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บทที่ 5

รัฐไทยกับนโยบายสาธารณสุข

    ในการกำหนดนโยบายสาธารณสุขตามที่ผู้เขียนได้กล่าวแล้วว่า นโยบายด้านสาธารณสุขเป็นนโยบายด้านสังคมซึ่งมักไม่ได้รับความสนใจจากรัฐบาลมากนัก ทั้งที่เป็นนโยบายที่รัฐเขียนขึ้นเพื่ออ้างความชอบธรรมให้กับตนเองในการเข้ามาบริหารงานแผ่นดิน ผู้เขียนเห็นว่าที่ผ่านมารัฐมีส่วนทำให้นโยบายสาธารณสุขโดยเฉพาะอย่างยิ่งนโยบายด้านการกระจายแพทย์ไม่เป็นผลเท่าที่ควรเนื่องจากความไม่เอาจริงด้านสาธารณสุขด้วยปัจจัยต่างๆดังนี้
        1.รัฐบาลไทยส่วนใหญ่มีพื้นฐานจากการปฏิวัติ รัฐประหาร และการปฏิรูป ที่ทำให้เกิดผลสืบเนื่องคือ

 1.1 บุคคลที่เข้ามาเป็นองค์ประกอบของรัฐบาลส่วนใหญ่จะมาจากข้าราชการประจำ ทำ
ให้การบริหารงานส่วนใหญ่เป็นไปตามระบบราชการที่ไม่มีการเปลี่ยนแปลงวิธีการทำงานเนื่องจากมีความพยายามที่จะรักษาสถานภาพเดิมของตนเองเอาไว้

 1.2 เนื่องจากมีพื้นฐานมาจากการปฏิวัติ รัฐประหาร ทำให้รัฐไทยที่ผ่านมามีความไม่มั่น
คง พบว่าตั้งแต่มีการเปลี่ยนแปลงการปกครอง พ.ศ. 2475 มานั้นผ่านการปฏิวัติ รัฐประหาร การปฏิรูปมาหลายครั้ง ทำให้รัฐต้องเน้นนโยบายด้านความมั่นคงของตนเองมากกว่าที่จะสนใจงานด้านสังคม เช่น งานด้านสาธารณสุข เป็นต้น

      2. เนื่องจากผู้ที่เข้ามาบริหารงานส่วนใหญ่เป็นกลุ่มคนที่เข้ามาเพื่อรักษาฐานอำนาจ  และ
ฐานทางเศรษฐกิจของตนเองทำให้รัฐไทยถูกพัฒนาขึ้นมาด้วยค่านิยมทางด้านทุนนิยมเพื่อเป็นการสะสมทุนและอำนาจภายในกลุ่มของผู้บริหารเอง นอกจากนั้นบางครั้งรัฐก็ทำตัวเป็นนายทุนเองเช่นการจัดตั้งกิจการเพื่อทำการค้า การธนาคาร และด้านอุตสาหกรรมหลาย ๆ อย่าง เป็นต้นโดยมีการจัดสรรผลประโยชน์ในกลุ่มของตนเอง  ดังนั้นกิจการด้านการสาธารณสุขเมื่อไม่ใน่งานที่จะทำให้เกิดการสะสมของทุนได้จึงไม่ได้รับความสนใจจากนักการเมือง งานนโยบายและการปฏิบัติด้านสาธารณสุขจึงเป็นหน้าที่ของข้าราชการประจำทั้งหมด

      3.  จากการพัฒนาตามแนวทางทุนนิยมนั้นและความไม่มั่นคงของรัฐบาลเองนั้น    ทำให้
นโยบายสาธารณสุขไม่ได้รับความสนใจจากผู้ที่เข้ามาบริหารประเทศ จะเห็นได้ว่ากระทรวงสาธารณสุขนั้นจัดเป็นกระทรวงที่มีความสำคัญสำหรับนักการเมืองน้อยมากไม่เหมือนกับกระทรวงมหาดไทย กระทรวงคมนาคม กระทรวงพาณิชย์ และกระทรวงเกษตรและสหกรณ์  ที่เป็นเป้าหมายหลักของนักการเมืองต่าง ๆ เนื่องจากเป็นแหล่งสะสมของทุนได้เป็นอย่างดี

        4.จากองค์ประกอบต่าง ๆ 1-4 ทำให้การกำหนดนโยบายทางด้านสาธารณสุขเป็นหน้าที่ส่วนใหญ่ของข้าราชการประจำที่เป็นวิชาชีพ  ทำให้การกำหนดนโยบายที่จะแก้ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ ทำได้ไม่เด็ดขาดและตรงประเด็น เนื่องจากไม่มีการประสานกันระหว่างหน่วยงานต่าง ๆ ที่รับผิดชอบด้านสาธารณสุข ทำให้ไม่มีเอกภาพเพียงพอที่จะแก้ไขปัญหาร่วมกัน

5.1 ลักษณะของรัฐไทย

        จากบทที่แล้ว แม้ว่าผู้เขียนจะได้กล่าวถึงแนวคิดของชัยอนันต์ สมุทวณิช  ที่กล่าวว่า  รัฐ

ไทยนั้นมีความพิเศษที่เรียกว่า “ไตรลักษณรัฐ” โดยชัยอนันต์ หมายถึง รัฐที่ประสานเหตุผลของรัฐสามด้านเข้าไว้ด้วยกันคือ ความมั่นคง ด้านการพัฒนา และด้านประชาธิปไตย และมีโครงสร้างที่รองรับนามธรรมทั้งสามมิตินี้ มีความมั่นคงเป็นเป้าหมายสูงสุดของรัฐประชาชาติ และมีโครงสร้างหลักคือ กลไกของรัฐด้านการใช้กำลังบังคับ ซึ่งมีกฎหมายรองรับการใช้ความรุนแรงอย่างชอบธรรม การพัฒนาเป็นเหตุผลใหม่ของรัฐที่ช่วยให้กลไกอำนาจรัฐดั้งเดิมสามารถปรับตัวและบทบาทได้ รวมทั้งเป็นการสืบทอดระบบทุนนิยมได้อย่างดียิ่งการสืบทอดระบบทุนนิยมด้วย การพัฒนาเศรษฐกิจ และสังคมนี้ ช่วยให้กลไกของรัฐขยายตัวได้กว้างขวางยิ่งขึ้นและแทรกแซงไปในส่วนต่าง ๆ ของสังคมได้ทั้งแนวตั้งและแนวราบ(ชัยอนันต์ สมุทวณิช, 2535: 200)

    ในที่นี้ผู้เขียนเห็นว่าแม้รัฐไทยจะมีมิติของการพัฒนาด้านต่าง ๆ ทั้งด้านความมั่นคง การพัฒนา และประชาธิปไตย ตามแบบที่ชัยอนันต์กล่าวมาแล้วก็ตาม แต่เมื่อพิจารณาให้ถ่องแท้แล้วกลับจะพบว่านับแต่การเปลี่ยนแปลงการปกครองเมื่อวันที่  24 มิถุนายน 2475 รัฐไทยนั้นถูกพัฒนามาในแนวทางของรัฐข้าราชการตามแบบทุนนิยม ซึ่งประกอบด้วยกลุ่มคนที่มีความได้เปรียบทางชนชั้นในสังคม และทางเศรษฐกิจเหนือประชาชนทั่วไปในสังคมซึ่งส่วนใหญ่มีพื้นฐานมาจากข้าราชการ หรือแม้แต่ในบางเวลารัฐเองก็ทำตัวเป็นเจ้าของทุนเองเช่นในกิจการต่าง ๆไม่ว่าจะเป็นกิจการด้านการเงิน การธนาคาร การอุตสาหกรรมหรือเมื่อเป็นกิจการที่เรียกว่ารัฐวิสาหกิจ ทั้งนี้จะเห็นได้ว่าในอดีตที่ผ่านมากลุ่มการเมืองมักเป็นกลุ่มผลประโยชน์ที่เข้ามาปกป้องทุนของกลุ่มตนเอง ดังจะเห็นได้จากการที่ผู้ที่เข้ามามีอำนาจในการบริหารงานมักจะกุมอำนาจทางด้านเศรษฐกิจด้วยโดยมีหุ้นทั้งหุ้นจริงและหุ้นลมในกิจการที่เป็นกลไกสำคัญของระบบเศรษฐกิจของไทยโดยใช้กลไกของรัฐในการจัดตั้งและดำเนินการจัดหาผลประโยชน์ ซึ่งที่ผ่านมาสามารถแบ่งออกเป็นกลุ่มต่าง ๆ ได้ตั้งแต่สมัยการเปลี่ยนแปลงการปกครองพ.ศ. 2475 ที่เรียกว่ากลุ่มคณะราษฎร( People Party) กลุ่มซอยราชครู และกลุ่มสี่เสาเทเวศร์ และกลุ่มต่าง ๆ ซึ่งสืบทอดมาจากกลุ่มดั้งเดิม

      และจากองค์ประกอบของการดำเนินงานด้านนโยบายด้วยระบบรัฐราชการนี้เองส่งผลถึงการจัดนโยบายด้านการแพทย์และสาธารณสุขในประเทศด้วยเนื่องจากคนกลุ่มนี้เองที่มีพื้นฐานมาจากข้าราชการและเป็นคนที่เข้ามามีบทบาทในการใช้อำนาจ(power)ในการกำหนดนโยบายต่าง ๆ ของประเทศ  ดังนั้นจึงจะใช้คำว่า  Bureaucratic authoritarian statism ในการเรียกระบบของรัฐไทยไว้ ดังจะได้กล่าวต่อไป

ในแง่ของ Bureaucratic 

        การที่เรียกการบริหารงานของรัฐไทย ว่า Bureaucratic authoritarian statism เนื่องจาก

       1.ในแง่พื้นฐานทางครอบครัวของนายกรัฐมนตรีที่เป็นหัวหน้ารัฐบาลของไทยนั้น ส่วนใหญ่มาจากครอบครัวข้าราชการและส่วนใหญ่ของข้าราชการดังกล่าวเป็นข้าราชการชั้นผู้ใหญ่( พระองค์เจ้า เจ้าพระยา  พระยา และจอมพล ) นายกรัฐมนตรีที่มาจากครอบครัวสามัญชนซึ่งไม่ได้เป็นข้าราชการมีเป็นจำนวนน้อย ดังนั้นแนวทางการปฏิบัติงานจึงมักผูกติดกับกลไกลระบบราชการ

                  2.ในแง่ภูมิหลังของการประกอบอาชีพพบว่านายกรัฐมนตรีเกือบทั้งหมด (ยกเว้น นายชวน หลีกภัยและนายบรรหาร ศิลปอาชา) เคยรับราชการประจำมาก่อน

                 3.ในแง่ภูมิหลังทางการศึกษา พบว่านายกรัฐมนตรี ทุกคน มีการศึกษาสูงสุดไม่ต่ำกว่าระดับปริญญาตรีซึ่งถือว่าเป็นชนชั้นนำในสังคม( Elite)

                 4.ผู้นำทางการเมืองตำแหน่งอื่น ๆ มักมาจากข้าราชการประจำไม่ว่าจะเป็นข้าราชการที่มีอำนาจทั้งที่ยังปฏิบัติราชการอยู่ หรือ ข้าราชการที่เกษียณแล้ว และกลุ่มพ่อค้านักธุรกิจที่เข้ามามีบทบาทในการออกนโยบายต่าง ๆ ในการพัฒนาประเทศ(ทินพันธุ์ นาคะตะ, 2536: 3-4)ดังนั้นกฎระเบียบต่าง ๆ มักจะเป็นกฎระเบียบที่ออกมาเพื่อเอื้อประโยชน์กับกลุ่มบุคคลใดบุคคลหนึ่งมากกว่าที่จะเห็นแก่ประโยชน์ส่วนรวม และการที่มีข้าราชการประจำและอดีตข้าราชการประจำมาเป็นผู้กำหนดนโยบายนี้เองทำให้มีการมองโลกแบบข้าราชการที่ชอบทำงานประจำ ชอบการแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้ามากกว่าสนใจนโยบายและการวางแผนระยะยาว(ทินพันธุ์ นาคะตะ, 2536: 6-7) และคนกลุ่มนี้มักเป็นคนที่มีหัวคิดที่ค่อนข้างอนุรักษ์นิยมไม่นิยมการเปลี่ยนแปลงในวิธีปฏิบัติ(Likhit Dhiravegin, 1985: 183)     ดังจะเห็นได้ว่าสัดส่วนของคณะรัฐมนตรีนั้นมาจากข้าราชการประจำเป็น
ส่วนใหญ่ (ตารางที่ 5.1) ดังนั้นการออกนโยบายเพื่อสังคมต่าง ๆ จึงไม่สามารถออกได้โดยง่ายและมักจะปล่อยให้เป็นการดำเนินงานโดยข้าราชการประจำในแต่ละกระทรวงเองเนื่องจากเกรงผลกระทบต่อสายงานที่ตนเองเคยสังกัดอยู่

ตารางที่ 5.1 อัตราร้อยละของข้าราชการและผู้เคยเป็นข้าราชการในสมัยที่สภานิติบัญญัติที่มาจากการแต่งตั้ง


สมัยจอมพลสฤษดิ์  พ.ศ. 2502
สมัยจอมพลถนอม พ.ศ. 2515
สมัยนายสัญญา พ.ศ.  2516
สมัยนายธานินทร์  พ.ศ  2519

ข้าราชการ
95 %
91 %
56 %
71 %

ทหาร  ตำรวจ
78.6 %
66.8 %
21.37 %
73.73 %

ข้าฯ พลเรือน
21.5 %
33.19 %
78.62 %
22.27 %

ที่มา  :  Dhiravegin, op.cit.,  pp.  208 - 209,  210 - 211.อ้างโดย ทินพันธุ์  นาคะตะ  หนังสือการเมืองการบริหารไทย : ภาระของชาติ  พิมพ์ครั้งที่  2  โรงพิมพ์มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  พ.ศ.  2536 หน้า  9 )  

ในแง่ของ Authoritarian 

         1. อำนาจของรัฐบาลส่วนใหญ่จะได้มาจากการใช้อำนาจเบ็ดเสร็จ  จะพบว่าตลอดเวลา 60 ปีกว่า ที่ประเทศไทยปกครองที่กล่าวกันว่าเป็นการปกครองระบบประชาธิปไตยนั้นรัฐบาลไทยทั้ง 53 ชุด นั้นเป็นรัฐบาลที่เป็นผลพวงจากการปฏิวัติ/รัฐประหาร มีถึง 21 ชุด และเป็นรัฐบาลที่ได้มาจากอำนาจการสรรหาแสนอแนะองรัฐสภาโดยที่หัวหน้ารัฐบาลหรือนายกรัฐมนตรีไม่ได้เป็นสมาชิกสภาผู้แทนราษฎรที่ได้รับการเลือกตั้งเข้ามารวมทั้งสิ้น 20 ชุด โดยที่เป็นรัฐบาลที่ได้มาจากอำนาจการสรรหาเสนอแนะของรัฐสภา มีหัวหน้ารัฐบาลหรือนายกรัฐมนตรีเป็นสมาชิกสภาผู้แทนราษฎรที่ได้รับเลือกตั้งเข้ามาเพียง 12 ชุด เท่านั้น


     2. ตั้งแต่มีการเปลี่ยนแปลงการปกครองจะพบว่าประเทศไทยปกครองด้วยรัฐบาลที่ไม่ได้มาจากการเลือกของรัฐสภา ประมาณ 23 ปีครึ่ง หรือประมาณร้อยละ 40  ปกครองด้วยรัฐบาลที่มาจากการเลือกสรรของรัฐสภาโดยที่นายกรัฐมนตรีไม่ได้เป็นสมาชิกสภาผู้แทนราษฏรประมาณ 33 ปีครึ่งทำให้องค์ประกอบของรัฐบาลส่วนใหญ่จะประกอบด้วยข้าราชการประจำและผู้ที่เคยเป็นข้าราชการประจำมากกว่า และปกครองด้วยรัฐบาลที่มาจากการเลือกสรรของรัฐสภาโดยนายกรัฐมนตรีเป็นสมาชิกสภาผู้แทนราษฎรที่ได้รับเลือกตั้งประมาณ 7 ปีเท่านั้น


      3.รัฐบาลไทยส่วนใหญ่ถูกปกครองด้วยนายกรัฐมนตรีที่มาจากสายทหารเป็นเวลาเกือบ 

50 ปีจากระยะเวลา 60 ปีเศษที่ผ่านมา จึงไม่ได้ให้ความสำคัญกับการพัฒนาด้านสังคมมากเท่าที่ควร ส่วนมากจะเน้นที่ความมั่นคงมากกว่า

      แม้จะพบว่ารัฐบาลที่ผ่านมาส่วนใหญ่จะเป็นรัฐบาลที่อาศัยอำนาจนิยมมากกว่าความเป็น

ประชาธิปไตย แต่ก็จะพบว่ามีความเปลี่ยนแปลงในระบบโครงสร้างของสังคมในระดับหนึ่งซึ่งมีความผูกพันใกล้ชิดกับระบบทุนนิยม ทั้งในการเกื้อหนุนให้เกิดทุนนิยมแบบผูกขาดหรือทุนนิยมแบบที่รัฐหรือคนของรัฐเข้ามามีส่วนเกี่ยวข้อง ซึ่งส่วนนี้ทำให้เกิดความเปลี่ยนแปลงทางโครงสร้างของสังคมเพื่อที่จะทำให้เกิดการเพิ่มผลผลิตและการแบ่งงานกันทำในสังคมมากยิ่งขึ้น  นอกจากนี้ยังก่อให้เกิดกระแสการสะสมทุนและนำทุนจากภายนอกประเทศเข้ามาภายในประเทศ ทำให้ต้องการใช้คนกลุ่มที่มีความชำนาญทางด้านเทคโนโลยีมากขึ้น ทำให้เกิดคนกลุ่มใหม่ที่เรียกว่ากลุ่มวิชาชีพเข้ามามีบทบาทและเป็นเครื่องมือในการสะสมทุนมากยิ่งขึ้น เมื่อเวลาผ่านไปทำให้คนกลุ่มวิชาชีพกับคนที่เข้ามามีบทบาททางการเมืองกับทางเศรษฐกิจผสมกลมกลืนด้านผลประโยชน์จนไม่สามารถแยกจากกันได้อย่างชัดเจน( Poulantzas N., 1978: 203-216) ทำให้นโยบายการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมของไทยโดยรัฐบาลที่ผ่านมาเป็นแนวทางของ “ทุนนิยม”

5.2 ระบบทุนนิยมกับรัฐไทย


      ระบบทุนนิยม หมายถึง ระบบเศรษฐกิจการเมืองที่ถูกครอบงำด้วยทุน หรือถูกกำหนดด้วยทุน  ซึ่งหมายถึง รูปแบบการผลิต( Mode of production) ซึ่งเป็นปัจจัยการผลิตหลัก ๆ ของสังคมตกอยู่ในความครอบครองของบุคคลหรือกลุ่มบุคคลเพียงบางกลุ่มที่เรียกว่ากลุ่มนายทุน(capitalists) ในขณะที่การปฏิบัติงานตกเป็นหน้าที่ของบุคคลอีกกลุ่มหนึ่งที่เรียกว่า ชนชั้นแรงงาน(working class) หรืออาจกล่าวได้ว่า ปัจจัยการผลิตเป็นของ นายทุน (capitalists) ส่วนชนชั้นแรงงานที่เป็นกำลังแรงงาน(labour power) นั้นเป็นผู้ที่ไม่ใช่เจ้าของปัจจัยการผลิต นอกจากแรงงานของตนเอง และต้องขายแรงงานของตนเองเพื่อยังชีพ(Sweezy, 1970: 56)
5.2.1    กำเนิดทุนและทุนนิยมในประเทศไทย


        ทุนและทุนนิยมในประเทศไทย มีกำเนิดมาจากสาเหตุต่าง ๆ ดังนี้

       1.นายทุนจากประเทศตะวันตก ที่เริ่มเอารูปแบบการผลิตทุนนิยม มาขยายในประเทศไทย ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2398 หรือตั้งแต่หลังสัญญาเบาริ่งในรัชสมัยพระบาทสมเด็จพระจอมเกล้าเจ้าอยู่หัว ทำให้เกิดโรงสีไฟ โรงเลื่อยจักร และโรงงานอุตสาหกรรม (ณรงค์ เพ็ชรประเสริฐ, 1984: 133-137)

       2.สถาบันพระมหากษัตริย์ และระบบการผูกขาดพระคลังสินค้า การผูกขาดการค้าโดยพระคลังสินค้าในระบบสมบูรณาญาสิทธิราช(ก่อนสัญญาเบาริ่ง) ทำให้พระคลังสินค้าสะสมเงินทองและปัจจัยการผลิตจำนวนมหาศาล ซึ่งต่อมาก็สามารถที่จะนำเอาปัจจัยการผลิตนั้นมาทำการผลิตในวิถีการผลิตแบบทุนนิยมได้ เช่น การตั้งธนาคารไทยพาณิชย์เมื่อปีพ.ศ. 2447 การตั้งโรงงานปูนซีเมนต์ไทยเมื่อปีพ.ศ.2458 (สังศิต พิริยะรังสรรค์, 2527: 36-52)

      3. คนเชื้อชาติจีนที่สะสมทุนขึ้นมาได้ ภายใต้การอุปถัมภ์ของเจ้านายและขุนนางในระบบสมบูรณาญาสิทธิราช คนเหล่านี้ได้รับอภิสิทธิ์ให้เป็นเจ้าภาษีอากร ทำการผูกขาดการค้าสินค้าบางประเภท จึงสามารถสะสมความมั่งคั่งขึ้นมาได้ และเมื่อกิจการผลิตการค้าเจริญขึ้น คนจีนเหล่านี้ก็หันไปทำการผลิตและการค้าในรูปแบบทุนนิยม เช่น เป็นเจ้าของโรงเลื่อย โรงสี แต่ก็คงอยู่ภายใต้ระบบอุปถัมภ์ของเจ้านาย(ญาดา ประภาพันธ์, 2524; สิริลักษณ์ ศักดิ์เกรียงไกร, 2523)

       4.การสะสมทุนภายใต้ระบบขุนนางภายหลังการเปลี่ยนแปลงการปกครองปี พ.ศ. 2475 ทำให้กลุ่มทุนนิยมขุนนาง และกลุ่มทุนภายใต้ระบบอุปถัมภ์ของขุนนางยุคใหม่ เติบโตขึ้นมาภายใต้ระบบอภิสิทธิและการผูกขาดและเป็นที่มาโดยทุนนิยมโดยรัฐ(สังศิต พิริยะรังสรรค์,2527:อ้างแล้ว)

      5.ทุนและการสะสมทุนที่กำเนิดขึ้นหลังปีพ.ศ. 2500 จนถึงปัจจุบันซึ่งเป็นสมัยที่ไทยเปิดกว้างให้มีการไหลบ่าเข้ามาของทุนนิยมต่างประเทศ ทุนและกลไกของทุนได้แผ่กระจายออกไปทั่วประเทศ วิถีการผลิตของทุนนิยมขยายตัวออกไปอย่างรวดเร็วในทุก ๆ ศูนย์กลางของเมือง โดยเฉพาะกรุงเทพฯ ซึ่งเป็นเมืองทุนนิยมที่สมบูรณ์ ภายใต้การขยายตัวของทุนนิยมนี้ ได้เปิดโอกาสให้กลุ่มทุนอิสระบางกลุ่มพัฒนาเติบโตขึ้นมา ทุนเล็กบางส่วนมีโอกาสผลักดันตัวเองขึ้นมาเป็นทุนใหญ่ ได้ เช่น กรณีของโรงพยาบาลเอกชน เป็นต้น

       จะเห็นได้ว่ากระบวนการทุนนิยมของไทยนั้นมีมาแต่สมัยโบราณ   และ  ชัดเจนมากขึ้น

ภายหลังที่เกิดการเปลี่ยนแปลงการปกครองที่มีการถ่ายโอนอำนาจจากสถาบันพระมหากษัตริย์มาสู่ชนชั้นปกครอง  ทำให้เกิดกระบวนการพัฒนาทุนนิยมไทยเป็นระยะ ๆ ที่มีความแตกต่างกันและตามระบบทุนนิยมโลก

5.2.2 ลักษณะของทุนนิยมไทย

      ตลอดระยะเวลาระหว่างปี พ.ศ. 2475-ปัจจุบัน กระแสทุนนิยมในประเทศไทยมิได้หยุดนิ่งแต่เปลี่ยนแปลงตลอดเวลา ซึ่งอาจแบ่งได้เป็น 2 ระยะได้แก่ (1) ระยะก่อนมีการประกาศใช้แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ และ(2)ระยะที่มีการจัดทำแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติซึ่งระยะนี้เป็นระยะที่มีอิทธิพลจากทุนนิยมต่างชาติแทรกแซงอย่างรุนแรงโดยเฉพาะอย่างยิ่งจากสหรัฐอเมริกา ในการพัฒนาทุกด้านของประเทศไทยไม่เว้นแม้แต่ทางการพัฒนาการแพทย์

      1. ทุนนิยมระหว่างปีพ.ศ. 2475 –2504  ภายหลังการเปลี่ยนแปลงการปกครองปีพ.ศ. 2475 ทำให้เกิดชนชั้นปกครองใหม่ขึ้นมาที่มีพื้นฐานมาจากระบบราชการ ซึ่งแม้ว่าคนเหล่านี้จะสามารถยึดกุมอำนาจรัฐได้ แต่ก็ขาดฐานอำนาจทางเศรษฐกิจ ทำให้ไม่มีทรัพยากรเพียงพอที่จะรักษาสถานภาพของอำนาจทางการเมืองของตนเองให้มีความมั่นคงได้ ขณะเดียวกันก็ขาดการสนับสนุนจากขบวนการทางสังคม(social movement)  ทำให้ชนชั้นนำเหล่านี้หันมาใช้กลไกของรัฐแทนที่จะใช้กลไกตลาดในการสะสมทุน ทั้งนี้โดยมุ่งหวังจะช่วงชิงการครอบครอง ผูกขาดปริมณฑลทางเศรษฐกิจซึ่งเคยเป็นของชาวตะวันตกและชาวจีน มีนักวิชาการบางคนกล่าวว่าการใช้อำนาจรัฐนี้ทำให้เกิดพฤติกรรมเกี่ยวกับการกำหนดนโยบายเศรษฐกิจ 2 ประการคือ (1) ได้แก่การใช้อำนาจทางการเมืองในการแสวงหาค่าเช่าทางเศรษฐกิจ(rent-seeking behavior) และ (2) เกิดการเจริญเติบโตอย่างเร็วของระบบราชการ ซึ่งจะกล่าวต่อไปในบทต่อไปที่ว่าด้วยองค์กร (รังสรรค์ ธนะพรพันธุ์,2531: 164-189;  กำชัย ลายสมิต (บรรณาธิการ), 2533: 16-17)


    การสร้างและขยายฐานอำนาจทางเศรษฐกิจที่เป็นยุทธศาสตร์ที่ชนชั้นปกครองใหม่เลือกใช้มีอยู่ 4 ประการได้แก่
       1.การจัดตั้งรัฐวิสาหกิจ เพื่อนำส่วนเกินทางเศรษฐกิจจากการประกอบกิจการรัฐวิสาหกิจ

มาอุปถัมภ์ระบบการเมือง ด้วยการแต่งตั้งข้าราชการที่เป็นผู้นำทั้งฝ่ายทหารและพลเรือนเข้ามาดำรงตำแหน่งกรรมการบริหาร เพื่อให้ได้รับเงินประจำตำแหน่ง โบนัส เบี้ยประชุม รถประจำตำแหน่ง และเงินได้ในรูบแบบอื่น ๆ ขณะเดียวกันข้าราชการเหล่านี้ก็จะตอบแทนชนชั้นปกครองด้วยการเป็นฐานกำลังให้กับชนชั้นปกครองเหล่านี้ ยุคที่จัดเป็นยุคทองของรัฐวิสาหกิจ ได้แก่ระยะเวลาระหว่างพ.ศ. 2490-2500  โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงของรัฐบาลจอมพล ป. พิบูลสงครามที่มีการออกนโยบายเพื่อเกื้อต่อกิจการรัฐวิสาหกิจ ด้วยการให้อำนาจผูกขาดในการผลิตสินค้าและบริการบางประเภท การผูกขาดการขายปัจจัยการผลิต วัตถุดิบ และสินค้าขั้นกลางให้กับรัฐวิสาหกิจในสังกัดด้วย โดยที่รัฐวิสาหกิจเหล่านี้จะรับหน้าที่ภาคการผลิตสินค้าสำคัญ ๆ ของระบบเศรษฐกิจไทยในขณะนั้น เช่น การผลิตแป้ง โรงสี น้ำแข็ง น้ำตาลทราย สุรา เบียร์ บุหรี่และยาเส้น ทอผ้า โรงเลื่อย ไม้ขีด กระดาษ การพิมพ์ ฟอกหนัง ยาง กลั่นน้ำมัน แก้วและซีเมนต์ (ตารางที่ 5.2)

ตารางที่ 5.2 อุตสาหกรรมในสังกัดรัฐวิสาหกิจต่าง ๆ ระหว่างปีพ.ศ. 2592-2493

สังกัด
ชื่อองค์การและบริษัทของรัฐบาล

1.
กระทรวงเกษตร




กรมประมง
องค์การสะพานปลา



กรมป่าไม้
องค์การอุตสาหกรรมป่าไม้



สำนักงานปลัดกระทรวง
องค์การสวนยางนาบอน



สำนักงานปลัดกระทรวง
องค์การห้องเย็นและโรงน้ำแข็ง



สำนักงานปลัดกระทรวง
บริษัทประมงไทย



สำนักงานปลัดกระทรวง
บริษัทชลประทานซีเมนต์



สำนักงานปลัดกระทรวง
บริษัทไม้อัดไทย

2
กระทรวงกลาโหม
องค์การเชื้อเพลิง




องค์การฟอกหนัง




องค์การทอผ้า




องค์การแก้ว




องค์การแบตเตอรี




องค์การองค์การผลิตอาหารสำเร็จรูป




บริษัทอู่กรุงเทพ

3
กระทรวงการคลัง
บริษัทค้าพืชผลไทย

4
กระทรวงอุตสาหกรรม




กรมโลหกิจ
องค์การเหมืองแร่



กรมโรงงานอุตสาหกรรม
องค์การน้ำตาลไทย



กรมโรงงานอุตสาหกรรม
โรงงานกระดาษไทย



กรมโรงงานอุตสาหกรรม
โรงงานสุราและแอลกอฮอล์(บางยี่ขัน)



กรมโรงงานอุตสาหกรรม
โรงงานทอกระสอบป่าน



กรมโรงงานอุตสาหกรรม
โรงงานสุราต่างจังหวัด 14 แห่ง



กรมวิทยาศาสตร์
โรงงานสารส้ม

ตารางที่ 5.2 อุตสาหกรรมในสังกัดรัฐวิสาหกิจต่าง ๆ ระหว่างปีพ.ศ. 2592-2493(ต่อ)

สังกัด
ชื่อองค์การและบริษัทของรัฐบาล



กรมวิทยาศาสตร์
โรงงานยาขัดรองเท้า



กรมวิทยาศาสตร์
โรงงานทำกาว



กรมส่งเสริมอุตสาหกรรม
โรงงานทำเครื่องเคลือบดินเผา



กรมส่งเสริมอุตสาหกรรม
บริษัทยางไทย



กรมส่งเสริมอุตสาหกรรม
บริษัทอุตสาหกรรมน้ำตาลแห่งประเทศไทย

5
กระทรวงเศรษฐการ




กรมการค้าภายใน

สำนักงานปลัดกระทรวง

สำนักงานปลัดกระทรวง

สำนักงานปลัดกระทรวง
องค์การคลังสินค้า

สำนักงานข้าว 

บริษัทจังหวัด 22 แห่ง

บริษัทปอไทย

6.
กระทรวงสหกรณ์




สำนักงานปลัดกระทรวง
บริษัทเกลือไทย

ที่มา  ทฤษฎีการพึ่งพากับสังคมเศรษฐกิจไทย, 2527:  242-243


     2. การใช้ธนาคารพาณิชย์เป็นฐานเศรษฐกิจ      การเติบโตของกลุ่มทุนที่ทำธุรกิจเกี่ยวกับ

การเงินในระหว่างสงครามโลกครั้งที่ 2 เป็นผลจากการที่รัฐบาลจอมพล ป.พิบูลสงคราม ประกาศสงครามกับอังกฤษในปี พ.ศ. 2485 และยึดกิจการของฝ่ายสัมพันธมิตรมาเป็นของรัฐ รวมทั้งธนาคารพาณิชย์ ทำให้ชนชั้นนำทางอำนาจมีความสัมพันธ์กับกลุ่มธุรกิจการเงินและธนาคาร เนื่องจากธนาคารพาณิชย์เป็นกลไกสำคัญของระบบทุนนิยมในลักษณะที่มีการเกื้อหนุนซึ่งกันและกันโดยที่ ชนชั้นนำทางอำนาจพากันสร้างและแสวงหาธนาคารพาณิชย์เป็นฐานเศรษฐกิจเพื่อขยายอำนาจทางการเมือง ในขณะที่กลุ่มการเงินและธนาคารก็ต้องแสวงหาการสนับสนุนทางการเมืองเพื่อให้ธุรกิจของตนเติบโตขึ้น ดังเช่น คณะราษฎรฝ่ายพลเรือนมีธนาคารแห่งเอเชียเพื่อการอุตสาหกรรมและพาณิชยกรรม จำกัด(2482) และธนาคารแห่งกรุงศรีอยุธยา จำกัด (2488) เป็นฐาน โดยมีธนาคารกสิกร จำกัด(2488) เป็นพันธมิตรทางธุรกิจ และเมื่อกลุ่มซอยราชครูซึ่งมีธนาคารกรุงเทพ จำกัด (2487) เป็นฐานทำการยึดอำนาจจากคณะราษฎรได้สำเร็จในปีพ.ศ.2490 ก็เข้ายึดธนาคารแห่งกรุงศรีอยุธยา จำกัด (2488) และเข้าไปแสวงหาผลประโยชน์จากธนาคารไทยพาณิชย์ จำกัด(2499) ในขณะที่กลุ่มสี่เสาเทเวศร์ได้ยึดธนาคารแห่งเอเชียเพื่อการอุตสาหกรรมและพาณิชยกรรม จำกัด จากคณะราษฎรฝ่ายพลเรือนหลังปีพ.ศ. 2490 และมีสหธนาคารกรุงเทพ จำกัด (2492) และธนาคารทหารไทย จำกัด(2500) เป็นฐาน แต่เมื่อมีการรัฐประหารปี 2500 ธนาคารพาณิชย์ต่าง ๆ เหล่านี้ก็เปลี่ยนมาเป็นฐานของจอมพลสฤษดิ์ ธนะรัชต์ ซึ่งเป็นหัวหน้าทำการรัฐประหาร(รังสรรค์ ธนะพรพันธ์, 2531 :172)

       3. มีการใช้อำนาจทางการเมืองในการสร้างอำนาจผูกขาดให้กับบริษัทบริวารของตนเอง 

ในระยะแรกของคณะราษฎรมีการจัดตั้งบริษัทไทยนิยม ในกรุงเทพฯ และมีบริษัทจังหวัดในส่วนภูมิภาคเป็นบริษัทบริวาร ซึ่งมีการเจริญเติบโตอย่างมากในช่วงปีพ.ศ. 2484-2487(ผาณิต รวมศิลป์, 2521) ต่อมาในระหว่างปี พ.ศ.2490-2500 มีการช่วงชิงอำนาจทางการเมืองและทางเศรษฐกิจระหว่างกลุ่มการเมืองสองกลุ่มได้แก่ กลุ่มราชครูซึ่งประกอบด้วย จอมพลผิน ชุณหะวัณ พลตำรวจเอกเผ่า ศรียานนท์ พลตรีศิริ ศิริโยธิน พลตรีประมาณ อดิเรกสาร  พลตรีชาติชาย ชุณหะวัณ กับกลุ่มสี่เสาเทเวศน์ภายใต้การนำของจอมพลสฤษดิ์ ธนะรัชติ์ ได้ดำเนินนโยบายทางเศรษฐกิจไทยให้อยู่ภายในกลุ่มของตนเอง โดยใช้ฐานของรัฐวิสาหกิจที่มีอยู่เดิม โดยที่กลุ่มราชครูได้ยึดเอาองค์การสงเคราะห์ทหารผ่านศึกและใช้เป็นเครื่องมือในการสร้างอำนาจผูกขาดแก่บริษัทบริวาร โดยมีกลุ่มธุรกิจในเครือที่สำคัญได้แก่ กลุ่มทหารสามัคคี และกลุ่มบริษัทที่มีคำว่า “ทหาร” “ผ่านศึก” หรือ “ทหารผ่านศึก” เป็นส่วนหนึ่งของชื่อบริษัท ส่วนบริษัทในเครือมักจะใช้ชื่อขึ้นต้นด้วย “สห” นอกจากนี้กลุ่มราชครูยังเป็นประธานรัฐวิสาหกิจถึง 104 แห่งได้แก่ กระทรวงอุตสาหกรรม 47 แห่ง กระทรวงเกษตร 18 แห่ง กระทรวงคมนาคม 5 แห่ง กระทรวงเศรษฐการ 4 แห่ง กระทรวงมหาดไทย 30 แห่ง ส่วนบริษัทในเครือของกลุ่มสี่เสาเทเวศน์จะขึ้นต้นด้วย “บูรพา” หรือ “วิจิตรา” จะเห็นได้ว่าความสัมพันธ์ระหว่างชนชั้นนำทางอำนาจกับกลุ่มพ่อค้านายทุนเป็นไปอย่างแน่นแฟ้น ซึ่งเป็นลักษณะของการต่างตอบแทนซึ่งกันและกันระหว่างชนชั้นนำทางอำนาจกับกลุ่มพ่อค้าโดยที่พ่อค้านายทุนต้องสวามิภักดิ์กับผู้กุมอำนาจทางการเมือง ในขณะเดียวกันก็ตอบแทนด้วยการให้เงินประจำตำแหน่ง การให้หุ้นลม หรือเงินบริจาคในรูปแบบต่างๆกัน (รังสรรค์ ธนะพรพันธุ์, 2531: 173-175อ้างแล้ว ; อุกฤษ ปัทมานันท์, 2527: 240-241) 


      การกำเนิดของทุนนิยมในประเทศไทยนอกจากเกิดจากปัจจัยภายในของชนชั้นปกครอง

ภายในประเทศแล้ว ยังเกิดจากอิทธิพลจากทุนนิยมต่างประเทศโดยเฉพาะอย่างยิ่ง สหรัฐอเมริกา ซึ่งพยายามเข้ามามีบทบาทในฐานะผู้นำทางด้านเศรษฐกิจทุนนิยมภายหลังสงครามโลกครั้งที่สองโดยการทุ่มทุนผ่านโครงการฟื้นฟูเศรษฐกิจที่เรียกว่า Marshal Plan นอกจากนั้นยังได้สร้างกลไกการพัฒนาเศรษฐกิจโลกโดยผ่านองค์กรภายใต้การควบคุมของตนเองไม่ว่าจะเป็นกองทุนการเงินระหว่างประเทศ (IMF) ธนาคารโลก หรือ IDA (International Development Association)ซึ่งเป็นองค์กรที่สนับสนุนให้ระบบเศรษฐกิจโลกฟื้นตัวขึ้นภายหลังสงครามโลก โดยที่องค์กรเหล่านี้เป็นแหล่งเงินกระตุ้นให้เกิดการค้าและการลงทุนโดยเสรี รวมทั้งการเสนอแนวทางพัฒนาเศรษฐกิจให้ประเทศต่าง ๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในประเทศแถบอินโดจีนได้แก่ เวียดนาม อินโดนีเซีย มาเลเซีย สิงคโปร์ และไทย ซึ่งประเทศไทยเป็นประเทศแรกที่รับข้อเสนอโดยผ่านการลงนามความตกลงว่าด้วยความช่วยเหลือทางเศรษฐกิจและวิชาการ(2493) โดยการทำความตกลงร่วมกับสหรัฐในปี 2493 ถึง 3 ฉบับด้วยกันคือ(1)ความตกลงว่าด้วยมูลนิธิฟูลไบรท์(1 กรกฎาคม 2493) (2) ความตกลงร่วมกันทางเศรษฐกิจและวิชาการวันที่ 19 กันยายน 2543 ซึ่งทำให้เกิดการจัดตั้งสำนักงบประมาณในปี2502 ตามข้อเสนอของบริษัทที่ปรึกษาชาวอเมริกัน(Public Administration Services) นอกจากนี้ยังมีการให้ความช่วยเหลือทางด้านการศึกษาจากรัฐบาลอเมริกันโดยการให้ทุนคนไทยไปศึกษาที่สหรัฐอเมริกา และการเข้ามาจัดระบบการศึกษาภายในประเทศซึ่งทำให้เกิดการจัดการเรียนการสอนตามแบบของสหรัฐอเมริกาทุกระดับตั้งแต่ระดับอุดมศึกษาลงมา ในขณะที่มีนักเรียนไทยที่รับทุนจากรัฐบาลอเมริกันไปศึกษาต่อในสหรัฐอเมริกากลับมาทำงานในสาขาต่าง ๆ มากขึ้นทำให้ปรัชญาการทำงานในแต่ละองค์กรของไทยถูกครอบงำด้วยปรัชญาของอเมริกัน  และ (3)ความตกลงว่าด้วยความร่วมมือทางทหารเมื่อวันที่1 ตุลาคม 2493 ทำให้กองทัพบกไทยมีการปฏิรูปการจัดองค์กรตามแบบอย่างของกองทัพอเมริกัน (ทักษ์ เฉลิมเตียรณ, 2526: 119-120)


    ความพยายามของสหรัฐที่จะเข้ามามีอิทธิพลในด้านเศรษฐกิจนั้นเพื่อเข้ามาจัดระเบียบทางเศรษฐกิจใหม่ในประเทศไทยเพื่อให้ประเทศไทยเปิดโอกาสให้ทุนจากต่างประเทศเข้ามาในประเทศไทยได้อย่างเต็มที่ในระยะแรกยังไม่สามารถทำได้อย่างเต็มที่เนื่องจากรัฐบาลจอมพล ป. พิบูลสงครามและกลุ่มราชครูยังคอยกีดกันอยู่โดยใช้นโยบายชาตินิยม แต่เมื่อจอมพลสฤษดิ์ ธนะรัชต์ สามารถยึดอำนาจจากจอมพล ป. พิบูลสงครามและกลุ่มซอยราชครูได้ จึงต้องสร้างฐานอำนาจทางเศรษฐกิจและการเมืองให้ตนเองโดยการยอมรับนโยบายความช่วยเหลือจากสหรัฐอเมริกา โดยการประกาศเป็นคำสั่งคณะปฏิวัติที่475.1 และฉบับที่ 495.2 สนับสนุนการลงทุนของคนต่างชาติที่จะเข้ามาลงทุนในประเทศ  ขณะเดียวกับก็ต้องออกนโยบายด้านการพัฒนาประเทศเพื่อเปิดโอกาสให้มีการลงทุนจากต่างประเทศได้ โดยเริ่มเขียนแผนพัฒนาประเทศขึ้น จนกระทั่งวันที่ 4 กรกฎาคม 2502 เป็นวันแรกที่เริ่มมีการร่างแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติภายใต้คำชี้แนะของสหรัฐอเมริกา


    2.1 ทุนนิยมระหว่างปีพ.ศ. 2404-ปัจจุบัน นับเป็นระยะเวลาที่มีการประกาศใช้แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ เป็นระยะเวลาที่ทุนนิยมสหรัฐอเมริกาสามารถเข้ามามีบทบาทในการกำหนดนโยบายทางเศรษฐกิจของไทยอย่างเต็มที่เมื่อจอมพลสฤษดิ์ ธนะรัชต์ประกาศนโยบายเศรษฐ

กิจแบบเปิดตามคำแนะนำของสหรัฐอเมริกาและธนาคารโลกมาประกาศเป็น“โครงการพัฒนาการของรัฐสำหรับประเทศไทย” โดยคำแนะนำของนักวิชาการจากสหรัฐอเมริกาได้แก่นายจอห์น ลอฟตัส( John A. Loftus) และนายเครชคอฟ (A.J.  Creshkoff)ซึ่งต่อมากลายเป็น “แผนพัฒนาเศรษฐกิจแห่งชาติฉบับที่หนึ่ง(2504-2509)” นอกจากนี้ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจฉบับที่ 2 และ 3 ก็มีนักวิชาการจากสหรัฐอเมริกาเข้ามามีบทบาทได้แก่ นายลอเรนส์ สไตเฟล(Laurence D. Stifel) และนายฟอเรสต์ คุกสัน (Forrest Cookson) หลังจากนั้นตั้งแต่แผนพัฒนาฯฉบับที่ 4 เป็นต้นมาแม้การเขียนแผนเศรษฐกิจจะอยู่ในมือของนักวิชาการไทย เช่น นายวีรพงษ์ รามางกูร นายสมจิต นพคุณ(แผนพัฒนาเศรษฐกิจฉบับที่ 4) นายวีรพงษ์ รามางกูรและนายปิยสวัสดิ์ อมระนันท์(แผนพัฒนาเศรษฐกิจฉบับที่ 5) นายปิยสวัสดิ์ อมระนันท์(แผนพัฒนาเศรษฐกิจฉบับที่ 6) เป็นต้น แต่คนเหล่านี้ก็ได้รับการศึกษาจาสหรัฐอเมริกา ซึ่งทำให้กระบวนการพัฒนาทางเศรษฐกิจของไทยมีลักษณะไปทางอเมริกัน โดยที่ชนชั้นนำของไทยยอมรับระบบคุณค่าและวัฒนธรรมอเมริกัน(Bell, 1982) หรือแม้แต่ในปัจจุบัน(พ.ศ. 2542) รัฐบาลไทยก็ยังยอมรับแนวทางการแก้ไขปัญหาวิกฤติเศรษฐกิจตามแนวทางของสหรัฐอเมริกาโดยการยอมรับความช่วยเหลือและปฏิบัติตามเงื่อนไขของกองทุนการเงินระหว่างประเทศ(IMF) อย่างเคร่งครัด(ผู้เขียน)


      การเปลี่ยนแปลงของระบบทุนนิยมของไทยมีการเปลี่ยนแปลงอีกครั้งภายหลังการสิ้นสุด

ของเผด็จการทหารครั้งแรกเมื่อพ.ศ. 2516 หลังจากนั้นพบว่ากลุ่มพ่อค้านายทุนเริ่มมีบทบาทและมีอิทธิพลในการกำหนดนโยบายเศรษฐกิจมากขึ้น เนื่องจากกลุ่มพ่อค้านายทุนเริ่มเข้ามาสู่ระบบของการเมืองด้วยตนเองมากขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งนายทุนในส่วนภูมิภาคเมื่อได้รับการเลือกตั้งเป็นสมาชิกสภาผู้แทนราษฎรยังสามารถทำให้คนที่ตนเองอุปถัมภ์ได้รับคัดเลือกเข้ามาด้วย ดังนั้นนายทุนในส่วนภูมิภาคเหล่านี้จึงสามารถเป็นรัฐมนตรีได้ไม่ยากนัก ส่วนนายทุนส่วนภูมิภาคหลายคนที่ไม่ได้ลงสมัครรับเลือกตั้งเป็นสมาชิกสภาผู้แทนราษฎรเอง ก็สนับสนุนเงินให้กับนักการเมืองในเขตอิทธิพลของตนเอง โดยมีจุดมุ่งหมายเมื่อพรรคการเมืองที่ตนเองสนับสนุนเข้าร่วมเป็นรัฐบาลจะสามารถเกื้อหนุนให้ตนเองแสวงหาผลประโยชน์จากความได้เปรียบทางเศรษฐกิจ ไม่ว่าจะเป็นการรับสัมปทาน การก่อสร้าง สัญญาการจัดซื้อสินค้ากับหน่วยราชการ นอกจากนี้ภายหลังปีพ.ศ. 2529 พบว่านายทุนระดับชาติเริ่มเข้าสู่ระบบการเมืองมากขึ้นและสามารถเข้ามามีอิทธิพลต่อกระบวนการกำหนดนโยบายเศรษฐกิจโดยการสร้างความสัมพันธ์กับนักการเมืองในเชิงอุปถัมภ์ หรือการเข้ามาเป็นนักการเมืองเองก็ตามหรือกระทั่งได้เป็นรัฐมนตรีเอง โดยจะเห็นว่าองค์ประกอบของคณะรัฐมนตรีและสภาผู้แทนราษฎรเริ่มมีพ่อค้านายทุนมากขึ้น ทำให้สามารถสร้างกรอบการดำเนินนโยบายเศรษฐกิจที่เอื้อประโยชน์ต่อกลุ่มคนบางกลุ่มได้โดยปราศจากความมีส่วนร่วมของประชาชน ดังนั้นจึงมักละเลยที่จะรับฟังความคิดเห็นจากประชาชน(รังสรรค์ ธนะพรพันธุ์, 2533)

5.3 ผลกระทบของรัฐบาลทุนนิยมต่อนโยบายสาธารณสุข 



    จากโครงสร้างของรัฐบาลที่พบว่าตั้งแต่เปลี่ยนแปลงการปกครองของประเทศไทยปี พ.ศ. 2475 เป็นต้นมารัฐบาลไทยส่วนใหญ่มาจากการปฏิวัติ รัฐประหารทำให้องค์ประกอบของรัฐส่วนใหญ่มาจากกลุ่มข้าราชการประจำ มากกว่ารัฐบาลที่มาจากระบอบประชาธิปไตยอย่างแท้จริง ทำให้นโยบายส่วนใหญ่เป็นนโยบายที่มาจากฝ่ายบริหารมากกว่าฝ่ายนิติบัญญัติ ดังนั้นรัฐบาลจึงคำนึงถึงความมั่นคงของรัฐบาลและฐานอำนาจของรัฐบาลมากกว่าที่จะออกนโยบายเพื่อส่วนรวม นอกจากนั้นแม้จะมีพรรคการเมืองเข้ามารับผิดชอบงาน นักการเมืองเหล่านั้นก็ไม่สามารถผลิตนโยบายของตนเองได้ ยังต้องอาศัยความเห็นของนักวิชาการที่เป็นชนชั้นนำในระบบราชการ ดังนั้นจะเห็นได้ว่าแม้ในบางครั้งที่นักการเมืองเข้ามาดำรงตำแหน่งรัฐมนตรีก็ไม่คุ้นเคยกับระบบราชการ ทำให้ขาดความมั่นใจในตนเองเมื่อต้องตัดสินใจสั่งการ ทำให้ต้องหาทางออกด้วยการเชื่อฟังข้าราชการชั้นผู้ใหญ่ในการออกนโยบายและการดำเนินการด้านต่าง ๆ (รังสรรค์ ธนะพรพันธุ์, 2533)


    นโยบายสาธารณสุขเช่นกัน ก็จะถูกดำเนินการโดยใช้แนวคิดของกลุ่มข้าราชการประจำมากกว่ามาจากนักการเมืองเนื่องจากเป็นนโยบายที่ไม่เอื้อประโยชน์ต่อฐานอำนาจทางเศรษฐกิจโดยตรงทั้งนี้จะเห็นได้จากองค์ประกอบต่าง ๆ ดังนี้


1. นายกรัฐมนตรีในฐานะหัวหน้ารัฐบาลไม่ได้ให้ความสำคัญกับนโยบายด้านการพัฒนาสาธารณสุขมากกว่าการพัฒนาด้านโครงสร้าง เศรษฐกิจและการพัฒนารายได้ จากเอกสารการสัมภาษณ์อดีตนายกรัฐมนตรีหลายท่านได้แก่ นายกรัฐมนตรีคนที่ 6 , 9 , 10 ,12 , 13 , 14 , 15 ,17 ,18  ในหนังสือ 60 ปีสำนักนายกรัฐมนตรี  ความเห็นของทุกท่านจะเน้นเรื่องการสร้างรายได้ การพัฒนาด้านการอุตสาหกรรม การสร้างโครงสร้างพื้นฐานทางด้านวัตถุ แต่ในเรื่องการพัฒนาคุณภาพชีวิตที่เป็นคำถามหนึ่งจะไม่มีการกล่าวถึงด้านสาธารณสุขเลย5.3
      2. ในระยะที่มีพรรคการเมือง  กระทรวงสาธารณสุขถูกจัดเป็นกระทรวงอันดับท้าย  ๆ  ที่ 

พรรคการเมืองต่าง ๆ ไม่อยากเข้ามาบริหารงาน เห็นได้จากรัฐมนตรีที่เข้ามาบริหารงานในกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมดเป็นรัฐมนตรีที่มาจากพรรคการเมืองขนาดกลาง หรือขนาดเล็กเท่านั้น ส่วนพรรคการเมืองขนาดใหญ่ที่มีโอกาสจัดตั้งรัฐบาลและมีเสียงข้างมากในการกำหนดนโยบายจะไม่รับกระทรวงสาธารณสุข  ดังจะเห็นได้ตั้งแต่การจัดตั้งรัฐบาลตั้งแต่ปี 2519 เป็นต้นมาที่เริ่มมีรัฐบาลมาจากการเลือกตั้งแม้รัฐมนตรีหลายสมัยจะไม่ได้มาจากสมาชิกสภาผู้แทนราษฎรก็ตามดังเช่น

     2.1 การเลือกตั้ง 4 เมษายน พ.ศ. 2519  พรรคประชาธิปัตย์ได้รับเลือกตั้งเข้ามามากที่สุด เป็นแกนนำจัดตั้งรัฐบาลมี มรว. เสนีย์ ปราโมช เป็นนายกรัฐมนตรี แต่รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขมาจากพรรคขนาดเล็กได้แก่ นายสวัสดิ์ คำประกอบ ที่มาจากพรรคเกษตรสังคม5.4 และรัฐมนตรีช่วยว่าการได้แก่ นายอนันต์ ฉายแสง( สยามจดหมายเหตุ, 2519: 599)  

     ในการแต่งตั้งคณะรัฐมนตรีครั้งนี้เกิดเหตุที่แสดงให้เห็นว่ากระทรวงสาธารณสุขไม่อยู่ในสายตาของนักการเมืองได้แก่ เมื่อมีพระบรมราชโองการแต่งตั้งรัฐมนตรีเมื่อวันที่ 8 มกราคม พ.ศ. 2518  ถัดมาอีก 1 วันในวันที่ 9 มกราคม พ.ศ. 2519 ปรากฎว่า นายอนันต์ ฉายแสงไม่พอใจจึงยื่นใบลาออกทันที(สยามจดหมายเหตุ, 2519: 32) ภายหลังมีการปรับคณะรัฐมนตรี ผู้ที่เข้ามาเป็นรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขได้แก่ นายทวี จุลละทรัพย์  หัวหน้าพรรคธรรมสังคม ซึ่งเป็นพรรคขนาดกลางที่เป็นแกนนำในการจัดตั้งรัฐบาล(สยามจดหมายเหตุ, 2519: 1024-1025)
       2.2 ในคราวที่พลเอกเปรม ติณสูลานนท์ ยุบสภาครั้งที่ 1 และจัดให้มีการเลือกตั้งเมื่อวันที่ 18 เมษายน พ.ศ. 2526 รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขได้แก่ นายมารุต บุณนาค จากพรรคประชาธิปัตย์ ที่การเลือกตั้งคราวนี้ได้คะแนนเสียงเป็นอันดับที่ 35.5 รองจากพรรคกิจสังคมและพรรคชาติไทย(สยามจดหมายเหตุ, 2526: 707)

      2.3 ในคราวที่พลเอกเปรม ติณสูลานนท์ ยุบสภาครั้งที่ 2 และจัดให้มีการเลือกตั้งเมื่อวันที่ 27 กรกฎาคม พ.ศ. 2529 มีเพียงครั้งเดียวที่พรรคประชาธิปัตย์ได้รับเลือกตั้งมากที่สุดและมาดำรงตำแหน่งรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขเอง

      2.4 สมัย พลเอกชาติชาย ชุณหวัณ เป็นนายกรัฐมนตรี พบว่ามีการปรับปรุงคณะรัฐมนตรี

หลายครั้งแต่รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขทุกคนก็มาจากพรรคการเมืองขนาดกลางและขนาดเล็กที่เป็นแกนนำร่วมในการจัดตั้งรัฐบาล ตั้งแต่ นายชวน หลีกภัย นายมารุต บุนนาค จากพรรคประชาธิปัตย์  นายประจวบ ไชยสาส์น จากพรรคชาติพัฒนา และนายปิยะณัฐ วัชราภรณ์ จากพรรคกิจสังคม เป็นต้น5.6(สยามจดหมายเหตุ, 2531: 816)

      2.5 ความไม่สนใจและความไม่ต้องการงานด้านสาธารณสุขของนักการเมืองเห็นได้ชัดขึ้นในสมัยรัฐบาลนายบรรหาร ศิลปอาชา ในการจัดตั้งรัฐบาลพ.ศ. 2538 ที่นายเสนาะ เทียนทองได้รับพระบรรมราชโองการแต่งตั้งเป็นรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข แต่นายเสนาะเองไม่พอใจกับตำแหน่งที่ตนเองได้รับเนื่องจากตั้งความหวังไว้ว่าจะต้องเป็นรัฐมนตรีว่าการกระทรวงมหาดไทยที่นายเสนาะ เทียนทองเองถือว่าเป็นจุดสูงสุดของชีวิตการเมืองของตนเองจนกระทั่งนำไปสู่ความแตกแยกในพรรคชาติไทยในที่สุด ดังปรากฎในสื่อต่าง ๆ เช่น

       “ ท่านเสนาะ  เทียนทอง เคยเป็นกรรมการพรรคชาติไทย เป็นรองหัวหน้า และ    เลขาธิการพรรคชาติ

ไทย สามารถนำสมาชิกพรรคเข้าสู่สภามากที่สุดในปี 2538 จำนวนถึง 91 คน จึงได้เป็นแกนนำจัดตั้งรัฐบาล นายบรรหาร ศิลปอาชา จึงได้เป็นนายกรัฐมนตรี ท่านเสนาะ ตั้งความหวังไว้ว่า น่าจะได้เป็นรัฐมนตรีว่าการกระทรวงมหาดไทย แต่ ฯพณฯ บรรหารกลับถ่างขาควบ 2 ตำแหน่ง ท่านเสนาะถูกเตะโด่งไปนั่งว่าการกระทรวงสาธารณสุข จนกลายเป็นหมอไม่มีปริญญาแพทย์ทั้ง ๆ ที่พยายามเรียนจบปริญญานิติศาสตร์บัณฑิต มหาวิทยาลัยศรีปทุม” ( พิษณุ พันธุ์พฤกษ์, 2539: 21)

        “พี่น้องทุกคนเห็นพ้องต้องกันว่าพี่เสนาะควรที่จะลดบทบาททางการเมืองลงได้แล้วหลังจากรับตำ

ตำแหน่ง มท. 1 ซึ่งถือว่าเป็นตำแหน่งสูงสุดที่พี่เสนาะจะก้าวไปถึง” (สัมภาษณ์ นายวิทยา เทียนทอง. ผู้จัดการรายสัปดาห์. 9 ธันวาคม 2539: 27 )

        “หมดลายเสือ เสนาะ เทียนทอง เลขาธิการพรรคความหวังใหม่ ในที่สุด เสนาะ เทียนทอง เจ้าพ่อวังน้ำเย็น  เลขาธิการพรรคชาติไทยกลายเป็นเจ้าพ่อวังน้ำตา หัวอกกลัดหนองร้าวระบมกับฝีมือของเติ้งเสี่ยวหาร ที่สั่งยุบสภาอย่างไม่มีปีไม่มีขลุ่ย เลยต้องปาดน้ำตานองหน้าไปซุกใต้อ้อมกอดของบิ๊กจิ๋ว “พลเอกชวลิต ยงใจยุทธ” หัวหน้าพรรคความหวังใหม่ พร้อมพลพรรครวม 60 คน แลกกับตำแหน่งเลขาธิการพรรคแทนนายสุขวิช รังสิตพล ปล่อยให้พรรคชาติไทยที่ตัวเองร่วมสร้างมากับมือแตกเป็นเสี่ยง ๆ ขืนอยู่ไปก็โง่เต็มทีเพราะพรรคชาติไทยตกต่ำแบบสุดๆ ประชาชนเสื่อมศรัทธา(สงสัยกลัวจะไม่ได้เป็นรัฐมนตรี เลยต้องขอพึ่งใบบุญของบิ๊กจิ๋ว)   เหตุผลการเปลี่ยนพรรคของเจ้าพ่อวังน้ำเย็นก็แบบเก่า ๆ คืออุดมการณ์ แนวคิดไม่ตรงกันแถมอัดเติ้งเสี่ยวหารโครมใหญ่ว่า เอาแต่ผลประโยชน์ของพรรคพวกตนเอง ไม่มีสัจจะลูกผู้ชาย แถมตำแหน่ง มท.1 ที่รอมากว่า 23 ปี ตั้งแต่สมัครเป็น ส.ส. ครั้งแรก สุดท้ายก็ต้องแห้วเรียกว่ารอยแค้นนี้ต้องชำระมันถึงจะสาแก่ใจว่างั้นเถอะ”(ฐานเศรษฐกิจ, 4 ตุลาคม 2539: 1-2)   

      3.รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขก็มีพื้นฐานเดิมมาจากข้าราชการประจำ ตั้งแต่มี
การจัดตั้งกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2485 มาจนถึง พ.ศ. 2516 ก่อนที่จะมีการเคลื่อนไหวทางประชาธิปไตยครั้งใหญ่ของประชาชน จะพบว่า รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขนั้นมาจากข้าราชการฝ่ายทหารถึง  10 คน จากรัฐมนตรีว่าการทั้งหมด 16 คน และหลังจากปี พ.ศ. 2516 รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขอีก 24 คน ก็เป็นข้าราชการประจำมาก่อนเกือบทั้งหมด ดังนั้นการกำหนดนโยบายจึงเป็นการกำหนดนโยบายที่เป็นแบบข้าราชการประจำคือไม่สามารถใช้อำนาจการตัดสินใจนอกกฏเกณฑ์บังคับได้ นอกจากนี้ในระยะแรก ๆ นั้นจะเห็นว่า รัฐมนตรีที่มากำกับดูและกระทรวงสาธารณสุขนั้น จะอยู่ในวาระกันเพียงคนละ 1-2 ปี โดยผู้ที่อยู่ในตำแหน่งน้อยที่สุดได้แก่นายทวี บุณยเกตุ ที่ดำรงตำแหน่ง 17 วัน ส่วนที่นานที่สุดในระยะแรกได้แก่ พระยาบริรักษ์เวชชการ ที่ดำรงตำแหน่งหลายสมัยเป็นเวลารวม 6 ปี  จากการที่รัฐมนตรีว่าการดำรงตำแหน่งกันในระยะเวลาสั้น ๆ นั้นทำให้นโยบายต่าง ๆ ถูกกำหนดโดยข้าราชประจำในกระทรวงสาธารณสุขที่ส่วนใหญ่เป็นแพทย์

           4.นโยบายต่าง ๆ ในการดำเนินการถูกกำหนดโดยผู้บริหารกระทรวงเป็นส่วนใหญ่ซึ่งในระยะแรกส่วนใหญ่จะเป็นกลุ่มแพทย์  เป็นเหตุให้นโยบายที่ออกมาไม่เอื้อต่อการกระจายแพทย์ไปสู่ชนบทเนื่องจากนโยบายที่ออกมาไม่ถูกต้องกับสภาพความเป็นจริงและไม่ตอบสนองต่อความต้องการของชนบท   เนื่องจากไม่ได้ให้ผู้ที่มีหน้าที่เกี่ยวข้องกับการทำงานในชนบทโดยตรงมาร่วมตัดสินใจดังเช่นที่ นายแพทย์ดำรงค์ บุญยืน กล่าวไว้เมื่อ 19 ตุลาคม พ.ศ. 2532 ดังนี้
      “จุดอ่อนอีกประการหนึ่งคือ ในแง่ของการสำคัญตนผิด  คิดว่าตนนั้นปัญญาชน มี Learning perception ดีหมดแล้ว ทันต่อกาลเวลา ความจริงไม่ใช่……….. Elite  ซึ่งมีจุดอ่อนที่สำคัญตัวผิด ฉะนั้นอย่างพวกผมที่ทำงานอยู่ในกระทรวงสาธารณสุข ถ้าหากขาดการติดต่อระดับหมู่บ้านก็ลำบาก เราต้องมีการสัมผัสรับรู้จากชาวบ้าน ซึ่งเราก็ต้องยอมรับว่าขาด Elite ในระดับล่างและการสำคัญตัวผิดและก็การอยู่ในอำนาจซึ่งจะทำให้สิ่งที่ถูกต้องเกิดขึ้นได้ ”(ดำรง ค์ บุญยืน, 2538: 38)

      5.การรวมตัวของกลุ่มวิชาชีพแพทย์โดยเฉพาะอย่างยิ่งแพทย์เฉพาะทางในมหาวิทยาลัยที่มีอำนาจในด้านการตัดสินใจมากกว่า(elite  power )ส่งผลถึงนโยบายการผลิตและการกระจายแพทย์ที่ควรเป็นหน้าที่ของกระทรวงสาธารณสุขที่เป็นผู้จัดบริการให้กับประชาชนส่วนใหญ่ของประเทศ

5.4  นโยบายการให้บริการทางการแพทย์ในภูมิภาค การผลิตและการ กระจายแพทย์


     เกี่ยวกับนโยบายการให้บริการทางการแพทย์แผนปัจจุบัน การผลิตแพทย์และการกระจาย
แพทย์ที่นับว่าเป็นต้นกำเนิดของกระทรวงสาธารณสุขในปัจจุบันอาจกล่าวได้เป็น 3 ระยะได้ดังนี้

    1.ระยะที่มีการปกครองแบบสมบูรณาญาสิทธิราชย์ พ.ศ. 2431 –พ.ศ.2475

    2.ระยะภายหลังการเปลี่ยนแปลงการปกครองพ.ศ. 2475 จนถึงระยะก่อนมีแผนพัฒนา

เศรษฐกิจสังคมแห่งชาติ
    3.ระยะที่มีแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติตั้งแต่ฉบับที่ 1 จนถึงฉบับที่ 8 ในปัจจุบัน


ระยะเริ่มต้นของการแพทย์แผนปัจจุบัน(พ.ศ. 2431-2475)

       ในระยะนี้การจัดการให้บริการทางการแพทย์และการผลิตแพทย์นั้นเกิดขึ้นจากพระราชดำริของพระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกล้าเจ้าอยู่หัวที่จะจัดให้กับพสกนิกร ซึ่งในขณะนั้นยังไม่มีแพทย์คนไทยที่เป็นแพทย์แผนปัจจุบัน ต้องอาศัยแพทย์แผนปัจจุบันชาวตะวันตกที่เข้ามาปฏิบัติงานในประเทศไทย  การดูแลของกิจการแพทย์ในระยะนี้ทั้งด้านการให้บริการทางการแพทย์และการผลิตแพทย์อยู่ในหน่วยงานเดียวกันที่เรียกว่า “ กรมพยาบาล”  ในขณะนั้นโรงพยาบาลในประเทศไทยเพิ่งเริ่มก่อสร้างมีเพียงไม่กี่แห่ง  ดังนั้นกรมพยาบาลจะมีหน้าที่ดังนี้

      1. ควบคุมและจัดกิจการของ ศิริราชพยาบาล

      2. จัดการศึกษาวิชาแพทย์ โดยมีการจัดตั้งโรงเรียนแพทยากร เมื่อ พฤษภาคม พ.ศ. 2432 

โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อฝึกหัดแพทย์ไว้ใช้ตามโรงพยาบาลต่าง ๆ ซึ่งในระยะแรกเป็นการเรียนการสอนหลักสูตร 3 ปี มีการสอนวิชาแพทย์แผนโบราณในหลักสูตรด้วย ต่อมาในปี พ.ศ. 2440 เปลี่ยนชื่อเป็นโรงเรียนราชแพทยาลัย และขยายหลักสูตรเป็น 4 ปีและ 5 ปีในปี พ.ศ. 2456 และ พ.ศ. 2460 ตามลำดับ  จนกระทั่งปี พ.ศ. 2465 ที่รัฐบาลขอความร่วมมือกับมูลนิธิร็อคกีเฟลเลอร์ เพื่อทำการปรับปรุงหลักสูตรเป็นแพทย์ปริญญาหลักสูตร 6 ปี ทำให้การสอนแพทย์แผนไทยถูกยกเลิกไป และเป็นการก้าวสู่ระบบทุนนิยมทางการแพทย์ที่มีการเลียนแบบตะวันตก อย่างจริงจัง
      3. ควบคุมดูแลโรงพยาบาลอื่น ๆ นอกจาก โรงพยาบาลศิริราช(สมัยนั้นมีเพียงไม่กี่แห่ง เช่น โรงพยาบาลเทพศิรินทร์ บูรพาพยาบาล โรงพยาบาลเนิสซิงโฮม โรงพยาบาลหมอเฮาส์ โรงพยาบาลโรคจิต และโรงพยาบาลสามเสน เป็นต้น
     4. จัดการปลูกฝีเป็นทานแก่ประชาชน      
      ต่อมาในปี  พ.ศ. 2432 กรมพยาบาลย้ายไปอยู่สังกัดกระทรวงธรรมการ ในสมัยนี้เริ่มมีนโยบายจัดแพทย์ไปอยู่ตามต่างจังหวัด โดยในขณะนั้นจะเรียกว่าแพทย์ประจำเมือง และในระยะนี้เอง เริ่มมีการตั้งโรงเรียนผดุงครรภ์ขึ้นในปี พ.ศ. 2439  และเป็นจุดเริ่มต้นของการจัดตั้งโรงเรียนพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุขในภายหลังที่ไม่ถูกกำหนดโดยวิชาชีพ เนื่องจากการผลิตวิชาชีพพยาบาลยังคงอยู่ในความรับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุขมาจนถึงปัจจุบัน   ต่อมาในปี พ.ศ. 2455 กรมพยาบาลถูกย้ายมาสังกัดกระทรวงมหาดไทย ก็ยังคงมีนโยบายจัดให้มีแพทย์ประจำทุกจังหวัด โดยเบื้องต้นมีแพทย์จำนวนน้อยจึงมีแพทย์ได้เพียงจังหวัดละ 1 คนเป็นบางจังหวัด ในระยะนี้การรวมกลุ่มของวิชาชีพยังไม่เกิดขึ้น  การบังคับบัญชาเป็นการสั่งการโดยตรงจากส่วนกลาง โดยจะเห็นว่าในระยะนี้มีการออกระเบียบแบบแผนในการปกครองที่เรียกว่า สมุดคู่มือการปกครองสาธารณสุข ที่มีระเบียบข้อบังคับซึ่งวางไว้ในข้อ 26 และ 27 ห้ามมิให้แพทย์สาธารณสุขตั้งร้านขายยาส่วนตัว และห้ามมิให้เรียกค่าธรรมเนียมในการบำบัดโรค และขายยาเพื่อประโยชน์ส่วนตัวอย่างไรก็ตามนโยบายการจัดตั้งสถานบำบัดโรคในระยะนี้เป็นเพียงการสนับสนุนให้ท้องถิ่นเป็นคนจัดตั้งเนื่องจากเห็นว่าเป็นผลประโยชน์โดยตรงของท้องถิ่นเอง( อนุสรณ์ 15 ปีกระทรวงสาธารณสุข, 40-42 )
ระยะภายหลังการเปลี่ยนแปลงการปกครอง จนถึงระยะก่อนมีแผนพัฒนาเศรษฐกิจสังคมแห่งชาติ

         ภายหลังการเปลี่ยนแปลงการปกครอง พ.ศ. 2475 เป็นต้นมาจะเห็นว่าได้มีนโยบายที่สำคัญที่เกิดขึ้น ได้แก่ การที่รัฐที่ได้อำนาจมานั้นได้รับเอาหน้าที่ในการจัดตั้งโรงพยาบาลขึ้นมาเป็นหน้าที่ของรัฐที่จะต้องดำเนินการให้กับประชาชน มีการจัดตั้งกองแพทย์สังคม โดยมีการสั่งการจากรัฐมนตรีว่าการกระทรวงมหาดไทยถึงกรมสาธารณสุขให้ทำโครงการสร้างโรงพยาบาลขึ้นเพื่อให้มีทั่วถึงทุกจังหวัด จนกระทั่งปี พ.ศ. 2485 มีการจัดตั้งกระทรวงสาธารณสุขโดยแยกกรมสาธารณสุขออกจากกระทรวงมหาดไทย ซึ่งในระยะนี้จะเห็นว่าอิทธิพลของการบริหารงานแบบรัฐราชการมีส่วนสำคัญต่อการตัดสินใจในนโยบายการสาธารณสุขของชาติเป็นอย่างยิ่ง โดยที่การปกครองในระยะภายหลังการเปลี่ยนแปลงการปกครองนั้นอยู่ในมือของทหารและตำรวจ ดังจะพบว่า ในการแต่งตั้งคณะกรรมการพิจารณาจัดการปรับปรุงการแพทย์ที่ลงนามโดย จอมพล ป. พิบูลสงคราม ตามคำสั่งที่ 4/ 2485 นั้นประกอบด้วยทหารและตำรวจ ถึง 6 คนจากคณะกรรมการทั้งหมด 11 คน และผลออกมาก็ให้มีการจัดตั้งกระทรวงสาธารณสุขขึ้นเมื่อวันที่ 7 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2485 มีการรวมกิจการทางการแพทย์ทั้งหมด รวมทั้งการผลิตแพทย์เข้ามารวมอยู่ในหน่วยงานเดียวกัน แต่ยังให้มีการแยก การแพทย์ของทหาร ตำรวจ และกองแพทย์กรมรถไฟออกจากกระทรวงสาธารณสุขที่จัดตั้งใหม่นี้

        อย่างไรก็ตามในระยะนี้จะเห็นว่าการวางนโยบายต่าง ๆ เกี่ยวกับการผลิตแพทย์และการกระจายแพทย์   กระทรวงสาธารณสุขสามารถทำได้อย่างเป็นเอกเทศเนื่องจากในการจัดตั้งกระทรวงสาธารณสุขระยะแรกนั้นมีการโอนหน่วยงานที่ทำหน้าที่จัดการศึกษาเกี่ยวกับการแพทย์มาจัดตั้งเป็นกรมมหาวิทยาสัยแพทยศาสตร์ ได้แก่ คณะแพทยศาสตร์และโรงพยาบาลศิริราช คณะทันตแพทยศาสตร์ คณะเภสัชคาสตร์  ในระยะนี้รัฐสามารถผลิตแพทย์ได้เป็นจำนวนมากโดยมีการผลิตแพทย์ปริญญารุ่นแรกเมื่อ พ.ศ. 2471 จำนวน 18 คน จนถึงจำนวนถึง 1,758 คนในปี พ.ศ. 2499 และเมื่อรวมกับแพทย์ประกาศนียบัตร จำนวน 564 คน ในระยะนั้นทั้งประเทศมีแพทย์ถึง 2,248 คน

        ในด้านการกำหนดนโยบายเกี่ยวกับการสาธารณสุขในระยะนี้ (พ.ศ. 2485 –พ.ศ. 2504 ) จะพบว่าเป็นการเน้นที่การสร้างโครงสร้างพี้นฐานเกี่ยวกับการขยายบริการให้กับประชาชนมากขึ้น การเพิ่มจำนวนเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์รวมทั้งแพทย์ แต่สิ่งที่ขาดไปคือการวางแผนระบบการแพทย์ในระยะยาวที่จะกำหนดรูปแบบการแพทย์ให้กับประเทศในอนาคตนโยบายที่พบได้แก่

      1. สมัยจอมพล ป. พิบูลสงคราม (16 มีนาคม 2485 )     “ จะจัดให้มีสถานพยาบาลสำหรับ

บำบัดโรคแก่ประชากรให้มากแห่งขึ้น เช่นการเพิ่มสุขศาลา โรงพยาบาลบำบัดโรคทั่วไป และบำบัดโรคเฉพาะ”  นโยบายเกี่ยวกับการผลิตแพทย์ “ จะจัดขยายการรับนักศึกษาในทางแพทยศาสตร์ ทันตแพทยศาสตร์ เภสัชกรรมศาสตร์และ สัตวแพทยศาสตร์ ให้มีจำนวนผู้สำเร็จการศึกษาตามมาตรฐานสากล ให้มากขึ้น จะจัดการอบรมบรรดานายแพทย์ และเภสัชกร ที่สำเร็จการศึกษาไปแล้วให้มีความรู้เพิ่มพูนยิ่งขึ้นด้วย”  

      2.สมัย พันตรีควง อภัยวงศ์ ( 1 สิงหาคม 2487 ) , สมัยนายทวี บุญยเกตุ ( 31 สิงหาคม 

2488 ) , และสมัย พันตรีควง อภัยวงค์ (31 มกราคม 2489 )ไม่มีคำแถลงนโยบายสาธารณสุขโดยเฉพาะ

      3. สมัยนายปรีดี พนมยงค์  ( 24 มีนาคม 2489 )    มีนโยบายด้านการเพิ่มแพทย์ และสถาน

พยาบาล “ อนึ่งในเรื่องสถานพยาบาล และปริมาณจำนวนแพทย์ ซึ่งขณะนี้ยังมีไม่พอแก่การดังเป็นที่ทราบกันอยู่แล้วและรัฐบาลชุดก่อนก็ได้ดำริในอันที่จะจัดการให้มีปริมาณเพิ่มขึ้นให้ได้จำนวนพอควรแก่การนั้น รัฐบาลนี้ก็จะได้ดำเนินการสืบเนื่องต่อไปเพื่อให้บังเกิดผลสมปรารถนา ในอนาคต” 

     4. สมัยนายปรีดี พนมยงค์ ( 11 มิถุนายน 2489 )      “ การผลิตแพทย์ที่เรียนสำเร็จออกจาก

มหาวิทยาลัยก็จะให้ได้จำนวนมากขึ้น”    “โรงพยาบาลยังมีไม่ทั่วทุกจังหวัดก็จะได้พยายามจัดสร้างขึ้นให้ทั่วถึง

       5. สมัย พล. ร.ต. ถวัลย์ ธำรงนาวาสวัสดิ์  ( 24 สิงหาคม 2489 ) “  จะจัดให้มีหรือเพิ่มเติม

ให้มากขึ้นในประการเหล่านี้ .. โรงพยาบาลตามจังหวัด และสุขศาลาตามตำบลอันเป็นชุมนุมชน” 

        6.สมัย พันตรีควง อภัยวงศ์ (10 พฤศจิกายน 2490 , 21 กุมภาพันธ์ 2491) “ จะได้กระจายแพทย์ผู้เชี่ยวชาญออกภูมิภาคบ้าง”  “ เร่งสร้างโรงพยาบาลให้แก่จังหวัดที่ขาดอยู่”

        7.สมัยจอมพล ป. พิบูลสงคราม (8 เมษายน 2491) ไม่มีคำแถลงนโยบายสาธารณสุขโดย

เฉพาะ (22 มิถุนายน 2492) “ การปรับปรุงเจ้าหน้าที่ทั้งจำนวน และคุณภาพเพื่อให้มีสมรรถภาพดียิ่งขึ้น(24 มีนาคม 2495) ไม่มีนโยบายเกี่ยวกับการเพิ่มแพทย์และการสร้างโรงพยาบาล (21 มีนาคม 2500)  “จะดำเนินการให้มีแพทย์ ให้มีปริมาณเพิ่มขึ้น”

        จะเห็นได้ว่าในระยะนี้นโยบายที่สำคัญของรัฐได้แก่การสร้างความชอบธรรมให้กับรัฐเองโดยกำหนดเป็นนโยบายที่จะต้องจัดสร้างโรงพยาบาลต่าง ๆ ให้ทั่วถึง และมีความจำเป็นในการเพิ่มบุคลากรเพื่อนำมาใช้ ดังนั้นนโยบายในระยะนี้จึงมีเฉพาะการสร้างโรงพยาบาลและการผลิตแพทย์เพิ่มโดยไม่ได้คำนึงถึงแผนงานในระยะยาวที่จะดำเนินการวางแผนให้กับระบบการแพทย์ของประเทศ

        อย่างไรก็ตามในระยะนี้จะเห็นว่าการวางนโยบายต่าง ๆ เกี่ยวกับการผลิตแพทย์และการกระจายแพทย์กระทรวงสาธารณสุขสามารถทำได้อย่างเป็นเอกเทศเนื่องจากในการจัดตั้งกระทรวงสาธารณสุขระยะแรกนั้นมีการโอนหน่วยงานที่ทำหน้าที่จัดการศึกษาเกี่ยวกับการแพทย์มาจัดตั้งเป็นกรมมหาวิทยาสัยแพทยศาสตร์ ได้แก่ คณะแพทยศาสตร์และโรงพยาบาลศิริราช คณะทันตแพทยศาสตร์ คณะเภสัชคาสตร์  ในระยะนี้แม้ว่าจะรัฐสามารถผลิตแพทย์ได้เป็นจำนวนมากโดยมีการผลิตแพทย์ปริญญารุ่นแรกเมื่อ พ.ศ. 2471 จำนวน 18 คน จนมีจำนวนถึง 1,758 คนในปี พ.ศ. 2499 และเมื่อรวมกับแพทย์ประกาศนียบัตร จำนวน 564 คน ในระยะนั้นจะมีแพทย์ถึง 2,248 คน  แต่แพทย์ที่ผลิตได้ในระยะนี้ส่วนใหญ่ก็ยังกระจุกตัวอยู่ในกรุงเทพมหานครโดยเฉพาะอย่างยิ่งหน่วยงานที่ทำหน้าที่ผลิตแพทย์ และมีแพทย์จำนวนหนึ่งที่ได้รับทุนไปทำการศึกษาต่างประเทศและกลับมาเป็นผู้นำในบทบาทการกำหนดนโยบายทั้งด้านการผลิตและการวางแผนสาธารณสุขของประเทศ 
       ในทางกลับกันกับความเข้มแข็งของวิชาชีพที่เกิดขึ้นในระยะนี้มีการพัฒนาขึ้นมาตามลำดับ โดยที่รัฐเองไม่ได้ให้ความสนใจในการวางแผนนโยบายสาธารณสุขมากเท่าที่ควร เนื่องจากฐานะของรัฐเองไม่มีความมั่นคง  และผู้บริหารในรัฐบาลเองรวมทั้งผู้ใกล้ชิดกลับมุ่งในการสะสมทุนเพื่อตนเองและพวกพ้องโดยการสร้างเฉพาะกฏระเบียบที่เอี้อต่อการสะสมทุนในกิจการต่าง ๆ ของประเทศ มากกว่าที่จะสนใจในการบริหารงานเพื่อสังคมและประชาชนโดยตรงเช่นการจัดตั้งบริษัทเพื่อดำเนินการกิจการผูกขาดต่าง ๆ ที่ทั้งตัวเองเป็นเจ้าของและเข้าไปเป็นกรรมการบริษัท หรือเป็นของกลุ่มเครือญาติตนเอง  ดังนั้นจึงไม่สามารถออกกฎระเบียบหรือนโยบายที่กระทบต่อตนเองได้เช่น นโยบายสาธารณสุข


     ดังนั้นในระยะนี้เองที่เริ่มมีการรวมตัวของกลุ่มวิชาชีพที่เข้มแข็งขึ้น มีการจัดตั้งสมาคมวิชาชีพที่เรียกว่าแพทยสมาคม5.7 ซึ่งส่วนใหญ่ประกอบด้วยแพทย์ที่ปฏิบัติงานในมหาวิทยาลัยแพทยศาสตร์คณะต่าง ๆ และมีอำนาจในการต่อรองในด้านการกำหนดนโยบายทางด้านการผลิตและการกระจายแพทย์มากขึ้น โดยจะเห็นได้ว่าภายหลังมีการประชุมแพทยศาสตร์ศึกษาครั้งที่ 1 ที่จัดขึ้นที่บางแสนระหว่างวันที่ 25-30 พฤศจิกายน พ.ศ. 2499 แล้วนั้นอีกไม่นานในปี พ.ศ.  2502  การผลิตแพทย์ถูกย้ายจากหน้าที่ของกระทรวงสาธารณสุขที่เป็นผู้ใช้แพทย์รายใหญ่ไปสังกัดสำนักนายกรัฐมนตรี5.8 จนกระทั่ง พ.ศ. 2515 การผลิตแพทย์จึงย้ายไปสังกัดทบวงมหาวิทยาลัย  จากการที่การผลิตแพทย์นี้ไม่ได้อยู่ในความรับผิดชอบของหน่วยงานที่มีความต้องการใช้แพทย์สูงเช่นกระทรวงสาธารณสุขนี่เอง มีผลกระทบนโยบายการใช้และการกระจายแพทย์ลงไปในชนบทเป็นอย่างมากในภายหลัง

        ในระยะนี้รัฐไม่สามารถการกระจายแพทย์ได้อย่างมีประสิทธิภาพเนื่องจากไม่มีอำนาจโดยตรงที่จะกำหนดนโยบายการผลิตแพทย์ และการกระจายแพทย์ ทำได้เพียออกเป็นนโยบายการส่งเสริมและจูงใจให้แพทย์มีความสนใจ และสมัครไปทำงานในต่างจังหวัด ด้วยมาตรการให้เงินเพิ่มพิเศษ ให้ทุนการศึกษาวิชาการแพทย์ อย่างไรก็ตามตั้งแต่ปี พ.ศ. 2493 ซึ่งมีผู้สนใจรับทุนจำนวนไม่มากนักและมีผู้ขอคืนทุนเป็นจำนวนมาก และแนวคิดนี้ยังได้มีการนำมาใช้จนถึงปัจจุบันโดยยังไม่มีการเปลี่ยนแปลงมากนักและไม่เป็นการแก้ปัญหาที่ถูกต้องจนปัจจุบัน (อนุสรณ์กระทรวงสาธารณสุข 15 ปี, 94-95)

ระยะแผนพัฒนาเศรษฐกิจแห่งชาติฉบับที่ 1 ถึงฉบับที่ 8



    ภายหลังปี พ.ศ. 2504 รัฐเริ่มมีการจัดทำแผนพัฒนาการเศรษฐกิจแห่งชาติ โดยในระยะแรก ๆ เรียกว่า “แผนพัฒนาเศรษฐกิจแห่งชาติ” มีเป้าหมายมุ่งเน้นที่การพัฒนาเศรษฐกิจด้านเดียวไม่มีการเน้นที่การพัฒนาด้านสังคม ดังนั้นนโยบายด้านสาธารณสุขซึ่งเป็นนโยบายทางด้านสังคมจึงไม่ได้รับความสนใจเท่าที่ควรจากผู้บริหารประเทศ  โดยในแผนแรกเรียกว่า  แผนพัฒนาเศรษฐกิจแห่งชาติ  พ.ศ. 2504-2506-2509  และระยะสองพ.ศ.2507–2509 ในระยะนี้แผนการพัฒนาสาธารณสุขของกระทรวงสาธารณสุขยังไม่มีการจัดทำขึ้นเป็นแผนพัฒนาสาธารณสุขแห่งชาติ ดังนั้นแผนการพัฒนางานด้านสาธารณสุขจะกำหนดอยู่ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจแห่งชาติแต่จะจัดไว้ในลำดับท้าย ๆ ของแผน ดังที่ปรีชา อุปโยคินกล่าวไว้
       “ นับแต่มีแผนพัฒนาเศรษฐกิจ(และสังคม) แห่งชาติฉบับแรกมาจนถึงปัจจุบัน    การกำหนดนโยบาย

ด้านการแพทย์และสาธารณสุข มีลักษณะที่เติบโตแบบค่อยเป็นค่อยไป ยิ่งในแผนพัฒนาเศรษฐกิจฉบับแรก ปี ค.ศ. 2504-2509 นโยบายสาธารณสุขจัดอยู่อันดับท้าย ๆโดยมีความเชี่อเพียงว่า หากประชาชนมีสุขภาพดีจะทำให้การพัฒนาเศรษฐกิจดีขึ้น แต่ตอนท้ายของแผนมีนโยบายเน้นการส่งเสริมสุขภาพ ควบคุมโรคติดต่อและป้องกันควบคู่กับนโยบายการรักษาโดยเน้นการบริการให้ครอบคลุมทั่วประเทศ แนวนโยบายที่ปรากฎในแผนพัฒนาฉบับแรก ไม่มีจุดเด่นอะไรเป็นพิเศษ นโยบายที่เขียนขึ้นมาก็เพื่อประกาศให้ทราบว่ารัฐบาลกำลังเร่งพัฒนาประเทศตามคำแนะนำขององค์การสหประชาชาติ”( ปรีชา อุปโยคิน, 2538: 147-148)

  
         จนกระทั่งแผนพัฒนาการเศรษฐกิจแห่งชาติฉบับสาม   จึงเริ่มมีการจัดทำแผนพัฒนาสา
ธารณสุขแห่งชาติฉบับที่สามมารองรับ นโยบายฉบันนี้เป็นการตอกย้ำความไม่เอาจริงกับนโยบายด้านการผลิตและการกระจายแพทย์สู่ชนบทของรัฐมากยิ่งขึ้น  เนื่องจากในระยะนี้แพทย์ที่มีอยู่ เพียง 3,172 คนอยู่ในจังหวัดพระนครและธนบุรี(กรุงเทพมหานครฯในปัจจุบัน)ถึง 2,300 คน และแพทย์ที่อยู่ในส่วนกลางนี้จะเป็นผู้ที่มีบทบาทในการกำหนดนโยบายด้านการแพทย์และสาธารณสุขเป็นส่วนใหญ่

       ในระยะนี้เกี่ยวกับการวางแผนนโยบายการกระจายแพทย์ไปสู่ชนบทที่ทำให้เกิดเป็นประโยชน์อย่างแท้จริงได้แก่ การที่รัฐยังขาดนโยบาย และการวางแผนในระยะยาว  ดังนี้

       1.การวางแผนเกี่ยวกับความต้องการระบบการบริการทางด้านการแพทย์ของไทยว่าควรเป็นไปในแนวทางใด แต่กลับปล่อยให้เป็นไปตามกลไกของวิชาชีพนิยมที่เน้นการบริการทางด้านการแพทย์ตามแนวตะวันตก  นอกจากนี้รัฐมุ่งเน้นใช้กลไกการบังคับบัญชา ใช้วัตถุนิยมในการจัดการกับปัญหามากกว่าที่จะเน้นการสร้างระบบการจัดการ ดังจะเห็นว่า สิ่งที่รัฐเน้นในนโยบายของรัฐได้แก่การเพิ่มปัจจัยทางด้านวัตถุและทรัพยากร ได้แก่  การเร่งสร้างสถานบริการ การเพิ่มการผลิตแพทย์โดยการจัดตั้งคณะแพทย์ใหม่ขึ้น ดังจะเห็นจากนโยบายด้านการสาธารณสุขในแผนพัฒนาฉบับที่ 1 ถึง 3 ดังนี้

       แผนพัฒนาฉบับที่ 1 และแผนพัฒนาเศรษฐกิจฉบับที่ 3 นโยบายเน้นด้านการเพิ่มปริมาณโรงพยาบาลและสถานีอนามัย  โดยจะเห็นจากนโยบาย “ กระทรวงสาธารณสุขจะยึดถือแนวทางต่อไปนี้  การแพทย์  ดำเนินงานด้านพัฒนาการแพทย์ โดยจัดตั้งและปรับปรุงโรงพยาบาลในจังหวัดที่มีประชากรหนาแน่น จัดตั้งโรงพยาบาลในอำเภอที่มีความสำคัญและมีความจำเป็นเร่งด่วน ”

      แม้แต่ในแนวความคิดของนายกรัฐมนตรีที่เป็นผู้นำรัฐบาลในขณะนั้นก็เล็งเห็นเฉพาะการเพิ่มจำนวนแพทย์ เพื่อมาสนองนโยบายด้านการรักษาพยาบาลเท่านั้น ได้แก่ แนวความคิดของจอมพล สฤษดิ์ ธนะรัชต์ ที่กล่าวไว้ในคำขวัญสำหรับผู้สำเร็จการศึกษาแพทย์ของมหาวิทยาลัยแพทย์ศาสตร์ พ.ศ. 2506-2507 ในหนังสือเวชนิสิตดังนี้

     “ความปรารนาอันแรงกล้าของรัฐบาลปฏิวัติ นอกจากมุ่งมาตรการดำเนินการพัฒนาการประเทศชาติให้

เจริญทุกวิถีแล้ว ในด้านการป้องกันโรคภัยไข้เจ็บและรักษาสุขภาพอนามัยของประชาชนพลเมือง ก็เป็นนโยบายอันสำคัญยิ่งที่จะให้ประชาชนได้อยู่เป็นสุข และผลิตนายแพทย์ พยาบาลให้มีปริมาณพอเพียงกับจำนวนประชากร ตลอดจนจำนวนพลเมืองที่ทวีอัตราเกิดอยู่ทุก ๆ วัน และทุกปี รัฐบาลคำนึงอยู่เสมอว่าประชาชนเป็นกำลังของรัฐบาล ถ้าประชาชนพลเมืองเพิ่มขึ้น แต่ส่วนมากเป็นผู้มีโรคภัยไข้เจ็บและขาดแพทย์ขาดการรักษาพยาบาล  ก็เป็นเรื่องไร้ความหมาย รัฐบาลไม่อาจจะเฉยเมยอยู่ได้ ต้องป้องกันแก้ไข การที่รัฐบาลได้ทุ่มเทเงินงบประมาณเพี่อให้กิจการแพทย์การสาธารณสุขเป็นจำนวนมากทุก ๆ ปี และตั้งมหาวิทยาลัยแพทยศาสตร์ต่างจังหวัดขึ้นที่จังหวัดเชียงใหม่ และต่อไปก็จะตั้งที่จังหวัดของนแก่นอีกด้วยนั้น ก็เพราะต้องการสร้างสรรค์ความเจริญก้าวหน้าให้แก่กิจการแพทย์ และเพื่อต้องการผลิตแพทย์ให้มาช่วยกันรักษาพยาบาล ช่วยขจัดโรคภัยไข้เจ็บแห้แก่ประชาชนพลเมือง ประเทศชาติใดก็ตามถ้าขาดแคลนความเจริญก้าวหน้าทางแพทย์แล้ว จะเร่งรัดพัฒนากันอย่างไรก็ไม่ได้ผล เพราะพลเมืองปราศจากอนามัยเสียแล้ว ด้วยเหตุนี้ความจำเป็นในการครองชีพทั้งสี่จึงมียารักษาโรคอยู่ด้วยอย่างหนึ่ง ผู้ที่จะประกอบยารักษโรคและทำการรักษาพยาบาลได้ ต้องเป็นแพทย์และพยาบาลผู้สำเร็จวิชาการแพทย์ตามหลักสูตร” ( สฤษดิ์ ธนะรัชต์, 2506)


      ในด้านการอนามัยมีเพียงโครงการ“ ปรับปรุงและขยายสถานีอนามัย โดยกำหนดจะสร้าง

สถานีอนามัยชั้น 1 ในอำเภอต่าง ๆ ให้ได้จำนวนมากพอ และจะสร้างสถานีอนามัยชั้น 2 เพิ่มขึ้น สถานีอนามัยชั้น 1 จะช่วยให้บริการในด้านการรักษาพยาบาลขั้นต้น และส่งเสริมสุขภาพของประชาชนในท้องถิ่นที่ห่างไกลจากโรงพยาบาลได้เป็นส่วนใหญ่”(สภาพัฒนาการเศรษฐกิจแห่งชาติ, 161-162)

      สำหรับด้านการผลิตแพทย์เนื่องจากในระยะนี้การผลิตแพทย์ไม่ใช่หน้าที่ของกระทรวงสาธารณสุขอีกต่อไป ดังนั้น นโยบายการผลิตแพทย์ จึงไม่สามารถกำหนดด้วยตนเองอีกดังนั้นในแผนจึงใช้คำว่า “ควร”  ดังเช่น 

      “16. ในด้านการอบรมเจ้าหน้าที่เพื่อใช้ปฏิบัติงานตามโครงการ ในระยะ 10 ปีข้างหน้า แผนการผลิต

แพทย์ และเจ้าหน้าที่ระดับต่างๆ ควรเป็นดังนี้ 1.แพทย์ ควรผลิตได้ปีละ 400 คน (ปัจจุบันผลิตได้ปีละ 250 คน) ”  (สภาพัฒนาการเศรษฐกิจแห่งชาติ, 176 )

         2.ขาดการวางแผนที่ชัดเจนว่าจะให้สัดส่วนการบริการพื้นฐานทางการแพทย์โดยมีสัดส่วนแพทย์ทั่วไปต่อแพทย์เฉพาะทางเท่าไร ในแผนนี้จะเห็นได้ชัดว่าการวางแผนนโยบายน่าจะมาจากกลุ่มวิชาชีพแพทย์ที่มีบทบาทต่อการจัดการเรียนการสอนแพทย์เนื่องจากในแผนนี้จะเน้นการรักษาพยาบาลด้วยเทคโนโลยีสมัยใหม่ และ เน้นการให้บริการโดยแพทย์เฉพาะทางดังนี้

       “ ในด้านการแพทย์ ความเจริญก้าวหน้าในด้านการรักษาพยาบาลแผนใหม่ตลอดจนความก้าวหน้าใน

ด้านการวิเคราะห์วิจัยและวินิจฉัยโรค จะช่วยให้การรักษาพยาบาลมีประสิทธิภาพดีขึ้น จำนวนคนป่วยด้วยโรคเรื้อรังจะลดน้อยลง ทำให้การหมุนเวียนคนไข้ในโรงพยาบาลมากขึ้น ”(สภาพัฒนาการเศรษฐกิจแห่งชาติ, 175 )


         จะเห็นได้ว่าในปัจจุบันจะพบว่า    การที่เน้นการรักษาพยาบาลด้วยเทคโนโลยีสมัยใหม่

นั้นแทนที่จะทำให้การเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังลดลง กลับทำให้โรคเรื้อรังมีมากขึ้น และการหมุนเวียนผู้ป่วยในโรงพยาบาลลดลงเนื่องจากอัตราครองเตียงจะยาวนานขึ้น


        3. กระทรวงสาธารณสุขไม่สามารถกำหนดความต้องการแพทย์สาขาต่างๆได้ เนื่องจากกระทรวงสาธารณสุขไม่มีอำนาจที่จะทำการผลิตแพทย์ได้เอง ซึ่งต่างจากการผลิตสาขาวิชาชีพอื่น ๆ เช่น พยาบาล ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขสามารถกำหนดได้เอง ฯลฯ ทำให้เกิดปัญหาการขาดแคลนแพทย์และการกระจายที่ไม่เหมาะสมมาตลอด ดังที่ ศาสตราจารย์นายแพทย์เสม พริ้งพวงแก้วกล่าวไว้เมื่อ พ.ศ. 2540 ดังนี้


        “ พ.ศ. 2502  ในการปรับปรุงส่วนราชการสำนักนายกรัฐมนตรี  กระทรวงสาธารณสุข  จำต้องเสีย

มหาวิทยาลัยแพทยศาสตร์ ไปจากกระทรวง ไปขึ้นอยู่กับสำนักนายกรัฐมนตรี ความห่างเหินของผู้ผลิตและผู้ใช้จึงเกิดมีมากขึ้น อันเป็นผลทำให้เกิดปัญหาสาธารณสุขในด้านบุคลากรมาแม้จนปัจจุบัน ”(เสม พริ้งพวงแก้ว, 2540: 140)


        ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจฉบับที่ 3 (พ.ศ. 2515-2519 ) แม้ว่าจะมีการมองเห็นว่าปัญหาการ
ที่แพทย์ไม่กระจายไปต่างจังหวัดนั้นเป็นปัญหาที่เกิดขึ้นจากการที่ไม่ได้กำหนดสัดส่วนการกระจายการจัดกำลังคนให้เหมาะสมกับความต้องการของงาน ดังที่ปรากฏในเอกสารแผนพัฒนาเศรษฐกิจฉบับที่ 3 ดังนี้    

       “ 3. ยังไม่มีการกำหนดสัดส่วนการกระจายจัดกำลังคนทางด้านการแพทย์ให้เหมาะสมกับความต้อง
การของงาน จำนวนแพทย์มักไม่ได้สัดส่วนกับประชากรในท้องที่ที่ห่างไกล”  (สภาพัฒนาเศรษฐกิจแห่งชาติ, 420)

        ขณะเดียวกันก็ไม่มีนโยบายในการที่จะกำหนดสัดส่วนของแพทย์สาขาต่าง ๆ เพื่อเป็นแนวทางในการแก้ไขปัญหาอย่างแท้จริง นโยบายกลับเน้นการรักษาพยาบาลด้วยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญซึ่งเป็นการตอกย้ำความละเลยในการให้ความสำคัญกับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปมากขึ้น โดยการเขียนเป็นนโยบายที่จะสนับสนุนแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ ดังจะเห็นได้จากนโยบายด้านการปรับปรุงและการขยายบริการด้านการรักษาพยาบาล ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจแห่งชาติฉบับที่ 3 

         “2. หาทางให้ผู้ป่วยนิยมการรักษาพยาบาลโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในชนบท  ด้วยการจัดให้มีโรง

พยาบาลศูนย์ทุกภาค และที่จังหวัดซึ่งสำคัญ หรือมีประชาชนหนาแน่น ให้มีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทุกสาขา ประจำทุกโรงพยาบาลศูนย์ ” (สภาพัฒนาเศรษฐกิจแห่งชาติ, 423)

        ในด้านการแก้ปัญหาการขาดแคลนเจ้าหน้าที่ แม้จะมีนโยบายที่จะทำการกระจายเจ้าหน้าที่ทางสาธารณสุข ซึ่งรวมกันอยู่ในท้องที่เดียวกันมากเกินไป ออกไปสู่ท้องถิ่นที่มีการขาดแคลน แต่ขณะเดียวกันก็ไม่สามารถกระทำได้นอกจากเริ่มใช้มาตรการบังคับสำหรับแพทย์จบใหม่ที่จบออกมาใหม่ซื่งมีการคิดกันในระยะนี้แต่ไปมีผลใช้บังคับในระยะแผนพัฒนาฉบับต่อไป(สภาพัฒนาเศรษฐกิจแห่งชาติ, 425) และวิธีการกระจายแพทย์ไปสู่ชนบทที่ทำได้ง่ายที่สุดและกระทบต่อรัฐน้อยที่สุดที่รัฐเลือกใช้ ได้แก่ การออกนโยบายให้นักศึกษาแพทย์ทุกคนเป็นผู้รับทุนเพื่อจะได้สามารถบังคับให้ไปปฏิบัติงานในต่างจังหวัดได้ โดยไม่คิดที่จะแก้ไขโดยวิธีอื่น ๆ

      ระยะของแผนพัฒนาเศรษฐกิจแห่งชาติฉบับที่สาม (พ.ศ. 2515-2519) นี้เองจะเห็นได้ว่าจากการที่กระทรวงสาธารณสุขไม่ได้มีอำนาจในการผลิตแพทย์เพื่อใช้งานอีกต่อไปจะเห็นได้ว่า ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจฉบับรวมจะมีเป้าหมายในการผลิตแพทย์ให้ได้ตามจำนวนที่คาดหมายไว้ แต่เมื่อถึงโครงการพัฒนาสาธารณสุขซึ่งเป็นงานที่กระทรวงสาธารณสุขรับผิดชอบอยู่นั้นกลับมีเพียงโครงการอื่น ๆ โดยเลี่ยงที่จะกล่าวถึงนโยบายด้านการผลิตแพทย์เช่น นโยบายปรับปรุงและขยายสถานีอนามัยชั้นหนึ่ง (ชื่อเรียกโรงพยาบาลชุมชนสมัยนั้น) ส่วนในโครงการการผลิตเจ้าหน้าที่ในระดับต่าง ๆ กระทรวงสาธารณสุขเองกลับทำได้เพียงวางแผนการผลิตเฉพาะ เจ้าหน้าที่ที่ยังไม่จัดเป็นวิชาชีพในขณะนั้น ได้แก่ พยาบาลผดุงครรภ์และอนามัย ผู้ช่วยพยาบาล เจ้าหน้าที่อนามัย พนักงานทันตาภิบาล ฯลฯ ซึ่งเป็นเจ้าหน้าที่ระดับรองลงมาเท่านั้น(สภาพัฒนาเศรษฐกิจแห่งชาติ, 431-437)


      ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 4 จะเห็นความไม่เป็นเอกภาพของการบริหารสั่งการเกี่ยวกับการวางแผนการผลิตและการกระจายแพทย์ชัดเจนขึ้น ดังนี้


     1. ในช่วงต่อระหว่างแผนที่ 3 กับแผนที่ 4 เนื่องจากรัฐบาลมีการส่งเสริมการลงทุนด้วยการจัดตั้งคณะกรรมการส่งเสริมการลงทุน5.9 ทำให้เกิดแนวทางการแพทย์ที่สวนทางกันได้แก่ (1) มีการให้ความสนับสนุนการลงทุนประเภทกิจการสถานพยาบาลนอกเขตกรุงเทพมหานคร ที่อำนวยความสะดวกในการอนุมัติโดยให้อำนาจรองเลขาธิการคณะกรรมการส่งเสริมการลงทุนมีอำนาจอนุมัติแทนคณะกรรมการส่งเสริมการลงทุนตาม พรบ.ส่งเสริมการลงทุน พ.ศ. 2520 ( เศรษฐพร คูศรีพิทักษ์, 88) และให้สิทธิพิเศษในทางภาษี ทั้งการงดเว้นภาษีนำเข้าเครื่องมือแพทย์ต่างๆ และงดเว้นภาษีรายได้ทำให้เริ่มมีการจัดตั้งโรงพยาบาลเอกชนขึ้นและมีผลในระยะยาวที่เป็นลักษณะของการแพทย์ตามแบบทุนนิยม และ(2)ในช่วงต่อนี้เองรัฐบาลก็มีนโยบายในการจัดตั้งโรงพยาบาลอำเภอให้ครบทุกอำเภอภายในระยะเวลา 4 ปี (สมัชชาสาธารณสุข, 112) และนโยบายเช่นนี้ทำให้รัฐต้องเร่งการจัดสรรโดยการกระจายแพทย์จบใหม่ให้ออกไปสู่โรงพยาบาลอำเภอ ซึ่งเป็นการสวนทางกับนโยบายการสร้างสถานพยาบาลเอกชนที่เป็นตัวการดึงแพทย์ไม่ให้กระจายออกไปสู่โรงพยาบาลอำเภอ

        2.ไม่มีการประสานงานกันของหน่วยงานที่ทำหน้าที่รับผิดชอบเกี่ยวกับการแพทย์ในการกำหนดนโยบายด้านต่าง ๆ เช่นการผลิตและการกระจายแพทย์ทำให้แผนพัฒนาสาธารณสุขแห่งชาติเป็นได้เพียงแผนพัฒนากระทรวงสาธารณสุขเท่านั้น  ดังจะเห็นได้จากการเขียนโครงการฝึกอบรมและพัฒนาบุคลากร ตามแผนพัฒนาการสาธารณสุขแห่งชาติ แผนที่ 4 ( พ.ศ. 2520-2524 ) ซึ่งควรเป็นแผนพัฒนาสาธารณสุขในภาพรวมที่มีการวางแผนร่วมกันระหว่างหน่วยงานที่รับผิดชอบงานด้านสาธารณสุขทุกหน่วยงาน แต่กลับแสดงความไม่สอดคล้องกันและการไม่มีการวางแผนร่วมกัน  ที่กล่าวว่าการจะเพิ่มการผลิตแพทย์ให้ทันกับความต้องการได้นั้นไม่ อยู่ในขอบข่ายของความรับผิดชอบของโครงการ เท่ากับเป็นการยอมรับว่าการผลิตแพทย์นั้นเป็นหน้าที่ของวิชาชีพโดยตรง ดังนี้

        “ ก. การเพิ่มปริมาณบุคลากร 1. แพทย์ เป็นที่ยอมรับว่าประเทศไทยขาดแพทย์ และไม่สามารถจะ

เพิ่มการผลิตแพทย์ให้ทันกับความต้องการได้ สำหรับการผลิตแพทย์ขึ้นด้วยวิธีการต่างๆ ของสถาบันผู้ผลิตนั้น ไม่อยู่ในขอบข่ายของความรับผิดชอบของโครงการนี้ ”(กระทรวงสาธารณสุข ,109)

        3. ไม่มีความตั้งใจในการแก้ไขปัญหาด้านการแพทย์และสาธารณสุขอย่างแท้จริง ดังจะเห็นได้ว่าไม่มีการให้ความสำคัญกับแผนที่เขียนไว้  โดยที่ในแผนนี้มีการกำหนดนโยบายเพี่อจะทำให้การประสานงานระหว่างหน่วยงานดีขึ้นโดยการวางนโยบายเพื่อจัดตั้ง “สภาสาธารณสุขแห่งชาติ ” หรือ “ คณะกรรมการสาธารณสุขแห่งชาติ” เพื่อทำหน้าที่ประสานงานเพื่อควบคุมการปฏิบัติงานและประสานงานสาธารณสุขแห่งชาติให้ได้ตามแผนที่กำหนด แต่พบว่าจนกระทั่งปัจจุบัน ยังไม่มีการจัดตั้งคณะกรรมการดังกล่าว(กระทรวงสาธารณสุข , 21)

        ในแผนพัฒนาสาธารณสุขตามแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 5  (พ.ศ. 2525-2529 ) แม้กระทรวงสาธารณสุขจะยอมรับว่าปัญหาการขาดแคลนแพทย์เป็นปัญหาเรื้อรัง ทั้งด้านการเพิ่มการผลิต และการกระจายกำลังคนที่ไม่เหมาะสม เนื่องจากพบว่าแพทย์ส่วนใหญ่มักจะเลือกปฏิบัติงานเฉพาะในกรุงเทพฯ หรือเมืองใหญ่ที่เจริญมาก ๆ แล้วเท่านั้น ในขณะที่มีการนำปัจจัยด้านต่าง ๆ เข้ามาวิเคราะห์เพื่อหาสาเหตุต่าง ๆ ว่าเกิดจากปัจจัยได้ทั้งด้านเศรษฐกิจ สังคมและวัฒนธรรม การเมืองและการบริหาร แต่บทสรุปออกมากลับเน้นเฉพาะ กระบวนการที่จัดการกับปัจจัยส่วนบุคคลได้แก่ การโทษเฉพาะข้อบกพร่องของระบบการศึกษาและการฝึกอบรม โดยเฉพาะกระบวนการคัดเลือกนักศึกษา สถานที่สำหรับศึกษา และฝึกอบรม หลักสูตรและกระบวนการเรียนการสอนรวมทั้งทัศนคติของครูผู้สอนว่าเป็นผลทำให้การกระจายเจ้าหน้าที่ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงไปในแนวทางที่ดีขึ้น(กระทรวงสาธารณสุข, 118) แทนที่จะแก้ไขที่ระบบใหญ่ได้แก่โครงสร้างของการแพทย์องค์รวม ขณะเดียวกันก็ยอมรับการเจริญเติบโตของภาคเอกชนโดยจำเป็นต้องออกนโยบายยอมรับภาคเอกชนเพี่อให้มีการจัดระบบการประสานงานที่รับผิดชอบในการให้การศึกษาฝึกอบรมกับหน่วยงานที่รับผิดชอบในการให้บริการทั้งภาครัฐบาลและภาคเอกชน(กระทรวงสาธารณสุข, 119)  เป็นการสะท้อนให้เห็นว่า ในกระบวนการวางแผนนั้นน่าจะมาจากข้าราชการลุ่มวิชาชีพโดยเฉพาะแพทย์ที่เป็นผู้บริหารระดับกระทรวงทำให้ไม่มีการวางแผนเพื่อจะให้มีความกระทบกระเทือนต่อวิชีพด้วยกันได้ ดังนั้นกลวิธีและกิจกรรมที่ออกมาจึงเป็นการเน้นที่ระบบย่อยและการสั่งการกับแพทย์ใหม่เท่านั้น ได้แก่

      กลวิธีในการผลิตเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์และสาธารณสุข(กระทรวงสาธารณสุข,125)

1. การปรับปรุงกฎหมาย และระเบียบข้อบังคับที่เกี่ยวกับการผลิตและการพัฒนาเจ้า

หน้าที่(กระทรวงสาธารณสุข,125)

2. ปรับปรุงวิธีการรับสมัครการคัดเลือกและการสอบคัดเลือกเพื่อให้ได้บุคคลที่มี

ทัศนคติที่ดีต่องานสาธารณสุข

3. พัฒนาหลักสูตรกระบวนการเรียนการสอนและตำราให้สอดคล้องกับสภาพความ

เป็นจริงและภาระหน้าที่ที่ต้องปฏิบัติหลังจากสำเร็จการศึกษาให้สามารถทำงานในชุมชนได้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

        กลวิธีในการจัดระบบการกระจายเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์และสาธารณสุข(กระทรวงสาธารณสุข, 126) ก็ยังคงไม่มีการจัดการกับระบบการแพทย์ส่วนรวมยังอาศัยการจัดการกับแพทย์ผู้จบการศึกษาใหม่  การแก้ไขระบบบริหารระดับล่าง โดยอ้างว่าเพื่อปรับปรุงขวัญและกำลังใจแก่ผู้ปฏิบัติงาน ได้แก่

      1.การหามาตรการที่จะทำให้ผู้สำเร็จการศึกษาในแขนงวิชาชีพที่ขาดแคลนสามารถไปปฏิบัติงานในชนบทได้ เช่น การใช้มาตรการในการทำสัญญารับทุนแก่นักศึกษา (กระทรวงสาธารณสุข, 126) 

           2.ปรับปรุงระบบบริหารจัดการในหน่วยงานผู้ใช้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในระดับอำเภอ

           3.ดำเนินการขอตำแหน่งในการบรรจุและการแต่งตั้งให้เกิดความคล่องตัวและเอื้ออำนวย

ต่อความจำเป็นในสถานบริการสาธารณสุขต่าง ๆ ที่ให้บริการ รวมทั้งหาวิธีจูงใจและบำรุงขวัญแก่ผู้ปฏิบัติงานในชนบทที่ห่างไกลและท้องที่เสี่ยงภัย (กระทรวงสาธารณสุข, 126 )
          4.ปรับปรุงหลักสูตรให้มีการศึกษาต่อเนื่องเพื่อความก้าวหน้าในวิชาชีพแก่เจ้าหน้าที่ทุกประเภท ทุกระดับ ตามความจำเป็น(กระทรวงสาธารณสุข, 127 ) 

        จะเห็นได้ว่ากลวิธีต่าง ๆ เหล่านี้หลังจากที่ได้นำมาใช้ก็ได้ผลในทางปฏิบัติบ้างในระยะสั้น แต่ก็ไม่ทำให้เกิดผลสัมฤทธิ์ในระยะยาวที่จะชักจูงให้แพทย์อยู่ปฏิบัติงานได้ในโรงพยาบาลชุมชนได้อย่างต่อเนื่อง จึงเห็นได้ว่ากลไกปัจจุบันไม่มีความสามารถในการวางแผนแก้ปัญหาในระยะยาวได้

        ในแผนพัฒนาการสาธารณสุข ตามแผนพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 6 (พ.ศ. 2530-2534 )  และแผนพัฒนาการสาธารณสุข ตามแผนพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 7 (พ.ศ. 2535-2539 ) ที่จัดทำโดยคณะกรรมการวางแผนพัฒนาการสาธารณสุข แสดงให้เห็นได้ชัดว่า นโยบายที่ออกมาเป็นการออกโดยข้าราชการประจำในกระทรวงสาธารณสุข เนื่องจากในแผนฉบับนี้จะไม่มีการเขียนถึงนโยบายการผลิตและการกระจายแพทย์ในแผนงานผลิตและส่งเสริมสมรรถนะบุคลากรเลย(แผนพัฒนาการสาธารณสุขฉบับที่ 6, 159-173 , แผนพัฒนาการสาธารณสุขฉบับที่ 7,  465-488 ) จะมีเพียงแผนการผลิตเจ้าหน้าที่ระดับต่ำกว่าแพทย์เท่านั้น ดังนั้นจึงเป็นการเน้นย้ำว่ารัฐทุนนิยมนั้นไม่ได้ให้ความสำคัญกับการแก้ไขปัญหาทางด้านสังคม เป็นเพียงเขียนนโยบายแล้วปล่อยให้เป็นไปตามการบริหารงานของกลุ่มข้าราชการประจำเท่านั้นและส่วนใหญ่เป็นแพทย์ผู้ทำหน้าที่บริหารเท่านั้นดังปรากฏตามที่ ดร.เสนาะ อุนากูล เลขาธิการสำนักงานคณะกรมการสภาพัฒนาเศรษลกิจและสังคมแห่งชาติได้กล่าวในคราวแสดงปาฐกถาต่อสมาชิกของสมาคมสังคมศาสตร์แห่งประเทศไทย เมื่อวันที่ 28 กรกฎาคม พ.ศ. 2518 ดังนี้

 
       “…… ที่น่าสนใจ คือ พวกแพทย์ซึ่งในชั้นแรกไม่มีพื้นฐานทางด้านวางแผนเลย เมื่อได้รับการอบรมทางวิชาการด้านนี้แล้ว ก็มีความรู้ความสามารถในการวางแผนพัฒนากิจการสาธารณสุขอย่างยิ่ง ” ( เสนาะ อุนากูล อ้างโดย เสมพริ้งพวงแก้ว, 2540: 145 )

       และในระยะแผนที่ 7 นี้เอง แนวความคิดของกระทรวงสาธารณสุขที่จะกลับเข้ามามีบทบาทในงานด้านการผลิตแพทย์เพื่อให้มีจำนวนเพียงพอกับความต้องการแพทย์ตามการเจริญเติบโตของเศรษฐกิจของประเทศ กลับทำให้เห็นบทบาทของรัฐที่ไม่สามารถเข้ามามีบทบาทในการตัดสินนโยบายด้านการผลิตและการกระจายแพทย์ได้มากขึ้น โดยในปีพ.ศ. 2537 กระทรวงสาธารณสุขได้รับความเห็นชอบจากคณะรัฐมนตรีเมื่อวันที่ 7 มิถุนายน พ.ศ. 2537 ในการที่จะจัดตั้งวิทยาลัยแพทยศาสตร์สาธารณสุขในโรงพยาบาลศูนย์ 9 แห่งซึ่งเป็นหน่วยงานสังกัดของกระทรวงสาธารณสุขเอง แต่พอได้รับการทัดทานจากทบวงมหาวิทยาลัยในเดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2537 ว่ากระทรวงสาธารณสุขมีอำนาจหน้าที่เกี่ยวกับการให้บริการเท่านั้น ไม่มีหน้าที่ในด้านการผลิตแพทย์  เท่านั้นเองก็ทำให้กระทรวงสาธารณสุขต้องกลับมาปรับรูปแบบการผลิตแพทย์เป็น “การขอความร่วมมือ” ระหว่างกระทรวงสาธารณสุขกับทบวงมหาวิทยาลัยแทนการผลิตเอง  ด้วยเหตุนี้เองทำให้การเพิ่มจำนวนแพทย์ยังถูกจำกัดด้วยจำนวนที่ทบวงจะรับเพิ่มขึ้นเท่านั้น  โดยจะเห็นได้ว่า ในระยะเวลา 3 ปี (พ.ศ. 2538-2540 ) มีนักศึกษาที่ทบวงมหาวิทยาลัยสามารถรับนเพิ่มตามวิธีนี้เพียง 208 คนเท่านั้น(อำพล จินดาวัฒนะ, สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, สาลิกา เมธนาวิน,  426-429)


         ในแผนพัฒนาการสาธารณสุขในช่วงแผนพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 8 ( พ.ศ. 2540- 2544 ) ยิ่งเป็นการเน้นการทำงานของระบบรัฐราชการเนื่องจากแผนการผลิตแพทย์ในแผนฉบับนี้สะท้อนให้เห็นความไม่เป็นเอกฉันท์ของแผนสาธารณสุขที่ควรจะทำเป็นแผนพัฒนาสาธารณสุขระดับชาติ แต่เป็นการตอกย้ำถึงความเป็นแผนพัฒนาเฉพาะกระทรวงสาธารณสุขมากขึ้น เนื่องจากแสดงให้เห็นถึงการเขียนแพทย์โดยกลุ่มวิชาชีพที่มีหน้าที่ในการบริหารงานในกระทรวงสาธารณสุขที่ใช้วิธีการที่อลุ้มอล่วยที่ไม่ทำให้วิชาชีพได้รับผลกระทบมากนักจะเห็นได้จาก ในแผนฉบับนี้ได้เขียนไว้อย่างชัดเจนถึงสภาพปัญหาว่ามีการกระจายทรัพยากร(แพทย์ ) ที่ไม่เท่าเทียมกัน ซึ่งเกิดจากข้อจำกัดการขยายตัวของภาครัฐ การขยายตัวของภาคเอกชนอย่างรวดเร็ว ทำให้เกิดความเหลื่อมล้ำระหว่างเมืองกับชนบท(แผนพัฒนาการสาธารณสุข ฉบับที่ 8, 102-103)  ทั้งที่ได้เขียนนโยบายไว้ชัดเจนว่าการบริการสาธารณสุขที่ดีนั้นต้องเป็นบริการแบบองค์รวม5.10 (แผนพัฒนาการสาธารณสุข ฉบับที่ 8,108)  แต่กลวิธีเพื่อให้ได้มาซึ่งการรักษาแบบองค์รวมกลับมีเพียงนโยบายด้านการพัฒนางานเวชปฏิบัติในครอบครัวโดยที่มีเพียงนโยบายที่จะสนับสนุนให้โรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุขให้จัดบริการสาธารณสุขในระดับปฐมภูมิ  ซึ่งเป็นการดำเนินการในระดับล่างแทนที่จะออกเป็นนโยบายในการปรับปรุงโครงสร้างของบริการทางด้านการแพทย์จากระดับบนก่อน เช่น การกำหนดความต้องการของโครงสร้างของความต้องการบริการทางการแพทย์ว่าต้องการจัดการให้บริการด้านการแพทย์ของประเทศประกอบด้วยแพทย์สาขาต่าง ๆ เป็นจำนวนเท่าไร มิฉะนั้นแนวคิดต่าง ๆ ที่นำออกมาใช้ก็จะไม่ประสบความสำเร็จในการผลิตแพทย์ในอุดมคติที่จะทำให้การกระจายสู่ชนบทนั้นประสบความสำเร็จได้  ดังเช่น โครงการส่งเสริมการศึกษาแพทย์สำหรับชาวชนบทของมหาวิทยาลัยต่าง ๆ ที่ถูกยกเลิกไปหลายโครงการ

5.5 โครงการส่งเสริมการศึกษาแพทย์สำหรับชาวชนบท ตัวอย่างความไม่เอาจริงกับนโยบายการผลิตแพทย์และการกระจายแพทย์สู่ชนบทของรัฐ


        โครงการส่งเสริมการศึกษาแพทย์สำหรับชาวชนบทนั้นริเริ่มโดยมหาวิทยาลัยที่มีหน้าที่

ผลิตแพทย์ โดยมีจุดมุ่งหมายที่จะผลิตแพทย์ในอุดมคติที่มีทัศนคติที่จะแก้ปัญหาของชุมชน    มีทัศน

คติที่จะหาทางทำให้สุขภาพอนามัยของประชาชนในชนบทดีขึ้น และมีความพร้อมที่จะออกไปทำงานอยู่ในชนบทด้วยความเต็มใจและกระตือรือร้น โดยไม่ต้องมีกฎเกณฑ์บังคับ ไม่ต้องมีสิ่งล่อใจต่างๆ โครงการนี้ริเริ่มเป็นครั้งแรกที่มหาวิทยาลัยมหิดลในปี พ.ศ. 2517 โดย รองศาสตราจารย์ นายแพทย์สิระ บุณยะรัตเวช  รองอธิการบดีฝ่ายกิจการนักศึกษาในขณะนั้น ซึ่งมองว่าการขาดแคลนแพทย์ในชนบทนั้นเกิดจากสาเหตุต่าง ๆ ได้แก่ (1) ปัญหาการผลิตแพทย์ไม่พอกับความต้องการของประเทศ (2) เกิดจากการที่แพทย์ไปต่างประเทศเป็นจำนวนมาก (คณะกรรมการประเมินผลฯม.มหิดล, 2533: 7) แม้ว่าจะมีความตั้งใจในการที่จะช่วยแก้ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในชนบทก็ตาม  การผลิตแพทย์ตามแนวนโยบายนี้ก็ยังแสดงให้เห็นถึงความไม่เอาจริงกับการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ของภาครัฐเนื่องจาก

        1.เป็นการเน้นที่ตัวบุคคลโดยเป็นการแก้ไขที่ระดับแพทย์ที่ทางกระทรวงสาธารณสุข หรือทางมหาวิทยาลัยจะผลิตออกมาเท่านั้น 

        2.รัฐยังไม่ได้ให้ความสำคัญกับโครงการนี้อย่างจริงจังซึ่งเห็นได้ว่าที่ผ่านมารัฐไม่ได้เตรียมอัตรากำลังรองรับผู้ที่จบแพทย์ตามโครงการนี้ตามจังหวัดที่เป็นภูมิลำเนาที่แพทย์ผู้นั้นออกไปปฏิบัติงาน จนต้องมีการจัดสรรแพทย์เช่นเดียวกับแพทย์สอบคัดเลือกตามปกติ ทำให้แพทย์เหล่านี้ยังคงมีการโยกย้ายที่สุด

       3.ในระดับของรัฐเองนั้นไม่ได้มีความจริงใจที่จะแก้ไขปัญหาการขาดแคลนและการกระจายแพทย์ไปสู่ชุมชนอย่างเป็นระบบที่แท้จริงเนื่องจากแม้จะมีรายงานการศึกษาที่พบว่าแพทย์ที่จบจากโครงการเหล่านี้มีแนวโน้มว่าจะอยู่ปฏิบัติงานในชนบทได้นานกว่าแพทย์ที่ผ่านการคัดเลือกตามระบบปกติแต่ไม่มีการสานต่อโครงการอย่างต่อเนื่อง5.11 ทำให้ต้องมีการคิดโครงการใหม่เกิดขึ้นได้แก่  โครงการความร่วมมือในการผลิตแพทย์เพิ่มของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งยังคงเป็นการเน้นที่ตัวแพทย์เช่นเดิม


      จะเห็าได้ว่าในด้านการมองปัญหาการขาดแคลนและการกระจายแพทย์ตามโครงการนี้เป็นการมองเหตุและปัจจัยในระดับล่างอย่างแท้จริงโดยเน้นว่าปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในชนบทนั้นเป็นปัญหาที่ตัวแพทย์ดังนั้นการแก้ไขจึงต้องแก้ที่ตัวแพทย์ ดังจะเห็นได้ว่าวัตถุประสงค์ของโครงการนั้นเน้นการแก้ไขที่ตัวแพทย์โดยอาศัยการคัดเลือกและการสอบเข้ามาเป็นตัวกำหนดโดยจะเห็นได้จากวัตถุประสงค์ของโครงการของมหาวิทยาลัยต่าง ๆ ดังนี้
         “ ทำอย่างไรเราจึงจะมีแพทย์ที่มีทัศนคติที่จะแก้ปัญหาของชุมชน มีทัศนคติที่จะหาทางทำให้สุขภาพ

อนามัยของประชาชนในชนบท ซึ่งเป็นคนส่วนใหญ่ของประเทศดีขึ้น แม้ไม่ต้องมีกฎเกณฑ์บังคับ ไม่ต้องมีสิ่งล่อใจ เขาก็พร้อมที่จะออกไปทำงานอยู่ในชนบทด้วยความเต็มใจและกระตือรือร้น มหาวิทยาลัยจะผลิตแพทย์ที่มีคุณสมบัติดังกล่าวนี้ได้หรือไม่  เมื่อเป็นเช่นนี้ มหาวิทยาลัยจึงจำเป็นต้องพิจารณาถึง “ ผลผลิต ” ของตนตลอดจะกระบวนการในการผลิต นั่นก็คือ วิธีการคัดเลือกนักศึกษา การจัดหลักสูตรการเรียนการสอน”  (การติดตามการประเมินผลแพทย์ชนบท ม.มหิดล,  2533: 7-8 )
         หรือ “ กระทรวงสาธารณสุข ได้ขอความร่วมมือจากจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยเมื่อเดือนตุลาคม   2518 

เกี่ยวกับการดำเนินการส่งเสริมการศึกษาแพทย์สำหรับชาวชนบท    เพื่อให้ที่นั่งเรียนแพทย์แก่นักศึกษาชาวชนบท 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยเห็นด้วยในหลักการที่จะขยายโครงการคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาวิชาการแพทย์จากชาวชนบทให้มากขึ้น และหาทางที่จะสนับสนุนและกระตุ้นให้นักศึกษาที่สำเร็จการศึกษาแล้วกลับไปทำงานรับใช้ท้องถิ่นเดิมของตนให้มากขึ้น อย่างไรก็ตามจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยยังมีความคิดเห็นเพิ่มเติมว่า หากนิสิตแพทย์ได้มีโอกาสปฏิบัติงานหรือรับการฝึกอบรมในสภาพแวดล้อมที่เป็นจริงในชนบท แม้จะเป็นเพียงช่วงระยะเวลาหนึ่งก็จะเป็นสิ่งจูงใจให้แพทย์เหล่านั้นไปปฏิบัติหน้าที่ของตนในท้องถิ่นได้อย่างสบายใจยิ่งขึ้น” ( หลักสูตรแพทยศาสตร์บัณฑิต โครงการส่งเสริมการศึกษาแพทย์สำหรับชาวชนบท จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยและกระทรวงสาธารณสุข, 2525: 1)


            ดังนั้นแนวทางการแก้ไขปัญหานด้วยวิธีนี้จึงใช้สมมติฐานในการแก้ไขที่เน้นการแก้ไข

ในระดับบุคคลมากกว่าที่จะมองว่าเกิดจากความบกพร่องของระบบดังเช่นปรัชญาของมหาวิทยาลัยมหิดล

            “โครงการมีสมมติฐานอยู่ประการหนึ่งว่า ถ้าหากมีวิธีการคัดเลือกนักศึกษาแพทย์ที่เหมาะสม      ซึ่งมิ

ใช่เป็นการทดสอบด้านวิชาการเพียงอย่างเดียวดังเช่นที่ปฏิบัติอยู่   อาจทำให้สามารถคัดเลือกได้แพทย์ที่มีทัศนคติที่เหมาะสม ต่ออาชีพแพทย์ตามที่ต้องการได้” (การติดตามการประเมินผลแพทย์ชนบท ม.มหิดล, 2533: 9 )


      หรือปรัชญาของการผลิตแพทย์ตามโครงการส่งเสริมการผลิตแพทย์เพื่อชาวชนบทของจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยดังนี้

             “ถ้าจะให้ได้ Primary health care –based system  ก็จะต้องมี manpower ที่เหมาะสม   เช่น   แพทย์ซึ่ง
ต้องการให้เข้าสู่ระบบบริการเช่นนี้ ก็จะต้องให้ผ่านการศึกษาแบบ Community based education เพราะPHC เริ่มต้นที่ Community การศึกษาของแพทย์จึงต้องเริ่มที่ community ด้วย แต่มิได้หมายความว่า จะให้ตัดส่วนที่เป็นโรงพยาบาลทิ้งแต่ถือว่าโรงพยาบาลก็เป็นส่วนหนึ่งของ community การศึกษาดังกล่าวจึงต้องจัดทั้งนอกและในโรงพยาบาล   ลักษณะของการศึกษาดังกล่าว จะเป็นดังนี้  1. ความคาดหวังของนักศึกษา มุ่งที่จะเป็นหมอเพื่อชุมชน ( Community doctor) มีความสามารถทำงานเป็นทีมได้ เพราะในชุมชนมีบุคคลหรือหน่วยงานที่ต้องเกี่ยวข้องประสานงานมาก” (ประพนธ์ ปิยะรัตน์, 2525: 10)


      เมื่อปรัชญาการแก้ไขปัญหาการกระจายแพทย์สู่ชนบทของผู้รับผิดชอบในระดับนโยบาย
ทั้งด้านผู้ผลิตและผู้ใช้เน้นที่การแก้ไขตัวบุคคล ดังนั้นโครงการส่งเสริมการผลิตแพทย์เพื่อชาวชนบทจึงเกิดขึ้นในทุกมหาวิทยาลัยโดยการแยกกันรับนักศึกษาที่มีภูมิลำเนาต่าง ๆ กันเข้ามาศึกษาในสถานศึกษาใกล้ภูมิลำเนาได้แก่

     คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล คัดเลือกจากจังหวัดนนทบุรี ปทุมธานี ราชบุรี นครปฐม กาญจนบุรี ประจวบคีรีขันธ์ เพชรบุรี สมุทรสงคราม สมุทรสาคร และสุพรรณบุรี รวม 10 จังหวัด


  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี คัดเลือกจาก จังหวัดสระบุรี ลพบุรี ชัยนาท พระนครศรีอยุธยา สิงห์บุรี อ่างทอง อุทัยธานี นครสวรรค์ พิจิตร เพชรบูรณ์ กำแพงเพชร และนครราชสีมา รวม 12 จังหวัด


  คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย คัดเลือกนักศึกษาจากจังหวัดในภาคตะวันออก ได้แก่ ชลบุรี ฉะเชิงเทรา ระยอง จันทบุรี ตราด นครนายก ปราจีนบุรี และสมุทรปราการ


     คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น  เริ่มโครงการในปี  พ.ศ. 2523       โดยคัดเลือกนัก

เรียนจากจังหวัดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ได้แก่ ขอนแก่น อุดรธานี กาฬสินธุ์ นครพนม หนองคาย มหาสารคาม เลย สกลนคร ร้อยเอ็ด อุบลราชธานี มุกดาหาร และยโสธรม รวม 12 จังหวัด


     คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เริ่มโครงการปี พ.ศ. 2524     คัดเลือกนักเรียนจาก

จังหวัดในภาคเหนือ ได้แก่ แม่ฮ่องสอน เชียงราย พะเยา เชียงใหม่ ลำพูน ลำปาง แพร่ น่าน ตาก อุตรดิตถ์ พิษณุโลก และสุโขทัย รวม 12 จังหวัด


     คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เริ่มโครงการปี  พ.ศ. 2526      รับนักศึกษา

จังหวัดในภาคใต้ ได้แก่ สงขลา สุราษฎร์ธานี ระนอง นครศรีธรรมราช กระบี่ ชุมพร นราธิวาส ยะลา พังงา ปัตตานี พัทลุง สตูล ภูเก็ต และตรัง รวม  14  จังหวัด

        จะเห็นได้ว่าตามโครงการดังกล่าวครอบคลุมถึง 68 จังหวัดของประเทศไทยโดยมีนโยบายให้ ผู้เรียนสำเร็จการศึกษาแล้วให้กลับไปปฏิบัติงานในจังหวัดภูมิลำเนาของตนเอง แต่ปรากฎว่า ภายหลังปี พ.ศ. 2527 ผู้สำเร็จการคึกษาจากโครงการนี้ก็ถูกจัดสรรให้ไปปฏิบัติงานชดใช้ทุนเช่นเดียวกันกับแพทย์ที่สำเร็จการศึกษาตามปกติ สำหรับจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยมีความแตกต่างจากมหาวิทยาลัยอื่นเล็กน้อยที่โครงการที่เริ่มขึ้นนั้นจะมีการส่งนักศึกษาไปเรียนวิชาทางคลินิกในชั้นปีที่ 4-6 ที่โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขได้แก่โรงพยาบาลจันทบุรี และ โรงพยาบาลชลบุลรีด้วย อย่างไรก็ตามในระยะแรกที่เปิดรับนักศึกษาตั้งแต่ปี ฬ.ศ. 2521 –2529 ผู้สำเร็จการศึกษาจากโครงการนี้ก็จะต้องไปปฏิบัติงานในท้องถิ่นที่กำหนดเป็นเวลา 4 ปี แต่หลังจากปี พ.ศ. 2530 นักศึกษาที่รับเข้ามาและจบในเวลา 6 ปีต่อไปก็กลับไปถูกจัดสรรให้ไปปฏิบัติงานชดใช้ทุนเช่นเดียวกันกับแพทย์ที่สำเร็จการศึกษาปกติ ด้วยเหตุผลที่ว่าเพื่อให้เกิดความเป็นธรรรมต่อนักคึกษาแพทย์ในระบบปกติในการเลือกสถานที่ปฏิบัติงานใช้ทุน(อำพล จินดาวัฒนะ, สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, สาลิกา เมธนาวิน และคนอื่นๆ.อ้างแล้ว)   


   แนวความคิดในการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์และการกระจายแพทย์ด้วยวิธีง่ายๆ ด้วยการปัดความรับผิดชอบให้กับแพทย์จบใหม่เพื่อที่จะให้ออกไปรับผิดชอบชีวิตคนในชนบทยังคงดำเนินต่อไปไม่มีเปลี่ยนแปลงแม้แต่เมื่อโครงการส่งเสริมการผลิตแพทย์สำหรับชาวชนบทตามมหาวิทยาลัยต่าง ๆ สิ้นสุดลง กระทรวงสาธารณสุขยังคงมีความคิดวนเวียนอยู่กับการแก้ปัญหาด้านการผลิตแพทย์เพื่อให้จำนวนแพทย์ที่เข้าสู่ตลาดมากขึ้น และการแก้ปัญหาด้วยการบังคับบัญชาเฉพาะแพทย์จบใหม่ที่จะกระจายออกไปสู่ชนบทดังนั้นกระทรวงสาธาณสุขจึงมีความพยายามที่จะแก้ไขปัญหาด้วยการจัดตั้งโรงเรียนแพทย์ของตนเองขึ้นมา ภายใต้โครงการ “ โครงการวิทยาลัยแพทยศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข” ซึ่งเมื่อได้รับการคัดค้านจากคณะแพทย์จากมหาวิทายาลัยต่าง ๆ ทำให้กระทรวงสาธารณสุขทำได้เพียง โครงการ “ โครงการความร่วมผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท” เท่านั้นและโครงการนี้ก็มีปรัชญาของโครงการไม่แตกต่างจากโครงการการส่งเสริมแพทย์สำหรับชาวชนบทแม้แต่น้อย ต่างกันเพียงกลวิธีในการดำเนินการเท่านั้นดังจะเห็นได้จากการเสนอโครงการโดย นายแพทย์วุฒิกิจ ธนะภูมิ ผู้ทรงคุณวุฒิด้านเวชกรรม ที่เสนอโครงการวิทยาลัยแพทยศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุขในการประชุมกระทรวงสาธารณสุขเมื่อวันที่ 27 เมษายน พ.ศ. 2537 ดังนี้

           “ จากที่กรอบอัตรากำลังบุคลากรสายแพทย์ในสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข มีจำนวนทั้งหมด

15,299 อัตรามีจำนวนแพทย์บรรจุลงกรอบเพียง 7,008 อัตรา ซึ่งมีจำนวนอัตราแพทย์ที่ยังขาดจากกรอบอยู่ถึง 8,290 อัตรา รวมทั้งสภาวะปัจจุบันมีการขยายตัวทางเศรษฐกิจและสังคมอย่างรวดเร็วมีสถานบริการภาคเอกชนขยายตัวอย่างมากทั้งยังมีระบบค่าตอบแทนที่สูงกว่าในภาครัฐหลายเท่าตัว เป็นเหตุให้มีการไหลของบุคลากรทางการแพทย์จากภาครัฐสู่ภาคเอกชน ทำให้เกิดภาวะนการขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์ในภาครัฐเพิ่มมากขึ้น ดังนั้น เพื่อแก้ปัญหาการขาดแคลนและลดช่องว่างการกระจายแพทย์ของประเทศจึงจัดทำโครงการที่จะผลิตแพทย์แนวใหม่ที่มีทักษะ ความรู้ และเจตคติที่เหมาะสม มีความเข้าใจในปัญหาสาธารณสุขในชนบท สามารถทำงานในชนบทได้อย่างมีประสิทธิภาพ ในลักษณะร่วมมือการผลิตระหว่างกระทรวงสาธารณสุข และมหาวิทยาลัยที่มีคณะแพทยศาสตร์ โดยจัดตั้งวิทยาลัยแพทยศาสตร์ขึ้นในโรงพยาบาลศูนย์ที่มีความพร้อม เพี่อทำหน้าที่สอนนักศึกษาแพทย์ทางคลินิก สำหรับชั้นปีที่ 4 ,5 ,6 โดยรับช่วงต่อจากคณะแพทยศาสตร์ของมหาวิทยาลัยที่สอนปรีคลินิกในชั้นปีที่ 1 ,2 ,3” (ตามเก็บจากห้องประชุม, 2537: 73)

        ขณะเดียวกันในการเสนอแนะในที่ประชุม5.12   ยังไม่มีการมองออกนอกกรอบการแก้ไข
ปัญหาการกระจายแพทย์ ที่นอกเหนือจากการเพิ่มการผลิตและการบังคับใช้ทุน ดังจะเห็นได้จากการเสนอแนะในที่ประชุมดังนี้

         “(1.)     ควรมีการพิจารณาเพิ่มเป้าหมายในการผลิตแพทย์     โดยการเพิ่มจำนวนการผลิตต่อปีให้เป็น

ประมาณ 400 คนต่อปี และเพิ่มการจัดตั้งวิทยาลัยแพทยศาสตร์ขึ้นในโรงพยาบาลศูนย์ที่มีความพร้อมให้มากกว่า 7 แห่ง โดยเฉพาะเพิ่มในพื้นที่อีสานเหนือ และภาคใต้ตอนล่าง (2.) ควรเสนอให้นักศึกษาแพทย์ที่จบการศึกษาในโครงการวิทยาลัยแพทยศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข ทำสัญญาใช้ทุนกับกระทรวงสาธารณสุขโดยตรง โดยไม่ต้องทำสัญญาใช้ทุนเพื่อจัดสรรรวมทั้งประเทศ (3.) การแก้ไขปัญหาการกระจายบุคลากรทางการแพทย์ไปสู่ภูมิภาค ควรให้ความสำคัญกับการกำหนดนโยบายและกฎเกณฑ์การรับนักศึกษา โดยเน้นการคัดเลือกนักเรียนที่เรียนดี ในแต่ละภูมิภาคเป็นสำคัญ อันเป็นปัจจัยที่ทำให้แพทย์สามารถปฏิบัติงานและพัฒนางานสาธารณสุขในชนบทได้อย่างยั่งยืน” (ตามเก็บจากห้องประชุม, 2537: 74)

        ดังนั้นในเป้าหมายของโครงการร่วมผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบทพ.ศ. 2538-2547 ที่ออก

มาจึงเป็นการเน้นที่การเพิ่มจำนวนแพทย์เข้าสู่ระบบมากขึ้น รวมทั้งเป็นการเน้นที่การแก้ไขที่ตัวบุคคลดังกล่าวแล้วตามเอกสารโครงการความร่วมมือฯดังนี้

        “เ ป้าหมาย ผลิตแพทย์เพิ่ม 3,000  คนในระยะเวลา 16 ปี  (2538-2533 )” (โครงการร่วมมือผลิตแพทย์
เพิ่มเพื่อชาวชนบท พ.ศ. 2538-2547 กระทรวงสาธารณสุข, 2538: 4 )

       “ แนวคิดและหลักการสำคัญในการแก้ไขปัญหา   เพื่อให้นักเรียนแพทย์ได้สัมผัสกับสภาพความเป็น
อยู่สิ่งแวดล้อมและสภาพปัญหาที่แท้จริงของชนบท  ซึ่งจากการประเมินผลพบว่าแพทย์ชนบทที่จบการศึกษาจากโครงการส่งเสริมการศึกษาแพทย์สำหรับชาวชนบทดังกล่าวมีทักษะความรู้ความชำนาญได้ตามเกณฑ์มาตรฐานที่มหาวิทยาลัยและแพทยสภากำหนด โดยเฉพาะอย่างยิ่งแพทย์ชนบทกลุ่มนี้มีอัตราการคงอยู่ปฏิบัติงานในชนบทภายหลังจบการศึกษาสูงกว่าแพทย์ที่จบจากหลักสูตรปกติ ซึ่งส่วนใหญ่จะมีภูมิลำเนาอยู่ในหัวเมืองใหญ่ หรือ กรุงเทพมหานคร” (โครงการร่วมมือผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท พ.ศ. 2538-2547 กระทรวงสาธารณสุข, 2538: 2)

        จากแนวคิดดังกล่าว  ผู้วิจัยเห็นว่าเป็นเพียงมาตรการหนึ่งที่จะนำมาใช้ในการแก้ไขปัญหา

การขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนเท่านั้นมิใช่มาตรการที่ได้ผลดีเลิศดังที่ทางผู้รับผิดชอบได้ดำเนินการมาตลอดและยังจะคงให้มีมาตรการนี้ต่อไป    โดยมีการเปลี่ยนชื่อและเป้าหมายไปจากเดิม

ดังนั้นจึงควรมีการทบทวนนโยบายและวิธีการใหม่ที่จะนำเข้ามาเสริมเพื่อใช้แก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนในอนาคต

       ดังนั้นเมื่อผู้วิจัยทำการสุ่มสำรวจข้อมูลเปรียบเทียบระหว่างแพทย์ที่จบจากโครงการแพทย์ชนบทกับแพทย์ที่จบการศึกษาจากการสอบเข้าที่สำเร็จการศึกษาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2524 - พ.ศ. 2533 จำนวน 10 รุ่นแรกของมหาวิทยาลัยมหิดลเมื่อเปรียบเทียบกับการปฏิบัติงานในปีพ.ศ. 2539 จะพบว่าแม้การคงอยู่ในชนบทของแพทย์กลุ่มนี้มีมากกว่าแพทย์หลักสูตรทั่วไปก็ตาม แต่ก็ไม่ได้หมายความว่าแพทย์เหล่านี้จะอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนอย่างต่อเนื่อง แต่จะถูกกระแสของความเป็นแพทย์เฉพาะทางดูดเข้าสู่โรงพยาบาลขนาดใหญ่เช่นกัน การที่แพทย์เหล่านั้นยังอยู่ในโรงพยาบาลชุมชนนั้นมีปัจจัยอื่นประกอบได้แก่

        1.การมีตำแหน่งเป็นผู้อำนวยการโรงพยาบาล และ

        2.แม้จะเป็นเพียงแพทย์ประจำแต่ก็จะต้องอยู่ในโรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่มากกว่า 10

เตียงซึ่งไม่แตกต่างกับแพทย์ที่เข้าศึกษาโดยการคัดเลือก ซึ่งเป็นกระแสของทุนนิยมที่แพทย์ก็ยังเลือกอยู่โรงพยาบาลขนาดใหญ่กว่าและมีเครื่องมือมากกว่า 

        ดังนั้นการรับนักศึกษาแพทย์เข้าตามโครงการนี้จึงไม่เป็นการแก้ไขการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนได้อย่างแท้จริงเป็นเพียงมาตรการเดียวที่มาเสริมเท่านั้น ยังต้องมีมุมมองด้านอื่น ๆ อีกโดยเฉพาะอย่างยิ่งในระยะหลังที่ให้แพทย์ชนบทต้องใช้ทุนโดยงการจับสลากไปปฏิบัติงานด้วยวิธีเดียวกับแพทย์ที่สำเร็จการศึกษาตามการสอบเข้าปกติที่แสดงให้เห็นว่ามาตรการของรัฐนั้นไม่มีความมั่นคงแต่ยังตกอยู่ภายใต้ปัจจัยด้านวิชาชีพที่มีข้อต่อรองค่อนข้างมาก  และนอกจากนี้ยังคงต้องหามาตราการที่จะทำให้แพทย์อยู่ในโรงพยาบาลชุมชนได้อย่างมีศักดิ์ศรีโดยไม่ถูกระบบทุนนิยมดึงเข้าสู่โรงพยาบาลขนาดใหญ่   นอกจากนี้การที่พบว่าแพทย์หญิงจะอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนน้อยกว่าแพทย์ชายดังนั้นจำเป็นต้องมีมาตรการที่จะสนับสนุนให้แพทย์ชายและแพทย์หญิงอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนได้เท่าเทียมกันด้วย 

        ผู้เขียนได้ทำการสุ่มข้อมูลแพทย์ชนบทและนำมาทำการวิเคราะห์พบว่าข้อมูลจากการสุ่ม

รายชื่อแพทย์ชนบทที่รับทุนจากมหาวิทยาลัยมหิดลจำนวน 10 รุ่นตั้งแต่รุ่นที่ 1 ที่จบการศึกษาในปีพ.ศ.2524 จนถึงรุ่นที่ 10 ที่จบการศึกษาในปีพ.ศ. 2533 จำนวน 385 คนจากจำนวนที่รับเข้าศึกษาทั้งหมด 426 คน  เปรียบเทียบกับแพทย์ที่สอบคัดเลือกเข้าในสถานศึกษาเดียวกันและรุ่นเดียวกันจำนวน 472 คนจากจำนวนทั้งหมด 2076 คน5.13 โดยวิธีการสุ่มตัวอย่าง และตรวจสอบสถานที่ทำงานที่แพทย์เหล่านั้นแจ้งไว้กับแพทยสภาตามข้อมูลปีพ.ศ. 2539 จะพบผลดังนี้

  1.อัตราการคงอยู่ในโรงพยาบาลชุมชนของแพทย์ชนบททั้ง 10 รุ่นเท่ากับ  ร้อยละ26.7

( 103 คนจากจำนวน 386 คน ) มากกว่าแพทย์ที่สอบคัดเลือกเข้าที่มีอัตราการคงอยู่ในโรงพยาบาลชุมชนเพียงร้อยละ 8.3 ( 38 คนจากจำนวน 472 คน และมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ ( (2 = 82.87, p= .000)(ตารางที่ 5.3)

ตารางที่ 5.3  แสดงการเปรียบเทียบจำนวนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนระหว่างแพทย์ชนบทกับ

                         แพทย์สอบคัดเลือก

สถานที่ปฏิบัติงาน
ประเภทการสอบเข้า
รวม


แพทย์ชนบท
แพทย์สอบคัดเลือก


รพ.ชุมชน

ร้อยละของรุ่น
103

26.7%
39

8.3%
142

16.6%

อื่นๆ

ร้อยละของรุ่น
283

73.3%
433

91.7%
716

83.4%

รวม
386

100%
472

100%
858

100%

              ( (2 = 82.87, p=.000)
         หมายเหตุ  รพ.ชุมชน   หมายถึง   โรงพยาบาลชุมชนทุกระดับ

                               อื่น ๆ          หมายถึง   ปฏิบัติงานที่อื่น ๆ ที่ไม่ใช่โรงพยาบาลชุมชน

      2.เมื่อเปรียบเทียบอัตราการปฏิบัติงานในสถานที่ต่าง ๆ ก็จะพบว่าทั้งแพทย์ชนบท และ

แพทย์ที่สอบคัดเลือกเข้ามีอัตราการคงอยู่ในโรงพยาบาลชุมชนน้อยกว่าสถานที่อื่นอย่างมีนัยสำคัญ
( แพทย์ชนบท ( (2 = 97.79, p= .000 ) ,แพทย์สอบเข้า ( (2 = 317.576, p=.000)) (ตารางที่ 5.4 )

ตารางที่ 5.4 แสดงการเปรียบเทียบสถานที่ทำงานระหว่างแพทย์ชนบทกับแพทย์สอบคัดเลือก

สถานที่ปฏิบัติงาน
ประเภทการสอบเข้า
รวม


แพทย์ชนบท
แพทย์สอบคัดเลือก


รพ.ชุมชน

ร้อยละของรุ่น
103

26.7%
39

8.3%
142

16.6%

รพ.ขนาดใหญ่

ร้อยละของรุ่น
97

25.1%
218

46.2%
315

36.7%

ภาคเอกชน

ร้อยละของรุ่น
175

45.3%
210

44.5
385

44.9%

อื่นๆ

ร้อยละของรุ่น
11

2.8%
5

1.1%
16

1.9%

รวม
386

100%
472

100%
858

100%

              ( (2 = 82.87, p=.000)
 หมายเหตุ   
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ หมายถึง โรงพยาบาลขนาดใหญ่กว่าโรงพยาบาลชุม

                                                                     ชนทั้งหมดที่เป็น โรงพยาบาลของรัฐ


            
ภาคเอกชน  หมายถึง  สถานพยาบาลเอกชนทุกระดับ

อื่นๆ             หมายถึง เปลี่ยนสายงานทำงานที่ไม่ใช่บริการแต่ยังคงอยู่ภาครัฐ 

                                        เช่นเป็นผู้บริหาร    เป็นนักวิชาการ ฯลฯ

         3.ทั้งแพทย์ชนบทและแพทย์ที่สอบคัดเลือกเข้าที่ยังอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนมี
ทั้งเป็นผู้อำนวยการและแพทย์ประจำในสัดส่วนใกล้เคียงกันดังนี้

     3.1  แพทย์ชนบทมีสัดส่วนเป็นผู้อำนวยการโรงพยาบาลชุมชนร้อยละ 48.6
และเป็น
แพทย์ประจำร้อยละ 51.4 ตามลำดับ (ตารางที่ 5.5)

    3.2  แพทย์สอบคัดเลือกเข้ามีสัดส่วนเป็นผู้อำนวยการโรงพยาบาลชุมชนร้อยละ 50

และเป็นแพทย์ประจำร้อยละ50 ตามลำดับ (ตารางที่ 5.5)         
    3.3 ทั้งแพทย์ชนบทและแพทย์สอบคัดเลือกทีไม่ได้เป็นผู้อำนวยการจะมีแนวโน้มอยู่ใน
โรงพยาบาลขนาดใหญ่มากกว่าโรงพยาบาลขนาดเล็ก(ตารางที่ 5.6)

ตารางที่ 5.5  แสดงตำแหน่งของแพทย์ที่อยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน

ตำแหน่ง
ประเภทของการสอบเข้า
รวม


แพทย์ชนบท
แพทย์สอบคัดเลือก


ผู้อำนวยการ
50

48.6 %
19

50%
69

48.9%

แพทย์ประจำ
53

51.4%
19

50%
72

51.1%

รวม
103

100%
38

100%
141

100%


ตารางที่ 5.6 แสดงขนาดโรงพยาบาลของแพทย์ที่อยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน

ตำแหน่ง
ประเภทของการสอบเข้า
รวม


แพทย์ชนบท
แพทย์สอบคัดเลือก


รพช. 10 เตียง
23

22.3%
4

10.5%
27

19.1%

รพช. 30 เตียง
42

40.8%
19

50.0%
61

43.3%

รพช. 60 เตียง
35

34.0%
11

28.9%
46

32.6%

รพช.  90 เตียง
3

2.9%
2

5.3%
5

3.5%

รพช.  120 เตียง
-

-
2

5.3%
2

1.4%

รวม
103

100%
38

100%
141

100%

        4.ทั้งแพทย์ชนบทและแพทย์สอบคัดเลือกเข้ามีแนวโน้มสู่ส่วนกลาง ได้แก่ มีแนวโน้มในการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลขนาดใหญ่เหมือนกันดังนี้

    4.1 ทั้งแพทย์ชนบทและแพทย์สอบคัดเลือกที่ยังอยู่ในโรงพยาบาลชุมชนมีแนวโน้มที่จะ

อยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ตั้งแต่ 30 เตียงขึ้นไป (ตารางที่ 5.7 )

ตารางที่ 5.7  แสดงขนาดโรงพยาบาลของแพทย์ที่อยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนกับ

                       ตำแหน่ง

ขนาด

โรงพยาบาล

ชุมชน
ตำแหน่ง
ประเภทของการสอบเข้า
รวม



แพทย์ชนบท
แพทย์สอบ

คัดเลือก


รพช. 10 เตียง
ผู้อำนวยการ

ร้อยละ
18

17.5%
4
10.5%
22
15.6%


แพทย์ประจำ

ร้อยละ
5
4.9%
-
5
3.5%

ตารางที่ 5.7  แสดงขนาดโรงพยาบาลของแพทย์ที่อยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนกับ

                       ตำแหน่ง(ต่อ)

ขนาด

โรงพยาบาล

ชุมชน
ตำแหน่ง
ประเภทของการสอบเข้า
รวม



แพทย์ชนบท
แพทย์สอบ

คัดเลือก


รพช. 30 เตียง
ผู้อำนวยการ

ร้อยละ
25
24.3%
10
26.3%
35
24.8%


แพทย์ประจำ

ร้อยละ
17
16.5%
9
23.7%
26
18.4%

รพช. 60 เตียง
ผู้อำนวยการ

ร้อยละ
8
7.7%
4
10.5%
12
8.5%


แพทย์ประจำ

ร้อยละ
27
26.5%
7
18.4%
34
24.1%

รพช.  90 เตียง
ผู้อำนวยการ

ร้อยละ
1
0.9%
-
1
0.7%


แพทย์ประจำ

ร้อยละ
2
1.9%
2
5.3%
4
2.8%

รพช.  120 เตียง
ผู้อำนวยการ

ร้อยละ
-
1
2.6%
1
0.7%


แพทย์ประจำ

ร้อยละ
-
1
2.6%
1
0.7%

รวม

103(100%)
38(100%)
141(100%)

      4.2 แพทย์ชนบทย้ายสถานที่ทำงานไปอยู่ในโรงพยาบาลทั่วไปหรือโรงพยาบาลศูนย์ 97 

คนจาก 368 คนคิดเป็นร้อยละ 25.1โดยแบ่งเป็นโรงพยาบาลทั่วไปหรือโรงพยาบาลศูนย์ในจังหวัดเดิมที่รับทุนมาเรียน 60 คนคิดเป็นร้อยละ 15.5 โรงพยาบาลทั่วไปหรือโรงพยาบาลศูนย์ต่างจังหวัดที่รับทุน 37 คนคิดเป็นร้อยละ9.5 (ตารางที่ 5.8)      

     4.3 แพทย์สอบเข้าย้ายสถานที่ทำงานไปอยู่ในโรงพยาบาลทั่วไปหรือโรงพยาบาลศูนย์

หรือโรงพยาบาลขนาดใหญ่ขึ้นไปจำนวน 218 คนคิดเป็นร้อยละ 46.2 (ตารางที่ 5.8)

ตารางที่ 5.8  แสดงการย้ายจากโรงพยาบาลชุมชนไปสู่โรงพยาบาลขนาดใหญ่ภาครัฐ

        และการย้ายจากจังหวัดที่รับทุนของแพทย์ชนบทเปรียบเทียบตามเพศ


แพทย์ชนบท
แพทย์สอบเข้า


รพศ./รพท.จังหวัดเดิม
รพศ./รพท. ต่างจังหวัด
อื่นๆ
รวม
รพท.
อื่นๆ
รวม

ชาย

%ทั้งหมด
34

8.6%
16

4.2%
173

44.9%
223

57.7%
174

36.9%
219

46.4%
393

83.3%

หญิง

%ทั้งหมด
26

6.8%
21

5.5%
116

30.1%
163

42.3
44

9.3%
35

7.4%
79

16.7%

รวม

%ทั้งหมด
60

15.3%
37

9.6%
289

75.1%
386

100%
218

46.2%
254

53.8%
472

100%

  4.4  แพทย์ชนบทย้ายไปปฏิบัติงานในภาคเอกชน 175 คนจาก 386 คน คิดเป็นร้อยละ 

45.3( ตารางที่ 5.9 )

    4.5  แพทย์สอบเข้าปฏิบัติงานในภาคเอกชน 210 คนจาก 472 คนคิดเป็นร้อยละ 44.5

( ตารางที่ 5.9 )

          5.  อัตราการคงอยู่ในโรงพยาบาลชุมชนของแพทย์ชายมากกว่าแพทย์หญิงดังนี้

   5.1  แพทย์ชนบทชายมากกว่าแพทย์ชนบทหญิงเท่ากับร้อยละ 20.5  และ 6.2 ของแพทย์

ชนบททั้ง 10 รุ่นตามลำดับ และมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ ( F =5.838 ,  p=0.016)(ตารางที่ 5.10 )

  5.2  แพทย์สอบคัดเลือกเพศชายมากกว่าแพทย์สอบคัดเลือกหญิงเท่ากับร้อยละ 8.1และ 0 

ของแพทย์สอบคัดเลือกแต่ทั้ง 10 รุ่นตามลำดับ และมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ  ( Kendall’s W = .824, (2 = 389.0, p=.000) (ตารางที่ 5.10)   

ตารางที่5.9 แสดงสถานที่ทำงานของแพทย์ใช้ทุนที่จบการศึกษาระหว่างปีพ.ศ2524 - 2533   

ที่ทำงาน
ประเภทของการสอบเข้าศึกษา
รวม


แพทย์ชนบท
แพทย์สอบคัดเลือก


โรงพยาบาลชุมชน

ร้อยละของประเภท
103

26.7%
38

8.3%
141

16.6%

ตารางที่5.9 แสดงสถานที่ทำงานของแพทย์ใช้ทุนที่จบการศึกษาระหว่างปีพ.ศ2524 – 2533

  
           (ต่อ)   

ที่ทำงาน
ประเภทของการสอบเข้าศึกษา
รวม


แพทย์ชนบท
แพทย์สอบคัดเลือก


รพ.ขนาดใหญ่

ร้อยละของประเภท
97

25.1%
219

46.2
316

36.7%

ภาคเอกชน

ร้อยละของประเภท
175

45.3%
210

44.5%
385

44.9%

อื่นๆ

ร้อยละของประเภท
11

2.8%
5

1.1%
16

1.9%

รวม
386

100%
472

100%
858

100%

   ตารางที่ 5.10 แสดงการเปรียบเทียบแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนจำแนกตาม

               เพศ                    

ที่ทำงาน
เพศ
ประเภท
รวม



แพทย์ชนบท
แพทย์สอบคัดเลือก


รพ.ชุมชน
ชาย
79(20.5%)
38(8.1%)
117(13.6%)


หญิง
24(6.2%)
0(0.0%)
24(2.8%)

อื่นๆ
ชาย
144(37.3%)
355(75.2%)
499(58.2%)


หญิง
139(36.0%)
79(16.7%)
218(25.4%)

รวม

386(100%)
472(100%)
858(100%)

  หมายเหตุ   แพทย์ชนบท  F = 5.838, p=0.01 แพทย์สอบคัดเลือก Kendall’s W. =824, 
                                      (2 = 389.0, p= .000

       6.อัตราการย้ายเปลี่ยนจังหวัดของแพทย์ชนบทชายน้อยกว่าแพทย์ชนบทหญิงเท่ากับร้อย
ละ 12.0 และ 18.5 ตามลำดับ (ตารางที่ 5.11)

           ตารางที่ 5.11  แสดงสถานที่ทำงานของแพทย์ชนบทกับเพศ


สถานที่ทำงาน


รพช.
รพศ./รพท.จังหวัดเดิม
รพศ./รพท. ต่างจังหวัด
ภาคเอกชน
ย้ายภูมิลำเนา
`อื่นๆ
รวม

เพศชาย
79

35.6%
33

14.9%
17

7.2%
57

25.7%
30

13.5%
7

3.2%
223

100.0%

เพศหญิง
24

14.7%
26

16.0%
21

12.9%
38

23.3%
50

30.7%
4

2.5%
163

100.0%

รวม
103

26.8%
59

15.3%
38

9.6%
95

24.7%
80

20.8%
11

2.9%
386

100.0%

         7.แพทย์แพทย์ที่จบรุ่นแรก ๆ ที่ยังอยู่โรงพยาบาลชุมชนมีสัดส่วนการเป็นผู้อำนวยการมากกว่าแพทย์ที่จบรุ่นหลังแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ( F =4.33, p=0.04)(ตารางที่ 5.12)
ตารางที่ 5.12 แสดงตำแหน่งของแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนจำแนก

             ตามการสอบเข้า ศึกษาและรุ่นที่จบ

รุ่นที่จบ
ตำแหน่ง
ประเภทการสอบเข้าเรียนแพทย์



แพทย์ชนบท
แพทย์สอบคัดเลือก

รุ่นที่  1
ผู้อำนวยการ

%ของรุ่นแต่ละประเภท
5

100%
4

100%


แพทย์ประจำ

%ของรุ่นแต่ละประเภท
-

-
-

-

รุ่นที่ 2
ผู้อำนวยการ

%ของรุ่นแต่ละประเภท
4

66.7%
2

66.7%


แพทย์ประจำ

%ของรุ่นแต่ละประเภท
2

33.3%
1

33.3%

รุ่นที่ 3
ผู้อำนวยการ

%ของรุ่นแต่ละประเภท
4

80%
-

-


แพทย์ประจำ

%ของรุ่นแต่ละประเภท
1

20%
4

100%

ตารางที่ 5.12  แสดงตำแหน่งของแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนจำแนก
                           ตามการ สอบเข้า ศึกษาและรุ่นที่จบ(ต่อ)

รุ่นที่จบ
ตำแหน่ง
ประเภทการสอบเข้าเรียนแพทย์



แพทย์ชนบท
แพทย์สอบคัดเลือก

รุ่นที่  4
ผู้อำนวยการ

%ของรุ่นแต่ละประเภท
2

40%
1

50%


แพทย์ประจำ

%ของรุ่นแต่ละประเภท
3

60%
1

50%

รุ่นที่   5
ผู้อำนวยการ

%ของรุ่นแต่ละประเภท
5

41.7%
1

25.0%


แพทย์ประจำ

%ของรุ่นแต่ละประเภท
7

58.3%
3

75.0%

รุ่นที่  6
ผู้อำนวยการ

%ของรุ่นแต่ละประเภท
7

63.6%
1

25.0%


แพทย์ประจำ

%ของรุ่นแต่ละประเภท
4

36.4%
3

75.0%

รุ่นที่  7
ผู้อำนวยการ

%ของรุ่นแต่ละประเภท
6

46.2%
5

71.4%


แพทย์ประจำ

%ของรุ่นแต่ละประเภท
7

53.8%
2

28.6%

รุ่นที่  8
ผู้อำนวยการ

%ของรุ่นแต่ละประเภท
4

26.8%
1

25%


แพทย์ประจำ

%ของรุ่นแต่ละประเภท
10

71.4%
3

75.0%

รุ่นที่  9
ผู้อำนวยการ

%ของรุ่นแต่ละประเภท
6

42.9%
3

75.0%


แพทย์ประจำ

%ของรุ่นแต่ละประเภท
8

57.1%
1

25.0%

ตารางที่ 5.12  แสดงตำแหน่งของแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนจำแนก

             ตามการสอบเข้า ศึกษาและรุ่นที่จบ(ต่อ)

รุ่นที่จบ
ตำแหน่ง
ประเภทการสอบเข้าเรียนแพทย์



แพทย์ชนบท
แพทย์สอบคัดเลือก

รุ่นที่  10
ผู้อำนวยการ

%ของรุ่นแต่ละประเภท
7

38.9%
1

50%


แพทย์ประจำ

%ของรุ่นแต่ละประเภท
11

61.1%
1

50%


รวม
103

100%
38

100%

( F =4.33 , p=0.04)

  8.  แพทย์ที่จบจากคณะแพทยศาสตร์ต่างกัน      ไม่ว่าจะเป็นคณะแพทยศาสตร์รามาธิบดี

หรือ คณะแพทย์ศาสตร์ศิริราชพยาบาล มีอัตราการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลขนาดต่าง ๆ ตั้งแต่โรง พยาบาลชุมชนจนถึงโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยของรัฐไม่ต่างกัน( (2 = .066, p=.797,(=0.07) (ตารางที่ 5.13)

 ตารางที่ 5.13 แสดงสถานที่ปฏิบัติงานเปรียบเทียบระหว่างแพทย์ที่จบจากรามาธิบดีและศิริราช

ประเภท
คณะ
สถานที่ทำงาน




รพช.
รพ.ขนาดใหญ่
เอกชน
อื่นๆ
รวม

แพทย์สอบคัดเลือก
รามาธิบดี

%ของคณะ
13

7.8%
69

41.6%
82

49.4%
2

1.2%
166

100%

แพทย์ชนบท
รามาธิบดี

%ของคณะ
40

28.0%
37

25.9%
61

42.6%
5

3.5%
143

100%

แพทย์สอบคัดเลือก
ศิริราช

%ของคณะ
26

8.5%
149

48.7%
128

41.8%
3

1.0%
306

100%

แพทย์ชนบท
ศิริราช

%ของคณะ
63

25.9%
60
24.7%
114
46.9%
6
2.5%
243
100%


รวม

%ของที่ทำงาน
39

8.3%
218

46.2%
210

44.5%
5

1.1%
472

100%

 หมายเหตุ   
รพช. หมายถึง โรงพยาบาลชุมชน

โรงพยาบาลขนาดใหญ่ หมายถึง โรงพยาบาลขนาดใหญ่กว่าโรงพยาบาลชุมชนทั้ง   

                          หมดที่เป็นโรงพยาบาลของรัฐ


                      
อื่นๆ  หมายถึง สถานพยาบาลเอกชนทุกระดับ




ข้อมูล เมื่อปีพ.ศ. 2539

      9.  แพทย์ที่จบรุ่นต่างๆกันจะมีการกระจายไปปฏิบัติงานในสถานที่ต่างๆไม่แตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำคัญไม่ว่าจะเป็นแพทย์ชนบท (F=1.267, p= .253)หรือแพทย์ที่สอบคัดเลือก(F=1.335, p=0.216) (ตารางที่ 5.14)

ตารางที่ 5.14 แสดงสถานที่ทำงานของแพทย์แยกตามประเภทกับรุ่น (ข้อมูลพ.ศ. 2539)

สถานที่ทำงาน
รุ่นที่
ประเภท
รวม



สอบคัดเลือก
แพทย์ชนบท


รพ.ชุมชน
รุ่นที่ 1
4(10.5%)
5(4.9%)
9(6.3%)


รุ่นที่ 2
3 (7.9%)
6(5.8%)
9(6.3%)


รุ่นที่ 3
5(13.2%)
5(4.9%)
10(7.0%)


รุ่นที่ 4
2(5.3%)
5(4.9%)
7(4.9%)


รุ่นที่ 5
4(10.5%)
12(11.7%)
16(11.3%)


รุ่นที่ 6
4(10.5%)
11(10.7%)
15(10.6%)


รุ่นที่ 7
6(15.8%)
13(12.6%)
19(14.0%)


รุ่นที่8 
4(10.3%)
14(13.6%)
18(12.7%)


รุ่นที่ 9
4(10.5%)
14(13.6%)
18(12.7%)


รุ่นที่ 10
2(5.3%)
18(17.5%)
20(14.2%)


รวมรพ.ชุมชน
38
103
142(100%)

รพ.ขนาดใหญ่
รุ่นที่ 1
22(10.1%)
3(3.1%)
25(7.9%)


รุ่นที่ 2
20(9.2%)
7(7.2%)
27(8.6%)


รุ่นที่ 3
15(6.9%)
9(9.3%)
24(7.6%)


รุ่นที่ 4
22(10.1%)
5(5.2%)
27(8.6%)


รุ่นที่ 5
21(9.6%)
5(5.2%)
26(8.3%)


รุ่นที่ 6
19(8.7%)
7(7.2%)
26(8.3%)

ตารางที่ 5.14 แสดงสถานที่ทำงานของแพทย์แยกตามประเภทกับรุ่น (ข้อมูลพ.ศ. 2539)(ต่อ)

สถานที่ทำงาน
รุ่นที่
ประเภท
รวม



สอบคัดเลือก
แพทย์ชนบท



รุ่นที่ 7
23(10.6%)
19(19.6)
42(13.3%)


รุ่นที่8 
28(12.8%)
12(12.4%)
40(12.7%)


รุ่นที่ 9
27(12.4%)
18(18.6%)
45(14.3%)


รุ่นที่ 10
       21(936%)
       12(12.4%)
33(10.5%)


รวมรพ.ขนาดใหญ่
       218(100%)
       97(100%)
315(100%)

ภาคเอกชน
รุ่นที่ 1
13(6.2%)
6(3.4%)
19(4.9%)


รุ่นที่ 2
15(7.1%)
4(2.3%)
19(4.9%)


รุ่นที่ 3
26(12.4%)
6(3.4%)
32(8.3%)


รุ่นที่ 4
20(9.5%)
16(9.1%)
36(9.4%)


รุ่นที่ 5
16(7.6%)
15(8.6%)
31(8.1%)


รุ่นที่ 6
25(11.9%)
16(9.1%)
41(10.6%)


รุ่นที่ 7
22(10.5%)
13(7.4%)
35(9.1%)


รุ่นที่8
20(9.5%)
19(10.9%)
39(10.1%)


รุ่นที่ 9
20(9.5%)
30(17.1%)
50(13.0%)


รุ่นที่ 10
33(15.7%)
50(28.6%)
83(21.6%)


รวมภาคเอกชน
210(54.5%)
175(10%)
385(100%)

อื่นๆ
รุ่นที่ 1
1(20.0%)
-
1(6.3%)


รุ่นที่ 2
2(20.0%)
2(18.2%)
4(25.0%)


รุ่นที่ 3
--
1(9.1%)
1(6.3%)


รุ่นที่ 4
1(20.0%)
-
1(6.3%)


รุ่นที่ 5
-
-
-


รุ่นที่ 6
1(20.0%)
1(9.1%)
2(12.5%)


รุ่นที่ 7
-
3(27.3%)
3(18.8%)


รุ่นที่8
-
1(9.1%)
1(6.3%)


รุ่นที่ 9
-
2(18.2%)
2(12.5%)


รุ่นที่ 10
-
1(9.1%)
1(6.3%)


รวมอื่นๆ
5(100%)
11(100%)
16(100%)

สรุป


       จากที่กล่าวมาข้างต้นจะเห็นได้ว่ารัฐทุนนิยมจะไม่ได้ให้ความสำคัญกับนโยบายทางด้านสาธารณสุขอย่างจริงจัง ดังจะเห็นว่ากระทรวงสาธารณสุขถูกจัดเป็นกระทรวงในลำดับท้าย ๆ ที่พรรคการเมืองขนาดใหญ่ไม่ต้องการนอกจากจะใช้เป็นมาตรการเพื่อแสวงหาความชอบธรรมในการปกครองและการหาคะแนนเสียงเข้าตัวเองเท่านั้น  ดังนั้นในแนวทางการออกนโยบายด้านการสาธารณสุขแม้จะมีการเขียนไว้ว่าจะมีการกระจายความเป็นธรรมด้านการรักษาพยาบาลให้กับชาวชนบทก็ตามแต่ก็ไม่ได้สนใจที่จะดำเนินการอย่างจริงจังแต่ปล่อยหน้าที่ของกลุ่มข้าราชการประจำที่ทำหน้าที่ในการควบคุมนโยบายด้านสาธารณสุขเท่านั้น จนกระทั่งในปัจจุบันนโยบายหรือแผนการพัฒนาสาธารณสุขแห่งชาติจึงยังคงเป็นเพียงแผนของเฉพาะกระทรวงสาธารณสุขเท่านั้น ไม่มีความสอดคล้องและการประสานงานกันระหว่างหน่วยงานที่มีส่วนรับผิดชอบในกิจการด้านสาธารณสุขอย่างเป็นรูปธรรม

เมื่อไม่มีการสอดประสานของนโยบายในระดับชาติที่จะต้องถูกกำหนดร่วมกันโดยมีรัฐเป็นผู้สนับสนุน ดังนั้นแนวทางการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ใรงพยาบาลชุมชนตั้งแต่แรกตั้งกระทรวงสาธารณสุขจนกระทั่งปัจจุบันจึงไม่มีการกำหนดแนวทางแก้ไขปัญหาด้านอื่นๆนอกเหนือจากนโยบายการผลิตการบังคับบัญชาแพทย์ที่จบใหม่ การส่งเสริมการผลิต และใช้มาตรการนี้มาเป็นเวลายาวนานแต่ก็ไม่สามารถแก้ไขปัญหาเหล่านี้ได้จนต้องปล่อยให้เป็นปัญหาเรื้อรัง  ซึ่งนโยบายการผลิตแพทย์ใหม่เพื่อป้อนเข้าสู่ตลาดวงการแพทย์นั้นเป็นที่รู้กันว่ายิ่งผลิตเท่าไรก็จะไม่สามารถแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนได้ แม้จะมีการปรับเปลี่ยนแนวทางโดยการผลิตแพทย์เพื่อชาวชนบทที่ผ่านมาโดยคิดว่าจะเป็นการผลิตแพทย์ที่มีความพร้อมที่จะอยู่ปฏิบัติงานในชนบท แต่เมื่อไม่มีนโยบายอื่น ๆ มารองรับ ทำให้แพทย์เหล่านั้นไม่สามารถอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนอย่างถาวรได้ ดังนั้นการผลิตแพทย์ที่ผ่านมาจึงเปรียบเสมือนปรากฎการณ์แก้วก้นรั่วซึ่งจะไม่สามารถเติมให้เต็มได้แม้จะเพิ่มปริมาณการผลิตมากเท่าไรก็ตาม( อำพล จินดาวัฒนะ.2542, การขาดแคลนแพทย์ในโรงพยาบาชุมชน ปัญหาเรื้อรังกับแนวทางแก้ไข ที่ประชุมวิชาการโรงพยาบาลชุมชนทั่วประเทศ กันยายน 2542) ดังนั้นหากจะให้มีการแก้ไขปัญหาด้วยวิธีที่ถูกต้อง  จำเป็นต้องมีนโยบายที่ชัดเจนและเป็นนโยบายที่กล้าให้มีการเปลี่ยนแปลงในหลาย ๆ ส่วนของระบบสาธารณสุขได้







5.1 ราชกิจจานุเบกษา(ฉบับพิเศษ) เล่มที่ 75 ตอนที่ 103 (4 ตุลาคม 2501)


5.2 ราชกิจจานุเบกษา(ฉบับพิเศษ) เล่มที่ 76 ตอนที่ 7 (12 มกราคม 2502)


5.3 ในหนังสือ “ 60 ปีสำนักนายกรัฐมนตรี 28 มิถุนายน 2535” จัดทำโดยสำนักนายกรัฐมนตรี เป็นบทสัมภาษณ์ มรว.เสนีย์ ปราโมช,นายพจน์ สารสิน, จอมพลถนอม กิตติขจร, นายสัญญา ธรรมศักดิ์, พลตรี มรว.คึกฤทธิ์ ปราโมช, นายธานินทร์ กรัยวิเชียร, พลเอกเกรียงศักดิ์ ชมะนันท์, พลเอกชาติชาย ชุณหวัณ และนายอานันท์ ปันยารชุน มีเพียงจอมพลถนอม กิตติขจรท่านเดียวเท่านั้นที่พูดถึงนโยบายด้านสาธารสุขแต่เป็นการพูดเพียงแต่นโยบายการเพิ่มจำนวนโรงพยาบาล(“ 60 ปีสำนักนายกรัฐมนตรี 28 มิถุนายน 2535:77-153)


5.4 การเลือกตั้ง เมื่อวันที่ 4 เมษายน พ.ศ. 2519 พรรคประชาธิปัตย์ได้รับเลือก 114 คน พรรคชาติไทย 56 คน ธรรมสังคม 28 คน พรรคเกษตรสังคม 9 คน ฯลฯ


5.5 การเลือกตั้งเมื่อวันที่ 18 เมษายน พ.ศ. 2526 พรรคกิจสังคมได้รับเลือก 92 คน พรรคชาติไทย  73 คน พรรคประชาธิปัตย์ 56 คน พรรคประชากรไทย 36 คน พรรรคชาติประชาธิปไตย 15 คน ฯลฯ


5.6 การเลือกตั้งเมื่อวันที่ 24 กรกฎาคม พ.ศ.2531 พรรคชาติไทยได้รับเลือก 84 คน กิจสังคม 54 คน ประชาธิปัตย์ 48 คน พรรครวมไทย 35 คน พรรคประชากรไทย 31 คน พรรคราษฎร 21 คน พรรคประชาชน 19 คน พรรคปวงชนชาวไทย 17 คน 


5.7 แพทยสมาคมก่อตั้งเมื่อ 13 กันยายน พ.ศ. 2564 คณะกรรมการบริหารสมาคมส่วนใหญ่ในระยะแรกจะเป็นแพทย์ในมหาวิทยาลัย และแพทย์ที่มีตำแหน่งทางการบริหารในกระทรวงสาธารณสุข (อนุสรณ์ เสด็จพระราชดำเนินทรงเปิดอาคาร แพทยสมาคมแห่งประเทศไทย 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2511)


5.8 การเรียนเตรียมแพทย์ในสมัยนั้นขึ้นอยู่กับจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยเป็นเวลา 2 ปี จากนั้นจึงคัดเลือกคะแนนเพื่อข้ามมาเรียนแพทย์ที่มหาวิทยาลัยแพทยศาสตร์อีก 4 ปี โดยความตกลงกันระหว่างจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยกับกระทรวงสาธารณสุข ดังนั้นจึงมีการเสนอให้รวมการศึกษาทั้งสองส่วนเข้ามารวมกัน (หลวงพิณพากย์พิทยาเภท, คำปราศรัยเปิดการประชุม การอบรมศึกษาแพทยศาสตร์ของไทย ครั้งแรก 25 พย. 2499)


5.9 คณะกรรมการส่งเสริมการลงทุน เป็นหน่วยงานที่จัดตั้งขึ้น เมื่อปี พ.ศ. 2509 หลังจาก มีการใช้ พรบ.ส่งเสริมอุตสาหกรรม พ.ศ. 2497 และต่อมาได้รับการเปลี่ยนชื่อเป็น คณะกรรมการส่งเสริมการลงทุนในปี พ.ศ. 2520


5.10  “ บริการสาธารณสุขที่ดี ต้องเป็นบริการแบบองค์รวม ดูแลคนแต่ละคนให้ครอบคลุมทุกด้าน โดยมีเป้าหมายที่จะให้เป็นผู้มีสุขภาพแข็งแรงสมบูรณ์ทั้งกายและใจ” (แผนพัฒนาการสาธารณสุข ฉบับที่ 8,108)


5.11 รายงานการวิจัยของ ภาวิณี อริยกุลกาญจน์(2525), วันชัย วัฒนศัพท์ และคณะ(2530), กัญญา จิระรัตน์โพธิ์ชัย(2534) พบว่า แพทย์ที่มีความคุ้นเคยกับชีวิตความเป็นอยู่ในต่างจังหวัด เช่น ภูมิภาคที่เกิด ภูมิลำเนา การจบชั้นมัธยมศึกษาตอนปลายจากต่างจังหวัด ไปปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนสูงกว่าแพทย์ที่มีภูมิลำเนาอยู่ในส่วนกลาง


5.12 การประชุมกระทรวงสาธารณสุข ผู้ที่เข้าประชุมประกอบด้วย รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข รัฐมนตรีช่วยว่าการกระทรวงสาธารณสุข ที่ปรึกษารัฐมนตรีฯ เลขานุการรัฐมนตรี ปลัดกระทรวงสาธารณสุข รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข อธิบดีกรมต่าง ๆ และรองอธิบดี ผู้อำนวยการกองในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ผู้อำนวยการองค์การเภสัชกรรม ผู้อำนวยการสถาบันบรมราชชนก หัวหน้าสำนักตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข  เลขาธิการสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา และรอง เป็นต้น องค์ประกอบส่วนใหญ่จะเป็นแพทย์ที่ทำหน้าที่บริหารงานในระดับกระทรวง


5.13 ที่คัดเลือกแพทย์ที่จบการศึกษาในระยะนี้เนื่องจากในปี พ.ศ. 2524 เป็นปีแรกรที่แพทย์ตามโครงการส่งเสริมการศึกษาแพทย์เพื่อชาวชนบทรุ่นที่ 1 จบการศึกษาและเริ่มออกไปปฏิบัติงานใช้ทุนในโรงพยาบาลชุมชน และเลือกปีพ.ศ. 2533 เป็นรุ่นสุดท้ายเนื่องจากข้อมูลจากแพทยสภาที่เป็นปัจจุบันมากที่สุดได้แก่ปี พ.ศ.2539 ดังนั้นแพทย์ที่จบการศึกษาในปีพ.ศ. 2533 จะอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนเป็นเวลานานถึง  6 ปีซึ่งเกินระยะเวลาในการชดใช้ทุนรัฐบาลแล้ว 





