือวิเคราะหกลุมทั้ง 4 รวมกับปจจัยเร่ืองสิทธิรักษาพยาบาล  พบวา
กลุม 5-14 ปที่ฐานะดีและมีสิทธิขาราชการใชบริกาทันตกรรมรสูงสุดรอยละ 22.5 รองลงมาคือกลุมเด็กฐานะดีที่มี
สิทธิเอกชน/เอกชนรอยละ 21.4  ขณะที่กลุมเด็กฐานะไมดีที่มีสิทธิขาราชการใชบริการตํ่ากวา  คิดเปนรอยละ 16  ใน
กลุมนี้ที่มีสิทธิ 30 บาทกลับใชบริการตํ่าสุดเพียงรอยละ 10.2    สวนกลุมผูใหญในภาพรวมใชบริการตํ่ากวากลุมเด็ก  
โดยผูใหญทั้งที่ฐานะดีและไมดีที่มีสิทธิขาราชการพบวาใชบริการทันตกรรมสูงสุดรอยละ 17.7 แล 11.3 ตามลําดับสูง
กวากลุมที่มีสิทธิ 30 บาท 1.7-1.8 เทา (ตารางที่ 14) 
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ตารางที่ 9 ความสัมพันธพฤติกรรมการใชบริการทันตกรรมของประชาชนไทยป 2549  กับปจจัยตางๆโดย 
               ใชสถิติวิเคราะหการถดถอยโลจิสติก 

ปจจัยตางๆ 
ใชบริการ  
จํานวน 
(รอยละ) 

ไมใชบริการ  
จํานวน 
(รอยละ) 

Unadjusted 
odd ratio 
(95%C.I.) 

p-value 
Adjusted 
odd ratio 
 (95%C.I.) 

p-value 

กลุมอายุ 
กลุม 0-4 ป 99 (2.1) 4,701 (97.9) 1   1 
กลุม 5-14 ป 1,437 (11.4) 11,114 (88.6) 1.481 

(1.392-1.576) 
0.000 6.007 

(4.883-7.389) 
0.000 

กลุม 15-24 ป 617 (6.9) 8,360 (93.1) 0.760 
(0.698-0.829) 

0.000 3.202 
(2.579-3.975) 

0.000 

กลุม 25-59 ป 3,502 (9.3) 34,263 (90.7) 1.189 
(1.129-1.252) 

0.000 3.969 
(3.238-4.864) 

0.000 

กลุม>60 ป) 720 (7.2) 9,244 (92.8) 0.805 
(0.743-0.872) 

0.000 3.056 
(2.467-3.786) 

0.000 

กลุมฐานะ 
ช้ันรายไดตํ่าสุด 521 (5.7) 8,617 (94.3) 1 0.000  1 
ช้ันรายไดตํ่า 732 (6.0) 11,503 (94.0) 0.63 

(0.585-686) 
0.000 0.912 

(0.826-1.007) 
0.068 

ช้ันรายไดปานกลาง 913 (6.9) 12,375 (93.1) 0.747 
(0.695-0.803) 

0.000 1.019 
(0.927-1.12) 

0.701 

ช้ันรายไดสูง 1,023 (7.6) 12,433 (92.4) 0.849 
(0.792-0.911) 

0.000 1.063 
(0.966-1.169) 

0.210 

ช้ันรายไดสูงสุด 1,947 (14.2) 11,733 (85.8) 2.097 
(1.981-2.219) 

0.000 1.898 
(1.735-2.077) 

0.000 

สวัสดิการรักษาพยาบาล 
สิทธิ 30 บาท 3,791  (7.2) 48,930  (92.8) 1   1 
สิทธิขาราชการ 1,580 (14.5) 9,306 (85.5) 2.067 

(1.945-2197) 
0.000 1.664 

(1.55-1.787) 
0.000 

ประกันสังคม/ประกัน
เอกชน 

820 (10.5) 6,984 (89.5) 1.203 
(1.187-1.386) 

0.000 1.333 
(1.222-1.455) 

0.000 

ไมมี 184 (7.0) 2,462 (93.0) 0.787 0.002 0.932 0.379 



 

 

27 

ปจจัยตางๆ 
ใชบริการ  
จํานวน 
(รอยละ) 

ไมใชบริการ  
จํานวน 
(รอยละ) 

Unadjusted 
odd ratio 
(95%C.I.) 

p-value 
Adjusted 
odd ratio 
 (95%C.I.) 

p-value 

(0.676-0.917)  (0.797-1.09) 
เพศ 
ชาย 2,574 (7.4) 32,443 (92.6)  1   1 
หญิง 3,801  (9.7) 35,239  (90.3) 0.736 

(0.698-0.775) 
0.000 0.731  

(0.693-0.771) 
0.000 

เขตพื้นที่  
ในเขตเทศบาล 4,288  (9.6) 40,279 (90.4) 1  1  
นอกเขตเทศบาล 2,087  (7.1) 27,403  (92.9) 0.715 

(0.677-0.755) 
0.000 0.85 

(0.802-0.902) 
0.000 

ภูมิภาค 
ภาคใต 777 (7.4) 9,671 (92.6) 1  1  
กรุงเทพมหานคร 387 (8.8) 3,994 (91.2) 1.031 

(0.925-1.148) 
0.583 0.892 

(0.78-1.019) 
0.093 

 
ภาคกลาง 1,750 (8.3) 19,461 (91.7) 0.938 

(0.885-0.993) 
0.028 1.098 

(1.004-1.201) 
0.041 

 
ภาคเหนือ 1,771 (10.1) 15,749 (89.9) 1.268 

(1.197-1.344) 
0.000 1.580 

(1.43 -1.747) 
0.000 

 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 1,690 (8.2) 18,807 (91.8) 0.937 

(0.885-0.994) 
0.029 1.123 

(1.026 -1.229) 
0.012 
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ตารางที่ 10 รอยละการใชบริการทันตกรรมป2549 จําแนกตามกลุม 
การรับบริการทันตกรรมป 2549 (รอยละ) 

กลุม ไมเคย เคย รวม 
กลุม5-14ป ฐานะดี 1,253 (81.9) 276 (18.1) 1,529 (100.0) 
กลุม5-14ป ฐานะไมดี 9,861 (89.5) 1,161 (10.5) 11,022 (100.0) 
กลุมผูใหญ ฐานะดี 9,999 (85.8) 1,653 (14.2) 11,652 (100.0) 
กลุมผูใหญ ฐานะไมดี 41,868 (92.9) 3,186 (7.1) 45,054 (100.0) 
รวม 62,981 (90.9) 6,276 (9.1) 69,257 (100.0) 

 
ตารางที่ 11  รอยละตัวอยางที่รับบริการทันตกรรมป 2549จําแนกตามกลุมอายุระดับระดับช้ันรายไดและสิทธิรักษาพยาบาล 

การจัดกลุม จํานวนรวม รอยละใชบริการ 
สัดสวนสิทธิอื่นตอสิทธิ30 บาท 

ในแตละกลุม 
กลุม5-14ป ฐานะดี ไมมีสิทธิ 103 21.4 1.6 
กลุม5-14ป ฐานะดี สิทธิขาราชการ 609 22.5 1.7 
กลุม5-14ป ฐานะดี สิทธิ 30 บาท 740 13.6 1.0 
กลุม5-14ป ฐานะดี สิทธิประกันสังคม/เอกชน 77 20.8 1.5 
กลุม5-14ป ฐานะไมดี ไมมีสิทธิ 356 7.3 0.7 
กลุม5-14ป ฐานะไมดี สิทธิขาราชการ 817 16.0 1.6 
กลุม5-14ป ฐานะไมดี สิทธิ 30 บาท 9,779 10.2 1.0 
กลุม5-14ป ฐานะไมดี สิทธิประกันสังคม/เอกชน 70 10.0 1.0 
กลุมผูใหญ ฐานะดี ไมมีสิทธิ 524 12.4 1.2 
กลุมผูใหญ ฐานะดี สิทธิขาราชการ 4,248 17.7 1.7 
กลุมผูใหญ ฐานะดี สิทธิ 30 บาท 4,266 10.7 1.0 
กลุมผูใหญ ฐานะดี สิทธิประกันสังคม/เอกชน 2,614 14.5 1.4 
กลุมผูใหญ ฐานะไมดี ไมมีสิทธิ 1,334 5.0 0.8 
กลุมผูใหญ ฐานะไมดี สิทธิขาราชการ 4,751 11.3 1.8 
กลุมผูใหญ ฐานะไมดี สิทธิ 30 บาท 33,980 6.4 1.0 
กลุมผูใหญ ฐานะไมดี สิทธิประกันสังคม/เอกชน 4,989 8.4 1.3 
รวม 69257 9.1   

หมายเหตุ การคํานวณในตารางนี้ไมรวมกลุมเด็ก 0-4 ป จํานวน 4,800 ราย   เนื่องจากการใชบริการตํ่ามาก
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วิจารณ 
กระบวนการศึกษา 
การศึกษาเร่ืองการใชบริการสาธารณสุขที่ผานมา  มีแนวทางในการศึกษา 2 แนวทางคือ 1) การเก็บขอมูลจากระบบ

ขอมูลระเบียนรายงานจากหนวยงานใหบริการ  ซ่ึงมีการเก็บเปนระบบในสถานบริการที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข   การเก็บ
ขอมูลในลักษณะนี้ดําเนินการไดงาย ใชงบประมาณไมสูง  หากแตมีจุดออนที่ขอมูลที่ไดเปนขอมูลเฉพาะผูที่มาใชบริการที่สถาน
บริการเทานั้น   และ 2) การเก็บขอมูลโดยการสํารวจ  ไดแกการสํารวจครัวเรือน ซ่ึงสามารถเก็บขอมูลการใชบริการสาธารณสุข
ไดครอบคลุม  และมีความนาเช่ือถือสูงกวา  แตตองใชงบประมาณ เวลา และกําลังคนในการดําเนินการสูงกวา   หนวยงานที่มี
การเก็บขอมูลในลักษณะนี้อยางเปนระบบและมีความตอเนื่องมากที่สุด  คือการสํารวจของยสํานักงานสถิติแหงชาติ  และการ
สํารวจตามกลุมอายุ ไดแกการสํารวจสุขภาพชองปากของประชาชนไทย   ซ่ึงหนวยงานกองทันตสาธารณสุข  กรมอนามัยได
ดําเนินการสํารวจทุก 5 ปต้ังแตป 2520 เปนตนมา ซ่ึงสํารวจเปน 6 กลุมอายุ คือ กลุมอายุ 3 ป กลุมอายุ  6 ป กลุมอายุ 12 ป 
กลุมอายุ 15 ป กลุมอายุ  25-59 ป  และ กลุมอายุมากวา 60 ป    วิธีศึกษาคร้ังนี้ ใชฐานขอมูลดิบ (raw data) การสํารวจ
อนามัยและสวัสดิการ (สอส.) และ การสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน (สศส.) ป 2546 และ ป 2549   ซ่ึง
ดําเนินการเก็บขอมูลโดยสํานักงานสถิติแหงชาติ   วิเคราะหเพิ่มเติมและเปรียบเทียบ 

อัตราการมีหลักประกันสุขภาพของประชาชนไทย 
อัตราการมีหลักประกันสุขภาพเปรียบเทียบ ป 2546 กับ ป 2549   พบวาอัตราการมีหลักประกันสุขภาพใกลเคียงกัน    

จากรอยละ 95 ในป2546 เพิ่มเปนรอยละ 96 ในป2549  ทุกกลุมอายุมีสิทธิ 30 บาทสูงสุดคิดเปนรอยละ 68-88 กลุมที่มีสิทธิ 
30 บาทสูงสุดคือกลุมเด็กประถมศึกษารอยละ 87-88  และ ตํ่าสุดในกลุมอายุ 25-59 ปพบรอยละ 68-70  อัตราการมี
หลักประกันสุขภาพในแตละพื้นที่ไมมีความเปล่ียนแปลง  พื้นที่ที่มีอัตราการมีหลักประกันสุขภาพสูงสุดคือเขตชนบทในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือรอยละ 98-99  ภาคที่สิทธิ 30 บาทลดลงสูงสุดคือในภาคกลางเขตชนบท  ที่ลดจากรอยละ 73. ในป 2546 
เปนรอยละ 66 ในป2549   และกลุมช้ันรายไดตํ่าสุดมีหลักประกันสุขภาพรอยละ 98 เปนสิทธิ 30 บาทสูงถึงรอยละ 95   ขณะที่
กลุมช้ันรายไดสูงสุดมีหลักประกันสุขภาพรอยละ 93 เปนสิทธิ 30 บาทเพียงรอยละ 41   แสดงใหเห็นวาโครงการหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา   สงผลใหประชาชนไทยมีหลักประกันสุขภาพสูงขึ้นอยางชัดเจน  โดยเฉพาะในกลุมรายไดตํ่า กลุมเด็กและ
กลุมผูสูงอายุในเขตพื้นที่ชนบทอยางชัดเจน 

อัตราการใชบริการทันตกรรมของประชาชนไทย  
การประเมินผลอัตราการใชบริการสุขภาพชองปากในอดีตหลายงานการศึกษา  ไดแก การประเมินคร่ึงแผนพัฒนาฯ

ฉบับที ่6 11  พบวาการใหบริการทันตกรรมในกลุมกลุมอายุ 6 - 14 ป  เพิ่มจากรอย 4.7 ใน พ.ศ.2529    เปนรอยละ 16.9 ในป 
2532   และเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 19.7 ในป 2537 12   การประเมินผลการจัดบริการทันตสุขภาพในชวงแผนพัฒนาสาธารณสุข
ฉบับที ่8 ของกองทันตสาธารณสุข (2540) 13 พบวาบริการทันตสุขภาพทั้งจากภาครัฐและเอกชน  สามารถครอบคลุมกลุมเด็ก
กอนวัยเรียนรอยละ 7.4 กลุมเด็กประถมศึกษารอยละ 50.8 กลุมผูใหญรอยละ  28  และ ผูสูงอายุรอยละ 13    ขณะเดียวกัน
ผลการวิจัยเร่ืองระบบบริการทันตสุขภาพระดับอําเภอ ของ สุวิทย วิบุลผลประเสริฐและคณะ(2542) 14    กอนนโยบาย
หลักประกันสุขภาพถวนหนา พบวาโรงพยาบาลชุมชนสามารถใหบริการทันตกรรมไดครอบคลุมรอยละ 8.9  ของประชากรใน
อําเภอ    และ สถานีอนามัยที่มีทันตาภิบาลใหบริการไดครอบคลุมรอยละ 13.2 ของประชากรในตําบล         หลังประกาศ
นโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา ศิริเพ็ญ อรุณประพันธ และคณะ  15  ไดศึกษาการจัดระบบบริการสุขภาพชองปากใน 3 
จังหวัดเปรียบเทียบผลการใหบริการ ป 2543 กับ ป 2544  พบวางานบริการทันตกรรมเพื่อการรักษาสามารถครอบคลุม
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ประชาชนไดรอยละ 6.4   และ เพ็ญแข  ลาภย่ิง และ วสิน เทียนก่ิงแกว 16 ไดศึกษาผลงานรวมทั้งจังหวัดของการบริการสุขภาพ
ชองปากภาครัฐในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาป 2544 (26 จังหวัด)   เปรียบเทียบป 2545 (33 จังหวัด)     พบวาอัตรา
การใชบริการของกลุมผูมีสิทธิ(บัตรทอง) ลดลงจาก 16.4 คน ตอประชากร 100 คน ในป 2544      เหลือเพียง 9.5 คน ตอ
ประชากร 100 คนในป 2545   ตรงขามกับผูมีสิทธิอื่น/ไมมีสิทธิ   ที่อัตราการใชบริการเพิ่มขึ้นจาก 14.1 คนตอประชากร 100 
คน ในป 2544   เปน 21.4 คน ตอประชากร 100 คนในป 2545   โดยกลุมเด็กป 2545 ใชบริการสุขภาพชองปากภารรัฐดวย
อัตรารอยละ 15.1   ขณะที่กองทันตสาธารณสุขไดการสํารวจสภาวะทันตสุขภาพแหงชาติ คร้ังที่ 5  พบอัตราการใชบริการทัน
ตกรรมในป 2543-44 17  ในกลุมเด็กกลุมอายุ 12 ป กลุมอายุ 15 ปและกลุมผูสูงอายุพบรอยละรอยละ 42.75  28.3 และ รอย
ละ 23.3 ตามลําดับ  โดยบริการที่ไดรับเปนการรับบริการถอนฟนเปนสวนใหญ   สวนใหญใชบริการที่โรงพยาบาลชุมชนรอยละ 
54.3 ของผูที่เคยไปรับบริการทันตกรรมในรอบปที่ผานมา  โดยผูสูงอายุที่ไดรับบริการใสฟนปลอมพบรอยละ 18.3 และยังคงมีผู
มีความจําเปนตองใสฟนปลอมอยูถึงรอยละ 70.9 และ วีรศักด์ิ พุทธาศรี จันทนา อึ้งชูศักด์ิ ปยะฉัตร พัชรานุฉัตร 18  ซ่ึงศึกษา
การบริการสุขภาพชองปากในจังหวัดปทุมธานี    พบวามีผูมารับบริการทันตกรรมของเพิ่มขึ้น   โดยงานบริการหลักคือ อุดฟน
เพิ่มรอยละ 25.3 ขูดหินปูนเพิ่มรอยละ 25.1   และถอนฟนเพิ่มรอยละ 16.2   มีการสะสมของคิวที่รอรับบริการทันตกรรมยาวขึ้น    

ผลการศึกษาคร้ังนี้พบวาป 2546 มีประชาชนไทยเคยใชบริการทันตกรรม 6.5 ลานคนคิดเปนรอยละ 10.2   ลดลง
เหลือ  4.85 ลานคนคิดเปนรอยละ 7.4  ในป 2549  มีคาเฉล่ียของการรับบริการทันตกรรมทั้ง 2 ปเทากับ 1.5-1.6  คร้ัง/คนที่เคย
ใชบริการ/ป    ทั้ง 2 ปสํารวจกลุมที่ไดรับบริการในสัดสวนสูงสุดคือกลุมวัยเรียน (รอยละ 17 และ 10)  และ กลุมที่ใชบริการ
ตํ่าสุดคือกลุมอายุ 0-4 ป (รอยละ 3 และ 2) ซ่ึงเปนอัตราใชบริการที่ตางกัน 5-6 เทา     ป 2546 ประชากรในกรุงเทพมหานครใช
บริการสูงสุด (รอยละ 14) ขณะที่ป 2549 ประชากรในเขตเทศบาลของภาคเหนือ (รอยละ 11) กลับใชบริการสูงสุด  และพื้นที่ที่
ใชบริการตํ่าที่สุดคือเขตชนบทในภาคกลาง  ประชาชนที่มีช้ันรายไดสูงสุด พบอัตราการใชบริการสูงสุดรอยละ 12.6  สูงกวา
กลุมอื่นอยางชัดเจน   และตางกับกลุมช้ันรายไดตํ่าสุด  2.5 เทา  ขณะที่กลุมที่มีสิทธิขาราชการมีอัตราการใชรับบริการสูงสุด
รอยละ 14-16 สูงกวากลุม 30 บาท (รอยละ 6-9)  2-2.3 เทา   แสดงใหเห็นวาแมโครงการหลักประกันสุขภาพจะสราง
หลักประกันสุขภาพใหประชาชนไทย โดยมีสิทธิรักษาพยาบาลที่ครอบคลุมเพิ่มสูงขึ้นก็ตาม  แตกลุมสิทธิ 30 บาทซ่ึงสวนใหญ
เปนกลุมยากจนและอยูในพื้นที่ชนบท    พบมีปญหาในการเขาถึงบริการสุขภาพชองปากอยางชัดเจน  โดยเฉพาะกลุมเด็กกอน
วัยเรียนซ่ึงควรเขาถึงบริการเพือ่การสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากมากที่สุด  กลับพบอัตราใชบริการเพียงรอยละ 2-3 เทานั้น 

แบบแผนการใชบริการทันตกรรม 
 ชาญชัย โหสงวน (2545) 19 ไดศึกษาแบบแผนการใหบริการทันตกรรมของทันตแพทยไทยป 2543 พบวา     บริการ

ทันตกรรม 5 อันดับแรกที่ทันตแพทยสวนใหญใหบริการอยางสมํ่าเสมอไมวาจะเปนทันตแพทยทั่วไปหรือสาขาเฉพาะทาง ไดแก 
อุดฟนดวยอมัลกัม  ขูดหินน้ําลาย  อุดฟนดวยวัสดุอุดสีเนื้อฟน ถอนฟนอยางงาย และเอ็กซเรยฟน และ ป 2545  ชาญชัย โห
สงวน(2547) 20 ไดศึกษาผลกระทบของโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาตอแบบแผนการใหบริการทันตกรรมของ
ทันตแพทยไทย  พบวา 1) ทันตแพทยทั่วประเทศรอยละ 55.8 มีสวนรวมใหบริการทันตกรรมในโครงการหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนา   สวนใหญเปนทันตแพทยในโรงพยาบาลชุมชน  รอยละ 65.6 ปฏิบัติงานอยูในระดับหนวยคูสัญญาของบริการระดับ
ปฐมภูมิ      สวนสุณี วงศคงคาเทพ และ คณะ (2548) 21  ไดประเมินผลผลลัพธการใหบริการทันตกรรมตามชุดสิทธิประโยชน
ทันตกรรมป 2547  ในเครือขายบริการปฐมภูมิที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  พบวาบริการทันตกรรมของโรงพยาบาลทั้ง  28  
แหง    สวนใหญใหบริการทันตกรรมระดับปฐมภูมิรอยละ 97.4  ชนิดบริการทันตกรรมที่ใหสูงสุด 5 อันดับ คือ ถอนฟนอยางงาย
รอยละ 29.8  บริการอุดฟนที่ไมซับซอนรอยละ 19.4  การจายยารอยละ 16  การขูดหินปูนรอยละ 14  และ บริการเอ็กซเรยรอย
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ละ 5.8    เปนบริการทันตกรรมที่อยูในรายการของชุดสิทธิประโยชนทันตกรรมรอยละ 95  และ เปนการบริการดานสงเสริม
ปองกันเพียงรอยละ 16.8   แบบแผนการใชบริการทันตกรรมในการศึกษานี้    ศึกษาในเร่ืองชนิดบริการทันตกรรมที่ใชคร้ัง
สุดทาย (มีขอมูลเฉพาะป 2549)  สถานบริการที่ใช  สิทธิรักษาพยาบาลที่ใช  และ คารักษาพยาบาลที่จาย   โดยวิเคราะห
จําแนกตามกลุมอายุ พื้นที่ และช้ันรายได 

ชนิดบริการทันตกรรมที่ใช 
 ชนิดบริการทันตกรรมที่ใชสูงสุดในป 2549 3 อันดับแรก คือ บริการถอนฟน ขูดหินปูน ขัดฟน รักษาปริทันต และ อุด
ฟนรอยละ 41.2 21.6  และ 19.5 ตามลําดับ   โดยมีการใสฟนเทียมรอยละ 4.8 และ บริการจัดฟนรอยละ  2    ทุกกลุม
ประชากรไดรับบริการถอนฟนสูงสุด (รอยละ 40-56)  ยกเวนกลุมวัยรุนสวนใหญไดรับบริการขูดหินปูนรอยละ 31 อุดฟนรอย
ละ 30  และใชบริการจัดฟนรอยละ 10   โดยกลุมสูงอายุไดรับบริการใสฟนเทียมรอยละ 23   ขณะที่ประชากรในกรุงเทพสวน
ใหญรอยละ 45 ใชบริการขูดหินปูน    ในพื้นที่เขตเทศบาลของทั้ง 4 ภาคสวนใหญใชบริการถอนฟนสูง(รอยละ 29-42)   
ขณะทีเ่ขตชนบทของทุกภาคใชบริการถอนฟนมากกวารอยละ 42-55   พื้นที่ที่ใชบริการจัดฟนในสัดสวนสูงกวาพื้นที่อื่นคือเขต
เทศบาลในภาคกลางพบรอยละ 7  และพื้นที่ใชบริการรักษารากฟนสูงสุดคือกรุงเทพพบรอยละ  8  กลุมระดับรายไดตํ่าถึง 
ปานกลางสวนใหญใชบริการถอนฟนสูงสุดรอยละ 53-57   สวนกลุมช้ันรายไดสูงสุดสวนใหญใชบริการขูดหินปูน ขัดฟน รักษา
ปริทันตรอยละ 34    กลุมสิทธิ 30 บาทสวนใหญใชบริการถอนฟนสูงสุดรอยละ 51  ขณะที่กลุมสิทธิประกันสังคม/ประกัน
เอกชนใชบริการขูดหินปูน ขัดฟน รักษาปริทันตรอยละ 42.9   สวนสิทธิขาราชการมีกระจายการใชบริการในดานขูดหินปูน ขัด
ฟน รักษาปริทันต อุดฟน และ ถอนฟน ใกลเคียงกัน    สวนกลุมไมมีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลใชบริการในสวนการตรวจ
สุขภาพชองปาก (รอยละ 15)  และ การจัดฟน (รอยละ 6.4) ในสัดสวนสูงกวากลุมอื่น  สวนกลุมขาราชการใชบริการฟนเทียม 
(รอยละ 8.3) สูงกวากลุมอื่น  

สถานบริการและสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลที่ใช 
สถานบริการที่ใชทั้ง 2 ปสํารวจสวนใหญใชบริการที่โรงพยาบาลชุมชน และ คลินิกเอกชน   แตจะเห็นวาการใชที่

โรงพยาบาลชุมชนมีสัดสวนไมเปล่ียนแปลง    ขณะที่การใชบริการที่คลินิกเอกชนเพิ่มขึ้นจากรอยละ 26 ในป 2546 เปนรอยละ 
32 ในป 2549    ชนิดสวัสดิการที่ใชเปนสิทธิ 30 บาทเปนสวนใหญรอยละ 47-48  แตสัดสวนรองมาคือใชบริการทันตกรรมแต
ไมใชสิทธิรักษาพยาบาลพบรอยละ 24-29   สถานบริการที่กลุมเด็กใชบริการทันตกรรมเปนสวนใหญคือโรงพยาบาลชุมชน     
สวนกลุมวัยรุนและกลุมผูใหญสวนใหญใชบริการที่คลินิกเอกชนจากรอยละ 31-33 ในป 2546     เพิ่มขึ้นเล็กนอยเปนรอยละ 
36-41 ในป 2549   สวนกลุมผูสูงอายุสวนใหญใชบริการที่โรงพยาบาลชุมชน   กลุมอายุที่ใชสิทธิ 30 บาทสูงสุดคือกลุมเด็กและ
สูงอายุรอยละ 53-75  สวนกลุมวัยรุนและผูใหญมีการกระจายใชสิทธิตางๆมากกวา  และทุกกลุมมีสัดสวนที่มีสิทธิ
รักษาพยาบาลแตไมใชสูงถึงรอยละ 17-36   ประชาชนในกรุงเทพฯสวนใหญใชบริการคลินิกเอกชนรอยละ 55-65   โดยเขต
เทศบาลและชนบทในภาคกลางรวมถึงเขตเทศบาลในภาคใต  ใชบริการทันตกรรมคลินิกเอกชนเปนสวนใหญรอยละ 31-57  
ขณะที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคเหนือ และเขตชนบทของภาคใตใชบริการที่โรงพยาบาลชุมชนสูงสุดรอยละ 27-58   เม่ือ
พิจารณาในเร่ืองสิทธิรักษาพยาบาล  พบวาเขตชนบทของทุกภาคสวนใหญใชสิทธิ 30 บาทเปนสวนใหญ   ขณะที่ใน
กรุงเทพมหานครสวนใหญใชบริการทันตกรรมตไมใชสิทธิกวารอยละ 47-52    และสถานบริการที่กลุมช้ันรายไดตํ่าสุดถึงปาน
กลางใชบริการสวนใหญเปนโรงพยาบาลชุมชน  สวนกลุมรายไดสูงสุดและสูงสวนใหญใชบริการที่คลินิกเอกชน  ทุกกลุมรายได
สวนใหญใชสิทธิ 30 บาท กวารอยละ 40-88  ขณะที่กลุมช้ันรายไดสูงสวนใหญใชบริการโดยไมใชสิทธิกวารอยละ 40  
คาใชจายในการใชบริการพบวาสวนใหญใชบริการทันตกรรมฟรีเปนสวนใหญ   แตมีสัดสวนลดลงจากรอยละ 48.ในป 2546 
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เปนรอยละ 42 ในป 2549  กลุมเด็กและกลุมสูงอายุสวนใหญใชบริการทันตกรรมฟรีรอยละ 57-75 และรอยละ 53-58 
ตามลําดับ        

 
สรุป 
อัตราการมีหลักประกันสุขภาพเปรียบเทียบ ป 2546 กับ ป 2549   พบวาอัตราการมีหลักประกันสุขภาพใกลเคียงกัน    

จากรอยละ 95 ในป2546 เพิ่มเปนรอยละ 96 ในป2549  ทุกกลุมอายุมีสิทธ ิ30 บาทสูงสุด   กลุมที่มีสิทธิ 30 บาทสูงสุดคือกลุม
เด็กประถมศึกษารอยละ 87 และ 88 รองลงมาคือกลุมเด็กกอนวัยเรียนรอยละ 81 และ 83   กลุมช้ันรายไดตํ่าสุดมีหลักประกัน
สุขภาพรอยละ 98 เปนสิทธิ 30 บาทสูงถึงรอยละ 95    การใชบริการทันตกรรมในป 2546 พบรอยละ 10.19  ลดลงเหลือรอยละ 
7.44  ในป 2549   กลุมที่ไดรับบริการสูงสุดคือกลุมวัยเรียน (รอยละ 17 และ 10)  และ กลุมที่ใชบริการตํ่าสุดคือกลุมอายุ 0-4 ป 
(รอยละ 3 และ 2)     กลุมที่มีสิทธิขาราชการมีอัตราการใชรับบริการสูงสุดรอยละ 14-16 สูงกวากลุม 30 บาท 2-2.3 เทา   ชนิด
บริการทันตกรรมที่ใชสูงสุดในป 2549 คือ บริการถอนฟน   โดยมีการใสฟนเทียมรอยละ 4.8 และ บริการจัดฟนรอยละ 2    ทุก
กลุมประชากรไดรับบริการถอนฟนสูงสุด (รอยละ 40-56) ยกเวนกลุมวัยรุนที่สวนใหญไดรับบริการขูดหินปูนรอยละ 31 และรับ
บริการจัดฟนรอยละ 10  สวนกลุมสูงอายุไดรับบริการใสฟนเทียมรอยละ 23    กวาคร่ึงของกลุมเด็กและกลุมสูงอายุใชบริการ
ทันตกรรมฟรี   แสดงใหเห็นวาประชาชนไทยมีหลักประกันสุขภาพครอบคลุมสูง    โดยเฉพาะในกลุมรายไดตํ่าและกลุมวัยเด็ก
และผูสูงอายุอยางชัดเจน   แตกลุมสิทธิ 30 บาทซ่ึงสวนใหญเปนกลุมยากจนและอยูในพื้นที่ชนบท    ยังพบปญหาในการเขาถึง
บริการสุขภาพชองปากอยางชัดเจน  โดยเฉพาะกลุมเด็กกอนวัยเรียนกลับทีพ่บอัตราใชบริการตํ่ามาก 

 
กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณสํานักงานสถิติแหงชาติที่อนุเคราะหชุดขอมูลในการวิเคราะหการศึกษานี ้  และขอขอบคุณสํานักงานวิจัย

เพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทยที่สนับสนุนทุนวิจัย 
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สวนที่ 2 
 

ทบทวนวรรณกรรมกลยุทธ มาตรการ และกลไกการบริหารจัดการเพิ่มอัตรา 
การเขาถึงบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปาก 

ปจจัยที่มีผลตอการเขาถึงบริการทันตสุขภาพ 

การท่ีประชาชนจะสามารถเขาถึงบริการสุขภาพไดอยางเทาเทียมกัน หมายถึง สถานบริการสุขภาพถูกจัดสรร
ตามความจําเปน (need) ประชาชนไดรับบริการตามความจําเปน และจายคาบริการตามความกําลังจาย (ability to pay) 
และมีสถานบริการที่เปนบริการสําหรับประชาชนอยางถวนหนาโดยมีพันธะสัญญาในการประกันมาตรฐานของการเขาถึง
บริการ คุณภาพบริการ และไดรับการยอมรับในบริการ    ที่ต้ังทางภูมิศาสตรของสถานบริการเหมาะสมและมีบุคลากรท่ีมี
ศักยภาพ(1) 

ปจจัยที่สัมพันธกับการใชบริการสุขภาพชองปากแบงไดเปน 2 กลุมคือ ปจจัยทางเศรษฐกิจและปจจัยที่ไมใช
เศรษฐกิจ     ปจจัยทางเศรษฐกิจไดแก ฐานะทางเศรษฐกิจของครัวเรือน คาบริการ คาเวลาและคาเดินทาง และการ
ประกันสุขภาพชองปาก    ปจจัยท่ีไมใชเศรษฐกิจมี 3 ประเภทคือ ปจจัยสังคมประชากร การรับรูปญหาสุขภาพชองปาก 
และการมีสถานบริการประจํา   

1. ปจจัยทางเศรษฐกิจ 

• ฐานะทางเศรษฐกิจของครัวเรือน 

ฐานะทางเศรษฐกิจหรือ รายไดเปนตัวแปรที่ใชอธิบายบอยที่สุด  และความสามารถในการจายเพื่อบริการก็
ถูกพิจารณาวาเปนอุปสรรคขั้นตนในการแสวงหาบริการ(2, 3)   ฐานะทางเศรษฐกิจไดรับการพิสูจนในเร่ืองบริการสุขภาพและ
สุขภาพชองปากวา เปนตัวแปรหลักท่ีสัมพันธกับการใชบริการหลังจากควบคุมตัวแปรอื่นๆ แลว(2, 4-6) แตการศึกษาในไทย
ซ่ึงมีเพียงการศึกษาเดียวท่ีครอบคลุมตัวแปรทางเศรษฐกิจจะพบวาไมมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญระหวางรายไดและ
บริการสุขภาพชองปาก(7) 

• คาบริการสุขภาพชองปาก  

คาบริการมีสวนสําคัญในการตัดสินใจใชบริการ โดยเฉพาะในกลุมท่ีมีขอจํากัดทางการเงิน เม่ือบุคคล
ตัดสินใจที่จะบริโภคสินคาชนิดหน่ึง ราคาของสินคานั้นไมเพียงแตสะทอนถึงความสามารถในการจายแตยังมีปฏิสัมพันธ
กับการบริโภคสินคาอื่นๆ ดวย(2, 6, 8-10) 

• คาเวลาและคาเดินทาง 

ในกลุมอาชีพประเภทเดียวกันเชน ภาคเกษตรกรรมหรือรับจาง คาเวลาจะถูกควบคุมโดยอัตโนมัติ กรณีน้ีคา
เดินทางจึงนาสนใจมากกวา    ในทางกลับกันหากศึกษาในกลุมคนที่มีอาชีพหลากหลาย ก็ตองสนใจคาเวลาดวย   ในแง
รูปธรรม คาเวลาเปนสัดสวนของรายไดท่ีหาไดและสะทอนถึงภาระท่ีเกิดข้ึนในการแสวงหาบริการเชน  คนติดตามไปเปน
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เพื่อนหรือคนที่ตองมาทํางานแทน  อยางไรก็ตามการตองระลึกถึงเวลาท่ีเสียไปในการไปใชบริการเม่ือปท่ีแลวก็ทําใหเกิด
ขอสงสัยตอความถูกตองของคาเวลาเมื่อเทียบกับคาเดินทางที่นิยมใชกันมากกวา(2, 4, 10)  

• การประกันสุขภาพชองปาก 

การประกันสุขภาพชองปากสามารถเพิ่มการเขาถึงบริการหากอุปสรรคของการเขาถึงบริการเกิดจาก
คาบริการ(2, 4, 6, 8-18) ในประเทศไทย สิทธิประโยชนสุขภาพชองปากมีอยูในโครงการสปร.และบัตรสุขภาพแตเดิมซึ่งใน
ปจจุบันทดแทนดวยโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา   โครงการประกันสังคมและโครงการสวัสดิการขาราชการและ
พนักงานรัฐวิสาหกิจดานการรักษาพยาบาล  แตประกันสุขภาพเอกชนสวนใหญไมครอบคลุมสิทธิประโยชนสุขภาพชอง
ปากและที่มีก็มักเปนเฉพาะกรณีท่ีเกี่ยวของกับอุบัติเหตุซึ่งแพทยผูรักษาตองระบุปญหาชองปากในการตรวจคร้ังแรก  ซึ่ง
ตางจากประเทศตะวันตกที่มีการระบุชัดเจนถึงขอบเขตการรักษาสุขภาพชองปากโดยท่ีประกันครอบคลุม  

2. ปจจัยที่ไมใชเศรษฐกจิ 

• ปจจัยสังคมประชากร  
อายุ เพศ สถานภาพสมรส เขตท่ีอยูอาศัย เปนปจจัยกลุมน้ีที่ใชในการอธิบายลักษณะประชากรเปาหมายเชน ซึ่ง
ปจจัยกลุมนี้ไมสามารถเปลี่ยนแปลงไดดวยโครงการหรือนโยบายตางๆ โดยตรง(6, 8-10, 13-15, 19-22) อายุเปนปจจัยลดทอน
สุขภาพชองปาก ผูสูงอายุมีแนวโนมจะใชบริการสุขภาพชองปากมากขึ้นหากมีจํานวนซี่ฟนมากจําเปนตองไดรับการ
ดูแลมากกวาเพื่อคงสภาพฟนเหลานั้นไว(23)    หากมีจํานวนซ่ีฟนนอยก็จะใชบริการนอยกวา  ตัวแปรเหลาน้ีนอกจาก
จะมีความหมายตรงตัวแลวยังมีนัยสะทอนถึงรสนิยมหรือคุณคาที่มีตอสุขภาพและบริการดวย (2, 11) เชน วัยรุนเพศ
หญิงในเขตเมืองมีแนวโนมทีใ่หความสําคัญกับลักษณะท่ีปรากฏภายนอก มากกวากลุมอื่น    ดานเขตที่อยูอาศัยใน
ประเทศกําลังพัฒนาและพัฒนานอยการกระจายโครงสรางพื้นฐานสาธารณสุขภาครัฐแตกตางอยางมาก
ภายในประเทศซึ่งเขตเมืองมักมีโรงพยาบาลและบุคลากรสาธารณสุขในอัตราตอพันประชากร สูงกวาเขตชนบท(24, 25) 

27,28  ดังน้ันเม่ือเทียบกันแลว ประชาชนชนบทเขาถึงบริการไดนอยกวา (25, 26) 27 ปจจัยท่ีประชาชนไทยใชในการเลือก
สถานบริการคือใกลบานและใหบริการรวดเร็ว(27) สถานะทางการศึกษาและอาชีพเปนปจจัยทางสังคมท่ีมักถูกใชเปน
ตัวแทนชนชั้นทางสังคม (social class) โดยการศึกษาสัมพันธกับความรู การรับรู และทักษะในการสื่อสารกับทันต
บุคลากร สถานะทางอาชีพไมเพียงแตสะทอนถึงความมั่นคงทางรายไดเทานั้นแตยังสื่อถึงความมีอิสระในหนาที่การ
ทํางานซ่ึงเอื้อตอการมาใชบริการของบุคคลไดแตกตางกัน กัน(8, 10, 14, 15, 21)  

• การรับรูปญหาสุขภาพชองปาก   

การรับรูปญหาสุขภาพชองปากหรือความสามารถในการประเมินสุขภาพชองปากตนเองเปนตัวแปรที่
สัมพันธกับการใชบริการ (13, 21)  โดยสะทอนถึงการรับรูความจําเปนดานสุขภาพชองปากซึ่งถูกชี้นําดวยความไมสบายจาก
อาการของโรค การจัดลําดับความสําคัญของการไปใชบริการ ความสําคัญที่ใหกับลักษณะที่ปรากฏภายนอก  และความ
ตระหนักตออาการที่ตนเองมีอยู  ผูทีคิดวาตนเองมีสุขภาพชองปากไมดีจะไปใชบริการทนัตกรรมบอยกวา(28) 
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• การมีสถานบริการประจํา   

การมีสถานบริการประจําสะทอนถึงการเขาถึงบริการเนื่องจากทราบวาจะไปใชบริการที่สถานบริการใดได(3, 

29) ในกลุมที่ไมไดใชบริการเปนประจําแมจะไมมีสถานบริการประจําแตหากเคยมีประสบการณใชบริการในอดีตก็สามารถ
ระบุไดวาหากตองไปใชบริการแลวจะไปใชบริการท่ีไหน  ภายใตโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาซ่ึงครอบคลุม
ประชากร 45 ลานคน ชื่อสถานบริการหลักจะถูกระบุไวที่บัตร1  

กอน ป พ.ศ. 2544 คณะทํางานพัฒนานโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา(30)   ไดแสดงขอมูลไวอยาง
ชัดเจนวา   มีประชาชนชาวไทยจํานวนถึง 20 ลานคน ท่ีไมอยูในการดูแลของระบบหลักประกันใดๆ เลย ขณะท่ีประชาชน
อีก 23 ลานคน ไดรับการดูแลดวยระบบสงเคราะห  ซึ่งไมมีหลักประกันใดๆ ท่ีจะประกันมาตรฐานคุณภาพของบริการไดจึง
เปนท่ีมาของนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา ซึ่งเปนนโยบายท่ีทําใหเกิดการจัดระบบการเงินการคลังรวมหมูเพื่อหวัง
สรางหลักประกันดานสุขภาพสํา หรับคนไทยทุกคน โดยมีขอกําหนดใหประชาชนไทยทุกคนสามารถเขาถึงชุดบริการดาน
สุขภาพไดโดยถวนหนาโดยหลักประกันดานสุขภาพน้ีรวมครอบคลุมทั้งการสรางเสริมสุภาพ การปองกันโรค การ
รักษาพยาบาลและการฟนฟูสุขภาพ มีการจัดระบบบริการระดับปฐมภูมิที่มุงหวังใหเปนสถานที่ใกลบานและใกลใจ
ประชาชน เพื่อใหเกิดการบริการท่ีเปนองครวม ผสมผสาน และตอเนื่อง มีคุณภาพและประสิทธิภาพ จากนโยบาย
หลักประกันสุขภาพถวนหนาระบุใหประชาชนทุกคนมีสิทธิในการรับบริการตามชุดสิทธิประโยชนที่บัญญัติโดย
สถานพยาบาลจะตองจัดหาให  

รายละเอียดของชุดสิทธิประโยชนดานทันตกรรมไดแก การถอนฟน การอุดฟนการขูดหินปูน การทํา ฟน
ปลอมฐานพลาสติก การรักษาโพรงประสาทฟนนํ้านม และการใสเพดานเทียมในเด็กปากแหวงเพดานโหว ดานการ
สงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปาก ไดแก การตรวจสุขภาพชองปากการแนะนํา ดานทันตสุขภาพ การใหฟลูออไรด
เสริมในกลุมที่มีความเสี่ยงตอโรคฟนผุ เชน กลุมเด็ก ผูสูงอายุผูปวยฉายรังสีบริเวณชองปากและลําคอ ซึ่งเม่ือเทียบกับชุด
สิทธิประโยชนของระบบประกันสังคมและชุดสิทธิประโยชนของขาราชการแลว ชุดสิทธิประโยชนในโครงการประกัน
สุขภาพถวนหนาดูจะมีความครอบคลุมสูงที่สุด 

ตารางที่ 12 สิทธิประโยชนสุขภาพชองปากของโครงการประกันสุขภาพตาง  ๆปงบประมาณ2545-6 

โครงการ กลุมเปาหมาย สิทธิประโยชน เงื่อนไข การคลัง การจายเงิน 
1. สวัสดิการ
ขาราชการ /
พนง.
รัฐวิสาหกิจ 

• ขรก. พนง.
รัฐวิสาหกิจ 

• บุตร0-18 ปไม
เกิน 3 คน 

• บิดา มารดา 

• ตรวจสุขภาพ
ชองปาก     

• บริการปองกัน
โรค    

• รักษาโรคเหงือก/
ฟน 

• ใชบริการไดเฉพาะ
ภาครัฐท่ัว
ราชอาณาจักร  

• เบิกคาบริการคืนได
หมด 

ภาษีทั่วไปผาน
กรมบัญชีกลาง 
กระทรวงการคลัง 

ตามบริการ 

2. ประกันสัง
คม 

ลูกจางภาค
ทางการ 

ขูดหินปูน อุดฟน 
ถอนฟน 

• ใชบริการไดทั้งภาครัฐ
และเอกชนทั่วประเทศ 

• เบิกคาบริการคืนไดคร้ัง
ละไมเกิน 200 บาท  ป

กองทุน
ประกันสังคม 

(นายจาง ลูกจาง
และรัฐบาลจายเบ้ีย

ตามบริการ 

                                         

1  มีบัตร 2 ชนิดคือ บัตรทองสําหรับกลุมท่ีอยูในโครงการสวัสดิการประชาชนดานการรักษาพยาบาลเดิม และบัตร 30 บาท 
สําหรับผูที่ไมอยูในกลุมแรกและไมมีสวัสดิการใดๆ   
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โครงการ กลุมเปาหมาย สิทธิประโยชน เงื่อนไข การคลัง การจายเงิน 
ละไมเกิน 400 บาท สมทบเทากัน) 

3. หลักประกัน
สุขภาพถวน
หนา  

ผูท่ีไมอยูในขอ 1
และ 2   

ตองเร่ิมจากสถานบริการ
หลัก และตามระบบสง

ตอ 

ภาษีทั่วไปผาน
กระทรวง
สาธารณสุข 

3.1 ประเภท 
ท.  

   

 • พระ 
• ทหารผาน
ศึก 

• เด็ก-15 ป  
• สูงอายุ 
• ผูพิการ 

 
• คนตกงาน  
• รายไดนอย 

 
• ผูนําชุมชน 

 
 

อายุ 60 ปข้ึนไป  
พิการทาง

รางกาย/จิตใจ 
  

รายได< 2,800 
บาท/ ครัวเรือน/ 
เดือน หรือ < 

2,000 บาท/คน/
เดือน 

ตรวจสุขภาพชอง
ปาก     

บริการปองกันโรค
เชน   ขัดฟน 

เคลือบฟลูออไรด  
เคลือบหลุมรองฟน  
รักษาโรคเหงือก

และฟน  
pulpotomy 

pulpectomy  ใน
ฟนนํ้านม แตไม
รวมรักษาคลอง
รากฟนแท  

ใสฟนปลอมฐาน
อะคริลิกดวย
เหตุผลเพื่อ
โภชนาการ 

      

 
 
 

ไมตองรวมจาย 30 บาท 

 
 

3.2 ไมใช
ประเภท ท. 

ผูที่ไมอยูในขอ 
3.1 

 รวมจาย 30 บาทตอคร้ัง
เฉพาะบริการรักษาและ

ฟนฟสูภาพ 

 

งบประมาณรายหัว 
1,202 บาทเพื่อ การ
ปองกันโรค 175 บาท   
บริการแบบผูปวย
นอก 574 บาท ผูปวย
ใน 303 บาท 
คาใชจายสูง/
อุบัติเหตุ  57 บาท  
ฉุกเฉินนอกรพ.  10 
บาท   คาทดแทนการ
ลงทุน 83.4  บาท 
โดยจัดสรรไปท่ี
จังหวัด  1,052 บาท  
แตคาบริการ
คาใชจายสูง/
อุบัติเหตุบริหารท่ี
สวนกลางในรูป
กองทุน และรพ.เบิก
คืนกรณีท่ี DRGs> 
2.5  สวนคาทดแทน
การลงทุนบริหาร
ระดับเขตสาธารณสุข 

ท่ีมา : เพ็ญแข ลาภย่ิง. 2546.(31)หมายเหตุ นับต้ังแต พ.ศ. 2549 รัฐบาลมีนโยบายยกเลิกการเก็บเงินคาบริการ 30บาท(32)
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ผลกระทบของนโยบายประกันสุขภาพถวนหนาตอการเขาถึงบริการทันตสุขภาพของประเทศไทย 
 
ประชาชนเขาถึงบริการมากข้ึนแตยังคงมีปญหาในการเขาถึงบริการสุขภาพชองปากทั้งในภาพรวมและเฉพาะ

บริการนอกจากนี ้กลุมเด็กมีแนวโนมไดรับบริการสงเสริมปองกันลดลงเน่ืองจากไดรับผลกระทบจากการท่ีเครือขายบริการ
สุขภาพภาครัฐตองใหบริการรักษาในเครือขายบริการและศูนยสุขภาพชุมชนมากขึ้น 

 
1. บริการสุขภาพชองปากโดยรวม 
เพ็ญแข และวสิน 2546(33) ศึกษาการบริการสุขภาพชองปากภาครัฐเปรียบเทียบปงบประมาณ 2544 และ 2545 

โดยการสํารวจผลงานบริการรวมท้ังจังหวัดท้ังปงบประมาณโดยขอความรวมมือจากงานทันตสาธารณสุขทุกแหงไดขอมูล
กลับมา 26 และ 33 จังหวัด ของปงบประมาณ 2544 และ 2545 ตามลําดับ พบวา ในป 2545 อัตราการใชบริการ ของกลุม
สิทธิอื่น/ไมมีสิทธิ สูงท่ีสุดคือ 21.36 ตอประชากร 100 คน รองลงมาคือ เด็ก/นักเรียนและผูสูงอายุ เม่ือเทียบกับป 2544 
กลุมสิทธิอื่น/ไมมีสิทธ ิใชบริการเพิ่มข้ึนท้ังสัดสวนอัตรา และความถี่ตอประชากร เชนเดียวกับผูสูงอายุ กลุมเด็ก/นักเรียนมี
สัดสวนรอยละเม่ือเทียบกับกลุมอื่นๆ สูงขึ้นแตอัตราลดลง สําหรับบัตรทองอ่ืนลดลงทั้งสัดสวน อัตรา และความถ่ีเม่ือ
เปรียบเทียบกับการศึกษาอ่ืนๆ กอนโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา เชน การศึกษาใน 6 จังหวัดที่ดําเนินโครงการ 
SIP และเร่ิมโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาเมื่อ 1 เมษายน 2544 พบวา การใหบริการครอบคลุมประชาชนโดยรวม
แทบไมเปลี่ยนแปลง (รอยละ10.24 ในป 2543 เปน 10.42 ในป 2544) การศึกษาของ ศิริเพ็ญและคณะ (2545)(33) เก็บ
ขอมูลบริการสุขภาพชองปากใน 3 โรงพยาบาลศูนย/ทั่วไป และ 6 โรงพยาบาลชุมชน ของ 3 จังหวัดท่ีเร่ิมดําเนินโครงการ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา ตั้งแต 1 เมษายน 2544 เปรียบเทียบระหวางเมษายน-ธันวาคม 2543 และ 2544 พบวา 
สัดสวนการบริการรวมกลุมขาราชการ ประกันสังคม และบัตรรายไดนอย ในโรงพยาบาลศูนย/ทั่วไป เพิ่มขึ้น สําหรับใน
โรงพยาบาลชุมชนสัดสวนบริการเพิ่มข้ึนในกลุมบัตรประกันสุขภาพ 500 บาท และกลุมไมมีสิทธิใดๆ การสํารวจในอําเภอ
หนึ่งของจังหวัดในภาคกลางเม่ือป 2542(4) พบวาประชาชนในอําเภอเคยใชบริการสุขภาพชองปากในรอบปที่ผานมา จาก
บริการภาครัฐทุกระดับรอยละ17.42 และเคยใชบริการจากแหลงบริการทุกประเภททั้งภาครัฐและเอกชนทั้งถูก/ผิด 
กฎหมายรอยละ 24.6 เทากับวาใชบริการภาคเอกชนรอยละ 7.28 เมื่อจําแนกสิทธิและตัดกลุมเด็กที่ไดรับบริการอยางเปน
ระบบจากโครงการเฝาระวังทันตสุขภาพแลว กลุมขาราชการมีอัตราการใชบริการจากทุกแหลงบริการสูงท่ีสุด (รอยละ 
43.5) รองลงมาคือผูประกันตนในโครงการประกันสังคม (รอยละ 20.00) ซึ่งมีการศึกษาสนับสนุนวากลุมนี้ใชบริการจาก
ภาคเอกชนเปนหลัก 

ขอมูลการสํารวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2546 โดยสํานักงานสถิติแหงชาติ พบวา ในรอบปท่ีผานมา 
ประชาชนในกรุงเทพมหานครมีสัดสวนผูไปใชบริการทันตสุขภาพมากที่สุด (รอยละ 14.07) รองลงมาคือ ประชนภาคเหนือ  
ภาคใต ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และภาคกลาง โดยกลุมอายุที่ไปใชบริการมากท่ีสุดคือ กลุม 5-14 ป (รอยละ 16.67) 
สวนกลุมที่ไปใชบริการนอย ไดแก 0-4 ป (รอยละ 2.92) และ 60 ป (รอยละ 7.68) ขึ้นไป สถานบริการท่ีประชาชนไปใช
บริการ ขอมูลจากการสํารวจทันตสุขภาพ พ.ศ. 2543-2544 แสดงวา สถานบริการที่ประชาชนทุกกลุมอายุเขาถึงมากที่สุด
คือ โรงพยาบาลชุมชนและสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด (รอยละ 47.7-51.6) แตในการศึกษาของ วีระศักด์ิ และคณะ(26) 
พบวาโรงพยาบาลชุมชนและคลินิกเอกชนคือสถานบริการท่ีมีผูมารับบริการมากท่ีสุด 
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2. บริการสุขภาพชองปากรายกลุมและชนิดบริการ 
2.1 บริการปองกันโรคในชองปาก 
เม่ือเทียบกับปงบประมาณ 2544 ในภาพรวมของผูมีบัตรทองทุกประเภทไดรับบริการน้ีในสัดสวนท่ีลดลง จาก

รอยละ 76.21 เปน 72.86 แตดวยอัตราที่เพิ่มขึ้นจาก 0.56 เปน 0.81 คนตอประชากร 100 คน และความถ่ีบริการเพิ่มข้ึน
จาก 0.77 เปน 0.96 คร้ังบริการตอประชากร 100 คน ขณะท่ีบริการแกกลุมสิทธิอื่นและไมมีสิทธิใด แมวาสัดสวนจะลดลง
แตเพิ่มขึ้นทั้งอัตราและความถี ่กลุมเด็กไดรับบริการลดลงท้ังสัดสวน อัตรา และความถ่ีตอประชากร 100 คน (จากรอยละ 
52.49 เปน 50.39 จากอัตรา 3.02 ลดลงเปน 2.38จากความถี่ 4.44 เปน 2.91) ขณะที่กลุมผูสูงอายุไดรับบริการในสัดสวน
และอัตราท่ีเพิ่มขึ้น สวนความถี่ลดลงเล็กนอย สําหรับสิทธิบัตรทองอื่น แมวาสัดสวนจะลดลง แตอัตราและความถี่เพิ่มข้ึน 
51 สําหรับโรงพยาบาลศูนย/ทั่วไป ขอมูลการบริการทันตกรรมปองกันแก ประชากรทั้งหมดรวมท้ังการบริการนักเรียนนอก
สถานที่ แสดงดังตารางที่ 9 พบวา สัดสวนบริการดังกลาวเพิ่มขึ้นในป 2546 (ไมมีขอมูลป 2545) อยางไรก็ตาม พึงระลึกวา 
หนวยของจํานวนผลงานท่ีรายงานระหวางป 2542-2543 และ 2546 มีความแตกตางกันอีกทั้งโครงการหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนา มีกรอบกําหนดใหเครือขายบริการดําเนินงานบริการเชิงรุก โรงพยาบาลศูนย/ท่ัวไปจึงออกบริการนักเรียนซึ่งเดิม
เปนบทบาทหลักของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด แตผลงานการบริการนักเรียนนั้นรวมผูท่ีไดรับการคัดกรองโดยมิไดรับ
บริการใดๆ ดวย ขอมูลในป 2546 จึงอาจมากกวาความเปนจริงเพราะฐานการดําเนินงานขยายมากข้ึนกวาเดิมซ่ึงจํากัด
เฉพาะโรงเรียนในเขตท่ีตั้งของโรงพยาบาลเทานั้น 

2.2 บริการรักษาโรคในชองปาก 
ในป 2545 สถานบริการภาครัฐใหบริการรักษาโรคในชองปากแกกลุมบัตรทองทุกประเภท รอยละ 64.24 ของผู

ไดรับบริการนี้ท้ังหมด โดยเปนบริการแกกลุมบัตรทองวัยทํางาน ในสัดสวนที่มากที่สุด รองลงมาเปนกลุมสูงอายุ และกลุม
เด็ก นอยท่ีสุด (35.08, 21.50 และ 5.49 ตามลําดับ)เม่ือเทียบกับปงบประมาณ 2544 เมื่อพิจารณาภาพรวมของบริการ 
ประชาชนทั้งหมดไดรับบริการในอัตราและความถี่เพิ่มขึ้น ผูมีบัตรทองทุกประเภทไดรับบริการน้ีในสัดสวนท่ีลดลง เล็กนอย 
จากรอยละ 64.39 เปน 64.24 แตดวยอัตราท่ีเพิ่มขึ้นจาก 5.57 เปน 7.61 คนตอประชากร 100 คน และความถ่ีบริการ
เพิ่มข้ึนจาก 6.26 เปน 8.86 คร้ังตอประชากร 100 คน ขณะที่บริการแกกลุมสิทธิอ่ืนและไมมีสิทธิใด ในสัดสวนที่เพิ่มข้ึน
เล็กนอย แตทั้งอัตราและความถ่ีเพิ่มขึ้นมาก (2.6 และ 2.3 เทา ตามลําดับ) กลุมเด็กไดรับบริการในสัดสวนที่เพิ่มข้ึน
เล็กนอย แตอัตราและความถี่ ลดลง (จากอัตรา 14.08 เปน 10.84และจากความถี่ 16.07 เปน 10.84) ขณะท่ีกลุมผูสูงอายุ
ไดรับบริการในสัดสวนและอัตราที่เพิ่มข้ึน สวนความถี่ลดลงเล็กนอย สําหรับสิทธิบัตรทองอ่ืน แมวาสัดสวนจะลดลง แต
อัตราและความถี่เพิ่มขึ้น  

มีการศึกษาท่ีแสดงผลเปนสัดสวนของการมาใชบริการรายชนิดการรักษา ศิริเพ็ญและคณะ (2545)(33) พบวา เม่ือ
เปรียบเทียบชวงระยะเวลา 9 เดือนของปงบประมาณ 2543 และ 2544 กลุมเด็กอายุ 0-12 ป ไดรับบริการ 3 อันดับแรก
ไดแก อุดฟน มากกวา ถอนฟนและขูดหินนํ้าลาย ตามลําดับ ไมเปลี่ยนแปลง สวนกลุมอายุอื่น เปนบริการ ถอนฟน
มากกวาอุดฟนและขูดหินน้ําลาย ตามลําดับ โดยไมเปลี่ยนแปลงเชนกัน และแบบแผนการบริการ ถอนฟน มากกวา อุดฟน
และขูดหินนํ้าลาย นี้ ยังพบในการศึกษาของวีระศักดิ์และคณะ (2545)(34) โดยไมมีการเปลี่ยนแปลงเมื่อเปรียบเทียบการ
บริการของสถานบริการภาครัฐของหน่ึงจังหวัดในภาคกลางชวงระยะเวลา 9 เดือนของป 2543 และ 2544  การรักษาโรค
เปนกลุมที่มีสัดสวนในการบริการประชาชนมากที่สุด และภาพรวมสามอันดับแรกในเขตชนบทหรือตางจังหวัดไดแก ถอน
ฟน อุดฟน และขูดหินน้ําลาย  ในภาพรวม การสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปากในกลุมวัยตางๆ ตามชุดสิทธิ
ประโยชนสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค มีอัตราลดลงในเกือบทุกกิจกรรมในปงบประมาณ 2545 เม่ือเทียบกับป 2544 
ยกเวน ในกลุมเด็กอายุ 3-5 ปซึ่งสวนใหญเปนกิจกรรมในศูนยพัฒนาเด็กเล็ก 
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2.3 บริการใสฟนปลอม 
อัตราการใสฟนปลอมฐานอะคริลกิเม่ือเทียบกับความจําเปนของทุกกลุมสิทธิเพิ่มขึ้นจากป 2544 เพิ่มมากที่สุด

ในกลุมบัตรทองอ่ืน สูงอายุ และสิทธิอื่น/ไมมีสิทธิใดเทากับ 3.8, 3.5 และ 3.0 เทาตามลําดับ และในภาพรวมเพิ่มขึ้น 3 เทา 
เม่ือเปรียบเทียบการใสฟนปลอมทั้งปากกับความจําเปน พบวา ในภาพรวมประชาชนไดรับบริการเพิ่มข้ึน จากอัตรา 8.6 
ในป 2544 เปน 15.37 ตอประชากร 1,000 คน 

โดยในป 2545กลุมสิทธิอ่ืนและไมมีสิทธ ิมีอัตราการไดรับบริการสูงท่ีสุด (61.09) รองลงมาคือ กลุมสิทธิบัตรทอง
อ่ืน และผูสูงอายุ ตามลําดับ ซึ่งเปนไปในทํานองเดียวกับ ป 2544 

สําหรับฟนปลอมบางสวนชนิดถอดไดโครงโลหะซึ่งไมอยูในสิทธิประโยชนโครงการหลักประกันสุขภาพชองปาก 
เม่ือเทียบกับความจําเปน พบวา บริการเพิ่มขึ้นในทุกกลุมเชนกัน 

 
การจัดการใหบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากของประเทศไทย (หลัง UC) 

ในอดีต บริการปองกันโรคในชองปากถูกจัดไวเฉพาะนักเรียนประถมศึกษาตั้งแตป พ.ศ. 2520ในนามโครงการ
ทันตกรรมเพิ่มทวี และพัฒนามาเปนโครงการเฝาระวังทันตสุขภาพในโรงเรียนประถมศึกษาตั้งแตป พ.ศ. 2531   ใน
ปจจุบันยกเวนโครงการประกันสังคมแลว ลวนแตมีสิทธิประโยชนดานปองกันโรคดวย   โครงการประกันสังคมซ่ึงเร่ิม
คุมครองดานทันตกรรมในเดือนมกราคม พ.ศ. 2540 จึงมีสิทธิประโยชนตํ่าสุดในดานรักษาไดแก ขูดหินปูน อุดฟน และ
ถอนฟน  และไมมีสิทธิประโยชนดานอ่ืน แมวาบริการสงเสริมสุขภาพและปองกัน และ ควบคุมโรคในชองปากจะอยูในชุด
สิทธิประโยชนทางทันตกรรม แตการไปใชบริการสงเสริมปองกันของประชาชนไทยอยูในระดับต่ํา 

การศึกษาของ ศิริเพ็ญ อรุณประพันธ และคณะ (2545) (33) แสดงใหเห็นวาการสงเสริมสุขภาพและปองกัน และ 
ควบคุมโรคในชองปาก เมื่อเทียบจํานวนคร้ังของการมารับบริการของผูปวยจากโรงพยาบาลแลวโรงพยาบาลศูนยมี
สัดสวนใหบริการเพียงรอยละ 1.9 และ1.5 บริการ โรงพยาบาลทั่วไปใหบริการเพียงรอยละ 1.6 และ1.4 ขณะที่
โรงพยาบาลชุมชนใหบริการรอยละ 2.6 และ 1.7 ในป พ.ศ. 2543 และ 2544 ตามลําดับ ซึ่งแสดงถึงการมีสัดสวนการ
ทํางานดานสงเสริมปองกันท่ีต่ํามาก และมีแนวโนมที่ปริมาณการทํางานดานการสงเสริมปองกันในคลินิกจะลดนอยลง
โดยเฉพาะในโรงพยาบาลชุมชน ขณะเดียวกันการดําเนินงานเฝาระวังในโรงเรียนไดเปลี่ยนเปนกิจกรรมในความรับผิดชอบ
ของหนวยคูสัญญาบริการระดับปฐมภูมิ (CUP) ในสวนของหนวยคูสัญญาสถานบริการระดับปฐมภูมิในเขตเมือง ซึ่งเปน
โรงพยาบาลศูนย/ทั่วไป บุคลากรท่ีใหบริการสวนใหญเปนทันตแพทยเฉพาะทาง และทันตแพทยท่ัวไปดังนั้นจึงเนนนํ้าหนัก
การทํางานดานการรักษาเปนหลักและไมไดใหความความสําคัญตองานสงเสริมปองกันเทาท่ีควร เน่ืองจากขาดกําลังทัน
ตาภิบาลซึ่งเปนกําลังสําคัญในการทํางานสงเสริมปองกัน ดังนั้นอุปสรรคสําคัญที่เปนเหตุใหโรงพยาบาลศูนย/ทั่วไปมี
ผลงานงานสงเสริมปองกันต่ํา เนื่องจากไมมีทันตาภิบาลในการปฏิบัติงาน จากการวิเคราะหผลงานสงเสริมสุขภาพใน
กลุมเปาหมายหลักในเครือขายบริการปฐมภูมิ พบวา โรงพยาบาลท่ีเปนเครือขายสวนใหญกวารอยละ 40 - 50 มีผลงาน
บริการในการสงเสริมสุขภาพชองปากเทาเดิม ยกเวนในกลุมสูงอายุท่ีผลงานเพิ่มสูงขึ้น รอยละ 40.4 ของโรงพยาบาลที่
ศึกษา ขณะที่ สุณี วงศคงคาเทพ และ บุญเอื้อ ยงวานิชการ (2546)(35) ไดศึกษาการจัดบริการสุขภาพชองปากในเครือขาย
บริการปฐมภูมิในโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา ป 2545 จํานวน 415 แหง และ ศูนยสุขภาพชุมชน(ศสช.) 2004 
แหง พบวารอยละ 44 ของศสช.ท่ีศึกษายังไมมี การจัดบริการทันตกรรม มีศสช. เพียงรอยละ 5.8 ที่มีทันตแพทยบริการ
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ประจําและที่ต้ังอยูในโรงพยาบาล เมื่อพิจารณาถึงศักยภาพในการใหบริการดานงานรักษาของศสช. พบวารอยละ 64.7 
ของศสช.สามารถใหบริการตามชุดสิทธิประโยชนที่กําหนด สวนบทบาทที่ทําไดต่ํา คือ การผสมผสานการดูแลสุขภาพชอง
ปากในงานคลินิกฝากครรภ/คลินิกเด็กดี และการทํางานเชิงรุกในชุมชน ซึ่งสอดคลองกับผลการศึกษาของ ทรงวุฒิ       
ตวงรัตนพันธุ และ คณะ (2546) (36)ที่ไดศึกษาสถานการณการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากในป 2545 
ใน 8 จังหวัด พบวารูปแบบและกิจกรรมการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคในชองปากยังคงเดิมไมเปล่ียนแปลง แตมีแนวโนม
ผลงานใหบริการที่ลดลงในสวนของการจัดบริการทันตกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน (PCU) เปนสถานีอนามัยขนาดใหญ 
สวนใหญท่ีมีทันตาภิบาลใหบริการทันตกรรมเปนหลัก และในศูนยบริการสาธารณสุขของกรุงเทพมหานครท่ีเปนหนวย
บริการระดับปฐมภูมิ (PCU) สวนใหญมีทันตแพทยใหบริการทันตกรรม ใน หนวยบริการคูสัญญาหลัก (CUP) สวนใหญจัด
ใหมีหนวยบริการทันตกรรมเคลื่อนท่ี โดยมีทันตแพทยหรือทันตาภิบาลเคลื่อนท่ีหมุนเวียนใหบริการทันตกรรมแกประชาชน
ในศูนยสุขภาพชุมชน บางศูนยสุขภาพชุมชนที่ใกลหนวยบริการคูสัญญาหลัก (CUP) มีหนวยทันตกรรมเคลื่อนท่ีหมุนเวียน
ไปใหบริการสัปดาหละ 1-2 คร้ัง บางศูนยสุขภาพชุมชนมีหนวยทันตกรรมเคลื่อนท่ีไปบริการเดือนละคร้ัง และศูนยสุขภาพ
ชุมชนท่ีอยูไกลจากหนวยบริการคูสัญญาหลักสวนใหญไมมีหนวยทันตกรรมเคลื่อนที่ไปใหบริการ สอดคลองกับการศึกษา
ของจันทนา อ้ึงชูศักดิ์ และ คณะ (2547)(37) ซึ่งพบวา ป 2544 ที่เปนชวงตนของนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา ยัง
พบวาเด็กอายุต่ํากวา 5 ปไดรับบริการรอยละ 6 เมื่อเปรียบเทียบกับกอนมีนโยบายฯ ในขณะท่ีผูใหญมารับบริการเพิ่มข้ึน
ถึงเกือบรอยละ 30 และ ป 2546 มีการใหบริการสงเสริมทันตสุขภาพแกเด็กในคลินิคเด็กดีไดต่ํากวารอยละ 50 การ
ประเมินผลการจัดกิจกรรมสําหรับแมและเด็ก จากการรายงานผลการปฏิบัติงานประจําป พ.ศ. 2546 เฉพาะ
สถานพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุข พบวา เด็กอายุตํ่ากวา 5 ปไดรับการตรวจฟนรอยละ 26.9 เด็กที่ตรวจฟนไดรับ
บริการทันตกรรมปองกัน โดยฟลูออไรดเจล รอยละ 3.8 ฟลอูอไรดวารนิช รอยละ 1.4 ผูปกครองเด็ก ไดรับการฝกแปรงฟน
รอยละ 20.2 แสดงใหเห็นไดวาการดูแลทันตสุขภาพเด็กที่ระบุไวในชุดสิทธิประโยชนอยางครอบคลุม ไมไดสราง
หลักประกันวาเด็กจะไดรับบริการการสงเสริมปองกันตามสิทธิที่ระบุ ซึ่งสําคัญในการควบคุมปองกันโรคฟนผุในอนาคต  

ตอมาในป 2548 มีการศึกษาผลกระทบของการดําเนินนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาตอการบริการ
สงเสริมปองกันเม่ือโครงการดําเนินไปไดอีกระยะหน่ึง พบวาการบริการสงเสริมปองกันมิไดเพิ่มข้ึนอยางชัดเจน   สุณี วงศ
คงคาเทพ และ คณะ(38) ประเมินผลผลลัพธการใหบริการสงเสริมปองกันตามชุดสิทธิประโยชนทันตกรรมป 2547 พบวา
ผลงานบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากมีรอยละ 17 เมื่อจําแนกผลงานบริการตามกลุมอายุ พบวา กลุมอายุ 0 – 14 
ปไดรับบริการสงเสริมทันตสุขภาพรอยละ 14  กลุม 15 - 59 ปไดรับบริการสงเสริมทันตสุขภาพรอยละ 20.1 สวนใหญเปน
บริการการขูดหินนํ้าลายและขัดฟน สวนกลุมสูงอายุไดรับบริการสงเสริมทันตสุขภาพเพียงรอยละ 5.2 เม่ือจําแนกผลงาน
บริการสงเสริมปองกันทันตสุขภาพตามผูใหบริการ พบวาทันตาภิบาลใหบริการสงเสริมทันตสุขภาพรอยละ 22.3 โดยทัน
ตาภิบาลในเครือขายบริการแตละระดับใหบริการสงเสริมทันตสุขภาพในสัดสวนที่ตางกัน คือ ทันตาภิบาลในเครือขายรพ
ศ.ใหบริการรอยละ 31.6 เครือขายรพท. ใหบริการรอยละ 29.4 ในรพช.ขนาดใหญใหบริการรอยละ 24.5 และรพช.ขนาด
เล็กใหบริการเพียงรอยละ 19.4 แสดงใหเห็นวา ทันตาภิบาลในเครือขายบริการขนาดใหญ(รพศ./รพท.) มีโอกาสใหบริการ
สงเสริมทันตสุขภาพมากกวาเครือขายบริการขนาดเล็ก.(รพช.) ประเภทบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากสวนใหญ 
รอยละ 70-75 คือ กิจกรรมการตรวจคัดกรอง การใหทันตสุขศึกษา และ การฝกทักษะแปรงฟนในกลุมเด็กปฐมวัย เด็กวัย
กอนเรียนในสถาบัน เด็กนักเรียนประถมศึกษา และหญิงมีครรภ ซ่ึงถือเปนกิจกรรมสําคัญ มีการดําเนินการเพียงรอยละ 50 
ของ ศสช.ตัวอยาง สวนบริการเพื่อการปองกันในกลุมเด็กไมพบวามีการใหฟลูออไรดเฉพาะที่ในกลุมเด็กปฐมวัย 0.5 ป 
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การเคลือบหลุมรองฟนในเด็กประถมศึกษามีการใหบริการเพียงรอยละ 33.3 จะเห็นวาการบริการสงเสริมปองกันมีทิศทาง
ลดลง ท่ีสําคัญพบวากลุมเปาหมายกลุมเด็กกอนวัยเรียนไมไดรับการบริการเพื่อการปองกัน  

ในสวนการดําเนินงานของศูนยพัฒนาเด็กเล็กดานทันตสุขภาพ พบวาศูนยท่ีมีการแปรงฟนหลังอาหารกลางวัน
ทุกวัน มีรอยละ 83.1 บางวัน รอยละ 15.4 ศูนยท่ีอบต.เปนผูจัดซื้อแปรงสีฟน ยาสีฟนใหแกเด็ก รอยละ 29.0 พอแมเปน   
ผูจัดซื้อรอยละ 56.1 ไดรับการสนับสนุนจากฝายสาธารณสุข รอยละ 14.6(27) 

หลังจากประกาศนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา ยังคงมีการดําเนินการโครงการเฝาระวังและสงเสริมทันต
สุขภาพในนักเรียนประถมศึกษา (เร่ิม พ.ศ. 2528 ถึง ปจจุบัน) 

และโครงการสงเสริมทันตสุขภาพกลุมเด็กกอนวัยเรียน 0-3 ป (เร่ิม พ.ศ. 2535 ถึง ปจจุบัน) 
 ประกอบดวย 1)การใหทันตสุขศึกษาและตรวจชองปากหญิงมีครรภ 2) ใหทันตสุขศึกษาแกมารดาหรือ

ผูปกครองที่พาเด็กมารับวัคซีนในคลินิกเด็กท่ีของรัฐ 3) มอบแปรงสีฟนแกเด็กท่ีมารับวัคซีนกระตุนเข็มท่ี 1 (อายุ 1 ปคร่ึง – 
2 ป) 4) ใหยานํ้าฟลูออไรด แกเด็กในพื้นท่ีที่มีโรคฟนผุสูง 

การดําเนินโครงการสงเสริมปองกันในกลุมเด็กที่ผานมา รัฐไดใหนํ้าหนักมาตรการและกิจกรรมดําเนินการท่ีกลุม
นักเรียนประถมศึกษาเปนจุดหลักมาตลอดระยะเวลา 25 ปที่ผาน ยังผลใหแนวโนมปญหาฟนผุในกลุมเด็กวัยรุน(กลุม 12 
ป และ กลุม 15-18 ป) มีแนวโนมในทิศทางท่ีไมเพิ่มขึ้นในหลายภาค ยกเวนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ขณะที่กลุมเด็กเล็ก
ซ่ึงเร่ิมมีโครงการสงเสริมปองกันอยางชัดเจนเม่ือ 10 ปมาน้ี ยังพบแนวโนมปญหาโรคฟนผุในเด็กเล็กกลับสูงเพิ่มขึ้นโดย
ตลอด แสดงใหเห็นชัดเจนวามาตรการดําเนินการดังกลาว ไมสามารถเกิดผลสัมฤทธิ์ในเชิงสงเสริมปองกันโรคไดอยางมี
ประสิทธิภาพ ยังผลใหคาผุถอนอุดในกลุม 5-6 ป เพิ่มขึ้น 3 เทาเม่ือเปรียบเทียบป 2527 กับป 2543-2544 

 
สรุป 
หลังจากดําเนินโครงการนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา เม่ือ 1 ตุลาคม 2544 ซ่ึงใหสิทธิประโยชนสุขภาพ

ชองปากแกประชาชนที่ไมมีหลักประกันภาครัฐ พบวาการจัดบริการทันตสุขภาพ ประชาชนเขาถึงการบริการมากข้ึนแต
ประชาชนยังคงมีปญหาในการเขาถึงบริการสุขภาพชองปากท้ังในภาพรวมและเฉพาะบริการในหลายกลุมประชากร ซึ่ง
ปจจัยท่ีมีผลตอการเขาถึงบริการมีหลายประเด็นไดแก ที่ ต้ัง ขีดความสามารถของสถานบริการ การกระจายตัวทาง
ภูมิศาสตรของประชากร ความสะดวกในการเขาถึงบริการนอกจากน้ี กลุมเด็กมีแนวโนมไดรับบริการสงเสริมปองกันลดลง
เน่ืองจากไดรับผลกระทบจากการที่เครือขายบริการสุขภาพภาครัฐตองใหบริการรักษาในเครือขายบริการและศูนยสุขภาพ
ชุมชนมากขึ้น (33)และการใชบริการสุขภาพชองปากในภาพรวมประเทศยังอยูในระดับตํ่ากวาสภาพปญหาที่รับ รู 
(perceived need) อยูมาก และสวนใหญเปนการไปรับบริการรักษาพื้นฐาน คือ อุดฟน ถอนฟน และขูดหินน้ําลาย(39)
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กลยุทธ มาตรการและกลไกการบริหารจัดการบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปาก  เพื่อเพิ่มอัตรา
การเขาถึงบริการ ของประเทศสหรัฐอเมริกา 
 

1. หลักการในการจัดบริการ 

 ประเทศสหรัฐอเมริกาเปนประเทศที่พัฒนาแลวประเทศเดียวในโลกท่ีปราศจากหลักประกันสุขภาพถวนหนา
ใหกับประชาชน ระบบสุขภาพเปนไปตามคานิยมทางสังคมในดานสิทธิเสรีภาพของคนอเมริกัน  จึงทําใหระบบ
บริการสุขภาพรวมท้ังระบบบริการทันตสุขภาพมีลักษณะเปนพหุลักษณ (pluralistic)(40) ระบบบริการสุขภาพของ
ประเทศสหรัฐอเมริกาจัดอยูในรูปแบบ  Entrepreneurial  health system  ซึ่งมีการดําเนินงานในลักษณะของ
ตลาดเสรี  ภายใตแนวคิดแบบเสรีนิยม  (Laissez – faire)   และมีความซับซอนมากที่สุดระบบหน่ึงในโลก 
(40)(Roemer, 1991)โดยที่ภาคเอกชนเปนองคประกอบหลักในการดําเนินการ  สวนภาครัฐถือบทบาทในการ
เปนผูบริหารจัดการ  และกําหนดระเบียบกติกาตางๆ 

2. ระบบการจัดบริการ 

ประเทศสหรัฐอเมริกามีระบบบริการทันตสุขภาพอยู  3  ระบบใหญๆ คือ 

1. การจายเงินโดยตรง 
2. การมีประกันทันตสุขภาพภาคเอกชน อิงกับระบบ  ESHI   
3. Medicaid 

§ การจายเงินโดยตรง  (Direct  out – of – pocket) 

ในทศวรรษ  1960s  การคลังของบริการทันตสุขภาพในประเทศสหรัฐอเมริกาแทบท้ังหมดเปนการ
จายเงินโดยตรง   นับต้ังแตตนทศวรรษท่ี 1970s  เปนตนมา  สัดสวนของการจายเงินโดยตรงคอยๆ ลดลง  และ
ถูกแทนท่ีดวยระบบประกันสุขภาพเอกชน  จนกระท่ังถึงปจจุบันที่การจายเงินโดยตรงและระบบประกันสุขภาพ
เอกชนมีสวนแบงคาใชจายทันตกรรมเกือบเทากัน  อยางไรก็ดี เม่ือเทียบกับคาใชจายทางการแพทยแลว  การ
จายเงินโดยตรงทางทันตกรรมยังมีสัดสวนสูงกวาการจายเงินโดยตรงทางการแพทยถึง 3 เทา (41)  

ระบบ ESHI 

การมีประกันทันตสุขภาพภาคเอกชน  (private dental insurance) อิงอยูกับระบบ   ESHI  ชาว
อเมริกันท่ีมีประกันทันตสุขภาพเอกชนเพิ่มจํานวนจาก 4.5  ลานคนในป ค.ศ. 1967  จนถึงมากกวา 150 ลานคน 
ในป ค.ศ. 2000  (42) บริษัทขนาดกลางและขนาดใหญโดยมากจัดประกันทันตสุขภาพใหแกลูกจาง  โดยเสนอ
ทางเลือกทั้งแผนประกันทันตสุขภาพแบบท่ีบูรณาการอยูกับแผนประกันสุขภาพรวม  และแผนประกันทันต
สุขภาพท่ีแยกตางหาก 

ในป ค.ศ. 1998  แผนประกันทันตสุขภาพที่พบไดมากท่ีสุด (รอยละ 81)  คือ  ประเภทท่ีจายตาม
รายการบริการ  อันดับรองลงมาคือแผนประกันทันตสุขภาพแบบ PPO (Preferred Provider Organization---
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ผูรับบริการมีสิทธิ์ในการเลือกทันตแพทย แตจะไดรับสิทธิ์ประโยชนจาก plan มากท่ีสุดเม่ือใชบริการกับ
ทันตแพทยใน PPOซ่ึงทันตแพทยจะไดรับคาตอบแทนแบบ Fee schedules โดย PPO ควบคุมคุณภาพบริการ 
ชนิดบริการและสิทธ์ิประโยชนผูประกันตน)  รอยละ 11  และแผนประกันทันตสุขภาพแบบ  HMO อีกรอยละ 8(41) 
แผนประกันทันตสุขภาพประเภทท่ีจายตามรายการบริการมักใหสิทธิประโยชนการรักษาขั้นพื้นฐานไดแก  การ
บูรณะฟน  การรักษาทางปริทันต  การรักษารากฟน  ศัลยกรรมชองปาก  การใสฟนปลอม  และบริการทันตกรรม
ปองกัน / ตรวจวินิจฉัย  (ไดแก  การตรวจสุขภาพชองปาก  การขัดฟน  การเคลือบหลุมรองฟน  และการถายภาพ
รังสี)  บริการที่ไมครอบคลุมในชุดสิทธิประโยชนไดแก  ทันตกรรมรากเทียม  และทันตกรรมเสริมสวย  สําหรับ
บริการทันตกรรมจัดฟนนั้น  อาจครอบคลุมอยูในบางแผนโดยจํากัดเฉพาะบุตรของลูกจางและจํานวนวงเงิน
สูงสุดไว  การจายคารักษาในแผนประกันทันตสุขภาพใชวิธีและกระบวนการเชนเดียวกับการจายคาบริการ
ทางการแพทย  แตมักกําหนดใหมีอัตราการรวมจายสําหรับบริการทันตกรรมสูงกวา 

§ Medicaid 

โครงการ Medicaid เปนโครงการที่ใชแหลงการคลังจากภาครัฐสําหรับการจัดบริการทันตกรรมเพียง
โครงการเดียว (หมายเหตุ:  สวนโครงการ Medicare มีสวนครอบคลุมบริการทันตกรรมอยูในวงจํากัดอยางมาก  
ครอบคลุมเฉพาะครอบครัวผูมีรายไดนอย คนชรา และคนพิการ ไดรับเงินอุดหนุนจากรัฐบาลกลางและรัฐบาล
มลรัฐ Medicaid ใหบริการทันตกรรมสําหรับผูท่ีอายุนอยกวา 21ป และผูที่อยูในเกณฑขารวม Medicaid   

ในกรณียกเวนสําหรับผูปวยบางประเภทในบางสถานการณเทาน้ัน  อาท ิ  ผูปวยมะเร็งบริเวณศีรษะ
และใบหนาที่ไดรับการฉายรังส ี  ผูปวยไตวายที่กําลังจะผาตัดเปลี่ยนไต  ผูปวยอุบัติเหตุขากรรไกรหัก  เปนตน  
ในป ค.ศ. 1998  Medicare  มีคาใชจายทันตกรรมเพียง 0.1 พันลานดอลลาร (41)  จากยอดคาใชจายทันตกรรม
ของภาครัฐในป ค.ศ. 1998  จํานวน  2.3  พันลานดอลลารน้ัน  เกือบทั้งหมดเปนคาใชจายของ  Medicaid  คือ 
2.0 พันลานดอลลาร  คาใชจายทันตกรรมจํานวนน้ีคิดเปนรอยละ 1.25 ของงบประมาณ Medicaid ท้ังหมด (41) 
ซึ่งสัดสวนงบประมาณทันต-กรรมใน Mediciad มีแนวโนมลดลงจากการตัดทอนงบประมาณของรัฐบาลมลรัฐ(43) 
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รูปแบบการใหบริการทันตกรรมและสงเสริมปองกันสุขภาพชองปาก 

รูปแบบของการใหบริการทันตกรรมในสหรัฐมีความหลากหลายมากเน่ืองจากมี Authority ของแตละ
มลรัฐ เปนเอกเทศ  ในเอกสารนี้จะกลาวถึงเฉพาะการใหบริการสงเสริมปองกันทันตสุขภาพเปนหลัก 

การใหบริการทันตกรรมในสหรัฐผาน 4 รูปแบบใหญๆ คือ 

1. การจัดบริการทันตกรรมแกบุคคลทั่วไป (mainstream)   

การจัดบริการทันตกรรมแกประชาชนท่ัวไปสวนใหญอยูในภาคเอกชน ในรูปแบบของเวชปฏิบัติเดี่ยว 
(private solo practice)  ในป ค.ศ. 1994  ประมาณรอยละ 67.4  ของทันตแพทยอยูในเวชปฏิบัติเด่ียว  และอีก
รอยละ 20 ทํางานกับทันตแพทยอ่ืนอีก 1 คน   มีเพียงรอยละ 12 ของทันตแพทยที่ทํางานกับทันตแพทยอื่น
มากกวา 2 คน ขึ้นไป  (44)  

 รูปแบบการจัดบริการทันตกรรมแตกตางจากการจัดบริการแพทยในประเด็นท่ีสําคัญ คือบริการทันต 
กรรมยังไมไดรับผลกระทบจากกระแสเติบโตของ managed  care มากนัก (45) แผนประกันสุขภาพแบบด้ังเดิม 
(indemnity) ยังไดรับความนิยมสูงสุด  ขอมูล ป ค.ศ. 1998 ระบุวา  ในบรรดาลูกจางที่ไดรับสิทธิประโยชนทันตก
รรมในระบบ ESHI  มีสัดสวนที่อยูในแผนประกันสุขภาพแบบ indemnity สูงถึงรอยละ 81  อีกรอยละ 11 อยูใน 
PPO  และที่เหลือรอยละ 8 อยูใน HMO (41)  แผนประกันสุขภาพแบบ PPO มีแนวโนมเติบโตเร็วกวา HMO (46)  
เนื่องจากทันตแพทยเห็นวา HMO ใหคาตอบแทนต่ํากวา   การที่ managed care ซึ่งมีจุดมุงหมายสําคัญ
ประการหนึ่งอยู ท่ีการควบคุมคาใชจายน้ัน  ไมไดแสดงอิทธิพลตอบริการทันตกรรมมากเทา  บริการแพทย  
เนื่องจากประชาชนที่มีประกันทันตสุขภาพมีสัดสวนตํ่ากวา  จึงไมคอยมีแรงกดดันจากองคกรประกันใหควบคุม
คาใชจายทันตกรรม  นอกจากน้ีรัฐบาลยังมีสัดสวนคาใชจายทันตกรรมต่ํามาก  จึงไมคอยมีแรงกดดันมาจาก
ภาครัฐ  ใหควบคุมคาใชจายทันตกรรมเชนกัน 

2. การจัดบริการทันตกรรมแกกลุมเปาหมายพิเศษ 

ประชาชนบางกลุมไดรับบริการทันตกรรม ในระบบบริการท่ีจัดแยกตางหากจากประชาชนทั่วไป  ไดแก 
ชนอเมริกันพื้นเมือง และทหารผานศึก  ชนอเมริกันพื้นเมืองรับบริการทันตกรรมจากสถานบริการซึ่งต้ังอยูในเขต
กักกัน (reservation)  โดยมีทันตแพทยสังกัด Indian Health Service ของ DHHS เปนผูใหบริการ  สวนทหาร
ผานศึกไดรับบริการทันตกรรมจาก Veterans Affairs Dental Service ซึ่งเปนเครือขายทันตกรรมโรงพยาบาลท่ี
ใหญโตที่สุดของประเทศสหรัฐอเมริกา 

3. Medicaid   

เปนรูปแบบการบริการทันตกรรมที่รัฐจางเอกชนรับชวงตอใหบริการแกประชาชนท่ีไมมีประกันทันต
สุขภาพเอกชน หรือ ไมสามารถจายคาบริการดวยตนเอง รัฐตาง ๆ  มีแนวทางดําเนินงานโครงการทันตกรรม
ภายใต  Medicaid  ที่หลากหลายแตกตางกันทั้งในแงของการกําหนดผูอยูในเกณฑไดรับสิทธิประโยชน  การ
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กําหนดชุดสิทธิประโยชน  และการกําหนดงบประมาณคาใชจาย (43, 47, 48) อยางไรก็ดี  รัฐบาลกลางไดกําหนด
แนวทางปฏิบัติท่ีทุกๆ มลรัฐจําเปนตองปฏิบัติตาม  น่ันคือการประกาศโครงการ  Early  Periodic Screening, 
Diagnostic  and Treament  (EPSDT)  ตั้งแตป ค.ศ. 1967  ระบุใหทุกมลรัฐตองจัดบริการทันตกรรมปองกันแก
เด็กในโครงการ Medicaid  จนถึงอายุ 20 ป(49) Medicaid ใหบริการทันตกรรมสําหรับผูที่อายุนอยกวา 21ป และ
ผูท่ีอยูในเกณฑเขารวม Medicaid... ลักษณะการบริการคือ การตรวจสุขภาพชองปาก การวินิจฉัยโรค และการ
รักษา  Early and Periodic Screening, Diagnostic and Treatment (EPSDT)  

การบริการข้ันตํ่าครอบคลุม การบรรเทาความเจ็บปวดและติดเชื้อ  การบูรณะฟนและการดูแลรักษา
สภาพชองปาก.ในป ค.ศ. 2003 จากยอดคาใชจายทันตกรรมของประเทศ จํานวน  74   พันลานดอลลารนั้น  
คาใชจายทันตกรรมของ  Medicaid  ของภาครัฐมีมูลคา  2.3 พันลานดอลลาร คิดเปนรอยละ 3  ของคาใชจาย
ทันตกรรมของประเทศทั้งหมด อยางไรก็ตามมีประชาชนที่อยูมนเกณฑแตยังไมไดรับบริการทันตกรรมโดยเฉพาะ
สงเสริมปองกันอีกเปนจํานวนมาก(50) 

4. โครงการ  State Children’s Health Insurance Program (SCHIP) 

โครงการ SCHIP เร่ิมขึ้นในป ค.ศ. 1997  โดยมีวัตถุประสงคท่ีจะขยายขอบเขตการครอบคลุมของ 
Medicaid  ไปยังเด็กที่ยังไมมีประกันสุขภาพใดๆ(51)  ซึ่งมีจํานวนกวา 11  ลานคน ในป ค.ศ. 1996(52) คือกลุม
เด็กที่อยูในฐานะเกือบจะยากจน (near – poor)  คือกลุมท่ีขาดประกันสุขภาพมากที่สุด  (หมายเหตุ :  หากเปน
กลุมท่ีอยูในฐานะยากจนแลว  ก็จะไดรับความคุมครองภายใต Medicaid   กลุมเกือบจะยากจนจึงเปนพวกที่ไม
เขาเกณฑไดรับความคุมครองของ Medicaid  แตก็ไมสามารถซ้ือประกันสุขภาพภาคเอกชนได)   การดําเนิน
โครงการ SCHIP  คาดวาจะสามารถขยายประกันสุขภาพใหครอบคลุมเด็กเหลาน้ีเพิ่มขึ้นเปนจํานวนประมาณ 
2.5 – 2.8 ลานคน  (41, 52)  นอกจากนี้ในระหวางกระบวนการดําเนินงานของโครงการ SCHIP  ยังคาดวาจะ
สามารถเสาะหาและลงทะเบียนเด็กผูอยูในเกณฑไดรับสิทธิประโยชนของ Medicaid แตไมไดมาลงทะเบียน  
เพิ่มขึ้นไดอีกจํานวนหน่ึงดวย (ประมาณ 660,000 คน) 

 รัฐบาลกลางมีขอบังคับ (mandate)  กําหนดใหโครงการ SCHIP ตองจัดบริการขั้นพื้นฐานอยู 2 อยาง 
คือการฉีดวัคซีน  และบริการเด็กดี (well-baby / well-child)  สวนสิทธิประโยชนทันตกรรมเปนเพียงทางเลือกซ่ึง
มลรัฐไมจําเปนตองจัดไวใน SCHIP ก็ได  อยางไรก็ตาม บริการทันตกรรมไดรับการสนับสนุนเนนเปนพิเศษจาก
รัฐสภาและประธานาธิบดี  ใหมลรัฐตาง ๆ พยายามใสสิทธิประโยชนทันตกรรมไวใน SCHIP  จนถึงปจจุบัน มี
เพียง 2 มลรัฐที่ไมมีบริการทันตกรรมในโครงการ SCHIP    โครงการน้ี มลรัฐไดรับเงินคาใชจายจากรัฐบาลกลาง
ในการดําเนินงาน แตเปนงบแบบปด มิใชงบเปดอยางเชนงบของ Medicaid 
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ตาราง 13 ตัวอยางรูปแบบเกณฑคัดเลือก การดําเนินโครงการและ ชุดสิทธิประโยชนทางทันตกรรมของโครงการ State Child Health Insurance Program SCHIP  

Status Report on (SCHIP) 

State 

Approval 
Date 

 

Type of 

Program 

 

Cost Sharing/Premium 

 

Income/ Eligibility1 

 

Dental Benefits 

 

Note 

 

Alabama 

1/30/98 

Separate  

 

Children to 19 years of age in 
families with income up to 200% 
of the FPL  

 

Ppl > 150% FPL pay $50/ 
child/yr (max $150/fam); 

Co-pay $5-preventive 

services excluded 

All major, preventive, diagnostic, and 
treatment dental services. Orthodontic 
services only when congenital 
malformation of the teeth and jaws 
interferes w/normal functioning. 

 

$1,000 annual maximum 

 

Arkansas 
ARKids First 

8/6/98 

Medicaid  Prog A: 133% FPL for children 
<6,  6 thru 19 covered whose 
family  makes up to 100% FPL 

 Prog B covers 0-19 up to 
200% FPL 

$10 co-pay per 

visit under program B 

Dental Care (orthodontia included) 
under program A 

2 visits per year for cleaning, full X-rays, 
and restorative services 

under program B. 

Program B is slightly more 

restrictive in some cases 
and is offered to those 

making too much to qualify 
for Program A. 

Indiana 

6/26/98 

Combination 150% FPL for children to age 18 
(Medicaid); 

200% FPL (non-Medicaid) for 
children to age 19. 

Sliding scale copays 

for those in non-Medicaid 

Program. $11-$24.75 

Medicaid EPSDT services. Separate coverage is 
equivalent to that provided 
by the BC/BS PPO option 
for federal employees 

Mississippi 

10/26/98 

Combination  0-1 up to 185% FPL, There are no copayments for 
dental visits. 

Medicaid EPSDT services. Effective 
January 2002, expanded to cover 
additional restorative, endo,& perio 
services and space maintainers. 

The CHIP dental benefit is 
limited to a maximum of 
$1,500 per patient per 
year. 
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State 

Approval 
Date 

 

Type of 

Program 

 

Cost Sharing/Premium 

 

Income/ Eligibility1 

 

Dental Benefits 

 

Note 

 

1-6 up to 133% FPL, 

6-18 at or below 100%FPL. 

Ages 19 to 21 who meet the 
state’s eligibility requirements 
(Medicaid). Up to 200% FPK 
(non-Medicaid) 

 

Missouri 

4/28/98 

 

Medicaid. 

 

300% FPL for children 

up to age 18 

 

226-300% pay premiums of 
$62-$252. Copay $5-$10 
copay required but not when 
the visit is for prevention 
services only. 

 

Medicaid EPSDT services. Adults in the 
MC+ region will receive benefits equal 
to the state employees’ plan. 

 

Dental benefits include 
orthodontics to age 21. 

หมายเหตุ: 1FPL – Federal Poverty Level for 2004: $9,310 for family of 1 ($11,630-AK & $10,700-HI); $15,670 family of 3 ($19,590-AK & $18,020-HI); $18,850 family of4 
($23,570-AK & 21,680-HI)  

ขอมูลอัพเดทลาสุด 27 04 2007 ดัดแปลงจาก Status Report on State Child Health Insurance Program (SCHIP) : Implementation Actions (53) 
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บริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปาก 

• โครงการอมน้ํายาฟลูออไรดในโรงเรียน 

โครงการอมน้ํายาฟลูออไรดในโรงเรียน ปจจุบัน แนวคิดเก่ียวกับการดําเนินโครงการอมนํ้ายาฟลูออไรด
เปล่ียนไปจากโครงการท่ีครอบคลุมประชากรท่ัวไป (population-based) มาเปนการดําเนินโครงการในลักษณะ
ที่มุงเฉพาะกลุมที่มีความเสี่ยงสูง (risk-based) ในป ค.ศ. 2002 จํานวนเด็กนักเรียนในโครงการลดลงเหลือ 1.27 
ลานคน (54) 

• โครงการเคลือบหลุมรองฟน 

นโยบาย Healthy People 2010 ตั้งเปาหมายใหเด็กอาย ุ8 -14 ป  รอยละ 50ไดรับการเคลือบหลุมรอง
ในฟนกรามแท(55) ทําใหกิจกรรมนี้ไดรับความสนใจมากขึ้น โครงการเคลือบหลุมรองฟนมีการดําเนินงานใน 2 
ลักษณะ คือ โครงการแบบ school-basedหมายถึงการดําเนินการท้ังหมดกระทําในโรงเรียน  (รวมทั้งการเคลือบ
หลุมรองฟนดวย)  และโครงการแบบ school-linked หมายถึงการดําเนินการในโรงเรียนเปนกิจกรรมคัดเลือกตัว
เด็กนักเรียนและงานธุรการอื่น ๆ สวนการใหบริการเคลือบรองฟนกระทําในคลินิกเอกชน  หรือศูนยสุขภาพชุมชน
ที่รวมในโครงการ  จากการสํารวจโครงการเคลือบหลุมรองฟน ในป ค.ศ. 1991  Cohen และ Horowitz1993 
รายงานวามีการดําเนินโครงการเคลือบหลุมรองฟนอยูใน 29 มลรัฐ (56) 

พระราชบัญญัติ Dental Practice Act ของมลรัฐเกือบทุกรัฐอนุญาติใหทันตนามัยเปนผูใหบริการสาร
เคลือบรองฟนได มลรัฐสวนใหญ (42 มลรัฐ) ไดรับงบประมาณสนับสนุนโครงการจาก Medicaid ซึ่งเพิ่มจํานวน
ขึ้นจาก 18 มลรัฐ ในป ค.ศ. 1986    

ตั้งแตป ค.ศ. 1998  เปนตนมา  หนวยงานหลายแหงของรัฐบาลกลางไดรวมกันเปนเจาภาพสนับสนุน
ใหมลรัฐพัฒนาและขยายโครงการเคลือบหลุมรองฟนในโรงเรียน  หนวยงานเหลานี้ไดแก CDC, HRSA, Indian 
Health Service และ  National Institute of Dental and Craniofacial Research (57) ขอมูลในป ค.ศ.  2002 
ระบุวามีเด็กอเมริกันอยูในโครงการเคลือบหลุมรองฟน 142,119 คน (54) 

• โครงการทันตสุขภาพในระดับมลรัฐ 

มลรัฐหลายแหงดําเนินโครงการทันตสุขภาพแบบเบ็ดเสร็จ  ตัวอยางเชน  รัฐแคลิฟอรเนียดําเนิน
โครงการ School-Based Dental Program (SBDP) ซึ่งเปนงานแขนงหนึ่งของ Children s Dental Health 
Initiative  (The Dental Health Foundation Children’s Dental Health Initiative, 2000)  โครงการ SBDP จัด
ใหมีการตรวจคัดกรองโรคในชองปากเด็กนักเรียน  มีการสงตอใหไดรับบริการทันตกรรม  และมีการใหบริการทัน
ตกรรมปองกัน  ไดแก  สารเคลือบรองฟน ฟลูออไรดเฉพาะที ่ และการสอนทันตสุขศึกษา 

 รัฐวอชิงตันดําเนินโครงการ Access to Baby and Child Dentistry  (ABCD)  โดยมีวัตถุประสงคให
เด็กในครอบครัวยากจนไดรับบริการทันตกรรมในโครงการ Medicaid ดวยการจัดองคประกอบ 4 ประการ คือ  



 

 

51 

51 

กิจกรรม outreach  กิจกรรมการฝกอบรมทันตบุคลากร การเพิ่มชุดสิทธิประโยชนทันตกรรม  และการเพิ่ม
คาตอบแทนแกทันตแพทย  ชุดสิทธิประโยชนที่จัดเพิ่มเติมเนนท่ีบริการทันตกรรมปองกัน ไดแก การทาฟลูออไรด
วารนิชปละ 3 คร้ัง การเคลือบหลุมรองฟน และการสอนทันตสุขศึกษา  นอกจากนี้ยังครอบคลุมชุดสิทธิประโยชน
เต็มชุดของ EPSDT ดวย (58) 

• การใหทันตสุขศึกษา 

 หลายมลรัฐมีการดําเนินกิจกรรมใหทันตสุขศึกษา ในโรงเรียน สถานท่ีราชการและสถานพักฟน  เชน 
ในมลรัฐนอรทดาโกตา จัดทีม ทันตานามัย 6คน ใหทันตสุขศึกษาแกหนวยงานที่สนใจรวมทั้งใหคําปรึกษาแก
โรงเรียนในการจัดกิจกรรมฟลูออไรด 

• ควบคุมการบริโภคยาสูบ  

มีขอมูลทางวิชาการสนับสนุนชัดเจนวาการสูบหร่ีและการเคี้ยวหมากเปนสาเหตูหน่ึงของโรคปริทันตและ
มะเร็งในชองปากและลําคอ  คลินิกทันตกรรมเปนสถานที่ท่ีดีเยี่ยมในการใหแหลงขอมูลจัดกิจกรรมควบคุมการ
บริโภคยาสูบ ทุกป ผูใหญท่ีสูบบุหร่ี 1.5 คนไดมีโอกาสมาทําฟน (59) The Healthy People 2010 ไดเสนอ      
แนวทางการทํางานไวดังน้ี 

§ ปองกันการเร่ิมบริโภคยาสูบในเด็กและผูใหญ 
§ สงเสริมการเลิกบริโภคยาสูบ 
§ ลดภาวะการสูบบุหร่ีมือสองในผูที่ไมสูบบุหร่ี 

The National Cancer Institute (NCI) and the Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 
ไดจัดทําโครงการรณรงคเลิกการบริโภคยาสูบ "Quit Now" โดยมีการใหคําปรึกษาทางโทรศัพทและจัดเครือขาย 
ผูท่ีตองการเลิกสูบบุหร่ี 

• การตรวจคัดกรองมะเร็งชองปาก 

ปจจุบันมีประชาชนในสหรัฐอเมริกาเพียงรอยละ 20เทานั้น ทีไดรับการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งชองปาก และนอย
กวานั้นในกลุมคนผิวดํา และเชื้อสายสเปน และกลุมคนดอยการศึกษา 
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รัฐบาลกลางไดเปาหมาย Healthy People 2010 และกําหนดตัวบงชี้ใหสอดคลองกับเปาหมาย 
Healthy People 2010 ดังตารางน้ี 

Table 1. Healthy People 2010 Oral Health Indicators, Target Levels and Current Status in the United 
States 

Healthy People 2010 Objective (Objective Number and Description) Target 

(%) 

National a (%) ป 
1999-2000 

21-1) Dental caries (tooth decay)  experience   
a) Young children, ages 2–4 years 11 23 
b) Children, ages 6–8 years 42 50 
c) Adolescents, age 15 years 51 59 
21-2) Untreated caries (tooth decay)   
a) Young children, ages 2–4 years 9 20 DNC 9 20 
b) Children, ages 6–8 years 21 26 17 21 26 
c) Adolescents, age 15 years 15 16 DNC 15 16 
d) Adults, ages 35–44 years 15 26 
21-3) Adults with no tooth loss, ages 35–44 years 42 39 
21-4) Edentulous (toothless) older adults, ages 65–74 years 20 25 
21-5) Periodontal (gum) diseases, adults ages 35–44 years   
a) Gingivitis, ages 35–44 years 41 48c DNC 41 48 
b) Destructive periodontal (gum) diseases, ages 35–44 years 14 20 
3-6) Oral and pharyngeal cancer death rates reduction (per 100,000 
population) 

2.7 3.0 

21-6) Oral and pharyngeal cancers detected at earliest stages 50 35 
21-7) Oral and pharyngeal cancer exam within past 12 months, ages 
40+ years 

20 13 

21-8) Dental sealants   
a) Children, age 8 years (1st molars) 50 28 
b) Adolescents (1st and 2nd molars) age14 years 50 14 
21-9) Population served by fluoridated water systems, all 75 68b 
21-10) Dental visit within past 12 months   
a) Children ages 2+ years  56 43 
b) Adults ages 18+ years 56 44 
21-11) Use of oral health-care system by adult residents in long-term 25 19 
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Healthy People 2010 Objective (Objective Number and Description) Target 

(%) 

National a (%) ป 
1999-2000 

care facilities 
21-12) Low-income children and adolescents receiving preventive 
dental care during past 12 months, ages 0–18 years 

57 31 

21-13) School-based health centers with oral health component, K–12 

a) Dental sealants 

b) Dental care 

--  

21-14) Community-based health centers 

and local health departments with oral health components, all 

75  

21-15) System for recording and referring 

infants and children with cleft lip and cleft palate, all 

51  

21-16) Oral health surveillance system, all 51 23 รัฐ 
21-17) Tribal, state and local dental programs with a public health 
trained director, all 

a) state and local 

b) tribal and Indian Health Service 

-- 0 

ที่มา: U.S. Department of Health and Human Services. Healthy People 2010, 

Progress Review, 2000. Available at www.cdc.gov/nchs/ppt/hpdata2010/focusareas/fa21.xls.(55) 

 

http://www.cdc.gov/nchs/ppt/hpdata2010/focusareas/fa21.xls
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ปญหาการเขาถึงบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากและมาตรการเพิม่การเขาถึงที่พบใน
ปจจุบันของประเทศสหรัฐอเมริกา 

ปญหาการเขาถึงบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากท่ีพบในปจจุบันของประเทศสหรัฐอเมริกามี
ดังน้ี  

1. สุขภาพชองปากโดยรวมดีขึ้น แตการเขาถึงบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากยังเปนปญหา  
โดยเฉพาะ ชนกลุมนอย  ผุสูงอายุ เด็กท่ีอยูในโครงการ Medicaid และเด็กยากจน 

2. จํานวน Preventive visit ตํ่ากวาระดับท่ีกําหนด และมีการใชบริการ ทันตกรรมปองกันท่ีมีภาวะคุมทุน
สูง เชน การเคลือบหลุมรองฟน นอย 

ประชาชนที่มีประกันทันตสุขภาพกับบริษัทเอกชนมักไมมีปญหาในการเขาถึงบริการสงเสริมปองกันสุขภาพ
ชองปาก  แตผูที่อยูในโครงการ Medicaid และ SCHIP ซึ่งเปนกลุมคนยากจนหรือดอยโอกาสสวนใหญ
ยังคงมีปญหาในการเขาถึงบริการ(60)ทั้งบริการทันตกรรมท่ัวไป(61) และโดยเฉพาะอยางยิ่งบริการทันตกรรม
ปองกัน(62)  ในเอกสารนี้จึงขอกลาวถึง โดยละเอียด 

เหตุผลตางๆ ท่ีทันตแพทยระบุในการไมเขารวมโครงการ Medicaid ไดแก   การจายคาตอบแทนลาชา  
การบริหารขอมูลที่ยุงยาก  อัตราคาตอบแทนที่ต่ํา การตองทํางานเอกสารจํานวนมาก(63, 64) การถูกปฏิเสธการ
จายทดแทน และความซับซอนของระบบราชการ ผูปวยมักไมใหความรวมมือในการรักษา  ผิดนัดและเล่ือนนัด   
แมในหลายมลรัฐพยายามที่จะเพิ่มอัตราคาตอบแทนใหสูงข้ึนระดับหน่ึง  แตก็ยังไมประสบผลสําเร็จในการดึง
ทันตแพทยจํานวนมากใหเขารวมโครงการ  แนวโนมการเติบโตของ Medicaid managed care ในระยะปจจุบัน  
ยิ่งทําใหงบประมาณในสวนของบริการทันตกรรมถูกตัดทอนลงไปอีกเพื่อการประหยัดคาใชจายและมรีายงานวา
งบประมาณดานทันตกรรมในโครงการ Medicaid  ถูกตัดลงมากที่สุดในรอบทศวรรษ  เมื่อเทียบกับบริการดาน
อื่น ๆ 

โครงการ Early Periodic Screening, Diagnosis and Treatment (EPSDT) ท่ีMedicaidมีเพื่อกระตุน
ใหมีการใหบริการสงเสริมปองกันทันตสุขภาพโดยเฉพาะในกลุมเด็กโครงการ Medicaid ซึ่งจัดเปนกลุมดอย
โอกาสในป ซึ่งระบุใหทุกมลรัฐตองจัดบริการทันตกรรมปองกันแกเด็กในโครงการ Medicaid จนถึงอายุ 20 ป (49) 
ไมประสบผลสําเร็จ เนื่องจากหลายมลรัฐไมไดสนใจที่จะปฏิบัติตามขอกําหนดของ EPSDT อยางจริงจัง (48) ทํา
ใหยังมีเด็กจํานวนมากที่ไมเคยไดรับบริการทันตกรรมปองกัน พบวา จากจํานวนเด็กอายุตํ่ากวา 21 ป ท้ังหมด  
21 ลานคน  ในป ค.ศ. 1993  มีเพียงไมถึงรอยละ 20  ท่ีไดรับบริการทันตกรรมปองกัน (44)  Waldman (1997) (43) 
รายงานวาในมลรัฐอริโซนา และฮาวายมีเด็กในโครงการ EPSDT ไดรับบริการทันตกรรมปองกันไมถึงรอยละ 1 

 ประชากรวัยผูใหญที่ไมมีประกันทันตสุขภาพ มีการเขาถึงบริการทันตกรรมเฉพาะเขาถึงงานสงเสริม
ปองกันนอย  แมวา จะเขารวมโครงการ Medicaid เน่ืองจาก ชุดสิทธิประโยชนของ Medicaid จํากัด ในบางรัฐ
ใหบริการเฉพาะบริการฉุกเฉิน  
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โครงการ State Children’s Health Insurance Program ( SCHIP) ท่ีจัดขึ้นเพื่อใหครอบคลุมเด็ก
จํานวนหลายสิบลานคนท่ีไมมีประกันสุขภาพใดๆ แตยังไมยากจนมากพอท่ีเขาถึงเกณฑที่จะไดรับสิทธิประโยชน
ของ Medicaid ได หลังจาก ดําเนินการไปไดระยะหน่ึงก็พบวา มีปญหาในทํานองเดียวกับ Medicaid ซึ่งใน
ปญหาของโครงการนี้ ไดแก เน่ืองจากสิทธิประโยชนทันตกรรมเปนเพียงทางเลือก  บางรัฐจึงไมมีบริการทันต 
กรรม นอกจากนี้ ทันตแพทยท่ีรักษาผูปวยโครงการน้ี  ไดรับคาตอบแทนนอยมาก ซึ่งบางคร้ังนอยกวาตนทุนการ
ใหบริการ รัฐบาลกลางควรตองกําหนด บริการทันตกรรมเปนสิทธิประโยชนบังคับของ SCHIP 

รัฐบาลและหลายภาคสวนไดดําเนินการและเสนอแนะแนวทางแกไขปญหา สามารถกลาวในหัวขอใหญ 
ดังน้ี 

ดานกําลังคนและการบริการจัดการ 

1. จํานวนทันตแพทยท่ีอยูในโครงการ Medicaid มีนอย เน่ืองจาก 
• ปญหาทางการเงิน Medicaid จายคาตอบแทนทันตแพทยที่ใหบริการแกผูปวย  Medicaid 

นอยกวาท่ีควรจะไดรับ ทําใหทันตแพทยถอนตัวหรือมีทันตแพทยเขารวมโครงการเปนจํานวน
นอยมาก   

มาตรการแกปญหา 

สมาคมทันตแพทยแหงอเมริกา (ADA) แนะนําใหเพิ่มเงินคาตอบแทนทันตแพทยใหสูงข้ึน โดยหา
คาเฉลี่ยของคาตอบแทนที่ควรใหโดยคํานวณโดยใชขอมูลคาใชจายในการใหบริการจากทันตแพทยสวนใหญท่ี
รวมโครงการ ซึ่งมาตรการนี้ชวยเพิ่มจํานวนทันตแพทยท่ีเขารวมโครงการ ได ใน รัฐเซาทแคโรไลนา เทนเนสซี 
มิชิแกน และ จอรเจีย 

• ความวุนวายเร่ืองการบริหารจัดการเอกสาร การสมัครและเรียกเก็บเงินยุงยากทําใหไมจูงใจ
ใหทันตแพทยรวมโครงการ 

มาตรการแกปญหา 

i. ดําเนินการ ระบบบริการท่ีไมเสียคาใชจาย  
ii. ทําสัญญาจางผูรับเหมารายเดี่ยวที่ทําหนาท่ีจายคาตอบแทนใหทันตแพทยภายใต

การใหบริการแบบไมตองเสียคาใชจาย และสามารถบริหารจัดการงานประจําแบบ
เบ็ดเสร็จ  สําหรับโครงการรัฐ 

iii. ทําสัญญาจางผูรับเหมารายเดี่ยว หรือ มากกวานั้น เพื่อรับผิดชอบงานบริหาร
จัดการเฉพาะดานและดําเนินโครงการ เชน การจัดจางหรือรับสมัครทันตแพทยรวม
โครงการ การดูแลเร่ืองการคงอยูของทันตแพทย 

• ปญหาดานการจัดการผูปวย เชนการนัด การใหคําแนะนําหลังการรักษา และ การแนะนํา
การดูแลทันตสุขภาพ 
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มาตรการแกปญหา 

บางมลรัฐจัดจางหนวยงานหรือบริษัทขามาทําหนาที่ดูแลบริหารจัดการ อํานวยความสะดวก
ในการรับบริการ เชนจัดหา พาหนะ  ลามแปลภาษาทําหนาท่ีดูแลผูปวยเพื่อแกปญหาผูปวยมัก
ไมใหความรวมมือในการรักษา  ผิดนัดและเล่ือนนัด    

• ประชาชนไมรูสิทธิ 

มาตรการแกปญหา 

ใหความรูประชาชนดานวิธีการสมัครรวมในโครงการ  และวิธีการใชบริการ(65) 

ปญหาการเขาไมถึงบริการสงเสริมปองกันตามกลุมประชากร 

1. กลุมเด็ก 

เด็กยากจนท่ีอยูในโครงการ Medicaid  ไดรับบริการทันตกรรมปองกันเพียง 1 ใน 5 ท้ังๆที่ โครงการให
สิทธิประโยชนครอบคลุม ถึง อายุ 20 ป  ในบางรัฐมีเด็กกวารอยละ 50 ท่ีไมไดรับบริการเลย และ มี
เพียงรอยละ 29 ท่ี ไดรับการบริการตามท่ีจําเปน แตละมลรัฐดําเนินโครงการสงเสริมปองกันในเด็กโดย
มีรูปแบบและชุดสิทธิประโยชนตางๆกัน 

มาตรการแกปญหาสําหรับเด็กยากจนท่ีอยูในโครงการ Medicaid 

• พัฒนากําลังคน เพราะอุปสรรคท่ีสําคัญในการเขาถึงบริการ คือการขาดแคลนทันตแพทยท่ี
รวมโครงการ Medicaid ซึ่งมาตรการในการเพิ่มทันตแพทยจะไดกลาวถึงในสวนถัดไป 

• สนับสนุนใหใชบริการสงเสริมปองกันที่ดําเนินการในโครงการทันตกรรมโรงเรียน เชน School 
based หรือ School linked 

• ดําเนินโครงการสงเสริมปองกันทันตสุขภาพ รวมกับโครงการสุขภาพเด็กเล็ก ของรัฐบาล
กลางโดยใหความรูผูปกครองและสงเสริมการรับบริการปองกันอยางสมํ่าเสมอ 

• บูรณาการการดูแลทันตสุขภาพเขากับการดูแลสุขภาพท่ัวไปโดยกุมารแพทยเชน ใหมีการ
ตรวจสุขภาพชองปาก เม่ือเด็กมาพบกุมารแพทย 

• ตัวอยางเชน ในรัฐ นอรธแคโรไลนา  โครงการ Medicaid ไดดําเนินโครงการยอย  
ชื่อวา “Into the Mouths of Babes” มีวัตถุประสงคเพี่อปองกันฟนผุในเด็กเล็ก (Early Childhood Caries) ให
ความรูเร่ืองสุขภาพชองปากแกผูปกครอง คนหาเด็กท่ีมีฟนผุตั้งแตระยะแรก และสงตอทันตแพทยเพื่อการรักษา 
โดยโครงการจายคาตอบแทนใหแพทยท่ีรวมโครงการ และกําหนดใหทํา 3 ภารกิจ คือ 

i. ตรวจสุขภาพชองปากเด็กโดยใชแสงสวางท่ีเพียงพอ ผากอสแหง และกระจกสองปาก
ชนิดใชแลวทิ้ง 
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ii. บันทึกขอมูลฟนหาย ฟนผุลงในแบบบันทึกท่ีแนบกับบันทึกขอมูลการแพทยของเด็ก 
(แพทยจะไดรับการอบรมเร่ืองการบันทึกขอมูลสุขภาพชองปาก) และวิเคราะหและ
บันทึกภาวะเส่ียงตอโรคฟนผุ และใหคําปรึกษาแกผูปกครอง 

iii. ทาฟลูออไรดวารนิชบนฟนใหเด็ก 
• อบรมบุคลากรสาธารณสุขท่ีไมใชทันตบุคลากรใหสามารถตรวจคัดกรองเด็กท่ีมีฟนผุ และสง 

ตอทันตแพทยไดเน่ืองจากเด็กเขาถึงบริการการแพทยท่ัวไปมากกวา และจากการศึกษาพบวาแพทยท่ีไดรับการ
อบรม สามารถตรวจคัดกรองไดอยางมีประสิทธิภาพ แตโครงการยังมีขอกังขาในดานการวินิจฉัยเพื่อสงตอ (66) 
วิธีน้ีจะลดปญหาการเขาไมถึงบริการเน่ืองจากการขาดแคลนทันตแพทยไดในระดับหนึ่ง และอยางนอยเด็กไดรับ
การดูแลสุขภาพชองปาก 

• ใหความรูผูปกครองดานวิธีการสมัครบุตรหลานรวมในโครงการ  และวิธีการใชบริการ 
• สนับสนุนหนวยงานสาธารณกุศลใหบริการทันตกรรมสําหรับเด็ก 

แมวาโครงการทันตสาธารณสุขจะยังไมมีประสิทธิภาพ แตก็มีกลุมทันตแพทยของแตละรัฐรวมกับหนวยงานของ
ชุมชนใหการสนับสนุนและบริการทันตสุขภาพสําหรับเด็กท่ีขาดแคลนแบบลดราคาหรือไมเก็บคาบริการ จากการ
สํารวจของ ADA ป 2000 พบวา รอยละ 74.3 ของทันตแพทยท่ีทํางานในคลินิกเอกชนใหบริการผูปวยท่ีตองอยู
กับบาน ผูพิการ และผูมีรายไดนอย 

• กิจกรรมรณรงคบริการสงเสริมปองกันสําหรับเด็ก 

นับต้ังแตป  2003 เปนตนมา สมาคมทันตแพทยอเมริกา เร่ิมดําเนินโครงการระดับประเทศ ชื่อ Give Kids A 
Smile (GKAS)(67) โดยกําหนดใหมี วันหนึ่งในรอบปท่ีทันตแพทยอาสาสมัครใหบริการ ใหทันตสุขศึกษา ตรวจคัด
กรอง ทันตกรรมปองกัน และทันตกรรมบูรณะแกเด็กในพื้นท่ีทุรกันดาร ซึ่งในแตละป มีทันตแพทยจํานวนมากทั่ว
ประเทศเขารวมกิจกรรมและใหบริการครอบคลุมเด็กจํานวนนับลานคน 

 ในมลรัฐเทกซัสและเวอรจิเนียจัดต้ังองคกร Mission of Mercy ออกหนวยบริการทันตกรรม
เคล่ือนท่ีในเขตพื้นที่หางไกล  

• จัดกิจกรรมใหความรู ผูปกครอง ผูดูแลเด็ก หญิงมีครรภ  ดานการดูแลสุขภาพชองปาก และ 
ผลกระทบของโรคในชองปาก 

• จัดรถทันตกรรมเคลื่อนที่ใหบริการท่ีโรงเรียน ทําใหเด็กสูญเสียช่ัวโมงเรียนนอยกวาการ 
ออกไปรับบริการนอกโรงเรียน อีกทั้งผูปกครองไมตองลางานเพื่อพาเด็กไปรับบริการ 
 

• ปญหาการดําเนินโครงการเคลือบหลุมรองฟน 

Healthy people 2010 ตั้งเปาหมายไววา รอยละ 50 ของเด็กอายุ 8 ป ไดรับการเคลือบหลุมรองฟนในฟนกราม
แทซี่แรก แมวาการเคลือบหลุมรองฟนไดรับการยอมรับวาเปนวิธีท่ีสามารถปองกันฟนผุไดอยางมีประสิทธิภาพ
และมีความคุมทุนสูง (68, 69)แตยังมีการใชงานนอยกวาที่ควร โดยเฉพาะในกลุมเด็กยากจนและเด็กชนกลุมนอย
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(62) การเคลือบหลุมรองฟนสวนใหญทําในคลินิกเอกชน ซึ่งเปนสถานบริการที่เด็กและเยาวชนที่มีความเส่ียงโรค
ฟนผุสูงเขาไมถึงบริการ 

ในสหรัฐ โครงการเคลือบหลุมรองฟนมีการดําเนินงาน ใน 2ลักษณะ คือ 

School based program ที่การดําเนินการทั้งหมดทําในโรงเรียน (54) School linked program ท่ีมีการทํางาน
รวมกันระหวางโรงเรียน กับหนวยบริการภายนอก โดยโรงเรียนทําการคัดเลือกนักเรียนและทํางานเอกสาร สวน 
คลินิกเอกชนหรือ ศูนยสุขภาพชุมชนเปนผูใหบริการเคลือบหลุมรองฟน  และปจจุบันมีการดําเนินโครงการ
เคลือบหลุมรองฟน อยูใน   23 มลรัฐ(54) 

มาตรการแกปญหา 

• ควรสงเสริมกิจกรรมการเคลือบหลุมรองฟนในโรงเรียนเนื่องจากเด็กสามารถเขาถึงบริการได
มาก(54) 

• ขยายงานใหเขาถึงเด็กกลุมMedicaid มากข้ึน 
• สนับสนุนโครงการสาธารณกุศล,เชน Smiles Across America ท่ีดําเนินงานขยาย โครงการ 

ปองกันโรคในชองปาก ของ School based หรือ School linked โดยมอบเงินและอุปกรณ  อีกท้ังระดมทุนและ
ประสานงานชุมชนและสรางความตระหนักกับสื่อ โครงการน้ีครอบคลุม 530 โรงเรียน และ 90,000คน และ
เคลือบหลุมรองฟน 170,000 ซ่ี ในแตละป โครงการน้ีบริจาคเงิน ปจจุบันโครงการน้ีดําเนินการใน ชิคาโก มินิ
โซตา ลาสเวกัส เมน เวสตเวอรจิเนีย นิวยอรกซิตี้ ซานตาบาบารา/เวนทูรา แคลิฟอรเนีย (CA). ไดรับทุนสนับสนุน
จาก Ronald McDonald House Charities 

ตาราง 14 สรุปผลการสํารวจเด็กท่ีไดรับการเคลือบหลุมรองฟนในมลรัฐไอโอวา ป ค.ศ. 2004 

 ท้ังหมด 

 

เด็กในโครงการ
รับอาหาร
กลางวันราคา
ถูกหรือฟรี 

เด็กไมอยูใน
โครงการรับ
อาหารกลางวัน
ราคาถูกหรือฟรี 

เด็กที่ไมมี
ประกัน
ทันต
สุขภาพ 

เด็ก
Medicaid 
or hawk-i 

เด็กที่มีประกัน
ทันตสุขภาพกับ
บริษัทเอกชน 

รอยละการ
ไดรับการ
เคลือบหลุม
รองฟน 

39.9 32.3 41.3 33.3 33.0 41.0% 

ดัดแปลงจาก   Sealant Survey Report: FY04 Iowa Department of Public Health Oral Health Bareau 
(2004)(70)  
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2 ผูสูงอายุ  

การเพิ่มขึ้นของจํานวนผูสูงอายุซ่ึงมีรายไดลดลงและมีฟนธรรมชาติเหลือในชองปาก ทําใหความ
ตองการบริการทันตสุขภาพสูงมากขึ้น  แตประชากรกลุมนี้มีปญหาในการเขาถึงบริการเน่ืองจาก อุปสรรคดาน
การเงิน ปญหาสุขภาพ 

มาตรการแกปญหา 

• กําจัดหรือลดคาใชจาย  พบวา ผูสูงอายุ ผิวดํา ที่เขารวมโครงการ Medicare waiver แบบ 
พิเศษท่ีครอบคลุมการบริการทันตสุขภาพ และไมตองเสียคาใชจาย มีการไปรับบริการทันตสุขภาพมากขึ้นเปน 2 
เทา มากกวาคนผิวขาว  และเม่ือวิธีการเขาถึงบริการเพิ่มขึ้นไมวา จัดใหมีสถานบริการใกลบานหรือมีบริการ
รับสง ก็ชวยเพิ่มการเขาถึงบริการทันตสุขภาพเชนกัน 

3. คนกลุมนอยและคนยากจน 

ชนพื้นเมืองอเมริกันเชน อเมริกันอินเดียน และอลาสกาไดรับบริการจากสถานบริการที่อยูในเขต
อนุรักษ (Reserve area) โดยทันตแพทยสังกัด Indian Health Services ของ DHHS เปนผูใหบริการ ชาว
อเมริกันเช้ือสายสเปน และลาตินมีการเขาถึงบริการสงเสริมปองกันนอยที่สุด(71) แตผูที่มีการประกันสุขภาพจะ
เขาถึงบริการมากขึ้น(72, 73)  ปญหาการเขาถึงบริการทันตสุขภาพซึ่งรวมถึงบริการสงเสริมปองกันของคนกลุมน้ี คือ  

ประชาชนขาดความรูเร่ืองทันตสุขภาพและขาดความตระหนักถึงการมีสุขภาพชองปากที่ดีไมรูสิทธิของ
ตนเองวาสามารถไดรับบริการทันตสุขภาพแบบใด รวมท้ังไมเขาใจขั้นตอนการสมัคร และไปรับบริการ ขาดระบบ
จัดการและชวยเหลือใหประชาชนไดรับบริการ ทําใหเกิดปญหาผิดนัดบอยคร้ัง บางคร้ังมีพฤติกรรมที่ไม
เหมาะสมในคลินิกบริการ ทําใหทันตแพทยลําบากใจท่ีจะใหบริการ การตองรอคิวยาว ทัศนคติเชิงลบตอเชื้อชาติ
และการดูถูกสถานะทางสังคมของผูใหบริการที่มีตอผูมารับบริการ ทําใหผูมารับบริการเกิดความรูสึกเคารพ
ตัวเองต่ํา (low self esteem)(74) 

มาตรการแกปญหา 

• แนะนําประชาชนถึงสิทธิและวิธีการสมัครเขารวมโครงการหลักประกันสุขภาพตางๆ 
• สรางมาตรการหรือระบบวัดความมีประสิทธิภาพและคุณภาพของบริการทันตกรรมประเภทตางๆ 
• สงเสริมงานวิจัยดานวิธีการรักษาฟนผุเชิงประจักษเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษา 
• สรางเสริมทัศนคติเชิงบวกใหแกผูใหบริการในการใหการรักษาผูปวยยากจน หรือดอยโอกาส 
• ใหคําแนะนําผูปวยและญาติผูปวยดานพฤติกรรมท่ีเหมาะสมในการใชบริการ 
• สรางระบบเครือขายระดับชาติ ทํางานวิจัยดานความไมเทาเทียมกันดานสุขภาพชองปาก มีการ 

ทํางานรวมกันของหลายองคกร เพื่อสรางเครือขายชุมชนและกอเกิดความสัมพันธระยะยาว เพื่อแลกเปลี่ยน
ขอมูลและหาคําตอบในการแกปญหาความไมเทาเทียมกันดานสุขภาพชองปาก 
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4.ผูอพยพ 

ในแตละป ประเทศสหรัฐอเมริกาตองแบกรับภาระผูอพยพจากทั่วโลก ซึ่งสวนใหญมีปญหาทันต
สุขภาพอยูแตเดิม สวนใหญมีฟนผุและตองการการรักษามาก บางคนไมเคยไดรับการตรวจสุขภาพชองปากเลย  
ผูอพยพควรไดรับบริการสงเสริมปองกันอยางเรงดวนเพื่อลดภาระคาใชจายดานทันตสุขภาพที่จะเกิดขึ้นกับ
เจาของประเทศในภายภาคหนา(75) 

มาตรการแกปญหา 

• ใหมีการแนะนําการดูแลทันตสุขภาพโดยแพทยในการตรวจรางกาย 
• บูรณาการเร่ืองทันตสุขภาพกับโครงการชวยเหลือในการปรับตัว 
• ติดตามเย่ียมบานในเขตชุมชนผูอพยพ 

ปญหาดานอื่นๆ 

1. การกระจายตัวของทันตแพทย ไมมีทันตแพทยในพื้นที่ชนบท 

รอยละ 90 ของทันตแพทยในสหรัฐ เปนทันตแพทยเอกชนทํางานในสถานบริการขนาดเล็ก สวนใหญ
จะตั้งคลินิกในพื้นท่ีที่มีผูปวยท่ีมีศักยภาพในการจายคาบริการจํานวนมากพอ จึงเปนสาเหตุให ในบางพื้นที่ท้ังใน
เขตเมืองและชนบทอาจไมมีคลินิกทันตกรรมเลยเน่ืองจากทันตแพทยคิดวาเปนพื้นที่ท่ีไมมีผูมารับบริการ เขต
พื้นท่ีชนบท 2 ใน 3 จัดเปนเขตพื้นท่ีขาดแคลนทันตแพทย 

ประชาชนทั่วไปรับการบริการทันตสุขภาพจากทันตแพทยเอกชน  ซึ่งกวา รอยละ 70 อยูในรูปแบบเวชปฏิบัติ
เดี่ยว 

มาตรการแกปญหา 

• ศึกษาความตองการและลักษณะของประชากรในพื้นท่ีขาดแคลนทันตแพทย เพื่อ 
หามาตรการที่เหมาะสม 

• รัฐบาลควรใหคาตอบแทนท่ีจูงใจสําหรับทันตแพทยท่ีทํางานในพื้นท่ีขาดแคลน 
• มีมาตรการในการเพิ่มจํานวนคนไขเพื่อดึงดูดใจทันตแพทยใหเปดสถานบริการในพื้น ท่ี     

ขาดแคลน 
• โรงเรียนทันตแพทยตองสรางทักษะและทัศนคติท่ีดีในการทํางานในชุมชน และสรางความ 

ตระหนักถึงความตองการในพื้นท่ีขาดแคลน 
• การแกไขปญหาการขาดแคลนทันตแพทยในพื้นที่ชนบท มีการจัดบริการทันตปฐมภูมิ ใน 

พื้นท่ีซึ่งมีอัตราสวนประชากรตอทันตแพทย สูงกวา 10000 : ศูนยสุขภาพชุมชนไดรับงบประมาณสนับสนุนจาก
รัฐบาลกลาง และผลิตทันตแพทยเพิ่ม 
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ขอเสนอแนะเชิงวิชาการ 
1. สรางรูปแบบการใหบริการสอดคลองกับความตองการและบริบทของแตละพื้นที ่

สมาคมทันตแพทยแหงอเมริกา (ADA) ไดเสนอแนะรูปแบบการใหบริการซ่ึงประสบความสําเร็จในการ
เพิ่มอัตราการเขาถึงบริการทันตสุขภาพ มีท้ังรูปแบบการทํางานในระดับรัฐและ ในระดับชุมชน เนื่องจากประเทศ
สหรัฐอเมริกามีความเปนพหุลักษณ มาก รัฐบาลกลางจึงเปดอิสระใหองคกรหรือทันตแพทยสามารถเลือกใช
รูปแบบที่สนใจ ไมวาจะมีการใชงานอยูแลวหรือคิดคนรูปแบบเอง พรอมทั้งสามารถสอบถามและขอคําปรึกษาได 

2. งานวิจัยและการหาขอมูลเชิงประจักษ 

มีงานวิจัยหาขอมูลพื้นที่ท่ีขาดแคลนทันตแพทย และ สาเหตุ การควบคุมคุณภาพในการบริการสุขภาพ
ชองปาก  งานวิจัยที่สามารถบอกถึงชนิดของการบูรณะฟนที่มีประสิทธิภาพมากท่ีสุด สามารถ ชวยลดปญหา
การเขาถึงบริการได เน่ืองจากผูรับบริการไมตองมารับบริการซ้ํา ลดจํานวนคร้ังของความตองการเขาถึงบริการ
มากขึ้น  

การวัดคุณภาพการบริการโดยอาศัยรายงานหลักฐานดานการประเมินเชิงระบบดานประสิทธิภาพของ
เทคนิค การวินิจฉัย การปองกันและการรักษาโรคฟนผ ุรวมทั้ง โรคในชองปากอื่นๆ เน่ืองจากชนิดและจํานวนของ
การรักษาที่ทันตแพทยพิจารณาใหแกผูปวย  แมจะในผูปวยคนเดียวกันมีความแตกตางกันมากควรมีการศึกษา
และหามาตรการในการวัดการใหบริการแบบเชิงประจักษเพื่อใหบริการอยางเหมาะสมไมมากหรือนอยเกินไป 

สรางระบบเครือขายระดับชาติ ทํางานวิจัยดานความไมเทาเทียมกันดานสุขภาพชองปาก มีการทํางาน
รวมกันของหลายองคกร เพื่อสรางเครือขายชมุชนและกอเกิดความสัมพันธระยะยาว เพื่อแลกเปล่ียนขอมูลและ
หาคําตอบในการแกปญหาความไมเทาเทียมกันดานสุขภาพชองปาก 

3. มีการเก็บขอมูลและสรางฐานขอมูลที่มีคุณภาพ 

ประเทศสหรัฐอเมริกามีหนวยงานหลายหนวยที่มีหนาที่รับผิดชอบดําเนินการศึกษารวบรวมขอมูลทันต
สุขภาพ  National Institute of Dental and Craniofacial Research ไดดําเนินการสํารวจสุขภาพชองปาก
ระดับประเทศทั้งในกลุมเด็กนักเรียนและกลุมผูใหญ / ผูสูงอายุ   นอกจากน้ี National Center for Health 
Statistics  ซึ่งเปนหนวยงานในสังกัดของ CDC  ยังทําการสํารวจและสัมภาษณเกี่ยวกับสุขภาพชองปากอยูใน
การสํารวจระดับประเทศหลายชุด ไดแก National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES),  
National Health Examination Survey (NHES) และ National Health Interview Survey (NHIS)  นอกจากน้ี  
ยังมีการสํารวจอื่นๆ ท่ีครอบคลุมประเด็นเกี่ยวของกับสุขภาพชองปาก  ไดแก Behavioral Risk Factor 
Surveillance System  และ  Youth Risk Behavior Surveillance System  ในปจจุบันมีฐานขอมูลสุขภาพชอง
ปากแบบเบ็ดเสร็จ online หลายแหงที่สําคัญ คือ National Oral Health Surveillance System ของCDC (ท่ี  
website http://www.cdc.gov/nohss/DSMain.htm) 

http://www.cdc.gov/nohss/DSMain.htm
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กลยุทธ มาตรการและกลไกการบริหารจัดการบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากเพื่อเพิ่มอัตรา
การเขาถึงบริการ ของประเทศสหราชอาณาจักร 

1. หลักการในการจัดบริการ 

รัฐดูแลใหทุกคนมีโอกาสเขาถึงบริการทันตสุขภาพ ประชาชนทุกคนในประเทศมีสิทธิลงทะเบียนกับ NHS 
ซึ่งเปนระบบบริการสุขภาพในประเทศสหราชอาณาจักร ที่บริหารจัดการโดยรัฐ ดูแลการใหบริการทันตสุขภาพ 
โดยหนวยงาน NHS Dentistry 

ประชาชนทุกคนตองลงทะเบียน แตไมจําเปนที่ทันตแพทยทุกคนจะตองลงทะเบียนกับ NHS เม่ือลงทะเบียน
แลวผูลงทะเบียนจะมีสิทธิไดรับบริการ เต็มรูปแบบภายใตเงื่อนไขท่ีกําหนดโดย ผาน NHS Dentistry ซึ่ง ระบบ
NHS อาจแตกตางกันเล็กนอยใน สกอตแลนด เวลส และ ไอรแลนด(76) 

มีการปฎิรูประบบบริการทันตกรรมของ NHS คร้ังใหญ เมื่อ เมษายน 2006 เนื่องจากสาเหตุหลัก 3 ประการ
คือ(77) 

1. การเขาถึงบริการ  

ระบบเดิม ทันตแพทยเปนผูกําหนดที่ต้ังและขนาดของสถานบริการ และเมื่อทันตแพทยจํานวนมากถอนตัว
ออก ในป 1990s ทําใหเกิดการขาดแคลนบริการในบางพื้นท่ี 

2. ระบบนับจํานวนงาน 

ในระบบการจายคาตอบแทนเดิม ทันตแพทยไดรับเงิน ตามจํานวนงานที่ใหบริการ fee-per-item system  
ทําใหเกิดการจูงใจใหมีการใหบริการชนิดที่คุกคามและซับซอน โดยไมจําเปน 

3. การเก็บคาบริการจากผูปวย 

มีรายการแจกแจงถึง 400 รายการ สําหรับแตละประเภทบริการสรางความสบสนใหผูปวย และไมมีความ
ชัดเจนวารายการใดเปนของ NHS หรือ ของ เอกชน  

2. ระบบการใหบริการ 

โครงสรางระบบบริการทันตสุขภาพพื้นฐานในประเทศสหราชอาณาจักร ประกอบดวย(78) 

 หนวย  General dental services : GDS ที่ต้ังโรงพยาบาลทั่วประเทศใหบริการโดยทันตแพทย
ทั่วไป (General dental practitioner : GDS) และ ทันตแพทยเฉพาะทาง  (Dental specialist : DS) 
ใหบริการทันตกรรมในระดับทุติยภมูิและตติยภูมิ  
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Community dental services :CDSs ใหบริการงานทันตกรรมในระดับปฐมภูมิในโรงพยาบาลและ 
ชุมชนในรูปของหนวยเคล่ือนท่ี ภายใตการสนับสนุนดูแลและกํากับการปฏิบัติงานของ NHS Trust  ใหบริการ
ทันตกรรมกลุมท่ีมีความลําบากในการไปรับบริการท่ีทันตแพทยประจําครอบครัว หรือทันตแพทยท่ัวไป เชน    
ผูดอยทางเชาวนปญญา ผูสูงอายุที่ตองอยูกับบานผูท่ีเจ็บปวยทางรางกายหรือจิตใจ CDS หลายแหงรับเฉพาะ
ผูปวยท่ีไดรับการสงตอเทาน้ัน  

 หนวย Dental Access Centres: DAC มีที่ต้ังกระจายทั่วประเทศ ใหบริการทันตกรรมในระดับ     
ปฐมภูมิ ใหบริการโดยทันตแพทยท่ัวไป (General dental practitioner: GDP) ภายใตการสนับสนุนดูแลและ
กํากับการปฏิบัติงานของ Primary Care Trust 

หนวย PCT 
ในPCT มีทันตแพทยประเภทรับเงินเดือน งานสวนใหญเปนงานบริหาร แตก็ใหบริการคนไขฉุกเฉิน คนไขพิการ 
ดอยโอกาส คนที่ตองการการดูแลพิเศษ และบางคร้ังใหบริการทันตกรรมนอกสถานที่ดวย 
 

หนวยบริการโดยทันตแพทยเอกชน 

ซ่ึงสวนใหญใหบริการท้ังคนไขเอกชนและ คนไข NHS 

หลังปรับโครงสราง NHS ในป 2006 ปจจุบัน PCTเปนหนวยงานท่ีถืองบประมาณมีหนาท่ีรับผิดชอบหลักใน
การบริหารจัดการและดูแล จัดหาสถานบริการทันตกรรมพื้นฐาน Primary care dental serviceใหบริการคนไข
NHS ใหเพียงพอและเหมาะสมตามความตองการ  จัดหาทันตแพทยหรือสถานบริการแหลงใหมทดแทนกรณี
แหลงเดิมถอนตัว และ มีอํานาจใหสถานบริการใหมจัดตั้งในพื้นท่ีขาดแคลน (79) 

ปจจุบัน คนไข NHS ไมจําเปนตองไปพบทันตแพทยทุกอยางนอย 15 เดือนเพื่อคงสภาพการเปน คนไข 
NHS แตขึ้นกับดุลยพินิจของทันตแพทยในการ เรียกตรวจฟนตามสุขภาพชองปากของผูปวยแตละรายไป(79) 

3 รูปแบบการใหบริการทันตกรรมและสงเสริมปองกันสุขภาพชองปาก 

ทันตแพทยสามารถใหบริการผุปวยแบบเอกชน หรือ ผูปวย NHS ซึ่งสวนใหญจะใหบริการผูปวยทั้งสอง
ประเภท แตจะจํากัดจํานวนผูปวย NHS ที่ตองดูแล ไมสามารถรับเกินจํานวน 

ขอบเขตบริการทันตกรรมของ  NHS จะครอบคลุมการรักษาเทาที่จําเปน 

เมื่อไปใชบริการทันตแพทยจะใหผูปวยสามารถท่ีจะเลือกรูปแบบบริการ แบบ เอกชน (PRIVATE) หรือ NHS หรือ 

รวมกันทั้ง 2 แบบ แลวแตจะตกลง เชน การขูดหินนาลาย ผูปวยใช สิทธิ ของ NHS แตถาตองการเพิ่มการ อุดฟน
หลังดวยวัสดุสีเหมือนฟน หรือ ฟอกสีฟน ผูปวยจะใชสิทธิ NHS ไมได ตองใชแบบเอกชนและจายคาบริการตาม
อัตราเอกชน 
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ประชาชนสามารถสอบถามรายช่ือคลินิกที่รับคนไขNHS เพื่อลงทะเบียนเปนคนไข ไดจากPCT ในเขตท่ีตน
อาศัย และสามารถรับบริการทันตกรรมไดจาก สถานบริการ   คลินิกท่ัวไป GDS และ PDS 

ราคาคาบริการของ NHS  รัฐเปนผูกําหนด สวนคาบริการของเอกชนตางกันละสถานบริการจะกําหนด  
นับตั้งแต 1 เมษายน 2008 NHS กําหนดคารักษา เปน 3 bands (เดิมมี 400 รายการ และผูปวย NHSทั่วไป ตอง
ชําระ รอยละ  80ของคารักษา) (80) จายตามการรักษาคร้ังเดียวแมวาตองรักษาหลายคร้ัง ผูปวยตองชําระ
คาบริการทั้งหมดหรือบางสวนกอนเร่ิมการรักษาอัตราคาบริการมีดังนี(้81)  

ü Band 1 course of treatment £15.90 

ครอบคลุมการตรวจ วินิจฉัย ถายภาพรังสี ใหคําแนะนําการปองกันปญหาในอนาคต ขูดหินน้ําลาย ขัดฟน 
การรักษาฉุกเฉิน 

ü Band 2 course of treatment £43.60 

ครอบคลุม รายการใน Band 1 และรวม อุดฟน รักษารากฟน ถอนฟน 

ü Band 3 course of treatment £194.00 

ครอบคลุม รายการใน Band 1 และ Band 2 รวมทั้ง ครอบฟน ฟนปลอม สะพานฟน 

งานบริการทันตกรรมเฉพาะทาง 
ทันตแพทย GP เปนผูสงตอคนไขใหทันตแพทยเฉพาะทางซึ่งอยูในโรงพยาบาลหรือคลินิกบางแหง 
 

สิทธิประโยชนทางทันตกรรมใหกลุมอายุตาง  ๆ

HC11 Help with Health Cost. (January 2002) ระบุวาผูท่ีไดรับสิทธิประโยชนทางทันตกรรมฟรีทุกชนิด
บริการมีคุณสมบัติดังนี้ (82) 

1. กลุมเด็กตั้งแตแรกเกิด จนถึง 18ป 
2. ผูที่มีอายุ 16-18 ปท่ีอยูระหวางการศึกษา 
3. หญิงที่ต้ังครรภ และหญิงมีเพิ่งคลอดบุตรภายในไมเกิน 12 เดือน กอนเร่ิมการรักษา 
4. ผูปวยในของ NHS ที่ไดรับการรักษาโดยทันตแพทย NHS 
5. เปนผูท่ีมีรายไดนอยบางกลุม ท่ีไดรับความชวยเหลือดานคารักษา ไดแก ผูท่ีตนเองหรือคูสมรสมี

คุณสมบัติตอไปนี้ ไดแก  ผูไดรับเงินชวยเหลือรายเดือน  ผูที่กําลังหางานทํา 
ผูท่ีไดรับการยกเวนภาษี ผูไดรับเงินบํานาญ  ผูถือบัตร HC2  ผูถือบัตร HC3 (ไดรับการชวยคารักษา
บางสวน) 
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รูปแบบการใหบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปาก 

รูปแบบของการใหบริการทันตกรรมสงเสริมปองกัน ไมชัดเจนมากนัก สวนใหญเนนท่ีกลุมเด็ก รวมกับ 
โครงการสุขภาพตางๆ  เชน 

National Service Framework (NSF) for children young adult and maternity เล็งเห็นวาสุขภาพ
ชองปากมีความสัมพันธกับสุขภาพรางกาย มีนโยบายให PCT ดูแลใหคนกลุมน้ีเขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพชอง
ปาก ตั้งแตมารดาต้ังครรภ จนถึงหลังคลอดใหไดรับการดูแลที่ดีทั้งดานสุขภาพและสังคม มีการจัดบริการใหเด็ก
ดังน้ี 

โครงการ Sure start: SS 

เปนโปรแกรมของรัฐในการสนับสนุนและสงเสริมเด็กให มีโอกาสในชีวิตอนาคตที่ดี ผานการสนับสนุน
ของครอบครัว  การเลี้ยงดู การมีสุขภาพดี และ การเรียนรูตั้งแตวัยเยาว ปจจุบันมีมากกวา 500 โปรแกรม  
มุงเนนชุมชนที่ยากจน และตองการพัฒนาการบริการในทองถิ่นท่ีดีสําหรับครอบครัวที่มีบุตรอายุนอยกวา 4 ป 
และผูท่ีเกี่ยวของ มีการสงเสริมทันตสุขภาพเขาสู SS Program ในพื้นท่ีที่มีปญหา   

มีการตรวจสุขภาพชองปากเด็กเม่ืออายุครบ 9 เดือน แจกแปรงสีฟนและยาสีฟนผสมฟลูออไรดให
ผูปกครอง และแจกเอกสารขอมูล 

  ตัวอยางเชน   ในป 2001 หนวยงานสงเสริมทันตสุขภาพใน   รวมกับ SURE START  ใน TELFORD และ 

OSWESTRY ในการปรับปรุงสุขภาพชองปากของเด็ก คณะทํางานประกอบดวยเจาหนาที่จากหนวยงานสงเสริม
ทันตสุขภาพ ผูเยี่ยมบาน และเจาหนาท่ี จาก Sure Start เร่ิม โครงการ Start Smiling’ project ดําเนินงานโดย
สงเสริมการใชยาสีฟนผสมฟลูออไรดและชวยเหลือเด็กในการปฏิบัติดูแลสุขภาพชอง ใชเงินสนับสนุนจาก Sure 
Start จัดซื้อแปรงสีฟนและยาสีฟนผสมฟลูออไรดใหผูปกครองเด็กสมํ่าเสมอ มอบถวยหัดดื่มเพื่อสงเสริมการเลิก
ขวดนมโดยเร็ว สงเสริมการเลิกขวดนมและการรับประทานอาหารท่ีมีประโยชน โดยแจกเอกสารขอมูลและสูตร
อาหารสําหรับเด็ก  จัดการอบรมการทําอาหาร การจับจายซ้ืออาหาร และการจัดการคาใชจายสําหรับผูปกครอง
และปูยาตายาย เพื่อลดการบริโภคน้ําตาลและเพิ่มการรับประทานผักและผลไม ตอมามีการใหเงินอุดหนุนสถาน
บริการทันตกรรมใหเด็กกลุมน้ีเขาถึงบริการ  คณะทํางานรวมมือกันสรางความตระหนักใหชุมชนและเด็กเห็น
คุณคาของการมีสุขภาพชองปากที่ดี และเปล่ียนจากการรักษามาเปนการปองกันปญหาสุขภาพชองปากให  
ตอมาในป 2004 ผลการสํารวจพบวา เด็กอายุ 5 ป มีสุขภาพชองปากท่ีดีข้ึนอยางเห็นไดชัด(83)  
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โครงการ Brushing for Life  

ผูปกครองของเด็กเล็กไดรับการแจกแปรงสีฟนและยาสีฟนจากเจาหนาที่สาธารณสุขที่เยี่ยมศูนยเด็ก 
หรือ health centre  PCTเปนผูจัดซ้ือ 

โครงการสงเสริมทันตสุขภาพในโรงเรียน 

 ในอดีต การบริการของ Community Dental Services (CDS) ไดรับงบประมาณจากโรงเรียน ใหตรวจ
คัดกรองเด็ก 3 คร้ัง ตลอดชวงการเปนนักเรียน ปจจุบันมีการทํานอยมากเน่ืองจากตองใหผูปกครองยินยอมกอน 

ซึ่งไมไดรับความรวมมือเทาท่ีควร   

  การใหทันตสุขศึกษาในชุมชน 

Oral Health Promoter จะไปเย่ียมนักเรียนในโรงเรียน (ไมรวมโรงเรียนเอกชน) หรือ บางคร้ังท่ี โบสถ
หรือมัสยิด หรือศูนยบริการชุมชน ใหคําแนะนําเร่ืองการดูแลสงเสริมปองกันโรคในชองปาก การไปพบทันตแพทย 
และแจกเอกสารแนะนํา นอกจากน้ี Oral Health Promoter มีหนาที่ใหคําแนะนําและฝกอบรม Health visitors 
ในการดําเนินงาน โครงการ Brushing for life   

การรณรงคงดบริโภคยาสูบ 

ดําเนินงานโดยหนวยงาน Smoking Cessation Organisation และ Oral Health Promoter มีหนาที่ใน
การใหคําแนะนําท่ีศูนยบริการชุมชน 

การตรวจคัดกรองมะเร็งชองปาก 

รัฐบาลมีคูมือแนะนําใหทันตแพทยตรวจคัดกรองมะเร็งชองปาก ในผูปวยที่มีภาวะเส่ียง เชน สูบบุหร่ี 
เคี้ยวหมาก หรือดื่มสุราจัด แตมิไดจัดเปนขอกําหนดบังคับในสถานบริการ ไมมีขอมูลทางสถิติแสดงระดับความ
รวมมือของทันตแพทย 

การตรวจคัดกรองสุขภาพชองปากของผูสูงอาย ุ

ดําเนินการโดย CDS หรือGDS ท่ีสนใจ จะทําการตรวจในบานพักคนชราเทาน้ัน  
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4. ปญหาการเขาถึงบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากและมาตรการเพิ่มการเขาถึงที่
พบในปจจุบันของประเทศสหราชอาณาจักร 

ระบบ NHS ทําใหประชาชนสวนใหญเขาถึงบริการ  อัตราการเกิดฟนผุลดลงอยางมากแตยังคงมี
ประชาชนท่ียังเขาไมถึงบริการ (83)   สุขภาพชองปากของประชาชนบางกลุมยังไมดี โดยเฉพาะผูดอยโอกาส 

กลุมท่ีมีปญหาในการเขาถึงบริการสงเสริมปองกันทันตสุขภาพ คือ  

1. กลุมเด็ก 0-5 ป 

สาเหตุท่ีทําใหเด็กกลุมนี้เขาไมถึงบริการทันตกรรม คือ ผูปกครองบางสวนไมทราบวามีสิทธิ
รับบริการทันตกรรมฟรี จาก NHS 

มาตรการแกปญหา 

จัดโครงการ สงเสริมสุขภาพและสังคม เชน Sure Start และประชาสัมพันธสิทธิและวิธีการรับบริการ
จาก NHS 

2. คนตางชาติที่อพยพยายถิ่นเขามาในประเทศอังกฤษ 

มาตรการแกปญหา 

หนวยงานดานสุขภาพรวมมือกับบุคลากรสาธารณสุขและอาสาสมัครคนหาความตองการ
บริการสุขภาพพื้นฐานโดยเฉพาะในกลุมที่เพิ่งอพยพและพูดภาษาอังกฤษไมได  หนวยงานสุขภาพ
อบรมอาสาสมัครสุขภาพท่ีพูดได 2 ภาษาเพื่อใหบริการไดมีประสิทธิภาพและทั่วถึง 

• จัดระบบบริการสุขภาพที่สอดคลองกับวัฒนธรรม 
• จัดหาลามเพื่อชวยส่ือสารระหวางการรักษา อาจเปนเด็กซึ่งเปนบุตรหลานของผูอพยพท่ีพูด 2 

ภาษา และ จัดทําคูมือใหเจาหนาที่ผูใหบริการ 
• เจาหนาท่ีควรใหคําแนะนําเร่ืองเร่ืองสุขภาพชองปาก สิทธิดานสุขภาพและการเขาถึง NHS 

ตั้งแตแรกอพยพเขาประเทศ 

3. ผูที่ตองการการดูแลพิเศษ และผูสูงอายุ(84) 

เชน ผูที่มีความบกพรองทางสติปญญาและสภาพรางกาย หรือ ผูท่ีมีสภาวะความเจ็บปวย
ทางกายหรือจิต รวมถึงคนชราท่ีอาศัยในบานพักสวนตัว ที่มีความเส่ียงของโรคในชองปากหรือเกิด
ความยุงยากในการดูแลสุขภาพชองปาก(85, 86) ผูปวยกลุมนี้เขาถึงบริการสงเสริมปองกันนอยเนื่องจาก
ขอจํากัดทางสุขภาพ (87)HDS CDS และ GDS ควรทํางานรวมกันในการใหบริการทันตสุขภาพแกผูปวย
กลุมน้ี และใหขอมูลเก่ียวกับสิทธิการรับบริการ 
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มาตรการแกปญหา มาตรการที่สมาคมดูแลผูพิการและหนวยงานที่เกี่ยวของ(84)ไดเสนอแนะคือ 

• สถานบริการควรเปนชั้นลางเพื่อใหเขาถึงสะดวก จัดใหมีที่จอดรถใกลทางเขา มีทางลาดสําหรับ
รถเข็น  

• พัฒนาและใชกลวิธีท่ีสามารถชี้ตัวผูที่ตองการการดูแลพิเศษไดต้ังแตคร้ังแรกท่ีไปรับบริการที่สถาน
บริการทางการแพทยใดๆ เพื่อจะไดใหการดูแลสุขภาพชองปากไดทันทวงที 

• มีการทํางานเชิงรุก ในการติดตามดูแลผูที่ตองการการดูแลพิเศษ เนนบริการทันตกรรมปองกันโดย
บูรณาการกับการรักษาทางการแพทย ใหบริการทันตกรรมสงเสริมปองกัน อยางสม่ําเสมอ มีการ
ตรวจสุขภาพชองปากเปนระยะ 

• เพิ่มทักษะของทันตบุคลากรในการใหบริการทันตกรรมในผูปวยที่ตองการการดูแลพิเศษ  ให
ตอบสนองตอความตองการ รวมถึงการดูแลสงเสริมสุขภาพชองปาก และตองมีการรวมมือกัน
ระหวางหนวยงานสุขภาพอ่ืนๆ 

•  เนน TARGETED POPULATION APPROACH โดยมี มาตรการและการดําเนินงานในการที่จะคงสภาพ
สุขภาวะที่มีอยูและพัฒนากลุมท่ีตองการปรับปรุง รัฐจึงมีมาตรการแกไขทั้งในเชิงระบบบริหาร
จัดการและ ใชแนวทางการทํางานเชิงรุกสงเสริมปองกันในกลุมที่จําเปน เพื่อใหไดผลที่ยั่งยืน 
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มาตรการแกปญหาเชิงระบบและการบริการจัดการ 

การปรับระบบ NHS Dentistry  

การปรับระบบNHSทําใหเกิดผลดีตองานสงเสริมปองกันหลายดาน(77) 

 PCT สามารถจัดบริการทันตกรรมใหเหมาะสมกับความตองการของคนในชุมชนและมีนโยบายใหสถานบริการ
ใหบริการทันตกรรมปองกันท่ีไดผลเชิงประจักษมากข้ึน (EVIDENCE BASED PREVENTIVE DENTAL SERVICES) 

• ทันตแพทยท่ีใหบริการคนไข NHS มีจํานวนมากขึ้น เนื่องจากเดิมมีทันตแพทยเขารวมNHS นอยเน่ืองจาก 
ความยุงยากของการเขารวมโครงการแตหลังจากปรับระบบทําใหจํานวนทันตแพทยเพิ่มข้ึน 

• เดิมคาบริการของ NHS: ซับซอน ปจจุบันปรับระบบคิดคาบริการแค 3 ระดับ ทําใหลดความสับสน 
• รูปแบบการจายคาบริการแบบตามรายการรักษาทําใหทันตแพทยใหการรักษามากเกินความจําเปน คาดวา 

เม่ือเปล่ียนเปน การจายรายหัว (CAPITATION) จะทําใหทันตแพทยใหบริการเฉพาะที่จําเปนและเพิ่มบริการสงเสริมปองกัน
มากขึ้น 

• ระบบ NHS ใหมมีสถานบริการและทันตแพทยเขารวมมากขึ้น อนุมานไดวาผูปวยสามารถเขาถึงบริการ 
สงเสริมปองกันมากขึ้น 

พัฒนารูปแบบการดําเนินการใหบริการทันตสุภาพ  

ในพื้นท่ีที่มีปญหาทันตสุขภาพสูง และประชาชนมีขอจํากัดเขาไมถึงบริการของ GDS ในลักษณะโครงการนํารอง
ท่ีเรียกวา Personal Dental Service เปนโครงการนํารอง 3 ป (1998 - 2000) ตามแผนท่ีระบุใน NHS (Primary care) Act 
1997 โดย HA ทํางานรวมกับ ทันตแพทยและ NHS trust รวมกับ Community dental service ของ GDS มีลักษณะการ
ใหบริการดังนี ้ 

1. ทํางานใน “Drop in centres” เปนบริการที่สะดวกและรวดเร็วตามชวงเวลาท่ีกําหนด โดยตองมีระบบนัด
หมาย 

2. เปนบริการที่กระตุนใหประชาชนมาลงทะเบียนและไดรับบริการท่ีมีคุณภาพ 
3. เปนบริการโดยบุคลากรที่มีทักษะบริการที่หลากหลาย (Skill-mix)  
4. บางพื้นที่อาจมีบริการเฉพาะทางท่ีจําเปน เชน การจัดฟน 
5. บริการใน PDS เปนบริการท่ีเนนลดชองวางระหวางบริการปฐมภูมิ ทุติยภูม ิและตติยภูมิ(88) ตัวอยาง เชน 

โครงการ PDS ของ East London หลายแหงดําเนินการใหบริการโดย Dental therapists ในพื้นที่มีปญหา
ทันตสุขภาพและขาดแคลนกําลังคน ซึ่งใหบริการโดยเนนในกลุมเด็กเปนสําคัญ 
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การแกปญหาโดยวิธีการดําเนินโครงการ  

ซ่ึงมีหลายโครงการที่นาสนใจ เชน 

โครงการการใหบริการทันตกรรมในกลุมเด็กเล็ก 

 การจัดบริการใหสนองความตองการที่กลุมเด็ก ใชหลักการบูรณาการกิจกรรมสุขภาพตาง ๆ ในการสงเสริม
สุขภาพและปองกันโรค โดยมีหลักการทํางานสงเสริมปองกันทันตสุขภาพในกลุมเด็ก คือ การผสมผสานงาน 2 ดาน คือ 

1. มาตรการกระตุน 
2. มาตรการใหความรู โดยมีแนวทางการดําเนินการสงเสริมปองกัน ไดแก 

 การสงเสริม ปองกันต้ังแตกลุมหญิงมีครรภ (ANC)  
 การใชวัสดุอุดสีเหมือนฟน Glass lonomer (GI) 

 ใหบริการผสมผสานในชุมชนโดยใชบุคลากรท่ีมีลักษณะ Multi-disciplinary approach เพื่อคนหา 
กลุมที่เสี่ยงมีฟนผุสูง การใชแบบสอบถามเพื่อคัดกรอง และการใชพนักงานเยี่ยมบานเพื่อใหความรูพอแม 

1. NHS  เสนอให HA, HAZ และ HLC พัฒนาชุดการดูแลทันตสุขภาพสําหรับเด็ก ใหครอบคลุมกิจกรรม
การแปรงฟนดวยยาสีฟนผสมฟลูออไรด และการตรวจฟนสมํ่าเสมอ 

2. จัดโครงการกระตุนใหเด็กไดรับการลงทะเบียน เนนเฉพาะในพื้นท่ีที่เ ด็กไดรับบริการไมครอบคลุม
ตัวอยางเชน โครงการ The MANCIT project Health visitor ไดรับการอบรมการสงเสริมทันตสุขภาพ ใหกับครอบครัวและ
เย่ียมเด็กที่บานในชวงอายุตาง ๆ ดังนี้ 

- ชวงอายุ 8 เดือน  เพื่อใหคําแนะนําการดื่มนมจากแกวแทนขวด และการทําความสะอาดชองปาก 

- ชวงอายุ 18 เดือน  ใหชุดแปรงฟน และสอนการแปรงฟน 

- ชวงอายุ 3 ป ใหชุดแปรงฟนชุดที ่2 และสอนการแปรงฟน 

 3. ดําเนินโครงการ PDS ในพื้นที่มีเด็กไดรับบริการไมครอบคลุม 

 4. การขยายการดูแลทันตสุขภาพ สูกลุมเปาหมายเด็กและคนแก อยางกวางขวาง โดยการประสานการ
ดําเนินงานกับ Health Action (HAZ), Health Living Centres (HLC), Health improvement programmers (HIP), Sure 
start (SS)  

โครงการ The national healthy school standard 
กําหนดใหโรงเรียนดําเนินงานโดยตระหนักถึงการรับประทานอาหารที่ดีตอสุขภาพ จัดใหมีอาหารที่ท่ีดีตอสุขภาพในเคร่ือง
ขายหยอดเหรียญ รานคา อาหารของโรงเรียน ใหขอมูล สงเสริมและเฝาติดตาม ในชวงเวลารับประทานอาหาร และ
สอดแทรกเนื้อหาเร่ืองการรับประทานอาหารท่ีดีตอสุขภาพในหลักสูตร 
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โครงการ  School fruit and vegetable scheme, 

กําหนดใหเด็กอาย ุ4-6 ป ในโรงเรียนเด็กเล็กและโรงเรียนประถมในเขตพื้นท่ีการศึกษาไดรับผลไม 1ชิ้นฟรีทุกวัน 

 โครงการพัฒนาทันตสุขภาพของคนตางชาต ิ

 โดยการอบรมผูหญิงในครอบครัวคนตางสัญชาติ ใหดูแลทันตสุขภาพของคนในครอบครัว เปน Training 
package ในการสงเสริมทันตสุขภาพในบางพื้นที่ เชน เขต East London HA ไดมีโครงการพิเศษชวยใหกลุมน้ีไดเขาถึง
บริการทันตสุขภาพ และรัฐ โดย National Trancultural Oral health Center ท่ี Eastman Dental Institute ไดพัฒนาชุด
การใหบริการ เพื่อพัฒนาทีมใหบริการแกคนกลุมน้ี 

 โครงการรณรงคไมสูบบุหร่ีดื่มสุรา  

โดยจัดทําแผนรณรงคผาน Media Campaign 3 ป ตั้งแต 1998  

โครงการ 5 A DAY  

มุงเนนใหประชาชนบริโภคผักและผลไมมากขึ้นเพื่อลดความเสี่ยงตอการเปนโรคหัวใจ และมะเร็งบางชนิด ไดรับเงิน
สนับสนุนจาก Big Lottery Fund 

ตรวจคัดกรองมะเร็งชองปาก 

รณรงคใหทันตแพทยตรวจคัดกรองมะเร็งชองปาก 

เลิกสูบบุหรี ่

เพิ่มทักษะการใหบริการสงเสริมปองกันการเลิกสูบบุหร่ี 

เพิ่มทักษะและฝกอบรมทันตบุคลากร 

§ เพิ่มทักษะของทันตบุคลากรในการใหบริการสงเสริมปองกัน ใหตอบสนองตอความตองการ รวมถึงการ
ดูแลสงเสริมสุขภาพชองปาก และตองมีการรวมมือกันระหวางหลายหนวยงานทันตกรรมในชุมชน 
LDPs เช่ือมโยงการพัฒนาสุขภาพชองปากเขากับการพัฒนาสุขภาพดานอื่นๆ 

ตัวอยาง เชน 

การเคลือบฟลูออไรดวารนิช กองทันตสาธารณสุขไดรวมกับ British Association for the study of Community 

DENTISTRY พัฒนาแนวทางการใหบริการทันตกรรมปองกันตามหลักขอมูลเชิงประจักษ เชน PCT  ที่ Kirkless  กําหนดให
ทันตแพทย ทาฟลูออไรดวารนิชใหผูปวยเด็กท่ีมารับบริการเพื่อลดการเกิดฟนผุ  และ มีโครงการทดลอง 2 ป  ในเมือง 
Batley ซึ่งมีอัตราการเกิดฟนผุสูงที่สุดในประเทศ  กําหนดใหทันตแพทยทาฟลูออไรดวารนิชใหผูปวยเด็กอายุ 3 ปท่ีมารับ
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บริการตรวจสุขภาพชองปาก รวมกับใหคําแนะนําการแปรงฟนและการดูแลความสะอาดชองปาก เปนสวนหน่ึงของกลุม
การรักษาประเภท ที่ 1 (Band 1 course of treatment)(77) 

การวิจัยและพัฒนา 

เนนงานวิจัยดานประสิทธิภาพและความคุมทุนของงานบริการทันตกรรมท่ีสามารถชวยลดความไมเทาเทียมกันดาน
สุขภาพ ศึกษาผลกระทบของสุขภาพชองปากในดานการพัฒนาสุขภาพ 

แนวทางใหบริการทันตกรรมที่ชวยสรางเสริมสุขภาพชองปากแหงชาติ (Oral Health Plan for England) 
โดย Department of Health (83) มี 7 ประเด็น คือ 

 1.  การสงเสริมจากชุมชน (Community support) 

การใหการบริการทันตกรรมปองกันแบบดั้งเดิมอาจทําใหชองวางดานสุขภาพระหวางคนรวยและคนจนเพิ่มขึ้น การสราง
สุขภาพชองปากแบบยั่งยืนตองอาศัยการมีสวนรวมของชุมชน ไดแกความรวมมือกัน ระหวาง การปกครอง การศึกษา 
บุคลากรสาธารณสุข ประชาชนและอีกหลายภาคสวน  แมวาเปนกระบวนการที่ใชเวลาแต บุคลากรสาธารณสุข เปนผูที่
บทบาทสําคัญในการสนับสนุนสงเสริมใหเกิดความเคล่ือนไหวของชุมชน 

 2. การทํางานแบบบูรณาการ (Integrated working – common risk approach) เปนแนวทางการทํางานเพื่อ
ลดการทํางานซํ้าซอน  โรคไมติดตอเร้ือรังหลายโรค เชน โรคอวน โรคหัวใจ เสนโลหิตแตกในสมอง โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน 
และโรคในชองปากตางมีปจจัยเสี่ยงตอโรครวมกัน สามารถดําเนินการสงเสริมปองกันรวมกันได 

 3. การรักษาแบบมีหลักฐานเชิงประจักษ (Evidence based practice) ควรศึกษาหาวิธีการรักษาทางทันต  
กรรมท่ีมีประสิทธิภาพอยางแทจริง 

4. The targeted population approach คือการระบุชุมชนท่ีมีความเสี่ยงตอโรคสูง แลวจึงใช Population 
strategies ในกลุมเฉพาะนี้ วิธีนี้สามารถใชไดท้ังการจัดการปญหาสุขภาพและนโยบายทางสังคม เชนการจัดระเบียบ
ชุมชนท่ีอยูอาศัย 

5. ทํางานอยางมีความสอดคลองกันระหวางบริบททุกดาน (Complementary action) งานวิจัยจํานวนมาก
ช้ีชัดวาการใหสุขศึกษาเพียงลําพังไมสามารถทําใหเกิดการปรับเปลี่ยนดานสุขภาพอยางยั่งยืน และกอผลกระทบนอยใน
การลดชองวางดานสุขภาพในสังคม องคการอนามัยโลก แนะนําใหใชวิธีการหลากหลายรวมกัน โดยยึดตาม กฎบัตร
ออตตาวา 

6. การรวมมือกันกับหนวยงานภายนอก (Partnership) นโยบายหลักดานสาธารณสุข ของรัฐคือการประสาน
ความรวมมือกันใน หนวยงาน NHS และหนวยงานภายนอก เพื่อใหเกิดการทํางานแบบบูรณาการสอคลองกับการใช 
common risk factor approach 
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7. พัฒนาระบบการประเมินและเฝาระวัง (Evaluation) การประเมินเปนส่ิงสําคัญมากในการใหบริการ จึง
ควรจัดงบประมาณอยางเพียงพอและใชวิธีที่เหมาะสมในการประเมิน และควรประเมินท้ังวิธีการดําเนินงาน และผลลัพธ 
และควรจัดอบรมและใหการสนับสนุนแกบุคลากรเพื่อใหเกิดทักษะในการประเมินการทํางานของตน 

คูมือแนวทางการใหบริการทันตกรรมปองกัน ที่มีหลักฐานเชิงประจักษ 

 BASCD ไดจัดทําคูมือแนวทางการใหบริการทันตกรรมปองกัน ที่มีหลักฐานเชิงประจักษสําหรับใหทันตแพทยที่
ปฏิบัติงานใน PCT และทันตแพทยที่สนใจนําไปปฏิบัติ (89) ประกอบดวย                                                               

1. สงเสริมการแปรงฟนที่ถูกวิธี (Principles of toothbrushing for oral health) 
2. เพิ่มการเขาถึงฟลูออไรด (Increasing fluoride availability) ในรูปแบบตอไปนี ้คือ ยาสีฟน วารนิช การจาย

ยาสีฟนท่ีมีปริมาณฟลูออไรดเขมขน การใหยาเม็ดฟลูออไรดเสริม น้ํายาบวนปาก 
3. ใหคําแนะนําการรับประทานอาหารที่ดีตอสุขภาพ (Healthy eating advice0 
4. ระบุรายการยาที่ปราศจากนํ้าตาล (Identifying sugar-free medicines) 
5. เสริมสรางสุขภาพอวัยวะปริทันต (Improving periodontal health) 
6. แนะแนวทางการเลิกสูบบุหร่ี(Stop smoking guidance) 
7. ใหการสนับสนุนการเลิกด่ืมเคร่ืองดื่มอัลกอฮอล (Accessing alcohol misuse support) 
8. ปองกันการเกิดฟนกรอน (Prevention of erosion) โดยใหคําแนะนําวิธีปองกัน ใหการรักษาตามความ

เหมาะสม  ช้ีแนะถึงสาเหตุ เชน เคร่ืองด่ืม อาหาร และสาเหตุภายนอกตางๆ 
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กลยุทธ มาตรการและกลไกการบริหารจัดการบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากเพื่อเพิ่มอัตรา
การเขาถึงบริการ ของประเทศออสเตรเลีย 

1. หลักการในการจัดบริการ  

ระบบบริการสุขภาพชองปากในออสเตรเลียเปนระบบที่แยกสวนออกมาจากระบบบริการสุขภาพมี
แหลงงบประมาณสนับสนุนจากเอกชน เชน health funds และ หนวยยอยอ่ืนๆ ทําให ระบบบริการสุขภาพชอง
ปากของออสเตรเลียมีลักษณะผสมผสานกันระหวางรัฐและเอกชน  การบริการทันตกรรมสวนใหญใน
ออสเตรเลียดําเนินการโดยภาคเอกชน และมีบางสวนดําเนินการโดยภาครัฐ    สถานบริการเอกชน มีสัดสวนเปน 
รอยละ 80 ของสถานบริการทั้งหมด ประชาชน รอยละ 40 มีประกันทันตสุขภาพ  โดยรัฐจะใหบริการเฉพาะเด็ก 
และใหบริการ Safety net service สําหรับประชาชนดอยโอกาส ในภาพรวมมีจํานวนสถานบริการจํานวนมากท่ี
ดําเนินงานเปนเอกเทศไมมีความเกี่ยวของหรือประสานงานกับระบบบริการสุขภาพเลย มีระบบประกันสุขภาพ
ถวนหนาโดยกองทุนเดียว คือ Medicare ซึ่งไมมีการบริการทันตกรรมรวมอยูดวย(90) 

2. ระบบการใหบริการ 
1. สถานบริการทันตกรรมเอกชน 

ไดรับเงินสนับสนุนการดําเนินการจากภาคเอกชน ใหบริการสําหรับบุคคลท่ัวไปท่ีมีหรือไมมีประกันสุขภาพชองปาก 
2. สถานบริการทันตกรรมของรัฐ (Public dental services) แบงออกเปน 
§ คลินิกทันตกรรมโรงเรียน 
§ คลินิกบริการบุคคลทั่วไป 

แบงสถานบริการตามแหลงงบประมาณอุดหนุน 

§ สถานบริการทันตกรรมท่ีดําเนินการโดยมลรัฐ  

ไดรับการสนับสนุนท้ังทางตรงและทางออมจาก รัฐบาลสหพันธรัฐในดําเนินการใหบริการทันตกรรมโครงการ
หลักๆ ไดแก เด็กและผูใหญท่ีดอยโอกาส โดยถายโอนอํานาจให แตละมลรัฐและดินแดนใตอาณัต ิ

§ สถานบริการทันตกรรมของรัฐบาลสหพันธรัฐ (Commonwealth dental services) 

รัฐบาลสหพันธรัฐ ไดริเร่ิมและสนับสนุนงบประมาณโครงการทันตกรรมโรงเรียน ต้ังแต ป ค.ศ. 1974 และ  
Commonwealth Dental Health Program ป ค.ศ. 1994 โดยรัฐบาลของแตละรัฐ และดินแดนอาณัติ เปน
ผูดําเนินการ ในป ค.ศ. 1996 รัฐบาลสหพันธรัฐไดงดจาย งบประมาณสําหรับ Commonwealth Dental Health 
Program  

     รัฐบาลสหพันธรัฐเกี่ยวของโดยตรงกับงานบริการสุขภาพชองปาก ดังตอไปนี้  

• โครงการทหารผานศึกซ่ึงมีประมาณ 300,000 คน 
• งานบริการสุขภาพชองปากของกองทัพและกองหนุน 
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• โครงการฝกอบรมของมหาวิทยาลัย หลักสูตรําหรับ ทันตแพทย นักทันตบําบัด ทันตานามัยและนัก
บําบัดสุขภาพชองปาก 

• ชวยเหลือดานการเงินสําหรับยาท่ีทันตแพทยจายตามกรอบยาท่ีกําหนด 
• งานบริการสุขภาพชองปากท่ีใหบริการในสถานบริการการแพทยสําหรับชาวอะบอริจินท่ีไดรับ

งบประมาณจากรัฐบาลสหพันธรัฐ 
• งานบริการสุขภาพชองปากท่ีใหบริการในโรงพยาบาลของรัฐภายใตขอตกลง the Australian Health 

Care Agreement 
• งานศัลยศาสตรชองปาก และงานทันตรังสีโดยทันตแพทยเฉพาะทาง ภายใตโครงการ Medicare 
• งานโครงการปากแหวงเพดานโหว 
• งานบริการสุขภาพชองปากบนหมูเกาะคริสตมาสและโคโค  
 

บริการทันตกรรมของแตละรัฐและแดนอาณัต ิ  

 เร่ิมในระยะแรกชวงหลังสงครามโลกคร้ังท่ี 1  การใหบริการจํากัดเฉพาะกลุมเด็กนักเรียน และคอยๆ
ขยายขอบเขตการบริการในปลาย 1960S โดยดําเนิน โครงการ school-based dental care ในบางรัฐ              
ผูใหบริการสวนใหญ คือ นักทันตบําบัด ตอมาในป 1973.รัฐบาลสหพันธรัฐ ใหงบประมาณดําเนินโครงการ 
Australian School Dental Scheme ใหบริการครอบคลุมเด็กทุกคน แตหลังจากนั้นไดตัดงบสวนน้ี รัฐบาลแตละ
รัฐและแดนอาณัติ จึงใหมีการจายรวม (co-pay) และขยายบริการครอบคลุมนักเรียนมัธยมศึกษา 

บริการทันตกรรมทั่วไปสําหรับผูใหญดอยโอกาส 

รัฐบาลของแตละรัฐและแดนอาณัติจํากัดงบประมาณการบริการทันตกรรมสําหรับผูใหญท่ีถือบัตร 
Concession card ท่ีออกโดย Centrelink และผูมีอํานาจเก่ียวของสวนใหญออกขอกําหนดใหผูถือบัตรตองรวม
จายคาบริการ ซ่ึงแตละรัฐมีความแตกตางกัน 
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3. รูปแบบการใหบริการทันตกรรม 

3.1 สถานที่ในการใหบริการ 

3.1.1 การบริการโดยภาคเอกชนใหบริการที่คลินิกเอกชน  

ผูรับบริการไมตองข้ึนทะเบียน และจะมีหรือไมมีประกันทันตสุขภาพก็ได ผูดอยโอกาสมักเขาไมถึง
บริการของสถานบริการเอกชนเน่ืองจากมีคาบริการคอนขางสูง คาบริการโดยเฉล่ียตอชั่วโมง คือ Aus$295 
(มีชวงราคาต้ังแต Aus $200 ถึง Aus $450) (91) 

3.1.2 การบริการของภาครัฐ 

รัฐบาลของแตละรัฐใหบริการทันตกรรมแกประชาชน ทั้งในรูปแบบงานประจําและฉุกเฉิน ผูปวยท่ี
ตองการรับบริการฉุกเฉินจะไดรับการประเมินตามขั้นตอนมาตรฐานและรับนัดมารับบริการ สวนผูปวยท่ัวไป
จะตองเขาคิวและรอรับการเรียกมารับบริการ โดยมีหนวยงานเฉพาะทําหนาที่จัดการคิวรอรับบริการ    การ
ใหบริการกระทําผานสถานบริการดังน้ี 

• โรงพยาบาลประจํารัฐ 
• คลินิกทันตกรรมโรงเรียน 
• รถบริการทันตกรรมเคลื่อนท่ี 
• คลินิกชุมชน 
• ศูนยทองถ่ิน Rural centre มีการจัดจาง ศูนยบริการสุขภาพชุมชนใหบริการ หรือโดยจัดจาง
ทันตแพทยเอกชนใหบริการ 
• ศูนยบริการสุขภาพชุมชน.ใหบริการทันตกรรมท่ีเนนชุมชนเปนหลัก ณ คลินิกประจํา หรือคลินิก
เคล่ือนท่ี นอกจากนี้ยังออกใหบริการในโรงเรียนบางแหง สถานพักฟน และบานพักคนชรา บางคร้ังอาจ
จางทันตแพทยเอกชนเปนผูใหบริการ 

สถานบริการหลักของภาครัฐ 

สถานบริการทนัตชุมชนของรัฐ (Public Community Dental services) 

ใหบริการทันตกรรมฉุกเฉิน  ท่ัวไป และเฉพาะทาง สําหรับผูท่ีอยูในเกณฑ ไดแก ผูรับเงินบํานาญ ผูรับเงิน
ชวยเหลือจากรัฐ หรือองคกรทหารผานศึก บุตรของผูทีถือบัตร Health care card การบริการจะใหผาน
หนวยงานทันตสุขภาพของรัฐ เชน ในรัฐวิคตอเรีย และคลินิกทันตกรรมของรัฐ ที่ต้ังอยูทั้งในเขตเมือง และ ชนบท   
นอกจากนี้ ยังใหบริการสําหรับ ผูที่ออกจากบานไมได ผูตองการดูแลพิเศษ และ ผูที่อยูในสถานบริการรักษา
ระยะยาว ในกลุมเด็ก ผูวางงาน ผูมีรายไดนอย ผูสูงอายุ ทหารผานศึก ชาวอะบอริจิน จะครอบคลุมการบริการ
อุดฟน ขูดหินปูน ถอนฟน ทันตกรรมปองกันโดยไมคิดคาใชจายในสถานพยาบาลของรัฐ 
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คลินิกทันตกรรมโรงเรียน 

ใหบริการทันตกรรมพื้นฐานโดยไมคิดมูลคา แกนักเรียนทุกคนต้ังแต ช้ันเตรียมประถม ถึง เยียร 11 
(เทียบเทา มัธยมศึกษาปที ่5) หรือ เยียร 12 ในเขตชนบท การบริการเนนงานทันตกรรมปองกัน การใหทันตสุข
ศึกษา และการรักษาโรคฟน ต้ังแตระยะแรก ในรายที่จําเปนจะสงตอเพื่อรักษายังทันตแพทยเฉพาะทางเอกชน 
หรือ คลินิกทันตกรรมของรัฐในกรณีเด็กไดรับเงินชวยเหลือจากรัฐ นอกจากน้ีศูนยบริการสุขภาพชุมชนและคลินิก
ทันตกรรมโรงเรียนบางแหงตั้งอยูในอาคารเดียวกันแตแทจริงแลวมีแหลงงบประมาณ และรูปแบบการบริหาร
จัดการตางกัน 

3.2 รูปแบบการบริการเฉพาะกลุม 

บริการทันตกรรมสําหรับเด็ก 

เด็กตั้งแตแรกเกิดถึง 12 ป สามารถรับบริการทันตกรรมจากรัฐ ตามนัด และมีระยะหางการนัดตามความ
จําเปนของเด็กแตละคน และเด็กอายุ 13-17 ปท่ียังอยูในภาวะพึ่งพิง หรือถือบัตรผูรับเงินชวยเหลือ หรือถือ
บัตรสุขภาพ ไดรับบริการโดยไมคิดมูลคา  

บริการทันตกรรมสําหรับผูใหญ 

ผูถือบัตรเกษียณ หรือถือบัตรสุขภาพและผูที่พึ่งพิงบุคคลเหลานี้ ท่ีอายุ มากกวา18 ป สามารถรับบริการ  
ทันตกรรมจากรัฐ โดยตองชําระคาบริการคร้ังละ Aus $22 และสูงสุด Aus $ 88 สําหรับการรักษาเต็ม
รูปแบบ  ฟนปลอมราคาเฉลี่ยอันละ Aus $ 105 

บริการทันตแพทยเฉพาะทาง 

มีเฉพาะในโรงพยาบาล และคลินิกทันตกรรมชุมชนบางแหง  ผูปวยตองไดรับการสงตอ และรวมจาย
คาบริการ (co-payment) มูลคาตามประเภทการรักษา 

บริการทันตกรรมนอกเวลาทําการและกรณีฉุกเฉิน 

บริการใหคําปรึกษากรณีฉุกเฉินทางโทรศัพทนอกเวลาทําการเปดใหบริการทุกวัน ต้ังแตเวลา 18.30 น. ถึง 
08.00 น. และมีบริการรักษาเฉพาะในกรณีเรงดวนจริงๆ 

รูปแบบการใหบริการทันตกรรมและสงเสริมปองกันสุขภาพชองปาก 

National School Dental Program เปนบริการทันตกรรมแบบเบ็ดเสร็จที่เนนทันตกรรมปองกันแกนักเรียน
ประถมศึกษาจนถึงอายุ 15 ป โดยไมคิดมูลคา ยกเวนทันตกรรมจัดฟน เนนเร่ืองการใหทันตสุขศึกษา ทําความ
สะอาดฟน ขูดหินปูน เคลือบฟลูออไรด เคลือบหลุมรองฟน และการเยี่ยมบาน 
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4. ปญหาการเขาถึงบริการสงเสริมปองกันทันตสุขภาพของออสเตรเลีย 

แมวาในชวงสิ้นทศวรรษท่ี 20 อัตราการเกิดฟนผุของเด็กและวัยรุนชาวออสเตรเลียจะลดลงมาก (92) 
และจัดไดวามีสุขภาพชองปากท่ีดีที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับประเทศท่ีทัดเทียมกัน (93) เด็กชาวออสเตรเลียมี
ความสุขกับสภาวะชองปากมากที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับเด็กของประเทศที่ใกลเคียงกัน แตทวาชาวออสเตรเลีย
วัยผูใหญกลับมีปญหาสุขภาพเปนอยางมาก และเด็กท่ีมีฟนผุกําลังเพิ่มจํานวนมากขึ้น  อีกท้ังยังมีประชาชน
หลายกลุมที่ยังเขาไมถึงบริการทันตกรรม (94-99) ในเอกสารนี้จะกลาวเฉพาะในสวนของบริการสงเสริมปองกัน 

ปญหาของสุขภาพชองปากท่ีพบไดแก เด็กและวัยรุนสวนนอยมีจํานวนฟนผุในชองปากสูง ระยะเปล่ียน
ผานจากวัยเด็กสูวัยรุน เกิดข้ึนพรอมๆกับความชุกของฟนผุและจํานวนฟนผุท่ีเพิ่มขึ้น มีประสบการณฟนผุ
ของผูใหญวัยกลางคนที่มีรายไดนอยลดลงนอยมาก การคงอยูของฟนที่เพิ่มข้ึนในกลุมคนท่ีดอยทางสังคม
ทําใหมีการเพิ่มขึ้นของโรคฟนและโรคเหงือกซึ่งสะสมมาจากในชวงตนของชีวิต(23) 

• ประชาชนออสเตรเลีย รอยละ40 เขาไมถึงบริการทันตกรรม (100) 
• คนจนและคนดอยโอกาสเขาไมถึงบริการหรือเล่ียงไมใชบริการเนื่องจากปญหาเร่ืองคารักษา

(93, 97, 101) 
• รัฐใหเงินสนับสนุนบริการทันตกรรมของรัฐนอย(102) ในออสเตรเลียงานบริการทันตกรรมเปน

หน่ึงในกิจกรรมท่ีไดรับงบประมานสนับสนุนนอยที่สุด(90).ทําใหภาระตกท่ีประชาชน  
ผูปวยที่ไมได มีบัตร  concession  card ตองจายคาบริการเอง ซ่ึงคาบริการทันตกรรมในออสเตรเลียไมไดถูก
ควบคุมโดยรัฐ และมีแนวโนมสูงขึ้นทุกป เน่ืองจากหลายสาเหตุ เชน การขึ้นราคาของสถานบริการเอง  มีการใช
เทคโนโลยีราคาแพง  และการขึ้นราคาที่สัมพันธกับกรรมวิธีปองกันการติดเช้ือ  ป ค.ศ. 2006 อัตราคาบริการ
ตรวจสุขภาพชองปาก ถายภาพรังสี ขูดหินน้ําลายและทําความสะอาดฟน ในคลินิกเอกชนคือ AUS $280 คา
รักษาเหงือกติดเชื้อชนิดเฉียบพลัน AUS $62 คาอุดฟนทั่วไป AUS $120-140  ดวยเหตุนี้ทําใหผูท่ีไมสะดวกใน
การจายคาบริการ จึงเลี่ยงไมไปใชบริการทันตกรรมปองกันแตจะไปใชบริการเฉพาะเม่ือปญหามีความรุนแรง(94)  

ในป ค.ศ. 2002 ประชาชนออสเตรเลียสวนใหญ รอยละ 47 ไปพบทันตแพทยเนื่องจากมีปญหาสุขภาพชองปาก 
ผูถือบัตรสุขภาพ (Health card holders) ซ่ึงจัดเปนกลุมดอยโอกาส ตองเผชิญปญหาการรอคิวท่ียาวนานถึง 6 
เดือน(99) และมีเพียง 1 ใน 5 ที่ไดรับบริการทันตกรรมในรอบ 1 ป (103, 104). 

• งานทันตกรรมปองกันในโรงเรียนลดลง  

แมวารัฐบาลของแตละรัฐและดินแดนอาณัติไดขยายขอบเขตงานบริการทันตกรรมโรงเรียนไปถึงเด็ก
มัธยมศึกษา แตสัดสวนของเด็กนักเรียนท่ีไดรับการตรวจสุขภาพชองปากและการรักษาผานโครงการนี้ ยังคงต่ํา
มาก มีเพียงเด็กรอยละ 50 ไดรับบริการทันตกรรมโรงเรียน(105) โดยเฉพาะในรัฐวิกตอเรียและนิวเซาทเวลส 
(healthy mouth healthy life 2004)ทันตกรรมโรงเรียนยังไมครอบคลุมเด็กทุกคน โดยเฉพาะเด็กยากจนหรืออยู
ในพื้นที่หางไกล (106)นอกจากนี้  รัฐยังตัดงบประมาณในการดําเนินงานทันตกรรมโรงเรียนลงทําใหมีการบริการ
นอยลง(99) 
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มาตรการการแกปญหา 

• รัฐบาลของออสเตรเลียไดสรางเกณฑมาตรฐาน (benchmark) ในการวัดระดับการเขาถึง   
บริการท่ีสรางความพึงพอใจแกคนทุกชนชั้นไดทัดเทียมกัน(104) เงินอุดหนุนจากรัฐบาลตองกันไวสวนหนึ่งเพื่อใช
ในโครงการสงเสริมสุขภาพชองปาก และสําหรับโครงการท่ีมุงเนนกลุมเสี่ยง  รัฐบาลสหพันธรัฐควรเปนผูนําใน
การแกปญหา รัฐสหพันธรัฐกับรัฐบาลของแตละรัฐตองรวมมือกันจัดตั้งวัตถุประสงคงานทันตสาธารณสุข 
กําหนดบทบาทหนาที่ และตกลงจัดสรรงบประมาณและมีนโยบายและมาตรการในการแกปญหา นโยบาย
ตอไปน้ีเสนอขึ้นโดยรัฐและผูเชี่ยวชาญเพื่อลดความไมเทาเทียมกันในการเขาถึงบริการและโรคชองปากกระตุน
ใหเกิดสมดุลระหวางการปองกัน และการรักษา เหมาะสมกับการบริหารงานทุกระดับ(   ) ซึ่งในเอกสารน้ีจะเสนอ
เฉพาะนโยบายที่เกี่ยวของกับการเพิ่มการเขาถึงบริการสงเสริมปองกันทันตสุขภาพ โดยแบงตามกลุม    ดังน้ี
  

§ เด็กและวัยรุน 
§ ผูสูงอายุ 
§ ผูมีรายไดนอยและผูดอยโอกาสทางสังคม 
§ ผูท่ีตองการการดูแลพิเศษ 
§ ชาวอะบอริจินและชาวชองแคบทอรเรส 

เด็กและวัยรุน 

เด็ก 

เด็ก อายุ 5-11 ปในแตละมลรัฐมีการเขาถึงบริการทันตกรรมโรงเรียน SDSอยางหลากหลายในแตละ
มลรัฐ และแดนอาณัติ เด็กใน Northern Territory (รอยละ 87), Western Australia (iรอยละ78%) Queensland 
(รอยละ72%) South Australia (รอยละ69%) and Tasmania (รอยละ60%) ใชบริการ SDS ในการไปใชบริการ
ทันตกรรมคร้ังลาสุด  ในขณะที่ เด็กใน  New South Wales (38%), Victoria (รอยละ45%) and ACT(รอยละ
44%) และเด็กสวนใหญใน 2 มลรัฐน้ี ใชบริการคลินิกเอกชน 

ü มีการประเมินความเส่ียงโรคในชองปาก และใหคําแนะนําการปองกันโรค ในสถานบริการ ตอไปน้ี 
• เม่ือเด็กไปรับการตรวจสุขภาพกับพยาบาลแมและเด็ก 
• ในการตรวจเย่ียมบานในกลุมเส่ียง 

ü รักษาสภาพหรือขยายความครอบคลุมของงานทันตกรรมโรงเรียนเนื่องจาก สุขภาพชองปากของ
เด็กกวา รอยละ 50เสื่อมลงในชวง 6-7 ปท่ีผานมา การเขาถึงบริการของเด็กลดลง(107)  

• เนน งานทันตกรรมปองกัน (99)โดยมีการจัดการและประเมินความเสี่ยงการสงเสริม
สุขภาพชองปากของเด็ก  ซ่ึงมีบางอยางควรเร่ิมตนท่ีสุขภาพของมารดาและบุตร เด็ก
กอนวัยเรียน เด็กวัยเรียน โดยเนนใหเกิดพฤติกรรมปองกัน หรือไดรับการปองกัน แทนท่ี
จะเปนพฤติกรรมเสี่ยง 

• ใหบริการอยางสม่ําเสมอเพียงพอ โดยเฉพาะเด็กท่ีมีเศรษฐสถานะตํ่า 
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• ปรับเปล่ียนเปาหมายของงานทันตกรรมโรงเรียนอยางสม่ําเสมอและมีการจัดลําดับ
ความสําคัญในการรักษาในกลุมนักเรียนเปาหมาย ต้ังภารกิจใหกวางโดยใหครอบคลุม
ถึงการปรับเปลี่ยนทัศนคติและพฤติกรรมดวย 

• บูรณาการกับกิจกรรมสงเสริมสุขภาพอื่นๆ เชน สนามกีฬาและสถานท่ีพักผอนหยอนใจ 
เชน การใสเฝอกยางฟน การดื่มเคร่ืองด่ืมอัลกอฮอล และภาวะโภชนาการ 

ü มีการรวมมือกันระหวางภาครัฐ ภาคอุตสาหกรรม และสื่อ  จํากัดการโฆษณาประชาสัมพันธ 
อาหารหรือเคร่ืองด่ืมท่ีเปนอันตรายตอสุขภาพชองปาก 

ü สงเสริมแนวทางการทํางานท่ีสรางสิ่งแวดลอม ที่สงเสริมและเพิ่มความเขมแข็งใหสุขภาพชองปาก 
ในสถาบันการศึกษา เชน ผานทางหลักสูตร โรงอาหาร หรือ ผูปกครอง  

ü เพิ่มทักษะของทันตบุคลากรในการใหบริการทันตกรรมในเด็กและวัยรุน และอบรมบุคลากร
สาธารณสุขท่ีไมใชทันตบุคลากร ใหสามารถตรวจสุขภาพชองปากเด็กและสงตอเพื่อการรักษาได 

ü สรางทักษะในการดูแลสุขภาพชองปากใหวัยรุนเพื่อใหสามารถดูแลตัวเองได เนื่องจากเด็กในวัยน้ี 
อาจไมยอมไปรับบริการทันตกรรม 

• ผูสูงอายุ 

บริการทันตกรรมสําหรับผูสูงอายุมีนอย (108, 109)ปจจุบันโครงการท่ีดูแลผูสูงอายุซ่ึงยังคงอาศัยในบาน
ตนเอง ไมมีการบริการดูแลสุขภาพชองปากและโครงการทันตกรรมของรัฐท่ีออกเยี่ยมบานและบานพักคนชรา มี
อยูนอยมาก(110)ซ่ึงหมายความวาไมอาจใหบริการทันตกรรมปองกันใหประชาชนผูสูงสูงอายุไดทั่วถึงได  ในขณะ
ที่การบริการดูแลสวนตัวและเสริมสวยสามารถใหบริการไดถึงท่ี ซ่ึงมีการคาดเดาวาผูสูงอายุนาจะตองการความ
ชวยเหลือในการทําความสะอาดฟนและฟนปลอม ผูสูงอายุมักมีปญหาในการเดินทางไปรับบริการ มีจํานวน
ทันตแพทยท่ีไดรับการฝกอบรมใหบริการผูสูงอายุนอย ทําใหมีคลินิกเอกชนนอยแหงใหบริการ อีกท้ังคลินิกทันตก
รรมที่ตั้งอยูในสถานพักฟนหรือบานพักคนชรามีอัตราคาบริการสูงกวาคลนิิกท่ัวไป 

ü จัดระบบการขนสงที่มีคุณภาพดีและราคาเขาถึงไดแกผูสูงอายุในการไปรับบริการทันตกรรม 
ü มีการประสานงานอยางเปนทางการระหวางหนวยงานทันตสาธารณสุขกับหนวยงานที่ดูแล

ผูสูงอายุ ตกลงหนาท่ีรับผิดชอบในการดูแลสุขภาพชองปากผูสูงอายุ 
ü เพิ่มทักษะของทันตบุคลากรในการใหบริการทันตกรรมในผูสูงอายุ ใหตอบสนองตอความตองการ 

รวมถึงการดูแลสงเสริมสุขภาพชองปาก และตองมีการรวมมือกันระหวางบุคลากรทางสุขภาพทุก
ฝาย เชน บุคลากรทางการแพทยและบุคลากรผูชวย  

ü สถาบันกําหนดมาตรฐานบานพักผูสูงอายุแหงชาติไดเสนอขอมาตรฐานใหผูสูงอายุมีการเขาถึง
บริการตรวจประเมินสภาพชองปาก และรับการรักษาทันตกรรมท่ีเหมาะสม 
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โครงการ Supported Residential Facilities Dental Program  

เร่ิมดําเนินโครงการในป 2004/2005 ใน มลรัฐเซาทออสเตรเลียไดรับงบประมาณจาก Department for 
Families and Communities ใหบริการทันตกรรมแกผูท่ีอาศัยใน Supported Residential Facilities (SRFs) ซ่ึง
มีประมาณ 1,100 คน และมีภาวะทุพพลภาพที่ทําใหเกิดผลกระทบตอการใชชีวิตประจําวัน ไมสามารถไปใช
บริการสาธารณสุขภายนอกได โครงการไดขอความรวมมือจาก  SA Dental Service มาใหบริการทันตกรรมท่ี
เหมาะสม โดยมีการจัดต้ังกลุมตรวจคัดกรอง ประกอบดวยทันตแพทยและทันตานามัย ทําการตรวจคัดกรอง 
และใหขอมูลการดูแลสุขภาพชองปากพื้นฐาน และสงตอผูที่ตองการการรักษาไปยัง Dental Community Clinic 
หรือคลินิกเอกชน 13 แหงที่เขารวม การตรวจและการรักษาไมมีคาบริการใดๆ 

 จากการตรวจคัดกรอง พบวามี รอยละ 85 ที่ตองการการรักษา เนื่องจากผูปวยกลุมน้ีองการความชวยเหลือใน
การไปรับบริการ โครงการไดประสานกับหนวยงานหลายแหงในชุมชนในการจัดหายานพาหนะและการชวยเหลือ
อื่นๆท่ีตองการ  

แมวายังไมมีการประเมินโครงการนี้ แตผลการดําเนินงานขั้นตนแสดงใหเห็นวาโครงการนี้ไดชวยพัฒนาสุขภาพ
ชองปากของผูปวยกลุมน้ีและสงผลดีในชีวิตดานอ่ืนดวย 

ผูมีรายไดนอยและผูดอยโอกาสทางสังคม 

ไดแก ชาวพื้นเมือง คนสวนใหญในชนบทและพื้นที่หางไกล คนไรบาน ผูที่อยูในสถานพักฟน ทัณฑ-
สถาน ผูมีรายไดนอยและครอบครัว เด็กและผูสูงอายุบางกลุม ผูที่มาจากพื้นฐานไมพูดภาษาอังกฤษ, คนกลุมน้ี
มักมีปญหาในการเขาถึงบริการ เน่ืองจากตองเขาคิวนาน.ในขณะเดียวกันก็ไมมีเงินพอจายคาบริการของสถาน
บริการเอกชนได บางคนไมมีความสามารถจายคาบริการรวมได นโยบายที่กําหนดใหประชาชนรวมจาย
คาบริการ (co-payment charges) ทําใหหน่ึงในสี่ของประชาชนเลี่ยงไมไปทําฟนเพราะคารักษา  และมี
ผลกระทบอยางมากตอคนจน  และยังทําใหประชาชนไมยอมไปรับทันตกรรมปองกันหรือรักษาทั่วไปแตไป
เฉพาะเมื่อเจ็บปวดฉุกเฉินซึ่งย่ิงเพิ่มปญหาเนื่องจากเพิ่มจํานวนเคสการรักษาฉุกเฉินประเภทท่ีมีคารักษาแพง 

ü ใชมาตรการพัฒนาสังคม มุงเนน การสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากในกลุมผูดอยโอกาส 
ü เพิ่มงบประมาณใหสถานบริการของรัฐ เพื่อเอื้อใหผูที่ถือ Concession Card ไดรับบริการทันต-

กรรมปองกันตามเวลา ตามมาตรฐานขั้นต่ําของการใหบริการทันตกรรม  
ü ดําเนินโครงการ Commonwealth dental health program อีก หรืออยางนอยควรดําเนินโครงการ

ท่ีมีกลุมเปาหมายเปนประชาชนกลุมเสี่ยงหรือดอยโอกาส เพื่อแบงเบาภาระของภาครัฐท่ีมีอยู 
ü ตองยกเลิกคาธรรมเนียมการใชบริการ (20$ AUS) ซึ่งจะเพิ่มการเขาถึงบริการและกระตุนให

ประชาชนไปรับบริการทันตกรรมปองกันหรือรักษาท่ัวไป 
ü เพิ่มความยืดหยุนในการจายคารักษา เชน ใหผอนชําระ หรือลดราคา ซ่ึงมีใชอยูแตไมได

ประชาสัมพันธ หรือบุคลากรไมชี้แจงใหผูมารับการรักษาทราบ 
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ü คิวรอรักษายาว   ปญหานี้ตองแกโดยเพิ่มทันตบุคลากร  ออกกฎหมายให ทันตานามัยสามารถ
ใหบริการทันตกรรมประชาชนคนอายุมากกวา 16ปได 

ü สงเสริมใหมีทันตบุคลากรที่ทํางานเนนการปองกันนอกสถานบริการแบบดั้งเดิม เชน ในสถานพัก
ฟน ชุมชนชนพื้นเมืองในพื้นท่ีหางไกล โรงแรม และทัณฑสถาน 

ü ดําเนินโครงการนํารอง ดําเนินการรูปแบบบริการทันตกรรมที่ใชทักษะของทันตบุคลากรทุก
ประเภทรวมกัน 

ü ใหขอมูลแกผูอพยพและผูลี้ภัย เร่ืองการดูแลรักษาสุขภาพชองปาก การสมัครรวมโครงการและ
สิทธิประโยชน โดยใชภาษาที่ส่ือสารเขาใจและคํานึงถึงวัฒนธรรมท่ีแตกตาง 

ผูที่ตองการการดูแลพิเศษ 

หมายรวมถึงผูที่มีความบกพรองทางสติปญญาและสภาพรางกาย หรือ ผุที่มีสภาวะความเจ็บปวย
ทางกายหรือจิต ที่ทําใหเพิ่มความเส่ียงของโรคในชองปากหรือเกิดความยุงยากในการดูแลสุขภาพ
ชองปาก ผูปวยกลุมนี้เขาถึงบริการสงเสริมปองกันนอยเนื่องจากขอจํากัดทางสุขภาพ 

§ พัฒนาและใชกลวิธีที่สามารถชี้ตัวผูท่ีตองการการดูแลพิเศษไดตั้งแตคร้ังแรกที่ไปรับบริการท่ี
สถานบริการทางการแพทยใดๆ เพื่อจะไดใหการดูแลสุขภาพชองปากไดทันทวงที 

§ เพิ่มตัวบงชี้ทางสุขภาพชองปาก ในกระบวนการประเมินและการรักษาผูปวยเหลาน้ี เพื่อให
ไดรับการดูสุขภาพชองปากที่ตอเนื่อง 

§ จัดตั้งนโยบายเฉพาะ ดานการเขาถึงบริการที่สอดคลองกับความตองการ โดยจัดมีผูที่มี
ความจําเปนไดรับบริการกอน 

§ มีการทํางานเชิงรุก ในการติดตามดูแลเยาวชนท่ีอยูในขายผูที่ตองการการดูแลพิเศษ หลังพน
จากการดูแลโดยโครงการทันตกรรมโรงเรียนแลว 

§ เนนบริการทันตกรรมปองกันโดยบูรณาการกับการรักษาทางการแพทย  
§ ใหบริการทันตกรรมสงเสริมปองกัน อยางสมํ่าเสมอ มีการตรวจสุขภาพชองปากเปนระยะ 
§ เพิ่มทักษะของทันตบุคลากรในการใหบริการทันตกรรมในผูปวยท่ีตองการการดูแลพิเศษ ให

ตอบสนองตอความตองการ รวมถึงการดูแลสงเสริมสุขภาพชองปาก และตองมีการรวมมือ
กันระหวางหลายหนวยงาน 

ชาวอะบอริจินและชาวชองแคบหมูเกาะทอรเรส 

ü สนับสนุนขอเสนอให ชุดสิทธิประโยชนของ Medicare เพิ่มการตรวจสุขภาพชองปากในการตรวจ
รางกายประจําทุกๆ 2 ป ใหกับชาวอะบอริจินและชาวชองแคบหมูเกาะทอรเรสดวย ซ่ึงใน ป 2006 
การตรวจสุขภาพชองปากทุก 2ป ไดถูกรวมใน ชุดสิทธิประโยชนของ Medicare แลว 

ü จัดใหมีบริการทันตกรรมที่สอดคลองกับวัฒนธรรมและสามารถเขาถึงได ไดแก มีความรวมมือกัน 
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ระหวางกลุมชนพื้นเมืองกับหนวยงานบริการสุขภาพหลักในระดับภูมิภาค the Aboriginal Health 
Council ในรัฐนิวเซาทเวลลจัดใหชาวอะบอริจินในเขตชนบทผูถือบัตร concession card สามารถรับ
บริการทันตกรรมในคลินิกเอกชนที่รวมโครงการได 
ü จัดระบบการขนสงที่ชวยเหลือผูปวย 
ü เพิ่มสถานบริการหลักท่ีใหบริการทันตกรรมที่สอดคลองกับวัฒนธรรม 
ü มีทุนการศึกษาท่ีกําหนดสถานท่ีใชทุนในเขตพื้นท่ีนี ้
ü จัดหนวยบริการสุขภาพเคล่ือนท่ี ที่ใหการรักษาหรือ สงตอ เชน Bush Mobileเปนบริการรถตู ออก

ใหบริการสุขภาพในหมูบาน และสามารถสงตอผูปวยท่ีตองการรับบริการทันตกรรม 
ü ปรับระบบจัดหาทันตบุคลากรและการคงอยู เชน เพิ่มทันตบุคลากรท่ีเปนชาวชาวอะบอริจินและ

ชาวชองแคบหมู เกาะทอรเรส และเพิ่มทักษะการสงเสริมสุขภาพชองปากแกบุคลากรทาง
การแพทย ระดับคนงานชาวพื้นเมืองที่มีความสามารถหลากหลาย และใหทุนสนับสนุนโรงเรียน
ทันตแพทยและโครงการฝกอบรมในการผลิตบุคลากรท่ีมีคุณภาพ 

ü เพิ่มกิจกรรมสงเสริมสุขภาพโดยพัฒนากลยุทธท่ีมุงเนนสุขภาพชองปาก แบบเชิงเด่ียวหรือบูรณา
การรวมกับกิจกรรมสงเสริมสุขภาพอื่น เชน โรคเบาหวาน  โรคหัวใจและหลอดเลือด การควบคุม
การบริโภคอัลกอฮอลและ ยาสูบ  และโภชนาการ 

ü เพิ่มการเขาถึงอุปกรณทําความสะอาดชองปาก เชน แปรงสีฟน ยาสีฟนและไหมขัดฟน 
ü เพิ่มการเขาถึงอาหารที่มีประโยชนตอสุขภาพ 
ü บูรณาการการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากเขากับงานบริการสุขภาพพื้นฐานโดยการเพิ่มตรวจ

สุขภาพชองปากรวมกับการตรวจรางกายสําหรับคนปกติ และมีระบบเรียกตรวจซ้ําสําหรับผูเปน
โรคเร้ือรัง และบูรณาการสุขภาพชองปากเขากับนโยบายสุขภาพของคนกลุมน้ี 

ü พัฒนาการเก็บขอมูลใหมีคุณภาพ จัดใหมีขอมูลระดับชาติของชาวอบอริจิน รวบรวมขอมูลเดิมที่มี
อยูเขาดวยกัน และดําเนินการเก็บขอมูลอยางมีมาตรฐาน สม่ําเสมอ และเผยแพรขอมูล ในป 
2006 มีการเก็บขอมูลทันตสุขภาพแหงชาติ คร้ังแรกในรอบ15ป (111) 
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แผนทันตสาธารณสุขแหงชาติของออสเตรเลีย ป 2004 -2013 (Australia’s National Oral 
Health Plan) (112)   แบงเปน 7 ดาน คือ 
 
1 การสงเสริมสุขภาพชองปากในประชาชนอยางทั่วถึง 
แผนและกิจกรรม ระยะเวลาดําเนินการ 
1.1 ในการสรางนโยบายและการปรับเปลี่ยนแผนงานสุขภาพตระหนักวาสุขภาพชอง
ปากมีความบูรณาการกับสุขภาพรางกาย 

ระยะสั้น 

1.2 เพิ่มการเขาถึงการเติมฟลูออไรดในนํ้าดื่มในชุมชนที่มีประชากร 1000 คน ขึ้นไป ระยะสั้น 
1.3 ดําเนินการสํารวจสุขภาพชองปากแหงชาติของเด็กและผูใหญ โดยสํารวจซ้ําทุก 
10 ป 

ระยะสั้น 

1.4 จัดการสัมมนาหาแนวทางรวมกันเร่ืองการใชแหลงฟลูออไรดและวิธีปองกันอื่นๆ 
เพื่อเปนข้ันแรกในการสรางรูปแบบการสงเสริมสุขภาพแบบขอมูลเชิงประจักษ 

ระยะสั้น 

1.5 พัฒนาฐานขอมูลการสงเสริมสุขภาพชองปาก เพื่อเปนศูนยกลางจัดเก็บและ
เผยแพรนโยบายทันตสุขภาพ สถานบริการ งานวิจัย แหลงขอมูลและหลักฐาน 

ระยะกลาง 

1.6 สรางหลักประกันวานโยบาย และระเบียบตางๆไมขัดขวางการทํางานของทันต
บุคลากรในการใหบริการทันตกรรมท่ีคุณภาพสูง เขาถึงและสามมารถจายไดแกชุมชน 

ระยะกลาง 

1.7 เปดโอกาสใหธุรกิจประกันสุขภาพจายวงเงินประกันครอบคลุมงานทันตกรรม
ปองกันที่มีหลักฐานเชิงประจักษ 

ระยะกลาง 

1.8 พัฒนารูปแบบการรักษาและสงเสริมสุขภาพชองปากเพื่อใชรวมในการฝกอบรม
เจาหนาท่ีสาธารณสุขชุมชนและครู 

ระยะกลาง 

1.9 สรางหลักประกันวาแผนงานสงเสริมสุขภาพในรัฐบาลทุกระดับจะคํานึงถึงสุขภาพ
ชองปาก และไดรับการสนับสนุนอยางเพียงพอในดานงบประมาณ ผูนํา และมี
ผูรับผิดชอบในการนําไปปฏิบัติ 

ระยะกลาง 

1.10 ดําเนินการสํารวจเด็กและผูใหญในระดับชุมชน/ ภูมิภาคอยางสมํ่าเสมอเพื่อหา
ขอมูลสุขภาพชองปาก โรคชองปาก และตัวกําหนด 

ระยะกลาง 

1.11 สรางความสามารถของกําลังคนดานสุขภาพและการสงงสริมสุขภาพชองปาก 
โดยรวมมือกับหนวยงานตอไปนี้ 
§ นักวางแผนนโยบายดานสุขภาพ บริการชุมชน และการศึกษา 
§ ผูใหบริการประชาชนและผูที่เกี่ยวของ 
§ ครู และ 
§ หนวยงานตัวแทนประชาชนที่ตองดูแลพิเศษ 

ระยะยาว 
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ดานที่ 2. เด็กและวัยรุน 
แผนและกิจกรรม ระยะเวลาดําเนินการ 
2.1 รวมการประเมินความเสี่ยงสุขภาพชองปากแบบงายและคําแนะนําทันตกรรม
ปองกันใน 
- การตรวจสุขภาพประจําโดยพยาบาลแมและเด็ก 
- โครงการเย่ียมบานสําหรับทารกและครอบครัวกลุมเสี่ยง(และควรจัดใหมีโครงการ
นี้ในเขตท่ีไมมีอยูเดิม) 

ระยะส้ัน 

2.2 ใหมีการขยายหรือตอเน่ืองของทันตสกรรมโรงเรียนเพื่อใหเด็กและวัยรุนไดรับ
การตรวจสุขภาพตามเวลาอยางสมื่เสมอและรับบริการทันตกรรมที่เนนงานปองกัน 

ระยะส้ัน 

2.3 เชื่อมโยงและสรางการสงเสริมสุขภาพกับ common risk factor appoarch ใน
สถานกีฬาและสันทนาการ เชน  การใสเฝอกยาง Sunsmart, การควบคุมการดื่ม
เคร่ืองดื่มอัลกอฮอล และสารอาหาร เพื่อสงเสริมสุขภาพชองปาก 

 

2.4ทํางานรวมกับภาครัฐ ภาคอุตสาหกรรม และส่ือ ในการควบคุมการสงเสริมและ
การโฆษณา อาหารและเคร่ืองดื่มที่เปนอันตรายตอสุขภาพชองปากของเยาวชน 

 

2.5 สงเสริมแนวทางสรางสิ่งแวดลอมท่ีเอื้อตอการสงเสริมสุขภาพชองปาก ใน กลุม
เด็กเล็ก เด็กกอนวัยเรียน เด็กประถมศึกษา และมัธยมศึกษา เชน หลักสูตรการเรียน
การสอน โรงอาหาร ผูปกครอง 

ระยะยาว 

 
ดานที่ 3. ผูสูงอาย ุ
แผนและกิจกรรม ระยะเวลาดําเนินการ 
3.1 เพิ่มแบบสอบถามท่ีประเมินสภาวะสุขภาพชองปาก ในระบบการดูแลผูสูงอายุที่
มีอยูเดิม เพื่อคนหาผูท่ีมีโรคในชองปากหรือมีความเสี่ยงตอโรค 

ระยะส้ัน 

3.2 สําหรับผูสูงอายุในชุมชนที่มีความเสียงตอโรคในชองปาก ควรเพิ่มการดูแล
สุขอนามัยชองปากในการการดูแลสุขภาพรางกายเพื่อเอื้อใหสามารถพํานักในที่พัก
อาศัยของตนเองได 

ระยะส้ัน 

3.3 ควรมีการตรวจสุขภาพชองปากกอนรับผูสูงอายุเขาพักในบานพักคนชราและ
ควรตรวจอยางสมํ่าเสมอ 

ระยะส้ัน 

3.4 ตองการการพัฒนาแผนการดูแลสุขภาพชองปากที่งายแตไดผลเพื่อเปนสวน
หน่ึงของแผนดูแลโดยรวมของผูอาศัยในบานพักคนชราทุกคน 

ระยะส้ัน 

3.5 มั่นใจวาการสนับสนุนของหนวยงานท่ีดูแลผูสูงอายุมีความยืดหยุนท่ีจะนําการ
ดูแลสุขภาพชองปากไปปฏิบัติรวมกับแผนการดูแลสุขภาพ ซ่ึงรวมถึงการคงสภาพ
สุขภาวะชองปาก และการไดรับการรักษาตามเวลาที่เหมาะสมเม่ือมีความจําเปน 

ระยะส้ัน 

3.6 จัดหาอุปกรณทันตกรรมเคล่ือนที่ราคาไมแพงที่ท้ังภาครัฐและเอกชนเขาถึงได
เพื่อสนับสนุนสหสามารถ 
บริการผูสูงอายุท้ังในบานพักอาศัยและบานพักคนชรา 

ระยะส้ัน 
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3.7 ใหม่ันใจวาการพัฒนาแผนและโครงการโภชนาการสําหรับผูสูงอายุมีการ
คํานึงถึงสุขภาพชองปาก รวมท้ังการเขาถึงนํ้าเสริมฟลูออไรด 

ระยะส้ัน 

3.8 จัดสรางระบบคมนาคมขนสงที่เหมาะสม ราคาไมแพงในการรับสงผูสูงอายุไป
รับบริการทันตกรรม 

ระยะส้ัน 

3.9 กําหนดใหสถานดูแลผูสูงอายุจัดพื้นที่ใหบริการดูแลสุขภาพเบ้ืองตนรวมทั้ง
บริการดูแลสุขภาพชองปาก 

ระยะกลาง 

 
ดานที4่.ผูมีรายไดนอยและผูดอยโอกาสทางสังคม 
แผนและกิจกรรม ระยะเวลาดําเนินการ 
4.1 ใชวิธีการพัฒนาสังคม เพื่อพัฒนาและปฏิบัติใชโครงการสงเสริมปองกันสุขภาพ
สําหรับกลุมเปาหมาย คือกลุมดอยโอกาสทางสังคม รวมถึงประชาชนในพื้นที่ชนบท
หางไกล ผูไรท่ีอยูอาศัย ผูท่ีอยูในสถานบําบัด หรือทัณฑสถาน ผูมีรายไดนอยและ
ครอบครัว  คนหนุมสาวและผูสูงอายุดอยโอกาส   ผูดอยโอกาสจากเผาอะบอริจิน 
ชองแคบหมูเกาะทอรเรส และผูที่พื้นฐานไมไดพูดภาษาอังกฤษ 

ระยะส้ัน 

4.2 เพิ่มงบใหสถานบริการทันตกรรมของรัฐเพื่อเอื้อใหผูถือ concession card ท่ี
อาศัยในชุมชนเขาถึงการบริการทันตกรรมที่เนนการปองกันที่เปนไปตามมาตรฐาน
กําหนดตามเวลาที่สมควร 

ระยะส้ัน 

4.3 ทดลองดําเนินโครงการใหหลากหลายเพื่อคนหารูปแบท่ีมีประสิทธิภาพที่สุดใน
การใหบริการทันตกรรมตามสมควรแกเวลาสําหรับผูถือ concession card โดยใช
ทักษะของทีมทันตบุคลากรท้ังหมด ซึ่งประกอบดวย ทันตแพทยท่ัวไปและเฉพาะ
ทาง นักทันตบําบัด ทันตานามัย นักบําบัดสุขภาพชองปาก ชางทันตกรรม และ
ผูชวยทันตกรรม 

ระยะกลาง 

 
ดานที่ 5.ประชาชนที่ตองการการดูแลพิเศษ 
แผนและกิจกรรม ระยะเวลาดําเนินการ 
5.1 สรางและใชกระบวนการท่ีสามารถระบุผูท่ีตองการการดูแลพิเศษตั้งแตจุดแรก
ที่มารับบริการสุขภาพเพื่อที่จะไดใหบริการดูแลสุขภาพชองปาก 

ระยะส้ัน 

5.2 เพิ่มตัวบงชี้ทันตสุขภาพที่เหมาะสมในการคนหา ประเมิน และวางแผนการ
ทํางานสําหรับผูตองการดูแลพิเศษ รวมถึงจัดระบบการสงตอผูปวยที่เหมาะสม
เพื่อใหผูปวยไดรับการรักษาอยางตอเน่ือง 

ระยะกลาง 

5.3 มีแนวทางปฏิบัติตามนโยบาย “การเขาถึงบริการตามความจําเปน” คือ 

§ มีชองทางดวนสําหรับกลุมเปาหมาย 
§ ทํางานเชิงรุกในการระบุเด็กที่ตองการดูแลพิเศษเพื่อสามารถติดตามได

หลังจากที่เด็กพนจากการดูแลของบริการทันตกรรมโรงเรียน 

ระยะยาว 
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ดานที่ 6. ชาวอะบอริจินและชาวหมูเกาะชองแคบทอรเรส 
แผนและกิจกรรม ระยะเวลาดําเนินการ 
6.1 สนับสนุนขอเสนอให ชุดสิทธิประโยชนของ Medicare เพิ่มการตรวจสุขภาพ
ชองปากในการตรวจรางกายประจําทุกๆ 2 ป ใหกับชาวอะบอริจินและชาวชองแคบ
หมูเกาะทอรเรสดวย  

ระยะส้ัน 

6.2 จัดใหมีบริการทันตกรรมท่ีสอดคลองกับวัฒนธรรมและสามารถเขาถึงได ไดแก  
- มีความรวมมือกันระหวางกลุมชนพื้นเมืองกับ- หนวยงานบริการสุขภาพหลักใน
ระดับภูมิภาค  
- จัดระบบการขนสงท่ีชวยเหลือผูปวย 
- เพิ่มสถานบริการหลักท่ีใหบริการทันตกรรมที่สอดคลองกับวัฒนธรรม 

ระยะส้ัน 

6.3 เพิ่มกิจกรรมสงเสริมสุขภาพชองปาก โดย 
- เพิ่มกิจกรรมสงเสริมสุขภาพโดยพัฒนากลยุทธท่ีมุงเนนสุขภาพชองปาก แบบ
เชิงเดี่ยวหรือบูรณาการรวมกับกิจกรรมสงเสริมสุขภาพอ่ืน เชน โรคเบาหวาน  
โรคหัวใจและหลอดเลือด การควบคุมการบริโภคอัลกอฮอลและ ยาสูบ  และ
โภชนาการ 
- เพิ่มการเขาถึงอุปกรณทําความสะอาดชองปาก เชน แปรงสีฟน ยาสีฟนและไหม
ขัดฟน 
- เพิ่มการเขาถึงอาหารที่มีประโยชนตอสุขภาพราคาไมแพง 

ระยะกลาง 

6.4 สรางความเขมแข็งในการบูรณาการการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากเขากับ
งานบริการสุขภาพพื้นฐาน โดย 
- เพิ่มการตรวจสุขภาพชองปากรวมกับการตรวจรางกายสําหรับคนปกต ิและมี
ระบบเรียกตรวจซ้ําสําหรับผูเปนโรคเร้ือรัง  
- บูรณาการสุขภาพชองปากเขากับนโยบายสุขภาพของคนกลุมน้ี 
 

ระยะกลาง 

6.5 พัฒนาการเก็บขอมูลสุขภาพชองปากท่ีมีคุณภาพ 
 - ใหมีขอมูลระดับชาติของชาวอบอริจิน 
- รวบรวมขอมูลเดิมท่ีมีอยูเขาดวยกัน  
- ดําเนินการเก็บขอมูลอยางมีมาตรฐาน สม่ําเสมอ และเผยแพรขอมูล  
 

ระยะกลาง 

6.6 ดําเนินการสอดคลองกับกรอบการวางแผนกําลังคน ในการพัฒนาสุขภาพชอง
ปาก ของชาวอะบอริจินและชาวชองแคบหมูเกาะทอรเรส... โดย 
เพิ่มจํานวนชาวอะบอริจินและชาวชองแคบหมูเกาะทอรเรส ท่ีทํางานเกี่ยวของกับ
วิชาชีพสุขภาพชองปาก รวมถึงการใหทุนการศึกษาแกชาวอะบอริจินและชาวชอง
แคบหมูเกาะทอรเรส 
กําหนดบทบาทท่ีชัดเจนของบุคลากรสุขภาพชาวอะบอริจินและชาวชองแคบหมู

ระยะยาว 
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เกาะทอรเรส วาเปนกําลังคนหลักในการดูแลสุขภาพชองปาก 
เนนความจําเปนในดานบทบาทและการพัฒนา 
 
ดานที่ 7 การพัฒนากําลังคน 
แผนและกิจกรรม ระยะเวลาดําเนินการ 
7.1 เพิ่มจํานวนทันตแพทยที่จบการศึกษาจากตางประเทศ โดย 
- คงคุณวุฒิเดิมท่ีมีอยูซ่ึงเอ้ือตอการขึ้นทะเบียนประกอบโรคศิลป สําหรับทันตแพทย
ที่จบการศึกษาจากตางประเทศ 
- จัดใหมีขั้นตอนท่ีงาย สําหรับทันตแพทยท่ีจบการศึกษาจากโรงเรียนทันตแพทยที่
ไดรับการรับรองจากทันตแพทยสภาแหงสหราชอาณาจักร 
-ทบทวนพิจารณาคุณสมบัติของโรงเรียนทันตแพทยในตางประเทศเพื่อทําให
ทันตแพทยบางสวนไมตองรับการสอบ ADC preliminary examination 
-ขยายและเผยแพรแนวทางการขึ้นทะเบียนสําหรับทันตแพทยที่จบการศึกษาจาก
ตางประเทศ 
-ปรับปรุงการใหขอมูลสําหรับผูสมัคร นายจาง และหนวยงานรัฐ เพื่อใหสะดวกใน
กระบวนการกงศุลสําหรับทันตแพทยที่จบการศึกษาจากตางประเทศ 

ระยะส้ัน 

7.2 เพื่อคงสภาพการเขาถึงบริการทันตกรรมและใหมีการใชกําลังอยางมี
ประสิทธิภาพ จะตองเพิ่มทันตแพทยทั่วไปที่เพิ่งจบการศึกษาป ละ 150 คนโดยเพิ่ม
จํานวนนักศึกษาทันตแพทย 

ระยะส้ัน 

7.3 เพื่อเปนการเร่ิมการใหบริการทันตสุขภาพเพิ่มเติมตามที่ระบุไว ใน Healthy 
Mouths Healthy Lives จะตองเพิ่มนักศึกษาทันตแพทยใหมากข้ึนอีก 

ระยะส้ัน 

ปรับปรุงระบบการจัดสรรและคงอยูของบุคลากรวิชาชีพทันตสาธารณสุขที่
ปฏิบัติงานในภาครัฐ โดยการสงเสริมความกาวหนาในอาชีพ พัฒนาเสนทางอาชีพ 
และจัดรายไดที่ดึงดูดใจ 

 

7.5 ปรับปรุงระบบการจัดสรรและคงอยูของบุคลากรวิชาชีพทันตสาธารณสุข ท่ี
ปฏิบัติงานในชนบทและพื้นท่ีหางไกล โดยการกําหนดพื้นที่ชดใชทุนสําหรับ
นักศึกษาที่มีพื้นเพในชนบทและพื้นท่ีหางไกล และนักศึกษารับทุน อีกทั้งควร
สงเสริมความกาวหนาในอาชีพ ใหการสนับสนุนดานวิชาชีพ มีระบบหมุนเวียนพื้นท่ี
ปฏิบัติงาน และใหเบี้ยกันดาร 

ระยะส้ัน 

7.6 เห็นคุณคาและสนับสนุนบทบาทของตัวแทนทันตแพทยสภาออสเตรเลีย ในการ
หาแนวทางระดับชาติเพื่อคงสภาวะมาตรฐานบริการทันตกรรมที่สูง 

ระยะส้ัน 

7.7 เพิ่มจํานวนสถานศึกษาที่สอนดานสุขภาพชองปากในสถานศึกษาระดับตติยภูมิ
ใหมากพอสามารถแขงขันไดในระดับนานาชาติและเพียงพอท่ีจะดึงดูดและคงไวซึ่ง
ทันตแพทยท่ีมีประสบการณจากภาคเอกชน 

ระยะกลาง 

7.8พัฒนาและปฏิบัติใชโครงการ ที่จัดหานักศึกษาจากพื้นท่ีตางๆ รวมท้ังทุนการศึ ระยะกลาง 
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กา เพื่อเพิ่มจํานวนนักศึกษาท่ีมีพื้นเพเปนชาวอะบอริจินและชาวชองแคบหมูเกาะ
ทอรเรส 
 
7.9 สนับสนุนงบประมาณแกโรงเรียนทันตแพทยเพื่อใหมีศักยภาพในการฝกอบรม
และผลิตทันตแพทยที่มีคุณภาพ 

ระยะกลาง 

7.10 สรางโครงการผลิตนักศึกษาปริญญาตรี และ นักศึกษาหลัง ปริญญาตรี ท่ีมี
ความรูความสามารถในการดุแลสุขภาพชองปาก ของ 
- เด็ก อายุ 0-5 ป  ผูสูงอายุ  ผูที่ตองการดูแลเปนพิเศษ  กลุมที่มีความหลากหลาย
ทางวัฒนธรรม 

ระยะยาว 

7.11 สรางศักยภาพชองชุมชนและกําลังคนในการใหบริการดูแลและสงเสริม
สุขภาพชองปาก โดยมีการรวมมือกันระหวางหนวยงานดุแลสุขภาพชองปาก กับ 
นักวางนโยบายดาน สุขภาพ บริการชุมชน และการศึกษาผูใหบริการประชาชนกลุม
ตางๆ  ครู 

ระยะยาว 

หาแนวทางพัฒนารูปแบบบริการท่ีดําเนินการโดย ภาครัฐ ท่ีจะทําใหผูปฏิบัติงานใน
ภาครัฐสามารถใหบริการทันตกรรม แกชุมชนไดหลากหลายมากข้ึน 

ระยะยาว 
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ขอเสนอเชิงกลยุทธ มาตรการในการปรับปรุงการเขาถึงบริการสงเสริมปองกันทันตสุขภาพของประเทศไทย 
 
การเขาถึงบริการทันตสุขภาพโดยท่ัวไปยังอยูในระดับต่ํา ซึ่งการเขาถึงบริการทันตกรรมสงเสริมปองกันย่ิงอยูใน

ระดับต่ํากวา  กลยุทธในการเขาถึงบริการควรจะมุงท้ัง 2 ดาน โดยดําเนินการไปพรอมๆกัน 
 
1. กลุมเด็กเล็ก 

1.1 กลุมอายุ 0-3 ป 

จากขอมูลการสํารวจพบวาเด็กเล็กเขาถึงบริการนอย การพัฒนาระบบบริการ ตองทําใหเกิดการเขาถึงบริการให
งาย และมากขึ้น จึงตองคํานึงถึง รูปแบบการใหบริการ ที่เหมาะสม กลุมอายุ 0-3 ป โดยสวนใหญเลี้ยงดูอยูกับบาน ซ่ึงยัง
อยูในการดูแลสุขภาพ และปองกันโรคอยางตอเน่ืองของสถานบริการ ทุก 6 เดือน การบูรณาการงานสงเสริมปองกัน
สุขภาพชองปากเขากับคลินิกเด็กดีจึงยังเปนรูปแบบที่มีความเปนไปไดมากที่สุด อยางไรก็ตามการประเมินผลที่ผานมา
แสดงใหเห็นวา การทํากิจกรรมสงเสริมทันตสุขภาพในคลินิกเด็กดีมีขอจํากัด สามารถทําไดในระดับหนึ่งเทานั้น การ
พัฒนาในอนาคตจึงควรมีหลากหลายรูปแบบตามความเหมาะสมของสถานบริการ เชนโรงพยาบาลขนาดใหญที่มีทันต
บุคลากรมากพอ อาจตองจําแนกการบริการออกมาเปนคลินิกทันตกรรมปองกันสําหรับเด็ก ศูนยสุขภาพชุมชน หรือ 
โรงพยาบาลขนาดเล็ก อาจผสมผสานอยูในคลินิกเด็กดี หรือ ผสมผสานเขากับการเย่ียมบาน รูปแบบการทํางานในอนาคต
จึงไมควรเปนรูปแบบจํากัดแตควรมีความหลากหลาย 

 
1.2 กลุมอายุ 2-5 ป 
  เด็กเล็กที่อยูในศูนยพัฒนาเด็กเล็ก และโรงเรียน เปนกลุมหลักที่ควรใหความสําคัญ เน่ืองจากมีแนวโนมวาเด็ก

เขามารับการเล้ียงดูมีอายุนอยลง และเด็กสวนใหญของชุมชน นอกจากน้ีศูนยเด็กเล็กมีเงื่อนไขที่เอื้อตอกิจกรรมสงเสริม
ทันตสุขภาพหลายประการ เชน กิจกรรมการแปรงฟนอยูในเกณฑข้ันพื้นฐานของการประเมินศูนยเด็กเล็กนาอยู เปาหมาย
เมืองไทยแข็งแรง (Healthy Thailand) กําหนดใหมีศูนยเด็กเล็กท่ีผานการประเมิน ครบทุกตําบล และปจจุบันองคการ
บริหารสวนตําบลไดเขามามีบทบาทสนับสนุนการดูแลสุขภาพเด็กในศูนยเด็กเล็กมากข้ึน เชน การจัดทําที่แปรงฟน การ
จัดหาแปรง และยาสีฟนใหแกเด็ก ฯลฯ การท่ีเด็กมาอยูรวมกันเปนกลุมท่ีศูนยเด็กเล็ก และโรงเรียน ยังเปนเงื่อนไขท่ีเอ้ือตอ
การจัดการเชิงนโยบายดานสิ่งแวดลอมหรือพฤติกรรมสุขภาพ เชน พฤติกรรมการรับประทานอาหาร-ขนม พฤติกรรมการ
ทําความสะอาดชองปาก เปนตน 

การพัฒนางานสงเสริมปองกันทันตสุขภาพศูนยเด็กเล็ก และโรงเรียนในอนาคต จะตองดึงศักยภาพขององคกร
ทองถ่ินใหเขามามีสวนรวมอยางเปนระบบ(113) เชน มีบทบาทในการกําหนดนโยบายสุขภาพ รวมสนับสนุน และการพัฒนา
ทรัพยากรมากย่ิงขึ้นเชน การจัดสรรงบประมาณสนับสนุนการอบรมเพิ่มศักยภาพของพี่เลี้ยงเด็ก และการจัดหาวัสดุ
อุปกรณ เปนตน 
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มาตรการและแนวทางการเพิ่มการเขาถึงบริการสงเสริมปองกันสุขภาพ 
v การบูรณาการการจัดบริการในเด็ก 0-5 ป ควรใชหลักการบูรณาการงานทันตสุขภาพ ผสมผสานกับ

การดูแลเด็ก แตควรกําหนดแนวทางทางวิชาการ (guideline)ใหชัดเจน ในแตละชวงอายุเด็กควรไดรับบริการทันตสุขภาพ
อะไรบาง 

v การบูรณาการควรดําเนินการ 2 สวนคือ การผสมผสานเน้ือหาการดูแลสุขภาพเด็กขั้นพื้นฐานทุกเร่ือง
เขาดวยกัน และบูรณาการกระบวนการทํางานโดยใหการดูแลสุขภาพเด็กท้ังตัวแบบไมแยกสวน เจาหนาท่ีทุกคนรวมทั้ง
ทันตบุคลากรควรทําบทบาทพื้นฐานแทนกันไดบูรณาการการดูแลทันตสุขภาพเขากับการดูแลสุขภาพทั่วไปโดยกุมาร
แพทย(114, 115) เชน กําหนดใหมีการตรวจสุขภาพชองปาก ทาฟลูออไรดวารนิช หรือสงตอเพื่อรักษาโรคในชองปาก เมื่อเด็ก
มาพบกุมารแพทย และคนหาเด็กท่ีมีความเสี่ยงสูง (High risk approach) เพื่อใหบริการทันตกรรมปองกันแก เด็กท่ีมี
ความเสี่ยงสูง ซ่ึงจะเปนบทบาทที่ทันตแพทยท่ัวไป ทันตาภิบาล หรือแมแตบุคลากรสาธารณสุขอื่นๆ สามารถใหบริการได 
อนาคตควรพัฒนาบริการดานการรักษาที่ไมยุงยาก 

v ใหความรูแก ผูดูแลเด็ก ผูปกครอง เนนการสงเสริมสุขภาพ  
v จัดระบบที่ทําใหภาคเอกชนมีสวนรวมจัดบริการดานการปองกัน และรักษาแกเด็ก 0-5 ปจากสัดสวน

การกระจายของทันตแพทยภาคเอกชนที่มีอยูประมาณคร่ึงหนึ่งของทันตแพทยท้ังหมด นาจะเปนกลุมท่ีมีศักยภาพสูงใน
การรวมใหบริการ และการไปใชบริการที่คลินิกเอกชนมีบรรยากาศที่เปนมิตร ดึงดูดใหไปใชบริการ 
 

2. กลุมเด็กนักเรียน 

ในขณะที่กลุมสิทธิอ่ืน/ไมมีสิทธิใด ไดรับบริการในสัดสวน อัตรา และความถี่เพิ่มข้ึน ขณะท่ีกลุมเด็ก/นักเรียน
ไดรับบริการลดลงทั้งสัดสวน อัตรา และความถี่ ไมเพียงแตเฉพาะงานบริการ แตกิจกรรมสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค
เฉพาะกลุมวัยก็มีอัตราบริการตอประชากรลดลง แมวาผูบริหารสถานบริการของรัฐเกือบท้ังหมดเห็นวากลุมนักเรียนเปน
กลุมเปาหมายสําคัญของงานเชิงรุกดานสุขภาพชองปาก แตก็มีนโยบายใหเปดบริการท่ีโรงพยาบาลทุกวัน ไมวาจะออก
โรงเรียนหรือออกปฏิบัติงานท่ีศูนยสุขภาพชุมชนหรือไมก็ตาม งานสงเสริมปองกันมีแนวโนมจะถูกกระทบในระยะยาว
เพราะสถานบริการตองตั้งรับงานรักษาเพื่อการบริการท่ีครอบคลุมมากขึ้นและปองกันการรองเรียนโดยอัตโนมัติ กลุมที่ถูก
กระทบมากท่ีสุดเปนกลุมเด็กประถมศึกษาซึ่งเปนกลุมท่ีมีฟนแทกําลังขึ้นสูชองปากและขึ้นครบ 24 ซี่ ที่อายุประมาณ 12-
13 ป แมวา ในปงบประมาณ 2545 เด็กกลุมน้ีไดรับบริการในสัดสวนท่ีมากอยู แตบริการรวม ปองกัน และรักษาและ
กิจกรรมสงเสริมสุขภาพในโรงเรียนลดลงในปงบประมาณ 2545 ท้ังๆท่ีการดูแลเด็กวัยน้ีท้ังดานสงเสริมปองกันและรักษา
อยางเบ็ดเสร็จ จะเปนการเก็บรักษาฟนแทและหวงัใหมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพชองปากตอเนื่องเม่ือเติบโตขึ้น(พข) 

มาตรการและแนวทางการเพิ่มการเขาถึงบริการสงเสริมปองกันสุขภาพ 

v ฟนฟูและคงสภาพงานทันตกรรมโรงเรียนและโครงการเฝาระวังสุขภาพชองปากในโรงเรียนประถมศึกษา
หลังจากมีการปรับโครงสรางกรมอนามัย ในป 2545 น้ําหนักของงานทันตสุขภาพในโรงเรียนลดนอยลง เน่ืองมีการผสาน
งานทันตสุขภาพในโรงเรียนประถมศึกษาเปนสวนหน่ึงของโครงการโรงเ รียนสงเสริมสุขภาพ   งานทันตสุขภาพไม
จําเปนตองดําเนินใหครบวงจรเพราะตัวช้ีวัดงานทันตสุขภาพเปนเพียงประเด็นยอย การแปรงฟนหลังอาหารกลางวันที่
โรงเรียนลดลงอยางมาก  มีเพียงรอยละ 26.3 การแปรงฟนอยางสม่ําเสมออยางนอยวันละ 2 คร้ัง ก็ลดลง นอกจากนี้จาก
นโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา ทําใหบุคลากรตองใหบริการประชากรทุกกลุมอายุใหท่ัวถึง กลุมเด็กจึงไดนับบริการ
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นอยลง ซึ่ง บทเรียนจากประเทศออสเตรเลียแสดงใหเห็นวาเมื่อละเลยงานทันตกรรมโรงเรียนทําใหเด็กรุนใหมมีฟนผุมาก
ข้ึน วงจรของการเปนโรคฟนผุ และการรักษา กลับมาอีก (116, 117)และจะมีผลกระทบตอทันตสุขภาพเม่ือเด็กกลุมน้ีเติบโต
เปนผูใหญ ดังน้ัน งานทันตกรรมโรงเรียนจึงไมควรถูกทอดทิ้งเพิ่มกลุมเด็กมัธยมหรือกลุมวัยรุนเหมือนประเทศนิวซีแลนด
เพราะเด็กกลุมนี้มีการเปล่ียนแปลงทางรางกายและตองการการดูแลสุขภาพชองปาก และควรบูรณาการไปกับการจัด
ส่ิงแวดลอมในโรงเรียนใหเอื้อตอสุขภาพดวยความรวมมือของผูปกครอง ชุมชน และบุคลากรสาธารณสุข ทันตบุคลากร 
นอกจากนี้ โรงเรียนควรจัดหลักสูตร มีกระบวนการเรียนรูใหเด็กสรางสุขนิสัยและมีความรู มีทักษะในการดูแลทันตสุขภาพ
ตัวเอง  

v คณะทันตแพทยควรจัดหลักสูตรใหนักศึกษาออกไปใหบริการเคลือบหลุมรองฟนในชุมชน และหา
ผูสนับสนุนจากองคกรเอกชน 

v ซ้ือบริการจากคลินิกทันตกรรมเอกชนในลักษณะเหมาจายรายหัวสําหรับการดูแลกลุมนักเรียนในการ
สงเสริมปองกัน เนื่องจากสามารถกําหนดกิจกรรมบริการหรือบริการหลักท่ีชัดเจนหรือท่ีสามารถดําเนินการท่ีโรงเรียนได 
อีกท้ังความชุกของโรคมีนอยกวาประชากรกลุมอื่น ผูใหบริการจึงไมมีความเสี่ยงจากโอกาสที่จะมีการใชบริการมากกวา
งบประมาณที่ไดรับในลักษณะเหมาจายรายหัว แตตองมีระบบกํากับและตรวจสอบที่เปนจริงและมีประสิทธิภาพ(118) 

3. กลุมผูสูงอาย ุ
การพัฒนาวิทยาการทางสุขภาพนอกจากจะทําใหบุคลากรทางสาธารณสุข สามารถชวยเหลือผูปวยใหมีโอกาส

รอดชีวิตไดมากขึ้น ประชาชนเองก็มีความรูในการดูแลสุขภาพดานตางๆ ไดดีข้ึน จึงทําใหมนุษยมีอายุขัยที่ยืนยาวขึ้น ซึ่ง
สามารถเห็นไดชัดเจนในประเทศอุตสาหกรรมตางๆ เชนใน ประเทศสหรัฐอเมริกา เม่ือประชาชนมีอายุยืนยาวขึ้น จึงทําให
เกิดการเปลี่ยนแปลงโครงสรางของประชากรเปนอยางมาก    จากแนวโนมของผูสูงอายุท่ีมีจํานวนเพิ่มมากขึ้น ทําใหทันต
บุคลากรตองเผชิญกับโรคในชองปากของผูสูงอายุมากขึ้นไปดวย 

กลุมผูสูงอายุไดรับการจัดใหเปนกลุมเปาหมายหน่ึงของการจัดบริการสุขภาพชองปากของประเทศไทยปจจุบัน
ประเทศไทยมีประชากรผูสูงอายุหรือผูที่อายุเกิน 60 ป รอยละ 10.0 ประเมินวา พ. ศ.2563 จะมีถึงรอยละ 15.2  แต
ผูสูงอายุจํานวนหน่ึงมีปญหาการเขาถึงบริการทันตสาธารณสุขเพราะตองอยูในภาวะที่จําเปนตองพึ่งพา อันเปนผลมาจาก
การเปล่ียนแปลงของสภาพรางกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ ดวยวัยที่เพิ่มข้ึน รางกายมีความเสื่อม ระบบภูมิตานทาน
ของรางกายลดลง  ขาดความคลองตัวในการเคลื่อนไหว ไปใชบริการทันตกรรมนอยลง  มีความสามารถในการทําความ
สะอาดชองปากท่ีลดลง มีการบริโภคอาหารน่ิมและเคี้ยวงายซึ่งติดฟนมากข้ึน โรคในชองปากที่ พบบอยมักเปนโรคเร้ือรังที่
สัมพันธกับอายุ เชนโรคปริทันต โดยยิ่งอายุเพิ่มขึ้น ประชากรกลุมนี้ จะยิ่งเปนกลุมที่มีความชุก ความรุนแรง และความ
ซับซอนของโรคในชองปากสูงกวากลุมอายุอ่ืนๆ ดังนั้นมาตรการปองกันจะชวยลดปญหาในอนาคตที่ตองรักษาโรคท่ีมี
ความรุนแรง และเร้ือรัง มีคาใชจายสูงและใชเวลานาน จากปญหาและปจจัยท่ีเกี่ยวของดังกลาว กลวิธีการสงเสริมสุขภาพ
ผูสูงอายุขอหน่ึง คือ การชวยใหผูสูงอายุสามารถดูแลสุขภาพชองปากของตนเองในเบื้องตนได เชน การดูแลสุขภาพปาก 
การออกกําลังกาย การเขารวมชมรมผูสูงอายุเปนศูนยกลางในการพบปะพูดคุย และออกกําลังกายของผูสูงอายุ แตยังมี
ผูสูงอายุอีกจํานวนหน่ึง ท่ีไมสามารถมารวมกิจกรรม เนื่องจากเจ็บปวยหรือไมสามารถชวยเหลือตัวเองได  

รัฐจัดใหมีระบบที่ผูสูงอายุสามารถเขาถึงบริการแบบผสมผสาน โดยชุมชนมีสวนรวม ทั้งการสงเสริมสุขภาพ การ
ปองกัน การรักษา รวมทั้งการฟนฟูสมรรถภาพ เปดโอกาสใหผูสูงอายุมีทางเลือกท่ีจะเขาถึงบริการไดเหมาะสมและ
สอดคลองกับความตองการ กระทรวงสาธารณสุขตระหนักวาผูสูงอายุ ควรไดรับการดูแลดานการสงเสริมปองกันโรคใน
ชองปากท่ีเหมาะสม และมีประสิทธิผล เพื่อลดการสูญเสียฟน รวมกับการรักษาและฟนฟูสุขภาพชองปาก ดวยการใสฟน
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เทียมเพื่อการบดเคี้ยวอาหาร และเพื่อคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุ จึงไดดําเนินการโครงการรณรงคสงเสริมและฟนฟูสุขภาพ
ชองปากผูสูงอายุเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา พระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัว ระยะเวลาดําเนินการ จากพฤษภาคม 2547 
ถึงกันยายน 2550 มีเปาหมายในป 2550 คือ ผูสูงอายุจํานวน 80,000 คน ไดรับบริการใสฟนเทียมที่มีคุณภาพ และ
ผูสูงอายุไมนอยกวารอยละ 50.0 มีฟนใชเค้ียวอาหารไดอยางเหมาะสม โครงการน้ีไดรับการสนับสนุนจากองคกรเอกชน
รวมถึงสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ในป 2548 เปาหมายครอบคลุม 30,000 ราย 

แตปญหาท่ีพบในปจจุบันคือผูสูงอายุไทยยังเขาถึงบริการนอยรายงานจากสํานักงานสถิติแหงชาต ิ ท่ีทําการ
สํารวจอนามัย และสวัสดิการของคนไทย พ.ศ.2546 พบวา ผูสูงอายุไดรับบริการทันตกรรมเพียงรอยละ 7.75 เมื่อมี
นโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา กลุมผูสูงอายุเปนกลุมที่ไดรับบริการเพิ่มสูงสุด คือรอยละ 30.2 เม่ือเทียบระหวาง 
พ.ศ.2543 กับ 2544 บริการท่ีไดรับสวนใหญคือการถอนฟนและไดรับบริการใสฟนเทียมเพิ่มข้ึน ในระดับโรงพยาบาล
ชุมชนใสฟนเทียมเพิ่มจากรอยละ 1.2 เปนรอยละ 7.41 ระดับโรงพยาบาลศูนยโรงพยาบาลทั่วไป อัตราใสฟนเทียมเพิ่มข้ึน
รอยละ 24.715  แตการเขาถึงบริการสงเสริมปองกันยังอยูในระดับตํ่า  ขอมูลจาการสํารวจป  2543-2544 ผูสูงอายุ รอยละ 
8.2 ไมมีฟนท้ังปาก ไปใชบริการ 23.3 ซ่ึงสาเหตุหลักของการไมไปใชบริการคือ คิดวาไมมีสิ่งผิดปกติในชองปาก 

 
มาตรการและแนวทางการเพิ่มการเขาถึงบริการสงเสริมปองกันทันตสุขภาพ 
v ลดอุปสรรคดานการเดินทาง โดยจัดใหมีการเยี่ยมบานเพื่อใหบริการที่บานและใหคําแนะนําในการดูแล

สุขภาพชองปากและเพื่อตรวจคัดกรองกอนสงตอเพื่อการรักษาท่ีจําเปนจริงๆ โดยอาจบูรณาการกับโครงการอาสาสมัคร
สรางเสริมและดูแลสุขภาพผูสูงอายุ ของสภาผูสูงอายุ เตรียมการบริการตามความตองการของผูสูงอายุแตละราย ให
คําแนะนําในการดูแลสุขภาพชองปาก โดยใหคําแนะนําแกผูสูงอายุ และผูดูแลในเร่ือง ทันตสุขศึกษาท่ัวไป รวมกับฝก
ทักษะการทําความสะอาดในชองปาก ใหผูสูงอายุที่ชวยเหลือตัวเองได สามารถทําความสะอาดชองปากไดดวยตนเองสวน
ผูสูงอายุท่ีชวยเหลือตนเองไมไดนั้น ผูดูแลจะสามารถทําความสะอาดชองปากใหได 
รัฐควรจัดใหบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากในบานพักคนชราหรือสถานสงเคราะห เน่ืองจากในอนาคตโครงสราง
ประชากรเปลี่ยนไป มีผูสูงอายุมากขึ้น และไมมีลูกหลานดูแล  

v ตองมีการศึกษาวิจัยในพื้นที่จริง และมีระบบขอมูลขาวสารที่เหมาะสมการสํารวจ 
ความตองการและอุปสรรคในการเขาถึงบริการ 

v มีการฝกอบรมใหทันตบุคลากรมีทักษะและเห็นความสําคัญในการดูแลสุขภาพชองปากผูสูงอายุ(119) 
v ใช common risk approach โรคในชองปากมีความเกี่ยวของกับโรคทางกาย 

ผูสูงอายุมักปวยดวยโรคเร้ือรังเชน เบาหวาน บุคลากรทางแพทยอ่ืนๆท่ีใหการรักษาผูสูงอายุ  ควรไดรับการอบรมในการให
คําแนะนํา หรือสงตอเพื่อรับบริการสงเสริมปองกันจากทันตบุคลากร  เชน การมีโรคปริทันตจะเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิด
ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน ไดแก โรคของหลอดเลือดหัวใจ และเสนโลหิตอุดตันในสมองพบวาผูปวยเบาหวานที่
รักษาโรคปริทันตดีแลว จะควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดดีขึ้นดังนั้น เพื่อปองกันการเกิดโรคปริทันตและการสูญเสียฟน 
ตัวอยางเชน เม่ือแพทยวินิจฉัยวาผูปวยเปนโรคเบาหวาน ควรใหคําแนะนําและสงตอทันตแพทยเพื่อไดรับการดูแลทันต
สุขภาพและมารับการตรวจสุขภาพชองปากทุกคร้ังที่มาพบแพทยตามนัด เพื่อตรวจคัดกรองโรคในชองปากสมํ่าเสมอ เพื่อ
ควบคุมโรคปริทันตพรอมไปกับการรักษาโรคเบาหวานอยางเหมาะสม 

v การสงเสริมปองกันดานสุขภาพชองปากในกลุมผูสูงอายุน้ี การปรับพฤติกรรมของผูสูงอายุ เพื่อให
สามารถควบคุมคราบจุลินทรีย ลดการสูบบุหร่ี ควบคุมโรคเบาหวาน และควบคุมพฤติกรรมบริโภคอาหารท่ีเสี่ยงตอการ
เกิดโรคฟนผุ 



 

 

94 

v การใชฟลูออไรด เพื่อปองกันฟนผ ุเนื่องจากผูสูงอายุมักมีการไหลของน้ําลาย และความสามารถในการ
ทําความสะอาดชองปาก ควรจัดใหผูสูงอายุใชยาสีฟนท่ีผสมฟลูออไรด รวมกับการใชนํ้ายาบวนปากผสมฟลูออไรด 
ตลอดจนการเคลือบฟลูออไรดในผูสูงอายุท่ีมีความเส่ียงตอการโรคฟนผุ  

v มีมาตรการใหผูสูงอายุไดรับฟนปลอมท้ังปาก เร็วข้ึน แมวา การใสฟนปลอมจะมิใชบริการสงเสริม
ปองกัน แตเน่ืองจากเปนความตองการบริการของผูสูงอายุสวนใหญ ซึ่งยกระดับคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุนั้นและฟน
ปลอมท่ีดี ชวยใหผูสูงอายุมีโภชนาการที่ดีขึ้นสงผลตอสุขภาพกาย  ปญหาปจจุบันคือ ผูสูงอายุที่ตองการทําฟนปลอม ตอง
เขาระบบนัดซึ่งมีคิวยาว เนื่องจากการทําฟนปลอมมีขั้นตอนการผลิตมากและยุงยาก อีกทั้งทันตแพทย ตองใหบริการฟน
ปลอมกับผูปวยกลุมอื่นดวยและตองใหบริการครอบคลุมฐานประชากรท่ีเพิ่มขึ้นอยางมาก ประกอบกับโรงพยาบาลใน
ภูมิภาคบางแหงเบิกคาจางในการทําฟนปลอมท้ังปากจากสวนกลาง ไดนอยกวาที่จายจริง ทันตแพทยสวนหน่ึงจึงเลือก
ใหบริการฟนปลอมบางซี ่มากกวาฟนปลอมทั้งปาก ดังนั้น หากสิทธิประโยชนฟนปลอมจํากัดใหเฉพาะผูสูงอายุ จะทําให
ผูสูงอายุไดรับบริการเร็วขึ้น และการปรับปรุงระบบเบิกจายใหเหมาะสมจะชวยกระตุนใหทันตแพทยหันมาทํางานฟน
ปลอมท้ังปากมากขึ้น 

4. กลุมผูมีประกันสังคม 

การศึกษาเก่ียวกับการใชบริการสุขภาพชองปากของผูมีสิทธิประกันสังคม มีขอสรุปตรงกันวา ผูประกันตนนิยม
ใชบริการจากภาคเอกชน (120, 121) ขณะที่มีผูประกันตนในกรุงเทพมหานครทราบสิทธินี้ รอยละ 78.7 แตมีอัตราการเบิกเงิน
คืนของกลุมตัวอยางในการศึกษานี้คอนขางตํ่า (รอยละ 34.5) ซ่ึงอาจเปนเพราะสิทธิประโยชนที่จํากัดเพียง 3 ชนิดบริการ
และเพดานการเบิกเงินคืนท่ีต่ําขณะท่ีคาบริการในภาคเอกชนของบริการท้ัง 3 ชนิดนั้นสูงกวาท่ีจะเบิกไดตอคร้ัง นอกจากนี้
ผูประกันตนอาจมีสวัสดิการของหนวยงาน2หรือมีสิทธิอื่น3 ที่เหนือกวา จึงไมใชสิทธิประกันสังคม      อยางไรก็ตามการที่
ผูประกันตนตองจายในสวนที่เกินเองอาจเปนอุปสรรคในการเขาถึงบริการโดยเฉพาะในกลุมแรงงานดอยทักษะที่มีรายได
ตํ่า (122) 

ปญหาในการเขาถึงบริการทันตสุขภาพคือ ผูปวยตองชําระเงินกอน และวงเงินประกันนอย ไมครอบคลุม คือเบิก
ไดคร้ังละไมเกิน 250บาท ปละไมเกิน 2 คร้ัง เทียบกับกลุมอื่นแลวกลุมประกันสังคมไดรับสิทธิประโยชนนอยท่ีสุด(121) 

มาตรการและแนวทางการเพิ่มการเขาถึงบรกิารสงเสริมปองกันทันตสุขภาพ 

การพัฒนารูปแบบบริการทันตกรรมและมาตรฐานสถานพยาบาลและเครือขายบริการทันตกรรมในระบบ
ประกันสังคม และขอกําหนดท่ีจําเปนใหสถานพยาบาลและเครือขายถือปฏิบัติ เปนสิ่งจําเปนเพื่อใหผูประกันตนไดรับ
ประโยชนจากการปรับเพิ่มสิทธิประโยชนในคร้ังนี้อยางแทจริง 

v กําหนดใหคลินิกทันตกรรม 1 ยูนิต ดูแลผูประกันตน ไมเกิน  10,000 คน  เปดบริการ 

                                         

2 เชน สวัสดิการรักษาพยาบาลของพนักงานธนาคาร   
3 ในทางปฏิบัติพบวา มีผูมีสิทธิประกันสุขภาพภาครัฐซํ้าซอน เชน มีสิทธิประกันสังคมและบัตรสุขภาพ 
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ในชวงเวลาท่ีสะดวกตอผูประกันตน ไดแก เปดบริการนอกเวลาราชการ (เชน เวลา 17.00-20.00น.) อยางนอย 5 
วันตอสัปดาห และเปดบริการในวันเสารหรือวันอาทิตยอยางนอยอีก 1 วัน หรือวันเวลาที่สะดวกตอผูประกันตน เน่ืองจาก
ในความเปนจริง ผูประกันตนนาจะสะดวกมาใชบริการในตอนเย็นและวันหยุดมากกวาในเวลาราชการ และไมควร
กําหนดเวลาบริการอยางตายตัวใหสถานพยาบาลท้ังประเทศถือปฏิบัติ เพราะผูประกันตนในสถานประกอบการบางแหง 
เชน โรงแรม หางสรรพสินคา อาจมีวันหยุดไมแนนอนอาจกอใหเกิดความไมสะดวกในการใชบริการในบางพื้นท่ี 

v สนับสนุนใหมีการจัดตั้งคลินิกทันตกรรมในบริเวณนิคมหรืออาจสอบถามผูประกันตน วาสะดวกที่จะใช
บริการที่ใด   

v จางคลินิกทันตกรรมเอกชนเปน sub contractor ขอมูลจากการสํารวจแสดงใหเห็นวานายจางและ
ผูประกันตนที่เคยใชบริการทันตกรรมในรอบป 2545 สวนใหญใชบริการท่ีคลินิกทันตกรรมเอกชนและโรงพยาบาลเอกชน 
ทํานองเดียวกับผูไมมีสิทธิใดๆ หาก sub contractor เปนคลินิกทันตกรรมเอกชนดวย นาจะอํานวยความสะดวกในการใช
บริการของผูประกันตน 

v เพิ่มวงเงินประกัน 
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ตาราง 15 รอยละของแหลงบริการทันตกรรมที่ประชาชนนิยมสามอันดับแรกในรอบป 2545 
จําแนกตามสิทธิประกันสุขภาพ  

สิทธิประกัน
สุขภาพ 

อันดับ 1 อันดับ 2 อันดับ 3 

ไมมีสิทธิใดๆ คลินิกเอกชน 

(61.2) 

โรงพยาบาลเอกชน 

(7.8) 

โรงพยาบาลรัฐอื่นๆ * 

(7.5) 
ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ โรงพยาบาล

ชุมชน 

(36.2) 

โรงพยาบาลศูนย/ทั่วไป 

(23.7) 

โรงพยาบาลรัฐอื่นๆ * 

(18.8) 

นายจาง คลินิกเอกชน 

(55.5) 

โรงพยาบาลเอกชน 

(34.2) 

โรงพยาบาลชุมชน 

(5.5) 
ประกันสังคม คลินิกเอกชน 

(31.6) 

โรงพยาบาลเอกชน 

(27.5) 

โรงพยาบาลชุมชน 

(13.7) 
บัตรทอง ท.  

 

โรงพยาบาล
ชุมชน 

(59.0) 

สถานีอนามัยหรือศูนยสุขภาพ
ชุมชน   ที่มีทันตบุคลากร (16.4) 

โรงพยาบาลศูนย/ท่ัวไป 

(10.6) 

บัตรทอง 30 บาท 

(อายุ 15-59 ป) 

โรงพยาบาล
ชุมชน 

(58.2) 

โรงพยาบาลศูนย/ทั่วไป 

(12.9) 

สถานีอนามัยหรือศูนยสุขภาพชุมชน     
ที่มีทันตบุคลากร (12.7) 

ประกันสุขภาพเอกชน โรงพยาบาล
เอกชน 

(41.4) 

คลินิกเอกชน 

(30.6) 

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 

(9.3) 

รวมทุกสิทธิ โรงพยาบาล
ชุมชน 

(33.7) 

คลินิกเอกชน 

(26.2) 

สถานีอนามัยหรือศูนยสุขภาพ
ชุมชน    ท่ีมีทันตบุคลากร (9.3) 

* โรงพยาบาลรัฐอื่นๆ ไดแกโรงพยาบาลท่ีไมใชโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลศูนย/ทั่วไป และ
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 

ที่มา :   เรียบเรียงใหมจาก    วีระศักดิ์ พุทธาศรี, วิโรจน ตั้งเจริญเสถียร, จิตปราณี วาศวิท, กัญจนา 
ดิษยาธิคม, นงลักษณ    โงวิวัฒนชัย. การสํารวจอนามัยและสวัสดิการของประชาชนไทยพ.ศ.2546: กรณี
การรับบริการทันตกรรม (26).  
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5. กลุมรายไดนอยหรือกลุมที่อยูในชนชั้นลาง 
เชน กลุมรายไดนอยและคนดอยโอกาส เขาถึงบริการไดนอยกวาคนกลุมอื่น และมีแนวโนมไดรับ

บริการราคาถูกเชน ถอนฟนแทนที่จะไดรับบริการรักษาคลองรากฟนซึ่งจะเพิ่มจํานวนฟนทีสู่ญเสียไป 

มาตรการและแนวทางการเพิ่มการเขาถึงบริการสงเสริมปองกันทันตสุขภาพ 

 ควรปรับใหการบริการครอบคลุมและเพิ่มการสงเสริมปองกัน เพื่อลดการถอนฟนไวดวย ซ่ึงไมนาจะ
เพิ่มภาระใหสถานบริการ มากนัก เพราะกลุมดอยโอกาส มีตนทุนสูงในการมารับบริการ โดยเฉพาะอยางย่ิงงาน
ที่ตองมาบอย หรือใชเวลานาน ตนทุนโดยออมของการมารับบริการเชน การเดินทางไปใชบริการ ไดแก คา
เดินทาง คาอาหาร รวมถึงตนทุนทางออม เชน การตองหยุดงาน หรือหาคนชวยดูแลบุตรหรือคนชราในบานเมื่อ
ตนจะไปใชบริการ ประเด็นควรมีการทดลองใชและเก็บขอมูลเพื่อพิจารณาถึงผลดีผลเสียกอนตัดสินใจ
ประกาศใชในระดับประเทศ 

ในการแกปญหาการเขาถึงบริการทันตสุขภาพในกลุมท่ีดอยโอกาสที่มีสถานภาพทางเศรษฐสังคมต่ํา 
ตองคํานึงถึงหลายดาน ไดแก ทัศนคติและความรูระดับบุคคล ความเช่ือและคานิยม การเคารพตัวเองต่ํา Poor 
self esteem การไมมองถึงอนาคต (Less future oriented outlook) และการมองเร่ืองสุขภาพในแงลบ โดยตอง
ใชมาตรการทางการศึกษา ประชาสัมพันธ และการปรับทัศนคติของผูใหบริการ 

6. กลุมผูพิการ  

กลุมผูพิการยังเขาถึงบริการคิดเปนสัดสวนท่ีนอย และในประเทศไทยมีการศึกษาขอมูลในการเขา
บริการทันตสุขภาพในกลุมน้ีนอย การจัดกิจกรรมสงเสริมปองกันทันตสุขภาพในประชากรกลุมนี้จะชวยควบคุม
และลดโรคในชองปาก กอใหเกิดประโยชนเปนอยางมาก(123) 

มาตรการและแนวทางการเพิ่มการเขาถึงบริการสงเสริมปองกันทันตสุขภาพ 

v จัดอบรมแนวทางการใหบริการทันตกรรมแกผูพิการ ควรมีการจัดอบรมในดานทัศนคติของ
ทันตแพทยและทีมงาน การคํานึงถึงความปลอดภัยในขณะใหบริการท้ังตัวทันตแพทยและผุปวย การจัดสถานท่ี
ใหมีมาตรฐานสําหรับใหบริการผูพิการเชน ท่ีจอดรถ ทางลาด ลิฟท  ราวมือจับ ขนาดของประตูทางเขา และ 
หองน้ํา จัดเอกสารขอมูลที่เหมาะสม เชน วิดิทัศน หรือพิมพดวยอักษรเบรลล 

v รัฐควรกําหนดและสนับสนุนสถานบริการจํานวนหน่ึงในแตละพื้นท่ีใหมีศักยภาพในการ
ใหบริการ เชนมีทางลาดหรือลิฟท หรือมีบุคลากรที่ผานการฝกอบรมในการใหบิการผูพิการ 

v รัฐควรกําหนดกลุมน้ีเปนกลุมเปาหมายและจัดกิจกรรมรณรงค เชนจัดวันรณรงคใหบริการ
และประชาสัมพันธกิจกรรมสําหรับผูปวยกลุมน้ี
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7. ชนกลุมนอยและคนตางดาว  

ประเทศไทยตองรับภาระในการใหแผนดินอาศัยแกคนตางดาวท่ีอพยพหรือลี้ภัยการเมืองเขามาและยัง
มีคนไรสัญชาติท่ีกําเนิดในประเทศไทย แมวาเ ม่ือเปรียบเทียบกับประเทศโลกท่ี 1 เชน ออสเตรเลีย หรือ 
สหรัฐอเมริกา ปญหาน้ี จะไมมากนัก แตก็ไมควรจะละเลย ทั้งในแงของมนุษยธรรม และแงของการบริหารจัดการ
ในเชิงนโยบายระดับประเทศ อาจจัดชนกลุมนอยและคนตางดาววาเปนคนดอยโอกาสในการเขาถึงบริการทันต
สาธารณสุข แตวามีขอแตกตางในแงท่ีของการถูกหมดในความเปนประชาชนไทยจากรัฐดังนั้นขอจํากัดในการ
เขาถึงบริการของกลุมนี้จึงมีความแตกตางจากคนไทยท่ีเปนคนดอยโอกาส 

การศึกษาของ เจียน ฮู และ ชาย โพธิสิตา (2550) (124) พบวา ชนกลุมนอยเขาถึงบริการสุขภาพ ไดต่ํา
กวาคนไทยในเขตชายแดนไทย พมา  ซึ่งอนุมานไดวาการเขาถึงบริการทันตสุขภาพยอมมีตํ่าดวยเชนกัน เพราะ
ทั่วไปแลว ประชนจะเขาถึงบริการทางการแพทยไดมากกวาบริการทันตสุขภาพ   ผูวิจัยไดแนะนําใหเห็น
ความสําคัญของปฏิสัมพันธดานภาษาและวัฒนธรรมระหวางผูปวยชนกลุมนอย กับบุคลากรสาธารณสุขท่ี
ใหบริการ  

เนื่องจาก สิทธิข้ันพื้นฐานที่เกิดจากความจําเปนในการมีชีวิตของคนตางดาวประการหนึ่งคือ สิทธิใน
การเขาถึงบริการสาธารณสุขซ่ึงเปนสวนหน่ึงของสิทธิในสุขภาพ (Right to health)  ซึ่งคําวาประชาชนในบริบทท่ี
รัฐมีหนาท่ีดังกลาวคือบุคคลทุกคนท่ีอาศัยในประเทศไทยนั่นเอง ดังน้ันคนตางดาวผูมีสิทธิขั้นพื้นฐานที่รัฐพึง
รับรองและคุมครองบุคคลทุกคนโดยไมขึ้นอยูกับจุดเกาะเก่ียวของสัญชาติ และเมื่อพิจารณาถึงถอยคํา “สิทธิใน
การเขาถึงบริการสาธารณสุขของคนตางดาว” เปนสิทธิท่ีจะเกิดขึ้นโดยรัฐตรากฎหมายซึ่งมีลักษณะเปนกฎหมาย
มหาชนรับรอง แมสิทธิดังกลาวรัฐจะใหอยางจํากัดกลาวคือกําหนดโดยเงื่อนไขทางกฎหมายนั่นเอง แมวาจะยัง
ไมมีการศึกษาในประเทศในดานปญหาการเขาถึงบริการของชนกลุมนอย แตโดยบริบทของสังคมแลวประชากร
กลุมน้ียังเขาถึงบริการทันตสุขภาพนอยเมื่อเทียบกับประชากรกลุมอื่นคนตางดาวในประเทศไทยยังเขาถึงบริการ
ทันตสุขภาพนอย เนื่องดวยขอจํากัดหลายดาน ท้ังในดานภูมิศาสตร ท่ีตั้งของที่พักอาศัยของคนตางดาว และ 
ขอกําหนดขององคการรัฐท่ีจํากัดการเขาถึงบริการของรัฐ  

โดยทั่วไปกลุมน้ีจะไดรับบริการจากกิจกรรมรณรงคในโอกาสสําคัญ เชนการออกหนวยทันตกรรม
พระราชทาน การออกหนวยของคณะทันตแพทยศาสตร และจากมูลนิธิตางประเทศ 

ปจจุบัน มูลนิธิแพทยอาสาสมเด็จพระศรีนครินทราบรมราชชนนี (พอ.สว.) จัดทําโครงการพิเศษ ปท่ี 3 
“โครงการทันตกรรมเคล่ือนที่เพื่อประชาชนดอยโอกาสในเขตทุรกันดาร ใน 5 จังหวัด 26 อําเภอ ออกหนวยปละ 
28 คร้ัง ผูมารับบริการ รอยละ 90 เปน ชาวเขาหรือชนกลุมนอย (personal contact  ผูจัดการ มูลนิธิแพทยอาสา
สมเด็จพระศรีนครินทราบรมราชชนนี (พอ.สว.) 21 มีนาคม 2551) 

ขอมูลการเขาถึงบริการสงเสริมปองกันทันตสุขภาพหรือแมกระท่ังการเขาถึงบริการทันตกรรมท่ัวไป 
ของประชาชนกลุมน้ีมีจํากัด 
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ขอเสนอมาตรการและแนวทางการเพิ่มการเขาถึงบริการสงเสริมปองกันทันตสุขภาพ 

v สํารวจปญหาสุขภาพและความตองการในการรักษา รวมท้ังหาสาเหตุในการเขาไมถึง 

บริการและหาทางแก  

v การออกบัตรประกันสุขภาพใหแกคนตางดาวโดยมีเงื่อนไขตามความเหมาะสมใหไดรับสิทธิ
การรักษาสุขภาพชองปาก โดยไมเสียคาใชจาย เนื่องจากประชากรกลุมน้ีสวนใหญเปนผูมีรายไดนอยหรือ
ยากจน 

v ในการสงเสริมทันตสุขภาพโดยสรางความรูความเขาใจเ ร่ืองการดูแลทันตสุขภาพและ
ประโยชนของการมีสุขภาพชองปากที่ดี   และควรสื่อสารโดย พิจารณา เชิงจิตสังคม และวัฒนธรรมของ
ประชากรกลุมนี้  

v ผูใหบริการควรมีความเขาใจดานวัฒนธรรม และสามารถส่ือสารดวยภาษาเดียวกัน อาจเปน
ผู ท่ีเปนชนกลุมนอยดวยกัน จะทําใหไดรับการยอมรับมากขึ้น  อาจมีการใหทุนสนับสนุนชนกลุมนอยที่ มี
ศักยภาพศึกษาตอ ในวิชาชีพที่ใหบริการทันตสุขภาพได โดยกําหนดภาระผูกพันใหกลับมาปฏิบัติหนาที่ใน
ภูมิลําเนาหลังสําเร็จการศึกษา หรือมีการอบรมใหบุคลากรผูใหบริการสามารถพูดภาษาของชนกลุมนอยได 

v จัดหนวยทันตกรรมเคลื่อนท่ีใหสมํ่าเสมอ บูรณาการงานกับหนวยงานที่เก่ียวของ เชน กับ
หนวยงานท่ีดูแลและพัฒนาคุณภาพชีวิตชาวเขา โดยอาจขอความรวมมือจากองคกรอาสาสมัครทั้งในและนอก
ประเทศ 

v มีระบบเฝาระวังและตรวจคัดกรองและสงตอ 

หมายเหตุ ในกระบวนการทํางาน และควรคํานึง เชิงจิตสังคม และวัฒนธรรม และภาษาของประชากรกลุมน้ี  

ปญหา และขอเสนอมาตรการแกไขในแงของระบบการใหบริการและอื่น  ๆ
1. สถานบริการ ท่ีตั้ง 
2. กําลังคนและการกําหนดบทบาทหนาท่ี 
3. รูปแบบการใหบริการ 
4. มาตรการทางการเงิน 
5. กําลังคน 
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1. สถานบริการ ที่ตั้ง 
v การเพิ่มสถานบริการท่ีเขาถึงงายและเพิ่มทันตบุคลากรท่ีขาดแคลนและกระจายให 
เหมาะสม เนื่องจากปจจัยหลักที่ใชในการเลือกสถานบริการคือใกลบานและใหบริการรวดเร็ว (กอง

ทันต 2537) แนวทาง จัดใหมีสถานบริการใกลบานในรัศมี  ไมเกิน 10 กิโล ซึ่งก็มีอยูแตพบวามีหลายPCU ไมมี
ทันตาภิบาล 

 
2. กําลังคนและบทบาทหนาที ่

v ทันตาภิบาลควรมีบทบาทหลักในงานเชิงรุกและ PCU (ทันตแพทย 30 บาท) 
v ศูนยสุขภาพชุมชนหลายแหงไมมีการจัดบริการทันตกรรม และไมมีทันตาภิบาล แนวทางการ

แกไขอาจใชมาตรการเดียวกับประเทศออสเตรเลียท่ีควรสงเสริมใหทันตาภิบาลทํางานไดกวางขึ้น  ดังนั้นการ
ปรับหลักสูตรทันตาภิบาลเปน 4 ป โดยใหเนนการสงเสริมปองกัน และจัดทําโครงการในชุมชน นาจะทําใหการ
เขาถึงบริการสงเสริมปองกันของคนในชุมชนเพิ่มมากขึ้น 

v เพิ่มจํานวนผูชวย ครุภัณฑ งบประมาณ  

3. รูปแบบการใหบริการ 
v การเปดโอกาสให เอกชนรวมใหบริการนาจะเพิ่มโอกาสการเขาถึงบริการมากขึ้น แต 
ควรมีการบริหารจัดการที่ดีเนื่องจากรูปแบบการใหบริการทันตสุขภาพของไทยมีรัฐเขามาเกี่ยวของ

โดยทั่วไป การบริการภาครัฐเพียงอยางเดียวไมสามารถตอบสนองความตองการบริการของประชาชนไดอยาง
พอเพียงเน่ืองจากความดอยประสิทธิภาพในการผลิตบริการและผูใหบริการขาดแรงจูงใจ (monetary incentive) 
ประเทศที่รัฐสามารถกํากับดูแลการบริการอยางเบ็ดเสร็จครอบคลุมประชากรไดทุกกลุม มักเปนประเทศที่มี
ประชากรไมมากนักและรูปแบบการไปรับบริการของประชาชนมีความหลากหลาย เชนในสังคมเมือง ผูรับบริการ
อาจนิยมไปรับบริการท่ีคลินิกเอกชนมากกวา  หรือเวลาทําการของคลินิกเอกชนเหมาะกับรูปแบบการใชชีวิตของ
ประชากรบางกลุมมากกวา การใหคลินิกทันตกรรมเอกชนรับชวงบริการ (subcontract) จากเครือขายบริการ
ภาครัฐหรือเอกชนสามารถแกปญหาการบริการไมเพียงพอตอความตองการในเขตเมือง โดยกลไกการจาย
คาบริการท่ีจูงใจใหเกิดบริการอยางเต็มประสิทธิภาพ  คือ การจายตามบริการโดยมีเพดานกํากับ (fee-for-
service with ceiling) แตตองมีระบบตรวจสอบการเบิกคาบริการวา เกิดจากบริการจริงหรือไม มีการใหบริการ
เกินจําเปนหรือไม และมีการเบิกคาบริการซ้ําซอนหรือไม และเน่ืองจากกลุมที่คาดวานาจะไดรับผลกระทบคือ
กลุมเด็กและนักเรียนซึ่งจะสงผลสุขภาพของประชากร (population health) ในอนาคต จึงเปนการดีหากคลินิก
ทันตกรรมเอกชนจะเขามารวมใหบริการปองกันโรคแกประชากรกลุมน้ี เน่ืองจากสามารถกําหนดกิจกรรมท่ี
ชัดเจนหรือบริการท่ีสามารถดําเนินการท่ีโรงเรียนไดเชน การเคลือบหลุมรองฟน โดยรับคาตอบแทนเนื่องจากเปน
บริการท่ีคุมคา คาบริการไมแพง และสามารถทําความตกลงในเงื่อนไขบริการอยางเฉพาะเจาะจงได สามารถ
ควบคุมคาใชจายได และเปนการแกปญหาในเขตอําเภอเมืองหรืออําเภอใหญซึ่งโรงพยาบาลท้ังภาครัฐและ
เอกชนมีขอจํากัดในการบริการกลุมเด็ก เมื่อพิจารณาจากตัวเด็กเอง การไปรับบริการที่คลินิกเอกชนนาจะมี
ความกันเองและเปนมิตรมากกวาที่โรงพยาบาล 
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นอกจากน้ีประชาชนในเขตเมืองใชบริการจากภาคเอกชนคอนขางมาก (125) ถาใหผูมีบัตรทองรับ
บริการจากภาคเอกชนได จะทําใหเขาถึงบริการไดมากขึ้น 

v เพิ่มงานสงเสริมปองกันในชุดสิทธิประโยชนในการรับบริการที่สถานบริการรอง   

เชน เคลือบหลุมรองฟน เคลือบฟลูออไรด  ตามความเห็นสมควรของทันตแพทยเน่ืองจากเปนการ
บริการท่ีมีความคุมทุนสูง 

v จัดมาตรฐานสถานบริการ ควรจัดมาตรฐานโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลชุมชนมีแบบ
แผนการใหชนิดบริการตามชุดสิทธิประโยชนเหมือนกัน เพื่อไมใหเกิดความสับสนและสะดวกในการทํางาน โดย
การกําหนดสิทธิประโยชนควรคํานึงถึงความจําเปนของกลุมวัยเปนสําคัญ โดยประชาชนควรไดรับการตรวจ
วินิจฉัยและรักษาโรคในชองปาก สําหรับการสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค และฟนฟูสภาพจะแตกตางกันไปตาม
กลุมวัยการระบุสิทธิประโยชนเปนรายการยอยๆ ทําใหผูใชบริการเขาใจไดยากและอาจระบุความตองการชนิด
บริการโดยไมคํานึงถึงความจําเปนของสภาพในชองปากซ่ึงเปนสาเหตุหน่ึงของการรองเรียน จึงควรระบุเปนกลุม
บริการโดยมีเงื่อนไข (condition) หรือขอยกเวน (exclusion) แทน  

v การทํางานโดยใชขอมูลเชิงประจักษ 

พัฒนาระบบบริการโดยใช evidence based จัดใหมีการพัฒนาระบบฐานขอมูลใหสามารถเก็บขอมูล
พื้นฐาน เชน ระบบฐานขอมูลสุขภาพชองปากที่ดีและเปนปจจุบัน  การตรวจสุขภาพชองปากควรใชแบบตรวจ
เดียวกันทั้งในภาครัฐ และภาคเอกชนตรวจอยางละเอียดโดยทันตแพทย และมีการประเมินผลระบบบริการโดย
การวิจัยเปนระยะๆ และนําผลนั้นมาใช  และมีการประเมินผลเพื่อทําใหทราบถึงปญหาและอุปสรรคในการ
ทํางาน การจัดทําระบบขอมูลที่จําเปน การประเมินผลลัพธของการดําเนินงานของหนวยบริการตางๆ ระบบ
ขอมูลพื้นฐานของงานทันตสาธารณสุขที่มีในปจจุบันไมสามารถใชในการติดตามผล  ขอมูลที่เปนปจจุบันเอ้ือให
มีการปรับเปล่ียนนโยบายและสรางมาตรการท่ีใหประโยชนสูงสุดตอประชาชน 

4. มาตรการทางการเงิน 

v การอุดหนุน (subsidized) คาบริการทันตกรรม จะลดความไมเทาเทียมในการเขาถึงบริการ
ทันตกรรมไดโดยเฉพาะอยางยิ่งเมื่อ ความไมเทาเทียมนี้เกิดจากการท่ีประชาชนมีรายได แตกตางกัน   ซึ่งไทยได
ทําอยูโดยการใหจาย 30บาทและตอมาไมตองชําระเงินเลย 

v ควรมีการจัดสรรงบประมาณใหเหมาะสม  และใหขอมูลชัดเจน เชน ความกังวลดาน
งบประมาณทําใหผูบริหารสถานบริการบางแหงจํากัดขอบเขตการใหบริการ โดยเฉพาะอยางย่ิงการทําฟนปลอม 
แทจริงแลว ตนทุนในการใหบริการทันตสุขภาพ จากการศึกษาของเพ็ญแข และบุษราภรณ พบวา เม่ือไมรวม
ตนทุนลงทุน ตนทุนท้ังหมดของฝายทันตสาธารณสุขคิดเปนรอยละ 4.1-12.8 ของตนทุนโรงพยาบาลภาครัฐ 
เทาน้ัน โดยเปนตนทุนรายหัวประชากรสิทธิบัตรทอง41.59 บาท (ณ อัตราการใชบริการ 9.50) ขณะที่ของกลุม
สิทธิอื่น/ไมมีสิทธิใดเทากับ 94.40 บาท 69 ซึ่งการบริการแกคนกลุมหลังนี้คือ รายไดของโรงพยาบาลตนทุนราย
หัวประชากรบัตรทอง 41.59 บาทตอป คิดเปนรอยละ 5.32 ของงบประมาณบริการแบบผูปวยนอก ปองกันโรค
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และคาใชจายสูง รวมกันเม่ือการจัดสรรงบประมาณเปนเหมาจายรายหัวประชากรใหกับเครือขายบริการโดยตรง 
ความกังวลตอตนทุนบริการ ประกอบกับ ไมมีการกํากับอยางเต็มระบบ 

v ดําเนินรูปแบบ โครงการ แบบ vertical เชน ยิ้มสดใสเด็กไทยฟนด ีและ ฟนปลอพระราชทาน
เบิกจายงาย ประเมินผลไดชัดเจ
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5. ดานอื่น  ๆ

v การใหบริการควรมีกลุมเปาหมายที่ชัดเจน 

ในการใหบริการควรมีกลุมเปาหมายท่ีชัดเจน ทิศทางการใหบริการควรเปน แบบเนนกลุมเสี่ยง เพราะ
ไดรับประโยชนมากกวา (high benefit) การจัดบริการควรกําหนดเปาหมายเฉพาะ เชน กลุมเด็กและผูสูงอายุ
เขาถึงบริการนอยเมื่อเทียบกับโครงสรางประชากรไทย 

v การจัดสถานบริการใหเหมาะกับกลุม และความเหมาะสมในชุมชน 

- การเปดคลินิกนอกเวลาของภาครัฐ 

• ควรจะรวมถึงบัตรทองและประกันสังคมและจัดระบบจายท่ีเหมาะสมสําหรับผูใหบริการ เชน ตัวอยาง
จากสถานีอนามัยบางแหงไดเงินสนับสนุนจาก อบต. ในการจายคาตอบแทนลวงเวลา แกทันตบุคลากร
จัดใหบริการทันตกรรมแกเด็กมัธยมซึ่งเปนกลุมท่ีหลุดออกจากงานทันตกรรมโรงเรียนท้ังๆท่ีเปนวัยที่มี
ปญหาชองปากมากและการมี สุขภาพชองปากท่ีดีจะสงผลระยะยาวถึงวัยผูใหญ 

• จัดบริการทันตกรรมนอกเวลาและฉุกเฉิน (Out of hour and Emergency dental service) โดย
หมุนเวียนทันตแพทยในระบบรัฐมาใหบริการ และจัดใหมีคาตอบแทนที่เหมาะสม  
v บริการนอกสถานที ่
- หนวยทันตกรรมเคล่ือนที่ อาจเปนหนวยเฉพาะบริการทันตกรรมหรือรวมกับบริการอ่ืนๆของ

โรงพยาบาล อาจใหบริการที่โรงเรียน, วัด, ชุมชน หรือโรงงาน วัตถุประสงคหลักของการบริการนอกสถานท่ีคือ 
กระจายบริการสูประชาชนที่อยูหางไกลหรือเขาไมถึงบริการเพราะอุปสรรคดานการเดินทางหรือคาบริการ เชน 
กลุมอายุ 12 ปใชบริการหมอท่ีมาโรงเรียนและสถานีอนามัยมาก รองลงไปจากโรงพยาบาลชุมชนดังนั้นการ
ใหบริการท่ีเหมาะสมกับกลุมน้ีควรเปนงานทันตกรรมโรงเรียน ท่ีใหบริการท่ีโรงเรียนหรือสถานีอนามัยใกล
โรงเรียน 

- คลินิกสาขา (extended OPD) เปนการใหบริการในพื้นท่ีขาดแคลนทันตบุคลากร ลักษณะคลาย
หนวยเคลื่อนที่แตจะมีกําหนดเวลาแนนอนท่ีจะไปใหบริการประจํา ณ สถานท่ีหน่ึงๆ เชน ทุกวันจันทร จุดบริการ
มักเปนสถานีอนามัย สถานีอนามัยขนาดใหญหรือโรงพยาบาลสาขา โดยมีทันตบุคลากรท่ีอยูในโรงพยาบาล
ใกลเคียงหรือจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด หมุนเวียนไปใหบริการ 

v การรณรงคใหเกิดการปรับพฤติกรรม 
การรณรงคใหเกิดการปรับพฤติกรรมการบริโภคและพฤติกรรมสุขภาพชองปากที่เหมาะสมเปนการ

แกปญหาท่ียั่งยืนและคุมคากวาการฝากความหวังไวกับการบริการเพียงอยางเดียว การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ของผูใชบริการตองมีการนําความรูและเทคโนโลยีจากหลายสาขามาประยุกตใชจึงควรเปนบทบาทของ
สวนกลาง เน่ืองจากตองอาศัยความรวมมือจากภาคสวนตางๆ และจะเปนการประหยัดตอขนาด (economy of 
scale) กวาการใหแตละเครือขายบริการดําเนินการเอง 

v หลักสูตรการผลิตทันตบุคลากร 
จัดโควตาใหผูที่มีศักยภาพจากพื้นที่ขาดแคลนเขาเรียน หรือใหองคกรทองถิ่นใหทุนท่ีมีสัญญาผูกพัน 
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หลักสูตรทันตแพทย 
ควรมุงเนนการบูรณาการหลักการสงเสริมปองกันเขากับการบริการสวนบุคคล เพิ่มทักษะการจัดการ

งานทันตสาธารณสุข(4) เนนงานชุมชน และจัดฝกงานในพื้นที่ขาดแคลนทันตแพทยเพื่อสรางความตระหนักถึง
ปญหาและเกิดการเรียนรู ในการแกปญหาและแนวทางการทํางาน(126-129) 

หลักสูตรทันตาภิบาล 
ผลการศึกษาของสุปรีดา อดุลยานนท และคณะ (2545)(130) ท่ีไดศึกษาผลกระทบของนโยบาย

หลักประกันฯ ตอเร่ืองกําลังคนทางทันตสุขภาพ และแนวทางการวางแผนกําลังคนดานทันตสุขภาพเพื่อใหเกิด
การกระจายกําลังคนอยางเหมาะสม โดยการวิเคราะหขอมูลกําลังคน การสัมภาษณความเห็นนักคิดและ
ผูทรงคุณวุฒิ และการประชุมกลุม ไดมีขอเสนอท่ีสําคัญดังน้ี 

1) ควรเพิ่มความสําคัญตอการสรางเสริมสุขภาพใหมากกวาการรักษา นโยบายหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนาท่ีมีการปรับเปล่ียนการจัดบริการและระบบการเงินการคลัง ทําใหในอนาคตการทํางานแบบผสมผสาน
และเปนองครวมมากขึ้น ทันตบุคลากรจะตองมีความสามารถในการผลักดันนโยบายสาธารณะท่ีเอื้อตอการมี
สุขภาพท่ีด ีเพื่อหนนุเสริมการทํางานสงเสริมสุขภาพมากขึ้น นอกจากน้ีการกระจายอํานาจยังชวยสนับสนุนการ
มีสวนรวมของชุมชน ในการคัดเลือกบุคลากรเขาศึกษาตอเปนทันตแพทยหรือทันตบุคลากรอื่นๆ และ การเขา
รวมเปนหนวยคูสัญญาตามนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาของเอกชน ทําใหเอกชนตองการขยายบทบาท
ในการทํางานทันตสาธารณสุขภาครัฐมากขึ้น ระบบบริการจึงตองการทันตแพทย ท่ีมีคุณลักษณะดานงานทันต
สาธารณสุข ท้ังภาครัฐและเอกชน 

2) ควรปรับบทบาทการเรียนการสอนของทันตาภิบาล ท่ีเนนงานดานการสงเสริมปองกันเปนบทบาท
หลัก เปนการดําเนินการท่ีตองควบคูไปกับการแกปญหาการกระจายทันตแพทยในพื้นที่ชนบทเพื่อใหประชาชนมี
หลักประกันวาจะไดรับบริการ ขณะเดียวกันควรการเพิ่มบทบาทดานการสงเสริมสุขภาพและปรับลดขอบเขตการ
รักษาพยาบาลอยางงายของทันตาภิบาลลง ดวยการพิจารณาใหรอบคอบ โดยคํานึงถึงการกระจายบริการสู
ประชาชน และการชวยแบงเบาภาระใหทันตแพทยทํางานชั้นสูงไดมากขึ้น 

3) ควรจัดการใหมีบุคลากรประเภททันตาภิบาลใน รพศ./รพท. เพราะตองทํางานในฐานะ PCU 
และอาจตองมีการบริหารจัดการใหมีทันตาภิบาลปฏิบัติงานไดในภาคเอกชน หรือทํางานในลักษณะเครือขายกับ
ภาคเอกชน ท้ังนี้มีเง่ือนไขวาจะตองทําใหบทบาทและการบริหารจัดการมีความชัดเจน 

4) ควรเพิ่มจํานวนทันตาภิบาล ในฐานะท่ีทันตาภิบาลเปนทันตบุคลากรหลักของหนวยปฐมภูมิ
คาดหมายวาจะตองเพิ่มจํานวนขึ้น พรอมๆกับการปรับบทบาทและปรับโครงสรางการทํางาน ทันตาภิบาล 
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สวนที่  3 
 

การใชขอมูลในระบบรายงานสุขภาพเพื่อประเมินสมรรถนะระบบบริการทันตสุขภาพ 
(Using data from the routine health reporting information system for evaluating performance of dental 

health care system) 
จารุวัฒน บุษราคัมรุหะ * 

โกเมศ วิชชาวุธ ** 
 
1. บทนํา 
 งานทันตสาธารณสุขมีขอมูลที่ใชประเมินผลการดําเนินงาน 2 สวนหลัก คือจากการสํารวจสภาวะทันต
สุขภาพแหงชาติ โดยกองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย รับผิดชอบดําเนินการทุก 5 ป มีการสํารวจตอเน่ืองมาเปนคร้ังที่ 
6  เม่ือป พ.ศ.2550  และจากระบบรายงาน ซึ่งในอดีตมีการดําเนินการใน โรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป โดยการ
จัดทํารายงานสงสวนกลางในชวงปงบประมาณ 2542-2545 สวนโรงพยาบาลชุมชน มีการทํารายงานไวท่ีระดับจังหวัด 
ซึ่งในปจจุบันไมไดดําเนินการแลว ปจจุบันยังคงมีรายงานที่ดําเนินการคือ รายงานผลการปฏิบัติงานทันตสาธารณสุข
ตามกลุมวัย (ท.01 และ ท.02) โดยกองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย และขอมูลสารสนเทศดานทันตสาธารณสุข ที่
ดําเนินการตั้งแตปงบประมาณ 2549โดยสํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  ทําใหมีขอมูล
ที่สามารถใชประเมินสมรรถนะการบริการทันตสุขภาพ ดังน้ี  

- ผลลัพธของการดําเนินงาน จากระบบสํารวจสภาวะทันตสุขภาพแหงชาติ มีตัวช้ีวัดชัดเจน และตอเน่ือง 
สามารถเปรียบเทียบยอนหลังได เชน คาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุด, รอยละของกลุมเปาหมายท่ีปราศจากฟนผุ รอยละของ
ภาวะปริทันตตามดัชนี CPI รอยละของผูมีฟนใชงานอยางนอย 20 ป  เปนตน 

- ทรัพยากรท่ีใช, ผลการดําเนินงาน จากระบบรายงานเดิมไมมีตัวชี้วัด ใชขอมูลในลักษณะจํานวน เชน 
จํานวนทันตบุคลากร ปริมาณงานท่ีใหบริการสงเสริม/ปองกัน/รักษา/ฟนฟูทางทันตสุขภาพ เปนตน ในป 2549 มีการ
พัฒนาระบบขอมูลสารสนเทศดานทันตสาธารณสุข มีการกําหนดตัวชี้วัดโดยความเห็นของคณะทํางานฯ ท่ีไมไดมี
การศึกษา ทบทวนตัวช้ีวัดสําหรับการวัดระดับ ทรัพยากรท่ีใช และผลการดําเนินงาน จากเอกสารวิชาการ หรือ
การศึกษาของประเทศอ่ืนๆ 

ทําใหจําเปนตองมีการศึกษา เพื่อใหไดตัวชี้วัดท่ีสามารถนําไปวิเคราะหลักษณะของงานบริการทันตสุขภาพ 
สําหรับประเมินสมรรถนะในระดับมหภาค และระดับหนวยงาน 

 
2. วัตถุประสงค 

เพื่อสังเคราะหตัวชี้วัด สําหรับประเมินสมรรถนะระบบบริการทันตสุขภาพ  ของสถานบริการสุขภาพใน
กระทรวงสาธารณสุข เปนรายจังหวัดและรายหนวยคูสัญญาปฐมภูม ิ(Contracting Unit for Primary Care : CUP) 

 
 
 

                                                
*   สํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
** กองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย 
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3. วิธีการศึกษา 

โดยการทบทวนวรรณกรรมท้ังในประเทศและตางประเทศ เพื่อศึกษาตัวชี้วัด โดยวิเคราะหชนิดของตัวชี้วัด 
นิยามของตัวชี้วัดแตละตัว ท่ีเหมาะสมกับการวัดสมรรถนะระบบบริการทันตสุขภาพ  และสังเคราะหตัวชี้วัดผาน
กระบวนการปรึกษาและใหความเห็นจากผูเชี่ยวชาญ สรุปเปนขอเสนอในการ กําหนดตัวชี้วัดสําหรับประเมินสมรรถนะ
ระบบบริการทันตสุขภาพ จากน้ันจึงจัดทํารายละเอียดของการใชตัวชี้วัดและการแปลความหมาย และทดลองวิเคราะห
ตัวช้ีวัดท่ีคัดเลือกไวในภาพรวม, รายจังหวัดกลุมเปาหมาย และราย CUP 

3.1 ทบทวนวรรณกรรม 
- ป 2550 สํานักงานพัฒนาระบบขอมูลขาวสารสุขภาพ (Health Information System Development Office 

: HISO) ไดเสนอชุดตัวชี้วัดหลักของการวัดสมรรถนะระบบบริการสุขภาพ (Health System Performance Indicators) 
1  ซึ่งพิจารณาจากผลสัมฤทธิ์ของระบบบริการสุขภาพ อันไดแก การเขาถึงบริการ คุณภาพบริการ ประสิทธิภาพ และ
ความเปนธรรมของระบบบริการสุขภาพและการเงิน ไดตัวชี้วัด 8 ชนิด คือ ทรัพยากรนําเขา, การเขาถึงบริการ, ความ
ครอบคลุมของบริการ, คุณภาพบริการและความตอเนื่องของบริการ, ประสิทธิภาพและความม่ันคงทางการเงิน, ความ
เปนธรรม, การตอบสนองความตองการของผูรับบริการ, และธรรมาภิบาล ซึ่งมีรายละเอียดท่ีแตกตางของระดับการ
ประเมิน วาเปนการประเมินระดับมหภาค หรือการประเมินระดับหนวยบริการสุขภาพ  

- ป 2550 สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวาประเทศ (The International Health Policy Program : 
IHPP) รวมกับสํานักงานนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข ภายใตโครงการพัฒนาเพื่อประเมินผลระบบ
บริการสุขภาพของไทยอยางย่ังยืน ไดจัดทําตัวชี้วัดเพื่อประเมินระบบบริการสุขภาพ แบงเปน 3 หมวด หมวดที่ 1 
สถานะสุขภาพ  (Health Status) หมวดที่ 2 คุณลักษณะของหนวยบริการและปจจัยนําเขา (Characteristic and 
Input) หมวดที่ 3 สมรรถนะระบบบริการ (Healthcare Performance) ประกอบดวยตัวชี้วัด 6 ชนิด คือ การเขาถึง
บริการ รวมทั้งมุมมองความเปนธรรม (Access and Equity), ความปลอดภัย (Safety), คุณภาพบริการ (Quality), 
ความตอเนื่องของบริการ (Continuity), ประสิทธิผลในการรักษาหรือปองกัน (Effective), และ ความพึงพอใจ (Patient 
Acceptability  or Satisfaction) 

- ในประเทศสหรัฐอเมริกา Northwest Portland Area Indian Health Board ไดจัดทํา “Oral Health 
Program Guide” 2 ในเร่ือง Dental Clinic Efficiency and Effectiveness โดยมีวัตถุประสงคเพื่อใชเปนแนวทางการ
จัดบริการใหกับชนพื้นเมืองเช้ือสายอินเดียน และอลาสกา (American Indians and Alaska Native) ที่รัฐตอง
จัดบริการใหโดยไมเก็บคาใชจาย โดยใชหลักการสาธารณสุขที่ตองจัดบริการสุขภาพใหครอบคลุมมากท่ีสุด ภายใต
ทรัพยากรที่มีอยูอยางจํากัด ทั้งน้ีคูมือดังกลาวทําใหเกิด โครงการดานทันตกรรมท่ีมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล ท่ีมี
คุณลักษณะ ดังน้ี 

1. ชนพื้นเมืองทุกคนที่มีความจําเปนตองรับการรักษา และมีความตองการรับบริการทันตกรรม ตองเขาถึง
บริการได 

2. ใหบริการทันตกรรมชนิดท่ีเหมาะสม มีคุณภาพสูง มีสัดสวนประสิทธิผลตอตนทุนสูง รวมทั้งไดรับการ
ยอมรับจากผูรับบริการ 

3. จัดระบบหมุนเวียนผูรับบริการคลองตัวและประสบผลสําเร็จตอเน่ือง 

                                                
1 http://www.hiso.or.th/hiso/network/network_welcome.php?network=8 
2  www.npaihb.org/images/epicenter_docs/dental/2007/IHS%20Dental%20Clinic%20Effic% 20Manual,%204-07.pdf 

http://www.hiso.or.th/hiso/network/network_welcome.php?network=8
http://www.npaihb.org/images/epicenter_docs/dental/2007/IHS%20Dental%20Clinic%20Effic
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4. สงเสริมใหผูรับบริการไดรับการรักษาอยางตอเน่ือง แมมีการโยกยายบุคลากร 
5. บริการตามมาตรฐานอยางสมํ่าเสมอ 
และคูมือนี้ไดเสนอตัวอยางของตัวชี้วัด ดังน้ี 

- ทรัพยากร และแบบแผนกําลังคน 
o สัดสวนประชากรผูรับบริการตอทันตแพทยเต็มเวลา (Full-time Equivalent : FTE) 

ในชวง 36 เดือน เกณฑมาตรฐาน คือ 1,200 
o สัดสวนประชากรผูรับบริการตอทันตบุคคลากรเต็มเวลา ในชวง 36 เดือน  เกณฑ

มาตรฐาน คือ 500  
หมายเหตุ ทันตบุคลากร ประกอบดวย ทันตแพทย, เจาพนักงานทันตสาธารณสุข 
(ทันตาภิบาล), ผูชวยทันตแพทย, ลูกจางชวยงานทันตกรรม, ชางทันตกรรม, คนงาน
ท่ีเก่ียวกับงานทันตกรรม 

o สัดสวนยูนิตทันตกรรมตอทันตแพทย เกณฑมาตรฐาน คือ 2,  สัดสวนยูนิตทันตก
รรมตอผูใหบริการทันตกรรม เกณฑมาตรฐาน คือ 1 
หมายเหตุ ผูใหบริการทันตกรรม ประกอบดวย ทันตแพทย,  เจาพนักงานทันต
สาธารณสุข (ทันตาภิบาล) 

o สัดสวนผูชวยงานทันตกรรมตอทันตแพทย เกณฑมาตรฐาน คือ 2 
หมายเหตุ ผูชวยงานทันตกรรม ประกอบดวย ผูชวยทันตแพทย, ลูกจางชวยงานทัน
ตกรรม 

 
- การเขาถึงบริการ และการใชบริการ 

o อัตราสวนผูรับบริการทันตกรรมรายใหม ตอผูรับบริการรายใหมของโรงพยาบาล ใน
รอบ 36 เดือน 

o สัดสวนคานํ้าหนักสัมฤทธิผล (Relative Value Units : RVU) ตอคร้ังผูรับบริการทัน
ตกรรม 

- คุณภาพบริการ และความตอเนื่องของบริการ 
o สัดสวนคานํ้าหนักสัมฤทธิผล ตอผูรับบริการทันตกรรมรายใหม, สัดสวนคาน้ําหนัก

สัมฤทธิผล ตอคร้ังผูรับบริการทันตกรรม 
- ประสิทธิภาพ และความมั่นคงทางการเงิน 

o สัดสวนคร้ังผู รับบริการทันตกรรมตอทันตแพทยเต็มเวลา,  สัดสวนคาน้ําหนัก
สัมฤทธิผลตอทันตแพทยเต็มเวลา  

o สัดสวนคร้ังผูรับบริการทันตกรรมตอยูนิตทันตกรรม, สัดสวนคาน้ําหนักสัมฤทธิผลตอ
ยูนิตทันตกรรม 
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จากเอกสาร Safty Net Dental Clinic Manual เร่ือง Dental Productivity Measures3  เผยแพรทาง 
http://www.dentalclinicmanual.com ไดเสนอพัฒนาการของการวัดผลิตภาพของระบบบริการดานทันตสุขภาพ 
ไดแก  

1. จํานวนคนไข และ จํานวนปริมาณบริการ เปนการวัดท่ีงายที่สุดแตไมไดคํานึงถึงบริการท่ีตองใชเวลา
มาก 

2. Composite Time Values (ใชในกระทรวงกลาโหมสหรัฐ ชวง 1970 ถึง 1997) เปนการใหน้ําหนักโดยใช
เวลาที่ใหบริการเทียบกับการใหบริการอางอิง เชน เปนกี่เทาของบริการอุดฟนหลังดานบดเค่ียว 1 ดาน 

3. Dental Weight Values (ใชในกระทรวงกลาโหมสหรัฐ ตั้งแต 1997) เปน Cost-based Value Unit ซึ่ง
เปนการสํารวจราคาและปรับดวยความแตกตางระหวางภูมิภาคดวย 

4. Relative Value Units (Medicare ใชตั้งแตป 1992) จะคํานึงถึง ทรัพยากรและความรูที่ใชเพื่อการ
ใหบริการประเภทนั้นๆ เชน เวลา, คาวัสดุทันตกรรม, ทักษะที่ตองใชตามความซับซอนของการรักษา, 
ความเส่ียงท่ีจะเกิดความผิดพลาดทั้งตอคนไขและในแงกฎหมาย, และความรุนแรงของปญหา (ฉุกเฉิน, 
เฉียบพลัน, เร้ือรัง, ปองกัน) เปนตน RVU อาจจะใชปจจัยหน่ึงตัวมาคํานวณหรือใชหลายปจจัยผสมกัน   

3.2 การสังเคราะหตัวชี้วัด 
การดําเนินกระบวนการปรึกษาและรับฟงความเห็นจากผูเช่ียวชาญ รวมกับการพิจารณารายการขอมูลดาน

ทันตสาธารณสุข ทั้งจากระบบสํารวจและระบบรายงานท่ีมีใชงานในปจจุบัน มีขอเสนอในการกําหนดตัวชี้วัดหลักของ
การวัดสมรรถนะระบบบริการทันตสุขภาพ ดังน้ี  

หมวด ตัวชี้วัด ระดับ 
จังหวัด 

ระดับ 
CUPS 

สถานะสุขภาพชองปาก (Oral Health Status)*   
-รอยละของเด็กอายุ 3 ปที่ปราศจากฟนผุ /  
-รอยละของเด็กอายุ 12 ป ที่มีฟนกรามแทซี่ท่ี 1 ครบ 4 ซี่ /  

 

-รอยละของประชากรอายุ 60 ปท่ีมีฟนครบ 20 ซ่ี /  
คุณลักษณะของหนวยบริการและปจจัยนําเขา (Characteristic and Input)   

-สัดสวนประชากรตอผูใหบริการทันตกรรม / / 
-สัดสวนยูนิตทันตกรรมตอผูใหบริการทันตกรรม / / 
-สัดสวนผูชวยงานทันตกรรมตอผูใหบริการทันตกรรม / / 

 

-รอยละของสถานบริการสุขภาพท่ีมีผูใหบริการทันตกรรม / / 
สมรรถนะระบบบริการ(Oral Health Care Performance)   

-อัตราผูใชบริการทันตกรรมรวมทุกสิทธ ิตอ 1,000 ประชากร / / 
-อัตราผูใชบริการทันตกรรมสิทธิ UC ตอ 1,000 ประชากรสิทธิ UC / / 

การเขาถึงบริการและความ
เปนธรรม 

-อัตราผูใชบริการทันตกรรมรวมทุกสิทธ ิตอ 1,000 ประชากร 
เปรียบเทียบเขตเมือง กับเขตชนบท 

/  

                                                
3 http://www.dentalclinicmanual.com/chapt5/section_03/topic_08/attachments/ Productivity%20measures.doc 

http://www.dentalclinicmanual.com
http://www.dentalclinicmanual.com/chapt5/section_03/topic_08/attachments/
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หมวด ตัวชี้วัด ระดับ 
จังหวัด 

ระดับ 
CUPS 

-อัตราการใชบริการ P&P ตอ 1,000 ประชากรกลุมเปาหมาย / / 
-รอยละจํานวนรายบริการ P&P ตอ บริการท้ังหมด / / คุณภาพบริการ และความ

ตอเน่ืองของบริการ  -สัดสวนงาน อุดฟน ตอ ถอนฟน / / 
-จํานวนคนไขเฉลี่ยตอผูใหบริการทันตกรรม ตอป  / / 
- จํานวนคนไขเฉลี่ยตอจํานวนยูนิตทันตกรรมตอป / / 

ประสิทธิภาพและความ
มั่นคงทางการเงิน 

-ตนทุนดําเนินการเฉลี่ยบริการทันตกรรม (Quick method) / / 
การตอบสนองความ
ตองการของผูรับบริการ 

-รอยละของความพึงพอใจของผูรับบริการ** / / 

*  เปนตัวชี้วัดท่ีไดจาก ระบบสํารวจสภาวะทันตสุขภาพแหงชาติ   
** เปนตัวชี้วัดท่ีไดจาก การสอบถามของหนวยงาน 
 
4. ผลการศึกษา 

จากการวิเคราะห โดยใชขอมูลจากระบบรายงาน คือขอมูลสารสนเทศดานทันตสาธารณสุข เพื่อจัดทํา
ตัวช้ีวัดหลักของการวัดสมรรถนะระบบบริการทันตสุขภาพ ตามที่ไดสังเคราะหไว ตัวช้ีวัดในหมวดสถานะสุขภาพชอง
ปาก และการตอบสนองความตองการของผูรับบริการ ไมไดดําเนินการ ขอมูลท่ีไดเพียงพอสําหรับนําไปใชวัดสมรรถนะ
ของ CUP หรือจังหวัดได ขอมูลสารสนเทศดานทันตสาธารณสุข มีลักษณะการจัดทําจากสถานบริการสุขภาพ ของ
สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ท่ีรวบรวมขอมูลเปนภาพรวมของอําเภอ หรือเครือขายบริการสุขภาพ (CUP) ปละ 
2 งวด คืองวดที่ 1(ตค.-มีค.) และงวดที่ 2 (ตค.-กย.)  ผูศึกษาไดดําเนินการวิเคราะหและแปลผลตามชุดดัชนีช้ีวัดเพื่อ
ประเมินสมรรถนะของระบบบริการดานทันตสุขภาพ โดยมีขั้นตอนดังนี้ 
 - รวบรวมขอมูลสารสนเทศดานทันตสาธารณสุข งวดท่ี 2/2550 (ตุลาคม 2549-กันยายน 2550) มีสถาน
บริการสุขภาพสงขอมูลทั้งหมด 626 แหง ทําการตรวจคุณภาพขอมูลโดยมีเงื่อนไขประกอบดวย ขอมูลสําคัญไม
ครบถวน เชน จํานวนผูปวยนอกสิทธิ UC เทากับ 0, จํานวนงบประมาณดานบําบัดรักษา (ท้ังป/เบิกจาย) เทากับ 0, 
จํานวนทันตแพทยท่ัวไปรวมกับเจาพนักงานทันตสาธารณสุขเทากับ 0 เปนตน ขอมูลไมถูกตอง เชน มีคาท่ีมากหรือ
นอยผิดปกติของจํานวนผูปวยใน, งานหัตถการเทียบกับงานอุดฟน, งานปริทันตเทียบกับงานขูดหินปูน เปนตน ขอมูลที่
ผานเกณฑคุณภาพท่ีนํามาศึกษาและวิเคราะหผลคร้ังมีจํานวน 532 แหง ทั้งนี้ ขอมูลดังกลาวอาจยังมีบางสวนท่ีไม
ถูกตอง เนื่องจากเกณฑคุณภาพท่ีใชตรวจสอบ เปนการตรวจสอบเฉพาะรายการสําคัญเทานั้น 
 - ขอมูลประชากรและประชากรสิทธ ิUC รวบรวมจากฐานทะเบียนราษฎร กระทรวงมหาดไทย และ สป.สช. 
ตามลําดับ เปนขอมูลป 2549 เน่ืองจากขอมูลจากฐานทะเบียนราษฎร มีการประกาศเผยแพรในชวงเดือนกุมภาพันธ-
มีนาคม ของทุกป โดยเปนขอมูลประชากรกลางปของปท่ีผานมา นอกจากน้ี ขอมูลจากฐานทะเบียนราษฎรเปนขอมูล
รายอําเภอ ในขณะที่การวิเคราะหจําเปนตองศึกษาถึงระดับ CUP โดยท่ีบางอําเภอมี 2-3 CUP จึงไดนําขอมูล
ประชากรสิทธิ UC ท่ีเปนขอมูลราย CUP มาทําสัดสวน สําหรับอําเภอที่มีมากกวา 1 CUP และนําสัดสวนของประชากร
สิทธิ UC ในแตละอําเภอไปประมาณจํานวนประชากรท้ังหมด, เด็กอายุ 3-5 ป และเด็กอายุ 6-14 ป จากฐานทะเบียน
ราษฎร เพื่อทําเปนขอมูลราย CUP 
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- จัดทําขอมูลในรูปแบบของ MS Excel file ท่ีสามารถเลือกพื้นท่ี (เขต, จังหวัด และ CUP) และประเภทของ 
CUP แลวแสดงผลในรูปแบบ  จํานวนรวมของแตละรายการขอมูล ตารางชุดดัชนีชี้วัดเปรียบเทียบกับ คาเฉลี่ยของทั้ง
ประเทศ และประเภทของ CUP (ตารางที่ 1) รวมท้ังแผนภูมิแบบแทงเปรียบเทียบคาท่ีเลือกกับคาเฉล่ียท้ังหมด/
ประเภทเครือขายโรงพยาบาล และแบบเรดาร ท่ีสามารถพิจารณาภาพรวมของทุกตัวชี้วัดโดยใชคาคะแนน คะแนน 5 
คือใกลเคียงกับคาเฉลี่ย หากแตกตางจากคาเฉลี่ย ยิ่งมาก คะแนนยิ่งมาก สูงสุดคือ 9 กรณีท่ีนอยกวาคาเฉลี่ยก็เปน
ในทางกลับกันโดยคะแนนนอยที่สุดคือ 1 โดยมีการปรับ ดัชนีตนทุนดําเนินการเฉล่ียบริการทันตกรรม (Quick 
method) ใหแสดงผลการวิเคราะหในทิศทางเดียวกับดัชนีตัวอืน่ (รูปภาพท่ี 1) 
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ตารางที่ 16  แสดงคาดัชนีเพื่อประเมินสมรรถนะระบบบริการดานทันตสุขภาพ ของทั้งประเทศ และ ประเภทโรงพยาบาล 
 

เฉลี่ยทั้งประเทศ 
(532 แหง) 

รพช.10-30 
เตียง (285แหง) 

รพช.>30 เตียง  
(192 แหง) 

รพท.<300 
เตียง (12 แหง) 

รพท.>300 
เตียง 

(29 แหง) 

รพศ. 
(14 แหง) ดัชน  ี

mean max min mean mean mean mean mean 
1. สัดสวนประชากรตอผูใหบริการทันตกรรม 9,641.54 57,789.00 1,925.1

3 
8,241.94 10,037.02 9,728.07 10,772.50 14,038.80 

2. สัดสวนยูนิตทันตกรรมตอผูใหบริการทันตกรรม 0.79 4.00 0.20 0.74 0.74 1.02 0.95 1.12 
3. สัดสวนผูชวยงานทันตกรรมตอผูใหบริการทันตกรรม 0.53 3.00 - 0.43 0.47 0.75 0.81 1.05 
4. รอยละของสถานบริการสุขภาพที่มีผูใหบริการทันตกรรม 38.99 100.00 4.55 41.05 37.09 32.02 37.13 45.00 
5. อัตราผูใชบริการทันตกรรมรวมทุกสิทธิ ตอ 1,000 ประชากร 157.90 1,488.29 18.78 165.26 154.69 158.84 170.28 131.87 
6. อัตราผูใชบริการทันตกรรมสิทธิ UC ตอ 1,000 ประชากรสิทธิ UC 151.51 2,212.10 9.45 169.70 147.68 132.75 128.52 127.26 
7. อัตราผูใชบริการทันตกรรมเขตเมือง ตอ 1,000 ประชากร 147.67 447.35 38.71 188.36 0.00 135.78 164.76 131.87 
8. อัตราผูใชบริการทันตกรรมเขตชนบท ตอ 1,000 ประชากร 160.58 1,488.29 18.78 165.02 154.69 179.43 205.02 0.00 
9. อัตราการใชบริการ P&P ตอ 1,000 ประชากรกลุมเด็ก 3-5 ป 315.91 3,532.60 - 348.86 312.43 387.03 222.17 282.48 
10. อัตราการใชบริการ P&P ตอ 1,000 ประชากรกลุมเด็ก 6-14 ป 338.09 2,708.95 0.30 347.74 347.13 334.17 388.92 211.10 
11. รอยละจํานวนรายบริการ P&P ตอ บริการทั้งหมด 37.36 90.44 0.23 37.95 38.56 37.58 35.83 30.42 
12. สัดสวนงาน อุดฟน ตอ ถอนฟน 0.81 5.64 0.06 0.81 0.73 0.95 0.91 1.09 
13. จํานวนคนไขเฉล่ียตอผูใหบริการทันตกรรมตอป 1,522.36 9,056.00 149.67 1,362.09 1,552.65 1,545.25 1,834.34 1,851.24 
14. จํานวนคนไขเฉล่ียตอจํานวนยูนิตทันตกรรมตอป 1,922.35 19,275.00 269.40 1,851.49 2,098.14 1,517.66 1,933.79 1,656.72 
15. ตนทุนดําเนินการเฉล่ียบริการทันตกรรม (Quick method) 55.97 653.51 0.49 58.29 58.69 49.68 55.07 41.11 
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รูปท่ี 23  แสดงตัวอยางการนําเสนอผลการวิเคราะห ชุดดัชนีช้ีวัดในรูปแบบแผนภูมิและกราฟเปรียบเทียบ 

7
5

5
9

221124
2
3 1

ประชากร/ผูใหบริการทันตกรรม

ยูนิตฯ/ผูใหบริการทันตกรรม

ผูชวยฯ/ผูใหบริการทันตกรรม

% สถานบริการฯท่ีมีผูใหบริการทันตกรรม

อัตราผูใชบริการฯทุกสิทธิ/พันประชากร

อัตราผูใชบริการฯสิทธิUC/พันประชากร
อัตราการใชบริการ P&P/พันประชากร (3-5 ป)อัตราการใชบริการ P&P/พันประชากร (6-14 ป)

%บริการ P&P/บริการท้ังหมด

สัดสวนอุดฟน/ถอนฟน

คนไขเฉล่ียตอผูใหบริการทันตกรรม

คนไขเฉล่ียตอยูนิตฯ

ตนทุนดําเนินการเฉล่ีย
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 4.3 วิจารณผล 
 การวิเคราะหขอมูลเพื่อประเมินสมรรถนะระบบบริการดานทันตสุขภาพ ในระดับจังหวัดควรพิจารณา
เปรียบเทียบกับคาเฉลี่ยของทั้งประเทศ หรือจังหวัดที่มีลักษณะพื้นท่ีและขนาดใกลเคียงกัน สําหรับการวิเคราะหใน
ระดับ CUP ควรพิจารณาเปรียบเทียบกับคาเฉลี่ยของประเภท CUPแบบเดียวกัน หรือ CUP ท่ีมีลักษณะพื้นที่และ
ขนาดใกลเคียงกัน  

- การวิเคราะหขอมูลระดับจังหวัด 
จังหวัดท่ีเขารวมในการศึกษาวิจัยจํานวน 4 จังหวัด คือ นครสวรรค, ชัยภูมิ, ฉะเชิงเทรา และนครศรีธรรมราช 

ไดผลของดัชนีชี้วัดตาม ตารางที่ 2 โดยมี CUP ที่มีขอมูลผานเกณฑคุณภาพ ดังนี้ จังหวัดนครสวรรค มีทั้งหมด 13 แหง 
ผานเกณฑคุณภาพ 10 แหง, จังหวัดชัยภูมิ มีทั้งหมด 15 แหง ผานเกณฑคุณภาพ 13 แหง, จังหวัดฉะเชิงเทรา มี
ทั้งหมด 10 แหง ผานเกณฑคุณภาพ 9 แหง และจังหวัดนครศรีธรรมราช มีท้ังหมด 19 แหง ผานเกณฑคุณภาพ 19 
แหง  

ดานคุณลักษณะของหนวยบริการและปจจัยนําเขา (Characteristic and Input) 
 จังหวัดนครศรีธรรมราช เปนจังหวัดที่ยังขาดผูใหบริการทันตกรรมมากท่ีสุด แตมีระบบการจัดการใหมี
หนวยงานท่ีใหบริการดีที่สุดใน 4 จังหวัด ในขณะที่ทรัพยากรอื่นทั้งเคร่ืองมือและผูชวยงานทันตกรรมทั้ง 4  จังหวัดมี
ใกลเคียงกันและไมแตกตางจากคาเฉลี่ยของท้ังประเทศ 
 สมรรถนะระบบบริการ (Oral Health Care Performance) 
 อัตราการใชบริการทันตกรรมเปนไปในทิศทางเดียวกับ สัดสวนประชากรตอผูใหบริการทันตกรรม ยกเวน
จังหวัดชัยภูมิ  โดยสิทธิ UC มีโอกาสการเขาถึงบริการทันตกรรม นอยกวาประชากรทุกสิทธิ ทั้ง 4 จังหวัด มีจังหวัด
นครสวรรคที่มีความแตกตางสูงท่ีสุด  

อัตราการใชบริการทันตกรรมเปรียบเทียบเขตเมืองและชนบท พบวาจังหวัดฉะเชิงเทรา มีอัตราการใชบริการ
ทันตกรรม ในเขตเมืองสูงกวาชนบท อาจเน่ืองมาจากความสะดวกในการเดินทางและเปนจังหวัดท่ีมีขนาดเล็ก 
นอกจากนี้ในจังหวัดนครศรีธรรมราช มีอัตราการใชบริการทันตกรรม ในเขตเมืองต่ํามากผิดปกต ิ 

อัตราการใชบริการ P&P ของท้ัง 4 จังหวัดนอยกวาคาเฉลี่ยของท้ังประเทศ ยกเวนจังหวัดนครสวรรคที่มีอัตรา
การใชบริการ P&P ในกลุมเด็ก 6-14 ปดีที่สุดในกลุม และในกลุมเด็ก 3-5 ปจังหวัดชัยภูมิมีอัตราการใชบริการ ดีที่สุด 
แตก็ยังตํ่ากวาคาเฉล่ียของท้ังประเทศ 

ลักษณะการใหบริการ P&P พบวาทั้ง 4 จังหวัดใหความสําคัญนอยกวาคาเฉล่ียของท้ังประเทศ ในขณะที่งาน
รักษาทางทันตกรรม จังหวัดชัยภูมิ ทํางานอนุรักษฟนนอยกวาคาเฉลี่ยของทั้งประเทศ และนอยที่สุดใน 4 จังหวัด 
 ดานภาระงานหรือประสิทธิภาพการจัดบริการพบวา จังหวัดนครศรีธรรมราชมีปญหามากที่สุดใน 4 จังหวัด 
และจังหวัดชัยภูมิ มีตนทุนดําเนินการเฉล่ียสูงท่ีสุดและมากกวาคาเฉล่ียของทั้งประเทศ 
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ตารางที่ 2  แสดงคาดัชนีเพื่อประเมินสมรรถนะระบบบริการดานทันตสุขภาพ ของทั้งประเทศ และ ประเภทโรงพยาบาล 
 

เฉลี่ยทั้งประเทศ 
(532 แหง) 

จ.นครสวรรค 
(10 แหง) 

จ.ชัยภูม ิ
(13 แหง) 

จ.ฉะเชิงเทรา 
(9 แหง) 

จ.นครศรีธรรมราช 
(19 แหง) ดัชน  ี

mean max min mean mean mean mean 
1. สัดสวนประชากรตอผูใหบริการทันตกรรม 9,641.54 57,789.00 1,925.1

3 
9,621.00 9,520.43 8,417.20 10,663.41 

2. สัดสวนยูนิตทันตกรรมตอผูใหบริการทันตกรรม 0.79 4.00 0.20 0.83 0.78 0.77 0.73 
3. สัดสวนผูชวยงานทันตกรรมตอผูใหบริการทันตกรรม 0.53 3.00 0.00 0.61 0.50 0.62 0.57 
4. รอยละของสถานบริการสุขภาพที่มีผูใหบริการทันตกรรม 38.99 100.00 4.55 30.92 20.39 38.84 41.97 
5. อัตราผูใชบริการทันตกรรมรวมทุกสิทธิ ตอ 1,000 ประชากร 157.90 1,488.29 18.78 174.17 149.47 180.69 122.49 
6. อัตราผูใชบริการทันตกรรมสิทธิ UC ตอ 1,000 ประชากรสิทธิ UC 151.51 2,212.10 9.45 153.38 147.01 170.44 115.64 
7. อัตราผูใชบริการทันตกรรมเขตเมือง ตอ 1,000 ประชากร 147.67 447.35 38.71 0.00 107.67 204.19 38.95 
8. อัตราผูใชบริการทันตกรรมเขตชนบท ตอ 1,000 ประชากร 160.58 1,488.29 18.78 174.17 158.93 173.33 142.57 
9. อัตราการใชบริการ P&P ตอ 1,000 ประชากรกลุมเด็ก 3-5 ป 315.91 3,532.60 0.00 91.72 250.40 183.31 73.31 
10. อัตราการใชบริการ P&P ตอ 1,000 ประชากรกลุมเด็ก 6-14 ป 338.09 2,708.95 0.30 398.19 132.48 265.95 127.39 
11. รอยละจํานวนรายบริการ P&P ตอ บริการทั้งหมด 37.36 90.44 0.23 34.70 21.44 25.03 22.34 
12. สัดสวนงาน อุดฟน ตอ ถอนฟน 0.81 5.64 0.06 0.83 0.56 1.07 0.78 
13. จํานวนคนไขเฉล่ียตอผูใหบริการทันตกรรมตอป 1,522.36 9,056.00 149.67 1,675.65 1,423.04 1,520.89 1,306.13 
14. จํานวนคนไขเฉล่ียตอจํานวนยูนิตทันตกรรมตอป 1,922.35 19,275.00 269.40 2,010.78 1,822.18 1,963.33 1,792.46 
15. ตนทุนดําเนินการเฉล่ียบริการทันตกรรม (Quick method) 55.97 653.51 0.49 55.80 76.15 38.48 65.76 
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- การวิเคราะหขอมูลระดับCUP เพื่อประเมินสมรรถนะระบบบริการดานทันตสุขภาพ  
 

รพช.>30 
เตียง 

CUP1 
ดัชนี 

mean mean 
1. สัดสวนประชากรตอผูใหบริการทันตกรรม 10,037.02 9,119.60 
2. สัดสวนยูนิตทันตกรรมตอผูใหบริการทันตกรรม 0.74 0.80 
3. สัดสวนผูชวยงานทันตกรรมตอผูใหบริการทันตกรรม 0.47 0.60 
4. รอยละของสถานบริการสุขภาพที่มีผูใหบริการทันตก

รรม 
37.09 26.67 

5. อัตราผูใชบริการทันตกรรมรวมทุกสิทธิ ตอ 1,000 
ประชากร 

154.69 156.96 

6. อัตราผูใชบริการทันตกรรมสิทธ ิUC ตอ 1,000 
ประชากรสิทธิ UC 

147.68 134.93 

7. อัตราผูใชบริการทันตกรรมเขตเมือง ตอ 1,000 
ประชากร 

0.00 0.00 

8. อัตราผูใชบริการทันตกรรมเขตชนบท ตอ 1,000 
ประชากร 

154.69 156.96 

9. อัตราการใชบริการ P&P ตอ 1,000 ประชากรกลุมเด็ก 
3-5 ป 

312.43 903.97 

10. อัตราการใชบริการ P&P ตอ 1,000 ประชากรกลุมเด็ก 
6-14 ป 

347.13 160.49 

11. รอยละจํานวนรายบริการ P&P ตอ บริการทั้งหมด 38.56 37.31 
12. สัดสวนงาน อุดฟน ตอ ถอนฟน 0.73 0.46 
13. จํานวนคนไขเฉล่ียตอผูใหบริการทันตกรรมตอป 1,552.65 1,431.40 
14. จํานวนคนไขเฉล่ียตอจํานวนยูนิตทันตกรรมตอป 2,098.14 1,789.25 
15. ตนทุนดําเนินการเฉล่ียบริการทันตกรรม (Quick 

method) 
58.69 50.73 
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ประชากร/ผูใหบริการทันตกรรม

ยูนิตฯ/ผูใหบริการทันตกรรม

ผูชวยฯ/ผูใหบริการทันตกรรม

% สถานบริการฯที่มีผูใหบริการทันตกรรม

อัตราผูใชบริการฯทุกสิทธ/ิพันประชากร

อัตราผูใชบริการฯสิทธUิC/พันประชากร
อัตราการใชบริการ P&P/พันประชากร (3-5 ป)อัตราการใชบริการ P&P/พันประชากร (6-14 ป)

%บริการ P&P/บริการทั้งหมด

สัดสวนอุดฟน/ถอนฟน

คนไขเฉลี่ยตอผูใหบริการทันตกรรม

คนไขเฉลี่ยตอยูนิตฯ

ตนทุนดําเนินการเฉลี่ย

 
สมรรถนะระบบบริการ (Oral Health Care Performance) 
 โดยรวมใกลเคียงกับคาเฉล่ียของ CUP ประเภทเดียวกัน โดยมีสัดสวนผูชวยงานทันตกรรมดีกวา แตมีการจัด
สถานบริการสุขภาพที่มีผูใหบริการทันตกรรม นอยกวาเล็กนอย  
สมรรถนะระบบบริการ (Oral Health Care Performance) 
 มีอัตราการใชบริการ P&P ในกลุมเด็ก 3-5 ปดีมาก แตในกลุมเด็ก 6-14 ป และลักษณะการทํางานอนุรักษ
ฟน มีนอยกวาคาเฉลี่ยคอนขางมาก ซ่ึงเปนปญหาของ CUP ที่ควรพัฒนา 
 
5. สรุปผลและขอเสนอแนะ 
 ชุดตัวช้ีวัดท่ีสังเคราะหมา เปนเคร่ืองมือที่ใชประเมินสมรรถนะระบบบริการดานทันตสุขภาพ ท่ีสามารถใช
ประเมินไดทั้งระดับมหภาพ เชน เขต จังหวัด ประเภทของเครือขายโรงพยาบาล รวมทั้งสามารถใหสถานบริการสุขภาพ 
หรือ CUP ใชในการประเมินตนเองเพื่อเปนการใชขอมูลมาชวยสนับสนุน ใหการพัฒนางานและปรับปรุงประสิทธิภาพ
ของงาน ในการศึกษาคร้ังน้ีชุดดัชนีที่จัดทํายังขาดในสวนของขอมูลการสํารวจสภาวะทันตสุขภาพ และการตอบสนอง
ความตองการของผูรับบริการ ท่ีตองมีการรวบรวมจากแหลงขอมูลอื่นเพิ่มเติม 

เพื่อใหมีการนําชุดตัวช้ีวัดไปใชประโยชน ควรตองมีการดําเนินการสงเสริมและสนับสนุน ใหหนวยงานที่
เก่ียวของ ทั้งสวนกลางและสวนภูมิภาค ท้ังระดับบริหารจักการและระดับปฏิบัต ิมีการนําไปใช และเพื่อใหมีการพัฒนา 
ปรับปรุงตัวชี้วัดอยางย่ังยืน ควรมีการประชุมหนวยงาน/ผูเกี่ยวของใหรับทราบ และรวมกันพิจารณาตัวชี้วัด การแปล
ผล สูตรการคํานวณ ใหสอดคลองกับสถานะการณของงานบริการทันตสุขภาพในเวลาน้ัน นอกจากนี้ ตัวชี้วัดดาน
ประสิทธิภาพที่เปนขอมูลลักษณะการสํารวจ หรือศึกษาเชิงลึกในระดับสถานบริการสุขภาพ หรือ CUP ท่ียังไมมีใน
ระบบ ควรจะไดมีการศึกษาวิจัยตอไปถึง ความคุมคาในการจัดเก็บ และประโยชนในการนําไปใช เชน 

1) อัตราผูปวยผิดนัด (Broken appointment)  
2) ระยะเวลาที่คนไขคนแรกพบหมอ หางจากเวลาเปดคลินิก 
3) เวลาที่เสร็จจากคนไขคนสุดทาย หางจากเวลาปดคลินิก เปนตน 

 
6. กิตติกรรมประกาศ 
 ขอบขอบพระคุณ ทันตแพทยหญิงศิริวรรณ ทิพยรังสฤษณ ที่ชวยสนับสนุนในการจัดทําเอกสารวิชาการ และ
ทันตแพทยหญิงดาวเรือง   ที่ชวยตรวจแกไขเนื้อหาในเอกสาร 
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ภาคผนวก 
ก. แบบรายงานของขอมูลสารสนเทศดานทันตสาธารณสุข 
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รายงานผลการปฏิบัติงานทันตสาธารณสุข ปงบประมาณ    
เครือขายโรงพยาบาล    จังหวัด     
(   ) คร้ังที่1 ตค.- มีค. (   ) ครั้งท่ี 2 ตค.- กย. 
สวนที ่1  ขอมูลทั่วไป 

ประเภทสิทธ ิ ผูปวยนอก ผูปวยใน รับไวรักษา สงตอ 
1. ขาราชการ / รัฐวิสาหกิจ / เบิกตนสังกัด (ครั้ง)     
2. ประกันสังคม (ครั้ง)     
3. สิทธ ิUC (ครั้ง)     
4. สิทธิอื่นๆ (ครั้ง)     

รวม     
สวนที ่2  ขอมูลงานสงเสริมทันตสุขภาพและทันตกรรมปองกัน  

ประเภทงาน หญิงตั้งครรภ เด็ก 0-2 ป เด็ก 3-5 ป เด็ก 6-14 ป 
1. ตรวจสุขภาพชองปาก (ครั้ง)     
2. sealant (ครั้ง/ซ่ี)     
3. ฟลูออไรด (ครั้ง)    
4. PRR (ครั้ง/ซี่)     
5. การฝกปฏิบัติแปรงฟน (ครั้ง)     
6. ทําความสะอาดชองปาก (ครั้ง)     
สวนที ่3  ขอมูลงานรักษาทางทันตกรรม 

ประเภทงาน จํานวน 
1.ถอนฟน (ครั้ง/ซี่)  
2.อุดฟน (ครั้ง/ซี่)  
3.ขูดหินปูนทั้งปาก (ครั้ง)  

งานเฉพาะสาขา จํานวน 
1. ศัลยกรรมชองปากฯ (ครั้ง)  
2. ทันตกรรมหัตถการ (ครั้ง/ซี่)  
3. รักษาคลองรากฟน (ครั้ง/ซี่)  
4. ปริทันต (ครั้ง)  
5. ทันตกรรมสําหรับเด็ก (ครั้ง)  
6. ทันตกรรมประดิษฐ (ครั้ง/ช้ิน)  
7. ทันตกรรมจัดฟน (คน/ครั้ง)  
สวนที ่4 ขอมูลงานรักษาทางทันตกรรมประดิษฐ 

ประเภทงาน ขาราชการ / 
รัฐวิสาหกิจ ฯ 

ประกันสังคม UC ผูสูงอายุ สิทธ ิUC อื่น สิทธิอื่น 

1. ARPD (คน/ชิ้น)      
2. MRPD,Removable Bridge (คน/ชิ้น)      
3. Single Complete Denture (คน)      
4. Complete Denture (คน)      
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รายงานการใชจายงบประมาณดานทันตสาธารณสุข ปงบประมาณ   
โรงพยาบาลและเครือขาย     จังหวัด     
(   ) คร้ังท่ี1 ตค.- มีค. (   ) ครั้งที ่2 ตค.- กย. 

แผนงาน/โครงการ งบประมาณ(ท้ังป) เบิกจาย 
1. ดานสงเสริมทันตสุขภาพ   
2. ดานบําบัดรักษาทางทันตกรรมและทันตกรรมปองกัน   
3. ดานพัฒนาบุคลากร   
 

รายงานขอมูลครุภัณฑทันตกรรมท่ีใชงานได ปงบประมาณ   
เครือขายโรงพยาบาล     จังหวัด     

ครุภัณฑทันตกรรม รพ.แมขาย สอ./PCU 
1. ยูนิตทันตกรรม   
2. เครื่อง Dental X-ray   
3. เครื่องกรอฟนเคล่ือนท่ี   
4. เครื่องขูดหินปูน   
5. เครื่องฉายแสงอุดฟน   
6. เครื่องปนสารผสมอุดฟน   
 

รายงานขอมูลสถานของสถานพยาบาลในเครือขาย ปงบประมาณ   
เครือขายบริการสุขภาพ     จังหวัด     

สถานสถานบริการสุขภาพ จํานวน (แหง) 
1. มีทันตบุคลากรประจําทุกวัน  
2. มีทันตบุคลากรหมุนเวียน  
3. ไมมีทันตบุคลากร  
 

รายงานขอมูลทันตบุคลากรในเครือขาย ปงบประมาณ   
เครือขายโรงพยาบาล     จังหวัด     

ประเภท จํานวน (คน)  ประเภท จํานวน (คน) 
1. ทันตแพทยทั่วไป   2. เจาพนักงานทันตสาธารณสุข  
2. ทันตแพทยเฉพาะสาขา   3. ผูชวยทันตแพทย   

- วิทยาการวินิจฉัยโรคชองปาก    4. ลูกจางชวยงานทันตกรรม   
- ศัลยกรรมชองปากฯ   5. ชางทันตกรรม  
- ทันตกรรมหัตถการ   6. คนงาน  
- วิทยาเอนโดดอนท     
- ปริทันตวิทยา     
- ทันตกรรมสําหรับเด็ก     
- ทันตกรรมประดิษฐ     
- ทันตกรรมจัดฟน     
- ทันตกรรมทั่วไป(Super GP)      
- ทันตสาธารณสุข/สาธารณสุข     
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ข. สูตรการคํานวณ และความหมาย 
• สัดสวนประชากรตอผูใหบริการทันตกรรม 
• สูตรการคํานวณ  ตัวต้ัง จํานวนประชากรทุกสิทธิในพื้นที ่

ตัวหาร จํานวนทันตแพทยและเจาพนักงานทันตสาธารณสุขทั้งหมด ของ
สถานบริการสุขภาพ สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

• เกณฑเปรียบเทียบ  คาเฉลี่ย 
• ความหมาย  การกระจายผูใหบริการทันตกรรม ใหปฏิบัติงานมีเหมาะสมกับภาระงาน หรือ

จํานวนประชากรในพื้นที ่ตัวอยางการแปลตัวช้ีวัด 
- กรณีนอยกวาเกณฑ หมายถึง  มีจํานวนผูใหบริการเมื่อเทียบกับจํานวนประชากรในพื้นท่ี มากกวาพื้นท่ีอื่น 

สําหรับความเพียงพอของผูใหบริการตองพิจารณาเร่ืองอ่ืนประกอบ เชน ความทุรกันดานหรือความยุงยากในการ
เดินทาง , ลักษณะการตั้งชุมชนวามีความหางไกล/การกระจายอยางไร เปนตน นอกจากนี้ตองพิจารณาจํานวนคนไข
เฉลี่ยตอผูใหบริการทันตกรรมตอป วาเปนอยางไรหากนอยจะหมายถึงมีผูใหบริการมากเกินไป 

- กรณีมากกวาเกณฑ หมายถึง  มีจํานวนผูใหบริการนอยเม่ือเทียบกับจํานวนประชากรในพื้นท่ี 
• สัดสวนยูนิตทันตกรรมตอผูใหบริการทันตกรรม 
• สูตรการคํานวณ  ตัวต้ัง จํานวนยูนิตทันตกรรม 

ตัวหาร จํานวนทันตแพทยและเจาพนักงานทันตสาธารณสุขทั้งหมด  
• เกณฑเปรียบเทียบ  เทากับ 1  
• ความหมาย  การจัดการ การกระจายเคร่ืองมือสําคัญ (ยูนิตทันตกรรม) ใหเหมาะสมกับ

จํานวนผูใหบริการทันตกรรมท่ีปฏิบัติงานในพื้นท่ี ตัวอยางการแปลตัวชี้วัด  
- กรณีนอยกวาเกณฑ หมายถึง  มีจํานวนยูนิตทันตกรรมนอยกวาผูใหบริการทันตสุขภาพ โดยหากมีการจัด

ใหมีการบริการทันตสุขภาพในรูปแบบหนวยเคล่ือนที ่ก็จะเปนการใชคนและของอยางมีประสิทธิภาพ หรืออาจเปน
ปญหาเร่ืองความไมเพียงพอของเคร่ืองมือกับผูปฏิบัติงาน ซ่ึงจะทําใหไดงานหรือผลผลิตนอยกวาที่ควร 

- กรณีมากกวาเกณฑ หมายถึง  มีจํานวนยูนิตทันตกรรมมากกวาผูใหบริการทันตสุขภาพ ทําใหมีความ
เพียงพอของเคร่ืองมือในการทํางาน, แตหากสูงเกินไปอาจแสดงวามีการจัดหาเคร่ืองมือเกิดความจําเปน ซ่ึงจะเปนผล
ใหมีคาใชจายสูงเกินจําเปน โดยพิจารณากับตัวชี้วัด จํานวนคนไขเฉล่ียตอผูใหบริการทันตกรรม ตอป, จํานวนคนไข
เฉลี่ยตอจํานวนยูนิตทันตกรรมตอป 

• สัดสวนผูชวยงานทันตกรรมตอผูใหบริการทันตกรรม 
• สูตรการคํานวณ  ตัวต้ัง จํานวนผูชวยทันตแพทยและลูกจางชวยงานทันตกรรม 

ตัวหาร จํานวนทันตแพทยและเจาพนักงานทันตสาธารณสุขทั้งหมด 
• เกณฑเปรียบเทียบ  เทากับ 1 
• ความหมาย  ความเหมาะสมของจํานวนผูทําหนาท่ีใหการดูแลผูรับบริการ กับจํานวนของผู

ชวยเหลืองาน ตัวอยางการแปลตัวช้ีวัด  
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- กรณีนอยกวาเกณฑ หมายถึง  จํานวนผูชวยงานทันตกรรมไมเพียงพอ จะสงผลกับประสิทธิภาพการ
ปฏิบัติงาน ควรตองมีการจัดหาผูชวยงานทันตกรรมเพิ่มเติม รวมท้ังวางแผนสงคนไปเรียน/อบรมให เหมาะสมกัน
ระหวางผูใหบริการกับผูชวยงานทันตกรรม 

- กรณีมากกวาเกณฑ หมายถึง  มีจํานวนผูชวยงานทันตกรรมเพียงพอกับผูใหบริการ ซึ่งจะทําใหการทํางานมี
ประสิทธิภาพ รวมถึงการทํางานท่ีเก่ียวของสามารถปฏิบัติไดอยางมีคุณภาพ เชน การทํา IC, งานขอมูล เปนตน 

• รอยละของสถานบริการสุขภาพที่มีผูใหบริการทันตกรรม 
• สูตรการคํานวณ  ตัวต้ัง จํานวนสถานบริการสุขภาพ สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวง 

สาธารณสุข ท่ีมีผูใหบริการทันตกรรมประจําและหมุนเวียนX100 
ตัวหาร จํานวนสถานบริการสุขภาพ สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข ท้ังหมด 
• เกณฑเปรียบเทียบ  คาเฉลี่ย 
• ความหมาย  จํานวนสถานบริการสุขภาพท่ีมีผูใหบริการทันตกรรมใหบริการประจําหรือมี

ระบบการหมุนเวียนไปใหบริการ เทียบกับจํานวนสถานบริการสุขภาพทั้งหมดในพื้นท่ี ตัวอยางการแปล
ตัวช้ีวัด  
- กรณีนอยกวาเกณฑ หมายถึง  มีจํานวนผูใหบริการนอยเม่ือเทียบกับจํานวนสถานบริการสุขภาพ  ในพื้นที ่

หรือระบบจัดการใหเกิดระบบหมุนเวียนของผูใหบริการทันตกรรมไปใหบริการไมเหมาะสม 
- กรณีมากกวาเกณฑ หมายถึง  มีการกระจายผูใหบริการทันตกรรมไปใหบริการในสถานบริการสุขภาพ

ภายในพื้นท่ีไดมาก ทําใหประชาชนมีโอกาสเขาถึงบริการทันตสุขภาพไดงายขึ้น 
• อัตราผูใชบริการทันตกรรมรวมทุกสิทธ ิตอ 1,000 ประชากร 
• สูตรการคํานวณ  ตัวต้ัง จํานวนผูปวยนอกและผูปวยในงานทันตกรรม X 1,000 

ตัวหาร จํานวนประชากรทุกสิทธิในพื้นที ่
• เกณฑเปรียบเทียบ  คาเฉลี่ย 
• ความหมาย  ความสามารถในการเขาถึงบริการทางทันตกรรม หรืออาจหมายถึง

ความสามารถในการใหบริการทันตกรรม ของสถานบริการสุขภาพในพื้นท่ี เน่ืองจากปญหาทันตสุขภาพที่มี
มากในทุกกลุมประชากรและทุกพื้นท่ี ตัวอยางการแปลตัวชี้วัด 
- กรณีนอยกวาเกณฑ หมายถึง  การเขาถึงบริการทางทันตกรรมของประชากรในพื้นที่นอย ตองพิจารณา

ปริมาณงานตอผูใหบริการทันตกรรมวามากหรือนอยกวาเกณฑเฉล่ีย หากมากกวาแสดงวามีจํานวนผูใหบริการไม
เพียงพอกับปญหาและปริมาณงานในพื้นที ่แตถาปริมาณงานตอผูใหบริการทันตกรรมนอยแสดงวามีปญหาในการ
เขาถึงบริการทางทันตกรรม ของคนในพื้นที่ 

- กรณีมากกวาเกณฑ หมายถึง   การเขาถึงงานรักษาทางทันตกรรมของประชากรในพื้นท่ีมาก ควรดูปริมาณ
ของงานบริการสงเสริมทันตสุขภาพและทันตกรรมปองกัน ประกอบวามากหรือนอย ถางานบริการสงเสริมทันตสุขภาพ
และทันตกรรมปองกัน นอยอาจแสดงวาเนน การรักษามากกวางานสงเสริมทันตสุขภาพและทันตกรรมปองกัน 

• อัตราผูใชบริการทันตกรรมสิทธ ิUC ตอ 1,000 ประชากรสิทธิ UC 
• สูตรการคํานวณ  ตัวต้ัง จํานวนผูปวยนอกและผูปวยในงานทันตกรรมสิทธิ UC 

X 1,000 
ตัวหาร จํานวนประชากรสิทธิ UC ในพื้นที ่
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• เกณฑเปรียบเทียบ  คาเฉลี่ย 
• ความหมาย  ความสามารถในการเขาถึงบริการทางทันตกรรมของประชากรสิทธ ิUC หรือ

อาจหมายถึงความสามารถในการใหบริการทันตกรรม ของสถานบริการสุขภาพในพื้นท่ี เน่ืองจากปญหาทันต
สุขภาพที่มีมากในกลุมประชากรสิทธิ UC ตัวอยางการแปลตัวชี้วัด 
- กรณีนอยกวาเกณฑ หมายถึง  การเขาถึงบริการทางทันตกรรมของประชากรสิทธิ UC ในพื้นที่นอย ตอง

พิจารณาปริมาณงานตอผูใหบริการทันตกรรมวามากหรือนอยกวาเกณฑเฉลี่ย หากมากกวาแสดงวามีจํานวนผู
ใหบริการไมเพียงพอกับปญหาและปริมาณงานในพื้นที ่แตถาปริมาณงานตอผูใหบริการทันตกรรมนอยแสดงวามี
ปญหาในการเขาถึงบริการทางทันตกรรม ของคนในพื้นท่ี 

- กรณีมากกวาเกณฑ หมายถึง   การเขาถึงงานรักษาทางทันตกรรมของประชากรสิทธิ UC ในพื้นท่ีมาก ควร
ดูปริมาณของงานบริการสงเสริมทันตสุขภาพและทันตกรรมปองกัน ประกอบวามากหรือนอย ถางานบริการสงเสริม
ทันตสุขภาพและทันตกรรมปองกัน นอยอาจแสดงวาเนน การรักษามากกวางานสงเสริมทันตสุขภาพและทันตกรรม
ปองกัน 

- กรณีเปรียบเทียบระหวางรวมทุกสิทธิกับสิทธิ UC ควรพิจารณาโอกาสการเจ็บปวย เน่ืองจากสิทธิ UC มี
สัดสวนของประชากรวัยเด็กและผูสูงอายุมากกวากลุมรวมทุกสิทธิ ทําใหมีโอกาสท่ีตองเขาใชบริการรักษาทางทันตก
รรมมากกวา หากไมเปนไปตามลักษณะดังกลาว หมายถึง   ระบบการจัดการการใหบริการคํานึงถึงรายรับ รายจาย 
มากกวาการจัดบริการทางทันตกรรมตามความเหมาะสมของเจ็บปวยของแตละบุคคล 

• อัตราผูใชบริการทันตกรรมรวมทุกสิทธ ิตอ 1,000 ประชากร เปรียบเทียบเขตเมืองกับเขตชนบท 
• สูตรการคํานวณ  ตัวต้ัง จํานวนผูปวยนอกและผูปวยในงานทันตกรรม ของสถาน 

บริการสุขภาพท่ีมีท่ีตั้งในเขตเมือง/ชนบทX 1,000 
ตัวหาร จํานวนประชากรทุกสิทธิในเขตเมือง/ชนบท 

• เกณฑเปรียบเทียบ  - 
• ความหมาย  ความสามารถในการเขาถึงบริการทางทันตกรรมของประชากรในเขตเมือง 

เปรียบเทียบกับประชากรในเขตชนบท  หรืออาจหมายถึงความสามารถในการใหบริการทันตกรรม ของสถาน
บริการสุขภาพในพื้นที่เขตเมือง เปรียบเทียบกับเขตชนบท เน่ืองจากปญหาทันตสุขภาพที่มีมากในทุกกลุม
ประชากรและทุกพื้นที่ 
- เขตเมือง หมายถึงอําเภอเมืองของทุกจังหวดัหรือของพื้นท่ีที่เลือกศึกษา เขตชนบท หมายถึงอําเภออื่น

นอกเหนือจากอําเภอเมือง ตัวอยางการแปลตัวชี้วัด 
- ขอมูลในระบบไมไดจัดเก็บ งานผูปวยนอกแยกคนในพื้นที ่หรือจากพื้นท่ีอื่น ทําใหอัตราผูใชบริการทันตก

รรมเขตเมือง ตอ 1,000 ประชากร มีคาคาดเคลื่อนไดเน่ืองจากลักษณะการใชบริการของประชากรในอําเภอใกลเคียง
อําเภอเมือง นิยมไปใชบริการในโรงพยาบาลจังหวัด ในขณะท่ีคนในอําเภอเมืองอาจไปใชบริการในสถานบริการ
สุขภาพอื่นทั้งภาครัฐและเอกชน 

• อัตราการใชบริการ P&P ตอ 1,000 ประชากรกลุมเปาหมาย 
• สูตรการคํานวณ  ตัวต้ัง จํานวนรายการบริการของงานสงเสริมทันตสุขภาพและ  

   ทันตกรรมปองกัน ในทุกกลุมเปาหมายX1,000 
ตัวหาร จํานวนประชากรกลุมเปาหมายในพื้นท่ี 

• เกณฑเปรียบเทียบ  คาเฉลี่ย 
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• ความหมาย  ความสามารถในการเขาถึงบริการ ดานสงเสริมทันตสุขภาพและทันตกรรม
ปองกัน ของประชากรกลุมเปาหมายตางๆ หรือหมายถึงการใหความสําคัญในการสงเสริมทันตสุขภาพและ
ทันตกรรมปองกัน ของสถานบริการสุขภาพในพื้นท่ี 

กลุมเปาหมาย ประกอบดวย เด็กอายุ 3-5 ป และเด็กอายุ 6-14 ป ทั้งสองกลุมมี
รายการดานสงเสริมทันตสุขภาพและทันตกรรมปองกันเทากัน ทําใหสามารถนํามาใชเปรียบเทียบ หรือรวม
เปนกลุม 3-14 ปได ตัวอยางการแปลตัวชี้วัด 
- กรณีนอยกวาเกณฑ หมายถึง  ประชากรกลุมเปาหมายเขาถึงบริการ ดานสงเสริมทันตสุขภาพและทันตก

รรมปองกันไดนอย ตองพิจารณา รอยละจํานวนรายบริการ P&P ตอ บริการท้ังหมด เพื่อตรวจสอบวาเปนสาเหตุของ
การใหความสําคัญ ของการสงเสริมทันตสุขภาพและทันตกรรมปองกันหรือไม 

- กรณีมากกวาเกณฑ หมายถึง   ประชากรกลุมเปาหมายเขาถึงบริการ ดานสงเสริมทันตสุขภาพและทันตก
รรมปองกันไดมาก 

• รอยละจํานวนรายบริการ P&P ตอ บริการทั้งหมด 
• สูตรการคํานวณ  ตัวต้ัง จํานวนรายการบริการของงานสงเสริมทันตสุขภาพและ  

   ทันตกรรมปองกัน ในทุกกลุมเปาหมายX100 
ตัวหาร จํานวนรายการบริการของงานทันตกรรมพื้นฐาน, ทันตกรรม 

เฉพาะสาขา และงานสงเสริมทันตสุขภาพและทันตกรรมปองกัน ใน
ทุกกลุมเปาหมาย 

• เกณฑเปรียบเทียบ  คาเฉลี่ย 
• ความหมาย  ลักษณะของการใหบริการสงเสริมทันตสุขภาพและทันตกรรมปองกัน เทียบกับ

งานบริการทันตกรรมท้ังหมด ตัวอยางการแปลตัวช้ีวัด  
- กรณีนอยกวาเกณฑ หมายถึง  ลักษณะการใหบริการทันตกรรมใหน้ําหนักการใหบริการรักษาฟนฟูมากกวา

การบริการดานสงเสริมทันตสุขภาพและทันตกรรมปองกัน  
- กรณีมากกวาเกณฑ หมายถึง   ลักษณะการใหบริการทันตกรรมใหน้ําหนักการใหบริการดานสงเสริมทันต

สุขภาพและทันตกรรมปองกัน สําหรับความครอบคลุมของงานสงเสริมทันตสุขภาพและทันตกรรมปองกันควรพิจารณา 
อัตราการใชบริการ P&P ตอ 1,000 ประชากรกลุมเปาหมาย ประกอบ 

• สัดสวนงาน อุดฟน ตอ ถอนฟน 
• สูตรการคํานวณ  ตัวต้ัง จํานวนคร้ังของงานอุดฟน 

ตัวหาร จํานวนคร้ังของงานถอนฟน 
• เกณฑเปรียบเทียบ  คาเฉลี่ย 
• ความหมาย  ใชหัตถการพื้นฐานท่ีผูใหบริการทันตกรรมทุกประเภทสามารถทําได และมี

ปริมาณงานมากเปนตัวแทน เพื่อพิจารณาลักษณะของการใหบริการรักษาของงานทันตกรรม วาเนนที่งาน
อนุรักษฟน หรือ งานไมอนุรักษฟน ตัวอยางการแปลตัวช้ีวัด  
- กรณีนอยกวาเกณฑ หมายถึง  มีการใหบริการรักษาทางทันตกรรมที่มีการเก็บรักษาฟนนอย หรือประชาชน

มาใชบริการทันตสุขภาพเม่ือมีอาการมากแลว 
- กรณีมากกวาเกณฑ หมายถึง  มีการใชบริการรักษาทางทันตกรรมในเชิงอนุรักษฟนมากกวา และอาจ

สะทอนถึงการใหความรูกับประชาชนในพื้นท่ีที่มารับบริการตั้งแตเร่ิมตน ไมปลอยใหโรคลุกลามมากเกินไป 
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• จํานวนคนไขเฉลี่ยตอผูใหบริการทันตกรรมตอป  
• สูตรการคํานวณ  ตัวต้ัง จํานวนผูปวยนอกและผูปวยในงานทันตกรรม 

ตัวหาร จํานวนทันตแพทยและเจาพนักงานทันตสาธารณสุข ท้ังหมด 
• เกณฑเปรียบเทียบ  คาเฉลี่ย 
• ความหมาย  ปริมาณงานเฉลี่ยตอจํานวนผูใหบริการทันตกรรมในพื้นที ่ตัวอยางการแปล

ตัวช้ีวัด  
- กรณีนอยกวาเกณฑ หมายถึง  มีปริมาณงานนอย ซึ่งอาจเกิดจากการเขาถึงบริการทันตสุขภาพในพื้นท่ีที่

ลําบาก, ประชาชนไปรับบริการทันตสุขภาพในพื้นที่อื่น หรือขบวนการสงเสริมปองกันทําไดดีจนคนในพื้นที่มีปญหา
ทันตสุขภาพนอย 

- กรณีมากกวาเกณฑ หมายถึง  มีปริมาณงานมาก ซ่ึงอาจเกิดจากประชาชนในพื้นที่มีปญหาทันตสุขภาพ
มาก, สามารถเขาถึงบริการทันตสุขภาพไดงาย หรือมีการสงเสริมความรูใหประชาชนตระหนักถึงการดูแลทันตสุขภาพ 
และเขารับบริการตั้งแตเร่ิมเปนโรค   

• จํานวนคนไขเฉลี่ยตอจํานวนยูนิตทันตกรรมตอป 
• สูตรการคํานวน  ตัวต้ัง จํานวนผูปวยนอกและผูปวยในงานทันตกรรม  

ตัวหาร จํานวนยูนิตทันตกรรม 
• เกณฑเปรียบเทียบ  คาเฉลี่ย 
• ความหมาย  ปริมาณการใชงานยูนิตทันตกรรมเฉลี่ย และความคุมคา ความเหมาะสมของ

จํานวนยูนิตทันตกรรมท่ีมีไวใชงาน ตัวอยางการแปลตัวชี้วัด  
- กรณีนอยกวาเกณฑ หมายถึง  มีจํานวนผูปวยนอย หรือมีจํานวนยูนิตทันตกรรมมากเกินไปมีการลงทุนเกิน

ความจําเปน 
- กรณีมากกวาเกณฑ หมายถึง   มีจํานวนผูปวยมาก หรือมีจํานวนยูนิตทันตกรรมนอยเกินไป หากมีการ

จัดซ้ือยูนิตทันตกรรมเพิ่ม จะสงผลใหปริมาณงานเพิ่มขึ้น ทั้งน้ีตองดูจํานวนผูใหบริการทันตกรรมประกอบดวย 
• ตนทุนดําเนินการเฉลี่ยบริการทันตกรรม (Quick method) 
• สูตรการคํานวณ  ตัวต้ัง คาใชจายที่เบิกจายทั้งหมด 

ตัวหาร จํานวนผูปวยนอกงานทันตกรรม และผูปวยในงานทันตกรรมที่ปรับ
น้ําหนัก (เทากับ 18 เทาของผูปวยนอก)  

 ใชประมาณการคาใชจายของผูปวยในงานทันตกรรม เทากับนํ้าหนัก 18 เทา ของผูปวยนอกงานทันตกรรม 
เนื่องจากผูปวยในงานทันตกรรมสวนใหญพบใน โรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 
• เกณฑเปรียบเทียบ  คาเฉลี่ย 
• ความหมาย  คาใชจายหรือทรัพยากรเฉลี่ย ท่ีใชในการดูแลผูปวยทางทันตกรรม และทันต

สาธารณสุข ไมรวมตนทุนคาแรงและงบลงทุน ตัวอยางการแปลตัวชี้วัด  
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- กรณีนอยกวาเกณฑ หมายถึง  มีระบบบริหารจัดการการใชทรัพยากร,วัสดุในการดูแลทางทันตสุขภาพไดด ี
ทั้งนี้ควรดูคุณภาพของงานประกอบวาอยูในระดับ ท่ียอมรับได ไมใชลดตนทุนโดยใชของคุณภาพไมดี หรือไม
ดําเนินการตามมาตนฐานวิชาชีพ เพื่อลดคาใชจาย 

- กรณีมากกวาเกณฑ หมายถึง  ขาดประสิทธิภาพในระบบบริหารจัดการการใชทรัพยากรมากเมื่อเทียบกับ
หนวยอ่ืน ๆ ซึ่งจะเปนภาระทางการเงินกับหนวยงาน อาจเกิดจากมีการใชวัสดุอุปกรณราคาสูงเกินจําเปน ซื้อวัสดุมาก
ใชไมทันจนหมดอายุ เปนตน 




