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บทที่ 2 

วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง


      โรงพยาบาลชุมชน   ทำหน้าที่เป็นด่านหน้าของการให้บริการสาธารณสุขของกระทรวง
สาธารณสุขที่รัฐบาลจัดตั้งขึ้นโดยมีวัตถุประสงค์ที่จะกระจายความเท่าเทียมกันในด้านการรักษาพยาบาลให้กับคนในชนบท เพื่อให้ได้รับการรักษาจากแพทย์แผนปัจจุบันเท่าเทียมกับคนในเมืองใหญ่ ๆ ของประเทศ  โรงพยาบาลชุมชนสามารถให้บริการแก่ประชาชนทั้งในท้องถิ่นที่โรงพยาบาลตั้งอยู่และบริเวณใกล้เคียงได้อย่างครอบคลุมกว้างขวางทั้งด้านการรักษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคอย่างครบวงจร   ซึ่งปกติงานด้านการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคเป็นแนวทางในอุดมคติของการจัดบริการด้านสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขเนื่องจากเป็นวิธีการที่ใช้ต้นทุนต่ำแต่มีประสิทธิภาพสูง ดังนั้นกระทรวงสาธารณสุขจึงออกนโยบายต่าง ๆ ที่จะกระจายแพทย์ไปประจำตามโรงพยาบาลชุมชนให้ครบทุกแห่งนับตั้งแต่มีการจัดตั้งโรงพยาบาลชุมชนขึ้นมา 

แต่ปรากฎว่านโยบายต่างๆที่กระทรวงสาธารณสุขดำเนินการมาตั้งแต่ต้นจนถึงปัจจุบันมักจะเป็นการแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าเท่านั้น  และในบางครั้งกลับทำให้เกิดความขัดแย้งระหว่างผู้ถือนโยบายกับผู้ปฏิบัติ ทำให้การขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนไม่สามารถแก้ไขให้บรรลุเป้าหมายได้จนกระทั่งในปัจจุบัน


   รายงานบทนี้ได้ทบทวน นำเสนอ  สาเหตุและแนวคิดของการแก้ไขการขาดแคลนแพทย์
ในโรงพยาบาลชุมชนตามวิธีที่มีผู้พยายามให้ความเห็นต่าง ๆ แต่ยังไม่มีการสรุปแนวคิดเป็นกลุ่มๆ ผู้เขียนได้รวบรวมและจัดกลุ่มความคิดเหล่านั้นเป็นกลุ่มต่างๆ และให้ชื่อแนวคิดต่างๆดังนี้

    1.แนวคิดรัฐข้าราชการในการบริหารจัดการนโยบายการจัดบริการสาธารณสุขและกระจายแพทย์


    2. แนวคิดด้านการบริหารจัดการเกี่ยวกับองค์กร


    3. แนวคิดด้านจิตวิทยา


    4. แนวคิดด้านเศรษฐศาสตร์


    5. แนวคิดทางด้านวิชาชีพนิยม(Professional)


    นอกจากนี้ยังประกอบด้วยส่วนสำคัญสองส่วนได้แก่


    6.การวิพากษ์แนวคิดและวิธีการจัดการแก้ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ตั้งแต่อดีตจนถึง

ปัจจุบัน


    7.เสนอแนวทางใหม่ในการจัดการแก้ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน

1.แนวคิดรัฐข้าราชการ


  โรงพยาบาลชุมชนเป็นหน่วยงานหรือองค์กรภาครัฐ(Public Sector)ที่จัดอยู่ในประเภทองค์กรบริการ(Service Organization) ที่ไม่มุ่งกำไร(Not-for Profit Organization) สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  ดังนั้นการทำงานจึงเป็นกลไกส่วนหนึ่งของรัฐบาล  เนื่องจากถูกควบคุมโดยนโยบายของรัฐบาล  ดังนั้นจึงมีความจำเป็นต้องทบทวนแนวคิดของรัฐในการจัดบริการสาธารณสุขให้กับประชาชนทั่วไปโดยเฉพาะอย่างยิ่งประชาชนในชนบท  เนื่องจากมีผลถึงแนวทางการจัดการให้บริการในโรงพยาบาลชุมชนที่จัดตั้งขึ้นมาเพื่อเป็นเครื่องมือของรัฐบาลในการให้บริการแก่ประชาชนในชนบทโดยตรง  ดังนั้นแนวคิดต่าง ๆ ที่พบจึงมักเป็นแนวคิดการบริหารจัดการตามระบบราชการที่มีผลมาจากนโยบายของรัฐที่กำหนดมาให้ปฏิบัติตาม

       กลไกการแก้ปัญหาการจัดบริการ และ การแก้ไขปัญหาการขาดแคลนบุคลากรทางด้าน

สาธารณสุขของไทยนั้นที่ผ่านมาเป็นการนำแนวความคิดทางด้านกลไกการบริหารและการแก้ปัญหาผ่านกลไกของระบบการทำงานที่เรียกว่าระบบราชการที่เป็นผลสืบเนี่องมาจากการปฏิรูประบบการปกครองของไทย 2 ครั้ง  ครั้งแรกเป็นการปฏิรูประบบราชการในรัชสมัยพระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกล้าเจ้าอยู่หัวในปีพ.ศ. 2435 โดยที่ยังเป็นการปกครองที่พระมหากษัตริย์ยังมีพระราชอำนาจในการปกครองอย่างแท้จริง และครั้งที่ 2 เป็นการปฏิรูประบบการปกครองพ.ศ. 2475 ที่เป็นการเปลี่ยนแปลงการปกครองที่ทำให้อำนาจการปกครองไปอยู่ในกลุ่มของชนชั้นปกครองรุ่นใหม่และภายหลังก็มีการแย่งชิงอำนาจกันระหว่างกลุ่มชนชั้นปกครองใหม่เรื่อยมา อย่างไรก็ตามทุกกลุ่มยังคงอยู่ภายใต้การปกครองที่มีพระมหากษัตริย์เป็นพระประมุขของชาติ ซึ่งมีความแตกต่างกับการเปลี่ยนแปลงการปกครองในประเทศอื่นๆ และเป็นลักษณะเฉพาะของประเทศไทย ซึ่งชัยอนันต์ สมุทวณิช เรียกว่า เป็นการปกครองที่มีรูบแบบที่เรียกว่า ไตรลักษณรัฐ( Three-dimensional Thai State) แม้ว่าในงานของชัยอนันต์ จะไม่ได้กล่าวถึงการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนอย่างตรงไปตรงมา แต่ก็สามารถนำแนวความคิดดังกล่าวมาดัดแปลงเพื่อมาอธิบายปัญหาการขาดแคลนแพทย์และแนวทางการแก้ไขการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนได้เช่นกัน

      แนวความคิดในการจัดบริการด้านสาธารณสุขของไทยเริ่มเห็นได้ชัดเจนตั้งแต่สมัยรัชกาลพระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกล้าเจ้าอยู่หัวที่มีการปฏิรูประบบการปกครองโดยการเพิ่มมิติทางด้านการพัฒนาประเทศและมิติทางด้านประชาธิปไตยขึ้นนอกเหนือจากมิติทางด้านความมั่นคงของประเทศ ทำให้มีโครงสร้างหลักของระบบราชการมาเป็นกลไกของรัฐในด้านการบังคับบัญชาโดยมีกฎหมายรองรับอย่างชัดเจน และหน้าที่ของรัฐด้านการพัฒนานั้นเป็นกลไกใหม่ที่ทำให้รัฐสามารถคงอยู่ได้และสามารถปรับตัวและบทบาทให้เข้ากับการเปลี่ยนแปลงของสังคมได้  ดังนั้นอาจกล่าวได้ว่าแนวคิดนี้เป็นแนวคิดเแบบ ไตรลักษณรัฐ( Three-dimensional Thai State) 


     การจัดบริการสาธารณสุขนั้นก็เป็นกลไกทางด้านการพัฒนาอย่างหนึ่งที่กลไกของรัฐได้

นิยามไว้ว่าเป็นภาระหน้าที่ของรัฐ ที่จะจัดดำเนินการเอง ทำให้เกิดกฎระเบียบต่าง ๆ และความพยายามที่จะจัดบริการโดยรัฐ เพื่อให้กระจายเข้าถึงชนบท แต่เนื่องจากกลไกของรัฐนั้นขาดความคล่องตัวจนทำให้เกิดปัญหาในการดำเนินการ เนื่องจากไม่สามารถปรับตัวให้เข้ากับการเปลี่ยนแปลงของสังคมได้ทัน(ชัยอนันต์ สมุทวณิช, 2535: 200-277) การที่รัฐพยายามที่จะดำเนินการเองนั้นทำให้เกิดเป็นลักษณะของรัฐรวมศูนย์ในการบริหารจัดการ  ในขณะเดียวกันประชาชนยิ่งถูกปลูกฝังให้มีความคิดว่าจัดบริการเป็นหน้าที่ของรัฐที่จะต้องจัดให้ประชาชนทั่วไประดับล่างอย่างทั่วถึง  จากความคิดนี้ทำให้รัฐต้องพยายามขยายบริการพื้นฐานออกไปมากขึ้น  ทั้งการเพิ่มสถานบริการ การเพิ่มจำนวนบุคลากรสายต่าง ๆ รวมทั้งบุคลากรทางด้านสาธาณสุขโดยอาศัยกลไกของการบริหารงานแบบระบบราชการซึ่งไม่สามารถทำให้เกิดความสมดุลได้เนื่องด้วยข้อจำกัดหลายประการด้านงบประมาณที่รัฐใช้ในการจัดการบริการด้านระเบียบข้อบังคับต่าง ๆ ที่ใช้ จนทำให้เกิดความขาดแคลนทั้งด้านงบประมาณในการจัดบริการ การขาดแคลนแพทย์โรงพยาบาลชุมชน  ที่รัฐยิ่งก่อสร้างมากขึ้นเท่าไรการขาดแคลนแพทย์ยิ่งเป็นปัญหาและแก้ไขได้ยากยิ่งขึ้น


      ประเทศไทยก่อนการปฏิรูปการปกครองในสมัยพระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกล้าเจ้าอยู่

หัวเมื่อวันที่ 1 เมษายน 2435 ไม่เคยมีนโยบายเกี่ยวกับการจัดบริการด้านสาธารณสุขที่ดำเนินการโดยภาครัฐเนื่องจากรูปแบบของการปกครองที่แบ่งออกเป็นมณฑลต่าง ๆได้แก่ เมืองชั้นใน เมืองชั้นนอกและเมืองประเทศราช และแต่เมืองจะมีผู้ที่รับผิดชอบตนเองในด้านการปกครองตนเองด้านต่าง ๆ รวมทั้งการจัดบริการทางด้านสาธารณสุขด้วย   ซึ่งส่วนใหญ่เป็นการบริการด้วยการแพทย์แผนไทยจะมีการบริการทางการแพทย์แผนตะวันตกอยู่บ้างจากมิชชันนารีที่เข้ามาสอนศาสนาในประเทศไทย 

   การปฏิรูประบบราชการครั้งแรกเกิดขึ้นจากความจำเป็นทางด้านการปกครองและความเป็นเอกราชของชาติ เนื่องจากในขณะนั้นมีภัยคุกคามต่อความมั่นคงของประเทศได้แก่ ประเทศอังกฤษเข้ายึดการปกครองประเทศพม่าอย่างสมบูรณ์ในปีพ.ศ. 2428  และฝรั่งเศสเข้ายึดเขมรและญวนได้ระหว่างปีพ.ศ. 2406-2428 ทำให้พระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกล้าเจ้าอยู่หัวรวมทั้งข้าราชการกลุ่มสยามหนุ่มมีความเห็นว่าจะต้องมีการปฏิรูปการปกครองบ้านเมืองให้มีความทัดเทียมกับอารยประเทศ และเพื่อทำให้การบริหารบ้านเมืองมีความเป็นปึกแผ่นและกระชับมากขึ้นทั้งนี้เพื่อต่อต้านลัทธิจักรวรรดินิยมของตะวันตก รวมทั้งเพื่อความเป็นปึกแผ่นของคนในชาติ(ชัยอนันต์ สมุทวณิช, 2535: 185-277; ติน ปรัชญพฤทธิ์, 2536: 25-30)  มีการเปลี่ยนแปลงการปกครองจากระบบมณฑลต่าง ๆ มาขึ้นกับส่วนกลาง  มีการจัดโครงสร้างของการบริหารขึ้นใหม่ทุก ๆ ด้าน รวมทั้งกิจการด้านการรักษาพยาบาลโดยมีองค์กรใหม่ที่เรียกว่า “กรมหมอ” ขึ้นมารับผิดชอบการบริการด้านการรักษาพยาบาลและกรมหมอนี้เองเป็นจุดเริ่มต้นของการจัดบริการด้านการรักษาพยาบาลของรัฐที่รัฐถือว่าเป็นหน้าที่ของตนเองที่ต้องจัดให้กับสังคม เกิดเป็นลักษณะที่รัฐเหนือสังคมเนื่องจากทำให้ประชาชนมีความรู้สึกว่าต้องพึ่งพารัฐ และเกิดเป็นอุดมการณ์ที่ถูกผลักดันมาจากกลไกของรัฐมาเป็นปัจจัยชี้นำและกำหนดทิศทางของการเปลี่ยนแปลงของสังคม จนทำให้ความหลากหลายของวัฒนธรรมมีน้อยลง (ชัยอนันต์ สมุทวณิช, 2535: 201-202 อ้างแล้ว)โดยเฉพาะวัฒนธรรมด้านการรักษาพยาบาลซึ่งภายหลังถูกชี้นำด้วยระบบการแพทย์แผนตะวันตกที่รัฐจัดให้เพียงอย่างเดียว

       อย่างไรก็ตามระหว่างพ.ศ.2465 - พ.ศ.2475 รัฐยังไม่มีนโยบายในด้านการจัดสร้างโรงพยาบาลหรือสุขศาลาเนื่องจากในระยะนั้นงบประมาณแผ่นดินมีไม่เพียงพอเนื่องจากเป็นระยะที่มีการเปลี่ยนแปลงระบบของการเก็บอากรจากกิจการต่าง ๆ ในระยะแรก ๆ (ชัยอนันต์ สมุทวณิช, 2535: 208-213 อ้างแล้ว) ดังนั้นรัฐทำหน้าที่แต่เพียงสนับสนุนให้ท้องถิ่นหรือเอกชนจัดสร้างโรงพยาบาลขึ้นเองเนื่องจากเห็นว่าเป็นประโยชน์กับท้องถิ่นโดยตรงในขณะนั้น แม้รัฐจะมีการจัดตั้งโรงพยาบาลในต่างจังหวัดบ้างแล้ว เช่น โรงพยาบาลระนอง โรงพยาบาลอยุธยา โรงพยาบาลนครราชสีมา โรงพยาบาลเชียงใหม่ โรงพยาบาลสงขลา โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราชสุพรรณบุรี และโรงพยาบาลนครสวรรค์ แต่รัฐก็ไม่ได้สนับสนุนเกี่ยวกับเงินงบประมาณและเจ้าหน้าที่รวมทั้งอุปกรณ์ต่าง ๆ ให้กับโรงพยาบาลเหล่านั้นทำให้เกิดปัญหาการขาดแคลนในการให้บริการทุกด้าน(อนุสรณ์ 50 ปีกระทรวงสาธารณสุข, 2536: 49) 


     ภายหลังการปกครองของคณะราษฎรเมื่อวันที่ 24 มิถุนายน พ.ศ. 2475 ที่เกิดจากการต่อสู้ทางชนชั้นของคนกลุ่มใหม่ที่ประกอบด้วยผู้ที่ได้รับการศึกษาจากต่างประเทศมีทั้งที่เป็นข้าราชการและพ่อค้าที่มีโอกาสได้รับข้อมูลข่าวสารและทัศนะที่ทำให้สามารถวิจารณ์การปฏิบัติงานของรัฐได้ และจากนโยบายการเปิดเสรีทางด้านการแสดงออกในรัชสมัยพระบาทสมเด็จพระมงกุฎเกล้าเจ้าอยู่หัวทำให้เกิดคนกลุ่มใหม่ที่มีศักยภาพที่จะท้าทายอำนาจของระบอบการปกครองแบบเก่าที่มีอำนาจในการผูกขาดในการควบคุมกลไกของรัฐ(ชัยอนันต์ สมุทวณิช, 2535: 227-228 อ้างแล้ว) จนทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงการปกครองจากระบอบสมบูรณาญาสิทธิราชย์(Absolute Monarchy)  มาเป็นการปกครองแบบประชาธิปไตยที่มีพระมหากษัตริย์เป็นประมุข(Constitutional Monarchy)   จากการเปลี่ยนแปลงการปกครองนี้ทำให้เกิดกลุ่มชนชั้นทุนนิยมกลุ่มใหม่ที่เข้ามามีบทบาทในการบริหารงาน และควบคุมกลไกของรัฐแทนพระมหากษัตริย์(ชัยอนันต์ สมุทวณิช, 2535: 228-229 อ้างแล้ว) แต่เนื่องจากคนกลุ่มนี้ไม่ใช่ผู้นำตามจารีตประเพณีเดิม(Traditional domination) ไม่ใช่ผู้นำที่มีบารมีมาแต่เดิม(Charismatic domination) ดังนั้นเพื่อให้ประชาชนทั่วไปยอมรับอำนาจของตนเอง  ผู้นำกลุ่มนี้จึงต้องอาศัยอำนาจตามกฏหมายมารองรับความเป็นธรรมในอำนาจของตนเองที่เรียกว่าการเป็นผู้นำแบบอาศัยกฎหมาย(legal domination) โดยการจัดตั้งองค์กรที่มีระบบบริหารรองรับ ได้แก่ องค์กรที่มีแบบแผนหรือองค์กรระบบราชการ(bureaucracy)ขึ้นมา(ชัยอนันต์ สมุทวณิช, 2535: 60-61 อ้างแล้ว)  แล้วทำการนิยามภารกิจของรัฐขึ้นมาใหม่เพื่อสร้างความชอบธรรมแก่ตนเองอย่างชัดเจนโดยการเพิ่มมิติในด้านการพัฒนาเศรษฐกิจ การศึกษา วัฒนธรรม ตลอดจนการบริการสังคมด้านต่าง ๆ  รวมทั้งด้านการรักษาพยาบาล


    ดังนั้นภายหลังมีการเปลี่ยนแปลงการปกครองของประเทศไทยรัฐบาลจึงรวมนโยบายด้านการสาธารณสุขเข้ามาเป็นส่วนหนึ่งของนโยบายของรัฐบาลด้วยเพื่อสร้างการยอมรับการปกครองแบบใหม่ในหมู่ประชาชน และจะเห็นได้ว่าเกี่ยวกับนโยบายของรัฐบาลเกี่ยวกับการให้บริการสาธารณสุขในชนบทนั้นตั้งแต่การเปลี่ยนแปลงการปกครองมาจะเน้นการสร้างสถานบริการและการกระจายบุคลากรโดยเฉพาะอย่างยิ่งการกระจายแพทย์สู่ชนบทด้วยมาตรการบังคับแพทย์จบใหม่ซึ่งเป็นอำนาจบังคับบัญชาโดยกฏหมาย โดยไม่มีมาตรการอื่นมารองรับเพื่อให้ปัญหาได้รับการแก้ไขอย่างถาวรโดยการทบทวนจากเอกสารต่างๆพบว่าสามารถแยกนโยบายที่รัฐเลือกใช้สามารถแบ่งออกได้ดังนี้


1.นโยบายเกี่ยวกับการจัดสร้างโรงพยาบาลและการเพิ่มสถานบริการในเขตชนบท 


2.นโยบายเกี่ยวกับการกระจายบุคลากรสาธารณสุข โดยเฉพาะอย่างยิ่งการกระจายแพทย์


ดังที่กล่าวมาแล้วว่าการเปลี่ยนแปลงการปกครองนั้นทำให้เกิดชนชั้นนำใหม่(new elite)ที่เข้ามามีอำนาจในการปกครองประเทศ ดังนั้นกระบวนการบริหารใด ๆ ก็ตามที่เกิดขึ้นมานั้นก็เพื่อทำให้เกิดการยอมรับในหมู่ประชาชน  ดังนั้นภายหลังการเปลี่ยนแปลงการปกครองตั้งแต่ปีพ.ศ. 2475 -2484 สิ่งที่คณะราษฎรนำมาให้กับสังคมไทยนั้นไม่ใช่แต่เพียงแนวความคิดประชาธิปไตยเท่านั้น แต่กลายเป็นการนิยามภารกิจของรัฐขึ้นมาใหม่ โดยผนวกเอาหน้าที่ในการพัฒนาเศรษฐกิจ การศึกษา วัฒนธรรม ตลอดจนการบริการสังคมในเรื่องต่างๆเข้ามาเป็นหน้าที่หลักของรัฐด้วย นอกเหนือไปจากหน้าที่พี้นฐานในการรักษาความมั่นคงปลอดภัย แต่ขณะเดียวกับกลับทำให้ความสามารถหรือพันธะหน้าที่ในการดูแลตนเองของประชาชนลดลง กลายเป็นการเอานโยบายของราชการเป็นศูนย์กลางอำนาจ(เสกสรร ประเสริฐกุล,ใน เอนก เหล่าธรรมทัศน์ และคนอื่นๆ, 2538: 121) และสร้างระบบบริหารงานขึ้นเป็นการบริหารงานแบบระบบราชการ(bureaucracy) เพื่อให้สามารถใช้ระบบการสั่งการ(authority)ได้

       ดังนั้นรัฐบาลในระยะแรก ๆ จึงใช้นโยบายที่จะเร่งสร้างสถานพยาบาลขึ้นมาสำหรับให้การพยาบาลแก่ประชาชนโดยในช่วงแรกเน้นการสร้างโรงพยาบาลประจำจังหวัดให้ครบทุกจังหวัดเพื่อสร้างความชอบธรรม โดยในเบื้องต้นมีการจัดสร้างแถบชายแดนเพื่อเพิ่มเกียรติภูมิของชาติและเพื่อความมั่นคงของประเทศโดยพบว่ามีการจัดสร้างโรงพยาบาลตามชายแดน ได้แก่ การจัดสร้างโรงพยาบาลประจำจังหวัดอุบลราชธานี โรงพยาบาลหนองคาย และโรงพยาบาลนครพนมซึ่งเป็นการก่อสร้างโดยงบประมาณของแผ่นดินทั้งหมด ซึ่งต่างจากการบริการประชาชนระดับอำเภอและตำบลขนาดใหญ่ที่รัฐบาลจัดให้มีการสร้างสุขศาลาชั้นสองแต่ต้องให้ราษฎรออกค่าก่อสร้างสมทบครึ่งหนึ่ง แล้วรัฐบาลจึงทำการจัดส่งผู้ช่วยแพทย์ไปประจำขึ้นโดยจัดให้มีการจัดการอบรมผู้ช่วยแพทย์จากผู้สมัครนายสิบและพลเสนารักษ์รวมนางผดุงครรภ์ชั้นสองไปประจำและสุขศาลาชั้นสอง จากจุดกำเนิดของสุขศาลาชั้นสองนี้เองถือเป็นจุดเริ่มต้นของโรงพยาบาลชุมชนในปัจจุบัน


     หลังปีพ.ศ. 2485 มีความพยายามของรัฐบาลที่จะกระจายบริการด้านสาธารณสุขออกสู่ชนบทอย่างเป็นรูปธรรมมากขึ้นดังจะเห็นว่านโยบายของรัฐบาลในระยะหลังจากนี้มีความพยายามที่จะผนวกเอาการสร้างและการกระจายสถานบริการออกสู่ชนบทมากขึ้นเพื่อสร้างความชอบธรรมให้กับรัฐบาลของตนเองเนื่องจากระยะนั้นมีความไม่แน่นอนทางการเมืองมากรวมทั้งในด้านความปลอดภัยของประเทศ  และนโยบายเหล่านั้นมีผลต่อนโยบายการกระจายแพทย์โดยตรง ดังมีรายละเอียดดังนี้

1.นโยบายในด้านการสร้างและการกระจายสถานพยาบาลสู่ชนบทให้มากขึ้น

    จุดเปลี่ยนที่ทำให้มีการสร้างโรงพยาบาลชุมชนนั้นเริ่มเห็นได้ชัดเจนขึ้นในสมัยรัฐบาลจอมพล ป.  พิบูลสงครามที่ขึ้นมาดำรงตำแหน่งนายกรัฐมนตรีเมื่อพ.ศ. 2480 ขณะนั้นยังไม่มีการจัดการเกี่ยวกับการสาธารณสุขในชนบทที่ชัดเจนตลอดจนกิจการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลยังกระจัดกระจายอยู่ในหน่วยงานต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็นกระทรวงมหาดไทย โรงพยาบาลของรัฐในส่วนกลาง โรงพยาบาลของสุขาภิบาลต่าง ๆ ขณะเดียวกันในระหว่างปีพ.ศ. 2483 ประเทศไทยเริ่มเข้าสู่ภาวะสงครามมีการเรียกร้องดินแดนที่ฝรั่งเศสยึดไปทำให้รัฐบาลเห็นความสำคัญของการแพทย์มากขึ้น อีกทั้งวันที่ 8 ธันวาคม 2484 ญี่ปุ่นยกพลเข้าประเทศไทยทำให้เกิดภาวะขาดแคลนเวชภัณฑ์ต่าง ๆ มากขึ้นรัฐบาลมีความจำเป็นที่จะต้องเตรียมทรัพยากร บุคคลาการทางการแพทย์และการสาธารณสุขให้มีความพร้อมรวมทั้งมีความสามารถสูงขึ้นรัฐบาลในขณะนั้นจึงมีนโยบายที่จะรวมกิจการเกี่ยวกับการแพทย์ทั้งหมดเข้ามาอยู่ในหน่วยงานเดียวกันโดยในวันที่ 7 กุมภาพันธ์ 2485 จึงมีการจัดตั้งคณะกรรมการขึ้นเพื่อทำการปรับปรุงการแพทย์และจัดตั้งเป็นกระทรวงสาธารณสุขโดยรับผิดชอบทั้งกิจการสภากาชาดไทยที่ถูกยกเลิก กิจการของกรมมหาวิทยาลัยแพทยศาสตร์ที่ทำหน้าที่ในการผลิตแพทย์และกิจการของกรมการแพทย์และกรมสาธารณสุขเข้าไว้ด้วยกัน จนจัดตั้งเป็นกระทรวงสาธารณสุขสำเร็จในวันที่ 10 มีนาคม 2485 (50 ปีกระทรวงสาธารณสุข, 2536: 55) และในวันที่16 มีนาคม 2485  ที่จอมพล ป.พิบูลสงครามเข้ารับตำแหน่งนายกรัฐมนตรีครั้งที่ 2 มีการประกาศนโยบายด้านการสาธารณสุขในการที่จะจัดให้มีสถานพยาบาลสำหรับบำบัดโรคแก่ประชาชนให้มากแห่งขึ้น เช่น การเพิ่มสุขศาลา โรงพยาบาลบำบัดโรคทั่วไปและบำบัดโรคเฉพาะ เช่น โรคไข้จับสั่น กามโรค วัณโรค และโรคเรื้อน เป็นต้น

             
     จากการที่เริ่มมีการรวมกิจการแพทย์เข้ามาไว้เป็นหน่วยงานเดียวกัน และ  เริ่มมีนโยบาย

การจัดสร้างสถานพยาบาลในต่างจังหวัดที่เรียกว่าสุขศาลานั้นทำให้รัฐบาลต่อ ๆ มาภายหลังได้บรรจุการเพิ่มจำนวนสุขศาลาซึ่งเป็นสถานพยาบาลในชนบทไว้ในนโยบายเช่นเดียวกันเช่นรัฐบาลนายปรีดี พนมยงค์ (24 มีนาคม 2489 ,11 มิถุนายน 2489)  รัฐบาล พล.ร.ต. ถวัลย์ ธำรงนาวาสวัสดิ์ (24 สิงหาคม 2489 , 31 พฤษภาคม 2490)  รัฐบาลจอมพล ป.พิบูลสงคราม (6 ธันวาคม 2492 , 6 ธันวาคม 2495 และ 21 มีนาคม 2500) รัฐบาลพลโทถนอม กิตติขจร (1 มกราคม 2501)


   สำหรับจุดหักเหที่สำคัญที่สุดของการจัดตั้งโรงพยาบาลชุมชนขึ้นได้แก่สมัย รัฐบาล มรว.

เสนีย์ ปราโมช ที่ขึ้นดำรงตำแหน่งเมื่อ พ.ศ.2519 ประกาศนโยบายที่จะให้มีโรงพยาบาลประจำอำเภอให้ครบถ้วนทุกอำเภอ รวมทั้งสถานีอนามัยชั้น 2 ให้ครบถ้วนทุกตำบลภายใน 4 ปี จากการที่รัฐบาลประกาศนโยบายกระจายโรงพยาบาลไปทุกอำเภอทำให้มีการยกฐานะสุขศาลาชั้น 1 ที่เรียกกันว่าศูนย์การแพทย์และอนามัยประจำอำเภอเป็นโรงพยาบาลโดยยังไม่มีการเตรียมการเกี่ยวกับจำนวนบุคลากร ทำให้ระยะนี้เป็นระยะที่มีความขาดแคลนบุคลากรและทรัพยากรสาธารณสุขมากที่สุด นอกจากนี้รัฐบาลต่อ ๆ มาก็ใช้นโยบายในการจัดสร้างโรงพยาบาลชุมชนในต่างจังหวัดมากขึ้นไม่ว่าจะเป็นรัฐบาลนายธานินทร์ กรัยวิเชียร( 29 ตุลาคม 2519) รัฐบาล พลเอกเกรียงศักดิ์ ชมะนันท์ (2511 และ 2522) รัฐบาลพลเอกเปรม ติณสูลานนท์ (28 มีนาคม 2533, 20 พฤษภาคม 2526) หรือแม้แต่ในรัฐบาลชุดหลัง ๆ ก็ยังมีความพยายามที่จะจัดสร้างโรงพยาบาลชุมชนให้ครบทุกอำเภออยู่โดยมีการขอจัดตั้งโรงพยาบาลชุมชนในอำเภอที่จัดตั้งใหม่ทำให้ยังไม่สามารถทำให้มีโรงพยาบาลชุมชนครบทุกอำเภอได้ในปัจจุบัน และจากการเพิ่มโรงพยาบาลชุมชนมากขึ้นทำให้จำนวนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนถูกเฉลี่ยมากขึ้นไปเรื่อย ๆ จนจำนวนแพทย์ในแต่ละแห่งมีไม่เพียงพอจนเกิดเป็นปัญหาการขาดแคลนแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนตามมาจนกระทั่งปัจจุบัน

2.นโยบายด้านการบังคับบัญชา(legitimation of authority)ที่ทำให้เกิดนโยบายบังคับแพทย์ให้รับทุนและปฏิบัติงานชดใช้ทุน

    จากการที่รัฐบาลต้องแสวงหาความชอบธรรมของการปกครองประเทศด้วยการกำหนดนโยบายเกี่ยวกับด้านสาธารณสุขเพื่อให้เกิดการยอมรับของประชาชนโดยการกำหนดนโยบายด้านสาธารณสุขเข้าเป็นนโยบายของรัฐบาลและการสร้างระบบราชการด้านการแพทย์และสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับระบบการศึกษาแพทย์และการบริการทางการแพทย์ แต่ปรากฎว่าในระยะแรกรัฐบาลยังไม่สามารถกระจายแพทย์ออกไปได้ตามเป้าหมายเนื่องจากในระยะแรกรัฐบาลยังไม่มีการออกมาตรการใด ๆ ขึ้นมาเพื่อดำเนินการเกี่ยวกับการกระจายแพทย์เพื่อให้ออกไปปฏิบัติงานในชนบท ขณะเดียวกันแพทย์จบใหม่ในประเทศก็นิยมเดินทางไปต่างประเทศทั้งที่ไปศึกษาต่อชั่วคราวหรือไปเพื่อประกอบอาชีพอย่างถาวรเป็นจำนวนมากทำให้รัฐบาลเริ่มทำการศึกษาปัญหาเพื่อนำมาใช้เป็นมาตรการบริหารจัดการ


  รัฐบาลในระยะต่อมาจึงได้ใช้อำนาจบังคับบัญชาตามกฎหมาย(legal authority) (Max Weber อ้างโดย Ritzer G., 1983: 136) ที่ออกโดยรัฐเองมาบังคับบัญชาเพื่อให้แพทย์ที่เรียนจบจากมหาวิทยาลัยแพทย์ในประเทศเป็นผู้รับทุนการศึกษาของรัฐบาล โดยคิดว่าจะเป็นวิธีการแก้ปัญหาที่ดีที่สุด ซึ่งทั้งนี้มีผู้ที่ไม่เห็นด้วยหลายคนเนื่องจากนักศึกษาหลักสูตรอื่นก็เรียนจบจากมหาวิทยาลัยของรัฐเช่นกันแต่ไม่ต้องเป็นผู้ที่ทำงานชดใช้ให้กับรัฐบาล(อดุลย์ วิริยเวชกุล, 2523: 443-444)



  จากการที่รัฐบาลสมัยหลังพ.ศ. 2480 เริ่มมีนโยบายในการจัดตั้งสถานพยาบาลในต่างจังหวัดมากขึ้นทำให้ความต้องการแพทย์มีมากขึ้นแต่กำลังการผลิตในแต่ละปีระยะนั้นทำได้เพียงเล็กน้อย  ทำให้รัฐบาลสมัยต่อมามีภาระที่จะต้องจัดนโยบายเกี่ยวกับการผลิตและการกระจายแพทย์ออกไปให้ได้มากขึ้นซึ่งจะเห็นได้ว่ารัฐบาลที่เริ่มเขียนนโยบายเกี่ยวกับการผลิตแพทย์เพิ่มขึ้นครั้งแรกได้แก่รัฐบาลนายปรีดี พนมยงค์ ที่ขึ้นดำรงตำแหน่งนายกรัฐมนตรีเมื่อวันที่ 24 มีนาคม 2489 ส่วนนโยบายเกี่ยวกับการกระจายแพทย์ผู้เชี่ยวชาญออกสู่ภูมิภาคนั้นเริ่มมีสมัยพันตรีควง อภัยวงศ์ ขึ้นดำรงตำแหน่งนายกรัฐมนตรีเมื่อวันที่ 10 พฤศจิกายน 2490  แต่ปรากฏว่าในระยะนั้นแพทย์ที่จบใหม่ไม่มีความนิยมรับราชการรวมทั้งไม่นิยมที่จะปฏิบัติงานในชนบทเนื่องจากในขณะนั้นค่าตอบแทนจากทางราชการต่ำ ประกอบกับแพทย์สมัยนั้นนิยมเดินทางไปศึกษาต่อต่างประเทศเป็นจำนวนมากทำให้ชนบทขาดแคลนแพทย์ 

    จากการศึกษาในปี พ.ศ. 2512 พบว่ามีแพทย์ไทยรวม 5,032 คน แต่ไปอยู่ต่างประเทศทั้งไปศึกษาต่อหรือไปประกอบอาชีพแบบถาวรถึง 1,178 คนหรือคิดเป็นร้อยละ 20 นอกจากนี้ยังพบว่าแพทย์ที่ยังอยู่ในประเทศไทยมีอัตราโน้มเอียงที่จะไปอยู่ต่างประเทศร้อยละ 19.9 ในขณะที่พบว่าแพทย์ไทยที่กำลังอยู่ในต่างประเทศมีอัตราโน้มเอียงที่จะอยู่ในสหรัฐอเมริกาไม่กลับประเทศไทยสูงถึงร้อยละ50 (ม.ร.ว.ธันยโสภาคย์ เกษมสันต์,การประชุมการอบรมศึกษาแพทยศาสตร์ของไทยครั้งที่ 3:84(1)-84(18))


    ในสมัยนั้นความสามารถในการผลิตแพทย์จบใหม่แต่ละปีมีจำนวนน้อย(ตารางที่ 2.1 )ทำให้นโยบายของรัฐบาลในการกระจายแพทย์ไม่บรรลุตามวัตถุประสงค์ดังนั้น รัฐบาลจึงเริ่มหันมาใช้มาตรการบังคับดังต่อไปนี้


    1. ออกเป็นมติคณะรัฐมนตรี เมื่อวันที่ 14 เมษายน 2510 บังคับนักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 3 ที่กำลังศึกษาอยู่ให้จ่ายค่าบำรุงการศึกษาปีละ 10,000 บาท สำหรับผู้ที่ไม่สามารถชำระได้ให้ถือว่ารัฐเป็นผู้ชำระให้โดยเป็นการบังคับนักศึกษาแพทย์ที่ไม่สามารถจ่ายค่าบำรุงการศึกษาได้เป็นผู้รับทุนรัฐบาลโดยกำหนดสัดส่วนไว้สำหรับผู้ที่ต้องชำระค่าบำรุงการศึกษาไว้ไม่เกินร้อยละ 25 และในกลุ่มนี้จะต้องเป็นผู้หญิงไม่เกินร้อยละ 10 โดยมีกำหนดที่จะต้องปฏิบัติงานชดใช้ทุนเป็นเวลา 3 ปี หากไม่ปฏิบัติงานชดใช้ทุนจะต้องเสียค่าปรับเป็นเงิน 120,000 บาท หรือเท่ากับ 3 เท่าของจำนวนเงินที่รัฐบาลออกให้(ในขณะนั้นการเรียนแพทย์นับการเป็นแพทย์ฝึกหัดด้วยรวมเป็นเวลาที่เรียน 7 ปีและจะเห็นได้ว่าไม่เกิดความเป็นธรรมกับนักศึกษาแพทย์ที่มาจากครอบครัวที่ฐานะไม่ดีเนื่องจากจะไม่สามารถชำระค่าบำรุงการศึกษาได้เท่าเทียมกับผู้ที่มาจากครอบครัวที่มีฐานะดีกว่า (ผู้เขียน))   


    2. เมื่อวันที่ 21 พฤศจิกายน 2510 คณะรัฐมนตรีมีมติเห็นชอบตามที่กรมอัยการเสนอให้นักศึกษาแพทย์นั้นเป็นผู้รับทุนของมหาวิทยาลัยที่นักศึกษานั้นศึกษาอยู่ 


    3.จากการกำหนดสัดส่วนบังคับนักศึกษาแพทย์ให้รับทุน เปลี่ยนเป็นให้นักศึกษาแพทย์ทุกคนเป็นผู้รับทุนการศึกษาจากรัฐบาลตามมติคณะรัฐมนตรีวันที่ 23 เมษายน 2511 


   4. เพิ่มค่าปรับจาก 120,000 บาท เป็น 200,000 บาทตามมติคณะรัฐมนตรีเมื่อวันที่ 8 ธันวาคม 2513 โดยบังคับใช้กับผู้ที่เข้าศึกษาวิชาแพทยศาสตร์ชั้นปีที่ 1 ทุกคนตั้งแต่ปีการศึกษา 2514


    5. เพิ่มค่าปรับจาก 200,000 บาท เป็น 400,000 บาทตามมติคณะรัฐมนตรีเมื่อวันที่ 17 เมษายน 2516

ตารางที่ 2.1 แสดงจำนวนแพทย์ที่สถาบันต่าง ๆ สามารถผลิตได้ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2513-2529

พ.ศ.
ศิริราช
จุฬาฯ
เชียงใหม่
รามา ฯ
ขอนแก่น
สงขลา
ว.พ.ม.

2513
139
89
51
64
_
_
_

2514
151
153
63
59
_
_
_

2515
147
165
56
63
_
_
_

2516
150
101
58
62
_
_
_

2517
148
112
61
59
_
_
_

2518
150
85
90
70
_
_
_

2519
161
96
90
70
_
_
_

2520
155
98
128
70
_
​_
_

2521
159
96
105
70
13
35
_

2522
162
103
120
82
30
30
_

2523
155
97
99
75
45
31
31

2524
162
95
106
80
57
65
32

2525
173
99
109
113
63
64
34

2526
174
110
99
124
61
64
30

2527
182
116
101
114
76
64
30

2528
183
115
13
120
76
64
30

2529
188
115
120
120
76
64
30

ที่มา  เอกสารประกอบการประชุมอบรมแพทยศาสตร์ศึกษาของชาติ ครั้งที่ 4 และครั้งที่ 5

         ว.พ.ม.   หมายถึง วิทยาลัยแพทย์พระมงกุฎเกล้าเจ้าอยู่หัว สังกัดกระทรวงกลาโหม



     ทั้งนี้การใช้มาตรการบังคับนั้นในระยะแรกเป็นการใช้อำนาจรัฐสั่งการโดยตรง ไม่มีการแจ้งให้ผู้ถูกบังคับใช้ให้ทราบล่วงหน้าก่อนเข้าเรียน ว่าจะต้องเป็นผู้รับทุนรัฐบาล ทำให้นักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 3 ที่กำลังศึกษาอยู่ในปีพ.ศ. 2510 ต้องรับสภาพการเป็นผู้รับทุนรัฐบาลอย่างจำยอม แม้จะมีการทักท้วงจากนิสิตนักศึกษาในระยะนั้นก็ไม่เป็นผล ซึ่งเป็นลักษณะของการใช้อำนาจในการบังคับบัญชา(รายงานการประชุมแพทยสมาคม ครั้งที่ 9/2513ใน จพสท.53(9)กย. 2513:676) ทำให้เกิดเป็นปัญหาสะสมมาจนกระทั่งปัจจุบัน   จากการใช้มาตรการบังคับนั้นทำให้แพทย์ส่วนหนึ่งเมื่อใช้ทุนหมดแล้วจะย้ายออกจากโรงพยาบาลอำเภอไปสู่สถานที่ที่มีความสะดวกในการปฏิบัติงานมากกว่าโดยเฉพาะอย่างยิ่งมาเรียนเป็นแพทย์เฉพาะทางตามที่แพทยสภาเปิดประตูรับอย่างกว้างขวาง(แพทย์ทุนรุ่น 6 ตกค้าง, 2524: 15) เนื่องจากการทำงานในโรงพยาบาลชุมชนนั้นเป็นงานที่ต้องใช้ทั้งพลังกายและพลังใจเป็นอย่างมาก และต้องรับผิดชอบงานตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขค่อนข้างมาก(แพทย์รับทุนนิรนาม,2524:5-6)


     ดังนั้นจะเห็นได้ว่าปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนนั้น     ส่วนหนึ่งเกิด

จากการใช้แนวคิดในการแก้ปัญหาตามแบบของระบบราชการที่พยายามที่จะสร้างความชอบธรรมและสร้างฐานอำนาจให้กับตนเองโดยจัดเอานโยบายการจัดบริการด้านสุขภาพแบบรวมศูนย์มาใช้เป็นเหตุให้รัฐต้องพยายามแสวงหามาตรการที่จะทำให้มีแพทย์ไปปฏิบัติงานในชนบทตามแนวทางที่รัฐเห็นว่าเหมาะสม เนื่องจากเมื่อยิ่งพัฒนาตามนโยบายของรัฐมากขึ้นเท่าไรกลับทำให้ชุมชนมีความความสามารถในการดูแลสุขภาพของคนในชุมชนนั้นเองลดลงเท่านั้น  ดังนั้นรัฐยิ่งต้องพยายามที่จะหามาตรการที่จะสร้างสถานบริการให้มากขึ้นและยิ่งต้องใช้ระบบการบังคับแพทย์ให้ไปปฎิบัติงานชดใช้ทุน เนื่องจากวิธีการบังคับแพทย์จบใหม่นั้นเป็นวิธีที่ทำได้ง่ายและไม่กระทบต่อฐานอำนาจของรัฐเองเนื่องจากไม่ต้องหามาตรการจูงใจหรือหามาตรการปรับปรุงระบบการแพทย์ที่ต้องกระทบถึงระบบเดิมเพื่อการแก้ไขในระยะยาวอย่างถาวรแต่เป็นวิธีที่ปฏิบัติได้ยากกว่า    ด้วยเหตุเหล่านี้ทำให้ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ไม่ได้รับการแก้ไขอย่างถูกต้องเนื่องจากรัฐไม่มีความจริงใจที่จะหามาตรการด้านอื่น ๆ มาใช้   ทำให้เกิดเป็นความไม่เป็นธรรมกับประชาชนในชนบทต้องฝากชีวิตไว้กับแพทย์ที่เพิ่งสำเร็จการศึกษาตลอดมา 
2. แนวคิดทางด้านการบริหารจัดการเกี่ยวกับองค์กร

                   โรงพยาบาลชุมชนเป็นหน่วยงานหนึ่งในกระทรวงสาธารณสุขจึงถือว่าเป็นการจัดรูปขององค์กรลักษณะหนึ่ง ซึ่งตามความหมายขององค์กรนั้นหมายถึงหน่วยทางสังคม (Social unit)ซึ่งรวมเอากระบวนการความสัมพันธ์ของสมาชิกในองค์กร องค์กรถูกสร้างขึ้นมาเพื่อที่จะปฏิบัติงานให้บรรลุเป้าหมาย(Goal) เฉพาะบางประการ องค์กรที่มีประสิทธิผล(effective organization) คือองค์กรที่สามารถดำเนินการสำเร็จตามเป้าหมาย(Katz, Kahn,1996; Parson,1960 อ้างโดย พิทยา บวรวัฒนา, 2536: 142-143)


    อย่างไรก็ตามในความเป็นจริงไม่มีองค์กรใดที่จะมีอำนาจบริหารจัดการภายในองค์กรได้อย่างเป็นอิสระ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในองค์กรระบบราชการที่เป็นผลสืบเนื่องจากการรวมอำนาจและการบังคับบัญชาแบบรวมศูนย์ และจากการที่มีนโยบายที่เป็นการสั่งการและการกำหนดนโยบายจากส่วนกลางนั้นทำให้เกิดความขัดแย้งในทางปฏิบัติโดยเฉพาะของกลุ่มวิชาชีพที่ต้องการปฏิบัติงานให้เป็นไปตามอุดมคติของวิชาชีพ กับนโยบายทางการเมือง ซึ่งเป็นผลจากการจัดสรรทรัพยากรและการบริหารจัดการที่ไม่มีประสิทธิภาพ(Heydebrand, 1977: 98-99) ดังนั้นในด้านการมององค์กร  นอกจากจะมองจากภายในองค์กรเองแล้วยังต้องอาศัยมองปัจจัยจากภายนอกที่มีผลต่อการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนด้วยโดยสามารถมองได้ตามแง่มุมต่าง ๆ ดังนี้


     1. การจัดตั้งโรงพยาบาลชุมชนไม่มีการวางแผนที่แน่นอนชัดเจนด้านระเบียบวิธีการเพื่อให้การปฏิบัติงานมีความคล่องตัว และสามารถปรับตัวให้เข้ากับสภาพแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงตลอดเวลาทำให้ผู้ปฏิบัติงานไม่ได้รับการสนับสนุนอย่างเพียงพอ  ในขณะที่การปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนถูกสังคมจับตามองอย่างใกล้ชิดเนื่องจากเป็นโรงพยาบาลที่ใกล้ชิดกับชุมชนมากที่สุด ซึ่งสวนทางกับภาระหน้าที่ที่ต้องปฏิบัติด้วยความเหนื่อยยาก  ดังนั้นเพื่อให้บรรลุเป้าหมายขององค์กร จะต้องทำให้องค์กรมีกฎระเบียบที่มีความสะดวกที่ทำให้สามารถปรับตัวเองให้สอดคล้องกับสภาพแวดล้อมและสังคม เพื่อให้ได้ผลตามเป้าหมายที่สูงสุดขององค์กร


    การจัดตั้งกระทรวงสาธารณสุขในระยะแรกอาจกล่าวได้ว่าไม่ได้เกิดจากความคิดที่จะจัดบริการด้านการแพทย์ให้กับประชาชน แต่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงของกลไกของรัฐที่เปลี่ยนจากมิติด้านความมั่นคงเพียงอย่างเดียวก่อนที่มีการเปลี่ยนแปลงการปกครอง โดยมีการเพิ่มมิติด้านการพัฒนาเข้ามาร่วมด้วย รวมทั้งการบริการด้านสาธารณสุขนั้นก็เป็นกลไกของรัฐด้านการกล่อมเกลาของรัฐและยังเป็นกลไกที่จะทำให้ประเทศชาติมีความมั่นคงสามารถเพิ่มผลผลิตให้กับประเทศชาติได้ ดังจะเห็นได้จากการที่รัฐได้เพิ่มจำนวนเจ้าหน้าที่ทางด้านการสาธารณสุขจนมีจำนวนมากเป็นอันดับต้น ๆ ของข้าราชการพลเรือนสายต่าง ๆ ทั้งนี้เป็นผลมาจากที่รัฐพยายามแสวงหาความชอบธรรมของระบบรัฐราชการด้วยการแสวงหาความภักดี โดยอาศัยกลไกของระบบราชการมาหาความสนับสนุนจากประชาชนมากกว่าที่จะเน้นด้านการบริการและการกระจายทรัพยากรไปสู่ชนบทอย่างแท้จริง (ชัยอนันต์ สมุทวณิช, 2535: 257-258 อ้างแล้ว) ดังจะเห็นได้ว่าในระยะที่ผ่านมานั้นแม้ว่ากระทรวงจะพยายามวางเป้าหมายเพื่อสุขภาพดีถ้วนหน้าแต่ก็เป็นไปตามข้อตกลงกับต่างประเทศ และการจัดสรรทรัพยากรต่าง ๆ ก็ไม่เอื้ออำนวยที่จะเอื้อประโยชน์กับผู้ที่เสียเปรียบในชนบทอย่างแท้จริงเแต่เป็นแนวทางการพัฒนาตัวกระทรวงสาธารณสุขเองโดยไม่คำนึงถึงผลประโยชน์ที่แท้จริง 

(ทวีทอง หงษ์วิวัฒน์, 2531: 69-72) นอกจากนี้แนวคิดในการจัดตั้งโรงพยาบาลชุมชนนั้นเป็นการจัดตั้งเพื่อให้เป็นหน่วยงานของทางราชการที่ลงไปบริการมิใช่เป็นการรับใช้ประชาชนในเรื่องการรักษาและการป้องกันทางสาธารณสุข ซึ่งเป็นแนวคิดของการจัดตั้งหน่วยราชการเช่นเดียวกับแนวคิดของการจัดตั้งสถานีตำรวจหรือการจัดตั้งที่ว่าการอำเภอและจากการนี้ทำให้ตัวโรงพยาบาลเองเป็นสถาบันและเป็นสถานบริการที่บางครั้งไม่มีความผูกพันใกล้ชิดกับราษฎร  ดังนั้นผู้ให้บริการจึงพยายามดึงตัวเองที่อยู่ในฐานะผู้บริการให้หนีออกจากประชาชนมากขึ้น(ไสว พราหมณี, 2531: 95-98)


    2.   การจัดการองค์กรในโรงพยาบาลชุมชน ไม่มีความยืดหยุ่นเพื่อสร้างประสิทธิภาพใน

การทำงาน ขาดการสนับสนุนอย่างจริงจังเพื่อให้สามารถปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธภาพ นอกจากนี้การกระจายทรัพยากรที่ไม่เท่าเทียมกันทำให้เกิดปัญหาการขาดแคลนแพทย์ซ้ำซาก ทั้งนี้เนื่องจากกลไกขององค์กร ได้แก่ส่วนประกอบต่าง ๆ ภายในองค์กรที่นำไปใช้ในการนำไปสู่ประสิทธิภาพให้ได้ตามทิศทางขององค์กร เช่น พื้นฐานขององค์กร และโครงสร้างขององค์กร  องค์กรที่ดีจะต้องสามารถสร้างผลผลิตออกมาได้ดีที่สุดโดยคำนึงถึงผลประโยชน์ของสังคมส่วนรวม( พิทยา บวรวัฒนา, 2536: 150-151) รวมทั้งจะต้องมีวิธีการบริหารจัดการที่ดีที่สุดในการจัดการเพื่อบรรลุเป้าหมายสูงสุด(วุฒิชัย จำนง ในพิทยา บวรวัฒนา บรรณาธิการ, 2536: 169-198)

 
 2.1 โรงพยาบาลชุมชนเป็นองค์กรที่จัดตั้งตามระเบียบราชการทำให้ขาดความยืดหยุ่นในการปฏิบัติงาน รวมทั้งไม่สามารถแยกแยะตามลักษณะของงานได้ทำให้ขาดประสิทธิภาพในการทำงาน และเป็นปัจจัยที่ทำให้ไม่สามารถแก้ไขการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนได้

    ด้านโครงสร้างในฐานะที่โรงพยาบาลชุมชนเป็นหน่วยงานบริการที่จัดตั้งด้วยระบบราชการเพื่อจุดประสงค์ที่จะให้บริการพื้นฐานกับประชาชนในชนบทที่มีสายการบังคับบัญชาขึ้นตรงต่อสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและขึ้นตรงต่อกองสาธารณสุขภูมิภาค สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขตามลำดับ ทำให้การปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนต้องอาศัยระบบงานแบบราชการที่ขาดความยืดหยุ่น รวมทั้งการจัดสรรทรัพยากรด้านต่างๆไม่ว่าจะเป็นด้านบุคคลหรือทรัพยากรอื่นๆตามขนาดของโรงพยาบาลแทนที่จะพิจารณาตามจำนวนงานที่โรงพยาบาลแห่งนั้น(ดูผนวก การจัดกรอบอัตรากำลัง) และจะเห็นว่าด้านการบริหารจัดการ กลไกของรัฐเองไม่ได้เอาใจใส่เพื่อที่จะทำให้การปฏิบัติงานมีประสิทธิภาพตามปริมาณงานที่รับผิดชอบยังคงอ้างอิงตามระบบลายลักษณ์อักษรมากกว่าความเป็นจริง  ดังนั้นควรจะมีการปรับเงินเดือนหรือค่าตอบแทนอื่น ๆ สำหรับแพทย์ที่อยู่ในชนบทเนื่องจากความรับผิดชอบของงานที่มีต่อชีวิตมนุษย์ มีมากกว่าและลำบากกว่าแพทย์ที่อยู่ในเมือง  รวมทั้งการจัดเงินเดือนและค่าตอบแทนของข้าราชการแต่ละกระทรวงที่ความรับผิดชอบไม่เหมือนกันก็ควรแตกต่างกัน(บุญชู โรจนเสถียร, 2531: 72-75)


    2.2 การขาดการสนับสนุนที่ดีในการปฏิบัติงานทำให้มีปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน ทั้งนี้การทำงานในโรงพยาบาลชุมชนต้องอาศัยการจัดโครงสร้างองค์กรต่าง ๆ ที่มีความเกี่ยวข้องกัน เช่น สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดที่จะต้องมาเป็นพี่เลี้ยงและเป็นที่ปรึกษาให้แพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนให้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ(แพทย์รับทุนนิรนาม, 2524: 5-8; แพทย์ทุนรุ่น 6 ตกค้าง, 2524: 15-16) และระเบียบกฏเกณฑ์ต่าง ๆ ที่มีผลต่อการปฏิบัติงานเพี่อทำให้คนที่อยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนสามารถปฏิบัติงานได้อย่างมีขวัญและกำลังใจ(พิชัย ทีมภาควิศิษฐ์, 2524: 13) ดังนั้นหากขาดปัจจัยเหล่านี้จะทำให้แพทย์ไม่อยากปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนและจะโยกย้ายทำให้โรงพยาบาลชุมชนขาดแพทย์ได้


    2.3 การกระจายทรัพยากรที่ไม่เท่าเทียมกันระหว่างโรงพยาบาลในแต่ละระดับทำให้เกิดการขาดแคลนแพทย์ในชนบท เปรียบกับการไหลของประชาชนจากที่ไม่สมบูรณ์ไปสู่ที่มีความอุดมสมบูรณ์กว่า  ดังนั้นการกระจายทรัพยากรทางด้านสาธารณสุขอย่างไม่เท่าเทียมกันที่ทำให้ในเมืองใหญ่อุดมไปด้วยอาคารสถานที่ บุคคลากรที่มีความรู้ การเรียนการสอน ความก้าวหน้าทุก ๆ ด้านรวมทั้งอุปกรณ์การแพทย์ที่ก้าวหน้า ในขณะที่ในชนบทก็มีแต่ความไม่อุดมสมบูรณ์ทุกอย่างไม่ว่าจะเป็น อาคารสถานที่ อุปกรณ์การแพทย์ หรือความก้าวหน้าของบุคลากร ทำให้คนมีการเคลื่อนย้ายไปสู่แหล่งที่ดีกว่ามีความอุดมสมบูรณ์กว่า รวมทั้งอาชีพที่ดีกว่าและสูงกว่าซึ่งเป็นตัวเหตุที่ทำให้แพทย์ไม่สามารถอยู่ในชนบทได้เนื่องจากแพทย์เองก็อยู่ในประชาชนกลุ่มนี้ด้วย 

   ดังนั้นจึงมีผู้เสนอแนวทางการแก้ไขไว้ตั้งแต่ระดับจุลภาคในเรื่องของบรรยากาศการทำงานที่จะต้องมีการเปลี่ยนแปลงเนื่องจากแพทย์เป็นนักวิชาการ บรรยากาศเพื่อนร่วมงาน บรรยากาศที่จะทำให้การช่วยเหลือในการปฏิบัติงานให้ดีขึ้นเพื่อให้แพทย์สามารถทำงานได้ดีขึ้น นอกจากนี้ยังต้องมีการแก้ไขในระดับมหภาคโดยดูภาพรวมของการสาธารณสุขทั้งหมดรวมทั้งการบริหารจัดการว่ารัฐบาลได้พยายามเข้ามาแก้ไขในการที่จะพัฒนาชนบทอย่างจริงจังเแล้วหรือยัง(สุรพงษ์ อำพันวงษ์ ในเอกสารการประชุมผู้อำนวยการโรงพยาบาลชุมชน, 2534: 29-32)

     2.4  การขาดการประสานงานระหว่างหน่วยงานราชการด้วยกันทำให้เกิดปัญหาการขาด

แคลนแพทย์ซ้ำชาก ได้แก่  ความไม่ประสานกันระหว่างผู้ที่มีอำนาจในการตัดสินใจแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์กับกลุ่มคนที่เกี่ยวข้อง ซึ่งไม่เฉพาะแค่กระทรวงสาธารสุขเท่านั้นแต่รวมถึงหน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้อง  เช่น  กระทรวงกลาโหม โรงเรียนแพทย์ รวมทั้งภาคเอกชนด้วย ซึ่งแต่เดิมมาต่างคนก็ต่างกล่าวว่าตนเองมีปัญหาการขาดแคลนแพทย์เหมือนกันแต่ไม่เคยมีการตัดสินใจร่วมกันที่จะแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์  ทำให้ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนยังไม่ได้รับการแก้ไข(บุญยงค์ วงศ์รักมิตร, 2534: 35-38) เนื่องจากขาดการวางระบบการสาธารณสุขโดยรวมของประเทศว่าจะให้เป็นไปในทิศทางใด แต่กลับปล่อยให้เกิดระบบที่สนับสนุนการทำงานของแพทย์เฉพาะทางซึ่งเป็นระบบที่ทำให้แพทย์กระจุกตัวอยู่ตามโรงพยาบาลขนาดใหญ่ ไม่กระจายตัวไปหาประชาชน ขณะเดียวกันระบบราชการก็ส่งเสริมแพทย์เฉพาะทางในกรณีการกำหนดตำแหน่ง (พี.ซี.) โดยการให้มีการเลื่อนตำแหน่งได้สูงกว่าแพทย์ทั่วไปทั้งที่ในความเป็นจริงประชาชนที่เจ็บป่วยนั้นกว่าร้อยละ 90 เป็นปัญหาที่ประชาชนสามารถช่วยตัวเองได้และอาศัยการตรวจรักษาทั่วๆไปได้ เหลือผู้ป่วยที่จำเป็นต้องให้ผู้ชำนาญการเฉพาะทางตรวจรักษาไม่ถึงร้อยละ10 ทำให้เกิดความสิ้นเปลืองและไม่สอดคล้องกับความต้องการของประเทศทั้งนี้เนื่องจากความเป็นแพทย์เฉพาะทางนั้นทำให้แพทย์ทำงานคนเดียวไม่ได้ต้องอาศัยแพทย์หลาย ๆ ทั้งนี้เนื่องจากความเป็นแพทย์เฉพาะทางนั้นทำให้แพทย์ทำงานคนเดียวไม่ได้ต้องอาศัยแพทย์หลายๆคนในการดูแลผู้ป่วยเป็นแบบเวชกรรมแยกส่วน คนในการดูแลผู้ป่วยเป็นแบบเวชกรรมแยกส่วน  (ประเวศ วะสี:2521,ในบันทึกเวชกรรมไทย,2528:229-232)


  จะเห็นได้ว่าเมื่อการจัดองค์กรด้านสาธารณสุขไม่มีการวางแผนการจัดการที่ดีและไม่มีแนวทางที่ชัดเจนนั้นทำให้รัฐไม่สามารถแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนที่เกิดขึ้นอย่างซ้ำซากได้ แต่การวางรูปแบบของหน่วยงานของสาธารณสุขที่ไม่มีความชัดเจนและไม่มีความยืดหยุ่นโดยเฉพาะอย่างยิ่งในด้านการวางกรอบอัตรากำลังและรูปแบบการให้บริการโดยเฉพาะอย่างยิ่งทางด้านการจัดรูปแบบการให้บริการทางการแพทย์ที่เหมาะสมว่าสังคมโดยรวมนั้นต้องการการบริการแบบทั่วไปมากกว่าเฉพาะทางหรือกลับกัน ทำให้กลไกของรัฐที่วางไว้ไม่สามารถแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนได้อย่างจริงจัง   จึงพบว่ายังมีการเคลื่อนย้ายของแพทย์ไปสู่ส่วนอื่นของกระทรวงสาธารณสุขที่ไม่ใช่โรงพยาบาลชุมชนอยู่ตลอดเวลา รวมทั้งมีการเคลื่อนย้ายไปสู่องค์กรภาคเอกชนที่ให้ความรู้สึกที่ดีกว่าในการบริหารจัดการองค์กร

3. แนวคิดทางด้านจิตวิทยา(ทฤษฎีแรงจูงใจ)


       การที่บุคคลใดบุคคลหนึ่งจะทำงานในสภาพแวดล้อมอย่างใดอย่างหนึ่งนั้นมีความจำ

เป็นที่จะต้องมีแรงผลักดันอย่างใดอย่างหนึ่งที่จะเป็นตัวขับเคลื่อนและสิ่งนั้น ได้แก่  แรงจูงใจ(motivation)ที่จะเป็นทั้งตัวริเริ่ม กำกับและ ค้ำจุนพฤติกรรมและการกระทำส่วนบุคคลของบุคคลนั้นและแรงจูงใจนี้จะมีทั้งแรงจูงใจจากภายใน(Intrinsic Motivation) และแรงจูงใจจากภายนอก(Extrinsic Motivation) ดังนั้นจึงมีผู้พยายามกล่าวถึงปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนว่าเกิดจากปัจจัยทางด้านจิตวิทยา และเสนอแนวทางแก้ไขตามแนวทางที่จะทำให้เกิดขวัญและกำลังใจในการปฏิบัติงานโดยปัจจัยเกี่ยวกับการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนในแนวทางการจูงใจนั้นมีผู้ให้ความเห็นไว้้หลายแง่มุมเช่น


    1.ความขัดแย้งในที่ทำงานทำให้แพทย์ไม่สามารถอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนได้

      ความขัดแย้งระหว่างเจ้าหน้าที่ระดับต่าง  ๆ รวมทั้งความขัดแย้งกับผู้บังคับบัญชาจะทำให้เกิดความท้อแท้ในการทำงานโดยเฉพาะเมื่อทำงานอยู่ต่างจังหวัดโดยเฉพาะอยู่ในโรงพยาบาลชุมชน ทำให้เกิดปัญหาจุกจิกเนื่องจากต้องรับผิดชอบงานหลายๆด้านทำให้แพทย์ไม่สามารถอยู่ในโรงพยาบาลชุมชนได้(พิชัย ทีมภาคย์วิศิษฐ์, 2524: 13)ทั้งนี้เนื่องจากในแง่มนุษยสัมพันธ์( Human Relations Approach)ของเอลตัน เมโย กล่าวว่า ความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มคนในที่ทำงานนั้นมีผลต่อความสำเร็จของงานและจะตอบสนองต่อความต้องการของสังคมและกลุ่มคนได้ดีกว่าการใช้เงินเป็นสิ่งจูงใจ(สมยศ นาวีการ, 2540: 292)


     2. แรงจูงใจด้านความก้าวหน้าในงานที่ทำที่มีน้อยกว่าการปฏิบัติงานของวิชาชีพเดียว

กันในภาคราชการด้วยกันเป็นเหตุให้แพทย์ไม่สามารถอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนได้รวมทั้งแรงจูงใจด้านความสำเร็จทั้งในชีวิตส่วนตัวด้วย ทั้งนี้เนื่องจากในแง่ของทรัพยากรมนุษย์(Human Resource Approach) ดักกลาส แมคเกรเกอร์ กล่าวว่า ความสำเร็จของงานนั้นขึ้นอยู่กับความเป็นอิสระของบุคคลในองค์กรนั้น  ๆ โดยการจัดความต้องการของงานให้ตรงกับความต้องการของบุคคล เช่น ความต้องการเงิน ความต้องการทางสังคม ความต้องการความสำเร็จ และความต้องการงานที่มีคุณค่า เป็นต้น(สมยศ นาวีการ, 2540: 293)

    การขาดความก้าวหน้าในการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนเมื่อเทียบกับแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลขนาดใหญ่มีผลสำคัญต่อการคงอยู่ของแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน เนื่องจากในการจัดระบบการให้บริการสาธารณสุขตามระบบราชการในปัจจุบันไม่เอื้ออำนวยให้แพทย์อยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนเนื่องจากความก้าวหน้าทางชีวิตราชการด้อยกว่าการเป็นแพทย์ที่อื่น ในทางกลับกันในปัจจุบันโอกาสเจริญก้าวหน้าโ่ดยการเป็นแพทย์เฉพาะทางในโรงพยาบาลขนาดใหญ่กลับมีมากกว่า ทั้งที่งานในโรงพยาบาลชุมชนมีความรับผิดชอบมากกว่า นอกจากนี้เมื่อมีครอบครัว การอยู่ในชนบทก็มีความเป็นอยู่ลำบากกว่าในเมืองใหญ่ (แพทย์ทุนรุ่น 6 ตกค้าง, 2524: 16) รวมทั้งในด้านสถานศึกษาสำหรับบุตรก็ด้อยกว่าในเมือง จึงทำให้แพทย์ที่ทำงานในโรงพยาบาลชุมชนเกิดความด้อยกว่าทั้งด้านการงานและสังคม

  
    3.การมองว่าการขาดวุฒิภาวะในการปฏิบัติงานเป็นเหตุให้แพทย์ไม่สามารถอยู่ปฏิบัติ

งานในโรงพยาบาลชุมชนได้  เนื่องจากในแง่วุฒิภาวะ(Argyris’s Maturity Theory)กล่าวว่าเป้าหมายของงานที่จะทำได้สำเร็จนั้นจะต้องอาศัยคนที่มีวุฒิภาวะเพียงพอที่จะทำการตัดสินใจอย่างใดอย่างหนึ่ง (สมยศ นาวีการ, 2540: 295)  ดังนั้นจึงมีผู้กล่าวว่าโรงเรียนแพทย์ก็มีส่วนในการผลิตแพทย์เพื่อให้ออกไปปฏิบัติงานในชนบทดังนั้นโรงเรียนแพทย์มีความจำเป็นที่จะต้องเพิ่มเติมหลักสูตรการเรียนการสอนเพื่อให้แพทย์ที่จบออกไปมีคุณสมบัติเพิ่มเติมที่จะออกไปปฏิบัติงานในชนบท 3 ประการคือ


    1.จะต้องมีปัญญา มีวิจารณญานบอกได้ว่า อะไรถูก อะไรไม่ถูก อะไรควร อะไรไม่ควร


    2.จะต้องสามารถใฝ่รู้และจะต้องมีวิญญานแห่งการใฝ่รู้     ถึงแม้ว่างานจะหนักแต่ก็ต้อง

พยายามหาความรู้


    3.จะต้องเข้าใจสังคม (จรัส สุวรรณเวลา, 2531: 93)


   หรือการกล่าวว่า แพทย์จะสามารถปฏิบัติงานตามเจตนารมย์ได้แพทย์ที่จบออกมาจะต้องมีคุณสมบัติดังนี้


    1. มีมนุษยสัมพันธ์ดี


    2. มีความสามารถในการประสานงานกับบุคคลากรสาธารณสุขในท้องถิ่นชนบท


    3. มีเจตคติ อุดมการณ์ และทักษะที่ดีสามารถดำรงชีวิตในชนบทได้

  แพทย์จะปฏิบัติงานในชนบทได้นั้นแพทย์จะต้องมีความเข้าใจชนบท ต้องมีการยอมรับเทคโนโลยีชาวบ้านเพื่อให้สามารถทำงานร่วมกับเข้าโดยที่แพทย์ไม่ต้องเข้าไปจัดการชุมชนให้เป็นไปตามแบบที่ตัวเองต้องการแต่ต้องมีความเข้าใจชุมชนและเข้าไปสนับสนุนชุมชนเพื่อให้สามารถช่วยเหลือตนเองได้ (เจิมศักดิ์ ปิ่นทอง ในเอกสารการประชุมผุ้อำนวยการโรงพยาบาลชุมชน , 2534: 28-29)


      นอกจากนี้ความสามารถในการแก้ไขปัญหาเมื่อเกิดปัญหาเวลาออกไปปฏิบัติงานใน

ต่างจังหวัดที่แตกต่างจากขณะเวลาเรียนในโรงเรียนแพทย์ก็เป็นอุปสรรคเนื่องจากการเรียนทำให้รู้เฉพาะการแก้ปัญหาจากโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยที่มีเครื่องมือเครื่องใช้พร้อมและมีความทันสมัย ทำให้การแก้ไขปัญหาในต่างจังหวัดทำได้ยากเนื่องจากมีเครื่องมือน้อยกว่าทำให้แพทย์ที่ออกไปปฏิบัติงานในชนบทนั้นขาดกำลังใจโดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อจิตใจไม่เข้มแข็งพอก็จะทำให้เกิดความท้อแท้(จรัส สุวรรณเวลา, 2531: 93)


  4. ในแง่ของทฤษฎีลำดับความต้องการของมาสโลว์(Maslow’s Heirarchy of Needs Theory) กล่าวว่าการทำงานของคนจะเกิดจากการตอบสนองต่อความต้องการต่าง ๆ ในการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนนั้นมีความยากลำบากในหลาย ๆ ด้านจนไม่สามารถตอบสนองต่อความต้องการของแพทย์ได้ ทำให้แพทย์ที่มีความต้องการในด้านต่าง ๆ ไม่สามารถอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนได้  เช่น


    4.1.ความต้องการทางร่างกาย(Physiological needs) เช่น ต้องการรายได้ที่ดีเพียงพอ มีสภาพแวดล้อมของงานที่ดี (สมยศ นาวีการ, 2540: 298) ต้องการความสบายในการปฏิบัติงาน ได้แก่ มีผู้ช่วยจำนวนเพียงพอ เครื่องมือทันสมัย และงบประมาณมากพอ (โอกาส พลางกูร, 2520: 291) ความต้องการความปลอดภัย(Safety needs) ปราศจากอันตรายทั้งด้านร่างกายและด้านจิตใจซึ่งเป็นปัญหาที่อาจทำให้แพทย์ไม่สามารถอยู่ในโรงพยาบาลชุมชนได้เนื่องจากความกลัวที่จะขาดแคลนสิ่งตอบสนองทางร่างกายเหล่านี้ ได้แก่ ความกลัวความลำบากในการดำเนินชีวิตส่วนตัว(โอกาส พลางกูร, 2520: 291) เป็นต้น

     4.2. ความต้องการทางสังคม(Social needs) หมายถึง ความต้องการที่จะเกี่ยวพันกับผู้อื่น การมีเพื่อนและการได้รับการยอมรับจากบุคคลอื่น เพื่อตอบสนองความต้องการทางสังคม การมีส่วนร่วมกับกิจกรรมทางสังคม (สมยศ นาวีการ, 2540: 299) แม้จะเป็นสิ่งที่ดี  แต่การคาดหวังที่มากเกินไปก็อาจเป็นอุปสรรคต่อการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนของแพทย์เนื่องจากแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนถูกคาดหวังจากสังคมหลายประการ เช่น แพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนนอกจากจะต้องมีบทบาทในการเป็นหัวหน้าทีมในด้านการรักษาพยาบาลประชาชนในชนบท ยังต้องเป็นผู้สร้างศรัทธาให้กับประชาชนโดยการช่วยเหลือด้านต่าง ๆ การตรวจรักษาโรค การส่งเสริมสุขภาพการป้องกันโรค  นอกจากนี้แพทย์ยังถูกคาดหวังให้ต้องมีบทบาทในด้านการพัฒนาสังคมและต้องมีความรู้ทางด้านสังคมวิทยา ถูกคาดหวังในด้านการมีบทบาทของนักบริหารในทุก ๆ ด้าน ถูกคาดหวังในบทบาทของการเป็นครูที่จะต้องแนะนำสั่งสอนคนระดับต่าง ๆ ถูกคาดหวังในบทบาทของที่ปรึกษาหารือทางใจรวมทั้งต้องเป็นตัวแทนทางสาธารณสุขในงานพิธีการต่าง ๆ กัน ซึ่งเป็นบทบาทที่หลีกเลี่ยงได้ยากและต้องแบ่งเวลาให้ดีเพื่อให้สามารถปฏิบัติงานในชนบทได้อย่างดี (ไสว พราหมณี, 2531: 93) หรือ ในการปฏิบัติงานในชนบทนั้นแพทย์นอกจากจะต้องเผชิญกับหน้าที่การงานต่าง ๆ ตามที่ได้รับมอบหมายแล้วนั้น ในส่วนตัวนั้นแพทย์ในฐานะที่เป็นบุคคลหนึ่งในสังคมต้องเผชิญกับกับภาพพจน์ต่าง ๆ ที่สังคมมอบให้พอสรุปได้ดังนี้(ปราโมทย์ ชูดำ, 2521: 573)


    1. แพทย์ต้องพูดจาสูภาพ นุ่มนวล อ่อนหวาน ต่อบุคคลทุกชนชั้น


    2. แพทย์ต้องตรวจโรคด้วยความรอบคอบ รับฟังความทุกข์ของผู้อื่นได้อย่างอดทน


    3.แพทย์ต้องให้การตรวจชัณสูตรด้วยเครื่องมือวิทยาศาสตร์ได้ครบถ้วนตามที่ผู้มาติดต่อ

ต้องการ


    4. แพทย์จะต้องไม่เห็นแก่เงิน ต้องมีจิตใจเมตตากรุณาต่อผู้ยากไร้และผู้มาติดต่อ


    5.แพทย์จะต้องดูแลผู้ป่วยให้ความสะดวกแก่เขาเมื่อจำเป็นต้องการไปรับการรักษา

พยาบาลต่อในสถานบริการอื่น


    6. แพทย์จะต้องปฏิบัติตัว และท่วงทีวาจามารยาทให้สม่ำเสมอเท่าเทียมกันระหว่างช่วง

เวลาที่ปฏิบัติงานในสถานบริการส่วนรวมและส่วนตัว


    7. แพทย์จะต้องตรงเวลา การมาสายทำงานสายทำให้ขบวนการระบบกลไก ของสถาน

บริการเสียหายไปทุกแผนกการ


   8. แพทย์จะต้องนอนไว หูไว ตื่นไว ลุกไว แต่งตัวไว และลงมาพบผู้มาติดต่อยามวิกาลหรือนอกเวลาราชการไว ๆ


    9. แพทย์จะต้องไปดูผู้ป่วยในทุกเวลา สถานที่ ทุกสิ่งแวดล้อมเมื่อได้รับการขอร้องจากผู้

ป่วยหรือญาติ ไม่ว่าผู้ป่วยคนนั้นควรจะมาหาแพทย์เองหรือไม่ โดยถือว่าเป็นการแสดงความมีจรรยาแพทย์


   10. แพทย์ที่รับราชการจะต้องให้บริการหัวหน้าหน่วยงานต่าง ๆ ของหน่วยราชการอื่น ๆ

เป็นพิเศษไม่ว่าจะเป็นเรื่องจำเป็นหรือไม่


   11. แพทย์ที่ดีมีมาตรฐานชั้นยอดควรจะรักษาผู้ป่วยแล้วหายจากอาการในทันที


   12. แพทย์จะต้องเป็นหัวหน้ากลุ่มสโมสรในฐานะผู้มีความรู้ เกียรติยศโดยเฉพาะอย่างยิ่ง

ควรเสียสละเงินทองในการรวมกลุ่ม สโมสรสมาชิกในกิจกรรมต่าง ๆ


    13. แพทย์ควรมีรสนิยมในความเป็นอยู่ที่มาตรฐานตามแบบตะวันตก


    14.แพทย์ควรแต่งกายให้ภูมิฐานเหมาะสม 


    15. แพทย์จะต้องมีรถเก๋งทุกคน


    16. แพทย์เรียนจบมาแล้วหาเงินง่าย ร่ำรวย


    17. แพทย์ฐานะดีอยู่แล้ว ดังนั้นควรบริสุทธิ์ในด้านการเงิน


    18. แพทย์ที่น่านิยมเลื่อมใสมีคุณวุฒิดี ควรจบเมืองนอกมาด้วย


    19.แพทย์ที่เก่งควรมีเครื่องมือของต่างประเทศ


    20.แพทย์ไม่ควรเดินกินข้าวแกง นั่งรถเมล์หรือรถชั้นสามเพราะไม่สมเกียรติ


    21.แพทย์ควรจะตั้งตัวให้ได้ภายในห้าปีภายหลังจบ

 
    4.3. ความต้องการเกียรติยศชื่อเสียง(Esteem needs) ได้แก่ความต้องการของบุคคลที่จะ

สร้างการเคารพตนเองและต้องการคำชมเชยจากผู้อื่น(สมยศ นาวีการ, 2540: 299) เช่นค่านิยมว่าแพทย์จะต้องเป็นหัวหน้ากลุ่มสโมสรในฐานะผู้มีความรู้ เกียรติยศโดยเฉพาะอย่างยิ่งควรเสียสละเงินทองในการรวมกลุ่ม สโมสรสมาชิกในกิจกรรมต่าง  ๆ  แพทย์ที่น่านิยมเลื่อมใสมีคุณวุฒิดี ควรจบเมืองนอกมาด้วย แพทย์ควรจะตั้งตัวให้ได้ภายในห้าปีภายหลังจบ(ปราโมทย์ ชูดำ, 2521: 573) เป็นสาเหตุสำคัญที่ทำให้แพทย์ไม่สามารถอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนได้อย่างต่อเนื่อง เนื่องจากในโรงพยาบาลชุมชนนั้นไม่สามารถตอบสนองความต้องการเหล่านี้ได้


 4.4. ความต้องการความสมหวังของชีวิต(Self-Actualization Needs) หมายถึง ความต้องการที่จะบรรลุความสมหวังของตนเองด้วยการใช้ความสามารถ ทักษะ และศักยภาพอย่างเต็มที่ ทำให้คนเหล่านี้แสวงหางานที่ท้าทายความสามารถของตนเอง และงานที่เปิดโอกาสให้ใช้ความคิดสร้างสรรหรือการคิดค้นสิ่งใหม่(สมยศ นาวีการ, 2540: 240) หากขาดสิ่งเหล่านี้จะเป็นปัจจัยสำคัญที่ทำให้แพทย์ไม่สามารถอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนได้ ทั้งนี้การที่แพทย์ลาออกจากโรงพยาบาลชุมชนหรือออกไปทำงานภาคเอกชนมากขึ้นเนื่องจากกิจกรรมภาครัฐบาลประกอบไปด้วยระบบที่งุ่มง่าม ล้าหลัง ด้อยประสิทธิภาพ ไม่ส่งเสริม ไม่ตอบแทนคนตามผลงานและความสามารถทำให้เกิดความต่างศักย์ขึ้นระหว่างภาคราชการกับภาคเอกชน คนที่ทำงานในภาคราชการได้รับค่าตอบแทนต่ำ แต่มีความมั่นคงสูงสำหรับข้าราชการส่วนใหญ่ โดยเฉพาะคนที่ทำงานแบบเช้าชามเย็นชาม คนที่มีความสามารถอาจรู้สึกว่าโอกาสก้าวหน้าไม่ได้สัดส่วนกับศักยภาพของตนเอง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในสมัยที่ระบบการเมืองเข้มแข็งขึ้น มีโอกาสล่วงล้ำเข้ามาใช้ระบบพรรคพวกในราชการ ทำให้คนที่มีความสามารถและปฏิบัติงานแบบตรงไปตรงมา และไม่ยอมสยบหัวให้กับความไม่ถูกต้อง รู้สึกขาดความมั่นคงปลอดภัย คนที่มีความสามารถจึงไหลออกจากราชการ ส่วนคนที่ไม่ค่อยมีความสามารถจะไม่ลาออก(วิจารณ์ พานิช, 2534: 23-24) ดังนั้นแพทย์ซึ่งเป็นกลุ่มคนที่มีโอกาสที่จะออกไปปฏิบัติงานที่อื่นจึงนิยมออกจากระบบราชการไปปฏิบัติงานที่อื่น


    5. การมองว่าการขาดปัจจัยในการจูงใจให้แพทย์อยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนนั้น

เป็นสาเหตุทำให้แพทย์ไม่อยากปฏิบัติงานจนเป็นปัญหาขาดแคลนตามมา ซึ่งในแง่ทฤษฎีสองปัจจัยของเฮิร์ซเบิร์ก(Herzberg’s Two Factor Theory)กล่าวว่าคนจะทำงานได้ดีหรือไม่นั้นประกอบด้วยปัจจัย 2 อย่างซึ่งมีการมองว่าปัจจัยต่าง  ๆ  ที่แวดล้อมอยู่ในโรงพยาบาลชุมชนนั้นไม่เอื้ออำนวยต่อการปฏิบัติงานทำให้เกิดการขาดแคลนแพทย์  ได้แก่


    5.1 ปัจจัยอนามัย( Hygiene Factors) ส่วนใหญ่เกี่ยวกับสภาพแวดล้อมของงาน  เช่น ความมั่นคง สถานภาพ ความสัมพันธ์กับผู้อยู่ใต้บังคับบัญชา ชีวิตส่วนตัว ความสัมพันธ์กับเพื่อนร่วมงาน เงินเดือน(สมยศ นาวีการ, 2540: 310)เป็นปัจจัยสำคัญที่จะทำให้แพทย์อยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนได้ เนื่องจากการที่แพทย์จะอยู่ปฏิบัติงานในชนบทได้และมีความขยันหมั่นเพียรนั้นควรได้รับค่าตอบแทนที่เหมาะสม เพื่อให้มีรายได้เพียงกับปริมาณงานที่ทำ แต่จากสภาพการจ่ายเงินเดือนและค่าตอบแทนในปัจจุบันไม่สมดุลกับงานที่ทำ ดังนั้นแพทย์ที่อยู่ปฏิบัติงานในชนบทที่เต็มไปด้วยกำลังใจนั้นจะต้องเป็นคนที่มีมโนธรรมค่อนข้างสูงมาก ต้องเสียสละทุกประการเพี่อช่วยเหลือชาวบ้าน (บุญชู โรจนเสถียร, 2531: 73) จึงสมควรได้รับการตอบแทนให้เหมาะสมกับงานที่รับผิดชอบ (ยงยุทธ สาระสมบัติ, 2534: 32-34)

    5.2 ปัจจัยจูงใจ (Motivation factors) ซึ่งมักเกี่ยวพันกับเนื้อหาของงาน หรือวิชาชีพ ได้แก่ การเจริญเติบโตของหน่วยงาน ความก้าวหน้า ความรับผิดชอบ ลักษณะงาน การยกย่อง และความสำเร็จ การทำงานในโรงพยาบาลชุมชนนั้นแพทย์จะต้องประสบปัญหาทุกด้านดังกล่าว ดังนั้นเมื่อเผชิญกับปัญหาเหล่านี้ทำให้เกิดความไม่พร้อมในการที่จะออกไปปฏิบัติงาน โดยเฉพาะการเตรียมใจสำหรับการไปปฏิบัติงานในชนบทไม่พร้อม ทั้งที่ในด้านความรู้ความสามารถที่แพทย์เหล่านั้นมีอยู่แล้วนั้นไม่ใช่ปัญหาสำคัญที่จะออกไปปฏิบัติงาน (จรัส สุวรรณเวลา: 2531)

      นอกจากนี้การสร้างแรงบันดาลใจในการทำงานในโรงพยาบาลชุมชนนั้นก็เป็นปัจจัย

สำคัญที่จะทำให้แพทย์สามารถทำงานได้ดี เนื่องจากแพทยที่จะสามารถปฏิบัติงานในชนบทได้นั้นต้องอาศัยความพอใจที่จะได้ทำในสิ่งที่ต้องการทำ บนพื้นฐานของวิชาชีพว่าทำแล้วส่งผลกระทบอย่างไร และสร้างความบันดาลใจอย่างไรบ้าง ที่จะทำให้ตนทำงานด้วยความสุขซึ่งจะสุขมากหรือสุขน้อยแล้วแต่บุคคล และแพทย์มีความจำเป็นที่จะต้องมีความเห็นใจผู้ป่วยในชนบทที่มีความลำบากมากกว่าคนทั่วไปเมื่อมีความเจ็บป่วย (บุญยงค์ วงษ์รักมิตร, 2534: 35-38)

4. แนวคิดทางด้านเศรษฐศาสตร์


    การกล่าวถึงการขาดแคลนแพทย์ในแนวคิคด้านเศรษฐศาสตร์นั้นสิ่งที่จะต้องกล่าวถึงได้แก่อุปสงค์ คือความต้องการแพทย์ และอุปทานได้แก่จำนวนแพทย์ที่มีในแต่ละช่วงเวลาดังนั้นการขาดแคลนในแนวคิดทางด้านเศรษฐศาสตร์นั้นจะเกิดขึ้นก็ต่อเมื่อจำนวนของอุปทานมีน้อยกว่าความต้องการไม่ว่าจะเป็นสินค้าใดๆก็ตาม(Adam Smith) ต่อมามีผู้ที่พยายามให้ความหมายของการขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์ตามความหมายทางด้านเศรษฐศาสตร์ว่าการขาดแคลนบุคลากรทางสาธารณสุขนั้นสามารถเกิดได้จากสาเหตุ 2 ประการโดยอาศัยหลักการของการตลาดเสรีคือ


    1. เกิดเมื่อปริมาณความต้องการมีมากกว่าจำนวนบุคคลากรที่สามารถผลิตได้


    2.เกิดเมื่อค่าลงทุนในการลงทุนเรียนมีมากกว่ารายได้ที่จะสามารถหาได้เมื่อจบออกมา

ประกอบอาชีพ  หมายถึงเมื่อจบออกมาแล้วได้รับเงินเดือนไม่คุ้มค่ากับรายจ่ายที่เสียไปขณะเรียนก็จะไม่มีคนเข้ามาเรียน


    อย่างไรก็ตามในการเข้าสู่วิชาชีพแพทย์นั้นไม่ใช่ตลาดเสรี  มีเงี่อนไขที่เป็นสาเหตุของการผลิต ได้แก่ การมีข้อจำกัดในการที่จะเข้ามาสู่วิชาชีพนี้ตามเงื่อนไขของสมาคมวิชาชีพทำให้ปริมาณของบุคลากรที่ผลิตได้มีความจำกัด ดังนั้นจึงแบ่งการขาดแคลนแพทย์ได้เป็น 2 ประเภทได้แก่


    1. การขาดแคลนชั่วคราว(Dynamic Shortage) การขาดแคลนประเภทนี้เกิดขึ้นเมื่อ

ปริมาณความต้องการแพทย์ของโรงพยาบาลชุมชนมีมาก แต่ขณะเดียวกันค่าจ้างที่แพทย์ได้รับนั้นไม่เพียงพอและเหมาะสมกับปริมาณงานและความต้องการที่แพทย์นั้นอยากจะได้  ทำให้ไม่มีคนใหม่เข้ามาสู่กระบวนการบริการในโรงพยาบาลชุมชน เนื่องจากแพทย์ออกไปทำงานภาคเอกชนมากขึ้นและได้รับค่าตอบแทนตามผลงานและความสามารถของแพทย์เอง ทำให้เกิดความต่างศักย์ขึ้นระหว่างภาคราชการกับภาคเอกชนเนื่องจากแพทย์ที่ทำงานในภาคราชการได้รับค่าตอบแทนต่ำกว่าระบบเอกชนมาก(วิจารณ์ พานิช, 2534: 24) 


     โดยทั่วไปภาวะการขาดแคลนแบบชั่วคราวนั้นจะหมดไปอย่างรวดเร็วถ้าหากมีอุปสงค์

(จำนวนแพทย์)มากขึ้น หรือเมื่อมีการจัดการด้านราคาหรือค่าจ้างที่เหมาะสม(Arrow, Capran อ้างโดย Feldstein P.J., 1983: 358-379,  Yett D.E., 1975: 45-76) ซึ่งเรื่องนี้มีการเสนอขึ้นไปโดยชมรมแพทย์ชนบทเมื่อปี พ.ศ. 2534 จนได้รับการตอบสนองจากทางกระทรวงสาธารณสุข ให้แพทย์โรงพยาบาลชุมชนสามารถรับค่าตอบแทนทำการนอกเวลาราชการได้นอกเหนือจากเดิมที่ได้รับเฉพาะเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายและต่อมามีการเพิ่มค่าตอบแทนนอกเวลาราชการในอัตราที่สูงขึ้น รวมทั้งมีมาตรการจูงใจให้ค่าตอบแทนแพทย์ที่ไม่ทำเวชปฏิบัติส่วนตัวเพิ่มเติม อย่างไรก็ตามยังจะเห็นได้ว่าการเพิ่มค่าตอบแทนเพียงอย่างเดียวยังไม่สามารถที่จะทำให้แพทย์อยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนได้อย่างต่อเนื่อง


    2. การขาดแคลนระยะยาว(Static Shortage) การขาดแคลนระยะยาวนั้นเกิดจากกระบวนการของตลาดไม่สมดุล โดยเฉพาะอย่างยิ่งการที่อุปทานเพิ่มขึ้นไม่เพียงพอกับความต้องการของตลาดไม่ว่าจากการผลิตไม่พอ หรือเกิดจากอุปสรรคต่าง ๆ ที่ทำให้จำนวนอุปทานไม่สามารถเข้าสู่ตลาดได้ เช่นเดียวกับการขาดแคลนแพทย์ เมื่อระบบราชการไม่สามารถจ่ายเงินเดือนที่สูงเท่ากับตลาดอื่น เช่น  โรงพยาบาลเอกชนได้ทำให้แพทย์ไม่เต็มใจอยู่ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลชุมชน หรือหากต้องจำใจอยู่ก็จะลดความเต็มใจที่จะให้บริการ นอกจากนี้ยังมีข้อกำหนดที่ทำให้คนไม่สามารถเข้ามาอยู่ในระบบได้(Entry barrier)ก็เป็นปัญหาอุปสรรค(Feldstein P.J., 1983: 358-379) ซึ่งสภาพเช่นนี้มักเกิดในตลาดที่มีการผูกขาด(oligopsony)โดยเฉพาะในด้านการผลิต(Archibald G.C.ใน Yett D.E., 1975: 77)


    การแก้ปัญหาการขาดแคลนระยะยาวนั้นสามารถแก้ได้โดยกลไกของระบบตลาดของอุปทาน(Manpower Market) ไม่ว่าจะเป็นการผลิตเพิ่ม หรือการลดข้อจำกัดในการเข้าสู่ตลาดให้น้อยลงรวมทั้งต้องมีการแก้ไขระบบค่าตอบแทนด้วย ทั้งนี้เนื่องจากการแก้ไขเฉพาะข้อจำกัดนั้นเพียงอย่างเดียวจะสามารถแก้ไขได้ในระยะสั้นแต่ไม่สามารถแก้ไขปัญหาในระยะยาวได้(Feldstein P.J., 1983: 366) ในด้านการผลิตเพิ่มนั้นตั้งแต่อดีตมารัฐได้พยายามแก้ปัญหาด้วยการเพิ่มการผลิตแพทย์โดยการจัดสร้างโรงเรียนแพทย์ให้มากขึ้นเพื่อให้สามารถผลิตแพทย์มากขึ้น เช่น การจัดตั้งคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล(พ.ศ.2432) คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย(พ.ศ.2490) คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่(พ.ศ.2502) คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น(พ.ศ. 2515) คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์(พ.ศ.2515) วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า(พ.ศ.2520) หรือแม้แต่การอนุญาตให้จัดตั้งคณะแพทยศาสตร์ในมหาวิทยาลัยรังสิตซึ่งเป็นมหาวิทยาลัยเอกชนเมื่อพ.ศ.2532 ซึ่งเป็นการเน้นการเพิ่มปริมาณแพทย์เพื่อไปบรรจุลงในช่องว่างที่ขาดแคลนในโรงพยาบาลชุมชน แต่วิธีการดังกล่าวนั้นยังไม่สามารถเติมแพทย์ลงไปในโรงพยาบาลชุมชนได้เต็มเนื่องจากยังไม่มีมาตรการอื่นมาเสริมเพื่อทำให้แพทย์ที่มีอยู่แล้วเต็มใจอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนได้ยาวนาน


    นอกเหนือจากการผลิตแพทย์เพิ่มขึ้นแล้วเมื่อรัฐประสบปัญหาในการกระจายแพทย์ไปสู่ชนบทมากขึ้นรัฐก็พยายามจะเพิ่มจำนวนแพทย์ด้วยแนวคิดที่จะดึงแพทย์ไทยที่สำเร็จการศึกษาจากต่างประเทศจากสถาบันที่แพทยสภารับรองโดยออกใบอนุญาตให้ปฏิบัติงานได้ชั่วคราวเป็นระยะเวลา 2 ปีโดยมีข้อแม้ว่าจะต้องปฏิบัติงานในโรงพยาบาลของรัฐเท่านั้น(อรุณ เผ่าสวัสดิ์, 2540: 4) รวมทั้งมีแนวคิดในการรับแพทย์ที่เกษียณอายุจากต่างประเทศมาปฏิบัติงานโดยใช้แนวทางเดียวกันกับแพทย์ที่จบจากต่างประเทศ(แพทยสภา พบคณะกรรมการการสาธารณสุข วุฒิสภาฯ, 2540: 7)


    ดังนั้นจะเห็นได้ว่าแนวทางการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ของรัฐที่พยายามที่จะเพิ่มจำนวนแพทย์เข้าสู่ตลาดมากขึ้นโดยปราศจากมาตรการที่เหมาะสมที่จะทำให้แพทย์ที่มีอยู่กระจายออกไปปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนได้ หรืออยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนได้เป็นระยะเวลานาน ๆ  ยังไม่ใช่กระบวนการที่ดีพอที่จะทำให้กระบวนการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนบรรลุจุดประสงค์ตามที่ต้องการอย่างแท้จริง

5.แนวคิดทางด้านวิชาชีพนิยม(Professional)


    ความเป็นวิชาชีพนิยมของทางการเแพทย์นั้นเกิดขึ้นเนื่องจากความรู้ทางด้านวิทยาศาสตร์ 

มีความก้าวหน้าจนกระทั่งคนที่ไม่ได้ทำการศึกษาทางด้านนี้ไม่สามารถทำความเข้าใจได้ และเมี่อสังคมมีความก้าวหน้าทางด้านวิทยาศาสตร์มากขึ้นเท่าไรความรู้ทางด้านวิทยาศาสตรก็จะยิ่งมีความเป็นเฉพาะทางมากขึ้นจนทำให้เกิดวัฒนธรรมของแต่ละวิชาชีพขึ้นมาเอง  และคนในวิชาชีพนั้นก็จะมีอำนาจในการที่จะตัดสินใจในการกระทำที่เกี่ยวเนื่องกับวิชาชีพของตนเอง ในลักษณะที่เกิดปรากฎการณ์ที่เรียกว่า Cultural authority ได้แก่ ความสามารถในการที่จะให้การวินิจฉัยโรคตามอาการและการตรวจพบ การตั้งชื่อโรค  รวมทั้งการที่สามารถเป็นผู้ให้การพยากรณ์โรคแก่ผู้ป่วยได้ นอกจากนี้ยังรวมถึงความสามารถที่จะใช้ประสบการณ์ของตนเองในการชี้นำผู้มารับบริการได้ รวมทั้งสามารถชี้นำสังคมได้อย่างถูกต้องตามกฎหมาย(Legitimation of professional authority)


      โดยทั่วไปความมีอำนาจของวิชาชีพนิยมนั้น(Legitimation of professional authority)

นั้นมีองค์ประกอบ 3 ประการ  ได้แก่


      1. มีการยอมรับไปในทิศทางเดียวกันของกลุ่มของคนที่มีวิชาชีพเดียวกันจนเกิดเป็น

สังคม


      2.การยอมรับอย่างเป็นเอกฉันท์ในความรู้และความสามารถที่มีพื้นฐานทางด้านวิทยา

ศาสตร์


      3.มีเป้าหมายรวมที่คนทั้งกลุ่มมุ่งไปในแนวทางเดียวกันและวัดได้  เช่น สุขภาพที่ดี 

เป็นต้น( Paul Starr, 1982: 13-17)


     ในประเทศไทยการเป็นวิชาชีพนิยมนั้น   เริ่มเกิดขึ้นในสมัยพระบาทสมเด็จพระจุลจอม

เกล้าเจ้าอยู่หัวเพราะในรัชสมัยของพระองค์เริ่มมีการสั่งสมองค์ความรู้ของระบบวิชาชีพนิยม โดยจะพบว่าเริ่มมีผู้ที่จบการคึกษาจากต่างประเทศมากขึ้นเรื่อย ๆ และเริ่มมีการให้บริการตามมาตรฐานวิชาชีพนิยมมากขึ้นโดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อมีการปฎิรูประบบราชการครั้งแรกเมื่อปี พ.ศ. 2435 และมีข้าราชการที่ได้รับการศึกษาตามสาขาวิชาเฉพาะทางอยู่หลายสาขาเช่น กฎหมาย แพทย์ การศึกษา เป็นต้น นอกจากนี้ก็เริ่มมีการควบคุมให้คนที่ประกอบวิชาชีพตามสาขาประพฤติตามจรรยาบรรณวิชาชีพของวิชาชีพนิยมเนื่องจากหลักสูตรสมัยนั้นจะมีการบรรจุหลักสูตรจริยศาสตร์/จริยธรรมไว้ทุกระดับของการศึกษาและจะมีระบบคำสาบานต่อสถาบันกษัตริย์ และต่อหน้าที่ราชการ และปรากฎว่าผู้ที่รับราชการในตำแหน่งวิชาชีพในสมัยนั้นจะมีความก้าวหน้าค่อนข้างมากจนเป็นที่ยอมรับในสังคมเป็นอย่างมากโดยเฉพาะอย่างยิ่งในระบบราชการที่ทำให้กลุ่มวิชาชีพนั้นเป็นผู้ที่เข้ามากำหนดแผนงานการศึกษาของระบบราชการไทยในปัจจุบันที่มีพื้นฐานตามแนวตะวันตกที่กลุ่มวิชาชีพในระยะแรกได้รับ(ติน ปรัชญาพฤทธิ์, 2536: 102-147)


       ในกลุ่มวิชาชีพแพทย์เช่นเดียวกันนับตั้งแต่มีการจัดตั้งโรงพยาบาลศิริราชตามพระราช

ประสงค์ของพระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกล้าเจ้าอยู่หัวเพื่อทำการรักษาพยาบาลด้วยวิชาการแพทย์แผนตะวันตกและเป็นโรงเรียนแพทย์แห่งแรกของประเทศไทย ทำให้เป็นผู้รับผิดชอบปรัชญาการผลิตแพทย์ของประเทศไทยในระยะแรก แม้ว่าเมื่อมีการจัดตั้งโรงเรียนแพทย์ที่อื่นขึ้นภายหลังก็อาศัยรูปแบบการดำเนินการเรียนการสอนตามแบบกันมาตามแนววิทยาการทางตะวันตกและเป็นแม่แบบของแพทย์ที่จบออกมาภายหลังซึ่งมีทั้งข้อดีและข้อเสียในการปฏิบัติงานในส่วนภูมิภาคโดยเฉพาะอย่างยิ่งในโรงพยาบาลชุมชนที่เป็นสถานบริการโดยแพทย์แผนปัจจุบันที่อยู่ส่วนปลายสุด 



      การจัดการเรียนการสอนแพทย์   กล่าวว่าในปัจจุบันการเรียนการสอนแพทย์เน้นการใช้

ความคิดแบบวิทยาศาสตร์ตามแบบตะวันตก ทำให้แพทย์ที่จบออกมามีความคิดผูกติดอยู่กับวิทยาศาสตร์มากจนกระทั่งมีความสนใจในการรักษาโรคเป็นแต่ละอวัยวะไม่สนใจที่จะเป็นแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป(General Practitioner)ที่ดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม ทำให้แพทย์ส่วนมากเดินตามรอยตะวันตกจนมีแนวโน้มที่จะละเลยวิทยาการพื้นบ้านของไทย โดยมองเห็นว่าไม่มีความเป็นวิทยาศาสตร์ตามแบบตะวันตก จนกระทั่งทำให้เกิดความนิยมเป็นแพทย์เฉพาะทางและดูถูกแพทย์ทั่วไป จนเป็นสาเหตุที่ทำให้แพทย์รู้จักมนุษย์แต่เพียงร่างกาย ไม่รู้จิตใจของมนุษย์ แม้แต่จิตแพทย์ก็มุ่งทางสมองที่เป็นอวัยวะที่มองเห็นเป็นรูปธรรมมากกว่า  ดังนั้นแพทย์ที่เป็นผลจากการเรียนการสอนตามแบบตะวันตกทำให้เกิดค่านิยมไปในทางวัตถุนิยมเนื่องจากการรักษาที่เต็มไปด้วยเครื่องมือและยาที่เป็นสารเคมีตามแบบตะวันตกจนลืมคุณค่าของความเป็นคน(Value) เพราะคุณค่านั้นไม่สามารถเอาเข้าห้องทดลองได้ พิสูจน์ตามกฏเกณฑ์ของนิวตัน เดส์คาร์ตไม่ได้ ทำให้แพทย์ตกเป็นเบี้ยล่างของนักการเมืองและนักธุรกิจโดยไม่รู้ตัวทำให้มีแนวโน้มที่จะเอื้ออาทรต่อคนรวยและคนมีอำนาจมากกว่าคนอื่นจนไม่คำนึงถึงคนจนในชนบทและโรงพยาบาลชุมชนเช่นเดียวกับที่เคยเกิดขึ้นในประเทศฟิลิปปินส์ (ส.ศิวรักษ์, 2531: 46-47)


    ดังนั้นการเรียนและการสอนควรคำนึงถึงสภาพที่แท้จริงของสังคมไทยไม่ควรตามแบบตะวันตกจนมากเกินไปรวมทั้งกระบวนการสอนนั้นจำเป็นต้องมีการเพิ่มวิชามนุษยศาสตร์ สังคมศาสตร์ และจริยศาสตร์ตลอดจนความรู้พื้นบ้าน เพื่อให้แพทย์ที่จบออกมาจะได้มีความรู้กว้างขวางและสามารถมองเห็นความสำคัญของคนอื่นได้และพร้อมที่จะให้ความช่วยเหลือผู้อื่นได้โดยไม่ตกอยู่ในอำนาจของระบบทุนนิยม


    นอกจากนี้บทบาททางวิชาชีพที่มีผลต่อการขาดแคลนแพทย์ในชนบท ได้แก่ การที่กลุ่มวิชาชีพ(แพทยสภา)มีบทบาทเข้ามาทำให้เกิดค่านิยมในการเป็นแพทย์เฉพาะทางตามแบบตะวันตก ทำให้ดูเหมือนว่าแพทยสภานั้นสนับสนุนค่านิยมในการเป็นแพทย์เฉพาะทางมากกว่าแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป ซึ่งนับว่าเป็นการสวนทางกับความต้องการที่แท้จริงของสังคมไทย ทำให้แพทย์ที่เป็นปุถุชนธรรมดามีความต้องการและหลงใหลกับการเป็นแพทย์เฉพาะทางเกือบทุกคนและความเป็นแพทย์เฉพาะทางนี้จะทำให้แพทย์ทั่วไปหลั่งไหลจากชนบทสู่เมืองและไม่คิดที่จะกลับไปชนบทอีก(อำพล จินดาวัฒนะ, 2524: 287) เนื่องจากค่านิยมทางวิชาชีพส่งผลให้แพทย์ชนบทคิดอยากจะเรียนต่อตามความเคลื่อนไหวทางสังคม ความก้าวหน้าทางวิชาการตลอดจนชื่อเสียงและเกียรติยศ(วราภรณ์ เอี้ยวสกุล และคนอื่นๆ, 2527: 92-94)

      ในด้านการยอมรับความรู้ความสามารถทางด้านวิทยาศาสตร์หรือด้านการรักษาพยาบาลนั้นในแนวคิดทางวิชาชีพนิยมที่นิยมเป็นแพทย์เฉพาะทางที่เกี่ยวกับความก้าวหน้าทางวิชาการนั้นทำให้มีการยกย่องแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางมากกว่าแพทย์ทั่วไปดังนั้นแพทย์ชนบทจึงคิดจะเรียนต่อและต้องการเป็นแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางเนื่องจากกลัวว่าจะไม่ได้รับการยกย่องเท่าแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ กลัวไม่มีความรู้เท่าเทียมกับแพทย์คนอื่น และคิดว่าการเป็นแพทย์เฉพาะทางจะมีเกียรติมากกว่าแพทย์ทั่วไป(วราภรณ์ เอี้ยวสกุล และคนอื่นๆ, 2527: 92-94)


      จากการศึกษาที่ผ่านมาพอจะสรุปได้ว่า      ปัจจัยที่จะทำให้มีแพทย์อยู่ปฏิบัติงานในโรง

พยาบาลชุมชนได้นั้นมีปัจจัยร่วมหลายประการตั้งแต่การกำหนดนโยบาย การแก้ไขทางด้านเศรษฐศาสตร์ การแก้ไขทางด้านจิตวิทยา หรือแม้แต่การจัดการแก้ไขทางองค์กรไม่ว่าจะเป็นองค์กรทางการบริหารหรือองค์กรทางวิชาชีพก็ตาม ต่างมีผลต่อการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน
6. วิพากษ์แนวคิดและวิธีการจัดการแก้ปัญหาการขาดแคลนแพทย์


    จะเห็นได้ว่าในความพยายามที่จะมองปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในชนบทโดยเฉพาะอย่างยิ่งในโรงพยาบาลชุมชนซึ่งถือเป็นสถานพยาบาลด่านหน้าของกระทรวงสาธารณสุขที่ให้บริการโดยแพทย์ปริญญา และความพยายามแก้ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนตามที่กล่าวมานั้นมีจุดอ่อนที่ไม่สามารถแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นให้หมดไปได้ เนื่องจากเป็นการแก้ไขปัญหาระดับจุลภาคชนิดมองปัญหาแบบแยกส่วน  เริ่มตั้งแต่การใช้นโยบายบังคับแพทย์ให้ใช้ทุนรัฐบาลในขณะที่นักศึกษาอีกหลายสาขาวิชาไม่ต้องชดใช้ทุนรัฐบาล การจัดโครงสร้างขององค์กรต่าง ๆ ในระบบบริการทางการแพทย์ที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน การมองปัญหาแบบวิชาชีพนิยม หรือแม้แต่การมองในด้านจิตวิทยาและด้านเศรษฐศาสตร์ ซึ่งแต่ละฝ่ายก็จะพยายามที่จะแก้ไขบัญหาในแนวทางของตนเองทำให้ขาดเอกภาพในการแก้ปัญหาร่วมกัน จนกระทั่งไม่มีใครสามารถแก้ปัญหาได้อย่างตรงประเด็น ทำให้การขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนเป็นปัญหาที่เรื้อรังและยากต่อการแก้ไขมาจนถึงปัจจุบัน


      วิธีการแก้ไขปัญหาการกระจายแพทย์ไปสู่โรงพยาบาลชุมชน   โดยรัฐกำหนดนโยบาย

บังคับแพทย์ใช้ทุนโดยมองว่าเป็นการกระจายความเป็นธรรมให้กับชาวชนบทที่จะมีแพทย์มาให้การรักษาพยาบาลเนื่องจากรัฐคิดว่ากว่าจะผลิตแพทย์ได้แต่ละคนรัฐต้องลงทุนด้านงบประมาณเป็นจำนวนมากด้วยเงินภาษีของประชาชน แต่ในความเป็นจริงนั้นกลับเพิ่มความไม่เป็นธรรมในสังคมให้มากขึ้นเพราะเป็นการผลักให้แพทย์จบใหม่ที่ขาดประสบการณ์ด้านการรักษาพยาบาลไปรับผิดชอบประชาชนในชนบทในขณะที่ในเมืองจะเต็มไปด้วยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญต่าง ๆ ทั้งในภาครัฐและภาคเอกชน และเมื่อรัฐมีนโยบายที่จะขยายสถานบริการให้ครอบคลุมทุกอำเภอรวมทั้งอำเภอที่จัดตั้งขึ้นใหม่ตามนโยบายทางการปกครองก็ยิ่งส่งเสริมภาวะการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนให้ทวีความรุนแรงมากขึ้นเนื่องจากระยะเวลาการก่อสร้างอาคารสถานที่ของโรงพยาบาลนั้นใช้เวลาน้อยกว่าการผลิตแพทย์เพื่อไปปฏิบัติงานในโรงพยาบาลแห่งนั้น ๆ ทำให้แพทย์ที่มีอยู่แล้วถูกเฉลี่ยออกไปอีกโดยเฉพาะอย่างยิ่งแพทย์จบใหม่ในแต่ละปีที่รัฐผลิตออกไปเพื่อทดแทนแพทย์ที่ย้ายเข้าสู่ระบบแพทย์เฉพาะทางหรือเข้าสู่ระบบทุน ได้แก่ ภาคเอกชนหรือโรงพยาบาลขนาดใหญ่ที่ดึงดูดความสนใจของแพทย์ได้มากกว่า  ดังนั้นเพื่ออ้างความชอบธรรมของรัฐและองค์กรเองว่าเป็นผู้รับผิดชอบด้านการให้บริการทางการแพทย์กับประชาชนในชนบทจึงได้ผลักความรับผิดชอบให้กับแพทย์จบใหม่และกล่าวโทษว่าเป็นความบกพร่องต่อหน้าที่และวิชาชีพของแพทย์จบใหม่หากไม่ยอมออกไปปฏิบัติงานในชนบทและโรงพยาบาลชุมชน ดังนั้น จึงการมีแนวคิดในการขึ้นค่าปรับสำหรับแพทย์ที่ไม่ออกไปปฏิบัติงานใช้ทุนให้กับรัฐบาลในโรงพยาบาลชุมชน  ซึ่งวิธีการบริหารจัดการแบบนี้เป็นการบริหารงานของรัฐแบบดั้งเดิมที่เรียกว่า “รัฐแบบดั้งเดิม(Traditional state)” ซึ่งใช้การออกกฎหมายและกฎเกณฑ์ต่าง ๆ ที่ออกโดยรัฐมาเป็นมาตรการในการบริหารจัดการเพื่อให้นโยบายของรัฐได้รับการตอบสนอง(วิฑูรย์ สิมะโชคดี, 2539: 46) เป็นสิ่งที่ทำได้ง่ายกว่าการพยายามแก้ไขด้วยวิธีอื่น ๆ


      การที่รัฐพยายามใช้วิธีการออกมาตรการบังคับนั้นอาจได้ผลในสภาวะสังคมแบบดั้งเดิมแต่ในปัจจุบันที่มีความเจริญทางสังคมและทางเศรษฐกิจประชาชนส่วนใหญ่สามารถพึ่งตนเองได้ และจากจำนวนประชากรที่เพิ่มขึ้นทำให้มีความหลากหลายของวัฒนธรรมในกลุ่มอาชีพต่าง  ๆ ทำให้เกิดเป็นลักษณะเฉพาะที่อาจเรียกได้ว่าเป็นวัฒนธรรมย่อยของวิชาชีพ(Occupational subcultures) ดังเช่น วัฒนธรรมย่อยของกลุ่มแพทย์ วิศวกร นักวิทยาศาสตร์แขนงต่าง  ๆ นักกฎหมาย เป็นต้น โดยที่แต่ละอาชีพนั้นจะมีความรู้เฉพาะสาขาของตนเองจนเกิดความเป็นอิสระในการทำงานในส่วนของตนเอง ดังนั้นคนในกลุ่มเหล่านี้จะสามารถให้ความเห็นที่เป็นลักษณะเฉพาะที่สามารถขัดแย้งกับการบริหารงานของรัฐที่ยังคงใช้นโยบายแบบเดิมได้ง่ายยิ่งขึ้น เช่น การสั่งการและการควบคุมจากส่วนบนที่เป็นผู้กุมนโยบายลงมาสู่ส่วนล่างที่เป็นผู้ปฏิบัติ นอกจากนั้นยังสามารถใช้ความรู้เฉพาะด้านของตนเองนั้นมากำหนดเป็นความต้องการของตนเองได้มากขึ้น เนื่องจากไม่มีผู้ที่มีความรู้ในแขนงนั้น ๆ เท่ากลุ่มตนเอง รวมทั้งสามารถปฏิเสธหรือไม่ยอมรับนโยบายของผู้บริหารได้หากความต้องการของตนเองนั้นไม่ได้รับการตอบสนอง(โจเซฟ เรสิน อ้างโดย สมยศ นาวีการ, 2540: 1-45)


    ดังนั้นการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนโดยใช้มาตรการบังคับที่ใช้มานาน 17 ปีตั้งแต่ปีพ.ศ. 2514 เป็นต้นมาที่เป็นลักษณะของการใช้อำนาจและหน้าที่ของผู้กุมนโยบาย(Power and authority) เพียงอย่างเดียวจึงไม่สามารถบรรลุเป้าหมายได้แม้จะมีการกำหนดเงื่อนไขต่าง ๆ เพื่อให้สอดคล้องกับนโยบายที่ออกมา(Dornbusch and Scott อ้างโดย Shafritz, Ott J.S., 1975: 312) จึงไม่สามารถแก้ไขปัญหาให้ลุล่วงไปได้เนื่องจากเป็นวิธีที่ไม่สามารถนำมาดัดแปลงเพื่อให้กลุ่มวิชาชีพเหล่านั้นยอมรับและนำมาปฏิบัติได้(Pfeffer J. อ้างใน Shafritz, Ott J.S., 1975: 315) จนบางครั้งนโยบายเหล่านั้นจะถูกคัดค้านและตำหนิจากผู้ที่ต้องนำนโยบายเหล่านั้นไปปฏิบัติด้วยความไม่เต็มใจ (Dornbusch and Scott อ้างโดย Shafritz, Ott J.S., 1975: 312) ดังเช่นนโยบายการบังคับแพทย์ใช้ทุนปีที่ 2 พ.ศ. 2539 ให้ออกไปปฏิบัติงานในจังหวัดที่ไม่ใช่สถานที่ใช้ทุนปีที่ 1 โดยไม่แจ้งให้ทราบเงื่อนไขตั้งแต่แรกทำให้แพทย์เหล่านั้นตัดสินใจลาออกจากราชการถึง 99 คนเนื่องจากไม่พอใจนโยบายที่ผู้บังคับบัญชาไม่ได้แจ้งให้ทราบก่อนตั้งแต่แรก นับเป็นตัวอย่างหนึ่งของการแก้ปัญหาการขาดแคลนแพทย์โดยใช้อำนาจบังคับบัญชาเพียงอย่างเดียวโดยไม่มีการดัดแปลงให้เหมาะสมเพื่อให้เกิดการยอมรับในกติกาที่ตั้งขึ้นมาอย่างเต็มใจ ดังนั้นแพทย์ส่วนใหญ่ที่ถูกบังคับให้ใช้ทุนรัฐบาลในโรงพยาบาลชุมชนแทนที่จะถูกกระตุ้นให้ออกไปปฏิบัติงานด้วยจิตสำนึกเมื่อหมดระยะเวลาของการใช้ทุนแล้วก็จะย้ายออกไปจากโรงพยาบาลชุมชนเกือบจะทันที่เพื่อไปปฏิบัติงานในโรงพยาบาลขนาดใหญ่หรือไปศึกษาต่อเพื่อเป็นแพทย์เฉพาะทางเกือบหมด


    ในประเด็นด้านการจัดองค์กรของโรงพยาบาลชุมชนที่มีการกำหนดจำนวนแพทย์ตาม

ขนาดของโรงพยาบาลนั้นเป็นปัจจัยสำคัญที่ทำให้มีแพทย์อยู่ในโรงพยาบาลได้จำนวนจำกัด แม้ว่าในบางแห่งจะมีจำนวนผู้ป่วยหรือประชากรที่ต้องดูแลเป็นจำนวนมากซึ่งเป็นการจัดองค์กรตามแบบแผนของวิชาชีพ คือ มองเฉพาะงานด้านการรักษาพยาบาลเป็นหลัก ในขณะที่ภาระหน้าที่ของแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนที่ได้รับมอบหมายให้ปฏิบัตินั้นประกอบด้วยงานทุก ๆ ด้านไม่ว่าจะเป็นงานด้านบริหาร ด้านวิชาการ ด้านการรักษาพยาบาล ด้านการส่งเสริมสุขภาพ และด้านการป้องกันโรค ทำให้แพทย์แต่ละคนต้องรับผิดชอบงานมากกว่าแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ที่รับผิดชอบงานรักษาพยาบาลเฉพาะด้าน ทำให้แพทย์ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่มีสัดส่วนความรับผิดชอบงานน้อยกว่าแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน ดังนั้นแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนส่วนใหญ่จะพยายามขอย้ายเข้าไปปฏิบัติงานในโรงพยาบาลขนาดใหญ่เพื่อหลีกเลี่ยงปัญหางานที่หนัก   โดยที่การจัดการของโครงสร้างองค์กรไม่ได้ตอบสนองความต้องการในการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน


    ปัญหาการจัดการเกี่ยวกับค่าตอบแทนการปฏิบัติงานเนื่องจากการทำงานของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขนั้นเป็นองค์กรของระบบราชการที่ยังต้องอ้างอิงกฎระเบียบของทางราชการในการจ่ายค่าตอบแทนต่าง ๆ ในอัตราเดียวกันกับข้าราชการสายอื่น ๆ ทั้งที่ลักษณะงานที่ปฏิบัติอยู่นั้นมีความแตกต่างกัน ดังนั้นแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนที่อยู่ในสภาวะที่ต้องทำงานรับผิดชอบมากกว่าแพทย์ในหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุขอื่น ๆ จึงกลับกลายเป็นว่าแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนนั้นได้รับค่าตอบแทนจากระบบราชการที่น้อยกว่าทั้งที่งานในความรับผิดชอบมีมากกว่า นอกจากนั้นการที่องค์กรระบบราชการนั้นมีการแบ่งสายการบังคับบัญชาเป็นหน่วยงานตั้งแต่ขนาดใหญ่ในส่วนกลางจนเป็นหน่วยงานย่อยในส่วนภูมิภาคที่เป็นลักษณะของการบริหารงานแบบรวมศูนย์นั้นทำให้หน่วยงานในส่วนภูมิภาค เช่น โรงพยาบาลชุมชนนั้นถูกจัดเป็นหน่วยงานย่อยที่ระบบราชการให้ความก้าวหน้าในระบบวิชาชีพน้อยทั้งที่เป็นหน่วยงานหน้าด่านที่มีความสำคัญและใกล้ชิดกับประชาชนมากที่สุด ดังนั้นความก้าวหน้าของแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนจึงมีน้อยกว่าในหน่วยงานขนาดใหญ่ ดังนั้นเมื่องานหนักแต่ผลตอบแทนที่ได้น้อยกว่าทั้งด้านความก้าวหน้าในวิชาชีพ ค่าตอบแทนด้านต่าง ๆ ดังนั้นเมื่อติดที่ระบบการจัดการขององค์กรราชการที่อาศัยระเบียบปฏิบัติที่ตายตัวไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ทำให้แพทย์ไม่นิยมอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน แม้ว่าภายหลังมีความพยายามแก้ไขด้านความก้าวหน้าทางวิชาชีพแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนที่ขยายกรอบอัตรากำลังเพื่อให้แพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนมีความก้าวหน้าในตำแหน่งต่าง ๆ ได้สูงขึ้นกว่าเดิมแต่ในความเป็นจริงนั้นการจัดการเกี่ยวกับความก้าวหน้านั้นถูกกำหนดโดยเงื่อนไขที่ไม่สอดคล้องกับลักษณะงานที่ปฏิบัติจริงในโรงพยาบาลชุมชน ได้แก่ การที่จะต้องอาศัยความก้าวหน้าในระบบของแพทย์เฉพาะทางแทนที่จะก้าวหน้าด้วยระบบของแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปซึ่งเป็นลักษณะงานที่ปฏิบัติจริงในโรงพยาบาลชุมชน ทำให้เหมือนว่านโยบายเหล่านี้ไม่ได้รับความสนใจที่จะแก้ไขอย่างแท้จริงโดยผู้ที่มีอำนาจในการบังคับบัญชา และเมื่อสังคมส่วนใหญ่มีความต้องการแพทย์เฉพาะทางทำให้แพทย์ที่เต็มใจอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนมีจำนวนน้อยลงและส่วนใหญ่จะเป็นแพทย์จบใหม่ที่ถูกบังคับให้ปฏิบัติงานเท่านั้น


    ความพยายามในการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนอีกประการหนึ่ง ได้แก่ การส่งเสริมแพทย์จากโรงพยาบาลชุมชนให้มีโอกาสไปศึกษาเป็นแพทย์เฉพาะทางด้วยการตั้งสมมติฐานว่าเมื่อแพทย์ทั่วไปต้องการเป็นแพทย์เฉพาะทางดังนั้นหากส่งเสริมให้แพทย์จากโรงพยาบาลชุมชนนั้นสามารถไปฝึกอบรมเป็นแพทย์เฉพาะทางได้เมื่อจบออกมาแล้วแพทย์เหล่านั้นจะกลับมาปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลชุมชน ซึ่งเป็นการแก้ไขตามกระแสสังคมและเป็นการเลียนแบบการบริหารจัดการตามแบบโรงพยาบาลขนาดใหญ่ รวมทั้งการจัดกรอบอัตรากำลังเพื่อให้โรงพยาบาลชุมชนสามารถมีแพทย์เฉพาะทางได้ แต่กลับปรากฎว่าเมื่อแพทย์เฉพาะทางที่รับทุนจากโรงพยาบาลชุมชนเหล่านั้นจบออกมาแทนที่จะอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนกลับขอย้ายไปอยู่ในโรงพยาบาลทั่วไปในเมืองใหญ่ หรือลาออกไปปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเอกชนเป็นส่วนใหญ่ ดังนั้นการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์โดยการแก้ไของค์กรในลักษณะที่เลียนแบบการจัดบริการของโรงพยาบาลขนาดใหญ่ โดยการกำหนดให้มีแพทย์เฉพาะทางในโรงพยาบาลชุมชนนั้นจึงไม่ใช่คำตอบที่ถูกต้องในการแก้ไขปัญหาขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนที่แท้จริง


     ความพยายามในการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนโดยการมอง

การแก้ไขปัญหาในด้านจิตวิทยานั้นเป็นการมองว่าแพทย์ไม่พร้อมที่จะไปปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน ทำให้แพทย์เหล่านั้นกลัวลำบากหรือกลัวความก้าวหน้าที่ไม่เท่าเทียมกับแพทย์ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่หรือเกิดจากแพทย์จบใหม่ไม่มีวุฒิภาวะพอที่จะไปรับผิดชอบงานด้านต่าง  ๆ  ในโรงพยาบาลชุมชนนั้นถือว่าเป็นแนวทางแก้ไขปัญหาในระดับปัจเจกบุคคล ดังนั้นการแก้ไขปัญหาในระดับนี้จึงได้แก่ความพยายามในการสร้างแรงจูงใจในระดับต่าง ๆ ตั้งแต่การปรับโครงสร้างของโรงพยาบาลชุมชน การสร้างความสะดวกสบายในโรงพยาบาลชุมชนในด้านการปฏิบัติงาน      การจัดสวัสดิการด้านต่าง ๆ การปรับปรุงโครงสร้างของหลักสูตรการเรียนการสอนที่มีหลักสูตรเวชศาสตร์ชุมชนเพื่อให้นักศึกษาแพทย์ได้มีโอกาสสัมผัสกับการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนก่อนจบการศึกษา  เหล่านี้เป็นการแก้ไขปัญหาในระดับจุลภาคโดยการมองว่าปัญหาที่เกิดขึ้นนั้นเป็นปัญหาที่เกิดจากบุคคล ได้แก่ ตัวแพทย์เองเป็นต้นเหตุ และจากการแก้ไขปัญหาตามแนวความคิดเหล่านี้จะทำให้ไม่สามารถบรรลุเป้าหมายได้เนื่องจากความต้องการของมนุษย์นั้นไม่มีที่สิ้นสุด  เมื่อสิ่งที่ได้รับการตอบสนองแล้วสักระยะหนึ่งสิ่งนั้นก็จะไม่เป็นสิ่งจูงใจให้คนแสดงพฤติกรรมเหล่านั้นได้อีกจำเป็นต้องมีมาตราการจูงใจใหม่ ๆ ขึ้นไปอีกตลอดเวลา เช่น การอยากอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนเพื่อให้ได้รับค่าตอบแทนดังกล่าว   ตามทฤษฎีความต้องการของมาสโลว์(สมยศ นาวีการ, 2540: 127-128) 


       ความพยายามแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์  โดยยึดถือตามแนวทางของอุปสงค์อุป

ทานที่เป็นการมองอย่างนักเศรษฐศาสตร์นั้น  และคิดว่าเมื่อความต้องการแพทย์มีมากขึ้นก็พยายามเร่งผลิตแพทย์เพื่อป้อนเข้าสู่ตลาดให้มากขึ้นจะเป็นการลดการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนได้นั้นเป็นแนวความคิดที่มีการปฏิบัติมาตั้งแต่ต้นจนกระทั่งปัจจุบันไม่ว่าจะเป็นการเพิ่มจำนวนการผลิตแพทย์ในโรงเรียนแพทย์ที่มีอยู่เดิม การจัดตั้งคณะแพทย์ขึ้นมาใหม่ การจัดโครงการพิเศษเพื่อรับนักศึกษาแพทย์โดยมีวัตถุประสงค์ที่จะเปลี่ยนแปลงเจตคติของแพทย์จบใหม่ นอกจากนั้นยังมองการแก้ไขปัญหาด้านการเพิ่มค่าตอบแทนให้แพทย์ว่าหากแพทย์ได้รับรายได้ที่ดีขึ้นจะทำให้ไม่ต้องอพยพเข้าเมือง ได้แก่ การเพิ่มค่าตอบแทนการไม่ทำเวชปฏิบัติส่วนตัว การเพิ่มค่าตอบแทนการปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ เป็นต้น แต่เนื่องจากโครงสร้างขององค์กรเป็นแบบระบบราชการเมื่อมีการเพิ่มค่าตอบแทนก็ทำให้แพทย์ที่อยู่ในส่วนกลาง และแพทย์ในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปได้รับค่าตอบแทนเพิ่มตามระเบียบเดียวกันเช่นกัน ส่งผลให้เกิดความแตกต่างระหว่างโรงพยาบาลชุมชนกับโรงพยาบาลขนาดใหญ่มากขึ้น แทนที่จะเป็นการลดความแตกต่าง ยิ่งเป็นแรงผลักดันให้แพทย์ไหลออกจากระบบของโรงพยาบาลชุมชนมากยิ่งขึ้น โดยเฉพาะเมื่อหมดภาระชดใช้ทุนที่ต้องปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนโดยการสมัครเข้าศึกษาต่อเป็นแพทย์เฉพาะทางเพื่อให้ตนเองสามารถเข้าสู่ระบบของโรงพยาบาลขนาดใหญ่ได้ในโอกาสต่อไป ดังนั้นการมองปัญหาด้วยแนวความคิดด้านเศรษฐศาสตร์นั้นก็เป็นวิธีหนึ่งที่แก้ไขปัญหาได้เพียงชั่วคราวเท่านั้น

    ในด้านมุมมองทางด้านวิชาชีพนิยม แม้จะมีการมองว่าปัญหาความต้องการเป็นแพทย์เฉพาะทางที่เป็นผลจากการจัดการเรียนการสอนตามแนวตะวันตกนั้นเป็นปัญหาสำคัญที่ทำให้แพทย์มีความนิยมที่จะเป็นแพทย์เฉพาะทางด้านต่าง ๆ มากกว่าที่จะเป็นแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป ทำให้มีการส่งเสริมแพทย์เฉพาะทางในโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งนับว่าเป็นการสวนทางกับความต้องการที่แท้จริงของประเทศไทย เนื่องจากโรคส่วนใหญ่ที่พบนั้นสามารถรักษาให้สิ้นสุดได้โดยแพทย์ทั่วไป ไม่จำเป็นต้องอาศัยแพทย์เฉพาะทาง ขณะเดียวกันการมีแพทย์เฉพาะทางจำนวนมากนั้นทำให้มีการกระจุกตัวของแพทย์เฉพาะตามเมืองใหญ่แทนที่จะกระจายให้ได้สัดส่วนที่เหมาะสมกับจำนวนประชากร ทั้งนี้เนื่องจากไม่มีผู้ที่จะเข้ามาจัดการกำหนดรูปแบบของบริการสาธารณสุขที่จะจัดสัดส่วนความต้องการแพทย์แขนงต่าง ๆ เพื่อกำหนดเป็นแนวทางในการผลิตแพทย์เฉพาะทางสาขาต่าง ๆ ที่มีความพอเหมาะพอดีกับความต้องการของประเทศ นอกจากนี้ยังมีการให้ความสำคัญกับการเป็นแพทย์เฉพาะทางโดยการผลิตแพทย์เฉพาะทางในสัดส่วนที่สูงมากเมื่อเปรียบเทียบกับสัดส่วนของแพทย์ที่จบออกมาในแต่ละรุ่นแต่ละปี จนเกิดปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน เนื่องจากแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนถูกดูดเข้าระบบแพทย์เฉพาะทางทุก ๆ ปี โดยไม่มีผู้ใดที่จะเข้ามาจัดการกับระบบการแพทย์แบบเฉพาะทางที่ไม่สามารถเข้ากับบริการทางการแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนได้ ดังนั้นการแก้ปัญหาการขาดแคลนแพทย์จึงจำเป็นต้องมองให้ทั่วทั้งระบบซึ่งจะแตกต่างจากการมองของบุคคลต่าง ๆ ที่กล่าวมาแล้ว  พอสรุปได้ว่าเป็นความผิดพลาดของการจัดระบบการศึกษาแพทย์เฉพาะทาง แม้ว่าในระยะแรก ๆ การที่มีการผลิตแพทย์เฉพาะทางในประเทศได้เองนั้นเป็นผลดีเนื่องจากเป็นการแก้ไขปัญหาการไปต่างประเทศของแพทย์ที่จบใหม่ในสมัยนั้น แต่การใช้วิธีการเดียวกันซ้ำ ๆ  มาตลอดกว่า 30 ปีโดยไม่มีการเปลี่ยนแปลงแนวความคิดนั้นทำให้ในปัจจุบันที่มีการเปลี่ยนแปลงทางสังคมไปจากเดิมมากนั้น   ทำให้มาตรการเดิมที่เคยใช้กลายเป็นตัวเร่งทำให้เกิดการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนเป็นอย่างมาก

     ดังนั้นอาจกล่าวได้ว่าในด้านการพัฒนาวิชาชีพนั้นเป็นปัจจัยที่สำคัญอย่างหนึ่งที่ทำให้

เกิดปัญหาขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนโดยเกิดจากสาเหตุเหล่านี้

    1.สาเหตุจากอิทธิพลทางด้านความคิดจากการจัดการเรียนการสอนแพทย์ตามแนวตะวันตกที่ใช้มาตั้งแต่อดีตจนปัจจุบัน

    2.สาเหตุจากขาดวางแผนที่ดีในการผลิตแพทย์ ทั้งนี้เมื่อจากผู้ที่ใช้แพทย์รายใหญ่ที่สุด ได้แก่ กระทรวงสาธารณสุขไม่มีโอกาสเป็นผู้ผลิตแพทย์ แต่ผู้ผลิตที่แท้จริงได้แก่ทบวงมหาวิทยาลัยของรัฐและแพทยสภา ทำให้ผู้ใช้ไม่สามารถวางแผนความต้องการของตนเองได้

    3.เป็นผลจากการเลียนแบบของแพทย์รุ่นใหม่ตามอาจารย์โรงเรียนแพทย์ที่เป็นผลสืบเนื่องจากการจัดการเรียนการสอนแบบแพทย์เฉพาะทาง  ทำให้เกิดค่านิยมในการเป็นแพทย์เฉพาะทางที่ไม่ยอมอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน

    4.เป็นความผิดพลาดจากการวางแผนเพื่อรองรับกระบวนการผลิตเพื่อให้สอดคล้องกับความต้องการของประเทศ โดยที่ไม่มีการกำหนดสัดส่วนความต้องการแพทย์เฉพาะทางสาขาต่าง ๆ ในภาพรวมทำให้การกำหนดความต้องการแพทย์แต่ละสาขาเป็นไปตามความต้องการของวิชาชีพแพทย์ในแต่ละสาขานั่นอง และเป็นไปตามกลไกของตลาด จนขาดการควบคุมกำกับและสัดส่วนที่เหมาะสมจนกระทบถึงแพทย์ที่จะออกไปปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน

     ดังนั้นจะเห็นว่าการฝึกอบรมแพทย์เฉพาะทางโดยที่ไม่มีแนวทางกำหนดให้ชัดเจนว่าต้องการแพทย์เฉพาะทางในแต่ละสาขาเป็นจำนวนเท่าไรในภาพรวมของประเทศทำให้เกิดอุปสรรคต่อการกระจายแพทย์เนื่องจากความต้องการแพทย์เฉพาะทางเป็นไปตามกลไกของตลาดโดยเฉพาะอย่างยิ่งในระยะที่มีการขยายตัวทางเศรษฐกิจค่อนข้างมากและมีการสร้างโรงพยาบาลเอกชนอย่างไม่มีการควบคุมเป็นปัจจัยดึงดูดแพทย์ออกจากโรงพยาบาลชุมชนเป็นอย่างมาก นอกจากนั้นในความเป็นแพทย์เฉพาะทางนั้นทำให้แพทย์เหล่านั้นคิดว่าตนเองนั้นไม่เหมาะที่จะปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนอีกต่อไป หรือแม้แต่ในบางครั้งหากโรงพยาบาลทั่วไปบางแห่งที่ไม่มีการแบ่งแผนกงานให้ชัดเจนก็ตามทำให้แพทย์เฉพาะทางเหล่านั้นซึ่งไม่คิดจะทำงานด้านเวชปฏิบัติทั่วไป รวมทั้งงานส่งเสริมสุขภาพ  งานด้านสาธารณสุขมูลฐาน และไม่ยอมอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลที่มีลักษณะงานดังกล่าว(สุภา ณ นคร, 2523: 215)  นอกจากนั้นระบบความเป็นแพทย์เฉพาะทางส่งเสริมให้แพทย์เหล่านั้นเคยชินกับการใช้เครื่องมือที่ใช้เทคโนโลยีสูง ๆ  เมื่อรัฐไม่สามารถจัดหามาให้ได้จึงออกไปอยู่ภาคเอกชน หรือการที่แพทย์ไม่พยายามที่จะไม่ปฏิบัติงานด้านอื่นนอกเหนือจากที่ตนเองเรียนมาทำให้เกิดการไหลสู่ส่วนกลางหรือภาคเอกชนของแพทย์เป็นจำนวนมาก ทั้งที่ในความเป็นจริงในสถานการณ์ของประเทศไทยแล้วยังต้องการแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปเป็นจำนวนมาก ทำให้สวนทางกับความต้องการของประเทศทั้งนี้เนื่องจากาการผลิตแพทย์เฉพาะทางนั้นมีความสิ้นเปลืองมากกว่าแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป ในขณะที่เมื่อจบออกมาแล้วกลับใช้ประโยชน์กับส่วนรวมของประเทศได้น้อยกว่า(ยุษฐิถิระ ภิรมย์ภักดิ์, 2527: 255)

    จะเห็นได้ว่าจากการที่ไม่มีการวางแผนการบริหารจัดการที่ดีพอ ทำให้ไม่มีการวางแผนการให้บริการทางการแพทย์อย่างชัดเจน ดังนั้นปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในชนบทโดยเฉพาะอย่างยิ่งในโรงพยาบาลชุมชนจึงเป็นปัญหาเรื้อรังที่ต้องยกมาเป็นเป้าหมายในการแก้ไขตั้งแต่เริ่มมีการตั้งกระทรวงสาธารณสุขเป็นต้นมาแต่ไม่สามารถแก้ไขให้ลุล่วงไปได้  ดังนั้นการมองปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนที่ผ่านมารวมทั้งวิธีการต่าง ๆ ที่นำออกมาใช้จึงเป็นการแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าที่ได้ผลเพียงชั่วระยะเวลาหนึ่งเท่านั้นเมื่อสถานการณ์สังคมเปลี่ยนแปลงไปหลายมาตรการจึงไม่ได้ผล ไม่ว่าจะเป็นด้านการใช้อำนาจรัฐเพื่อบังคับนักเรียนแพทย์ให้ต้องใช้ทุนรัฐบาล การจัดโครงสร้างองค์กรแบบใหม่ให้มีแนวโน้มเป็นวิชาชีพนิยมมากขึ้น ได้แก่ การส่งเสริมแพทย์เฉพาะทางในโรงพยาบาลชุมชน การเพิ่มการผลิตแพทย์ตามหลักของอุปสงค์ อุปทาน การเปลี่ยนแปลงทัศนคติของนักเรียนแพทย์ที่ต้องออกมาปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนโดยการจัดหลักสูตรให้นักเรียนแพทย์ต้องออกมาฝึกงานในโรงพยาบาลชุมชนก่อน จึงยังเป็นหลักการและมาตรการที่ไม่สามารถแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนได้อย่างแท้จริง เป็นเพียงมาตรการแก้ไขปัญหาอย่างชั่วคราวซึ่งเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงของสังคมมาตรการเหล่านี้บางมาตราการไม่มีความเหมาะสมที่จะนำมาใช้ปฏิบัติอีกต่อไป ผู้เขียนจึงเห็นว่าควรมีการแสวงหามาตราการใหม่ ๆ ที่จะนำมาใช้ในการแก้ไขปัญหาขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนโดยหวังผลในระยะยาวต่อไป

