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บทสรุปสําหรับผูบริหาร 
 

 
วัตถุประสงค เพ่ือ (1) เปรียบเทียบระบบบริการสุขภาพชองปาก ปญหา และมาตรการเพ่ิม

การเขาถึงบริการสุขภาพชองปาก 4 ประเทศ คือ อังกฤษ สวีเดน ญี่ปุน มาเลเซีย (2) วิเคราะห
มาตรการเพ่ิมการเขาถึงบริการสุขภาพชองปาก และ (3) จัดทําขอเสนอเพ่ือเพ่ิมการเขาถึงบริการ
สงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปากของเด็กอายุต่ํากวา 14 ป 

ผลการศึกษา พบวา 
บทเรียนประสบการณการปฏิรูประบบบริการสุขภาพท้ัง 4 ประเทศ มีความเชื่อมโยงกับ

ระบบบริการสุขภาพชองปากอยางแยกกันไมได สะทอนใหเห็นถึงอิทธิพลของปจจัยทางสังคม
วัฒนธรรมเศรษฐกิจและการเปลี่ยนแปลงทางการเมือง ตอการจัดระบบสุขภาพอยางแนบแนน ผล
การวิเคราะหมาตรการการเขาถึงบริการ เปนจัดทําขอเสนอเพ่ือเพ่ิมการเขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพ
และปองกันโรคในชองปากของเด็กอายุต่ํากวา 14 ป 4 ประเด็น คือ  

1. ระบบสุขภาพและระบบการคลังสุขภาพ 
มาตรการการปฏิรูปท่ีสําคัญท่ีทุกประเทศนํามาใช คือ การปฏิรูประบบการคลังสุขภาพ

และกลไกการจายเงิน ทําใหรูปแบบการจัดการระบบสุขภาพจึงมีความเชื่อมโยงกับระบบการคลัง
สุขภาพอยางแยกไมออก ตลาดบริการสุขภาพยังไมสามารถแขงขันไดอยางสมบูรณ ประเทศ 
สวนใหญรัฐจึงเขามาแทรกแซงในตลาด เพ่ือใหสามารถดําเนินการไดอยางสอดคลองกับนโยบาย
สาธารณสุขของประเทศ ใน 4 ประเทศท่ีศึกษา ประเทศอังกฤษ มาเลเซีย และไทย มีระบบการคลังท่ี
รัฐการเขาไปใหการสนับสนุนดานการคลังสาธารณสุข และใหบริการเอง (publicly financed and 
provided) ขณะท่ีประเทศญี่ปุน และสวีเดนรัฐเขาไปจัดการเฉพาะดานการคลังแตใหภาคเอกชนเปน
ผูใหบริการเปนหลัก  

2. นโยบายการพัฒนาการเขาถึงระบบบริการสุขภาพชองปาก 
ประเทศอังกฤษเปนตัวอยางประเทศท่ีมีนโยบายการพัฒนาการเขาถึงระบบบริการ

สุขภาพชองปากอยางชัดเจน สงผลใหเกิดการจัดการเชิงโครงสรางเพ่ือพัฒนาการเขาถึงระบบบริการ
อยางจริงจัง มีการจัดตั้งหนวยงานในการดําเนินงานอยางชัดเจน มีการจัดสรรงบประมาณสนับสนุน
การดําเนินการ มีระบบกํากับติดตามประเมินผล และระบบการพัฒนาศักยภาพในกลุมผูปฏิบัติงาน
และการดูแลตนเองสําหรับประชาชน  

3.  ขอเสนอเชิงนโยบายในการเพ่ิมการเขาถึงบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากในกลุม
เด็กไทยอายุต่ํากวา 14 ป 

ประเทศท้ัง 4 ใหความสําคัญกับการสงเสริมทันตสุขภาพในกลุมเด็ก มาตรการในการดูแล
เด็กแตละประเทศมีระบบการจัดการท่ีหลากหลาย มาตรการสําคัญท่ีท้ัง 4 ประเทศดําเนินการและ
สามารถนํามาประยุกตในประเทศไทย 4 มาตรการ คือ  

1.  มาตรการลงทะเบียนเด็กเพ่ือรับชุดการดูแลสุขภาพชองปากตั้งแตแรกเกิด ดวยชุด
กิจกรรมสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากตามวัยเด็ก ตามชุดสิทธิประโยชนในระบบหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ ท่ีระบุเด็กทุกคนท่ีลงทะเบียนจะไดรับการดูแลสงเสริมปองกันพ้ืนฐานท่ีจําเปนอยางมี



จ 

คุณภาพและครบถวน และบําบัดรักษาในกรณีจําเปนตามระบบ โดยกระตุนและแจงใหผูปกครองเด็ก
รับรูสิทธิและลงทะเบียนกับหนวยบริการ รับบริการชุดกิจกรรมสงเสริมปองกันตาม 3 ชวงอายุ  
กลุมเด็ก 0–3 ปกลุมเด็ก 3–5 ป และกลุมเด็ก 6–14 ป นอกจากนี้ในพ้ืนท่ีท่ีเด็กมีปญหาฟนผุสูง  
ควรดําเนินการตามแนวทางโครงการทันตกรรมปองกันของสวีเดน โดยยึดแนวทางอิงตามระดับความ
เสี่ยงรายบุคคลมากข้ึน (risk–based) และสนับสนุนงบประมาณในการแกปญหาในกลุมเสี่ยงและ
พ้ืนท่ีเสี่ยงอยางเพียงพอ 

2.  มาตรการขยายหนวยบริการสุขภาพชองปากระดับปฐมภูมิ และเพ่ิมผลิตทันตาภิบาลใน
การใหบริการสงเสริมปองกันอยางเพียงพอ สามารถเขาถึงบริการท่ีมีคุณภาพอยางท่ัวถึง ท้ังในพ้ืนท่ี
เขตเมือง เขตชนบท ทุรกันดารและหางไกลโดย  

2.1  การเพ่ิมผลิตและพัฒนาศักยภาพทันตาภิบาลในหลักสูตรปริญญาตรีใหเพียงพอ 
และปรับบทบาทหนาท่ีความรับผิดชอบของทันตาภิบาลใหเนนบริการสงเสริมปองกันในสัดสวน 
ท่ีมากข้ึน โดยงานบริการสงเสริมปองกันในเด็กปฐมวัยควรนํารูปแบบการดําเนินการของประเทศญี่ปุน 
และงานการสงเสริมสุขภาพชองปากในโรงเรียน ควรนํารูปแบบการจัดบริการแบบทันตกรรมเพ่ิมทวี
ของมาเลเซียมาประยุกตใช โดยกําหนดใหทันตาภิบาลมีบทบาทหลักในการใหบริการในกลุมเด็กไทย
อายุต่ํากวา 14 ป 

2.2  เพ่ิมการเขาถึงบริการทันตกรรมในกลุมดอยโอกาสและกลุมท่ีสังคมควรชวยเหลือ 
เก้ือกูลโดย (1) ขยายโครงการดูแลสุขภาพชองปากในกลุมผูพิการใหท่ัวถึง (2) พัฒนาศักยภาพ 
ทันตบุคลากรใหสามารถดําเนินการสงเสริมสุขภาพชองปากในกลุมผูพิการ (3) สนับสนุนทรัพยากรใน
การกระตุนการจัดทําโครงการดูแลสุขภาพชองปากในกลุมผูพิการใหท่ัวถึง 

2.3  พัฒนารูปแบบการใหบริการท่ีเอกชนรวมใหบริการ สําหรับในเขตเมืองโดยการให
คลินิกทันตกรรมเอกชนท่ีสมัครใจ รับชวงบริการ (Subcontract) ใหบริการสงเสริมปองกันสุขภาพ
ชองปาก 

3.  เพ่ือใหเด็กสามารถเขาถึงบริการทันตกรรมเฉพาะทางท่ีจําเปนได ในเครือขายบริการ
เอกชน อาจมีความจําเปนตองเอาระบบการรวมจาย(Copayment) มาประยุกตใชในประเทศไทย 
สําหรับบริการท่ีมีตนทุนสูง โดยใชกลไกการจายคาบริการสมทบเชนเดียวกับญี่ปุน ท่ีรวมจายรอยละ 
20–30 ของคารักษา เม่ือไปใชบริการท่ีคลินิกเอกชน โดยรับบริการกับภาคเอกชนท่ีลงทะเบียนเขา
รวมโครงการ เพ่ือจัดบริการทันตกรรมเฉพาะทางในกลุมเด็กใหมากข้ึน รวมกับการทบทวนและ
กําหนดราคากลางในการใหบริการ วางแนวทางกําหนดกฎเกณฑการรวมจายตามรายการในชุด 
สิทธิประโยชน เชน ไมตองจายในบริการสงเสริมปองกันสําหรับเด็ก และมีการรวมจายในบริการรักษา 
รากฟนเด็กรอยละ 50 ของราคากลาง เปนตน  

4.  ส ง เสริมกระบวนการใหความรู ด านสุ ขภาพชองปาก ผ านระบบ E–health 
communication, Web และApplication ตาง ๆ โดย (1) การใหความรูและคําปรึกษาการสงเสริม
สุขภาพชองปากสําหรับประชาชน (2) พัฒนาสื่ออิเล็กทรอนิกส (Electronic media) ใหเปนแนวทาง
ในการเรียนการสอนและการฝกอบรม เพ่ือขยายขอบเขตและโอกาสการเรียนรูของประชาชนใน 
ทุกหนทุกแหง ดวยสื่อการเรียนรูหลายมิติ การสอนบนเว็บเปนการตอบสนองตอผูเรียนท่ีมีความใฝรู 
สงเสริมการเรียนรูดวยตนเอง (Meta–Cognitive Skills) ไดอยางมีประสิทธิภาพ ทําใหผูเรียนได



ฉ 

ประสบการณของสถานการณจําลอง ท้ังนี้เพราะสามารถใชขอความ ภาพนิ่ง เสียง ภาพเคลื่อนไหว 
วิดีโอ ภาพ 3 มิติ ในลักษณะท่ีใกลเคียงกับชีวิตจริงได 
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กิตติกรรมประกาศ 
 
 

รายงานการศึกษาสวนบุคคลฉบับนี้ เปนการจัดทําขอเสนอเพ่ือเพ่ิมการเขาถึงบริการ
สงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปากของเด็กไทยอายุต่ํากวา 14 ป โดยการเปรียบเทียบระบบ
บริการสุขภาพชองปาก ปญหา และมาตรการเพ่ิมการเขาถึงบริการสุขภาพชองปาก 4 ประเทศ คือ 
อังกฤษ สวีเดน ญี่ปุน มาเลเซีย และวิเคราะหประยุกตมาตรการเพ่ิมการเขาถึงบริการสุขภาพชองปาก
ในการจัดทําขอเสนอ 

ผูเขียนหวังวาผลการศึกษานี้จะเปนประโยชนแกผูท่ีเก่ียวของ ไดพิจารณาขอเสนอเชิง
นโยบายและใชเปนแนวทางกําหนดนโยบายการดําเนินการเพ่ิมการเขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพและ
ปองกันโรคในชองปากของเด็กไทยอายุต่ํากวา 14 ป ท้ังในระดับกระทรวงสาธารณสุข สํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ และหนวยงานบริการในระดับตาง ๆ ไดเลือกมาตรการตามขอเสนอ เพ่ือ
ประยุกตใชใหเหมาะกับบริบทพ้ืนท่ีตอไป 

ขอขอบพระคุณอาจารยท่ีปรึกษา ดร. กาญจนา  วานิชกร เอกอัครราชทูต ดร. จริยวัฒน  
สันตะบุตร ผูชวยศาสตราจารย ดร. อรทัย  กกผล ในการจัดทํารายงานนี้ ผูเขียนไดรับความกรุณา
อยางยิ่ง ในคําแนะนําและขอเสนอแนะตาง ๆ ไดแก การกําหนดกรอบแนวความคิด ขอคิดเห็นท้ังดาน
ท่ีเปนเนื้อหา และการสรุปขอเสนอรายงาน 
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บทที่ 1 
บทนํา 

 
 
1.1  ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

1.1.1  ปญหาสุขภาพชองปากของเด็กไทยอายุต่ํากวา 14 ป 
เม่ือประมวลสถานการณปญหาสุขภาพชองปากเด็กไทยอายุต่ํากวา 14 ป1 พบวา 
1.1.1.1 ปญหาสุขภาพชองปากของเด็กไทยอายุต่ํากวา 5 ป 

แนวโนมปญหาฟนน้ํ านมผุของเด็กไทยกลุ มนี้  พบว า มีความชุก 
(prevalence) อยูในระดับคอนขางสูง เม่ือเปรียบเทียบกับประเทศตาง ๆ จากการสํารวจทันตสุขภาพ
ระดับชาติครั้งท่ี 7 พ.ศ.2555 พบวาแนวโนมปญหาโรคฟนผุในเด็กวัยนี้คอย ๆ ดีข้ึนอยางชา ๆ โดย
เด็กอายุ 3 ป มีแนวโนมของอัตราฟนผุลดลงจากรอยละ 66.7 ในป 2545 เปนรอยละ 51.7 ในป 
2555 และเด็กอายุ 5 ป ลดลงจากรอยละ 87.4 ในป 2545 เปนรอยละ 78.5 ในป 2555 จะเห็นวา
กลุมเด็กไทยอายุต่ํากวา 5 ป มีปญหาโรคฟนผุในฟนน้ํานมอยางชัดเจน แมสัดสวนประชากรในวัยเด็ก
ในอนาคตจะมีแนวโนมท่ีลดลง แตปจจัยดานบริโภคนิยม พฤติกรรมการเลี้ยงดู และพัฒนาการตาง ๆ 
ของสังคม กลับมีอิทธิพลทําใหขนาดปญหาและความรุนแรงของการเปนโรคฟนผุมีมากข้ึน ถือเปน
ปญหาทันตสาธารณสุขท่ีสําคัญในปจจุบัน เปนปญหาท่ีเดนชัดในกลุมเด็กประเทศพัฒนานอยและ
กําลังพัฒนา เม่ือไมไดรับการดูแลรักษาอยางทันทวงที โรคจะลุกลามและสูญเสียฟนในท่ีสุด สงผลตอ
พัฒนาการ สุขภาพ การสบฟน และการเรียนอยางชัดเจน2–5 

1.1.1.2  ปญหาสุขภาพชองปากในกลุมเด็กอายุ 6–14 ป 
แนวโนมสถานการณโรคฟนผุในฟนแทของกลุมนี้ อยูในเกณฑคอนขางต่ํา 

และเปนสภาวะการเปนโรคท่ีไมรุนแรง แตแนวโนมสถานการณสภาวะเหงือกอักเสบในกลุมนี้กลับมี
แนวโนมของปญหาสูงข้ึน กลาว คือ เด็กวัยเรียนกวารอยละ 80 พบภาวะเหงือกอักเสบในทุกพ้ืนท่ี 
ยกเวนเขตเมืองในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ท่ีพบประมาณรอยละ 50  

1.1.2  ปญหาการเขาถึงบริการสุขภาพชองปากของประชาชนไทย 
ปญหาการเขาไมถึงบริการสุขภาพชองปาก เปนปญหาสําคัญท่ีพบไดในเกือบทุก

ประเทศ โดยเฉพาะในกลุมประชาชนท่ีมีฐานะทางเศรษฐกิจต่ําและการศึกษานอย การสรางให
ประชาชนมีระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ท่ีครอบคลุมการจัดบริการสุขภาพชองปากจึงถือเปน
มาตรการสําคัญ เปนการชวยลดอุปสรรคดานคาใชจายของประชาชนเม่ือยามเจ็บปวยไดทางหนึ่ง  
ในความคิดเห็นของประชาชนบริการสุขภาพชองปากเปนบริการราคาแพง ประชาชนไมสามารถจาย
เม่ือมารับบริการ สงผลใหคนท่ีมีฐานะทางเศรษฐกิจต่ําไมสามารถเขาถึงบริการได ดังนั้นระบบ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ ประชาชนควรรับบริการสุขภาพชองปากเพ่ิมมากข้ึน  

การจัดบริการสุขภาพชองปากก็เชนเดียวกับระบบบริการสุขภาพอ่ืน ๆ คือ การจัดบริการ
ควรใหบริการแกผูจําเปนตองไดรับบริการ (Needs) ท้ังดานการสรางเสริมสุขภาพ การปองกันโรค  
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การรักษา และการฟนฟูสภาพ เนื่องจากโรคในชองปากของประชาชนไทยมีความชุกสูงในทุกกลุมอายุ 
และประชาชนสวนใหญมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของตนเองท่ีไมเหมาะสม  

1.1.3  อัตราการใชบริการทันตกรรมของเด็กไทยอายุต่ํากวา 14 ป  
การสํารวจอนามัยและสวัสดิการของสํานักงานสถิติแหงชาติป 25586 พบอัตราการ

มีหลักประกันสุขภาพของประชาชนไทยป 2558 เทากับรอยละ 98.5 เปนสิทธิหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนาสูงสุดคิดเปนรอยละ 75.3 เม่ือจําแนกอัตราการมีหลักประกันสุขภาพตามกลุมอายุ พบวา
กลุมเด็กอายุ 0–14 ป มีอัตราการมีหลักประกันสุขภาพสูงสุดรอยละ 98.3 เชนกัน ขณะท่ีอัตราการใช
บริการทันตกรรมของประชาชนไทย ในป 2558 พบเพียงรอยละ 8.1 ลดลงเม่ือเทียบกับ 
การสํารวจ อีก 4 รอบ คือ ในป 2550–2556 ซ่ึงพบรอยละ 8.4–9.5 เม่ือจําแนกตามกลุมวัย พบวา
กลุมวัยเรียน (กลุมอายุ 6–14 ป) มีอัตราการใชบริการทันตกรรมในรอบปสูงสุดรอยละ 11.4–14.7 
และกลุมอายุ 0–5 ป การใชบริการทันตกรรมในรอบปต่ําสุดเพียงรอยละ 2.8–5.8 ซ่ึงเปนอัตราใช
บริการท่ีแตกตางกันถึง 2.1–4.7 เทา (ตารางท่ี 1.1)  

โดยรวมจะเห็นวาเด็กไทยอายุต่ํากวา 5 ปมีปญหาสุขภาพชองปาก แมประเทศไทย
มีนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาท่ีประชาชนเกือบทุกคนมีหลักประกันสุขภาพ และมีชุด 
สิทธิประโยชนดานรักษาพยาบาลท่ีครอบคลุมการจัดบริการสุขภาพชองปาก แตก็ไมได เปน
หลักประกันวาประชาชนจะไดรับบริการทันตกรรม ดังผลการสํารวจของสํานักงานสถิติแหงชาติ ระบุวามี
ประชาชนไทยไมถึงรอยละ 10 และเด็กไทยอายุต่ํากวา 5 ปสามารถเขาถึงบริการสุขภาพชองปาก
เพียงรอยละ 5.8 แสดงใหเห็นถึงปญหาการเขาถึงบริการสุขภาพชองปากของเด็กไทยอายุต่ํากวา 5 ป
อยางชัดเจน 

โดยสรุปความตองการบริการและการใชบริการสุขภาพชองปากของประชาชน 
(Service demand และService utilization) กลับพบคอนขางต่ํา ท้ังนี้เนื่องจากปญหาของระบบ
บริการสุขภาพชองปากไทย คือ (1) ปญหาการเขาไมถึงบริการสุขภาพชองปาก (2) การจัดบริการเพ่ือ
การปองกันไมครอบคลุมกลุมเสี่ยงโดยเฉพาะการจัดบริการเพ่ือการปองกันโรคฟนผุในกลุมเด็กอายุ 
0–5 ป และ (3) ปญหาการบริหารจัดการและกระจายทรัพยากรท่ีไมมีประสิทธิภาพ   
 
ตารางท่ี 1.1  อัตราการใชบริการทันตกรรมของประชาชนไทยป 2550–2558 จําแนกตามกลุมอายุ 
 

ป พ.ศ. 
กลุมอายุ 
0–5 ป 

กลุมอายุ 
6–14 ป 

กลุมอายุ 
15–24 ป 

กลุมอายุ 
25–35 ป 

กลุมอายุ 
36–49ป 

กลุมอายุ 
50–65 ป 

กลุมอายุ 
>65 ป 

รวม 

2550 2.8 13.0 8.2 7.1 8.8 10.0 7.4 8.4 
2552 3.2 14.7 9.0 8.0 8.4 10.9 7.8 9.1 
2554 3.2 11.4 12.2 8.9 9.4 10.1 6.5 9.3 
2556 4.0 13.5 12.4 8.8 8.8 10.2 7.4 9.5 
2558 5.8 12.3 9.8 8.0 7.0 8.1 6.2 8.1 
ท่ีมา การสํารวจอนามัยและสวัสดิการของสํานักงานสถิติแหงชาติป 2550–2558 
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1.2.  วัตถุประสงคการศึกษา  
1.2.1  เปรียบเทียบระบบบริการสุขภาพชองปาก ปญหา และมาตรการเพ่ิมการเขาถึง

บริการสุขภาพชองปาก 4 ประเทศ คือ อังกฤษ สวีเดน ญี่ปุน มาเลเซีย  
1.2.2  วิเคราะหมาตรการเพ่ิมการเขาถึงบริการสุขภาพชองปากของเด็กอายุต่ํากวา 14 ป 

เพ่ือประยุกตดําเนินการในประเทศไทย 
1.2.3  จัดทําขอเสนอเพ่ือเพ่ิมการเขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปาก

ของเด็กไทยอายุต่ํากวา 14 ป 
 

1.3.  ขอบเขตการศึกษา 
ศึกษาเปรียบเทียบเฉพาะระบบบริการสุขภาพชองปากของประเทศไทย กับ 4 ประเทศ: 

อังกฤษ สวีเดน ญี่ปุน มาเลเซีย  
 

1.4.  ระเบียบวิธีการศึกษา 
การศึกษานี้ใชระเบียบวิธีการศึกษาการวิชัยเชิงพรรณนา (descriptive study) โดย

การศึกษาคนควาจากเอกสารทุติยภูมิ และการสืบคนทาง internet ตามกรอบการทบทวนดังตอไปนี้  
1.4.1 ปจจัยท่ีมีผลตอการเขาถึงบริการสุขภาพชองปาก ไดแก เศรษฐกิจ ชั้นทางสังคม 

การศึกษา ภาษาและวัฒนธรรม และปญหาอุปสรรคในการเขาถึงบริการของประเทศไทยท่ีโยงสูระบบ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา 

1.4.2  สถานการณการจัดบริการสุขภาพสงเสริมและปองกันโรคในชองปากของประเทศไทย 
1.4.3  ระบบบริการสุขภาพชองปาก 4 ประเทศ คือ อังกฤษ สวีเดน ญี่ปุน มาเลเซีย โดย

แตละประเทศกรอบในการทบทวน ดังนี้  
1) หลักการและโครงสรางในการจัดบริการดานสุขภาพ 
2) โครงสรางและระบบการจัดบริการสุขภาพชองปาก 
3) การจัดบริการทันตกรรมและจัดบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปาก 
4) ชุดกิจกรรมในการจัดบริการสงเสริมปองกันในกลุมเด็กอายุต่ํากวา 14 ป 
5) ปญหาการเขาถึงบริการสุขภาพชองปาก 
6) มาตรการเพ่ิมการเขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปาก  
7) มาตรการท่ีสามารถประยุกตปรับใชในประเทศไทย 

1.4.4  วิเคราะหภาพรวม และประเด็นการพัฒนาท่ีสามารถประยุกตบทเรียนท่ีสามารถ
นํามาใชในประเทศไทย คือ ระบบบริหารจัดการเพ่ือเพ่ิมการเขาถึงบริการ รูปแบบบริการ/กิจกรรม
บริการสงเสริมสุขภาพและปองกัน ระบบการคลังท่ีกระตุนบริการสงเสริมสุขภาพ  
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1.5.  ประโยชนท่ีจะไดรับจากการศึกษา 
1.5.1  ขอสรุปเชิงบทเรียนท่ีสําคัญใน 4 ประเทศ ประยุกตในการเพ่ิมการเขาถึงบริการ

สงเสริมปองกันสุขภาพชองปากในกลุมเด็กไทยอายุต่ํากวา 14 ป 
1.5.2  ขอเสนอเชิงนโยบายในการเพ่ิมการเขาถึงบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปาก 
 

1.6.  คําถามการศึกษา 
1.6.1  ปญหาการจัดบริการสุขภาพชองปากของประชาชนไทยเปนอยางไร 
1.6.2  มาตรการในการเพ่ิมการเขาถึงบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากในกลุม

เด็กไทยอายุต่ํากวา 14 ป ควรเปนอยางไร 
 

1.7.  นิยามศัพท 
ระบบบริการสุขภาพ (Health Care System) หมายถึง กิจกรรมท่ีนําไปสูการบริการ

สุขภาพตาง ๆ ท้ังในดานการสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟนฟูสุขภาพ
แกประชาชนหรือสาธารณะ  

ระบบบริการสุขภาพชองปาก หมายถึง ระบบบริการตาง ๆ ท่ีจัดข้ึนเพ่ือเปนการดูแล
สุขภาพชองปาก ท้ังทางดานการสรางเสริมสุขภาพ การควบคุมปองกันโรค การรักษาพยาบาล และ
การฟนฟูสมรรถภาพท่ีเปนบริการแบบผสมผสาน หรือบริการเฉพาะดานเฉพาะเรื่อง  

ระบบประกันสุขภาพ ถือเปนสวนหนึ่งของระบบบริการสุขภาพ เปนเครื่องมือทางการคลัง
เพ่ือจัดการความแตกตางของราคาบริการสุขภาพและความเสี่ยง ซ่ึงเชื่อมโรงการผันแปรของคาใชจาย 
สุขภาพสวนบุคคล โดยการกระจายความเสี่ยงเหนือตัวบุคคล (Across Individuals) และเวลา (Over 
Time) ซ่ึงประกอบไปดวยหลักเกณฑพ้ืนฐาน 2 ประการ ดังนี้  

1) หลักเกณฑการจายลวงหนา (Pre–payment) การรวบรวมและการจัดการรายได
เพ่ือท่ีจะแบงสรรสําหรับระบบบริการสุขภาพ ถูกจัดเก็บจากแตละบุคคลไปยังสิทธิประโยชน 
การบริการสุขภาพของบุคคลนั้น 

2) หลักเกณฑกองทุนรวม (Pooling) การรวบรวมและจัดการรายไดทําใหแนใจไดวา  
ความเสี่ยงของการจายคาบริการสุขภาพจะรับภาระโดยสมาชิกท้ังหมดของกองทุนและไมถูกแจกจาย
ไปยังสวนบุคคล 

การเขาถึงบริการสุขภาพ หมายถึง การท่ีประชาชนจะสามารถใชบริการเพ่ือสุขภาพไมวา
จะดวยตนเองหรือโดยผูอ่ืน ในบริการ 4 มิติ คือ การสรางเสริมสุขภาพ การปองกันโรค การรักษาพยาบาล 
และการฟนฟูสมรรถภาพ 

บริการสงเสริมสุขภาพชองปาก ไดแก การตรวจ/วางแผนบริการรวมกับผูรับบริการและให
คําแนะนําเปนรายบุคคล การฝกทักษะการดูแลสุขภาพชองปากตนเอง และการขัดทําความสะอาดฟน 

 
 



 

 

  
บทที่ 2 

แนวคิดทฤษฎีและวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 
 
 
2.1  แนวคิดทฤษฎี 

2.1.1  นิยามการเขาถึงบริการสุขภาพ 
การพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขใหมีประสิทธิภาพมีคุณภาพ ท่ีประชาชน

สามารถเขาถึงไดสะดวก มีหลักการสําคัญในการจัดบริการสาธารณสุข 4 ประการ คือ (1) หลักของ
ความเสมอภาค (Equality) ในการเขาถึงบริการ โดยไมคํานึงถึงความแตกตางทางดานรายไดและ
สถานะสังคม (2) หลักของความเปนธรรม (Equity) ในการจัดบริการสาธารณสุขท่ีสนองตอบตอความ
จําเปนดานสุขภาพ (Health needs) (3) หลักของเสรีภาพ (Freedom) คือ ประชาชนมีสิทธิในการ
เลือกใชบริการตามกําลังทรัพย และ (4) หลักของประสิทธิภาพ (Efficiency) ท่ีคํานึงถึงการใช
ทรัพยากรใหเกิดประโยชนสูงสุด  

ความเปนธรรม (Equity) และความเสมอภาค (Equality) เปนสิ่งท่ีกลาวขานกัน
มากในยุคปจจุบัน ความเสมอภาค หมายถึง ความเทาเทียมกันมีสวนเทากัน ขณะท่ีความเปนธรรม
หมายถึง ความถูกตองเท่ียงธรรม ความชอบธรรม7 โดยรูปธรรมความเสมอภาคสามารถเขาใจและ
ปฏิบัติงายกวาความเปนธรรม Mooney8 ใหความเห็นวาการดําเนินการใหเกิดความเสมอภาคดาน
สุขภาพนั้น สามารถทําใหเกิดสุขภาพท่ีเทากันไดเพียงระดับหนึ่ง แตการยกระดับสุขภาพใหสูงข้ึนท้ัง
สังคมเปนสิ่งท่ีทําไมได ขณะท่ี Whitehead9 เสนอวาความเปนธรรมทางสุขภาพ เปนการสรางโอกาส 
และการขจัดอุปสรรคในการพัฒนาสุขภาพสําหรับประชาชน ใหดีตามศักยภาพของตนเองดวยการ
จัดการใหมีการกระจายทรัพยากรท่ีจําเปนอยางเปนธรรม สวน Braveman10 ใหความเห็นวาความ
เปนธรรมในระบบสาธารณสุข คือ การกระจายและจัดสรรทรัพยากรสาธารณสุขใหทุกคนไดรับบริการ
สุขภาพตามจําเปนอยางท่ัวถึง ขณะท่ีองคการอนามัยโลก (WHO) ไดใหความหมายของความเสมอ
ภาคทางสุขภาพใน 3 ลักษณะ11 คือ (1) ความเทาเทียมกันในการเขาถึงบริการท่ีจําเปน (equal 
access) (2) ความเทาเทียมกันในการใชบริการท่ีจําเปน (equal utilization) และ(3) มีคุณภาพ
บริการท่ีเทาเทียมกันสําหรับทุกคน (equal quality) ดังนั้นการเขาถึงบริการสุขภาพ (Access)  
จึงหมายถึง การท่ีประชาชน “ไดรับ” บริการดานสุขภาพ (Health services) ท้ังดานการสงเสริม
สุขภาพ การควบคุมปองกันโรค การรักษาและฟนฟูสภาพ ท่ีคํานึงถึงปจจัยท่ีเก่ียวของ 4 ประการ12 ไดแก 
(1) การจัดใหมีบริการอยางเพียงพอสําหรับประชาชน (service available) (2) บริการท่ี “ไดรับ” 
ตองคํานึงถึงความสามารถในการจายคาบริการของประชาชน (affordability) ระยะทาง (physical 
accessibility) และการยอมรับบริการนั้น ๆ (acceptability) (3) บริการนั้นตองตรงกับความตองการ 
และเปนบริการท่ีมีประสิทธิภาพ (Effective and produce its effect at reasonable cost) 
เพ่ือใหเกิดผลดีตอสุขภาพอยางแทจริง และ (4) การจัดใหมีบริการสอดคลองกับตามความตองการ 
และวัฒนธรรมท่ีแตกตางกัน  
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ประชาชนจะสามารถเขาถึงบริการสุขภาพไดอยางเทาเทียมกัน หมายถึง สถานบริการ
สุขภาพถูกจัดสรรตามความจําเปน (need) ประชาชนไดรับบริการตามความจําเปน สามารถจาย
คาบริการตามกําลังจาย (ability to pay) และมีสถานบริการท่ีใหบริการแกประชาชนอยางท่ัวถึง โดย
มีการประกันมาตรฐานของการเขาถึงบริการท่ีมีคุณภาพ มีสถานบริการท่ีตั้งกระจายในทางภูมิศาสตร
อยางเหมาะสม และมีบุคลากรผูใหบริการท่ีมีศักยภาพ13 ปจจัยท่ีพบวามีสัมพันธกับการใชบริการ
สุขภาพชองปากแบงไดเปน 2 กลุม คือ กลุมปจจัยทางเศรษฐกิจ ไดแก (1) ฐานะทางเศรษฐกิจหรือ
รายได ซ่ึ ง เปนตัวแปร ท่ี ใชอธิบายบอยท่ีสุด  และความสามารถในการจายเ พ่ือรับบริการ  
เปนประเด็นท่ีถูกพิจารณาเปนอุปสรรคข้ันตนในการเขาถึงบริการ14 (2) คาบริการมีสวนสําคัญในการ
ตัดสินใจใชบริการ โดยเฉพาะในกลุมท่ีมีขอจํากัดทางการเงิน15 (3) คาเดินทางเปนสัดสวนของรายไดท่ี
สะทอนถึงภาระท่ีเกิดข้ึนในการแสวงหาบริการ16 และ (4) การมีระบบประกันสุขภาพชองปากท่ีชวย
เพ่ิมความสามารถในการเขาถึงบริการ ในกรณีท่ีอุปสรรคของการเขาถึงบริการเกิดจากคาบริการ17 
และกลุมปจจัยท่ีไมใชเศรษฐกิจ ไดแก (1) ปจจัยสังคมประชากร18 คือ อายุ เพศ สถานภาพสมรส เขต
ท่ีอยูอาศัย (2) การรับรูปญหาสุขภาพชองปากหรือความสามารถในการประเมินสุขภาพชองปาก
ตนเอง ถือเปนตัวแปรท่ีสําคัญและมีความสัมพันธกับการใชบริการ19 โดยสะทอนถึงการรับรูความ
จําเปนดานสุขภาพชองปาก ท่ีดูจากความไมสบายหรืออาการของโรค และมีความตระหนักท่ีให
ความสําคัญของการไปใชบริการ และ (3) การมีสถานบริการประจําตนหรือครอบครัว สะทอนถึง
ความสามารถในการเขาถึงบริการเนื่องจากทราบวาจะไปใชบริการท่ีสถานบริการใดไดเนื่องจากเคยมี
ประสบการณในการใชบริการ20  

2.1.2 ระบบหลักประกันสุขภาพในประเทศไทย 
มาตรการการปฏิรูปท่ีสําคัญท่ีทุกประเทศนํามาใช คือ การปฏิรูประบบการคลัง

สุขภาพและกลไกการจายเงิน โดยรัฐใชงบประมาณในการจัดบริการดวยภาษีจากรัฐ (general tax) 
หรือดวยเงินจากภาคการประกันภาคบังคับ (compulsory insurance) รูปแบบการจัดการระบบ
สุขภาพจึงมีความเชื่อมโยงกับระบบการคลังสุขภาพอยางแยกไมออก การประกันสุขภาพมีหนาท่ีหลัก
สําคัญสองประการ คือ (1) การใหหลักประกันในการเขาถึงบริการท่ีมีประสิทธิผลดีเม่ือมีความจําเปน 
(2) ปกปองรายไดหรือทรัพยสินของครัวเรือนท่ีเจ็บปวยจากการสูญเสียเงินหรือทรัพยสินเม่ือเผชิญกับ
คารักษาพยาบาลท่ีมีราคาแพง หลักประกันดานสุขภาพจึงเปนมาตรการหนึ่งในการสนองตอนโยบาย
สาธารณสุขของรัฐบาลในการกระจายความเปนธรรม และใหมีความม่ันคงในสังคม การออกแบบ
รูปแบบของระบบหลักประกันสุขภาพแตละประเทศข้ึนกับบริบทของประเทศนั้น ๆ เปนสําคัญ ท้ังใน
ดานปรัชญาแนวคิดวัฒนธรรมและคานิยมของคนในสังคมนั้น ๆ รวมถึงสภาพทางเศรษฐกิจ สังคม 
และการเมืองของประเทศ  

ประเทศไทยมีระบบหลักประกันสุขภาพหลัก 3 ระบบใหญดวยกัน21 ไดแก  
(1) ระบบประกันสังคม (2) ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ และ(3) ระบบหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา ท้ังนี้แตละระบบมีวิวัฒนาการและแนวคิดท่ีแตกตางกัน ระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลขาราชการถือเปนสวัสดิการท่ีรัฐจัดใหแกขาราชการ รวมถึงพอแม และบุตรท่ียังไม
บรรลุนิติภาวะไมเกิน 2 คน ขณะท่ีระบบประกันสังคมถือเปนความม่ันคงดานสังคมของลูกจางท่ีรัฐ 
นายจางและลูกจางรวมกันสมทบแกแรงงานในระบบ สวนระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาเปนรัฐ
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สวัสดิการท่ีจัดใหแกประชาชนไทยกลุมอ่ืน ๆ ท่ีเหลือ ซ่ึงเกิดจากการรวมระบบประกันสุขภาพท่ีมีอยู
ในขณะนั้นซ่ึงไดแก ระบบสวัสดิการผูท่ีควรชวยเหลือเก้ือกูล ระบบบัตรประกันสุขภาพ และผูท่ีไมมี
หลักประกันใด ๆ  

ระบบหลักประกันท้ังสามระบบมีการออกแบบระบบท่ีตางกันในหลายประเด็น เชน 
แหลงเงินท่ีใช สิทธิประโยชน ผูใหบริการ และระบบการจายเงิน ดังแสดงในตาราง 2.1  

 
ตารางท่ี 2.1  ความแตกตางของระบบหลักประกันท้ังสามของประเทศไทย 
 

 ระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลขาราชการ 

ระบบประกันสังคม ระบบหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนา 

จํ านวนผู มี
สิทธิ1 

5 ลานคน (8%) 9.84 ลานคน (15.8%) 47 ลานคน (75%) 

แหลงเงิน งบประมาณรัฐ รายจาย ใน
ป2551เทากับ 54,904.48 
ลานบาท2 (~11,000บาท/
คน) 

สมทบจากรัฐ นายจาง และ
ลูกจางฝายละเทากันรอย
ละ 1.5 ของเงินเดือน อัตรา
เหมาจายรายหัวป 2550
เทากับ 1,250 บาท และมี
รายจายรวม 2,133.5 บาท/
คน3 

งบประมาณรัฐ อัตราเหมา
จายรายหัวป
2551 เทากับ 2,100บาท1 

สิทธิ
ประโยชน  

รอบดานท้ังบริการผูปวย
นอก/ ใน ทันตกรรม  
คายาเวชภัณฑ คาอาหาร
และหองพิเศษ คาคลอด
บุตร 

รอบดานท้ังบริการผูปวย
นอก/ ใน ทันตกรรม คายา
เวชภัณฑ คาอาหารและหอง
สามัญ ชดเชยกรณีคลอดบุตร 
ตาย พิการ 

รอบดานท้ังบริการผูปวย
นอก/ ใน ทันตกรรม 
คายาเวชภัณฑ คาอาหาร
และหองสามัญ คาคลอด
บุตร ชดเชยตาม ม.41 

ผูให 
บริการ 

สถานพยาบาลรัฐเปนหลัก 
ใช รพ.เอกชนไดกรณี
ฉุกเฉินแบบผูปวยใน แตเบิก
ไดไมเกิน3,000 บาท 

โรงพยาบาลรัฐและเอกชน
คูสัญญา และสถานพยาบาล
ในเครือขาย 

สถานพยาบาลรัฐและ
เอกชนคูสัญญาและ
สถานพยาบาลในเครือขาย 

รูปแบบ
วิธีการ
จายเงิน 

ผูปวยนอก ตามปริมาณ
บริการและราคาท่ีเรียกเก็บ
ยอนหลัง สําหรับ บริการ
ผูปวยในตามรายปวยใน
อัตราท่ีกําหนด(DRG) 

เหมาจายรายหัวรวมสําหรับ
บริการผูปวยนอกและใน และ
จายเพ่ิมเปนรายกรณี 

เหมาจายรายหัวสําหรับ 
บริการสงเสริมปองกัน และ
ผูปวยนอก สําหรับบริการ
ผูปวยในจัดสรรงบยอดรวม
ตามน้ําหนักสัมพัทธDRG 

ท่ีมา: 1 รายงานประจําป 2551 สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ, 2 กรมบัญชีกลาง, 3 สํานักงาน
ประกันสังคม 
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2.2 วรรณกรรมท่ีเกี่ยวของ 
2.2.1  การจัดบริการสุขภาพชองปากประเทศไทย 

การจัดบริการสุขภาพชองปากก็เชนเดียวกับระบบบริการสุขภาพอ่ืน ๆ คือ  
ควรใหบริการแกผูจําเปนตองไดรับบริการ (Needs) ท้ังดานการสรางเสริมสุขภาพ การปองกันโรค 
การรักษา และการฟนฟูสภาพ เนื่องจากโรคในชองปากของประชาชนไทยมีความชุกสูง ในทุกกลุม
อายุ และประชาชนสวนใหญมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของตนเองท่ีไมเหมาะสม ความจําเปนในการ
รับบริการตามความเห็นของผูเชี่ยวชาญ (Professional need) จึงสูงมาก ขณะท่ีความตองการบริการ
และการใชบริการสุขภาพชองปากของประชาชน (Service demand และService utilization)  
กลับพบคอนขางต่ํา  

ปญหาการเขาไมถึงบริการสุขภาพชองปากเปนปญหาท่ีพบไดในเกือบทุกประเทศ 
โดยเฉพาะในประชาชนท่ีมีฐานะทางเศรษฐกิจต่ําและการศึกษานอย การมีหลักประกันสุขภาพท่ี
ครอบคลุมการจัดบริการสุขภาพชองปากไวดวย จึงไมไดเปนเครื่องรับรองวาประชาชนจะไดรับบริการ
ตามความจําเปนเสมอไป ท้ังนี้ยังข้ึนกับการบริหารจัดการใหมีการกระจายบริการ (กระจายสถานบริการ  
ผูใหบริการ เครื่องมือ อุปกรณ และงบประมาณ) ความสะดวก และการยอมรับท้ังของผูใหและ
ผูรับบริการ ตลอดจนความสามารถในการรับรูปญหาและประเมินสุขภาพชองปากของตนเองอีกดวย 
อยางไรก็ตามการมีระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เปนการชวยลดอุปสรรคดานคาใชจายของ
ประชาชนเม่ือยามเจ็บปวยไดทางหนึ่ง ในความคิดเห็นของประชาชนบริการสุขภาพชองปากเปน
บริการราคาแพง ประชาชนไมสามารถคาดประมาณคาใชจายท่ีตองจายเม่ือมารับบริการ และคนท่ีมี
ฐานะทางเศรษฐกิจต่ําไมสามารถเขาถึงบริการได ดังนั้นจึงเปนท่ีคาดหวังวาเม่ือมีการประกันสุขภาพ 
ประชาชนจะมารับบริการเพ่ิมมากข้ึน คาใชจายในระบบอาจตองเพ่ิมข้ึนในสวนของประชาชน เชน  
คาเดินทาง คาสูญเสียโอกาสในการหารายได เปนตน  

นโยบายของหลักประกันสุขภาพถวนหนา กําหนดใหประชากรไทยทุกคนมีสิทธิท่ี
จะไดรับบริการสาธารณสุขท่ีมีมาตรฐานอยางเสมอภาค ดวยเกียรติ และศักดิ์ศรีท่ีเทาเทียมกัน โดย
ภาระคาใชจายในการใชบริการไมเปนอุปสรรคท่ีประชาชนจะไดรับสิทธินั้น ระบบประกันสุขภาพ
แหงชาติของไทยไดกําหนดชุดสิทธิประโยชนทางทันตกรรมอยางชัดเจน โดยมีรายละเอียดของชุด 
สิทธิประโยชนดานทันตกรรม22 คือ การถอนฟน การอุดฟน การขูดหินปูน การทําฟนปลอมฐาน
พลาสติก การรักษาโพรงประสาทฟนนํ้านม และการใสเพดานเทียมในเด็กปากแหวงเพดานโหว  
ดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปาก ไดแก การตรวจสุขภาพชองปาก การแนะนําดาน
ทันตสุขภาพ การใหฟลูออไรดเสริมในกลุมท่ีมีความเสี่ยงตอโรคฟนผุ เชน กลุมเด็ก ผูสูงอายุผูปวย 
ฉายรังสีบริเวณชองปากและลําคอ ซ่ึงเม่ือเทียบกับชุดสิทธิประโยชนของระบบประกันสังคมและชุด
สิทธิประโยชนของขาราชการแลว ชุดสิทธิประโยชนในโครงการประกันสุขภาพถวนหนาดูจะมี 
ความครอบคลุมรายการบริการสูงท่ีสุด 

สุณี  วงศคงคาเทพ23 ไดวิเคราะหขอมูลจากการสํารวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 
2546 ของสํานักงานสถิติแหงชาติ พบจํานวนผูไดรับบริการทันตกรรมในรอบป 2546 คิดเปนรอยละ 
10.6 มีคาเฉลี่ยการรับบริการทันตกรรม 1.6 ครั้ง/คน/ป กลุมอายุท่ีมีผูใชบริการทันตกรรมสูงท่ีสุด คือ 
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 
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ครั้ง/คน/ป) สวนกลุมอายุท่ีมีอัตราการรับบริการต่ํา คือ สวนกลุมอายุ 0–4 ป มีอัตราใชบริการต่ําสุด
เทากับรอยละ 4 โดยกลุมตัวอยางในเขตกรุงเทพมหานครมีอัตราการไดรับบริการทันตกรรมสูงท่ีสุด 
(รอยละ 12.9 เฉลี่ย 2.1 ครั้ง/คน/ป) และกลุมตัวอยางในภาคกลางพบอัตราการไดรับบริการต่ําท่ีสุด
(รอยละ 9.2 เฉลี่ย 1.6 ครั้ง/คน/ป)  

2.2.2  การจัดการใหบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากของประเทศไทย  
การศึกษาของ จันทนา  อ้ึงชูศักดิ์ และคณะ24 พบวาเด็กอายุต่ํากวา 5 ป ไดรับ

บริการ รอยละ 6 เม่ือเปรียบเทียบกับกอนมีนโยบายหลักประกันสุขภาพ ในขณะท่ีผูใหญมารับบริการ
เพ่ิมข้ึนเปนรอยละ 30 และป 2546 มีการใหบริการสงเสริมทันตสุขภาพแกเด็กในคลินิกเด็กดีไดต่ํากวา
รอยละ 50 การประเมินผลการจัดกิจกรรมสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากในงานบริการแมและเด็ก 
พ.ศ. 2546 ของกระทรวงสาธารณสุข พบวาเด็กอายุต่ํากวา 5 ป ไดรับการตรวจฟนรอยละ 26.9  
เด็กท่ีตรวจฟนไดรับบริการทันตกรรมปองกันโดยฟลูออไรดเจล รอยละ 3.8 ฟลูออไรดวานิช รอยละ 
1.4 ผูปกครองเด็กไดรับการฝกแปรงฟนรอยละ 20.2 แสดงใหเห็นไดวาการดูแลทันตสุขภาพเด็กท่ี
ระบุไวในชุดสิทธิประโยชนอยางครอบคลุม ไมไดสรางหลักประกันวาเด็กจะไดรับบริการการสงเสริม
ปองกันตามสิทธิท่ีระบุ 

การศึกษาของ ศิริเพ็ญ  อรุณประพันธ และคณะ25 แสดงใหเห็นวาการสงเสริม
สุขภาพและปองกันและควบคุมโรคในชองปาก ตามชุดสิทธิประโยชนทางทันตกรรม เม่ือเทียบจํานวน
ครั้งของการมารับบริการของผูปวยจากโรงพยาบาลแลว โรงพยาบาลศูนยมีสัดสวนใหบริการเพียงรอยละ 
1.9 และ1.5 และในโรงพยาบาลท่ัวไปใหบริการเพียงรอยละ 1.6 และ1.4 ตามลําดับ ซ่ึงแสดงถึงการมี
สัดสวนการทํางานดานสงเสริมปองกันท่ีต่ํามาก และมีแนวโนมท่ีปริมาณการทํางานดานการสงเสริม
ปองกันในคลินิกจะลดนอยลงโดยเฉพาะในโรงพยาบาลชุมชน ในสวนของหนวยคูสัญญาสถานบริการ
ระดับปฐมภูมิในเขตเมือง ซ่ึงเปนความรับผิดชอบของโรงพยาบาลศูนย/ท่ัวไป บุคลากรท่ีใหบริการ
สวนใหญเปนทันตแพทยเฉพาะทาง และทันตแพทยท่ัวไป ดังนั้นจึงเนนน้ําหนักการทํางานดานการ
รักษาเปนหลัก และไมไดใหความสําคัญตองานสงเสริมปองกันเทาท่ีควร เนื่องจากขาดกําลังทันตาภิบาล
ซ่ึงเปนกําลังสําคัญในการทํางานสงเสริมปองกัน ดังนั้นอุปสรรคสําคัญท่ีเปนเหตุใหโรงพยาบาลศูนย/
ท่ัวไปมีผลงานงานสงเสริมปองกันต่ํา เนื่องจากขาดแคลนทันตาภิบาลในการปฏิบัติงาน จากการ
วิเคราะหผลงานสงเสริมสุขภาพในกลุมเปาหมายหลักในเครือขายบริการปฐมภูมิ พบวา โรงพยาบาลท่ี
เปนเครือขายสวนใหญกวารอยละ 40–50 มีผลงานบริการในการสงเสริมสุขภาพชองปากเทาเดิม 
ยกเวนในกลุมสูงอายุท่ีผลงานเพ่ิมสูงข้ึน รอยละ 40.4 ของโรงพยาบาลท่ีศึกษา  

ขณะเดียวกัน สุณี  วงศคงคาเทพ และคณะ26 ท่ีประเมินผลผลลัพธการใหบริการ
สงเสริมปองกันตามชุดสิทธิประโยชนทันตกรรมป 2547 พบวาผลงานบริการสงเสริมปองกันสุขภาพ
ชองปากคิดเปนรอยละ 17 ของผลงานท้ังหมด กลุมอายุ 0–14 ปไดรับบริการสงเสริมทันตสุขภาพ 
รอยละ 14 จะเห็นวาประเภทบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากสวนใหญรอยละ 70–75 คือ 
กิจกรรมการตรวจคัดกรอง การใหทันตสุขศึกษา และบริการท่ีมีการดําเนินการในระดับต่ํา หรือไมมี
การดําเนินการ ซ่ึงถือเปนกิจกรรมสําคัญ (key activities) คือ การฝกทักษะแปรงฟนในกลุมเด็ก
ปฐมวัย เด็กวัยกอนเรียนในสถาบัน เด็กนักเรียนประถมศึกษา และหญิงมีครรภมีการดําเนินการเพียง
รอยละ 50 ของ ศสช.ตัวอยาง สวนบริการเพ่ือการปองกันในกลุมเด็ก พบวากลุมเด็กปฐมวัยไมไดรับ
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บริการฟลูออไรดเฉพาะท่ี ขณะท่ีกลุมเด็กประถมศึกษาไดรับบริการเคลือบหลุมรองฟนเพียงรอยละ 
33.3 จะเห็นวาการบริการสงเสริมปองกันมีทิศทางลดลง ท่ีสําคัญพบวากลุมเปาหมายกลุมเด็กกอน 
วัยเรียนไมไดรับการบริการเพ่ือการปองกัน ซ่ึงเปนมาตรการสําคัญในการควบคุมปองกันโรคฟนผุใน
อนาคต  

ตอมา ปริญญา  คงทวีเลิศ และสุณี  วงศคงคาเทพ27 ไดการประเมินผลการ
จัดบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากในหนวยบริการปฐมภูมป 2549 พบวา รอยละ 64.1 ไมมี
การจัดบริการทันตกรรม เปนบริการท่ีจัดโดยทันตบุคลากรประจํารอยละ 23.5 และบริการในรูปของ
หนวยเคลื่อนท่ีรอยละ 12.5 การจัดบริการบูรณาการสงเสริมปองกันทันตสุขภาพในงานบริการพ้ืนฐาน 
ท้ังในโรงพยาบาลและศูนยสุขภาพชุมชนท่ีมีทันตาภิบาลปฏิบัติประจํา พบวาบริการบูรณาการท่ี
ครอบคลุมกวารอยละ 90 คือ งานบริการในคลินิกฝากครรภ คลินิกเด็กดี และงานอนามัยโรงเรียน 
กิจกรรมท่ีใหบริการสวนใหญ คือ การตรวจ การใหความรู การฝกทักษะการแปรงฟน การบริการ 
ทันตกรรมปองกัน และบําบัดรักษา และผูท่ีใหบริการสวนใหญ คือ ทันตาภิบาล ขณะท่ีบริการในการ
เยี่ยมบานและคลินิกโรคเรื้อรังสวนใหญไมมีการใหบริการบูรณาการสงเสริมสุขภาพชองปาก ขอเสนอ
การพัฒนาการจัดบริการสงเสริมปองกันในหนวยบริการปฐมภูมิใหครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ 
จําเปนตองพัฒนาระบบการสนับสนุนการดําเนินงานในเรื่องการวางแผนสงเสริมปองกันทันตสุขภาพ
ระดับพ้ืนท่ี การสนับสนุนงบประมาณอยางเพียงพอ การพัฒนาระบบสารสนเทศเพ่ือการกํากับติดตาม
และเมินผล และพัฒนาศักยภาพของทีมงานสุขภาพ  

จะเห็นวาแมมีนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา ยังมีประชาชนจํานวนหนึ่งท่ีมี
ปญหาในการเขาถึงบริการสุขภาพชองปากในภาพรวม ปจจัยท่ีมีผลตอการเขาถึงบริการมีหลาย
ประเด็น ไดแก ท่ีตั้ง ขีดความสามารถของสถานบริการ การกระจายตัวทางภูมิศาสตรของประชากร 
ความสะดวกในการเขาถึงบริการนอกจากนี้ โดยเฉพาะกลุมเด็กมีแนวโนมไดรับบริการสงเสริมปองกัน
ลดลง เนื่องจากไดรับผลกระทบจากการท่ีเครือขายบริการสุขภาพภาครัฐตองใหบริการดานรักษามากข้ึน 
สวนใหญเปนการไปรับบริการรักษาพ้ืนฐาน คือ ถอนฟน ขูดหินน้ําลายและอุดฟน  

หลายการศึกษาแสดงใหเห็นวากลุมเด็กไทยเขาถึงบริการสุขภาพชองปาก และ
ไดรับบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในอัตราต่ํา หนวยบริการระดับปฐมภูมิ คือ สถานีอนามัย
หรือปจจุบันเรียกกวาโรงพยาบาลสงสุขภาพตําบลมีบริการสุขภาพชองปากในอัตราต่ํา ท้ังนี้เนื่องจาก
โรงพยาบาลสงสุขภาพตําบล (รพ.สต.) มีทันตบุคลากรประจําเพียงหนึ่งในสามของ รพ.สต. ท้ังหมด 

  
 

 
 



 

 

 
บทที่ 3 

ผลการศึกษา 
 
 

การเปรียบเทียบระบบบริการสุขภาพชองปาก คือ อังกฤษ สวีเดน ญี่ปุน มาเลเซีย รวม
ประเทศไทย 5 ประเทศ โดยกําหนดกรอบในการทบทวน ดังนี้ คือ หลักการในการจัดบริการดาน
สุขภาพ โครงสรางในการจัดบริการสุขภาพ โครงสรางระบบบริการสุขภาพชองปาก ระบบการ
จัดบริการสุขภาพชองปาก การจัดบริการทันตกรรม การจัดบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปาก 
ปญหาการเขาถึงบริการสุขภาพชองปาก มาตรการเพ่ิมการเขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพและปองกัน
โรคในชองปาก มาตรการท่ีสามารถประยุกตปรับใชในประเทศไทย 

 
3.1 ประเทศอังกฤษ 

3.1.1 หลักการและโครงสรางในการจัดบริการดานสุขภาพ 
3.1.1.1 หลักการในการจัดบริการดานสุขภาพ 

ระบบริการสุขภาพของประเทศอังกฤษ เปนระบบท่ีเรียกวาการบริการ
สุขภาพแหงชาติ (National Health Service: NHS) เปนองคกรท่ีจัดตั้งและดําเนินการโดยภาครัฐ 
เพ่ือจัดบริการระบบสุขภาพแหงชาติ โดยมีการบริการภาคเอกชนเขารวมเปนสวนนอย ชาวอังกฤษมี
ความภูมิใจในระบบสุขภาพท่ีเรียกวา NHS มาก Alsop (1998)28 ไดสรุปลักษณะเดนของระบบ
บริการสุขภาพประเทศอังกฤษ คือ รัฐบาลเปนเจาของ NHS ท้ังหมด NHS ใหความสําคัญตอระบบ
บริการระดับปฐมภูมิ (Primary Care) ซ่ึงแยกจากระบบบริการระดับทุติยภูมิ (Secondary Care) 
อยางชัดเจน การดําเนินงานของ NHS ไดงบประมาณ จากภาษีท่ัวไปของราษฎร (General 
Taxation) NHS เปนระบบการบริการทางสุขภาพท่ีผสมผสานและท่ีใหความเสมอภาค 
(Comprehensive and Equitable) และเปดใหกับทุกคนท่ีอยูในประเทศอังกฤษมีสิทธิมาใชบริการ  

ประเทศอังกฤษ เปนระบบประกันสุขภาพถวนหนาแบบรัฐสวัสดิการ 
แหลงเงินมาจากภาษีท่ีรัฐจัดเก็บ (publicly funded) ระบบสุขภาพแหงชาติ National Health 
Services (NHS) เริ่มดําเนินการหลังสงครามโลกครั้งท่ี 2 ค.ศ. 1948 โดยกฎหมาย NHS Act 1946 ท่ี
เปนระบบบริการสุขภาพท่ีบริหารจัดการโดยรัฐ มีงบประมาณท่ีจายใหกับโรงพยาบาลสวนใหญ (รอย
ละ 95) มาจากเงินภาษีของประชาชน และบางสวนมาจาก National Insurance and Prescription 
Co–payment โดยโรงพยาบาลทุกแหงจะไดงบประมาณเทากันหมดไมวาจะโรงพยาบาลเล็ก 
โรงพยาบาลใหญ สวน Primary Health care จะไดงบประมาณตามจํานวนหัวคนท่ีลงทะเบียน และ
จะไดเงินโบนัสอีกกอนจากกรณีท่ีคนปวยนอย โดยการรักษาพยาบาลท่ีนี่ฟรีหมด โดยสรุปประเทศ
อังกฤษ เปนระบบสวัสดิการเต็มรูปแบบ29 ประชาชนทุกคนไดรับการรักษาท่ีเทาเทียมกัน ไมเสีย
คาใชจายในการรักษา เงินในการรักษาจะไดจากงบประมาณแผนดินของรัฐบาล 
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3.1.1.2 โครงสรางในการจัดบริการสุขภาพ 
ดําเนินการจัดบริการดวยระบบบริการสุขภาพแหงชาติ (National 

Health Service: NHS) ประกอบดวยองคการท่ีเก่ียวของ 3 กลุม คือ  
1) Strategic Health Authorities: SHA  

SHA รับผิดชอบประชากรประมาณ 1.5 ลานคน มีภาระหนาท่ีใน
การพัฒนากลวิธีการจัดบริการสุขภาพในแตละทองถ่ินใหมีคุณภาพ และนํานโยบายและกลวิธี
ดําเนินงานของ NHS สูการปฏิบัติอยางบูรณาการ ติดตามผลการทํางานของ PCTS and NHS Trusts 
ท่ัวประเทศมี SHA 28 แหง (ตุลาคม 2002)  

2) Primary Care Trust: PCT  
ป 2002 รัฐบาลไดจัดตั้งโครงการใหมภายใตองคกรท่ีชื่อวา Primary 

Care Trust : PCT ดําเนินการรวมกับ Primary Care Group ในการจัดบริการระดับปฐมภูมิ PCT มี
บทบาทในการวางแผน ดูแล และสรางความม่ันคงของระบบบริการสุขภาพ ตลอดจนพัฒนาสุขภาพ
ของประชาชนในทองถ่ิน PCT ตองใหความม่ันใจวา GPs มีเพียงพอในการใหบริการ ดูแลและ
สนับสนุนหนวยงานบริการในระดับบริการปฐมภูมิ ขณะเดียวกัน PCT ยังมีบทบาทในการบูรณาการ
บริการดานสุขภาพกับบริการทางสังคม( Social Care) ขณะนี้มี PCT กระจายท่ัวประเทศรวม 303 
แหง ไดรับงบประมาณสนับสนุนจากองคกรทองถ่ิน ซ่ึงเดิมเปนบทบาทของ Health Authority 
ปจจุบัน PCT ไดรับงบประมาณสนับสนุนคิดเปน 75% ของงบประมาณ NHS ท้ังหมด 

3) NHS Trusts 
NHS Trust เปนกลุมโรงพยาบาลซ่ึงเปนองคกรอิสระ ข้ึนตรงตอ

รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขเลย เพ่ือจะไดมีอิสระในการบริหารงานและตัดสินใจในการทํา
ธุรกรรมตาง ๆ โดยไมข้ึนตรงตอ District Health Authority เปนองคกรอิสระท่ีสามารถควบคุม
ทรัพยสินของตนเองได NHS Trust จะไดรับเงินท่ีเรียกวา Block Grant ท่ีจะครอบคลุมคาใชจายหลัก 
(Core Expenditure) โดยตรงมาจากกระทรวงสาธารณสุข ขณะนี้ท่ัวประเทศมี NHS Trust 450 แหง 

3.1.2 โครงสรางและระบบการจัดบริการสุขภาพชองปาก 
3.2.1.1 โครงสรางระบบบริการสุขภาพชองปาก ประกอบดวย 

– General Dental Services: GDS จะบริหารงานโดยอิสระ โดยมี 
Contract ระหวาง PCTs กับ NHS และทํางานรวมกับงานภาคเอกชน ผูปฏิบัติงานเรียกวา ทันตกรรม
ท่ัวไป ตั้งบริการอยูในโรงพยาบาลท่ัวประเทศ และมีทันตแพทยเฉพาะทาง (Dental Specialist : DS) 
ใหบริการทันตกรรมในระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ โดยประมาณ 78% ของทันตแพทยในประเทศ
อังกฤษ อยูในระบบนี้ 

– Community Dental Services: CDSs ใหบริการงานทันตกรรมใน
ระดับปฐมภูมิของโรงพยาบาลและชุมชนในรูปของหนวยเคลื่อนท่ีภายใตการสนับสนุนดูแลและกํากับ
การปฏิบัติงานของ NHS Trust โดยใหบริการทันตกรรมแกกลุมท่ีมีความลําบากในการไปรับบริการท่ี
ทันตแพทยประจําครอบครัว หรือทันตแพทยท่ัวไป เชน ผูดอยทางเชาวนปญญา ผูสูงอายุท่ีตองอยูกับ
บาน ผูท่ีเจ็บปวยทางรางกายหรือจิตใจ โดย CDSs หลายแหงรับเฉพาะผูปวยท่ีไดรับการสงตอเทานั้น 
มีพนักงานประมาณ 6% ของทันตแพทยในประเทศอังกฤษ  
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– หนวย Dental Access Centre: DAC มีกระจายอยูท่ัวประเทศ จะ
ใหบริการทันตกรรมในระดับปฐมภูมิใหบริการโดยทันตแพทยท่ัวไป (General Dental Practitioner: 
GDP) ภายใตการสนับสนุนดูแลและกํากับการปฏิบัติงานของ Primary Care Trust 

– หนวย PCT (Primary Care Trust) PCT บริการโดยกลุมทันตแพทย
ประเภทรับเงินเดือน งานสวนใหญเปนงานบริหาร แตก็ใหบริการคนไขฉุกเฉิน คนไขพิการดอยโอกาส 
คนท่ีตองการการดูแลพิเศษ และบางครั้งใหบริการทันตกรรมนอกสถานท่ีดวย 

– หนวยบริการโดยทันตแพทยเอกชน สวนใหญใหบริการท้ังคนไขเอกชน
และคนไข NHS  

ปจจุบัน PCT เปนหนวยงานท่ีถืองบประมาณมากท่ีสุด มีหนาท่ี
รับผิดชอบหลักในการบริหารจัดการและดูแล จัดหาสถานบริการทันตกรรมพ้ืนฐาน Primary care 
dental service ใหบริการคนไข NHS ใหเพียงพอและเหมาะสมตามความตองการ จัดหาทันตแพทย
หรือสถานบริการแหลงใหมทดแทนกรณี แหลงเดิมถอนตัว และมีอํานาจใหสถานบริการใหมจัดตั้งใน
พ้ืนท่ีขาดแคลน  

3.1.2.2 ระบบการจัดบริการสุขภาพชองปาก 
ประเทศอังกฤษมีการจัดบริการดานสุขภาพชองปาก โดยรัฐจะดูแลให 

ทุกคนมีโอกาสเขาถึงบริการทันตสุขภาพ ซ่ึงประชาชนทุกคนในประเทศมีสิทธิลงทะเบียนกับระบบ
ประกันสุขภาพแหงชาติของอังกฤษ หรือNational Health Service (NHS) ท่ีเปนระบบบริการ
สุขภาพท่ีบริหารจัดการโดยรัฐ มีงบประมาณท่ีจายใหกับโรงพยาบาลสวนใหญ (รอยละ 95) มาจาก
เงินภาษีของประชาชน และบางสวนมาจาก National Insurance and Prescription Co–payment 
โดยโรงพยาบาลทุกแหงจะไดงบประมาณเทากันหมดไมวาจะโรงพยาบาลเล็ก โรงพยาบาลใหญ สวน 
Primary Health care จะไดงบประมาณตามจํานวนหัวคนท่ีลงทะเบียน และจะไดเงินโบนัสอีกกอน
จากกรณีท่ีคนปวยนอย โดยการรักษาพยาบาลท่ีนี่ฟรีหมด30 มีหนวย NHS Dentistry ดูแลการ
ใหบริการทันตสุขภาพท่ีประชาชนทุกคนตองลงทะเบียน แตไมจําเปนท่ีทันตแพทยทุกคนตอง
ลงทะเบียนกับ NHS และเม่ือลงทะเบียนแลวผูลงทะเบียนจะมีสิทธิไดรับบริการเต็มรูปแบบภายใต
เง่ือนไขท่ีกําหนดโดยผาน NHS Dentistry ซ่ึงระบบ NHS อาจแตกตางกันเล็กนอยในสกอตแลนด 
เวลส และไอรแลนด โดยระบบดังกลาวมีการปฏิรูปครั้งใหญเม่ือเมษายน 2006 เนื่องจากสาเหตุหลัก 
3 ประการ คือ  

1) การเขาถึงบริการระบบเดิม ทันตแพทยเปนผูกําหนดท่ีตั้งและขนาด
ของสถานบริการ และเม่ือทันตแพทยจํานวนมากถอนตัวออก ในป ค.ศ.1990 ทําใหเกิดการขาดแคลน
บริการในบางพ้ืนท่ี 

2) ระบบนับจํานวนงานในระบบการจายคาตอบแทนเดิม ทันตแพทย
ไดรับเงินตามจํานวนงานท่ีใหบริการ Fee–per–item system ทําใหเกิดการจูงใจใหมีการใหบริการ
ชนิดท่ีคุกคามและซับซอนโดยไมจําเปน 

3) การเก็บคาบริการจากผูปวยมีรายการแจกแจงถึง 400 รายการ 
สําหรับแตละประเภทบริการ สรางความสับสนใหผูปวย และไมมีความชัดเจนวารายการใดเปนของ 
NHS หรือของเอกชน 
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กระทรวงสาธารณสุข (Department of Health) ของประเทศอังกฤษ31 
จึงไดกําหนดเปาหมายการพัฒนาสุขภาพชองปากท้ังในระดับชาติและทองถ่ิน ใน 7 ประเด็นหลัก คือ 
(1) การปรับปรุงดานอาหารและการลดการบริโภคน้ําตาล (2) การปรับปรุงสุขอนามัยในชองปาก  
(3) เพ่ิมการเขาถึงการรับฟลูออไรด (4) การควบคุมยาสูบและสนับสนุนใหเลิกดื่มแอลกอฮอล  
(5) ลดการบาดเจ็บจากทันตกรรม (6) การพัฒนาศักยภาพและระบบใหการสนับสนุนการจัดบริการ 
และ (7) วิจัยและพัฒนา และมีการปรับปรุงแนวทางจัดบริการสุขภาพชองปาก 7 ประเด็น คือ  
(1) การสงเสริมจากชุมชน (Community support) การสรางสุขภาพชองปากแบบยั่งยืนโดยอาศัย
การมีสวนรวมของชุมชน และบุคลากรสาธารณสุขเปนผูท่ีบทบาทสําคัญในการสนับสนุนสงเสริม
สุขภาพในชุมชน (2) การจัดบริการแบบบูรณาการ (Integrated working–common risk 
approach) เปนแนวทางการทํางานเพ่ือลดการทํางานซํ้าซอน ใหสามารถดําเนินการสงเสริมปองกัน
รวมกันไดระหวางสหวิชาชีพ (3) การรักษาโดยมีหลักฐานเชิงประจักษ (Evidence based practice) 
เพ่ือใหการรักษาทางทันตกรรมมีประสิทธิภาพ (4) The targeted population approach การระบุ
ชุมชนท่ีมีความเสี่ยงตอโรคสูง และใช Population strategies ในกลุมเฉพาะนี้ (5) การจัดบริการควร
สอดคลองกันระหวางบริบททุกดาน (Complementary action) การสงเสริมและแกปญหาในพ้ืนท่ี 
ใชวิธีการหลากหลายรวมกัน โดยยึดตามกฎบัตรออตตาวา (6) ทํางานรวมมือกันเปนภาคีเครือขาย 
(Partnership) นโยบายหลักดานสาธารณสุขของรัฐ คือ การประสานความรวมมือกันในหนวยงาน 
NHS และหนวยงานภายนอก เพ่ือใหเกิดการทํางานแบบบูรณาการสอคลองกับการใช Common risk 
factor approach (7) พัฒนาระบบการประเมินความเสี่ยงและเฝาระวัง (Evaluation) การประเมิน
ความเสี่ยงเปนข้ันตอนสําคัญมากในการใหบริการ จึงควรจัดงบประมาณอยางเพียงพอและใชวิธีท่ี
เหมาะสมในการประเมิน ควรประเมินท้ังวิธีการดําเนินงานและผลลัพธ ตลอดจนพัฒนาศักยภาพ
บุคลากรใหเกิดทักษะในการประเมินการทํางานของตน 

กลยุทธท่ีใชในการปฏิรูป คือ กระจายอํานาจใหระดับปฏิบัติเปนอิสระ
มากข้ึน มีการตั้ง NHS Trust GP Fund holding ข้ึน เนื่องจากพบวา ประชากรรอยละ 25 ท่ีเขาถึง
บริการของผูปวยทันตกรรมประมาณ 5,200 คน ไดถูกผลักใหไปรักษากับเอกชน เนื่องจากทันตแพทย
ของรัฐไมรับรักษา ซ่ึงเปนผลมาจากมีภาระงานท่ีมาก และทันตแพทยในระบบมีไมเพียงพอกับจํานวน
ผูปวยทําใหผูปวยบางกลุมเขาไปรับบริการในภาคเอกชนแทน ซ่ึงผูปวยก็ตองจายคารักษาแพง 
นับตั้งแตตั้งระบบ NHS จนถึงปจจุบัน ทันตแพทยของรัฐลดลงเรื่อย ๆ เกิดภาวะสมองไหลไปใน
ภาคเอกชน ทําใหผูปวยถึงรอยละ 78 ตองไปใชบริการภาคเอกชน เนื่องจากการปฏิรูประบบการจาย
เงินเดือน NHS ท่ีจายเปนเงินเดือนแทนท่ีจะจายตามจํานวนผูปวยเหมือนเม่ือกอน ซ่ึงทําใหแรงจูงใจ
ในการรักษาลดลง32 ซ่ึงเหตุการณดังกลาวทําใหขณะนี้รัฐบาลประเทศอังกฤษ พยายามท่ีจะปรับระบบ
ทันตกรรมดังกลาวใหม และมองวาเรื่องดังกลาวเปนปญหาสําคัญระดับชาติดานสาธารณสุขของ
อังกฤษท่ีตองหามาตรการเขามาแกไข  

3.1.3 การจัดบริการทันตกรรมและจัดบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปาก 
3.1.3.1 การจัดบริการทันตกรรม 

ขอบเขตบริการทันตกรรมของ NHS33 ครอบคลุมการรักษาเทาท่ีจําเปน 
เม่ือไปใชบริการ ทันตแพทยจะใหผูปวยสามารถท่ีจะเลือกรูปแบบบริการแบบ NHS หรือเอกชน 
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(Private) ความเปนมาและความสําคัญของปญหารวมกัน ท้ัง 2 แบบแลวแตจะตกลง เชน การขูด
หินปูน ผูปวยสามารถใชสิทธิของ NHS แตถาตองการเพ่ิมการอุดฟนหลังดวยวัสดุสีเหมือนฟน หรือ
ฟอกสีฟน ผูปวยตองใชแบบเอกชน และจายคาบริการตามอัตราเอกชน เปนตน โดยประชาชน
สามารถสอบถามรายชื่อคลินิกท่ีรับคนไข NHS เพ่ือลงทะเบียนเปนคนไขไดจาก PCT ในเขตท่ีตนเอง
อาศัยอยู และสามารถรับบริการทันตกรรมไดจากสถานบริการ คลินิกท่ัวไป GDS และPDS โดยราคา
คาบริการของ NHS รัฐจะเปนผูกําหนด สวนคาบริการของเอกชนจะแตกตางกัน ข้ึนอยูกับ 
สถานบริการจะกําหนด ท้ังนี้ NHS ไดกําหนดคารักษาเปน 3 Bands จายตามการรักษาครั้งเดียวแมวา
ตองรักษาหลายครั้ง โดยผูปวยตองชําระคาบริการท้ังหมดหรือบางสวนกอนเริ่มการรักษา ซ่ึงอัตรา
คาบริการในชวงเดือนเมษายน 2011 อยูในระดับ ดังนี้  

– Band 1 course of treatment £17.00 ครอบคลุมการตรวจ วินิจฉัย 
ถายภาพรังสี ใหคําแนะนําการปองกันปญหาในอนาคต ขูดหินน้ําลาย ขัดฟน การรักษาฉุกเฉิน 

– Band 2 course of treatment £47.00 ครอบคลุมรายการใน Band 
1 และรวมการอุดฟน รักษารากฟน ถอนฟน 

– Band 3 course of treatment £204.00 ครอบคลุมรายการใน 
Band 1 และBand 2 รวมท้ังการครอบฟน การทําฟนปลอม การทําสะพานฟน  

สําหรับกรณีการรักษาแบบดวนท่ีจําเปนตองการพบแพทยทันทีราคาอยูท่ี
ประมาณ £17.00 นอกจากนี้ ผูปวยยังสามารถขอบริการปรึกษาหรือแจงขอความชวยเหลือทาง
การแพทยไดตลอด 24 ชั่วโมง โดย “NHS Direct”  

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

สิทธิประโยชนทางทันตกรรมใหกลุมอายุตาง ๆ ผูท่ีไดรับสิทธิประโยชน
ทางทันตกรรมฟรีทุกชนิดบริการทาง NHS ไดกําหนดคุณสมบัติไว ดังนี้ คือ (1) กลุมเด็กตั้งแตแรกเกิด
จนถึง 18 ป (2) ผูท่ีมีอายุตั้งแต 18 ปและอยูระหวางการศึกษาแบบ Full Time (3) หญิงท่ีตั้งครรภ
และหญิงท่ีเพ่ิงคลอดบุตรภายในไมเกิน 12 เดือน กอนเริ่มการรักษา (4) ผูปวยในของ NHS ท่ีไดรับ
การรักษาโดยทันตแพทย NHS และ5) ผูท่ีมีรายไดนอยบางกลุมท่ีไดรับความชวยเหลือดานคารักษา 
ท้ังตนเองหรือคูสมรส มีคุณสมบัติตอไปนี้ ไดแก ผูไดรับเงินชวยเหลือรายเดือน ผูท่ีกําลังหางานทํา ผูท่ี
ไดรับการยกเวนภาษี ผูไดรับเงินบํานาญ เปนตน 

3.1.3.2 การจัดบริการการสงเสริมปองกันปญหาสุขภาพชองปาก 
ประเทศอังกฤษมีการจัดทําแผนสุขภาพชองปาก เพ่ือจัดบริการสงเสริม

และปองกันและแกปญหาสุขภาพชองปากท่ัวประเทศ โดยกําหนดมาตรการท่ีสําคัญท่ีใหหนวย PCTs 
ทองถ่ิน ดําเนินการเพ่ือปรับปรุงสุขภาพชองปากในชุมชนของตนเอง และลดความไมเทาเทียมกันดาน
สุขภาพในประเทศ โดยเฉพาะในกลุมเด็กและคนหนุมสาว โดยจัดทําโปรแกรมบริการสุขภาพชองปาก 
รวมถึงการเพ่ิมการใชฟลูออไรดเพ่ือชวยปองกันฟนผุ และการปรับปรุงอาหาร การลดปริมาณการ
บริโภคน้ําตาล นอกจากนี้มีการสงเสริมลดการสูบบุหรี่ เนื่องจากการสูบบุหรี่เปนปจจัยเสี่ยงท่ีสําคัญท่ี
ทําใหเกิดโรค ปริทันตและมะเร็งในชองปากในอัตราท่ีเพ่ิมข้ึน และเพ่ิมความตระหนักของโรคมะเร็ง
ชองปาก  
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3.1.4. ชุดกิจกรรมในการจัดบริการสงเสริมปองกันในกลุมเด็กอายุต่ํากวา 14 ป 
ประเทศอังกฤษ มีกิจกรรมสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากในหลายรูปแบบ  

การจัดบริการสุขภาพชองปากของอังกฤษ ถือวาเปนประเทศท่ีมีการดําเนินการท่ีเนนการทํางานท้ัง 
เชิงรุกและเชิงรับ ท่ีตองการใหประชาชนสามารถเขาถึงบริการอยางท่ัวถึง โดยมีการจัดแผนแหงชาติ
สุขภาพชองปากในแตละรัฐเปนประจําระยะ 4 ป พรอมท้ังมีการสํารวจสถิติแหงชาติ/ทําการพัฒนา
วิจัยดานสุขภาพชองปากของประชาชนเปนประจําอยางตอเนื่องทุก 10 ป ซ่ึงทําใหมีขอมูลเชิง
ประจักษและสถิติท่ีชัดเจนเก่ียวกับปญหาสุขภาพชองปากท่ีสามารถนํามาใชในการแกปญหาสุขภาพ
ชองปากของประชาชน ใหมีความครอบคลุมในทุกกลุม ทุกเพศทุกวัย โดยเนนการดูแลตั้งแตตั้งครรภ 
เด็ก ผูใหญ และกลุมเฉพาะ  

3.1.4.1 โครงการการสงเสริมปองกันในกลุมเด็กเล็ก  
เปนการจัดบริการใหสนองความตองการท่ีกลุมเด็ก ใชหลักการบูรณาการ

กิจกรรมสุขภาพตาง ๆ ในการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค โดยมีหลักการทํางานสงเสริมปองกัน
ทันตสุขภาพในกลุมเด็ก คือ การผสมผสานการทํางาน 2 ดาน ท้ังมาตรการกระตุนและมาตรการให
ความรู โดยมีแนวทางการดําเนินการสงเสริมปองกัน 

– โครงการ Sure Start: SS เปนโปรแกรมของรัฐในการสนับสนุนและ
สงเสริมเด็กใหมีชีวิตอนาคตท่ีดีผานการสนับสนุนของครอบครัว การเลี้ยงดู การมีสุขภาพดีและการ
เรียนรูตั้งแตวัยเยาว มีการตรวจสุขภาพชองปากเด็กเม่ืออายุครบ 9 เดือน  

– การสงเสริมปองกันตั้งแตกลุมหญิงมีครรภ (ANC) และการใชวัสดุอุดสี
เหมือนฟน Glass lonomer (GI) โดยมีการใหบริการผสมผสานในชุมชนใชบุคลากรท่ีมีลักษณะ 
Multi–disciplinary approach เพ่ือคนหากลุมท่ีเสี่ยงมีฟนผุสูง การใชแบบสอบถามเพ่ือคัดกรอง 
และการใชพนักงานเยี่ยมบานเพ่ือใหความรูพอแม การพัฒนาชุดการดูแลทันตสุขภาพสําหรับเด็กให
ครอบคลุมกิจกรรมการแปรงฟนดวยยาสีฟนผสมฟลูออไรดและการตรวจฟนสมํ่าเสมอ 

– จัดโครงการกระตุนใหเด็กไดรับการลงทะเบียนเนนเฉพาะในพ้ืนท่ีท่ีเด็ก
ไดรับบริการไมครอบคลุม ตัวอยางเชน โครงการ The MANCIT project Health visitor ไดรับการ
อบรมการสงเสริมทันตสุขภาพใหกับครอบครัวและเยี่ยมเด็กท่ีบานในชวงอายุตาง ๆ ดังนี้ ชวงอายุ 8 
เดือน เพ่ือใหคําแนะนําการดื่มนมจากแกวแทนขวด และการทําความสะอาดชองปาก ชวงอายุ 18 
เดือน ใหชุดแปรงฟน และสอนการแปรงฟน ชวงอายุ 3 ป ใหชุดแปรงฟนชุดท่ี 2 และสอนการแปรง
ฟน ดําเนินโครงการ PDS ในพ้ืนท่ีมีเด็กไดรับบริการไมครอบคลุม และการขยายการดูแลทันตสุขภาพ
สูกลุมเปาหมายเด็กและคนแกอยางกวางขวาง ดําเนินงานกับ Health Action (HAZ), Health 
Living Centre (HLC), Health improvement programmers (HIP), Sure Start (SS) 

– โครงการ Brushing for Life เปนโครงการท่ีผูปกครองของเด็กเล็ก
ไดรับการแจกแปรงสีฟนและยาสีฟนจากเจาหนาท่ีสาธารณสุขท่ีเยี่ยมศูนยเด็กหรือHealth 
center/PCT เปนผูจัดซ้ือ การแจกจายชุดดูแลสุขภาพฟนฟรี (Dental Packs) ซ่ึงมีท้ังยาสีฟน แปรงสี
ฟน เอกสารแนะนําใหความรู โดยแจกใหกับเด็กท่ีเขามาชมศูนยดูแลฟน Baby’s Teeth, Healthy 
Teeth เปนตน 
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– Tooth brushing clubs เปนกิจกรรมสรางชมรมแปรงฟนใหเด็ก ๆ 
ม่ันใจวาไดใชยาสีฟนฟลูออไรดอยางนอยหนึ่งครั้งตอวัน โดยจัดข้ึนในโรงเรียนและสถานรับเลี้ยงเด็ก 
และเปนการสงเสริมใหเด็กกลับไปแปรงฟนท่ีบาน  

– การแจกนมฟลูออไรดใหกับกลุมเด็กนักเรียนอายุ 4–11 ป ในโรงเรียน
ประถมศึกษาท่ีเขารวมโครงการท่ีกระจายอยูท่ัวประเทศ โดยโครงการนี้ไดรับการสนับสนุนจากทันตก
รรมสาธารณสุข Sheffield PCT 

– โครงการ National Service Framework (NSF) for children 
young adult and maternity นโยบายให PCT ดูแลใหคนกลุมนี้เขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพชอง
ปาก ตั้งแตมารดาตั้งครรภจนถึงหลังคลอดใหไดรับการดูแลท่ีดีท้ังดานสุขภาพและสังคม  

3.1.4.2 โครงการสงเสริมสุขภาพชองปากในเด็กวัยเรียน 
การขยายการใหความรูดานสุขภาพชองปากท้ังในโรงเรียนและสถานท่ี

ทํางาน มีการจัดทีม Oral Health Promotion เขาไปรวมทํางานอยางใกลชิดกับโรงเรียน สถานท่ี
ทํางาน และสอนโปรแกรมการแปรงฟน  

– โครงการสงเสริมทันตสุขภาพในโรงเรียน ในอดีตการบริการของ 
Community Dental Services (CDS) โดยใหตรวจคัดกรองเด็ก 3 ครั้ง ตลอดชวงการเปนนักเรียน  

– การใหความรูโดย Oral Health Promoter โดยการเยี่ยมนักเรียนใน
โรงเรียน (ไมรวมโรงเรียนเอกชน) โบสถ มัสยิด หรือศูนยบริการชุมชน จะใหคําแนะนําเรื่องการดูแล
สงเสริมปองกันโรคในชองปาก การไปพบทันตแพทย และแจกเอกสารแนะนํา นอกจากนี้ Oral 
Health Promoter มีหนาท่ีใหคําแนะนําและฝกอบรม Health visitors ในการดําเนินงาน โครงการ 
Brushing for life 

– โครงการ The national healthy school standard กําหนดให
โรงเรียนดําเนินกิจกรรมท่ีตระหนักถึงการรับประทานอาหารท่ีดีตอสุขภาพ จัดใหมีอาหารท่ีดีตอ
สุขภาพในเครื่องขายหยอดเหรียญ รานคาอาหารในโรงเรียน ใหขอมูล สงเสริมและเฝาติดตามใน
ชวงเวลารับประทานอาหาร และสอดแทรกเนื้อหาเรื่องการรับประทานอาหารท่ีดีตอสุขภาพ 

– โครงการ School fruit and vegetable scheme เปนโครงการท่ี
กําหนดใหเด็กอายุ 4–6 ป ในโรงเรียนเด็กเล็กและโรงเรียนประถมในเขตพ้ืนท่ีการศึกษาไดรับผลไม 1 ชิ้น 
ฟรีทุกวัน 

3.1.4.3 โครงการพัฒนาศักยภาพผูดูแลเด็ก 
การอบรมและใหความรูเรื่องการดูแลสุขภาพชองปากสําหรับผูเชี่ยวชาญ

ท้ังในกลุมผูดูแลผูสูงอายุ ผูพิการ กลุมผูดูแลบาน Trainee พยาบาลเนอสเซอรี่ Trainee พยาบาล 
ทันตกรรม สุขอนามัยและนักศึกษาฝกงานบําบัด ศูนยเด็ก แมและกลุมพ่ีเลี้ยง และSchool Club  
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3.1.5.  ปญหาการเขาถึงบริการสุขภาพชองปาก 
ปญหาการจัดระบบบริการสุขภาพชองปากมีประเด็นหลัก ๆ อยู 2 สวน คือ  
1)  ความไมเทาเทียมกันในการเขารับบริการ (Inequalities in oral health) 

เนื่องมาจากปจจัยทางเศรษฐกิจ สังคม และวัฒนธรรม รวมถึงความไมเพียงพอของทันตแพทยกับ
ผูปวย 

2)  ระดับการดูแลสุขภาพชองปาก (Levels of oral health) 
แมวาระบบ NHS จะทําใหประชาชนสวนใหญเขาถึงบริการ และทําใหอัตราการ

เกิดฟนผุลดลงอยางมาก แตยังคงมีประชาชนบางสวนท่ียังไมสามารถเขาถึงระบบบริการดังกลาว 
เนื่องจากความแตกตางทางเศรษฐกิจ สังคม และวัฒนธรรม ทําใหการเขาถึงระบบบริการสุขภาพ 
ชองปากยังมีความไมเทาเทียมกัน สงผลใหสุขภาพชองปากของประชาชนบางกลุมยังไมดีมากนัก 
โดยเฉพาะในกลุมผูดอยโอกาส เด็กและเยาวชน กลุมผูอพยพใหม กลุมผูสูงอายุและมีความบกพรอง
ทางรางกาย ดังนี้ 

1)  กลุมเด็กอายุ 0–5 ป สาเหตุท่ีทําใหเด็กกลุมนี้เขาไมถึงบริการทันตกรรม คือ 
ผูปกครองบางสวนไมทราบวามีสิทธิ์รับบริการทันตกรรมฟรีจาก NHS ดังนั้น จึงตองมีการจัดโครงการ
ท่ีชวยประชาสัมพันธและสงเสริมสุขภาพชองปาก ทําใหกลุมประชากรดังกลาวเขามาลงทะเบียนรับ
บริการในระบบบริการทันตกรรมจาก NHS โดยการใชกลยุทธมหาชนสุขภาพ (Public health 
strategies) ถือวามีความจําเปนในการเพ่ิมสุขภาพชองปากท่ีดีและลดความไมเทาเทียม  

2)  ผูท่ีตองการการดูแลพิเศษ เชน ผูท่ีมีความบกพรองทางสติปญญาและสภาพ
รางกาย หรือผูท่ีมีสภาวะความเจ็บปวย ทางกายหรือจิต รวมถึงคนชราท่ีอาศัยในบานพักสวนตัว ท่ีมี
ความเสี่ยงของโรคในชองปากหรือเกิดความยุงยากในการดูแลสุขภาพชองปาก ผูปวยกลุมนี้เขาถึง
บริการสงเสริมปองกันในระดับนอย หนวยงาน HDS CDS และGDS มีการทํางานเชิงรุก ติดตามดูแลผู
ท่ีตองการการดูแลพิเศษ เนนบริการทันตกรรมปองกันโดยบูรณาการกับการรักษาทางการแพทย
ใหบริการทันตกรรมสงเสริมปองกัน และมีการตรวจสุขภาพชองปากอยางสมํ่าเสมอ  

3.1.6 มาตรการเพ่ิมการเขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปาก 
ประเทศอังกฤษ ไดปรับมาตรการแกปญหาเชิงระบบและการบริหารจัดการ ดังนี้  
3.1.6.1 การปรับระบบ NHS Dentistry 

NHS Dentistry ไดกําหนดแนวทางการปรับระบบ NHS ทําใหเกิดผลดี
ตองานสงเสริมปองกันหลายดาน สนับสนุนให PCT สามารถจัดบริการทันตกรรมใหเหมาะสมกับ
ความตองการของคนในชุมชน และมีนโยบายใหสถานบริการใหบริการทันตกรรมปองกันท่ีไดผลเชิง
ประจักษมากข้ึน (Evidence based preventive dental services) ทําใหทันตแพทยท่ีใหบริการ
คนไข NHS มีจํานวนมากข้ึน เนื่องจาก เดิมมีทันตแพทยเขารวม NHS นอย เพราะความยุงยากของ
การเขารวมโครงการ แตหลังจากปรับระบบทําใหจํานวนทันตแพทยเพ่ิมข้ึน ปรับระบบคิดคาบริการ
เพียง 3 ระดับ  

3.1.6.2 การพัฒนารูปแบบการดําเนินการใหบริการทันตสุขภาพ 
ในพ้ืนท่ีท่ีมีปญหาทันตสุขภาพสูง และประชาชนมีขอจํากัดเขาไมถึง

บริการของ GDS ไดมีการพัฒนารูปแบบการดําเนินการในลักษณะ 
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– โครงการนํารองท่ีเรียกวา Personal Dental Service ตามแผนท่ีระบุ
ใน NHS (Primary care) Act 1997 โดย HA ทํางานรวมกับทันตแพทย และNHS trust รวมกับ 
Community Dental Service ของ GDS มีลักษณะการใหบริการในลักษณะ “Drop in center” 
เปนบริการท่ีสะดวกและรวดเร็วโดยตองมีระบบนัดหมาย โดยประชาชนตองมาลงทะเบียนและไดรับ
บริการท่ีมีคุณภาพจากบุคลากรท่ีมีทักษะบริการท่ีหลากหลาย (Skill–mix)  

– บริการใน PDS เปนบริการท่ีเนนลดชองวางระหวางบริการปฐมภูมิ 
ทุติยภูมิ และตติยภูมิ ตัวอยาง เชนโครงการ PDS ของ East London หลายแหงดําเนินการใหบริการ
โดย Dental therapist’s ในพ้ืนท่ีมีปญหาทันตสุขภาพและขาดแคลนกําลังคน ซ่ึงใหบริการโดยเนน
ในกลุมเด็กเปนสําคัญ  

 
3.2 ประเทศสวีเดน 

3.2.1 หลักการและโครงสรางในการจัดบริการดานสุขภาพ 
3.2.1.1 หลักการในการจัดบริการดานสุขภาพ 

ปรัชญาสําคัญของระบบบริการสุขภาพของสวีเดน คือ รัฐสวัสดิการ 
(Welfare state) มีสาระหลักใหญอยูท่ีการปกปองคุมครองโดยรัฐในดานรายได สุขภาพ ท่ีอยูอาศัย 
และการศึกษา ลักษณะท่ีสําคัญของรัฐสวัสดิการในสวีเดนมี ดังนี้ คือ (1) ภาครัฐมีบทบาทหลักท้ังใน
ดานการคลังสุขภาพและการจัดบริการสุขภาพ (2) นโยบายและบริการตาง ๆ มีลักษณะครอบคลุม
ถวนหนา (Universal) มิไดเปนการเจาะจงเฉพาะประชากรบางกลุม (3) เกณฑในการไดรับความ
คุมครอง (Eligibility) อิงตามสิทธิของความเปนพลเมือง (4) บุคลากรผูใหบริการอยูในภาครัฐใน
สัดสวนท่ีสูง 

สวีเดนเริ่มสรางหลักประกันสุขภาพโดยออกกฎหมาย National Health 
Insurance Act ตั้งแตป ค.ศ. 194634 ตอมาป 1962 สวีเดนออกกฎหมายขยายความคุมครองไปยังผู
อยูอาศัย (Resident) ทุก ๆ คน และ ในป ค.ศ. 1970 รัฐบาลไดประกาศไดนโยบายปฏิรูป ‘7 Crown 
รักษาทุกโรค’35  

3.2.1.2 โครงสรางในการจัดบริการสุขภาพแบงเปน 3 ระดับ36 คือ  
1)  องคกรระดับชาติ (The state) กระทรวงสุขภาพและกิจการสังคม 

รับผิดชอบดูแลหนวยงานภาครัฐและองคการตาง ๆ 56 หนวยงาน รวมท้ังคณะกรรมการบริหารเขต 
(The county administrative boards) 21 เขต และ7 State–owned company’s หนวยงาน
ราชการหลายหนวยงานทําหนาท่ีสนับสนุนกิจกรรมตาง ๆ ของ กระทรวงสุขภาพและสวัสดิการสังคม 
โดยในสวนของการดูแลสุขภาพและการแพทย มีหนวยงานอิสระภายใตกระทรวงฯท่ีสําคัญ เชน 
National Board of Health and Welfare (NBHW) และNational Social Insurance Board 
(NSIB)  

2)  องคกรระดับเขต สวีเดนมีสภาเขต 21 เขต (County Councils) 
รับผิดชอบในการจัดบริการดานสุขภาพและการอํานวยความสะดวกใหความรวมมือในการดูแลทาง
สุขภาพเพ่ือใหประชาชน ท่ีรับผิดชอบไดรับการเขาถึงบริการสุขภาพท่ีมีมาตรฐานสูง สภาเขตไดมีการ
แบงกลุมการดูแลสุขภาพ เปน 6 ภูมิภาค (Region) โดยแตละภูมิภาคประกอบดวย County หลาย
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แหงรวมกันดูแลประชากรประมาณ 1–2 ลานคน องคกรสําคัญท่ีเปนตัวแทนระดับประเทศของ 
สภาเขต และหนวยงานเทศบาล37 ซ่ึงถือวาเปนผูจางงาน (Employer) ของบุคลากรทางการแพทย 
ไดแก Swedish Association of Local Authorities and Region องคกรนี้ทําหนาท่ีปกปอง
ผลประโยชนของสภาเขตและเทศบาล และประสานความรวมมือกันระหวางเขตและเทศบาล  

3)  การจัดองคกรระดับทองถ่ินจํานวน 290 เทศบาล เทศบาลแตละแหง
มีการเลือกคณะกรรมการหรือสภาเทศบาล (Municipal councils) ทําหนาท่ีตัดสินใจ และดูแล
กิจการในระดับทองถ่ิน สภาเทศบาลแตงตั้งคณะกรรมการบริหารเทศบาลทําหนาท่ีประสานงานตาง 
ๆ ในเทศบาล  

3.2.1.3 ระบบประกันสุขภาพ 
นอกเหนือจากเงินภาษี ซ่ึงเปนแหลงใหญท่ีสุดของคาใชจายสุขภาพแลว 

ประเทศสวีเดนยังมี การประกันสุขภาพภาคบังคับ ซ่ึงจัดเปนสิทธิประโยชนแขนงหนึ่งในระบบ
ประกันสังคมของประเทศ (Social insurance system) ซ่ึงบริหารโดย NSIB มีความมุงหมายสราง
ความม่ันคงทางการเงินใหแกครอบครัวในยามท่ีเจ็บปวย พิการ หรือชราภาพ ในป ค.ศ. 2000 
คาใชจายในดานความเจ็บปวยและพิการคิดเปนรอยละ 30 ของคาใชจายท้ังหมดในระบบ
ประกันสังคม (National Social Insurance Board, 2002) คาใชจายสําหรับบริการทางการแพทย
เคยมีสัดสวนท่ีสูง เนื่องจากในอดีตไดรวมคายาไวในสวนนี้ดวย แตหลังจากป ค.ศ. 1998 เปนตนมา 
คายาไดตกอยูในความรับผิดชอบของ county council คาใชจายสําหรับบริการทางการแพทยใน
ระบบประกันสังคม จึงลดต่ําลงกวา 10 เทาตัว จาก 25,501 ลาน SEK ในป ค.ศ. 1990 เหลือเพียง 
2,001 ลาน SEK ในป ค.ศ. 2000 และกวารอยละ 70 ในปจจุบัน (1,462 ลาน SEK) จัดเปนคาใชจาย
ดานทันตกรรม38 และมีระบบการประกันสุขภาพเอกชนอยูบางเล็กนอย  

นอกจากนี้ยังมีระบบการประกันทันตสุขภาพแหงชาติ (National 
Dental Health Insurance–NDHI) เปนระบบการคลังสําหรับการจัดบริการทันตกรรมใหแกผูใหญ
อาย ุ20 ข้ึนไป เริ่มมีข้ึนในสวีเดน เม่ือป ค.ศ. 197439 ดวยวัตถุประสงคเพ่ือใหประชาชนสวนใหญไดมี
โอกาสเขาถึงบริการทันตกรรมท่ีเหมาะสมอยางเทาเทียมกันมากข้ึน เปนการลดความแตกตางของ
ระดับการใชบริการทันตกรรมในระหวางคนม่ังมีและคนจน40 วัตถุประสงคของ NDHI ออกเปน 3 
ประการ คือ (1) การเขาถึงบริการโดยเทาเทียม (2) ใหเกิดคุณภาพบริการ และ (3) ลดภาระคาใชจาย 

3.2.2 โครงสรางและระบบการจัดบริการสุขภาพชองปาก 
3.2.2.1 โครงสรางระบบบริการสุขภาพชองปาก 

สวีเดนเปนประเทศท่ีใหบริการสุขภาพชองปากอยางเปนธรรมท่ีสุด การ
จัดบริการทันตกรรมไดรับเงินสนับสนุนสวนใหญจากระบบประกันสุขภาพชองปากแหงชาติ ใหบริการ
ทันตกรรมฟรีสําหรับเด็กและเยาวชนท่ีมีอายุถึง 19 ป และสนับสนุนเงินอยางเต็มท่ีสําหรับผูสูงอายุ 
ระบบบริการสุขภาพชองปากถูกกระจายอํานาจให County Council เปนผูดูแล โดยรัฐบาลกลางมี
บทบาทในการออกกฎหมายและกําหนดนโยบายในระดับประเทศ ขณะท่ี County Council มี
บทบาทในการวางแผนดานสุขภาพในแตละทองท่ี สวีเดนมีพระราชบัญญัติการดูแลทันตสุขภาพ (the 
Dental Care Act) เปนกฎหมายท่ีดูแลการบริการสุขภาพชองปากใหมีความเทาเทียมและมีคุณภาพ
สําหรับประชาชนท้ังหมด  
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ระบบบริการสุขภาพชองปากในสวีเดนมี 2 ระบบ41 แบงออกตามอายุ
ของกลุมประชากรเปาหมาย คือ การจัดบริการในกลุมเด็กอายุไมเกิน 19 ป โดยใชเงินภาษีทองท่ีของ
สภาเขต (County Council) รวมกับเงินสนับสนุนบางสวนจากรัฐบาลกลาง และในกลุมผูใหญอายุ 20 
ปข้ึนไป ดวยงบประมาณจากระบบประกันสังคม ภายใตการสนับสนุนจากคณะกรรมการประกันสังคม
แหงชาติ (the National Board of Social Insurance)  

3.2.2.2 ระบบการจัดบริการสุขภาพชองปาก  
แบงเปน (1) การจัดบริการสุขภาพชองปากในภาครัฐ คือ The Public 

Dental Service42 ซ่ึงเปนหนวยท่ีจัดบริการทันตกรรมท่ัวไปใหแกเด็กโดยไมตองเสียคาใชจาย และ
เปดโอกาสใหผูยากจนเขาถึงบริการทันตกรรมไดในราคาท่ีไมแพง มี County Council เปน
ผูสนับสนุนการดําเนินงานของ The Public Dental Service ในปจจุบันมีหนวยงานบริการ 
ทันตสาธารณสุขภูมิภาค (Regional Public Dental Service Organization) ในแตละ County เขตละ 1 
แหง รวม 21 แหง ซ่ึงการจัดบริการสวนใหญเปน Local clinics พบวาเด็กประมาณ รอยละ 95–98 
ไดรับการดูแลทางทันตกรรมจาก the Public Dental Service43 (2) การจัดบริการในภาคเอกชน 
สวนใหญใหบริการสุขภาพชองปากแกประชากรผูใหญรอยละ 70 ทันตแพทยเอกชนไดรับคาตอบแทน
สวนใหญจากระบบ National Dental Health Insurance (NDHI) ตามรายการบริการผนวกกับคา
รวมจายบางสวนจากผูปวย  

ชุดสิทธิประโยชนสําหรับผูปวยอายุไมเกิน 19 ป มีความครอบคลุม
บริการแบบเบ็ดเสร็จและผูปวยไมตองเสียคารวมจายใด ๆ แตชุดสิทธิประโยชนสําหรับกลุมผูใหญ 
ถูกแบงแยกออกเปน 2 ระดับ คือ ชุดสิทธิประโยชนข้ันพ้ืนฐาน (Basic dental care) ไดแก บริการ 
ทันตกรรมปองกัน การบูรณะฟน การรักษารากฟนซ่ึงผูปวยตองรับผิดชอบคาใชจายเอง และชุด 
สิทธิประโยชนเสริม (Additional dental care)44 หมายถึง การรักษาท่ีมีคาใชจายสูง อันไดแก  
ฟนปลอมชนิดติดแนน และการจัดฟน ซ่ึงผูปวยจะไดรับการคุมครองภายใตมาตรการคุมครอง
คาใชจายสูง (High–cost protection) เพ่ือปกปองผูปวยตองจายคาใชจายสูง ๆ  

3.2.3 การจัดบริการทันตกรรมและจัดบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปาก 
3.2.3.1 การจัดบริการทันตกรรม  

1) การจัดบริการในภาครัฐ 
หนวยงานท่ีทําหนาท่ีจัดบริการทันตกรรมในภาครัฐ คือ Public 

Dental Health Service (PDHS)45 ซ่ึงเริ่มตั้งข้ึน ในป ค.ศ. 1930 มีวัตถุประสงคในระยะแรกเพ่ือ
จัดบริการทันตกรรมใหแกประชากรเด็กโดยไมตองเสียคาใชจาย และเปดโอกาสใหผูยากจนเขาถึง
บริการทันตกรรมไดในราคาท่ีไมแพง ตอมาเม่ือมี NDHI ข้ึน ในป ค.ศ. 1974 สถานการณจึงเปลี่ยนไป
เม่ือคาบริการทันตกรรมมีอัตราเทาเทียมกันท้ังภาคเอกชนและรัฐ อยางไรก็ดี แมอิทธิพลของ
หลักประกันทันตสุขภาพจะทําใหอัตราคาบริการเทาเทียมกันแลว แตแบบแผนบริการก็ยังคงแตกตาง
กันอยูในระหวางทันตแพทย PDHS และทันตแพทยเอกชน โดยเฉพาะในกรณีการทําฟนปลอม  

2) การจัดบริการในภาคเอกชน 
ทันตแพทยเอกชนใหบริการทันตกรรมแกประชากรผูใหญราวรอยละ 

70 แตเดิม county council มีอํานาจควบคุมการเปดบริการของทันตแพทยเอกชน และทันตแพทย



22 

 

เอกชนไดรับคาตอบแทนสวนใหญจากระบบ NDHI ตามรายการบริการผนวกกับคารวมจายบางสวน
จากผูปวย ในระยะหลังคาใชจายจาก NDHI มีแนวโนมลดลงอยางมากจากประมาณ 3,750 ลาน SEK 
ในป ค.ศ. 1990 เหลือประมาณ 1,400 ลาน SEK ในป ค.ศ. 1998 (WHO, 2002B) ในป ค.ศ. 1999 
มีการเปลี่ยนแปลงในระบบ NDHI ใหทันตแพทยกําหนดราคาคารักษาเองไดและยกเลิกการควบคุม
โดย county council  

3.2.3.2 การจัดบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปาก 
ในแตละ County ของสวีเดน มีการจัดทําโครงการทันตกรรมปองกันยึด

แนวทางอิงกลุมประชากรท้ังหมด (Population–based) แตในปจจุบันไดเปลี่ยนแนวทางการ
จัดบริการอิงตามระดับความเสี่ยงรายบุคคลมากข้ึน (Risk–based)46,47 บุคคลความเสี่ยงสูงไดรับ
บริการทันตกรรมปองกันอยางเขมขนมากกวาผูท่ีความเสี่ยงต่ํา เปนการจัดบริการทันตกรรมปองกันใน
คลินิกตามระบบกลุมเสี่ยงในคลินิกทันตกรรมของรัฐ มีทันตบุคลากรใหบริการ รูปแบบของการ
จัดบริการมีความแตกตางกันไปใน แตละ County Council บาง County Council มีการทํา 
Professional tooth cleaning ตามดวยการสอนแปรงฟนและสอนใชไหมขัดฟนรวมกับการให
ฟลูออไรดวารนิช บาง County Council เนนท่ีการเคลือบหลุมรองฟนในฟนกรามแททุกซ่ีของเด็กทุกคน48 
ระบบการคลังภายใต National Dental Health Insurance นั้น ไดมีการปรับวิธีการจาย
คาตอบแทนเปนแบบ Capitation ดวย โดยใหผูท่ีมีความเสี่ยงต่ําจายคาเบี้ยประกันรายปต่ํากวาผูท่ีมี
ความเสี่ยงสูง เปนการสรางแรงจูงใจทางการเงินใหแกประชาชนผูใชบริการ49  

3.2.4 ชุดกิจกรรมในการจัดบริการสงเสริมปองกันในกลุมเด็กอายุต่ํากวา 14 ป 
โครงการทันตกรรมปองกันสําหรับเด็กเริ่มข้ึนราวทศวรรษ 1950 และตอมาได

นําไปสูการออกกฎหมาย Public Dental Service Act ในป ค.ศ. 1974 ในยุคแรก ๆ โครงการ 
ทันตกรรมปองกันยึดแนวทางอิงกลุมประชากรท้ังหมด (Population–based) แตในปจจุบัน ได
เปลี่ยนแนวทางมาอิงตามระดับความเสี่ยงรายบุคคลมากข้ึน (risk–based) เนื่องจากความชุกของโรค
ลดลงอยางมาก และโรคสวนใหญกระจุกอยูในกลุมเสี่ยงเพียงจํานวนนอย50 การวิเคราะหเปรียบเทียบ
รูปแบบการดําเนินงานทันตกรรมปองกันของกลุมประเทศนอรดิก ในรอบทศวรรษ 1990 ระบุวา 
ทันตกรรมปองกันในระดับชุมชนของสวีเดนมีแนวโนมลดลงอยางเห็นไดชัด51  

3.2.5 ทันตกรรมปองกันในคลินิกตามระบบกลุมเส่ียง 
คลินิกทันตกรรมของ PDHS เนนการจัดบริการทันตกรรมปองกันใหแกผูปวยเด็ก มี

ผูใหบริการ คือ ทันตแพทย ทันตนามัย และผูชวยทันตแพทยท่ีผานการฝกอบรมพิเศษ รูปแบบของ
การจัดบริการทันตกรรมปองกันในคลินิกแตกตางกันไปในแตละ county บาง county มีการทํา 
professional tooth cleaning ตามดวยการสอนแปรงฟนและสอนใชไหมขัดฟนรวมกับการให
ฟลูออไรดวารนิช52 บาง county ก็เนนท่ีการเคลือบหลุมรองฟนในฟนกรามแททุกซ่ีของเด็กทุกคน53 
สวนในการใหคําปรึกษาดานโภชนาการมีอยูบางในบางแหง ขณะท่ีฟลูออไรดเจลนั้นแทบไมมีการใช
เลยในสวีเดน 

ปจจุบัน การจัดบริการทันตกรรมปองกันในคลินิกของ PDHS อาศัยหลักการ
จําแนกความเสี่ยงรายบุคคลมากข้ึน บุคคลท่ีมีความเสี่ยงสูงไดรับบริการทันตกรรมปองกันอยาง
เขมขนมากกวาผูท่ีความเสี่ยงต่ํา มีรายงานจาก county ตาง ๆ ท่ีนําเอาระบบกลุมเสี่ยงมาใชในการ
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ใหบริการทันตกรรมปองกันสําหรับกลุมเด็กเล็ก กลุมวัยรุน และกลุมผูใหญ ประเด็นท่ีนาพิจารณา คือ 
ในแนวทางการจัดบริการทันตกรรมตามระบบกลุมเสี่ยงใหแกผูใหญ ซ่ึงอยูภายใตระบบการคลังของ 
NDHI นั้น ไดมีการปรับวิธีการจายคาตอบแทนเปนแบบ capitation ดวย เพ่ือใหสอดคลองกับ
หลักการจําแนกความเสี่ยง โดยใหผูท่ีมีความเสี่ยงต่ําจายคาเบี้ยประกันรายปต่ํากวาผูท่ีมีความเสี่ยงสูง 
เปนการสรางแรงจูงใจทางการเงินใหแกประชาชนผูใชบริการ54  

3.2.6 ปญหาการเขาถึงบริการ 
ในชวงสิบกวาปท่ีผานมาสวีเดนประสบสภาวะเศรษฐกิจถดถอยอยางรุนแรง55 

สงผลใหฐานการเก็บภาษีหดตัวลง County Council มีรายไดเขาสูระบบสุขภาพลดนอยลง และทําให
งบประมาณดานสุขภาพถูกจํากัดลงอยางมาก แตในขณะเดียวกันคาใชจายสุขภาพมีแนวโนมสูงข้ึน 
จากการข้ึนราคาของคายา และจากการโอนความรับผิดชอบของคายาจากระบบประกันสังคมมาสู 
County Council ดังนั้นมาตรการควบคุมคาใชจายจึงกลายเปนประเด็นสําคัญเรงดวนของระบบ
บริการสุขภาพ การขาดการเชื่อมประสานท่ีดีระหวางบริการปฐมภูมิ และผูปวยในของโรงพยาบาล 
ระบบบริหารสุขภาพของสวีเดนท่ีผานมาเนนท่ีโรงพยาบาลเปนหลัก ไมคอยใหความสําคัญกับการ
จัดบริการผูปวยนอก โดยมีระยะเวลารอนานในบัญชีรอเรียก (Waiting list) ทําใหชาวสวีเดนรูสึกวา
ระบบบริการสุขภาพไมสามารถตอบสนองตอความตองการได และเริ่มหันไปพ่ึงระบบประกันสุขภาพ
ของเอกชนมากข้ึน  

3.2.7 มาตรการเพ่ิมการเขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปาก  
สวีเดนมีมาตรการเพ่ิมประสิทธิภาพในการเขาถึงบริการดานสุขภาพ ตามขอตกลง

ระหวางเขต เทศบาลและรัฐบาลกลาง โดยใหอิสระในการเลือกบริการสุขภาพ ซ่ึงหมายถึง ผูปวย
สามารถขอการดูแลท่ีใดก็ไดในประเทศตามขอตกลงในพ้ืนท่ีของสภาเขตในระดับเดียวกัน เม่ือสภาเขต
ตัดสินแนวทางการรักษา เชนการดูแลท่ีโรงพยาบาล ผูปวยก็สามารถมีอิสระในการเลือกโรงพยาบาล
ใดก็ได ระบบหลักประกันสุขภาพไดกําหนดวาผูปวยท่ีไมไดอยูในระยะเฉียบพลัน สามารถเขาถึงการ
ดูแลปฐมภูมิจากบุคลากรทางการแพทยภายใน 7 วัน และไดรับการรักษาภายใน 90 วัน ของการสง
ตอจากแพทยเวชปฏิบัติสูการพบแพทยเชี่ยวชาญเฉพาะทาง สงผลใหสภาเขตตองใหการดูแลรักษา
ภายใน 90 วัน ของการตัดสินใจรักษา สภาเขตตองหาวิธีในการลดเวลาการรอคอยในการใหบริการ
ผูปวย (โดยเฉพาะอยางยิ่งการผาตัด) ในกรณีท่ีสภาเขตไมสามารถใหบริการตามระยะเวลาท่ีกําหนด 
หรือถาผูปวยจะตองรอมากกวา 90 วัน พวกเขาสามารถเลือกบริการขามเขตอ่ืนได ซ่ึงถือวาเปน
ขอตกลงรวมระหวาง the Swedish state และสมาคมสวีเดนขององคกรปกครองสวนทองถ่ินและ
ภูมิภาค (the Swedish Association of Local Authorities and Regions)  

 ในป 2008 ไดกําหนดการดูแลทางทันตกรรมรูปแบบใหมในผูใหญ56 กระตุนการ
รับบริการสงเสริมสุขภาพชองปากดวยมาตรการตาง ๆ ไดแก  

1)  คูปองแทนเงินสด (Dental care voucher) เปนเงินชวยเหลือสําหรับการ
รักษาชองปากทุกคนท่ีมีอายุตั้งแต 20 ปข้ึนไป  

2)  มาตรการการคุมครองคาใชจายสูง (High–cost protection scheme) เปน
การปองกันการดูแลสุขภาพชองปากท่ีมีคาใชจายสูง โดยจายคาชดเชยเทากับ 50%  
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3)  จัดทําระบบราคาอางอิง (Reference prices system) โดยจายเงินชดเชยตาม
ระดับฐานราคาอางอิง ภายใตระบบนี้ผูใหบริการทางการแพทยจะไดรับการชดเชยสําหรับทุก
กระบวนการบริการท่ีเกิดข้ึน ระดับมูลคาของคาชดเชยคํานวณจากราคาอางอิงของแตละกระบวนการ
ท่ีใชในการดูแลรักษา ราคาอางอิงนี้ยังสามารถทําใหผูปวยสามารถเปรียบเทียบราคาได สวนระบบการ
ตั้งราคารักษาฟรีสําหรับการบริการดูแลชองปากก็ยังคงใชอยู  

4)  การดูแลรักษาชองปากท่ีมีสิทธิ์ไดรับคาชดเชยจากรัฐ (Dental care that 
qualifies for compensation) ประกอบดวยการปองกันรักษาอนามัยชองปาก รวมไปถึงการปองกัน
ไมใหเกิดความเจ็บปวดหรือเกิดโรค การดูแลรักษาชองปากนี้รวมไปถึงการรักษาสภาพอวัยวะภายใน
ชองปากดวย  

5)  สิทธิของผูปวยในการเขาถึงขอมูล ผูใหบริการจะตองบอกรายการคาใชจายของ
การบริการตาง ๆ โดยตองบอกท้ังราคาของตัวผูใหบริการเองและราคาอางอิงท่ีกําหนดโดยรัฐ รวมไป
ถึงการรับประกันผลการรักษาท่ีตัวผูใหบริการจะใหแกผูปวย ถาผูใหบริการใหการรักษาท่ีไมไดอยูใน
รายการท่ีจะไดรับการชดเชยจากรัฐ ผูใหบริการตองแจงและบอกการรักษาดวยวิธีการอ่ืนท่ีสามารถขอ
คาชดเชยใหผูปวยทราบกอน 

 
3.3 ประเทศญ่ีปุน  

3.3.1 หลักการและโครงสรางในการจัดบริการดานสุขภาพ 
3.3.1.1 หลักการในการจัดบริการดานสุขภาพ 

ประชาชนชาวญี่ปุนข้ึนชื่อวามีสุขภาพดีและอายุยืนท่ีสุดประเทศหนึ่งในโลก 
บริบททางสังคมและวัฒนธรรมหลายประการมีสวนท่ีสงผลตอการมีสุขภาพท่ีดี ชาวญี่ปุนมีอัตราการรู
หนังสือสูงถึงรอยละ 99 มีคานิยมท่ีรักความสะอาด และใสใจในการดูแลสุขภาพ บริโภคอาหารเนน
อาหารกลุมไขมันต่ํา และปจจัยท่ีสําคัญอีกประการก็ คือ ประเทศญี่ปุนมีระบบบริการสุขภาพท่ีมี
ประสิทธิภาพ57  

หลังจากสงครามโลกครั้งท่ีหนึ่งญี่ปุนไดรับเอาแนวความคิด ‘Peace 
through social justice’ ขององคการแรงงานระหวางประเทศ (International Labor Organization) 
แนวคิดนี้ใหความสําคัญแกการจัดสวัสดิการแกคนงานอยางเพียงพอ ญี่ปุนก็ไดออกกฎหมายประกัน
สุขภาพ (Health Insurance Law) ฉบับแรก ในป ค.ศ. 1922 ครอบคลุมคนงานในสถาน
ประกอบการขนาดตั้งแต 5 คน รวมท้ังครอบครัว นับจากนั้นเปนตนมาแนวคิดของการสราง
หลักประกันสุขภาพไดกลายเปนหัวใจสําคัญของระบบสุขภาพในประเทศญี่ปุนมาโดยตลอด หลังจาก
พายแพในสงครามโลกครั้งท่ี 2 ญี่ปุนตกอยูภายใตการปกครองดูแลของสหรัฐอเมริกา สงผลใหญี่ปุนมี
รูปแบบการปกครองตามระบอบประชาธิปไตย และมีการปรับระบบบริการสุขภาพในประเทศญี่ปุน 
และสงผลใหตลาดบริการดานการแพทยอยู ในภาคเอกชนเปนสวนใหญตามแบบอยางของ
สหรัฐอเมริกา 

3.3.1.2 โครงสรางในการจัดบริการสุขภาพ 
ระบบบริการสุขภาพของญี่ปุนมีลักษณะสําคัญ คือ เปนระบบท่ีมี

หลักประกันสุขภาพถวนหนา (Universal coverage) ทุกคนมีหลักประกันสุขภาพ โดยตองจายเบี้ย
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ประกันสุขภาพ (Insurance tax) เพ่ิมเติมจากระบบภาษีปกติ58 ผูใชบริการตองจายรวม (Copayment) 
ตามอัตราท่ีกําหนดในประกันแตละชนิด โดยแบงเปน 3 กลุม คือ (1) ระบบประกันสุขภาพสําหรับ
ลูกจาง (2) ระบบประกันสุขภาพแหงชาติ (National Health Insurance, NHI เรียกอีกชื่อวา 
Community Health Insurance) จายเงินคาทําประกันโดยผูทําประกันและกระทรวงการคลัง 
รัฐบาลออกใหผูทําประกัน 70 % ของคาใชจายท่ีเกิดข้ึน และ (3) ประกันสุขภาพสําหรับผูสูงอายุ 

ประเทศญี่ปุนมีองคกรหลักของรัฐท่ีรับผิดชอบการดําเนินงานดานสุขภาพ 
คือ กระทรวงสุขภาพแรงงานและสวัสดิการ (Ministry of Health, Labor and Welfare–MOHLW) 
หนวย Dental Health Division เปนแผนกหนึ่งในสังกัด Health Policy Bureau ท่ีมีหนาท่ีดูแล
กิจการทางดานจัดบริการทันตกรรรม ภายใตการรณรงคระดับประเทศท่ีเรียกวา People’s Health 
Promotion Campaign for the 21st Century หรือท่ีรูจักกันท่ัวไปวา ‘Healthy Japan 21’ ซ่ึง
ประเด็นทันตสุขภาพ (Dental Health) ถือเปนประเด็นสําคัญประเด็นหนึ่งใน Healthy Japan 21 ท่ี
จะนําประชาชนชาวญี่ปุนเขาถึงความมีสุขภาพชองปากท่ีดี  

สถานพยาบาลสุขภาพของประเทศญี่ปุนเกือบท้ังหมดอยูในภาคเอกชน 
นอกเหนือจากศูนยบริการสุขภาพซ่ึงดําเนินการโดยรัฐบาลแลว ขอมูล ในป ค.ศ. 2004 ระบุวา 
ประเทศญี่ปุนมีโรงพยาบาลรวมท้ังสิ้น 9,077 แหง และสวนคลินิกแพทยมีจํานวนรวมท้ังสิ้น 97,051 
แหง จําแนกเปนคลินิกท่ีมีเตียง 14,765 แหง และคลินิกท่ีไมมีเตียง 82,286 แหง  

การออกกฎหมายดานสุขภาพ (Health legislation) ของญี่ปุน ถือเปน
กลไกสําคัญในการกําหนดนโยบายสุขภาพระดับประเทศมาตั้งแตสมัยหลังสงครามโลกครั้งท่ี 2 
กฎหมายสําคัญท่ีเก่ียวของในกระบวนการวางแผนสุขภาพ คือ Medical Services Law กําหนดใหมี
การแบงเขตพ้ืนท่ีบริการทางการแพทย (Medical care area) ออกเปน 2 ระดับ คือ พ้ืนท่ีบริการทาง
การแพทยทุติยภูมิ (Secondary medical care area)หมายถึง พ้ืนท่ีท่ีมีขนาดประมาณเทาชุมชน 
(Community) และมีความตองการทางการแพทยในระดับพ้ืนฐานตัวเลข ในป ค.ศ. 1998 มีเขตพ้ืนท่ี
ระดับนี้อยู 355 เขต59 สวนพ้ืนท่ีบริการทางการแพทยตติยภูมิ (Tertiary medical care area) 
หมายถึง เขตพ้ืนท่ีระดับ Prefecture และจัดบริการการแพทยเฉพาะทาง  

ระบบบริการสุขภาพของประเทศญี่ปุนจัดวาเปนระบบท่ีมีคาใชจาย
คอนขางถูก60 ในรายงานการศึกษาขององคกรระหวางประเทศ Organization for Economic Co–
operation and Development (OECD) ระบุวาเม่ือเทียบกับประเทศอ่ืน ๆ ในกลุม OECD ซ่ึงมี
มาตรฐานการครองชีพคลายคลึงกันแลว ญี่ปุนมีคาใชจายสุขภาพตอหัวประชากรต่ํากวาถึงรอยละ 
11.4 เม่ือคํานวณดวยหนวยการใชจายเปนอัตราแลกเปลี่ยนโดยเปรียบเทียบอํานาจซ้ือ (Purchasing 
power parity) ญี่ปุนใชกลไกควบคุมคาใชจายดานสุขภาพของประเทศ โดย (1) การท่ีรัฐบาลมีสวน
ในการปรับตารางคารักษา (Fee schedule) เพ่ือตรึงราคาคาบริการ (2) การกําหนดการรวมจาย 
(Co–payment) ซ่ึงมีผลทําใหลดอุปทานของการใชบริการ และ (3) การควบคุมในดานอุปสงคดวย
มาตรการกฎระเบียบตาง ๆ  
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3.3.2 โครงสรางและระบบการจัดบริการสุขภาพชองปาก 
3.3.2.1 การวางแผนและนโยบายทันตสุขภาพ 

MOHLW ประกาศใชนโยบาย Healthy Japan 21 ในป ค.ศ. 2000 เพ่ือ
รณรงคดานการสรางเสริมสุขภาพใหแกชาวญี่ปุนในสหัสวรรษใหม หัวขอสุขภาพชองปากเปน 1 ใน 9 
องคประกอบใหญ มีเปาหมายสําคัญ 4 ประการ ซ่ึงตองบรรลุ ในป ค.ศ. 201061 ดังนี้ : 

– เปาหมายท่ี 1 มากกวารอยละ 20 ของผูสูงอายุ 80 ป มีฟนใชงานได
อยางนอย 20 ซ่ี  

– เปาหมายท่ี 2 มากกวารอยละ 80 ของเด็กอายุ 3 ป ปราศจากโรคฟนผุ 
– เปาหมายท่ี 3 คาเฉลี่ยดัชนี DMFT ของเด็กอายุ 12 ป ต่ํากวา 1 
– เปาหมายท่ี 4 ผูปวยโรคปริทันตอักเสบอายุ 40–50 ป ท่ีมีรองลึก 

ปริทันตเกิน 4 มม. มีจํานวนลดลงรอยละ 30 
3.3.2.2 การคลังของบริการทันตสุขภาพ 

บริการทันตสุขภาพอยูภายใตระบบประกันสุขภาพเชนเดียวกับบริการ
ทางการแพทยอ่ืน ๆ โดยมีวิธีการปฏิบัติเปนในทํานองเดียวกัน บริการทันตกรรมเกือบท้ังหมดถูก
ครอบคลุมอยูในชุดสิทธิประโยชน ยกเวน การจัดฟน และการใสฟนปลอมบางชนิด ซ่ึงผูปวยตองจาย
คารักษาใหแกทันตแพทยโดยตรง จากรายงานการศึกษา International Collaborative Study II62 
ประกันสุขภาพจะจายเฉพาะบริการรักษา ไมครอบคลุมบริการทันตกรรมปองกัน (ไดแก การใช
ฟลูออไรด และสารเคลือบรองฟน สวนบริการขูดหินปูนและทําความสะอาดชองปากถูกครอบคลุมอยู
ในชุดประสิทธิประโยชน ญี่ปุนมีคาใชจายทางดานทันตกรรมประมาณรอยละ 9.6 จากยอดคาใชจาย
ท้ังหมดในระบบประกันสุขภาพ การบริการทันตสุขภาพอยูภายใตระบบประกันสุขภาพ รายการ
บริการทันตกรรมเกือบท้ังหมดถูกครอบคลุมอยูในชุดประสิทธิประโยชน ยกเวน การจัดฟน และ 
การใสฟนปลอมบางชนิด ซ่ึงผูปวยตองจายคารักษาใหแกทันตแพทยโดยตรง  

3.3.3 การจัดบริการทันตกรรมและจัดบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปาก 
3.3.3.1 การจัดบริการทันตสุขภาพ 

การจัดบริการทันตสุขภาพอยูในแบบแผนทํานองเดียวกันกับบริการ
สุขภาพโดยรวม ภาคเอกชนมีบทบาทหลักในการจัดบริการ ในป ค.ศ. 2000 มีคลินิกทันตแพทยใน
ประเทศญี่ปุน63 63,361 แหง (Statistics Bureau, 2002) ประชาชนท่ัวไปสามารถเขารับบริการ 
ทันตกรรมในสถานพยาบาลใดก็ได โดยใชระบบประกันสุขภาพท่ีตนมีอยู ชุดสิทธิประโยชนทาง 
ทันตกรรมครอบคลุมบริการรักษาแบบทุกประเภท ยกเวน การจัดฟน ฟนปลอมบางชนิด และงาน 
ทันตกรรมปองกัน การท่ีมีอัตรารวมจายคอนขางต่ํา (รอยละ 20 สําหรับผูประกันตนในระบบ EHI 
และรอยละ 30 สําหรับผูประกันตนในระบบ NHI) ดังนั้นราคาบริการทันตกรรมจึงไมไดเปนอุปสรรค
ในการเขารับบริการสําหรับประชาชนชาวญี่ปุน 

Kawamura และคณะ64 คณะผูวิจัยไดใหขอสังเกตวาบริการทันตกรรม
ปองกันไดรับความสนใจนอยมากในประเทศญี่ปุน เนื่องจากไมไดรวมอยูในชุดสิทธิประโยชนของ
ระบบประกันสุขภาพ (หมายเหตุ : การขูดหินปูนแมวาจะรวมอยูในชุดสิทธิประโยชน แตก็ไมไดเปน
บริการท่ี ‘popular’ มากนักในหมูทันตแพทย) Yonemitsu และSutcliffe (1992)65 ไดเปรียบเทียบ
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สุขภาพชองปากของเด็กนักเรียนในญี่ปุนและสกอตแลนด และระบุวาการทําสารเคลือบรองฟนในเด็ก
ญี่ปุนมีอัตราต่ํามาก ดวยเหตุท่ีตารางคารักษาสรางแรงจูงใจใหทันตแพทยญี่ปุนหารายไดจากบริการ
รักษาบูรณะฟนเปนหลัก คลินิกทันตแพทยในประเทศญี่ปุนสวนมากมีขนาดเล็ก มีบุคลากรประจํา
คลินิกประเภทเต็มเวลา สวนใหญรอยละ 84.3 เปนเวชปฏิบัติเดี่ยว (solo practice) ซ่ึงเปน 
แบบแผนการดําเนินงานท่ีมีแนวโนมเพ่ิมสูงข้ึนมาโดยตลอด  

การจัดบริการทันตกรรมแกกลุมเปาหมายเฉพาะ มักเปนบทบาทของ
สมาคมทันตแพทยในระดับทองถ่ิน Sugimoto และMatsuo (1993)66 ไดแบงประเภทของ
กลุมเปาหมายเฉพาะไว ดังนี้: 

1) บริการทันตกรรมเคลื่อนท่ี (Itinerant dental service) ในเขต
ทุรกันดารและเกาะเล็ก ๆ ซ่ึงประชาชนมีความลําบากในการเดินทางมารับบริการบริการสวนใหญเปน
บูรณะฟน (รอยละ 55.4)  

2) บริการทันตกรรมเคลื่อนท่ีในสถานสงเคราะหผูสูงอายุ บริการสวน
ใหญท่ีผูสูงอายุไดรับ คือ ฟนปลอม 

3) บริการตรวจสุขภาพชองปากในสถานท่ีทํางาน ตามกฎหมาย Rules 
of Laborers’ Safety and Sanitation Act ฉบับแกไขป ค.ศ. 1989 กําหนดใหสถานท่ีทํางานท่ีมี
การใชวัตถุสภาพเปนกรด ตองจัดใหมีการตรวจสุขภาพชองปากทุก ๆ 6 เดือน 

4) บริการทันตสุขภาพในโรงเรียน เด็กนักเรียนทุกคนตองไดรับ 
การตรวจสุขภาพชองปากประจําป ในป ค.ศ. 1992 มีเด็กนักเรียนท่ีไดรับ complete treatment 
รอยละ 40 

3.3.3.2 การจัดบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปาก 
การสรางเสริมสุขภาพในประเทศญี่ปุนมีกระบวนการขับเคลื่อนแบงเปน 

3 ระยะ67 ในระยะท่ีหนึ่งระหวางป ค.ศ. 1978–1987 เปนการกอตั้ง Municipal Health Center ข้ึน
ในทุก ๆ เขตเทศบาลเพ่ือดําเนินกิจกรรมสรางเสริมสุขภาพ นอกเหนือไปจากท่ี Public Health 
Center ไดดําเนินการอยูกอนแลว ระยะท่ีสองเริ่มข้ึน ในป ค.ศ. 1988 เม่ือมีโครงการ Active 80 
Health Plan ซ่ึงมีวัตถุประสงคท่ีจะยืดอายุขัยของพลเมืองใหยืนยาวเกิน 80 ป จากนั้นในระยะท่ี 3 
จึงไดมีโครงการ Healthy Japan 21 ข้ึนเม่ือป ค.ศ. 2000 โดยไดจัดวางกลยุทธสรางเสริมสุขภาพ
อยางเบ็ดเสร็จสําหรับพลเมืองชาวญี่ปุนในศตวรรษท่ี 21 แบงเปนประเด็นหลัก 9 ดาน ไดแก  
(1) Foods and Nutrition (2) Physical activities/exercise (3) Rest and mental health  
(4) Tobacco (5) Alcohol (6) Dental Health (7) Diabetes (8) Cardiovascular diseases และ
(9) Cancer แผนการนี้มีกําหนดเวลาครอบคลุมระหวางป ค.ศ. 2000–2010 โดยมีวัตถุประสงคให
การมีอายุขัยอันยืนยาวนั้นเปนไปอยางมีสุขภาพดีปราศจากโรคภัย และสุขภาพชองปากเปนประเด็น
หนึ่งท่ีประเทศญี่ปุนถือวามีความสําคัญ เนื่องจากสุขภาพชองปาก ไมใชเพียงเรื่องของการรับประทาน
อาหาร แตรวมถึงการพูด การหัวเราะ การใชปากในชีวิตประจําวันเขามาเก่ียวของดวย  
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3.3.4 ชุดกิจกรรมในการจัดบริการสงเสริมปองกันในกลุมเด็กอายุต่ํากวา 14 ป 
3.3.4.1 โครงการทันตสุขภาพในกลุมเด็กปฐมวัย 

การกอตั้ง Municipal Health Center ข้ึนในทุก ๆ เขตเทศบาลสุขภาพ 
เพ่ิมจาก Public Health Center ซ่ึงดําเนินการอยูกอนแลว โดยมี ทันตานามัย (Dental Hygienist) 
ซ่ึงเรียนหลักสูตร 3 ปในมหาวิทยาลัย เรียนเฉพาะดานสงเสริมทันตสุขภาพและปองกัน ประจําอยูท่ี
สถานีอนามัย (Health center) ทําหนาท่ีใหทันตสุขศึกษา สอนแปรงฟน ตรวจชองปาก เพ่ือ 
Screening และใหบริการ ทันตกรรมปองกันทุกชนิด เชน การใชฟลูออไรด การทํา Sealant จุดเดน
ของงานบริการ คือ ระบบบันทึกขอมูล กอนท่ีแมจะพาลูกมาตรวจ ทันตานามัยจะสงแบบสอบถามไป
ใหแมกรอก และสงกลับมากอน เปนการประเมินความเสี่ยงเบื้องตน โปรแกรมทันตสุขภาพ ท่ีสถานี
อนามัย เริ่มตั้งแตเด็ก 4 เดือน จะมีการทํา Saliva test ใหแมดูวาน้ําลายเปน กรด–ดาง แคไหน  
มีการเปดปากดูฟนทุกครั้งท่ีมารับวัคซีน เม่ือเด็กอายุ 1 ขวบครึ่ง จะใหทันตแพทยเปนผูตรวจฟนให 
หลังจากนั้นทันตานามัยจะอธิบายเพ่ิมเติม ยอมคราบจุลินทรีย สอนเรื่องแปรงฟน สอนเรื่องการใช 
ยาสีฟนฟลูออไรด ถามีฟนเริ่มผุ (White spot) จะไดรับการทาฟลูออไรดซ่ึงอาจทําท่ีสถานีอนามัยเลย 
หรือไปรับบริการกับทันตแพทยในคลินิกเอกชนซ่ึงลงทะเบียนไว แตการทาฟลูออไรด ไมรวมอยูใน
ระบบประกันสุขภาพ ซ่ึงประชาชนตองจายคาบริการเอง ท่ีทําเชนนี้ไดเพราะประชาชนมีบริการ 
ทันตสุขภาพ จึงไปรับบริการดานการรักษากับคลินิกเอกชน ทําใหทันตานามัยทํางานสงเสริมปองกัน
ไดอยางเต็มท่ี 

3.3.4.2 โครงการทันตสุขภาพในโรงเรียน (School Dentistry Health)  
ตามกฎหมาย School Health Law เด็กนักเรียนทุกคนตองไดรับการ

ตรวจสุขภาพชองปากประจําป ปจจุบันมี Ministry of Education, Culture, Sports, Science and 
Technology รวมกับ Japanese Association of School Dentistry (JASD) ดําเนินกิจกรรม 
ทันตสุขภาพในโรงเรียน โดยมีทันตแพทยท่ีเรียกวา School dentist จํานวน 23,000 คน เปนผูใหบริการ68 
ทันตแพทยเหลานี้เปนทันตแพทย Part time มีหนาท่ีใหทันตสุขศึกษาและการแนะนําปรึกษา  
ตรวจสุขภาพชองปากอยางนอยปละ 1 ครั้ง ใหบริการทันตกรรมปองกัน และใหบริการรักษาในรายท่ี
จําเปน69  

3.3.5 ปญหาการเขาถึงบริการ 
ประเทศญี่ปุนไมพบปญหาการเขาไมถึงบริการ เนื่องจากมีระบบหลักประกัน

สุขภาพท่ีเขมแข็ง และการจัดบริการสุขภาพชองปากสวนใหญเปนบริการจากภาคเอกชนเปนหลัก 
 

3.4 ประเทศมาเลเซีย 
3.4.1 หลักการและโครงสรางในการจัดบริการดานสุขภาพ 

3.4.1.1 หลักการในการจัดบริการดานสุขภาพ 
ประเทศมาเลเซียไดกําหนดวิสัยทัศน 2020 (Vision 2020) วา “ภาย ใน

ป 2020 มาเลเซียจะเปนประเทศแหงการมีสุขภาพดีท้ังในระดับปจเจกบุคคล ครอบครัวและชุมชน 
ดวยการมีระบบสุขภาพท่ีมีความเทาเทียม เขาถึงได ประหยัด มีการใชเทคโนโลยีอยางเหมาะสม เขา
กับสิ่งแวดลอม และคํานึงถึงผูบริโภค พรอมท้ังเนนในประเด็นเรื่องคุณภาพ นวัตกรรม การสรางเสริม
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สุขภาพและเคารพตอศักดิ์ศรีความเปนมนุษย และสนับสนุนบทบาทหนาท่ีของปจเจกชน และความมี
สวนรวมของชุมชน ท้ังนี้เพ่ือนําไปสูคุณภาพชีวิตท่ีดี” 

3.4.1.2 โครงสรางในการจัดบริการดานสุขภาพ 
ประเทศมาเลเซียมีกระทรวงสุขภาพ (Ministry of Health–MOH) เปน

องคกรหลักในการดูแลสุขภาพ มีการจัดแบงบริการออกเปน 2 สายงาน คือ บริการปองกัน และ
บริการรักษา และมีโครงสรางการบริหารในรูปปรามิดท่ีมีการกระจายอํานาจหนาท่ีจากระดับของ
รัฐบาลกลาง ไปสูระดับ มลรัฐและสวนทองถ่ิน ในดานวิชาชีพนั้นจัดแบงออกเปน 3 ฝาย ไดแก 
Public Health Service, Medical Service และResearch and Technical Support Service 
(หมายเหตุ : กิจการทางดานทันตสุขภาพถูกจัดไวใน Dental Services Division ภายใต Public 
Health Service70 ในแตละมลรัฐมีองคกรท่ีเปนตัวแทนของ MOH คือ Office of Medical and 
Health Services มีผูบริหารดํารงตําแหนง State Director of Health  

ระดับทองถ่ิน ซ่ึงแบงออกตามเขตสุขภาพ (health district) ประมาณ 
50 เขต แตเขตสุขภาพมีการกําหนดแตกตางไปจากเขตการปกครองสวนทองถ่ิน ผูดํารงตําแหนง
บริหารในระดับทองถ่ินเรียกวา District Medical Officer of Health มีบทบาทหนาท่ีเฉพาะใน
กิจกรรมทางสาธารณสุขซ่ึงเนนงานปองกันเปนสวนใหญ สวนงานบําบัดรักษานั้น ตกอยูแกบุคลากรท่ี
เรียกวา medical officer–in–charge ซ่ึงข้ึนตรงตอ state health office 

ประเทศมาเลเซียยังมีการจัดองคกรท่ีดูแลเครือขายสถานบริการสุขภาพ
ในเขตพ้ืนท่ีชนบท เรียกวา Rural Health Services Scheme (RHSS) เครือขายนี้ประกอบดวย 
สถานีอนามัย สถานีอนามัยขนาดยอย (health sub center) และคลินิกผดุงครรภ (midwife clinic) 
พรอมดวยบุคลากรผูใหบริการสาธารณสุขมูลฐานแกประชาชนในเขตชนบท ในชวงระยะแรกท่ีเริ่ม
กอตั้ง RHSS ในป ค.ศ. 1953 นั้น สถานีอนามัยแตละแหงถูกกําหนดใหดูแลประชากร 50,000 คน 
และมีเครือขายอันประกอบดวย สถานีอนามัยยอย 4 แหง และคลินิกผดุงครรภ 25 แหง (ดูแล
ประชากร 2,000 คนตอแหง) ในแตละเครือขายใหมีแพทยจํานวน 1 คน ประจําอยูท่ีสถานีอนามัยหลัก 
บุคลากรอ่ืน ๆ ไดแก hospital assistants พยาบาล ผูชวยพยาบาล ผูชวยผดุงครรภ นักสุขาภิบาล 
นักธุรการ และอ่ืน ๆ ในชวงเวลาตอมาจึงไดมีการปรับขยายเครือขาย RHHS ใหมีแพทยประจําการ
เปนจํานวนเพ่ิมข้ึน และสถานีอนามัยขนาดยอยจํานวนมากไดขยายเติบโตเปนสถานีอนามัยหลัก สวน
คลินิกผดุงครรภก็ไดรับการพัฒนาเปนสถานีสาธารณสุขมูลฐาน (primary health care post) 
ประมาณวา ในป ค.ศ. 1985 รอยละ 93 ของชาวมาเลเซียในพ้ืนท่ีชนบทสามารถเขาถึงบริการ RHSS 
ไดโดยสะดวก71  

3.4.1.3 การคลังของบริการสุขภาพ 
บริการสุขภาพในภาครัฐและภาคเอกชนของประเทศมาเลเซียมี

แหลงท่ีมาของการคลังแตกตางกันเปน 2 ระบบ บริการสุขภาพในภาครัฐไดรับการสนับสนุนทาง
การเงินจากงบประมาณรายไดในลักษณะท่ีบริการทางการแพทยแทบทุกชนิดไดรับการ subsidize 
โดยตรงในสัดสวนท่ีสูงมาก และเก็บคารักษา (user fee) จากผูรับบริการเพียงเล็กนอย การใชจาย
ดานสุขภาพในภาครัฐสวนใหญอยูใน MOH กวารอยละ 66 การจัดสรรงบประมาณของ MOH เพ่ิมข้ึน
เกือบ 16 เทาตัว จาก 216.9 ลานริงกิต ในป ค.ศ. 1970 เปน 3,424.8 ลานริงกิต ในป ค.ศ. 199672  
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3.4.1.4 ระบบการดูแลสุขภาพในมาเลเซีย 
ระบบการดูแลสุขภาพจัดแบงไดเปน 3 ระดับ คือ ปฐมภูมิ (Primary) 

ทุติยภูมิ (Secondary) และตติยภูมิ (Tertiary) ซ่ึงใหบริการในรูปแบบของคลินิกและโรงพยาบาล  
มีการจัดแบงบริการออกเปน 2 สายงาน คือ บริการปองกัน และบริการรักษา และมีการกระจาย
อํานาจหนาท่ีจากระดับของรัฐบาลกลางไปสูระดับมลรัฐและสวนทองถ่ิน โดยแบงสวนกรมกอง
ออกเปนดานบริหารและดานวิชาชีพ ในดานวิชาชีพนั้นจัดแบงออกเปน 3 ฝาย ไดแก Public Health 
Service, Medical Service และResearch and Technical Support Service  

ประเทศมาเลเซียยังมีการจัดองคกรท่ีดูแลเครือขายสถานบริการสุขภาพ
ในเขตพ้ืนท่ีชนบท เรียกวา Rural Health Services Scheme (RHSS) เครือขายนี้ประกอบดวย 
สถานีอนามัย สถานีอนามัยขนาดยอย (Health sub center) และคลินิกผดุงครรภ (Midwife clinic) 
พรอมดวยบุคลากรผูใหบริการสาธารณสุขมูลฐานแกประชาชนในเขตชนบท  

3.4.2 โครงสรางและระบบการจัดบริการสุขภาพชองปาก 
โครงสรางระบบบริการสุขภาพชองปาก 
การจัดองคกรของงานทันตสุขภาพแบงออกไดเปน 3 ระดับ ตามโครงสรางปรามิด

เชนเดียวกัน ในระดับประเทศมี Dental Services Division เปนองคกรหลักอยูภายใต Public 
Health Service ของ MOH มีบทบาทในการดูแลฝายบริการปองกัน และฝายบริการรักษา  
ฝายบริการปองกันนั้นจําแนกออกเปนงานสรางเสริมสุขภาพชองปาก งานระบาดวิทยาชองปาก  
งานทันตสารสนเทศ และงานทันตกรรมปองกันปฐมภูมิ สวนฝายบริการรักษามีการจัดแบงงาน
ออกเปน งานบริการทันตกรรม งานบริการทันตกรรมปฐมภูมิ งานเทคโนโลยีทันตกรรม และงาน
ประกันคุณภาพ ในระดับประเทศนี้ Dental Services Division มีอํานาจหนาท่ีในทุก ๆ ดานท่ี
เก่ียวกับกิจกรรมทันตสุขภาพ ซ่ึงรวมท้ังการกําหนดนโยบาย การวางแผน การควบคุมกํากับ และการ
ประเมินผลโครงการตาง ๆ ในระดับมลรัฐ Deputy Director of Health (Dental) เปนผูมีอํานาจ
หนาท่ีรับผิดชอบกิจการดานทันตสุขภาพท้ังหมด สวนในระดับทองถ่ิน แตละทองถ่ินจะมี Senior 
Dental Officer เปนผูรับผิดชอบบริหารจัดการโครงการทันตสุขภาพท้ังหมด  

3.4.3 การจัดบริการทันตกรรมและจัดบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปาก 
3.4.3.1 การจัดบริการทันตกรรม 

1) บริการทันตปฐมภูมิ (Primary Care)  
การจัดบริการทันตปฐมภูมิในประเทศมาเลเซีย มีลักษณะในเชิง

บูรณาการเขากับบริการสุขภาพอ่ืน ๆ โดยอาศัยโครงสรางของการสาธารณสุขมูลฐานท่ีมีมาแตเดิม
รวมกัน คลินิกสุขภาพสามารถใหบริการทันตกรรมข้ันพ้ืนฐาน โดยมีผูใหบริการ คือ ทันตแพทยและ
ทันตาภิบาล นอกเหนือจากเครือขายของคลินิกสุขภาพแลว ยังมีเครือขายท่ีใหบริการทันตกรรม
พ้ืนฐานท่ีครอบคลุมอยางกวางขวางอีก 2 เครือขาย ไดแก เครือขายสถานบริการของ RHSS และ
เครือขายโครงการทันตกรรมโรงเรียน อยางไรก็ตามเทาท่ีผานมาบุคลากรผูใหบริการปฐมภูมิใน
ประเทศมาเลเซียไมไดมีบทบาทเปน Gate–keeper นั่น คือ ประชาชนท่ัวไปสามารถเขาถึงบริการ
เฉพาะทางไดโดยตรง ไมจําเปนตองผานการสงตอมาจากผูใหบริการปฐมภูมิ73  
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2) การบริการเฉพาะทาง (Specialist Care)  
สําหรับทันตกรรมเฉพาะทาง (Dental Specialists) ท่ีอยูในกระทวง

สุขภาพรวมท้ังหมด 94 คน ในป ค.ศ. 2004 คือ แยกเปน 6 ประเภท ศัลยกรรมชองปาก (Oral 
Surgery) ทันตกรรมจัดฟน (Orthodontics) ปริทันตวิทยา (Periodontology) ทันตกรรมสําหรับ
เด็ก (Pediatric Dentistry) พยาธิวิทยาชองปากและอายุกรรมชองปาก (Oral Pathology and Oral 
Medicine) ทันตกรรมบูรณะ (Restorative Dentistry) 

3.4.3.2 การจัดบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปาก 
ประเทศมาเลเซีย ไดมีมาตรการตาง ๆ เพ่ือเพ่ิมการเขาถึงการบริการโดย

การมีระบบประกันสุขภาพ ท่ีตั้งข้ึนโดยกระทรวงสุขภาพเพ่ือประกันงานบริการ Quality Assurance 
Program (QAP) เนนการสรางเสริมสุขภาพชองปากและทันตสุขศึกษาเพ่ือใหชุมชนไดตระหนักถึง
สุขภาพชองปากมากยิ่งข้ึน ไดแก โครงการสรางเสริมทันตสุขภาพ ในโรงเรียน ในเด็กกอนวัยเรียน 
และในหญิงตั้งครรภ ดําเนินการโดยจัดทําโครงการ 

1) โครงการหญิงตั้งครรภ (Ante–natal program) 
เริ่มมาตั้งแตป ค.ศ.1970 เปนโครงการท่ีมุงกลุมเปาหมายไปยังกลุม

หญิงตั้งครรภ เพ่ือหวังใหหญิงเหลานี้เปนผูเผยแพรขอมูลขาวสารทันตสุขภาพใหแกสมาชิกใน
ครอบครัวสืบตอไป 

2) โครงการเด็กกอนวัยเรียน 
 ในป ค.ศ. 1984 ไดเริ่มโครงการเด็กกอนวัยเรียนข้ึน ครอบคลุมเด็ก

อายุ 5–6 ป โดยในระยะแรกไดใหความสําคัญกับกิจกรรมทางดานสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค 
มีการจัดตั้ง Pre–school units ข้ึนหลายแหงในกรุงกัวลาลัมเปอร และมีบุคลากรจากหนวยเหลานี้
แวะเวียนไปยังสถานเลี้ยงดูเด็กออนเปนประจํา8 ตอมา ในป ค.ศ.1994 จึงไดเพ่ิมการบําบัดรักษาโรค
เอาไวดวย โดยใหมีการสงตออยางเปนระบบไปยังคลินิกทันตกรรมของรัฐท่ีอยูใกลเคียง ปจจุบันเด็ก
กอนวัยเรียนเกือบทุกคนไดรับการดูแลอยูภายใตโครงการนี้  

3) โครงการทันตกรรมในโรงเรียน 
เริ่มมาตั้งแตป ค.ศ.1950s ดวยเหตุท่ีโครงสรางประชากรของ

ประเทศยังมีประชากรวัยเด็กในสัดสวนท่ีสูงอยู การจัดบริการทันตกรรมใหแกเด็กนักเรียนจึงไดรับ
ความสําคัญเรงดวน โดยนักเรียนทุกคนไดรับบริการทันตกรรมปองกัน นักเรียนท่ีมีความจําเปน ไดรับ
บริการทันตกรรมท่ีมีคุณภาพ สามารถเขาถึงการบริการไดโดยงาย ดวยเทคโนโลยีอยางเหมาะสม  
ทําใหเด็กนักเรียนจํานวนมากท่ีสุดมีสุขภาพชองปากท่ีแข็งแรง (Orally–fit) การสงเสริมสุขภาพ 
ชองปากตามกลุมวัย 

โครงการทันตกรรมเพ่ิมทวี (Incremental Dental Care) ไดรับ 
การจัดตั้งข้ึนอยางเบ็ดเสร็จและเปนระบบ ในป ค.ศ. 1985 โครงการนี้เนนท่ีการจัดบริการทันตกรรม
ใหครอบคลุมเด็กนักเรียนท่ัวประเทศแบบกาวหนา (Progression) ซ่ึงหมายถึง การดูแลสุขภาพ 
ชองปากไปทีละข้ันใหมีผลสะสมกันทีละนอย กระท่ังเด็กนักเรียนท้ังหมดบรรลุถึงเปาหมายของการมี
สุขภาพชองปากท่ีแข็งแรงเม่ือจบการศึกษาออกไป ผลการดําเนินโครงการพบวาสุขภาพชองปากของ
เด็กนักเรียนดีข้ึนอยางมีนัยสําคัญ 
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4) โครงการสําหรับเด็กท่ีตองการความชวยเหลือเปนพิเศษ (Program 
for children with Special Needs) เริ่มมาตั้งแตป ค.ศ.1993 การดูแลรักษาท่ีนอกเหนือไปจาก
โปรแกรมเหลานี้จะจัดอยูใน การบริการเฉพาะทาง (Specialist Care)  

3.4.4 ชุดกิจกรรมในการจัดบริการสงเสริมปองกันในกลุมเด็กอายุต่ํากวา 14 ป 
กิจกรรมการดูแลสุขภาพชองปากในหนวยบริการระดับปฐมภูมิในกลุมเด็กอายุต่ํา

กวา 14 ป คือ  
– กลุมหญิงมีครรภ (Ante–Natal Oral Health Service) ประกอบดวยกิจกรรม

การใหทันตสุขศึกษาและตรวจชองปาก และสงตอไปรับบริการท่ีคลินิกทันตกรรม  
– กลุมเด็กปฐมวัย การจัดทําโครงการ “Lift The Lip” (Oral Healthcare for 

Toddler) โดยเด็กทุกคนจะไดรับคําแนะนําการดูแลสุขภาพชองปากเบื้องตนจากพยาบาลชุมชน 
(Community nurses) กอนสงปรึกษาทันตบุคลากรอยางนอย 1 ครั้งในขวบปแรก เพ่ือใหคําแนะนํา
แกผูปกครอง และตรวจฟนหนาของเด็กพรอมท้ังนัดหมาย เพ่ือติดตามหรือรักษาในกรณีจําเปน  

– การดูแลสุขภาพชองปากเด็กเลกในศูนย เลี้ยงดูและพัฒนาเด็ก (Childcare 
Centers) มีการสาธิตและฝกแปรงฟน บูรณาการการใหความรูทันตสุขภาพไปกับการละเลนของเด็ก 
(play and learn) รวมท้ังจัดบริการตรวจชองปาก  

– การจัดบริการดูแลสุขภาพชองปากเด็กกอนวัยเรียนอายุ 5–6 ป (Preschool 
Children Service) โดยจัดกิจกรรมอบรมครูโรงเรียนอนุบาล ใหเห็นความสําคัญของสุขภาพชองปาก 
ฝกทักษะการแปรงฟน  

– การจัดบริการดูแลสุขภาพชองปากในโรงเรียน (School Dental Service) 
ดําเนินการครอบคลุมนักเรียนท้ังโรงเรียบประถมและมัธยมศึกษา โดยทันตาภิบาลไปสอนสุขศึกษา 
ฝกปฏิบัติ แปรงฟน ใหบริการตรวจชองปากปละครั้ง ใหบริการทันตกรรมปองกันและบําบัดรักษา ใน
รูปแบบ ทันตกรรมเพ่ิมทวี (Incremental dental care) ซ่ึงสวนใหญเปนการไปออกหนวยบริการท่ี
โรงเรียนหรือจดรถทันตกรรมเคลื่อนท่ีไปตั้งท่ีโรงเรียน และมีการจัดหลักสูตรอบรมโปรแกรม 
ทันตสุขภาพสําหรับครู (Trainee Teachers)  

– จัดบริการดูแลสุขภาพชองปากในเด็กกลุมพิเศษ (Oral Healthcare for 
Children with Special Needs) ดําเนินการโดยบุคลากรสาธารณสุขท่ีผานการฝกอบรมรวมกับ 
ผูดูแลเด็ก เริ่มดําเนินงาน ในป ค.ศ. 1993  

3.4.5 ปญหาการเขาถึงบริการสุขภาพชองปาก 
ประชาชนชาวมาเลเซียมีแนวโนมการใชบริการทันตกรรมเพ่ิมข้ึน จากรอยละ 11 

ในป ค.ศ. 1984 เพ่ิมเปนรอยละ 23.8 ในป ค.ศ. 199674 ผูใชบริการทันตกรรมของรัฐสวนใหญ 
รอยละ 63 ขอมูลจากการสํารวจในระดับชาติ A national Household Health Expenditure 
Survey ในป 199675 จากประชากรจํานวนท้ังสิ้น 2.6 ลานคน ในจํานวน 1.6 ลานหลังคาเรือน ใช
บริการทันตกรรมในภาครัฐ 35% และภาคเอกชน 65 % กลุมชาวจีน–มาเลยเปนกลุมใชบริการสูงสุด 
ในป 200076 พบวาประชากรรอยละ 25.2 เคยใชบริการทันตกรรมในรอบปท่ีแลว รอยละ 46.4 เคย
ใชบริการทันตกรรมใน 2 ปท่ีแลว และมากกวารอยละ 6 ไมเคยไดรับบริการสุขภาพชองปาก หลังจาก
การท่ีไดมีการขยายโปรแกรมทันตกรรมเพ่ิมทวี ( The Incremental Dental Care Programmed) 
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ภายใตกระทรวงสุขภาพถึงกลุมอายุ 19 ป ประชากรกลุมอายุ 15–19 ป สวนใหญ (รอยละ 85.7) ใช
บริการภาครัฐ  

3.4.6 มาตรการเพ่ิมการเขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปาก  
ประเทศมาเลเซียไดมีมาตรการตาง ๆ เพ่ือเพ่ิมการเขาถึงการบริการโดย  
– การมีระบบประกันคุณภาพท่ีตั้งข้ึนโดยกระทรวงสุขภาพ เพ่ือประกันงานบริการ 

Quality Assurance Program (QAP) ในป 1985 ผลการสํารวจระดับชาติ National client 
Satisfaction Survey ในป1995 จากคลินิก 80 แหง พบวา 95 % ของผูปวยมีความประทับใจใน
บริการดานทันตกรรม แมวาระบบประกันคุณภาพจะไมไดครอบคลุมไปถึงภาคเอกชน แตจาก พ.ร.บ. 
The Private Healthcare Facilities and Services Act 1998 ไดระบุมาตรฐานข้ันต่ําท่ีภาคเอกชน
จะตองมีท้ังในเรื่องการบริการและเครื่องมือตาง ๆ  

– การมีระบบขอมูลขาวสารดานสุขภาพ (Health Management Information 
Systems, HMIS) ท่ีจัดตั้งข้ึนโดยกระทรวงสุขภาพ ท่ีเรียกวา System Maklumat Kesihatan 
Pergigian (SMKP) ท่ีรวบรวมคลินิกจากรัฐตาง ๆ แตจากการประเมินผล ในป 2002 พบวายังมี
ขอจํากัดในการท่ีจะขยายระบบไปทุกคลินิกท่ัวประเทศได ในป 2003 มีโครงการนํารองท่ีจะรวบรวม
เครือขายคลินิกตาง ๆ เขาดวยกัน โดยใชชื่อวา An Oral Health Clinical and Information 
System (e SMKP) ในรัฐ Selangor ระบบดังกลาว ไดรับการยอมรับวาไดผลดีและมีประโยชนตอ
ผูปวย และ ในป 2004 ไดพัฒนาระบบขอมูลขาวสารดานสุขภาพ (Health Management 
Information Systems, HMIS) ไดรวมเขากับ e SMKP เพ่ือการบริการท่ีมีคุณภาพท่ีดีตอประชาชน
ในประเทศ  

 
3.5 ประเทศไทย 

3.5.1 โครงสรางในการจัดบริการดานสุขภาพ 
ประเทศไทยมีระบบดูแลสุขภาพท่ีแบงเปนหลายระดับ เพ่ือกระจายสถานพยาบาล

ไปในทุกระดับ ใหประชาชนเขาถึงระบบบริการสุขภาพไดอยางท่ัวถึงอีกท่ังเปนการเพ่ิมประสิทธิภาพ
ของระบบสุขภาพในการใชบริการตาม ศักยภาพของสถานพยาบาลแตละระดับและระบบการสงตอ
ผูปวยอยางเหมาะสม สถานพยาบาลท่ีใหบริการประชาชนสวนใหญ เปนสถานพยาบาลภาครัฐ ใน
ระดับ ตําบล แตละตําบลจะมีสถานีอนามัยอยางนอยหนึ่งแหง ดูแลประชากรในพ้ืนท่ี ประมาณ 
5,000 คน ในระดับอําเภอ แตละอําเภอมีโรงพยาบาลชุมชน 30–120 เตียง อยางนอยหนึ่ง
โรงพยาบาล ดูแลประชากรในพ้ืนท่ีประมาณ 50,000 คน และระดับจังหวัด มีโรงพยาบาลท่ัวไป ดูแล
ประชากรประมาณ 600,000 คน โรงพยาบาลท่ัวไปบางแหงไดรับการยกระดับเปนโรงพยาบาลศูนย 
เพ่ือรับการสงตอจากจังหวัดใกลเคียง ประเทศไทยมีโรงพยาบาลท่ีเปนโรงเรียนแพทยท้ังหมด 11 แหง 
ซ่ึงหาแหงตั้งอยูในเขตกรุงเทพมหานคร มากกวาหนึ่งในสามของโรงพยาบาลคูสัญญาภายใตสิทธิ
ประกันสังคมเปนโรงพยาบาลเอกชน ในขณะท่ี โรงพยาบาลเอกชนและคลินิกบางแหงเทานั้นท่ีผาน
การคัดเลือกใหเปนผูใหบริการ ในระบบประกันสุขภาพแหงชาติ ท่ีตองใหบริการสงเสริมสุขภาพและ
ปองกันโรค ซ่ึงเปนสิทธิประโยชนของประกันสุขภาพแหงชาติดวย นอกจากนี้อัตราการจายเงินของ
ประกันสุขภาพแหงชาตินั้นไมเปนท่ีสนใจของสถานพยาบาลเอกชน 



34 

 

มีระบบประกันสุขภาพแหงชาติสนับสนุนการบริการระดับปฐมภูมิ หรือการ
สาธารณสุขมูลฐาน (Primary health care, PHC) ผานการบริหารจัดการของหนวยคูสัญญา 
(contracting units for primary care, CUP) ซ่ึงสวนใหญเปนโรงพยาบาลชุมชนท่ีมีเครือขาย
ประกอบดวยสถานีอนามัย (หรือท่ีตั้งชื่อใหมเปนโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล, รพสต.) หลาย ๆ แหง 
และตองมีจํานวนเจาหนาท่ีตามเกณฑข้ันต่ําตามท่ีกําหนด สําหรับหนวยคูสัญญาเอกชน สวนใหญมัก
เปนคลินิก เอกชนเดี่ยว ๆ หรือศูนยบริการสุขภาพของโรงพยาบาลเอกชนท่ีตั้งในเขตเมือง 

โรงพยาบาลเปนผูใหบริการสุขภาพระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ เปนระบบสงตอจาก
ระดับปฐมภูมิ สูระดับอําเภอ จังหวัด และภูมิภาค ตามลําดับ จํานวนการเขาถึงและการใชบริการ
แพทยเฉพาะทาง (เชน การผาตัดหัวใจแบบเปด การรักษาผาตัดเปลี่ยนไต) ในโรงพยาบาลมีเพ่ิมมาก
ข้ึนเรื่อย ๆ คุณภาพการใหบริการของโรงพยาบาลไดรับการพัฒนาเพ่ิมมากข้ึน โดยดูจากตัวชี้วัดสอง
ตัว คือ ระดับการรับรองคุณภาพท่ีเพ่ิมข้ึน และอัตราสวนการตายปรับฐานอายุท่ีลดลง  

3.5.2 การจัดบริการสาธารณสุข 
ในอดีตกระทรวงสาธารณสุขเปนผูรับผิดชอบหลักในการใหบริการสาธารณสุข 

รวมถึงองคกรสนับสนุนบริการตาง ๆ นับตั้งแต พ.ศ. 2533 ไดมีวิวัฒนาการและมีการปฏิรูประบบ
สุขภาพอยางตอเนื่อง รวมถึงการปฏิรูปภาครัฐ การกระจายอํานาจการบริหารจัดการของภาครัฐ  
การบรรลุหลักประกันสุขภาพถวนหนา(Universal Health Coverage, UHC) ดวยการจัดระบบ
ประกันสุขภาพแหงชาติ (Universal Coverage Scheme, UCS)  

การปฏิรูปและการเปลี่ยนแปลงตาง ๆ เหลานี้เปนผลใหเกิดระบบสุขภาพท่ีซับซอน
มากข้ึน คือ พระราชบัญญัติการกระจายอํานาจ พ.ศ. 2542 และการปฏิรูประบบราชการ พ.ศ. 2545 
ทําใหการบริการสาธารณสุขบางอยางถูกถายโอนจากกระทรวงสาธารณสุขไปยังองคกรอ่ืน เชน  
การถายโอนงานดานการดูแลสภาพแวดลอม ใหกับกระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดลอม และ
การถายโอนงานดาน สุขาภิบาลและการควบคุมโรคใหกับองคกรปกครองสวนทองถ่ิน ตอมาการสราง
หลักประกันสุขภาพถวนหนา พ.ศ. 2545 ทําใหมีการเปลี่ยนรูปแบบการจายเงิน สําหรับบริการ
สุขภาพท้ังการรักษาพยาบาล การปองกันโรค และการสงเสริมสุขภาพจากเดิมท่ีดูแลโดยกระทรวง
สาธารณสุขเปนสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ซ่ึงเปนหนวยงานท่ีรับผิดชอบระบบ
ประกันสุขภาพแหงชาติ  

งบประมาณสําหรับการปองกันโรคและการสงเสริมสุขภาพท่ีบริหารโดย สปสช.  
ไมไดครอบคลุมเฉพาะสมาชิกในระบบประกันสุขภาพแหงชาติเทานั้น แตครอบคลุมประชากรไทย 
ทุกคน ซ่ึงกอนหนานั้นกระทรวงสาธารณสุขดําเนินการดานนี้ครอบคลุมประชากรท้ังหมดในประเทศ
โดยไมมีการคิดคาใชจายจากผูรับบริการ การท่ีประกันสุขภาพแหงชาติครอบคลุมเฉพาะคนไทย
เทานั้น ทําใหเกิดผลกระทบดานลบตอประชากรท่ีไมใชคนไทย โครงการและกิจกรรมตาง ๆ ดานการ
ปองกันโรคและการสงเสริมสุขภาพ ไดรับงบประมาณสนับสนุนจากประกันสุขภาพแหงชาติอยาง
สมํ่าเสมอและตอเนื่อง ตั้งแตเริ่มตนใน พ.ศ. 2545 อยางไรก็ตาม ยังมีความคลุมเครือเก่ียวกับขอบเขต
การใหบริการระหวางกิจกรรมปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพระดับปจเจกชนและระดับกับชุมชน 
และความสับสนในบทบาทของกรมอนามัยและกรมควบคุมโรคซ่ึงมุงเนนการสนับสนุนทางวิชาการ
และการสรางองคความรู 
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การบริการสาธารณสุขมีการกระจายบริการไปยังสวนทองถ่ินมากข้ึน เพ่ือให
สามารถรับมือกับปญหาสุขภาพในชุมชน และตอบสนองความตองการสุขภาพของชุมชนไดดียิ่งข้ึน 
พ.ศ. 2547 ไดดําเนินโครงการนํารองการจัดตั้งกองทุนสุขภาพตําบล โดยไดรับเงินสนับสนุนรวมจาก 
สปสช. และองคการบริหารสวนทองถ่ิน ตอมามีการขยายจนครอบคลุมเกือบทุกพ้ืนท่ีขององคการ
บริหารสวนทองถ่ิน (7,700 แหง หรือรอยละ 99) นอกจากการสนับสนุนดานการเงินแลวนั้นยังมีการ
จัดระบบบริการสุขภาพท่ีเนนสถานพยาบาลในพ้ืนท่ี พ.ศ. 2545 ระบบประกันสุขภาพแหงชาติ
สนับสนุนการจัดบริการในรูปแบบเครือขายการใหบริการ โดยจัดเปนหนวยคูสัญญาของบริการระดับ
ปฐมภูมิ (Contracting units for primary care, CUP) มีโรงพยาบาลชุมชนและเครือขาย สถานี
อนามัย หรือโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล (รพสต.) เปนหนวยงานหลักในการใหบริการดาน
สงเสริมสุขภาพและปองกันโรคใหกับกลุมประชากรเปาหมายในทองท่ีรับผิดชอบ 

3.5.3 การบริการการปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพ  
สําหรับประชาชนชาวไทยครอบคลุมอยูในชุดสิทธิประโยชนของระบบหลักประกัน

สุขภาพถวนหนา ซ่ึงครอบคลุมโปรแกรมท่ีจําเปนในการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค การดูแลหญิงตั้งครรภ
ท้ังในระยะกอนและหลังคลอด การคุมกําเนิด การเฝาระวังทางโภชนาการ การสงเสริมสุขภาพชอง
ปาก การตรวจสุขภาพประจําป การตรวจเบื้องตนเพ่ือคัดกรองผูปวยโรคเบาหวาน ความดันโลหิต 
มะเร็งปากมดลูก และโรคอ่ืน ๆ การใหบริการเหลานี้ครอบคลุมอยูในระบบเหมาจายรายหัว และเงิน
จายใหสถานพยาบาลเพ่ิมเติมตามรายการท่ีกําหนด บริการปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพสวนใหญ
จัดบริการโดยสถานพยาบาลภาครัฐท้ัง รพสต. และโรงพยาบาล ในบางพ้ืนท่ีสถานพยาบาลเอกชน
บางแหงเขารวมจัดบริการปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพดวยเชนกัน นอกจากนี้ ยังมีการจัดสรร
งบประมาณสนับสนุนใหแตละภูมิภาค จังหวัด อําเภอ และสถานพยาบาลสําหรับการจัดกิจกรรมเพ่ือ
การปองกันโรคและการสงเสริมสุขภาพระดับชุมชม กิจกรรมเหลานี้ครอบคลุมท้ังปจจัยเสี่ยงและ
พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ เชน การออกกําลังกาย อาหารเพ่ือสุขภาพ การมีเพศสัมพันธท่ีปลอดภัย 
การควบคุมการสูบบุหรี่และการดื่มแอลกอฮอล รวมไปถึงการควบคุมสิ่งแวดลอมดวย 

3.5.3.1 การเขาถึงการบริการสาธารณสุข 
ประชากรกลุมเปาหมายสามารถเขาถึงบริการปองกันโรคและสงเสริม

สุขภาพเบื้องตนไดดี เชน การฉีดวัคซีน การคุมกําเนิด และการดูแลหญิงตั้งครรภเนื่องจาก โครงสราง
พ้ืนฐานดานสุขภาพเบ้ืองตนมีการกระจายตัวท่ีดี เชน โรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพตําบลครอบคลุมทุกอําเภอและทุกตําบลท่ัวประเทศ จากผลการสํารวจสุขภาพประชาชนไทย
โดยการตรวจรางกายครั้งท่ี 3 และครั้งท่ี 4 พบวามีการเพ่ิมข้ึนของการเขาถึงระบบการคัดกรองโรค
เรื้อรัง (โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิต และโรคไขมันในเลือดสูง) แตก็ยังจําเปนตองมีการพัฒนาอีก
มาก77 การใหบริการท่ีครอบคลุมมากข้ึน สวนหนึ่งเกิดจากการจายเงินใหสถานพยาบาลตามเปาหมาย
ของบริการท่ีกําหนด อยางไรก็ตามมีผลกระทบเชิงลบตามมา ท้ังการไมใสใจบริการท่ีไมใช
กลุมเปาหมาย และบุคลากรสุขภาพมีภาระงานท่ีเพ่ิมข้ึน เชน การกรอกขอมูล 

3.5.3.2 ระบบประกันสุขภาพ 
ระบบประกันสุขภาพภาครัฐสามระบบหลักมีความแตกตางในการ

ออกแบบระบบ และเง่ือนไขในการเขาถึงบริการสุขภาพของผูปวย ทําใหผูปวยของแตละระบบ 
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ประกันสุขภาพมี patient pathway ท่ีแตกตางกันดวย ระบบประกันสุขภาพแหงชาติใชวิธีการ
จายเงินแบบเหมาจายรายหัว สมาชิกระบบประกันสุขภาพแหงชาติตองข้ึนทะเบียนกับสถานพยาบาล
คูสัญญาใกลบาน ซ่ึงสวนใหญเปน โรงพยาบาลชุมชนรวมกับเครือขาย รพสต. เม่ือเจ็บปวย ผูปวยไป
ใชบริการรักษาพยาบาลแบบผูปวยนอกท่ี รพสต. ใกลบาน นอกจากนี้ ยังสามารถใชบริการ ท่ี
โรงพยาบาลชุมชนท่ีข้ึนทะเบียนไดดวย อัตราการใชบริการแบบผูปวยนอกท่ี โรงพยาบาลลดลงจาก 
1.2 ครั้งตอคนตอป พ.ศ. 2546 เปน 0.8 พ.ศ. 255478  

3.5.4 การจัดองคกรในการใหบริการสุขภาพ 
การรักษาพยาบาลแบบผูปวยนอก เปนจุดแรกของการติดตอระหวางผูปวยและ

ระบบสุขภาพ พ.ศ. 2552 สถานพยาบาลท่ีใหบริการรักษาพยาบาลผูปวยนอก มี ดังนี้คือ สถานี
อนามัยหรือโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล (รพสต.) หรือศูนยสาธารณสุขหรือศูนยสุขภาพ จํานวน 
10,347 แหง (ประมาณ 5% ของศูนยสุขภาพเหลานี้มีแพทยประจํา 1–2 คน ซ่ึงสวนใหญตั้งอยูในเขต
เมืองรวมท้ัง กรุงเทพมหานคร) คลินิกเอกชนจํานวน 17,671 แหง แผนกบริการผูปวยนอกของ 
โรงพยาบาลรัฐจํานวน 992 แหง และแผนกบริการผูปวยนอกของโรงพยาบาลเอกชนจํานวน 322 
แหง79 การใชบริการแบบผูปวยนอกเพ่ิมข้ึนจาก 2.0 ครั้งตอคนตอป พ.ศ. 2547 เปน 3.6 พ.ศ.255380 
ในเขตเมืองจะมีโครงสรางพ้ืนฐานดานบริการสุขภาพจํานวนมาก อาจจะมี โรงพยาบาลหลายแหง ใน
พ้ืนท่ีเดียวกัน และอาจจะมีแพทยประจําอยูท่ีศูนยบริการสุขภาพ แตละหนวยคูสัญญาของบริการระดับ
ปฐมภูมิประกอบดวย หนวยบริการสุขภาพหลายแหง หนวยคูสัญญาฯ อาจเปนโรงพยาบาล หนวย
บริการสุขภาพอาจเปนศูนยบริการสุขภาพหรือคลินิกเอกชนท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑตาง ๆ ท่ีกําหนด
ได คลินิกเอกชนสวนใหญมักจะจัดตั้งหนวยคูสัญญาของบริการระดับปฐมภูมิโดยมีแคหนวยบริการ
สุขภาพท่ีเรียกวา “คลินิกชุมชน อบอุน” 

การรักษาพยาบาลผูปวยนอกเฉพาะทาง (Specialized ambulatory care) 
การรักษาพยาบาลแบบผูปวยใน (inpatient care) การรักษาพยาบาลแบบผูปวย

นอกเฉพาะทางและการรักษาพยาบาลแบบผูปวยใน โดยสวนใหญจะใหบริการในโรงพยาบาล แพทย
ประจําโรงพยาบาลรัฐ รวมท้ัง แพทยเฉพาะทาง มักทํางานพิเศษในโรงพยาบาลเอกชน หรือเปด 
คลินิกสวนตัว นอกเวลางาน แพทยเฉพาะทางบางรายอาจเปดคลินิกเอกชนของตนเองดวย สําหรับ
การบริการผูปวยในพบวามีการบริการท่ีหลากหลายท้ังในโรงพยาบาลรัฐ และเอกชน ท้ังโรงพยาบาล
ท่ัวไป และโรงพยาบาลเฉพาะทาง 

3.5.5 การจัดองคกรในการใหบริการ (Organization of services) 
3.5.5.1 หนวยบริการสุขภาพภาครัฐ 

กระทรวงสาธารณสุขเปนเจาของโรงพยาบาลสวนใหญในประเทศไทย ซ่ึง
เปนโครงสรางหลักของระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย โดยมีสัดสวนประมาณรอยละ 70 ของ
เตียงโรงพยาบาลท้ังหมดในประเทศและมีการกระจายอยูท่ัวประเทศมีการบริหารจัดการเปนระบบ
แบบหลายระดับในภูมิภาค ประกอบไปดวยโรงพยาบาลชุมชนในขนาด 30, 60, 90 และ120 เตียง ใน
ทุกอําเภอ ซ่ึงรับผิดชอบประชากรประมาณ 50,000 คน ในระดับจังหวัดซ่ึงครอบคลุมประชากร
ประมาณ 600,000 คน โรงพยาบาลท่ัวไปมีขนาด 150–500 เตียง และโรงพยาบาลท่ัวไปบางแหงถูก
ยกระดับเปนโรงพยาบาลศูนย มีขนาด 400–1,000 เตียง และทําหนาท่ีเปนศูนยกลางในการสงตอใน
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เขตนั้น ๆ พ.ศ. 2553 มีจํานวนของโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลท่ัวไป และโรงพยาบาลศูนย 
จํานวน 730, 68 และ25 แหงตามลําดับ ในขณะท่ีสัดสวนของการใชเตียงในแตละประเภท คือ 43 : 
31 : 23 โดยท่ัวไปโรงพยาบาลชุมชนใหบริการการดูแลเบื้องตนทางการแพทย และการรักษาพยาบาล
แบบผูปวยในโดยแพทยท่ัวไป อยางไรก็ตามโรงพยาบาลชุมชนขนาด 90 หรือ120 เตียงใหบริการทาง
การแพทย ท่ีซับซอนข้ึน สวนโรงพยาบาลท่ัวไปจะใหบริการในระดับทุติยภูมิ จนถึงระดับตติยภูมิ และ
เปนศูนยประสานงานการสงตอผูปวย (referral center) ของโรงพยาบาลในเขตพ้ืนท่ีจังหวัดใกลเคียง 
ในขณะท่ีโรงพยาบาลศูนยจะใหบริการในระดับตติยภูมิและบางแหงถูกยกระดับเปนหนวยบริการตติย
ภูมิ ระดับสูงสําหรับการบริการเฉพาะทางแบบเจาะจง เชน ศูนยโรคหัวใจ ศูนยมะเร็ง และศูนย
อุบัติเหตุ 

นอกจากนี้ ยั ง มีโรงพยาบาลท่ีจัดตั้ ง ข้ึนโดยกระทรวงอ่ืน  ๆ เชน 
กระทรวงมหาดไทย กระทรวงกลาโหม และกระทรวงยุติธรรม ซ่ึงมีวัตถุประสงคหลักในการจัดตั้ง เพ่ือ
ใหบริการกับบุคลากรในสังกัด แตโรงพยาบาลเหลานี้ไดเปดใหบริการกับประชาชนท่ัวไปดวย คณะ
แพทยศาสตร มหาวิทยาลัยตาง ๆ มีการจัดตั้งโรงพยาบาลใชในการสอนและใหบริการผูปวยดวย โดย
ใหบริการระดับตติยภูมิ นอกจากนี้ องคการบริหารสวนจังหวัดและเทศบาลบางแหงมีโรงพยาบาลของ
ตนเอง 

3.5.5.2 โรงพยาบาลเอกชน 
โรงพยาบาลเอกชนมีจํานวนประมาณ 20% ของโรงพยาบาลท้ังหมด 

และสวนใหญตั้งอยูในเมืองใหญ เชน กรุงเทพฯ และปริมณฑล และอําเภอเมืองในจังหวัด เกือบ
ท้ังหมดของโรงพยาบาลเอกชนในประเทศไทยเปนเอกชนเพ่ือผลกําไร และบางแหงไดเขาสูระบบ
ตลาดหุน โดยมีกลุมลูกคาเปาหมายในกลุมท่ีมีรายไดสูงและชาวตางชาติ จํานวนโรงพยาบาลเอกชน
ลดลงตั้งแต พ.ศ. 2546 โรงพยาบาลเอกชนบางแหงข้ึนทะเบียนเปนหนวยบริการคูสัญญา กับระบบ
ประกันสุขภาพแหงชาติและประกันสังคม แตมีจํานวนลดลงเรื่อย ๆ พ.ศ. 2553 โรงพยาบาลเอกชน
ข้ึนทะเบียนเปนหนวยคูสัญญากับระบบประกันสุขภาพแหงชาติและประกันสังคม คิดเปน 20% และ
37% ของโรงพยาบาลเอกชนท้ังหมดตามลําดับ ซ่ึงอธิบายไดจากอัตราเหมาจายรายหัวท่ีอาจไมเปนท่ี
ดึงดูดใจ ของโรงพยาบาลเอกชน โรงพยาบาลเอกชนท่ีเขารวมเปนโรงพยาบาลคูสัญญา มักจะเปน
โรงพยาบาลขนาดกลางตั้งแต 100 เตียงข้ึนไป มีกลุมเปาหมายอยูท่ีชนชั้นลางถึงชนชั้นกลาง 

3.5.6 โครงสรางและระบบการจัดบริการสุขภาพชองปาก 
3.5.6.1 การจัดองคกรท่ีใหบริการทันตกรรม 

บริการทันตกรรมเปนบริการท่ีมีอยูในสถานบริการสาธารณสุขทุกระดับ
จากสถานีอนามัย โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลจังหวัด โรงพยาบาลศูนย และโรงเรียนแพทย ใน
ระดับโรงพยาบาลมีทันตแพทยและทันตาภิบาลใหบริการทันตกรรมท้ังการรักษาและการปองกันโรค 
สวนในสถานีอนามัยนั้นบริการทันตกรรมปฐมภูมิ ใหบริการโดยทันตาภิบาล ในขณะท่ีครึ่งหนึ่งของ
ทันตแพทยใหบริการในคลินิกเอกชนและโรงพยาบาลเอกชน ดังนั้น ภาคเอกชนมีสวนสําคัญในการ
ใหบริการทันตกรรมโดยเฉพาะในกรุงเทพมหานครและเขตเมืองตาง ๆ ทันตแพทยสภาเปนองคกรท่ี
ควบคุมคุณภาพของทันตแพทยผานกระบวนการรับรองคุณภาพหลักสูตรผลิตทันตแพทยและการออก
ใบประกอบวิชาชีพ อยางไรก็ตาม ยังไมมีกระบวนการตอทะเบียนวิชาชีพ (re–licensing) 
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3.5.6.2 การคลังสําหรับบริการทันตกรรม 
สํานักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย เปนองคกรสําคัญท่ีรับผิดชอบ

เก่ียวกับการชวยใหเกิดโครงการปองกันโรคทางชองปากและติดตามการประเมินผล เงินในการ 
ใหบริการทันตกรรมในโรงพยาบาลถูกรวมมากับเงินเหมาจายรายหัวภายใตระบบหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติไดตั้งกองทุนทันตกรรมข้ึน เพ่ือสนับสนุนการ
ใหบริการทันตกรรมอยางรอบดานโดยมุงท่ีจะใหมีการเขาถึงบริการทันตกรรมเพ่ิมข้ึน และการ
ดําเนินการปองกันโรคในชองปากใน กลุมเด็กในโรงเรียน กลุมหญิงตั้งครรภ และการทําฟนปลอมใน
กลุมผูสูงอายุ และการเพ่ิมพฤติกรรมเพ่ือสุขภาพชองปากในประชากร ใน พ.ศ. 2555 งบประมาณ
ดานสุขภาพชองปากอยูท่ี 1,080 ลานบาท โดยแบงระหวางบริการรักษา 1,005 ลานบาท และบริการ
สงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปากเพียง 75 ลานบาท บริการทันตกรรมภายใตประกันสังคม
ไมเหมือนระบบประกันสุขภาพแหงชาติและสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการเพราะใชระบบจายเงิน
ลวงหนา แลวเบิกคืนภายหลัง ความแตกตางกันทําใหเกิดความไมเปนธรรมในการเขาถึงบริการของท้ัง
ระบบประกันสุขภาพท้ังสามระบบในประเทศไทย  

3.5.6.3 หนวยบริการในการจัดบริการสุขภาพชองปาก 
หนวยบริการสวนภูมิภาคในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ของกระทรวงสาธารณสุข ป 2558ประกอบดวยโรงพยาบาลศูนยจํานวน 33 แหง โรงพยาบาลท่ัวไป
จํานวน 83 แหง โรงพยาบาลชุมชนจํานวน 780 แหง โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลเทากับ 9,781 
แหง และจํานวน ศสม.เทากับ 228 แหง หนวยบริการภาคเอกชนประกอบดวยโรงพยาบาลเอกชนท่ีมี
แผนกทันตกรรม 344 แหง และคลินิกทันตกรรมในกรุงเทพมหานคร 1,287 แหง ในภูมิภาค 2,150 แหง 

3.5.6.4 กําลังทันตแพทยไทยในการจัดบริการสุขภาพชองปาก 
จากการสํารวจของสํานักทันตสาธารณสุขป 255881 พบวามีทันตแพทย

ปฏิบัติงานอยูจํานวน 13,215 คน โดยสังกัดกระทรวงสาธารณสุขจํานวน 5,140 คน (รอยละ 38.9) 
สังกัดภาครัฐอ่ืน ๆ จํานวน 1,553 คน (รอยละ 11.8) และสังกัดภาคเอกชน จํานวน 6,522 คน  
(รอยละ 49.3) สัดสวนประชากรตอทันตแพทย 1 คน จาก 8,253 คน ในป พ.ศ. 2545 ลดลงเหลือ
เปน 4,913 คน ในป พ.ศ. 2558 ในกระทรวงสาธารณสุขมีทันตแพทยท่ีปฏิบัติงานในหนวยงาน 
สวนภูมิภาคจํานวน 5,132 คน ปญหาและอุปสรรคสําคัญในการจัดบริการสุขภาพชองปาก คือ การ
กระจายของทันตแพทยท่ีไมสมดุล เม่ือเปรียบเทียบสัดสวนประชากรตอทันตแพทยจําแนกตามภาค 
พบวาภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (1 : 10,745) กับ กรุงเทพมหานคร (1 : 1,005) พบวามีความ
แตกตางถึง 10.7 เทา  

3.5.6.5 กําลังทันตาภิบาลไทยในการจัดบริการสุขภาพชองปาก 
ในประเทศไทยมีทันตาภิบาล จํานวน 6,819 คน สวนใหญรอยละ 98.0 

ทํางานในหนวยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โดยสัดสวนทันตาภิบาลตอประชากรในทุกภูมิภาค 
ดีข้ึนเปนลําดับ สัดสวนประชากรตอทันตาภิบาล 1 คน จาก 21,331 คน ในป พ.ศ. 2545 ลดลงเหลือ
เปน 9,523 คน ในป พ.ศ. 2558 โดยแตละภูมิภาคมีสัดสวนทันตาภิบาลตอประชากรใกลเคียงกัน 
และทันตาภิบาล 3,854 คน หรือมากกวารอยละ 57.5 ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ
ตําบล โดยรอยละ 33.1 ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน เม่ือเทียบจากเกณฑมาตรฐานกระทรวง



39 

 

สาธารณสุขซ่ึงไดกําหนดมาตรฐานประชากรตอทันตาภิบาลควรเทากับเทากับ 1 : 8,000 คน และจะ
เห็นวาในหนวยบริการปฐมภูมิ คือ โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล ในป พ.ศ. 2558 พบวามีเพียงรอย
ละ 40 ของรพ.สต. ท่ีมีทันตาภิบาลปฏิบัติงานประจํา อยางไรก็ตามสัดสวนประชากรตอทันตาภิบาล 
และสัดสวนรพ.สต.ท่ีมีทันตาภิบาลไดแสดงปญหาการขาดแคลนกําลังคนในกลุมนี้อยางชัดเจน  

3.5.7 ชุดกิจกรรมในการจัดบริการสงเสริมปองกันในกลุมเด็กอายุต่ํากวา 14 ป  
ตามแนวทางของ สํานักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย82 ไดระบุชุดกิจกรรมบริการ

สงเสริมปองกันในกลุมเปาหมายกลุมแมและเด็กและกลุมเด็กวัยเรียน ดังนี้ 
3.5.7.1 กลุมแมและเด็ก 

1)  การบูรณาการแผนสรางเสริมสุขภาพชองปากหญิงตั้งครรภและเด็ก
ปฐมวัย ตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุข กําหนดใหจังหวัดจัดบริการบูรณาการสงเสริมปองกัน
พ้ืนฐานในกลุมเปาหมาย ประกอบดวยชุดกิจกรรมบูรณาการใน 3 setting คือ (1) การบูรณาการ
กิจกรรมทันตสุขภาพในคลินิกฝากครรภคุณภาพไมนอยกวา รอยละ 70 ประกอบดวย การตรวจ 
ชองปากหญิงตั้งครรภ ใหคําแนะนํา/ ฝกแปรงฟน และสงตอไปรับบริการ (2) การบูรณาการกิจกรรม
ทันตสุขภาพในคลินิกเด็กดีคุณภาพไมนอยกวา รอยละ 70 ซ่ึงประกอบดวย การตรวจชองปาก  
การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดฟนผุ การใหคําแนะนําผูปกครอง การฝกผูปกครองแปรงฟนเด็ก
แบบลงมือปฏิบัติ และการใหบริการปองกันโดยการทาฟลูออไรดวารนิชในกลุมเสี่ยง รวมท้ังติดตาม
ตอเนื่องในชวงอายุ 9–12, 18, 24 และ30 เดือน (3) การบูรณาการกิจกรรมทันตสุขภาพในศูนยเด็ก
เล็กคุณภาพไมนอยกวา รอยละ 60 ประกอบดวย การตรวจและเฝาระวังปญหาสุขภาพชองปาก  
การแปรงฟนหลังอาหารกลางวันทุกวัน การจัดอาหารวางท่ีมีคุณคาทางโภชนาการ และการจัด
กิจกรรมการเลิกดูดนมจากขวด 

2)  การพัฒนารูปแบบการสรางเสริมสุขภาพชองปากเด็กปฐมวัยโดยการ
มีสวนรวมของหนวยงานองคกรปกครองสวนทองถ่ินและชุมชน โดยสํานักทันตสาธารณสุขรวมกับ
ศูนยอนามัยท่ี 11 ไดพัฒนารูปแบบของการพัฒนาการดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพชองปาก ให
สอดคลองกับความตองการของประชาชนในพ้ืนท่ี ดวยมาตรการสรางนโยบายสาธารณะ และการ
สรางเสริมสุขภาพในชองปากเด็กปฐมวัยอยางมีสวนรวม เพ่ือปรับปรุงแกไขและพัฒนาอยางตอเนื่อง
ตอไป 

3.5.7.2 กลุมเด็กวัยเรียน 
การบูรณาการแผนสงเสริมสุขภาพชองปากในเด็กวัยเรียนตามนโยบาย

กระทรวงสาธารณสุข  
1)  กําหนดใหจังหวัดจัดบริการบูรณาการสงเสริมปองกันพ้ืนฐานใน

กลุมเปาหมาย ประกอบดวยชุดกิจกรรมบูรณาการ ไดแก (1) นักเรียนประถมศึกษาท่ี 1–6 ไดรับการ
ตรวจสุขภาพชองปากตามระบบเฝาระวังโดยครู ปละ 2 ครั้ง (2) นักเรียนประถมศึกษาท่ี 1–6 ไดรับ
การตรวจสุขภาพชองปากโดยเจาหนาท่ีเพ่ือคัดกรอง อยางนอยปละ 1 ครั้ง (3) นักเรียนประถมศึกษา
ท่ี 1 ไดรับการเคลือบหลุมรองฟน (4) นักเรียนประถมศึกษาท่ี 1–6 ท่ีมีฟนแทท่ีผุ ตองไดรับการบูรณะ
โดยการอุดฟน และ (5) นักเรียนประถมศึกษาท่ี 1–6 ฝกทักษะแปรงฟนหลังอาหารกลางวันดวยยาสีฟน
ผสมฟลูออไรด  
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2)  การพัฒนาเครือขายโรงเรียนเด็กไทยฟนดี 
3)  การพัฒนาศักยภาพนักเรียนแกนนําและบุคลากรในโรงเรียนในถ่ิน

ทุรกันดาร ตามแผนพัฒนาเด็กและเยาวชนในถ่ินทุรกันดารตามพระราชดําริ สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ 
สยามบรมราชกุมารี โดยการจัดอบรมพัฒนาศักยภาพนักเรียนแกนนํา บุคลากรครู แมครัว แมคา 
สามเณร และผูเก่ียวของในโรงเรียน ใหมีพฤติกรรมดานสุขอนามัยท่ีถูกตอง ท้ังในดานอาหารสะอาด
ปลอดภัย สุขานาใช สุขภาพชองปาก น้ําดื่มปลอดภัย รวมถึงการออกกําลังกาย เพ่ือใหนักเรียนและ
บุคลากรในโรงเรียนมีสุขภาพแข็งแรงและมีสุขอนามัยท่ีพึงประสงค 

ประเด็นสําคัญท่ีมีผลตอสภาวะโรคฟนผุของเด็กในโรงเรียน คือ อาหาร
วางและเครื่องดื่ม ซ่ึงเปนแหลงหลักของการบริโภคน้ําตาลของเด็ก การผลักดันใหเกิดนโยบายเพ่ือ
ควบคุมขนมและเครื่องดื่มจะชวยลดอัตราการเกิดโรคฟนผุไดอยางมีนัยสําคัญ จึงไดมีการจัดกิจกรรม
ภายใตโครงการเด็กไทยไมกินหวาน ดังนี้ (1) การจัดทํา Policy Brief เรื่องระบบภาษีเครื่องดื่มเพ่ือลด
การบริโภคน้ําตาลของคนไทย (2) กําหนดประเด็นนโยบายตอเนื่องในโรงเรียน โดยขยายผลไปยัง  
ลูกอม ขนมกรุบกรอบ (3) การประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือพัฒนามาตรฐานวางแนวทางการสนับสนุน
โรงเรียนในการจัดการอาหารวางและเครื่องดื่ม และ (4) การพัฒนาเครื่องมือวิเคราะหสถานการณ
การตลาดในโรงเรียนมัธยม  

โรงเรียนเปนสถานท่ีท่ีเด็กท่ัวโลกตองใชเวลาในการทํากิจกรรมมากท่ีสุด
ในแตละวัน หรือประมาณหนึ่งในสามของวันท่ีเด็กอยูในโรงเรียน จากเอกสาร Global strategy on 
diet, physical activity and health จัดทําโดย องคการอนามัยโลก ในป 2004 ระบุวา การตลาด
ของอาหารในโรงเรียน มีสวนกระตุนการบริโภคของเด็ก เปนอันดับสอง รองจากการโฆษณาทางทีวี 
โดยมีท้ังการวางขายสินคา และการโฆษณาท้ังทางตรงและทางออม6 กรมอนามัย จึงไดกําหนดใหการ
จัดการสิ่งแวดลอมท่ีเอ้ือตอสุขภาพ ซ่ึงเปนสวนหนึ่งของโรงเรียนสงเสริมสุขภาพ เนื่องจากการ
ดําเนินการในโรงเรียนจะตองคํานึงถึงผลกระทบดานอ่ืน ๆ จึงมีความจําเปนตองพัฒนาความรูและ
ความเขาใจเก่ียวกับสถานการณการตลาดของโรงเรียน เครือขายเด็กไทยไมกินหวานจึงไดมีแนวคิด
เพ่ือสนับสนุนการเก็บขอมูลของพ้ืนท่ี พัฒนาเครื่องมือวิเคราะหสถานการณการตลาดในโรงเรียน
มัธยม และนําขอมูลมาใชประกอบเปนแนวทางการจัดการสิ่งแวดลอมท่ีเอ้ือตอสุขภาพรวมท้ังวางแนว
ปฏิบัติอยางเปนข้ันตอน และการพัฒนาศักยภาพครูแกนนํา 

3.5.8 ปญหาการเขาถึงบริการสุขภาพชองปาก 
ประมาณรอยละ 9 ของประชากรไทยไดรับบริการทันตกรรม อยางไรก็ตามการ

ใหบริการเพ่ิมมากข้ึนเรื่อย ๆ คลินิกเอกชนและโรงพยาบาลชุมชนเปนผูใหบริการทันตกรรมรายใหญ 
คิดเปนสัดสวนรอยละ 31 และรอยละ 34 ของบริการทันตกรรมท้ังหมดใน พ.ศ. 2550 ตามลําดับ 
ความไมเทาเทียมกันในการรับบริการทันตกรรมระหวางประกันสุขภาพระบบตาง ๆ และกลุมรายได
ตาง ๆ กลุมรายไดสูงท่ีอาศัยอยูในเขตเมืองท่ีมีสถานบริการทันตกรรมและบุคลากรหนาแนนมีโอกาส
เขาถึงบริการมากกวากลุมท่ีมีรายไดนอย (ภาพท่ี 3.1)  
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ภาพท่ี 3.1  การใชบริการทันตกรรมของประชาชนไทยป 2550 จําแนกตามชั้นรายได 
ท่ีมา: การสํารวจอนามัยและสวัสดิการของสํานักงานสถิติแหงชาติ ป 2550 

 
ความไมเปนธรรมในการกระจายตัวของผูใหบริการและการเขาถึงบริการทันตกรรมยังเปน

เรื่องท่ีทาทาย นอกจากการผลิตทันตแพทยในระดับมหาวิทยาลัย สถาบันพระบรมราชชนก
จําเปนตองผลิตบุคลากรเพ่ิม (กระทรวงสาธารสุข) ก็เปนหนวยงานท่ีรับผิดชอบในการผลิตบุคลากร
ดานทันตสาธารณสุขโดยเฉพาะทันตาภิบาล ในชวงทศวรรษแหงการพัฒนาสถานีอนามัยมีความ
ตองการทันตาภิบาลจํานวนกวา 9,800 คน ท่ีจะไปทํางานในสถานีอนามัยแตละแหง  

 
3.6 เปรียบเทียบการจัดบริการดานสุขภาพ 4 ประเทศ 

3.6.1 จุดเดนการปฏิรูประบบสุขภาพและหลักการในการจัดบริการสุขภาพ 
บริการดานการแพทยและสาธารณสุขนั้น มีลักษณะท่ีตางจากบริการและสินคา

ท่ัวไป มิไดเกิดจากความตองการของผูใชบริการ แตถูกกําหนดจากภาวะสุขภาพหรือความจําเปนดาน
สุขภาพของบุคคลนั้น ๆ (Derived demand) ท่ีมีผลตอชีวิตแตละบุคคล รวมถึงผลท่ีมีตอบุคคลอ่ืน
และสังคม (Externalities) ประเทศสวนใหญมีทิศทางการปฏิรูประบบสุขภาพ โดยการออกแบบ
รูปแบบของระบบบริการสุขภาพแตละประเทศข้ึนกับบริบทของประเทศนั้น ๆ เปนสําคัญ ท้ังในดาน
ปรัชญาแนวคิดวัฒนธรรมและคานิยมของคนในสังคมนั้น ๆ รวมถึงสภาพทางเศรษฐกิจ สังคม และ
การเมืองของประเทศ ดังรายละเอียดจุดเดนในการปฏิรูประบบบริการสุขภาพในตารางท่ี 3.1 
หลักการในการจัดบริการดานสุขภาพในตารางท่ี 3.2 และรูปแบบระบบบริการสุขภาพในตารางท่ี 3.3  
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ตารางท่ี 3.1  จุดเดนในการปฏิรูประบบสุขภาพ 4 ประเทศ 
 
ประเทศ จุดเดนการปฏิรูประบบสุขภาพ 

อังกฤษ เปนประเทศตนแบบของการจัดระบบบริการสุขภาพแหงชาติท่ีประสบความสําเร็จ อีกท้ังมี
แผนพัฒนาสุขภาพชองปากท่ีชัดเจน มีการจัดระบบบริการปฐมท่ีเขมแข็ง มีการบูรณาการ
และผสมผสานท่ีครอบคลุมการดูแลสุขภาพชองปากอยางมีประสิทธิภาพ 

สวีเดน เปนตัวแบบของรัฐสวัสดิการท่ีประสบผลสําเร็จในการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา
โดยใชเครือขายภาครัฐ 

ญี่ปุน ในรายงาน World Health Report 2000 ไดจัดอันดับระบบบริการสุขภาพของญี่ปุนวาดี
ท่ีสุดในโลก 

มาเลเซีย เปนตัวอยางการปฏิรูประบบสุขภาพของประเทศท่ีมีสภาพของปญหาและปจจัยแวดลอม
ใกลเคียงกับประเทศไทย 

 
ตารางท่ี 3.2  เปรียบเทียบหลักการในการจัดบริการดานสุขภาพ 4 ประเทศ 
 
ประเทศ หลักการในการจัดบริการดานสุขภาพ 
อังกฤษ ระบบบริการสุขภาพเปนระบบบริการสุขภาพแหงชาติ (National Health Service: NHS) ให

ความสําคัญตอระบบบริการระดับปฐมภูมิ (Primary Care) ซึ่งแยกจากระบบบริการระดับทุติยภูมิ 
(Secondary Care) อยางชัดเจน เปนระบบการบริการทางสุขภาพที่ผสมผสานและมีความเสมอภาค 

เปดใหกับทุกคนที่อยูในประเทศอังกฤษมีสิทธิมาใชบริการ  

สวีเดน ระบบบริการสุขภาพของสวีเดน เปนรัฐสวัสดิการ (welfare state) โดยรัฐ ในดานรายได 
สุขภาพ ท่ีอยูอาศัย และการศึกษา ใหแกพลเมืองทุกคนโดยถือตามสิทธิ (right) ภาครัฐมี
บทบาทหลักท้ังในดานการคลังสุขภาพและการจัดบริการสุขภาพ นโยบายและบริการตาง ๆ 
มีลักษณะครอบคลุมถวนหนา (universal)  

ญี่ปุน ญี่ปุนใหความสําคัญแกการจัดสวัสดิการแกคนงานอยางเพียงพอ มีกฎหมายประกันสุขภาพ 
(Health Insurance Law) ฉบับแรก ครอบคลุมคนงานในสถานประกอบการขนาดตั้งแต 5 
คน รวมท้ังครอบครัว ดวยแนวคิดของการสรางหลักประกันสุขภาพไดกลายเปนหัวใจสําคัญ
ของระบบสุขภาพ 

มาเลเซีย มาเลเซียไดกําหนดวิสัยทัศน 2020 (Vision 2020) วา “ภาย ในป 2020 มาเลเซียจะเปน
ประเทศแหงการมีสุขภาพดีท้ังในระดับปจเจกบุคคล ครอบครัวและชุมชน ดวยการมีระบบ
สุขภาพท่ีมีความเทาเทียม เขาถึงได ประหยัด มีการใชเทคโนโลยีอยางเหมาะสม เขากับ
สิ่งแวดลอม  
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ตารางท่ี 3.3  เปรียบเทียบรูปแบบระบบบริการสุขภาพ 4 ประเทศ 
 
ประเทศ รูปแบบระบบบริการสุขภาพ 
อังกฤษ เปนระบบท่ีเรียกวาการบริการสุขภาพแหงชาติ (National Health Service: NHS) เปน

องคกรท่ีจัดตั้งและดําเนินการโดยภาครัฐ มีโครงสรางในการจัดบริการสุขภาพประกอบดวย
องคการท่ีเก่ียวของ 3 กลุม คือ (1) Strategic Health Authorities (2) Primary Care 
Trust มี (3) NHS Trusts  

สวีเดน County council เปนผูมีบทบาทสําคัญท่ีสุดในการจัดบริการสุขภาพ การจัดบริการผูปวย
นอก :ศูนยบริการสุขภาพของรัฐ แผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาล และคลินิกเอกชน 
แพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปไมมีอํานาจผูกขาดในการใหบริการปฐมภูมิ และไมมีบทบาทของ 
gate keeper และการจัดบริการสุขภาพสําหรับผูปวย ในป ค.ศ. 2001 สวีเดนมี
โรงพยาบาลจํานวน 79 โรง จําแนกเปน 3 ระดับ คือ โรงพยาบาลศูนย (regional 
hospital) 9 โรง โรงพยาบาลประจํา county (Central county hospital) 23 โรง และ
โรงพยาบาลประจํา district (district county hospital) อีก 47 โรง  

ญี่ปุน ประเทศญี่ปุนมีระบบบริการสุขภาพท่ีมีประสิทธิภาพ เปนระบบท่ีมีหลักประกันสุขภาพถวน
หนา (universal coverage) ท่ีครอบคลุมบริการดานการแพทยแบบเบ็ดเสร็จ 
(comprehensive) ภายใตการจัดบริการของภาคเอกชนแทบท้ังสิ้น โดยท่ีประชาชนมีเสรี
ในการเลือกแพทยและ/หรือสถานพยาบาลใดก็ไดท่ัวประเทศ การจัดบริการสุขภาพใน
ประเทศญี่ปุนสวนใหญดําเนินการโดยภาคเอกชน แบงแยกออก เปน 2 ประเภทใหญ ๆ คือ 
โรงพยาบาลและคลินิก  

มาเลเซีย ระบบบริการสุขภาพของมาเลเซียแบงได 3 กลุม คือ (1) บริการสาธารณสุขมูลฐาน บริการ
สาธารณสุขมูลฐานในประเทศมาเลเซีย ในรูปแบบท่ีเกาแกท่ีสุด คือ การแพทยพ้ืนบาน  
(2) บริการปฐมภูมิ และ (3) บริการผูปวยในและบริการเฉพาะทาง โรงพยาบาลของรัฐมี
จํานวนเตียงคิดเปนเกือบรอยละ 90 ของจํานวนเตียงท้ังหมด  

 
3.6.2 ระบบและรูปแบบประกันสุขภาพ  

ประเทศท่ีสามารถใหหลักประกันสุขภาพในการเขาถึงบริการสุขภาพแกประชาชน
ทุกคนนั้น ยอมรับหลักการวาเขาถึงบริการดานการแพทยสาธารณสุขเปนสิทธิ ข้ันพ้ืนฐานของ
ประชาชนทุกคน และรัฐตองเขาไปมีบทบาทในการจัดการหรือแทรกแซงนโยบายดังกลาวจึงจะ
บรรลุผลได สวนรูปแบบจะเปนแบบใดและประสบความสําเร็จเพียงใดข้ึนกับบริบทการออกแบบและ
การจัดการของประเทศนั้น ๆ เปนสําคัญ การใหหลักประกันดานสุขภาพในการเขาถึงบริการสุขภาพ
เม่ือจําเปน เปนมาตรการในการนําไปสูการเขาถึงบริการของประชาชน  

ระบบประกันสุขภาพเปนกระบวนการใหทุนสนับสนุนระบบบริการสาธารณสุข
รูปแบบหนึ่ง ซ่ึงมีหนาท่ีตั้งแตการเปนแหลงเงิน (Source of finance) การจัดสรรจากแหลงเงินไปยัง
องคกรท่ีทําหนาท่ีในการจายเงินหรือจัดสรรเงินใหกับผูใหบริการ (Allocation of finance to 
insurers or payers) วิธีการจายเงินใหแกผูใหบริการ (Allocation methods or payment to 
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providers) และระบบบริการเอง ดังนั้น การประกันสุขภาพจึงเปนองคประกอบหนึ่งของระบบ
สาธารณสุขซ่ึงมีหนาท่ีหลักสําคัญสองประการ คือ (1) การใหหลักประกันในการเขาถึงบริการท่ีมี
ประสิทธิผลดีเม่ือมีความจําเปน (2) ปกปองรายไดหรือทรัพยสินของครัวเรือนท่ีเจ็บปวยจากการ
สูญเสียเงินหรือทรัพยสินเม่ือเผชิญกับคารักษาพยาบาลท่ีมีราคาแพง นั่นคือ การมีหลักประกันสุขภาพ
จะหมายถึง การปองกันตอความเสี่ยงท่ีจะเกิดข้ึนเม่ือมีความจําเปนตองใชบริการทางการแพทยท่ีมี
ราคาแพง สามารถเขาถึงบริการทางการแพทยท่ีมีคุณภาพได และคาใชจายท่ีเกิดข้ึนจะไมทําให
ครัวเรือนตองประสบกับปญหาหนี้สิน ดังนั้น การใหประชาชนมีหลักประกันดานสุขภาพจึงเปน
มาตรการหนึ่งการสนองตอวัตถุประสงคและเปาหมายดานนโยบายสาธารณสุขและของรัฐบาลในดาน
การกระจายความเปนธรรม และใหมีความม่ันคงในสังคม ดังรายละเอียดรูปแบบประกันสุขภาพใน
ตารางท่ี 3.4  

 
ตารางท่ี 3.4  เปรียบเทียบระบบและรูปแบบประกันสุขภาพ 4 ประเทศ 
 
ประเทศ ระบบและรูปแบบประกันสุขภาพ 
อังกฤษ  ระบบบริการสุขภาพของประเทศอังกฤษ เปนระบบท่ีเรียกวาการบริการสุขภาพแหงชาติ 

(National Health Service: NHS) เปนองคกรท่ีจัดตั้งและดําเนินการโดยภาครัฐเปนหลัก  
สวีเดน มีการประกันสุขภาพภาคบังคับ ซ่ึงจัดเปนสิทธิประโยชนแขนงหนึ่งในระบบประกันสังคม

ของประเทศ (Social insurance system) ซ่ึงบริหารโดย NSIB เพ่ือสรางความม่ันคง
ทางการเงินใหแกครอบครัวในยามท่ีเจ็บปวย พิการ หรือชราภาพ นอกจากนี้ยังมีระบบการ
ประกันทันตสุขภาพแหงชาติ (National Dental Health Insurance–NDHI) เปนระบบ
การคลังสําหรับการจัดบริการทันตกรรมใหแกผูใหญอายุ 20 ข้ึนไป ดวยวัตถุประสงคเพ่ือให
ประชาชนเขาถึงบริการทันตกรรมท่ีเหมาะสมอยางเทาเทียมกันมากข้ึน เปนการลดความ
แตกตางของระดับการใชบริการทันตกรรมในระหวางคนม่ังมีและคนยากจน  

ญี่ปุน รูปแบบการประกันสุขภาพถวนหนา (Universal coverage) ซ่ึงมีลักษณะพหุลักษณ 
ประกอบดวยภาคสวนตาง ๆ ซ่ึงมีท่ีมาและวิวัฒนาการแตกตางกัน แบงไดเปน 3 ระบบ
ใหญๆ คือ (1) Employee Health Insurance (EHI) เปนระบบท่ีอิงอยูกับการจางงาน  
(2) National Health Insurance NHI ครอบคลุมประชากร ซ่ึงเปนผูวางงาน ผูมีอาชีพ
อิสระ (self–employed) และชาวนา และ (3) ระบบประกันสุขภาพผูสูงอายุ ตั้งแตเดือน
เมษายน ป ค.ศ. 2000  

มาเลเซีย ระบบประกันสุขภาพแหงชาติไมเกิดข้ึนตามท่ีวางแผนไว จึงทําใหประชาชนสวนหนึ่งท่ี
ยากจนไมสามารถเขาถึงบริการท่ีแพงข้ีนได 

 
3.6.3 โครงสรางระบบบริการสุขภาพชองปาก 

โครงสรางระบบบริการสุขภาพชองปากท้ัง 4 ประเทศตางมีหนวยบริการทันตกรรม 
ตั้งแตระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ ดวยรูปแบบแตกตางกันภายใตบริบทของระบบสุขภาพของ
แตละประเทศ โดยมีสถานพยาบาลสุขภาพท้ังภาครัฐและเอกชน ดังรายละเอียดในตารางท่ี 3.5 
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ตารางท่ี 3.5  เปรียบเทียบโครงสรางระบบบริการสุขภาพชองปาก 5 ประเทศ 
 
ประเทศ โครงสรางระบบบริการสุขภาพชองปาก 

อังกฤษ ประกอบดวย (1) General Dental Services: GDS ตั้งอยูในโรงพยาบาลท่ัวประเทศ และ
มีทันตแพทยเฉพาะทาง (Dental Specialist : DS) ใหบริการทันตกรรมในระดับทุติยภูมิ
และตติยภูมิ โดยประมาณ 78% ของทันตแพทยท้ังหมด (2) Community Dental 
Services: CDSs ใหบริการงานทันตกรรมในระดับปฐมภูมิของโรงพยาบาลและชุมชนในรูป
ของหนวยเคลื่อนท่ีมีทันตแพทยประมาณ 6% ของทันตแพทย (3) Dental Access 
Centre: DAC มีกระจายอยูท่ัวประเทศ เปนหนวยใหบริการทันตกรรมในระดับปฐมภูมิโดย
ทันตแพทยท่ัวไป 

สวีเดน 1) การจัดบริการทันตกรรมในภาครัฐ คือ The Public Dental Service ซ่ึงเปนหนวยท่ี
จัดบริการ ทันตกรรมท่ัวไปใหแกเด็กและคนยากจน มี County Council เปนผูสนับสนุน
การดําเนินงาน 2) การจัดบริการในภาคเอกชน ทันตแพทยเอกชนไดรับคาตอบแทนสวน
ใหญจากระบบ National Dental Health Insurance (NDHI) ตามรายการบริการผนวก
กับคารวมจายบางสวนจากผูปวย  

ญี่ปุน สถานพยาบาลสุขภาพของประเทศญี่ปุนเกือบท้ังหมดอยูในภาคเอกชน คลินิกทันตกรรมมี
จํานวนรวมท้ังสิ้น 66,557 แหง ประชาชนท่ัวไปสามารถเขารับบริการทันตกรรมใน
สถานพยาบาลใดก็ได โดยใชระบบประกันสุขภาพท่ีตนมีอยู ชุดสิทธิประโยชนทางทันต 
กรรมครอบคลุมบริการรักษาทุกประเภท ยกเวน การจัดฟน ฟนปลอมบางชนิด และงาน 
ทันตกรรมปองกัน การท่ีมีอัตรารวมจายคอนขางต่ํา (รอยละ 10 สําหรับผูประกันตนใน
ระบบ EHI และรอยละ 30 สําหรับผูประกันตนในระบบ NHI) ดังนั้นราคาบริการทันตกรรม
จึงไมไดเปนอุปสรรคในการเขารับบริการสําหรับประชาชนชาวญี่ปุน 

มาเลเซีย ระบบบริการสุขภาพชองปาก จัดแบงเปน 3 ระดับ คือ การบริการในชุมชน (Community 
Care), การบริการปฐมภูมิ (Primary Care) และการบริการเฉพาะทาง (Specialist Care) 
การจัดบริการทันตปฐมภูมิในประเทศมาเลเซีย มีลักษณะในเชิงบูรณาการเขากับบริการ
สุขภาพอ่ืน ๆ โดยอาศัยโครงสรางของการสาธารณสุขมูลฐานท่ีมีมาแตเดิมรวมกัน คลินิก
สุขภาพสามารถใหบริการทันตกรรมข้ันพ้ืนฐาน  

 
3.6.4 นโยบายสุขภาพชองปาก 

นโยบายสุขภาพชองปากในระดับชาติจะเกิดข้ึนไดข้ึนอยูกับปจจัยหลัก 2 ดาน คือ 
สัดสวนในการจัดบริการของภาครัฐ และการกระจายอํานาจในการบริหารจัดการระบบบริการ 
ประเทศท่ีภาครัฐโดยรัฐบาลกลางเปนองคกรหลักในการจัดบริการ มักมีนโยบายสุขภาพชองปากใน
ระดับชาติท่ีชัดเจน เชน ประเทศอังกฤษมีนโยบาย NHS Dentistry Plan (ป 1999) ประเทศมาเลเซีย
ไดกําหนด “การพัฒนาสุขภาพชองปาก” เปน นโยบายสุขภาพท่ีสําคัญใน Malaysia Plan ประเทศท่ี
มีการกระจายอํานาจสูระดับทองถ่ิน การวางแผนและนโยบายสุขภาพชองปากมักแสดงความ
หลากหลายแตกตางกันไปตามสภาพบริบทของทองถ่ิน เชน ประเทศสวีเดน หรือประเทศท่ีระบบ
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บริการเกือบท้ังหมดอยูในภาคเอกชน เชน ประเทศญี่ปุน มักไมพบวามีการวางแผนและนโยบาย 
ทันตสุขภาพท่ีชัดเจนในระดับประเทศ แผนและนโยบายเทาท่ีปรากฏเนนเฉพาะบริการการสรางเสริม 
ทันตสุขภาพและปองกันโรคเทานั้น อาทิ นโยบาย 80/20 กับ Healthy Japan 21 ของประเทศญี่ปุน 
เปนตน ดังรายละเอียดในตารางท่ี 3.6  

 
ตารางท่ี 3.6  เปรียบเทียบนโยบายสุขภาพสุขภาพชองปาก 4 ประเทศ 
 
ประเทศ นโยบายสุขภาพสุขภาพชองปาก 
อังกฤษ นโยบายสําคัญท่ีรัฐบาลมอบให NHS ดําเนินการ 10 เรื่อง รวมท้ังเรื่องพัฒนาทันตสุขภาพ 

โดยมีระบบการวางแผนงานของ NHS เปดโอกาสใหหนวยงานและองคกรทองถ่ินตาง ๆ มี
สวนในการสรางแผนพัฒนาสุขภาพใหสอดคลองกับความตองการของพ้ืนท่ี  

สวีเดน กฎหมายท่ีเปนรากฐานสําคัญในการจัดบริการสุขภาพ คือ Health and Medical 
Services Act ป ค.ศ. 1982 ซ่ึงระบุใหประชาชนทุกคนตองไดรับบริการสุขภาพท่ีมีคุณภาพ
ดี และเขาถึงบริการนั้นไดโดยงายเทาเทียมกัน county council มีบทบาทรับผิดชอบใน
ดานการปองกันโรคและสรางเสริมสุขภาพ ตองวางแผนสุขภาพโดยใหสอดคลองกับความ
ตองการในพ้ืนท่ี และการวางแผนจัดบริการตองครอบคลุมเบ็ดเสร็จรวมไปถึงบุคลากรและ
บริการในภาคเอกชนดวย และมอบอํานาจให county council ทําสัญญาบริการ 
(Contract) กับ แพทยเอกชนเหลานั้น โดยนัยนี้ county council จึงมีอํานาจผูกขาดใน
การจัดบริการสุขภาพ ไมเพียงแตจะเปนเจาของโรงพยาบาลดําเนินการใหบริการผูปวยใน
และผูปวยนอกเองแลว ยังเปนผูควบคุม (Regulator) ตลาดบริการสุขภาพเอกชนอีกดวย 

ญี่ปุน ประเทศญี่ปุนอาศัยการออกกฎหมายดานสุขภาพ (health legislation) เปนกลไกสําคัญใน
การกําหนดนโยบายสุขภาพระดับประเทศ ตั้งแตป ค.ศ. 2000 ไดมีโครงการ Healthy 
Japan 21 ข้ึน โดยวางกลยุทธสรางเสริมสุขภาพอยางเบ็ดเสร็จสําหรับพลเมืองชาวญี่ปุนใน
ศตวรรษท่ี 21 แบงเปนประเด็นหลัก 9 ดาน และมีประเด็นสุขภาพชองปากเปน 1 ใน 9 
นั้น (Shinsho, 2001) แผนการนี้มีกําหนดเวลาครอบคลุมระหวางป ค.ศ. 2000–2010 โดย
มีวัตถุประสงคใหการมีอายุขัยอันยืนยาวนั้นเปนไปอยางมีสุขภาพดีปราศจากโรคภัย 

มาเลเซีย Vision 2020 กําหนดนโยบายสุขภาพท่ีสําคัญ  
1. Government Policy on Privatization  
2. Health Regulatory Authority  
3. Health Financing  
4. Health Manpower Development and Equitable Deployment  
5. Health Research Programs 
6. Future Health Care Programs 
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3.6.5 รูปแบบและบทบาทหนาท่ีระบบบริการทันตปฐมภูมิ 
หนวยบริการทันตปฐมภูมิเปนสถานบริการท่ีประชาชนสามารถเขาถึงใชบริการไดงาย 

แมวารูปแบบการจัดบริการจะมีความหลากหลาย แตพบวาบทบาทหนาท่ีของหนวยบริการทันตปฐมภูมิ 
มีความใกลเคียง คือ เปนบริการท่ีเนนบริการการสงเสริมปองกัน ใหบริการรักษาระดับพ้ืนฐานตามชุด
สิทธิประโยชน ใหกับกลุมเปาหมายสําคัญตาง ๆ ท่ีเปนไปตามนโยบายสาธารณสุขของประเทศ เชน 
กลุมเด็ก กลุมวัยรุน กลุมผูมีรายไดนอย เปนตน รูปแบบการจัดบริการระดับปฐมภูมิท่ีมีความชัดเจน 
มักเปนประเทศท่ีภาครัฐเปนหนวยงานในหลักในการจัดบริการ เชนประเทศ อังกฤษ และมาเลเซีย
จากการประมวลการจัดระบบบริการทันตสุขภาพท้ัง 4 ประเทศ ดังรายละเอียดในตารางท่ี 3.7 

  
ตารางท่ี 3.7  เปรียบเทียบรูปแบบการจัดบริการทันตปฐมภูมิ 4 ประเทศ 
 
ประเทศ รูปแบบการจัดบริการทันตปฐมภูมิ 
อังกฤษ รูปแบบการจัดบริการปฐมทันตภูมิมีความหลากหลายประกอบดวย Dental Access 

centers (DAC) ตั้งอยูในพ้ืนท่ีเดียวกับ primary care walk in centers มีบุคลากร ใน
อนาคตจะจัดตั้ง primary care walk in centers 500 แหง หนวยงาน Health Action 
Zone : HAZ หนวยงาน Healthy Living Centers : HLC โครงการ Sure start : SS เปน
โปรแกรมของรัฐในการสนับสนุนและสงเสริมครอบครัว  

สวีเดน รูปแบบการจัดบริการทันตปฐมภูมิอิงอยูกับระบบบริการของ Public Dental Health 
Service PDHS ซ่ึงมุงเปาหมายท่ีการดูแลสุขภาพชองปากของเด็กอายุไมเกิน 19 ป 

ญี่ปุน รูปแบบของการจัดบริการทันตปฐมภูมิไมชัดเจน ไมมีแนวนโยบายท่ีเดนชัดในการจัดบริการ
ระดับปฐมภูมิ ภายใตระบบประกันสุขภาพบริการแบบเบ็ดเสร็จ(บริการทุกระดับ) จากทันต
แพทยในคลินิกเอกชนเปนหลัก 

มาเลเซีย รูปแบบของการจัดบริการทันตปฐมภูมิมี 2 เครือขาย สถานบริการหลักใหบริการ คือ 
เครือขายสถานบริการ Rural Health Services Scheme (RHSS) ดูแลเครือขายสถาน
บริการสุขภาพในเขตพ้ืนท่ีชนบท และเครือขายโครงการทันตกรรมโรงเรียน ไดแกคลินิก 
ทันตกรรมหลัก (Main dental clinic) คลินิกทันตกรรมโรงเรียน ศูนยทันตกรรมโรงเรียน 
(School dental center) คลินิกทันตกรรมในคลินิกสุขภาพ หนวยทันตกรรมเคลื่อนท่ี 
(Mobile dental team) หนวยทันตกรรมเคลื่อนท่ีสําหรับเด็กกอนวัยเรียน  

  
3.6.6 มาตรการสงเสริมทันตสุขภาพในกลุมเด็ก  

การสงเสริมทันตสุขภาพในกลุมเปาหมายเด็กถือเปนภารกิจท่ีสําคัญของหนวย
บริการปฐมภูมิ เม่ือวิเคราะหโครงการสงเสริมทันตสุขภาพในกลุมเด็กของท้ัง 4 ประเทศ มีอังกฤษและ
มาเลเซียท่ีมีโครงการทันตสุขภาพในเด็กปฐมวัยเปนระบบ สวนโครงการทันตสุขภาพในโรงเรียนนั้นท้ัง 
3 ประเทศ ยกเวนสวีเดนท่ีมีการดําเนินการเนนบริการทันตกรรมปองกันในคลินิกตามระบบกลุมเสี่ยง 
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ตารางท่ี 3.8  เปรียบเทียบมาตรการสงเสริมทันตสุขภาพในกลุมเด็ก 4 ประเทศ 
 
ประเทศ อังกฤษ สวีเดน ญ่ีปน มาเลเซีย 
โครงการ
ทันตสุขภาพ
ในเด็ก
ปฐมวัย 

มีการดําเนินการ
ในโครงการ PDS 

บางแหงมีการการสอน
แปรงฟนและสอนใช 
ไหมขัดฟนรวมกับการให
ฟลูออไรดวารนิช  

– มีpre–school unit 
ดูแลตามสถานเลี้ยง
เด็กตรวจฟนและ 
สงตอ 

โครงการ
ทันตสุขภาพ
ในโรงเรียน 

ดําเนินการในทุก
โรงเรียนทุกคน
ไดรับการตรวจ
และสงตอในราย 
ท่ีจําเปน 

รูปแบบของการจัดบริการ
มีความแตกตางกันไปใน
แตละ County Council 
บางแหงเนนท่ีการเคลือบ
หลุมรองฟนใหเด็กทุกคน 

นักเรียนไดรับ
การตรวจ 
ทันตกรรม
ปองกันและรักษา
ในรายจําเปน 

นักเรียนไดรับการดูแล
แบบเพ่ิมทวีเบ็ดเสร็จ
และเปนระบบ 

ทันตกรรม
ปองกันใน
คลินิกตาม
ระบบ 
กลุมเสี่ยง 

– NDHI 
สนับสนุน 
งบประมาณในการ
ดําเนินการพ้ืนท่ีเสี่ยงสูง  

– – 

 
3.6.7 ชุดกิจกรรมในการจัดบริการสงเสริมปองกันในกลุมเด็กอายุต่ํากวา 14 ป 

จะเห็นวาประเทศสวนใหญใหความสําคัญกับการสงเสริมทันตสุขภาพในกลุมเด็ก 
มาตรการในการดูแลเด็กแตละประเทศมีระบบการจัดการท่ีหลากหลาย ตัวอยางประเทศท่ีมีมาตรการ
ดูแลเด็กท่ีชัดเจน คือ ประเทศอังกฤษ ดวยมาตรการการสงเสริมปองกันอยางมีคุณภาพดวยการ
ทํางานเชิงรุกใชหลักการบูรณาการกิจกรรมสุขภาพตาง ๆ ทุกดาน มีการผสมผสานมาตรการ 2 ดาน 
คือ มาตรการกระตุน และมาตรการใหความรู ไดแก การสงเสริมปองกันตั้งแตกลุมหญิงมีครรภ (ANC) 
ใหบริการผสมผสานในชุมชนโดยทีมสหวิชาชีพ การจัดระบบคนหาเด็กท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการเกิด 
ฟนผุ โดยใชแบบสอบถามเพ่ือคัดกรอง และเยี่ยมบานเพ่ือใหความรูพอแม จัดโครงการกระตุนใหเด็ก
ไดรับการลงทะเบียนเนนในพ้ืนท่ีเด็กเขาไมถึงระบบบริการ หากมีการดําเนินการในแตละกิจกรรมท่ีมี
จุดเนน และความครอบคลุมในการดําเนินการท่ีแตกตางกัน ดังรายละเอียดในตารางท่ี 3.9 
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ตารางท่ี 3.9 เปรียบเทียบชุดกิจกรรมในการจัดบริการสงเสริมปองกันในกลุมเด็กอายุต่ํากวา 14 ป 5 
ประเทศ 

 
ชุดกิจกรรมสงเสริมปองกัน 
ในกลุมเด็กอายุต่ํากวา 14 ป 

ประเทศ 
อังกฤษ สวีเดน ญ่ีปุน มาเลเซีย ไทย 

ชุดกิจกรรมในกลุมเด็กปฐมวัย 
พัฒนา ทักษะของทันตบุ คลากร ในการ
ใหบริการสงเสริมปองกัน 

/ / / / / 

การใชแบบสอบถามเพ่ือคัดกรอง เพ่ือคนหา
กลุมท่ีเสี่ยงมีฟนผุสูง  

/ 
บางพ้ืนท่ี 

/ 
 

   

การพัฒนากิจกรรมการแปรงฟนดวยยาสีฟน
ผสมฟลูออไรดและการตรวจฟนสมํ่าเสมอ 

/ / 
บางพ้ืนท่ี 

/ / / 

พัฒนาทักษะของผูดูแลเด็กพัฒนาทักษะ
ผูดูแลเด็กในการดูแลสุขภาพชองปาก 

/ / 
บางพ้ืนท่ี 

/ / / 

การทําความสะอาดชองปาก การใหชุดแปรง
ฟนสงเสริมการและฝกทักษะแปรงฟนท่ีถูกวิธี  

/ /  / / 

การใหบริการทาฟลูออไรดวารนิช  / บางพ้ืนท่ี  / / 
ใหคําแนะนําการรับประทานอาหารท่ีดีตอ
สุขภาพ (Healthy eating advice) 
คําแนะนําการดื่มนมจากแกวแทนขวด 

/  /  / 

จัดหนวยงานทันตกรรมปองกันเชิงรุกใน
ชุมชน  

/   / / 

การเยี่ยมบานเพ่ือใหความรูพอแม  /   /  
ชุดกิจกรรมในกลุมเด็กวัยเรียน 
การใหความรูดานสุขภาพชองปากท้ังใน
โรงเรียนและจัดทีมทันตบุคลากร/สหวิชาชีพ
เขาไปรวมทํางานอยางใกลชิดกับโรงเรียน 
และสอนโปรแกรมการแปรงฟน  

/  / / / 

พัฒนาทักษะการใหความรูคําแนะนําและ
ฝกอบรม Health visitors ในการดําเนินงาน 
โครงการ Brushing for life การใหความรู 
การเยี่ยมนักเรียนในโรงเรียน ใหคําแนะนํา
เรื่องการดูแลสงเสริมปองกันโรคในชองปาก 
และพบทันตแพทยในรายท่ีจําเปน  

/ / / / / 

กําหนดใหดําเนินกิจกรรมท่ีตระหนักถึงการ
รับประทานอาหารท่ีดีตอสุขภาพ จัดใหมี

/ / / / / 
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ชุดกิจกรรมสงเสริมปองกัน 
ในกลุมเด็กอายุต่ํากวา 14 ป 

ประเทศ 
อังกฤษ สวีเดน ญ่ีปุน มาเลเซีย ไทย 

อาหารท่ีดีตอสุขภาพ และสอดแทรกเนื้อหา
เรื่องการรับประทานอาหารท่ีดีตอสุขภาพใน
โรงเรียน 
จั ด สิ่ ง แ ว ดล อม ด า นอ า ห า ร ให เ อ้ื อ ต อ 
ทันตสุขภาพ 

/   / / 

การใหความรูดานสุขภาพชองปากท้ังใน
โรงเรียนและจัดทีมทันตบุคลากร/สหวิชาชีพ
เขาไปรวมทํางานอยางใกลชิดกับโรงเรียน 
และสอนโปรแกรมการแปรงฟน  

/  / / / 

 
3.6.8 ปญหาการเขาถึงระบบบริการสุขภาพชองปาก 

ปญหาสําคัญท่ีสงผลตอการเขาถึงระบบบริการสุขภาพชองปาก คือ (1) ปจจัยทาง
เศรษฐกิจ สังคม และวัฒนธรรม (2) ความไมเพียงพอของทันตแพทย และ (3) ความตระหนักและ
ศักยภาพในการดูแลสุขภาพชองปากของประชาชนท่ีแตกตางกัน โดยเฉพาะในกลุมผูดอยโอกาส เด็ก
และเยาวชน กลุมผูอพยพใหม กลุมผูสูงอายุ และกลุมผูมีความบกพรองทางรางกาย ดังรายละเอียดใน
ตารางท่ี 3.10  
 
ตารางท่ี 3.10  เปรียบเทียบปญหาการเขาถึงบริการสุขภาพชองปาก 4 ประเทศ 
 
ประเทศ ปญหาการเขาถึงบริการของแตละประเทศ 

อังกฤษ มีปญหาการเขาถึงบริการในกลุมผูดอยโอกาส เด็กและเยาวชน กลุมผูอพยพใหม  
กลุมผูสูงอายุ และกลุมผูมีความบกพรองทางรางกาย 

สวีเดน ในภาวะปกติสวีเดนสามารถจัดบริการท่ีประชาชนสามารถเขาถึงไดสะดวก ยกเวนในชวงท่ี
สวีเดนประสบสภาวะเศรษฐกิจถดถอยอยางรุนแรง สงผลใหฐานการเก็บภาษีหดตัวลง 
County Council มีรายไดเขาสูระบบสุขภาพลดนอยลง และทําใหงบประมาณดาน
สุขภาพถูกจํากัดลงอยางมาก แตในขณะเดียวกันคาใชจายสุขภาพมีแนวโนมสูงข้ึน สงผล
กระทบตอประสิทธิภาพและคุณภาพการจัดบริการ 

ญี่ปุน ประเทศญี่ปุนไมพบปญหาการเขาไมถึงบริการ  
มาเลเซีย ประชาชนชาวมาเลเซียมีแนวโนมการใชบริการทันตกรรมเพ่ิมข้ึน แตสามารถจัดบริการใน

กลุมเด็กท่ีครอบคลุม 
 

3.6.9 มาตรการเพ่ิมการเขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปาก  
เม่ือประมวลมาตรการเพ่ิมการเขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคใน 

ชองปากของ 4 ประเทศ จําแนกเปน 4 ดาน คือ (1) จัดทําโครงการพิเศษ (2) จัดงบประมาณ
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สนับสนุนพิเศษในพ้ืนท่ี (3) การใชกลไกการเงินในรูปแบบตาง ๆ เชน คูปองแทน จายคาชดเชย และ
(4) การพัฒนารูปแบบการใหบริการสุขภาพชองปาก ดังรายละเดียดในตารางท่ี 3.11 

 
ตารางท่ี 3.11  เปรียบเทียบมาตรการเพ่ิมการเขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปาก 

4 ประเทศ 
 
ประเทศ มาตรการเพ่ิมการเขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปาก 

อังกฤษ (1) การปรับระบบ NHS Dentistry ดวยการเพ่ิมจํานวนทันตแพทยท่ีใหบริการในระบบ 
NHS และปรับระบบคิดคาบริการเพียง 3 ระดับ เพ่ือลดความสับสน และ(2) การพัฒนา
รูปแบบการใหบริการสุขภาพชองปากใหเหมาะสมตามบริบทท่ีหลากหลายในพ้ืนท่ี  

สวีเดน มีมาตรการตาง ๆ คือ (1) คูปองแทนเงินสด (Dental care voucher) เปนเงินชวยเหลือ
สําหรับการรักษาชองปากทุกคนท่ีมีอายุตั้งแต 20 ปข้ึนไป (2) มาตรการการคุมครอง
คาใชจายสูง (High–cost protection scheme) จายคาชดเชยเทากับ 50% (3) จัดทํา
ระบบราคาอางอิง (Reference prices system) โดยจายเงินชดเชยตามระดับฐานราคา
อางอิง ทําใหผูปวยสามารถเปรียบเทียบราคาได (4) การดูแลรักษาชองปากท่ีมีสิทธิ์ไดรับ
คาชดเชยจากรัฐ (Dental care that qualifies for compensation) ประกอบดวยการ
ปองกันรักษาอนามัยชองปาก รวมไปถึงการปองกันไมใหเกิดความเจ็บปวดดวย และ (5) ผู
ใหบริการจะตองบอกรายการคาใชจายของการบริการตาง ๆ โดยตองบอกท้ังราคาของตัว
ผูใหบริการเองและราคาอางอิงท่ีกําหนด  

ญี่ปุน ประเทศญี่ปุนไมมีแนวนโยบายท่ีเดนชัดในการจัดบริการทันตปฐมภูมิ ในปจจุบันประชาชน
ท่ัวประเทศสามารถเขาถึงบริการทันตกรรมไดโดยงายภายใตระบบประกันสุขภาพแบบ
ถวนหนา ท่ีครอบคลุมบริการแบบเบ็ดเสร็จจากทันตแพทย (ในคลินิกเอกชน) ซ่ึงมีอยูเปน
จํานวนมากและการกระจายท่ัวไป 

มาเลเซีย นอกเหนือจากเครือขายของคลินิกสุขภาพแลว ยังมีเครือขายท่ีใหบริการทันตกรรมพ้ืนฐาน
ท่ีครอบคลุมอยางกวางขวางอีก 2 เครือขาย ไดแก เครือขายสถานบริการของ RHSS และ
เครือขายโครงการทันตกรรมโรงเรียน  

 
 
 
 
 
 



 

 

 
บทที่ 4 

ขอเสนอในการเพ่ิมการเขาถึงบริการสงเสริมปองกนัสุขภาพชองปาก 
ในกลุมเด็กไทยอายุต่ํากวา 14 ป 

 
 

บทเรียนประสบการณการปฏิรูประบบบริการสุขภาพท้ัง 4 ประเทศ มีความเชื่อมโยงกับ
ระบบบริการทันตสุขภาพอยางแยกกันไมได สะทอนใหเห็นถึงอิทธิพลของปจจัยทางสังคมวัฒนธรรม 
เศรษฐกิจ และการเปลี่ยนแปลงทางการเมืองในแตละชวง มีผลตอการเปลี่ยนแปลงระบบสุขภาพอยาง
แนบแนน เนื้อหาในบทนี้จึงมุงประมวลบทเรียนท่ีเชื่อมโยงกับการเพ่ิมการเขาถึงบริการสงเสริม
ปองกันสุขภาพชองปากในเด็กไทยอายุต่ํากวา 14 ป 4 ประเด็น คือ ระบบสุขภาพและระบบการคลัง
สุขภาพ นโยบายการพัฒนาการเขาถึงระบบบริการสุขภาพชองปาก การประยุกตมาตรการเพ่ิมการ
เขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค และขอเสนอในการเพ่ิมการเขาถึงบริการสงเสริมปองกัน
สุขภาพชองปากในเด็กไทยอายุต่ํากวา 14 ป 

 
4.1. ระบบสุขภาพและระบบการคลังสุขภาพ 

มาตรการการปฏิรูปท่ีสําคัญท่ีทุกประเทศนํามาใช คือ การปฏิรูประบบการคลังสุขภาพและ
กลไกการจายเงิน ทําใหรูปแบบการจัดการระบบสุขภาพมีความเชื่อมโยงกับระบบการคลังสุขภาพ
อยางแยกไมออก การประกันสุขภาพมีหนาท่ีหลักสําคัญสองประการ คือ (1) การใหหลักประกันใน
การเขาถึงบริการท่ีมีประสิทธิผลดีเม่ือมีความจําเปน (2) ปกปองรายไดหรือทรัพยสินของครัวเรือนท่ี
เจ็บปวยจากการสูญเสียเงินหรือทรัพยสินเม่ือเผชิญกับคารักษาพยาบาลท่ีมีราคาแพง  

เนื่องจากตลาดบริการสุขภาพยังไมสามารถแขงขันไดอยางสมบูรณ ประเทศสวนใหญรัฐจึง
เขามาแทรกแซงในตลาด เพ่ือใหสามารถดําเนินการไดอยางสอดคลองกับนโยบายสาธารณสุขของ
ประเทศใน 4 ประเทศท่ีศึกษามีระบบการคลัง ดังนี้  

1) รัฐเขาไปใหการสนับสนุนดานการคลังสาธารณสุข และใหบริการเอง (publicly 
financed and provided) ไดแก ประเทศอังกฤษ มาเลเซีย และไทย 

2) รัฐเขาไปจัดการเฉพาะดานการคลัง แตใหภาคเอกชนเปนผูใหบริการ (publicly 
financed and privately provided) ไดแก ประเทศญี่ปุน และสวีเดน 

 
4.2 นโยบายการพัฒนาการเขาถึงระบบบริการสุขภาพชองปาก 

ประเทศท่ีมีนโยบายการพัฒนาการเขาถึงระบบบริการสุขภาพชองปากอยางชัดเจน ยอม
สงผลใหเกิดการบริหารจัดการเชิงโครงสราง เพ่ือพัฒนาการเขาถึงระบบบริการสุขภาพชองปากอยาง
จริงจัง ดวยการจัดตั้งหนวยงานและหนาท่ีในการดําเนินงานอยางชัดเจน มีการจัดสรรงบประมาณ
สนับสนุนการดําเนินการ มีระบบกํากับติดตามประเมินผล และเกิดระบบการพัฒนาศักยภาพในกลุม
ผูปฏิบัติงานและการดูแลสําหรับประชาชน 
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ตัวอยางนโยบายการพัฒนาเขาถึงบริการสุขภาพชองปากของประเทศอังกฤษ เปนนโยบาย
ท่ีระบุในแผน NHS Dentistry ดวยการพัฒนาบริการทันตปฐมภูมิใหครอบคลุมประชาชน
ผูดอยโอกาส ไดกําหนดมาตรการเพ่ือพัฒนาการเขาถึงระบบบริการทันตสุขภาพ โดยพัฒนาระบบการ
สนับสนุนการปฏิบัติงานของระบบบริการ General Dental Services โดยตั้งกองทุน Dental care 
Development Fund เพ่ือพัฒนาศักยภาพในการจัดบริการ จัดระบบการบริการทันตสุขภาพท่ี
หลากหลาย ประชาชนสามารถเขาถึงไดงาย คือ ตั้งหนวย Dental Access centers (DAC) สนับสนุน
การทํางานรวมกันในลักษณะเครือขาย ในการจัดบริการทันตสุขภาพในชุมชน พัฒนารูปแบบโครงการ
นํารองท่ีเรียกวา Personal Dental Service ในพ้ืนท่ีท่ีมีปญหาทันตสุขภาพสูง และสนับสนุนการ
ขยายการดูแลทันตสุขภาพ โดยการบูรณาการและผสมผสานในโครงการ Health Improvement 
Programme จะเห็นวานโยบายการเขาถึงบริการของอังกฤษมีสวนในการขับเคลื่อนการตั้งหนวย
บริการใหมท้ังรูปแบบตั้งรับ และโครงการบริการเชิงรุก รวมท้ังความพยายามในการพัฒนาการบูรณาการ
และผสมผสานการดูแลทันตสุขภาพในหนวยบริการปฐมภูมิอ่ืน ๆ  

 
4.3 การประยุกตมาตรการท่ีสามารถประยุกตปรับใชในประเทศไทยเพ่ือเพ่ิมการเขาถึงบริการ
สงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 4 ประเทศ 

4.3.1 ประเทศอังกฤษ 
ท่ีผานมาระบบการใหบริการสุขภาพชองปากของประเทศอังกฤษจัดวาเปนระบบท่ี

มีการบริหารจัดการท่ีดีจากเทคโนโลยีท่ีทันสมัย การจัดบริการสุขภาพชองปากของอังกฤษ ถือวาเปน
ประเทศท่ีมีการดําเนินการท่ีเนนการทํางานท้ังเชิงรุกและเชิงรับ ท่ีตองการใหประชาชนสามารถเขาถึง
บริการอยางท่ัวถึง มาตรการท่ีสามารถประยุกตมาใชในประเทศไทยได ดังนี้  

1) การปรับระบบบริการระดับปฐมภูมิของ NHS ท่ีเนนใหความสําคัญกับงาน
สงเสริมปองกัน และมีนโยบายใหสถานบริการใหบริการทันตกรรมปองกันท่ีไดผลเชิงประจักษมากข้ึน 
(Evidence based preventive dental services) รวมกับการปรับระบบคิดคาบริการเพียง 3 ระดับ 
เอ้ือใหประชาชนเขาถึงบริการเพ่ิมสูงข้ึน 

2) ตัวอยางโครงการนํารองท่ีเอ้ือชวยเพ่ืมการเขาถึงบริการ เชน “Drop in 
center” เปนบริการท่ีสะดวกและรวดเร็วตามชวงเวลาท่ีกําหนดโดยตองมีระบบนัดหมาย เปนบริการ
ท่ีกระตุนใหประชาชนมาลงทะเบียนและไดรับบริการท่ีมีคุณภาพ หรือโครงการ PDS ของ East 
London หลายแหงดําเนินการใหบริการโดย Dental therapist’s ในพ้ืนท่ีมีปญหาทันตสุขภาพและ
ขาดแคลนกําลังคน ซ่ึงเนนใหบริการโดยเนนในกลุมเด็กเปนสําคัญ 

3)  การดําเนินโครงการการแกปญหารวมกันระหวางภาครัฐ ภาคเอกชน และภาค
ประชาชน ใชหลักการบูรณาการกิจกรรมสุขภาพตาง ๆ ในการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค  
การผสมผสานการทํางาน 2 ดาน ท้ังมาตรการกระตุนและมาตรการใหความรู และดําเนินการสงเสริม
ปองกัน ไดแก การใชแบบสอบถามเพ่ือคัดกรอง เพ่ือคนหากลุมท่ีเสี่ยงมีฟนผุสูง การเยี่ยมบานเพ่ือให
ความรูพอแม การพัฒนากิจกรรมการแปรงฟนดวยยาสีฟนผสมฟลูออไรดและการตรวจฟนสมํ่าเสมอ 
การอบรมการสงเสริมทันตสุขภาพใหกับครอบครัวและเยี่ยมเด็กท่ีบานในชวงอายุตาง ๆ โดยการ
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ประสานการดําเนินงานกับ Health Action (HAZ), Health Living Centre (HLC), Health 
improvement programmers (HIP), Sure Start (SS) 

4.3.2 ประเทศสวีเดน 
มาตรการท่ีสามารถประยุกตมาใชในประเทศไทย ดังนี้  
1) ประเทศไทยมีปญหาโรคฟนผุในเด็กไทยสูง จึงจําเปนตองมีมาตรการการ

ปองกันโรคท่ีไดผลเปนท่ียอมรับกันท่ัวโลกแลววา การใชฟลูออไรดในรูปแบบนมฟลูออไรดในโรงเรียน 
จึงมีความเหมาะสมท่ีจะใชปองกัน เหมาะสําหรับโครงการแกปญหาโรคฟนผุในเด็กไทย ในพ้ืนท่ีซ่ึงมี
ระดับฟลูออไรดต่ํากวาเกณฑมาตรฐาน และมีปญหาโรคฟนผุสูง  

2) จัดทําระบบราคาอางอิง (Reference prices system) ในกรณีท่ีอนาคต
ประเทศไทยจะนําระบบ Co–pay มาใช ควรตองมีการกําหนดมาตรฐานราคาท่ีเชื่อมโยงกับ 
การจายเงินชดเชยตามระดับฐานราคาอางอิง สําหรับกระบวนการบริการท่ีอยูในรายการบริการตาม
ระบบ Co–pay  

3) การดําเนินการโครงการทันตกรรมปองกันชองปากของสวีเดน ไดยึดแนวทาง
อิงตามระดับความเสี่ยงรายบุคคลมากข้ึน (risk–based) และมีการปรับระบบการคลังภายใต 
National Dental Health Insurance นั้น ไดมีการปรับวิธีการจายคาตอบแทนเปนแบบ Capitation ดวย 
โดยใหผูท่ีมีความเสี่ยงต่ําจายคาเบี้ยประกันรายปต่ํากวาผูท่ีมีความเสี่ยงสูง เปนการสรางแรงจูงใจ 
ทางการเงินใหแกประชาชนผูใชบริการ 

4.3.3 ประเทศญ่ีปุน 
ญี่ปุนใชกลไกควบคุมคาใชจายดานสุขภาพของประเทศ โดย (1) การท่ีรัฐบาลมีสวน

ในการปรับตารางคารักษา (Fee schedule) เพ่ือตรึงราคาคาบริการ (2) การกําหนดการรวมจาย 
(Co–payment) ซ่ึงมีผลทําใหลดอุปทานของการใชบริการ และ (3) การควบคุมในดานอุปสงคดวย
มาตรการกฎระเบียบตาง ๆ ประเทศไทยสามารถนําขอมูลเหลานี้มาประยุกตใชไดท้ังเปนบทเรียนและ
แบบอยาง ดังนี้  

1)  ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาของญี่ปุนนั้น ผูใชบริการตองจายรวม 
(Copayment) โดยมีอัตรารวมจายคอนขางต่ํา (รอยละ 20 สําหรับผูประกันตนในระบบ EHI และ
รอยละ 30 สําหรับผูประกันตนในระบบ NHI) สําหรับบริการทันตกรรมท่ียุงยากซับซอนท่ีมีตนทุนสูง  

2)  การปรับบทบาททันตาภิบาล (Dental therapist) ใหบริการเชนเดียวกับ ทัน
ตานามัย (Dental Hygienist) ของญี่ปุน ทําหนาท่ีใหทันตสุขศึกษา สอนแปรงฟน ตรวจชองปาก  
เพ่ือ Screening และใหบริการทันตกรรมปองกันทุกชนิด เชน การใชฟลูออไรด การทํา Sealant 
อยางมีคุณภาพ มีระบบตรวจคัดกรองและบันทึกขอมูลเพ่ือประเมินความเสี่ยงเบื้องตน เปนโปรแกรม
ทันตสุขภาพสําหรับกลุมเด็กอายุ 0–3 ป เริ่มใหบริการเด็กตั้งแต 4 เดือนมีการทํา Saliva test ใหแมดู
วาน้ําลายเปน กรด–ดาง แคไหน มีตรวจฟนทุกครั้งท่ีมารับวัคซีน เม่ือเด็กอายุ 1 ขวบครึ่ง มีการให
ความรูฝกทักษะแปรงฟนโดยยอมคราบจุลินทรีย ถามีฟนเริ่มผุ (White spot) จะไดรับการทา
ฟลูออไรด ท่ีหนวยบริการท่ีในระบบเยี่ยมบาน หรือไปรับบริการกับทันตแพทยในคลินิกเอกชนซ่ึง
ลงทะเบียนไว ซ่ึงเปนชองทางท่ีเพ่ิมการเขาถึงบริการสงเสริมและทันตกรรมปองกันเปนระบบ 
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3)  โครงการ 8020 ก็เปนมาตรการสําคัญท่ีจะขับเคลื่อนใหประชาชนมีสุขภาพดี 
ตามยุทธศาสตร Healthy Japan 21 ระบุวาชาวญี่ปุนท่ีมีอายุ 80 ปตองมีฟนอยูในชองปากอยางนอย 
20 ซ่ี เปน Campaign ในกลุมผูสูงอายุท่ีมีประสิทธิภาพ ท่ีสามารถนํามาประยุกตใชในประเทศไทย  

4.3.4 ประเทศมาเลเซีย 
มาเลเซียยังคงดําเนินงานทันตกรรมเพ่ิมทวี (Incremental dental care) ใน

โรงเรียนอยางตอ ซ่ึงรับผิดชอบโดยทันตาภิบาลสงผลใหเด็กวัยเรียนอายุ 6–19 ป เขาถึงบริการอยาง
ชัดเจน อดีตประเทศไทยก็เคยมีการดําเนินงานทันตกรรมเพ่ิมทวีเม่ือเกือบ 30 ปกอน แตไดถูกยกเลิกไป 
ดวยเหตุผลการขาดแคลนทันตแพทยในสวนภูมิภาค ปจจุบันอัตราการผลิตจํานวนทันตแพทยและ 
ทันตาภิบาลเพ่ิมสูงข้ึน และพบวาในหลายพ้ืนท่ีมีจํานวนทันตแพทยและทันตาภิบาลเพียงพอ  
อาจปรับบทบาทหนาท่ีความรับผิดชอบของทันตาภิบาลในพ้ืนท่ีนั้น จัดบริการสงเสริมปองกันใน
โรงเรียนแบบทันตกรรมเพ่ิมทวี  

 
4.4 ขอเสนอในการเพ่ิมการเขาถึงบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากในเด็กไทยอายุต่ํากวา 14 ป 

ประเทศสวนใหญใหความสําคัญกับการสงเสริมทันตสุขภาพในกลุมเด็ก มาตรการในการ
ดูแลสุขภาพชองปากเด็กแตละประเทศ มีระบบการจัดการท่ีหลากหลาย มาตรการสําคัญท่ีท้ัง 4 
ประเทศดําเนินการและสามารถนํามาประยุกตในประเทศไทย 4 มาตรการ คือ  

4.4.1 มาตรการลงทะเบียนเด็กเพ่ือรับชุดการดูแลสุขภาพชองปากตั้งแตแรกเกิด  
ดวยชุดกิจกรรมสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากตามชวงวัย ตามสิทธิประโยชนในระบบหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ โดยกระทรวงสาธารณสุขและสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ดําเนินการ
สนับสนุนใหหนวยบริการสุขภาพท้ังภาครัฐและเอกชน กระตุนและแจงใหหญิงหลังคลอด หรือ
ผูปกครองของเด็กทุกคน ไดทราบถึงสิทธิในการรับบริการการดูแลสงเสริมปองกันสุขภาพชองปาก
พ้ืนฐานอยางมีคุณภาพและครบถวน และไดรับบริการบําบัดรักษาในกรณีจําเปนตามระบบ ในชุด
บริการสุขภาพชองปาก 3 ชวงวัย คือ (1) ชวงอายุ 0–3 ปในระบบคลินิกเด็กดี (2) ชวงอายุ 3–5 ป 
ในศูนยเด็กเล็กและโรงเรียนอนุบาล และ3) ชวงอายุ 6–14 ปในโรงเรียนประถมศึกษา ดังรายละเอียด
ชุดกิจกรรมในตารางท่ี 4.1 โดยเด็กทุกคนจําเปนตองแสดงสิทธิ และการลงทะเบียนเพ่ือรับบริการ 
ชุดกิจกรรมสงเสริมปองกันตาม 3 ชวงอายุ 

 
ตารางท่ี 4.1  ชุดกิจกรรมสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากตามชวง 4 ชวงอายุ 
 

ชวงอายุ ชุดกิจกรรมสงเสริมปองกันสุขภาพชองปาก 
ชวงอายุ 0–3 ปใน
ระบบคลินิกเด็กดี 

1. เด็กไดรับการตรวจชองปากและคัดกรองความเสี่ยงตามแนวทางของประเทศ
อังกฤษ แจกอุปกรณทําความสะอาดชองปาก ไดรับบริการทันตกรรมปองกัน
ดวยการทาฟลูออไรดวานิช ในชวงอายุ 9 18 24 30 เดือน และในกรณีมีปญหา
ฟนผ ุสามารถรับบริการรักษาอยางทันดวนในหนวยบริการใกลบาน 

2. ผูดูแลเด็กไดรับฝกการแปรงฟนแบบลงมือปฏิบัติ ฝกตรวจความสะอาดชองปาก
และฟนผุ และรับความรูท่ีจําเปนในการดูแลชองปากสําหรับเด็ก 



56 

 

ชวงอายุ ชุดกิจกรรมสงเสริมปองกันสุขภาพชองปาก 
3. มีระบบบริการเยี่ยมบานเพ่ือติดตามทักษะการดูแลชองปากของผูดูแลเด็ก มี

การเพ่ิมเสริมเติมความรู และใหบริการทันตกรรมปองกันท่ีบานตามความ
จําเปน 

ชวงอายุ 3–5 ปใน
ศูนยเด็กเล็กและ
โรงเรียนอนุบาล 

1. เด็กไดรับการตรวจชองปากและคัดกรองความเสี่ยง ตามแนวทางของประเทศ
อังกฤษ แจกอุปกรณทําความสะอาดชองปาก ไดรับบริการทันตกรรมปองกัน
ดวยการทาฟลูออไรดวานิช และซิวเวอรฟลูออไรด ในชวงอายุ 30 36 42 เดือน 
และในกรณีมีปญหาฟนผุใหรับบริการรักษาอยางทันดวนในหนวยบริการใกล
บาน ไดฝกการแปรงฟนท่ีศูนยเด็กเล็ก/โรงเรียนอนุบาล 

2. พัฒนาศักยภาพพ่ีเลี้ยงศูนยเด็ก ใหสามารถตรวจความสะอาดชองปากและฟนผุ 
ไดรับความรูท่ีจําเปนในการดูแลชองปากเด็ก สามารถจัดระบบแปรงฟนหลัง
อาหารกลางวันท่ีศูนยและโรงเรียนอนุบาล และจัดอาหารท่ีเหมาะสม และฝก
วินัยการบริโภคท่ีเหมาะสมใหเด็กในศูนยเด็ก 

3. มีระบบบริการเยี่ยมบานเพ่ือติดตามทักษะการดูแลชองปากของผูดูแลเด็ก 
เพ่ิมเติมความรู และใหบริการทันตกรรมปองกันท่ีบาน 

ชวงอายุ  
6–14 ป  
ในโรงเรียน
ประถมศึกษา 

1. นักเรียนประถมศึกษาทุกคนไดรับการตรวจสุขภาพชองปากปละ 2 ครั้ง และฝก
ทักษะแปรงฟนหลังอาหารกลางวันดวยยาสีฟนผสมฟลูออไรด นักเรียน
ประถมศึกษาท่ี 1 ไดรับการเคลือบหลุมรองฟน และนักเรียนท่ีมีฟนแทท่ีผุตอง
ไดรับอุดฟน  

2. มีการจัดสิ่งแวดลอมในโรงเรียนใหเอ้ือตอการสงเสริมสุขภาพชองปาก 
3. นักเรียนประถมศึกษาปท่ี 6 มีระบบประเมินทักษะการแปรงฟนและอนามัยชอง

ปาก และสามารถประเมินสุขภาพชองปากตนเอง 
 

นอกจากนี้ในพ้ืนท่ีท่ีเด็กมีปญหาฟนผุสูง ควรดําเนินการโครงการทันตกรรมปองกัน
ตามแนวทางของประเทศสวีเดน ท่ียึดแนวทางอิงตามระดับความเสี่ยงรายบุคคลมากข้ึน (risk–
based) และสนับสนุนงบประมาณในการแกปญหาในกลุมเสี่ยงและพ้ืนท่ีเสี่ยงอยางพอเพียง 

4.4.2 การขยายหนวยบริการสุขภาพชองปากระดับปฐมภูมิ และเพ่ิมผลิตทันตาภิบาลเพ่ือ
ใหบริการสงเสริมปองกัน ใหเด็กสามารถเขาถึงบริการท่ีมีคุณภาพอยางท่ัวถึง ท้ังในพ้ืนท่ีเขตเมือง  
เขตชนบท ทุรกันดารและหางไกลโดย  

1) การเพ่ิมผลิตและพัฒนาศักยภาพทันตาภิบาลในหลักสูตรปริญญาตรีให
เพียงพอ และปรับบทบาทหนาท่ีความรับผิดชอบของทันตาภิบาลใหเนนบริการสงเสริมปองกันในเด็ก 
เชนเดียวกับทันตานามัย (Dental Hygienist) ของญี่ปุนท่ีทําหนาท่ีใหทันตสุขศึกษา สอนแปรงฟน 
ตรวจชองปาก เพ่ือ Screening และใหบริการทันตกรรมปองกันทุกชนิด เชน การใชฟลูออไรด การทํา 
Sealant อยางมีคุณภาพ มีระบบตรวจคัดกรองและบันทึกขอมูลเพ่ือประเมินความเสี่ยงเบื้องตน เปน
โปรแกรมทันตสุขภาพสําหรับกลุมเด็กอายุ 0–3 ป ท่ีเริ่มใหบริการเด็กตั้งแตอายุ 9 เดือน มีการทํา 
Saliva test ใหแมดูวาน้ําลายเปน กรด–ดาง แคไหน มีตรวจฟนทุกครั้งท่ีมารับวัคซีน เม่ือเด็กอายุ 1 
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ขวบครึ่ง มีการใหความรูฝกทักษะแปรงฟนโดยยอมคราบจุลินทรีย ถามีฟนเริ่มผุ (White spot) จะ
ไดรับการทาฟลูออไรด ท่ีหนวยบริการท่ีในระบบเยี่ยมบาน หรือไปรับบริการในหนวยบริการระดับ
ปฐมภูมิ สวนการสงเสริมสุขภาพชองปากในโรงเรียน ควรนํารูปแบบการจัดบริการแบบทันตกรรมเพ่ิม
ทวีของมาเลเซียมาประยุกตใช โดยทันตาภิบาลมีบทบาทหลักในการใหบริการ 

2) เพ่ิมการเขาถึงบริการทันตกรรมในกลุมดอยโอกาส และกลุมท่ีสังคมควร
ชวยเหลือ เก้ือกูลโดย (1) ขยายโครงการดูแลสุขภาพชองปากในกลุมผูพิการใหท่ัวถึง (2) พัฒนา
ศักยภาพทันตบุคลากรใหสามารถดําเนินการสงเสริมสุขภาพชองปากในกลุมผูพิการ (3) สนับสนุน
ทรัพยากรในการกระตุนการจัดทําโครงการดูแลสุขภาพชองปากในกลุมผูพิการใหท่ัวถึง 

3) พัฒนารูปแบบการใหบริการท่ีเอกชนรวมใหบริการ สําหรับในเขตเมืองโดยการ
ใหคลินิกทันตกรรมเอกชนท่ีสมัครใจรับชวงบริการ (Subcontract) ใหบริการสงเสริมปองกันสุขภาพ
ชองปาก 

4.4.3 เพ่ือใหเด็กสามารถเขาถึงบริการทันตกรรมเฉพาะทางท่ีจําเปนได ในเครือขาย
บริการเอกชน อาจมีความจําเปนตองเอาระบบการรวมจาย (Copayment) มาประยุกตใชในประเทศไทย 
สําหรับบริการท่ีมีตนทุนสูง โดยใชกลไกการจายคาบริการสมทบเชนเดียวกับญี่ปุน ท่ีรวมจายรอยละ 
20–30 ของคารักษา เม่ือไปใชบริการท่ีคลินิกเอกชน โดยรับบริการกับภาคเอกชนท่ีลงทะเบียน 
เขารวมโครงการ เพ่ือจัดบริการทันตกรรมเฉพาะทางในกลุมเด็กใหมากข้ึน รวมกับการทบทวนและ
กําหนดราคากลางในการใหบริการ วางแนวทางกําหนดกฎเกณฑการรวมจายตามรายการในชุด 
สิทธิประโยชน เชน ไมตองจายในบริการสงเสริมปองกันสําหรับเด็ก และมีการรวมจายในบริการรักษา
รากฟนเด็กรอยละ 50 ของราคากลาง เปนตน  

4.4.4 สงเสริมกระบวนการใหความรูดานสุขภาพชองปาก ผานระบบ E–health 
communication, Web และApplication ตาง ๆ โดย 1) การใหความรูและคําปรึกษาการสงเสริม
สุขภาพชองปากสําหรับประชาชน 2) พัฒนาสื่ออิเล็กทรอนิกส (Electronic media) ใหเปนแนวทาง
ในการเรียนการสอนและการฝกอบรม เพ่ือขยายขอบเขตและโอกาสการเรียนรูของประชาชนใน 
ทุกหนทุกแหง ดวยสื่อการเรียนรูหลายมิติ การสอนบนเว็บเปนการตอบสนองตอผูเรียนท่ีมีความใฝรู 
สงเสริมการเรียนรูดวยตนเอง (Meta–Cognitive Skills) ไดอยางมีประสิทธิภาพ ทําใหผูเรียนได
ประสบการณของสถานการณจําลอง ท้ังนี้เพราะสามารถใชขอความ ภาพนิ่ง เสียง ภาพเคลื่อนไหว 
วิดีโอ ภาพ 3 มิติ ในลักษณะท่ีใกลเคียงกับชีวิตจริงได 
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