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บทที่ 8

สุรปและเสนอแนวทางแก้ไข


จากบทที่ผ่านมาจะเห็นได้ว่าปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนนั้นเกิดจากสาเหตุต่างๆดังนี้


1. การเน้นการพัฒนาการทางด้านเศรษฐกิจและสังคมที่เน้นความเจริญของวัตถุตามแนวทางของทุนนิยมที่ทำให้รัฐบาลไม่ได้ให้ความสำคัญกับนโยบายด้านสาธารณะดังเช่นนโยบายด้านสาธารณสุขอย่างจริงจัง  ไม่มีการกำหนดแนวทางของการให้บริการอย่างแน่นอนว่าจะให้เป็นไปในทิศทางใด ทำให้การพัฒนาทางการแพทย์อยู่ภายใต้ความรับผิดชอบของข้าราชการประจำที่เป็นวิชาชีพเพียงฝ่ายเดียว


2. เกิดจากการพัฒนาของวิชาชีพแพทย์ตามแนวคิดตะวันตกที่เน้นความเป็นเฉพาะทางมากจนส่งผลให้เกิดนโยบายการพัฒนาด้านการแพทย์ไปตามแนวทางของวิชาชีพนิยม จนส่งผลกระทบถึงการจัดนโยบายขององค์กรวิชาชีพของภาครัฐที่เน้นความเป็นเฉพาะทาง การบริหารจัดการที่มีความไม่สอดคล้องกับแนวทางการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน 

3. การพัฒนาของวิชาชีพแพทย์ตามแนวคิดตะวันตกที่เน้นความเป็นเฉพาะทางและการใช้เทคโนโลยีมากจนส่งผลให้เกิดนโยบายที่ไม่สอดคล้องกันระหว่างทางเลือกที่จะเป็นเป็นรัฐสวัสดิการที่ต้องอาศัยระบบของการให้บริการแบบปฐมภูมิที่ต้องใช้แพทย์เวชปฏิบัติจำนวนมากกับความเป็นการให้บริการทางการแพทย์โดยภาคเอกชนที่ต้องอาศัยแพทย์เฉพาะทางเป็นจำนวนมาก โดยที่รัฐทุนนิยมเองก็ไม่มีนโยบายในการควบคุมให้ชัดเจนจนเกิดความไม่สมดุลของโครงสร้างของการให้บริการ

นอกจากนี้ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องเองซึ่งจำกัดอยู่ในกลุ่มวิชาชีพเดียวกันเองก็ไม่สามารถออกกฎเกณฑ์เพื่อที่จะแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนที่นอกเหนือจากสิ่งที่เคยปฏิบัติกันมาเป็นเวลานานแต่ก็สามารถแก็ไขปัญหาได้เพียงระดับหนึ่งเนื่องจากเป็นการกระทบต่อวงการวิชาชีพอย่างมาก ได้แก่ 

1.การบังคับแพทย์จบใหม่ออกไปปฏบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนโดยถือว่าเป็นการใช้ทุนให้กับรัฐบาล โดยที่ไม่ได้คิดที่จะให้แพทย์เก่าที่มีประสบการณ์มากกว่าออกไปดูและประชาชนในชนบท   

2.การเพิ่มค่าตอบแทนให้กับแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนแต่ขณะเดียวกันก็ตัดสินใจให้แพทย์ที่ไม่ได้อยู่ในโรงพยาบาลชุมชนได้ผลตอบแทนนี้ด้วยซึ่งเป็นการตอกย้ำความแตกต่างของแพทย์ในชนบทกับในเมืองทำให้แพทย์ไหลเข้าสู่เมืองมากขึ้น นอกจากนั้นยังอาศัยการเป็นแพทย์เฉพาะทางเพื่อล่อให้แพทย์อยู่ในโรงพยาบาลชุมชนแต่ในความเป็นจริงกับเป็นการสนองต่อความต้องการของโรงพยาบาลขนาดใหญ่ ไม่ว่าจะเป็นโรงพยาบาลของโรงเรียนแพทย์ต่างๆที่จะได้มีแรงงานแพทย์มาใช้ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลศูนย์ หรือแม้แต่โรงพยาบาลเอกชนที่พบว่าแพทย์ส่วนใหญ่จะทำงานทั้งภาครัฐและภาคเอกชนควบคู่กันไป

3. การเพิ่มจำนวนแพทย์จบใหม่เพื่อป้อนเข้าสู่ตลาดของการใช้ทุนในโรงพยาบาลชุมชน โดยการขยายการผลิต การจัดตั้งโรงเรียนแพทย์ขึ้นในมหาวิทยาลัยใหม่ๆให้มากขึ้น 

จากนโยบายต่างๆที่รัฐมีความพยายามที่จะแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในชนบทรวมทั้งโรงพยาบาลชุมชนมาเป็นเวลานานถึง 30 ปีนั้นกลับทำได้เพียงแต่ส่งแพทย์จบใหม่เข้าไปรับผิดชอบชีวิตและความเจ็บป่วยของประชาชนชาวชนบทเท่านั้นยังไม่สามารถที่จะทำให้แพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนที่ต้องรับผิดชอบชีวิตของประชาชนชนบทเป็นแพทย์ที่มีประสบการณ์อันยาวนานในด้านการรักษาพยาบาลได้ ซึ่งหากปล่อยให้เหตุการณ์ดังนี้ยังคงอยู่ต่อไปยิ่งทำให้เกิดช่องว่างของการเข้าถึงการบริการทางการแพทย์ระหว่างคนชนบทกับคนเมืองห่างกันมากขึ้น ดังนั้นในแนวทางการแก้ไขปัญหานั้นจำเป็นต้องมีการมองแนวทางการแก้ไขในมิติใหม่ที่อาจมีผลกระทบต่อวิชาชีพแพทย์และระบบการให้บริการทางการแพทย์ในวงกว้างโดยการเปลี่ยนแปลงในระดับนโยบายและโครงสร้างขององค์กรซึ่งผู้เขียนขอเสนอไว้ดังนี้

1. การเปลี่ยนแปลงแนวทางในการคัดเลือกคนเข้าศึกษาต่อในหลักสูตรแพทยศาสตร์

2. ต้องเปลี่ยนแปลงโครงสร้างระบบบริการทางการแพทย์ที่ต้องมีความชัดเจนว่าจะมีสัดส่วนการให้บริการในแต่ละระดับอย่างไร

การเปลี่ยนแปลงแนวทางในการคัดเลือกคนเข้าศึกษาต่อในหลักสูตรแพทยศาสตร์


ในปัจจุบันจะพบว่าการคัดคนเข้าศึกษาแพทย์นั้นเป็นการคัดสรรจากส่วนกลางโดยการสอบคัดเลือก ทำให้หน่วยงานในท้องถิ่นที่รับผิดชอบงานด้านสาธารณสุขในเขตของตนเองนั้นไม่เคยมีส่วนร่วมในการที่จะวางแผนกำลังคนเพื่อแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ได้ แพทย์ที่ได้รับจัดสรรแต่ละปีจะมีภูมิลำเนาไม่ตรงกับสถานที่ที่ต้องมาปฏิบัติงานทำให้เกิดปัญหาการโยกย้ายทุกปี ดังนั้นท้องถิ่นควรมีส่วนร่วมในการคัดคนในท้องถิ่นเพื่อเข้าศึกษาแพทย์ และให้กลับมาทำงานในภูมิลำเนาของตนเองได้

ผู้เขียนไม่ได้ปฏิเสธว่าการนโยบายการเพิ่มจำนวนแพทย์โดยการขยายฐานการผลิตไม่ว่าจะเป็นการเพิ่มการผลิตในโรงเรียนแพทย์ที่มีอยู่ก่อนแล้ว หรือการเพิ่มจำนวนการผลิตโดยการจัดตั้งโรงเรียนแพทย์ขึ้นใหม่นั้นเป็นสิ่งที่ไม่ดี ทั้งนี้เนื่องจากในอนาคตจำนวนประชากรที่เพิ่มขึ้นมากกว่าปัจจุบันนั้นจะทำให้ความต้องการบริการทางการแพทย์ของประชาชนจะมีมากขึ้นตามไปด้วย  รวมทั้งความคาดหวังต่างๆรวมทั้งพฤติกรรมการแสวงหาบริการทางการแพทย์ก็จะมีการเปลี่ยนแปลงไปด้วย  ดังนั้นแพทย์เองก็มีความจำเป็นต้องเปลี่ยนแปลงแนวทางการปฏิบัติงานของตนเองด้วยเช่นกันที่จะต้องทำงานเพื่อตอบสนองความต้องการของประชาชนส่วนใหญ่เป็นหลัก ดังนั้นจึงมีความจำเป็นที่จะต้องเตรียมแพทย์ที่มีความพร้อมที่จะรับการเปลี่ยนแปลงของระบบที่เน้นความสำคัญของชนบทได้โดยการเปลี่ยนวิธีการคัดเลือกคนเข้าเป็นนักศึกษาแพทย์จากเดิมที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน เพื่อให้แพทย์เหล่านั้นเมื่อจบการศึกษามาแล้วนั้นสามารถปฏิบัติงานในชนบทได้ด้วยดี


แนวทางการคัดเลือกบุคลเข้าศึกษาแพทย์ที่ผู้เขียนขอเสนอเพื่อเป็นแนวทางการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนนั้นได้แก่ “ การให้ท้องถิ่นได้มีส่วนร่วมในการกำหนดความต้องการแพทย์ของตนเองและมีสิทธิคัดเลือกคนในท้องถิ่นของตนเองเพื่อเข้ารับการศึกษาแพทย์” ซึ่งเป็นวิธีที่ต่างกับโครงการส่งเสริมแพทย์สำหรับชาวชนบทที่ผ่านมาซึ่งการกำหนดความต้องการนักศึกษาแพทย์นั้นขึ้นอยู่กับสถาบันการผลิตไม่ใช่ขึ้นกับความต้องการของชุมชนที่แท้จริง

ท้องถิ่นกับการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน


จากการศึกษาของเบญจวรรณ กำธรวัชระ และ สกุลรัตน์ จารุสันติกุล (2539:19) พบว่าแพทย์ใช้ทุนร้อยละ 49.1 มีภุมิลำเนาอยู่คนละภาคกับโรงพยาบาลที่ปฏิบัติงานอยู่ ร้อยละ 28 มีภูมิลำเนาอยู่ในภาคเดียวกับสถานที่ปฏิบัติงานอยู่ มีเพียงร้อยละ 22.9 ที่มีภูมิลำเนาอยู่ในจังหวัดที่กำลังปฏิบัติงาน และจากความพยายามที่จัดทำโครงการส่งเสริมการศึกษาแพทย์สำหรับชาวชนบทที่ผ่านมาจะพบว่าจากการวิเคราะห์ในบทที่ 4 จะพบว่าแพทย์ชนบทดังกล่าวยังคงอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนเพียงร้อยละ 26.7 (ตารางที่ 4.3) อย่างไรก็ตามยังคงมีแพทย์ชนบทอีกกลุ่มหนึ่งที่ย้ายไปปฏิบัติงานในโรงพยาบาลศูนย์โรงพยาบาลทั่วไปในจังหวัดเดียวกันกับที่ตนเองรับทุนร้อยละ 15.5 นั่นเท่ากับว่ายังคงมีแพทย์ตามโครงการแพทย์แพทย์ชนบทยังคงอยู่ในชนบทถึงร้อยละ 42.2 แต่นั่นยังไม่ใช่เป้าหมายที่แท้จริงเนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงนโยบายของสังคมที่จะให้ความสำคัญกับการบริการปฐมภูมิแบบองค์รวมและการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคมากกว่าการรักษาพยาบาล ซึ่งงเป็นหน้าที่ที่สำคัญของโรงพยาบาลชุมชน ดังนั้นจึงควรมีเป้าหมายที่จะทำให้แพทย์ที่จบมาสามารถปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนได้เป็นเวลานาน


ดังนั้นการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนนั้นควรจะดำเนินการดังนี้

1. พิจารณาตามความจำเป็นของท้องถิ่นว่าแต่ละท้องถิ่นมีความต้องการแพทย์จำนวนเท่าไรและให้โอกาสให้องค์กรของท้องถิ่นคัดเลือกคนในท้องถิ่นนั้นเข้ามารับการศึกษาแพทย์

ในอดีตที่ผ่านมาหน่วยงานสาธารณสุขในส่วนภูมิภาคนั้นไม่มีส่วนร่วมในการกำหนดความต้องการแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนของตนเองการตัดสินใจจะขึ้นอยู่กับจำนวนแพทย์ที่กระทรวงสาธารณสุขจะสามารถจัดสรรให้ได้จากจงนวนแพทย์ที่จบในแต่ละปี ซึ่งจากรายงานในบทแรกๆพบว่ามีอัตราการหมุนเวียนและการสูญเสียแพทย์ออกจากโรงพยาบาลชุมชนไปสู่ระบบอื่นๆเท่ากับจำนวนแพทย์ที่จบใหม่ตลอดมาทำให้โรงพยบาบาลชุมชนยังคงมีปัญหาการขาดแคลนแพทย์มาตลอดแม้แต่ปลัดกระทรวงสาธารณสุขท่านหนึ่งก็ยอมรับว่าโรงพยาบาลชุมชนในปี พ.ศ. 2538 นั้นเกิดปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนอย่างรุนแรงดังนี้

“ในปี พ.ศ. 2539 จากการที่มีการสร้างและยกฐานะโรงพยาบาลชุมชนจำนวนมากในช่วงแผนฯ 7 พบว่า จำนวนกรอบอัตรากำลังของแพทย์ได้เพิ่มขึ้นจาก 1,136 อัตรา  ในปี พ.ศ. 2525 เป็น 3,675 อัตราเมื่อปี พ.ศ. 2535 หรือเพิ่มขึ้นมากกว่า 3 เท่า แต่มีจงนวนแพทย์ที่ปฏิบัติงานจริงเพิ่มจาก 62 คนในปี พ.ศ. 2525 เป็น 1,726 คน ในปี พ.ศ. 2535 หรือเพิ่มขึ้นกว่า 3 เท่าเช่นกันหากดูส่วนขาดจากรอบเป็นร้อยละของปี 2525 และ 2535 จะเห็นว่าแพทย์ยังขาดจากรอบประมาณร้อยละ 50 แต่ในเชิงของจำนวนแห้วจะเห็นว่ามีการขาดแคลนมากขึ้น อย่างไรก็ตามหลังจากปี พ.ศ. 2535 แล้วจำนวนของแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนลดลงโดยลำดับ จนถึงปี พ.ศ. 2538 ลดลงเหลือ 1,4 19 คน ทำให้เกิดการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนอย่างรุนแรง”(ปรากรม วุฒิพงศ์,2541:7)

ในขณะที่กระทรวงสาธารณสุขประสบปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนอย่างรุนแรง ในปีเดียวกันกลับพบว่ากระทรวงสาธารณสุขประสบผลสำเร็จในการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนเจ้าหน้าที่สายอื่นๆ เช่น พยาบาลวิชาชีพ พยาบาลเทคนิค ฯลฯ ทั้งที่เป็นเจ้าหน้าที่ในสายงานที่มีจำนวนมากกว่าแพทย์หลายเท่าตัว จนบางสายงานจะสามารถผลิตได้เต็มกรอบอัตรากำลังในปีพ.ศ. 2545 ได้แก่พยาบาลวิชาชีพ และพยาบาลเทคนิค

“อย่างไรก็ดี ในการกระจายทรัพยากรบุคลากรด้านสาธารณสุขอื่นๆ มีแนวโน้มดีขึ้นมาก เมื่อเปรียบเทียบกรอบอัตรากำลังตั้งแต่การจัดตั้งโรงพยาบาลชุมชนในช่วงแรกๆแล้ว ปัจจุบันกรอบโรงพยาบาลชุมชน แบ่งกลุ่มงานเป็น 7 ฝ่าย 178 คน 20 สายงาน เจ้าหน้าที่ทั้งหมด 82,197 คน แพทย์ 2,023 คน ทันตแพทย์ 626 คน เภสัชกร 865 คน พยาบาลวิชาชีพ 14,097 คน จะเต็มกรอบในปี2545 พยาบาลเทคนิค 12,77 คน จะเต็มกรอบปี 2545 และเจ้าหน้าที่สายงานอื่นๆ จะทยอยเต็มกรอบตั้งแต่ปี 2542 เป็นต้นไป” (ปรากรม วุฒิพงศ์,2541:7)
จากการที่กระทรวงสาธารณสุขประสบผลสำเร็จในการผลิตและการกระจายบุคลากรสายวิชาชีพอื่นๆนั้นนอกเหนือจาก กระทรวงสาธารณสุขจะมีสถาบันที่ทำการผลิตบุคลากรของตนเองแล้ว วิธีการที่กระทรวงสาธารณสุขได้จัดทำมาตลอดได้แก่ การกำหนดให้จังหวัดซึ่งได้แก่สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดแต่ละจังหวัดเป็นผู้เสนอความต้องการในแต่ละปีเข้าไปเพื่อรับการจัดสรรดังนั้นจังหวัดจะสามารถคำนวนและกำหนดความต้องการในแต่ละปีของตนเองได้เป็นการวางแผนงานที่มีขอบเขตและเป้าหมายที่ชัดเจน หลังจากนั้นการรับสมัครผู้ที่เข้าศึกษาในแต่ละปีจะคัดเลือกเฉพาะจากนักเรียนที่มีภูมิลำเนาอยู่ภายในจังหวัดนั้นๆเท่านั้นจึงทำให้ไม่มีปัญหาในการโยกย้ายสถานที่ปฏิบัติงานภายหลังหมดภาระชดใช้ทุนเช่นเดียวกับแพทย์ใช้ทุน จนทำให้เกิดภาวะการเติมไม่เต็มดังที่อำพล จินดาวัฒนะกล่าวว่าเป็น “ปรากฎการณ์แก้วก้นรั่ว” ( อำพล จินดาวัฒนะ.2542, การขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน ปัญหาเรื้อรังกับแนวทางแก้ไข การประชุมวิชาการโรงพยาบาลชุมชนทั่วประเทศเมื่อวันที่ 23 กันยายน พ.ศ. 2542) ดังกล่าว

2. พิจารณาจากคนในแต่ละท้องถิ่นเพื่อเข้าศึกษาแพทย์เพื่อป้องกันการโยกย้ายภูมิลำเนาภายหลังหมดภาระชดใช้ทุน

ตลอดเวลาที่ผ่านมาการจัดสรรแพทย์ไปอยูโรงพยาบาลชุมชนนั้นจัดสรรตามโควต้าแพทย์ที่ได้รับในแต่ละปีโดยคำนึงถึงจำนวนแพทย์ที่มีอยู่ที่สามารถไปทดแทนแพทย์ที่สูญเสียจากโรงพยาบาลชุมชน ปัญหาที่ตามมาจากการที่จัดสรรในวิธีนี้คือ แพทย์ส่วนน้อยที่ได้ปฏิบัติงานในจังหวัดที่เป็นภูมิลำเนา หรือใกล้เคียงกับภูมิลำเนาเดิมของตน ทำให้เกิดปัญหาว่าเมื่อแพทย์เหล่านั้นใช้ทุนครบตามกำหนดแล้วส่วนหนึ่งจะย้ายกลับไปอยู่จังหวัดที่เป็นภูมิลำเนาของตนเองหรือของคนรักแต่จะไปทำงานในโรงพยาบาลศูนย์หรือโรงพยาบาลทั่วไป และส่วนหนึ่งจะไปเรียนเป็นแพทย์เฉพาะทาง(เบญจวรรณ กำธรวัชระ และ สกุลรัตน์ จารุสันติกุล ,2539:67) ดังนั้นจะเห็นได้ว่าการที่แพทย์ส่วนหนึ่งไม่ได้ปฏิบัติงานในจังหวัดที่เป็นภูมิลำเนาของตนเองนั้นเป็นปัญหาหนึ่งที่ทำให้เกิดการโยกย้ายจากโรงพยาบาลชุมชน ดังนั้นปัญหาการปฏิบัติงานในสถานที่ที่ไม่ตรงหรือใกล้เคียงกับภูมิลำเนาของตนเองนั้นควรจะมีการเปลี่ยนแปลงดังที่แพทย์ใช้ทุนคนหนื่งในการศึกษาของเบญจวรรณ กำธรวัชระ และ สกุลรัตน์ จารุสันติกุล (2539:59) กล่าวไว้ว่า

“อยู่ไกลบ้านมาก บิดา มารดา อายุมากแล้วไม่มีคนดูแล ทำไมคนอยู่จังหวัดนั้นๆไม่ได้กลับไปทำงานในจังหวัดของตนเอง ผมว่าน่าจะทำระบบโควต้าจังหวัดให้จริงๆจัง และใช้ได้เสียที่ อย่าลงโทษแพทย์รุ่นน้องที่อยู่กรุงเทพฯ และภาคกลางให้ไกลบ้านเพียงเพราะตัวเองเคยโดนมาก่อน ทุกอย่างปรับปรุงได้ครับ”


การแก้ไขปัญหาการกระจายแพทย์ที่ไม่เหมาะสมเนื่องจากภูมิลำเนาของผู้เข้ารับการศึกษาแพทย์ไม่สอดคล้องกับสถานที่ปฏิบัติงานนั้นไม่ได้มีเฉพาะในประเทศไทย แม้แต่ในประเทศอังกฤษ และอเมริกาบางรัฐที่มีแพทย์มากกว่าประเทศไทยก็ยังประสบปัญหาเช่นกันทำให้ในบางพี้นที่ที่ห่างไกลขาดาแคลนแพทย์ได้เช่นกันซึ่งปัญหาเหล่านี้ได้มีการกล่าวถึง และมีการเสนอการคัดเลือกนักศึกษาแพทย์แบบใหม่โดยคำนึงถึงภูมิลำเนาของนักศึกษาแพทย์ด้วยดังนี้


“There was concern that the new recommendations on undergraduate education from the GMC, with itsincreased emphasis on training in general practice setting, could place strainon the number of generalpractices withinnercities that would be able to provide training for undergraduates.  There is an under-utilisation of rural practices and their role could be developed, thus increasing the number of students who could be accommodated.


The current geographical distribution of medicalstudents does not reflect the distribution of population by region. It was suggestede that the distribution of new student places might take this into account ig it was thought that this imbalance needed to adddressed.”(Available: http://www.doh.gov.uk/publdou/mosac.pdf [1997,December]

สำหรับในสหรัฐอเมริกาที่ดำเนินการด้านนี้ได้แก่กลุ่มมหาวิทยาลัยแพทย์ในรัฐเท็กซัสที่ให้ความสำคัญกับการคัดเลือกนักศึกษาแพทย์จากชนบทที่มีความสนใจในงานด้านเวชปฏิบัติทั่วไปเข้ามาศึกษาต่อในโครงการที่เรียกว่า  University of Texas medical branches primary Care Education โดยในโครงการนี้เขียนวิธีการดำเนินการไว้ดังนี้


“We have also established programs to attract generalist-oriented students toUTMB, especially from rural communities in East Texas, developed new mechanisms to enhance communications among generalist faculty, and initiated collectionof attiudinal and demographic information from applicants and graduates in ordef to evaluate our programs’ effectiveness and outcomes.”(UTMB prinmary Care Education, Available: http://www.utmb.edu/pce/pce_step.htm [1999, November]


สำหรับประเทศไทยตัวอย่างที่ประสบผลสำเร็จได้แก่การคัดเลือกนักเรียนทุนที่มีภูมิลำเนาจากจังหวัดต่างๆเข้ามาศึกษาหลักสูตรพยาบาลวิชาชีพ พยาบาลเทคนิก เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์ เจ้าพนักงานรังสีการแพทย์ และหลักสูตรอื่นๆ ของกระทรวงสาธารณสุข โดยมีทุนผูกพันว่าเป็นนักเรียนทุนสังกัดโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลศูนย์ หรือโรงพยาบาลทั่วไป และเมื่อนักเรียนทุนเหล่านี้จบการศึกษาออกมาแล้วก็จะถูกส่งกลับไปปฏิบัติงานตามโรงพยาบาลในจังหวัดตนเองทั้งโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปตามทุนที่ได้รับตั้งแต่เข้าศึกษาต่อ และเจ้าหน้าที่กลุ่มนี้เองเมื่อปฏิบัติงานแล้วมักจะไม่ย้ายไปไหนเนื่องจากมีสถานที่ปฏิบัติงานอยู่ในภูมิลำเนาเดิมของตนเอง จึงทำให้กระทรวงสาธารณสุขสามารถแก้ปัญหาการขาดแคลนบุคลากรประเภทเหล่านี้ได้ก่อนแพทย์เนื่องจากแพทย์จะมีการโยกย้ายออกทุกปี  รวมทั้งแพทย์จากโครงการส่งเสริมการศึกษาแพทย์เพื่อชาวชนบทรุ่นหลังๆที่ผ่านมาที่ต้องจับสลากเพื่อเลือกสถานที่ปฏิบัติงานเช่นเดียวกับแพทย์ที่เข้าเรียนด้วยการสอบคัดเลือกแทนที่จะส่งกลับไปปฏิบัติงานในภูมิลำเนาเดิมของนักศึกษาแพทย์เหล่านั้น ดังนั้นหากมีการคัดเลือกนักศึกษาแพทย์จากภูมิลำเนาก็ควรที่จะส่งกลับภูมิลำเนาเดิมเพื่อป้องกันปัญหาการโยกย้ายด้วย

3. เปลี่ยนแปลงแนวความคิดในการคัดเลือกคนเพื่อเข้ารับการศึกษาแพทย์


การคัดเลือกคนเข้าศึกษาแพทย์นั้นอดีตเคยคัดเลือกจากคนที่เก่งโดยผ่านการสอบคัดเลือกตามระบบเข้ามหาวิทยาลัย ทำให้เกิดการกระจุกตัวอยู่เฉพาะคนในเขตเมืองโดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรุงเทพมหานครทำให้แพทย์ที่จบมาไม่สามารถอยู่ในชนบทได้ ดังนั้นควรมีการเปลี่ยนแปลงแนวความคิดว่าแพทย์ไม่ควรจะเป็นคนที่เก่งที่สุดเสมอไป โดยการคัดเลือกคนที่มีความสามารถตั้งแต่ปางกลางขึ้นไปจากชนบทให้มีโอกาสเข้าศึกษาแพทย์โดยให้องค์กรท้องถิ่นนั้นเป็นผู้ที่มีอำนาจในการคัดเลือกคนตามโควต้าที่ตนเองได้รับเพื่อการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในท้องถิ่นของตนเองได้


กระบวนการคัดสรรคนเพื่อเข้ารับการศึกษาแพทย์ควรเปลี่ยนจากเดิมที่เป็นการสอบคัดเลือกจากส่วนกลางที่ทำให้เกิดความไม่เท่าเทียมกันด้านการศึกษาและการไม่กระจายตัวของผู้ที่สามารถผ่านการคัดเลือกจากการสอบรวมที่ทำให้คนในชนบทที่มีความพร้อมน้อยกว่าไม่มีโอกาสผ่นการสอบคัดเลือกได้เนื่องจากข้อเสียเปรียบของการกระจายทรัพยากรในหลายๆด้าน มาเป็นแนวทางการคัดสรรกันภายในจังหวัดเพื่อให้เกิดความเท่าเทียมกันในระบบการศึกษา และเปิดโอกาสให้จังหวัดสามารถแก้ไขปัญหาภายในจังหวัดของตนเองได้

การคัดเลือกคนเข้ารับการศึกษาของประเทศไทยนั้นตั้งแต่ระดับอนุบาลจนถึงระดับมหาวิทยาลัยนั้นใช้ระบบคัดเลือกแบบแพ้คัดออก  รวมทั้งการคัดคนเข้าศึกษาในระดับแพทยศาสตร์ศึกษาด้วยนั้น เป็นกระบวนการที่คัดเอาคนเฉพาะคนเก่งตั้งแต่ระดับการศึกษาระดับต้นๆ จนกระทั่งระดับสุดท้ายทำให้คนที่สามารถเข้าศึกษาต่อในระดับมหาวิทยาลัยจะเป็นคนที่มาจากครอบครัวที่มีเศรษฐานะดีหรือปานกลางที่มีความพร้อมในการเตรียมการศึกษาให้บุตรหลานเท่านั้น จึงเกิดปัญหาที่ว่าคนเหล่านี้จะมีความพร้อมที่จะปฏิบัติงานในชนบทหรือมีความคิดเอื้ออาทรต่อชนบทมากน้อยเพียงไรดังที่แพทย์รุ่นเก่าคนหนึ่งกล่าวไว้ดังนี้


“ลองพิจารณานักเรียนในระบบที่เป็นอยู่ทุกวันนี้ จะพบว่านักเรียนที่เรียนเก่งอยู่กลุ่มหนึ่ง นักเรียนที่เรียนปานกลางอยู่กลุ่มหนึ่ง และนักเรียนที่เรียนอ่อนไม่ได้อยู่อีกกลุ่มหนึ่ง… นักเรียนที่เรียนเก่งมีเป็นส่วนน้อย ส่วนน้อยนี้ยังจะน้อยลงทุกที ๆ ระหว่างการสอบคัดเลือกในระดับต่างๆ ความเสียหายที่เกิดกับนักเรียนกลุ่มนี้มีสามข้อ ข้อแรก ผู้ชนะสุดท้ายซึ่งเหลือน้อยมามักมาจากครอบครัวที่มีฐานะและเตรียมความพร้อมเด็กมาอย่างดี เรื่องนี้ยืนยันได้จากการสำรวจเศรษฐานะของนักเรียนแพทย์รุ่นใหม่ๆ ซ่งพบว่ามาจากครอบครัวที่สมบูรณ์พร้อมมากกว่ามาจากครอบครัวยากจน ทำให้เกิดสมมติฐานว่า แพทย์รุ่นใหม่ๆ คำนึงถึงชนบนและคนจนมากน้อยเพียงใด (ประเสริฐ ผลิตผลการพิมพ์,2542:6)

จากข้อมูลของฝ่ายอัตรากำลัง กระทรวงสาธารณสุข ที่ทำการศึกษาแพทย์ใช้ทุนที่ลาออกเมื่อเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2540 จะพบตัวเลขที่น่าสนใจคือ จากจำนวนแพทย์ใช้ทุนที่ทำการศึกษาจำนวน 545 คน พบว่ามีภูมิลำเนาอยู่ในกรุงเทพมหานครถึง 290 คนหรือร้อยละ 53.2 มีภูมิลำเนาอยู่ในจังหวัดภาคกลางที่ไม่ใช่กรุงเทพฯ 53 คนหรือร้อยละ 9.7 ภาคเหนือ 60 คนหรือร้อยละ 11.0 ภาคใต้55 คนหรือร้อยละ 10.1 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 75 คนหรือร้อยละ 13.8ภาคตะวันออก 12 คนหรือร้อยละ 2.2  และจากจำนวนแพทย์ใช้ทุนดังกล่าวจะพบว่าแพทย์ที่ลาออกส่วนใหญ่มีภูมิลำเนาอยู่ในกรุงเทพมหานครและจังหวัดในภาคกลางถึง ร้อยละ 48 ส่วนแพทย์ใช้ทุนที่มาจากภาคอื่นๆนั้นมีอัตราการลาออกน้อยมากดังตารางที่ 7.1 

ตารางที่ 7.1 ภูมิลำเนาของแพทย์ใช้ทุนของกระทรวงสาธารณสุขที่ลาออกและไม่ลาออกเมื่อพฤษภาคม พ.ศ. 2540

ภูมิลำเนา

(ภาค)
ลาออก
ไม่ลาออก
รวม
ร้อยละ


คน
ร้อยละ
คน
ร้อยละ



กรุงเทพฯ
85
29.3
205
70.6
290
53.2

กลาง
10
18.9
43
81.1
53
9.7

เหนือ
9
15
51
85.0
60
11.0

ใต้
4
7.3
51
92.7
55
10.1

ตะวันออกเฉียงเหนือ
5
6.7
70
93.3
75
13.8

ตะวันออก
0
0
12
100
12
2.2

รวม
113
20.7
432
79.2
545
100

จากตัวเลขในตารางเมื่อนำมาเปรียบเทียบค่าทางสถิติโดยใช้วิธี Independent t-test จะพบว่า
1.1อัตราการลาออกของแพทย์ที่มีภูมิลำเนาอยู่ในกรุงเทพมหานครมีความแตกต่างจากแพทย์ที่มีภูมิลำเนาอยู่ต่างจังหวัด อย่างมีนัยสำคัญ( t =-17.953  df =
4     sig =.000)

1.2 จำนวนแพทย์ใช้ทุนที่มีภูมิลำเนาอยู่ในกรุงเทพมหานครนั้นมีจำนวนมากกว่าแพทย์ใช้ทุนที่มีภูมิลำเนาอยู่ต่างจังหวัดอย่างมีนัยสำคัญ (t=-9.307 df=4  sig=.001)


เมื่อนำตัวเลขการคงอยู่ในโรงพยาบาลชุมชนเปรียบเทียบระหว่างแพทย์ตามโครงการส่งเสริมแพทย์สำหรับชาวชนบทกับแพทย์จากการสอบคัดเลือกมาประกอบที่พบว่าตามโครงการส่งเสริมแพทย์สำหรับชาวแพทย์ชนบทยังคงอยู่ในโรงพยาบาลชุมชนร้อยละ 26.7 ในขณะที่แพทย์จากการสอบคัดเลือกยังคงอยู่ภายในโรงพยาบาลชุมชนเพียงร้อยละ 8.3  จากตัวเลขดังกล่าวจึงอาจสรุปได้ว่าหากมีการเปลี่ยนแปลงแนวทางการคัดเลือกคนเข้าศึกษาแพทย์โดยคำนึงถึงภูมิลำเนาของผู้เข้ารับการศึกษาแล้วโอกาสที่แพทย์จะคงอยู่ปฏิบัติงานในภูมิลำเนาเดิมของตนเองนั้นมีค่อนข้างสูง ยิ่งหากใช้วิธีการที่ให้ส่วนท้องถิ่นได้มีโอกาสคัดเลือกเองโดยกำหนดจำนวนโควต้าให้เช่นเดียวกับวิชาชีพอื่นของกระทรวงสาธารณสุขนั้น ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนจะได้รับการแก้ไขไปด้วยดีกว่านี้ แต่ทั้งนี้ยังต้องมีการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของการบริการให้เหมาะสมกับการที่แพทย์จะคงอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนได้เป็นอย่างดี


อย่างไรก็ดีในการพิจารณาให้ท้องถิ่นสามารถคัดเลือกคนเข้าศึกษาแพทย์ตามความต้องการของท้องถิ่นเองนั้นอาจมีข้อโต้แย้งว่าอาจทำให้ได้คนที่ไม่เก่งเข้ามาเป็นแพทย์และทำให้เกิดปัญหารการเรียนการสอนโดยที่นักเรียนแพทย์จากต่างจังหวัดนั้นมักประสบปัญหาเรียนไม่ทันนักเรียนแพทย์ที่เข้ามาได้ด้วยการสอบคัดเลือกซึ่งเป็นที่กล่าวถึงเป็นประจำในการประชุมเกี่ยวกับการศึกษาแพทยศาสตร์(กวี ทังสุบุตร,2526:149 , โครงการส่งเสริมแพทย์สำหรับชาวชนบท มหาวิทยาลัยมหิดล,2533:82-83)  ดังนั้นปรัชญาของการคัดเลือกคนเข้าศึกษาแพทยศาสตร์จำเป็นต้องมีการเปลี่ยนแปลงไปด้วยจาการคัดเฉพาะคนเก่งที่จะมีเฉพาะคนในเมืองที่มีความได้เปรียบทางเศรษฐานะมากกว่าคนในต่างจังหวัดอยู่แล้วเท่านั้นที่เข้ามารับการศึกษาแพทย์และมักไม่มีปรัชญาในการที่จะไปทำงานในชนบท ทั้งนี้เนื่องจากนั้นการเรียนเก่งไม่มีส่วนเกี่ยวข้องกับจริยธรรมต่างๆเสมอไป(ประเสริฐ ผลิตผลการพิมพ์,2542:6) และขณะเดียวกันควรคำนึงถึงความพร้อมและวุฒิภาวะของผู้ที่เข้ามาศึกษาด้วยดังเช่นที่บุคคลภายนอกที่ไม่ใช่แพทย์แต่มีส่วนเกี่ยวของกับการแพทย์ท่านหนึ่งกล่าวไว้ดังนี้


“ผมได้มีโอกาสสอนนิสิตแพทย์มา 8 รุ่น รุ่นแรกๆเมื่อให้เขียนอุดมการณ์การเป็นแพทย์จะเขียนได้ค่อนข้างน่ารัก และเชื่อว่าจะเป็นแพทย์ที่ออกไปทำงานเพื่อสังคมได้ แต่พอมาถึงรุ่นที่ 5 ผมชักไม่แน่ใจเพราะขณะนั่งเลคเชอร์ในห้อง ยังเอาท้อฟฟี ปาหัวกัน พวกเขาเป็นเด็กที่เก่งแต่ไม่แน่จะเป็นแพทย์ที่ดีด้วย การรับแพทย์ควรจะมีการพิจารณาว่าถูกต้องหรือไม่ ( โสภณ สุภาพงษ์,2542: อภิปรายหมู่)


ดังนั้นเพื่อเป็นการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในระยะยาวควรมีการกำหนดแนวทางให้คนในท้องถิ่นได้มีโอกาสเข้าศึกษาแพทย์มากขื้นโดยการเปลี่ยนแนวความคิดและวิธีปฏิบัติเพื่อให้สอดคล้องกับความเป็นจริงของสังคม มิฉะนั้นแพทย์ที่จบออกมาก็จะกระจุกตัวอยู่เฉพาะคนในเมืองและก็จะปฏิบัติงานอยู่แต่เฉพาะในเมืองเท่านั้น

การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของระบบบริการทางการแพทย์


โครงสร้างที่ไม่ชัดเจนของระบบบริการทางการแพทย์แผนปัจจุบันในขณะนี้ทำให้เกิดความเบี่ยงเบนของแพทย์ที่จบใหม่ไปในแนวทางของแพทย์เฉพาะทางที่กำหนดโดยระบบทุนนิยมวิชาชีพจนเกิดปัญหาว่าแพทย์นั้นไม่นิยมเป็นแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปเนื่องจากระบบและสังคมไม่เปิดโอกาสให้แพทย์เป็นแพทย์เวชปฏิบัติอย่างมีศักดิ์ศรีเช่นเดียวกับแพทย์เฉพาะทาง ดังนั้นหากไม่มีการเปลี่ยนแปลงระบบการให้บริการโดยการกำหนดแนวทางที่ชัดเจนว่าต้องการแพทย์เฉพาะทางต่อแพทย์ทั่วไปเท่าไร การแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในชนบทและในโรงพยบาบาลชุมชนจะไม่ประสบผลสำเร็จแม้จะมีโครงการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุขของกระทรวงสาธารณสุขออกมาก็ตาม


ในปัจจุบันแม้จะมีแนวคิดในการส่งเสริมการให้บริการระดับปฐมภูมิทั้งในเขตเมืองและเขตชนบททั้งในระดับแนวความคิดของผู้บริหารระดับกระทรวง หรือแม่แต่ระดับองค์กรเช่นสถาบัน แต่จะพบว่าแนวคิดดังกล่าวจะจำกัดอยู่เฉพาะแนวความคิดด้านเศรษฐศาสตร์ไม่ได้มีแนวทางการแก้ไขที่ระบบวิชาชีพได้แก่


1.การเสนองดการให้ความสนับสนุนการเปิดโรงพยาบาลเอกชนในเขตเมืองได้แก่การยกเลิกการเว้นภาษีให้กับโรงพยาบาลเอกชนที่จะตั้งขึ้นใหม่ในเขตเมือง(สุวิทย์ วิบูลย์ผลประเสริฐ,2542

:20)


2.การปฏิรูประบบงบประมาณของกระทรวงสาธารณสุขที่เน้นการจัดสรรงบประมาณลงไปเพื่อสนับสนุนงานรักษาแบบปฐมภูมิในระดับโรงพยาบาลชุมชน(สุวิทย์ วิบูลย์ผลประเสริฐ, 2542:20)


3.การเพิ่มค่าตอบแทนกับผู้ปฏิบัติงานระดับปฐมภูมิในชนบทและจำกัดสำหรับคนที่ปฏิบัติงานด้านทุติยภูมิหรือตติยภูมิที่อยู่ในเมือง(สุวิทย์ วิบูลย์ผลประเสริฐ,2542:20)

4.การปรับที่ระบบการบริหารงบประมาณเพื่อจูงใจในการปฏิบัติงานในระดับปฐมภูมิได้แก่

4.1 การเสนอให้ปรับระบบการบริหารการจัดการงบประมาณเพื่อให้จังหวัดสามารถจ้างแพทย์จากระดับจังหวัดหรือจากภาคเอกชนมาปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนได้(MahnagementsScience for health(MSH), 1999:16)

4.2 การทดลองการทำการปฏิรูประบบการบริหารจัดการโรงพยาบาลในรูบแบบของ”โรงพยาบางของรัฐในรูปแบบใหม่(Hospital autonomy)โดยมีความคาดหวังที่จะให้มีการบริหารงบประมาณอย่างมีอิสระในการที่จะให้ค่าตอบแทนกับเจ้าหน้าที่ รวมทั้งแพทย์ได้โดยอิสระ ดังในแบบสรุปของ(MSH) ดังนี้  “Revenenue Generation:Rate/Fee Setting . (3) be able to provide incentives for staff” (Mahnagements Science for health(MSH), 1999:16)

4.3  มีการสรุปโดยเชื่อว่าหากปล่อยให้โรงพยาบาลชุมซน และสำนักงานสาธารณสุขอำเภอมีความอิสระในการทำงานนั้นจะเป็นวิธีที่จะทำให้งานระดับการบริการปฐมภูมิในระดับอำเภอนั้นเข้มแข็งขึ้น (Mahnagements Science for health(MSH), 1999:16)และจะทำให้แพทย์สามารฒอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนได้อย่างมีความสุขมากขึ้น และจะเป็นวิธีแก้ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนได้
ในส่วนการปฏิรูประบบการให้บริการสาธารณสุขที่สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขนำเสนอมานั้นผู้เขียนยังเห็นว่ายังขาดมิติของการแก้ไขที่ระบบวิชาชีพที่มีส่วนสำคัญในการให้บริหารได้แก่การกำหนดสัดส่วนที่ชัดเจนว่าประเทศไทยจำเป็นต้องมีแพทย์ในแต่ละสาขาวิชาเป็นจำนวนเท่าไร จะให้มี่สัดส่วนวแพทย์เวชปฏิบัติหรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเป็นจำนวนเท่าไร และมีการส่งเสริมอย่างจริงจังไม่ใช่ปล่อยให้เป็นไปตามความสมัครใจ ขณะเดียวกันจำเป็นต้องควบคุมจำนวนแพทย์เฉพาะทางในสาขาอื่นๆโดยเฉพาะอย่างยิ่งในบางสาขาที่เริ่มมีมากเกินความต้องการของกระทรวงสาธารณสุขในขณะที่ปล่อยให้บางสาขายังเป็นสาขาที่ขาดแคลนจนต้องมีการส่งเสริมพิเศษ  ทั้งนี้เนื่องจากหัวใจสำคัญของการให้บริการแบบปฐมภูมินั้นผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องโดยตรงได้แก่แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปหรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ที่จะต้องมีการกระจายอย่างสม่ำเสมอทั้งเขตเมืองและเขตชนบท ดังนั้นเพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์ที่จะเน้นการให้บริการตั้งแต่ระบบบริการแบบปฐมภูมิขึ้นมาตามลำดับทั้งในโรงพยาบาลชุมชน จนถึงระดับโรงพยาบาลศูนย์หรือโรงพยาบาลทั่วไป

ความหมายของแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปหรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่มีส่วนสำคัญในการให้บริการแบบปฐมภูมิที่โรงพยาบาลชุมชนในความหมายของผู้เขียนนั้นไม่ได้หมายความถึงแพทย์ที่จบใหม่ที่ถูกบังคับให้ออกไปปฏิบัติงานชดใช้ทุน แต่หมายถึงแพทย์เฉพาะทางสาขาเวชปฏิบัติทั่วไปหรือแพทย์เฉพาะทางสาขาเวชศาสตร์ครอบครัวที่ผ่านกระบวนการอบรมตามขั้นตอนเช่นเดียวกับแพทย์เฉพาะทางสาขาอื่นๆ และอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนอย่างมีศักดิ์ศรีเช่นเดียวกับแพทย์เฉพาะทางสาขาอื่นๆ ซึ่งหากทำได้จะสามารถทำให้บรรลุเป้าหมายของการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนได้

การส่งเสริมแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปหรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวในโรงพยาบาลชุมชนนั้นเป็นนวัตกรรมหนึ่งที่มีมีการส่งเสริมกันอย่างแพร่หลายโดยเฉพาะอย่างยิ่งประเทศทางด้านตะวันตกที่มีแพทย์จำนวนวนมากเมื่อเทียบสัดส่วนกับประชากร แต่กลับมีปัญหาการกระจายแพทย์ที่ไม่เหมาะสม และประเทศเหล่านั้นเริ่มหันมาให้ความสนใจกับระบบที่จะมีการเน้นการปฏิบัติงานโดยแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปหรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวโดยเน้นการให้แพทย์ที่จบออกมาหันมารับการฝึกอบรมต่อเป็นแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปหรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวอย่างจริงจัง โดยออกเป็นมาตรการกระตุ้นหลายประการเพื่อส่งเสริมให้มีแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปหรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวมากขึ้น
การส่งเสริมแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปหรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวทางสำเร็จในการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน


รัฐไทยโดยกระทรวงสาธารณสุขควรมีมาตการส่งเสริมและสนับสนุนแพทย์เฉพาะทางสาขาแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปหรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวอย่างจริงจังและควรมีเป้าหมายที่ชัดเจนว่าจะต้องผลิตให้ได้เป็นจำนวนเท่าไรและมีสัดส่วนเท่าไรต่อแพทย์เฉพาะทางสาขาอื่นๆ เพื่อสนับสนุนระบบบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขของรัฐไทย7.1 ที่มีความพยายามที่จะสนับสนุนการแพทย์ตามขั้นตอนตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ ในสถานีอนามัย ในโรงพยาบาลชุมชน ระดับทุติยภูมิในระดับโรงพยบาบาลทั่วไป และระดับตติยภูมิในโรงพยาบาลศูนย์ เป็นต้นไม่ว่าจะเป็นความพยายามในการพัฒนาระบบบริการของสถานบริการสาธารณสุข และการพัฒนาระบบส่งต่อที่เรียกย่อว่าระบบ พ.บ.ส.  โครงการทศวรรษแห่งการพัฒนาสถานีอนามัย  โครงการเวชปฏิบัติครอบครัว รวมถึงโครงการโรงพยาบาลของรัฐในรูปแบบใหม่7.2 ที่ทั้งหมดเป็นความพยายามอย่างต่อเนื่องที่จะพัฒนาระบบบริการแบบปฐมภูมิในชนบท แต่ทั้งหมดยังขาดมิติของการพัฒนาระบบแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปหรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่จะมารองรับกับระบบทั้งหมดที่กระทรวงสาธารณสุขพยายามปฏิรูป ทั้งนี้เนื่องจากกระแสการให้บริหารด้านการแพทย์และสาธารณสุขนั้นเริ่มเปลี่ยนแนวโน้มจากการให้บริการที่ใช้โรงพยาบาลเป็นศูนย์กลางเป็นการให้บริหารที่ใน้ชุมชนเป็นศูนย์กลาง(โรงพยาบาลของรัฐในรูปแบบใหม่,2542:15 ; Tomorrow’s Doctors: Recommendationson undergraduate Medical Education, Available: http://www.gmc-uk.org/n_ed/tomdoc.htm, 1993,December: 2)


การพัฒนาระบบแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปหรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่ผู้เขียนกล่าวถึงนั้นหมายถึงแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปหรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่ผ่านการอบรมตามหลักสูตรของแพทยสภาได้รับอนุมัติบัตรหรือวุฒิบัตร ไม่ได้หมายถึงแพทย์จบใหม่ที่ถูกจัดสรรไปปฏิบัติงานใช้ทุนรัฐบาลในโรงพยาบาลชุมชนดังเช่นปัจจุบัน  และความพยายามที่จะสนับสนุนให้มีแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปให้มีจำนวนมากขึ้นนั้นก็พบว่าแม้ในประเทศสหรัฐอเมริกาที่การให้บริการทางการแพทย์เกือบทั้งหมดเป็นไปตามแบบทุนนิยม(Entrepreneurial Health System) ก็ยังต้องออกเป็นนโยบายในหลายรัฐเนื่องจากประสบปัญหาการกระจายแพทย์ที่ไม่เท่าเทียมกันจนทำให้ในชนบทเกิดการขาดแคลนแพทย์เช่นกัน UTMB prinmary Care Education, Available: http://www.utmb.edu/pce/pce_step.htm [1999, November] รวมทั้งอีกหลายประเทศที่มีจำนวนแพทย์ต่อประชากรมากกว่าประเทศไทยในหลายๆประเทศเช่น อังกฤษ แคนาดา ออสเตรเลีย เป็นต้น


รัฐควรส่งเสริมให้มีแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปหรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวจำนวนเท่าไร และเป็นสัดส่วนเท่าไรนั้นยังไม่มีคำตอบที่ชัดเจนแต่จากการศึกษาจากหลายประเทศพบว่ามีสัดส่วนแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปร้อยละ 30-50 ในขณะที่ประเทศไทยมีแพทย์เวชปฏิบัติทัวไปเพียงร้อยละ 0.02 (ข้อมูลจากแพทย์สภาและนับแพทย์เฉพาะทางเฉพาะที่ได้รับอนุมัติบัตรหรือวุฒิบัตรเท่านั้น) ดังนี้ 


ประเทศ
แพทย์



จำนวนรวม(ร้อยละ)


เวชปฏิบัติทั่วไป(ร้อยละ)
เฉพาะทาง(ร้อยละ)


ไทย(1998)*
12,692(100%)
216(.02%)
12,476(99.08%)


ออสเตรเลีย(1998)**
47,460(100%)
34,600(80%)
12800(20%)


อังกฤษ(1996)***
102,610(100%)
35,920(35%)
66,690(65%)


สหรัฐอเมริกา(1996)(
736,279(100%)
289232(39.3%)
447047(60.7%)


แคนาดา(1997)(
55243(100%)
28108(50.9%)
27135(49.1%)

*         ข้อมูลจากแพทยสภา

**       ข้อมูลจาก  Australia Bureau ofStatistics. Available: http://abs.go…/4   

                             d59549f4EB125CA2567220072EA4F [February,1999]

***     ข้อมูลจาก MedicalWorkforce Standing advisory Committee: Third Report. 

               Available:http://www.doh.gov.uk/pubdou/mosac3.pdf [ December,1997]

· ข้อมูลจาก  American Medical Association. Available: http://www.ama-
                             assn.org/physdata/physnow/nowgraf1.htm. [ October,1996]

· ข้อมูลจาก  National Information Health Professionals. 

                             Available:www.cihi/facts/canhr.htm. [November,1999].


จากตารางจะพบว่าประเทศที่มีสัดส่วนของแพทย์เฉพาะทางมากที่สุดได้แก่ออสเตรเลียและ
แคนาดา และเมื่อพิจารณาจากประเทศที่ยังมีสัดส่วนแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปไม่ถึงร้อยละ50 เช่นอังกฤษ สหรัฐอเมริกา ก็มีความพยายามที่พัฒนาระบบการบริการโดยแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปให้มากขึ้นโดยในสหรัฐอเมริกาได้ให้แนวทางการพัฒนาระบบการแพทย์ไว้ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1995 ไว้ว่าจะต้องพัฒนาระบบวิชาชีพแพทย์ให้มีแพทย์เฉพาะทางสาขาเวชปฏิบัติทั่วไปต่อแพทย์ทางเฉพาะทางสาขาอื่นๆในปี ค.ศ. 2000 ให้มีอัตราส่วนที่เท่าๆกัน “ Physician specialty distribution in HMO will be 50/50 (Demand & Supply of M.D.s in the Year 2000. Available: http://diagrad.med.yale.edu/howie/lecture8/sld008.htm.[ 1995].  หรือสูงสุดถึงร้อยละ 65 จึงจะสามารถให้บริการระดับปฐมภูมิให้ครอบคลุมทั่วประเทศได้(Physician supplied and distribution. Available:http://wwwamsa.org/programs/gpit/physdist.htm. [1998].   ส่วนในประเทศอังกฤษจากรายงานประจำปี 1997-1998 ของ Medical Practice Committee กล่าวว่ายังมีการขาดแคลนแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปในหลายๆบริเวณโดยเฉพาะอย่างยิ่งในชนบทห่างไกลของอังกฤษและเวลส์ โดยมีเงื่อนไขกำหนดเอาไว้คือ (1)บริเวณที่มีแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปต่อประชากรมากกว่า 1:2,100 ถือว่าบริเวณนั้นยังขาดแคลนแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป (2) บริเวณที่มีแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปต่อประชากรระหว่าง 1:1701 ถึง 1:2,100 ถือว่าบริเวณนั้นยังขาดแคลนแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป (3) บริเวณใดมีแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปต่อประชากรน้อยกว่า 1:1700 ถือว่าบริเวณนั้นไม่ขาดแคลน(Medical paractices Committee:AnnualReportfor1997-1998.Available: http://www.doh.gov.uk/pub
/docs/doh/mpcrep.pdf.[July,1998]


ประเทศไทยในระยะที่ผ่านมาจะพบได้ว่าการพัฒนาระบบการแพทย์ตามแนวทุนนิยมที่เน้นความเป็นแพทย์เฉพาะทางมากกว่าความเป็นแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปนั้นทำให้เกิดการกระจายแพทย์ที่เหมาะสมเป็นอย่างมากทำให้เกิดการขาดแคลนในชนบท ขณะเดียวกันก็ทำให้เกิดการแข่งขันกันใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์ขั้นสูงเพื่อดึงดูดผู้รับบริการและเมื่อเกิดกระแสทุนนิยมเสื่อมในช่วงภาวะเศรษฐกิจถดถอยทำให้เห็นชัดเจนว่าการให้บริการแบบ  community-based  หรือ แบบ population-based ซึ่งเป็นหลักการของการให้บริการแบบปฐมภูมินั้นมีความเหมาะสมและสามารถเข้าถึงประชาชนจำนวนมากกว่าที่จะใช้การให้บริการเน้นการแพทย์เฉพาะทางที่เป็นการให้บริการแบบ technology –หรือ science-based และที่ผ่านมาในประเทศสหรัฐอเมริกาเองที่เคยให้บริการแบบ technology –หรือ science-based ตั้งแต่ปี ค.ศ.1970 เป็นต้นมาก็ต้องเริ่มมาใส่ใจกับการเน้นการบริการแบบปฐมภูมิที่เป็น community-based  หรือ แบบ population-based ให้มากขึ้นและจะเป็นวิธีที่เหมาะสมที่จะกระจายแพทย์ออกไปสู่ชนบทได้มากขึ้น

สัดส่วนที่แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปที่เหมาะสม


สัดส่วนแพทย์เฉพาะทางที่เหมาะสมสำหรับประเทศไทยผู้เขียนเสนอไว้ที่ร้อยละ 50-60 ทั้งนี้เนื่องจากสัดส่วนของแพทย์เฉพาะทางสาขาเวชปฏิบัติทั่วไปต่อแพทย์เฉพาะทางสาขาอื่นๆนั้นยังไม่มีความชัดเจนว่ามีสัดส่วนเท่าไรจึงจะเหมาะสม จากการคึกษาในประเทศต่างๆมีความแตกต่างกันโดยมีค่าสัดส่วนอยู่ระหว่างร้อยละ 30- 60 สำหรับประเทศไทยเมื่อพิจารณาถึงจำนวนประชากรที่โรงพยาบาลชุมชนรับผิดชอบที่มีถึง 39,707,506 คน ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 66 จากจำนวนประชากรทั้งสิ้น 60 ล้านคน ดังนั้นเพื่อให้เกิดความเป็นธรรมกับประชาชนในชนบทแพทย์ที่มารับผิดชอบ หากใช้สัดส่วนตัวเลขของแพทย์ต่อประชากรที่ 1:4,200 ซึ่งเป็นค่าเฉลี่ยต่อประชากรทั่วประเทศจะต้องใช้แพทย์ถึง 9,524 คน และเมื่อเทียบกับจำนวนแพทย์ทั้งภาครัฐและภาคเอกชนที่ยังทำงานอยู่เพียง 16,571 คนนั่นหมายความว่าประชาชนในเขตชนบทที่ต้องการแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนรับผิดชอบถึงร้อยละ  57.5  ซึ่งเป็นตัวเลขใกล้เคียงกับที่ประเทศสหรัฐอเมริกาได้ทำการศึกษามาเช่นกัน


อาจมีข้อโต้แย้งว่าหากมีแพทย์เฉพาะทางสาขาเวชปฏิบัติทั่วไปจำนวนมากแล้วจะมีปัญหาการกระจายแพทย์เฉพาะทางที่ไม่สม่ำเสมอได้หรือไม่ ผู้เขียนไม่ปฏิเสธว่าการมีแพทย์เฉพาะทางสาขาเวชปฏิบัติทั่วไปจำนวนมากเพียงอย่างเดียวนั้นจะทำให้การกระจายของแพทย์เฉพาะทางเป็นไปอย่างสม่ำเสมอไปในทุกพื้นที่ ดังตัวอย่างของประเทศอังกฤษ ออสเตรเลีย เป็นต้นที่ยังพบว่ายังมีการกระจายที่ไม่สม่ำเสมอ แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปส่วนหนึ่งยังคงกระจุกตัวอยู่ในเมืองขนาดใหญ่ ทำให้ต้องมีความพยายามที่จะรับนักศึกษาที่มีภูมิลำเนาอยู่ในชนบทเข้ามารับการศึกษาแพทย์และส่งกลับไปปฏิบัติงานในภูมิลำเนาเดิมของตนเองเช่นกัน 

ดังนั้นผู้เขียนจึงได้เสนอแนวทางในการแก้ไขนอกเหนือจากการเพิ่มจำนวนแพทย์เวชปฏิบัติแล้วยังคงต้องเปลี่ยนแปลงนโยบายในการรับคนเข้าศึกษาแพทย์โดยการเปลี่ยนปรัชญาจากคนที่เรียนเก่งเพียงอย่างเดียวซึ่งได้รับการคัดเลือกจากการสอบคัดเลือกมาเป็นการกำหนดโควต้าให้ท้องถิ่นและองค์กรท้องถิ่นมีส่วนร่วมในการคัดเลือกคนได้  ส่วนมาตรการอื่นๆที่กระทรวงสาธารณสุขได้ดำเนินการอยู่เช่นการแก้ไขให้โรงพยาบาลชุมชนในฐานะของผู้ให้บริการแบบปฐมภูมิ และทุติยภูมิเป็นผู้ถือเงินสวัสดิการที่รัฐจัดสรรให้กับประชาชนในชนบทโดยแบ่งตามรายหัวของประชาชน(Fund holder) การส่งเสริมค่าตอบแทนด้วยมาตรการทางการเงิน( incentive initiative) ก็ยังคงต้องดำเนินการต่อไปโดยพิจารณาถึงเหตุผลและความจำเป็นอย่างแท้จริงเพื่อให้เกิดความยุติธรรมที่จะส่งผลในด้านปฏิบัติอย่างแท้จริง มีใช่เป็นการเอื้ออำนวยต่อแพทย์ทั่วๆไปในส่วนกลางที่จะตอกย้ำความขาดแคลนมากยิ่งขึ้น

สรุป


ผู้เขียนเห็นว่าแนวทางการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนที่รัฐใช้อยู่ตั้งแต่อดีตที่ผ่านมานั้นยังไม่สามารถแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์อย่างถาวรได้ เช่นมาตรการผลิตแพทย์เพิ่มทั้งในโรงเรียนแพทย์เดิม หรือการตั้งโรงเรียนแพทย์ใหม่ขึ้น เพื่อส่งแพทย์จบใหม่ไปชดใช้ทุนรัฐบาลในโรงพยาบาลชุมชน มาตรการปรัปปรุงโรงพยาบาลรวมทั้งการจัดทำกรอบอัตรากำลังโดยใช้แนวทางของโรงพยาบาลขนาดใหญ่ในโรงพยาบาลชุมชน การใช้มาตรการจูงใจทางด้านการเงิน ละสวัสดิการต่างๆเพื่อเป็นสิ่งล่อใจเพื่อให้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน เป็นต้น มาตรการต่างๆเหล่านี้เป็นเพียงการแก้ไขแบบชั่วคราวที่มีผลเพียงให้มีแพทย์จบใหม่เข้าไปประจำการในโรงพยาบาลชุมชนเป็นการชั่วคราวในระยะที่มีการชดใช้ทุนเท่านั้น แต่เมื่อพ้นระยะใช้ทุนแล้วเมื่อระบบใหญ่ตั้งแต่ระบบการรับคนเข้าศึกษาต่อเพื่อเป็นแพทย์ ระบบของการเป็นแพทย์เฉพาะทางที่ไม่มีการกำหนดเงื่อนไขที่ชัดเจนยังคงเหมือนเดิมแล้วนั้น แพทย์จบใหม่เหล่านี้ก็จะถูกดูดเข้าสู่ระบบของแพทย์เฉพาะทางซึ่งอยู่ตามโรงพยาบาลขนาดใหญ่ตามระบบทุนนิยม


ดังนั้นผู้เขียนจึงเห็นว่ามาตราการที่จะต้องนำมาใช้ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงค่านิยมของการเข้าศึกษาแพทย์โดยการรับสมัครจากบุคคลในท้องถิ่นโดยการกำหนดเป็นโควต้าให้และให้องค์กรท้องถิ่นเป็นผู้คัดเลือก หลังจากจบการศึกษาแล้วก็ให้กลับไปปฏิบัติงานในท้องถิ่นของตนเองเช่นเดียวกับวิชาชีพอื่นเช่นพยาบาล เจ้าหน้าที่สาธารณสุขแขนงต่างๆ เป็นต้นที่กระทรวงสาธารณสุขสามารถแก้แไขปัญหาการขาดแคลนได้ทั้งที่มีความต้องการมากกว่าแพทย์เป็นจำนวนมาก ซึ่งหลักการที่ผู้เขียนเสนอนี้จะต่างกับโครงการส่งเสริมการผลิตแพทย์เพื่อชาวชนบทที่ผ่านมาเนื่องจากตามหลักการเดิมการคัดนักศึกษาแพทย์และจำนวนโควต้าขึ้นอยู่กับมหาวิทยาลัยทำให้ท้องถิ่นไม่สามารถกำหนดความต้องการของตนเองได้ และเมื่อจบแล้วแพทย์เหล่านี้ยังคงต้องใช้วิธีการคัดเลือกสถานที่ปฏิบัติงานทำให้ส่วนใหญ่ไม่ได้กลับมาปฏิบัติงานในภูมิลำเนาของตนเอง ทำให้เกิดปัญหาการโยกย้ายภายหลังหมดระยะใช้ทุน นอกจากนั้นรัฐยังคงต้องมีมาตรการสนับสนุนให้แพทย์ที่อยู่ในท้องถิ่นของตนเองสามารถอยู่ต่อไปได้อย่างมีศักดิ์ศรีได้แก่การส่งเสริมระบบบริการโดยแพทย์เฉพาะทางสาขาเวชปฏิบัติทั่วไปอย่างจริงจังเพื่อ แทนที่จะปล่อยให้การเข้าศึกษาต่อเป็นแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปนั้นเป็นไปตามความสมัครใจของแพทย์แต่ละคน ขณะเดียวกับจำเป็นต้องมีมาตรการในการควบคุมจำนวนแพทย์เฉพาะทางสาขาอื่นๆเพื่อส่งเสริมให้แพทย์เหล่านี้ไหลเข้าสู่ระบบของแพทย์เฉพาะทางสาขาเวชปฏิบัติทั่วไป เพื่อสนับสนุนนโยบายของรัฐที่เน้นการให้บริการทางการแพทย์ในระดับปฐมภูมิขึ้นมา และจะเป็นการส่งเสริมให้แพทย์ที่มีประสบการณ์สามารถอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนได้อย่างมีศักดิ์ศรีแทนที่จะปล่อยให้มีเฉพาะแพทย์จบใหม่เท่านั้นอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนเพื่อรับผิดชอบชีวิตของชาวชนบทดังเช่นปัจจุบัน






















7.1 ระบบสาธารณสุขไทยในขณะนี้มีลักษณะเป็นแบบที่เรียกว่า Welfare-Oriented Health System ซึ่งหมายถึงรัฐส่งเสริมให้ประชาชนทุกคนสามารถเข้าถึงการบริการขั้นพื้นฐานได้เท่าเทียมกับน โดยการใช้กระบวนการบริหารจัดการหลายด้านเช่นการให้สวัสดิการโดยรัฐเองเช่นการให้บัตรสวัสดิการด้านการรักษาพยาบาลแก่เด็ก ผู้สูงอายุ และผู้มีรายได้น้อย เป็นต้น การให้มีการประกันสุขภาพทั้งโดยสมัครใจเช่นการทำบัตรประกันสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข การทำประกันสุขภาพกับบริษัทเอกชน และโดยการบังคับเช่นการทำประกันสังคมของกลุ่มผู้ใช้แรงงาน ทำให้ไม่มีการควบคุมของภาคเอกชนเนื่องจากเป็นระบบผสมผสานดังนั้นจึงเกิดปัญหาการสูญเสียแพทย์สูระบบของภาคเอกชนที่มีปัจจัยหลายอย่างเหนือกว่าภาครัฐโดยเฉพาะอย่างยิ่งจากโรงพยาบาลชุมชน


	ระบบสาธารณสุขทั่วโลกสามารถแบ่งออกได้เป็น 4 กลุ่มใหญ่ๆได้แก่


1.ระบบการแพทย์  Entrepreneurial Health System ที่การบริการส่วนใหญ่เอกชนเป็นผู้ดำเนินการ ดังเช่นประเทศสหรัฐอเมริกา ฟิลิปปินส์ เคนยา


2.ระบบการแพทย์ Welfare-Oriented Health System มีการให้สวัสดิการแก่ประชาชนแต่ไม่จำกัดบริการว่าเป็นของภาครัฐหรือของภาคเอกชนดังเช่นแคนาดา ออสเตรเลีย ญี่ปุ่น ไทย เปรู


3.ระบบการแพทย์ Comprehensive Health System  ประชาชนทุกคนในประเทศได้รับการคุ้มครองด้านการรักษาพยาบาลบาล โดยรัฐเป็นผู้ออกค่าใช้จ่ายให้ทั้งหมดรวมทั้งการรักษาพยาบาลจากภาคเอกชนด้วยดังเช่น อังกฤษ


4.ระบบการแพทย์  Socialist Health System การบริการด้านการรักษาพยาบาลทั้งหมดเป็นของรัฐเช่น รัสเซีย สาธารณรัฐประชาชนจีน คิวบา (Romer M.I.,1995:2-9)


7.2 ความพยายามของกระทรวงสาธารณสุขในการพัฒนาโครงสร้างของโรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุขให้เป็นโรงพยาบาลของรัฐในรูปแบบใหม่นั้น ทำให้เห็นความพยายามส่วนหนึ่งของกระทรวงที่พยายามจะทำให้การบริการของรัฐเป็นแบบ Comprehensive Health Care ตามแบบของประเทศอังกฤษ ตั้งแต่ระบบโครงสร้างของการบริหารงานที่ประกอบด้วยบุคคลจากส่วนต่างๆภายในท้องที่และที่ได้รับคัดเลือกมาและจากเจ้าหน้าที่ของกระทรวงสาธารณสุขในลักษณะของคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล ซึ่งคล้ายกับแนวความคิดของ Health Authorities and Health Board  ของประเทศอังกฤษ เวลส์ และไอร์แลนด์เหนือที่ประกอบด้วยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขและบุคคลในท้องถิ่นที่ได้รับคัดเลือกมาเช่นกัน ส่วนในด้านการครอบคลุมบริการกระทรวงจะเป็นผู้จัดเงินงบประมากอุดหนุนมากน้อยตามผลงานและความรับผิดชอบของโรงพยาบาล(โรงพยาบาลของรัฐในรูปแบบใหม่,2542:30 ; Health Authorities and Boards, Available: http://wwwnhs50.nhs.uk/nhstoday-understan-authority.htm,1999)








