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คำนำ


	 แม้ว่าจะใช้คำภาษาไทยว่า “ความเป็นหุ้นส่วน” ในความหมายแทน 
“partnerships” แต่เนื้อหาครอบคลุมปฏิสัมพันธ์แบบ “ความร่วมมือ” 
(collaboration) ด้วย public-private partnerships (PPPs) ถือกำเนิดขึ้น
ในประเทศพัฒนาในการลงทุนโครงสร้างพื้นฐานและบริการสาธารณะ ต่อมา
นำมาใช้ในด้านสุขภาพควบคู่ไปกับการปฏิรูประบบสุขภาพซึ่งมีโครงสร้าง
บริการส่วนใหญ่อยู่ในภาคเอกชน เมื่อ PPPs แพร่หลายมายังประเทศกำลัง
พัฒนาและพัฒนาน้อยที่โครงสร้างบริการส่วนใหญ่อยู่ในภาครัฐ จึงต้อง
ระมัดระวังในการนำมาใช้เนื่องจากบริบทต่างกัน พื้นฐานความเข้าใจ PPPs
อย่างถ่องแท้จึงมีความสำคัญ

	 ผู้เขียนจึงแยกเนื้อหาออกเป็นสองเล่ม สำหรับเล่มที่สองนี้ กล่าวถึง
ประสบการณ์ PPPs ด้านสุขภาพช่องปากในประเทศไทยและต่างประเทศ
ส่วนเล่มแรกกล่าวถึง แนวคิด หลักการ พัฒนาการ และประสบการณ์ด้าน
สุขภาพทั้งต่างประเทศและไทย โดยออกแบบให้หนังสือทั้งสองเรื่องอยู่ในเล่ม
เดียวกันเพื่อความสะดวกในการหยิบอ่านใช้งาน และมีผลพลอยได้คือ
ประหยัดค่าจัดพิมพ์

	 ส่วนหนึ่งของเนื้อหาในทั้งสองเล่มมาจากการศึกษาความเป็นหุ้นส่วน
ระหว่างภาครัฐและเอกชนในระบบสุขภาพ: แนวคิด หลักการ และ
ประสบการณ์ต่างประเทศ ซึ่งสำนักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกัน
สุขภาพไทย สนับสนุนงบประมาณ และค้นคว้าเพิ่มเติมเพื่อให้สมบูรณ์มากขึ้น
จึงหวังว่าหนังสือเล่มนี้จะเป็นประโยชน์แก่ทันตบุคลากร นักวิชาการและ            
ผู้สนใจ
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สถานการณ์บริการสุขภาพช่องปากประเทศไทย


	 การใช้บริการสุขภาพช่องปากในภาพรวมของประเทศอยู่ในระดับต่ำ   
กว่าสภาพปัญหาที่ประชาชนรับรู้ (perceived need) อยู่มาก แม้มีระบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าตั้งแต่ พ.ศ. 2544 การสำรวจของสำนักงาน        
สถิติแห่งชาติพบว่า ระหว่างเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2549 ถึงเมษายน พ.ศ. 
2550 ประชาชนไทยใช้บริการสุขภาพช่องปากร้อยละ 8.69 และจำนวนครั้ง
เฉลี่ยของการใช้บริการเท่ากับ 0.13 ครั้งต่อคนต่อปี ลดลงจากการสำรวจใน          
พ.ศ. 2546 ที่ใช้บริการร้อยละ 10.19 และเฉลี่ย 0.16 ครั้งต่อคนต่อปี
ประชากรในเขตเมือง/เทศบาล และเพศหญิง ใช้บริการมากกว่า กลุ่มสิทธิ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีอัตราและจำนวนครั้งเฉลี่ยของการใช้บริการ     
น้อยที่สุด (คือ ร้อยละ 7.57 และ 0.11 ครั้งต่อคนต่อปี) เมื่อเทียบกับสิทธิ
ข้าราชการและประกันสังคม สถานพยาบาลที่มีผู้ไปใช้บริการมากที่สุดคือ        
โรงพยาบาลชุมชนและคลินิกเอกชน การไม่ใช้สิทธิสวัสดิการสุขภาพที่มีใน
การใช้บริการครั้งสุดท้าย เป็นเพราะรอรับบริการนานและสิทธิประโยชน์    
ไม่ครอบคลุมบริการที่ต้องการ สำหรับกลุ่มที่ไม่ได้ใช้บริการในรอบปีที่ผ่านมา
นั้น เกือบทั้งหมดให้เหตุผลว่า ไม่มีอาการใดๆ 1, 2


	 ปัญหาการเข้าถึงบริการเกิดจากปัจจัยทั้งด้านประชาชน3 (demand-
side) และด้านการจัดบริการ (supply-side)4, 5 แนวทางการแก้ปัญหาด้านผู้
ให้บริการ (supply-side) เพื่อให้การจัดบริการตอบสนองความต้องการของ
ประชาชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ ในกรอบการปฏิรูประบบราชการและ          
งบประมาณจำกัดคือ ให้คลินิกทันตกรรมเอกชนเข้ามาเป็นหุ้นส่วนในการ
บริการ จุดแข็งคือ ต้นทุนบริการต่อหน่วยต่ำกว่าโรงพยาบาลเอกชนและมี
จำนวนมากในเขตเมืองทั่วประเทศและจังหวัดใหญ่ การพัฒนารูปแบบการ
จัดบริการตามแนวทางนี้จึงเป็นสิ่งจำเป็น
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ระบบประกันสังคม:

จุดเริ่มความร่วมมือระหว่างรัฐและเอกชนในระดับประเทศ


	 โครงการประกันสังคมเป็นโครงการแรกที่แสวงหาความร่วมมือในการ
บริการทันตกรรมกับสถานพยาบาลภาคเอกชน ตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 
2540 สำนักงานประกันสังคม (สปส.) เพิ่มสิทธิประโยชน์ด้านทันตกรรม 
(ถอนฟัน อุดฟัน และขูดหินน้ำลาย) ในสิทธิประโยชน์กรณีเจ็บป่วย


	 ผู้ประกันตนใช้บริการจากคลินิกทันตกรรมได้ทั้งภาครัฐและเอกชนที่ถูก
กฎหมายทั่วราชอาณาจักร และเบิกเงินค่าบริการคืนจาก สปส. สาขาที่        
จ่ายเงินสมทบรายเดือนได้ตามที่จ่ายจริงแต่ไม่เกิน 200 บาท/ครั้ง และไม่เกิน 
400 บาท/ปีI ค่าบริการส่วนเกินจากที่เบิกได ้ ผู้ประกันตนต้องจ่ายเองซึ่งคือ
การร่วมจ่าย (copaymment) นั่นเอง


	 ด้านสถานพยาบาลได้รับค่าบริการจากผู้ประกันตนที่ใช้บริการเป็น
ครั้งๆ ไปตามปกติ (fee-for-service) และต้องออกเอกสาร สปส2-16 และ
ใบเสร็จให้ผู้ประกันตนใช้เบิกค่าบริการคืน


	 เนื่องจากไม่มีการทำสัญญาซื้อขายบริการกัน สปส. เพียงสื่อสารผ่าน
สื่อมวลชนและส่งหนังสือราชการชี้แจงพร้อมแบบ สปส2-16 ถึงสถานพยาบาล    
โดยตรง จึงเป็นความร่วมมือที่ไม่นับเป็น P3




	 ผู้ประกันตนส่วนหนึ่งไม่ใช้สิทธิดังกล่าว6 อาจเกิดจากหลายสาเหตุ เช่น

ไม่มีเงินสำรองจ่ายค่าบริการ ไม่สะดวกในการเดินทางมาเบิกเงินคืนจาก        
สปส. สาขา เบิกเงินคืนได้น้อยกว่าที่จ่ายจริงจึงไม่อยากเสียเวลามาเบิก เบิก
ได้จากสวัสดิการของนายจ้างหรือบริษัทที่เหนือกว่าโครงการประกันสังคม ไม่

สะดวกในการใช้บริการ หรือไม่มีอาการใดๆ



I จำนวนเงินที่เบิกได้ไม่เกินเท่าไรต่อครั้งหรือต่อปี คือ เพดาน (ceiling) การเบิก
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	 เพื่อลดทอนอุปสรรคด้านการเงินและการเบิกเงินคืน สปส. จึงอนุญาต
ให้สถานพยาบาลเบิกเงินแทนผู้ประกันตนตามวิธีการที่ สปส. กำหนด แต่
จากการตรวจสอบของ สปส. พบการเบิกเงินเป็นเท็จโดยไม่มีการบริการจริง
หรือบริการไม่เป็นมาตรฐาน 7 จึงตั้งอนุกรรมการพิจารณาประโยชน์ทดแทน
กรณีทันตกรรมเพื่อหาแนวทางการจัดบริการที่เป็นธรรมแก่ทุกฝ่าย 8 แต่ยังมี
การเบิกเงินที่ไม่เหมาะสม เช่น เบิกค่าบริการขูดหินน้ำลายผู้ประกันตนวันละ  
มากกว่า 80 คน หากประมาณว่าใช้เวลาบริการผู้ประกันตนอย่างน้อยที่สุด
คนละ 15 นาที หรือ 1200 นาทีต่อ 80 คน เท่ากับต้องใช้เวลาบริการ 20 
ชั่วโมงต่อวัน ซึ่งเป็นไปไม่ได้ ใน พ.ศ. 2542 สปส. จึงยกเลิกการให้         
สถานพยาบาลเบิกเงินแทนผู้ประกันตน9 แต่ปริมาณการเบิกจ่ายที่เพิ่มขึ้นถึง 
1.17 ล้านครั้ง เป็นเงิน 230.73 ล้านบาทเมื่อสิ้น พ.ศ. 2547 10 เป็นภาระงาน   
หนักหน่วงของ สปส. และใช้เวลานานกว่าผู้ประกันตนจะได้รับเงินคืน


	 ใน พ.ศ. 2549 สปส. เพิ่มสิทธิประโยชน์ใส่ฟันเทียมฐานอะคริลิกและ
จัดสรรงบค่าบริการทันตกรรมแบบเหมาจ่ายรายหัวล่วงหน้า (prepaid per 
capita) ให้สถานพยาบาลคู่สัญญาหลักซึ่งส่วนใหญ่เป็นโรงพยาบาลเอกชน
เพื่อจัดบริการทันตกรรมแก่ผู้ประกันตนโดยไม่ต้องเก็บค่าบริการก่อน 11, 12 

ผลคือ มีปัญหาการเข้าถึงบริการอย่างมาก เพราะผู้ประกันตนต้องใช้บริการ
ทันตกรรมทุกชนิดที่โรงพยาบาลคู่สัญญาหลักเท่านั้น จากเดิมที่ใช้บริการได้
ทั่วราชอาณาจักร การร้องเรียนจำนวนมากทำให้ สปส. ต้องกลับไปใช้ระบบ
เดิมในปีต่อมา


	 ตั้งแต่ 1 มกราคม 2550 ผู้ประกันตนจึงเลือกแหล่งบริการได้เช่นเดิม
โดยเบิกคืนค่าบริการถอนฟัน/อุดฟัน/ขูดหินน้ำลาย ได้ในอัตราครั้งละไม่เกิน 
250 บาท ปีละไม่เกิน 500 บาท และเบิกค่าฟันเทียมไม่เกิน 5 ซี่ และตั้งแต่ 6 
ซี่ ได้ชิ้นละไม่เกิน 1,200 และ 1,400 บาท ตามลำดับ ทั้งนี้ สปส. ยังคง
ประสบปัญหาภาระการเบิกจ่ายค่าบริการที่มีรายการจำนวนมาก
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	 ต่อมามีการปรับสิทธิประโยชน์มีผลตั้งแต่ 1 มกราคม 2554 โดยวงเงิน

การเบิกคืนค่าบริการถอนฟัน/อุดฟัน/ขูดหินน้ำลาย มีอัตราครั้งละไม่เกิน 300 
บาท ปีละไม่เกิน 600 บาท ค่าฟันเทียมบางส่วนฐานอคริลิกเบิกได้ในอัตรา
เดิม และเพิ่มการทำรากฟันเทียมโดยสถานพยาบาลในโครงการรากฟันเทียม
เป็นผู้ขอรับค่าบริการทางการแพทย์หลังจากสิ้นสุดการรักษาตามจริงแต่ไม่
เกิน 16,000 บาทต่อราก และไม่เกินรายละ 2 ราก 13


	 ในเดือนสิงหาคม 2554 อนุกรรมการการแพทย์ของ สปส. เสนอเพิ่ม
สิทธิประโยชน์ผ่าฟันคุด เพิ่มค่าฟันเทียมบางส่วน 1- 5 ซี่และตั้งแต่ 6 ซี่ เบิก
ได้ไม่เกิน 1,300 และ 1,500 บาท ตามลำดับ และเพิ่มสิทธิประโยชน์ใส่ฟัน
เทียมทั้งปาก (complete denture) โดยเบิกคืนได้ชิ้นละไม่เกิน 2,400 บาท
กรณีสองชิ้นเบิกคืนได้ไม่เกิน 4,400 บาท แต่ยังไม่มีผลบังคับใช้ 14
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ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า:

สถานการณ์ปัญหา


	 โครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าทำสัญญากับเครือข่ายบริการ
สุขภาพ (CUP) ภาครัฐและหรือเอกชน เพื่อจัดบริการตามชุดสิทธิประโยชน์
สร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค รักษา และฟื้นฟูสภาพ รวมสุขภาพช่องปาก
จากระยะเวลาดำเนินงาน 2 ปีแรกพบว่า ยังมีปัญหาการเข้าถึงบริการสุขภาพ
ช่องปากทั้งภาพรวมและเฉพาะบริการ 15 อาจสรุปสาเหตุได้ 3 ประการคือ 	 

	 1)	 ปัญหาการสื่อสารในเรื่องค่าบริการ แผนการรักษา และการใช้สิทธิ        
ตามสิทธิประโยชน์ 16 รวมทั้งความกลัวบริการหรือไม่ให้ความสำคัญเมื่อ
เทียบกับการทำมาหากินเพื่อดำรงชีวิต17


	 2)	 CUP ภาครัฐไม่สามารถจัดบริการตอบสนองความต้องการของ
ประชาชนที่มีปริมาณเพิ่มขึ้นอย่างทันทีได้ 18 สถานการณ์เช่นนี้เคยปรากฎใน
ประเทศเยอรมนีด้วยสาเหตุขาดงบประมาณและกำลังคนเนื่องจากอาศัยการ
ผลิตภาครัฐเป็นหลักและผู้ให้บริการได้ค่าตอบแทนเป็นเงินเดือน ภายหลัง

จึงปรับให้ภาคเอกชนเข้ามาร่วมบริการมากขึ้น 19


	 3)	 CUP เอกชนจำนวนหนึ่งไม่ให้บริการตามสิทธิประโยชน์ไม่ว่าจะเป็น
บริการพื้นฐานหรือใส่ฟันเทียม20 ลำพังการสร้างหลักประกันสุขภาพช่องปาก
แก่ประชาชนโดยการกำหนดสิทธิประโยชน์ครอบคลุมบริการทุกด้านอย่าง
เต็มที่นั้น หากไม่มีการบริหารจัดการและกำกับอย่างเหมาะสมก็ไม่สามารถ
บรรลุวัตถุประสงค์ในการเพิ่มการเข้าถึงบริการ โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อกลไก
การจ่ายเงินเป็นแบบเหมาจ่ายล่วงหน้า (prepaid capitation) 21, 22 
นอกจากนี้ กิจกรรมส่งเสริมและป้องกันโรคในกลุ่มเด็กมีแนวโน้มได้รับ         
ผลกระทบจากการที่ CUP ภาครัฐต้องจัดบริการรักษามากขึ้น 23, 24
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การวิจัยและพัฒนาความเป็นหุ้นส่วนระหว่างรัฐและเอกชน


	 ใน พ.ศ. 2547 สำนักนโยบายและแผน สำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (สปสช.) สนับสนุนการวิจัยและพัฒนารูปแบบการจัดบริการสุขภาพ
ช่องปากผสมระหว่างภาครัฐและเอกชนในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
เขตเมือง: กรณีศึกษากรุงเทพมหานคร25




	 หลักการและแนวคิด มี 4 ประการคือ

	 1. 	เพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพช่องปากที่มีคุณภาพมาตรฐานตาม
สิทธิประโยชน์สุขภาพช่องปากตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ      
แห่งชาติ พ.ศ. 2545 มาตรา 5 26 และเป็นธรรมระหว่างกลุ่มสิทธิต่างๆ

	 2. 	บูรณาการกับแนวคิดสุขภาพประชากร (population health) 
ควรมีการดูแลต่อเนื่องในกลุ่มนักเรียนประถมศึกษาเพื่อส่งเสริมและป้องกัน
โรคในระดับโรงเรียนและบุคคล ส่วนวัยผู้ใหญ่มักเป็นโรคในช่องปากอยู่แล้ว
จำเป็นต้องได้รับการรักษาและคำแนะนำในการปรับพฤติกรรมเป็นหลัก เพื่อ
ป้องกันการกลับเป็นโรค บริการจึงเป็นการตรวจ วางแผนบริการ (service 
plan) ให้คำแนะนำ และบริการโดยบุคลากร (professional care) ซึ่งเป็น 
การดูแลส่วนบุคคลแบบต่อเนื่อง บริการเช่นนี้ตอบสนองต่อความต้องการ
ของประชาชนมากกว่าการจัดกิจกรรมฐานชุมชน (community based 
activities)

	 3. 	เน้นการใช้ทรัพยากรและโครงสร้างบริการที่มีอยู่แล้วในภาครัฐและ
เอกชน เพื่อประสิทธิภาพของระบบสุขภาพ

	 4. 	สิทธิประโยชน์สุขภาพช่องปากมีความชัดเจน มีเหตุผลรองรับทั้งใน
ด้านทันตสาธารณสุขและความคุ้มค่า (ต้นทุนประสิทธิผล)


	 เพื่อประโยชน์ด้านวิชาการและการนำไปใช้ประโยชน ์ จึงปรับข้อมูล
ทันตบุคลากร ต้นทุน และการใช้บริการ ให้เป็นปัจจุบัน
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	 องค์ประกอบการจัดบริการ

	 ประกอบด้วย ระบบบริการตามชุดสิทธิประโยชน์ การคลัง การบริหาร

จัดการ และการประเมินผลและผลกระทบ


	 1.	 ระบบบริการ ประกอบด้วย ผู้จัดบริการ (คลินิกประจำตัวและ
ครอบครัว และผู้ให้บริการ) ผู้ใช้บริการ การเลือกคลินิกประจำตัวและ
ครอบครัว การใช้บริการ และการบริหารจัดการบริการ


		  1.1	ด้านผู้จัดบริการ

			   1.1.1	คลินิกประจำตัวและครอบครัว เพื่อให้ผู้มีสิทธิได้
ประโยชน์อย่างเบ็ดเสร็จครบถ้วน คลินิกควรร่วมให้บริการโดยตรงในรูปแบบ
คลินิกประจำตัว (usual oral care source) แทนการรับช่วงหรือส่งต่อมา
จาก CUP ที่ไม่มีบริการสุขภาพช่องปาก คลินิกชุมชนอบอุ่น หรือศูนย์สุขภาพ
ชุมชนเมือง (การไม่มีทันตบุคลากรย่อมไม่สามารถตรวจวินิจฉัยและวางแผน
บริการได้ การส่งต่อจึงมักเป็นขั้นตอนที่ CUP ใช้ควบคุมการตามจ่าย มากกว่า
จะอำนวยความสะดวกให้ผู้มีความจำเป็นด้านสุขภาพช่องปากอย่างแท้จริง) 
คลินิกประจำตัวควรมีคุณสมบัติดังนี้

	 	 	 •	 เป็นคลินิกทันตกรรมเอกชนชั้นหนึ่ง (solo clinic) หรือ
ประกอบการร่วมกับคลินิกการแพทย์ (poly clinic) หรืออยู่ในโรงพยาบาล
เอกชน/โรงพยาบาลรัฐ/ศูนย์บริการสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร ที่ผ่าน
มาตรฐานของกองการประกอบโรคศิลปะ กระทรวงสาธารณสุข

	 	 	 •	 กรณีเป็นคลินิกเอกชนต้องเปิดบริการเต็มเวลาอย่างน้อย 40 
ชั่วโมงต่อสัปดาห์ (ใน กทม. มี 758 แห่ง จากที่สามารถติดต่อได้ทั้งหมด 
1,060 แห่ง) เพื่อความสะดวกของประชาชน อาจจัดบริการร่วมกับคลินิก
ทันตกรรมอื่นในรูปแบบเครือข่าย (organized oral care network) เพื่อให้
จัดบริการได้ครบถ้วนตามสิทธิประโยชน์ทั้งส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน รักษา
และฟื้นฟูสภาพ สำหรับคลินิกที่เปิดบริการบางเวลาซึ่งมี 200 แห่งใน กทม.I
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อาจร่วมเป็นเครือข่ายของคลินิกประจำตัวเพื่อร่วมจัดบริการเฉพาะกลุ่ม
เฉพาะบริการ เช่น นักเรียน ผู้สูงอายุ

			   1.1.2	ผู้ให้บริการ คือ ทันตแพทย์ประจำในคลินิกทันตกรรม
ภาครัฐหรือเอกชน เกือบครึ่งหนึ่งของทันตแพทย์ทั้งประเทศในภาพรวม
วิชาชีพและเฉพาะทางอยู่ใน กทม. (ร้อยละ 49.4 และ 46.6 ตามลำดับ) โดย
ร้อยละ 59.2 ของทันตแพทย์เฉพาะทางใน กทม. อยู่ในภาคเอกชน สัดส่วน
ทันตแพทย์ใน กทม. ต่อประชากรเท่ากับ 1: 1,097 ขณะที่ภาพรวมประเทศ
อยู่ที่ 1:6,075 ใน กทม. มีทันตแพทย์เฉพาะทางด้านคลินิกร้อยละ 46.64 27




	 	 1.2	ด้านผู้ใช้บริการ คือ ผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่ 
ลงทะเบียนเลือกคลินิกประจำตัวแล้วหรือยังไม่ได้เลือกแต่ไปใช้บริการครั้งแรก
ในปีงบประมาณนั้นที่คลินิกที่ต้องการเลือกเป็นคลินิกประจำตัว


	 	 1.3	การเลือกคลินิกประจำตัวและครอบครัว ผู้มีสิทธิต้อง            
ลงทะเบียนเลือกคลินิกทันตกรรมแห่งหนึ่งที่พึงพอใจและใช้บริการได้สะดวก
เป็นคลินิกประจำตัว การเลือกคลินิกประจำตัวมีวัตถุประสงค์ 3 ประการคือ

	 	 	 1.3.1	 เพื่อให้คลินิกวางแผน เตรียมทรัพยากร และจัดระบบ
บริการดูแลผู้ขึ้นทะเบียนได้อย่างต่อเนื่อง ตามหลักการและแนวคิดในข้อ 2

	 	 	 1.3.2	 เพื่อการจัดสรรทรัพยากรของ สปสช. ตามความ     
รับผิดชอบและผลลัพธ์จากการดำเนินงานของคลินิกและเครือข่าย

	 	 	 1.3.3	 เพื่อการประสานงานและบริหารจัดการระบบ การ
ติดตาม และประเมินผลการดำเนินงาน ของคณะกรรมการบริหารระบบ


			   ทั้งนี้จำนวนผู้ขึ้นทะเบียนเลือกคลินิกไม่มีผลต่อรายได้ของคลินิก    
นั้นโดยตรงแต่มาจากการใช้บริการและผลลัพธ์ เพราะจ่ายค่าตอบแทนตาม
การบริการแบบมีเพดานกำกับ (fee-for-service with ceiling) หรือ fixed 
fee schedule ไม่ใช่เหมาจ่ายรายหัว (รายละเอียดอยู่ในเรื่องการคลัง)        
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หากผู้มีสิทธิต้องการเปลี่ยนคลินิกประจำตัวต้องแจ้งให้ สปสช. ทราบและ
ดำเนินการให้เรียบร้อยก่อน จึงใช้สิทธิ ณ คลินิกใหม่ได้


		  	 กรณีที่ผู้มีสิทธิเคยมีชื่อลงทะเบียนกับ CUP ใดอยู่ก่อนแล้วและ   
ยังไม่มาแสดงตนเลือกคลินิกประจำตัวด้านสุขภาพช่องปาก จะถือว่ายังไม่มี
การลงทะเบียน ไม่ถือว่า CUP เดิมนั้นเป็นคลินิกประจำตัว เมื่อใช้บริการ
ครั้งแรกของปีงบประมาณที่คลินิกใดให้ถือว่าเป็นการเลือกโดยอัตโนมัติ
โดยคลินิกนั้นทำหน้าที่เป็นหน่วยขึ้นทะเบียนไปในตัว


			   สำหรับโรงเรียนอยู่ในความดูแลของคลินิกประจำและเครือข่าย
คลินิกตามเขตพื้นที่ โดยกระจายความรับผิดชอบให้เสมอภาคกันและ
ครอบคลุมนักเรียนทุกคนไม่ว่าจะมีสิทธิใดก็ตาม กรณีที่นักเรียนต้องได้รับ
บริการส่วนบุคคลอาจใช้บริการที่คลินิกซึ่งดูแลโรงเรียนหรือที่คลินิกประจำ
ของผู้ปกครองซึ่งในกรณีนี้คือ คลินิกประจำครอบครัว


		  1.4	การใช้บริการ ผู้มีสิทธิต้องเริ่มต้นใช้บริการ ณ คลินิก         
ประจำตัว กรณีที่ยังไม่เคยขึ้นทะเบียนคลินิก ให้ใช้บริการ ณ คลินิกที่ต้องการ     
เลือกเป็นคลินิกประจำตัวและขึ้นทะเบียนในคราวเดียวกัน หากมีรายชื่อขึ้น
ทะเบียนกับคลินิกอื่นอยู่ก่อนแล้วจะต้องดำเนินการเปลี่ยนคลินิกกับ สปสช. 
ให้เรียบร้อยก่อน มิฉะนั้นจะต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายเอง คลินิกจึงต้อง       
ตรวจสอบสิทธิของผู้มาใช้บริการก่อนด้วย


	 	 1.5	การบริหารจัดการบริการ   รูปแบบเครือข่ายที่มีคลินิก   
ประจำตัวเป็นแม่ข่ายนี้ นอกจากจะทำให้จัดบริการตามชุดสิทธิประโยชน์ได้
ครบถ้วนและครอบคลุมประชากรเป้าหมายแล้ว ยังลดความเสี่ยงด้านการคลัง 
เมื่อเทียบกับคลินิกเดี่ยว เพราะเกิดประสิทธิภาพจากขนาด (economies of

scale) ในการบริหารจัดการโดยเฉพาะการจัดซื้อจัดจ้าง ทั้งยังมีโอกาส
พัฒนาเป็นระบบบริการแบบจัดการ (Managed oral care system) เพื่อ
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ตอบสนองความต้องการของสังคมอย่างมีความรับผิดชอบและมีการควบคุม
ทางสังคม (social control) ด้วยกลุ่มวิชาชีพด้วยกันเองในระดับหนึ่ง

	 นอกจากการบริหารจัดการในแต่ละคลินิกแล้ว แต่ละเครือข่าย            
ต้องเลือกตัวแทนหนึ่งคนเพื่อประสานงานอย่างเป็นทางการกับคณะกรรมการ
บริการระบบและ สปสช. เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพด้านบริหารจัดการ บริการ
และสื่อสารประชาสัมพันธ์

	 ความสัมพันธ์ของการลงทะเบียนเลือกคลินิกประจำตัวและการใช้
บริการ แสดงได้ดังภาพ 1




12
ภาพ 1  ความสัมพันธ์ของการทะเบียนเลือกคลินิกประจำตัว


ด้านสุขภาพช่องปากและการใช้บริการ
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	 2.	 การคลัง

		  2.1	งบประมาณ

	 	 	 งบประมาณสำหรับการดำเนินงานตามรูปแบบนี้ เท่ากับ 
62.44 บาท/ประชากร คำนวณจากต้นทุนต่อหน่วย (unit cost) II คูณด้วย
อัตราการใช้บริการและความถี่ จากการสำรวจครั้งล่าสุด (พ.ศ. 2551) ของ
สำนักงานสถิติแห่งชาติ (ตาราง 1) เมื่อวิเคราะห์ความอ่อนไหว (sensitivity 
analysis) ของต้นทุนรายหัว ณ อัตราการใช้บริการร้อยละ 12 งบประมาณ
รายปีเพิ่มเป็น 82.16 บาทต่อประชากรทุกสิทธิ


ตาราง 1 งบประมาณบริการสุขภาพช่องปาก


ก)	 เป็นต้นทุนทั้งหมดภาครัฐ (ไม่รวมต้นทุนลงทุน) ในปีงบประมาณ 2551 ซึ่ง 
บุคลากรยังได้รับเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายในอัตราเก่า 28


ข)	 เป็นค่าเฉลี่ยการใช้บริการในรอบปีก่อนให้สัมภาษณ์ของประชากรทั้งประเทศ   
ด้วยหลักการความเป็นธรรมในการเข้าถึงบริการ 29




	 อัตราการใช้บริการร้อยละ 12 นี้ มีความเป็นไปได้ หากคลินิก         
ทันตกรรมเอกชนเข้าร่วมโครงการในจำนวนมากและให้ความมั่นใจว่าคุณภาพ     
บริการไม่เปลี่ยนแปลง เมื่อไม่ต้องเสียค่าบริการเองก็น่าจะเพิ่มการใช้      
บริการโดยใช้สิทธิที่มีเพื่อให้ได้ประโยชน์มากขึ้นจากระบบประกันสุขภาพ 30




II	 เนื่องจากไม่มีข้อมูลต้นทุนต่อหน่วยสุดท้าย (marginal unit cost) จึงใช้ค่าเฉลี่ย และ

เป็นต้นทุนจากการบริการประชาชนทุกกลุ่มสิทธิ งบประมาณจึงสามารถนำไปใช้กับ

สิทธิสวัสดิการสุขภาพได้ทุกระบบ บนหลักการเพื่อเป็นธรรมระหว่างกลุ่มสิทธิ
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		  2.2	กลไกการจ่ายเงิน

	 	 	 กลไกการจ่ายเงินที่ดีไม่ควรมีผลต่อการตรวจวินิจฉัย การ
วางแผนบริการ และการบริการของทันตแพทย์ ตามแนวคิดเพิ่มการเข้าถึง
บริการที่มีคุณภาพ มาตรฐาน และเป็นธรรม ระหว่างประชากรกลุ่มสิทธิต่างๆ 
(ส่วนการตัดสินใจว่าจะใช้สิทธิประกันที่มีหรือจะเลือกวิธีการนอกเหนือสิทธิ
ประโยชน์ซึ่งต้องจ่ายเงินเองนั้นเป็นดุลยพินิจของผู้ใช้บริการ) เพราะวิธีการ
จ่ายเงินมีผลต่อการบริการผ่านทางพฤติกรรมของผู้ให้บริการ 31 ขณะที่ยังมี
ปัญหาการเข้าถึงบริการเมื่อซื้อบริการจากสถานพยาบาลแบบเหมาจ่ายรายหัว 
จึงควรจ่ายค่าตอบแทนบริการในอัตราแน่นอน (fixed fee schedule) หรือ
กำหนดอัตราบริการและอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องตามรายการ (itemized) เพื่อเพิ่ม
การบริการและเข้าถึงบริการ ขณะเดียวกัน ก็ป้องกันบริการเกินความจำเป็นIII 

ร่วมกับการกำหนดวงเงินงบประมาณรวมแบบปลายปิดเพื่อควบคุมค่าใช้จ่าย


	 	 	 หากโครงการเพิ่มการเข้าถึ งบริการได้จริ งจะก่อภาระ             
งบประมาณโดยรวมในปีถัดไป จึงควรให้ประชาชนร่วมจ่าย (copayment) 
เพราะประชาชนใน กทม. ส่วนใหญ่ใช้บริการที่คลินิกเอกชนอยู่แล้ว (ในภาค
อื่นๆ ใช้บริการที่คลินิกเอกชนเป็นอันดับสอง รองจากโรงพยาบาลชุมชน) 32 
การมีส่วนร่วมจ่ายแต่ได้บริการที่สะดวกรวดเร็วและคุณภาพไม่ต่างจากเดิมที่
เคยจ่ายเองทั้งหมด น่าจะตอบสนองผู้ใช้บริการมากขึ้น


	 	 	 การร่วมจ่ายส่งผลดีต่อระบบ 2 ประการคือ มีการกลั่นกรอง
การใช้บริการที่ไม่จำเป็นด้วยตัวประชาชนเอง33 และกระตุ้นให้ผู้ใช้บริการให้
ความสนใจกับคุณภาพและผลที่ได้รับจากบริการเนื่องจากต้องจ่ายเงิน          
บางส่วน จึงเป็นการควบคุมค่าใช้จ่ายและคุณภาพบริการจากด้านผู้บริโภค




III	 การจ่ายตามที่ผู้ให้บริการเรียกเก็บทั้งหมด (fee-for-service) อาจเกิด moral 

hazard ได้จากด้านผู้ให้บริการ ร่วมกับด้านผู้ใช้บริการหากไม่มีการจ่ายร่วม
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	 	 	 ในทางปฏิบัติหากบริการที่กำหนดในสิทธิประโยชน์ มีต้นทุน
บริการที่ไม่แตกต่างกันมากนัก อาจจ่ายด้วยราคาเฉลี่ยหรือต้นทุนเฉลี่ยต่อครั้ง  
บริการ (ขึ้นกับการตกลงกัน) เพื่อลดภาระงานเอกสารในการเบิกเงินของ           
ผู้ให้บริการ และในการตรวจสอบและจ่ายเงินของผู้ซื้อบริการ ส่วนบริการที่มี     
ค่าใช้จ่ายสูง เช่น ผ่าฟันคุด หรือฟันเทียม ใช้วิธีเบิกตามอัตราที่กำหนด


			   อัตราค่าบริการที่กำหนดแน่นอน (fixed fee schedule) เป็น
สิ่งจำเป็นต่อกลไกการจ่ายค่าตอบแทนตามรายการบริการ และต้องมีอัตรา
ร่วมจ่ายที่ชัดเจน หากผู้ใช้บริการต้องร่วมจ่าย


	 	 	 ในประเทศพัฒนา fixed fee schedule เป็นการต่อรอง
ระหว่างผู้ซื้อบริการหรือผู้บริหารกองทุนหรือหน่วยงานระดับรัฐ (เช่น 
สำนักงานคุ้มครองผู้บริโภค) กับผู้ให้บริการ ซึ่งมีอัตราแตกต่างกันในแต่ละรัฐ
ในการกำหนดเพดานกำกับค่าบริการ มีข้อพิจารณา 3 ประการคือ รายได้
ประมาณการ (target income) ของผู้ให้บริการ ต้นทุนบริการ และ                 
แรงจูงใจและความเสี่ยงเชิงโครงสร้าง34 เช่น จำนวนผู้ทำประกัน ความสะดวก
ในการเบิกจ่ายและภาระในการรายงาน การมีสิทธิเลือกและเปลี่ยนคลินิก
ประจำตัวของผู้ทำประกัน


			   การตัดสินใจเข้าร่วมโครงการของคลินิกเอกชน

	 	 	 งบประมาณและจำนวนประชากรที่คาดว่าจะมาใช้บริการ 
(หมายถึงรายได้ที่คาดว่าจะได้รับและภาระบริการซึ่งส่งผลให้เกิดต้นทุน
บริการ) มีผลต่อการตัดสินใจเข้าร่วมโครงการของคลินิก เนื่องจากไม่มี   
ตัวเลขต้นทุนบริการของคลินิกทันตกรรมเอกชน จึงใช้ต้นทุนบริการทันตกรรม
ภาครัฐแทนในการวิเคราะห์ความอ่อนไหว ดังตารางที่ 2 ซึ่งแสดงถึงภาระ
บริการของคลินิกประจำตัวในกรุงเทพมหานคร ณ อัตราการใช้บริการและ
ความถี่ต่างๆ หากคลินิกที่เปิดบริการเต็มเวลาเข้าร่วมโครงการร้อยละ 25 
และ 50 ประชากรบัตรทองในความดูแลของคลินิกจะเท่ากับ 18,241 และ 
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9,121 คนต่อแห่ง ตามลำดับ ณ อัตราการใช้บริการ 9.8 คนต่อ 100 
ประชากรต่อปี ความถี่ 1.86 ครั้งต่อผู้ใช้บริการมาคำนวณ คลินิกจะมีภาระ
บริการ 277 และ 139 ครั้ งต่อเดือน ตามลำดับ หากประชาชน
กรุงเทพมหานครใช้บริการในอัตราร้อยละ 12 ภาระบริการจะเพิ่มเป็น 339 
และ 170 ครั้งต่อเดือน ซึ่งนับเป็นภาระบริการที่ค่อนข้างต่ำ ณ ต้นทุน    
บริการ 276.37 บาทต่อครั้งบริการ (ยังไม่ได้รวมงานส่งเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรคกลุ่มนักเรียนประถมศึกษา)


ตาราง 2	 การวิเคราะห์ความอ่อนไหวของภาระบริการของคลิกนิกประจำ

ตัวในกรุงเทพมหานคร ณ อัตราการใช้บริการและอัตราการ      
เข้าร่วมของคลินิกต่างๆ กัน


อัตราการเข้า

ร่วมของคลินิก


ภาระงานบริการ
 อัตราการใช้บริการ

9.8*
 12.0**


	 ร้อยละ 25	 ปริมาณบริการ***

	 	 	 ประชากร/คลินิก/ปี	 18,241	 18,241

	 	 	 ครั้งบริการ/คลินิก/เดือน	 277	 339


	 ร้อยละ 50	 ปริมาณบริการ***

	 	 	 ประชากร/คลินิก/ปี	 9,121	 9,121

	 	 ครั้งบริการ/คลินิก/เดือน	 139	 170


*	 อัตราการใช้บริการของประชากร UC กรุงเทพมหานคร

**	 อัตราการใช้บริการของประชากร UC ที่คาดว่าจะเป็นหากให้คลินิกเอกชนเข้าร่วม

โดยผู้ให้บริการได้ค่าตอบแทนแทน FFS

***	 คำนวนบนฐานการใช้บริการ ณ ความถี่ 1.86 ครั้งต่อปี


หมายเหตุ	 จำนวนประชากรสิทธิบัตรทองเขตกรุงเทพมหานครเท่ากับ 3,456,756 คน 

ณ เดือนมีนาคม พ.ศ. 2547 จำนวนคลินิกทันตกรรมเอกชนชั้นหนึ่งเปิด
ทำการเต็มเวลาเท่า 758 แห่ง ในที่นี้ประมาณว่าเข้าร่วมโครงการร้อยละ 25 
และจำนวนครั้งบริการ=จำนวนประชากรบัตร*อัตราการใช้บริการ*ความถี่
บริการ 1.86 ครั้ง/12 เดือน/จำนวนคลินิกที่เข้าร่วม







17ความร่วมมือด้านสุขภาพช่องปาก

: ประสบการณ์ประเทศไทย


		  2.3	การบริหารจัดการ

			   2.3.1	การกำกับ (regulation)

				    ระบบรายงานเป็นเครื่องมือหนึ่งที่นิยมใช้ในการติดตาม
และกำกับ แต่เนื่องจากผู้ให้บริการต้องเบิกค่าตอบแทนตามชนิดบริการทั้ง
บริการทั่วไปและบริการค่าใช้จ่ายสูง จึงควรผนวกงานเอกสารทั้งสองส่วน 
เข้าด้วยกันเพื่อลดภาระทั้งคลินิกและหน่วยงานบริหารโครงการ (สปสช.) 
และกำหนดให้คลินิกที่เข้าร่วมโครงการเก็บข้อมูลบริการรายบุคคลในรูป
อิเล็กทรอนิกส์สำหรับการตรวจสอบย้อนหลังทั้งด้านคุณภาพบริการและการ
เบิกจ่ายเงิน การลงทุนคอมพิวเตอร์เพื่อการบันทึกข้อมูลบริการและต้นทุน 
ช่วยให้การบริหารจัดการคลินิกเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น รวมทั้ง
การจัดสรรค่าตอบแทนให้ทันตแพทย์แต่ละคน มีความโปร่งใส ตรวจสอบได้ 
สปสช.ควรจัดหาโปรแกรมบันทึกข้อมูลเพื่อจัดเก็บข้อมูลที่จำเป็นดังนี้

	 1)	 ฐานข้อมูลผู้มีสิทธิและการลงทะเบียนเลือกคลินิกประจำตัว

	 2)	 ข้อมูลรายบุคคล (ยกเว้นกลุ่มนักเรียน) ประกอบด้วย

	 	 • 	ชื่อสกุล เลขประจำตัว 13 หลัก ประเภทสิทธิบัตรทอง และที่อยู่/
ที่ทำงานของผู้มีสิทธิบัตรทอง

	 	 • 	แผนการรักษาและบริการอื่นๆ และชื่อผู้ตรวจบันทึก

	 	 • 	ข้อมูลบริการและชื่อผู้ให้บริการในแต่ละครั้ง

	 3)	 ระบบนัดหมาย

	 4)	 ข้อมูลงานอนามัยโรงเรียน ประกอบด้วย

	 	 •	ชื่อโรงเรียน ที่ตั้ง และจำนวนนักเรียนรายชั้นและครู

	 	 •	รายชื่อนักเรียนกลุ่มเป้าหมายที่ต้องได้รับบริการป้องกันและรักษา
โรครายบุคคล

	 	 •	ข้อมูลการดำเนินกิจกรรมในโรงเรียนและผู้รับผิดชอบ
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	 	 •	ข้อมูลนักเรียนรายบุคคล ประกอบด้วย

	 	 	 -	ชื่อสกุล เลขประจำตัว 13 หลัก ประเภทสิทธิสวัสดิการ และที่
อยู่หรือที่ทำงานของผู้ปกครอง

	 	 	 -	ข้อมูลเกี่ยวกับแผนการบริการป้องกันโรคและรักษา และชื่อ       
ผู้ตรวจบันทึก

	 	 	 -	ข้อมูลบริการและชื่อผู้ให้บริการในแต่ละครั้ง

	 5)	 ระบบการเบิกเงิน

	 6)	 ระบบบัญชีรายรับรายจ่ายเกณฑ์คงค้าง (accrual basis) และ
สามารถรายงานสถานะการเงินของคลินิกได้ นอกจากนี้ข้อมูลรายจ่ายจะ
ทำให้ทราบต้นทุนของคลินิกด้วย


			   2.3.2	งบประมาณและการควบคุมค่าใช้จ่าย

	 	 	 	 เมื่อการใช้บริการเพิ่มขึ้น ค่าใช้จ่ายจะสูงขึ้นตามลำดับ
ขณะที่งบประมาณจำกัดเพราะเป็นปลายปิด การร่วมจ่ายและการเน้นงาน  
ส่งเสริมป้องกันป้องกันเชิงรุก จะควบคุมค่าใช้จ่ายทั้งในระยะสั้นและยาว


			   2.3.3	การตรวจสอบคุณภาพบริการและการเบิกจ่ายเงิน 
(auditing and payment)

	 	 	 	 จ ากประสบการณ์ ต่ า งป ระ เทศและ โค ร งก า ร          
ประกันสังคมของไทย การเบิกจ่ายเงินตามชนิดบริการสุขภาพช่องปากจะมี
ภาระการตรวจสอบความถูกต้องของรายการที่เบิก การจัดวางระบบการ
ตรวจสอบโดยใช้ข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์จึงประหยัดเวลาและสามารถทำได้
ตลอดเวลา ไม่ว่าจะเป็นขณะปัจจุบัน (real time) หรือย้อนหลัง และ        
ตรวจสอบได้ทั้งมิติ เชิงปริมาณและคุณภาพ การออกแบบระบบในรูป
อิเล็กทรอนิกส์ที่ตรวจความซ้ำซ้อนและความถูกต้องได้โดยอัตโนมัติ จะเกิด
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ประโยชน์ในด้านคุณภาพบริการ และกำกับการดำเนินงาน อีกทั้งยังสามารถ
วิเคราะห์ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ด้วย เช่น แบบแผนบริการ ความถี่และอัตรา
การใช้บริการ นอกเหนือไปจากระบบการเบิกจ่ายเงินที่มีประสิทธิภาพ

	 	 	 	 การตรวจสอบความเหมาะสมของการเบิกจ่ายว่าเป็น
บริการตามสิทธิประโยชน์หรือไม่ มีความสัมพันธ์ในระดับหนึ่งกับการกำหนด
สิทธิประโยชน์และชี้แจงให้เข้าใจตรงกันระหว่างหน่วยงานตรวจสอบและผู้ให้

บริการ แม้ว่าจะใช้หลักวิชาการทันตแพทยศาสตร์เป็นฐานในการวินิจฉัยและ
บริการก็ยังพบความหลากหลายในการบริการ


		  2.4	การพิทักษ์สิทธิผู้บริโภค

		  	 ควรใช้ระบบที่มีของระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าแต่ควร   
จัดการปัญหาตามกรอบของสิทธิประโยชน์เพื่อความเป็นธรรมทั้งผู้ให้บริการ
และประชาชน ไม่ควรแก้ปัญหาโดยให้สถานพยาบาลให้บริการตามความ
ต้องการผู้ร้องเรียนแม้จะอยู่นอกเหนือสิทธิประโยชน์ เช่น การใส่ฟันเทียม
เพื่อความสวยงาม การถอนฟันขณะอยู่ในภาวะอักเสบ


		  2.5	การประเมินผลและผลกระทบ

			   2.5.1	ด้านการบริหารจัดการโครงการ

	 	 	 	 ในส่วนของวิเคราะห์ระบบ การบริหารจัดการ และ
ประเมินผลโครงการโดยรวมเป็นความรับผิดชอบของ สปสช. รวมทั้งการ
คำนวณงบประมาณและวิเคราะห์ต้นทุนบริหารจัดการ จำเป็นต้องรวบรวม
ข้อมูลและความคิดเห็นจากทั้งผู้ให้และผู้ใช้บริการ รวมทั้งทีมบริหารโครงการ

การประเมินจึงควรใช้วิธีการเชิงคุณภาพเป็นหลัก
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			   2.5.2	ด้านการบริการ

	 	 	 	 จากระบบข้อมูลแบบอิเล็กทรอนิกส์ของคลินิก (หากมี
การพัฒนา) สามารถนำมาวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติเพื่อประโยชน์ดังนี้

	 	 	 	 1)	 ติดตามกำกับด้านการบริการ: คุณภาพ ปริมาณ
จำนวนเงินที่เบิก และต้นทุนบริการ

	 	 	 	 2)	 วิเคราะห์แบบแผนการใช้บริการ (utilization 
patterns) ของประชาชนไม่เฉพาะผู้มีสิทธิบัตรทองเท่านั้น

	 	 	 	 3)	 วางแผนทรัพยากรในการจัดบริการเพื่อตอบสนอง
ความต้องการของประชาชน รวมทั้งอาจมีการให้บริการเชิงรุกเสริมในบาง
พื้นที่ที่โรคในช่องปากมีความชุกสูงหรือรุนแรง


			   2.5.3	ด้านประชาชน

	 	 	 	 ควรประเมินความพึงพอใจจากประสบการณ์จริงของ 
ผู้มีสิทธิบัตรทองเพื่อพัฒนาโครงการ ทั้งนี้เครื่องมือประเมินต้องมีความตรง 
(precision)


	 ข้อควรพิจารณา

	 1.	 คลินิกเอกชนที่เข้าร่วมโครงการควรเป็นคลินิกที่มีทรัพยากรเหลือใน
การบริการ เพื่อให้ประสิทธิภาพของกิจการเพิ่มขึ้น ไม่ใช่กิจการที่ลงทุนใหม่
เพื่อรูปแบบนี้เป็นการเฉพาะ ซึ่งมีการศึกษาพบว่า ประสิทธิภาพในคลินิกเปิด
เต็มเวลาจะเพิ่มขึ้นตามจำนวนทันตแพทย์ที่เพิ่มขึ้น แต่ไม่เกิน 4 คน เพราะมี
ประสิทธิภาพเชิงขนาด (economy of scale) 35 แต่ประสิทธิภาพการผลิตนี้
จะแปรมาเป็นค่าบริการที่ถูกลง คิวสั้นลง หรือประโยชน์อื่นๆ ที่ไม่ใช่ตัวเงิน
หรือไม่อย่างไร เป็นประเด็นที่น่าศึกษาวิเคราะห์ต่อไป การมีทันตแพทย์
เฉพาะทางสาขาต่างๆ มาร่วมให้บริการยังทำให้คลินิกสามารถจัดบริการ
อย่างบูรณาการ (integrated care) และมีกำไรมากขึ้นด้วย 36
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	 2.	 นอกจากอัตราค่าบริการและการจ่ายร่วมต้องเป็นที่ยอมรับระหว่าง
ผู้ซื้อ ผู้ให้ และผู้รับบริการแล้ว ควรสัมพันธ์กับแนวคิดในการพัฒนาสุขภาพที่
เน้นการป้องกันโรคในระยะยาว เมื่อดำเนินโครงการไประยะหนึ่ง             
สิทธิประโยชน์ควรครอบคลุมด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นหลัก
และลดลงในด้านรักษาและฟื้นฟูสภาพ หรืออาจใช้วิธีเพิ่มอัตราการจ่ายร่วม
สำหรับบริการรักษาที่ซับซ้อนและฟื้นฟูสภาพ เพื่อผลักดันให้เกิดพฤติกรรม
เอื้อต่อสุขภาพช่องปาก มากกว่าพึ่งการรักษา


	 3.	 นอกจากนี้ต้องให้ความสำคัญกับการตรวจสอบ ข้อมูลเชิงประจักษ์
ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่ามีการลงรหัสวินิจฉัยโรคและการรักษาที่ไม่
สัมพันธ์กันเมื่อเบิกจ่ายเงินแบบ FFS สะท้อนถึงการบริการที่ไม่จำเป็น 
(unnecessary treatment) หรือมากเกินไป (excessive treatment) 37 
ด้านทันตสาธารณสุข การเคลือบหลุมร่องฟันเป็นกรณีศึกษาที่น่าสนใจมาก
เพราะผู้ปกครองและทันตแพทย์ผู้ให้บริการเชื่อว่า เด็กทุกคนควรได้ประโยชน์
จากมาตรการป้องกันโรคแม้ไม่มีความเสี่ยง 38 ทั้งที่ทันตแพทยสมาคม
อเมริกันได้จัดทำมาตรฐานการเคลือบหลุมร่องฟันของทันตแพทย์เอกชนและ
เบิกจ่ายเงินจากโครงการหรือบริษัทประกัน (third party insurance) 39 เช่น 
Medicaid โดยมีข้อสรุปว่า สามารถเบิกค่าบริการได้เฉพาะฟันกรามแท้ซี่          
ที่หนึ่งและสองในช่วงอายุที่กำหนด


	 4.	 การมีเงื่อนไขที่ชัดเจนครอบคลุมบริการทุกประเภทนั้นก็เพื่อความ
เป็นธรรมแก่ทุกฝ่ายทั้งผู้ซื้อบริการ ผู้ให้บริการ และประชาชน เช่น หากวัสดุ
หลุดหรือแตกภายใน 6 เดือนผู้ให้บริการต้องทำให้ใหม่โดยไม่สามารถเบิกได้
อีกเนื่องจากถือเป็นความบกพร่องของการบริการ การต้องรับผิดชอบ         
จะกระตุ้นให้เกิดการพัฒนาด้านคุณภาพบริการ รวมทั้งมาตรฐานของ
กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคในโรงเรียนด้วย
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	 5.	 การเปิดโอกาสให้คลินิกเอกชนเข้ามาร่วมให้บริการสามารถกระทำ
ได้เฉพาะในเขตเมืองที่มีคลินิกเอกชนเต็มเวลาจำนวนมาก เพิ่มการเข้าถึง
บริการเขตเมืองให้มากขึ้นไปอีก อีกทั้งบริการที่เป็นที่ต้องการในเขตเมืองคือ
การเก็บรักษาฟันหรือใส่ฟันปลอมที่มีค่าใช้จ่ายสูงขึ้น ภายใต้ข้อจำกัดของ
ทรัพยากรทั้งงบประมาณและบุคลากร เมื่อโครงการนี้ประสบผลสำเร็จมาก
เท่าใด ความไม่เท่าเทียมในการใช้บริการระหว่างเมืองและชนบทก็เพิ่มขึ้นมาก
เท่านั้น จึงต้องแก้ปัญหาการเข้าไม่ถึงบริการของเขตชนบทไปพร้อมกันด้วย
รูปแบบที่ต่างกัน อาจควรต้องพิจารณาระบบคุ้มครองเฉพาะสภาวะโรคที่
เป็นอยู่ก่อน เช่น หากเป็นการรักษาโรคที่เกิดใหม่หรือเกิดซ้ำ ต้องร่วมจ่ายใน
อัตราสูง เพื่อกระตุ้นให้ประชาชนดูแลตนเองและมิให้เขตเมืองดูดซับ
ทรัพยากรมากเกินไป


	 6.	 รูปแบบนี้สามารถปรับใช้กับโครงการประกันสุขภาพกลุ่มสิทธิ
สวัสดิการอื่นๆ ได้ เช่น ข้าราชการควรสามารถใช้บริการจากคลินิกเอกชนได้
โดยจ่ายร่วมในอัตราหนึ่งและเครือข่ายคลินิกเบิกค่าบริการส่วนที่เหลือจาก
กรมบัญชีกลางโดยตรง เพื่อกระตุ้นให้เกิดการแข่งขันในการบริการและราคา 
เนื่องจาก อัตราค่าบริการสุขภาพช่องปากภาครัฐและคลินิกเอกชนทั่วไป        
แตกต่างกันไม่มากนัก 40




	 7.	 ค่าตอบแทนบริการจะเป็นแบบจ่ายตามชนิดบริการโดยมีเพดาน
กำกับ (FFS with ceiling) เพื่อจูงใจให้เกิดการบริการ หรือถัวเฉลี่ยต่อครั้ง
บริการ (per visit) เพื่อลดภาระต้นทุนจัดการในการเบิกจ่ายขึ้นกับการตกลง
กันระหว่างผู้บริหารโครงการและเครือข่ายบริการ และการร่วมจ่ายสำหรับ
การรักษาและใส่ฟันเทียมเป็นสิ่งจำเป็น เพื่อควบคุมค่าใช้จ่ายและคุณภาพ
บริการจากด้านผู้ใช้บริการ


	 8.	 ในระยะแรก ค่าใช้จ่ายจะเพิ่มขึ้นแปรตามอัตราการใช้บริการของ
ประชาชนซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น จึงควรมีการทดลองในพื้นที่หนึ่งก่อนเพื่อให้
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ทราบอัตราและค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้นเมื่อดำเนินโครงการไประยะหนึ่ง รวมทั้ง
อัตราการจ่ายค่าบริการและอัตราร่วมจ่ายที่เหมาะสม นอกเหนือไปจากการ
ทดลองระบบย่อยต่างๆ ว่ามีปัญหาอุปสรรคใดหรือไม่อย่างไร ในการประเมิน
ผลโครงการทดลองดังกล่าวควรประเมินความคิดเห็นของผู้ เกี่ยวข้อง           
ต่อระบบบริการ คุณภาพบริการ การเบิกจ่ายเงิน การจัดการ และปัญหา
อุปสรรคในการดำเนินงาน ทั้งในมุมมองของผู้ให้บริการ ประชาชน และ        
ผู้บริหารโครงการ ในการสำรวจความคิดเห็นทั้งของผู้ประกอบการคลินิก    
และประชาชน ต้องให้ข้อมูลแก่ผู้เกี่ยวข้องอย่างครบถ้วน โดยอาจเชื่อมโยง
เป็นฉากทัศน์ต่างๆ (scenarios) เพื่อให้ได้ข้อสรุปสุดท้ายว่า ควรดำเนินการ
หรือไม่
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	 จากประสบการณ์การวิจัยและพัฒนาความเป็นหุ้นส่วนระหว่างรัฐและ
เอกชนใน พ.ศ. 2547 การออกแบบโครงการนี้จึงอยู่บนพื้นฐานวิชาการ รวม
ทั้งการวางแผนประเมินผลเพื่อปรับปรุงโครงการในปีต่อไป เพียงแต่ย่อส่วน
ระบบตามจำนวน/ขนาด/และลักษณะของกลุ่มเป้าหมาย และชนิดบริการ   
โครงการยิ้มสดใสเด็ก กทม. ฟันดีในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า       
เริ่มในปีการศึกษา 2548 (ปีงบประมาณ 2549) เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการ
ป้องกันโรคของเด็กประถมศึกษาปีที ่ 1-2 โดยให้ความสำคัญกับการเคลือบ
หลุมร่องฟันกรามแท้ซี่ที่หนึ่ง (ต้นทุนประสิทธิผลสูงที่สุดในกลุ่มบริการทันตกรรม     
ป้องกัน) และกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากดำเนินการโดยโรงเรียน


	 กลยุทธ์ของโครงการคือ การเป็นหุ้นส่วนระหว่างภาครัฐและเอกชน
เพราะในกรุงเทพมหานคร มีคลินิกทันตกรรมเอกชนนับพันแห่ง ซึ่งเป็นแหล่ง
บริการประจำของประชาชนที่มีสถานะทางเศรษฐสังคมหลายระดับ


	 ประเภทของหุ้นส่วน

	 •	 หุ้นส่วนระดับบริหารจัดการได้แก่ กองทันตสาธารณสุข กรม
อนามัย กระทรวงสาธารณสุข, กองทันตสาธารณสุข กรุงเทพมหานคร, 
สมาคมทันตแพทย์เอกชนไทย, สำนักงานคณะกรรมการส่งเสริมการศึกษา
เอกชน และสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ (สปสช.) มีการประชุม
ตัดสินใจร่วมกันเพื่อออกแบบโครงการและระบบย่อย จัดสรรบทบาท และ
กำหนดวิธีการดำเนินงาน

	 •	 หุ้นส่วนระดับปฏิบัติการซึ่งสมัครใจเข้าร่วมโครงการประกอบด้วย
ศูนย์บริการสาธารณสุข กทม. 6 ฝ่าย คลินิกเอกชน 195 แห่ง และโรงเรียน 
195 แห่งซึ่งเป็นภาครัฐ 34 แห่งและเอกชน 161 แห่ง โดยมีหน่วยงาน/
องค์กรตัวแทนอยู่ในหุ้นส่วนระดับบริหารจัดการด้วย ปัจจุบันมีโรงเรียนและ
คลินิกเอกชนเข้าร่วมโครงการ 15042 และ 15443 แห่ง ตามลำดับ
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	 ตัวชี้วัดความสำเร็จ แบ่งได้เป็น ระดับปัจจัยนำเข้า (input) ผลผลิต 
(output) และผลลัพธ์ (outcomes) ดังนี้

	 1. 	ระดับปัจจัยนำเข้าคือ จำนวนหุ้นส่วนระดับปฏิบัติการ ได้แก่
โรงเรียน คลินิกทันตกรรมเอกชน และทีมคัดกรอง

	 2. 	ระดับผลผลิตคือ สัดส่วนจำนวนเด็กและซี่ฟันที่เคลือบหลุมร่องฟัน
ต่อความจำเป็น สัดส่วนผู้ปกครองที่พาเด็กไปใช้บริการ สัดส่วนการดำเนิน
กิจกรรมทันตสุขภาพในโรงเรียน และจำนวนค่าบริการที่คลินิกเบิกจ่าย

	 3. 	ระดับผลลัพธ์คือ อัตรายึดติดของสารเคลือบหลุมร่องฟัน และ
สภาวะฟันกรามแท้ซี่ที่หนึ่ง


	 ขั้นตอนการดำเนินงานและกิจกรรม ประกอบด้วย

	 1. 	ประสานงานโรงเรียนเอกชนให้ยื่นความจำนงเข้าร่วมโครงการ ผ่าน
สำนักงานคณะกรรมการบริหารการศึกษาเอกชน กระทรวงศึกษาธิการ

	 2. 	ประสานงานโรงเรียนประถมศึกษาสังกัดสำนักงานเขตพื้นที่         
การศึกษาให้ยื่นความจำนงเข้าร่วมโครงการ ผ่านกองทันตสาธารณสุข สำนัก
อนามัย กรุงเทพมหานคร

	 3. 	ประชุมชี้แจงคลินิกทันตกรรมเอกชน ในวันที่ 23 มีนาคม 2548 ที่
โรงแรมแม่น้ำริเวอร์ไซด์ และรับสมัครเข้าร่วมโครงการโดยสามารถทำสัญญา
กับ สปสช. สาขา กทม. ได้ (ต้องเป็นคลินิกที่ขึ้นทะเบียนถูกต้องตามกฎหมาย
สถานพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข)

	 4. 	ประชุมปรับมาตรฐานการตรวจคัดกรองเด็กในการเคลือบหลุมร่อง

ฟัน ในวันที่ 27 พฤษภาคม 2548 ที่โรงแรมปริ๊นสตั้น พาร์ค สวีท

	 5. 	เยี่ยมโรงเรียนเป้าหมายเพื่อให้คำแนะนำในการจัดสภาพแวดล้อมที่
เอื้อต่อสุขภาพช่องปากและจัดกิจกรรมแปรงฟันหลังอาหารกลางวันอย่างน้อย
สำหรับเด็กกลุ่มเป้าหมายในโรงเรียนที่สมัครใจเข้าร่วมโครงการ

	 6.	 ออกตรวจคัดกรองเด็กที่ควรได้รับการเคลือบหลุมร่องฟัน โดยกอง
ทันตสาธารณสุข สำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร, กองทันตสาธารณสุข กรม
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อนามัย และคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดลและศรีนครินทร-
วิโรฒ ระหว่างมิถุนายน-กรกฎาคม 2548

	 7.	 แจกสมุดพกประจำตัว (มีเนื้อหาความรู้และการใช้บริการใน
โครงการ) และรายชื่อคลินิก195 แห่งที่เข้าร่วมโครงการให้เด็กที่ควรเคลือบ
หลุมร่องฟันนำไปให้ผู้ปกครองพาไปรับบริการฟรี โดยคลินิกเบิกค่าบริการจาก
สปสช. 200 บาท/ซี่ และมีระยะเวลารับประกันคุณภาพบริการ 1 ปี

	 8.	 ประเมินผลการบริหารจัดการโครงการโดย

	 	 8.1 	สัมมนาทันตแพทย์ตรวจคัดกรองและนิเทศโรงเรียน จำนวน 
30 คน วันที่ 18 ตุลาคม 2548 ณ โรงแรมปริ๊นสตั้น พาร์ค สวีท

	 	 8.2 	สัมมนาทันตแพทย์เอกชนในโครงการ จำนวน 30 คน วันที่ 
19 ตุลาคม 2548 ณ โรงแรม ปริ๊นสตั้น พาร์ค สวีท

	 	 8.3 	ส่งแบบสอบถามโรงเรียนที่เข้าร่วมโครงการ

	 	 8.4 	ส่งแบบสอบถามความคิดเห็นของผู้ปกครองเด็กที่ควรเคลือบ
หลุมร่องฟันทุกคน ผ่านโรงเรียน

	 9.	 ประชุมปรับมาตรฐานการตรวจการยึดติดของวัสดุ วันที่ 27-28 
ธันวาคม 2548 ณ ห้องประชุมกองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย

	 10.	การประเมินประสิทธิผลการเคลือบหลุมร่องฟันในเด็ก 365 คน
จากโรงเรียนรัฐบาล 7 แห่งและเอกชน 10 แห่ง ระหว่างวันที่ 20 มกราคม - 3 
กุมภาพันธ์ 2549

	 11.	แจกแจงค่าใช้จ่ายที่ เกิดขึ้นเพื่อวิ เคราะห์ต้นทุนการดำเนิน
กิจกรรม (activity-based cost)

	 12.	รวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ผล

	 13.	จัดทำรายงานผลการดำเนินงานและประเมินผลโครงการ


	 กระบวนการดำเนินงานและกิจกรรมโครงการแสดงดังภาพ 2
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	 ข้อค้นพบสำคัญ

	 1)	 โรงเรียนภาครัฐดำเนินกิจกรรมทันตสุขภาพ (แปรงฟันหลังอาหาร
กลางวันและงดขายน้ำอัดลมและลูกอมในโรงเรียน) ในสัดส่วนมากกว่า      
ภาคเอกชน โรงเรียนรัฐและเอกชนเกินครึ่งมีปัญหาในการดูแลทันตสุขภาพ
เด็กได้แก่ ขาดความร่วมมือจากผู้ปกครอง สถานที่และก๊อกน้ำไม่เพียงพอให้
เด็กแปรงฟันหลังอาหารกลางวัน และครูเองก็มีภาระมากแม้ในตอนพักเที่ยง


	 2)	 อัตราการเคลือบหลุมร่องฟันในปีแรกของโครงการเท่ากับ 15.2 คน 
ต่อเด็กที่จำเป็น 100 คน และ 15.6 ซี่ต่อฟันที่จำเป็น 100 ซี่ ส่วนอัตราการ
ติดแน่นสมบูรณ์ของสารเคลือบระยะหนึ่งปีเท่ากับร้อยละ 83 จำนวนซี่ฟันที่
เคลือบเพิ่มขึ้นเท่าตัวจาก 8,242 ซี่ในปี 2548 เป็น 17,133 ซี่ในปี 2552


	 3)	 ข้อมูลจากผู้ปกครองบ่งชี้ว่า เด็กโรงเรียนเอกชนเคลือบหลุมร่องฟัน
มากกว่าเด็กโรงเรียนภาครัฐ (25.3 และ 7.3%) แต่เป็นการใช้บริการจาก
โครงการนี้น้อยกว่า (45.1 และ 53.9 %) เพราะผู้ปกครองเด็กโรงเรียนเอกชน
ส่วนหนึ่งยังคงใช้บริการจากสถานพยาบาลประจำซึ่งไม่ได้เข้าร่วมโครงการ


	 4)	 มีผลประโยชน์ทับซ้อน (conflict of interest) โรงเรียนเอกชน
ส่วนหนึ่งมีคลินิกทันตกรรมเอกชนมาตรวจและจัดบริการ และแบ่งสรร        
ผลประโยชน์ร่วมกันจากค่าบริการที่เรียกเก็บจากผู้ปกครอง คลินิกและ
โรงเรียนเหล่านี้จึงไม่เข้าร่วมโครงการ


	 5)	 คลินิกประมาณรายได้จากโครงการฯ ในเบื้องต้นจาก จำนวน
โรงเรียนและนักเรียนทั้งหมดที่อยู่ใกล้คลินิก และจำนวนคลินิกในบริเวณ
เดียวกัน ทันตแพทย์ (ทพ.) ส่วนหนึ่งประเมินว่า ภาระจากการตรวจสอบ
เอกสารประจำตัวเด็กและการรายงานเพื่อเบิกเงินจาก สปสช. ไม่คุ้มกับ        
ค่าตอบแทนที่จะได้ จึงไม่เข้าร่วมโครงการฯ หากไม่มีโรงเรียนในบริเวณ        
ใกล้เคียงเลยจะตัดสินใจไม่เข้าร่วมโครงการแต่แรก แต่อาจมาร่วมประชุม
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ชี้แจงเนื่องจากเป็นเรื่องน่าสนใจและอาจเข้าร่วมโครงการลักษณะนี้ใน
อนาคต


	 6)	 ในพื้นที่ห่างไกลของ กทม. (เช่น มีนบุรี) ไม่มีคลินิกเอกชน ทำนอง
เดียวกับเขตชนบทในต่างจังหวัด และในเขตที่มีถนนขนาดใหญ่ตัดผ่าน (เช่น
ดอนเมือง) มีปัญหาการเดินทางระหว่างคลินิกกับโรงเรียน นั่นคือ กทม. รอบ
นอกยังมีปัญหาการกระจายโครงสร้างบริการภาคเอกชน


	 7)	 แม้ว่าค่าตอบแทนการบริการเคลือบหลุมร่องฟันกรามแท้แก่คลินิก
เอกชน (200 บาท/ซี่) จะสูงกว่างบประมาณที่จัดสรรให้แก่บริการภาครัฐแต่ก็
ยังต่ำในทัศนะของภาคเอกชนเมื่อเทียบกับที่เรียกเก็บจากผู้ใช้บริการโดยตรง
และยังมีภาระเอกสารในการเบิกเงินเพิ่มขึ้นมาด้วย ทางออกของคลินิกทั่วไป
ที่เข้าร่วมโครงการนี้ คือ ทพ.เจ้าของคลินิกให้บริการเอง หาก ทพ.ประจำ
คลินิกเป็นผู้ให้บริการ เจ้าของคลินิกต้องรับภาระจ่ายค่าตอบแทนส่วนที่ขาด
ไปให้ ทพ. ผู้นั้น เช่น ถ้าค่าบริการปกติซี่ละ 300 หรือ 400 บาท ผู้ให้บริการ
ได้ค่าตอบแทน 150 หรือ 200 บาท แต่คลินิกได้จากโครงการฯ เพียงซี่ละ 
200 บาท ผู้ให้บริการจะได้ค่าตอบแทนเพียง 100 บาท น้อยลง 50-100 บาท 
เจ้าของคลินิกต้องจ่ายส่วนที่ขาดไปให้ ทพ. มิฉะนั้นอาจปฏิเสธที่จะให้บริการ

เจ้าของคลินิกจึงมักระบุวันเวลาทำการที่ตนจะเป็นผู้ให้บริการเอง


	 8)	 ด้านผลลัพธ์หรือคุณภาพบริการ ตัวชี้วัดคือ อัตราการยึดติดของ
สารเคลือบหลุมร่องฟัน อยู่ในระดับสูง (ร้อยละ 93.14 ระยะ 6 เดือน) อาจ
เป็นเพราะให้ผู้ปกครองพาเด็กไปรับบริการในคลินิกซึ่งมาตรฐานสูงกว่าหน่วย
เคลื่อนที่ และทันตแพทย์ (ทพ.) อาจระมัดระวังในการบริการเนื่องจากเป็นปี
แรกของโครงการแรกที่ภาคเอกชนเข้าร่วมโครงการภาครัฐ


	 9)	 ไม่พบการทุจริตในการเบิกเงิน ขณะที่มีหลายรายการเบิกเงินไม่ได้
เพราะไม่มีเลข 13 หลัก เขียนไม่ชัดเจน และไม่สามารถติดตามผู้ปกครองได้
อีกเพื่อขอข้อมูลใหม่




30
	 10)	การตัดสินใจด้วยคณะกรรมการที่มีตัวแทนจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
(ขาดแต่ตัวแทนผู้ปกครองเด็ก) ทำให้มีการถ่วงดุลผลประโยชน์โดยอัตโนมัติ
นอกจากนี้ ในการสัมมนาประเมินผลเพื่อการดำเนินงานในปีต่อไป พบว่า มี
ข้อเสนอจาก ทพ.เอกชนด้วยกันที่เสนอให้จัดระบบเพื่อไม่ให้ผลประโยชน์ตก
กับ ทพ.บางกลุ่มบางพื้นที่มากจนเกินไป


	 11)	ทพ.ภาคเอกชนเห็นด้วยกับวัตถุประสงค์โครงการ และเสนอให้
ขยายความครอบคลุมบริการรักษาพื้นฐาน เช่น อุดฟัน ในกรณีที่มีความ  
คลาดเคลื่อนจากการคัดกรอง จำเป็นต้องอุดแทนเคลือบหลุมร่องฟัน รวมทั้ง
ถอนฟันน้ำนมที่ซ้อนฟันแท้อยู่


	 12)	แนวคิดให้คลินิกทันตกรรมเอกชนร่วมดำเนินกิจกรรมส่งเสริม
ป้องกัน (นอกจากการบริการทันตกรรม) นั้นอาจดำเนินการได้ไม่ง่ายนัก
เพราะคลินิกใม่ถนัดไม่ชอบ เช่น ทพ. บางคนไม่สอนแปรงให้เด็กเพราะไม่ชอบ 
อีกทั้งค่าตอบแทนกิจกรรมเหล่านี้จะน้อยกว่าการบริการทันตกรรม


	 13)	ปัจจัยแห่งความสำเร็จคือ การมีส่วนร่วมอย่างแท้จริงในการ
พัฒนาโครงการ และการเข้าร่วมโครงการของคลินิกเอกชนและผู้ปกครอง
การสื่อสารระหว่างผู้มีส่วนได้ส่วนเสียจึงเป็นประเด็นสำคัญในการปรับ
โครงการเพื่อเพิ่มระดับการเข้าร่วมโครงการและเพิ่มทักษะเด็กในการทำความ
สะอาดช่องปากและการเลือกบริโภค และระบบกำกับยังคงจำเป็นเพื่อสร้าง
ความมั่นใจด้านคุณภาพและประสิทธิผลของโครงการ
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ความร่วมมือด้านสุขภาพช่องปาก

: ประสบการณ์ต่างประเทศ




ประสบการณ์สหรัฐอเมริกา


	 ประเทศที่มีประสบการณ์ความเป็นหุ้นส่วนระหว่างรัฐและเอกชนใน
ด้านสุขภาพช่องปากมาอย่างยาวนานคือ สหรัฐอเมริกา เพราะโครงสร้างหลัก
ในการบริการเป็นภาคเอกชน สำหรับผู้มีรายได้สามารถใช้บริการผ่านระบบ
ประกันสุขภาพเอกชน แต่ผู้มีรายได้น้อยหรือไม่มีรายได้และไม่มีประกัน
สุขภาพสามารถลงทะเบียนกับโครงการสวัสดิการสุขภาพ (Medicaid) กับ
Health Department ในแต่ละรัฐ ซึ่งครอบคลุมเด็กแรกเกิดจนถึงอายุ 18 ปี 
ในครอบครัวด้วย



โครงการประกันสุขภาพเด็ก


	 ใน พ.ศ. 2540 รัฐบาลกลางเพิ่มโครงการประกันสุขภาพเด็ก 
(Children’s Health Insurance Program: CHIP) ใน Balanced Budget

Act 1997, Title XXI of Social Security Act เป็น block grant program 
เพื่อให้รัฐขยายความคุ้มครองแก่เด็กยากจนหรือครอบครัวที่ไม่มีรายได ้      
เพิ่มเติมจาก Medicaid และอาจขยายกลุ่มเป้าหมายถึงหญิงมีครรภ์ (เพื่อ
ดูแลเด็กตั้งแต่แรกเกิด) ซึ่งครอบคลุมเด็กเกือบ 7.4 ล้านคนใน พ.ศ. 2551 
แต่สิทธิประโยชน์ทันตกรรมไม่ใช่ภาคบังคับ เป็นเพียงทางเลือกขึ้นกับ
แนวทางการบริหารจัดการโครงการ


	 ท่านที่สนใจประสบการณ์สหรัฐอเมริกาในด้านการจัดบริการหรือ
ประกันสุขภาพ สามารถอ่านได้ในหนังสือระบบบริการสุขภาพช่องปากใน
กระแสการเปลี่ยนแปลง ในบทนี้จะกล่าวถึงเฉพาะส่วนที่ เชื่อมโยงถึง 
publicprivate partnerships
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	 สถานการณ์สิทธิประโยชน์ทันตกรรมใน CHIP

	 ระหว่าง พ.ศ. 2540-2550 รัฐที่จัดสิทธิประโยชน์ทันตกรรม Early 
and Periodic Screening, and Diagnosis and Treatment (EPSDT) 
หรือเทียบเท่า (เป็น CHIP ที่ขยายเพิ่มจาก Medicaid) มี 25 รัฐและ DC          
18 รัฐออกแบบสิทธิประโยชน์เอง (state-designed) 7 รัฐจัดงบประมาณ  
ให้เป็นรายปี และอีก 1 รัฐที่เหลือไม่มีสิทธิประโยชน์ทันตกรรม (ตาราง 3)


ตาราง 3	 การจัดสิทธิประโยชน์ทันตกรรมโครงการประกันสุขภาพเด็ก

ประเทศสหรัฐอเมริกา ระหว่าง พ.ศ. 2540-2550


	 การจัดสิทธิประโยชน์ทันตกรรม	 จำนวน


	 EPSDT หรือเทียบเท่า 	 	 25 รัฐ และ DC

	 รัฐออกแบบสิทธิประโยชน์เอง 	 18 รัฐ

	 จัดเป็นงบรายปีสำหรับสิทธิประโยชน์ทันตกรรม 	 7 รัฐ

	 ไม่มี 	 	 1 รัฐ
	

	 	 รวม	 50 รัฐ และ DC



ที่มา: เรียบเรียงใหม่จาก Gehshan, S. Wyatt, M.44




	 เพราะ CHIP ไม่บังคับให้มลรัฐจัดสิทธิประโยชน์ทันตกรรม (โดยรัฐ
สามารถเลี่ยงทำ CHIP แยกจาก Medicaid) จึงมีความหลากหลายในประเด็น
ชนิดบริการ ความครอบคลุม และมีความไม่แน่นอนสูงเพราะรัฐอาจลดสิทธิ
ประโยชน์ทันตกรรมหรือยกเลิกเมื่อไรก็ได้ จึงไม่มีหลักประกันว่า เด็กยากจน
จะได้รับความคุ้มครองเอย่างพียงพอและแท้จริง และการที่ไม่อนุญาตให้รัฐ
ขยายความครอบคลุมเด็กที่มีประกันเฉพาะการแพทย์ (private medical 
insurance) เด็กกลุ่มนี้จึงไม่ได้รับความคุ้มครองด้านสุขภาพช่องปากเลย IV




IV	 โอกาสที่ผู้ปกครองจะพาเด็กไปรับบริการทันตกรรมและจ่ายค่าบริการเอง (out of 

pocket) เป็นไปได้น้อยมากเพราะอุปสรรคจากค่าบริการ เพราะหากมีกำลังจ่ายพอ
มักซื้อประกันแบบที่รวมทันตกรรมหรือซื้อแยกเฉพาะทันตกรรม ตั้งแต่แรกแล้ว
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Children’s Health Insurance Program Reauthorization


	 กระทั่งเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2552 รัฐบาลบารัค โอบามาลงนามใน
กฎหมาย Children’s Health Insurance Program Reauthorization 
(CHIPRA) เพื่อเพิ่มสิทธิประโยชน์สุขภาพช่องปากเด็ก (children’s oral 
health benefits) ในโครงการ CHIP โดยมีเครื่องมือใหม่ๆ และแรงจูงใจ
ทางการเงินแก่รัฐให้ขึ้นทะเบียนเด็กที่ไม่มีประกันสุขภาพ กฎหมายนี้ยังเน้น
การพัฒนา/ประกันคุณภาพบริการ และปรับสิทธิประโยชน์ และผูกพัน        
งบประมาณรัฐบาลกลางไปถึงปีงบประมาณ 2556


	 บทบาท CHIPRA ด้านสุขภาพช่องปากเด็ก Medicaid และ CHIP45


	 •	 เพิ่มความคุ้มครองด้านทันตกรรมโดย

	 	 -	กำหนดให้รัฐที่มี CHIP แยกจาก Medicaid ต้องจัดบริการ       
ทันตกรรมอย่างเบ็ดเสร็จครอบคลุมเด็ก

	 	 -	ขยายความครอบคลุมถึงเด็กที่มีประกันเอกชนด้านการแพทย์     
แต่ไม่มีทันตกรรมหรือมีอย่างจำกัด

	 •	 ให้รัฐจัดโปรแกรมให้ความรู้พ่อแม่เด็กแรกคลอด (ผนวกกับบริการ
คลอดใน CHIP) เรื่อง ความเสี่ยงที่เด็กเล็กจะเป็นโรคฟันผุและการป้องกัน
และความจำเป็นในการพบทันตแพทย์ในช่วงอายุ 1 ปีแรก

	 •	 เพิ่มการเข้าถึงข้อมูลข่าวสารของผู้มีสิทธ ิ Medicaid และ CHIP 
เกี่ยวกับทันตแพทย์ (รายชื่อทันตแพทย์ที่ขึ้นทะเบียนกับ Medicaid และ 
CHIP ที่ปรับปรุงทุกไตรมาส) และสิทธิประโยชน์ทันตกรรมที่ปรับปรุงทุกปี

	 •	 ยอมให้ศูนย์สุขภาพที่รัฐบาลกลางรับรองคุณภาพ (federally-
qualified community health centers: FQHC) ทำสัญญากับคลินิก       
ทันตกรรมเอกชนเพื่อจัดบริการสุขภาพช่องปาก (public-private 
contracting)
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	 •	 บังคับให้รัฐรายงานผลการดำเนินงาน CHIP dental program

	 •	 ผนวกบริการทันตกรรมในมาตรการสุขภาพเด็กที่พัฒนาโดย 
Health and Human Services (HHS) Secretary และให้ Secretary 
รายงานข้อมูลความพยายามปรับปรุงบริการทันตกรรมเพื่อคุณภาพของ
บริการสุขภาพเด็กใน Medicaid และ CHIP ต่อสภาคองเกรส

	 •	 ประกันคุณภาพบริการ

	 •	 มอบหมายให้ Govermanet Accountability Office (GOA) 
ประเมินการเข้าถึงบริการ และการให้บริการโดยทันตบุคลากรระดับกลาง 
(mid-level dental health provider)


	 นโยบายรัฐบาลกลางในการคิดค่าบริการ (federal CHIP rules on 
cost-sharing) ใช้หลักการเดียวกับค่าบริการการแพทย์ ดังนี้

	 •	 การร่วมจ่ายค่าบริการการแพทย์และทันตกรรมรวมกันแล้วต้องไม่
เกินร้อยละ 5 ของรายได้ครอบครัวต่อปี

	 •	 ห้ามคิดค่าบริการสำหรับบริการปกติในการวินิจฉัยและป้องกันโรค

	 •	 รัฐอาจคิดค่าบริการทันตกรรมต่างกันระหว่างความคุ้มครองของ 
CHIP และโครงการเฉพาะทันตกรรม แต่ทั้งสองแบบต้องไม่เกินร้อยละ 5 ของ
รายได้ครอบครัวต่อปี

	 •	 รัฐต้องพัฒนาวิธีการคิด cost-sharing ของบริการทันตกรรมและ
ส่งให้ Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS) พิจารณา
อนุมัติ

	 •	 รัฐต้องให้ข้อมูลแก่ผู้มีสิทธิเกี่ยวกับกฎ “ไม่เกินร้อยละ 5 ของรายได้
ครอบครัวต่อปี” และหารือร่วมกันเพื่อควบคุมค่าใช้จ่าย
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โครงการ Access to Baby Child Dentistry (ABCD)46	 



	 โครงการ Access to Baby Child Dentistry รัฐวอชิงตัน ประเทศ
สหรัฐอเมริกามีวัตถุประสงค์ ดังนี้

	 •	 เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการป้องกันโรคในช่องปากและบูรณะฟันใน
เด็กระบบ Medicade เมื่อฟันซี่แรกขึ้นถึงอายุ 5 ปี

	 •	 เพื่อลดโรคฟันผุเพื่อลดความจำเป็นในการบูรณะฟันในอนาคต 
(มาตรฐาน American Academy of Pediatric Dentistry กำหนดให้เด็ก
พบทันตแพทย์เมื่ออายุ 1 ปี)


	 ประเภทและบทบาทของหุ้นส่วน


	 1.	 หุ้นส่วนภาครัฐ ประกอบด้วย

	 	 1.1	 Washington Dental Service Foundation รับเงินอุดหนุน
จาก Washington Dental Service (WDS) ดูแลประชาชนในรัฐมากกว่า 2 
ล้านคน มีบทบาท

	 	 	 •	 จัดการหุ้นส่วนทั่วทั้งรัฐ

	 	 	 •	 ประสานหุ้นส่วนกับผู้นำ ABCD ในท้องถิ่นทั่วรัฐ

	 	 	 •	 สนับสนุนงบประมาณโครงการ ABCD ครึ่งหนึ่งในแต่ละ 
county ในช่วง 3 ปีแรก

	 	 	 • 	จัดให้มีการประเมินผลโครงการ

	 	 1.2	 University of Washington School of Dentistry

	 	 	 •	 พัฒนาหลักสูตร early pediatric dental techniquesจัด
อบรม/ให้การรับรอง และเป็นที่ปรึกษาของทันตแพทย์

	 	 	 •	 ปรับมาตรฐาน local ABCD Dental Champions และ
จัดการเครือข่าย Champions ทั่วรัฐ

	 	 1.3	 Health and Recovery Services Administration (HRSA), 
Department of social and Health services (purchaser)
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	 	 	 •	 สนับสนุนงบประมาณครึ่งหนึ่งสำหรับหน่วยงานรัฐที่เข้า
ร่วมในโครงการ ABCD

	 	 	 •	 ทำสัญญากับคณะทันตแพทย์เพื่อจัดอบรมและให้การ
รับรองทันตแพทย์

	 	 	 •	 จ่ายค่าบริการให้ทันตแพทย์สำหรับบริการใน ABCD

	 	 	 •	 ช่วยเหลือคลินิกทันตแพทย์ในการเรียกเก็บเงินค่าบริการ

	 	 1.4	 Department of Health (DOH) ให้ความช่วยเหลือด้าน
เทคนิควิชาการและงบประมาณแก่ Local health jurisdictions

	 	 1.5	 Local health jurisdictions มักมีบทบาทบริหารโครงการ 
ABCD ดังนี้

	 	 	 •	 เป็นหน่วยงานที่ทำสัญญากับหน่วยบริการ

	 	 	 •	 ทำงานร่วมกับ dental champion, สมาคมทันตแพทย์
และอื่นๆ ในการจัดอบรมและสนับสนุนการทำงาน

	 	 	 •	 สรรหาหน่วยงาน/องค์กรรับและขึ้นทะเบียนผู้มีสิทธิ

	 	 	 •	 ชี้แจงครอบครัวเด็กที่เข้าร่วม ABCD

	 	 	 •	 จับคู่เด็กแต่ละคนกับทันตแพทย์

	 	 	 •	 การบริการจัดการเฉพาะกรณี (case management 
service)V แก่ครอบครัวที่ต้องการ เพื่อขจัดอุปสรรคในการเข้าถึงบริการ

	 	 1.6	 หุ้นส่วนระดับชุมชน เช่น Local Head Start/ Early Head 
Start/ Women, Infant and Children (WIC) Nutrition Programs (ใน
หน่วยงานเหล่านี้มักมีโครงการ ABCD อยู่แล้ว) มีบทบาทในการรับสมัคร      
หุ้นส่วน/ชี้แจงผู้ใช้บริการ และช่วยให้ผู้ใช้บริการบรรลุวัตถุประสงค์




V	 เปิดโอกาสให้ผู้ใช้บริการและบุคลากรร่วมกันพิจารณาความก้าวหน้าของการบริการ

และปัญหาที่เกิดขึ้นระหว่างการบริการ
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	 	 1.7	 คณะกรรมการติดตามระดับรัฐ ประกอบด้วย ตัวแทนจาก
HRSA, DOH, คณะทันตแพทย์ และสมาคมทันตแพทย์รัฐวอชิงตัน

	 	 1.8	 คณะกรรมการบริหารระดับท้องถิ่น ประกอบด้วยตัวแทน
Local health jurisdictions, กลุ่มทันตแพทย์ท้องถิ่น, Dental Champions 
และหุ้นส่วนระดับชุมชน


	 2.	 หุ้นส่วนภาคเอกชน ประกอบด้วย

	 	 2.1	 Washington State Dental Association ช่วยเหลือ/

สนับสนุนกลุ่มทันตแพทย์ท้องถิ่นเข้าร่วม ABCD ร่วมจัดการ ABCD ระดับรัฐ

และแจกจ่าย ABCD logo

	 	 2.2	 Local dental societies ปรับรูปแบบให้เหมาะกับท้องถิ่น
และให้การปรึกษา/ทบทวนการรักษาในกลุ่มวิชาชีพ

	 	 2.3	 Dental Champions รับสมัคร/จัดอบรม และเป็นพี่เลี้ยงให้
ทันตแพทย์ท้องถิ่น ในการทำงานร่วมกับผู้นำ ABCD ระดับท้องถิ่น             

	 รูปแบบสัญญา เป็น Service contracting out เริ่มโครงการ พ.ศ. 
2538 ใน Spokane county และขยายไปทั่วรัฐ


	 การบริการ

	 ทันตแพทย์หรือผู้ช่วยทันตแพทย์ให้ความรู้ผู้ปกครองปีละ 2 ครั้ง 
(ตรวจ/ทำความสะอาดฟันเด็ก โภชนาการ การให้ฟลูออไรด์เสริม) และ
ติดตามผลในอีก 3 เดือน


	 ตัวชี้วัดผลการดำเนินงาน

	 1.	 การเข้าถึงบริการ

	 	 1.1 	ความครอบคลุมและอัตราการบริการเด็กก่อนครบ 1 และ 2 
ปี และต่ำกว่า 6 ปี

	 	 1.2 	จำนวนค่าบริการที่ทันตแพทย์เบิก

	 	 1.3 	จำนวนทันตแพทย์ที่ผ่านการอบรมและรับรอง
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	 2.	 คุณภาพบริการ

	 3.	 ประสิทธิผลโครงการ

	 4.	 การลดค่าใช้จ่ายในการรักษา


	 ผลการดำเนินงานและผลกระทบ


	 1.	 ด้านผู้ใช้บริการ

	 	 •	 อัตราการบริการเด็ก Medicaid อายุต่ำกว่า 6 ปี เพิ่มขึ้นจาก 
21% (40,000 คน) ใน พ.ศ. 2540 เป็น 38.7% (107,000 คน) ใน 2551

	 	 •	 ใน พ.ศ. 2550 จำนวนเด็กที่ได้รับบริการก่อนอายุครบ 2 ปี มี
ประมาณ 22,000 คนหรือ 19% เพิ่มจากเดิม 3%

	 	 •	 เด็กอายุก่อนครบ 1 ปีเข้าถึงบริการ 5,665 คนหรือ 8% ใน 
พ.ศ. 2551 เพิ่มจาก 1% ใน 2540


 	 2.	 ด้านผู้ให้บริการ เป็นทันตแพทย์ 30 จาก 39 เมือง (county)

	 	 •	 ทันตแพทย์ผ่านการอบรมและรับรอง มากกว่า 900 คน   
สามารถดูแลเด็กได้และมีทัศนคติที่ดีต่อโครงการ

	 	 •	 ในภาพรวมระดับรัฐ จำนวนทันตแพทย์ที่เบิกค่าบริการจาก
โครงการ Medicaid ลดลงตั้งแต่ พ.ศ. 2546 แต่จำนวนทันตแพทย์ที่เบิก      
ค่าบริการเด็กอายุต่ำกว่า 2 ปี เพิ่มขึ้นจาก 484 คนใน 2003 เป็น 649 คน    
ใน 2551

	 	 •	 มีบทความวิชาการตีพิมพ์ระดับประเทศ 12 เรื่อง แสดงให้เห็น
ว่า ABCD มีประสิทธิผล สามารถลดต้นทุนการรักษาในอนาคต เป็นการ       
ยกระดับสุขภาพช่องปากเด็กเล็กในระบบ Medicade
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โครงการเพิ่มการเข้าถึงบริการด้วยความเป็นหุ้นส่วน

ระหว่างภาครัฐและเอกชนรัฐคอนเนคติกัต47



	 มูลนิธิสุขภาพรัฐคอนเนคติกัต สหรัฐอเมริกา สนับสนุนเป้าหมาย
รัฐบาลกลางในการเพิ่มความเป็นธรรมในการเข้าถึงบริการสุขภาพช่องปาก
โดยมอบหมายให้ Children’s dental health project (CDHP) ศึกษา
ยุทธศาสตร์เพิ่มการเข้าถึงบริการในกลุ่มด้อยโอกาส ยุทธศาสตร์หนึ่งที่         
น่าสนใจมากและมีความเป็นไปได้สูงคือ การทำสัญญาระหว่างศูนย์อนามัยที่
ผ่านการรับรองคุณภาพจากรัฐบาลกลาง (Federally qualified health 
center: FQHC) หรือ FQHC look alikeVI (ซึ่งต่อไปจะใช้คำว่า ศูนย์อนามัย 
หรือ ศอ. แทน FQHC และ FQHC look alike) กับทันตแพทย์เอกชน (ทพ. 
เอกชน) เพื่อให้บริการสุขภาพช่องปากแก่ผู้ป่วยของ ศอ. ซึ่งอาจเป็นบริการที่
คลินิกทันตแพทย์หรือที่ ศอ. ก็ได้ สัญญานี้มีผลดีทั้งต่อทันตแพทย์และ ศอ. 
ดังนี้


	 ผลดีต่อทันตแพทย์

	 1.	 ให้บริการแก่ผู้มีสิทธิ Medicaid ได้โดยไม่ต้องขึ้นทะเบียนเป็น    
ผู้ให้บริการในโครงการ Medicaid




VI	 สถานพยาบาลที่จะได้รับอนุมัติให้อยู่ในกลุ่มเดียวกับศูนย์อนามัยที่ผ่านการรับรอง

คุณภาพ (FQHC Look-Alike) ต้องให้บริการอยู่ในขณะที่เสนออนุมัติภายใต้เงื่อนไข

ดังนี้คือ เป็นองค์กรภาครัฐหรือเอกชนที่ไม่หวังผลกำไร ได้รับอนุมัติจากรัฐบาลกลาง

ให้จัดบริการในพื้นที่ห่างไกล (Underserved Area: MUA) หรือบริการแก่ผู้ขาด

โอกาส (Underserved Population: MUP) มีคุณสมบัติเป็นผู้รับการสนับสนุนทุน

ตามกฎหมาย Public Health Service Act (PHS Act) section 330 และมี      

นโยบายเป็นลายลักษณ์อักษรว่า จะไม่เปลี่ยนเจ้าของหรือไม่ให้องค์กรอื่นบริหาร/

ควบคุม
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	 2. 	ไม่ต้องรับภาระในการเรียกเก็บเงินโดยตรงจากผู้ใช้บริการของ ศอ. 
หรือจากบริษัทประกัน

	 3. 	สามารถประมาณช่วงเวลา จำนวนผู้ป่วย หรือจำนวนครั้ง ที่จะ
บริการได้ล่วงหน้า

	 4. 	สามารถตอบสนองชุมชนที่มีความจำเป็นมากที่สุดแต่เข้าถึงบริการ
น้อยมาก


	 ผลดีต่อ ศอ.

	 1. 	บรรลุเงื่อนไขในการจัดบริการสุขภาพช่องปากแก่ผู้ป่วย

	 2. 	ไม่ต้องลงทุนจำนวนมากเอง

	 3. 	ลดการจ้างบุคลากรโดยตรง

	 4. 	เพิ่มจำนวนผู้ให้บริการสุขภาพช่องปาก

	 5. 	ลดระยะเวลารอคิวบริการ

	 6. 	อาจช่วยให้คาดประมาณต้นทุนบริการสุขภาพช่องปากได้


	 ศอ. ส่วนใหญ่มีการทำสัญญากับภาคเอกชนแล้วเพื่อเพิ่มศักยภาพใน
การจัดบริการบางชนิด เช่น ทำสัญญากับแพทย์สูตินารีเวชเพื่อให้การบริการ
ฝากครรภ์ แต่ยังจำกัดสำหรับบริการสุขภาพช่องปากทั้งที่เป็นแนวทางที่
รัฐบาลกลางอนุญาตและส่งเสริมสนับสนุนโดยองค์กรระดับประเทศ เช่น
สมาคมทันตแพทย์อเมริกัน (American Dental Association: ADA) สมาคม
ศูนย์อนามัยชุมชนแห่งชาติ (National Association of Community 
Health Centers: NACHC) ซึ่งเป็นตัวแทนของ ทพ. และ ศอ. ตามลำดับ 
ข้อบังคับและแนวปฏิบัติในการทำสัญญากับ ทพ. เอกชน ที่จะเป็นแนวทางแก่
เจ้าหน้าที่ระดับมลรัฐจึงมีไม่มาก เท่ากับว่ายังไม่มีแนวนโยบายทางการอย่าง
เบ็ดเสร็จ

	 แนวปฏิบัติของโครงการอ้างอิงจากระเบียบ/ข้อบังคับ/และนโยบาย
ของกรมบริการสุขภาพและบุคคล (U.S. Department of Health and 
Human Services: DHHS) และสำนักบริการปฐมภูมิ (Bureau of Primary
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Health Care: BPHC) VII ซึ่งมีหน้าที่บริหารโครงการของ ศอ. และกองทุน 
“Section 330” ที่สนับสนุน ศอ. เจ้าหน้าที่จาก Health Resources and 
Services Administration (HRSA) และศูนย์บริการ Medicare และ Medicaid 
(Centers for Medicare and Medicaid Services: CMS) มีหน้าที่ให้ความ
ช่วยเหลือโครงการนี้ตามเกณฑ์มาตรฐาน ศอ. ที่กำหนดโดยส่วนกลาง         
ทั้งนี้ผลประโยชน์ของ ทพ. และ ศอ. ต้องสมดุลกันด้วยความพยายามจากทุก
ฝ่าย เนื้อหาในคู่มือโครงการจึงมาจากเจ้าหน้าที่ส่วนกลาง ฝ่ายกิจการ          
ภาครัฐของ ADA ทพ. และ ศอ. รวมทั้งความช่วยเหลือจากภาคกฎหมาย
Connecticut Appleseed Center for Law and Justice, Inc. และสำนัก
อัยการ NACHC (the firm of Feldesman Tucker Leifer Fidell LLP) ใน
กรุงวอชิงตัน

	 แนวปฏิบัติของโครงการนี้อธิบายโอกาสที่มีและขั้นตอนที่จะเข้าถึง
โอกาสเหล่านั้น แผนผังการตัดสินใจตามลำดับขั้นที่เป็นไปตามกฎและ
นโยบายส่วนกลางซึ่งช่วย ทพ. เอกชนและผู้บริหาร ศอ. ในกระบวนการทำ
และดำเนินการตามสัญญา รวมทั้งรูปแบบ “ข้อตกลงการบริการสุขภาพช่อง
ปาก” (Dental Service Agreement) ระหว่าง ทพ. และ ศอ. ก่อนทำ
สัญญา หุ้นส่วนทั้งสองควรมีที่ปรึกษาทางกฎหมายเพื่อประเมินความสัมพันธ์
ที่เหมาะสมที่สุดสำหรับตนเอง และทบทวนเอกสารทั้งหมดซึ่งต้องสอดคล้อง
กับกฎหมายและข้อบังคับของรัฐบาลกลาง/มลรัฐ/และท้องถิ่น


	 1.	 เงื่อนไขบริการสุขภาพช่องปากและอำนาจหน้าที่ในการทำสัญญา

		  Section 330 grant program กำหนดให้ ศอ. ทุกแห่งจัดบริการปฐมภูมิ
รวมบริการทันตกรรมป้องกัน ตามรัฐธรรมนูญ [42 U.S.C.§254b(a)(1) และ
§254(b)(1)(A)(i)(III)(hh)] ในข้อกำหนด [42 C.F.R.§51c.102(h)(6)] นิยาม




VII  BPHC เป็นหน่วยงานสังกัด Health Resources and Services Administration
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บริการทันตกรรมป้องกันว่า เป็นบริการโดย ทพ. ที่มีใบอนุญาตหรือบุคลากร
อื่นที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพ

	 	 บริการทันตกรรมป้องกันประกอบด้วย 1) คำแนะนำด้านสุขภาพ     
ช่องปาก 2) บริการทำความสะอาดช่องปาก ตามความจำเป็น และ 3) 
เคลือบฟลูออไรด์ และจ่ายฟลูออไรด์ชนิดรับประทานในชุมชนที่ไม่เติม         
ฟลูออไรด์ในแหล่งน้ำ

	 	 นอกจากนี้ รัฐบาลกลางยังรับรองให้ ศอ. จัดบริการสุขภาพ          
เพิ่มเติมรวมบริการสุขภาพช่องปากที่นอกเหนือจากบริการปฐมภูมิ [42    
C.F.R.§51c.102(j) (6)] ศอ. จึงสามารถจัดบริการสุขภาพช่องปากเพิ่มได้ตาม
นโยบายของส่วนกลางหรืองบประมาณที่ได้เพิ่มให้ขยายขอบเขตและชนิด
บริการแก่พลเมืองทุกคนในพื้นที่รับผิดชอบทั้งที่มีหรือไม่มีประกันสุขภาพ ทั้ง
ที่สามารถจ่ายเองหรือมีผู้จ่ายแทน

	 	 ศอ. แต่ละแห่งต้องจัดทำอัตราค่าบริการที่เหมาะสมกับท้องถิ่น
และสะท้อนต้นทุนบริการของ ศอ. อย่างสมเหตุสมผล และต้องจัดทำอัตรา   
ส่วนลดตามรายได้ของผู้ใช้บริการที่ต้องจ่ายค่าบริการเอง (ไม่มีประกันสุขภาพ
หรือประกันไม่คุ้มครอง)

	 	 กรณีที่ ศอ. ไม่สามารถให้บริการเองได้ จะถูกคาดหวังให้ทำสัญญา
จ้างผู้ให้บริการในชุมชนเพื่อประกันว่าจะมีบริการพอเพียงแก่พลเมืองในความ
รับผิดชอบ ด้วยเงื่อนไข 3 ประการคือ ศอ. ดำเนินการด้านเรียกเก็บเงินจาก
โครงการแทนผู้ให้บริการ ผู้ป่วยที่รับบริการจากผู้ให้บริการตามสัญญาเท่ากับ
เป็นผู้ป่วยของ ศอ. ด้วย และ ศอ. รับภาระความเสี่ยงทางการเงินของบริการ
ที่เกิดขึ้นทั้งหมด


	 2.	 อำนาจหน้าที่ในการบริการสุขภาพช่องปาก

	 	 ศอ. นิยาม ขอบเขตโครงการ ใน 2 ลักษณะคือ 1) เป็นส่วนหนึ่ง
ของ Section 330 grant program เดิมหรือส่วนขยายของโครงการที่ได้รับ
งบประมาณเพิ่มไม่ว่าจะเป็นการให้บริการเอง จ้างผู้ให้บริการ หรือส่งต่อ (ศอ. 
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อาจจ่ายหรือไม่จ่ายสำหรับบริการที่ส่งต่อ) 2) เมื่อขอบเขตของ ศอ. ผ่านการ
รับรองจาก BPHC แล้ว ศอ. สามารถขอเปลี่ยนแปลงเช่น เพิ่ม/ลดสถานที่
บริการหรือการบริการตาม BPHC Policy Information Notice#2002-07 
ซึ่งระบุว่า ศอ. ต้องไม่ของบประมาณเพิ่มจากรัฐบาลกลาง กรณีที่จำเป็นต้อง
ใช้งบประมาณเพิ่มจากรัฐบาลกลาง คำของบเพิ่มนี้จะต้องอยู่ในส่วนขยาย
บริการของโครงการ

	 	 โดยทั่วไปขอบเขตโครงการ คือ บริการที่ ศอ. สามารถใช้งบ     
กองทุน Section 330 และมีสำหรับผู้ป่วยทุกคนของ ศอ. กรณีที่บริการ
สุขภาพช่องปากไม่ได้อยู่ใน ขอบเขต ศอ. สามารถขอเปลี่ยนแปลงขอบเขต 
จาก BPHC ได้ก่อนทำสัญญากับ ทพ. เอกชนหากต้องการใช้งบ Section 
330 และเข้าถึงประโยชน์อื่นๆ ของโครงการ


	 3.	 งบประมาณเพิ่มเติมจาก HRSA สำหรับบริการสุขภาพช่องปาก

	 	 ศอ. แห่งใหม่ที่ต้องการขยายบริการหรือเพิ่มจุดบริการสุขภาพช่อง
ปากสามารถทำเรื่องของบเพิ่มจากรัฐบาลกลางผ่านทาง HRSA โดยต้อง       
แข่งขันกับการขยายบริการอื่นๆ


	 4.	 การนิยาม “ผู้ป่วย”

	 	 ในอดีต CMS ให้นิยามอย่างตายตัวว่าจะเรียกประชาชนว่าเป็น      
ผู้ป่วยของ ศอ. ได้ก็ต่อเมื่อ 1) มีข้อมูลการแพทย์อยู่ที่ ศอ. นั้น 2) มารับ       
การรักษาที่ ศอ. นั้นเป็นหลัก (medical home) และ 3) สามารถมาใช้
บริการปฐมภูมิที่ ศอ. เพื่อตอบสนองความจำเป็นของตน ในปัจจุบัน CMS 
หันมาใช้นิยามที่ยืดหยุ่นของ HRSA ซึ่งจะเป็นผู้ป่วยของ ศอ. เมื่อ ศอ. นั้น
เป็นแหล่งบริการประจำที่ผู้นั้นมาใช้บริการปฐมภูมิ ผู้ป่วยมักอยู่ใกล้ ศอ. จึง
เข้าถึงบริการปฐมภูมิและป้องกันโรคที่ ศอ.

	 แม้ ศอ. ถูกกำกับจากส่วนกลาง แต่มีการกำกับจากหน่วยงาน           
ระดับมลรัฐจำนวนมากด้วย เช่น ศอ. ต้องต่อรองกับ state Medicaid 
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agencies ถึงอัตราค่าบริการของผู้ป่วยสิทธิ Medicaid ในฐานะผู้กำกับ 
(regulator) มลรัฐจึงมีอำนาจที่จะนิยาม “ผู้ป่วย” เป็นการเฉพาะด้วย
วัตถุประสงค์ในการประเมินบริการของ ศอ. ก่อนทำสัญญากับภาคเอกชน 
ศอ. จึงควรตรวจสอบกับ state Medicaid agencies ก่อน


	 5.	 แหล่งงบประมาณของบริการสุขภาพช่องปาก

	 	 ศอ. อาจได้ค่าบริการสุขภาพช่องปากโดยตรงจากประกันภาครัฐ
และเอกชน เรียกเก็บจากผู้ใช้บริการโดยตรงซึ่งอาจเป็นราคาเต็มหรือลด
หย่อน รับการสนับสนุนจาก HRSA ด้วยงบกองทุน Section 330 สำหรับ
กลุ่มด้อยโอกาสหรือไม่มีประกัน นอกจากนี้ ศอ. อาจได้รับงบเพิ่มเติมจาก
รัฐบาลมลรัฐ/ท้องถิ่น มูลนิธิหรือผู้บริจาคอื่นๆ

	 	 โครงการ Medicaid มีสิทธิประโยชน์ด้านบริการสุขภาพช่องปากที่
เบ็ดเสร็จในกลุ่มเด็กจนถึงอายุ 21 ปี ภายใต้ Early and Periodic 
Screening Diagnostic and treatment (EPSDT) สำหรับกลุ่มผู้ใหญ่ สิทธิ
ประโยชน์แตกต่างกันมากในรัฐต่างๆ จนถึงกลางปี 2003 มีเพียง 12 รัฐที่      
ให้บริการสุขภาพช่องปากเบ็ดเสร็จในกลุ่มผู้ใหญ่แต่หลายรัฐตัดออกในเวลา
ต่อมา ทำให้ผู้ใหญ่รายได้น้อยที่แสวงหาบริการสุขภาพช่องปากไม่มีประกัน
ภาครัฐคุ้มครองหรือไม่มีเงินจ่ายค่าบริการ

	 	 ยังมีโครงการ State Children’s Health Insurance Program 
(SCHIP) ให้ความคุ้มครองเด็กและผู้ใหญ่ในบางกรณี ในกลางปี 2003 ทุกรัฐ 
(ยกเว้นเดลาแวร์และเท็กซัส) ให้ความคุ้มครองด้านสุขภาพช่องปากใน SCHIP 
แต่มีบางรัฐที่ตัดสิทธิประโยชน์นี้ออกในภายหลัง


	 6.	 การจัดทำอัตราค่าบริการในการซื้อบริการตามสัญญา

	 	 การจัดทำอัตราค่าบริการอาจเป็นส่วนที่ซับซ้อนและคำนวณยาก
ที่สุดในกระบวนการสัญญา โดยทั่วไป HRSA ยอมให้ ศอ. ทำสัญญาด้วย
อัตราหรือกลไกจ่ายเงินแบบใดก็ได้ที่เหมาะสม ตามหลักการคำนวณต้นทุน
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ของรัฐบาลกลาง (Office of Management and Budget Notice A-122) 
เช่น ในสัญญา ทพ. เอกชนให้บริการที่คลินิกหรือใน ศอ. ก็ได้ จะจ่ายเงินต่อ
บริการ ต่อผู้ป่วย ต่อครั้งบริการ ต่อช่วงระยะเวลา หรือแบบอื่นๆ ตามที่       
หุ้นส่วนตกลงกัน ก็ได้

	 	 แต่การจ่ายเงินให้ ทพ. ต้องไม่เท่ากับอัตราที่ ศอ. เบิกคืนจาก 
state’s Medicaid Program จากผู้จ่ายอื่นๆ หรือจากกองทุน Section 330 
เพื่อไม่ให้ ศอ. โยนความรับผิดชอบในการเบิกจ่ายเงินไปยังผู้ให้บริการศอ. 
ต้องจัดทำอัตราการเรียกเก็บเงินจากโครงการ Medicaid และส่งต้นทุน
ประมาณการไปยังโครงการ Medicaid ซึ่งตามสูตรคำนวณได้ adjusted visit 
rate ที่แตกต่างกันระหว่างรัฐและภายในรัฐเอง Medicaid agency        
สามารถพิจารณาต้นทุนที่เหมาะสมเพื่อความยืดหยุ่นในการต่อรองกับ ศอ. 
โดยมีหน่วยงานส่วนกลางเป็นที่ปรึกษา ศอ. จึงต้องติดต่อกับ state  
Medicaid agency ก่อนเพื่อให้แน่ใจว่า Medicaid agency ยอมรับบริการ
และโครงสร้างการจ่ายเงิน

	 	 กระบวนการกำหนดอัตราการจ่ายเงินระหว่าง ทพ. และ ศอ. อาจ
ถูกตรวจสอบจาก Medicaid agency เพื่อให้ได้อัตราที่เหมาะสมและอาจลด

การจ่ายให้ ศอ. ได้ หาก Medicaid agency ไม่ยอมรับต้นทุนบริการที่
ผูกพันในสัญญาระหว่าง ศอ. กับ ทพ. ก็จะลดการจ่ายคืนให้ ศอ.


	 7.	 จุดบริการและนโยบาย/และขั้นตอน

	 	 เมื่อ ทพ. ทำสัญญากับ ศอ. มีผลให้ ทพ. ทำงานในนามของ ศอ. 
ตามข้อตกลงและเงื่อนไขในสัญญา และให้บริการในคลินิกทันตกรรม HRSA
เรียกคลินิกว่า สาขาของ ศอ. หรือจุดบริการภายนอก (off-site location) 
ตามความหมายในสัญญา ควรเป็น off-site location หากเป็นสาขาของ 
ศอ. จะมีภาระต้องทำให้ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน (เช่น เกณฑ์ของ Joint 
Commission on the Accreditation of Healthcare Organization) ซึ่ง
ไม่จำเป็นสำหรับคลินิกเอกชน
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	 	 ทั้ง ทพ. และ ศอ. ต้องทำตามกฎหมาย/ข้อกำหนด/นโยบายของ
รัฐบาลกลาง/มลรัฐ/ท้องถิ่น และบทบัญญัติแห่งวิชาชีพ


	 8.	 กลไกการจ่ายเงินและขอบเขตบริการตามสัญญา

	 	 ในการทำสัญญา ทพ. และ ศอ. อาจเลือกใช้ตกลงดังนี้

	 	 •	 ให้บริการเฉพาะเจาะจงแก่คนไข้ของ ศอ. ตามอัตราค่าบริการ  

ที่ต่อรองกัน

	 	 •	 จำนวนคนไข้ที่ตรวจ

	 	 •	 จำนวนครั้งที่จะให้บริการแก่คนไข้ของ ศอ.

	 	 •	 จำนวนชั่วโมงหรือวันบริการที่จะจัดให้สำหรับคนไข้จากของ   

ศอ. หรือ

	 	 •	 ข้อตกลงอื่นๆ ร่วมกัน

	 	 ในทุกกรณี ทพ. และ ศอ. ต้องต่อรองอัตราการจ่ายค่าบริการ เพื่อ
บริการแก่คนไข้โดยไม่ต้องคำนึงถึงความสามารถในการจ่ายของคนไข้หรือ
แหล่งเงินที่จ่าย ทพ. ที่ไม่อยู่ในโครงการ Medicaid ของรัฐ หรือไม่เป็นคู่
สัญญากับ state Medicaid agency ก็ไม่ต้องดูแลคนไข้ Medicaid ทั้งหมด
รวมทั้งไม่ต้องยึดสิทธิประโยชน์ของ Medicaid ด้วย

		  ในการทำสัญญาอาจใช้หลัก ชนิดบริการ, จำนวนคนไข้, จำนวนครั้ง
หรือจำนวนเวลาบริการ ทพ.และ ศอ. ต้องต่อรองค่าตอบแทนที่แน่นอน 
(fixed payment) ในแต่ละสัญญา เช่น

	 	•	 จำนวนคนไข้: ทพ. ต้องระบุขอบเขตบริการสำหรับคนไข้จำนวนที่

แน่นอนในระยะเวลาโดยได้รับค่าบริการแน่นอนต่อคนไข้หนึ่งคน

	 	•	 จำนวนครั้ง: ต้องกำหนดอัตราค่าบริการที่แน่นอนต่อครั้ง ไม่ว่าจะ

บริการอะไร นานเท่าไร

	 	•	 จำนวนเวลา ต้องระบุเวลาที่จะให้บริการ เช่น ครึ่งวันของวันศุกร์

ต่อสัปดาห์




48
	 	 ทั้ง ศอ. และ ทพ. ต้องชั่งน้ำหนักระหว่างต้นทุนและรายได้ ในการ
ตัดสินใจว่าจะเลือกการจ่ายเงินแบบไหน ศอ. ต้องควบคุมความเสี่ยงทาง   
การเงินขณะเดียวกันก็ต้องทำให้ ทพ. มั่นใจว่าจะมีรายได้จำนวนเท่าไร จาก
การดูแลคนไข้ของ ศอ.

	 	 การระบุขอบเขตบริการต่างกันในแต่ละ ศอ. ขึ้นกับความจำเป็น
ของประชาชนและการมีงบประมาณสมทบขยายโครงการหรือบริการเพิ่มได้
รวมทั้งการเลือกใช้ทรัพยากรที่ยืดหยุ่น เช่น การสนับสนุนจากมูลนิธิหรือ
รัฐบาลท้องถิ่น


	 9.	 การเรียกเก็บเงินจาก Medicaid และบริษัทประกัน

	 	 นอกจากการบริการแล้ว ทพ. เพียงจัดทำข้อมูลบริการ ส่วนการ
เรียกเก็บเงิน การรวบรวม และจ่ายเงินเป็นหน้าที่ของ ศอ. ทั้งนี้เพื่อให้มี      
รายได้จากโครงการ Medicaid ศอ. ต้องจ้างบุคลากรที่ขึ้นทะเบียนกับ
โครงการ Medicaid จำนวนหนึ่งไว้ประจำศูนย์เพื่อจัดบริการในด้านต่างๆ 
หรือในภาพรวมของศูนย์ตามที่ Medicaid กำหนด แทนที่จะมีแต่บุคลากร
ภายนอกมาให้บริการใน ศอ. ตามสัญญา

	 	 ทพ. ที่เป็นผู้บริการในโครงการ Medicaid ที่ไม่ได้ทำสัญญากับ ศอ. 
ไม่ควรให้บริการคนไข้กลุ่มเป้าหมายของ ศอ. กรณีที่เป็นคนไข้ Medicaid      
ใช้บริการที่คลินิกทันตกรรมโดยไม่ผ่าน ศอ. ทพ. ต้องเรียกเก็บเงินจาก
โครงการ Medicaid โดยตรง


	 10.	ความเสี่ยง

	 	 การทำสัญญากับ ศอ. ไม่ได้ทำให้ ทพ.มีความเสี่ยง เว้นแต่ว่า ศอ. 
จะมีปัญหาการเงิน หรือมีต้นทุนบริการจริงสูงกว่าที่ประมาณไว้ ด้วยวิธีการ
จ่ายเงินที่หุ้นส่วนตกลงเลือก ศอ. ต้องรับภาระความเสี่ยงทางการเงินหากเบิก
เงินจากแหล่งต่างๆ ได้ไม่ครอบคลุมต้นทุนตามสัญญา ทั้งสองหุ้นส่วนจึงต้อง
รอบคอบในการประมาณจำนวนบริการ คนไข้ ครั้ง หรือเวลาบริการ และ



49ความร่วมมือด้านสุขภาพช่องปาก

: ประสบการณ์ต่างประเทศ


ติดตามอย่างระมัดระวัง ต้องทบทวนการใช้บริการและต้นทุนในช่วงเริ่มต้น
สัญญาเพื่อประเมินว่าต้นทุนที่ประมาณไว้แม่นยำหรือไม่

	 	 ความเสี่ยงที่ไม่ใช่การเงินมาจากการที่หุ้นส่วนล้มเหลว ทำไม่ได้
ตามข้อกำหนดในสัญญา หรือไม่สามารถทำงานร่วมกันให้ได้ผลตามที่คาดหวัง 
หรือคนไข้ไม่พึงพอใจในบริการ สัญญาจึงควรคำนึงถึงความปลอดภัยตาม
สมควรและมีเงื่อนไขการยุติซึ่งอาจเกิดจากหุ้นส่วนใดหุ้นส่วนหนึ่ง เอกสาร
สัญญาต้องปกป้องผลประโยชน์และความจำเป็นของทั้ง ทพ. และ ศอ.


	 11.	ความสำนึกรับผิด (accountability)

	 	 ทั้งสองหุ้นส่วนต้องมีความสำนึกรับผิดต่อกันและคำนึงถึงความ
จำเป็นของอีกฝ่าย การสื่อสารที่ดีระหว่างหุ้นส่วนจำเป็นต่อความมั่นใจด้าน
ความพึงพอใจและความสำนึกรับผิดต่อโปรแกรมเนื่องจาก ศอ. อยู่ภายใต้
การกำกับและนโยบายจากส่วนกลาง การจัดบริการแก่คนไข้ของ ศอ. ภายใต้
สัญญาทุกฉบับจึงถูกกำกับเช่นกัน เช่น ทพ. ต้องมีข้อมูลให้ ศอ. แสดงความ
ก้าวหน้าบรรลุเป้าประสงค์ในสัญญา ศอ. จ่ายเงินให้อย่างมีเหตุมีผลตามการ
บริการของ ทพ. จึงจำเป็นที่ ทพ.ต้องบริการให้คุ้มค่าเงินที่ได้รับจากสัญญา 
ทพ.และ ศอ. สามารถร่วมกำหนดอัตราการ   จ่ายเงินตามบริการที่ให้ (FFS) 
ขึ้นมาใช้คำนวณมูลค่าที่สมมติว่าจะเรียกเก็บจากคนไข้ แล้วเปรียบเทียบกับ
เงินที่ ศอ. จ่ายให้ ทพ.

		  การถูกติดตามกำกับทำให้ ศอ. ต้องขยายขอบเขตถึงการตรวจสอบ
คุณสมบัติทางวิชาชีพของ ทพ. ด้วย โดย ทพ. ต้องให้ข้อมูลที่ถูกต้องเกี่ยวกับ
ความสามารถในวิชาชีพและขอบเขตหน้าที่ในการบริการ

	 	 ทั้ง ทพ. และ ศอ. ควรสงวนสิทธิในการตรวจสอบว่า ตามบทบาท
จัดบริการแก่คนไข้อย่างครบถ้วน อีกฝ่ายยังทำตามข้อตกลงในสัญญาอย่าง     
น่าพึงพอใจหรือไม่ แต่ถ้าไม่ ก็ยุติสัญญา
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	 	 ภายใต้ข้อตกลงว่า ศอ. จะจ่ายเงินให้ ทพ. ตรงเวลา และ ทพ.      
จะบริการให้ ศอ. และส่งรายงานการเงินจากการบริการคนไข้ ศอ. ศอ.          
อาจจำเป็นต้องเข้าไปดูข้อมูลการบริการของ ทพ. ซึ่งเป็นการทำตามหน้าที่
ประกันคุณภาพ และติดตาม/กำกับตามปกติ เนื่องจากเป็นสัญญาที่จ่าย   
โดยรัฐบาลกลาง หน่วยงานตัวแทนรัฐบาลกลางอาจขอ ทพ. เพื่อเข้าถึงข้อมูล
ที่เกี่ยวข้อง


	 12.	บทบาทของหน่วยงานส่วนกลางและมลรัฐ

	 	 HRSA เป็นหน่วยงานบริหารทรัพยากรและบริการสุขภาพของ
รัฐบาลกลาง มีหน้าที่อุดหนุนและบริหารกองทุน Section 330 และโครงการ
ใน ศอ. ผ่านสำนักบริการปฐมภูมิ (Bureau of Primary Health Care) 
HRSA มีสำนักงานสาขา (Field Office) 10 แห่ง รองรับโครงการหลากหลาย
ในมลรัฐ ให้ความช่วยเหลือ ศอ. และติดตามการดำเนินตามนโยบาย          
ส่วนกลาง

	 	 CMS บริหารงบประมาณโครงการประกันสุขภาพภาครัฐได้แก่
โครงการ Medicaid และ Medicare ของรัฐบาลกลาง และโครงการประกัน
สุขภาพเด็กของรัฐ (SCHIP) มีสำนักงานเขต 10 แห่งกระจายทั่วประเทศ
ทำงานร่วมกับสำนักงานสาขาของ HRSA ในการแต่งตั้งองค์กรเป็น FQHC 
Look alike ตามที่ HRSA รับรอง ซึ่งเป็นโครงการความเป็นหุ้นส่วนระหว่าง
ส่วนกลางและมลรัฐ ดังนั้นหน่วยงาน Medicaid ของรัฐจึงปฏิสัมพันธ์กับ
FQHC โดยตรงในการจัดทำ อัตราจ่ายและประเด็นอื่นๆ ในโครงการ
Medicaid


	 13.	ทางเลือกในการจัดบริการ

	 	 นอกจากทำสัญญากับ ทพ. ให้บริการทันตกรรมในคลินิกของ ทพ. 
เองหรือภายใน ศอ. แล้ว FQHCs อาจจ้าง ทพ. ประจำศูนย์เต็มเวลาหรือ 
บางเวลาโดยจ่ายค่าตอบแทนแบบเงินเดือน ตามจำนวนคนไข้ ตามช่วงเวลา
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บริการ หรือตามผลิตภาพ หรืออาจมี ทพ. อาสาสมัครมาช่วยบริการในหรือ
นอกศูนย์


	 14.	ความช่วยเหลือทางเทคนิค

	 	 HRSA, CMS, ADA, NACHC และ CDHP เป็นหน่วยงานสนับสนุน

ด้านเทคนิควิชาการ ที่มักเข้ามามีส่วนร่วมทำสัญญาระหว่าง ทพ. กับ ศอ.


	 15.	รูปแบบสัญญา

	 	 ข้อตกลงบริการทันตกรรม (Dental Services Agreement) 
ระหว่าง ทพ. เอกชนกับ ศอ. จัดทำโดยสำนักงานกฎหมาย Conneticut 
Applesees Center for Law and Justice, Inc. และปรับโดยพิจารณา
ความเห็นที่ได้รับจาก สำนักงานกฎหมาย Feldesman Tucker Leifer 
Fidell LLP , ที่ปรึกษาทั่วไปของ NACHC ใน Washington, D.C. และส่งให้
ADA อ่านทบทวนและให้ความเห็นด้วย

		  รูปแบบ (model) นี้จัดทำเพื่อให้ ทพ. และศอ. ใช้เป็นจุดเริ่มต้นใน
ร่างและต่อรองเพื่อให้ได้ข้อตกลงสุดท้าย แต่ไม่ควรนำมาใช้เป็นเอกสาร
สัญญาตายตัว โดยไม่ปรึกษาที่ปรึกษาทางกฎหมายก่อน เอกสารจึงควรเสนอ
ทางเลือกให้หุ้นส่วนพิจารณาว่าต้องการทำงานร่วมกันอย่างไร


	 16.	แผนผังการตัดสินใจ

		  เพราะ ทพ. และ ศอ. ต้องพัฒนาความสัมพันธ์เพื่อให้ตอบสนองความ
จำเป็นด้านสุขภาพช่องปากของประชาชนที่ขาดโอกาสในชุมชนได้ดีขึ้น จึง
ต้องตัดสินใจประเด็นสำคัญๆ ร่วมกัน ผังการตัดสินใจช่วยให้ทั้งสองหุ้นส่วน
เข้าใจทางเลือกและตัดสินใจว่าขั้นตอนใดจำเป็นในการพัฒนาความสัมพันธ์ที่
ให้ผลยั่งยืน และมีประสิทธิภาพ (ภาพ 3)
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ภาพ 3 ขั้นตอนการตัดสินใจในการจัดบริการทันตกรรมระดับศูนย์อนามัย


ที่มา: ปรับจาก Edelstein B L. A 200747
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