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บทที่ 3

แนวคิดทุนนิยมกับการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน
และระเบียบวิธีวิจัย


      จำนวนแพทย์ที่มีอยู่ในประเทศไทยทั้งหมดในขณะนี้    หากคิดในภาพรวมน่าจะไม่เกิด

ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนหากมีการจัดสรรที่ดีเพียงพอ แต่ในสภาพความเป็นจริงกลับพบว่าปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนยังคงมีอยู่  และอาจคงอยู่ตลอดไป หากไม่ได้รับการแก้ไขที่ถูกต้อง ผู้ทำการวิจัยมีความเห็นว่าปัญหาที่เกิดขึ้นน่าจะเป็นปัญหาทางด้านการจัดการในภาพรวมมากกว่าที่จะตามแก้ไขปัญหาไปทีละเรื่องดังที่ได้กระทำกันตลอดมา
    ในอดีตที่ผ่านมาจะเห็นว่ามีความพยายามที่จะมองปัญหาการขาดแคลนแพทย์ที่แบ่งออกเป็นกลุ่มใหญ่ ๆ ตามที่กล่าวมาแล้วนั้น และหลายแนวความคิดก็ได้นำมาใช้ตลอด ไม่ว่าจะเป็นการบังคับแพทย์จบใหม่ให้ต้องรับราชการในต่างจังหวัด การสร้างเสริมกำลังใจให้แพทย์ที่ออกปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนด้วยการแก้ไขกฎระเบียบให้แพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนรับค่าตอบแทนนอกเวลาราชการได้นอกเหนือจากเดิมที่ได้รับเงินค่าเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายเพียงอย่างเดียว และการเพิ่มเงินค่าไม่ทำเวชปฏบัติส่วนตัวให้แพทย์ที่ไม่ทำคลินิคส่วนตัวหรือออกไปทำงานในโรงพยาบาลเอกชนนอกเวลาราชการ เป็นต้น วิธีการเหล่านี้สามารถแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนได้ระดับหนึ่งแต่ไม่ได้ประกันว่าปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนจะได้รับการแก้ไขอย่างถาวร  ดังนั้นจึงพบว่ายังคงมีแพทย์หมุนเวียนเข้าออกจากโรงพยาบาลชุมชนซ้ำแล้วซ้ำเล่าทำให้แพทย์ที่อยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนยังมีจำนวนไม่เพียงพอกับความต้องการ   เกิดความไม่เป็นธรรมกับชาวชนบทที่ควรได้รับบริการจากแพทย์ไม่ด้อยกว่าคนในเมือง 

      การศึกษาครั้งนี้     มีแนวคิดว่าการแก้ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนนั้นต้องเป็นการแก้ไขในระดับมหภาคซึ่งเป็นองค์รวมของทั้งระบบไม่ใช่การแก้ไขปัญหาเป็นส่วน ๆ ดังที่มีความพยายามทำกันมาตั้งแต่อดีต  จากการที่ระบบการแพทย์ที่ผ่านมามีวิวัฒนาการควบคู่กับการเจริญเติบโตของประเทศในกลไกของระบบทุนนิยม ดังนั้นจึงต้องพิจารณาให้ถึงระดับความคิดของผู้ที่มีอำนาจในการกำหนดนโยบายสาธารณสุขของประเทศ การจัดองค์กรและการจัดระบบวิชาชีพที่เป็นผลจากระบบทุนนิยม โดยแต่ละปัจจัยจะเป็นเหตุและผลซึ่งกันและกันส่งผลให้มีการกระจายแพทย์ที่ไม่เหมาะสม จนเกิดความขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนตามมา

แนวคิดทุนนิยมและการกระจายแพทย์


    ผู้ทำการวิจัยนำความคิดเกี่ยวกับทุนนิยมที่เป็นปัจจัยหลักในการพัฒนาประเทศเข้ามาทำการศึกษาว่าเป็นผลทำให้เกิดปัญหาในการกระจายแพทย์ที่ไม่เหมาะสมที่เป็นปัญหาสะสมตั้งแต่เริ่มมีการผลิตแพทย์แผนตะวันตกในประเทศไทยจนกระทั่งในปัจจุบันยังไม่สามารถแก้ไขปัญหากระจายแพทย์เพื่อลดการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยายาบาลชุมชน โดยมีแนวทางในการศึกษา  ดังนี้ 

    1.  ความสัมพันธ์ระหว่างรัฐทุนนิยมกับระบบทุน  โดยมีนโยบายของรัฐ กลไกของรัฐที่เข้ามามีผลต่อการกระจายแพทย์ 

    2.  กลไกของรัฐหรือระบบราชการในระบบทุนนิยมนั้นมีผลต่อรัฐและองค์กรวิชาชีพและส่งผลถึงการกระจายแพทย์

    3. ความสัมพันธ์ระหว่างองค์กรวิชาชีพกับวิชาชีพ ที่มีผลต่อรัฐ กลไกของรัฐ และวิชาชีพด้วยกันเองและส่งผลถึงการกระจายแพทย์

เหตุผลในการใช้แนวคิดทุนนิยมในการวิจัยเรื่องนี้


     จากข้อมูลต่าง ๆ จะพบว่าระบบการแพทย์ การกระจายของแพทย์มีส่วนสำคัญกับระบบทุนนิยม โดยมีข้อมูลที่ปรากฎให้เห็นได้ดังนี้


     1.    แพทย์ส่วนใหญ่จะกระจุกตัวอยู่ตามจังหวัดขนาดใหญ่ที่มีสภาพเศรษฐกิจค่อนข้างดี จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าหากคิดสัดส่วนแพทย์ต่อประชากรแล้วโดยภาพรวมจะเห็นว่าสัดส่วนแพทย์ทั้งหมดต่อประชากรมีจำนวนค่อนข้างเพียงพอตามเงื่อนไขต่าง ๆ ที่มีผู้ใช้ในหลายประเทศ แต่พบว่าแพทย์ส่วนใหญ่จะกระจุกตัวอยู่ตามจังหวัดขนาดใหญ่ที่มีสภาพทางเศรษฐกิจค่อนข้างดี มากกว่าที่จะอยู่ตามชนบทโดยเฉพาะอย่างยิ่งตามโรงพยาบาลชุมชนโดยจะพบว่าจังหวัดที่มีแพทย์มากที่สุด  (ไม่นับกรุงเทพมหานคร) ได้แก่  จังหวัดเชียงใหม่ที่มีแพทย์ถึง 712 คน    ส่วนจังหวัดที่มีแพทย์น้อยที่สุด ได้แก่ จังหวัดอำนาจเจริญที่มีแพทย์อยู่เพียง 18 คน โดยเมื่อเปรียบเทียบกับผลิตภัณฑ์มวลรวมของจังหวัดนั้น ๆ (Gross Provincial Product ปี 1995 at constant 1988 prices) จะพบว่าแพทย์ส่วนใหญ่จะอยู่กระจุกอยู่ตามจังหวัดที่มีผลิตภัณฑ์มวลรวมค่อนข้างมาก ( ตารางที่ 3.1,3.2 )

ตารางที่ 3.1 แสดงจังหวัดที่มีแพทย์มากที่สุด 10 อันดับแรกและผลิตภัณฑ์มวลรวมของจังหวัด(ไม่รวม

                      กรุงเทพมหานคร)

ลำดับที่ 
จังหวัด
จำนวนแพทย์
GPP at  constant 1988prices(1,000 บาท)

1. 
เชียงใหม่
712
47,819,828

2. 
นนทบุรี
616
48,649,055

3. 
ขอนแก่น
514
12,509,494

4. 
สงขลา
   478

46,969,759

5. 
ชลบุรี
342
148,132,741

6. 
นครราชสีมา
279
63,779,615

7. 
ราชบุรี
217
31,715,085

8. 
สมุทรปราการ
203
124,241,259

9. 
พิษณุโลก
181
18,462,593

10. 
นครสวรรค์
174
26,551,420

ตารางที่ 3.2 แสดงจังหวัดที่มีแพทย์น้อยที่สุด 10 อันดับแรกและผลิตภัณฑ์มวลรวมของจังหวัด

ลำดับที่ 
จังหวัด
จำนวนแพทย์
GPP at  constant 1988prices(1,000 บาท)

1. 
อำนาจเจริญ
18
5,073,098

2. 
หนองบัวลำภู
18
5,731,796

3. 
สตูล
25
7,462,477

4. 
มุกดาหาร
28
4,710,104

5. 
สระแก้ว
28
8,501,862

6. 
แม่ฮ่องสอน
29
3,133,779

7. 
ระนอง

30
7,606,076

8. 
กระบี่

31
12,509,939

9. 
ยโสธร

32
7,158,439

10. 
สมุทรสงคราม

32
5,621,523


    และเมื่อนำจำนวนแพทย์ และ ค่าผลิตภัณฑ์มวลรวมของแต่ละจังหวัดมาทำการวิเคราะห์
ด้วยวิธีการวิเคราะห์สมการถดถอยอย่างง่าย (Simple regression) จะพบว่า จำนวนแพทย์ในแต่ละจังหวัดนั้นมีความสัมพันธ์กับค่าผลิตภัณฑ์มวลรวมในทิศทางบวกกล่าวคือถ้าผลิตภัณฑ์มวลรวมมากจำนวนแพทย์จะมากด้วย ( Pearson correlation 0.478* at 0.01 level ) และมีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยสำคัญ ( R2 = .229 , SS2 = 278336.6  , MS2  278336.6 , F = 21.672  , Sig .000 at 0.01 level )  

    2. ในจังหวัดเดียวกันแพทย์นิยมปฏิบัติงานในโรงพยาบาลขนาดใหญ่มากกว่าที่จะปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนซึ่งเป็นการปฏิบัติงานในชนบท


     ปัญหาการกระจุกตัวอยู่ตามโรงพยาบาลขนาดใหญ่นั้น  ไม่ได้พบอยู่เฉพาะโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเท่านั้นแต่ยังพบในโรงพยาบาลสังกัดอื่นเช่นกระทรวงกลาโหม (ตารางที่  3.3) 

ตารางที่ 3.3   แสดงการกระจายของแพทย์สังกัดกระทรวงกลาโหมตามภูมิภาคต่าง ๆ ( ข้อมูลปี พ.ศ.  2540  )

สังกัดกองทัพบก
สังกัดกองทัพเรือ
สังกัดกองทัพอากาศ

หน่วยงาน
จำนวนแพทย์
หน่วยงาน
จำนวนแพทย์
หน่วยงาน
จำนวนแพทย์

ส่วนกลาง(กทม.)
597
รพ.ภูมิพล
288
รพ.พระปิ่นเกล้า
125

สังกัดกองทัพภาค 1(ภาคกลาง,ตะวันออก
54
รพ.จันทรุเบกษา
61
รพ.สมเด็จพระนางเจ้าสิริกิตต์
80

สังกัดกองทัพภาค 2(ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ)
115
รพ.กองบินตามจังหวัดต่างๆ
9
รพ.อาภากรเกียรติวงศ์
11

สังกัดกองทัพภาค 3(ภาคเหนือ)
60


รพ.ทหารเรือกรุงเทพ
4

สังกัดกองทัพภาค 4(ภาคใต้)
25


รพ.กรมสรรพาวุธทหารเรือ
2





รพ.โรงเรียนนายเรือ
2





รพ.ฐานทัพเรือสงขลา
2





รพ.ป้อมพระจุลจอมเกล้า
1





กองพันพยาบาลนาวิกโยธิน
1





กองพันพยาบาลสอ/รฝ.
1





ผ.แพทย์รร.ชุมพลทหารเรือ
1





ผ.แพทย์ศูนย์ทหารฝึกใหม่
1





ผ.แพทย์กองบินทหารเรือ
1

ที่มา  รายงานกิจการสายการแพทย์ กรมแพทย์ทหารบก พ.ศ. 2540 

         รายงานกิจการสายการแพทย์ กรมแพทย์ทหารเรือ พ.ศ. 2540

         รายงานกิจการสายการแพทย์ กรมแพทย์ทหารอากาศ พ.ศ. 2540  

       3.จากการที่แพทย์ส่วนใหญ่นิยมปฏิบัติงานในเขตในเมืองโดยเฉพาะอย่างยิ่งในโรงพยาบาลขนาดใหญ่นั้นทำให้ประชาชนในชนบทที่เป็นประชากรส่วนใหญ่ของประเทศได้รับการบริการที่ไม่เท่าเทียมกันกับคนในเมืองใหญ่ซึ่งถือเป็นความไม่เท่าเทียมกันทางสังคมอย่างหนึ่ง โดยจะพบว่าอัตราการให้บริการผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลชุมชนซึ่งส่วนใหญ่เป็นคนชนบทต่อแพทย์ 1 คนนั้นค่อนข้างสูงเมื่อเทียบกับสัดส่วนของการให้บริการผู้ป่วยนอกของแพทย์ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ โดยจะพบว่าค่าเฉลี่ยของอัตราส่วนของแพทย์ต่อผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลชุมชนเมื่อปี 2540 เท่ากับ 1 : 18,896  และของแพทย์โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปเฉลี่ยเท่ากับ 1 : 5,378  ซึ่งเมื่อนำมาคำนวณด้วยวิธีการทดสอบ Independent student’s t - test จะพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ  

( t = -19.501 sig. = .000 , 95%C .I. = -14897.01 ,-12139.36 )

  4.  แพทย์ส่วนใหญ่ยังนิยมเป็นแพทย์เฉพาะทางเนื่องจากแพทย์เฉพาะทางสามารถทำรายได้ได้มากกว่าแพทย์ทั่วไป   จากข้อมูลของแพทยสภาพบว่าแพทย์ที่จบใหม่ในระยะเวลา  ปีที่ผ่านมาแพทย์ที่สมัครเรียนและสอบขึ้นทะเบียนเป็นแพทย์เฉพาะทางนั้นมีมากเป็นบางสาขาได้แก่สาขาที่เป็นสาขาหลัก ได้แก่ สูติศาสตร์ อายุรศาสตร์ ศัลยศาสตร์ และกุมารเวชศาสตร์ ในขณะที่แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปและอีกหลาย ๆ  สาขานั้นแพทย์ยังไม่มีความนิยมที่จะเรียน  ( ตารางที่  3.4 )

ตารางที่  3.4 แสดงจำนวนแพทย์เฉพาะทาง พ.ศ. 2514 – 2541

สาขาวิชา
จำนวนผู้ได้รับหนังสืออนุมัติ
จำนวนผู้ได้รับวุฒิบัตร
จำนวนแพทย์เฉพาะทางทั้งหมด

1. 
อายุฯโรคทางเดินอาหาร
1
0
1

2. 
อายุรศาสตร์โรคทรวงอก
5
0
5

3. 
เวชศาสตร์นิวเคลียร์
0
12
12

4. 
พยาธิวิทยาทั่วไป
6
8
14

5. 
กุมารเวชศาสตร์โรคเลือด
5
9
14

6. 
พยาธิวิทยาคลินิก
0
26
26

7. 
ศัลยศาสตร์ทวารหนัก
28
0
28

8. 
กุมารเวชศาสตร์โรคหัวใจ
14
16
30

9. 
จิตเวชเด็กและวัยรุ่น
19
13
32

10. 
อายุรศาสตร์โรคเลือด
3
29
32

11. 
กุมารฯโรคระบบหายใจ
20
12
32

12. 
รังสีรักษา
10
23
33

ตารางที่  3.4 แสดงจำนวนแพทย์เฉพาะทาง พ.ศ. 2514 – 2541(ต่อ)


สาขาวิชา
จำนวนผู้ได้รับหนังสืออนุมัติ
จำนวนผู้ได้รับวุฒิบัตร
จำนวนแพทย์เฉพาะทางทั้งหมด

13. 
เวชศาสตร์การบิน
24
10
34

14. 
รังสีรักษาและเวชศาสตร์
15
19
34

15. 
กุมารเวชศาสตร์โรคไต
31
4
35

16. 
ระบาดวิทยา
15
34
49

17. 
อาชีวเวชศาสตร์
54
0
54

18. 
นิติเวชศาสตร์
32
31
63

19. 
โลหิตวิทยา
35
31
67

20. 
อายุฯโรคระบบหายใจ
38
32
70

21. 
อายุรศาสตร์โรคไต
35
43
78

22. 
กุมารศัลยศาสตร์
25
58
83

23. 
ศัลยศาสตร์ทรวงอก
36
65
101

24. 
แขนงสาธารณสุขศาสตร์
125
0
125

25. 
ประสาทวิทยา
27
117
144

26. 
ศัลยศาสตร์ตกแต่ง
35
128
163

27. 
พยาธิวิทยากายวิภาค
41
127
168

28. 
เวชศาสตร์พื้นฟู
36
133
169

29. 
รังสีวิทยาวินิจฉัย
22
158
180

30. 
อายุรศาสตร์โรคหัวใจ
87
95
182

31. 
ศัลยศาสตร์ยูโรวิทยา
69
124
193

32. 
ประสาทศัลยศาสตร์
28
167
195

33. 
เวชปฏิบัติทั่วไป
47
169
216

34. 
ตจวิทยา
71
178
249

35. 
จิตเวชศาสตร์
95
229
324

36. 
เวชศาสตร์ป้องกันคลินิก
349
7
356

37. 
รังสีวิทยาทั่วไป
50
310
360

38. 
โสต นาสิก ลาริงซ์วิทยา
86
423
423

39. 
วิสัญญีวิทยา
88
423
511

40. 
จักษุวิทยา
80
453
533

41. 
ศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์
104
694
798

ตารางที่  3.4 แสดงจำนวนแพทย์เฉพาะทาง พ.ศ. 2514 – 2541(ต่อ)


สาขาวิชา
จำนวนผู้ได้รับหนังสืออนุมัติ
จำนวนผู้ได้รับวุฒิบัตร
จำนวนแพทย์เฉพาะทางทั้งหมด

42. 
ศัลยศาสตร์
201
1,203
1,404

43. 
สูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา
137
1,279
1,416

44. 
กุมารเวชศาสตร์
194
1,429
1,623

45. 
อายุรศาสตร์
102
1,629
1,731

ที่มา แพทยสภา

ทุนนิยมกับการแพทย์


       คำว่าทุนนิยมเริ่มเกิดขึ้นแพร่หลายประมาณศตวรรษที่  19    และ ต้นศตวรรษที่    20       ใน

ประเทศทางตะวันตกและแพร่หลายทั่วไป โดยเกิดขึ้นพร้อมกับการปฏิวัติอุตสาหกรรมที่เป็นผลสืบเนื่องจากความก้าวหน้าทางเทคโนโลยี ทำให้มีการปลี่ยนแปลงของสังคมจากสังคมเกษตรกรรมมาเป็นสังคมอุตสาหกรรม คนจำนวนมากจึงละทิ้งการทำงานภาคเกษตรกรรม ออกมาทำงานในโรงงานอุตสาหกรรม จนทำให้เกิดการระบบเศรษฐกิจที่เปลี่ยนเป็นระบบอุตสาหกรรมมากขึ้น (Economic bureaucracy)  ทำให้เกิดชนชั้นของผู้ประกอบการขึ้นมาแทนระบบศักดินา และ ชนชั้นของกรรมกรแทนชนชั้นของชาวนา และทำให้เกิดความแตกต่างของผลกำไรของเจ้าของกิจการที่มากขึ้นจากการใช้แรงงานของคนงานเป็นเวลานาน ๆ ด้วยค่าแรงต่ำ ๆ จนเกิดเป็นระบบของการสะสมทุนขึ้นมา  (capitalist  system ) 


     ดังนั้น  เมื่อพูดถึงทุนนิยมจะเกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลงของสังคมที่ทำให้เกิดคนกลุ่มใหม่โดยกลุ่มหนึ่งป็นกลุ่มที่เรียกว่ากลุ่มนายทุนหรือเจ้าของกิจการ (capitalist class หรือ Bourgeois) และเป็นผู้ที่มีความสามารถในการเป็นผู้ชี้นำสังคม (Hegemonic dominance) ด้านเศรษฐกิจทั้งในด้านวิถีการผลิต  (mean of production ) การบริโภค ( consumption ) การเมืองและการปกครอง (Navaro V., 1979: 7)  ยิ่งในปัจจุบันมีความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีทำให้เกิดการแข่งขันกันเพื่อให้เป็นมหาอำนาจทางการผลิตและเทคโนโลยีที่ทำให้เกิดการพึ่งพาและการแบ่งแรงงานเฉพาะทางตามเทคโนโลยีเฉพาะด้านจนเกิดเป็นลักษณะการแบ่งแยกแรงงานระดับโลก (international division of labor) และเกิดลักษณะของการเป็นเมืองบริวาร (peripheral  state)  ของชาติที่มีอำนาจทางเทคโนโลยีที่เหนือกว่าที่เรียกว่ารัฐศูนย์กลาง (core state) (Wallerstein อ้างใน Ritzer G., 1983: 289-293) ยิ่งทำให้เกิดความแตกต่างของกำไรส่วนเกิน (surplus value)  มากขึ้นทั้งในระดับทุนท้องถิ่นและทุนระดับโลก และผลของการชี้นำนี้เป็นไปในทุกกลไกของสังคมไม่เว้นแม้กระทั่งกลไกการให้บริการทางการแพทย์ที่ส่งผลถึงนโยบายการกระจายแพทย์เพื่อให้เกิดความยุติธรรมกับสังคมโดยรวมในแต่ละสังคมด้วย

รัฐทุนนิยมกับการกระจายแพทย์


    ในสังคมระบบทุนนิยมทั้งทุนนิยมระบบโลกและทุนนิยมท้องถิ่นนั้นรัฐเองมักจะเป็นรัฐของคนที่มีอำนาจทางเศรษฐกิจและการเมืองสูงสุดรัฐ ทั้งที่รัฐนั้นเกิดขึ้นจากคนในสังคมโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อขจัดความขัดแย้งทางผลประโยชน์ของคนในสังคม (Engels F. อ้างโดย ฉัตรทิพย์ นาถสุภา, 2539: 185) แม้แต่รัฐประชาธิปไตยในปัจจุบันก็เป็นเครื่องมือของชนชั้นเจ้าของปัจจัยการผลิตเพื่อใช้ต่อสู้กับความขัดแย้งของผู้ใช้แรงงาน (Engels อ้างโดย ฉัตรทิพย์ นาถสุภา, 2539: 185)  ดังนั้นคนกลุ่มนี้จึงพยายามใช้รัฐ   อำนาจรัฐ  กลไกของรัฐและวิชาชีพในการปกป้องผลประโยชน์ของชนชั้นของตนเอง  (Marx อ้างโดย ฉัตรทิพย์ นาถสุภา, 2539: 184)  และจากการสะสมทุนทำให้รัฐมีบทบาทในการเอื้ออำนวยต่อการสะสมทุนและทำหน้าที่เป็นผู้พิทักษ์นายทุนมากขึ้นเรื่อย ๆ (Elling R.H., 1986 : 115)  จนกระทั่งทำให้เกิดช่องว่างทางสังคมระหว่างนายทุน(คนรวย)กับแรงงาน(คนจน)มากขึ้น (O’Connor อ้างโดย Elling R.H., 1986 : 116)  จนอาจทำให้เกิดความขัดแย้งระหว่างคนสองกลุ่มได้ ดังนั้นเพื่อลดหรือป้องกันความขัดแย้งดังกล่าวนอกเหนือจากการใช้กำลังบังคับแล้ว รัฐยังสามารถใช้กลไกอื่น เช่น การบริการสังคม(social services) ที่รวมถึงการบริการด้านสุขภาพด้วยโดยมีจุดมุ่งหมายที่จะลดเหตุคุกคามต่อสุขภาพของแรงงาน  เพื่อลดความขัดแย้งที่อาจเกิดขึ้นจากความแตกต่างทางชนชั้นที่จะส่งผลถึงกระบวนการผลิตและผลผลิต (Elling R.H., 1986 : 111)  แต่ขณะเดียวกันการออกนโยบายอะไรใหม่ขึ้นมา   รัฐมักจะต้องใช้ความระมัดระวังเป็นอย่างมากเนื่องจากกลัวการต่อต้านจากคนที่มีส่วนเกี่ยวข้อง (Cleaves,1980 อ้างโดย Walt G., 1994: 168)


    การจัดบริการทางสังคมทำให้เกิดค่าใช้จ่ายของสังคม(social expense)  ดังนั้นในสังคมทุนนิยมที่มีนายทุนเป็นใหญ่ จะพบว่านายทุนมักจะไม่สนับสนุนการจัดบริการสาธารณะ  เนื่องจากทำให้ค่าใช้จ่ายของรัฐสูงขึ้นทำให้รัฐต้องจัดเก็บภาษีมากขึ้น รายได้ของนายทุนจะลดลง ทำให้นายทุนมีค่าใช้จ่ายเพื่อใช้ในการลงทุนลดลงตามด้วย ดังนั้นนายทุนจึงสนับสนุนให้มีการลงทุนเกี่ยวกับการจัดบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขภาคเอกชนมากกว่าการการจัดบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขที่เป็นสาธารณะ นอกจากนี้ในสังคมแบบทุนนิยมที่มีผู้ที่มีอำนาจในการกำหนดนโยบายเพียงกลุ่มหนึ่งนั้นยังมีแนวความคิดเกี่ยวกับการจัดบริการที่มีการกำหนดขั้นต่ำของระบบบริการสาธารณะที่รัฐจะต้องจัดให้กับประชาชนเพื่อเป็นข้ออ้างสำหรับลดความขัดแย้ง และ เมื่อสามารถบรรลุถึงบริการขั้นต่ำที่วางไว้แล้ว     รัฐจะได้ไม่ต้องขยายบริการทางด้านอื่น ๆ ให้อีก  (Quinney R., 1979: 154 )


      ดังนั้นทิศทางการจัดบริการด้านสาธารณสุขจึงขึ้นอยู่กับปัจจัยทางด้านการเมืองเป็นส่วนใหญ่ ผู้ที่ต้องการใช้บริการจึงจำเป็นต้องมีการต่อรองกับผู้กุมนโยบายในระดับต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็นรัฐบาล สมาชิกสภาผู้แทนราษฎร นักวิ่งเต้นในระดับต่าง ๆ กลุ่มองค์กรวิชาชีพ ผู้บริหารในระดับกระทรวง     ตลอดจนตัวแทนของระบบราชการที่เป็นผู้กำหนดกลวิธี     และเป้าหมายของการให้บริการ (Rich อ้างโดย Humphreys, 1985: 223)  และปัจจัยต่าง ๆ เหล่านี้เองเป็นสาเหตุที่ทำให้มีการจัดการกระจายทรัพยากรทางการแพทย์และสาธารณสุขอย่างไม่ยุติธรรมในสังคมทุนนิยม เนื่องจากประชาชนส่วนใหญ่ขาดอำนาจต่อรอง ที่ทำให้เกิดความได้เปรียบและเสียเปรียบในสังคม  โดยมีการดึงดูดทรัพยากรเอาไปไว้ในส่วนใดส่วนหนึ่งของสังคมมากเกินไปจนทำให้เกิดความขาดแคลนของอีกส่วนหนึ่งทำให้เกิดความแปลกแยกในสังคม (Humphreys, 1985: 223)  และเนื่องจากรัฐ กลไกของรัฐ และกลุ่มวิชาชีพมักเป็นผู้มีอำนาจเบ็ดเสร็จในการจัดการเกี่ยวกับนโยบายการบริการทางการแพทย์และสาธารณสุข   จึงทำให้การจัดบริการดังกล่าวถูกบดบังด้วยแนวทางของระบบเศรษฐกิจแบบทุนนิยมในที่สุด  (QuinneyR., 1979: 154) และในสังคมทุนนิยมที่มีการสะสมเทคโนโลยีนี้จะมีเกิดการเคลื่อนย้ายของผู้เชี่ยวชาญแขนงต่าง   ๆ รวมทั้งแพทย์จากชนบท (periphery and semiperiphery)    มาสู่ส่วนกลาง  (core)  ด้วย  และทำให้เกิดเป็นศูนย์กลางของการแพทย์(medical imperialism) (Elling R.H., 1986: 110)  และเป็นสาเหตุที่ทำให้แพทย์ในชนบทขาดแคลนเนื่องจากแพทย์ถูกดึงเข้าสู่สังคมเมือง

รัฐราชการในระบบทุนนิยมกับการกระจายแพทย์


     รัฐราชการในความเห็นของมารกซ์นั้น เป็น  องค์กรของกลุ่มนายทุนเพื่อเข้ามารักษาผลประโยชน์ของกลุ่มตนเอง (Marx อ้างโดย ฉัตรทิพย์ นาถสุภา, 2539: 185)  ดังนั้นในระบบรัฐราชการจึงทำให้เกิดชนชั้นใหม่เรียกว่า “ระบบอำมาตยาธิปไตย” ได้แก่ ข้าราชการระดับสูง (Karl Kautsky, Rosa Luxemburg อ้างโดย ฉัตรทิพย์ นาถสุภา, 2539: 189)  และกลุ่มข้าราชการเหล่านี้มักจะมีโอกาสเข้าร่วมกับระบบการเมืองทำให้มีอำนาจในการบริหารจัดการเกี่ยวกับอำนาจในการบังคับบัญชาและการออกนโยบายเหนือนักการเมืองโดยเฉพาะอย่างยิ่งในสถาบันที่มีผู้บริหารที่มีการศึกษาและความรู้ดีกว่านักการเมือง  และผู้บริหารกลุ่มนี้มักไม่สนับสนุนนโยบายกระจายอำนาจสู่ท้องถิ่นเนื่องจากเป็นวิธีการที่จะสามารถรักษาอำนาจในกลุ่มของตนเองได้รวมทั้งในกระทรวงสาธารณสุข  (Walt G., 1994: 93-94)


    โดยทั่วไปเกือบทุกรัฐบาลจะเขียนนโยบายกระจายอำนาจในการวางแผนการจัดการและการตัดสินใจในการปฏิบัติตามนโยบายระดับชาติ ไปจนถึงนโยบายระดับท้องถิ่นให้มีการปฏิบัติตามลำดับชั้นไว้(Mill,1990 อ้างโดย Walt G., 1994 : 159) แต่ในทางปฏิบัติแล้วกลับมีความแตกต่างกันมากในการใช้อำนาจระหว่างผู้บริหารส่วนกลางกับผู้บริหารส่วนภูมิภาค โดยที่ผู้บริหารส่วนกลางมักพยายามควบคุมการใช้อำนาจในการบริหารงานของผู้บริหารส่วนภูมิภาคอย่างเข้มงวดโดยผ่านระบบการจัดสรรงบประมาณผ่านบางโครงการเพื่อให้ผู้บริหารส่วนภูมิภาคต้องทำตามความต้องการของส่วนกลาง

(Thomasom et al.1991;  Jeffery ,1986 อ้างโดย Walt G., 1994: 159-160 ) รวมทั้งมักมีการมอบอำนาจที่มีความซับซ้อนจนไม่กระตุ้นให้การทำงานมีประสิทธิภาพและการไม่ให้อำนาจในการตัดสินใจที่ทำให้ผู้บริหารส่วนภูมิภาคไม่สามารถบริหารจัดการทรัพยากรของตนเองได้ ทำให้ไม่สามารถตัดสินใจได้โดยลำพังต้องพึ่งพาการตัดสินใจจากส่วนกลางในที่สุด(Gilson ,1992 อ้างโดย Walt G., 1994: 160-161)  นอกจากนั้นผู้บริหารส่วนกลางยังสามารถใช้อำนาจบังคับบัญชาโดยสั่งการตามกฎหมายที่เคร่งครัด ไม่ยืดหยุ่น ทำให้ผู้บริหารส่วนภูมิภาคมีความเกรงกลัวที่จะปฏิบัติงานนอกเหนือจากกฎระเบียบข้อบังคับเพื่อประโยชน์ส่วนรวม เนื่องจากเกรงจะถูกลงโทษหากมีการละเมิดกฎเกณฑ์เหล่านั้น  ทั้งที่บางครั้งการเปลี่ยนแปลงกฎระเบียบเหล่านั้นจะเอื้อให้เกิดประโยชน์อย่างกว้างขวางต่อการบริหารงานในส่วนภูมิภาค  (Korman and Glennester, 1985; Parry-Williams, 1992 อ้างโดย Walt G., 1994: 161-162)  ดังนั้นจะเห็นได้ว่าการกระจายทรัพยากรต่าง ๆ จะขึ้นกับนโยบายของส่วนกลางมากกว่าที่จะเป็นการกระจายทรัพยากรเพื่อการแก้ไขปัญหาอย่างแท้จริง และการใช้ระบบรัฐราชการที่มีการรวมศูนย์อำนาจ  กฎระเบียบที่ไม่ยืดหยุ่นนั้นเป็นอุปสรรคต่อการกระจายแพทย์ออกสู่ชนบทอย่างแท้จริง
วิชาชีพในระบบทุนนิยมกับการกระจายแพทย์


      ในสังคมทุนนิยมนั้นจะพบว่ามีคนเพียงจำนวนหนึ่งเท่านั้นที่เป็นเจ้าของทรัพยากรส่วนใหญ่ของประเทศ ในขณะเดียวกันคนกลุ่มนี้มักมีพื้นฐานทางด้านการศึกษาคล้าย ๆ กัน มีแนวความคิดที่คล้ายกัน มีความสามารถที่จะเป็นผู้ชี้นำทางด้านสังคมทั้งในด้านเศรษฐกิจ(economic elite) การปกครอง  (state elite)  ขณะเดียวกันก็สามารถใช้กลไกของรัฐเพื่อเอื้อประโยชน์ให้กับกลุ่มตนเองได้จนเกิดเป็นชนชั้นกลางที่มีความเป็นวิชาชีพ(professional middle classes) (Miliband R., 1969: 66)

             กลุ่มวิชาชีพแพทย์เช่นกันเป็นกลุ่มที่สามารถเข้ามามีอิทธิพลเหนือการวางแผนในระดับนโยบายทั้งในด้านการออกกฎหมายเพื่อสาธารณะ หรือเพื่อประโยชน์ของกลุ่มคนเพียงบางกลุ่มได้ เนื่องจากการให้บริการทางการแพทย์ในปัจจุบันต้องอาศัยความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีชั้นสูงที่ต้องอาศัยทุนเป็นจำนวนมาก ขณะเดียวกันก็เป็นเทคโนโลยีที่ต้องใช้ความรู้เฉพาะด้านทำให้แพทย์ในหลายประเทศได้รับความยกย่องจากสังคมโดยมีสถานะทางสังคมที่ค่อนข้างสูง และมีอิทธิพลเหนือผู้อื่นไม่ว่าจะเป็นวิชาชีพเดียวกัน หรือวิชาชีพอื่น ๆ ขณะเดียวก็มีอำนาจในการคัดเลือกคนเข้าสู่ระบบวิชาชีพด้วยกลุ่มของตนเอง ไม่ว่าจะเป็นการคัดเลือกคนเข้ามาศึกษา การศึกษาต่อเนื่อง หรือแม้แต่การควบคุมคนในวิชาชีพเดียวกัน(Walt G., 1994: 102) ทั้งนี้เนื่องจากความรู้เฉพาะด้านและความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีเฉพาะทางนั้นทำให้แพทย์สามารถรวมกลุ่มกันได้เป็นกลุ่มวิชาชีพเฉพาะโดยที่กลุ่มอื่นไม่สามารถก้าวล้ำได้


    ลักษณะเฉพาะการรวมตัวกันของวิชาชีพแพทย์ทำให้เกิดลักษณะที่เรียกว่า        medical professionalism และสามารถทำให้เกิดอำนาจในการควบคุมกันเองและสามารถควบคุมกลไกส่วนอื่น ๆ ของสังคมได้ แต่ขณะเดียวกันก็มีอิทธิพลและบทบาทต่อการกระจายแพทย์ด้วย ดังนี้


        1.  มีการรวมตัวกันเพื่อที่จะควบคุมและกำกับงานเฉพาะในส่วนที่ตัวเองให้ความสนใจเท่า

นั้น รวมทั้งทำให้เกิดอำนาจในการควบคุมบุคลากรด้านอื่น ๆ ที่เข้ามาเกี่ยวข้องด้วย ดังนั้นจะเป็นผู้ที่มีความสำคัญในการกำหนดนโยบายต่าง ๆ รวมทั้งนโยบายการกระจายแพทย์


       2. ทำให้เกิดอำนาจในการควบคุมกันเอง เป็นทั้งผู้กำหนดลักษณะของบริการที่จัดให้กับผู้อื่น การควบคุมบริการ และการประเมินผลงานของตนเองด้วยกลุ่มของตนเอง ขณะเดียวกันก็พยายามแสวงหาฐานความคิดในกลุ่มของตนเอง  ซึ่งโดยมากจะจำกัดอยู่ในแวดวงของมหาวิทยาลัยทำให้สามารถเป็นผู้ควบคุมและเป็นผู้มีอำนาจในการอนุญาตที่จะให้ผู้อื่นเข้าสู่ระบบวิชาชีพของตนเองได้หรือไม่ และสามารถหลีกเลี่ยงการควบคุมจากสถาบันอื่น ๆ เช่น รัฐบาล ทำให้รัฐไม่สามารถเข้ามามีบทบาทได้มากเท่าที่ควรรวมทั้งนโยบายการกระจายแพทย์


        3. ความเป็นวิชาชีพนั้นทำให้บุคลากรในสายวิชาชีพให้ความสนใจเฉพาะงานด้านการ

รักษาพยาบาล(clinical mentality) และมีแนวโน้มที่จะรับผิดชอบงานด้านนี้ด้านเดียวเท่านั้นโดยไม่ให้ความสนใจกับเพื่อนร่วมงานและสังคมส่วนรวม(Freidson,1970.อ้างในGoldstein M.S., 1979: 323) และความสนใจในงานด้านการรักษาพยาบาลด้านเดียวนั้นทำให้แพทย์มีแนวโน้มที่จะไหลเข้าสู่ส่วนกลางที่มีเทคโนโลยีมากกว่าที่จะอยู่ตามชนบทที่มีเทคโนโลยีน้อยกว่า


   จากปัจจัยด้านต่าง ๆ  จะเห็นได้ว่าแนวความคิดทุนนิยมนั้นเป็นปัจจัยหลักที่จะรวบรวมทรัพยากรต่าง ๆ เข้าไว้ในกลุ่มใดกลุ่มหนึ่งโดยอาศัยความได้เปรียบทางการเมืองในการกำหนดนโยบายการจัดการเกี่ยวกับกระบวนการบริหารจัดการ  ความรู้และเทคโนโลยีที่เป็นตัวการที่ทำให้เกิดความเป็นเฉพาะทางในด้านต่าง ๆ กัน ทำให้เกิดการแบ่งแยกงาน และเป็นปัจจัยที่สำคัญในการกำหนดทิศทางของการให้บริการทางด้านสังคมรวมทั้งด้านการให้บริการทางการแพทย์และสาธารณสุขด้วย  ดังนั้นการแก้ไขปัญหาการกระจายแพทย์หรือการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนที่ถูกต้องควรเป็นการแก้ไขที่ระดับ รัฐ การจัดองค์กร และการแก้ไขที่องค์กรวิชาชีพ มากกว่าที่จะตามแก้ปัญหาในระดับจุลภาคอย่างที่เคยทำมา

ทุนนิยมกับการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนในประเทศไทย


       ตั้งแต่อตีตที่ผ่านมาการมองปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนนั้นส่วนใหญ่มีความคิดในการแก้ปัญหาที่ปลายเหตุไม่ว่าจะเป็นด้านความพยามยามแก้ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ด้วยวิธีทางด้านการใช้นโยบายบังคับ ด้านการเสนอการปรับปรุงโครงสร้างขององค์กร การมองด้วยวิธีทางการด้านจิตวิทยา หรือแม้แต่ทางด้านเศรษฐศาสตร์ที่มีความพยายามแก้ไขกฎระเบียบเพื่อให้แพทย์ได้รับค่าตอบแทนมากขึ้นนั้นเป็นการมองที่ปลายเหตุดังนั้นปัญหาต่าง ๆ จึงยังไม่ได้รับการแก้ไขเท่าที่ควร ในการวิจัยครั้งนี้ผู้ทำการวิจัยมีแนวคิดว่าปัญหาต่าง ๆ  ที่เกิดขึ้นนั้นเกิดจากปัญหาการพัฒนาประเทศตามแนวทางของทุนนิยมโดยเฉพาะอย่างยิ่งภายหลังที่มีการเปลี่ยนแปลงการปกครองประเทศครั้งใหญ่  2  ครั้งในปี พ.ศ.  2432 และปี พ.ศ.  2475   


   การเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วในปี พ.ศ. 2475 ทำให้กระบวนการปกครองประเทศเปลี่ยนแปลงไปอย่างมากทำให้เกิดชนชั้นปกครองใหม่ขึ้นมาที่เข้ามามีบทบาทในการบริหารประเทศ รวมทั้งการกำหนดนโยบายการพัฒนาประเทศ ในระยะแรกการปกครองของประเทศแม้จะมีการกล่าวอ้างว่ามีการเปลี่ยนแปลงการปกครองแบบสมบูรณาญาสิทธิราช(absolute monarchy)  มาเป็นการปกครองระบอบประชาธิปไตยที่มีพระมหากษัตริย์เป็นประมุขก็ตามแต่จะเห็นได้ว่าคณะรัฐบาลส่วนใหญ่ในระบอบการเมืองไทยนั้นมาจากฝ่ายทหารซึ่งเป็นข้าราชการประจำโดยการปฏิวัติเป็นส่วนใหญ่ มีเพียงส่วนน้อยที่รัฐบาลมาจากการเลือกตั้งตามระบอบประชาธิปไตอย่างแท้จริง ดังนั้นในทางการเมืองที่มีอิทธิพลต่อการวางแผนนโยบายต่าง ๆ ของประเทศนั้นอาจกล่าวได้ว่าระบบการเมืองที่มีอำนาจในการวางแผนการพัฒนาประเทศนั้นจะจำกัดอยู่ในคนกลุ่มน้อยที่มีอำนาจ (authoritarian) ในการตัดสินใจและคนที่มีอำนาจกลุ่มนี้จะให้ความสนใจกับนโยบายที่เป็นประโยชน์กับคนกลุ่มน้อยโดยเฉพาะพรรคพวกของตนเองมากกว่าที่จะสนใจผลประโยชน์ของคนกลุ่มใหญ่ทำให้เกิดการกระจายทรัพยากรที่ไม่เท่าเทียมกัน (inegalitarian)  ซึ่ง Walt G. (1994)  กล่าวว่าเป็นลักษณะของการปกครองและการวางนโยบายแบบ Authoritarian-inegalitarian system  (Walt G. , 1994: 24-26 ) และคนเหล่านี้เองจะเป็นคนที่ดำเนินการวางแผนพัฒนาระบบเศรษฐกิจให้เป็นไปตามระบบทุนนิยมเพื่อทำให้เกิดการสะสมทุนในกลุ่มของตนเองและจากการสะสมทุนที่มากขึ้นด้วยโอกาสในสังคมที่มากกว่าจะทำให้คนเหล่านี้ยิ่งได้รับเกียรติยศในสังคม  (prestige) ทั้งด้านเศรษฐกิจและการเมืองมากขึ้น  (Karl Marx อ้างโดย Sims E.C.: 71 ) ขณะเดียวกันนโยบายทางด้านสังคมกลับถูกจัดให้เป็นนโยบายในลำดับที่มีความสำคัญน้อย เช่น กระทรวงสาธารณสุข และ  รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขมักจะถูกจัดเป็นกระทรวงลำดับล่าง ๆ (Lower status) ดังนั้นนโยบายใด ๆ ก็ตามที่จะออกมาเพื่อให้เกิดผลต่อสุขภาพของคนส่วนใหญ่มักจะถูกกลืนโดยนโยบายของกระทรวงอื่น ๆ  ที่ให้ผลประโยชน์ทางเศรษฐกิจได้(Walt G., 1994: 86 ) เนื่องจากนโยบายทางด้านสาธารณสุขถูกบดบังโดยนโยบายทางด้านทุนนิยม  และเน้นเป้าหมายทางด้านการเพิ่มผลกำไรให้กับการทำงานด้านต่างๆ (The incrementalist model)  และนโยบายต่าง ๆ เหล่านั้นจะมีลักษณะที่จำเพาะคือ ผู้ที่มีอำนาจในการวางแผนมักเป็นคนกลุ่มน้อยที่มีโอกาสมากกว่า และจะเลือกวิธีปฏิบัติเฉพาะที่แตกต่างจากนโยบายเดิมอย่างชัดเจนเท่านั้น นอกจากนั้นวิธีการปฏิบัติและนโยบายมักไม่สามารถแยกออกจากกันได้ ทำให้เกิดปัญหาตามมาจากการที่เข้าไปแก้ไขปัญหามากกว่าและมักมีลักษณะของการประนีประนอมกันในหมู่เดียวกัน โดยที่ไม่มีความพยายามที่จะแสวงหาวิธีการปฏิบัติที่ดีที่สุดเพื่อให้เกิดประโยชน์กับคนส่วนรวม เนื่องจากเป็นนโยบายที่เห็นพ้องต้องกันในหมู่คนที่มีอำนาจในการออกนโยบายเท่านั้น ทำให้การวางแผนและการปฏิบัติต่าง ๆ เพื่อให้บรรลุเป้าหมายในการแก้ไขปัญหาเป็นการแก้ไขที่เพียงจุดเล็ก ๆ น้อย ๆ เท่านั้น แทนที่จะแสวงหาแนวทางในการแก้ไขที่ตัวระบบเอง  (Walt G., 1994: 48-49)


  ภายหลังจากการออกนโยบายแล้ว การที่รัฐจะทำให้นโยบายเหล่านั้นมีผลทางปฏิบัติ รัฐจำเป็นต้องมีเครื่องมือและกลไกที่จะใช้นโยบายเหล่านั้นที่เรียกว่า “ระบบบริหาร” หรือ “ระบบราชการ”    (administration หรือ bureaucracy)โดยกลไกเหล่านี้จะเป็นทั้งผู้ปฏิบัติตามนโยบายในการทำงาน การเก็บรวบรวมข้อมูลต่าง ๆให้รัฐ การกระจายทรัพยากรต่าง ๆ การวางแผนและการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นจากการนำนโยบายต่าง ๆ ออกไปใช้ แต่ในขณะเดียวกันในหลาย ๆ ประเทศกลับพบว่ากลไกระบบราชการเองนั้นแทนที่จะเป็นผู้ปฏิบัติตามนโยบายของรัฐกลับเป็นผู้ที่มีส่วนสำคัญในการกระตุ้นให้มีการออกนโยบายต่าง ๆ  ตามที่ระบบราชการต้องการเองและเพื่อตอบสนองความต้องการของระบบราชการเอง  แทนที่จะเป็นนโยบายเพื่อส่วนรวม(Walt G., 1994: 80-81)  และพบว่านโยบายหลายอย่างมีคนเพียงบางกลุ่มที่เป็นผู้มีอิทธิพลในการวางแผนหรือการออกนโยบาย (hidden participants) ต่าง ๆ เหล่านั้น   คนกลุ่มนี้ได้แก่   กลุ่มนักวิชาการเฉพาะทาง(specialists) นักวิชาการในมหาวิทยาลัย(the community of academics) นักวิจัย(researchers)  และที่ปรึกษาในโครงการต่าง ๆ (consultants)  เป็นต้น  (Walt G., 1994: 57)


    ในสังคมที่พัฒนาตามแนวทุนนิยม (capitalist  society)  ระบบการแพทย์และสาธารณสุขก็ถูกอิทธิพลของแนวความคิดทุนนิยมเช่นกันที่ต้องอาศัยความรู้ด้านต่าง ๆ สิ่งประดิษฐ์ต่าง ๆ ที่เป็นผลพวงทางด้านวิทยาศาสตร์ที่สามารถเอื้อประโยชน์ต่อการสะสมทุน โดยเริ่มตั้งแต่ระบบการเรียนการสอนในมหาวิทยาลัย การปฏิบัติงานในโรงพยาบาล   ทำให้เกิดการผูกขาดของระบบความรู้เฉพาะทางมากขึ้นและมีบทบาทในการเป็นผู้จัดการเกี่ยวกับด้านสุขภาพของคนทั่วไป (professional elites)  ทั้งด้านการให้การวินิจฉัย การรักษาพยาบาลและการอนุญาตให้หยุดงานหรือทำงาน ขณะเดียวกันระบบทุนนิยมทำให้ระบบการแพทย์และสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันโรคที่เกี่ยวข้องกับวิถีชิวิตทั่วไปของคนทั่วไปที่ไม่ต้องใช้กระบวนการเฉพาะทางไม่ได้รับการเหลียวแลเท่าที่ควร  (Quiney R., 1979: 164)  เป็นผลให้ระบบการแพทย์เฉพาะทางเจริญเติบโตอย่างรวดเร็วและก่อให้เกิดปัญหาการดึงดูดแพทย์จากโรงพยาบาลชุมชนเข้าสู่ระบบแพทย์เฉพาะทาง


      ความเป็นเฉพาะทางหรือวิชาชีพนิยม (professionalism)  ของทางการแพทย์ก็เกิดจากความก้าวหน้าทางด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ทำให้มีการฝึกฝนตามแนวทางเฉพาะตนเองได้เช่นกัน มีการพัฒนาระบบการเรียนการสอนที่เป็นระบบและมีทฤษฎีในการอ้างอิงตลอดจนมีการแบ่งแยกหน้าที่กันอย่างชัดเจน  (Goldstein, 1979: 322) จนสามารถนำไปอ้างอิงได้อย่างแพร่หลาย และจากสาเหตุเหล่านี้ทำให้ระบบบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขนั้นกลายเป็นเรื่องที่ผูกขาดอยู่ในระบบวิชาชีพจนสามารถบังคับบัญชากันเองได้ภายในกลุ่มวิชาชีพเดียวกัน เกิดเป็นวัฒนธรรมเฉพาะวิชาชีพได้  และได้รับความยกย่องจากสังคมรอบด้านจนเกิดเป็นภาวะที่ค่อนข้างเป็นผู้ชี้นำเกี่ยวกับนโยบายต่าง ๆ ได้           (Fridson อ้างโดย  Light D. และ  Levine S. ใน The Corporative Transformation of Healh care , Salmon J.W. the editor, 1994: 164-165 )  ซึ่งการที่กลุ่มวิชาชีพที่เข้ามามีบทบาทต่อนโยบายนั้นมีทั้งข้อดีและข้อเสีย เช่น ข้อดีได้แก่การที่กลุ่มวิชาชีพนั้นสามารถเข้ามาเป็นผู้ควบคุมผู้บริหารได้ และสามารถเป็นสื่อกลางที่มีประสิทธิภาพระหว่างประชาชนและรัฐบาลได้ (Walt G., 1994: 97)  ขณะเดียวกันก็มีข้อเสีย คือ กลุ่มวิชาชีพนั้นมีอิทธิพลพอที่จะโน้มน้าวนโยบายสาธารณะให้เข้ามาตรงกับความต้องการของกลุ่มตัวเองได้ (Olson,1982อ้างโดยWalt G., 1994: 98)


   ดังนั้นจะเห็นได้ว่าการพัฒนาประเทศตามแนวทางทุนนิยมที่ผ่านมา   ตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบันนั้นได้ส่งผลถึงนโยบายการพัฒนาระบบบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขของประเทศซึ่งเน้นการพัฒนาทางด้านการบริการทางด้านการแพทย์ตามแนวทางของวิชาชีพมากกว่าที่จะเน้นด้านการส่งเสริมป้องกันโรคซึ่งเป็นงานหลักของโรงพยาบาลชุมชน เป็นเหตุให้เกิดความไม่สมดุลของการให้บริการทางด้านการแพทย์ด้านต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็นระหว่างภาครัฐกับภาคเอกชน หรือแม้แต่ภาครัฐกับรัฐด้วยกันเอง ในขณะที่หน่วยงานโรงพยาบาลชุมชนนั้นเป็นหน่วยงานบริการภาครัฐที่มีขนาดเล็กและมีการใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์น้อยกว่าจึงไม่สามารถต้านกระแสของทุนนิยมและวิชาชีพนิยมได้ จึงเกิดการไหลของแพทย์จากสถานบริการขนาดเล็กไปสู่สถานบริการที่มีขนาดใหญ่กว่าไม่ว่าจะเป็นสถานบริการภาครัฐหรือสถานบริการภาคเอกชนก็ตาม ทำให้เกิดปัญหาขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนขึ้นมาเนื่องจากกระจายแพทย์ที่ไม่เหมาะสม


   แม้ว่าในระยะเวลาที่ผ่านมารัฐเองก็มีความพยายามที่จะแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์โดยวิธีต่าง ๆ กัน ทั้งการพัฒนาด้านอาคารสถานที่และเครื่องมือเครื่องใช้ในการรักษาโรคเพื่อให้เกิดความสะดวกสบายในการปฏิบัติงานมากขึ้น การออกกฎระเบียบให้ค่าตอบแทนแก่แพทย์ที่มากขึ้นไม่ว่าจะเป็นเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่าย การให้ค่าตอบแทนการปฏิบัติงานนอกเวลา การให้ค่าตอบแทนตามปริมาณงานที่ทำนอกเวลาราชการ ตลอดจนการให้ค่าตอบแทนสำหรับแพทย์ที่ไม่ทำเวชปฏิบัติส่วนตัวก็ตาม ก็ยังเป็นการแก้ไขที่ปลายเหตุ ไม่เป็นเหตุจูงใจเพียงพอที่จะทำให้แพทย์ที่หมดภาระชดใช้ทุนตามสัญญาที่ทำไว้กับรัฐบาลให้อยู่ต่อได้ ยังคงมีการไหลเวียนของแพทย์ออกจากโรงพยาบาลชุมชนอยู่ตลอดเวลา และทันทีที่หมดภาระชดใช้ทุน ทำให้จำนวนแพทย์ที่ผลิตได้ในแต่ละปีนั้นไม่สามารถมาทดแทนจำนวนที่ขาดแคลนให้เต็มจำนวนได้ เป็นเพียงแต่ทดแทนปริมาณแพทย์ที่ขาดไปจากที่ย้ายออกไปเพื่อให้โรงพยาบาลชุมชนนั้นสามารถปฏิบัติงานได้ต่อไปเรื่อย ๆ เท่านั้น


    ในแนวคิดของการวิจัยในครั้งนี้ ผู้ทำการวิจัยมีแนวคิดว่าปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนนั้นจำเป็นต้องแก้ไขระดับมหภาคโดยอาศัยแนวความคิดทางด้านทุนนิยมนั้นมีปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 3 ด้านด้วยกัน ได้แก่ 


       1.  ปัจจัยด้านรัฐ   มีส่วนที่เกี่ยวข้องกับการกำหนดนโยบายสาธารณสุขทั้งองค์ประกอบ

ด้านตัวบุคคลที่มีผลต่อการออกนโยบายการจัดบริการทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข  ขอบเขตของนโยบายการจัดบริการทางด้านการแพทย์และสาธารณสุขที่ส่งผลถึงการจัดรูปแบบของบริการในโรงพยาบาลชุมชนจนกระทั่งทำให้เกิดการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน


     2. ปัจจัยด้านองค์กรระบบราชการซึ่งเป็นเครื่องมือที่รัฐอาศัยในการปฏิบัติงานโดยเฉพาะอย่างยิ่งในต่างจังหวัดที่มีหน้าที่รับผิดชอบโรงพยาบาลชุมชนในด้านการบริหารจัดการเพื่อให้มีแพทย์อยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนโดยเฉพาะอย่างยิ่งหน่วยงานสาธารณสุขจังหวัดที่เป็นผู้บังคับบัญชาขั้นต้นของโรงพยาบาลชุมชน


      3.  ปัจจัยทางด้านวิชาชีพ ที่เข้ามามีบทบาทและอิทธิพลต่อปัจจัยทั้งด้านรัฐในการกำหนดนโยบายต่าง ๆ ตั้งแต่การจัดบริการทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข การรับคนเข้าศึกษาแพทย์ การรับแพทย์เข้าศึกษาต่อเป็นแพทย์เฉพาะทาง รูปแบบการจัดองค์กรที่เน้นความก้าวหน้าทางด้านวิชาชีพ รวมทั้งผลของค่านิยมของวิชาชีพที่ทำให้เกิดการเลียนแบบโดยเฉพาะอย่างยิ่งในภาคเอกชนที่เป็นแหล่งดึงดูดแพทย์ออกจากโรงพยาบาลชุมชน 


    ผู้ทำการวิจัยเห็นว่าการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนที่ผ่านมานั้นเป็นการแก้ไขที่ระดับจุลภาคเท่านั้น จึงทำให้การแก้ไขไม่บรรลุวัตถุประสงค์  ดังนั้นการแก้ไขจึงควรเป็นการแก้ไขในระดับโครงสร้างโดยมีแนวคิดในการแก้ไขตามปัจจัยต่าง ๆ  ที่กล่าวมาแล้ว ดังนี้


     1. ปัจจัยด้านรัฐ โดยที่รัฐเองนั้นถูกพัฒนามาจากการรักษาผลประโยชน์ของคนกลุ่มที่เข้ามามีอำนาจทางการเมืองตั้งแต่สมัยการเปลี่ยนแปลงการปกครองแม้จะมีความพยายามที่จะเขียนนโยบายด้านการสาธารณสุขเพื่อให้มีการกระจายสถานบริการและการบริการเข้าสู่ประชาชนในชนบทมากขึ้นแต่กระนั้นในด้านการปฏิบัติกลับไม่ได้รับความสำคัญเนื่องจากกระทรวงสาธารณสุขมักถูกจัดให้เป็นกระทรวงที่มีความสำคัญอันดับท้าย  ๆ  ทำให้นโยบายต่าง ๆ ไม่ได้รับการปฏิบัติเท่าที่ควรกล่าว  คือ

        1.1    การวางแผนนโยบายสาธารณสุขแห่งชาติไม่มีความชัดเจนที่จะกำหนดทิศทางของการให้บริการด้านการแพทย์ให้แน่นอนว่าจะจัดให้เป็นการบริการแบบรัฐสวัสดิการ หรือเป็นการให้บริการโดยภาคเอกชนแบบสินค้าทั่วไป  ทำให้มีผลต่อการผลิต การกระจายแพทย์ และการพัฒนาด้านการแพทย์ ทำให้การพัฒนาด้านการแพทย์ตกอยู่ในอิทธิพลของทุนนิยมและวิชาชีพนิยมจนเกิดเป็นปัญหาทางด้านการกระจายแพทย์เนื่องจากได้รับอิทธิพลจากแนวทางทุนนิยมที่ทำให้ทรัพยากรต่าง ๆ ไหลเข้าสู่บริเวณที่มีทุนมากกว่า


        1.2  ไม่มีการกำหนดนโยบายด้านการผลิตแพทย์เพื่อให้ได้สัดส่วนที่เหมาะสมกับความต้องการที่แท้จริงของประเทศ ทำให้การผลิตแพทย์ที่ผ่านมาตกอยู่ภายใต้อิทธิพลของระบบทุนนิยมของเทคโนโลยีการแพทย์ ที่แพทย์นิยมเป็นแพทย์เฉพาะทางและประชาชนส่วนใหญ่นิยมการรักษากับแพทย์เฉพาะทาง ทั้งที่โรคส่วนใหญ่สามารถรักษาได้โดยแพทย์ทั่วไป และการที่ไม่มีการกำหนดสัดส่วนให้ชัดเจนนั้นทำให้เกิดการหลั่งไหลของแพทย์จากโรงพยาบาลชุมชนเข้าสู่ระบบแพทย์เฉพาะทางจนทำให้แพทย์ที่ผลิตได้ในแต่ละปีนั้นไม่สามารถมาทดแทนจำนวนให้เต็มตามอุดมคติได้ นำไปสู่การขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนในที่สุด


     1.3 รัฐทุนนิยมไม่ได้ให้ความสำคัญกับการกำหนดนโยบายสาธารณสุขระยะยาวเท่าที่ควรดังจะได้จากการวางแผนแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์จึงยังคงบังคับแพทย์ใช้ทุน การเพิ่มจำนวนการผลิตแพทย์จบใหม่ซึ่งเป็นการแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าและสามารถทำได้ง่าย  ยังไม่มีการเข้าไปจัดระบบการให้บริการทางการแพทย์แบบใหม่  ขณะเดียวกันกลับปล่อยให้มีการเติบโตของภาคเอกชนมากขึ้นตามระบบของทุนนิยม และพยายามให้การบริการภาครัฐพัฒนาการให้บริการในแนวทางของทุนนิยมด้วยเทคโนโลยีชั้นสูงแข่งกับภาคเอกชน ซึ่งเป็นการสนับสนุนให้แพทย์หลั่งไหลเข้าสู่ระบบของการให้บริการตามแนววิชาชีพของรัฐทุนนิยมตามโรงพยาบาลที่มีเทคโนโลยีชั้นสูง ในขณะที่รัฐเองก็มีปัญหาทางด้านงบประมาณทำให้เกิดความแตกต่างกันระหว่างโรงพยาบาลชุมชนกับโรงพยาบาลขนาดใหญ่ของรัฐ และโรงพยาบาลเอกชนมากยิ่งขึ้น ทำให้เกิดปัญหาการไหลของแพทย์ออกจากระบบโรงพยาบาลชุมชนจนทำให้เกิดการขาดแคลนในที่สุด


      2. ปัจจัยด้านกลไกของรัฐหรือการจัดองค์กรไม่มีความเหมาะสมที่จะสนองต่อการแก้

ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนเนื่องจาก

          2.1 การแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์เต็มไปด้วยกฎเกณฑ์ข้อบังคับที่ตายตัว   ทำให้ไม่มีความยืดหยุ่นและไม่ทันต่อเหตุการณ์เนื่องจากในระบบการบริหารงานของไทยเป็นการบริหารงานแบบระบบราชการที่มีระเบียบข้อบังคับค่อนข้างมากแม้แต่ในขณะที่มีแพทย์ปฏิบัติงานไม่เพียงพอแต่การจ้างแพทย์จากภายนอกไม่สามารถกระทำได้โดยง่ายมีกฎข้อบังคับหลายประการทำให้ปัญหาไม่ได้รับการคลี่คลาย


         2.2      การมอบอำนาจการตัดสินใจสำหรับหน่วยงานที่รับผิดชอบโรงพยาบาลชุมชนมีจำกัด ไม่มีอำนาจในการวางแผนจัดการ เช่น การกำหนดความต้องการแพทย์สำหรับท้องถิ่นตนเอง ความต้องการในการผลิตแพทย์สาขาต่าง ๆ อำนาจยังเป็นของส่วนกลางโดยเฉพาะอย่างยิ่งในองค์กรวิชาชีพ เช่น มหาวิทยาลัยที่มีอำนาจเต็มในการรับนักศึกษาแพทย์ แพทยสภาและโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยที่ยังมีความเป็นอิสระที่จะรับเแพทย์เข้าฝึกอบรมเป็นแพทย์เฉพาะทางโดยที่แพทย์เหล่านั้นไม่ต้องมีหน่วยงานต้นสังกัดส่งเข้าอบรม ทำให้หน่วยงานในภูมิภาคโดยเฉพาะอย่างยิ่งโรงพยาบาลชุมชนไม่สามารถวางแผนจัดการแก้ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ได้ด้วยตนเอง 


       2.3      กฎระเบียบของราชการก็ไม่ส่งเสริมให้แพทย์อยู่ในชนบทได้อย่างมีศักดิ์ศรีเทียบ

เท่ากับแพทย์ที่อยู่ตามโรงพยาบาลขนาดใหญ่เนื่องจากระเบียบราชการกำหนดให้แพทย์ที่อยู่ในโรงพยาบาลชุมชนนั้นจำเป็นต้องอาศัยความก้าวหน้าทางสายวิชาชีพโดยกำหนดตำแหน่งแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเลียนแบบแพทย์ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ แทนที่จะกำหนดตำแหน่งตามสายงานและการปฏิบัติงานตามหน้าที่ของโรงพยาบาลชุมชนเอง


       2.4  ความไม่มีเอกภาพของการบริหารงานตามระบบราชการทำให้นายแพทย์สาธารณ

สุขจังหวัดที่รับผิดชอบงานบริหารสาธารณสุขของจังหวัดไม่สามารถทำการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ได้ ได้แก่ นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดไม่สามารถจัดการกระจายแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลทั่วไปหรือโรงพยาบาลศูนย์ให้ไปปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนได้ทั้งที่บางจังหวัดเมื่อคิดสัดส่วนแพทย์ต่อประชากรรวมทั้งจังหวัดที่รวมแพทย์ในโรงพยาบาลทั่วไปหรือโรงพยาบาลศูนย์ด้วยนั้นไม่ขาดแคลนแต่มีความขาดแคลนเฉพาะในโรงพยาบาลชุมชน


    3. ปัจจัยด้านองค์กรวิชาชีพ  จากประวัติการแพทย์และสาธารณสุขที่ผ่านมาในอดีตนั้นจะเห็นได้ว่าจากการที่กลไกภาครัฐนั้นไม่ได้ให้ความสำคัญกับงานด้านสาธารณสุขเท่าที่ควรดังนั้นการดำเนินงานต่าง ๆ เกี่ยวกับงานด้านการแพทย์และสาธารณสุขของไทยที่ผ่านมาภาครัฐไม่ได้เข้ามามีบทบาทอย่างแท้จริง ทำให้การพัฒนาด้านการแพทย์และสาธารณสุขส่วนใหญ่จะอยู่ในความรับผิดชอบขององค์กรวิชาชีพโดยได้รับอิทธิพลจากการเลียนแบบจากตะวันตกที่มีพื้นฐานมาจากระบบทุนนิยมที่ให้ความสำคัญกับเทคโนโลยีและการแพทย์แบบแยกส่วนมาก ได้แก่


     3.1  กระทรวงสาธารณสุขที่เป็นผู้ใช้แพทย์ไม่สามารถกำหนดความต้องการแพทย์ที่แท้

จริงของตนเองได้ เนื่องจากการผลิตแพทย์ใหม่ที่อยู่ในความรับผิดชอบของทบวงมหาวิทยาลัยทำให้เป็นการยากที่จะเปลี่ยนแปลงกฎระเบียบในการรับคนเข้าศึกษาต่อ


     3.2  องค์กรวิชาชีพมีบทบาทเหนือกว่าในการที่จะกำหนดนโยบายและกุมนโยบายการ

ผลิตแพทย์เฉพาะทาง ทั้งนี้เนื่องจากวิวัฒนาการด้านการรักษาพยาบาลที่ผ่านมาจึงเป็นไปตามแนวของทุนนิยมที่เน้นการใช้เทคโนโลยีชั้นสูงที่เป็นความรู้เฉพาะทางของกลุ่มวิชาชีพ ทำให้กระทรวงสาธารณสุขไม่สามารถกำหนดนโยบายที่ชัดเจนเกี่ยวกับการผลิตแพทย์เฉพาะทางได้ แม้แต่หน่วยงานของกระทรวงเองที่จะทำการผลิตแพทย์เฉพาะทางยังต้องได้รับการรับรองจากองค์กรวิชาชีพก่อน


     3.3 ค่านิยมของการเลียนแบบการเป็นแพทย์เฉพาะทาง   ที่ไม่ได้รับการแก้ไขโดยกำหนดให้เป็นนโยบายที่แน่ชัดว่าประเทศต้องการแพทย์เฉพาะทางเท่าไรส่งผลต่อการกระจายแพทย์ เนื่องจากแพทย์ที่อยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนนั้นเป็นแพทย์จบใหม่ในแต่ละปีกับแพทย์ที่ยังไม่สามารถเข้าสู่ระบบของการผลิตแพทย์เฉพาะทางหรือกำลังรอเพื่อเข้าสู่ระบบแพทย์เฉพาะทางเท่านั้นทำให้ปัญหาต่าง ๆ ไม่ได้รับการแก้ไข


     3.4  การเจริญเติบโตของการบริการภาคเอกชนอย่างไร้ขอบเขตซึ่งได้รับอิทธิพลของทุนนิยมและเน้นการให้บริการตามแนววิชาชีพนิยมที่เน้นความเป็นเฉพาะทางทำให้มีปัญหาการกระจายแพทย์เนื่องจากเป็นแหล่งดูดซับแพทย์จากภาครัฐให้ไหลออกจากระบบราชการโดยเฉพาะโรงพยาบาลชุมชนที่มีกำลังดูดซับน้อยกว่ายังเป็นปัญหาสำคัญที่สำคัญที่จะทำให้เกิดการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนหากไม่ได้รับการแก้ไขโดยการกำหนดเป็นนโยบายที่ชัดเจน


     ดังนั้นในการวิจัยในครั้งนี้ผู้ทำการวิจัยจะได้ทำการวิเคราะห์เหตุ  และ  ปัจจัยที่มีผลจากความบกพร่องของกลไกภาครัฐกลไกขององค์กรวิชาชีพ ตลอดจนปัญหาที่เกิดจากระบบวิชาชีพนิยมที่มีผลต่อการจัดระบบบริการสาธารณสุขที่ทำให้เกิดปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนแทนที่จะทำการวิเคราะห์หาเหตุและปัจจัยในระดับจุลภาคที่เคยมีผู้ทำมาในอดีต 

กรอบแนวคิดในการวิจัย

ระบบทุนนิยม
(การพัฒนาเศรษฐกิจสังคมตามแนวทางทุนนิยม)



  รัฐ(รัฐบาล)

   -กำเนิดของรัฐ โครงสร้าง นโยบาย ทิศทางการ        

    ดำเนินงานของรัฐ

   -ความได้เปรียบทางด้านเศรษฐกิจและสังคมของ
    ชนชั้นปกครอง
                      องค์กร(รัฐ-ราชการ)

          -กำเนิดนักบริหารองค์กรที่เป็นวิชาชีพ

              -การบริหารงานโดยระบบวิชาชีพ

              -การจัดองค์กรตามแนวทุนนิยม

              -นโยบายรวมศูนย์
องค์กรวิชาชีพ

  -การเจริญเติบโตของวิชาชีพตามแนวทางทุนนิยม

  -autonomy ขององค์กรวิชาชีพ
   


 ทิศทางการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมของประเทศ

ตามแนวทางทุนนิยมที่เอื้อประโยชน์ต่อชนชั้น

ปกครองและชนชั้นนำในสังคม(Elite)

ความอ่อนแอขององค์กรท้องถิ่น

-ท้องถิ่นไม่สามารถกำหนดความต้องการ

การรวบอำนาจสู่ส่วนกลาง

-ความไม่เป็นเอกภาพของโครง

  สร้างองค์กร

-ความไม่เป็นเอกภาพของการ

-entry barrier

-นโยบายการรับคนเข้าศึกษาแพทย์ที่เน้นคนเก่ง การรับจากส่วนกลาง ทำให้คนที่มีโอกาสในสังคมมากกว่าเช่นคนในเมืองเป็นผู้ที่ไ่ด้รับการคัดเลือกทำให้ไม่พร้อมที่จะอยู่ในชนบท


  การพัฒนาวิชาชีพเฉพาะเพื่อทำงานในระบบทุนนิยม

ทิศทางการพัฒนาสาธารณสุขตามแนวทางทุนนิยม

     -เน้นความเป็นเฉพาะทาง

     -การไม่กำหนดแนวทางการให้บริการสาธารณ

      สุขว่าเป็นรัฐสวัสดิการหรือปล่อยเสรี 

    - การขาดการควบคุมที่ดี

แพทย์ของตนเองได้

-ท้องถิ่นไม่สามารถคัดเลือกแพทย์เพื่อสนองความต้องการของตนเองได้

-แพทย์ไม่เหมาะกับท้องถิ่น

บังคับบัญชาเพื่อแก้ไขปัญหาเฉพาะ

หน้าเรื่องการขาดแคลนแพทย์ใน

ท้องถิ่น



-นโยบายแพทย์เฉพาะทาง

  .ความก้าวหน้าของแพทย์เฉพาะทางที่มีอิทธิพลต่อความเชื่อในระบบการแพทยตามแบบทุนนิยม

  .ความมีอิสระเหนือองค์กรส่วนอื่นในการคัดเลือกคนเข้าสู่ระบบ


การเติบโตของภาคเอกชนที่ขาดการจัดการทีดี
     การกระจายแพทย์ที่ไม่เหมาะสม






         การขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน

คำถามในการวิจัยของการวิจัย


    จากกรอบแนวคิดวิธีวิจัยนั้นผู้ทำการวิจัยได้ตั้งเป็นคำถามในการวิจัยของการวิจัย  ดังนี้

ตัวแปรตาม


    ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน

ตัวแปรอิสระ


     1.  นโยบายของรัฐในการจัดบริการสาธารณสุขที่ไม่มีความชัดเจนว่าจะเป็นไปในแนวทางใด


     2.  การจัดองค์กร สายการบังคับบัญชาที่ไม่มีความเหมาะสมไม่เอื้ออำนวยต่อการกระจายแพทย์ไปสู่โรงพยาบาลชุมชน


    3.  บทบาทของวิชาชีพที่มีผลต่อการจัดนโยบายของรัฐและการจัดการบริหารและการจัดบริการในองค์กร
คำถามในการวิจัยข้อที่  1

    รัฐทุนนิยมไม่สามารถกำหนดนโยบายด้านการสาธารณสุขที่ชัดเจนได้ว่าจะให้การบริการสาธารณสุขของชาติเป็นไปตามแนวรัฐสวัสดิการหรือแบบการให้บริการโดยภาคเอกชนแบบแข่งขันเสรี


    ปัจจัยด้านรัฐทุนนิยม จากการที่รัฐไทยมีแนวทางในการพัฒนาประเทศตามแผนพัฒนาเป็นแบบความเจริญตามแนวทางของระบบทุนนิยม ดังนั้นรัฐจึงเน้นในด้านกำไร ขาดทุนตามแนวทางเศรษฐกิจมากกว่านโยบายสาธารณะ ดังนั้นนโยบายด้านการสังคมจึงถูกละเลย โดยเฉพาะทางด้านการสาธารณสุขที่รัฐมักมองข้ามความสำคัญของชนบท แม้จะมีความพยายามส่วนหนึ่งที่จะจัดสร้างโรงพยาบาลชุมชนลงไปให้ครบทุกอำเภอแต่ส่วนใหญ่เป็นการพัฒนาด้านสิ่งก่อสร้างที่สามารถสร้างภาพพจน์ของรัฐได้ง่ายกว่าการที่จะมีการปรับโครงสร้างของระบบการให้บริการโดยเฉพาะอย่างยิ่งโครงสร้างของการให้บริการโดยแพทย์แผนปัจจุบันที่เป็นอยู่ ทำให้เกิดปัญหาตามมาอย่างต่อเนื่อง


     คำถามในการวิจัยย่อย 1.1 รัฐทุนนิยมไม่มีการกำหนดนโยบายที่ชัดเจนว่าการบริการทางด้านการแพทย์ของไทยนั้นจะเป็นแบบรัฐสวัสดิการ หรือเป็นแบบแข่งขันเสรีได้แก่การให้บริการโดยภาคเอกชน หรือเป็นแบบผสมผสาน  เนื่องจากต้องคำนึงถึงอำนาจของรัฐทำให้มีการเจริญเติบโตทางด้านภาคเอกชนมากจนเป็นปัญหาให้เกิดการขาดแคลนแพทย์ในชนบทโดยเฉพาะอย่างยิ่งในโรงพยาบาลชุมชนซึ่งเป็นเครื่องมือในการให้บริการแบบรัฐสวัสดิการของรัฐเอง

    ดังนั้นจึงเป็นความจำเป็นที่รัฐจำเป็นต้องเข้ามาเป็นผู้กำหนดนโยบายให้ชัดเจนว่าควรจะมีการบริการแบบรัฐสวัสดิการต่อการบริการภาคเอกชนเป็นสัดส่วนเท่าไรแทนที่จะมีการปล่อยอย่างเสรีจนทำให้เกิดปัญหาด้านการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนเนื่องจากมีการไหลของแพทย์ไปสู่การบริการทางภาคเอกชนซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของทุนนิยม


   คำถามในการวิจัยย่อย 1.2  นโยบายของรัฐเกี่ยวกับการผลิตแพทย์ไม่มีความชัดเจนว่าต้องการให้บริการทางด้านการแพทย์และสาธารณสุขของประเทศเป็นแบบการให้บริการโดยแพทย์เฉพาะทางต่อแพทย์ทั่วไปเท่าไร  หรือปล่อยให้เป็นไปตามกลไกของทุนนิยมทำให้แพทย์เกือบทั้งหมดของประเทศนิยมเป็นแพทย์เฉพาะทาง และเป็นปัญหาต่อการกระจายแพทย์ทำให้แพทย์เหล่านี้ไม่สามารถอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนได้เนื่องจากการให้บริการในโรงพยาบาลชุมชนนั้นส่วนใหญ่เป็นการให้บริการแบบการรักษาพยาบาลทั่วไป  นอกจากนั้นแพทย์เฉพาะทางเหล่านี้มักนิยมปฏิบัติงานในโรงพยาบาลขนาดใหญ่มากกว่า ทำให้รัฐต้องพยายามเพิ่มอัตราการผลิตแพทย์จบใหม่เพื่อเข้าไปทดแทนจำนวนที่ไหลออกนอกระบบโรงพยาบาลชุมชนอยู่ตลอดเวลา


    ดังนั้นการแก้ไขปัญหาจึงควรเป็นการแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับการกำหนดสัดส่วนของแพทย์เฉพาะทางต่อแพทย์ทั่วไป รวมทั้งหารูปแบบการให้บริการที่เหมาะสมกับประเทศเพื่อแก้ไขปัญหาการกระจายแพทย์ที่ไม่เหมาะสมให้เกิดความเหมาะสมมากกว่าที่จะกระจายด้วยการเพิ่มจำนวนเพียงประการเดียว


      คำถามในการวิจัยย่อย 1.3  รัฐทุนนิยมไม่มีการกำหนดนโยบายที่จะแก้ไขปัญหาด้วยการแก้ไขที่โครงสร้างของระบบบริหารที่เอื้อต่อการปฏิบัติงานของแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนอย่างจริงจัง เช่น กรอบความก้าวหน้าของการปฏิบัติงานที่ยังต้องอิงระบบของโรงพยาบาลขนาดใหญ่ที่เป็นอุปสรรคต่อการทำงานของแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนที่จะมีความเสียเปรียบทุกด้านอยู่แล้ว  ทำให้รัฐต้องหันมาใช้วิธีการใช้อำนาจบังคับบัญชาแพทย์ที่จบใหม่ให้ไปปฏิบัติงานชดใช้ทุนในโรงพยาบาลชุมชนโดยไม่มีแนวทางในการแก้ไขปัญหาอื่นๆ ดังนั้นการบังคับแพทย์ใช้ทุนจึงไม่สามารถที่จะแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในระยะยาวได้ เนื่องจากไม่ได้เป็นวิธีการที่จะรักษาคนไว้ในระบบ


       ดังนั้นกฎระเบียบต่าง ๆ โครงสร้างที่ไม่เอื้ออำนวยให้แพทย์อยู่ในชนบทนั้นจะต้องได้รับการแก้ไขเพื่อเป็นประโยชน์ต่อการกระจายแพทย์และทำให้แพทย์สามารถอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนด้วยความเต็มใจมากกว่าที่จะต้องไปอยู่ในสภาวะจำยอมเนื่องจากอยู่ในระยะของการชดใช้ทุนให้กับรัฐบาล


    คำถามในการวิจัยย่อย 1.4 รัฐทุนนิยมต้องแสวงหาเครื่องมือในการสร้างความชอบธรรมให้กับตนเองโดยอาศัยกลไกของระบบราชการ ซึ่งระบบการให้บริการทางการแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนก็เช่นกันก็ถูกใช้เป็นเครื่องมือของรัฐ ทำให้ไม่สามารถแก้ไขระเบียบของระบบราชการให้มีความแตกต่างกันและเหมาะสมกับสถานการณ์ได้ เพื่อให้สามารถแก้ไขปัญหาได้ทันท่วงทีเมื่อมีปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนอย่างรุนแรง เนื่องจากรัฐเองก็เกรงกลัวการต่อต้านจากองค์กรวิชาชีพและหน่วยราชการอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง

       นอกจากนี้ลักษณะงานที่มีความแตกต่างกันระหว่างโรงพยาบาลชุมชนกับโรงพยาบาลขนาดใหญ่ แต่ต้องใช้ระเบียบราชการที่หมือนกัน ทำให้แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปในโรงพยาบาลชุมชนมีความก้าวหน้าน้อยกว่าแพทย์ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ที่เป็นแพทย์เฉพาะทางทำให้เห็นว่าระเบียบราชการนั้นเห็นความสำคัญของการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคน้อยกว่างานด้านการรักษาพยาบาล ทำให้เห็นว่านโยบายที่กำหนดขึ้นมาบังคับใช้นั้นถูกครอบงำด้วยความคิดขององค์กรวิชาชีพที่เน้นการรักษาพยาบาลด้วยเทคโนโลยีตามระบบทุนนิยมมากกว่าการป้องกันโรค ทำให้เป็นอุปสรรคต่อการกระจายแพทย์ออกสู่โรงพยาบาลชุมชนเป็นอย่างมาก
คำถามในการวิจัยข้อที่ 2


    การจัดองค์กรไม่มีความเหมาะสมกับที่จะจัดการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน



    คำถามในการวิจัยย่อยข้อที่ 2.1 การจัดโครงสร้างการบริหารงานในต่างจังหวัดไม่เป็น

เอกภาพ นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดไม่มีอำนาจที่แท้จริงในการบังคับบัญชาแพทย์ในระบบราชการทั้งหมดที่ปฏิบัติงานในจังหวัดโดยเฉพาะอย่างยิ่งในโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลศูนย์ แม้จะมีสายงานที่ขึ้นตรง ดังจะเห็นได้ว่าในหลาย ๆ จังหวัดพบว่าสัดส่วนแพทย์ต่อประชากรทั้งจังหวัดไม่มีความขาดแคลนแต่แพทย์ส่วนใหญ่กระจุกตัวอยู่ในโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลศูนย์ โดยที่ปล่อยให้โรงพยาบาลชุมชนมีความขาดแคลนโดยไม่มีการกระจายแพทย์จากโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลศูนย์ออกไปปฏิบัติงานในระยะที่มีความขาดแคลน


    ดังนั้นการบริหารงานในส่วนภูมิภาคควรมีความเป็นเอกภาพมากกว่าในปัจจุบัน การที่จะให้แพทย์ในโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชนแยกกันขึ้นกับคนละกองทำให้นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดไม่มีอำนาจที่จะกระจายแพทย์ตามความเหมาะสมได้


    คำถามในการวิจัยย่อยข้อที่ 2.2 ลักษณะการบริหารงานในระบบราชการทำให้ไม่สามารถกำหนดความต้องการแพทย์ที่เหมาะสมกับความต้องการที่แท้จริงของท้องถิ่นของตนเองได้  นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด ไม่มีอำนาจในกำหนดความต้องการแพทย์ได้เองทั้งที่เป็นหน่วยงานที่รับผิดชอบการดูแลท้องถิ่นโดยตรงต้องอาศัยกรอบระเบียบของทางราชการในการรับนักศึกษาแพทย์ตามระบบเดิม และรอรับการจัดสรรแพทย์ที่ยังเป็นอำนาจของส่วนกลาง นอกจากนี้ยังไม่สามารถกำหนดลำดับความสำคัญของการศึกษาแพทย์เฉพาะทางที่ต้องการในจังหวัดได้เองต้องอาศัยอำนาจของส่วนกลางในการอนุมัติ นอกจากนี้ยังมีระบบการศึกษาแพทย์เฉพาะทางแบบอิสระที่ทำให้ส่วนกลางสามารถรับแพทย์ที่มีความต้องการเข้ารับการศึกษาเป็นแพทย์เฉพาะทางได้โดยไม่ต้องรอรับทุนจากรัฐทั้งที่กำลังมีความขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนเป็นอย่างมาก


   คำถามในการวิจัยย่อยข้อที่ 2.3  องค์กรระบบราชการจัดโครงสร้างโดยไม่เห็นความสำคัญของการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนทั้งที่แพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนมีความรับผิดชอบต่อชุมชนทั้งด้านการรักษาพยาบาลและการป้องกันทั้งแก่ผู้ป่วยและชุมชน การพิจารณาความก้าวหน้าของแพทย์ยังอาศัยกลไกของระบบราชการและให้ความสำคัญตามแบบของความก้าวหน้าของแพทย์เฉพาะทางในโรงพยาบาลในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ ทำให้แพทย์โรงพยาบาลชุมชนไม่สามารถก้าวหน้าทางตำแหน่งตามแนวทางของการทำงานของตนเองได้ จึงมีความก้าวหน้าน้อยกว่าแพทย์ที่อยู่ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่
คำถามในการวิจัยข้อที่  3


    องค์กรวิชาชีพมีบทบาทและอิทธิพลต่อการผลิตและการกระจายแพทย์เนื่องจากองค์กรวิชาชีพสามารถกำหนดความต้องการของตนเองได้และไม่ขึ้นกับการตัดสินใจของการบริหารงานในส่วนภูมิภาค


    คำถามในการวิจัยย่อยข้อที่ 3.1 การผลิตแพทย์จบใหม่ถูกกำหนดโดยองค์กรวิชาชีพที่มีความเป็นอิสระได้แก่ มหาวิทยาลัย ทำให้รัฐไม่สามารถเพิ่มจำนวนแพทย์ได้ตามความต้องการของรัฐเองจนในที่สุดรัฐโดยกระทรวงสาธารณสุขจึงพยายามจะจัดตั้งคณะแพทย์ของกระทรวงสาธารณสุขซึ่งแสดงถึงการที่องค์กรวิชาชีพมีบทบาทเหนือความต้องการของรัฐ



    คำถามในการวิจัยย่อยข้อที่ 3.2  การผลิตแพทย์เฉพาะทางอยู่นอกเหนืออำนาจของการกำหนดของราชการส่วนภูมิภาค ส่วนใหญ่ขึ้นกับองค์กรวิชาชีพที่จะเป็นผู้กำหนด และจากราชการส่วนกลาง ที่จะรับแพทย์เพื่อเข้าสู่ระบบของการเป็นแพทย์เฉพาะทางได้อย่างอิสระแม้แต่ขณะนั้นจะมีความขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนก็ตาม 


    คำถามในการวิจัยย่อยข้อที่ 3.3      องค์กรวิชาชีพมีความเป็นอิสระเหนือวิชาชีพด้วยกัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในระบบการให้บริการทางการแพทย์ภาคเอกชน ที่สามารถดึงดูดแพทย์จากภาครัฐโดยเฉพาะอย่างยิ่งในชนบทโดยไม่ต้องลงทุนที่จะทำการผลิตแพทย์ขึ้นมาเอง    ในขณะที่รัฐเองก็ไม่มีนโยบายในการกำหนดแนวทางว่าควรจะมีการบริการภาคเอกชนมากหรือน้อยเพียงไร แต่ปล่อยให้เป็นไปตามตลาดของทุนนิยมจนทำให้เกิดทั้งปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน และในที่สุดเป็นปัญหาต่อระบบเศรษฐกิจโดยรวมจากการลงทุนที่มากเกินไป

ระเบียบวิธีวิจัย                                  


รูปแบบการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ  (Qualitative research) โดยการวิจัยจากเอกสาร  (Documentary review) ในเชิงประวัติศาสตร์ (Historical review) เพื่อทำการศึกษาวิเคราะห์ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน โดยมีแนวทางในการวิจัยเพื่อศึกษาปัญหาในระดับมหภาคและหวังผลในการแก้ไขที่ระบบการแพทย์ โดยมีแนวทางการศึกษาดังนี้

ประชากรกลุ่มตัวอย่าง
  เอกสารต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการจัดการเกี่ยวกับการแพทย์และสาธารณสุข ด้านต่าง ๆ เช่น 

นโยบายการจัดตั้งกระทรวงสาธารณสุข นโยบายการจัดการศึกษาแพทย์ นโยบายเกี่ยวกับการจัดบริการทางการแพทย์ นโยบายเกี่ยวกับการกระจายแพทย์ และนโยบายเกี่ยวกับองค์กรวิชาชีพ เป็นต้น โดยทำการศึกษาจาก จดหมายเหตุ บันทึกประวัติศาสตร์ เอกสารของทางราชการและหน่วยงานต่าง ๆ ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง บทความจากวารสาร หนังสือพิมพ์  แผ่นพับแผ่นปลิวที่มีอยู่ในระยะเวลาที่เกี่ยวข้อง รวมทั้งงานวิจัยต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องและเอกสารอิเลกทรอนิกส์

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล  ( Research method )

   การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยนโยบายเชิงประวัติศาสตร์ ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้จึงเป็นการศึกษาวิจัยเชิงอรรถาธิบาย  (Explanatory research)     โดยวิเคราะห์จากการทบทวนเอกสารต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง  (Documentary research) เอกสารต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็นจดหมายเหตุ บันทึกประวัติศาสตร์ เอกสารของทางราชการ และหน่วยงานต่าง ๆ ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง บทความจากวารสาร หนังสือพิมพ์  แผ่นพับแผ่นปลิวที่มีอยู่ในระยะเวลาที่เกี่ยวข้อง รวมทั้งงานวิจัยต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องและเอกสารอิเลกทรอนิกส์เพื่อทบทวนและวิเคราะห์นโยบายเชิงประวัติศาสตร์ (Historical review) ที่เกี่ยวข้องกับโครงสร้างของรัฐ  โครงสร้างขององค์กร และโครงสร้างขององค์กรวิชาชีพที่เป็นตัวกำหนดนโยบายการให้บริการทางการแพทย์โดยส่วนรวม ที่รวมทั้งในโรงพยาบาลชุมชน นโยบายการผลิตแพทย์และการกระจายแพทย์สู่ชนบท  ที่เป็นปัจจัยสำคัญที่เป็นอุปสรรคต่อการกระจายแพทย์และการปฏิบัติงานของแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน โดยคำนึงถึงปัจจัยเหล่านี้

    1. องค์ประกอบของรัฐ  นโยบายของรัฐในการจัดการบริการทางการแพทย์ที่ส่งผลให้เกิดการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน

    2.โครงสร้างขององค์กร ที่มีผลต่อนโยบายการจัดบริการทางการแพทย์ที่ส่งผลให้เกิดการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน

    3.  บทบาทของวิชาชีพ โครงสร้างของระบบวิชาชีพที่มีผลต่อตัวแพทย์   นโยบายการผลิต

และการกระจายแพทย์ ที่ส่งผลให้เกิดการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน

คำจำกัดความ


     รัฐ    หมายถึง  รัฐบาลไทยตั้งแต่อดีตที่มีการจัดการเกี่ยวกับการสาธารณสุขไทย โดยวิเคราะห์โครงสร้างของรัฐบาล และนโยบายของรัฐบาลเกี่ยวกับการจัดการบริการสาธารณสุข การแก้ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน


     องค์กร หมายถึง องค์กรสาธารณสุข ได้แก่ โครงสร้างของผู้บริหารกระทรวง โครงสร้างของหน่วยงานในส่วนภูมิภาค ได้แก่ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลชุมชน สายการบังคับบัญชา ความก้าวหน้าในการปฏิบัติงานตามกรอบอัตรากำลัง  รวมทั้งนโยบายการกระจายแพทย์ที่ส่งผลให้เกิดปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน


    วิชาชีพ หมายถึง  แพทย์ การรวมกลุ่มของแพทย์ เช่นการรวมกลุ่มของแพทย์เฉพาะทาง การรวมกลุ่มของแพทย์ในมหาวิทยาลัยที่มีการผลิตแพทย์การรวมกลุ่มของแพทย์เป็นองค์การบริหารที่มีความเป็นอิสระ ได้แก่ แพทยสภา เป็นต้น ที่มีผลต่อการผลิต การกระจายแพทย์สู่ชนบท การควบคุมกำกับแพทย์ การออกใบอนุญาตต่าง ๆ รวมทั้งการเป็นผู้กำหนดการเข้าสู่วิชาชีพแพทย์ การควบคุมการผลิตแพทย์เฉพาะทางที่มีผลทำให้เกิดปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย


     เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้  ได้แก่  การค้นคว้าจากเอกสารต่าง ๆ ในลักษณะการวิจัยเชิงเอกสาร  (Documentary research)  จากเอกสารต่าง ๆ ได้แก่ เอกสารต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็นจดหมายเหตุ บันทึกประวัติศาสตร์ เอกสารของทางราชการ และหน่วยงานต่าง ๆ ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง บันทึกการประชุม  บทความจากวารสาร หนังสือพิมพ์  แผ่นพับแผ่นปลิวที่มีอยู่ในระยะเวลาที่เกี่ยวข้อง รวมทั้งงานวิจัยต่าง ๆ  ที่เกี่ยวข้องและเอกสารอิเลกทรอนิกส์ เพื่อตอบปัญหาและเสนอแนวคิดตามสมมติฐาน  ดังนี้


 1. ความผิดพลาดของรัฐที่เป็นผลจากองค์ประกอบของรัฐเองส่งผลถึงการจัดนโยบายที่เกี่ยวข้องกับการจัดบริการทางการแพทย์ในประเทศ ไม่ว่าจะเป็นด้านการให้บริการภาครัฐหรือภาคเอกชนรวมทั้งในโรงพยาบาลชุมชน ที่ไม่มีนโยบายที่ชัดเจนว่ารัฐจะให้บริการทางการแพทย์เป็นไปในทิศทางใดได้แก่ จะให้เป็นรัฐสวัสดิการ หรือ แบบทุนนิยมเต็มรูปแบบ หรือเป็นแบบผสม ที่ทำให้การให้บริการถูกเบี่ยงเบนไปตามกระแสทุนนิยมจนเกิดปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน

                  2. ความผิดพลาดของรัฐในนโยบายการผลิตแพทย์ที่มีการเลียนแบบตะวันตกมากจนเกินไปทำให้ไม่สามารถต้านทานกระแสของทุนนิยมในความต้องการเป็นแพทย์เฉพาะทางได้ ส่งผลให้เกิดปัญหาการกระจายแพทย์ไปสู่ชนบทในที่สุด


    3.  ผลกระทบของการจัดองค์กรราชการที่เน้นวิชาชีพนิยมในกระทรวงสาธารณสุขที่ส่งผลถึงนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขในการจัดการบริหารจัดการเกี่ยวกับการผลิตและการกระจายแพทย์ไปสู่ชนบท


    4.  บทบาทของวิชาชีพที่มีผลต่อการผลิตแพทย์จบใหม่เข้าสู่ระบบ      บทบาทต่อการผลิต

แพทย์เฉพาะทาง รวมทั้งบทบาทของวิชาชีพที่มีผลต่อค่านิยมของแพทย์ที่ส่งผลถึงการกระจายแพทย์ บทบาทต่อรูปแบบการจัดบริการทั้งภาครัฐและภาคเอกชนที่ส่งผลถึงการกระจายแพทย์สู่โรงพยาบาลชุมชน


     5.  สรุปและเสนอแนวทางการแก้ไขปัญหาตามสมมติฐานที่วางไว้
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