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บทสรุปสําหรับผูบริหาร

การศึกษาสถานการณและการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากในหนวยคูสัญญาบริการ
ระดับปฐมภูมิภายใตนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนานี้  เปนการศึกษาวิจัยแบบคุณภาพ  ทั้งนี้พ้ืนที่เพื่อการ
ศึกษาเปนแบบการคัดเลือกเฉพาะ (purposive selection) จํานวน 8 จังหวัด  ประกอบดวยเชียงใหม  นาน
ขอนแกน  บุรีรัมย  สงขลา  พัทลุง  ปทุมธานี  และกรุงเทพมหานคร  โดยมีหนวยคูสัญญาหลักบริการปฐมภูมิ
จํานวน ๔๘ หนวยเปนกลุมตัวอยางประชากรศึกษา กระบวนการเก็บรวบรวมขอมูลดวยการใชแนวคําถามแบบกึ่ง
โครงสราง และใชวิธีการเก็บขอมูลดวยการสัมภาษณเชิงลึกรวมกับการสังเกตตั้งแต   ผูบริหารและผูเกี่ยวของใน
การบริหารงานหลักประกันสุขภาพถวนหนาระดับจังหวัด  ทันตแพทย  ทันตาบุคลากร  และประชาชนในระหวาง
เดือนกรกฎาคม 2545 ถึงเดือนมีนาคม 2546 โดยมีผลสรุปดังนี้

1.  การจัดการดานการบริการทันตกรรมภายใตหลักประกันสุขภาพถวนหนา
ก.  สิทธิประโยชนดานทันตกรรมในหลักประกันสุขภาพถวนหนาที่กําหนดไวมีความสอดคลองกับ

ระบบบริการทันตกรรมที่มีอยูในสถานบริการกอนที่จะมีโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา  ไมวาจะเปนการ
อุดฟน  ถอนฟน  ขูดหินน้ําลาย  รักษาคลองรากฟน และใสฟน  ตลอดจนกิจกรรมการสงเสริมสุขภาพและการ
ปองกันในชองปากอันประกอบดวยการคัดกรองกลุมเสี่ยงตอโรคในชองปาก  การใหความรูสุขศึกษา  การเคลือบ
หลุมรองฟน และการใหฟลูออไรด  อีกทั้งกลุมเปาหมายหลักในการสงเสริมสุขภาพชองปาก  ประกอบดวย กลุม
หญิงมีครรภ  ในคลินิก ANC กลุมเด็กวัยกอนเรียนใน WBC และในศูนยเด็กเล็ก กลุมเด็กนักเรียนประถมศึกษา
กลุมผูสูงอายุ

ข.  การจัดบริการทันตกรรมของหนวยคูสัญญาบริการปฐมภูมิ (CUP) เพื่อรองรับหนวยบริการระดับ
ปฐมภูมิ (PCU) เปนการจัดใหมีหนวยบริการทันตกรรมเคลื่อนที่  โดยมีทันตแพทยหรือทันตาภิบาลหมุนเวียนให
บริการทันตกรรมแกประชาชนในศูนยสุขภาพชุมชนหรือ PCU ที่ไมมีทันตบุคลากรปฏิบัติงานใหบริการแกผูมา
รับบริการ งานบริการสวนใหญเปนงานรักษา ถอนฟน อุดฟน หรือขูดหินน้ําลาย  ไมมีงานสงเสริมสุขภาพและ
งานปองกันโรคในชองปาก  สําหรับศูนยสุขภาพชุมชนหรือ PCU ที่มีทันตบุคลากรโดยเฉพาะทันตาภิบาลปฏิบัติ
งานใหบริการแกผูมารับบริการ งานบริการสวนใหญก็ยังเปนงานรักษา

ค. ภายหลังจากที่มีโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา ทันตบุคลากรในโรงพยาบาลชุมชนหรือ
หนวยคูสัญญาหลักบริการปฐมภูมิ (CUP)  ไมสามารถดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและงานปองกันโรคในชองปาก
โดยเฉพาะงานเฝาระวังทันตสุขภาพในโรงเรียนประถมศึกษาไดดังเดิม เพราะปริมาณผูมารับบริการที่หนวยคู
สัญญาหลัก หรือ (CUP) เพิ่มขึ้นโดยเฉพาะงานบริการรักษาและการใสฟน โดยมีอัตราการเพิ่มขึ้นของผูรับบริการ
รอยละ 15-20 และผูรับบริการที่ตองการใสฟนมีคิวนัด 8 เดือนถึง 2 ป     ขณะที่จํานวนทันตบุคลากรเทาเดิม และ
ภาวะการโอนยาย (Turnover) ของทันตแพทยซึ่งก็เปนธรรมชาติของวิชาชีพดานสุขภาพ ก็ยังคงมีอยู จึงสงผลให
การดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากขาดการตอเนื่อง  นอกจากนี้ การดําเนินงาน
พัฒนาการบริการเพื่อใหไดการรองรับคุณภาพบริการจาก Hospital Accreditation (HA) ก็เปนเงื่อนไขหนึ่งที่สงผล
ใหทันตแพทยและทันตบุคลากรตองลดละงานอื่น ๆ โดยเฉพาะงานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชอง
ปาก



2. โครงสรางการบริหารดานการเงินการคลังภายใตโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา
ในพื้นที่ศึกษาทั้ง 8 จังหวัด  มีโครงสรางที่ไมแตกตางกัน เนื่องจากการบริหารจัดการของกระทรวง

สาธารณสุขเปนแนวดิ่ง (vertical) มากกวาแนวราบ (horizontal) อยางไรก็ตาม การบริหารการเงินการคลังภายใต
โครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาในระยะที่ผานมามีความไมนิ่งของนโยบายการจัดสรรงบประมาณ  กลาว
คือ ระยะเริ่มตนโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา(ป๒๕๔๔)  การจัดสรรเงินเปนแบบ Inclusive คือ จัดสรร
เงินทั้งหมดทั้งงบผูปวยนอก (OPD) ผูปวยใน (IPD) งบสงเสริมและปองกัน (P X P) ไปยังหนวยบริการคูสัญญา
หลักหรือ CUP โดยตรง  ระยะตอมาก็มีการกันเงินเดือนไวที่จังหวัด และงบผูปวยใน (IPD) ไวที่จังหวัด  ขณะที่จัด
สรรเงินผูปวยนอก OPD และงบสงเสริมปองกันเทานั้นไปยังหนวยบริการคูสัญญาหลัก  ในปจจุบัน(ป๒๕๔๖)มี
การกันเงินเดือนไวที่กระทรวงสาธารณสุข  ดังนั้นภาวะความไมนิ่งของนโยบายการจัดสรรเงินงบประมาณทําให
สงผลตอการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในภาพรวม

นอกจากนี้ในระยะแรกของการจัดสรรเงินงบสวนของการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปาก
ไปยังหนวยบริการระดับปฐมภูมิหรือศูนยสุขภาพชุมชนหรือสถานีอนามัย  ที่ยังมีความไมชัดเจน  ทําใหเกิดภาวะ
ความชะงักงันของการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในศูนยสุขภาพชุมชน  อยางไรก็ตาม  ขณะนี้
แนวทางการจัดสรรเงินงบประมาณในสวนของการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคมีความชัดเจนมากขึ้น  คือ
มีการจัดสรรเงินสวนหนึ่งเปนคาดําเนินการและคาเบี้ยเลี้ยงทํางานลวงเวลาใหคือศูนยสุขภาพชุมชนประมาณ 
15,000 บาท /เดือน/ศูนยสุขภาพชุมชน สวนที่เหลือรอยละ 40 จัดสรรตามผลงานที่ปฏิบัติตามสิทธิประโยชนดาน
สงเสริมปองกัน รอยละ 40 จัดสรรตามประชากรที่รับผิดชอบ และรอยละ 20 จัดสรรตามโครงการที่เสนอมา ทั้งนี้
มีคณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอําเภอ (คปสอ.) เปนหนวยงานกลางประสานงาน
๓.  แนวคิดการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากของทันตแพทย  ยังคงเปนแนวคิดที่ใชโรค
เปนศูนยกลาง  และทันตแพทยสวนใหญยังขาดความเขาใจในแนวคิดและทักษะการสงเสริมสุขภาพแนวใหมที่
เนนการพัฒนาศักยภาพของคนในการดูแลสุขภาพตนเองและควบคุมภาวะแวดลอมที่เสี่ยงตอสุขภาพ อีกทั้งรูป
แบบของการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคก็ยึดโยงอยูกับกิจกรรม เชน การใหความรูสุขศึกษา  การเคลือบ
หลุมรองฟน  การใหฟลูออไรด  เปนตน
๔. ประชาชนยังใหความสําคัญกับการรักษาสุขภาพชองปากมากกวาการสงเสริมและปองกัน  แมวาไดมีการ
กําหนดสิทธิประโยชนดานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากอยางชัดเจน  สิ่งที่ประชาชนรับรูผาน
สื่อและการประชาสัมพันธก็คือ ๓๐บาทรักษาทุกโรค  สิทธิประโยชนที่ประชาชนรับรูก็คือ ถอนฟน อุดฟน และ
ขูดหินปูน สําหรับฟนปลอมเปนสิทธิประโยชนที่ประชาชนรับรูและสนใจมากที่สุด
๕. ปรากฎการณการสงเสริมสุขภาพละการปองกันโรคในชองปากของทันตแพทยและทันตบุคลากรใน
หนวยคูสัญญาหลักบริการปฐมภูมิ(CUP)  และในศูนยสุขภาพชุมชนหรือหนวยบริการปฐมภูมิ (PCU) ดังกลาว
เปนผลพวงจาก

ก) ปญหาเชิงกระบวนทัศนหรือกรอบแนวคิดดานสุขภาพ  
การจัดระบบบริการสุขภาพของศูนยสุขภาพชุมชน หรือ PCU ควรตองมีปรัชญาแนว

คิดที่เนน “คน”เปนศูนยกลาง สุขภาพของบุคคลมิใชเพียงปราศจากโรค แตเปนสุขภาพที่มีความสัมพันธของ
บริบทแวดลอมหรือบริบทเชิงนิเวศนวิทยา ขณะที่โรงพยาบาลที่เปนหนวยคูสัญญาหลักบริการสุขภาพระดับปฐม
ภูมิ(CUP)ไดนําระบบบริการที่เนนการซอมสุขภาพ  ซึ่งเปนระบบที่คุนเคยจากพื้นฐานแนวคิดการนําโรคเปนศูนย
กลาง (disease oriented)    เขาไปใชกับระบบบริการของศูนยสุขภาพชุมชนหรือหนวยบริการสุขภาพระดับปฐม



ภูมิ (PCU) ดวยการใชบุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุขจากสถานบริการคูสัญญาหลักหรือ CUP หมุนเวียน
ไปใหบริการประชาชนในลักษณะหนวยแพทยเคลื่อนที่หรือ Extended OPD  ทําใหเกิดความขัดแยงเชิงกระบวน
ทัศนกับแนวทางการปฎิบัติ

) ปญหาเชิงระบบวัฒนธรรมราชการ
ระบบวัฒนธรรมราชการสาธารณสุข เปนระบบที่รวมศูนยอํานาจและการถายทอดกระบวนการปฏิบัติงานภายใต
โครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา  โดยทั่วไปเปนการถายทอดแบบสั่งการมากกวาการสรางความเขาใจ และ
มักจะถายทอดวิธีการหรือกิจกรรมมากกวาการใหความสําคัญกับปรัชญาแนวคิดของโครงการ  มุงเนนที่กฎ
ระเบียบมากกวาผลงาน  ดังนั้นผูปฎิบัติงานสวนใหญมุงเพียงแคการปฎิบัติตามโดยปราศจากซึ่งกรอบแนวคิดของ
โครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา  ปญหาระบบวัฒนธรรมราชการจึงสงผลกระทบตอการดําเนินงาน    สง
เสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปาก  ทันตแพทยและทันตบุคลากรมุงเนนการดําเนินกิจกรรมการสงเสริม
สุขภาพและการปองกันในชองปากอันประกอบดวยการคัดกรองกลุมเสี่ยงตอโรคในชองปาก  การใหความรูสุข
ศึกษา  การเคลือบหลุมรองฟน และการใหฟลูออไรด เพราะเปนสิทธิประโยชนที่ถูกกําหนดไว  และละเลยถึง
ปรัชญาการสงเสริมสุขภาพ และโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา  นอกจากนี้ ระบบวัฒนธรรมราชการยังมุง
เนนที่การปฎิบัติตามโครงการ/กิจกรรม มากกวา การใหความสําคัญกับการพัฒนาคนหรือบุคลากร ดังรายงานการ
ศึกษานี้พบวา โครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนานี้ขาดการเตรียมความพรอมและสรางทักษะในการปฎิบัติ
งานใหกับบุคลากรไดเรียนรูและเขาใจถึงการปฏิรูปการเงินการคลังสาธารณสุข คือ พยายามปรับจาก supply side
มาสู demand side พยายามปรับจากการจัดสรรงบประมาณตามจํานวนผูใหบริการและจํานวนเตียงผูปวยมาสู
จํานวนผูรับบริการ

) ปญหาเชิงวัฒนธรรมวิชาชีพทันตแพทย
 วิชาชีพทันตแพทยไมตางจากวิชาชีพแพทยถูกหลอหลอมดวยระบบการศึกษาที่มุงเนนการรักษาโรค      
(disease-oriented) การสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคจึงถูกทําใหเปนวิชาชายขอบ (marginalized subject)
แมวาไดมีการปรับหลักสูตรทันตแพทยศาสตรมุงใหความสําคัญกับการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคใน
ชองปาก เพื่อรองรับทันตแพทยที่ตองปฏิบัติงานในสถานบริการระดับอําเภออยางนอย 3 ป ตามโครงการแก
ปญหาการกระจายของทันตแพทย แตระบบการศึกษาทันตแพทยก็ยังคงหลอหลอมใหทันตแพทยรักษาอัตลักษณ
ตัวตนของตนเองเปนผูใหการบําบัดรักษาทันตกรรม อีกทั้งการบริการสุขภาพชองปากเปนสินคาเชิงเอกชนมาก
กวาสาธารณะ  มันเปนการยากอยางยิ่งที่ทําใหทันตแพทยเคลื่อนยายบทบาทตนเองออกจากการรักษามาสูการสง
เสริมปองกัน



Executive summary

This situation analysis of health promotion and oral disease prevention in the
contracting unit of primary care (CUP) under the Universal health coverage policy is
a qualitative study. The  sample consisted of 48 primary health care units located in 8
purposively selected studied areas which are Chiangmai, Nhan, Khonkhane,
Bureerum, Songkla, Phattalung, Prathumthanee, and Bangkok. The depth interview
using semi-structured questionnaire and the observation techniques were used in the
stage of data collection. The respondents were the executive officers, those who
involved in the health care service under the health insurance for all policy at the
province level, dentists, dental hygienists, and resident population. The study period is
between July, 2002- March 2003. The summary is reported as followed.

1. The dental service management under the Universal health coverage
program

a. The dental benefits specified in the Universal health coverage program
is conformed with the existing dental service provided prior to the
program. These include the general dental treatment such as filling,
extraction, scaling, root canal treatment, and prosthodontic treatment,
and also the heath promotion and prevention activities such as
screening for the high risk group, oral health education, dental sealant
and fluoride therapy. The main target groups for health promotion and
prevention program are the pregnant women attending ANC, preschool
children in WBC and child care centers, primary school children and
the elderly.

b. In order to serve the PCU level with the shortage of  dental health
personnel, the CUP provides mobile unit with the rotation of the
dentists and dental nurses to the PCU. The services focused mostly on
dental treatment such as extraction, filling , and scaling. There was no
health promotion and prevention activities provided.  For those PCU
where dental health personnel, mainly dental nurses, are available, the
service still focused  on dental treatment.

c. After the introducing of the Universal health coverage program, dental
health personnel in the community hospital or CUP  were unable to
proceed the health promotion and prevention activities, particularly the
dental health surveillance in primary schools, due to the increasing of
customers at the CUP level. The increasing health needs were
primarily general dental treatment and prosthodontic treatment. There
was 15-20% increase in customers and the waiting list for
prosthodontic treatment was 8 months to 2 years long, while the
number of dental health personnel was not increased. Moreover, the
high turn over rate of the dentists and the enforcement of hospital
accreditation measures could also lead to the abandonment of health
promotion and prevention activities.

2. Fiscal management structure under the Universal health coverage
program

          There was no different in fiscal management structure of 8 provinces studied
since the administrative system of Ministry of Public Health is more vertical than



horizontal. However, the fiscal management has been unstable, that is, in the leading
period of the program ( 2001), the budget was allocated inclusively with the overall
budget ( including OPD, IPD, PXP budgets) directly allocated to the CUP, while later,
the salary and IPD budget was kept at the provincial level whereas the OPD and PXP
budget was allocated to the CUP, and at present (2003), the salary was kept at the
Ministry of Public Health. Therefore, this unstable fiscal policy would generally
affect the implementation of health promotion and prevention activities.

Moreover, the unstable fiscal policy also resulted in cessation of health
promotion and disease prevention at the community level. Fortunately, at present, the
direction of budget allocation for the health promotion and prevention is more
predictable. An incentive of about 15,000 baht/month/community center was given
mainly for administration and overtime cost, then,  40% of the rest would be rewarded
according to the outcome of health promotion and prevention delivered, another 40%
would be allocated according to the number of resident population responsible, and
the final 20% would be allocated according to the proposed project..

    3. Dentist’s health promotion and disease prevention concept is still disease-
oriented.
          Most dentists are lack of understanding and skill in the new health promotion
concept which focused on self-care potency development and controlling of risk
factors. Moreover, the pattern of health promotion and prevention is attached to
activities such as oral hygiene instruction, dental sealant, and application of fluoride.

4.  The overemphasis on the importance of treatment services rather than
health promotion and prevention  among population.

       Even though the benefits in oral health promotion and disease prevention
have been clearly defined, populations perceived, mainly from the “30 baht for
any treatment” campaign, that the benefits are treatment services such as
extraction, filling and scaling and the dental prosthesis has gained the highest
attention.

5. The health promotion and disease prevention phenomena among dental
health personnel in CUP and PCU as mentioned above is resulted from

a. Paradigm of health
The philosophy of health service system of the PCU should focus on “ human”
oriented concept. Health of an individual is not just the absence of disease but a
healthy individual in relation to the environment or in a ecological context.
Nevertheless, the biomedical model of health care service (disease oriented) which
focused on delivery of treatment of illness was dominantly practiced at the CUP. This
model was also used in the PCU by rotating of the health personnel from the CUP to
the extended OPD, and, as a result, led to the conflict in the practice and paradigm.

b. Problem of bureaucratic cultural system
The bureaucratic cultural system  of ministry of public health is a centralization
system. The system was managed based on commanding rather than by development
of understanding. The process is more emphasized than the philosophy underlying the
program. Similarly, the regulations is more emphasized rather than the outcomes. The



dental health personnel would follow the routine guideline without understanding of
underlying philosophy. The bureaucratic cultural system would cause problems on
health promotion and prevention program in many ways. For instance, dental health
personnel focused on the specified activities of the Universal health coverage
insurance benefits  such as screening of high risk group, dental health education,
dental sealant, fluoride application, and neglect the philosophy underlying health
promotion and health insurance for all program. Moreover, the bureaucratic cultural
system emphasis on activities and projects rather than staff training. From this study,
we found that This health insurance for all program was lack of staff preparation in
understanding of fiscal policy reform which changed from supply side to demand side
by allocate the budget according to the number of service utilization  rather than the
number of service providers and number of beds.

c. Problem of dental professional culture
  Dental profession is similar to medical profession that the education system is
diseased-oriented and health promotion and prevention is marginalized. Even though
the dental curriculum has been changed and health promotion and disease prevention
has been more emphasized, the dental educational system still bring up the dentist
identity as a dental care giver. Moreover, dental service is more a private goods than
public goods. It is quite hard to motivate the dentist to move out of treatment and
move in to promotion and prevention.



บทคัดยอ

การศึกษาสถานการณและการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากในหนวยคูสัญญาบริการ
ระดับปฐมภูมิภายใตนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนานี้  เปนการศึกษาวิจัยแบบคุณภาพ  ทั้งนี้พ้ืนที่เพื่อการ
ศึกษาเปนแบบการคัดเลือกเฉพาะ (purposive selection) จํานวน 8 จังหวัด  ประกอบดวยเชียงใหม  นาน
ขอนแกน  บุรีรัมย  สงขลา  พัทลุง  ปทุมธานี  และกรุงเทพมหานคร  โดยมีหนวยคูสัญญาหลักบริการปฐมภูมิ
จํานวน ๔๘ หนวยเปนกลุมตัวอยางประชากรศึกษา กระบวนการเก็บรวบรวมขอมูลดวยการใชแนวคําถามแบบกึ่ง
โครงสราง และใชวิธีการเก็บขอมูลดวยการสัมภาษณเชิงลึกรวมกับการสังเกตตั้งแต   ผูบริหารและผูเกี่ยวของใน
การบริหารงานหลักประกันสุขภาพถวนหนาระดับจังหวัด  ทันตแพทย  ทันตาบุคลากร  และประชาชนในระหวาง
เดือนกรกฎาคม 2545 ถึงเดือนมีนาคม 2546  ผลการศึกษาพบวา สิทธิประโยชนดานทันตกรรมทั้งการรักษา  การ
สงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากมีความสอดคลองกับการจัดบริการทันตกรรมที่มีอยูในสถาน
บริการกอนที่จะมีโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา กิจกรรมการสงเสริมสุขภาพและการปองกันในชองปาก
ประกอบดวยการคัดกรองกลุมเสี่ยงตอโรคในชองปาก  การใหความรูสุขศึกษา  การเคลือบหลุมรองฟน และการ
ใหฟลูออไรด  โดยมีกลุมเปาหมายหลัก  ประกอบดวย กลุมหญิงมีครรภ  ในคลินิก ANC กลุมเด็กวัยกอนเรียนใน
WBC และในศูนยเด็กเล็ก กลุมเด็กนักเรียนประถมศึกษา แตกิจกรรมดังกลาวมีทิศทางที่ลดลง เนื่องจาก ปริมาณผู
มารับบริการที่หนวยคูสัญญาหลัก หรือ (CUP) เพิ่มขึ้นโดยเฉพาะงานบริการรักษาและการใสฟน โดยมีอัตราการ
เพิ่มขึ้นของผูรับบริการรอยละ 15-20 และผูรับบริการที่ตองการใสฟนมีคิวนัด 8 เดือนถึง 2 ป  ทันตแพทยสวน
ใหญยังขาดความเขาใจในแนวคิดสงเสริมสุขภาพแนวใหมที่เนนการพัฒนาศักยภาพของคนในการดูแลสุขภาพตน
เองและควบคุมภาวะแวดลอมที่เสี่ยงตอสุขภาพ อีกทั้งขาดทักษะการดําเนินงานพัฒนาสุขภาพชองปากในระดับ
ชุมชน เงื่อนไขของการจัดสรรงบประมาณสําหรับกิจกรรมการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากก็
ยึดโยงอยูกับกิจกรรมของการใหความรูสุขศึกษา  การเคลือบหลุมรองฟน  การใหฟลูออไรด  ก็เปนปจจัยอีก
ประการหนึ่งที่ทําใหไมสามารถพัฒนารูปแบบอื่นๆเพ่ือการสงเสริมสุขภาพชองปาก  นอกจากนี้การดําเนินงาน
พัฒนาการบริการเพื่อใหไดการรองรับคุณภาพบริการจาก Hospital Accreditation (HA) ก็เปนเงื่อนไขหนึ่งที่สงผล
ใหทันตแพทยตองลดละงานอื่น ๆ โดยเฉพาะงานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปาก  อยางไรก็ตาม
ทันตแพทยสวนใหญมีทัศนคติที่ดีตอหลักการของโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา แตไมเห็นดวยกับการ
ประชาสัมพันธภายใตนโยบาย “๓๐บาทรักษาทุกโรค” เพราะยิ่งเปนการกระตุนใหประชาชนมุงเนนสูการมารับ
บริการเพื่อการรักษามากกวาการสรางเสริมสุขภาพ



Abstract

This situation analysis of oral health promotion and prevention in the contracting unit
of primary health care under the Universal health coveraage policy is a qualitative
study. The sample consisted of 48 contracting unit of primary health care located in 8
purposively selected studied areas which are Chiangmai, Nhan, Khonkhane,
Bureerum, Songkla, Phattalung, Prathumthanee, and Bangkok. The depth interview
using semi-structured questionnaire and the observation techniques were used in the
stage of data collection. The respondents were the executive officers, those who
involved in the health care service under the Universal health coverage insurance for
all policy at the province level, dentists, dental nurses, and resident population. The
study period is between July, 2002- March 2003. The summary is reported as
followed. Dental benefits specified in the program are conformed with the existing
dental service provided prior to the Universal health coverage program. These include
the general dental treatment such as filling, extraction, scaling, root canal treatment,
and prosthodontic treatment, and also the heath promotion and prevention activities
such as screening for the high risk group, oral health education, dental sealant and
fluoride therapy. The main target groups for health promotion and prevention program
are the pregnant women attending ANC, preschool children in WBC and child care
centers, primary school children and the elderly. But the activities were decreased
because of the increasing of the treatment for dental care in the CUP, approximately
15-20%.  Most dentists were lack of understanding in the concept of health promotion
and skill in empowerment for the people to take care themselves. The other workload
in the hospital, such as , hospital accreditation activities, were the condition for
dentists to step down their oral health care promotion and prevention activities.
However, most of them still had a good attitude for the principle of the health care
insurance project, but they were not agree with the propaganda on the “ 30 bath for all
treatment”.



บทที่ 1
บทนํา

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา

การสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา เปนนโยบายพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศ โดยเนนถึงหลัก
ความเสมอภาค ความเปนธรรมในการกระจายการใชบริการสุขภาพ ตลอดจนความเทาเทียมในการเขาถึงบริการ
สุขภาพที่มีความจําเปน โดยบริการนั้นตองเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ ใหทางเลือกสําหรับบริการที่มีคุณภาพ
และเนนการสรางสุขภาพนอกเหนือไปจากการซอมสุขภาพของประชาชน ความสําคัญของการเนนกระบวน ทัศน
ของสุขภาพ (Health) แทนที่กระบวนทัศนของโรค (Disease) และบริการสุขภาพที่มุงสูการสรางเสริมสุขภาพใน
แนวใหมที่มีมิติการทํางานกวางขวางกวาเกา  ปรากฏชัดในประเทศตาง ๆ ทั่วโลกในสองทศตวรรษที่ผานมา
(Dhillon and Phillip, 1994) ในประเทศไทยทิศทางการปฏิรูประบบสุขภาพที่เริ่มมาตั้งแตป พ.ศ. 2542 ไดกําหนด
การปรับเปลี่ยนจุดเนนมาหาการสรางเสริมสุขภาพเปนรูปธรรมเชิงระบบอยางชัดเจนขึ้น  (สํานักปฏิรูประบบสุข
ภาพแหงชาติ,  2544) จากนโยบายและความสําคัญดังกลาวนี้เอง หนวยบริการปฐมภูมิ (Primary Care Unit) จึงถูก
จัดตั้งขึ้นโดยใหบริการ  ทั้งในดานสงเสริมสุขภาพ  ปองกันโรค  บําบัดรักษาและฟนฟูสภาพ      ครอบคลุม
ประชากรในเขตพื้นที่รับผิดชอบ  โดยใชแนวทางจากงานเวชศาสตรครอบครัว

งานบริการสุขภาพชองปากนับไดวาเปนสวนหนึ่งของบริการสุขภาพทั่วไป  จากขอมูลทางระบาดวิทยา
ยังพบวาประชากรไทยในทุกกลุมอายุมีประสบการณการเปนโรคในชองปากที่ควรไดรับการปองกันและแกไข  
ทั้งยังมีประชาชนจํานวนมากที่เขาถึงบริการไดนอย  เนื่องจากคาบริการที่แพงและอยูในพื้นที่หางไกล  ดังนั้นเพื่อ
บรรลุเปาหมายการมีสุขภาพชองปากที่ดี  ประชาชนสามารถดูแลสุขภาพชองปากตนเองและดูแลซึ่งกันและกันได
งานบริการสุขภาพชองปากจึงเปนอีกงานหนึ่งที่ตองมีในหนวยบริการปฐมภูมิ  ทั้งงานรักษาทางทันตกรรม  งาน
สรางเสริมสุขภาพชองปาก  งานควบคุมและปองกันโรค  งานฟนฟูสภาพ  และสนับสนุนการดูแลและพึ่งตนเอง
ของประชาชน  องคกรประชาชนและชุมชนดานสุขภาพ  โดยเฉพาะงานสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคซึ่งถือ
วาเปนสิ่งที่ตองใหความสําคัญในการพัฒนาระบบสุขภาพใหม

จากแนวคิดการสรางเสริมสุขภาพที่หมายถึงกระบวนการเพิ่มความสามารถของมนุษยในการควบคุมดู
แลและพัฒนาสุขภาพตนเองใหดีขึ้น  เพื่อบรรลุการมีสุขภาพดี  เปนสุขภาวะทั้งทางกาย  จิตใจ  สังคม  และจิต
วิญญาณ  โดยเนนยุทธศาสตรการปฏิรูปเชิงนโยบาย  การปฏิรูปการเงินการคลัง  และการผลัดดันการออกกฏ
หมาย  ตลอดจนพัฒนากลวิธีที่เนนการสงเสริมพลังประชาคม (Civil Society) ดังนั้นในกระบวนการสรางเสริมสุข
ภาพจึงตองไดมีการประมวลเอาความรูในดานตาง ๆ ทั้ง วิทยาศาสตรการแพทย  สังคมศาสตร  พฤติกรรมศาสตร
รัฐศาสตร  และอื่น ๆ  เพื่อใหเหมาะสมกับบริบทของสังคม วัฒนธรรมและการเมืองในแตละทองที่  จากความ
สําคัญดังกลาวการสรางความรูที่ละเอียดในทุกองคประกอบจึงตองอาศัยการเรียนรูแบบมีสวนรวม (Participatory
leaning)  ของผูที่มีสวนเกี่ยวของทั้งหมดของระบบเรียนรูโดยองคกร  (Learning  organization) หรือเรียนรูอยาง
มีปฏิสัมพันธ(Interactive learning through action)  ซึ่งจะกอใหเกิดการวิจัยระบบสาธารณสุขที่จะแกปญหาได
โดยเชื่อมโยงองคความรูทุกดานในบริบทจริงโดยมีปญหาเปนตัวต้ัง  การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action research) จึง
มีบทบาทในการประสานจุดแข็งทั้งสองดาน คือมิไดเนนเพียงผลงานวิจัยเปนหลัก แตเปนกระบวนการที่เพิ่มพลัง
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(Empower) แกบุคลากรและชุมชน เพื่อใหไดรวมกันจัดการชีวิตตนเอง เปนทางหนึ่งที่จะสรางเสริมความเข็มแข็ง
ใหแกชุมชนได (ประวัติ บุญ-หลง, 2543: Comwall and Jewkes, 1995) นอกจากนั้นการนําเอาการวิจัยเชิงปฏิบัติ
การมาใชในการศึกษารูปแบบการสรางเสริมสุขภาพชองปากและปองกันโรคในหนวยบริการปฐมภูมิ   ยังเปนการ
ทําใหเกิดกระบวนการเรียนรู การวางแผน การประเมินผล และการจดบันทึกการเรียนรูอยางเปนระบบ  สามารถ
สื่อสารเพื่อทําความเขาใจบทเรียนจากการทํางานในที่หนึ่งไปสูผูอื่นไดอยางมีประสิทธิภาพ  และกวางขวางกวา
การดูงานหรือการบรรยายเสนอผลการทํางาน  ซึ่งมักฉายภาพความสําเร็จและการเรียนรูทายที่สุดเทานั้น

จากการประเมินสถานการณการจัดบริการดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปากตามนโยบาย
หลักประกันสุขภาพถวนหนา ของกองทันตสาธารณสุข (ศิริเพ็ญ อรุณประพันธ และคณะ, 2544) ในพื้นที่ 6
จังหวัดนํารอง ไดแก พะเยา นครสวรรค ยโสธร ปทุมธานี สมุทรสาครและยะลา ในชวง 6 เดือนแรกของการ
ดําเนินการ พบวา

1.งานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปาก ยังไมชัดเจนวาจะเกิดขึ้นในระบบบริการสุขภาพแบบ
ใหมนี้ไดอยางไร    นอกจากนั้นกิจกรรมที่เคยดําเนินการควบคุมโรคในชองปาก   และสงเสริมสุขภาพของนัก
เรียนประถมศึกษา ที่เคยอยูในความรับผิดชอบของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด เกิดปญหาวาใครจะรับผิดชอบ
ดําเนินการและใชงบประมาณสวนไหนมาดําเนินการและเปนที่นาสังเกตคือไมมีขอคิดเห็นในเรื่องบริการสงเสริม
สุขภาพและปองกันโรคในชองปากจากทันตแพทย

2.ชนิดการบริการในชุดสิทธิประโยชนดานทันตกรรมเอง ไมไดสอดคลองกับวัตถุประสงคหลักของ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา ที่เนนสรางสุขภาพมากกวาซอมสุขภาพ

3.หลักการสําคัญของโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา เปนเรื่องที่ตางจากการรับรูเดิมของเจาหนา
ที่สาธารณสุขรวมทั้งทันตบุคลากรมาก ตองการอาศัยการยอมรับ ทําความเขาใจ และเปลี่ยนทัศนคติ สิ่งเหลานี้
ตองมีกระบวนการดําเนินการและการจัดการพัฒนาอีกยาวนาน

จากแนวคิดและระบบสุขภาพที่กําลังปรับเปลี่ยนดังกลาว  งานสรางเสริมสุขภาพชองปากและปองกัน
โรคในหนวยบริการปฐมภูมิอาจเรียกไดวาเปนงานในรูปแบบใหม  ที่ยังขาดตัวอยางเชิงรูปธรรม  และยังไมมีการ
รวบรวมองคความรูในเรื่องนี้อยางเปนระบบ   ทั้งนี้เพื่อการพัฒนางานสรางเสริมสุขภาพชองปากและปองกันโรค
ในหนวยบริการปฐมภูมิใหเหมาะสมกับในแตละพื้นที่    การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาสถานการณ
การจัดรูปแบบการสรางเสริมสุขภาพชองปากและปองกันโรคในหนวยคูสัญญาบริการปฐมภูมิ(CUP)  และศึกษา
กระบวนการสรางเงื่อนไขและพัฒนารูปแบบเพื่อเปนบทเรียนและประสบการณตอหนวยคูสัญญาบริการปฐมภูมิ
แหงอื่นตอไป

คําถามการวิจัย
1. สถานการณการสงเสริมสุขภาพชองปากและการปองกันโรคในชองปากของหนวยคูสัญญาบริการระดับ

ปฐมภูมิของไทยภายใตหลักประกันสุขภาพถวนหนา มีรูปแบบอยางไรและมีการดําเนินกิจกรรมอะไร
บาง ภายใตเงื่อนไขบริบทอะไร

2. แนวคิดและแบบแผนพฤติกรรมการดําเนินการงานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากภาย
ใตหลักประกันสุขภาพถวนหนาของผูใหบริการ (ทันตบุคลากร) เปนอยางไรดวยเง่ือนไขบริบทอะไร
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3. แนวคิดและแบบแผนพฤติกรรมการสงเสริมพฤติกรรมและการปองกันโรคในชองปากภายใตหลัก
ประกันสุขภาพถวนหนาของผูใชบริการ (ประชาชน) เปนอยางไร ดวยเงื่อนไขบริบทอะไร (มีแนวโนมพึ่ง
ตนเอง หรือพึ่งพาสถานบริการมากขึ้น)

วัตถุประสงค
1. เพื่อศึกษาสถานการณการสงเสริมสุขภาพชองปากและการปองกันโรคในชองปากของหนวยบริการ

ระดับปฐมภูมิของประเทศภายใตนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา
2. เพื่อศึกษาแนวคิดและแบบแผนการดําเนินงานการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากของผู

ใหบริการ (ทันตบุคลากร) ในหนวยบริการระดับปฐมภูมิตลอดจนเงื่อนไขและบริบทที่เกี่ยวของ ภายใต
นโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา

3. เพื่อศึกษาแนวคิดและแบบแผนพฤติกรรมการสงเสริมสุขภาพสชองปากและการปองกันโรคในชองปาก
ของผูรับบริการ (ประชาชน) ที่มารับบริการในหนวยบริการระดับปฐมภูมิ  ตลอดจนเงื่อนไขและบริบทที่
เกี่ยวของภายใตนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา

กรอบแนวคิด (Conceptual Framework)

มิติทางการเมือง
• นโยบาย
•  กระบวนการถ า ยทอด

นโยบายสูระดับปฏิบัติการ

มิติทางสังคมวัฒนธรรม
ของบุคคล  ครอบครัว และชุมชน
• แนวคิด P x P
• การใหคุณคาและความหมาย P x P

และ UC
• แบบแผนพฤติกรรม P + P
• โครงสรางทางวัฒนธรรมในการดู

แลสุขภาพและสุขภาพชองปาก

มิติทางการจัดการ
• นโยบายและการจัดการ

ระดับ CUP
• แนวคิดและการดําเนินงาน

P x P
• อัตราสวนทันตบุคลากรตอ

ประชากร
• ทักษะดาน P x P ของ

บุคลากร
• กระบวนการจายคาดําเนิน

งาน P x P
• ปริมาณงานการรักษา

การสรางเสริมสุขภาพชองปากและการปองกัน
โรคในชองปากในหนวยCUP
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* P + P =  Promotion and Prevention       UC =  Universal coverage
  CUP =  Contracting unit of primary care PCU  =  Primary care unit

ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ
1. เขาใจสถานการณและกิจกรรมการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพชองปากและการปองกันโรคในชอง

ปากในหนวยบริการระดับปฐมภูมิ ภายใตนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา และเงื่อนไขบริบท
ที่เปนแรงเสริมเชิงบวกและลบ

2. เขาใจแนวคิดการสงเสริมสุขภาพชองปากและการปองกันโรคในชองปากของผูใหบริการและผูรับ
บริการในหนวยบริการระดับปฐมภูมิ ภายใตนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา

3. เปนแนวทางในการพัฒนารูปแบบการสงเสริมสุขภาพชองปากและการปองกันโรคในชองปากใน
หนวยบริการระดับปฐมภูมิ ภายใตนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา
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บทที่ 2
ทบทวนวรรณกรรม

ในบทนี้เปนการทบทวนวรรณกรรม เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการศึกษาวิจัยนี้ เพื่อที่จะทําความเขา
ใจและตรวจสอบกรอบแนวคิดและทฤษฎีที่ใชอธิบายกระบวนทัศนสุขภาพ กระบวนทัศนทางการแพทย แนวคิด
การสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรค แนวคิดวาดวยวาทกรรท อํานาจและความรู และแนวคิดวาดวยการสราง
ทุนทางวัฒนธรรม อีกทั้งวิวัฒนการทันตสาธารณสุขของไทย สถานการณการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพชองปาก
สิ่งเหลานี้จะเปนพื้นฐานหรือตนทุนทางวิชาการในการศึกษาวิจัยตอไป

1. วิวัฒนาการของระบบบริการสุขภาพชองปากของประเทศไทย

        ระยะท่ี 1  (อดีต-กอนมีแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม)

ในอดีต ผูใหบริการทันตกรรมในประเทศไทย เปนชางทําฟนชาวจีนและแขกชาวศรีลังกา ที่มาตั้งรกรากใน
ประเทศไทย ในสมัยรัชกาลที่ 3 สวนใหญไดรับการฝกฝนและถายทอดความรูจากบรรพบุรุษหรือนายจางเกา และ
ออกมาหาความชํานาญเอาเองโดยการเปดรานทําฟน งานสวนใหญเปนการถอนฟนและการตัดฟนใหปลายเรียบ
เสมอกันกับการเลี่ยมฟนทอง ซึ่งเปนที่นิยมของคนไทยสมัยนั้น จนกระทั่งป 2434  หมอยอรช บี แมคฟาแลนด
( อํามาตยเอกพระยาอาจวิทยาคม ) เปนทันตแพทยชาวอเมริกัน ที่สําเร็จการศึกษาวิชาทันตแพทยศาสตรจาก
สถาบันการศึกษาของประเทศสหรัฐอเมริกา เขามารับราชการที่โรงพยาบาลศิริราช และเปดคลินิกทันตกรรมนอก
เวลาราชการที่สี่ก๊ักพระยาศรี อันถือไดวาเปนคลินิกทันตกรรมเอกชน แหงแรกในประเทศไทย     
 (อิสระ     ยุกตะนันท)

ตอมาเริ่ม มีทันตแพทยชาวตางประเทศ เขามาประเทศไทยมากขึ้น ทั้งชาวเดนมารก จีน
และญี่ปุน ที่สําเร็จการศึกษาจากสถาบันการศึกษาทันตแพทยศาสตรในตางประเทศ ไดมาประกอบวิชาชีพทันต
แพทยในประเทศไทย และทันตแพทยเหลานี้ก็มักจะฝกอบรมผูชวยทันตแพทยสวนตัว ทําใหผูชวยทันตแพทย
เหลานี้ตางก็แยกยายมาประกอบอาชีพใหบริการบําบัดรักษาโรคฟน โดยอาศัยประสบการณการเรียนรูดวยตนเอง
จึงทําใหปริมาณผูใหบริการทันตกรรมมีจํานวนเพิ่มขึ้นทีละนอย ทั้งในกรุงเทพฯ และหัวเมืองใหญ

อยางไรก็ตาม ผูใหบริการทันตกรรมก็ยังมีไมเพียงพอกับการใหบริการแกประชาชน
จนในป พ.ศ. 2460 รัฐบาลก็ไดจัดตั้งโรงเรียนทันตแพทย โดยสังกัดอยูโรงเรียนทันตแพทยทหารบก ทําการผลิต
ทันตแพทยหลักสูตร 2 ป ขึ้น 1 รุน และเลิกผลิต แตก็มีการฝกอบรมนายสิบและจาทหาร ขึ้นมาเปนผูชวย ในงาน
บริการทันตกรรม

ในป 2466 รัฐบาลก็ไดออกพระราชบัญญัติการแพทย  ( ตอมาเปลี่ยนเปน พระราช
บัญญัติควบคุมการประกอบโรคศิลป ในป 2479 ) เพื่อคุมครองสวัสดิภาพของประชาชนในการับบริการโดย
กําหนดใหผูประกอบโรคศิลป  ( รวมทันตกรรม ) ตองขึ้นทะเบียนและไดรับอนุญาตจึงดําเนินการได การขึ้น
ทะเบียนเปนผูประกอบโรคศิลป สาขาทันตกรรมมี 2 กลุม กลาวคือ ช้ัน 1 คือ กลุมผูที่สําเร็จการศึกษาในหลักสูตร
ปริญญาทันตแพทยศาสตร ซึ่งระยะนั้นยังไมมีโรงเรียนทันตแพทยในประเทศไทย ผูที่ไดรับการขึ้นทะเบียนเปนผู
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ประกอบโรคศิลป สาขาทันตกรรม ช้ัน 1 สวนใหญจึงเปนทันตแพทยชาวตางประเทศและทันตแพทยคนไทยที่
ศึกษามาจากตางประเทศ สวนช้ัน 2 ก็คือ กลุมนายสิบ จา หรือชางทําฟน ที่ไดรับการฝกอบรมแลว แตไมไดผาน
การศึกษาตามหลักสูตรทันตแพทยศาสตร ( ทวีศักดิ์  สูกทวาทิน,2529 )

ผลจากภาวะการขาดแคลนผูใหบริการทันตกรรมทั้ง ช้ัน 1 และ ช้ัน 2 ดังกลาว รัฐบาล
จึงไดต้ังคณะทันตแพทยศาสตรแหงแรกขั้นที่ จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในป พ.ศ. 2483 เพื่อผลิตทันตแพทยระดับ
ปริญญาและเมื่อมีการตั้งกระทรวงสาธารณสุขขึ้นในป พ.ศ. 2485 รัฐบาลก็ไดใหกระทรวงสาธารณสุขจัดการฝก
อบรมทันตแพทยช้ัน 2 หลักสูตร 2 ป สําเร็จแลวไดรับใบประกอบโรคศิลปะสาขาทันตกรรมชั้น 2 ซึ่งตอมาป
2495 ไดเปลี่ยนหลักสูตรนี้เปนหลักสูตรทันตานามัยโดยยังคงมีคณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
เปนผูจัดการฝกอบรม หลักสูตรดังกลาวนี้ ไดถูกยกเลิกไปในป 2516 หลังจากที่มีการตั้งคณะทันตแพทยศาสตร
มหาวิทยาลัยมหิดล (ป พ.ศ. 2511 และมหาวิทยาลัยเชียงใหม (พ.ศ. 2516) เพื่อเพิ่มการผลิตบัณฑิตทันตแพทย

ในชวงเวลานั้นรัฐบาลมีนโยบายใหกระทรวงสาธารณสุขจัดตั้งโรงพยาบาลใหครบทุก
จังหวัด ซึ่งทําไดสําเร็จในป 2499 การใหบริการทันตกรรมจึงเริ่มมีการขยายจากกรุงเทพฯ และหัวเมืองใหญไปสู
ภูมิภาค โดยในป 2507 มีทันตแพทยในโรงพยาบาลระดับจังหวัด 32 แหงและมีทันตานามัย ในโรงพยาบาล 55
แหง แตก็ไมพบเอกสารที่แสดงถึงการใหบริการสุขภาพชองปากในระดับอําเภอและตําบล ( สุวิทย วิบูลผล
ประเสริฐ,2542)

ในภาพรวม ในระยะแรก เริ่มตนของการบริการทันตกรรมในประเทศไทยเปนการ
บริการเพื่อการบําบัดและรักษาโรคในชองปาก สถาบันที่ผลิตบัณฑิตทันตแพทย ก็จัดการเรียนการสอนที่สอด
คลองกับบริบทของสังคมไทยในสมัยนั้น เปนการฝกฝนใหมีทักษะในการใหบริการทันตกรรมขั้นพื้นฐาน คือ
ถอนฟน อุดฟน และใสฟน อันเปนความตองการขั้นตนของประชาชน

ระยะท่ี  2 ( ชวงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม ฉบับท่ี 1-3 พ.ศ. 2504-2519 )

ใน พ.ศ. 2503 องคการอนามัยโลกไดสํารวจทันตสุขภาพของคนไทย ถือวาเปนการ
สํารวจสุขภาพชองปาก ครั้งแรกในประเทศไทย ( ศูนยทันตสาธารณสุขระหวางประเทศ ,2529 ) และพบวาประชา
ชนไทยมีฟนผุนอย แตมีโรคเหงือกอักเสบและโรคปริทันตสูง อีกทั้งยังระบุวามีการขาดแคลนทันตบุคลากร ที่
ปฏิบัติงานในระดับอําเภอและไมมีหนวยงานที่รับผิดชอบการบริหารงานทันตสาธารณสุขของประเทศ ตอมาในป
2511 กระทรวงสาธารณสุขก็ไดเปดหลักสูตรทันตาภิบาลที่วิทยาลัยสาธารณสุขชลบุรี เปนหลักสูตร 2 ป ผูที่สําเร็จ
หลักสูตรนี้มีสัญญาใชทุนกับกระทรวงสาธารณสุขและปฏิบัติงานในสถานบริการในภูมิภาคโดยเฉพาะสถานี
อนามัยช้ัน 1 โดยเนนใหบริการทันตกรรมในกลุมเด็กต่ํากวาอายุ 14 ป ทั้งนี้อยูภายใตการดูแลรับผิดชอบของทันต
แพทย ดังนั้นทันตาภิบาลจึงเปนบุคลากรดานทันตสาธารณสุขกลุมแรกที่เปนจุดเริ่มตนของการจัดบริการสุขภาพ
ชองปากในระดับอําเภอที่ชัดเจนเปนครั้งแรกขณะเดียวกันรัฐบาลไดต้ังคณะทันตพทยศาสตร ขึ้นอีก 2 แหง คือ ที่
มหาวิทยาลัยมหิดลและมหาวิทยาลัยเชียงใหม ในป พ.ศ. 2511 และ 2516 เพื่อขยายการผลิตทันตแพทยเพิ่มขึ้น แต
ทันตแพทยสวนใหญก็ยังคงใหบริการในกรุงเทพฯ และเมืองใหญๆ มีทันตแพทยนอยมากที่ปฏิบัติงานในระดับ
อําเภอ (พ.ศ. 2519 มีทันตแพทยเพียง 9 คน ที่ทํางานในโรงพยาบาลอําเภอ) ดังนั้นในการใหบริการทันตกรรม
อําเภอจึงตกเปนบทบาทหนาที่ของทันตาภิบาลเปนสวนใหญ ทําใหทันตาภิบาลตองปรับบทบาทตัวเองจากการให
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การบริการสงเสริมปองกันในเด็กโดยเฉพาะเด็กนักเรียนในโรงเรียนประถมศึกษา มาเปนการใหบริการทันตกรรม
แกประชาชนทั่วไป (สุวิทย วิบูลผลประเสริฐ,2542)

อยางไรก็ตาม ในป พ.ศ. 2518 รัฐบาลไดปรับปรุงฐานะศูนยการแพทยและอนามัยมา
เปนโรงพยาบาลอําเภอ และป 2525 ก็เปลี่ยนช่ือเปนโรงพยาบาลชุมชน พรอมทั้งกําหนดกรอบอัตรากําลังใหมีฝาย
ทันตสาธารณสุขในโรงพยาบาลระดับอําเภอ จึงทําใหระบบบริการทันตสาธารณสุข ไดขยายครอบคลุมทั่ว
ประเทศ สัมพันธกับการเพิ่มจํานวนของโรงพยาบาลระดับอําเภอตามนโยบายของรัฐบาล

ระยะท่ี 3 (ชวงแผนพัฒนาฯ ฉบับท่ี 4-6 พ.ศ. 2520-2534 )

แผนพัฒนาการสาธารณสุขที่ชัดเจนเปนครั้งแรกเกิดขึ้นในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและ
สังคมแหงชาติ ฉบับที่ 4 (พ.ศ. 2520-2524) และในแผนพัฒนาสาธารณสุขนี้ ก็มีโครงการทันตสาธารณสุขเปน
สวนหนึ่งของแผนนี้ดวย โดยในโครงการทันตสาธารณสุขไดใหความสําคัญดานการสงเสริมปองกันมากกวาการ
รักษา เริ่มนํามาตรการการปองกันฟนผุ โดยการอมน้ํายาฟลูออไรดบวนปากในนักเรียนประถมศึกษา และตั้งโรง
เรียนทันตาภิบาลแหงที่ 2 ขึ้นที่จังหวัดขอนแกนในป 2522 เพิ่มเพิ่มการผลิตทันตาภิบาลมากขึ้นใหดูแลสุขภาพ
ชองปากในกลุมเด็กนักเรียนประถมศึกษาเปนหลัก ( คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร, 2533)

ตลอดชวงแผนฯ 4 แมวาประเทศไทยจะรับอิทธิพลจากคําประกาศสุขภาพดีถวนหนา ( Health for all the
year 2000 ที่ กรุงอัลมาอัตตา ในป พ.ศ. 2521 โดยยึดเปาหมายสุขภาพดีถวนหนา และหลักการสาธารณสุขมูลฐาน
และในป พ.ศ. 2522 กระทรวงสาธารณสุขของไทยไดเพิ่มงานทันตสาธารณสุขเขาไวเปนองคประกอบของการ
สาธารณสุขมูลฐาน แตการบริการทันตสุขภาพใหกับประชาชน โดยเฉพาะในระดับอําเภอเปนไปอยางเช่ืองชา
กระทรวงสาธารณสุขโดยคณะกรรมการทันตสุขภาพแหงชาติ ก็ไดเสนอโครงการแกปญหาการกระจายทันต
แพทย โดยกําหนดเงื่อนไขการเขารับราชการ ทําใหทันตแพทยที่จบการศึกษาตองรับราชการในสถานบริการสวน
ภูมิภาคโดยเฉพาะโรงพยาบาลชุมชนเปนเวลาอยางนอย 3 ป ทั้งนี้ต้ังแต พ.ศ. 2532 ทําใหมีทันตแพทยใหบริการใน
ระดับอําเภอเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว (สุวิทย วิบูลผลประเสริฐ,2542)

สําหรับแผนฯ 5 ( พ.ศ. 2525-2529 ) เริ่มมีการกําหนดแผนงานทันตสาธารณสุขอยาง
ชัดเจนในแผนสาธารณสุขของกระทรวงสาธารณสุขโดยแผนฯ นี้ กิจกรรมของงานทันตสุขภาพก็คงเปนไปตาม
กรอบและทิศทางของงานสาธารณสุขมูลฐานของประเทศ มีงานทันตสาธารณสุขมูลฐานเปนกลยุทธหลักดวยการ
จัดใหมีการอบรม อาสาสมัครหมูบาน(อสม.) เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพชองปาก ต้ังกองทุนแปรง-ยาสีฟน ในหมู
บานและโรงเรียนอบรมใหเจาหนาที่สถานีอนามัยมีความสามารถตรวจวินิจฉัยและบรรเทาโรคฟนและเหงือกใน
เบื้องตน เพื่อเปนการเพิ่มการบริการทันตกรรมในระดับตําบล ดังนั้นงานบริการทันตกรรมก็ไดกาวมาสูระดับ
ตําบลและหมูบานอยางชัดเจนในระยะนี้ นอกจากงานทันตสาธารณสุขมูลฐานที่เปนการจัดบริการในชนบท ใน
แผนฯ นี้ก็ยังมีงานบริการเขตเมือง อีกทั้งยังคงมีการดูแลทันตสุขภาพในเด็กนักเรียนประถมศึกษาที่สืบเนื่องมา
จากแผนฯ 4  ( กองทันตสาธารณสุข,กรมอนามัย, ไมระบุปที่พิมพ)

ในแผนฯ 6 (พ.ศ. 2529-2534) ยังคงใหความสําคัญกับการสงเสริมสุขภาพชองปาก
แตไดปรับแนวทางการดูแลทันตสุขภาพในนักเรียนประถมศึกษา มาเปนโครงการเฝาระวังและสงเสริมทันตสุข
ภาพนักเรียน โดยการใชกลวิธีทางสาธารณสุขมูลฐาน ดวยการใหครูในโรงเรียนเปนผูตรวจสภาวะฟนและเหงือก
ของเด็กนักเรียน และวิเคราะหปญหาสุขภาพชองปากของเด็กนักเรียนในโรงเรียนดวยตนเองดวยคูมือครูทําได อัน
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เปนคูมือที่กองทันตสาธารณสุขรวมกับสํานักงานประถมศึกษาแหงชาติไดจัดทําขึ้น ( กองทันตสาธารณสุข,กรม
อนามัย, ไมระบุปที่พิมพ)

นอกจากนี้ยังมีมาตรการการแกปญหาการกระจายทันตแพทย ดังที่กลาวมาแลวขาง
ตน โดยใหผูที่สําเร็จการศึกษาทันตแพทยศาสตร ตองทําสัญญาผูกพันกับรัฐบาล โดยปฏิบัติงานในสถานบริการ
ระดับอําเภออยางนอย 3 ป ในชวงเวลานี้ก็มีการตั้งคณะทันตแพทยศาสตรเพิ่มอีก 2 แหง ที่มหาวิทยาลัยขอนแกน
(พ.ศ. 2522) และมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร(พ.ศ. 2525) และไดมีแผนการผลิตทันตแพทยที่ชัดเจน คือ ขยาย
การผลิตทันตแพทยจากปละ 220 คน มาเปน ปละ 360 คน โดยเมื่อถึงป 2543 จะมีทันตแพทยทั่วประเทศประมาณ
8,000 คน หรือในอัตราสวนทันตแพทยตอประชากร เทากัน 1 : 7,000 ( คณะทันตแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัย
เชียงใหม,2537)

โดยสรุปในแผนฯ 4-6 แมวาจะใหความสําคัญกับการสงเสริมและปองกันทันตสุขภาพ
แตกิจกรรมสวนใหญก็ยังคงเปนการบําบัดรักษาเปนสวนใหญ และมีการขยายงานลงสูระดับตําบลและหมูบาน
ตามกรอบแนวทางของสาธารณสุขมูลฐานของประเทศที่วางไว ในระยะนี้ อาสาสมัครหมูบาน(อสม) และเจาหนา
ที่สถานีอนามัย แมกระทั่งครูในโรงเรียนก็กลายเปนผูที่ปฏิบัติงานแทนบุคลากรการแพทยและสาธารณสุข ตาม
หลักการการมีสวนรวมของชุมชน การพึ่งตัวเองของชุมชนและการใชเทคโนโลยีทีเหมาะสม พรอมทั้งการผสม
ผสานการบริการสุขภาพ ตามหลักการสาธารณสุขมูลฐาน แกไขการกระจายของทันตแพทยโดยใหทําสัญญาผูก
พันทํางานในสถานบริการภูมิภาคอยางนอย 3 ป และขยายการผลิตทันตแพทยอยางตอเนื่อง ตามแผนพัฒนากําลัง
คนดานทันตสาธารณสุข เพื่อบรรลุสุขภาพดีถวนหนาในป 2543 โดยพัฒนาความสามารถของเจาหนาที่สถานี
อนามัย ใหสามารถขูดหินน้ําลาย โดยเนนรองรับกลุมเด็กประถมศึกษา ที่สงตอมาจากโครงการเฝาระวังและสง
เสริมทันตสุขภาพของนักเรียนโรงเรียนประถมศึกษา

ตารางที่ 1 แสดงสาระสําคัญและกิจกรรมหลักของแผนงานทันตสาธารณสุข ในแผนพัฒนาสาธารณสุข ฉบับที่ 4,5
และ 6 ที่เกี่ยวของกับระบบบริการทันตสาธารณสุขระดับอําเภอ

ระยะแผนพัฒนาสาธารณ
สุข ฉบับที่ 4

(พ.ศ.2520-2524)

  ระยะแผนพัฒนา
สาธารณสุข ฉบับที่ 5

(พ.ศ.2525-2529)

ระยะแผนพัฒนาสาธารณ
สุขฉบับที่6
( พ.ศ.2530-2534)

สาระสําคัญที่
เกี่ยวของและ
ไดระบุในแผน
พัฒนาสาธารณ
สุข

ปรับปรุงวิธีการและขยาย
บริการดานทันตสาธารณ
สุข

เรงรัดบริการสาธารณสุขแบบ
ผสมผสานใหเขาถึงประชาชน
ในเขตเมืองและชนบทโดยทั่ว
ไป..เนนหนักการสงเสริมสุข
ภาพโดยเฉพาะโภชนาการ
การอนามัยแมและเด็ก การ
วางแผนครอบครัวและทันต
สุขภาพแสวงหามาตรการ
กระจายเจาหนาที่ทางการ
แพทยและสาธารณสุขให

สนับสนุนการจัดบริการ
ดานสงเสริมสุขภาพอยาง
ตอเนื่องทั้งดานการ
โภชนาการ อนามัยแมและ
เด็ก การสุขาภิบาลสิ่งแวด
ลอมและการจัดหาน้ํา
สะอาด การอาชีวอนามัย
การทันตสาธารณสุข และ
การสงเสริมสุขภาพจิต
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ปฏิบัติงานในสวนภูมิภาคได
อยางทั่วถึง

กิจกรรมหลัก
ในแผนงาน
ทันตฯ ที่เกี่ยว
ของกับระบบ
บริการทันตสา
ธารณสุขระดับ
อําเภอ

- ทันตกรรมเพิ่มทวี(นร.
ประถม)

- ทันตกรรมปองกัน(นร.
ประถม)

- บริการทันตกรรมบําบัด
(สนับสนุน)ใหมีฝายทันต
สุขภาพในโรงพยาบาล
อําเภอ

- ทันตสุขศึกษา

- ดูแลทันตสุขภาพนักเรียน
ประถมศึกษา

- จัดบริการในชนบท(เพิ่ม
ความสามารถ สอ.บริการ
ทันตกรรม)

- จัดบริการเขตเมืองและ
กทม.

- เผยแพรทันตสุขศึกษา

- เฝาระวังทันตสุขภาพ
- ทันตสาธารณสุขชุมชน

(อบรมเพิ่มความรูการดูแล
ทันตสุขภาพแก อสม.)

- พัฒนาบริการ
- เผยแพรประชาสัมพันธ

ระยะท่ี 4 (แผนฯ 7 ถึงปจจุบัน )

ในชวงแผนฯ 7 (พ.ศ. 2535-2539 ) ยังคงมีแผนงานทันตสาธารณสุขในแผนพัฒนา
สาธารณสุขของกระทรวงสาธารณสุข โดยในชวงนี้ยังคงเนนการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปาก แตเริ่มมีการ
เปลี่ยนกลุมเปาหมายหลักจากกลุมเด็กนักเรียนประถมศึกษามาสูกลุมเด็กวัยกอนเรียน หลังจากที่ใหความสําคัญ
กับกลุมเด็กนักเรียนประถมศึกษามามากกวา 15 ป คือ เริ่มตั้งแตแผนฯ 4 แตเนื่องจากสภาพปญหาโรคฟนผุในกลุม
เด็กวัยกอนเรียนมีแนวโนมเพิ่มขึ้น อันเปนผลจากการสํารวจสภาวะทันตสุขภาพแหงชาติ ในป 2532 ดังนั้นจึงมีกิจ
กรรมสงเสริมและปองกันทันตสุขภาพ ต้ังแตกลุมหญิงตั้งครรภ กลุมเด็กที่มารับวัคซีนจนถึงเด็กในสถาบันกอน
ประถมศึกษา เชน ศูนยเด็กเล็ก เปนตน สําหรับกลุมเด็กนักเรียนประถมศึกษายังเปนกลุมเปาหมายรอง และยังคง
ดําเนินกิจกรรมเฝาระวังทันตสุขภาพอยางตอเนื่อง มีการเริ่มนํามาตรการเคลือบหลุมรองฟนมาใชในเด็กประถมป
ที่ 1 เพื่อปองกันฟนกรามถาวร ซี่แรกผุ  การดําเนินกิจกรรมทันตสุขภาพในแผนฯ 7 ก็ยังคงทําอยางตอเนื่องใน
แผนฯ 8 ( กองทันตสาธารณสุข, 2540 )

ในชวงระยะเวลานี้ ก็ไดมีการต้ังคณะทันตแพทยศาสตรเพิ่มขึ้นอีก 3 แหง คือ
มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตรและมหาวิทยาลัยนเรศวร มีการตั้งโรงเรียนทันตาภิบาล
เพิ่มอีก 4 แหง เมื่อนับเนื่องตั้งแตระยะที่ 1 จนถึงปจจุบันมีคณะทันตแพทยศาสตร 8 แหง ดวยอัตราการผลิตทันต
แพทย 360 คนตอไป โรงเรียนทันตาภิบาล 4 แหง โรงเรียนผูชวยทันตแพทย 1 แหง โรงเรียนชางทันตกรรม 1
แหง และมีจํานวนทันตแพทย รวมทั้งสิ้น 5,999 คน ทํางานอยูในสถานบริการภาครัฐ รอยละ 51 และภาคเอกชน
รอยละ 49 มีทันตแพทยปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน 788 คน (ขอมูลป 2541) อัตราสวนของทันตแพทยตอ
ประชากรในกรุงเทพฯ เทากับ 1 : 3,800 ขณะที่อัตราสวนของทันตแพทยตอประชาการในเขตชนบทเทากับ 1 :
52,206 ( ทรงวุฒิ ตวงรัตนพันธ, 2542)

โดยสรุประบบบริการสุขภาพชองปากของประเทศไทย ต้ังแตอดีตกาลจนปจจุบันมี
ภาพที่เห็นเพียงดานเดียว คือ ระบบบริการทันตสาธารณสุข(Oral health service system)  สําหรับระบบสุขภาพ
ชองปากอื่นๆ ที่เปนระบบสุขภาพชองปากทางเลือก เชน การรมควัน หมอฟนชาวจีนแถวถนนเจริญกรุง เปนตน มี
การกลาวถึงนอยมากในเอกสารทางวิชาการและถาจะกลาวถึงก็มักเปนภาพดานลบ ทันตแพทยที่สําเร็จการศึกษา
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ทันตแพทยศาสาตร จากสถาบันการศึกษาในระดับมหาวิทยาลัยก็พยายามสรางวาทกรรมใหมีความเขาใจวา ระบบ
สุขภาพชองปากอื่นๆ เปนความลาหลังไมทันสมัย ไมเปนวิทยาศาสตรและที่สําคัญคือ ไมมีใบรับรองการประกอบ
โรคศิลปสาขาทันตกรรม  แมกระทั่งระบบที่ประชาชนดูแลสุขภาพชองปากของตนเอง การใชไมขอยสีฟน การ
แปรงฟนดวยเกลือ การใชยาขางทาแผลรอนใน(apthous ulcer) ก็ถูกการลบเลือนดวยภาพของ side effect หรือผล
ขางเคียงของการกระทํา เชน เกลือมีลักษณะเปนเม็ดหยาบ เมื่อสีฟนจะทําใหฟนสึก หรือแผลในชองปากอาจเปน
มะเร็งประเภทหนึ่งก็ได เปนตน ดังนั้นระบบบริการสุขภาพชองปากของประเทศไทยจึงมีมิติเดียว การพัฒนา
ระบบบริการทันตสาธารณสุข จึงมุงเนนที่องคความรูที่ไดรับจากทันตแพทยตะวันตก คณะทันตแพทยศาสตรใน
ประเทศไทย ทั้ง 8 แหง ก็มีหลักสูตรและวิธีการสอนมาจากมหาวิทยาลัยตางประเทศ แมแตการเพียรพยายามทําให
ระบบบริการทันตสาธารณสุข เขาถึงชุมชนก็โดยการนําเทคโนโลยีที่ไดรับมาจากตางประเทศ การฝกอบรมใหเจา
หนาที่สถานีอนามัย ขูดหินน้ําลายใหกับประชาชน การใหครูตรวจฟนเด็กนักเรียนปละสองครั้งในโรงเรียน
ประถมศึกษาโดยใชดัชนีการตรวจฟนและเหงือกที่สวนกลางไดจัดทําขึ้นและใชทั่วประเทศ กลาวคือ การพัฒนา
ระบบทันตสาธารณสุขเปนการพยายามนําเทคโนโลยีและแนวคิดจากศูนยกลางกระจายลงสูชุมชน โดยละเลยถึง
ระบบสุขภาพชองปากอื่นๆ ที่มีอยูในทองถิ่น ระบบการดูแลสุขภาพของตนเองและครอบครัว ทั้งนี้เปนมิจฉาทิฐิ
ของหนวยงานภาครัฐที่มองเห็นชุมชนมิติเดียว (Polgar,1963) คือ ชุมชนวางเปลาไมรูอะไรเลย จําเปนอยางยิ่งที่ชุม
ชนประชาชนตองไดรับการพัฒนาใหมีความรูความเขาใจในดานทันตสาธารณสุขที่ภาครัฐไดกําหนดขึ้น
ปนที่ยอมรับกันโดยทั่วไปวางานทางดานทันตแพทยศาสตรนั้น ปกคลุมดวยบรรยากาศของการรักษาและผูกติด
กับเงื่อนปมของความเจ็บปวย โดยบรรยากาศดังกลาวหอหุมอยูทั้งในระบบคิดของทันตบุคลากร และสาธารณ
ชนทั่วไป

หากพิจารณาวิวัฒนาการของระบบบริการสุขภาพชองปากของประเทศไทย พบวางานทันตสาธารณสุข
ในสหรัฐอเมริกาเปนตนแบบที่มีอิทธิพลสูง การจัดการเรียนการสอนและวางแนวทางการดําเนินงานทันตสา
ธารณสุขในประเทศไทยก็มีเบาหลอมจากงานทันตสาธารณสุขในสหรัฐอเมริกาเชนกัน กลาวคือ พัฒนาการของ
งานทันตสาธารณสุขของสหรัฐอเมริกาที่กาวพนจากเรื่องของเทคนิคการรักษาทางกายภาพหรือการบําบัดรักษา
เริ่มตนในชวงป 2493 - 2502 ( ค.ศ. 1950 - 1959)  ดวยการเพิ่มความสําคัญกับแงมุมทางจิตวิทยาของผูปวยที่มารับ
บริการ และการจูงใจเพื่อใหผูปวยมารับบริการ   ตอมาอีก 5 ปหลังจากนั้น จึงไดใหความสนใจกับการปองกันโรค
แกสาธารณชน โดย หามาตรการใหชุมชนยอมรับการเติมฟลูออไรดในน้ําประปา กลาวไดวาโครงการนี้นับเปน
กาวแรกที่งานทางดานทันตแพทยตองสัมพันธกับกลุมคนในวงกวาง เปนการเปดประเด็น dental issue สู public
(อาจกลาวไดวาเปนยางกาวแรกของ Dental public health) และเปดใหมีการทํางานรวมกันเปนทีมกับคนในวงการ
อื่น เชน  นักสังคมศาสตร นักจิตวิทยา นักเศรษฐศาสตร นักมานุษยวิทยาวัฒนธรรม นับจากนั้นมา จึงไดมีความ
เคลื่อนไหวของการทํางานและงานวิชาการที่เกี่ยวของกับ กําลังคนทางดานทันตสาธารณสุข การใหสุขศึกษา กา
รอบรม  มาตรการเกี่ยวกับฟลูออไรด และเมื่อกอต้ังภาควิชาทันตกรรมชุมชนหรือทันตกรรมปองกัน ในสหรัฐ
อเมริกาในชวงป พ.ศ. 2503 - 2512  (ค.ศ. 1960 - 1969)  ก็ยิ่งเนนงานระบาดวิทยา การปองกันโรค และการควบคุม
โรคในชองปาก งานทางดานพฤติกรรมศาสตรที่เกี่ยวของกับการจูงใจผูปวยใหแสวงหาและยอมรับโปรแกรมการ
ปองกันสุขภาพชองปาก จากพัฒนาการงานตั้งแตเริ่มแรกจนกระทั่งปจจุบันในสหรัฐอเมริกาถูกระบุวางานที่เกิด
ขึ้นนอยมากก็คือ งานที่จะสนับสนุนใหผูนําในชุมชน (community organizer) ปฏิบัติการในระดับพื้นที่ภายใต
กระบวนการบริหารและกระบวนการทางการเมืองของชุมชนเอง (Cohen, 1981)
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แนวคิดที่มีอิทธิพลตอการทํางานดานทันตสาธารณสุข นับแตอดีตจนปจจุบันและยังคงเปนกระแสหลัก
ในขณะนี้อยูก็คือ แนวคิดของการปองกันโรค (หรือบางครั้งใชคําวาสงเสริมสุขภาพ  แตใชสุขภาพในความหมาย
ของการปราศจากโรค) ที่มี “(ความรูและความคิดความเชื่อของ) ทันตบุคลากรเปนศูนยกลาง”  โดยทั่วไปแนว
คิดเกี่ยวกับการปองกันโรคแบงเปน 3 ระดับคือ

ระดับที่ 1  การปองกันโรคอยางเฉพาะเจาะจงและการใหสุขศึกษา (Specific prevention and health
education)

ในทางทันตสาธารณสุขอาจเปนไดทั้งการปองกันโรคโดยผานเทคนิคบริการเชน การเคลือบหลุมรองฟน
การใหฟลูออไรด หรือการสอนเกี่ยวกับทันตสุขภาพเชน การแปรงฟน สอนการใชเสนใยขัดฟน สอนเรื่องการควบ
คุมอาหารและการควบคุมแผนคราบจุลินทรีย อาจโดยผานเอกสาร แผนพับ ส่ือสารมวลชน ผานบุคลากรเชน ครู
หรือ บุคลากรดานสุขภาพอื่น

ระดับที่ 2  การคนหาและการใหการรักษาอยางทันทวงที (Early detection and prompt treatment)
ทางทันตสาธารณสุขคือ การตรวจสุขภาพชองปากเปนประจํา รวมทั้งการใหการรักษาอยางเรงดวนทุกชนิด

ระดับที่ 3  การฟนฟูสภาพ (Rehabilitation)  เชน การใสฟนปลอม เปนตน
รูปแบบของการปองกันโรคทั้ง 3 ระดับ เห็นไดวาใหความสําคัญกับโรคและหนาที่ของอวัยวะตางๆ จน

ไมไดใหความสําคัญกับ “คน” จึงไดมีการปรับการทํางานที่เนนเกี่ยวกับ “พฤติกรรมสุขภาพ” และการปรับส่ิงแวด
ลอมที่มีอิทธิพลตอพฤติกรรมสุขภาพ   ซึ่งในงานทันตสาธารณสุขก็ไดมีการปรับเชนกันกลาวคือ

- ในแงมุมดานพฤติกรรม ( ฺBehavioral change)
ไดใหความสําคัญกับ การใหความรูเพื่อปรับพฤติกรรมที่ “ไมพึงประสงค”  ไปเปน “พฤติกรรมที่พึง

ประสงค” โดยเนนกลวิธีที่จะใหทันตสุขศึกษาและการชักชวนเพื่อปรับพฤติกรรม (education and persuasion)
ซึ่งเปนกิจกรรมที่ดําเนินการในแตละบุคคล (individual - oriented) นอกจากนั้นยังไดประยุกตใชแนวคิดทาง
สังคมวิทยาโดยใชแรงสนับสนุนทางสังคม (social support) เพื่อ “ควบคุมและเสริมแรง” ในการปรับสูพฤติกรรม
ที่พึงประสงคซึ่งเนนการควบคุมพฤติกรรมโดยกลุม (group control over the  individual) เชน การควบคุมการ
แปรงฟนหลังอาหารกลางวันโดยผูนํานักเรียนที่ไดรับการอบรมแลว  การดูแลสุขภาพชองปากของเด็กโดยบุคคล
ในครอบครัว เปนตน

- ในแงมุมของการเปลี่ยนแปลงสิ่งแวดลอมที่จะนําไปสูสุขภาพที่ดี (Environmental change)
ไดมีความพยายามในการทํางานปองกันโรคและสงเสริมพฤติกรรมที่พึงประสงคดวยการทํางานกับชุม

ชน สังคม และสถาบัน เพื่อใหมีการเปลี่ยนแปลงสิ่งแวดลอมที่จะลดความเสี่ยงตอการมีโรคในชองปาก ซึ่งกิจ
กรรมสวนใหญจะเปนการทํางานจากฐานของโรงเรียน เชน การรณรงคทางทันตสาธารณสุข การบวนปากดวย
น้ํายาฟลูออไรดในโรงเรียน  การควบคุมการบริโภคขนมหวานในโรงเรียน

อยางไรก็ตามดังไดกลาวแตตนวา ความพยายามทั้งหมดในการทํางานอยูบนศูนยกลางความคิด
การสั่งการ และการดําเนินการโดยบุคลากรทันตสาธารณสุขเปนหลัก แมเมื่อเคล่ือนมาสนใจใน 2 ประเด็นหลัง
ที่ใหความสําคัญกับ การใหขอมูลขาวสารหรือการสื่อสาร และการทํางานในชุมชน แตมีประเด็นที่ยังไมเปดกวาง
กลาวคือ

ในสวนของการสื่อสารนั้น ใหความสําคัญของการสื่อสารในฐานะเปน “เครื่องมือของวิชาชีพ
ทันตแพทย”  ที่จะใหความรู หรือชักจูง  หรืออบรม โดยอาจผานทั้งส่ือสวนกลางและผานผูนําชุมชน (opinion
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leadership) เพื่อใหคนในชุมชนเปลี่ยนแปลงตามเงื่อนไขและขอกําหนดที่ถูกนําเขาจากผูเชี่ยวชาญภายนอก
ชุมชน

ในประเด็นของชุมชน กลาวไดวา การทํางานภายใตกรอบของบุคลากรทางการแพทยรวมทั้งสาธารณ
สุขนั้น มองชุมชนในแนวคิดทางสังคมที่เรียกวาแนวคิดเชิงโครงสรางหนาที่ (structural - functional theory)1

กลาวคือ มองเห็นสังคมที่มีความเปนอันหนึ่งอันเดียวกันภายใตโครงสราง (ที่แมวาจะแตกตางกัน) ที่สังคม
กําหนดขึ้น ผูใดอยูในตําแหนงใดในสังคมก็ยึดมั่นในหนาที่ของตนและทําหนาที่ของตนอยางดีที่สุด

เมื่อมองผานงานทันตสาธารณสุขในกระแสของการสาธารณสุขมูลฐานในประเทศไทย งานทันตสา
ธารณสุขที่กาวลวงพนมาจากการออกหนวยใหบริการเคลื่อนที่และใหทันตสุขศึกษา ซึ่งทํางานโดยทีมทันต
บุคลากรเพียงลําพัง มาสูการทํางานรวมกับทีมสาธารณสุขอื่นไดเริ่มตนในชวงของการนําแนวคิด “การสาธารณ
สุขมูลฐาน” เขามาสูประเทศไทย  ในป พ.ศ. 2523

อยางไรก็ตามภาพโดยรวมของงานสาธารณสุขมูลฐานที่เนนการมีสวนรวมสูงสุดของประชาชน เมื่อนํา
สูการปฏิบัติไดถูกลดทอนลงเพียงการดึงใหประชาชนเขามาชวยเหลืองานดานสาธารณสุขภายใตการกํากับแนว
คิดและการทํางานของบุคลากรทางการแพทย งานทันตสาธารณสุขที่เขาไปผนวกกับระบบดังกลาวภายหลัง (ใน
ป พ.ศ. 2528) ยอมตกอยูภายใตเงื่อนไขดังกลาวอยางไมนาแปลกใจ

เมื่อพิจารณาลักษณะของงานทันตสาธารณสุขในยุคที่กระแสแนวคิดการสาธารณสุขมูลฐานเปน
กระแสหลัก พบวางานทันตสาธารณสุข ไดพยายามเขาไปผนวกกับกระแสดังกลาวใน 3 ระดับคือ

1) การเขารวมในระดับหมูบาน โดยเขาไปผนวกกับระบบของการจัดตั้งอาสาสมัครสาธารณสุขประจํา
หมูบาน และกองทุนยาในหมูบาน ดวยการอบรมใหความรูดานทันตสุขภาพ และจัดตั้งกองทุนยาสีฟน - แปรงสี
ฟนในหมูบาน รวมทั้งพยายามอบรมอาสาสมัครในหมูบานใหสามารถขูดหินน้ําลายดวยมือได (village scaler)
แตโครงการหลังนี้ในชวงตอมาไมไดถูกยอมรับในระดับนโยบาย

2) การพัฒนารูปแบบการทํางานในโรงเรียน
นอกเหนือจากการแทรกเนื้อหาความรูเกี่ยวกับสุขภาพปากและฟน เขาไปในการอบรมผูนํานักเรียนรวม

กับงานอนามัยโรงเรียนแลว พบวามีการปรับงานเดิม จากอดีตงานทันตสาธารณสุขในโรงเรียนใชระบบงานทันต
กรรมเพิ่มทวี ซึ่งเปนการใหบริการและดูแลชองปากโดยทันตาภิบาลใหกับเด็กนักเรียนในโรงเรียน ในยุคสมัยของ
“การสาธารณสุขมูลฐาน” งานทันตสาธารณสุขไดพัฒนาสูรูปแบบของการทํางานเฝาระวังทางทันตสุขภาพ ซึ่ง
ประยุกตรูปแบบมาจากงานโภชนาการในชุมชนที่ดําเนินการมากอนหนานี้ โดยเปลี่ยนผูทํางานจากอาสาสมัคร
สาธารณสุข (อสม.) ทําหนาที่บันทึกน้ําหนักเด็ก  มาเปน ครู ทําหนาที่เปนผูตรวจชองปากใหกับนักเรียน ทั้งนี้ไดมี
การประสานงานกับโครงสรางการประถมศึกษาแหงชาติใหกําหนดเปนนโยบายใหครูปฏิบัติทั่วประเทศ และ
กําหนดไวในนโยบายทันตสาธารณสุขในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ฉบับที่ 6 ซึ่งยังคงดําเนินการ
สืบเนื่องมาจนถึงปจจุบัน  งานในรูปแบบนี้จึงถือวาเปนการสั่งการใหรวมมือ ภายใตการจัดการโดยเจาหนาที่ภาค
รัฐ (สุภร  ฉัตรไชยฤกษ,2543)

3) การกระจายงานทันตสาธารณสุขสูเจาหนาที่สาธารณสุขระดับตําบล
ไดมีความพยายามในการจัดใหมีการอบรมใหความรูแกเจาหนาที่สาธารณสุขระดับตําบลเพื่อให

สามารถตรวจวินิจฉัยโรคในชองปากระยะเริ่มแรก ไดภายใตชื่อ โครงการทันตสาธารณสุขในงานสาธารณสุขมูล
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ฐาน 1 (ทสสม.1) และเพิ่มความสามารถใหแกเจาหนาที่สาธารณสุขในระดับตําบลใหสามารถขูดหินน้ําลายได
ภายใตชื่อ โครงการทันตสาธารณสุขในงานสาธารณสุขมูลฐาน 2 (ทสสม. 2) เพื่อรองรับการสงตอนักเรียนใน
โครงการเฝาระวังทางทันตสุขภาพ

ความเคลื่อนไหวของงานทันตสาธารณสุขตั้งแตยุคสาธารณสุขมูลฐานเปนตนมา ไดรับการวิเคราะหวา
แทบไมมีการมีสวนรวมของประชาชนในการทํางาน เฉพาะอยางยิ่ง โครงการเฝาระวังทางทันตสุขภาพซึ่งไม
สามารถผสมผสานกับงานสาธารณสุขอื่นที่มีอยูในพื้นที่ ทําใหเปนการเพิ่มภาระใหกับผูที่เขามาเกี่ยวของทั้งเจา
หนาที่สาธารณสุขในระดับตําบล และครูในโรงเรียน (สุภร, 2543)

ภายใตแนวคิดการสาธารณสุขมูลฐาน   งานทันตสาธารณสุขยังคงวนเวียนอยูที่เรื่องโรค และ
การจัดการภายใตการดูแลของผูเช่ียวชาญทางดานทันตกรรม

แมโดยรูปธรรมงานทันตสาธารณสุข ไดกาวไกลออกมาจากคลินิคและการรักษาบูรณะฟนและอวัยวะที่
เกี่ยวของ สูการทํางานรวมกับคน กลุมคน และสถาบันอื่น แตหากพิจารณาในแนวคิดเบื้องหลังที่กําหนดทิศทาง
ของการทํางานยังคงพบวายังตกอยูในวังวนการทํางานแบบเดิมของ การคนหาโรค การปองกันโรคจนถึงการ
รักษาหรือที่เรียกวาการทํางานที่เนนสุขภาพในเชิงลบ (negative health) อันสะทอนถึงปรัชญาความเชื่อที่วาสุข
ภาพดีคือการปราศจากโรค ทั้งที่การรับเอากลยุทธงานสาธารณสุขมูลฐานอยูภายใตการนิยามคําวา สุขภาพของ
องคการอนามัยโลกที่วา สุขภาพคือ ภาวะความสมบูรณของรางกายจิตใจ และสังคมมิใชเพียงปราศจากโรคและ
ทุพลภาพเทานั้น

การติดกับดักความคิดของโรคและการผูกขาดวิทยาการในการแกไขปญหาไวกับวิชาชีพทันตแพทย ทํา
ใหงานทันตสาธารณสุขไมสามารถจะเปดกวางใหบุคคลนอกวิชาชีพเขามารวมในกระบวนการคิดอันจะนําไปสู
การแกไขปญหา

ทั้งนี้ยังไมกลาวถึงการยอมรับในความรูของประชาชนที่สามารถดูแลสุขภาพชองปาก รวมทั้งจัดการกับ
ส่ิงแวดลอมทางสังคมที่สัมพันธกับเงื่อนไขที่จะทําใหเกิดสุขภาพชองปากที่ดี ซึ่งเปนมิติที่หางไกลจากความคิด
เรื่องเชื้อโรค ซึ่งเปนความคิดกระแสหลัก

ความทาทายของการทํางานทันตสาธารณสุขในยุคตอไปก็คือ การขยายกรอบคิดที่พนไปจากเรื่องโรค
และใหความสําคัญความเชื่อมโยงของสุขภาพชองปากกับเงื่อนไขทางสังคมวัฒนธรรม รูปธรรมที่กอใหเกิดความ
ทาทายดังกลาวคือ โรคฟนผุไดเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็วในประเทศโลกที่สามในขณะที่ประเทศอุตสาหกรรมมีการลด
ลงอยางมาก ที่สําคัญก็คือ ปรากฏการณที่แตกตางกันทั้งสองปรากฎการณนั้นมิไดเกิดขึ้นดวยการแกไขทาง
เทคนิควิธีทางทันตกรรมแบบดั้งเดิมที่เนนงานดานคลินิก

ขอมูลดังกลาว บงชี้วางานทันตสาธารณสุขในอนาคตมีความจําเปนอยางยิ่งที่จะตองมองใหไกลไปกวา
ศาสตรทางดานคลินิกแบบเดิม ซึ่งหมายถึงความทาทายใหเปดจากโลกของผูเชี่ยวชาญสูมิติที่มิใชการปฎิบัติการ
ในวิธีคิดแบบคลินิก อันหมายถึง การทํางานดานสงเสริมสุขภาพ งานทันตกรรมปองกันในชุมชนและการดําเนิน
กิจกรรมรวมกับชุมชน (Petersen, 1997 : 20)

การทํางานนอกมิติคลินิกทันตกรรมตองการความเขาใจความสัมพันธทางสังคมกับสุขภาพชองปาก
งานวิจัยทางระบาดวิทยาในชวงหลังไดจําแนกการวิเคราะหสภาวะในชองปากของประชาชนโดยแบง

ตามชนชั้นทางสังคม ซึ่งพบวาแมในประเทศอุตสาหกรรมซึ่งแนวโนมของโรคในชองปากลดลงอยางมากนั้น ชน
ชั้นลางในสังคม เชนแรงงานไรฝมือ ยังคงมีสภาวะในชองปากดอยกวาชนชั้นบนอยางเห็นไดชัด (Petersen,
1997)
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ความแตกตางของโอกาสในการเกิดโรคในชองปาก โอกาสในการไดรับบริการทางทันตกรรมสัมพันธกับ
วิถีการดําเนินชีวิตและบุคลิกภาพของกลุมคนแตละชนชั้น รวมไปถึงโอกาสของชีวิต (life chances) ที่จะดํารงอยู
ภายใตเงื่อนไขที่เอื้ออํานวยตอการมีสุขภาพที่ดี  มีการศึกษาที่ดี และการไดรับการปกปองภายใตกฎหมาย กลาว
อีกนัยหนึ่งก็คือยิ่งอยูในชนชั้นลางมากเทาใด เงื่อนไขชีวิตยิ่งโนมนําสูการเปนโรคมากยิ่งขึ้น และความเปนไปได
ในการกําหนดชะตาชีวิตของตนเองใหปลอดจากโรคยิ่งเปนไปไดยากเมื่อเทียบกับชนชั้นสูงกวา

ดังนั้นการทํางานทันตสาธารณสุขกับสาธารณชนซึ่งเปนปญหาใหญในกลุมชนชั้นลาง โดยเนนในกลวิธี
ดานคลินิกและใหความสําคัญกับการแกปญหาระดับปจเจกบุคคลไมวาเพื่อใหไดรับการปองกันอยางเฉพาะ
เจาะจง (specific  protection) หรือเพื่อปรับพฤติกรรม จึงประสบความสําเร็จไดยาก  ความสําเร็จจะเกิดขึ้นก็ตอ
เมื่อตองทํางานเพื่อปรับเปล่ียนเงื่อนไขทางสังคมที่ลอมรอบปจเจกบุคคล  เพื่อเปดโอกาสใหปจเจกบุคคลไดใช
ศักยภาพของตน ในการดูแลสุขภาพชองปากและสุขภาพโดยรวม

งานสงเสริมสุขภาพแนวใหมภายใตกฎบัตรออตตาวา : ความสอดคลองกับทิศทางการทํางานทันตสา
ธารณสุขในเงื่อนไขสังคมปจจุบัน

การสงเสริมสุขภาพแนวใหมภายใตกฎบัตรออตตาวา  ซึ่งไดเสนอกลวิธีที่ประกอบดวยกิจกรรม 5 กิจ
กรรม คือ การสรางนโยบายสาธารณะที่เอื้อตอการมีสุขภาพดี การสรางสรรคสภาพแวดลอมที่สนับสนุนตอการมี
สุขภาพดี การสรางพลังความเขมแข็งในชุมชนใหดําเนินการดวยตนเองได การปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข
และการพัฒนาทักษะสวนบุคคลซึ่งไดรับการขยายแนวคิดอยางมากในชวงปจจุบัน อันเปนแนวคิดที่ใหความ
สําคัญกับการทํางานกับกลุมคนในชุมชน ตลอดจนทํางานกับเงื่อนไขทางสังคมสิ่งแวดลอมและการเมืองที่จะเอื้อ
ใหอํานวยตอการมีสุขภาพที่ดี นับเปนทิศทางการทํางานที่สอดรับกับการทํางานทางทันตสาธารณสุขที่ควรจะ
เปนในอนาคต

อยางไรก็ตามเนื่องจากการทํางานภายใตแนวคิดดังกลาวดําเนินในสังคมวัฒนธรรมของประเทศอุต
สาหกรรมการนําเอาแนวคิดมาสูการปฏิบัติในประเทศโลกที่สาม ซึ่งมีระบบสังคมวัฒนธรรมและการเมืองที่แตก
ตางกันจึงมิไดเปนส่ิงที่เกิดขึ้นโดยงาย เฉพาะอยางยิ่งในเงื่อนไขของการประยุกตใชในประเด็นของงานทันตสา
ธารณสุขซึ่งกระแสการทํางานหลักถูกผูกขาดไวกับวิชาชีพ  และเนนในเรื่อง “โรค (disease - oriented) การ
ปรับเปล่ียนวิธีคิดจากการเนนเรื่องโรค มาเนนเรื่อง “สุขภาพดี” ซึ่งก็คือการเนนเรื่องการพัฒนาศักภาพ “คน” และ
“ชุมชน” ถือไดวาเปนการเปลี่ยนแปลงรากฐานความคิดอยางยิ่งใหญ (paradigm shift)

2. กระบวนทัศนทางสุขภาพ

กระบวนทัศนทางสุขภาพ คือ กรอบแนวคิดพื้นฐานที่ใชสําหรับการเขาใจโลก ความจริง ชีวิตของคน
และการเจ็บปวย     การที่คนเราจะรับรูเกี่ยวกับสุขภาพ การเจ็บปวยอยางไร ลวนถูกกํากับดวยกระบวนทัศนทั้งสิ้น
การที่คนเราตางวัฒนธรรมรับรูการเจ็บปวยและมีวิธีการดูแลสุขภาพหรือรักษาโรคแตกตางกันก็เพราะมีกระบวน
ทัศนพ้ืนฐานในการเขาใจโลกและชีวิตแตกตางกัน  การที่ชาวจีนมีความเชื่อพ้ืนฐานที่วาสุขภาพที่ดีตองมาจาก
ความสมดุลยของธาตุ  อาการรอนใน  การรักษาจึงเปนการใชสมุนไพรการแพทยแผนจีน ( Stella YL. Kwan and
M. Holwes, 1999)  ในขณะที่ความเชื่อพ้ืนฐานของชาวบานในชนบทไทยเห็นวาความเจ็บปวยบางอยางเปนผลมา
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จากการกระทําที่ “ผิดผี” มีวิธีการแกไขปญหาการเจ็บปวยดวยพิธีเสนสรวงบูชา   สําหรับการแพทยปจจุบันหรือ
การแผนตะวันตกซึ่งตกอยูภายใตกรอบกระบวนทัศนวิทยาศาสตรที่เช่ือวา ความเจ็บปวยเกิดจากปจจัยตัวกําหนด
อาจจะเปนเชื้อโรค หรือยีน ตลอดจากการทํางานที่ผิดปกติของระบบอวัยวะในรางกาย  การแกปญหาการเจ็บปวย
ก็ดวยการกําจัดปจจัยดวยการใชยา การผาตัดดวยเทคโนโลยี  กระบวนทัศนทางสุขภาพจึงเปรียบเสมือนกรอบพื้น
ฐานที่กําหนดวิธีคิด เทคนิควิธีเพื่อจัดการกับสุขภาพ

 “กระบวนทัศน” เปนคําที่บัญญัติขึ้นเพื่อใชแทนคําวา “Paradigm”  Paradigm มาจากคําวา “Para
(Beside)” + “deigm (example)”  หมายถึงความคิดหรือทัศนะพื้นฐานในการมองโลกที่เปนตนเหตุหรือบอเกิดเหตุ
ความคิด “ (วรรณนิภา  นาควัฒนา, 2545)     อยางไรก็ตาม Paradigm ก็มีการเรียกขานหรือแปลศัพทมาเปนภาษา
ไทยคําอื่นๆ เชน พระประชา ปสันนธัมโม และคณะ (2539) ใชคําวา “ทัศนะแมบท”     วีระ  สมบูรณ (2541) ใช
คําวา “แมบท”    สงวน  นิตยารัมยพงศ (2543) ใชคําวา “แนวคิด” หรือ “กรอบคิด”    Thomas Kuhn นักประวัติ
ศาสตรวิทยาศาสตรใชคําวา Paradigm เพื่ออธิบายการเปลี่ยนแปลงแนวคิดที่เกิดขึ้นในวงการวิทยาศาสตรในงาน
เขียนวาดวย โครงสรางการปฏิวัติทางวิทยาศาสตร (The structure of scientific revolution) เมื่อป 1962 ซึ่งเขาได
เสนอประเด็นหลักวา

“กระบวนการศึกษาของนักวิทยาศาสตรทํางานโดยอาศัยความเชื่อที่ยึดถือรวมกันภายใน
สังคมกลุมสาขา ความเชื่อเหลานั้นจะเปนตัวกําหนดทิศทางการศึกษาและองคความรูในชวง
นั้น จนกระทั่งมีความเชื่อหรือทฤษฎีอยางใหมเกิดขึ้นมาทาทายความเชื่อเดิม ซึ่งหากความเชื่อ
ใหมมีน้ําหนักเพียงพอก็จะเปลี่ยนทิศทางการศึกษาไปจากเดิม เรียกวา Paradigm shift “

กระบวนทัศนดานสุขภาพที่เปนกระแสหลักในปจจุบัน และเปนกระบวนทัศนที่แทบทุกประเทศทั่วโลก
ยึดถือเปนกรอบพื้นฐานในการจัดการกับสุขภาพลวนอิงแนบอยูกับกระบวนทัศนทางวิทยาศาสตร     วิทยาศาสตร
ในปจจุบันเปนวิทยาศาสตรที่มีฐานความรูทางฟสิกสแบบนิวตัน โดยมีฐานคติวากระบวนการชีววิทยา และชีวการ
แพทยดําเนินไปตามกฎเกณฑชุดเดียวกัน และถูกควบคุมโดยตัวกําหนดบางอยาง  จากความรูความเขาใจในฐาน
องคความรูทางฟสิกสจึงขยายตอยอดความเขาใจมาในเชิงเคมี  จากเคมีถึงมาเขาใจชีววิทยา (Biology)  จากชีว
วิทยาจึงมาสูชีวการแพทย (Bio-medicine)

กระบวนทัศนทางวิทยาศาสตรและวิทยาศาสตรการแพทยตางก็ตกอยูภายใตฐานคิดฟสิกสแบบนิวตัน  
ชีวฟสิกสแบบนิวตันวางอยูบนทัศนะสามประการ ( Lipton ,B, 2000)
1) ทัศนะแบบสสารนิยม หรือวัตถุนิยม (Materialism) ถือวาปรากฏการณธรรมชาติที่มีความจริงที่เปนรากฐานที่
สุด   ฐานคิดอธิบายวามีแตสสารเทานั้นที่ทํางานอยูในรางกาย และทําใหกลไกชีววิทยาขับเคลื่อนไป
2) ทัศนะแบบลดสวน (Reductinism) ถือวาปรากฏการณตางๆ มีความสลับซับซอนอยู เราจะสามารถอธิบายได
โดยการถอดช้ินสวนออกเปนช้ินสวนยอยๆ เพื่อไปอธิบายสวนใหญ ในฐานคิดแบบนิวตัน เราสามารถถอดชิ้น
สวนอวัยวะรางกายของมนุษยออกมาเปนช้ินสวนยอยและดูวาช้ินสวนแตละช้ินทํางานเกี่ยวโยงกันอยางไรก็จะ
สามารถอธิบายชีวิตได
3) ทัศนะที่วามีตัวกําหนดหรือปจจัยกําหนด (Deteminism) ถารูวาปจจัยใดบางกําหนดสิ่งตางๆ ใหเปนอยางนั้นก็
สามารถคาดเดาวาถาทําอยางนั้นอยางนี้จะเกิดสิ่งนั้นสิ่งนี้ตามมา ในทางการแพทยทัศนะแบบเกาถูกแปรเปน
รูปธรรมโดยการใชยา ยาคือช้ินสวนเล็กๆ ของเคมีที่ถูกดูดซึมเขาไปในรางกาย และการเขาไปกระทําตอกลไกทาง
ชีววิทยาที่เกิดขึ้นเพื่อที่จะรักษาโรค
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เทคโนโลยีดานทันตกรรม อาทิ การใชฟลูออไรด การแปรงฟน การใชสารเคมีเพื่อกําจัดเชื้อจุลินทรีย ก็
วางอยูบนพื้นฐานคติทั้งสามของฟสิกสแบบนิวตัน

กระบวนทัศนหรือวิธีคิดกอนยุควิทยาศาสตรสมัยใหม เปนความเชื่ออยางหนึ่งที่แพรในหลายวัฒนธรรม
คือ ทัศนะที่วาความเปนจริงนั้นมีมากกวาสิ่งที่เห็นหรือรับรูดวยอายตนะทั้งหา (พระโพศาล  วิสาโล, 2532) ไม
ยอมใหความรูถูกจํากัดดวยความรับรูขอเท็จจริงที่ผานประสาทสัมผัสทั้งหา  ไมแยกระหวางกายและจิตออกจาก
กัน  ไมแยกขาดจากกันของความรูและสภาวะแหงการรู   มีทัศนะในการมองโลกแบบองครวม ไมแยกสวนลด
ทอน       จนกระทั่งศตวรรษที่ 16 กาลิเลโอ แสดงใหเห็นวากระบวนการศึกษาทางวิทยาศาสตรเปนการศึกษาใน
เชิงปริมาณดวยการทดลองที่มีช่ือเสียงของเขาที่หอเอน เมืองปซา เพื่อแสดงใหเห็นวาการใชความรูสึกหรือคิดเอา
วาวัตถุที่หนักกวาจะตกถึงพื้นเร็วกวาวัตถุที่เบากวานั้นเปนวิธีคิดที่ใชไมได  ความรูแบบวิทยาศาสตรไมไดมาจาก
การคาดการณกะเก็งเอาดวยความรูสึกนึกคิด แตตองมาจากจากพิสูจนใหเห็นจริง ตรวจวัดได พิสูจนได (โกมาตร,
2545)

ตอมา เรอเน  เดสการต ในศตวรรษที่ 17 ไดเสนอความคิดการแยกกายและจิตใจออกเปนสองปริมณฑล
ทางชีวิตที่แยกขาดกัน การศึกษาความเปนจริงทั้งสองสวนที่แยกจากกันตองอาศัยวิธีการที่ตางกัน (พระไพศาล วิ
สาโล, 2532)   กระบวนทัศนวิทยาศาสตรจึงเริ่มตนดวยการแยกสวน การคนหาความจริงตามกระบวนทัศนวิทยา
ศาสตรนั้น เดสการต เห็นวา รางกายไมตางจากเครื่องจักรซึ่งประกอบดวยสวนตางๆ ที่เปนอิสระจากกัน   แมวามี
ความซับซอนเพียงใดก็สามารถทําความเขาใจได ไมตองคํานึงถึงจิตใจเลย ดังคําของ
 เดสการตที่วา

“ รางกายเปนเครื่องจักรซึ่งสรางและประกอบดวยเสนประสาท กลามเนื้อ เลือด
           และหนัง ซึ่งแมจะไมมีจิตใจในรางกายเลย ก็ยังไมหยุดทํางาน ”
                                             (Foss and Rothenberg, 1988 อางในไพศาล  วิสาโล, 2532)

Issac Newton ยังยืนยันคําพูดของ เดสการต วา

“ ผมเห็นวารางกายของคนเราก็เหมือนเครื่องจักร ในความคิดของผมเปรียบคนปวย
เหมือนนาฬิกาที่มีการประกอบไมดีพอ และเปรียบคนที่มีสุขภาพดีกับนาฬิกา
ที่มีการประกอบอยางดี ”
                                                                  (พระประชา  ปสันนธัมโม และคณะ, 2542)

ความคิดของ เดสการต มีอิทธิพลอยางมากตอผูคนในเวลานั้น  ทัศนะการมองสรรพสิ่งแบบกลไก และ
ลดสวนจึงมีอิทธิพลอยางมหาศาลตอปรัชญาตะวันตก  นอกจากนี้แนวคิดเดสการตยังเปนการวางแนวทางสําคัญ
ใหแกการแพทยแผนใหม      ซึ่งเมื่อตัดจิตออกไปก็ทําใหการศึกษา ปรากฏการณตางๆ ในรางกายลดความยุงยาก
ซับซอนไปมาก ทําใหชีววิทยาที่มีฟสิกสและเคมีเปนพื้นฐานเขามามีอิทธิพลในทางการแพทยแผนใหมมีช่ืออีก
อยางวา “การแพทยชีวภาพ หรือชีวการแพทย” (Biomedicine) พรอมกันนั้นแนวคิดรางกายทํางานไมตางจาก
เครื่องจักรกล แพทยจึงหันมาสนใจความผิดปกติเฉพาะสวนใดสวนหนึ่งของรางกาย ไมตางจากชางซอมเครื่อง
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จักรที่ชํารุดเสียหาย (พระประชา  ปสันนธัมโม, 2542, พระไพศาล  วิสาโล, 2532)    ตอมาการคนพบของ William
Harvey ในเรื่องการไหลเวียนของเลือดซึ่งทํางานแบบกลไก mechanic  มีหัวใจทําหนาที่คลายปมสูบฉีดโลหิตไป
เลี้ยงรางกายก็ยังเปนการตอกย้ําทัศนะการมองชีวิตแบบกลไกมากขึ้น (พระไพศาล  วิสาโล, 2532)

การแพทยชีวภาพมีชัยชนะเหนือการแพทยดั้งเดิมเมื่อหลุยส ปาสเตอร พบวาโรคเกิดจากจุลชีพ  มิไดมา
จากภูติผีปศาจ หรือความไรสมดุลของธาตุภายในรางกาย โดยมีสิ่งแวดลอมเปนปจจัยหนุน และนักวิทยาศาสตร
รุนตอๆ มาก็อธิบายไดวา สาเหตุแทจริงของโรคอยูที่จุลชีพและการเปลี่ยนแปลงทางชีวเคมี และยังคนพบตอไปวา
โรคแตละชนิดเกิดจากบัคเตรีตางชนิดกัน ทําใหผูคนยอมรับอยางกวางขวางในทฤษฎีสาเหตุเฉพาะของโรค
(Theory of specific etiology)   แมวาภายหลังจะขยายครอบคลุมไปถึงไวรัส สารเคมี กัมมันตภาพรังสี และยีน
หรือ DNA ในฐานะที่เปนสาเหตุของโรคตางๆ กัน  แตสาระสําคัญก็ไมเปลี่ยนแปลงคือ มีสาเหตุหรือปจจัย
กําหนดที่ทําใหเกิดโรค  โรคเกิดจากสาเหตุหรือปจจัยกําหนดเพียงอยางเดียว และสาเหตุหรือปจจัยกําหนดตางกัน
กอใหเกิดโรคตางกัน  ทั้งหมดยังเปนการมองในกรอบของกลศาสตรแบบฟสิกสนั่นคือ สิ่งกอโรค (Pathogen)
เปรียบดังแรง (force) ที่มากระทํากับเครื่องจักร (รางกาย) จนกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทางกายภาพหรือชํารุดเสีย
หาย (พระไพศาล  วิสาโล, 2532)

ทฤษฎีสาเหตุเฉพาะของโรค (Theory of specific etiology) เปนพลังผลักใหแพทยแผนใหมเจริญกาว
หนารวดเร็ว วัคซีน และยารักษาโรคติดเชื้อตางๆ ทะยอยออกมาจากหองแลป และไดเสริมย้ําแนวคิดที่วาโรคนั้น
คือความผิดปกติของสรีรวิทยา ซึ่งสามารถตรวจและพิสูจนไดดวยวิธีทางภาวะวิสัย (objectivity) โดยมีสาเหตุจาก
ปจจัยทางกายภาพ ความผิดปกติดังกลาวสามารถแกไขไดดวยวิธีทางกายภาพเชนกัน (Foss and Rothenberg, 1988
อางใน ไพศาล  วิสาโล, 2532)

แมวาจะมีการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในวิทยาศาสตรที่รากฐานของวิธีการ คือ ฟสิกสไดเปลี่ยนจากแนว
คิดฟสิกสแบบนิวตันมาเปนฟสิกสแบบควอนตัมของไอนสไตน โดยการมองจักรวาลแบบจักรกลของนิวตันเปน
จักรกลประกอบดวยพลังงานที่เปนสวนสําคัญที่สุด อาจกลาวไดวารางกายมนุษยไมไดประกอบดวยสสาร แตเปน
พลังงาน มีแบบแผนของพลังงานในลักษณะตางๆ กันอยู ซึ่งมีผลตอกระบวนการทางชีววิทยาหลายลักษณะ

แนวคิด Quantum Physic จึงทําใหแนวคิดวัตถุนิยม หรือสสารนิยม (Materialism) ถูกแทนที่ดวยแนวคิด
เกี่ยวกับพลังงาน (Energetic)   แนวคิดการลดสวน (Reductionism) ถูกแทนที่ดวยวิธีคิดแบบองครวม (Holism) ซึ่ง
ถือวาองคประกอบสวนรวมมีมากกวาองคประกอบที่มารวมกันเขา  และแนวคิดที่ถือวาเปนปจจัยกําหนดแนนอน
(determinism) และแนวคิดทฤษฎีสาเหตุเฉพาะโรค (Theory of specific etiology) กลายมาเปนวาสรรพสิ่งมีความ
ซับซอนและไมแนนอน (Uncertainly)  ดังนั้นการศึกษาชีวิตและสุขภาพจึงตองสนใจสิ่งอื่นๆ นอกเหนือจากชีว
วิทยาแบบเดิม ตองสนใจสิ่งแวดลอมตางๆ ซึ่งไมเพียงแตมวลเทานั้น ยังประกอบดวยพลังงาน รวมทั้งสนใจความ
สัมพันธของมนุษยกับสิ่งแวดลอมซึ่งเปนสวนประกอบที่สําคัญที่สุดของมนุษย (Bruce Lipton, 2000)

อยางไรก็ตาม แมวามีการเปลี่ยนแปลงกระบวนทัศนจากฟสิกสแบบ Newston มายังฟสิกสแบบควอนตัม
แตกระบวนทัศนทางการแพทยก็ยังไมไดขยับเขยื้อนไปไหน ยังคงยึดติดอยูกับกระบวนทัศนวิทยาศาสตรแบบนิว
ตัน เปนกระบวนทัศนที่มีวิธีการมองสุขภาพการเปนโรคแบบกลไก ลดทอน จําแนกสิ่งตางๆ ออกเปนสวนยอย
เพื่อแสวงหาสาเหตุของการเกิดโรค ทําใหแพทยสนใจที่รางกายเฉพาะจุดเฉพาะสวนจากอวัยวะสูเนื้อเยื่อ เซลล
โมเลกุล เพื่อหาสาเหตุที่เปนปจจัยกอโรค ไมวาจะเปนบัคเตรี ไวรัส พิษ และยีน         กระบวนการเหลานี้ทําให
แพทยตีกรอบความสนใจแคบลงเรื่อยๆ จนมิติทางจิตใจและสิ่งแวดลอมถูกตัดออกไป กลายเปนการแพทยชีวภาพ
หรือชีวการแพทยเต็มที่ (พระไพศาล  วิสาโล, 2532)
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Bruce Lipton (2000) ไดเสนอแนวคิด Biology of Belief วา ชีววิทยาของชีวิตตางๆ ไมไดถูกกําหนดมา
จากยีน หรือพันธุกรรมที่ตายตัว แตถูกกําหนดจากสิ่งแวดลอมหรือการรับรูของเราตอสิ่งแวดลอมนั่นเอง

พระไพศาล   วิสาโล  (2532)  ไดเสนอวา     ถาเชื่อวาแนวคิดดานสุขภาพเปนตัวกําหนดแนวทางการ
ปฏิบัติดานสุขภาพ        หากมองสุขภาพเปนเรื่องดุลยภาพทามกลางปฏิสัมพันธกับสิ่งแวดลอม   แนวทางรักษาสุข
ภาพก็จะเนนที่การดํารงชีวิตใหมีความสอดคลองประสานกับกฎเกณฑธรรมชาติ และมีความสัมพันธทางสังคม
อยางราบรื่น  แตหากมองวาสุขภาพหมายถึบการปลอดโรค ซึ่งจํากัดเฉพาะความผิดปกติในทางกายภาพ  แนวทาง
ดานสุขภาพก็มุงเนนที่การบําบัดโรค  แนวคิดดังกลาวจะทําใหบทบาทของแพทยมุงเนนที่รักษาโรคเพียงอยาง
เดียว และยังทําใหแพทยมีบทบาทสําคัญที่สุดตอสุขภาพของผูคน ทําใหเช่ือวาสุขภาพของคนขึ้นอยูกับการแทรก
แซงทางการแพทยเปนสําคัญ และมอบความรับผิดชอบทางดานสุขภาพของตนเองใหแกแพทย

อันที่จริงแลวบรรดาโรคที่สรางปญหาใหแกมนุษยนั้น มีไมมากนักที่จําเปนตองอาศัยแพทย หรือเปน
โรคที่แพทยเทานั้นจึงจะสามารถบําบัดไดอยางสัมฤทธิ์ผลแทจริง  ดังนั้นจึงควรมีการกระจายอํานาจและความรับ
ผิดชอบดานสุขภาพไปใหบุคคลและสังคมไดมีบทบาทในการเสริมสรางสุขภาพอยางทั่วถึงดวย  ซึ่งหมายถึงการ
ทําใหประชาชนพึ่งพิงแพทยนอยลง เปนอิสระจากแพทยมากขึ้น  กลับมาเชื่อมั่นในตนเองและมีความพรอมที่จะดู
แลรักษาตนเอง โดยตระหนักวาการมีสุขภาพที่ดีไมไดหมายความวาตองพึ่งพิงแพทยต้ังแตเกิดจนตาย        การ
กระจายความรับผิดชอบใหประชาชนยังหมายถึงการเนนบทบาทของผูปวยในกระบวนการรักษาดวย แทนที่จะ
เนนการแทรกแซงของแพทยดวยเทคโนโลยีดังที่เปนอยูในปจจุบัน

นอกจากนี้ การแพทยแผนใหมยังไดเขามามีผลกระทบตอความสัมพันธระหวางคนไขกับหมอ เนื่องจาก
ปรากฏวาแพทยแผนใหมมีอํานาจสูงมาก   สังเกตไดจากเวลาที่ไปหาหมอ คนไขจะรูสึกวาหมดภูมิรูของตัวเอง
พอแมก็ไมมีภูมิรูอีกแลวจะตองไปพึ่งหมอเสียทั้งหมด  ธรรมชาติของการรักษาแบบนี้ทําใหคนไขอยูใตอํานาจ
ของหมออยางสิ้นเชิง  จากการศึกษาประวัติศาสตรการแพทยไทยพบวา ในระยะแรกผูประกอบวิชาชีพแพทยแผน
ตะวันตกในประเทศไทยเปนขาราชการทั้งสิ้น และขาราชการไทยสมัยกอนที่ไปสัมพันธกับชาวบานจะมีอํานาจ
เหนือชาวบานมาก ซึ่งนั่นอาจเปนเหตุที่ทําใหแพทยตองรักษาระเบียบราชการ โดยการปฏิบัติตอคนไขประหนึ่ง
คนที่ไรอํานาจศักดิ์ศรีอยางยิ่ง เพราะในความเปนจริงหมอที่เปนขาราชการก็สืบทอดเอาวิธีคิดและความสัมพันธ
ของระบบราชการกับประชาชนมาใชในการปฏิบัติตอคนไข (นิธิ  เอียวศรีวงศ, 2545)

ในยุคอุตสาหกรรมอันเปนยุคของความพิเศษเฉพาะทาง (specialization) ทําใหแพทยซึ่งอยูในยุคสมัยนี้ก็
มีความโนมเอียงไปตามกระบวนทัศนนี้ดวย คือนอกจากจะเปนผูชํานาญพิเศษในเรื่องการรักษาโรคแลว แมแตใน
การรักษาโรคนั้นเองก็จะเจาะลงไปเฉพาะอยางแคบลงเรื่องๆ จนกระทั่งรักษาเฉพาะชิ้นสวน คืออวัยวะช้ินนั้นช้ิน
นี้  แมแตในอวัยวะช้ินเดียวกันก็จะแบงและแยกกันในแงนั้นแงนี้  การปฏิบัติวิธีนี้ในแงหนึ่งก็ทําใหแพทยเกิด
ความเขาใจอยางลึกซึ้งในเรื่องนั้น และการรักษาเฉพาะสวนนั้นโดยมากจะไดผล แตในขณะเดียวกันก็ทําใหเกิด
ความแคบ เปนการแยกชีวิตออกเปนเสี่ยงๆ ทําใหการรักษาพยาบาลมีความซับซอนขึ้น พรอมกับเพิ่มภาระทาง
เศรษฐกิจแกผูปวยทําใหตองเสียคาใชจายสิ้นเปลืองมากมาย  เนื่องจากคนไขคนเดียวแตตองแบงแยกกันไปรักษา
เฉพาะแตละอยาง   ในความเปนจริงนั้น การเกิดโรคหนึ่งอาจทําใหโยงตอเกิดโรคในอวัยวะอื่นอีกหลายอวัยวะ ทํา
ใหคนไขตองไปหาแพทยผูเช่ียวชาญหลายคน  ชีวิตของคนเราจึงเปนเหมือนกับเครื่องยนตชนิดหนึ่งซึ่งมีช้ินสวน
อยูมากมาย แลวก็มีผูเช่ียวชาญมาแกไขเฉพาะจุดที่ตนเองชํานาญเปนพิเศษ  แตไมสามารถมองคนเปนคนทั้งตัว
นอกจากนี้แลวการแยกออกไปรักษาโดยแพทยผูเช่ียวชาญหากมีระบบการประสานงานระหวางหนวยไมดี  การ
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รักษาก็ไมประสานกัน ไมชวยเสริมกันและไมฉับไวทันการ ทําใหผูที่เคราะหรายคือตัวคนไขนั่นเอง (พระธรรม
ปฎก(ป.อ. ปยุตโต), 2539)

ในปจจุบันทัศนะการมองระบบรางกายมนุษยแบบกลไกลนั้น ไดกอใหเกิดวิธีการจัดการกับปญหาสุข
ภาพคือ ความเจ็บไขถูกลดทอนลงเปนเพียงขอขัดของทางกลไกและลดทอนการบําบัดรักษาทางการแพทยลงเปน
เพียงการจัดการทางเทคนิคเทานั้น ซึ่งตัวแพทยเองก็ไดรับผลกระทบจากการมองปญหาสุขภาพแบบกลไกนี้เชน
กัน  พบวาแพทยสวนมากไดรับทัศนคติที่ไมถูกตองมาโดยตรง นับตั้งแตเริ่มอยูในโรงเรียนแพทย และการที่การ
รักษาทางการแพทยตองขึ้นอยูกับเทคโนโลยีที่ยุงยากซับซอนมากยิ่งขึ้นทุกทีนี้เอง  เปนตัวเรงใหเกิดแนวโนมไปสู
ระบบผูเช่ียวชาญและมีผลผลักดันใหแพทยมีแนวโนมที่จะสนใจเฉพาะสวนสวนใดสวนหนึ่งของรางกาย ทั้งนี้ใน
สวนของรางกายที่แตกตางกันก็จะไดรับการบําบัดรักษาโดยผูเช่ียวชาญคนละแผนกกัน โดยหลงลืมความสัมพันธ
เกี่ยวของกับผูปวยในฐานะบุคคลโดยองครวม และแทนที่จะบําบัดรักษาบุคคลที่เจ็บปวย แพทยกลับเนนหนักไปที่
การบําบัดโรคของผูปวยเพียงอยางเดียว

ถึงแมวาการเชื่อมโยงความเจ็บปวยเฉพาะอยางใดอยางหนึ่งใหสัมพันธกับสวนหนึ่งสวนใดที่แนนอน
ของรางกายเปนสิ่งที่มีประโยชนมากในหลายกรณี แตวงการวิทยาศาสตรการแพทยสมัยใหม ไดมีการเนนหนักไป
ที่วิธีการลดสวนมากเกินไป  และทําใหเกิดแบบแผนของความชํานาญเฉพาะสาขาขึ้น จนถึงขั้นทําใหแพทยไม
สามารถมองเห็นความเจ็บปวยในฐานะองคชีวิตทั้งระบบอีกตอไป  หากแตมุงความสนใจบําบัดรักษาเฉพาะ
อวัยวะหรือเนื้อเยื่อตรงที่เปนโรคเทานั้น และตามปกติมักไมพิจารณาสวนอื่นๆ ของรางกายที่เหลือเลย  พบวา
แพทยมากกวารอยละ 75 กลายเปนผูเช่ียวชาญเฉพาะทางที่จํากัดความสนใจในการรักษาเฉพาะวัย เฉพาะโรค
เฉพาะสวนของรางกาย (พระประชา ปสันนธัมโม และคณะ, 2542)

โดยสรุปกระบวนทัศน วิธีคิด และการจัดการกับสุขภาพแบบกลไก แยกสวน และลดทอน กอใหเกิด ทําลาย
บูรณาการของมนุษย (กาย จิต ปญญา)  (อรศรี  รามวิทยาพงษ, 2545)

ความหมายของ “ ชีวิต “ แยกและลดเหลือเพียงกายเปนหลัก จิตและปญญาจะดีไดดวยกายเปนฐาน และ
กายเองก็ดีเปนสวนๆ        กระบวนทัศนนี้สะทอนชัดเจนในการรักษาและบํารุงสุขภาพโดยเฉพาะอาหารเสริม
นอกจากนี้กระบวนทัศนนี้ยังไดครอบงําความเขาใจในการเลี้ยงดูเด็ก (ชีวิต) ทําใหพอแมหรือผูใหญสนใจแตการ
บํารุง “ สวนกาย “ ของเด็ก เพราะทํางาย   “ ชีวิต “ จึงถูกทําใหมีความหมายที่ต้ืนเขินขาดบูรณาการ และทําลาย
บูรณาการในสังคม

กระบวนทัศนสุขภาพแบบกลไกไดแยกมนุษยออกจากกันในระดับตางๆ คือ แยกผูปวยออกจากครอบ
ครัว ชุมชน   แยกบุคคลออกจากบริบทชุมชน สิ่งแวดลอม   แยกกระบวนการรักษาออกเปนสวนๆ จําแนกเปน
การสงเสริมสุขภาพ ปองกัน รักษาและฟนฟูสภาพ  ในลักษณะคลายกับ division of labor

ดวยกระบวนทัศนดานสุขภาพที่แอบอิงอยูบนฐานของกระบวนทัศนวิทยาศาสตร จึงกลายเปนขอจํากัด
ในการจัดการสุขภาพของมนุษยของระบบการแพทยแผนปจจุบัน   นอกจากนี้กระบวนทัศนดานสุขภาพก็ไดถูก
การผลิตซ้ําอยางตอเนื่องผานการบมเพาะในระบบการศึกษาในวิชาชีพทางการแพทย  วิชาชีพทางการแพทยไดถูก
ปลูกฝงกระบวนทัศนดานสุขภาพในลักษณะเปนการแยกสวน ลดทอน และเปนกลไก จึงทําใหแพทยมุงหาสาเหตุ
ของโรคโดยดูเฉพาะสวนใดสวนหนึ่งของรางกาย แยกซอยออกเปนสวนยอย  นอกจากนี้เทคโนโลยีถูกคิดคนขึ้น
มาเพื่อตรวจหาความผิดปกติของรางกายทางกายภาพ  แพทยถูกปลูกฝงความคิดวาคนทุกคนมีสุขภาพดีจนกวาจะ
เจ็บปวย (ทัศนะในการมองแบบ DUALISM) ทําใหแพทยมุงจัดการกับโรคภัยไขเจ็บ เพราะถือวาเมื่อโรคถูกขจัด
สุขภาพยอมกลับคืนมาดั้งเดิม ทัศนะเชนนี้ทําใหแพทยมุงสนใจรักษาโรคมากกวาสงเสริมสุขภาพ
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3. แนวคิดการสงเสริมสุขภาพแนวใหม

สุขภาพของประชาชนเปนผลสืบเนื่องมาจากปจจัยตางๆ ทั้งดานสังคม การเมืองและเศรษฐกิจ  จากการ
ศึกษาวิจัยพบวา สุขภาพของประชาชนขึ้นกับนิเวศโดยรวม (Total ecology) มากที่สุด อิทธิพลรองลงมาคือ พฤติ
กรรมสุขภาพและบริการสุขภาพ   สวนที่มีอิทธิพลนอยที่สุดคือ ปจจัยทางชีววิทยาและพันธุกรรมของมนุษย
(Tarlov and St. Peter, 2000)   เชนเดียวกับ Mc Keown (1979) ที่สรุปวาปจจัยที่มีผลตอการลดโรค และแกไข
ปญหาสาธารณสุขคือ สิ่งแวดลอม เศรษฐกิจ    และพฤติกรรม     มิใชการบริการดานการแพทยที่เนนการซอมสุข
ภาพมากกวาสรางสุขภาพดี

นับเปนระยะเวลามากวาสองทศวรรษที่องคการอนามัยโลกไดกําหนดเปาหมายและระยะเวลารวมกันใน
หมูมวลสมาชิก มีพันธะสัญญารวมกันที่จะผลักดัน “สุขภาพดีถวนหนา ป 2000”  ดวยยุทธศาสตรการสาธารณสุข
มูลฐาน    คําประกาศดังกลาวแสดงใหเปนที่ยอมรับวาการบรรลุสุขภาพที่ดีจะเปนไปไมได หากไมมีการปรับปรุง
เงื่อนไขทางเศรษฐกิจ สังคม การศึกษา และการเมือง  ทั้งนี้ประกาศ ณ เมือง Alma Ata เมื่อป พ.ศ. 2520    โดย
สรุป การสาธารณสุขมูลฐานสะทอนใหเห็นถึงการพยายามขับเคลื่อนกระบวนทัศน (Paradigm shift) จากประเด็น
สุขภาพที่เปนความรับผิดชอบสวนบุคคลไปยังความรับผิดชอบของชุมชนและสังคม ดังแสดงในรูปภาพ

ตอมาในป พ.ศ. 2529 องคการอนามัยโลกไดจัดการป
สุขภาพ : การเคลื่อนสูสาธารณสุขแนวใหม ขึ้นที่กรุงออตตาวา
(Ottawa Charter for Health Promotion)     เปนยุทธศาสตรในกา
ชน        และมีการประชุมครั้งที่   2  เรื่อง  นโยบายสาธารณ
ประเทศออสเตรเลีย        ครั้งที่ 3 เรื่อง สิ่งแวดลอมที่เอื้อตอสุขภ
4 เรื่อง การสรางเสริมสุขภาพสูศตวรรษที่ 21 ป 2540 ณ กรุงจาก
คือ ครั้งที่ 5 เรื่อง จากแนวคิดสูปฏิบัติการ  ณ  กรุงเม็กซิโกซิต้ี   ป
2545)
ุ
ภาพที่ 1 เปรียบเทียบความสลับซับซอนของความคิดเกี่ยวกับสุขภาพเมื่อเชื่อมโยงกับเหต
ปจจัยทาสังคม
ระชุมระดับนานาชาติวาดวยเรื่อง การสรางเสริม
 ประเทศแคดานา และไดเสนอกฎบัตรออตตาวา
รขับเคลื่อนสุขภาพทั้งระดับบุคคล สังคม และชุม
สุขเพื่อสุขภาพในป พ.ศ. 2531 ณ กรุงแอดีแลค
าพ ณ กรุงซิลดสวาลล ประเทศสวีเดน       ครั้งที่
ารตา ประเทศอินโดนีเซีย   และตอมาครั้งลาสุด
ระเทศเม็กซิโก   ป 2543  (ลักขณา เติมศิริชัยกุล,
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Bunton, R and Macdonald, G (1992) ไดเสนอผานบทความเรื่อง Health Promotion ::   discipline and
diversity    วา  การสรางเสริมสุขภาพเติบโต และพัฒนาจากการสุขศึกษา (Health promotion itself grew out of
the legacy of health education) โดยสืบเนื่องมาจากในชวงศตวรรษที่ 19 การสาธารณสุขไดมีการพัฒนาและมุง
เนนที่ภาวะแวดลอม โครงสรางทางสังคมที่สงผลตอสุขภาพของปวงชน  ตอมาในตนศตวรรษที่ 20 ไดมีการ
พัฒนาวัคซีนและโครงการภูมิคุมกันโรคทําใหความมั่นใจที่จะพัฒนาสุขภาพเปลี่ยนเปาหมายจากภาวะแวดลอมสู
ปจเจกชน  ในระยะนี้บทบาทของสุขศึกษาจึงกําเนิดขึ้นเพื่อที่จะตอบสนองกับปจเจกใหบุคคลมีความรูและปรับ
เปลี่ยนทัศนคติ ตลอดจนทักษะเพื่อเปาหมายคือ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  ครั้นมาในชวงกลางศตวรรษที่
20 ก็ไดมีการปรับแนวคิดจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมปจเจกหันกลับมาสูการสนใจสรางนิเวศวิทยาภาวะแวด
ลอม และโครงสรางสังคมที่เอื้ออํานวยตอสุขภาพ  ดังนั้น ยุทธศาสตรการสุขศึกษา (Health education) จึงถูกปรับ
มาสูยุทธศาสตรการสรางเสริมสุขภาพ (Health Promotion) อันเปนการขับเคลื่อนการสาธารณสุขยุคใหม

3.1 การสงเสริมสุขภาพแนวใหม ตามกฏบัตรออตตาวา

ไดมีการทบทวนถึงยุทธศาสตรการทํางานภายใตแนวคิดการสาธารณสุขมูลฐาน ขององคการอนามัย
โลก ซึ่งกําหนดวาประชาชนจะมีสุขภาพดีถวนหนาในป 2543 หรือ ค.ศ.2000 ซึ่งพบวาอุปสรรคสําคัญในการ
ทํางานภายใตยุทธศาสตรดังกลาวก็คือ งานทางดานสาธารณสุขในยุคที่ผานมามีจุดเนนอยูที่การรักษาและปองกัน
โรค (disease prevention)  เมื่อขอบเขตของงานถูกตีกรอบดวยแนวคิดเรื่องโรค (disease oriented) การแกไขจึง
เนนไปที่การแพทย เนนสถาบัน สํานักงาน ผูเช่ียวชาญหรือนักวิชาชีพเปนหลัก ไมไดเปดโอกาสการเขามามีสวน
รวมของคนขางนอก และภายใตแนวคิดแบบนี้ทําใหถึงที่สุดก็ไดเพียงการลดโรคซึ่งไมจําเปนที่ตองหมายถึง การมี
สุขภาพที่ดี ที่องคการอนามัยโลกเองไดใหความหมายวา เปนความสมบูรณพรอมทั้งดานรางกายจิตใจ สังคมและ
จิตวิญญาณ

จากการทบทวนดังกลาวไดมีความเห็นสอดคลองที่จะปรับยุทธศาสตรซึ่งเนนงานสงเสริมสุขภาพ 
(Health Promotion) อันหมายถึงแนวทางการทํางานที่อยูภายใตแนวคิดของคําวาสุขภาพ (health/มิใช disease) ซึ่ง
เปนพื้นที่ (area) ที่ไมวาจะเปนบุคลากร    คนนอกวงการสาธารณสุข  และที่สําคัญคือชาวบานสามารถเขามาเปนผู
กระทาํไดทกุคน การเนนในแนวทางนีบ้ทบาทการทาํงานของบคุลากรจะตองเปลีย่นไปจากเดมิทีท่าํหนาทีเ่ปนผูหยบิ
ยืน่ให (the giver) หรอืเปนผูทาํให/จดัตัง้ให (the doer) มาเปนผูทีท่าํหนาทีเ่ปนผูจดุประกาย ผูกระตุนสนบัสนนุ(the
catalyst/ the facilitator)ใหเขาทํางาน  เพื่อยกระดับคุณภาพชีวิตของเขาขึ้นมา ดังนั้นการทํางานแนวใหมนี้ตองการ
การเขามารวมกันทํางานของหลายๆภาคี  เนนความเทาเทียมและเคารพในความคิดซึ่งกันและกัน หรือที่เรียกวา
เปน “บทบาทแหงยุคของทุกคน”   (อุทัยวรรณ กาญจนกามล,2541)

ดังนั้นงานสงเสริมสุขภาพจึงมีองคประกอบที่กวางขวางกวางานปองกันโรคเพราะเปนงานที่ทาํกับคน  
พฤติกรรมของคนและสิง่แวดลอมทีกํ่าหนดพฤตกิรรมของคน  องคประกอบของงานสงเสรมิสขุภาพจะมใีชเพยีงงานสขุ
ศกึษาแบบเดมิทีว่งการสาธารณสขุคุนเคยแตตองมอีงคประกอบของยทุธศาสตรทางสงัคม  ยทุธศาสตรทางการเมือง  มุง
เนนการพัฒนาทักษะของคนในการเผชิญกับปญหา  ใหความสําคัญกับการสรรคสรางสิ่งแวดลอมที่มาสนับสนุน
ใหคนลุกขึ้นมาประคองตัวเอง  และทายที่สุดเปนเรื่องของการสรางอํานาจใหกับองคกรชุมชนเพื่อกอใหเกิดสุข
ภาพของพวกเขา
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ความหมายของการสงเสริมสุขภาพภายใตกฏบัตรออตาวา (Ottawa Charter of Health Promotion)

“การสงเสรมิสขุภาพ หมายถงึ กระบวนการเพือ่ใหประชาชนเพิม่ความสามารถใน
การควบคมุและสรางเสรมิสุขภาพของตนเองใหดีขึ้น  เพื่อใหมีสุขภาพที่ดีท้ังราง
กายจิตใจและสังคม”

เมื่อพิจารณานิยามความหมายดังกลาวจะเห็นไดวา การสงเสริมสุขภาพใหความสําคัญในกระบวนการ
พัฒนาคน (ประชาชน) และปรับการทํางานของนักวิชาชีพใหเปนผูกระตุน ผูสนับสนุน และผูจุดประกายความคิด

กลยุทธท่ีสําคัญในการสงเสริมสุขภาพแนวใหมประกอบดวย(ลักขณา เติมศิริกุลชัย,2541)
1) การกอกระแสกลุมพลังทางสังคม (Advocate) โดยใหขอมูลขาวสารแกสาธารณชนเพื่อสราง

กระแสสังคม และสรางแรงกดดันใหผูมีอํานาจตัดสินใจกําหนดนโยบายเพื่อสุขภาพ การจุด
ประกายความคิด ชักชวนใหเห็นถึงผลประโยชนที่จะไดรับหากลงมือทําในลักษณะรวมคิดรวมทํา
หรือช้ีใหเห็นผลเสียหากเพิกเฉย ซึ่งกระบวนการนี้หมายถึงการสรางจิตสํานึกประชาชนรวมกัน
โดยหวังวาจะทําใหเกิดปฏิบัติการทางสังคมขึ้น  (A call for social action)

2) เอ้ืออํานวยใหประชาชนไดใชศักยภาพของตนเองอยางเต็มท่ี(Enable) โดยกําหนดใหมีสิ่งแวดลอม
ที่เอื้ออํานวยใหมีการสงเสริมสุขภาพ มีทักษะในการดําเนินชีวิต มีโอกาสที่จะเลือกทางเลือกที่มีคุณ
ภาพแทนที่จะถูกยัดเยียดใหคิดและทําอยางไมมีทางปฏิเสธได นั่นคือมีความสามารถในการดูแลตน
เองไดอยางมีประสิทธิภาพ(Self-efficacy) รวมทั้งมาตรการนี้สามารถนําไปประยุกตสูการทํางาน
เพื่อกอใหเกิดความเทาเทียมกันของหญิง-ชายดวย

3) เปนสื่อกลางในการประสานงานระหวางกลุมองคกรตางๆ(Mediate)  ทําใหเกิดความเขาใจในโครง
การที่เกิดขึ้นในชุมชนอยางถองแท หรือชวยไกลเกลี่ยปญหาความขัดแยงระหวางหนวยงานตางๆ
ทั้งในภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน

ซึ่งกลยุทธทั้ง 3ประการจะนําไปสูกิจกรรมหลักที่สําคัญ 5 ประการ คือ
• ประการที่หนึ่ง การสรางนโยบายสาธารณะที่เอ้ืออํานวยใหมีการสงเสริมสุขภาพชองปาก(  Build Healthy

Public Policy ) การทําใหเปนประเด็นสาธารณะนี้  ในความหมายก็คือ  การที่ทําใหคนที่มีอํานาจในการตัด
สินใจหมูบาน หนวยงานรัฐ  กระทรวง   ทบวงตางๆ   ไมเฉพาะหนวยงานทางสาธารณสุขเทานั้นมาสราง
มาตรการใหม  นโยบายสงเสริมสุขภาพประกอบดวยมาตรการตางๆ เชน มาตรการทางกฎหมาย  การเงินการ
คลัง มาตรการทางภาษีหรือการปรับองคกร  ปรับโครงสรางใหม  เปนตน มาตรการเหลานี้จะตองประสาน
กัน เพื่อนําไปสูเรื่องการมีสุขภาพ รายไดและความเสมอภาค รวมตลอดถึงการคุมครองผูบริโภค การเอาใจใส
หมูมวลสมาชกิในฐานะทีเ่ปนมนษุยและเปนเจาของสทิธพ้ืินฐาน

• ประการที่สอง  การสรางสรรคสิ่งแวดลอมท่ีเอ้ือตอสุขภาพ (Create Supportive Environment)
       ยุทธศาสตรนี้เห็นวาไมสามารถแยกสุขภาพออกจากสิ่งแวดลอมอื่นๆ เนื่องจากสังคมมีความสลับซับซอน
และเชื่อมโยงสงผลกระทบตอกัน  จึงมีความจําเปนที่จะตองกระตุน (encourage)  ประชาชนดูแลรักษาสิ่งแวดลอม
ในทองถิ่น ในภูมิภาคและเชื่อมโยงเห็นความเกี่ยวเนื่องในโลก นอกจากนีย้งัหมายถงึการปรบั เปลีย่นรปูแบบการ
ใชชีวิต การทาํงาน การพกัผอน การปรบัเปลีย่นสงัคมในทีท่าํงานทีจ่ะสงผลตอสขุภาพ หรอื    จดัสิง่แวดลอมทีใ่หงาย
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ตอการปฎบิติัเพือ่เปลีย่นแปลงพฤตกิรรมของตวัเอง โดยหวังวาจะไปถงึซึง่การสราง  สรรคสงัคมทีม่สีขุภาพด ี(healthy
society) สรางสรรคเมอืงทีม่สีขุภาพด ี(healthy city)  สถานทีท่าํงานทีเ่อือ้ตอสขุ ภาพด ี (healthy workplace)สรางสรรค
ครอบครวัทีม่สีขุภาพทีด่(ีhealthy family) และโรงเรยีนทีเ่อือ้ตอสขุภาพที ่ ดขีองทัง้ครแูละนกัเรยีน (healthy school)
• ประการที่สาม  การเสริมความเขมแข็งของการทํางานในชุมชน (Strengthen Community Action) การที่

จะสามารถจะสรางกระแสใหชุมชนมีความเขมแข็ง มีชีวิตชีวา มีสุขภาพจิตที่ดีไดนั้น  ผูที่เขาไปทํางานจะ
ตองไมลอมกรอบตนเองเฉพาะหนาที่เฉพาะสวน แตจะตองเห็นภาพกวางเห็นความเชื่อมโยง และเขารวม
ทํางานกับคนอื่น ทั้งนี้เพราะกิจกรรมของสังคมที่เขมแข็งเปนเรื่องเดียวกับการพัฒนาชุมชน การหนุนชวยให
ชุมชนไดรวมกลุม หรือรวมตัวทํากิจกรรมและเรียนรูรวมกัน  โดย จะตองเปนประเดน็ทีชุ่มชนเปนเจาของ
ประชาชนมีสวนรวม และที่สําคัญโครงการสงเสริมทั้งหลายนั้น ประชาชนเปนคนทําและบุคลากรภายนอก
เปนเพียงไปเอื้อใหชุมชนนั้นทํางานอยางมีประสิทธิภาพ ซึ่งกระบวนการเรียนรูเชนนี้จะทําใหชุมชนเห็นคณุ
คาและเชือ่มัน่ในความสามารถของตนเอง  กลาวไดวาหัวใจของยุทธศาสตรนี้ก็คือ กระบวนการสรางความ
เขมแข็งใหกับชุมชน สรางความรูสึกของการเปนเจาของ สรางพลังที่จะบากบั่นสูจุดหมายปลายทางที่เปน
ความฝน/ความหวังของชุมชน

• ประการที่สี่   การพัฒนาทักษะสวนบุคคล (Develop Personal Skills)  ในที่นี้มิไดมีความหมายเกี่ยวกับทักษะ
ทางกาย  (เชน การแปรงฟนถูกวิธี ของทันตแพทย) แตมีความหมายที่กวางขวางกวานั้นมาก  เพราะเนื่องจาก
โลกในยุคสมัยนี้เต็มไปดวยสิ่งยั่วยวนสิ่งครอบงําในรูปแบบที่สลับซับซอน  การสงเสริมสุขภาพจึงควรชวย
ใหบุคคลและสังคมเกิดการพัฒนา มีความรู มีทักษะชีวิต (life skills) มีความสามารถที่จะควบคุมสุขภาพของ
ตนเองไมตกเปนเหยื่อตอสิ่งเยายวน และควบคุมสิ่งแวดลอมซึ่งสงผลตอสุขภาพได  การพัฒนาทักษะสวน
บุคคลนี้จึงหมายถึงการเสริมอํานาจใหกับตนเองของฝายประชาชน (self-empowerment) โดยเปนกิจกรรม
หรือโครงการที่มีคนเปนศูนยกลางของการพัฒนา

• ประการที่หา  การปรับระบบบริการสาธารณสุข (Reorient Health Services) ระบบบริการสาธารณสุข
ปจจุบันเนนในเรื่องการรักษา หรือหากจะขยายมากกวานั้นก็ยังคงอยูในรูปแบบของการปองกันโรค จึง
ตองปรับระบบใหมีการสงเสรมิสขุภาพใหมากขึน้  รวมทัง้ปรบักระบวนทศัน ปรบัความคดิของบคุลากรทัง้
หลายใหมแีนวคดิเกีย่วกับการสงเสรมิสขุภาพ หรือปรับบทบาทของตนสูการเปนผูกระตุน ผูอํานวยความ
สะดวก หรือผูสนับสนุนใหบุคคล/องคกรชุมชนไดรื้อฟน พัฒนาศักยภาพที่ตนเองมีหรือเคยมีอยูในการดูแล
สงเสริมใหตนเองและสังคมสิ่งแวดลอมใหมุงสูสุขภาพที่ดี

เมือ่พิจารณากจิกรรมสาํคญัและยทุธศาสตรการทาํงาน จะเหน็วาการสงเสรมิสขุภาพตามกฎบตัรออตตาวา
นั้นใหความสําคัญทั้งกับการพัฒนาในระดับบุคคล การปรับโครงสรางทางอํานาจของระบบสาธารณสุข การเพิ่ม
พลังทางสังคมแกองคกรชุมชน และการใหความสําคัญกับสิ่งแวดลอมทางสังคม/ระบบนิเวศน และการดําเนินการ
ทางการเมืองผานนโยบายสาธารณะ

1.2 แนวคิดการสงเสริมสุขภาพแนวใหมภายใตวัฒนธรรมการแพทยแบบวิทยาศาสตร
(ศศิธร ชัยประสิทธ,2544)

ในวิชาการดานสังคมศาสตร การนําเสนอแนวคิด “ การสงเสริมสุขภาพแนวใหม”  เขาสูสังคมซึ่งความรู
ทางดานการแพทยและสุขภาพอยูในอํานาจของวิชาชีพแพทย จึงถือวาในดานหนึ่งเปนความทาทายหรือความ
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พยายามในการลดทอนอํานาจและการผูกขาดความรู หรือลดทอนการผูกขาดในการกําหนดความถูกตองในการดู
แลรักษาสุขภาพของกลุมคนในวิชาชีพ   และในทางตรงกันขามก็คือการเปดเงื่อนไขโอกาสใหกลุมคน องคกร
นอกวิชาชีพ(รวมทั้งประชาชน)ไดมีพ้ืนที่ในการใหนิยามความหมายของคําวาสุขภาพ ความเจ็บปวยใหกวางขวาง
ไปกวาเรื่องเช้ือโรค  และที่สําคัญไดมีโอกาสปฏิบัติการณภายใตการใหความหมายใหมนั้น  ( Thorogood,1999)

อยางไรก็ตามเนื่องจากการเปดประเด็นใหมในการทํางาน  ไดรับการตอบรับจากคนในวงการแพทยและ
สาธารณสุขเอง มากกวาคนนอกวงการ  ขอที่นาสงสัยก็คือ ฐานคิดการทํางานเดิมของผูที่ปฏิบัติงานดานการแพทย
และสาธารณสุข  มีฐานคิดหลักในการทํางานปองกันโรคและสุขศึกษาซึ่งเปนวิธีคิดแบบวิทยาศาสตร ในขณะที่
การทํางานดานสงเสริมสุขภาพแนวใหม อาศัยแนวคิดทาง สังคมศาสตรเปนหลัก  จึงเปนที่มาของความสงสัยวา
การปฏิบัติภายใตเงื่อนไขดังกลาวจะเปนอยางไร

โทมัส คูนน (Thomus S. Kuhn) ผูที่มีช่ือเสียงในการอธิบายการปฏิวัติวิธีคิดแบบวิทยาศาสตร ดวยการ
การปรับเปลี่ยนกระบวนทัศน (paradigm shift) ไดใหขอโตแยงถึงการเปลี่ยนกระบวนทัศนที่เกิดขึ้นโดยการขับ
เคลื่อนทางสังคม (social movement) ในชุมชนวิทยาศาสตร ซึ่งเต็มไปดวยผูที่มีความเชื่อในทฤษฎีและกระบวน
ทัศนเดิม วา เมื่อรับกระบวนทัศนใหม ก็จะถูกดูดกลืนเขาไปในกระบวนทัศนเกา (Rawson, 1995)

อยางไรก็ตามในเงื่อนไขของการสงเสริมสุขภาพ ที่พยายามออกแบบการทํางานใหผูมีสวนไดสวนเสีย
เขารวมเปนภาคีในการทํางานดวยกัน ก็อาจเปนเงื่อนไขที่จะเกื้อหนุนใหสามารถกาวพนกรอบความคิดเดิม  ทั้งนี้
ขอสําคัญก็คือผูทํางานจําเปนตองใหความสําคัญกับรากความคิดทฤษฎีดังกลาวดวย (ทั้งนี้เพราะผูทํางานภาค
ปฏิบัติมักจะไมชอบหรือตอตานการนําเสนอในเชิงแนวคิด)

กลาวโดยสรุป คําถามในเชิงแนวคิดที่สําคัญก็คือ  การสงเสริมสุขภาพที่กําลังดําเนินการนั้นเปนการ
เคล่ือนไหวทางสังคมอยางแทจริงหรือไม? หรือเปนเพียงการตอยอดความคิดและการปฏิบัติของคนในวิชาชีพ
แพทยและสาธารณสุข

และภายหลังจากการนําแนวคิดนี้สูการปฏิบัติในชวง 5-6 ปที่ผานมา ไดมีการตั้งขอสังเกตวามีขอจํากัด
ในการลงสูปฏิบัติ  เหตุผลสําคัญมาจากกระบวนการในการแปรความจากแนวคิดลงสูการปฏิบัติ ซึ่ง    พยายาม
อธิบายแนวคิดที่สลับซับซอน ของการสงเสริมสุขภาพใหงายตอการปฏิบัติ และสามารถใชไดอยางครอบคลุม
(generalize) ซึ่งในดานหนึ่งทําใหกระแสการยอมรับแนวคิดนี้เปนไปอยางรวดเร็ว แตผลกระทบก็คือ ในทายที่สุด
แบบจําลองซึ่งเปนความทาทายแหงยุคสมัยที่จะแหวกวงลอมความเชื่อเดิมๆดานสุขภาพ   ก็ถูกลดทอนลง เหลือ
เพียง การใหคําจํากัดความในแงมุมของปฏิบัติการ (operational definition)  การสงเสริมสุขภาพคืออะไร จึงขึ้นอยู
กับสิ่งที่นักสงเสริมสุขภาพชี้ใหเห็นวา คืออะไร(เหมือนกับที่สติปญญาของมนุษยถูกทําใหมีคาเทากับการตีความ
จากแบบทดสอบทางเชาวปญญา)  แทนที่จะเสนอวา การสงเสริมสุขภาพที่สอดคลองเหมาะสมและมีประสิทธิ
ภาพ ยังไมมีผูใดพัฒนาขึ้นมาเลย  เหตุดังนั้นแนวคิดทฤษฎีที่พัฒนามาจากระดับปฏิบัติการ จึงมีความจําเปนอยาง
ยิ่งที่จะตองพัฒนาขึ้น (Rawson, 1995)

การปองกันโรค สุขศึกษา และการสงเสริมสุขภาพแนวใหม

ดังไดกลาววาประเด็นที่อยูในความคิดของคนทํางานดานสาธารณสุขมาอยางยาวนานก็คือ เรื่องการปอง
กันโรค และสุขศึกษา การทําความเขาใจในความแตกตาง หรือ ความเชื่อมโยงของทั้ง 2 ประเด็น กับการสงเสริม
สุขภาพแนวใหม จึงมีความจําเปนและมีความสําคัญตอผูทํางาน เพื่อมิใหเกิดความสับสน
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การปองกันโรค(Disease Prevention) และการสงเสริมสุขภาพ
การปองกันโรค คือ การใชมาตรการที่จําเปนทั้งหมด เพื่อรักษาและคงสภาพของการมีสุขภาพที่ดี(ในที่นี้

คือการปราศจากโรค) โดยทั่วไปแบงออกเปน 3 ระดับ คือ ระดับปฐมภูมิ (primary disease  prevention) คือกิจ
กรรมที่ดําเนินการเพื่อกําจัดสิ่งที่จะเปนความเสี่ยงตอสุขภาพ ระดับทุติยภูมิ (secondary disease prevention) คือกิจ
กรรมที่เปนการวินิจฉัยคนพบการดําเนินโรคในระยะเริ่มตน และ ระดับตติยภูมิ (tertiary disease prevention) คือ
การฟนฟูสุขภาพใหผูปวยผูปวยหายจากความเจ็บปวย  ซึ่งการแบงทั้ง 3 ระดับจะสัมพันธกับการจัดระบบบริการ
เพื่อการปองกันโรค และมักจะเปนการจัดกิจกรรมที่จําเพาะในแตละโรค  กลาวโดยรวมก็คือ  การปองกันโรคนั้น
เนนในการกําจัดอาการ การลดปจจัยเสี่ยง และการปรับพฤติกรรมในระดับปจเจกบุคคล

ความสัมพันธระหวางการปองกันโรคและการสงเสริมสุขภาพ
บราวน(Brown, 1985, อางใน อุทัยวรรณ กาญจนกามล,2541) ไดพัฒนากรอบความคิดเพื่ออธิบายแงมุม

ของการทํางานดานสงเสริมสุขภาพที่แตกตางจากกรอบความคิดเกี่ยวกับการปองกันโรคดังนี้

ภาพที่ 2 แสดงความสัมพันธของการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรค
          (จากกรอบความคิดของ Brown, 1985)

รูปนี้แสดงใหเห็นวา การทํางานดานการปองกันโรคนั้น  เปาหมายสูงสุดที่ไปถึงก็คือ  การลดโรค และ
เปนกระบวนการทํางานภายใตแนวคิดทางการแพทย(ของบุคลากรทางการแพทย)  ในขณะที่การทํางานดานสง
เสริมสุขภาพนั้น เปาหมายสูงสุดก็คือการบรรลุถึงสุขภาพที่เหมาะสม และเปนกระบวนการทํางานภายใตแนวคิด
ดานสุขภาพที่เปดกวางใหผูคนเขามานิยามวาสุขภาพคืออะไร และสามารถเขามาดําเนินการเพื่อบรรลุสุขภาพภาย
ใตความหมายนั้นๆ

จากกรอบความคิดของบราวน  การสงเสริมสุขภาพในระดับปฐมภูมิ (primary health promotion) หมาย
ถึง กิจกรรมที่มีจุดมุงหมายเพื่อขจัดเงื่อนไขที่จะเสี่ยงตอสุขภาพ  กิจกรรมสงเสริมสุขภาพในระดับทุติยภูมิ
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(secondary health promotion) หมายถึงกิจกรรมที่มีจุดมุงหมายเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชน และกิจ
กรรมสงเสริมสุขภาพในระดับตติยภูมิ (tertiary health promotion) หมายถึงกิจกรรมที่หวังผลเพื่อการเปลี่ยนแปลง
สังคมที่จะเอื้อใหเกิดสุขภาพดี

ทั้งนี้จะสังเกตไดวากิจกรรมการปองกันโรคในระดับปฐมภูมินั้น เหมือนกับกิจกรรมสงเสริมสุขภาพใน
ระดับปฐมภูมิ โดยความแตกตางอยูที่แนวคิดภายใตการดําเนินกิจกรรมนั้น  กลาวคือ หากการดําเนินกิจกรรมเพื่อ
ขจัดปจจัยเสี่ยงนั้นมีความหมายถึงปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรค โดยมองแยกสวนระหวางโรคและปจจัยทางสังคม
การเมืองที่เกี่ยวพันกันอยางแยกไมออก แนวโนมในการทํางานก็จะเนนสนใจเฉพาะโรคและแนนอนที่วาผู
กําหนดหลักคือบุคลากรการแพทย  แตหากใหความหมายของปจจัยเสี่ยงอยางเปนองครวมที่สัมพันธกับเงื่อนไข
ของชีวิต และเงื่อนไขทางสังคมสิ่งแวดลอม การแกไขปจจัยเสี่ยงที่คุกคามสุขภาพก็จะตองใหความสําคัญกับการ
ปรับเปลี่ยนโครงสรางทางสังคม การเมือง และสิ่งแวดลอม นั่นหมายถึงตองการมากกวาบุคลากรการแพทย(ทั้ง
คนและความคิด) เขามาดําเนินการ

กลาวโดยสรุปก็คือ การพยายามแบงการปองกันโรคและการสงเสริมสุขภาพใหออกจากกันโดยสิ้นเชิง
โดยยึดวัตถุประสงคของกิจกรรมอาจไมไดยืนอยูบนความเปนจริง  ขอพิจารณาที่สําคัญก็คือวิธีการทํางานภายใต
กิจกรรมนั้นๆ อยูบนแนวคิดแบบแยกสวนหรือองครวม

การสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค และการใหสุขศึกษา   
แมวาหลายหนวยงานเชน องคการอนามัยโลก(WHO, 1984) หรือในหลักการทางวิชาการจะพยายาม

แยกการสงเสริมสุขภาพ และการปองกันโรคออกจากกันใหชัดเจน โดยใหความหมายของการสงเสริมสุขภาพ
เกี่ยวของกับการทํางานเชิงบวกดานสุขภาพ และการปองกันโรคเนนการทํางานเชิงลบหรือสัมพันธกับการลดโรค
แตผูทํางานภาคปฏิบัติรวมทั้งสาธารณชนตางรับรูและมีความเชื่อวา การใหสุขศึกษา (health education) เปน
กิจกรรมสําคัญของการสงเสริมสุขภาพ (health promotion) และในขณะเดียวกัน การใหสุขศึกษาก็เปนสวนยอย
(subset) ของการปองกันโรค (prevention)

ยิ่งไปกวานั้นเมื่อพิจารณางานวิจัยที่เขียนขึ้นโดยกลุมที่ทํางานดานสงเสริมสุขภาพบุคลากรทางการ
แพทย ฯลฯ ที่ใชคําวา การสงเสริมสุขภาพกลับเปนกิจกรรมการปองกันโรคเปนสวนใหญเชนการใหวัคซีน การคน
หาผูที่มีความเส่ียงตอการเกิดโรค

แนวโนมความสับสนท่ีเพิ่มขึ้นถูกนําเปนประเด็นแลกเปลี่ยนในการประชุมของสมาคมของนักสุขศึกษา 
เพื่อหาแนวทางและปรับบทบาทของตน ซึ่งก็ไมไดประสบความสําเร็จในการตีความใหการสงเสริมสุขภาพเปน
สวนหนึ่งของงานสุขศึกษากลาวไดวา ณ ขณะนี้งานสงเสริมสุขภาพไดเดินทางมาสูขอบเขตที่หลุดจากการยึดกุม
ของผูเชี่ยวชาญดานสุขศึกษา

ขอที่นากังวลก็คือสถานการณดังกลาวเกิดขึ้นในยุครุงโรจนของการสื่อสารคําวาการสงเสริมสุขภาพจึง
ถูกเขาใจผิดจากอิทธิพลของคําในโลกของการสื่อสารซึ่ง “การสงเสริม” (promotion)  มีความหมายเกี่ยวกับการ
ขายและการตลาด กลายเปนการขายและการทํางานดานการตลาดเกี่ยวกับสินคาสุขภาพ

อยางไรก็ตามในทามกลางความพยายามตีความแนวคิดการสงเสริมสุขภพที่ยังผูกพันกับวิชาชีพที่ถูก
จับจองในวงการสาธารณสุข ก็มีการขยายความคิดของการสงเสริมสุขภาพในทัศนะที่กวาง ซึ่งทัศนะนี้ใชแนวคิด
ของการสงเสริมสุขภาพในฐานะที่เปน “รม” (Umbrella)  ปกคลุมทั้งการใหสุขศึกษาและการสรางสรรสังคมใหม



27

(social engineering) (ผานการปรับโครงสรางการเงินการคลัง, กฎหมายและสิ่งแวดลอมที่เกี่ยวของ) (Tones
,1983 อางถึงใน Downie. et  al., 1990 : 57)

ดวยเหตุที่ “การสงเสริมสุขภาพ” มีความหมายไดมากมายเสียจนแทบจะไมมีความหมายใด, แทนนาฮิ
ล (Tannahill) (อางถึงใน Downie. et al., 1990) จึงไดพัฒนาแบบจําลองเพื่อใหคําจํากัดความ วางแผน และ
ปฏิบัติการเกี่ยวกับการสงเสริมสุขภาพ

ในแบบจําลองของแทนนาฮิล (Tannahill model) การสงเสริมสุขภาพประกอบดวย      องคประกอบ
ของวงกลมของกิจกรรม 3 สวน ที่มีบางสวนซอนทับกันคือ การใหสุขศึกษา (health education) การปองกันโรค
(disease prevention) และการปกปองสุขภาพ (health protection)

การซอนทับกันทําใหแบบพื้นที่วงกลมออกเปน 7 สวน ซึ่งมีความแตกตางกันไปภายใตความหมายของ
“การสงเสริมสุขภาพ” ดังภาพ

ภาพที่  3 แสดงแบบจําลองข

พื้นที่สวนที่ 1 คือ การปองกันโรคโดยการ
(Preventive services)  เช
การพัฒนาโปรแกรม การเฝ
เพื่อชวยลดการสูบบุหรี่เปน

พื้นที่สวนที่ 2 คือ การปองกันโรคโดยมาต
education) ในที่นี้หมาย
ปองกันการเกิดโรค และก
พยาบาล

พื้นที่สวนที่ 3 คือ การปองกันโรคโดยมาต
protection) ตัวอยางเชนก

(H

5

การปองกันโรค
(Disease Prevention)
การใหสุขศึกษา
ealth education)
องการสงเสริมสุขภาพข

ใหบริการภายใตบริกา
นการใหภูมิคุมกันโรค 
าระวังโรค การใชหมา
ตน
รการการใหสุขศึกษา 
ความรวมถึงการใหสุขศ
ารใหสุขศึกษาที่กระต

รการการปกปองสุขภา
ารเติมฟลูออไรดในน้ําด

การปกป
(He

Prote
6
1

องสุขภาพ
alth
3
2
 7
องแทนนาฮิล (Tannahill)

รภายใตศาสตรของผูเชี่ยวชาญ
การตรวจมะเร็งปากมดลูก,
กฝรั่งที่มีสวนผสมของนิโคติน

(Preventive health
ึกษาที่พยายามใหบุคคลเปล่ียนวิถีชีวิตเพื่อ
ุนใหมารับบริการปองกันโรคที่จัดไวในสถาน

พ (Preventive health
ื่ม และอื่นๆ ดังยกตัวอยางที่ผานมา

ction)
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พื้นที่สวนที่ 4 การใหสุขศึกษา เพื่อปองกันโรคโดยเนนมาตรการปกปองสุขภาพ (Health education for
preventive health protection) เชน การเจรจาลอบบี้เพื่อใหมีการออกกฎหมายใชเข็มขัด
นิรภัย ซึ่งรวมกับการกระตุนกระแสของสังคมใหยอมรับมาตรการดังกลาว

พื้นที่สวนที่ 5 คือ การใหสุขศึกษาในเชิงบวก (Positive health education) ซึ่งแบงเปน 2 ลักษณะคือ การ
ใหสุขศึกษาที่มีจุดมุงหมายใหบุคคลกระทํามีพฤติกรรมใดๆ ที่เปนพื้นฐานของการมีสุขภาพที่
ดี เชนการใชเวลาวางในการออกกําลังกาย อีกประการหนึ่งเปนการใหสุขศึกษาที่จะชวยเหลือ
ปจเจกบุคคล กลุม หรือชุมชน ในการพัฒนาคุณสมบัติของตนที่จะกอใหเกิดสุขภาพที่ดี เชน
พัฒนาทักษะที่สัมพันธกับสุขภาพ พัฒนาความเชื่อม่ันในตนเอง (self - esteem)

พื้นที่สวนที่ 6 คือ การปกปองสุขภาพเพื่อกอใหเกิดสุขภาพที่ดี (Positive health protection) เชน การออก
นโยบายหามสูบบุหรี่ของสถานที่ทํางาน (workplace)  เพื่อใหมีอากาศที่บริสุทธิ์ตอคนงาน
คนอื่น นโยบายกองทุนเพื่อการสงเสริมสุขภาพ

พื้นที่สวนที่ 7 คือ การใหสุขศึกษาที่มุงเนนเพื่อใหมีมาตรการปกปองสุขภาพ ที่จะกอใหเกิด
สุขภาพที่ดี (Health education aimed at positive health protection)การ
ทํางานในแงมุมนี้เกี่ยวของกับการเพิ่มความตระหนักของสาธารณชนการสนับสนุนใหเกิด
ความปลอดภัยของสาธารณสุข และการดําเนินมาตรการการปองกันสุขภาพแกสาธารณชน
โดยผานการทํางานทั้ง 2 ระดับคือ กับสาธารณชนและผูตัดสินใจดานนโยบาย

จากแบบจําลองนี้ การสงเสริมสุขภาพ จึงหมายถึง องคประกอบของความพยายามในการเขาถึงสุข
ภาพในเชิงบวกและการปองกันโรค ผานแนวคิดที่ซอนทับกันของการใหสุขศึกษาการปองกันโรค และการปกปอง
สุขภาพ โดยหัวใจของหลักการสงเสริมสุขภาพ คือ การเพิ่มพลังใหบุคคลชุมชน และสังคม (empowerment)

ดังนั้น การใหสุขศึกษา ภายใตแนวคิดการสงเสริมสุขภาพ คือสรางเสริมพลังอํานาจ
(empower) ใหบุคคล กลุมคน และชุมชน โดยการใหขอมูลที่สําคัญ และชวยใหพวกเขาไดพัฒนา
ทักษะและยกระดับสูการเขาใจและเคารพตนเอง (self - esteem) ทั้งนี้เพ่ือใหเขารูสึกวาเขามีความ
สามารถและมีความสําคัญในการกําหนดและควบคุมพฤติกรรมของเขาเอง แทนที่จะเปนหุนที่ถูกชักใย
จากปจจัยภายนอกทั้งนี้มาตรการการปองกันโรคที่ดําเนินโดยสถานบริการ ตลอดจนมาตรการเปลี่ยนแปลงสิ่ง
แวดลอมใหเปนส่ิงแวดลอมที่ปกปองสุขภาพก็สามารถดําเนินการไดภายใตกระบวนการเพิ่มพลังใหบุคคลและ
สังคม ดังกลาว

3.4 พัฒนาการและสถานการณงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปาก
ของประเทศไทย

 การพัฒนางานสงเสริมและปองกันโรคในชองปากของไทย   ไดดําเนินการตอเนื่องมานานกวา  20 ป
ต้ังแตการบรรจุในแผนตามแผนสาธารณสุขแหงชาติฉบับที่ 4 (2520-2524) โดยกองทันตสาธารณสุขไดประสาน
และผลักดันใหมีโครงการทันตสาธารณสุขขึ้นในแผนนี้  ซึ่งตามโครงการไดดําเนินกิจกรรมเนนหนักดานการสง
เสริมและปองกันโรคในชองปากกมากกวาการรักษา  ไดเริ่มนํามาตรการปองกันฟนผุโดยการอมน้ํายาฟูลออไรด
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บวนปากในเด็กประถมศึกษามาใช โดยเฉพาะในแผนงานทันตสาธารณสุข ตามแผนพัฒนาสาธารณสุขแหงชาติ
ฉบับที่ 6 (2530-2534)  ไดกําหนดใหงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปากเปนกลยุทธหลักในการ
พัฒนา โดยจัดใหมีโครงการเฝาระวังทันตสุขภาพ โครงการรณรงคฟนดีมีสุข  รวมไปถึงโครงการแปรงสีฟนอัน
แรกของหนู  การรณรงคเนื่องในวันทันตสาธารณสุขแหงชาติ  โครงการรณรงคฟนสะอาดเหงือกแข็งแรง  การ
เนนโครงการเคลือบหลุมและรองฟนนักเรียน อายุ 5-7 ป ในฟนกรามแทซี่ที่ 1 ในชวงป พ.ศ. 2540 เปนตนมา
นอกจากนี้ยังมีนโยบายสําคัญอื่นๆ ที่เปนนโยบายรัฐบาลตามแผนพัฒนาการสาธารณสุข ซึ่งคณะกรรมการชุด
โครงการวิจัยเพื่อพัฒนาทางเลือกของรูปแบบระบบบริการทันตสุขภาพในระดับอําเภอในอนาคต  (สุวิทย วิบูลผล
ประเสริฐ,2542)      สรุปไวมี  4 เรื่องใหญๆ ดังนี้คือ

1)  การเริ่มผลิตทันตาภิบาลใหไปประจําในสถานีอนามัยช้ันหนึ่ง ใน พ.ศ. 2511 เพื่อดูแลสุขภาพชอง
ปากในกลุมเด็กทั้งดานการสงเสริมและปองกันโรคในชองปากรวมถึงการรักษา โดยเนนดําเนิน
การงานทันตกรรมเพิ่มทวีในโรงเรียน (Incremental dental care) และบริการทันตสาธารณสุขแบบ
เพิ่มทวีนี้ ไดปรากฏในแผนพัฒนาทันตสาธารณสุข ฉบับที่ 4 และเปลี่ยนมาเปนการดําเนินโครง
การเฝาระวังทันตสุขภาพในโรงเรียนประถมศึกษา แทนในระยะตอมา

2) การดําเนินโครงการกระจายทันตแพทย         โดยกําหนดเงื่อนไขการเขารับราชการเพื่อแกปญหา
การขาดแคลนทันตแพทยในโรงพยาบาลชุมชน  ทําใหทันตแพทยที่จบการศึกษาใน พ.ศ. 2532
ตองรับราชการในสวนภูมิภาคเปนเวลา 3 ป         ผลจากการนี้ชวยใหมีทันตแพทยในระบบบริการ
ทันตสาธารณสุขในสวนภูมิภาคมากขึ้น

3) การผสมผสานงานทันตสาธารณสุขเขาในงานสาธารณสุขมูลฐาน ในชวงแผนพัฒนาสาธารณสุข
ฉบับที่ 5 และ 6      การจัดทําแผนงานทันตสาธารณสุขไดยึดเปาหมายสุขภาพดีถวนหนาและใช
หลักการสาธารณสุขมูลฐาน   อันเปนอิทธิพลมาจากคําประกาศที่กรุงอัลมาอัตตา เมื่อ พ.ศ. 2521
และกระทรวงสาธารณสุขไดเพิ่มงานทันตสาธารณสุขเขาไวในองคประกอบของงานสาธารณสุข
มูลฐานซึ่งมีสาระสําคัญ ดังนี้ คือ
3.1 การเริ่มดําเนินงานทันตสาธารณสุขเขาในงานสาธารณสุขมูลฐานในหมูบาน โดยการอบรม

อาสาสมัครสาธารณสุข เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพชองปาก  การตั้งกองทุนแปรงสีฟนยาสีฟน
รวมกับกองทุนยาในหมูบาน  การอบรมอาสาสมัครสาธารณสุขใหสามารถขูดหินน้ําลาย
ดวยมือได

3.2 ทันตบุคลากรในระดับอําเภอเขาไปทํางานรวมกับสถานีอนามัย  โดยอบรมใหเจาหนาที่
สถานีอนามัยสามารถตรวจวินิจฉัย และบรรเทาโรคเหงือกและโรคฟนเบื้องตนได  ภายใต
ช่ือโครงการทันตสาธารณสุขในงานสาธารณสุขมูลฐาน 1 (ทสสม. 1) และเพิ่มขีดความ
สามารถใหเจาหนาที่สถานีอนามัยใหสามารถขูดหินน้ําลายได       ภายใตช่ือโครงการทันต
สาธารณสุขมูลฐาน 2 (ทสสม. 2)  เพื่อรองรับการสงตอนักเรียนในโครงการเฝาระวังทันต
สุขภาพ

3.3 การดูแลทันตสุขภาพนักเรียนประถมศึกษา  ไดมีการเสนอแนวทางเฝาระวังและสงเสริม
ทันตสุขภาพในโรงเรียนประถมศึกษา โดยใชกลวิธีสาธารณสุขมูลฐานในการดําเนินการ
หลังจากไดทดสอบและประเมินความเหมาะสมแลวจึงนํามากําหนดเปนกิจกรรมสําคัญใน
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แผน ฯ 6 แทนทันตกรรมแบบเพิ่มทวี  โดยกระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงศึกษาธิการ
รวมกันจัดทําโครงการขึ้น  นับเปนการดูแลทันตสุขภาพนักเรียนประถมอยางเปนระบบและ
ชัดเจนครอบคลุมทั่วประเทศสืบเนื่องมาจนถึงปจจุบัน  โดยมีโรงพยาบาลชุมชนเปนหนวย
งานหลักในการดําเนินการระดับอําเภอ

4) การกําหนดใหมีทันตาภิบาลไปประจําในสถานีอนามัยขนาดใหญ ซึ่งเปนไปตามโครงการทศวรรษ
แหงการพัฒนาสถานีอนามัย (ทสอ.) ระหวาง พ.ศ. 2535- 2544 โดยไดกําหนดใหมีทันตาภิบาลไป
ปฏิบัติงานในสถานีอนามัยขนาดใหญแหงละ 1 คน ใน พ.ศ. 2536 โดยมีวัตถุประสงคหลักคือ การ
พัฒนางานสงเสริมปองกันทันตสุขภาพในระดับสถานี ใหมีความครอบคลุมและมีคุณภาพมากขึ้น
นับเปนจุดเริ่มตนของการขยายบริการทันตสาธารณสุขไปสูระดับตําบล

จากสถานการณที่ผานมาถือไดวากองทันตสาธารณสุข เปนหนวยงานหลักในการดําเนินนโยบายดาน
การสงเสริมและปองกันโรคในชองปาก  โดยประสานการจัดทําแผนทันตสาธารณสุขตลอดมา  และเริ่มเปลี่ยน
กลุมเปาหมายหลักเปนกลุมเด็กกอนวัยเรียน ในแผนงานทันตสาธารณสุขฉบับที่ 7 และ 8 (ป 2535-2544) มีการ
เนนกิจกรรมการสงเสริมทันตสุขภาพตั้งแตกลุมตั้งครรภโดยการใหทันตสุขศึกษา และใหบริการตามความจําเปน
ในกลุมแมหรือผูปกครองที่พาเด็กมารับวัคซีน      มีการใหทันตสุขศึกษาและแจกแปรงสีฟนเด็ก     การแจกยาน้ํา
ฟูลออไรด   สวนการดําเนินกิจกรรมสงเสริมทันตสุขภาพเด็กกอนวัยเรียนในสถาบัน (อายุ 3-5 ป)  มีการสอนและ
ควบคุมเด็กแปรงฟนหลังอาหารกลางวันโดยครูและผูดูแลเด็ก  การตรวจฟนเด็ก  การจัดอาหารที่เหมาะสม  การ
แนะนําผูปกครอง  การจายยาเม็ดฟูลออไรด  สวนกลุมเปาหมายรองลงมายังคงเปนกลุมนักเรียนประถมและยังใช
กิจกรรมเฝาระวังทันตสุขภาพมาอยางตอเนื่อง โดยรูปแบบของงานสงเสริมทันตสุขภาพเปนการสั่งการใหรวมมือ
มาจากสวนกลางคือกองทันตสาธารณสุข  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาลชุมชน สถานีอนามัย ตาม
ลําดับ  กิจกรรมที่เสนอแนะอยูภายใตการจัดการโดยเจาหนาที่ภาครัฐ  มีการสนับสนุนวัสดุ / อุปกรณตางๆ เชน
สื่อการสอนทันตสุขศึกษาและตรวจสุขภาพชองปาก  แปรงสีฟน ยาสีฟน วัสดุเคลือบหลุมรองฟน เปนตน รวมไป
ถึงการสนับสนุนงบประมาณการอบรมผูดูแลเด็ก  การอบรม อบต. ในพื้นที่เสี่ยงตอการเกิดฟูลออไรดเปนพิษ
เปนตน   ซึ่งจากรายงานผลการดําเนินงานของกระทรวงสาธารณสุขตามแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ
ฉบับที่ 8 ปงบประมาณ 2544 (กระทรวงสาธารณสุข, 2544) พบวาผลการดําเนินงานนั้นเปนเพียงกิจกรรมหรือสิ่ง
สนับสนุนซึ่งก็ไดดําเนินการบรรลุไปตามเปาหมายที่ไดต้ังไว สวนผลลัพธและผลกระทบที่คาดวาจะเกิดขึ้นนั้นมุง
ไปที่การลดอัตราความชุกของการเกิดโรคเทานั้น

เมื่อประมวลสถานการณปญหาทันตสุขภาพ จากการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติในชวงป 2527 ถึง ป
2544 พบแนวโนมสรุปไดดังนี้ แนวโนมของปญหาโรคฟนน้ํานมผุในเด็กอายุตํ่ากวา 6 ป เริ่มสูงขึ้นอยางชัดเจน
โดยเฉพาะในเขตชนบทของภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (สุณี  วงศคงคาเทพ, ศรีสุดา  ลีละศิธร, 2544)

จากสถานการณของปญหาทันตสุขภาพ แสดงใหเห็นชัดเจนวาการดําเนินโครงการสงเสริมทันตสุขภาพ
กลุมเด็กกอนวัยเรียน  0-5 ป  ไมสามารถเกิดผลสัมฤทธิ์ในเชิงสงเสริมการปองกันโรคฟนผุไดอยางมีประสิทธิภาพ
จากการศึกษาของ บุปผา   ไตรโรจน  และคณะ  (2544)    เรื่องกระบวนการดําเนินงานตามโครงการสงเสริมทันต
สุขภาพเด็กวัยกอนเรียน ในชวงอายุ 0-2 ป พบวา การดําเนินกิจกรรมยังไมครอบคลุมกลุมเปาหมาย ไมวาจะเปน
การใหทันตสุขศึกษาทั้งในกลุมหญิงตั้งครรภและกลุมผูปกครองเด็ก  หญิงตั้งครรภที่มีความผิดปกติในชองปาก
ใหความใสใจไปรับการรักษาไมถึงครึ่ง  ปจจัยที่เปนขอออนในการดําเนินงานคือ เจาหนาที่ใหความสําคัญตอตอ
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งานรักษามากกวางานสงเสริมสุขภาพ  การใหทันตสุขศึกษาเปนลักษณะการสื่อสารทางเดียวและขาดความตอ
เนื่อง   การดําเนินงานในกลุม 3-5 ป    มีเปาหมายหลักที่ศูนยพัฒนาเด็กเล็ก  พบวา    แมผูดูแลเด็กสวนใหญจะผาน
การอบรมมาแลว แตการที่มีวุฒิการศึกษาต่ําและประสบการณดานสุขภาพอนามัยนอย จึงมีขอจํากัดในดานแนว
คิดการดําเนินงาน  ความมั่นใจในการตรวจฟนและการแนะนําผูปกครองในสวนของโรงเรียนแมจะมีขอดี ที่
สามารถจัดหาอุปกรณการแปรงฟนใหเด็กได         แตก็มีขอออนคือครูและผูบริหารการศึกษาใหความสนใจตอ
สุขภาพอนามัยของเด็กไมมากนัก  ขาดการจัดการที่ดี ประกอบกับภาระงานที่มีหลายอยางจึงทําใหการดําเนินงาน
ในเชิงคุณภาพมีนอย  จากการศึกษาแสดงใหเห็นวาการดําเนินงานภายใตนโยบายจากสวนกลางของภาครัฐ  นอก
จากไมมีความครอบคลุมแลวยังไมสงผลใหทันตสุขภาพของเด็กกอนวัยเรียนดีขึ้น  การดําเนินงานเพื่อแกไข
ปญหาตางๆ เหลานี้ยังตองการขอมูลในสวนกลไกของการเกิดโรคและการพัฒนารูปแบบใหสอดคลองกับสภาพ
ปญหาและเงื่อนไนในแตละพื้นที่      การพัฒนาศักยภาพและองคความรูในปญหาเฉพาะพื้นที่ของตน  เพื่อนํามา
สรางแผนแกปญหาและสรางสุขภาพที่สอดคลองเหมาะสมกับสถานการณจริงของพื้นที่ จึงเปนสิ่งที่จําเปนที่ทีม
ทันตสุขภาพในแตละพื้นที่ควรจะทํา

จากสถานการณการเปนโรคในชองปากและปญหาการดําเนินงานในปจจุบัน ทําใหมีคําถามวาตลอด
ระยะเวลากวาสองทศวรรษที่ผานมา  การพัฒนางานสงเสริมและปองกันทันตสุขภาพของไทยไมประสบผลสําเร็จ
เพราะเหตุใด  อาจเปนไปไดวาในอดีตที่ผานมาโครงการกิจกรรมมุงไปที่การกําจัดโรคในชองปากเพียงอยางเดียว
ไมไดมองไปที่สุขภาพแบบองครวม  ทําใหคําวาสงเสริมสุขภาพดูไมคอยมีพลัง    งานสงเสริมและปองกันทันต
สุขภาพในเมืองไทยดําเนินการภายใตแนวคิดการปองกันโรค  ไมไดมองปจจัยที่ทําใหเกิดปญหาสุขภาพชองปาก
วามีถึงความสัมพันธไมเฉพาะปจจัยทางดานชีววิทยาและปจจัยทางดานพฤติกรรมเทานั้น  แตยังรวมไปถึงปจจัย
ตางๆ อีกมากมายไมวาจะเปนปจจัยทางดานสังคม  การเมือง  เศรษฐกิจ  ประกอบกับประชาชนไมตระหนักใน
ศักยภาพของตนเอง และไมสามารถดูแลสุขภาพของตนเองได โดยคิดวาเปนเรื่องของทันตบุคลากรและเจาหนาที่
สาธารณสุข (บุญเอื้อ  ยงวานิชากร และคณะ, 2544)  นอกจากนี้ยังการจัดการบริการทันตสาธารณสุขยังเนนให
ความสําคัญกับการรักษา ฟนฟูสภาพในชองปากมากกวา มีการใชเวลาในการทํางานดานสงเสริมปองกันไมถึง
รอยละ 5 และการทํางานสวนใหญก็เปนการตั้งรับอยูในสถานบริการ (กุฎบัญญ   พรเพิ่มพูน และคณะ, 2538)
โดยทั่วไปการดําเนินงานสงเสริมปองกันทันตสุขภาพของทันตบุคลากร  ไมวาจะเปนโรงพยาบาลชุมชน  ศูนยสา
ธารณสุขตางๆ ทั้งชนบท ในเมือง ในเขตกรุงเทพฯ และปริมณฑล  สวนใหญเปนการใหทันตสุขศึกษาเปนราย
บุคคลและใหเปนรายกลุม  (ช่ืนตา  วิชชาวุธ, 2544)        แตการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของประชาชนโดยการให
สุขศึกษาโดยผานสื่อตางๆ   ไมวาจะเปนแผนปลิวหรือโปสเตอรทําใหมีความรูเพิ่มก็จริง  แตไมสามารถเปลี่ยน
พฤติกรรมคนในระยะยาวได (Kay, Locker, 1998)   การที่มีปจจัยดานลบตอสภาวะสุขภาพชองปากมีความสลับ
ซับซอนมากยิ่งขึ้นตามการเปลี่ยนแปลงของสังคมยุคโลกาภิวัฒน  แนวคิดการสงเสริมสุขภาพชองปากแบบเดิมที่
แยกออกจาโปรแกรมการสงเสริมสุขภาพทั่วไป  พบวาไมมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล (Sheiha et al., 2000)
ในปจจุบันการพัฒนาคุณภาพชีวิตและการสงเสริมสุขภาพยึดหลักการ Total patient care      ดังนั้นการแกปญหา
สุขภาพชองปาก จําเปนตองดําเนินควบคูไปกับการแกปญหาสุขภาพทั่วไป

กลาวโดยสรุปวานาจะวิเคราะหไดวางานสงเสริมสุขภาพชองปากในเมืองไทยไมประสบผลสําเร็จเทาที่
ควรเนื่องจาก
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1) ขอบขายแนวคิดของการสงเสริมสุขภาพชองปาก ที่มีแนวคิดแบบเดิมๆ มีลักษณะเปนกิจกรรม
เฉพาะในการปองกันโรคในชองปากแตละชนิด    การดูแลสุขภาพชองปากแยกออกจากอวัยวะอื่นของรางกาย
ดําเนินกิจกรรมแยกออกจากทีมสุขภาพอื่นในลักษณะตางคนตางทํา ที่สําคัญคือยึดติดกับการดูแลรักษาโดยทันต
บุคลากรหรือเจาหนาที่สาธารณสุขเปนศูนยกลาง  หากจะมีการเปลี่ยนแปลงเพื่อพัฒนางานสงเสริมสุขภาพชอง
ปากสิ่งแรกที่ควรดําเนินการคือการปรับทัศนคติและการทํางานของทีมทันตสุขภาพ

2) งานสงเสริมสุขภาพชองปากที่ผานมายังขาดการสรางปจจัยเอื้อ  ปจจัยเสริมสําคัญๆ หลายอยาง เชน
กฎหมายหรือนโยบายสาธารณะตางๆ ที่สงผลใหมีสุขภาพชองปากดี

3) แผนงานและโครงการที่ผานมาเนนไปที่การปองกันโรคในชองปาก ของกลุมที่มีปญหาหรือกลุมที่
เสี่ยงตอการเกิดโรค

4) ขาดการพัฒนาผลงานวิจัย  การสรางองคความรูใหมๆ แหลงขอมูลขาวสารที่สําคัญๆ รองรับเพื่อ
แสดงถึงปญหาและความตองการที่แทจริงในการดูแลสุขภาพชองปากในบริบทของแตละพื้นที่

5) กลยุทธตางๆ ที่ใชในงานสงเสริมสุขภาพชองปาก   ยังมีขอจํากัดอยูมากมาย   โดยสวนใหญจะเนน
กลยุทธเชิงปริมาณของกิจกรรมที่เฉพาะ  ขาดการสงเสริมในเชิงองครวมที่เนนสุขภาพในทุกดานของคน  ขณะ
เดียวกันกิจกรรมซึ่งมีความเฉพาะในแตละกลุมเปาหมายนี้  นอกจากจะไมครอบคลุมแลวยังขาดองคประกอบที่
สําคัญ ในการเรงเราหรือจูงใจใหประชาชนเกิดความตระหนักหรือตองการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของตน
เอง

6) ขาดการมีสวนรวมของชุมชน องคกร ภาคีความรวมมือตางๆ ในการดําเนินงาน  หนวยงานรัฐไม
เปดโอกาสใหชุมชนมีอํานาจในการตัดสินใจ เกี่ยวกับแผนงานหรือกิจกรรมในการดูแลสุขภาพของชุมชนเอง

จากภาพสะทอนถึงปญหาการจัดบริการทันตสาธารณสุขในสวนของการสงเสริมสุขภาพและปองกัน
โรคชองปากที่ผานมา  ไมสามารถเปลี่ยนแปลงหรือสรางพฤติกรรมทันตสุขภาพที่เหมาะสมใหเกิดกับประชาชน
ทํากลุมอายุได  ในระยะเปลี่ยนผานของการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา  การพัฒนาและจัดใหมีหนวย
บริการปฐมภูมิ เปนบริการที่ใกลชิดกับประชาชน จึงนาจะถึงเวลาของการเปลี่ยนแปลงไปสูแนวคิดใหมของการ
สงเสริมสุขภาพชองปาก ที่มีลักษณะเปนขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคม ไมใชบริการที่จัดโดยองคกรสุขภาพเปน
ความรับผิดชอบรวมกันของสังคม มุงดูแลสุขภาพชองปากและสุขภาพโดยรวมไมเพียงสุขภาพฟนอยางเดียว เนน
ปจจัยทางสังคมและสิ่งแวดลอมใหเอื้อตอการสงเสริมสุขภาพชองปาก โดยสงเสริมการมีสวนรวมของชุมชน
ความรวมมือระหวางภาคี ประชาคมตางๆ ในการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพชองปาก ที่สอดคลองกับการสงเสริม
สุขภาพแนวใหมตามกฎบัตรออตตาวา เพื่อใหประชาชนและองคกรชุมชนเปนผูจัดการสุขภาพชองปากเปนผูลง
มือจัดการปญหาที่เกิดขึ้นอันเกี่ยวของกับสุขภาพชองปากอยางแทจริง

3.5 การสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคภายใตนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา

ดังที่มีการกลาวถึงการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาอันเปนนโยบายในการพัฒนาระบบสุขภาพ
ของประเทศ  เพื่อการสรางเสริมสุขภาพโดยเนนการ “สราง” สุขภาพนอกเหนือไปจากการ “ซอม” สุขภาพของ
ประชาชน แตเมื่อพิจารณาถึงชุดสิทธิประโยชนในโครงการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา ยังคงใหความ
สําคัญดานการรักษาพยาบาลและฟนฟูสภาพมากกวาการสงเสริมสุขภาพและการปองกัน-ควบคุมโรคดวยการ
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จัดสรรเงินงบประมาณเพื่อการรักษาพยาบาล 934 บาทตอคนตอป เมื่อเทียบกับงบประมาณเพื่อการสงเสริมสุข
ภาพและการควบคุมโรคไดเพียง 175 บาทตอคนตอป (กระทรวงสาธารณสุข, 2544)

สําหรับชุดสิทธิประโยชนในโครงการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาไดมีการระบุถึงกิจกรรมดานการ
สงเสริมสุขภาพและการปองกัน-ควบคุมโรคที่หนวยบริหารระดับปฐมภูมิตองใหบริการ ไดแก

- ใหมีและใชสมุดบันทึกสุขภาพประจําตัวในการดูแลสุขภาพแตละบุคคลอยางตอเนื่อง
- การตรวจและดูแลสงเสริมสุขภาพของหญิงตั้งครรภ
- การดูแลสุขภาพเด็ก  พัฒนาการ และภาวะโภชนาการของเด็ก  รวมถึงการใหภูมิคุมกันโรคตาม

แผนงานการใหภูมิคุมกันของประเทศ
- การตรวจสุขภาพประชาชนทั่วไปและกลุมเส่ียง
- การใหยาตานไวรัสเอดสกรณีเพื่อการปองกันการแพรกระจายเชื้อจากแมสูลูก
- การวางแผนครอบครัว
- การใหความรูดานสุขภาพแกผูรับบริการในระดับบุคคลและครอบครัว
- การใหคําปรึกษาสนับสนุนใหประชาชนมีสวนรวมในการสงเสริมสุขภาพ
- การสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปาก  ไดแก

• การตรวจสุขภาพชองปาก
• แนะนําดานทันตสุขภาพ
• การใหฟลูออไรดเสริมในกลุมที่เส่ียงตอโรคฟนผุ เชน กลุมเด็ก  ผูสูงอายุ  ผูปวยฉายรังสี

บริเวณศีรษะและลําคอ
• เคลือบหลุมรองฟน (ในกลุมอายุไมเกิน 15 ป)

จากการประเมินสถานการณการจัดบริการดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปากตามนโยบาย
หลักประกันสุขภาพถวนหนา ของกองทันตสาธารณสุข (ศิริเพ็ญ อรุณประพันธ และคณะ, 2544) ในพื้นที่ 6
จังหวัดนํารอง ไดแก พะเยา นครสวรรค ยโสธร ปทุมธานี สมุทรสาครและยะลา ในชวง 6 เดือนแรกของการ
ดําเนินการ พบวา

1.งานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปาก ยังไมชัดเจนวาจะเกิดขึ้นในระบบบริการสุขภาพแบบ
ใหมนี้ไดอยางไร    นอกจากนั้นกิจกรรมที่เคยดําเนินการควบคุมโรคในชองปาก   และสงเสริมสุขภาพของนัก
เรียนประถมศึกษา ที่เคยอยูในความรับผิดชอบของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด เกิดปญหาวาใครจะรับผิดชอบ
ดําเนินการและใชงบประมาณสวนไหนมาดําเนินการและเปนที่นาสังเกตคือไมมีขอคิดเห็นในเรื่องบริการสงเสริม
สุขภาพและปองกันโรคในชองปากจากทันตแพทย

2.ชนิดการบริการในชุดสิทธิประโยชนดานทันตกรรมเอง ไมไดสอดคลองกับวัตถุประสงคหลักของ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา ที่เนนสรางสุขภาพมากกวาซอมสุขภาพ

3.หลักการสําคัญของโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา เปนเรื่องที่ตางจากการรับรูเดิมของเจาหนา
ที่สาธารณสุขรวมทั้งทันตบุคลากรมาก ตองการอาศัยการยอมรับ ทําความเขาใจ และเปล่ียนทัศนคติ สิ่งเหลานี้
ตองมีกระบวนการดําเนินการและการจัดการพัฒนาอีกยาวนาน

4.ยังไมมีการจัดหนวยบริการปฐมภูมิในชวงที่ศึกษานี้
ผลการศึกษานี้สอดคลองกับรายงานการวิจัย ของเพ็ญแข  ลาภยิ่ง (2545) ในตัวแทน 4 จังหวัดของทุก

ภาค (เก็บขอมูลเดือนธันวาคม 2544 – เดือนกุมภาพันธ 2545)  ซึ่งมีความเห็นสอดคลองกันทั้งในเรื่องนโยบายยัง
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ไมมีความชัดเจนที่เขาใจตรงกัน  ปญหาการจัดบริการนักเรียนประถมในเขตเมือง  ปญหาในการจัดการกับ
ทรัพยากรที่มีจํากัด ทั้งจํานวนบุคลากร วัสดุอุปกรณ  ในบางแหงทันตแพทยไมไดเขาไปมีสวนในการจัดบริการ
สงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในหนวยบริการปฐมภูมิ  ทันตาภิบาลทําหนาที่เปนเพียงผูชวยทันตแพทย หรือ
ชวยเจาหนาที่สาธารณสุขทํางานธุรการ  หากมองเปนองครวมงานสงเสริมและปองกันเปนงานที่บุคลากรอื่นทํา
หรือเปนทีมงานที่มีทักษะความสามารถในการทํางานกับชุมชน  แตในเรื่องชองปากยังเปนเรื่องที่ทีมปฏิบัติงานให
ความสําคัญในลําดับทายๆ เพราะมองวาเปนเรื่องที่รอได  ดังนั้นแมจะเปนองครวมแตทีมงานยังอยากใหฝายทันต
สาธารณสุขออกดําเนินการเอง

สมนึก  ชาญดวยกิจ ไดอธิบายลักษณะการทํางานดานสุขภาพชองปาก  ประกอบดวย
1)  ทําเพื่อแก Ill health (การมองปญหาเชิงขัดของ)  ไดแก การบําบัดเบื้องตน  การทํา ART  การอุดฟน

การขูดหินน้ําลาย  การรักษาโรคปริทันต  การรักษาคลองรากฟน  การถอนฟน   การใสฟนปลอม  การทํารากเทียม
การจัดฟน  การผาตัดเหงือก  การออกหนวยเคลื่อนที่ทันตกรรม  การรณรงคดานบําบัดรักษา และการเฝาระวังและ
แกไขโรคในชองปาก

2)  ทําเพื่อปองกัน Risk to Health (การมองปญหาเชิงปองกัน)  ไดแก  การตรวจสุขภาพชองปาก  การฝก
แปรงฟนในเด็กเล็ก  การใชสารฟลูออไรดปองกันฟนผุ  การทํา Plaque-control การเคลือบหลุมรองฟน  การเฝา
ระวังพฤติกรรมเสี่ยงและสิ่งแวดลอมที่กระทบสุขภาพชองปาก  การปองกันโรคมะเร็งในชองปาก  และการสํารวจ
สุขภาพชองปาก

3)  ทําเพื่อพัฒนา Good Health (การมองปญหาเชิงพัฒนา)  ไดแก  การสงเสริมโภชนาการที่เสริมสราง
ฟนใหแข็งแรง  การเลี้ยงลูกดวยนมแม  การดูแลสุขภาพชองปากของตนเองและครอบครัว  การเสริมสรางใหชุม
ชนมีสวนรวมในการดูแลสุขภาพชองปาก  การคุมครองผูบริโภค  และการสงเสริมสุขภาพแนวใหม เชน โรงเรียน
ปลอดน้ําอัดลม  โรงเรียนสงเสริมสุขภาพ  โรงงานสงเสริมสุขภาพ  เมืองนาอยู เปนตน

สําหรับนิยามการสงเสริมสุขภาพ (Health Promotion) จากองคการอนามัยโลกที่ประกาศใน The Ottawa
Charter นั้นการสงเสริมสุขภาพ หมายถึง กระบวนการเพื่อใหประชาชนสามารถควบคุมและสรางเสริมสุขภาพ
ของตนเอง (WHO, 1986) ขณะที่ธนาคารโลกไดเสนอกลไกสําคัญ 3 ประการ (World Bank, 1993)  ซึ่งจําเปนตอ
การบรรลุเปาหมายสุขภาพดี ไดแก

(1) บริการสาธารณสุขสําหรับปวงชน (Health service to the population)
(2) การสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ (Healthy Behavior)
(3) การสงเสริมสิ่งแวดลอมที่เอื้อตอสุขภาพ (Healthy environment)

โดยสรุปการสงเสริมสุขภาพาจึงเปนการสรางอํานาจ (Empowerment) แกประชาชนเพื่อไปสู
สุขภาพดี  โดยอาศัยวิธีการปรับเปล่ียน “พฤติกรรม” และปรับปรุง “ส่ิงแวดลอม” และการสงเสริมสุข
ภาพจึงเปนการทํางานเพ่ือพัฒนา Good health การสงเสริมสุขภาพจึงเปนการจัดวางกระบวนทัศนที่
สุขภาพของคน (Health oriented) มิใชจัดวางที่ “โรค” (disease oriented)

นอกจากนี้การใหความรูดานสุขภาพและสุขภาพชองปาก (Health and Oral Health Education) ภาย
ใตแนวคิดการสงเสริมสุขภาพคือ การสรางเสริมพลังอํานาจ (Empower) ใหบุคคลกลุมคนและชุมชน  โดยการให
ขอมูลที่สําคัญ และชวยใหเขาไดพัฒนาทักษะและยกระดับความเขาใจและเคารพตนเอง (Self esteem) ทั้งนี้
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เพื่อใหเขารูสึกวาเขามีความสามารถและมีความสําคัญในการกําหนดและควบคุมพฤติกรรมของเขาเอง  แทนที่
จะเปนหุนใหถูกชักใยจากปจจัยภายนอก  ทั้งนี้มาตรการปองกันโรคที่ดําเนินโดยสถานบริการ  ตลอดจนมาตร
การเปลี่ยนแปลงสิ่งแวดลอมใหเปนส่ิงแวดลอมที่ปกปองสุขภาพก็สามารถดําเนินการไดภายใตกระบวนการเพิ่ม
พลังใหบุคคลและสังคม (ศศิธร, 2544)

ดังนั้นชุดสิทธิประโยชนดานสงเสริมและปองกันโรคในชองปากจึงยังคงเปนคําถามที่ตองทําความเขาใจ
อยางถองแทวาชุดสิทธิประโยชนดังกลาวดําเนินการภายใตกรอบความคิดเพื่อปองกันโรคหรือปองกันปจจัยเสี่ยง
ตอสุขภาพชองปาก (Risk to Health) อันเปน disease-oriented คือเนนที่โรคเปนศูนยกลาง หรือกรอบความคิด
เพื่อการพัฒนาสุขภาพชองปาก (Good Health) อันเปน Health-oriented คือใหความสําคัญกับสุขภาพ โดยมี
คนเปนศูนยกลาง นอกจากนี้กิจกรรมการแนะนําสุขภาพชองปาก การใหความรูสุขภาพสามารถบรรลุถึงแนวคิด
การใหสุขศึกษาภายใตแนวคิดการสงเสริมสุขภาพอันหมายถึงการสรางเสริมอํานาจ (Empower) ใหกับบุคคล ,
ครอบคลุมและสังคม หรือชุมชนไดหรือไม

โดยสรุป การสงเสริมสุขภาพชองปากและการปองกันโรคในชองปากที่ไดดําเนินการมา
แลวมากกวาสองทศวรรษเปนการพัฒนาสุขภาพในมิติของ disease-oriented ต้ังรับอยูในสถานบริการ  การสง
เสริมสุขภาพแนวใหมที่เนนการสรางสุขภาพยังคงตองมีการพัฒนาเพื่อแสวงหาดุลยภาพระหวางการรักษาและ
การฟนฟูสภาพกับการปองกันโรคและการสงเสริมสุขภาพ  แสวงหาแนวทางการขับเคลื่อนจาก disease-oriented
ไปสู health-oriented เพื่อสอดรับกับมิติการพัฒนาสุขภาพเชิงรุก “ สรางนําซอม” ภายใตนโยบายหลักประกันสุข
ภาพถวนหนา

อยางไรก็ตาม  การดําเนินงานตามชุดสิทธิประโยชนดานสงเสริมสุขภาพชองปากก็ยังมีบริบทอื่น ๆ ที่
เกี่ยวของ  นอกเหนือจากกรอบแนวคิดดานการสงเสริมสุขภาพชองปาก  อาทิเชน

- อัตราสวนของทันตบุคลากรตอประชากร  โดยในนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาไดระบุวา  ใน
หนวยบริการปฐมภูมิตองจัดใหมีทันตแพทยในอัตราสวนไมนอยกวา 1 : 20,000 ในฟนที่ที่มีทันตแทพยไมเพียง
พอ  อาจจัดใหมีทันตาภิบาลในอัตราสวนอยางนอย 1 : 20,000 ภายใตการดูแลของทันตแพทย รวมทั้งหมดไม
เกิน 1 : 40,000 คน

คําถามที่นาสนใจก็คือ จํานวนทันตแพทยและจํานวนทันตาภิบาลมีเพียงพอที่จะปฏิบัติงานในหนวยคู
สัญญาบริการปฐมภูมิ (CUP) และหนวยบริการปฐมภูมิ (PCU)ไดอยางมีประสิทธิภาพ  และคุณภาพหรือไม  ใน
ปจจุบันจากการพูดคุยอยางไมเปนทางการกับทันตแพทยและทันตบุคลากรอื่น ๆ พบวา บางโรงพยาบาลชุมชน
ซึ่งเปนหนวย contracting unit of primary care : CUP มีหนวยบริการระดับปฐมภูมิมากกวา 1 แหงขึ้นไป  และ
มีการใหทันตแพทยบาง  ทันตาภิบาลบาง  วนเวียนไปตาม PCU สัปดาหละ 1-2 ครั้ง ซึ่งสวนใหญก็เปนการให
การรักษามากกวาการสงเสริมและปองกันโรค

- ปริมาณงานการรักษาดานสุขภาพชองปาก  ภายใตหลักประกันสุขภาพถวนหนา โดยเบื้องตนพบวา
ปริมาณงานดานการอุดฟน  ถอนฟน และขูดหินปูน เพิ่มขึ้น โดยเฉพาะงานการใสฟนปลอม  จากการศึกษาของ
วิชัย  วิวัฒนคุณูปการ(2547) พบวา ปริมาณงานดานการรักษาและฟนฟูสภาพชองปากในโรงพยาบาลเอกชน 8
แหงของจังหวัดเชียงใหม  มีปริมาณงานเพิ่มขึ้นมากกวารอยละ 30 ของปริมาณงานเมื่อเทียบกับชวงเวลาเดียว
กัน เมื่อกอนที่มีหลักประกันสุขภาพถวนหนา

คําถามตอมาก็คือ ถาทันตแพทยและทันตาภิบาลยังคงมีปริมาณงานรักษาและฟนฟูสภาพโรคในชอง
ปากเพิ่มขึ้น  ทันตบุคลากรจะมีเวลาในการสรางสุขภาพชองปากใหกับประชาชนไดอยางไร  และถาทันต
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บุคลากรดําเนินการสรางเสริมสุขภาพชองปากตามแนวคิด  การสงเสริมสุขภาพแนวใหมจะตองมีกลยุทธิ์อยางไร
บาง

- ทักษะของการทํางานสงเสริมสุขภาพชองปากภายใตแนวคิด  การสงเสริมสุขภาพแนวใหมของทันต
บุคลากรก็เปนประเด็นหนึ่งที่นาสนใจ  เนื่องจากการเรียนการสอนในคณะทันตแพทยศาสตรที่มุงเนนการรักษา
เปนพื้นฐาน (Clinical based) ดังตัวอยางในคณะทันตแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยเชียงใหม  ประกอบดวย 10
ภาควิชา  แตมี 9 ภาควิชาที่มุงเนนที่การรักษาและฟนฟูสภาพชองปาก และมีเพียง 1 ภาควิชา คือภาควิชาทันต
กรรมชุมชน ที่รับผิดชอบการจัดการเรียนการสอนดานการสงเสริมสุขภาพชองปาก และการปองกันโรคในชอง
ปาก เปนตน  ดังนั้น ทักษะของทันตแพทยในการทํางานดานสงเสริมสุขภาพชองปากก็ยังคงเปนเงื่อนไขหนึ่งที่จะ
บรรลุการสรางสุขภาพชองปากที่ดีใหกับประชาชน

- กระบวนการจายเงินงบประมาณในการดําเนินงานสงเสริมและปองกันโรคในชองปากก็เปนเงื่อนไข
หนึ่งที่มีผลตอการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพชองปาก  เนื่องจากในบางจังหวัดไดจัดใหมีการจายเงินงบประมาณ
ดานนี้ดวยปริมาณงานที่ดําเนินการตามสิทธิประโยชน เชน ใหฟลูออไรดกี่คน  เคลือบหลุมรองฟนกี่ซี่  ตรวจฟนกี่
คน เปนตน  การพิจารณาปริมาณงานการปองกันโรคโดยพิจารณาที่ผลงานนี้ก็เปนส่ิงที่มีเหตุผล  แตการดําเนิน
งานสงเสริมสุขภาพชองปากคงไมสามารถดําเนินการใหบรรลุวัตถุประสงค  การสรางสุขภาพชองปากที่ดีไดถามี
วิธีการจายงบประมาณดวยวิธีดังกลาว

การประเมินผลงานจากการปฏิบัติงานแบบการคิดปริมาณงานใหฟลูออไรดก็ตาม การเคลือบหลุมรอง
ฟนก็ตาม เปนการประเมินแบบ Performance-based โดยมิไดพิจารณาถึงสัมฤทธิ์ผลของการปฏิบัติงาน
ซึ่งเปน outcome การดําเนินงานสงเสริมสุขภาพเพื่อสรางอํานาจใหกับประชาชนในการดูแลสุขภาพชองปากของ
ตนเอง ครอบครัว คงไมสามารถประเมินผลงานไดดวย Performance-based การประเมินผลที่มองถึงการ
พัฒนาสุขภาพชองปากควรตองมุงที่ผลสัมฤทธิ์ (Result-based) ดังนั้นกระบวนการจายเงินงบประมาณดานการ
สงเสริมและปองกันโรคในชองปากอาจจะเปนเงื่อนไขหนึ่งที่ไมเอื้ออํานาจใหมีการดําเนินการสงเสริมสุขภาพชอง
ปากตามแนวคิดการสงเสริมสุขภาพแนวใหม

- มิติทางดานการเมืองที่ผลักดันโครงการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา หรือภายใตโครงการ 30
บาท รักษาไดทุกโรคก็เปนปจจัยหนึ่งที่มีผลกระทบตอการดําเนินการสงเสริมสุขภาพชองปาก และการปองกัน
โรคในชองปากใหไดประสิทธิภาพและคุณภาพ เพราะทางเงื่อนไขทางการเมืองที่มุงเนนใหประชาชนไดรับการ
รักษาดานทันตกรรมและการใสฟนปลอม และยังคงมีกระบวนทัศนของการปองกันโรคมากกวาการสรางสุขภาพ
ก็คงจะเปนอุปสรรคตอการพัฒนางานสงเสริมสุขภาพชองปาก

- มิติทางสังคมและวัฒนธรรมในแตละทองถิ่น ประชาชนแตละทองถิ่นไดใหคุณคาและความหมายของ
งานสงเสริมสุขภาพชองปาก และการปองกันโรคในชองปากอยางไร ประชาชนมีแบบแผนพฤติกรรมการสงเสริม
สุขภาพชองปากและการปองกันโรคในชองปากอยางไร  ชุมชนสังคมมีตนทุนทางสังคมและวัฒนธรรมที่เอื้อ
อํานวยตอการควบคุมปจจัยที่เอื้ออํานวยตอการมีสุขภาพชองปากที่เหมาะสมหรือไม  และระบบการดูแลสุขภาพ
ตนเองของบุคคลครอบครัวของชุมชนสังคมมีอะไรบาง  ส่ิงเหลานี้ก็เปนเงื่อนไขหนึ่งในการสรางเสริมสุขภาพชอง
ปากในมิติใหมตามแนวคิดการสงเสริมสุขภาพแนวใหม
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บทที่ 3
ระเบียบวิธีวิจัย

ระเบียบวิธีการศึกษาวิจัย

การศึกษานี้ในระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณการสงเสริมสุขภาพชองปากและการปองกันโรคในชองปาก
ในหนวยคูสัญญาหลักบริการระดับปฐมภูมิ ภายใตนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา โดย

• ศึกษาปริมาณงานและกิจกรรมของการสงเสริมสุขภาพชองปากและการปองกันโรคในชองปากใน
หนวยคูสัญญาหลักบริการปฐมภูมิ

• ศึกษาแนวคิดและแบบแผนการดําเนินงานการสงเสริมสุขภาพชองปากและการปองกันโรคในชอง
ปากของผูใหบริการ (ทันตบุคลากร) ในหนวยคูสัญญาบริการปฐมภูมิ

• ศึกษาแนวคิดและแบบแผนพฤติกรรมการสงเสริมสุขภาพชองปากและการปองกันโรคในชองปาก
ของผูรับบริการ (ประชาชน) ในหนวยคูสัญญาบริการปฐมภูมิ

พื้นท่ีศึกษา (Site or area of study)

คัดเลือกพื้นที่ศึกษาแบบเฉพาะเจาะจง (purposive selection) เพื่อศึกษาขอมูลการดําเนินงานสงเสริมสุข
ภาพชองปาก และการปองกันโรคในชองปากของหนวยบริการปฐมภูมิ ในภาพรวมระดับจังหวัด โดยพื้นที่เพื่อ
การศึกษาประกอบดวย

ภาคเหนือ : จังหวัดเชียงใหม และจังหวัดนาน
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ : จังหวัดขอนแกน และจังหวัดบุรีรัมย
ภาคกลาง : กรุงเทพมหานคร และจังหวัดปทุมธานี
ภาคใต : จังหวัดสงขลา และ จังหวัดพัทลุง

การเลือกพื้นที่ศึกษาดังกลาว เปนการเลือกแบบเฉพาะเจาะจงตามเงื่อนไขที่คณะผูวิจัยไดกําหนด กลาว
คือ คณะผูรวมวิจัยเกิดจากการรวมตัวของคณาจารยในภาควิชาทันตกรรมชุมชน คณะทันตแพทยศาสตร 8
มหาวิทยาลัย การกําหนดพื้นที่ศึกษาเปนไปตามบริบทของคณะทันแพทยศาสตรแตละสถาบันที่รับผิดชอบในการ
เก็บขอมูล โดย

*คณะทันแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม เก็บขอมูลในพ้ืนที่ ภาคเหนือ: จังหวัดเชียงใหม และ
จังหวัดนาน

*คณะทันแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน เก็บขอมูลในพื้นที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ : จังหวัด
ขอนแกน และจังหวัดบุรีรัมย

*คณะทันแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทรเก็บขอมูลในพื้นที่ภาคใต : จังหวัดสงขลา  และ
จังหวัดพัทลุง
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*คณะทันแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตรเก็บขอมูลในพื้นที่ จังหวัดปทุมธานี
*คณะทันแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒเก็บขอมูลในพื้นที่ จังหวัดกรุงเทพมหานคร

การคัดเลือกประชากรศึกษา

ในเบื้องตน การศึกษานี้มีความประสงคที่จะใชหนวยบริการระดับปฐมภูมิ (Primary Care Unit : PCU)
เปน Unit of Analysis แตเมื่อดําเนินการเก็บขอมูลในระยะแรกพบวาหนวยบริการระดับปฐมภูมิหรือ ศูนยสุขภาพ
ชุมชน หรือ PCUมีบุคลากรทางทันตสาธารณสุขที่ปฎิบัติงานอยูมีนอย ซึ่งสอดคลองกับรายงานการศึกษาของ
กระทรวงสาธารณสุขเมื่อป2544 เรื่องระบบบริการทันตสุขภาพในระดับอําเภอ พบวามีเจาพนักงานทันตสาธารณ
สุขหรือทันตาภิบาลปฏิบัติงานอยูประจําสถานีอนามัยขนาดใหญอยูเพียงรอยละ๑๑ ดังนั้น การศึกษานี้จึงไดปรับ
ประชากรศึกษาเปนหนวยคูสัญญาหลักบริการปฐมภูมิ หรือ Contracting unit of primary care: CUP แทน   โดยแต
ละพื้นที่ศึกษา มีหนวยคูสัญญาหลักบริการระดับปฐมภูมิ หรือ CUP จํานวน 6-12  หนวยคูสัญญาหลักบริการปฐม
ภูมิเปนกลุมตัวอยาง(sample size) ในการศึกษา

-จังหวัดเชียงใหม เก็บขอมูลจากหนวยคูสัญญาหลักบริการระดับปฐมภูมิ หรือ CUP จํานวน ๑๒ แหง
จากจํานวน ๓๖ CUP โดยพิจารณาจากความแตกตางของพื้นที่ที่มีผลตอการดําเนินงานสาธารณสุข ในการศึกษานี้
แบงพื้นที่ออกเปน ๓ เขต ดังนี้

* เขตเมือง ๔ โรงพยาบาล ประกอบดวย โรงพยาบาลเอกชน โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงกลาโหม และโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงมหาดไทย

* เขตกึ่งเมือง ๓ โรงพยาบาล ประกอบดวย โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
* เขตชนบท ๕ โรงพยาบาล ประกอบดวย โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
-จังหวัดนาน เก็บขอมูลจากหนวยคูสัญญาหลักบริการระดับปฐมภูมิ หรือ CUP จํานวน ๖ แหงจาก

จํานวน ๑๔ CUP เปนโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมด
-จังหวัดขอนแกน เก็บขอมูลจากหนวยคูสัญญาหลักบริการระดับปฐมภูมิ หรือ CUP จํานวน ๖ แหง จาก

จํานวน ๒๓ CUP เปนโรงพยาบาลเอกชน ๑ แหงและโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ๔แหง
-จังหวัดบุรีรัมย เก็บขอมูลจากหนวยคูสัญญาหลักบริการระดับปฐมภูมิ หรือ CUP จํานวน ๖ แหง จาก

จํานวน ๒๑ CUP เปนโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมด
-จังหวัดสงขลา เก็บขอมูลจากหนวยคูสัญญาหลักบริการระดับปฐมภูมิ หรือ CUP จํานวน ๖ แหง จาก

จํานวน ๒๑ CUP เปนโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมด
-จังหวัดพัทลุง เก็บขอมูลจากหนวยคูสัญญาหลักบริการระดับปฐมภูมิ หรือ CUP จํานวน ๖ แหง จาก

จํานวน ๑๑ CUP เปนโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมด
-จังหวัดปทุมธานี เก็บขอมูลจากหนวยคูสัญญาหลักบริการระดับปฐมภูมิ หรือ CUP จํานวน ๖ แหง จาก

จํานวน ๑๓ CUP เปนโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
-จังหวัดกรุงเทพมหานคร เก็บขอมูลจากหนวยคูสัญญาหลักบริการระดับปฐมภูมิ หรือ CUP ที่เปนหัว

หนาโซน จํานวน ๔ แหง และจากหนวยคูสัญญาหลักบริการระดับปฐมภูมิ หรือ CUP ที่อยูในโซนเดียวกันอีก ๔
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แหง ประกอบดวย โรงพยาบาลเอกชน ๒แหง โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ๓แหง โรงพยาบาลใน
สังกัดทบวงมหาวิทยาลัย ๑แหง และโรงพยาบาลในสังกัดกรุงเทพมหานคร๒แหง นอกจากนี้ยังเก็บขอมูลจาก
ศูนยบริการสาธารณสุขของกรุงเทพมหานครที่ทําหนาที่เปน หนวยบริการระดับปฐมภูมิ หรือ PCUของหนวยคู
สัญญาหลักบริการระดับปฐมภูมิ หรือ CUP’ และ เปนเพียง subcontractor ของหนวยคูสัญญาหลักบริการระดับ
ปฐมภูมิ หรือ CUP เพราะการจัดโครงสรางทางกายภาพของการบริหารจัดการหลักประกันสุขภาพของ
กรุงเทพมหานคร มีความแตกตางและซับซอนกวาโครงสรางทางกายภาพของการบริหารจัดการหลักประกันสุข
ภาพของกระทรวงสาธารณสุข

 วิธีการเก็บขอมูล

1. คณะผูวิจัยไดมีการประชุมรวมกันเพื่อวางแผนการดําเนินงานการวิจัย และรวมกันสรางเครื่องมือเพื่อ
เก็บขอมูลการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพชองปากและการปองกันโรคในชองปากของหนวยคูสัญญาหลักบริการ
ระดับปฐมภูมิในพื้นที่ที่ถูกคัดเลือก เพื่อการวิจัย คือ 8 จังหวัด (ภาคละ 2 จังหวัด)

2.คณะผูวิจัยตางก็เริ่มดําเนินการสัมภาษณกับเจาหนาที่และบุคลากรที่เกี่ยวของที่ดูแลงานนโยบายหลัก
ประกันสุขภาพถวนหนาของจังหวัดเปาหมายทั้ง 8 จังหวัด เพื่อใหไดขอมูลเบื้องตนในภาพรวมของสถานการณ
การดําเนินงานภายใตนโยบายดังกลาว และสถานภาพของหนวยบริการระดับปฐมภูมิ

3. คณะผูวิจัยทําการสรุปขอมูลที่ไดจากการดําเนินการในขั้นตอนที่ 2 เพื่อคัดเลือกหนวยคูสัญญาบริการ
ระดับปฐมภูมิ โดยพิจารณาจากรายงานการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพชองปากและการปองกันโรคในชองปาก
ของโรงพยาบาล รวมกับการใหความเห็นจากทันตแพทยในสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดที่เปนจังหวัดที่เปาหมาย

4. คณะผูวิจัยทั้งหมดดําเนินการประชุมเพื่อแลกเปลี่ยนประสบการณและขอมูลเชิงปริมาณการดําเนิน
งานสงเสริมสุขภาพชองปากและการปองกันโรคในชองปากในหนวยคูสัญญาหลักบริการระดับปฐมภูมิใน 8 
จังหวัด ที่เปนพื้นที่ศึกษา พรอมกับรวมกันสรางกรอบคําถามเพื่อศึกษาแนวคิดและแบบแผนการดําเนินการสง
เสริมสุขภาพชองปากและการปองกันโรคในชองปากในหนวยคูสัญญาหลักบริการระดับปฐมภูมิ และผูใชบริการ 
(ประชาชน) ที่มาใชบริการในสถานบริการดังกลาว

5. ผูรวมวิจัยแตละภาคทําการเก็บขอมุลตามกรอบคําถามที่ไดสรุปขึ้นในขอ 4 ตามตารางที่1-3 ดวยวิธี
การสัมภาษณ  เชิงลึก (In-depth Interview) รวมกับการพูดคุยเปนกลุม (Focus group discussion) และการสังเกต
ในหนวยคูสัญญาบริการปฐมภูมิเปาหมายที่กําหนดในขั้นตอนที่ 3

6.ผูรวมวิจัยแตละภาคจะทําการวิเคราะหขอมูลทั้งขอมูลเชิงปริมาณรวมกับขอมุลเชิงคุณภาพในภาพรวม
แตละจังหวัด

7. ผูรวมวิจัยทั้งหมดจะนําเสนอขอมูลที่ไดจากขั้นตอนที่ 6 ในเวทีแลกเปลี่ยนประสบการณ และชวยกัน
สังเคราะหสถานการณ   การสงเสริมสุขภาพชองปากและการปองกันโรคในชองปากในหนวยคูสัญญาบริการ
ระดับปฐมภูมิ

8. ผูรวมวิจัยสรุปและรายงานผลฉบับสมบูรณในการศึกษาระยะที่ 1
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 แนวคําถามประกอบการรวบรวมขอมูลในการศึกษาครั้งนี้
คําถามวิจัยขอที่ 1 : สถานการณการสงเสริมสุขภาพชองปากและการปองกันโรคในชองปาก

ของหนวยบริการระดับปฐมภูมิเปนอยางไร  มีการดําเนินกิจกรรมอะไรบาง ภายใตเงื่อนไขบริบท
อะไร

ประเด็น/ตัวอยาง เก็บขอมูลจาก วิธีการเก็บขอมูล
และเครื่องมือ

ชวงเวลา

A. ภาพรวมของโครงการ 30 บาท (มิติ
การบริหาร, บริการ และพัฒนา
บุคลากร)
1. การเตรียมบุคลากรใหเขาใจ

concept และวิธีการ
2. coverage

• คณะกรรมการโครงการ
30 บาท ของจังหวัด

• เอกสารประกอบ เชน
คูมือการดําเนินงาน

      สุขภาพถวนหนาของ
      จังหวัด

• สัมภาษณ

3. โครงสรางการเงินการคลัง เชน
 3.1  เงินที่ไดรับ 1,202 บาท
     ใชจายอยางไรบาง
3.2 การจัดสรรเงินสู CUP
3.3 การกันเงินคาจางไว

     สวนกลาง

• รายงาน
• หนวยหลักประกัน

 สุขภาพถวนหนา

4.  ปญหา, อุปสรรค, การบริการ
และการบริหารจัดการ

 4.1 การขอ Contingency fund
5. การทํางานสงเสริมปองกันใน

โครงการฯ ของจังหวัดมีการ
ดําเนินอยางไรบาง

* ความหมายของการสงเสริม,
  ปองกัน ของจังหวัด *
  5.1  ปญหาอุปสรรคการทํางาน
             สงเสริม ปองกัน และปจจัย
          ใดที่ทําใหงานสงเสริม
           ปองกันดําเนินงานได

        5.2 สถานภาพการทํางานดาน
       สงเสริม ปองกัน ใน cup 

 ตาง ๆ เปนอยางไร
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ประเด็น/ตัวอยาง เก็บขอมูลจาก วิธีการเก็บขอมูล
และเครื่องมือ

ชวงเวลา

6. ทัศนคติที่มีตอโครงการ 30 บาท
- ทัศนคติที่มีตองานสงเสริม
ปองกันในโครงการ 30 บาท

- ทัศนคติที่มีตอผูใหบริการและ
    ผูรับบริการ

B. ภาพรวมของงานทันตฯ ใน
โครงการ 30 บาท
1. สิทธิประโยชนของงานดาน
         ทันตกรรม งานสงเสริมปองกัน
ดานสุขภาพชองปาก มีอะไรบาง

• ฝายทันตฯ, สสจ.
• เอกสาร เชน คูมือ

สุขภาพถวนหนาฯ,
รายงาน, ผลการดําเนิน-
งานยอนหลัง ทั้งจาก
จังหวัดและ รพช.

2. เปรียบเทียบงานสงเสริมปองกัน
ดานทันตสุขภาพ กอน – หลัง
โครงการ

3. ทัศนคติตองานโครงการ 30 บาท
3.1 งานรักษา, สงเสริม,

ปองกันในสิทธิประโยชน
ดานทันตกรรมของโครงการ
30 บาท เหมาะสมหรือไม
ประการใด

3.2 แนวคิดของการสงเสริม
สุขภาพชองปาก
ประกอบดวยกิจกรรม
อะไรบาง
3.3 แนวคิดการปองกันโรค

ในชองปาก   ประกอบดวย
กิจกรรมอะไรบาง
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ประเด็น/ตัวอยาง เก็บขอมูลจาก วิธีการเก็บขอมูลและ
เครื่องมือ

ชวงเวลา

4. ความคิดเห็นตอ CUP
4.1 CUPหรือโรงพยาบาล

ชุมชนในทรรศนะของผูที่
เกี่ยวของระดับจังหวัดกับ
งานทันตสาธารณสุขที่เห็นวา
งานสงเสริม/ปองกันโรคใน
ชองปากคอนขางดีสัก 3-5
CUP และCUP ใดที่มีงานสง
เสิรม/ปองกันนอยสัก 3-5
CUP

4.2 ลงรายละเอียดงานสง
เสริมปองกัน เชน ในสถาน
บริการ (WBC/ANC) และ
นอกสถานบริการ, การ
integrate กับงานสงเสริมสุข
ภาพและปองกันโรคอื่น ๆ
เชน การลงพื้นที่รวมกับฝาย
อื่น ๆ

+ โทรศัพทคุยกับ cup เพื่อ
เช็คขอมูล
+ เอกสาร เชน ระเบียน-
รายงานทันตสาธารณสุข

C. ขอมูลเชิงปริมาณ
1. มีการตรวจและดูแลเพื่อสงเสริม

สุขภาพของหญิงมีครรภ
• จํานวนครั้งตอเดือนหรือสัปดาห
• จํานวนหญิงมีครรภที่ไดรับบริการ

ตอครั้งตอเดือน
• กิจกรรมที่ใหการ

- ขูดหินปูน ราย
- ตรวจฟน ราย
- อุดฟน ราย
- ทันตสุขศึกษา ราย
- อื่น ๆ

• ระเบียนรายงานทั้งของ
จังหวัดและอําเภอ
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2. ดูแลเด็กในโรงเรียนประถมศึกษา
ตามโครงการเฝาระวังฯ
- ครูตรวจฟน
- เด็กแปรงฟนหลังอาหาร

กลางวัน
- ใหทันตสุขศึกษา

3. ดูแลเด็กใน well-baby clinic
- จํานวนเด็กที่มารับ

บริการตอเดือน
- กิจกรรมที่ทํา เชน ให

แปรงสีฟนอันดับแรกของ
หนู,

ใหฟลูออไรด, อื่น ๆ
4. ตรวจสุขภาพประชาชนทั่วไปและ

กลุมเสี่ยง
- กลุมผูสูงอายุ
- กลุมเด็กมัธยม
- อื่น ๆ

5. เยี่ยมบาน (ก่ีครั้ง/สัปดาห/เดือน)
6. ใหฟลูออไรดในคลินิก (   คน)
7. ให sealant ในคลินิก (   ซี่/คน)
8. ใหทันตสุขศึกษา (    คน)
9. plaque control program
10. โครงการสงเสริมสุขภาพ

ชองปากอื่น ๆ (ถามี)
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คําถามวิจัยขอท่ี 2 : แนวคิดและแบบแผนพฤติกรรมการดําเนินงานสงเสริมปองกันของผูให
บริการ (ทันตบุคลากร) และเงื่อนไขบริบทท่ีเก่ียวของ

ประเด็น/ตัวอยาง เก็บขอมูลจาก วิธีการเก็บขอมูล
และเครื่องมือ

ชวงเวลา

D. กรอบแนวคําถามสําหรับทันต
บุคลากร (Key Informant) ใน
CUP เปาหมาย

1. ภูมิหลังประวัติการทํางานของ
Key Informant
• ประสบการณในการทํางาน
• สําเร็จการศึกษาจาก

สถาบันอะไร

• ทันตบุคลากร • สัมภาษณ
Indepth interview

2. ภูมิหลังดานโครงการ 30 บาท
• ทราบถึงแนวคิดของโครง

การ 30 บาท มีที่มาอยางไร
ภายใตแนวคิดอะไร

• มีการเตรียมความพรอมอยาง
ไรบาง ความพรอมของ key
Informant ความพรอมของผู
อํานวยการและเจาหนาที่อื่น
ๆ ในโรงพยาบาล

• มีความคิดเห็นอยางไรกับ
โครงการ 30 บาท ที่ใหความ
สําคัญกับการสงเสริมสุขภาพ
มากกวาซอม
สุขภาพ กิจกรรมอะไรบางที่
เรียกวา Oral Health
Promotion
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ประเด็น/ตัวอยาง • เก็บขอมูลจาก วิธีการเก็บขอมูล
และเครื่องมือ

ชวงเวลา

• เขาใจถึงแนวคิดการปองกัน
โรคในชองปากอยางไร แตก
ตางจากสงเสริมสุขภาพชอง
ปากอยางไร กิจกรรมอะไร
บางที่เรียกวางานปองกัน
โรคในชองปาก

• ใหคุณคาและความหมายตอ
การสงเสริมสุขภาพชองปาก
หรือไม อยางไร

• เงื่อนไขอะไรที่จะพิจารณา
งานสงเสริมและปองกัน

• มีตัวช้ีวัดอะไรที่บอกวางาน
สงเสริมปองกันประสบความ
สําเร็จ

3. Family folder งานทันต จะ
integrate ไดอยางไร

4. การมีสวนรวมของชุมชน/
ประชาชน ในการดําเนินงานสง
เสริม ปองกัน

E
1.  ปจจัยที่สงผลตอการดําเนินงานสง

เสริมปองกันทันตสาธารณสุขทั้ง
บวกและลบ

• ผูอํานวยการ-
 โรงพยาบาล

• เจาหนาที่ฝายสงเสิรม

สัมภาษณ
indepth-interview

2.  จะ integrate งานทันตฯ ใน family
folder ไดอยางไร

• เจาหนาที่ฝายสงเสริม
• ผูอํานวยการโรงพยาบาล

3. กิจกรรม/งานสงเสริมสุขภาพชอง
ปากที่ดําเนินการ  เชน
การดําเนินงานรวมกัน

• เจาหนาที่ฝายสงเสริม
• ผูอํานวยการโรงพยาบาล

4. การมีสวนรวมของชุมชน/
      ประชาชน ในการดําเนินงาน

สงเสริมปองกัน

• เจาหนาที่ฝายสงเสิรม
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คําถามวิจัยขอท่ี 3 : แนวคิดและแบบแผนพฤติกรรมสงเสริมและปองกันของผูใชบริการ
(ประชาชน)

ประเด็น/ตัวอยาง เก็บขอมูลจาก วิธีการเก็บขอมูล
และเครื่องมือ

ชวงเวลา

F
• ทัศนะตอสิทธิประโยชนทางทันต

กรรมตามโครงการ 30 บาท
• มีความคิดเกี่ยวกับการสงเสริม

และปองกันโรคในชองปากอยาง
ไรบาง

• พฤติกรรมการมารับบริการทันต
กรรมอะไรบาง งานรักษา, งานสง
เสริมปองกัน

• เคยไดรับความรูทันตสุขศึกษาจาก
ทันตบุคลากรในคลินิก และนอก
คลินิกหรือไม อะไรบาง

• เคยไดรับการเยี่ยมบานหรือสง
เสริมศักยภาพชุมชนจาก CUPบาง
ไหม

ผูใชบริการใน CUPหรือ
ประชาชนในชุมชน
• กระจายตามอายุ,  เศรษ

ฐานะ, กายภาพ อยาง
เหมาะสม

• ผูใชบริการใน
ANC/WBC หรือโครง
การอื่น ๆ

• สัมภาษณ

G
• มีการเปลี่ยนแปลงอยางไรบาง

หลังจากมีโครงการ 30 บาท เชน
เปลี่ยนแปลงในกิจกรรมตาง ๆ
ทางดานทันตสุขภาพในโครงการ
เฝาระวังฯ

ครูในโรงเรียนประถม
(ครูอนามัย)

• สัมภาษณ
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ระยะเวลาในการศึกษา

ระยะที่ 1 กรกฎาคม 2545 – มีนาคม 2546 (9 เดือน)

ตารางกิจกรรมและเวลาการดําเนินงาน

2545 2546กิจกรรม
ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค.

1 ทบทวนวรรณกรรม
2 สรางเครื่องมือเพื่อเปนแนวทางในการเก็บขอมูล

และจําแนก CUP ที่มีกิจกรรมของ P&P
มากและนอย

3 ประชุมคณะผูวิจัย 16 คน เพื่อปรับมาตรฐานการเก็บ
ขอมูลของคณะผูรวมวิจัยที่กรุงเทพฯ

4 คณะผูวิจัยลงพื้นที่เพื่อเก็บขอมูล 8 จังหวัดเปาหมาย
จังหวัดละ 2 คน

5 ประชุมคณะผูวิจยั 16 คน เพือ่แลกเปลีย่นประสบการณ
ในการเก็บขอมูลแตละจังหวัด

6 ประชุมคณะผูวิจยั 16 คน เพือ่นาํเสนอรายงานการศกึษา
เพื่อการวิพากษ

7 จัดทํารายงานการศึกษา
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บทที่ 4
ผลการศึกษา

การศึกษาสถานการณการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากในหนวยคูสัญญาบริการระดับ
ปฐมภูมิภายใตหลักประกันสุขภาพถวนหนานี้เปนการศึกษาดวยกระบวนวิจัยทางคุณภาพ  โดยพื้นที่เพื่อการศึกษา
นี้เปนการคัดเลือกแบบเจาะจง (
Purposive selection) จํานวน 8 จังหวัด ประกอบดวย

- เชียงใหม -นาน
- ขอนแกน -บุรีรัมย
- สงขลา -พัทลุง
- กรุงเทพมหานคร -ปทุมธานี
ในรายงานการศึกษานี้  คณะผูวัยไดแบงออกเปน 4 สวน
สวนที่ 1 ขอมูลเบื้องตนของพื้นที่ศึกษา
สวนที่ 2 สถานการณโดยรวมของการดําเนินงานโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาในพื้นที่ศึกษา
สวนที่ 3 แนวคิดและแบบแผนการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากของทันต

แพทย (ผูใหบริการ)
สวนที่ 4 แนวคิดและแบบแผนพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากของประชาชน

(ผูรับบริการ)

สวนที่ 1  ขอมูลเบื้องตน

จังหวัดที่ใชเปนพื้นที่สําหรับการศึกษาสถานการณการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปาก
ในหนวยบริการระดับปฐมภูมิภายใตหลักประกันสุขภาพถวยหนา ประกอบดวย

1. จังหวัดเชียงใหม
• เขารวมโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา เมื่อวันที่ 1 มิถุนายน 2544
• ประชากร 1,605,233 คน
• มีหนวยคูสัญญาหลัก (CUP) 34 แหง ประกอบดวย

- โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 23 แหง เปน โรงพยาบาลจังหวัด 1 แหง โรง
พยาบาลชุมชน 22 แหง

- โรงพยาบาลเอกชน 7 แหง (มีโรงพยาบาลเอกชนทั้งสิ้น 14 แหง)
- โรงพยาบาลในสังกัดอื่น ๆ 4 แหง

 โรงพยาบาลของมหาวิทยาลัย
 โรงพยาบาลเทศบาล
 โรงพยาบาลคายกาวิละ
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 โรงพยาบาล กองบิน 41
• มีศูนยสุขภาพชุมชนหรือหนวยบริการระดับปฐมภูมิ (PCU) 90 แหง  จําแนกเปน

- ศูนยสุขภาพชุมชนในสังกัดสถานบริการที่เปนหนวยคูสัญญาหลักของกระทรวงสาธารณสุข 
75 แหง

- ศูนยสุขภาพชุมชนในสังกัดสถานบริการที่เปนหนวยคูสัญญาหลักของเอกชน 10 แหง
- ศูนยสุขภาพชุมชนในสังกัดอื่น ๆ 5 แหง

• มีการครอบคลุมของประชากรที่มีหลักประกันสุขภาพถวนหนา (บัตรทอง) รอยละ 77.4
• มีจํานวนทันตแพทยรวมทั้งสิ้น 256 คน คิดเปนอัตราสวนทันตแพทยตอประชากร 1 :  5,652 คน

ในจํานวนทันตแพทยทั้งหมดนี้เปนทันตแพทยในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 64 คน คิดเปนอัตรา
สวนทันตแพทยเฉพาะในสถานบริการที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุขตอประชากร 1 : 29,100
(ทันตแพทยปฏิบัติงานในโรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน 22 แหง มีเพียง 50 คน       เทา
นั้น) นอกจากนี้มีเจาพนักงานทันตสาธารณสุขหรือทันตาภิบาล 72 คน คิดเปนอัตราสวนเจา
พนักงานทันตสาธารณสุขตอประชากร 1 : 24,628 คน

2. จังหวัดนาน
• เขารวมโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาเมื่อวันที่ 1 ตุลาคม 2544
• ประชากร 487,593 คน
• มีหนวยคูสัญญาหลัก (CUP) 14 แหง ประกอบดวย

- โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  13  แหง
- โรงพยาบาลคายสุริยพงษ  สังกัดกระทรวงกลาโหม 1 แหง
สถานบริการที่เปนหนวยคูสัญญาหลัก (CUP) ที่รับผิดชอบประชากรมากที่สุด (71,385 คน)  คือ
โรงพยาบาลสา และสถานบริการที่เปนหนวยคูสัญญาหลัก (CUP) ที่รับผิดชอบประชากรนอยที่สุด
(3,961 คน) คือโรงพยาบาลเฉลิมพระเกียคติ
(ศูนยทันตสุขภาพ  ซึ่งเดิมเปนสวนหนึ่งของฝายทันตสาธารณสุข สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
นาน  เมื่อมีการปรับโครงสรางของสํานักงานสาธารณสุข จังหวัดนาน ก็ไดโอนศูนยทันตสุขภาพมา
อยูในสังกัดโรงพยาบาลนาน  และทําหนาที่ดานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากให
กับโรงพยาบาลนาน)

• มีศูนยสุขภาพชุมชนหรือหนวยบริการระดับปฐมภูมิ (PCU) ในป 2545 มี 23 แหง และในป 2546
เพิ่มเปน 43 แหง  เปนศูนยสุขภาพชุมชนในโรงพยาบาล 13 แหง  นอกโรงพยาบาล 1 แหง และอยู
ในสถานีอนามัย 29 แหง

• มีการครอบคลุมประชากรที่มีหลักประกันสุขภาพ รอยละ 95.2 เนนบัตรทองรอยละ 75.4%
• มีทันตแพทย 28 คน คิดเปนอัตราสวนตอทันตแพทย 1 : 17,377 และมีเจาพนักงานทันตสาธารณ

สุขหรือทันตาภิบาล 46 คน คิดเปนอัตราสวนตอประชากร 1 : 17,883  บุคลากรทางทันตสาธารณ
สุขทั้งทันตแพทยและเจาพนักงานทันตสาธารณสุขลวนแตปฏิบัติงานอยูในสถานบริการสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข
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3. จังหวัดขอนแกน
• เขารวมโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาเมื่อวันที่ 1 ตุลาคม 2544
• ประชากร 1,747,730 คน
• มีหนวยคูสัญญาหลัก (CUP) ในระยะเริ่มตนมี 27 แหง ตอมาในเดือนกุมภาพันธ 2546 สถานบริการ

ที่เปนหนวยคูสัญญาหลักบางแหงไดถอนตัวจากโครงการ เนื่องจากมีการปรับเปลี่ยนบทบาทของ
สถานบริการบางแหง เชน โรงพยาบาลแมและเด็ก  โรงพยาบาลของศูนยควบคุมโรคติดตอ เปนตน
ทําใหมีสถานบริการที่เปนหนวยคูสัญญาหลัก 23 แหง จําแนกเปน
- โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 20 แหง
- โรงพยาบาลของมหาวิทยาลัย   1 แหง
- โรงพยาบาลของนครเทศบาล   1 แหง
- โรงพยาบาลเอกชน   1 แหง

• มีศูนยสุขภาพชุมชนหรือหนวยบริการระดับปฐมภูมิ หรือ PCU ในระยะแรกมี 257 แหง ตอมาใน
เดือนกุมภาพันธ 2546 มีจํานวนหนวยบริการระดับปฐมภูมิ 142 แหง  นอกจากนี้ยังมีหนวยบริการ
ที่ทําหนาที่เปน subcontractor ทําสัญญากับหนวยคูสัญญาหลักหรือ main contractor อาทิ คณะ
ทันตแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยขอนแกน  ทําหนาที่เปน subcontractor ดูแลสุขภาพชองปากทั้ง
งานรักษา งานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค ใหแก โรงพยาบาลศรีนครินทร มหาวิทยาลัย
ขอนแกน

• มีทันตแพทยในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 66 คน  คิดเปนอัตราสวนทันตแพทยตอประชากร 1 :
24,274 และมีเจาพนักงานทันตสาธารณสุขหรือทันตาภิบาล 96 คน คิดเปนอัตราสวนตอ      ประชา
กร 1 : 18,206

• การครอบคลุมของประชากรที่มีหลักประกันสุขภาพรอยละ 90 เปนบัตรทองรอยละ 74

4. จังหวัดบุรีรัมย
• เขารวมโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาเมื่อวันที่ 1 ตุลาคม 2544
• ประชากร 1,533,874 คน
• มีสถานบริการที่เปนหนวยคูสัญญาหลัก (main contractor) หรือ CUP 21 แหง  สถานบริการเหลานี้

ลวนแตเปนสถานบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข คือ โรงพยาบาลศูนย 1 แหง และโรงพยาบาล
ชุมชน 20 แหง  หนวยคูสัญญาหลักหรือ CUP ที่ใหญที่สุด คือ โรงพยาบาลบุรีรัมย  รับผิดชอบ
ประชากร 240,000 คน  และหนวยคูสัญญาหลักที่เล็กที่สุดคือโรงพยาบาลโนนสุวรรณ  รับผิดชอบ
ประชากร 22,000 คน

เปนที่นาสังเกตวาในเขตอําเภอเมือง ซึ่งมีประชาชนจํานวนมาก มีแตโรงพยาบาลบุรีรัมยที่ทํา
หนาที่เปน CUP รับผิดชอบประชาชนเหลานี้  ไมมีหนวยงานอื่น ๆ ที่เช่ือมตอ (subcontractor) เลย
แมวาในเขตอําเภอเมืองมีโรงพยาบาลเอกชน 2 แหง  โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงกลาโหม หรือ
ศูนยบริการสาธารณสุขของเทศบาลก็ตาม
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• มีหนวยบริการระดับปฐมภูมิหรือศูนยสุขภาพชุมชน (PCU) 72 แหง เปนศูนยสุขภาพชุมชนใน
โรงพยาบาลชุมชน 11 แหง และเปนศูนยสุขภาพชุมชนในสถานีอนามัย 61 แหง ในศูนยสุขภาพชุม
ชนมีแพทยหมุนเวียน 18 แหง มีแพทยประจํา 11 แหง (คือ PCU อยูในโรงพยาบาล)

• การครอบคลุมของการมีหลักประกันสุขภาพรอยละ 92 เปนบัตรทองรอยละ 78
• มีจํานวนทันตแพทย 39 คน คิดเปนอัตราสวนตอประชากร 1 : 34,555 และมีเจาพนักงาน        ทันต

สาธารณสุขหรือทันตาภิบาล 43 คน คิดเปนอัตราสวนตอประชากร 1 : 23,757

5. จังหวัดสงขลา
• เขารวมโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา เมื่อวันที่ 1 ตุลาคม 2544
• ประชากร 1,233,802 คน
• มีสถานบริการที่เปนหนวยคูสัญญาหลัก (CUP) 21 แหง  จําแนกเปน

- โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 17 แหง
- โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงกลาโหม     2 แหง
- โรงพาบาลในสังกัดมหาวิทยาลัย     1 แหง
- โรงพยาบาลเอกชน   1 แหง

• มีศูนยสุขภาพชุมชนหรือ PCU 218   แหง
• มีจํานวนทันตแพทย 63 คน (ไมนับรวมทันตแพทยในสังกัดมหาวิทยาลัยสงขลาฯ)  มีทันตแพทย

ในสถานบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข คือ โรงพยาบาลชุมชน 15 แหง  โรงพยาบาลทั่วไป
1 แหง และโรงพยาบาลศูนย 1 แหง เพียง 50 คน  คิดเปนอัตราสวนทันตแพทยคือประชากร          1
: 19,832 มีเจาพนักงานทันตสาธารณสุขหรือทันตาภิบาล 53 คน คิดเปนอัตราสวนตอประชากร 1 :
23,574

• มีการครอบคลุมของประชากรการมีหลักประกันสุขภาพถวนหนาหรือบัตรทองรอยละ 68

6.  จังหวัดพัทลุง
• เขารวมโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา เมื่อวันที่ 1 ตุลาคม 2544
• ประชากร 503,057คน
• มีสถานบริการที่เปนหนวยคูสัญญาหลัก (main contractor) 11 แหง เปนสถานบริการหรือ        โรง

พยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมด คือ โรงพยาบาลทั่วไป 1 แหง โรงพยาบาล     ชุม
ชน 10 แหง (จังหวัดพัทลุงมีโรงพยาบาลเอกชนถึง 3 แหง แตไมไดเขารวมโครงการหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา)

• มีศูนยสุขภาพชุมชนหรือ PCU 36  แหง เปนศูนยสุขภาพชุมชนที่ต้ังอยูใน CUP ทั้ง 11 แหง และอยู
ที่สถานีอนามัย 25 แหง

• มีจํานวนทันตแพทย 26 คน (เปนทันตแพทยภาคเอกชน 3 คน) คิดเปนอัตราสวนทันตแพทยคือ
ประชากร 1 : 19,348 และมีเจาพนักงานทันตสาธารณสุขหรือทันตาภิบาล 28 คน คิดเปน      อัตรา
สวนตอประชากร 1 : 17,966

• มีการครอบคลุมของประชากรตอการมีหลักประกันสุขภาพถวนหนาหรือบัตรทองรอยละ 74



52

7.  จังหวัดปทุมธานี
• เขารวมโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาเมื่อวันที่ 1 เมษายน 2544
• ประชากร 679,417 คน  ตามทะเบียนราษฎร
• มีสถานบริการที่เปนหนวยคูสัญญาหลัก (CUP) 13 แหง จําแนกเปน

- สถานบริการหรือโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 8 แหง เปนโรงพยาบาลทั่วไป 1
แหง โรงพยาบาลชุมชน 7 แหง

- สถานบริการมหรือโรงพยาบาลเอกชน 4 แหง คือ โรงพยาบาลอินเตอร-นวนคร  โรงพยาบาล
เอกปทุม  ศูนยบริการแพทยคูคต และโรงพยาบาลภัทรธนบุรี (คณะทันตแพทยศาสตร
มหาวิทยาลัยธรรมยุติ ไดมี subcontact กับศูนยการแพทยคูคต  ดานสุขภาพชองปาก        ทั้ง
การใหบริการรักษาและการสงเสริมปองกัน)

- สถานบริการหรือโรงพยาบาลของมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร
• มีศูนยสุขภาพชุมชน 28 แหง เปนศูนยสุขภาพชุมชนในโรงพยาบาล 13 แหง
• มีจํานวนทันตแพทย 31 คน ในสังกัดเฉพาะสถานบริการในกระทรวงสาธารณสุข คิดเปนอัตรา

สวนทันตแพทยตอประชาชน 1 : 21,916 และมีเจาพนักงานทันตสาธารณสุขหรือทันตาภิบาล 28
คน คิดเปนอัตราสวนตอประชาชน 1 : 24,265

• มีการครอบคลุมประชากรที่มีหลักประกันสุขภาพถึงรอยละ 88 เปนบัตรทองรอยละ 70 ประกัน
สังคมรอยละ 17 และขาราชการรอยละ 11 ประชาชนที่ไมมีหลักประกันสุขภาพรอยละ 12 นั้น
สวนใหญอยูในพื้นที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลอินเตอรนวนคร  ศูนยการแพทยคูคต และ
โรงพยาบาลภัทรธนบุรี  ทั้งนี้เปนเพราะรอยละ 34 ของประชากรกลุมนี้ไมมีช่ือในทะเบียนบาน
รอยละ 16 ไมสนใจทําบัตรทอง และอีกรอยละ 16 ไมรูวามีสิทธิทางสุขภาพ

8.  กรุงเทพมหานคร
• เริ่มเขารวมโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา เมื่อวันที่ 1 ตุลาคม 2544 และครอบคลุมทุกพื้นที่

เมื่อวันที่ 1 เมษายน 2545
• ประชากรตามทะเบียนราษฎร 5.7 ลานคน
• มีการจัดโครงสรางเชิงกายภาพของการจัดการภายใตหลักประกันสุขภาพถวนหนา  โดยแบงพื้นที่

ของกรุงเทพมหานครออกเปน 14 โซน  แตละโซนมีโรงพยาบาลหรือสถานบริการของรัฐ จํานวน
14 แหง เปนหัวหนาโซน  ประกอบดวย
- โรงพยาบาลศิริราช  โรงพยาบาลจุฬา  โรงพยาบาลรามาธิบดี เปนกลุมโรงพยาบาลในสังกัด

โรงเรียนแพทย
- โรงพยาบาลภูมิพล  โรงพยาบาลตํารวจ  โรงพยาบาลพระมงกุฏ และโรงพยาบาลสมเด็จพระ

ปนเกลา  เปนกลุมโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหม
- โรงพยาบาลตากสิน  โรงพยาบาลวชิระ  โรงพยาบาลกลาง และโรงพยาบาลเจริญกรุงประชา

รักษ  เปนกลุมโรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร
ในแตละโซก็มีหนวยคูสัญญาหลัก (main contractor หรือ CUP) ซึ่งมีทั้งโรงพยาบาลของรัฐ

และเอกชนมากกวา 40 แหง
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• มีศูนยสุขภาพชุมชนหรือ PCU โดยเปน PCU ที่ต้ังอยูในโรงพยาบาล และ PCU ที่ต้ังที่ศูนยบริการ
สาธารณสุขของกรุงเทพมหานคร

นอกจากนี้ยังมีศูนยบริการสาธารณสุขของกรุงเทพมหานคร 61 แหง ทําหนาที่เปน
subcontractor รับบทบาทของการใหบริการผูปวยนอกและงานสงเสริมปองกันใหกับ CUP

Zone โรงพยาบาลของรัฐ 14 แหง เปน หัวหนาโซน

CUP โรงพยาบาลของรัฐและเอกชนมากกวา 40 แหง

PCU PCU ในโรงพยาบาลและในศูนยบริการสาธารณสุข
กรุงเทพมหานคร

          Subcontractor ศูนยบริการสาธารณสุข กรุงเทพมหานคร 61 แหง

• มีทันตแพทยในกรุงเทพมหานคร จํานวน 3,708 คน (ขอมูลป 2544)  จากจํานวนทันตแพทยทั้ง
ประเทศ 7,175 คน  มีทันตแทพยเพียง 399 คน ที่ใหบริการในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ (ไม
นับรวมทันตแพทยในมหาวิทยาลัย 3 แหงในกรุงเทพมหานคร และทันตแทพยในกรม/กองตาง ๆ
ของหนวยงานของรัฐ)  มีทันตแทพยจํานวน 88 คน ใหบริการสุขภาพชองปากในศูนยบริการสา
ธารณสุข กรุงเทพมหานคร 61 แหง

ตารางที่ 2 : ขอมูลเบื้องตนของพื้นที่ศึกษา

จังหวัด จํานวนประชา
กร

(คน)

หนวยคูสัญญาหลัก
CUP (แหง)

หนวยบริการระดับ
ปฐมภูมิ PCU

(แหง)

จํานวนทันตแพทย
(คน)

อัตราสวน
ทพ. : ประชากร

เชียงใหม 1,605,233 รวม 34 แหง
* สังกัด สธ.  23  แหง
*  รพ. เอกชน  7 แหง
* รพ.มหาวิทยาลัย 1
แหง
* อื่น ๆ 3 แหง

รวม 40 แหง รวม 256 คน
สังกัด สธ.  64  คน
เอกชน       59  คน
อื่น ๆ       133  คน

1 : 5,652 ทั้งจังหวัด
1 : 29,100

(เฉพาะ สธ.)

นาน 487,593 รวม 44 แหง
* สังกัด สธ.  13  แหง
*  สังกัดกลาโหม 1 แหง

รวม 43 แหง
ใน รพ. 13 แหง
นอก รพ. 1 แหง

รวม 28 คน
สังกัด สธ.  28  คน

1 : 17,377



54

สถ านี อน ามั ย 2 9  
แหง

ขอนแกน 1,747,730 รวม 23 แหง
* สังกัด สธ.  20  แหง
*  รพ. เอกชน  1 แหง
* รพ.มหาวิทยาลัย 1
แหง
* รพ.เทศบาล  1 แหง

รวม 142 แหง รวม  72  คน
(ไมรวม
มหาวิทยาลัย)
สังกัด สธ.  66 คน

1 : 24,274
(เฉพาะ สธ.)

บุรีรัมย 1,533,874 รวม 21 แหง
* สังกัด สธ.  21  แหง

รวม 72 แหง
ใน รพช 11 แหง
ใน สอ.  61 แหง

39 คน 1 : 23,757

สงขลา 1,233,802 รวม 21 แหง
* สังกัด สธ.  17  แหง
*  รพ. เอกชน  1 แหง
* รพ.มหาวิทยาลัย 1
แหง
* สังกัดกลาโหม 1 แหง
- อื่น ๆ   1 แหง

รวม 218 แหง 63 คน
(ไมรวม
มหาวิทยาลัย)
สังกัด สธ.  50 คน

1  : 19,832

พัทลุง 503,057 รวม 11 แหง รวม 36 แหง
อยูใน รพ.  11 แหง
อยูใน สอ. 25 แหง

26 คน
(เอกชน 3 คน)

1  :  19,348

ปทุมธานี 679,417 รวม 13 แหง
* สังกัด สธ.    7  แหง
*  รพ. เอกชน  5 แหง
* อื่น ๆ 1 แหง

รวม 28 แหง 31 คน
เฉพาะในสังกัด
กระทรวงสาธารณ
สุข

1  :  21,916

กรุงเทพมหานคร 5.7 ลาน โรงพยาบาลรัฐและเอก
ชนมากกวา 40 แหง

เปน PCU ในโรง
พยาบาลที่เปน CUP
และ PCU ที่อยูใน
ศูนยบริการสา
ธารณสุข
กรุงเทพมหานคร

73 คน
เฉพาะในสังกัด สธ.
88 คน
ในศูนยบริการสา
ธารณสุข
กรุงเทพมหานคร

1  :  78,441
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สวนที่ 2: สถานการณโดยรวมของการดําเนินงานโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาในพื้นที่
ศึกษา

2.1 การบริหารจัดการดานโครงสรางทางกายภาพ

โดยทั่วไปการจัดองคกรภายใตโครงการหลักประกันถวนหนาของพื้นที่ที่ศึกษามีโครงสรางเปนไปตาม
ที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนดคือ  มีคณะกรรมการประกันสุขภาพถวนหนาของจังหวัด และแตละจังหวัดก็มี
อนุกรรมการเพื่อดูแลรับผิดชอบแตละดาน คือ

- อนุกรรมการการเงินการคลัง
- อนุกรรมการขึ้นทะเบียนและออกบัตร
- อนุกรรมการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานการบริการ
- อนุกรรมการประชาสัมพันธและรับเรื่องราวรองทุกข

คณะกรรมการประกันสุขภาพถวนหนาจังหวัด
(ปสน.จังหวัด)

 อนุกรรมการ     อนุกรรมการขึ้น                       อนุกรรมการ               อนุกรรมการ
การเงินการคลัง ทะเบียนและออกบัตร      พัฒนาคุณภาพ                  ประชาสัมพันธและ

    มาตรฐานบริการ                      รับเร่ืองราวรองทุกข

- กําหนดแนวทาง             - พัฒนาระบบการ               -  พัฒนาเกณฑคุณภาพ         - วางแผนดําเนินการ
  การบริหารจัดการ    ขึ้นทะเบียนและ  และมาตรฐาน                 ประชาสัมพันธเชิงรุก
  การเงินการคลัง     สารสนเทศเสนอ  บริหารจัดระบบ               - จัดระบบบริหารจัดการ
  เสนอ ปสน.จังหวัด       ปสน.จังหวัด  การตรวจประเมิน        เรื่องราวรองทุกขและ

 และตรวจรับรอง      แกปญหา
 คุณภาพ

นอกจากนี้แตละพื้นที่ศึกษาก็มีคณะทํางานศูนยปฏิบัติการหลักประกันสุขภาพถวนหนาของจังหวัด หรือ
เรียกขานวา WAR Room อันสอดคลองกับโครงสรางการจัดการของสวนกลาง กระทรวงสาธารณสุข

สําหรับการจัดโครงสรางเครือขายบริการในโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาของจังหวัดนั้น  จาก
การศึกษานี้พบวาในพนที่ศึกษาทั้ง 8 จังหวัด สามารถจําแนกโครงสรางเครือขายบริการที่เปนพื้นฐาน (Basic or
Simple) ถึงโครงสรางที่ซับซอน (complex) ออกเปน 3 รูปแบบ
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. โครงสรางเครือขายบริการที่ไมซับซอน

โครงสรางเครือขายบริการเบื้องตนหรือแบบปกติไมซับซอน คือ โครงสรางที่ประกอบดวย หนวย
บริการคูสัญญาหลัก (Main contractor or Contracting Unit of Primary Care : CUP) และหนวยบริการระดับปฐม
ภูมิ (Primary care unit :PCU) โดยหนวยบริการคูสัญญาหลักหรือ CUP ประกอบดวยสถานบริการสุขภาพทั้ง
ภาครัฐและเอกชน  มีทั้งโรงพยาบาลศูนย  โรงพยาบาลทั่วไป  โรงพยาบาลชุมชน  โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวง
กลาโหม  เชน  โรงพยาบาลคาย  โรงพยาบาลกองบิน เปนตน  และโรงพยาบาลเอกชน

สําหรับหนวยบริการระดับปฐมภูมิ หรือ PCU สวนใหญหนวยบริการคูสัญญาหลักหรือ CUP มักจัด
PCU 1 แหงไวใน CUP โดยแยกพื้นที่บริการของ PCU ออกจากพื้นที่การบริการสําหรับผูปวยนอก (OPD) นอก
จากนี้ก็มี PCU ที่ถูกจัดอยูที่สถานีอนามัยขนาดใหญ

พ้ืนที่ศึกษาในการศึกษานี้ที่มีโครงสรางเครือขายบริการอยางงายดังกลาวก็คือ จังหวัดเชียงใหม  จังหวัด
นาน  จังหวัดบุรีรัมย  จังหวัดสงขลา  จังหวัดพัทลุง

CUP PCU
* โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข * PCU ในโรงพยาบาล
* โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหม * PCU ในสถานีอนามัย
* โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงมหาดไทย
* โรงพยาบาลเอกชน

สําหรับงานบริการทันตกรรมในหนวยบริการระดับปฐมภูมิ PCU นั้น ถาเปน PCU ที่ต้ังอยูในหนวยคู
สัญญาหลักบริการปฐมภูมิหรือใน CUP โดยสวนใหญไมมีงานบริการทันตกรรมใน PCUนั้น  งานบริการทันต
กรรมสําหรับผูมารับบริการทุกประเภท ทั้งผูที่มีบัตรทองภายใตหลักประกันสุขภาพถวนหนา ผูที่ใชสิทธิ์ประกัน
สังคม ผูที่ใชสิทธิ์ของขาราชการ และผูที่ไมมีสิทธิ์พิเศษอื่นใด  ลวนตองมารับบริการในฝายทันตกรรมของโรง
พยาบาล  ทั้งนี้ฝายทันตกรรมไมไดมีการแยกแยะประเภทของสิทธิของผูมารับบริการ  ผูมารับบริการทุกคนตอง
มาตามคิวอยางเทาเทียมกัน

สวนงานทันตกรรมในหนวยบริการระดับปฐมภูมิ (PCU) ที่อยูในสถานีอนามัยนั้น  ถาเปนสถานีอนามัย
ขนาดใหญที่มีเจาพนักงานทันตสาธารณสุขหรือทันตาภิบาล  ก็จะมีงานบริการทันตกรรมตามปกติ ยกเวน งานใส
ฟน  สวนสถานีอนามัยที่ไมมีเจาพนักงานทันตสาธารณสุขหรือทันตาภิบาล ก็จะมีทันตแพทยหรือทันตาภิบาลจาก
หนวยคูสัญญาหลักบริการปฐมภูมิหรือ CUPหมุนเวียนกันใหบริการ  ถาสถานีอนามัยที่ใกลโรงพยาบาลก็อาจจะ
สัปดาหละครั้ง  ถาสถานีอนามัยที่ไกลโรงพยาบาลก็เปนเดือนละครั้ง หรือนานกกวานั้น  งานบริการที่ใหโดยมาก
เปนงานบริการรักษา  ซึ่งไมตางกับการออกหนวยทันตกรรมเคลื่อนที่ของฝายทันตกรรมที่ไดปฏิบัติกันมากกอนที่
จะมีโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา
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โดยสรุป โครงสรางเครือขายบริการดานทันตกรรมภายใตโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา  มี
ลักษณะที่ไมคอยแตกตางจากโครงสรางการบริหารกอนมีโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา คือ มีการให
บริการดานทันตกรรมทั้งการสงเสริมปองกันและรักษาในฝายทันตกรรมของสถานบริการ และมีการจัดทีมทันต
สุขภาพออกใหบริการเนนการรักษาในหนวยบริการระดับปฐมภูมิ PCU ที่อยูที่สถานีอนามัย

. โครงสรางเครือขายบริการที่ซับซอน

นอกจากโครงสรางเครือขายบริการที่ประกอบดวยหนวยคูสัญญาหลักบริการปฐมภูมิ (CUP) และหนวย
บริการระดับปฐมภูมิ (PCU) ในกรณีโครงสรางเครือขายบริการที่ซับซอนยังประกอบดวยหนวยบริการคูสัญญา
ของ (subcontractor) ซึ่งหนวยบริการคูสัญญารองนี้จะทําสัญญากับหนวยคูสัญญาหลักหรือ main contractor ใน
การจัดบริการตามสิทธิประโยชนหลักดานรักษาหรือดานสงเสริมปองกัน แลวแตกรณี

     CUP PCU (ใน CUP และใน ศบส.)
 (โรงพยาบาลภาครัฐ + เอกชน

                  มากกวา 40 แหง)
subcontractor (ศบส.)

พ้ืนที่ศึกษาในการศึกษานี้ที่มีโครงสรางเครือขายบริการที่มีหนวยบริการคูสัญญารอง (subcontractor) ก็มีจังหวัด
ขอนแกน  จังหวัดปทุมธานี  และกรุงเทพมหานคร

กรณีจังหวัดขอนแกน คณะทันตแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยขอนแกน  ทําสัญญาหนวยบริการคูสัญญา
รอง (subcontracting) กับ โรงพยาบาลศรีนครินทร  มหาวิทยาลัยขอนแกน  รับดูแลงานทันตกรรมทั้งงานสงเสริม
ปองกัน  รักษา และฟนฟูสภาพ  สําหรับประชาชนในพื้นที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลศรีนครินทร  ทั้งนี้ทาง
โรงพยบาลศรีนครินทรไดจัดสรรงบประมาณสําหรับการบริการตามสิทธิประโยชนดานทันตกรรมใหกับคณะ
ทันตแพทยศาสตรดวยอัตรา 27 บาทตอหัวประชากร  นอกจากนี้วิทยาลัยสาธารณสุขสิรินธร ขอนแกนก็ทําสัญญา
เปนหนวยบริการคูสัญญารองใหกับโรงพยาบาลศูนยขอนแกนและโรงพยาบาลราชพฤกษ (โรงพยาบาลเอกชน)
เนื่องจากโรงพยาบาลราชพฤกษไมมีแผนกทันตกรรม และไมมีทันตบุคลากรของโรงพยาบาล  โดยวิทยาลัยสา
ธารณสุขสิรินธรรับผิดชอบทั้งงานสงเสริมปองกันรักษาและฟนฟูสภาพตามสิทธิประโยชนดานทันต กรรมที่
โครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนากําหนดไว

กรณีจังหวัดปทุมธานีศูนยการแพทยคูคตไดทําสัญญากับคณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยธรรม
ศาสตร  โดยใหเปนหนวยบริการคูสัญญารอง(subcontractor)เฉพาะงานทันตกรรม  ทั้งนี้คณะทันตแพทยศาสตร
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร  ไดจัดทันตแพทยประจําที่ศูนยการแพทยคูคตใหบริการแกประชาชนตามสิทธิ
ประโยชนดานทันตกรรม
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สําหรับกรุงเทพมหานคร ศูนยบริการสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร (ศบส.) 61 แหง ทําหนาที่เปนหนวย
บริการคูสัญญารอง (subcontractor) ใหกับ CUP หรือหนวยบริการคูสัญญาหลัก ทั้งนี้เปนตามเงื่อนไขของแตละ
CUP ที่ตกลงกับ ศบส. เชน

- โรงพยาบาลศิริราช ไดใหศูนยบริการสาธารณสุขที่ 1, 31, 33 และ 45 เปนหนวยบริการคูสัญญารอง
(subcontractor) โดยรับผิดชอบการใหบริการแกประชาชนในพื้นที่รับผิดชอบตามสิทธิประโยชน
ดานทันตกรรม  ทั้งนี้ทางโรงพยาบาลศิริราชจัดสรรงบประมาณตามที่ศูนยบริการสาธารณสุขได
จายจริง

- โรงพยาบาลภูมิพลไดใหศูนยบริการสาธารณสุขที่ 60 และ 61 เปนหนวยบริการระดับปฐมภูมิ
(PCU) และใหศูนยบริการสาธารณสุขที่ 24, 56, 53 เปนหนวยบริการคูสัญญารอง (subcontractor)
โดยทางโรงพยาบาลภูมิพลมีขอตกลงจายใหหนวยบริการคูสัญญารอง 100 บาทตอครั้ง  กรณีผูปวย
นอก (OPD case) สวนงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคก็จายตามขอตกลงเชน

ตรวจสุขภาพชองปากและใหทันตสุขศึกษา 30 บาทตอครั้ง
ใหบริการฟลูออไรดเจล 50 บาทตอครั้ง
เคลือบหลุมรองฟน 50 บาทตอซี่

อนึ่ง ศูนยบริการสาธารณสุขของกรุงเทพมหานครสามารถทําสัญญาเปนหนวยบริการคูสัญญารอง (sub-
contractor) ใหกับหนวยบริการคูสัญญาหลัก main contractor มากกวา 1 แหงก็ได เชน ศูนยบริการสาธารณสุขที่
24 เปนหนวยบริการคูสัญญารองใหกับโรงพยาบาลภูมิพล และโรงพยาบาลราชวิถี หรือศูนยบริการสาธารณสุขที่
53 ทุงสองหองทําสัญญาเปนหนวยบริการคูสัญญารองใหกับโรงพยาบาลภูมิพลควบคูกับ          โรงพยาบาลรามา
ธิบดี

สําหรับหนวยบริการระดับปฐมภูมิ (PCU) ที่หนวยบริการคูสัญญาหลัก (CUP) ไดจัดตั้งขึ้น  สวนใหญมี
การจัดตั้ง PCU ในโรงพยาบาลที่เปน CUP และจัดตั้ง PCU อยูในศูนยบริการสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร เชน
โรงพยาบาลจุฬา  ไมมีหนวยบริการระดับปฐมภูมิ PCU ในโรงพยาบาล  แตจัดใหศูนยบริการสาธารณสุขลุมพินี
ทําหนาที่เปน PCU แทน  ขณะที่โรงพยาบาลศิริราช  โรงพยาบาลพญาไท  ตางก็มีการจัดหนวยบริการระดับปฐม
ภูมิ (PCU) ไวในโรงพยาบาล  แตแยกพื้นที่บริการอยูอีกตึกหนึ่งไมรวมอยูกับหนวยบริการผูปวยนอก (OPD)
อยางไรก็ตาม งานบริการทันตกรรมสําหรับประชาชนที่มีสิทธิในโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาก็ยังคงใช
บริการที่ฝายทันตกรรมของโรงพยาบาลที่เปน CUP ยกเวน โรงพยาบาลศิริราช  และโรงพยาบาลพญาไท ที่จัด
ทันตแพทยใหบริการที่ PCU ในโรงพยาบาล

โดยสรุป โครงสรางเครือขายบริการที่มีหนวยบริการคูสัญญารอง (subcontractor) รวมกับการมีหนวย
บริการคูสัญญาหลัก (CUP) และหนวยบริการระดับปฐมภูมิ (PCU) นอกจากพื้นที่ศึกษาจังหวัดขอนแกนและ
จังหวัดปทุมธานีที่มีการทําสัญญาใหหนวยบริการ เชน คณะทันตแพทยศาสตร  เปนตน ใหการรับผิดชอบจัด
บริการทันตกรรมตามสิทธิประโยชน  สวนกรุงเทพมหานครนั้น  ศูนยบริการสาธารณสุขกรุงเทพมหานครทํา
สัญญาเปนหนวยบริการคูสัญญารองใหกับ CUP จัดบริการสุขภาพรวมทันตกรรมตามสิทธิประโยชน
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ปรากฏการณจากการศึกษานี้พบวา ในกรณีที่หนวยบริการระดับปฐมภูมิ (PCU) ที่จัดขึ้นในสถานบริการ
ที่เปนหนวยบริการคูสัญญาหลักหรือ CUP มักไมมีการแยกงานบริการทันตกรรมจากฝายทันตกรรมของสถาน
บริการหรือ CUP มาใหบริการสําหรับผูมารับบริการในโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา  ที่ PCU ที่อยูใน
CUP โดยผูใหขอมูลที่เปนทันตแพทยไดกลาวไววา

"…ที่ฝายมีทันตแพทยอยู 2 คน แยกไปใหบริการที่ PCU ในโรงพยาบาลไมไดหรอก
เพราะการใหบริการตองการยูนิตทําฟนอีกชุดหนึ่ง  การทํางานของทันตแพทยตางจาก
แพทยที่ไมตองใชอุปกรณอะไรมาก…"

                                         (ทันตแพทยคนหน่ึงในโรงพยาบาลชุมชน)

"…แมวาที่ฝายจะมีทันตแพทยเกือบ 10 คน แตคนไขที่มารับบริการแตละวันก็รอยกวา
คน  ใหทันตแพทยไปอยู PCU ของโรงพยาบาลก็คงทํางานไมไดมาก  โดยปกติทันต
แพทยหนึ่งคนก็ใหบริการได 10-15 คน เทานั้น  รวมกันอยูที่ฝายชวยกันทํางานดีกวา…"

(ทันตแพทยในโรงพยาบาลขนาดใหญของกรุงเทพมหานคร)

อยางไรก็ตาม การใหบริการทันตกรรมใหกับผูมารับบริการทุกประเภททั้งบัตรทองในโครงการหลัก
ประกันสุขภาพถวนหนา หรือผูที่มีใชสิทธิ์อื่น ๆ รวมทั้งผูมารรับบริการโดยไมมีสิทธิ์ (fee for service) รวมกันใน
ฝายทันตกรรมของหนวบบริการคูสัญญาหลัก (CUP) โดยผูมารับบริการทุกคนตางก็ตองมารับบัตรคิวเหมือนกัน
ทั้งนี้ฝายทันตกรรมมักมีการจํากัดจํานวนผูมารับบริการในแตละวัน  เนื่องจากธรรชาติของการทํางานของทันต
แพทยตองการเวลาในการใหบริการสําหรับผูมารับบริการแตละคนอยางนอย 15-30 นาที  บางครั้งก็อาจจะใชเวลา
มากกวานี้  ทันตแพทยคนหนึ่งใหความเห็นวาการใหบริการทันตกรรมในโครงการ 30 บาท ควรแยกออกจากการ
บริการผูปวยนอก OPD ของทันตกรรมในฝายทันตกรรม

"รูสึกวาผูปวยโครงการ 30 บาท คอนขางมีความระแวงในการรับบริการอยูแลว  มักมี
การรองเรียนกันในเรื่องการมารอรับบริการ เนื่องจากผูปวยไมเขาใจธรรมชาติของการ
บําบัดรักษาดานทันตกรรมวาเปนงานตองใชเวลามากกวาการตรวจ/รักษาโรคทั่วไป  
และบางครั้งก็ตองใชเวลามากกวาที่คาดไว ทําใหรอนานขึ้น …ผูปวยโครงการ 30 บาท
บางคนก็เขาใจผิดวาเอาใจใสดูแลเขานอยกวาผูปวยอื่นก็มักจะรองเรียนขึ้นมา…"

นอกจากนี้การใหบริการทันตกรรมที่ไมไดแยกประเภทของผูรับบริการสําหรับโครงการหลักประกัน    
สุขภาพถวนหนา  โดยเฉพาะในโรงพยาบาลขนาดใหญที่มีผูมารับบริการจํานวนมากตอวัน และมีระบบการจัด
บริการดวย  มีทันตแพทยทําการตรวจและใหสุขศึกษาแกผูปวย และนัดหมายมารับบริการรักษาในวันถัดไป
สิ่งที่ไดรับรูจากผูรับบริการบัตรทองหรือโครงการ 30 บาท จากการศึกษานี้
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"…อุตสาหมาแตเชามารับบัตรคิว พอไดพบหมอ  หมอก็ตรวจเสร็จ ไมไดทําอะไรเลย
นัดมาอุดฟนวันถัดไป  วันนี้ก็เสีย 30 บาท พอมาอุดฟนก็เสียอีก 30 บาท  กอนมีบัตร
ทอง 30 บาทนี้  ไปรับบริการที่ศูนยบริการสาธารณสุข กรุงเทพมหานครที่ใกลโรง
พยาบาลนี้  ไปถึงไดทําฟนเลยไมตองนัด  ไปแตเชารับบัตรคิวเหมือนกัน  พอมาโครง
การ 30 บาทถูกจํากัดใหตองมารับบริการที่โรงพยาบาลที่เดียว…"
                                 (ผูมารับบริการคนหนึ่งในโรงพยาบาลขนาดใหญ เขตกรุงเทพฯ)

สําหรับกรณีการตั้งหนวยบริการระดับปฐมภูมิ (PCU) ภายในโรงพยาบาลที่ทําหนาที่เปน CUP แตต้ังอยู
ในพื้นที่ที่แยกจากงานบริการผูปวยนอกหรือ OPD และใน PCU นี้มีงานทันตกรรมรวมอยูดวย เชน             โรง
พยาบาลศิริราช  ไดจัดใหทันตแพทย 2 คน จากฝายทันตกรรมของโรงพยาบาล เวียนมาใหบริการทันตกรรมที่
PCU ของโรงพยาบาล  โดยมีการจํากัดผูมารับบริการ 20 คนตอวัน หรือโรงพยาบาลพญาไท 3 ก็ใหทันตแพทย 1
คน อยูประจําที่ PCU ของโรงพยาบาลที่อยูคนละตึกกับ OPD ปกติ  แมวาการบริหารจัดการบริการทันตกรรมแกผู
มารับบริการในโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา หรือโครงการ 30 บาทโดยเฉพาะ  แตก็ยังมีผูรับบริการบาง
คนสะทอนความรูสึกบาง

"…ก็ไมรูวาบัตรทองที่เสียเงิน 30 บาท มาทําฟนที่นี้จะตางจากหองฟนขางบนหรือเปลา
ที่นี้มีหมอคนเดียวดูหองก็คอนขางวาง  เครื่องไมเครื่องมือก็ดุนอยกวาขางบน…"

กลาวโดยสรุป หนวยบริการระดับปฐมภูมิ (PCU) ที่ถูกจัดขึ้นในหนวยบริการคูสัญญาหลักหรือ CUP
โดยใน PCU นั้นจะมีงานบริการทันตกรรม หรือไมมีงานบริการทันตกรรม แตจัดใหรวมที่ฝายทันตกรรมของ
CUP ตางก็มีขอจํากัดเงื่อนไขทั้งสิ้น  การเกิดความไมเขาใจหรือการรับรูของผุมารรับบริการในเชิงลบก็มีโอกาส
เกิดขึ้นไดทั้งสองรูปแบบ

2.2 การบริหารจัดการดานการเงินการคลัง

โดยภาพรวมการบริหารจัดการดานการเงินการคลังในพื้นที่ศึกษาของการศึกษานี้  มีการจัดสรร         งบ
ประมาณโดยการกันเงินเดือนไวที่จังหวัดกอนที่จะมีการจัดสรรงบประมาณในหมวดอื่น ๆ ดังนี้

- เหมาจายรายหัวใหสถานพยาบาลคูสัญญาหลักหรือ CUP ในงบประมาณผูปวยนอก OPD และงบ
สงเสริมปองกันหรือ P x P

- งบผูปวยใน (IPD) บริหารรวมที่จังหวัดโดยจายเงินใหสถานพยาบาลตามกลุมวินิจฉัยโรครวม
(DRGs)

สําหรับงบประมาณผูปวยนอก OPD ที่สถานบริการคูสัญญาหลัก (CUP) ที่ไดรับการจัดสรร ก็ไดมีการ
จัดสรรตอไปยังสถานีอนามัยที่อยูในพื้นที่ โดยทาง CUP จัดสรรให 15,000 บาทตอสถานีอนามัย

ในกรณีงบประมาณดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค (P x P) ประมาณรอยละ 10-16 ของงบ
ประมาณที่สถานบริการคูสัญญาหลักไดรับ ขึ้นกับกระบวนการจัดสรรในแตละพื้นที่ศึกษา สวนใหญงบประมาณ
สงเสริมปองกัน (P x P) จัดสรรสงมายังหนวยบริการคูสัญญาหลัก CUP โดยตรง และมีการจัดสรรตอดังนั้น

- คาเบี้ยเลี้ยง OT  15,000 บาท/เดือน/สถานีอนามัย
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- ที่เหลือ รอยละ 40 จัดสรรตามผลงาน
     รอยละ 40 จัดสรรตามประชากร
     รอยละ 20 จัดสรรตามโครงการที่ตองเขียน

การบริหารจัดการดานการเงินการคลังในโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา  โดยทั่วไปไมคอยมี
ความแตกตางกันในแตละพื้นที่ศึกษา  เพราะกระบวนการบริหารจัดการถูกกําหนดมาจากสวนกลาง  แตดวยความ
ไมแนนอนของการจัดสรรงบประมาณในระยะเวลาเปลี่ยนผานของการดําเนินโครงการหลักประกันสุขภาพถวน
หนา  สามารถจัดแบงวิธีการจัดสรรงบประมาณได 3 ระยะ

ระยะที่ 1 ชวงแรก ๆ ของการดําเนินโครงการ 30 บาท หรือปงบประมาณ 2544 การจัดสรรเงิน
มายังจังหวัดนั้น และมายังหนวยบริการคูสัญญาหลัก (CUP) ใชการจัดสรรเงินลง
มายัง CUP โดยตรง ให CUP บริหารจัดการเงินตาง ๆ รวมทั้งงานสงเสริมปองกัน

ระยะที่ 2 ปงบประมาณ 2545 ใชการกันเงินเดือนและเงินประจําตําแหนง มาไวที่จังหวัดกอน และ
จัดสรรเงินที่เหลือไปยัง CUP

ระยะที่ 3  ปงบประมาณ 2546 ใชการกันเงินเดือน เงินประจําตําแหนงมาไวที่กระทรวงสา
ธารณสุข และจัดสรรเงินที่เหลือมายังจังหวัด

ปรากฏการณความไมแนนอนของการจัดสรรเงินทําใหสงผลกระทบตอหนวยบริการคูสัญญาหลักหรือ 
CUP ทําให CUP บางแหงสะทอนถึงการไมสามารถวางแผนพัฒนางานสงเสริมปองกัน (P x P) ได

"…ในระยะแรก ๆ ก็ไดใชเงินเพื่อพัฒนางานเชิงรุก  ตอมามีการปรับเปลี่ยนวิธีการจัด
สรรเงินงบประมาณ  เงินมายังโรงพยาบาลลดลง  การทํางานเชิงรุกก็เลยชะงัก…"

                                           (ผูบริหารโรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่ง)

นอกจากนี้หลายพื้นที่ก็มีการกลาวถึงงบประมาณสงเสริมปองกันที่ตองมีการเขียนโครงการเพื่อขอใช    
งบประมาณ

"…ทางจังหวัด (สสจ.) จําเปนตองสรางเงื่อนไขการทํางาน P x P เพราะปแรก ๆ พอ
จัดสรรเงินงบประมาณ P x P ทั้งหมดลงสู CUP บาง CUP ก็ไมมีผลงาน P x P ปตอมา
จึงใชวิธีการกําหนดวาใหเงินสวนหนึ่ง อีกสวนใชผลงานมาแลก พอปนี้ก็กันเงิน P x P
อีกสวน เพื่องานพัฒนา คือ มีการ feed back วาทาง CUP อยากทํางานที่เชิงรุก   แตอยู
นอกกรอบวิธีการของสิทธิประโยชนที่วางไว ก็เลยเรียกวางานพัฒนาวิจัย…"

                                  (เจาหนาที่สาธารณสุขจังหวัดแหงหนึ่ง)

"…การที่ตองเขียนโครงการเพื่อขอเงินงบประมาณอีกสวนของ P x P มาทํางาน ทําให
ยุงยากขึ้น"

                                     (ทันตแพทยคนหน่ึงในโรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่ง)
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           หักเงินเดือนและเงินประจําตําแหนง

CUP    จายตาม DRG

• เบี้ยเลี้ยง OT สําหรับ สอ.
• จายตาม   -  ผลงาน

         - รายหัวประชากร
         - โครงการพิเศษ

อยางไรก็ตาม การจัดสรรงบประมาณเพื่อใชในโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา  โดยเฉพาะงบ   
P x P สงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในพื้นที่ศึกษาแตละแหงก็พยายามสรางเงื่อนไขตาง ๆ เพื่อใหทั้ง CUP และ
PCU ไดมีผลงานเปนรูปธรรมมากขึ้น และมีกระบวนการกํากับการมากขึ้น จังหวัดเชียงใหมนับไดวาเปนจังหวัด
หนึ่งที่มีการจัดสรรเงินงบ (P x P) ที่มีระบบมากที่สุดจังหวัดหนึ่ง)

กระทรวงสาธารณสุข

งบดําเนินการตามรายหัวประชากร

บริหารจัดการ
โดย สสจ.

งบสงเสริมปองกัน งบรักษาพยาบาล งบดําเนินการ
สําหรับสถานีอนามัย

ผูปวยนอก ผูปวยใน

CUP
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ในปงบประมาณ 2546 มีการเปลี่ยนแปลงการจัดการเงินสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค  โดยการจัด
สรรยังคงเฉลี่ยเหมาจายรายหัว 175 บาท/คน/ป ดังรายละเอียดยอย ๆ ดังนี้

1. คาวัสดุตาง ๆ ไดแก (18%)
1.1 สมุดบันทึกสุขภาพประจําตัวบุคคลอยางตอเนื่อง / สมุดบันทึกสุขภาพแมและเด็ก
1.2 การตรวจและดูแลสุขภาพหญิงตั้งครรภ , เด็ก และประชาชน
1.3 คาวิตามินหญิงตั้งครรภ
1.4 การใหยาตานไวรัสเอดสปองกันการติดเชื้อจากแมสูลูกและนมผงทารก
1.5 การวางแผนครอบครัว
1.6 การเยี่ยมบาน , ดูแลผูปวยที่บาน , การใหความรูและคําปรึกษา
1.7 สงเสริมสุขภาพปองกันโรคในชองปาก
1.8 คาวัสดุอาหารสําหรับหญิงมีครรภที่มีน้ําหนักต่ํากวาเกณฑ
1.9 คาวัสดุอาหารสําหรับเด็กอายุ 0-5 ป ที่ขาดสารอาหารระดับ 3, 2, 1

2. คาแรง (62% ของตนทุนทั้งหมด) ไดแก
2.1 เงินเดือน 45% x 175 บาท x 1,231,490 บัตร
2.2 งบดําเนินการ สอ / PCU
2.3 คาบริหารจัดการระบบขอมูลสรางเสริมสุขภาพ (5 บาท/คน/ป)

3. อัตราเหมาจายสําหรับกลุมเสี่ยง (คิด 20% ของกลุมประชาชนทั่วไป)  โดยใชเปนงบตรวจสุขภาพ
นักเรียน ป.1 - ป. 3 และงบสรางเสริมสุขภาพในกลุมเสี่ยง (CF-PP)

โดยสรุป การบริหารจัดการดานการเงินการคลังภายใตหลักประกันสุขภาพถวนหนาในพื้นที่ศึกษาไมความแตก
ตางกัน เพราะนโยบายการจัดสรรงบประมาณขึ้นกับสวนกลาง อยางไรก็ตาม ในชวงระยะเวลา ๓ ปที่ผานมา
(๒๕๔๔-๒๕๔๗) การจัดสรรเงินงบประมาณสูหนวยคูสัญญาหลักบริการปฐมภูมิมีความไมแนนอน หรือไมนิ่ง
ทําใหสงผลตอการวางแผนดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรค สําหรับกิจกรรมการสงเสริมสุขภาพ
และการปองกันโรค ทางสวนกลางไดกําหนดไว ๑๗๕บาท/คน/ป โดยทั่วไป หนวยคูสัญญาหลักบริการปฐมภูมิ
จะจัดสรรใหไปยังหนวยบริการปฐมภูมิหรือ PCU อยางไรก็ตาม มีจังหวัดเชียงใหมซึ่งเปนหนึ่งในพื้นที่ศึกษามี
การกําหนดกิจกรรมคอนขางชัดเจนในการจัดสรรงบประมาณ P&P

2.3 การจัดการดานการบริการทันตกรรมภายใตโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา

โดยทั่วไปงานบริการทันตกรรมที่ดําเนินอยูในโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาไมแตกตางจาก
งานบริการทันตกรรมกอนที่จะมีโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา หรือโครงการ 30 บาท  เพราะงานบริการ
ทันตกรรมทั้งดานการรักษา  การสงเสริมและปองกันที่กําหนดในสิทธิประโยชนของโครงการหลักประกันสุข
ภาพถวนหนาลวนเปนงานบริการที่ทันตแพทยและทันตบุคลากรไดมีการใหบริการอยูแลว  ทั้งการอุดฟน  ถอน
ฟน  ขูดหินน้ําลาย  เคลือบหลุมรองฟน  ใสฟน  งานสงเสริมสุขภาพในกลุมหญิงมีครรภ  กลุมเด็กวัยกอนเรียน
กลุมเด็กโรงเรียนประถมศึกษา  เพียงแตหนวยงานบริการทันตกรรมเหลานี้อาจจะมีการใหบริการงานทันต กรรม
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บางประเภทมากประเภทนอย  ขึ้นอยูกับหนวยบริการทันตกรรมอยูภายใตโครงสรางสาธารณสุขหรือโครงสราง
สุขภาพระดับใด  ตัวอยาง

- ในฝายทันตสาธารณสุขของโรงพยาบาลชุมชน  ซึ่งมีทันตแพทย 1-2 คน  งานบริการก็เปนงานบริการ
พ้ืนฐานเปนสวนใหญ  อุดฟน  ถอนฟน  ขูดหินน้ําลาย  งานสงเสริมสุขภาพชองปากในกลุมเด็กประถมศึกษา
กลุมเด็กกอนวัยเรียน  และอาจมีงานบริการรักษาคลองรากฟน  โดยเฉพาะฟนน้ํานม  และใสฟนคอนขางนอย
หรือบางโรงพยาบาลชุมชนอาจไมมีการใหบริการทันตกรรมในประเภทดังกลาวเลย

- ในกลุมงานทันตกรรมโรงพยาบาลระดับจังหวัด  ซึ่งมีทันตแพทย 6-10 คน  สวนใหญก็จะจัดวางระบบ
งานทันตกรรมในระดับทุติยภูมิ  ทันตแพทยสวนใหญก็มักใหบริการงานเฉพาะสาขามากขึ้น

- แผนกทันตกรรมในโรงพยาบาลของคณะแพทยศาสตร และโรงพยาบาลขนาดใหญ ในสังกัดกระทรวง
กลาโหม  ที่อยูในเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร  งานบริการทันตกรรมก็ถูกจัดวางระบบงานทันตกรรมระดับทุติยภูมิ
หรือตติยภูมิ  ทันตแพทยสวนใหญก็ก็ใหบริการงานทันตกรรมเฉพาะสาขาตามความชํานาญของแตละคน

ดังนั้น หนวยงานบริการทันตกรรมสวนใหญก็ยังคงจัดระบบบริการทันตกรรมเหมือนเดิม  ผูมารับ
บริการทุกประเภททั้งผูที่ใชสิทธิบัตรทองโครงการ 30 บาท ผูที่ใชสิทธิ์ประกันสังคม  ผูที่ใชสิทธิ์อื่น ๆ ตางก็มารับ
บริการทันตกรรมในฝายทันตกรรมหรือแผนกทันตกรรมของหนวยบริการคูสัญญาหลัก หรือ CUP ดวยการใช
บัตรคิว

"สวนใหญก็ไมมีการเตรียมการอะไร  คนไขทุกคนก็มารับบัตรคิว  ก็ใหบริการตาม
ปกติ  บางวันก็ใหบริการนอยหรือมากขึ้นกับจํานวนหมอที่มีแตละวัน  วันหนึ่ง ๆ ก็ทํา
ไดเทานี้แหละ 12-15 คนตอหมอหนึ่งคน"

                                                             (โรงพยาบาลแหงหนึ่งในกรุงเทพมหานคร)

"ตอนเชาก็รับคนไข 30 คน ก็ทํางานพื้นฐานอุดฟน  ถอนฟน และขูดหินปูน  ถางาน
ยาก เชน ผาฟนคุด หรือใสฟนก็ตองนัด  ตรวจใหกอนและออกใบนัด  พอมีโครงการ 30
บาท คนไขมากขึ้น  แตก็จัดระบบเหมือนเดิม  ระยะแรก ๆ รับคนไขไมอั้น  แตทําไดไม
นาน เราเองก็แยก็เลยตองกําหนดจํานวนคนไข"

                                                                          (โรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่งในภาคเหนือ)

อยางไรก็ตามก็มีบางหนวยงานจัดระบบชวงพิเศษเพิ่มเติมเพื่อรองรับผูมารับบริการตามสิทธิโครงการ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา  บางแหงก็ใชแผนกทันตกรรมเดิม  แตมีชองการบริการพิเศษโดยใชสถานที่  วัสดุ
อุปกรณเดิมของหนวยงาน

"ทางเราก็จัดเตรียมแผนการรองรับงานบริการทันตกรรมสําหรับโครงการ 30 บาท
โดยผุมารับบริการใชสิทธิบัตรทองไมตองรอเขาตามระบบปกติ มีอาจารยและนักศึกษา
ลงปฏิบัติงานทุกวัน เพื่อใหประชาชนเกิดความพึงพอใจ"

(หนวยงานบริการในสถาบันการศึกษาแหงหนึ่ง)
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"ที่นี่จัดเกาอี้ทําฟนรองรับไว 2 ตัว ใหบริการโดยอาจารยทันตแพทยในชวงเวลาราช
การ จันทรถึงศุกร  จํานวนคนไขเฉลี่ย 12-15 คนตอชวง (เชาหรือบาย)  โดยหนวย
บริการนี้ เปดใหบริการผูปวยที่ไปดวยคิดเปนจํานวนผูปวยที่มีสิทธิตามบัตรทอง
ประมาณ 70-80%

                                         (หนวยงานบริการในวิทยาลัยสาธารณสุขแหงหนึ่ง)

อยางไรก็ตามสวนใหญของหนวยบริการที่จัดระบบการบริการทันตกรรมในชวงพิเศษสําหรับผูมารับ
บริการโครงการ 30 บาท ลวนแตเปนหนวยบริการที่ไมไดเปนหนวยบริการปกติที่เคยใหบริการแกประชาชนทั่ว
ไป

โดยภาพรวมประเภทของงานทันตกรรมที่ใหบริการในหนวยบริการทันตกรรมในหนวยคูสัญญาหลัก
บริการปฐมภูมิหรือ CUP ยังคงไมเปลี่ยนแปลง แตสิ่งที่ปรากฏชัดคือจํานวนหรือปริมาณงานเพิ่มขึ้นโดยเฉพาะ
การใสฟนดังตารางที่ 3   และตารางที่ 4

 ตารางที่ 3: งานบริการทันตกรรมแยกตามประเภทของการบริการป 2542-2545 ของโรงพยาบาลในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข จังหวัดเชียงใหม

งานบริการทันตกรรม 2542 2543 2544 2545
ถอนฟน
อุดฟน
ขูดหินปูน
รักษารากฟนแท
รักษารากฟนน้ํานม
เคลือบหลุมรองฟน
ศัลยกรรมชองปาก
รักษาปริทันต
ใสฟนแบบ TP
ใสฟนทั้งปาก CD

30,392
22,603
6,681
949
787

3,495
1,683
946
344

6

31,371
20,173
6,771
1,701
1,157
4,412
1,707
1,095
350
12

33,433
24,118
10,291
1,163
434

3,960
1,735
747
427

6

36,670
25,208
12,587
1,475
656

3,686
2,147
1,061
863
296
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ตารางที่ 4:  จํานวนผูมารับบริการปงบประมาณ 2544 และ 2545 ของโรงพยาบาลบุรีรัมย

งานบริการ 2544 2545
ผูมารับบริการทั้งหมด

อุดฟน
ถอนฟน
ศัลยกรรมชองปาก
รักษารากฟน
ฟนปลอมถอดได
ฟนปลอมติดแนน
งานทันตกรรมเด็ก
ANC
WBC
เคลือบหลุมรองฟน
เคลือบฟลูออไรด

21927
5688
7017
1485
129
817
128
612
416

0
468
472

33508
3929
5989
1250
282
1932

98
1176

14
0
82

267

คิวนัด 2 เดือน
คิวนัด 2 เดือน
คิวนัด 1 ป
คิวนัด 8 เดือน
คิวนัด 3 เดือน

ทันตแพทยในโรงพยาบาลชุมชน ขนาด 30 เตียงของจังหวัดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือเลาใหคณะผูวิจัยวา

"ป 2545 คนไขมีบัตรทองมาใสฟนมากขึ้น  ตอนแรกผมก็ไมแนใจ  แตพอมาดูตัวเลข
ในรายงานเพิ่มขึ้นเทาตัว ป 2544 งานฟนปลอม TP (ถอดไดฐานพลาสติก) 103 ราย ป
2545 เพิ่มมา 200 ราย  งานฟนปลอมทั้งปากป 2544 10 ราย  ป 2545 เพิ่มเปน 45 ราย…"

สถานบริการหลายแหงมักมีการจํากัดจํานวนผูมารับบริการทางทันตกรรม ทําใหอาจจะไมทราบวามีผูมา
รับบริการทันตกรรมเพิ่มขึ้นหรือไม

"พ่ีก็ไมรูวามีผูมาขอรับบริการเพิ่มขึ้นเทาไร  แตปกติก็ใชบัตรคิวตอนเชา 10-15 คน
แลวแตเงื่อนไขของงานแตละวัน  พ่ีอยูคนเดียว พ่ีก็นั่งทํางานอยางนี้กอนจะมีโครงการ
30 บาท  คนไขจะมากี่คนพี่ก็ทําไดเทานี้

                                                        ทันตแพทยคนหนึ่งในศูนยบริการสาธารณสุข)

"ที่นี่มีทันตแพทย 5 คน โดยปกติผูปวยที่มาทําฟนที่นี่ก็ไมไดมีจํานวนมากถึงกับทําไม
ทัน แตทางแผนกทันตกรรมก็ยังไมมีความจําเปนตองจํากัดคิวผูปวย OPD โดยทันต
แพทย 1 คน ก็สามารถใหการรักษาผูปวยได 12-13 คนตอวัน ยกเวนกรณีปดเทอมมีผูมา
รับบริการมาก ก็ตองตรวจและนัด แตปกติผูปวยเขาก็รูวาหมอทําคนไขไดแคนี้มากสุด
15 คนตอคน เขาก็จะปดรับบัตรเอง…"

                                     (โรงพยาบาลแหงหนึ่งใจกลางกรุงเทพมหานคร)
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สําหรับเขตพื้นที่ศึกษาในกรุงเทพมหานคร  โรงพยาบาลหรือสถานบริการที่ทําหนาที่เปนหนวยบริการคู
สัญญาหลัก (CUP) โดยทั่วไปฝายทันตกรรมของโรงพยาบาลดังกลาวมักเปนโรงพยาบาลใหญที่มีรูปแบบการให
บริการแบบทุติยภูมิ หรือตติยภูมิ คือมีทันตแพทยเฉพาะสาขาก็เปนขอจํากัดอีกอยางหนึ่งของการใหบริการ  ทันต
กรรม

"…ที่นี่มีทันตแพทย 13 คน มาทํางาน 11 คน อีก 2 คนถูกยืมตัวไปชวยหนวยอื่น  ทาง
แผนกทันตกรรมก็สรางระบบบริการทันตกรรมที่เปนผูเช่ียวชาญเฉพาะสาขาอยูแลว  
กอนที่มีโครงการ 30 บาท มีทันตกรรมเด็ก  ทันตกรรมประดิษฐ  ทันตกรรมจัดฟน
เปนตน  พอมี case คนไขใสฟนก็สงใหหมอใสฟนที่นี่มีหมอใสฟนคนเดียว…"

(โรงพยาบาลขนาดใหญแหงหนึ่งในกรุงเทพมหานคร)

สถานการณการบริการทันตกรรมภายใตโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาหรือโครงการ 30 บาท
รักษาทุกโรค  มีแนวโนมเพิ่มขึ้นในดานการรักษาทันตกรรม โดยเฉพาะการใสฟน  จํานวนผูมารับบริการดานการ
รักษาและฟนฟูสภาพดานทันตกรรมมากขึ้น ยอมสงผลตอการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค  ดัง
ทันตแพทยคนหนึ่งในโรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่งของภาคเหนือใหความเห็นวา

"มันมีเงื่อนไขอะไรที่ทําใหการสงเสริมปองกันทําไมได…ปริมาณจํานวนคนไขครับ 
เมื่อโครงการ 30 บาทเขามานี่ จํานวนคนไขที่นี่เยอะมาก ในขณะที่บุคลากรก็มีอยูเทา
เดิมมีอยูแคนี้ ตอนนี้กระแส HA มาแรงมากครับ ตอนนี้เขาตีกรอบใหผมอยูตรงนี้ ไป
ไหนไมไดเลย  ไปไดแตไปเสร็จปุบ  เราตองกลับมาทํางานที่คางของของ HA ตอนนี้
HA จับแคงานบริการ  งานสงเสริมปองกันหรืองานเชิงรุกยังไมไดจับเลย…"

ยังมีทันตแพทยอีกหลายคนที่สะทอนใหเห็นถึงปริมาณผูมารรับบริการทันตกรรม ภายใตโครงการหลัก
ประกันสุขภาพถวนหนา

"คนไขที่นี่เยอะมาก กอน 30 บาท เฉลี่ยไมเกิน 30 คน พอมี 30 บาท เพิ่มขึ้นเฉลี่ย 50
คนขึ้นไปตอวัน"

(ทันตแพทยในโรงพยาบาลชุมชนภาคเหนือของประเทศ)

"คิดวา 30 บาททําใหงานสงเสริมลดลง เหมือนกับวาถาดูภาระงานที่ทําจะเพิ่มขึ้น
งานรักษาเพิ่มขึ้น  คนไขเยอะกวาเดิม

(ทันตแพทยในโรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่งในภาคใต)

"หลังจากมี 30 บาท …อนามัยโรงเรียนออกคะ  แตไมสม่ําเสมอ  เวลาไมคอยมี  คนไข
เยอะขึ้น  สวนมากมีแตฟนปลอม  ฟนปลอมเยอะมาก  และเห็นชัดเจนวาเพิ่มขึ้น  อยาง
ถาเปนคนไขชาวเขาวาเขารูจะมากันเปนลํารถ  บางทีเราไมทําก็ไมได  เขาบอกวาเขาอยู
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ไกล  ตอนแรกมี 5 ส  กอน  5 ส มากอน 30 บาท  HA มาทีหลัง  ถาปญหาของเราก็คือ
HA เขาบังคับใหเราตองเขาประชุม…"

(ทันตแพทยในโรงพยาบาลชุมชน  เขตภาคเหนือของไทย)

แนวทางการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากภายใตหลักประกันสุขภาพถวน
หนาหรือโครงการ 30 บาทรักษาทุกโรคไมมีความแตกตางในรูปแบบ แตมีปริมาณผลงานลดลง หรือการครอบ
คลุมลดลง

"ที่ผานมางาน P x P ก็ไมไดเปลี่ยนแปลง ยังคงเนนกลุมเปาหมายเดิมคะ  กลุมหญิงมี
ครรภในคลินิก ANC มีการตรวจสุขภาพชองปาก  ใหทันตสุขศึกษา  แจกแปรงสีฟนเพื่อ
กระตุนและจูงใจในการดูแบตนเองขณะตั้งครรภ  กลุมเด็ก 0-5 ป ก็ดําเนินการในคลินิก
WBC ใหทันตสุขศึกษาแจกแปรงสีฟน  ตรวจสุขภาพ  บางคนก็ทําฟลูออไดรวานิช
กลุมเด็กนักเรียนประถมศึกษาก็ดําเนินการตามโครงการเฝาระวัง (ทันตสุขภาพ) เหมือน
เดิมและมีกิจกรรมเคลือบหลุมรองฟนในเด็ก ป.1  กลุมเปาหมายสามกลุมนี้เปนกลุมเปา
หมายหลัก  ถาโรงพยาบาลชุมชนไหนมีความสามารถมีทันตแพทยมากก็มีโครงการฟน
สะอาดเหงือกแข็งแรงในกลุมเด็กมัธยมศึกษา…"

(ทันตแพทยในสํานักงานสาธารณสุขจงหวัดแหงหนึ่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ)

จากขอมูลจํานวนผูมารับบริการของโรงพยาบาลบุรีรัมยในตารางที่ 3    พบไดชัดวาในปงบประมาณ
2545 มีการดําเนินงานดานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากลดลงมากเมื่อเทียบกับปงบประมาณ
2544 กลาวคือ งานสงเสริมสุขภาพในกลุมหญิงมีครรภในคลินิก ANC ป 2544 ไดใหบริการ 416 ราย ขณะที่ป
2545 ใหบริการแค 14 ราย  และในกรณีเคลือบหลุมรองฟนเปนงานทันตกรรมปองกันในเด็กมีการใหบริการ 468
ซี่  ในป 2544 สําหรับป 2545 มีการใหบริการเคลือบหลุมรองฟนเพียง 82 ซี่

นอกจากนี้จากรายงานการปฏิบัติงานดานงานสงเสริมและปองกันทันตสุขภาพในกลุมเปาหมาย       ตาง
ๆ ของจังหวัดเชียงใหมในปงบประมาณ 2543-2545 ดังตารางที่ 5   ก็พบวาการครอบคลุมงานสงเสริมปองกันมี
แนวโนมลดลงอยางเห็นไดชัด
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ตารางที่ 5 การครอบคลุมงานสงเสริมสุขภาพและการปองกันทันตสุขภาพในกลุมเปาหมายตางๆ ในปงบประมาณ
2543-2545 จังหวัดเชียงใหม

กลุมเปาหมาย รอยละของการครอบคลุม
ป 2543 ป 2544 ป 2545

1. หญิงมีครรภไดรับการตรวจสุขภาพชองปากและทันตสุขศึกษา
2. เด็กอนุบาลและเด็กเล็กไดรับแปรงสีฟน
3. นักเรียนประถมศึกษาไดรับการตรวจสุขภาพชองปาก
4. นักเรียนประถมไดรับการเคลือบหลุมรองฟน
5. นักเรียนแปรงฟนหลังอาหารกลางวัน

92.10

92.30
88.60
49.0
84.0

90.81

55.24
87.50
34.63
75.03

62.40

50.08
75.82
29.18
60.66

สิ่งที่ไดพบจากการศึกษานี้ก็คือการทํางานดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปากมีปริมาณมาก
ในโรงพยาบาลที่เปน CUP หรือหนวยคูสัญญาหลัก  แตงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปากนี้จะทํา
กันไดนอยใน  หนวยบริการปฐมภูมิ PCU ที่ต้ังอยูในสถานีอนามัย

"โรงพยาบาลดูแลรับผิดชอบ 4 PCU ต้ังอยูที่สถานีอนามัย โดยมี เพียง 1 PCU ที่มีทัน
ตาภิบาลประจํา อีก 3 PCU ก็ตองใหทันตภิบาลที่โรงพยาบาลหมุนเวียนออกไป  แตไม
ทุกวัน  สัปดาหละครั้ง สวนใหญไปก็ทําแค treatment งานสงเสริมปองกันทําไมได"

(ทันตแพทยในโรงพยาบาลชุมชนเขตภาคใต)

"ตอนนี้ PCU ก็ยังเนนการรักษาอยูเลย  ถา PCU ใหญ ๆ เขา (ทันตาภิบาล) ก็พยายาม
ทําสงเสริมออกโรงเรียน  ออกศูนย (เด็กเล็ก) เหมือนกัน  แตก็ทําไดไมเต็มที่ เพราะเขา
ตองชวยงานสถานีอนามัยดวย  แต PCU อื่นก็ใหทันตาภิสบาลไปอาทิตยละ 1 วัน  ก็
treat อยางเดียว  คนไขเฉลี่ยประมาณ 7 คนตอวัน"

(ทันตแพทยในโรงพยาบาลชุมชนภาคเหนือ)

"ตอนออก mobile ไป PCU ก็มีทันตาภิบาลคนหนึ่ง ผูชวย 2 คน  ขนอุปกรณไปมีเกาอี้
mobile หนึ่งตัว  คนไขก็อุดฟน ถอนฟน  ขูดหินปูน ถาชวงโรงเรียนเปด  งานเฝาระวัง
เอาเด็กมา sealant ดวยก็เยอะนะ วันละประมาณ 20 คน  Sealant ที่ทําก็เปนการ treat ไม
ไดสงเสริมเลย"

(ทันตแพทยโรงพยาบาลชุมชนภาคเหนือ)
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"พอมีโครงการ 30 บาทมาก็อยากใหเขา (ทันตแพทยในโรงพยาบาล) เห็นความสําคัญ
ของการทํางานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค  แมวาจะทําไดยาก แตก็อยากใหเขาทํา
ในสัดสวนงานบริการตองานสงเสริมปองกัน 50 : 50  แตทุกวันนี้เนนกันแตงานบริการ
ทุกคนไมอยากใหเกิดการรองเรียน  ทุมเวลา  ทรัพยากรเพื่องานบริการรักษา  ทํางานสง
เสริมปองกันนอยกวาที่ควรจะเปน และบอกวาไมมีเวลาทํางานเชิงรุก  เพราะตองให
บริการต้ังแตเชาจนเย็น  หรืออางวาไมมีรถออกทํางานบาง  นองที่จบใหมก็ยังใหความ
สําคัญกับงานรักษาอยูในคลินิก  และยิ่งทันตแทพยหัวหนาฝายไมออกหรือไมบอก ทัน
ตาภิบาลก็ไมไป"

(ทันตแพทยสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ)

อยางไรก็ตาม ภายใตโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาก็สามารถสงผลใหโรงพยาบาลเอกชนบาง
แหงที่ทําหนาที่เปนหนวยบริการคูสัญญาหลักหรือ CUP ดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและปองกันไดบาง

"แตกอนไมเคยมี  พอรับงาน 30 บาท ก็ตองต้ังงาน P&Pขึ้นเปนเฉพาะเลย เพราะทาง
สสจ. เขากําหนดแนวทางกิจกรรมสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคใหทํา และเขามีเงื่อน
ในการจายเงินซึ่งจายตามผลงาน"

(โรงพยาบาลเอกชนแหงหนึ่งในภาคเหนือ)

ปจจัยหนึ่งที่สงผลตอการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคใจชองปากที่คอนขางสังเกต
เห็นไดชัดก็คือ เงื่อนไขในการจายงบประมาณ P x P ดานนี้  โรงพยาบาลเอกชนมีงานหรือกิจกรรมดานการสง
เสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากเพิ่มขึ้นกวาเดิม กอนที่จะเขาโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา
โดยเฉพาะงานตรวจฟน เคลือบหลุมรองฟน และการใหฟลูออไรด เพราะเปนกิจกรรมที่ทางจังหวัดจัดสรรตามผล
งานที่ทํา

สวนในกรุงเทพมหานคร หนวยบริการคูสัญญาหลักหรือ CUP มีการดําเนินการดานการสงเสริมและ
ปองกันคอนขางนอย  เนื่องจากการบริหารจัดการดานการเงินการคลังในพื้นที่กรุงเทพมหานครคือ สํานักงาน
ประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช) จายเงินมายังสํานักงานประกันสุขภาพกรุงเทพมหานคร และสํานักงานนี้ไดจัด
สรรเงินไปยังโรงพยาบาลที่เปนหัวหนาโซน  และหัวหนาโซนจายเงินไปยังหนวยบริการคูสัญญาหลักหรือ CUP
อันหมายถึงงบประมาณดานการสงเสริมปองกัน (P x P) 175 บาทตอหัวประชากรที่รับผิดชอบถูกสงตรงไปยัง
CUP โดยขาดเงื่อนไขในการดําเนินงานสงเสริมและปองกัน  อยางไรก็ตามสํานักนอนามัยกรุงเทพมหานครซึ่งรับ
ผิดชอบศูนยบริการสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร ไดทําสัญญากับโรงพยาบาลที่เปนหนวยคูสัญญาหลักหรือ CUP
โดยบางศูนยสาธารณสุขก็ทําหนาที่เปน หนวยบริการปฐมภูมิ หรือ PCU ขณะที่บางศูนยสาธารณสุขก็ทําหนาที่
เปนเพียงหนวยบริการคูสัญญารอง หรือ subcontractor ทั้งนี้มีเงื่อนไขในการรับการจัดสรรงบประมาณจาก main
contractor หรือ CUP เชน Sealant  50 บาทตอซี่  ตรวจสุขภาพชองปากและใหทันตสุขศึกษา 30 บาทตอราย
เปนตน ทําใหศูนยบริการสาธารณสุข กรุงเทพมหานครมีกิจกรรมดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปาก
อยางเปนรูปธรรม แตงานสงเสริมและปองกันของศูนยบริการสาธารณสุขกรุงเทพมหานครยังคงเปนงานสงเสริม
ปองกันในสถานบริการเทานั้น
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นอกจากนี้กรณีสถานีอนามัยในพื้นที่ศึกษาที่อยูในภูมิภาคตาง ๆ (ยกเวนกรุงเทพมหานคร) แมวาหลาย
พ้ืนที่ศึกษามีเงื่อนไขในการจายงบประมาณดานการสงเสริมและปองกันสุขภาพ  ตามผลการดําเนินงาน และตาม
โครงการที่เขียนขึ้นมา เชน จังหวัดเชียงใหม  แบงเงินงบประมาณดานสงเสริมปองกัน (175 บาท)  ออกเปน 3
สวน รอยละ 40 คิดตามรายหัวประชากรที่รับผิดชอบจายไปยังหนวยบริการปฐมภูมิ (PCU) รอยละ 40 จายตามผล
งานที่ดําเนินการตามเปาหมายที่ต้ังไว และรอยละ 20 เปนโครงการที่เขียนขึ้นมา  งานสงเสริมสุขภาพและงานปอง
กันโรคในชองปากในสถานีอนามัยที่เปน PCU ก็ยังไมเห็นเปนรูปธรรมมากนัก  ดวยขอจํากัดของบุคลากรดาน
ทันตสาธารณสุข หรือเจาพนักงานทันตสาธารณสุข หรือทันตาภิบาลที่มีอยูในสถานีอนามัยขนาดใหญเทานั้น
และเจาพนักงานทันตสาธารสุขก็ยังขาดทักษะในการพัฒนางานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคโดยผสมผสาน
กับงานสาธารณสุขอื่น ๆ เพราะการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปากแบบแยกสวนดวย  เจา
พนักงานทันตสาธารณสุขคนเดียวทําไดยาก อีกทั้งเจาพนักงานทันตสาธารณสุขยังตองทํางานดานสุขภาพอื่น ๆ
ในสถานีอนามัยอีกดวย

สวนที่ 3 : แนวคิดและแบบแผนการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากของทันตแพทยผูให
บริการ

วิถีปฏิบัติยอมสะทอนถึงวิธีคิด  วิถีการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากของ
ทันตแพทยภายใตโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาหรือโครงการ 30 บาท ยอมสะทอนถึงทัศนะของทันต
แพทยที่มีตอนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา และแนวคิดการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชอง
ปาก

ในรายงานผลการศึกษาแนวคิดและแบบแผนการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชอง
ปากของทันตแพทยจะแบงออกเปน 2 ประเด็น คือ

. ทัศนะของทันตแพทยตอนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา

. แนวคิดการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากของทันตแพทย

. ทัศนะของทันตแพทยตอนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา

ในพื้นที่ศึกษาทั้ง 8 จังหวัด ทั้งผูบริหารโรงพยาบาลและบุคลากรสวนใหญมีทัศนะที่ดีตอนโยบายหลัก
ประกันสุขภาพ  โดยเฉพาะในหลักการที่เนนการสรางสุขภาพ  ซึ่งเปนสิ่งที่ดี  มีการเปลี่ยนแปลงของการดําเนิน
งานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในโรงพยาบาลขนาดใหญ  โรงพยาบาลระดับจังหวัด  กลาวคือ หลังจาก
เริ่มตนดําเนินการตามนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา  งานสงเสริมสุขภาพ และการปองกันโรคในระดับ
โรงพยาบาลจงหวัดเพิ่มขึ้นอยางเห็นไดชัด  เพราะกอนหนาที่โรงพยาบาลระดับจังหวัดใหความสําคัญกับการ
รักษาพยาบาล  งานสงเสริมปองกันมีเฉพาะในเขตพื้นที่ที่โรงพยาบาลรับผิดชอบ  มักเปนแคเขตเมือง  สวนพื้นที่
ใกลเคียงเปนหนาที่ของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
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“การสงเสริมปองกันมีการทํามากขึ้นที่เห็นชัดเจนคือการเขาประชิดตัว โดยการทํา
แบบเวชปฏิบัติครอบครัวมีพยาบาลออกไปเยี่ยมบาน ออกไปทําขอมูล family folder…”

(ผูบริหารโรงพยาบาลแหงหนึ่งในภาคใต)

“…ชัดดีสําหรับนโยบาย 30 บาท มีแผนสงเสริมปองกัน  กําหนดในสิทธิประโยชน
ดาน P x P กําหนดเม็ดเงินใหอีก 175 บาท…”

(ผูบริหารสาธารณสุขระดับจังหวัดหนึ่งในภาคเหนือ)

ขณะที่โรงพยาบาลชุมชน ซึ่งเปนหนวยบริการคู  สัญญาหลักหรือ CUP ก็ใหความเห็นวา แมวาวิธีหรือ
แผนปฏิบัติทั่วไปของการสงเสริมสุขภาพ และการปองกันคงเหมือนเดิม แตก็ทําใหมีโอกาสเขาถึงชุมชนมากขึ้น

“ก็ดีที่นโยบายสนับสนุนการสงเสริมปองกันรูปแบบการทํางานก็ไมเปลี่ยนแปลงมาก
นัก ไมวาเปน ANC, การใหภูมิคุมกัน การวางแผนครอบครัว แตก็ดีที่มีการเยี่ยมบาน แต
ที่สําคัญคือ ทัศนคติของบุคลากร ควรตองเปลี่ยนไปอยางนั้นก็เปนการตั้งรับ รับสุขภาพ
ไมดี”

(ผูอํานวยการโรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่งในภาคใต)

อยางไรก็ตาม แมวามุมมองของผูบริหารดานสาธารณสุขตอนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาเปน
เชิงบวกในทัศนะตอหลักการหรือแนวคิด  แตเมื่อพิจารณาถึงภาคปฏิบัติ  สวนใหญก็ยังเห็นวาเปนการยากที่จะ
บรรลุวัตถุประสงคและเปาหมาย  เพราะโดยหลักการของนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาเนนการสรางสุข
ภาพ  แตภาคปฏิบัติของการประชาสัมพันธกลับมุงเนนที่การรักษา เนน 30 บาทรักษาทุกโรค

“ก็ยอมรับในหลักการแนวคิดของโครงการ 30 บาท  แตดานการจัดการกลับมุงเนนที่
การรักษา 30 บาทรักษาทุกโรค  ประชาชนก็แหมารักษา…เรา respond การเมืองเร็วเกิน
ไปทีเดียวทั่วประเทศ…”

(ผูบริหารโรงพยาบาลแหงหนึ่งในภาคใต)

“นโยบาย 30 บาทนี้หลักการดี   สรางความเสมอภาคกับประชาชน  แตการจัดการ
กลับเอาระบบธุรกิจมาใช  สังเกตซิเวลาประเมินโครงการ 30 บาท เขามักจะรายงานวาผู
มารรับบริการพอใจกี่เปอรเซ็นต  เขาไมเคยพูดถึงความพอใจของผูใหบริการระบบ
ธุรกิจ  เขาจัดการโดยยึดลูกคาเปนศูนยกลาง      ผูใหบริการเหมือนเครื่องจักรอยูใน
ระบบสายพานของโรงงาน  ระบบธุรกิจไมคอยแครผูใหบริการ  ผูใหบริการก็อึดอัด
คนไขมากหนอยก็พูดไมได…”

(ผูบริหารโรงพยาบาลแหงหนึ่งในภาคเหนือ)
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“โดยหลักการผมคิดวารัฐบาลคิดไมผิด  แตวารัฐบาลคิดแตเรื่องวา คนทุกคนตองได
รับการคุมครองดานการรักษาพยาบาล  แตรัฐบาลไมไดคิดถึง  หนึ่ง infrastructure และ
สองคือ วัฒนธรรมองคกร”

(ผูบริการสาธารณสุขระดับจังหวัดในภาคใต)

“นโยบายนี้ไดใชระบบการเงินการคลังเพื่อเปนตัวกําหนดพฤติกรรมของผูใหบริการ 
โดยแตกอนกําหนดดวย supply side กลับมาเปน demand side เราไมไดเตรียมคนไขให
พรอม และอยูในชวงเปลี่ยนผานของการปรับโครงสรางสาธารณสุขโดยเฉพาะ สสจ. ก็
เลยโกลาหล  และระยะแรก ๆ มีการเปลี่ยนแปลงการจัดการดานงบประมาณบอยมาก
สถานบริการแตละแหงปรับตัวไมทัน WAR ROOM ก็แยเหมือนกัน…”

(ผูบริหารสาธารณสุขระดับจังหวัดภาคตะวันออกเฉียงเหนือ)

“เมื่อ 30 บาทเขามา  กลายเปนวาสิ่งที่เขาประชาสัมพันธเปนการซอมหมดเลย  คุณ
เปนอะไรคุณไปโรงพยาบาลไดหมดเลย  เห็นโฆษณาชิ้นหนึ่งรับไมไดเลยที่บอกวาเปน
โรคฟนก็ไปหาได  เปนโรคหัวใจก็หาได  ไมคอยเห็นดวยกับการประชาสัมพันธแบบ
30 บาทรักษาทุกโรค  ไมใชไมชอบโครงการนะ  แตไมชอบการประชาสัมพันธ
ทําใหประะชาชนไมตองดูแลตนเอง  คุณเปนอะไรไปหาเจาหนาที่สาธารณสุข..”

(ทันตแพทยในโรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่งในภาคเหนือ)

“สรางนําซอม … ไมจริงคะ คนไขพอรูมาวาฟรี  มากอนแหละฟรีอะไรก็ไมรู  โรง
พยาบาลตองรักษาใหฉัน  มาเลยทุกอยาง  แครักษามันก็บอกแลววาซอม  มันไมได
สราง…”              (ทันตแพทยในโรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่งในภาคเหนือ)

อยางไรก็ตาม การมีโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาก็ยังสามารถใชเปนเงื่อนไขในการพัฒนางาน
สงเสริมสุขภาพชุมชนในโรงพยาบาลหรือสถานบริการที่มีพ้ืนฐานการดําเนินงานสุขภาพชุมชน หรือมีตนทุนทาง
สังคมและวัฒนธรรมองคกรอยูบาง ดังโรงพยาบาลชุมชนบางแหงที่ผูนําองคกรมีประสบการณและสามารถปรับ
ตัวสอดประสานกับสถานการณนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา ชวยทําใหองคกรปรับตัวในชวงเปลี่ยนนี้
ไดเร็วขึ้น

“Family med ที่นี่เริ่มมากอน..วิสัยทัศนโรงพยาบาลตองเปนโรงพยาบาลเวชศาสตร
ครอบครัวดวย  ที่ไดรับการรับรอง HA โดยมีพันธกิจสรางวิสัยทัศนเปนโรงพยาบาลเวช
ศาสตรครอบครัวมาประมาณ 3 ปแลว  นี่ก็เกือบ 4 ป  อีกอยาง 30 บาทเปนแรงผลักดัน
มากขึ้นทําใหเราตองเลนงานสงเสริมมากขึ้น เปนตัวบังคับใหเราทํางานสงเสริมแบบ
work load เราก็สรางใหมากขึ้นเพื่อลดการซอม…”

(ผูบริหารโรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่งในภาคเหนือ)
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“พอมี 30 บาท ก็ตรงกับ concept ของโรงพยาบาล  ผูอํานวยการเนนการเขาเปนสวน
หนึ่งของชุมชน  ผูอํานวยการเคยไดรับรางวัลแพทยดีเดนและนโยบายของโรงพยาบาล
เปนนโยบายชุมชน  ผูอํานวยการพยายามทําใหเจาหนาที่ทุกคนของโรงพยาบาลมีหนาที่
คลายกันคือ เปนหมอประจําบาน  เจาหนาที่โรงพยาบาลก็ตองอยูใน PCU รวมกับเจา
หนาที่สถานีอนามัย ทุกคนตองทํา family folder เยี่ยมบาน

(ผูบริหารโรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่งในภาคเหนือ)

“เมื่อกอนฝายสงเสริมลงชุมชนบาง และตองทํางานในโรงพยาบาลดวย  พอมี 30 บาท
ก็ไดโอกาสรวมงานสงเสริมกับสุขาภิบาลเขาดวยกัน  มีพยาบาลรวมดวย  ทําใหมี
บุคลากรเพิ่มขึ้น  เรียกเปนฝายเวชปฏิบัติครอบครัว  งานสงเสริมก็ลงชุมชนไดมาก
ขึ้น…”

(ผูบริหารโรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่งในภาคใต)

โดยสรุปในทัศนะของผูบริหารและผูปฏิบัติงานภายใตโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาเกือบทั้ง
หมดเห็นดวยในหลักการสรางความเสมอภาคในการเขาถึงการบริการสุขภาพของประชาชน  และหลักการการ
สรางสุขภาพ  แตก็ยังมีความเห็นวาแนวทางปฏิบัติภายใตโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาดูเหมือนขัดแยง
กับหลักการ  การประชาสัมพันธกลับมุงเนนใหประชาชนรักษาโรคโดยการมารับบริการ  นอกจากนี้ยังมีปญหา
อุปสรรคดานการบริหารจัดการโครงการในทัศนะของผูปฏิบัติงานอยู

“ในปแรกของการดําเนินงาน  สถานการณดานนโยบายและกฏระเบียบเต็มไปดวย
ความไมแนนอน และขาดบรรทัดฐานจนเกิดสภาวะชุลมุนวุนวาย  ศูนยอํานาจไมชัดเจน
สวนใหญขึ้นกับ WAR ROOM มากกวาผูบริการในสายบังคับบัญชาปกติ  ประกอบกับ
การเปลี่ยนบทบาทของ สสจ. ทําใหภาวะการนําของ สสจ. ชะงักลง และทําไดอยาง
จํากัด…”

(ผูบริหารสํานักงานสาธารณสุขจงหวัดแหงหนึ่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ)

“โครงการ 30 บาทเปนโครงการนโยบายจาก TOP แลว DOWN ลงมา ไมใชขึ้นมา
จากลาง  สวนใหญเปนเรื่องของรัฐบาลแลวใหนโยบายลงมาผานกลไกกระทรวง คือ
จังหวัด  การเตรียมบุคลากรก็เนนเรื่องการชี้แจงมากกวา  พูดงาย ๆ วาเปนการสั่งการ
มากกวา  แมวาทางจังหวัดจะเรียกประชุมช้ีแจง 4-5 รอบก็ตาม  แนวทางปฏิบัติในแตละ
จังหวัดก็ตองมาตกลงกันเองในรายละเอียดก็วุนวายอยูนะ”

(ผูบริหาร CUP แหงหนึ่งในภาคใต)

นอกจากนี้ยังมีอุปสรรคในการจัดการงบประมาณดานการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรค (P x P)
อยูบาง  อันเกิดจากทักษะของผูปฏิบัติงาน และเงื่อนไขการจายงบประมาณ
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“เมื่อกอนมีโครงการจาก สสจ. แลวสงตอมา  แตตอนนี้กลับกัน เราตองเขียนโครง
การสงขึ้นไป  เมื่อกอนโครงการของ สสจ. มาพรอมเงิน  ปจจุบันตองเขียนโครงการไป
เงินอาจจะไดรับมาหรือไมก็ยังไมรู นอกจากนี้การเขียนงบประมาณยากกวาทุกป  เขียน
หลายรอบกวาจะผาน  คือมีคณะกรรมการหนวยบริการดูความจําเปนของการใชเงิน”

(เจาหนาที่ฝายเวชปฏิบัติครอบครัวโรงพยาบาลแหงหนึ่งในภาคใต)

“…โครงการ 30 บาทมีคาตอบแทนเจาหนาที่ในการทํางานสงเสริมปองกันไดมากขึ้น
คาตอบแทนที่เจาหนาที่สถานีอนามัยก็ไดคานี้ไป  เจาหนาที่โรงพยาบาลไมไดรับ  นอก
จากนี้จังหวัดยังตัดคาตอบแทนใหสถานีอนามัยละหนึ่งหมื่นบาท  ขณะที่ทางโรง
พยาบาลเจาหนาที่เวชปฏิบัติครอบครัวตองเขียนโครงการขึ้นไปคาตอบแทนก็ไมได
รับ…”

(ผูอํานวยการ CUP แหงหนึ่งในภาคใต)

การบริหารจัดการดานการเงินงบประมาณที่มีความไมแนนอน  ผูอํานวยการโรงพยาบาลแหงหนึ่งเรียก
วา “ไมนิ่ง”  ไมแนนอนในแตละป  ในป 2545 จายงบประมาณใหกับหนวยบริการคูสัญญาหลักหรือ CUP แบบ
Inclusive capitation คือรวมงบประมาณผูปวยนอก  ผูปวยใน และงบสรางเสริมสุขภาพ  ขณะที่ปงบประมาณ
2546 กลับใชระบบ Exclusive capitation เขามาจายให CUP เฉพาะงบประมาณผูปวยนอก และงบสรางเสริมสุข
ภาพ (P x P) ทําใหโรงพยาบาลหลายแหงปรับตัวไมทัน

“หลังจากมี 30 บาท  งานเฝาระวัง (ทันตสุขภาพ) ก็ยังทําอยูจนมาปงบประมาณใหม มี
ปญหากับสถานีอนามัย เรื่องเงิน  คือ เมื่อกอนนี้กําหนดตารางออกโรงเรียน  ไปตรวจ
แลวนัดมากอน  ตอนนี้มีปญหาเรื่องเงิน ผอ. เลยบอกให สอ. ในเขตที่โรงเรียนอยูทํา
โครงการขึ้นมา  ถาไมมีเราก็ไมออก… “นอกจากนี้ทาง ผอ. ก็ขอมาวา เวลาออกทําฟนมี
ตนทุน  คารถ  คาสเตอรไรดเครื่องมือ  คาวัสดุ  ถามาคนไขไมถึง 10 case ก็ไมออก  ถา
สอ.นัดไดครบ 10 case ก็โทรมาบอกก็จะออก  ก็คือ 10 case ก็ได 300 ถาไมถึง 300 ก็ไม
ออก…”

(ทันตแพทยโรงพยบาลชุมชนแหงหนึ่งในภาคเหนือ)

นอกจากนี้ ทัศนะของสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ (สสอ.) ที่มีตอโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา
นั้น เห็นดวยในแนวคิด  แตมีปญหาภาคปฏิบัติอยูบาง สาธารณสุขอําเภอในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือคนหนึ่ง
ใหความเห็นวา

“กอนหนาที่ สสอ. เปนผูดูแล สอ. เปนสายบังคับบัญชาโดยตรง  พอมีโครงการ 30
บาท เงินงบประมาณสงผานไปยัง สอ. โดยตรง  สอ.ก็ลําบากใจเพราะตามสายงานยังขึ้น
กับ สสอ.  โชคดีที่นี่ สอ. กับ ผอ.โรงพยบาลเขาใจกัน  ยังไงก็ตาม โรงพยาบาล     (ชุม
ชน) ไมควรกาวกายการบริหารงานตามโครงสราง  แตควรให สสอ.มีสวนรวมในการ
บริหาร สอ. และ ศสธ. (ศูนยสุขภาพชุมชน)  ถามองโรงพยาบาล  ปญหาคือ ขาดแพทย
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เพียงพอ  มีงบประมาณจางหาคนไมได  ระบบการสงตอของบัตรทองปจจุบันคอนขางมี
ปญหา  ไมยึดหยุนใหเอื้อตามสถานการณจริงของประชาชนเทาที่ควร…”

“โรงพยาบาลไมเขาใจธรรมชาติการทํางานของ สอ. มักมีการระแวงวา สอ.ไมทํางาน
ไดเงินมาแลวไมทํางานเทาที่ควร โรงพยาบาลก็คุนกับการรักษา  ไมเคยลงพื้นที่เอง  สอ.
ตองเดินทางลําบากกวาจะเขาถึงพื้นที่  คาใชจาย  คาน้ํามัน  คาเสื่อมของรถที่ใชก็ไมรูจะ
เบิกกับใคร  เจาหนาที่โรงพยาบาลไมไดคาเบี้ยเลี้ยง  แตก็เบิกคา OT ได…”

(นักวิชาการสาธารณสุขอําเภอแหงหนึ่งในภาคเหนือ)

เจาหนาที่สาธารณสุขประจําสถานีอนามัยแหงหนึ่งก็สะทอนถึงระบบการเงินการคลังที่เปนอยูใน     
โครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาที่ใหหนวยบริการคูสัญญาหลัก CUP ทําหนาที่เปนผูจัดสรรงบประมาณ
ดวย  ใหบริการดวย

“…วันกอน สอ. นี้ทําหนาที่เปน PCU ไดรับ case ผูปวยมะเร็งก็สงตอไปยังโรง
พยาบาลชุมชนที่เปน CUP พอไปตรวจที่โรงพยาบาล  คนไขตองการไปรับการรักษาที่
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยในจังหวัด  ทางโรงพยาบาลที่เปน CUP ก็เกี่ยงงอนให สอ. เรา
เปนคน Refer คนไข  ทางโรงพยาบาลหลังตองตามจาย  ทั้งที่ทางจังหวัดก็กันเงิน Refer
ไวแลว  โรงพยาบาลถือเงินงบประมาณเอง และยังใหบริการดวย ดูไมคอยเหมาะสม  นา
จะมีหนวยงานที่เปน Purchaser แทนโรงพยาบาล  อาจเปน กสพ. (คณะกรรมสาธารณ
สุขระดับพื้นที่)   สอ.กับโรงพยาบาลก็เปน provider อยางเดียว”

โดยสรุปทัศนะของบุคลากรดานสาธารณสุขตั้งแตผูบริหารสาธารณสุขระดับจังหวัด  ผูบริหารสาธารณ
สุขระดับอําเภอ  ผูบริหารโรงพยาบาลชุมชน หรือ CUP และ PCU รวมถึงสถานีอนามัยที่ทําหนาที่ PCU หนวย
บริการระดับปฐมภูมิ  รวมถึงทันตแพทยที่รับผิดชอบงานทันตสาธารณสุขตางก็เห็นดวยในหลักการหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา  มีทัศนะที่ดีตอโครงการดังกลาว  แตในภาคปฏิบัติยังมีปญหาดานการบริหารจัดการบุคลากร
และงบประมาณ  รวมถึงวัฒนธรรมองคกร  ที่ยังคงเปนเงื่อนไขสําคัญที่ทําใหการดําเนินงานโครงการหลักประกัน
สุขภาพถวนหนาไมสามารถขับเคลื่อนไดตามนโยบายที่สวนกลางไดกําหนด  แมกระทั่วการเตรียมบุลากรเตรียม
ความพรอมของบุคลากรในการรองรับโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา  ซึ่งยังคงใชวัฒนธรรม  วิถีการ
ทํางานแบบเดิม คือ การสั่งการมากกวาการมีสวนรวมในการพัฒนางาน/กิจกรรม  นอกจากนี้บุคลากรสาธารณสุข
ที่เปนผูใหบริการก็มีความไมมั่นคงในจิตใจและอารมณ  ภาวะการเปลี่ยนผานของระบบที่เดิมเปน supply side มา
สู demand side ใหความสําคัญกับผูรับบริการเปนสําคัญ
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) แนวคิดการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากของทันตแพทย (ผูใหบริการ)

ในการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากนั้น  การใหความหมายตอคําวา
“สงเสริมสุขภาพ” และ “การปองกันโรค” อาจเปนประเด็นหนึ่งที่แสดงถึงทัศนะและแนวทางการดําเนินงานของ
ทันตแพทยและทันตบุคลากร

จากการศึกษานี้พบวารูปแบบการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคไมมีความแตกตางจาก
รูปแบบการดําเนินงานกอนมีโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา  ทันตแพทยสวนใหญที่ปฏิบัติงานอยูใน
สถานบริการคูสัญญาหลักหรือ CUP ยังคงดําเนินการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากตามแนวทาง
เดิม

"…ก็ไมแตกตางจากกอนมีโครงการ 30 บาท  ตัวอยางเชน  Sealant ในสิทธิประโยชน
ระบุครอบคลุมเด็กอายุตํ่ากวา 15 ป  โดยกอนหนานี้ Sealant ถูกระบุใหทําในเด็กอายุ 12
ป หรือฟนกรามแทซี่แรกก็ขบยายขอบเขตจาก 12 ป เปน 15 ป ก็ทําเหมือนเดิมก็คือ
กลุมเด็กนักเรียนในโรงเรียน"

"สิทธิประโยชนดานสงเสริมปองกันทางทันตกรรมก็ไมมีอะไรใหม  ก็เปนสิ่งที่ทําอยู
แลว  ทําเหมือนเดิม  แตตอนนี้ก็ลดความเขมขนลงเพราะภาระงานมากขึ้นในการให
บริการรักษา  คนไขมากขึ้น…"

                                                            ทันตแพทยในโรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่งในภาคใต)

"งานสงเสริมไมคอยไดทําเลย  มีแตใหทันตสุขศึกษา  งานสงเสริมมีรูปแบบไมแน
นอน  ไมรูจะไปทํายังไง  คิดไมออก..ไปเลนกับพฤติกรรมสุขภาพมันก็ยาก  ที่ผานมาก็
ทําเหมือนเดิมกอนและหลังโครงการ 30 บาทก็เหมือนกัน  มีงาน ANC WBC Sealant
เฝาระวังในโรงเรียน…"

(ทันตแพทยในโรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่งในภาคเหนือ)

"งานสงเสริมปองกันกอนและหลังโครงการมันยังเหมือนเดิม  แตก็คิดวาพยายามปรับ
อยู  กิจกรรมก็คลายกัน  ในสวนของพี่เองก็พยายามทําอยู เชน ออกโรงเรียน  บริการ
ถอนฟนเปนปญหาเรงดวนของจังหวัดแลวก็ Sealant ป 1  ถามีฟนผุก็อุด   แต ป. 1 กับ
อนุบาล 2 ที่ทําคือบอยมากที่จะ sealant ให สวนใหญผุก็ถอน … พอมีโครงการ 30 บาท
คนไขก็ประดังเขามามากที่โรงพยาบาล  เรา (ทันตแพทย) ก็เลยไมออก  ใหทันตาภิบาล
ออก  มีทันตาภิบาล 4 คน แตกอนออก 4 คน (ทันตาภิบาล + ทันตแพทย)  ผูชวย 3 คน
ตอนนี้ก็ใหทันตาภิสบาลออก 4 คน  ไปถอนฟนและตรวจ screen เด็กที่จะ sealant ก็นํา
มาโรงพยาบาลใหเขามาเอง  เวลาที่เหลือก็ใหสุขศึกษา  อาจถอนแคครึ่งวัน  Screen ครึ่ง
วันและใหสุขศึกษา”

(หัวหนาฝายทันตสาธารณสุขในสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดแหงหนึ่งในภาคใต)
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ดวยผูมารับบริการที่มากขึ้นเปนเงื่อนไขหนึ่งที่สงผลตอการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและการปองกัน
โรคในชองปาก  ดังเสียงสะทอนของทันตแพทยคนหนึ่งในสถานบริการคูสัญญาหลัก (CUP) ในภาคตะวันออก
เฉียงเหนือ

"…ทุกวันนี้ก็ทําแตงานบริการ  ทุกคนก็พยายามดิ้นรนไมใหเกิดการรองเรียน  ทุมเวลา
ทรัพยากรเพื่องานบริการรักษา  การสงเสริมปองกันนอยกวาที่ควรจะเปน  ไมมีเวลา
บริการเชิงรุก  เพราะใหบริการเชาจนเย็น…อยางดีก็ทําไดเพียงใหทันตสุขศึกษาหนา
หองฟน…"

สําหรับกรณีการใหความหมายของการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรค  ทันตแพทยสวนใหญมี
ความเห็นวาทั้งงานสงเสริมสุขภาพ และการปองกันโรคไมสามารถแยกออกจากกันได

"…แยกไมออกหรอกนะ  สงเสริมปองกัน  ดู ๆ เหมือนสงเสริมสงที่เขาดีอยู  สภาพดี
อยูก็สงเสริมให  มา Sealant นี้ก็เปนการปองกัน  สวนเคลือบฟลูออไรดก็ปน ๆ กันไม
ชัดนะ…สงเสริมนี้คงแบบคนไขอาจจะยังไมเปน  สงเสริมเขาใหสุขภาพดี  เปนกิจกรรม
ที่เขาทําอะไรแลวสงเสริมใหเขามีสุขภาพดี  ใน sense ของปองกันก็หมายถึงไปทําอะไร
ใหเขา เชน เคลือบฟลูออไรด

(ทันตแพทยในโรงพยาบาลเทศบาลในภาคเหนือ)

"…การปองกันมีการรักษารวมดวย  เพราะชื่อก็บอกวาปองกันโรค  สวนสงเสริม
สุขภาพคือการแนะนํา  กิจกรรมที่เปนงานปองกันโรคก็คือ เคลือบหลุมรองฟนใหฟลูออ
ไรด  สวนสงเสริมสุขภาพไดแก  การตรวจสุขภาพชองปาก  ใหทันตสุขศึกษา  แนะนํา
ทําความสะอาดชองปาก  อบรม  ใหฟลูออไรดในเด็กที่ฟนไมผุ…"

(ทันตแพทยคนหนึ่งโรงพยาบาลแหงหนึ่งในภาคใต)

"ทันตสุขศึกษานี่เปนการสงเสริมหรือปองกัน … การปองกันคือ ไมใหเกิดโรค
สงเสริมคือ ทํายังไงใหเกิดสุขภาพดี  ใหเขารูจักตนเองวาควรมาหาหมอเมื่อไหร  รูวาสิ่ง
ไหนควรพึ่งทันตแพทย  Sealant ฟลูออไรด ปองกันแน ๆ สวนสงเสริมคือใหทันตสุข
ศึกษา  ซึ่งอธิบายใหดูในปากตัวเองจากกระจกใหเห็นวาตัวเองมีปญหาอะไร  เห็นความ
สําคัญของสุขภาพชองปาก"

(ทันตแพทยคนหนึ่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ)

"งานสงเสริมนาจะหมายถึงงานเชิงรุก ออกนอกสถานบริการ  แตสวนใหญพ่ีไมได
ออกนอกสถานที่เลย  แคตารางการทํางานที่เห็นอยูก็ไปไหนไมได  พ่ีอยูคนเดียว  พ่ีก็แค
ทํางานปองกันในคลินิก  ใหฟลูออไรด  ทํา Sealant ในคลินิก  สวน Sealant ในโรงเรียน
โดยนโยบายของ กทม. (กองทันตสาธารณสุข กทม.) ใหทํา Sealant ในเด็ก ป. 1 ใชวิธี
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การระดมทันตาภิบาลจากหลาย ๆ ศูนยบริการสาธารณสุขของ กทม. ที่อยู.ในโซนเดียว
กัน  และเดินสายทํา sealant โดยทางศูนย (ศูนยบริการสาธารณสุข) เปนผูประสานกับ
โรงเรียน

(ทันตแพทยคนหนึ่งในศูนยบริการสาธารณสุข กทม.)

โดยภาพรวมทันตแพทยสวนใหญไมสามารถใหคําจํากัดความหรือใหความหมายของคําวา สงเสริม
สุขภาพและการปองกันโรคได  โดยทั่วไปก็ใชกาจกรรมเปนตัวแบง  เชน การเคลือบหลุมรองฟน  การให
ฟลูออไรด  เปนงานปองกัน  ขณะที่การใหสุขศึกษา  การแนะนํา  การจัดอบรม เปนการสงเสริมสุขภาพ  นอกจาก
นี้ก็ยังมีทันตแทพยที่ใชลักษณะการทํางานเปนการแบงงานสงเสริมสุขภาพ  และการปองกันโรค  กลาวคือ ถาอก
นอกสถานที่เปนงานสงเสริม  ใหบริการในสถานบริการเปนการปองกัน  แมวาจะเปนกิจกรรมของงานเหมือนกัน
เชน การเคลือบหลุมรองฟนในสถานบริการเปนการปองกัน  ขณะที่การเคลือบหลุมรองฟนในโรงเรียนโดยเปน
การออกเคลื่อนที่จากสถานบริการไปยังโรงเรียนก็ถูกแยกใหเปนงานสงเสริมสุขภาพ

"สงเสริมก็คืองานเขาหมูบาน  เขาโรงเรียน ไปศูนยเด็กเล็ก  การไปทํา Sealant ก็เปน
การสงเสริม  เราไปกระตุนใหพอแมผูปกครองรู…"

(ทันตแพทยในโรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่งในภาคเหนือ)

สําหรับทันตแพทยในสถานบริการภาครัฐและเอกชนตางก็มีแนวคิดการสงเสริมสุขภาพและการปองกัน
โรคที่สอดประสานกับวัฒนธรรมองคกร  กลาวคือยังมีทัศนะตอการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชอง
ปากในเชิงลบ ใหความสําคัญนอย

"…ถาคิดเหมือนกับวาถาโรงพยาบาลเอกชนมันอาจจะเปนธุรกิจหนอย  ยิ่งเราทําสง
เสริม เสียเงินคาใชจายมากกวาอยูในโรงพยาบาล  ยิ่งออกมาก็ยังเสียมาก เขาก็เลยไมคอย
อยากทําการสงเสริมกัน..…"

(ทันตแพทยในโรงพยาบาลเอกชนแหงหนึ่ง ในภาคเหนือ)

"งานสงเสริมปองกันก็นาเปนงานที่เนนในกลุมเด็ก ไมวาจะเคลือบฟลูออไรด  เคลือบ
หลุมรองฟน  นอกจากนี้ก็ใหความรู  ดูแลทันตสุขภาพ  แตพ่ี (ทันตแพทยผูใหขอมูล) ก็
คิดไดแคนี้  สมัยที่เรียนทันตแพทยก็ยังไมคอยเนนปองกันมากนัก…"

(ทันตแพทยในโรงพยาบาลเอกชนของ กทม.)

"ความหมายของงานสงเสริมและปองกันในความเขาใจก็เปนเรื่องของการปองกัน
และดูแลสุขภาพตนเอง  โดยไมจําเปนตองพึ่งทันตแพทย  เพียงแตอาจมาใหเราชวย
ตรวจและประเมินสุขภาพให…"

                                   (ทันตแพทยในโรงพยาบาลของรัฐแหงหนึ่งใน กทม.)
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"งาน P x P ที่นี่จะเนนในคลินิกทันตกรรม  ใหความรู มี VEDEO ใหดู ตอนเชาก็มี
ผูชวยใหสุขศึกษารายกลุมบริเวณที่คนไขนั่งรอ  สวนนอกโรงพยาบาลก็ไปตรวจฟนเด็ก
ที่โรงเรียน  นัดมาทํา Sealant …งานสงเสริมปองกันก็ใหความรูกับคนไขมาก ๆ …"

(ทันตแทพยในโรงพยาบาลขนาดใหญของรัฐ ใน กทม.)

จะเห็นไดวาแตละสถานบริการตางก็มีวัฒนธรรมแบบองคกรที่ตางกัน  สถานบริการของเอกชน แนวคิด
สงเสริมและปองกันมีพ้ืนฐานจากการติดถึงเรื่องการคุมทุนผลกําไร  ขณะที่สถานบริการของรัฐขนาดใหญก็มี
วัฒนธรรมองคกรอีกแบบหนึ่ง  ซึ่งมักจะมีทันตแพทยจํานวนมาก และเปนทันตแพทยเฉพาะสาขา  แนวคิดสง
เสริมปองกันก็มีพ้ืนฐานของการลดโรค (disease oriented) ต้ังรับในสถานบริการเปนหลัก

นอกจากนี้ทันตแพทยสวนใหญมีความคิดแบบแยกสวน จําแนกบทบาทงานสงเสริมและปองกัน  จาก
งานบริการการรักษา  โดยยกงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคใหกับทันตาภิบาล  ขณะที่งานบริการการรักษา
เปนบทบาทหนาที่ของทันตแพทย  ทั้งนี้ทําใหมองเห็นถึงการใหความสําคัญตองานสงเสริมปองกันของทันต
แพทย

"…ที่นี่แยกบทบาทหนาที่ชัดเจน  ทันตาภิบาลทําหนาที่สงเสริมทันตแทพย  รับงาน
บริการ  งานสงเสริมก็แยกแยะชัดเจน  ถางานทันตกรรมโรงเรียนใหบริการก็เปนเรื่อง
ของทันตาภิบาล   สวนงานอบรม อสม. ผูนํานักเรียน พ่ี(ทันตแพทยผูใหขอมูล)  ออก
เอง  ที่นี่ก็ตางจากโรงพยาบาลอื่น ๆ นะ  บางโรงพยาบาลก็แบงพื้นที่รับผิดชอบ  มี
ทันตแพทย 2 คน  ทันตาภิบาล 2 คน  รวม 4 คน  ก็แบงพื้นที่ออกเปน 4 สวน  ตางคน
ตางรับผิสดชอบพื้นที่ตัวเอง  แตโดยทั่วไปทันตแพทยออกพื้นที่นอย เพราะงาน
บริการในโรงพยาบาลมาก…"

(ทันตแพทยในโรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่งในภาคเหนือ)

การแยกสวนของทันตแพทยยังสงผลถึงการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพ และการปองกันโรคแยกออกจาก
การดําเนินงานสงเสริมสุขภาพอื่น ๆ เชน การดําเนินงานอนามัยโรงเรียน  หลาย ๆ พ้ืนที่ทันตแพทยหรือทันต
บุคลากรดําเนิ้นงานสงเสริมสุขภาพชองปากในโรงเรียนโดยขาดการประสานงานกับฝายสงเสริมสุขภาพหรือฝาย
เวชศาสตรครอบครัว  หรือแมแตการออกหนวยบริการเคลื่อนที่ไปยังหนวยบริการระดับปฐมภูมิ (PCU) ก็ตาม

"ที่จริงเขา (ฝายสงเสริมของโรงพยาบาล) มีโปรแกรมออกโรงเรียนพอดีของเราถา
ออกพรอมเขา  เาจะทํางานไมทัน  เขาจะออก (ไปโรงเรียน) ชากวาเรา ก็เลยแยกกัน
ออก…"

(ทันตแพทยในโรงพยาบาลชุมชนหนึ่งในภาคเหนือ)

"ที่นี่ฝายทันตกรรมมีทันตแพทย 2 คน รับผิดชอบ PCU 6 แหง  ทุกเชาทันตแพทยทั้ง
สองคนก็จะออกไป PCU ดวยรถโรงพยาบาล  เราไปดวยรถโรงพยาบาล 1 คัน เพราะ
เครื่องมือเรามาก  ทางฝายเวชกรรมก็ไปอีกคัน  สวนหมอเขาไปเองเอารถสวนตัวเขาไป
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ไปถึง PCU ก็ตางคนตางทํางาน  ตางคนตางกลับ…สวนงานอนามัยโรงเรียนเรามีโรง
เรียนรับผิสดชอบที่ตองดูแลก็มีทันตแพทยที่ฝายไปตรวจฟนใหบริการ  โรงเรียนที่เราดู
แลคนละโรงเรียนกับฝายเวชกรรม เขา…"

(ทันตแพทยในโรงพยาบาลทั่วไปแหงหนึ่งในภาคเหนือ)

อยางไรก็ตามก็ยังมีทันตแพทยและทันตบุคลากรที่มีแนวคิดการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคใน
ชองปากที่สอดรับกับนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา  ทั้งนี้ขึ้นกับสถานบริการแตละแหงโดยเฉพาะสถาน
บริการที่เปนสถานบริการคูสัญญาหลัก (CUP) ที่มีแนวทางการปรับเปลี่ยนของฝายสงเสริมสุขภาพ และฝาย
สุขาภิบาล และการควบคุมปองกันโรคมาเปนฝายเวชศาสตรครอบครัว  ทําใหมีแนวทางการทํางานแบบใหม

"…ที่นี่ผูอํานวยการโรงพยาบาลเขาเกง  เคยไดรางวัลแพทยดีเดน  เขาก็จัดทีมโรง
พยาบาล  เรา (ทันตแพทย) ก็อยูในทีมโรงพยาบาลดวย  เจาหนาที่ทุกคนในโรงพยาบาล
มีหนาที่รับผิดชอบคลาย ๆ กัน  คือ เปนหมอประจําบาน  ทันตาภิบาลของเราก็อยูในทีม
รวมกับเจาหนาที่คนอื่นรับผิดชอบ ทีมละ 1 PCU ไมเกี่ยวกับฟน ตองไปรวมกับคนอื่น
เขา…"

(ทันตแพทยในโรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่งในเขตภาคเหนือ)

"ทันตาภิบาลหลายคนลงไปอยู PCU เขา Happy ขึ้น  เขาไดทํางานที่กวางขึ้น ทํา
family folder และเขาก็บันทึกสุขภาพชองปากใน family folder ดวย อยู PCU เนนชุมชน
มากกวารักษา  แตเดิมเขาแตโรงเรียน  แตเดี๋ยวนี้ก็เขาชุมชนดวย  ทันตาภิบาลไดเรียนรู
งานอื่น ๆ ทั้งโภชนาการ  ดูแลสุภขาพอนามัยอื่น ๆ นอกจากชองปาก …"

(ทันตแพทยในสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดหนึ่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ)

โดยสรุป  ทันตแพทยสวนใหญยังคงมีแนวคิดการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปาก  โดย
มีเปาหมายที่การลดโรค เปนกระบวนการทํางานภายใตแนวคิดการแพทย  และมีแนวคิดแยกสวน  แยกการสง
เสริมออกจากการปองกัน  แยกงานสงเสริมปองกันออกจากการรักษา  ในขณะที่กระบวนทันตสุขภาพใหม  ซึ่งมี
แนวคิดแสบบองครวม  เนนที่กระบวนการมากกวาผลลัพธ  ดังนั้นการรักษาก็เปนกระบวนการหนึ่งที่เปนเครื่อง
มือนําไปสูการสงเสริมสุขภาพ  โดยการสงเสริมสุขภาพมีเปาหมายสูงสุดที่การคนหาศักยภาพใหประชาชนควบ
คุมและสรางเสริมสุขภาพตนเองใหดีขึ้น (Brown 1985 อางในอุทัยวรรณ  กาญจนกามล 2541)
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สวนที่ 4 : แนวคิดและแบบแผนพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากของ
ประชาชน       (ผูรับบริการ)

ภายใตหลักการของนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาหรือโครงการ 30 บาทรักษาทุกโรค  แมวาจะ
พยายามมุงเนนการสรางสุขภาพใหความสําคัญกับการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปาก  มีการ
กําหนดสิทธิประโยชนดานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากดานทันตกรรมอยางชัดเจน  นอกเหนือ
จากสิทธิประโยชนดานการรักษาทันตกรรม  แตสิ่งที่ประชาชนรับรูและเขาใจตอโครงการหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนายังคงเปนการรักษา

"ไมรูหรอกวา เรื่องฟนที่อยูในโครงการ 30 บาทมีอะไรบาง  รูแตวามีอุดฟน  ถอนฟน
และใสฟนปลอม"

(ผูรับบริการในโรงพยาบาลของรัฐแหงหนึ่งในกรุงเทพมหานคร)

"ก็ไมรูวาทําฟนในโครงการ 30 บาท หมอเขาทําอะไรใหบาง  รูแตวาเมื่อปวดก็ไปโรง
พยาบาลเสียเงิน 30 บาท…"

(ผูรับบริการในโรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ)

"…กอนนี้มีบัตร 500 (บัตรสุขภาพ 500 บาทตอครอบครัว) เคยมาทําฟน  อุดฟน  ถอน
ฟน พอมีบัตรทอง 30 บาทก็บริการเหมือนเดิม  แตก็คิดวาบัตร 500 บาทนาจะดีกวา 30
บาท แตละครั้งคงแพงกวา…"

(ผูรับบริการในโรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่งในภาคใต)

"โครงการ 30 บาทก็เหมือนเดิม  แตก็ดีมีหมอ (เจาหนาที่สาธารณสุข) มาหาประชาชนบอยขึ้น"
                                                      (ผูรับบริการในโรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่งในภาคเหนือ)

โดยภาพรวมประชาชนมีทัศนคติที่ดีตอโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาหรือโครงการ 30 บาท
รักษาทุกโรค  ประชาชนยังไมทราบถึงสิทธิประโยชนทั้งหมดดานทันตกรรมวาครอบคลุมอะไรบาง  ทราบแต
เพียงสิทธิประโยชนที่เปนการรักษาทั่ว ๆ ไป เชน การถอนฟน  อุดฟน  และขูดหินปูน  ไมแนใจวารักษาคลองราก
ฟนไดหรือไม  อีกประการหนึ่ง  ฟนปลอมเปนสิทธิประโยชนที่ประชาชนรับรูและใหความสนใจคอนขางมาก
โดย       ทันตแพทยคนหนึ่งในโรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่งในภาคเหนือ  ใหความเห็นตอการรับรับบริการของ
ประชาชนวา

"คนไขมาถึงบอกถอนเลยหมอ  และจะใสปลอม  ฟนปลอม 30 บาท ที่นี่ (โรงพยาบาล
ที่นี่) มีคนไขใสฟนปลอมเยอะมากก็ตองทําใหเขา  นัดนานก็ไมได  เดี๋ยวโรงพยาบาลถูก
คนไขรองเรียน…"
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แตเมื่อถามถึงการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปาก  ประชาชนสวนใหญจะคิดถึงการ
แปรงฟน  รูวาการแปรงฟนเปนวิธีการที่สําคัญในการดูแลสุขภาพชองปาก

"…เคยทําฟนมาหลายครั้งแลว  กอนหนาที่จะมีโครงการ 30 บาท  บางครั้งก็ไปที่ศูนย
(ศูนยบริการสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร) ที่ใกลบาน  บางทีก็ไปคลินิก  หมอเคยแนะนํา
ใหแปรงฟนแทบทุกครั้ง"

(ผูรับบริการคนหนึ่งในกรุงเทพมหานคร)

"เรื่องปองกันหรือก็ปองกันไมใหติดเชื้อเวลาถอน และตอนนี้ฟนไมมีแลว  ไมรูจะดู
แลอยางไร  ที่เหลือก็จะถอนและรอใสฟน"

(ผูรับบริการคนหนึ่งในภาคใต)

"…คิดวาการปองกันโรคฟนผุก็คือการแปรงฟน  แปรงใหสะอาด  แปรงใหถูกวิธี…"
(ผูรับบริการคนหนึ่งในภาคเหนือ)

นอกจากเรื่องแปรงฟน เปนวิธีการปองกันการเกิดโรคฟนผุแลว  ประชาชนสวนใหญก็ยังไมเขาใจแนว
คิดการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปาก  มีประชาชนบางคนที่แสดงความคิดเห็นถึงการสงเสริม
การปองกันที่เปนรูปธรรมก็คือ การบริการทันตกรรมเคลื่อนที่ในโรงเรียนใหกับเด็กนักเรียนประถมศึกษา

"…ที่เห็นอยูก็หนวยบริการทันตกรรมในเด็กนักเรียน  ถอนฟน  สอนแปรงฟน  ใน
กลุมเด็กเล็กที่มารับวัคซีนก็ไดแจกแปรงสีฟนเปนการปองกันไมใหเด็กฟนผุ…"

(ผูรับบริการคนหนึ่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ)

โดยภาพรวมประชาชนยังมีทัศนะตอการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปาก เพียงแคการ
แปรงฟนปองกันการเกิดโรคฟนผุ  ประชาชนยังมองไมเห็นถึงปจจัยเสี่ยงอื่น ๆ โดยเฉพาะการบริโภคน้ําตาล
ความหวาน  ซึ่งเปนมุมมองหนึ่งที่ทันตแพทยปจจุบันใหความสนใจ  โดยเฉพาะมีโครงการรณรงคเด็กไทยไมกิน
หวาน  แตประชาชนทั่วไปก็คงยังไมรับรูเกี่ยวกับโครงการนี้มากนัก  อีกประการหนึ่ง สิ่งที่ประชาชนรับรูเกี่ยวกับ
สุขภาพชองปากมากที่สุดคือ โรคฟนผุ  โรคเหงือกอักเสบ หรือโรคอื่น ๆ ในชองปาก เกือบจะไมมีการกลาวถึงเลย
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บทที่ 5
สรุปและอภิปรายผล

การศึกษาสถานการณและการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากในหนวยคู
สัญญาบริการระดับปฐมภูมิภายใตนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนานี้  เปนการศึกษาวิจัยแบบคุณภาพ  ทั้งนี้
พ้ืนที่เพื่อการศึกษาเปนแบบการคัดเลือกเฉพาะ (purposive selection) จํานวน 8 จังหวัด  ประกอบดวยเชียงใหม
นาน  ขอนแกน  บุรีรัมย  สงขลา  พัทลุง  ปทุมธานี  และกรุงเทพมหานคร  โดยมีหนวยคูสัญญาหลักบริการปฐม
ภูมิจํานวน ๔๘ หนวยเปนกลุมตัวอยางประชากรศึกษา กระบวนการเก็บรวบรวมขอมูลดวยการใชแนวคําถาม
แบบกึ่งโครงสราง และใชวิธีการเก็บขอมูลดวยการสัมภาษณเชิงลึกรวมกับการสังเกตตั้งแต   ผูบริหารและผูเกี่ยว
ของในการบริหารงานหลักประกันสุขภาพถวนหนาระดับจังหวัด  ทันตแพทย  ทันตาบุคลากร  และประชาชนใน
ระหวางเดือนกรกฎาคม 2545 ถึงเดือนมีนาคม 2546 โดยมีผลสรุปดังนี้

1. การจัดโครงสรางเครือขายบริการในโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา
การจัดโครงสรางเครือขายบริการในโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา  โดยทั่วไปโครงสรางเครือ

ขายบริการเปนแบบงายหรือพ้ืนฐาน (simple or Basic) คือมีหนวยบริการคูสัญญาหลักหรือ CUP และศูนยสุขภาพ
ชุมชนหรือหนวยบริการระดับปฐมภูมิ หรือ PCU แตก็มีบางพื้นที่ศึกษาและโครงสรางเครือขายบริการแบบเปน
ซับซอน  ทั้งนี้ขึ้นกับพื้นที่ศึกษา  อาทิเชน จังหวัดที่เปนศูนยกลางของภูมิภาค อยาง กรุงเทพฯ  และขอนแกน  ยังมี
หนวยบริการคูสัญญารอง หรือ sub contractor รวมดวยนอกเหนือจากหนวยบริการคูสัญญาหลักหรือ CUP และ
ศูนยสุขภาพชุมชนหรือหนวยบริการระดับปฐมภูมิ หรือ PCU  เชน  ศูนยบริการสาธารณสุขกรุงเทพมหานครก็ทํา
หนาที่เปน subcontractor ใหกับโรงพยาบาลที่เปนหนวยบริการคูสัญญาหลัก  และคณะทันตแพทยศาสตร
มหาวิทยาลัยขอนแกนก็ทําหนาที่เปน subcontractor ใหกับโรงพยาบาลขอนแกน เปนตน

นอกจากนี้ สถานบริการหรือโรงพยาบาลที่เปนหนวยบริการคูสัญญาหลักหรือ CUP มักมีการต้ังศูนยสุข
ภาพชุมชนหรือ PCU ในสถานบริการหรือโรงพยาบาลนั้น โดยแยกศูนยสุขภาพชุมชนออกหนวยบริการผูปวย
นอก (OPD) ปกติ และแยกบุคลากรสาธารณสุขชุดหนึ่งปฏิบัติงานในศูนยสุขภาพชุมชน ทั้งที่อยูในสถานบริการ
หรือโรงพยาบาลเดียวกัน

2. โครงสรางการบริหารดานการเงินการคลังภายใตโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา
ในพื้นที่ศึกษาทั้ง 8 จังหวัด  มีโครงสรางการบริหารดานการเงินการคลังของโครงการหลักประกันสุข

ภาพถวนหนาที่ไมแตกตางกัน เนื่องจากการบริหารจัดการของกระทรวงสาธารณสุขเปนแนวดิ่ง (vertical) มาก
กวาแนวราบ (horizontal) อยางไรก็ตาม การบริหารการเงินการคลังภายใตโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา
ในระยะที่ผานมามีความไมนิ่งของนโยบายการจัดสรรงบประมาณ  กลาวคือ ระยะเริ่มตนโครงการหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา  การจัดสรรงบประมาณ  กลาวคือ ระยะเริ่มตนโครงการหลักประกัน          สุขภาพถวนหนา
การจัดสรรเงินเปนแบบ Inclusive คือ จัดสรรเงินทั้งหมดทั้งงบผูปวยนอก (OPD) ผูปวยใน (IPD) งบสงเสริมและ
ปองกัน (P X P) ไปยังหนวยบริการคูสัญญาหลักหรือ CUP โดยตรง  ระยะตอมาก็มีการกันเงินเดือนไวที่จังหวัด
และงบผูปวยใน (IPD) ไวที่จังหวัด  ขณะที่จัดสรรเงินผูปวยนอก OPD และงบสงเสริมปองกันเทานั้นไปยังหนวย
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บริการคูสัญญาหลัก  ในปจจุบันมีการกันเงินเดือนไวที่กระทรวงสาธารณสุข  ดังนั้นภาวะความไมนิ่งของนโยบาย
การจัดสรรเงินงบประมาณทําใหสงผลตอการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในภาพรวม

นอกจากนี้ในระยะแรกของการจัดสรรเงินงบสวนของการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปาก
ไปยังหนวยบริการระดับปฐมภูมิหรือศูนยสุขภาพชุมชนหรือสถานีอนามัย  ที่ยังมีความไมชัดเจน  ทําใหเกิดภาวะ
ความชะงักงันของการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในศูนยสุขภาพชุมชน  อยางไรก็ตาม  ขณะนี้
แนวทางการจัดสรรเงินงบประมาณ  สวนการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคมีความชัดเจนมากขึ้น  คือ มีการ
จัดสรรเงินสวนหนึ่งเปนคาดําเนินการและคาเบี้ยเลี้ยงทํางานลวงเวลาใหคือศูนยสุขภาพชุมชนประมาณ 15,000
บาท /เดือน/ศูนยสุขภาพชุมชน สวนที่เหลือรอยละ 40 จัดสรรตามผลงานที่ปฏิบัติตามสิทธิประโยชนดานสงเสริม
ปองกัน  รอยละ 40 จัดสรรตามประชากรที่รับผิดชอบ  และรอยละ 20 จัดสรรตามโครงการที่เสนอมา  ทั้งนี้มีคณะ
กรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอําเภอ (คปสอ.) เปนหนวยงานกลางประสานงาน

3.  การจัดการดานการบริการทันตกรรมภายใตหลักประกันสุขภาพถวนหนา
ก.  สิทธิประโยชนในหลักประกันสุขภาพถวนหนาที่กําหนดไวเกี่ยวกับการใหบริการทันตกรรมทั้งการ

รักษา  การสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปาก  มีความสอดคลองกับระบบบริการทันตกรรมที่มีอยูใน
สถานบริการกอนที่จะมีโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา  ไมวาจะเปนการอุดฟน  ถอนฟน  ขูดหินน้ําลาย
รักษาคลองรากฟน และใสฟน  ตลอดจนกิจกรรมการสงเสริมสุขภาพและการปองกันในชองปากอันประกอบดวย
การคัดกรองกลุมเสี่ยงตอโรคในชองปาก  การใหความรูสุขศึกษา  การเคลือบหลุมรองฟน และการใหฟลูออไรด
อีกทั้งกลุมเปาหมายหลักในการสงเสริมสุขภาพชองปาก  ประกอบดวย กลุมหญิงมีครรภ  ในคลินิก ANC กลุมเด็ก
วัยกอนเรียนใน WBC และในศูนยเด็กเล็ก  กลุมเด็กนักเรียนประถมศึกษา  กลุมผูสูงอายุ

แตปรากฏการณของการบริการทันตกรรมภายใตหลักประกันสุขภาพถวนหนาที่ไดจากการศึกษาก็คือ 
ปริมาณผูมารับบริการเพิ่มขึ้นรอยละ 15-20  งานบริการรักษาที่เพิ่มขึ้นอยางชัดเจนคือการใสฟน  ดังนั้นปริมาณ
งานบริการรักษาที่เพิ่มขึ้นจึงสงผลกระทบตอการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปาก  ภาย
ใตหลักประกันสุขภาพถวนหนา  รูปแบบและกิจกรรมการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากยังคง
เดิมไมเปลี่ยนแปลง  แตมีแนวโนมทีจะมีกิจกรรมดังกลาวลดลง

ข.  การจัดบริการทันตกรรมเพื่อรองรับหนวยบริการระดับปฐมภูมิ (PCU) ในกรณีที่ศูนยสุขภาพชุมชน
หรือหนวยบริการระดับปฐมภูมิหรือ PCU เปนสถานีอนามัยขนาดใหญ  ก็มีทันตภิบาลใหบริการทันตกรรมเปน
หลัก หรือในศูนยบริการสาธารณสุขของกรุงเทพมหานครที่เปนหนวยบริการระดับปฐมภูมิ (PCU) หรือเปน
หนวยบริการคูสัญญารอง  subcontract ก็มีทันตแพทยใหบริการทันตกรรมรองรับอยู

ในขณะที่ศูนยสุขภาพชุมชนหรือ PCU ที่ไมมีทันตบุคลากรปฏิบัติงานประจํา เพื่อใหบริการแกผูมารับ
บริการ  ทางหนวยบริการคูสัญญาหลักชวย CUP ก็จัดใหมีหนวยบริการทันตกรรมเคลื่อนที่  โดยมีทันตแพทยหรือ
ทันตาภิบาลเคลื่อนที่หมุนเวียนใหบริการทันตกรรมแกประชาชนในศูนยสุขภาพชุมชนหรือ PCU บางศูนยสุขภาพ
ชุมชนที่ใกลหนวยบริการคูสัญญาหลัก (CUP) ก็มีหนวยทันตกรรมเคลื่อนที่หมุนเวียนไปใหบริการสัปดาหละ 1-2
ครั้ง  บางศูนยสุขภาพชุมชนก็มีหนวยทันตกรรมเคลื่อนที่ไปบริการเดือนละครั้ง  บางศูนยสุขภาพชุมชนทอยูไกล
จากหนวยบริการคูสัญญาหลักก็อาจไมมีหนวยทันตกรรมเคลื่อนที่ไปใหบริการ

บางพื้นที่ศึกษาที่มีความพรอมและเขาใจในหลักการของเวชศาสตรครอบครัว (family medicine)  การ
บริการทันตกรรมก็อาจมีการเยี่ยมบานรวมทํา family folder อันเปนการผสมผสานกับสุขภาพอื่น ๆ
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อยางไรก็ตาม  ภาพรวมของการบริการทันตภายใตนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาก็ยังคงมีความ
เปนอัตลักษณแยกสวน  แมวาโรงพยาบาลที่เปนหนวยบริการคูสัญญาหลักมีการตั้งศูนยสุขภาพชุมชนภายใน
โรงพยาบาล  แตแยกสวนจากหนวยบริการผูปวยนอก (OPD)  งานบริการทันตกรรมก็ยังคงอยูในฝายทันตกรรม
การออกหนวยบริการทันตกรรมเคลื่อนที่ก็ยังคงแยกการใหบริการจากงานสงเสริมสุขภาพหรืองานเวชศาสตร
ครอบครัว

4. เง่ือนไขของระบบบริการทันตกรรมที่สงผลกระทบตอการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและการปองกัน
โรคในชองปากภายใตหลักประกันสุขภาพถวนหนา

- ปริมาณผูมารับบริการที่เพิ่มขึ้นโดยเฉพาะงานบริการรักษาและการใสฟน โดยมีอัตราการเพิ่มขึ้นของผู
รับบริการรอยละ 15-20 และผูรับบริการที่ตองการใสฟนมีคิวนัด 8 เดือนถึง 2 ป

งานบริการดานการรักษาและใสฟน  จึงสงผลตอการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคใน
ชองปาก  โดยเฉพาะการสงเสริมปองกันนอกสถานบริการ เชน ศูนยเด็กเล็ก  โรงเรียน และชุมชน  เปนตน
งานสงเสริมสุขภาพชองปากในกลุมเปาหมายหลักที่ดําเนินการอยูเปนกิจวัตร  โดยเฉพาการดําเนินงานเฝาระวัง
ทันตสุขภาพในเด็กนักเรียนโรงเรียนประถมศึกษาคอนขางสะดุดไมตอเนื่อง  ทั้งนี้เพราะงานบริการดานการรักษา
และการใสฟนเปนงานที่ตองการเวลาในการใหบริการคอนขางมาก

- การจัดระบบบริการทันตกรรมในศูนยสุขภาพชุมชนหรือ PCU ที่มีรูปแบบการจัดหนวยทันตกรรม
เคลื่อนที่หมุนเวียนไปใหบริการในศูนยสุขภาพชุมชนหรือ PCU ในการดูแลรับผิดชอบของหนวยบริการคูสัญญา
หลักหรือ CUP ก็เปนเงื่อนไขหนึ่งที่สงผลใหการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากลดลง
เพราะการใหบริการทันตกรรมในศูนยสุขภาพชุมชนสวนใหญเปนงานรักษาเปนหลัก

- ความไมนิ่งหรือความผันแปรของการจัดสรรงบประมาณของหลักประกันสุขภาพถวนหนาที่เริ่มตน
จัดแบบ Inclusive ตอมาจัดสรรแบบ Exclusive รวมทั้งงบสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคที่จัดสรรสวนหนึ่ง
ใหสถานีอนามัยที่เปนศูนยสุขภาพชุมชน  การดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปาก  โดยเฉพาะ
ในโรงเรียนประถมศึกษาและศูนยเด็กเล็กจึงถูกโอน (โยน) ใหศูนยสุขภาพาชุมชนรับผิดชอบ  อีกทั้งเปนนโยบาย
ของการบริหารการเงินของผูอํานวยการโรงพยาบาลที่เปนหนวยบริการคูสัญญาหลัก (CUP) การดําเนินงานสง
เสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากจึงขาดการตอเนื่องและขาดระบบการประสานงานและกํากับการที่
เหมาะสม

- ภาระงานอื่น ๆ ในโรงพยาบาลในชวงการปฏิรูประบบบริการสุขภาพ  โดยเฉพาะการดําเนินงาน
พัฒนาการบริการเพื่อใหไดการรองรับคุณภาพบริการจาก Hospital Accreditation (HA) ก็เปนเงื่อนไขหนึงที่สงผล
ใหทันตแพทยและทันตบุคลากรตองลดละงานอื่น ๆ โดยเฉพาะงานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชอง
ปาก  ทันตแพทยและทันตบุคลากรสวนใหญก็มักมีบทบาทในคณะกรรมการของการพัฒนาคุณภาของการบริการ
เพื่อการไดมาของ HA

- อัตราการลาออกและโอนยายของทันตแพทยคอนขางสูง  แมวาภายใตนโยบายหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนายังไมมีหลักฐานยืนยันวาทันตแพทยลาออกมากกวากอนที่จะมีโครงการหลักประกันสุข
ภาพถวนหนา  แตภาวะการโอนยาย (Turnover) ของทันตแพทยซึ่งก็เปนธรรมยุติของวิชาชีพดาน
สุขภาพคงมีอยูก็สงผลใหการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากขาดการตอ
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เนื่อง  เนื่องจากการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในกลุมเปาหมายตาง ๆ และใน
พ้ืนที่ตาง ๆ ก็ยอมตองอาศัยทักษะและการคุนเคยในการเริ่มตนปฏิบัติงาน

5.  แนวคิดการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากของทันตแพทย
  ยังคงเปนแนวคิดที่ใชโรคเปนศูนยกลาง  การสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคเพื่อการลดโรค ทันต

แพทยสวนใหญยังขาดความเขาใจในแนวคิดสงเสริมสุขภาพแนวใหม  ที่มีมนุษยเปนศูนยกลาง  การดําเนินสง
เสริมสุขภาพและการปองกันโรคเพื่อการพัฒนาศักยภาพของคนในการดูแลสุขภาพตนเองและควบคุมภาวะแวด
ลอมที่เสี่ยงตอสุขภาพ

ทันตแพทยยังคงมีแนวคิดแยกสวน  การดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคจึงมักแยกออก
จากงานสงเสริมสุขภาพโดยรวม  อีกทั้งรูปแบบของการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคก็ยึดโยงอยูกับกิจ
กรรม เชน การใหความรูสุขศึกษา  การเคลือบหลุมรองฟน  การใหฟลูออไรด  เปนตน

ทันตแพทยยังขาดทักษะการดําเนินงานพัฒนาสุขภาพชองปากในระดับชุมชน  การดําเนินงานสงเสริม
สุขภาพและการปองกันโรคในชองปากในระดับปจเจกก็ขาการประเมินผลที่เหมาะสม

6. แนวคิดการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากของประชาชน
ประชาชนมีแนวคิดการรักษาสุขภาพชองปากมากกวาการสงเสริมและปองกัน  และประชาชนมีการพูด

ถึงโรคฟนผุมากขณะที่โรคในชองปากอื่น ๆ แทบจะไมมีการกลาวถึงหรือใหความสนใจ  การแปรงฟนจึงเปนวิธี
การปองกันฟนผุที่ดีที่สุดในทัศนะของประชาชน

บทวิเคราะห

จากการที่รัฐบาลมีนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา  เพื่อคุมครองประชาชนทุกคนใหมีหลัก
ประกันดานการรักษาพยาบาลที่มีคุณภาพและมีความเทาเทียมกันในการเขาถึงบริการสุขภาพอันรวมถึงการสง
เสริมสุขภาพการปองกันโรค และการฟนฟูสภาพดวยกัน  กระทรวงสาธารณสุขไดเริ่มโครงการนํารองตาม
นโยบายดังกลาวในพื้นที่ 6 จังหวัด เมื่อวันที่ 1 เมษายน 2544 และอีกสิบหาจังหวัดเมื่อวันที่ 1 มิถุนายน 2544 ใน
เดือนตุลาคม 2544 ไดดําเนินการโครงการทุกจังหวัดในสวนภูมิภาค และบางเขตในกรุงเทพมหานครจนทายที่สุด
ไดดําเนินการเต็มพื้นที่กรุงเทพมหานครเมื่อเดือนเมษายน 2545

อยางไรก็ตาม  เปาหมายของการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนามิไดปรารถนาใหประชาชนทุกคน
สามารถเขาถึงบริการดานสุขภาพเพียงอยางเดียว  แตปรารถนาใหประชาชนจะตองสามารถพึ่งตนเองทางดานสุข
ภาพมากขึ้น  สามารถเขามามีสวนรวมดูแลและบริหารจัดการระบบสุขภาพโดยถือวา “สุขภาพเปนของประชาชน
ทุกคน และเพื่อประชาชนทุกคน (All for Health and Health for All) ทั้งหมดจะทําใหระบบเนนที่การ “สราง” สุข
ภาพมากกวาการ “ซอม” สุขภาพ ดังนั้นชุดสิทธิประโยชนหลักของระบบประกันสุขภาพแหงชาตินอกจากจะ
ประกอบดวยการบริการพื้นฐานดวยการรักษาและยังเพิ่มเติมดวยสิทธิประโยชนดานการสงเสริมสุขภาพและการ
ควบคุมปองกันโรคอีกดวย (กระทรวงสาธารณสุข 2544น 13-15)  สําหรับงบประมาณสําหรับการสงเสริมสุขภาพ
และการควบคุมปองกันโรคไดกําหนดไว 175 บาทตอคนตอป ในป 2544-2545

สิทธิประโยชนและการจัดสรรงบประมาณสําหรับการสงเสริมสุขภาพและการควบคุมปองกันโรคจึง
เปนเงื่อนไขหนึ่งที่ทางสํานักประกันสุขภาพแหงชาติใชในการขับเคลื่อนกิจกรรมสงเสริมสุขภาพและการควบคุม
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ปองกันโรค  เพื่อใหบรรลุถึงการ “สราง” สุขภาพที่ควบคูกับการ “ซอม” สุขภาพในนโยบายหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนาหรือโครงการ 30 บาทรักษาทุกโรค

สําหรับสุขภาพชองปากก็เชนเดียวกับสุขภาพทั่วไป  นอกจากสิทธิประโยชนดานการรักษาทันตกรรมที่
ถูกกําหนดในหลักประกันสุขภาพถวนหนา การสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปาก  ก็มีการกําหนด
สิทธิประโยชนสําหรับการบริการดานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากอยางชัดเจน ไดแก

- การตรวจสุขภาพชองปาก
- แนะนําดานทันตสุขภาพ
- การใหฟลูออไรดเสริมในกลุมที่มีความเสี่ยงตอโรคฟนผุ เชน กลุมเด็ก  กลุมผูสูงอายุ  ผูปวยฉาย

รังสีบริเวณศีรษะและลําคอ
- การเคลือบหลุมรองฟน (ในกลุมอายุไมเกิน 15 ป)
ไดมีการศึกษาขอเสนอตอนโยบายการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาในงานทันตสาธารณสุข       

(วีรศักดิ์  พุทธาศรี และสุณี  ผลดีเยี่ยม , 2545)  ใหทันตบุคลากรที่ดําเนินงานสุขภาพชองปากในหนวยบริการ
ระดับปฐมภูมิ คือหนวยคูสัญญาบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ (CUP) และศูนยสุขภาพชุมชน (PCU) จําเปนอยางยิ่ง
ที่ตองมีกระบวนการปรับเปลี่ยนกระบวนทัศนดานสุขภาพและการบริการสุขภาพ รวมกับการเรียนรู  จากการ
ทํางานกับวิชาชีพอื่น ๆ ตามความหมายของการใหบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ  เรียนรูรวมกับประชาชนและชุม
ชนเพื่อเขาใจสภาพปญหาและสาเหตุปจจัยที่เปนตัวกําหนดพฤติกรรมสุขภาพชองปาก  ทั้งนี้การบริการสงเสริม
สุขภาพควรเนนกลุมเปาหมายหลักคือหญิงมีครรภ  เด็กในศูนยเด็กเล็ก  และนักเรียนประถม  รวมทั้งบริการเพื่อ
ปองกันและควบคุมโรคในชองปาก  เปนการบริการทันตกรรมพื้นฐานที่ผสมผสานกับการสงเสริมปองกัน

จากการศึกษานี้พบวารูปแบบและกลุมเปาหมายในการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรค
ในชองปากไมมีความแตกตางจากรูปแบบการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปาก  กอนที่จะมี
โครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา หรือโครงการ 30 บาทรักษาทุกโรค  ทันตแพทยและทันตบุคลากรสวน
ใหญที่ปฏิบัติงานในสถานบริการคูสัญญาหลักหรือ CUP (โรงพยาบาล) ก็ยังคงดําเนินการในแนวทางเดิม คือ มี
การตรวจสุขภาพชองปากและใหความรูในหญิงมีครรภ  ตรวจสุขภาพชองปากในเด็กกอนวัยเรียนในคลินิกสุข
ภาพเด็กดี (WBC) และศูนยเด็กเล็ก  โรงเรียนอนุบาล  ดําเนินงานเฝาระวังทันตสุขภาพในโรงเรียนประถมศึกษา
เปนหลัก  แตการดําเนินงานสงเสริมสุขภาและการปองกันโรคในชองปาก  ดวยปจจัยหลักที่สําคัญคือปริมาณงาน
บริการที่เพิ่มขึ้น  จากการศึกษานี้พบวามีผูมารับบริการทันตกรรมเพิ่มขึ้นเฉลี่ยรอยละ 15-20 โดยงานบริการ  ทันต
กรรมที่ที่เพิ่มขึ้นอยางชัดเจนคือการใสฟน  มีผูมารับบริการอยูในคิวที่รอรับการใสฟนจํานวนมากเปนระยะเวลา
รอเรียกเพื่อมารับการใสฟน 8 เดือน ถึง 2 ป  ทั้งนี้สอดคลองกับการศึกษาของวีรศักดิ์  พุทธาศรี และคณะ (2545)
สุณี  วงศคงคาเทพ และบุญเอื้อ  ยาวานิชการ (2546)  ศิริเพ็ญ  อรุณประพันธ และคณะ (2545)  และเพ็ญแข  ลาภ
ยิ่ง และคณะ (2546)  ปริมาณงานรักษาทันตกรรมที่เพิ่มขึ้นสงผลกระทบโดยตรงตอการลดลงของกิจกรรมการ
ดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปาก  เพราะทันตแพทยและทันตบุคลากรมีจํานวนไมเพิ่ม
ขึ้น  อีกทั้งอัตราการโยกยายลาออกของทันตแพทยคอนขางสูง  นอกจากนี้ทันตแพทยและทันตบุคลากรมีความจํา
เปนตองใหการบริการรักษาทันตกรรมแกผูมารับบริการในสถานบริการ หรือในหนวยบริการสุขภาพระดับปฐม
ภูมิ หรือCUP ตามนโยบายของรัฐที่ใหความสําคัญกับความพึงพอใจของผูรับบริการเปนสําคัญ  อีกทั้งเพื่อหลีก
เลี่ยงการรองเรียนรองทุกขของผูรับบริการ
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ปรากฏการณการดําเนินการสงเสริมสุขภาพละการปองกันโรคในชองปากของทันตแพทยและทันต
บุคลากรในหนวยคูสัญญาหลักบริการปฐมภูมิ(CUP)  และในศูนยสุขภาพชุมชนหรือหนวยบริการปฐมภูมิ (PCU)
ดังกลาวเปนผลพวงจาก

1) ปญหาเชิงกระบวนทัศนหรือกรอบแนวคิดดานสุขภาพ
ดวยนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาหรือโครงการ 30 บาทรักษาทุกโรคมีกระบวนการปฏิรูป

ระบบบริหารจัดการดังสโลแกน “สรางนําซอม” และ “บริการใกลบานใกลใจ”  การจัดบริการสุขภาพขั้นปฐมภูมิ
ถือไดวาเปนหัวใจของการปฏิรูประบบบริการสุขภาพ

การจัดบริการสุขภาพขั้นปฐมภูมิอยางไรยอมสะทอนถึงปรัชญาแนวความคิดดานสุขภาพหรือกระบวน
ทัศนดานสุขภาพ และการจัดบริการสุขภาพขั้นปฐมภูมิที่เปนอยูก็สามารถสะทอนถึงการบรรลุถึงความหมายของ
การสรางนําซอม และบริการใกลบานใกลใจ

จากการศึกษานี้พบวาสถานบริการคูสัญญาหลักบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิไดนําระบบบริการที่เนน
การซอมสุขภาพ  ซึ่งเปนระบบที่คุนเคยจากพื้นฐาน  แนวคิด  การนําโรคเปนศูนยกลาง (disease oriented)    เขาไป
ใชกับระบบบริการของศูนยสุขภาพชุมชนหรือหนวยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ (PCU) ดวยการใชบุคลากรทาง
การแพทยและสาธารณสุขจากสถานบริการคูสัญญาหลักหรือ CUP หมุนเวียนไปใหบริการประชาชนในลักษณะ
หนวยแพทยเคลื่อนที่หรือ Extended OPD

ทันตแพทยและทันตาภิบาลที่ปฏิบัติงานในสถานบริการคูสัญญาหลักหรือ CUP ซึ่งก็เปนทันตแพทย
และทันตาภิบาลในโรงพยาบาลชุมชน  โรงพยาบาลทั่วไป  โรงพยาบาลศูนยของกระทรวงสาธารณสุขเปนหลัก
ตางก็ใชวิธีใหทันตแพทยและทันตาภิบาลหมุนเวียนไปใหบริการสุขภาพชองปากที่ศูนยสุขภาพชุมชน หรือ PCU
ที่ไมมีทันตาภิบาลประจํา  บางศูนยสุขภาพชุมชนที่อยูใกลโรงพยาบาลก็อาจจะหมุนเวียน 2 วันตอสัปดาห  ขณะที่
ศูนยสุขภาพชุมชนที่ไกลจากโรงพยาบาลก็อาจจะไมมีการจัดบริการสุขภาพชองปากเลยดวยระยะทางและระยะ
เวลาในการเดินทาง  การออกหมุนเวียนใหบริการสุขภาพชองปากของทันตแพทยและทันตาภิบาลก็ไมตางจากกา
รอกหนวยเคลื่อนที่ใหบริการการรักษาทางทันตกรรมเปนหลัก  ทั้งนี้ทันตแพทยสามารถอธิบายไดวาเปนการจัด
บริการที่ใกลบาน  ผลการศึกษานี้จึงสอดคลองกับการศึกษาของ สุณี  วงศคงคาเทพ และบุญเอื้อ          ยงวานิชการ
(2546) ที่พบวารอยละ 36.7 ของศูนยสุขภาพชุมชนที่มีทันตแพทย/ทันตาภิบาล  หมุนเวียนใหบริการบางวัน ขณะ
ที่รอยละ 44.1 ของศูนยสุขภาพชุมชนไมมีการจัดบริการทันตกรรม และมีศูนยสุขภาพชุมชนเพียงรอยละ 13.1 ที่มี
ทันตาภิบาลใหบริการประจํา  แตก็เปนงานบริการที่เนนการรักษา  นอกจากนี้การศึกษาของเพ็ญแข  ลาภยิ่ง และ
คณะ (2546) ก็ไดผลการศึกษาที่ไมแตกตางกัน คือ พบวามีการจัดหนวยทันตกรรมเคลื่อนที่ใหบริการหมุนเวียน
ไปตามศูนยสุขภาพชุมชน

ปรากฏการณดังกลาวจึงสะทอนใหเห็นถึงปรัชญาแนวคิดในการจัดระบบบริการสุขภาพชองปากของ
ทันตแพทยและทันตบุคลากรที่ยังไมไดอยูในสถานะที่มีความกาวหนาในทิศทางของการ “สรางนําซอม” หรือใน
สถานที่ใกลบานแตยังไมใกลใจ  ตามเปาประสงคของนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา  ปรัชญาแนวคิดใน
การจัดระบบบริการสุขภาพชองปากของทันตแพทยและทันตบุคลากรยังคงอยูในกระบวนทัศนเดิมคือกระบวน
ทัศนชีวการแพทย (Biomedicine) ที่เนนที่ “โรค” เปนสําคัญ

ระบบบริการสุขภาพระดับตนหรือปฐมภูมิ คือระบบบริการสุขภาพที่เนนบริการบุคคลครอบครัวชุมชน
มีความยุงยากซับซอนเชิงวิทยาการ และเทคโนโลยีไมมาก   แตยุงยากซับซอนในมิติของมนุษยและสังคมเปน
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บริการผสมผสานทั้งสงเสริมสุขภาพปองกันควบคุมปญหาที่คุกคามสุขภาพรักษาพยาบาล และฟนฟูสุขภาพปอง
กันควบคุมปญหาที่คุกคามสุขภาพรักษาพยาบาล และฟนฟูสภาพบริการเปนองครวม  เช่ือมโยงกับระบบบริการ
สุขภาพระดับกลางและอื่น ๆ ในชุมชน (พระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ, 2545)  ดังนั้นจะเห็นไดวาในการจัด
ระบบบริการสุขภาพระดับตนหรือปฐมภูมิ  ควรตองมีปรัชญาแนวคิดที่เนน “คน” เปนศูนยกลาง  สุขภาพของ
บุคคลที่มิใชเพียงปราศจากโรค และเปนสุขภาวะที่มีความสัมพันธของปจจัยตาง ๆ ที่แวดลอมและสงผลกระทบ
ตอสุขภาพของคน  กลาวคือมิไดเพียงแคมองเห็นสุขภาพของคน  แตควรตองมองเห็นถึงบริบทแวดลอมหรือ
บริบทเชิงนิเวศนวิทยา (Ecology) รอบ ๆ สุขภาพของบุคคลครอบครัวและชุมชน

ปรีดา  แตอารักษ (2545) ไดวิเคราะหถึงปญหาที่เกิดขึ้นจากการจัดบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิในโครง
การหลักประกันสุขภาพถวนหนา  ปจจุบันคือ แนวคิดการจัดบริการของสถานบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิที่ไม
ชัดเจน  แมวาผูกําหนดนโยบายและนักวิชาการจะมีความชัดเจนแตการถายทอดและการทําความเขาใจยังมีปญหา
ทําใหการปฏิบัติทําไดแคเพียงระบบบริหารผูปวยนอก (OPD) หรือการออกหนวยแพทยเคลื่อนที่เทานั้น  ทั้งนี้ราก
เหงาของปญหามาจากการเรียนการสอนในโรงเรียนแพทยที่สอนใหแพทยมองแคบและมุงการเรียนการสอนแบบ
เฉพาะทางมากเกินไป  ดังนั้นตนตอของปญหาที่แทจริงอยูที่ระบบความคิด  การแกไขปญหาสังคมหลายตอหลาย
เรื่อง  จึงควรใหความสนใจที่จะปรับเปลี่ยนวิธีคิด

การจัดระบบบริการสุขภาพชองปากภายใตหลักประกันสุขภาพถวนหนา หรือโครงการ 30 บาทรักษา
ทุกโรค  ตางก็มุงใหความสําคัญกับวิถีปฏิบัติมากกวาวิธีคิดหรือแนวคิดสุขภาพแนวใหม  แนวคิดที่ใหความสําคัญ
กับการสรางสุขภาพ  การบริการที่ใกลบานใกลใจอันหมายถึงการบริการที่เขาถึงวิถีชีวิต วิถีความเปนอยูของผูคน
ปรากฏการณของการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปาก  จากการศึกษานี้จึงไมอาจบรรลุถึงเปา
ประสงคของหลักประกันสุขภาพถวนหนา  ทั้งนี้เนื่องจากความขัดแยงเชิงกระบวนทัศนหรือความคิดกับแนวทาง
การปฏิบัติ

2)  ปญหาเชิงโครงสรางและวัฒนธรรมราชการ
ระบบวัฒนธรรมสาธารณสุขเปนระบบที่ประกอบดวยระบบวัฒนธรรมราชการ  และระบบวัฒนธรรม

วิชาชีพสุขภาพ (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย , 2546)  ระบบวัฒนธรรมราชการเปนระบบที่มีรากเหงาจากการปฏิรูป
การปกครองในสมัยรัชกาลที่ 5 ซึ่งมีการดึงอํานาจเขาสูศูนยกลางและเปนการสั่งการจากสวนกลางระบบวัฒน
ธรรมราชการ  จึงเปนระบบที่มุงเนนกฎระเบียบ  พิธีกรรม  ขั้นตอน และวินัยเปนสําคัญ  การกําหนดบทบาทหนา
ที่  ใหความสําคัญกับขั้นตอนมากกวาผลลัพธ  หรือความสามารถของบุคลากร  องคกรในระบบราชการมีแนว
โนมมุงสูอํานาจเผด็จการ  ทําใหความสัมพันธระหวางบุคลากรในหนวยงานเปนแนวดิ่งมากกวาแนวระนาบ
ระบบวัฒนธรรมราชการไดมีการพัฒนาตามการบริการจัดการแบบใหมดวยการแบงงานเปนหนาที่  บุคลากรที่
ทํางานในองคกรเปรียบเหมือนปจจัยหนึ่งในกระบวนการผลิตไมตางจากวัสดุหรือเครื่องจักรในระบบอุตสาห
กรรม  ทุนนิยม  บุคลากรทําตามคําสั่งภายใตกฎระเบียบขั้นตอนอยางเครงครัด (มนูญ  วงศนารี)

ขณะที่ระบบวัฒนธรรมวิชาชีพสุขภาพแมวาจะพัฒนาจากแนวคิดการแบงงานแบงหนาที่เปน             ผู
เช่ียวชาญ  ผูชํานาญการแตละสาขา  แตความสัมพันธของบุคลากรมีแนวโนมสัมพันธแนวระนาบมากกวาแนวดิ่ง
การปฏิสัมพันธดวยความคิดเชิงมนุษยมากกวากลไก  กลาวคือ  ดวยธรรมชาติของงานทําใหมีความเอื้ออาทร
(caring) และการรักษา (curing) มากกวางานแบบเครื่องจักรอุตสาหกรรม  แตในระยะ 5-10 ปที่ผานมา องคกร
ระบบสุขภาพโดยเฉพาะกระทรวงสาธารณสุขมีการจัดการภายใตวัฒนธรรมอํานาจมากกวาวัฒนธรรมวิชาชีพ ดัง
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อาจารยบรรลุ  ศิริพานิช   ไดสะทอนถึงการเปลี่ยนแปลงใน ”อํานาจและคอรรัปช่ัน” ของโกมาตร          จึงเสถียร
ทรัพย

“…วัฒนธรรมการทํางานของบุคลากรดานสุขภาพในกระทรวงสาธารณสุขเปลี่ยนแปลง
มาจากการใหคุณคาและการยอมรับนับถือภายใตวิชาการมาสูระบบอุปถัมภการสั่งการ”

ปจจุบันโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาซึ่งถูกผลักดันดวยการเมืองและไดนําเอาระบบการจัดการ
ภายใตระบบทุนนิยมอุตสาหกรรม ทําใหระบบแพทยและทันตแพทยตางก็ถูกแปรเปลี่ยนใหเปนสินคาซึ่งผลิตโดย
อุตสาหกรรมสุขภาพ  แพทยก็ดี  ทันตแพทยก็ดีตางก็เปนสวนหนึ่งหรือเปนปจจัยการผลิต ทําหนาที่ผลิตงาน
บริการสุขภาพ และสุขภาพชองปากไปสูผูบริโภค  การบริหารจัดการโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนามุง
เนนที่ผูรับบริการหรือผูบริโภคเปนศูนยกลาง  ใหความสําคัญกับความพึงพอใจของผูรับบริการ  โดยละเลยมิติของ
ผูใหบริการ  เกิดความรูสึกแปลกแยกของผุใหบริการตอระบบสุขภาพซึ่งผูใหบริการคุนเคย กลายเปนความทุกข
ของผูใหบริการ สงผลใหผูใหบริการไมวาเปนแพทย  ทันตแพทย  ตางก็มีอัตราการโอนยายลาออกเพิ่มขึ้น
ปรากฏการณการโอนยายลาออกที่เพิ่มขึ้นของวิชาชีพทันตแพทยก็เปนที่ประจักษ  จากการศึกษาครั้งนี้เชนกัน
และสอดคลองกับการศึกษาของ ชาญชัย   โหสงวน (2546) ที่พบวาทันตแพทยที่ปฏิบัติงานภายใตโครงการหลัก
ประกันสุขภาพถวนหนามีความเครียดเพิ่มขึ้นจากการทํางานในวิชาชีพมากกวาทันตแพทยที่ไมไดเขาอยูในโครง
การหลักประกันสุขภาพถวนหนา

นอกจากนี้ระบบวัฒนธรรมราชการสาธารณสุข เปนระบบที่รวมศูนยอํานาจและการถายทอดกระบวน
การปฏิบัติงานภายใตโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา  โดยทั่วไปเปนการถายทอดแบบสั่งการมากกวาการ
สรางความเขาใจ เปนการถายทอดสงตออํานาจแบบแนวดิ่งมากกวาแนวระนาบ และมักเปนการถายทอดวิธีการ
หรือกิจกรรมมากกวาการใหความสําคัญกับปรัชญาแนวคิดของโครงการ  มุงเนนที่กฎระเบียบมากกวาผลงานตาม
ระบบวัฒนธรรมราชการ  วัฒนธรรมอํานาจดังกลาวทําใหสงผลกระทบตอการดําเนินงาน    สงเสริมสุขภาพและ
การปองกันโรค เพราะปรัชญาแนวคิดการสงเสริมสุขภาพ ใหความสําคัญกับการมีสวนรวมและการเสริมพลัง
อํานาจใหกับเจาของสุขภาพ เปนการมุงเนนที่กระบวนการเรียนรูเพื่อจัดการกับภาวะแวดลอมใหเอื้อตอการดูแล
สุขภาพ  การใชวัฒนธรรมอํานาจเพื่อหรือมิติทางดานการเมืองขับเคลื่อน”การสรางสุขภาพ”จึงเปนการขัดแยงกับ
ปรัชญาแนวคิดการสงเสริมสุขภาพ

ขณะที่ปรัชญาแนวคิดของโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนามุงใหความสําคัญกับการปฏิรูปการเงิน
การคลังสาธารณสุข คือ พยายามปรับจาก supply side มาสู demand side พยายามปรับจากการจัดสรรงบประมาณ
ตามจํานวนผูใหบริการและจํานวนเตียงผูปวยมาสูจํานวนผูรับบริการ  แตปญหาที่ประสบจากการศึกษานี้คือความ
พรองของมิติการจัดการ กลาวคือขาดการเตรียมความพรอมและสรางทักษะในการปฏิบัติงานใหกับบุคลากร และ
การถายทอดโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาใหความสําคัญกับวิธีการหรือกิจกรรมมากกวาปรัชญาแนวคิด
ของโครงการ อีกทั้งโครงการดังกลาวถูกผลักดันดวยการเมือง ทําใหเกิดความรีบเรงในการดําเนินการ โดยละเลย
กระบวนการเรียนรู คือ เริ่มโครงการนํารอง 6 จังหวัดแรกในเดือนเมษายน 2544 อีก 3 เดือนตอมาคือเดือน
มิถุนายน 2544 ขยายเพิ่มอีก 15 จังหวัด โดยที่ยังไมมีการประเมินผลที่ดีพอใน 6 จังหวัดแรก และในเดือนตุลาคม
2544 ประกาศขยายครอบคลุมทั่วประเทศ ยกเวนบางเขตของกรุงเทพมหานคร  ทั้งนี้ทําใหปรัชญาแนวคิดของ
โครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาซึ่งมีแนวคิดใหความสําคัญกับการสรางสุขภาพรวมกับการซอมสุขภาพ  
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อีกทั้งแนวคิดการปฏิรูปการเงินการคลังสาธารณสุขจาก supply side มาสู demand side  เมื่อนํามาสูการปฏิบัติภาย
ใตระบบวัฒนธรรมราชการ  จึงกลายเปนการปฏิบัติงานใหมภายใตโครงสรางระบบวัฒนธรรมเดิม หรือการใชวิธี
การจัดการมิติเดิมภายใตโครงสรางใหม  กระบวนการจัดการขาดมิติการออกแบบใหมเพื่อรองรับกับปรากฏการณ
ใหม

สําหรับการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากภายใตโครงการหลักประกันสุข
ภาพถวนหนา  ซึ่งถูกกําหนดในสิทธิประโยชนดานสงเสริมสุขภาพ และการควบคุมปองกันโรคก็ถูกครอบงําดวย
โครงสรางระบบวัฒนธรรมราชการ  กลาวคือ มีการกําหนดเงื่อนไขการจัดสรรงบประมาณดานสงเสริมสุขภาพ
และการปองกันโรคในชองปากดวยเปาหมายการดําเนินงานตามสิทธิประโยชน  การประเมินผลการดําเนินงานก็
มุงเนนที่ไดดําเนินการตามเปาหมายที่ต้ังไว  โดยละเลยตอเปาหมายที่แทจริงของการสรางเสริมสุขภาพและการ
ปองกันโรคตอการเพิ่มพลังอํานาจหรือการดูแลสุขภาพชองปากของประชาชน (Empowerment) กลาวคือ ระบบ
วัฒนธรรมราชการมุงประเมินผลเพียงแค output หรือกิจกรรมที่ไดดําเนินการตามเปาหมายที่ต้ังไวมากกวาการ
ประเมินกระบวนการ (process) ผลสัมฤทธิ์ effect และผลกระทบตอสุขภาพชองปาก

นอกจากนี้โครงการกิจกรรมสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากในสิทธิประโยชนดาน       
สงเสริมสุขภาพ และการควบคุมปองกันโรคของโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา ประกอบดวย

- การตรวจสุขภาพชองปากและใหทันตสุขศึกษากับกลุมหญิงมีครรภ
- การตรวจสุขภาพชองปาก ใหคําแนะนํากับผูปกครองของเด็กวัยกอนเรียน
- การตรวจสุขภาพชองปาก และใหสุขศึกษากับเด็กประถมศึกษา
- การเคลือบหลุมรองฟน
- การใหฟลูออไรดในกลุมเสี่ยง
- ฯลฯ
กิจกรรมเหลานี้ลวนแตถูกกําหนดโดยสวนกลาง และถูกกําหนดใหตองปฏิบัติดวยเง่ือนไขของการจัด

สรรงบประมาณดานสงเสริมสุขภาพและการปองกัน ทําใหกิจกรรมเหลานี้ตกอยูภายใตการอธิบายของ Polgar
(1963) วาโครงการสุขภาพทั้งหลายทั่วโลกลวนตกอยูในมิจฉาทิฐิ 4 (Four fallacy of Health Program) คือ      ผู
เสนอโครงการมักมองไมเห็นความแตกตางของผูรับบริการในแตละภูมิประเทศมักเสนอโครงการสําเร็จรูปนํามา
ใชทั่วประเทศ

ปญหาเชิงโครงสรางและระบบวัฒนธรรมราชการยังสงผลกระทบตอความสัมพันธระหวางสาธารณสุข
อําเภอ  สถานีอนามัย และโรงพยาบาลที่ทําหนาที่เปนหนวยคูสัญญาบริการระดับปฐมภูมิหรือ CUP กลาวคือ กอน
หนาที่จะมีโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา  การทํางานของสถานีอนามัยอยูภายใตการดูแลของสํานักงาน
สาธารณสุขอําเภอ  ซึ่งเปนหนวยงานบังคับบัญชาโดยตรง  ขณะที่โรงพยาบาลชุมชนกับสาธารณสุขอําเภอทําหนา
ที่ประสานงานภายใตคณะกรรมการผูประสานงานสาธารณสุขกับอําเภอ (คปสอ.) เมื่อมีโครงการ         หลัก
ประกันสุขภาพถวนหนา  การจัดสรรเงินงบประมาณจะผานจากสํานักงานประกันสุขภาพระดับจังหวัดไปสูหนวย
คูสัญญาบริการปฐมภูมิหรือ CUP ซึ่งก็คือโรงพยาบาล  จากหนวยคูสัญญาบริการปฐมภูมิก็จัดสรรเงินลงไปสู
สถานีอนามัยโดยตรง ทําใหเกิดความรูสึกไมดีนักของสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ  เพราะสถานีอนามัยอยูภายใต
สายบังคับบัญชาของสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ  ระบบวัฒนธรรมราชการ  ที่ยังฝงรากลึกในสังคมไทยกลายเปน
ปญหาเชิงโครงสรางหนึ่งในการดําเนินงานภายใตโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา
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3)  ปญหาเชิงวัฒนธรรมวิชาชีพทันตแพทย
วิชาชีพทันตแพทยไมตางจากวิชาชีพแพทยถูกหลอหลอมดวยระบบการศึกษาที่มุงเนนการรักษาโรค  

การสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคจึงถูกทําใหเปนวิชาชายขอบ (marginalized subject) ทั้งนั้นการที่จะเขาใจ
ถึงธรรมชาติของระบบการศึกษาทางสุขภาพดานทันตแพทยศาสตรก็คงตองเขาใจถึงวิวัฒนการของระบบบริการ
สุขภาพชองปาก

การจัดบริการสุขภาพชองปากใหกับประชาชนถูกจัดวางใหเปนสินคาสวนบุคคล หรือสินคาเอกชน
(private goods) ทั้งนี้พิจารณาไดจากวิวัฒนาการของระบบบริการสุขภาพชองปาก  เริ่มตนยุคแรกเปนการจัด
บริการสุขภาพชองปากโดยภาคเอกชน  การมีทันตแพทยชาวตางประเทศเขามาในประเทศไทยสมัยรัชกาลที่ 3 มา
เปดรานทําฟนใหการบริการบําบัดโรคฟน  การถอนฟน และการใสฟน  การเลี่ยมฟนทอง  ตอมารัฐบาลไดต้ัง
คณะทันตแพทยศาสตรแหงแรกขึ้นที่จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในป พ.ศ. 2483 ทั้งนี้มีวัตถุประสงคหลักของการ
ผลิตบัณฑิตทันตแพทยศาสตรเพื่อใหการบําบัดรักษาโรคในชอปากเปนหลักอันสอดคลองกับบริบทสังคมไทยใน
สมัยนั้น  ฝกฝนใหมีทักษะในการใหบริการทันตกรรมขั้นพื้นฐานคือ ถอนฟน  อุดฟน และใสฟน  อันเปนความ
ตองการขั้นตนของประชาชน (สุวิทย  วิบูลยพลประเสริฐ, 2542)

ในระยะตอมาเมื่อภาครัฐไดเขามารับผิดชอบงานบริการสาธารณสุขภาครัฐไดกําหนดโครงการทันตสา
ธารณสุขเปนสวนหนึ่งของแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ฉบับที่ 4 (2520-2524) โดยโครงการทันตสา
ธารณสุขไดใหความสําคัญกับการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปาก   ทั้งนี้ไดเริ่มนํามาตรการ  การ
ปองกันโรคฟนผุดวยการอมน้ํายาบวนปากผสมฟลูออไรด  การตรวจฟนและการปแปรงฟนหลังอาหารกลางวัน
ในเด็กนักเรียนประถมศึกษา  การเคลือบหลุมรองฟนในฟนกรามแท  อยางไรก็ตามกิจกรรมการสงเสริม       สุข
ภาพและการปองกันโรคในชองปากดานลางถูกผลักใหเปนบทบาทหนาที่ของทันตาภิบาล  ทันตแพทยยังคงให
บริการดานการบําบัดรักษา

แมวาไดมีการปรับหลักสูตรทันตแพทยศาสตรมุงใหความสําคัญกับการสงเสริมสุขภาพและการปองกัน
โรคในชองปาก  เพื่อรองรับทันตแพทยที่ตองปฏิบัติงานในสถานบริการระดับอําเภออยางนอย 3 ป ตามโครงการ
แกปญหาการกระจายของทันตแพทย  แตระบบการศึกษาทันตแพทยก็ยังคงหลอหลอมใหทันตแพทยรักษา      อัต
ลักษณตัวตนของตนเองเนผูใหการบําบัดรักษาทันตกรรม

จากการศึกษาของสุปรีดา  อดุลยานนท และคณะ (2546) สะทอนถึงความเปนตัวตนของทันตแพทยวา
โดยนักวิชาการดานสังคมศาสตรคนหนึ่งวา

“จวบจนปจจุบันอมก็ยังไมคิดเลยวาทันตแพทย็จะกระโดดกาวออกสูชองปากไดอยางไร  ผล
ลัพธของการทํางานของวิชาชีพทันตแพทยคอนขางนาสนใจและสอดคลองกับบริบทของการ
พาณิชย  การบริการสุขภาพชองปากเปนสินคาเชิงเอกชนมากกวาสาธารณะ  มันเปนการยาก
อยางยิ่งที่ทําใหทันตแพทยเคลื่อนยายบทบาทตนเองออกจากการรักษามาสูการสงเสริมปอง
กัน  ทั้งนี้อาจทําใหเปนการลดตัวตนอัตลักษณของตนเองก็ได     อัตลักษณของทันตแพทยถูก
หลอหลอมจากระบบการศึกษาที่มีพ้ืนฐานของคลินิกเปนที่ต้ัง…”

จากการศึกษานี้ก็เปนที่ประจักษถึงตัวตนของทันตแพทยที่มุงเนนการรักษา  ยังมีผูมารับบริการเพิ่มขึ้นก็
ยิ่งทําใหทันตแพทยสลัดหลุดจากการรักษาไดยากยิ่ง  จึงเปนโอกาสที่จะเลือกที่จะลดกิจกรรมการสงเสริม      สุข
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ภาพและการปองกันโรคในชองปาก  ทั้งนี้การศึกษานี้สอดคลองกับการศึกษาของ สุณี  วงศคงคาเทพ และบุญเอื้อ
ยงวานิชการ (2546)

ดังนั้นวัฒนธรรมวิชาชีพทันตแพทยจึงเปนเงื่อนไขหนึ่งที่ทําใหการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรค
ในชองปากภายใตโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา  ยังไมสามารถพัฒนาและสงผลตอประชาชนเทาที่ควร
จะเปน

ขอเสนอแนะ
. การกําหนดนโยบายการสงเสริมสุขภาพการการปองกันโรคในชองปากภายใตโครงการหลัก

ประกันสุขภาพถวนหนา สวนกลางหรือผูกําหนดนโยบาย จําเปนที่ตองเขาใจปรัชญาแนวคิด
หรือกระบวนทัศนวิธีคิดการสงเสริมสุขภาพ ที่ใหความสําคัญกับการพัฒนาศักยภาพหรือการ
เสริมพลังอํานาจ (empowerment) และกระบวนการมีสวนรวม ( participation)ใหกับบุคคลทุก
ระดับ ทั้งผูใหบริการและผูรับบริการ

. การสงเสรมิสขุภาพ หมายถงึ กระบวนการเพือ่ใหประชาชนเพิม่ความสามารถในการควบคมุและ
สรางเสรมิสุขภาพของตนเองใหดีขึ้น  เพื่อใหมีสุขภาพที่ดีทั้งรางกายจิตใจและสังคม มิติของ
การจัดการหรือกระบวนการจัดการโครงการการสงเสริมสุขภาพการการปองกันโรคในชอง
ปากตองใหความสําคัญกับกระบวนการดําเนินโครงการสงเสริมสุขภาพชองปากในแตละพื้น
ที่ซึ่งมีความแตกตางและหลากหลาย กระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรูและการจัดการความรูจึง
ควรเปนบทบาทของผูจัดการดูแลโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาทุกระดับ

. การกําหนดสิทธิประโยชนหลักดานการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากภาย
ใตโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา เปนกิจกรรมที่มุงเนนการปองกันโรคมากกวาการ
สงเสริมสุขภาพ ยิ่งมีการกําหนดเปาหมายของกิจกรรมที่ยึดโยงกับแนวทางการจัดสรรเงินงบ
ประมาณสําหรับการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรค ทําใหเปนขอจํากัดตอการดําเนินงาน
สงเสริมสุขภาพ  เพราะเปาหมายของการสงเสริมสุขภาพอยูที่กระบวนการเสริมพลัง
empowerment และการมีสวนรวม participation ของบุคคล ครอบครัว และชุมชน ดังนั้น การ
พัฒนางานสงเสริมสุขภาพชองปากตองเปนรูปแบบการแลกเปลี่ยนเรียนรู การนําเสริม best
practice ดานสงเสริมสุขภาพชองปาก มิใชการวัดการดําเนินงานบรรลุเปาหมายตามที่สวน
กลางกําหนดไวดังที่ผานมา

. การดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากภายใตโครงการหลักประกันสุข
ภาพถวนหนา ควรตองเขาใจวัฒนธรรมวิชาชีพทันตแพทยที่มีตนรากจากการบําบัดรักษาโรค
ในชองปาก  ทันตแพทยถูกหลอหลอมบมเพาะอัตตลักษณของการเปนทันตแพทยจากสถาบัน
การศึกษาทันตแพทยศาสตร ดังนั้น การที่จะใหทันตแพทยหันมามุงเนนงานสงเสริมสุขภาพ
และการปองกันโรคก็ตองเริ่มตนที่สถาบันการศึกษาทันตแพทยศาสตร อยางไรก็ดี แมวาทันต
แพทยจะเรียนรูแนวคิดและกระบวนการสงเสริมสุขภาพก็ตาม จําเปนอยางยิ่งที่ตองพัฒนาเจา
พนักงานทันตสาธารณสุข(ทันตาภิบาล)ควบคูกัน  นอกจากนี้บุคลากรดานสุขภาพทุกระดับ
และทุกประเภทควรตองมีการปรับปรุงหลักสูตรและกระบวนการเรียนการสอนที่มุงสูปรัชญา
แนวคิดการสงเสริมสุขภาพ  จึงจะทําใหการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคเขาสูมิติใหม
อยางแทจริงสถาบันการศึกษาทันตแพทยศาสตร
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