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บทที่ 1

บทนำ

ความสำคัญของปัญหา


    การขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนมีผลโดยตรงต่อคุณภาพการให้บริการทางการแพทย์และสาธารณสุขแก่ประชาชนในชนบท ทำให้ประชาชนในชนบทขาดหลักประกันด้านการสาธารณสุขที่เหมาะสม และเท่าเทียมกับประชาชนที่อาศัยในเมือง และยิ่งทำให้ช่องว่างของความแตกต่างระหว่างเมืองและชนบททวีความรุนแรงยิ่งขึ้นไปอีกจนส่งผลต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนชาวชนบท รวมทั้งมีผลต่อการพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ที่เหมาะสมทั้งในระยะสั้นและระยะยาว (โครงการผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท กระทรวงสาธารณสุข, 2538: 1-2 ) ทั้งนี้เนื่องจากสังคมมีความคาดหวังในตัวแพทย์ที่ปฏิบิติงานในโรงพยาบาลชุมชนเป็นอย่างมากที่จะต้องสามารถเป็นผู้ทำหน้าที่สำคัญหลายประการได้แก่

1. แพทย์จะต้องเป็นผู้รอบรู้ในวิชาการด้านการรักษาพยาบาลตามที่แพทยสภากำหนด

ไว้ (Clinical competency)
2. จะต้องเป็นผู้นำในการดำเนินงานด้านสาธารณสุขมูลฐาน (Primary  health care 

supporter)

     3.แพทย์จะต้องเป็นหัวหน้าทีมด้านการรักษาพยาบาล (Manager of clinical and technical

works)

      4.เป็นผู้ให้ความรู้ (Educator) 1.1
       ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้จึงเป็นการศึกษาเพื่อชี้ให้เห็นถึงปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนที่เป็นปัญหาเรื้อรังมาเป็นเวลานานและเป็นที่ยอมรับของกระทรวงสาธารณสุขว่ายังมีความขาดแคลนที่จำเป็นต้องแก้ไขอยู่(โครงการผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท กระทรวงสาธารณสุข, 2538: 1)  รวมทั้งเสนอแนวทางการแก้ไขปัญหาที่แตกต่างจากกลวิธีที่มีผู้พยายามใช้เพื่อแก้ไขมาโดยตลอดแต่ยังไม่ประสบผลสำเร็จเท่าที่ควร

    โรงพยาบาลชุมชนเป็นหน่วยงานบริการของกระทรวงสาธารณสุข สังกัดกองสาธารณสุขภูมิภาค สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่จัดตั้งขึ้นเพื่อกระจายการเข้าถึงบริการของประชาชนให้เท่าเทียมกันทั่วประเทศ  มีวิวัฒนาการมาจากสถานีอนามัยประจำอำเภอ  จนในปัจจุบันได้รับการเรียกชื่อว่า “โรงพยาบาลชุมชน” มีขนาดตามจำนวนเตียงผู้ป่วยใน(ผู้ป่วยที่ต้องรับการรักษาตัวในโรงพยาบาล) ตั้งแต่โรงพยาบาลที่มีเตียงรับผู้ป่วยไว้รักษา 10 เตียง  จนถึงโรงพยาบาลที่มีเตียงรับผู้ป่วยไว้รักษา  120  เตียง  แต่ไม่เกิน  150  เตียง  มีหน้าที่รับผิดชอบประชาชนในอำเภอที่เป็นที่ตั้งของโรงพยาบาลทั้งด้านการรักษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค รวมทั้งหน้าที่สนับสนุนทางวิชาการทั้งแก่ประชาชนและหน่วยงานอื่น ๆ  ที่เกี่ยวข้องรวมทั้งงานกิจการพิเศษอื่น ๆ ตามนโยบายรัฐบาลตามที่ได้รับมอบหมาย  ( ดูหน้าที่ของโรงพยาบาลชุมชนที่ภาคผนวก )


    ประวัติการก่อตั้งสถานบริการเพื่อให้บริการแก่ชาวชนบทนั้นในระยะก่อนการเปลี่ยนแปลงการปกครอง  พ.ศ. 2475   นั้นยังไม่มีความชัดเจน   จนกระทั่งภายหลังการเปลี่ยนแปลงการปกครอง  พ.ศ. 2475  จึงเริ่มมีแนวคิดที่จะสร้างโรงพยาบาลเพื่อบำบัดทุกข์บำรุงสุขให้แก่ประชาชนในต่างจังหวัดโดยเฉพาะในตัวจังหวัด  ส่วนในการให้บริการแก่ประชาชนระดับอำเภอและตำบลใหญ่ ๆ  รัฐบาลได้จัดให้มีการสร้างสุขศาลาชั้นสองขึ้น แต่ทั้งนี้ประชาชนในท้องที่นั้นๆต้องเป็นผู้ร่วมออกทุนในการก่อสร้างครึ่งหนึ่งแล้วรัฐบาลจะเป็นผู้ส่งผู้ช่วยแพทย์ออกไปประจำการ ต่อมาภายหลังได้รับการเปลี่ยนชื่อจาก “สุขศาลา” มาเป็น “สถานีอนามัย”  และสถานีอนามัยใดที่มีแพทย์ประจำจะได้รับการยกฐานะเป็น “สถานีอนามัยชั้นหนึ่ง”  หรือ “สถานีอนามัยประจำอำเภอ”  ต่อมาในปี พ.ศ. 2515  ได้รับการเปลี่ยนชื่อจากสถานีอนามัยชั้นหนึ่งเป็น “ศูนย์การแพทย์และอนามัยชนบท”  ในปี พ.ศ. 2517  เปลี่ยนชื่อเป็น “ศูนย์การแพทย์และอนามัย” โดยตัดคำว่า  “ ชนบท ”  ออก  

    ในปี พ.ศ. 2518  ภายหลังการการล้มล้างการปกครองของระบบเผด็จการความต้องการของประชาชนที่ต้องการมีโรงพยาบาลประจำท้องถิ่นมีมากขึ้น รัฐบาลจึงดำเนินการเปลี่ยนชื่อศูนย์การแพทย์และอนามัยใหม่โดยเรียกว่า “โรงพยาบาลอำเภอ” โดยแบ่งขนาดเป็นโรงพยาบาลอำเภอขนาด 10 , 30 , 60  เตียงตามลำดับ จนกระทั่งในปี พ.ศ. 2525 เมื่อมีการปรับโครงสร้างของกระทรวงสาธารณสุขใหม่จึงมีการเปลี่ยนแปลงการเรียกชื่อ โรงพยาบาลอำเภอ ใหม่ว่า  “โรงพยาบาลชุมชน”  ( Community  Hospital )  ใช้ชื่อย่อว่า  รพช.  และจัดเป็นโรงพยาบาลขนาด  10 - 120  เตียง  แต่ไม่เกิน 150  เตียง  ( การบริหารงานสาธารณสุขส่วนภูมิภาค, 2531: 1-15 ) 


    ตามแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ  ฉบับที่  5  พ.ศ. 2525 - 2529  รัฐบาลได้กำหนดนโยบายสาธารณสุขที่สำคัญข้อหนึ่งคือ จะจัดสร้างโรงพยาบาลชุมชนให้ครบทุกอำเภอ จนกระทั่งในปัจจุบัน  (ข้อมูล  ณ  กรฏาคม  2540)  มีโรงพยาบาลชุมชนทั้งสิ้น  678  แห่ง  โดยแบ่งออกเป็นโรงพยาบาลขนาด  10  เตียง  241 แห่ง โรงพยาบาลขนาด  30  เตียง  297  แห่ง โรงพยาบาลขนาด  60  เตียง  102  แห่ง โรงพยาบาลขนาด  90  เตียง  28  แห่ง  และโรงพยาบาลขนาด  120  เตียง  9  แห่ง  (ทำเนียบแพทย์โรงพยาบาลชุมชน, 2540: 2-5)


    จะเห็นได้ว่าในด้านการขยายจำนวนโรงพยาบาล กระทรวงสาธารณสุขค่อนข้างประสบผลสำเร็จในการดำเนินการให้มีโรงพยาบาลชุมชนเพิ่มขึ้นภายในเวลารวดเร็ว แต่ผลกระทบจากการเร่งขยายจำนวนโรงพยาบาลชุมชนที่ก่อให้เกิดปัญหาในการปฏิบัติงาน ได้แก่ ความยากลำบากในการจัดหาแพทย์เข้าไปประจำการในโรงพยาบาลชุมชนต่างๆให้เพียงพอกับความต้องการของชุมชนเพื่อให้เกิดความเสมอภาคต่อประชาชนในชนบท ทั้งนี้ปัญหาส่วนหนึ่งเกิดจากกระทรวงสาธารณสุขซึ่งเป็นผู้ใช้แพทย์รายใหญ่ไม่ได้เป็นผู้ผลิตเองทำให้เกิดความยุ่งยากในการวางแผนการเพิ่มแพทย์ด้วตนเอง  เนื่องจากตั้งแต่ปี พ.ศ. 2502 เป็นต้นมาการผลิตแพทย์ถูกแยกออกจากความรับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุขไปขึ้นกับสำนักนายกรัฐมนตรี นอกจากนี้ยังเกิดจากปัญหาที่แพทย์ส่วนใหญ่นิยมปฏิบัติงานเฉพาะในเมืองใหญ่หรือต่างประเทศ ปัญหาเหล่านี้สะสมตัวมาเรื่อย ๆ จนกระทั่งเกิดปัญหาความขาดแคลนแพทย์ทั้งในประเทศและรุนแรงมากในชนบท อย่างชัดเจนตั้งแต่ พ.ศ.2501เป็นต้นมา แม้รัฐบาลจะพยายามแก้ไขปัญหาเหล่านี้มาตลอดแต่ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในสถานีอนามัยชั้นหนึ่งหรือโรงพยาบาลชุมชนในปัจจุบันก็ยังไม่สามารถลุล่วงไปได้จนปัจจุบัน


    เนื่องจากรัฐมีการกำหนดนโยบายเกี่ยวกับการกระจายแพทย์ออกไปสู่ชนบทตั้งแต่แผนพัฒนาสาธารณสุขฉบับที่ 1   (พ.ศ. 2504  -  2509)   จนกระทั่งแผนพัฒนาสาธารณสุขฉบับที่  7 แต่ส่วนใหญ่เป็นเป้าหมายที่เน้นการเพิ่มการผลิตแพทย์    เพื่อให้ได้สัดส่วนแพทย์ต่อประชากรเท่ากับ  1  : 10,000  และพบว่ามีนโยบายการกระจายแพทย์สู่ชนบทเพื่อความเท่าเทียมกันของประชาชนในชนบทที่ชัดเจนขึ้นในแผนพัฒนาสาธารณสุขฉบับที่  4   แต่จนกระทั่งปัจจุบันมีแพทย์ที่ปฏิบัติงานในกระทรวงสาธารณสุขทั่วประเทศ1.2ประมาณ  15,000  คนเท่านั้น   ในขณะที่ประเทศไทยต้องการแพทย์ในขณะนี้เป็นจำนวน 30,000 คนเพื่อให้ได้สัดส่วนของแพทย์ต่อประชากร 1 : 2,000 คน  ในขณะเดียวกันมีการคาดประมาณความต้องการแพทย์ในปีพ.ศ. 2563  เป็นจำนวน  38,900   คน  เพื่อให้ได้สัดส่วนแพทย์ต่อประชากร  1 : 1800  คนซึ่งยังคงต้องมีการเร่งผลิตแพทย์อีกต่อไป(ยุทธ โพธารามิค, ที่ประชุมกระทรวงสาธารณสุข14  มีนาคม  2540)  

   หากพิจารณาในภาพรวมของทั้งประเทศโดยไม่พิจารณาตามรายภาคแล้วประเทศไทยสามารถเพิ่มจำนวนแพทย์ได้ผลสำเร็จระดับหนึ่งโดยดูจากตัวเลขสัดส่วนแพทย์ต่อประชากร เนื่องจากการรายงานของคณะกรรมาธิการสาธารณสุขวุฒิสภา พ.ศ. 2540 อัตราส่วนของแพทย์ต่อประชากรทั่วทั้งประเทศของไทย เท่ากับ 1 : 4,282  ซึ่งใกล้เคียงกับตัวเลขการคาดการณ์ความต้องการแพทย์  แต่เมื่อเปรียบเทียบกับประเทศในกลุ่มอาเซียนในปีเดียวกัน ยังพบว่าประเทศไทยยังมีสัดส่วนของแพทย์ต่อประชากรน้อยกว่าประเทศเพื่อนบ้านอยู่  (ตารางที่  1.1 –1.2)

ตารางที่  1.1  จำนวนแพทย์แยกเป็นรายภาคและสัดส่วนแพทย์ต่อประชากร

ภาค
จำนวนแพทย์ ( คน )
สัดส่วนแพทย์ต่อประชากร

กรุงเทพมหานคร
6,154
1:909

กลาง
2,352
1:5,548

เหนือ
1,801
1:6,318

ตะวันออกเฉียงเหนือ
1,857
1:10,740

ใต้
1,224
1:5,968

รวม
13,388
1:4,282

ที่มา คณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา 2540

ตารางที่  1.2  จำนวนแพทย์ในประเทศอาเซียน

ภาค
จำนวนแพทย์ ( คน )
สัดส่วนแพทย์ต่อประชากร

บรูไน
   226
1,250

อินโดนีเชีย
29,450
6,250

ญี่ปุ่น
234,200
  570

มาเลเซีย
   8,297
2,300

ฟิลิปปินส์
 79,936
  840

สิงคโปร์
  4,146
  700

ที่มา คณะกรรมาธิการสาธารณสุข วุฒิสภา 2540

    จากตัวเลขสัดส่วนแพทย์ต่อประชากรแยกตามรายภาคพบว่ากระทรวงสาธารณสุขประสบความสำเร็จน้อยมากในการกระจายแพทย์สู่ชนบท เนื่องจากจะเห็นว่าแพทย์ส่วนใหญ่ยังคงอยู่ปฏิบัติงานใกล้ศูนย์กลาง เช่นภาคกลางหรือใกล้ภาคกลาง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเมืองใหญ่ ๆ เช่น กรุงเทพมหานครมีแพทย์กระจุกตัวอยู่มากเกือบครึ่งหนึ่งของแพทย์ที่มีอยู่ทั้งประเทศ แม้ว่ารัฐบาลจะพยายามแก้ไขการกระจุกตัวของแพทย์ตามเมืองใหญ่โดยใช้กระบวนการบังคับบัญชาด้วยระบบราชการเพื่อบังคับให้แพทย์ใหม่ที่เพิ่งจบการศึกษาในประเทศออกไปปฏิบัติงานในชนบทตั้งแต่ปีพ.ศ. 2514 เป็นต้นมาโดยออกเป็นมติคณะรัฐมนตรีเพื่อบังคับใช้เมื่อ  วันที่  14  เมษายน พ.ศ.  2510 ให้แพทย์ที่จบในประเทศบางส่วนต้องทำงานใช้ทุนให้กับราชการเป็นเวลา  3  ปี  และต่อมามีมติคณะรัฐมนตรีใหม่เมื่อ  วันที่  23  เมษายน  พ.ศ.  2513 บังคับให้นักศึกษาแพทย์ทุกคนเป็นผู้รับทุนการศึกษา โดยมีการลงโทษโดยคิดค่าปรับจากนักเรียนแพทย์ให้กับโรงเรียนแพทย์หากไม่ไปทำงานชดใช้ทุนให้กับรัฐบาลในชนบท  ซึ่งมาตรการบังคับแพทย์จบใหม่ให้ต้องออกไปใช้ทุนเช่นนี้เท่ากับเป็นการผลักภาระให้กับแพทย์จบใหม่ที่มีประสบการณ์น้อยเข้าไปรับผิดชอบต่อความเจ็บป่วยของประชาชนในชนบท  ซึ่งอาจถือได้ว่าเป็นมาตรการที่ก่อให้เกิดความไม่เท่าเทียมกันในด้านการรักษาพยาบาลแก่ประชาชนในชนบท นอกจากนี้รัฐยังไม่สามารถจะสงวนแพทย์ที่ออกไปปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนอยู่แล้วให้อยู่ทำงานต่อไปอย่างยาวนานด้วย ทั้งที่โรงพยาบาลชุมชนเป็นสถานบริการที่ต้องรับผิดชอบสุขภาพของคนในอำเภอตามชนบทที่มีจำนวนมากกว่าประชาชนในเมืองใหญ่



           จากมาตรการที่กระทรวงสาธารณสุขปฏิบัติเพื่อแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน  จะเห็นได้ว่าตลอดระยะเวลา  27  ปี  แม้จะมีการบังคับแพทย์ใช้ทุนให้ออกไปทำงานในโรงพยาบาลชุมชน แต่กระทรวงสาธารณสุขกลับประสบปัญหาซ้ำซากในการหากลวิธีดำเนินการที่สงวนแพทย์ที่ออกไปปฏิบัติงานในชนบทอยู่แล้วนั้นให้อยู่ปฏิบัติงานได้ต่อเนื่องเป็นระยะเวลายาวนาน โดยจะเห็นได้ว่ามีการหมุนเวียนของแพทย์ มีการย้ายออกและมีการลาออกภายหลังหมดภาระชดใช้ทุนค่อนข้างสูง  เพื่อเข้ามาปฏิบัติงานในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ทั้งภาครัฐและเอกชน หรือเพื่อเข้ามาศึกษาเป็นแพทย์เฉพาะทาง ปรากฎการณ์เช่นนี้เป็นการตอกย้ำให้เห็นความด้อยประสิทธิภาพของกระจายทรัพยากรด้านสาธารณสุขเพื่อให้เกิดความเท่าเทียมกันด้านการรักษาพยาบาลระหว่างคนในชนบทกับคนในเมืองมากขึ้นเนื่องจากต้องฝากชีวิตไว้กับแพทย์จบใหม่คนแล้วคนเล่าที่หมุนเวียนกันออกไปปฏิบัติงาน ทำให้มีแพทย์ไม่เพียงพอที่จะให้บริการได้อย่างเต็มประสิทธิภาพตามที่กระทรวงสาธารณสุขและประชาชนคาดหวังไว้ ดังจะเห็นได้จากสัดส่วนของจำนวนแพทย์ในต่างจังหวัดเมื่อเทียบกับในกรุงเทพมหานครที่มีความแตกต่างกันมาก(ตารางที่1.3)โดยเฉพาะอย่างยิ่งแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบลชุมชนยิ่งมีจำนวนน้อยมากจนถึงขั้นขาดแคลน  (ตารางที่ 1.4)  เมื่อเทียบกับภาระที่แพทย์เหล่านั้นต้องรับผิดชอบ(ตารางที่ 1.5) ดังนั้นจึงพบว่าแพทย์ส่วนใหญ่จะลาออกภายหลังหมดภาระชดใช้ทุนหรือออกจากโรงพยาบาลชุมชนเพื่อไปเรียนต่อเป็นแพทย์เฉพาะทางโดยไม่กลับเข้าไปอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนอีก  (ตารางที่ 1.6) 


     ในขณะที่กระทรวงสาธารณสุขมีแนวคิดที่จะให้ประชาชนได้รับการรักษาตามขั้นตอนและพยายามพัฒนาระบบส่งต่อเพื่อให้ประชาชนได้รับการรักษาเบื้องต้นจากสถานพยาบาลใกล้บ้านของตนเอง เพื่อประหยัดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของประชาชน  ดังนั้นจึงมีนโยบายกระจายการรักษาพยาบาลไปสู่ชนบทโดยการจัดตั้งสถานีอนามัย ที่สามารถให้บริการแบบปฐมภูมิ และโรงพยาบาลชุมชนที่ให้บริการแบบทุติยภูมิ ที่ไม่ต้องใช้แพทย์เฉพาะทาง  เนื่องจากโรคส่วนใหญ่สามารถดูแลด้วยแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป ซึ่งประหยัดทั้งค่าใช้จ่ายของรัฐที่ไม่ต้องสิ้นเปลืองงบประมาณด้านการผลิตแพทย์เฉพาะทาง และค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยที่ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการตรวจโรคโดยไม่จำเป็น  รวมทั้งมีนโยบายพัฒนาระบบบริการของโรงพยาบาลชุมชนที่มีอยู่แล้วเพื่อให้เป็นสถานพยาบาลขั้นทุติยภูมิที่สามารถให้การดูแลประชาชนได้ทั่วถึงทั้งด้านการรักษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพ และการป้องกันโรค ซึ่งสามารถทำได้ดีกว่าโรงพยาบาลขนาดใหญ่ที่เน้นการรักษาเฉพาะโรค   เพื่อเปิดโอกาสให้โรงพยาบาลทั่วไปหรือโรงพยาบาลศูนย์ให้สามารถทำการรักษาแบบตติยภูมิได้อย่างมีประสิทธิภาพ แต่พบว่าแนวคิดดังกล่าวของกระทรวงสาธารณสุขยังไม่บรรลุวัตถุประสงค์เนื่องจากในปัจจุบันการให้บริการในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปที่ควรทำหน้าที่ให้บริการแบบตติยภูมิ  ยังคงต้องให้บริการขั้นปฐมภูมิกับประชาชนทั่วไปอยู่มากกว่าที่จะให้การบริการเฉพาะทางอย่างเดียว ทั้งนี้เนื่องจากแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนที่ต้องรับผิดชอบคนส่วนใหญ่มีจำนวนน้อยทำให้ไม่สามารถให้บริการได้อย่างทั่วถึง ประชาชนจึงเกิดพฤติกรรมแสวงหาการบริการสุขภาพ  ผลจากพฤติกรรมการแสวงหาบริการสุขภาพทำให้ประชาชนในชนบทต้องเสียค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพสูงกว่าคนในเมืองใหญ่เมื่อเทียบสัดส่วนจากค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพกับรายได้ ทำให้เกิดความไม่เป็นธรรมแก่ชาวชนบทมากขึ้น  เนื่องจากเป็นการทำให้ประชาชนที่อาศัยอยูในชนบทที่มีความด้อยโอกาสในทุกๆด้านอยู่แล้วต้องดิ้นรนเพื่อแสวงหาการบริการที่เขาเหล่านั้นคิดว่ามีความเป็นเลิศในเมืองใหญ่ทั้งที่โรคเหล่านั้นสามารถรักษาได้ในท้องถิ่นของตนเองถ้ารัฐสามารถทำให้มีแพทย์เพียงพอแก่การให้บริการ( ดูรายละเอียดในภาคผนวก )


     ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนทวีความรุนแรงเรื่อยมาแม้จะมีการผลิตแพทย์มากขึ้น และปัญหานี้เห็นชัดมากขึ้นในปี 2539 ที่มีแพทย์ใช้ทุนปีที่  2  พร้อมใจกันลาออก  99  คน  ทำให้กระทรวงสาธารณสุขไม่สามารถหาแพทย์ไปปฏิบัติงานในโรงพยาบลชุมชนได้เพียงพออย่างกระทันหัน โรงพยาบาลชุมชนจำนวนมากขาดแพทย์ปฏิบัติงาน ตั้งแต่ระดับโรงพยาบาลขนาด  10  เตียงจนถึงโรงพยาบาลขนาด 60 เตียง  ( ตารางที่ 1.7 )

ตารางที่  1.3  อัตราส่วนระหว่างประชากรกับแพทย์ ในกรุงเทพมหานครและจังหวัดอื่น ๆ

ประชากรต่อแพทย์ 1 คน

พ.ศ.
ทั้งประเทศ

( Whole Country)
กรุงเทพมหานคร(Bangkok Metropolis)
จังหวัดอื่นๆ

(other provinces)

2520
7,503
1,289
17,117

2521
7,161
1,214
17,147

2522
6,868
1,209
15,897

2523
6,755
1,256
14,878

2524
6,851
1,362
14,027

2525
6,333
1,342
12,171

2526
6,259
1,404
11,453

2527
6,254
1,512
10,740

2528
5,978
1,453
9,706

2529
5,564
1,407
8,799

2530
5,595
1,418
8,871

2531
4,832
1,165
7,618

2532
4,361
1,062
7,027

2533
4,500
1,082
7,556

2534
4,425
985
7,326

2535
4,282
909
7,148

2536
4,260
900
7,055

2537
4,165
940
6,510

2538
4,180
999
6,244

ที่มา:  ส่วนข้อมูลข่าวสารสาธารณสุข สำนักนโยบายและแผนสาธารณสุข

ตารางที่  1.4  เปรียบเทียบจำนวนแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนระหว่างปี  2538 -  2540


ปีพ.ศ. 2538
ปีพ.ศ. 2539
ปีพ.ศ. 2540

เขต3
จำนวนตามกรอบ
จำนวนขั้นต่ำที่ควรมี
จำนวนแพทย์ที่มีจริง
จำนวนตามกรอบ
จำนวนขั้นต่ำที่ควรมี
จำนวนแพทย์ที่มีจริง
จำนวนตามกรอบ
จำนวนขั้นต่ำที่ควรมี
จำนวนแพทย์ที่มีจริง

1
1,858
96
86
192
101
78
199
105
80

2
206
109
112
215
120
114
219
126
84

3
265
148
148
292
164
138
299
176
140

4
227
130
110
243
146
128
244
155
188

5
416
236
227
442
266
176
456
290
218

6
480
261
235
511
293
225
521
304
243

7
389
207
183
423
228
152
440
247
153

8
214
122
112
221
127
94
222
129
103

9
273
147
140
282
160
123
286
166
3,133

10
337
170
176
342
181
156
345
188
125

11
318
162
149
321
168
126
324
171
137

12
294
148
128
317
161
139
317
163
131

รวม
3,604
1,936
1,806
3,818
2,115
1,649
3,872
2,220
1,665

เทียบจากกรอบ
50.11%


43.19%


43%

ที่มา   กลุ่มงานวิชาการ กองสาธารณสุขภูมิภาค  ( รวมแพทย์ใช้ทุนทั้งหมดที่ปฏิบัติงานจริงจากการสำรวจ )

ตารางที่  1.5   จำนวนแพทย์ และอัตราส่วนต่อประชากรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนจำแนกตามเขตปีพ.ศ.  2538

เขต
ประชากรในเขตรับผิด
แพทย์


ชอบของรพช.
จำนวน
อัตราส่วน 1: ประชากร

1
2,103,252
81
25,966

2
2,088,251
107
19,516

3
2,569,916
136
18,896

4
2,115,158
109
19,405

5
6,376,068
204
31,255

6
4,453,856
182
24,471

7
5,452,170
145
37,601

8
2,453,366
88
27,879

9
2,877,319
117
24,592

10
3,659,825
148
24,728

11
2,707,869
135
20,058

12
2,850,456
122
23,364

รวม
39,707,506
1,574
25,227

ที่มา กองสาธารณสุขภูมิภาค         

หมายเหตุ  ข้อมูลประชากร จากการปกครองท้องที่ ปี  2537


    ข้อมูลแพทย์  ณ  วันที่  1  ตุลาคม  2538  ยกเว้นแพทย์ใช้ทุนปี  1

ตารางที่  1.6  จำนวนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนและการสูญเสียในแต่ละปี
ปี
จำนวนแพทย์
ลาออก
%
สูญเสียทั้งหมด
%

2525
628
12
1.9
152
24.2

2526
736
4
0.5
158
21.5

2527
934
8
0.8
169
18.1

2528
1,113
5
0.4
208
18.6

2529
1,182
4
0.3
269
22.8

2530
1,339
9
0.6
231
17.03

ตารางที่  1.6  จำนวนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนและการสูญเสียในแต่ละปี(ต่อ)
ปี
จำนวนแพทย์
ลาออก
%
สูญเสียทั้งหมด
%

2531
1,475
5
0.3
212
14.4

2532
1,458
40
2.6
252
16.3

2533
1,679
60
3.6
220
13.1

2534
1,813
-
-
-
-

2535
1,945
169
-
-
-

2536
2,029
235
-
-
-

2537
2,070
256
-
-
-

2538
1,832
176
-
-
-

2539
1,916
-
-
-
-

2540
2,010
-
-
-
-

ที่มา กองสาธารณสุขภูมิภาค สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  2536
        ช่องที่ว่างเป็นปีที่ไม่สามารถหาข้อมูลได้

ตารางที่  1.7  แสดงรายชื่อโรงพยาบาลชุมชนที่ไม่มีแพทย์ประจำ  พ.ศ.  2540


โรงพยาบาล 10 เตียง
โรงพยาบาล 30 เตียง
โรงพยาบาล 60 เตียง

1.
รพ.วัดสิงห์ จ.ชัยนาท
รพ.กุดชุม  จ.ยโสธร
รพ.นครไทย

     จ.พิษณุโลก

2.
รพ.นาด้วง  จ.เลย
รพ.ลานกระบือ จ.กำแพงเพชร


3.
รพ.หว้านใหญ่ จ.มุกดาหาร
รพ.สารภี จ.เชียงใหม่


4.
รพ.โขงเจียม  จ.อุบลราชธานี
รพ.พิปูน จ.นครศรีธรรมราช


5.
รพ.ตาลสุม จ.อุบลราชธานี
รพ.เชียรใหญ่  จ.นครศรีธรรมราช


6.
รพ.ดอนมดแดง จ.อุบลราชธานี



7.
รพ.เมืองสรวง จ.ร้อยเอ็ด



8
รพ.โพนทราย จ.ร้อยเอ็ด



9.
รพ.โนนคูณ จ.ศีรษะเกษ



10.
รพ.เมืองจันทร์ จ.ศีรษะเกษ



11.
รพ.ปทุมราชวงศา จ.อำนาจเจริญ



12.
รพ.ลืออำนาจ จ.อำนาจเจริญ



ตารางที่  1.7  แสดงรายชื่อโรงพยาบาลชุมชนที่ไม่มีแพทย์ประจำ  พ.ศ.  2540(ต่อ)


โรงพยาบาล 10 เตียง
โรงพยาบาล 30 เตียง
โรงพยาบาล 60 เตียง

13.
รพ.น้ำหนาว จ.เพชรบูรณ์



14.
รพ.แม่วาง จ.เชียงใหม่



15.
รพ.แม่พริก จ.ลำปาง



16.
รพ.ถ้ำพรรณรา จ.นครศรีธรรมราช



 17.
รพ.แม่ลาน จ.ปัตตานี



 18.
รพ.กาบัง จ.ยะลา



 19.
รพ.เคียนชา จ.สุราษฎร์ธานี



ที่มา ฝ่ายวิชาการ  กองสาธารณสุขภูมิภาค

     ตลอดระยะเวลาที่ผ่านมาตั้งแต่มีการกำหนดให้แพทย์ที่จบใหม่ต้องปฏิบัติงานชดใช้ทุนให้กับรัฐบาลดูเหมือนว่ากระทรวงสาธารณสุขจะฝากความหวังของการกระจายแพทย์ไปสู่โรงพยาบาลชุมชนกับแพทย์ที่จบใหม่มาก  โดยยังไม่มีแนวทางใดที่จะทำให้แพทย์ที่มีประสบการณ์มาเป็นเวลานานๆอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนได้อย่างถาวร ไม่ว่าจะเป็นการปรับปรุงโครงสร้างของโรงพยาบาลชุมชนเพื่อรองรับแพทย์ที่มีประสบการณ์ หรือการปรับระบบการสาธารณสุขของประเทศโดยส่วนรวม เช่น นโยบายด้านการแพทย์ว่าต้องการให้มีแพทย์เฉพาะทางสาขาต่างๆจำนวนเท่าไร นโยบายเกี่ยวกับการสนับสนุนให้แพทย์ที่มีประสบการณ์สามารถอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนได้โดยไม่ถูกกลืนไปกับระบบแพทย์เฉพาะทาง  ดังนั้นจึงพบว่าแนวทางการแก้ไขการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนที่ผ่านมาตั้งแต่อดีตจนปัจจุบัน จึงพบแต่แนวทางการแก้ไขโดยการใช้ระบบราชการแบบเดิมๆ ที่สามารถทำได้ง่ายๆ  เพื่อแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าเท่านั้น ไม่ว่าจะเป็นการออกกฎเกณฑ์บังคับ  หรือมองว่าเกิดจากปัจจัยภายในตัวแพทย์เองว่าเป็นสาเหตุที่ทำให้แพทย์ไม่อยากออกไปปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน    ซึ่งการมองสาเหตุการขาดแคลนแพทย์ดังกล่าวเป็นการมองแบบแยกส่วนทำให้ไม่เห็นสาเหตุที่แท้จริง ดังนั้นวิธีการแก้ไขการขาดแคลนแพทย์ที่ผ่านมาจึงเป็นเพียงแต่การเพิ่มแพทย์  เพิ่มค่าปรับที่แพทย์จะต้องชำระหากแพทย์คนนั้นไม่ออกไปปฏิบัติงานในชนบทเนื่องจากเห็นว่าเป็นความเห็นแก่ตัวของแพทย์ที่ไม่ยอมออกไปชดใช้ทุน ปรากฎการณ์ที่แสดงให้เห็นว่าผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุขเห็นว่าการที่แพทย์ไม่นิยมออกไปปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนนั้นเกิดจากความไม่เสียสละ พบจากเมื่อเกิดเหตุการณ์ที่กระทรวงสาธารณสุขไม่เคยคาดคิดมาก่อน คือมีแพทย์ใช้ทุนปีที่  1  ลาออกพร้อมกันมากถึง  99  คน ในปี 2539  ถึงกับกล่าวว่า  “หากใครไม่พอใจก็ให้ลาออกไปเสียดีกว่า”  ในวันที่มีการจับสลากเลือกแพทย์ให้ทุนปี  2 ไปปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน


    จากข้อมูลที่พบดังกล่าวทำให้เกิดคำถามว่าทำไมโรงพยาบาลชุมชนซึ่งตามนโยบายทั้งของรัฐบาลและของกระทรวงสาธารณสุขเห็นว่ามีความสำคัญต่อการบริการสาธารณสุขจึงยังไม่สามารถแก้ปัญหาเรื่องการขาดแคลนแพทย์ที่เกิดขึ้นซ้ำซากได้  แพทย์ที่อยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนทำไมยังมีจำนวนไม่ถึงครึ่งหนึ่งของจำนวนที่ควรจะมีทั้งที่ใช้นโยบายการบังคับแพทย์ใช้ทุนมานาน และสัดส่วนแพทย์ต่อประชากรในเขตรับผิดชอบที่แพทย์เหล่านั้นมีจำนวนต่ำกว่าภาพรวมของทั้งประเทศมากซึ่งแสดงว่าชาวชนบทมีแพทย์ไม่เพียงพอ  ปัญหาดังกล่าวนั้นน่าจะเกิดจากปัญหาอะไรบ้าง เช่น  เกิดจากปัญหาด้านการบริหารจัดการเกี่ยวกับการจัดระบบการกระจายแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน  หรือเกิดจากปัญหาของตัวองค์กรที่เป็นระบบราชการที่ซับซ้อน หรือเกิดจากกฎระเบียบต่าง ๆ  ที่ใช้ในการบริหารงานต่างในปัจจุบันไม่เอื้ออำนวยต่อการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน หรือเกิดจากปัญหาอื่น ๆ นอกเหนือจากที่กล่าวแล้ว  ซึ่งหากปัญหาเหล่านี้ไม่มีแนวทางการแก้ไขอย่างใดอย่างหนึ่งที่ถูกต้องในอนาคต  แม้จะมีการผลิตแพทย์จนอัตราส่วนแพทย์ต่อประชากรลดต่ำลงเหลือเพียง 1 : 100 - 1 : 300  เช่นเดียวกับประเทศที่พัฒนาแล้ว เช่น สหรัฐอเมริกา ประเทศแคนาดา  นอร์เวย์  หรือญี่ปุ่น ก็ตาม ก็จะยังมีปัญหาในด้านการขาดแคลนแพทย์โดยเฉพาะอย่างยิ่งแพทยท์ทั่วไปที่มีหน้าที่ให้การรักษาพยาบาลเบื้องต้นในพื้นที่ห่างไกล และเกิดภาวะแพทย์เฉพาะทางเกินและกระจุกตัวอยู่ตามเมืองขนาดใหญ่ที่เป็นผลจากผลิตและการกระจายที่ไม่ดีได้ 

( Johnson DR.,Norris TE. ( 1997 ) ; Sullivan RB.,Watanabe M.,Whitcomb ME.Kindig DA. (1996)  ;  Cooper RA ( 1995 ) ; Corner RA., Hilson SD.,Krawelski JE. ( 1995 ) ;  Tanishara S., Zhang T., Ojima T. และคณะ ( 1997 ) ; Shrensen R., Rongen G. Grytten J. ( 1997 )

        ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้จะแสดงให้เห็นว่าควรมีการแสวงหาวิธีที่ใหม่กว่าและสามารถแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในชนบทด้วยการกระจายแพทย์ที่เหมาะสมในโอกาสต่อไปเนื่องจากในแนวทางการมองปัญหาและการแก้ปัญหาด้วยวิธีต่างๆที่ผ่านมานั้นอาจไม่เป็นการมองปัญหาที่ต้นเหตุ  ผู้วิจัยใคร่ขอเสนอกระบวนการทางสังคมศาสตร์และกระบวนการแก้ไขทางด้านสังคมเพื่อนำมาใช้ในการมองและการแก้ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนในโอกาสต่อไป

1.1  อนงค์ นนทสุต. การประชุมสัมนาการพัฒนาหลักสูตรแพทยศาสตร์ของคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ครั้งที่ 1 อนงค์ นนทสุต และ สมศักดิ์  โล่ห์เลขา สรุปและเรียบเรียง (หน่วยศึกษาศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี, 2523: 11-13)


1.2 ปีพ.ศ.2538 มีแพทย์ขึ้นทะเบียนกับแพทยสภาทั้งสิ้น 20,291 คน โดยหักผู้เสียชีวิตและผู้ถูกเพิกถอนใบอนุญาตแล้ว แต่มีแพทย์ไทยไปทำงานต่างประเทศ 1,000 คนคาดว่าไม่ประกอบอาชีพแล้วเนื่องจากอายุมาก 1,800 คน คงเหลือแพทย์ที่ปฏิบัติงาน 17,150 คน(ข้อมูลแพทยสภา)


3   การแบ่งเขตบริหารงานของกระทรวงสาธารณสุขแบ่งเป็นเขตต่างๆ 12 เขต แต่ละเขตประกอบด้วยหลายจังหวัด (โปรดดูในภาคผนวก)








