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บทที่ 7 

วีชาชีพนิยมกับการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน
        จากบทที่ 5 และ 6 ที่ผ่านมาจะเห็นได้ว่าปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนนั้น แม้จะมีส่วนที่เกี่ยวข้องกับรัฐ และกับกระทรวงสาธารณสุขก็ตาม แต่ก็ยังพบว่ามีปัจจัยที่เข้ามาเกี่ยวข้องกับทั้งสองระดับได้แก่ ความเป็นวิชาชีพนิยมของแพทย์ที่เข้ามามีบทบาท และเกี่ยวข้องกับปัจจัยดังกล่าวทั้งสองระดับ ดังนั้นจึงจำเป็นที่ต้องทำการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับวิชาชีพที่มีผลต่อการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน     

       วิชาชีพแพทย์ของไทยแต่เดิมมีลักษณะของการแพทย์พื้นบ้านที่อาศัยภูมิความรู้ดั้งเดิมที่สะสมมาและอาศัยการเรียนการสอนสืบเนื่องกันนอกระบบโรงเรียนมาตั้งแต่ครั้งกรุงสุโขทัยจนกระทั่งถึงกรุงรัตนโกสินทร์ แม้ในบางขณะที่มีการท้าทายจากระบบการแพทย์ตะวันตกที่ชาวต่างชาตินำเข้ามาเป็นระยะ ๆ ตั้งแต่สมัยกรุงศรีอยุธยา แต่ก็ยังคงดำรงอยู่ได้และสามารถทำให้ชาติไทยอยู่รอดได้มาจนทุกวันนี้ จนกระทั่งภายหลังสงครามโลกครั้งที่หนึ่งที่มีกระแสของการแพทย์แผนตะวันตกที่เข้ามาพร้อมกับการขยายอำนาจทางเศรษฐกิจของสหรัฐอเมริกา ในรูปของการให้ความช่วยเหลือในรูปแบบต่าง ๆ กันทำให้การแพทย์แผนตะวันตกมีอิทธิพลเหนือการแพทย์พื้นบ้านและทำให้การแพทย์พื้นบ้านของไทยกลายเป็นการแพทย์นอกระบบ จนกระทั่งการแพทย์ของไทยในปัจจุบันจึงเปลี่ยนความหมายเป็นการแพทย์แผนตะวันตกเท่านั้น และจากการที่เหลือระบบการแพทย์เพียงระบบเดียวนั้นทำให้การจัดระบบบริการทางการแพทย์ของภาคราชการนั้นไม่สามารถเป็นไปได้อย่างทั่วถึงและเท่าเทียมกันเนื่องจากกระบวนการพัฒนาตามแนวตะวันตกนั้นส่งผลให้เกิดลักษณะเฉพาะของวิชาชีพ เกิดการผูกขาดภายในวิชาชีพ ขณะเดียวกันระบบการดูแลสุขภาพด้านอื่น ๆ ที่เคยมีอยู่ก็จะถูกควบคุมและกลายเป็นของนอกระบบ หรือสิ่งไม่ถูกกฎหมาย 

     ในบทนี้จะกล่าวถึงระบบวิชาชีพแพทย์ในแง่มุมต่าง ๆ ที่มีผลต่อการจัดรูปแบบการให้บริการทางการแพทย์ตามแนวตะวันตกซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญที่ทำให้เกิดการกระจายของแพทย์ที่ไม่สมดุล เนื่องจากแพทย์ไม่นิยมออกไปปฏิบัติงานในชนบท โดยจะกล่าวถึงปัจจัยหลัก ๆ ดังนี้

      1.วิวัฒนาการเกี่ยวกับการจัดระบบการแพทย์ตั้งแต่อดีตที่เป็นระบบการแพทย์แบบพื้นบ้านแต่คนทั่วไปยังคงสามารถพึ่งตนเองทางด้านสุขภาพได้ จนกระทั่งมีการก้าวเข้ามาของระบบทุนโดยความช่วยเหลือจากต่างชาติจนทำให้มีการพัฒนาระบบการแพทย์และยอมรับในแนวทางการรักษาพยาบาลแบบตะวันตกที่เรื่องของการแพทย์ถูกทำให้เป็นเรื่องเฉพาะกลุ่มวิชาชีพ ทำให้วิชาชีพอื่นและกระบวนการรักษาพยาบาลวิธีอื่นนั้นถูกกีดกันและกลายเป็นสิ่งที่ไม่ถูกต้อง

   2.ผลจากการดำเนินการแพทย์ตามแนวตะวันตกที่เน้นความเป็นแพทย์เฉพาะทาง ทำให้เกิดการกระจุกตัวของแพทย์ตามเมืองใหญ่ หรือโรงพยาบาลขนาดใหญ่มากกว่าที่จะทำงานกับชุมชน ซึ่งเป็นผลจากเกิดการเลียนแบบจากโรงเรียนแพทย์หรือแพทย์รุ่นเก่า

   3.ผลจากการเป็นวิชาชีพเฉพาะทำให้เกิดความเข้มแข็งขององค์กรวิชาชีพที่มีความสามารถควบคุมกันเองภายในกลุ่มได้ และจากปัจจัยนี้เองได้ส่งผลกระทบต่อระบบที่ทำให้แพทย์ไม่อยากไปปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน ได้แก่

   3.1    การกำหนดนโยบายการผลิตแพทย์และการควบคุมการผลิตแพทย์ ทำให้การรับผู้เข้าศึกษาวิชาแพทย์ไม่มีการกระจายตามภูมิภาคต่าง ๆ อย่างสม่ำเสมอ นอกจากนั้นการผลิตแพทย์โดยภาคเอกชนยังถูกขีดวงจำกัด

   3.2 ลักษณะของวิชาชีพเองมีแนวโน้มกำหนดทิศทางของการให้บริการทางการแพทย์ที่เน้นความเป็นแพทย์เฉพาะทางมากกว่าแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป ซึ่งทำให้ไม่เหมาะสมกับการกระจายแพทย์ 
   3.3 ผลจากการเน้นการบริการโดยแพทย์เฉพาะทางทำให้การขยายตัวของการให้บริการภาคเอกชนซึ่งเป็นที่รองรับการขยายตัวของระบบแพทย์เฉพาะทางอย่างไม่มีการกำหนดขอบเขตจำกัดที่ชัดเจน ส่งผลให้แพทย์ถูกดึงออกจากระบบของโรงพยาบาลชุมชนมากยิ่งขึ้นโดยเฉพาะอย่างยิ่งในระยะที่มีการขยายตัวทางเศรษฐกิจของประเทศอย่างมาก

    ดังนั้นก่อนจะพูดถึงผลกระทบจากการเข้ามาของระบบการแพทย์แผนตะวันตกที่มีผลต่อการกระจายแพทย์สู่โรงพยาบาลชุมชนจำเป็นต้องทราบถึงวิวัฒนาการของระบบการแพทย์ของไทยและการก้าวล่วงของระบบการแพทย์แผนตะวันตกที่เข้ามามีบทบาทและอิทธิพลต่อระบบการแพทย์ของไทยตามลำดับ จนกระทั่งในปัจจุบันการแพทย์แผนตะวันตกเข้ามาสู่ระบบการแพทย์ของภาคราชการอย่างเต็มตัวแต่เป็นการพึ่งพาทางเทคโนโลยีจากต่างชาติเกือบทั้งสิ้น ในขณะที่ราษฎรกลับสูญเสียความสามารถในการดูแลสุขภาพของตนเอง และต้องหันมาพึ่งพาบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขแทนจนเกิดปัญหาช่องว่างของความต้องการ(unmet need) ระหว่างผู้ให้บริการกับผู้ต้องการรับการบริการ

7.1 วิวัฒนาการทางการแพทย์ของไทย : วิวัฒนาการสู่การสูญเสียการพึ่งตนเองทางด้านสุขภาพภายในประเทศ

    การดูแลสุขภาพของไทยตามแนวการรักษาแผนปัจจุบันนั้นนับว่าเป็นการพึ่งพาเศรษฐกิจต่างชาติในกระบวนการผลิตยาและเครื่องมือแพทย์โดยตรงเนื่องจาก การรักษาพยาบาลตามแนวแผนปัจจุบันนั้นอุปกรณ์ที่ใช้รวมทั้งเวชภัณฑ์เกือบทั้งหมดประเทศไทยไม่สามารถทำได้เอง จำเป็นต้องสั่งซื้อจากต่างประเทศทั้งหมด  โดยจะเห็นได้จากมูลค่าการผลิตยาแผนปัจจุบันและการนำเข้ายาแต่ละปีมีมูลค่าดังนี้
ตารางที่ 7.1 มูลค่าการผลิตและการนำเข้ายาของประเทศไทย พ.ศ. 2631-2541

พ.ศ.
มูลค่าการผลิต(ล้านบาท)
มูลค่าการนำเข้า(ล้านบาท)
รวม(ล้านบาท)

2531
6,708.85
2,570.98
11,810.83

2532
8,372.85
3,307.60
14,212.45

2533
8,886.02
3,449.08
14,868.10

2534
9,657.54
4,216.41
16,407.95

2535
10,696.54
4,682.61
17,914.15

2536
11,831.03
5,075.31
19,442.34

2537
12,969.68
3,086.63
18,593.31

2538
15,820.87
9,276.47
27,635.34

2539
18,120.41
10,676.01
31,335.42

2540
20,221.00
11,525.00
34,286.00

ตารางที่ 7.1 มูลค่าการผลิตและการนำเข้ายาของประเทศไทย พ.ศ. 2631-2541(ต่อ)

พ.ศ.
มูลค่าการผลิต(ล้านบาท)
มูลค่าการนำเข้า(ล้านบาท)
รวม(ล้านบาท)

2541
20,012.00
11,676.00
34,229.00

รวม
148,442.54
71,867.53
240,734.89

ที่มา  กองควบคุมยา สำนักงานอาหารและยา


    จะเห็นได้ว่าแต่ละปี   ประเทศไทยต้องพึ่งพาปัจจัยทางด้านสุขภาพจากต่างชาติเป็นมูลค่า

มหาศาลเพื่อเป็นค่าใช้จ่ายด้านการการรักษาพยาบาลตามแบบตะวันตก ดังนั้นจำเป็นต้องศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวกับการวิวัฒนาการทางด้านวิชาชีพที่ก่อให้เกิดปัญหาด้านการขาดแคลนบุคลากรทางด้านการแพทย์โดยเฉพาะแพทย์ผู้ที่ให้การดูแลสุขภาพของประชาชนในชนบทตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน จากยุคที่ประชาชนมีความสามารถพึ่งตนเองทางด้านสุขภาพได้จนถึงยุคที่ไม่สามารถพึ่งพาตนเองทางด้านสุขภาพได้ทำให้ประชาชนต้องพึ่งพาบุคลากรทางการแพทย์แทน


    หากจะแบ่งยุคของการแพทย์ไทยอาจแบ่งได้เป็นยุคต่าง ๆ คือ (1)ยุคของการแพทย์แผนไทยแท้แต่พึ่งตนเองได้ (2)ยุคของการท้าทายของระบบทุนนิยมหรือการแพทย์แผนตะวันตก และ (3) ยุคของทุนนิยมที่การแพทย์แผนตะวันตกเข้ามาครอบงำการแพทย์แผนไทยอย่างสมบูรณ์ 

7.1.1 ยุคของการแพทย์แผนไทยแท้แต่พึ่งตนเองได้


   การแพทย์แผนไทยนั้นเชื่อว่ามีมาตั้งแต่สมัยกรุงสุโขทัยเป็นราชธานี    โดยมีความเชื่อว่ามี

กำเนิดมาจากการแพทย์ของอินเดีย โดยจะเห็นได้จากความเชื่อในด้านสมมติฐานของการเกิดโรคที่เชื่อว่าคนเราประกอบด้วยธาตุ 4 อย่างได้แก่ ดิน น้ำ ลม ไฟ และคนเราจะมีสุขภาพสมบูรณ์แข็งแรงก็ต่อเมื่อธาตุต่าง ๆ เหล่านี้มีความสมดุล เมื่อธาตุเหล่านี้ไม่มีความสมดุลเมื่อไรก็ตาม จะทำให้ร่างกายอ่อนแอลงและเกิดโรคในที่สุด ดังนั้นการรักษาจะเน้นที่การรักษาสมดุลของผู้ป่วย โดยมีการใช้ยาสมุนไพรเป็นหลัก อย่างไรก็ตามแม้ว่าการแพทย์แผนไทยจะมีวิวัฒนาการมาจากการแพทย์อินเดียก็ตาม แต่การแพทย์ไทยก็มีวิวัฒนาการมาเป็นการแพทย์ของตัวเองโดยจะเห็นได้ว่ายาสมุนไพรที่ใช้ในหมู่แพทย์พื้นบ้านนั้นเป็นยาสมุนไพรที่หาได้ในประเทศไทยทั้งนั้น และเป็นตัวยาที่ไม่พบในประเทศอินเดีย แม้ว่าการแพทย์ไทยในระยะนี้ยังมีลักษณะที่มีความกระจัดกระจาย ยังไม่ได้รวบรวมเข้าเป็นหมวดหมู่ และไม่ได้ใช้กระบวนการทางวิทยาศาสตร์ เพียงแต่ใช้แนวคิดแบบดั้งเดิม แต่การแพทย์แผนไทยที่ผ่านมาก็คงมีประสิทธิภาพสูงพอประมาณที่จะช่วยในคนไทยสามารถดำรงความเป็นชาติไทยได้ตลอดมา โดยยังไม่ต้องพึ่งพาการแพทย์ระบบอื่น(ราตรี วานิชลักษณ์, 2521 :3; อวย เกตุสิงห์, 2521, 12-13) 

7.1.2 ยุคของการท้าทายของระบบทุนนิยมหรือการแพทย์แผนตะวันตก


    การเผชิญการท้าทายของระบบการแพทย์แผนไทยกับการแพทย์แผนตะวันตกนั้นแบ่งได้เป็น  2 ระยะได้แก่ (1) ระยะการแพร่อิทธิพลของทุนนิยมจากประเทศแถบยุโรป ได้แก่ ยุคล่าอาณานิคมซึ่งเป็นสมัยกรุงศรีอยุธยาตอนกลางและต้นกรุงรัตนโกสินทร์ และ (2) ระยะการแพร่อิทธิพลของทุนนิยมจากสหรัฐอเมริกา ได้แก่ ช่วงกรุงรัตนโกสินทร์ระยะตั้งแต่สงครามโลกครั้งที่หนึ่ง เป็นต้นมา

ระยะการแพร่อิทธิพลของทุนนิยมจากประเทศแถบยุโรป


     การเข้ามาของการแพทย์แผนตะวันตกที่เข้ามาในประเทศไทยนั้น เข้ามาในยุคล่าอาณานิ

คมของชาวยุโรปซึ่งเกิดขึ้นในช่วงคริสต์ศตวรรษที่ 15-16 เป็นการนำเข้ามาพร้อมกับการเผยแพร่ศาสนาและการพาณิชยกรรม ในสมัยพระชัยราชา(พ.ศ. 2046) โดยชาวโปรตุเกสเป็นผู้นำมา ต่อมาในสมัยพระเอกาทศรถก็มีชาวฮอลันดาเข้ามาและเริ่มนำการรักษาพยาบาลแบบตะวันตกเข้ามา อย่างไรก็ตามระยะนี้การแพทย์แผนตะวันตกยังไม่เป็นที่แพร่หลายมากนักเนื่องจากยังคงใช้อยู่เฉพาะในกลุ่มชาวต่างประเทศและคนไทยบางกลุ่มเท่านั้น จนกระทั่งในปีพ.ศ. 2205 ในสมัยสมเด็จพระนารายณ์มหาราชซึ่งเป็นสมัยที่มีการติดต่อกับต่างประเทศทางด้านต่าง ๆ เป็นอย่างมากมีการส่งราชทูตไปเจริญสัมพันธไมตรีกับประเทศฝรั่งเศส ทำให้มีคณะมิชชันนารีจากฝรั่งเศสเข้ามามีบทบาทในประเทศไทยมากทั้งการเผยแพร่ศาสนาคริสต์ และการเผยแพร่การแพทย์และยาแผนตะวันตกโดยมีการสอนศาสนาพร้อมกับการให้บริการทางการแพทย์และแจกยาฟรีแก่ชาวบ้านเป็นเครื่องนำทาง โดยการนำของ มองซิเออร์ ลังแบรด์ เดอ ลามอตต์ (Mr. Lmbert de Lamotte) และต่อมาในปี พ.ศ. 2222 ก็มีการจัดตั้งสถานพยาบาลขึ้นในกรุงศรีอยุธยาที่เรียกว่า “โรงพยาบาลอยุธยา” สามารถรับผู้ป่วยได้ 50-90 คน และในปีพ.ศ. 2225 มิชชันนารีชาวฝรั่งเศส ชื่อ  มองซิเออร์ ลาโน ได้นำแพทย์ชาว

สวิสมาอบรมการผ่าตัดให้กับแพทย์ของตนเอง ทำให้คนไทยได้รู้จักการผ่าตัดเป็นครั้งแรก


   ความก้าวหน้าของการแพทย์แผนตะวันตกตลอดจนความนิยมชาวตะวันตกนั้นได้สร้าง

ความหวาดระแวงให้กับชนชั้นปกครองไทยบางกลุ่ม จนกระทั่งเมื่อ มองซิเออร์ ลาโน ได้เสนอให้สร้างโรงพยาบาลขนาดใหญ่ขึ้นในกรุงศรีอยุธยา ที่เหมือนกับ โรงพยาบาล โอบีตัล เดอ คิเออ ในกรุงปารีส ยิ่งสร้างความหวาดระแวงให้กับคนไทยมากขึ้นจนกระทั่งในปลายรัชสมัยสมเด็จพระนารายณ์มหาราชนอกจากจะมีกระแสการต่อต้านระบบการแพทย์ตามแนวตะวันตกแล้ว ยังมีกฎหมายไม่ให้คนไทยยกบุตรสาวให้แต่งงานกับชาวต่างชาติซึ่งถือเป็นความผิดที่จะต้องถึงประหารชีวิตและริบสมบัติด้วย(บาราย, 2542: 5) การเผชิญการท้าทายของระบบแพทย์แผนตะวันตกนั้นทำให้แพทย์ไทยในยุคนั้นมีการสะสางตำรายาแพทย์แผนไทยเป็นครั้งแรกมีการเขียนตำรับยาที่เรียกว่า “ตำรับยาพระโอสถพระนารายณ์”        ซึ่งส่งผลให้การแพทย์แผนไทยเป็นปึกแผ่นขึ้นมาอีกครั้งหนึ่ง

(ชเนฏฐวัลลภ ขุมทอง, 2527: 423)


     ความสัมพันธ์ระหว่างการแพทย์แผนตะวันตกกับคนไทยในสมัยกรุงศรีอยุธยาเริ่มลด

น้อยลงตามกระแสการต่อต้านชาวต่างประเทศ ตั้งแต่สมัยพระเจ้าปราสาททอง จนกระทั่งถึงสมัยสมเด็จพระเพทราชา ซึ่งประตูระหว่างไทยกับชาวต่างประเทศเกือบถูกปิดลงเนื่องจากมีการขับไล่มิชชันนารีออกจากประเทศเนื่องจากความหวาดระแวงเกี่ยวกับด้านการเผยแพร่ศาสนาด้วยทำให้ไม่มีการติดต่อกับชาวต่างชาติอีกจะกระทั่งต้นสมัยกรุงรัตนโกสินทร์
ระยะการแพร่อิทธิพลของทุนนิยมจากประเทศสหรัฐอเมริกา

    หลังจากที่การแพทย์แผนตะวันตกหายจากประเทศไทยระยะหนึ่ง ครั้นถึงรัชสมัยพระบาทสมเด็จพระนั่งเกล้าเจ้าอยู่หัวที่ประเทศไทยเริ่มเปิดสัมพันธไมตรีกับต่างประเทศอีกครั้งหนึ่ง เริ่มมีการเข้ามาของคณะมิชชันนารีอีกกลุ่มหนึ่งแต่คราวนี้เป็นกลุ่มมิชชันนารีจากประเทศอเมริกา ที่เข้ามาพร้อมกับนำแนวทางการรักษาพยาบาลแบบตะวันตกเข้ามา คนที่มีบทบาทและมีอิทธิพลในการนำแนวทางการรักษาพยาบาลแบบตะวันตกเข้ามาคนแรกได้แก่ หมอบรัดเลย์ (Dr. Dan Beach Bradley) ซึ่งเข้ามาปฏิบัติงานภายในราชสำนัก และเป็นคนแรกที่นำการปลูกฝีป้องกันไข้ทรพิษ และการรักษาแบบตะวันตกให้แพร่หลายในหมู่ข้าราชสำนักและเจ้านายชั้นสูงของประเทศไทยโดยมีจุดมุ่งหมายที่จะเข้ามาเผยแพร่ศาสนาคริสต์ดังจะเห็นได้จากบันทึกของหมอบรัดเลย์ที่เขียนไว้ว่า 
    “วันที่ 4 กันยายน 2378 มีคนป่วยมาหากว่า 100 คน ได้ให้คนป่วยเหล่านั้นสวดมนต์และอ่านพระคัมภีร์ ก่อนที่จะให้ยารักษาโรค เพื่อเป็นการชักจูงให้เห็นฤทธิ์เดชของพระเจ้าว่าศักดิ์สิทธิ์ เมื่อสวดมนต์ กินยา จะได้หายดีและต่อไปจะได้มีความเชื่อถือในพระเจ้ามาก ๆ”(มนัสวี อุณหนันท์, 2505: 540)

     แต่ในระยะแรกการแพทย์แบบตะวันตกยังไม่ค่อยได้รับความเชื่อถือจากประชาชนทั่วไป จนกระทั่งเกิดอุบัติเหตุพลุระเบิดที่งานวัดประยูรวงศาวาส และหมอบรัดเลย์เป็นคนผ่าตัดแขนให้กับพระภิกษุที่ได้รับบาดเจ็บจากพลุระเบิดได้จนหายเป็นปกติทำให้การรักษาตามแนวตะวันตกเริ่มเข้ามามีบทบาทสำคัญในหมู่คนไทยมากขึ้น


    ในสมัยรัชกาลพระบาทสมเด็จพระจอมเกล้าเจ้าอยู่หัว ทรงอนุญาตให้คณะมิชชันนารีโดยการนำของ หมอแซมูเอล เรย์โนลด์ เฮาส์ (Dr. Samuael Reynold House) ออกไปเผยแพร่ศาสนาตามต่างจังหวัดได้พร้อมกับการนำยารักษาโรคและวิธีการรักษาแบบตะวันตกออกไปรักษาพยาบาลให้กับประชาชนตามต่างจังหวัดได้ ดังนั้นจะเห็นได้ว่าในระยะแรกนั้นการแพทย์แผนตะวันตกนั้นเริ่มเข้ามาโดยการนำเข้าของเจ้านายและขุนนางไทยเป็นเบื้องต้นก่อนที่จะแพร่หลายไปสู่สามัญชน นอกจากนี้พระมหากษัตริย์ทุกพระองค์ตั้งแต่พระบาทสมเด็จพระนั่งเกล้าเจ้าอยู่หัวเป็นต้นมาได้จ้างหมอชาวต่างประเทศเข้าประจำอยู่ในกรมหมอหลวงทุกพระองค์ตลอดมา ซึ่งทำให้เกิดความไม่พอใจในกลุ่มของหมอไทยดั้งเดิมที่ประจำอยู่ในกรมหมอหลวงดังจะเห็นได้ว่าในสมัยรัชกาลพระบาทสมเด็จพระจอมเกล้าเจ้าอยู่หัว มีความพยายามที่จะทำให้การแพทย์แผนไทยนั้นเป็นปึกแผ่นขึ้นมาอีกครั้งโดยมีการรวบรวมตำรายาขึ้นเป็นหมวดหมู่และมีการชำระสอบสวนให้ครบถ้วนโดยการนำของผู้บัญชาการกรมหมอหลวงในขณะนั้นคือ พระเจ้าวรวงศ์เธอกรมหมื่นอักษรสาส์นโสภณ จนได้ “ตำราแพทยศาสตร์สงเคราะห์ฉบับหลวง” ขึ้นมา และนอกจากนี้กระแสการต่อต้านมีความรุนแรงขึ้นเนื่องจากคณะมิชชันนารีใช้ระบบการรักษาพยาบาลขึ้นมาเป็นเครื่องมือของการเผยแพร่ศาสนาจนกระทั่งทางการไทยต้องออกประกาศไม่ให้ราษฎรรับแจกของและหนังสือจากพวกมิชชันนารี(มนัสวี อุณหนันทน์, 2505: 538)


    จุดหักเหที่สำคัญของการแพทย์แผนไทยและการแพทย์แผนตะวันตกเกิดขึ้นเมื่อมีการ
ระบาดของอหิวาตกโรค เมื่อปีพ.ศ. 2425 ที่ทำให้ไทยสูญเสียมกุฎราชกุมารพระองค์แรกไป คือ สมเด็จเจ้าฟ้าศิริราชกกุธภัณฑ์ เป็นเหตุจูงใจให้พระบาทสมเด็จพระจอมเกล้าเจ้าอยู่หัวทรง จัดตั้งโรงพยาบาลขึ้นภายหลังการพระราชทานเพลิงศพโดยนำเอาไม้ที่เหลือจากงานพระเมรุมาก่อสร้าง ชื่อ “โรงศิริราชพยาบาล” เมื่อวันที่ 6 เมษายน พ.ศ. 2430  โดยมีพระราชประสงค์ที่จะให้เป็นที่อยู่อาศัยและที่พำนักรักษาของประชาชนทั่วไปที่ป่วยไข้ตามแนวตะวันตก โดยในการก่อตั้งนี้ได้ทรงแต่งตั้งแพทย์ชาวต่างประเทศขึ้นหนึ่งคนเข้าเป็นคณะกรรมการในการก่อตั้งชื่อ  ดร. ปีเตอร์ กาแวน เมื่อเปิดทำการในระยะแรกเนื่องจากหาแพทย์ที่จบการแพทย์แบบตะวันตกมาประจำเต็มเวลาไม่ได้ ดังนั้นในระยะแรกจึงมีการรักษาพยาบาลสองแบบในโรงศิริราชพยาบาล โดยมีแพทย์ใหญ่ฝ่ายไทยได้แก่ พระยาประเสริฐศาสตร์ธำรง(หนู) และแพทย์ใหญ่ฝ่ายต่างประเทศได้แก่  ดร. ปีเตอร์ กาแวน ซึ่งการดำเนินงานของโรงศิริราชพยาบาลในระยะแรกมีความไม่ราบรื่นเนื่องจากมีการแข่งขันกันระหว่างแพทย์แผนไทยเดิมกับแพทย์แผนตะวันตก และนอกจากนี้ในระยะนั้นยาที่ใช้ก็ต้องนำเข้ามาจากต่างประเทศทำให้หาซื้อตามท้องตลาดไม่ได้ ดังนั้นเมื่อเริ่มมีการจัดตั้งโรงเรียนฝึกแพทย์ขึ้นในโรงศิริราชพยาบาลเมื่อปี พ.ศ. 2432  โดยให้ชื่อว่า “โรงเรียนแพทยากร” นั้นจึงได้ให้มีการเรียนแพทย์แผนไทยคู่กับการแพทย์แผนตะวันตกภายหลังที่เปิดการเรียนแพทย์ตามแบบตะวันตกมาแล้ว 1-2 ปี โดยมีใช่ปรัชญาของการตั้งโรงเรียนเรียนแพทย์ดั้งเดิมโดยดูได้จากที่ปรากฎในบันทึกของกรมพระชัยนาทนเรนทรที่ว่า “ทั้งหาซื้อตามท้องที่ไม่ได้ก็จะรู้สึกอับจนไม่รู้จะรักษาโรคได้อย่างไร ยาสมุนไพรพอจะหาได้ง่าย แม้จะหาซี้อไม่ได้ก็พอจะไปค้นหาเองในป่าดงได้บ้าง(สมเด็จกรมพระชัยนาทนรนทร, 2493: 5-6)  ดังนั้นความขัดแย้งระหว่างแพทย์แผนไทยกับแผนปัจจุบันค่อยทวีความรุนแรงมากขึ้น นอกจากนี้ยังพบว่านักเรียนแพทย์ไทยเองก็ไม่นิยมที่จะเรียนแพทย์แผนไทยเนื่องจากเป็นหลักสูตรที่เน้นการจำเพียงอย่างเดียว  ดังนั้นภายหลังจากที่ได้มีการปรับหลักสูตรของโรงเรียนแพทย์ใหม่โดย ดร.ยอรช แมคฟาร์แลนด์(พระอาจวิทยาคม) ซึ่งปรับหลักสูตรให้คล้ายกับการเรียนแพทย์ที่มหาวิทยาลัยเพ็นซิลวาเนียในสหรัฐอเมริกา โดยในปีพ.ศ. 2446 ขยายเวลาเรียนจาก 2 ปี เป็น 4 ปี พ.ศ. 2456 ขยายเป็น 5 ปี และพ.ศ. 2457 ขยายเป็น 6 ปีโดย 4 ปีแรกเรียนวิทยาศาสตร์พื้นฐาน และเรียนการบำบัดโรค 2 ปีสุดท้าย ยิ่งทำให้ไม่มีโอกาสบรรจุหลักสูตรแพทย์แผนไทยในที่สุด ดังนั้นการปรับหลักสูตรแพทย์ในปี พ.ศ. 2456 จึงเป็นปีสิ้นสุดของการเรียนแพทย์แผนไทยในโรงเรียนแพทย์อย่างเป็นทางการจากการที่กรมพระชัยนาทนเรนทรได้สั่งเลิกการสอนวิชาแพทย์แผนโบราณไว้ดังนี้


   “การสอนวิชาแพทย์แผนโบราณ คือ สอนให้รู้จักใช้ยาไทยด้วยนั้น เหตุผลที่ได้อ้างไว้นั้นดูแยบคาย แต่ความจริงไม่ได้ประโยชน์อย่างใดเลย การสอนวิชาแพทย์ตามแบบไทยนั้นไม่เข้ากับแบบฝรั่ง ทำให้นักเรียนมึนงงและเสียเวลาเปล่า ๆ… ยาไทยมีคุณภาพดีอย่างไร และได้ประโยชน์อย่างน่าพิศวงเพียงไรข้าพเจ้าก็ทราบดี แต่เห็นได้ว่าเอาไว้ให้แพทย์ที่สนใจในทางนี้ไปเรียนเพิ่มเติมเอาเองต่อไปข้างหน้าดีกว่า” (พระเจ้าบรมวงศ์เธอ กรมพระชัยนาทนเรนทร, 2493: 5-6)


    การสิ้นสุดของการเรียนการสอนวิชาแพทย์แผนไทย ในปีพ.ศ. 2456 นั้นนับว่าเป็นการเปลี่ยนแปลงระบบการแพทย์ของไทยอย่างสิ้นเชิงทั้งการจัดรูปแบบการให้บริการการแพทย์แบบใหม่ขึ้นในประเทคไทย และการจัดการเรียนการสอนแพทย์  เนื่องจาก ทำให้เกิดแนวคิดว่า ระบบการแพทย์ (Medical system) หมายถึงเพียงแค่ระบบการแพทย์สมัยปัจจุบันเท่านั้น ซึ่งประกอบด้วย สถาบันโรงเรียนแพทย์ โรงพยาบาล สมาคมวิชาชีพ ตลอดจนกิจกรรมการรักษาพยาบาลที่เกี่ยวข้อง   ส่วนระบบการรักษาโรคที่มีอยู่เดิมทุกระบบไม่ว่าจะเป็นการแพทย์แผนไทยเดิม การรักษาด้วยวิถีชาวบ้าน การรักษาโดยวิถีท้องถิ่น นั้นเป็นส่วนที่อยู่นอกระบบการแพทย์ ซึ่งจะถูกจัดว่าเป็นการแพทย์แบบไม่ถูกต้องตามกฎหมายหรือ “เถื่อน” เป็นการรักษาพยาบาลที่ไม่ถูกต้องตามหลักวิชาการ ขณะเดียวกันการปรับปรุงคุณภาพของบริการการแพทย์ของระบบการแพทย์แผนตะวันตก ก็ทำให้เกิดการปิดกั้นและการควบคุมการแพทย์ที่ถูกจัดเป็นการแพทย์นอกระบบอย่างเข้มงวด


    ประเทศไทยแม้จะไม่เคยตกเป็นอาณานิคมของประเทศทางตะวันตก แต่ได้รับเอาระบบการแพทย์แผนใหม่เข้ามาเป็นระบบการแพทย์หลักของตนเองโดยละทิ้งระบบการแพทย์แบบดั้งเดิมของตนเอง ซึ่งต่างจากประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีนที่นำทั้งการแพทย์แผนเดิมของตนเองมาประยุกต์ใช้เข้ากับระบบการแพทย์ตะวันตก การรับวัฒนธรรมการแพทย์ตะวันตกนั้นมีทั้งการผ่านโครงการความช่วยเหลือระหว่างประเทศโดยเฉพาะจากมูลนิธิร็อกกี เฟลเลอร์ การรับแนวความคิดมาพัฒนาระบบการแพทย์มาใช้ จนทำให้เกิดการจำลองทั้งรูปแบบและแนวคิดของระบบการแพทย์ตะวันตก เช่น การจัดตั้งโรงเรียนแพทย์ โรงพยาบาลและระบบบริการทางการสาธารณสุขต่าง ๆ โดยที่ระบบการแพทย์ดั้งเดิมที่มีอยู่นั้นถูกทอดทิ้งหรือถูกจำกัดบทบาทลง ในขณะเดียวกันการนำระบบการแพทย์แบบตะวันตกเข้ามาเป็นระบบบริการหลักเพียงระบบเดียวนั้นทำให้เกิดความเหลื่อมล้ำของประชาชนในชนบทและในเมืองเนื่องจากระบบบการแพทย์แผนตะวันตกยังไม่สามารถตอบสนองความต้องการของประชาชนได้อย่างทั่วถึง เนื่องจากเป็นระบบที่ต้องลงทุนสูงทั้งการผลิตบุคลากร การจัดตั้งสถานพยาบาลและการจัดหาเครื่องมือเครื่องใช้ในการรักษาพยาบาล และทำให้ประชาชนในชนบทต้องรับภาระค่าใช้จ่ายที่สูงขึ้น และไม่สามารถพึ่งตนเองได้อีกต่อไป นอกจากนี้ยังต้องตกเป็นเหยื่อของหมอเถื่อนที่แฝงตัวมาในรูปการแพทย์สมัยใหม่ เช่น หมอฉีดยา เป็นต้น(ลือชัย ศรีเงินยวง, ปรีชา อุปโยคิน, 2533: 66-67)

7.1.3 ยุคของทุนนิยมที่การแพทย์แผนตะวันตกเข้ามาครอบงำการแพทย์แผนไทยอย่างสมบูรณ์


    การแพทย์ของไทยได้ถูกดึงเข้าอยู่ในกระแสของการแพทย์แนวตะวันตกมากขึ้นเมื่อ   มูล

นิธิรอคกี้  เฟลเลอร์ ซึ่งได้รับเชิญให้มาช่วยแก้ไขปัญหาพยาธิปากขอ ได้เสนอแนะไปยังสำนักงานใหญ่ที่นิวยอร์คให้มีการปรับปรุงการศึกษาแพทย์ในไทย หลังการเจรจากันหลายครั้งระหว่างรัฐบาลไทยกับมูลนิธิฯ ทางมูลนิธิฯ ก็ตกลงให้การสนับสนุนปรับปรุงโรงเรียนแพทย์ของไทย เมื่อวันที่ 9 ธันวาคม พ.ศ. 2465 ตลอดระยะเวลา 9  ปีที่มูลนิธิให้ความช่วยเหลือ ก็ได้ใช้สิทธิในการที่ให้ไทยต้องทำการผลิตแพทย์และดำเนินการรักษาพยาบาลตามแนวความคิดตะวันตก ซึ่งหลายครั้งรัฐบาลไทยได้เสนอว่ายังไม่เหมาะสมกับสภาพทางเศรษฐกิจของไทยในระยะนัน แต่ก็ไม่สามารถทัดทาน ความเห็นของมูลนิธิฯ เมื่อมีความขัดแย้งมากขึ้นทางมูลนิธิฯได้ตัดความช่วยเหลือไปในปี พ.ศ. 2474 ต่อมาได้กลับมาให้ความช่วยเหลืออีกครั้งในปีพ.ศ. 2513 ในการก่อตั้งคณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี และได้ประสบความสำเร็จในการผลักดันให้มีการผลิตแพทย์และการให้บริการทางการแพทย์แผนปัจจุบันต่อไป  จนกระทั่งการแพทย์แผนตะวันตกเป็นที่ยอมรับกันอย่างแพร่หลายทั่วประเทศไทย แต่ขณะเดียวกันก็ทำให้ประชาชนเกิดภาวะการพึ่งพาระบบการแพทย์ทั้ง ๆ ที่บุคลากรทางการแพทย์โดยเฉพาะแพทย์ก็ยังไม่สามารถกระจายออกไปให้บริการแก่ประชาชนในชนบทได้อย่างทั่วถึงโดยเฉพาะอย่างยิ่งการให้บริการระดับล่างเช่นในโรงพยาบาลชุมชน จนเกิดเป็นการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนอันเป็นผลสืบเนื่องมาจากการพัฒนาการทางการแพทย์ตามแนวตะวันตก
7.2  ผลกระทบจากการพัฒนาวิชาชีพตามแนวตะวันตกต่อการขาดแคลนแพทย์ในชนบท

  การที่ไทยยอมรับเอาระบบการแพทย์แผนตะวันตกเข้ามาเป็นการแพทย์แผนหลักเพียง

อย่างเดียวในประเทศนั้นส่งผลให้เกิดกระแสการแพทย์ตามแนวทางทุนนิยม คือ กระแสของการเป็นแพทย์เฉพาะทางซึ่งเป็นที่ต้องการสำหรับแพทย์ส่วนใหญ่ซึ่งเป็นกระแสความนิยมเลียนแบบของแพทย์รุ่นเก่าที่เป็นที่ยอมรับของสังคมอย่างกว้างขวาง และผลของการเป็นแพทย์เฉพาะทางนี้เองกลับส่งผลให้แพทย์ไม่อยากออกไปปฏิบัติงานในชนบทหรือแม้กระทั่งไม่อยากปฏิบัติงานภายในประเทศดังที่พบในแพทย์ไทยรุ่นแรก ๆ เนื่องจากการปฏิบัติงานในเมืองใหญ่หรือในต่างประเทศจะมีรายได้ดีกว่า ส่งผลให้รัฐบาลต้องออกมาตรการบังคับแพทย์จบใหม่ให้เป็นผู้รับทุนรัฐบาลดังกล่าว

7.2.1 ค่านิยมที่จะเป็นแพทย์เฉพาะทางตามแนวทางของทุนนิยมตะวันตก
    การเรียนการสอนแพทย์ที่ผ่านมาเป็นแนวทางที่ได้จากปรับปรุงการศึกษาแพทย์โดยความร่วมมือของมูลนิธิ ร็อคกี  เฟลเลอร์ เมื่อปี พ.ศ. 2465 ซึ่งเป็นระยะหลังสงครามโลกครั้งที่ 1 แม้ในวงการแพทย์จะยอมรับว่าทำให้เกิดความก้าวหน้า และการพัฒนาทางด้านการแพทย์เป็นอย่างมากมีการเปลี่ยนแปลงจากการศึกษาแพทย์ในระดับแพทย์ประกาศยนียบัตรมาเป็นแพทย์ระดับปริญญา พร้อมกับการนำเทคโนโลยีทางด้านการแพทย์จากต่างประเทศเข้ามาแบบหลั่งไหล ซึ่งก่อให้เกิดลักษณะของทุนข้ามชาติโดยเฉพาะจากสหรัฐอเมริกาซึ่งเป็นประเทศที่ไม่ถูกผลกระทบจากสงครามโลกครั้งที่ 1 ทำให้ประเทศไทยซึ่งมีอิทธิพลน้อยกว่าไม่สามารถปฏิเสธได้ ทั้งนี้เนื่องจากในระยะนั้นประเทศไทยประสบภาวะวิกฤตทางด้านการเงินและการคลังจนไม่สามารถจะทำการพัฒนากิจการแพทย์ของตนเองได้และจากจุดนี้เองที่ทำให้เกิดค่านิยมของแพทย์ตามแนวทางตะวันตกดังนี้(1)   เกิดการยอมรับแนวทางการรักษาพยาบาลตามแนวตะวันตกที่มีการแบ่งเป็นสาขาต่าง ๆ ในลักษณะของแพทย์เฉพาะทาง เนื่องจากการเข้ามาช่วยเหลือของทุนจากสหรัฐอเมริกาทั้งในการจัดการเรียนการสอนในโรงเรียนแพทย์ รวมทั้งการส่งแพทย์ไทยไปฝึกอบรมในสหรัฐอเมริกา และ(2)เกิดค่านิยมในการเป็นแพทย์เฉพาะทางเนื่องจากในระยะแรกแพทย์ที่จบการศึกษามีจำนวนน้อย และแพทย์เหล่านี้จะเป็นกำลังสำคัญในการพัฒนาโรงเรียนแพทย์และเป็นอาจารย์แพทย์ที่ได้รับการยอมรับและมีบทบาทสำคัญในวงการแพทย์ โดยส่วนใหญ่จะได้รับการศึกษาต่อจากต่างประเทศ จึงเป็นต้นแบบของความนิยมเป็นแพทย์เฉพาะทางและการศึกษาต่อในต่างประเทศในระยะแรก ๆ จะเห็นได้ว่าการพัฒนาระบบการแพทย์ของไทยในระยะนี้เป็นผลสืบเนื่องของทุนนิยมจากสหรัฐอเมริกาที่แพร่ขยายเข้ามาและทำให้เกิดการยอมรับแนวทางการพัฒนาการรักษาพยาบาลตามแนวตะวันตก

    ดังนั้นการที่ประเทศไทยยอมรับความช่วยเหลือจากสหรัฐอเมริกาโดยเฉพาะอย่างยิ่งมูลนิธิ ร็อคกี เฟลเลอร์นั้นอาจกล่าวได้ว่าอยู่ในภาระจำยอมเนื่องจากในขณะนั้นประเทศไทยอยูในภาวะวิกฤตทางด้านการเงินเป็นอย่างมาก ทำให้เมื่อได้รับความช่วยเหลือจากมูลนิธิ ร็อคกี เฟลเลอร์ จึงต้องยอมรับแนวทางการจัดการศึกษาแพทย์ที่ชาวต่างประเทศออกแบบให้เนื่องจากในขณะนั้นมีการขยายอิทธิพลทางด้านต่าง ๆ ของสหรัฐมาสู่ภูมิภาคเอเชียเป็นอย่างมาก ดังจะเห็นจากข้อเขียนของนายแพทย์ เอจี เอลลีส ในนามของมูลนิธิร็อคกี เฟลเลอร์ ดังนี้

   “ During the latter part of that period haved occurred two unforeseen events of striking importance.

First, the great financial depression and, second, a radical change in the government of Siam. Neither of these has interrupted or notably interfered with the progress of the plan for improving medical education. It is true the government has unable to make more than appropriations towards its promised buildings fund during the past three years.”(A.G. Ellis, 1935)


   อีกทั้งจากลายพระราชหัตเลขาของสมเด็จเจ้าฟ้ากรมขุนสงขลานครินทร์  ที่มีถึงเจ้าพระยา

ธรรมศักดิ์มนตรีเมื่อวันที่ 21 พฤษภาคม พ.ศ. 2465 ก็กล่าวถึงการขาดแคลนด้านงบประมาณที่จะดำเนินการปรับปรุงการศึกษาแพทย์ของไทยในระยะนั้นดังนี้


 “การที่รอคคิเฟลเลอร์เฟาน์เดชั่นเข้ามาทำนี้ไม่ได้ทำแต่ฝ่ายเขาข้างเดียว เขาขอให้รัฐบาลออกเงินและ

กำลังด้วยเป็นอันมาก เมื่อเรารับคำเขาไว้แล้ว และเขาตั้งต้นทำส่วนของเขาสำเร็จแล้ว และฝ่ายส่วนของเราทำไม่สำเร็จก็จะเป็นโอกาสโฆษณาความเสียหาย เหตุที่เราจะรับทำส่วนของเราไม่สำเร็จอาจเกิดขึ้นได้โดย (1) ขาดเงินลง ( สมเด็จเจ้าฟ้ากรมขุนสงขลานครินทร์(2465) ในศิริราช 100ปีฯ, 2531: 105-113)


      และในลายพระราชหัตถเลขาฉบับเดียวกันนั้น       ได้แสดงให้เห็นถึงการแผ่อิทธิพลของ

สหรัฐอเมริกาไปสู่ภูมิภาคต่าง ๆ ของโลกรวมทั้งประเทศไทยด้วย โดยการที่ทรงมีวินิจฉัยถึงข้อเสียในการที่จะยอมรับความช่วยเหลือจากมูลนิธิฯ ดังนี้

   “เมื่อทำการติดต่อกับชาวต่างประเทศแล้ว ทำสิ่งใดเสียลงก็เป็นที่น่าอายมาก (2) เมื่อเราจะไม่รับก็จะเป็นการแสดงความเขลาที่ไม่รู้จักโอกาสอันดี แลไม่มีความเข้าใจถึงความสำคัญของการแพทย์ (3) ถึงแม้เราจะจัดการแพทย์ให้จำเริญอย่างไรโดยตนเอง เมื่อเราไม่รับเขาเสียทีหนึ่งแล้ว เขาก็คงจะยืนยันว่าสู้การที่เขาได้ต้งใจจะจัดไม่ได้ แลผู้ที่เขาช่วยอยู่คงจะเชื่อเขามากกว่าวเรา”  และ


   “เมื่อรอคคิเฟลเลอร์เฟาน์เดชั่นทำการแพทยัศึกษาสำเร็จ เขาคงไม่เว้นโฆษณาคุณวุฒิของแพทย์ไทยที่เขาได้ฝึกหัด และโดยเหตุที่เขาติดต่อกับหลายประเทศ เราจะหาทางโฆษณาความจำเริญของการแพทย์ในประเทศสยามดีกว่าทางนี้เห็นจะยาก นอกจากนั้นเขายังรับรองว่าจะจัดการเทียบชั้นแพทย์ไทยที่เขาได้ฝึกหัดให้เท่ากับแพทย์ในประเทศอเมริกาและยุโรป เปิดโอกาสให้มหาวิทยาลัยต่างประเทศยอมรับให้แพทย์ที่เรียนในประเทศสยามเข้าโรงเรียนชั้นสูงเหมือนอย่างคนของเขา ซึ่งจะเป็นการลดเงินค่าเล่าเรียนสำหรับชั้นต้นของนักเรียนแพทย์เพราะคนที่เราจะได้ส่งออกไปจะได้เข้าโรงเรียนชั้นสูงทีเดียว” (สมเด็จเจ้าฟ้ากรมขุนสงขลานครินทร์(2465) ในศิริราช 100ปีฯ, 2531: 105-113)


    จะเห็นได้ว่าสหรัฐอเมริกาได้ใช้โอกาสในขณะที่ประเทศไทยกำลังประสบภาวะวิกฤต
เพื่อเข้ามาขยายแหล่งทุนของตนเองในรูปของความช่วยเหลือทางด้านการแพทย์ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของความช่วยเหลือด้านต่าง ๆ ทำให้คนไทยถูกปลูกฝังอุดมการณ์ด้านทุนนิยมตั้งแต่บัดนั้นเป็นต้นมาจนกระทั่งก้าวเข้าสู่ภาวะทุนนิยมเต็มตัวในภายหลัง

7.2.2 ความเป็นแพทย์เฉพาะทางกับการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน

      หลังจากที่มีการยอมรับการจัดการแพทย์แบบตะวันตก โดยการจัดการของมูลนิธิร็อคกี เฟลเลอร์แล้วยังมีการให้ทุนเพื่อส่งแพทย์ออกไปเรียนต่อเฉพาะทางในต่างประเทศเพื่อกลับมาเป็นอาจารย์แพทย์ในประเทศไทยจำนวนมาก ซึ่งเแพทย์ที่จบจากต่างประเทศเหล่านี้ย่อมซึบซับอุดมการณ์ของการรักษาพยาบาลตามแนวตะวันตกเป็นอย่างมาก  ส่งผลให้การจัดระบบการเรียนการสอนและการให้บริการที่เน้นหนักไปในทิศทางของแพทย์เฉพาะทาง และการที่แพทย์รุ่นแรก ๆ ได้จบจากต่างประเทศ และได้รับการยอมรับในสังคมเป็นอย่างมากเนื่องจากเป็นแพทย์รุ่นแรก ๆ ที่มีบทบาทสำคัญในการจัดระบบบริการทางการแพทย์ระยะแรกของไทย ทำให้แพทย์รุ่นต่อมาเกิดพฤติกรรมเลียนแบบที่จะต้องไปเรียนต่อต่างประเทศเช่นเดียวกัน จนทำให้เกิดปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในประเทศไทยในระยะแรก ๆ ที่เกิดจากสาเหตุที่แพทย์ไทยซึ่งจบการศึกษาเกือบทั้งหมดนิยมไปเรียนต่อเป็นแพทย์เฉพาะทางในต่างประเทศ ด้วยเห็นว่าเป็นการเพิ่มศักดิ์ศรีในวิชาชีพทำให้มีความแตกต่างกับแพทย์ที่จบในประเทศดังจะสังเกตได้จากข้อเขียนของอาจารย์แพทย์ 3 ท่านได้แก่ ศาสตราจารย์นายแพทย์อุดม โปษกฤษณะ ซึ่งกล่าวไว้ดังนี้ 

    “ผมได้รับปริญญาแพทยศาสตร์บัณฑิต ปี พ.ศ. 2478 ก็หาทางไปเรียนต่อต่างประเทศ   เพราะเวลานั้นไปนอกก็คือไปชุบตัวให้เป็นพระสังข์ ขณะนั้นเยอรมันเป็นที่ชอบของคนไทยมาก เพราะคนเยอรมันเป็นคนดี ไม่โกงกินเมือง มีของดี ๆ ส่งเข้ามาขาย ของต่าง ๆ ถ้ามีตรา Made in Germany ก็ต้องเรียกว่า “ฮ้อแรด” อุปทานโบราณที่พลเรือเอกสลัด ชลออยู่ นำมาใช้  เครื่องมือเหล็กกล้าตลอดถึงเครื่องมือแพทย์จากเยอรมัน กล้องจุลทรรศน์ที่พวกเราใช้กันในวิชากายวิภาคส่วนละเอียดก็เป็นกล้องเยอรมัน ของ Zwiss และ Leitz ทางวิชาการเยอรมันก็สามารถนำไปทุกสาขาวิชา แม้แต่คนอเมริกันก็ไปเรียนเยอรมัน เวลานั้นผมมีโรคขึ้นสมองจะต้องไปเรียนเยอรมนี ผมจึงเห็นใจรุ่นน้อง ปี 2515-2516 ที่เหมาเรือบินไปสหรัฐอเมริกาเป็นแถว ๆ  ไปเยอรมนีเรียนอะไรก็ได้ ขอให้ได้ไปเรียน ทีแรกเรียนทันตแพทยศาสตร์ แต่เหตุคือสงครามโลกครั้งที่ 2 ทำให้ต้องไปเรียนศัลยศาสตร์ต่อ ศัลยศาสตร์ทั่วไปจนถึงศัลยศาสตร์ประสาท กลับมาเมืองไทยได้เรียนมามากมายก็ฝันว่าจะเป็นศัลยแพทย์มือ 1 ของเมืองไทย นั่นแหละเกิดเรื่องตัวกูของกูขึ้นมาแล้ว กูจะต้องเก่งกว่าใคร ๆ พระสังฆราชองค์นั้นจะต้องเป็นคนไข้ของกู พระเจ้าบรมวงค์องค์นั้น กูจะต้องผ่าตัด สักกายะทิษฐิอันนี้ก็เหยียบย่ำอยู่บนหัวของผมตลอดเวลาหลายสิบปี ในโลกนี้ชีวิตต่างๆ ของสัตว์และพืชของสิ่งที่มีชีวิต และไม่มีชีวิต แม้แต่ก้อนหินก็มิได้อยู่นิ่ง มีการเปลี่ยนแปลงไม่ขาดสาย ตัวผมก็อยู่ในกฎนี้เหมือนกัน ดูซิครับว่า เวลานี้หน้าตาผมเผ้าของผมเป็นอย่างไร? ไปที่ไหน ใคร ๆ เขาก็เรียก อาแป๊ะ เพราะคิดว่าเป็นเจ๊กแก่ เวลานี้ ตัวกูของกูของผมมันน้อยลง แต่ก็ไม่หมดไป ถึงกับจะได้เป็นพระโสดาบัน เพราะยังมีอยู่มาก จึงยอมรับตำแหน่งแพทย์ดีเด่นของสมาคมศัลยแพทย์นานาชาติแห่งประเทศไทยเพราะตัวกูของกูมันน้อยลงได้ดังกล่าวแล้ว จึงคิดว่าการเป็นศัลยแพทย์ทั่วไป โดยเฉพาะประสาทศัลยแพทย์ใน รร.แพทย์นั้น ทำหน้าที่ ช่วยคนได้ไม่กี่คน ควรจะทำอย่างอื่นให้ได้ประโยชน์ส่วนรวมมากกว่านี้ แม้ว่าชื่อเสียงเงินทองจะหมดสิ้นก็ตาม การลดฐานะจากเแพทย์ผู้ชำนาญมาเป็นแพทย์ทั่วไปนั้นไม่ยาก ไม่ต้องขอใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะใหม่ แต่การทำตรงข้าม ยกฐานะจากแพทย์ทั่วไป มาเป็นแพทย์ผู้ชำนาญนั้นแสนยาก ต้องได้โควต้าจากแพทยสภาก่อน” (อุดม โปษะกฤษณะ อ้างโดย กมล สินธวานนท์, 2540: 173)
    นอกจากนี้ยังมีข้อเขียนของศาสตราจารย์นายแพทย์เกษม  ลิ่มวงศ์ และศาสตราจารย์นายแพทย์วิจารณ์ พาณิช ที่กล่าวถึงระบบการศึกษาอบรมเพื่อเป็นแพทย์เฉพาะทางและผู้เชี่ยวชาญจากต่างประเทศไว้ว่า


    “ในขณะที่ความรู้ทางวิชาการก็ไหลบ่าเข้ามาในประเทศหลังสงครามจำเป็นที่จะต้องมีบุคลากรที่เพียงพอ และมีคุณภาพ ท่านอาจารย์ได้ชักชวนคนรุ่นหนุ่ม ๆ ทั้งหลายไว้มากและบุคคลเหล่านี้ได้รับการสนับสนุนส่งเสริมให้ไปชุบตัวในที่ต่าง ๆ ที่ท่านเคยไปสำรวจดูแลไว้ในต่างประเทศเพื่อกลับมาเป็นกำลังสำคัญ ไม่เฉพาะแต่ในแผนกศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชเท่านั้น”(เกษม ลิ่มวงศ์, 2540: 118)
    “ ยี่สิบปีมาแล้ว สมัยสงครามเวียดนามประเทศสหรัฐอเมริกาขาดแคลนแพทย์และพยาบาลเพราะ

สาเหตุใหญ่ ๆ 2 ประการ ประการหนึ่งเพราะผลิตไม่พอ และอีกประการหนึ่งเพราะหมอต้องไปทำงานในกองทัพที่เวียตนามเสียมาก สหรัฐอเมริกาจึงแก้ปัญหาโดยการสร้างระบบดึงดูดแพทย์ต่างชาติไปทำงานในสหรัฐอเมริกา โดยจัดสอบเทียบความรู้ (ECFMG) ด้านการแพทย์ในประเทศต่าง ๆ อำนวยความสะดวกในการสอบ นักศึกษาแพทย์ปีสุดท้ายก็มีสิทท์เข้าสอบได้ ค่าสอบไม่แพงนัก และข้อสอบไม่ยากเกินไป เมื่อสอบ ECFMG ได้ก็อนุญาตให้ไปทำงานในสหรัฐอเมริกาได้ แพทย์ต่างชาติรวมทั้งไทยก็นิยมไปเพราะรายได้ดี และมีโอกาสได้ฝึกอบรมเพิ่มพูนความรู้ และวิทยฐานะเป็นแพทย์เฉพาะทาง คือมีวุฒิ American Board ด้านต่าง ๆ ซึ่งนอกจากโก้แล้ว ถ้ารับราชการก็ได้เงินเดือนสูงเท่ากับได้ปริญญาเอกจะเห็นว่าสมองไหลในวงการแพทย์ไทยสมัยนั้นเป็นเพราะแรงดึง”(วิจารณ์ พาณิช, ปาฐกถา พีร์ คำทอน 8 มิถุนายน 2533)


      ขณะเดียวกันทางการไทยก็ให้ความสำคัญกับแพทย์ชาวต่างประเทศ หรือแพทย์เฉพาะ

ทางที่จบจากต่างประเทศมากกว่าแพทย์ที่จบการศึกษาเพียงภายในประเทศดังนี้

     1. แพทย์ปริญญาที่จบในประเทศไทยได้รับเงินเดือนเพียง 80 บาทต่อเดือน    (ก่อนความ

ร่วมมือของมูลนิธิฯ) และ 160 บาทต่อเดือน(ภายหลังความร่วมมือของมูลนิธิ) ในขณะที่แพทย์ที่จบจากต่างประเทศมีโอกาสก้าวหน้าในตำแหน่งศาสตราจารย์มีเงินเดือนถึง 800 - 1,000บาท

     2.รัฐบาลไทยให้เงินเดือนศาสตราจารย์ที่มูลนิธิร็อคกี เฟลเลอร์ส่งเข้ามารับผิดชอบใน
การเรียนการสอนทางชีววิทยา เคมี ฟิสิกส์ และภาษาอังกฤษในระดับเตรียมแพทย์ คนละ 800-1,000 บาท

     ดังนั้นแพทย์ที่จบใหม่ในระยะนั้นจึงมีค่านิยมเลียนแบบแพทย์รุ่นแรก  ๆ คือนิยมเดินทาง

ไปศึกษาต่างประเทศ  แทนที่จะอยู่ปฏิบัติงานในประเทศไทยเนื่องจากในขณะนั้นค่าตอบแทนที่ได้รับภายในประเทศทั้งจากภาคราชการและส่วนตัวค่อนข้างต่ำ ดังนั้นในปี พ.ศ. 2512 พบว่าจากจำนวนแพทย์ไทยทั้งหมดที่สำเร็จการศึกษารวมทั้งหมด 5,032 คน  ไปอยู่ต่างประเทศถึง 1,178 คนหรือคิดเป็นร้อยละ 20 นอกจากนี้จากการศึกษายังพบว่าแพทย์ในประเทศไทยมีอัตราโน้มเอียงที่จะไปอยู่ต่างประเทศร้อยละ 19.9 ส่วนแพทย์ไทยที่กำลังอยู่ในต่างประเทศมีอัตราโน้มเอียงที่จะอยู่ในสหรัฐอเมริกาสูงถึงร้อยละ50 (ม.ร.ว.ธันยโสภาคย์ เกษมสันต์, การประชุมการอบรมศึกษาแพทยศาสตร์ของไทยครั้งที่ 3:84(1)-84(18) อ้างแล้ว) 
    แม้ในระยะหลังที่มีการสกัดกั้นการไหลออกนอกประเทศของแพทย์ด้วยการทำสัญญาให้แพทย์ชดใช้ทุนรัฐบาลเป็นเวลา 3 ปี และจัดระบบการฝึกอบรมแพทย์เฉพาะทางขึ้นภายในประเทศ ให้สามารถเพิ่มวิทยฐานะได้ภายในประเทศก็ตาม ก็ยังเป็นหนทางส่งเสริมความเป็นแพทย์เฉพาะทางของแพทย์ตลอดมาเนื่องจากไม่มีการบริหารจัดการด้านอื่นเข้ามาประกอบ ปล่อยให้เป็นไปตามกลไกของสังคมโดยเฉพาะอย่างยิ่งระบบทุนนิยม ที่ทำให้เกิดการกระจุกตัวของแพทย์อยู่ในเมืองหลวงและเมืองขนาดใหญ่ ซี่งลักษณะแบบนี้ศาสตราจารย์นายแพทย์วิจารณ์ พาณิช(2533) กล่าวว่าเป็นกระบวนการที่ทำให้เกิดภาวะสมองไหลแบบไม่รู้สึกตัว(Insensible brain drain) ได้แก่การที่แพทย์นิยมเป็นแพทย์เฉพาะทางแทนที่จะเป็นแพทย์ที่ให้บริการแบบทั่วไปและเมื่อเข้ามารับการฝึกอบรมเป็นแพทย์เฉพาะทางแล้วก็ไม่ยอมกลับไปอยู่ในชนบทตามเดิมจนเกิดเป็นปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในชนบทเป็นอย่างมาก

     “ สมองไหลอย่างไม่รู้สึกตัวเกิดอยู่ตลอดเวลา เป็นการไหลจากชนบทสู่เมือง จากอำเภอสู่จังหวัด จาก

จังหวัดสู่กรุงเทพฯ จากบริการแพทย์แบบทั่วไป (General medical care) สู่บริการแบบเฉพาะทาง(Specialist care) ไหลเข้ามาอบรมแพทย์เฉพาะทางในกรุงเทพฯ ถ้าไหลเข้ามาแล้วไหลกลับ ก็ไม่เป็นปัญหาต่อสังคมส่วนรวมมากนัก แต่เวลานี้มักไม่เป็นเช่นนั้น เวลานี้กล่าวได้ว่าระบบฝึกอบรมแพทย์เฉพาะทางของแพทยสภา ซึ่งจริง ๆ แล้วเป็นของดี เป็นความต้องการของประเทศนั้น เป็นระบบที่มีปัญหาอยู่ด้วย เป็นตัวการใหญ่ของสมองไหลสู่เมืองหลวง ปัญหานี้เป็นปัญหาใหญ่ที่ต้องการการวิเคราะห์ข้อมูลอย่างจริงจังและแก้ไขอย่างเป็นระบบ แต่เรามักทำกันไม่ค่อยได้ เพราะติดขัดที่ผลประโยชน์ส่วนกลุ่มส่วนสถาบัน สมองไหลแบบนี้เรามักไม่ค่อยกล่าวถึงเพราะไม่ค่อยรู้สึกว่ามี และจริง ๆ แล้วเป็นสิ่งที่ตัวแพทย์เองก็ชอบ สถาบันฝึกอบรมก็ชอบ ผู้ใหญ่ในหน่วยงานที่เดือดร้อนก็ไม่อยากแตะ เพราะอาจทำให้เสียคะแนนนิยม” (วิจารณ์ พาณิช, ปาฐกถา พีร์ คำทอน8 มิถุนายน 2533)
     ความนิยมเป็นแพทย์เฉพาะทางแบบตะวันตกนั้นได้รับการถ่ายทอดมาจนถึงปัจจุบันและ

จากบทที่ 6 จะเห็นว่าแพทย์แต่ละรุ่นที่จบออกมาจะถูกกระแสของการอบรมเป็นแพทย์เฉพาะทางดึงดูดเข้าสู่ระบบของแพทย์เฉพาะทางเกือบทั้งหมด  ซึ่งปัจจัยที่ทำให้เกิดปรากฎการณ์เช่นนี้ศาสตราจารย์นายแพทย์วิจารณ์ พาณิช(2533) กล่าวว่า มีสาเหตุจากระบบการพัฒนาประเทศโดยเน้นด้านเศรษฐกิจเป็นหลักหวังผลการพัฒนาประเทศที่การเติบโตทางเศรษฐกิจไม่ได้เอาใจใส่ด้านสังคมมากเท่าที่ควร ทั้ง ๆ ที่ในนโยบายของรัฐบาลก็ระบุว่าจะให้ความสำคัญของการพัฒนาสังคม

      การเติบโตทางเศรษฐกิจอุตสาหกรรมได้สร้างจิตวิญญานใหม่ให้แก่ประเทศไทยคือ จิต
วิญญานของสังคมวัตถุนิยมและผลประโยชน์นิยม ภายใต้ระบบค่านิยมหรือจิตวิญญาณใหม่ ที่ไหลบ่ามากับกระแสคลื่นธุรกิจ อุตสาหกรรมที่หวังผลกำไร หรือการเติบโตทางเศรษฐกิจ ความภาคภูมิใจของคนอยู่ที่การมีเงินมาก มีวัตถุมาก ได้เสพวัตถุมาก ได้รับผลประโยชน์มาก ได้เอามาก เวลานี้ผู้ใดเอาเข้าตัวมากจะภูมิใจมาก มีความสุขมาก และได้รับการยกย่อง ใครเอาน้อยให้มากสังคมมองว่าเป็นคนไม่มีความหมาย ไม่เด่น ไม่เป็นที่ยกย่อง ไม่เป็นที่ภูมิใจของตนเอง ลูกเมีย และญาติพี่น้อง อาจดูเป็นคนแปลกๆด้วยซ้ำ ค่านิยมทำนองนี้มีอยู่ตามปกติในโลกของคนที่เป็นปุถุชน ยังมีกิเลสอยู่ แต่เวลานี้รุนแรงมากไหลบ่าท่วมท้นซึมลึกเข้าไปในจิตวิญญาณของคนส่วนใหญ่รวมทั้งแพทย์ด้วย (วิจารณ์ พาณิช, ปาฐกถา พีร์ คำทอน8 มิถุนายน 2533)


    นอกเหนือจากปัจจัยภายในที่ส่งผลในการเลือกเรียนแพทย์เฉพาะทางของแพทย์เช่น ความชอบและความถนัดในสาขานั้น ๆ แล้วนั้น ปัจจัยที่สำคัญที่ทำให้แพทย์เลือกเรียนได้แก่ การได้รับค่าตอบแทนที่คุ้มค่า ดังนั้นหากแพทย์สาขาใดที่ได้รับค่าตอบแทนที่สูงกว่า ก็จะทำให้แพทย์เลือกที่จะเป็นแพทย์ทางสาขานั้นมากซึ่งไม่สามารถอธิบายด้วยหลักของอุปสงค์ อุปทาน ซึ่งเป็นกระบวนการที่เกิดจากการแบ่งงานกันทำตามระบบทุนนิยม ดังเช่นบทความของนายแพทย์สุรพงษ์ สืบวงศ์ลี(2534) ดังนี้

   “ทุกคนคงยอมรับว่า การเลือกเรียนแพทย์เฉพาะทางในปัจจุบันนั้น นอกจากความชอบและถนัดในสาขานั้น ๆ แล้ว ยังมีปัจจัยสำคัญคือ การได้รับค่าตอบแเทนที่คุ้มค่า ซึ่งอาจอธิบายได้ด้วยกฎอุปสงค์ และอุปทาน สาขาใดที่มีความต้องการของผู้ป่วยมาก แพทย์เฉพาะทางสาขานั้นมีอยู่น้อยก็จะได้รับค่าตอบแทนสูง นี้คือคำอธิบายในทางทฤษฎี แต่จะอธิบายได้อย่างไรกับความจริงที่แพทย์สาขาศัลยประสาทในต่างจังหวัดขาดแคลน ทั้งที่น่าจะมีความต้องการสูงมาก ในขณะที่แพทย์บางสาขาได้ค่าตอบแทนที่สูงมาก ทั้ง ๆ ที่ความต้องการน้อยกว่า และมีแพทย์เฉพาะทางสาขานั้นอยู่มาก ทั้งนี้เป็นเพราะอุปสงค์ของประชาชนในเรื่องความเจ็บป่วยไม่มีรูปธรรมที่เห็นชัดว่า สีสันน่าทดลองใช้ หรือรสชาติน่าบริโภคหรือไม่ ดังเช่น อาหาร เครื่องนุ่งห่ม หรือรถยนต์ ผู้ป่วยต้องยอมรับโดยปริยายว่า โรคนี้รักษาไม่ได้ ทั้ง ๆ ที่อาจรักษาได้หากมีแพทย์เฉพาะทางสาขานั้นอยู่ ในทางตรงข้าม ผู้ป่วยย่อมเชื่อคำแนะนำของแพทย์ที่ให้ยอมรับการรักษาด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง ทั้ง ๆ ที่อาจไม่มีความจำเป็น หรือไม่มีความถูกต้องในวิชาการ”(สุรพงษ์ สืบวงค์ลี, 2534: 437)
      นอกจากปัจจัยภายในตัวแพทย์เองแล้ว มีปัจจัยเสริมที่นอกเหนือจากความต้องการเข้า

ศึกษาแพทย์ประจำบ้านเพื่อเป็นแพทย์เฉพาะทางตามปกติแล้ว ได้แก่ การที่แพทยสภามีโครงการฝึกอบรมเป็นแพทย์เฉพาะทางตามโครงการสาขาส่งเสริมพิเศษในบางสาขาซึ่งเป็นสาเหตุหนึ่งที่ทำให้แพทย์สามารถหลีกเลี่ยงการไปปฏิบัติงานชดใช้ทุนในต่างจังหวัด โดยมิได้มีความต้องการที่จะเข้าศึกษาต่อในสาขาเฉพาะทางนั้น ๆ จริงด้วย และก่อให้เกิดการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนได้ ดังจดหมายของนายแพทย์วิชัย โชควิวัฒน์(2534) ในฐานะเลขาธิการแพทยสภาตอบข้อหารือของแพทย์หญิงอนงค์ เพียรกิจกรรม ประธานวิชาการราชวิทยาลัยอายุรแพทย์ เกี่ยวกับข้อมูลการฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้านดังนี้

    “ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ของประเทศในภาพรวมขณะนี้นั้นเป็นปัญหาที่รุนแรง และควรพิจารณาหาทางแก้ไขอย่างเร่งด่วน จึงได้มีนโยบายจะยกเลิกการกำหนดสาขาส่งเสริมพิเศษในการฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้าน ทั้งนี้เพราะแพทย์ส่วนหนึ่งอาศัยข้อกำหนดดังกล่าวเป็นช่องทางหลีกเลี่ยงการไปปฏิบัติงานชดใช้ทุนในโรงพยาบาลในต่างจังหวัดหรือในชนบทที่ห่างไกล โดยไม่ได้ตระหนักถึงความต้องการในการศึกษาต่อที่แท้จริงของตนเองซึ่งนอกจากจะทำให้ขาดแพทย์ปฏิบัติงานในชนบทในช่วงระยะเวลาหนึ่งแล้ว ยังก่อให้เกิดผลกระทบต่อระบบการฝึกอบรมอันเนื่องมาจากการขอเปลี่ยนสาขาการฝึกอบรมหรือการลาออกจากการฝึกอบรมในภายหลังอีกด้วย"(วิชัย โชควิวัฒน์, 2534: 574)

    ดังนั้นจะเห็นได้ว่ากระแสทุนนิยมจากต่างประเทศได้เข้ามาส่งผลให้เกิดกระบวนการพัฒนาการแพทย์ตามแบบตะวันตกที่เน้นความเป็นแพทย์เฉพาะทางภายในประเทศโดยมีปัจจัยภายใน ได้แก่ ตัวแพทย์เป็นปัจจัยเสริมซึ่งสอดรับกับการพัฒนาประเทศไปตามแนวทางทุนนิยม และความเป็นแพทย์เฉพาะทางเหล่านี้เป็นส่วนที่ทำให้เกิดการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนหรือแม้แต่ในต่างจังหวัดที่ห่างไกลเนื่องจากแพทย์เฉพาะทางนั้นเหมาะกับการบริการที่ต้องใช้ทุนและเทคโนโลยีชั้นสูงและเฉพาะด้านทำให้ไม่สามารถดูแลประชาชนในวงกว้างได้ ทั้ง ๆ ที่ประชาชนส่วนใหญ่นั้นอาศัยอยู่ในชนบทและต้องได้รับการดูแลรักษาจากแพทย์ที่อยู่ในโรงพยาบาลชุมชนมีจำนวนน้อยกว่า  ดังนั้นการแก้ไขค่านิยมความเป็นแพทย์เฉพาะทางต้องเปลี่ยนแปลงที่ระบบและการบริหารจัดการทางการแพทย์ทั้งระบบมากกว่าที่จะปล่อยให้เป็นไปตามกระแสทุนนิยมดังกล่าว

7.3 ความเเข้มแข็งขององค์กรวิชาชีพกับปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน

    สิ่งสำคัญที่ตามมาจากการพัฒนาการแพทย์แบบตะวันตกได้แก่ความเข้มแข็งของกลุ่มวิชาชีพแพทย์โดยเฉพาะอย่างยิ่งความเป็นแพทย์เฉพาะทางที่มีความรู้เฉพาะด้าน ได้แก่ กลุ่มแพทย์ในกลุ่มสถาบันการผลิตแพทย์ และในกลุ่มแพทย์ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่  ที่สามารถกำหนดนโยบายและชี้นำนโยบายการแพทย์ด้านต่าง ๆ ซึ่งมีผลกระทบต่อการกระจายแพทย์สู่ชนบทได้   ลักษณะของความเข้มแข็งที่กล่าวถึงนี้หมายถึง ความที่เป็นวิชาชีพที่มีการพัฒนาองค์ความรู้เฉพาะของตนเองทำให้มีการทำงานในลักษณะที่มีเอกลักษณ์ของตนเอง ทำให้ สามารถควบคุมกันเองภายในวิชาชีพได้ ซึ่งส่งผลให้สามารถเป็นผู้กำหนดนโยบายเกี่ยวกับการผลิตแพทย์และการกำหนดสัดส่วนแพทย์สาขาต่าง ๆ ตลอดจนการควบคุมการประกอบวิชาชีพภายในกลุ่มแพทย์ได้ด้วยตนเองโดยการจัดตั้งองค์กรขึ้นมาควบคุมกำกับดูแลแพทย์ด้วยกันเอง และในปัจจุบันมีองค์กรแพทย์ที่มีหน้าที่ควบคุมดูและแพทย์ ที่เรียกว่า “แพทยสภา” ตั้งแต่อดีตจนปัจจุบันสามารถจำแนกการควบคุมดูแลแพทย์ด้วยกันเองออกได้เป็น 2 ระยะได้แก่ (1) ระยะก่อนการจัดตั้งคณะกรรมการแพทยสภา ที่การควบคุมแพทย์มีบุคคลจากหลายสาขาอาชีพที่เรียกว่าคณะกรรมการควบคุมการประกอบโรคศิลปะ ของกระทรวงสาธารณสุข และ (2) ระยะภายหลังการจัดตั้งแพทยสภาที่การควบคุมแพทย์เกิดจากคณะกรรมการที่เป็นแพทย์เท่านั้น ดังนี้

7.3.1 ระยะก่อนการจัดตั้งคณะกรรมการแพทยสภา

   
    ในระยะแรกที่ยังไม่มีการจัดตั้งคณะกรรมการแพทยสภานั้น     แม้แพทย์จะยังไม่มีอำนาจ

ในการควบคุมกันเองอย่างสมบูรณ์แบบ แต่จากการพัฒนาที่มีลักษณะเป็นวิชาชีพที่ต้องใช้ความรู้เฉพาะด้านของแพทย์เองทำให้กลุ่มแพทย์โดยเฉพาะอย่างยิ่งแพทย์ในโรงเรียนแพทย์นั้นมีบทบาทสำคัญ และมีอำนาจมากพอที่จะทำการคัดค้านนโยบายของรัฐหรือเสนอแนะนโยบายต่อรัฐได้ ดังจะเห็นได้จาก

    1.สามารถกำหนดนโยบายการผลิตแพทย์จนสามารถแยกสถาบันผลิตแพทย์ออกจากกระทรวงสาธารณสุขซึ่งเป็นผู้ใช้แพทย์และเคยเป็นผู้ผลิตแพทย์มาก่อนได้ ทำให้ผู้ใช้ไม่สามารถวางแผนการผลิตได้อีกต่อไป จากบทก่อนผู้เขียนได้กล่าวว่าปัญหาที่ทำให้การผลิตและการใช้แพทย์ไม่มีความสัมพันธ์กันเนื่องจากหน่วยงานที่ใช้ไม่ได้เป็นผู้ผลิตแพทย์ นับว่าเป็นความสำเร็จของกลุ่มวิชาชีพที่สืบเนื่องจากข้อเสนอมูลนิธิร็อคกี เฟลเลอร์ ในปีพ.ศ. 2465  ซึ่งนายแพทย์ เอ จี เอลลิส ผู้แทนของมูลนิธิฯ ได้ทำบันทึกถึงมูลนิธิฯว่าจำเป็นต้องแยกการบริหารด้านการศึกษาแพทย์ออกมาเป็นอิสระจากกระทรวงสาธารณสุข แม้จะต้องใช้เวลานานกว่าจะเป็นผลสำเร็จก็ตาม

     “ G.  Relation to the Ministry of Public Instruction. Many of our faculty affairs have to be settled by the Minister, as the final head of the University. I can at any time take any major point to the Minister but rarely do this except regarding general policy of medical affairs. The main point regarding University organization is that of taking it out of the Ministry and running it independently. As all other activities are under Ministries, this has been kept in. I believe the question of the finances is the most important one holding up the separation now.” (A.G. Ellis, 1935: 29) 
    จากข้อเขียนนี้จะเห็นได้ว่าแนวทางการผลิตแพทย์ที่แยกความรับผิดชอบออกมาเป็นเอกเทศนั้นไม่ได้เกิดขึ้นด้วยกลุ่มวิชาชีพเองตั้งแต่แรกแต่มีผลจากการแทรกแซงของสหรัฐอเมริกาที่เข้ามามีบทบาทสำคัญในการจัดการเรียนการสอนในโรงเรียนแพทย์เพื่อให้เป็นไปตามแบบอย่างของสหรัฐอเมริกาซึ่งเป็นประเทศที่ให้ทุนประเทศไทยมาทำการพัฒนาระบบการเรียนการสอนแพทย์

    2.องค์กรวิชาชีพมีความเข้มแข็งจนสามารถเป็นผู้กำหนดนโยบายการผลิตแพทย์ตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน


    ตัวอย่างแรกของการที่กลุ่มวิชาชีพเข้ามามีบทบาทในการคัดค้านนโยบายด้านการผลิต

แพทย์ในอดีตได้แก่ สมัยหนึ่งที่รัฐบาลไทยเคยมีแนวความคิดที่จะผลิตแพทย์ที่เรียกว่า “Junior doctor” ที่ใช้เวลาเรียนเพียง 2 ปีเพื่อกระจายแพทย์ออกไปปฏิบัติงานในชนบทเนื่องจากในขณะนั้นรัฐบาลไทยได้ทำการศึกษาและพบว่าสถานะทางเศรษฐกิจทั้งของรัฐเองและของประชาชนโดยเฉพาะอย่างยิ่งในต่างจังหวัดยังไม่ดีเท่าที่ควร ขณะเดียวกันก็ยังคงจัดให้มีการศึกษาแพทย์ในระบบมหาวิทยาลัยตามปกติ ในขณะที่กระแสนี้ได้รับการยอมรับจากกระทรวงสาธารณสุข และประชาชนทั่วไปแล้วแต่ในที่สุดก็ไม่อาจต้านทานความเห็นของแพทยสมาคม และสมาคมศิษย์เก่าแพทย์จากมหาวิทยาลัย6.1ได้จนต้องยกเลิกไปในที่สุดดังข้อเขียนที่ชาวต่างประเทศมองไว้ดังนี้

“In 1930-1931, Professor Zimmerman, a sociologist employed under missionary auspices, came to make an economic survey of Siam. The government gave him helpers and he spent the better part of a year in the country, finally publishing a book giving the results of his investigation. In that he reached the conclusion that the people of the country are too poor to afford first-class modern physicians and in their place he suggested “ Junior doctors”. These were to be trained for two years in hospital outside of Bangkok, they to receive the training of nurses an as much modern medicine as they could absorb in that time. Thousands of these were to be trained and sent out to practice. They were to be self-supporting and to be satified with a yearly income of not over Tcs. 300 per year. Along with these the present medical school to continue.

This idea was taken up at once, almost bodily the staff of the Dept. of Public Health, was supported by the campaign of a loical newspaper, and by several missionaries. For some three years the “ Junior doctor” idea was quite the rage. But gradually the opinion of most of the well-trained physicians, including the Medical Association of Siam and the medical alumini of the University6.1, overcame this and for the past year or two the idea as such has practically died out; at least two years training is not seriously advocated. (A.G. Ellis, 1935: 39) 

      จะเห็นได้ว่าแนวความคิดในการผลิตแพทย์ที่เรียกว่า  Junior doctor แม้ว่าจะเป็นแนวคิด

และได้รับการสนับสนุนจากคนส่วนใหญ่แต่ในที่สุดเมื่อได้รับการคัดค้านจากวิชาชีพก็ทำให้แนวคิดนี้ต้องระงับไป แต่ในที่สุดก็มีการผลิตเจ้าหน้าที่หลักสูตร 2 ปี ที่เรียกว่าพนักงานอนามัยเพื่อผลิตออกไปประจำอยู่ตามสถานีอนามัยประจำตำบลเพื่อให้บริการขั้นพื้นฐานก่อนผู้ป่วยมาพบแพทย์ ซึ่งมีลักษณะคล้ายคลึงกับแนวคิดในการผลิต Junior doctor
     อีกตัวอย่างหนึ่งของการที่กลุ่มวิชาชีพสามารถคัดค้านนโยบายด้านการผลิตแพทย์เห็นได้จากมติในที่ประชุมอบรมศึกษาแพทย์ของไทยครั้งที่ 3 ที่โรงพยาบาลรามาธิบดี   มีการหยิบยกปัญหาการผลิตบุคลากรอีกระดับที่เรียกว่าแพทย์ชั้นสองหรือผู้ช่วยแพทย์ขึ้นมาทำหน้าที่รักษาพยาบาลในชนบท โดยกลุ่มผู้บริหารซึ่งต้องรับผิดชอบงานด้านสุขภาพอนามัยของประชาชนโดยตรง เนื่องจากเห็นว่าแพทย์ปริญญาที่ผลิตได้นั้นไม่เพียงพอ แต่ความคิดนี้ได้รับการคัดค้านอย่างรุนแรงโดยเฉพาะส่วนใหญ่เป็นนักวิชาการแพทย์ในมหาวิทยาลัยจนแนวความคิดนี้ไม่ได้รับการปฏิบัติในที่สุด ทั้งนี้จากความเห็นจากผู้ที่ทำการคัดค้านในฝ่ายมหาวิทยาลัย ได้กล่าวว่ากรณีแพทย์ชั้นสองนี้ได้เกิดขื้นกับบางประเทศที่พวกแพทย์ชั้นสองมักไม่พอใจที่จะปฏิบัติงานของตนตลอดไป แต่จะพยายามสอบเพื่อขยับฐานะของตนให้ได้ ซึ่งเป็นไปไม่ได้ที่ทุกคนจะสมหวัง และการที่แพทย์ชั้นสองเหล่านี้พยายามเข้าศึกษาต่อจนเป็นแพทย์ชั้นหนึ่งนั้นเป็นการสิ้นเปลืองเงินทองของประเทศ มากกว่าการฝึกสอนนักศึกษาแพทย์ให้ได้ปริญญาตั้งแต่ต้นทั้งคุณภาพและวัยที่เหมาะสมจะศึกษาต่อก็เทียบกันไม่ได้(อรรถสิทธิ์ เวชชาชีวะ, 2514: 79) และบางท่านก็ไม่คัดค้านเด็ดขาดแต่ขอให้เปลี่ยนชื่อเรียกเป็นอย่างอื่นเช่น  “เวชชานามัย”     โดยให้เหตุผลว่าเพื่อเป็นการหลีกเลี่ยงการเลื่อนอันดับตัวเองของเวชชานามัย 

เนื่องจากถ้าเรียกว่าแพทย์ชั้นสองหรือผู้ช่วยแพทย์นั้นในระยะยาวก็จะมีความรู้สึกว่าตัวเองเป็นแพทย์ได้(ดำรง กิจกุศล, 2515: 29-35) และในที่สุดกระแสความคิดของผู้บริหารที่จะผลิตแพทย์ชั้นสองก็ต้องยุติไปเช่นเดียวกับ Junior doctor
7.3.2 ระยะที่มีการก่อตั้งคณะกรรมการแพทยสภา

       ในปัจจุบันมีองค์กรวิชาชีพที่จัดตั้งขึ้นมาเพื่อดำเนินการเกี่ยวกับกิจการแพทย์และมีบท

บาทสำคัญอย่างมากในการจัดการเกี่ยวกับนโยบายต่าง ๆ ที่เกี่ยวกับกิจการแพทย์ในประเทศไทยที่เรียกว่า “แพทยสภา”  ซึ่งแพทยสภานั้นจัดควรตั้งขึ้นเพื่อเป็นตัวแทนของแพทย์ทั้งหมดและทำหน้าที่ควบคุมกำกับและวางนโยบายเกี่ยวกับแพทย์ แต่ในทางปฏิบัติแล้วผู้ที่เข้ามาเป็นคณะกรรมการแพทยสภาเองนั้นสามารถแบ่งออกได้เป็น 2-3 ฝ่าย ได้แก่  ฝ่ายแพทย์ที่มาจากโรงเรียนแพทย์ซึ่งมีลักษณะของแพทย์เฉพาะทาง กับฝ่ายแพทย์ที่มาจากกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งในฝ่ายกระทรวงสาธารณสุขนั้นยังแบ่งออกได้เป็น ฝ่ายแพทย์จากชมรมแพทย์ชนบทซึ่งส่วนใหญ่เคยหรือกำลังปฏิบัติงานอยู่ในโรงพยาบาลชุมชนและแพทย์จากกลุ่มโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปซึ่งเป็นแพทย์เฉพาะทาง  ดังนั้นพื้นฐานของผู้ที่เข้ามาเป็นคณะกรรมการแพทยสภานั้นจะเป็นตัวกำหนดแนวทางของการพัฒนาระบบการแพทย์ของไทยไม่ว่าจะเป็นนโยบายเกี่ยวกับข้อกำหนดในการรับคนเข้าศึกษาแพทย์ ข้อกำหนดการศึกษาต่อเพื่อเป็นแพทย์เฉพาะทาง  การเสนอแนะเกี่ยวกับการจ่ายค่าตอบแทนสำหรับแพทย์ ฯลฯ เนื่องจากแพทยสภานั้นเป็นองค์กรที่มีหน้าที่เสนอแนะเกี่ยวกับกิจการแพทย์ให้กับรัฐบาลด้วย

       การเคลื่อนไหวเพื่อก่อตั้งแพทยสภามีมาตั้งแต่ก่อนปีพ.ศ.2487 แต่ต้องระงับไประยะ

หนึ่ง จนกระทั่งวันที่23 กรกฎาคม 2509 มีการประชุมคณะกรรมการระดับบริหารครั้งที่ 4/2509 ได้มีมติที่จะให้มีพระราชบัญญัติแพทยสภา เพื่อดำเนินการควบคุมมรรยาทของผู้ประกอบโรคศิลปะ และวัตถุประสงค์อื่น ๆ ที่คล้ายคลึงกับเนติบัณฑิตสภา และให้มีสิทธิในการสอบความรู้โดยให้การขึ้นทะเบียนยังคงอยู่กับกระทรวงสาธารณสุข (วิฑูรย์ อึ้งประพันธ์, 2516: 272)  นอกจากนี้ในความเห็นของศาสตราจารย์นายแพทย์สงกรานต์ นิยมเสน หนึ่งในคณะอนุกรรมการร่างพระราชบัญญัติแพทยสภา ได้อธิบายว่า วัตถุประสงค์สำคัญแพทยสภาก็คือการควบคุมมรรยาทของการประกอบวิชาชีพ โดยถือหลักสากลว่าให้พวกเดียวกันควบคุมกันเอง (สงกรานต์ นิยมเสน, 2511: 880-922) แทนที่จะต้องให้คณะกรรมการที่จัดตั้งขึ้นมาตามพระราชบัญญัติการแพทย์ พุทธศักราช 2466 ที่เรียกว่า “สภาการแพทย์” (ซึ่งต่อมาเปลี่ยนเป็น”คณะกรรมการควบคุมการประกอบโรคศิลปะ” ตามพระราชบัญญัติควบคุมการประกอบโรคศิลปะ พุทธศักราช 2479) เป็นผู้ควบคุมแพทย์ด้วยเหตุที่ว่าคณะกรรมการชุดนี้จะมีตัวแทนจากหลายสาขาอาชีพเข้ามาเป็นกรรมการ6.2 ในเบื้องต้นของการประชุมคณะอนุกรรมการ 5 ครั้งแรก ได้นำเอาพระราชบัญญัติเนติสภา และเอาอำนาจหน้าที่ตามแบบอย่างของพระราชบัญญัติครูพ.ศ. 2488 และใช้ชื่อว่า “ พระราชบัญญัติสภาการแพทย์” ซึ่งมีลักษณะคล้ายกับสภาการแพทย์ตามพระราชบัญญัตการแพทย์ พ.ศ. 2466 ที่ถูกยกเลิกไป และใส่อำนาจหน้าที่ของสภาการแพทย์เอาไว้ในมาตรา 6 และมาตรา 9 ดังนี้

      “มาตรา 6 สภาการแพทย์มีอำนาจและหน้าที่ดังต่อไปนี้

      1.ส่งเสริมการศึกษาและวิจัยทางการแพทย์ และประกอบวิชาชีพแพทย์รวมทั้งจัดให้มีทุนเพื่อการนั้น

      2 .ส่งเสริมความสามัคคีและผดุงเกียรติของสมาชิก

      3. อนุมัติวุฒิบัติแสดงความรู้ความชำนาญเฉพาะทาง

      4. ปฏิบัติการตามกฎหมายว่าด้วยระเบียบข้าราชการพลเรือน แทนคณะกรรมการข้าราชการพลเรือน

และแต่งตั้งอนุกรรมการต่าง ๆ ให้มีอำนาจและหน้าที่ และปฏิบัติการแทนอนุกรรมการข้าราชการพลเรือนต่างๆแล้วแต่กรณี สำหรับข้าราชการพลเรือนในกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ

       5. ส่งเสริมช่วยเหลือและให้การศึกษาแก่ประชาชนในเรื่องที่เกี่ยวกับความรู้ทางการแพทย์

       มาตรา 9  ให้มีคณะกรรมการคณะหนึ่ง  เรียกว่า  คณะกรรมการสภาการแพทย์ประกอบด้วยปลัดกระ    

ทรวงสาธารณสุข อธิบดีทุกกรมในกระทรวงสาธารณสุข อธิการบดีมหาวิทยาลัยแพทยศาสตร์ เจ้ากรมแพทย์ทหารบก นายแพทย์ใหญ่ทหารเรือ เจ้ากรมแพทย์ทหารอากาศ หัวหน้ากองแพทย์กรมตำรวจ นายกแพทยสมาคมแห่งประเทศไทย นายกสมาคมทันตแพทย์แห่งประเทศไทย นายกเภสัชกรรมสมาคมแห่งประเทศไทย นายกสมาคมพยาบาลแห่งประเทศไทย นายกสมาคมผู้ประกอบโรคศิลปะอื่นตามที่กำหนดไว้ในกฎกระทรวง ผู้แทนสมาคมผู้ประกอบโรคศิลปะดังกล่าวสมาคมละหนึ่งคน  ผู้แทนมหาวิทยาลัยที่มีการสอนวิชาที่มีสิทธิเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะได้ มหาวิทยาลัยละ 1 คนเป็นกรรมการ ซึ่งผู้แทนสมาคมและผู้แทนมหาวิทยาลัย ต้องเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ” (อนุสรณ์สาธารณสุขครบ25 ปี, 2510: 389-397)

    แต่ต่อมาในการประชุมของคณะอนุกรรมการฯ ครั้งที่ 6 และครั้งที่ 7 คณะอนุกรรมการได้เชิญนายกทันตแพทยสมาคม นายกเภสัชกรรมสมาคม และนายกสมาคมพยาบาลเข้าร่วมให้ความเห็นเกี่ยวกับร่างพระราชบัญญัติสภาการแพทย์พบว่าสมาคมอื่นยังไม่มีความพร้อมจึงให้ร่างพระราชบัญญัตินี้มีผลเฉพาะแพทย์ไปก่อนและเปลี่ยนชื่อเป็น “ พระราชบัญญัติแพทยสภา ” โดยตัดกรรมการอื่นที่ไม่ใช่แพทย์ออก และให้แพทยสภามีอำนาจหน้าที่ดังนี้
        มาตรา 5 แพทยสภามีหน้าที่ดังต่อไปนี้

        1.ส่งเสริมการศึกษาและการวิจัยทางการแพทย์ และการประกอบอาชีพทางการแพทย์ รวมทั้งจัดให้

มีทุนเพื่อการนั้น

        2.ควบคุมการประกอบโรคศิลปะแผนปัจจุบันชั้นหนึ่ง สาขาเวชกรรมตามกฎหมายว่าด้วยการประ

กอบโรคศิลปะ

                3. ส่งเสริมความสามัคคีและผดุงเกียรติของสมาชิก

        4. อนุมัติวุฒิบัตร แสดงความรู้ความชำนาญเฉพาะทาง

                5. ส่งเสริมช่วยเหลือและให้การศึกษาแก่ประชาชนในเรื่องที่เกี่ยวกับวิชาการทางการแพทย์

                6. ปฏิบัติตามกฎหมายว่าด้วยระเบียบข้าราชการพลเรือนแทนคณะกรรมการพลเรือนและแต่งตั้งอนุ

กรรมการต่าง ๆ ให้มีอำนาจหน้าที่ และปฏิบัติการแทนอนุกรรมการข้าราชการพลเรือนต่าง ๆ แล้วแต่กรณี สำหรับข้าราชการพลเรือนในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ ในการนี้ให้รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขเป็นประธาน(ร่างพระราชบัญญัติแพทยสภา ท้ายรายงานการประชุมคณะอนุกรรมการร่างพระราชบัญญัติสภาการแพทย์ ครั้งที่ 9/2509 วันที่ 27 ธันวาคม 2509 อ้างโดย วิฑูรย์ อึ้งประพันธ์, 2516: 276)
     จะเห็นได้ว่าในร่างพระราชบัญญัติฉบับแรกนั้นคณะก่อตั้งแพทยสภามีความพยายามที่จะแยกการปกครองตนเองให้เป็นอิสระจากการทำงานของภาครัฐจากการเสนอร่างพระราชบัญญัติมาตรา 5 ข้อ 6 ขณะเดียวกันภาครัฐก็ไม่ยินยอมโดยที่ในวันที่ 23 กุมภาพันธ์ 2510 รัฐมนตรีว่าการสาธารณสุขในสมัยนั้นได้มีหนังสือถึงประธานคณะกรรมการแพทย์ระดับบริหาร ดังมีสาระสำคัญดังนี้

    “กระทรวงสาธารณสุขได้พิจารณาร่างพระราชบัญญัติดังกล่าวแล้วขอสนับสนุนหลักการที่จะให้แพทย

สภาควบคุมผู้ประกอบวิชาชีพในทางการแพทย์บางประการ เช่น การสอบความรู้เพื่อขอขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาต การที่จะอนุมัติเพื่อออกวุฒิบัตรแสดงความรู้หรือความชำนาญ การควบคุมมรรยาทของผู้ประกอบโรคศิลปะ ซึ่งควรมีกฎกระทรวงระบุไว้เพื่อความเป็นปึกแผ่นของกลุ่มวิชาชีพนี้แต่ไม่อาจเห็นด้วยกับมาตรา 5(6) แห่งพระราชบัญญัติ ซึ่งก้าวก่ายอำนาจหน้าที่ของหน่วยราชการที่ต้องบริหารตามกฎหมายที่มีอยู่ ทั้งนี้เพราะแพทยสภาเป็นกลุ่มวิชาชีพไม่ควรทำหน้าที่ขององค์การบริหารงานบุคคลของรัฐบาลที่ปฏิบัติตามกฎหมายว่าด้วยระเบียบข้าราชการพลเรือน อันป็นคนละเรื่องกับวิชาชีพ และเป็นการขัดต่อนโยบายของรัฐบาล” (หนังสือที่ สส.0100/880 ลงวันที่ 23 กุมภาพันธ์ 2510 จากรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ถึงประธานกรรมการแพทย์ระดับบริหาร อ้างโดย วิฑูรย์ อึ้งประพันธ์, 2516: 277-278)
     หรือแม้แต่ผู้นำคณะปฏิวัติในขณะนั้นที่ทำหน้าที่เป็นคณะรัฐบาลได้แก่ พลตำรวจเอกประเสริฐ รุจิรวงศ์ ในฐานะผู้อำนวยการฝ่ายอำนวยการการศึกษาและสาธารณสุข กองบัญชาการคณะปฏิวัติ ก็ยังเห็นว่าหน้าที่ของแพทยสภาหลายอย่างนั้นควรเป็นหน้าที่ของรัฐบาล ดังจะเห็นได้จากสาสน์ที่เขียนลงหนังสือแพทยสภาสารฉบับแรกดังนี้

     “การที่รัฐบาลได้ตราพระราชบัญญัติวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2511 ทั้งมีบทบัญญัติให้ตั้งแพทยสภาขึ้น ก็โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อจะส่งเสริมการศึกษา การวิจัยและการประกอบวิชาชีพในทางการแพทย์ สอดส่องดูแลความประพฤติและมารยาทของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ส่งเสริมความสามัคคีและผดุงเกียรติของสมาชิกแพทยสภา ส่งเสริม  ช่วยเหลือ แนะนำ เผยแพร่ และให้การศึกษาแก่ประชาชนในเรื่องที่เกี่ยวกับการแพทย์ ซึ่งจุดประสงค์เหล่านี้ล้วนแล้วแต่เป็นประโยชน์แก่ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมตลอดจนประชาชนทั่วไป การดำเนินการต่าง ๆ ของแพทยสภาจึงเป็นการแบ่งเบาภาระทางด้านนี้ไปจากรัฐบาล เพราะอันที่จริงแล้วงานต่าง ๆ เหล่านี้จะต้องเป็นหน้าที่และภารกิจของรัฐบาลที่จะดำเนินการ” (ประเสริฐ รุจิรวงศ์, 2515: 1)

    จะเห็นได้ว่าแม้ผู้บริหารของรัฐบาลจะไม่เห็นด้วยกับการแยกตัวของกลุ่มแพทย์ออกมา

จัดตั้งเป็นแพทยสภาแต่ก็ไม่อาจทัดทานได้ เป็นการแสดงให้เห็นว่าผลจากการพัฒนาจนเป็นวิชาชีพที่ต้องใช้ความรู้ความชำนาญเฉพาะด้านนั้นได้ก่อให้เกิดพลังในการควบคุมกำกับตัวเองได้(Autonomy) และแพทยสภานี้เองเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให้การแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนไม่ได้ผล  เนื่องจากเน้นเฉพาะแพทย์จบใหม่เท่านั้นที่ให้ไปปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน  นอกจากนั้นยังเป็นผู้ควบคุมการเข้าสู่วิชาชีพแพทย์(entry barrier) และเป็นตัวเร่งให้เกิดการขยายตัวของภาคเอกชนซึ่งเป็นตัวดูดซับแพทย์จบใหม่เข้าสู่ระบบแพทย์เฉพาะทางทั้งหมด

ก. วิชาชีพที่เหนือวิชาชีพ: กรณีการบังคับเฉพาะแพทย์จบใหม่ให้ไปปฏิบัติงานในชนบท


        คณะกรรมการแพทยสภาส่วนใหญ่จะเป็นคณะกรรมการโดยตำแหน่ง         แม้จะมีการ

เปลี่ยนแปลงให้มีคณะกรรมการจากการเลือกตั้งก็พบว่าสัดส่วนคณะกรรมการที่มาจากสายแพทย์เฉพาะทางจะมีจำนวนมากกว่าครึ่งของคณะกรรมการทั้งหมดและส่วนมากจะเป็นแพทย์อาวุโสดังนั้นการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนจึงไม่มีการออกระเบียบหรือข้อบังคับที่จะให้แพทย์อาวุโสเข้าไปมีส่วนรับผิดชอบปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนด้วย จึงเห็นได้ว่ามาตรการเกือบทั้งหมดเป็นมาตรการเพื่อจัดการให้แพทย์จบใหม่เป็นผู้ออกไปปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนเท่านั้น

      จากนโยบายการจัดตั้งแพทยสภาที่ผู้มาอำนาจในด้านการบริหารการแพทย์   มีความพยา

ยามแยกตัวออกจากการควบคุมของภาครัฐในการบังคับบัญชาวิชาชีพแพทย์ด้วยกันเองแล้ว  ยังปรากฎว่าในกลุ่มผู้บริหารเองนั้นมีความเป็นอิสระในการทำงานเหนือวิชาชีพแพทย์ทั่วไปโดยไม่ได้มีลักษณะที่เป็นตัวแทนแพทย์ทุกคนอย่างแท้จริง  ถึงแม้ว่าจะมีการกำหนดให้คณะกรรมการแพทยสภาประกอบด้วยคณะกรรมการมาจากคณะกรรมการโดยตำแหน่งหนึ่งชุดและคณะกรรมการโดยการเลือกตั้งอีกหนึ่งชุด แต่จะพบว่าคณะกรรมการโดยการเลือกตั้งจะมีจำนวนน้อยกว่าคณะกรรมการโดยตำแหน่ง ไม่ว่าจากองค์ประกอบของคณะกรรมการแพทยสภาที่จัดตั้งตามพระราชบัญญัติวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2511 หรือพระราชบัญญัติวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2525 ก็ตาม ดังนี้


1. ตามพระราชบัญญัติวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2511 มีคณะกรรมการโดยตำแหน่งรวม 13 คนได้แก่ ปลัดกระทรวงสาธารณสุข อธิการบดีมหาวิทยาลัยแพทยศาสตร์ เจ้ากรมแพทย์ทหารบก นายแพทย์ใหญ่ทหารเรือ เจ้ากรมแพทย์ทหารอากาศ หัวหน้ากองแพทย์กรมตำรวจ อธิบดีกรมการแพทย์ อธิบดีกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ อธิบดีกรมอนามัย คณบดีคณะแพทยศาสตร์ในมหาวิทยาลัย  ส่วนกรรมการอื่นมาจากการเลือกตั้งจำนวน 10 คน(ราชกิจจานุเบกษา, 2512: 711-713)  ทำให้ในขณะนั้นมีคณะกรรมการโดยตำแหน่งจำนวน 13 คน ในขณะที่มีคณะกรรมการโดยการเลือกตั้งเพียง 10 คน และจากข้อกำหนดในการประชุมตามมาตรา 14 ที่ให้คณะกรรมการที่ต้องครบองค์ประชุมมีเพียงกึ่งหนึ่งของคณะกรรมการ และการลงคะแนนเสียงใช้เสียงข้างมากเท่านั้น ดังนั้นผู้บริหารจะมีคะแนนเสียงข้างมากตลอดเวลาในที่ประชุม ทำให้การออกระเบียบต่าง ๆ ในระยะนั้นเป็นเรื่องของคณะกรรมการโดยที่สมาชิกทั่วไปไม่ค่อยทราบข่าวคราวดังจะเห็นได้จากความคิดเห็นของบุคคลภายนอกที่ไม่ใช่แพทย์แต่เคยเป็นสภานายกพิเศษของแพทยสภาดังนี้ 

     “ถึงแม้ว่าแพทยสภาจะเป็นสถาบันที่ค่อนข้างใหม่ แต่แพทยสภาก็ได้ดำเนินงานต่าง ๆ ไปแล้วมิใช่น้อย อย่างไรก็ตาม แพทยสภาก็ยังมีภาระกิจที่จะต้องทำอีกมาก เท่าที่เป็นมาแล้วสมาชิกของแพทยสภาจำนวนไม่น้อยรวมทั้งประชาชนทั่ว ๆ ไปมิค่อยได้ทราบข่าวคราวความเคลื่อนไหวหรืองานของแพทยสภาเท่าใดนัก” 

( ประเสริฐ รุจิรวงศ์, 2515: 1)


     หรือแม้แต่สมาชิกที่เป็นแพทย์ในสมัยนั้นหลังจากที่แพทยสภาก่อตั้งมาได้ระยะหนึ่งก็ยังไม่ค่อยทราบข่าวคราวการทำงานของคณะกรรมการแพทยสภา เช่นกัน นอกจากติดตามข่าวจากแพทยสภาสารที่ทางคณะกรรมการแพทยสภาในสมัยนั้น กล่าวว่า เพื่อเปิดโอกาสให้สมาชิกได้แสดงสิทธิและเสียงตลอดจนข้อคิดเห็นของตนเองอยู่แล้ว(วิฑูรย์ อึ้งประพันธ์, 2515: 871) ดังนี้


   “ทำไมแพทย์ส่วนใหญ่จึงไม่ค่อยมีสิทธิ์มีเสียงในการดำเนินงานของแพทยสภา ยิ่งในอนาคตเมื่อมีโรงเรียนแพทย์เกิดขึ้น ๆ กรรมการแพทยสภาโดยตำแหน่งก็จะมีมากขึ้น ๆ และในที่สุดแม้แพทย์ทุกคนจะมีปาก แต่จะเป็นดังคำพังเพย “ถึงมีปากก็เหมือนเปล่าดุจเต่าหอย” ” (สันต์ หัตถีรัตน์, 2515: 857)

      นอกจากนี้ในปัจจุบันการมีสิทธิมีเสียงของสมาชิกแพทยสภาส่วนใหญ่ยังคงจำกัดเฉพาะ

การใช้สิทธิเลือกตั้งกรรมการจากสมาชิกทั่วไป การติดตามข่าวและการส่งความคิดเห็นผ่านแพทยสภาสาร หรือ ส่งคณะกรรมการแพทยสภาโดยตรงเท่านั้น ยังไม่เคยมีการประชุมสมาชิกทั่วไปของสมาชิกแพทยสภาเพื่อให้มีการลงมติเพียงครั้งเดียว


   2. ตามพระราชบัญญัติวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2525  ไม่มีการกำหนดจำนวนคณะกรรมการแพทยสภาไว้ตายตัว แต่ระบุเพียงว่ามีคณะกรรมการโดยตำแหน่ง และคณะกรรมการจากการเลือกตั้งจำนวนเท่ากับคณะกรรมการโดยตำแหน่ง อย่างไรก็ตามจะเห็นว่าคณะกรรมการจากฝ่ายผู้บริหารจะยังคงมีมากกว่าและจะยังคงเป็นเสียงส่วนใหญ่ในการที่จะออกคะแนนเสียงในเรื่องต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องโดยเฉพาะอย่างยิ่งกรรมการจากฝ่ายที่เกี่ยวข้องกับผลิตแพทย์เฉพาะทางจากมหาวิทยาลัย หรือจากผู้บริหารที่ยังคงต้องการควบคุมอำนาจอยู่ เช่น การคัดค้านการก่อตั้งคณะแพทย์ขึ้นใหม่ในมหาวิทยาลัยอื่น ๆ นอกเหนือจากที่มีอยู่เดิมในปี พ.ศ. 2527 หรือการคัดค้านการก่อตั้งคณะแพทย์ของมหาวิทยาลัยเอกชนในปี พ.ศ. 2533 เป็นต้น ในขณะที่กิจการที่ไม่กระทบถึงอำนาจเดิม เช่น การบังคับแพทย์จบใหม่ออกไปใช้ทุนในชนบทนั้นยังคงใช้มาตลอดโดยที่ไม่มีการเปลี่ยนแปลงนโยบายที่จะออกกฎเกณฑ์ให้แพทย์อาวุโสที่มีประสบการณ์ออกไปปฏิบัติงานในชนบทบ้างโดยที่กล่าวว่าเป็นความต้องการของสังคม ดังที่นายแพทย์สันต์ หัตถีรัตน์ตั้งข้อสังเกตว่า 

     “กรรมการแพทยสภาหลายท่านมีแนวโน้มที่จะออกกฎข้อบังคับให้แพทย์รุ่นเยาว์ออกไปยังชนบท ทั้งที่รู้ว่าในชนบทนั้นมีเครื่องมือเครื่องใช้ทางการแพทย์น้อย การดูแลรักษาผู้ป่วยต้องอาศัยประสบการณ์ ความชำนาญ และความรู้อย่างมาก ซึ่งย่อมไม่มีอยู่แน่ในแพทย์รุ่นเยาว์”(สันต์ หัตถีรัตน์,  2515: 356)

    ในขณะที่คำตอบที่ได้รับจากเลขาธิการแพทยสภาในสมัยนั้นกลับไม่ให้คำตอบเกี่ยวกับการที่จะทำอย่างไรให้แพทย์อาวุโสได้ออกไปปฏิบัติงานในชนบทเพียงแต่ กล่าวไว้ดังนี้

      “การอ้างข้อเขียนของนายแพทย์ประเวศ วะสี ในสังคมศาสตร์ปริทัศน์ และคำตอบของข้าพเจ้าในแพทยสภาสารมาเป็นข้อระแวงว่าแพทยสภามีแนวโน้มเพื่อออกกฎ เพื่อบีบบังคับแพทย์โดยเฉพาะแพทย์รุ่นเยาว์นั้น ถ้าได้พิจารณาจากข้อเขียนทั้งสองนั้นโดยตรงจะเห็นว่าแนวทางที่กล่าวไว้นั้น ก็เพื่อสนองความต้องการของสังคมส่วนหนึ่งนั่นเอง” (วิฑูรย์ อึ้งประพันธ์, 2515: 870)

ข. การสงวนดุลอำนาจของกรรมการแพทยสภา: กรณีการคัดค้านการจัดตั้งคณะแพทย์ใหม่หรือคณะแพทย์ของมหาวิทยาลัยเอกชน

      จะเห็นว่าวิวัฒนาการขององค์กรวิชาชีพที่เรียกว่าแพทยสภานั้นทำให้องค์กรวิชาชีพมีบทบาทสำคัญในการกำหนดนโยบายการผลิตแพทย์  ที่เห็นได้ชัดอีกกรณีหนึ่ง ได้แก่ กรณีการจัดตั้งคณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒเมื่อปีพ.ศ. 2527 และการจัดตั้งคณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยรังสิตซึ่งเป็นมหาวิทยาลัยเอกชนเมื่อปีพ.ศ.2533 ที่แพทยสภามีส่วนคัดค้านจนประสบผลสำเร็จระดับหนึ่งในการชะลอการจัดตั้งคณะแพทย์ของมหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ และการออกกฎระเบียบบางอย่างสำหรับนักศึกษาแพทย์ที่จบการศึกษาจากมหาวิทยาลัยรังสิตที่เป็นมหาวิทยาลัยเอกชน โดยมีข้อเสนอคัดค้านในการจัดตั้งคณะแพทย์ทั้งสองแห่งว่า เป็นอุปสรรค(ผลร้าย)ต่อการกระจายแพทย์และครูแพทย์ออกไปสู่ชนบท(แพทยสภา, 2527: 27) รวมทั้งขัดนโยบายการเน้นการกระจายแพทย์สู่ชนบท นอกจากนั้นการจัดตั้งมหาวิทยาลัยแพทย์ขึ้นใหม่ยังเป็นการดึงดูดบุคลากรจากส่วนภูมิภาคสู่ส่วนกลางและจะส่งผลกระทบต่อคุณภาพและมาตรฐานการผลิตแพทย์ด้วย( แพทยสภา,2527:25)   ในขณะที่ข้อเสนอในการคัดค้านการจัดตั้งโรงเรียนแพทย์เอกชน ก็เนื่องจากจะเป็นการเพิ่มแพทย์เฉพาะในเมือง และไม่ทำให้แพทย์กระจายออกสู่ชนบท รวมทั้งจะเป็นการดึงดูดแพทย์เข้ามาเป็นอาจารย์ประจำเต็มเวลา หรือเป็นอาจารย์พิเศษในโรงเรียนแพทย์เอกชนซึ่งจะเป็นการทำให้แพทย์ถูกดึงดูดจากภาครัฐมากขึ้น(แพทยสภา, 2533: 45-46)


    จากเหตุผลดังกล่าวจะเห็นว่าเป็นเหตุผลพื้น ๆ ที่พบว่าแม้จะมีการเพิ่มแพทย์อีกเท่าไรหรือจะจัดตั้งคณะแพทย์ในต่างจังหวัด หรือกระบวนการผลิตแพทย์ของโรงเรียนแพทย์ของรัฐเองที่ตั้งอยู่ในต่างจังหวัดเองก็ยังไม่สามารถทำให้ประสบผลสำเร็จได้ ดังจะเห็นจากข้อมูลในบทที่ 5 และบทที่ 6 ที่พบว่าแม้แพทย์ที่จบจากโครงการส่งเสริมการศึกษาแพทย์สำหรับชาวชนบทเองก็ยังคงไหลเข้าสู่ระบบของแพทย์เฉพาะทางมากกว่าที่จะอยู่ในโรงพยาบาลชุมชน ดังนั้นการแก้ไขจึงควรมีการเปลี่ยนแปลงที่ระบบการให้บริการทางด้านการแพทย์ในภาพรวมหรือแม้แต่การเปลี่ยนแปลงกระบวนการรับคนเข้าศึกษาแพทย์ใหม่ เพื่อให้แพทย์ที่จะจบใหม่ในอนาคตไม่ว่าจบจากโรงเรียนแพทย์ใหม่ หรือจบจากโรงเรียนแพทย์เก่าหรือแม้แต่จบจากโรงเรียนแพทย์เอกชน เข้ามาอยู่ในระบบใหม่ที่เอื้อต่อการปฏิบัติงานในชนบทแบบแพทย์ทั่วไปมากกว่าที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน


    ในบทความของคณะกรรมการแพทยสภาที่นำเสนอข้อเสนอแนะ เพื่อคัดค้าน การจัดตั้งคณะแพทยศาสตร์ใหม่ เรี่อง “ปัญหาการผลิตแพทย์และการตั้งคณะแพทยศาสตร์ใหม่” ที่เสนอต่อ คณะรัฐมนตรี เมื่อเดือนกันยายน พ.ศ. 2527  ก็ยอมรับเองว่าการจัดตั้งคณะแพทยศาสตร์ขึ้นใหม่นั้นไม่ว่าอย่างไรก็จะต้องโดนคัดค้านจากคณะแพทยศาสตร์ที่จัดตั้งก่อนเสมอ ดังนี้


    “4. การจัดตั้งคณะแพทยศาสตร์ขึ้นใหม่ไม่ว่าจะเป็นในส่วนกลางหรือส่วนภูมิภาคก็ตาม มักจะได้รับการคัดค้านจากคณะแพทยศาสตร์ที่จัดตั้งก่อนเสมอ ดังนั้นควรจะมองในประเด็นนี้ประกอบการพิจารณาการจัดตั้งคณะแพทย์ศาสตร์ขึ้นใหม่” (แพทยสภา, 2527: 25)


    การพิจารณาคัดค้านการจัดตั้งคณะแพทยศาสตร์ขึ้นใหม่ของแพทยสภานั้นหากพิจารณาในข้อดีว่าเกิดจากความต้องการที่จะรักษาคุณภาพของแพทย์ที่จบมาให้มีมาตรฐาน และต้องการควบคุมปริมาณแพทย์มิให้มีจำนวนมากเกินไปจนเกิดปัญหาทางด้านจริยธรรม แต่หากพิจารณาอีกด้านจะพบว่าเป็นการผูกขาดความรู้ของกลุ่มวิชาชีพที่ต้องการจำกัดการบริการให้อยู่เฉพาะภายในกลุ่มคนจำนวนหนึ่ง และขณะเดียวกันการจัดตั้งคณะแพทยศาสตร์ขึ้นมาใหม่ก็จะทำให้กลุ่มอำนาจเก่าโดยเฉพาะอย่างยิ่งโรงเรียนแพทย์ที่ตั้งอยู่เก่านั้นสูญเสียอำนาจและความสำคัญลงไป และเมื่อพิจารณาจากองค์ประกอบของกรรมการแพทยสภาที่มีอำนาจในการออกกฎระเบียบเกี่ยวกับวิชาชีพนั้นจะพบว่าประกอบด้วยแพทย์จากสถาบันการผลิตแพทย์เป็นส่วนใหญ่ ดังนั้นการออกนโยบายจึงมีแนวโน้มในการคัดค้านการจัดตั้งคณะแพทย์ใหม่ ดังนี้

       1.คณะกรรมการแพทยสภาโดยตำแหน่ง ประกอบด้วย

1.1 ปลัดกระทรวงสาธารณสุข

1.2 อธิการบดีมหาวิทยาลัยมหิดล(ขาดจากการเป็นคณะกรรมการแพทยสภาโดย

ตำแหน่งตามพระราชบัญญัติวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2525 เนื่องจากบางครั้งผู้ดำรงตำแหน่งไม่ใช่แพทย์)

1.3 อธิบดีกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์(ขาดจากการเป็นคณะกรรมการแพทยสภาโดย

ตำแหน่งตามพระราชบัญญัติวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2525  เนื่องจากบางครั้งผู้ดำรงตำแหน่งไม่ใช่แพทย์)

1.4 อธิบดีกรมการแพทย์

1.5 อธิบดีกรมอนามัย

1.6 เจ้ากรมแพทย์ทหารบก

1.7 เจ้ากรมแพทย์ทหารเรือ

1.8 เจ้ากรมแพทย์ทหารอากาศ

1.9 นายแพทย์ใหญ่กรมตำรวจ

1.10  คณบดีคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล*
1.11  คณบดีคณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย*
1.12  คณบดีคณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่*
1.13  คณบดีคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี*
1.14  คณบดีคณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น*
1.15  คณบดีคณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์*
1.16  คณบดีคณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ*
1.17  คณบดีคณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยนเรศวร*
1.18  คณบดีคณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์*
1.19  ผู้อำนวยการวิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า*
1.20  ผู้อำนวยการวิทยาลัยแพทยศาสตร์กรุงเทพมหานคร*
หมายเหตุ * เป็นกรรมการแพทย์ที่มาจากโรงเรียนแพทย์

  
   จะเห็นได้ว่าคณะกรรมการโดยตำแหน่งจำนวน 18 คนเป็นคณะกรรมการโดยตำแหน่งจากสถาบันที่เป็นผู้ผลิตแพทย์ถึง 11 คน ซึ่งหากมีการลงคะแนนเสียงครั้งใดกรรมการจากโรงเรียนแพทย์จะเป็นกลุ่มที่มีเสียงส่วนใหญ่ในการประชุม และกรรมการส่วนนี้มีกรรมการจากหน่วยงานที่เป็นผู้ใช้  ได้แก่  กระทรวงสาธารณสุข เพียง 3 คน และจากหน่วยงานอื่น ได้แก่ ทหารและตำรวจ 4 คน ซึ่งเป็นเสียงส่วนน้อยเท่านั้น

2.คณะกรรมการโดยการเลือกตั้งจากการวิเคราะห์คณะกรรมการโดยการเลือกตั้ง ที่ได้รับเลือกตั้ง ตั้งแต่ปีพศ.  2513 จนถึงปีพ.ศ. 2542 พบว่าส่วนใหญ่มาจากคณะอาจารย์จากโรงเรียนแพทย์ดังนี้
วาระที่ดำรงตำแหน่ง

พ.ศ.
กรรมการจากกระทรวงสาธารณสุข
กรรมการจาก

โรงเรียนแพทย์
กรรมการจาก

หน่วยงานอื่น

2513-2517
1
12
-

2517-2521
3
8
-

2521-2525
5
5
-

2525-2526
4
5
1

2526-2528
6
7
1

2528-2530
7
8
1

2530-2532
10
5
-

2532-2534
11
4
-

2534-2536
13
3
-

2536-2538
10
7
-

2538-2540
9
8
-

2540-ปัจจุบัน
6
11
-

      ดังนั้นเมื่อรวมจำนวนคณะกรรมการแพทยสภาทั้งจากคณะกรรมการโดยตำแหน่งและคณะกรรมการจากการเลือกตั้ง  จะเห็นได้ว่าตั้งแต่อดีตที่ผ่านมาคณะกรรมการแพทยสภาที่มีเสียงส่วนมากและมีอำนาจในการตัดสินใจนโยบายที่เกี่ยวกับการจัดการเกี่ยวกับการแพทย์ของไทย6.3นั้นจะมาจากแพทย์จากโรงเรียนแพทย์ที่มีการให้บริหารแบบแพทย์เฉพาะทางที่เน้นการใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์ชั้นสูงที่นำเข้าจากต่างประเทศ  ดังนั้นจึงทำให้นโยบายทางด้านการจัดบริการทางการแพทย์ถูกเหนี่ยวนำไปในด้านการให้บริการแบบแพทย์เฉพาะทางตามความถนัดของผู้กำนโยบาย

    ปรากฎการณ์ของการต่อสู้ของขั้วอำนาจในคณะกรรมการแพทยสภาปรากฎชัดเจนระหว่างปีพ.ศ. 2530-2538 ซึ่งในระยะนั้นสมาชิกชมรมแพทย์ชนบทเข้าไปเป็นกรรมการจำนวนมากและสามารถเหนี่ยวนำให้มีการออกระเบียบต่าง ๆ หลายอย่างที่เอื้ออำนวยต่อการกระจายแพทย์ไปสู่โรงพยาบาลชุมชนมากจนเกิดเป็นทศวรรษแห่งการพัฒนาโรงพยาบาลชุมชน แต่ในปีต่อมาความพยายามของแพทย์จากโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และจากโรงเรียนแพทย์ที่จะเข้ามาดำรงตำแหน่งในกรรมการแพทยสภาอีกดังปรากฎในเอกสารหาเสียงจากสมาชิก  ดังนั้นจะพบว่าภายหลังปีพ.ศ. 2538 เป็นต้นมาจึงมีแพทย์ชนบทที่ได้รับคัดเลือกเข้าเป็นกรรมการแพทยสภาจำนวนลดลง


    นอกจากนี้แพทยสภายังสามารถออกนโยบายที่กระทรวงสาธารณสุขต้องปฏิบัติตามทั้ง ๆ ที่กระทรวงเองกำลังประสบปัญหาการขาดแคลนแพทย์อยู่แล้วโดยการเสนอโครงการเพิ่มพูนทักษะแพทย์ใช้ทุนปี 1 โดยให้แพทย์ใช้ทุนปีที่ 1 ต้องไปฝึกปฏิบัติงานในโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปที่ได้รับการรับรองเป็นสถาบันฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้านจากแพทยสภาเป็นระยะเวลา 1 ปีในรูปแบบเดียวกับแพทย์ฝึกหัดที่เคยยกเลิกไปนั้นได้เป็นผลสำเร็จในปีพ.ศ. 2537  ทั้งที่เป็นช่วงเวลาที่มี

ปรากฎการณ์สมองไหลของแพทย์ออกจากภาคราชการทั่วไป ทำให้เกิดการขาดแคลนแพทย์ในทุกหน่วยงานโดยเฉพาะอย่างยิ่งในโรงพยาบาลชุมชนซึ่งอยู่ในความรับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุข แต่การออกมาตรการนี้ทำให้มีการถ่วงเวลาและดึงแพทย์ที่จบใหม่ให้เข้ามาช่วยงานในโรงพยาบาลขนาดใหญ่โดยไม่คำนึงว่าโรงพยาบาลชุมชนจะขาดแคลนแพทย์เพิ่มมากขึ้นจากภาวะที่ขาดแคลนอยู่เดิมหรือไม่ แทนที่จะชะลอโครงการนี้ออกไประยะหนึ่งไปจนพ้นภาวะการขาดแคลนแพทย์  ทำให้โรงพยาบาลชุมชนที่ขาดแคลนแพทย์อยู่แล้วเกิดภาวะขาดแคลนแพทย์อย่างรุนแรงยิ่งขึ้นในปี พ.ศ. 2538 (รอบวังเทเวศร์, 2536: 110 อ้างแล้ว)  และโครงการนี้เป็นโครงการที่กระทบต่อการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนโดยตรงเนื่องจากโครงการนี้ส่งผลทำให้โรงพยาบาลชุมชนขาดแคลนแพทย์ในทันทีในปีพ.ศ. 2538  และเมื่อแพทย์ใช้ทุนเหล่านี้ได้ฝึกปฏิบัติงานในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ก็เกิดความเคยชินไม่อยากออกไปปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน ดังปรากฎว่าแพทย์ใช้ทุนปีที่ 1 ที่ผ่านการฝึกอบรมในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ส่วนจำนวนร้อยละ 20 ในปี พ.ศ.2539 และ 2540 ไม่ยอมออกไปปฏิบัติงานในโรงพยาลชุมชน(ตามเก็บจากห้องประชุม, 2540: 63  อ้างแล้ว) ทำให้กระทรวงสาธารณสุขเองที่ได้รับผลกระทบจากโครงการนี้ต้องตั้งคณะกรรมการเพื่อศึกษาผลกระทบของโครงการเพิ่มพูนทักษะแพทย์ใช้ทุนปีที่ 1 ต่อการขาดแคลนแพทย์ชนบทดังปรากฎในรายงานที่ประชุมกระทรวงสาธารณสุขเมื่อวันที่ 18 กุมภาพันธ์ 2540 ดังนี้


“ ผู้อำนวยการสถาบันพระบรมราชชนก รายงานว่า ตามที่ ที่ประชุมได้มอบให้สถาบันพระบรมราชชนกไปดำเนินการจัดตั้งกรรมการเพื่อพิจารณาจุดยืนของกระทรวงฯในการแก้ปัญหาเรื่องโครงการเสริมทักษะแพทย์ใช้ทุนนั้น ขอเรียนข้อมูลว่า แพทยสภาได้เริ่มโครงการตั้งแต่ พ.ศ. 2537 ซึ่งได้ดำเนินการมานานพอสมควร จึงควรมีการศึกษาผลกระทบจากโครงการนี้ โดยเฉพาะผลกระทบต่อการขาดแคลนแพทย์ชนบท” (ตามเก็บจากห้องประชุม, 2540: 59)

    จากการที่แพทยสภามีอำนาจในการช่วยเหลือ แนะนำ และให้คำปรึกษา เสนอแนะต่อรัฐบาลเกี่ยวกับปัญหาทางด้านการแพทย์และการสาธารณสุขของประเทศในเมื่อแพทย์ที่เกี่ยวข้องส่วนใหญ่เป็นแพทย์เฉพาะทางดังนั้นการพัฒนาการแพทย์จึงออกไปในลักษณะของแพทย์เฉพาะทางเป็นส่วนใหญ่ซึ่งต้องอาศัยเทคโนโลยีชั้นสูง ในบางคราวเมื่อภาครัฐไม่สามารถจัดหาได้ ดังนั้นทางออกของการปฏิบัติงานโดยการใช้เทคโนโลยีชั้นสูงได้แก่ การส่งเสริมภาคเอกชน ดังนั้นนโยบายการส่งเสริมการเติบโตของโรงพยาบาลเอกชนจึงถูกนำเสนอขึ้นมาตั้งแต่แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 4 ว่าด้วยคณะกรรมการส่งเสริมการลงทุนและจากจุดนี้เองทำให้มีการขยายตัวของโรงพยาบาลเอกชนซึ่งเป็นแหล่งดึงดูดทรัพยากรบุคคลโดยเฉพาะแพทย์ที่ชนบทขาดแคลนอยู่แล้วให้ขาดแคลนมากขึ้น

ค. นโยบายที่สอดรับกับการขยายตัวของแพทย์เฉพาะทาง:การขยายตัวของการให้บริการภาคเอกชนที่ไม่มีควบคุมของแพทยสภากับการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน


     การขยายตัวของโรงพยาบาลเอกชนนั้นเป็นผลสืบเนื่องจากการขยายตัวของแพทย์เฉพาะทางที่มีจำนวนมากขึ้นในขณะที่โรงพยาบาลของรัฐเองนั้นไม่สามารถสนับสนุนเครื่องมือที่ทันสมัยบางอย่างได้ และเป็นผลจากการไม่จำกัดนโยบายเรื่องการขยายตัวของโรงพยาบาลเอกชนของกลุ่มวิชาชีพเนื่องจากวิชาชีพมีแนวคิดในการพัฒนาวิชาชีพของตนเองไปในแนวทางทุนนิยมที่เน้นการเป็นแพทย์เฉพาะทางที่มีการแข่งขันทางเทคโนโลยีอยู่แล้ว ดังนั้นโรงพยาบาลเอกชนจึงเป็นทางออกในการใช้เทคโนโลยีเมื่อโรงพยาบาลของรัฐไม่สามารถตอบสนองได้ ส่งผลทำให้เกิดผลเสียต่อการกระจายแพทย์ทั่วประเทศเนื่องจากเป็นแหล่งดูดซับทรัพยากรทั้งด้านกำลังคน และด้านค่าใช้จ่ายของประเทศ และการเป็นแพทย์เฉพาะทางที่ทำงานในโรงพยาบาลเอกชนจะมีรายได้ดีกว่าภาครัฐจึงเป็นการเลียนแบบซึ่งกันและกันของแพทย์ ทำให้แพทย์จากโรงพยาบาลชุมชนถูกดูดซับเข้าสู่ระบบเอกชนเกือบทั้งหมด   ทำให้เกิดารสูญเสียของแพทย์สู่ภาคเอกชนไม่ว่าจะเป็นการสูญเสียแบบถาวรหรือแบบชั่วคราวก็ตาม 

    การขยายตัวของโรงพยาบาลเอกชนที่ส่งผลถึงการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนนั้นมีพื้นฐานจากแนวความคิดที่ว่า

    1.การบริการของรัฐที่ให้กับประชาชนทั้งในเขตชนบทและเขตเมืองยังไม่เพียงพอ จึงต้องวางแผนให้ภาคเอกชนเข้ามามีส่วนร่วมในการให้บริการโดยเฉพาะอย่างยิ่งในเขตเมืองดังที่กล่าวไว้ในแผนพัฒนการสาธารณสุขฉบับที่ 4(2520-2524) ดังนี้

     “(2) สนับสนุนโรงพยาบาลเอกชนให้รับภาระด้านการรักษาพยาบาล โดยหาทางลดภาษี เครื่องมือ อุปกรณ์การแพทย์ หรือให้การกู้เงินเพื่อส่งเสริมการลงทุน(แผนพัฒนการสาธารณสุขฉบับที่4 2520-2524, 41)

     2. จากการพัฒนาการด้านเศรษฐกิจแบบทุนนิยมทำให้เห็นว่า การให้บริการทางด้านการแพทย์นั้นเป็นสินค้าอย่างหนึ่งที่ประชาชนที่มีอำนาจทางเศรษฐกิจสามารถซื้อได้เช่นเดียวกับสินค้าประเภทอื่น  ๆ ดังเช่นจะเห็นว่าในคำชี้ชวนการลงทุนของสำนักงานส่งเสริมการลงทุนจะใช้คำว่าอุตสาหกรรมสุขภาพ(Health Industry) ดังนี้


     “ Opportunities exist in almost  all segments of  the industry, including hospital construction, health care products, and pharmaceuticals. The government strongly supports investment in these industries by offering both tax-based and non-tax incentaive.” (BOI: Available, http://www.boi.go.th/investview/rev612.html [September 1999])


        นอกจากนั้นแนวคิดของอาจารย์แพทย์ผู้ใหญ่ท่านหนึ่งยังให้ความคิดเห็นที่สรุปได้ว่า
ระบบทุนนิยมต่างประเทศจะเป็นตัวกำหนดการบริการทางด้านสาธารณสุข และจะมีการแข่งขันกันอย่างเสรีมากขึ้นซึ่งเป็นตามเงื่อนไขขององค์การค้าระหว่างประเทศ ดังนี้

      “วงการสาธารสุขไทยจะต้องย่างก้าวเข้าสู่อุตสาหกรรมสุขภาพ และธุรกิจสุขภาพ เนื่องจากประเทศไทยเป็นประเทศสมาชิกขององค์การค้าโลก และต้องปฏิบัติตามข้อตกลงทางการค้าระหว่างประเทศ สินค้าทุกประเภทจะค้าขายกันอย่างเสรี ไม่มีกำแพงภาษีรวมทั้งสินค้าบริการ ที่สำคัญอาชีพแพทย์ พยาบาล เภสัชกร หรืออาชีพอื่นใดที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพไม่ใช่อาชีพสงวนตามประกาศของกระทรวงแรงงานและสวัสดิการสังคม  ดังนั้นหลังปี 2543 จะมีแพทย์ชาวต่างประเทศ หรือธุรกิจสุขภาพต่าง ๆ เข้ามาแข่งขันกับการบริการภาครัฐไทย และรพ.เอกชนของไทย (จรัส  สุวรรณเวลา, 2542: 7)

       ดังนั้นการที่รัฐสนับสนุนโรงพยาบาลเอกชนผ่านทางคณะกรรมการส่งเสริมการลงทุน ให้โรงพยาบาลเอกชนที่สร้างขึ้นมามีระยะปลอดภาษีจากทั้งภายนอกและภายในประเทศนาน 5-8 ปี นั้น โดยหลักการ การกระทำดังกล่าวดูเหมือนว่ารัฐกำลังพยายามสร้างบริการทางการแพทย์ให้พอเพียงกับความต้องการของประชาชน แต่ในความเป็นจริงเป็นสิ่งที่สวนทางกับเป้าหมายที่จะให้ประชากรในเขตชนบทได้รับบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขอย่างทั่ว และเป็นอุปสรรคที่ทำให้เป้าหมายที่วางไว้นั้นไม่มีโอกาสบรรลุความเป็นจริงได้ เนื่องจากมีความขัดแย้งกันเองระหว่างนโยบายในแผนเดียวกัน กล่าวคือจากสภาพความจริงที่ว่าการขาดแคลนแพทย์ในชนบทมีมากกว่าในเขตเมืองมาก แม้จะมีการผลิตแพทย์เพิ่มขึ้นอีกมากเท่าไรก็ตาม เมื่อโรงพยาบาลเอกชนได้รับการส่งเสริมการลงทุนจากรัฐบาลให้มีจำนวนมากขึ้นและส่วนใหญ่ตั้งอยู่ในเขตเมืองแล้ว โรงพยาบาลเอกชนเหล่านั้นจะเป็นตัวดูดซับแพทย์ให้เข้าสู่ระบบของแพทย์เฉพาะทางและเข้าสู่เมืองใหญ่มากกว่าที่จะสนับสนุนให้แพทย์และการรักษาพยาบาลกระจายออกสู่ชนบท


    นอกจากนั้นการขยายตัวของโรงพยาบาลชุมชนก็เป็นไปในแนวทางทุนนิยมกล่าวคือมีการแข่งขันกันเพื่อจะนำเทคโนโลยีที่ใหม่กว่าโรงพยาบาลแห่งอื่น ๆ มาใช้เพื่อดึงดูดผู้ใช้บริการ และการประชาสัมพันธ์โรงพยาบาลแต่ละแห่งแข่งขันกันก็เพื่อให้ประชาชนทั่วไปทราบว่าโรงพยาบาลของตนเองนั้นมีแพทย์เฉพาะทางทุกสาขาวิชา  ในขณะที่แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปที่มีความสำคัญไม่ยิ่งหย่อนกว่ากันจะไม่ได้รับการโฆษณาและไม่ประสงค์จะประชาสัมพันธ์ให้คนทั่วไปทราบ ดังที่ สุมนา ตั้งคณะสิงห์ และคณะ(2526) กล่าวว่า


  “ปรากฎการณ์ทางสังคมอันหนึ่งที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลเอกชนที่คณะผู้วิจัยได้พบมาก็คือ ความภูมิใจของผู้บริหารโรงพยาบาลเอกชนที่จะกล่าวว่า เรามีแพทย์เฉพาะทางทุกสาขาวิชา และมี  G.P. (หมายถึงแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป)เพียงคนเดียว” (สุมนา ตั้งคณะสิงห์, 2526: 172)

    ดังนั้นโรงพยาบาลเอกชนจึงเป็นแหล่งดึงดูดแพทย์แหล่งใหญ่แหล่งหนึ่งจากภาครัฐ รวมทั้งเป็นแหล่งที่ทำให้เกิดค่านิยมเป็นแพทย์เฉพาะทางเนื่องจากเป็นแหล่งที่ทำรายได้ให้กับแพทย์ได้เป็นอย่างดี ทำให้มีความนิยมจัดตั้งโรงพยาบาลเอกชนขึ้นใหม่จำนวนมากดังจะพบว่าตั้งแต่แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 4 เป็นต้นมามีโรงพยาบาลเอกชนทั่วประเทศเพิ่มจาก 294 แห่ง รวม 8,794 เตียงทั่วประเทศในปีพ.ศ. 2524  เป็น 430 แห่ง รวม 34,099 เตียงทั่วประเทศในปีพ.ศ.2540
หรือเท่ากับจำนวนโรงพยาบาลเพิ่มพึ้นจากเดิม 1.5 เท่า และจำนวนเตียงเพิ่มขึ้น 4.5 เท่า ขณะที่จำนวนแพทย์ประจำที่ทำงานเต็มเวลาเพิ่มจาก 646 คนในปีพ.ศ. 25246.4เป็น  3,606 คนในปีพ.ศ.25406.5    
    เมื่อโรงพยาบาลเอกชนมีจำนวนเพิ่มขึ้นอย่างทวีคูณย่อมมีความจำเป็นในการใช้แพทย์จำนวนมากในการให้บริการ อย่างไรก็ตามหากพิจารณาเฉพาะตัวเลขแพทย์ประจำที่ทำงานในโรงพยาบาลเอกชนแบบเต็มเวลาในปีพ.ศ. 2541 จำนวน 3,606 คนนั้นซึ่งเมื่อเทียบกับแพทย์ที่มีอยู่ทั้งประเทศในปีเดียวกันอาจเห็นว่าเป็นจำนวนไม่มากนักและไม่จำเป็นต้องให้ความสำคัญเท่าไรนัก  แต่เมื่อพิจารณาข้อมูลให้ลึกซึ้งจะพบว่าจะมีแพทย์อีกส่วนหนึ่งซึ่งเป็นแพทย์ของภาครัฐมาปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเอกชนแบบบางเวลาถึง 9,575 คนซึ่งมากกว่าแพทย์ที่ทำงานประจำในโรงพยาบาลเอกชนถึง 3 เท่า รวมเป็นแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเอกชนจำนวนถึง 13,181คน6.6  ในขณะที่ในปีพ.ศ. 2541 มีแพทย์ที่ขึ้นทะเบียนกับแพทยสภาจำนวน 22,730 คนเท่านั้น ซึ่งหมายความว่าแพทย์จำนวนร้อยละ 59 ถูกซึมซับเข้าระบบของโรงพยาบาลเอกชน แต่ถ้าหากพิจารณาเฉพาะจำนวนแพทย์ยังคงปฏิบัติงานในหน่วยงานต่าง ๆ (รายงานทรัพยากรสาธารณสุข) โดยหักแพทย์สูงอายุ และแพทย์ที่ไม่ได้ทำเวชปฏิบัติแล้ว ซึ่งรวมจำนวนแพทย์เฉพาะที่ยังปฏิบัติงานอยู่งทั้งภาครัฐและภาคเอกชนพบว่ามีเพียงจำนวน 16,571 คน แสดงว่าแพทย์ถึงร้อยละ 79.5 นั้นถูกซับเข้าสู่ระบบของโรงพยาบาลเอกชน และเมื่อพิจารณาเฉพาะแพทย์เฉพาะทางที่ขึ้นทะเบียนกับแพทยสภาเมื่อปีพ.ศ. 2541 มีจำนวนเพียง 12,476 คน ทำให้เกิดปรากฎการณ์แย่งตัวแพทย์เฉพาะทางตามสื่อต่าง ๆ เช่น สื่อหนังสือพิมพ์ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงที่เศรษฐกิจขยายตัวเป็นอย่างมากในปีพ.ศ. 2536-2538 และปรากฎการณ์ดังกล่าวลดลงเมื่อเกิดภาวะเศรษฐกิจถดถอยในปี พ.ศ. 2540

ตารางที่ 7.2 แสดงจำนวนโรงพยาบาลเอกชน จำนวนแพทย์ และจำนวนเตียง


2524
2535
2540

จำนวนโรงพยาบาลเอกชน
294 **
445*
491**

จำนวนแพทย์โรงพยาบาลเอกชน
646**
1785*
3,606*

จำนวนเตียงโรงพยาบาลเอกชน
8,794**
-*
38,319**

  * ข้อมูลจากสำนักงานสถิติแห่งชาติ ในปีพ.ศ. 2535 ไม่ได้ระบุจำนวนเตียง

** ข้อมูลจากรายงานสถิติสาธารณสุข

    ผู้เขียนได้ทำการสุ่มสำรวจการลงโฆษณารับสมัครแพทย์ของโรงพยาบาลเอกชนที่ลงในหนังสือพิมพ์มติชนระหว่างพ.ศ. 2535–2541 โดยเลือกสุ่ม ระหว่างเดือนมกราคม ถึงมีนาคมของแต่ละปี เนื่องจากเดือนมกราคม ถึงเดือนมีนาคมเป็นระยะที่แพทย์ใช้ทุนใกล้หมดภาระชดใช้ทุนและแพทย์ประจำบ้านปี 3 ใกล้จบ จึงเริ่มตัดสินใจว่าตนเองจะมีการเปลี่ยนแปลงสถานที่ทำงานหรือไม่และระหว่างพ.ศ. 2535-2541 เป็นช่วงที่ประเทศไทยมีปรากฎการณ์ทั้งเศรษฐกิจของประเทศเจริญสุดและเสื่อมถอยสุด การสุ่มนับจะไม่นับโรงพยาบาลที่มีการลงโฆษณาซ้ำโดยจะนับเพียงครั้งเดียวเพื่อสำรวจภาวะความต้องการแพทย์ของโรงพยาบาลเอกชนได้ผลการสำรวจดังนี้

    1มีความสัมพันธ์โดยตรงของความต้องการแพทย์ภาคเอกชนกับการขยายตัวทางเศรษฐกิจที่เป็นข้อบ่งชี้ถึงการพัฒนาด้านการแพทย์เป็นแบบทุนนิยม เมื่อเศรษฐกิจของประเทศดีขึ้นความต้องการแพทย์ภาคเอกชนมากขื้น และเมื่อเศรษฐกิจถดถอยความต้องการแพทย์ภาคเอกชนก็ลดลงตามไปด้วยดังนี้

1. จำนวนแพทย์ที่รับสมัครในปีพ.ศ. 2535

2. จำนวนแพทย์ที่รับสมัครในปีพ.ศ. 2536

3. จำนวนแพทย์ที่รับสมัครในปีพ.ศ. 2537

4. จำนวนแพทย์ที่รับสมัครในปีพ.ศ. 2538

5. จำนวนแพทย์ที่รับสมัครในปีพ.ศ. 2539

6. จำนวนแพทย์ที่รับสมัครในปีพ.ศ. 2540

7. จำนวนแพทย์ที่รับสมัครในปีพ.ศ. 2541
152   คน

383  คน

549  คน

358  คน

342  คน

273  คน

288  คน

[image: image1.wmf]แผนภูมิที่ 7.1 แสดงจำนวนแพทย์ที่โรงพยาบาลเอกชนต้องการระหว่าง
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จะเห็นได้ว่าปีที่มีการขยายตัวของโรงพยาบาลเอกชนมากที่สุดได้แก่ปี พ.ศ. 2537 เป็นปีที่มีความต้องการแพทย์มากที่สุด แลในระยะนี้เองที่เกิดภาวะวิกฤตของแพทย์ภาครัฐมากที่สุดเช่นกันและพบว่าเมื่อมีภาวะวิกฤตทางเศรษฐกิจของประเทศในปีพ.ศ. 2539-2540 ก็พบว่าความต้องการแพทย์ของโรงพยาบาลเอกชนก็ลดลงตามด้วยอย่างมีนัยสำคัญ (t =7.309 df=6 sig=.000) ยิ่งเป็นข้อบ่งชี้ว่าการพัฒนาการแพทย์เป็นไปตามกระแสของระบบทุนนิยม อย่างไรก็ตามตัวเลขดังกล่าวเป็นตัวเลขความต้องการแพทย์ที่ลงโฆษณาที่สุ่มมาเป็นระยะเวลาเพียง 3 เดือนเท่านั้น หากเป็นตัวเลขความต้องการแพทย์ทั้งปีน่าจะมีจำนวนมากกว่านี้ 4 เท่า


2. พบว่าแพทย์ถูกดึงดูดเข้าสู่ศูนย์กลางโดยเฉพาะอย่างยิ่งภาคกลาง ที่มีการขยายตัวของโรงพยาบาลเอกชนมากที่สุดและมีความต้องการแพทย์มากกว่าภาคอื่นอย่างมีนัยสำคัญดังตารางที่ 7.3    
ตารางที่ 7.3   แสดงจำนวนแพทย์ที่โรงพยาบาลเอกชนต้องการรายภาคแยกตามปี      

ภาคกลาง
ภาคเหนือ
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
ภาค

ใต้
ภาค

ตะวันออก
รวม

2535
135
0
4
9
4
152

2536
349
4
10
19
1
383

2537
549
0
0
0
0
549

2538
353
0
4
1
0
358

2539
322
8
3
8
1
342

2540
235
6
11
12
9
273

2541
268
6
4
7
3
288

รวม
2,211
24
36
56
18
2345


   3. พบว่าโรงพยาบาลเอกชนเป็นแหล่งที่ใช้แพทย์เฉพาะทางมาก  โดยเฉพาะอย่างยิ่งในสาขาหลักได้แก่ อายุรศาสตร์ ศัลยศาสตร์ กุมารเวชศาสตร์ และสูติ-นรีเวชศาสตร์  ซึ่งมีความแตกต่างจากสาขาเวชปฏิบัติที่มีความต้องการน้อยอย่างมีนัยสำคัญดังนี้(ตารางที่ 7.4)

ตารางที่ 7.4 แสดงจำนวนแพทย์สาขาต่าง ๆ ที่มีการลงแจ้งความรับสมัครในหนังสือพิมพ์

สาขา
อายุรศาสตร์
ศัลยศาสตร์
กุมารเวชศาสตร์
สูติ-นรีเวชศาสตร์
ศัลยศาสตร์ออร์โธฯ
เวชปฏิบัติทั่วไป
ไม่ระบุสาขา
รวม

พ.ศ.









2535
35
13
35
40
0
13
16
152

2536
57
30
40
33
9
20
194
383

2536
36
21
23
51
4
0
414
549

2538
25
7
30
44
2
31
219
358

2539
47
29
48
32
11
0
175
342

ตารางที่ 7.4 แสดงจำนวนแพทย์สาขาต่าง ๆ ที่มีการลงแจ้งความรับสมัครในหนังสือพิมพ์(ต่อ)

สาขา
อายุรศาสตร์
ศัลยศาสตร์
กุมารเวชศาสตร์
สูติ-นรีเวชศาสตร์
ศัลยศาสตร์ออร์โธฯ
เวชปฏิบัติทั่วไป
ไม่ระบุสาขา
รวม

พ.ศ.









2540
63
52
26
39
1
0
92
273

2541
30
23
27
47
0
0
161
288

รวม
293
175
229
286
27
64
1,271
2,345

[image: image2.wmf]แผนภูมิที่ 7.2 แสดงจำนวนแพทย์เฉพาะทางที่ลงแจ้งความรับสมัคร

ของโรงพยาบาลเอกชน พ.ศ. 2535-2541
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    เมื่อทำการค้นข้อมูลอื่นจากแหล่งอื่นที่เกี่ยวข้องจะพบปรากฎการณ์ของโรงพยาบาลเอกชนที่เกี่ยวข้องกับการขยายตัวและการถดถอยทางเศรษฐกิจตามแนวทางทุนนิยมดังนี้

   4.การเพิ่มจำนวนของโรงพยาบาลเอกชนเป็นไปตามการขยายตัวทางเศรษฐกิจของประเทศดังนี้

    4.1 จำนวนโรงพยาบาลเอกชนนั้นเพิ่มขึ้นอย่างมากตั้งแต่ปี พ.ศ. 2524-2535 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในระยะที่มีการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจของประเทศมากตั้งแต่พ.ศ. 2536-2539 อย่างไม่มีการควบคุม(ผู้เขียน)ทำให้จำนวนเตียงของโรงพยาบาลเอกชนมีมากเกินความจำเป็นถึงร้อยละ300 ในปีพ.ศ.2540(กระทรวงสาธารณสุข,Available:http://www.moph.go.th/ops/hiu/information_index.html[September1999]) และจะพบว่าการจัดตั้งโรงพยาบาลเอกชนขึ้นใหม่นั้นมีความสัมพันธ์กับระยะเวลาการขยายตัวทางเศรษฐกิจอย่างมีนัยสำคัญ (t = 9.119,df =4, sig= .001)

                 แต่เมื่อถึงภาวะวิกฤตทางเศรษฐกิจของประเทศตั้งแต่ปลายปี พ.ศ. 2539-2541 จะพบว่าจำนวนโรงพยาบาลเอกชนมีจำนวนลดลง โดยมีโรงพยาบาลเอกชนบางส่วนปิดกิจการทำให้โรงพยาบาลเอกชนจากข้อมูลของกระทรวงสาธารณสุขพบว่าเมื่อเกิดภาวะเศรษกิจถดถอยจำนวนโรงพยาบาลเอกชนที่ปิดกิจการสูงถึงร้อยละ 35 ภายในเวลา 2-3ปี(กระทรวงสาธารณสุข, Available: http://www.moph. go.th/ ops/hiu/information_index.html [ September1999]) 

ตารางที่ 7.5 แสดงจำนวนเอกชนที่ตั้งใหม่ และขยายตัวระหว่างปีพ.ศ.2536-2540

พ.ศ.
โรงพยาบาลเอกชนตั้งใหม่(แห่ง)
โรงพยาบาลเอกชนขยายตัว(แห่ง)
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29
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รวม
186
85

[image: image3.wmf]แผนภูมิที่ 7.3 แสดงจำนวนการขยายตัวของโรงพยาบาลเอกชน

ระหว่างปี พ.ศ.2536-2540
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     4.2มีการสั่งซื้อเครื่องมือทางการแพทย์เข้ามามากเกินความจำเป็นในระยะที่ภาวะเศรษฐกิจกำลังขยายตัวเพื่อเป็นจุดสนใจในการเรียกผู้รับบริการ เมื่อเกิดภาวะเศรษฐกิจถดถอยในปีพ.ศ. 2539-2541 จึงเกิดปรากฎการณ์เลหลังเครื่องมือแพทย์เหลือใช้ ที่เรียงว่า “ ตลาดนัดเครื่องมือแพทย์เหลือใช้” ที่จัดโดยนักธุรกิจการแพทย์ที่รวมตัวกันจัดตั้งเป็นบริษัทที่มีชื่อว่า “ บริษัท แอ๊ดวานซ์ เมดิคอล ซิสเต็มจำกัด” เป็นตัวกลางในการรวบรวมเครื่องมือแพทย์ที่เหลือใช้ของสถานประกอบการเอกชนต่างๆโดยมีของที่นำมาเลหลังทุกประเภทตั้งแต่ของเล็กที่สุดเช่น แท่งแก้วสามเหลี่ยมที่ใช้ในห้องปฏิบัติการเคมี ที่มาราคาต่ำเพียง 10 บาท จนถึงเครื่องเอ๊กซเรย์คอมพิวเตอร์ที่มีราคาถึง 3,000,000 บาท ดังประกาศเชิญชวนตามหนังสือของบริษัทดังกล่าวฉบับที่ 7 เรื่องตลาดนัดเครื่องมือแพทย์เหลือใช้ ดังนี้

     “บริษัทแอ๊ดวานซ์ เมดิคอล  ซิสเต็ม จำกัด ต้องขอขอบพระคุณโรงพยาบาลหลายแห่งที่ให้ความสนใจเครื่องมือแพทย์ที่ลงในรายการจะซื้อจะขายรวมทั้งต่างประเทศก็มีการสนใจที่จะซื้อเครื่องมือแพทย์เหล่านี้ อย่างไรก็ตามทางบริษัทฯ ก็ขอเชิญชวนโรงพยาบาลที่มีเครื่องมือแพทย์ที่เหลือใช้ หรือมีความจำเป็นไม่มากนัก มาช่วยกันลดการขาดดุลของเงินตราต่างประเทศ มา ณ โอกาสนี้ และทางบริษัทฯ จะจัดงานเครื่องมือแพทย์เหลือใช้อีกครั้งเร็วๆนี้” (แอ๊ดวานซ์ เมดิคอล  ซิสเต็ม,  2542)

     4.3 ในระยะที่เกิดภาวะเศรษฐกิจถดถอยในปีพ.ศ. 2540 พร้อมกับการถดถอยของโรงพยาบาลเอกชนเกิดปรากฎการณ์ย้อนกลับกล่าวคือมีแพทย์ที่ลาออกจากราชการเพื่อไปทำโรงพยาบาลเอกชนกลับเข้ามาขอรับราชการ แต่ก็พบว่าความต้องการเข้าปฏิบัติงานก็ยังอยู่ที่จังหวัดรอบกรุงเทพฯ ได้แก่ จังหวัดนนทบุรี ชลบุรี นครปฐม สุพรรณบุรี ราชบุรี ฯลฯ เท่านั้น  ดังปรากฎในรายงานการประชุมกระทรวงสาธารณสุขวันที่ 27 พฤษภาคม 2540 และ 1 กรกฎาคม 2540 ดังนี้


     “ณ วันที่ 23 พฤษภาคม 2540 มีแพทย์รับทุนลาออก จำนวน 99 คน คิดเป็น 20 % ของแพทย์ใช้ทุนปี 2 ทั้งหมด ซึ่งใกล้เคียงกับปีที่แล้ว และมีแนวโน้มว่าจะขอกลับเข้ามารับราชการใหม่” (ตามเก็บจากห้องประชุม, 2540: 63 อ้างแล้ว)


    “ นพ.ยุทธ โพธารามิก รองปลัดกระทรวงเสนอความคืบหน้าในการจัดสรรแพทย์ใช้ทุนปีที่ 1    ขึ้นปีที่ 2 ว่า แพทย์ใช้ทุนที่ขอลาออกไปจะขอกลับเข้ามารับราชการใหม่ ที่จังหวัดนนทบุรี ชลบุรี นครปฐม สุพรรณบุรี ราชบุรี ในหลักการกระทรวงฯจะรับกลับเข้ารับราชการใหม่ แต่ต้องพิจารณาว่าจะให้ลงจังหวัดใดต่อไป” (ตามเก็บจากห้องประชุม, 2540: 63)


        นอกจากนั้นจะพบว่าการไหลกลับเข้าสู่ระบบราชการนั้น เป็นผลจากการเสื่อมถอยของ

ระบบทุนนิยมทำให้โรงพยาบาลเอกชนขาดทุน ปิดกิจการ และลดการจ้างงานโดยเจพาะแพทย์ส่วนหนึ่งที่เป็นแพทย์จบใหม่หรือแพทย์เพิ่มพูนทักษะแต่ไม่อยากไปใช้ทุนปีที่ 2-3 ในโรงพยาบาลชุมชนซึ่งเป็นกลุ่มที่ยังไม่มีความชำนาญพอที่จะเป็นแรงดึงดูดให้โรงพยาบาลเอกชนในขณะที่ค่าจ้างค่อนข้างสูงมากจนเป็นภาระกับโรงพยาบาลเอกชน(พร้อมรับหมอตกงาน สธ.ลั่นต้องลงชนบท, มติชน, 5 กรกฎาคม 2541: 19) นอกจากนี้การที่แพทย์กลับเข้ามารับราชการส่วนหนึ่งเกิดจากโรงพยาบาลเอกชนมีนโยบายประหยัด เช่น ให้อายุรแพทย์ ศัลยแพทย์ สูติแพทย์ มาตรวจโรคแทนแพทย์ทั่วไปที่ถูกให้ออกไปก่อน แพทย์ถูกลดเงินเดือนเช่น ศัลยแพทย์ผ่าตัดสมอง 2 รายเคยได้เงินเดือน 70,000 บาท
ถูกลดลงเหลือ 40,000 บาท ทำให้ตัวเองด้อยคุณค่า หรือได้รับค่าตอบแทนไม่คุ้มจึงลาออกและกลับมาขอเข้ารับราชการใหม่เป็นต้น (พร้อมรับหมอตกงาน สธ.ลั่นต้องลงชนบท, มติชน, 5 กรกฎาคม 2541: 19)


      ดังนั้น  จะเห็นได้ว่าการขยายตัวของโรงพยาบาลเอกชนนั้นไม่มีการควบคุมอย่างชัดเจน

โดยเฉพาะจากวิชาชีพด้วยกันเอง แต่ถูกปล่อยให้เป็นไปตามกระแสของทุนนิยมทำให้มีการเคลื่อนไหวตามขยายตัวทางเศรษฐกิจของประเทศ ทั้ง ๆ ที่เห็นปัญหาว่าในขณะที่มีการขยายตัวของโรงพยาบาลเอกชนมากเท่าไรการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนก็มากขึ้นเป็นเงาตามตัวแต่ องค์กรวิชาชีพ โดยเฉพาะแพทยสภาก็มิได้มีกฎเกณฑ์หรือแนวคิดในการแก้ไขปัญหาดังกล่าวทำให้เกิดปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนอย่างเรื้อรัง

สรุป


      จะเห็นได้ว่าในส่วนของวิชาชีพเองนั้นก็ถูกกำหนดด้วยระบบทุนนิยม    ทั้งทุนนิยมจาก

ภายนอกประเทศที่มีส่วนในการผลักดันให้การพัฒนาระบบวิชาชีพไปในแนวทางตะวันตกและทุนนิยมภายในประเทศที่ทำให้เกิดค่านิยมในการเป็นแพทย์เฉพาะทาง  และเป็นปัจจัยสำคัญที่ทำให้เกิดการขาดแคลนแพทย์ในชนบทโดยเฉพาะอย่างยิ่งในโรงพยาบาลชุมชน เนื่องจากตั้งแต่อดีตที่ผ่านมาระบบการแพทย์ของไทยถูกกำหนดขึ้นตามแบบตะวันตกในรูปแบบของการให้ทุนในการพัฒนาโรงเรียนแพทย์จากมูลนิธิร็อคกี เฟลเลอร์และการให้ทุนไปศึกษาต่อต่างประเทศทำให้กระบวนการทุกอย่างตั้งแต่การเรียนการสอน การให้บริการ ค่านิยมความเป็นแพทย์ ถูกกำหนดไปตามแนวทางของทุนนิยมตะวันตกในลักษณะของความเป็นแพทย์เฉพาะทาง  การแข่งขันด้วยเทคโนโลยี ทำให้เกิดความเป็นวิชาชีพเฉพาะแม้ภายหลังจะมีการจำกัดการไปศึกษาต่อต่างประเทศแล้วก็ตาม แต่ค่านิยมในการเป็นแพทย์เฉพาะทางก็ยังไม่เลือนหายไปเนื่องจากสามารถตอบสนองต่อระบบบริการทางการแพทย์ที่ได้รับการวางพื้นฐานมาแต่แรกแล้ว และจากความเป็นวิชาชีพเฉพาะนี้เองทำให้เกิดความเป็นอิสระในการควบคุมระบบวิชาชีพกันเอง(Autonomy) จนเกิดนโยบายบางอย่างที่ไม่สอดคล้องกับความต้องการของประเทศ เนื่องจากกลุ่มวิชาชีพนี้เองมีบทบาทในการจัดรูปแบบขององค์กร ตลอดจนมีบทบาทในนโยบายของรัฐด้านสาธารณสุข โดยเฉพาะอย่างยิ่งนโยบายการกำหนดรูปแบบของบริการทางการแพทย์ที่จะทำให้เกิดความเป็นธรรมกับชาวชนบท  เนื่องจากไม่มีมาตรการที่จะทำให้แพทย์ที่มีประสบการณ์อยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนได้เทียบเท่ากับในเมือง จึงทำให้คนชนบทต้องฝากความรับผิดชอบด้านความเจ็บป่วยและชีวิตไว้กับแพทย์จบใหม่เท่านั้น  ดังนั้นจึงเห็นได้ว่าปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในชนบทนั้นถูกกำหนดด้วยการตัดสินใจและการกำหนดนโยบายโดยระบบวิชาชีพเองด้วยนอกเหนือจากบทบาทของภาครัฐ และกระทรวงสาธารณสุข เช่นกัน เพราะฉะนั้นการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนนั้นนอกเหนือจากการแก้ไขที่นโยบายของรัฐและนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข  ปัจจัยที่สำคัญที่ไม่อาจละเลยได้คือการแก้ไขที่ระบบวิชาชีพนิยมของแพทย์ที่จะต้องมีการปรับปรุงโครงสร้างทั้งหมดมิฉะนั้นจะไม่สามารถแก้ไขการขาดแคลนแพทย์ในชนบทได้แม้จะต้องใช้เวลานานอีกสักเท่าไรก็ตาม
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6.1 Medical Association of Siam หรือแพทยสมาคมก่อตั้ง  เมื่อวันที่ 25 ตุลาคม พ.ศ. 2466 โดยมีผู้ก่อตั้งเป็นแพทย์ผู้ใหญ่จากหน่วยงานต่างๆ รวม 10 ท่านได้แก่ (1) นาวาเอก หม่อมเจ้า ถาวรมงคลวงษ์ ไชยยันต์ นายแพทย์ใหญ่ทหารเรือ (2) พันเอก พระยาวิบุลอายุรเวท นายแพทย์ใหญ่ทหารบก (3) พันเอก พระศักดาพลรักษ์ ผู้อำนวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ (4) อำมาตย์โท หลวงอายุรแพทย์พิเศษ ผู้อำนวยการโรงพยาบาลศิริราช (5) อำมาตย์ตรี หลวงอัพภันตราพาธพิศาล แพทย์โรงพยาบาลศิริราช (6) อำมาตย์ตรี หลวงไวทเยศรางกูร แพทย์โรงพยาบาลศิริราช (7) นายแพทย์ เอ็ม. อี. บรานส์ ผู้อำนวยการกองสุขาภิบาลสภากาชาด (8) อำมาตย์เอก พระยาเวชสิทธิ์พิลาส คณบดีคณะแพทยศาสตร์แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย (9) พันตรี หม่อมเจ้าวัลลภากร วรวรรณ ผู้อำนวยการกองอนามัยสภากาชาด (10) นายแพทย์ เลโอโปลด์ โรแบร์ต ผู้อำนวยการกองวิทยาศาสตร์สภากาชาด   มีจุดประสงค์เพื่อกิจกรรมทางวิชาการให้แก่สมาชิกซึ่งเป็นแพทย์ จัดการประชุมวิชาการ การออกวารสารการแพทย์เล่มแรกของประเทศไทยที่เรียกว่า “จดหมายเหตุทางแพทย์ของแพทยสมาคมแห่งกรุงสยาม” ต่อมาเปลี่ยนชื่อเป็น“จดหมายเหตุทางแพทย์ของแพทยสมาคมแห่งประเทศไทย” ในระยะ 6 ปีหลังการก่อตั้งยังไม่สามารถดำเนินการเกี่ยวกับวิชาการให้เป็นที่พอใจของสมาชิกได้ จึงมีการก่อตั้งสโมสรแพทย์แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยขึ้นในปี พ.ศ. 2470 ขึ้นมาแข่ง จนในที่สุดต้องถูกรวมตัวกับสโมสรแพทย์แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยในวันที่ 2 กุมภาพันธ์ 2476


      The Medical Alumini of The University หรือ สโมสรแพทย์แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ก่อตั้งเมื่อวันที่ 15 มีนาคม 2470 ด้วยการผลักดันของหลวงเฉลิมคัมภีรเวชช์  แพทย์จากโรงพยาบาลศิริราช และหลวงเชฎฐไวทยากร


  


แพทย์ทางฝ่ายกรมสาธารณสุข เนื่องจากมีความไม่พอใจในกิจกรรมของแพทยสมาคมเนื่องจากในขณะนั้นไม่ค่อยมีกิจกรรมที่เป็นประโยชน์กับสมาชิก ตามความคาดหมาย หนังสือจดหมายเหตุทางแพทย์ส่งไปให้สมาชิกมีน้อย และการประชุมวิชาการนาน ๆ จึงจะมีสักครั้ง กรรมการไม่ค่อยให้เวลาและไม่ค่อยเอาใจใส่กับกิจกรรมของสมาคม จึงทำการจัดตั้งสโมสรแพทย์แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เพื่อวัตถุประสงค์ (1) เพื่อบำรุงการกีฬา (2) เพื่อให้นักเรียนเก่าและใหม่รู้จักคุ้นเคยสนิทสนมกัน (3) เพื่ออบรมและบำรุงความรู้ และมีความสัมพันธ์กับโรงเรียน เนื่องจากกิจกรรมที่ดำเนินการมีทั้งด้านวิชาการและสังคม ทำให้ได้เปรียบกว่าแพทยสมาคม ทำให้แพทย์ที่จบใหม่หันมาสมัครเป็นสมาชิกสโมสรแพทย์ เนื่องจากเห็นว่าตนเองจบจากศิริราช มีแพทย์จำนวนน้อยที่สมัครเป็นสมาชิกของแพทยสมาคมฯ ทำให้แพทยสมาคมมีความด้อยลง ดังนั้นจึงมีคนคิดที่จะรวมสองสถาบันนี้เข้าด้วยกันโดยแต่ละฝ่ายก็ต่างกล่าวถึงข้อเสียของอีกฝ่าย จนในที่สุดเมื่อวันที่ 25 พฤศจิกายน 2476 จึงได้มีการลงคะแนนเสียงให้รวมกันเรียกเป็น “แพทยสมาคมแห่งกรุงสยามและสโมสรแพทย์แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย(กำธร สุวรรณกิจ, 2525: 57-67) ซึ่งปรากฎการณ์นี้จะเห็นว่าทางฝ่ายโรงเรียนแพทย์เริ่มแสดงบทบาทเหนือการแพทย์ฝ่ายอื่นเนื่องจากมีจำนวนแพทย์มากกว่า (ผู้เขียน)


6.2 “สภาการแพทย์”จัดตั้งขึ้นตามพระราชบัญญัติการแพทย์ พ.ศ. 2466 ประกอบด้วยอธิบดีกรมสาธารณสุขเป็นสภานายกผู้แทนกระทรวงมหาดไทย ผู้แทนกระทรวงศึกษาธิการ ผู้แทนกรมสาธารณสุข ผู้แทนกรมแพทย์พยาบาลทหารเรือ ผู้แทนคณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ผู้แทนสภากาชาดสยาม และผู้แทนแพทยสมาคมแห่งกรุงสยามเป็นรรมการ นอกจากนี้ยังมีกรรมการเชลยศักดิ์สองถึงเจ็ดนาย เป็นผู้แทนของผู้ประกอบโรคศิลปะทั่วไปของกรุงสยามที่ได้ขึ้นทะเบียนแล้ว


” คณะกรรมการควบคุมการประกอบโรคศิลปะ” แต่งตั้งโดยรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขตามพระราชบัญญัติควบคุมการประกอบโรคศิลปะพ.ศ.2479 ประกอบด้วย ปลัดกระทรวงสาธารณสุขเป็นประธาน เจ้าหน้าที่กระทวรงสาธารณสุข 2 คน กระทรวงกลาโหม 2 คน และมหาวิทยาลัยแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยละ 2 คน รวมทั้งผู้ประกอบโรคศิลปะสาขาเวชกรรม ทันตกรรม เภสัชกรรม การพยาบาลและการผดุงครรภ์ ผู้ประกอบโรคศิลปแผนโบราณสาขาละ 2 คน(อนุสรณ์สาธารณสุขครบ25 ปี, 2510: 389-397)


6.3 พระราชบัญญัติวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2525 กำหนดหน้าที่ แพทยสภา ดังนี้


มาตรา 7 แพทยสภามีวัตถุประสงค์ดังต่อไปนี้(1) ควบคุมการประพฤติของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมให้ถูกต้องตามจริยธรรมแห่งวิชาชีพ (2) ส่งเสริมการศึกษา การวิจัย และการประกอบวิชาชีพในทางการแพทย์ (3)ส่งเสริมความสามัคคีและผดุงเกียรติของสมาชิก (4) ช่วยเหลือ แนะนำ เผยแพร่ และให้การศึกษาแก่ประชาชนและองค์กรอื่นในเรื่องที่เกี่ยวกับการแพทย์และการสาธารณสุข (5) ให้คำปรึกษาหรือข้อเสนอแนะต่อรัฐบาลเกี่ยวกับปัญหาการแพทย์และการสาธารณสุขของประเทศ (6) เป็นตัวแทนของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมในประเทศไทย 





6.4  ข้อมูลจากสถิติสาธารณสุข พ.ศ. 2524


6.5 ข้อมูลจากรายงานการสำรวจโรงพยาบาลและสถานพยาบาลเอกชน พ.ศ. 2540 สำนักงานสถิติแห่งชาติ


6.6 ตัวเลขดังกล่าวจากรายงานการสำรวจโรงพยาบาลเอกชนพ.ศ. 2540 ผู้จัดทำรายงานแจ้งว่า “ข้อมูลที่ได้จากการสำรวจนี้อาจมีความคลาดเคลื่อนอยู่บ้าง เช่น ได้ข้อมูลจากโรงพยาบาลและสถานพยาบาลเอกชนไม่ครบทุกแห่ง ความคลาดเคลื่อนจากการประมาณค่าข้อมูลที่หายไป อย่างไรก็ดีสำนักงานสถิติแห่งชาติได้พยายามขจัดความคลาดเคลื่อนดังกล่าวให้เหลือน้อยที่สุด จึงใคร่ขอให้ผู้ใช้ข้อมูลคำนึงถึงเรื่องดังกล่าวและใช้ข้อมูลด้วยความระมัดระวัง





[image: image4.wmf]แผนภูมิที่ 7.2 แสดงจำนวนแพทย์เฉพาะทางที่ลงแจ้งความรับสมัคร
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[image: image5.wmf]แผนภูมิที่ 7.3 แสดงจำนวนการขยายตัวของโรงพยาบาลเอกชน
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[image: image6.wmf]แผนภูมิที่ 7.1 แสดงจำนวนแพทย์ที่โรงพยาบาลเอกชนต้องการระหว่าง
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