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กรุงเทพมหานคร 
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กรุงเทพมหานคร 

32 

3.3 รอยละทันตแพทยป 2542-2547 จําแนกตามภาครัฐและเอกชน 32 
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คํานํา 
นับตั้งแตป 2544 รัฐบาลประกาศนโยบายสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา ใหแกประชาชน   

เพื่อหวังใหประชาชนทุกคนมีหลักประกัน  และสามารถเขาถึงบริการที่จําเปนตามชุดสิทธปิระโยชน ได
อยางเสมอภาคเมื่อเกิดการเจ็บปวย   สถานการณการใหบริการสุขภาพชองปากที่ผานมา  มักจํากัดอยู
ในสถานพยาบาลภาครัฐ  ภายใตหนวยงานของกระทรวงสาธารณสุขเปนสวนใหญ  ขณะที่ความขาด
แคลนของทันตบุคลากรพบเกิดขึ้นในทุกระดับ   จากปญหาความไมสมดุลของการกระจายกําลังคนอยู 
โดยเฉพาะอยางยิ่งการกระจายทันตแพทยทางภูมิศาสตร   การกระจายของทันตแพทยอยางไมเทาเทียม
ระหวางเขตเมืองและเขตชนบท  ที่เปนปญหาสําคัญประการหนึ่งของระบบบริการทางทันตกรรมของ
ประเทศไทย  ทําใหเกิดคําถามจากผูเกี่ยวของวา รูปแบบการจัดบริการทันตสุขภาพของประเทศไทย
ภายใตนโยบายหลักประกันสุขภาพในอนาคต ประชาชนผูมีสิทธิสามารถเขาถึงบริการทันตสขภาพใน
พื้นที่ตางๆอยางไร สวนใหญไดรับบริการประเภทอะไร โดยทันตบุคลากรกลุมใด  และมีสัดสวนการ
ใหบริการดานการรักษาตอการสงเสริมสุขภาพเพียงใด  สถานการณขอจํากัดดานบุคลากรและการ
กระจายบริการยังมีอิทธิพลตอการใหบริการในระดับปฐมภูมหิรือไม อยางไร   ควรพฒันามาตรการ
แกปญหาการกระจายและมาตรการเพิ่มการคงอยูของทันตแพทยในชนบทไทยอยางไร  จึงเปนที่มาใน
การดําเนินการทบทวนวรรณกรรมครั้งนี้   ที่มุงเนนทบทวนสถานการณหลักใน 2 ประเด็น คือ. ปญหา
ความขาดแคลนทันตบุคลากรที่มีในทุกระดับโดยเฉพาะในพืน้ที่ชนบทหางไกล และ สถานการณกําลังคน
ดานทันตบุคลากรที่เกี่ยวของกับการจัดบริการสุขภาพชองปาก  ในหนวยบริการระดับปฐมภูมิสวน
ภูมิภาค   เพื่อเปนขอมูลสําคัญในการพัฒนาระบบบริการและกาํลังคนทางดานสุขภาพชองปากใน
อนาคต 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

การทบทวนวรรณกรรมสถานการณการกระจายทันตแพทยไทย และสถานกาณกําลังคนในการ
จัดบริการสุขภาพชองปากในหนวยบริการปฐมภูมิคร้ังนี้ สําเร็จไดดวยความรวมมืออยางดียิ่ง  ทีมงาน
กองทันตสาธารณสุข  กรมอนามัยที่อนุเคราะหขอมูลในการทบทวนรรณกรรม  และขอขอบคุณมูลนิธิเพื่อ
การพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ  และ สํานักงานสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ   ที่สนับสนุน
ทุนในการทบทวนวรรณกรรมครั้งนี้ 
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สรุปสาระสําคัญ 

 
การพัฒนาระบบบริการและกาํลังคนดานทันตสุขภาพสูอนาคต  จําเปนตองทบทวนสถานการณ

ระบบบริการและระบบกําลังคนสุขภาพชองปาก  ตลอดจยปจจยัและบรบิทที่เกี่ยวของ  เพื่อหาประเด็น
สวนขาดและชองวางของขอมลูในการพัฒนากลยุทธ มาตรการ และ การวางแผนการพัฒนากําลังคนดาน
ทันตบุคลากรในอนาคต   วตัถุประสงคการทบทวนวรรณกรรม  คือ 1) การจัดบริการสุขภาพชองปากใน
หนวยบริการระดับปฐมภูมิสวนภูมิภาคและสถานการณกําลังคนดานทันตบุคลากร  ภายใตนโยบายสราง
หลักประกันสุขภาพถวนหนา  และ 2) จํานวนที่ตองการและปญหาความขาดแคลนทันตบุคลากรไทยใน
ทุกระดับพื้นที่รวมชนบทหางไกล  เพื่อจัดทําประเด็นขอเสนอการทําวิจัยที่เปนสวนขาดตอไปในอนาคต   
ผลการทบทวนวรรณกรรม 

1. ปญหาสุขภาพชองปากที่สําคัญแบงได 2 ปญหาคือ ปญหาโรคฟนผุ ซึ่งพบปญหาสูงในกลุม
เด็กและ ปญหาโรคปริทันตที่พบปญหาสูงในกลุมผูใหญและสูงอายุ   ทั้งขนาดและความรุนแรงของปญหา
สุขภาพชองปากในทุกกลุมวัยมีปญหาสูง  แตประชาชนเขาบริการทันตกรรมและบริการสงเสริมปองกันใน
ระดบัต่ํา  เมื่อนํากลยุทธในการสงเสริมสุขภาพแนวใหมตามกฎบัตรออตตาวา  เปนกรอบความคิดในการ
พิจารณาจัดทํามาตรการสงเสริมและปองกันสุขภาพชองปาก  จากกลยทุธและกิจกรรมหลักสงเสริมและ
ปองกันสุขภาพชองปากในทุกกลุมวัย   สวนใหญเปนบริการที่ตองดําเนินการในหนวยบริการปฐมภูม ิ  ซึ่ง
ตองใหบริการทั้งในสถานบริการ ในชุมชน และ  ทํางานเชิงรุกดวยการออกเยี่ยมบาน   เพื่อใหการสงเสริม
และปองกันสุขภาพชองปากมกีารดําเนินการอยางทั่วถึง  ท่ีตองประสานความรวมมือจากผูเกี่ยวของจาก
ทุกภาคสวน   ทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน ชมุชน และ องคกรทองถิ่น  

2. อัตราการมีหลักประกันสุขภาพของประชาชนไทย หลังประกาศนโยบายหลักประกนัสุขภาพ
ถวนหนาพบ รอยละ 95.5 ในป 2546   แตมผูีไดรับบริการทันตกรรมในรอบป 2546 คิดเปนรอยละ 10.6  มี
คาเฉลี่ยการรับบริการทันตกรรม 1.6  ครั้ง/คน/ป       กลุมอายุที่มีผูใชบริการทันตกรรมต่ําคือกลุมอายุ 0-4 
ป และ กลุมอายุมากกวา 60 ปขึ้นไป เทากับรอยละ 4 และ รอยละ 8  ตามลําดับ   ปจจุบนัยังขาดกลยุทธ
และแนวทางการพัฒนาในการเตรียมระบบริการและกําลังคนสุขภาพชองปาก  ในการทํางานบูรณาการ
ผสมผสานเชิงรุกกับงานดูแลสุขภาพทั่วไปในหนวยบริการระดับปฐมภูม ิ

3. อัตราการผลิตทันแพทยปจจุบันสามารถตอบสนองความตองการทันตแพทยในอนาคต  คาด
ประมาณการณไดวา  ป 2563 (อีก 15 ป) จะมีทันตแพทยจํานวน 19,564 คน คิดเปนสัดสวนประชากรตอ
ทันตแพทย 1 คนเทากับ 3,167 คน         ซึ่งเปนจํานวนกําลังทันตแพทยที่เพียงพอในการจดับริการสุขภาพ
ชองปากในอนาคต    ขณะทีค่วามตองการทันตาภิบาลในระบบบริการ  โดยคํานวณตามจํานวนสถานี
อนามัยที่พฒันาเปนศสช.ที่ไดกําหนดใหมีทันตาภิบาลอยูประจําอยางนอยสถานีอนามัยละ 1 คน 
จําเปนตองมีทนัตาภิบาลในสถานีอนามัย 9,800 คน จํานวนความตองการทันตาภิบาลเพื่อปฏบิัติงานใน
สถานีอนามัยเพิ่มอีก 8,786 คน  ดวยอัตราการผลิตโดยสถาบันบรมราชชนกปละ 300 คนตองใชเวลาใน
การผลิต 29 ป  ในอนาคตอาจมีความจําเปนตองเพิ่มผลิตทันตาภิบาลเพื่อตองสนองความตองการของ
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ระบบบริการ ควบคูกับการการเพิ่มสัดสวนในเรื่องบทบาทดานการสงเสริมสุขภาพและปรับลดขอบเขตการ
รักษาพยาบาลอยางงายของทนัตาภิบาลลง 

4. จากการทบทวนวรรณกรรมในตางประเทศ  พบวามาตรการแรงจูงใจดานคาตอบแทน   
แบงเปน 6 กลุมคือ (1) การตั้งอัตราคาบริการขึ้นกับระดับความทุรกันดารของพื้นที่ (2) การใหเบี้ยเลี้ยงที่
ไมตองเสียภาษีแกผูที่ทํางานในเขตชนบทที่ทุรกันดารเปนเวลา 4 ป จาํนวนเงินขึ้นกับระดับความขาด
แคลนแพทยทั่วไป/ทันตแพทย (3) การใหเงินทุนแกนักศึกษาแพทยที่จะเขาทํางานในเขตชนบทที่ทุรกันดาร 
(4) การใหเงินชวยคาศึกษาแกแพทยทั่วไปที่ทํางานในเขตชนบทที่ทุรกันดาร (5) การใหเบี้ยเลี้ยงเพิ่มพิเศษ
แกผูที่ทํางานในเขตที่ทุรกันดารระดับสูงสุด  โดยอัตราคาตอบแทนขึ้นกับสถานที่ทํางานและจํานวนผูที่
แพทยทันตแพทย ที่ตองอุปถมัภ และ (6) เงินคาเดินทางขนยายในการเขาทํางานในเขตทุรกันดาร  สําหรับ
ประเทศไทยพบวาแรงจูงใจดานคาตอบแทนไมสามารถสรางผลกระทบตอการกระจายทนัตแพทย  
ระหวางเขตเมืองและเขตชนบทไดในระยะยาว  แรงจงูใจโดยเบี้ยเลี้ยงพิเศษมีผลตอทันตแพทยจบใหมเขา
ทํางานในเขตชุมชนในระยะเวลาหนึ่ง   ดังนั้นมาตรการที่ผานมาสวนใหญเนนในเพื่อจูงใจใหปฏิบัติงานใน
พื้นที่   ซึ่งมีผลสัมฤทธิ์เปนเพียงการชะลอการลาออกของทนัตแพทยในพื้นที่ชนบทไดในระยะเวลาหนึ่ง
เทานั้น  ดังนั้นการพัฒนามาตรการแกไขปญหาการกระจายทันตแพทยและมาตรการการจูงใจใหทันต
แพทยปฏิบัติงานในพื้นที่ชนบท  ถือเปนประเด็นสําคัญและเรงดวนในการดําเนินการ 

 
กรอบทิศทางการพัฒนาและขอเสนอประเด็นการทําวิจัยในอนาคต 
กรอบทิศทางการพัฒนา 
ขนาดและความรุนแรงของปญหาสุขภาพชองปากในทุกกลุมวัยมปีญหาสูง  แตประชาชนเขา

บริการทันตกรรมและบริการสงเสริมปองกันในระดับต่ํา  แตขาดกลยุทธและแนวทางการพัฒนาในการ
เตรียมระบบริการและกําลังคนสุขภาพชองปาก  ในการทํางานสงเสริมปองกันในระดับปฐมภูมิ  ใน
ลักษณะบูรณาการผสมผสานเชิงรุกกับงานดูแลสุขภาพทั่วไปในหนวยบริการระดับปฐมภมูิ    ดังนั้นทิศ
ทางการพัฒนางานสงเสริมปองกันในหนวยบริการปฐมภมูิจาํเปนตอง 1) พฒันามาตรการแกไขปญหาการ
กระจายทันตแพทยและมาตรการการจูงใจใหทันตแพทยปฏิบัติงานในพื้นที่ชนบท เพื่อเปนบุคลากรหลักใน
การใหบริการดานการรักษาทั้งในระดับปฐมภมูิ ทุติยภูมิ และ ตติยภูมิ   2) ปรับบทบาททันตาภิบาลใหเนน
การทํางานงานบริการสงเสริมปองกัน   และลดบทบาทการรักษาพื้นฐาน  ทีไ่มกระทบตอการใหระบบ
บริการสุขภาพชองปากในพื้นที่ชนบท   เพื่อเปนบุคลากรหลักในการทํางานสงเสริมปองกันรวมกับบุคลากร
สาธารณสุขอื่นในศูนยสุขภาพชุมชน   และ มคีวามจาํเปนในการการเพิ่มผลิตและปรับหลักสูตรการเรียน
ทันตาภิบาล   ใหสอดรับนโยบายและความตองการรับบริการของประชาชน  3) ในอนาคตการกระจาย
อํานาจการบรหิารสูทองถิ่นอยางเต็มรูปแบบ  องคกรบริหารสวนทองถิ่นจะมีสวนรวมในการการวางแผน
บุคลากร การสรรหา และการบริหารจัดการในอนาคต เกิดเปนแผนความตองการกําลังลังระดับพื้นที่
โดยตรง  เนื่องจากบรบิทที่หลากหลายในแตละพื้นที่  ทําใหมีเกิดความตองการที่ตางกัน  ทําใหระบบ
บริหารจัดการกําลังคนแตละพื้นที่  สอดคลองกับบริบทและความตองการของพื้นที่อยางเปนจริง  รวมถึงมี
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สวนรวมในการบริหารจัดการในการรวมดูแลสุขภาพชองปากของประชาชนในพื้นที่    4) การพัฒนากล
ยุทธและแนวทางสนับสนุนใหภาคเอกชนใหเขารวมโครงการสงเสริมปองกนั  ภายใตเงื่อนไขและกฎเกณฑ
ภาคเอกชนจะสามารถเขารวมโครงการ 

 
ขอเสนอประเด็นการทาํวิจยัในอนาคต 
1. การศึกษาคนหาทางเลือกมาตรการการเพิ่มการคงอยูของทันตแพทยในชนบท   เปนการศึกษา

แบบการจัดกลุมประเภททันตแพทย (Cluster analysis) เพื่อคนหาปจจัยที่มีผลตอการเลือกและการยาย
งานของทันตแพทยในแตละบริบทพื้นที่  ตามบริบทที่เปล่ียนแปลงโดยการวิเคราะหปจจัยรวมของทันต
แพทยทั้งหมด  ดวยการเก็บขอมูลแบบตัดขวาง  เพื่อทางเลือกมาตรการการเพิ่มการคงอยูของทันตแพทย
ในชนบท    

2. ศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตอการเขาถึงบริการสุขภาพชองปากของประชาชนไทยทุกลุมอายุ   
3. ศึกษาภาระงานใหบริการสุขภาพชองปากของทันตบุคลากรใน CUP และ PCU และปจจัยที่มี

อิทธิพลตอการใหบริการ 
4. ศึกษาความตองการทันตาภิบาล มาตรการแนวทางในการพัฒนาบทบาทและศักยภาพดาน

สงเสริมปองกันสุขภาพ  และปรับลดบทบาทการใหบริการทันตกรรมดานพื้นฐานของทันตาภิบาลใน 10 ป
ขางหนา   ที่คํานึงถึงเงื่อนไขกระจายทันตแพทยในพื้นที่ชนบท 

5. การประเมินผลการจัดบริการบูรณาการสงเสริมปองกนัสุขภาพชองปากในประชาชนทุกกลุม
วัยในศูนยสุขภาพชมุชน  เพื่อวางแผนพฒันาระบบการจัดบริการบูรณาการและเปนแนวทางการพัฒนา
ศักยภาพของทีมทันตบุคลากรที่เกี่ยวของ  

6. ศึกษาบทบาทองคกรบริหารสวนทองถิ่นในการสนับสนุนการสงเสริมปองกันของประชาชนใน
พื้นที่   และ สนับสนุนบริการการสงเสริมปองกันของในหนวยบริการปฐมูม ิ
 7. รูปแบบการดึงภาคเอกชนเขามารวมในการจัดบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปาก 
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บทนํา 
ความเปนมาในการทบทวนวรรณกรรม 

 
หลักการและเหตุผล 
นับตั้งแตป 2544 รัฐบาลไดใหความสําคัญกับนโยบายสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาใหแก

ประชาชน เพื่อหวังใหประชาชนทุกคนมีหลักประกันวาจะเขาถึงบริการที่จําเปนตามชุดสิทธิประโยชน ได
อยางเสมอภาคเมื่อเกิดการเจ็บปวย หลักประกันดานสุขภาพนี้ครอบคลุมทั้งการสรางเสริมสุขภาพ การ
ปองกันโรค การรักษาพยาบาลและการฟนฟูสุขภาพ  มีการจัดระบบบริการระดับปฐมภูมทิี่มุงหวังใหเปน
สถานที่ใกลบานและใกลใจเพือ่ใหเกิดการบริการที่เปนองครวม ผสมผสาน และตอเนื่อง มคีุณภาพและ
ประสิทธิภาพ  บริการดังกลาวรวมถึงดานทันตกรรม ซึ่งระบชุุดสิทธิประโยชนไวอยางชัดเจน   ประกอบกับ
นโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา ใหความสําคัญกับการสนับสนุนใหประชาชนมีและใชบริการ จาก
หนวยบริการปฐมภูม ิ(Primary care unit PCU) ซึ่งเปนดานหนาของการจัดบริการใหครอบคลุม เขาถึง
งาย เปนองครวม และเนนการสรางเสริมสุขภาพ   มีการระบชุุดบริการทันตสุขภาพสําหรับประชากรทุก
กลุมอาย ุและใชงบประมาณรวมในลักษณะการเหมาจายรายหัวประชากร เปนรูปแบบการจัดบริการที่
แตกตางจากประสบการณเดิมของประเทศไทยและของตางประเทศ ที่มักกําหนดสิทธิประโยชนเฉพาะ
ประชากรบางกลุม เชนกลุมเด็ก ผูดอยโอกาส ผูสูงอาย ุ 

สถานการณการใหบริการที่ผานมา  มักจาํกัดอยูในสถานพยาบาลภาครัฐ  ภายใตหนวยงานของ
กระทรวงสาธารณสุขเปนสวนใหญ  ขณะที่ความขาดแคลนของทันตบุคลากรพบเกิดขึ้นในทุกระดับ   
โดยเฉพาะในพืน้ที่ชนบทหางไกล ซึ่งเปนปญหาที่เร้ือรังมานาน     ที่เกิดจากปญหาความไมสมดุลของการ
กระจายกําลังคนอยู โดยเฉพาะอยางยิ่งการกระจายทันตแพทยทางภูมิศาสตร   การกระจายของทันต
แพทยอยางไมเทาเทียมระหวางเขตเมืองและเขตชนบท  เปนปญหาที่สําคัญประการหนึ่งของระบบบริการ
ทางทันตกรรมของประเทศไทย  ปญหานี้ทําใหเกิดความไมสมดุลยระหวางความตองการและจํานวนทันต
แพทยที่ทํางานในชนบทมาโดยตลอด  กระทรวงสาธารณสุขไดมีมาตรการแกไขปญหาที่สําคัญหลาย
ประการไดแก การจัดทําทันตแพทยคูสัญญากับนักศึกษาทันตแพทย และการจัดใหมีแรงจูงใจจากคาตอบ
และสิทธิประโยชนตางๆ   

ทําใหเกิดคําถามจากผูเกี่ยวของวา รูปแบบการจัดบริการทันตสุขภาพของประเทศไทยภายใต
นโยบายหลักประกันฯ ประชาชนผูมีสิทธิสามารถเขาถึงบริการทันตสขภาพในพื้นที่ตางๆอยางไร สวนใหญ
ไดรับบริการประเภทอะไร โดยทันตบุคลากรกลุมใด  และมีสัดสวนการใหบริการดานการรักษาตอการการ
สงเสริมสุขภาพเพียงใด  การกาํหนดชุดสิทธิประโยชนมีความเหมาะสมเพียงใด สถานการณขอจํากัดดาน
บุคลากรและการกระจายบริการยังมีอิทธิพลตอการใหบริการในระดับปฐมภูมิหรือไม อยางไร   ควรพัฒนา
มาตรการแกปญหาการกระจายและมาตรการเพิ่มการคงอยูของทันตแพทยในชนบทไทยอยางไร   
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การพัฒนาระบบบริการและกาํลังคนดานทันตสุขภาพสูอนาคต  จึงมีจําเปนตองทบทวน
สถานการณและหาความประเด็นชองวางของขอมูลในกาพฒันากลยุทธและมาตรการพฒันากําลังคน  
เพื่อจัดทําประเด็นขอเสนอการวิจัยที่เปนสวนขาดตอไป 

 
วัตถุประสงคการทบทวนวรรณกรรม 
วัตถุประสงคการทบทวนวรรณกรรมครั้งนี้มุงเนนทบทวนสถานการณหลักใน 2 ประเด็น คือ  
1. ปญหาความขาดแคลนทันตบุคลากรที่มีในทุกระดับโดยเฉพาะในพื้นที่ชนบทหางไกล ซึง่เปน

ปญหาที่เร้ือรังของระบบบริการสุขภาพชองปากในชนบทมานาน     ซึ่งเกิดจากปญหาความไมสมดุลของ
การกระจายกําลังคนที่มีอยู โดยเฉพาะอยางยิง่การกระจายทันตแพทยทางภูมิศาสตร   ที่ไมเทาเทียมกัน
ระหวางเขตเมืองและเขตชนบท  ที่เปนปญหาที่สําคัญประการหนึ่งของระบบบริการสุขภาพชองปากของ
ประเทศไทย  อนันําไปสูความไมสมดุลยระหวางความตองการและจํานวนทันตแพทยที่ปฏิบัติงานจริงใน
ชนบทมาโดยตลอด  กระทรวงสาธารณสุข:ซึ่งเปนหนวยงานที่ดูแลระบบบริการในสวนภูมภิาค  ไดดําเนิน
มาตรการการแกไขปญหาการกระจายที่สําคัญหลายมาตรการ ไดแก การจดัทําทันตแพทยคูสัญญากับ
นักศึกษาทันตแพทย การใหมแีรงจูงใจในเรื่องคาตอบแทนและสิทธิประโยชนตางๆ ปจจบุนัพบวาสามารถ
แกไขปญหาการกระจายไดระดับหนึ่ง  ขณะนี้พบวายังมพีื้นที่ที่ขาดแคลนทันตแพทยกวารอยละ 50 ของ
อําเภอทั้งหมดทั่วประเทศ  เพื่อสามารถพฒันามาตรการแกปญหาการกระจายและมาตรการเพิ่มการคงอยู
ของทันตแพทยโดยเฉพาะในชนบทไทย  จาํเปนตองทบทวนสถานการณและงานวิจัยที่เกี่ยวของกับปญหา
การกระจายและพัฒนามาตรการสรรหาและการคงอยูของทันตแพทยที่ผานมา  เพือ่ประกอบการตัดสินใจ
ในกําหนดกรอบประเด็นการวิจัยในอนาคต   
 2. สถานการณกําลังคนดานทันตบุคลากรที่เกี่ยวของกับการจัดบริการสุขภาพชองปากในหนวย
บริการระดับปฐมภูมิสวนภมูภิาค  ภายใตนโยบายสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา   มีวัตุประสงคให
ประชาชนทุกคนมีหลักประกันวาจะเขาถึงบรกิารที่จําเปน ตามชุดสิทธิประโยชนไดอยางเสมอภาคเมื่อเกดิ
การเจ็บปวย หลักประกันดานสุขภาพนี้ครอบคลุมทั้งการสรางเสริมสุขภาพ การปองกันโรค การ
รักษาพยาบาลและการฟนฟูสุขภาพ  มีการจดัระบบบริการระดับปฐมภูมิทีมุ่งหวังใหเปนสถานที่ใกลบาน
และใกลใจ   เพื่อใหเกดิการบริการที่เปนองครวม ผสมผสาน และตอเนื่อง มีคุณภาพและประสิทธิภาพ  
บริการดังกลาวรวมถึงดานทันตกรรม ซึ่งระบชุุดสิทธิประโยชนไวอยางชัดเจน    

 
นิยามหนวยบริการระดบัปฐมภูมิสวนภูมภิาค 
การทบทวนครั้งนี้ไดกําหนดนิยามหนวยบริการระดับปฐมภมูิสวนภูมิภาคในที่นี้หมายถึง  สถานี

อนามัยและศูนยสุขภาพชุมชนที่ตั้งในโรงพยาบาลและสถานีอนามัยที่ตั้งในสวนภูมิภาค  ภายใตการดูแล
ของสถานบริการที่รับเปนคูสัญญาเครือขายบริการปฐมภูม ิ(Contracting Units of Primary Care : CUP)  
ที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  ซึ่งไมครอบคลุมสถานบริการที่รับเปนคูสัญญาเครือขายบริการปฐมภมูิ 
ภาคเอกชน   เนื่องจากขอจํากัดในเรื่องขอมลูและงานวิจัยของระบบบริการสุขภาพชองปากภาคเอกชนใน
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ประเทศไทยมีการศึกษานอยมาก  ประกอบกบัการศึกษา สุณี วงศคงคาเทพ (2547)  พบวาประชาชนไทย
เคยใชบริการทันตกรรม ป 2546 เทากับรอยละ 10.6 มีคาเฉลี่ยบริการ 1.6 คร้ัง/คน/ป เมือ่พิจารณาใน
รายละเอียดการรับบริการทันตกรรมครั้งสุดทาย    ประชาชนสวนใหญใชบริการที่โรงพยาบาลรัฐ(รพศ./
รพท. /รพช.) และ สถานีอนามัย รวมรอยละ 61.8    ชี้ใหเห็นวาการใชบริการสุขภาพชองปากที่ผานยัง
จํากัดอยูในสถานพยาบาลภาครฐัในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเปนสวนใหญ   เนื่องจากการกระจาย
หนวยบริการที่ทั่วถึง    

การวางแผนการพัฒนากําลังคนดานทันตบุคลากร  ในหนวยบริการสุขภาพชองปากระดบัปฐม
ภูมิ  ทีป่ระชาชนเขาถึงอยางครอบคลุมและเปนบริการที่มีคณุภาพ  ตามรายการที่ระบุในชดุสิทธประโยชน
นั้น   จาํเปนตองมีการทบทวนการจัดบริการสุขภาพชองปากของประเทศไทยที่ผานมา ในประเด็นการ
เขาถึงบริการสุขภาพชองปากของประชาชนในพื้นที่ตางๆ  ประชาชนสวนใหญใชบริการสุขภาพชองปาก
ประเภทอะไร โดยทันตบุคลากรกลุมใด  และมีสัดสวนการใหบริการดานการรักษาตอการการสงเสริม
สุขภาพเปนอยางไร ศักยภาพของทันตบุคลากรในการใหบริการเปนอยางไร  และการกระจายทันต
บุคลากรประเภทตางๆเพื่อใหบริการเปนอยางไร ระบบการสนับสนุนทรัพยากรในการจัดบริการเปนอยางไร  
มีความสัมพันธและเชื่อมโยงกบัการใหบริการในหนวยบริการระดับปฐมภูมอิยางไร  เพือ่ประกอบการ
ตัดสินใจในกําหนดทิศทางและกรอบประเด็นการวิจัย  ตลอดจนกลยุทธการพัฒนากําลังคนเพื่อจัดบริการ
สุขภาพชองปากในหนวยบริการระดับปฐมภมูิ ที่สามารถสนองตอบตอความตองการของประชาชนใน
อนาคต      

 
ความเชื่อมโยงประเด็นการทบทวนกับบรบิทที่เกี่ยวของ 
การทบทวนสถานการณปญหาการกระจายทนัตแพทย   และการพัฒนากําลังคนในการจัดบริการ

สุขภาพชองปากในหนวยบริการระดับปฐมภมูิสวนภูมิภาค   การวิเคราะหและสังเคราะหไดเชื่อมโยงกับ
บริบทตาง ๆ ที่เกี่ยวของการจัดบริการ ไดแก สถานการณและแนวโนมปญหาสุขภาพชองปากของคนไทย
และปจจยัสําคัญที่เกี่ยวของ  มาตรการการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากตามกลุมอายุของคนไทยที่
เหมาะสม   พฒันาการของนโยบายและการจัดการบริการสุขภาพชองปากของประเทศไทยที่ผานมา  
ผลงานการใหบริการสุขภาพชองปากในหนวยบริการปฐมภูมิที่  ผลกระทบของนโยบายหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติตอระบบบริการและการจัดการกําลังคนทางทันตสุขภาพ  และ บทบาทขององคกรทองถิ่น
ตอการพัฒนางานทันตสาธารณสุขระดับตําบล    เพื่อการสังเคราะหกรอบทิศทางประเด็นการวิจัย และ 
กลยุทธการพัฒนากําลังคนในอนาคต 
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บทที่ 1 
แนวโนมปญหาสุขภาพชองปากของคนไทยและปจจัยสําคัญที่เกี่ยวของ 

 
สุขภาพหมายถงึ สภาพของรายกายและจิตใจท่ีเปล่ียนแปลงไปตามวิถีการดํารงชีวิต   และ

บริบทของสิ่งแวดลอมตางๆ การมีสุขภาพที่ดีจึงมีความสัมพนัธเชื่อมโยงกบัพฤติกรรมตางๆ  บนฐานการ
ดําเนินชีวิตของแตละบุคคล  โดยพฤติกรรมที่แสดงออกตางๆ มีความแตกตางกันในแตละบุคคล  ทั้งดาน
สังคม เศรษฐกิจ ความเชื่อ วฒันธรรม(ทั้งบริบทในระดับครอบครัวและสังคม)   รวมถึงสภาวะแวดลอม
ทางกายภาพและชีวภาพ       สุขภาพในที่นี้รวมทั้งสุขภาพชองปาก    จึงอาจกลาวไดวาการทํางานเพื่อ
สรางเสริมใหประชาชนมีสุขภาพที่ดี      จึงมคีวามจาํเปนที่จะตองเขาใจถงึลักษณะ รายละเอียด  และ
กลไกการเกิดพฤติกรรมเสี่ยงตางๆ  ตลอดจนบริบทที่เปนตัวกําหนด   ภายใตสถานการณการดํารงชีพจริง
ของประชาชนแตละพื้นที่  ผสมผสานกับมาตรการและวิทยาการในการจัดการ  เพื่อสรางเสริมสุขภาพ
ชองปากที่เหมาะสม   ซึ่งถือเปนรากฐานสําคัญในการสรางจุดเริ่มในการแกปญหาและสรางเสริมสุขภาพ
อยางมั่นคงและยั่งยืนในอนาคต    

ปญหาสุขภาพชองปากของประชาชนไทย 
การประมวลสถานการณและแนวโนมปญหาสุขภาพชองปากของคนไทยและปจจยัสําคัญที่

เกี่ยวของ  ในแตละกลุมอายุพอสรุปไดสังเขปดังนี้ 
ปญหาสุขภาพชองปากของกลุมเด็กปฐมวัยและกอนวัยเรียน 

 ตามธรรมชาติวทิยาของการเกิดโรคในชองปาก ปญหาสุขภาพชองปากที่สําคัญในกลุมเด็ก
ปฐมวัยและกอนวัยเรียนไทย คือ โรคฟนผุ ประเทศไทยเริ่มมีการเก็บขอมลูการเกิดโรคฟนผุในฟนน้ํานม
ของเด็กเล็กอยางเปนระบบตั้งแต พ.ศ. 2532  โดยทําการสํารวจที่กลุมอาย ุ3 ป พบวาความชุกของการ
เกิดโรฟนผุในกลุมนี้มีสูงถึงรอยละ 66.5 (กองทันตสาธารณสุข. 2532)   ขอมูลในการสํารวจรอบตอๆมา 
พบเพิ่มเปนรอยละ 65.7 ในพ.ศ. 2544  (กองทันตสาธารณสุข. 2544)     การเกิดโรคฟนผุในเด็กไทยเริ่ม
ตั้งแตอายุนอยมาก   สามารถพบการเกิดโรคฟนผุในเด็กไดตั้งแตอายุ 9-12 เดือน และอตัราการเกิดโรค
จะเพิ่มอยางรวดเร็วในชวง 12-24 เดือน (วิไลลักษณ บังเกิดสิงห. 2545, ธนัชพร บุญเจริญ. 2535 )  
ลักษณะการเกิดโรคในชองปากจะอยูในภาวะที่ลุกลาม  อัตราการเกิดโรคฟนผุพบเฉลี่ยตั้งแต 4 ซี่ ขึ้นไป 
ในบางพื้นที่ของประเทศไทย  โดยเฉพาะจังหวัดในเขตตะวันออกและภาคใตของประเทศ  จะพบเด็กวันนี้
มีฟนผุในชองปากสูงมากกวา 8 ซี่ขึ้นไป  (เพญ็ทิพย จิตตจํานงค และ คณะ. 2547)  ลักษณะการผุที่พบ
จะเปนรอยโรคที่ไมไดรับการรักษา และเปนโรคโรคในระยะลุกลามทั้งส้ิน การที่เด็กมีรูฟนผุมากถึง
ครึ่งหนึ่งของจํานวนซี่ฟน ทําใหไมสามารถบดเคี้ยวอาหารได     และจะมีผลกระทบตอสภาพกายและ
คุณภาพชีวิตของเด็กได(ศิริรักษ  นครชัย และ คณะ. 2547)   

ปจจัยที่มีผลตอการเกิดโรคฟนผุในกลุมเด็กปฐมวัยและกอนวัยเรียน 
 การเกิดโรคฟนผุในฟนน้ํานมของเด็กเกิดจากปจจัยสําคัญในระดับปจเจก 3 องคประกอบ
ดวยกัน คือ   ตวัฟน  อาหาร  เชื้อจุลินทรีย   โดยมีปจจัยการดูแลทันตสุขภาพในครอบครัวเปนปจจัยเสริม 
ไดแก ลักษณะผูดูแลเด็ก พฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็ก พฤติกรรมการดูแลสุขอนามัยของเด็ก สภาพทาง
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เศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน  รวมถึงปจจัยดานสิ่งแวดลอม ไดแก การรับรูขอมูลขาวสาร   บรรทัด
ฐานและคานิยมของสังคม ซึ่งลวนเปนบริบทที่มีอิทธิพลตอการเกิดโรคฟนผุของเด็กแตละคน
คอนขางมาก 

ตัวฟนที่มีโครงสรางฟนที่ไมแข็งแรงมีความผิดปรกติของเคลือบฟน หรือท่ีเรียกวา Enamel 
hypoplasia ซึ่งมักพบในเด็กที่คลอดกอนกําหนด เด็กที่มีน้ําหนักตัวแรกเกิดต่ํากวาเกณฑอันเกิดจาก
ความไมสมบรูณของแมในชวงตั้งครรภ   ฟนลักษณะเชนนี้จะเกิดโรคฟนผุไดงาย เนื่องจากความผิดปกติ
ของตัวฟนจะสงเสริมใหเชื้อยึดเกาะบนตัวฟนไดดี และเกิดการสะสมของอาหารทําใหเกิดฟนผุไดงาย  
(จันทนา อึ้งชูศักดิ์และ คณะ. 2547) 

อาหารทีม่ีความเกี่ยวของกับโรคฟนผุในฟนน้ํานม ไดแก นม และ อาหารประเภทแปงและ
น้ําตาล นมเปนอาหารหลักสําหรับเด็กอายุนอยกวา 1 ป หลังจากนั้นนมถือเปนอาหารเสริม นมสําหรับ
เด็กอาจจะเปน นมมารดา หรือนมผงดัดแปลง ซึ่งสวนใหญทํามาจากนมววั เชน นมดัดแปลงสําหรับ
ทารก นมสูตรตอเนื่อง เปนตน ถึงแมวานมสวนใหญมี lactoseเปนสวนประกอบ ซึ่งแบคทีเรียสามารถใช
น้ําตาลนี้ทําใหเกิดกรดไดเชนเดียวกับน้ําตาลชนิดอื่น แตนมยังมีสวนประกอบอื่น ที่มีคุณสมบัติชวยใน
การปองกันฟนผุ  เชน โปรตีน แคลเซี่ยมและฟอสเฟต ซึ่งจะชวยสะเทินความเปนกรดและชวยใหเกิดการ
คืนกลับแรธาตุสูตัวฟน (remineralization)  ดังนั้น จึงอาจกลาวไดวา นมธรรมชาติไมวาจะเปนนมแมหรือ
นมวัวจัดเปนอาหารที่เส่ียงตอโรคฟนผุนอย  ปญหาที่ทําใหเกิดโรคฟนผุจึงอยูที่วิธีเล้ียงเด็กดวยนม  ดวย
การเติมสารอื่นๆ เพิ่มเขาไปในนม เชน น้ําตาล น้ําผ้ึง กลูโคส เปนตน การศึกษาในเด็กกรุงเทพฯ ที่ดื่มนม
หวานในชวงอาย ุ0-2 ป มีฟนผุมากกวาเด็กที่ดื่มนมจืดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แมวาเด็กกลุมนี้จะ
แปรงฟนเปนประจําและกลุมที่ดื่มนมจืดจะแปรงฟนไมสม่ําเสมอก็ตาม  เด็กที่ดื่มหวานจะไดรับนํ้าตาล
มากกวาที่ควรไดรับใน 1 วัน(ไมเกิน 6 กรัมตอวัน)    ตามขอกําหนดความตองการสารอาหารของเด็กไทย 
(Dietary reference  intake, DRI) ถึง 3 เทา (ปริมาณน้ําตาลในเด็กที่ตองการพลังงาน 1400 กิโลแคลลอ
ร่ีในหนึ่งวัน คือ 16 กรัม) (ทรงธรรม สุคนธาภริมย. 2539) 
 ปจจัยการดูแลทันตสุขภาพในครอบครวั 

วิธีการบริโภคและความถี่ในการบริโภค 
เด็กที่บริโภคนมดวยการดูดขวดจะทําใหเกิดโรคฟนผุไดมากกวาการดูดนมแม เนื่องจากเด็ก

มักจะหลับคาขวด  ซึ่งทําใหมนีมเอออยูบริเวณฟนตลอดเวลา และจะเกิดการผุแบบลุกลามเกือบทุกซีฟ่น
ในปาก (rampant caries) เด็กอายุ 6-30 เดือนที่มีพฤติกรรมหลับคาขวดนมจะมีอัตราการเกิดโรคฟนผุ
มากกวาเด็กที่ไมมีพฤติกรรมดงักลาว 1.6 เทา  การดูดน้ําตามหลังการดูดนมจะชวยลงอัตราการเกิดฟนผุ
ได (สมนึก ชาญดวยกิจ. 2547)  เด็ก 3-5 ป ที่มีฟนผุสวนใหญหยานมแมหรือนมขวดชา  หลายคนดูด
ขวดจนอาย ุ 4 ป ดูดขวดแลวหลับโดยไมดูดน้ําตาม นมสวนใหญเปนนมหวาน ปจจัยถดัมา คือ การ
บริโภคอาหารจาํพวกแปงและน้ําตาล  ปริมาณการบริโภคน้ําตาลเปนตัวชี้วดัความเสี่ยงตอการเกิดโรค
ฟนผุได ขอมูล ณ. พ.ศ. 2547 พบวา คนไทยบริโภคน้ําตาล (free sugar) ประมาณ 20 ชอนชา หรือ 80 
กรัม/วัน ซึ่งสูงมากกวาปริมาณที่แนะนําถึง 5 เทา  และมีแนวโนมการบริโภคสูงมากขึ้นเรื่อยๆ น้ําตาล
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เหลานี้มีสัดสวนที่อยูในรูปของน้ําตาลแฝงถึง 30% ซึ่งผูบริโภคอาจไมรูตัว แหลงน้ําตาลหลักที่เด็กไดรับ
ในชวงวัยเริ่มตนของชีวิตจะอยูในนมและผลิตภัณฑนม  และในเครื่องดื่ม ขนมและอาหารวางในชวงวัย
ถัดมา (สํานักงานคณะกรรมการออยและน้ําตาลแหงชาติ. 2544) เด็กที่บริโภคอาหารระหวางมื้อท่ี
มากกวา 2 ครั้ง/วันจะมีภาวะเสี่ยงตอโรคฟนผุสูง  พบวา ปจจุบัน เด็กไทยวัย 3-5 ป ไดรับพลังงานจาก
ขนมและอาหารวาง คิดเปนสัดสวนรอยละ 27 ของพลังงานที่ควรไดรับใน 1 วัน  (อุไรพร จิตตแจง. 2547) 
 พฤติกรรมการดูแลอนามัยชองปากของเด็ก  

การทําความสะอาดชองปากเด็กเปนปจจัยทีม่ีอิทธิพลตอการเกิดโรคฟนผุของเด็ก  วิธีที่ใชเพื่อ
การทําความสะอาดฟนเด็ก คือการแปรงฟน โดยที่อายุเร่ิมตนที่แปรงงฟน ความถี่ในการแปรงฟน และ
การใชยาสีฟนผสมฟลูออไรดจะมีผลตอการเกิดโรคฟนผุในเด็ก  อยางไรกต็ามในเด็กเล็กที่พัฒนาการของ
กลามเนื้อมือยงัไมดีพอ  มีความจาํเปนที่เด็กจะตองไดรับความชวยเหลือของผูดูแลเด็ก ผูปกครองควร
ชวยแปรงฟนใหเด็กจะควบคุมความสะอาดไดดีกวาการปลอยใหเด็กแปรงฟนเอง   ในเด็กไทยผูปกครอง
มักจะปลอยใหเด็กแปรงฟนเอง  เนื่องจากไมมีเวลา และคิดวาเด็กสามารถดีพอในการแปรงฟนดวย
ตนเอง  รวมทั้งเด็กไมยอมใหแปรงจึงปลอยใหเด็กแปรงเอง  และผูใหญมักจะมีทัศนะในการดูแลความ
สะอาดในชองปากเพื่อการเขาสังคม สงผลใหผูปกครองสวนใหญจึงพอใจใหเด็กแปรงฟนเพียงวันละ 1 
ครั้งในตอนเชา  อายุที่เร่ิมตนในการแปรงฟนเปนปจจัยสําคญัอีกตัวหนึ่งในการทําความสะอาดชองปาก  
เด็กที่เร่ิมแปรงฟนหลังอายุ 1 ป จะทําใหฟนผุเพิ่มมากขึ้น (ปยะดา ประเสริฐสม. 2546)        

ลักษณะผูดูแลเด็ก  
การที่เด็กอยูในการดูแลของแม ทําใหเด็กไดรับการดูแลที่ดีกวาเด็กที่อยูในการดูแลของญาติ ใน

ปจจบุันเนื่องจากพอแมมีความจําเปนในการทําหากินทาํใหเด็กอยูในการเลี้ยงดูของญาติมากขึ้น รอยละ 
15.6 ของเด็กอยูในการดูแลของญาติที่ไมใชพอแม  เด็กเล็กจะถูกสงเขาฝากเลี้ยงที่ศูนยพัฒนาเด็กเล็ก
เมื่ออายุไมเกิน 2 ขวบ  เพื่อใหผูใหญสามารถประกอบกิจการงานหาเงินชวยครอบครัว จึงทําใหเด็กมี
โอกาสสัมผัสกบัขนมและอาหารที่มีศักยภาพในการทําใหฟนผุเร็วขึ้น (กรมอนามัย. 2547) 

ปจจัยดานเศรษฐกิจละสังคมของครอบครัว   
ปญหาการยายถิ่นทํางานของพอแมเปนปญหาหนึ่ง  ที่มีผลกระทบตอการดูแลสุขภาพชองปาก

ของเด็ก การที่แมตองออกไปทํางานตางหมูบานและตองออกไปแตเชา จาํเปนตองฝากเด็กใหอยูใน
รับผิดชอบของญาติ จึงไมคอยเขมงวดในการแปรงฟนใหเด็ก ในขณะเดียวกันเด็กจะเรียนรูที่ทําให
สามารถไปซื้อขนมถุงจากรานคาในหมูบาน โดยเจาของรานไปเก็บเงินพอแมหรือยายายในภายหลัง  
ปจจัยทีพ่บความสัมพันธกบัการเกิดฟนผุในเด็กอยางชัดเจน  เนื่องจากแมทีม่ีระดับการศกึษาต่ําจะมี
ความเชื่อในการเลี้ยงดูเด็กที่ไมถูกตอง (ปยะดา ประเสริฐสม และ ศรีสุดา ลีละศิธร. 2542) 
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ปญหาสุขภาพชองปากของเด็กวัยเรียน อายุ 6-15 ป 
สถานการณการเกิดโรคในชวงวัยนี้จะมุงเนนที่โรคฟนฟนแทผุ   ซึ่งเริ่มเกิดขึ้นในชองปากตั้งแต

อายุ 6 ป เปนตนมา  สามารถแบงกลุมปญหาของการเกิดโรคในเด็กกลุมนี้เปน 3 ชวงอาย ุคือ กลุม 6-8 ป 
กลุม 9-12 ป กลุม 13-15 ป 
 กลุม 6-8 ป เปนชวงวัยที่เด็กเริ่มเขาสูระบบการศึกษาอยางเปนทางการ จึงทาํใหเด็กไดมีโอกาส
สัมผัสตอส่ิงแวดลอมที่ทําใหเกิดโรคฟนผุไดมากขึ้น ประกอบกับเปนชวงอายุที่เร่ิมมีการผลัดเปล่ียนจาก
ฟนน้ํานมเปนฟนแท จึงมักทําใหเกิดปญหาอนามัยในชองปาก เนื่องจากฟนน้ํานมที่กําลังหลุดจะเปน
เงื่อนไขสําคัญที่ทําใหเด็กไมสามารถทําความสะอาดไดดี และการหลุดของฟนน้ํานมทําใหเด็กเคี้ยว
อาหารไมไดงาย จึงมักพบวาเด็กกลุมนี้จะเลือกรับประทานอาหารที่มีรสนิ่ม และบรโิภคขนมเปนจํานวน
มาก   สงผลใหเกิดการผุของฟนแทกรามแทซี่ที่ 1   โดยพบวารอยละ 16 ของเด็กอายุ 6 ป มีฟนกรามแทซี่
ที่ 1 ผุ ในการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติ ครัง้ลาสุด พ.ศ. 2537 (กองทันตสาธารณสุข. 2537)  
 กลุม 9-12 ป จะพบวาการผุของฟนแทจะเพิม่มากขึ้น โดยความชุกของการเกิดโรคฟนผุในฟน
แทเพิ่มเปนรอยละ 57.3 (กองทันตสาธารณสุข. 2544)   ซึ่งการผุสวนใหญจะอยูในบริเวณฟนกรามแทซี่ที ่
1 ซึ่งมอีัตราการผุประมาณ 36% ในชวงเวลา 6 ป (กองทันตสาธารณสุข. 2537) พบวาการผุของฟนซี่นี้
จะเพิ่มมากขึ้นถึงรอยละ 20 ซึ่งการผุสวนใหญจะเปนการผุบนดานบดเคี้ยว มากกวาครึ่งของฟนผุเกิด
ขึ้นกับเด็กกลุมที่มีความเสี่ยงสูงตอโรคฟนผุ ซึ่งมีอยูประมาณรอยละ 25 ของเด็กทั้งหมด 
 กลุม 13-15 ป เปนชวงวัยรุนซึง่จะเปนชวงวัยที่ฟนแทขึ้นในชองปากครบ 28 ซี่   ลักษณะการผุ
จะคอนขางคงที่เมื่อเทียบกบัการกระจายของโรคฟนผุในกลุม 9-12 ป  ปญหาที่พบในกลุมนี้จะเปนภาวะ
เหงือกอักเสบ ซึ่งมากถึงรอยละ 85.4 (กองทนัตสาธารณสุข. 2544)  เนื่องจากเปนชวงวัยรุนที่มีปจจัยทั้ง
เชิงกายภาพที่มีการเปลี่ยนแปลงระดับฮอรโมน และปจจัยในเชิงพฤติกรรมที่เส่ียงตอการเกิดโรคในชอง
ปากตามคานิยมในปจจบุัน 

ปจจัยที่มีผลตอสภาวะสุขภาพชองปากในกลุมเด็กนักเรียน 
 ปจจัยเชิงกายภาพ 

สภาวะเหงือกอกัเสบและการเกิดโรคฟนผุในกลุมอายุนี้  มปีจจัยในการเกิดโรคไมแตกตางกับ
การเกิดโรคฟนผุในฟนน้ํานม คือ ปจจัยทางดานการบริโภคอาหารและการทําความสะอาดชองปาก  
หากแตในกลุมวัยนี้ มีขอจํากดัเชิงกายภาพที่มีผลตอการทําความสะอาดชองปากของเด็ก โดยเฉพาะ
อยางยิ่งในเด็กวัย 8-10 ป  ซึ่งเปนชวงที่เปนฟนชุดผสม คือ เปนชวงที่มีฟนน้ํานมหลุดออกและฟนแทอยู
ในระยะการขึ้นของฟน ทําใหฟนในชองปากเด็กกลุมวัยนี้มีการจัดเรียงตัวไมเปนระเบียบ  ยากตอการทํา
ความสะอาด  จึงทําใหพบวาในชวงนี้เด็กจะมคีราบจุลินทรียสะสม ในปากไดงาย และดวยทักษะการ
แปรงฟนของเด็กกลุมนี้ จึงทําใหไมสามารถทาํความสะอาดชองปากไดดีเทาที่ควร 
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พฤติรกรรมการบริโภคอาหาร  
เด็กในวัยนี้เปนวัยที่จะอยูในสถานศึกษา ผูปกครองมักเขาใจวาเด็กสามารถดูแลตนเองได และ

มักจะละเลยในการใหคําแนะนําในการบริโภคขนมและอาหารวางของเด็ก สถานศึกษาเองก็ให
ความสําคัญตอการจัดสิ่งแวดลอมในโรงเรียนนอย โดยที่สามารถพบไดโดยทั่วไปวา สหการของโรงเรียน
จะมีการขายขนมที่มีความเสีย่งตอการเกิดโรคฟนผุไดสูง โดยเฉพาะอยางยิ่งขนมกรุบกรอบที่มบีรรจุ
ภัณฑสําเร็จรูป ซึ่งจะมีองคประกอบของแปงและน้ําตาลเปนหลัก จากการสํารวจขยะขนมที่เด็กบริโภคใน 
1 วันของเด็กประถมศึกษาชั้นปที่ 1-6  พบวา รอยละ 80.86 ของขนมที่เด็กบริโภคมีแปงและน้ําตาลเปน
สวนประกอบ (บุญเอื้อ ยงวานชิากร. 2547) เด็กในกลุมวัยนี้จะบริโภคขนมเหลานี้ทุกวัน พบวา คาขนม
เฉลี่ยในเด็กลุม 3-15 ป ประมาณ 13 บาท/วนั และสูงถึง 100 บาท/วันในเด็กบางคน  การเปลี่ยนแปลง
ของการบริโภคขนมจะเปนไปตามชวงวัย เด็กเล็กมักนิยมบนริโภคขนมปงนิ่มมีไส ในขณะที่เมื่อเด็กมีอายุ
มากขึ้นจะมีการบริโภคน้ําอัดลมเพิ่มมากขึ้น ทั้งนี้การตัดสินในเลือกซื้อขนมของเด็กเปนไปตามโฆษณา 
รสชาติ และของแถม  การบริโภคอาหารมื้อหลักของเด็กมีรูปแบบที่เปล่ียนไป  

อาหารมือ้หลักโดยเฉพาะอาหารเชามักจะเปนอาหารที่ปรุงสําเร็จรูปหรือปรุงไดงายจากการ
สํารวจพบวา อาหารที่มักเปนอาหารเชาของเด็กไดแก ขางเหนียว หมูปง ไสกรอกทอด โจก ขาวตม เปน
ตน ซึ่งเปนอาหารที่กอรปดวยคารโบไฮเดรต ไขมัน เปนหลัก ทําใหเด็กขาดอาหารจาํพวกผักผลไมที่มีเสน
ใย เกลือแร (ปยะดา ประเสริฐสม. 2546, อุไรพร จิตตแจง. 2547) 

ส่ือโฆษณา: ปจจุบันสื่อโฆษณามีอิทธพิลตอความเชือ่และการตัดสินใจของประชาชนเปนอยาง
มาก เด็กเปนตัวอยางหนึ่งที่ชัดเจนที่ถูกครอบงําโดยสื่อโฆษณา การศึกษาเวลาที่ใชในการดูโทรทัศนของ
เด็ก พบวา ในวนัธรรมดา เด็กดูโทรทัศนเฉลี่ย 5 ชั่วโมง 10 นาที และสูงขึ้นถึง  9 ชั่วโมง 47 นาที ใน
วันหยุด ตกปละ 2,236 ชั่วโมงใน 1 ป มากกวาเวลาที่ใชในโรงเรียน 1600 ชัว่โมงถึง 636 ชัว่โมง  การ
สํารวจรายการการโฆษณาในรอบเวลา 1 วัน ในรายการการตูนของทีวีชอง 9 มีการโฆษณาถึง 101 คร้ัง  
ลักษณะการโฆษณาลวนเปนการโฆษณาเชิญชวนและปลูกฝงใหมีคานิยมในขนมและของเลนที่เพิ่ม
ความรุนแรงทั้งสิ้น  ส่ือเหลานี้ทําใหเด็กเพิ่มการบริโภคขนมและอาหารที่ไรประโยชนเพิ่มมากขึ้น (สันติ 
จิตระจินดา. 2546) 

 พฤติกรรมการดูแลสุขภาพชองปาก   
แมวาจะมโีครงการสงเสริมทันตสุขภาพในโรงเรียนประภมศึกษาตั้งแตป 2520 โดยจัดใหมี

กิจกรรมการแปรงฟนหลังอาหารกลางวันทุกวันก็ตาม แตพบวากิจกรรมการแปรงฟนสวนใหญไมมีความ
สม่ําเสมอ และไมสามารถแปรงฟนไดสะอาด เนื่องจากขอจาํกัดของพัฒนาการดานกลามเนื้อมัดเล็กของ
เด็กที่จะพัฒนาไดเต็มที่เมื่อเด็กอายุ 8 ปไปแลว นอกจากนี้เมื่อเด็กอายมุากขึ้นยางเขาสูวัยรุนจะใหความ
เอาใจใสในการแปรงฟนหลังอาหารกลางวันนอยลง อยางไรก็ตามการใชยาสีฟนผสมฟลูออไรดจะมีสวน
ในการปองกันการเกิดโรคฟนผุไดอยางมีประสิทธิภาพ พบวา ขอมูลการสํารวจสภาวะทันตสุขภาพครั้ง
ลาสุด พ.ศ. 2443-44  เด็กอายุ 12 ป รอยละ 94 ใชยาสีฟนผสมฟลูออไรด และพบวาอัตราการเกิดโรคฟน
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ผุในเด็กกลุมที่ใชยาสีฟนผสมฟลูออไรดนอยกวาเด็กที่ไมใชยาสีฟนผสมฟลูออไรดอยามนีัยสําคัญทาง
สถิติ (กองทันตสาธารณสุข. 2544) 
  

ปญหาสุขภาพชองปากของกลุมวัยทํางานและผูสูงอายุ 
 ปญหาสุขภาพชองปากของกลุมวัยทํางานและผูสูงอายุ สวนใหญมีสภาวะปริทันตอักเสบเพิ่ม
สูงขึ้น  ผลกระทบที่ตามมาอยางชัดเจน คือ การสูญเสียฟนในวัยสูงอายุ อันเนื่องมาจากการที่โรคในชอง
ปากเปนโรคเรื้อรังที่สะสม  จนระยะที่เปนผูสูงอายุทําใหเกิดการสูญเสียฟนอยางตอเนื่อง  ในที่สุดเปนการ
สูญเสียฟนทั้งปาก ซึ่งมีผลกระทบตอการดําเนินชีวติทั้งในเชิงกายภาพ (Physical Function) ที่ทําใหไม
สามารถเคี้ยวอาหารไดดี  และในเชิงสังคม (Social Function) ทําใหเกิดปญหาในการเขาสังคมของผูทีมี
การสูญเสียฟน 
 กลุมวัยแรงงานจะเปนปญหาการเปนโรคฟนผุซึ่งเรื้อรังมาตั้งแตในวัยรุน  อัตราการเกิดโรคฟนผุ
คิดเปนคาเฉล่ีย ฟนผุ ฟนถอน ฟนอุด เพิ่มมากขึ้นอยางชัดเจนในกลุมวัยแรงงาน และมีแนวโนมของการ
เกิดโรคฟนผุสูงมากขึ้นในการสํารวจแตละครั้ง (ตารางที่ 1) สัดสวนการสูญเสียฟนจะเพิ่มมากขึ้นตาม
อาย ุ
 
ตารางที่ 1.1 คาเฉลี่ย ฟนผุ ถอน อุด (ซี/่คน) และสัดสวนของคาฟนผุ ฟนถอน และฟนอดุ ในกลุมอายุ

ตางๆ จากสํารวจสภาวะทันตสุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2537 2543-44 
จํานวนฟนใน
ชองปาก(ซี่/คน) 

คาเฉลี่ยฟนผุ 
ถอน อุด 

%DT/DMFT %MT/DMFT %FT/DMFT กลุมอาย ุ

2537 2543-
44 

2537 2543-
44 

2537 2543-
44 

2537 2543-
44 

2537 2543-
44 

12 24.7 25.0 1.6 1.6 75.0 69.5 6.2 4.3 18.8 26.2 
17-19 28.2 27.8 2.4 2.1 58.3 68.4 16.7 6.1 25.0 25.5 
35-44 28.2 28.2 6.5 6.1 32.2 30.8 55.4 57.9 12.3 11.3 
60-74 18.1 19.6 15.8 14.4 11.4 14.5 88.0 84.9 0.6 0.6 
 

ปญหาทันตสุขภาพที่สําคัญซึง่มีความเชือ่มโยงกับการสูญเสียฟนในกลุมผูสูงอายุ คือ การมีโรค 
ปริทันต และการมีโรคฟนผุ โดยเฉพาะอยางยิง่การมีฟนผุบริเวณรากฟน  ซึ่งเปนการผุที่รักษาไดยาก และ
เกิดการทะลุคลองรากฟนไดงาย  และปญหาที่เร่ิมพบมีแนวโนมเพิ่มมากขึน้ คือ ปญหามะเร็งในชองปาก 

จากการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2544 พบวา ผูสูงอายุที่มีการสูญเสยีฟน อยางนอย 1 
ซี่รอยละ  92.7 โดยพบวา รอยละ 57.5 มีการสูญเสียฟนที่มีผลกระทบตอการเคี้ยวอาหารหรือการดําเนิน
ชีวิตประจําวัน    คาเฉลี่ยจํานวนซี่ฟนในชองปากของผูสูงอายไทยอยูที่ 19.57 ซี่ พบผูไมมีฟนเหลืออยูใน
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ปากเลยรอยละ  8.2       ผูมีฟนเพียงพอสําหรับการเคี้ยวอาหาร คือมีฟนใชงานไมนอยกวา 20 ซี่  พบรอย
ละ 49.0  การสูญเสียฟนในเขตเมือง(รอยละ 43.6) สูงกวาเขตชนบท (รอยละ 52.1) 

การเกิดโรคปริทันตซึ่งวัดโดยการเกิดรองลึกปริทันต พบวา ผุสูงอายุรอยละ 61.6 มีรองลึกปริ
ทันต รอยละ 25.7 เปนผูสูงอายุที่มีโรคปริทันตที่มีรองลึกปริทันตมากกวา 6 มิลลิเมตร โดยมีคาเฉลี่ย 
0.44 สวน/คน  การรักษาที่ประชากรกลุมนี้ควรไดรับจะเปนการรักษาโรคปริทันตในระดับที่ยุงยากซับชอน  
ซึ่งตองอาศัยความชํานาญของทันตแพทยเปนการเฉพาะในการดูแลรักษา  การกระจายของโรคคอนขาง
สม่ําเสมอในทกุภาค   

ปญหาโรคฟนผุเปนปญหาเรื้อรังตลอดชวงชีวติ    ผูสูงอายุไทยเกือบทุกคนเคยมีประสบการณ
โรคฟนผุ หรือมกีารสูญเสียฟน รอยละ  95.6  คาเฉลี่ยฟนผุ ถอน อุด 14.37 ซี่/คน    ในจํานวนนี้ พบวา 
สวนใหญรอยละ 56.3  มีฟนผุในชองปากโดยที่ยังไมไดรับการรักษา  ซึ่งเปนอุปสรรคตอการบดเคี้ยว
อาหาร  โดยที่ฟนเหลานั้นเปนฟนที่อยูในสภาวะผุลุกลามและมีความจําเปนตองไดรับการรักษาดวยการ
ถอนฟนมากทีสุ่ด (รอยละ 56)  ปญหาการเปนโรคฟนผุของกลุมผูสูงอายุจะพบในภาคกลางมากกวาภาค
อื่นๆ     รวมถึงการเกิดเหงือกรนเปนสภาวะที่พบไดมากในผูสูงอายุ และทําใหมีรากฟนโผลในชองปาก
โดยทั่วไป ซึ่งสภาวะดังกลาวมีผลมาจากการแปรงฟนผิดวิธีและการมีสภาวะปริทันตอักเสบเรื้อรัง  พบ
อัตราการเกิดฟนผุที่รากฟนจะพบสูงในภาคเหนือ(รอยละ 28.5)  และในเขตเมือง (รอยละ 26.0)  การมี
รากฟนผุหากไมไดรับการรักษาจะสงผลใหมีโอกาสเกิดฟนหักขึ้นได และคงเหลือเปนรากฟนซึ่งสูญเสีย
การใชงานได 

มะเร็งในชองปาก 
เปนประเด็นที่สําคัญอีกโรคหนึ่งเนื่องจากเปนโรคที่มีความรนุแรงเมื่อเทียบกับสภาวะความ

ผิดปรกติอื่นๆในชองปาก ใน ป 2540 พบวามะเร็งเปนสาเหตุการตายของประชากรทั่วโลกกวา 6 ลานคน 
หรือคิดเปนรอยละ 13 ของสาเหตุการตายทั้งหมด พบวากวารอยละ 60 ของผูปวยมะเร็งจะอยูในประเทศ
กําลังพัฒนา   มะเร็งในชองปากจัดเปน 10 อันดับแรกของการตายในประเทศสหรัฐอเมริกา  พบมีผูปวย
มะเร็งในชองปากและลําคอรอยละ 3 ของผูปวยมะเร็งทั้งหมด  ศิริเพ็ญ อรุณประพันธ 2547ไดรายงาน
อุบัติการณการเปนมะเร็งในชองปากและลําคอของไทย ในป 2536 2539 และ 2542 พบวาอบุัติการณ
การเกิดโรคมะเร็งในชองปากและลําคอ คิดเปนอัตราประมาณการรายป (Age Standardized Rate) โดย
ในเพศชาย 5.4, 4.4, และ 4.6 ตอประชากร 100,000 คน และในเพศหญิง 4.0, 4.3, และ6.8 ตอแสนคน 
ตามลําดับ อัตราการเกิดโรคจะเพิ่มสูงมากขึน้อยางชัดเจนในกลุมผูสูงอายุ (ตารางที่ 2)  
ตารางที่ 1.2 Oral cancer : Age specific incidence rates (ASR) per 100,000 year 1999. 
โรค เพศ 10-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 รวม 
Oral cancer Male 0.7 2.6 9.3 24.3 42.8 67.6 147.3 
 Female 1.4 4.5 7.9 27.8 68.8 124.9 253.3 
Nasopharynx Male 2.3 6.3 12.9 30.7 56.3 70.3 178.8 
 Female 1.4 3.4 6.0 11.0 13,4 20,4 55.6 
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 ปจจัยสําคัญกับสภาวะทันตสุขภาพในวัยแรงงานและผูสูงอายุ 
ความจาํเปนในการรักษาในกลุมผูสูงอายุมีมากทั้งในกรณีของการบูรณะฟน     การรักษาปริ

ทันต และการฟนฟูสภาพชองปากดวยการใสฟน    ซึ่งแสดงใหเห็นถึงปญหาการเขาถึงบริการทันตกรรม
ในกลุมนี้อยางชัดเจน 

พฤติกรรมการดูแลทนัตสุขภาพ  การดูแลสุขภาพชองปากของผูสูงอายุ จากการสํารวจทันต
สุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2543-44 พบวา รอยละ 85.4 ทําความสะอาดชองปากดวยการแปรงฟน  หากแต
เปนการแปรงดวยวิธีถูไปถมูาเปนหลัก  เวลาที่ผูสูงอายุจะแปรงฟนมากที่สุด คือ หลังตื่นนอนตอนเชารอย
ละ  89.5 และแปรงฟนหลังกินอาหารเย็นหรือกอนนอนรอยละ 52.6  พบวา ผูสูงอายุแปรงฟนวันละ 2 
ครั้งรอยละ 76.3 โดยจะเปนการแปรงฟนหลังตื่นนอนตอนเชาและหลังกินอาหารเย็นเปนสวนใหญ  ใน
การแปรงฟนของผูสูงอายุ จะใชยาสีฟนผสมฟลูออไรดเพียงรอยละ 23.4 และมักจะนิยมใชไมจิม้ฟนเพื่อ
เขี่ยเศษอาหารออกจากซอกฟน (รอยละ 64.4)      
 พฤติกรรมการสูบบุหรี่และสุรา 

พฤติกรรมการสูบบุหรี่มีความสัมพันธอยางใกลชิดกับการเกิดโรคปริทันต  การเกิดมะเร็งในชอง
ปาก แมวาจากการสํารวจที่ดําเนินการเปนระยะนับตั้งแต พ.ศ. 2519 เร่ือยมา โดยสํานักงานสถิติ
แหงชาติ จะพบวา  ผูสูบบุหรีป่ระจําทีม่ีอายตุั้งแต 11 ปขึ้นไปจะมีอัตราลดลงเรื่อยมาก็ตาม หากแตใน
การสํารวจทุกครั้ง ผูสูงอายุ (60 ป ขึ้นไป) จะพบมอีัตราการสูบบุหรี่ประจาํสูงกวาวัยอื่นๆ  ในการสํารวจ 
พ.ศ. 2547 กลุมวัยทํางานอายุ 25-59 ป มีสัดสวนของการสูบบุหรี่   เปนประจําสูงกวากลุมอายอุื่น คือ 
มีรอยละ 21.3 กลุมผูสูงอายุ60 ปขึ้นไป มีรอยละ 18.2 และกลุมเยาวชนอายุ 15-24 ป มีรอยละ 10.9  
ผูสูงอายุมีสัดสวนการสูบบุหรี่เปนประจาํสูงกวากลุมอายุ อื่นคือ รอยละ 18.2  หรือคิดเปน 1.3 ลานคน
โดยประมาณ  ขอมูลจาการศึกษาระยะยาวของผูสูงอายุในชุมชนรมเกลา  (2541-2544) พบอัตรา
ผูสูงอายุ ที่เคยสูบบุหรี่ถึง 100 มวนหรือ 5 ซองในชั่วชวีิตที่ผานมา  ถึงรอยละ 28.3 และพบวาผูสูงอายุที่
สูบบุหรี่จะมีดชันีความรุนแรงและการลุกลามของโรคปริทันต  มากกวากลุมที่ไมสูบบุหรี่อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (ชาญชัย โหสงวน. 2544)  เชนเดียวกันกับขอมูลที่ไดจากการสํารวจสภาวะทันตสุขภาพ
แหงชาติครั้งที่ 4 พ.ศ. 2543-44 พบวา ความรุนแรงของสภาวะปริทันตในผูสูงอายุมีความสัมพันธกับการ
สูบบุหรี่อยางมนีัยสําคัญทางสถิติที่  p<0.001 โดยผูสูงอายุที่สูบบุหรี่จะมกีระเปาปริทันตมากกวาผูที่ไม
สูบบุหรี่ (กองทันตสาธารณสุข. 2544) 
 การดื่มสุราเปนพฤติกรรมที่เปนความเสี่ยงตอสุขภาพชองปาก  โดยเฉพาะอยางยิ่งการเกิดมะเร็ง
และรอยโรคในชองปาก  จาํนวนผูสูงอายุที่ดื่มสุรามีถึง 1.2 ลานคนโดยประมาณ   อัตราการดื่มสุราเปน
ประจําสูงถึง รอยละ 16  ซึง่มีอัตราสูงสุดเมื่อเทียบกับกลุมอายอุื่นๆ  (ตารางที่ 2) (สํานักงานสถิติ
แหงชาติ 2547) 
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กลยุทธและมาตรการการสงเสริมทันตสขุภาพและปองกันโรคที่ผานมา 
กระทรวงสาธารณสุขไดกําหนดกลยุทธหลักในการสงเสริมทันตสุขภาพและปองกันโรค  ใน

แผนพัฒนาสาธารณสุขฉบับ 4-9   โดยกําหนดกลวิธีและมาตรการสงเสริมทันตสุขภาพและปองกันโรค   
เนนการดูแลสุขภาพชองปากสาํหรับเด็กอยางเปนระบบ การจัดการเกือบท้ังหมดเปนดําเนินการโดย
ภาครัฐเปนหลัก   สามารถประมวลใหเห็นภาพวิวฒันาการที่สําคัญ 3 ระยะดังนี้  

ระยะที่1 ป 2513 - 2527 ใชรูปแบบบริการทนัตสุขภาพแบบเพิ่มทวีแกนักเรียนประถมศกึษา 
เปนการใหบริการแบบเบ็ดเสร็จ ประกอบดวยกิจกรรมตอไปนี้ คือ ตรวจสุขภาพชองปากนกัเรียน  การ
รักษาพยาบาลโดยเฉพาะการถอนฟนและอุดฟน     ทันตกรรมปองกันโดยการเคลือบฟลูออไรด  การ
ปองกันฟนผุโดยการอมน้ํายาฟลูออไรด  การแปรงฟนหลังอาหารกลางวัน เปนตน 
 ระยะที่ 2 ป 2528-2544 เร่ิมดําเนินการรูปแบบเฝาระวังและสงเสริมทันตสุขภาพในนักเรียน
ประถมศึกษา 

 ระยะที่ 3 ป 2535-2544 เร่ิมดําเนินโครงการสงเสริมทันตสุขภาพกลุมเด็กกอนวัยเรียน 0-3 ป       
ประกอบดวย  1)การใหทันตสุขศึกศึกษาและตรวจชองปากหญิงมีครรภ 2) ใหทันตสุขศึกษาแกมารดา
หรือผูปกครองที่พาเด็กมารับวัคซีนในคลินิกเด็กที่ของรัฐ 3) มอบแปรงสีฟนแกเด็กที่มารับวัคซีนกระตุน
เข็มที่ 1 (อายุ 1 ปครึ่ง – 2 ป)   4) ใหยาน้ําฟลอูอไรด แกเด็กในพื้นที่ที่มีโรคฟนผุสูง 

 การดําเนินโครงการสงเสริมปองกันทั้งในกลุมเด็กที่ผานมา  รัฐไดใหน้ําหนักมาตรการและ
กิจกรรมดําเนินการที่กลุมนักเรียนประถมศึกษาเปนจุดหลักมาตลอดระยะเวลา 25 ปที่ผาน ยังผลให
แนวโนมปญหาฟนผุในกลุมเด็กวัยรุน (กลุม 12 ป และ กลุม 15-18 ป)   มีแนวโนมในทิศทางที่ไมเพิ่มขึ้น
ในหลายภาค  ยกเวนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  ขณะที่กลุมเด็กเล็กซึ่งเริ่มมีโครงการสงเสริมปองกันอยาง
ชัดเจนเมื่อ 10 ปมานี้      ยังพบแนวโนมปญหาโรคฟนผุในเด็กเล็กกลับสูงเพิ่มขึ้นโดยตลอด   แสดงให
เห็นชัดเจนวามาตรการดําเนินการดังกลาว ไมสามารถเกิดผลสัมฤทธิ์ในเชิงสงเสริมการปองกันโรคได
อยางมปีระสิทธิภาพ   ยังผลใหคาผุถอนอุดในกลุม 5-6 ป เพิ่มขึ้น 3 เทาเมือ่เปรียบเทียบป 2527 กับป 
2543-2544 
 



 

 

13

กลยุทธและมาตรการการจดับริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากในทศวรรษหนา 
ทันตแพทยสภา (2548) ไดจัดทําขอเสนอเชิงนโยบายและกลยุทธการสรางเสริมสุขภาพชองปาก

ของประเทศไทยในทศวรรษหนา  เพื่อจัดบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากตามกลุมอายุดังนี้ 
กลยุทธที่ 1 การจัดบริการสงเสริมสุขภาพชองปากในเดก็ปฐมวัย 
การสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพในเด็กปฐมวัยโดยมุงเนน “การลดการบริโภคน้ําตาลและการทํา

ความสะอาดชองปาก “  ดวยมาตรการ 
มาตรการที่ 1 การสรางบรรทัดฐานในสังคมเพื่อสรางคานิยมของสังคม ในเรื่องคุณคาของฟน

น้ํานม   ดวยมาตรการสื่อสารสาธารณะดานสุขภาพ 
มาตรการที่ 2 การสรางนโยบายสาธารณะดวยการสรางนโยบายลดการการบริโภคหวาน  และ

ลดสารปรุงอาหารเพื่อสงเสริมสุขภาพชองปากและสุขภาพทั่วไป 
มาตรการที่ 3 พัฒนาทักษะเจาหนาที่ในการปรับทัศนคติ  และเพิ่มทักษะผูดูแลเด็กและ

ผูปกครองสามารถแปรงฟนดวยยาสีฟนผสมฟลูออไรดอยางถูกตอง และดูแลเด็กใหมีสุขภาพชองปากที่ด ี
มาตรการที่ 4 สรางหลักประกันในการรับบริการสงเสริมทันตสุขภาพสําหรับเด็กปฐมวัย  ใน

ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  โดย 1) พัฒนาระบบลงทะเบียนเพื่อรับสิทธิบริการสงเสริมสุขภาพ
ชองปากพื้นฐานที่จําเปน  2) การจัดบริการบรูณาการบริการสุขภาพชองปากในงานอนามัยแมและเด็ก
อยางเปนระบบ 3) สนับสนุนใหภาคเอกชนเขารวมจัดบริการสงเสริมสุขภาพชองปากพื้นฐาน    และ 4) 
พัฒนาระบบเฝาระวังปจจัยเสี่ยงในเด็กปฐมวยัที่เชื่อมโยงกับการพัฒนาระบบสารสนเทศ 

กลยุทธที่ 2 การจัดบริการสงเสริมสุขภาพชองปากในเดก็วัยเรียน 
การสงเสริมสุขภาพชองปากในเด็กวัยเรียนโดยมุงเนน “ การสรางสุขนิสัยทางทันตสุขภาพที่ดีใน

เด็กวัยเรียน “  ดวยมาตรการ 
มาตรการที่ 1 การสรางนโยบายสาธารณะในการควบคุมโฆษณาอาหารวางและเครื่องดื่มและ

การเขาถึงอาหารในสถานศึกษาโดย 1) การพัฒนานโยบายระดับทองถิ่นและโรงเรียนใน 2) การจํากัด
การจําหนายและลดการบริโภคอาหาร ขนม และเครื่องดื่มในโรงเรียน 

มาตรการที่ 2 การสรางบรรทัดฐานในสังคมเพื่อสรางคานิยมเรื่องการดูแลสุขภาพชองปาก   
และความสวยงามในเด็กวัยเรียน 

มาตรการที่ 3 พัฒนาทักษะบคุลากรสาธารณสุขใหมีทักษะในการเปนผูสนับสนุนการเรียนรู  
และพัฒนาศักยภาพครูใหสามารถจัดกระบวนการเรียนรูในโรงเรียนอยางเปนระบบ 

มาตรการที่ 4 พัฒนาระบบการจดับริการสงเสริมสุขภาพชองปากใหครอบคลุมเด็กวัยเรียนอยาง
เปนระบบ 
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กลยุทธที่ 3 การจัดบริการสงเสริมสุขภาพชองปากในกลุมวัยแรงงาน 
การจัดบริการสงเสริมสุขภาพชองปากในกลุมแรงงาน   โดยมุงเนน “การคัดกรองมะเร็งชองปาก 

และ การรณรงคลดการสูบบุหรี่ “  ดวยมาตรการ 
มาตรการที่ 1  การพัฒนาระบบการคัดกรองมะเร็งชองปากในหนวยบริการทุกระดับทั้งภาครัฐ

และเอกชน 
มาตรการที่ 2 บรรจุกิจกรรมการคัดกรองมะเร็งชองปากในชดุสิทธิประโยชนดานทันตกรรม  

สําหรับกลุมวัยแรงงานในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ
มาตรการที่ 3 พัฒนาศักยภาพทันตบุลากรใหมีความรูในการควบคุมการบริโภคยาสูบ  และ

ประสานทีมสุขภาพในการรวมรณรงคและสนับสนุนการลดการสูบบุหรี่ 
มาตรการที่  4 การพัฒนาทักษะการดูแลสุขภาพชองปากของกลุมแรงงาน    

  
 กลยุทธที่ 4 การจัดบริการสงเสริมสุขภาพชองปากในกลุมวัยสูงอายุ 

การจัดบริการสงเสริมสุขภาพชองปากในกลุมแรงงาน   โดยมุงเนน “การเปนผูสูงอายุที่มีสุขภาพ
ชองปากที่ดี  เพื่อสุขภาพและคุณภาพชีวิต “  ดวยมาตรการ 

มาตรการที่ 1 การสรางบรรทัดฐานในสังคมเพื่อสรางคานิยมการเปนผูสูงอายุที่มีสุขภาพชอง
ปากที่ดี  เพือ่สุขภาพและคุณภาพชีวิต 

มาตรการที่ 2 การพัฒนาทักษะการดูแลสุขภาพชองปากของผูสูงอายุ 
มาตรการที่ 3 การพัฒนาศักยภาพบุคลากรใหผูดูแลในการดูแลสุขภาพชองปากผูสูงอายทุี่

เหมาะสม 
มาตรการที่ 4 พัฒนาระบบการจัดบริการสงเสริมสุขภาพชองปาก   ใหกลุมสูงอายุอยางเปนองค

รวมและผสมผสานเชื่อมโยงระหวางสุขภาพชองปากกับบริการสุขภาพทั่วไป 
มาตรการที่ 5 จัดระบบใหผูสูงอายุสามารถเขาถึงขอมูลขาวสารดานสุขภาพที่ทันสมัยอยางเปน

ระบบ 
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การเปลี่ยนแปลงโครงสรางประชากรไทยในอนาคต 
จากการคาดประมาณประชากรของ ประชากรไทยป 2543-2568 ของ เกื้อ วงศบุญสิน และ 

คณะ (2546) ระ บุวาในป 2568 จะมีกลุมพึง่พา (dependent ages) คือกลุมอาย ุ< 15 ป และ กลุมผูที่มี
อาย ุ 65 ปขึ้นไป จํานวนรอยละ 24 และ 6 ของประชากรทั้งหมดตามลําดับ    โดยกลุมสูงอายุจะมี
แนวโนมสัดสวนประชากรเพิ่มขึ้น   อัตราเพิ่มใน 3 กลุมวัย  คือ วัยเด็ก วัยแรงงาน และ ผูสูงอายุ เทากับ 
รอยละ 0.76  0.80 และ 0.82 ตามลําดับ แสดงใหเห็นวาสัดสวนประชากรในกลุมผูสูงอาย ุ  มีแนวโนม
เพิ่มสูงขึ้น ในขณะที่กลุมวัยเด็กและวัยทํางานมีแนวโนมลดลง (ตารางที่ 1.3) 
ตารางที่ 1.3 แนวโนมสัดสวนประชากร ป 2543-2568 
สัดสวนประชากรตามวัย พ.ศ. 2543 พ.ศ. 2568 ลักษณะการเปลี่ยนแปลง 
วัยเด็ก 24.65 17.95 ลดลงรอยละ 6.70 
วัยแรงงาน 65.92 62.05 ลดลงรอยละ 3.87 
ผูสูงอายุ 9.43 19.99 เพิ่มขึ้นรอยละ 10.56 

 
การคาดประมาณการของรายงานการสาธารณสุข   พบวาประชากรลดลงเล็กนอย คือลดลงรอยละ 

0.5 ในป 2563  สวนประชากร 0-14 ป มีแนวโนมลดลงจากรอยละ 30.6 ในพ.ศ. 2533 เปนรอยละ 19.1 
ในปพ.ศ. 2563   ขณะที่สัดสวนประชากรผูสูงอายุเพิ่มขึ้นจากรอยละ 7.2 ในพ.ศ. 2533 เปนรอยละ 15.9 
ในพ.ศ. 2563  สรุป การคาดประมาณประชากรของหลายการศึกษา   พบวามีทิศทางที่ผูสูงอายุจะมี
สัดสวนเพิ่มมากขึ้นจากรอยละ 9.43 ในปจจบุัน เปนประมาณรอยละ 16-20 ใน 20-25 ปขางหนา (รูปที่ 
1.3)   โดยมีอายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดของคนไทยมีแนวโนมสูงขึ้น โดยชายมีอายุขัยเฉลี่ย 69.4 ปในป 
2543 เปน 72.2 ป ในป 2563  และหญิงมีอายุขัยเฉลี่ยสูงกวา โดยมีอาย ุ74.1 ป 2543 เปน 76.5 ป ในป 
2563 สัดสวนหญิงชายจะอยูที ่4.3  

 
รูปที่  1.3 โ ครงสรางประชากรไทย ป 2543 และการคาดประมาณป 2563  
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การศึกษา : การปฏิรูปการศกึษา และการขยายการศึกษาภาคบังคับ 12 ป : อัตราการรูหนังสือ 
(Literacy rate) ของประชากรจะเพิ่มสูงขึ้น UNDP (2000) ระบุวาประเทศไทยมีอัตราการรูหนังสือสูงเปน
อันดับ 1 ในกลุมประเทศอาเซยีน และในป 2543 ประเทศไทยมีอัตราการรูหนังสือของประชากรอาย ุ15 
ปขึ้นไปรอยละ 93.1 คาดวาจะเพิ่มสูงขึ้นรอยละ 97 ในปพ.ศ. 2553 (การสาธารณสุขไทย 2542-2543; 
2545) 

แนวโนมสภาพสังคมและเศรษฐกิจในอนาคต  

ทิศทางโดยรวมของเศรษฐกิจไทยที่มีแนวโนมฟนตัว  ผลิตภัณฑมวลรวมในประเทศเฉลี่ยตอหัว 
(GDP) ในสวนของอุตสาหกรรมการสงออกเพิม่มากขึ้น  รวมทั้งภาคอุตสาหกรรมและภาคบริการเพิ่มมาก
ขึ้นเล็กนอย ในขณะที่ภาคเกษตรลดลงอยางชัดเจน  อัตราการวางงานลดลง จากรอยละ 4.2 ในป 2542 
เหลือรอยละ 2.2 ในป 2545 (สํานักงานสถิติแหงชาติ 2546)   หากแตปญหาการกระจายรายได อยาง
ชัดเจนมากขึ้น ลักษระการพัฒนาเศรษฐกิจเชนนี้ เปนแนวโนมสูเศรษฐกิจแบบพึ่งพามากขึน้ 

การรับรูขาวสารรวดเร็วขึ้น ทําใหประชาชนตกเปนเหยื่อของโฆษณาและไมรูเทาทัน ทําใหการ
เลือกใชสินคาเพื่อการอปุโภคบริโภคเปนไปตามการโฆษณา    เด็กๆตกเปนทาสของขนมที่กอปรดวยสาร
ปรุงแตงกลิ่นและรสซึ่งเปนอันตรายตอสุขภาพ  โอกาสและทางเลือกตอผลิตภัณฑสุขภาพมีมากขึ้น 
หากแตผูบริโภคยังไมสามารถคัดกรองสินคาและผลิตภัณฑเพื่อสุขภาพไดอยางมีวจิารณญาณและ
เหมาะสมกับเงื่อนไขเฉพาะบคุคล 

บริโภคนิยม : การบริโภคขนมและของหวานมีอัตราสูงมากขึ้นเรื่อยๆ การศึกษาถึงคาขนมของ
เด็กโดยกโครงการเด็กไทยรูทัน พบวา เด็กอายุ 5-14 ป ไดรับคาขนมเฉลี่ย 29 บาท/วัน และหาก
กําหนดใหเด็กอาย ุ15-24 ไดรับคาขนมเปนเทาตัว คือ 58 บาท เด็กและเยาวชนจะมีอาํนาจการซือ้สูงถึง 
317,550 ลานบาทตอป  การใชจายเงินคาขนมของเด็กจะมีสัดสวนสูงสุดเปนคาขนมและของเลน ที่รอย
ละ 44.83 หรือ มูลคาเทากับปละ 142,357 ลานบาท  เหลานี้เปนการสุญเสียใหกับการบริโภคที่ไมเกิดผล
ดีตอสุขภาพ ยังไมนับรวมถึงการแกไขปญหาดานสุขภาพที่ตามมากับการบริโภคขนม ซี่งที่เห็นไดชัดเจน
อยางยิ่ง คือ การเปนโรคฟนผุในเด็กและเยาวชน  
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บทสรุป 

เมื่อประมวลสถานการณปญหาสุขภาพชองปากและมาตรการสงเสริมสุขภาพที่สําคัญของ
ประชาชนแตละกลุมวัย  จากการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติทั้ง 4 ชวงสํารวจจะเห็นแนวโนมสรุปไดพอ
สังเขปดังนี้  

1. แนวโนมปญหาโรคฟนผุในน้ํานมผุของกลุมเด็กอายุต่ํากวา 6 ปเร่ิมสูงขึ้นอยางชัดเจน    
โดยเฉพาะเขตชนบทในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ   แมสัดสวนประชากรในวัยเด็กในอนาคตจะมีแนวโนม
ที่ลดลง   แตปจจัยดานบริโภคนิยม พฤติกรรมการเลี้ยงดู และ พัฒนาการตางๆของสังคม  กลับมอีิทธพิล
ทําใหขนาดปญหาและความรุนแรงของการเปนโรคฟนผุมีมากขึ้น   ดังนั้นโรคฟนน้ํานมผุในกลุมเด็กอายุ
ต่ํากวา 6 ปยังเปนปญหาทันตสาธารณสุขที่สําคัญในอนาคต 

2. สถานการณโรคฟนผุในฟนแทของกลุม 6-15 ปในปจจบุนัอยูในเกณฑคอนขางต่ํา  และเปน
ภาวะการเปนโรคที่ไมรุนแรงมาก   ขณะที่แนวโนมการมฟีนไวใชงานของกลุมผูใหญ  โดยเฉลี่ยต่ํากวา
เปาหมายเล็กนอย    ขณะเดียวกันแนวโนมสถานการณสภาวะเหงือกอักเสบในกลุมวัยรุนกลับมีแนวโนม
ของปญหาสูงขึ้น     กลาวคอืเด็กวัยรุนกวารอยละ 80 พบภาวะเหงือกอักเสบในทุกพื้นที่ ยกเวนเขตเมือง
ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ที่พบประมาณรอยละ 50   
 3. การเปนโรคปริทันตในผูใหญและผูสูงอายุ  สภาวะการเปนโรคปริทันตมีความสัมพันธอยาง
ใกลชิดกับการเปนโรคเบาหวาน การติดเชื้อและโรคที่เกี่ยวของกับระบบภูมติานทานของรางกาย แมวา
แนวโนมของสภาวะโรคจะมีความชุกลดลง     หากแตพบคนที่เปนโรคในสภาวะที่เปนรุนแรงมากขึ้น 
หมายถึงการรักษาที่ยุงยาก และแนวโนมการสญูเสียฟนมีมากขึ้น  ขณะที่กลุมผูใหญมีแนวโนมการ
สูญเสียฟนคอนขางคงที่   
 4. ภาวะการสูญเสียฟนในผูใหญและผูสูงอายุ  ปจจบุันมีผูสูงอายุประมาณครึ่งหนึ่ง ที่มีฟนไม
เพียงพอตอการบดเคี้ยวไดและในจํานวนนี ้ประมาณ คร่ึงหนึ่งไมมีฟนปลอมใชงาน ดังนั้น ดวยจํานวน
ทันตแพทยที่จํากัด  และความยุงยากในการทําฟนปลอมตลอดจนปริมาณความตองการที่สูง  ทําใหไม
สนองตอบตอความตองการของประชาชนไดเพียงพอ แมวาแนวโนมการสูญเสียของกลุมนี้จะนอยลงก็
ตาม หากแตฟนที่คงเหลือในชองปาก ไมไดอยูในสภาพที่จะสามารถใชเพือ่การบดเคี้ยวไดอยางมี
ประสิทธิภาพ  ซึ่งภาวะเชนนี้จะมีมากขึ้นตามสัดสวนประชากรกลุมผูสูงอายุที่มีมากขึ้นเรื่อยๆ 
 มาตรการสงเสริมสุขภาพทีส่ําคัญในแตละกลุมวัย 

กระแสบริโภคนิยมที่มีแนวโนมเพิ่มมากขึ้น ทําใหปจจัยดานพฤติกรรมบริโภคจะมอีิทธิพลตอ
สุขภาพเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ รูปแบบอาหารสําเร็จรูปท่ีผลิตในอุตสาหกรรมจะเขามามบีทบาทในชีวิตของ
ประชาชนเพิ่มขึ้น ดังนั้น ประเด็นสําคัญของการสงเสริมทันตสุขภาพในทศวรรษหนาจึงเปนประเด็นที่
เกี่ยวของกับพฤติกรรมการบริโภคเปนสําคัญ   ทั้งในแงมมุของการสรางสุขนิสัยในการบริโภค การรูเทา
ทันขอมูล โดยมีวิจารณญาณดานสุขภาพที่ถูกตอง ทั้งนี้มิอาจละเลยตอการสงเสริมใหมีพฤติกรรม
อนามัยที่เหมาะสมตามกลุมวยัดวย 
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 กลุม 0-2 ป : วยัเริ่มตนของชีวิตซึ่งจะตองอยูภายใตการดูแลของผูเล้ียงดู  เปาหมายหลักของ
การสรางเสริมสุขภาพของกลุมวัยนี้จึงอยูที่ทกัษะการดูแลเด็กของผูเล้ียงดูเปนสําคัญ  เด็กวัยนี้จะบริโภค
นมเปนอาหารหลัก  การสงเสริมการเลี้ยงลูกดวยนมแม  จึงเปนประเด็นสําคัญที่ตองทําใหเกิดความ
ตระหนักในสังคม และทําใหเกิดเปนคานิยมในสังคม  เปนนโยบายในทุกระดับตั้งแตระดับทองถิ่น 
นโยบายในระดบัองคกร สถานที่ทํางานใหเอื้อตอการเลี้ยงดูดวยนมแม  ประเด็นรองในเชิงพฤติกรรมคือ 
การฝกวินัยการบริโภคที่เหมาะสมตามวัย  รวมถึงการฝกทักษะใหเด็กไดฝกการเคี้ยวอาหารที่มีความ
หยาบมากขึ้นตามวัย  ตลอดจนการฝกทักษะการแปรงฟน  และไดรับบริการทันตกรรมเพื่อการปองกัน
อยางทั่วถึง 
 กลุม 3-5 ป :  วัยที่เด็กเขาสูระบบสถาบัน ซึง่จะเริ่มมีอิทธพิลเชิงสังคมเขามาสูวิถีการดําเนินชีวิต
ของเด็ก ส่ิงแวดลอมในโรงเรียน ศูนยเด็กเล็กจะมอีิทธิพลสูงสุดตอการดํารงชีวิต เนื่องจากเวลาสวนใหญ
ในชวงชวีิตของเด็กจะอยูที่โรงเรียน/ศูนยเด็กเล็ก  เปาหมายสําคัญในการสงเสริมสุขภาพในกลุมอายุนี้จึง
มุงเนนที่การจัดอาหารใหเด็กที่ถูกตามหลักโภชนาการ และฝกวินัยใหเด็ก  นอกจากนีบุ้คลากรที่เร่ิมมี
อิทธิพลสูงกับเด็กมาก คอื ครูและผูดูแลเด็กควรจะไดรับการพัฒนาศักยภาพใหมีทัศนคติที่ถูกตองดาน
สุขภาพ และมคีวามสามารถในการฝกทักษะชีวิตใหแกเด็ก 
 กลุม 6-15 ป : แนวโนมของเด็กวัยนี้จะมพีัฒนาการที่จะลอกเลียนแบบตามสมัยนิยม และจะมี
ความนิยมตาง ๆ ตามกระแสบริโภคนิยม โดยขาดการคิดอยางเปนเหตุเปนผล  ประเด็นสําคัญที่ควรมี
การพัฒนาในกลุมอายุนี้ จึงจําเปนที่ตองมีการพัฒนากระบวนการเรียนรูของเด็กใหมีวิธีคิดที่เปนเหตุเปน
ผล  โดยมีกระบวนการใหความรูที่เหมาะสมกับกลุมวัย  การฝกใหเกิดทักษะในการดูแลสุขภาพชองปาก
ของตนเอง ประเด็นเหลานี้ควรจะเปนการพฒันาในระบบโครงสราง ไดแก การจัดใหมกีระบวนการเรียนรู
ที่เปนวิทยาศาสตร  ในประเด็นสุขภาพในหลักสูตรการเรียนของสถานศึกษา การพฒันาการจัด
กระบวนการการเรียนรูใหกับครู การฝกทักษะชีวิตใหกับเด็ก ทั้งนี้จะตองสรางใหเกิดคานิยมในการดูแล
สุขภาพชองปากและการบริโภคขนม/อาหารวางอยางเหมาะสม  ไมเปนภัยตอสุขภาพ (Healthy Snack) 
 กลุมวัยแรงงาน : สภาวะการทาํงานของกลุมวัยแรงงานซึ่งมีแนวโนมที่อยูในภาวะเครียดมากขึ้น 
และมีแนวโนมที่ตองทํางานหนักมากขึ้น โดยประชากรสวนใหญจะอยูในภาวการณจางงาน แนวโนมการ
มีอาชีพอิสระ หรือมีธุรกิจของตนเองจะมีนอยลง  แมวา ทิศทางของวัยแรงงานที่มีหลักประกันดาน
สุขภาพมีความครอบคลุมมากขึ้น  หากแตดวยภาวะที่เรงรัดในการทํางานของชีวิตประจําวนัทําใหมี
แนวโนมในการดูแลสุขภาพตนเองลดลง โดยเฉพาะอยางยิ่งสุขภาพชองปาก การสูญเสียฟนจึงมีแนวโนม
เพิ่มสูงขึ้น การสงเสริมสุขภาพในวัยนี้ จึงควรจะสงเสริมใหมชีุดบริการสงเสริมสุขภาพชองปากใน
หลักประกันสุขภาพทุกแบบทีช่ัดเจน เพื่อปองกันการสูญเสียฟน และควรมีการคุมครองผูบริโภคดาน
ผลิตภัณฑสุขภาพชองปากที่ชดัเจน โดยที่ควรเปนผลิตภัณฑที่เอื้อตอสุขภาพชองปากที่แทจริงไมใชการ
โฆษณาชวนเชือ่ที่ไมเปนจริง 
 กลุมผูสูงอายุ :  ประชากรกลุมนี้จะมีเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ และสัดสวนของผูสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังจะ
สูงมากขึ้น   เนือ่งจากผลกระทบจากวิถีการดํารงชีวิตที่ผานมา  การดูแลสุขภาพชองปาก ของผูสูงอายจุึง



 

 

19

เปนประเด็นสําคัญทั้งนี้เพื่อรักษาฟนใหสามารถใชงานได  เนินการใหบริการสงเสริมสุขภาพชองปากของ
ผูสูงอายุ  ควรจะมีไดมีการพฒันารูปแบบและเทคโนโลยีเหมาะสมกับบริบทของผูสูงอายุแตละกลุม 
นอกจากนี้ควรจะมีการพัฒนาหลักสูตร การดูแลสุขภาพชองปากของผูสูงอายุสําหรับผูดูแลผูสูงอายุดวย  
ทั้งนี้ เพื่อปองกนัการสูญเสียฟน และชวยบรรเทาภาวะความเจ็บปวดในชองปากไมใหสงผลกระทบตอ
คุณภาพชีวิตของผูสูงอายุ 

 
ขอเสนอมาตรการสงเสริมและปองกันสขุภาพชองปากในแตละกลุมวัย 

เมื่อนํากลยุทธในการสงเสริมสุขภาพแนวใหมตามกฎบัตรออตตาวา  เปนกรอบความคิดในการ
พิจารณาจัดทํามาตรการสงเสริมและปองกันสุขภาพชองปาก   ผูเขียนไดประมวลและสังเคราะหขอสรุป
ดงนี้คือ 

ตารางที่ 1.4 ขอเสนอมาตรการสงเสริมและปองกันสุขภาพชองปากในกลุมเด็ก 

กลุมเด็กใน setting ตางๆ กิจกรรมหลักที่
สําคัญ ในWBC (0-2ป) ในศูนยเด็กเล็ก (3-5ป) รร.ประถมศึกษา (6-15 ป) 

การสรางนโยบาย
สาธารณะ 

- ส่ือสารสาธารณะเรื่องคุณคา
ของฟนน้ํานม 
- นโยบายลดการการบริโภค
หวาน 

ควบคุมขนมและเครื่องดื่ม
ดวยการจํากัดการ
จําหนายและลดการ
บริโภคอาหาร ขนม และ
เครื่องดื่มในศูนยเด็กเล็ก 

ควบคุมโฆษณาอาหารวาง
และเครื่องดื่มและการเขาถึง
อาหารในสถานศึกษาโดย
การพัฒนานโยบายระดับ
ทองถิ่นและโรงเรียนในเรื่อง
การจํากัดการจาํหนายและ
ลดการบริโภคอาหาร ขนม 
และเครื่องดื่มในโรงเรียน 
 

การสรางสรรค
ส่ิงแวดลอมที่เอื้อ
ตอสุขภาพ  

กระตุนพอแม/ผูเล้ียงดูเด็กจัด
ส่ิงแวดลอมในครอบครัวที่เอื้อตอ
การมีสุขภาพทีด่ี เชน  มีนมจดืใน
ตูเย็น กระตุนใหเด็กกินแตนมจืด 
เลือกซื้อ ขนม และเครื่องดื่มที่มี
ประโยชนกบัเด็ก สนับสนุนเด็ก
บริโภคผักและผลไม  ฝกวินัยการ
บริโภค  แปรงฟนพรอมกันพอแม
ลูก ไมตุนขนมและเครื่องดื่มใน

- จัดส่ิงแวดลอมใหศูนย
เด็กปลอดขนมและ
เครื่องดื่มที่เปนปจจัยเสี่ยง
ตอสุขภาพ 
- จัดเมนูอาหารกลางวันที่
มีผัก 
- จัดสถานที่แปรงฟนใหถูก
สุขลักษณะ 

- จัดส่ิงแวดลอมใหโรงเรียน
ปลอดขนมและเครื่องดื่มที่
เปนปจจัยเสี่ยงตอสุขภาพ 
- จัดเมนูอาหารกลางวันที่มี
ผัก 
- จัดสถานที่แปรงฟนใหถูก
สุขลักษณะ 
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กลุมเด็กใน setting ตางๆ กิจกรรมหลักที่
สําคัญ ในWBC (0-2ป) ในศูนยเด็กเล็ก (3-5ป) รร.ประถมศึกษา (6-15 ป) 

ตูเย็น จํากัดขนมและเครื่องดื่มไม
เกิน / รายการตอวัน ไมบริโภค
น้ําอัดลมหรือขนมและเครื่องดื่มที่
เปนปจจัยเสี่ยงตอสุขภาพใหเด็ก
เห็นเปนตัวอยาง 
 

การเสริมความ
เขมแข็งของการ
ทํางานในชุมชน 

พัฒนาเครือขายพอแม/ผูเล้ียงดู
เด็กใหมีสวนรวมและมีบทบาทใน
การสนับสนุนการสรางเสริม
สุขภาพในเด็ก รวมกับการพฒันา
ตนเองใหเปนแบบอยางการ
ปฏิบัติตนเองใหมีสุขภาพชอง
ปากที่ดี 

พัฒนาการมีสวนรวมของ
องคกรทองถิ่น เครือขาย
พอแม/ผูเล้ียงดูเด็ก รานคา 
ครู พี่เล้ียงศูนยเด็ก และ
ผูนําชุมชนใหมบีทบาทใน
การสนับสนุนการสราง
เสริมสุขภาพในศูนยเด็ก
เล็ก 

- 

การพัฒนาทักษะ
สวนบุคคล  

พัฒนาศักยภาพผูเล้ียงดูเด็กใน
เร่ืองการมีพฤติกรรมการบริโภคที่
เหมาะสมและการทําความ
สะอาดชองปาก 

พัฒนาศักยภาพพี่เล้ียง
ศูนยเด็กในเรื่อง อาหาร 
โภชนาการ  การฝกวินัย
พฤติกรรมการบริโภคที่
เหมาะสม และ การทํา
ความสะอาดชองปาก 

พัฒนากระบวนการเรียนรู
ของเด็กใหมีวิธคีิดที่เปนเหตุ
เปนผล  ที่เหมาะสมกับกลุม
วัย  เพื่อฝกใหเกิดทักษะใน
การดูแลสุขภาพชองปากของ
ตนเอง 

การปรับระบบ
บริการสาธารณสุข  

1. พัฒนาระบบสงเสริมทันต
สุขภาพสําหรับเด็กปฐมวัย  ใน
ระบบ UC 
ดวยการจัดบรกิารแบบบูรณาการ 
1) ใหความรูเพื่อสงเสริมสุขภาพ
ชองปากการ2) มีระบบเฝาระวัง
ปญหาฟนผุในเด็กเพื่อคัดกรอง
กลุมเสี่ยง 3) ฝกทักษะการแปรง
ฟน และ 4) การใหบริการเพื่อการ
ปองกันดวย Fluoride vanish 
ใหกับ 

การจัดบริการบรูณาการ
ดวยการ 1) มีระบบเฝา
ระวังปญหาฟนผุในเด็ก
เพื่อคัดกรองกลุมเส่ียง 2) 
ฝกทักษะการแปรงฟนให
เด็ก และ 3) การใหบริการ
เพื่อการปองกันดวย 
Fluoride vanish ใหกับ 

จัดบริการสงเสริมสุขภาพ
ชองปากใหครอบคลุมเด็กวัย
เรียนอยางเปนระบบ 
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กลุมเด็กใน setting ตางๆ กิจกรรมหลักที่
สําคัญ ในWBC (0-2ป) ในศูนยเด็กเล็ก (3-5ป) รร.ประถมศึกษา (6-15 ป) 

2. สนับสนุนใหภาคเอกชนเขา
รวมจัดบริการสงเสริมสุขภาพชอง
ปากพื้นฐาน 

 

ตารางที่ 1.5 ขอเสนอมาตรการสงเสริมและปองกันสุขภาพชองปากในกลุมผูใหญ 

กิจกรรมหลักที่สําคัญ กลุม 16-59 ป กลุม >=60 ป 

การสรางนโยบายสาธารณะ การรณรงคการไมสูบบุหรี่และการคัด
กรองมะเร็งชองปาก 

การรณรงคการไมสูบบุหรี่และการคัด
กรองมะเร็งชองปาก 

การสรางสรรคส่ิงแวดลอมที่เอื้อตอ
สุขภาพ  

- - 

การเสริมความเขมแข็งของการ
ทํางานในชุมชน 

- - 

การพัฒนาทักษะสวนบุคคล  การพัฒนาทักษะการดูแลสุขภาพ
ชองปากของกลุมแรงงาน    
 

การพัฒนาทักษะการดูแลสุขภาพ
ชองปากของกลุมผูสูงอายุ 

การปรับระบบบริการสาธารณสุข  1. การพัฒนาระบบการคัดกรอง
มะเร็งชองปากในหนวยบริการทุก
ระดับทั้งภาครัฐและเอกชนและบรรจุ
กิจกรรมการคัดกรองมะเร็งชองปาก
ในชุดสิทธิประโยชนดานทันตกรรม  
สําหรับกลุมวัยแรงงาน 
2. พัฒนาศักยภาพทันตบุลากรใหมี
ความรูในการควบคุมการบริโภค
ยาสูบ  และประสานทีมสุขภาพใน
การรวมรณรงคและสนับสนุนการลด
การสูบบุหรี่ 
 

จัดระบบการสงเสริมสุขภาพชอง
ปากที ่   ผสมผสานเชื่อมโยงระหวาง
สุขภาพชองปากกับบริการสุขภาพ
ทั่วไป 
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จากกลยุทธและกิจกรรมหลักสงเสริมและปองกันสุขภาพชองปากทั้ง 4 กลุมวัย   สวนใหญเปน
บริการที่ตองดําเนินการในหนวยบริการปฐมภูมิ  ซึ่งตองใหบริการทั้งในสถานบริการ ในชุมชน และ  
ทํางานเชิงรุกดวยการออกเยี่ยมบาน   จะเห็นวาเพื่อใหการสงเสริมและปองกันสุขภาพชองปากมีการ
ดําเนินการอยางทั่วถึง  ตองประสานความรวมมือจากผูเกี่ยวของจากทุกภาคสวน   ทั้งภาครัฐ 
ภาคเอกชน ชมุชน และ องคกรทองถิ่น และ ในสวนของระบบบริการปฐมภมูิมีความจําเปนตองมี
บุคลากรที่มีศักยถภาพ  ในการจัดบริการบูรณาการและผสมผสาน  และ สามารถใหบริการแกประชาชน
อยางทั่วถึง  
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บทที่ 2 
พัฒนาการของนโยบายและโครงสรางของระบบบริการสุขภาพชองปากของใทย 
  
พัฒนาการของนโยบายและระบบบริการสุขภาพชองปาก 
การจัดบริการสุขภาพใหแกประชาชนอยางเสมอภาคกัน ถือเปนเจตนารมณของรัฐธรรมนญูแหง

ราชอาณาจักรไทย พศ. 2540 ตามมาตรา 52 และ 82  มีการบัญญัติหลักการที่สําคัญไว 4 ประการคือ  
1) ความเสมอภาคของประชาชนในการเขาถึงบริการสาธารณสุข   ซึ่งผูยากไรมีสิทธิไดรับการ
รักษาพยาบาลโดยไมเสียคาใชจาย “บุคคลยอมมีสิทธิเสมอกันในการรับบริการสาธารณสุขที่ไดมาตรฐาน 
และผูยากไรมีสิทธิไดรับการรักษาพยาบาลจากสถานบริการสาธารณสุขของรัฐโดยไมเสียคาใชจาย ทั้งนี้
ตามกฏหมายบญัญัติ”    2) บริการโดยรัฐตองมีประสิทธิภาพและมีมาตรฐาน 3) เปดโอกาสใหเอกชน
และประชาชนมีสวนรวม และ 4) รัฐตองดําเนินการปองกันโรคติดตอรายแรงใหแกประชาชนโดยไมคิด
มูลคา    ดังนั้นเปาหมายของระบบบริการสุขภาพชองปาก  จําเปนตองไดรับบริการโดยคํานึงถึงการ
เขาถึงบริการที่มีคุณภาพอยางเสมอภาคกัน  โดยใหบริการแกผูจําเปนตองไดรับบริการ (Needs) ทั้งดาน
การสรางเสริมสุขภาพ การปองกันโรค การรักษา และการฟนฟูสภาพ    

จากการทบทวนวรรณกรรม โดย วราภรณ จริะพงษา และ คณะ(2547)  ไดสรุปการพัฒนาการ
ของระบบบริการสุขภาพชองปากของประเทศไทยดังนี้ คือ    

1. มีการตั้งคณะทันตแพทยศาสตรแหงแรกขึ้นที่มหาวิทยาลัยแพทยศาสตร ในป 2483 ทําการ
ผลิตทันตแพทยในระบบองคความรูตะวันตก   สังกัดจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ภายหลังการตั้งกระทรวง
สาธารณสุขขึ้นในป 2485   ไดจัดใหมีการฝกอบรมทันตแพทยชั้น 2 หลกัสูตร 2 ป ตอมาไดเปล่ียนเปน
หลักสูตรทันตานามัยในป 2495  โดยมอบใหคณะทันตแพทยเปนผูจัดการฝกอบรม  หลักสูตรนี้ยกเลิกใน
ป 2516  มีการผลิตทันตานามัยในประเทศไทยรวม 549 คน ทุกคนไดรับใบประกอบโรคศิลปะสาขาทัน
ตกรรมชั้น 2)   

2. จากนโยบายการจัดตั้งโรงพยาบาลใหครบทุกจังหวัดตั้งแต พ.ศ. 2490  ทําใหเกิดแผนกทันตก
รรมในโรงพยาบาลจังหวัด  จงึเปนจุดเริ่มตนของการใหบริการทันตกรรมในสวนภูมิภาคโดยกระทรวง
สาธารณสุข    ตอมาเริ่มมีการจัดบริการทนัตสุขภาพระดับอาํเภอ ตั้งแต พ.ศ. 2513   โดยบรรจุทัน
ตาภิบาลซึ่งจบจากวิทยาลัยการสาธารณสุขชลบุรี  ลงปฏบิตัิงานในสถานีอนามัยชั้นหนึ่ง (ตอมาไดรับ
การปรับเปล่ียนเปนโรงพยาบาลอําเภอ)  เพื่อใหบริการ “ทันตกรรมเพิ่มทวี” แกนักเรียนประถมศึกษา  
เปนยุคแรกของการใหบริการผสมผสานทั้งสงเสริม ปองกัน และรักษาทางทันตกรรม 
 3. แผนพัฒนาการสาธารณสุข ฉบับที่ 4 (พ.ศ. 2520-2524) โดยมีนโยบายจัดตั้งโรงพยาบาลขึ้น
ทุกอําเภอ  พรอมท้ังกําหนดใหมีฝายทันตสาธารณสุขในโรงพยาบาลอําเภอขนาด 30 เตียงขึ้นไป   ตอมา 
พ.ศ. 2525 เปล่ียนชื่อเปนโรงพยาบาลชุมชน และกําหนดใหมีฝายทันตสาธารณสุขในโรงพยาบาลชมุชน
ทุกขนาด   ระบบบริการสุขภาพชองปากระดบัอําเภอ  จึงขยายตัวออกไปทัว่ประเทศพรอม ๆ กับการ
เติบโตของโรงพยาบาลชุมชน  ในแผน 4 ฯ นีม้ีการเพิ่มการผลิตทันตาภิบาล โดยสรางโรงเรียนทันตาภิ
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บาลแหงที่ 2 ขึ้นที่วิทยาลัยการสาธารณสุขขอนแกนใน พ.ศ. 2522  นอกจากนี้ ใน พ.ศ. 2521 ยัง
กําหนดใหมีฝายทันตสาธารณสุขในสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเพื่อรับผิดชอบในการบริหารจัดการงาน
ทันตสาธารณสุขในระดับจังหวดั 
 5. แผนพัฒนาการสาธารณสุข ฉบับที่ 5 (พ.ศ. 2525-2529) สืบเนื่องจากเปาหมายสุขภาพดี
ถวนหนาในป 2543 และหลักการสาธารณสุขมูลฐาน ตามคําประกาศที่กรุงอมาอัลตาเมื่อ พ.ศ. 2521  
กระทรวงสาธารณสุขเพิ่มงานทันตสาธารณสุขเขาไวในองคประกอบของงานสาธารณสุขมูลฐานของ
ประเทศไทยใน พ.ศ.2522  มีการขยายบริการทันตสุขภาพลงไปในระดับตําบล เพื่อแกปญหาขาดแคลน
บริการในพื้นที่ชนบท  นบัตั้งแต พ.ศ. 2523 กองทันตสาธารณสุข กรมอนามัยดําเนินงานทันตสาธารณสุข
ในงานสาธารณสุขมูลฐาน โดยการอบรมอาสาสมัครสาธารณสุข(อสม.)เกี่ยวกับการดูแลทันตสุขภาพ 
อบรมเจาหนาที่สถานีอนามัยใหสามารถตรวจวินิจฉัยและบรรเทาโรคเหงือกและฟนเบื้องตนได   และใน 
พ.ศ. 2529 ไดเพิ่มขีดความสามารถเจาหนาที่ในการขูดหินน้ําลายดวยเครื่องมือไฟฟาดวย ในปเดียวกัน
กระทรวงสาธารณสุขจัดทําโครงการพัฒนาบริการสาธารณสุขในหนวยงานสวนภูมิภาค (พ.บ.ส.) 
ประเด็นสําคัญ คือ ใน พ.ศ. 2528 มีการประชุมระดับชาติจดัทําเปาหมายทันตสุขภาพดีถวนหนา ใน 
พ.ศ. 2543 เพื่อเปนเข็มมุงของการทํางานทันตสาธารณสุขในทุกระดับ ผลที่ตามมาคือการขยายกําลัง
การผลิตทันตแพทย 
 6. แผนพัฒนาสาธารณสุข ฉบับท่ี 6 (พ.ศ. 2530-2534) จากปญหาความครอบคลุมของบริการ
ทันตกรรมเพิ่มทวีที่ต่ํามาก   กระทรวงสาธารณสุขรวมกับกระทรวงศึกษาธิการดําเนินโครงการเฝาระวัง
และสงเสริมทันตสุขภาพนักเรียนประถมศึกษา  และสั่งการใหดําเนินการพรอมกันทั่วประเทศตั้งแตป
การศึกษา 2531 เปนการจัดบริการทันตสุขภาพครอบคลุมทกุดานแกนักเรียน  โดยกระจายบทบาทดาน
สงเสริมทันตสุขภาพในโรงเรียนใหแกครู  มีการติดตามแกไขปญหารวมกันจนเปนจุดเริ่มตนของการ
จัดสรรเงินคารักษารายหัวนักเรียน (30 บาท)  นอกจากนี้ ยังมีการจัดทําโครงการแกปญหาการกระจาย
ทันตแพทย โดยกําหนดเงื่อนไขการเขารับราชการ ซึ่งสงผลใหทันตแพทยที่จบการศึกษาตัง้แต พ.ศ. 2532 
ตองรับราชการในสวนภูมิภาคเปนเวลา 3 ป สวนใหญไดรับการบรรจุลงปฏบิัติงานในโรงพยาบาลชมุชน 
 7. แผนพัฒนาการสาธารณสุข ฉบับท่ี 7 (พ.ศ. 2535-2539) กระทรวงสาธารณสุขดําเนิน
โครงการทศวรรษแหงการพัฒนาสถานีอนามยั (ทสอ.) ระหวาง พ.ศ. 2535-2544   มีการสรางสถานี
อนามัยขนาดใหญเพื่อเปนตนแบบและแมขายในการพัฒนา และกําหนดใหมีทันตาภิบาลประจําในสถานี
อนามัยขนาดใหญ  เปนผลใหใน พ.ศ. 2536 เร่ิมมีทันตาภิบาลไปปฏบิัติงานในสถานีอนามัยขนาดใหญ 
 8. แผนพัฒนาสาธารณสุข ฉบับที่ 8 (พ.ศ. 2540-2544) เกิดเหตุการณสําคัญ 2 ประการที่ทําให
เกิดความพลิกผัน และสงผลกระทบอยางมากตอระบบบริการสุขภาพ    

ประการแรกคือ การผานรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2540(รัฐธรรมนูญฉบับ
ประชาชน) สงผลใหมีการออกพระราชบัญญัติกําหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอาํนาจใหแกองคกร
ปกครองสวนทองถิ่น พ.ศ. 2542 ซึ่งกําหนดใหรัฐตองถายโอนภารกิจการใหบริการในเขตขององคกร
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ปกครองสวนทองถิ่นและกระทบถึงการปกครองสวนทองถิ่นใหแลวเสร็จภายในระยะเวลา 10 ป (พ.ศ. 
2553)   

ประการที่สองคือ การเกิดวิกฤติเศรษฐกิจ พ.ศ. 2540 สงผลใหรัฐบาลจําตองดําเนินมาตรการลด
กําลังคนภาครัฐ นับจากป พ.ศ. 2543 จึงมีการเปล่ียนแปลงการบรรจุแพทย เภสัชกร และทันตแพทยใช
ทุนเปนพนักงานของรัฐ บรรจทุันตาภิบาลเปนลูกจางชั่วคราว ลดการผลิตทันตาภิบาลลงครึ่งหนึ่งเหลือ
เพียงปละ 150 คน  ยกเลิกการทาํสัญญาชดใชทุนในทุกหลักสูตรที่ผลิต  โดยกระทรวงสาธารณสุข
(สําหรับผูเขาศึกษาตั้งแตปการศึกษา 2544 เปนตนไป)   

นอกจากนี้ในชวงรอยตอของแผนพัฒนาฉบับท่ี 7 และ 8 ไดเกิดการเปลี่ยนแปลงที่สงผลกระทบ
ตอระบบบริการทันตสุขภาพหลายประการ คือ 

- พ.ศ.2537 กําเนิดองคกรทันตแพทยสภา ทําใหวิชาชพีทันตแพทยมีองคกรโดยตรงที่ทํา
หนาที่ทั้งดานการสงเสริมวิชาชีพ และการกํากับมาตรฐานของวิชาชีพ 

- พ.ศ.2537-2543 มีการขยายการบรรจุทันตาภิบาล ลงในสถานีอนามัยเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ 
เนื่องจากรอบอตัรากําลังของทันตาภิบาลในสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดและโรงพยาบาล
สวนใหญ เต็มกรอบ 

- พ.ศ.2538 กระทรวงสาธารณสุขยกเลิกการผลิตผูชวยทันตแพทย หลักสูตร 1ป เนื่องจาก
นโยบายกระทรวงสาธารณสุขที่จะพัฒนาหลกัสูตรนักเรียนทุนที่เรียน 1 ปใหเปน 2 ป
ทั้งหมด แตหลังจากป 2541 กระทรวงสาธารณสุขไดยุติการผลิตผูชวยทันตแพทยทั้งหมด 
เนื่องจากผลกระทบทางเศรษฐกิจ และรัฐมีนโยบายจํากัดกาํลังคนภาครั 

- พ.ศ.2543 การจํากัดกําลังคนของภาครัฐทําใหนักเรียนทุนของกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมด 
รวมทั้ง แพทย ทันตแพทย และเภสัชกร ตองบรรจุเขาเปนพนักงานของรัฐในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข 

- 10 มีนาคม 2543 มีมติใหผูที่จะเขาศึกษาในหลักสูตรการผลิตตางๆของกระทรวง
สาธารณสุข รวมทั้งทันตาภิบาล ไมตองทําสัญญาชดใชทนุอีกตอไป (มผีลบังคับใชกับผูที่
เขาศึกษาในปพ.ศ. 2544) สงผลใหการสนับสนุนกําลังคน ทั้งทันตแพทย และทันตาภิบาล
ในอนาคตมีความไมแนนอนอยางมาก 

ภายหลังกุมภาพันธ 2544 รัฐบาลไดประกาศนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา : โครงการ 
30 บาท  มีการจัดสรรงบรายหัว(capitation)ใหแกหนวยงานคูสัญญาปฐมภมูิ (Contracting Unit for 
Primary Care – CUP) ซึ่งประกอบดวยสถานบริการทั้งภาครัฐและเอกชน รวมทั้งกําหนดใหมีหนวย
บริการปฐมภูม(ิPrimary Care Unit)เพื่อใหบริการสุขภาพแบบผสมผสาน ตอเนื่อง เชิงรุก  กระทั่งปลาย 
พ.ศ. 2546 จึงประกาศใชพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพถวนหนา อันนําไปสูการจัดตั้ง
คณะกรรมการ และหนวยงานภายใตการกํากบัของกระทรวงสาธารณสุข   ทําหนาที่บริหารจัดการระบบ
บริการสุขภาพแทนกระทรวงสาธารณสุข   บทบาทของกระทรวงสาธารณสุขจะตองเปลี่ยนเปนผูกํากับ
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ดูแลและบริหารจัดการระบบสุขภาพในภาพรวม รวมถึงกําหนดและตรวจสอบมาตรฐาน ตลอดจน
ควบคุมคุณภาพบริการ ไมใชผูจัดบริการเชนที่เคยทํามา    และ 

ในชวงนี้มีการปรับเปล่ียนโครงสรางตามพระราชบัญญัติปรับปรุงกระทรวง ทบวง กรม พ.ศ. 
2545    มีการยบุกองโรงพยาบาลภูมิภาคและกองสาธารณสุขภูมิภาค    ซึ่งเดิมเคยทําหนาที่อํานวยการ
และสนับสนุนทรัพยากรสําหรับการจัดบริการสาธารณสุขใหกับสถานบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
ในสวนภูมิภาคมาตั้งแต พ.ศ. 2517    รวมตั้งเปนกรมสนับสนุนบริการสขุภาพ  โดยเพิ่มกลุมภารกิจดาน
บริการปฐมภูมแิละทุติยภูมิในโรงพยาบาลศนูย/ ทั่วไป  

 
โครงสรางของระบบบริการสุขภาพชองปากของไทย   
ระบบการจัดบริการสุขภาพชองปากของประเทศไทยสามารถแบงออกเปน 3 กลุม คือ 
กลุมที่ 1 หนวยงานบริการสขุภาพชองปากในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

 เปนสถานพยาบาลที่ใหบริการสุขภาพแกประชาชน เปนหนวยบริการหลักที่ทําหนาที่จัดบริการ
สุขภาพใหแกประชาชนในสวนภูมิภาคทั่วประเทศ  โดยเฉพาะประชาชนในเขตชนบท ทั้งระดับอําเภอ 
และ ตําบล  ประกอบดวย 

โรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไป  
ในป พ.ศ. 2548  มีโรงพยาบาลศูนย 25 แหง โรงพยาบาลทั่วไป 70 แหง  มีทันตแพทย

ปฏิบัติงานอยูในโรงพยาบาลศูนย/ ทั่วไป 710 คน ทันตาภิบาล 109 คน  ในอดีตที่ผานมา ถึงแมจะมี
ผูเชี่ยวชาญเฉพาะสาขาจํานวนมาก และไดรับการกําหนดบทบาทหนาที่ใหรับผิดชอบบริการทันตกรรม
ระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ  แตเนื่องจากไมมโีรงพยาบาลชมุชนในเขตอําเภอเมือง  จึงตองใหบริการทนั
ตกรรมในระดับปฐมภมูิดวย  ซึง่ไมสอดคลองกับความรูความชํานาญของทันตบุคลากรในโรงพยาบาล  
ซึ่งสวนใหญเปนทันตแพทยเฉพาะทาง   

การดําเนินงานภายใตนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาตั้งแต พ.ศ. 2544   โรงพยาบาล
ศูนย/ ทั่วไปถูกกําหนดใหเปน CUP ซึ่งจะตองจัดบริการตามชุดสิทธิประโยชนดานทันตกรรม  และตองจดั
ใหมีบริการทันตกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน  เปนการใหบริการสุขภาพแบบบูรณาการ ผสมผสาน และ 
เชิงรุก  แกประชาชนที่ขึ้นทะเบียนในความรบัผิดชอบ     

การปรับโครงสรางหนวยราชการ พ.ศ. 2545 กําหนดใหมีการเพิ่มกลุมภารกิจดานบริการปฐม
ภูมิและทุติยภูมิในโรงพยาบาลศูนย/ ทั่วไป โดยกําหนดใหมีทันตแพทยปฏิบัติงานอยูในกลุมภารกิจนี ้
แยกตางหากจากกลุมงานทันตกรรมซึ่งจัดอยูในกลุมภารกจิดานบริการตติยภูมิ   แตทิศทางการทํางานที่
ผานมาของโรงพยาบาลศูนย/ ทั่วไป  ยังมีความจาํเปนตองใกบริการทันตกรรมแกประชาชนในความ
รับผิดชอบ (คือ เขตอําเภอเมือง) เทานั้น   เนื่องจากขาดหนวยบริการที่รับผิดชอบกลาวคอืไมมี
โรงพยาบาลชมุชนในเขตอําเภอเมือง   ทําใหระบบการสงตอทางทันตกรรมที่ดูแลตอเชื่อมระบบบริการ
สุขภาพชองปากตั้งแตระบบบริการระดับปฐมภูมิ ทุติยภมูิ และตติยภูมิ  ในภาพรวมของทั้งจังหวัดยังไม
สามารถรดําเนินการไดอยางจริงจังและมีประสิทธิภาพ  
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โรงพยาบาลชมุชน      
ในป พ.ศ. 2548 มีโรงพยาบาลชุมชน 725 แหง มีทันตแพทยปฏิบัติงานอยูในโรงพยาบาลชุมชน 

1,464 คน ทันตาภิบาล 1,844 คน    ภายใตนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา โรงพยาบาลชมุชนถูก
กําหนดใหเปน CUP โดยจะตองจัดบริการทนัตสุขภาพตามชุดสิทธิประโยชนแกประชาชนที่ขึ้นทะเบียน  
ซึ่งสวนใหญเปนบริการที่โรงพยาบาลดําเนินการอยูแลว  ในการจัดบริการสุขภาพชองปากในโรงพยาบาล
ชุมชนจํานวนหนึ่ง   ขาดความพรอมทั้งบุคลากร เงนิ วัสดุอุปกรณ   รวมถึงการจัดใหศูนยสุขภาพชมุชน
กระจายอยางเหมาะสม  ตลอดจนการพัฒนาศูนยสุขภาพชมุชนเหลานั้น ใหมีศักยภาพในการใหบริการ  

สถานีอนามัย  
ใน พ.ศ. 2535 ภายใตโครงการทศวรรษแหงการพัฒนาสถานอีนามัย    กระทรวงสาธารณสุขมี

นโยบายการสรางสถานีอนามยัขนาดใหญเพื่อเปนตนแบบและแมขายในการพัฒนา (ตั้งเปาหมายไวรอย
ละ 20 ของสถานีอนามัยทั้งหมดหรือประมาณ 2,000 แหง) และกําหนดใหมีเจาพนักงานทันต
สาธารณสุข(ทันตาภบิาล)ปฏิบัติงานในสถานีอนามัยขนาดใหญ       เปนผลใหตั้งแต พ.ศ. 2536 เร่ิมมี
ทันตาภิบาลไปปฏิบัติงานในสถานีอนามัยขนาดใหญ    ป 2548 มีสถานีอนามัยจํานวน 9762 แหง  มีเจา
พนักงานทันตสาธารณสุขปฏิบตัิในสถานีอนามัยจํานวน 1116 คน   ปจจุบันการจัดบริการของสถานี
อนามัยภายใตนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา  มีความพยายามในการพัฒนาสถานอีนามัยทุกแหง
ใหมีศักยยภาพใหบริการเทียบเทาศูนยสุขภาพชุมชน     

โรงพยาบาล/ สถานพยาบาลอื่น ๆ ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
สวนใหญตั้งอยูในกรุงเทพฯ ใหบริการแกประชาชนทั่วไป มีทนัตแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะสาขา

เพื่อใหบริการทนัตสุขภาพระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ    ป 2548 มีทันตแพทยปฏิบัติงานอยูใน
โรงพยาบาลตางๆ ในกรุงเทพมหานคร จํานวน 78 คน 

กลุมที่ 2 โรงพยาบาลเอกชนและคลินิกทันตกรรม 
 ส่ิงที่แตกตางจากวิชาชีพดานสาธารณสุขอื่น ๆ  คอื  วิชาชีพอื่นสวนใหญผูใหบริการจะอยูใน
สังกัดภาครัฐ โดยเฉพาะกระทรวงสาธารณสุขเปนสวนใหญ  ป 2548 (โกเมศ วิชชาวธุ. 2549)  แตสําหรับ
วิชาชีพทันตแพทย   พบวาทันตแพทยสวนใหญใหบริการในภาคเอกชนรวมจํานวน 4551 คน  .คิดเปน
รอยละ 53.9       สวนใหญปฏบิัติงานอยูในกทม.และเมืองใหญ  สถานบริการที่ใหบริการทันตกรรมใน
ภาคเอกชน    จําแนกเปนโรงพยาบาลเอกชน  356 แหง และคลินิกทันตกรรม 2,645 แหง  
 กลุมที่ 3 โรงพยาบาล/ สถานพยาบาลทีเ่ปนหนวยงานของรัฐในสังกัดอื่น  ไดแก
รัฐวิสาหกิจ  และองคกรปกครองสวนทองถิ่น  สถานบริการเหลานี้สวนใหญอยูในกรุงเทพฯและเมืองใหญ 
ยกเวนศูนยของเทศบาลซึ่งจะตั้งอยูในเขตเมืองตามจังหวัดตาง ๆ   หลายแหงเขารวมเปน CUP ใน
โครงการ 30 บาท แบงออกเปน 3 ประเภท  ดังนี้   

1) โรงพยาบาล/ สถานพยาบาลที่จัดบริการใหกับบุคลากรในสังกัดของตนเปนหลัก เชน 
โรงพยาบาล/ สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงกลาโหม รัฐวิสาหกิจตาง ๆ ฯลฯ  
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2) โรงพยาบาล/ สถานพยาบาลที่จัดบริการใหกับประชาชนทั่วไป เชน โรงพยาบาล/ ศูนยบริการ
สาธารณสุข ของกทม.และเทศบาลตาง ๆ  โรงพยาบาล/ สถานพยาบาลในสังกัดกรมการแพทย/ กรม
อนามัย ฯลฯ  

3) โรงพยาบาลในสถาบันการศึกษาซึ่งจัดบริการทุกระดับแกประชาชน เพือ่ประโยชนในการ
เรียนการสอน 
  

บทสรุป 
นับตั้งแตแผนพัฒนาการสาธารณสุข ฉบับที่ 4 จนถึงปจจุบนั รวม 30 ป มกีารพัฒนาระบบ

บริการสุขภาพชองปากไดอยางทั่วถึง  ทั้งการพัฒนาหนวยบริการในภาครัฐและเอกชน  โดยหนวยบริการ
ที่ใหบริการสุขภาพชองปากในสวนภูมิภาค    สวนใหญเปนหนวยงานในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข  กระทรวงสาธารณสุข มีโรงพยาบาลศูนย 25 แหง โรงพยาบาลทั่วไป 70 แหง  โรงพยาบาล
ชุมชน 725 แหง และ สถานีอนามัยจํานวน 9,762 แหงกระจายทั่วประเทศ   ขณะที่หนวยบริการที่
ใหบริการในภาคเอกชน   สวนใหญกระจายในเขตกรุงเทพมหานคร และ จงัหวัดปริมณฑล   เปน
โรงพยาบาลเอกชน และ คลินกิทันตกรรมเปนสวนใหญ    เมื่อพจิารณาระบบบริการสุขภาพชองปากใน
ปจจบุัน  อาจกลาวไดวาสามารถใหบริการครอบคลุมตั้งแตระดับจังหวัด ระดับอําเภอ และระดับตําบล   

 
ตารางที่ 2.1 รอยละโรงพยาบาลรัฐ ทพ.รัฐ คลินิกทันตกรรม และ ทพ เอกชน ป 2547 จําแนกตามพื้นที่ 

พื้นที่ 

รพ.ขนาด
ใหญ/
รพท./รพ
ศ./รพช. รอยละ ทพ รัฐ รอยละ 

คลินิก  
ทันตกรรม 
ป 2545 รอยละ 

ทพ 
เอกชน รอยละ 

กรุงเทพมหานคร 
(กรมการแพทย) 20 2.4 365 12.9 1075 43.4 3,300 77.1 
จังหวัดในสวนภูมิภาค 820 97.6 2471 87.1 1400 56.6 980 22.9 
รวมทั้งหมด 840 100.0 2,836 100.0 2,475 100.0 4,280 100.0 

 
ปญหาอปุสรรคสําคัญคือการกระจายทันตแพทยที่ยังไมสมดุล   ปจจุบันพบการภาวะขาดแคลน

ทันตแพทยในพื้นที่ชนบทไทยจํานวนมาก  จะเห็นวาป 2547 มีทันตแพทยทั้งหมดจํานวน 8,070 คน   มี
ทันตแพทยทํางานในหนาที่สวนบริหาร งานวิชาการ และ สวนการเรียนการสอน จํานวน 954 (รอยละ 
11.8 )   คงเหลือทันตแพทยที่ปฏิบัติงานใหบริการในหนวยบริการภาครัฐจาํนวน  2,836 คน (รอยละ
35.1)  และ ปฏบิัติงานใหบริการในคลินิกเอกชนและโรงพยาบาลเอกชนจาํนวน  3,270 คน (รอยละ40.5) 
เมื่อวิเคราะหกําลังทันตแพทยเชื่อมโยงกบัการกระจายสถานบริการทั้งในภาครัฐและเอกชน   พบวาใน
สวนหนวยบริการภาครัฐในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  ที่ตั้งในสวนภูมิภาคจํานวน 820 แหง (คิดเปน
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รอยละ 97.6 ของโรงพยาบาลทั้งหมดในกระทรวงสาธารณสุข)  มีทันตแพทยใหบริการจํานวน 2,471คน 
คิดเปนรอยละ 87.1 ของทันตแพทยที่ใหบริการในกระทรวงสาธารณสุข คือ หาในหกของทันตแพทย
ทํางานใหบริการในสวนภูมิภาค   ขณะที่คลินกิทันตกรรมเอกชนป 2545 จาํนวน 2,475 แหง   กระจายใน
กรุงเทพมหานครจํานวน  1,075 แหง คิดเปนรอยละ 43.4 ของคลินิกทันตกรรมทั้งหมด   ในจํานวนนี้มี
ทันตแพทยใหบริการในคลินิกทันตกรรมของกรุงเทพมหานครจํานวน 3,300 คน คิดเปนรอยละ 77.1 ของ
ทันตแพทยเอกชนทั้งหมด  เปนภาพที่สะทองใหห็นปญหาการกระจายของทันตแพทย   ทีก่ระจุกในหนวย
บริการภาคเอกชนในกรุงเทพมหานคร  ในสวนการวิเคราะหในรายละเอียดปญหาการกระจายทันตแพทย
ในพื้นที่ชนบทจะไดขยายความในบทตอไป  
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บทที่ 3 
สถานการณการผลิต การกระจายทันตบคุลากรไทย และมาตรการแกปญหาการ 

กระจายทันตแพทยของไทยและตางประเทศ 
 

สถานการณการผลิตทนัตแพทยตั้งแตป 2540-2557 
สถาบันการผลิตทันตแพทยมี 8 สถาบัน คือ จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยมหิดล 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร  มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร   มหาวทิยาลัยขอนแกน  
มหาวิทยาลัยนเรศวร ไดรวมผลิตทันตแพทยทั้งแผนปกติและแผนเรงรัด  ตามมติคณะรัฐมนตรีที่อนุมัตใิห
เพิ่มผลิตทันตแพทย  รวมจํานวนที่ผลิตในปจจุบันเปนปละ 700 คน คือเพิ่มอีกปละ 200 คนในระยะเวลา 
10 ป (2548-2557) ดังรายละเอียดจํานวนทันตแพทยที่ผลิตในตารางที่ 3.1  การคาดประมาณการผลิต
ทันตแพทย ป 2540-2557  และซึ่งโควตาทันตแพทยคูสัญญาที่กระทรวงสาธารณสุขไดรับจัดสรรในแตละ
ปประมาณรอยละ 80 ดังรายละเอียดในตารางที่ 3.2 
 
ตารางที่ 3.1 สถานการณการผลิตทันตแพทย ป 2543-2557 

ป พ.ศ. แผนการผลิตปกติ แผนเรงรัดการผลิต รวมจํานวนผลติ จบการศึกษาป 
2543 504  504 2549 
2544 486  486 2550 
2545 502  502 2551 
2546 525  525 2552 
2547 528  528 2553 
2548 503 200 703 2554 
2549 503 200 703 2555 
2550 503 200 703 2556 
2551 523 200 723 2557 
2552 523 200 723 2558 
2553 523 200 723 2559 
2554 523 200 723 2560 
2555 523 200 723 2561 
2556 523 200 723 2562 
2557 523 200 723 2563 
รวม 9,121 2,000 11,121  

แหลงขอมูล  สํานักงานคณะกรรมการจัดสรรนักศึกษาแพทย ทันตแพทย เภสัชศาสตร ผูทําสัญญาฯ  
สถาบันบรมราชชนก สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ขอมูล ณ วันที่ 17 กุมภาพันธ 2547 



 

 

31

ตารางที่ 3.2 จํานวนผูสําเร็จการศึกษาวิชาทนัตแพทยศาสตรที่จัดสรรและบรรจุใหกระทรวงสาธารณสุข 
บรรจุ พ.ศ. 

2536 2537 2538 2539 2540 2541 2542 2543 2544 2545 2546 2547 
รุนที่ 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

รวม 

จํานวนจบการศึกษา 289 309 302 318 320 352 326 368 379 404 403 431 4,201 
บรรจุที่กระทรวง
สาธารณสุข 

243 262 219 251 243 256 257 319 312 347 340 359 3,408 

รอยละบรรจุที่
กระทรวงสาธารณสุข 84.1 84.8 72.5 78.9 75.9 72.7 78.8 86.7 82.3 85.9 84.4 83.3 81.1 

 
สถานการณการกระจายทันตแพทย 
กระจายทันตแพทยไทยในชวงป 2524-2547 
สุณี วงศคงคาเทพ และโกเมศ วิชชาวุธ (2547)  ไดวิเคราะหสถานการณการกระจายทันตแพทย

พ.ศ. 2524-2547   พบวาสัดสวนทันตแพทยตอประชากรในทุกภูมิภาคดีขึ้นเปนลําดับ   ในภาพรวม
สัดสวนประชากรตอ ทันตแพทย 1 คนลดลงจาก 44,636 คน ในป 2544 เหลือเปน 7811 คนในป 2547  
(รูปที่ 3.1)        ภาคที่มีปญหาขาดแคลนทันตแพทยสูงสุด คือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ คือมีสัดสวน
ประชากรตอทนัตแพทย 1 คน สูงกวาอีก 3 ภาคเกือบ 2 เทา     และสูงกวา สัดสวนประชากรตอ ทันต
แพทย 1 คน ของกรุงเทพฯ เกือบ 15 เทา    แสดงใหเห็นชองวางของปญหาการกระจายทันตแพทยใน
สวนภูมิภาคมคีวามรุนแรง (รูปที่ 3.2)  

23,531

8,624 7,811

44,636

0

20,000

40,000

ป 2524 ป 2534 ป 2544 ป2547

 
รูปที่ 3.1 สัดสวนทันตแพทยตอประชากรป 2524  และ 2547 จําแนกตามภาคและ 

กรุงเทพมหานคร 
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64,717

204,639

91,609 103,105

44,636
7,901

1,422
11,235 21,967 12,752 12,160 7,811

0

50,000

100,000

150,000

200,000

กรุงเทพฯ กลาง ตน. เหนือ ใต รวม
ป 2524 ป2547  

รูปที่ 3.2 สัดสวนทันตแพทยตอประชากรป 2524 และ-2547 จําแนกตามภาคและ 
กรุงเทพมหานคร 

 
การเปรียบเทยีบสัดสวนทันตแพทยภาครฐัและเอกชน   
พบวาการกระจายทันตแพทยในภาครัฐและเอกชน  ป 2542-2543 มีสัดสวนใกลเคียงกัน    หลัง

ป 2544 เปนตนมาพบแนวโนมของการกระจายทันตแพทยในภาคเอกชนสูงกวาภาครัฐ    ป 2547 พบ
สัดสวนทันตแพทยในภาคเอกชนเพิ่มเปนรอยละ 53.2 (รูปท่ี 3.3)   

46.6
53.4

49.2
50.2

49 48.6 46.8

51.4 53.251

49.8
50.8

0

30

60

2542
N=6514

2543
N=6795

2544
N=7175

2545
N=7551

2546
N=7828

2547
N=8070

ป

รอยละ

รัฐ เอกชน  
รูปที่ 3.3 รอยละทันตแพทยป 2542-2547 จําแนกตามภาครัฐและเอกชน 
 
สัดสวนการกระจายทันตแพทยของกระทรวงสาธารณสุข 
เมื่อวิเคราะหสัดสวนของทันตแพทยภาครัฐ   พบวาสัดสวนทันตแพทยสังกัดกระทรวง

สาธารณสุขตอทันตอแพทยทั้งหมด    มีสัดสวนคอยๆลดลงเปนลําดับ   จากรอยละ 32.4 ในป 2545 เปน
รอยละ 30.8 ในป 2547  (รูปที่ 3.4)  เมื่อวิเคราะหในรายละเอียดการกระจายตามหนวยงานที่ใหบริการ
ในสวนภูมิภาคของกระทรวงสาธารณสุข   พบสัดสวนทันตแพทยที่ปฏิบัติงานในสสจ. คอยๆลดลง   
ขณะที่สัดสวนทันตแพทยในรพศ./รพท./รพช. คอนขางคงที่ (รูปท่ี 3.5)       ทันตแพทยในรพศ./รพท./
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รพช. ป 2547 รวมรอยละ 25.7 ของทันตแพทยทั้งหมด     ซึ่งมีภาระในการใหบริการในโรงพยาบาลทั่ว
ประเทศ 75 จังหวัด รวมกวา 800 โรงพยาบาล 
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รูปที่ 3.4 สัดสวนทันตแพทยภาครัฐ(กระทรวงสาธารณสุขและรัฐอื่น) และ ภาคเอกชน ป 2542-
2547  
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รูปที่3.5 รอยละทันแพทยจําแนกตามสถานที่ปฏิบัติงานป 2544-2547(ฐานเทากับทันตแพทย
ทั้งหมด) 

 
การกระจายทนัตแพทยระดบัอําเภอ 
ในจํานวนภาพรวม 876 อําเภอทั่วประเทศป 2546     พบรอยละ 11.9 ของอําเภอ (104 อําเภอ) 

ไมมีทันตแพทย    หนึ่งในสามของอําเภอมีทันตแพทย 1คน (253 อําเภอ) และ ที่เหลืออีกหนึ่งในสามของ
อําเภอมีทันตแพทย 2คน (266 อําเภอ)   ซึ่งเปนการสะทอนปญหาความขาดแคลนทันตแพทยเขตชนบท
ในสวนภูมิภาคอยางชัดเจน (รูปที่ 3.6)               สองในสามของอําเภอทั้งหมดมีสัดสวนประชากรตอ
ทันตแพทยมากกวา 20,000 คน   มพีื้นที่จํานวนอําเภอเพียงรอยละ 4  ที่มสัีดสวนประชากรตอทันต
แพทยไดตามเกณฑมาตรฐานที่กําหนดคือทันตแพทยตอประชากร 1:10,000 คน (รูปที่ 3.7)  ป 2547 มี
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จํานวนอําเภอ/กิ่งอําเภอที่ไมมทีันตแพทย 109 แหง   รอยละ 53.2 อยูในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
(ตารางที่ 4)  

รูปที่ 3.6 รอยละอําเภอจําแนกตามจํานวนทันตแพทยที่ใหบริการป 2544-2546 
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รูปที่ 3.7 รอยละอําเภอจําแนกตามสัดสวนประชากรตอทันตแพทยป 2544-2546   
 
ตารางที่ 3.3 จาํนวนจังหวัดและอําเภอที่ไมมีทันตแพทย ป 2547 จําแนกตามภาค 

ภาค จํานวนจังหวัด จํานวนอําเภอ/กิ่งอําเภอ รอยละ 
กลาง 10 19 17.4 
ตะวันออกเฉียงเหนือ 18 58 53.2 
เหนือ 9 18 16.5 
ใต 7 14 12.8 
รวม 44 109 100.0 
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การลาออกของการจัดสรรทันตแพทยคูสัญญา 
เมื่อประมวลผลการจัดสรรและการลาออกของการจัดสรรทันตแพทยคูสัญญา ของกระทรวง

สาธารณสุข ป 2542-2546  จะเห็นวาแนวโนมทันตแพทยกระทรวงสาธารณสุขลาออกสูงเพิ่มขึ้นทุกป        
ป 2546 มีจํานวนทันตแพทยที่ลาออกคิดเปนรอยละ 52.9 ของจํานวนทันตแพทยคูสัญญาที่กระทรวง
สาธารณสุขไดรับจัดสรร (ตารางที่ 3.4) 

 
ตารางที่ 3.4 ผลการจัดสรรและการลาออกของการจัดสรรทันตแพทยคูสัญญา ของกระทรวงสาธารณสุข  
                ป 2542-2546 
ป ไดจัดสรร * ลาออก ** 
2542 319 71 
2543 312 62 
2544 347 111 
2545 340 178 
2546 359 187 
2547 359                142*** 
2548 359                161*** 
หมายเหตุ  *   สํานักงานคณะกรรมการจัดสรรนักศึกษาแพทย ทันตแพทย เภสัชศาสตร ผูทําสัญญา สบช.(17 ก.พ. 2547) 

    **  ขอมูลจากกลุมงานบริหารบุคลสํานักบริหารกลาง สป. นส.0201.036/4905 ลงวันที่ 14 สิงหาคม 2547 
    *** ขอมูลจากกลุมงานบริหารบุคลสํานักบริหารกลาง สป. 

 
การผลิต พัฒนา และ กระจายของทันตาภิบาลไทย 
ทันตาภิบาลเปนทันตบุคลากรที่มีบทบาทสําคัญในการทํางานทันตสาธารณสุขไทยมายาวนาน   

เร่ิมมีการผลิตมาตั้งแต พศ. 2,411 ชวงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติฉบับท่ี 2 ซึง่มีตนแบบจาก 
Dental nurse  ในประเทศนิวซีแลนด  (ทวีศักดิ์ สูทกวาทิน, 2529)  แตสภาพการณของการขาดแคลน
ทันตแพทยที่ใหบริการในภาครัฐ  ทําใหแนวทางการทํางานของทันตาภิบาลในไทย มีการเปลี่ยนแปลงไม
ตางไปจาก dental nurse ในนิวซีแลนดซึ่งก็เปล่ียนตัวเองเปน  dental therapist   

การผลิตทันตาภิบาลเปนโครงการที่ไดรับความชวยเหลือจากประเทศนิวซีแลนด     หลักสูตร
และบทบาทหนาที่ ใหบริการทันตกรรมเพิ่มทวี (Incremental Dental Care – IDC) แกนักเรียน
ประถมศึกษาทัง้ดานสงเสริมปองกันและรักษา  โดยกระทรวงสาธารณสุขไดออกระเบียบเพื่อรองรับการ
ใหบริการทันตกรรมของทันตาภิบาล (กระทรวงสาธารณสุข, 2518)     ใหสามารถรักษาทางทันตกรรม
บางอยางไดเฉพาะในเด็กที่มอีายุไมเกิน 14 ป   

ระหวาง พ.ศ. 2535-2544 กระทรวงสาธารณสุขดําเนินโครงการทศวรรษแหงการพัฒนาสถานี
อนามัย (ทสอ.) นับแตป พ.ศ. 2536 จึงเริ่มมีทันตาภิบาลลงไปปฏิบัติงานในสถานีอนามัยขนาดใหญ 
ตอมาป 2539 ไดมีการปรับบทบาทของทันตาภิบาล  ใหสามารถบริการทนัตกรรมแกประชาชนทั่วไปดวย
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(กระทรวงสาธารณสุข, 2539)  กระทรวงสาธารณสุขจึงออกระเบียบใหมใหทันตาภิบาลสามารถใหบริการ
ทันตกรรมระดับปฐมภูมโิดยไมจํากัดอายุ   ระเบียบกระทรวงสาธารณสุข เร่ือง บทบาทหนาที่ของทันตาภิ
บาล ป พ.ศ. 2539    ประกอบดวยงานสงเสริมปองกัน บําบัดฉุกเฉิน  ทันตกรรมบําบัด 

งานทันตกรรมปองกัน 
    -การใชฟลูออไรด 
    -การเคลือบหลุมรองฟน 
    -การขูดหินน้ําลายและทําความสะอาดฟน 

งานทันตกรรมบําบัดฉุกเฉิน 
    -การบําบัดเบือ้งตน เพื่อลดความเจบ็ปวด  การกรอฟนเพื่อระบายหนอง 
     -การชวยเหลือผูปวยเบื้องตนกอนและหลังการรักษาทางทันตกรรม เชน เชนภาวะ 

  เลือดออกมาก 
    -การคัดแยกโรคและสงตอผูปวยทางทันตกรรม เชน  ผูปวยที่มีโรคทางระบบ 

งานทันตกรรมบําบัด 
    -ตรวจวินิจฉัยและคัดแยกโรคในชองปาก 
     -อุดฟนชนิดไมซับซอนดวยวัสดุอุดฟน 
    -ถอนฟนที่ขึ้นปกติที่ไมสามารถเก็บไวไดและไมมีภาระแทรกซอน 

และ  ก.พ.อนุมตัิใหเปล่ียนตําแหนงเจาพนักงานสาธารณสุขชุมชน 1 ตําแหนงเปนเจาพนักงาน
ทันตสาธารณสุข  พ.ศ. 2540 จํานวนทันตาภิบาลเริ่มเต็มกรอบโรงพยาบาลชุมชน และเริม่บรรจุในสถานี
อนามัย   ทําใหจํานวนทันตาภิบาลเริ่มเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว   สงผลใหสัดสวนทันตาภิบาลตอประชากร
คอย ๆ ดีขึ้นเปนลําดับ  ป 2548มีสถานีอนามัยที่มีทันตาภิบาลประจําจาํนวน 1,116 แหง 

ป 2547 การกระจายทันตาภิบาลกวารอยละ 97 สังกัดกระทรวงสาธารณสุข (รูปที่ 3.8)        
เมื่อวิเคราะหในรายละเอียดการกระจาย       ในหนวยงานที่ใหบริการในสวนภูมภิาคของกระทรวง
สาธารณสุข   พบสัดสวนทันตาภิบาลมากกวารอยละ 50 ปฏิบัติงานในรพช.     โดยมทีิศทางคอยๆลด
สัดสวนลงจากรอยละ 68.3 ในป 2542 เปนรอยละ 56.6 ในป 2547      ซึ่งตรงขามกบัทันตาภิบาลใน
สถานีอนามัยทีท่ีทิศทางคอยๆเพิ่มสัดสวนขึ้น จาก รอยละ 15.2 ในป 2542 เปนรอยละ 31.7 ในป 2547 
คือ เพิ่มขึ้น 2 เทา ใน 5 ป   ทั้งนี้เนื่องจากการจัดการกําลังคนใหไดตามเกณฑมาตรฐานหนวยงาน
ใหบริการตามนโยบาลหลักประกันสุขภาพถวนหนา    สวนสัดสวนทันตาภาลในสํานักงานสาธารณสุข
จังหวัด   มีทิศทางลดลงเชนกันจากรอยละ 13.7 ในป 2542 เปนรอยละ 7.1  ทั้งนี้เนื่องจากการปฎิรูป
ระบบราชการในสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด (รูปที่3.9) 
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รูปที่ 3.8 สัดสวนทันตาภิบาลที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ป 2542-2547  
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รูปที่ 3.9 รอยละทันตาภิบาลที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุขจําแนกตามสถานที่ปฏิบัติงานป 2544-2547 

 
สัดสวนทันตาภิบาลตอประชากรป 2545-2547 
ในชวงป 2545-2547 พบวาสัดสวนทันตาภิบาลตอประชากรในทุกภูมิภาคลดลงเปนลําดับ  ใน

ภาพรวมสัดสวนประชากรตอทันตาภิบาล 1 คน  ลดลงจาก 21,331 คน ในป 2545 เหลือเปน 19,075 คน
ในป 2547     ภาคที่มีสัดสวนทันตาภิบาลตอประชากรสูงสุด คือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  (รูปท่ี 3.10) 
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รูปที่ 3.10 สัดสวนทันตแพทยตอประชากรป 2544-2547 จําแนกตามภาค 
 
สัดสวนทันตาภิบาลตอประชากรจําแนกรายอําเภอป 2544-2546 
ในจํานวนภาพรวม 876 อําเภอทั่วประเทศป 2546     พบรอยละ 11.9 ของอําเภอ (21 อําเภอ) 

ไมมีทันตาภิบาล    หนึ่งในสามของอาํเภอทั้งหมดมีสัดสวนประชากรตอทันตาภิบาลมากกวา 20,000 คน       
มีพื้นที่จํานวนอาํเภอเพียงรอยละ 16.3        ที่มีสัดสวนประชากรตอทันตแพทยไดตามเกณฑมาตรฐานที่
กําหนด คือ ทันตาภิบาลตอประชากร 1:10,000 คน     

นอกจากนี้การปรับหลักสูตรทันตาภิบาลใน พ.ศ. 2540           โดยเพิ่มวิชาพื้นฐานเพื่อเอือ้ตอ
ทันตาภิบาลที่สําเร็จการศึกษา  และมีความประสงคที่จะศึกษาตอในระดับปริญญาตรี    ทําใหตองลด
เวลาฝกปฏิบัติในคลินิก  ทําใหทักษะในการบริการทันตกรรมลดลง   อยางไรก็ตาม ทันตาภิบาลจัดเปน
บุคลากรที่มีความสําคัญในทมีทันตสุขภาพ        และมีสถานการณการกระจายในชนบทที่ดีกวาทันต
แพทย      รวมถึงอยูในพื้นที่อยางตอเนื่องยาวนานกวา   เนื่องจากสวนใหญเปนผูที่มีภูมิลําเนาอยูใน
จังหวัดที่ปฏิบัตงิาน    จึงถือไดวาทันตาภิบาลเปนกําลังหลักที่สําคัญของระบบบริการสุขภาพชองปากใน
ระดับปฐมภูมิระดับพื้นที่โดยเฉพาะในเขตชนบท        

การประชมุทันตแพทยศาสตรศึกษาแหงชาติคร้ังที่ 1 พศ. 2537  ไดสรุปผลสัมมนาเปน
ขอเสนอแนะใหทันตาภิบาลเนนงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคเปนหลัก  และเมื่อการกระจายทันต
แพทยครอบคลุมดี นาจะมีการจัดบทบาทการทํางานของทันตาภิบาลที่ชัดเจน ไมซ้ําซอนกับทันตแพทย  
รวมถึงเสนอใหมีการศึกษาเพือ่จัดใหมีทันตานามัยเพิ่มขึ้นอกีประเภทหนึ่ง แตยังไมไดมขีอเสนอบทบาท
หนาที่ชัดเจน   และ การสงเสริมสุขภาพชองปากและการปองกันควบคุมโรคในชองปากจงึสมควรเนนให
เปนงานหลักของทันตาภิบาลภายใตการวางแผนและกํากับดูแลของทันตแพทย โดยผสมผสานไปกับ
กิจกรรมสงเสริมสุขภาพและปองกันควบคุมโรคอื่นๆ 
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มาตรการในการกระจายทันตแพทยของตางประเทศ   
การกระจายบคุลากรทางการแพทยอยางไมเทาเทียมกันเปนปญหาของนานาประเทศ   
รัฐบาลของประเทศตางๆไดมีมาตรการหลายประการในการแกไขปญหานี้  จากการทบทวน

วรรณกรรมทําใหแบงมาตรการการแกไขปญหาการกระจายบุคลากรทางการแพทยออกไดเปน 3 หมวด
ดังนี้ 

• มาตรการที่เกี่ยวของกับระบบการผลิตบุคลากร ไดแก การจดัตั้งสถานศึกษาในเขตขาด
แคลนบุคลากร การคัดเลือกนักศึกษาซึ่งอาศยัในเขตขาดแคลนบุคลากรเขาสูสถานศึกษา หรือ
การคัดเลือกนักศึกษาที่มีความสนใจทํางานในเขตขาดแคลนบุคลากร 
• มาตรการเชิงควบคุมจาํกัด ไดแก การบังคับใหบุคลากรจบใหมทํางานในเขตขาดแคลน 
หรือการจํากัดตําแหนงทํางานในเขตที่มีบุคลากรพอเพียงหรือมากเกินความตองการแลว 
• มาตรการเชิงแรงจูงใจ ไดแก การใชคาตอบแทนและสิทธิประโยชนตางๆ หรือการจัด
โครงการชวยเหลือทางสังคมแกบุคลากรในการเขาทํางานในเขตขาดแคลน 
 
การเปรียบเทยีบมาตรการจัดการการกระจายบุคลากรทางการแพทยระหวางประเทศ

ตางๆกับประเทศไทย 
 การประชมุนานาชาติกําลังคนของแพทยคร้ังที่ 5 (Australian Medical Workforce Advisory 
Committee (2000))  ณ. เมอืงซิดนีย ประเทศออสเตรเลีย ในปพ.ศ. 2543 มีการนําเสนอโปรแกรมการ
แกปญหาการขาดแคลนแพทยในเขตขาดแคลนของประเทศออสเตรเลีย แคนนาดา อังกฤษ และอเมริกา  
(ตารางที่ 3.5) แสดงโปรแกรมตางๆของประเทศเหลานี้ 
 
ตารางที่ 3.5 มาตรการจัดการการกระจายแพทยของประเทศออสเตรเลีย แคนนาดา อังกฤษ และ 
                   อเมริการ 

ประเทศ มาตรการที่เกี่ยวของกับ
ระบบการผลิตบุคลากร 

มาตรการเชิงควบคุม
จํากัด 

มาตรการเชิงแรงจูงใจและ
มาตรการอื่นๆ 

ออสเตรเลีย 
1. เขตชนบทและเขตหางไกล 
คือศูนยกลางชนบทที่หางไกล
ขนาดใหญ เล็กและ ขนาด
อื่นๆ  เขตนคร คือ เมืองหลวง 
และเขตเทศบาลเมือง 
(กําหนดโดยความหนาแนน
ของประชากร และระยะทาง
จากศูนยกลางชุมชนขนาด

1. สนับสนุนทางการเงิน
แกโปรแกรมสรรหา
นักศึกษาจากเขตชนบท
และนักศึกษาคน
พื้นเมืองเขาเรียนแพทย 
2. ทุนการศึกษาแก
นักศึกษาจากเขตชนบท 
3. จัดการใหมกีาร
จายเงินยืมสําหรับ

1. การฝกปฏิบตัิเฉพาะ
ทางบางโปรแกรมใหมี
การทํางานในเขตชนบท
ภาคบังคับสําหรับการ
ไดรับขึ้นทะเบียน 
2. กฎหมายเบอรผู
ใหบริการ (Provider 
Number) จัดใหผูสําเร็จ
การศึกษาที่ไมไดมี

1. สนับสนุนทางการเงินแก 
องคกร Rural Workforce 
Agencies ใหสรรหาแพทยและ
สนับสนุนการทํางานในเขต
ชนบทและเขตหางไกล 
2. โปรแกรม Rural Retention 
programme ของรัฐบาลกลาง
ใหเงินอุดหนุนแพทยที่ทํางาน
การแพทยปฐมภูมิในเขตขาด
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ประเทศ มาตรการที่เกี่ยวของกับ
ระบบการผลิตบุคลากร 

มาตรการเชิงควบคุม
จํากัด 

มาตรการเชิงแรงจูงใจและ
มาตรการอื่นๆ 

ใหญ) 
2. ในปค.ศ. 1998 15.6% 
ของแพทยทํางานในเขต
ชนบทและหางไกลซึ่งมี
ประชากร 28.7% ของ
ประชากรทั้งประเทศ  จํานวน
แพทยตอประชากร 100,000 
คน เทากับ 306.3 คนในเขต
นคร และ 143.6 คนในเขต
ชนบทและหางไกล 
3. นโยบายและมาตรการ
กําหนดมาจากทั้งรัฐบาล
กลาง (Commonwealth) 
และ รัฐบาลของแตละมลรัฐ
หรือเขตปครอง 
4. Australia Medical 
Workforce Advisory 
Committee (AMWAC) เปน
ผูรับผิดชอบเรื่องการกระจาย
บุคลากรทางการแพทย 

การศึกษาแกแพทยโดย
การทํางานในเขตชนบท 
4. ทุนการศึกษาสําหรับ
นักศึกษาที่จะทํางานใน
เขตชนบทหลังสําเร็จ
การศึกษาเปนเวลา 6 ป 
5. จัดเงินสนับสนุนการ
เปดโรงเรียนแพทยใน
เขตชนบท (James 
Cook University ในค
วีนสแลนดเหนือ) 
6 จัดตั้งโรงเรียนฝก
ปฏิบัติทางคลินิกและ
ภาควิชาสุขภาพชุมชน 
ในเขตชุมชน 
7. โปรแกรมนํารองที่มี
การจัดใหการฝกปฏิบัติ
หลังปริญญามีการ
ทํางานเปนแพทยทั่วไป
ในเขตชนบท 
8. ใหการสนับสนุนทาง
การเงินแกโปรแกรม
แพทยทั่วไปในเขต
ชนบท ซึ่งมุงเนนการ
สรางความสนใจและ
ทักษะสําหรับการ
ทํางานในชนบท 

คุณสมบัติของ
การศึกษาหลังปริญญา
จะสามารถไดรับเงินคืน
ของ Medicare เฉพาะ
เปนการทํางานในเขต
ชุมชนภายใตการ
ควบคุมดูแล  
(เปาหมายของ
โปรแกรมนี้คือเพื่อให
เกิดคุณภาพการบริการ 
และลดการมีแพทย
ทั่วไปมากเกินความ
ตองการในเขตนครและ
เพิ่มแพทยทั่วไปในเขต
ชนบท) 

แคลนเปนระยะเวลานาน 
3. โปรแกรม Rural Health 
Support, Education and 
Training Programme ของ
รัฐบาลกลางใหการสนับสนุน
ทงการเงินแกบุคลากรที่ทํางาน
ในชนบทสําหรับการริเร่ิม
โครงการ การศึกษา และการ
ฝกอบรมท่ีจะทําใหสุขภาพของ
ประชาชนในเขตชนบทและ
หางไกลดีขึ้น 
4. การสรางแรงจูงใจ เชน ให
สถานะเปนผูอยูอาศัยถาวร 
และการขึ้นทะเบียนเปนแพทย
แกแพทยที่สําเร็จการศึกษา
จากตางประเทศ โดยตอง
ทํางานในเขตชนบทเปนเวลา 5 
ป 

แคนาดา 
1. เขตชนบท หมายถึง พื้นที่
ที่มีความหนาแนนของ
ประชากรนอยกวา 400 คน

 
1. ใหเงินกูหรือเงินชวย
แกนักศึกษาแพทยและ
นักศึกษาหลังปริญญา

 
1. ควบคุม เบอรการ
เก็บคารักษา (Billing 
number) 

 
1. เงินสนับสนุนการเรียนตอแก
ผูที่ทํางานในเขตชนบท 
2. แรงจูงใจดานการเงิน: คา
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ประเทศ มาตรการที่เกี่ยวของกับ
ระบบการผลิตบุคลากร 

มาตรการเชิงควบคุม
จํากัด 

มาตรการเชิงแรงจูงใจและ
มาตรการอื่นๆ 

ตอตารางกิโลเมตร หรือมี
ประชากรนอยกวา 1,000 คน  
พื้นที่อื่นๆ คือ เขตเมือง 
2. ในปค.ศ. 1999 จํานวน
แพทยตอประชากร 10,000 
คน เทากับ 22.9 ในเขตเมือง 
และ 5.3 ในเขตชนบท 
3. นโยบายและมาตรการตาง
จะมาจากแตละมลรัฐหรือ
เขตปกครอง  ไมมีนโยบาย
หรือมาตรการใดมาจาก
รัฐบาลกลาง 

โดยแลกเปลี่ยนกับการ
ทํางานในเขตชนบท 
2. จัดใหนักศึกษาแพทย
มีการฝกปฏิบัตแิละ
สงเสริมการปฏิบัติงาน
ในเขตชนบท 
3. จัดหาสถานที่ทํางาน
หรือสถานที่จัดการเรียน
การสอนในเขตชนบท
แกนักศึกษาหลักสูตร
แพทยประจําบานและ
แพทยเฉพาะทาง  
4. จัดใหมีการเขาถึง
การฝกปฏิบัติและการ
พัฒนาทักษะใหม 
5. นโยบายคัดเลือก
นักเรียนจากเขตชนบท
หรือนักเรียนชนเผา
ดั้งเดิมเขาเรียนแพทย 
 

2. ควบคุมสถานที่
ทํางานสําหรับผูที่สําเร็จ
การศึกษาจาก
ตางประเทศ 

แพทย/เงินแถม, เงินอุดหนุน
การเดินทาง, ลาพักรอนโดย
ไดรับเงิน, เงินคาอยูเวรพิเศษ
สําหรับแพทยเฉพาะทาง และ
แพทยที่รับผิดชอบผูปวย
ฉุกเฉิน, เงินชวยโดย
แลกเปลี่ยนกับการทํางานใน
ชนบท, และเงินชวยเหลือ
คาใชจายในการกอตั้งสถานที่
ทํางาน  
3. โปรแกรมสนับสนุนทาง
การเงินสําหรับการทํางานแทน
แพทยอื่น 
4. อนุญาตใหมกีารหาเงินเขาสู
กองทุนสําหรับแพทย เชน เพือ่
อุดหนุนที่อยูอาศัย 

อังกฤษ 
1. มีการขาดแคลนแพทย
ทั่วไปในระดับประเทศ แตไม
มีปญหาการกระจายอยางไม
เทาเทียมกันมากนัก  พื้นที่ที่
มักจะมีแพทยคอืชุมชนใน
กลางเมือง 
2. บริการสุขภาพจัดโดย 
National Health Service 
(NHS)  กองทุน โรงพยาบาล
ของ NHS เปนผูจาง แพทย

 
1. การเพิ่มนักศึกษา
แพทย 
2. การใหเงินสนับนุน
หลักสูตรฝกปฏิบัติใน
พื้นที่ขาดแคลนแพทย
สําหรับนักศึกษาแพทย
ทั่วไปและเฉพาะทาง 

 
1. จํากัดทางเขาถึงการ
ปฏิบัติงานในพืน้ที่ที่มี
แพทยทั่วไปมากเกิน
ความตองการ 

 
1. โปรแกมแนะนําและ
สนับสนุนใหแพทยทั่วไปเขา
ทํางานในพื้นที่ขาดแคลน เชน 
โปรแกรมการเริ่มตนการ
ประกอบวิชาชพีของแพทย
ทั่วไปในเขตปกครองเดอรแฮม 
และโครงการสหแพทยทั่วไป 
(GP associate scheme) ใน
ลอนดอนตอนใต เปนตน 
2. ใหแพทยทั่วไปที่สําเร็จ
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ประเทศ มาตรการที่เกี่ยวของกับ
ระบบการผลิตบุคลากร 

มาตรการเชิงควบคุม
จํากัด 

มาตรการเชิงแรงจูงใจและ
มาตรการอื่นๆ 

ประจําโรงพยาบาล ไดแก
แพทยที่ปรึกษา และแพทย
ออนอาวุโส (junior medical 
doctors) ที่อยูระหวางการฝก
ปฏิบัติ  สัญญาจางแพทย
ทั่วไปเปนไปตามเงื่อนไขและ
ขอตกลงของสัญญาใน
ระดับชาต ิ
3. คณะกรรมการการ
ปฏิบัติงานเวชกรรม Medical 
Practices Committee 
(MPC) เปนผูรับผิดชอบการ
กระจายของแพทยทั่วไปใน
ประเทศอังกฤษและประเทศ
เวลส (คณะกรรมการอื่นใน
ลักษณะเดียวกันเปน
ผูรับผิดชอบการกระจายของ
แพทยทั่วไปในประเทศสกอต
แลดและประเทศไอรแลนด
เหนือ) 

การศึกษาใหมซึ่งมีความ
กระตือรือรนสูงเขาทํางานใน
พื้นที่ลําบาก เชน โครงการ 
“Parachute Doctor” scheme 
ในเมืองลิเวอรพูล 
3. โครงการพักงานครึ่งการ
ทํางาน (Mid career break 
scheme) ในลอนดอนตอนใต
เพื่อใหแพทยทั่วไปไดใชเวลา
ไตรตรองความตั้งใจและชีวิต
การงานของตน 
4. กฎหมายการแพทยพื้นฐาน
นํารอง (Primary Care Act 
Pilots) จัดใหมทีางเลือก
สัญญาจางในเงื่อนไขตางๆกับ
ผูจางทองถิ่น 
5. กองทุนบางแหงจัดใหมี
แรงจูงใจเพิ่มเติมจากขอ
สัญญา ระดับชาติ (ไมปรากฏ
หลักฐาน) 

อเมริกา 
1. พื้นที่ขาดแคลนแพทย คือ
เขตชนบทหรือเขตที่ไมใชเขต
นคร และเขตใจกลางเมือง
ใหญ  เขตเมืองและชานเมือง
มีแพทยจํานวนมาก 
2. ในปค.ศ. 1998 11% ของ
แพทยทํางานในเขตชนบทซึ่ง
มีประชากร 20-27% ของ
ประชากรทั้งหมด  จํานวน
แพทยทั่วไปตอประชากร 

 
1. โปรแกรม National 
Health Service Corps 
(NHSC) programme 
ซึ่งไดรับเงินทุน
ระดับชาติจัดใหมี
ทุนการศึกษาและเงินกู
เพื่อการศึกษาสําหรับ
นักศึกษาแพทยโดย
แลกเปลี่ยนกับการ
ทํางานในเขตชนบท

 
ไมม ี

 
1. การใหเงินเพิ่ม เชน เงิน
โบนัสจากแมดดิแคร 
(Medicare bonus payments) 
เพื่อจูงใจ แพทยที่ทํางานในเขต
ชนบท 
2. การสรางโครงสรางพื้นฐาน
สําหรับสถานที่ทํางานในเขต
ชนบท เชน ศูนยสุขภาพชุมชน 
ศูนยสุขภาพผูอพยพ คลินิก
แพทยในชนบท ศูนยสุขภาพที่
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ประเทศ มาตรการที่เกี่ยวของกับ
ระบบการผลิตบุคลากร 

มาตรการเชิงควบคุม
จํากัด 

มาตรการเชิงแรงจูงใจและ
มาตรการอื่นๆ 

100,000 คน ในเขตนคร
ขนาดใหญ เขตนครขนาดเล็ก 
และเขตชนบทขนาดเล็กที่ไม
ติดกับเขตเมืองเทากับ 91, 
75, และ 39 คนตามลําดับ 
3. แตละรัฐรับผิดชอบการ
กระจายของบคุลากรทาง
การแพทยในรัฐตน 

หลังสําเร็จการศึกษา 
2. ทุนการศึกษาระดับ
รัฐและโปรแกรมการ
จายคืนเงินกูการศึกษา
สําหรับนักเรียนจากเขต
ชนบทที่ขาดแคลน
แพทยโดยแลกเปลี่ยน
กับการทํางานในเขต
ชนบทที่ขาดแคลน เชน 
โปรแกรมPhysician 
Shortage Area 
Programme (PSAP) 
ของรัฐเพนซิววาเนีย 
เปนตน  โปรแกรม 
PSAP มีการมุงเนนเวช
ศาสตรครอบครัวใน
การเรรียนการสอนดวย 

มีคุณสมบัติระดับสหพันธรัฐ 
(Federally-Qualified Health 
Centres) และศูนยการเรียน
การสอนเกี่ยวกับสุขภาพใน
พื้นที่ (Area Health Education 
Centres) 

 
จากการเปรียบเทียบแสดงใหเห็นวาปญหาการกระจายแพทย   ของแตละประเทศไมเหมือนกัน      

และมีแนวทางการแกไขที่แตกตางกัน  ในขณะที่เขตขาดแคลนแพทยของประเทศ ออสเตรเลีย และ
แคนาดาคือทองถิ่นหางไกลที่มีความหนาแนนของประชากรต่ํา    แตของประเทศอังกฤษ คือ เขตใจกลาง
เมือง  สําหรับอเมริกาเขตขาดแคลนแพทยเปนพื้นที่ทั้งทองถิ่นหางไกลและเขตใจกลางเมือง   อยางไรก็
ตามทั้ง 4 ประเทศไดใชมาตรการมากกวาหนึ่งมาตรการในการแกไขปญหา 
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มาตรการการแกไขปญหาการกระจายทันตแพทยไทย 
มาตรการที่เกี่ยวของกับระบบการผลิตบุคลากรของประเทศไทยไดแก โครงการเพิ่มการผลิต

ทันตแพทย การปรับหลักสูตรทันตแพทยศาสตรใหมีการศึกษาวิชาตางๆ  ในสาขาทันตกรรมชุมชนและให
มีการฝกปฏิบัตงิานภาคสนาม และการจัดสรรใหนักศึกษาทันตแพทยจากเขตชนบทไดเขาศึกษาในคณะ
ทันตแพทยศาสตร 
 การเพิ่มการผลิตทันตแพทย 

การเพิ่มการผลิตทันตแพทยเปนผลมาจากการศึกษาการผลิตและพัฒนาทันตบุคลากร    โดย
กระทรวงสาธารณสุข (Office of Permanent Secretary, Ministry of Public Health :1981)  ซึ่งมีการ
นําเสนอในการประชุมพัฒนาหลักสูตรทันตแพทยศาสตรในป 2524 ณ. จังหวัดเชียงใหม  ตอมาในปพ.ศ. 
2536 คณะกรรมการผูบริหารคณะทันตแพทยศาสตแหงประเทศไทย : อบทท (Dental School 
Administrator Organization of Thailand : 1993)  ไดเห็นความสําคัญของปญหาการขาดแคลนทันต
แพทยในชนบท จึงไดมีการเปดคณะทันตแพทยขึ้นใหมใน 3 ภูมิภาคคือ มหาวิทยาลัยเชียงใหม ในปพ.ศ. 
2517  มหาวิทยาลัยของแกน ในปพ.ศ. 2519 และมหาวิทยาลัยสงขลานครินทรในปพ.ศ. 2521 

 ในราวตนทศวรรษ 2510  Ministry of University Affairs (2002) ไดมีการจัดสรรโควตาการเขา
เรียนแพทยแกนักศึกษาที่มีภูมิลําเนาตางจังหวัด ซึ่งโปรแกรมนี้ก็ไดนํามาใชสําหรับทันตแพทย  อยางไรก็
ตาม สัดสวนนักศึกษาที่คัดสรรมาจากตางจังหวัดตอนักศึกษาจากกรุงเทพฯยังต่ํา  นักศึกษาทันตแพทย
สวนใหญยังคงมาจากการคัดเลือกตามระบบการสอบคัดเลือก 
 มาตรการแรงจูงใจโดยใชคาตอบแทน 

Bureau of Health Policy and Plan (2001) ไดสรุปมาตรการแรงจูงใจโดยใชคาตอบแทนมีอยู 
2 ประเภทหลักคือ  

การใหเบี้ยเลี้ยงเพิ่มพิเศษตามระดับความขาดแคลนบคุลากร ซึ่งจัดระดับโรงพยาบาลชมุชนใน
พื้นที่ตางๆออกเปน 3 ระดับตามความยากในการสรรหาแพทยเขาทํางานและการมีการสูญเสียแพทยสูง  
เบี้ยเลี้ยงเพิ่มพิเศษนี้เปนจํานวน 2,000 – 2,200 บาทตอเดือนในพื้นที่ไมขาดแคลน จํานวน 10,000 บาท
ตอเดือนในพื้นที่ขาดแคลนระดับ 1 และจํานวน 20,000 บาทตอเดือนในพื้นที่ขาดแคลนระดับ 2   

การจูงใจโดยใชคาตอบแทนประเภทที่ 2 คือ เบี้ยเลี้ยงเพิ่มพิเศษสําหรับอาชพีที่มีการขาดแคลน 
โดยมีอัตรา 10,000 บาทตอเดือนสําหรับผูที่มีอาชพีทันตแพทยและไมไดทาํงานในภาคเอกชน  ในแตละป 
กระทรวงสาธารณสุขไดใชรอยละ 8 ของงบประมาณทั้งหมดสําหรับการเพิ่มคาตอบแทนบุคลากรทาง
การแพทยตามมาตรการทั้ง 2 นี้ 
 มาตรการเชิงควบคุมจํากัด คือ โครงการทันตแพทยคูสัญญา 

ประเทศไทยมีมาตรการเชิงควบคุมจาํกัด คอื โครงการทันตแพทยคูสัญญา ซึ่งมีลักษณะตาง
จากประเทศออสเตรเลีย แคนนาดาและอังกฤษที่มุงที่จะลดโอกาสในการทาํงานในเขตที่ไมขาดแคลน  
ในประเทศอังกฤษมีการจาํกัดตําแหนงงานในเขตที่ไมขาดแคลน ในออสเตรเลียมีการควบคุมไมใหมี
สถานที่ทํางานหลังการฝกปฏบิัติเฉพาะทาง หรือการจํากัดเงินจายคืนของแมดดิเคตสําหรับทันตแพทยที่
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ไมไดจบการศึกษาภายในประเทศ  Cavender, A. and Alban, M. (1998) ไดสรุปการจํากดัสถานที่
ทํางานแกแพทยที่จบการศึกษาจากตางประเทศ  หลายประเทศในลาตินอเมริกา และประเทศอินโดนีเชีย
ในประเทศแคนนาดา มมีาตรการเชิงควบคุมจาํกัดคลายโครงการทันตแพทยคูสัญญาของไทย  แตมี
ความแตกตางในการบังคับใชคือ การเขาทํางานในเขตชนบทของประเทศเหลานี้เปนขอกําหนดของการ
จะไดรับใบประกอบโรคศิลป 

 Nitayarumphong S. et al. (2000) ไดสรุปมาตรการตางๆนอกเหนือจากที่กลาวมาแลวขางตน 
ของกระทรวงสาธารณสุขยังมี การปรับปรุงสภาพบานพัก การขยายและพฒันาโรงพยาบาล เชน มีการ
สรางตึกใหม การจัดซื้อยูนิตทนัตกรรมใหม  และการจัดซื้อเครื่องมืออปุกรณทางทันตกรรม   
 ความแตกตางของมาตรการเชิงควบคุมจาํกดัระหวางประเทศตางๆ มีความเกี่ยวของกับระบบ
บริการสุขภาพในแตละประเทศ  ประเทศอเมริกาไมมีการใชมาตรการเชิงควบคุมจาํกัด และโอกาสการ
ทํางานในเขตตางๆเปนไปตามกลไกของตลาดเสรี  ประเทศออสเตรเลียจํากัดโอกาสการทํางานโดยเงิน
จายคืนของแมดดิเคตซึ่งเปนระบบคาตอบแทนบริการแบบสวัสดิการรัฐของประเทศ  โครงการทันตแพทย
คูสัญญาของประเทศไทยแสดงใหเห็นถึงระบบบริการผสมทีม่ีลักษณะแบบตลาดเสรีเปนสวนใหญ และ
การมีรัฐบาลควบคุมการผลิตและการเขาทํางานในชวงระยะเวลาหนึ่ง 

 
ผลกระทบตอการสรรหาและการคงอยูของบุคลากรทางการแพทย 

 วรรณกรรมที่แสดงผลของมาตรการตางๆตอการกระจายของบุคลากรทางการแพทยมีจํากัด 
และวรรณกรรมที่พบก็ไมสามารถแสดงหลักฐานผลสําเร็จไดอยางชัดเจน 

มาตรการจัดตั้งสถานศึกษาในเขตขาดแคลน 
 Kristiansen, I.S. and Forde, O.H. (1992) รายงานวาสถานที่ตั้งของสถานศึกษามี
ความสัมพันธกบัจํานวนบัณฑติที่ทํางานในเขตใกลเคียง  การจัดตั้งโรงเรียนแพทยในทางเหนือของ
ประเทศเปนมาตรการหนึ่งของนโยบายกระจายแพทยสูเขตขาดแคลนของประเทศนอรเวย  การติดตาม
ผลพบวาสวนใหญของแพทยที่สําเร็จจากโรงเรียนแพทยนี้ไดเขาทํางานในทองถิ่นใกลเคียง 

มาตรการสรรหานักศึกษาจากชนบทเขารบัศึกษา 
 การสรรหานักศึกษาเขารับการศึกษามีผลกระทบโดยตรงตอลักษณะบุคลากรทางการแพทย  
Marley, J. and Carman, I. (1999) พบวา นกัเรียนที่เติบโตในเขตชนบทมีโอกาสที่จะเขาทาํงานใน
ทองถิ่นตัวเองมากกวาผูอื่น  และ Woloschuk, W. and Tarrant, M. (2002) พบวานักศึกษาแพทยที่มี
ภูมิลําเนาในเขตชนบทมีโอกาสที่จะทํางานในชุมชนชนบทมากกวา 

มาตรการคัดเลือกนักศึกษาจากชนบทเขารับการศึกษาที่มีหลักสูตรเนนการทํางานใน
เขตชนบท 

• Square, D. (2001) รระบุวารัฐแมนนิโทบา ประเทศแคนนาดามีแผนการกระจาย
แพทยสูเขตขาดแคลน (The Manitoba Rural Physician Action Plan) ซึ่งประกอบไปดวยการเพิ่ม
จํานวนนักศึกษาที่รับเขาโปรแกรมเวชศาสตรครอบครัว การเพิ่มการรับแพทยที่ทํางานในเขตชนบทเขา
โปรแกรมฝกปฏิบัติเฉพาะทาง และการเพิ่มการศึกษาและฝกปฏิบัติทํางานในเขตชนบทในหลักสูตรเวช
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ศาสตรครอบครัวและหลักสูตรเฉพาะทางตางๆ  ยังไมมีการประเมินผลสําเร็จของแผนนี้ แตประธาน
สมาคมแพทยแมนนิโทบาไดกลาววาสองในสามของแพทยไมไดเขาทํางานในแมนนิโทบาหลังสําเร็จ
การศึกษา 

• การศึกษานักศึกษาแพทยที่สําเร็จการศึกษาจากมหาวิทยาลยัควีนส ประเทศแคนนา
ดาโดยการสรางโลจิสติกโมเดลพบวา มีความสัมพันธเชิงบวกระหวางภูมลํิาเนาของนักศึกษากับสถานที่
ทํางานแหงแรกและสถานที่ทํางานในปจจุบัน แตไมพบความสัมพันธระหวางการฝกปฏิบัติงานในเขต
ชนบทระหวางการศึกษากับสถานที่ทํางานแหงแรกและสถานที่ทํางานในปจจบุัน (Easterbrook, M. et 
al.:( 1999)   อยางไรก็ตาม การศึกษาใชปจจัยเพียง 4 ตัวในการสรางโมเดลและไมไดรายงานปริมาณ
ความแปรปรวน (Unexplained variances) ของโมเดล 

• โปรแกรม The Physician Shortage Area Program หรือ PSAP ของรัฐเพนสิวาเนีย 
ประเทศอเมริกาไดใชมาตรการสรรหานักศึกษาที่มีภูมิลําเนาในชนบทควบคูกับหลักสูตรที่เนนการฝก
ปฏิบัติในเขตชนบทในการเพิ่มจํานวนแพทยในเขตขาดแคลน Rabinowitz, H.K. (1988) พบวานักศึกษา
ที่เขาโปรแกรมนี้คือผูที่มีภูมิลําเนาในเขตชนบทและมีความประสงคจะทํางานเปนแพทยเวชศาสตร
ครอบครัวในเขตชนบทและเขตขาดแคลน  นักศึกษา PSAP จะไดรับเงินชวยเหลือการศึกษามากกวา
นักศึกษาอื่นทั่วไป โดยไมมีสัญญาวาจะตองทํางานเปนแพทยเวชศาสตรครอบครัวในเขตชนบทหรือเขต
ขาดแคลน นักศึกษา PSAP จะมีอาจารยที่ปรึกษาที่เปนแพทยเวชศาสตรครอบครัว  ในการฝกภาคปฏิบัติ
เวชศาสตรครอบครัวในปที่ 3 จะไดไปฝกนอกเขตเมือง และในการฝกปฏิบตัิผูปวยนอกในปสุดทายจะได
ไปฝกในคลินิกแพทยเวชศาสตรครอบครัวในเขตชนบทหรือเขตขาดแคลน    โปรแกรมนี้ไดเร่ิมตั้งแตป
พ.ศ. 2517 และในการประเมนิผลของ Rabinowitz, H.K. (1993) ในป 2536 พบวารอยละ 39 ของ
นักศึกษา PSAP ที่สําเร็จการศึกษาป 2521 – 2534 เขาทํางานในเขตชนบทของรัฐ และรอยละ 33 เขา
ทํางานในเขตขาดแคลนของรัฐเทียบกับรอยละ 10 และรอยละ 8 ของนักศกึษาอื่นทั่วไป  การประเมินผล
ครั้งตอมาในปพ.ศ. 2539 ของ Rabinowitz, H.K. et al. (1999) พบวาเกือบท้ังหมดของแพทยจาก
โปรแกรม PSAP เหลานี้ยังคงทํางานในเขตชนบทและเขตขาดแคลน  อยางไรก็ตาม ยังไมมีวรรณกรรม
แสดงหลักฐานการประเมินผลของการคงอยูในระยะยาว 

• โปรแกรม The National Health Service Corps (NHSC) ของประเทศสหรัฐอเมริกา
ใหเงินทุนการศึกษาสําหรับนักศึกษา แตมีสัญญาวาตองทํางานในเขตขาดแคลนตางๆทั่วประเทศหลัง
สําเร็จการศึกษา  Cullen, T.J. et al. (1997) พบวามีแพทยในโปรแกรมสําเร็จการศึกษาในป 2518 – 
2526 เปนจํานวนทั้งสิ้น 2,903 คน  ในการประเมินผลป 2534 พบวารอยละ 20 ของแพทย NHSC ยังคง
ทํางานในที่เดิมที่ไดสงไปหลังสําเร็จการศึกษา และรอยละ 20 ไปทํางานในเขตชนบทที่อื่น  นอกจากนั้น 
การประเมินผลยังพบวา แพทย NHSC มีการยายสถานที่ทํางานในระยะ 3 ปสูงกวาแพทยอื่นทั่วไป 
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มาตรการกําหนดใหทํางานในเขตขาดแคลนหลังสําเร็จการศึกษา 
• ในหลายประเทศมีการกําหนดสถานที่ทํางานในเขตขาดแคลนของนักศึกษาหลังสําเร็จ

การศึกษา เชน เมกซิโก เอควาดอร โบริเวีย อนิโดนีเซีย และไทย เปนตน  ประเทศลาตินอเมริกาเหลานี้
กําหนดใหแพทยทํางานในเขตชนบทเปนเวลา 1 ปแลวจึงไดรับใบประกอบโรคศิลป (Pathman, D.E. et 
al. :1992)  สวนประเทศอินโดนีเซียและไทยกําหนดระยะเวลาทํางาน 3 ปโดยไมเกี่ยวกับการไดใบ
ประกอบโรคศิลป 

• ประเทศอินโดนีเซีย ใชมาตรการนี้ควบคูกับการใหเงินตอบแทน และเพิ่มโอกาสการได
เขาศึกษาเปนแพทยเฉพาะทางดวย  มีการประเมินความสําคัญของแตละสวนของโปรแกรมตอการ
ทํางานในเขตชนบทและพบวาทั้ง 3 สวนมีคาความสําคัญสูงมาก แตไมไดมกีารประเมินผลตอการคงอยู
ในเขตชนบท Chomitz, K.M. et al. :1997  พบวาแมโปรแกรมนี้ในประเทศลาตินอเมริกาจะไดเร่ิมใชมา
นานกวา 30 ป แตยังไมพบวรรณกรรมแสดงการประเมินผล  อยางไรก็ตาม มีวรรณกรรมแสดงการ
ประเมินความเห็นของแพทยตอโปรแกรมนี ้ซึง่รายงานวา แพทยในเอควาดอรรูสึกวาการทํางานในชนบท
เปนสิ่งที่ดีทั้งในดานความรูสึกสวนตัวและในดานอาชีพ แตยังตั้งขอสงสัยในผลกระทบตอสุขภาพของ
ประชาชนในเขตชนบท 

สําหรับประเทศไทย Lexomboon, D. (2003) ไดการประเมินผลโครงการทันตแพทยคูสัญญา  
พบวามีความสัมพันธกับการเพิ่มจาํนวนทันตแพทยในชนบท แตการคงอยูของทันตแพทยหลัง 4 ปมี
คาประมาณรอยละ 40 และอตัรานี้ลดลงเรื่อยๆตามจํานวนป  

มาตรการเชิงแรงจูงใจอืน่ๆ 
• Wilkinson, D. et al. (2001) ระบุวาประเทศออสเตรเลียมีการสรางเครือขายการศึกษา

กับสถานพยาบาลในเขตขาดแคลนเพื่อเพิ่มการชักจูงและการคงอยูของแพทย  มหาวิทยาลัยแพทยอ
เดเลดยรวมกับสถานพยาบาลเวชศาสตรครอบครัวในชนบท 4 แหงที่จะชักจงูใหแพทยเขาทํางาน โดยจะ
ไดรับตําแหนงทางวิชาการจากมหาวิทยาลัย ไดรับการสนับสนุนทางดานวิชาการในการศกึษาตอเนื่อง 
และมีการสนับสนุนดานการยายเขาและสถานที่พัก  ในระยะป พ.ศ. 2538 – 2540 มีแพทยเขารวม
โครงการ 17 คนและมีอัตราการยายออกรอยละ 6 ตอป  อยางไรก็ตามผูที่ยายออกเหลานี้อยูทํางานเพียง
แคประมาณ 20 เดือน 

• เขตวิคตอเรียตะวันตก ของประเทศออสเตรเลียซึ่งขาดแคลนแพทยสูง ไดจัดโปรแกรม
การจัดการรายบุคคล (Case Management Programme) ซึ่งไดรับการสนับสนุนจาก Rural Incentive 
Programme ของประเทศ  Mac Isaac, P. et al. (2000) พบวาโปรแกรมนีจ้ัดใหมีผูจัดการรายบุคคลใน
การสรรหาและชวยเหลือแพทยในการยายเขาทํางานในเขต  การชวยเหลือมีทั้งดานวิชาชพี ความสนใจ
สวนตัว ดานระเบียบหรือขอบงัคับตางๆในทองถิ่นและในที่ทํางาน ตลอดจนดานครอบครัวและสังคม  มี
การพบและสังสรรครวมกันเปนประจําคือทุก 4 วันในระยะ 3 เดือนแรก  การประเมินระยะ 18 เดือน
พบวาสามารถสรรหาแพทยไดถึง 17 คน  อยางไรก็ตาม ยงัไมทราบผลของการคงอยู และโปรแกรมนีม้ี
คาใชจายคอนขางสูงและระยะเวลาในการดําเนินการคอนขางนาน 
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• Anderson, M. and Rosenberg, M.W. (1990) ระบุวาการใชคาตอบแทนเปน
แรงจูงใจในการแกปญหาการกระจายของบคุลากรทางการแพทยเปนวิธีที่ใชกันทั่วไป  โปรแกรม Ontario 
Under Serviced Area Programme (UAP) ของรัฐมอลตาริโอ ประเทศแคนนาดา ซึ่งเริ่มใชในปพ.ศ. 
2512  ประกอบดวย 3 สวน คือ (1) การใหเงินคาตอบแทนเพิ่ม (40,000 ดอลลารแคนนาดา) ใน
ระยะเวลา 4 ปจากเงินเดือน 38,000 ดอลลารแคนนาดาตอป (2) ใหเงินชวยเหลือการศึกษา และ (3) การ
ใหเงินสนับสนุนสถานที่ทํางานใหทันสมัยและที่พัก   การประเมินผลระยะ 10 ปหลังพบวาสามารถสรรหา
นักศึกษาเขารวมโครงการไดมากถึง 499 คน  แตจํานวนผูที่ยังทํางานตามโปรแกรมมีเพียง 275 คน  
การศึกษาไมไดแสดงระยะเวลาทํางานของผูที่เลิกทํางานตามโปรแกรม และไมมีการเปรียบเทียบระหวาง
ผูรวมโครงการและผูไมไดรวมโครงการ  ดังนั้น จึงไมสามารถแสดงผลของแรงจูงใจทางดานคาตอบแทน
ไดชัด 
 การศึกษาโดย Bolduc และคณะ (1996) ไดพยายามประเมินผลของแรงจูงใจดานคาตอบแทน
ตอแพทยจบใหมรัฐคิวเบค ประเทศแคนนาดาในการเขาทํางานในเขตชนบท  มีแรงจูงใจดานคาตอบแทน 
6 ประเภทคอื (1) การตั้งอัตราคาบริการขึ้นกับระดับความทุรกันดารของพื้นที่ (2) การใหเบี้ยเลี้ยงที่ไม
ตองเสียภาษีแกผูที่ทํางานในเขตชนบทที่ทุรกันดารเปนเวลา 4 ป จํานวนเงินขึ้นกับระดับความขาดแคลน
แพทยทั่วไป (3) การใหเงินทุนแกนักศึกษาแพทยที่จะเขาทํางานในเขตชนบทที่ทุรกันดาร (4) การใหเงิน
ชวยคาศึกษาแกแพทยทั่วไปที่ทํางานในเขตชนบทที่ทุรกันดาร (5) การใหเบีย้เลี้ยงเพิ่มแกผูที่ทํางานใน
เขตที่ทุรกันดารระดับสูงสุดโดยอัตราขึ้นสถานที่ทํางานและกับจาํนวนผูที่แพทยตองอุปถมัภ และ (6) เงิน
คาเดินทางขนยายในการเขาทํางานในเขตทุรกันดารระดับสูงสุด  ผลการศึกษารายงานวาการตั้งอัตรา
คาบริการขึ้นกับระดับความทุรกันดารของพื้นที่มีผลตอการที่แพทยทั่วไปเลือกทํางาน และสามารถเพิ่ม
จํานวนแพทยทั่วไปไดรอยละ 17.8 ในเขตทุรกันดารระดับปานกลาง รอยละ 15.7 ในเขตทุรกันดาร และ
รอยละ 9.6 ในเขตทุรกันดารระดับสูงสุด  สําหรับแรงจูงใจดานคาตอบแทนประเภทที่ 2 – 4 รวมกันมีผล
ตอการจูงใจใหแพทยทั่วไปที่สําเร็จการศึกษาใหมเขาทํางานในเขตขาดแคลนไดรอยละ 33.2 ในเขต
ทุรกันดาร และรอยละ 35 ในเขตทุรกันดารระดับสูงสุด 

 
กรณีศึกษาปจจัยที่มีผลกระทบตอการเขาทํางานในชนบทและการคงอยูของทันตแพทย

ในประเทศไทย 
 กรณีศึกษาเรื่องการสรรหาและการคงอยูของทันตแพทยในประเทศไทยโดยดวงใจ  เล็กสมบูรณ  
ในป 2540 – 2543 ซึ่งเปนการหาปจจัยทีม่ีผลตอการที่ทันตแทพยจบใหมเลือกทํางานในเขตชนบท (ใน
ที่นี้หมายถึงโรงพยาบาลชุมชนเทานั้น) และปจจัยที่ทันตแพทยในเขตชนบทยายที่ทํางานภายในเขตและ
ยายออกจากเขตชนบทโดยการสัมภาษณและใชแบบสอบถามเพื่อสรางสรางโลจิสติกโมเดล มีสรุป
รายงานผลการศึกษาดังตอไปนี้ 

• ระบบบุคลากรทางการแพทยมีความแตกตางกันไปตามระบบสุขภาพ ระบบบุคลากร
ทางการแพทย และบริบททางการปกครองและสังคมของแตละประเทศ  สําหรับประเทศไทยมีความ



 

 

49

แตกตางที่สําคัญคือ ประเพณแีละคุณคาทางสังคมมีผลกระทบตอปจจัยทีผ่ลกระทบตอการที่ทันตแทพย
จบใหมเลือกทํางานในเขตชนบท และการทีท่ันตแพทยในเขตชนบทยายที่ทํางานภายในเขตและยายออก
จากเขตชนบท เชน การตองการอยูใกลชิดและเลี้ยงดูบิดามารดา 

• ความไมเทาเทียมกันของการกระจายทันตแพทยระหวางเขตเมืองและเขตชนบทเปน
ผลมาจากปญหาทั้งการสรรหาและการคงอยูของทันตแพทยชนบท ซึ่งทําใหเกิดมิติความไมเทาเทียมกัน
อีกประการนอกเหนือจากจํานวนคือ ทันตแพทยในเขตชนบทสวนใหญมลัีกษณะเปนทันตแพทยจบใหมที่
ประสบการณนอย และทันตแพทยในเขตเมืองเปนผูที่มีประสบการณมากกวา 

• โครงการทันตแพทยคูสัญญาสามารถลดปญหาความไมเทาเทียมกันระหวางเขตชนบท
และเขตเมืองในดานจํานวนทันตแพทยได  ภายใตระบบนี้ การสรรหาทันตแพทยเขาทํางานในชนบทจึง
เร่ิมตนตั้งแตการคัดเลือกนักเรียนเขาเรียนทันตแพทยศาสตร  ซึ่งในปจจุบัน การคัดเลือกนักเรียนอาจทํา
ใหไดผูซึ่งไมเหมาะสมในการทํางานในชนบท เขาฝกปฏิบัตเิปนทันตแพทยเปนจํานวนมาก  ความ
คาดหวังของทนัตแพทยเหลานี้จึงมีความแตกตางกับความคาดหวังจากระบบบริการของประเทศ  
นอกจากนั้น กระบวนการจบัคูระหวางทันตแพทยและสถานที่ทํางานยังไมเปนไปอยางอิสระ 

• ความไมเทาเทียมกันของการกระจายทันตแพทยยังมีในระดับเขตชุมชนดวย ซึ่งเปนผล
มาจากการยายภายในเขตชนบทจากโรงพยาบาลเล็กหรือโรงพยาบาลหางไกลความเจริญสูโรงพยาบาล
ขนาดใหญกวาหรืออยูใกลความเจริญมากกวา  โลจิสติกโมเดลแสดงใหเห็นวาปจจัยทางสังคม 
(ความสัมพันธกับผูรวมงาน และสภาพชีวิตความเปนอยู) มผีลตอการยายภายในเขตชนบท  ปจจัยนี้ยัง
ไมไดรับความสนใจหรือมมีาตรการจัดการจากสวนกลางอยางไร  นอกจากนั้น มาตรการที่พยายามลด
การยายภายในโดยการกําหนดระยะเวลาที่จะยายไดเปนสาเหตุที่ทําใหทันตแพทยสวนหนึ่งยายออกจาก
เขตชุมชน 

• โลจิสติกโมเดลของการยายออกจากเขตชุมชนแสดงใหเห็นวา ปจจัยที่สําคญัสวนใหญ
เปนปจจัยระดบัองคกร เชน โครงสรางการบริหาร ความสัมพันธกับผูอํานวยการ ภาระงาน ซึ่งยังขาดการ
จัดการจากระดบักระทรวงหรือระดับโรงพยาบาล 

• แรงจูงใจดานคาตอบแทนมีความสําคัญ แตไมสามารถสรางผลกระทบตอการกระจาย
ทันตแพทยระหวางเขตเมืองและเขตชนบทไดในระยะยาว แรงจูงใจโดยเบีย้เลี้ยงพิเศษมีผลตอทันตแพทย
จบใหมเขาทํางานในเขตชุมชน แตโมเดลคาดการณวาจํานวนเงินรายไดทั้งหมดตองมีคาสูงเกินกวาจะ
เปนจริงไดในการที่จะทําใหเกิดผลตอการคงอยู 
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อิทธิพลของบทบทแหงเพศตอการประกอบวิชาชีพทันตกรรม 
 

 ชาญชัย โหสงวน (2545) พบวาสวนใหญทนัตแพทยในโรงพยาบาลชุมชนเปนเพศหญิง และมี
สัดสวนของผูที่วัยยังไมเกิน 34 ปมากที่สุด จากรายงานการศึกษาอิทธิพลของบทบทแหงเพศตอแบบ
แผนการประกอบวชิาชพีของทันตแพทยไทยปพ.ศ. 2543 ของ ชาญชัย โหสงวน (2547)  ผลการศึกษา
ชี้ใหเห็นวาทันตแพทยหญิงมีแนวโนมเพิ่มจาํนวนสูงขึ้น   บทบาทแหงเพศมีอิทธิพลหลายประการตอแบบ
แผนการประกอบวชิาชพีทันตกรรม ทันตแพทยหญิงมักมลัีกษณะดังตอไปน้ี มากกวาทันตแพทยชาย
อยางมีสําคัญคอื เปนทันตแพทยในภาครัฐ มีสถานภาพเปนทันตแพทยรับจางหรือหุนสวนใน
สถานพยาบาล และอยูในสาขาเฉพาะทางในสาขาทันตกรรมสําหรับเด็ก สาขาปริทันตวิทยา และสาขา
วิทยาเอ็นโดดดอนต ทันตแพทยหญิงมีปริมาณงานต่ํากวาทันตแพทยชายอยางมีนัยสําคญั    เมื่อ
พิจารณาจากจาํนวนชั่วโมงปฏิบัติงานตอสัปดาห (37.95 ชั่วโมง. เทียบกับ 44.01 ชั่วโมง)  และจํานวน
ผูปวยตอสัปดาห (60.94 คน เทียบกับ 67.05 คน  โดยสรุปแลว การศึกษานี้พบความแตกตางของแบบ
แผนการประกอบวชิาชพีในระหวางทันตแพทยหญิง และ ทันตแพทยชาย   จากแนวโนมการเพิ่มจาํนวน
ขึ้นของทันตแพทยหญิง   คาดวาจะสงผลกระทบตอแบบแผนการประกอบวิชาชีพทันตกรรมในอนาคต  
 ในป พ.ศ.2543 ทันตแพทยหญิงเปนกําลังคนสวนใหญ (รอยละ 62.6) ของทันตแพทยทั้งหมดที่
ยังปฏิบัติงานใหบริการทันตกรรมอยู อีกทั้งยังมีแนวโนมเพิ่มขึ้นโดยลําดับในแตละปการศึกษา ตลอด
ชวงเวลาหลายทศวรรษที่ผานมา ซึ่งหากคาดการณดวยสมการถดถอยของอัตรารอยละของทันตแพทย
หญิงตามปที่จบการศึกษาแลว จากขอมูลของการศึกษานี้สามารถคนยังคงที่เมื่อถึงป พ.ศ.2563 แลว 
ทันตแพทยไทยจะประกอบดวยทันตแพทยหญิงในสัดสวนที่สูงถึงรอยละ 71 เมื่อไดพิจารณาตาม
โครงสรางดานอาย ุ เห็นไดวาสวนใหญของกลุมทันตแพทยหญิงมีอายุไมเกิน 34 ป (รอยละ 59.1 )นั้น
แสดงวาแนวโนมการเพิ่มขึ้นของสัดสวนทันตแพทยหญิงในประเทศไทยเริ่มเกิดขึ้นอยางชดัเจนภายใน
รอบทศวรรษที่ผานมานี้เอง ขอสังเกตนี้สอดคลองกับ Lexomboon และ Punyashingh ที่ใหขอสังเกตวา
บัณฑิตทันตแพทยเพิ่มมีเพศหญิงเปนสวนใหญนับแตป พ.ศ.2535 เปนตนมา ชาญชัย  โหสงวน และ
คณะ รายงานวาบทบาทแหงเพศมีอิทธิพลตอการตัดสินใจเลือกวิชาชีพทันตแพทย และนิสิตทันตแพทย
หญิงมีเครือญาติที่อยูในวิชาชพีทางการแพทยและสาธารณสุขมากกวา   อีกทั้งยังมากจากครอบซึง่มี
ระดับการศึกษาสูงวานิสิตทันตแพทยชายอยางมีนับสําคัญ นิสิตทันตแพทยหญิง ยังรับอิทธิพบจากบิดา
มารดาในการตดัสินใจเลือกวิชาชีพทันตแพทยมากกวานิสิตชาย   ที่เปนเชนนี้อาจเปนไดวาบิดามารดา
ของนิสิตหญิงโดยเฉพาะอยางยิ่งผูที่มีฐานะดีในวงสังคม มีความคิดเห็นวาวิชาชีพทันตแพทยนาจะเปน
วิธีการประกอบอาชีพที่สมควรเหมาะกับบุตรสาวของตน จึงไดใหการสนับสนุนใหเขาสูวิชาชพีนี้ ผล
การศึกษาในตางประเทศ ก็ระบุวานักศึกษาทนัตแพทยสวนใหญมาจากครอบครัวที่มีการศึกษาสูง  

ผลการศึกษาครั้งนี้ ทําใหทราบถึงบทบาทแหงเพศที่มีอิทธิผลตอแบบแผนการประกอบวิชาชีพ
ของทันตแพทยไทยในแงมุมหลายประการ ทันตแพทยหญิงมักเลือกประกอบวชิาชพิในภาครัฐ ขณะที่
ทันตแพทยชายนิยมปฏิบัติงานงานในภาคสวนของเอกชนมากกวา   สาเหตุที่เปนเชนนี้ประการหนึ่งอาจ
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เนื่องมาจากทนัตแพทยที่สําเร็จการศึกษาในระยะหลังเปนทันตแพทยหญิงในสัดสวนที่สูงมาก และทันต
แพทยเหลานี้ตองรับราชการเปนเวลา 3 ป ตามโครงการแกปญหาการกระจายทันตแพทยโดยกําหนด
เงื่อนไขการเขารับราชการ จึงอาจทําใหมีทันตแพทยหญิงในสถานพยาบาลของรัฐในสัดสวนที่สูง แตเมื่อ
แยกเอาทันตแพทยที่สําเร็จการศึกษากอนปการศึกษา 2541 จํานวน 1,095 คน ซึ่งเปนผูที่พนสัญญา
ผูกพันแลวมาวเิคราะห   พบวาทันตแพทยชายนิยมปฏิบัติงานในภาคสวนของเอกชนในสัดสวนที่สูงกวามี
ทันตแพทยหญิงอยางมีนัยสําคัญเชนกัน คือรอยละ 51.4 เทียบกับรอยละ 42.5 ตามลําดับ    การที่ทันต
แพทยหญิงนิยมเลือกปฏิบัติงานในสถานพยาบาลของรัฐจึงนาจะมีสาเหตุมาจากบทบาทแหงเพศ 
นอกเหนือจากสาเหตุของขอผูกพันตามสัญญาใชทุน ทั้งนี้ เนื่องจากเพศชายมีคุณลักษณะของความเปน
ประกอบการ (entepreneurship) สูงกวาเพศหญิง  ขณะเดียวกัน ชาญชัย โหสงวน และคณะ (2547)    
ระบุวานิสิตทันตแพทยหญิงคอนขางใหน้ําหนักความสําคัญกับความมั่นคงในอาชีพเปนเหตุผลในการ
ตัดสินใจเขาสูวิชาชพีมากกวาเพศชาย ในขณะที่นิสิตทันตแพทยชายคอนขางใหน้ําหนักความสําคัญใน
ประเด็นของความเปนอิสระมากกวา ซึ่งสอดคลองกับลักษณะงานภาครัฐที่มีความมั่นคงในตําแหนงงาน   
ขณะที่ลักษณะงานในภาคเอกชนมีจุดเดนประการหนึ่งอยูที่ความเปนอิสระในการทํางาน 

 
การศึกษาตอเนื่องของทันตแพทยไทย 

ปจจบุันการพฒันาองคความรูและเทคโนโลยีทางทันตกรรมเปนไปอยางรวดเร็วยิ่งขึ้น  ทันตแพทยจึงมี
ความจาํเปนตองมีการเรียนรูทางวิชาการดานทันตแพทยศาสตรอยางตอเนื่องตลอดชีวิต  ชาญชัย โห
สงวน (2547)  ไดประเมินกิจกรรมการศึกษาตอเนื่องของทันตแพทยไทย ในรอบป พ.ศ.  2543   ดวยดัชนี
การศึกษาตอเนื่องทางทันตแพทยถูกพัฒนาขึ้น เพื่อใชประเมินระดับการมสีวนรวมในกิจกรรมศึกษา
ตอเนื่องของทันตแพทยไทย ผลการศึกษาพบวา การอานวารสารทางวิชาการเปนกิจกรรมการศึกษา
ตอเนื่องอันเปนที่นิยมสูงสุด (รอยละ 97.2) จากการวิเคราะหดวยสมการถดถอยพหุพบวา มีปจจัย 4 
ประการที่มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญกับการศึกษาตอเนื่องทางทันตแพทย คือ อายุของทันตแพทย 
ความเปนผูเชี่ยวชาญเฉพาะทาง จํานวนทันตแพทยในสถานพยาบาล และ ความเปนทันตแพทยใน
ภาคเอกชน   การศึกษานี้สะทอนใหเห็นถึงสถานการณปจจบุันของกิจกรรมการศึกษาตอเนื่องในทันต
แพทยไทยที่มีความหลากหลาย และมอีัตราการเขารวมแตกตางลดหลั่นกันไปในกิจกรรมแตละประเภท 
การอานวารสารวิชาการเปนกจิกรรมที่มีอัตราการเขารวมสูงสุด (รอยละ 97.2) ซึ่งสอดคลองกับรายงาน
การศึกษาหลายฉบับ Bullock และคณะ รายงานวาทันตแพทยในสหราชอาณาจักร ในป ค.ศ. 2000 มี
อัตราการอานวารสารวิชาการสูงที่สุด (รอยละ 98) ในบรรดากิจกรรมการศกึษาตอเนื่องทั้งหมด จาก
ผลงานวิจัยที่ศึกษานิสัยการอานวารสารในกลุมแพทยฝกหัดในสหรัฐอเมริกา พบวาบรรดาแพทยฝกหัด
อานวารสารวิชาการโดยเฉลี่ยสัปดาหละ 3.7-4.4 ชั่วโมง  ปจจัยหลายประการที่เกี่ยวของอยางมี
นัยสําคัญกับระดับปริมาณการศึกษาตอเนื่องของทันตแพทย ไดแก อายขุองทันตแพทย การเปนทันต
แพทยเฉพาะทาง จํานวนทันตแพทยในสถานพยาบาล และการเปนทันตแพทยในภาครัฐ แนวทางการ
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พัฒนาระบบการศึกษาตอเนื่องสําหรับทันตแพทยตอไป ควรเนนที่ประเด็นภาระตอผูประกอบวิชาชีพทนั
ตกรรมและผลกระทบสุขภาพชองปากของประชาชน 
 จีรศักดิ์  นพคุณ.(2546)  ไดสรุปกิจกรรมการศึกษาตอเนื่องไวเปน 5 ประเภท ไดแก 1) กิจกรรม
ที่เปนการพัฒนาความรูดวยตนเอง 2) กิจกรรมที่เผยแพรองคความรูใหมหรือองคความรูเดิมที่ไดถูก
ทบทวนใหทันยุคสมัย 3) กิจกรรมกลุมที่มุงเนนการพัฒนาคุณภาพดานบรกิารการรักษาทางทันตกรรมใน
สถานบริการ 4)กิจกรรมการศกึษาตอเนื่องหลงัปริญญาในระดับอุดมศึกษาและบัณฑิตศึกษา และ 5) 
กิจกรรมวิชาการอื่นๆ ดัชนีไอซดีีอีที่ใชในการศึกษานี้ ประกอบดวยกิจกรรมตางๆ ที่สามารถจัดอยูในกลุม
กิจกรรมของศนูยการศึกษาตอเนื่องของทันแพทยตามประเภทที่ 1,2 และ 4 กิจกรรมที่ไมปรากฏอยูใน
ดัชนีไอซีดีอ ีคือ กิจกรรมที่มุงเนนการพัฒนาคุณภาพ 

 
บทสรุป 
สถานการณกลุมทันตแพทย 
อัตราการผลติทันแพทยปจจุบันสามารถตอบสนองความตองการทนัตแพทยในอนาคต 
ป 2548 มีทันตแพทยทั้งหมดจํานวน 8,443 คน  จากแผนการผลิตทันตแพทยปกติและแผน

เรงรัดการผลิตทันตแพทย  สามารถคาดประมาณการณไดวา  ป 2563 (อีก 15 ป) จะมีทันตแพทยจํานวน 
19,564 คน คิดเปนสัดสวนประชากรตอทันตแพทย 1 คนเทากับ 3,167 คน         ซึ่งเปนจาํนวนกําลัง
ทันตแพทยที่เพียงพอในการจดับริการสุขภาพชองปากในอนาคต  รอยละ 80 ของทันตแพทยที่ผลิตและ
จบการศึกษาใน 15 ป   จัดสรรใหกระทรวงสาธารณสุข เทากับ 15,651 คน    หากสามารถแกปญาการ
กระจายทันตแพทยในชนบทได  จํานวนทันตแพทยที่กระทรวงสาธารณสุขไดจัดสรรใน 15 ปขางหนา  
สามารถแกปญหาการขาดแคลนทันตแพทยในชนบทไดอยางแนนอน   

มาตรการการจูงใจใหทันตแพทยปฏิบัตงิานในพื้นที่ชนบท 
จากการทบทวนวรรณกรรมสามารถสรุปมาตรการแรงจูงใจดานคาตอบแทน   แบงเปน 6 

ประเภทคือ (1) การตั้งอัตราคาบริการขึ้นกับระดับความทุรกนัดารของพื้นที่ (2) การใหเบี้ยเลี้ยงที่ไมตอง
เสียภาษีแกผูที่ทํางานในเขตชนบทที่ทุรกันดารเปนเวลา 4 ป จํานวนเงินขึ้นกับระดับความขาดแคลน
แพทยทั่วไป/ทันตแพทย (3) การใหเงินทุนแกนักศึกษาแพทยที่จะเขาทํางานในเขตชนบทที่ทุรกันดาร (4) 
การใหเงินชวยคาศึกษาแกแพทยทั่วไปที่ทํางานในเขตชนบทที่ทุรกันดาร (5) การใหเบี้ยเลี้ยงเพิ่มพิเศษแก
ผูที่ทํางานในเขตที่ทุรกันดารระดับสูงสุด  โดยอัตราคาตอบแทนขึ้นกับสถานที่ทํางานและจํานวนผูที่
แพทยทันตแพทย ที่ตองอุปถมัภ และ (6) เงินคาเดินทางขนยายในการเขาทํางานในเขตทุรกันดาร 

กรณีศึกษาเรื่องการสรรหาและการคงอยูของทันตแพทยในประเทศไทยโดยดวงใจ  เล็กสมบูรณ  
ในป 2540–2543   แสดงใหเห็นวาปจจัยทางสังคม (ความสัมพันธกับผูรวมงาน และสภาพชีวิตความ
เปนอยู) มีผลตอการยายภายในเขตชนบท  ปจจัยที่สําคัญตอการยายออกจากสวนใหญเปนปจจัยระดับ
องคกร เชน โครงสรางการบริหาร ความสัมพันธกับผูอํานวยการ ภาระงาน ซึ่งยังขาดการจัดการจาก
ระดับกระทรวงหรือระดับโรงพยาบาลที่เปนระบบและมีประสิทธิภาพ  ขณะเดียวกันแรงจูงใจดาน
คาตอบแทนมคีวามสําคัญ แตไมสามารถสรางผลกระทบตอการกระจายทนัตแพทยระหวางเขตเมืองและ
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เขตชนบทไดในระยะยาว  แรงจูงใจโดยเบี้ยเลีย้งพิเศษมีผลตอทันตแพทยจบใหมเขาทํางานในเขตชุมชน 
ในระยะเวลาหนึ่ง   ดังนั้นมามาตรการที่ผานมาสวนใหญเนนในเพื่อจูงใจใหปฏิบัติงานในพื้นที่   ซึ่งมี
ผลสัมฤทธิ์ที่สามารถชะลอการลาออกของทันตแพทยในพื้นที่ชนบทในระยะเวลาหนึ่งเทานั้น   

อิทธิผลของปจจัยเรื่องเพศที่มีตอแบบแผนการประกอบวิชาชพีของทันตแพทยไทย     
ทันตแพทยหญิงมักเลือกประกอบวชิาชพิในภาครัฐ   ขณะที่ทันตแพทยชายนิยมปฏบิัติงานงาน

ในภาคสวนของเอกชนมากกวา   สาเหตุที่เปนเชนนี้ประการหนึ่งอาจเนื่องมาจากทนัตแพทยที่สําเร็จ
การศึกษาในระยะหลัง  เปนทันตแพทยหญิงในสัดสวนที่สูงมาก  และ ทันตแพทยเหลานี้ตองรับราชการ
เปนเวลา 3 ป ตามโครงการแกปญหาการกระจายทันตแพทยโดยกําหนดเงื่อนไขการเขารับราชการ   จึง
อาจทําใหมีทันตแพทยหญิงในสถานพยาบาลของรัฐในสัดสวนที่สูง  การที่ทันตแพทยหญิงนิยมเลือก
ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลของรัฐ  เนื่องจากลักษณะงานภาครัฐที่มีความมั่นคงในตําแหนงงาน  ขณะที่  
ทันตแพทยชายใหน้ําหนักความสําคัญในประเด็นความเปนอิสระมากกวา   ซึ่งงานในภาคเอกชนใหความ
เปนอิสระในการทํางาน 

ดังนั้นการพัฒนานโยบายดานกําลังคนทางการแพทย ควรมุงเนนการปองกันการเกิดปญหา
มากกวาการแกปญหาที่เกิดขึ้น ไดแก การที่ตองคัดเลือกนักเรียนที่มีแนวโนมในการทํางานในชุมชนเขาสู
การศึกษาเปนทันตแพทย การพัฒนาการจบัคูระหวางทันตแพทยจบใหมกบัโรงพยาบาล และการพัฒนา
ใหงานในเขตชุมชนมีความสอดคลองกับความคาดหวังของทันตแพทย  ในอนาคตการกระจายอํานาจ
การบริหารสูทองถิ่นอาจทําใหการจัดการทันตแพทย (การวางแผนบุคลากร การสรรหา และการบริหาร
จัดการ) ขึ้นกับแผนตองการกําลังในแตละพื้นที่โดยตรง  เนื่องจากแตละพืน้ที่อาจมบีริบทที่แตกตางกันจน
ทําใหจําเปนจะตองมีการจัดการที่ไมเหมือนกันทุกประการ  เพื่อเปนการเตรียมการในอนาคตควรมี
การศึกษาแบบการจัดกลุมประเภททันตแพทย (Cluster analysis) เพื่อคนหาปจจยัที่มีผลตอการเลือก
และการยายงานของทันตแพทยในแตละบริบทพื้นที่  การศึกษาโดยการวิเคราะหปจจัยรวมของทันต
แพทยทั้งหมดนี้  เปนการเก็บขอมูลแบบตัดขวาง  ซึ่งหากบรบิทเปลี่ยน ความสําคัญของปจจยับาง
ประการอาจเปลี่ยนไป  ดังนั้น การศึกษาแบบตัดขวางในอนาคตอาจเพิ่มความเขาใจเรื่องการเลือกและ
ยายงานของบคุลากรทางการแพทยไดมากยิง่ขึ้น 

สถานการณกลุมทันตาภิบาล 
ขอมูลการระจายของทันตาภิบาลใน พ.ศ.2547 พบวาทันตาภิบาลในประเทศไทยทั้งหมดมี  

3,200 คน รอยละ 97.5 อยูปฏบิัติงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  โดยอยูปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุชน
รอยละ 50  ในสถานีอนามัยรอยละ 31.7 เมื่อคํานวณความตองการทันตาภิบาลโดยใชสัดสวนประชากร
ตอทันตาภิบาลเทากับ 1 : 10,000 จะตองการทันตาภิบาลในระบบบรกิารทันตสุขภาพทั้งหมด  6,426 
คน หากคิดคํานวณตามจํานวนสถานีอนามัยตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุขที่ไดกําหนดใหมีทันตาภิ
บาลอยูประจําอยางนอยสถานีอนามัยละ 1 คน จําเปนตองมีทันตาภิบาลในสถานีอนามัย 9,800 คน เมื่อ
คิดหักลบจากจาํนวนทันตาภิบาลที่มีอยูในสถานีอนามัย 1,014 คน  จึงมีความตองการทันตาภิบาลเพื่อ
ปฏิบัติงานในสถานีอนามัยเพิม่อีก 8,786 คน  ดวยอัตราการผลิตโดยสถาบันบรมราชชนกปละ 300 คน
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ตองใชเวลาในการผลิต 29 ป  จะเห็นวายังมคีวามตองการทันตาภิบาลในระบบบริการอกีมาก  และยังมี
ความขาดแคลนเมื่อเทียบกับแผนความตองการ  ขณะที่การกระจายทันตาภิบาลในพื้นชนบทพบวามีการ
กระจายดีกวาทันตแพทยมากโดยเฉพาะในโรงพยาบาลชมุชน  อาจกลาวไดวากําลังทันตบุคลากรหลักที่
ใหบริการในโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็กคือทันตาภิบาล 
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บทที่ 4 
การจัดบริการสุขภาพชองปากในหนวยบริการระดบัปฐมภูมิสวนภูมภิาค 

และสถานการณกําลังคนดานทันตบุคลากร 
  
 รายละเอียดชดุสิทธิประโยชนสําหรบัประชาชนไทยในระบบประกันสุขภาพไทย    

วีรศักดิ์ พุทธาศรี จันทนา อึ้งชศูักดิ์ ปยะฉัตร พัชรานุฉัตร  (2546)  ไดสรุปชุดสิทธิประโยชนทาง
ทันตกรรมจําแนกไดเปน 3 กลุมซึ่งมีความแตกตางกันทั้งเงื่อนไขและสิทธิประโยชนที่ไดรับ คือ   

1) ชุดสิทธิประโยชนทางทันตกรรมตามระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ    ซึ่งรัฐบาล
สนับสนุนงบประมาณใหสถานพยาบาลแบบเหมาจายรายหวั  และผูมีสิทธิจ์ายเพิ่ม 30 บาทตอคร้ังใน
กรณีที่ไมใชผูทีสั่งคมควรชวยเหลือเกื้อกูล  สิทธิประโยชนทางทันตกรรมที่กําหนดประกอบดวย ถอนฟน 
อุดฟน ขูดหินปนู ทําฟนปลอมฐานพลาสติก รักษาโพรงประสาทฟนน้ํานม ใสเพดานเทียมในเด็กปาก
แหวงเพดานโหว เคลือบฟลูออไรด ตรวจสุขภาพชองปากและเคลือบหลุมรองฟน   โดยใชบริการกับ
สถานพยาบาลที่เปนสถานพยาบาลคูสัญญาที่ผูมีสิทธิลงทะเบียนไวลวงหนา 

2) ชุดสิทธิประโยชนทางทันตกรรมตาม พ.ร.บ.ประกันสังคม กอนป 2549 กองทุนประกันสังคม
ไดรับผิดชอบคาใชจาย ในลักษณะจายคืนผูประกนัตนไมเกิน 200 บาท/คร้ัง ไมเกินปละ 400 บาท สิทธิ
ประโยชนที่กําหนดไวประกอบดวย อุดฟน ถอนฟน และขูดหินน้ําลาย และสามารถเขารับการรักษาที่
สถานพยาบาลรัฐหรือเอกชนไดทุกแหง  หลังป 2549 กองทุนประกันสังคมไดปรับหลักเกณฑใหมเปนการ
จายแบบเหมาจายรายหัว  โดยกําหนดชุดสิทธิประโยชนคือ อุดฟน ถอนฟน ขูดหินน้ําลาย และครอบคลุม
การใสฟนปลอมฐานพลาสติก ในอัตราเหมาจายคนละ 65 บาท ผานโรงพยาบาลที่เปน main contractor 

3) ชุดสิทธิประโยชนทางทันตกรรมตามสิทธิสวสัดิการขาราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจ   
สิทธิประโยชนที่กําหนดไว    เปนการรักษาโรคของฟนและเหงือก สามารถเขารับการรักษาเฉพาะที่
สถานพยาบาลรัฐเทานั้น     โดยรัฐจะรับผิดชอบคาใชจาย โดยจะจายคืนผูใชบริการ แบบ Fee for 
Service 
 เมื่อวิเคราะหจาํนวนรายการในชุดสิทธิประโยชนทางทันตกรรม  พบวารายการในชุดสิทธิ
ประโยชนตามระบบหลักประกนัสุขภาพแหงชาติ    ใหสิทธิประโยชนมีความเหมาะสมและครอบคลุม
รายการในการรับบริการ  และสอดคลองกับความตองการตามปญหาทันตสุขภาพของประชาชน 
 

เกณฑมาตรฐานการใหบริการสุขภาพชองปากในศูนยสุขภาพชุมชน (PCU) และ หนวย
คูสัญญาปฐมภูมิ (CUP) 

คณะทํางานจัดทํามาตรฐานการใหบริการสุขภาพชองปาก (2548)  ไดกําหนดภาระหนาที่ใน
การใหบริการสุขภาพชองปากในระดับปฐมภมูิ โดยมีรูปแบบการดําเนินงานผสมผสานไปกับงานอื่นๆ มี
ขอบเขตการจัดบริการเพื่อใหประชาชนไดรับบริการที่ครอบคลุม    ทั้งการสงเสริมทันตสุขภาพ ทันตกรรม
ปองกัน และการบําบัดรักษาทางทันตกรรมเบื้องตน   มีประสานงานการรับและสงตอผูปวย การประเมิน
สภาวะชองปากของประชาชน  การวางแผนแกไขปญหาที่มีผลตอสุขภาพชองปากของประชาชน   รวมทั้ง
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การจัดกิจกรรมชุมชนในเชิงบูรณาการกับกิจกรรมอื่นๆ   โดยเฉพาะศูนยสุขภาพชมุชน   โดยมุงหวังให
ชุมชนมีสวนรวมคิด รวมวางแผน และ รวมดาํเนินการ   เพื่อใหประชาชนสามารถดูแลสุขภาพชองปาก
ของตนเองและครอบครัวได    ขณะเดียวกันหนวยคูสัญญาปฐมภูมิยังทําหนาที่เปนแมขายใหกับศูนย
สุขภาพชุมชนในเขตรับผิดชอบประกอบดวย 
 1. ระบบสนับสนุนศูนยสุขภาพชุมชนในเครือขายบริการ ไดแก จัดระบบบริการทันตกรรมเพื่อ
รองรับการสงตอจากศูนยสุขภาพชมุชน  มีระบบการจัดสรรทรัพยากรทั้งดานบุคลากร วัสดุ ครุภัณฑ และ
งบประมาณใหแกศูนยสุขภาพชุมชนใหเพียงพอและเปนธรรม   จัดการสนบัสนุนเชิงวิชาการดานสุขภาพ
ชองปากแกผูปฏิบัติงานในศูนยสุขภาพชุมชน 
 2. ระบบนิเทศ/ติดตาม   จัดใหมีผูนิเทศงานทันตสาธารณสุขในทีมนิเทศงานของเครือขายบริการ 
(CUP Board) 
 3. ระบบประเมนิผล   จัดใหมกีารนําเสนอผลงานการใหบริการสุขภาพชองปากภายในเครือขาย
บริการ เปนประจําและสม่าํเสมอเปนตัวกลางในประเมินผลลัพธและผลผลิตของศูนยสุขภาพชมุชน 
 โดยกําหนดมาตรฐานดานอัตรากําลังดังนี้ 
 1. ระดับหนวยบริการปฐมภูม ิ(PCU)  มีเจาพนักงานทันตสาธารณสุขดูแลประชากรไมเกิน 
1:10,000  ในสวนพื้นที่ที่ยังขาดแคลนทันตบุคลากรสามารกําหนดใหมีทันตแพทยหรือเจาพนักงานทันต
สาธารณสุขหนึ่งคนดูแลประชาชนไมเกิน 1:20,000   และมีระยะเวลาปฏิบตัิงานไมนอยกวา 8 ชั่วโมง   
โดยมีอัตราสวนเจาพนักงานทันตสาธารณสุข ผูชวยงานทนัตกรรมเทากับ 1:1 

2. ระดับหนวยคูสัญญาปฐมภมูิ (CUP)  ใหมทีันตแพทยดูแลประชากรในอตัราสวน 1:12,500 
โดยอยางนอยตองมีทันตแพทย 2 คน และ มีเจาพนักงานทันตสาธารณสุขดูแลประชากรในอัตราสวน 
1:20,000     สําหรับพื้นที่มีทันตแพทยไมเพียงพอสามารถใหเจาพนักงานทันตสาธารณสุขดูแลประชาชน
แทนภายใตการกํากับดูแลของทันตแพทย  และ มีอัตราสวน ทันตบุคลากร ผูชวยงานทันตกรรมอยางนอย
1:1 

มาตรฐานดานการบริการทันตกรรมและสงเสริมปองกันทนัตสุขภาพ 
1. บริการสงเสริมทันตสุขภาพและทันตกรรมปองกันในกลุมเปาหมายตางๆ ดังนี้ 

1.1 จัดกิจกรรมสงเสริมสุขภาพใหหญิงมีครรภดูแลทันตสุขภาพ โดยไดรับการตรวจสุขภาพ
ชองปากและไดการฝกทักษะในการดูแลสุขภาพชองปากของตนเอง 

1.2 จัดกิจกรรมสงเสริมสุขภาพในกลุมอายุ 0-2 ปไดแก  จัดกิจกรรมการตรวจสุขภาพชอง
ปากเด็กอายุ 4,6,9 เดือน 1 ป 6 เดือน และ 2 ป 6 เดือน รวมทั้งบันทึกลงในสมุดสีชมพ ู ใหความรูในการ
ดูแลเดก็เกี่ยวกับการเช็ดทําความสะอาดชองปาก และ การใหโภชนาการที่ถูกตองสําหรับเด็กตามวัย  จัด
กิจกรรมใหความรูในการดูแลทันตสุขภาพสําหรับเด็ก 0-2 ป ในมมุพัฒนาการเด็ก 

1.3 จัดกิจกรรมสงเสริมสุขภาพในกลุมอายุ 3-5 ป    ไดแกการจัดกิจกรรมใหความรูการดแูล
ทันตสุขภาพแกผูแลเด็ก ในศูนยเด็กเล็ก ชั้นอนุบาล หรือกลุมแมบาน หรือผูปกครองเด็ก 
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1.4 จัดกิจกรรมสงเสริมสุขภาพในกลุมอายุ 6-14 ป   ไดแก การกระตุน ติดตาม สนับสนุน
การดําเนินงานเฝาระวังทันตสุขภาพในโรงเรียนสงเสริมสุขภาพประถมศึกษา  จัดบริการเคลือบหลุมรอง
ฟนกรามแทในชั้นประถมศึกษาปที่ 1,2 ทีอยูเขตรับผิดชอบ  การใหความรูในการดูแลทันตสุขภาพและจัด
กิจกรรมฝกทักษะการดูแลสุขภาพชองปากรวมไปรับกิจกรรมสรางเสริมสุขภาพอื่นๆ เชน ในกลุมแกนนํา 
ยสร./อย.นอย/ชมรม To be number one ฯลฯ ในโรงเรียนมัธยมศึกษา 

1.5 กลุมผูสูงอายุ ไดแก การสงเสริมใหมีการตรวจสุขภาพชองปากประจําปรวมกบัการ
ตรวจสุขภาพทั่วไป  การสนับสนุนใหเกิดกิจกรรมสงเสริมทันตสุขภาพในชมรม องคกรตางๆ 
 ทั้งนี้การจัดบริการสงเสริมทันตสุขภาพ ใหพจิารณาตามความเหมาะสมตามปญหาของพื้นที่ 
และตอบสนองความตองการของประชากร (ควรจัดบริการสงเสริมทันตสุขภาพใหครบทั้ง 6 
กลุมเปาหมายขางตน 

2.มาตรฐานการบริการบําบัดรกัษาทันตกรรม 
2.1 ในหนวยคูสัญญาปฐมภมูิ (CUP) 
การบริการศัลยกรรมชองปากระดับปฐมภูมิไดแก การถอนฟนโดยไมใชเทคนิคซับซอน  การถอน

ฟนโดยใชเทคนิคซับซอน  การผาฟนชน (Impacted tooth)  การทํา Incision and Drain intra oral และ  
Dedride & suture    ทันตกรรมประดิษฐ ไดแก Temporary plate/ARPD (acrylic base removable 
partial  denture  Complete Denture อยางาย  Complicate complete Denture  Removable partial 
Denture/MRPD (metal base removable partial denture ) Removable Bridge   งานทันตกรรม
สําหรับเด็กไดแก  Pulpotomy ในฟนน้ํานม  pulpectomy ในฟนน้ํานม  งานวิทยาเอนโดดอนท ไดแกการ
รักษารากฟนฟนหนา ฟนกรามนอย   งานทันตกรรมบูรณะ ไดแก การ- อุดฟน  งานปริทันตวิทยา  ไดแก 
Scaling  Root Planning งานทันตกรรมบดเคี้ยว  ไดแก แกไขการสบฟนที่ผิดปกติตัวฟน (Selective  
grinding ) เฉพาะที่  และการตรวจวิเคราะหและวินิจฉัยโรคในชองปากเพื่อการศึกษาเบื้องตน 
  2.2 ในศูนยสุขภาพชมุชน (PCU) 

การบริการทันตกรรมระดับปฐมภูมิไดแก การถอนฟนโดยไมใชเทคนิคซับซอน  การอุดฟน  การ
ขูดหินน้ําลาย  และ การตรวจวิเคราะหและวินิจฉัยโรคในชองปากเบื้องตน 

 
 อัตราการมีหลักประกันสุขภาพของประชาชนไทย เปรียบเทยีบกอนกับหลังประกาศ
นโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
 จากการสํารวจอนามัยและสวสัดิการ พ.ศ. 2546  ดําเนินการโดยสํานักงานสถิติแหงชาติ    
เปรียบเทียบกอนกับหลังประกาศนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา  พบวาอัตราการมีหลักประกัน
สุขภาพของประชาชนเพิ่มจากรอยละ 90.3 ในป 2544 เพิ่มเปนรอยละ 95.5 ในป 2546   โดยภาพรวม
ประเภทสิทธิรักษาพยาบาลที่เพิ่มขึ้นสูงสุด คือ สิทธิ 30บาท จากรอยละ 67 เปนรอยละ 72.2   สวนสิทธิ
สิทธิขาราชการและประสังคมและเอกชนพบวาไมคอยเปลี่ยนแปลง   เมื่อเปรียบเทียบการมีหลักประกัน
สุขภาพจําแนกตามกลุมอายุ 5 กลุม    กลุมที่มีสิทธิรักษาพยาบาลเพิ่มขึ้นสูงสุด คือ กลุมเด็ก 0-5 ป จาก
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รอยละ 80.6 ใน ป 2544 เปนรอยละ 90.6 ในป 2546  รองลงมาคือกลุม เด็กวัยเรียน จากรอยละ 87.8 
ใน ป 2544 เปนรอยละ 96.4 ในป 2546 (ตารางที่ 4.1) 
 
ตารางที่ 4.1 อัตราการมีหลักประกันสุขภาพของประชาชนเมื่อเปรียบเทียบ ป 2544 กับ ป 2546    

ไมม ี สิทธิขาราชการ สิทธิ30บาท 
ประกันสังคม/
ประกันเอกชน 

กลุมอาย ุ 2544 2546 2544 2546 2544 2546 2544 2546 
จํานวน
รวม 

0-5 ป 19.4 9.4 8.3 9.0 71.0 80.4 1.3 1.2 5,504 
6-14 ป 6.2 3.6 11.6 11.6 80.7 83.4 1.5 1.4 10,899 
15-24 ป 12.2 5.3 9.1 8.8 67.0 73.1 11.7 12.8 9,113 
25-59 ป 9.9 4.2 14.6 14.6 61.0 66.7 14.6 14.5 34,158 
60+ ป 5.3 2.9 22.5 22.4 70.7 73.2 1.4 1.4 8,759 
รวม 9.8 4.5 13.9 13.9 67.0 72.2 9.4 9.4 68,433 

 
อัตราการใชบริการและผลงานการใหบริการทันตกรรมของคนไทย 
กอนประกาศนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
เมื่อเปรียบเทียบการใชบริการทันตกรรมของประชาชนไทยป 2527 กับ ป 2537 (กองทันต

สาธารณสุข 2527, 2538, 2545)   พบวาประชาชนกลุมอาย ุ 18 ปขึ้นไปใชบริการทันตกรรมเพิ่มขึ้นจาก
รอยละ 23.5  ในป 2527 เปนรอยละ 33.1 ในป 2537        กลุมอายุ 35-44 ปใชบริการทนัตกรรมเพิ่มขึ้น
จากรอยละ 39.6   เปนรอยละ 47.3   และกลุมอาย ุ 60 ปขึ้นไปใชบริการทันตกรรมเพิ่มขึ้นจากรอยละ 
14.7   เปนรอยละ 33.1   แตหลังเกิดวิกฤติเศรษฐกิจใน พ.ศ. 2540 การใชบริการทันตกรรมของ
ประชาชนลดต่ําลงเปนรอยละ 23.3–29.7  โดยกลุมอายทุี่ใชบริการมากที่สุดจากการสํารวจทุกครั้งคือ 
กลุมอาย ุ 35-44 ป  และประชาชนในเขตเมืองใชบริการมากกวาเขตชนบทในทุกกลุมอายุ   และ การ
สํารวจพฤติกรรมการใชบริการของประชาชน พ.ศ.2537   พบวาประชาชนไทยที่รับบริการทันตกรรมใน
รอบปที่ผานมารอยละ 40 ในขณะที่สัดสวนการใชบริการป 2543-44 รอยละ 30  สวนอัตราการใชบริการ
ทันตกรรมในป 2543-44   ในกลุมเด็กกลุมอายุ 12 ป กลุมอายุ 15 ปและกลุมผูสูงอายุเทากับรอยละรอย
ละ 42.75  28.3 และ รอยละ 23.3 ตามลําดับ  โดยบริการที่ไดรับเปนการรับบริการถอนฟนเปนสวนใหญ   
สวนใหญใชบริการที่โรงพยาบาลชุมชนรอยละ 54.3 ของผูที่เคยไปรับบริการทันตกรรมในรอบปที่ผานมา  
โดยผูสูงอายุที่ไดรับบริการใสฟนปลอมพบรอยละ 18.3 และยังคงมีผูมีความจาํเปนตองใสฟนปลอมอยู
ถึงรอยละ 70.9 สวนใหญฟนปลอมที่ตองการเปนแบฟนปลอมชนิดบางสวนทั้งบนและลาง       ผูที่มี
ความจาํเปนตองใสฟนปลอมทั้งปากมีรอยละ 5.3  
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หลังประกาศนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
สุณี วงศคงคาเทพ ไดวิเคราะหขอมูลจากการสํารวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2546  ของ

สํานักงานสถิติแหงชาติ ซึ่งสํารวจในชวง เมษายน 2545 -มีนาคม 2546  พบมีจาํนวนผูไดรับบริการทัน
ตกรรมในรอบปคิดเปนรอยละ 10.6 ของกลุมตัวอยางทั้งหมด   มีคาเฉลี่ยการรับบริการทันตกรรม 1.6  
ครั้ง/คน/ป       กลุมอายุที่มีผูใชบริการทันตกรรมสูงที่สุดคือ กลุม 6 -14 ป (รอยละ 16.5 ; 1.5 คร้ัง/คน/ป) 
รองลงมาเปนกลุมอายุ 25-59 ป (รอยละ 10.8; 1.5 คร้ัง/คน/ป) สวนกลุมอายุที่มีอัตราการรับบริการต่ํา
คือกลุมอาย ุ0-4 ป และ กลุมอายุมากกวา 60 ปขึ้นไป เทากับรอยละ 4 และ รอยละ 8  ตามลําดับ         
โดยมีกลุมตัวอยางในเขตกรุงเทพมหานครมีอตัราการไดรับบริการทันตกรรมสูงที่สุด (รอยละ 12.9 ;เฉลี่ย 
2.1 ครั้ง/คน/ป)  และ กลุมตัวอยางในภาคกลางพบอัตราการไดรับบริการต่ําที่สุด(รอยละ 9.2  ; เฉลี่ย 1.6  
ครั้ง/คน/ป )     เมื่อจําแนกการใชบริการทันตกรรมของกลุมตัวอยางตามสทิธิสวัสดิการรักษาพยาบาล   
พบวากลุมตัวอยางที่มีสิทธิประกันบริษัทเอกชนและสิทธิขาราชการ  มีอัตราการใชรับบริการสูงสุดรอยละ 
18.2 และ รอยละ 17.3 ตามลําดับ  ขณะที่การศึกษาของวิรัตน เอื้องพูลสวัสดิ์ และ คณะ  ซึง่ศึกษาระบบ
บริการสุขภาพชองปากระดับจังหวัดในภาคใต 2 จังหวัด   คอื จังหวัดปตตานีและจังหวัดนครศรีธรรมราช  
ในชวงระหวางเดือน ธันวาคม 2545 ถึง เมษายน 2546      พบวาในรอบป 2545 มีประชาชนกลุมอายุ 3-
5 ป 13-25 ป 26-60 ป และ 61 ปขึ้นไป   ใชบริการทางทันตกรรมภายใตโครงการ 30 บาทเพียงรอยละ 
15, 23, 17 และ 13 ใน ตามลาํดับ 
  
 ผลงานบริการทันตกรรมของโรงพยาบาลกระทรวงสาธารณสุขในสวนภูมิภาค 

กอนประกาศนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
สมนึก ชาญดวยกิจ และคณะ (2544)  ไดวิเคราะหสถานการณระดับมหาภาคของการบริการ

ทันตสุขภาพระดับอําเภอ ของประเทศไทยป 2540-2541   ในประเด็น 4 ประเด็นคือ 1) ความครอบคลุม
ประชากร  2) ศักยภาพของบุคลากรในการใหบริการ  3) ประเภทบริการที่ประชาชนไดรับ และ 4) ความ
เชื่อโยงของการบริการในระดับอําเภอและตําบล พบวา 1) บริการทันตกรรมในโรงพยาบาลชุมชนสวน
ใหญสามารถใหบริการไดตามเกณฑมาตรฐานพัฒนาระบบบริการของสถานบริการและหนวยงาน
สาธารณสุข (พบส.) บริการที่ใหบริการมากทีสุ่ดบริการระดับปฐมภูม ิคือการถอนฟน รองลงมาไดแกการ
อุดฟน การขูดหินน้ําลาย   โรงพยาบาลชมุชนที่ใหบริการทําฟนปลอมบางสวนและฟนปลอมทั้งปากพบ
เพียงรอยละ 54.7 และ 37.7 ตามลําดับ และบริการรักษารากฟนเพียงรอยละ 79 ของโรงพยาบาลที่
ศึกษา  2) บริการดานการปองกันและสงเสริมทันตสุขภาพ    พบวางานทันตกรรมปองกันและสงเสริม
ทันตสุขภาพในกลุมเปาหมายหลัก 4 กลุม คอื กิจกรรมที่ดําเนินการในกลุมเด็กประถมศึกษา   เนนการ
ตรวจชองปากนักเรียน และจัดบริการดานการรักษา คือ การถอนฟนเปนสัดสวนที่มากที่สุด  สวนกิจกรรม
ดานการปองกนัและสงเสริมสุขภาพ เชนการแปรงฟน การใชฟลูออไรดเปนกิจกรรมที่ถายโอนใหครูเปน
ผูดําเนินการ   ขณะที่บริการทันตกรรมปองกันในคลินิกทันตกรรม เชน การเคลือบหลุมรองฟนการเคลือบ
ฟลูออไรด มีสัดสวนใหบริการเพียงรอยละ 4.4  ของงานทั้งหมด  สวนผลกาศึกษาการใหบริการทันตกรรม
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ของโรงพยาบาลชุมชน 4 แหง (เปนการเก็บขอมูลเชิงคุณภาพ)    พบวาทันตแพทย 1 คนใหบริการเฉลี่ย 
2,127 รายตอป  ทันตาภบิาล 1 คน ใหบริการเฉลี่ย 1,605 รายตอป  สัดสวนผลงานบริการทันตกรรมโดย
ทันตแพทย : ทันตาภิบาล เทากับรอยละ 46.1 : 53.9  โดยงานบริการทันตกรรมระดับยากทันตแพทยเปน
ผูใหบริการรอยละ 76.7 การใหบริการทันตกรรมของโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป ศิริเพ็ญ อรุณ
ประพันธ และ วิลาวัลย ศรีภิรมยมิตร (2545) ไดศึกษาเปรียบเทียบผลการปฏิบัติงานของโรงพยาบาล
ศูนย โรงพยาบาลทั่วไป ทั่วประเทศในปงบประมาณ 2542-2544   จําแนกตามชนิดบริการตางๆ โดย
วิเคราะหผลจากรายงานที่แตละโรงพยาบาลรายงานตอสวนกลาง    ผลการศึกษาพบวาจํานวนบริการ
ทันกตรรมหนวยเปนรายการเพิ่มขึ้นในป 2544 ประมาณ 600 คน ตอทันตแพทย 1 คน ตอป  คือพบวา
ทุกหัตถการมีงานเพิ่มขึ้นตั้งแตรอยละ 7.1 ถงึ 180.2 ยกเวนงานหัตถการเดียวเทานั้นที่ลดลง สวนใหญ
ใหบริการทันตศลัยกรรม งานทันตกรรมหัตถการ และงานรักษาโรคปริทันต รวมรอยละ 85 ของงาน
ทั้งหมด     งานที่มีปริมาณงานนอยมากคือ งานรักษาคลองรากฟน งานทันตกรรมสําหรับเด็ก งานทันตก
รรมประดิษฐ งานทันตกรรมจัดฟน และงานทันตกรรมบดเคี้ยว คือ ประมาณรอยละ 0.1-1.7 ของปริมาณ
งานทั้งหมด   ขณะที่งานบริการทันตกรรมปองกันลดลงรอยละ 7.6   

หลังประกาศนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
ศิริเพ็ญ  อรุณประพันธ และ คณะ (2545)    ศึกษาผลงานการใหบริการในโรงพยาบาลศูนย/

ทั่วไป 3 แหง คือ  โรงพยาบาลพะเยา  โรงพยาบาลปทมุธาน ี โรงพยาบาลศนูยยะลา  และโรงพยาบาล
ชุมชน 3 แหง โรงพยาบาลปง  โรงพยาบาลลําลูกกา  โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชยะหา . ในชวงเดือน
เมษายน–ธันวาคม ปพ.ศ.2543 และ ป พ.ศ.2544   พบวาสถานบริการทั้ง 6 แหงมีผูรับบริการเพิ่มสูงขึ้น  
เฉลี่ยเพิ่มขึ้นรอยละ 26.6   กลุมที่ไดรับบริการเพิ่มขึ้น   สวนใหญเปนกลุมผูใหญที่อายุ 20 ปขึ้นไป   
ขณะที่กลุมเดก็อายุต่ํากวา 15 ปกลับไดรับบริการใกลเคียงปที่ผานมา    สวนกลุมอายุใชบริการในอัตรา
เพิ่มสูงสุด คือใชบริการรอยละ 30.2  ปรากฏการณที่พบวาเด็กไดรับบริการมีแนวโนมลดลง     ในอดีต
ระบบบริการสุขภาพชองปากใหความสําคัญ   ในการจัดบริการใหกับกลุมเด็กเปนอันดับแรก  โดยการ
จัดบริการเชิงรุกในโรงเรียนและชุมชน ทําใหเด็กมีโอกาสไดรับบริการทั้งดานการสงเสริมปองกันและการ
รักษา    เมื่อมนีโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาในระยะแรก มีประชาชนมาใชสิทธิรับบริการหนาแนน  
ขณะเดียวกันสถานพยาบาลตางๆ ไดลดบทบาทการบริการการทํางานเชิงรุก    จึงเปนประเด็นที่ควร
พิจารณาในการใหน้ําหนักในการจัดบริการสุขภาพชองปาก  โดยมีการกําหนดกลุมเปาหมายเฉพาะ 
(Priority group) ที่ตองกํากับใหการบริการไดตามเกณฑมาตรฐานที่กําหนด เพื่อใหกลุมเปาหมายไดรับ
บริการในสัดสวนที่เหมาะสม และไดมีโอกาสไดรับบริการโดยเสมอภาคกัน  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษา
ของวีรศักดิ์ พุทธาศรี จันทนา อึ้งชูศักดิ์ ปยะฉัตร พัชรานุฉัตร (2545)  ::ซึ่งศึกษาการบริการสุขภาพชอง
ปากในจังหวัดปทุมธาน ี   พบวาจังหวัดปทุมธานีมีผูมารบับริการทันตกรรมของเพิ่มขึ้น   โดยงานบริการ
หลักคือ อุดฟนเพิ่มรอยละ 25.3 ขูดหินปูนเพิ่มรอยละ 25.1   และถอนฟนเพิ่มรอยละ 16.2   มีการสะสม
ของคิวที่รอรับบริการทันตกรรมยาวขึ้น   ซึ่งแตกตางจากผลการศึกษาของ เพ็ญแข  ลาภยิง่ และ วสิน 
เทียนกิ่งแกว        ที่ศึกษาผลงานทันตกรรมรวมทั้งจังหวัดของการบริการสุขภาพชองปากภาครัฐใน
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หลักประกันสุขภาพถวนหนาป 2544 (26 จังหวัด)   เปรียบเทียบป 2545 (33 จังหวัด)     พบวาอัตราการ
ใชบริการของกลุมผูมีสิทธิ(บัตรทอง) ลดลงจาก 16.4 คน ตอประชากร 100 คน ในป 2544      เหลือเพียง 
9.5 คน ตอประชากร 100 คนในป 2545   ตรงขามกับผูมีสิทธิอื่น/ไมมีสิทธิ   ที่อัตราการใชบริการเพิ่มขึ้น
จาก 14.1 คนตอประชากร 100 คน ในป 2544   เปน 21.4 คน ตอประชากร 100 คนในป 2545   โดย
กลุมเด็กใชบริการสุขภาพชองปากภารรัฐในป 2545 ดวยอตัรารอยละ15.1     ขณะที่ศึกษาสถานการณ
การสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในชองปากในป 2545 ใน 8 จังหวัด ของทรงวุฒิ  ตวงรัตนพันธุ 
และ คณะ     พบวาการบริการทันตกรรมภายใตหลักประกันสุขภาพถวนมีผูมารับบริการเพิ่มขึ้นรอยละ 
15-20  และผูรับบริการที่ตองการใสฟนมีคิวนัด 8 เดือนถึง 2 ป   งานบริการรักษาที่เพิ่มขึ้นอยางชัดเจน
คือการใสฟน    ขอสังเกตในการศึกษานี้คือ ทันตแพทยสวนใหญใน (CUP) ที่สังกัดหนวยงานกระทรวงา
ธารณสุขในสวนภูมิภาค  มีบทบาทในคณะกรรมการของการพัฒนาคุณภาพของการบริการเพื่อการไดมา
ของการรับรอง HA   ภาระงานนี้มีผลกระทบตอเวลาในการปฏิบัติการใหบริการทันตกรรมของทันตแพทย 

 
 ชนิดบริการทนัตกรรมทีป่ระชาชนใชที่รพศ./รพท./รพช.และสถานีอนมัย 

การบริการทนัตกรรมทีร่พศ./รพท./รพช. 
กอนประกาศนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

 จากคณะกรรมการชุดโครงการวิจัยเพื่อพฒันาทางเลือกฯ (2542) :  พบวา  บริการที่ใหสูงสุดใน
โรงพยาบาลชมุชน คือ ถอนฟน(รอยละ 47.4)  รองลงมาคือ อุดฟน(รอยละ 19.6) ผาฟนคุดและงาน
ศัลยกรรมยาก(รอยละ 13.1) และ ขูดหินน้ําลาย (รอยละ 12.5) บริการเคลือบหลุมรองฟนมีปริมาณรอย
ละ 6.5  สวนงานรักษารากฟนและงานใสฟนปลอมเปนงานที่ใหบริการนอยมาก  (รวมกันประมาณรอย
ละ 1.1)  รวมผลงานบริการในระดับที่ยุงยากซับซอนพบรอยละ 14.2 ของบริการทั้งหมด    ใกลเคียงกับ
ขอมูลจากโรงพยาบาลชมุชน 638 แหงที่สํารวจในปเดียวกันที่มีการใหบริการระดับยากรอยละ 14.9 ของ
บริการทั้งหมด    ขณะที่การใหบริการทันตกรรมโดยทันตาภิบาลที่ประจําสถานีอนามัย   พบวา การถอน
ฟนเปนบริการที่ใหการรักษามากที่สุดเชนกัน(รอยละ 50.1)   บริการทันตกรรมสวนใหญในสถานีอนามยั
เปนการใหบริการทันตกรรมขั้นพื้นฐานถึงรอยละ 86.5  (คือ การถอนฟนอยางงาย  ขูดหินน้ําลาย และอดุ
ฟนอยางงาย     ในขณะที่ใหบริการทันตกรรมปองกัน เชน การเคลือบหลุมรองฟนพบรอยละ 5.8   โดย
ทันตาภิบาลใหสัดสวนของเวลาเพื่อการสงเสริมปองกันเพียงรอยละ 24.6 ของเวลาทั้งหมด   และ 
รายงานของกลุมงานวิชาการ  กองโรงพยาบาลภูมิภาค (2543) พบวา โรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาล
ทั่วไปมบีทบาทที่เนนการใหบริการระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ    แตสัดสวนของบริการที่ใหบริการสูงสุดใน
ป 2542   สวนใหญยังเปนบริการทันตกรรมระดับปฐมภูม ิคือ  การถอนฟนอยางงาย การอดุฟนหนึ่งดาน 
การขูดหินปูน และทันตกรรมปองกัน มีสัดสวนรวมกันถึงรอยละ 71.2    ขณะที่ ชาญชัย โหสงวน (2545) 
ไดศึกษาแบบแผนการใหบริการทันตกรรมของทันตแพทยไทยป 2543 พบวา  บริการทันตกรรม 5 อันดับ
แรกที่ทันตแพทยสวนใหญใหบริการอยางสม่ําเสมอไมวาจะเปนทันตแพทยทั่วไปหรือสาขาเฉพาะทาง 
ไดแก อุดฟนดวยอมัลกมั  ขูดหินน้ําลาย  อุดฟนดวยวัสดุอุดสีเนื้อฟน ถอนฟนอยางงาย และเอ็กซเรยฟน 
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และ ป 2545  ชาญชัย โหสงวน(2547) ไดศึกษาผลกระทบของโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาตอ
แบบแผนการใหบริการทันตกรรมของทันตแพทยไทย  พบวา 1) ทันตแพทยทั่วประเทศรอยละ 55.8 มี
สวนรวมใหบริการทันตกรรมในโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา   สวนใหญเปนทันตแพทยใน
โรงพยาบาลชมุชน  รอยละ 65.6 ปฏบิัติงานอยูในระดับหนวยคูสัญญาของบริการระดับปฐมภูม ิ  เมื่อ
เปรียบแบบแผนการใหบริการทันตกรรมระหวางกลุมที่อยูและไมอยูในโครงการ  พบวาทนัตแพทยใน
โครงการมีปริมาณผูปวยมากกวา(เฉลี่ยผูปวย 3,278 คนตอป  สวนทันตแพทยที่ไมไดอยูในโครงการมี
คนไขเฉลี่ย 2,328 คนตอป)   2) ใหบริการรักษาขั้นพื้นฐานมากกวาในประเภทการถอนฟนและการอุด
บูรณะฟน  ใหบริการทันตกรรมปองกันมากกวาในประเภทการเคลือบหลุมรองฟน (รอยละ 63.4 เทียบกับ
รอยละ 35.4)     สวนบริการทนัตกรรมเฉพาะทางที่ทันตแพทยในโครงการใหแกผูปวยอยางสม่ําเสมอ
นอยกวาคือ  การใสฟนปลอมติดแนน (รอยละ 13.2 เทียบกับรอยละ 36.3)      3)ทันตแพทยในโครงการมี
ความเครียดเพิ่มขึ้น      จากการทํางานในวิชาชีพมากกวาเมื่อเทียบกับทันตแพทยที่ไมไดอยูในโครงการ  
4) การวิเคราะหเปรียบเทียบลักษณะทันตแพทยที่อยูในโครงการฯกับทันตแพทยที่ไมไดอยูในโครงการ ซึ่ง
สวนใหญเปนทันตแพทยเอกชน พบมีความแตกตางกันอยูอยางเดนชัด 3 ประการ คือ อาย ุ เพศ และ
ทําเลที่ตั้งของสถานพยาบาล 
   หลังประกาศนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

สุณี วงศคงคาเทพ และ คณะ (2548)  ไดประเมนิผลผลลัพธการใหบริการทันตกรรมตามชดุ
สิทธิประโยชนทันตกรรมป 2547  ศึกษาเครือขายบริการปฐมภูมิที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  คือ 1) 
โรงพยาบาลศนูย/โรงพยาบาลทั่วไป  2) โรงพยาบาลชุมชนขนาด 60 – 90  เตียง  3) โรงพยาบาลชมุชน
ขนาด 10 -30 เตียง  พบวาบริการทันตกรรมของโรงพยาบาลทั้ง 28 แหง    สวนใหญที่ใหบริการเปนชนิด
บริการทันตกรรมระดับปฐมภมูริอยละ 97.4  ชนิดบริการทันตกรรมที่ใหสูงสุด 5 อันดับ คือ ถอนฟนอยาง
งายรอยละ 29.8  บริการอุดฟนที่ไมซับซอนรอยละ 19.4  การจายยารอยละ 16  การขูดหินปูนรอยละ 14  
และ บริการเอก็ซเรยรอยละ 5.8    เปนบริการทันตกรรมที่อยูในรายการของชุดสิทธิประโยชนทันตกรรม
รอยละ 95  และ เปนการบริการดานรักษารอยละ 83.2   
 การบริการทนัตกรรมที่สถานีอนมัย/ศูนยสุขภาพชุมชน 

กอนประกาศนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
จันทนา อึ้งชูศกัดิ์ ดาวเรืองแกวขันตี บุญเอือ้ ยงวานชิากร ศิริเกียรติ เหลียงกอบกิจ ไดศึกษา

สถานการณการจัดบริการทันตสาธารณสุขโดยทันตาภิบาลในสถานีอนามยั พ.ศ. 2540-2541  จาก
ขอมูลปริมาณผูปวยทันตกรรมในรอบป 2540 ของสถานีอนามัย 283 แหง            พบผลงานใหบริการ
ทันตกรรมเฉลี่ยปละ 890 รายการ   ประเภทบริการที่มีสัดสวนสูงสุด คือ บริการถอนฟน รองลงมาคือ การ
ขูดหินน้ําลาย การอุดฟน การบําบัดรักษาดวยยา และการเคลือบหลุมรองฟน    ขอมูลจากทะเบียนผูปวย
ของสถานีอนามัย 4 แหงที่ศึกษาเชิงคุณภาพ ประจาํปงบประมาณ 2540   มีผูปวยทันตกรรมเฉลี่ย 1,258 
คนตอแหงตอปจํานวนผูปวยแตกตางกันตั้งแต 698-1977 คน  สวนใหญเปนการใหบริการแกกลุมผูใหญ  
กิจกรรมที่ใหบริการมากที่สุดเปนการถอนฟน     
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หลังประกาศนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
สุณี วงศคงคาเทพ และ คณะ (2548)  ไดศึกษาผลงานใหบริการทันตกรรมในศสช.. 24 แหง    

สามารถแบงรปูแบบการบริการไดเปน 4 กลุม คือ  1) ศสช. มีตั้งใน รพ. ซึ่งใชฐานศักยภาพการบริการทัน
ตกรรมจากกลุมงานทันตกรรมของโรงพยาบาล   2) ศสช. ที่ตั้งในสถานีอนามัย และ มีทันตาภิบาล
ใหบริการประจาํ และ 3) ศสช. ที่มีหนวยเคลื่อนที่จากโรงพยาบาลไปออกหนวยใหบริการ และ 4)ศสช.ที่
ไมมีบริการทันตกรรม   ในภาพรวม 10 จังหวัดที่ศึกษา  จัดรูปแบบการบรกิารในศสช. ทั้ง 4 รูปแบบ
เทากับรอยละ 6.4  5.3  13.4  74.9 ตามลําดับ    และ ผลการบริการทันตกรรมในศสช. ที่ศึกษา 24 แหง    
เปนศสช. ที่ตั้งไป รพ. 10 แหง และ ศสช. ตั้งไป สอ.ที่มีทันตาภิบาลประจํา  14 แหง     เมือ่เปรียบเทียบ
กิจกรรมดานการรักษา 2 กลุม       พบวา ศสช. ที่มีทันตาภิบาลประจําใหบริการทันตกรรมปฐมภูมิ
พื้นฐานคือ ถอนฟนปกติ อุดฟน และขูดหินปูน     ขณะที่กลุม ศสช. ที่ตั้งไปโรงพยาบาล    จะใหบริการ  
ทันตกรรมปฐมภูมิแลวรวมกบับริการในระดับทุติยภูมิ ไดแก 1) รักษารากฟนถาวร  2) บริการถอนฟนคุด 
และ 3) ใหบริการฟนปลอมฐานพลาสติก   มสีวนนอยที่เพิ่มการรักษาปริทันต รักษาโพรงประสาทฟน
น้ํานม   

 

 การจัดบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากของคนไทย 
กอนประกาศนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
นงลักษณ จิรชยัโศภิต (2537)   ไดวิเคราะหผลการจัดบริการทันตสาธารณสุขในสถานีอนามัย  

และสรุปเกณฑผลงานเชิงปริมาณที่คุมทุนตอการบริการของทันตาภิบาลในสถานีอนามัย  คือควรมี
ผลงานบริการตอปไมต่ํากวา 1300 ครั้ง หรือเฉลี่ยบริการ 110 คร้ังตอเดือน   สุณี วงศคงคาเทพ และ 
คณะ(2540)  ไดประเมินผลระบบการสนับสนนุ และผลการปฏิบัติงานปงบประมาณ 2539 ของทันตาภิ
บาลที่ปฏิบัติงานในสถานีอนามัยขนาดใหญ 7 แหง ใน 6 อําเภอ ของจังหวดัลพบุรี  พบวาสัดสวนผลการ
ปฏิบัติงานบริการทันตกรรมตองานดานอื่นๆ เทากับ 70: 30            งานดานอื่นที่ทันตาภิบาลไดรับ
มอบหมาย คอืการรักษาพยาบาลนอกเวลา งานสุขศึกษา งานสารบรรณ งานใหภูมิคุมกันโรคขั้นพื้นฐาน 
การสํารวจขอมลูและการรวบรวบรายงาน    ซึง่งานเหลานี้ทั้งหมดทันตาภิบาลมีความรูความสามารถจะ
ปฏิบัติได ยกเวนงานรักษาพยาบาลซึ่งอาจมอีุปสรรคในดานทักษะการใหบริการ     โดยสรุปผลการ
ประเมินผล ปฏบิัติงานของทันตภิบาลในสถานีอนามัยขนาดใหญ โดยจัดทนัตาภิบาลไปประจําในสถานี
อนามัย 7 แหง   พบวาผลงานการใหบริการทันตกรรมของป 2539 ของเกือบทุกสถานีอนามัย ยังมีผลงาน
คอนขางต่ํา    

หลังประกาศนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
จนัทนา อึ้งชูศกัดิ์ และ คณะ (2547) ป 2544 ที่เปนชวงตนของนโยบายหลักประกันสุขภาพถวน

หนา ยังพบวาเด็กอายุต่ํากวา 5 ปไดรับบริการรอยละ 6 เมื่อเปรียบเทียบกับกอนมีนโยบายฯ     ในขณะที่
ผูใหญมารับบริการเพิ่มขึ้นถึงเกือบรอยละ 30  และ ป 2546 มีการใหบริการสงเสริมทันตสุขภาพแกเด็กใน
คลินิคเด็กดีไดต่ํากวารอยละ 50 การประเมนิผลการจัดกิจกรรมสําหรับแมและเด็ก   จากการรายงานผล
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การปฏิบัติงานประจําป  พศ. 2546 เฉพาะสถานพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุข พบวา เด็กอายุต่ํา
กวา 5 ปไดรับการตรวจฟนรอยละ 26.9   เด็กที่ตรวจฟนไดรับบริการทันตกรรมปองกัน โดยฟลูออไรดเจล 
รอยละ 3.8 ฟลูออไรดวารนิช รอยละ 1.4    ผูปกครองเด็ก ไดรับการฝกแปรงฟนรอยละ 20.2  แสดงให
เห็นไดวาการดูแลทันตสุขภาพเด็กที่ระบุไวในชุดสิทธิประโยชนอยางครอบคลุม  ไมไดสรางหลักประกันวา
เด็กจะไดรับบริการการสงเสริมปองกันตามสิทธิที่ระบุ    การศึกษาของ ศิริเพ็ญ  อรุณประพันธ และคณะ 
(2545)  แสดงใหเห็นวาการสงเสริมสุขภาพและปองกัน และ ควบคุมโรคในชองปาก   ตามชุดสิทธิ
ประโยชนทางทนัตกรรม  เมื่อเทียบจํานวนครั้งของการมารับบริการของผูปวยจากโรงพยาบาลแลว   
โรงพยาบาลศนูยมีสัดสวนใหบริการเพียงรอยละ 1.9 และ1.5 บริการ  โรงพยาบาลทั่วไปใหบริการเพียง
รอยละ 1.6 และ1.4  ขณะที่โรงพยาบาลชมุชนใหบริการรอยละ 2.6 และ 1.7  ในปพ.ศ. 2543 และ 2544 
ตามลําดับ    ซึ่งแสดงถึงการมีสัดสวนการทํางานดานสงเสริมปองกันที่ต่ํามาก   และมีแนวโนมที่ปริมาณ
การทํางานดานการสงเสริมปองกันในคลินิกจะลดนอยลงโดยเฉพาะในโรงพยาบาลชมุชน   ขณะเดียวกัน
การดําเนินงานเฝาระวังในโรงเรียนไดเปล่ียนเปนกิจกรรมในความรับผิดชอบของหนวยคูสัญญาบริการ
ระดับปฐมภูม ิ(CUP)   ในสวนของหนวยคูสัญญาสถานบริการระดับปฐมภูมิในเขตเมือง ซึ่งเปน
โรงพยาบาลศนูย/ทั่วไป  บุคลากรที่ใหบริการสวนใหญเปนทันตแพทยเฉพาะทาง และ ทันตแพทยทั่วไป 
ดังนั้นจึงเนนน้ําหนักการทํางานดานการรักษาเปนหลัก  และไมไดใหความสําคัญตองานสงเสริมปองกัน
เทาที่ควร   เนื่องจากขาดกําลังทันตาภิบาลซึ่งเปนกําลังสําคัญในการทํางานสงเสริมปองกนั   ดังนั้น
อุปสรรคสําคัญที่เปนเหตุใหโรงพยาบาลศูนย/ทั่วไปมีผลงานงานสงเสริมปองกันต่ํา             เนื่องจากไมมี
ทันตาภิบาลในการปฏิบัติงาน   จากการวิเคราะหผลงานสงเสริมสุขภาพในกลุมเปาหมายหลักใน
เครือขายบริการปฐมภมู ิ  พบวา โรงพยาบาลที่เปนเครือขายสวนใหญกวารอยละ 40 - 50   มีผลงาน
บริการในการสงเสริมสุขภาพชองปากเทาเดิม     ยกเวนในกลุมสูงอายุที่ผลงานเพิ่มสูงขึ้น รอยละ 40.4 
ของโรงพยาบาลที่ศึกษา  ขณะที่ สุณี  วงศคงคาเทพ และ บุญเอื้อ  ยาวานิชการ (2546)  ไดศึกษาการ
จัดบริการสุขภาพชองปากในเครือขายบริการปฐมภมูิในโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา ป 2545 
จํานวน 415 แหง  และ ศูนยสุขภาพชมุชน(ศสช.)  2004 แหง พบวารอยละ 44 ของศสช.ทีศ่ึกษายังไมมี
การจัดบริการทันตกรรม      มศีสช. เพียงรอยละ 5.8 ที่มีทันตแพทยบริการประจําและที่ตัง้อยูใน
โรงพยาบาล     เมื่อพจิารณาถงึศักยภาพในการใหบริการดานงานรักษาของศสช.    พบวารอยละ 64.7 
ของศสช.สามารถใหบริการตามชุดสิทธิประโยชนที่กําหนด   สวนบทบาททีท่ําไดตํ่า คือ การผสมผสาน
การดูแลสุขภาพชองปากในงานคลินิกฝากครรภ/คลินิกเด็กดี และการทํางานเชิงรุกในชุมชน     ซึ่ง
สอดคลองกับผลการศึกษาของ ทรงวุฒิ  ตวงรัตนพันธุ และ คณะ (2546)   ที่ไดศึกษาสถานการณการ
สงเสริมสุขภาพและการปองกนัโรคในชองปากในป 2545 ใน 8 จังหวัด   พบวารูปแบบและกิจกรรมการ
สงเสริมสุขภาพปองกันโรคในชองปากยังคงเดิมไมเปล่ียนแปลง  แตมีแนวโนมผลงานใหบริการที่ลดลง   
ในสวนของการจัดบริการทันตกรรมในศูนยสุขภาพชมุชน (PCU) เปนสถานีอนามัยขนาดใหญ  สวนใหญ
จะที่มีทันตภิบาลใหบริการทันตกรรมเปนหลัก และในศูนยบริการสาธารณสุขของกรุงเทพมหานครที่เปน
หนวยบริการระดับปฐมภูม ิ(PCU) สวนใหญมีทันตแพทยใหบริการทันตกรรม   ใน   หนวยบริการ
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คูสัญญาหลัก (CUP) สวนใหญจัดใหมีหนวยบริการทันตกรรมเคลื่อนที่       โดยมีทันตแพทยหรือทันตาภิ
บาลเคลื่อนที่หมุนเวียนใหบริการทันตกรรมแกประชาชนในศูนยสุขภาพชุมชน  บางศูนยสุขภาพชุมชนที่
ใกลหนวยบริการคูสัญญาหลัก (CUP) มีหนวยทันตกรรมเคลื่อนที่หมุนเวียนไปใหบริการสปัดาหละ 1-2 
ครั้ง  บางศูนยสุขภาพชุมชนมหีนวยทันตกรรมเคลื่อนที่ไปบริการเดือนละครั้ง  และศูนยสุขภาพชมุชนที่
อยูไกลจากหนวยบริการคูสัญญาหลักสวนใหญไมมีหนวยทนัตกรรมเคลื่อนที่ไปใหบริการ     สอดคลอง
กับการศึกษาของ สุณี วงศคงคาเทพ และ คณะ (2548)  ทีป่ระเมินผลผลลัพธการใหบริการสงเสริม
ปองกันตามชุดสิทธิประโยชนทันตกรรมป 2547   พบวาผลงานบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปาก
รอยละ 17   เมื่อจําแนกผลงานบริการตามกลุมอายุ     พบวา กลุมอาย ุ0 – 14 ปไดรับบริการสงเสริม
ทันตสุขภาพรอยละ 14  กลุม 15 - 59 ปไดรับบริการสงเสริมทันตสุขภาพรอยละ 20.1  สวนใหญเปน
บริการการขูดหินน้ําลายและขัดฟน   สวนกลุมสูงอายุไดรับบริการสงเสริมทันตสุขภาพเพียงรอยละ 5.2  
เมื่อจําแนกผลงานบริการสงเสริมปองกันทันตสุขภาพตามผูใหบริการ  พบวาทันตาภิบาลใหบริการ
สงเสริมทันตสุขภาพรอยละ 22.3   โดยทันตาภิบาลในเครือขายบริการแตละระดับใหบริการสงเสริมทันต
สุขภาพในสัดสวนที่ตางกัน  คือ ทันตาภิบาลในเครือขายรพศ.ใหบริการรอยละ 31.6  เครือขายรพท.
ใหบริการรอยละ  29.4 ในรพช.ขนาดใหญใหบริการรอยละ 24.5 และรพช.ขนาดเล็กใหบริการเพียงรอย
ละ 19.4  แสดงใหเห็นวา ทันตาภิบาลในเครือขายบริการขนาดใหญ(รพศ./รพท.) มีโอกาสใหบริการ
สงเสริมทันตสุขภาพมากกวาเครือขายบริการขนาดเล็ก.(รพช.)   ประเภทบริการสงเสริมปองกันสุขภาพ
ชองปากสวนใหญ    รอยละ 70-75 คือ กจิกรรมการตรวจคัดกรอง การใหทันตสุขศึกษา    และ บริการที่มี
การดําเนินการในระดับต่ําหรือไมมกีารดําเนินการ  ซึ่งถอืเปนกิจกรรมสําคัญ (key activities)   คือ การ
ฝกทักษะแปรงฟนในกลุมเด็กปฐมวัย  เด็กวัยกอนเรียนในสถาบัน  เด็กนักเรียนประถมศึกษา และหญิงมี
ครรภมีการดําเนินการเพียงรอยละ 50 ของ ศสช.ตัวอยาง     สวนบริการเพื่อการปองกันในกลุมเด็กไม
พบวามีการใหฟลูออไรดเฉพาะที่ในกลุมเด็กปฐมวัย 0.5  ป     การเคลือบหลุมรองฟนในเด็ก
ประถมศึกษามกีารใหบริการเพียงรอยละ 33.3 จะเห็นวาการบริการสงเสริมปองกันมีทิศทางลดลง    ที่
สําคัญพบวากลุมเปาหมายกลุมเด็กกอนวัยเรียนไมไดรับการบริการเพื่อการปองกัน   ซึ่งเปนมาตรการ
สําคัญในการควบคุมปองกันโรคฟนผุในอนาคต  
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การศึกษาตนทุนการบริการทันตกรรมในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
เนื่องจากระบบบริการทันตสุขภาพของประเทศไทย มีทันตแพทยประมาณครึ่งหนึ่งอยูใน

ภาคเอกชนที่เปนคลินิคทันตกรรมเอกชน และสวนใหญไมไดเปดบริการรวมกับแผนกบรกิารการแพทย
แบบผูปวยนอก เพ็ญแข ลาภยิ่ง (2545) จึงเสนอประเด็นวา เพื่อเปนการเตรียมรองรับการจดัระบบบริการ 
ที่ครอบคลุมและเชื่อมโยงกับบริการภาคเอกชนในอนาคต (public-private mixed) ควรแยกคิด
งบประมาณบรกิารทันตสุขภาพออกจากกลุมบริการการแพทยแบบผูปวยนอก พรอมท้ังเสนอวาการแยก
คิดเพื่อประมาณการงบประมาณบริการทันตสุขภาพ ภายใตสถานการณที่ใกลเคียงความเปนจริงมาก
ที่สุดนั้น จําเปนตองมีขอมูลรายจายบริการทันตสุขภาพระดับประเทศ ซึ่งไมเพียงมีประโยชนตอการ
ติดตามและประเมินสถานการณ แตยังจําเปนสําหรับการจัดทําขอเสนอเชิงนโยบายเพื่อการพัฒนา
โครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา  

การวิเคราะหตนทุนรายหัวประชากรของบริการทันตสุขภาพ ในระบบหลกัประกันสุขภาพถวน
หนา ของเพ็ญแข ลาภยิ่ง (2545) ไดการวิเคราะหตนทุนรายหัวประชากรของบริการทันตสุขภาพ ในระบบ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา  โดยใชขอมูลตนทุนและการใชบริการทันตสุขภาพในปงบประมาณ 2543 
ของสถานบริการภาครัฐ 6 จังหวัด ดําเนินการระหวางเดือน มิถุนายน – พฤศจิกายน 2544 พบวาภายใต
บริบทของการใชบริการทันตสุขภาพ ณ อัตราการใชบริการ 10.24 ตอ 100 ประชากร และ ตนทุนบริการ
เทากับ 413.61 บาทตอปตอผูรับบริการ 1 คน พบวา ณ ราคาป 2543 ตนทุนบริการภาครัฐเทากับ 42.35 
บาทตอประชากรตอป หากอัตราการใชบริการเพิ่มขึ้นรอยละ 1 ขณะทีป่จจัยอื่นๆคงที่ ตนทุนบริการ
ภาครัฐ ณ ป 2543 จะเพิ่มขึ้นอีก 4 บาทตอคนตอป   ดังนั้นหากมีการแยกวงเงินงบประมาณที่จัดสรรให
จังหวัดสําหรับบริการสุขภาพชองปาก ออกมาจากบริการทางการแพทย จํานวนเงินที่ควรจะเปนคือ
จํานวน 42.35 บาทตอคนตอป ณ ราคาป 2543 และหากสถานพยาบาลเอกชนเขารวมโครงการ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา และสามารถตอบสนองประชาชนไดอยางสมบูรณ งบประมาณควรรวมสวน
ที่ประชาชนจายเองดวย เทากับ 64.43 บาทตอคนตอป         

ขณะที่ บุษราภรณ จิตตรุงเรือง และ เพ็ญแข  ลาภยิ่ง (2546)   ไดศึกษาตนทุนบริการสุขภาพ
ชองปากรายกลุมบริการปงบประมาณ 2546   เปนการวิเคราะหตนทุนดําเนินการจําแนกตามกลุมบริการ 
คือ สงเสริมปองกัน รักษาฟนฟูสภาพ ของโรงพยาบาลในจงัหวัดนครสวรรค โดยรวบรวมขอมูลยอนหลัง 
ระหวางเดือนตุลาคม – ธันวาคม 2545  พบวา ตนทุนดําเนินการบริการสุขภาพชองปากรวมเฉลี่ยเทากับ 
211.34 บาท ตอคนหรือ 151.32 บาทตอครั้ง หรือ 128.54 บาทตองาน จําแนกเปนตนทุนบริการสงเสริม
เทากับ 49.49 บาท ตองาน (คาวัสดุ 9.30 และคาแรง 40.19 บาท ) บริการปองกันเทากับ 127.59 บาท
ตองาน (คาวัสดุ 25.72และคาแรง 101.87 บาท) บริการรักษาเทากับ 143.44 บาทตองาน (คาวัสดุ 
31.75 และคาแรง 111.69บาท) และ บริการใสฟนปลอมเทากับ 505.31 บาทตองาน (คาวัสดุ 301.33 
และคาแรง 203.98 บาท) และในสวนของตนทุนสงเสริมปองกันนี ้ เปนตนทุนบริการสงเสริมปองกนั
สุขภาพชองปากในเด็กนักเรียนประถมศึกษา  บนฐานการคิดตนทุนภาครัฐ เทากับ 4.54 บาทตอหัว
ประชากรบัตรทองเพ็ญแข ลาภยิ่ง (2545) 
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การสนับสนุนงบประมาณในการจัดบริการสุขภาพชองปาก 
ในชวงตนของการดําเนินการตามนโยบาล ”30 บาท” เมื่อวิเคราะหเปรียบเทียบการสนับสนุน

งบประมาณในการดําเนินการของเครือขายตอการใหบริการสุขภาพชองปาก ป 2544 -2545       พบ
จํานวนเครือขายที่สามารถเปรียบเทียบงบประมาณได    ในงานดานรักษาไดคิดเปนรอยละ 63    และใน
ดานสงเสริมสุขภาพชองปากคดิเปนรอยละ 67     เครือขายที่เปรียบเทียบไดระบุวาการสนับสนุนในงาน
รักษาไดงบประมาณเพิ่มขึ้นรอยละ 56    ขณะที่การสนับสนุนในงานสงเสริมทันตสุขภาพสวนใหญใช
งบประมาณรวมกับงานรักษาคิดเปนรอยละ 37.3     และไดงบประมาณเทาเดิมรอยละ 33.3 สุณี  วงศ
คงคาเทพ และ บุญเอือ้  ยาวานิชการ (2546)  ระยะเริ่มตนโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา ทรงวุฒ ิ 
ตวงรัตนพันธุ และ คณะ (2546)  พบวาการจัดสรรเงินเปนแบบ Inclusive คือ จัดสรรเงินทั้งหมดทั้งงบ
ผูปวยนอก (OPD) ผูปวยใน (IPD) งบสงเสริมและปองกัน (P X P) ไปยงัหนวยบริการคูสัญญาหลักหรือ 
CUP โดยตรง  ระยะตอมาก็มีการกันเงินเดือนไวที่จังหวัด และงบผูปวยใน (IPD) ไวที่จังหวัด  ขณะที่
จัดสรรเงินผูปวยนอก OPD และงบสงเสริมปองกันเทานั้นไปยังหนวยบริการคูสัญญาหลัก  ในปจจุบันมี
การกันเงินเดือนไวที่กระทรวงสาธารณสุข   นอกจากนีใ้นระยะแรกของการจัดสรรเงินงบสวนของการ
สงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปากไปยังหนวยบริการระดับปฐมภูมหิรือศูนยสุขภาพชุมชนหรือ
สถานีอนามัย  ไมมีความชัดเจน  ทําใหเกดิภาวะความชะงักงันของการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและ
การปองกันโรคในศูนยสุขภาพชุมชน  อยางไรก็ตามขณะนี้แนวทางการจัดสรรเงินงบประมาณเริ่มชัดเจน
ขึ้น  สวนการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคมีความชัดเจนมากขึ้น  คอื มีการจัดสรรเงินสนหนึ่งเปน
คาดําเนินการและคาเบี้ยเลี้ยงทํางานลวงเวลาใหคือศูนยสุขภาพชมุชนประมาณ 15,000 บาท /เดือน/
ศูนยสุขภาพชุมชน  สวนที่เหลือรอยละ 40 จัดสรรตามผลงานที่ปฏิบัติตามสิทธิประโยชนดานสงเสริม
ปองกัน  รอยละ 40 จัดสรรตามประชากรที่รับผิดชอบ  และรอยละ 20 จัดสรรตามโครงการที่เสนอมา  
ทั้งนี้มีคณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอําเภอ (คปสอ.) เปนหนวยงานกลางประสานงาน  
หลังการดําเนินการโครงการได 3 ป  

สุณี วงศคงคาเทพ และ คณะ (2548)  พบวาการสนับสนุนงบประมาณป 2547 ในดําเนินการ
ของโรงพยาบาลศูนย 3 แหง : โรงพยาบาลทั่วไป 6 แหง : โรงพยาบาลชมุชน 8 แหง พบวา งบประมาณ
จากโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา คดิเปนรอยละ 35-40 : รอยละ 42 -50 :  47-65 ของรายรบั
ทั้งหมดตามลําดับ   จะเห็นวาการสนับสนุนงบประมาณของโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไป
ดีกวาโรงพยาบาลชุมชนอยางชัดเจน   ไดรับงบประมาณ UC มากกวา และยังมีรายไดจากเงินบํารุงของ
หนวยงานสูงกวามาก  ในสวนการสนับสนุนงบประมาณเพื่อจัดบริการสุขภาพชองปากของแตละ
เครือขายบริการคูสัญญา   พบวา การสนับสนุนงบประมาณทันตกรรมของแตละเครือขายบริการปฐมภมูิ 
พบวา ไดรับการจัดสรรสนับสนุนนอยมาก  คิดเปนรอยละ 0.2 - 3.75 ของรายจายทัง้หมดของหนวย
บริการปฐมภูมเิทานั้น 

ตั้งแตปงบประมาณ 2548 สํานักงานหลัประกันสุขภาพแหงชาติไดจัดทําโครงการสงเสริม
ปองกันสุขภาพชองปาก  2 โครงการ คือ โครงการยิ้มสดใสเด็กไทยฟนดี  และ โครงการฟนเทียมพระราช
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ทาย ในลักษณะ Vertical program ดวยการบริหารจัดการและสนับสนุนงบประมาณแยกจาํเพาะเปน
แนวดิ่ง  เพื่อสรางหลักประกันระบบริการสงเสริมปองกันจะมีงบสนับสนุนอยางชัดเจน  ในลักษณะ
สนับสนุนงบประมาณตามเปาหมายที่ตั้งและผลงานที่ปฏิบัติไดจริงที่รายงานเพื่อเบิกจาย  เชื่อมโยงดวย
ระบบสารสนเทศในกิจกรรมการรายงานและเบิกจายเงินตามผลงาน  ทําไดสามารถติดตามและ
ประเมินผลการดําเนินไดอยางมีประสิทธิภาพ 

 
การรวมจัดบรกิารทันตสุขภาพภาคเอกชนภายใตนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
วิชัย วิวัฒนคุณปูการ และคณะ (2545)ไดศึกษาขอมูลจากโรงพยาบาลเอกชนที่เปนหนวย

คูสัญญา จํานวน 7 แหง ในจังหวัดเชียงใหม  พบวา 1) ทั้ง 7 แหงที่เขารวมโครงการ เห็นดวยกับนโยบาย
หลักประกันสุขภาพถวนหนา และมองวางบประมาณจะสงตรงถึงประชาชนผานทางโรงพยาบาล
คูสัญญา ทําใหมีความชัดเจนทางงบประมาณวาประชาชนจะไดรับการคุมครองจากรัฐในวงเงินเทาใด   
2) ทันตแพทยในโรงพยาบาลเอกชนสวนใหญไมไดมีบทบาทดานการบริหารจัดการ ขึ้นอยูกับผูบริหาร
ของโรงพยาบาลเปนหลัก  เนื่องจากผูบริหารมีความกังวลกบัคาใชจายดานทันตกรรมและสูตินรีเวช
คอนขางมาก เพราะเกรงวาเปนงานที่มีคาตนทุนสูง อาจทําใหโรงพยาบาลขาดทุน จึงมีการวิเคราะห
รายรับ-รายจายและกํากับการใหบริการอยางใกลชิด  เชนกําหนดวาคนไข 1 คนควรใหบริการ 1 งาน ใน
การมารับบริการ 1 ครั้ง  ผูบริหารบางแหงเสนอใหลดกิจกรรมดานการสงเสริมปองกันลง เชนการอบรม 
กิจกรรมสงเสริมทันตสุขภาพในคลินิกเด็กดี กิจกรรมเชิงรุกในโรงเรียน  หรือเสนอใหชะลอการเรียกผูปวย
ในคิวบางประเภทมารับบริการ เชนผูปวยทําฟนปลอม เปนตน  3) โรงพยาบาลเอกชนมีความพยายาม
ทํางานรวมกับหนวยงานของรัฐที่มีอยูเดิม ไมวาจะเปนสถานอีนามัย ศูนยบริการสาธารณสุข  หรือแมแต 
อสม.  แตสวนใหญจะมีความขัดแยงกันทางความคิดและวธิีทํางาน  โรงพยาบาลจึงเปดหนวยบริการ
ปฐมภมูิเอง โดยไมใชสถานีอนามัยที่มีอยู  ทําใหบางพื้นที ่สถานอีนามัยตองกลายเปน sub-contractor 
ไป   4) การจัดบริการทันตกรรมเกือบทั้งหมดเปนการจัดบริการโดยทันตแพทยของโรงพยาบาลเอกชนที่
เปนคูสัญญาหลัก  เนื่องจากโรงพยาบาลสวนใหญมีงานทันตกรรมของโรงพยาบาลอยูแลว ในกรณีที่เดิม
ไมมีบริการทางทันตกรรม สวนใหญจะจางทันตแพทยไวประจําในโรงพยาบาลมากกวาการ Sub 
contract ใหคลินิกเอกชนมารับเฉพาะบริการทันตกรรม เนื่องจากโรงพยาบาลไมสามารถคาดประมาณ
เร่ืองรายจายเพื่อการใหบริการทันตกรรมได   5) ชวงเวลาในการใหบริการทางทันตกรรมแกผูถือบัตร
ประกันสุขภาพถวนหนา สวนใหญจัดเวลาไวเชนเดียวกับผูปวยทั่วไป ยกเวนบางแหงไมใหบริการผูปวย
บัตรทองนอกเวลาราชการ ผูปวยทันตกรรมสามารถเขามารบับริการไดเลยโดยไมตองผานระบบการคัด
กรองกอน   แตกรณีที่ Sub contract ใหคลินิกเอกชนเปนผูใหบริการ โรงพยาบาลไดมอบหมายให
พยาบาลเปนผูคัดกรองคนไข กอนสงตอไปรับบริการที่คลินิก การใหบริการจะใหตามลําดับที่เขามารักษา
โดยไมแยกวาเปนผูปวยประเภทใด  6) ผลงาน 9 เดือนที่ศึกษาพบวามีผูปวยบัตรทองรอยละ 43.5 ของ
ผูปวยทั้งหมด บริการสวนใหญที่ใหแกผูปวยคือการถอนฟน(27.1%) อุดฟน(32%) และขูดหินน้ําลาย
(19.5%)และฟนปลอม(8.7%)  สวนบริการดานการปองกันมีนอยมาก พบวามีการทําเคลือบหลุมรองฟน
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เพียงรอยละ 2.7 ของการใหบริการทั้งหมดเทานั้น   7) กอนหนาเขารวมโครงการ ทั้ง 7 โรงพยาบาลไมมี
ทั้งงานเชิงรุก และงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชุมชน เมื่อเขาโครงการเริ่มมีการบริการเคลือบ
ฟลูออไรดใหนกัเรียนในโรงเรียน โดยทีมงานเชิงรุกโดยพยาบาล   ออกตรวจสุขภาพชองปาก หากพบ
ปญหาจึงสงตอเขามารับบริการในโรงพยาบาล  ทัศนะทันตแพทยเอกชนมองงานดานการสงเสริมปองกัน
ไมควรใหทันตแพทยเปนผูทํา นาจะเปนบทบาทของทันตาภิบาลซึ่งมคีวามถนัดกวา  ประกอบกบัผูบริหาร
เกรงวาการทํางานเชิงรุกมากจะเพิ่มคาใชจายของโรงพยาบาล ทําใหโรงพยาบาลอางวาไมมีงบประมาณ
สําหรับการทํางานเชิงรุก   

โดยสรุปทั้งผูบริหารในสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด และผูบริหารโรงพยาบาลเอกชน ตางเห็น
พองตองกันวาการพยายามเอาภาคเอกชน ซึง่ถนัดในการทํางานรักษาแบบทุติยภูมิและตติยภูม ิใหตอง
มาทํางานสงเสริมปองกันดวยนั้นอาจเปนเรื่องที่เปนไปไดยาก  เพราะโครงสรางและจุดขายในเชิงธุรกิจ
ของโรงพยาบาลเอกชนอยูที่ความเปนเลศิในการรักษา  และมีความเปนไปไดนอยที่เอกชนจะจัดบริการ
ทันตกรรมลงไปใน PCU นอกโรงพยาบาล เนื่องจากดวยตนทุนที่สูง เทียบกับสัดสวนประชากรที่
รับผิดชอบ และขาดทักษะในการจัดการ  และเอกชนยังมองการทํางานเชิงรุก  เปนการสรางความ
ตองการเรื่องการรักษาใหกับประชาชนมากขึ้น การสงเจาหนาที่ลงไปตรวจสุขภาพชองปาก แลวสงตอเขา
โรงพยาบาล จะยิ่งทําใหคาใชจายของโรงพยาบาลเพิ่ม  และ สวนความคดิเห็นของคลินิกเอกชนตอการ
เขารวมเปน sub contractor ของโรงพยาบาล พบวาเอกชนสวนใหญไมสนใจเขารวม เพราะเกรงเรื่องการ
ทํางานเอกสารที่ยุงยาก เส่ียงตอการถูกรองเรียน และคาตอบแทนที่ไมคุมคา    

ในชวงเดียวกันอดิเรก ศรีวัฒนาวงษา และคณะ (2545) ไดทําการศึกษาแนวโนมการเขารวม
จัดบริการของคลินิกเอกชนในอนาคต   กบัโครงการ “30บาท”  โดยเก็บขอมลูจากการทําแบบสอบถามถึง
ทันตแพทยที่เปนสมาชิกทันตแพทยสมาคมฯทั่วประเทศ และ สัมภาษณรายบุคคลและสนทนากลุมกับ
ทันตแพทยในจังหวัดตางๆ 8 จงัหวัด  ในประเด็นคลินกิทันตกรรมภาคเอกชนเขารวมจัดบริการใน
ลักษณะ sub-contract เฉพาะบริการทันตสุขภาพหรือไม และ ตองมีเงื่อนไขในการเขารวมอยางไร ผล
การศึกษาพบวา 1) ปจจัยที่สงผลกระทบตอจาํนวนผูปวยของคลินิกคือภาวะเศรษฐกิจตกต่ําตั้งแตชวงป 
2539 เปนตนมา ทําใหยอดผูปวยลดลง โดยเฉพาะอยางยิ่งผูปวยที่ตองทํางานหัตถการราคาแพง แตใน
แงผลกระทบของโครงการหลักประกันฯ ตอคลินิกทันตกรรม ทันตแพทยเอกชนเกือบท้ังหมดเห็นวาไมมี
ผลกระทบ  2) ทันตแพทยภาคเอกชน เห็นวานโยบายหลักประกันสุขภาพฯ เปนนโยบายที่เอื้อประโยชน
ตอคนสวนใหญ แตการใหสิทธิแกทุกคนเทาเทียมกันอาจกอใหเกิดปญหาตอเศรษฐกิจของชาติโดยรวม 
นโยบายนี้นาจะเอื้อประโยชนเฉพาะผูที่ไมมกีําลังจายเทานั้น ผูมีฐานะทางเศรษฐกิจดี สมควรชวยเหลือ
ตัวเอง  3) ทันตแพทยภาคเอกชนสวนใหญไมสนใจเขารวมโครงการ เพราะโครงการ 30 บาทไมไดสงผล
กระทบตอผูปวยประจําทีม่ีอยูแลว หลายทานแสดงความลําบากใจในการที่จะตองรับผูปวยสองกลุม 
(ผูปวยบัตรทอง,ผูปวยปกต)ิ เขามาใหบริการในคลินิกของตน ไมทราบจะกลาวกับผูปวยทีต่องชําระ
คาบริการตามปกติอยางไร รวมทั้งยังรูสึกวา การเขารวมโครงการอาจทําใหภาพลักษณของคลินิกของตน
ตกต่ําลงกวาเดิม 4) เงื่อนไขและกฎเกณฑการเขารวมใหบริการตองไมสรางภาระดานเอกสารที่จะตอง
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กรอกเพื่อสงเบิก  ระยะเวลาการเบิกจายคาตอบแทนที่ชัดเจน  5) ราคาคาบริการควรมีราคากลาง เพื่อ
เปนฐานในการตอรองระหวางทันตแพทยเอกชน กับสถานบริการคูสัญญา 6) การจัดระบบบริหาร
ภาคเอกชนตองการความชัดเจนในการปฏบิตัิงาน อาทิเชน การตกลงราคา ชนิดของการบริการ ปริมาณ
ผูปวย และการตรวจสอบ โดยทําการตกลงกับสถานบริการคูสัญญา ในราคาที่พึงพอใจดวยกันทั้งสอง
ฝาย หรือเสนอรูปแบบการใหบริการโดยใหผูปวยรวมจายคาแรงทันตแพทย สวนรัฐรับผิดชอบคาวสัดุและ
คาผลิตฟนปลอม เปนตน  7) ในเรื่องการตรวจสอบ มีการแสดงความกังวลจากผูใหขอมูลในเรื่องหากมี
การเขารวมบริการแลวจะตองมีการตรวจสอบ ทําใหเกิดความยุงยากในการปฏิบัติงานเพิ่มขึ้น มีความ
คิดเห็นเรื่องความไมเปนธรรมที่อาจเกิดขึ้นในการตรวจสอบ มีขอเสนอใหมีเกณฑการประเมินที่ชัดเจน 
เขาใจงาย และเชื่อถือได  8) ในประเด็นที่โรงพยาบาลเอกชนจะทํา sub-contract กับคลินิกเอกชนหรือไม  
ตองคํานึงการคุมทุนและความจําเปนในบรบิทของพื้นที่และประชากรที่โรงพยาบาลเอกชนรับผิดชอบ 

 
ผลกระทบของนโยบาย UC ตอเรื่องกําลงัคนทางดานสุขภาพชองปาก 
ทิพาพร  สุโฆสิต และ สมกมล พิจารณา (2544)  ไดศึกษาสถานการณการพัฒนากําลังคนดาน

ทันตสุขภาพในระดับอําเภอ  พบวาหลักสูตรการสอนของทันตาภิบาลในปจจุบัน    ยังไมสอดคลองกับ
นโยบาย ภาระงาน และสภาพปญหาทันตสุขภาพระดับประเทศ     การทํางานของทันตาภิบาลโดยสวน
ใหญยังไมสามารถใหบริการสาธารณสุขผสมผสานไดอยางแทจริง    เนื่องจากหลักสูตรการเรียนเนนงาน
ใหบริการทันตกรรมในคลินิกคอนขางมาก และ เสนอลักษณะของทันตาภิบาลในอนาคตควร
ประกอบดวย 1) ไดรับการปรับกระบวนทัศนเพื่อพฒันาศักยภาพประชาชนในการดูแลสุขภาพชองปาก
ตนเอง มีทักษะในการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพชองปากโดยการมีสวนรวมจากชุมชน ครอบครัว และ
สังคม 2) มีความเปนนักวิชาการ พัฒนาตนเองอยางตอเนื่อง มีความรูพื้นฐานทางดานสังคมศาสตร 
ปจจัยแวดลอมตางๆ ที่มีผลตอระบบบริการทันตสุขภาพทางเศรษฐกิจ การเมืองฯ รูจักคดิและวิเคราะห
อยางเปนระบบเพื่อแกปญหาตางๆ  3) มีทักษะในการสื่อสารดี มีศิลปะในการพูดและฟงเพื่อทําความ
เขาใจกับผูปวย  4) มีศักยภาพในการเปนผูแนะนํา ใหคําปรึกษา และใหบริการประชาชนในพื้นที่
รับผิดชอบไดอยางถูกตอง เหมาะสม มีคุณภาพ  และ มีคุณธรรมและจริยธรรมมีจิตใจกวางขวาง ทํางาน
เปนทีมกับเพื่อนรวมงานได พฒันางานเพื่อความสําเร็จขององคกรและสังคมมากกวาเพื่อประโยชนสวน
ตน   

จากรายงานการติดตามผลการปฏิบัติงานของผูสําเร็จการศึกษาหลักสูตรประกาศนียบัตร
สาธารณสุขศาสตร (ทันตสาธารณสุข) ของวทิยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดขอนแกนจํานวน 3 รุน   
เมื่อจบการศึกษาในชวง 1-3 ปแรกของ ศิริภา คงศรี และคณะ (2545)  พบวาการรักษาทันตกรรมที่
ปฏิบัติสวนใหญ คือ การขูดหินน้ําลาย การถอนฟน การเคลือบหลุมรองฟน  การอุดฟนอยางงาย     งาน
ที่ปฏบัตินอยมากคือ การเอ็กซเรยฟน เนื่องจากการขาดเครื่องเอกซเรยในสถานีอนามัยหรือโรงพยาบาล
ชุมชน   สวนงานทันตสุขศึกษามักจะเปนการสอนขางเกาอี้  เปนการใหความรูแกประชาชนในสถาน
บริการ และ การจัดทําส่ือทันตสุขศึกษา          สวนงานทันตกรรมชุมชนที่ปฏิบัติงานเปนหลักคืองาน
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สงเสริมทันตสุขภาพในโรงเรียนประถมศึกษา งานสงเสริมทันตสุขภาพในกลุมหญิงมีครรภ   สวนสงเสริม
ทันตสุขภาพในกลุมอื่น ๆ ยังปฏิบัติคอนขางนอย   ดังนั้นการพัฒนาหลักสูตรควรเพิ่มการทํางานเชิงรุก
เพื่อใหมีศักยภาพสงเสริมปองกันและการวางแผนแกปญหาสุขภาพชองปากมากขึ้น   โดยฝกปฎิบัติงาน
ในโรงพยาบาลชุมชนและในสถานีอนามัย 

ผลการศึกษาของสุปรีดา อดุลยานนท และคณะ (2545)  ทีไ่ดศึกษาผลกระทบของนโยบาย
หลักประกันฯ ตอเร่ืองกําลังคนทางทันตสขุภาพ และแนวทางการวางแผนกําลังคนดานทันตสุขภาพ 
เพื่อใหเกิดการกระจายกําลังคนอยางเหมาะสม โดยการวิเคราะหขอมูลกําลังคน การสัมภาษณความเห็น
นักคิดและผูทรงคุณวุฒิ และการประชมุกลุม  ไดมีขอเสนอทีสํ่าคัญดังนี้ 

1) ควรเพิ่มความสําคัญตอการสรางเสริมสุขภาพใหมากกวาการรักษา  นโยบายหลักประกนั
สุขภาพถวนหนาที่มีการปรับเปล่ียนการจัดบริการและระบบการเงินการคลัง ทําใหในอนาคตการทํางาน
แบบผสมผสานและเปนองครวมมากขึ้น  ทันตบุคลากรจะตองมีความสามารถในการผลักดันนโยบาย
สาธารณะที่เอื้อตอการมีสุขภาพที่ดี  เพื่อหนนุเสริมการทํางานสงเสริมสุขภาพมากขึ้น  นอกจากนี้การ
กระจายอาํนาจยังชวยสนับสนุนการมีสวนรวมของชมุชน ในการคัดเลือกบุคลากรเขาศึกษาตอเปนทันต
แพทยหรือทันตบุคลากรอื่นๆ  และ การเขารวมเปนหนวยคูสัญญาตามนโยบายหลักประกนัสุขภาพถวน
หนาของเอกชน ทําใหเอกชนตองการขยายบทบาทในการทํางานทันตสาธารณสุขภาครัฐมากขึ้น  ระบบ
บริการจึงตองการทันตแพทย ที่มีคุณลักษณะดานงานทันตสาธารณสุข ทั้งภาครัฐและเอกชน 

2) ควรปรับบทบาทการเรยีนการสอนของทันตาภิบาล  ที่เนนงานดานการสงเสริมปองกันเปน
บทบาทหลัก   เปนการดําเนินการที่ตองควบคูไปกับการแกปญหาการกระจายทันตแพทยในพื้นที่ชนบท 
เพื่อใหประชาชนมีหลักประกันวาจะไดรับบริการ   ขณะเดียวกันควรการเพิ่มบทบาทดานการสงเสริม
สุขภาพและปรบัลดขอบเขตการรักษาพยาบาลอยางงายของทันตาภิบาลลง  ดวยการพิจารณาให
รอบคอบ   โดยคํานึงถึงการกระจายบริการสูประชาชน และการชวยแบงเบาภาระใหทันตแพทยทํางาน
ชั้นสูงไดมากขึ้น   

3) ควรจัดการใหมีบุคลากรประเภททันตาภิบาลใน รพศ./รพท. เพราะตองทาํงานในฐานะ PCU 
และอาจตองมกีารบริหารจัดการใหมีทันตาภิบาลปฏบิัติงานไดในภาคเอกชน หรือทํางานในลักษณะ
เครือขายกับภาคเอกชน ทั้งนี้มีเงื่อนไขวาจะตองทําใหบทบาทและการบริหารจัดการมีความชัดเจน  

4) ควรเพิ่มจํานวนทันตาภิบาล ในฐานะที่ทันตาภิบาลเปนทันตบุคลากรหลักของหนวยปฐมภูมิ 
คาดหมายวาจะตองเพิ่มจํานวนขึ้น พรอมๆกบัการปรับบทบาทและปรับโครงสรางการทํางาน ทันตาภิ
บาล  

5) มาตรการสําคัญที่ชวยสนับสนุนการกระจายทันตแพทยไดทางหนึ่ง โดยการขยายการรับ
นักศึกษาจากทองถิ่น โดยใหชมุชนมีสวนรวมในการคัดเลือกมากขึ้น และสนับสนุนคาใชจายการศึกษา 
การฝกภาคสนาม รวมถึงการจางงานเมื่อจบการศึกษา  ควรปรับการคัดสรรเขาสูการศึกษาที่สอดคลอง
กับระบบสุขภาพมากขึ้น  
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6) สถาบันการศึกษาควรเปนสวนหนึ่งของระบบบริการ  อนัจะกระตุนใหระบบการศึกษามีการ
ปรับสมดุลยระหวางฐานวิชาการและการประยุกตใชกับประชาชนอยางเหมาะสมขึ้น  ควรเพิ่มเจตคติและ
ทักษะทางการสรางเสริมสุขภาพ,  จริยธรรม และทักษะการเรียนรูดวยตนเองตลอดชีวิต    เพิ่มการสราง
ความรู  และเทคโนโลยีเพื่อการพึ่งตนเอง  วางแนวทางการศึกษาหลังปริญญาใหสอดคลองกับระบบ
สุขภาพ  ควรมแีผนและจํากัดผูเชี่ยวชาญเฉพาะสาขาตางๆใหเหมาะสม กับระบบสุขภาพ   และสง
ผลประโยชนสูงสุดตอการบริการสุขภาพแกประชาชน  โดยควรหลีกเลี่ยงแนวทางที่ผิดพลาดของวิชาชีพ
แพทยที่ผานมา 

7) เพื่อใหสอดคลองกับทิศทางของระบบสุขภาพ  ทันตบุคลากรควรขยายศักยภาพและบทบาท
เพื่อครอบคลุมการสรางเสริมสุขภาพ และการรวมเคลื่อนไหวสังคมใหมากกวาเดิม  ทันตบุคลากรควรจะ
ขยายบริการรักษาพยาบาลที่สูงกวาระดับเบื้องตนในระดับตางๆใหมากขึ้น  เพื่อการเก็บรักษาฟนและ
ยกระดับคุณภาพชีวิตจากสภาวะชองปากของประชาชน 

 
บทบาทขององคกรสวนทองถิ่นตอการพฒันางานทนัตสาธารณสุขระดับตาํบล 
สุณี วงศคงคาเทพ และคณะ (2540) ไดศึกษาบทบาทของ อบต. ตอการพฒันางานสาธารณสุข   

พบวาอบต.สวนใหญเปนอบต. ในระดับ 4 หรอื 5 โครงสรางประกอบดวย ดานการเงินการคลัง ดานโยธา 
และดานสํานักงานปลัด อบต. เทานั้น  ไมมโีครงสรางและกําลังคนที่จะมารองรับดานสาธารณสุขและ
ส่ิงแวดลอม ผูบริหารอบต. สวนใหญขาดแนวคิดและวิสัยทัศนเร่ืองงานสาธารณสุขและสิ่งแวดลอมภาย
สวนใหญ   สมาชิก อบต. ไมเขาใจวาปญหาสิ่งแวดลอมใดที่ควรเปนปญหาเรงดวนของตําบล มักมองไป
ที่ปญหาการขาดแคลนโครงสรางพื้นฐานประเภท ถนน ไฟฟา สะพาน และแหลงน้ํา     การจัดกิจกรรม
รองรับจึงเปนไปตามความจาํเปนเฉพาะหนาหรือตามสภาพปญหาสิ่งแวดลอมท่ีเห็นเปนรูปธรรมชัดเจน  
และมีผลกระทบตอสภาพความเปนอยูของชมุชนโดยตรง เชนปญหาฝุนละออง กล่ินเหม็น ยาบา น้ําเสีย 
น้ํากินน้ําใช ขยะ น้ําขัง ปญหาเหลานี้มักจะมีโอกาสไดรับการตอบสนองจาก อบต. ในระดับสูง อบต. จึง
มุงไปในดานการจัดเก็บขยะ สรางระบบประปาหมูบาน สรางถังเก็บน้ําคอนกรีต  วางทอระบายน้ํา เปน
ตน สวนกิจกรรมดานการปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพ สมาชิกอบต. จะมองวาเปนที่หนาที่โดยตรงของ
สถานีอนามัยเพราะมีความรู ความสามารถและทักษะในการจัดการมากกวา หรือดําเนินการอยูในระดับ
เพียงแคการรวมมือกบัสถานีอนามัยทํางานดานรณรงคหรือปองกันโรคระบาดมากกวาจะเห็นวาเปน
บทบาทของอบต. โดยตรง  ตอมา จันทนา  อึ้งชูศักดิ์ และคณะ (2543) ไดศึกษาบทบาทของ อบต. ตอ
งานทันตสาธารณสุข  พบวาสวนใหญเปนการสนับสนุนงบประมาณเพื่อจัดบริการทันตสาธารณสุขใน
ระดับตําบลและอําเภอทั้งดานการบําบัดรักษา และการสงเสริมสุขภาพ โดยงบประมาณอาจมาใน
รูปแบบตางๆ เชน การตอเติมอาคารจัดซือ้เครื่องมือและอุปกรณตางๆ การสรางศูนยเด็กและจัด
ส่ิงแวดลอมเพื่อการแปรงฟน จัดการอาหารทีเ่อื้อตอสุขภาพ เปนตน    อบต. มักมบีทบาทในการเปน
ตัวกลางระดมความรวมมือ ทรัพยากรจากกลุมกรรมการ ผูปกครอง กลุมแมบาน  จัดประชุมปรึกษาหา
หรือกับประชาชน เปนผูใหขอมูลดานสุขภาพแกประชาชน ทาํหนาที่ประชาสัมพันธและใหขอมูลเรื่องการ
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ไปรับบริการ กระตุนเตือนใหผูปกครองดูแลสุขภาพเด็กกระจายขาวสารตางๆ ทางหอกระจายขาว   หลัง
ประกาศนโยบาย หลักประกนัฯ สุณี วงศคงคาเทพ และ คณะ (2549) ไดศึกษารูปแบบการสงเสริม
สุขภาพชองปากผสมผสานเพื่อลดปญหาฟนผุในกลุมเด็กปฐมวัย  พบวาปจจุบันบทบาทองคกรบริหาร
สวนทองถิ่น   มีสวนสนับสนุนการดูแลสุขภาพชองปากในศูนยเด็กเล็ก และ ปจจุบันผูบริหารของอบต.ให
การยอมรับตอเจาหนาที่สาธารณสุขในระดับตําบลมากขึ้น มีการแตงตั้งเจาหนาที่สาธารณสุขการเปน
คณะกรรมการจัดทําแผนระดับตําบลและเปนที่ปรึกษา    ขณะเดียวกันการประสานงานระหวาง
เจาหนาที่สาธารณสุขกับอบต. เปนระบบ  และไดรับการสนับสนุนมากขึ้นเปนสวนใหญ    แตการ
สนับสนุนการดูแลสุขภาพชองปากในศูนยเด็กเล็ก  พบวาอบต.สวนใหญไมมีการดําเนินโครงการเชิง
พัฒนา เชน ไมมีระบบการตรวจสุขภาพเด็กในศูนยเด็กเล็ก  ขาดการจัดการสิ่งแวดลอมในศูนยเด็กใหนา
อยูอยางจริงจัง   ขาดระบบขอมูลเพื่อการวางแผนพัฒนาสาธารณสุขระดับพื้นที่    แมอบต.จะมีแผนยุทธ
ศาสตรการพัฒนาสตรี เด็ก เยาวชน ผูสูงอายแุละผูพิการที่ชัดเจนขึ้น   แตยงัขาดแผนงานการสงเสริม
สุขภาพเด็กที่มีมาตรการแกปญหาที่ชัดเจนของพื้นที่   

 
บทสรุป 

 1.ปจจุบันชุดสิทธิประโยชนทางทันตกรรมจําแนกไดเปน 3 กลุมซึ่งมีความแตกตางกันทั้งเงื่อนไข
และสิทธิประโยชนที่ไดรับ คือ ชุดสิทธิประโยชนทางทันตกรรมตามระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ   ชุ
ตาม พ.ร.บ.ประกันสังคม  และ ตามสิทธิสวสัดิการขาราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจ   เมื่อวิเคราะหใน
รายละเอียดรายการตามชุดสทิธิประโยชน   พบวารายการสิทธิประโยชนทันตกรรมในระบบหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ มีความครอบคลุมรายการพื้นฐานที่จําเปนทั้งงานรักษา และ สงเสริมปองกัน  มากกวา
อีก 2 กลุม 
 2. อัตราการมหีลักประกันสุขภาพของประชาชนไทย หลังประกาศนโยบายหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนาพบ รอยละ 95.5 ในป 2546   มีผูไดรับบริการทันตกรรมในรอบป 2546 คิดเปนรอยละ 10.6  มี
คาเฉลี่ยการรับบริการทันตกรรม 1.6  ครั้ง/คน/ป       กลุมอายุที่มีผูใชบริการทันตกรรมสูงที่สุดคือ กลุม 6 
-14 ป (รอยละ 16.5 ; 1.5 ครั้ง/คน/ป) รองลงมาเปนกลุมอายุ 25-59 ป (รอยละ 10.8; 1.5 คร้ัง/คน/ป) 
สวนกลุมอายุทีม่อีัตราการรับบริการต่ําคือกลุมอาย ุ0-4 ป และ กลุมอายมุากกวา 60 ปขึ้นไป เทากับรอย
ละ 4 และ รอยละ 8  ตามลําดบั          

3. เมื่อวิเคราะหรายการบริการทันตกรรมใน CUP สวนภูมิภาคที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข   
พบวางานบริการทันตกรรมสวนใหญในรพศ./รพท./รพช.เปนบริการในระดับปฐมภูม ิรอยละ 71.2 - 97.4    
และ สวนใหญเปนบริการในชดุสิทธิประโยชนทันตกรรมรอยละ 95  และ เปนบริการดานรักษารอยละ 
83.2  ชนิดบริการทันตกรรมที่ใหสูงสุด 5 อันดับ คือ ถอนฟนอยางงายรอยละ 29.8  บริการอุดฟนที่ไม
ซับซอนรอยละ 19.4  การจายยารอยละ 16  การขูดหินปูนรอยละ 14  และ บริการเอ็กซเรยรอยละ 5.8    
รวมเปนบริการทันตกรรมที่อยูในรายการของชุดสิทธิประโยชนทันตกรรมรอยละ 95   
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4 รูปแบบการบริการทันตกรรมในศูนยสุขภาพชุมชนแบงได 4 กลุม คือ  1) ศสช. มีตั้งใน รพ. ซึ่ง
ใชฐานศักยภาพการบริการทันตกรรมจากกลุมงานทันตกรรมของโรงพยาบาล   2) ศสช. ที่ตั้งในสถานี
อนามัย และ มทีันตาภิบาลใหบริการประจาํ และ 3) ศสช. ที่มีหนวยเคลื่อนที่จากโรงพยาบาลไปออก
หนวยใหบริการ และ 4) ศสช.ที่ไมมีบริการทนัตกรรม  พบ รอยละ 75 ของศสช.ไมมบีริการทันตกรรม   
ศสช. ที่มีทันตาภิบาลประจํา  สามารถใหบริการทันตกรรมปฐมภูมพิื้นฐานคือ ถอนฟนปกติ อุดฟน และ
ขูดหินปูน   กรณีเปนศสช. ที่ตั้งไปโรงพยาบาล    จะใหบริการทันตกรรมปฐมภูมิแลวรวมกับบริการใน
ระดับทุติยภูมิ ไดแก 1) รักษารากฟนถาวร  2) บริการถอนฟนคุด และ 3) ใหบริการฟนปลอมฐาน
พลาสติก   มีสวนนอยที่เพิ่มการรักษาปริทันต การรักษาโพรงประสาทฟนน้ํานม   
 5. แนวโนมปญหาโรคฟนน้ํานมผุในกลุมเด็กอายุต่ํากวา 6 ปเร่ิมสูงขึ้นอยางชัดเจน    แมสัดสวน
ประชากรในวัยเด็กในอนาคตจะมีแนวโนมทีล่ดลง   ปจจัยดานบริโภคนิยม  พฤติกรรมการเลี้ยงดู และ 
การเจริญเติบโตดานวัตถุของสังคม  กลับมอีทิธิพลทําใหขนาดปญหาและความรุนแรงของการเปนโรค
ฟนผุมีมากขึ้น   โรคฟนน้ํานมผุในกลุมเด็กอายุต่ํากวา 6 ป   จึงเปนปญหาทันตสาธารณสุขที่สําคัญใน
อนาคต    จากการประเมินผลอัตราการใชบริการสุขภาพชองปากในอดีตหลายงานการศึกษา  ลวนบงชี้
วาหลังการดําเนินโครงการ 30 บาท  ปริมาณงานบริการทันตกรรมในสถานบริการเพิ่มขึ้นอยางชัดเจน คือ
เพิ่มสูงขึ้น 15-30%   คิวนัดเพื่อการรักษายาวขึ้น  คิวใสฟนปลอมยาว 8 เดือน – 2 ป   โดยกลุมที่ไดรับ
บริการเพิ่มขึ้นสวนใหญเปนกลุมผูใหญและผูสูงอายุ   ขณะที่กลุมเด็กไดรับบริการลดนอยลง   และ สถาน
บริการสวนใหญตางลดบทบาทดานการทํางานเชิงรุกลง    ในทุกระดับของสถานบริการในสวนภูมิภาค    
ซึ่งสงผลกระทบตอการจัดบริการสงเสริมปองกันในกลุมเด็กปฐมวัย เด็กกอนวัยเรียน และเด็ก
ประถมศึกษา   ที่ไดรับบริการทันตกรรมที่ลดลง  การประเมนิผลป 2547 พบผลงานบริการสงเสริม
ปองกันเพียงรอยละ 14 ของบริการทั้งหมด   
 6. ศูนยสุขภาพชุมภายใตเงื่อนไขโครงการการประกันสุขภาพถวนหนา ตองสามารถใหบริการ
สุขภาพชองปากตามเกณฑมาตรฐานกําหนด  คือ 1) สงเสริมสุขภาพชองปากในกลุมเปาหมายหลักที่
สําคัญ  2) การบริการทันตสาธารณสุขเชิงรุก  และ 3) จัดบริการทันตกรรมระดับปฐมภูมิตามชุดสิทธิ
ประโยชนที่กําหนด   ปจจบุันพบศูนยสุขภาพชุมและสถานอีนามัยสวนใหญไมมีบริการทันตกรรม        
ขณะนี้มีทันตาภิบาลใหบริการประจําในศูนยสุขภาพชุมชนและสถานีอนามยั 1,116  แหง (รอยละ 15 
ของสถานีอนามัยทั้งหมด) พบวาบทบาททีท่ันตาภิบาลทําไดตํ่า คือ การผสมผสานการดูแลสุขภาพชอง
ปากในงานคลินิกฝากครรภ/คลินิกเด็กดี และการทํางานเชิงรุกในชุมช   ทันตาภิบาลถูกคาดหวังในหมู
วิชาชีพใหเปนบุคลากรหลักในการจัดบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปาก  ขณะนี้ยังขาดขอมูลในเรื่อง
จํานวนภาระงานทั้งที่เปนบริการสุขภาพชองปากและดานสาธารณสุขทั่วไปของทันตาภิบาลในบริบทการ
ทํางานจริง  รวมท้ังศักยภาพในการใหบริการและการบูรณาการงานสงเสริมปองกันดานสขุภาพชองปาก
ในแตละกลุมวยั 
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. 7. ในชวงเริ่มตนนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนในป 2544-2545  CUPสวนใหญใหการ
สนับสนุนศสช.โดยการจัดหนวยทันตกรรมเคลื่อนที่หมุนเวียนไปใหบริการสปัดาหละ 1-2 คร้ัง  ปจจุบัน
กลับพบวา CUP สวนใหญลดการสนับสนุนการจัดหนวยทันตกรรมเคลื่อนที่ 

8. การเตรียมรองรับการจัดระบบบริการ ที่ครอบคลุมและเชือ่มโยงกบับริการภาคเอกชนใน
อนาคต   มีการวิเคราะหตนทุนรายหัวประชากรของบริการทันตสุขภาพ ในระบบหลักประกนัสุขภาพถวน
หนาของเพ็ญแข ลาภยิ่ง (2545)  พบวาตนทนุบริกาทันตกรรมเทากับ 413.61 บาทตอปตอผูรับบริการ 1 
คน พบวา ณ ราคาป 2543 ตนทุนบริการภาครัฐเทากับ 42.35 บาทตอประชากรตอป หากอัตราการใช
บริการเพิ่มขึ้นรอยละ 1 โดยปจจัยอื่นๆคงที่ ที่ราคาตนทุนบริการภาครัฐ ณ ป 2543 จะมีตนทุนเพิ่มขึ้นอีก 
4 บาทตอคนตอป  ขณะที่ตนทุนดําเนินการจําแนกตามกลุมบริการ  พบวาจําแนกเปนตนทุนบริการ
สงเสริมเทากบั 49.49 บาท ตองาน (คาวัสดุ 9.30 และคาแรง 40.19 บาท ) บริการปองกันเทากับ 127.59 
บาทตองาน (คาวัสดุ 25.72และคาแรง 101.87 บาท) บริการรักษาเทากับ 143.44 บาทตองาน (คาวัสดุ 
31.75 และคาแรง 111.69บาท) และ บริการใสฟนปลอมเทากับ 505.31 บาทตองาน (คาวัสดุ 301.33 
และคาแรง 203.98 บาท)  

9. การใหภาคเอกชนรวมจัดบริการสุขภาพชองปากภายใตนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา  
โดยมีโรงพยาบาลเปนเปนคูสัญญาหลัก  สวนใหญจะจางทันตแพทยไวประจําในโรงพยาบาลมากกวา
การ Sub contract ใหคลินิกเอกชนมารับเฉพาะบริการทันตกรรม เนื่องจากโรงพยาบาลไมสามารถคาด
ประมาณเรื่องรายจายเพื่อการใหบริการทันตกรรมได   งานทํางานเชิงรุก และงานสงเสริมสุขภาพและ
ปองกันโรคในชมุชน  จะใชรูปแบบทีมงานเชงิรุกโดยพยาบาล   ออกตรวจสขุภาพชองปาก หากพบปญหา
จึงสงตอเขามารับบริการในโรงพยาบาล  ทัศนะทันตแพทยเอกชนมองงานดานการสงเสริมปองกันไมควร
ใหทันตแพทยเปนผูทํา ควรเปนบทบาทของทนัตาภบิาลซึ่งมคีวามถนัดกวา  ขณะที่ผูผูบริหาร
โรงพยาบาลไมสนับสนุนการทํางานเชิงรุก  เกรงจะเปนการเพิ่มคาใชจายของโรงพยาบาล 

เงื่อนไขและกฎเกณฑภาคเอกชนจะเขารวมโครงการ คือ การใหบริการตองไมมีภาระดาน
เอกสารเพื่อสงเบิกมากเกินไป  ระยะเวลาการเบิกจายตองชดัเจน  ควรมีราคากลาง เพื่อเปนฐานในการ
ตอรองระหวางทันตแพทยเอกชน กับสถานบริการคูสัญญา มีระบบบริหารจัดการที่มีความชัดเจนในการ
ปฏิบัติงาน อาทิเชน ราคาที่พึงพอใจดวยกันทั้งสองฝาย  ชนิดของการบริการ ปริมาณผูปวย และการ
ตรวจสอบ โดยทําการตกลงกับสถานบริการคูสัญญา กับ ภาคเอกชน  

10. ในชวงตนของการเริ่มนโยบายหลักประกนัสุขภาพถวนหนา  พบวาหลักสูตรการสอนของทัน
ตาภิบาลในปจจุบัน    ยังไมสอดคลองกับนโยบาย ภาระงาน และสภาพปญหาทันตสุขภาพระดับประเทศ     
การทํางานของทันตาภิบาลโดยสวนใหญใหบริการสงเสริมปองกันในระดับต่ํา  และ ไมสามารถใหบริการ
บูรณาการและผสมผสาน  การรักษาทันตกรรมที่ปฏิบัติสวนใหญ คอื การขดูหินน้ําลาย การถอนฟน การ
เคลือบหลุมรองฟน  การอุดฟนอยางงาย     สุปรีดา อดุลยานนท และคณะ (2545)  ไดเสนอ 1) ควรเพิ่ม
จํานวนทันตาภิบาล ในฐานะทีท่ันตาภิบาลเปนทันตบุคลากรหลักของหนวยปฐมภมูิ คาดหมายวาจะตอง
เพิ่มจํานวนขึ้น พรอมๆกบัการปรับบทบาทและปรับโครงสรางการทํางาน ทันตาภิบาล  ดวยการปรับ
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บทบาทการเรียนการสอนของทันตาภิบาล  ทีเ่นนงานดานการสงเสริมปองกนัเปนบทบาทหลัก   เปนการ
ดําเนินการที่ตองควบคูไปกบัการแกปญหาการกระจายทันตแพทยในพื้นที่ชนบท เพื่อใหประชาชนมี
หลักประกันวาจะไดรับบริการ  2) สนับสนุนการกระจายทันตแพทยโดยการขยายการรับนักศึกษาจาก
ทองถิ่น โดยใหชุมชนมีสวนรวมในการคัดเลือกมากขึ้น และสนับสนุนคาใชจายการศึกษา การฝก
ภาคสนาม รวมถึงการจางงานเมื่อจบการศึกษา  ควรปรบัการคัดสรรเขาสูการศึกษาที่สอดคลองกับระบบ
สุขภาพมากขึ้น 

11. ปจจุบันบทบาทองคกรบริหารสวนทองถิ่น   มีสวนสนับสนุนการดูแลสุขภาพชองปากในศูนย
เด็กเล็ก และ ปจจบุันผูบริหารของอบต.ใหการยอมรับตอเจาหนาที่สาธารณสุขในระดับตําบลมากขึ้น มี
การแตงตั้งเจาหนาที่สาธารณสุขการเปนคณะกรรมการจัดทําแผนระดับตําบลและเปนที่ปรึกษา    การ
ประสานงานระหวางเจาหนาที่สาธารณสุขกับอบต. เปนระบบ  และสถานีอนามัยไดรับการสนับสนุนมาก
ขึ้นเปนสวนใหญ    ในเรื่องการดูแลสุขภาพชองปากในศนูยเด็กเล็ก  พบวาขาดระบบการตรวจสุขภาพ
เด็กในศูนยเด็กเล็ก  ขาดการจัดการสิ่งแวดลอมท่ีเส่ียงตอสุขภาพในศูนยเด็ก   ขาดระบบขอมูลเพื่อการ
วางแผนพัฒนาสาธารณสุขระดับพื้นที่  และ การสงเสริมสุขภาพเด็กที่มีมาตรการแกปญหาที่ชัดเจนของ
พื้นที่   
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บทที่ 5 
การสังเคราะหกรอบทิศทางและประเด็นการวิจัยในอนาคต 

 
วัตถุประสงคการทบทวนวรรณกรรม  เปนการทบทวนสถานการณใน 2 ประเด็น   
1.การจัดบริการสุขภาพชองปากในหนวยบรกิารระดับปฐมภูมิสวนภูมิภาคและสถานการณ

กําลังคนดานทันตบุคลากร  ภายใตนโยบายสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา   
2. จํานวนทีต่องการและปญหาความขาดแคลนทันตบุคลากรไทยในทุกระดับพื้นที่รวมชนบท

หางไกล 
การพัฒนาระบบบริการและกาํลังคนดานทันตสุขภาพสูอนาคต  จําเปนตองทบทวนสถานการณ

ระบบบริการและระบบกําลังคนสุขภาพชองปาก  ตลอดจยปจจัยและบริบทที่เกี่ยวของ  เพื่อหาประเด็น
สวนขาดและชองวางของขอมลูในการพัฒนากลยุทธ มาตรการ และ การวางแผนการพัฒนากําลังคน
ดานทันตบุคลากรในอนาคต  เพื่อจัดทําประเด็นขอเสนอการทําวิจัยที่เปนสวนขาดตอไปในอนาคต  โดย
กําหนดการสรุปสังเคราะหแบงเปน 5 สวน คือ 

 
สวนที่ 1 แนวโนมปญหาสุขภาพชองปากของประชาชนไทยในอนาคตและขอเสนอ

มาตรการสงเสริมปองกัน 
ปญหาสุขภาพชองปากที่สําคัญแบงได 2 ปญหาคือ ปญหาโรคฟนผุ ซึ่งพบปญหาสูงในกลุมเด็ก

และ ปญหาโรคปริทันตที่พบปญหาสูงในกลุมผูใหญและสูงอาย ุ
แนวโนมปญหาโรคฟนผุ แบงเปนปญหาฟนน้าํนมผุของกลุมเด็กอายุต่ํากวา 6 ป  ที่ผุสูงขึ้นอยาง

ชัดเจน    แมสัดสวนประชากรในวัยเด็กในอนาคตจะมีแนวโนมที่ลดลง   แตปจจัยดานบริโภคนิยม 
พฤติกรรมการเลี้ยงดู และ พฒันาการตางๆของสังคม  กลับมีอิทธิพลทําใหขนาดปญหาและความรุนแรง
ของการเปนโรคฟนผุมีมากขึน้   ดังนั้นโรคฟนน้ํานมผุในกลุมเด็กอายุต่ํากวา 6 ป  ถือเปนปญหาทันต
สาธารณสุขที่สําคัญในอนาคต  ขณะเดียวกันปญหาฟนแทผุของกลุม 6-15 ปในปจจบุันอยูในเกณฑ
คอนขางต่ํา  และเปนภาวะการเปนโรคที่ไมรุนแรงมาก   ขณะที่แนวโนมการมีฟนไวใชงานของกลุมผูใหญ  
โดยเฉลี่ยต่ํากวาเปาหมายเล็กนอย    ขณะเดยีวกันแนวโนมสถานการณสภาวะเหงือกอักเสบในกลุม
วัยรุนกลับมีแนวโนมของปญหาสูงขึ้น     กลาวคือเด็กวัยรุนกวารอยละ 80  
 ปญหาโรคปริทันตในผูใหญและผูสูงอายุ  สภาวะการเปนโรคปริทันตมีความสัมพันธอยาง
ใกลชิดกับการเปนโรคเบาหวาน การติดเชื้อและโรคที่เกี่ยวของกับระบบภูมติานทานของรางกาย แมวา
แนวโนมของสภาวะโรคจะมีความชุกลดลง     หากแตพบคนที่เปนโรคในสภาวะที่เปนรุนแรงมากขึ้น 
หมายถึงการรักษาที่ยุงยาก และแนวโนมการสญูเสียฟนมีมากขึ้น  ขณะที่กลุมผูใหญมีแนวโนมการ
สูญเสียฟนคอนขางคงที่    ขณะที่ภาวะการสูญเสียฟนในผูใหญและผูสูงอายุ  ปจจุบันมีผูสูงอายุ
ประมาณครึ่งหนึ่ง ที่มีฟนไมเพยีงพอตอการบดเคี้ยวไดและในจํานวนนี้ ประมาณ คร่ึงหนึ่งไมมีฟนปลอม
ใชงาน ดังนั้น ดวยจํานวนทันตแพทยที่จํากัด  และความยุงยากในการทําฟนปลอมตลอดจนปริมาณ
ความตองการที่สูง  ทําใหไมสนองตอบตอความตองการของประชาชนไดเพียงพอ แมวาแนวโนมการ
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สูญเสียของกลุมนี้จะนอยลงกต็าม หากแตฟนที่คงเหลือในชองปาก ไมไดอยูในสภาพที่จะสามารถใชเพือ่
การบดเคี้ยวไดอยางมปีระสิทธิภาพ  ซึ่งภาวะเชนนี้จะมมีากขึ้นตามสัดสวนประชากรกลุมผูสูงอายุที่มี
มากขึ้นเรื่อยๆ 

ขอเสนอมาตรการสงเสริมและปองกันสขุภาพชองปากในแตละกลุมวัย 
เมื่อนํากลยุทธในการสงเสริมสุขภาพแนวใหมตามกฎบัตรออตตาวา  เปนกรอบความคิดในการ

พิจารณาจัดทํามาตรการสงเสริมและปองกันสุขภาพชองปาก  จากกลยุทธและกิจกรรมหลักสงเสรมิและ
ปองกันสุขภาพชองปากทั้ง 4 กลุมวัย   สวนใหญเปนบริการที่ตองดําเนินการในหนวยบริการปฐมภูมิ  ซึง่
ตองใหบริการทั้งในสถานบริการ ในชมุชน และ  ทํางานเชิงรุกดวยการออกเยี่ยมบาน   เพื่อใหการสงเสริม
และปองกันสุขภาพชองปากมกีารดําเนินการอยางทั่วถึง  ตองประสานความรวมมอืจากผูเกี่ยวของจาก
ทุกภาคสวน   ทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน ชมุชน และ องคกรทองถิ่น และ ในสวนของระบบบริการปฐมภมูิจงึ
มีความจําเปนตองมีบุคลากรดําเนินการในเรื่องนี้อยางเพียงพอและมีศักยถภาพในการจัดบริการบูรณา
การและผสมผสาน  และ สามารถใหบริการสงเสริมปองกันแกประชาชนทุกกลุมอายอุยางทั่วถึง   ซึ่งได
กลาวอยางละเอียดในบทที่ 1 แลว   

ประเดน็ชองวาง  
การสรางความรวมมือและระดมทรัพยากรและพัฒนาองคความรู  เพื่อการพัฒนากลยุทธและ

แนวทางการพัฒนากําลังดานทันตบุคลากรขึ้นในการรองรับภาระงานสงเสริมปองกันในระดับปฐมภูม ิ  ที่
ประชาชนสามารถเขาถงึและมีระบบดูแลครอบคลุมประชาชนทุกกลุมอยางมีคุณภาพ 

 
สวนที่ 2 ประชาชนเขาบรกิารถึงตามชดุสิทธิประโยชนทันตกรรมหลังประกาศนโยบาย 

30 บาท 
อัตราการมีหลักประกันสุขภาพของประชาชนไทย หลังประกาศนโยบายหลักประกันสุขภาพถวน

หนาพบ รอยละ 95.5 ในป 2546   มีผูไดรับบริการทันตกรรมในรอบป 2546 คิดเปนรอยละ 10.6  มี
คาเฉลี่ยการรับบริการทันตกรรม 1.6  ครั้ง/คน/ป       กลุมอายุที่มีผูใชบริการทันตกรรมสูงที่สุดคือ กลุม 6 
-14 ป (รอยละ 16.5 ; 1.5 ครั้ง/คน/ป) รองลงมาเปนกลุมอายุ 25-59 ป (รอยละ 10.8; 1.5 คร้ัง/คน/ป) 
สวนกลุมอายุทีม่ีอัตราการรับบริการต่ําคือกลุมอาย ุ0-4 ป และ กลุมอายมุากกวา 60 ปขึ้นไป เทากับรอย
ละ 4 และ รอยละ 8  ตามลําดับ  เมือ่วิเคราะหในรายละเอียดรายการตามชุดสิทธิประโยชน   พบวา
รายการสิทธิประโยชนทันตกรรมในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ มีความครอบคลุมรายการพื้นฐาน
ที่จําเปนทั้งงานรักษา และ สงเสริมปองกัน  มากกวาชุดสิทธิประโยชนตาม พ.ร.บ.ประกันสังคม  และ 
ตามสิทธิสวัสดิการขาราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจ   

ประเดน็ชองวาง  
ประชาชนเขาถึงบริการทันตกรรมและการสงเสริมปองกันต่ํา  ทั้งที่อัตราการเกิดโรคสูงและมี

แนวโนมสูงตอไปในอนาคต  ชุดบริการทันตกรรมตามชุดสิทธิประโยชนในปจจบุันมีความเหมาะสมและ
ครอบคลุม   แตขาดกลยทุธและแนวทางการพัฒนาในการเตรียมระบบริการและกําลังคนสุขภาพชอง
ปาก  ในการทาํงานบูรณาการผสมผสานเชิงรุกกับงานดูแลสุขภาพทั่วไปในหนวยบริการระดับปฐมภูม ิ
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สวนที่ 3 ความตองการและการกระจายทันตบคุลากรประเภทตางๆเพ่ือใหบริการ 
การกระจายของทันตแพทยที่กระจุกในภาคเอกชนเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร   
ทันตแพทยป 2547ทั้งหมดมีจํานวน 8,070 คน   มีทันตแพทยทํางานในหนาที่สวนบริหาร งาน

วิชาการ และ สวนการเรียนการสอน จํานวน 954 (รอยละ 11.8 )   คงเหลือทันตแพทยที่ปฏิบัติงาน
ใหบริการในหนวยบริการภาครัฐจํานวน  2,836 คน (รอยละ35.1)  และ ปฏบิัติงานใหบริการในคลินิก
เอกชนและโรงพยาบาลเอกชนจํานวน  3,270 คน (รอยละ40.5) เมือ่วิเคราะหกําลังทันตแพทยเชื่อมโยง
กับการกระจายสถานบริการทั้งในภาครัฐและเอกชน   พบวาในสวนหนวยบริการภาครัฐในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข  สวนใหญตั้งในสวนภูมิภาคจํานวน 820 โรงพยาบาล (คิดเปนรอยละ 97.6 ของ
โรงพยาบาลทั้งหมดในกระทรวงสาธารณสุข )  มีทันตแพทยใหบริการจํานวน 2,471คน คิดเปนรอยละ 
87.1 ของทันตแพทยที่ใหบริการในกระทรวงสาธารณสุข คือ หาในหกของทันตแพทยทํางานใหบริการใน
สวนภูมิภาค   ขณะที่คลินิกทันตกรรมเอกชนป 2545 จํานวน 2,475 แหง   กระจายในกรุงเทพมหานคร
จํานวน  1,075 แหง คิดเปนรอยละ 43.4 ของคลินิกทันตกรรมทั้งหมด   ในจาํนวนนี้มีทันตแพทย
ใหบริการในคลินิกทันตกรรมของกรุงเทพมหานครจํานวน 3,300 คน คิดเปนรอยละ 77.1 ของทันตแพทย
เอกชนทั้งหมด  เปนภาพที่สะทองใหห็นปญหาการกระจายของทันตแพทย   ที่กระจุกในหนวยบริการ
ภาคเอกชนในเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร   

อัตราการผลติในปจจุบนัสามารถสนองความตองการทันตแพทยในอนาคต 
อัตราการผลิตทันแพทยปจจบุันสามารถตอบสนองความตองการทันตแพทยในอนาคต 
ป 2548 มีทันตแพทยทั้งหมดจํานวน 8,443 คน  จากแผนการผลิตทันตแพทยปกติและแผน

เรงรัดการผลิตทันตแพทย  สามารถคาดประมาณการณไดวา  ป 2563 (อีก 15 ป) จะมีทันตแพทยจํานวน 
19,564 คน คิดเปนสัดสวนประชากรตอทันตแพทย 1 คนเทากับ 3,167 คน         ซึ่งเปนจาํนวนกําลัง
ทันตแพทยที่เพียงพอในการจดับริการสุขภาพชองปากในอนาคต  รอยละ 80 ของทันตแพทยที่ผลิตและ
จบการศึกษาใน 15 ป   จัดสรรใหกระทรวงสาธารณสุข เทากับ 15,651 คน    หากสามารถแกปญาการ
กระจายทันตแพทยในชนบทได  จํานวนทันตแพทยที่กระทรวงสาธารณสุขไดจัดสรรใน 15 ปขางหนา  
สามารถแกปญหาการขาดแคลนทันตแพทยในชนบทไดอยางแนนอน    ดังนั้นอัตราการผลิตทันแพทย
ปจจบุัน  มีความเพียงพอ  และ สามารถตอบสนองความตองการทันตแพทยในอนาคต  

ความตองการทันตาภิบาลในอนาคตที่ยังขาดแคลน 
เมื่อคํานวณความตองการทันตาภิบาลโดยใชสัดสวนประชากรตอทันตาภิบาลเทากับ 1 : 

10,000 จะตองการทันตาภิบาลในระบบบริการทันตสุขภาพทั้งหมด  6,426 คน หากคิดคํานวณตาม
จํานวนสถานีอนามัยที่พัฒนาเปนศสช.ที่ไดกําหนดใหมีทันตาภบิาลอยูประจําอยางนอยสถานีอนามัยละ 
1 คน จําเปนตองมีทันตาภิบาลในสถานีอนามัย 9,800 คน จํานวนความตองการทันตาภิบาลเพื่อ
ปฏิบัติงานในสถานีอนามัยเพิม่อีก 8,786 คน  ดวยอัตราการผลิตโดยสถาบันบรมราชชนกปละ 300 คน
ตองใชเวลาในการผลิต 29 ป  จะเห็นวายังมคีวามตองการทันตาภิบาลในระบบบริการอกีมาก  และยังมี
ความขาดแคลนเมื่อเทียบกับแผนความตองการ  ในอนาคตอาจตองพจิารณาการเพิ่มผลิตทันตาภิบาล
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เพื่อสนองความตองการของระบบบริการ ในฐานะที่ทันตาภิบาลเปนทันตบุคลากรหลักของหนวยปฐมภมู ิ
ควบคูกับการการเพิ่มสัดสวนในเรื่องบทบาทดานการสงเสริมสุขภาพและปรับลดขอบเขตการ
รักษาพยาบาลอยางงายของทนัตาภิบาลลง 

มาตรการการจูงใจใหทันตแพทยปฏิบัตงิานในพื้นที่ชนบท 
จากการทบทวนวรรณกรรมในตางประเทศ  สรุปมาตรการแรงจูงใจดานคาตอบแทน   แบงเปน 

6 กลุมคือ (1) การตั้งอัตราคาบริการขึ้นกับระดับความทุรกนัดารของพื้นที่ (2) การใหเบี้ยเลี้ยงที่ไมตอง
เสียภาษีแกผูที่ทํางานในเขตชนบทที่ทุรกนัดารเปนเวลา 4 ป จํานวนเงินขึ้นกับระดับความขาดแคลน
แพทยทั่วไป/ทันตแพทย (3) การใหเงินทุนแกนักศึกษาแพทยที่จะเขาทํางานในเขตชนบทที่ทุรกันดาร (4) 
การใหเงินชวยคาศึกษาแกแพทยทั่วไปที่ทํางานในเขตชนบทที่ทุรกันดาร (5) การใหเบี้ยเลี้ยงเพิ่มพิเศษแก
ผูที่ทํางานในเขตที่ทุรกันดารระดับสูงสุด  โดยอัตราคาตอบแทนขึ้นกับสถานที่ทํางานและจํานวนผูที่
แพทยทันตแพทย ที่ตองอุปถมัภ และ (6) เงินคาเดินทางขนยายในการเขาทํางานในเขตทุรกันดาร 

ปจจัยที่กําหนดการคงอยูของทันตแพทยในประเทศไทย 
กระทรวงสาธารณสุขไดมีมาตรการแกไขปญหาที่สําคัญหลายประการไดแก การจัดทําทันต

แพทยคูสัญญากับนักศึกษาทันตแพทย และการจัดใหมีแรงจูงใจจากคาตอบและสิทธิประโยชนตางๆ   
จากศึกษาปจจยัที่กําหนดการคงอยูของทันตแพทยในประเทศไทยในป 2540–2543 (ดวงใจ เล็ก
สมบูรณ)   พบวาปจจัยที่มอีิทธิพลการคงอยูของทันตแพทย  ดานสังคมคือความสัมพันธกบัผูรวมงาน 
และสภาพชีวิตความเปนอยู ที่มีผลตอการยายภายในเขตชนบท  ปจจัยทีสํ่าคัญตอการยายออกพื้นที่ 
สวนใหญเปนปจจัยระดับองคกร เชน โครงสรางการบริหาร ความสัมพันธกบัผูอํานวยการ ภาระงาน ซึ่ง
ยังขาดการจัดการที่ดี ทั้งในจากระดับกระทรวงหรือระดับโรงพยาบาลที่เปนระบบและมปีระสิทธิภาพ  

สวนแรงจูงใจดานคาตอบแทนพบวาไมสามารถสรางผลกระทบตอการกระจายทันตแพทย  
ระหวางเขตเมืองและเขตชนบทไดในระยะยาว  แรงจูงใจโดยเบี้ยเลี้ยงพิเศษมีผลตอทันตแพทยจบใหม
เขาทํางานในเขตชุมชนในระยะเวลาหนึ่ง   ดงันั้นมาตรการที่ผานมาสวนใหญเนนในเพื่อจูงใจให
ปฏิบัติงานในพืน้ที่   ซึ่งมีผลสัมฤทธิ์เปนเพียงการชะลอการลาออกของทันตแพทยในพื้นที่ชนบทไดใน
ระยะเวลาหนึ่งเทานั้น   

ปจจัยเรื่องเพศที่มีตอแบบแผนการประกอบวิชาชีพของทันตแพทยไทย     
ทันตแพทยที่สําเร็จการศึกษาในระยะหลัง  เปนทันตแพทยหญิงในสัดสวนที่สูงมาก  และ ทันต

แพทยเหลานี้ตองรับราชการเปนเวลา 3 ป ตามโครงการแกปญหาการกระจายทันตแพทย  โดยกําหนด
เงื่อนไขการเขารับราชการ    พบวาทันตแพทยหญิงมักเลือกประกอบวชิาชิพในภาครัฐ   ขณะที่ทันต
แพทยชายนิยมปฏิบัติงานงานในภาคสวนของเอกชนมากกวา   สงผลใหมีทันตแพทยหญิงใน
สถานพยาบาลของรัฐสูงขึ้นมาก  สาเหตุที่เปนเชนนี้เนื่องจากลักษณะงานภาครัฐที่มีความมั่นคงใน
ตําแหนงงาน  ขณะที่ทันตแพทยชายใหน้ําหนักความสําคัญในประเด็นความเปนอิสระมากกวา   ซึ่งงาน
ในภาคเอกชนใหความเปนอิสระในการทํางาน 

 
 



 

 

81

ประเดน็ชองวาง คือ 
1.การพัฒนามาตรการแกไขปญหาการกระจายทันตแพทยและมาตรการการจูงใจใหทันตแพทย

ปฏิบัติงานในพืน้ที่ชนบท 
2. แนวทางการปรับบทบาททันตาภิบาลใหเพิ่มสัดสวนงานบริการสงเสริมปองกัน   และลด

บทบาทการรักษาพื้นฐาน  ที่ไมกระทบตอการใหระบบบริการสุขภาพชองปากในพื้นที่ชนบท 
3. แนวทางการเพิ่มผลิตและปรับหลักสูตรการเรียนทันตาภิบาล   ใหสอดรับนโยบายและความ

ตองการรับบริการของประชาชน 
4. ในอนาคตการกระจายอาํนาจการบริหารสูทองถิ่น  อาจมีผลตอการจัดการทันตแพทย ทําให

การวางแผนบคุลากร การสรรหา และการบริหารจัดการในอนาคต เกิดเปนแผนความตองการกําลังลัง
ระดับพื้นที่โดยตรง  เนื่องจากบริบทที่หลากหลายในแตละพื้นที่  ทําใหมีเกิดความตองการที่ตางกัน  
ดังนั้นระบบบริหารจัดการกําลังคนแตละพื้นที่  ควรสอดคลองกับบริบทและความตองการของพื้นที่    

 
สวนที่ 4 การจัดบริการสุขภาพชองปากของประเทศไทยหลังประกาศนโยบาย 30 บาท 

 อัตราการใชบริการสุขภาพชองปากของประชาชน 
 จากการประเมนิผลอัตราการใชบริการสุขภาพชองปากในอดีตหลายงานการศึกษา  ลวนบงชี้วา
หลังการดําเนินโครงการ 30 บาท  ปริมาณงานบริการทันตกรรมในสถานบริการเพิ่มขึ้นอยางชัดเจน คือ
เพิ่มสูงขึ้น 15-30%   คิวนัดเพื่อการรักษายาวขึ้น  คิวใสฟนปลอมยาว 8 เดือน – 2 ป   โดยกลุมที่ไดรับ
บริการเพิ่มขึ้นสวนใหญเปนกลุมผูใหญและผูสูงอายุ   ขณะที่กลุมเด็กไดรับบริการลดนอยลง   และ สถาน
บริการสวนใหญตางลดบทบาทดานการทํางานเชิงรุกลง    ในทุกระดับของสถานบริการในสวนภูมิภาค    
ซึ่งสงผลกระทบตอการจัดบริการสงเสริมปองกันในกลุมเด็กปฐมวยั เด็กกอนวัยเรียน และเด็ก
ประถมศึกษาไดรับบริการทันตกรรมที่ลดลง  การประเมินผลป 2547 พบผลงานบริการสงเสริมปองกัน
เพียงรอยละ 14 ของบริการทัง้หมด   

การใหบริการทันตกรรมของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
พบวางานบริการทันตกรรมสวนใหญในรพศ./รพท./รพช.เปนบริการในระดับปฐมภูม ิรอยละ 

71.2 - 97.4    และ สวนใหญเปนบริการในชดุสิทธิประโยชนทันตกรรมรอยละ 95  และ เปนบริการดาน
รักษารอยละ 83.2  ชนิดบริการทันตกรรมที่ใหสูงสุด 5 อันดับ คือ ถอนฟนอยางงายรอยละ 29.8  บริการ
อุดฟนที่ไมซบัซอนรอยละ 19.4  การจายยารอยละ 16  การขูดหินปูนรอยละ 14  และ บริการเอ็กซเรย
รอยละ 5.8    รวมเปนบริการทนัตกรรมที่อยูในรายการของชดุสิทธิประโยชนทันตกรรมรอยละ 95    CUP 
สวนใหญใหการสนับสนุนบริการทันตกรรมในศสช.เปนบางสวน.   

การใหบริการทันตกรรมของศูนยสุขภาพชุมชนสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  
ภายใตเงื่อนไขโครงการการประกันสุขภาพถวนหนา  ซึ่งกําหนดเกณฑมาตรฐานในการ

ดําเนินการที่ครอบคลุมงาน คอื 1) สงเสริมสุขภาพชองปากในกลุมเปาหมายหลักที่สําคัญ  2) การบริการ
ทันตสาธารณสุขเชิงรุก  และ 3) จัดบริการทันตกรรมระดับปฐมภูมิตามชุดสิทธิประโยชนทีก่ําหนด   จาก
การทบทวนวรรณกรรมพบวารูปแบบการบริการทันตกรรมในศูนยสุขภาพชุมชนปจจุบันแบงได 4 กลุม 
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คือ  1) ศสช. มตีั้งใน รพ. ซึ่งใชฐานศักยภาพการบริการทันตกรรมจากกลุมงานทันตกรรมของโรงพยาบาล  
คือใหบริการทนัตกรรมปฐมภมูิแลวรวมกบับริการในระดับทุติยภูมิ ไดแก 1) รักษารากฟนถาวร  2) บริการ
ถอนฟนคุด และ 3) ใหบริการฟนปลอมฐานพลาสติก   มีสวนนอยที่เพิ่มการรักษาปริทันต การรักษาโพรง
ประสาทฟนน้ํานม       2) ศสช. ที่ตั้งในสถานีอนามัยที่มีทันตาภิบาลใหบริการประจํา สามารถใหบริการ
ทันตกรรมปฐมภูมิพื้นฐานคือ ถอนฟนปกติ อดุฟน และขูดหินปูน และบริการสงเสริมปองกัน  ปจจบุัน
ศูนยสุขภาพชุมชนและสถานีอนามัยที่มีทันตาภิบาลใหบริการประจําใน 1,116  แหง (รอยละ 15 ของ
สถานีอนามัยทัง้หมด)  และ 3) ศสช. ที่มีหนวยเคลื่อนที่จากโรงพยาบาลไปออกหนวยใหบริการ และ 4) 
ศสช.ที่ไมมบีริการทันตกรรม  พบเปนสวนใหญรอยละ 75 ของศสช.ทั้งหมด    บทบาทที่ทันตาภิบาล
ประจําศสช.มีศกัยภาพในการใหบริการตํ่า คือ การผสมผสานการดูแลสุขภาพชองปากในงานคลินิกฝาก
ครรภ/คลินิกเด็กดี และการทํางานเชิงรุกในชุมชน    

บทบาททันตบุคลากรในการใหบริการ 
เมื่อจําแนกผลงานใหบริการ ป 2547 (สุณี วงศคงคาเทพ และ คณะ.2548)  ตามกลุมผู

ใหบริการเปน 3  กลุม คือ กลุม ทันตภิบาล กลุมทันตแพทย และกลุมทันตแพทยเฉพาะทาง    พบวา 
กลุมตัวอยางทีใ่ชบริการกับรพศ. ไดรับบริการจากทันตแพทยเฉพาะทางเปนสวนใหญรอยละ 72    
ขณะเดียวกันกลุมตัวอยางที่ใชบริการกับรพท. ไดรับบริการจากทันตแพทยรอยละ 68.4    ซึ่งตรงขามกับ
กลุมตัวอยางทีใ่ชบริการกับรพช. ขนาดเล็กและขนาดใหญ  ใชบริการกบัทันตาภิบาลรอยละ  70.7 และ 
รอยละ  54.2 ตามลําดับ     จําแนกผลงานบริการของทันตาภิบาล   พบวาทันตาภิบาลใหบริการสงเสริม
ปองกันรอยละ 22.3   โดยในเครือขายบริการแตละระดับ  ทันตาภิบาลใหบริการสงเสริมทันตสุขภาพใน
สัดสวนที่ตางกัน  คือ ทันตาภิบาลในเครือขายรพศ.ใหบริการรอยละ 31.6  เครือขายรพท.ใหบริการรอย
ละ  29.4 ในรพช.ขนาดใหญใหบริการรอยละ 24.5 และรพช.ขนาดเล็กใหบริการเพียงรอยละ 19.4         
แสดงใหเห็นวา ทันตาภิบาลในเครือขายบริการขนาดใหญ(รพศ./รพท.) มีโอกาสใหบริการสงเสริมทันต
สุขภาพมากกวาเครือขายบริการขนาดเล็ก.(รพช.)   ทั้งนี้เนื่องจากปญหาขาดแคลนทันตแพทยในรพช.
เปนปจจัยสําคญั   เมื่อวิเคราะหการทํางานของทันตาภิบาลโดยสวนใหญใหบริการสงเสริมปองกันใน
ระดับต่ํา  และ ไมสามารถใหบริการบูรณาการและผสมผสาน     การรักษาทันตกรรมที่ปฏิบัติสวนใหญ 
คือ การขูดหินน้ําลาย การถอนฟน การเคลือบหลุมรองฟน  การอุดฟนอยางงาย   ขณะที่หลักสูตรการ
สอนของทันตาภิบาลในปจจบุนั    พบวายงัไมสอดคลองกับนโยบาย ภาระงาน และสภาพปญหาทันต
สุขภาพระดับประเทศ     

สุปรีดา อดุลยานนท และคณะ (2545)  ไดเสนอ 1) ควรเพิ่มการผลิตจํานวนทันตาภิบาล 
พรอมๆกบัการปรับบทบาทและปรับโครงสรางการทํางานทันตาภิบาล    ที่เนนงานดานการสงเสริม
ปองกันเปนบทบาทหลัก   ควบคูไปกบัการแกปญหาการกระจายทันตแพทยในพื้นที่ชนบท เพื่อให
ประชาชนมีหลกัประกันวาจะไดรับบริการ  2) สนับสนุนการกระจายทันตแพทยโดยการขยายการรับ
นักศึกษาจากทองถิ่น โดยใหชุมชนมสีวนรวมในการคัดเลือกมากขึ้น สนับสนุนคาใชจายการศึกษา การ
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ฝกภาคสนาม รวมถึงการจางงานเมื่อจบการศึกษา  ควรปรับการคัดสรรเขาสูการศึกษาที่สอดคลองกับ
ระบบสุขภาพมากขึ้น 

การใหภาคเอกชนรวมจัดบริการสุขภาพชองปาก 
โรงพยาบาลเปนเปนคูสัญญาหลัก  สวนใหญจะจางทันตแพทยไวประจําในโรงพยาบาล

มากกวาการใหคลินิกเอกชนมารับเปน Sub contract เนื่องจากโรงพยาบาลไมสามารถคาดประมาณ
เร่ืองรายจายเพื่อการใหบริการทันตกรรมได   งานทํางานเชิงรุก และงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค
ในชุมชนมีการดําเนินการไมชัดเจน  กรณีมีการดําเนินการจะใชรูปแบบทมีงานพยาบาล   ออกตรวจ
สุขภาพชองปาก หากพบปญหาจึงสงตอเขามารับบริการในโรงพยาบาล  ทัศนะทันตแพทยเอกชนมอง
งานดานการสงเสริมปองกันควรเปนบทบาทของทันตาภิบาล  ขณะที่ผูบริหารโรงพยาบาลไมสนับสนุน
การทํางานเชิงรุก  เกรงจะเปนการเพิ่มคาใชจายของโรงพยาบาล 

เงื่อนไขและกฎเกณฑภาคเอกชนจะสามารถเขารวมโครงการ คือ การใหบริการตองไมมีภาระ
ดานเอกสารในการสงเบิกจายเงินมากเกินไป  ระยะเวลาการเบิกจายตองชดัเจนไมนานเกินไป  ตองมี
ราคากลาง เพื่อเปนฐานในการตอรองระหวางทันตแพทยเอกชน กับสถานบริการคูสัญญา ในอัตราที่
เอกชนยอมรบัเปนที่พึงพอใจดวยกันทั้งสองฝาย  มีระบบบริหารจัดการที่มีความชัดเจนในการปฏิบัติงาน 
อาทิเชน ราคา ชนิดของการบริการ ปริมาณผูปวย และการตรวจสอบ โดยทําการตกลงกับสถานบริการ
คูสัญญา กับ ภาคเอกชน เปนระบบที่ชัดเจนและโปรงใส 

บทบาทองคกรบริหารสวนทองถิ่นตอการดูแลสุขภาพชองปาก 
ปจจบุันองคกรบริหารสวนทองถิ่น มีสวนสนับสนุน  การดูแลสุขภาพชองปากในศูนยเด็กเลก็ 

ผูบริหารของอบต.ใหการยอมรับตอเจาหนาที่สาธารณสุขในระดับตําบลมากขึ้น   มกีารประสานงาน
ระหวางเจาหนาที่สาธารณสุขกับอบต. เปนระบบมากขึ้น  และสถานีอนามัยสวนใหญไดรับการสนับสนุน
งบประมาณในการดําเนินงานสาธารณสุขในพื้นที่มากขึ้น   รูปธรรมที่องคกรบริหารสวนทองถิ่นสนับสนุน
การดูแลสุขภาพชองปากของประชาชนในพืน้ที่คือ   การสนับสนุนชุดแปรงฟนและทุนอาหารกลางวันใน
ศูนยเด็กเล็ก  การสนับสนุนชุดแปรงฟนและทุนอาหารกลางวันใหเด็กประถมศึกษาที่ยากจน  มีการ
สนับสนุนชุดยูนิคทําฟน และ ทุนการศึกษานักเรียนทันตาภิบาล  ที่จบการศึกษากลับมาปฏิบัติงาน
ที่ศสช.ในพื้นที่   

ประเดน็ชองวาง คือ 
1. ขนาดและความรุนแรงของปญหาสุขภาพชองปากในทุกกลุมวัยมปีญหาสูง  แตประชาชนเขา

บริการทันตกรรมและบริการสงเสริมปองกันในระดับต่ํา  หลังการดําเนินโครงการ 30 บาทพบคิวนัดเพื่อ
การรักษายาวขึน้  คิวใสฟนปลอมยาว 8 เดือน – 2 ป   ขณะที่งานบริการสงเสริมปองกันในกลุมเด็ก
ปฐมวัย เด็กกอนวัยเรียน และเด็กประถมศึกษาและการทํางานเชิงรุกลงลดต่ําลง   

2. ขาดกลยุทธและแนวทางในการพัฒนาการจัดบริการบูรณา  และการผสมผสานการสงเสริม
ปองกันสุขภาพชองปาก  ในงานอนามัยแมและเด็กการดูและผูสูงอายุในคลินิกโรคเรื้อรัง    โดยปรับ
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บทบาทและพฒันาศักยภาพทันตาภิบาลและบุคลากรสาธารณสุขอื่นใหสามารถและมีสวนรวมในการ
ดูแลที่มีคุณภาพและเปนระบบที่เปนไปได 

3. รูปแบบการทํางานกับภาคเอกชน ใหเขารวมโครงการสงเสริมปองกัน  ภายใตเงื่อนไขและ
กฎเกณฑภาคเอกชนจะสามารถเขารวมโครงการ 

4. ขาดรูปแบบการบริหารจัดการแลวิธีการทํางานรวมกับองคกรบริหารสวนทองถิ่นในการรวม
ดูแลสุขภาพชองปากของประชาชนในพื้นที ่

 
สวนที่ 5 ระบบการสนับสนนุทรัพยากรในการจัดบริการของหนวยบริการระดับปฐมภูมิ  
การวิเคราะหตนทุนรายหัวประชากรของบริการสุขภาพชองปาก  
ในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาของเพ็ญแข ลาภยิ่ง (2545)  พบวาตนทุนบริการทันตกรรม

ภาครัฐ ณ ราคาป 2543 เทากบั 42.35 บาทตอประชากรตอป หากอัตราการใชบริการเพิ่มขึ้นรอยละ 1 
โดยปจจัยอื่นๆคงที่ ที่ราคาตนทุนบริการภาครัฐ ณ ป 2543 จะมีตนทุนเพิ่มขึ้นอีก 4 บาทตอคนตอป  บุษ
ราภรณ จิตตรุงเรือง และ เพ็ญแข  ลาภยิ่ง (2546)   ไดศึกษาตนทุนดําเนินการจําแนกตามกลุมบริการ  
พบวาจาํแนกเปนตนทุนบริการสงเสริมเทากับ 49.49 บาท ตองาน (คาวัสดุ 9.30 และคาแรง 40.19 บาท 
) บริการปองกนัเทากับ 127.59 บาทตองาน (คาวัสดุ 25.72และคาแรง 101.87 บาท) บริการรักษาเทากับ 
143.44 บาทตองาน (คาวัสดุ 31.75 และคาแรง 111.69บาท) และ บริการใสฟนปลอมเทากับ 505.31 
บาทตองาน (คาวัสดุ 301.33 และคาแรง 203.98 บาท)  และในสวนของตนทุนสงเสริมปองกันนี้ เปน
ตนทุนบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากในเด็กนักเรียนประถมศึกษา  บนฐานการคิดตนทุนภาครัฐ 
เทากับ 4.54 บาทตอหัวประชากรบัตรทอง  ซึ่งขณะนี้ใชเปนอัตราอางอิงในการจัดทําโครงการ Vertical 
program “ยิ้มสดใสเด็กไทยฟนดี”   ภายใตการสนับสนุนจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

การสนับสนุนงบประมาณในการจัดบริการสุขภาพชองปาก 
หลังการดําเนินการตามนโยบาล ”30 บาท” การสนับสนุนงบประมาณในการดําเนินการ

จัดบริการสุขภาพชองดีขึ้นเปนลําดับ  จากป 2544-2547 ที่งบประมาณในการจดับริการไมเพียงพอ  ทํา
ใหมีผลกระทบตองานบริการสงเสริมปองกันในกลุมเด็กและการทํางานเชิงรุก  ในปงบประมาณ 2548 
สํานักงานหลัประกันสุขภาพแหงชาติไดจัดทําโครงการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปาก  2 โครงการ คือ 
โครงการยิ้มสดใสเด็กไทยฟนดี  และ โครงการฟนเทียมพระราชทาย ในลักษณะ Vertical program ดวย
การบริหารจัดการและสนับสนุนงบประมาณแยกจําเพาะเปนแนวดิ่ง  ทําใหการสนับสนุนงบประมาณใน
การดําเนินการมีความชัดเจน  ในลักษณะสนับสนุนงบประมาณตามเปาหมายที่ตั้งและผลงานที่ปฏิบัติได
จริงที่รายงานเพื่อเบิกจาย  โดยมีระบบสารสนเทศในการเชื่อมประสานในกิจกรรมการรายงานและเบิก
จายเงินตามผลงาน  ทําไดสามารถติดตามและประเมินผลการดําเนินไดอยางมีประสิทธิภาพ 
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ประเดน็ชองวาง คือ 
ขณะนี้การบริการสุขภาพมีฐานขอมูลในเรื่องตนทุนบริการ  ขณะนี้ไดพัฒนาราคากลางซึ่งอยู

ระหวางพิจารณาและกลั่นกรองความเหมาะสม   แมงบประมาณการจัดบริการในปจจุบันจะม ี3 ลักษณะ 
งบตามระบบปกติ งบที่ทําแผนในสวน PP community และ งบประมาณในสวน Vertical program   ซึ่ง
งบประมาณในสวนนี้มีความไมแนนอนตองเจรจาทําความตกลงเปนป ๆ  ทําใหเกิดความไมแนนอนใน
การวางแผนในระยะยาว 

 
กรอบทิศทางการพัฒนาและขอเสนอประเด็นการทําวิจัยในอนาคต 
กรอบทิศทางการพัฒนา 
ขนาดและความรุนแรงของปญหาสุขภาพชองปากในทุกกลุมวัยมปีญหาสูง  แตประชาชนเขา

บริการทันตกรรมและบริการสงเสริมปองกันในระดับต่ํา  แตขาดกลยุทธและแนวทางการพัฒนาในการ
เตรียมระบบริการและกําลังคนสุขภาพชองปาก  ในการทํางานสงเสริมปองกันในระดับปฐมภูมิ  ใน
ลักษณะบูรณาการผสมผสานเชิงรุกกับงานดูแลสุขภาพทั่วไปในหนวยบริการระดับปฐมภมูิ    ดังนั้นทิศ
ทางการพัฒนางานสงเสริมปองกันในหนวยบริการปฐมภมูิจาํเปนตอง 1) พฒันามาตรการแกไขปญหา
การกระจายทนัตแพทยและมาตรการการจูงใจใหทันตแพทยปฏิบัติงานในพื้นที่ชนบท เพือ่เปนบุคลากร
หลักในการใหบริการดานการรักษาทั้งในระดับปฐมภูม ิทุติยภูมิ และ ตติยภมูิ   2) ปรับบทบาททันตาภิ
บาลใหเนนการทํางานงานบริการสงเสริมปองกัน   และลดบทบาทการรักษาพื้นฐาน  ที่ไมกระทบตอการ
ใหระบบบริการสุขภาพชองปากในพื้นที่ชนบท   เพื่อเปนบุคลากรหลักในการทํางานสงเสริมปองกัน
รวมกับบุคลากรสาธารณสุขอื่นในศูนยสุขภาพชุมชน   และ มีความจําเปนในการการเพิ่มผลิตและปรับ
หลักสูตรการเรียนทันตาภิบาล   ใหสอดรับนโยบายและความตองการรับบริการของประชาชน  3) ใน
อนาคตการกระจายอํานาจการบริหารสูทองถิ่นอยางเต็มรูปแบบ  องคกรบริหารสวนทองถิ่นจะมีสวนรวม
ในการการวางแผนบุคลากร การสรรหา และการบริหารจัดการในอนาคต เกิดเปนแผนความตองการ
กําลังลังระดับพื้นที่โดยตรง  เนื่องจากบรบิทที่หลากหลายในแตละพื้นที่  ทําใหมีเกิดความตองการที่
ตางกัน  ทําใหระบบบริหารจัดการกําลังคนแตละพื้นที่  สอดคลองกับบริบทและความตองการของพื้นที่
อยางเปนจริง  รวมถึงมีสวนรวมในการบริหารจัดการในการรวมดูแลสุขภาพชองปากของประชาชนใน
พื้นที่    4) การพัฒนากลยุทธและแนวทางสนับสนุนใหภาคเอกชนใหเขารวมโครงการสงเสริมปองกัน  
ภายใตเงื่อนไขและกฎเกณฑภาคเอกชนจะสามารถเขารวมโครงการ 

ขอเสนอประเด็นการทาํวิจยัในอนาคต 
1. การศึกษาคนหาทางเลือกมาตรการการเพิ่มการคงอยูของทันตแพทยในชนบท   เปน

การศึกษาแบบการจัดกลุมประเภททันตแพทย (Cluster analysis) เพื่อคนหาปจจยัที่มีผลตอการเลือก
และการยายงานของทันตแพทยในแตละบริบทพื้นที่  ตามบริบทที่เปล่ียนแปลงโดยการวิเคราะหปจจัย
รวมของทันตแพทยทั้งหมด  ดวยการเก็บขอมูลแบบตัดขวาง  เพื่อทางเลือกมาตรการการเพิ่มการคงอยู
ของทันตแพทยในชนบท    

2. ศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตอการเขาถึงบริการสุขภาพชองปากของประชาชนไทยทุกลุมอายุ   
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3. ศึกษาภาระงานใหบริการสุขภาพชองปากของทันตบุคลากรใน CUP และ PCU และปจจัยที่มี
อิทธิพลตอการใหบริการ 

4. ศึกษาความตองการทันตาภิบาล มาตรการแนวทางในการพัฒนาบทบาทและศักยภาพดาน
สงเสริมปองกันสุขภาพ  และปรับลดบทบาทการใหบริการทันตกรรมดานพื้นฐานของทันตาภิบาลใน 10 
ปขางหนา   ที่คํานึงถึงเงื่อนไขกระจายทันตแพทยในพื้นที่ชนบท 

5. การประเมนิผลการจัดบริการบูรณาการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากในประชาชนทุกกลุม
วัยในศูนยสุขภาพชมุชน  เพือ่วางแผนพัฒนาระบบการจดับริการบูรณาการและเปนแนวทางการพัฒนา
ศักยภาพของทีมทันตบุคลากรที่เกี่ยวของ  

6. ศึกษาบทบาทองคกรบริหารสวนทองถิ่นในการสนับสนุนการสงเสริมปองกันของประชาชนใน
พื้นที่     และสนับสนุนบริการการสงเสริมปองกันของในหนวยบริการปฐมมูิ 
 7. รูปแบบการดึงภาคเอกชนเขามารวมในการจัดบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปาก
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ชาญชัย  โหสงวน. การศึกษาระบบบริการทันตกรรมในประเทศไทย พ.ศ. 2543  รายงานการวิจัยเสนอ

ตอคณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย; 2545. 
ชาญชัย  โหสงวน. การศึกษาผลกระทบของโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาตอแบบแผนการ

ใหบริการทันตกรรมของทันตแพทยไทยป 2545. ว. ทันต  2547; 1: 9-22. 
ชาญชัย  โหสงวน, จิราวัฒน  เกียรตบิูรณกุล, ปองกานต  สุนทรฉาย. อิทธิพลของบทบาทแหงเพศตอการ

ตัดสินใจเลือกวิชาชีพของนิสิตคณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ว ทันต จุฬา 
2547;27 19-31. 

ชาญชัย  โหสงวน. อิทธิพลของบทบทแหงเพศตอแบบแผนการประกอบวชิาชพีของทันตแพทยไทยปพ.ศ. 
2543. ว. ทันต  2547; 6: 349-361. 

ชาญชัย  โหสงวน. กิจกรรมการศึกษาตอเนื่องของทันตแพทยไทย ในรอบป พ.ศ.  2543. ว. ทันต  2547; 
5: 267-279. 
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ทรงวุฒิ  ตวงรัตนพันธ สุปรีดา อดุลยานนท ชลธิชา เดชะณัฎฐนิธินั้น และคณะ การสงเสริมสุขภาพและ
การปองกันโรคในชองปากของหนวยบริการระดับปฐมภูมิภายใตนโยบายหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนา รายงานการวิจัยนําเสนอในการประชุมวิชาการสาขาทันตแพทยศาสตร ขององคกร
ผูบริหารคณะทันตแพทยศาสตรแหงประเทศไทย คร้ังที่ 6 14-17 ตุลาคม 2546 จังหวัดเชียงใหม 
ประเทศไทย. 

ทิพาพร  สุโฆสิต และ สมกมล พิจารณา  พัฒนาการและสถานการณการพัฒนากําลังคนดานทันต
สุขภาพในระดับอําเภอ  วิทยาสารทันตสาธารณสุข. 2544; ปที่ 6 ฉบับท่ี 2 : 90-104. 

ทวีศักดิ์ สูทกวาทิน. การพัฒนากําลังคนดานทันตสาธารณสุข 46 ปแหงการแสวงหาคําตอบ  วารสาร
ทันต’ภูธร ชมรมทันตสาธารณสุขภูธร. 2529; 8: 18-23. 

ทรงธรรม สุคนธาภิรมย ณ. พทัลุง, ระวีวรรณ ปญญางาม. การเปรียบเทียบสถานภาพโรคฟนผุของเด็ก 3 
ป ในเขตกรุงเทพมหานครที่บริโภคนมรสธรรมชาติและนมแตงหวาน. ว.ทันต. ฉบบัท่ี 4 กค.-สค. 
2539; หนา 196-201. 

ทันตแพทยสภา. ขอเสนอเชิงนโยบายและกลยุทธการสรางเสริมสุขภาพชองปากของประเทศไทยใน
ทศวรรษหนา เอกสารประกอบการประชุม 15-16 สิงหาคม 2548 ณ  KU HOME. 

ธนัชพร บุญเจริญ, กัลยา อรุณแกว, การศึกษาความชุกของโนคฟนผุในเด็กกอนวัยเรียน  อายุ 1-5 ป และ
ปจจัยของมารดาที่มีอิทธิพลตออัตรการเกิดโรคฟนผุของบุตรที่โรงพยาบาลแมและเด็ก เชียงใหม 
พ.ศ. 2535 

นงลักษณ จิรชยัโศภิต   การวิเคราะหผลไดของการจัดใหมบีริการทันตสาธารณสุขในสถานีอนามัย   
วิทยานิพนธ  ปริญญาเศรษฐศาสตรมหาบัณฑิต ภาควิชาเศรษฐศาสตร, บณัฑิตวิทยาลัย 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย, 2537; 67-76. 

บุญเอื้อ  ยงวานิชากร ผุสดี จนัทรบาง. รายงานการศึกษาการบริโภคขนมของเด็กประถมศึกษา จ.
นนทบุรี. ว. สงเสริมสุขภาพและสิ่งแวดลอม ปที่ 26 ฉบับที่ 2 เมย.-มิย. 46 หนา 65-74.  

บุษราภรณ จิตตรุงเรือง และ เพ็ญแข  ลาภยิ่ง  ตนทุนบริการสุขภาพชองปากรายกลุมบริการ
ปงบประมาณ 2546 วิทยาสารทันตสาธารณสุข. 2545; ปที่ 7 ฉบับที่ 2 : 65-77. 

ปยะดา ประเสริฐสม  ศรีสุดา ลีละศิธร  ปจจยัดานพฤติกรรมที่มีความสัมพันธตอโรคในชองปาก  ว. 
ทันต. ภูธร, 2542; 17(2): 14-9 

ปยะดา ประเสริฐสม วราภรณ  จิระพงษา  ขนิษฐ  รัตนังสิมา  รายงานการพัฒนาระบบการสรางเสริม
สุขภาพชองปากเด็ก 0-12 ป  บนฐานของความเชื่อ การรับรูและพฤติกรรมของเด็กและผูดูแล
เด็ก 2546 กองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข (เอกสารโรเนียว) 

เพ็ญทิพย จิตตจํานง, สุรงค  เชษฐพฤนธ ศรสุีดา ลีละศิธร.  การสํารวจสภาวะโรคฟนผุในเด็กอายุ 3 ป 
พ.ศ. 2547. กองทันตสาธารณสุข กรมอนามยั กระทรวงสาธารณสุข(เอกสารโรเนียว) 

เพ็ญแข  ลาภยิง่, วสิน เทียนกิ่งแกว. การบริการสุขภาพชองปากภาครัฐในระบบหลักประกนัสุขภาพถวน
หนา. วารสารวชิาการสาธารณสุข 2547; 13 : 67- 81. 
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เพ็ญแข ลาภยิ่ง. ตนทุนรายหัวประชากรของบริการสุขภาพชองปากในระบบหลักประกันสุขภาพถวน
หนา. วิทยาสารทันตสาธารณสุข 2545; 1: 7-19. 

เพ็ญแข ลาภยิ่ง. รูปแบบการจัดบริการสุขภาพชองปากผสมระหวางภาครฐัและเอกชนในโครงการ
หลักประกันสุขภาพถวนหนาเขตเมือง: กรณีศึกษากรุงเทพมหานคร 
http://www.anamai.moph.go.th/oral health/PR/E-book/index.html 

วิไลลักษณ บังเกิดสิงห พวงทอง ผูกฤตยาคาม ีวิกุล สาลเสลถ  สุรัตน มงคลชยัอรัญญา ศรีสุดา ลีละศิธร. 
รายงานเบื้องตน ปญหาฟนผแุละพฤติกรรมที่มีผลตอการเกิดฟนผุในเด็กวัยกอนเรียน เฉพาะ
พื้นที่ 8 หมูบานของอําเภอกนัทรารมย จ.ศรีสะเกษ 2545. กองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสุข(เอกสารโรเนียว) 

วิรัตน เอื้องพูลสวัสดิ์ และ คณะ  การศึกษาระบบบริการสุขภาพชองปากระดับจังหวัด ภายใตโครงการ
หลักประกันสุขภาพถวนหนาในภาคใต. กรุงเทพมหานคร : สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข; 
2547. 

วิชัย วิวัฒนคุณปูการ. การศึกษาสถานการณการจัดบริการทันตสุขภาพในโครงการ 30 บาท : กรณีศึกษา 
อ.เมือง จ.เชียงใหม เอกสารโรเนียวเย็บเลม 

วีรศักดิ์ พุทธาศรี จันทนา อึ้งชศูักดิ์ ปยะฉัตร พัชรานุฉัตร  แนวทางการจัดชดุบริการสุขภาพชองปากที่
เหมาะสมในนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาของประเทศไทย  วิทยาสารทันตสาธารณสุข. 
2546; ปที่ 8 ฉบับที่ 1-2 : 20-30. 

วราภรณ จิระพงษา ปยะดา ประเสริฐสม สุณี วงศคงคาเทพ ระบบบริการทันตสุขภาพในประเทศไทย  
กรุงเทพฯ: โรงพิมพออนพริ้นชอพ, พ.ศ. 2547. 

ศิริรักษ  นครชัย  สรอยสิริ  ทวีบูรณ  บุญนิตย ทวีบูรณ  อารยา  พงษหาญยุทธ   ภัทรวดี ลีลาทวีวฒุ ิสุกฤ
ตา จิตตไมตรี. การศึกษาผลกระทบของโรคฟนผุตอคุณภาพชีวิตของเด็ก 2547.  

ศิริเพ็ญ  อรุณประพันธ.  มะเร็งชองปาก : เอกสารประกอบการจัดทําเปาหมายทันตสุขภาพแหงชาติ 
2563. เอกสารโรเนียว 2547. 

ศิริเพ็ญ อรุณประพันธ จันทนา อึ้งชูศักดิ ์สุณี ผลดีเยี่ยมขนิษฐ รัตนรังสิมา. การศึกษาสถานการณการ
จัดบริการทันตสุขภาพตามนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา. วิทยาสารทันตสาธารณสุข. 
2545; ปที่ 7 ฉบับที่ 2 : 37-55. 

ศิริเพ็ญ  อรุณประพันธ และ วิลาวัลย ศรีภิรมยมิตร การศึกษาสถานการณการปฏิบัติงานดานทันต
สาธารณสุขของโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป ปงบประมาณ 2542-2544  วิทยาสารทันต
สาธารณสุข. 2546; ปที่ 8 ฉบับที่ 1-2 : 50-61. 

ศิริภา คงศรี และกมลทิพย สุขสัติสกุลชัย การติดตามผลการปฏิบัติงานและความพึงพอใจในงานของ
ผูสําเร็จการศึกษาหลักสูตรประกาศนียบัตรสาธารณสุขศาสตร (ทันตสาธารณสุข) รุน 17 18 19 
วารสารทันตาภิบาล ปที ่14 ฉบับที่ 1 2545.26-34. 
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สํานักงานคณะกรรมการออยและน้ําตาลทราย กระทรวงอุตสาหกรรม. รายงานปริมาณการผลิตและการ
จําหนายน้ําตาลทรายในประเทศ พ.ศ. 2544. 

สํานักงานสถิติแหงชาติ (2546) รายงานผลลวงหนาสํามะโนประชากรและการเคหะ. กองคลังขอมูลและ
สนเทศสถิติ  สํานักงานสถิติแหงชาติ. 

สํานักงานสถิติแหงชาติ  การสาํรวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่และการดื่มสุราของประชากร พ.ศ. 2544. 
สมนึก ชาญดวยกิจ จันทนา อึง้ชูศักดิ์ สุณี ผลดีเยี่ยม ปราณี เหลืองวรา สถานการณการจดับริการทันต

สุขภาพในระดับอําเภอของประเทศไทยป 2540-2541  วิทยาสารทันตสาธารณสุข. 2544; ปที่ 6 
ฉบับที่ 2 : 63-74. 

สมนึก ชาญดวยกิจ สุณี วงคคงคาเทพ ขนิษฐ รัตนรังสิมา  องัศณา ฤทธิ์อยู.อิทธิพลของพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารของเด็กไทยอายุ 6 -30 เดือนตอการเกิดโรคฟนผุ. ว. ทันต  2547. 

สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข. การสาธารณสุขไทย พ.ศ. 2542-2543 กรุงเทพฯ: 
องคการรับสงสินคาและพัสดุภัณฑ, 2545. 

สันติ จิตระจนิดา รายงานการศึกษาวิจัยพฤติกรรมการบริโภคสินคาขนมเด็กของนักเรียนประถมศึกษา
จํานวน 1,025 คน ในพื้นที่ 5 จังหวัด คือ กรุงเทพมหานคร นครสวรรค นนทบุรี ชลบุรี และ
นครราชสีมา 2545 เอกสารประกอบโครงการเด็กไทยรูทัน 2546 

สุณี วงศคงคาเทพ และ คณะ  การประเมินผลการปฏิบัติงานของทันตาภิบาลในสถานีอนามัยขนาดใหญ 
7 แหง จังหวัดลพบุรี ป 2539  วิทยาสารทันตสาธารณสุข. 2540; ปที่ 2 ฉบับที่ 2 : 21-38. 

สุณี วงศคงคาเทพ และคณะ  การศึกษาบทบาทขององคการบริหารสวนตําบล(อบต.) ตอการพัฒนางาน
สาธารณสุขระดับตําบล จังหวัดลพบุรี. สํานกังานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี. นนทบุรี. 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, 2540 : 84-88. 

สุณี วงศคงคาเทพ , บุญเอื้อ ยงวานิชากร  การจัดบริการสุขภาพชองปากในเครือขายบริการปฐมภมูิใน
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เอกสารผนวกที่ 1 รายชื่ออาํเภอไมมทีันตแพทย ป 2547 
 

จังหวัด อําเภอ 
พระนครศรีอยุธยา อําเภอมหาราช 
อางทอง อําเภอไชโย 
ชัยนาท กิ่งอําเภอหนองมะโมง  กิ่งอําเภอเนินขาม 

สระบุรี อําเภอดอนพุด  อําเภอเฉลิมพระเกียรติ 
ชลบุรี อําเภอเกาะสีชงั  กิ่งอําเภอเกาะจันทร 
ระยอง กิ่งอําเภอเขาชะเมา  กิ่งอําเภอนิคมพัฒนา 
ตราด กิ่งอําเภอเกาะกูด 
ฉะเชิงเทรา อําเภอบานโพธิ ์ อําเภอราชสาสน  อําเภอราชสาสน  กิ่งอําเภอคลอง

เขื่อน 
นครนายก อําเภอปากพล ี
สระแกว กิ่งอําเภอโคกสูง  กิ่งอําเภอวังสมบูรณ 
ราชบุรี กิ่งอําเภอบานคา 
กาญจนบุรี อําเภอหวยกระเจา 
นครราชสีมา อําเภอขามสะแกแสง  กิ่งอําเภอเทพารักษ  กิ่งอําเภอเมืองยาง  กิ่ง

อําเภอพระทองคํา  กิ่งอําเภอบวัลาย  กิ่งอําเภอสีดา                      
อําเภอเฉลิมพระเกียรติ 

บุรีรัมย อําเภอชาํนิ กิ่งอําเภอบานดาน  กิ่งอําเภอแคนดง 
สุรินทร กิ่งอําเภอพนมดงรัก  กิ่งอําเภอศรีณรงค  กิ่งอําเภอเขวาสินรินทร  กิ่ง

อําเภอโนนนารายณ  อําเภอเมืองจันทร  อําเภอเบญจลักษ  อําเภอพยุห  
กิ่งอําเภอโพธิ์ศรีสุวรรณ       กิ่งอําเภอศิลาลาด  

อุบลราชธาน ี กิ่งอําเภอนาเยีย  กิ่งอําเภอนาตาล  กิ่งอําเภอเหลาเสือโกก  กิ่งอําเภอ
สวางวีระวงศ  กิ่งอําเภอน้ําขุน 

ยโสธร อําเภอทรายมูล  อําเภอคําเขื่อนแกว  อําเภอไทยเจริญ 
ชัยภูม ิ กิ่งอําเภอซบัใหญ 
หนองบัวลําภ ู อําเภอนาวัง 
ขอนแกน กิ่งอําเภอโคกโพธิ์ไชย  กิ่งอําเภอหนองนาคํา  กิ่งอําเภอโนนศิลา 
อุดรธานี กิ่งอําเภอกูแกวกิ่ง  อําเภอประจักษศิลปาคม 
เลย กิ่งอําเภอเอราวณั  กิ่งอําเภอหนองหิน 
หนองคาย กิ่งอําเภอเฝาไร  กิ่งอําเภอรัตนวาป  กิ่งอําเภอโพธิ์ตาก 
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จังหวัด อําเภอ 
มหาสารคาม กิ่งอําเภอกุดรัง กิ่งอําเภอชื่นชม 
รอยเอ็ด อําเภอหนองพอก  อําเภอศรีสมเด็จ  กิ่งอําเภอเชียงขวัญ  กิ่งอําเภอ

หนองฮี  กิ่งอําเภอทุงเขาหลวง 
กาฬสินธุ กิ่งอําเภอสามชยั  กิ่งอําเภอนาคู  กิ่งอําเภอดอนจาน  กิ่งอําเภอฆองชัย 
สกลนคร อําเภอนิคมน้ําอูน  อําเภอคําตากลา  อําเภอเตางอย                     

อําเภอโคกศรีสุพรรณ  อําเภอภูพาน 
นครพนม กิ่งอําเภอวังยาง 
มุกดาหาร อําเภอดงหลวง  อําเภอหวานใหญ 
เชียงใหม อําเภอแมแจม  อําเภอไชยปราการ 
ลําพูน กิ่งอําเภอเวียงหนองลอง 
นาน กิ่งอําเภอภูเพียง  อําเภอเฉลิมพระเกียรติ 
พะเยา กิ่งอําเภอภูซาง  กิ่งอําเภอภูกามยาว 
เชียงราย กิ่งอําเภอเวียงเชียงรุง  กิ่งอําเภอดอยหลวง 
นครสวรรค อําเภอไพศาล ี กิ่งอําเภอแมเปน  กิ่งอําเภอชมุตาบง 
กําแพงเพชร กิ่งอําเภอโกสัมพีนคร 
ตาก กิ่งอําเภอวังเจา 
พิจิตร กิ่งอําเภอสากเหล็ก  กิ่งอําเภอบึงนาราง  กิ่งอําเภอดงเจริญ        

อําเภอวชิรบารมี 
นครศรีธรรมราช อําเภอจฬุาภรณ  อําเภอพระพรหม  กิ่งอําเภอนบพิตํา                        

กิ่งอําเภอชางกลาง  อําเภอเฉลิมพระเกียรติ 
สุราษฎรธานี อําเภอบานนาเดิม  อําเภอเคียนซา  กิ่งอําเภอวิภาวด ี
สตูล กิ่งอําเภอมะนัง 
ตรัง กิ่งอําเภอหาดสําราญ 
พัทลุง อําเภอกงหรา  กิ่งอําเภอศรีนครินทร 
ยะลา กิ่งอําเภอกรงปนัง 
นราธิวาส อําเภอยี่งอ 

 
 
 
 
 


