1
                                                                                                                                                            208

 บทที่ 6

กระทรวงสาธารณสุขกับการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน

      ในบทที่ 5 ได้กล่าวถึงการบริหารงาน และการตัดสินนโยบายในระดับกระทรวงสาธารณสุขที่ในที่ประชุมส่วนใหญ่ในการประชุมเพื่อแก้ไขปัญหาของกระทรวงสาธารณสุขนั้นจะพบว่าองค์ประกอบส่วนใหญ่ของผู้ที่มีอำนาจในการตัดสินใจเกี่ยวกับนโยบาย และวิธีการแก้ไขปัญหาที่ผ่านมานั้นส่วนใหญ่เป็นแพทย์เนื่องจากรัฐเองไม่ได้ให้ความสำคัญกับงานด้านสาธารณสุข และกำเนิดของกระทรวงสาธารณสุขนั้นไม่ได้เกิดจากความต้องการที่จะจัดดงเนินการด้านการสาธารณสุขให้กับประชาชนอย่างแท้จริงแต่เป็นการจัดตั้งที่มีพื้นฐานมาจากความต้องการสร้างความมั่นคงให้กับประเทศ นอกจากนั้นการจัดตั้งกระทรวงสาธารณสุขขึ้นมาในการปรับปรุงโครงสร้างการบริหารงานของรัฐไทยก็มิได้เกิดขึ้นมาโดยการผลักดันจากปัจจัยจากภายในประเทศเพียงประการเดียว แต่เกิดจากปัจจัยภายนอกที่รุกล้ำเข้ามาโดยเฉพาะอย่างยิ่งการรุกล้ำของระบบทุนนิยมโดย ได้แก่ ลัทธิล่าอาณานิคมจากประเทศแถบตะวันตก ซึ่งแบ่งออกเป็น 2 ระยะได้แก่(1)ระยะก่อนจัดตั้งเป็นกระทรวงสาธารณสุขในรัชสมัยพระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกล้าเจ้าอยู่หัว และ(2)ระยะการจัดตั้งกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2485 ซึ่งเป็นระยะของสงครามโลกครั้งที่ 2 ทำให้รัฐไทยจำเป็นต้องจัดตั้งกิจการสาธารณสุขขึ้นมาเพื่อความมั่นคงของประเทศเป็นการต่อต้านอำนาจของทุนนิยม

     ในรัชสมัยพระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกล้าเจ้าอยู่หัว ทรงมีความจำเป็นต้องเร่งการปฏิรูประบบราชการของไทย รวมทั้งข้าราชการไทยให้มีความรู้มากขึ้นทั้งโดยการส่งพระบรมวงศานุวงศ์และข้าราชการไปศึกษาต่างประเทศ ทั้งนี้เพื่อต้องการพัฒนาข้าราชการไทยให้มีความรู้ความสามารถเพียงพอที่จะต่อสู้กับระบบจักรวรรดินิยมของอังกฤษ และฝรั่งเศส ซึ่งในขณะนั้นกำลังคุกคามความมั่นคงของประเทศไทยเป็นอย่างมาก ดังจะเห็นได้ว่า ในระยะนั้นประเทศไทยต้องเสียดินแดนให้กับประเทศอังกฤษ หลายแห่ง ได้แก่ เสียเกาะหมาก พ.ศ. 2329  มะริด ทะวาย ตะนาวศรี พ.ศ. 2336  แสนหวี เมืองพล เชียงตุง พ.ศ. 2368 สิบสองปันนา พ.ศ. 2397 และเสียดินแดนให้กับฝรั่งเศสดังนี้ แคว้นเขมร พ.ศ. 2410 สิบสองจุไท 2431 เป็นต้น ดังนั้นพระองค์จึงเกิดแรงบันดาลพระทัยที่จะต้องพัฒนาระบบราชการไทย และข้าราชการไทย ทั้งด้านการทหาร และพลเรือนขึ้นมาเพื่อต่อสู้กับศัตรูจากภายนอกประเทศไทย ซึ่งรวมถึงกิจการด้านการรักษาพยาบาลด้วยเนื่องจากเป็นกิจการที่ทำให้ราษฎรมีความแข็งแรงที่จะเป็นกำลังให้ประเทศ (ติน ปรัชญาพฤทธิ์, 2536: 23-25 อ้างแล้ว)

    การรวมกิจการสาธารณสุขขึ้นเป็นกระทรวงสาธารณสุขในปีพ.ศ. 2485 ก็เช่นเดียวกันก็เกิดจากแนวความคิดในการต่อต้านกับระบบทุนนิยมที่คุกคามประเทศไทยอยู่ได้แก่ การคุกคามของญี่ปุ่นในสงครามโลกครั้งที่ 2 ที่ทำให้ประเทศไทยประสบภาวะขาดแคลนเวชภัณฑ์ และเกิดปัญหาการบริหารงานด้านการพยาบาลเนื่องจากในขณะนั้นกิจการด้านการรักษาพยาบาลของไทยยังกระจายอยู่ในหลายหน่วยงานขาดเอกภาพในการสั่งการ รัฐบาลจึงได้คิดรวบรวมงานด้านการรักษาพยาบาลจากกระทรวงต่าง ๆ รวมกันเข้าเป็นกระทรวงสาธารณสุข ดังจะเห็นได้จากคำกล่าวตอบเนื่องในพิธีเปิดกระทรวงสาธารณสุขของ จอมพล ป. พิบูลสงครามดังนี้

       “เวลานี้ได้ปรากตว่ายารักสาโรคต่าง ๆ กำลังขาดแคลนเนื่องจากประเทสเราตกอยู่ในสถานะสงคราม ก่อนสงครามเราเคยติดต่อสั่งซื้อยาจากต่างประเทสได้สดวก แม้ว่ายาบางอย่างเราอาดทำขึ้นไช้ได้เองพายในประเทส แย่เราก็สมัครไจซี้อเขาเพราะเปนการง่าย แต่บัดนี้เราจะหวังพึ่งใครไม่ได้แล้ว ฉะนั้น เราจึงจำเปนต้องผลิตยาขึ้นใช้เอง พายไนประเทสไห้ได้โดยไม่ต้องอาสัยต่างประเทส” (จอมพล ป. พิบูลสงคราม ใน อนุสรณ์ครบ 15 ปีกระทรวงสาธารณสุข)

      จากความจำเป็นดังกล่าวทำให้การพัฒนาระบบราชการไทยมีความจำเป็นต้องทำตามแนวคิดของทุนนิยม ได้แก่ การพัฒนาระบบราชการทุกสาขาออกไปในลักษณะของวิชาชีพนิยมที่ทำให้เกิดการแบ่งงานกันทำ เพื่อเป็นการเพิ่มสมรรถนะของระบบราชการในการที่จะดึงเอาทรัพยากรมาใช้ให้เป็นประโยชน์ เพิ่มสมรรถนะในการกำกับดูและพฤติกรรมประชาชน เพิ่มสมรรถนะที่กระจายทรัพยากรและการบริการให้กับประชาชน ทั้งนี้เพื่อให้มีความสามารถในการใช้สถาบันชาติ ศาสนา และพระมหากษัตริย์ ให้เป็นสัญญลักษณ์ที่จะทำให้ประชาชนมีความรู้สึกเป็นเอกภาพเพื่อความมั่นคงของชาติ ทำให้เกิดลักษณะของวิชาชีพนิยมซึ่งเข้ามามีบทบาทในการพัฒนาระบบราชการของไทยตามกระทรวงต่าง ๆ จนออกมาในรูปแบบขององค์กรระบบราชการที่มีความเป็นวิชาชีพนิยม( State Bureucracy) โดยมีการประกอบอาชีพเต็มเวลาของวิชาชีพนิยมตามแบบในตะวันตก มีการจัดตั้งสมาคมวิชาชีพตามแบบตะวันตก และมีการจัดแผนการทำงาน และแผนการศึกษา การออกกฎหมายรับรองวิชาชีพของวิชาชีพนิยมทางระบบราชการไทยโดยสมาคมวิชาชีพตามแบบตะวันตก(ติน ปรัชญาพฤทธิ์, 2536: 35-37 อ้างแล้ว) กิจการด้านการรักษาพยาบาลก็เช่นเดียวกับวิชาชีพอื่น ตั้งแต่ก่อนการจัดตั้งเป็นกระทรวงสาธารณสุขจนกระทั่งมีการแยกตัวออกมาเป็นกระทรวงสาธารณสุขก็ถูกพัฒนามาในแนวทางของวิชาชีพนิยม ดังนั้นการกำหนดแนวทางการแก้ไขปัญหาที่ผ่านมาจะประสบปัญหาต่างๆดังนี้

    1. วิวัฒนาการของกระทรวงสาธารณสุขนั้นทำให้เกิดการครอบงำทางวิชาชีพแพทย์ต่อวิชาชีพอื่น รวมทั้งระหว่างวิชาชีพแพทย์ด้วยกัน  โดยฝ่ายหนึ่งที่เน้นด้านการรักษาพยาบาลตามตะวันตกกับฝ่ายที่เน้นด้านการส่งเสริมและป้องกันโรค ซึ่งเมื่อฝ่ายที่เน้นด้านการรักษาพยาบาลได้เปรียบในเชิงอำนาจทำให้ส่งผลต่อการกำหนดนโยบายทั้งด้านการพัฒนาโครงสร้างของกระทรวง และแนวทางแก้ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน ตามมา

    2. ผลจากการพัฒนาโครงสร้างของกระทรวงสาธารณสุขที่เน้นด้านการรักษาพยาบาลทำ

ให้แนวทางการแก้ไขปัญหาจะถูกจำกัดอยู่เฉพาะในกรอบความคิดของระบบทุนนิยมวิชาชีพที่เน้นด้านการเพิ่มปริมาณและการเพิ่มค่าตอบแทนเพื่อดึงดูดแพทย์ไว้ในระบบแข่งขันกับภาคเอกชน   นอกจากนี้การพัฒนาโรงพยาบาลชุมชนถูกอ้างอิงแต่เพียงด้านการรักษาพยาบาลแนวลึกโดยแพทย์เฉพาะทางทำให้การกำหนดความก้าวหน้าของแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนไม่มีความเหมาะสมเนื่องจากไปอ้างอิงกับโรงพยาบาลขนาดใหญ่มากกว่าที่จะคำนึงถึงปัญหาและสภาพความเป็นจริงเนื่องจากสภาพงานที่มีความแตกต่างกัน  รวมทั้งการหลีกเลี่ยงการแก้ไขปัญหาที่จะกระทบถึงสถานภาพเดิมของโครงสร้างแพทย์ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ เช่น การกำหนดสัดส่วนความต้องการของแพทย์เฉพาะทางในระดับประเทศ หรือการกำหนดมาตรการให้แพทย์อาวุโสไปปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน เป็นต้น

    3.การบังคับบัญชาที่ไม่เป็นเอกภาพเพื่อดำเนินการแก้ไขปัญหาภายในจังหวัดไม่สามารถ

ทำได้เนื่องจากความเข้มแข็งของวิชาชีพมีมากกว่าอำนาจการบังคับบัญชาตามสายงานการจัดองค์กรระดับจังหวัด


   จากปัจจัยดังกล่าวข้างต้น ส่งผลถึงกระบวนการพัฒนาแนวคิดในการบริหารจัดการด้านการแพทย์และสาธารณสุขโดยองค์กรที่เรียกว่า “กระทรวงสาธารณสุข” ซึ่งเป็นหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการใช้แพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนโดยตรง ทำให้แนวความคิดของการแก้ไขปัญหาถูกจำกัดอยู่ในขอบเขตของวิชาชีพ ซึ่งเป็นกรอบแนวความคิดในการใช้แก้ไขปัญหามาตั้งแต่อดีตจนปัจจุบัน

6.1 พัฒนาการสู่กระทรวงสาธารณสุข: พัฒนาการสู่ความไม่สมดุล

 
    การจัดการด้านการสาธารณสุขของประเทศนั้น ควรประกอบด้วยงานด้านการส่งเสริมสุขภาพและงานด้านการป้องกันโรคในระดับที่เท่ากับงานด้านการรักษาพยาบาล แต่ในขณะที่มีการพัฒนางานด้านสาธารณสุขของประเทศไทยนั้นกลับพบว่าเมื่อมีการพัฒนางานด้านนี้จนกระทั่งมีการเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางของการแพทย์แผนตะวันตกโดยงานส่วนใหญ่นั้นแพทย์ที่เรียนมาตามแบบตะวันตกเป็นผู้รับผิดชอบงานด้านนี้ ทำให้งานส่วนใหญ่เน้นหนักไปทางด้านการรักษาพยาบาลโดยเฉพาะงานรักษาพยาบาลในเชิงลึกซึ่งเป็นงานรักษาพยาบาลตามแนวทางของแพทย์เฉพาะทางซึ่งเป็นปัจจัยหลักในการจัดรูปแบบของกระทรวงสาธารณสุขที่เป็นกลไกของรัฐด้านหนึ่ง แต่ปรากฎการณ์ดังกล่าวไม่ได้เกิดเองโดยลำพัง แต่เป็นกระบวนการที่มีวิวัฒนาการจากการต่อสู้ของวิชาชีพเพื่อเข้ามารับผิดชอบงานดังกล่าว ซึ่งในที่นี้จะได้กล่าวถึงกระบวนการพัฒนาการของกระทรวงสาธารณสุขตั้งแต่ก่อนเป็นกระทรวงสาธารณสุข จนกระทั่งเป็นกระทรวงสาธารณสุขในปัจจุบัน

กิจการสาธารณสุขก่อนการจัดตั้งกระทรวงสาธารณสุข


    ดังที่ได้กล่าวไว้แล้วในบทที่ 2 ว่าแต่เดิมนั้นกลไกของรัฐนั้นเน้นกิจการด้านความมั่นคงเพียงด้านเดียว ส่วนกลไกทางด้านการพัฒนา เช่น งานด้านสาธารณสุขนั้นเป็นกลไกที่รัฐพัฒนาขึ้นภายหลังโดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อมีการถ่ายโอนอำนาจมาสู่ชนชั้นปกครองรุ่นใหม่ภายหลังการเปลี่ยนแปลงการปกครองพ.ศ. 2475 ดังนั้นการจัดการเกี่ยวกับกิจการรักษาพยาบาลในระยะแรก ๆ ของประเทศนั้นจะเน้นเพื่อความมั่นคงของประเทศ และกิจการด้านการควบคุมโรค การป้องกันโรคและงานด้านสุขาภิบาลทั่วไป มากกว่างานด้านการรักษาพยาบาล นอกจากนี้กิจการด้านการรักษาพยาบาลยังถูกผนวกเข้าไปในงานด้านการปกครองเช่นกระทรวงมหาดไทยด้วย


    ตั้งแต่ต้นกรุงรัตนโกสินทร์จนถึง พ.ศ. 2429 นั้นรัฐไทยยังไม่ได้ดำเนินการใด ๆ เกี่ยวกับการสาธารณสุขสำหรับประชาชนอย่างจริงจังจะมีบ้างก็ในบางครั้งที่เกิดโรคระบาดเช่น อหิวาตกโรค ซึ่ง มีการระบาดเป็นครั้งคราว ก็จะมีการจัดตั้งโรงพยาบาลขึ้นเพื่อทำการรักษาพยาบาลเป็นการชั่วคราวและเมื่อสถานการณ์โรคระบาดสงบลง โรงพยาบาลชั่วคราวนั้นก็จะยกเลิก จนกระทั่งปี พ.ศ. 2429 ในสมัยพระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกล้าเจ้าอยู่หัว ซึ่งมีการระบาดของอหิวาตกโรคครั้งใหญ่จนทำให้เกิดการสูญเสียครั้งใหญ่ของไทย คือ การสวรรคตของมกุฎราชกุมารพระองค์แรกของประเทศไทย ทำให้พระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกล้าเจ้าอยู่หัวทรงมีพระราชดำริที่จะจัดตั้งสถานพยาบาลสำหรับประชาชนทั่วไปขึ้นโดยการริเริ่มจัดตั้งโรงพยาบาลขึ้นแห่งแรกได้แก่โรงพยาบาลศิริราช ขึ้น ซึ่งต่อมาในปีพ.ศ. 2431 มีการจัดตั้งกรมพยาบาลขึ้นมาควบคุมกิจการของโรงพยาบาลศิริราชในระยะนั้นโดยขึ้นตรงต่อพระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกล้าเจ้าอยู่หัว แม้เมื่อมีการโอนกิจการของกรมพยาบาลเข้าสังกัดกระทรวงธรรมการก็ตาม  เนื่องจากนั้นในขณะนั้นกระทรวงธรรมการอยูในความควบคุมดูและของพระเจ้าน้องยาเธอ กรมหมื่นดำรงราชานุภาพซึ่งเป็นผู้ที่ไว้วางพระราชหฤทัยมากที่สุด หน้าที่ของกรมพยาบาลในระยะนี้ส่วนใหญ่จะเป็นการเน้นที่งานด้านการป้องกันโรคมากกว่าการรักษาพยาบาล เช่น การปลูกฝี การจัดตั้งกองแพทย์ เพื่อให้ออกไปป้องกันโรคระบาด เป็นต้น ในปีพ.ศ. 2448 เมื่อพระเจ้าน้องยาเธอ กรมหมื่นดำรงราชานุภาพ ย้ายมาเป็นเสนาบดีกระทรวงมหาดไทยจึงได้โปรดให้โอนงานของกรมพยาบาลมาสังกัดกระทรวงมหาดไทยด้วยเมื่อปีพ.ศ. 2451 โดยให้เป็นงานในสังกัดของกรมพลำภังค์(กรมการปกครองในปัจจุบัน) โดยเห็นว่าเป็นงานด้านการบำบัดทุกข์บำรุงสุขแก่ประชาชน ด้วยการปราบปราบโรคภัยไข้เจ็บและโรคระบาดที่เกิดขึ้นกับประชาชนในชนบทต่าง ๆ จะเห็นได้ว่าในยุคนี้ยังเน้นเรื่องของการป้องกันโรคมากกว่างานด้านการรักษาพยาบาล


    แม้ว่าในปีพ.ศ.2455 จะมีการจัดตั้งกรมพยาบาลขึ้นมาใหม่โดยแยกจากกรมพลำภังค์ แต่ยังคงสังกัดกระทรวงมหาดไทย งานหลักของการจัดตั้งได้แก่การป้องกันโรคระบาดและการสุขาภิบาล โดยให้ความสำคัญของการรักษาพยาบาล โดยรัฐยังเน้นการรักษาพยาบาลให้เป็นการรับผิดชอบของประชาชนกันเอง เนื่องจากรัฐในขณะนั้นเห็นว่างานด้านการรักษาพยาบาลนั้นต้องใช้งบประมาณและบุคลากรทางการแพทย์เป็นจำนวนมาก นอกจากนั้นในปีพ.ศ. 2457 ยังมีการออกกฎหมายปกครองให้ เจ้าหน้าที่ปกครอง มีหน้าที่ในการดูแลงานด้านสาธารณสุขของประชาชน เช่นการป้องกันโรคและการรายงานโรค นอกจากนี้ยังกำหนดให้มีแพทย์ประจำตำบล โดยเลือกจากผู้ที่มีความสามารถในการรักษาพยาบาลในท้องถิ่น ซึ่งส่วนมากเป็นมักเป็นหมอยากลางบ้านที่มีอยู่ในท้องถิ่นนั้น เพื่อทำหน้าที่ในการรักษาพยาบาลผู้ป่วย การปลูกฝีป้องกันโรค การสุขาภิบาลภายในท้องถิ่นของตนเอง แต่เมื่อภายหลังมีการพัฒนาการแพทย์แบบตะวันตกทำให้งานส่วนนี้ถูกจำกัดและไม่ได้นำมาใช้ประโยชน์อีกต่อไปแม้จะยังมีตำแหน่งแพทย์ประจำตำบลสังกัดกระทรวงมหาดไทยในปัจจุบันก็ตาม(ซึ่งหลักการดังนี้เป็นหลักการของงานสาธารณสุขมูลฐานซึ่งกระทรวงสาธารณสุขหลังจากหลงทางในการพัฒนามาเป็นเวลานานเพิ่งเริ่มคิดและนำกลับมาใช้หลังจากก่อตั้งกระทรวงสาธารณสุขเป็นเวลาเกือบ40 ปี)


    ในปีพ.ศ. 2461 มีการยกฐานะของกรมพยาบาล ขึ้นเป็นกรมสาธารณสุข โดยการรวบรวม “งานเกี่ยวกับการสุขาภิบาลแผนกป้องกันความป่วยไข้ให้ความสุขแก่ประชาชน คือ Public Health” ซึ่งสังกัดอยู่ในกระทรวงนครบาลและกระทรวงมหาดไทย เข้าเป็นกิจการเดียวกัน ซึ่งนอกจากเป็นการจัดระเบียบการบริหารงานให้รัดกุมมากยิ่งขึ้น ยังเป็นการลดค่าใช้จ่ายของรัฐเนื่องจากในระยะนั้นเศรษฐกิจของประเทศไทยเริ่มได้รับผลกระทบจากสงครามโลกครั้งที่ 1 อย่างไรก็ตามนโยบายของการสาธารณสุขของประเทศก็ยังเน้นไปในด้านการป้องกันโรคและการสร้างเสริมสุขภาพอนามัยของประชาชนเป็นหลัก ซึ่งเป็นเรื่องที่ถูกต้องมากกว่าการเน้นที่การรักษาพยาบาลเช่นเดียวกับปัจจุบัน

    ในระยะนี้เองที่เริ่มมีการเข้ามาของทุนนิยมจากสหรัฐอเมริกา ในรูปของการให้ความช่วยเหลือจากมูลนิธิร็อคกี เฟลเลอร์ในการปรับปรุงการแพทย์ของไทยให้เป็นไปตามแนวทางของตะวันตกทำให้เริ่มเกิดการเปลี่ยนแปลงของนโยบายด้านการแพทย์ของกระทรวงสาธารณสุข และการให้ทุนแก่นักเรียนไทยสาขาต่าง ๆ ซึ่งการเข้ามาของมูลนิธิฯ ก็เข้ามาด้วยหวังใช้เป็นเครื่องสนับสนุนกิจการเผยแพร่ของคณะมิชชันนารีโดยคำแนะนำของคณะมิชชันนารีให้เข้ามาในรูปแบบของการให้ความร่วมมือในการปราบพยาธิปากขอ ดังที่มนัสวี อุณหนันท์(2505)เขียนไว้ดังนี้
    “คณะมิชชันนารี บันทึกว่า เหตุที่ร็อคคี เฟลเลอร์มูลนิธิเข้ามาทำการปราบพยาธิปากขอในประเทศไทยก็เพราะได้รับรายงานจากแพทย์มิชชันนารี” (มนัสวี อุณหนันท์, 2505: 572)

    และจุดเปลี่ยนที่สำคัญที่ทำให้นโยบายด้านสาธารณสุขของไทยเปลี่ยนแปลงไป ได้แก่การเกิดการปฏิวัติในปีพ.ศ. 2475 ที่เกิดการเปลี่ยนแปลงการปกครองของรัฐไทยโดยอำนาจในการปกครองถูกเปลี่ยนจากระบบสมบูรณาญาสิทธิราชที่เป็นพระราชอำนาจของพระมหากษัตริย์มาอยู่ในมือของชนชั้นปกครองรุ่นใหม่ที่เรียกว่า “คณะราษฎร” ซึ่งคนกลุ่มนี้ส่วนใหญ่เป็นนักเรียนทุนของรัฐบาลที่ไปศึกษาต่อยังต่างประเทศ ได้รับอิทธิพลทางความคิดจากชาวตะวันตกเป็นอย่างมาก และเป็นจุดเริ่มต้นที่ทำให้ระบบการสาธารณสุขของไทยเปลี่ยนแปลงจากแนวคิดในด้านการส่งเสริมสุขภาพและการสุขาภิบาลป้องกันโรคมาเป็นการรักษาพยาบาล โดยมีความคิดที่จะจัดตั้งสถานพยาบาลไปยังหัวเมืองให้มากขึ้น ทั้งนี้เพื่อให้ประชาชนเกิดศรัทธาและยอมรับการเปลี่ยนแปลงการปกครองที่กลุ่มของตนเองเพิ่งสถาปนาขึ้น ทำให้เกิดนโยบายในการจัดตั้งสถานพยาบาลของรัฐไปตามต่างจังหวัด โดยพยายามจะจัดสร้างให้ครบทุกจังหวัดขึ้นมา และเป็นก้าวแรกในการดึงความรับผิดชอบงานด้านการรักษาพยาบาลที่ประชาชนเคยทำได้เองเข้ามาเป็นหน้าที่ของรัฐ จนกระทั่งในที่สุดงานด้านการรักษาพยาบาลถูกจำกัดเฉพาะในกลุ่มวิชาชีพเท่านั้น จนประชาชนต้องพึ่งพาวิชาชีพและไม่สามารถช่วยเหลือตนเองด้านสุขภาพในที่สุด
กิจการสาธารณสุขเมื่อเป็นกระทรวงสาธารณสุข


    ภายหลังการเปลี่ยนแปลงการปกครองประเทศ พ.ศ.2475   นอกจากการเปลี่ยนแปลงด้าน

การปกครองของประเทศแล้ว การจัดการบริหารประเทศในด้านต่าง ๆ ก็มีการเปลี่ยนแปลงไปด้วย รวมทั้งงานด้านการสาธารณสุขของประเทศ  มีการจัดตั้งกระทรวงสาธารณสุขขึ้นเป็นกระทรวงเอกเทศแยกจากกระทรวงมหาดไทยเมื่อพ.ศ. 2485 และมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่องจนกระทั่งกลายเป็นกระทรวงที่เน้นงานด้านการรักษาพยาบาลในระบบวิชาชีพมากกว่างานด้านสาธารณสุข จนกระทั่งทำให้เกิดปัญหาเรื้อรังด้านการดูแลสุขภาพของประชาชนและการกระจายแพทย์สู่ชนบทมาจนกระทั่งปัจจุบัน


    กระทรวงสาธารณสุขจัดตั้งขึ้นเมื่อวันที่  10 มีนาคม พ.ศ. 2485  สมัยรัฐบาลจอมพล  ป. 

พิบูลสงคราม  ในชื่อ “กระทรวงการสาธารณสุข” และเปลี่ยนชื่อเป็น “กระทรวงสาธารณสุข” พ.ศ. 2495 ซึ่งเป็นการจัดตั้งภายในนโยบายชาตินิยม ในขณะที่ประเทศไทยกำลังต้องการเพิ่มจำนวนประชากรให้มากขึ้นเพื่อให้สามารถทำงานเพิ่มผลผลิตให้กับประเทศ โดยที่มีวัตถุประสงค์เพื่อความมั่นคงของประเทศ ดังในคำกล่าวตอบของ จอมพล ป. พิบูลสงคราม ในพิธีเปิดกระทรวงสาธารณสุขเมื่อวันที่ 24 มิถุนายน พ.ศ. 2485 ดังนี้


  “นะบัดนี้ฉันรู้สึกยินดีที่ได้เห็นว่าการรวมแพทย์ซึ่งเปนสิ่งจำเปนอย่างยิ่งได้สำเหร็ดไป นับว่ากิจการส้างชาติในด้านการสาธารนสุขและการแพทย์ได้ก้าวหน้าเปนปึกแผ่นขึ้นได้ด้านหนึ่ง แท้จิงการแพทย์และการสาธารนสุขนั้นเปนกิจการอันจำเปนยิ่งไหย่สาขาหนึ่งของชาติเช่นเดียวกับการทหาน การต่างประเทส การเสถกิจ การคลัง ฯลฯ เปนต้น ที่ฉันกล่าวว่าการแพทย์และการสาธารนสุขสำคันนั้น มิไช่เพราะเหตุว่าเวลานี้ฉันได้เข้ามาหยู่ไนสถานที่ของกะซวงการสาธารนสุขจึงว่าเช่นนั้น แต่เปนความจริงว่า การสาธารนสุขนี้เปนการส้างชาติโดยแท้ การส้างชาตินั้นอยู่ที่การสาธารนสุขนี้ส่วนหนึ่งที่จะทำประโยชน์อันสำคันแก่บ้านเมือง เพราะว่าถ้าหากการสาธารนสุขและการแพทย์ได้ก้าวหน้าไปเพียงไร กำลังของประเทสชาติก็จะเพิ่มความมั่นคงยิ่งขึ้น กล่าวคือ จำนวนพลเมืองก็จะเพิ่มขึ้นทั้งปริมานและคุนภาพ เป็นพลเมืองที่ปราสจากโรคภัยไข้เจ็บและไม่ตายเสียแต่ยังเยาว์ด้วย เมื่อจำนวนพลเมืองของเรามากขึ้น ทั้งประกอบไปด้วยผู้มีกำลังวังชาแข็งแรงแล้ว ประเทสชาติของเราก็ย่อมจะมีกำลังอำนาด สามาถจะช่วยกันฟันฝ่าอุปสัคใด ๆ ได้ทั้งสิ้น” (จอมพล ป.พิบูลสงคราม(2485) ในอนุสรณ์กระทรวงสาธารณสุขครบ 15 ปี: 62)


    แม้จะมีการจัดตั้งกระทรวงสาธารณสุขขึ้นมาเป็นทางการโดยความคิดของผู้นำประเทศแล้วก็ตาม แต่ในทางปฏิบัตินักการเมืองอื่น ๆ อีกหลายคนก็ยังไม่เห็นว่ามีความจำเป็นในการจัดตั้ง จนกระทั่งมีเสียงคัดค้านการจัดตั้งกระทรวงสาธารณสุขเป็นจำนวนมากในวงกว้าง และแม้แต่เมื่อกระแสการคัดค้านจะสิ้นสุดลง ในทางปฏิบัติก็จะพบว่านักการเมืองนั้นไม่เห็นความสำคัญของการจัดตั้งกระทรวงสาธารณสุขและไม่ได้สนใจกิจการด้านสาธารณสุขเนื่องจากในระยะแรก ๆ นั้นจะไม่มีการจัดนักการเมืองมาเป็นรัฐมนตรีว่าการประจำเพียงแต่ใช้รัฐมนตรีกระทรวงอื่นมาเป็นรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขอีกตำแหน่งหนึ่ง ซึ่งความไม่สนใจงานด้านการสาธารณสุขของนักการเมืองนั้นมีมาให้เห็นจนกระทั่งปัจจุบัน ดังที่พระยาสุนทรพิพิธ เขียนไว้ในหนังสืออนุสรณ์กระทรวงสาธารณสุข 15 ปี ดังนี้


  “ในวงการเมืองยังไม่เห็นความสำคัญในเรื่องความเจ็บไข้ได้ป่วยของมนุษย์ ยังไม่เข้าใจว่าสุขภาพอนามัยเป็นปัจจัยสำคัญแก่ชีวิตประชากร และชีวิตสังขารอันสมบูรณ์ด้วยพลานามัยของประชากรนั้น คือ พละกำลังอันแท้จริงของประเทศชาติ เป็นต้นกำลังหรือรากฐานทีเดียว การปฏิบัติจึงเป็นไปในลักษณะไม่แน่ใจไม่เห็นความจำเป็นในการมีกระทรวงสาธารณสุข ไม่เห็นความสำคัญในการมีองค์การเพื่อเป็นสถาบันที่มั่นคงสำหรับกิจการนี้ กระทรวงสาธารณสุขจึงตกอยู่ในลักษณะเป็นลูกผีลูกคน จะอยู่จะไปอย่างไรไม่แน่ ทำให้เกิดความวิตกกังวลแก่บุคคลผู้ใฝ่ใจดูอยู่ ดังนี้ กำเนิดของกระทรวงสาธารณสุขจึงมีลักษณะเป็นดังบุคคลคลอดยาก และเมื่อคลอดแล้วยังอยู่ได้ด้วยยากเสียอีก แต่ในระยะนั้น ประเทศชาติกำลังประสบภัยสงคราม ต่างมัวไปยุ่งวุ่นกันในทางอื่นๆ กระทรวงสาธารณสุขจึงพาตัวรอดมาได้  ….บางคราวก็ตั้งผู้ที่มีงานอื่นและไม่อาจบัญชางานสาธารณสุขได้เป็นผู้ว่าการ เป็นทำนองอาศัยชื่อว่ามีรัฐมนตรีว่าการแล้วก็มี ด้วยเหตุฉะนี้ ท่านรัฐมนตรีว่าการเหล่านั้น จึงไปเหยียบกระทรวงสาธารณสุขได้เพียงเดือนละครั้งสองครั้งก็ว่าได้ บางท่านทำสถิติอย่างยอด คือ ตลอดเวลาที่เป็นรัฐมนตรีว่าการเกือบไม่เคยเหยียบกระทรวงสาธารณสุขเลย(พระยาสุนทรพิพิธ, 2500: 461-462)


    จากการจัดตั้งกระทรวงสาธารณสุขในพ.ศ. 2485 นี้เองเป็นจุดเริ่มต้นแรกที่ทำให้ กิจการแพทย์ด้านการรักษาพยาบาลและการสาธารณสุขถูกแยกออกจากกันอย่างสิ้นเชิง ในขณะเดียวกันก็เป็นก้าวแรกของการบริหารกิจการโดยวิชาชีพในองค์กรที่เรียกว่ากระทรวงสาธารณสุขเนื่องจากเป็นกระทรวงที่นักการเมืองไม่ให้ความสนใจมาตั้งแต่แรก  ในการจัดตั้งกระทรวงสาธารณสุขในครั้งนี้มีการแยกกิจการด้านการรักษาพยาบาลออกมาอยู่ในความรับผิดชอบของ “กรมการแพทย์” ซึ่งดูแลโรงพยาบาลจังหวัดทั่วประเทศ ส่วนงานด้านการสาธารณสุข และการป้องกันโรคอยู่ในความรับผิดชอบของ “กรมสาธารณสุข” ซึ่งต่อมาเปลี่ยนชื่อเป็น “กรมอนามัย” ในปีพ.ศ. 2495 


    เมื่อมีการแยกงานด้านการสาธารณสุขออกจากงานด้านการรักษาพยาบาลอย่างเด็ดขาด

ทำให้งานด้านการรักษาพยาบาลโดดเด่นขึ้นมากกว่างานด้านสาธารณสุขซึ่งเป็นงานด้านป้องกันโรคซึ่งเห็นผลช้ากว่า สาเหตุหนึ่งที่ทำให้งานด้านการรักษาพยาบาลเด่นกว่างานด้านสาธารณสุขเนื่องจากในระยะแรกเกิดเนื่องจากความสัมพันธ์ส่วนตัวของแพทย์ผู้ทำการรักษาพยาบาลโดยเฉพาะอย่างยิ่งอธิบดีกรมการแพทย์ในสมัยนั้น กับ จอมพล ป. พิบูลสงคราม นายกรัฐมนตรีของไทยในขณะนั้นซึ่งเป็นผู้ที่ทำหน้าที่เป็นแพทย์ประจำตัวของจอมพล ป. พิบูลสงคราม ทำให้กรมการแพทย์ได้รับงบประมาณมากขึ้นตามลำดับ และในที่สุดก็เป็นกรมที่ได้รับงบประมาณเกือบทั้งหมดของกระทรวงสาธารณสุขด้วย ซึ่งเป็นการเห็นได้ชัดว่าการรักษาพยาบาลตามแบบตะวันตกที่เข้ามาในประเทศไทยนั้นในระยะแรกมีความสัมพันธ์กับชนชั้นปกครองจึงทำให้ได้รับความนิยมมากขึ้นและได้รับการสนับสนุนมากขึ้นตามลำดับ ดังเช่นที่นายแพทย์เสม พริ้งพวงแก้วให้ความเห็นดังนี้


    “อธิบดีท่านอื่นๆในกระทรวงสาธารณสุขอย่าง….. จอมพล ป. ก็รู้จักแต่ท่านเหล่านี้ไม้ได้เป็นหมอรักษา จึงไม่ได้ใกล้ชิดกับท่านผู้นำเป็นการส่วนตัว จะพบปะกันก็เป็นเรื่องการงานในที่ประชุม ผิดกับพวกหมอรักษา เขาถึงเช้าถึงเย็นกับจอมพล ป.มีโอกาสใกล้ชิดในทางส่วนตัวมากกว่า หลวงนิตย์(นายพันโทนายแพทย์นิตย์ เวชชวิศิษฎ์) ท่านเป็นผู้อำนวยการโรงพยาบาลกลาง (และดำรงตำแหน่งอธิบดีกรมการแพทย์ด้วย)… ไปรักษาจอมพล ป. คราวถูกยิงด้วย ตอนหลังเลยได้มารักษากันอยู่ถึงครอบครัว……จอมพล ป.เชื่อถือหลวงนิตย์มาก หลวงนิตย์พูดอะไรจอมพล ป. จะฟัง ความคิดต่าง ๆ ของจอมพล ป. เรื่องตั้งโรงพยาบาลจังหวัดทุกแห่งก็มาจากหลวงนิตย์ทั้งนั้น” (เสม พริ้งพวงแก้ว, 2537 (สัมภาษณ์) ใน เกียรติประวัติแพทย์ไทยฝากไว้ให้คนรุ่นหลัง; 102)



    นับจากนั้นมางานของกระทรวงสาธารณสุขจึงมุ่งเน้นและมีการขยายตัวไปเฉพาะงานทางด้านการรักษาพยาบาลมาตลอดมากกว่างานด้านการส่งเสริมป้องกันโรค และงานอนามัยต่างๆ เป็นปัจจัยสำคัญที่เป็นแบบแผนให้แพทย์รุ่นใหม่เน้นเฉพาะงานด้านการรักษาพยาบาลเรื่อยมา ซึ่งนายแพทย์เสม พริ้งพวงแก้วก็ได้กล่าวไว้ดังนี้


   “เมื่อก่อนที่กรมสาธารณสุขขึ้นอยู่มหาดไทย งานด้านการป้องกัน งานอนามัยต่าง ๆ เป็นเรื่องสำคัญ ทางมหาดไทยทำได้เข้มแข็งมาก แต่เมื่อตั้งกระทรวงสาธารณสุขนั้นงานสายรักษาพยาบาลกลับเป็นฝ่ายชนะ ตามหลักการนั้น การป้องกันโรคนี่สำคัญ สุภาษิตอังกฤษก็มีว่า Prevention is better than cure และการป้องกันลงทุนถูกกว่าการรักษา แต่จริง ๆ แล้ว ในด้านมนุษยสัมพันธ์ การรักษาสำคัญกว่า เรารักษาพ่อแม่เขาได้นี่ ความผูกพันระหว่างหมอกับประชาชนก็มีสูง ผิดกับที่เราไปสร้างส้วม สร้างน้ำประปาให้เขา เขาก็ขอบคุณ แต่ก็ไม่เห็นชัดเท่ากับหมอรักษาลูกของเขาหาย เขารู้สึกผูกพันเป็นหนี้บุญคุณ ทำให้การรักษามีบทบาทสำคัญมาก แพทย์แผนโบราณของเราก็ไม่มีบทบาทในด้านการป้องกัน มีแต่การรักษาเท่านั้น คนยกย่องนับถือกันมาก ถึงกับเรียกกันว่าเป็นหมอเทวดา เช่น หมออินทร์เทวดา เป็นต้น การรักษาจึงมีบทบาทกว่าการป้องกันมาแต่ไหนแต่ไร แม้ว่าการป้องกันจะลงทุนน้อยกว่าการรักษาก็ตาม ดังนั้นพวกป้องกันจึงน้อยใจเพราะคนไม่เห็นความสำคัญ” (เสม พริ้งพวงแก้ว, 2537 (สัมภาษณ์) ใน เกียรติประวัติแพทย์ไทยฝากไว้ให้คนรุ่นหลัง; 102-103)

   เมื่อมีการจัดรูปองค์การที่แยกความรับผิดชอบงานในภูมิภาคออกเป็นความรับผิดชอบองกรมการแพทย์และกรมอนามัยที่ไม่ขึ้นต่อกันดังกล่าว ทำให้งานของกระทรวงสาธารณสุขในต่างจังหวัดถูกจัดออกเป็น 2 สายที่ไม่มีความสัมพันธ์กันอย่างชัดเจนได้แก่ งานด้านการรักษาพยาบาล เป็นหน้าที่ของโรงพยาบาลจังหวัด ซึ่งขึ้นตรงกับกรมการแพทย์ส่วนงานด้านการป้องกันและสาธารณสุข เป็นหน้าที่ของนายแพทย์อนามัยจังหวัดและอนามัยอำเภอซึ่งขึ้นตรงต่อกรมอนามัย(แผนภูมิที่ 6.1) ทำให้การทำงานขาดการประสานกันในระดับปฏิบัติและทำให้งานไม่ต่อเนื่องกันและไม่สามารถแบ่งเบางานกันได้ ขณะเดียวกันการดำเนินการป้องกันควบคุมโรคและงานส่งเสริมสุขภาพมีความยากลำบาก และเป็นงานที่ไม่จูงใจให้ประชาชนให้ความร่วมมือในการปฏิบัติงาน ทำให้แพทย์เองไม่นิยมมาปฏิบัติงานในสายป้องกันและส่งเสริม แต่ส่วนใหญ่จะพอใจไปปฏิบัติงานในสายรักษาพยาบาล โดยเฉพาะอย่างยิ่งไปปฏิบัติหน้าที่ในต่างประเทศ หรือตามเมืองใหญ่ๆ ทำให้ชนบทขาดแคลนแพทย์อย่างชัดเจน(50 ปีแห่งการสถาปนากระทรวงสาธารณสุข, 2535: 57-59) นอกจากนั้นปัญหาสาธารณสุขด้านบุคลากรนั้นนายแพทย์เสม พริ้งพวงแก้ว ยังกล่าวว่าเกิดจากการปรับปรุงส่วนราชการสำนักนายกรัฐมนตรี ในปีพ.ค. 2502 ที่กระทรวงสาธารณสุขต้องเสียมหาวิทยาลัยแพทยศาสตร์ ไปขึ้นกับสำนักนายกรัฐมนตรี ทำให้เกิดความห่างเหินของผู้ผลิตและผู้ใช้ จนกระทั่งเป็นปัญหาในปัจจุบัน(เสม พริ้งพวงแก้ว, 2540: 140 ในอนุสรณ์งานพระราชทานเพลิงศพ ศาสตราจารย์นายแพทย์อุดม โปษะกฤษณะ) นอกจากนั้นการปฏิบัติงานของกระทรวงสาธารณสุขก็ยังเกิดปัญหาในด้านการประสานงานกันตลอดมาจนต้องเริ่มมีความคิดในการปรับปรุงระบบราชการของกระทรวงสาธารณสุขอีกหลายครั้ง และในการปรับปรุงโครงสร้างของกระทรวงสาธารณสุขในระยะหลังนี้มีสิ่งบ่งชี้ว่ามีการช่วงชิงอำนาจกันระหว่างความคิดของกลุ่มวิชาชีพที่ต่างกันในวงการสาธารณสุขหลายประการ

การปรับปรุงส่วนราชการกระทรวงสาธารณสุข: ก้าวสู่การครอบงำทางวิชาชีพ


    กระทรวงสาธารณสุขผ่านการปรับปรุงโครงสร้างของส่วนราชการครั้งใหญ่อีก 3 ครั้ง ซึ่งแต่ละครั้งทำให้เกิดปรากฎการณ์ที่วิชาชีพแพทย์สามารถเข้ามามีบทบาทสำคัญที่สุดในการบริหารงานของกระทรวงได้แก่ (1) การปรับปรุงตามประกาศของคณะปฏิวัติฉบับที่ 216-217 ลงวันที่ 27 กันยายน พ.ศ. 2515 (2) การปรับปรุงตามร่างพระราชบัญญัติ เสนอโดยสภานิติบัญญัติ วันที่ 8 สิงหาคม พ.ศ. 2517 และ (3) การปรับปรุง/ปฏิรูปโครงสร้างกระทรวงสาธารณสุขตามพระราชบัญญัติปรับปรุงกระทรวง ทบวง กรม ฉบับที่ 7 พ.ศ. 2535  ซึ่งการปรับปรุงโครงสร้างของกระทรวงสาธารณสุขที่มีผลต่อการเข้ามามีบทบาทของวิชาชีพแพทย์ในกระทรวงที่มีผลได้แก่การปรับปรุงครั้งที่ 1 และ 2  ดังนั้นในที่นี้จะไม่กล่าวถึงการปรับปรุงโครงสร้างเมื่อปีพ.ศ. 2535


  การปรับปรุงส่วนราชการกระทรวงสาธารณสุขในปีพ.ศ. 2515 ดำเนินการโดยคณะที่ปรึกษาระเบียบบริหารของนายกรัฐมนตรี โดยมีแนวคิดที่คำนึงถึงการประสานงานระดับปฏิบัติการ ด้านส่งเสริมสุขภาพ  ด้านการป้องกันโรค ด้านการฟื้นฟู และด้านการเฝ้าระวังโรค ซึ่งงานเหล่านี้เป็นหลักในการให้บริการของกระทรวงสาธารณสุข แต่ในอดีตที่ผ่านมากระทรวงสาธารณสุขประสบปัญหาในด้านการประสานงานเนื่องจากงานแต่ละงานจะแยกอยู่ในความรับผิดชอบของแต่ละกรม และแต่ละกรมก็พยายามที่จะพัฒนาสู่ความเป็นเลิศทางวิชาการเกิดการแข่งขันกันเอง มีการแย่งตัวบุคลากร เงินงบประมาณ ทำให้เกิดอุปสรรคในการประสานงานซึ่งกันและกัน จึงมีการรวมกรมการแพทย์และกรมอนามัยเข้าด้วยกัน เป็น กรมการแพทย์และอนามัย  แต่กว่าจะรวมกันได้ก็ต้องประสบปัญหาเรื่องความขัดแย้งในระดับต่าง ๆ จากการเสนอโครงสร้างของกระทรวงสาธารณสุขแบบได้แก่ (1)ในด้านความคิดเห็นระหว่างแพทย์ในโรงเรียนแพทย์ที่คิดว่าแพทย์ในโรงเรียนแพทย์เก่งกว่าแพทย์ของกระทรวงสาธารณสุข (2) วิชาชีพแพทย์กับบุคลากรสาธารณสุขที่ไม่ใช่วิชาชีพแพทย์ (3) แพทย์ที่ทำงานด้านสาธารณสุขของกรมอนามัยกับแพทย์ที่ทำงานด้านการรักษาพยาบาลของกรมการแพทย์   เนื่องจากในการนี้ได้มีการนำเสนอโครงสร้างใหม่ของกระทรวงสาธารณสุขขึ้นมาใหม่ รวม 4 แบบ ซึ่งแบบที่ 1 ยังคงเหมือนเดิมก่อนการปรับปรุง ส่วนแบบที่ 2 แม้มีการรวมงานด้านการรักษาและงานด้านส่งเสริมในส่วนภูมิภาคเข้าด้วยกันและมาอยู่ภายใต้บังคับบัญชาของสาธารณสุขจังหวัด แต่ในระดับกระทรวงจะทำให้อธิบดีกรมการแพทย์และอธิบดีกรมอนามัย ขาดหายไป 1 ตำแหน่ง ซึ่งเป็นการเสียโอกาสที่ตำแหน่งอธิบดีขาดไป 1 ตำแหน่ง แบบที่ 3  และ 4 ก็จะทำให้กรมการแพทย์ซึ่งเป็นสายงานด้านการรักษาพยาบาล ไม่มีอำนาจในมือเนื่องจากโรงพยาบาลต่าง ๆ จะถูกโอนไปขึ้นกับสำนักงานปลัดกระทรวงทั้งหมด ดังนั้นในที่สุดได้มีการหยิบยกแบบที่ 5 ซึ่งเป็นแบบที่มีการประนีประนอมกันมากที่สุด ได้แก่ การรวมกรมการแพทย์และกรมอนามัยเข้าด้วยกัน เป็น กรมการแพทย์และอนามัย แต่อำนาจในการบังคับบัญชาราชการส่วนภูมิภาคยังอยู่เต็ม แต่งานในส่วนภูมิภาคโรงพยาบาลไม่ต้องขึ้นกับสาธรณสุขจังหวัดแต่ขึ้นกับสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขโดยตรง(แผนภูมิที่ 6.2-6.6) ขึ้นมาจึงสามารถดำเนินการได้   ลักษณะของความขัดแย้งที่พบในระหว่างการปรับโครงสร้างนั้นจะเห็นได้ ดังนี้


      1.      แนวคิดที่ความแปลกแยกระหว่างแพทย์ผู้ทำการรักษาซึ่งเป็นแพทย์เฉพาะทางโดย

เฉพาะอย่างยิ่งแพทย์ในมหาวิทยาลัยที่มีความคิดว่ามีความเด่นกว่าแพทย์ในสายสาธารณสุขจะเห็นได้จากการที่นายแพทย์ประเวศ วะสี ได้ให้สัมภาษณ์ไว้กับคณะผู้จัดทำหนังสือเกียรติประวัติฝากไว้ให้คนรุ่นหลังเมื่อวันที่ 6 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2534 ซึ่งกล่าวว่าในสมัยที่ท่านสนใจเข้ามาเป็นคณะกรรมการคนหนึ่งในคณะที่ปรึกษาระเบียบบริหารงานของคณะปฏิวัติ เมื่อพ.ศ. 2515 ไว้ดังนี้


    “ผมสนใจเรื่องสาธารณสุขก็เข้าไปเป็นกรรมการ รู้สึกจะเป็นอาจารย์มหาวิทยาลัยคนเดียวที่เกี่ยวข้องกับงานของกระทรวง(สาธารณสุข) นานที่สุดจะกระทั่งมีคนมาบอกผมว่า ประเวศเอ๊ย อยู่โรงเรียนแพทย์น่ะดีอยู่แล้ว You จะทำให้ลามันเป็นราชสีห์ มันเป็นไปไม้ได้หมายความว่า พวกกระทรวงเป็นพวกโง่ พวกอยู่โรงเรียนแพทย์เป็นพวกฉลาด ซึ่งเป็นความคิดที่ผิดความจริงผมพบว่า พวกในกระทรวงมีคนเก่งหลายคน ……..แต่ก่อนผมไม่รู้เรื่องสาธารณสุขหรอก ทีแรกผมก็เหมือน Specialists ธรรมดาตอนหลังก็ไปสำรวจปัญหาชาวบ้านและได้เรียนรู้จากคนในกระทรวง ก็เข้าใจเรื่องสาธารณสุข แต่พื้นฐานของเราถนัดทางวิชาการทางโรงเรียนแพทย์”(ประเวศ วะสี (สัมภาษณ์) ในเกียรติประวัติฝากไว้ให้คนรุ่นหลัง, 2537: 170)

       จะเห็นได้ว่ามีความคิดแปลกแยกกันมากระหว่างแพทย์ที่ปฏิบัติงานในกระทรวงสาธารณสุขกับแพทย์ในมหาวิทยาลัยซึ่งเป็นปัจจัยต่อมาในการกำหนดรูปแบบขององค์กรกระทรวงสาธารณสุขมาจนปัจจุบันจนทำให้เกิดปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในชนบท

2.ในปีพ.ศ. 2515 ในระยะที่ความคิดในการปรับปรุงโครงสร้างของกระทรวงสาธารณ

สุขโดยคณะกรรมการที่จัดตั้งโดยคณะปฏิวัติมีการนำเสนอรูปแบบโครงสร้างของกระทรวงสาธารณสุขหลายแบบแต่ได้รับการคัดค้านจากกลุ่มผู้บริหารเดิมเป็นจำนวนมากและในการเปลี่ยนแปลงอย่างหนึ่งได้แก่แนวความคิดที่จะให้ผู้ที่ดำรงตำแหน่งสาธารณสุขจังหวัด จะต้องมาจากผู้ที่ได้รับปริญญาโททางสาธารณสุขศาสตร์เท่านั้น ซึ่งหมายถึงว่าคนที่ไม่ใช่แพทย์ก็สามารถเป็นสาธารณสุขจังหวัดได้เช่นกัน แต่ความคิดนี้ได้รับการคัดค้านอย่างรุนแรงจากแพทย์ฝ่ายรักษาโดยเฉพาะอย่างยิ่งจากกรมการแพทย์ ทั้งการออกข่าวต่อต้านตามหนังสือพิมพ์ การร้องทุกข์ไปยังคณะปฏิวัติ รวมทั้งการขู่จะลาออกของแพทย์ด้านการรักษาพยาบาลทั่วประเทศ (ยุทธนา ศุขสมิติ, 2530: 45)


    3.แนวความคิดในการรวมงานด้านการรักษาพยาบาลกับงานด้านการป้องกันเข้าด้วยกันเพื่อให้เกิดการประสานงานที่ดีของหน่วยงานต่าง ๆ ในการปฏิบัติงานนั้น ได้สร้างปรากฎการณ์แห่งความขัดแย้งทางความคิดระหว่างแพทย์ที่ทำหน้าที่ด้านการป้องกันและส่งเสริม กับแพทย์ที่ทำหน้าที่ด้านการรักษาพยาบาลจนถึงขั้นที่อาจเรียกว่าทะเลาะกันและแบ่งออกเป็นสองกลุ่มระหว่างพวกกรมการแพทย์ และกรมอนามัย เนื่องจากแบบร่างโครงสร้างที่นำเสนอขึ้นไป 2 แบบ(แบบที่ 2,3) นั้นทำให้การบังคับบัญชาของแพทย์ฝ่ายรักษาต้องขึ้นตรงต่อแพทย์ฝ่ายป้องกันและส่งเสริม(สาธารณสุขจังหวัด) แต่ในที่สุดก็สามารถรวมกันได้โดยอาศัยอำนาจทางการเมืองโดยคณะปฏิวัติ (ยุทธนา ศุขสมิต, 2530: 45 อ้างแล้ว; ประเวศ วะสี (สัมภาษณ์ 6 กุมภาพันธ์ 2534) ในเกียรติประวัติฝากไว้ให้คนรุ่นหลัง, 2537: 170;290)  (ความขัดแย้งดังกล่าวยังเป็นส่วนลึกของการจัดโครงสร้างของกระทรวงสาธารณสุข โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อมีการจัดทำแผนอัตรากำลังรอบที่ 3ปีพ.ศ. 2538 ของโรงพยาบาลชุมชนซึ่งกำหนดให้ผู้อำนวยการโรงพยาบาลชุมชนเป็นนายแพทย์ระดับ 9 แต่ปลัดกระทรวงในสมัยนั้นมาจากสายกรมการแพทย์ทำให้ไม่มีการกำหนดหลักเกณฑ์เพื่อดำเนินการให้ได้ตามแผนจนกระทั่งปี พ.ศ. 2542 ก็ยังไม่สามารถดำเนินการแต่งตั้งผู้อำนวยการโรงพยาบาลชุมชนระดับ 9  ได้(ผู้เขียน)

     หลังจากแบ่งส่วนราชการดังกล่าวเพียง 2 ปี พบว่า งบประมาณรายจ่ายของกรมการแพทย์และอนามัยสูงถึงร้อยละ 92.5 ของงบประมาณของกระทรวงสาธารณสุข และมีเจ้าหน้าที่ถึงร้อยละ 94.69 ของเจ้าหน้าที่ทั้งหมดของกระทรวงสาธารณสุข(เสม พริ้งพวงแก้ว, 2540:142 ในอนุสรณ์งานพระราชทานเพลิงศพ ศาสตราจารย์นายแพทย์อุดม โปษะกฤษณะ:อ้างแล้ว) ดังนั้นเมื่อนายแพทย์อุดม โปษะกฤษณะและนายแพทย์เสม พริ้งพวงแก้ว ได้เข้ามาดำรงตำแหน่งรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขและรัฐมนตรีช่วยว่าการกระทรวงสาธารณสุขในรัฐบาลฯพณฯนายสัญญา ธรรมศักดิ์ สมัยที่ 2 พ.ศ. 2517 จึงได้มีแนวคิดในการปรับปรุงกระทรวงสาธารณสุขเพื่อให้มีความกระชับในการทำงานโดยเฉพาะในส่วนภูมิภาคซึ่งงานด้านการรักษาและการป้องกันควรอยู่รวมกัน มีจุดศูนย์รวมในการสั่งการรักษาที่จังหวัด แต่ความคิดนี้ได้รับการต่อต้านอย่างมาก ซึ่งนายแพทย์เสม พริ้งพวงแก้ว(2540: 171)ได้กล่าวว่า “อำนาจในสายบังคับบัญชาต่อโรงพยาบาลจังหวัดไม่มีเหลืออยู่เลย โรงพยาบาลจังหวัดไปขึ้นกับสำนักงานปลัดกระทรวงโดยตรง” และการเปลี่ยนแปลงนี้ได้แสดงถึงพลังของการต่อรองของวิชาชีพด้วยกันเองในสายของการรักษาพยาบาลกับสายการป้องกันโรค ดังเห็นได้ว่าในขณะที่กำลังดำเนินการเพื่อปรับโครงสร้างของกระทรวงสาธารณสุขอยู่นั้น มีการพยายามวิ่งเต้นทางการเมืองเพื่อไม่ให้นายแพทย์เสม พริ้งพวงแก้วที่มีความคิดในการปรับโครงสร้างเข้ามาเป็นรัฐมนตรีช่วยว่าการกระทรวงสาธารณสุขครั้งที่สอง นอกจากนั้นผู้อำนวยการโรงพยาบาลจังหวัดทั่วประเทศ 80 กว่าแห่งได้เดินขบวนกันโดยมีการถือเสี้อกาวน์พาดบ่าเข้ามาต่อรองกับรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข และใช้การประท้วงลาออกเป็นการต่อรอง ในขณะที่ทางด้านส่งเสริมป้องกันก็มีกลุ่มพยาบาลและผดุงครรภ์ทั่วประเทศกว่า 600 คนเดินทางมาให้กำลังใจกับรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขเพื่อสนับสนุนในการปรับปรุงโครงสร้างของกระทรวงสาธารณสุข(ผกา เศรษฐจันทร์ สัมภาษณ์ในเกียรติประวัติฝากไว้ให้คนรุ่นหลัง, 2537: 180-181)  ผลจากการปรับปรุงในครั้งนี้แม้จะมีการรวมงานด้านการรักษาพยาบาลในส่วนภูมิภาคเข้ามาขึ้นตรงกับสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขแล้วก็ตาม โดยในต่างจังหวัดแม้จะมีสาธารณสุขจังหวัดเป็นผู้บังคับบัญชาในจังหวัดเป็นตัวแทนของกระทรวงโดยตรงเพียงคนเดียวก็ตาม แต่ในความเป็นจริงสาธารณสุขจังหวัดไม่ได้มีอำนาจบังคับบัญชาโรงพยาบาลจังหวัดอย่างแท้จริงดังที่นายแพทย์เสมพริ้งพวงแก้วกล่าวไว้ และปัจจัยนี้เองส่งผลถึงความสามารถในการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนเรื่อยมาจนปัจจุบันเนื่องจากปัญหาด้านการประสานงานและศักดิ์ศรีวิชาชีพที่ฝังลึกเรื่อยมาว่าแพทย์ไม่นิยมทำงานด้านการป้องกันซึ่งเป็นงานส่วนใหญ่ในโรงพยาบาลชุมชน


แผนภูมิที่ 6.1 ผังแสดงการแบ่งส่วนราชการกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2502-2516(ที่มา  50 ปีแห่งการสถาปนากระทรวงสาธารณสุข)



กระทรวงสาธารณสุข











สำนักงานปลัดกระทรวง

















กรมการแพทย์

กรมอนามัย

กรมวิทยาศาสตร์กาแพทย์









โรงพยาบาล

อนามัยจังหวัด

               LAB









อนามัยอำเภอ

















สถานีอนามัยชั้นหนึ่ง

สถานีอนามัยชั้นสอง

สำนักงานผดุงครรภ์

แผนภูมิที่ 6.2  แสดงการแบ่งโครงสร้างกระทรวงแบบที่ 1 ที่มีการนำเสนอในการปรับโครงสร้าง

                        ระหว่างปี 2512-2515(ที่มา 45 ปีกระทรวงสาธารณสุขพ.ศ. 2485-2530)


กระทรวงสาธารณสุข











สำนักงานปลัดกระทรวง

















กรมวิชาการสาธารณสุข

กรมบริการสาธารณสุข

กรมวิทยาศาสตร์กาแพทย์











สาธารณสุขจังหวัด
















โรงพยาบาล

สาธารณสุอำเภอ

LAB















สถานีสาธารณสุขชั้นสอง

สถานีสาทารณสุขชั้นสอง

สถานีสาธารณสุขชั้นสาม

แผนภูมิที่ 6.3  แสดงการแบ่งโครงสร้างกระทรวงแบบที่ 2 ที่มีการนำเสนอในการปรับโครงสร้าง

                        ระหว่างปี 2512-2515(ที่มา 45 ปีกระทรวงสาธารณสุขพ.ศ. 2485-2530)





กระทรวงสาธารณสุข











สำนักงานปลัดกระทรวง























กรมการแพทย์


กรมอนามัย

กรมวิทยาศาสตร์กาแพทย์





















สาธารณสุขจังหวัด



















โรงพยาบาล

อนามัยอำเภอ

LAB















สถานีสาธารณสุขชั้นหนึ่ง

สถานีสาธารณสุขชั้นสอง

สถานีสาธารณสุขชั้นสาม

แผนภูมิที่ 6.4  แสดงการแบ่งโครงสร้างกระทรวงแบบที่ 3 ที่มีการนำเสนอในการปรับโครงสร้าง

                 ระหว่างปี 2512-2515 (ที่มา 45 ปีกระทรวงสาธารณสุขพ.ศ. 2485-2530)

















กระทรวงสาธารณสุข

สำนักงานเลขานุการรัฐมนตรี









ราชการบริหารส่วนกลาง












สำนักงานปลัดกระทรวง











































กรมการแพทย์

กรมอนามัย


กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

กรมสุขภาพจิต

กรมควบคุมอาหารและยา














ราชการส่วนภูมิภาค













สาธารณสุขจังหวัด



































โรงพยาบาล

ทั่วไป

สถานีอนามัย

หน่วย

พิเศษต่างๆ

หน่วย

ชันสูตรโรค

โรงพยาบาล

จิตเวช

หน่วย

อาหารและยา

แผนภูมิที่ 6.5 แสดงการแบ่งโครงสร้างกระทรวงแบบที่ 3 ที่มีการนำเสนอในการปรับโครงสร้าง

                        ระหว่างปี 2512-2515 (ที่มา 45 ปีกระทรวงสาธารณสุขพ.ศ. 2485-2530)


กระทรวงสาธารณสุข







สำนักงานเลขานุการ

รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข













ปลัดกระทรวง















กรมการแพทย์และอนามัย

สำนักงานปลัดกระทรวง

-กองกลาง             -กองคลัง

-กองวางแผนสาธารณสุข

กองแบบแผน     -กองระบาดวิทยา

-กองการสาธารณสุขต่างประเทศ

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

สำนักงานเลขานุการกรม

กองวิจัยทางการแพทย์

กองชันสูตรทางแพทย์

กองวิเคราะห์ยา

ฯลฯ  อีก 5  กอง

กรมส่งเสริมสาธารณสุข

สำนักงานเลขานุการกรม 

กองคลัง

กองการพยาบาล

กองควบคุมอาหารและยา

ฯลฯ อีก 5  กอง
















ส่วนกลาง

ส่วนภูมิภาค
สำนักงานแพทย์ใหญ่ 71 จังหวัด

โรงพยาบาลจังหวัด 84 แห่ง

โรงพยาบาลโรคจิต  7 แห่ง

สถานีอนามัยชั้นหนึ่ง 248 แห่ง

สำนักงานอนามัยอำเภอ 597 แห่ง

สถานีอนามัยชั้นสอง 2,703 แห่ง

สำนักงานผดุงครรภ์ 1,579 แห่ง 


-สำนักงานเลขานุการกรม

-กองคลัง

-กองการเจ้าหน้าที่

-กองยานพาหนะ

-กองการศึกษา

กองอนามัยครอบครัว

-กองทันตสาธารณสุข

-กองควบคุมโรคติดต่อ

-กองควบคุมวัณโรค

-กองควบคุมโรคเรื้อน

-กองควบคุมกามโรคและ 

  คุดทะราด

-กองควบคุมโรคเท้าช้าง

-กองกำจัดไข้มาเลเรีย

-โรงพยาบาลหญิง

-โรงพยาบาลสงฆ์
-โรงพยาบาลเลิดสิน

-โรงพยาบาลโรคทรวงอก

-โรงพยาบาลธัญญารักษ์

-โรงพยาบาลชานพระนคร

-โรงพยาบาลสมเด็จเจ้าพระยา

-โรงพยาบาลศรีธัญญา

-โรงพยาบาลประสาท

-โรงพยาบาลปัญญาอ่อน

-โรงพยาบาลจิตเวชสำโรง

-โรงพยาบาลนิติจิตเวช

-กองโรงพยาบาล

-กองอนามัยภูมิภาค

-สถาบันโรคผิวหนัง

-กองสุขภาพจิต










แผนภูมิที่ 6.6 ผังการแบ่งส่วนราชการกระทรวงสาธารณสุข(ที่กำหนดขึ้นเมื่อปลายเดือนกันยายน   

                       2515(ที่มา 45 ปีกระทรวงสาธารณสุขพ.ศ. 2485-2530)

       จากวิวัฒนาการของกระทรวงสาธารณสุขดังที่ได้กล่าวมาจะเห็นได้ว่าการพัฒนากระทรวงสาธารณสุขที่ผ่านมานั้นผู้ที่บทบาทสำคัญในการบริหารงานของกระทรวงได้แก่วิชาชีพแพทย์โดยเฉพาะอย่างยิ่งแพทย์ด้านการรักษาพยาบาล และมีปัจจัยทางด้านทุนนิยมที่ทำให้งานด้านการรักษาพยาบาลเด่นขึ้นมาได้แก่ความใกล้ชิดของแพทย์ด้านการรักษาพยาบาลกับชนชั้นปกครองที่ทำให้งานด้านการรักษาพยาบาลของแพทย์ มีบทบาทเหนืองานด้านการส่งเสริมและป้องกันโรคของแพทย์ซึ่งปัจจัยดังกล่าวส่งผลให้องค์กรของกระทรวงสาธารณสุขนั้นถูกครอบงำด้วยงานทางด้านการรักษาพยาบาลโดยเฉพาะอย่างยิ่งการรักษาพยาบาลตามแบบแผนตะวันตกที่เน้นความเป็นแพทย์เฉพาะทาง ซึ่งเน้นการแข่งขันกันด้วยเทคโนโลยี การเพิ่มจำนวนแพทย์และค่าตอบแทน

6.2 องค์กรการบริหารโดยวิชาชีพแพทย์กับการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน


  จากโครงสร้างการบริหารงานที่ผ่านมาในกระทรวงสาธารณสุขจะพบว่าผู้บริหารที่กำหนด

นโยบายเกือบทั้งหมดจะเป็นแพทย์ตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน ดังนั้นนโยบายที่กำหนดออกมาจึงเป็นนโยบายภายใต้กรอบความคิดของวิชาชีพตามแนวของทุนนิยมตะวันตกในการบริหารจัดการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน และนโยบายที่ออกมามีลักษณะเป็นการกำหนดนโยบายแบบรวมศูนย์อำนาจไว้ในส่วนกลางโดยเป็นการกำหนดนโยบายจากกลุ่มที่มีอำนาจในการบริหารงานส่วนกลางในกระทรวงสาธารณสุขโดยที่ผู้ปฏิบัติงานส่วนล่างไม่มีอำนาจร่วมในการตัดสินใจโดยเฉพาะอย่างยิ่งปัญหาการขาดแคลนแพทย์ และผู้ที่วางแผนนโยบายเกือบทั้งหมดเป็นแพทย์ ดังจะเห็นได้จากการประชุมเพื่อแก้ไขปัญหาผู้ที่เข้าร่วมประชุมของกระทรวงจะประกอบด้วยแพทย์เกือบทั้งหมดตามตารางที่  6.1

ตารางที่ 6.1 แสดงจำนวนของผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุขที่เป็นแพทย์กับไม่ใช่แพทย์

ตำแหน่งผู้เข้าร่วมประชุม
แพทย์
ไม่ใช่แพทย์

1. รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข

(

2. รัฐมนตรีช่วยว่าการกระทรวงสาธารณสุข

(

3. ที่ปรึกษารัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข

(

4. ที่ปรึกษารัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข

(

ตารางที่ 6.1 แสดงจำนวนของผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุขที่เป็นแพทย์กับไม่ใช่แพทย์(ต่อ)

ตำแหน่งผู้เข้าร่วมประชุม
แพทย์
ไม่ใช่แพทย์

5. หัวหน้าสำนักงานเลขานุการรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข และเลขานุการรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข

(

6. ปลัดกระทรวงสาธารณสุข
(


7. รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข ทุกท่าน
(


8. อธิบดีกรมอนามัย
(


9. อธิบดีกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์
(


10. อธิบดีกรมควบคุมโรคติดต่อ
(


11. อธิบดีกรมสุขภาพจิต
(


12. อธิบดีกรมการแพทย์
(


13. เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา
(


14. ผู้อำนวยการองค์การเภสัชกรรม
(


15. ผู้อำนาวยการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข
(


16. ผู้ตรวจราชการทุกท่านและหัวหน้าผู้ตรวจราชการ
(


17. รองอธิบดีกรมต่างๆ
(


18. ผู้ช่วยปลัดกระทรวงสาธารณสุข
(


19. นายแพทย์ใหญ่กระทรวงสาธารณสุข
(


20. ผู้อำนวยการสถาบันบรมราชชนก
(


21. ผู้อำนวยการกองกลาง

(

22. ผู้อำนวยการสำนักนโยบายและแผนสาธารณสุข
(


23. ผู้อำนวยการกองสาธารณสุขภูมิภาค
(


24. ผู้อำนวยการกองโรงพยาบาลภูมิภาค
(


หมายเหตุ  สรุปจากรายชื่อผู้เข้าร่วมประชุมกระทรวงสาธารณสุข

 จะเห็นได้ว่าในการกำหนดนโยบายต่าง ๆ นั้นมาจากผู้เข้าประชุมที่เกีอบทั้งหมดเป็นแพทย์โดยในบางตำแหน่งนั้นจะมีมากกว่า 1 คน และเมื่อทบทวนย้อนหลังจะพบว่าตำแหน่งด้านการบริหารงานนั้นเกือบทั้งหมดมาจากสายงานแพทย์ตามตารางที่ 6.2 ดังนี้

ตารางที่ 6.2 แสดงสถานภาพของผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุขย้อนหลัง

ตำแหน่ง
จำนวน (คน)
แพทย์(คน)
สายงานอื่น

1. ปลัดกระทรวงสาธารณสุข
20
20
-

2. รองปลัดกระทรวง
30
29
1

3. ผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข
20
16
4

4. อธิบดีกรมการแพทย์
12
12
-

5. รองอธิบดีกรมการแพทย์
24
23
1

6. อธิบดีกรมควบคุมโรคติดต่อ
7
7
-

7. รองอธิบดีกรมควบคุมโรคติดต่อ
12
12
-

8 อธิบดีกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์
12
12
-

9. รองอธิบดีกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์
18
15
3

10. อธิบดีกรมอนามัย
14
14
-

11.รองอธิบดีกรมอนามัย
22
22
-

12. เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา
6
5
1

13 รองเลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา
11
6
5

14.ผู้อำนวยการองค์การเภสัชกรรม
6
4
2

15.รองผู้อำนวยการองค์การเภสัชกรรม
9
-
9

  ดังนั้นเมื่อองค์ประกอบส่วนใหญ่ในการตัดสินใจเป็นแพทย์และเป็นผู้บริหารระดับสูงของ

ระบบราชการ ดังนั้นการมองแนวคิดในการแก้ไขปัญหาจึงมักถูกกำหนดไปในแนวทางของทุนนิยมวิชาชีพซึ่งมีรากฐานมาจากระบบรัฐราชการโดยมีแนวคิดในการแก้ไขปัญหาที่ออกมาในแนวทางการประนีประนอมกับระบบทุนวิชาชีพโดยเฉพาะอย่างยิ่งวิชาชีพแพทย์ด้วยกันเอง โดยไม่มีการกำหนดมาตรการอื่นใดที่มีผลกระทบต่อระบบโครงสร้างของวิชาชีพที่มีอยู่เดิมได้แก่

  6.1.1แนวความคิดที่จะให้การรับผิดชอบงานในโรงพยาบาลชุมชนเป็นหน้าที่ของแพทย์
จบใหม่โดยการเพิ่มการผลิตเพื่อป้อนเข้าสู่ตลาด

  6.2.2 แนวความคิดในการเพิ่มค่าตอบแทนให้แก่ผู้ปฏิบัติงานแต่กลับไม่เอื้อต่อการกระจาย
แพทย์เนื่องจากแพทย์ส่วนกลางก็ได้รับด้วย

  6.2.3การจัดโครงสร้างของบริการการแพทย์ที่ไม่เอื้อต่อการปฏิบัติงานในโรงพยาบาล

ชุมชน ซึ่งเป็นการกำหนดโครงสร้างของโรงพยาบาลชุมชนให้อ้างอิงกับโรงพยาบาลขนาดใหญ่ที่ให้บริการในรูปแบบการบริการเฉพาะทาง


     ดังนั้นเมื่อทบทวนแนวความคิดในการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในที่ประชุมของ

กระทรวงสาธารณสุขตั้งแต่ปีพ.ศ. 2536 –พ.ศ. 2542 ที่เกี่ยวข้องกับการแก้ไขปัญหาการลาออกของแพทย์ จะพบว่า แนวความคิดของผู้บริหารกระทรวงจะไม่มีการคิดออกนอกกรอบดั้งเดิมที่กล่าวมาทำให้ไม่สามารถแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนได้อย่างถาวรแม้จะใช้เวลาอีกนานเท่าไรก็ตาม ดังจะเห็นจากจากแนวคิดต่าง ๆ ดังนี้

6.2.1.แนวความคิดที่จะให้การรับผิดชอบงานในโรงพยาบาลชุมชนเป็นหน้าที่ของแพทย์จบใหม่และการเพิ่มการผลิตเพื่อป้อนเข้าสู่ตลาด

 
     แนวคิดด้านการแพทย์จบใหม่เป็นผู้รับผิดชอบงานในโรงพยาบาลชุมชนแบ่งได้เป็น 2 แนวทางได้แก่

            1.ให้มีการเพิ่มแพทย์จบใหม่ภายในประเทศเข้าสู่ระบบของโรงพยาบาลชุมชน

     2.ให้มีการนำเข้าแพทย์ที่จบจากต่างประเทศเข้ามาเพื่อปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน

ทั้งสองแนวทางที่กล่าวถึงนั้นมีข้อมูลที่แสดงให้เห็นจากแหล่งต่าง ๆ กัน ดังนี้


     1. แนวความคิดที่จะปัดความรับผิดชอบให้แก่แพทย์ใช้ทุนที่จบใหม่ที่จะออกไปให้

บริการแก่ชาวชนบทโดยยังไม่มีแนวคิดที่จะสนับสนุนให้แพทย์ที่มีประสบการณ์อยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนได้อย่างยาวนานเป็นแนวความคิดที่ใช้มาเป็นเวลานานโดยไม่มีการเปลี่ยนแปลง วิธีการปฏิบัติจนทำให้เกิดข้อท้วงติงจากคณะกรรมการวิสามัญพิจารณางบประมาณปีพ.ศ. 2543  ว่า

      “ในชนบทขาดแคลนแพทย์ พยาบาลมาก และแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนส่วนใหญ่เป็นแพทย์จบใหม่  ทำอย่างไรจึงจะหมุนเวียนแพทย์ที่มีประสบการณ์ซึ่งอยู่ในเมืองใหญ่ออกไปทำงานในชนบทมากขึ้น( สรุปรายงานการประชุม คปสข.เขต 4 ครั้งที่ 4/2542 วันอังคารที่ 24 สิงหาคม 2542 ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครปฐม )


    จากตัวอย่างดังกล่าวเป็นการตอกย้ำแนวความคิดของการแก้ไขปัญหาดังกล่าวเนื่องจากจะเห็นได้ว่าความคิดที่จำกัดเพียงให้แพทย์ใช้ทุนจบใหม่รับผิดชอบงานของโรงพยาบาลชุมชนโดยไม่มีมาตรการอื่น ๆ มาเสริม  การใช้แนวคิดนี้ไม่ได้มีการเปลี่ยนแปลงมาตลอดแม้ในระยะที่มีการขาดแคลนแพทย์อย่างชัดเจนระหว่างปีพ.ศ. 2536- พ.ศ. 2540 ดังนี้


    แนวความคิดของคณะทำงาน คณะที่ 7 เรื่องการผลิต และการพัฒนาบุคลากร ที่นำเสนอผลการดำเนินงานงวดที่ 1-2 ตุลาคม พ.ศ. 2535- มีนาคม พ.ศ. 2536 มีแนวทางสรุปไว้ดังนี้

      “1. เร่งรัดการผลิตบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขให้มีคุณภาพและปริมาณเพียงพอ โดยกำหนดแผนความต้องการกำลังคนในภาพรวมให้ชัดเจน ปรับปรุงโควต้าและการจัดสรรนักเรียนทุน พัฒนาระบบและวิธีการคัดเลือกบุคลากร ตลอดจนเร่งรัดการผลิตบุคลากรบางสาขาวิชาชีพในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข”

(จากห้องประชุม,2536: 17-18) และ 

       3. เน้นการกระจายบุคลากรทางการแพทย์ และสาธารณสุขไปสู่ชนบทให้มากขึ้นและเสริมสร้างขวัญและกำลังใจพร้อมทั้งให้ค่าตอบแทนและสวัสดิการแก่บุคลากรต่างๆอย่างเหมาะสม ได้เร่งรัดและสนับสนุนการผลิต  แพทย์พยาบาลเพิ่มขึ้นจากเดิม รวมทั้งเพิ่มการจัดสรรแพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกรให้แก่กระทรวงสาธารณสุขเพื่อแก้ไขปัญหาการขาดแคลนบุคลากรดังกล่าวในชนบท นอกจากนั้นยังได้ใช้มาตราการทางการเงินเพื่อแก้ไขปัญหาสมองไหลของบุคคลเหล่านี้อีกด้วย เช่น เพิ่มค่าอยู่เวรจากเวรละ 400 บาทเป็นเวรละ 800 บาท ให้เงินเพิ่มพิเศษคนละ 10,000 บาทต่อเดือนสำหรับแพทย์ที่ไม่ทำคลินิกส่วนตัว หรือทำงานในสถานพยาบาลเอกชน ตลอดจนจ่ายเงินเพิ่มพิเศษประจำตำแหน่งวิชาชีพเฉพาะในอัตราคนละ 3,400 บาทต่อเดือน เป็นต้น” (.จากห้องประชุม, 2536: 18)

    ในปีพ.ศ. 2537 ที่จะเริ่มมีมาตรการที่ให้แพทย์จบใหม่ใช้ทุนที่โรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไปเป็นเวลา 1 ปีก่อนออกไปปฏิบัติงานใช้ทุนในโรงพยาบาลชุมชนในปีนี้มีการหวั่นเกรงว่าจะมีการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนเนื่องจากแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนซึ่งมีน้อยอยู่แล้วและกำลังรอย้าย จะขาดแพทย์รุ่นใหม่ที่จะมารับช่วงเพราะแพทย์ที่จบใหม่จะต้องอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ในรูปแบบของแพทย์ฝึกหัดก่อนอีก 1 ปี กระทรวงสาธารณสุขในขณะนั้นกลับไม่มีมาตรการอื่นมาเสริมเพื่อให้แพทย์ที่ไม่ใช่แพทย์จบใหม่ที่ปฏิบัติงานอยู่ในโรงพยาบาลศูนย์หรือโรงพยาบาลทั่วไปในจังหวัดนั้น ๆ ออกมาช่วยปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน  มีเพียงแต่การออกมาตรการที่จะเน้นให้แพทย์จบใหม่เป็นผู้รับผิดชอบดังที่ปรากฏในรายงานที่นายแพทย์ชิณโอสถ หัศบำเรอ รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขได้รายงานในที่ประชุมเมื่อวันที่ 2 ธันวาคม พ.ศ. 2536 ดังนี้

       “1.ในปี 2537 นี้ หากดำเนินการตามแนวทางที่แพทยสภาเสนอโดยให้มีการฝึกแพทย์ในรูปแพทย์ฝึกหัดในโรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไปที่ได้รับการรับรองเป็นสาบันฝึกอบรมแพทย์ใช้ทุนปี 1 เป็นระยะเวลา1 ปี อาจจะเกิดปัญหาและความยุ่งยากเกี่ยวกับการบริหารจัดการค่อนข้างมาก และอาจมีผลทำให้เกิดการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนขึ้นได้จึงเสนอแนวทางการดำเนินการดังนี้ 

    1.1 ปี 2537 จะเริ่มให้มีการปฏิบัติตามที่แพทยสภากำหนด คือให้มีการหมุนเวียนแพทย์ใช้ทุนปี 1 ทุกคนเข้ารับการฝึกปฏิบัติงานใน 4 สาขาหลัก และสาขาเวชปฏิบัติทั่วไปหรือกรณีจำเป็นควรได้รับการฝึกอบรมอย่างน้อย 2 สาขาหลักใน รพศ./รพท. เป็นระยะเวลา 6 เดือนสลับกับการต้องปฏิบัติงานใน รพช. เป็นเวลา 6 เดือน เช่นกัน” (รอบวังเทเวศร์ จากห้องประชุมสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2536: 110)

     จากมาตรการข้อนี้จะเห็นได้ว่ายังมีเพียงแนวคิดที่จะให้มีแพทย์จบใหม่ใช้ทุนออกปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนเท่านั้น และมาตรการข้อต่อไปยิ่งตอกย้ำว่าผู้บริหารกระทรวงยังไม่มีแนวคิดที่จะให้แพทย์ที่มีประสบการณ์นาน ๆ ออกไปปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนดังนี้

      “1.2 ปี 2538 เป็นต้นไป กระทรวงสาธารณสุขจะสามารถดำเนินการได้เต็มรูปแบบ โดยแพทย์ทุกคนที่จบการศึกษาจะต้องปฏิบัติตามแนวทางที่แพทยสภากำหนดทุกประการ คือ จะต้องฝึกปฏิบัติงานในสาขาอายุรกรรม สาขาศัลยกรรม และศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ สาขาสูตินรีเวช สาขากุมารเวชกรรม และสาขาเวชปฏิบัติทั่วไปรวมทั้งเวชศาสตร์ชุมชน ตามระยะเวลาที่กำหนดของแพทยสภา โดยต้องฝึกปฏิบัติงานในโรงพยาบาลที่แพทยสภารับรองแล้ว 1 ปีจึงให้หน่วยงานส่งไปปฏิบัติงานในสถามบริการต่างๆเช่น โรงพยาบาลชุมชน” (รอบวังเทเวศร์ จากห้องประชุมสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2536: 110)


     และเมื่อแพทย์ใช้ทุนเหล่านั้นได้ฝึกปฏิบัติงานครบตามกำหนดแล้วก็ให้ดำเนินการจัด
สรรออกไปปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนที่ขาดแคลนแพทย์โดยไม่มีมาตรการอื่นมาเสริมดังนี้


    “3. วิธีการจัดสรรแพทย์ในปี 2537 ขอให้มีการจัดสรรเป็นจังหวัดโดยมีโควต้ารวมอยู่ที่จังหวัด ตามจำนวนที่ขาดแคลนและความจำเป็นของสถานบริการทุกแห่ง แล้วให้พิจารณาให้แพทย์ใช้ทุนทั้งหมดที่ได้รับการจัดสรรหมุนเวียนไปปฏิบัติงานใและฝึกอบรมตามรายละเอียดในข้อ 3” (รอบวังเทเวศร์ จากห้องประชุมสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2536: 110)


    จะเห็นได้ว่าในมาตรการที่กล่าวมาผู้บริหารไม่ได้ให้ความสำคัญกับโรงพยาบาลชุมชนที่จะหามาตรการอื่นเพื่อให้แพทย์ที่มีประสบการณ์ออกมาปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนร่วมกับแพทย์จบใหม่ ยังคงเน้นเฉพาะการแก้ปัญหาที่แพทย์ใช้ทุนเท่านั้นโดยเฉพาะอย่างยิ่งในปีพ.ศ. 2537  ที่เริ่มปรากฎการขาดแคลนแพทย์อย่างรุนแรงที่ไม่มีแพทย์อยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนขนาด 10 เตียงใน 5 จังหวัดภาคใต้ตามที่ ผู้อำนวยการสำนักนโยบายและแผนสาธารณสุขรายงานผลการวิเคราะห์และติดตามการดำเนินงานตามแผนจัดบริการสาธารณสุขของรัฐบาลและแผนพัฒนาการสาธารณสุข ฉบับที่ 7 ในที่ประชุมกระทรวงสาธารณสุขเมื่อวันที่ 20 กรกฎาคม  พ.ศ. 2537 ดังนี้


   “1. บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข โดยเฉพาะสาขาที่ขาดแคลนมีการกระจายไม่เหมาะสม อาที บางแห่งขาดแคลนแพทย์  ไม่มีแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน 10 เตียงบางแห่งในภาคใต้” (รอบวังเทเวศร์ จากห้องประชุมสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข.2537,63)


     เมื่อเกิดปัญหาดังกล่าวที่กระทรวงสาธารณสุขเห็นว่าเป็นเรื่องที่สำคัญและตั้งคณะทำงานขึ้นมาเพื่อทำการแสวงหามาตรการที่จะแก้ไข แต่กลับเห็นว่ามาตรการทั้งหมดไม่ได้มีแนวคิดอื่นนอกเหนือจากการมอบความรับผิดชอบให้แพทย์ใช้ทุนเช่นเดิม โดยการรับสมัครแพทย์อาสาสมัครไปปฏิบัติงานทั้งที่ในขณะนั้นแพทย์ในแต่ละจังหวัดเมื่อคิดรวมทั้งจังหวัดไม่ขาดแคลนแต่ไม่มีการช่วยเหลือเกื้อกูลกันในจังหวัดนั้น ๆ ระหว่างโรงพยาบาลทั่วไปหรือโรงพยาบาลศูนย์กับโรงพยาบาลชุมชน  ดังที่ นายแพทย์มงคล ณ สงขลา รายงานมาตราการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนจังหวัดนราธิวาสในที่ประชุมกระทรวงสาธารณสุขเมื่อวันที่ 24 ตุลาคม พ.ศ. 2537 ไว้ดังนี้


       “1 มาตรการเร่งด่วน ปี2537-2538  การรับแพทย์อาสาสมัครดำเนินการดังนี้

1. รับแพทย์อาสาสมัครที่สมัครใจไปด้วยตนเอง

2. ระยะเวลาปฏิบัติงาน 1-2 เดือน

3. ไม่จำเป็นต้องมีแพทย์หมุนเวียนทุกเดือน

4. กองสาธารณสุขภูมิภาค ควรแต่งตั้งผู้ประสานงานในเรื่องนี้ให้ชัดเจน

          2. มาตรการระยะสั้น ปี 2538-2539

1. สร้างกำลังใจให้แพทย์ผู้ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนอย่างจริงจัง

2. กรณีที่โรงพยาบาลชุมชนมีเงินบำรุงน้อยและต้องดึงเงินบำรุงโรงพยาบาลชุมชนอื่นมาจ่าย

ค่าเวรให้แพทย์อาสาฯ กระทรวงฯควรเพิ่มเงินงบประมากเพื่อชดเชยเงินบำรุง

3. จูงใจให้โรงพยาบาลชุมชนรับนักศึกษาแพทย์หลักสูตรเวชศาสตร์ชุมชนไปฝึกงาน

4. ให้แพทย์รับทุนเลือกปฏิบัติงานใน 5 จังหวัดชายแดนภาคใต้ปฏิบัติงานโดยไม่ต้องจับ

ฉลากและให้สิทธิพิเศษเพิ่มเติม

5. หากมีแพทย์รับทุนสละสิทธิ์หลังจับฉลากควรปรับเป็น 1- 2 เท่า

         3. มาตรการระยะยาว โดยจัดสรรโควต้าพิเศษสำหรับคนท้องถิ่นเข้าเรียนแพทย์” 

(รอบวังเทเวศร์ จากห้องประชุมสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2537: 53-54)
        นอกจากนั้นแนวคิดด้านการมอบให้การทำงานในโรงพยาบาลชุมชนเป็นหน้าที่ของแพทย์จบใหม่แล้วนั้นจะเห็นได้ชัดเจนมากขึ้นในกรณีที่มีการเสนอให้ขึ้นค่าปรับนักศึกษาแพทย์ที่ไม่ปฏิบัติงานชดใช้ทุนเพิ่มเป็น  1-2 เท่า และต่อมามีการเสนอให้เพิ่มค่าปรับขึ้นเป็น 3 ล้านบาทในเวลาต่อมา เป็นต้น

รูปธรรมของแนวคิดให้เฉพาะแพทย์จบใหม่รับผิดชอบงานในโรงพยาบาลชุมชน:กรณีการขาดแคลนแพทย์ใน 4 จังหวัดภาคใต้

     เมื่อวิเคราะห์สถานการณ์ของแพทย์ใน 4 จังหวัดภาคใต้ในปีพ.ศ. 2537 ซึ่งเป็นปีที่มีการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนมากที่สุด จะพบว่าในปีดังกล่าวจำนวนแพทย์ภาครัฐใน 4 จังหวัดภาคใต้นั้นดูเหมือนว่ามีการขาดแคลนโดยเฉพาะเมื่อพิจารณาจากสัดส่วนแพทย์ต่อประชากรที่ยังมีค่อนข้างต่ำตามอำเภอต่าง ๆ  แต่เมื่อวิเคราะห์ให้ลึกลงไปแล้วจะพบว่าการขาดแคลนนั้นเป็นเฉพาะในชนบทที่อยู่ในความรับผิดชอบของโรงพยาบาลชุมชน แต่ในอำเภอที่เป็นที่ตั้งของโรงพยาบาลทั่วไปหรือโรงพยาบาลศูนย์นั้นไม่ได้ขาดแคลนและเมื่อพิจารณาจำนวนแพทย์ทั้งหมดต่อประชากรทั้งจังหวัดของ 4 จังหวัดภาคใต้จะพบว่ามีสัดส่วนใกล้เคียงกับตัวเลขภาพรวมของประเทศ  ทำให้เห็นว่าในขณะนั้นไม่ได้มีการขาดแคลนจำนวนแพทย์แต่มีการกระจายที่ไม่เหมาะสมในจังหวัดนั้น ๆ เองที่ไม่สามารถกระจายแพทย์ในเมืองให้ไปอยู่ในโรงพยาบาลชุมชนได้ ซึ่งเกิดจากการที่ผู้รับผิดชอบในจังหวัดนั้น ๆ ไม่สามารถบังคับบัญชาให้แพทย์ที่กระจุกอยู่ในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปในขณะนั้นให้ออกไปปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนในระยะเวลาที่มีการขาดแคลนในจังหวัดของตนเองได้ หรืออาจเกิดจากการที่ไม่ได้เอาใจใส่ว่าเป็นหน้าที่ของแพทย์ทุกคนที่จะต้องร่วมกันรับผิดชอบ   โดยพบว่าในปี พ.ศ. 2537 แต่ละจังหวัดที่กล่าวถึงมีจำนวนแพทย์ภาครัฐต่อประชากรดังนี้

     1.จังหวัดนราธิวาส  มีสัดส่วนแพทย์ต่อประชากร   1 : 12,515
            2.จังหวัดปัตตานี     มีสัดส่วนแพทย์ต่อประชากร   1 :    5,721
            3.จังหวัดยะลา         มีสัดส่วนแพทย์ต่อประชากร   1 :   4,392
            4.จังหวัดสตูล          มีสัดส่วนแพทย์ต่อประชากร   1 :   9,274
     เมี่อวิเคราะห์จำนวนโรงพยาบาลของรัฐและจำนวนแพทย์โดยแยกเป็นประเภทในแต่ละจังหวัดจะพบว่าแต่ละจังหวัดมีจำนวนโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลชุมชนดังนี้

     1.จังหวัดนราธิวาส  มีโรงพยาบาลทั่วไป 1 แห่ง โรงพยาบาลชุมชน 10 แห่ง จำนวนแพทย์ทั้งจังหวัด 45 คน

     2.จังหวัดปัตตานี     มีโรงพยาบาลทั่วไป 1 แห่ง โรงพยาบาลชุมชน 11 แห่ง จำนวน

แพทย์ทั้งจังหวัด 46 คน
     3.จังหวัดยะลา    มีโรงพยาบาลทั่วไป 1 แห่ง โรงพยาบาลศูนย์ 1 แห่ง โรงพยาบาลชุมชน  

5  แห่ง จำนวนแพทย์ทั้งจังหวัด 89 คน  
     4.จังหวัดสตูล  มีโรงพยาบาลทั่วไป 1 แห่ง โรงพยาบาลชุมชน 5 แห่ง จำนวนแพทย์ทั้ง

จังหวัด 26 คน


    และเมื่อเปรียบเทียบจำนวนแพทย์กับจำนวนประชากรที่แพทย์รับผิดชอบจะพบว่าแพทย์ส่วนใหญ่ยังกระจุกอยู่ในโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย์ ในขณะที่โรงพยาบาลชุมชนยังมีความขาดแคลนจนกระทั่งไม่มีแพทย์ในบางโรงพยาบาล  ในขณะที่ในเขตเมืองในแต่ละจังหวัดนั้นมีจำนวนแพทย์ที่เพียงพอและใกล้เคียงหรือดีกว่าค่าเฉลี่ยของแพทย์ต่อประชาชนทั้งประเทศ คือ  1:4,165   ดังตารางที่ 6.3

ตารางที่ 6.3  แสดงค่าเปรียบเทียบจำนวนแพทย์ จำนวนประชากร และสัดส่วนแพทย์ต่อประชากร

 
       แยกเป็นรายจังหวัดของ 4 จังหวัดภาคใต้ ปีพ.ศ. 2537(เฉพาะแพทย์ภาครัฐบาล)

จังหวัด
ข้อมูล
โรงพยาบาล



โรงพยาบาล

ศูนย์/ทั่วไป
โรงพยาบาล

ชุมชน
ทั้งจังหวัด
รวม

นราธิวาส
จำนวนแพทย์
36
9
45


จำนวนประชากร
94,087
469,072
563,159


สัดส่วนแพทย์ต่อประชากร
1:2,614
1:52119
1:12,515

ปัตตานี
จำนวนแพทย์
22
24
46


จำนวนประชากร
95,116
468,043
563,159


สัดส่วนแพทย์ต่อประชากร
1:4,323
1:19502
1:5721

ยะลา
จำนวนแพทย์
79
10
89


จำนวนประชากร
137,342
253,535
390,877


สัดส่วนแพทย์ต่อประชากร
1:1,738
1:25353
1:4,392

ตารางที่ 6.3  แสดงค่าเปรียบเทียบจำนวนแพทย์ จำนวนประชากร และสัดส่วนแพทย์ต่อประชากร

 
       แยกเป็นรายจังหวัดของ 4 จังหวัดภาคใต้ ปีพ.ศ. 2537(เฉพาะแพทย์ภาครัฐบาล)(ต่อ)

จังหวัด
ข้อมูล
โรงพยาบาล



โรงพยาบาล

ศูนย์/ทั่วไป
โรงพยาบาล

ชุมชน
ทั้งจังหวัด
รวม

สตูล
จำนวนแพทย์
15
11
26


จำนวนประชากร
88,990
152,140
241,130


สัดส่วนแพทย์ต่อประชากร
1:5932
1:13,830
1:9,274

หมายเหตุ  จำนวนประชากรเป็นประชากรเฉพาะที่มีสัญชาติไทย ตามประกาศสำนักทะเบียนกลาง 

                  กรมการปกครอง เมื่อวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2537

     จากตัวเลขตามตารางดังกล่าวเป็นตัวอย่างที่สะท้อนให้เห็นว่านายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดหรือนายแพทย์ผู้อำนวยการโรงพยาบาลทั่วไปหรือโรงพยาบาลศูนย์ รวมทั้งแพทย์ในโรงพยาบาลศูนย์ขาดความรับผิดชอบการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนร่วมกัน  

และแสดงให้เห็นได้ว่าหน้าที่รับผิดชอบปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนนั้นถูกปัดให้เป็นความรับผิดชอบให้เฉพาะของแพทย์ใช้ทุนซึ่งไม่ถูกต้อง ทุกฝ่ายควรมีความรับผิดชอบร่วมกัน เนื่องจากจะเห็นว่าจำนวนแพทย์ที่ปฏิบัติงานอยู่ในโรงพยาบาลศูนย์หรือโรงพยาบาลทั่วไปนั้นยังคงมีมากเมื่อเทียบสัดส่วนกับประชากรแม้จะเป็นจังหวัดชายแดนที่มีปรากฎการณ์ไม่มีแพทย์อยู่ในโรงพยาบาลชุมชนก็ตาม  นอกจากนั้นเมื่อเทียบสัดส่วนกับประชากรแล้ว ในบางจังหวัดยังมีแพทย์มากกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศในขณะนั้นด้วย 

       ดังนั้นปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนในสี่จังหวัดภาคใต้นั้นเกิดจากการที่ไม่สามารถกระจายให้แพทย์ที่อยู่ในภาครัฐด้วยกันออกไปปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนได้แม้ในขณะที่มีปัญหาขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดเดียวกัน  ทั้งนี้อาจเนื่องจาก (1)โครงสร้างการบริหารงานที่จัดโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลศูนย์หรือโรงพยาบาลทั่วไป สังกัดอยู่คนละกองแม้จะสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงด้วยกันก็ตาม ได้แก่ โรงพยาบาลชุมชนสังกัดกองสาธารณสุขภูมิภาค ส่วนโรงพยาบาลศูนย์โรงพยาบาลทั่วไปสังกัดกองโรงพยาบาลภูมิภาค  ทำให้ถูกมองว่าเป็นหน่วยงานที่แยกเป็นอิสระต่อกัน  นอกจากนั้นยังอาจเกิดจาก (2)นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดเหล่านั้นไม่มีอำนาจแท้จริงในการบังคับบัญชาโรงพยาบาลทั่วไปหรือโรงพยาบาลศูนย์ จึงไม่สามารถจัดการกระจายแพทย์ที่กระจุกตัวอยู่ในโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย์ให้ออกไปช่วยปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนได้ จึงต้องอาศัยมือของกระทรวงสาธารณสุขในการจัดการให้กองสาธารณสุขภูมิภาคที่บังคับบัญชาโรงพยาบาลชุมชนออกเป็นมาตรการเวียนจดหมายรับสมัครแพทย์สังกัดโรงพยาบาลชุมชนที่อื่นออกไปปฏิบัติงานแทน ตามมาตรการเร่งด่วนที่ออกมาเมื่อปี 2537 – 2538 ดังนี้

    “1 มาตรการเร่งด่วน ปี2537-2538  การรับแพทย์อาสาสมัครดำเนินการดังนี้

1.    รับแพทย์อาสาสมัครที่สมัครใจไปด้วยตนเอง

2. ระยะเวลาปฏิบัติงาน 1-2 เดือน

3.  ไม่จำเป็นต้องมีแพทย์หมุนเวียนทุกเดือน

4. กองสาธารณสุขภูมิภาค ควรแต่งตั้งผู้ประสานงานในเรื่องนี้ให้ชัดเจน

(รอบวังเทเวศร์ จากห้องประชุมสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2537:54อ้างแล้ว)
      ในด้านการเพิ่มจำนวนแพทย์เพื่อป้อนแพทย์ใหม่เข้าสู่ระบบเพื่อทดแทนแพทย์ที่โยกย้ายจากโรงพยาบาลชุมชนก็เป็นสิ่งที่สะท้อนถึงสภาพการที่จะจำกัดความรับผิดชอบให้กับแพทย์จบใหม่ที่จะออกไปทำงานในโรงพยาบาลชุมชนดังจะเห็นแนวคิดนี้ไม่ได้มีการเปลี่ยนแปลงมาเป็นระยะเวลานาน ยิ่งมีปัญหาการขาดแคลนแพทย์ยิ่งทำให้มีความพยายามที่จะเสนอกระบวนการเพิ่มจำนวนแพทย์ให้มากขึ้นแทนที่จะพิจารณาเรื่องของการกระจายแพทย์ที่มีอยู่ในระบบด้วยวิธีการอื่น จึงทำให้เกิดแนวคิดที่จะเพิ่มปริมาณแพทย์ใหม่ด้วยการผลิตแพทย์ตามโครงการใหม่ ๆ ขึ้นมาเพื่อป้อนเข้าสู่ตลาดมากขึ้น เช่น การส่งเสริมการศึกษาโครงการแพทย์สำหรับชนบท ซึ่งเสนอขึ้นในที่ประชุมกระทรวงสาธารณสุขเมื่อวันที่ 2 ธันวาคม พ.ศ. 2536 ที่มีข้อเสนอแนะจากที่ประชุมเกี่ยวกับปัญหาการขาดแคลนแพทย์ข้อที่ 2 และข้อ 3 ว่า

      “ควรให้ความสำคัญของนโยบายการเร่งการผลิตแพทย์เพื่อให้เพียงพอกับความต้องการของสถาน

บริการ”  และ “ ควรส่งเสริมการศึกษาโครงการแพทย์สำหรับชนบทโดยคัดเลือกผู้ที่มีความรู้ ความสามารถจากท้องถิ่นเพื่อรับเข้าเป็นนักศึกษาแพทย์ และหลังจากจบการศึกษาแล้วจึงให้ปฏิบัติงานในท้องถิ่นของตน” (รอบวังเทเวศร์ จากห้องประชุมสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2536: 111 อ้างแล้ว)


       ส่วนในที่ประชุมเพื่อเสนอแนวทางนโยบายที่สำคัญของกระทรวงสาธารณสุขเมื่อ  พ.ศ. 

2539 ในที่ประชุมเมื่อวันที่ 24 ตุลาคม พ.ศ. 2537 ก็มีการเสนอนโยบายการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในชนบทไว้เฉพาะด้านการเพิ่มปริมาณแพทย์ให้เพียงพอเท่านั้น  ไม่มีการนำเสนอแนวทางด้านอื่น เช่น การให้โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้ผลิตแพทย์ซึ่งเป็นการเพิ่มอำนาจกับแพทย์ในระบบเดิมในด้านตำแหน่งหน้าที่เพิ่มขึ้น  ตามข้อเสนอนโยบายข้อที่ 2.3 ดังนี้

     “ร่วมมือกับสถาบันการศึกษาและหน่วยงานอี่น ๆ      เร่งรัดการผลิตบุคลากรทางการแพทย์โดยเฉพาะ

แพทย์ พยาบาลเพิ่มขึ้นให้เพียงพอ และพัฒนาคุณภาพของสถาบันการผลิตบุคลากรสาธารณสุขของกระทรวง (รอบวังเทเวศร์ จากห้องประชุมสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2537: 56อ้างแล้ว)


    จนกระทั่งในปีพ.ศ. 2538 โครงการส่งเสริมการศึกษาแพทย์เพื่อชาวชนบทจึงถูกนำกลับมาใช้อีก แต่เปลี่ยนชื่อโครงการใหม่เป็น  “โครงการผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท”  โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้แพทย์เหล่านี้ออกไปเป็นแพทย์ใช้ทุนของกระทรวงสาธารณสุขเช่นกันตามข้อเสนอของผู้อำนวยการสถาบันพัฒนากำลังคนด้านสาธารณสุขได้เสนอแผนงานตามข้อ 5 เพื่อจะนำข้อเสนอฉบับปรับปรุงใหม่ เสนอต่อคณะรัฐมนตรีเพื่ออนุมัติ

      “ ขออนุมัติให้แพทย์ที่จบตามโครงการนี้เป็นแพทย์ใช้ทุนของกระทรวงสาธารณสุข” (รอบวังเทเวศร์

จากห้องประชุมสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2538: 49-50)


     หรือแม้แต่ในปี พ.ศ. 2540  ที่มีการเสนอโครงการ “ การแก้ปัญหาการขาดแคลนแพทย์”ในกระทรวงสาธารณสุขที่มีการนำเสนอเป็นโครงการ 3 ระยะ ก็ไม่มีนโยบายด้านการจัดระบบบริการที่จะให้มีการกระจายแพทย์ให้มีความเหมาะสม แต่กลับเน้นเรื่องการผลิตแพทย์เพิ่มดังนี้

                   มาตรการระยะยาว

      “ ได้มีการแต่งตั้งคณะกรรมการแก้ไขปัญหาฯ โดยการผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบทอีกปีละ 300 คนเป็นเวลา 10 ปี ร่วมกับทบวงมหาวิทยาลัยโดยเสนอให้คณะรัฐมนตรีอนุมัติ……….นอกจากนี้ยังต้องการให้นักศึกษาแพทย์เป็นคู่สัญญากับกระทรวงสาธารณสุขและออกปฏิบัติงานในภูมิภาคตามที่กระทรวงสาธารสุขกำหนด” (ตามเก็บจากห้องประชุมสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2540: 41 )


       ซึ่งแนวคิดนี้ได้รับการขานรับจากที่ประชุมเป็นอย่างดี   โดยประธานในที่ประชุมได้มอบ

หมายให้นพ.ยุทธ โพธารามิก รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขในขณะนั้นดำเนินการโดยให้ทำเรื่องเสนอคณะรัฐมนตรีเพื่อข้อให้นักศึกษาแพทย์เป็นแพทย์ใช้ทุนของกระทรวงสาธารณสุข (ตามเก็บจากห้องประชุมสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2540: 41 อ้างแล้ว)


     ด้านมาตรการระยะสั้นก็ไม่มีมาตรการอื่นที่จะจัดการกระจายแพทย์ที่มีประสบการณ์

ออกไปแต่กลับย้ำนโยบายให้แพทย์จบใหม่และการเพิ่มจำนวนแพทย์อีกเช่นกัน


      มาตรการระยะสั้น

      “เนื่องจากแพทย์จบใหม่มีความไม่พร้อมในการบริหารราชการ จึงได้มีการเสนอมาตรการระยะสั้นหลายประการเพื่อแก้ไขปัญหา เช่น ให้มีการเข้ารับการฝึกอบรมนักบริหารระดับกลาง ทำให้สามารถช่วยอำนวยการโรงพยาบาลชุมชนได้ดีมากขึ้น” (รอบวังเทเวศร์ จากห้องประชุมสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2540: 41 อ้างแล้ว)


     จะเห็นได้ว่ามาตรการระยะสั้นนั้นไม่ได้เป็นมาตรการที่เกี่ยวข้องกับการกระจายแพทย์แต่อย่างใด แต่กลับเป็นประโยชน์กับหน่วยงานในส่วนกลางในการของบประมาณเพื่อจัดการอบรมตามแนวคิดนี้ ในขณะเดียวกันมติที่ประชุม ก็มอบให้ นพ.จำรูญ มีขนอน รองปลัดกระทรวงในขณะนั้นดำเนินการดังนี้

       “ฝึกอบรมนักบริหารระดับกลางโดยเฉพาะหัวหน้าฝ่ายบริหารของโรงพยาบาลให้มีส่วนช่วยแพทย์ในการบริการโรงพยาบาลชุมชนให้มากขึ้น ให้มีการพิจารณาปรับการจ่ายค่าเบี้ยเลี้ยตอบแทนแก่แพทย์และพยาบาล ใช้มาตรการอื่นๆ เช่น เพิ่มสวัสดิการและขวัญกำลังใจ” (ตามเก็บจากห้องประชุมสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2540: 41 อ้างแล้ว)


    จะเห็นได้ว่ามาตรการเพื่อให้แพทย์จบใหม่ออกไปปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมนนต่าง ๆ  เหล่านี้ไม่เปลี่ยนแปลงมาตลอดนับแต่มีการบังคับให้แพทย์ต้องจบใหม่ต้องออกปฏิบัติงานในชนบทตั้งแต่เริ่มต้นเป็นต้นมา

    2.  แนวความคิดในการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนโดยการเพิ่มจำนวนแพทย์ที่ถูกนำมาถกเถียงกัน ได้แก่ การหาแพทย์จบใหม่จากต่างประเทศ การหาแพทย์จากภาคเอกชน หรือแพทย์เกษียณอายุก็ตาม จะเห็นได้ว่านอกจากเป็นการนำเสนอเฉพาะด้านการเพิ่มปริมาณแพทย์เท่านั้น ยังเป็นข้ออ้างที่สามารถสร้างความชอบธรรมของผู้บริหารที่หลีกเลี่ยงความรับผิดชอบของแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ได้เป็นอย่างดี หรือมิฉะนั้นก็เป็นการจงใจที่จะไม่แตะต้องโครงสร้างเดิมของแพทย์ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่เนื่องจากผู้รับผิดชอบส่วนใหญ่ไม่ว่าจากแพทยสภา หรือกระทรวงสาธารณสุขนั้นมาจากโรงพยาบาลขนาดใหญ่  ดังปรากฎในรายงานการประชุมกระทรวงสาธารณสุขดังนี้

     มาตรการเสริม

    “ คณะทำงานเฉพาะกิจฯ ประชุมกันแล้ว 1 ครั้งได้กำหนดแนวทางเพิ่มแพทย์จากนอกระบบคือ(1) หาแพทย์เกษียณอายุมาช่วยปฏิบัติงานให้บริการ ขณะนี้ได้แพทย์มาปฏิบัติงานแล้ว 44 คน โดยจ่ายค่าจ้างในอัตรา 500 บาทต่อชั่วโมง….(2)หาแพทย์จากภาคเอกชนมาเสริมแต่ยังไม่ได้ข้อตกลงในอัตราค่าจ้าง…(3)แพทย์จากต่างประเทศมาร่วมให้บริการ แต่จะทำการฝึกอบรมก่อน” (ตามเก็บจากห้องประชุมสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2540: 41อ้างแล้ว)


        จะเห็นได้ว่าแนวความคิดที่จะจัดให้แพทย์จบใหม่เข้าปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน

นั้นยังไม่มีการเปลี่ยนแปลงจากแนวคิดที่จะให้แพทย์จบใหม่เท่านั้นที่ออกไปปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน โดยที่ไม่มีแนวความคิดที่เกี่ยวข้องกับการกระจายแพทย์ที่มีอยู่ในกระทรวงสาธารณสุขแล้วออกไปร่วมปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนด้วย นอกจากนั้นยังพยายามหลีกเลี่ยงที่จะออกมาตรการใด ๆ ที่มีผลกระทบต่อระบบโครงสร้างเดิมของโรงพยาบาลขนาดใหญ่ด้วย

6.2.2. แนวความคิดในการเพิ่มค่าตอบแทน:ผลกระทบทางลบต่อแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน

       การเพิ่มค่าตอบแทนให้แพทย์สังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่กระทรวงสาธารณสุขแก้ไขปรับปรุงขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเป็นแรงจูงใจให้แพทย์ปฏิบัติงานในภาครัฐมากขึ้นในด้านแนวความคิดอาจเห็นว่าเป็นสิ่งที่เป็นประโยชน์ที่จะทำให้แพทย์ได้ค่าตอบแทนใกล้เคียงกับแพทย์ภาคเอกชน แต่ในทางปฏิบัติกลับทำให้เกิดความไม่เท่าเทียมกัน และ ทำให้เกิดช่องว่างระหว่างแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนกับแพทย์ในเมืองซึ่งเป็นแรงดึงดูดสำคัญให้แพทย์ไหลเข้าสู่เมือง  เนื่องจากความเป็นระบบราชการขององค์กรกระทรวงสาธารณสุขทำให้ไม่มีการจำแนกความแตกต่างของมิติของงานที่ต่างกันระหว่างการปฏิบัติงานในชนบทและในเมือง และมีความโน้มเอียงที่จะให้ความสำคัญกับระบบการรักษาพยาบาลตามแบบวิชาชีพมากกว่าการป้องกันโรคและการส่งเสริมสุขภาพ

       ความไม่เท่าเทียมกันระหว่างแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนกับแพทย์ที่ไม่ได้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนแต่เป็นหน่วยงานของกระทรวงสาธารณสุขด้วยกันนั้นเห็นได้ชัดจากความพยายามแก้ไขปัญหาเรื่องสมองไหลของแพทย์ระหว่างปี พ.ศ. 2536-2540 ที่เกิดปรากฎการณ์ที่แพทย์ลาออกจากราชการเป็นจำนวนมาก และยิ่งกระทรวงสาธารณสุขพยายามแก้ระเบียบให้ค่าตอบแทนกับแพทย์ทั้งระบบก็ยิ่งดูเหมือนว่าจะทำให้ความไม่เท่าเทียมกันระหว่างแพทย์โรงพยาบาลชุมชนกับหน่วยงานอื่นมากขึ้น โดยจะพิจารณาจากเงินค่าตอบแทนที่กระทรวงสาธารณสุขอนุมัติเพิ่มเติมเพียง 2 อย่างได้แก่

    1.เงินค่าตอบแทนแพทย์ที่ไม่ทำเวชปฏิบัติส่วนตัว

           2.เงินค่าตอบแทนการปฏิบัติงานนอกเวลา  ได้แก่  “เงินที่หน่วยบริการในสังกัดกระทรวง

สาธารณสุขจ่ายให้แก่เจ้าหน้าที่เพื่อเพิ่มพูนประสิทธิภาพ เสริมสร้างแรงจูงใจและตอบแทนในการปฏิบัติราชการในเวลาหรือนอกเวลาราชการ”(ข้อบังคับกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยเงินตอบแทนเจ้าหน้าที่ของหน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขพ.ศ. 2536 )

1. เงินเพิ่มพิเศษแพทย์ไม่ปฏิบัติเวชปฏิบัติส่วนตัว

    ความพยายามแก้ปัญหาโดยการเพิ่มค่าตอบแทนแก่แพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนเพื่อให้แพทย์ที่อยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพไม่แตกต่างจากแพทย์ที่ปฏิบัติงานอยู่ในเมืองนั้นมีการเสนอมาเป็นเวลานานเพื่อเป็นการแก้ไขปัญหาการอพยพเข้าปฏิบัติงานในเมืองใหญ่ของแพทย์จนทำให้เกิดการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมนั้น กระทรวงสาธารณสุขเองในระยะหลังก็มีแนวทางการแก้ไขปัญหาเพื่อตอบสนองความต้องการดังกล่าวบ้าง ซึ่งดูเสมือนว่าจะเป็นมาตรการที่น่าจะสามารถแก้ไขปัญหาได้ดี  หากมองในแง่เศรษฐศาสตร์ที่แพทย์ได้รับค่าตอบแทนที่เหมาะสม แต่หากมองลึกถึงความพยายามที่จะแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนแล้วจะเห็นว่าดูเหมือนว่าในขณะที่กระทรวงสาธารณสุขมีแนวคิดที่จะสนับสนุนในแพทย์อยู่ในโรงพยาบาลชุมชนได้ด้วยขวัญและกำลังใจ  แต่ในความเป็นจริงมาตรการดังกล่าวเป็นการแก้ไขที่ไม่ถูกจุด แต่ทำให้เกิดความไม่เท่าเทียมกันระหว่างแพทย์ที่ปฏิบัติงานอยู่ในโรงพยาบาลชุมชนกับแพทย์ที่ปฏิบัติงานอยู่ในเมืองขนาดใหญ่ เนื่องมาตรการดังกล่าวไม่ได้เอื้อประโยชน์ต่อแพทย์โรงพยาบาลชุมชนเท่านั้น แต่เอื้อประโยชน์ต่อแพทย์ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่และหน่วยงานที่ไม่ใช่โรงพยาบาลชุมชนด้วย  ยิ่งเป็นการดึงให้แพทย์ออกจากโรงพยาบาลชุมชนมากขึ้นเนื่องจากสวัสดิการที่ได้รับไม่มีความแตกต่างกันระหว่างการอยู่โรงพยาบาลขนาดใหญ่และโรงพยาบาลชุมชน ขณะเดียวกันการเพิ่มค่าอยู่เวรกลับไม่มีผลใช้บังคับในโรงพยาบาลชุมชนทำให้แพทย์โรงพยาบาลชุมชนได้รับค่าอยู่เวรในอัตราที่ต่ำกว่าโรงพยาบาลขนาดใหญ่ ดังจะกล่าวต่อไปภายหลัง 


       ปัญหาการแก้ไขไม่ถูกจุดแต่มีความพยายามที่จะเอื้อให้กลับกลุ่มวิชาชีพแพทย์ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ที่มีสัดส่วนมากกว่าแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนนั้นปรากฏให้เห็นได้ชัดเจน ในการประชุมกระทรวงสาธารณสุขเมื่อวันที่ 25 พฤษภาคม พ.ศ. 2536 ที่ สำนักนโยายและแผนสาธารณสุขโดยนายแพทย์ นรา นาควัฒนานุกูล รายงานเกี่ยวกับมาตรการทางด้านการเงินและค่าตอบแทนให้แก่บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขที่มีลักษณะการให้ค่าตอบแทนครอบคลุมแพทย์ที่ไม่ได้ปฏิบัติงานในชนบทด้วย ดังนั้นจะเห็นได้ว่าเงินเพิ่มพิเศษแพทย์ไม่ปฏิบัติเวชปฏิบัติส่วนตัวซึ่งจ่ายเพิ่มให้แพทย์ที่ไม่ได้ทำคลินิคส่วนตัวหรือแพทย์ที่ไม่ได้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเอกชนนอกเวลาราชการโดยมีวัตถุประสงค์ที่จะให้แพทย์ได้มีเวลาดูแลผู้ป่วยได้มากขึ้น กลับมีการตอบแทนให้แก่แพทย์ที่ไม่ได้ทำหน้าที่ด้านการบริการด้วย และทำให้แพทย์โรงพยาบาลชุมชนไม่มีความแตกต่างจากแพทย์ตามเมืองใหญ่ที่ไม่ว่าจะปฏิบัติงานที่ใดก็ได้ค่าตอบแทนไม่ต่างกัน วิธีนี้จึงไม่ใช่วิธีการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนแต่กลับป็นมาตรการซ้ำเติมการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนเพราะแพทย์โรงพยาบาลชุมชนเป็นด่านหน้าของการให้บริการสาธารณสุข ต้องเผชิญหน้ากับปัญหาแพทย์น้อยแต่ทำงานหนัก จนกระทั่งอาจถูกเพ่งเล็งว่าไม่ใส่ใจในการทำงานเนื่องจากในที่ประชุมคณะกรรมาธิการวิสามัญพิจารณางบประมาณ ของรัฐสภา ปี พ.ศ. 2543 ได้วิจารณ์ว่า

     “งบประมาณที่ใช้สำหรับแพทย์ไม่คุ้มค่า เนื่องจากแพทย์ส่วนใหญ่ใช้เวลาที่คลินิกส่วนตัวมากกว่าทำงานที่โรงพยาบาล จากที่ได้มีการให้เงินอุดหนุนแก่แพทย์ที่ไม่ทำคลินิกส่วนตัว ทำไมยังมีแพทย์ทำงานที่เอกชนอีก ทำให้ผู้มารับบริการต้องรอ ยังไม่พออีกหรือ ด้านคุณธรรมจริยธรรมของหมอรุ่นใหม่ไม่เหมือนหมอรุ่นเก่า จะมีมาตรการอบรมอย่างไร” ( สรุปรายงานการประชุม คปสข.เขต 4 ครั้งที่ 4/2542 วันอังคารที่ 24 สิงหาคม 2542 ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครปฐม )


 จากมาตรการดังกล่าวจะเห็นว่ากลับทำให้แพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนปฏิบัติงานด้วยความยากลำบากขึ้นเนื่องจากถูกคาดหวังจากสังคมมากขึ้น ในขณะที่สภาพการทำงานยังลำบากกว่าแพทย์ตามโรงพยาบาลใหญ่เนื่องจากเป็นบริการด่านหน้า และใกล้ชิดกับประชาชนมากที่สุด แต่มาตรการตอบแทนด้านการเงินนี้กลับส่งผลถึงแพทย์ที่ปฏิบัติงานในหน่วยงานที่ไม่ใช่โรงพยาบาลชุมชนที่ปัญหาความขาดแคลนไม่มีความรุนแรงจากการพิจารณาสัดส่วนตัวเลขต่อประชากรในแต่ละแห่งตามที่ได้กล่าวมาแล้ว  แต่เป็นปัญหาการปฏิบัติงานตามสายวิชาชีพที่จะกล่าวต่อไป และมาตรการดังกล่าวจะเห็นได้ว่าผู้บริหารกระทรวงพยายามให้เกิดผลต่อแพทย์ในส่วนกลางด้วยตามข้อเสนอของคณะทำงานเมื่อปี พ.ศ. 2536 ดังนี้

      “2.เงินเพิ่มพิเศษ คนละ 10,000 บาทต่อเดือนสำหรับแพทย์ที่ปฏิบัติงานด้านระบาดวิทยา ด้านการสาธารณสุขและด้านศึกษาวิจัย ทางด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ไม่ประกอบวิชาชีพเวชปฏิบัติส่วนตัว คณะรัฐมนตรีได้มีมติเมื่อวันที่ 4 พฤษภาคม 2536 เห็นชอบตามข้อเสนอของกระทรวงสาธารณสุขเกี่ยวกับเงินเพิ่มพิเศษดังกล่าว”  (รอบวังเทเวศร์ จากห้องประชุมสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2536: 50)


     ทั้งนี้ในการประชุมดังกล่าวมีข้อเสนอในแนวทางโต้แย้งกับการให้ค่าตอบแทนใน

ลักษณะที่ไม่มีความเฉพาะเจาะจงกับจุดประสงค์ที่จะแก้ไขการขาดแคลนแต่ก็ไม่มีการตอบสนอง โดยในที่ประชุม นายแพทย์จำรูญ มีขนอน รองปลัดกระทรวงในสมัยนั้นเสนอต่อที่ประชุมว่า

    “การเพิ่มค่าตอบแทนต้องดูวัตถุประสงค์ว่าทำเพื่ออะไร ถ้าทำเพื่อแก้ปัญหาสมองไหล ก็ต้องมุ่งไปที่เฉพาะสาขา ไม่ใช่ครอบคลุมทุกสาขาวิชาชืพ” (รอบวังเทเวศร์ จากห้องประชุมสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2536: 50)


     จนกระทั่งการประชุมเมื่อวันที่ 26 มิถุนายน 2536 ที่นายแพทย์วิชัย โชควิวัฒน์ นาย
แพทย์ใหญ่ด้านพัฒนาบริหารงานสาธารณสุข ได้ถามในที่ประชุมว่า 

    “เงินเพิ่มพิเศษตามที่มติคณะรัฐมนตรีออกมานั้นครอบคลุมเฉพาะสถานบริการเท่านั้นหรือไม่” (รอบวังเทเวศร์ จากห้องประชุมสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข.2536,50 อ้างแล้ว)

     แต่กลับพบว่ากองนิติการในขณะนั้นมีแนวโน้มที่จะตีความตามที่กระทรวงสาธารณสุขเสนอ ได้แก่ การตีความรวมถึงแพทย์ที่ปฏิบัติงานในส่วนกลางด้วย (รอบวังเทเวศร์ จากห้องประชุมสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2536: 34)

      ถ้าหากมีข้อโต้แย้งว่าในการดำเนินการดังกล่าวนั้นมีวัตถุประสงค์เพื่อแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ทั้งระบบโดยเฉพาะแพทย์ที่ปฏิบัติงานด้านการป้องกันและควบคุมโรค แพทย์ที่ไม่ได้ปฏิบัติงานในสถานบริการทางการแพทย์ อาทิ แพทย์ที่ปฏิบัติงานด้านเวชกรรมสังคม รวมทั้งเพื่อแก้ปัญหาความเหลื่อมล้ำระหว่างบุคลากรทางกาแพทย์และสาธารณสุขที่มิได้เป็นผู้ให้บริการทางการแพทย์โดยตรง อาทิ แพทย์ทางด้านระบาดวิทยา แพทย์ที่ปฏิบัติงานทางด้านสาธารณสุข และการค้นคว้าวิจัยในห้องปฏิบัติงานตามที่มีข้อเสนอแนะในที่ประชุมกระทรวงสาธารณสุขเมื่อวันที่ 30 มีนาคม พ.ศ. 2537 (ตามเก็บจากห้องประชุม, 2537: 122)ยิ่งมองเห็นว่าการเป็นมาตรการที่ไม่ใช่ทำเพื่อชาวชนบท เนื่องจากแพทย์ที่กล่าวมาทั้งหมดนั้นเป็นแพทย์ที่ปฏิบัติงานตามเมืองขนาดใหญ่ที่ไม่มีปัญหาการขาดแคลนแพทย์เมื่อเทียบสัดส่วนกับประชากรอยู่แล้ว ดังนั้นกลับเป็นมาตรการชักจูงแพทย์ที่มีอยู่ในโรงพยาบาลชุมชนที่มีจำนวนน้อยอยู่แล้วให้ไหลเข้าสู่เมืองใหญ่มากขึ้น และความพยายามเพื่อที่จะให้ค่าตอบแทนเพิ่มพิเศษแก่แพทย์ที่ปฏิบัติอยู่ในส่วนกลางนี้เองเห็นชัดในการเมื่อมีการเสนอมาตรการปรับปรุงค่าตอบแทนวิชาชีพต่าง ๆ ในกระทรวงสาธารณสุขที่เสนอต่อที่ประชุมกระทรวงสาธารณสุขเมื่อวันที่ 13 กรกฏาคมพ.ศ. 2537 ว่า

        “แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร ในส่วนกลางควรได้รับเงินค่าตอบแทนด้วย” (ตามเก็บจากห้องประชุม, 2537: 59)

       ดังนั้นจะเห็นได้ว่าเมื่อเริ่มต้นมาตรการนี้จะมีแพทย์โรงพยาบาลชุมชนกับแพทย์ที่ไม่ได้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนที่ขอรับค่าตอบแทนดังกล่าวจำนวนเท่า ๆ กัน กล่าวคือ จากจำนวนแพทย์ที่ยื่นเรื่องขอรับเงินค่าตอบแทนไม่ทำเวชปฏิบัติส่วนตัว 739 คนเป็นแพทย์โรงพยาบาลชุมชน 379 คน สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 44 คน โรงพยาบาลศูนย์ 130 คน โรงพยาบาลทั่วไป159 คน ศูนย์เขตต่าง ๆ 27 คน กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 2 คน ซึ่งจะเห็นได้ว่าเงินงบประมาณเกือบครึ่งยังคงกระจายไปที่เมืองใหญ่ที่ไม่สามารถแก้ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนได้อย่างตรงประเด็น(ตารางที่ 6.4)

ตารางที่ 6.4  แสดงจำนวนแพทย์ที่รับค่าตอบแทนไม่ทำเวชปฏิบัติส่วนตัว ปีพ.ศ. 2536

สถานที่ปฏิบัติงาน
จำนวนแพทย์
ร้อยละ

โรงพยาบาลชุมชน
379
51.2%

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
44
5.9%

โรงพยาบาลศูนย์
130
17.5%

โรงพยาบาลทั่วไป
159
21.5%

ศูนย์เขต
27
3.6%

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์
2
0.3%

รวม
739
100%

ที่มา  รายงานการประชุมกระทรวงสาธารณสุข 17 กุมภาพันธ์ พ.ศ.2536
2. เงินค่าตอบแทนการปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ
            การจ่ายเงินค่าตอบแทนการปฏิบัติงานนอกเวลาราชการให้กับแพทย์ มีความแตกต่างกันระหว่างแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนกับโรงพยาบาลขนาดใหญ่ดังนี้

     2.1เกี่ยวกับระเบียบการจ่ายเงินที่ขึ้นกับลักษณะการจัดเวรที่ไม่ดูตามลักษณะงานและข้อจำกัด ทำให้โรงพยาบาลชุมชนซึ่งมีข้อจำกัดเกี่ยวกับปริมาณแพทย์ทำให้การจัดเวรไม่สามารถทำให้ได้รับค่าตอบแทนเท่าเทียมกับแเพทย์ในโรงพยาบาลศูนย์หรือโรงพยาบาลทั่วไป

                   2.2อัตราค่าตอบแทนที่มีความแตกต่างกันเท่าตัวโดยแพทย์โรงพยาบาลชุมชนได้น้อยกว่าแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ครึ่งหนึ่ง

2.1ระเบียบการจ่ายเงินที่ขึ้นกับลักษณะการจัดเวรที่ไม่แยกแยะตามมิติของลักษณะงาน

     ตามข้อบังคับกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยเงินค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่ของหน่วยบริการ ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2536  หมวด 2 ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินค่าตอบแทน  ส่วนที่ 1 ว่าด้วยหลักเกณฑ์ทั่วไปยังไม่สามารถมองได้ว่ามีความไม่เสมอภาคในการจ่ายค่าตอบแทนเนื่องจากเป็นหลักเกณฑ์ทั่วไปที่มองเสมือนว่ามีการจ่ายค่าตอบแทนในลักษณะงานที่เหมือนกันได้แก่

   “ ข้อ 11 เจ้าหน้าที่ที่มีสิทธิได้รับเงินค่าตอบแทนต้องอยู่ภายใต้หลักเกณฑ์ต่อไปนี้

                     1. เป็นงานให้บริการ สนับสนุนหรื่อร่วมบริการด้านการรักษาพยาบาลที่อยู่ในหน้าที่ของหน่วยบริการนั้น ซึ่งได้แก่บริการทางการแพทย์และการสาธารณสุข การศึกษาวิจัยค้นคว้า การชัณสูตร การวิเคราะห์ทางวิทยาศาสตร์ การคุ้มครองผู้บริโภคด้านสาธารณสุข และให้หมายความรวมถึงการปฏิบัติงานนอกที่ตั้งหน่วยบริการเพื่อส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรค ควบคุมโรคและการฟี้นฟูสภาพสภาพผู้ป่วยในชุมชนด้วย

                    2. เป็นงานที่ปฏิบัตินอกเวลาราชการโดยไม่ได้รับสิทธิหยุดชดเชยในวันรุ่งขึ้น หรือถัดหรือวันต่อ

ไป

                    3. เป็นผู้ที่ได้รับการจัดให้ปฏิบัติงานเป็นเวรหรือผลัด และได้ปฏิบัติงานต่อเนื่องนอกเวลาราชการอีก

จนครบเวลาที่กำหนด

     4. ต้องปฏิบัติงานติดต่อกันไม่น้อยกว่า 8 ชั่วโมงเว้นแต่เป็นกรณีที่หัวหน้าหน่วยบริการได้กำหนดให้

ปฏิบัติงานน้อยกว่า 8 ชั่วโมง

                    5. ในวันหนึ่งคนหนึ่งให้ได้รับเงินค่าตอบแทนไม่เกินหนึ่งครั้ง

    ข้อ 12 การจ่ายเงินค่าตอบแทนหากปฏิบัติงานไม่ถึง 8 ชั่วโมงให้ลดเงินค่าตอบแทนลงตามส่วน เศษ

ของชั่วโมงถ้าไม่ถึงครึ่งชั่วโมงให้ตัดเศษทิ้ง เศษของชั่วโมงถ้าถึงครึ่งชั่วโมงให้ปัดเศษเป็น 1 ชั่วโมง”(ข้อบังคับกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยเงินค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่ของหน่วยบริการในสังกัดสาธารณสุข พ.ศ.2536)


 จากข้อบังคับดังกล่าวจะเห็นแนวคิดรัฐราชการที่มีการสั่งการจากส่วนกลาง กล่าวคือ เป็นการออกระเบียบข้อบังคับโดยไม่ได้พิจารณาจากความเป็นจริงของลักษณะงานและความเป็นจริงของการปฏิบัติงาน
ทำให้เกิดความไม่เท่าเทียมกันระหว่างผู้ปฏิบัติงานโรงพยาบาลชุมชนกับโรงพยาบาลขนาดใหญ่ดังนี้


    1. ในด้านข้อจำกัดของเวลา จะเห็นได้ว่าระเบียบนี้ออกมามีข้อบังคับว่า “ ต้องปฏิบัติงานไม่น้อยกว่า 8 ชั่วโมง” และ “ในวันหนึ่งคนหนึ่งได้รับค่าตอบแทนไม่เกิน 1 ครั้ง”และตามระเบียบข้อ 12 ที่มีแต่การลดเงินหากปฏิบัติงานไม่ถึง 8 ชั่วโมงโดยไม่มีระเบียบว่าถ้าปฏิบัติงานเกิน 8 ชั่วโมงจะได้รับค่าตอบแทนเพิ่ม ซึ่งปัญหาข้อนี้เป็นข้อจำกัดของโรงพยาบาลชุมชนเนื่องจากมีแพทย์น้อยจะมีข้อจำกัดด้านจำนวนแพทย์ที่ทำให้แพทย์ต้องปฏิบัติงานเกิน 8 ชั่วโมงต่อผลัตทำให้ในความเป็นจริงจะได้รับค่าตอบแทนเฉลี่ยน้อยกว่าแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ที่มีจำนวนแพทย์มากกว่าและสามารถจัดเวรให้แพทย์ปฏิบัติงานได้เพียงผลัดละ 8 ชั่วโมงต่อคนต่อผลัดได้


    จากข้อมูลปีพ.ศ. 2538 ซึ่งเป็นปีแรก ๆ ที่ระเบียบนี้ออกมาใช้ในปีนั้นมีโรงพยาบาลชุมชนทั่วประเทศรวม  682   แห่ง และมีแพทย์ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนรวม 1,574 คนหรือเฉลี่ยแห่งละ 2.3 คน แพทย์โรงพยาบาลชุมชนจะต้องอยู่เวรปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ และได้รับค่าตอบแทนน้อยกว่าแพทย์โรงพยาบาลทั่วไปหรือโรงพยาบาลศูนย์ดังนี้

กรณีที่ 1 ถ้าโรงพยาบาลนั้นมีแพทย์ประจำเพียง 1 คน

     วันจันทร์-ศุกร์ แพทย์จะต้องอยู่ปฏิบัติงานตั้งแต่เวลา 16.30 น.-8.30 น.ของวันถัดไปเป็นเวลารวม 16 ชั่วโมง โดยได้รับค่าตอบแทนน้อยกว่าแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลขนาดใหญ่กว่าที่มีแพทย์มากกว่า ตามระเบียบข้อบังคับดังนี้

     แพทย์โรงพยาพยาบาลชุมชนได้รับค่าตอบแทนการปฏิบัติงานเท่ากับการปฏิบัติงานเพียง 8 ชั่วโมงหรือเท่ากับ 1 ผลัดทั้งที่ต้องปฏิบัติงานเป็นจำนวน 2 ผลัดเป็นเวลา 16 ชั่วโมง ตามข้อบังคับของกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยว่าด้วยเงินค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่ของหน่วยบริการในสังกัดสาธารณสุข พ.ศ.2536 ที่ให้ได้รับค่าตอบแทนวันละ 1 ผลัดผลัดละ 8 ชั่วโมงและวันละ 1  ครั้ง

                   วันเสาร์ วันอาทิตย์ และวันหยุดราชการ จะต้องปฏิบัติงานตั้งแต่เวลา 8.30 น.-8.30 น. รวมเวลา 24 ชั่วโมงโดยได้รับค่าตอบแทนเพียงเท่ากับการปฏิบัติงานเพียง 8 ชั่วโมง เนื่องจากไม่มีข้อกำหนดว่าหากปฏิบัติงานเกิน 8 ชั่วโมงจะได้รับค่าตอบแทนเพิ่มจากข้อกำหนด

กรณีที่ 2 ถ้าโรงพยาบาลนั้นมีแพทย์ประจำ 2 คน

      วันจันทร์-ศุกร์ แพทย์จะต้องอยู่ปฏิบัติงานตั้งแต่เวลา 16.30 น.-8.30 น.ของวันถัดไปเป็นเวลารวม 16 ชั่วโมง โดยได้รับค่าตอบแทนน้อยกว่าแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลขนาดใหญ่กว่าที่มีแพทย์มากกว่า ตามระเบียบข้อบังคับดังนี้ เพื่อจะให้ได้มีวันหยุดพักกล่าวคืออยู่เวรปฏิบัติงานนอกเวลาราชการผลัดกันคนละครึ่งเดือน หรือ แพทย์คนที่ 1 จะต้องอยู่ปฏิบัติงานตั้งแต่เวลา 16.30 น.-0.30 น.และคนที่ 2 อยู่เวรนอกเวลารราชการตั้งแต่ 0.30 น. –8.30 น.ของวันถัดไปเป็นเวลารวมคนละ 8  ชั่วโมง โดยได้รับค่าตอบแทนเท่ากับแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลขนาดใหญ่กว่าที่มีแพทย์มากกว่า ตามระเบียบข้อบังคับดังนี้ แต่แพทย์ทั้งสองคนจะต้องอยู่ปฏิบัติงานนอกเวลาราชการเต็มเดือนคือทุกวันตลอดเดือน


    วันเสาร์ วันอาทิตย์ และวันหยุดราชการ แพทย์ 2 คนจะต้องปฏิบัติงานตั้งแต่เวลา 8.30 น.-8.30 น. รวมเวลา 24 ชั่วโมงโดยอาจแบ่งเป็น 2 ผลัด ผลัดละ 12 ชั่วโมง หรือ 2 ผลัดผลัดแรก 8 ชั่วโมง เและผลัดที่ 2 เป็นเวลา 16 ชั่วโมงโดยได้รับค่าตอบแทนเพียงเท่ากับการปฏิบัติงานเพียง 8ชั่วโมง โดยไม่สามารถแบ่งเป็น 3 ผลัด ผลัดละ 8 ชั่วโมงได้เนื่องจากไม่มีข้อกำหนดว่าหากปฏิบัติงานเกิน 8 ชั่วโมงจะได้รับค่าตอบแทนเพิ่มจากข้อกำหนดและมีข้อกำหนดว่าในวันหนึ่ง ๆ จะได้รับค่าตอบแทนเพียง 1 ครั้งเท่านั้น ซื่งจะเห็นได้ว่าเป็นข้อเสียเปรียบของแพทย์ที่โรงพยาบาลชุมชน

กรณีที่ 3 ถ้าโรงพยาบาลนั้นมีแพทย์ประจำ 3 คน


  วันจันทร์ ถึงวันศุกร์ แพทย์สามารถแบ่งอยู่เวรปฏิบัติงานนอกเวลาราชการเป็นผลัดละ 8 ชั่วโมงได้เช่นเดียวกับโรงพยาบาลขนาดใหญ่ แต่แพทย์จะต้องอยู่เวรปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ 2 เวรในเวลา 3 วัน หรือ 2 ใน 3 ของเดือน

    วันเสาร์  วันอาทิตย์ และวันหยุดราชการแพทย์ 3 คนสามารถแบ่งการอยู่เวรปฏิบัติราชการเป็นผลัดละ 8 ชั่วโมงโดยได้รับค่าตอบแทนการปฏิบัติงานนอกเวลาราชการเท่ากับแพทย์ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ แต่แพทย์แต่ละคนจะต้องอยู่ปฏิบัติราชการทุกวันที่เป็นวันหยุดเสาร์ วันอาทิตย์และวันหยุดราชการโดยไม่มีวันหยุด
     จะเห็นได้ว่าแพทย์ที่ปฏิบัติงานอยู่ในโรงพยาบาลชุมชนนั้นต้องรับภาระมากกว่าแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ของรัฐด้วยกันเอง โดยได้รับค่าตอบแทนที่น้อยกว่าซึ่งเป็นปัจจัยหนึ่งที่ทำให้เกิดการไหลสู่ส่วนกลางของแพทย์ตามระบบทุนนิยมที่ทรัพยากรจะไหลสู่เมืองใหญ่กว่า

2.2 อัตราค่าตอบแทนที่มีเน้นความสำคัญของวิชาชีพเฉพาะ

    ค่าตอบแทนการปฏิบัติงานนอกเวลาราชการที่ออกโดยกระทรวงสาธารณสุขที่ออกมาเมื่อปีพ.ศ. 2536 นั้นทำให้เกิดความไม่เป็นธรรมแก่แพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนเป็นอย่างมากเนื่องจากระบบรัฐราชการจะอาศัยการบังคับบัญชาตามระบบตัวหนังสือ โดยไม่ดูตามลักษณะงาน ขณะเดียวกันระบบวิชาชีพทุนนิยมของกลุ่มผู้บริการทำให้ไม่เห็นความสำคัญงานเวชปฏิบัติทั่วไปและเวชปฏิบัติฉุกเฉินที่แพทย์ที่มีอยู่ในโรงพยาบาลชุมชนจำนวนน้อยจะต้องปฏิบัติอย่างหนักทำให้ระเบียบออกมาในทางที่ไม่เอื้อประโยชน์ต่อแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน นอกจากนี้ยังทำให้มองเห็นว่าไม่ได้ให้ความสำคัญกับงานที่แพทย์โรงพยาบาลชุมชนต้องรับผิดชอบโดยออกมาให้แพทย์โรงพยาบาลชุมชนได้รับค่าตอบแทนน้อยกว่าโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย์ครึ่งหนึ่งดังนี้

      “ข้อ 14 ภายใต้ข้อบังคับข้อ 12 ให้เจ้าหน้าที่เฉพาะแพทย์เวรที่ปฏิบัติงานนอกเวลาราชการได้รับค่าตอบแทนดังนี้  

                    (1)แพทย์เวรที่ปฏิบัติงานอยู่ประจำอาคารผู้ป่วยพร้อมจะสามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้ตลอดเวลาและทันท่วงทีเมื่อมีผู้ป่วยมารับบริการ เช่น แพทย์เวรอุบัติเหตุและฉุกเฉินเป็นต้น ให้ได้รับคำตอบแทนคนละ 800 บาท

    (2)แพทย์เวรที่อยู่ประจำหน่วยบริการหรือรอรับคำปรึกษา ให้ได้รับค่าตอบแทนตามปริมาณงานที่ให้บริการตามอัตราที่กำหนดในบัญชีอัตราค่าตอบแทนการให้บริการผู้ป่วยนอกเวลาราชการ ตามคุณภาพและปริมาณงานท้ายข้อบังคับนี้ แต่ทั้งนี้ให้ได้รับค่าตอบแทนไม่ต่ำกว่า 400 บาท

    (3)การกำหนดจำนวนสาขาและจำนวนแพทย์สำหรับโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลอื่นๆ ที่มีการให้บริการในลักษณะคล้ายกัน ที่ปฏิบัติงานเวรประจำหรืออยู่เวรในเพื่อรับการปรึกษาหรือปฏิบัติงานตาม (1) หรือ (2) ให้หัวหน้าหน่วยบริการกำหนดเวลา จำนวนแพทย์ตามคุณภาพและปริมาณงานให้เหมาะสมกับความจำเป็นของงาน และสถานะเงินบำรุงของโรงพยาบาล ทั้งนี้โดยความเห็นชอบของคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลและนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด

    (4)แพทย์โรงพยาบาลชุมชน ให้หัวหน้าหน่วยบริการกำหนดจำนวนแพทย์ปฏิบัติงานอยู่เวรตาม (1) หรือ (2) ตามความเหมาะสมกับความจำเป็นของงานและสถานะเงินบำรุงของโรงพยาบาลทั้งนี้โดยความเห็นชอบของนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด  

    ในกรณีที่ไม่อาจจัดเวรตามวรรคหนึ่งได้  ให้ได้รับค่าตอบแทน 400 บาท”

    (ข้อบังคับกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยเงินค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่ของหน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2536)

    จากรายละเอียดดังกล่าวจะเห็นได้ว่าลักษณะการอนุมัติจ่ายค่าตอบแทนให้กับโรงพยาบาลชุมชนไม่เอื้อต่อการให้แพทย์ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนทั้งนี้เนื่องจาก

    1.ไม่ได้ให้ความสำคัญกับแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยบาลชุมชนเนื่องจากการจัดค่าตอบ

แทนที่อ้างอิงตามระบบวิชาชีพที่ยึดเอาการปฏิบัติงานใรงพยาบาลขนาดใหญ่นั้นไม่ตรงกับข้อเท็จจริงที่มีแพทย์อยู่ในโรงพยาบาลชุมชน ทำให้แพทย์โรงพยาบาลชุมชนที่มีจำนวนน้อยไม่สามารถจัดเวรได้ตามระเบียบข้อบังคับเพื่อจะทำให้เกิดความเท่าเทียมกันได้

    2.มีการมองว่าแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนนั้นปฏิบัติงานในลักษณะที่มีความสำคัญน้อยกว่าแพทย์ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ที่ส่วนใหญ่เป็นแพทย์เฉพาะทางจะเห็นได้จากการที่มีข้อบังคับว่า ถ้าไม่สามารถจัดเวรดังกล่าวได้ในได้รับค่าเวรผลัดละ 400 บาท ยิ่งเป็นการย้ำว่าผู้บริหารกระทรวงไม่ให้ความสำคัญของการทำงานของแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนทั้งที่ในความเป็นจริงนั้นการปฏิบัติงานของแพทย์เวรที่ปฏิบัติงานนอกเวลาราชการในโรงพยาบาลชุมชนนั้นจะต้องปฏิบัติงานทั้งเป็นแพทย์ดูแลผู้ป่วยใน และเป็นแพทย์ประจำห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินด้วย ทั้งนี้เมื่อแพทย์เวรในโรงพยาบาลชุมชนอยู่ปฏิบัติงานจะต้องขึ้นตรวจผู้ป่วยในซึ่งมีจำนวนตั้งแต่ 10 คนจนถึง 60 คนแล้วแต่ขนาดของโรงพยาบาลชุมชนทุกครั้ง ยังถูกเปรียบเทียบว่าเป็นเสมือนเวรที่ปรึกษาตามข้อบังคับที่ 2 และ 4
     3.เป็นการย้ำว่าในสายตาของผู้บริหารกระทรวงไม่เห็นความสำคัญของงานเวชปฏิบัตัทั่วไป ที่แพทย์โรงพยาบาลชุมชนปฏิบัติอยู่ซึ่งมีความแตกต่างกับการปฏิบัติงานตามโรงพยาบาลขนาดใหญ่ จึงกำหนดให้อัตราค่าตอบแทนที่ต่ำกว่าโดยการอ้างอิงและระเบียบที่ทำให้โรงพยาบาลชุมชนเกิดข้อเสียเปรียบทั้งลักษณะการจัดเวรที่มีแพทย์น้อยกว่า รวมทั้งอัตราค่าตอบแทนที่น้อยกว่าครึ่งหนึ่ง โดยไม่ได้ดูสภาพความยากลำบากในการปฏิบัติงานรวมทั้งความแตกต่างในลักษณะงานระหว่างแพทย์โรงพยาบาลขนาดใหญ่กับแพทย์โรงพยาบาลชุมชน
    ดังนั้นหากพิจารณาถึงระเบียบข้อบังคับเกี่ยวกับการจ่ายค่าตอบแทนการปฏิบัติงานนอกเวลาราชการดังกล่าวจะเห็นว่าการจ่ายค่าตอบแทนเป็นระบบที่อิงด้วยวิชาชีพที่อ้างตามโรงพยาบาลขนาดใหญ่ที่ทำให้โรงพยาบาลชุมชนเกิดความเสียเปรียบโดยไม่ได้พิจารณาตามลักษณะการทำงานที่มีลักษณะเฉพาะของโรงพยาบาลชุมชน ดังนั้นยิ่งเป็นตัวเร่งให้มีการสูญเสียแพทย์จากโรงพยาบาลชุมชนเข้าสู่เมืองมากขึ้นเนื่องจากความไม่เป็นธรรมของอัตราค่าตอบแทนที่ผู้บริหารหวังจะเป็นมาตรการกระตุ้นให้แพทย์อยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน และจากแนวคิดดังกล่าวส่งผลให้เกิดการจัดโครงสร้างที่ไม่เหมาะสมต่อการทำงานในโรงพยาบาลชุมชน

6.2.3 การพัฒนาองค์กรโดยเฉพาะความก้าวหน้าของแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนจะถูกพัฒนาไปในแนวทางวิชาชีพนิยมตะวันตกที่เน้นความเป็นเฉพาะทาง มากกว่าที่จะคำนึงถึงปัญหาและสภาพความเป็นจริงซึ่งเป็นการไม่เหมาะสม

    การจัดโครงสร้างองค์กรที่ไม่เอื้อต่อการบริหารจัดการการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน เกิดจากการจัดระบบโครงสร้างที่อิงตามวิชาชีพนิยมมากเกินไป โดยเฉพาะอย่างยิ่งการจัดโครงสร้างอัตรากำลังที่ไม่ได้อิงตามข้อเท็จจริงในแนวคิดปรัชญาในการให้บริการสาธารณสุขของโรงพยาบาลชุมชน เป็นปัจจัยเร่งที่ทำให้แพทย์หลุดพ้นจากโรงพยาบาลชุมชนเร็วขึ้น

การจัดระบบโครงสร้างที่อิงตามวิชาชีพนิยม


     การจัดโครงสร้างที่อิงตามวิชาชีพนิยมในโรงพยาบาลชุมชนจะเห็นได้จากการที่ระบบ

การให้ความสำคัญกับการจัดความก้าวหน้าของตำแหน่งแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนดังนี้


   1.ไม่ให้ความสำคัญกับแพทย์ด้านเวชปฏิบัติทั่วไปโดยเฉพาะอย่างยิ่งในโรงพยาบาลชุม

ชน


   2.ให้ความสำคัญกับแพทย์ที่ทำหน้าที่ด้านรักษาพยาบาลมากกว่าการให้ความสำคัญกับ

แพทย์ที่ต้องปฏิบัติงานด้านส่งเสริมและป้องกันโรค

    ในปรัชญาการก่อตั้งโรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุขตามหนังสือการบริหารงานสาธารณสุขส่วนภูมิภาค ฉบับแก้ไขปรับปรุง ครั้งที่ 5 พ.ศ. 2531 ได้แบ่งประเภทของโรงพยาบาลในส่วนภูมิภาค ดังนี้

    1.โรงพยาบาลชุมชนขนาดตั้งแต่  10 เตียง   ถึง  140 เตียง

           2.โรงพยบาาลทั่วไปขนาดตั้งแต่ 140 เตียง  ถึง   500 เตียง

    3. โรงพยาบาลศูนย์ขนาดตั้งแต่  500 เตียง   ถึง  1,000เตียง

    การจำแนกประเภทดังกล่าวนั้นมีวัตถุประสงค์เพื่อ

    1.ให้เป็นไปตามสภาพความเป็นจริงของลักษณะและการแก้ปัญหาทางการแพทย์และการ

สาธารณสุขของส่วนภูมิภาค ทั้งในและนอกเขตเมือง

    2. เพื่อให้มีความเหมาะสมกับความสามารถ และสถานภาพของเศรษฐกิจของประเทศใน
ด้านทรัพยากรทั้งงบประมาณ อัตรากำลังเจ้าหน้าที่และอื่น ๆ
   3. เพื่อให้สอดคล้องกับนโยบายของรัฐ ในอันที่จะให้บริการทางการแพทย์และการสา
ธารณสุขมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น เป็นไปอย่างทั่วถึงและเป็นระบบโดยมีงานสาธารณสุขมูลฐานเป็นพื้นฐาน และมีการวางระบบการให้บริการทางการแพทย์เป็นลำดับขั้น โดยให้มีความสัมพันธ์ต่อเนื่องกันและประสานงานกันโดยใกล้ชิด เพื่อให้ประชาชนได้รับประโยชน์สูงสุด สะดวก รวดเร็ว และประหยัด (การบริหารงานสาธารณสุขส่วนภูมิภาค, 2531: 288) 
    ดังนั้นในการกำหนดรายละเอียดของโรงพยาบาลทั้ง 3 ประเภทโดยเฉพาะอย่างยิ่งในโรงพยาบาลชุมชนจึงถูกกำหนดมาในลักษณะดังตารางที่ 6.5

ตารางที่ 6.5 แสดงรายละเอียดคุณสมบัติของโรงพยาบาลชุมชน

ลำดับ
คุณสมบัติ
โรงพยาบาลชุมชน

1.
ความสัมพันธ์และความรับผิดชอบต่อชุมชน
เป็นโรงพยาบาลลำดับแรกที่ใกล้ชิดกับชุมชนในชนบทมากที่สุด

2.  ลักษณะงานและขอบขีดความสามารถ

2.1
งานส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
มีประมาณ 50 % ของงานทั้งหมด

รับผิดชอบงานสาธารณสุขพื้นฐานในระดับอำเภอและหมู่บ้าน

2.2
งานรักษาพยาบาล
โรคทั่วไป

2.3
2.4


งานการศึกษา ฝึกอบรมให้แก่นักศึกษาเจ้าหน้าที่สาธารณสุขประเภทต่างๆ(ตามลำดับความสำคัญ)
งานด้านวิจัย(ประเภทงาน)
ฝึกอบรมนักศึกษาหลักสูตรระดับปริญญาตรีเช่นเดียวกับโรงพยาบาลทั่วไปได้แก่

· นักศึกษาแพทย์ 

· นักศึกษาเภสัช

· นักศึกษาทันตแพทย์

· นักศึกษาวิทยาลัยพยาบาล

ฝึกอบรมนักศึกษาหลักสูตรระดับต่ำกว่าปริญญาตรีเช่นเดียวกับโรงพยาบาลทั่วไปได้แก่

· นักเรียนวิทยาลัยการสาธารณสุข

· เจ้าหน้าที่สาธารณสุขระดับต่างๆ เช่น อสม. / ผสส. 
Health service research


ตารางที่ 6.5 แสดงรายละเอียดคุณสมบัติของโรงพยาบาลชุมชน(ต่อ)

ลำดับ
คุณสมบัติ
โรงพยาบาลชุมชน

3.
ความสามารถของแพทย์ประจำโรงพยาบาล
มีความรู้ความสามารถในเวชปฏิบัติทั่วไปและเวชศาสตร์ชุมชน(เวชศาสตร์ป้องกัน)

ที่มา การบริหารงานสาธารณสุขส่วนภูมิภาค ฉบับแก้ไขปรับปรุง ครั้งที่ 5 หน้า 290-293

      การที่กล่าวว่าการจัดโครงสร้างเป็นแบบวิชาชีพนิยมนั้นเนื่องจาก จะเห็นได้ว่าทั้งๆที่แนวความคิดในการจัดการบริการด้านสาธารณสุขในโรงพยาบาลชุมชนนั้นหน้าที่ด้านการรักษาพยายาบาลกับการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคในสัดส่วนที่เท่ากันคือร้อยละ 50 ต่อร้อยละ 50 แต่ขณะเดียวกันในการจัดอัตราและกรอบอัตรากำลังกลับไม่ให้ความสำคัญกับงานด้านส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคที่จำเป็นต้องใช้ความรู้ความชำนาญเฉพาะทางเช่นเดียวกัน แต่การจัดกรอบอัตรากำลังและการให้ความสำคัญกลับเน้นไปที่ด้านการรักษาพยาบาลที่เป็นแนวทางของแพทย์เฉพาะทางมากกว่าดังจะเห็นได้จากการแบ่งส่วนราชการ และอัตรากำลังของหน่วยราชการส่วนภูมิภาค สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2538-2540 ดังนี้

     1.ไม่ให้ความสำคัญกับแพทย์ด้านเวชกรรมทั่วไปโดยเฉพาะอย่างยิ่งในโรงพยาบาลชุมชนโดยให้ความสำคัญกับการปฏิบัติงานด้านเวชกรรมทั่วไปเพียงกำหนดให้แพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนได้สูงสุดแค่นายแพทย์ระดับ 8 แม้จะมีเกณฑ์ให้มีนายแพทย์ระดับ 9 ด้านเวชกรรมทั่วไปในโรงพยาบาลชุมชนได้ตามเกณฑ์ ออกมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2538 แต่จนปัจจุบันปีพ.ศ. 2542 เกณฑ์เพื่อพิจารณาคุณสมบัติดังกล่าวผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุขยังไม่ได้ดำเนินการออกให้ชัดเจน ต่างกับแพทย์ที่ทำหน้าที่เวชกรรมสังคมในโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย์ที่ทำหน้าที่คล้ายคลึงกับแพทย์โรงพยาบาลชุมชนกลับได้ระดับ 9 ทุกแห่งโดยเกณฑ์ต่าง ๆ ออกมาชัดเจนแล้วและมีการแต่งตั้งไปในหลายโรงพยาบาลภายหลังที่เกณฑ์นี้ออก


    2. การให้ความสำคัญกับแพทย์ที่ทำหน้าที่ด้านรักษาพยาบาลมากกว่าการให้ความสำคัญกับแพทย์ที่ต้องปฏิบัติงานด้านส่งเสริมและป้องกันโรคด้วยดังจะเห็นได้จาก การที่ให้แพทย์ที่ทำหน้าที่เวชกรรมทั่วไปในโรงพยาบาลชุมชนดำรงตำแหน่งเพียงระดับ 9 (ตามตัวหนังสือ โดยที่ในทางปฏิบัติเกณฑ์ไม่ยอมออกมาเพื่อให้มีผลในทางปฏิบัติ)ขณะเดียวกันแพทย์ในโรงพยาาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปนั้นสามารถดำรงตำแหน่งได้ถึงระดับ 9 -  10 ดังนี้


    “รพช. มีการแบ่งเป็นฝ่ายและงาน ดังมีรายละเอียดแล้วใน แผนภูมิโครงสร้างโรงพยาบาลชุมชน และมีนายแพทย์ 8 (วช.) เป็นผู้อำนวยการโรงพยาบาล และมีตำแหน่ง นายแพทย์ 4 – 6 และ 7/8วช. สาขาเวชกรรมทั่วไป แห่งละ 4-10 ตำแหน่ง (และมี 9วช.ได้ตามเกณฑ์)”


    “ รพท. มีการแบ่งส่วนราชการเป็นฝ่ายและกลุ่มงานต่าง ๆ ดังมีรายละเอียดแล้ว ในแผนภูมิโครงสร้างโรงพยาบาลทั่วไป หัวหน้าฝ่ายธุรการและฝ่ายการเงินและพัสดุเป็นระดับ 6 ฝ่ายโภชนาการ และฝ่ายสุขศึกษาและกลุ่มงานการพยาบาลเป็นระดับ 7 ฝ่ายวิชาการเป็นระดับ 8 ส่วนหัวหน้างานกลุ่มงานอื่นๆ เป็นระดับ8-9 แต่แพทย์ในกลุ่มงานต่อไปนี้เป็นได้ถึงระดับ 9-10 (ตามเกณฑ์) คืออายุรกรรม ศัลยกรรม ศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ กุมารเวชกรรม จักษุวิทยา และโสต ศอ นาสิก”


   “ รพศ. มีการแบ่งส่วนราชการเป็นฝ่ายและกลุ่มงานต่าง ๆ ตามแผนภูมิโครงสร้างโรงพยาบาลทั่วไป หัวหน้าฝ่ายธุรการและฝ่ายการเงินและบัญชี  และฝ่ายพัสดุและบำรุงรักษาเป็นระดับ 7 แต่ฝ่ายวิชาการได้ระดับ 8 หัวหน้ากลุ่มงานผู้ป่วยนอก กลุ่มงานพยาธิวิทยา และกลุ่มงานการพยาบาลเป็นระดับ 8 หัวหน้างานกลุ่มงานอื่น ๆ เป็นระดับ 8-9 แต่แพทย์ในกลุ่มงานต่อไปนี้เป็นได้ถึงระดับ 9-10 (ตามเกณฑ์) คือ อายุรกรรม ศัลยกรรม ศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ กุมารเวชกรรม จักษุวิทยา และโสต ศอ นาสิก”(ปฎิทินสาธารณสุข, 2538: 40-41)


      นอกจากการจัดองค์กรที่ไม่ให้ความสำคัญกับงานเวชกรรมทั่วไปที่ปฏิบัติงานโดยแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปและแพทย์ด้านเวชกรรมป้องกันที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนโดยองค์กรของรัฐแล้ว ในส่วนขององค์กรวิชาชีพด้วยกันก็ไม่ได้ให้ความสำคัญเช่นกันดังจะเห็นได้จากการจัดทำทำเนียบนามแพทย์ของแพทยสภาเมื่อปีพ.ศ. 2539 จะเป็นการสะท้อนแนวคิดดังกล่าวได้เป็นอย่างดีจากปรากฎการณ์ดังนี้
    1.ในเนื้อหาจะไม่ปรากฏรายนามแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านเวชปฏิบัติทั่วไปและแพทย์ผู้เชี่ยว

ชาญด้านเวชกรรมป้องกันซึ่งเป็นแพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่สอบขึ้นทะเบียนกับแพทยสภาเช่นเดียวกับแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านอื่น ๆ ทั้งที่ข้อมูลที่นำมาลงในหนังสือดังกล่าวนั้นถูกระบุว่า “ ที่มา : ข้อมูลเฉพาะแพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่ได้รับหนังสืออนุมัติฯ และวุฒิบัตรฯ จากแพทยสภา ”  ทั้งนี้อาจเป็นเพราะแพทยสภาที่เป็นองค์กรวิชาชีพนั้นไม่ได้เห็นว่าผู้ที่ได้รับวุฒิบัตรหรืออนุมัติบัตรในสาขาเวชกรรมทั่วไปและเวชกรรมป้องกันเป็นแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ ดังนั้นข้อมูลในหนังสือนั้นจะประกอบด้วย 

1.1 รายนามแพทย์ตามตัวอักษร

1.2 รายนามแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านศัลยศาสตร์

1.3 รายนามแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านอายุรศาสตร์

1.4 รายนามแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านกุมารเวชศาสตร์

1.5 รายนามแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านสูติ-นรีเวชวิทยา

1.6 รายนามแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านวิสัญญีวิทยา

1.7 รายนามแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านจิตเวชศาสตร์

1.8 รายนามแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโสต นาสิก ลาริงซ์วิทยา

1.9 รายนามแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านรังสีวิทยา

1.10รายนามแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านจักษุวิทยา

1.11รายนามแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านพยาธิวิทยา
1.12รายนามแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์
    หากว่าจะเกิดจากความหลงลืมของผู้จัดทำเนื่องจากจำนวนแพทย์ที่ได้รับอนุมัติบัตรและวุฒิบัตรสาขาเวชกรรมทั่วไปและสาขาเวชกรรมป้องกันมีจำนวนน้อยแล้ว ยิ่งเป็นไปไม่ได้เนื่องจากในสาขาพยาธิวิทยาคลินิกที่เป็นสาขาย่อยสาขาหนึ่งของสาขาพยาธิวิทยามีข้อมูลแพทย์ผู้เชี่ยวชาญอยู่เพียง 25 คนก็ยังมีรายนาม ดังนั้นน่าจะเกิดจากการที่ไม่ได้ให้ความสำคัญกับระบบงานเวชกรรมทั่วไปและงานเวชกรรมป้องกัน ซึ่งแนวความคิดนี้เป็นแนวความคิดค่อนข้างนิยมของวิชาชีพแพทย์ที่อาศัยการรักษาด้วยการใช้เทคโนโลยีชั้นสูง และเมื่อกลุ่มนี้เข้าไปมีบทบาทต่อการจัดองค์กรและอัตรากำลังทำให้ไม่ได้ให้ความสำคัญกับงานการรักษาพยาบาลพื้นฐานของระบบการบริการสาธารณสุขดังนั้นความสำคัญของแพทย์ที่อยู่ปฏิบัติงานในระดับพื้นฐานโดยเฉพาะงานด้านเวชกรรมทั่วไปจึงถูกละเลย และไม่ได้รับการส่งเสริมจนปัจจุบันและเป็นสาเหตุที่ทำให้แพทย์ไหลเข้าสู่ระบบแพทย์เฉพาะทางตามแนววิชาชีพนิยมตะวันตกมากดังเช่นที่เป็นอยู่

    2.แนวความคิดดังกล่าวจะเห็นชัดเจนขึ้นเมื่อเข้าใช้บริการทางอินเตอร์เน็ตในโฮมเพจของแพทยสภาในรายการสืบค้นข้อมูลรายชื่อแพทย์ก็จะพบปรากฎการณ์ดังกล่าว โดยจะพบว่าในรายการสืบค้นข้อมูลของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญก็จะไม่พบว่ามีช่องทางให้สืบค้นรายชื่อแพทย์ที่ได้รับทั้งอนุมัติบัตรและวุฒิบัตรสาขาเวชกรรมทั่วไปและสาขาเวชกรรมป้องกันและลักษณะเช่นนี้เป็นมาตั้งแต่มีการเปิดใช้โฮมเพจของแพทยสภาเป็นเวลานานกว่า3 ปี ยิ่งเป็นการตอกย้ำว่าแม้ในระบบวิชาชีพเองก็ตามไม่ได้ให้ความสำคัญกับการปฏิบัติงานของเวชกรรมทั่วไปซึ่งเน้นการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค มากกว่าการใช้เทคโนโลยีในการรักษาพยาบาล

    และเมื่อได้สอบถามแนวความคิดนี้จากเลขาธิการแพทยสภาในที่ประชุมวิชาการโรงพยาบาลชุมชนทั่วประเทศเมื่อวันที่ 23 กันยายน พ.ศ. 2542  ว่าตามแนวความคิดของแพทยสภาได้ยอมรับว่าแพทย์ที่ได้รับวุฒิบัตรและอนุมัติบัตรสาขาเวชปฏิบัติทั่วไป และเวชกรรมป้องกัน เป็นแพทย์ผู้เชียวชาญสาขาหนึ่งเหมือนสาขาอื่น ๆ หรือไม่ ได้รับคำตอบที่เป็นการสะท้อนความคิดของผู้จัดทำอย่างหนึ่งที่อาจไม่เห็นความสำคัญของแพทย์ทั้งสองสาขาดังกล่าว ดังนี้

    “ความจริงแพทยสภาก็ถือว่าแพทย์ที่เข้ากระบวนการสอบจนได้วุฒิบัตรและอนุมัติบัตรทั้ง 2 สาขานั้นเป็นแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเช่นเดียวกับสาขาอื่น ๆ แต่ผมไม่ทราบว่ามีเหตุการณ์เช่นนั้นเกิดขึ้นถ้าเป็นเช่นนั้นก็ต้องขอโทษ และการที่เกิดเหตุเช่นนั้นก็สะท้อนความคิดของคนจัดทำได้เช่นกัน” ( นพ.ศุภชัย คุณารัตนพฤกษ์.2542. ตอบข้อซักถามในที่ประชุมวิชาการโรงพยาบาลชุมชนทั่วประเทศ ที่โรงแรมรามาการ์เดนท์ 23 กันยายน พ.ศ. 2542 )

    3.หน่วยงานที่ทำการผลิตแพทย์ไม่ได้ให้ความสำคัญกับการผลิตแพทย์สาขาเวชปฏิบัติทั่วไปซึ่งปัจจุบันเรียกว่าเวชศาสตร์ครอบครัว ไม่ว่าจะเป็นโรงเรียนแพทย์ในสังกัดทบวงมหาวิทยาลัย หรือแม้แต่หน่วยงานของกระทรวงสาธารณสุขเองก็ตาม ดังจะเห็นได้จาก การเปิดรับสมัครแพทย์ประจำบ้าน ประเภทที่ 1-4 ของสถาบันต่าง ๆ ที่รับสมัครในปีการศึกษา 2543 รอบที่ 1 ที่แม้จะมีโควตารวมทั้งหมด 60 ตำแหน่ง แต่มีหน่วยงานที่เปิดรับเข้าเรียนเพียง 10 ตำแหน่ง ได้แก่ วิทยาลัยแพทย์พระมงกุฎเกล้า และโรงพยาบาลชลบุรี เท่านั้น ซึ่งต่างจากสาขาอื่นที่หน่วยงานผู้ผลิตให้ความสนใจมากกว่าและเปิดรับจนเต็มจำนวน

ตารางที่ 6.6 แสดงจำนวนตำแหน่งแพทย์ประจำบ้านประเภทที่ 1-4 ของสถาบันต่างๆที่รับสมัครในปี

                    การศึกษา 2543 รอบที่หนึ่ง

สาขา
โควต้าทั้งหมด
จำนวนที่เปิดรับ

1. เวชศาสตร์ครอบครัว
60
10

2. พยาธิวิทยาทั่วไป
4
4

3.พยาธิกายวิทยาวิภาค
18
18

4.พยาธิวิทยาคลินิก
5
5

5.นิติเวชศาสตร์
6
6

6.สูติ-นรีเวชวิทยา
86
86

7.อายุรศาสตร์
157
157

8.กุมารเวชศาสตร์
102
102

9.ศัลยศาสตร์
98
98

10.ศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์
71
71

11.วิสัญญีวิทยา
70
70

12.เวชศาสตร์ฟื้นฟู
19
19

13.จิตเวชศาสตร์
31
29

14.รังสีวิทยาทั่วไป
33
33

ตารางที่ 6.6 แสดงจำนวนตำแหน่งแพทย์ประจำบ้านประเภทที่ 1-4 ของสถาบันต่างๆที่รับสมัครในปี

                    การศึกษา 2543 รอบที่หนึ่ง(ต่อ)

สาขา
โควต้าทั้งหมด
จำนวนที่เปิดรับ

15.รังสีรักษา
17
17

16.เวชศาสตร์นิวเคลียร์
10
10

17.รังสีวิทยาวินิจฉัย
36
36

18.เวชศาสตร์ป้องกันคลินิก
4
4

19.อาชีวเวชศาสตร์
2
2

20.ประสาทศัลยศาสตร์
18
25

21.เวชศาสตร์การบิน
4
4

22.ระบาดวิทยา
7
7

23.ศัลยศาสตร์ยูโรวิทยา
14
14

24.กุมารศัลยศาสตร์
8
8

25.ประสาทวิทยา
19
19

26.จิตเวชฯเด็กและวัยรุ่น
6
6

27.อายุรศาสตร์โรคเลือด
10
10

28.กุมารเวชศาสตร์โรคเลือด
5
5

29.จักษุวิทยา
34
34

30โสต นาสิก ลาริงซ์วิทยา
34
34

31.ตจวิทยา
15
15

รวม
1002
958

ที่มา  ประกาศสำนักงานเลขาธิการแพทยสภา ที่ 51/2542 เรื่องการรับสมัครแพทย์ประจำบ้านสาขา

         ต่าง ๆ ประจำปีการศึกษา 2543 

   จากตารางที่ 6.6        จะเห็นได้ว่าองค์กรวิชาชีพนั้นให้ความสนใจกับงานเวชปฏิบัติทั่วไป

หรืองานเวชปฏิบัติครอบครัวค่อนข้างน้อย ซึ่งส่งผลให้แพทย์ในระบบเองนั้นมีความสนใจที่จะปฏิบัติงานด้านเวชปฏิบัติทั่วไปค่อนข้างน้อยเมื่อเปรียบเทียบกับสาขาอื่น ๆ ดังตัวเลขแพทย์ที่ขออนุมัติสอบเป็นแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาเวชปฏิบัติทั่วไปจะมีจำนวนน้อยกว่าผู้เชี่ยวชาญสาขาอื่นเป็นจำนวนมาก( ตารางที่ 6.7)

ตารางที่ 6.7 แสดงจำนวนแพทย์ที่ขออนุมัติสอบขึ้นทะเบียนเป็นแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาต่างๆปี 2542


สาขา
จำนวน
ร้อยละ

1. 
อายุรศาสตร์
138
18.67

2. 
กุมารเวชศาสตร์
86
11.64

3. 
ศัลยศาสตร์
76
10.28

4. 
สูติศาสตร์ นรีเวชวิทยา
71
9.60

5. 
ศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์
60
8.12

6. 
จักษุวิทยา
33
4.47

7. 
วิสัญญีวิทยา
31
4.19

8. 
โสต นาสิก ลาริงซ์วิทยา
25
3.38

9. 
รังสีวินิจฉัย
19
2.57

10. 
ประสาทศัลยศาสตร์
19
2.57
11. 
12. 
อายุรศาสตร์โรคหัวใจ
16
2.17

13. 
ตจวิทยา
15
2.03

14. 
อายุรศาสตร์โรคไต
15
2.03

15. 
รังสีวิทยา
14
1.89

16. 
ศัลยศาสตร์ยูโรวิทยา
14
1.89

17. 
พยาธิวิทยากายวิภาค
13
1.76

18. 
เวชปฏิบัติทั่วไป
12
1.62

19. 
ศัลยศาสตร์ตกแต่ง
9
1.22

20. 
อายุรศาสตร์โรคระบบหายใจ
9
1.22

21. 
ประสาทวิทยา
8
1.08

22. 
จิตเวชศาสตร์
7
0.95

23. 
เวชศาสตร์ฟื้นฟู
7
0.95

24. 
นิติเวชศาสตร์
6
0.81

25. 
กุมารศัลยศาสตร์
6
0.81

26. 
กุมารเวชศาสตร์โรคหัวใจ
4
0.54

27. 
เวชศาสตร์ป้องกันแขนงระบาดวิทยา
3
0.41

28. 
เวชศาสตร์ป้องกันแขนงเวชศาสตร์ป้องกันคลินิก
3
0.41

29. 
เวชศาสตร์ป้องกันแขนงสาธารณสุขศาสตร์
3
0.41

ตารางที่ 6.7 แสดงจำนวนแพทย์ที่ขออนุมัติสอบขึ้นทะเบียนเป็นแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาต่าง ๆ ปี 

                   พ.ศ. 2542 (ต่อ)


สาขา
จำนวน
ร้อยละ

30. 
ศัลยศาสตร์ทวารหนัก
3
0.41

31. 
กุมารเวชศาสตร์ระบบการหายใจ
3
0.40

32. 
รังสีรักษา
2
0.27

33. 
เวชศาสตร์ป้องกันแขนงอาชีวเวชศาสตร์
2
0.27

34. 
ศัลยศาสตร์ทรวงอก
2
0.27

35. 
กุมารเวชศาสตร์โรคเลือด
2
0.27

36. 
พยาธิวิทยาคลินิก
1
0.14

37. 
จิตเวชศาสตร์เด็กและวัยรุ่น
1
0.14

38. 
กุมารเวชศาสตร์โรคไต
1
0.14



739
100

ที่มา ประกาศสำนักงานเลขาธิการแพทยสภาที่ 48/2542 เรื่อง ผลการสอบขึ้นทะเบียนเพื่อเป็นผู้มี

         ความรู้ความสามารถในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม สาขาต่างๆ
     ดังนั้นเมื่อทั้งวิชาชีพและองค์กรวิชาชีพให้ความสำคัญกับงานเวชปฏิบัติน้อย จึงส่งผลให้การแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์และการบริการทางการแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนโดยองค์กรของรัฐที่ถูกกำหนดโดยวิชาชีพมีลักษณะแปลกแยกเป็น 2 ทางที่ไม่ชัดเจน(Dual  Policy) ว่าจะให้การส่งเสริมไปในทิศทางใดที่ชัดเจนได้แก่

  
   1.จัดการดำเนินการตามนโยบายตามปรัชญาที่จะส่งเสริมงานเวชกรรมทั่วไปตามแนวทาง

การบริหารงานและการจัดตั้งโรงพยาบาลชุมชนที่มีมาแต่ดั้งเดิม โดยการเน้นการเปลี่ยนแปลงที่ระบบ และให้ความสำคัญกับงานเวชกรรมทั่วไปเท่าเทียมกันกับการบริการทางการแพทย์สาขาอื่น หรือจะให้การบริการทางการแพทย์เป็นการบริการโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะสาขา 

 
   ขณะที่องค์กรของรัฐไม่ได้ส่งเสริมบทบาทของงานเวชกรรมทั่วไปในโรงพยาบาลชุม

ชนเพื่อให้สามารถแสดงบทบาทที่สำคัญและแพทย์ที่อยู่ในสถานะดังกล่าวสามารถก้าวหน้าในบทบาทของตนเองได้เท่าเทียมกับแพทย์สาขาอื่น ได้แก่ การปล่อยให้การสมัครเข้าศึกษาในสาขาเวชศาสตร์ป้องกัน สาขาเวชปฏิบัติทั่วไป/เวชศาสตร์ครอบครัว และสาขาเวชศาสต์ป้องกัน เป็นไปตามความสมัครใจโดยผู้สมัครสามารถระบุต้นสังกัดได้เองซึ่งเท่ากับการปล่อยให้เป็นตามยถากรรมที่จะต้องอาศัยความสมัครใจไม่ใช่เป็นนโยบายที่ออกโดยองค์กรที่รับผิดชอบซึ่งต่างกับสาขาอื่น ๆ ที่องค์กรของรัฐเองกลับมีนโยบายที่ส่งเสริมการไหลกลับเข้าะระบบแพทย์เฉพาะทางมากขึ้นในขณะที่การสนับสนุนระบบเวชปฏิบัติทั่วไปไม่มีความชัดเจน ด้วยเหตุนี้จึงเป็นตัวกระตุ้นให้เกิดการสูญเสียแพทย์จากโรงพยาบาลชุมชนสู่โรงพยาบาลขนาดใหญ่มากยิ่งขึ้น โดยการออกกฎเกณฑ์การรับสมัครแพทย์ประจำบ้านที่เสมือนส่งเสริมงานเวชกรรมทั่วไปในโรงพยาบาลชุมชนดังนี้

     1.1การไม่กำหนดโควตา ไม่กำหนดจำนวนและต้นสังกัดของสาขา เวชศาสตร์ป้องกัน(ระบาดวิทยา) สาขาเวชปฏิบัติทั่วไป /เวชศาสตร์ครอบครัว ซึ่งการไม่กำหนดเท่ากับว่าไม่มีการควบคุมแพทย์เฉพาะทางสาขาอื่น เนื่องจากการที่แพทย์จะหันมาสนใจงานด้านนี้เอง โดยที่องค์กรเองยังไม่มีการสนับสนุนด้านอัตรากำลังและความก้าวหน้าให้เท่าเทียมกับงานสาขาอื่นนั้นมีน้อยมาก ดังนั้นหากจะสนับสนุนจริงจังจำเป็นต้องมีการกำหนดสัดส่วนของแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปที่ชัดเจนและลดส่วนของสาขาแพทย์เฉพาะทางอื่น ๆ ด้วย ดังจะเห็นได้จากเอกสารการรับสมัครแพทย์ประจำบ้านของกระทรวงสาธารณสุข ดังนี้

                 “ โควตาที่ไม่กำหนดจำนวนและต้นสังกัด

1. สาขาเวชศาสตร์ป้องกัน(ระบาดวิทยา)

2. สาขาเวชปฏิบัติทั่วป/เวชศาสตร์ครอบครัว

3. สาขาเวชศาตร์ป้องกัน(อาชีวเวชศาสตร์)

4. สาขาพยาธิวิทยาทั่วไป

5. สาขาพยาธิวิทยากายวิภาค

6. สาขาพยาธิวิทยาคลินิก

7. สาขานิติเวชศาสตร์

                     การสมัครในสาขา 1-7 ดังกล่าวผู้สมัครสามารถระบุต้นสังกัดได้เองดังนี้


      สาขาที่ 1     ระบุได้ใน รพศ./รพท. รพช. และสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดทุก         

                                          จังหวัด

                     สาขาที่ 2      ระบุได้เฉพาะ รพศ./รพท.และรพช.ทุกแห่ง


     สาขาที่ 3-7   ระบุได้เฉพาะ รพศ./รพท.ทุกแห่ง”  

(ประกาศสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข เรี่อง การรับสมัครแพทย์เข้าศึกษาฝึกอบรแพทย์ประจำบ้านและฝึกอบรม ในโครงการร่วมมือผลิตแพทย์เฉพาะทาง ของ สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ประจำปีการศึกษา 2543 ลงวันที่ 15 กรกฎาคม 2542)

    1.2ในขณะที่ไม่มีการกำหนดโควตาสำหรับสาขาเวชปฏิบัติทั่วไป สาขาเวชศาสตร์ครอบ
ครัวและสาขาเวชศาสตร์ป้องกัน กระทรวงสาธารณสุขกลับกำหนดการมีแพทย์เฉพาะทางสาขาต่าง ๆในโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งเมื่อเแพทย์ที่ได้รับทุนจากโรงพยาบาลชุมชนเพื่อเรียนแพทย์เฉพาะทางเหล่านี้จบมาแล้วส่วนใหญ่จะไหลเข้าสู่ระบบของโรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลทั่วไปแทนที่จะอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน ดังตัวอย่างในปีพ.ศ. 2543 มีการให้โควตาแพทย์เฉพาะทางถึง 557 ตำแหน่ง โดยแบ่งเป็นโควตาต่างๆดังนี้(1) โควตากลาง  50 ที่ (2) โควตาโรงพยาบาลชุมชนต่าง ๆ 91 ที่  และ(3) โควตาสำหรับโรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนย์  416 ที่

    จากคุณสมบัติของแพทย์ที่จะเข้ารับการศึกษาต่อเป็นแพทย์เฉพาะทางนั้นจะพบว่าจะต้องเป็นแพทย์ที่ปฏิบัติงานชดใช้ทุนให้กับรัฐบาลเป็นครบเป็นเวลา 3 ปี หรือในบางสาขาสามารถเข้าศึกษาต่อได้เมื่อปฏิบัติงานชดใช้ทุนครบ 2 ปี เช่นสาขาวิสัญญีวิทยา พยาธิวิทยา เวชปฏิบัติทั่วไป/เวชศาสตร์ครอบครัว ประสาทศัลยศาสตร์ จิตเวชศาสตร์ จิตเวชศาสตร์เด็กและวัยรุ่น เวชศาสตร์ฟื้นฟูนิติเวชศาสตร์ เวชศาสตร์ป้องกัน(ระบาดวิทยา) และเวชศาสตร์ป้องกัน(อาชืวเวชศาสตร์)  ซื่งแพทย์ที่จะมีคุณสมบัติครบจะเข้าศึกษาต่อเป็นแพทย์ประจำบ้านได้ในปี พ.ศ. 2543 ได้แก่แพทย์ที่จบและปฏิบัติงานใช้ทุนตั้งแต่ปีการศึกษา 2540, 2541 และรุ่น 2539 ที่ยังไม่ได้ไปทำการศึกษาต่อในปีที่ผ่านมาและเมื่อเปรียบเทียบกับจำนวนแพทย์ที่ได้รับการจัดสรรให้กระทรวงสาธารณสุข ในปีพ.ศ.2540 จำนวน 578 คนเมื่อเปรียบเทียบกับจำนวนโควตาแพทย์ประจำบ้านที่กระทรวงจัดสรรให้ในปี พ.ศ. 2543 ซื่งเป็นปีที่แพทย์เหล่านี้ครบกำหนดใช้ทุน จะพบว่าแพทย์เกือบทั้งหมดจะถูกระบบขององค์กรผลักเข้าสู่การเป็นแพทย์เฉพาะทางทั้งหมด( ตารางที่ 6.8 )

ตารางที่ 6.8 แสดงจำนวนแพทย์ใช้ทุนที่กระทรวงสาธารณสุขได้รับกับโควตาแทพย์ประจำบ้านระหว่างปี 2538-2542

จำนวนแพทย์ใช้ทุน
พ.ศ.


2538
2539
2540
2541
2542
2543

จำนวนแพทย์ใช้ทุนที่กระทรวงสาธารณสุขได้รับจัดสรร
438
593
578
763
751
-

จำนวนแพทย์เฉพาะทางที่กระทรวงสาธารณสุขจัดสรรให้
395
526
552
626
574
557

 ที่มา   ข้อมูลจากสถาบันบรมราชชนก

    จากตัวเลขดังกล่าวจะเห็นว่าจำนวนแพทย์ใช้ทุนที่เข้าสู่ระบบทั้งหมดจะถูกผลักดันให้เข้าสู่ระบบของแพทย์เเฉพาะทางด้วยกลไลของระบบขององค์กรของกระทรวงสาธารณสุขเองดังนี้

    1.แพทย์ใช้ทุนที่เริ่มรับราชการปีพ.ศ. 2538 จำนวน 438 คน มีสิทธิศึกษาต่อปีพ.ศ. 2541

ซึ่งมีโควตาแพทย์เฉพาะทาง 626 ตำแหน่ง

           2.แพทย์ใช้ทุนที่เริ่มรับราชการปีพ.ศ. 2539 จำนวน 593 คนมีสิทธิศึกษาต่อปีพ.ศ. 2542

ซึ่งมีโควตาแพทย์เฉพาะทาง 574 คน

            3.แพทย์ใช้ทุนที่เริ่มรับราชการปีพ.ศ. 2540 จำนวน 578  คน มีสิทธิศึกษาต่อปีพ.ศ. 2543

ซึ่งมีโควตาแพทย์เฉพาะทาง 557 คน    และจะพบว่าจำนวนแพทย์ใช้ทุนที่เข้าสู่ระบบกับจำนวนที่สามารถไหลเข้าสู่ระบบแพทย์เฉพาะทางได้มีจำนวนใกล้เคียงกันดังตารางที่ 6.9

ตารางที่ 6.9 แสดงจำนวนแพทย์ใช้ทุนกับจำนวนโควตาแพทย์เฉพาะทางที่สามารถรับได้

ปีที่เริ่มใช้ทุน
จำนวน
ปีที่สมัครได้
จำนวนโควตา

2538
438
2541
626

2539
593
2542
574

2540
578
2543
557

ที่มา  ส่วนพัฒนาบุคลากร สถาบันพระบรมราชชนก


 ในกรณีเช่นนี้อาจมีข้อโต้แย้งว่าทุกปีที่กระทรวงสาธารณสุขจัดสรรโควตาแพทย์เฉพาะทางให้มีแพทย์สมัครไม่ครบตามจำนวนดังนี้


    1. ในปีพ.ศ 2538 มีผู้ได้รับคัดเลือกเพียง 146  คน

                 2. ในปีพ.ศ 2539 มีผู้ได้รับคัดเลือกเพียง 221  คน

                 3. ในปีพ.ศ 2540 มีผู้ได้รับคัดเลือกเพียง 246  คน

    4. ในปีพ.ศ 2541 มีผู้ได้รับคัดเลือกเพียง 311  คน

     แต่เนื่องจากระบบเปิดให้กับแพทย์มีอิสระในการเลือกต้นสังกัดในการอบรมได้โดยไม่ต้องอาศัยเฉพาะโควตาของกระทรวงสาธารณสุขเท่านั้น รวมทั้งสามารถออกไปสมัครเป็นแพทย์ประจำบ้านโดยการลาออกจากราชการได้ด้วย ดังนั้นเมื่อพิจารณาจากจำนวนแพทย์เฉพาะทางที่จบจากสถาบันต่าง ๆ จะเห็นได้ชัดว่าแพทย์ที่จบออกมาเกือบทั้งหมดจะถูกระบบดึงเข้าสู่ระบบของแพทย์เฉพาะทางเกือบหมดดังตารางที่ 6.10

ตารางที่ 6.10 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างจำนวนแพทย์ที่จบในแต่ละปี กับจำนวนแพทย์ที่แพทย์แต่

         ละรุ่นจบแพทย์เฉพาะทาง

บีที่จบ พ.ศ.
จำนวนแพทย์
ปี่ที่สามารถจบแพทย์เฉพาะทาง
จำนวนแพทย์
ร้อยละ

2514
330
2520
359
108.8

2515
367
2521
222
67.3

2516
453
2522
320
70.6

2517
469
2523
346
73.8

2518
411
2524
319
77.6

2519
401
2525
304
75.8

2520
427
2526
370
86.7

2521
452
2527
354
78.3

2522
467
2528
427
91.4

2523
513
2529
463
90.3

2524
556
2530
453
81.5

2525
544
2531
488
88.7

2526
608
2532
581
95.6

2527
792
2533
648
81.8

2528
1026
2534
624
60.8

2529
653
2535
717
111.3

2530
741
2536
737
99.5

2531
738
2537
774
104.9

2532
789
2538
813
103.1

2533
792
2539
779
98.4

2534
857
2540
837
97.7

2535
874
2541
670
76.7

2536
841
2542
788
93.7

ที่มา  แพทยสภา 

    หมายเหตุ แพทย์ที่จบใหม่ จะต้องใช้ทุนเป็นเวลา 3 ปี และหากใช้ทุนครบ 3ปี และเข้าศึกษาเป็นแพทย์ประจำบ้าน ต้องใช้เวลาอย่างน้อย 3 ปี จึงจะจบการศึกษาดังนั้นระยะเวลาตั้งแต่จบแพทย์จนจบแพทย์เฉพาะทางจะใช้เวลาประมาณ 6 ปี

    จากตารางที่ 6.10 จะบ่งให้เห็นว่าระบบการจัดการขององค์กรของรัฐนั้นไม่สามารถเข้ามาจัดการภาวะการขาดแคลนแพทย์ได้เนื่องจากแพทย์ซึ่งเป็นระบบวิชาชีพนิยมนั้นนิยมความเป็นแพทย์เฉพาะทางมากกว่าที่จะเล็งเห็นถึงความจำเป็นในการปฏิบัติงานด้านเวชปฏิบัติทั่วไปในโรงพยาบาลขนาดเล็ก แม้แต่ในระยะเวลาที่มีการขาดแคลนแพทย์ในภาครัฐโดยเฉพาะอย่างยิ่งในโรงพยาบาลชุมชนที่กำลังการกล่าวถึงในการประชุมระดับผู้บริหารของกระทรวงสาธารณสุขเกือบทุกเดือนตั้งแต่ปีพ.ศ.2536–2540แสดงให้เห็นว่าระบบของกระทรวงสาธารณสุขเองนั้นไม่สามารถกำหนดแนวทางของวิชาชีพได้ ดังนั้นการพัฒนาวิชาชีพไปในแนวทางทุนนิยมที่เต็มไปด้วยแพทย์เฉพาะทางนั้นสามารถกำหนดได้ด้วยตัวของวิชาชีพเอง   ดังจะเห็นได้ว่ามีความนิยมเป็นแพทย์เฉพาะทางมากขึ้นในระยะเวลาตั้งแต่ปีพ.ศ. 2532 –พ.ศ. 2539 ซึ่งเป็นระยะเวลาที่เศรษฐกิจของประเทศกำลังเจริญอย่างเต็มที่ ทำให้พบว่าแพทย์ที่จบการฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้านเป็นแพทย์เฉพาะทางตั้งแต่ปีพ.ศ. 2535 – พ.ศ. 2540 สูงถึงร้อยละ 97.7 –113.3 ของแพทย์จบใหม่ที่ป้อนเข้าสู่ระบบทั้งหมด นั่นหมายความว่าแพทย์ที่ยังไม่ได้รับการฝึกอบรมเป็นแพทย์ผู้เชี่ยวชาญรุ่นเก่าก็ถูกดึงเข้าสู่ระบบแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้วยเช่นกันทำให้จำนวนผู้ที่จบแพทย์เฉพาะทางมีจำนวนมากกว่าแพทย์ที่จบในปีที่สัมพันธ์กัน

    2.กระทรวงสาธารณสุขเองเป็นผู้กระตุ้นให้มีแพทย์เฉพาะทางในโรงพยาบาลชุมชนโดยการกำหนดให้มีโควตาสำหรับแพทย์ประจำบ้านเพื่อเป็นแพทย์เฉพาะทางในโรงพยาบาลชุมชนโดยเฉพาะอย่างยิ่งในสาขาหลักเช่น อายุรศาสตร์ กุมารเวชศาสตร์ สูติ-นรีเวชวิทยา และศัลยศาสตร์ โดยหวังว่าจะเป็นการพัฒนางานของโรงพยาบาลชุมชนในสามารถปฏิบัติงานได้ดีขึ้นและคิดว่าจะเป็นวิธีการดึงดูดแพทย์ที่มีความนิยมเป็นแพทย์เฉพาะทางให้หันกลับมาอยู่ในโรงพยาบาลชุมชนได้มากขึ้นแต่ผลกลับเป็นตรงกันข้ามที่พบว่าแพทย์เหล่านั้นเมื่อจบออกมาเป็นแพทย์ผู้เชี่ยวชาญนั้นกลับไม่สามารถอยู่ปฏิบัติงานต่อในโรงพยาบาลชุมชนได้เช่นเดียวกันดังที่นายแพทย์อำพล จินดาวัฒนะ บรรยายในการประชุมวิชาการโรงพยาบาลชุมชนทั่วประเทศเมื่อวันที่ 23 กันยายน พ.ศ. 2542 ในหัวข้อ “การขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน ปัญหาเรื้อรังกับแนวทางแก้ไข” ว่า

    “การกำหนดให้โรงพยาบาลชุมชนมีแพทย์เฉพาะทางนั้นควรยกเลิกเนื่องจากแพทย์เฉพาะทางเหล่านั้นเมื่อจบออกมาจะต้องปฏิบัติงานตามลำพัง ไม่มีบรรยากาศทางวิชาการทำให้ไม่สามารถปฏิบัติงานต่อไปในโรงพยาบาลชุมชนได้จำเป็นต้องย้ายเข้าสู่แหล่งที่มีแพทย์เฉพาะทางด้วยกันจำนวนมากกว่าและมีบรรยากาศทางวิชาการมากกว่า”( อำพล จินดาวัฒนะ.2542, การขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน ปัญหาเรื้อรังกับแนวทางแก้ไข การประชุมวิชาการโรงพยาบาลชุมชนทั่วประเทศเมื่อวันที่ 23 กันยายน พ.ศ. 2542)

   อย่างไรก็ตามแนวความคิดในการจัดสรรตำแหน่งแพทย์ประจำบ้านสำหรับโรงพยาบาลชุมชนนั้นยังคงมีมาตลอดโดยระยะแรกจัดเป็นโควตาสำหรับโรงพยาบาลชุมชนโดยตรงแต่เมื่อประสบปัญหาแพทย์ที่จบแพทย์ผู้เชี่ยวชาญแล้วไม่ยอมปฏิบัติงานในโรงพยาบาลที่เป็นต้นสังกัดเดิมแต่จะย้ายเข้าสู่โรงพยาบาลที่มีขนาดใหญ่กว่า  ทำให้กระทรวงสาธารณสุขเปลี่ยนมาเป็นการจัดสรรเป็นโควตากลางของสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  ยิ่งทำให้แพทย์เหล่านั้นสามารถเลือกสถานที่ปฏิบัติงานได้ภายหลังที่จบการฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้านแล้วอย่างอิสระ  โดยจะพบจำนวนที่จัดสรรในแต่ละปีจะมีจำนวนเพิ่มขึ้นดังนี้

    1. พ.ศ. 2538 มีจำนวนโควตาของโรงพยาบาลชุมชนรวมกับโควต้ากลาง 50 ที่

           2. พ.ศ. 2539 มีจำนวนโควตาของโรงพยาบาลชุมชนรวมกับโควต้ากลาง 50 ที่

           3. พ.ศ. 2540 มีจำนวนโควตาของโรงพยาบาลชุมชนรวมกับโควต้ากลาง 84 ที่

            4. พ.ศ. 2541 มีจำนวนโควตาของโรงพยาบาลชุมชนรวมกับโควต้ากลาง 81 ที่

            5. พ.ศ. 2542 มีจำนวนโควตาของโรงพยาบาลชุมชนรวมกับโควต้ากลาง 88 ที่

            6. พ.ศ. 2543 มีจำนวนโควตาของโรงพยาบาลชุมชนรวมกับโควต้ากลาง 141 ที่

    ซึ่งหากมีการกำหนดโควตาเช่นนี้ต่อไปหากไม่มีการโยกย้ายของแพทย์เฉพาะทางเหล่านี้ในอนาคตแพทย์ที่อยู่ในโรงพยาบาลทั้งหมดจะเป็นแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาต่างๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งสาขาที่มีความนิยมในหมู่วิชาชีพ และแพทย์ที่ทำหน้าที่เวชปฏิบัติทั่วไปในโรงพยาบาลชุมชนก็จะมีเพียงแพทย์ใช้ทุนจบใหม่ที่กระทรวงต้องทำหน้าที่ผลิตป้อนเข้าสู่ตลาดไม่สิ้นสุด

     ดังนั้นจะเห็นว่าในแนวทางของความพยายามที่จะพัฒนาโรงพยาบาลชุมชนขององค์กรของรัฐเองนั้นก็พยายามที่จะพัฒนาไปในแนวทางของวิชาชีพนิยม คือ เน้นความเป็นวิชาชีพและการพัฒนาในแนวทางของความเป็นแพทย์เฉพาะทางของระบบทุนนิยมวิชาชีพ  ในขณะที่ไม่มีแนวคิดในการพัฒนางานด้านเวชปฏิบัติทั่วไปหรือเวชศาสตร์ครอบครัวให้ชัดเจนเพื่อรองรับการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของระบบการให้บริการสาธารณสุขในอนาคต ซึ่งหากเป็นเช่นนี้ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในชนบทโดยเฉพาะอย่างยิ่งในโรงพยาบาลชุมชนก็จะยังไม่ได้รับการแก้ไขแม้ในอนาคต
6.3 วิชาชีพที่เหนือการบังคับบัญชาส่งผลให้การบังคับบัญชาในจังหวัดไม่เป็นเอกภาพ

    การบังคับบัญชาของหน่วยงานในสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดแต่ละแห่งนั้นขาดเอกภาพในการทำงานดังจะเห็นได้จากกรณีตัวอย่างของจังหวัดทางภาคใต้ที่มีการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน ในขณะที่แพทย์ทั้งจังหวัดโดยเฉพาะอย่างยิ่งในโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย์ที่อยู่ในจังหวัดนั้น ๆ ไม่ขาดแคลนแต่ต้องมีเหตุและปัจจัยที่ทำให้ไม่สามารถกระจายแพทย์เหล่านั้นออกไปได้แม้เป็นเวลาเพียงระยะเวลาชั่วคราวที่มีการขาดแคลนทั้งที่เป็นหน่วยงานในสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดที่ขึ้นตรงต่อสำนักงานปลัดกระทรวงด้วยกันทั้งนี้เนื่องจาก

    1.สายการบังคับบัญชาที่มีลักษณะที่แยกส่วน ตามลักษณะการแบ่งส่วนราชการบริหาร

งานสาธารณสุขส่วนภูมิภาคนั้นนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดมีอำนาจบังคับบัญชาทั้งโรงพยาบาลศูนย์โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชนนั้นแต่ในทางปฏิบัติไม่สามารถบังคับบัญชาแพทย์ในโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปได้เนื่องจากโครงสร้างของสายการบังคับบัญชาไม่เหมาะสมมีการแยกส่วนทำให้โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลศูนย์ให้มีลักษณะการทำงานแยกส่วนกัน

      
 2.ความเป็นวิชาชีพนิยมที่มีผลเหนืออำนาจการบังคับบัญชาที่ทำให้นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดไม่สามารถเข้าไปจัดการบังคับบัญชาแพทย์ในโรงพยาบาลทั่วไปหรือโรงพยาบาลศูนย์ได้

การบังคับบัญชาที่มีการแยกส่วน

    แม้ว่าในโครงสร้างการบริหารงานสาธารณสุขในราชการบริหารส่วนภูมิภาคจะให้อำนาจนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดเป็นผู้บังคับบัญชาเจ้าหน้าที่กระทรวงสาธารณสุขในส่วนจังหวัด และเจ้าหน้าที่กระทรวงสาธารณสุขสังกัดส่วนกลาง ซึ่งมีที่ตั้งสำนักงานปฏิบัติหน้าที่ภายในจังหวัดได้ ดังนั้นทั้งโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชน จึงเป็นสายงานที่ขึ้นตรงต่อสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด โดยมีผู้อำนวยการโรงพยาบาลทุกระดับนั้นมีสายบังคับบัญชาขึ้นตรงต่อนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด แต่ในทางปฏิบัตินั้นระบบการบริหารงานและการทำงานของทั้งโรงพยาบาลชุมชนกับโรงพยาบาลศูนย์หรือโรงพยาบาลทั่วไปที่มีหน้าที่รับผิดชอบในการให้บริการรักษาพยาบาลกับประชาชนด้วยกันกลับมีความสัมพันธ์กันน้อยมากในด้านการบังคับบัญชาเนื่องจากโรงพยาบาลชุมชนนั้นมีสายการบังคับบัญชาและกรอบอัตรากำลังขึ้นกับกองสาธารณสุขภูมิภาค สำนักงานปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข ส่วนโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปนั้นมีสายการบังคับบัญชาและกรอบอัตรากำลังขึ้นกับกองโรงพยาบาลภูมิภาค สำนักงานปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข ทำให้หน่วยงานทั้งสองสัมพันธ์กันเฉพาะในเรื่องของการนิเทศงานเท่านั้น ทำให้มีความเป็นอิสระในการทำงาน(แผนภูมิที่  5.1 ) นอกจากนั้นการทำงานในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปนั้นเน้นการให้บริการเป็นลักษณะแบบแยกส่วนของแพทย์เฉพาะทางทำให้แพทย์เฉพาะทางไม่สนใจที่จะให้บริการแบบเวชปฏิบัติในโรงพยาบาลชุมชน  ดังนั้นเมื่อมีการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนและแพทย์เหล่านั้นก็ถือว่าไม่ใช่หน้าที่ เมื่อผู้บังคับบัญชาไม่สามารถจัดการบังคับบัญชาให้แพทย์ในโรงพยาบาลศูนย์หรือโรงพยาบาลทั่วไปกระจายออกไปปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนได้จึงเป็นปัญหาขาดแคลนในโรงพยาบาลชุมชนในขณะที่ไม่ได้ขาดแพทย์ในภาพรวมของจังหวัดนั้น ๆ ดังเช่นที่ผู้อำนวยการโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่งที่ปฏิบัติหน้าที่นี้มาเป็นเวลากว่า 20 ปีได้ได้กล่าวในที่ประชุมวิชาการโรงพยาบาลชุมชนทั่วประเทศในช่วงอภิปรายทั่วไปว่า

    “เป็นเรี่องแปลกที่แพทย์ในโรงพยาบาลจังหวัดนั้นเวลาทำงานในโรงพยาบาลไม่ยอมที่ตรวจคนไข้ทั่วไปแบบเวชปฏิบัติทั่วไปแต่เวลาอยู่ที่คลินิกส่วนตัวสามารถตรวจได้ทุกโรค ดังนั้นเวลาขอความร่วมมือมาตรวจคนไข้ที่โรงพยาบาลชุมชนก็ไม่ยอมตรวจ เกี่ยงที่จะตรวจเฉพาะแผนกที่ตัวเองเคยทำแม้แต่ในช่วงที่โรงพยาบาลชุมชนไม่มีแพทย์ แต่แพทย์โรงพยาบาลจังหวัดมีจำนวนมาก และนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดก็ไม่สามารถสั่งการอะไรได้”(พ.ญ. ดาลัด เกียรติแสงศิลป์.2542,อภิปรายทั่วไป ที่ประชุมวิชาการโรงพยาบาลชุมชนทั่วประเทศ 23 กันยายน 2542)
จะเห็นได้ว่าในสายการปฏิบัติงานนั้นโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปนั้นมีความสัมพันธ์กันเฉพาะในลักษณะของการนิเทศงานและการประสานงานกันเท่านั้น ส่วนด้านการบริหารงานจำเป็นต้องอาศัยการสั่งการผ่านนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดที่มีหน้าที่ในการจัดการดูแลกิจการสาธารณสุขภายในจังหัวด ซึ่งหากไม่มีอำนาจในการสั่งการ หรือมีอำนาจแต่ไม่สามารถสั่งการให้เกิดการประสานงานกันได้ ก็จะทำให้การแก้ไขปัญหาไม่ได้รับความร่วมมือ ซึ่งตัวอย่างของการไม่สามารถสั่งการได้ปรากฎให้เห็นในขณะที่มีการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนภาคใต้ 5 จังหวัดในปีพ.ศ. 2536-2537 
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โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป

โรงพยาบาลชุมชน


ผู้อำนวยการโรงพยาบาล

ผู้อำนวยการโรงพยาบาล




สายการบังคับบัญชา




สายการนิเทศงาน/ ประสานงาน


แผนภูมิที่ 6.1 แสดงโครงสร้างการบริหารงานของสาธารณสุขในราชการบริหารงานส่วนภูมิภาค

    หากพิจารณาแนวความคิดของผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุขในระยะนั้นจะเห็นได้ว่าไม่ได้ให้ความสำคัญหรือหลงลืมบทบาทของนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดในการบังคับบัญชาโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป ที่จะดำเนินการสั่งการตามหน้าที่ที่มอบหมายให้ในการบังคับบัญชาเพื่อกระจายแพทย์ในจังหวัด เพื่อแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนทั้งที่ในบทบาทที่มอบหมายให้จะต้องเป็นผู้บังคับบัญชาโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปด้วย6.1  ซึ่งแทนที่จะออกนโยบายระดับกระทรวงให้นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดบริหารจัดการกระจายแพทย์จากโรงพยาบาลศูนย์ หรือโรงพยาบาลทั่วไป ผลัดกันออกไปเพื่อบรรเทาปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนแต่กลับตั้งคณะทำงานเพื่อศึกษาปัญหาและเสนอแนะแนวทางแก้ไข โดยมอบหมายให้ผู้อำนวยการโรงพยาบาลยโสธร และโรงพยาบาลหัวหิน (ปีพ.ศ. 2537) เป็นหัวหน้าคณะทำงาน และผลการศึกษาและเสนอแนะแนวทางก็ออกมาในลักษณะที่ไม่กล่าวถึงการบังคับบัญชาตามสายงานปกติโดยนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดที่มีอำนาจบังคับบัญชาโดยตรง ยิ่งเป็นการตอกย้ำแนวความคิดของการบริหารงานแบบแยกส่วนดังนี้

    “2.2 ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกรใน 5 จังหวัดชายแดนภาคใต้และแนวทางแก้ไขรองปลัดกระทรวงสาธารณสุข (นพ.มงคล ณ สงขลา) มอบหมายให้ผู้อำนวยการโรงพยาบาลหัวหิน(พญ.ดวงใจ รุ้งดนัย) ร่วมกับ ผู้อำนวยการโรงพยาบาลยโสธร (นพ.กวี ไชยศิริ) รายงานการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดนราธิวาส ดังนี้ คือ


    “1 มาตรการเร่งด่วน ปี2537-2538  การรับแพทย์อาสาสมัครดำเนินการดังนี้

5. รับแพทย์อาสาสมัครที่สมัครใจไปด้วยตนเอง

6. ระยะเวลาปฏิบัติงาน 1-2 เดือน

7. ไม่จำเป็นต้องมีแพทย์หมุนเวียนทุกเดือน

8. กองสาธารณสุขภูมิภาค ควรแต่งตั้งผู้ประสานงานในเรื่องนี้ให้ชัดเจน

     2. มาตรการระยะสั้น ปี 2538-2539

1. สร้างกำลังใจให้แพทย์ผู้ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนอย่างจริงจัง

2. กรณีที่โรงพยาบาลชุมชนมีเงินบำรุงน้อยและต้องดึงเงินบำรุงโรงพยาบาลชุมชนอื่นมาจ่าย

ค่าเวรให้แพทย์อาสาฯ กระทรวงฯควรเพิ่มเงินงบประมาณเพื่อชดเชยเงินบำรุง

3. จูงใจให้โรงพยาบาลชุมชนรับนักศึกษาแพทย์หลักสูตรเวชศาสตร์ชุมชนไปฝึกงาน

4. ให้แพทย์รับทุนเลือกปฏิบัติงานใน 5 จังหวัดชายแดนภาคใต้ปฏิบัติงานโดยไม่ต้องจับ

ฉลากและให้สิทธิพิเศษเพิ่มเติม

5. หากมีแพทย์รับทุนสละสิทธิ์หลังจับฉลากควรปรับเป็น 1- 2 เท่า

     3. มาตรการระยะยาว โดยจัดสรรโควต้าพิเศษสำหรับคนท้องถิ่นเข้าเรียนแพทย์” 

(รอบวังเทเวศร์ จากห้องประชุมสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข.2537,54)


    จากมาตรการดังกล่าวสะท้อนให้เห็นแนวคิดแบบแยกส่วนดังนี้


   1. ผู้ที่ทำการคึกษาและเสนอแนวทางแก้ไขมีตำแหน่งเป็นผู้บริหารโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลทั่วไปที่มีประสบการณ์ในการทำงานเป็นเวลานาน แต่ทำไมไม่กล่าวถึงอำนาจการบังคับบัญชาของนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดเพื่อที่จะให้แพทย์ที่มีอยู่ในโรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลทั่วไปเป็นจำนวนมากเป็นผู้ร่วมรับผิดชอบงานด้านการบริการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลชุมชนโดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงที่โรงพยาบาลชุมชนอยู่ในภาวะวิกฤตไม่มีแพทย์ปฏิบัติงาน เช่น ในจังหวัดนราธิวาสหรือจังหวัดอื่น ๆ เช่นเดียวกัน หรือในทางปฏิบัติงานนั้นทั้งผู้อำนวยการโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปและผู้อำนวยการโรงพยาบาลชุมชนเห็นว่านายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดไม่มีอำนาจหรือไม่สามารถเข้ามาบริหารจัดการแพทย์หรือเจ้าหน้าที่อื่น ๆ ภายในโรงพยาบาลทั่วไปหรือโรงพยาบาลศูนย์ได้ จึงไม่มีนโยบายให้แพทย์โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปร่วมรับผิดชอบการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนด้วย


    2. ผู้อำนวยการโรงพยาบาลยโสธรที่เป็นผู้บริหารระดับสูงและมีประสบการณ์ทำไม่ไม่มีการเสนอให้แพทย์จากโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปที่ส่วนใหญ่เป็นแพทย์เฉพาะทาง ในจังหวัดที่มีการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนจนถึงขั้นวิกฤตซึ่งเป็นความคิดแบบแยกส่วนตามระบบวิชาชีพนิยม

วิชาชีพนิยมภายในองค์กรกับการบังคับบัญชา


   จากโครงสร้างขององค์กรที่พบว่ามีการแบ่งแยกสายงานกันระหว่างโรงพยาบาลชุมชนกับโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปนั้น ทำให้การแบ่งงานสายการรักษาพยาบาลระหว่างโรงพยาบาลชุมชนกับโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลศูนย์มีความแตกต่างกันในสายวิชาชีพแบบวิชาชีพนิยม และมีปรากฎการณ์ที่สำคัญที่เกิดขึ้นที่เรียกว่า “ปรากฎการณ์แพทย์ชั้นสอง”  โดยแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนถูกมองว่าเป็นแพทย์ชั้นสอง แม้ในที่ประชุมวิชาการโรงพยาบาลชุมชนในหัวข้อเรื่อง”การขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนปัญหาเรื้อรังกับแนวทางแก้ไข” นายแพทย์พงศธร พอกเพิ่มดี ผู้อำนวยการโรงพยาบาลลืออำนาจ จังหวัดอำนาจเจริญ ผู้ดำเนินการอภิปราย ได้ตั้งคำถามต่อผู้ดำเนินการอภิปรายที่ประกอบด้วย  นายแพทย์อำพล จินดาวัฒนะ ผู้อำนวยการสถาบันพระบรมราชชนก นายแพทย์ศุภชัย ศุณารัตนพฤกษ์ เลขาธิการแพทยสภา และผศ. พญ.นันทนา ศิริทรัพย์ รองคณบดีฝ่ายวิชาการคณะแพทย์ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยว่า

    “มีแนวทางอย่างไรที่จะส่งเสริมแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปในโรงพยาบาลชุมชนเพื่อให้พ้นจาการถูกมองว่าเป็นแพทย์ชั้นสอง” (พงศธร พอกเพิ่มดี, 2542: การขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนปัญหาเรื้อรังกับแนวทางแก้ไข)

    และจากความเป็นแพทย์ที่ถูกมองว่าเป็นแพทย์ชั้นสองนี้เอง เมื่อพิจารณาพื้นฐานของผู้ที่ขึ้นมาเป็นนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดจะพบว่า เกือบทั้งหมดมีแนวทางการก้าวหน้าของตำแหน่งขึ้นมาจาก แพทย์ผู้อำนวยการโรงพยาบาลชุมชนซื่งเป็นงานด้านสายบริหาร รวมทั้งตำแหน่งนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดที่เป็นสายงานด้านการบริหารทำให้การบริหารจัดการมีลักษณะงานดังนี้

    1. มีความเบี่ยงเบนในการบังคับบัญชาได้เฉพาะโรงพยาบาลชุมชนดังจะเห็นได้จากการ

เกิดภาวะวิกฤตแพทย์โรงพยาบาบาลใน 5 จังหวัดภาคใต้ที่ไม่สามารถกระจายแพทย์จากโรงพยาบาลทั่วไปออกมาได้

    2. ความก้าวหน้าของนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด มีน้อยกว่าแพทย์ที่ปฏิบัติงานด้านวิชา

ชีพ โดยที่ตำแหน่งนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดมีตำแหน่งบริหารระดับ 8 หรีอระดับ 9 ในขณะที่ แพทย์โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปเติบโตตามสายวิชาชีพได้ถึงระดับ 9 หรีอระดับ 10 ซึ่งมีตำแหน่งสูงกว่านายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดได้ และแพทย์ระดับ 9 หรือ 106.2 นี้สามารถรักษาการในตำแหน่งผู้อำนวยการโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปได้ ทำให้มีความอาวุโสมากกว่า และมีศักดิ์ศรีทางวิชาชีพมากกว่าทำให้เกิดความเกรงใจในการสั่งการ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในจังหวัดที่เป็นที่ตั้งของโรงพยาบาลศูนย์ที่มีนายแพทย์ระดับ10 เป็นผู้อำนวยการ และนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดเป็นระดับ 9 (ตารางที่ 6.11)

ตารางที่ 6.1 แสดงรายชื่อโรงพยาบาลที่มีแพทย์ระดับ10 เป็นผู้อำนวยการโรงพยาบาลศูนย์ และนาย

      แพทย์สาธารณสุขจังหวัดเป็นระดับ 9

จังหวัด
โรงพยาบาล
จำนวนข้าราชการระดับ10

สระบุรี
รพศ. สระบุรี
2

ชลบุรี
รพศ.ชลบุรี
2

จันทบุรี
รพศ.พระปกเกล้า
1

นครราชสีมา
รพศ.มหาราชนครราชสีมา
2

อุบลราชธานี
รพศ.สรรพสิทธิประสงค์
4

ขอนแก่น
รพศ.ขอนแก่น
1

อุดรธานี
รพศ.อุดรธานี
1

ลำปาง
รพศ.ลำปาง
2

เชียงราย
รพศ.เชียงรายประชานุเคราะห์
2

นครสวรรค์
รพศ.สวรรค์ประชารักษ์
1

พิษณุโลก
รพศ.พุทธชินราช
3

ราชบุรี
รพศ.ราชบุรี
1

นครปฐม
รพศ.นครปฐม
1

นครศรีธรรมราช
รพศ.นครศรีธรรมราช
1

สุราษฎร์ธานี
รพศ.สุราษฎร์ธานี
2

    จากตัวอย่างดังกล่าวจะเห็นได้ว่าการบังคับบัญชาของหน่วยงานที่มีหน้าที่รับผิดชอบงานด้านรักษาพยาบาลมีการแบ่งแยกกันเป็นส่วน และนอกจากนี้การพัฒนาความก้าวหน้าทางด้านวิชาชีพนิยมนั้นมีมากกว่าด้านการบริหารของนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดซึ่งเป็นชนวนเร่งให้เกิดความแปลกแยกในด้านการปฏิบัติงาน และความแปลกแยกในด้านการบังคับบัญชา ทำให้มีการทำงานแบบแยกส่วนอย่างชัดเจน จนทำให้แพทย์โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปที่ส่วนใหญ่เป็นแพทย์เฉพาะทางและเคยอยู่ในโรงพยาบาลชุมชนในระยะเวลาชดใช้ทุนรัฐบาลไม่เห็นว่าตัวเองต้องมีหน้าที่รับผิดชอบการบริการในโรงพยาบาลชุมชแม้แต่ในระยะเวลาที่โรงพยาบาลชุมชนเกิดวิกฤติจำนวนแพทย์

      ดังนั้นโครงสร้างขององค์กรจำเป็นต้องมีการเปลี่ยนแปลงเพื่อให้เกิดความเป็นเอกภาพและเกิดความสอดประสานในการที่จะให้เกิดความเป็นหนึ่งเดียวในการให้บริการซึ่งจำเป็นต้องเกิดจากนโยบายของกระทรวงที่จะทำให้เป็นนโยบายเพื่อเป็นแนวทางในการปฏิบัติต่อไป


สรุป


   จะเห็นได้ว่าโครงสร้างขององค์กรที่ถูกกำหนดโดยวิชาชีพและนโยบายทางการแพทย์ที่ไม่ชัดเจน ถูกชี้นำไปตามกระแสพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมตามแบบทุนนิยมที่เน้นการพัฒนาวัตถุนั้นส่งผลให้มีการเขียนนโยบายที่เอื้อประโยชน์ต่อระบบวิชาชีพที่เน้นไปในการพัฒนาเทคโนโลยีด้านสุขภาพตามแบบตะวันตก ขณะเดียวกับแนวความคิดที่ถูกกำหนดด้วยระบบทุนนิยมก็ไม่สามารถออกนอกกรอบความคิดแบบดั้งเดิมได้ยังวนเวียนอยู่ใมกรอบของการใช้อำนาจบังคับบัญชาเฉพาะกลุ่มที่ไม่ทำให้ตนเองเสียผลประโยชน์ แต่กลับเอื้อประโยชน์ให้กับกลุ่มตนเองได้แก่กลุ่มวิชาชีพ การพัฒนาองค์กรก็ไม่สามารถออกนอกระบบความคิดของระบบวิชาชีพได้ ทำให้แนวทางการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนยังคงวนเวียนอยู่ในระบบความคิดแบบดั้งเดิมที่ซ้ำเติมปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยบาลชุมชนให้มากขึ้น ดังนั้นการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนจึงจำเป็นต้องทำให้องค์กรนั้นสามารถเปลี่ยนแนวความคิด และกล้าที่จะนำนโยบายที่ต่างไปจากเดิมที่เคยใช้ซ้ำซากมาเป็นเวลานานมาใช้ในการแก้ไขปัญหา

กระทรวงสาธารณสุข





ปลัดกระทรวง





กรมการแพทย์


สำนักงานเลขานุการกรม


กองโรงพยาบาลโรคจิต


กองโรงพยาบาลส่วนภูมิภาค


กองโรงพยาบาลเลิดสิน


กองโรงพยาบาลหญิง-เด็ก


กองโรงพยาบาลสงฆ์


สำนักงานนายแพทย์ใหญ่














ราชการส่วนภูมิภาค


โรงพยาบาลจังหวัด








กรมอนามัย


สำนักงานเลขานุการกรม


กองคลัง


กองสถิติพยากรณ์ชีพ


กองสุขศึกษา


กองควบคุมโรคติดต่อ


กองควบคุมวัณโรค


กองโรงพยาบาลวัณโรค


กองสุขภาพ


กองช่างสุขาภิบาล


กองอนามัยโรงเรียน


กองส่งเสริมอาหาร


กองสงเคราะห์แม่และเด็ก


กองควบคุมโรคเรื้อน


กองควบคุมกาฬโรคและคุดทะราด


กองพยาบาลอนามัย





ราชการบริหารส่วนภูมิภาค


ที่ทำการอนามัยจังหวัด


ที่ทำการอนามัยอำเภอ





กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์


สำนักงานเลขานุการกรม


กองวิจัยทางการแพทย์


กองชัณสูตรทางการแพทย์


กองวิเคราะห์ยา


กองวิเคราะห์อาหารและเครื่องดื่ม


กองโอสถศาลา





สำนักงานปลัดกระทรวง


-กองกลาง    -กองควบคุมไข้มาลาเรียและเท้าช้าง


-กองคลัง      -กองควบคุมอาหารและยา


-กองควบคุมการประกอบโรคศิลป์   -กองการพยาบาล


-กองการสาธารณสุขต่างประเทศ








6.1 หน้าที่และความรับผิดชอบของนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด(จากหนังสือการบริหารงานสาธารณสุขส่วนภูมิภาค ฉบับแก้ไขปรับปรุง ครั้งที่ 5 พ.ศ. 2531


ข้อ (1)เป็นผู้บังคับบัญชาเจ้าหน้าที่กระทรวงสาธารณสุขในส่วนจังหวัด และเจ้าหน้าที่กระทรวงสาธารณสุขสังกัดส่วนกลาง ซึ่งมีที่ตั้งสำนักงานปฏิบัติหน้าที่ภายในจังหวัดตามที่ได้รับมอบหมาย


ข้อ (5)วางแผนงานสาธารณสุขของจังหวัด โดยกระทำในรูปคณะกรรมการวางแผนและประเมินผลในด้านการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันและควบคุมโรค การรักษาพยาบาลและการฟื้นฟูสภาพตามนโยบายและแผนงานของกระทรวงสาธารณสุข โดยให้เหมาะสมกับปัญหาและความต้องการของจังหวัด


ข้อ (7) จัดรูปงานหรือระบบงานของหน่วยงานในสังกัด รวมทั้งจัดระบบการนิเทศงานที่ไม่ขัดต่อการจัดรูปงานที่กระทรวงสาธารณสุขเห็นชอบแล้ว เพื่อปรับปรุงให้การปฏิบัติงานของหน่วยงานต่างๆบรรลุเป้าหมายตามแผนงานที่กำหนดไว้


6.2 การแบ่งส่วนราชการ และอัตรากำลังของหน่วยงานส่วนภูมิภาค สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขพ.ศ. 2538-2540  (1) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด(สสจ.) สสจ.มีนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด(นายแพทย์ 8 บก.หรือ 9 บส.) เป็นหัวหน้าส่วนราชการฯลฯ  (2) โรงพยาบาลทั่วไป(รพท.) รพท. อยู่ในสายการสนับสนุนของกองโรงพยาบาลภูมิภาค มีนายแพทย์ 8-9 เป็นผู้อำนวยการโรงพยาบาล,   แพทย์ในกลุ่มงานต่อไปนี้ เป็นได้ถึงระดับ 9-10(ตามเกณฑ์) คือ อายุรกรรม ศัลยกรรม ศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ กุมารเวชกรรม จักษุวิทยา และโสต ศอ นาสิก (3) โรงพยาบาลศูนย์(รพศ.) รพศ. อยู่ในสายการสนับสนุนของกองโรงพยาบาลภูมิภาค มีนายแพทย์ 8-9 เป็นผู้อำนวยการโรงพยาบาล,   แพทย์ในกลุ่มงานต่อไปนี้ เป็นได้ถึงระดับ 9-10(ตามเกณฑ์) คือ อายุรกรรม ศัลยกรรม ศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ กุมารเวชกรรม  สูติ-นรีเวชกรรม  จักษุวิทยา และโสต ศอ นาสิก





