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รายงานสถานการณ์และความเคลือ่นไหวทีเ่กีย่วข้องกบัก�ำลงัคนด้านสขุภาพ

เล่มนี ้ เป็นความพยายามของส�ำนกังานวจิยัและพฒันาก�ำลงัคนด้านสขุภาพ 

(สวค.)  ทีต้่องการเหน็ตวัเลขและข้อมลูทางสถติทิีเ่กีย่วข้องกบัก�ำลงัคนด้าน

สุขภาพ ได้รับการรวบรวมไว้อย่างเป็นระบบในทุกๆ มิติ ดังที่ทราบกันว่า

ตวัเลขและข้อมลูทีเ่กีย่วข้องกบัก�ำลงัคนด้านสขุภาพ  มหีน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง

หลายหน่วยงานได้จัดท�ำและรวบรวมขึ้น เพื่อตอบสนองวัตถุประสงค์ของ

งานในความรับผิดชอบขององค์กรตนเอง ท�ำให้ข้อมูลก�ำลังคนด้านสุขภาพ

มีหลากหลายและมีความแตกต่างกันไป นอกจากนี้จากการที่ก�ำลังคนด้าน

สขุภาพมคีวามเคลือ่นไหวตลอดเวลาโดยเฉพาะในระดบัสถานบรกิาร  ท�ำให้

ตัวเลขเชิงสถิติของก�ำลังคนด้านสุขภาพยากที่จะหาจุดหยุดนิ่ง ทั้งหมดนี้ 

ล้วนเป็นความยากในการจัดท�ำฐานข้อมูลในครั้งนี้ และนั่นก็เป็นเหตุผลที่

รายงานชุดนี้คงไม่สามารถอ้างตนเองได้ว่าถูกต้องเต็มร้อยเปอร์เซ็นต์ แต่ก็

ควรที่จะถือได้ว่าเป็นความพยายามที่จะรวบรวมข้อมูลให้มีความทันสมัย

และรอบด้าน ใกล้เคียงกับตัวเลขจริงมากที่สุด 	

	 นอกจากข้อมูลเชิงสถิติแล้ว หนังสือเล่มนี้ยังประกอบไปด้วยความ

เคลื่อนไหวทั้งในระดับนโยบายและสังคมที่เกี่ยวข้องหรือมีผลกระทบต่อ 

การบรหิารจดัการก�ำลงัคนด้านสขุภาพ  อนัเป็นการยนืยนัว่าการบรหิารและ

จดัการก�ำลงัคนด้านสขุภาพเป็นภาระงานทีม่คีวามอ่อนไหว  มปัีจจยักระทบ

มากมาย ทั้งภายในและภายนอกกระทรวงสาธารณสุข ดังนั้นการบริหาร 

และจัดการก�ำลังคนด้านสุขภาพจึงต้องการนักบริหารที่มีสายตากว้างไกล

มองเห็นความเชื่อมโยงระหว่างก�ำลังคนด้านสุขภาพกับภาคส่วนอื่นๆ ใน

สังคม 

	 ส�ำนักงานวิจัยและพัฒนาก�ำลังคนด้านสุขภาพหวังว่ารายงาน

ชุดนี้จะเป็นประโยชน์ต่อทุกคน ทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการบริหาร

และจดัการก�ำลงัคนด้านสขุภาพ  และจะน�ำสูก่ารบรหิารและจดัการก�ำลงั 

คนด้านสุขภาพที่เป็นไปเพื่อประโยชน์ในการเข้าถึงบริการสุขภาพของ

ประชาชนเป็นหลกั  ขอขอบคณุทกุฝ่ายทีใ่ห้ความร่วมมอืในการเกบ็ข้อมลู

ตัวเลขอันเป็นการสนับสนุนความพยายามในครั้งนี้จนส�ำเร็จลงได้ด้วยดี

เปิดเล่ม

ที่เป็นมา เป็นอยู่ และจะเป็นไป :: 7
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สถานการณ์ความต้องการก�ำลงัคนด้านสขุภาพ
จ�ำนวนของก�ำลังคนดา้นสุขภาพที่มีอยู่ในปัจจุบันเมื่อเทียบ
กับจ�ำนวนประชากรแล้วจะพบว่าหลายวิชาชีพยังคงมีความ
ขาดแคลนอยู่ แม้หลายวิชาชีพจะมีการเพิ่มก�ำลังการผลิต 
แต่ความต้องการบุคลากรที่เพิ่มมากขึ้น ก็ท�ำให้ในอนาคต
การขาดแคลนบคุลากรด้านสาธารณสขุในเกอืบทกุวชิาชพีจะ
ยงัเป็นปัญหาท้าทายระบบบรกิารสขุภาพของประเทศไทยอยู่

1บทที่ 
  -พัฒนาการ
 การจัดการก�ำลังคน
  อดีตสู่ปัจจุบัน-
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ในรอบทศวรรษทีผ่่านมา มกีารเปลีย่นแปลงทางนโยบายในภาพรวมและโครงสร้าง

ทางสังคมหลายประการที่ส่งผลต่อสถานการณ์ก�ำลังคนด้านสุขภาพทั้งด้าน

บวกและด้านลบ  เช่น การเริ่มบังคับใช้ระบบหลักประกันสุขภาพ ที่ท�ำให้ประชาชน

สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้อย่างทั่วถึง ท�ำให้ความต้องการก�ำลังคนด้าน

สุขภาพของประเทศมีเพิ่มมากขึ้น

	 การลดอัตราก�ำลังข้าราชการของส�ำนักงานคณะกรรมการข้าราชการพลเรือน ที่ท�ำให้

แรงจูงใจของการเป็นก�ำลังคนด้านสุขภาพในภาครัฐลดน้อยลง ส่งผลให้จ�ำนวนก�ำลังคนด้าน

สุขภาพรุ่นใหม่ที่เข้าสู่ระบบบริการภาครัฐลดน้อยลง รวมไปถึงปัญหาความรุนแรงในพื้นที่  

3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ ที่ท�ำให้พื้นที่จังหวัดยะลา ปัตตานี และนราธิวาส กลายเป็นพื้นที่

ที่คนในอยากออกและคนนอกไม่อยากเข้า จนกระทรวงสาธารณสุขต้องประกาศใช้มาตรการ 

สร้างแรงจูงใจเป็นพิเศษ หรือกระแสความขัดแย้งระหว่างแพทย์และผู้ป่วยที่สร้างความหวาด

วิตกให้กับบุคลากรโดยเฉพาะแพทย์ที่เพิ่งจบการศึกษาและอ่อนประสบการณ์

	 ขณะเดียวกันกระทรวงสาธารณสุขมีการประกาศใช้มาตรการและนโยบายที่เกี่ยวข้อง

กับการบริหารและจัดการก�ำลังคนด้านสุขภาพโดยตรง เพื่อแก้ปัญหาการขาดแคลนก�ำลังคน

และการกระจายตวัอย่างไม่เท่าเทยีมระหว่างเมอืงและชนบท ซึง่เป็นปัญหาส�ำคญัของการบรหิาร

จัดการก�ำลังคนด้านสุขภาพของประเทศมาโดยตลอด มาตรการต่างๆ เช่น การผลิตแพทย์เพิ่ม

ในรปูแบบทีห่ลากหลาย ทัง้โครงการหนึง่ต�ำบลหนึง่แพทย์ และโครงการผลติแพทย์เพิม่เพือ่ชาว

ชนบท การผลิตพยาบาลเพิ่ม 3,000 คน เพื่อพื้นที่ชายแดนภาคใต้ การปรับเพิ่มเบี้ยเลี้ยงเหมา

จ่ายเพื่อสร้างแรงจูงใจที่แตกต่างระหว่างเมืองและชนบท เป็นต้น  

	 จะเห็นได้ว่าการบริหารและจัดการก�ำลังคนด้านสุขภาพเป็นประเด็นที่อ่อนไหวต่อ

นโยบายรฐัและการเปลีย่นแปลงทางสงัคมสงู  มไิด้เป็นเพยีงเรือ่งทีข่ึน้อยูก่บักระทรวงสาธารณสขุ

เพยีงอย่างเดยีว ในแต่ละปีมเีหตกุารณ์และนโยบายของภาคส่วนอืน่ทีม่ส่ีวนเป็นปัจจยัหนนุเสรมิ

ความเข้มแข็ง ให้กับการบริหารจัดการก�ำลังคนด้านสุขภาพในส่วนของรัฐบาล โดยเฉพาะใน

สังกัดกระทรวงสาธารณสุข และปัจจัยคุกคามที่ท�ำให้การรักษาคนไว้ในระบบท�ำได้ยากยิ่งขึ้น 

สถานการณ์ รวมไปถงึการบรหิารและจดัการก�ำลงัคนด้านสขุภาพจงึเป็นประเดน็ทีต้่องการการ

ติดตาม รวมทั้งต้องการมาตรการป้องกันและเยียวยาปัญหาการขาดแคลนและการกระจุกตัว

ของก�ำลังคนด้านสุขภาพเป็นการเฉพาะ 

	 ทั้งนี้ระบบบริการสุขภาพเป็นระบบที่ต้องการแรงงานคนมากกว่าเครื่องมือเครื่องจักร 

ดงันัน้ผลกระทบต่างๆ ทีเ่กดิขึน้กบัก�ำลงัคนด้านสขุภาพย่อมหมายถงึผลกระทบต่อระบบบรกิาร

สุขภาพในภาพรวมด้วย

	 จากการส�ำรวจของส�ำนกังานวจิยัและพฒันาก�ำลงัคนด้านสขุภาพ  และข้อมลูทรพัยากร

สขุภาพ ส�ำนกันโยบายและยทุธศาสตร์ ส�ำนกัปลดั กระทรวงสาธารณสขุ พบว่ามจี�ำนวนบคุลากร

ด้านสุขภาพที่ปฏิบัติหน้าที่ในระบบบริการสุขภาพของประเทศ ประกอบด้วยสถานบริการใน

ระดับต่าง ๆ ทั้งภาครัฐและเอกชน (ไม่รวมคลินิคเอกชน และร้านยา) ในปี 2553 ดังนี้ แพทย์ 

26,162 คน, ทันตแพทย์ 5,112 คน, เภสัชกร 7,810 คน, พยาบาล 138,710 คน ส่วนก�ำลัง

คนประจ�ำสถานีอนามัยหรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ�ำต�ำบลนั้นในปี 2554 มีจ�ำนวน 

37,152 คน โดยมีการกระจายตัวดังนี้

พัฒนาการ
การจัดการก�ำลังคน

อดีตสู่ปัจจุบัน



12 :: กำ�ลังคนด้านสุขภาพ ที่เป็นมา เป็นอยู่ และจะเป็นไป :: 13

แพทย์แพทย์ ทันตแพทย์ทันตแพทย์ เภสัชกร เภสัชกร พยาบาลพยาบาล
จํานวน สัดส่วนต่อ

ประชากร
จํานวน สัดส่วนต่อ

ประชากร
จํานวน สัดส่วนต่อ

ประชากร
จํานวน สัดส่วนต่อ

ประชากร
ภาคกลาง
ภาคอีสาน
ภาคเหนือ

  ภาคใต้
กรุงเทพฯ

รวม

5,832 2,699 1,357 11,601 2,069 7,609 35,564 443
4,591 4,682 1,113 19,313 1,827 11,766 35,171 611
3,848 3,059 995 11,829 1,523 7,728 25,847 455
2,809 3,138 772 11,417 1,160 7,598 19,403 454
9,082 628 875 6,517 1,555 3,667 22,725 251
26,162 2,428 5,112 12,427 8,134 7,810 138,710 458

ตารางที่ 1.1

แสดงการกระจายตวัของก�ำลงัคนด้านสขุภาพปฏบิตังิานในสถานบรกิารตามภมูภิาค ปี 2553

[ ที่มา : ส�ำนักงานวิจัยและพัฒนาก�ำลังคนด้านสุขภาพ, 2553 และ ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์, 2553 ]

ภาค
(ไม่นับรวม กทม)

จํานวน รพ.สต รวม 
(เฉลี่ยต่อแห่ง)

ประชากรต่อกําลังคน

รวม

กลาง

ต.เฉียงเหนือ

เหนือ

ใต้

9,750
37,152
(3.8)        1,266

2,554 9,392
(3.7) 1,299

3,468 14,070
(4.1) 1,295

2,222 8,023
(3.6) 1,217

1,506 5,667
(3.8) 1,208

ตารางที่ 1.2 จ�ำนวนก�ำลังคนด้านสุขภาพของสถานีอนามัย (รพ.สต.) รายภาค ปี 2554

[ ที่มา : ส�ำนักประสานการพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล, 2554 ]

[ ที่มา : ส�ำนักงานวิจัยและพัฒนาก�ำลังคนด้านสุขภาพ, 2553 และ ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์, 2553 ]

ตารางที่ 1.3 การกระจายตัวของก�ำลังคนด้านสุขภาพแยกตามระดับสถานบริการ ในปี 2553 

	 จากตารางทั้งหมดจะเห็นว่าก�ำลังคนด้านสุขภาพมีการกระจายตัวอย่างไม่สมดุล 

กรุงเทพฯ ยังคงเป็นที่กระจุกตัวของก�ำลังคนทุกวิชาชีพ ยกเว้นก�ำลังคนระดับปฐมภูมิ ซึ่ง 

ส่วนใหญ่ปฏิบัติหน้าที่ในสถานีอนามัย/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ�ำต�ำบลที่จะตั้งอยู่ใน 

ต่างจังหวัดมากกว่า และในแต่ละภูมิภาคหากพิจารณาลึกลงไปถึงความเป็นเมืองกับชนบท ใน

ตารางที ่ 3 กจ็ะพบได้ว่าบคุลากรด้านสขุภาพโดยเฉพาะแพทย์กระจกุตวัอยูใ่นพืน้ทีเ่มอืงมากกว่า 

ทั้งที่จ�ำนวนประชากรส่วนใหญ่ของประเทศอาศัยอยู่ในเขตชนบท 

     แพทย์     แพทย์     ทันตแพทย์    ทันตแพทย์      เภสัชกร     เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพพยาบาลวิชาชีพ

จํ า นวน ร้ อยล ะ จํ า นวน ร้ อยล ะ จํ า นวน ร้ อยล ะ จํ า นวน ร้ อยล ะ

กระทรวงสาธารณสุข

     รพ ศ.

     รพ ท.

     รพ ช.

     รพ.สต.

หน ่ วยงา น อ ื ่ น         
ในกระทรวงฯ 

กระทรวงอื่นๆ

รพ. เอกชน

รวม

12,373 47.14 3,677 71.38 6,157 70.77 104,488 74.99

3,262 12.43 370 7.18 822 9.45 17,351 12.45

2,959 11.27 618 12.00 1,137 13.07 22,975 16.49

4,623 17.62 2,430 47.17 3,180 36.55 46,181 33.14

82 0.31 0 0.00 119 1.37 10,280 7.38

1,447 5.51 259 5.03 899 10.33 7,701 5.53

9,177 34.97 1,048 20.34 1,016 11.68 20,857 14.97

4,694 17.89 427 8.29 1,527 17.55 13,987 10.04

26,244 100 5,152 100 8,700 100 139,332 100
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สถานการณ์ความต้องการก�ำลังคนด้านสุขภาพ

	 จ�ำนวนของก�ำลงัคนด้านสขุภาพทีม่อียูใ่นปัจจบุนัเมือ่เทยีบกบัจ�ำนวนประชากรแล้วจะ

พบว่าหลายวิชาชีพยังคงมีความขาดแคลนอยู่ แม้หลายวิชาชีพจะมีการเพิ่มก�ำลังการผลิต แต่

ความต้องการบุคลากรที่เพิ่มมากขึ้น ก็ท�ำให้ในอนาคตการขาดแคลนบุคลากรด้านสาธารณสุข

ในเกือบทุกวิชาชีพจะยังเป็นปัญหาท้าทายระบบบริการสุขภาพของประเทศไทยอยู่ งานวิจัย

ของ ฑิณกร โนรี, หริญ โชคชัยชาญ และวีระศักดิ์ มงคลพร ซึ่งรวบรวมตัวเลขการคาดการณ์

ก�ำลังการผลิตและความต้องการก�ำลังคนด้านสุขภาพของ 4 วิชาชีพหลักของระบบสุขภาพ คือ 

แพทย์ ทันตแพทย์ พยาบาล และเภสัชกร ในปี 2558 และพบว่ามีเพียงทันตแพทย์เพียงวิชาชีพ

เดียวที่มีก�ำลังการผลิตเกินกว่าความต้องการ รายละเอียดดังตาราง

ตารางที่ 1.4 แสดงสถานการณ์และความต้องการก�ำลังคนด้านสุขภาพในปัจจุบัน

ของโรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป สังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

[ ที่มา : กองการเจ้าหน้าที่ กระทรวงสาธารณสุข, 2554 ]

แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล

กําลังการผลิต

ความต้องการ

จํานวนที่ขาด/เกิน

38,217 - 41,282 10,323 25,124 120,197 - 173,321

40,633 - 46,015 9,924 - 9,468 32,761 - 33,698 137,997 - 142,366

2,416 - 4,733 537 - 1,399 7,637 - 8,574 30,955 - 17,800

ตารางที่ 1.5 แสดงการคาดการณ์ก�ำลังการผลิตเทียบกับความต้องการก�ำลังคนในปี 2558

[ ที่มา : ฑิณกร โนรี, หริญ โชคชัยชาญ, วีระศักดิ์ มงคลพร, 2548 ]

กําลังคนด้านสุขภาพ โรงพยาบาลศูนย/์ทั่วไปโรงพยาบาลศูนย/์ทั่วไปโรงพยาบาลศูนย/์ทั่วไป โรงพยาบาลชุมชนโรงพยาบาลชุมชนโรงพยาบาลชุมชน

ความต้องการตาม GIS กําลังคนที่มี กําลังคนที่ขาด ความต้องการตาม GIS กําลังคนที่มี กําลังคนที่ขาด

แพทย์

ทันตแพทย์

เภสัชกร

พยาบาลวิชาชีพ

นักกายภาพบําบัด

นักเทคนิคการแพทย์

นักรังสีการแพทย์

6,727 6,221 506 7,010 4,705 2,305

3,174 980 2,194 4,264 2,430 1,834

3,194 1,959 1,235 3,848 3,180 668

54,474 40,326 14,148 56,627 46,181 10,446

1,280 431 849 2,095 579 1,516

1,894 930 964 2,798 877 1,921

1,280 313 967 1,397 230 1,167

    ระบบบริการสุขภาพเป็นระบบที่
    ต้องการแรงงานคนมากกว่าเครื่องมือ
      เครื่องจักร ดังนั้นผลกระทบต่างๆ 
     ที่เกิดขึ้นกับก�ำลังคนด้านสุขภาพ
  ย่อมหมายถึงผลกระทบต่อระบบ
   บริการสุขภาพในภาพรวมด้วย
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พัฒนาการการบริหารและจัดการก�ำลังคนด้านสุขภาพ

	 สถานการณ์ก�ำลังคนด้านสุขภาพในปัจจุบัน เป็นผลสืบเนื่องมาจากการบริหารจัดการ

ก�ำลังคนด้านสุขภาพที่รัฐบาลและกระทรวงสาธารณสุขรวมถึงหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ร่วมมอืกัน

จดัท�ำนโยบายและผลกัดนัมาตรการในการแก้ปัญหาและบรหิารจดัการก�ำลงัคนมาอย่างต่อเนือ่ง 

สามารถแบ่งช่วงของพัฒนาการการบริหารและจัดการก�ำลังคนด้านสุขภาพได้ดังนี้

	

ช่วงที่ 1 บังคับแพทย์ใช้ทุน 

[ช่วงแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 1-3 (2504-2518)] 

	 เป็นช่วงที่ระบบบริการสุขภาพของประเทศเป็นไปอย่างค่อนข้างจ�ำกัด สถานพยาบาล

ยังมีไม่มากและไม่กระจายตัว ประชาชนส่วนใหญ่ยังเข้าไม่ถึงบริการสุขภาพ ช่วงนี้ก�ำลังคน 

ด้านสขุภาพโดยเฉพาะแพทย์ออกไปท�ำงานในต่างประเทศ  โดยเฉพาะสหรฐัอเมรกิาเป็นจ�ำนวน

มาก นพ. สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ นักวิชาการสาธารณสุขทรงคุณวุฒิ (ด้านวิจัย) กระทรวง

สาธารณสุข เคยประมาณการว่าในช่วงทศวรรษนี้มีแพทย์ไทยเดินทางไปต่างประเทศมากถึง

ร้อยละ 25 ของแพทย์ทั้งหมด ปัญหาสมองไหลไปต่างประเทศของแพทย์ไทยท�ำให้รัฐบาลใน

ช่วงนั้นหันมาให้ความส�ำคัญกับการดึงแพทย์ไว้ในประเทศ มีการยกระดับสถานบริการปฐมภูมิ

ให้เป็นโรงพยาบาลระดับอ�ำเภอเพื่อให้แพทย์ลงไปประจ�ำ พร้อมกับการประกาศนโยบายการ

บังคับใช้ทุน 3 ปี ของแพทย์จบใหม่เพื่อดึงให้แพทย์ที่จบการศึกษาใหม่ลงไปรับใช้ประชาชนใน

เขตชนบท โดยมีเงื่อนไขว่าแพทย์ที่ส�ำเร็จการศึกษาใหม่ทุกคนต้องท�ำสัญญาเป็นข้าราชการกับ

กระทรวงสาธารณสุข และลงไปปฏิบัติหน้าที่ในพื้นที่ชนบทเป็นเวลา 3 ปี หากไม่ท�ำงานใช้ทุน

ก็ต้องเสียค่าปรับให้กับรัฐบาล 400,000 บาท โดยเงินค่าปรับจะน�ำเข้าเป็นรายได้ของโรงเรียน

แพทย์ที่บัณฑิตแพทย์ผู้นั้นส�ำเร็จการศึกษามา นโยบายการบังคับใช้ทุนของแพทย์เริ่มประกาศ

ใช้ในปี 2510 มีผลบังคับใช้กับบัณฑิตแพทย์ที่ส�ำเร็จการศึกษาปี 2516 เป็นรุ่นแรก

	 นอกจากการบงัคบัใช้ทนุแพทย์แล้ว ในช่วงนีย้งัมกีารน�ำมาตรการทางการเงนิมาใช้เพือ่

สร้างแรงจงูใจให้กบัแพทย์ลงไปปฏบิตัหิน้าทีใ่นชนบท  โดยในปี 2518 ก�ำหนดให้แพทย์ทีป่ฏบิตัิ

งานในชนบทได้รบัเงนิค่าตอบแทนพเิศษเดอืนละ 2,000 - 2,800 บาท ขึน้อยูก่บัความทรุกนัดาร

ของพื้นที่

	 ในช่วงที่ยังไม่มีแพทย์ลงไปใช้ทุนในพื้นที่ชนบท กระทรวงสาธารณสุขได้ใช้มาตรการ

สร้างก�ำลังคนทดแทนแพทย์โดยมีการฝึกอบรมบุคลากรสาธารณสุขขึ้นมาเพื่อท�ำงานทดแทน

แพทย์โดยเฉพาะในชนบท ได้แก่เจ้าพนักงานสาธารณสุขและพยาบาล/ผดุงครรภ์ซึ่งในเวลา 

นั้นใช้วิธีคัดเลือกคนจากในท้องถิ่นเข้ามา วิธีการเช่นนี้พบว่าการคงอยู่ในระบบของพยาบาล 

และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเพิ่มขึ้นด้วย  

	 มาตรการทั้งหมดที่เกิดขึ้นในช่วงแผนสุขภาพฉบับที่ 1-3 ทั้งมาตรการด้านการศึกษา 

การบังคับใช้ทุน การถ่ายโอนงาน และมาตรการทางการเงิน มีส่วนอย่างยิ่งที่ท�ำให้บุคลากร

สาธารณสขุ ทัง้แพทย์ พยาบาล และ เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุในพืน้ทีช่นบทมากขึน้  ท�ำให้ประชาชน

เข้าถึงบริการสุขภาพได้ดีขึ้น อย่างไรก็ดีเมื่อเทียบกับความต้องการบริการสาธารณสุขในพื้นที่

ชนบทแล้วจ�ำนวนบุคลากรที่กระจายตัวในช่วงนั้นก็ยังถือว่าขาดแคลนอยู่ 

ช่วงที่ 2 ก�ำเนิด อสม. และท�ำสัญญาทันตแพทย์ใช้ทุน  

[แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 4-5 (2519-2528)]

	 เป็นช่วงที่ประเทศไทยก�ำลังให้ความส�ำคัญกับการพัฒนาบริการสุขภาพในระดับ 

ปฐมภูมิ และการเข้าถึงบริการสุขภาพของประชาชนในชนบท นโยบายที่เด่นชัดในด้านการ

บริหารจัดการก�ำลังคนด้านสุขภาพในช่วงนี้คือการสร้างการมีส่วนร่วมของประชาชนใน

การดูแลสุขภาพของตนเอง ครอบครัว และชุมชน ด้วยการตั้งอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำ 

หมู่บ้าน (อสม.) และผู้สื่อข่าวสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (ผสส.) ในปี 2520 ต่อมาปี 2535 

กระทรวงสาธารณสุขได้พัฒนา ผสส. ให้เป็น อสม. ทั้งหมด จนกลายเป็นกลุ่มบุคคลที่มีบทบาท

ด้านการสาธารณสุขมูลฐานอย่างเข้มแข็งต่อเนื่องมาถึงปัจจุบัน 

	

	 นอกจากสร้างการมีส่วนร่วมของประชาชนแล้ว แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 4 

และ 5 ยังให้ความส�ำคัญกับการผลิตก�ำลังคนที่มีทักษะและความรู้สอดคล้องกับความต้องการ

ด้านสุขภาพของประชาชนในชนบทเพิ่มมากขึ้น ภาคการผลิตต้องให้ความส�ำคัญกับการผลิต

บุคลากรให้มีคุณสมบัติตรงกับความต้องการนอกเหนือจากการเพิ่มก�ำลังการผลิต ดังนั้น  

นอกเหนือจากการเพิ่มก�ำลังการผลิตแพทย์ในช่วงนี้อีกปีละ 200 คนแล้ว จึงมีการก�ำหนด

ว่าก่อนส�ำเร็จการศึกษานักศึกษาแพทย์ทุกคนต้องเข้าฝึกทักษะในโรงพยาบาลชุมชนก่อน  

เช่นเดียวกับหลักสูตรพยาบาลและเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ที่มีการปรับปรุงเพื่อให้ผู้ที่ส�ำเร็จ

การศึกษามีทักษะที่สอดคล้องกับการท�ำงานในชนบทมากขึ้น และเพื่อรักษาก�ำลังแพทย์ไว้ใน 

ชนบทได้มากขึ้น อีกทั้งยังมีการน�ำเงื่อนไขการท�ำงานในชนบทไปผูกกับการเรียนต่อด้านแพทย์

เฉพาะทาง  โดยก�ำหนดว่าผูท้ี่จะเรยีนต่อเฉพาะทางต้องท�ำงานในพื้นที่ชนบทมาก่อนอย่างน้อย 
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1 ปี  แต่ปัจจบุนัเงือ่นไขนีถ้กูลดทอนความส�ำคญัลงเนือ่งจากปัญหาขาดแคลนแพทย์เฉพาะทาง 

(อ่านรายละเอยีดใน การศกึษาต่อแพทย์เฉพาะทางและการขาดแคลนแพทย์ในชนบท - ส่วน

ที่ 2 วิชาชีพแพทย์ หน้า 42) 

	 การให้ความส�ำคัญกับการเพิ่มก�ำลังการผลิตก็เป็นนโยบายที่เริ่มเกิดขึ้นในช่วงนี้เช่น

กัน ปี 2521 กระทรวงสาธารณสุขร่วมกับคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ริเริ่ม

จัดโครงการส่งเสริมการศึกษาแพทย์ส�ำหรับชาวชนบท (Medical Education for Students 

in Rural Area Project-MESRAP) เป็นครั้งแรกของประเทศ โดยคัดเลือกนักเรียนจากชนบท

ให้เข้ามาศึกษาแพทยศาสตร์โดยมีเงื่อนไขต้องกลับไปท�ำงานในชนบท ผลของโครงการพบว่า

สามารถรักษาคนไว้ในพื้นที่ชนบทได้ดีขึ้น ท�ำให้ปัจจุบันยังคงมีการใช้ยุทธศาสตร์นี้อยู่ 

	 ช่วงแผนพฒันาสขุภาพแห่งชาตฉิบบัที ่4-5 ยงัเป็นช่วงทีพ่บว่าโรคในช่องปากเป็นปัญหา

ทางสาธารณสุขที่ส�ำคัญปัญหาหนึ่ง โดยในปี 2520  มีประชากรประมาณร้อยละ 80 เป็นโรค

ฟันและเหงือก โดยเฉพาะโรคฟันผุในเขตชนบทจะมีอัตราป่วยเกินร้อยละ 80 และแนวโน้ม 

อสม. เป็นบคุคลทีไ่ด้รบัการคดัเลอืกจากชาวบ้านในแต่ละชมุชน ให้เข้ามารบัการอบรมสาธารณสขุ

มูลฐานตามหลักสูตรที่กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนด หน้าที่ของ อสม. คือ การเป็นผู้น�ำการ

เปลี่ยนแปลงด้านสุขอนามัยให้กับประชาชนในชุมชนของตนเอง เผยแพร่ความรู้และประสาน

กิจกรรมพัฒนาสาธารณสุข ตลอดจนให้บริการสาธารณสุขด้านต่างๆ เช่น การส่งเสริมสุขภาพ 

การเฝ้าระวังและป้องกันโรค การช่วยเหลือและรักษาพยาบาลขั้นต้น โดยใช้ยาและเวชภัณฑ์ตาม

ขอบเขตที่กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนด การส่งต่อผู้ป่วยไปรับบริการ การฟื้นฟูสภาพ และจัด

กจิกรรมพฒันาสขุภาพภาคประชาชนในหมูบ้่านหรอืชมุชนของตนเอง ในช่วงแรกของการม ีอสม. 

เป็นการท�ำงานในลักษณะอาสาสมัคร ไม่มีค่าตอบแทน จนกระทั่งปี 2552 กระทรวงสาธารณสุขมี 

นโยบายสนับสนุนค่าใช้จ่ายให้กับ อสม. เดือนละ 600 บาทต่อคน เพื่อสร้างแรงจูงใจและเพิ่มความ

คล่องตัวในการท�ำงาน 

	 กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนดให้ทุกๆ 8-15 หลังคาเรือนต้องมี อสม. 1 คน เฉลี่ยแต่ละ

หมู่บ้านจะมี อสม.ประมาณ 18-20 คน และจากรายงานผลการด�ำเนินงานโครงการส่งเสริมอาสา

สมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) เชิงรุก ปี 2552 ของกลุ่มประเมินผล ส�ำนักตรวจและ 

ประเมนิผล  ส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ พบว่า ณ เดอืนเมษายน 2552 ม ีอสม. ทัว่ประเทศ

จ�ำนวน 830,577 คน 

	 อสม. ท�ำให้งานด้านสาธารณสุขมูลฐานของประเทศไทยมีชื่อเสียงมาก ระบบการท�ำงาน

ของอาสาสมัครสาธารณสุขไทยได้รับการกล่าวขานยกย่องในสังคมและสู่สายตาชาวโลก จน

องค์การอนามยัโลกได้ให้ทนุแก่กลุม่ประเทศเอเชยีตะวนัออกเฉยีงใต้ เพือ่ให้เดนิทางมาศกึษาดงูาน

ด้านการสาธารณสุขมูลฐานในประเทศไทยหลายครั้ง

สงูขึน้ตามความเจรญิของประเทศและจ�ำนวนประชากรทีเ่พิม่ขึน้   ในขณะเดยีวกนัพบว่ามคีวาม

ขาดแคลนบริการทันตสาธารณสุขในชนบทเป็นอย่างมาก เนื่องจากทันตแพทย์ไม่กระจายตัว 

ไปรับราชการที่ต่างจังหวัดโดยเฉพาะในโรงพยาบาลระดับอ�ำเภอ ปี 2525 คณะรัฐมนตรีจึงมี

มติให้นักศึกษาทันตแพทย์ต้องท�ำสัญญาเป็นนักเรียนทุนกับกระทรวงสาธารณสุข เมื่อจบออก

มาแล้วต้องรับราชการใช้ทุนเป็นเวลา 3 ปี หรือปรับ 400,000 บาท เช่นเดียวกับแพทย์ 

	 มาตรการและยุทธศาสตร์ตามแผนฉบับที่ 4 และ 5 ถือว่าประสบความส�ำเร็จสูงมาก 

การกระจายก�ำลังคนด้านสุขภาพดีขึ้นอย่างมาก โดยดูจากสัดส่วนแพทย์และพยาบาลต่อ

ประชากร เช่น สัดส่วนแพทย์ต่อประชากรในพื้นที่ภาคอีสานในปี 2530 อยู่ที่ 1:12,694 คน 

ลดลงจาก 1:25,712 คนในปี 2522 หรือ สัดส่วนพยาบาลต่อประชากรในภาคอีสาน ลดจาก 

1:9,492 ในปี 2522 มาอยู่ที่ 1:4,557 ในปี 2530 ในขณะเดียวกันพบว่าประชาชนเข้าใช้บริการ

สุขภาพในพื้นที่ชนบทได้เพิ่มมากขึ้น  

 	

ช่วงที่ 3 สร้างคนจากชนบท เรียนใกล้บ้าน ท�ำงานภูมิล�ำเนา

[แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 6-7 (2529-2538)]

	 เป็นช่วงที่เศรษฐกิจของประเทศเติบโตอย่างมาก ท�ำให้โรงพยาบาลเอกชนในเมือง 

เกิดขึ้นเป็นจ�ำนวนมากจาก 132 แห่ง ในปี 2528  เป็น 473 แห่งในปี 2538 ท�ำให้เกิดตลาด

งานของก�ำลังคนด้านสุขภาพเพิ่มมากขึ้น ภาวะสมองไหลของบุคลากรจากภาครัฐไปเอกชนจึง

เกิดขึ้น จนอัตราการไหลออกของแพทย์จากกระทรวงสาธารณสุขสูงกว่าอัตราการเข้าสู่ระบบ 

เพราะภาคการผลติไม่สามารถผลติแพทย์ได้ทนักบัความต้องการ  ในช่วงนีส้ดัส่วนระหว่างแพทย์

ต่อประชากรในพื้นที่ชนบทจึงยังคงสูงอยู่เช่นเดิม  

	 มาตรการส�ำคัญเพื่อรักษาคนไว้ในระบบนี้จึงเป็นเรื่องของการลดแรงผลักคนออกจาก

ระบบบริการสุขภาพภาครัฐ กระทรวงสาธารณสุขให้ความส�ำคัญกับการพัฒนาโครงสร้างพื้น

ฐานและเครื่องมือ อุปกรณ์ทางการแพทย์ในสถานบริการของกระทรวงสาธารณสุขเพิ่มมากขึ้น 

พร้อมกับมีการพัฒนาสถานีอนามัยเพื่อให้ท�ำหน้าที่สถานบริการระดับปฐมภูมิในระดับชุมชน 

นอกจากนี้มาตรการด้านความก้าวหน้าในวิชาชีพก็ถูกน�ำมาปรับใช้เพื่อดึงบุคลากรไว้ในระบบ

	 ในช่วงปลายคือประมาณปี 2536 ได้มีการเพิ่มก�ำลังการผลิตเพื่อให้เพียงพอกับความ

ต้องการที่เพิ่มมากขึ้น โครงการผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท (Collaborative Project to 

increase Production of Rural Doctor – CPIRD) ได้เกิดขึ้นอย่างเต็มรูปแบบในช่วงนี้  

โดยเป็นความร่วมมือระหว่างคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยต่างๆ และกระทรวงสาธารณสุข 
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เพื่อลดอัตราการลาออกของแพทย์ มีเป้าหมายผลิตแพทย์เพิ่มให้กับชนบทปีละ 300 คน เป็น

ระยะเวลา 10 ปี ความส�ำเร็จของโครงการนี้สามารถผลิตแพทย์เพิ่มได้มากถึง 2,982 คนท�ำให้

กระทรวงสาธารณสุขขยายเวลาของโครงการออกไปอีก 10 ปี (2547-2556) มีเป้าหมายเพิ่ม

การผลิตให้ได้ 6,000 คน ยุทธศาสตร์ส�ำคัญของโครงการผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบทคือ 

สร้างคนจากชนบท เรียนใกล้บ้าน ท�ำงานภูมิล�ำเนา (rural recruitment, local training, 

hometown placement) คือคัดเลือกนักศึกษาแพทย์ที่มีภูมิล�ำเนาจากชนบทโดยก�ำหนด 

โควตาให้ จัดการเรียนการสอนชั้นเตรียมแพทย์และพรีคลินิกในมหาวิทยาลัย ในขณะที่โรง

พยาบาลศูนย์ของกระทรวงสาธารณสุขในส่วนภูมิภาค รับผิดชอบการจัดการเรียนการสอนชั้น

คลินิก โดยจัดตั้งเป็นศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษาชั้นคลินิก เพื่อบริหารหลักสูตรและให้นักศึกษา 

ได้เรียนใกล้บ้าน เมื่อส�ำเร็จการศึกษาก็ให้รับราชการในโรงพยาบาลที่อยู่ในภูมิภาคบ้านเกิด

	 ด้วยการให้บรกิารในระดบัสถานอีนามยัเป็นยทุธวธิทีีส่�ำคญัในการเพิม่การเข้าถงึบรกิาร

สขุภาพของชาวชนบท  กระทรวงสาธารณสขุจงึได้จดัท�ำโครงการทศวรรษแห่งการพฒันาสถานี

อนามัย (2535- 2544) โดยมีการพัฒนาโครงสร้างพื้นฐานของสถานีอนามัย วัสดุ/อุปกรณ์  

และโดยเฉพาะอย่างยิ่งก�ำลังคนประจ�ำสถานีอนามัย จะเห็นว่าในช่วงดังกล่าวมีการเพิ่มผลิต 

เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน โดยวิทยาลัยสาธารณสุข ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โดย 

เพิ่มการผลิตจากปีละ 800 คน เป็น 1,000- 1,600 คน ในระหว่างปี 2535- 2541 นอกจากนั้น

มีการเพิ่มการผลิตทันตาภิบาลเพื่อไปปฏิบัติงานที่สถานีอนามัยเช่นกัน

	 ในส่วนของพยาบาลพบว่ามีการขยายก�ำลังการผลิตเพิ่มขึ้นเช่นกัน โดยมีสถาบันที่ 

เปิดสอนหลักสูตรพยาบาลศาสตร์ เพิ่มมากขึ้นมากในช่วงนี้

	 นอกจากนี้ความแตกต่างเรื่องรายได้ระหว่างแพทย์ในโรงพยาบาลเอกชนและ 

โรงพยาบาลรัฐบาล ยังคงเป็นแรงผลักที่ส�ำคัญท�ำให้แพทย์ออกจากราชการไปยังภาคเอกชน 

ปี 2538 กระทรวงสาธารณสุขจึงเริ่มใช้มาตรการทางการเงินสร้างแรงจูงใจให้กับการท�ำงานใน

ภาครัฐโดยเฉพาะในพื้นที่ชนบท เช่น การเพิ่มค่าตอบแทนพิเศษกรณีไม่ท�ำเวชปฏิบัตินอกเวลา

ราชการ 10,000 บาท และค่าตอบแทนเพิ่มส�ำหรับการปฏิบัติหน้าที่ในถิ่นทุรกันดาร

	 อย่างไรก็ดีมาตรการต่างๆ เหล่านี้พบว่ายังไม่สามารถรักษาแพทย์ไว้ในระบบได้ ในปี 

2539 การขาดแคลนแพทย์ในภาครัฐถึงขึ้นรุนแรงมาก เมื่อโรงพยาบาลชุมชนถึง 21 แห่ง ไม่มี

แพทย์ประจ�ำ และในปี 2553 พบว่ามีโรงพยาบาลมากถึง 20 แห่ง มีแพทย์ประจ�ำเพียง 1 คน  

	 ในช่วงนี้เป็นช่วงที่มีจ�ำนวนพยาบาลและเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเพิ่มมากขึ้น อันเป็นผล

จากการเพิ่มจ�ำนวนการผลิต

ช่วงที่ 4 สร้างแรงจูงใจด้วยเงินสู้แรงดูดจากเอกชน

[แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 8-9 (2539-2548)]

	 เป็นช่วงที่ประเทศก�ำลังประสบกับวิกฤติเศรษฐกิจ โรงพยาบาลเอกชนหลายแห่ง 

ปิดตัวลง พร้อมกับการลดลงของความต้องการก�ำลังคนในภาคเอกชน อัตราการไหลออกของ

แพทย์จากภาครัฐบาลไปเอกชนลดลงสัดส่วนของแพทย์และพยาบาลต่อประชากรในพื้นที่

ชนบทเริ่มดีขึ้น วิกฤติการขาดแคลนแพทย์ในช่วงปลายของแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับ 

ที่ 5 จึงค่อยๆ คลี่คลายไปในทางที่ดีขึ้น จนประทั่งปี 2544 เมื่อรัฐบาลประกาศใช้นโยบาย 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพื่อให้ประชาชนทุกคนสามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุขได้ดี

ขึ้น ท�ำให้ความต้องการก�ำลังคนในภาครัฐมีเพิ่มมากขึ้น และก�ำลังคนที่มีอยู่ต้องแบกรับภาระ

งานที่หนักมากขึ้น ประกอบการที่ประเทศอยู่ระหว่างฟื้นตัวจากวิกฤติเศรษฐกิจ โรงพยาบาล

เอกชนหลายแห่งขยับหาลูกค้าที่เป็นผู้ป่วยต่างชาติเพื่อแก้ปัญหาสถานการณ์ทางการเงินของ

ตนเองที่ก�ำลังประสบภาวะเตียงว่าง อุตสาหกรรมการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพจึงเริ่มก่อตัวขึ้นโดย

ได้รับการสนับสนุนจากหน่วยงานของรัฐบาล ความส�ำเร็จของด�ำเนินนโยบายการท่องเที่ยว

เชิงสุขภาพท�ำให้ความต้องการก�ำลังคนของภาคเอกชนเกิดขึ้นอีกครั้ง ผลคือมีการออกจาก

ระบบของบุคลากรจากภาครัฐเพิ่มมากขึ้นอีกครั้งหนึ่ง ข้อมูลจากกองการเจ้าหน้าที่กระทรวง

สาธารณสุขระบุว่า การลาออกของแพทย์จากกระทรวงสาธารณสุข ที่เคยอยู่ที่ร้อยละ 29 

เมื่อเทียบกับแพทย์เข้าใหม่ ในปี 2544 ขยับไปเป็นร้อยละ 63 ในปี 2548 ก่อนจะขยับขึ้นไป 

ที่ร้อยละ 71 ในปี 2552 แม้ในปี 2553 สัดส่วนจะลดลงเป็น ร้อยละ 46 แต่จ�ำนวนแพทย์ 

ลาออกลดลงเพียง 110 คน เท่านั้น แต่เนื่องจากว่ามีแพทย์จบใหม่เพิ่มขึ้น จึงท�ำให้สัดส่วนการ

ลาออกลดลงมาก แม้จะไม่สามารถระบุได้ชัดเจนว่าเมื่อลาออกแล้วแพทย์ไปสู่สถานพยาบาล

ของเอกชนหรือไม่ แต่รายงานการศึกษาหลายชิ้นสนับสนุนสมมติฐานนี้ โดยทักษพล ธรรมรังษี 

จากส�ำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ ได้เคยท�ำการศึกษาปัจจัยที่ท�ำให้แพทย์

ลาออก ซึ่งส่วนใหญ่เป็นแพทย์ที่อยู่ระหว่างการใช้ทุน พบว่าส่วนใหญ่ออกมาศึกษาต่อเฉพาะ

ทางในลักษณะของ free train โดยมีปัจจัยสนับสนุนให้ออกมาศึกษาต่อคือภาระงานที่หนักใน

ภาครัฐ และการต้องท�ำงานห่างไกลจากบ้านเกิดและครอบครัว 
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แผนภูมิที่ 1.1 แสดงจ�ำนวนแพทย์ลาออก

จากส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข เทียบกับแพทย์จบใหม่

              แพทย์ที่เข้าท�ำงานใน กสธ.         แพทย์ลาออก

[ ที่มา : กองการเจ้าหน้าที่ กระทรวงสาธารณสุข, 2554 ]
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	 แรงดดูของภาคเอกชน  ได้รบัการเสรมิความเข้มแขง็ด้วยแรงผลกัจากภาครฐั  จากภาระ

งานทีเ่พิม่มากขึน้จากระบบหลกัประกนัสขุภาพ  ทีท่�ำให้คนไทยสามารถเข้าถงึบรกิารสขุภาพได้

โดยจ่ายค่าบริการเพียงแค่ 30 บาทต่อครั้ง ก่อนจะขยับมาสู่การให้บริการรักษาฟรีในภายหลัง 

เพื่อให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้อย่างทั่วถึงและเป็นธรรม โดยไม่ต้องมีภาระ

ทางเศรษฐกิจเป็นอุปสรรค ท�ำให้ประชาชนเข้าถึงบริการทางการแพทย์เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 69 

ในปี 2539 เป็นร้อยละ 96.3 ในปี 2548  แม้จะมีผลผลิตแพทย์เพิ่มมากขึ้นจากโครงการผลิต

แพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท แต่จ�ำนวนที่เพิ่มขึ้นก็ยังไม่เพียงพอกับความต้องการของประชาชน 

ภาระงานที่หนักมากของแพทย์กลายเป็นตัวกระตุ้นให้มีการออกจากระบบบริการสาธารณสุข

ของภาครัฐ 	

	 นอกเหนือจากแพทย์แล้วพบว่าการขาดแคลนพยาบาลก�ำลังกลายเป็นวิกฤติใหม่ที่ 

ก่อตัวขึ้นหลังการประกาศนโยบายลดอัตราก�ำลังข้าราชการ ในปี 2543 ซึ่งเป็นผลจากการ 

ปฏิรูประบบราชการ เพราะพยาบาลรุ่นใหม่รวมทั้งที่จบการศึกษาจากวิทยาลัยพยาบาล

ของสถาบันบรมราชชนก ไม่มีต�ำแหน่งบรรจุในโรงพยาบาลของรัฐ และไม่มีข้อผูกพัน

ด้านทุนการศึกษา ผลคือพยาบาลรุ่นใหม่ไม่เข้าสู่ระบบบริการสุขภาพของรัฐจนท�ำให้เกิด

ปัญหาการขาดแคลนพยาบาลทั้งในเมืองและชนบท แม้จะมีการน�ำมาตรการทางการเงิน

มาปรับใช้อีกครั้งหนึ่งกับทุกวิชาชีพ แต่ก็ไม่สอดคล้องกับสภาพปัญหาที่แท้จริง โดยการ

เพิ่มค่าตอบแทนในรูปเงินประจ�ำต�ำแหน่ง เช่น ข้าราชการอาวุโสระดับ 7 ทุกคนจะได้รับ 

ค่าเงินประจ�ำต�ำแหน่งคนละ 3,500 บาทต่อเดือน และระดับ 8 คนละ 5,600 ต่อเดือน อย่างไร

ก็ตามเงินประจ�ำต�ำแหน่งนี้ ไม่ได้มีความแตกต่างกันระหว่างผู้ปฏิบัติงานในเมืองหรือในชนบท

	 ในช่วงเวลานี้กระทรวงสาธารณสุขได้พยายามหาทางจากปัญหาภาระงานที่มากขณะ

ที่ภาครัฐไม่สามารถจ่ายค่าตอบแทนในอัตราที่แข่งขันกับเอกชนได้ ด้วยการคิดหานวตกรรม

ใหม่ๆ ในการสร้างแรงจูงใจด้วยเงิน เพื่อดึงดูดก�ำลังคนไว้ในระบบ และได้มีการน�ำระบบการ 

จ่ายค่าตอบแทนตามภาระงาน (pay for performance) มาทดลองใช้ในบางโรงพยาบาล เช่น 

โรงพยาบาลพาน จังหวัดเชียงราย และ โรงพยาบาลสูงเนิน จังหวัดนครราชสีมา เพื่อหาความ

เป็นไปได้และรูปแบบที่เหมาะสมในการปรับเปลี่ยนการจ่ายค่าตอบแทนให้กับก�ำลังคนด้าน

สุขภาพ เพื่อให้เกิดความเป็นธรรมกับภาระงานที่เพิ่มมากขึ้น และเพื่อรักษาคนไว้ในระบบ 

บริการสุขภาพของภาครัฐ

	 นอกจากนี้กระทรวงสาธารณสุขยังพยายามลดความต้องการก�ำลังคนในภาครัฐ ด้วย 

การเน้นให้เกิดการดูแล ป้องกันและส่งเสริมสุขภาพมากกว่าการรักษา เพราะงานสร้างเสริม

สามารถท�ำได้โดยบุคลากรในระดับปฐมภูมิ แต่การด�ำเนินนโยบาย “สร้างน�ำซ่อม” อย่างไร

ก็ตามไม่พบว่ามีการพัฒนาและผลิตบุคลากรสาธารณสุขส�ำหรับการบริการระดับสถานีอนามัย

เพิ่มตามไปด้วย ท�ำให้บุคลากรในระดับสถานีอนามัยต้องรับภาระงานที่หนักเกินตัวและกลาย

เป็นบุคลากรในกลุ่มขาดแคลนไป
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ช่วงที่ 5  จูงใจด้วยเงิน รักษาด้วยใจ 

[แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 10 (2550-2554)]

	 เป็นช่วงที่สังคมไทยก�ำลังเกิดกระบวนทัศน์ใหม่ในการพัฒนาสุขภาพ การแพทย์แผน

ไทยได้รบัการฟ้ืนฟใูห้กลบัมามบีทบาทเสรมิการแพทย์กระแสหลกั  และได้รบัการหนนุเสรมิจาก

นโยบายของกระทรวงสาธารณสุข และส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่ใช้มาตรการ

ทางการเงินเข้ามากระตุ้นให้สถานพยาบาลเปิดให้บริการด้านแพทย์แผนไทย ประกอบกับ 

กระแสการเปิดเสรีด้านสุขภาพ ท�ำให้ความต้องการก�ำลังคนที่เกี่ยวข้องกับการแพทย์แผนไทย

มีเพิ่มมากขึ้น

	 การเปิดเสรีด้านสุขภาพโดยเฉพาะการร่วมเป็นหนึ่งในประชาคมเศรษฐกิจอาเซียน  

จะก่อให้เกิดผลกระทบกับบริการด้านสุขภาพในทุกภาคส่วน ทั้งการผลิต การจ้างงาน และ 

การให้บริการ เนื่องจากประเทศไทยต้องเปิดประเทศให้มีการเคลื่อนย้ายของก�ำลังคนด้าน 

สุขภาพในทุกระดับทั้งการผลิต และการให้บริการ เมื่อผนวกกับนโยบายรัฐบาลที่ต้องการให้

มหาวิทยาลัยออกนอกระบบ เป็นองค์กรที่สามารถหารายได้เลี้ยงตัวเองได้ ก็ส่งผลให้โรงเรียน

แพทย์ต้องมองหายุทธศาสตร์ในการรับมือกับกระแสการเปลี่ยนแปลงที่จะเกิดขึ้น เช่น มีความ

พยายามเดินหน้าการเปิดหลักสูตรแพทยศาสตร์ศึกษานานาชาติ เพื่อให้สามารถรองรับผู้เรียน

ต่างชาติได้ โรงเรียนแพทย์บางแห่งขยับตัวด้านวิชาการเพื่อมุ่งสู่ศูนย์ความเป็นเลิศ เปิดให้ 

บริการผู้ป่วยเชิงธุรกิจเพื่อหารายได้เข้ามหาวิทยาลัย ปรากฏการณ์เช่นนี้ต้องการการบริหาร

จัดการก�ำลังคนรูปแบบใหม่ ที่สามารถตอบสนองความต้องการและการเปลี่ยนแปลงของการ

ให้บริการของโรงเรียนแพทย์ 

	 ในส่วนก�ำลงัคนในระบบบรกิารสาธารณสขุของกระทรวงสาธารณสขุ  ได้รบัผลกระทบ

จากกระแสการกลับมาของธุรกิจสถานพยาบาลเอกชน โดยเฉพาะเมื่อรัฐบาลชุดนายอภิสิทธิ์  

เวชชาชีวะ มีนโยบายผลักดันประเทศเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ ท�ำให้เกิดแนวโน้มการ

ไหลออกของก�ำลังคนจากภาครัฐสู่เอกชนเกิดขึ้นอีกครั้งหนึ่ง มาตรการทางการเงินถูกน�ำมาใช้

เป็นแรงจูงใจที่ส�ำคัญ โดยในวันที่ 28 พฤศจิกายน 2551 กระทรวงสาธารณสุขประกาศเพิ่ม 

เบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายให้กับบุคลากร 4 วิชาชีพหลัก คือ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร และพยาบาล 

ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน เพื่อให้มีความแตกต่างจากในเมืองมากพอที่จะรักษาคนไว้ 

ในชนบทได้ มาตรการเดียวกันนี้ถูกน�ำมาใช้อีก 3 ครั้งภายในระยะเวลา 6 เดือน เพื่อปรับเพิ่ม 

ค่าตอบแทนในหมวดอื่นๆ ให้กับก�ำลังคนสาขาวิชาชีพอื่น และใน 4 วิชาชีพหลักที่ปฏิบัติงาน 

ในเมือง เพื่อสร้างความเป็นธรรมให้เกิดขึ้น การปรับเพิ่มค่าตอบแทนให้กับก�ำลังคนในระบบ

สุขภาพทั้ง 4 ครั้ง จนกระทรวงสาธารณสุขมีภาระรายจ่ายด้านค่าตอบแทนเพิ่มสูงถึงกว่า  

9,800 ล้านบาท ท�ำให้กระทรวงสาธารณสุขต้องคิดหารูปแบบใหม่ในการสร้างแรงจูงใจ  

รวมทั้งปรับระบบการจ่ายค่าตอบแทนเพื่อให้เกิดความยั่งยืนกับระบบบริการสาธารณสุขของ

ประเทศมากยิ่งขึ้น 

	 ความต้องการก�ำลงัคนด้านสขุภาพทีม่ากขึน้  มผีลต่อภาคการศกึษาคอืสถาบนัมกีารเปิด

หลักสูตรที่เกี่ยวข้องกับบริการด้านสุขภาพมากขึ้น เช่น พยาบาล เภสัชกร สาธารณสุข แพทย์ 

แผนไทย เพื่อป้อนตลาดที่มีความต้องการสูง การขยายตัวของภาคการผลิตท�ำให้เกิดปัญหา

ความขัดแย้งระหว่างฝ่ายวิชาชีพซึ่งมีหน้าที่ควบคุมคุณภาพกับฝ่ายการผลิต ดังปรากฏเป็น 

ความขัดแย้งรูปธรรมกรณีโรงเรียนการพยาบาลแห่งหนึ่ง เกิดสอนโดยหลักสูตรยังไม่ผ่านการ

รับรอง ท�ำให้เกิดปัญหากับเด็กนักเรียนว่าไม่สามารถเข้าสอบใบประกอบวิชาชีพได้  

	 สภาพสังคมในช่วง 5 ปีนี้มีความตื่นตัวเรื่องสิทธิและหน้าที่มากขึ้น เกิดปัญหาการ 

ฟ้องร้องระหว่างผู้ป่วยและแพทย์เพิ่มมากขึ้น รวมถึงมีค�ำพิพากษาที่ศาลชั้นต้นสั่งจ�ำคุกแพทย์

โดยไม่รอลงอาญา ท�ำให้ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และผู้ป่วยห่างเหินกันมากยิ่งขึ้น ฝ่าย

นโยบายพยายามแก้ไขสถานการณ์ด้วยการผลักดันให้มีการตราพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ 

เสียหายจากบริการทางการแพทย์ เพื่อให้เกิดกองทุนขึ้นมารับผิดชอบผู้เสียหายที่ได้รับผล 

กระทบจากผลอันไม่พึงประสงค์ของบริการทางการแพทย์ เพื่อลดอัตราการฟ้องร้อง แต่ร่าง

กฎหมายกลับได้รับการคัดค้านจากแพทย์ที่มองว่าเป็นร่างกฎหมายที่มีรายละเอียดอันไม่เป็น

ธรรมกับผู้ประกอบวิชาชีพ กระแสการฟ้องร้องยังผลักดันให้ภาคการผลิต คือโรงเรียนแพทย์มี

การปรับหลักสูตรแพทยศาสตร์ศึกษาเน้นการผลิตแพทย์ที่มี “หัวใจความเป็นมนุษย์” มากขึ้น
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ยุทธศาสตร์ส�ำคัญในการบริหาร
จัดการก�ำลังคนด้านสุขภาพของประเทศไทย

	 จะเห็นได้ว่าในการบริหารและจัดการก�ำลังคนด้านสุขภาพทุกยุคทุกสมัย เป็นไปเพื่อ

ตอบโจทย์ที่ท้าท้าย 2 ข้อ คือการขาดแคลนก�ำลังคน และการกระจายตัวอย่างไม่เท่าเทียม

ระหว่างรัฐ-เอกชน และเมือง-ชนบท เพื่อบรรลุผลในการบริหารจัดการก�ำลังคนด้านสุขภาพ 

หลายมาตรการถูกน�ำมาปรับใช้เพื่อให้ตอบสนองกับความรุนแรงของปัญหา และสภาพสังคม

ในแต่ละยุคสมัย สามารถสรุปยุทธศาสตร์ทั้งหมดที่เคยมีการใช้และยังใช้อยู่ในปัจจุบันได้ดังนี้ 

  1.ยุทธศาสตร์

  ด้านการศึกษา

	 1.1 เพิ่มการผลิต เป็นวิธีการที่ถือว่าเป็นพื้นฐานที่สุดในการแก้ปัญหาการขาดแคลน

บุคลากร ที่ผ่านมารัฐบาลและสภาวิชาชีพต่างๆ มีมาตรการเพิ่มจ�ำนวนบุคลากรตามสาขา 

วิชาชีพ โดยการร่วมมือกับสถานศึกษาที่เป็นแหล่งผลิตของวิชาชีพ ทั้งนี้ทิศทางการเพิ่มการ

ผลิตจะเน้นการผลิตก�ำลังคนในระดับวิชาชีพและลดการผลิตก�ำลังคนในระดับผู้ช่วย พบว่า 

ในรอบ 10 ปี มีการเพิ่มจ�ำนวนการผลิตแพทย์ จาก 1,300 คน ในปี 2543 มาเป็น 2,282 คน 

ในปี 2553 หรือการผลิตพยาบาลที่พบว่ามีโรงเรียนด้านวิชาการพยาบาลเปิดเพิ่มมากขึ้นใน 

แต่ละปี ปัจจุบัน (ปี 2553) มีสถาบันการศึกษาพยาบาลศาสตร์ที่ได้รับการรับรองหลักสูตร 

จากสภาการพยาบาลมากถึง 67 แห่ง ในขณะที่หลักสูตรก�ำลังคนระดับผู้ช่วยซึ่งผลิตโดย 

วิทยาลัยในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เช่น เจ้าพนักงานรังสีการแพทย์ เจ้าพนักงานเวชกรรม

ฟื้นฟู ถูกปิดตัวลง

	 ส่วนใหญ่ของยทุธศาสตร์การเพิม่การผลติ จะมุง่เน้นผลติก�ำลงัคนเพือ่ให้ไปปฏบิตังิานใน

พื้นที่ชนบท ซึ่งเป็นพื้นที่ที่มีปัญหาการขาดแคลนก�ำลังคนด้านสุขภาพรุนแรงกว่าในเมือง ท�ำให้

ในช่วงหลังสถาบันการศึกษาหลายแห่งปรับหรือเพิ่มเติมหลักสูตรโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน	

	 1.2 การเปิดช่องทางพิเศษส�ำหรับคนในพื้นที่เพื่อเข้ารับการฝึกอบรมตามวิชาชีพ

และสายงานที่ขาดแคลน ยุทธศาสตร์นี้เริ่มจากการผลิตพยาบาลและบุคลากรที่ปฏิบัติงานใน 

สถานพยาบาลระดับปฐมภูมิก่อน แล้วขยายมาสู่วิชาชีพอื่น เช่น แพทย์ กระบวนการคือการ 

รับนักเรียนในพื้นที่โดยหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ซึ่งช่วงแรกจะเป็นสถานพยาบาลที่มีความ 

ต้องการคน ต่อมาเริ่มมีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เช่น เทศบาล หรือองค์การบริหารส่วน

ต�ำบล เข้ามาร่วมสนับสนุนการผลิต หน่วยงานเหล่านี้จะประสานไปยังแหล่งผลิตในพื้นที่เพื่อ

ขอโควต้าพิเศษส�ำหรับนักเรียนในพื้นที่ นักเรียนที่ผ่านการสอบเข้าจะได้รับทุนสนับสนุนโดยมี

เงือ่นไขว่าต้องกลบัไปท�ำงานในชมุชนของตนเอง ส่วนใหญ่การใช้ทนุจะเป็น 2 เท่าของเวลาทีเ่รยีน 

นอกจากนี้ยังมีโครงการที่จัดขึ้นเฉพาะกิจ ได้แก่ โครงการผลิตพยาบาล 3,000 คน เพื่อพื้นที่ 

ชายแดนภาคใต้ อันเป็นโครงการพิเศษที่เปิดรับเฉพาะผู้ที่มีภูมิล�ำเนาในพื้นที่จังหวัดยะลา 

ปัตตาน ีนราธวิาส บางอ�ำเภอของจงัหวดัสงขลาและสตลู เพือ่ให้เข้าเรยีนพยาบาลและรบัราชการ

ในพื้นที่ซึ่งมีปัญหาความรุนแรง

	 การเปิดช่องทางหรือขยายโอกาสพิเศษให้กับนักเรียนในพื้นที่ได้เข้าศึกษาแพทย์ด้วย 

เช่น โครงการหนึ่งแพทย์หนึ่งต�ำบล และโครงการผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท หรือในสาย

พยาบาลและเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน ซึ่งได้เริ่มมาตั้งแต่ก่อตั้งวิทยาลัยพยาบาลและ

วิทยาลัยสาธารณสุข ของกระทรวงสาธารณสุข เพื่อการผลิตบุคลากรโดยการคัดเลือกผู้เรียน

มาจากชุมชน เมื่อส�ำเร็จการศึกษาก็เข้าเป็นก�ำลังคนในชุมชน  

  2. การท�ำสัญญา

         ใช้ทุน

	 เป็นการท�ำสญัญาใช้ทนุให้บคุคลทีส่�ำเรจ็การศกึษาในวชิาชพีทีข่าดแคลนเข้ารบัราชการ

ในหน่วยงานของกระทรวงสาธารณสุข เพื่อให้มีการกระจายตัวของก�ำลังคนด้านสุขภาพลงไป 

สู่พื้นที่ชนบทได้ การท�ำสัญญาใช้ทุนเริ่มมีครั้งในปี 2510 เพื่อตอบสนองปัญหาการขาดแคลน 

บุคลากรด้านสุขภาพในชนบท โดยเริ่มที่วิชาชีพแพทย์ซึ่งเป็นวิชาชีพที่ในขณะนั้นมีภาพของ 

การขาดแคลนในชนบทสูงที่สุดก่อน 

	 ปี 2510 คณะรัฐมนตรีมีมติให้นักศึกษาแพทย์ทุกคนที่ไม่ประสงค์จะจ่ายค่าบ�ำรุงการ

ศึกษา ปีละ 10,000 บาท ตลอด 4 ปี (ในชั้นพรีคลินิกและคลินิก) ให้ท�ำสัญญาปฏิบัติงานชดใช้

ทุนให้แก่ทางราชการเป็นเวลา 3 ปี มติดังกล่าวเป็นลักษณะไม่บังคับกล่าวคือ นักศึกษามีสิทธิ์ 

ที่จะเลือกจ่ายค่าบ�ำรุงการศึกษาในราคาแพง (คิดเทียบกับปัจจุบันจะมีมูลค่าประมาณปีละ 
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100,000 บาท อัตราดอกเบี้ยร้อยละ 7 ต่อปี) หรือท�ำสัญญาปฏิบัติงานชดใช้ทุนแก่รัฐบาล  

หากผิดสัญญาต้องชดใช้เงินเป็นจ�ำนวน 120,000 บาท มติ ครม. นี้ท�ำให้ประเทศไทยเริ่มมี 

แพทย์ใช้ทุนออกสู่ชนบทรุ่นแรกในปี 2516 ซึ่งเป็นกลุ่มที่เริ่มท�ำสัญญาปี 2510 

	 การก�ำหนดค่าปรับของแพทย์ได้มีการปรับเพิ่มเป็น 200,000 บาท ในปี 2514 ซึ่ง 

เป็นปีเดียวกับที่รัฐบาลเปลี่ยนการบังคับใช้ทุนจากระบบสมัครใจเป็นการท�ำสัญญาใช้ทุน คือ

ให้นักศึกษาแพทย์ทุกคนต้องท�ำสัญญาปฏิบัติงานชดใช้ทุนโดยไม่มีสิทธิ์เลือกอีกต่อไป ปี 2516  

มีการปรับเพิ่มค่าปรับอีกครั้งหนึ่งเป็น  400,000 บาท และคงอัตรานี้มาจนถึงปัจจุบัน

	 ผลของการด�ำเนินงาน ปรากฏว่ากระทรวงสาธารณสุขได้รับการจัดสรรแพทย์ใช้ทุน 

เพิ่มขึ้น จากร้อยละ 47.39 ในปี 2515 เป็นร้อยละ 63.67 ในปี 2520 และเพิ่มขึ้นสูงสุดเป็น

ร้อยละ 71.62 ในปี 2538

	 อย่างไรก็ดีมาตรการใช้ทุนเป็นเพียงนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข ขณะที่การ

บริหารและจัดการแพทย์เป็นเรื่องที่มีหลายฝ่ายเข้ามาเกี่ยวข้อง นโยบายของฝ่ายอื่นๆ จึงอาจ

ไม่สอดคล้องกับรักษาก�ำลังคนแพทย์ไว้ในชนบทของกระทรวงสาธารณสุข เช่น การส่งเสริม 

การผลิตแพทย์เฉพาะทางของแพทยสภา ซึ่งในบางสาขาที่ขาดแคลนแพทยสภาสามารถ 

ประกาศให้บัณฑิตแพทย์สามารถเข้าฝึกอบรมได้โดยไม่จ�ำเป็นต้องรอให้ครบเงื่อนไขการใช้ทุน 

ในประกาศการรับสมัครแพทย์ประจ�ำบ้าน ประจ�ำปีการอบรม 2554 ของแพทยสภา พบว่า 

ในจ�ำนวนแพทย์เฉพาะทางสาขาหลัก 37 สาขา มีถึง 12 สาขา ที่ถูกประกาศเป็นสาขา 

ขาดแคลนประเภทที่ 1 แพทย์สามารถเข้าอบรมได้เลยโดยไม่ต้องผ่านการฝึกเพิ่มพูนทักษะ 

และไม่จ�ำเป็นต้องใช้ทุนก่อน เงื่อนไขเช่นนี้ท�ำให้ระบบการใช้ทุนของกระทรวงสาธารณสุข 

ไม่สามารถรักษาแพทย์ทั่วไปไว้ในโรงพยาบาลชุมชนได้

	 มาตรการการท�ำสัญญาใช้ทุนถูกน�ำมาใช้กับทันตแพทย์เป็นวิชาชีพที่ 2 โดยในวันที่ 18 

พฤษภาคม 2525 คณะรัฐมนตรีมีมติเห็นชอบกับโครงการแก้ปัญหาการกระจายทันตแพทย์

โดยก�ำหนดเงื่อนไขการเข้ารับราชการตามที่กระทรวงสาธารณสุขเสนอ เพื่อตอบสนองกับ 

ความต้องการก�ำลังคนด้านทันตแพทย์ในพื้นที่ชนบท เนื่องจากในช่วงต้นของทศวรรษ 2520 

กระทรวงสาธารณสุขพบว่าโรคในช่องปากเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส�ำคัญปัญหาหนึ่งใน

ชนบท มีประชากรถึงร้อยละ 80 เป็นโรคฟันและเหงือก โดยเฉพาะโรคฟันผุ และมีแนวโน้ม 

สงูขึน้ตามความเจรญิของประเทศและจ�ำนวนประชากรทีเ่พิม่ขึน้   ในขณะเดยีวกนัพบว่ามคีวาม

ขาดแคลนบริการทันตสาธารณสุขในชนบทเป็นอย่างมาก เนื่องจากทันตแพทย์ไม่กระจายตัว 

ไปรับราชการที่ต่างจังหวัดโดยเฉพาะในโรงพยาบาลระดับอ�ำเภอ โดยคณะรัฐมนตรีมีมติให้

นักศึกษาทันตแพทย์ต้องท�ำสัญญาเป็นนักเรียนทุนกับกระทรวงสาธารณสุข เมื่อจบออกมา

แล้วต้องรับราชการใช้ทุนเป็นเวลา 3 ปี หรือปรับ 400,000 บาท เช่นเดียวกับแพทย์ การท�ำ

สัญญาทันตแพทย์ใช้ทุนเริ่มปฏิบัติในปีการศึกษา 2526 ท�ำให้ทันตแพทย์ที่ส�ำเร็จการศึกษาใน

ปีการศึกษา 2531 เป็นรุ่นแรกที่มีการใช้ทุน นโยบายทันตแพทย์ใช้ทุนยังคงมีอยู่ในปัจจุบันเช่น

เดียวกับแพทย์ใช้ทุน อย่างไรก็ดียังพบว่าในปี 2553 มีโรงพยาบาลชุมชนมากถึง 22 แห่งไม่มี

ทันตแพทย์ประจ�ำ

	 ในช่วงปลายทศวรรษ 2520 ก็ก�ำหนดให้เภสัชกรเป็นวิชาชีพที่ต้องใช้ทุน โดยก�ำหนด 

ให้ต้องรับราชการท�ำงานใช้ทุนเป็นระยะเวลา 2 ปี และปรับ 250,000 บาท หากไม่ท�ำงาน 

ใช้ทุน แต่ก็ได้มีการยกเลิกไปในช่วงที่รัฐบาลมีนโยบายลดอัตราก�ำลังข้าราชการ และสุดท้าย

ในปัจจุบันได้มีการน�ำนโยบายให้เภสัชกรใช้ทุนกลับมาใช้อีกครั้งหนึ่ง (อ่านรายละเอียดใน 

การบริหารและจัดการก�ำลังคนเภสัชกรในระบบบริการสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข - 

ตอนที่ 2 วิชาชีพเภสัชกร หน้า 76)

 

	 มาตรการการท�ำสัญญาใช้ทุนนี้ยังมีการปรับใช้กับวิชาชีพอื่นด้วย ได้แก่ พยาบาล และ 

เจ้าพนักงานสาธารณสุข แต่บังคับใช้เฉพาะกับผู้ที่ส�ำเร็จการศึกษาจากสถาบันการศึกษา 

ภายใต้การก�ำกับดูแลของกระทรวงสาธารณสุขเท่านั้น โดยนักเรียนทุนคู่สัญญาต้องท�ำงานใน

โรงพยาบาลหรือสถานีอนามัย ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเป็นเวลา 2 เท่าของระยะเวลาที่

ศึกษา และจะได้บรรจุเป็นข้าราชการทันทีที่ส�ำเร็จการศึกษา 

	 ทัง้นีม้าตรการใช้ทนุของทกุวชิาชพีล้วนเป็นไปเพือ่ต้องการให้เกดิการกระจายก�ำลงัคน 

ลงไปยังชนบท และเป็นการรักษาก�ำลังคนไว้ในระบบบริการสุขภาพของรัฐ แต่ต่อมาเมื่อ 

รัฐบาลประกาศใช้นโยบายลดอัตราก�ำลังข้าราชการพลเรือน ท�ำให้ตั้งแต่ปี 2543 ไม่มีต�ำแหน่ง

ข้าราชการบรรจุใหม่ส�ำหรับผู้ที่เพิ่งจบการศึกษา คณะรัฐมนตรีจึงมีมติในวันที่ 29 สิงหาคม 

2543 เพื่อเห็นชอบให้กระทรวงสาธารณสุขยกเลิกการท�ำสัญญานักเรียนทุนที่ผูกพันให้ 

กระทรวงสาธารณสุขต้องบรรจุเป็นข้าราชการหลังส�ำเร็จการศึกษาทุกหลักสูตรตั้งแต่ปี 2544 

ซึ่งภายหลังได้มีการยกเว้นให้คงสัญญาใช้ทุน และเปิดต�ำแหน่งข้าราชการให้กับแพทย์และ

ทันตแพทย์ เนื่องจากยังคงถือเป็นสาขาที่ขาดแคลน
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ค่าตอบแทน แพทย์ทั่วไปแพทย์ทั่วไป ทันตแพทย์ทันตแพทย์ เภสัชกรเภสัชกร พยาบาลวิชาชีพพยาบาลวิชาชีพ

(1) เงิ น เด ื อ น (คิดเพิ่มปีละ 1.5 ขั้น)

(2) เงิ น ป ระ จํ า ต ํ า แ หน ่ ง

(3) เงิ น ต อ บ แ ท น/เพิ่มการครองชีพ (สําหรับระดับ 8 ขึ้นไป)

(4) เงิ น ไม ่ ท ํ า เวชป ฏ ิ บ ั ต ิ

(5) พตส. (ประมาณจากค่าต่ําสุด)

(6) ค่าเวรในและนอกเวลาราชการ (เฉ ล ี ่ ยต า ม อ ั ต รา เด ิ ม  ก่อน
ประกาศ 5 ก.พ. 52)

(7) ค่าเวรบ่าย-ดึก (เฉลี่ยตามอัตราเดิมก่อนประกาศ 5 ก.พ. 52)

(8) ค่าตอบแทนพื้นที่ พิ เศษ (เงิ น งบ ป ระ ม า ณ)

(9) เบ ี ้ ยเล ี ้ ยงเหม า จ่ า ยเด ิ ม

(10) รวม ค ่ า ต อบ แท น (ก่อนเพิ่มค่าตอบแทนท ุกหม วดใหม่ 
(1)+(2)+(3)+(4)+(5)+(6)+(7)+(8)+(9)

(11) เบ ี ้ ยเล ี ้ ยงเหม า จ่ า ยใหม ่ตามประกาศ 28 พ.ย. 51 และ 24 
กพ. 52

(12) ค่าเวรในและนอกเวลาอัตราใหม่ตามประกาศ 5 ก.พ. 52 
เฉ ล ี ่ ยเพ ิ ่ ม ท ี ่20 %

(13) ค่าเวรบ่าย-ดึก เฉลี่ยตามประกาศใหม่ 5 ก.พ. 52

(14) รวม ค ่ า ต อบ แท นใหม ่
(1)+(2)+(3)+(4)+(5)+(8)+(11)+(12)+(13)

จบใหม่ อายุงาน
ปีที่ 11

จบใหม่ อายุงาน
ปีที่ 11

จบใหม่ อายุงาน
ปีที่ 11

จบใหม่ อายุงาน
ปีที่ 11 

10,190 22,690 10,190 22,690 8,700 19,350 7,940 17,590

- 5,600 - 5,600 - 3,500 - 3,500

- 5,600 - 5,600 - - - -

10,000 10,000 10,000 10,000 5,000 5,000 - -

5,000 10,000 5,000 5,000 1,500 1,500 1,000 1,500

15,000 15,000 10,000 10,000 3,000 3,000 4,500 5,000

- - - - - - 2,000 2,000

- 2,800 - 2,800 - 600 - -

2,000 2,200 2,000 2,200 1,900 1,900 - -

42,190 73,890 37,190 63,890 20,100 34,850 15,440 29,590

10,000 40,000 10,000 40,000 3,000 5,000 1,200 1,800

18,000 18,000 12,000 12,000 3,600 3,600 5,400 6,000

- - - - - - 2,400 2,400

53,100 114,690 47,100 103,690 21,800 38,550 17,940 32,790

	 การยกเลกิการใช้ทนุดงักล่าว  ท�ำให้เกดิปัญหาการขาดแคลนก�ำลงัคนด้านสขุภาพเป็น

อย่างมาก  โดยเฉพาะพยาบาล  เพราะการไม่มตี�ำแหน่งข้าราชการ  ท�ำให้แรงจงูใจดงึดดูบคุลากร

เข้าสู่บริการสุขภาพของภาครัฐลดน้อยลงไป พยาบาลและเภสัชกรรุ่นหลังจึงเข้าร่วมงานกับ 

โรงพยาบาลเอกชน ซึ่งมีแรงจูงใจมากกว่าโดยเฉพาะด้านค่าตอบแทน ปี 2548 คณะรัฐมนตรี 

จงึมมีตใิห้กระทรวงสาธารณสขุจดัท�ำสญัญาใช้ทนุกบัผูเ้ข้าเรยีนหลกัสตูรพยาบาลและเภสชักรรม 

อีกครั้งหนึ่ง โดยให้เป็นสัญญาผูกพันฝ่ายเดียวหรือสัญญาปลายเปิดที่ไม่ผูกพันให้กระทรวง

สาธารณสุขต้องบรรจุผู้รับทุนเข้ารับราชการเป็นข้าราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข แต่

กระทรวงสาธารณสขุจะสามารถรบันกัศกึษาพยาบาลและเภสชักรเข้ารบัราชการได้ตามต�ำแหน่ง

ที่มี ถือเป็นการใช้ทุนโดยสมัครใจ ไม่บังคับทุกคนเหมือนอดีตที่ผ่านมา 

	 อย่างไรกด็พีบว่ายทุธศาสตร์การบงัคบัใช้ทนุเริม่ใช้ไม่ได้ผล  โดยเฉพาะกบัวชิาชพีแพทย์ 

เพราะแต่ละปีมีจ�ำนวนแพทย์ที่อยู่ระหว่างการใช้ทุนลาออกโดยยอมเสียเงินค่าปรับเป็นจ�ำนวน

หลายร้อยคน เฉพาะแพทย์ที่เข้าบรรจุปี 2550 พบว่า มีแพทย์ที่อยู่ระหว่างใช้ทุนลาออกถึง 

339 คน คิดเป็นร้อยละ 30 ของแพทย์ใช้ทุนรุ่นนี้ ส่วนใหญ่เป็นการลาไปศึกษาต่อ มองกันว่า 

สาเหตุของการมีแพทย์ใช้ทุนลาออกมากในแต่ละปีอาจเป็นเพราะจ�ำนวนเงินค่าปรับ มีมูลค่า 

ที่น้อยมากเมื่อเทียบกับสภาพเศรษฐกิจและสังคมในปัจจุบัน โดยเฉพาะเมื่อเทียบกับรายได้ 

ที่จะได้รับเมื่อออกไปท�ำงานให้กับสถานพยาบาลเอกชน 

   3. ยุทธศาสตร์

 การสร้างแรงจูงใจ 

	 3.1 แรงจูงใจทางการเงิน ถูกน�ำมาใช้เพื่อมุ่งรักษาก�ำลังคนที่ขาดแคลนไว้ในระบบ 

บริการสุขภาพของรัฐบาล เนื่องจากการเป็นข้าราชการถูกก�ำหนดให้มีค่าตอบแทนรายเดือน 

ตามวุฒิการศึกษาเช่นเดียวกับข้าราชการในสาขาวิชาชีพอื่น ซึ่งเมื่อเทียบกับภาระงานและ

ความรับผิดชอบแล้วถือว่าเป็นรายได้ที่ไม่เหมาะสม อีกทั้งยังมีความแตกต่างอย่างมากจากค่า

ตอบแทนของงานลักษณะเดียวกันในภาคเอกชน อัตราเงินเดือนตามวุฒิการศึกษาไม่สามารถ

จูงใจให้บุคลากรเข้าและคงอยู่ในระบบบริการสุขภาพของภาครัฐได้ กระทรวงสาธารณสุขจึง 

ได้เพิ่มหมวดหมู่ของรายได้ของก�ำลังคนในระบบสุขภาพขึ้นมา เพื่อท�ำให้รายได้รวมต่อเดือน 

เพิ่มขึ้นโดยไม่ผิดระเบียบราชการ 

ตารางที่ 1.6 แสดงรายได้เฉลี่ยต่อเดือนของ 4 วิชาชีพหลักใน รพช. พื้นที่ปกติ 

[ ที่มา : ฑิณกร โนรี : 2552 ]

	 การสร้างแรงจูงใจทางการเงินเป็นยุทธศาสตร์ที่กระทรวงสาธารณสุขให้ความส�ำคัญ

และมีนโยบายที่เกี่ยวข้องกับยุทธศาสตร์นี้หลายครั้ง ท�ำให้ปัจจุบันก�ำลังคนด้านสุขภาพมี 

หมวดของรายได้มากถึง 9 หมวด ได้แก่ เงินเดือน เงินประจ�ำต�ำแหน่ง ค่าครองชีพ เงินค่า 

ไม่ท�ำเวชปฏิบัติ ค่า พตส. ค่าเวรในและนอกเวลาราชการ ค่าเวรบ่าย-ดึก ค่าตอบแทนพื้นที่

พิเศษ และเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่าย โดยจะมีการปรับเพิ่มค่าตอบแทนในหมวดต่างๆ เป็นระยะ 

ตามสภาพเศรษฐกิจและสังคมที่เปลี่ยนไป ครั้งล่าสุดที่มีการปรับเพิ่มค่าตอบแทนเพื่อสร้าง 

แรงจูงใจในลักษณะนี้เกิดขึ้นในเดือนธันวาคม ปี 2551 เป็นการเพิ่มค่าตอบแทนในส่วนของ 

เบีย้เลีย้งเหมาจ่าย โดยค�ำนวณตามระยะเวลาทีป่ฏบิตังิานในพืน้ทีช่นบทและระดบัความกนัดาร

ของพื้นที่    	
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	 อย่างไรก็ดีนโยบายการสร้างแรงจูงใจด้วยตัวเงินได้ท�ำให้เกิดความวิตกว่าจะเป็นการ

ผลกัให้ระบบบรกิารสขุภาพของภาครฐัเข้าสูร่ะบบทนุนยิม เช่นเดยีวกบัการบรหิารระบบบรกิาร

สุขภาพในภาคเอกชน ด้วยจ�ำนวนก�ำลังคนที่จ�ำกัดอันเนื่องมาจากความสามารถในการผลิต  

เมื่อภาครัฐดึงคนไว้ด้วยเงินภาคเอกชนก็สามารถใช้มาตรการทางการเงินที่เข้มแข็งกว่ามาดึง

ออกไป 

	 นอกจากนี้มาตรการทางการเงินหากใช้อย่างไม่ระวัง ไม่รอบคอบเพียงพอ อาจกลาย

เป็นชนวนให้เกดิความแตกแยก  ดงัทีเ่กดิขึน้ในการปรบัเพิม่ค่าตอบแทนในปี 2551 ทีก่ระทรวง

สาธารณสุขต้องการแก้ปัญหาแพทย์ขาดแคลนในชนบท จึงปรับเพิ่มเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายให้

บุคลากรทางการแพทย์ 4 วิชาชีพหลัก คือ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร และพยาบาล ที่ปฏิบัติ

งานในโรงพยาบาลชมุชนทัว่ประเทศ  เพือ่สร้างความแตกต่างในค่าตอบแทนทีเ่ป็นตวัเงนิระหว่าง

บุคลากรที่ท�ำหน้าที่ในเมืองและในชนบท ประกาศดังกล่าวได้สร้างความรู้สึกไม่เป็นธรรมให้

กับบุคลากรที่ปฏิบัติหน้าที่ในเมืองทั้งโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป ซึ่งรู้สึกว่าต่างก็ 

มีภาระงานหนักเหมือนกัน การปรับขึ้นค่าตอบแทนในหมวดเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายให้กับบุคลากร

ในโรงพยาบาลชมุชนเท่านัน้  จงึตอกย�้ำความขดัแย้งระหว่างบคุลากรโดยเฉพาะแพทย์ในชนบท

กับแพทย์ในเมืองที่เปรียบดั่งคลื่นใต้น�้ำมาตลอดให้ทวีความรุนแรงยิ่งขึ้น และเกิดกระแสการ

เคลื่อนไหวเพื่อให้มีการปรับเพิ่มค่าตอบแทนให้กับบุคลากรในเมืองด้วย ขณะเดียวกันการขึ้น 

การปรับเพิ่มค่าตอบแทนโดยค�ำนึงถึง “ค่าการตลาด” ของวิชาชีพ ท�ำให้เกิดความขัดแย้ง 

ระหว่างวิชาชีพด้วย ด้วยเหตุผลว่าแพทย์เป็นบุคลากรที่ขาดแคลนมากที่สุดในระบบบริการ

สขุภาพในพืน้ทีช่นบท ท�ำให้การปรบัค่าตอบแทนในครัง้นัน้แพทย์และทนัตแพทย์ได้รบัการปรบั

ในสัดส่วนที่สูงที่สุด โดยจ�ำนวนเงินสูงสุดที่แพทย์และทันตแพทย์ได้รับการปรับเพิ่มในปี 2551 

คอื 70,000 บาท ขณะทีพ่ยาบาลทีท่�ำงานในพืน้ทีเ่ดยีวกนั  ระยะเวลานานเท่ากนัได้รบัการปรบั

เพิม่สงูสดุ 4,500 บาท  ท�ำให้เกดิประวตัศิาสตร์ว่ามกีารชมุนมุประท้วงของพยาบาลโรงพยาบาล

ชุมชน ที่มองว่าการปรับเพิ่มเบี้ยเลี้ยงในครั้งนี้เต็มไปด้วยอคติทางวิชาชีพ (อ่านรายละเอียด 

ความขัดแย้งอันเกิดจากการปรับเพิ่มเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายปี 2551 ได้ใน ปรับเพิ่มเบี้ยเลี้ยง 

เหมาจ่ายกับความขัดแย้งระหว่างวิชาชีพ หน้า 109)

	 นอกจากก่อให้เกิดความขัดแย้งในกลุ่มก�ำลังคนด้านสุขภาพแล้ว การสร้างแรงจูงใจ

ด้วยเงิน ยังอาจส่งผลต่อเศรษฐกิจการคลังของระบบบริการสุขภาพด้วย เพราะท�ำให้ต้นทุน 

ค่าบุคลากรเพิ่มขึ้น ขณะที่งบประมาณด้านสาธารณสุขของประเทศมีจ�ำกัด ปัญหาต่างๆ  

ที่ตามมาจากการปรับเพิ่มเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายในครั้งนี้ท�ำให้กระทรวงสาธารณสุขต้องตั้งคณะ

กรรมการประเมินผลการจ่ายค่าตอบแทนในครั้งนี้ รวมไปถึงการหามาตรการใหม่ในการใช้เงิน

เป็นเครื่องมือในการสร้างแรงจูงใจ 

	 3.2 แรงจูงใจที่ไม่ใช่ทางการเงิน เป็นการสร้างแรงจูงใจในรูปแบบอื่นๆ เพื่อหนุน 

เสริมแรงจูงใจทางการเงิน ได้แก่

		  - ความก้าวหน้าในอาชีพ เพื่อให้มีก�ำลังคนปฏิบัติหน้าที่ในชนบทเป็น 

ระยะเวลานานกระทรวงสาธารณสุขก�ำหนดให้ผู้ที่ปฏิบัติหน้าที่ในชนบทมีความก้าวหน้าใน 

สายงานเร็วกว่าผู้ที่ปฏิบัติหน้าที่ในเขตเมือง เช่น แพทย์ แม้ทุกคนจะเริ่มต้นรับราชการที่ซี 4  

แต่ส�ำหรบัผูท้ีอ่ยูใ่นชนบทการเลือ่นขัน้จะเรว็กว่า โดยสามารถขึน้ถงึ ซ ี7 ได้ภายในเวลาประมาณ 

8 ปี และถึงระดับซี 8 ได้ ภายในเวลา 12 ปี และในปี 2550 กระทรวงสาธารณสุขร่วมกับ 

ส�ำนักงานคณะกรรมการข้าราชการพลเรือนปรับหลักเกณฑ์ที่ท�ำให้ข้าราชการระดับ 8 เป็น

ระดับ 9 จากเดิมที่ผู้ที่จะได้รับการเลื่อนขั้นต้องเป็นผู้ได้รับอนุมัติบัตรและวุฒิบัตรจากการ 

ท�ำงานวชิาการด้านการรกัษาพยาบาล  มาเป็นการใช้ประสบการณ์การท�ำงานในพืน้ทีไ่ม่ต�ำ่กว่า 

10 ปีขึ้นไปแทน ท�ำให้ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลชุมชนสามารถปรับขึ้นเป็นระดับ 9 ได้ 

	 ในส่วนของวิชาชีพอื่น เช่น พยาบาล และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข มีการก�ำหนดความ

ก้าวหน้าที่เร็วกว่าผู้ปฏิบัติงานในเมืองเช่นกัน แต่อัตราความก้าวหน้าจะไม่สูงและเร็วเท่าแพทย์

		  - การใช้ประสบการณ์การท�ำงานในชนบท  เทยีบโอนการเป็นแพทย์เฉพาะทาง

ด้านเวชศาสตร์ชมุชนโดยไม่ต้องเข้ารบัการอบรม  และการใช้การท�ำงานในชนบทเป็นเงือ่นไขหนึง่ 

ของการเข้ารบัการอบรมแพทย์เฉพาะทาง  แต่เงือ่นไขนีปั้จจบุนัได้รบัการยกเว้นส�ำหรบัการผลติ 

แพทย์เฉพาะทางบางสาขา ซึ่งแพทยสภาประกาศให้เป็นสาขาขาดแคลน บัณฑิตแพทย์ 

สามารถเข้าฝึกอบรมได้โดยไม่จ�ำเป็นต้องรอให้ครบเงื่อนไขการใช้ทุน 

	 ส�ำหรับวิชาชีพอื่นๆ ยังไม่พบว่ามีการสร้างแรงจูงใจด้วยโอกาสในการศึกษาต่อเป็น

พิเศษ อาจจะมีเพียงเฉพาะบางพื้นที่เท่านั้น เช่นพื้นที่สาธารณสุขเขต 10 ที่ผู้บริหารในพื้นที่

สร้างระเบียบขึ้นมาว่าพยาบาลวิชาชีพที่ไปปฏิบัติหน้าที่สถานีอนามัยจะได้ทุนศึกษาต่อด้าน 

เวชปฏิบัติ

		  - ยุทธศาสตร์ทางสังคม มีการใช้ระบบคุณค่าทางสังคมเป็นเครื่องจูงใจหรือ

ให้ก�ำลังใจบุคลากรในพื้นที่ชนบท เช่น การรวมกลุ่มกันของแพทย์ที่ปฏิบัติหน้าที่ในชนบท  
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ตั้งเป็นชมรมแพทย์ชนบท เพื่อให้การสนับสนุนกลุ่มแพทย์ด้วยกัน เชื่อมโยงออกมาสู่สังคม มี

การตั้งรางวัลแพทย์ชนบทดีเด่น ซึ่งทุกปีจะมีนายกรัฐมนตรีเป็นผู้มอบรางวัล

		  - ยุทธศาสตร์การถ่ายโอนงานเพื่อแบ่งเบาภาระของวิชาชีพที่ขาดแคลน 

เช ่นการอนุญาตให้ถ ่ายโอนภาระงานบางอย่างของแพทย์ เช ่น การรักษาเบื้องต ้น 

ไปยังพยาบาล หรือ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข หรือถ่ายโอนงานพยาบาลบางอย่างจากพยาบาล 

ไปสู ่ผู ้ช ่วยพยาบาล โดยต้องไม่ท�ำให้คุณภาพในการดูแลผู ้ป ่วยลดลง ยุทธศาสตร์นี้ 

ต้องมีการฝึกอบรมบุคลากรในระดับวิชาชีพที่ลดหลั่นลงมาหรือเพิ่มเติมเพื่อให้สามารถ 

ปฏิบัติหน้าที่แทนผู้ที่อยู ่ในวิชาชีพที่รับผิดชอบงานที่ยากและซับซ้อนกว่าได้ เห็นได้จาก 

การนโยบายพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ที่สนับสนุนให้มีการใช้พยาบาลเวช

ปฏิบัติท�ำหน้าที่ในการรักษาบางอย่างแทนแพทย์ได้ ในสถานบริการที่ไม่มีแพทย์เพียงพอ 

หรือการสนับสนุนให้ทันตาภิบาลท�ำงานบริการทันตกรมพื้นฐาน เช่น ถอนฟัน อุดฟัน และ 

ขูดหินปูน แทนทันตแพทย์ได้  

		  - การจัดสวัสดิการ พบว่าส่วนใหญ่เป็นการจัดโดยหน่วยบริการเพื่อ 

สร้างแรงจูงใจในการอยู่ในระบบกับให้บุคลากรที่ไม่ได้บรรจุเป็นข้าราชการ ไม่มีการก�ำหนด

มาตรฐานกลางของสวสัดกิารท�ำให้รปูแบบสวสัดกิารมคีวามแตกต่างไปตามแต่ละสถานพยาบาล 

สวัสดิการหลักๆ ได้แก่ การรักษาพยาบาล นอกเหนือจากสิทธิประกันสังคมตามกฎหมาย 

แรงงานแล้ว โรงพยาบาลบางแห่งปรับเสริมด้วยการให้บุคลากรที่เป็นลูกจ้างชั่วคราวได้รับ 

สิทธิเท่ากับข้าราชการ เช่น การได้พักห้องพิเศษ โดยไม่ต้องเสียเงินเพิ่ม บางแห่งให้บริการ 

รวมไปถึงบิดามารดาของบุคลากร สวัสดิการที่พักอาศัย เช่น การจัดหาห้องพักให้ทั้งภายใน

และภายนอกโรงพยาบาล หรือการสมทบเงินเป็นค่าที่พักให้รายเดือน และสวัสดิการรถรับส่ง 

โรงพยาบาลบางแห่ง เช่น ที่ตั้งอยู่ในแหล่งท่องเที่ยวมีการฝึกอบรมภาษาอังกฤษให้ฟรี เป็นต้น  

นวัตกรรมในการบริหารจัดการ
ก�ำลังคนด้านสุขภาพในปัจจุบัน

	 จะเห็นได้ว่ายุทธศาสตร์ในการบริหารจัดการก�ำลังคนด้านสุขภาพที่ผ่านมา เป็น 

การบริหารจัดการที่ไล่ตามปัญหา ยังไม่มีแผนหรือยุทธศาสตร์ที่เป็นระบบ มองสถานการณ์ 

ภาพใหญ่ไปข้างหน้า และเป็นการจัดการปัญหาในภาพรวมทั้งประเทศ ส่งผลให้การบริหาร

จัดการก�ำลังคนด้านสุขภาพของประเทศไม่มีประสิทธิภาพเท่าที่ควร ปัญหาทั้งการขาดแคลน 

และการกระจายตวัทีไ่ม่ทัว่ถงึจงึยงัไม่ได้รบัการแก้ไขอย่างเป็นระบบ  ท�ำให้กระทรวงสาธารณสขุ

และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องคิดหายุทธศาสตร์และนวัตกรรมใหม่ๆ ในการบริหารจัดการก�ำลัง

คนใหม่ทั้งเพื่อปิดจุดอ่อนอันเกิดจากกฎระเบียบและเงื่อนไขในการบริหารจัดการก�ำลังคนด้าน

สุขภาพในปัจจุบัน และเพื่อหาทางแก้ปัญหาเชิงระบบ สามารถรวบรวมได้ดังนี้

การปรับรูปแบบการจ่ายค่าตอบแทน

	 ปัจจุบันรูปแบบการจ่ายค่าตอบแทนบุคลากรทั้ง 9 หมวด เป็นการจ่ายในอัตราคงที่ 

สมัพนัธ์เพยีงวชิาชพีและพืน้ทีท่ีส่ถานพยาบาลตัง้อยู ่ ไม่ผกูพนักบัปรมิาณและคณุภาพงาน  ท�ำให้

เกดิความรูส้กึไม่เป็นธรรมระหว่างบคุลากรวชิาชพีเดยีวกนัแต่มภีาระงานต่างกนั  ระบบการจ่าย 

ค่าตอบแทนในปัจจุบันจึงไม่สะท้อนประสิทธิภาพของการจ่ายค่าตอบแทน เพราะไม่สามารถ 

สะท้อนให้เห็นถึงปริมาณและคุณภาพงานของบุคลากรได้ เดือนพฤศจิกายน 2544 กระทรวง 

สาธารณสขุจงึมแีนวคดิปรบัรปูแบบ  วธิกีาร  และเงือ่นไขการจ่ายค่าตอบแทนใหม่เพือ่ให้สะท้อน 

ปริมาณและคุณภาพงานได้ มีการพัฒนาหลักรูปแบบและหลักเกณฑ์การจ่ายค่าตอบแทนใหม่ 

ตามภาระงาน เรียกว่า work point payment system หรือการจ่ายค่าตอบแทนตามภาระ 

งาน มีการก�ำหนดคะแนนให้กับงานตามระดับความยากง่ายของงาน มีระบบการบันทึกงานที่ 

บุคลากรท�ำพร้อมทั้งมีการประเมินผลคุณภาพงานเพื่อน�ำมาค�ำนวณเป็นค่าตอบแทน ท�ำให้ค่า 

ตอบแทนระบบใหม่จะแปรผนัตามปรมิาณงาน  ระดบัความยากง่าย และคณุภาพงานทีบ่คุลากร 

แต่ละคนท�ำ ท�ำให้เกิดระบบการจ่ายค่าตอบแทนที่เป็นธรรมกับบุคลากรมากขึ้น 

	 ปัจจุบันระบบการจ่ายเงินแบบใหม่นี้ยังอยู่ในระหว่างการทดลอง โดยมีโรงพยาบาล

น�ำร่อง 2 แห่งคือ โรงพยาบาลพาน จังหวัดเชียงราย และโรงพยาบาลสูงเนิน จังหวัด 

นครราชสีมา ซึ่งทั้งสองแห่งได้ทดลองใช้ระบบจ่ายค่าตอบแทนนี้ตั้งแต่ปี 2546 และ 2548  

ตามล�ำดับ และประสบผลส�ำเร็จในการบริหารค่าตอบแทนอย่างสูง คือ ท�ำให้บุคลากรรู้สึกได้

รับความเป็นธรรมมากขึ้น และยังช่วยแก้ไขปัญหาก�ำลังคนขาดแคลน เพราะบุคลากรที่มีอยู่
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สามารถขยายศักยภาพการท�ำงานของตนเองได้เต็มประสิทธิภาพมากขึ้น ท�ำให้ไม่จ�ำเป็นต้อง 

รับบุคลากรเพิ่มเติม จากความส�ำเร็จของทั้ง 2 โรงพยาบาล ท�ำให้กระทรวงสาธารณสุขเปิด 

รับสมัครโรงพยาบาลเพื่อเข้าสู่โครงการทดลองเพิ่มขึ้น ปี 2552 มีโรงพยาบาลจ�ำนวน 8 แห่ง  

ได้รับการอนุมัติให้เข้าร่วมโครงการทดลองจ่ายค่าตอบแทนตามภาระงาน แต่พบว่ามีเพียง 

3 แห่งเท่านั้นที่สามารถด�ำเนินการจ่ายจริงได้ คือ โรงพยาบาลมะการักษ์ (200 เตียง)  

โรงพยาบาลโนนแดง และโรงพยาบาลแก่งคอย และในปี 2553 มีโรงพยาบาลที่ได้รับอนุมัติให้

เข้าร่วมโครงการ 14 แห่ง  แต่มีการลงมือท�ำจริงเพียง 2 แห่ง คือ โรงพยาบาลพนมสารคาม 

และโรงพยาบาลบางคล้า คาดว่าภายในระยะเวลาอันใกล้โรงพยาบาลทุกแห่งในสังกัด 

กระทรวงสาธารณสุขจะเปลี่ยนมาใช้แบบการจ่ายค่าตอบแทนที่สะท้อนปริมาณและคุณภาพ

ของงาน

การสร้างความร่วมมือ 3 ประสานในการผลิตก�ำลังคน

	 การผลิตก�ำลังคนด้านสุขภาพกระแสหลักในปัจจุบันที่สถาบันการผลิตเป็นผู้คัดเลือก

นักศึกษาเอง เมื่อเรียนจบก็ไม่มีระบบรองรับในการผลักให้ก�ำลังคนในส่วนนี้เดินทางเข้าสู่ 

ระบบบริการสาธารณสุขของรัฐบาล แต่ปล่อยให้มีการเคลื่อนย้ายอย่างเสรีตามระบบทุนนิยม 

(ยกเว้นวิชาชีพแพทย์และทันตแพทย์ที่ยังมีเงื่อนไขการใช้ทุนอยู่) ท�ำให้โรงพยาบาลหลายแห่ง

ขาดแคลนบุคลากรโดยเฉพาะพยาบาล ซึ่งเป็นบุคลากรที่ตลาดสุขภาพมีความต้องการสูงและ

มีตลาดงานที่กว้างกว่าสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาลหลายแห่งจึง

ได้คิดหาทางออกด้วยการผลิตก�ำลังคนเอง โดยสร้างความร่วมมือกับแหล่งผลิตและชุมชน ซึ่ง

ส่วนใหญ่จะเป็นองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น แนวคิดคือการคัดเลือกคนในชุมชนมาเรียนและ

กลับไปท�ำงานในสถานพยาบาลในชุมชน

	 รูปธรรมความร่วมมือที่เกิดขึ้นคือ โรงพยาบาลประสานไปยังแหล่งผลิตในพื้นที่เพื่อ 

ขอโควต้าพิเศษให้กับนักเรียนในชุมชนในพื้นที่รับผิดชอบของโรงพยาบาล ชุมชนมีหน้าที่คัด 

เด็กนักเรียนที่มีศักยภาพในการเรียนรู้และมีใจรักงานด้านบริการสุขภาพเพื่อให้เข้าสอบให้

ผ่านตามเกณฑ์ของสถานศึกษานั้นๆ องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น ซึ่งเท่าที่พบจะเป็นองค์การ 

บริหารส่วนต�ำบลและเทศบาล สนับสนุนทุนการศึกษา โดยผู้เรียนมีการท�ำสัญญาผูกพันกับ

โรงพยาบาลว่าจะกลับมาใช้ทุนคืนท้องถิ่นด้วยการท�ำงานในโรงพยาบาลตามระยะเวลาที่มีการ

ตกลงกัน 

	 ความร่วมมือในการผลิตก�ำลังคนแบบ 3 ประสานนี้ เริ่มต้นขึ้นที่โรงพยาบาลน�้ำพอง 

จังหวัดขอนแก่นเป็นแห่งแรก ซึ่งผลที่ได้ไม่เพียงท�ำให้มีพยาบาลมาท�ำงานในโรงพยาบาลตาม

จ�ำนวนที่ต้องการ ยังพบว่าพยาบาลที่เข้าสู่ระบบด้วยโครงการนี้มีจิตใจรักชุมชน และมีความ

พร้อมในการปฏิบัติงานในชุมชนสูง จากการที่เป็นคนท้องถิ่นและผ่านกระบวนการฝึกฝนใน

ชุมชนยาวนานกว่าพยาบาลที่เข้าสู่ระบบด้วยวิธีการปกติ ต่อมาแนวคิดเช่นนี้ได้ขยายวงกว้าง 

ขึ้นไปสู่โรงพยาบาลและชุมชนหลายแห่ง โดยเฉพาะในภาคอีสาน นอกเหนือจากวิชาชีพ 

พยาบาลแล้วยังพบว่ามีการขยายตัวไปสู่บุคลากรกลุ่มอื่น เช่น ทันตาภิบาล และองค์การ 

บริหารส่วนต�ำบลก็ขยายบทบาทตัวเองจากการเป็นผู้ให้ทุนการศึกษาเป็นผู้จ้างงานเองด้วยใน

บางแห่ง อย่างไรก็ดี เนื่องจากองค์การปกครองส่วนท้องถิ่นมีฐานะเป็นองค์กรทางการเมือง  

การเปลีย่นแปลงตวับคุคลหรอืนโยบายจงึเป็นปัจจยัแปรทีอ่าจส่งผลต่อความไม่ยัง่ยนืของความ

ร่วมมือในลักษณะนี้

การจ้างงานร่วมกันระหว่างหน่วยบริการ

กับองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น

	 ปัญหาเรื่องไม่มีกรอบอัตราก�ำลังข้าราชการ และการที่หน่วยบริการไม่มีเงินบ�ำรุง

มากพอที่จะจ้างบุคลากรมาให้บริการได้เพียงพอกับความต้องการของประชาชน ไม่กลายเป็น 

ปัญหาอีกต่อไปในหลายพื้นที่ เมื่อมีความร่วมมือกับองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น ในการจ้าง

บุคลากรให้ท�ำงานในสถานพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุข ส่วนใหญ่พบในระดับสถานี 

อนามัย เช่น องค์การบริหารส่วนต�ำบลเป็นผู้จ่ายเงินเดือนหรือค่าตอบแทนให้กับพยาบาล

วิชาชีพ ซึ่งอาจมีฐานะเป็นข้าราชการส่วนท้องถิ่น หรือลูกจ้างของ อบต. แต่สถานที่ท�ำงาน 

คือสถานีอนามัย ซึ่งเป็นของกระทรวงสาธารณสุข เช่น สถานีอนามัยในเขตอ�ำเภอหล่มสัก  

จังหวัดเพชรบูรณ์ ซึ่ง อบต. หลายแห่ง ไม่เพียงแต่สนับสนุนการจ้างบุคลากรแต่ยังสนับสนุน

งบประมาณส�ำหรับซื้อเวชภัณฑ์และครุภัณฑ์ให้กับสถานีอนามัยด้วย อย่างไรก็ดีวิธีการเช่นนี้ 

จะส�ำเร็จได้ขึ้นอยู่กับวิสัยทัศน์และความกล้าหาญในการด�ำเนินการขององค์กรปกครองส่วน 

ท้องถิ่น ทั้งนี้ตามตัวบทกฎหมายแล้ว องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นไม่มีหน้าที่จัดบริการการ 

รักษาให้กับประชาชนมีเพียงหน้าที่ในการสนับสนุนและส่งเสริมสุขภาพเท่านั้น ดังนั้นการจ้าง
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บคุลากรในลกัษณะนีจ้�ำเป็นต้องมกีารโยกงบประมาณหรอืการเขยีนโครงการเพือ่ให้อยูใ่นกรอบ

ขอบเขตอ�ำนาจขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นได้ 

	 นอกจากการจ้างบุคลากรเพื่อให้ปฏิบัติหน้าที่ ในหน่วยบริการของกระทรวง

สาธารณสุขแล้ว อีกรูปแบบหนึ่งของความร่วมมือเพื่อแก้ไขปัญหาหน่วยบริการไม่มีศักยภาพ

ในการจ้างบุคลากรคือ การที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดสรรงบประมาณให้สถานีอนามัย

จดัจ้างบคุลากรเอง เช่น ความร่วมมอืระหว่างเทศบาลต�ำบลวชิติ จงัหวดัภเูกต็ กบัสถานอีนามยั 

แหลมชั่น ซึ่งเทศบาลให้การสนับสนุนงบประมาณกับสถานีอนามัยด�ำเนินโครงการสร้างเสริม 

สุขภาพประชาชนในเขตรับผิดชอบของสถานีอนามัย สถานีอนามัยน�ำเงินนั้นมาจ้างบุคลากร

ทางการแพทย์ทั้งแพทย์และพยาบาลส�ำหรับนอกเวลาราชการ โดยให้ปฏิบัติงานในศูนย์ 

บริการสาธารณสุขของเทศบาล ซึ่งตั้งอยู่ติดกับสถานีอนามัยนั้นเอง เมื่อเจ้าหน้าที่สถานี 

อนามัย ซึ่งประกอบด้วยพยาบาลและเจ้าหน้าที่สาธารณสุขให้บริการกับประชาชนในเวลา

ราชการ แล้วเห็นว่าผู้ป่วยรายใดจ�ำเป็นต้องพบแพทย์ก็จะนัดหมายเวลาให้มาพบแพทย์นอก

เวลาราชการอีกครั้งหนึ่ง ยังไม่จ�ำเป็นต้องเดินทางไปยังโรงพยาบาลชุมชนซึ่งตั้งอยู่ห่างออกไป 

ความร่วมมือกันเช่นนี้ท�ำให้สถานีอนามัยสามารถท�ำหน้าที่เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิได้อย่าง

มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ขณะที่เทศบาลก็สามารถดูแลสุขภาพกับประชาชนได้โดยไม่ท�ำผิด

กฎหมาย 

Tele-Medicine การแพทย์ทางไกล	

	 ความก้าวหน้าของเทคโนโลยีทางการสื่อสาร ถูกน�ำมาใช้เป็นทางออกให้กับปัญหา 

การขาดแคลนแพทย์ในพื้นที่ชนบทห่างไกล โดยการเชื่อมต่อเทคโนโลยีระหว่างโรงพยาบาล 

กับสถานีอนามัยผ่านทางเครือข่ายคอมพิวเตอร์ เพื่อให้เจ้าหน้าที่ในสถานีอนามัยสามารถ 

ปรึกษาอาการป่วยของคนไข้กับแพทย์ในโรงพยาบาลประจ�ำอ�ำเภอได้ ด้วยการส่งภาพแบบ 

real time ของคนป่วยจากสถานีอนามัย เชื่อมต่อตรงไปยังเครื่องปลายทางที่โรงพยาบาล 

ประจ�ำอ�ำเภอ เพื่อให้แพทย์ได้ดูลักษณะของผู้ป่วย และท�ำการวินิจฉันผ่านจอคอมพิวเตอร์ 

พร้อมให้ค�ำแนะน�ำในการรักษากลับมายังเจ้าหน้าที่สถานีอนามัย เพื่อให้การรักษาพยาบาล

เป็นไปอย่างถูกต้อง วิธีการนี้นอกจากจะท�ำให้ลดอัตราการส่งต่อคนไข้ไปยังโรงพยาบาลชุมชน

แล้ว ยังเป็นการเสริมความรู้และทักษะในการรักษาให้กับเจ้าหน้าที่สถานีอนามัย และท�ำให้ 

ผู้ป่วยมั่นใจได้ว่าการรักษาของตนอยู่ในสายตาของแพทย์ประจ�ำอ�ำเภอ นอกจากนี้ยังเป็นการ

อ�ำนวยความสะดวกให้กับญาติที่อยู่ในชุมชนให้สามารถเยี่ยมผู้ป่วยได้โดยไม่ต้องเดินทางไปถึง

โรงพยาบาลซึ่งตั้งอยู่ในเมือง 

	 การใช้เทคโนโลยีทางการสื่อสารเข้ามาเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาพยาบาล อัน

เป็นการช่วยแก้ปัญหาการขาดแคลนแพทย์นี้ เริ่มขึ้นในปี 2549 โดยรับความร่วมมือจากคณะ

กรรมการกิจการโทรคมนาคมแห่งชาติ (กทช.)  และบริษัท กสท. โทรคมนาคม จ�ำกัด (มหาชน) 

ในการติดตั้งโทรศัพท์พื้นฐานให้กับ หมู่บ้าน 1,674 หมู่บ้าน และสถานีอนามัย 1,299 แห่ง  

ในถิ่นทุรกันดาร พร้อมทั้งท�ำโครงการน�ำร่องการแพทย์ทางไกลในสถานีอนามัยใน 3 หมู่บ้าน

ทุรกันดารในจังหวัดแม่ฮ่องสอน คือ สถานีอนามัยป่าแป๋ และสถานีอนามัยสล่าเชียงตอง ใน 

อ.แม่สะเรียง และสถานีอนามัยกองก๋อย ใน อ.สบเมย ด้วยการติดตั้งอุปกรณ์คอมพิวเตอร์ 

อุปกรณ์ดาวเทียม และหูฟังเสียงคลื่นหัวใจ (Electronic Stethoscope) ให้กับสถานีอนามัย

ทั้ง 3 แห่ง 

	 ต่อมาปี 2552 มีการพัฒนาไปอีกขึ้นหนึ่งเมื่อ กสท. โทรคมนาคม น�ำเทคโนโลยี 

มัลติมีเดียไร้สายความเร็วสูง (CDMA) มาให้บริการทางการแพทย์ อีกทั้งยังได้รับความร่วมมือ

จากบริษัทเอกชนอย่าง Qualcomm Incorporate ที่รับหน้าที่จัดหาอุปกรณ์การแพทย์ทาง

ไกลให้  มีการทดลองการเชื่อมต่อเพื่อให้บริการทางการแพทย์ด้วยระบบ CDMA ระหว่างสถานี

อนามัยเกาะปันหยีและสถานีอนามัยบ้านปากเกาะ จังหวัดพังงา เข้ากับโรงพยาบาลตะกั่วป่า 

และโรงพยาบาลพังงา ท�ำให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจ�ำสถานีอนามัยทั้ง 2 แห่งสามารถส่ง

ข้อมูลผู้ป่วย เพื่อขอค�ำปรึกษาและค�ำวินิจฉัยจากแพทย์ในโรงพยาบาลได้ทันที 

	 กทช. และ กสท. โทรคมนาคม วางแผนจะขยายโครงข่ายลักษณะนี้ไปยังสถานีอนามัย

ในถิ่นทุรกันดาร 2,971 แห่ง ใน 26 จังหวัด ภายในเวลา 3 ปี

	 ท่ามกลางปัญหาการขาดแคลนแพทย์โดยเฉพาะในสถานบริการระดับปฐมภูมิ 

การแพทย์ทางไกลจะเป็นตัวช่วยกระจายโอกาสในการเข้าถึงบริการทางการแพทย์อย่างมี

คุณภาพได้เป็นอย่างดี 
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2บทที่ 

เป้าหมายส�ำคัญในการบริหาร
และจัดการก�ำลังคนด้านสุขภาพของประเทศ 
คือการให้มีจ�ำนวนบุคลากรทั้งสายวิชาชีพและสาย
สนับสนุนปฏิบัติหน้าที่ทั้งในระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และ
ตติยภมูิเพียงพอกบัความตอ้งการของประชาชนไดอ้ย่าง
ทั่วถึงและเท่าเทียม

   -สถานการณ์
    รายวิชาชีพ-
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แพทย์ เป็นวชิาชพีหลกัทีม่บีทบาทส�ำคญัต่อคณุภาพของระบบสขุภาพของประเทศ

อย่างมาก โดยเฉพาะในระดับตติยภูมิและทุติยภูมิที่ต้องการก�ำลังคนด้านสุขภาพ 

ที่เชี่ยวชาญการรักษามากกว่าการป้องกัน ปัญหาจ�ำนวนที่ไม่เพียงพอและการ 

กระจายตัวที่ไม่เหมาะสมของแพทย์ ท�ำให้หลายพื้นที่ของประเทศไม่สามารถให้

บริการทางการแพทย์กับประชาชนได้อย่างเพียงพอกับความจ�ำเป็นด้านสุขภาพ

แพทย์

	 ข้อมูลจากแพทยสภา ณ วันที่ 29 

กรกฎาคม 2553 พบว่าประเทศไทยมีแพทย์

ที่ขึ้นทะเบียนที่ยังมีชีวิตอยู่และไม่ถูกยึดใบ

อนุญาตจ�ำนวนรวมทั้งสิ้น 39,406 คน ขณะ

ที่ส�ำนักงานวิจัยและพัฒนาก�ำลังคนด้าน

สุขภาพ (สวค.) พบว่าในปี 2553 มีแพทย์

ที่ยังอยู่ในระบบบริการสุขภาพของประเทศ 

ทั้งผู ้ที่ให้บริการการรักษาพยาบาลและผู้ที่

ท�ำงานบริหารรวมทั้งสิ้น 26,244 คน และ

หากนับเฉพาะแพทย์ที่ยังให้บริการการรักษา

พยาบาลที่สามารถรวบรวมตัวเลขได้พบว่ามี

อยู่จ�ำนวน 24,794 คน ในจ�ำนวนนี้อยู่ในภาค

เอกชน 4,694 คน  สามารถแยกการกระจาย

ตัวได้ตามตารางที่ 1  

 แผนภูมิที่ 2.1 แสดงการกระจายตัวของแพทย์ ในปี 2553

โรงพยาบาลศูนย์

โรงพยาบาลทั่วไป

โรงพยาบาลชุมชน

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล

กรมอื่นๆ และส่วนกลางส�ำนักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข (งานบริหาร)

กระทรวงอื่นๆ

เอกชน

ตารางที่ 2.1 แสดงการกระจายตัวของแพทย์ในปี 2553

[ ที่มา : ส�ำนักงานวิจัยและพัฒนาก�ำลังคนด้านสุขภาพ 2553, ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ 2553 ]

17.89%

34.97%

5.51%

0.31%

17.62%

11.27%

12.43%

พื้นที่ปฏิบัติงาน จํ า นวน ร้ อยล ะ

โรงพ ยา บา ล ศู นย์

โรงพ ยา บา ล ท ั ่ วไป

โรงพ ยา บา ล ชุ ม ชน

โรงพ ยา บา ล ส่ งเสริ ม สุ ข ภ า พ ต ํ า บล 

กรมอื่นๆ และส่วนกลางสํานักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสุข (งา น บ ริ หา ร)

กระทรวงอื่นๆ

เอกชน

รวม

3,262 12.43

2,959 11.27

4,623 17.62

82 0.31

1,447 5.51

9,174 34.97

4,694 17.89

26,244 100
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	 เมื่อพิจารณาการกระจายตัวของ

แพทย์ โดยอ้างอิงจากฐานข้อมูลของส�ำนัก

นโยบายและยทุธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสขุ 

พบว่ากรุงเทพฯ เป็นพื้นที่ที่มีแพทย์ปฏิบัติ

หน้าทีอ่ยูม่ากทีส่ดุ คอืมถีงึ 9,082 คน มากกว่า

จ�ำนวนแพทย์ที่ปฏิบัติงานในพื้นที่ภาคอีสาน

ว่ากนัว่าในบรรดาก�ำลงัคนด้านสขุภาพ

แล้ว แพทย์เป็นวิชาชีพที่ท้าทายการ

บริหารจัดการมากที่สุด เพราะเป็น 

กลุ่มคนที่มีจ�ำนวนน้อยที่สุดเมื่อเทียบ

กับความต้องการของระบบสุขภาพ 

จึงเป็นกลุ ่มคนที่มี “ค่าการตลาด” 

สูงสุด ท�ำให ้กระทรวงสาธารณสุข

จ�ำเป็นต้องมีมาตรการละเอียดอ่อน 

เป็นพิเศษเพื่อรักษาแพทย์ไว้ในระบบ

บริการสาธารณสุขของประเทศ 

	 เป้าหมายส�ำคัญในการบริหารและ

จัดการก�ำลังคนด้านแพทย์ของประเทศ คือ

การให้มีจ�ำนวนแพทย์ปฏิบัติหน้าที่ทั้งใน 

ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิเพียงพอ

กับความต้องการของประชาชนได้อย่างทั่วถึง

และเท่าเทียม ที่ผ่านมาหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

กับการผลิตและการบริหารจัดการก�ำลังคน

ด้านแพทย์ ได้มีการปรับปรุงกฎระเบียบและ

วางแนวนโยบายใหม่ๆ เพื่อแก้ปัญหาการ

ขาดแคลนแพทย์และการกระจายตัวของ

แพทย์อย่างไม่เหมาะสมมาตลอด แต่ก็ยังไม่

สามารถมีนโยบายหรือการขับเคลื่อนแก้ไข

ปัญหาในภาพรวมได้ทั้งระบบ ปัญหาการ

ขาดแคลนและการกระจุกตัวของแพทย์จึงยัง

คงมีอยู่

ทั้งภาค ซึ่งมีแพทย์อยู่เพียง 4,163 คน ขณะ

ที่กรุงเทพฯ มีประชากรประมาณ 5.7 ล้าน

คน และภาคอีสานมีประชากรมากถึง 21.5 

ล้านคน รายละเอยีดการกระจายตวัของแพทย์ 

และอตัราส่วนแพทย์ต่อประชากร ดงัแสดงใน

ตารางที่ 2 

ตารางที่ 2.2 แสดงการกระจายตัวของแพทย์สังกัดกระทรวงสาธารณสุข

[ ที่มา : ส�ำนักงานวิจัยและพัฒนาก�ำลังคนด้านสุขภาพ 2553, ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ 2553 ]

นโยบายส�ำคัญของประเทศในการแก้ไข

ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ ในพื้นที่

ชนบท คือการให้โรงเรียนแพทย์เพิ่ม

ก�ำลังการผลิตแพทย์ให้มากขึ้น 

	 ปัจจบุนัประเทศไทยมโีรงเรยีนแพทย์

ที่ได้รับการรับรองหลักสูตรจากแพทยสภา

ทั้งหมด 19 แห่ง  ส่วนใหญ่อยู่ในภาครัฐ โดย

มีโรงเรียนแพทย์เอกชนเพียง 1 แห่ง โรงรียน

แพทย์ที่ได้รับการรับรองหลักสูตรล่าสุดคือ

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยพะเยา ซึ่ง

แพทยสภาให้การรับรองหลักสูตรในเดือน

พฤศจิกายน 2553 และจะเริ่มรับนักศึกษา

รุ่นแรกในปีการศึกษา 2554 โดยมีแผนการ

เริ่มรับนักศึกษาจ�ำนวน 15 คน นอกจากนี้ยัง

มีศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษาในสังกัดกระทรวง

สาธารณสุขอีก 30 แห่ง 

	 ในปี 2552 สถาบันการศึกษาทุกแห่ง

รับนักศึกษาแพทย์รวม 2,356 คน สูงกว่า 

ก�ำลังการผลิตในทศวรรษที่ผ่านมาอย่างมาก 

  การเพิ่มก�ำลัง

         การผลิต

ภาค จํานวนประชากร สังกัด แพทย์แพทย์

กลางกลาง

อีสานอีสาน

เหนือเหนือ

ใต้ใต้

กรุงเทพฯกรุงเทพฯ

รวมรวม

จํานวน สัดส่วนต่อประชากร 

15,742,529
สธ. 3,473 7,533

15,742,529
รวม 5,832 2,699

21,495,825
สธ. 2,622 5,935

21,495,825
รวม 4,591 4,682

11,770,233
สธ. 2,537 4,639

11,770,233
รวม 3,848 3,059

8,813,880
สธ. 1,947 4,527

8,813,880
รวม 2,809 3,138

5,702,595
สธ. 712 8,009

5,702,595
รวม 9,082 628

63,525,062
สธ. 11,291 5,168

63,525,062
รวม 26,162 2,428
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โดยในปี 2543 มีการรับนักศึกษาแพทย์รวม

ทั่วประเทศเพียง 1,406 คน

	 การเพิ่มก�ำลังการผลิตแพทย์อย่าง

ก้าวกระโดดจัดท�ำผ่านทางโครงการพิเศษ 

ซึ่งเริ่มขึ้นในปี 2537 คณะรัฐมนตรีในขณะ

นั้นได้อนุมัติโครงการผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อ

ชาวชนบท (Collaborative Project to 

I n c rease  P roduc t ion  o f  Ru ra l  

Doctors – CPIRD) ภายใต้ความร่วมมือ

ระหว่างกระทรวงสาธารณสุขและทบวง

มหาวิทยาลัย (ในขณะนั้น ป ัจจุบันคือ 

กระทรวงศึกษาธิการ) โดยให้โรงเรียนแพทย์

ในสงักดัทบวงมหาวทิยาลยัรบันกัศกึษาแพทย์

เพิ่มรวมปีละ 300 คน และรับหน้าที่สอนใน

ระดับชั้นเตรียมแพทย์และพรีคลินิก และให้

โรงพยาบาลศนูย์ในสงักดักระทรวงสาธารณสขุ 

รับผิดชอบการเรียนการสอนในชั้นคลินิก 

เปิดเป็นศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษา กระทรวง

สาธารณสุขร่วมสนับสนุนงบประมาณส�ำหรับ

โครงการนี้โดยให้เงินอุดหนุนโรงเรียนแพทย์

ในอัตรา 300,000 บาท ต่อปีต่อนักศึกษา

แพทย์ 1 คน ก�ำหนดให้ผู้เรียนตามโครงการ

นี้ต้องเป็นนักศึกษาที่มีภูมิล�ำเนาจากชนบท 

และมภีาระต้องกลบัไปใช้ทนุในพืน้ทีภ่มูลิ�ำเนา

เดิมของตนเอง โครงการมีก�ำหนดระยะเวลา 

เพียง 10 ปี คือเริ่มจากปี 2537-2546 ต่อมา 

ได้มีการขยายโครงการออกไปอีก 10 ปี ภาย

ใต้โครงการ Mega Project ซึ่งเป็นความร่วม

มอืของส�ำนกัคณะกรรมการอดุมศกึษา (สกอ.) 

กับกระทรวงสาธารณสุข โดยเปลี่ยนแปลง

เงื่อนไขหลักสูตรว่าให้เรียนในโรงเรียนแพทย์

ตลอด 6 ปี เช่นเดียวกับนักศึกษาแพทย์ที่

สอบเข้าตามวิธีการปกติ เฉพาะโครงการ

ผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบทเพียงโครงการ

เดียวท�ำให้ภายในระยะเวลา 20 ปี มีแพทย์

เพิ่มเข้าสู ่ระบบบริการสุขภาพของประเทศ

มากถึง 6,000 คน นอกจากนี้ยังมีโครงการ

หนึ่งอ�ำเภอหนึ่งแพทย์ (One District One 

Doctor-ODOD) ซึ่งเป็นการกระจายโอกาส

ทางการศึกษาแพทย์ให้นักเรียนที่เรียนเก่ง

ระดับอ�ำเภอสามารถเข้ามาเรียนแพทย์ได้

มากขึ้นโดยก�ำหนดเป็นโควต้าพิเศษ เพื่อลด

การแข่งขนักบันกัเรยีนในเมอืง นกัเรยีนแพทย์

ตามโครงการหนึง่อ�ำเภอหนึง่แพทย์นีจ้ะได้รบั

การสนับสนุนเงินพิเศษส�ำหรับการเรียนกวด

วิชาเพื่อเสริมทักษะให้ตนเอง และยังได้รับ 

เบี้ยเลี้ยงรายเดือนด้วย 

	 อย่างไรก็ดีแม้โครงการผลิตแพทย์

เพิม่เพือ่ชาวชนบทจะเป็นโครงการทีพ่ฒันาขึน้

เพื่อให้มีแพทย์เข้าสู่ระบบบริการสาธารณสุข

ของประเทศในพื้นที่ชนบทได้มากขึ้น บน

สมมตฐิานว่าผูท้ีม่าจากชนบทจะมคีวามเตม็ใจ

ท�ำงานในชนบทมากกว่าผู ้ที่มีภูมิล�ำเนาใน

เมืองใหญ่ แต่พบว่าไม่มีเงื่อนไขผูกมัดใดเป็น

พิเศษเพื่อให้แพทย์กลุ่มนี้คงอยู่ในชนบทได้

นานกว่าแพทย์ที่เข้าสู่โรงเรียนแพทย์ด้วยวิธี

การสอบปกติ คือการบังคับฝึกเพิ่มพูนทักษะ  

1 ปี และใช้ทุนในโรงพยาบาลชุมชนอีก 2 ปี  

และปรบั 4 แสนบาท หากไม่ฝึกเพิม่พนูทกัษะ

และไม่ใช้ทุน ค่าปรับจะถูกค�ำนวณลดลง 

ตามส่วนของระยะเวลาที่ได้ท�ำงานใช้ทุน ส่วน

แพทย์ตามโครงการหนึ่งต�ำบลหนึ่งแพทย์นั้น 

ต้องใช้ทุนในพื้นที่ชนบทเป็นเวลา 12 ปี และ

มีค่าปรับ 2 ล้านบาทหากไม่ใช้ทุนตามก�ำหนด

โรงเรียนแพทย์ทุกแห่งมีการปรับปรุง

หลักสูตรแพทยศาสตร ์ศึกษาของ

ตนเองเป็นระยะๆ โดยเป็นการด�ำเนิน

การร ่วมกันผ ่านทาง การประชุม

แพทยศาสตร ์ศึกษาแห ่งชาติ  ซึ่ ง

โรงเรียนแพทย์ทุกแห ่งร ่วมกันจัด

ขึ้น เพื่อปรับปรุงการจัดการศึกษา

แพทยศาสตร์ของประเทศให้มีการ

พัฒนาอย่างต่อเนื่อง ให้ได้บัณฑิต

แพทย ์ที่ มี คุณภาพและคุณธรรม 

สามารถรับใช ้ประเทศชาติ ได ้ตรง

ตามความต้องการของสังคม และ

สอดคล้องกับนโยบายด้านการแพทย์

และการสาธารณสุขของประเทศซึ่ง 

มีการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงอยู่ตลอด

เวลา 

	 โรงเรียนแพทย์ทุกแห่งจะน�ำผลของ

การประชุมแพทยศาสตร์ศึกษาแห่งชาติ ไป

เป็นแนวทางในการปรับปรุงหลักสูตรของ

ตนเอง การประชุมแพทยศาสตร์ศึกษาแห่ง

ชาติแต่ละครั้งที่ผ่านมา จึงเป็นเสมือนแม่บท

ในการพัฒนาการศึกษาแพทย์ของประเทศ

	 การประชุมแพทยศาสตร์ศึกษาแห่ง

ชาติจัดขึ้นครั้งแรกเมื่อปี 2499 และได้มี

การประชุมต่อเนื่องทุกๆ 7-8 ปี การประชุม

ครั้งล่าสุดคือครั้งที่ 8 จัดขึ้นในปี 2552 การ

ประชุมแพทยศาสตร์ศึกษาแต่ละครั้งได้ส่งผล

ให้เกิดการปรับปรุงพัฒนาในเรื่องต่างๆ หลาย

ประการ ทั้งการพัฒนาหลักสูตรแพทย์ทุก

ระดับ การพัฒนาระบบบริการทางการแพทย์

และการสาธารณสขุของประเทศ สามารถสรปุ

ได้ดังนี้ 

หลงัการประชมุครัง้ที ่1 (2499) มกีารจดัการ

ฝึกอบรมแพทย์ฝึกหัด

หลังการประชุมครั้งที่ 2 (2507) เน้นการจัด

หลักสูตรที่มีการส่งเสริมจริยธรรมในวิชาชีพ

หลังการประชุมครั้งที่ 3 (2514) มีการเปิด

สอนรายวิชาเพิ่มเติม คือวิชาเวชศาสตร์และ

สังคม รวมทั้งมีการจัดส่งนักศึกษาแพทย์ออก

ไปศึกษาหาประสบการณ์ในโรงพยาบาลต่าง

จังหวัดมากขึ้น

หลังการประชุมครั้งที่ 4 (2522) มีการปรับ

ลดหลักสูตรเตรียมแพทย์จาก 2 ปีเหลือ 1 ปี  

มีการแบ่งการให้บริการทางการแพทย์ออก

เป็น 3 ระดับ คือ ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และ

    การปรับมาตรฐาน

การศึกษาเพื่อผลิต
    แพทยใ์ห้สอดคล้อง

 กับความต้องการ
     ของระบบสุขภาพ
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ตตยิภมู ิมกีารก�ำหนดบทบาทหน้าทีข่องแพทย์

จบใหม่ให้ชัดเจนขึ้น รวมถึงการส่งนักศึกษา

แพทย์ไปเรียนในโรงพยาบาลชุมชนและต่าง

จังหวัดเป็นเวลา 3-6 เดือน

หลังการประชุมครั้งที่ 5 (2529) มีการ

ปรับปรุงวิธีการจัดการเรียนการสอนโดยเน้น 

การแสวงหาความรู้ด้วยตัวเองเช่น การจัด 

การเรียนการสอนแบบ problem-based 

learning

หลังการประชุมครั้งที่ 6 (2536) มีการจัดให้

แพทย์ใช้ทุนปีแรกปฏิบัติงานในโรงพยาบาล

ทั่วไปเพื่อเพิ่มพูนทักษะก่อนไปปฏิบัติงานใน

โรงพยาบาลชุมชน มีการสนับสนุนส่งเสริม

แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปหรือแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัว ให้มีบทบาทเพิ่มมากขึ้นในระบบ

บริการทางการแพทย์และสาธารณสุขของ

ประเทศ โดยปี 2542 ราชวิทยาลัยแพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัวได้เปิดการฝึกอบรม

แพทย์สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว และเพื่อ

เป็นการส่งเสริมให้เลือกเรียนสาขาดังกล่าว 

แพทยสภาจึงก�ำหนดให้เป็นสาขาขาดแคลน

ประเภท 1 ซึ่งสามารถสมัครเข้ารับการฝึก

อบรมได้เลย โดยไม่ต้องผ่านโครงการแพทย์

เพิ่มพูนทักษะและการใช้ทุน นอกจากนี้ยัง

เกิดการเปลี่ยนแปลงครั้งส�ำคัญในระบบ

แพทยศาสตร์ศึกษาไทย เพื่อรองรับความ

ต้องการของระบบสุขภาพและ ความต้องการ

ด้านสุขภาพของประชาชน ได้แก่การเกิด

โครงการร่วมผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท

หลังการประชุมครั้งที่ 7 (2544) ได้ข้อสรุป

ว่าระบบบริการสุขภาพจะเป็นแม่บทในการ

ก�ำหนดการศึกษาแพทยศาสตร ์และการ 

กระจายแพทย์ ในขณะทีร่ะบบประกนัคณุภาพ

การศกึษาจะเป็นตวัก�ำกบัมาตรฐานการศกึษา

แพทย์ ซึ่งได้ก�ำหนดให้มีสัดส่วนแพทย์ต่อ

ประชากรเท่ากับ 1: 1,500 และต้องมีระบบ

และมาตรการการกระจายแพทย์ที่เหมาะสม 

โดยรัฐบาลจะเป็นผู้รับผิดชอบการลงทุนผลิต

แพทย์ และสาขาสุขภาพอื่นๆ หลังจากการ

ประชมุแพทยศาสตร์ศกึษาครัง้ที ่7 แพทยสภา

ได้มีการก�ำหนดเกณฑ์มาตรฐานผู้ประกอบ

วิชาชีพเวชกรรมฉบับใหม่ปี 2545 เพื่อให้

สอดคล้องกับแนวทางแพทยศาสตรศึกษา

แห่งชาติ 

หลังการประชุมครั้งที่ 8 (2552) ซึ่งเกิดขึ้น

ในช่วงที่ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และผู้

ป่วยอยูใ่นภาวะวกิฤต ิคอืมกีารฟ้องร้องแพทย์

เป็นจ�ำนวนมาก การประชมุจงึเน้นไปทีก่ารคดั

เลือกผู้ที่จะเข้าศึกษาหลักสูตรแพทยศาสตร์

บัณฑิต ว่านอกจากจะพิจารณาความรู้ ความ

สามารถทางด้านวิชาการ สถาบันต้องให้

ความส�ำคัญต่อคุณธรรมจริยธรรม เจตคติ

ที่ดีต่อการศึกษาและวิชาชีพ วุฒิภาวะทาง

อารมณ์ การสื่อสาร และการท�ำงานร่วมกับ

ผู้อื่น หลักสูตรแพทย์ต้องมุ่งสร้างแพทย์ที่มี 

เจตคติที่ดีต่อวิชาชีพ มุ่งถึงประโยชน์ส่วนรวม 

มีความรู้ ความสามารถและทักษะที่ส�ำคัญ

ต่อการให้การบริบาลสุขภาพที่มุ่งเน้นคนเป็น

ศูนย์กลาง สามารถน้อมน�ำปรัชญาเศรษฐกิจ

พอเพียงมาใช้ในเวชปฏิบัติ มีความรับผิดชอบ 

เมตตาธรรม มจีติบรกิาร ดแูลผูป่้วยด้วยความ

รักและเอาใจใส่เสมือนญาติพี่น้อง เป็นการ

แพทย์ที่เปี ่ยมไปด้วยจิตวิญญาณของความ

เป็นมนุษย์และการดูแลสุขภาพแบบองค์รวม 

	 โดยคณะรัฐมนตรีมีมติให้นักศึกษา

แพทย์ทุกคนที่ไม่ประสงค์จะจ่ายค่าบ�ำรุงการ

ศึกษา ปีละ 10,000 บาท ตลอด 4 ปี (ใน

ชั้นพรีคลินิกและคลินิก) ให้ท�ำสัญญาปฏิบัติ

งานชดใช้ทุนให้แก่ทางราชการเป็นเวลา 3 ปี  

มติดังกล่าวเป็นลักษณะไม่บังคับกล่าวคือ 

นักศึกษามีสิทธิ์ที่จะเลือกจ่ายค่าบ�ำรุงการ

ศึกษาในราคาแพง (คิดเทียบกับปัจจุบันจะ

มีมูลค่าประมาณปีละ 100,000 บาท อัตรา

ดอกเบี้ยร้อยละ 7 ปี ต่อปี) หรือท�ำสัญญา

ปฏิบัติงานชดใช้ทุนแก่รัฐบาล หากผิดสัญญา

ต้องชดใช้เงินเป็นจ�ำนวน 120,000 บาท ค่า

ปรับดังกล่าวได้มีการปรับเพิ่มเป็น 200,000 

บาทและ 400,000 บาท ในพ.ศ. 2514 และ 

2516 ตามล�ำดับ 

	 โดยช่วงก่อนหน้านัน้นบัตัง้แต่ปี 2501 

เป็นต้นมา สภาพการขาดแคลนบุคลากร

ทางการแพทย์ โดยเฉพาะวิชาชีพแพทย์ ใน

พื้นที่ชนบทเริ่มปรากฏให้เห็นอย่างชัดเจนใน

หลายพื้นที่ ก่อนจะวิกฤติมากในช่วงประมาณ

ปี 2508 ซึ่งเป็นช่วงที่ประเทศสหรัฐอเมริกา 

มีการจัดตั้งระบบประกันสุขภาพของรัฐเพื่อ 

ผู้สูงอายุและผู้มีรายได้น้อยขึ้นมา และเป็น 

ช่วงของสงครามเวียดนามที่สหรัฐอเมริกา

ส่งทหารเข้าไปปฏิบัติการรบจ�ำนวนมาก 

ท�ำให้เกิดความต้องการแพทย์ในประเทศ

สหรัฐอเมริกาเพิ่มขึ้นเป็นอย่างมาก จึงเกิด

การดึงดูดแพทย์จากประเทศก�ำลังพัฒนาไปสู่

สหรัฐอเมริกา ประเทศไทยก็มีแพทย์จ�ำนวน

มากที่เดินทางไปปฏิบัติงานที่สหรัฐอเมริกา 

ท�ำให้เกิดปัญหาปัญหาสมองไหลออกนอก

ประเทศอย่างรุนแรง ประกอบกับแพทย์ที่ยัง

อยู่ในประเทศไทย ไม่สมัครใจไปท�ำงานใน

ชนบท เนื่องจากความทุรกันดาร ปัญหาการ

ขาดแคลนแพทย์ในพื้นที่ชนบทจึงรุนแรงขึ้น

ในช่วงปลายทศวรรษนี้ มาตรการใช้ทุนจึงถูก

น�ำมาใช้ 

 การบังคับ

แพทยใ์ช้ทุน

“แพทย์ใช้ทนุ” หรอืการทีแ่พทย์ต้องรบั

ราชการในสงักดักระทรวงสาธารณสขุ  

เป็นเวลา 3 ปี เกิดขึ้นเป็นครั้งแรกในปี 

2510 เป็นรูปแบบของการสมัครใจ
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	 จากระบบอาสาสมัครในปี 2510 

เปลี่ยนมาเป็นระบบบังคับใช้ทุนในปี 2514 

ซึ่ งนักศึกษาแพทย ์ทุกคนต ้องท�ำสัญญา

ปฏิบัติงานชดใช้ทุนโดยไม่มีสิทธิ์ เลือกอีก 

ต่อไป การบังคับใช้ทุนในลักษณะนี้พบว่าช่วย

แก้ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในพื้นที่ชนบท

ได้เป็นอย่างดี โดยพบว่ามีแพทย์เข้าสู่ระบบ

บริการของกระทรวงสาธารณสุขเพิ่มมากขึ้น 

โดยจะเห็นได้จากสัดส่วนต่อประชากรของ 

แพทย์ปฏิบัติงานที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

ซึ่งเป็นภูมิภาคที่ยากจน เทียบกับสัดส่วน 

ของประชากรต่อแพทย์ที่กรุงเทพฯ มีความ

แตกต่างกัน 21 เท่าในปี 2522 ลดความ 

แตกต่างลงเป็น7.5  เท่าในปี 2553

	 อย่างไรกด็พีบว่าในช่วงหลงัการบงัคบั

ใช้ทุนเริ่มเป็นยุทธศาสตร์ที่ได้ผลลดน้อยลง 

เพราะอตัราการลาออกของแพทย์ระหว่างการ

ใช้ทนุมมีากขึน้ ในปี 2553 พบว่ามแีพทย์ใช้ทนุ 

ลาออกมากถึงร้อยละ 30 โดยพบว่า มีปัจจัย 

ที่เป็นแรงขับหลายประการ เช่น ค่าตอบแทน

และสวัสดิการในการรับราชการไม่จูงใจ, 

ภาระงานมาก  ความไม่พงึพอใจในการบรหิาร

จัดการ แพทย์ในยุคปัจจุบันมีทางเลือกของ 

การประกอบวิชาชีพมากขึ้น และมีช่องทาง 

ในการหารายได้มากขึ้น  เมื่อเทียบกับค่าปรับ 

หรือเงื่อนไขการเรียนแพทย์เฉพาะทางเอื้อกับ

การไม่ต้องท�ำงานใช้ทุนมากขึ้น แพทย์จึงลา

ออกหรือลาเรียนเฉพาะทางก่อนที่จะใช้ทุน

ครบ เป็นต้น

	 การเริ่มไม่ได้ผลของมาตรการบังคับ

ใช้ทุนแพทย์ ท�ำให้กระทรวงสาธารณสุข

พยายามปรับยุทธศาสตร์เพื่อให้สอดคล้องกับ

สถานะทางเศรษฐกจิและสงัคมทีเ่ปลีย่นแปลง

ไป จึงเกิดข้อการเสนอให้ขึ้นค่าปรับจาก 

400,000 บาท เพื่อที่จะเป็นแรงดูดให้แพทย์

ปฏิบัติงานในชนบทได้นานขึ้น 

	 จากตารางที่  2.3 จะเห็นได้ว ่า

อัตราการลาออกของแพทย์จากกระทรวง

สาธารณสุขไม่มีแนวโน้มลดลง โดยพบ

ว่าสาเหตุหลักของการลาออกเป็นเพราะ

ต้องการไปศกึษาต่อ รองลงมาคอืการเปลีย่น

อาชีพ และการดูแลบุพพการี 

แม้ภาคการผลิตจะให้ความร่วมมือกับ

กระทรวงสาธารณสุขในการเร่งผลิต

แพทย์เพื่อแก้ปัญหาการขาดแคลน

แพทย์ โดยเฉพาะในพื้นที่ชนบท แต่ก็

พบว่ายังมีความไม่สอดคล้องกันอยู่ใน

แนวคิดการผลิตแพทย์เฉพาะทาง

	 หากดูจากความต้องการแพทย์ของ

ประเทศแล้วจะพบว่าแพทย์ทั่วไปที่ปฏิบัติ

หน้าที่ในโรงพยาบาลชุมชนเป็นกลุ่มบุคคล

ที่มีความขาดแคลนสูงมาก และเป็นกลุ ่ม

แพทย์ที่ภาคการใช้มีความต้องการที่สุด แม้

ปัจจุบันแต่ละปีจะมีการผลิตแพทย์ทั่วไป 

มากถึงประมาณ 2,500 คน บวกกับเงื่อนไข 

การบังคับแพทย์จบใหม่ให้ฝึกเพิ่มพูนทักษะ

ในโรงพยาบาลจังหวัด 1 ปี และใช้ทุนใน

โรงพยาบาลชุมชนอีก 2 ปี ซึ่งควรจะท�ำให้

มีจ�ำนวนแพทย์ทั่วไปในโรงพยาบาลชุมชน

พอเพียง แต่เงื่อนไขนี้ก็ได ้รับการยกเว ้น

ส�ำหรับการผลิตแพทย์เฉพาะทางบางสาขา 

ที่แพทยสภาประกาศให้เป็นสาขาขาดแคลน 

บัณฑิตแพทย์สามารถเข้าฝึกอบรมได้โดย 

ไม่จ�ำเป็นต้องรอให้ครบเงื่อนไขการใช้ทุน 

ในประกาศการรับสมัครแพทย์ประจ�ำบ้าน 

ประจ�ำปีการอบรม 2554 ของแพทยสภา  

พบว่าในจ�ำนวนแพทย์เฉพาะทางสาขาหลัก 

37 สาขา มีถึง 12 สาขา ที่ถูกประกาศเป็น

สาขาขาดแคลนประเภทที่ 1 แพทย์สามารถ

เข้าอบรมได้เลยโดยไม่ต้องผ่านการฝึกเพิม่พนู

ทักษะและไม่จ�ำเป็นต้องใช้ทุนก่อน เงื่อนไข

เช่นนี้ท�ำให้ระบบการใช้ทุนของกระทรวง

สาธารณสุขไม่สามารถรักษาแพทย์ทั่วไปไว้

ในโรงพยาบาลชุมชนได้ มีตัวเลขจากสถาบัน

พระบรมราชชนกและแพทยสภา ซึ่งรวบรวม

จ�ำนวนแพทย์ที่เข้ารับการอบรมแพทย์เฉพาะ

ทางในแต่ละปี พบว่าในปี 2551 และ 2552 

มีแพทย์ เข้าสู่การฝึกอบรมแพทย์เฉพาะทาง

มากกว่าจ�ำนวนแพทย์จบใหม่ คือปี 2551 

มีแพทย์เข้ารับการอบรมแพทย์เฉพาะทาง 

1,461 คน แต่มีแพทย์จบใหม่เพียง 1,403 คน 

และปี 2552 แพทย์เข้าอบรมแพทย์เฉพาะ

ทาง 1,526 คน มีแพทย์จบใหม่ 1,206 คน 

ข้อมลูแพทยสภาพบว่าตวัเลขแพทย์ทัว่ไปและ 

แพทย์เฉพาะทาง ในปี 2553 มีจ�ำนวนแพทย์

ทั่วไปอยู่ที่ 37,396 คน และแพทย์เฉพาะทาง 

23,861 คน  ส่วนใหญ่ของแพทย์เฉพาะทางใน

สังกัดกระทรวงสาธารณสุขจะปฏิบัติหน้าที่

อยู่ในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป 

ในขณะที่แพทย์ทั่วไปที่เข้ารับการฝึกอบรม

ด้วยทุนตัวเองโดยไม่มีต้นสังกัด (free train)  

พบว่าจะออกนอกระบบราชการเข้าสู่สถาน

พยาบาลของเอกชน����������������

ตารางที ่2.3 แสดงจ�ำนวนแพทย์ลาออกจากส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ 

แยกตามสังกัด

[ ที่มา : งานบุคคล กองการเจ้าหน้าที่ ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ]

    การศึกษาต่อ
แพทย์เฉพาะทาง
   และการขาดแคลน
 แพทย์ในชนบท

ต้นสังกัด 2543 2544 2545 2546 2547 2548 2549 2550 2551 2552

รพ ศ. / รพ ท.

รพ ช./ รพ ร. (ร้ อยล ะ ข อง
แพทย์ทั้งหมดใน รพ ช.)

สสจ.

อื่นๆ

รวม
ร้ อยล ะ ข องแพ ท ย์ ท ั ้ งหม ด ใน 

กระทรวงสาธารณสุข

80 92 209 187 219 213 220 316 245 220

114 184 350 (12.81) 602 (20.87) 233 (7.64) 369 (11.43) 380 (10.79) 376 (10.49) 436 (10.96) 360 (8.11)

- - 4 6 13 88 174 179 154 89

- - 1 - - - 8 7 5 4

194 276 564 795 465 670 782 878 840 673

2.07 2.74 6.39 8.53 4.97 6.75 6.91 7.69 7.09 5.47
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������������แผนภูมิที่ 2.2 กราฟเปรียบเทียบแผนการรับนักศึกษาแพทย์, จ�ำนวนนักศึกษา    

ที่จบ และแพทย์ที่จัดสรรให้ กสธ.������������������ ปี 2543-2552

0

750

1500

2250

3000

2543 2544 2545 2546 2547 2548 2549 2550 2551 2552

763 772
878 922

1028 995
1076 1127

1052 1075

1,262
1,338

1,583
1,478

1,656
1,730 1,752

1,456 1,403

1,206

1,595 1,578
1,417 1,374

2,020
2,139 2,179

2,247 2,247 2,282

​       จ�ำนวนรับนักศึกษาแพทย์             แพทย์ที่จบใหม่             แพทย์ที่จัดสรรให้ กสธ.
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	 แพทย์จบใหม่     		  จ�ำนวนแพทย์ที่เข้าอบรมเฉพาะทาง

แผนภูมิที่ 2.3 กราฟเปรียบเทียบจ�ำนวนแพทย์ที่จบใหม่

และจ�ำนวนแพทย์ที่เข้ารับการฝึกอบรมเฉพาะทาง

แผนภูมิที่ 2.4 กราฟจ�ำนวนแพทย์ที่เข้ารับการฝึกอบรมเฉพาะทาง

แยกตามสังกัด

รพศ./รพท.            รพช.            อิสระ            สังกัดอื่นๆ            รวม

0
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195 210 229 237
276

312
270

317
267 292151 134

249

342 331

473
511

582

653 680

63 74

190 190
127

157
109

179 177 182

297

438

229

148

290 309

383
335

364 372

[ ที่มา : ส�ำนักงานวิจัยและพัฒนาก�ำลังคนด้านสุขภาพ, 2554 ]

[ ที่มา : แพทยสภา, 2553 ]

[ ที่มา : กลุ่มงานบริหารงานบุคคล ส�ำนักงานปลัด กระทรวงสาธารณสุข, 2553 และ แพทยสภา, 2553 ]
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ด้วยเหตุที่แพทย์เป็นวิชาชีพที่มี “ค่า

การตลาดสูง” และมีทางเลือกมากมาย  

ท�ำให้มาตรการทางการเงินถูกน�ำมา

ใช้เป็นปัจจัยส�ำคัญในการสร้างแรง

จูงใจให้แพทย์คงอยู่ในชนบท แทนการ

เดินทางเข้าเมืองหรือการย้ายออกไป

ท�ำงานในสถานพยาบาลเอกชน 

	 ในอดตีการสร้างแรงจงูใจทีเ่ป็นตวัเงนิ

ของแพทย์จะมลีกัษณะเป็นอตัราคงที ่ แปรผนั

ตามลกัษณะหรอืท�ำเลทีต่ัง้ของสถานพยาบาล 

โดยกระทรวงสาธารณสขุแบ่งประเภทของโรง

พยาบาลตามระดับความทุรกันดาร พื้นที่ที่มี

ความทุรกันดารห่างไกลความเจริญมากและ

มีความขาดแคลนแพทย์มากเมื่อเทียบกับ

จ�ำนวนประชากร จะได้รับค่าตอบแทนมาก 

กว่าพื้นที่อื่นและมีการลดหลั่นกันลงมา เพื่อ

ให้ค่าตอบแทนที่สูงกว่าชดเชยให้กับโอกาสที่

สูญเสียไปของแพทย์กลุ่มนี้ 

	 ปี 2551 กระทรวงสาธารณสขุได้เพิม่

หลักเกณฑ์ในการจ่ายค่าตอบแทนโดยน�ำอายุ

งานของแพทย์เข้ามาร่วมค�ำนวณประกอบ

กับระดับความทุรกันดารของพื้นที่ โดยมี

วัตถุประสงค์หลักเพื่อให้มีแพทย์อยู่ในชนบท

ได้นานขึ้น เนื่องจากพบว่าแพทย์ส่วนใหญ่จะ 

ย้ายเข้ามาในเมอืงหรอืลาศกึษาต่อทนัททีีค่รบ 

ก�ำหนดการใช้ทนุ (ขณะทีส่่วนหนึง่ขอย้ายหรอื 

ลาเรียนตั้งแต่อยู่ในระหว่างการใช้ทุน) การ 

เพิ่มค่าตอบแทนให้กับแพทย์ในชนบทครั้งนี้ 

ท�ำให้ค่าตอบแทนแพทย์จบใหม่ในพื้นที่ปกติ 

เพิ่มขึ้นเป็นประมาณ 53,100 บาท แต่การ 

ปรับเพิ่มค่าตอบแทนครั้งนี้เป็นการจ่ายค่า

ตอบแพทย์ในอัตราคงที่แปรผันตามพื้นที่

ปฏบิตังิานเป็นหลกั  โดยไม่ได้ค�ำนงึถงึปรมิาณ

งานและความยากง่ายในการท�ำงาน ได้ก่อให้

เกดิความขดัแย้งกบักลุม่แพทย์ทีป่ฏบิตังิานใน

โรงพยาบาลศนูย์และโรงพยาบาลทัว่ไป  ทีม่อง

ว่าตนเองไม่ได้รับความเป็นธรรม เพราะการ 

ให้บริการทางการแพทย์ที่ยากและละเอียด 

ซับซ้อนของโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ ไม่ได้

ถูกมองอย่างให้ความส�ำคัญจากฝ่ายบริหาร 

โดยเฉพาะในสถานการณ์ปัจจุบันที่ผลอัน 

ไม่พึงประสงค์จากบริการทางการแพทย์ถูก

มองเป็นความเสียหายที่ต้องมีการชดเชยและ

คุม้ครองผูเ้สยีหาย ท�ำให้แพทย์ในโรงพยาบาล

ชุมชนลังเลที่จะท�ำหัตถการเองและส่งต่อ

มายังโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป 

อย่างไรก็ตามผลการประเมินเบื้องต้นของ

ส�ำนกังานวจิยัและพฒันาก�ำลงัคนด้านสขุภาพ 

พบว่าการลาออกจากราชการของแพทย์ใน

โรงพยาบาลชุมชน เมื่อเทียบกับแพทย์โรง

พยาบาลชุมชนทั้งหมด ลดลงจากร้อยละ 11 

ในปี 2551 เป็นร้อยละ 8 ในปี 2552 แต่

ส�ำหรบัการออกจากราชการของแพทย์จบใหม่

ก่อนครบก�ำหนดใช้ทนุเปลีย่นแปลงไม่มากนกั 

โดยลดจาก ร้อยละ 32 ในปี 2551 เป็นร้อยละ 

30 ในปี 2553		

การสร้างแรงจูงใจ
   ทางการเงิน

	 การสร้างเสรมิความก้าวหน้าในหน้าที่

การงานนั้นพบว่าแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน

เพิ่งมีโอกาสได้รับต�ำแหน่งสูงสุดที่ระดับ 9 

(ตามการบริหารงานในรูปแบบซี) ในปี 2551 

นีเ้อง  ก่อนหน้านัน้ต�ำแหน่งจะตนัอยูท่ีร่ะดบั 8 

ดงันัน้หากใครต้องการความก้าวหน้ากจ็ะต้อง

ย้ายเข้ามาอยูใ่นโรงพยาบาลระดบัจงัหวดัหรอื

ในกระทรวงสาธารณสุขส่วนกลาง

	 โจทย์ใหญ่ที่ยังคงเป็นความท้าทาย

ต่อระบบการบริหารและจัดการก�ำลังคนใน

วิชาชีพแพทย์ เพื่อให้คงอยู ่ในชนบทได้

เป็นระยะเวลานาน คือคุณภาพชีวิตและ

ครอบครัวของแพทย์ พบว่าส่วนใหญ่เมื่อ

แพทย์มีครอบครัวแล้วมักจะขอย้ายเข้ามา

อยู ่ในเมือง เพราะต้องการให้ลูกได้เรียน

โรงเรียนในเมืองซึ่งมักจะมีมาตรฐานการ

ศึกษาสูงกว่าโรงเรียนในระดับอ�ำเภอ ซึ่งถือ

เป็นเรื่องที่เกินกว่ากระทรวงสาธารณสุขจะ

จัดการแก้ปัญหาได้ตามล�ำพัง   

การสร้างแรงจูงใจ

  ที่ไม่ใช่ตัวเงิน

ในขณะทีก่ระทรวงสาธารณสขุเน้นการ

สร้างแรงจูงใจให้แพทย์ไปอยู่ในชนบท

ด้วยเงิน ดังการปรับเพิ่มเบี้ยเลี้ยงค่า

ตอบแทนฉบับที่ 4 ที่มุ่งเน้นการเพิ่มค่า

ตอบแทนให้กับบุคลากรทางการแพทย์

ในชนบท เพื่อให้มีความต่างอย่างมีนัย

ยะส�ำคญัต่อบคุลากรทีป่ระกอบวชิาชพี

ในเขตเมือง 

	 มีรายงานการศึกษาบางชิ้นพบว่า 

เงินไม่ใช่ปัจจัยหลักในการดึงดูดใจให้คงอยู่ใน

ระบบ หากแต่ต้องมีระบบการบริหารที่เป็น

ธรรมและสามารถตอบสนองความต้องการ

ด้านอื่น เช่น ความก้าวหน้าในหน้าที่การงาน 

รวมทั้งการตอบโจทย์ด้านคุณภาพชีวิตและ

ครอบครวัของแพทย์ด้วย ดงัผลการศกึษาของ

ส�ำนกังานวจิยัและพฒันาก�ำลงัคนด้านสขุภาพ 

ในปี 2553 ในกลุ่มแพทย์จบใหม่จ�ำนวน 576 

คนที่พบว่านอกเหนือจากรายได้แล้ว ปัจจัยที่

ท�ำให้แพทย์เลอืกไปปฏบิตังิานในชนบท ได้แก่ 

ใกล้ภูมิล�ำเนา มีโอกาสการศึกษาต่อ มีความ

ก้าวหน้าในวิชาชีพ ภาระงานไม่หนักเกินไป 

เป็นต้น แต่ระบบการบริหารงานด้านก�ำลังคน

ของกระทรวงสาธารณสุขกลับให้ความส�ำคัญ

กับเรื่องเหล่านี้น้อย
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ตารางที่ 2.4  เปรียบเทียบจ�ำนวนนักศึกษาแพทย์เข้าใหม่ จ�ำนวนที่จบ และแพทย์

ที่จัดสรรให้ กสธ. รายปี  

ตารางที่ 2.5  เปรียบเทียบจ�ำนวนแพทย์ที่จบใหม่ และจ�ำนวนแพทย์ที่เข้ารับการ

ฝึกอบรมเฉพาะทาง

ตารางที่ 2.6  จ�ำนวนแพทย์ที่เข้ารับการฝึกอบรมเฉพาะทางแยกตามสังกัด

[ ที่มา : ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข และ 

ส�ำนักงานวิจัยและพัฒนาก�ำลังคนด้านสุขภาพ ]

[ ที่มา : ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข และ 

ส�ำนักงานวิจัยและพัฒนาก�ำลังคนด้านสุขภาพ ]

[ ที่มา : ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข และ 

ส�ำนักงานวิจัยและพัฒนาก�ำลังคนด้านสุขภาพ ]

ตารางที่ 2.7 จ�ำนวนบุคลากรทางการแพทย์ รายภาค ปี 2540-2550 และ 2553

[ ที่มา : ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข  

*ข้อมูลปี 2553 จากส�ำนักงานวิจัยและพัฒนาก�ำลังคนด้านสุขภาพ ]

ตารางที ่2.8  สดัส่วนประชากรต่อบคุลากรทางการแพทย์ รายภาค ปี 2540-2550 

[ ที่มา : ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข ]

2543 2544 2545 2546 2547 2548 2549 2550

จํานวนการรับ 
นศ. รวม 
(เอกชน)

แพทย์ที่จบใหม่ 
(เอกชน) 

แพทย์ที่จัดสรรให้ 
กสธ.

1595 (88) 1578 (86) 1417 (93) 1374 (90) 2020 (99) 2139 (100) 2179 (108) 2247 (113)

1262 (68) 1338 (68) 1583 (65) 1478 (78) 1656 (68) 1730 (81) 1752 (110) 1456 (104)

763 772 878 922 1028 995 1076 1127

2543 2544 2545 2546 2547 2548 2549 2550

แพทย์จบใหม่

จํานวนแพทย์ที่เข้าฝึก
อบรมเฉพาะทาง

1,595 1,578 1,417 1,374 1,482 1,635 1,595 1,456

706 856 897 917 1,024 1,251 1,273 1,413

2543 2544 2545 2546 2547 2548 2549 2550

รพศ./รพท.

รพช.

อิสระ

สังกัดอื่นๆ

รวม

297 438 229 148 290 309 383 335

63 74 190 190 127 157 109 179

151 134 249 342 331 473 511 582

195 210 229 237 276 312 270 317

706 856 897 917 1024 1251 1273 1413

ภาค 2540 2541 2542 2543 2544 2545 2546 2547 2548 2549 2550 2553*

รวมทั้งประเทศ

กรุงเทพมหานคร

ภาคกลาง  (ไม่รวม 
กทม.)

ภาคตะวันออก 
เฉียงเหนือ

ภาคเหนือ

ภาคใต้

16,569 17,955 18,140 18,025 18,947 17,529 18,106 18,918 19,584 21,051 22,651 26,162

7,771 7,386 7,438 7,155 7,504 6,046 6,291 6,526 6,549 6,411 6,711 9,082

3,100 3,923 3,917 4,029 4,315 4,135 4,517 4,752 4,883 5,113 5,717 5,832

2,109 2,582 2,632 2,574 2,817 2,972 2,920 2,875 3,036 3,721 4,028 4,591

2,079 2,401 2,494 2,691 2,699 2,698 2,543 2,639 3,148 3,547 3,623 3,843

1,510 1,663 1,659 1,576 1,612 1,678 1,835 2,126 1,968 2,259 2,572 2,809

ภาค 2540 2541 2542 2543 2544 2545 2546 2547 2548 2549 2550

รวมทั้งประเทศ

กรุงเทพมหานคร

ภาคกลาง         
(ไม่รวม กทม.)

ภาคตะวันออก
เฉียงเหนือ

ภาคเหนือ

ภาคใต้

3,649 3,406 3,394 3,427 3,277 3,569 3,476 3,305 3,176 2,975 2,778

720 762 762 793 760 952 924 879 862 886 850

4,506 3,614 3,654 3,576 3,375 3,566 3,301 3,134 3,054 2,963 2,683

9,951 8,218 8,110 8,311 7,614 7,251 7,409 7,466 7,015 5,738 5,308

5,791 5,050 4,869 4,501 4,488 4,499 4,766 4,534 3,768 3,351 3,279

5,216 4,814 4,888 5,194 5,127 4,984 4,609 3,982 4,306 3,789 3,354
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ตารางที่ 2.9 จ�ำนวนและสัดส่วนแพทย์ต่อประชากรจ�ำแนกตามสังกัด    

รายภาค ปี 2553 

ภาค กระทรวง
สาธารณสุข

กระทรวง
อื่นๆ รัฐวิสาหกิจ หน ่ วย

ราชการ
อิสระ

เท ศบ า ล เอกชน รวม สัดส่วนแพทย์
ต่อประชากร

รวม ท ั ้ งป ระ เท ศ

กรุงเทพมหานคร

ภาคกลาง              
ไม ่ รวม กทม.

ภาคตะวันออก    
เฉ ี ยงเหน ื อ

ภาคเหนือ

ภาคใต้

11,841 5,214 27 154 390 3,943 21,569   1:2,931 

721 2,972 15 46 342 1,888 5,984     1:955

3,626 585   - 106 15 1,132 5,464   1:2,839 

3,319 715   - 1 12 212 4,259   1:5,028 

2,420 640 12 1 17 417 3,507   1:3,386 

1,755 302   -   - 4 294 2,355   1:3,694 

ภาค มหาวิทยาลัย/ เฉพาะทาง รพท/ รพศ รพช/ รพร อื่น ๆ รวม

รวมทั้งประเทศ

กรุงเทพมหานคร

ภาคกลาง  (ไม่รวม กทม.)

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

ภาคเหนือ

ภาคใต้

2,279 5,876 3,977 9,437 21,569

976  -    -   5,008 5,984

327 2,065 983 2,089 5,464

506 1,450 1,570 733 4,259

452 1,385 822 848 3,507

18 976 602 2,098 3,694

ตารางที่ 2.10 การกระจายของแพทย์ แยกตามระดับสถานบริการ (2553)

ตารางที่ 2.11 การกระจายของแพทย์ 

แยกตามต้นสังกัดและระดับสถานบริการ 

ปี 2543-2550 และ 2553

[ ที่มา : ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 

* ข้อมูลปี 2553 จากส�ำนักงานวิจัยและพัฒนาก�ำลังคนด้านสุขภาพ ]

[ ที่มา : ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข และ 

ส�ำนักงานวิจัยและพัฒนาก�ำลังคนด้านสุขภาพ ]

[ ที่มา : ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข และ 

ส�ำนักงานวิจัยและพัฒนาก�ำลังคนด้านสุขภาพ ]

ภาค 2543 2544 2545 2546 2547 2548 2549 2550 2553*

รวมทั้งประเทศ

กระทรวงสาธารณสุข

 - สอ

 - รพช/รพร

 - รพท/รพศ

กระทรวงอื่นๆ

รัฐวิสาหกิจ

หน่วยราชการอิสระ

เทศบาล

เอกชน

18,025 18,947 17,529 18,106 18,918 19,584 21,051 22,651 26,244

9,363 10,068 8,821 9,321 9,357 9,928 11,311 11,415 12,373

 -    -    -    -    -    -    -    -   82

 -    -   2,732 2,885 3,050 3,229 3,523 3,583 4,623

 -    -   4,619 4,890 4,806 4,878 5,103 5,078 6,221

3,400 3,568 4,337 3,993 5,201 4,531 4,164 5,583 9,177

114 132 102 127 12 49 45 31 -

655 252 123 126 123 179 547 153 -

573 543 574 721 632 668 666 735 -

3,920 4,384 3,572 3,818 3,575 4,229 4,309 4,734 4,697

หมายเหตุ : เครื่องหมาย - หมายถึง ไม่มีข้อมูล
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ทันตแพทย์ ประชากร ทันตแพทย์ : ประชากร

กรุงเทพฯ

กลาง

ใต้

เหนือ

ตะวันออกเฉียงเหนือ

ทั้งประเทศ

4,886 5,702,595 1:1,167

1,760 15,742,529 1:8,945

869 8,813,880 1:10,143

1,194 11,770,233 1:9,858

1,217 21,495,825 1:17,663

9,926 63,525,062 1:6,400

ทันตแพทย์

ในบรรดาวิชาชีพก�ำลังคนด ้านสุขภาพทั้งหมดทันตแพทย ์ เป ็นวิชาชีพ 

ที่มีก�ำลังคนปฏิบัติหน้าที่อยู่ ในภาคเอกชนมากกว่าภาคราชการ ตัวเลขจาก 

ทันตแพทยสภาในปี 2552 พบว่า มีทันตแพทย์ในประเทศไทย รวมทั้งสิ้น 9,926 

คน โดยอยู่ในสถานบริการของรัฐบาล 4,660 คน คิดเป็นร้อยละ 46.94 และ 

อยู่ในสถานพยาบาลเอกชนจ�ำนวน 5,221 คน คิดเป็นร้อยละ 52.60 และอยู่ใน

สถานบริการของรัฐวิสาหกิจอีก 45 คน  คิดเป็นร้อยละ 0.46 

ทั่วประเทศอยู ่ที่ 1:6,400 ขณะที่สัดส่วน

ทันตแพทย์ต่อประชากรในกรุงเทพฯ อยู่ที่ 

1:1,167  และภูมิภาคอยู่ที่  1: 11,473 โดย

พบว่าพืน้ทีภ่าคตะวนัออกเฉยีงเหนอืมจี�ำนวน

ทันตแพทย์น้อยที่สุด เมื่อเทียบกับจ�ำนวน

ประชากร ดังแสดงในตารางที่ 1 นอกจากนี้

ยงัพบว่ามโีรงพยาบาลชมุชน 22 แห่งทีย่งัไม่มี

ทันตแพทย์เลย 

	 ส�ำหรับทันตแพทย์ที่ปฏิบัติหน้าที่

ในภาครัฐพบว่า 3,312 คน อยู ่ในสังกัด

กระทรวงสาธารณสุข โดยมีการกระจายตัว

ของทันตแพทย์ แยกตามสถานพยาบาลได้ดัง

ตารางที่ 1 

	 ปัญหาส�ำคัญคือมีการกระจายทันต 

แพทย์ที่ไม่สมดุล ระหว่างเมืองกับชนบท แม้

จะมีการบังคับใช้ทุนทันตแพทย์ตั้งแต่ปี 2525 

และมีบัณฑิตทันตแพทย์ใช้ทุนไปท�ำงานใน

ชนบทรุน่แรกในปี 2531 แต่กย็งัพบว่าเมอืงยงั

คงเป็นที่กระจุกตัวของทันตแพทย์อยู่ โดยพบ

ว่าในปี 2552 สดัส่วนทนัตแพทย์ต่อประชากร

ตารางที่ 2.12 สัดส่วนทันตแพทย์ต่อประชากร จ�ำแนกตามภาค และกรุงเทพฯ 

ปี 2552

ตารางที ่2.13 แสดงการกระจายตวัของทนัตบคุลากรจ�ำแนกตามสงักดั ปี 2552

[ ที่มา : ส�ำนักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย ]

หมายเหตุ : ข้อมูลจ�ำนวนประชากร ปี 2552 จากส�ำนักทะเบียนกลาง กรมการปกครอง

[ ที่มา : ส�ำนักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย ]

ประเภทของหน่วยงาน      จํานวนทันตบุคลากร (คน)     จํานวนทันตบุคลากร (คน)     จํานวนทันตบุคลากร (คน)     จํานวนทันตบุคลากร (คน)

 ทันตแทพย์ ทันตาภิบาล ผู้ช่วยทันตแพทย์ ช่างทันตกรรม

กระทรวงสาธารณสุข

กระทรวงมหาดไทย

กระทรวงกลาโหม

ทบวงมหาวิทยาลัย

กรุงเทพมหานคร

อื่นๆ

ภาครัฐวิสาหกิจ

ภาคเอกชน

รวม

3,312 4,205 1,174 42

50 67 3 -

223 1 33 1

895 - 310 37

146 36 113 -

34 4 56 2

45 - 12 -

5,221 - 99 16

9,926 4,313 1,800 98
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สถานการณ์การผลิตทันตแพทย์

ตั้งแต่ปี 2540-2557

	 ปัจจบุนัมสีถาบนัการผลติทนัตแพทย์

ของรัฐมี  8 สถาบัน คือ จุฬาลงกรณ์มหา-

วิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล มหาวิทยาลัย

เชียงใหม่ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ศรีนครินทรวิโรฒ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

มหาวิทยาลัยนเรศวร ร่วมผลิตทันตแพทย์

ทั้งแผนปกติและแผนเร่งรัด ตามมติคณะ

รัฐมนตรีในเดือนกันยายน 2548 ที่อนุมัติให้

เพิ่มการผลิตทันตแพทย์ปีละ 200 คน เป็น

ระยะเวลา 10 ปี (2548-2557) เพื่อให้ทันกับ

ความต้องการของกระทรวงสาธารณสุข และ

มีสถาบันผลิตในภาคเอกชนอีก 1 แห่ง คือ

มหาวิทยาลัยรังสิต

	 ก�ำลังการผลิตรวมในปัจจุบันอยู ่

ที่ปีละประมาณ 800 คน แม้จะมีโควต้า

ทันตแพทย์คู่สัญญาที่กระทรวงสาธารณสุขได้

รับการจัดสรรประมาณร้อยละ 80 ต่อปี แต่ก็

พบว่ามีทันตแพทย์ลาออกระหว่างการใช้ทุน

มากขึ้นทุกปี 

	 ในส่วนของทันตาภิบาล เริ่มผลิตใน

ปี 2511 โดยวิทยาลัยการสาธารณสุข สังกัด

กระทรวงสาธารณสุข ในปัจจุบันมีวิทยาลัยฯ 

จ�ำนวน 7 แห่ง ผลิตได้ทั้งหมด จ�ำนวน 5,398 

คน (พศ. 2553) อย่างไรก็ตามพบว่าทันตา 

ภิบาลมีการโยกย้ายและเปลี่ยนสายงาน 

ค่อนข้างมาก  โดยพบว่าระหว่างปี พ.ศ. 2543-

2551 ร้อยละ 23.76 ของทันตาภิบาลมีการ 

ลาออก โยกย้าย เปลี่ยนสายงาน

การบริหารและจัดการทันตแพทย์

ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข

	 กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายและ

มาตรการในการบรหิารและจดัการทนัตแพทย์ 

เช่นเดียวกับแพทย์ ทุกอย่าง มาตรการการ

ใช้ทุน การเพิ่มก�ำลังการผลิต ถูกน�ำมาใช้ใน

ลักษณะเดียวกัน เพื่อให้มีการกระจายตัวของ

ทันตแพทย์ลงไปสู่พื้นที่ชนบท เช่นเดียวกับ

มาตรการสร้างแรงจูงใจทางการเงินซึ่งจะมี

กฎเกณฑ์ และเงื่อนไขในการจ่ายค่าตอบแทน 

หรือเช่นเดียวกับแพทย์ทุกประการ  

ตารางที่ 2.14 : แสดงการกระจายตัวของทันตบุคลากร

จ�ำแนกตามหน่วยงานในกระทรวงสาธารณสุข ปี 2552

[ ที่มา : ส�ำนักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย ]

 สังกัด  จํานวนทันตบุคลากร (คน) จํานวนทันตบุคลากร (คน) จํานวนทันตบุคลากร (คน) จํานวนทันตบุคลากร (คน)

ส่วนกลาง
สํานักทันตสาธารณสุข
สถาบันทันตกรรม
สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

รวม

ส่วนกลางที่มีหน่วยงานในส่วนภูมิภาค
กลุ่มพัฒนาความร่วมมือทันตสาธารณสุข
ระหว่างประเทศรพ.ส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัย
วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร

รวม

ส่วนภูมิภาค
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 

รพศ./รพท.

รพช.

สอ./สสอ.

อื่นๆ
รวม

รวมทั้งสิ้น

ทันตแพทย์ ทันตาภิบาล ผู้ช่วยทันตแพทย์ ช่างทันตกรรม

26 14 7 -

20 - 6 -

9 1 - -

55 15 13 -

6 1 - -

44 18 6 -

82 19 - -

132 38 6 -

128 233 26 -

895 221 505 37

1,933 2,199 524 2

4 1,408 8 -

165 91 92 3

3,125 4,152 1,155 42

3,312 4,205 1,174 42
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ป พ.ศ. แผนการ
ผลิตปกติ

แผนเรงรัด
การผลิต

รวมจำนวน
ผลิต

ปที่จบการ
ศึกษา

2543

2544

2545

2546

2547

2548

2549

2550

2551

2552

2553

2554

2555

2556

2557

รวม 

504 - 504 2549

486 - 486 2550

502 - 502 2551

525 - 525 2552

528 - 528 2553

503 200 703 2554

503 200 703 2555

503 200 703 2556

523 200 723 2557

523 200 723 2558

523 200 723 2559

523 200 723 2560

523 200 723 2561

523 200 723 2562

523 200 723 2563

9,121 2,000 11,121

0

200

400

600

800

504
486 502

525 528

703 703 703 723 723 723 723 723 723 723

2543 2544 2545 2546 2547 2548 2549 2550 2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557

ป ไดจัดสรร* ลาออก**

2542

2543

2544

2545

2546

2547

2548

319 71

312 62

347 111

340 178

359 187

359 142***

359 161***

0

100

200

300

400

319 312

347 340
359 359 359

71 62

111

178 187

142
161

2542 2543 2544 2545 2546 2547 2548

แสดงผลการจัดสรรและการลาออกของทันตแพทยคูสัญญาของกระทรวงสาธารณสุข 
ป 2542-2546

ตารางที่ 2.15 

สถานการณ์

การผลิตทันตแพทย์ 

ปี 2543-2557

[ ที่มา : ส�ำนักงานคณะกรรมการจัดสรร
นักศึกษาแพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชศาสตร์ 
ผู้ท�ำสัญญาฯ  สถาบันบรมราชชนก 
ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ข้อมูล ณ วันที่ 17 กุมภาพันธ์ 2547 ]

แผนภูมิที่ 2.5 แสดงสถานการณ์การผลิตทันตแพทย์ ปี 2543-2557

ตารางที่ 2.16 

แสดงผลการจัดสรร

และการลาออกของทันตแพทย์

คู่สัญญาของ

กระทรวงสาธารณสุข

ปี 2542-2546

หมายเหตุ 
* ส�ำนักงานคณะกรรมการจัดสรรนักศึกษาแพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชศาสตร์ 
ผู้ท�ำสัญญา สบช. (17 ก.พ. 2547)

** ข้อมูลจากกลุ่มงานบริหารบุคคลส�ำนักบริหารกลาง 
สป. นส.0201.036/4905 ลงวันที่ 14 สิงหาคม 2547

*** ข้อมูลจากกลุ่มงานบริหารบุคลส�ำนักบริหารกลางส�ำนักงานปลัดกระทรวง

แผนภูมิที่ 2.6 แสดงผลการจัดสรรและการลาออกของทันตแพทย์

คู่สัญญาของกระทรวงสาธารณสุข ปี 2542-2546

              ได้จัดสรร               ลาออก
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ความต้องการทันตบุคลากร

ในอนาคต

	 คณะกรรมการคาดการณ ์ความ 

ต้องการก�ำลังคน ทันตแพทยสภาได้คาด 

การณ์ความต้องการก�ำลังคนด้านทันตแพทย์ 

และทันตาภิบาล โดยใช ้ วิ ธี  se rv ice  

target approach พบว่าในปี 2560 มี

ความต ้องการทันตแพทย์ 17,999 คน 

และทันตาภิบาล 8,298 คน ซึ่งเมื่อเทียบ

กับก�ำลังคนที่มีอยู ่ในปัจจุบัน พบว่าไม่มี 

ความจ�ำเป็นต้องเพิ่มการผลิตทันตแพทย์  

ส่วนทันตาภิบาลนั้นจ�ำเป็นต้องเพิ่มการผลิต

จํานวนที่มีในปัจจุบัน

ความต้องการ ปี 2560

จํานวนขาด

0 5,000 10,000 15,000 20,000

3,985

8,298

4,313

8,073

17,999

9,926

แผนภูมิที่ 2.7 แสดงความต้องการทันตแพทย์และทันตาภิบาล

ในปี 2560 เทียบกับก�ำลังคนในปัจจุบัน

     ทันตแพทย์          ทันตาภิบาล

[ ที่มา : คณะท�ำงานศึกษาทบทวนก�ำลังคนด้านการแพทย์และสาธารณสุข สาขาทันตกรรม ]

ก�ำลังการผลิตรวมในปัจจุบันอยู่ที่ปีละประมาณ 800 คน 
แม้จะมโีควต้าทนัตแพทย์คูส่ญัญาทีก่ระทรวงสาธารณสขุได้รบั
การจดัสรรประมาณร้อยละ 80 ต่อปี แต่กพ็บว่ามทีนัตแพทย์
ลาออกระหว่างการใช้ทุนมากขึ้นทุกปี 
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พยาบาลเป็นวิชาชีพที่มีก�ำลังคนมากที่สุดในระบบบริการสุขภาพของประเทศ 

ข้อมูลจากทะเบียนผู้รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาลและผดุงครรภ์ 

ของสภาการพยาบาล ณ วันที่ 31 ธันวาคม 2552 พบว่ามีพยาบาลวิชาชีพที่มี

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาลชั้นหนึ่งถึง 149,050 คน และพยาบาล

เทคนิคที่มีใบประกอบวิชาชีพการพยาบาลชั้นสองจ�ำนวน 6,700 คน นอกจากนี้

ยังมีผู้ช่วยพยาบาลอีกประมาณ 7,000 คน

ผลิตพยาบาลให้เพียงพอกับความต้องการ

ของระบบ แต่ก็พบว่ามีข้อจ�ำกัดในหลายด้าน

โดยเฉพาะการขาดแคลนอาจารย์พยาบาล  

ทั้งด้านจ�ำนวน คุณวุฒิ และประสบการณ์

วิ ชาชีพตามมาตรฐานการศึกษาระดับ

อุดมศึกษาและวิชาชีพ ซึ่งก�ำหนดให้สัดส่วน

อาจารย์ต่อผู ้เรียนอยู ่ที่ 1:6 และสัดส่วน 

คณุวฒุอิาจารย์ระดบัปรญิญาเอก : ปรญิญาโท 

: ปริญญาตรี ต้องอยู่ที่ 3.5 : 6.5 : 0 ซึ่งเมื่อ

ค�ำนวณกับก�ำลังการผลิตพยาบาลในปัจจุบัน

ซึ่งอยู่ที่ประมาณ 6,000 คน แล้ว ควรต้องมี

อาจารย์พยาบาลทั้งสิ้น 4,000 คน และต้อง

มีวุฒิปริญญาเอก 1,400 คน  แต่สถานการณ์

จริงกลับมีอาจารย์พยาบาลเพียง 3,500 คน 

และมีวุฒิปริญญาเอกเพียง 400 คนเท่านั้น 

การผลิตพยาบาลวิชาชีพให้เพียงพอต่อความ

ต้องการจึงท�ำได้ยาก 

	 แม้จะมีก�ำลังคนมากแต่พยาบาลก็

ยังคงเป็นวิชาชีพที่ขาดแคลนในระบบบริการ

สาธารณสุขของประเทศ อันเนื่องจากอุปสงค์

และอุปทานที่ไม่สมดุลกัน ระบบหลักประกัน

สุขภาพที่เริ่มใช้ในปี 2544 และนโยบายโรง

พยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล (รพ.สต.) ท�ำให้

ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้มากขึ้น 

โดยเฉพาะในระดับปฐมภูมิ ความต้องการ

พยาบาลในระบบจึงมีสูงขึ้น ตามนโยบาย 

รพ.สต. ต้องการพยาบาลมากถึง 26,338 คน 

ขณะที่มีพยาบาลในสถานีอนามัยในปี 2552 

เพียง 10,010 คน เฉพาะบริการปฐมภูมิ จึง

ต้องการพยาบาลเพิ่มอีกมากถึง 16,328 คน 

และในปี 2552 สภาการพยาบาลได้ท�ำการ

คาดการณ์ความต้องการพยาบาลทั่วประเทศ

ในอีก 10 ปีข้างหน้า คือ ปี 2562 โดยค�ำนวณ

จากฐานประชากรที่คาดว่าจะมีในปีนั้น ใช้

อัตราส่วนพยาบาลต่อประชากรที่ 1:400 

พบว่าในปี 2562 ระบบบริการสุขภาพใน

ประเทศไทยต้องการพยาบาลมากถงึ 180,435 

คน ขณะที่จะมีพยาบาลวิชาชีพในระบบเพียง 

128,628 คน 

ศักยภาพการผลิตพยาบาล

	 ปีการศึกษา 2551 มีสถาบันการ

ศึกษาที่เปิดหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต

และได้รับการรับรองหลักสูตรจากสภาการ

พยาบาลรวม 80 แห่ง แต่มีที่ผลิตบัณฑิต

ส�ำเร็จการศึกษาแล้วจ�ำนวน 60 แห่งเท่านั้น 

แม้ภาคการผลิตจะพยายามเพิ่มศักยภาพเพื่อ

พยาบาล

สถาบันการศึกษาแยกตามสังกัด จํานวน (แห่ง) 

วิทยาลัยพยาบาลในสังกัดสถาบันพระบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสุข

คณะพยาบาลศาสตร์สังกัดสํานักงานคณะกรรมการการอุดมศึกษา

คณะพยาบาลศาสตร์สังกัดเอกชน

วิ ท ยาล ั ยพ ยาบาล สังกัดกระทรวงกลาโหม

วิ ท ยาล ั ยพ ยาบาล สังกัดสํานักงานตํารวจแห่งชาติ

วิ ท ยาล ั ยพ ยาบาล สังกัดกรุงเทพมหานคร

รวม

29

24

22

3

1

1

80

ตารางที่ 2.17 สถาบันการผลิตที่เปิดสอนหลักสูตรพยาบาลศาสตร์

และได้รับการรับรองจากสภาการพยาบาล ปีการศึกษา 2551

[ ที่มา : สภาการพยาบาล ]
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	 ด้วยข้อจ�ำกัดด้านการผลิต ท�ำให้มี

พยาบาลเข้าสู่ระบบบริการสุขภาพได้ไม่เพียง

พอกับความต้องการในแต่ละปี นอกจากนี้

พยาบาลที่มีใบประกอบวิชาชีพไม่ได้ท�ำงาน

อยู่ในระบบสุขภาพของประเทศทุกคน โดยมี

รายละเอียดการกระจายตัวของพยาบาลตาม

เนื้องานตามตารางที่ 2.19 

	 นอกจากนี้ข้อมูลจากการส�ำรวจของ 

ส�ำนักงานวิจัยและพัฒนาก�ำลังคนด ้าน 

สุขภาพ (สวค.) ปี 2553 พบว่าจากจ�ำนวน

พยาบาลวิชาชีพยังคงท�ำงานบริการพยาบาล

อยู่ในระบบบริการภาครัฐเพียง 117,255 คน 

ในจ�ำนวนนี้อยู ่ในภาคเอกชน 13,987 คน  

(ร้อยละ 10) 

ตารางที่ 2.18 การคาดประมาณผู้ส�ำเร็จการศึกษาพยาบาลศาสตร์ 

ระหว่างปี 2550-2555

ปีการศึกษาที่เข้าเรียน ปีที่สําเร็จการศึกษา คาดประมาณผู้จบการศึกษา (คน) 

2546 2550

2547 2551

2548 2552

2549 2553

2550 2554

2551 2555

รวม พ ยา บ า ล วิ ชา ชี พ ท ี ่ จะ ม ี เพ ิ ่ ม ระ หว่ า งป ี2550-2555รวม พ ยา บ า ล วิ ชา ชี พ ท ี ่ จะ ม ี เพ ิ ่ ม ระ หว่ า งป ี2550-2555

จํ า นวนพ ยา บ า ล วิ ชา ชี พ จบ ใหม ่ เฉ ล ี ่ ยต ่ อป ีจํ า นวนพ ยา บ า ล วิ ชา ชี พ จบ ใหม ่ เฉ ล ี ่ ยต ่ อป ี

6,444

6,486

7,864

8,427

10,730

7,977

37,198

7,440

*

*เพิ่มการรับนักศึกษา 3,000 คน ตามโครงการผลิตพยาบาลเพื่อพื้นที่ชายแดนภาคใต้ 

[ ที่มา : สภาการพยาบาล ]

ตารางที่ 2.19 ลักษณะการท�ำงานของผู้มีใบประกอบวิชาชีพการพยาบาลและ

การผดุงครรภ์ (ณ วันที่ 31 ธันวาคม 2552)

ใบอนุญาตฯช้ัน1
(RN)

ร้ อยล ะ ใบอนุญาตฯช้ัน1
(RN)

ร้ อยล ะ รวม ร้ อยล ะ

บริการพยาบาล

อาจารย์พยาบาล

งานวิชาการ/งา น ส น ั บ ส น ุ น ใน health care sector

ทํางาน/อยู่ต่างประเทศ

ประกอบอาชีพอื่น/ไม ่ ได ้ ท ํ า งา น

รวม

106,769 76.61 8,780 90.60 115,549 77.52

3,552 2.55 - - 3,552 2.38

10,627 7.63 911 9.40 11,538 7.74

3,500 2.51 - - 3,500 2.35

14,911 10.70 - - 14,911 10.00

139,359 100.00 9,691 100.00 149,050 100.00

[ ที่มา : สภาการพยาบาล ]

	 ในจ�ำนวนพยาบาลที่มีน ้อยกว ่า

ความต้องการอยู ่แล้วนี้พบว่ามีการเข้าสู ่

ระบบบริการสาธารณสุขของภาครัฐน้อยลง 

เรื่อยๆ อันเป็นผลมาจากนโยบายการลด

อัตราก�ำลังคนข้าราชการของรัฐบาล ที่ท�ำให้

มีการยกเลิกการให้ทุนนักเรียนพยาบาลใน

สังกัดกระทรวงสาธารณสุข และผู้ที่ส�ำเร็จ 

การศึกษาจากวิทยาลัยพยาบาลในสังกัด

กระทรวงสาธารณสุขมีแนวโน้มการเข้าสู ่ 

การท�ำงานในกระทรวงสาธารณสุขน้อยลง 

โดยพบว่าผู้ที่ส�ำเร็จการศึกษาในปี 2548 มี 

ผูท้ีไ่ม่มารายงานตวัเข้าสูร่ะบบราชการมากถงึ

ร้อยละ 28 เนื่องจากการเข้าสู่ระบบบริการ

ของภาครฐัจะได้เป็นแค่ลกูจ้างชัว่คราวเท่านัน้ 

พยาบาลจบใหม่เป็นจ�ำนวนมากจึงเลือก

ท�ำงานในภาคเอกชน หรือโรงพยาบาลใน

เขตเมืองทันทีที่ส�ำเร็จการศึกษา ข้อมูลจาก

กองการเจ้าหน้าที่ ส�ำนักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข ในเดือนเมษายน ปี 2554 พบว่า

มีพยาบาลที่เป็นลูกจ้างชั่วคราว 11,677 คน 

ปฏิบัติหน้าที่ในโรงพยาบาลศูนย์ 2,425 คน 

โรงพยาบาลทัว่ไป 2,304 คน และโรงพยาบาล

ชุมชน 6,948 คน

	 ไม่เพยีงเท่านัน้ นโยบายการลดอตัรา

ก�ำลังข้าราชการยังมีผลให้วิทยาลัยพยาบาล 

ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขต้องปรับลด

อัตราการผลิตของตนเองลง 30 เปอร์เซ็นต์ 

ในช่วงปี 2542-2548 ท�ำให้มีก�ำลังพยาบาล

เข้าสูร่ะบบบรกิารสขุภาพลดลงเป็นระยะเวลา 

7 ปี คาดการณ์กันว่าการขาดแคลนพยาบาล

วิชาชีพจะกลายเป็นปัญหาใหญ่ของระบบ

บริการสุขภาพในอีก 5-10 ปีข้างหน้า อันเป็น

ผลมาจากการมีก�ำลังพยาบาลหน้าใหม่เข้าสู่

ระบบน้อยลงในปัจจุบัน ท�ำให้เมื่อมีพยาบาล

เกษียณอายุ ไม่สามารถมีพยาบาลรุ่นใหม่ที่

มีทักษะและประสบการณ์ในวิชาชีพขึ้นมา

แทนที่ได้ทันจ�ำนวน 

ตารางที่ 2.20 จ�ำนวนพยาบาลวิชาชีพ รายภาค ปี 2543-53

�� * ส�ำนักงานวิจัยและพัฒนาก�ำลังคนด้านสุขภาพ 2553

�� [ ที่มา : กลุ่มพัฒนาข้อมูลทรัพยากรสุขภาพ ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�ำนักปลัดกระทรวงสาธารณสุข ] 

ภาค 2543 2544 2545 2546 2547 2548 2549 2550 2551 2553*

รวมทั้งประเทศ

กรุงเทพมหานคร

ภาคกลาง (ไม่รวม กทม.)

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

ภาคเหนือ

ภาคใต้

70,978 78,182 85,392 91,570 95,834 101,664 101,143 105,398 109,797 138,710

18,338 20,026 20,598 2,374 19,838 20,009 20,778 23,757 17,234 22,725

17,469 19,437 21,545 23,599 25,099 27,134 26,920 27,689 29,887 35,564

12,566 14,320 16,860 18,885 20,548 21,996 21,154 21,394 26,146 35,171

13,341 14,149 15,456 16,491 17,506 18,890 18,342 18,625 20,940 25,847

9,264 10,250 10,933 12,221 12,843 13,635 13,949 13,933 15,590 19,403
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ตารางที่ 2.21 การกระจายพยาบาลตามสังกัดและระดับสถานบริการ 

ระหว่าง ปี 2543-2553

���� [ ที่มา : กลุ่มพัฒนาข้อมูลทรัพยากรสุขภาพ ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�ำนักปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

* ส�ำนักงานวิจัยและพัฒนาก�ำลังคนด้านสุขภาพ 2553 ]
  

�ปัญหาในการบริหารและจัดการ

ก�ำลังพยาบาลในปัจจุบัน

	 สถานการณ์ทีก่�ำลงัเกดิขึน้ในปัจจบุนั

คือการมีพยาบาลเข้าสู่ระบบบริการสุขภาพ

ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขในฐานะลูกจ้าง

ชั่วคราวที่จ้างโดยเงินบ�ำรุงของโรงพยาบาล

มากขึน้เรือ่ยๆ อนัเป็นผลสบืเนือ่งจากนโยบาย

การลดอัตราก�ำลังคนในภาครัฐของรัฐบาล 

ท�ำให้โรงพยาบาลเกือบทุกแห่งมีการจ้างงาน

พยาบาล 2 แบบ คือข้าราชการและลูกจ้าง

ชั่วคราว ซึ่งมีความต่างกันอย่างมากในเรื่อง

ของค่าตอบแทน สวัสดิการ ความมั่นคง และ

ความก้าวหน้าในหน้าที่การงาน ซึ่งพบว่าโรง

พยาบาลหลายแห่งก�ำลังประสบปัญหาการ

ขาดแคลนพยาบาลเนื่องจากไม่สามารถสร้าง

แรงจูงใจให้พยาบาลรุ่นใหม่เข้าสู่ระบบการ

ท�ำงานในฐานะลูกจ้างชั่วคราวและคงอยู่ใน

ระบบเป็นระยะเวลานานได้โจทย์ส�ำคัญของ

การบริหารและจัดการก�ำลังคนพยาบาลใน

ระบบบริการสาธารณสุขปัจจุบันจึงอยู่ที่การ

สร้างแรงจูงใจเพื่อให้พยาบาลรุ ่นใหม่ยินดี

ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลของรัฐแม้จะไม่ได้

รับการบรรจุเป็นข้าราชการ   

	 ในปัจจุบันอ�ำนาจในการรับลูกจ้าง

ชั่วคราวเป็นของผู้บริหารโรงพยาบาล โดย

กระทรวงสาธารณสุขวางกรอบการจ้างไว้

เพยีงการก�ำหนดอตัราเงนิเดอืนลกูจ้างชัว่คราว

นกัเรยีนทนุ วฒุปิรญิญาตร ีไว้ทีข่ัน้ต�ำ่ 10,030-

12,440 บาท (ปรับเป็น 11,060-16,440 

บาท ในปี 2554) ส่วนค่าตอบแทนหมวด

อื่นใช้ระเบียบเดียวกับพยาบาลข้าราชการ 

สวัสดิการการรักษาพยาบาลเป็นไปตาม

กฎหมายประกันสังคม เช่นเดียวกับลูกจ้าง

แรงงานในสายงานอื่นๆ ไม่มีมาตรการส�ำหรับ

ความก้าวหน้าในหน้าที่การงาน จะเห็นได้ว่า

แนวทางการบริหารจัดการพยาบาลลูกจ้าง

ชัว่คราวของกระทรวงสาธารณสขุไม่มแีรงจงูใจ

มากพอทีจ่ะดงึพยาบาลรุน่ใหม่ให้เข้าสูแ่ละอยู่

ในระบบได้ โรงพยาบาลหลายแห่งจึงจ�ำเป็น

ต้องพัฒนามาตรการสร้างแรงจูงใจเอง จาก

การเก็บข้อมูลของส�ำนักงานวิจัยและพัฒนา

ก�ำลังคนด้านสุขภาพ (สวค.) สามารถรวบรวม

มาตรการทีโ่รงพยาบาลต่างๆ ใช้อยูใ่นปัจจบุนั

เพื่อจูงใจพยาบาลรุ่นใหม่ได้ดังนี้

	 1. ก�ำหนดแท ่งบัญชี เงินเดือน

ให้ลูกจ้างชั่วคราว เพื่อให้สามารถปรับ

เงินเดือนเพิ่มขึ้นได้ตามประสบการณ์และ

ทักษะที่เพิ่มมากขึ้น โดยใช้ช่องทางที่ระเบียบ

กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนดว่าการพิจารณา

จ้างลูกจ้างชั่วคราวให้อยู่ในการพิจารณาของ

คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล โดยการ

ก�ำหนดบญัชเีงนิเดอืนลกูจ้างชัว่คราวจะล้อกบั

บัญชีเงินเดือนของข้าราชการ โดยให้ลูกจ้าง

ชัว่คราวมเีงนิเดอืนทีส่งูกว่าข้าราชการในระดบั

เดียวกันเพื่อชดเชยการไม่ได้เป็นข้าราชการ 

มาตรการนี้พบว่ามีใช้ในโรงพยาบาลเพียงไม่

กี่แห่ง เช่น โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช

ด่านซ้าย จังหวัดเลย โรงพยาบาลชุมชน 

จังหวัดนครศรีธรรมราช เป็นต้น 

สังกัดของ 
สถาน

พยาบาล
2543 2544 2545 2546 2547 2548 2549 2550 2551 2553*

รวมทั้ง
ประเทศ

กระทรวง
สาธารณสุข

 - สอ

 - รพช/รพร

 - รพท/รพศ

กระทรวงอื่นๆ

รัฐวิสาหกิจ

หน่วยราชการ
อิสระ

เทศบาล

เอกชน

70,978 78,182 85,392 91,570 95,834 101,664 101,143 105,398 109,797 138,710

46,066 51,450 58,301 62,723 66,860 71,459 70,708 70,822 81,137 103,866

0 0 2,268 2,959 3,625 3,945 2,442 2,433 6,158 10,010

0 0 22,744 25,073 27,074 28,388 29,508 29,385 33,486 48,181

0 0 25,083 27,436 28,987 30,792 31,692 31,573 33,641 40,326

10,259 11,380 13,204 13,316 14,385 12,801 11,492 14,913 13,453 20,857

274 286 181 282 11 2 186 70 91 N/A

2,340 2,278 637 694 3,544 2,161 2,065 574 689 N/A

3,130 2,917 3,367 3,404 624 2,656 3,372 3,884 2,238 N/A

8,909 9,871 9,702 11,151 10,410 12,378 13,320 15,135 12,189 13,987
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	 2. ก�ำหนดแท่งความก้าวหน้าใน

หน้าที่การงาน เป็นการเปิดโอกาสให้ลูกจ้าง

ชั่วคราวพยาบาลสามารถก้าวขึ้นสู่ต�ำแหน่ง

หัวหน้างานได้เช่นเดียวกับข้าราชการ

	 3. ขยายสิทธิสวัสดิการรักษา

พยาบาลมากกว่าที่กฎหมายประกันสังคม

ก�ำหนด ให้เท่าเทียมกับสิทธิของข้าราชการ 

เช่น การให้พักห้องพิเศษได้ การดูแลโรคและ

การเจบ็ป่วยครอบคลมุเช่นเดยีวกบัข้าราชการ 

สิทธิและสวัสดิการเช่นนี้จะครอบคลุมถึง

ครอบครัว หากสมาชิกในครอบครัวเลือกใช้

สิทธิประกันสังคมหรือหลักประกันสุขภาพที่

โรงพยาบาลที่ลูกจ้างชั่วคราวผู้นั้นท�ำงานอยู่  

เป็นมาตรการที่โรงพยาบาลหลายแห่งน�ำมา

ปรับใช้

	 4.   มสีวสัดกิารค่าเช่าบ้าน  สวสัดกิาร

อาหารกลางวันราคาถูก สวัสดิการรถรับส่ง 

เป็นต้น เพื่อลดค่าใช้จ่ายของลูกจ้างชั่วคราว 

ซึ่งมีรายได้น้อยอยู่แล้ว 

	 5. การให้เงินขวัญถุงแรกเข้าก้อน

ใหญ่ พบว่าเป็นมาตรการที่ก�ำลังได้รับความ

นิยมอย่างมากในพื้นที่ภาคอีสาน ซึ่งมีปัญหา

การขาดแคลนพยาบาลค่อนข้างสูง โดยโรง

พยาบาลจะท�ำโครงการประชาสัมพันธ์กับ

นักศึกษาในสถาบันการผลิตเพื่อให้ตกลงใจ 

เข้าท�ำงานในโรงพยาบาลของตนเองเมื่อจบ

การศึกษา โดยโรงพยาบาลเสนอเงินค่าแรก

เข้าก้อนใหญ่ให้แลกกบัการท�ำสญัญาท�ำงานที่  

โรงพยาบาลตามระยะเวลาที่ก�ำหนด ซึ่งส่วน

ใหญ่พบว่าเป็น 2 ปี จากการลงพื้นที่เก็บ

ข้อมูลของส�ำนักงานวิจัยและพัฒนาก�ำลังคน

ด้านสุขภาพในช่วงเดือนกุมภาพันธ์ 2554 

พบว่าบางโรงพยาบาลเสนอเงินค่าแรกเข้าให้

นักศึกษาสูงถึง 160,000 บาท  

	 การสร้างแรงจูงใจเช่นนี้พบว่ามีการ

ปรับใช้กับลูกจ้างชั่วคราวในทุกวิชาชีพของ

สายงานสาธารณสุข ซึ่งพบว่าจะสามารถใช้ 

ได้กับเฉพาะโรงพยาบาลที่มีฐานทางการเงิน

เข้มแข็ง เพราะค่าตอบแทนและสวัสดิการ

ต่างๆ ของลูกจ้างล้วนมาจากเงินบ�ำรุงของโรง

พยาบาลทั้งสิ้น โรงพยาบาลที่มีฐานทางการ

เงินไม่เข้มแข็ง จึงไม่สามารถสร้างแรงจูงใจให้

กับลูกจ้างชั่วคราวได้ การขาดแคลนพยาบาล

จึงยังเป็นปัญหาที่วิกฤติหนักส�ำหรับหลาย 

โรงพยาบาล 

จะเห็นได้ว่าแนวทางการบริหารจัดการพยาบาลลูกจ้าง
ชั่วคราวของกระทรวงสาธารณสุขไม่มีแรงจูงใจมากพอที่จะ
ดึงพยาบาลรุ่นใหม่ให้เข้าสู่และอยู่ในระบบได้ โรงพยาบาล
หลายแห่งจึงจ�ำเป็นต้องพัฒนามาตรการสร้างแรงจูงใจเอง
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เภสัชกร

ข้อมลูการขึน้ทะเบยีนการประกอบวชิาชพีเภสชักรรมของสภาเภสชักรรม ระบวุ่า 

ณ วันที่ 7 เมษายน 2552 มีเภสัชกรที่ได้ขึ้นทะเบียนและได้รับใบอนุญาตประกอบ

วิชาชีพเภสัชกรรม รวมทั้งสิ้น 23,685 คน ขณะที่ข้อมูลจากการส�ำรวจของ

ส�ำนักงานวิจัยและพัฒนาก�ำลังคนด้านสุขภาพระบุว่าในปี 2553 มีเภสัชกรปฏิบัติ

หน้าที่ในสถานบริการสุขภาพที่มีเตียง รวมทั้งสิ้น 8,134 คน โดย 5,591 คนอยู่ 

ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

ความต้องการเภสัชกร

	 ในปี 2552 คณะอนุกรรมการก�ำลัง

คนวิชาชีพเภสัชกรรม สภาเภสัชกรรม ได้จัด

ท�ำรายงานคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคน

ด้านเภสัชกรรมใน 10 ปี ข้างหน้า (พ.ศ.2562) 

โดยค�ำนวณความต้องการจากจ�ำนวนงานที่

เภสัชกรต้องรับผิดชอบในแต่ละตลาดงาน ซึ่ง

ต่างจากการค�ำนวณตามแผนแม่บทก�ำลงัคนที่

ได้รบัความเหน็ชอบจากคณะรฐัมนตรปีี 2547 

ทีใ่ช้การค�ำนวณตามอตัราส่วนต่อหวัประชากร 

ผลของการคาดการณ์ของสภาเภสัชกรรม

พบว่าในปี 2562 โรงพยาบาลศูนย์และโรง

พยาบาลทั่วไปของกระทรวงสาธารณสุขทั้ง 

	 หากน�ำมาค�ำนวณเทียบอัตราส่วน

ต่อประชากรแล้วพบว่าในปี 2553 มีเภสัชกร 

1 คน ต่อประชากร 7,810 คน (ค�ำนวณ

เฉพาะเภสัชกรที่ปฏิบัติหน้าที่ในห้องยาของ

สถานพยาบาล) ซึ่งถือว่ายังไม่ได้มาตรฐาน

ของกระทรวงสาธารณสุข ทั้งนี้ในแผนแม่บท 

ก�ำลงัคนด้านสาธารณสขุ  ซึง่ผ่านการเหน็ชอบ

ของคณะรัฐมนตรีในวันที่ 4 พฤษภาคม 2547 

ระบวุ่าอตัราส่วนเภสชักรต่อประชากรควรต้อง

เป็น 1:5,000 จึงจะเพียงพอกับความต้องการ

ของประเทศ

94 แห่ง ต้องการเภสชักรรวมทัง้สิน้ 7,184 คน 

และในภารกิจแต่ละงานต้องมีการก�ำหนดให้ 

มีเจ้าพนักงานเภสัชกรรม 2 คน ต่อเภสัชกร  

1 คน  ดงันัน้จงึต้องการเจ้าพนกังานเภสชักรรม

รวม 5,472 คนด้วย ส่วนโรงพยาบาลชุมชน 

ศึกษาโดยคาดการณ์ปริมาณงานจากโรง

พยาบาลชุมชน 146 แห่ง ที่ตอบรับการให้

ข้อมูลของการศึกษา พบว่าหากจะให้โรง

พยาบาลแต่ละแห่งมีการด�ำเนินงานครบถ้วน

ทุกกิจกรรมและมีคุณภาพมาตรฐานตามที่

กระทรวงสาธารณสขุก�ำหนดจะต้องมเีภสชักร

อยู่ระหว่าง 4.5-15.1 คนต่อแห่ง ขึ้นอยู่กับ

ขนาดของโรงพยาบาล ความต้องการโดยรวม

ของเภสัชกรในโรงพยาบาลชุมชนอีก 10 ปี 

ตารางที่ 2.22 เปรียบเทียบก�ำลังคนเภสัชกรและเจ้าพนักงานเภสัชกรรม

โรงพยาบาลในปัจจุบันกับความต้องการในปี 2562

[ ที่มา : คณะอนุกรรมการก�ำลังคนวิชาชีพเภสัชกรรม สภาเภสัชกรรม, ปี 2552 ] 

*ส�ำนักงานวิจัยและพัฒนาก�ำลังคนด้านสุขภาพ 2553

บุคลากร จํ า นวนท ี ่ ม ี ใน
 ปี 2553* (คน)

จํ า นวนท ี ่ ค วรม ี
ในปี 2562 (คน)

จํานวนที่ต้องการเพิ่ม 
(คน) 

เภสัชกร
รพ ศ./รพ ท.

รพ ช.

รพ. อื่นๆ
รวม

เจ้าพนักงานเภสัชฯ
รพ ศ./รพ ท.

รพ ช.

รวม

2,395 7,184 4,789

3,195 5,249 2,054

2,543 2,805 262

8,134 15,238 7,104

1,321 5,472 4,151

3,248 9,618 6,370

4,569 15,090 10,521
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ข้างหน้าคาดว่าจะอยู่ที่ 5,249 คน และเมื่อ

ค�ำนวณอัตราส่วนกับเจ้าพนักงานเภสัชกรรม 

พบว่าต้องการเจ้าพนักงานเภสัชกรรมในโรง

พยาบาลชุมชนรวม 9,618 คน ในส่วนของ

ศักยภาพการผลิตเภสัชกร

	 ป ัจจุบันมีสถาบันอุดมศึกษาผลิต 

เภสัชกรรวมทั้งสิ้น 16 สถาบัน อยู่ในมหา 

วิทยาลัยของรัฐหรือในก�ำกับของรัฐ 12 

แห่ง และมหาวิทยาลัยเอกชน 4 แห่ง คณะ

อนุกรรมการก�ำลังคนวิชาชีพเภสัชกรรม สภา

เภสัชกรรมได้ศึกษาก�ำลังการผลิตเภสัชกร

ระหว่างปี 2552-2556 พบว่าสถาบันการ

ศึกษาทั้งหมดสามารถผลิตเภสัชกรได้รวม 

9,845 คน และข้อมูลจากศูนย์ประสานงาน

เภสัชศาสตร์แห่งประเทศไทยที่รวบรวมแผน 

การรับนักศึกษาเภสัชศาสตร์ในภาพรวมของ

ประเทศว่าในอกี 5 ปี  ภาคการผลติจะสามารถ

ผลิตเภสัชกรได้อีก 9,995 คน ดังนั้นระหว่าง

ปี 2552-2562 จะมีก�ำลังการผลิตของเภสัช

ทั้งหมด 19,840 คน เมื่อน�ำมาค�ำนวณกับ

สถิติการสอบขึ้นทะเบียนเพื่อรับอนุญาตเป็น 

ผู้ประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมแล้วคาดว่าจน 

ถึงปี 2562 จะมีเภสัชกรที่สามารถประกอบ

วิชาชีพได้ 17,156 คน  

	 ทั้งนี้พบว่าการผลิตเภสัชกรมีช่วง

สะดุดคือนับจากปี 2551 เป็นต้นมาหลักสูตร

การศึกษาด้านเภสัชศาสตร์ส่วนใหญ่จะขยาย

จาก 5 ปี เป็น 6 ปี ตามข้อบังคับของสภา

เภสัชกรรมว่าด้วยการรับรองปริญญาและ

ประกาศนียบัตรในวิชาเภสัชศาสตร์เพื่อ

ประโยชน์ในการสมัครเป็นสมาชิก พ.ศ.2551 

โดยก�ำหนดว่าเฉพาะผู ้ที่ส�ำเร็จการศึกษา

หลักสูตร 6 ปี จะสามารถขอเข้าสอบความ

รู้เพื่อขอขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ

เภสัชกรรมได้ ท�ำให้เภสัชกรเป็นวิชาชีพที่ 

3 ในระบบสุขภาพที่ต้องเรียนหลักสูตร 6 

ปี เช่นเดียวกับแพทย์และทันตแพทย์ ท�ำให้

ในปี 2556 มหาวิทยาลัยบางแห่งจะไม่มีผู ้

จบการศึกษาเภสัชศาสตร์เลย เนื่องจากเริ่ม

ปรับหลักสูตรเป็น 6 ปีทั้งหมดในปีการศึกษา 

2552  ศูนย์ประสานงานเภสัชศาสตร์แห่ง

ประเทศไทยคาดการณ์ว่าในปี 2554 จะมี 

ผู ้ส�ำเร็จการศึกษาเภสัชศาสตร์รวมทั้งสิ้น 

2,005 คน ปี 2555 จ�ำนวน 2,058 คน และ

ลดลงเหลือ 1,167 คน ในปี 2556

การบริหารและจัดการก�ำลังคน

เภสัชกรในระบบบริการสุขภาพ

ของกระทรวงสาธารณสุข

	 เภสัชกรเป ็นวิชาชีพหนึ่งที่ ได ้รับ

ผลกระทบจากนโยบายการลดอัตราก�ำลังคน

ข้าราชการ เพราะตั้งแต่ปี 2543 ระบบการ

บังคับใช้ทุนของนักศึกษาเภสัชกรคู ่สัญญา

ถูกยกเลิก และเภสัชกรที่เข้าสู่ระบบบริการ

สาธารณสุขจะต้องเข้ามาในฐานะลูกจ้าง

ชั่วคราว เช่นเดียวกับพยาบาลและวิชาชีพ 

อื่นๆ ยกเว้น แพทย์ และทันตแพทย์ ที่ 

รฐับาลยงัคงมอีตัราข้าราชการให้บรรจ ุ ลกูจ้าง

ชัว่คราวเภสชักรในโรงพยาบาลสงักดักระทรวง

สาธารณสุขจะอยู่ภายใต้การบริหารงานของ

ลูกจ้างชั่วคราวเหมือนกับวิชาชีพอื่นๆ การ 

ไม ่มีต�ำแหน่งให ้บรรจุท�ำให ้ลดแรงจูงใจ

ในการเข้าสู ่ระบบบริการสาธารณสุขของ

เภสัชกร และจากการที่เภสัชกรเป็นวิชาชีพที่

0

4,000

8,000

12,000

16,000

รพศ./รพท. รพช. รพ. อื่นๆ รวม

7,104

262

2,054

4,789

15,238

2,805

5,249

7,184
8,134

2,543
3,195

2,395

โรงพยาบาลในสังกัดหน่วยงานรัฐอื่นๆ และ

โรงพยาบาลเอกชนคาดการณ์ว่าอีก 10 ปีข้าง

หน้าต้องการเภสัชกร 1,335 และ 1,470 คน 

ตามล�ำดับ

0

4,000

8,000

12,000

16,000

รพศ./รพท. รพช. รวม

10,521

6,370

4,151

15,090

9,618

5,472
4,569

3,248

1,321

จ�ำนวนที่มีในปัจจุบัน
ปี 2553* (คน)

จ�ำนวนที่ควรมี
ในปี 2562 (คน)

จ�ำนวนที่ต้องการเพิ่ม 

แผนภูมิที่ 2.8 เปรียบเทียบก�ำลังคนเภสัชกรโรงพยาบาลในปัจจุบัน

กับความต้องการในปี 2562

แผนภมูทิี ่2.9 เปรยีบเทยีบก�ำลงัคนเจ้าพนกังานเภสชักรรมโรงพยาบาลในปัจจบุนั

กับความต้องการในปี 2562
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มทีางเลอืกในการท�ำงานมากกว่าการอยูร่ะบบ

บริการสาธารณสุข ท�ำให้มีแนวโน้มที่เภสัชกร

จะเข้ามาสู่ภาคของการบริการสาธารณสุขลด

น้อยลง แต่จะหันไปไปสู่การท�ำงานในสาขา

เภสัชอุตสาหกรรมและเภสัชการตลาดมาก

ขึ้น อันเนื่องมาจากค่าตอบแทนที่สูงกว่าและ

การขยายตัวของตลาดงาน ที่มีการประมาณ

ว่าความต้องการก�ำลังคนของเภสัชการตลาด

จะเพิ่มขึ้นตามการเติบโตของตลาดที่เพิ่มขึ้น

ปีละ 10-15 เปอร์เซ็นต์ 

	 อย่างไรกด็ใีนวนัที ่13 กนัยายน 2548 

คณะรัฐมนตรีมีมติให้กระทรวงสาธารณสุข

คงการท�ำสัญญากับนักศึกษาเภสัชกรรมอีก

ครั้งหนึ่ง เพื่อให้มีเภสัชกรเข้าสู่ระบบบริการ

สุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขได้เพียง

พอกับความต้องการ ท�ำให้นักศึกษาที่ส�ำเร็จ

การศึกษาในปี 2553 จะเป็นเภสัชกรรุ่นแรก

ของการใช้ทุนรุ่นที่ 2 ซึ่งมีรายละเอียดของ

สัญญาการใช้ทุนที่แตกต่างไปจากสัญญา

การใช้ทุนรุ่นแรก คือเป็นสัญญาที่บังคับว่า

คู ่สัญญานักเรียนทุนต้องเข้ารับราชการใน

สังกัดกระทรวงสาธารณสุข แต่ไม่ได้บังคับ

กระทรวงสาธารณสุขว่าจะต้องรับคู่สัญญา

ทุกคนเข้ารับราชการ ทั้งนี้ให้จ�ำนวนเภสัชกร

ที่เข้ารับราชการใหม่ในแต่ละปีเป็นไปตาม

จ�ำนวนทีก่ระทรวงสาธารณสขุมคีวามต้องการ 

หากมีเภสัชกรเต็มอัตราก�ำลังแล้วกระทรวง

สาธารณสุขไม่จ�ำเป็นต้องบรรจุนักศึกษาคู ่

สัญญาทั้งหมด

	 ในขณะที่ภาครัฐขาดแรงจูงใจที่จะ

ดึงดูดเภสัชกรเข้าสู่ระบบบริการสาธารณสุข 

ก็ยังพบว่าไม่มีมาตรการในการสร้างความ

ร่วมมือจากเภสัชกรชุมชนหรือเภสัชกรร้าน

ขายยา ทั้งที่คนกลุ่มนี้ถูกฝึกเรื่องการให้การ

ดูแลและการให้บริการยาส�ำหรับผู ้บริโภค 

อย่างมีประสิทธิภาพ  หากมีการประสาน

ความร่วมมือเภสัชกรชุมชนและร้านขายยา

น่าจะสามารถเป็นเครือข่ายบริการปฐมภูมิได้

อย่างมปีระสทิธภิาพ เช่น ทีส่หรฐัอเมรกิา มใีน 

ช่วงเวลาทีไ่ข้หวดัใหญ่ระบาด จะให้เภสชักรใน

ร้านขายยาเข้าร่วมมือในการฉีดวัคซีนป้องกัน

ไวรัสไข้หวัดใหญ่ หรือที่ประเทศอินเดีย มี

โครงการความร่วมมือกับร้านขายยาในการ

ด�ำเนินโครงการ DOTs-Directly Observed 

Treatment Short Course เพื่อรักษาและ

ควบคุมวัณโรค

	 ในปัจจุบันไม ่พบว่ามีเภสัชกรให้

บริการอยู่ในสถานบริการปฐมภูมิหรือระดับ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลเต็มเวลา 

ทั้งที่บริการปฐมภูมิต้องการเภสัชกรมาช่วย

บรหิารและดแูลห้องยา โดยเฉพาะเมื่อรฐับาล

มีนโยบายยกระดับสถานีอนามัยให้เป็นโรง

พยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ทั้งนี้ เมื่อ 

เปรียบกับวิชาชีพอื่นอย่างพยาบาลพบว่า 

กระทรวงสาธารณสุขมีมาตรการสร้างแรง

จูงใจให้พยาบาลที่ไปท�ำงานในสถานีอนามัย

ด้วยการเพิ่มเงินพิเศษให้คนละ 2,000 บาท 

ต่อเดือน แต่ไม่พบว่ามีการสร้างแรงจูงใจใน

ลักษณะเดียวกันให้กับเภสัชกร

	 นอกจากนี้ในขณะที่ภาคการผลิต

และการควบคุมคุณภาพเภสัชกร มีการปรับ

หลักสูตรเภสัชศาสตร์บัณฑิตเป็น 6 ปี เพื่อ

ยกระดับทักษะและมาตรฐานการประกอบ

วิชาชีพให้สูงขึ้น ซึ่งบัณฑิตตามหลักสูตร 6 ปี 

จะส�ำเร็จการศึกษาในปี 2557 แต่ยังไม่พบว่า 

มีการปรับตัวของฝ่ายบริการและจัดการก�ำลัง 

คนของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งถือเป็นตลาด

งานที่ใหญ่ที่สุดของเภสัชกรในขณะนี้จะมี

การปรับรูปแบบและนโยบายในการบริหาร

เภสัชกรแต่อย่างใด ซึ่งเมื่อเทียบกับวิชาชีพ 

ที่ใช้ระยะเวลาเรียน 6 ปี เท่ากันคือแพทย์  

และทนัตแพทย์ พบว่ามาตรการในการบรหิาร

งานของวิชาชีพทั้ง 3 กลุ ่มจะแตกต่างกัน 

อย่างเด่นชัด 

	 หากในอนาคตปัจจัยปัญหาต่างๆ ยัง

คงมีอยู่ คาดว่าจะมีจ�ำนวนเภสัชกรรุ่นใหม่ 

เข้าสู่ระบบบริการสาธารณสุขของประเทศลด

น้อยลง

ภาค 2543 2544 2545 2546 2547 2548 2549 2550 2551 2552 2553

รวมทั้งประเทศ

กรุงเทพมหานคร

ภาคกลาง  (ไม่รวม กทม.)

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

ภาคเหนือ

ภาคใต้

6,384 6,858 6,288 7,146 7,413 7,937 7,940 8,565 8,390 7,689 8,134

2,223 2,295 1,233 1,220 1,239 1,596 1,403 1,618 1,379 834 1,555

1,303 1,426 1,543 2,080 2,184 2,226 2,302 2,626 2,474 2,413 2,069

984 1,193 1,438 1,641 1,645 1,655 1,724 1,753 1,871 1,892 1,827

1,100 1,093 1,200 1,244 1,324 1,417 1,408 1,450 1,514 1,405 1,523

774 851 874 961 1,021 1,043 1,103 1,118 1,152 1,145 1,160

ตารางที่ 2.23 แสดงการกระจายตัวของเภสัชกรในสถานบริการสุขภาพ 

ปี 2543-2553

[ ที่มา : กลุ่มพัฒนาข้อมูลทรัพยากรสุขภาพ ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
ส�ำนักปลัด กระทรวงสาธารณสุข ]
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*ส�ำนักงานวิจัยและพัฒนาก�ำลังคนด้านสุขภาพ 2553
[ ที่มา : กลุ่มพัฒนาข้อมูลทรัพยากรสุขภาพ ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

ส�ำนักปลัด กระทรวงสาธารณสุข ]

ตารางที่ 2.24 จ�ำนวนและสัดส่วนเภสัชกรต่อประชากรจ�ำแนกตามสังกัด 

รายภาค ปี 2553

�� [ ที่มา : ส�ำนักงานวิจัยและพัฒนาก�ำลังคนด้านสุขภาพ 2553 ]

���ตารางที่ 2.25 การกระจายของเภสัชกรแยกตามระดับสถานบริการ 

ปี 2543 - 2553

ภาค ประเภทสถานบริการประเภทสถานบริการประเภทสถานบริการประเภทสถานบริการ กระทรวง
อื่นๆ เอกชน รวม สัดส่วนต่อ

ประชากร

รวม ท ั ้ งป ระ เท ศ

กรุงเทพมหานคร

ภาคกลาง           
(ไม ่ รวม กทม.)

ภาคตะวันออก     
เฉ ี ยงเหน ื อ

ภาคเหนือ

ภาคใต้

 รวม รพช/รพร รพท/รพศ อื่นๆ        

8,134 3,196 1,962 433 1,527 8,134 8,134 7,810

- - 151 578 826 2,069 3,667

1,555 760 672 85 185 367 1,827 7,609

2,069 1,079 481 72 94 101 1,523 11,171

1,827 769 439 62 105 148 1,160 7,728

1,523 588 588 63 54 85 1,555 7,598

ในขณะที่ภาครัฐขาดแรงจูงใจที่จะดึงดูดเภสัชกรเข้าสู่ระบบ
บริการสาธารณสุข ก็ยังพบว่าไม่มีมาตรการในการสร้าง 
ความร่วมมือจากเภสัชกรชุมชนหรือเภสัชกรร้านขายยา 
ทั้งที่คนกลุ่มนี้ถูกฝึกเรื่องการให้การดูแลและการให้บริการยา 
ส�ำหรับผู้บริโภคอย่างมีประสิทธิภาพ

2543 2544 2545 2546 2547 2548 2549 2550 2551 2553*

รวม ท ั ้ งป ระ เท ศ

กระทรวง
สาธารณสุข
 - สอ.

 - รพ ช./ รพ ร.

 - รพ ท./ รพ ศ.

กระทรวงอื่นๆ

รัฐวิสาหกิจ

หน่วยราชการ
อิสระ

เท ศบ า ล

เอกชน

6,384 6,858 6,288 7,146 7,413 7,937 7,940 8,565 8,390 8,134

5,010 5,465 4,885 5,332 5,619 5,770 5,841 6,107 6,121 5,591

 -    -    -    -   - - - - - 1

 -    -   2,267 2,474 2,522 2,585 2,649 2,640 2,794 3,195

 -    -   1,592 1,638 1,653 1,657 1,790 1,780 1,924 2,395

358 381 413 485 638 709 567 833 826 1,527

19 23 19 143 1 12 10 13 13

91 91 56 68 60 111 98 57 56

125 115 124 138 155 181 190 193 127

781 784 791 980 940 1,154 1,234 1,362 1,247 8,134
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การเปลี่ยนแปลงทางโครงสร้างประชากรของประเทศแสดงให้เห็นแนวโน้มของ 

ผู้สูงอายุเพิ่มมากขึ้น ในขณะที่การเปลี่ยนแปลงด้านระบาดวิทยาชี้ให้เห็นสภาวะ 

การเพิม่ขึน้ของการเจบ็ป่วยด้วยโรคเรือ้รงั  ดงันัน้งานสร้างเสรมิและพืน้ฟสูขุภาพ

เป็นทศิทางทีส่�ำคญัของระบบสขุภาพไทย  และบคุลากรด้านกายภาพบ�ำบดัสามารถ 

ให้บริการในมิติการสร้างเสริมและฟื้นฟูสภาพได้ 

สถานการณ์การบริหารจัดการ

ก�ำลังคนนักกายภาพบ�ำบัด

	 ตลาดงานของนักกายภาพบ�ำบัด 

ค่อนข้างมคีวามหลากหลาย  จากการศกึษาใน

ปี 2544 และ 2546  พบว่านักกายภาพบ�ำบัด

ประมาณร้อยละ 56 ของนักกายภาพบ�ำบัด

ทั้ งหมดปฏิบัติงานในภาครัฐ ที่ เหลือจะ 

ศึกษาธิการ เช่นในโรงเรียนการศึกษาพิเศษ 

ตามตาราง 2.26 

นกักายภาพบ�ำบดัปฏบิตัหิน้าทีใ่นสถานบรกิาร

สุขภาพทั้งประเทศจ�ำนวน 1,725 คน (ไม่ 

นับรวมคลินิก สถานสุขภาพ องค์กรการ 

กุศล หรือสถานบริการไม่มีเตียง) เมื่อเทียบ

อตัราส่วนต่อประชากรแล้วพบว่านกักายภาพ

บ�ำบัด 1 คน ต้องดูแลประชากรถึง 36,826 

คน และในจ�ำนวนนักกายภาพบ�ำบัดทั้งหมด

ที่ปฏิบัติหน้าที่ตามวิชาชีพอยู่มี 1,010 คนอยู่

นักกายภาพ
บ�ำบัด

ปฏิบัติงานในภาคเอกชน เช่น สถานพยาบาล  

องค์กรการกุศล สถานเสริมความงาม ท�ำงาน

อิสระ เป็นต้น ซึ่งส่วนใหญ่จะกระจุกตัวอยู่ใน

เขตกรุงเทพฯ  เมื่อเทียบแนวโน้มลักษณะงาน

ระหว่าง ปี 2544 และ 2546 พบว่าจ�ำนวน 

นักกายภาพบ�ำบัดที่ปฏิบัติงานภาครัฐเพิ่มขึ้น 

โดยเฉพาะกระทรวงสาธารณสขุ  และกระทรวง 

สถานที่ทํางานของนักกายภาพ ปี พ.ศ. 2544 *ปี พ.ศ. 2544 * ปี พ.ศ. 2546**ปี พ.ศ. 2546**

สถานพยาบาลภาครัฐ

       กระทรวงสาธารณสุข

       กระทรวงศึกษาธิการ

       กระทรวงกลาโหม

       กรุงเทพมหานคร

        อื่น ๆ

สถานพยาบาลเอกชน

สถานพยาบาลรัฐวิสาหกิจ

งานด้านสุขภาพในองค์กรการกุศล

คลินิกกายภาพบําบัดหรือคลินิกแพ ทย์

สถานสุขภาพ/ คลินิกเสริมความงาม

นักกายภาพอิสระ

รวม

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ

661 58.1 870 55.6

444 39.0 596 38.1

104 9.2 141 9

45 4.0 60 3.8

32 2.8 36 2.3

36 3.1 37 2.4

355 31.2 427 27.3

29 2.6 38 2.4

44 3.9 55 3.5

18 1.6 59 3.8

13 1.1 74 4.7

17 1.5 43 2.7

1,137 100 1,566 100

	 แม้ว ่าบทบาทในการส่งเสริมและ 

ฟื้นฟูสภาพเป็นบทบาทที่ส�ำคัญของระบบ 

บริการสาธารณสุขแต่กลับพบว่ามีจ�ำนวน 

นักกายภาพบ� ำบัดอยู ่ ในระบบสุขภาพ 

ของกระทรวงสาธารณสุขน้อยมาก ข้อมูล 

จากกลุ ่มพัฒนาทรัพยากรข ้อมูลสุขภาพ 

ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�ำนักปลัด

กระทรวงสาธารณสุข ระบุว่าในปี 2553 มี 

ตาราง 2.26 แหล่งงานของนักกายภาพบ�ำบัดระหว่างปี พ.ศ. 2544 และ 

ปี พ.ศ. 2546

[ ที่มา : * สุวิทย์ อริยชัยกุล, พีรวุฒิ พิสุทธิวิมล, ปรีชา ธันวารชร, คมสันต์ ประยูรศิริศักดิ์, 2544
	 **  สุวิทย์ อริยชัยกุล และ ทศพร พิชัยยา, 2546) ]
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ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และมีจ�ำนวน 

ถึง 464 คน อยู่ในสถานพยาบาลเอกชน

	 การส�ำรวจของส�ำนักนโยบายและ

ยทุธศาสตร์ ปี 2553 พบว่ามนีกักายภาพบ�ำบดั

ของสถานบริการในสังกัดส�ำนักงานปลัด

กระทรวงสาธารณสุขที่เป็นข้าราชการเพียง 

389 คน  และทีเ่ป็นลกูจ้างชัว่คราวถงึ 621 คน 

ซึ่งจ�ำนวนลูกจ้างชั่วคราวมีแนวโน้มจะเพิ่ม 

มากขึน้ เนือ่งนโยบายการลดจ�ำนวนข้าราชการ

ของรัฐบาล และในจ�ำนวนลูกจ้างชั่วคราว 

621 คน พบว่าอยู่ในโรงพยาบาลชุมชนถึง 

495 คน ส่วนขณะที่ข้าราชการจะกระจุกตัว 

อยู ่ที่ โรงพยาบาลศูนย ์และโรงพยาบาล 

ทั่วไป มีข้าราชการนักกายภาพบ�ำบัดอยู่ใน 

โรงพยาบาลชุมชนเพียง 84 คนเท ่านั้น 

นอกจากนี้ยั งมีนักกายภาพบ�ำบัดที่ เป ็น

พนักงานราชการ ซึ่งส่วนใหญ่จะอยู่ในโรง

พยาบาลชุมชนเช่นเดียวกับลูกจ้างชั่วคราว

	 เจ ้าพนักงานเวชกรรมฟื ้นฟูเป ็น

ก�ำลังคนที่มีบทบาทส�ำคัญในบทบาทก�ำลัง

คนสนับสนุนและท�ำงานเป ็นทีมกับนัก

กายภาพบ�ำบัด ในปี 2553 พบว่ามีจ�ำนวน

ทั้งสิ้น 237 คน และส่วนใหญ่ปฏิบัติงานที่ 

โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป

	 หากวิเคราะห์การกระจายตามระดับ

การให้บรกิารแล้วโรงพยาบาลชมุชนเป็นสถาน

พยาบาลที่มีนักกายภาพบ�ำบัดปฏิบัติหน้าที่

อยู่มากที่สุด แต่เมื่อเทียบสัดส่วนของจ�ำนวน

โรงพยาบาลแล้วกลับพบว่าเป็นสถานที่ที่ 

ขาดแคลนนักกายภาพบ�ำบัดมากที่สุด คือมี 

โรงพยาบาลชมุชนเพยีง 247 แห่ง  จากจ�ำนวน 

ทัง้หมด 738 แห่งเท่านัน้ทีม่นีกักายภาพบ�ำบดั 

สถานบริการ นักกายภาพบําบัดนักกายภาพบําบัดนักกายภาพบําบัด เจ้าพนักงานเวชกรรมฟื้นฟูเจ้าพนักงานเวชกรรมฟื้นฟูเจ้าพนักงานเวชกรรมฟื้นฟู

ข้าราชการ ลูกจ้าง รวม ข้าราชการ ลูกจ้าง รวม

โรงพยาบาลทั่วไป/ศูนย์

โรงพยาบาลชุมชน

รวม

305 126 331 134 0 134

84 495 579 79 24 103

389 621 1010 213 24 237

ตาราง 2.27 การกระจายของนักกายภาพบ�ำบัดและเจ้าพนักงานเวชกรรมฟื้นฟู

ในสถานบริการสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ปี 2553

[ ที่มา : กลุ่มพัฒนาทรัพยากรข้อมูลสุขภาพส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์, 2553 ]

คิดเป็นร้อยละ 34 ของจ�ำนวนโรงพยาบาล

ชุมชนทั้งหมด ปัญหาส�ำคัญที่ท�ำให้มีนัก

กายภาพบ�ำบัดในโรงพยาบาลของรัฐโดย

เฉพาะโรงพยาบาลชุมชนน้อยมากคือการ 

ไม่มีกรอบอัตราก�ำลัง ท�ำให้ขาดแรงจูงใจที่

จะให้นักกายภาพบ�ำบัดเข้าสู ่ระบบบริการ

สาธารณสุขของประเทศ

	 ทั้งนี้กระทรวงสาธารณสุขไม่เคย

มีการก�ำหนดกรอบอัตราก�ำลังข้าราชการ

ต�ำแหน่งนักกายภาพบ�ำบัดให้กับโรงพยาบาล

ชุมชน ต�ำแหน่งข้าราชการนักกายภาพบ�ำบัด

ที่พบในโรงพยาบาลชุมชนปัจจุบันส่วนใหญ่

เกดิจากการย้ายโอนระหว่างโรงพยาบาลศูนย์ 

โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน  

และส่วนหนึ่งเกิดจากการแปลงต�ำแหน่ง

ข้าราชการมาเป็นนักกายภาพบ�ำบัด นัก

กายภาพบ�ำบัดในโรงพยาบาลชุมชนส่วนใหญ่

จึงเป็นลูกจ้างชั่วคราว ซึ่งการจ้างงานเกิด 

จากตัวผู้บริหารโรงพยาบาลเอง  

	 ความสนใจและเล็งเห็นความส�ำคัญ

ของงานกายภาพบ�ำบัดของผู ้บริหารโรง

พยาบาลแต่ละแห่งเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้

การกระจายตัวของนักกายภาพบ�ำบัดเป็นไป

อย่างไม่ทั่วถึง โรงพยาบาลที่ให้ความส�ำคัญผู้

บริหารจะมีมาตรการสร้างแรงจูงใจเพื่อดึงดูด

นักกายภาพบ�ำบัดซึ่งถือได้ว่าเป็นวิชาชีพที่มี

ก�ำลงัคนในท้องตลาดค่อนข้างจ�ำกดัได้ ขณะที่

บางแห่งไม่มมีาตรการสร้างแรงจงูใจ  ท�ำให้หา

นกักายภาพบ�ำบดัเข้าสูร่ะบบของโรงพยาบาล

ชุมชนได้ยาก 
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สถานการณ์การผลิต

นักกายภาพบ�ำบัด

	 มหาวิทยาลัยมหิดลเปิดท�ำการสอน

หลักสูตรกายภาพบ�ำบัดเป็นแห่งแรกในปี 

2506 แต่กว่าจะมีแหล่งผลิตแหล่งที่ 2 ก็

เมื่อเวลาผ่านไปถึง 20 ปี เมื่อมหาวิทยาลัย

ขอนแก่นเปิดหลักสูตรกายภาพบ�ำบัดในปี 

2526 ตามมาด้วยมหาวิทยาลัยเชียงใหม่ใน

ปีต่อมา จ�ำนวนแหล่งผลิตนักกายภาพบ�ำบัด

เพิ่มมากขึ้นในช่วงระยะเวลา 10 ปีที่ผ่านมา 

เมื่องานกายภาพบ�ำบัดเริ่มเป็นที่ต้องการของ

ระบบบริการสุขภาพมากขึ้น 

	 ปัจจุบันมีสถานบันการศึกษาทั้งภาค

รั ฐและเอกชนรวม 14 แห ่ ง  ผลิตนัก

กายภาพบ�ำบัด ด้วยก�ำลังการผลิตประมาณ

ปีละ 1,050 คน ซึ่งการเพิ่มก�ำลังการผลิต

บุคลากรในวิชาชีพนี้พบว่าเพิ่งมีมากในช่วง

ปี 2536-2542 และ 2547-2551 ที่มีการ

เพิ่มสถาบันการผลิตอย่างเห็นได้ชัด เพื่อให้

สอดคล้องกับการศึกษาของส�ำนักงานคณะ

กรรมการการศึกษาแห่งชาติในปี 2541 ที่ได้

ท�ำการศึกษาก�ำลังคนทางกายภาพบ�ำบัดโดย

ค�ำนวณจากสัดส่วนต่อประชากรที่คาดการณ์

ว่าจะมีในปี 2560 ซึ่งก�ำหนดว่าควรต้องมีนัก

กายภาพบ�ำบดั 1 คน ต่อประชากรทกุๆ 7,900 

คน จึงต้องให้มีการผลิตนักกายภาพบ�ำบัด 

เพิ่มให้ได้ร้อยละ 7-14 ต่อปี โดยในปี 2556 

ต้องรับนักศึกษาให้ได้ 1,700 คน จึงจะเพียง

พอกับความต้องการ

  

	 ส�ำหรบัการผลติเจ้าพนกังานเวชกรรม

ฟื้นฟูนั้น ในระยะแรกเริ่มมีการผลิตผู ้ช่วย

กายภาพบ�ำบัด โดยกองฝึกอบรม กระทรวง

สาธารณสุข โดยเริ่มผลิตในปี พ.ศ. 2521 และ 

ยุติการผลิตในปี 2528 มีบุคลากรที่ผลิต 

รวมทั้งสิ้น 221 คน ต่อมาในปี พ.ศ. 2534 

กระทรวงสาธารณสุขร่วมกับมหาวิทยาลัย

เชียงใหม่จัดท�ำโครงการผลิตเจ้าพนักงาน

เวชกรรมฟื้นฟู โดยท�ำการผลิตรุ่นละ 20 คน 

และปัจจุบันได้ยุติการผลิตหลักสูตรนี้ ในปี 

พ.ศ. 2550  สถาบนัพระบรมราชชนกได้พฒันา 

หลักสูตรขึ้นมาใหม่ แต่ยังไม่สามารถจัดการ

เรียนการสอนได้ เนื่องจากมีข้อทักท้วงจาก

สภากายภาพบ�ำบัดและขาดแคลนอาจารย์ 

ผู้สอน

ความต้องการก�ำลังคน

ด้านกายภาพบ�ำบัด

	 ในปี 2538-2539 สถาบันวิจัยระบบ 

สาธารณสุ ข  ส� ำนั กน โยบายและแผน

สาธารณสุขและสถาบันพระบรมราชชนก 

ได ้ร ่วมกันท�ำการศึกษาคาดการณ์ความ

ต้องการนักกายภาพบ�ำบัดในปี 2558 โดย

คาดประมาณจากการก�ำหนดสัดส่วนก�ำลัง

คนต่อประชากรที่ต้องรับผิดชอบให้เท่ากับ                               

1: 10,000-5,000 คน และการคาดประมาณ

จากความต้องการใช้บรกิารทางกายภาพบ�ำบดั

ในโรงพยาบาลสังกัดต่างๆ รวมทั้งจ�ำนวน

อาจารย ์กายภาพบ�ำบัดที่ต ้องการพบว่า

ประเทศไทยต้องการก�ำลังด้านนี้อีกระหว่าง 

7,036-17,148 คน ทั้งนี้พบว่าในปี 2551 

มีนักกายภาพบ�ำบัดที่ขึ้นทะเบียนกับสภา

กายภาพบ�ำบัดเพียง 4,300 คนเท่านั้น

	 หากวิ เคราะห ์ความต ้องการนัก

กายภาพบ�ำบัดเฉพาะสถานบริการสังกัด

กระทรวงสาธารณสุข พบว่าความต้องการ 

เพิ่มอีกมาก โดยเฉพาะโรงพยาบาลชุมชน 

(ตาราง 2.28) นอกจากนั้นในระดับบริการ 

ปฐมภูมิ หรือ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ระดบัต�ำบลมคีวามต้องการนกักายภาพบ�ำบดั

มากอีกเช่นกัน (ดู รพ.สต. ขยายการเข้าถึง

บรกิาร เพิม่ความต้องการก�ำลงัคนด้านสขุภาพ 

หน้า 127)

	 จะเห็นได้ว ่าแม้การผลิตก�ำลังคน

ด้านกายภาพบ�ำบัดจะเพิ่มขึ้นเพื่อสอดรับ 

กับความต้องการที่ เพิ่มขึ้น แต่เนื่องจาก 

ตลาดแรงงานของกายภาพบ�ำบัดค่อนข้าง

มีความหลากหลาย และมีก�ำลังคนเกินครึ่ง

เพียงเล็กน้อยที่เข้าปฏิบัติงานในสถานบริการ

กระทรวงสาธารณสุข ดังนั้นเพื่อดึงดูดนัก

กายภาพบ�ำบัดเข้าสู ่กระทรวงสาธารณสุข 

จ�ำเป็นต้องพัฒนามาตรการต่างๆ เพื่อสร้าง

แรงจูงใจ นอกจากนั้นก�ำลังคนสนับสนุน 

ได้แก่ เจ้าพนักงานเวชกรรมฟื้นฟู แม้จะมี

ความจ�ำเป็นต่อระบบ แต่พบว่าปัจจุบันนี้  

ไม่มีสถาบันการผลิตแล้ว จึงเป็นประเด็น

ท้าทายในด้านการจัดการปัญหาก�ำลังคน 

ของกระทรวงสาธารณสุข

ตาราง 2.28 ความต้องการนักกายภาพบ�ำบัด ปี 2558 

เทียบกับก�ำลังคนที่มีอยู่ ในปี 2553

ระดับสถานบริการ ความต้องการในปี 2558 กําลังคนที่มี ปี 2553 กําลังคนที่ขาด

โรงพยาบาลทั่วไป/ศูนย์

โรงพยาบาลชุมชน

1,280 431 849

2,095 579 1,516

[ ที่มา : คณะท�ำงานศึกษาทบทวนก�ำลังคนด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
สาขากายภาพบ�ำบัด, สภากายภาพบ�ำบัด, 2553 ]
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นักเทคนิค
การแพทย์

นักเทคนิคการแพทย์เป็นกลุ่มของบุคลากรที่มีบทบาทที่ส�ำคัญของทีมสุขภาพใน

การให้บรกิารทางห้องปฏบิตักิารเพือ่สนบัสนนุการวนิจิฉยัโรค  ตดิตามการรกัษา 

การพยากรณ์  และการประเมนิสภาวะสขุภาพ  ผ่านทางการเกบ็ตวัอย่างตรวจจาก 

ผู้รับบริการ ร่วมกับการใช้สารบ่งชี้ทางชีวภาพและเทคโนโลยีทางห้องปฏิบัติการ

ทางการแพทย์ในการแสดงและประเมนิสถานะสขุภาพของประชาชน  โดยส�ำนกังาน

คณะกรรมการข้าราชการพลเรือน ได้จัดให้วิชาชีพเทคนิคการแพทย์อยู่ในกลุ่ม

ของงานบรกิารประชาชนด้านสขุภาพและสวสัดภิาพ  และกลุม่งานวจิยัและพฒันา

รวมทั้งที่ผันตัวเองไปเป็นนักวิจัย ปี 2552  

คณะท�ำงานศึกษาทบทวนก�ำลังคนด้านการ

แพทย์และสาธารณสุข สาขาเทคนิคการ 

แพทย์ ได้รวบรวมข้อมูลลักษณะและการ 

กระจายการปฏบิตังิานของบณัฑติเทคนคิการ

แพทย์ โดยอ้างอิงผลการติดตามบัณฑิตของ

สถาบันที่ผลิตนักเทคนิคการแพทย์ พบว่ามี

ลกัษณะการกระจายตวัของผูส้�ำเรจ็การศกึษา

ด้านเทคนิคการแพทย์ดังนี้ 

	 ข้อมลูจากสภาเทคนคิการแพทย์ระบุ

ว่า ณ วันที่ 26 พฤษภาคม 2552 มีผู้ที่สอบ 

ผ่านความรู้และขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกอบ

วิชาชีพเทคนิคการแพทย์ทั่วประเทศแล้ว 

10,062 ราย โดยกระจายตวัอยูต่ามภาคต่างๆ 

ที่เกี่ยวข้องกับระบบบริการสุขภาพทั้งทาง

ตรงและทางอ้อม คือ มีทั้งผู้ที่ปฏิบัติงานตรง 

ตามวิชาชีพเทคนิคการแพทย์ในห้องปฏิบัติ

การทางการแพทย์ของโรงพยาบาล หรือ

ศูนย์วิทยาศาสตร์ ขณะเดียวกันก็มีส่วนหนึ่ง

ประกอบอาชีพเป็นผู้แทนจ�ำหน่ายผลิตภัณฑ์

น�้ำยา และเครื่องมือในการตรวจวิเคราะห์  

ตารางที่ 2.29 ลักษณะงานและการกระจายตัวของบัณฑิตเทคนิคการแพทย์ 

ปี 2545-2550

ปีที่สําเร็จการศึกษาปีที่สําเร็จการศึกษา จํานวน
บัณฑิต

ลักษณะและสถานที่ทํางานที่บัณฑิตเทคนิคการแพทย์ปฏิบัติลักษณะและสถานที่ทํางานที่บัณฑิตเทคนิคการแพทย์ปฏิบัติลักษณะและสถานที่ทํางานที่บัณฑิตเทคนิคการแพทย์ปฏิบัติลักษณะและสถานที่ทํางานที่บัณฑิตเทคนิคการแพทย์ปฏิบัติลักษณะและสถานที่ทํางานที่บัณฑิตเทคนิคการแพทย์ปฏิบัติลักษณะและสถานที่ทํางานที่บัณฑิตเทคนิคการแพทย์ปฏิบัติลักษณะและสถานที่ทํางานที่บัณฑิตเทคนิคการแพทย์ปฏิบัติจํานวน
บัณฑิต รพ. รัฐ รพ. เอกชน ผู้แทนขาย ศึกษาต่อ นักวิจัย อื่นๆ ขาดข้อมูล

2545

2546

2547

2548

2549

2550

รวม

ร้อยละ

570 116 142 77 84 26 50 25

497 129 97 73 52 5 26 58

559 120 150 48 77 7 27 52

642 183 144 35 113 3 27 92

694 186 143 55 70 4 23 143

626 180 131 40 72 4 22 98

3,588 914 807 328 468 49 175 468

100 25.5 22.5 9.1 13.1 1.4 4.8 13.1

[ ที่มา : คณะท�ำงานศึกษาทบทวนก�ำลังคนด้านการแพทย์และสาธารณสุข สาขาเทคนิคการแพทย์ 2552 ]

	 จะเห็นได้ว่ามีสัดส่วนของนักเทคนิค

การแพทย์ที่เข ้าสู ่ระบบบริการสุขภาพทั้ง

ภาครัฐและเอกชนไม่ถึง 50 เปอร์เซ็นต์ ของ

บัณฑิตที่จบการศึกษาในรอบ 6 ปี ข้อมูลจาก 

www.medtechtoday.org ซึ่งเป็นเวบไซท์

ที่ เผยแพร่ข ้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับวิชาชีพ

เทคนิคการแพทย์ จัดท�ำโดยบุคลากรด้าน

เทคนิคการแพทย์ ได ้ เผยแพร ่ข ้อมูลใน 

วันที่ 15 มิถุนายน 2552 ว่ามีโรงพยาบาล

ชุมชนมากกว่า 400 แห่ง ยังไม่มีนักเทคนิค 
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การแพทย์ และจากข้อมูลของคณะท�ำงาน

ศึกษาทบทวนก�ำลังคนด้านการแพทย์และ 

สาธารณสุข สาขาเทคนิคการแพทย์ พบว่า 

จากจ�ำนวนโรงพยาบาลชุมชนทั้งหมด 738 

แห่ง มีนักเทคนิคการแพทย์ (เฉพาะส่วน 

ที่เป็นข้าราชการ) เพียง 401 คน โดยนัก 

เทคนิคการแพทย์ส ่วนใหญ่ปฏิบัติงานที่ 

โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป

	 นอกจากนักเทคนิคการแพทย์ซึ่ง

ท�ำงานด้านชันสูตรแล้ว ยังมีนักวิทยาศาสตร์

การแพทย์ และก�ำลังคนระดับสนับสนุนใน

ต�ำแหน่งเจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

ซึ่งท�ำงานเป็นทีมกับนักเทคนิคการแพทย์ 

(skill mix) โดยเฉพาะอย่างยิ่งเจ้าพนักงาน

วิทยาศาสตร์การแพทย์ ซึ่งเป็นผู้ให้บริการใน 

ด้านงานตรวจชันสูตรมานาน โดยเฉพาะที่ 

โรงพยาบาลชมุชน   ซึง่เจ้าพนกังานวทิยาศาสตร์ 

การแพทย์มีจ�ำนวนมากกว่านักเทคนิคการ

แพทย ์ที่ปฏิบัติงานที่ โรงพยาบาลชุมชน 

(ตาราง 2.30)

สังกัด
นักเทคนิค
การแพทย์ 

(คน) 

นักวิทยาศาสตร์
การแพทย์ (คน) 

จพง. วิทยาศาสตร์
การแพทย์ (คน) 

รวม

สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

- โรงพยาบาลศูนย ์/ทั่วไป

- โรงพยาบาลชุมชน

กรมการแพทย์ 

กรมอนามัย 

กรมควบคุมโรค 

กรมสุขภาพจิต 

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

รวม

1,807 300 2,717 4,824

930 232 1,335 2,497

877 68 1,382 2,327

110 60 201 371

10 15 24 49

51 20 87 158

16 2 28 46

79 434 71 584

2,073 831 3,128 6,032

ตารางที่ 2.30 แสดงจ�ำนวนเทคนิคการแพทย์ นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

และเจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์ ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

แยกตามประเภทสังกัด ปี 2552

[ ที่มา : คณะท�ำงานศึกษาทบทวนก�ำลังคนด้านการแพทย์และสาธารณสุข สาขาเทคนิคการแพทย์ 2552 ]

การผลิตก�ำลังคน

ด้านเทคนิคการแพทย์

	 ป ี  2552 มีสถาบันการผลิตนัก 

เทคนิ คการแพทย ์ที่ ไ ด ้ รั บการรั บ รอง

หลักสูตรจากสภาเทคนิคการแพทย์ทั้งสิ้น  

9 แห่ง ทั้งภาครัฐและเอกชน มีก�ำลังการผลิต

รวมประมาณ 800-900 คนต่อปี มากกว่า

ในรอบทศวรรษ 2540 ที่มีก�ำลังการผลิต

ประมาณ 500-600 คนต่อปี อย่างไรก็ดีพบ 

ว่ามีการสูญเสียบุคลากรในระหว่างการผลิต 

คิดเป็นร้อยละ 23.2 (สถาบันรัฐ ร้อยละ 

17.5 และเอกชน ร้อยละ 37.3) ส่วนบุคลากร

สนับสนุน ได้แก่ เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์

การแพทย์นั้น ผลิตโดยวิทยาลัยกาญจนา-

ภิเษกเทคโนโลยีการแพทย์และสาธารณสุข 

กระทรวงสาธารณสุขโดยผลิตปีละ 50 คน  

จนกระทั่งในปี 2553 ได้เพิ่มการผลิตขึ้นเป็น 

100 คนเนื่องจากมีความต้องการจากโรง

พยาบาลของกระทรวงสาธารณสุขเพิ่มขึ้น

	 เพือ่ให้มจี�ำนวนนกัเทคนคิการแพทย์

เพิ่มมากขึ้นในระบบบริการสุขภาพ เพื่อแก้

ปัญหาการขาดแคลน สภาเทคนิคการแพทย์

ได้วางแผนการผลิตนักเทคนิคการแพทย์ใน

ระยะเวลา 10 ปี (ปีการศึกษา 2553-2562) 

โดยจะมีการเพิ่มก�ำลังการผลิตปีละประมาณ 

300 คน จากสถาบันการผลิตที่เปิดใหม่และ

อยู่ระหว่างรอการประเมินหลักสูตรจากสภา

เทคนิคการแพทย์ จ�ำนวน 4-5 สถาบัน คาด

ว่าในอีก 10 ปีข้างหน้าหากไม่มีการสูญเสีย

บุคลากรระหว่างการผลิตจะมีนักเทคนิค 

การแพทย์เพิ่มขึ้นอีกประมาณ 12,000 คน 

ระดับสถานบริการ ความต้องการ
ในปี 2554

กําลังคนที่มี 
ปี 2553

กําลังคนที่ขาด

โรงพยาบาลทั่วไป/ศูนย์

โรงพยาบาลชุมชน

1,894 930 964

2,789 877 1,921

ตาราง 2.31 ความต้องการก�ำลังคนด้านเทคนิคการแพทย์ 

เทียบกับก�ำลังคนที่มีอยู่ ในปี 2553

[ ที่มา : กองการเจ้าหน้าที่ ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2554 ]
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ความต้องการก�ำลังคน

ด้านเทคนิคการแพทย์

	 แผนแม่บทด้านก�ำลังคนกระทรวง

สาธารณสุขก�ำหนดความต้องการนักเทคนิค

การแพทย์ส�ำหรับหน่วยงานในสังกัด ส�ำนัก 

งานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ในอัตราส่วน  

1 คน ต่อประชากร 18,000 คน เมื่อวิเคราะห์

ความต้องการก�ำลังคนด้านเทคนิคการแพทย์

ของสถานบริการในสังกัดส�ำนักงานปลัด

กระทรวงสาธารณสุข โดยใช้เกณฑ์สัดส่วน

ประชากรต่อก�ำลังคนแล้ว ดังตาราง 2.31 

พบว่ายังมีความต้องการก�ำลังคนเทคนิคการ

แพทย์มาก อย่างไรก็ตามแม้จะมีการเพิ่มการ 

ผลิตเทคนิคการแพทย์ขึ้น แต่ผู ้ส�ำเร็จการ

ศึกษาเพียงส่วนน้อยเท่านั้นที่เข ้าสู ่ระบบ

บริการกระทรวงสาธารณสุข ทั้งนี้อาจจะ 

เนื่องมาจากหลายปัจจัย ไม่ว่าจะเป็น การ 

ไม่ได้รับการบรรจุเป็นข้าราชการ หรือระบบ 

การจ้างงานที่ไม่จูงใจเพียงพอ หรือ สถาน

บริการกระทรวงสาธารณสุขส่วนมากอยู่ใน

ระดับชนบท ได้แก่โรงพยาบาลชุมชน ซึ่งอาจ

จะขาดความสะดวกสบายทางสังคมและไม่ 

ดึงดูดเพียงพอ ในขณะเดียวกันก็มีพนักงาน

สายสนบัสนนุ  ได้แก่เจ้าพนกังานวทิยาศาสตร์

การแพทย์ ซึ่งใช้เวลาศึกษาสั้นกว่า และให้

บริการร่วมกับนักเทคนิคการแพทย์มาเป็น

เวลานาน   โดยเฉพาะในเขตชนบทจะมบีคุลากร 

กลุ่มนี้อยู่ในจ�ำนวนกว่า 2 เท่าของนักเทคนิค

การแพทย์ และยังเป็นที่ต้องการของระบบ

บริการ ดังนั้นแนวทางการเพิ่มก�ำลังคนด้าน

เทคนิคการแพทย์อาจจะต้องมองรวมไปถึง

การพัฒนาระบบการจ้างงานที่ดึงดูดเพียงพอ 

และสนับสนุนการผลิตก�ำลังคนสายสนับสนุน 

ได้แก่ เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์เพิ่มขึ้น

เพื่อให้มีจ�ำนวนนักเทคนิคการแพทย์เพิ่มมากขึ้นในระบบ
บริการสุขภาพ เพื่อแก้ปัญหาการขาดแคลน สภาเทคนิคการ
แพทย์ได้วางแผนการผลิตนักเทคนิคการแพทย์ในระยะเวลา 
10 ปี (ปีการศกึษา 2553-2562) โดยจะมกีารเพิม่ก�ำลงั
การผลิตปีละประมาณ 300 คน
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ปฏิบัติหน้าที่ในระบบสุขภาพทั่วประเทศพบ

ว่ามีจ�ำนวน 1,859 คน อยู่ในภาครัฐ 980 คน 

และภาคเอกชน 486 คน อย่างไรก็ตามใน

การกระจายก�ำลังคนของนักรังสีการแพทย์

สงักดักระทรวงสาธารณสขุส่วนใหญ่จะปฏบิตัิ

งานที่โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย์

มากกว่าโรงพยาบาลชุมชน

	 เจ้าพนักงานรังสีเทคนิค ซึ่งจบการ

ศึกษาในระดับประกาศนียบัตร เป็นบุคลากร

สายสนับสนุน ไม่มีใบอนุญาตประกอบโรค

ศิลป์ จากฐานข้อมูลจะพบว่าบุคลากรกลุ่มนี้ 

เกือบร้อยละ 70 ปฏิบัติงานในกระทรวง

สาธารณสุข และกว่า 1 ใน 3 ปฏิบัติงานที่ 

โรงพยาบาลชุมชน

นักรังสีเทคนิค

นกัรงัสเีทคนคิเป็นก�ำลงัคนทีม่บีทบาทส�ำคญัในการให้บรกิารด้านการใช้รงัสหีรอื

สารกัมมันตรังสีทางการแพทย์ชนิดต่างๆ เพื่อช่วยในการวินิจฉัยโรค การบ�ำบัด

โรคหรือการวิจัย ด้วยวิธีการทางรังสีวิทยา ต�ำแหน่งของนักรังสีการแพทย์มี

ความสัมพันธ์กับเครื่องมือทางรังสีวิทยา พบว่ามีเครื่องมือทางรังสีวิทยา ทั้ง

รังสีวินิจฉัย รังสีรักษา และเวชศาสตร์นิวเคลียร์ จ�ำนวน 5,880 เครื่อง ซึ่งถือ 

ได้ว่าเป็นจ�ำนวนที่มากพอกับระบบสุขภาพของประเทศ แต่พบว่ามีบุคลากรด้าน

รงัสเีทคนคิน้อยจนท�ำให้ไม่สามารถใช้เครือ่งมอืทีม่อียู่ให้บรกิารประชาชนได้อย่าง

เต็มประสิทธิภาพ 

	 ข้อมลูจากคณะท�ำงานศกึษาทบทวน

ก�ำลงัคนด้านการแพทย์และสาธารณสขุ  สาขา

รงัสเีทคนคิ  ซึง่ส�ำรวจบคุลากรทางรงัสเีทคนคิ

และเครื่องมือทางรังสีวิทยาในโรงพยาบาล

จ�ำนวน 1,223 แห่ง ในปี 2552 พบว่ามี

บุคลากรทางรังสีการแพทย์จ�ำนวน 3,389 คน 

ทั้งที่มีใบประกอบโรคศิลปะสาขารังสีเทคนิค 

(ใบ รส.) และไม่มีใบ รส. หากแยกเฉพาะนัก 

รังสีเทคนิค หรือชื่อต�ำแหน่งในกระทรวง

สาธารณสุขเรียกว่า นักรังสีการแพทย์ ที่

ตาราง 2.32 แสดงจ�ำนวนบุคลากรทางรังสีการแพทย์ประเภทต่างๆ 

แยกตามสถานพยาบาล ณ ปี 2552

ประเภทสถานพยาบาล 
(จํานวน - แห่ง)

ประเภทสถานพยาบาล 
(จํานวน - แห่ง)

นักรังสีเทคนิค/นักรังสีการแพทย์นักรังสีเทคนิค/นักรังสีการแพทย์
นักรังสีเทคนิคที่รอปรับ

ตําแหน่งจากเจ้าพนักงานรังสี
การแพทย์

นักรังสีเทคนิคที่รอปรับ
ตําแหน่งจากเจ้าพนักงานรังสี

การแพทย์
เจ้าพนักงานรังสีการแพทย์เจ้าพนักงานรังสีการแพทย์

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ

กระทรวงสาธารณสุข

−  โรงพยาบาลชุมชน

−  โรงพยาบาลทั่วไป/ศูนย์

−  อื่น ๆ

หน่วยงานรัฐอื่น ๆ

รพ. เอกชน 

รวม

686 42.5 413 68.9 806 68.7

239 14.8 215 35.9 453 38.6

320 19.8 174 29.0 326 27.8

127 7.9 24 4.0 27 2.3

397 24.6 60 10.0 161 13.7

533 33.0 126 21.1 207 17.6

1,616 100 599 100 1,174 100

[ ที่มา : คณะท�ำงานศึกษาทบทวนก�ำลังคนด้านการแพทย์และสาธารณสุข สาขารังสีเทคนิค ]
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	 ปัญหาในปัจจุบันที่เกี่ยวกับก�ำลังคน 

นักรังสีการแพทย์คือเจ้าพนักงานรังสีการ

แพทย์ที่ศึกษาต่อจนจบปริญญาตรี และมีใบ 

อนุญาตประกอบวิชาชีพ ไม่สามารถปรับวุฒิ 

และต�ำแหน่งเป็นนักรังสีเทคนิคหรือรังสี 

การแพทย์ได้ ซึ่งเป็นปัญหาเช่นเดียวกับ

บคุลากรในสายงานอืน่ๆ  ทีไ่ม่สามารถปรบัวฒุิ

หลังศึกษาต่อได้ เนื่องจากระเบียบกระทรวง

สาธารณสุข ข้อมูลจากการศึกษาของคณะ

ท�ำงานศึกษาทบทวนก�ำลังคนด้านการแพทย์

และสาธารณสุข สาขารังสีเทคนิคพบว่าใน

ปี 2552 มีนักรังสีเทคนิคในระบบราชการที่

รอการปรับสู่ต�ำแหน่งนักรังสีการแพทย์อยู่ถึง 

277 คน 

การผลิตบุคลากรด้านรังสีเทคนิค

	 สถาบนัการผลตินกัรงัสเีทคนคิได้เริม่

ก่อตั้ง พ.ศ. 2511 ที่มหาวิทยาลัยมหิดล ใน

ปัจจบุนันีม้สีถาบนัการศกึษาระดบัอดุมศกึษา

จ�ำนวน 6 แห่งผลิตบัณฑิตสาขารังสีเทคนิค 

โดยผลิตเฉลี่ยจ�ำนวน 295 คน ในจ�ำนวนนี้  

เป ็นบัณฑิตระดับปริญญาตรีจ�ำนวนปีละ  

150  คน  ในขณะทีเ่ป็นหลกัสตูรศกึษาต่อเนือ่ง 

2 ปีของเจ้าพนักงานรังสีการแพทย์ ดังนั้น 

อาจกล่าวได้ว่าจ�ำนวนบัณฑิตที่เพิ่มเข้าไปใน

ระบบจริงๆ ประมาณ ปีละ 150 คนเท่านั้น 

	 ในการผลิตเจ ้าพนักงานรังสีการ

แพทย์นั้น จัดการเรียนการสอนเป็นหลักสูตร

ประกาศนียบัตร 2 ปี เดิมผลิตโดยสถาบัน

ตาราง 2.33 แสดงการวิเคราะห์ความต้องการก�ำลังคน

สายงานรังสีการแพทย์ และก�ำลังคนที่รองรับ

ระดับสถานบริการ ความต้องการ
ในปี 2554

กําลังคนที่มี 
ปี 2553

กําลังคนที่ขาด

โรงพยาบาลทั่วไป/ศูนย์

โรงพยาบาลชุมชน

1,280 313 967

1,397 230 1,167

มะเรง็แห่งชาต ิ ต่อมาในระหว่างปี พ.ศ. 2530-

2538 ผลิตโดยวิทยาลัยเทคโนโลยีการแพทย์

และสาธารณสุขกาญจนาภิเษก กระทรวง

สาธารณสุข โดยผลิตปีละประมาณ 60 คน 

ปัจจบุนัไม่มกีารผลติหลกัสตูรประกาศนยีบตัร

แล้ว

ความต้องการก�ำลังคน

ด้านรังสีเทคนิค

	 เนือ่งจากความต้องการก�ำลงัคนสาขา 

รังสีเทคนิคนี้มีความสัมพันธ์กับเครื่องมือ 

ทางรังสีวิทยา ดังนั้นคณะท�ำงานศึกษา 

ทบทวนฯ ได้ท�ำการคาดการณ์ความต้องการ

ก�ำลังคนด ้านรังสี เทคนิค โดยตั้ งอยู ่บน

มาตรฐานนักรังสีเทคนิคต่อเครื่องมือ และ

วิเคราะห์ความต้องการก�ำลังคนในปี 2552  

พบว่ามีความต้องการนักรังสีการแพทย์ 

จ�ำนวน 4,553 คน หากใช้การวิเคราะห์ความ

ต้องการคนของสถานบริการสังกัดกระทรวง

สาธารณสขุ  ตามสดัส่วนประชากรพบว่าความ

ต้องการเพิ่มอีกมาก โดยเฉพาะโรงพยาบาล

ชุมชน (ตาราง 2.32) 

	 จะเหน็ว่าความต้องการก�ำลงัคนด้าน

รังสีเทคนิคยังขาดแคลนในระดับสูงมาก ทั้ง

ระดับโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย์ 

และโรงพยาบาลชมุชน  เมือ่เทยีบกบัศกัยภาพ

การผลิตปีละประมาณ 150 คน และไม่มีการ

ผลิตหลักสูตรเจ้าพนักงาน 2 ปีแล้ว จึงสมควร

จะต้องพจิารณาเพิม่การผลติ  ทัง้หลกัสตูร 4 ปี 

และหลักสูตรเจ้าพนักงาน 2 ปี ตลอดทั้ง 

ด�ำเนินมาตรการในการดึงดูดก�ำลังคนเข้าสู่

สถานบริการโดยเฉพาะอย่างยิ่งในชนบท

[ ที่มา : กองการเจ้าหน้าที่ กระทรวงสาธารณสุข 2554 ]
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ตารางที่ 2.34 การกระจายของนักวิชาการสาธารณสุข

ในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

บุคลากร
ด้าน

สาธารณสุข

ก�ำลังคนที่ปฏิบัติงานในด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ซึ่งเป็นมิติด้าน 

สุขภาพที่มีความส�ำคัญใกล้เคียงกันกับการให้บริการด้านการรักษา ที่เรียก 

ว่าบุคลากรด้านสาธารณสุข เป็นกลุ่มก�ำลังคนที่จบการศึกษาจากหลักสูตร 

สาธารณสุขศาสตร์บัณฑิต จากมหาวิทยาลัย และจบหลักสูตรประกาศนียบัตร 

วิชาชีพชั้นสูงสาธารณสุขศาสตร์จากวิทยาลัยสาธารณสุขสิรินธร สังกัด 

กระทรวงสาธารณสุข 

ปฏิบัติงานภายใต้สังกัดของส�ำนักงานปลัด

กระทรวงสาธารณสุข กรมควบคุมโรคติดต่อ 

และกรมอนามัย ซึ่งส่วนใหญ่ของบุคลากร

สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานภายใต้ส�ำนักงาน 

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข จะปฏิบัติงานที่

สถานอีนามยั  หรอืหน่วยบรกิารระดบัปฐมภมูิ 

รองลงมา ได้แก่ ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 

โรงพยาบาลชุมชน, ส�ำนักงานสาธารณสุข

อ�ำเภอ และ โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาล

ศูนย์ ปัจจุบันมีนักวิชาการด้านสาธารณสุข

ในกระทรวงสาธารณสุขทั้งสิ้น 15,090 คน 

ในจ�ำนวนนี้ 13,925 คน อยู่สังกัดส�ำนักงาน 

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ในขณะที่มีผู ้ 

ปฏิบัติงานในฐานะเจ้าพนักงานสาธารณสุข

ชุมชน จ�ำนวน 13,774 คน และเกือบ

ทั้งหมด (13,502 คน) ปฏิบัติงานที่กระทรวง

สาธารณสุข โดยทั้งนักวิชาการสาธารณสุข 

และเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน โดยส่วน

ใหญ่ปฏิบัติงานที่สถานีอนามัย

	 นอกจากกระทรวงสาธารณสุขแล้ว 

พบว่าบคุลากรด้านสาธารณสขุยงัปฏบิตัหิน้าที่

ในส่วนอื่นๆ อีก ได้แก่ กระทรวงทรัพยากร

และสิ่งแวดล้อม ปฏิบัติงานในด้านการดูแล

ทรัพยากรแวดล้อม การดูแลสุขาภิบาล 

	 บุคลากรด ้านสาธารณสุขปฏิบัติ 

งานในระบบสุขภาพในด้านต่างๆ อย่าง 

หลากหลาย ได้แก่ การจัดการสิ่งแวดล้อม 

การส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมป้องกันโรค 

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ งาน

อาชีวอนามัย การสาธารณสุขชุมชน บริหาร

สาธารณสุข เป็นต้น และเป็นกลุ ่มบุคคล

ที่ค่อนข้างมีความหลากหลายของสถานที่ 

ในการปฏิบัติงาน สถานที่ปฏิบัติงานหลักๆ 

สามารถแบ ่งออกได ้ เป ็นภาครัฐ ได ้แก ่ 

กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงอื่นๆ และ 

ภาครัฐ และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

	 ส� ำ ห รั บ ส ถ า น ที่ ป ฏิ บั ติ ง า น ใ น

กระทรวงสาธารณสุขนั้น เกือบทั้ งหมด 

สถานที่ปฏิบัติงาน นักวิชาการสาธารณสุข              
จํ า นวน (ร้ อยล ะ)

เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน       
จํ า นวน (ร้ อยล ะ)

โรงพ ยา บา ล ศู นย/์โรงพ ยา บา ล ท ั ่ วไป

โรงพ ยา บา ล ชุ ม ชน

สถานีอนามัย

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด

สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ

อื่น ๆ

รวม

686 (4.9) 444 (3.3)

1,888 (13.6) 2,151 (15.9)

7,884 (56.6) 8,784 (65.1)

2,455 (17.6)

1,009 (7.3)

3 (0.02) 165 (1.2)

13,925 13,502

[ ที่มา : กองการเจ้าหน้าที่ กระทรวงสาธารณสุข, 2552 ]
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สิ่งแวดล้อม และดูแลด้านอาชีวอนามัย แต่มี

สัดส่วนไม่มากนัก นอกจากนั้นองค์กรรัฐส่วน 

ท้องถิน่  ซึง่ประกอบด้วยเทศบาลนคร จ�ำนวน 

4 แห่ง และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

(เทศบาล และองค์การบริหารส่วนต�ำบล)  

จ�ำนวน 7,758 แห่ง ซึ่งขณะนี้หลายแห่ง

ได้มีบุคลากรด้านสาธารณสุขไปปฏิบัติงาน

แล้ว แต่อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีข้อมูลจ�ำนวน 

ผู ้ปฏิบัติงานที่เป็นนักวิชาการสาธารณสุข 

ค่อนข้างแน่นอน รวมถึงโรงงานอุตสาหกรรม 

เป็นองค์กรเอกชนทีม่บีคุลากรด้านสาธารณสขุ

ไปปฏบิตังิานในด้านการดแูลสิง่แวดล้อม  และ

อาชีวอนามัย ซึ่งยังขาดฐานข้อมูลจ�ำนวน

บคุลากรด้านสาธารณสขุทีป่ฏบิตังิานทีโ่รงงาน

อุตสาหกรรมต่าง ๆ 

    	 ปัจจบุนัสถาบนัการศกึษาทีม่บีทบาท

ในการผลิตบุคลากรด้านสาธารณสุขนั้นเพิ่ม

มากขึน้ทกุปี  โดยในปี 2552  มสีถาบนัการผลติ

บุคลากรด้านสาธารณสุขมากถึง 44 สถาบัน 

อยูใ่นภาครฐั 36 แห่ง  และมหาวทิยาลยัเอกชน 

8 แห่ง ในปีการศึกษา 2552 สามารถรับ

นักศึกษาเข้าหลักสูตรสาธารณสุขศาสตร์

จ�ำนวนรวมทั้งสิ้น 6,301 คน โดยวิทยาลัย

สาธารณสขุสรินิธร  สงักดักระทรวงสาธารณสขุ

ยังคงผลิตเจ้าพนักงานสาธารณสุข ซึ่งเป็น

บุคคลระดับผู้ช่วย หลักสูตร 2 ปี แต่ก็พบว่า 

มีแนวโน้มของการผลิตที่เพิ่มขึ้นไม่มากนัก  

เมื่อเทียบกับหลักสูตรสาธารณสุขศาสตร์

บัณฑิต

	 ปี 2553 ส�ำนักงานวิจัยและพัฒนา

ก�ำลังคนด้านสุขภาพ (สวค.) ได้วิเคราะห์

ความต้องการก�ำลังคนด้านสาธารณสุขใน

ระบบบริการของกระทรวงสาธารณสุข ด้วย

การส�ำรวจภาระงานและวิเคราะห์ความ

ต้องการ และพบว่าภายใต้ระบบการบริการ

และปริมาณภาระงานในปัจจุบัน ควรต้องมี

บุคลากร 2543 2544 2545 2546 2547 2548 2549 2550 2551 2552

เจ้าพนักงานสาธารณสุข 2 ปี

สาธารณสุขศาสตร์บัณฑิต  4 ปี

NA 264 311 311 455 513 502 708 609 644

1,660 1,673 1,665 1,665 2,157 2,906 4,403 5,827 6,143 6,301

ตารางที่ 2.35 จ�ำนวนผลิตบุคลากรสาธารณสุขของวิทยาลัยการสาธารณสุข

สิรินธร กระทรวงสาธารณสุข ในรอบ 10 ปีที่ผ่านมา�

[ ที่มา : สถาบันพระบรมราชชนก ส�ำนักปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2551
และส�ำนักงานวิจัยและพัฒนาก�ำลังคนด้านสุขภาพ, 2553 ]

บุคลากรด้านสาธารณสุขจ�ำนวน 31,114 คน 

โดยความต้องการส่วนใหญ่จะอยู่ที่องค์การ

ปกครองส่วนท้องถิ่น

	 แ ล ะแม ้ จ� ำ น วนบุ ค ล าก รด ้ า น

สาธารณสุขจะมีมากถึงหลักหมื่น แต่ร ่าง 

พระราชบัญญัติวิชาชีพการสาธารณสุข 

เพิ่งได ้รับการอนุมัติ เห็นชอบในหลักการ 

จากคณะรัฐมนตรีในเดือนกรกฎาคม 2553 

หลังการต่อสู ้ เรียกร ้องของบุคลากรด้าน

สาธารณสุขเป็นเวลานับปี อย่างไรก็ดีร่าง 

พระราชบัญญัตินี้จะยังไม่มีผลทางกฎหมาย 

เพราะต้องผ่านการพิจารณาของส�ำนักงาน

คณะกรรมการกฤษฎกีา  และเข้าสูก่ระบวนการ

ตราพระราชบัญญัติในรัฐสภาก่อน หากได้รับ

การอนุมัติและผ่านกระบวนการทุกขั้นตอน

จะท�ำให้วิชาชีพการสาธารณสุขเป็นวิชาชีพ 

ที่ 17 ในระบบสุขภาพไทย ซึ่งจะสามารถจัด

ตั้งสภาวิชาชีพขึ้นมาเพื่อควบคุมการปฏิบัติ

หน้าที่กันเอง และด�ำเนินการในส่วนของการ

จดทะเบียนและออกใบอนุญาตประกอบ

วิชาชีพ พร้อมทั้งก�ำหนดมาตรฐานวิชาชีพ 

และควบคุมจรรยาบรรณในการปฏิบัติหน้าที่

ของวิชาชีพสาธารณสุข
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3บทที่ 
-ในความเคลื่อนไหว-

ในรอบห้าปีที่ผ่านมา
มีเหตุการณ์มากมายเกิดขึ้น
และกระทบต่อสถานการณ์ก�ำลังคน
ด้านสุขภาพ
ความเปลี่ยนแปลงทางนโยบายเพื่อมุ่งแก้ปัญหาหนึ่ง
ของก�ำลังคนด้านสุขภาพ กลับก่อให้เกิดปัญหาอื่น
ตามมา ขณะเดียวกันปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นในสังคม
คนระบบสุขภาพเองก็ก่อให้เกิดความหวั่นไหวต่อสังคม
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พ.ร.บ.แผนและขั้นตอนการกระจายอ�ำนาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2542 

ก�ำหนดให้กระทรวงสาธารณสุขต้องกระจายอ�ำนาจด้านสาธารณสุขให้องค์การปกครอง 

ส่วนท้องถิ่น โดยให้เป็นการถ่ายโอนทั้งภารกิจ งบประมาณ บุคลากร และทรัพย์สินที่ 

เกี่ยวข้องด้วย โดยก�ำหนดให้การถ่ายโอนแล้วเสร็จภายในปี 2553 นโยบายนี้ได้ก่อให้เกิด

ความหวัน่ไหวและคดัค้านจากกลุม่บคุลากรทีป่ฏบิตัหิน้าทีใ่นสถานพยาบาลสงักดักระทรวง

สาธารณสุข เพราะการถ่ายโอนสถานบริการย่อมหมายถึงการที่ทุกคนต้องย้ายไปสังกัด 

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ซึ่งเป็นองค์กรทางการเมือง มีผู้บริหารสูงสุดเป็นนักการเมือง 

แทนการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งเป็นหน่วยงานของรัฐบาลกลาง และมีผู้บริหาร 

เป็นบุคลากรในระบบสุขภาพเช่นเดียวกัน

จ�ำนวนมากกว่าร้อยละ 50 พร้อมจะย้ายไป

สงักดั อบต. เพือ่ให้เข้าร่วมเป็นโครงการน�ำร่อง

การถ่ายโอนสถานีอนามัย 

	 30 กันยายน 2550 สถานีอนามัย

จ�ำนวน 22 แห่ง ใน 19 จังหวัด ก็ได้รับการ

ถ่ายโอนอ�ำนาจจากกระทรวงสาธารณสุขไป

ยัง อบต. ก่อนที่จะมีการถ่ายโอนตามมาอีก  

6 แห่ง เป็น 28 แห่ง และจนถึงสิ้นปี 2553 

ไม่มีการถ่ายโอนเพิ่มขึ้นอีกเลย 10 ปี ของ 

การที่ประเทศไทยมีกฎหมายบังคับให้มีการ 

กระจายอ�ำนาจด้านสาธารณสุข จึงมีเพียง 

การถ่ายโอนสถานีอนามัย 28 แห่ง จากที่มีอยู่

ทั้งหมด 9,762 แห่ง ไม่เพียงแต่จะไม่สามารถ

หาสถานอีนามยัเพือ่ถ่ายโอนให้กบั อบต. ครบ

ทัง้ 35 แห่ง  ทีผ่่านการคดัเลอืกได้  ยงัเกดิปัญหา 

ว่าเจ้าหน้าที่จากสถานีอนามัยที่ได้รับการถ่าย

โอนไปแล้วลาออกจากสถานีอนามัยทันทีที่มี

การถ่ายโอน  เนือ่งจากไม่เตม็ใจทีจ่ะย้ายสงักดั

แต่แรกแล้ว ดังที่เกิดขึ้นกับสถานีอนามัย 2 

แห่ง ที่ได้รับการถ่ายโอนให้กับ อบต. วังแขม 

จ. ก�ำแพงเพชร ที่พบว่ามีเจ้าหน้าที่ลาออก 

จนเหลือเพียงหัวหน้าสถานีอนามัย ท�ำให้ไม่

สามารถให้บริการด้านสุขภาพกับประชาชน

ได้อย่างพอเพียง

	 “ไม่ทราบว่ากระจายอ�ำนาจแบบใด

ถึงไม่กระจายให้สิ้นสุด ท�ำไมไม่ให้มีบุคลากร

ให้ครบเพื่อประสานงานต่อช่วงให้เป็นลูกโซ่

ระหว่างต�ำบล สถานีอนามัย โรงพยาบาล

อ�ำเภอ  โรงพยาบาลจงัหวดั  คนเราเกดิมากต้็อง 

ท�ำงานเพื่อประเทศไทย เพื่อพี่น้องชาวบ้าน 

ท�ำไมไม่มบีคุลากรให้ความส�ำคญักบัเรือ่งแบบ

นี้” สัญชัย หานสุด รองนายก อบต. วังแขม 

กล่าวกับที่ประชุมในเวที ปลดเงื่อนตาย 

คลายปมคิด กระจายอ�ำนาจด้านสุขภาพ

จากบทเรียนสู่ทางออก ซึ่งสถาบันวิจัยระบบ

สาธารณสุข (สวรส.) จัดขึ้นที่สถาบันพระ

ปกเกล้าในวันที่ 1 ธันวาคม 2553

	 หากมีการถ่ายโอนสถานีอนามัยทั้ง 

หมด 9,762 แห่ง บุคลากรทั้ง 37,152 คน ที่

ปฏิบัติหน้าที่ในสถานีอนามัยก็จะต้องย้ายไป

สังกัดองค์กรปกครองในท้องถิ่น 

	 ในระหว่างที่รอการกระจายอ�ำนาจ

จากกระทรวงสาธารณสุข อปท. หลายแห่งใช้

วธิกีารสร้างศนูย์บรกิารสาธารณสขุของตนเอง

ขึ้นมาแทน และจ้างบุคลากรโรงพยาบาล

เอกชน หรือบุคลากรเกษียณ มาท�ำหน้าที่ให้

บริการด้านสุขภาพกับประชาชน จนเกิดเป็น

ภาพการแข่งขันกันท�ำหน้าที่บริการสุขภาพ

การถ่ายโอน
สถานีอนามัย
10 ปี 28 แห่ง

	 ท่ามกลางเสียงคัดค้านของบุคลากร

ในกระทรวงสาธารณสุข ก็มีเสียงเร่งรัดจาก

ส�ำนักงานคณะกรรมการกระจายอ�ำนาจให้

แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (สกถ.) เพื่อ

ให้การกระจายอ�ำนาจตามกฎหมายเกิดขึ้น

โดยเร็ว เพื่อให้เป็นไปตามกฎหมาย และเพื่อ

รกัษาขวญัและก�ำลงัใจของบคุลากร  กระทรวง

สาธารณสุขจึงเริ่มท�ำโครงการทดลองการ 

กระจายอ�ำนาจโดยถ่ายโอนสถานีอนามัย ซึ่ง

เป็นหน่วยบริการที่เล็กที่สุดของกระทรวงฯ 

ไปให้กับองค์การบริหารส่วนต�ำบล (อบต.) ที่

กระทรวงฯ พิจารณาแล้วว่ามีความพร้อมที่

จะบริหารจัดการสถานีอนามัยได้ กระทรวงฯ 

ได้คัดเลือก อบต. ที่ได้รับรางวัลธรรมาภิบาล 

และพร้อมที่จะทุ่มเทงบประมาณร่วมลงทุน

เพือ่งานด้านสาธารณสขุ ให้เป็น อบต. ต้นแบบ

ที่จะรับการถ่ายโอน จากนั้นก็คัดเลือกสถานี

อนามัยในพื้นที่ อบต. ทั้ง 35 แห่ง ที่บุคลากร
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ระหว่างท้องถิ่นกับกระทรวงสาธารณสุข 

รศ.วุฒิสาร ตันไชย จากสถาบันพระปกเกล้า 

ได้กล่าวไว้ในเวที ปลดเงื่อนตาย คลายปม 

คิด กระจายอ�ำนาจด้านสุขภาพจากบท

เรียนสู่ทางออก ว่าเป็นไปได้ที่ศูนย์บริการ

สาธารณสุขของท้องถิ่น จะพัฒนาตัวเองจน

ขึ้นมาเป็นหน่วยบริการคู่สัญญากับส�ำนักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ซึ่ง

หากเกิดเหตุการณ์เช่นนี้ขึ้นจริง อาจท�ำให้

เกิดปัญหาการแย่งค่าเหมาจ่ายรายหัวกันได้

ระหว่างศูนย์บริการสาธารณสุขของท้องถิ่น 

กับสถานีอนามัย หรือโรงพยาบาลในสังกัด

กระทรวงสาธารณสุข เพราะระบบการคลัง

สุขภาพในปัจจุบันเป็นแบบเหมาจ่ายตามราย

หัวประชากร  

	 เพื่อหาทางออกให้กับการกระจาย 

อ�ำนาจด้านสุขภาพ แผนงานวิจัยและพัฒนา  

การกระจายอ�ำนาจด้านสุขภาพ สวรส. ได้จัด

ท�ำข้อเสนอเชิงนโยบายขึ้นโดยมีสาระส�ำคัญ

ด้านรปูแบบว่าการกระจายอ�ำนาจด้านสขุภาพ

สามารถเกิดขึ้นได้ในหลากหลายรูปแบบ ไม่

จ�ำเป็นต้องเป็นการถ่ายโอนสถานบรกิารเพยีง

อย่างเดียว โดย อบต. หรือเทศบาล ซึ่งต้องมี

ความรับผิดชอบด้านสาธารณสุขอยู่แล้ว อาจ

จัดบริการรูปแบบอื่นๆ และให้มีโครงสร้าง 

การท�ำงานร่วมกับสถานีอนามัยเพื่อให้เกิด

บูรณาการด้านสุขภาพในระดับพื้นที่ และ

หากเลือกให้การถ่ายโอนสถานบริการเป็น

รูปแบบหนึ่งของการกระจายอ�ำนาจ รูปแบบ

ที่ควรด�ำเนินการมากที่สุดคือการถ่ายโอน

สถานีอนามัย โดยควรให้เป็นการถ่ายโอน

พร้อมกันทั้งจังหวัด และควรต้องมีการจัดตั้ง

หน่วยบริหารที่เป็นอิสระหรือในก�ำกับภาย

ใต้กรรมการบริหารระดับจังหวัด ที่มีองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น หรือผู้ทรงคุณวุฒิเป็น

ประธาน และมีนักบริหารการแพทย์และการ

สาธารณสุขมืออาชีพท�ำหน้าที่บริหารจัดการ 

(CEO) โดยโรงพยาบาลชมุชนและโรงพยาบาล

ทั่วไปอาจรวมกันเป็นเครือข่ายสังกัดคณะ

กรรมการระดับจังหวัด หรือรวมกับสถานี

อนามยัในพืน้ทีท่ีเ่ป็นเครอืข่ายเดยีวกนัภายใต้

องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่กไ็ด้  ซึง่ สวรส. จะ

ได้พฒันาข้อเสนอนีแ้ละน�ำขึน้สูร่ะดบันโยบาย

ต่อไป เพื่อหาทางให้การกระจายอ�ำนาจด้าน

สขุภาพเกดิขึน้ได้จรงิ  โดยท�ำให้เกดิความรูส้กึ 

หวั่นไหวต่อก�ำลังคนด้านสุขภาพน้อยที่สุด   

9 มกราคม 2552 กระทรวงสาธารณสุขคลาคล�่ำไปด้วยพยาบาลในเครื่องแบบจ�ำนวน 

ไม่ต�่ำกว่า 1,000 คน จากโรงพยาบาลชุมชน 724 แห่ง ที่นัดหมายกันมารวมตัวเพื่อ 

ทวงถาม  “ความเป็นธรรม” ให้กับวิชาชีพตนเอง 

ที่กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนดให้มีความ 

แตกต่างกนัอย่างเปรยีบเทยีบไม่ได้  โดยแพทย์ 

และทันตแพทย์จะได้รับเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่าย

ตามประกาศฉบับนี้เริ่มต้นต�่ำสุดที่เดือนละ 

10,000 บาท  ไปจนถงึสงูสดุทีเ่ดอืนละ 70,000 

บาท ขึ้นอยู ่กับพื้นที่และระยะเวลาในการ

ปฏิบัติหน้าที่ ขณะที่พยาบาลอัตราสูงสุดและ

ต�่ำสุดอยู่ที่ 1,500-4,500 บาท  	

	 ไม่เพียงแต่พยาบาลวิชาชีพในโรง

พยาบาลชุมชนเท่านั้นที่ไม่พอใจกับประกาศ

ฉบับนี้ แต่ยังรวมถึงแพทย์และบุคลากรวิชา 

ชีพอื่นๆ ที่ปฏิบัติหน้าที่ในโรงพยาบาลศูนย์

และโรงพยาบาลทั่วไปด้วย เนื่องจากไม่ได้รับ

การปรับเพิ่มเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายแต่อย่างใด

ปรับเพิ่ม
เบี้ยเลี้ยงเหมาจ่าย

กับความขัดแย้ง
ระหว่างวิชาชีพ

	 การตามหาความเป็นธรรมครั้งนี้มี

สาเหตุมาจากประกาศกระทรวงสาธารณสุข 

ฉบับที่ 4 วันที่ 28 พฤศจิกายน 2551 ลง

นามโดย นพ. ปราชญ์ บุญยวงศ์วิโรจน์ ปลัด 

กระทรวงฯ ที่ปรับปรุงหลักเกณฑ์การจ่าย

เบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายส�ำหรับแพทย์ ทันตแพทย์ 

พยาบาลและเภสัชกรที่ปฏิบัติหน้าที่อยู่ในโรง

พยาบาลชุมชน

	 แม้ประกาศฉบับนี้จะเป็นครั้งแรกที่

ท�ำให้พยาบาลได้รับเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายด้วย 

จากเดิมที่มีให้เฉพาะแพทย์ ทันตแพทย์ และ 

เภสัชกรเท่านั้น แต่ในสายตาของพยาบาล 

และวิชาชีพอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับงานด้าน

สุขภาพกลับเป็นประกาศที่เต็มไปด้วยอคติ

แห่งวิชาชีพ เพราะอัตราเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่าย 
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	 “เราต้องการยาแรงเพื่อแก้ไขปัญหา

แพทย์ขาดแคลนในชนบท” นพ. เกรียงศักดิ์ 

วัชรนุกูลเกียรติ ประธานชมรมแพทย์ชนบท  

ซึ่งอยู ่เบื้องหลังการออกประกาศฉบับที่ 4 

กล่าวถงึเหตผุลทีช่มรมแพทย์ชนบทสนบัสนนุ

และขับเคลื่อนเพื่อประกาศฉบับนี้กล่าว 

	 ยาแรงที่ นพ. เกรียงศักดิ์พูดถึงก็ 

คือการท�ำให้ช่องห่างความแตกต่างของค่า 

ตอบแทนที่เป็นตัวเงินระหว่างบุคลากรที่

ปฏิบัติหน้าที่พื้นที่ชนบทและในเมืองขยาย

กว้างขึ้น เพื่อให้บุคลากรมองเห็นความแตก

ต่างอย่างเด่นชัด อันจะท�ำให้ค่าตอบแทนที่

เป็นตวัเงนิมผีลต่อการดงึและคงก�ำลงัคนไว้ใน

พื้นที่ชนบทได้ และนั่นก็เป็นเหตุผลว่าเหตุใด

ประกาศฉบบัที ่4 จงึเพิม่ค่าตอบแทนให้เฉพาะ

บุคลากรในโรงพยาบาลชุมชนเท่านั้น ไม่รวม

ถึงผู้ที่ปฏิบัติหน้าที่ในโรงพยาบาลศูนย์และ

โรงพยาบาลทั่วไป และเหตุผลที่แต่ละวิชาชีพ

ในโรงพยาบาลชุมชนได้ไม่เท่ากันเพราะความ

ต่างในเรือ่ง “ค่าการตลาด” ของแต่ละวชิาชพี 

อันเกี่ยวเนื่องกับสถานการณ์ความขาดแคลน

ก�ำลังคนในแต่ละวิชาชีพ

	 แม้กระทรวงสาธารณสุขจะมีมาตร- 

การหลากหลายเพื่อดึงและรักษาก�ำลังคน

ระดับวิชาชีพไว้ในพื้นที่ชนบท ทั้งมาตรการ 

ใช้ทุน 3 ปี ทั้งการสร้างแรงจูงใจทางการเงิน 

และที่ไม ่ใช ่ทางการเงิน แต่ก็ยังพบว่าไม่

สามารถรักษาก�ำลังคนไว้ได้ ในปี 2551 ซึ่ง 

เป็นปีที่ออกประกาศเกี่ยวกับค่าตอบแทน 

ฉบับที่ 4 นั้น มีแพทย์ที่อยู่ระหว่างการใช้ทุน

ลาออกถึง 608 คน และอายุงานของแพทย์ 

ที่ท�ำงานในชนบทโดยเฉลี่ยอยู่ที่ 1-3 ปี ซึ่ง 

นพ. เกรยีงศกัดิม์องว่าเป็นเพราะแรงจงูใจทาง 

การเงนิยงัไม่ดงึดดูทีจ่ะทดแทนการเสยีโอกาส 

หลายๆ อย่างของแพทย์ที่ต้องอยู่ท�ำงานใน

ชนบทได้ 

	 เสียงทักท้วงจากบุคลากร ท�ำให้

กระทรวงสาธารณสุขต้องออกประกาศตาม

มาอีกหลายฉบับ เพื่อปรับเพิ่มค่าตอบแทน 

ให้กับบุคลากรที่ปฏิบัติงานในพื้นที่ปกติ รวม

ทั้งโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป 

แม้จะเป็นการจ่ายในอัตราที่ลดน้อยลงมาแต่

ก็สามารถดับเสียงคัดค้านลงได้ 

	 การสร้างแรงจูงใจทางการเงินเพื่อ

ดึงและรักษาก�ำลังคนด้านสุขภาพโดยเฉพาะ

แพทย์ไว้ในพื้นที่ชนบทในครั้งนี้ มีตัวเลข

รายงานว่าเริ่มมองเห็นผลระดับหนึ่ง ข้อมูล

เบือ้งต้นจากการศกึษาของส�ำนกังานวจิยัและ

พัฒนาก�ำลังคนด้านสุขภาพ และข้อมูลกอง

การเจ้าหน้าที่ระบุว่า มีอัตราการลาออกของ

แพทย์ทีอ่ยูร่ะหว่างใช้ทนุลดลงจากร้อยละ 31 

ในปี 2552 เป็นร้อยละ 30 ในปี 2553 อย่างไร

ก็ตามในภาพรวมพบจ�ำนวนแพทย์ลาออก 

จากราชการลดลงจาก 712 คนในปี 2552  

เป็น 602 คน ในปี 2553 เมื่อเทียบกับอัตรา

การลาออกในปี และยังพบว่ามีจ�ำนวนแพทย์

กลับเข้ามารับราชการในโรงพยาบาลชุมชน

ระหว่างปี2552-2553 จ�ำนวน 105 คน 

อย่างไรก็ดีการจะดูผลที่ชัดเจนของมาตรการ 

นี้ต้องท�ำการศึกษาในระยะยาว นอกเหนือ 

จากผลบวกที่จะรักษาก�ำลังคนไว้ในระบบ

บริการสุขภาพในพื้นที่ชนบทแล้ว การปรับ

เพิ่มเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายในครั้งนี้ ยังมีผลลบต่อ

ฐานะการเงนิของโรงพยาบาลต่างๆ โดยเฉพาะ

ระยะเวลาปฏิบัติงาน
ใน รพช.

ระยะเวลาปฏิบัติงาน
ใน รพช.

ระยะเวลาปฏิบัติงาน
ใน รพช.

ค่าเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายรายเดือนแพทย์และทันตแพทย์ต่อคน (บาท)ค่าเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายรายเดือนแพทย์และทันตแพทย์ต่อคน (บาท)ค่าเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายรายเดือนแพทย์และทันตแพทย์ต่อคน (บาท)ค่าเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายรายเดือนแพทย์และทันตแพทย์ต่อคน (บาท)ค่าเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายรายเดือนแพทย์และทันตแพทย์ต่อคน (บาท)ค่าเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายรายเดือนแพทย์และทันตแพทย์ต่อคน (บาท)ค่าเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายรายเดือนแพทย์และทันตแพทย์ต่อคน (บาท)

ระดับ 6.1.1ระดับ 6.1.1ระดับ 6.1.1 ระดับ 6.1.2ระดับ 6.1.2ระดับ 6.1.2 ระดับ6.1.3

พื้นที่ปกติ กันดาร ระดับ 1 กันดาร ระดับ 2 พื้นที่ปกติ กันดาร ระดับ 1 กันดาร ระดับ 2 พื้นที่ปกติ

ปีที่ 1- ปีที่ 3 

ปีที่ 4 –ปีที่ 10

ปีที่ 11- ปีที่ 20

ปีที่ 21 ขึ้นไป 

10,000 20,000 30,000 10,000 20,000 30,000 10,000

30,000 40,000 50,000 25,000 35,000 45,000 20,000

40,000 50,000 60,000 30,000 40,000 50,000 25,000

50,000 60,000 70,000 40,000 50,000 60,000 30,000

ระ ยะ เวล า ป ฏ ิ บ ั ต ิ งา นใน รพ ช.ระ ยะ เวล า ป ฏ ิ บ ั ต ิ งา นใน รพ ช.
ค่าเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายรายเดือนเภสัชกรต่อคน (บาท)ค่าเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายรายเดือนเภสัชกรต่อคน (บาท)ค่าเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายรายเดือนเภสัชกรต่อคน (บาท)

พื้นที่ปกติ กันดาร ระ ด ั บ 1 กันดาร ระ ด ั บ 2 

ปีที่ 1- ปีที่ 3 

ปีที่ 4 –ปีที่ 10

ปีที่ 11- ปีที่ 20

ปีที่ 21 ขึ้นไป 

8,000 8,000 13,000

4,000 9,000 14,000

5,000 10,000 15,000

6,000 11,000 16,000

ระยะเวลาปฏิบัติงานใน รพช.ระยะเวลาปฏิบัติงานใน รพช.

ค่าเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายรายเดือนพยาบาลวิชาชีพต่อคน (บาท)ค่าเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายรายเดือนพยาบาลวิชาชีพต่อคน (บาท)

กันดาร ระดับ 1 กันดาร ระดับ 2

ปีที่ 1- ปีที่ 3 

ปีที่ 4 –ปีที่ 10

ปีที่ 11- ปีที่ 20

ปีที่ 21 ขึ้นไป 

1,500 1,500

2,000 2,000

2,500 2,500

3,000 3,000

ตารางที่ 3.1 แสดงอัตราเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายรายวิชาชีพตามประกาศฉบับที่ 4

แพทย์และทันตแพทย์ 

เภสัชกร

�พยาบาลวิชาชีพ

[ ที่มา : ฑิณกร โนรี, 2552 ]
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โรงพยาบาลชุมชนด้วย เพราะเงื่อนไขเดิม  

ของประกาศกระทรวงฯ คือให้น�ำเงินบ�ำรุง

ของโรงพยาบาลมาจัดสรรเป็นค่าตอบแทน

ในส่วนนี้ ซึ่งพบว่าโรงพยาบาลชุมชนหลาย

แห่งมีฐานะการเงินไม่เข้มแข็งอยู่แล้ว การ 

ต้องจ่ายค่าตอบแทนให้กับบุคลากรเพิ่ม 

จึงกลายเป็นภาระทางการเงินที่เพิ่มเข้ามา  

นพ. ฑิณกร โนรี นักวิจัยจากส�ำนักงานวิจัย 

และพัฒนาก�ำลังคนด้านสุขภาพ (สวค.) เคย

ท�ำการศกึษาและพบว่าเฉพาะค่าตอบแทนของ

แพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนเพียงอย่างเดียว  

จะท�ำให้ระบบบริการสุขภาพมีรายจ่ายเพิ่ม

มากขึ้นถึงปีละ 883 ล้านบาท

	 ในช่วงแรกที่ของการเพิ่มเบี้ยเลี้ยง

เหมาจ่าย กระทรวงสาธารณสุขได้ประสาน

ไปยังส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

เพื่อขอให้เพิ่มค่าเหมาจ่ายรายหัว หรือเงิน 

UC ที่จะจัดสรรให้กับโรงพยาบาลเพิ่ม เพื่อ 

ให้สามารถครอบคลุมรายจ่ายที่เพิ่มขึ้นมา 

ในส่วนนี้ ซึ่งคาดว่าต้องเพิ่มเงินในส่วนนี้

ประมาณ 60 บาท ต่อหัวผู้ป่วย การเจรจาไม่

เป็นผลส�ำเร็จ ท�ำให้รายได้ของโรงพยาบาลใน

ส่วนที่ได้รับจัดสรรจากส�ำนักงานหลักประกัน

สงัคม ซึง่ถอืว่าเป็นรายได้หลกัของโรงพยาบาล

ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขส่วนใหญ่ ใน

ปัจจุบัน ไม่เพิ่มขึ้น โรงพยาบาลหลายแห่งจึง

ไม่สามารถจดัสรรเงนิเพือ่จ่ายค่าตอบแทนตาม

ประกาศกระทรวงฯ ฉบับที่ 4 ได้ ภายหลังจึง

ได้มีการเปลี่ยนแปลงให้รัฐบาลสนับสนุนเงิน

งบประมาณมาเพื่อจ่ายค่าตอบแทนในส่วนที่

เพิ่มขึ้นมานี้ให้กับบุคลากรแทน  

	 ปลายปี 2553 ปรากฏข่าวตาม

หน้าหนังสือพิมพ์ถึงปัญหาวิกฤติการเงินโรง

พยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ที่พบ

ว่ามีโรงพยาบาลมากถึง 249 แห่ง มีสถานะ

ทางการเงินอยู่ในขั้นวิกฤติ รายรับน้อยกว่า

รายจ่ายในไตรมาสที่ 2 ของปี 2553 ก่อนจะ

เพิ่มมาเป็น 289 แห่ง ในไตรมาสที่ 3 ของปี

เดียวกัน โดยส่วนใหญ่เป็นโรงพยาบาลชุมชน 

แม้จะเป็นการยากที่จะสรุปว่าเบี้ยเลี้ยงเหมา

จ่ายที่เพิ่มขึ้นเป็นส่วนหนึ่งของสาเหตุวิกฤติ

การเงินในหลายๆ โรงพยาบาล เพราะยังไม่มี

หลกัฐานทางวชิาการใดมาสะท้อนให้เหน็ถงึผล

ตรงนี้อย่างชัดเจน แต่หลายคนก็มีความเห็น 

ไปในทศิทางเดยีวกนัว่าเบีย้เลีย้งเหมาจ่ายเป็น

ภาระที่หนักอึ้งของระบบบริการสุขภาพ และ

เป็นภาระค่าใช้จ่ายทีไ่ม่สมัพนัธ์กบัปรมิาณและ

คุณภาพของงานในโรงพยาบาลแต่อย่างใด 

	 เหตกุารณ์ทีเ่กดิขึน้อนัเกีย่วเนือ่งจาก

การปรับเพิ่มเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่าย สะท้อนให้

เห็นว่าการสร้างแรงจูงใจที่เป็นตัวเงินเพื่อให้

มีบุคลากรทางการแพทย์อยู ่ในพื้นที่ชนบท  

เป ็นมาตรการที่จ�ำเป ็นจะต้องได ้รับการ

ทบทวน เนื่องจากเงินเป็นเรื่องละเอียดอ่อน 

สามารถแก้และสร้างปัญหาได้ในเวลาเดยีวกนั 

กระทรวงสาธารณสขุ  โดยเฉพาะเมือ่มาตรการ

ที่ไม่ใช่ทางการเงินไม่ได้ถูกน�ำมาใช้อย่างมี 

นัยยะส�ำคัญเท่ากัน 

กลายเป็นเรื่องสะเทือนวงการแพทย์ไทย เมื่อมีผู้ติดเชื้อสูโดโมแนสหลังเข้ารับการผ่าตัด

ต้อกระจกที่โรงพยาบาลขอนแก่นในคราวเดียวกันมากถึง 11 ราย  ในจ�ำนวนนี้มีถึง 7 รายที่

ต้องสญูเสยีการมองเหน็อย่างถาวร อกี 3 รายมองเหน็เลอืนราง และมเีพยีง 1 ราย ทีส่ามารถ

กลับมามองเห็นชัดเป็นปกติ 

ในเวลาเพียงประมาณ 2 สัปดาห์หลังตกเป็น

ข่าว เหตุการณ์คลี่คลายไปในทางที่หลายคน

ยากจะจินตนาการ ไม่มีการฟ้องร้อง ผู้เสีย

หายและครอบครัวเต็มใจรับค่าชดเชยราย

ละ 3 แสนบาท บวกกับการดูแลสุขภาพทุก

โรคตลอดชีวิต ผู้เสียหายออกมาให้ก�ำลังใจ

และอวยพรปีใหม่กับบุคลากรโรงพยาบาล

ขอนแก่น เครือข่ายผู้เสียหายทางการแพทย์

แสดงความชื่นชมโรงพยาบาลผ่านทางหน้า

หนังสือพิมพ์ ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลได้รับ

การพูดถึงในสังคมในฐานะผู้บริหารที่หาตัว

จับยาก และโรงพยาบาลขอนแก่นกลายเป็น

ปลายทางของหลายกลุ ่มหลายทีมเพื่อเข้า

ปรากฏการณ์
ขอนแก่น 
ไม่มีความผิดพลาด
ทางการแพทย์ใด

ใหญ่เกินใช้หัวใจเยียวยา

	 เหตุการณ์เกิดขึ้นจากการผ่าตัดต้อ 

กระจกที่โรงพยาบาลขอนแก่นในช่วงวันที่  

14-15 ธันวาคม 2552 และกลายเป็นประเด็น

พาดหัวข่าวในช่วงหลังปีใหม่ ในเวลานั้น

สายตาทุกคู ่พุ ่งไปที่โรงพยาบาลขอนแก่น  

ด้วยความอยากรบัรูว่้าโรงพยาบาลศนูย์เก่าแก่

ขนาดใหญ่แห่งนี้จะหาทางออกจากปัญหานี้ 

ได้อย่างไร ท่ามกลางกระแสสังคมที่ความ

สัมพันธ์ระหว่างแพทย์และผู้ป่วยเดินทางมา 

ถงึจดุทีย่ากจะสมานฉนัท์  หลายคนมองไม่เหน็ 

ทางอื่นนอกจากการที่โรงพยาบาลขอนแก่น 

ผู้บริหาร รวมทั้งทีมแพทย์ที่เกี่ยวข้องต้องตก

เป็นจ�ำเลยในระบบศาลยุติธรรม



114 :: กำ�ลังคนด้านสุขภาพ ที่เป็นมา เป็นอยู่ และจะเป็นไป :: 115

ศกึษากระบวนการแก้ปัญหาหลงัเกดิเหตคุวาม

ผิดพลาดทางการแพทย์ที่ยังสามารถรักษา

ความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างแพทย์และผู้เสียหาย

ไว้ได้ หนึ่งในหลายทีมนั้นคือทีมงานถอดบท

เรียนของคณะอนุกรรมการสร้างเสริมความ

สัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและญาติกับบุคลากร

ทางการแพทย์ ของคณะกรรมการก�ำลังคน

ด้านสุขภาพแห่งชาติ 

	 ผลการศึกษาพบว่าเครื่องมือเดียว

ที่โรงพยาบาลขอนแก่นใช้ในการแก้ไขปัญหา

ที่ร้ายแรงนี้ และเป็นเครื่องมือที่ก�ำลังจะห่าง

หายไปจากระบบบริการการแพทย์ไทย นั่น 

คือ หัวใจที่เข้าใจความทุกข์ของผู้เสียหาย 

	 ด้วยหัวใจของผู้อ�ำนวยการที่เข้าใจ

ว่าผู้เสียหายและครอบครัวในขณะนั้นก�ำลัง 

อกสัน่ขวญัหาย  ต้องการทราบสาเหตขุองการ 

ติดเชื้อ และเห็นการแสดงความรับผิดชอบ

ของโรงพยาบาลในฐานะเจ้าของสถานที่ที่

ความเสียหายเกิดขึ้น และการตอบสนองที่

รวดเรว็ทนัใจ  ท�ำให้นโยบาย “การยอมรบัผดิ”  

“ท�ำความดีไม่ต้องรออนุมัติ” และ “เปิดเผย

ความจริง” ถูกประกาศใช้เพื่อให้บุคลากรทุก

คนของโรงพยาบาลขอนแก่นใช้เป็นแนวทาง

ในการแก้ปัญหา 

	 ด้วยหัวใจของทีมจักษุแพทย์ ที่เข้าใจ

ดีว่านาทีนั้นผู้เสียหายและครอบครัวไม่เหลือ

ความเชือ่มัน่ให้กบัตนเองแล้ว  การส่งต่อผูป่้วย

ไปยังสถานพยาบาลอื่น ที่มีความเชี่ยวชาญ

มากกว่าและผู้ป่วยเชื่อมั่นมากกว่าจึงเกิดขึ้น 

โดยไม่ค�ำนงึถงึศกัดิศ์รทีมีแพทย์, การตามจ่าย 

และการส่งต่อข้ามสังกัด 

	 ด้วยหัวใจของทีมเยียวยาไกล่เกลี่ย

ของโรงพยาบาลที่เข้าใจดีว่าเวลานั้นผู ้เสีย

หายและครอบครัวเต็มไปด้วยอารมณ์โกรธ 

ต้องการคนพูดคุยและตอบค�ำถามที่ทันเวลา 

ท�ำให้ทีมเยียวยาส่งคนติดตามอ�ำนวยความ

สะดวก ให้ข้อมูลผู ้เสียหายและญาติด้วย 

รอยยิ้มตลอดเวลา รวมทั้งคอยบันทึกความ

ต้องการของผูเ้สยีหายส่งต่อไปยงัผูบ้รหิารเพือ่

หามาตรการตอบสนองความต้องการนั้น  

	 ด้วยหัวใจของทุกคนในโรงพยาบาล

ขอนแก่น ท�ำให้เกิดมาตรการในการแก้ไข

สถานการณ์ร้ายแรงจนกลายเป็น “ขอนแก่น

โมเดล” ดังนี้

	 1. การยอมรับผิดและขอโทษผู้เสีย

หายทุกคน ทั้งจากผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล

และทีมแพทย์ผู ้ท�ำการผ่าตัด มองว่าความ

ผิดพลาดที่เกิดขึ้นเป็นความผิดพลาดของ

โรงพยาบาล ไม่มีการมุ่งหาตัวคนผิดเป็นราย

บุคคล

	 2. เกิดทีมรักษาที่เรียกว่า “หนึ่งทีม 

สองโรงพยาบาล” เมื่อผู ้เสียหายส่วนใหญ่ 

ถูกส่งตัวไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลศรี-

นครินทร์ โดยทีมจักษุแพทย์ของโรงพยาบาล

ขอนแก่นตามไปดแูลและร่วมเป็นทมีงานรกัษา

กับทีมจักษุแพทย์โรงพยาบาลศรีนครินทร์

	 3. เกิดระบบการ “round ญาติ” 

ของทีมเยียวยาไกล่เกลี่ย เนื่องจากผู้เสียหาย

ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ ที่ต่างมีลูกหลานมา 

คอยเฝ้าและให้ก�ำลังใจ รวมทั้งเป็นผู้เจรจา 

ถามหาความรับผิดชอบจากโรงพยาบาล การ

มีผู ้แทนโรงพยาบาลคอยเฝ้าอ�ำนวยความ

สะดวกญาต ิ จงึเป็นการเปิดช่องทางการเจรจา 

สื่อสารระหว่างผู ้เสียหายและโรงพยาบาล 

สร ้างความรู ้สึกมั่นใจให ้ผู ้ เสียหายและ

ครอบครัวว่าแม้จะมีการย้ายสถานที่รักษา 

แต่ความรับผิดชอบของโรงพยาบาลขอนแก่น

ยังคงตามไป การ “round ญาติ” ได้ผลดี

ยิ่งขึ้นเมื่อข้อตกลงและค�ำสัญญาต่างๆ ที่ทีม 

ไกล่เกลี่ยมีต่อผู้เสียหายได้รับการตอบสนอง

ในทางปฏิบัติจริง

	 4. มีการให้ข้อมูลกับสื่อมวลชนโดย

ไม่ปิดบัง นอกจากจะท�ำให้สังคมเห็นถึงความ

จริงใจในการพยายามแก้ปัญหาแล้ว ยังสร้าง

ความเชื่อมั่นให้กับผู้เสียหายว่าค�ำมั่นสัญญา

ต่างๆ ที่โรงพยาบาลมีให้จะได้รับการตอบ

สนองจริงเพราะมีสื่อมวลชนและสังคมเป็น

พยาน

	 5. มีมาตรการชดเชยที่เป็นตัวเงินผู้

เสียหายทุกคน โดยยึดหลักความเป็นธรรม

ทางสังคมมากกว่าความเป็นธรรมทางตัวบท

กฎหมาย ท�ำให้ผู้เสียหายทุกคน รวมถึงคนที่
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ไม่ได้สทิธกิารเข้ารกัษาตามระบบหลกัประกนั

สุขภาพ ซึ่งเป็นระบบเดียวที่กฎหมายก�ำหนด

เรื่องการเยียวยากรณีได้รับความเสียหายจาก

การรบับรกิารไว้กไ็ด้รบัการชดเชยเยยีวยาด้วย

	 6. จัดให้มีการสอบสวนหาสาเหตุ

อย่างเป็นระบบและรายงานผลการสอบสวน

ให้สังคมรับรู ้ รวมทั้งก�ำหนดมาตรการลด 

ความเสี่ยงของการอาจเกิดเหตุซ�้ำในอนาคต

	 ทั้ งหมดที่ โรงพยาบาลขอนแก ่น

ได ้จัดท�ำขึ้นเพื่อตอบสนองเหตุการณ์อัน 

ไม่พึงประสงค์ในครั้งนี้ ท�ำให้ผู้เสียหายและ

ครอบครัวสัมผัสได้ถึงความจริงใจในการแก้

ปัญหาที่ไม่มีใครอยากให้เกิดขึ้น และสามารถ

ยอมรับข้อเสนอเยียวยาด้วยเงิน 3 แสนบาท 

แม้เงินนั้นจะไม่สามารถทดแทนดวงตาที่เสีย

ไปได้ 

	 เหตุการณ์ที่โรงพยาบาลขอนแก่น

ท�ำให้หลายคนคิดย้อนไปถึงเหตุการณ์ที่โรง 

พยาบาลร่อนพิบูลย์เมื่อหลายปีก่อน ที่มีกรณี 

ผู ้ป ่วยเข้ารับการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วเสียชีวิต

เนื่องจากได้รับยาชาในปริมาณที่มากเกินไป 

ในครั้งนั้นกระบวนการแก้ปัญหาไม่มีที่ว่างให้ 

หัวใจได้ท�ำงาน ไม่มีค�ำขอโทษ ไม่มีค�ำแสดง 

ความเสียใจ ไม่มีกระบวนการสื่อสารกับญาติ 

ผู ้เสียหาย มีเพียงพื้นที่ให้กฎระเบียบและ 

กฎหมาย  และค�ำอธบิายให้สงัคมรบัรูถ้งึหน้าที่

และภาระอันหนักอึ้งของแพทย์ ผลของการ

แก้ปัญหาจึงจบลงที่กระบวนการยุติธรรมเมื่อ 

โรงพยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์ที่ 

เกี่ยวข้องต้องตกเป็นจ�ำเลยในคดีแพ่ง ตาม

ด้วยคดีอาญาเมื่อคดีแพ่งใกล้หมดอายุความ 

26 ธันวาคม 2550 ศาลจังหวัดทุ่งสง นคร- 

ศรีธรรมราช อ่านค�ำพิพากษาจ�ำคุกแพทย์ผู้

ผ่าตัดโดยไม่รอลงอาญา 3 ปี กลายเป็นคดี

ประวัติศาสตร์ที่ไม่เพียงสร้างความตกใจให้

กับคนในวงการสุขภาพแต่ยังเป็นสังคมโดย

รวม  รวมถงึบตุรสาวของผูเ้สยีหายทีถ่งึกบัเอ่ย

ปากขอร้องศาลไม่ให้มีการใส่กุญแจมือแพทย์

ผู้ถูกค�ำพิพากษานั้น ด้วยเหตุผลหลักของการ

ฟ้องศาลมไิด้ต้องการเหน็ผูห้นึง่ผูใ้ดโดยเฉพาะ

แพทย์  ซึง่เป็นผูม้คีณุปูการอย่างใหญ่หลวงต่อ

สังคมต้องถูกจองจ�ำ แต่เพียงเพราะต้องการ

ได้ยนิค�ำกล่าวแสดงความเสยีใจ  และค�ำอธบิาย 

ถึงเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นจากผู้เกี่ยวข้องเท่านั้น 

	 ค�ำพิพากษาในวันนั้น สร้างความ

ตระหนกให้กับคนในวงการสุขภาพไปพร้อมๆ 

กับการสร้างความตระหนักว่าการแก้ไขสถาน 

การณ์เมือ่เกดิเหตไุม่พงึประสงค์ทางการแพทย์

จ�ำเป็นต้องมีพื้นที่ให้หัวใจได้ท�ำงานบ้าง การ

เข้าพบลูกสาวของผู้เสียหายเพื่อแสดงความ

เสียใจ รวมถึงการท�ำบุญกระดูกผู้เสียชีวิตจึง

เกิดขึ้นพร้อมกับการมอบเงินเยียวยาให้กับ

บุตรสาวเป็นจ�ำนวน 8 แสน แม้จะเป็นการใช้

หัวใจแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นมาแล้วมากกว่า 5 

ปี (เหตุการณ์เกิดขึ้นปี 2545 ญาติผู้เสียหาย

ฟ้องศาลปี 2548 ศาลชั้นต้นมีค�ำพิพากษาปี 

2550 การเยียวยาเกิดขึ้นปี 2551) แต่ก็ยังไม่

สายเกินไป เมื่อบุตรสาวคนโตของผู้เสียหาย

ยอมรับน�้ำใจนั้นและท�ำบันทึกถึงศาลอุทธรณ์

ชี้แจงว่าฝ่ายจ�ำเลยได้มาท�ำบุญให้มารดา รวม

ถึงจ่ายเงินเยียวยาให้ครอบครัว และดูแลจน

เป็นที่พอใจ บุตรสาวในฐานะโจทก์ร่วมจึงไม่

ติดใจเอาความ ท�ำให้วันที่ 12 กันยายน 2551 

ศาลอุทธรณ์มีค�ำพิพากษายกฟ้องคดีนี้   

	 จากทั้ง 2 เหตุการณ์เห็นได้อย่าง

ชัดเจนว่า การแก้ไขสถานการณ์เมื่อเกิดเหตุ

อันไม่พึงประสงค์ทางการแพทย์ จะลงเอย 

เช ่นใดขึ้นอยู ่กับวิธีคิดและเครื่องมือที่ ใช ้ 

ในการแก้ปัญหา หากเหตุการณ์ที่ขอนแก่น 

ถูกแก้ไขสถานการณ์ไปในทิศทางเดียวกับ

เหตุการณ์ที่ร ่อนพิบูลย ์ ชะตากรรมของ

บคุลากรโรงพยาบาลขอนแก่นอาจไม่แตกต่าง

จากแพทย์ผู้ตัดกรณีร่อนพิบูลย์ เช่นเดียวกัน

หากเหตุการณ์ที่ร ่อนพิบูลย์มีการใช้หัวใจ

เข้ามาช่วยแก้ไขสถานการณ์ตั้งแต่ช่วงแรกๆ 

ประวัติศาสตร์แพทย์ต้องค�ำพิพากษาโทษ

ทางอาญาอันเนื่องจากการปฏิบัติหน้าที่คงไม่

เกิดขึ้น

	 ในบรบิทระบบบรกิารสขุภาพปัจจบุนั 

ที่ความต้องการรับบริการมีมากกว่าก�ำลังคน

ที่จะให้บริการ อีกทั้งโรคภัยไข้เจ็บมีความ

ซับซ้อนต้องการวิธีการรักษาและเทคโนโลยี

ทางการแพทย์ที่ซับซ้อน ความผิดพลาดทาง  

การแพทย์เป็นสิ่งที่ยากจะหลีกเลี่ยงแม้จะ

พยายามอย่างดีที่สุด สิ่งส�ำคัญก็คือเมื่อเกิด

ความผิดพลาดขึ้นต้องแก้ปัญหาด้วยหัวใจ

ที่เข้าใจกัน อย่าปล่อยให้บทบาทของหัวใจ

เล็กเท่าก�ำปั้นตามขนาดของมัน ไม่มีความ

ผิดพลาดทางการแพทย์ใดใหญ่เกินใช้หัวใจ

เยียวยา
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24 เมษายน 2550 คณะรฐัมนตรชีดุ พล.อ.สรุยทุธ์ จลุานนท์ ได้อนมุตัใิห้กระทรวงมหาดไทย

และกระทรวงสาธารณสุขจัดท�ำโครงการผลิตพยาบาลวิชาชีพเพิ่ม 3,000 คน เพื่อแก้ไข

ปัญหาในพื้นที่จังหวัดชายแดนภาคใต้ โดยให้งบประมาณสนับสนุนการด�ำเนินงานตลอด

โครงการ 4 ปี และเมื่อนักเรียนพยาบาลทั้ง 3,000 คน ส�ำเร็จการศึกษาจะได้รับการบรรจุ

เป็นข้าราชการเพื่อกลับไปท�ำงานในภูมิล�ำเนา

สอบหลายรอบ  การพยายามหาอาจารย์ผูส้อน 

เนือ่งจากหลกัสตูรพยาบาลถกูควบคมุคณุภาพ 

โดยสภาการพยาบาล ซึ่งมีการก�ำหนดอัตรา 

ส่วนระหว่างอาจารย์และผู้เรียนไว้ที่ 1:8 การ 

ที่มีนักเรียนมาเพิ่มเป็นจ�ำนวนมากโดยไม่มี

เวลาให้เตรียมตัวท�ำให้วิทยาลัยพยาบาล ใน 

สังกัดสถาบันพระบรมราชชนก ซึ่งเป็นที่ 

รองรบันกัศกึษากลุม่นี ้ ต้องเร่งหาอาจารย์เพิม่ 

เพื่อให้ได้สัดส่วนกับผู ้เรียน นอกจากการ

พยายามหาอาจารย์แล้ววิทยาลัยพยาบาลที่

เข้าร่วมโครงการนี้ทุกแห่งต้องเร่งจัดหาที่พัก

และสิ่งอ�ำนวยความสะดวกให้เพียงพอกับผู้

เรียน 

	 ด้วยความพยายามและความร่วมมือ

ของทุกฝ่าย วันนี้โครงการนี้เดินทางมาถึงช่วง

สุดท้ายที่นักศึกษาส่วนใหญ่ก�ำลังจะจบการ

ศึกษาในเดือนมีนาคม 2554 และเดินทาง

ไปปฏิบัติงานในพื้นที่ชายแดนภาคใต้ โดย

ผู ้ที่จะจบการศึกษาในปีการศึกษานี้ทุกคน

ได้ถูกส่งตัวไปหาประสบการณ์ในพื้นที่จริง

ในเดือนพฤษภาคม 2553 มาก่อนแล้ว อาจ

เป็นด้วยเหตุผลของการพยายามหานักศึกษา

ให้ได้ครบตามจ�ำนวนท�ำให้มีนักศึกษาส่วน

หนึ่งไม่สามารถเรียนจบได้ตามหลักสูตร 4 ปี 

ข้อมูลจากกลุ่มพัฒนาการศึกษา สถาบันบรม

ราชชนก ที่ได้ส�ำรวจสถานภาพการศึกษา

ของนักศึกษาตามโครงการนี้ในระหว่างเดือน 

มกราคม – กมุภาพนัธ์ 2553  พบว่ามนีกัศกึษา 

96 คน ต้องใช้เวลาเรียนมากกว่า 4 ปี มี

นกัศกึษาทีค่วรย้ายไปเรยีนในหลกัสตูรต�่ำกว่า

ผลิตพยาบาล 
3,000 คน 
เพื่อพื้นที่ชายแดนใต้

	 โครงการนี้เกิดขึ้นจากแนวคิดของ 

นพ.มงคล ณ สงขลา รฐัมนตรว่ีาการกระทรวง

สาธารณสขุในขณะนัน้  เพือ่แก้ปัญหาพยาบาล

ที่ปฏิบัติหน้าที่ใน 3 จังหวัดชายแดนใต้ คือ

ยะลา ปัตตานี นราธิวาส และบางอ�ำเภอของ 

จังหวัดสงขลาและสตูล ซึ่งเป็นพื้นที่ที่เกิด

เหตุการณ์ความรุนแรงอยู่บ่อยครั้ง ต้องการ

ย้ายออกจากพื้นที่แต่ไม่สามารถท�ำได้ เนื่อง 

จากไม่มีคนย้ายลงไปบรรจุแทน การน�ำคนใน

พื้นที่มาพัฒนาเป็นบุคลากรเพื่อให้ไปทดแทน

ต�ำแหน่งที่มีคนอยากย้ายออก 	

	 แม้จะเป็นโครงการที่ เกิดขึ้นด้วย

ความปรารถนาดี แต่การผลิตพยาบาล 3,000 

คน ก็ท�ำให้เกิดเสียงวิพากษ์วิจารณ์ ด้วยเป็น

โครงการที่เต็มไปด้วยข้อกังวลและทุกฝ่ายที่

เกี่ยวข้องต้องใช้ความพยายามอย่างมาก เพื่อ

ผลักดันให้โครงการเดินหน้าได้อย่างราบรื่น 

เริ่มตั้งแต่การพยายามหานักเรียนมาเข้าร่วม

โครงการซึง่ถอืเป็นครัง้แรกทีม่กีารหานกัเรยีน

ในพื้นที่จ�ำกัดให้เข้าเรียนพยาบาลได้มากถึง 

3,000 คน การจะหาผู้เรียนได้ครบท�ำให้ต้อง

มีการเปิดรับสมัครและปรับเกณฑ์คะแนน 
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รับการบรรจุเป็นข้าราชการ แต่ยังรวมถึง

พยาบาลลูกจ้างชั่วคราวในพื้นที่อีกจ�ำนวน

ประมาณ 600 คน ได้รับการบรรจุในคราว

เดียวกันนี้ด้วย

แม้ปัญหาที่เกี่ยวกับการบริหารจัดการก�ำลังคนด้านสุขภาพของประเทศจะเป็นปัญหาใหญ่ 

และส่งให้ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพอย่างไม่เท่าเทียมกันมาตลอด แต่เราก็เพิ่งมีแผน 

ยุทธศาสตร์ระดับชาติ และกลุ่มบุคคลซึ่งประกอบด้วยทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องเข้ามาดูแล 

แก้ไขปัญหานี้อย่างเป็นระบบในปี 2550 นี้เอง เมื่อมีการจัดท�ำแผนยุทธศาสตร์ทศวรรษ 

ก�ำลังคนด้านสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550-2559 ซึ่งคณะรัฐมนตรีให้ความเห็นชอบในวันที่ 

24 เมษายน 2550 โดยอาศัยอ�ำนาจตามพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550  

ท�ำให้การแก้ปัญหาเรื่องก�ำลังคนด้านสุขภาพแห่งชาติมีกรอบนโยบายและยุทธศาสตร์ที่ 

ชัดเจน บนฐานความรู้และระบบข้อมูลที่มีประสิทธิภาพ โดยมียุทธศาสตร์ในการแก้ไข 

ปัญหาก�ำลังคนด้านสุขภาพตามแผนฉบับนี้ 5 ยุทธศาสตร์ ได้แก่

การสนับสนุนข้อมูลทางวิชาการจากหลาย

หน่วยงาน ได้แก่ สถาบันวิจัยระบบสุขภาพ 

(สวรส.) ส�ำนักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่ง

ชาติ (สช.) ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

กระทรวงสาธารณสขุ  (สนย.)  รวมทัง้ส�ำนกังาน 

วิจัยและพัฒนาก�ำลังคนด้านสุขภาพ (สวค.)  

ซึ่งก่อตั้งขึ้นในปี 2548 เพื่อเป็นหน่วยงาน

วิชาการด้านก�ำลังคนด้านสุขภาพโดยตรง

	 2. ปรับเปลี่ยนระบบการผลิตและ

แผนยุทธศาสตร์
ทศวรรษก�ำลังคน
ด้านสุขภาพแห่งชาติ
และคณะกรรมการ
ก�ำลังคนด้านสุขภาพแห่งชาติ

	 1. สร้างและพัฒนากลไกลในการ

ก�ำหนดนโยบายและยุทธศาสตร์ก�ำลังด้าน

สุขภาพที่สอดคล้องกับระบบสุขภาพของ

ประเทศ ยุทธศาสตร์นี้ท�ำให้มีการตั้งคณะ

กรรมการก�ำลังคนด้านสุขภาพแห่งชาติขึ้น

มา เพื่อท�ำหน้าที่ให้ค�ำปรึกษาและข้อเสนอ

แนะต่อคณะรัฐมนตรีในการขับเคลื่อนและ

ผลักดันการด�ำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์

ทศวรรษก�ำลังคนด้านสุขภาพแห่งชาติ โดย

ปริญญาตรีในปีการศึกษา 2553 จ�ำนวน 26 

คน และมีนักศึกษาที่วิทยาลัยเห็นสมควรยุติ

การเรียน 5 คน 

	 ปัจจุบันนักศึกษาพยาบาลที่ส�ำเร็จ

การศึกษาตามโครงการนี้ได้ถูกส่งตัวไปปฏิบัติ

หน้าที่ ในพื้นที่ชายแดนภาคใต้แล ้ว โดย

กระจายตัวกันตามสถานพยาบาลทุกแห่งใน

สังกัดกระทรวงสาธารณสุข และทุกคนได้

รับการบรรจุเป็นข้าราชการตามเงื่อนไขการ

รับเข้าโครงการ ซึ่งไม่เพียงแต่พยาบาลตาม

โครงการพยาบาล 3,000 คนนี้เท่านั้น ที่ได้ 
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พฒันาก�ำลงัคนด้านสขุภาพ เพือ่ให้ได้ก�ำลงัคน

ที่เพียงพอ สามารถตอบสนองความต้องการ

ด้านสุขภาพของประชาชน มีความสอดคล้อง

กับระบบบริการสุขภาพและระบบอื่นๆ ที่

เกี่ยวข้อง น�ำสู่การสร้างความเสมอภาคใน

ระบบสุขภาพ  

	 3. ปรับเปลี่ยนระบบการบริหาร

จัดการก�ำลังคนด้านสุขภาพเพื่อให้มีการ 

กระจายบุคลากรอย่างเป็นธรรม สามารถ

คงอยู ่ ในระบบและปฏิบัติงานได ้อย ่างมี

ประสิทธิภาพและมีความสุข ยุทธศาสตร์นี้มี

ขึ้นเพื่อแก้ปัญหาการกระจายตัวของบุคลากร

ด้านสุขภาพอย่างไม่เป็นธรรมอันอาจเกิดจาก

จุดอ่อนของการจัดสรรบุคลากรตามระบบ

ภูมิศาสตร์ที่ใช้อยู ่ในปัจจุบัน และเพื่อหา

มาตรการใหม่ในการสร้างแรงจงูใจให้บคุลากร

คงอยู่ในภาครัฐโดยเฉพาะในพื้นที่ชนบท 

	 4. สร ้างและจัดการความรู ้ เพื่อ 

น�ำสู ่การพัฒนาก�ำลังคนด ้านสุขภาพที่มี

ประสิทธิภาพและสอดคล้องกับบริบทของ

ระบบสุขภาพประเทศ โดยสนับสนุนให้เกิด 

การสร้างเครือข่ายระหว่างนักวิชาการ ผู ้ 

บริหารนักปฏิบัติ และทุกคนที่เกี่ยวข้องกับ

ระบบสุขภาพ เพื่อให้เกิดการวางแผนการ

บรหิารจดัการก�ำลงัคนได้อย่างมปีระสทิธภิาพ

มากยิ่งขึ้น

	 5. ส่งเสริมและพัฒนาภูมิปัญญาไทย

และผู้ที่ดูแลสุขภาพในชุมชนให้มีบทบาทใน

การดแูลปัญหาสขุภาพของประชาชนในระดบั

พื้นที่และส่งเสริมสุขภาพของชุมชน

	 โดยมีคณะกรรมการก�ำลังคนด้าน

สุขภาพแห่งชาติมีหน ้าที่ขับเคลื่อนแผน

นับจากได้รับการแต่งตั้งจากคณะกรรมการ

สุขภาพแห่งชาติในเดือนธันวาคม 2550 

คณะกรรรมการก�ำลงัคนด้านสขุภาพแห่งชาติ

มีประธานมาแล้ว 2 คน ประธานคนแรกคือ 

ศ.นพ. เกษม วฒันชยั ส่วนผูท้ีด่�ำรงต�ำแหน่ง

ในปัจจุบันคือ นพ. มงคล ณ สงขลา โดยมี

ตัวแทนบุคลากรในระบบสุขภาพทั้งภาครัฐ

และเอกชน และตวัแทนจากภาคประชาสงัคม 

เข้าร่วมเป็นคณะกรรมการ

	 นอกเหนือจากบทบาทหน้าที่ใน

การให้ค�ำปรึกษาและข้อเสนอแนะต่อคณะ

รัฐมนตรีในการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์การ

แก้ไขปัญหาก�ำลังคนด้านสุขภาพแล้ว คณะ

กรรมการก�ำลงัคนด้านสขุภาพยงัวางบทบาท

ตัวเองในการเข้ามาคลี่คลายปัญหาความ 

ขดัแย้งหรอืข้อววิาทะทีเ่กีย่วข้องกบัก�ำลงัคน

ด้านสขุภาพ เช่น การจดัเวทสีาธารณะเพือ่ให้

สังคมได้ร่วมถกเถียงและแสดงความเห็นต่อ

ความพยายามของโรงเรียนแพทย์ในการเปิด

หลักสูตรแพทยศาสตร์ศึกษานานาชาติ หรือ

การระดมความเห็นต่อร่างพระราชบัญญัติ

คุ้มครองผู้เสียหายจากบริการสาธารณสุข ที่

ก�ำลงักลายเป็นประเดน็ร้าวฉานระหว่างผูป่้วย

และแพทย์ เพื่อให้ทุกฝ่ายได้มีโอกาสรับฟัง

และท�ำความเข้าใจกับความเห็นและเหตุผล

ของกันและกัน ก้าวย่างของคณะกรรมการ

ก�ำลังคนด้านสุขภาพในลักษณะเช่นนี้ ท�ำให้

เกิดการรับรู้ร่วมกันในสังคมว่าปัญหาก�ำลัง

คนด้านสขุภาพเป็นเรือ่งทีเ่กีย่วข้องกบัทกุคน 

มใิช่เพยีงเฉพาะโรงเรยีนแพทย์ หรอืกระทรวง

สาธารณสุขเท่านัน้ ท�ำให้สังคมเกิดความตื่น

ตวัทีจ่ะเข้ามามส่ีวนร่วมในการบรหิารจดัการ

ก�ำลังคนด้านสุขภาพไปพร้อมๆ กัน  

	 กิจกรรมที่ส�ำคัญที่คณะกรรมการ

ก�ำลังคนด้านสุขภาพก�ำลังทุ่มเทคือ การขับ

เคลื่อนแผนยุทธศาสตร์ก�ำลังคนด้านสุขภาพ

ในระดบัภมูภิาคและจงัหวดัโดยกระบวนการ

มส่ีวนร่วมจากภาคส่วนทีเ่กีย่วข้อง ด้วยความ

ตระหนกัถงึบรบิทสงัคมทีแ่ตกต่างกนั ท�ำให้

การบริหารจัดการก�ำลังคนด้านสุขภาพใน

รูปแบบปัจจุบันที่มีหลักเกณฑ์และมาตรการ

เหมือนกันทั้งประเทศ กลายเป็นการบริหาร

จัดการก�ำลังคนที่ด้อยประสิทธิภาพ โดย

เริ่มต้นการท�ำงานที่ภาคอีสาน ซึ่งได้มีการ

เปิดเวทีจุดประกาย “ขับเคลื่อนแผนแม่บท

ก�ำลังคนด้านสุขภาพการสร้างสุขภาวะภาค

อีสาน” ในเดือนพฤศิกายน 2552 เพื่อให้

ทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องกับการบริหารและจัดการ

ก�ำลังคนในภาคอีสานได้เข้ามาร่วมแสดง

ความเห็นและแลกเปลี่ยนประสบการณ์

ในการบริหารจัดการก�ำลังคนด้านสุขภาพ

กัน ทั้งนี้ภาคอีสานเป็นภาคที่มีปัญหาการ

ขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์สูงสุดเมื่อ

เทียบกับภูมิภาคอื่น หลายโรงพยาบาลและ

หลายจังหวัดต้องขวนขวายหาทางออกเพื่อ

ให้สามารถให้บริการประชาชนซึ่งมีสัดส่วน

จ�ำนวนสูงกว่าพื้นที่อื่นให้ได้อย่างพอเพียง 

ท�ำให้เกิดนวัตกรรมในการบริหารจัดการ

ก�ำลังคนด้านสุขภาพที่หลากหลาย สามารถ

เป็นต้นแบบให้กบัพืน้ทีอ่ืน่ๆ ได้  ปัจจบุนัการ

จัดท�ำแผนบริหารจัดการก�ำลังคนภาคอีสาน

ยังคงอยู่ระหว่างการด�ำเนนิงาน นอกจากนัน้

ยังมีประเด็นต่างๆ ในแผนยุทธศาสตร์ที่ต้อง

ขบัเคลือ่นได้แก่ การพฒันามาตรการจงูใจใน

การกระจายก�ำลงัคนอย่างเป็นธรรม แผนการ

ลงทนุการผลติก�ำลงัคนทีส่อดคล้องกบัระบบ

สุขภาพ เป็นต้น

คณะกรรมการ
ก�ำลงัคนด้านสขุภาพแห่งชาติ 

รุกและรับ

แก้ปัญหาก�ำลงัคน

ยุทธศาสตร์ทั้ง 5 นี้ ให้มีผลในทางปฏิบัติ 



124 :: กำ�ลังคนด้านสุขภาพ ที่เป็นมา เป็นอยู่ และจะเป็นไป :: 125

ปลายปี 2552  คณะแพทยศาสตร์  มหาวทิยาลยัศรนีครนิทรวโิรฒ (มศว) ประกาศตวัต่อสงัคม 

อย่างชดัแจ้งถงึความพร้อมในการเปิดหลกัสตูรแพทย์ศาสตร์ศกึษานานาชาต ิ ในปีการศกึษา 

2553 ผูบ้รหิารคณะให้ข้อมลูกบัสือ่มวลชนว่าเป็นการเตรยีมความพร้อมของโรงเรยีนแพทย์

ไทยในการก้าวสู่ประชาคมเศรษฐกิจอาเซียน ที่ในปี 2015 กลุ่มประเทศอาเซียนจะรวมตัว

กันเป็นประชาคมเหมือนสหภาพยุโรป การเคลื่อนย้ายคนและงาน รวมถึงวิชาชีพแพทย์ใน

ภมูภิาคจะได้ท�ำได้เสรมีากขึน้เช่นเดยีวกบัในสหภาพยโุรปในปัจจบุนั  โรงเรยีนแพทย์จงึควร

ต้องมีศักยภาพในการผลิตบัณฑิตแพทย์ส�ำหรับประชาคมอาเซียนด้วย 

ศ.นพ.สมเกียรติ วัฒนศิริชัยกุล คณบดีคณะ

แพทยศาสตร์  มศว  กล่าวไว้ใน ‘ผเีสือ้ขยบัปีก’  

ปีที่ 2 ฉบับที่ 12 

	 นี่ ไม ่ใช ่ครั้งแรกที่ โรงเรียนแพทย์ 

มีแนวคิดเปิดหลักสูตรนานาชาติ เพื่อรับ

นักศึกษาต่างชาติเข้าเรียน โรงเรียนแพทย์ 

หลายแห่งที่มีอายุเก ่าแก่กว่าคณะแพทย 

ศาสตร์ มศว ต่างก็มีแนวคิดเดียวกันมาก่อน 

ทั้งศิริราชพยาบาล ทั้งคณะแพทยศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และรามาธิบดี แต่

ยังไม่มีโรงเรียนแพทย์ใดประกาศชัดเจนถึง

ก�ำหนดในการเปิดหลักสูตร เป็นเพียงการ 

เปิดเผยแนวคิดว่าสักวันหนึ่งโรงเรียนแพทย์ 

ไทยต้องก้าวไปสู่จุดนั้น และแต่ละโรงเรียน 

แพทย์ต่างก็ใช้เวลาเตรียมความพร้อมด้าน 

บุคลากรและหลักสูตรของตนเอง อีกทั้ง 

รอวันที่สังคมไทยจะพร้อมส�ำหรับการใช้ 

ทรัพยากรในประเทศซึ่งมีอยู่อย่างจ�ำกัดมา

ผลิตแพทย์ป้อนตลาดต่างชาติ หรือสร้าง

ศักยภาพให้แพทย์ไทยสามารถแข่งขันได้ใน

ระดับสากลด้วย

	 การเปิดตัวหลักสูตรแพทยศาสตร์

ศึกษานานาชาติ ของคณะแพทยศาสตร์ มศว 

เกิดขึ้นในวันที่สังคมไทยมีความต้องการก�ำลัง 

แพทย์เพื่อตรวจรักษาคนไข้สูงมาก สืบเนื่อง 

จากระบบหลักประกันสุขภาพที่เปิดโอกาส

ให้คนไทยเข้าถึงบริการสุขภาพถ้วนหน้าโดย

ไม่มีเงื่อนไขทางเศรษฐกิจเป็นอุปสรรค ความ

คาดหวังของสังคมต่อโรงเรียนแพทย์จึงมุ่งไป

ที่การผลิตแพทย์เพื่อให้ทันกับความต้องการ

ในประเทศ  การออกตวัของคณะแพทยศาสตร์ 

มศว ซึ่งขยับตัวเชิงรุกไปถึงขั้นการยื่นเสนอ

หลักสูตรเข้าสู่ที่ประชุมของแพทยสภาเพื่อขอ

การอนุมัติในครั้งนี้จึงก่อให้เกิดเสียงวิพากษ์

วิจารณ์อย่างมากจากสังคม แม้จะมีข้อมูล

สนับสนุนว่าปัจจุบันก�ำลังการผลิตแพทย์ของ

ประเทศไทยเพิ่มขึ้นอย่างมาก จนอยู่ที่ระดับ 

2,282 คนต่อปี และจะเริ่มมีจ�ำนวนแพทย์

มากเกินความต้องการที่กระทรวงสาธารณสุข

คาดไว้ในปี 2555 โดยเมื่อค�ำนวณจากฐาน

ความต้องการที่จ�ำนวนแพทย์ต่อประชากรที่ 

1:1,800 คน พบว่าในปี 2555 ประเทศไทย

ต้องการแพทย์ 40,878 คน แต่ด้วยก�ำลังการ

ผลิตในปัจจุบันจะท�ำให้ในปีนั้นมีแพทย์ใน

ประเทศ 42,141 คน มากกว่าความต้องการ

ถึง 1,263 คน  และจะเพิ่มเป็น 3,403 คน ใน

ปี 2556 แต่ก็ยังมีค�ำถามตามมาว่าแพทย์ที่

ผลติได้ในแต่ละปีจะเดนิทางเข้าสูร่ะบบบรกิาร

สาธารณสุขของภาครัฐเป็นจ�ำนวนเท่าใด  

เมือ่การเตบิโตของคลนิคิผวิหนงั  สถาบนัเสรมิ 

ความงาม และโรงพยาบาลเอกชน เป็นเครื่อง

ดงึความสนใจของแพทย์ออกจากระบบบรกิาร

สาธารณสุขอย่างมีนัยส�ำคัญ อีกทั้งทิศทาง 

การมุ ่งศึกษาต่อของบัณฑิตแพทย์เพื่อเป็น 

แพทย์ผู ้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง ท�ำให้แพทย์ 

ที่มีจ�ำนวนมากในระบบบริการสุขภาพอาจยัง 

ไม ่ใช ่คุณลักษณะของแพทย์ที่สอดคล้อง 

กับความต้องการก�ำลังคนของระบบบริการ

สาธารณสุขของประเทศเสียทีเดียว

	 “อีก 6 ปีข้างหน้า เราต้องไม่ได้มอง

แค่ประชากร 60 ล้านคนของเรา แต่ต้อง  

600 ล้านคนของเอาเซียน เราต้องวางแผน 

หรอืจดัการยทุธศาสตร์ว่าเราจะวาง position 

ของเราตรงไหน  หากอนาคตเป็นแบบอยีขูึน้มา 

กอ็าจจะมสีงิคโปร์มาท�ำงานทีไ่ทยหรอือาจจะ

ม ีNational university of Singapore มาเปิด

สาขาโรงเรียนแพทย์ เป็นไปได้ทั้งนั้น เพราะ

ฉะนั้นจะท�ำอะไรเราต้องมองด้วยว่าไม่ได้มีแต่

วิชาชีพแพทย์แค่ใน boundary ของตัวเอง” 

ความพยายาม
ขับเคลื่อนหลักสูตร
แพทย์ศาสตร์ศึกษานานาชาติ
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	 เมื่อพิจารณาจากเสียงของผู ้ที่ไม ่

เห็นด้วยกับการขับเคลื่อนของโรงเรียนแพทย์  

มศว เพื่อเดินหน้าการผลิตบัณฑิตแพทย์ใน

หลักสูตรนานาชาติ จะเห็นว่าไม่ได้เป็นการ

คัดค้านในเรื่องบทบาทหน้าที่ของโรงเรียน

แพทย์ในการเปิดหลกัสตูรแพทยศาสตร์ศกึษา

นานาชาติ หากแต่เป็นการแสดงความเห็นว่า

ยังไม่ถึงเวลาที่เหมาะสมของโรงเรียนแพทย์

ไทยในการก้าวเดินสู ่เส ้นทางนั้นมากกว่า 

เหตุผลของโรงเรียนแพทย์ไม่ว่าจะเป็นการ

เตรยีมรบัมอืกบักระแสโลกาภวิตัน์ทีก่�ำลงัก้าว

เข้าสู่โลกของการศึกษา การเปิดตลาดการค้า

เสรีที่กระทบกับทุกวิชาชีพรวมทั้งแพทย์ การ

สร้างศักยภาพแพทย์ไทยให้มีความสามารถ

แข่งขันได้ในเวทีสากล การยกระดับโรงเรียน

แพทย์สู ่ความเป็นเลิศ ล้วนเป็นเหตุผลที่

สังคมยอมรับ เพียงแต่เห็นว่าในขณะที่ความ

ต้องการแพทย์เพื่อการรักษาคนไข้ในระบบ

บริการสาธารณสุขยังมีอยู่สูงมาก โรงเรียน

แพทย์ควรเร่งท�ำหน้าที่ตอบสนองสังคมใน 

ด้านนี้ให้สมบูรณ์ก่อน ดังที่ นพ.มงคล ณ 

สงขลา ประธานคณะกรรมการก�ำลังคนด้าน

สุขภาพแห่งชาติ ได้กล่าวไว้ว่า

	 “การเปิดหลักสูตรแพทยศาสตร์

นานาชาติไม่ใช่เรื่องเร่งด่วน ดังนั้นการจะเริ่ม

ลงมือปฏิบัติควรจะรอให้การแก้ปัญหาวิกฤติ

การขาดแคลนบคุลากรทางการแพทย์ทเุลาลง 

จนสามารถคลี่คลายได้ในระดับหนึ่งก่อน”  

	 เสี ยงคัดค ้ านจากสั งคมที่ ยั ง ไม ่ 

ต้องการเห็นโรงเรียนแพทย์มุ่งหน้าสู่หลักสูตร

แพทยศาสตร์นานาชาต ิ ทีด่งัจนคณะกรรมการ 

ก�ำลังคนด้านสุขภาพแห่งชาติต้องเปิดเวที 

สาธารณะเพื่อรับฟังความเห็นของทุกฝ่ายที่

เกีย่วข้อง ค่อยๆ เงยีบเสยีงลงไป เมือ่ทีป่ระชมุ

ใหญ่แพทยสภาเลือ่นการประชมุเพือ่พจิารณา

หลักสูตรของคณะแพทยศาสตร์ มศว ออกไป

ท�ำให้ไม่สามารถเปิดท�ำการเรียนการสอนได้

ทันในปีการศึกษา 2553 ตามที่ตั้งเป้าไว้

	 วิวาทะเรื่องหลักสูตรแพทยศาสตร์

ศึกษานานาชาติในครั้งนี้ แสดงให้เห็นอย่าง

ชัดเจนว่าทุกองคาพยพที่เกี่ยวข้องกับการ

บริหารจัดการก�ำลังคนในระบบบริการ

สาธารณสุขของประเทศล้วนมีความเกี่ยว

เนื่องสัมพันธ์กัน ไม่ว ่าจะเป็นแหล่งผลิต 

ก�ำลังคน ผู ้ใช้ก�ำลังคนหรือสถานพยาบาล 

ผู ้ ใช ้ระบบบริการสาธารณสุข มาตรการ

ต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับก�ำลังคนในระบบบริการ

สาธารณสุข ตั้งแต่การผลิต การกระจาย การ

รักษาคนไว้ในระบบ ล้วนต้องด�ำเนินไปอย่าง

มีความสัมพันธ์และมองปลายทางที่ภาพใหญ่

ของระบบบริการสาธารณสุข   

	

ปี 2552 กระทรวงสาธารณสุขประกาศนโยบายยกระดับสถานีอนามัยให้เป็นโรงพยาบาล 

ส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล (รพ.สต.) เพือ่ให้ประชาชนสามารถเข้าถงึบรกิารสขุภาพและบคุลากร

ทางการแพทย์ได้อย่างทั่วถึงมากขึ้นโดยไม่ต้องเดินทางมารอรับการรักษาพยาบาลที่โรง

พยาบาลอ�ำเภอหรอืโรงพยาบาลประจ�ำจงัหวดั  นโยบายนีส่้งผลกระทบต่อการบรหิารจดัการ

ก�ำลงัคนด้านสขุภาพโดยรวมอย่างชดัเจนเพราะมคีวามต้องการก�ำลงัคนด้านสขุภาพเพิม่ขึน้

อย่างมาก เพื่อให้บริการได้เท่าทันกับศักยภาพของ รพ.สต. ที่จะมีการติดตั้งเทคโนโลยีและ

อุปกรณ์ทางการแพทย์เพิ่มขึ้นให้กับ รพ.สต. ทุกแห่ง 

6,000 คน มีเจ้าหน้าที่ 9-10 คน โดยทุก

แห่งต้องมีพยาบาลวิชาชีพประจ�ำอย่างน้อย  

1 คน รายละเอียดก�ำลังคนที่ต้องการดังแสดง

ในตาราง

รพ.สต. 
ขยายการเข้าถึงบริการ 
เพิ่มความต้องการก�ำลังคนด้านสุขภาพ

	 กระทรวงสาธารณสุขได้แบ่งขนาด

ของ รพ.สต. ออกเป็น 3 ขนาด ตามจ�ำนวน

ประชากรที่รับผิดชอบ ได้แก่ ขนาดเล็ก ดูแล

ประชากรไม่เกิน 3,000 คน ก�ำหนดให้มี 

เจ้าหน้าที่ 5 คน, ขนาดกลางดูแลประชากร 

ไม่เกิน 6,000 คน ก�ำหนดให้มีเจ้าหน้าที่  

7 คน และขนาดใหญ่ดูแลประชากรมากกว่า 
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	 ในขณะที่สถานการณ์ก�ำลังคนด้าน

สขุภาพทีม่อียูจ่รงิในสถานอีนามยัหรอื รพ.สต. 

ยังถือว่าอยู่ในระดับขาดแคลน และห่างไกล

จากกฎเกณฑ์ของ รพ.สต. มากนัก บุคลากร

หลักที่ให้บริการที่สถานีอนามัยประกอบด้วย 

นกัวชิาการสาธารณสขุ  พยาบาล  เจ้าพนกังาน 

สาธารณสุขชุมชน  เจ้าพนักงาน  ทันตสาธาร- 

ณสุข นอกจากนั้นยังมีก�ำลังคนอื่นๆ ได้แก่ 

แพทย์ เภสัชกร นักกายภาพบ�ำบัด และ 

	 จะเห็นได้ว่าเกณฑ์จ�ำนวนบุคลากร

ที่กระทรวงสาธารณสุขคาดหวังจะให้มีใน 

รพ.สต. นั้น เมื่อเทียบกับสถานการณ์ก�ำลัง

คนจริงในปัจจุบันแล้ว เป็นการยากที่จะท�ำ 

ให้มีบุคลากรได้ตามเกณฑ์จริง กระทรวง

สาธารณสุขจึงเปิดช่องให้สถานีอนามัยเล็กๆ 

สามารถรวมกลุ่มกันเป็นเครือข่าย 2-3 แห่ง 

โดยเครือข่ายหนึ่งต้องมีบุคลากรไม่น้อยกว่า 

7 คน เพื่อให้สถานีอนามัยทุกแห่งสามารถ 

ตารางที่ 3.2 เกณฑ์ก�ำลังคนตามนโยบาย รพ.สต.

ประเภทประเภท
เกณฑ์กําลังคน รพ สตเกณฑ์กําลังคน รพ สตเกณฑ์กําลังคน รพ สต

GIS (pop ratio)

เล ็ ก กลาง ใหญ่
GIS (pop ratio)

   แพทย์/ กายภาพ/ จพ ง. เภ ส ั ช

   พยาบาล

   สาธารณสุข + หั วหน ้ า

   จพ ง.ทันตสาธารณสุข

   เจ้าหน้าที่ธุรการ

   รวม

1
แพทย์: 10,000

กายภาพ: 20,000

1 1 2 1: 2,500

2 3 4 3: 5,000

1 1 1 1: 10,000

1 1 1

5 6 9

[ ที่มา : ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�ำนักปลัดกระทรวงสาธารณสุข ]

แพทย์แผนไทย เป็นต้น เมื่อนับรวมบุคลากร

ทัง้หมดแล้ว  มบีคุลากรในระบบบรกิารปฐมภมูิ 

รวมทัง้สิน้ 37,152 คน  โดยเฉลีย่สถานอีนามยั

หนึ่งแห่งมีก�ำลังคน 3.8 คน  เมื่อวิเคราะห์ราย

ภาคเพื่อดูการกระจายและการเคลื่อนไหว 

ของก�ำลงัคนเทยีบกบัสดัส่วนประชากร  พบว่า 

มีสัดส่วนบุคลากรต่อประชากรใกล้เคียงกัน

ทุกภาค

ภาค
(ไม ่ น ั บ รวม กทม)

จํ า นวน 
รพ สต

สาธารณสุข
*

พยาบาล จพ ง.ทันตฯ อื่น ๆ
รวม 

(เฉ ล ี ่ ยต ่ อ
แห่ง)

ประชากร
ต่อกําลังคน

รวม

กลาง

ตะวันออกเฉียงเหนือ

เหน ื อ

ใต้

9,750 22,513 10,280 1,882 1,299 37,152
(3.8) 1,266

2,554 5,692 2,485 519 686 9,392
(3.7) 1,299

3,468 8,220 4,033 803 1014 14,070
(4.1) 1,295

2,222 4,874 2,333 359 457 8,023
(3.6) 1,217

1,506 3,727 1,429 191 320 5,667
(3.8) 1,208

ตารางที่ 3.3 จ�ำนวนก�ำลังคนด้านสุขภาพ

ของสถานีอนามัย (หรือ รพ.สต.)  รายภาค ปี 2554

ยกระดับเป็น รพ.สต. ได้ภายในปี 2553 

	 อย่างไรก็ดีจากการที่ รพ.สต. มักจะ

ตั้งอยู่ในพื้นที่ห่างไกล ท�ำให้การหาก�ำลังคน

ลงไปอยู่ได้ครบเต็มจ�ำนวนตามที่กระทรวง

สาธารณสุขตั้งเป้าไว้จ�ำเป็นต้องมีการสร้าง 

แรงจูงใจให้เพิ่มมากขึ้น ซึ่งหลายพื้นที่ในภาค

อีสานได้มีการปรับยุทธศาสตร์และสร้างแรง

จูงใจเพื่อดึงคนลงสู่ รพ.สต. เช่น การให้ทุน

อบรมเวชปฏิบัติส�ำหรับพยาบาลที่ประสงค์

* นักวิชาการสาธารณสุข และเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน
[ ที่มา : ส�ำนักประสานการพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล, 2554 ]
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ภาค 2543 2544 2545 2546 2549 2552 2553

กลาง ไม่รวม กทม.

เหนือ

ใต้

ตะวันออกเฉียงเหนือ

รวม

8,769 8,150 8,027 7,604 8,502 8,230 9,392

7,068 6,558 6,456 6,043 6,823 6,947 8,023

5,146 4,843 4,761 4,463 4,837 4,888 5,667

10,248 9,693 9,591 9,015 10,279 11,278 14,070

31,231 29,244 28,835 27,125 30,441 30,600 37,152

0

2,500

5,000

7,500

10,000

12,500

15,000

2543 2544 2545 2546 2549 2552 2553

10,248
9,693 9,591

9,015

10,279

11,278

14,070

5,146 4,843 4,761 4,463 4,837 4,888
5,667

7,068
6,558 6,456

6,043
6,823 6,947

8,023
8,769

8,150 8,027
7,604

8,502 8,230

9,392

ตารางที่ 3.4 การกระจายตามรายภูมิภาค 

ของบุคลากรประจ�ำสถานีอนามัยระหว่างปี 2543-2553

แผนภูมิที่ 3.1 การกระจายตามรายภูมิภาค 

ของบุคลากรประจ�ำสถานีอนามัยระหว่างปี 2543-2553

[ ที่มา: ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 2553 ]

กลาง ไม่รวม กทม.          เหนือ          ใต้          ตะวันออกเฉียงเหนือ

จะไปประจ�ำที่ รพ.สต. หรือการที่โรงพยาบาล

ชุมชนที่เป็นสถานบริการคู่สัญญา พยายาม

สร้างและพฒันาก�ำลงัคนระดบัผูช่้วยเพือ่ให้ไป

ประจ�ำที่ รพ.สต. ใน เครือข่าย CUP ตนเอง 

เป็นต้น  โดยส่วนใหญ่พบว่าเป็นความพยายาม

ระดับเขต หรือระดับจังหวัด  

	 ในขณะที่กระทรวงสาธารณสุข  

ก็พยายามหามาตรการและแนวทางเพื่อ 

เติมก�ำลังคนให้กับ รพ.สต. ได้ตามที่คาด

การณ์ความต้องการเช่นกัน ดังที่ นพ.ศุภกิจ 

ศิริลักษณ์ ผู ้อ�ำนวยการส�ำนักนโยบายและ 

ยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข ได้น�ำ 

เสนอให ้กับคณะกรรมการก�ำลังคนด้าน

สุขภาพแห่งชาติ ในการประชุมเมื่อวันที่ 22 

พฤศจิกายน 2553 ดังนี้

	 1.การปรับย้ายก�ำลังคน 

	 2.การสรรหาบุคลากรใหม่ อาจเป็น

ต�ำแหน่งข้าราชการ หรือระบบการจ้างงาน

ใหม่ ที่ต้องมีการออกระเบียบใหม่ ก�ำหนด 

สิทธิประโยชน์ใหม่ และมีการเซ็นสัญญาจ้าง 

	 3.การเพิ่มศักยภาพของบุคลากร  

เช่น การอบรม การศึกษาต่อ หรือการผลิต 

เพิ่ม

	 4.การผลิตเพิ่ม โดยจัดท�ำเป็นแผน

ระยะกลาง 

	 5.การยกระดบั อสม. และการพฒันา

ลกูจ้างชัว่คราวในปัจจบุนัให้มศีกัยภาพเพิม่ขึน้

	 นโยบาย รพ.สต. และการบริการ

จัดการก�ำลังคนของ รพ.สต. ได้ท�ำให้เกิด 

การเคลื่อนไหวของก�ำลังคนประจ�ำสถานี

อนามัยโดยพบว่าในระหว่างปี 2551-2553 

มีบุคลากรในสถานบริการปฐมภูมิเพิ่มขึ้นใน

ทุกภาค

	 ส�ำนักงานวิจัยและพัฒนาก�ำลังคน

ด้านสขุภาพ ได้ท�ำการคาดการณ์ความต้องการ

ก�ำลังคนด้านสุขภาพในระดับปฐมภูมิในอีก  

10 ปี ภายหลงัการประกาศใช้นโยบาย รพ.สต. 

โดยใช้ 2 วิธี คือการใช้สัดส่วนก�ำลังคนด้าน

สุขภาพต่อประชากร ที่ก�ำหนดโดยกระทรวง

สาธารณสุข ในสัดส่วนดังนี้ แพทย์ 1 คนดูแล

ประชากร 10,000  คน, พยาบาล 1 คน ดูแล

ประชากร 2,500 คน, บุคลากรสาธารณสุข 

3 คนดูแลประชากร 5,000 คน, นักฟื้นฟู

สมรรถภาพ 1 คน  ดแูลประชากร 20,000 คน 

และเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข 1 คน ดูแล 

ประชากร 10,000 คน  และนอกจากนัน้  ยงัได้ 

มีการวิเคราะห์ความต้องการก�ำลังคนจาก

ความต้องการสุขภาพ โดยพบว่า ความ 

ต้องการก�ำลังคนในปี 2562 เมื่อเทียบกับ

ก�ำลังคนที่มีอยู ่พบว ่าในอนาคตต้องการ 

แพทย์จ�ำนวน 6,584 คน, พยาบาลเพิ่มมาก

ถึง 20,100 คน, นักฟื้นฟูสมรรถภาพจ�ำนวน 

3,292 คน และ บุคลากรด้านสาธารณสุข

ต้องการเพิ่ม 16, 873 คน และทันตบุคลากร

มีความต้องการจ�ำนวนประมาณ 5,413 คน 

ในขณะที่เมื่อเทียบกับความต้องการก�ำลังคน

จากวธิวีเิคราะห์ความต้องการสขุภาพต้องการ

ก�ำลังคนน้อยกว่า ดังตารางที่ 3.5
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ประเภทบุคลากรประเภทบุคลากร
กําลังคนในปี (2553) ความต้องการกําลังคน ปี 2562ความต้องการกําลังคน ปี 2562 กําลังคนที่ขาด/ เกิน เมื่อเทียบกับกําลังคนที่ขาด/ เกิน เมื่อเทียบกับ

(1)
สัดส่วนประชากร

(2)
ความต้องการสุขภาพ

(1)
สัดส่วนประชากร

(2)
ความต้องการสุขภาพ

แพทย์

พยาบาล

สาธารณสุข

จพง.ทันตสาธารณสุข

นักฟื้นฟูสมรรถภาพ

แพทย์แผนไทย

63 6,584 1,658 -6,521 -1,595

10,280 26,338 21,249 -16,058 -10,969

22,513 39,498 30,566 -16,985 -8,053

1,882 6,583 1,591 -4,701 291

13 3,292 2,484 -3,279 -2,471

1,178 2,532 -1,354

ตารางที ่3.5 ความต้องการก�ำลงัคนด้านสขุภาพในสถานบรกิารปฐมภมู ิ(รพ.สต.)

ใน ปี 2562 เมื่อเทียบกับก�ำลังคนที่มีในปี 2553

[ ที่มา : ส�ำนักงานวิจัยและพัฒนาก�ำลังคนด้านสุขภาพ ปี 2553 ]

	 การจะได้ก�ำลังคนตามที่คาดการณ์

จ�ำเป็นจะต้องมีการเพิ่มการผลิต ทั้งนี้พบ

ว่าการผลิตบุคลากรเข้าสู่สถานบริการระดับ

ปฐมภูมิในปัจจุบันเป็นไปอย่างจ�ำกัด โดยใน

กลุ่มเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน และเจ้า

พนักงานทันตสาธารณสุข ผลิตโดยวิทยาลัย

การสาธารณสุข สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

ปีละประมาณ 600 คน และ 285 คน ตาม

ล�ำดับ ส่วนนักวิชาการสาธารณสุขนั้นผลิต

โดยมหาวิทยาลัยรัฐและเอกชน จ�ำนวน 

44 แห่งโดยมีจ�ำนวนการผลิตเพิ่มมากขึ้น

ทุกปี โดยในปี 2552 รับนักศึกษาหลักสูตร

สาธารณสุขบัณฑิตเข้าศึกษาจ�ำนวน 6,301 

คน ส�ำหรับพยาบาลวิชาชีพนั้นสถาบันการ

ผลิตทั้งกระทรวงศึกษาธิการและกระทรวง

สาธารณสุขสามารถผลิตได้ปีละประมาณ 

6,000 คน 

ปี 2553 เป็นปีที่ความสัมพันธ์ระหว่างก�ำลังคนด้านสุขภาพและผู้ป่วยเดินทางมาถึงจุดที่ 

อาจจะเรยีกได้ว่าต�ำ่ทีส่ดุ   โดยมร่ีางพระราชบญัญตัคิุม้ครองผูเ้สยีหายจากบรกิารสาธารณสขุ

เป็นตัวกลาง เราได้เห็นทั้งการรวมตัวแต่งชุดด�ำของบุคลากรด้านสุขภาพโดยเฉพาะแพทย์

เพื่อประท้วงร่างกฎหมายฉบับที่ร่างโดยภาคประชาชนและเราได้เห็นการโกนหัวประท้วง

ของตวัแทนผูเ้สยีหาย  อกีทัง้การปะทะคารมกนัหลายครัง้หลายคราผ่านทางสือ่มวลชน  ร่าง

กฎหมายทีจ่ดุประสงค์แรกเริม่ในการร่างต้องการฟ้ืนฟแูละสร้างสมานฉนัท์ระหว่างก�ำลงัคน

ด้านสุขภาพกับผู้รับบริการ กลายเป็นสิ่งที่เข้ามาตอกลิ่มความร้าวฉานให้แตกแยกจนยาก 

ที่จะประสาน 

ดังที่คาดหวัง อันจะท�ำให้เกิดความเสียหาย

ทางร่างกายและจิตใจกับผู้ที่เข้ารับบริการ จึง

ควรมรีะบบทีจ่ะให้การคุม้ครองความเสีย่งและ

เยียวยาผู้ป่วยและครอบครัวในกรณีที่มีความ

เสยีหายเกดิขึน้  โดยทีไ่ม่ต้องมกีารถามหาตวัผู้

กระท�ำผดิ  อนัจะเป็นการปกป้องบคุลากรทาง

สาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับการให้การรักษาที่

น�ำสู่ความเสียหายในครั้งนั้นๆ ด้วย แนวคิด

นี้ปัจจุบันมีใช้อยู่แล้วตามมาตราที่ 41 แห่ง  

ร่าง พ.ร.บ.
คุ้มครองผู้ป่วย 
เมื่อกฎหมาย
เพื่อความสมานฉันท์

กลายเป็นประเด็นความขัดแย้ง

	 ร่าง พ.ร.บ.คุ้มครองผู้เสียหายจาก

บรกิารสาธารณสขุ  หรอืทีบ่คุลากรด้านสขุภาพ 

อยากจะเรียกว่าร่าง พ.ร.บ.คุ ้มครองผู ้รับ

บริการสาธารณสุข เพื่อหลีกเลี่ยงการใช้ค�ำว่า

ผูเ้สยีหายซึง่อาจน�ำสูก่ารตามหาบคุคลทีท่�ำให้

เกดิความเสยีหาย  เกดิขึน้บนแนวคดิทีย่อมรบั

ร่วมกันว่าการให้บริการสาธารณสุขเป็นงาน

บริการที่เต็มไปด้วยความเสี่ยงเพราะมีปัจจัย

มากมายทีจ่ะท�ำให้ผลของการรกัษาอาจไม่เป็น
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พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

พ.ศ. 2545 แต่จะคุ้มครองครอบคลุมเฉพาะ

ผู ้ป่วยตามสิทธิหลักประกันสุขภาพเท่านั้น 

ท�ำให้ผู ้ป่วยที่ใช้สิทธิตามกองทุนสวัสดิการ

ข้าราชการ กองทุนประกันสังคม และผู้ป่วย

จ่ายตรงไม่ได้รบัการคุม้ครอง  กลุม่ผูส้นบัสนนุ

ร่างกฎหมายฉบับนี้จึงมองว่าร่างกฎหมาย

เป็นการสร้างความเป็นธรรมให้กับสังคมเพื่อ

ให้ทุกคนได้รับการคุ้มครองความเสี่ยงอย่าง 

ทั่วถึงกัน เพราะจะมีการตั้งกองทุนขึ้นมาเป็น 

การเฉพาะอีกทั้งจะเป็นกฎหมายที่เป็นการ

สร้างหลักประกันให้กับผู ้เสียหายว่าความ 

เสียหายจะได้รับการคุ ้มครองและเยียวยา 

อันจะลดการฟ้องร้อง ซึ่งเป็นทางออกที่ผู ้ 

เสียหายหลายคนเลือกใช้เมื่อมองเห็นว่าไม่มี

หลักประกันอื่นใดที่จะเยียวยา หรือให้ความ

เป็นธรรมกับตนเอง

	 อย่างไรกด็รีายละเอยีดเรือ่งกระบวน-

การพิจารณาประเภทของความเสียหายที่จะ 

ได้รับการคุ้มครอง รายละเอียดเรื่องการตั้ง 

และการบริหารกองทุนคุ้มครองผู้เสียหายฯ 

รวมถึงการไม่ตัดสิทธิที่ผู้เสียหายจะน�ำความ 

ขึ้นฟ้องศาลทั้งในคดีแพ่งและคดีอาญา ท�ำ 

ให้ร่างกฎหมายฉบับนี้ได้รับการคัดค้านจาก

แพทย์ตลอดเวลานับจากร่างกฎหมายฉบับนี้ 

กลายเป็นประเดน็ทางสงัคม  ในช่วงต้นปี 2553  

มีการพยายามหาทางประนีประนอมด้วยการ

ร่างกฎหมายขึ้นมาอีกหลายฉบับ จนปัจจุบัน

พบว่าเป็นร่างกฎมายที่มีถึง 7 ฉบับ ทั้งของ

แพทยสภา ของภาคประชาชน ของนักการ

เมือง ของหน่วยงานในกระทรวงสาธารณสุข 

แต่ละร่างมีรายละเอียดที่แตกต่างกัน 

	 ความเห็นต่างระหว่างบุคลากรด้าน

สุขภาพโดยเฉพาะแพทย์ กับภาคประชาชน

โดยเฉพาะองค์กรผู ้บริโภคและเครือข่ายผู ้

เสียหายจากบริการสาธารณสุข ที่มีต่อร่าง

กฎหมายฉบับนี้ทวีความรุนแรงกลายเป็น

ประเด็นความขัดแย้งที่บานปลาย นอกเหนือ

จากการแต่งชุดด�ำของแพทย์แล้ว ทั้งสองฝ่าย

ต่างมีการเวทีโจมตีกันอย่างเผ็ดร้อน ทั้งใน

โลกแห่งความเป็นจรงิและโลกเสมอืนจรงิของ

สังคมไซเบอร์ เอกสารเผยแพร่ของทั้ง 2 ฝ่าย

ถูกผลิตขึ้นอย่างมากมาย และเป็นช่วงเวลาที่

สังคมได้เห็นแพทย์และสถานบริการตกเป็น

จ�ำเลยบ่อยครั้งมากที่สุด จนวันที่ 14 ตุลาคม 

2553 คณะกรรมการประสานงานพรรคร่วม

รฐับาล (วปิรฐับาล) มมีตใิห้ชะลอการพจิารณา

ร่างกฎหมายฉบับนี้ออกไปด้วยเกรงว่าจะท�ำ 

ให้เกิดความขัดแย้งที่รุนแรงมากยิ่งขึ้น การ 

ววิาทะและการเคลือ่นไหวของทัง้ฝ่ายจงึเงยีบ

เสียงลงพร้อมด้วยการโกนศีรษะประท้วงของ

ปรียนันท์ ล้อเสริมพัฒนา ประธานเครือข่าย 

ผู้เสียหายจากบริการสาธารณสุข     

	 แน่นอนว่าการยตุกิารเคลือ่นไหวของ

ทกุฝ่ายในขณะนี ้มไิด้เป็นการยตุคิวามขดัแย้ง 

หากแต่เป็นเพยีงการพกัรบเพือ่รอจงัหวะเวลา

ที่เรื่องนี้จะเป็นประเด็นขึ้นมาในสังคมอีกครั้ง 

หนึ่งในห้านโยบายด้านสุขภาพของรัฐบาลอภิสิทธิ์ เวชชาชีวะ คือการผลักดันให้ประเทศ 

เป็นศนูย์กลางสขุภาพนานาชาต ิ มรีายละเอยีดประกอบไปด้วย 4 รปูแบบหลกัคอื 1. บรกิาร

รักษาพยาบาล 2. บริการส่งเสริมสุขภาพ 3. บริการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

และ 4. ผลติภณัฑ์สมนุไพรไทยและผลติภณัฑ์สขุภาพ เฉพาะในส่วนของการรกัษาพยาบาล

ตัง้เป้าว่าจะสามารถสร้างรายได้เข้าประเทศไม่ต�ำ่กว่าปีละ 50,000 ล้านบาท  ทัง้นีใ้นปัจจบุนั

ประเทศไทยมีชื่อเสียงในฐานะศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติอันดับต้นๆ ของเอเชีย มีผู้ป่วย

ชาวต่างชาติมารับบริการรักษาพยาบาลไม่ต�่ำกว่าปีละ 1 ล้านคนและเพิ่มมากขึ้นทุกปี ซึ่ง

มีส่วนสร้างรายได้และสร้างชื่อเสียงให้ประเทศอยู่แล้ว

พื้นที่ขาดแคลนจนถึงขั้นวิกฤติ การผลักดัน

ประเทศเข้าสู่ศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ จึง

ท�ำให้เกิดความหวั่นวิตกตามมาว่าจะก่อให้

เกิดภาวะสมองไหลของแพทย์ใน 2 ระดับ คือ

การดึงแพทย์จากชนบทเข้าสู่เมืองโดยเฉพาะ

กรุงเทพฯ ซึ่งเป็นศูนย์รวมของโรงพยาบาล

เอกชน และการดึงอาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ

ออกจากโรงเรียนแพทย์ เพราะค่าตอบแทน

ศูนย์กลาง
สุขภาพนานาชาติ 
ทะยานอยากบนความขาดแคลน

	 การเปิดตัวและผลักดันนโยบายการ

เป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ ได้ก่อให้เกิด

วิวาทะในสังคมไทยอย่างกว้างขวาง เพราะ

เป็นนโยบายที่เกิดขึ้นในขณะที่ประเทศยัง

มีปัญหาเรื่องการขาดแคลนบุคลากรด้าน

สุขภาพทั้งจ�ำนวนคนในภาพรวม และการ 

กระจายตัวอย่างไม่เป็นธรรม ท�ำให้บางพื้นที่

มีก�ำลังคนด้านสุขภาพมากเกินขณะที่บาง
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ที่โรงพยาบาลเอกชนเสนอให้กับแพทย์นั้น

มากกว่าค่าตอบแทนในโรงพยาบาลรัฐบาล

ประมาณ 5-10 เท่า ขณะที่ภาระงานเบากว่า 

ซึง่จะท�ำให้ระบบหลกัประกนัสขุภาพทีร่องรบั

ประชากรมากกว่า 43 ล้านคนจะได้รับความ

กระทบกระเทือน 

	 อย่างไรก็ดี แม้ข้อมูลจากกองการ 

เจ้าหน้าที่ ส�ำนักปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

จะแสดงให้เห็นว่าในแต่ละปีมีจ�ำนวนแพทย์

ที่ลาออกจากโรงพยาบาลชุมชนสูงขึ้นเรื่อยๆ 

โดยเฉพาะในปี 2550 มีแพทย์ลาออกถึง 529 

คน แต่เมื่อพิจารณาลึกลงไปถึงรายละเอียด

ของแพทย์ที่ลาออกแล้วพบว่ากว่าร้อยละ 80 

เป็นแพทย์ที่อยู่ในช่วงระหว่างการใช้ทุน 3 ปี 

ซึ่งฝ่ายสนับสนุนการเป็นศูนย์กลางสุขภาพ

นานาชาตอ้ิางว่าไม่ได้เป็นแพทย์ทีม่คีณุสมบตัิ

ตามที่ศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติต้องการ 

	 ไม่เพียงแต่ระบบบริการในสังกัด

กระทรวงสาธารณสุขเท่านั้น นโยบายศูนย์- 

กลางสุขภาพนานาชาติ ยังถูกมองว่าอาจจะ 

ก่อให้เกิดกระทบกับโรงเรียนแพทย์ซึ่งเป็นต้น

ทางของสายพานการผลิตบุคลากรก็จะได้

รับความกระทบกระเทือนด้วย เพราะเป็น

ที่รวมของอาจารย์แพทย์ผู ้ เชี่ยวชาญ ซึ่ง

เป็นบุคลากรทางการแพทย์ในกลุ ่มที่ตรง

กับความต้องการของการเป็นศูนย์กลาง

สุขภาพนานาชาติ นพ.ธนาธิป ศุภประดิษฐ์ 

ผู้ช่วยเลขาธิการแพทยสภา และมีอดีตเป็น 

ผู้บริหารโรงพยาบาลเอกชนชั้นน�ำแห่งหนึ่ง 

ที่มีชื่อเสียงในระดับนานาชาติ ยอมรับว่ามี

โรงพยาบาลเอกชนชั้นน�ำที่มีศักยภาพรองรับ

ผู้ป่วยต่างชาติแห่งหนึ่ง ดึงอาจารย์แพทย์มา

จากโรงเรียนแพทย์ 40 คน ในเวลา 5 ปีที่ 

ผ่านมา แต่ นพ.ธนาธิป ก็มองว่า สัดส่วนโดย

รวมของอาจารย์แพทย์ที่ออกมาสู่ภาคเอกชน

โดยรวมไม่น่าจะถึงร้อยละ 10 ของอาจารย์

แพทย์ทั้งหมด

	 ข้อมลูและความรูส้กึของ นพ.ธนาธปิ 

สวนทางกับข้อมูลและความรู้สึกของโรงเรียน

แพทย์ รศ.นพ.อดิศร ภัทราดูลย์ ผู้อ�ำนวยการ

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เคยเขียนบทความ

ลงหนังสือพิมพ์เมื่อหลายปีก่อน ในครั้งที่ยัง

ด�ำรงต�ำแหน่งรองคณบดีคณะแพทย์ศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ว่าแต่ละปีโรงเรียน

แพทย์สญูเสยีอาจารย์แพทย์ให้กบัโรงพยาบาล

เอกชนทีทุ่ม่ “ซือ้ตวั” ไปประมาณปีละ 40-50 

คน 

	 ในขณะที่หลายส่วนทุ ่มความวิตก

กังวลไปที่ภาวะสมองไหลภายในประเทศ 

โรงพยาบาลเอกชนกลับมองว่าการยกระดับ

ตนเองสู่การเป็น medical hub จะก่อให้เกิด

กระแส reversing brain drain คือการดึง

แพทย์ที่เคยไหลออกไปท�ำงานต่างประเทศ 

โดยเฉพาะในสหรัฐอเมริกา ให้กลับเข้ามา

ท�ำงานในประเทศไทย  เพราะมงีานและความ

ก้าวหน้าเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่เหมาะสม

กับความรู้ ความสามารถและประสบการณ์

ของแพทย์กลุ ่มนี้แล้ว นพ.ธนาธิป อ้างว่า

ปัจจุบันผู้เชี่ยวชาญส่วนใหญ่ในโรงพยาบาล

เอกชนเป็นแพทย์ไทยที่เคยท�ำงานอยู่ในต่าง

ประเทศ โดยยกตัวเลขว่าในรอบ 10 ปีที่ผ่าน

มาโรงพยาบาลเอกชนชั้นน�ำของประเทศดึง

แพทย์ผู ้เชี่ยวชาญกลับมาจากต่างประเทศ 

รวมกันแล้วมากถึงกว่า 400 คน 	

	 ค�ำถามทีต่ามมาคอื reversing brain 

drain เกิดขึ้นและจะมีความยั่งยืนได้จริงหรือ 

และจ�ำนวนแพทย์ไทยทีท่�ำงานในต่างประเทศ 

(และประสงค์จะกลบัมา) จะเพยีงพอกบัความ

ต้องการของโรงพยาบาลเอกชนทีก่�ำลงัก้าวขึน้

สู่การเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติหรือไม่ 

ทั้งนี้ในปี 2553 มีโรงพยาบาลเอกชนที่ผ่าน

การรับรองคุณภาพและมาตรฐานระดับสากล

จาก Joint Commission International  

(JCI) ซึ่งเป็นองค์กรระหว่างประเทศท�ำหน้าที่

ให้การรบัรองคณุภาพโรงพยาบาลระดบัสากล 

แล้วมากถึง 13 แห่ง และอีก 15 แห่ง (รวม

ศูนย์ความเป็นเลิศของโรงเรียนแพทย์ 2 แห่ง  

คอื รามาธบิดแีละศริริาชพยาบาล) อยูร่ะหว่าง

การขอรับการรับรอง 

	 การถกเถียงเรื่องความเหมาะสมของ

การก้าวสูก่ารเป็นศนูย์กลางสขุภาพนานาชาติ

ของประเทศไทยตามนโยบายรฐับาล  ทวคีวาม

รุนแรงจนได้รับการบรรจุเป็นหนึ่งในหัวข้อ

ระดมความเห็นของงานสมัชชาสุขภาพแห่ง

ชาติครั้งที่ 3 ซึ่งจัดขึ้นในเดือนธันวาคม 2553 

และผลของการระดมความเห็นท�ำให้ได้มติ 

ที่ส�ำคัญ ดังนี้

	 1. ให้กระทรวงสาธารณสขุ  กระทรวง

ศึกษาธิการและหน่วยงานเกี่ยวข้อง รวมทั้ง

ภาคเอกชน และภาคประชาชน สนับสนุน

ข้อมูลแก่คณะกรรมการสนับสนุนการศึกษา

และติดตามการเจรจาการค้าระหว่างประเทศ

ที่มีผลกระทบต่อสุขภาพและนโยบายสุขภาพ 

เพื่อสนับสนุนการศึกษาในประเดน็ผลกระทบ

ทัง้ด้านบวกและด้านลบจากการเป็นศนูย์กลาง
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สุขภาพนานาชาติ และความเป็นไปได้ใน

การใช้มาตรการทางการคลังเพื่อป้องกันและ

ลดผลกระทบด้านลบจากนโยบายการเป็น

ศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติและแนวทางให้

ภาคเอกชนที่ด�ำเนินการนโยบายนี้คืนก�ำไร

ให้กับสังคมโดยยึดหลักความเป็นธรรมต่อ 

ทุกภาคส่วน 

	 2. คณะกรรมการส่งเสริมการลงทุน

พิจารณาด�ำเนินการตามธรรมนูญว่าด้วย 

ระบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2552 ข้อ 51 

โดยไม่พึงให้การสนับสนุนหรือสิทธิพิเศษทาง

ภาษีและการลงทุนกับบริการสาธารณสุขที่ 

มุ่งเน้นผลประโยชน์เชิงธุรกิจ	

	 3. โรงพยาบาลรฐั รวมถงึโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยต่างๆ ตระหนักถึงพันธกิจหลัก

ในการศึกษา การวิจัย การบริการสุขภาพ

เพื่อประชาชนไทย โดยให้ส่งเสริมการเข้า

ร่วมเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติด้าน 

ขีดความสามารถทางวิชาการทางการแพทย์ 

ทั้งนี้ ให้พึงระวังผลกระทบที่จะเกิดขึ้นกับ

ระบบสาธารณสุขไทย และให้ทบทวนการ

เข้าร่วมเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติใน

ด้านบริการทางการแพทย์ โดยให้มีระบบการ 

ติดตามและประเมินผลกระทบที่จะเกิดกับ

ระบบสาธารณสขุไทยและให้สร้างหลกัประกนั

การเข้าถึงการรักษาพยาบาลที่มีคุณภาพของ

ประชาชนไทย 

	 4. สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขเป็น

หน่วยงานหลักร่วมกับกระทรวงสาธารณสุข 

โรงเรยีนแพทย์  ส�ำนกัอนามยักรงุเทพมหานคร

และหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง  สนบัสนนุการจดัตัง้ 

ศูนย์ข้อมูลที่มีศักยภาพในการจัดการข้อมูล

และให้ความรู ้แก่ประชาชนไทย เกี่ยวกับ

คุณภาพการบริการรักษาพยาบาลและ

สาธารณสุข เพื่อป้องกันผลกระทบจากธุรกิจ

การแพทย์ และลดผลกระทบด้านลบจากการ

เป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ

	 5. กระทรวงสาธารณสุข โดยกรม

สนับสนุนบริการสุขภาพ ซึ่งรับผิดชอบการ

พัฒนาแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาประเทศ 

ไทยให้เป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ ระยะ

ที่ 2 ร่วมกับหน่วยงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง และ

คณะกรรมการเฉพาะกิจของนายกรัฐมนตรี

เพื่อพัฒนาประเทศไทยเป็นศูนย์กลางสุขภาพ

นานาชาติด้านการรักษาพยาบาล ด�ำเนิน

นโยบายหรือยุทธศาสตร์การเป็นศูนย์กลาง

สุขภาพนานาชาติที่ ไม ่กระทบต่อบริการ

สขุภาพส�ำหรบัประชาชนไทย  และต้องพฒันา 

กลไกการมีส่วนร่วมของภาคประชาชน ภาค 

เอกชนและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ในการ

ก�ำหนดและพัฒนานโยบายดังกล ่าว ทั้ง

นโยบายระดับชาติและแผนปฏิบัติการเพื่อ

ลดผลกระทบในทางลบต่อการพัฒนาระบบ

บริการสุขภาพส�ำหรับคนไทย 

	 6. ให้คณะกรรมการก�ำลังคนด้าน

สุขภาพแห ่งชาติ เป ็นกลไกหลักร ่วมกับ

กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงศึกษาธิการ

และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง รวมถึงภาคเอกชน

ด�ำเนินการดังต่อไปนี้ 

	 6.1 ร่วมกับคณะกรรมการสนับสนุน

การศึกษาและติดตามการเจรจาการค ้า 

ระหว่างประเทศที่มีผลกระทบต่อสุขภาพ 

และนโยบายสุขภาพ จัดท�ำแผนการผลิต 

การจัดการและมาตรการธ�ำรงรักษาบุคลากร 

ทางการแพทย์และสาธารณสุขให้เหมาะสม 

เพื่อทดแทนการสูญเสียบุคลากรจากผล 

กระทบที่เกิดขึ้นจากนโยบายการเป็นศูนย์- 

กลางสุขภาพนานาชาติ 

	 6.2 สนบัสนนุการพฒันาระบบข้อมลู 

และอ�ำนวยความสะดวกในการเข้าถึงข้อมูลที่

จ�ำเป็น เพื่อการก�ำกับติดตามการเคลื่อนย้าย

บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข จาก

นโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ 

	 6.3 พัฒนาข้อเสนอนโยบายที่ชัดเจน

ในการใช้ทรัพยากรร่วมกันอย่างมีประสิทธิ- 

ภาพ เพื่อแก้ไขปัญหาการขาดแคลนบุคลากร

ในระบบบริการสุขภาพของประเทศอันเป็น

ผลมาจากนโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพ

นานาชาติ โดย ก�ำหนดแนวทางให้มีความ 

ร่วมมือระหว่างภาครัฐและภาคเอกชนในการ 

ใช ้ทรัพยากรร่วมกันในการผลิตบุคลากร

ทางการแพทย์และสาธารณสุขโดยเฉพาะ

สาขาที่ขาดแคลน และสนับสนุนให้เกิดกลไก

การแลกเปลีย่นความรู ้ ประสบการณ์  ระหว่าง 

ภาครัฐและภาคเอกชนด้านการบริหารงาน

บุคคลและการด�ำเนินงานในโรงพยาบาล  

เพื่อให้มีการน�ำไปปรับระบบบริการให้เกิด

ประโยชน์สูงสุดต่อประชาชนไทย 

	 โดยมติดังกล่าวถูกน�ำเข้าสู่ที่ประชุม

คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ เพื่อน�ำเสนอ

คณะรฐัมนตรใีห้ความเหน็ชอบและมอบหมาย

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องต่อไป 
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ความต้องการพยาบาลทีเ่พิม่มากขึน้  ท�ำให้การศกึษาวชิาการพยาบาลเป็นทางเลอืกทีส่�ำคญั 

ในตลาดการศกึษาปัจจบุนั  สถาบนัการศกึษาหลายแห่งโดยเฉพาะภาคเอกชน  ได้เปิดหลกัสตูร 

พยาบาลศาสตร์เพือ่ผลติก�ำลงัคนรองรบัความต้องการของตลาด  หลายแห่งเปิดท�ำการเรยีน

การสอนทั้งที่หลักสูตรยังไม่ได้รับการรับรองจากสภาการพยาบาล ท�ำให้บัณฑิตที่จบมาไม่

สามารถเข้าสอบใบอนุญาตประกอบวิชาชีพจากสภาการพยาบาลได้

วชิาชพีได้เหมอืนรุน่พี่ๆ  หลายคน  ทีส่�ำเรจ็การ

ศกึษาระดบัวชิาการพยาบาลแต่ต้องท�ำงานใน

ฐานะผู้ช่วยพยาบาล 

	 หลายฝ่ายต้องเข้ามาแก้ปัญหาเฉพาะ

หน้าด้วยการหาที่เรียนให้นักศึกษาศึกษา

ใหม่ โดยท�ำการย้ายโอนหน่วยกิตไปยังคณะ

พยาบาลศาสตร์ของสถาบันการศึกษาที่ได้

รับการรับรองหลักสูตรแล้ว ซึ่งก็เป็นเรื่อง

ที่ไม่สามารถจัดการได้ง่าย เพราะหลักสูตร

พยาบาลจะมเีงือ่นไขของอตัราส่วนอาจารย์ต่อ

นักเรียนเป็นตัวคุมคุณภาพ อีกทั้งยังมีปัญหา

ที่หาข้อสรุปไม่ได้กรณีค่าเล่าเรียนที่นักศึกษา

จ่ายไปก่อนหน้านี้แล้ว นอกจากนี้ยังมีค�ำถาม

ถึงอนาคตของบัณฑิตพยาบาล 2 รุ่นที่จบการ

ศึกษาจากสถาบันแห่งนี้ไปแล้วแต่ไม่สามารถ

เข้าสอบใบประกอบวิชาชีพได้ ล่าสุดเดือน

กรกฎาคม 2553 มีการเคลื่อนไหวจากฝ่าย 

ผูบ้รหิารวทิยาลยัทีไ่ด้ท�ำเรือ่งฟ้องศาลปกครอง

กลาง ขอให้มีค�ำสั่งคุ้มครองชั่วคราวช่วยเหลือ

บัณฑิตเพื่อให้สามารถเข้าสอบใบประกอบ

วชิาชพีได้  ซึง่ศาลปกครองมคี�ำสัง่ไม่รบัค�ำร้อง

ไปแล้ว ท�ำให้ปัจจุบันยังคงมีนักศึกษาที่ได้รับ

ผลกระทบจากการเรยีนหลกัสตูรพยาบาลของ

วิทยาลัยนครราชสีมาอยู่

	 ข ่าวคราวการเคลื่อนไหวของนัก  

ศึกษาวิชาการพยาบาลในครั้งนี้ ท�ำให้สังคม

เกิดความตระหนักถึงการใช้ความต้องการ

ของตลาดก�ำลังคนด้านสุขภาพเป็นเครื่องมือ

ในการสร้างความเตบิโตให้กบัธรุกจิการศกึษา 

ไม่เพียงแต่วิชาชีพพยาบาล ตลาดงานที่กว้าง

ขวางท�ำให้เกือบทุกวิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับ

งานบริการสุขภาพและการแพทย์เป็นสาขาที่

สถาบันการศึกษาจ�ำนวนมากให้ความสนใจ 

เห็นได้จากการเปิดหลักสูตรมากมาย โดย

หลายสาขาวชิาชพี  เช่น  พยาบาลศาสตร์  กลาย 

เป็นหลกัสตูรทีส่ถาบนัการศกึษาสามารถเรยีก

เก็บค่าเล่าเรียนได้สูงถึงปีละประมาณ 1 แสน

บาท ซึ่งผู ้เรียนเองก็เต็มใจจ่าย นอกจากนี้ 

การเรียนในสาขาที่มีความขาดแคลนก�ำลังคน

เช่นนี้ยังได้รับการสนับสนุนจากกองทุนเงินให้

กู้ยืมเพื่อการศึกษา (กยศ.) ในการให้กู้ยืมเงิน

เพื่อการศึกษาได้ในจ�ำนวนสูงด้วย

	 ประเด็นส�ำคัญที่ทุกฝ่ายต้องค�ำนึง

ถึงซึ่งสะท้อนให้เห็นชัดจากเหตุการณ์ของ

คณะพยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยนครราชสีมา

ในครั้งนี้คือ การประสานข้อมูลและความร่วม

มือระหว่างสถาบันการศึกษาซึ่งเป็นเจ้าของ

หลักสูตร, สภาวิชาชีพซึ่งมีหน้าที่ควบคุม

คุณภาพก�ำลังคนในสาชาวิชาชีพของตน ซึ่ง 

จะเริ่มต้นตั้งแต่การควบคุมคุณภาพหลักสูตร

การเรียนการสอน, ส�ำนักงานคณะกรรมการ

การอุดมศึกษา (สกอ.) ซึ่งมีหน้าที่จัดท�ำแผน 

พัฒนาอุดมศึกษาให ้สอดคล ้องกับความ

ต้องการตามแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม

	 3 ก.พ. 2553 นักศึกษาชั้นปีที่ 1 

คณะพยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยนครราชสีมา 

กลุ ่มหนึ่งเข ้าแจ ้งความเพื่อให ้ด�ำเนินคดี 

กับอธิการบดีของวิทยาลัยในข้อหาฉ้อโกง

ประชาชน โดยระบุว่าวิทยาลัยเปิดรับนัก 

ศึกษาในปี 2552 โดยที่หลักสูตรไม่ผ่านการ

ตรวจสอบมาตรฐานจากสภาการพยาบาล  และ 

วิทยาลัยได้ปิดบังข้อมูลที่สภาการพยาบาล 

แจ้งให้วิทยาลัยงดรับนักศึกษาตั้งแต่ปี 2550-

2552 เพื่อปรับปรุงและพัฒนาหลักสูตรให้ได้

มาตรฐานก่อน นักศึกษากลุ่มนี้วิตกว่าเมื่อจบ

การศกึษาจะไม่สามารถเข้าสอบรบัใบประกอบ

เหยื่อหลักสูตร

พยาบาลเถื่อน 
ยอดน�้ำแข็งของปัญหา
ความสัมพันธ์แหล่งผลิตกับสภาวิชาชีพ
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แห่งชาติ รวมไปถึงตัวนักศึกษาเอง ทั้งนี้แม้

สภาวิชาชีพจะควบคุมคุณภาพหลักสูตร แต่

ไม่มอี�ำนาจหน้าทีใ่นการห้ามไม่ให้สถาบนัการ

ศกึษาทีม่หีลกัสตูรไม่ผ่านการพจิารณาเปิดการ

เรยีนการสอนได้  ท�ำได้เพยีงการควบคมุปลาย

ทางโดยการก�ำหนดคณุสมบตัผิูม้สีทิธเิข้าสอบ

ใบประกอบวชิาชพีว่าต้องส�ำเรจ็การศกึษาจาก

สถาบันที่ได้รับการรับรองหลักสูตรจากสภา

วิชาชีพเท่านั้น และด้วยเหตุผลนี้เองท�ำให้

นักศึกษาพยาบาลของวิทยาลัยนครราชสีมา

ที่ส�ำเร็จการศึกษามาแล้วไม่สามารถเข้าสอบ

ใบประกอบวิชาชีพจากสภาการพยาบาลได้ 

	 ไม่เพียงแต่นักศึกษาพยาบาลศาสตร์

ของวิทยาลัยนครราชสีมาเท่านั้น ในช่วง

เวลาเดียวกันก็เกิดการร้องเรียนในลักษณะ

เดียวกันจากนักศึกษาคณะศิลปศาสตร์ เอก

การพยาบาล ของมหาวิทยาลัยราชธานี 

จ.อุบลราชธานี ด้วย ข้อมูลจากสภาการ

พยาบาลพบว่าว่าตั้งแต่ปี 2549 ถึงกลาง

ปี 2553 มีสถาบันการศึกษาที่เปิดหลักสูตร

พยาบาลใหม่และยืน่ค�ำร้องขอรบัรองหลกัสตูร

จากสภาการพยาบาลมากถึง 20 แห่ง ใน 

จ�ำนวนนี้มี 6 แห่ง ที่ไม่ได้รับการรับรอง

หลกัสตูรอย่างต่อเนือ่ง  ต้นปี 2554  เหตกุารณ์

ในลักษณะใกล้เคียงกันเกิดขึ้นอีกครั้งกับ

นักศึกษาเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัย

ราชภัฏบ้านสมเด็จเจ้าพระยา เนื่องจาก

หลักสูตรที่สถาบันเปิดท�ำการเรียนการสอน  

ยังไม่ผ ่านการรับรองจากสภาเทคนิคการ

แพทย์ และมีการน�ำเรื่องขึ้นสู่การพิจารณา 

ของศาลปกครองเช่นเดียวกัน

	 เหตุการณ์ในลักษณะเดียวกันนี้ยัง 

เกิดขึ้นกับอีกหลายสาขาวิชาชีพ เช่น การ

แพทย์แผนไทย ในปี 2550 พบว่ามีสถาบัน

การศึกษาที่เปิดสอนหลักสูตรแพทย์แผนไทย 

และแพทย์แผนไทยประยุกต์ ทั้งในระดับ

อนุปริญญาถึงปริญญาตรีรวม 16 สถาบัน แต่

มีเพียง 5 สถาบันเท่านั้นที่หลักสูตรได้รับการ

รับรองจากคณะกรรมการวิชาชีพสาขาการ

แพทย์แผนไทย 

	 การที่ สถาบันการศึกษายั ง เป ิด

หลักสูตรต่างๆ โดยที่ยังไม่ได้รับการรับรอง

หลักสูตร เกิดจากสูญญากาศของอ�ำนาจและ

ความสัมพันธ์ของหน่วยงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง 

แม้สภาวชิาชพีจะไม่ให้การรบัรองหลกัสตูรแต่

จะเปิดโอกาสให้สถาบันการศึกษาไปปรับปรุง

หลกัสตูรแล้วมาขอรบัการอนมุตัไิด้ใหม่  ท�ำให้

สถาบันการศึกษาหลายแห่งเปิดรับนักศึกษา

และท�ำการเรยีนการสอนไปก่อนควบคูก่บัการ

พัฒนาหลักสูตร ซึ่งที่ผ่านมาก็พบว่ามีหลาย

สถาบันที่สามารถปรับปรุงหลักสูตรได้ทัน จน

ท�ำให้ผู ้ส�ำเร็จการศึกษาสามารถเข้าสอบใบ

ประกอบวิชาชีพได้ แต่ก็มีอีกหลายสถาบัน

ที่ไม่สามารถปรับปรุงหลักสูตรได้ทัน ขณะที่

การเรียนการสอนก็ด�ำเนินต่อไป เมื่อส�ำเร็จ

การศึกษาก็กลายเป็นปัญหาใหญ่ของผู้เรียนที่

ต้องเสียทั้งเวลาและค่าเล่าเรียนไปแล้ว 

	 สถานการณ์ในปัจจบุนัจงึกลายเป็นว่า

ท่ามกลางการขาดแคลนก�ำลังคนด้านสุขภาพ 

เรากลับมีบุคลากรส่วนหนึ่งที่ส�ำเร็จการศึกษา

แต่ไม่สามารถประกอบวิชาชีพได้ถูกต้องตาม

กฎหมาย เพราะติดเงื่อนไขคุณสมบัติการ

เข้าสอบใบประกอบวิชาชีพ สายตาหลายคู่

เพ่งไปที่สภาวิชาชีพต่างๆ ว่าจะท�ำอย่างไร

กับสถานการณ์เช่นนี้ ซึ่งในฐานะหน่วยงาน

ควบคุมคุณภาพบุคลากรที่จะเข้ามาประกอบ

วิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับชีวิตและความเจ็บป่วย

ของเพื่อนมนุษย์ การควบคุมคุณภาพตั้งแต่

ต้นทางการผลิตเป็นเรื่องส�ำคัญ หากสภา

วิชาชีพเปิดโอกาสให้บุคคลที่ส�ำเร็จการศึกษา

จากหลักสูตรที่ไม่ผ่านการรับรองเข้าสอบใบ

ประกอบวิชาชีพได้ ก็อาจกลายเป็นช่องว่าง

ให้การขาดแคลนก�ำลังคนด้านสุขภาพถูกใช้

เป็นเครื่องมือในตลาดการศึกษาจนผลิตก�ำลัง

คนด้อยคุณภาพออกมาในปริมาณที่มาก แต่ 

ในขณะเดียวกันการพยายามควบคุมคุณภาพ

ของสภาวิชาชีพก็ถูกมองเป็นการสร้างการ

ผูกขาดการบริหารจัดการในตลาดก�ำลังคน 

โดยเฉพาะการป้อนคนสู่ระบบ ไม่เพียงจะมี

เสยีงบ่นจากสถาบนัการศกึษาถงึการพจิารณา

หลักสูตรที่ล่าช้า และมีรายละเอียดเงื่อนไข

มากมาย ยังมีเสียงบ่นจากสถานพยาบาลซึ่ง

เป็นผู้ใช้ก�ำลังคนว่าหลายสภาวิชาชีพควบคุม

คุณภาพและการผลิตอย่างไม ่สอดคล้อง

กับความต้องการก�ำลังคนด้านสุขภาพของ

ประเทศ

	 เหตุการณ ์ที่ เกิดขึ้ นจากการจุด

ประเด็นของนักศึกษาพยาบาล วิทยาลัย

นครราชสีมา ที่ดึงความสนใจของสังคมใน 

วงกว้างน่าจะสะท้อนให้เหน็ว่าถงึเวลาทีแ่หล่ง

ผลิต หน่วยควบคุมคุณภาพ และผู้ใช้ก�ำลัง

คน ต้องร่วมกันหาจุดสมดุลที่จะท�ำให้ระบบ

การผลิตก�ำลังคนด้านสุขภาพมีศักยภาพพอ 

ที่จะท�ำให้ผลิตก�ำลังคนที่มีคุณภาพได้ทัน 

และสอดคล้องกับความต้องการของระบบ

สุขภาพ
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ปิดเล่ม

จะเห็นได้ว่าการบริหารและจัดการก�ำลังคนด้านสุขภาพให้มีจ�ำนวน 

เพียงพอกับความต้องการด้านสุขภาพของประชาชน และให้มีการ 

กระจายตัวอย่างเท่าเทียมและเป็นธรรมทั่วประเทศ เป็นเรื่องที่มีปัจจัย

มากมาย หลากหลายเข้ามากระทบท�ำให้ยากต่อการบริหารจัดการ แม้

จะมีการวางแผนอย่างเป็นระบบ แต่เมื่อต้องประสบกับปัจจัยเฉพาะหน้า 

อาจท�ำให้แผนการที่วางไว้ไม่สามารถด�ำเนินการได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

เช่น เกิดการเปลี่ยนแปลงทางโครงสร้างประชากร จ�ำนวนผู้สูงอายุขยับ

ตัวสูงขึ้น การเปลี่ยนแปลงทางระบาดวิทยา มีโรคเรื้อรังเพิ่มมากขึ้น  

ส่งผลให้เกิดความเปลี่ยนแปลงด้านความต้องการก�ำลังคนด้านสุขภาพ 

หรือสภาพเศรษฐกิจและสังคมขยายตัว หรือการมีนโยบายใหม่ๆ เพิ่ม 

ขึน้มา  เช่น  นโยบายหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า  ทศิทางการเปลีย่นแปลง 

ในโลกท�ำให้ประเทศต้องปรับตัวเป็นศูนย์กลางการแพทย์นานาชาติ เพื่อ 

ให้ทนัต่อความเปลีย่นแปลงของโลก  รวมไปถงึการทีผู่ป่้วยมคีวามรูเ้พิม่ขึน้ 

ความคาดหวังต่อบริการเพิ่มขึ้น ความสัมพันธ์แพทย์และผู้ป่วยเปลี่ยน

ไป ทั้งหลายทั้งปวงเหล่านี้ล้วนแสดงให้เห็นว่านโยบายและยุทธศาสตร์ใน

การบริหารจัดการก�ำลังคนด้านสุขภาพต้องมีพลวัต และขยับตัวตาม

การเปลี่ยนแปลงของสังคมอย่างรวดเร็วทันเวลา 

	 นอกจากนีค้วามหลากหลายในประเภทและวชิาชพีของก�ำลงัคนด้านสขุภาพ 

ยังเป็นเรื่องที่ต้องค�ำนึงถึงในการวางแผนจัดการก�ำลังคน เพราะแต่ละวิชาชีพล้วนมี

เงื่อนไขเฉพาะตัวบางวิชาชีพสามารถผลิตก�ำลังคนสายสนับสนุนขึ้นมาแบ่งเบาภาระ

งานได้มาก บางวิชาชีพอาจจะไม่สามารถท�ำเช่นนั้นได้ เพราะมีภาระงานที่จ�ำเพาะ

เจาะจงเป็นพิเศษ ในสาขาวิชาชีพที่แบ่งเบาภาระงานสู่ก�ำลังคนสายสนับสนุนได้  

เช่น งานด้านรังสีการแพทย์ งานด้านเทคนิคการแพทย์ งานกายภาพบ�ำบัด หรืองาน

ด้านการชันสูตร เป็นต้น  ในการให้บริการสุขภาพเพื่อบรรลุเป้าหมายการมีบริการที่

เข้าถึง มีคุณภาพและประสิทธิภาพนั้น จ�ำเป็นต้องมีสัดส่วนก�ำลังคนระหว่างวิชาชีพ

และก�ำลังคนสนับสนุนที่พอเหมาะ แต่ปัจจุบันนี้เห็นได้ชัดว่า ในขณะที่ทิศทางการ

ผลิตก�ำลังคนด้านวิชาชีพเพิ่มขึ้น แต่ก�ำลังคนสนับสนุนกลับมีการผลิตที่ลดลงและ 

หยุดผลิตในขณะที่ความต้องการของระบบยังคงมีอยู่ จึงอาจเป็นส่วนหนึ่งก่อให้เกิด

ปัญหาความไม่เพียงพอของก�ำลังคนของระบบสุขภาพ

	 หากมองในภาพรวมแล้วการจะบรรลซุึง่การมรีะบบสขุภาพทีม่กี�ำลงัคนเพยีง

พอ และมีการกระจายตัวอย่างเป็นธรรมนั้น ควรจะต้องมีการติดตามและแก้ปัญหา

ก�ำลังคนด้านสุขภาพอย่างต่อเนื่อง มีประเด็นในการจัดการด้านก�ำลังคนที่พึงจะต้อง

ได้รับความสนใจ ดังต่อไปนี้

ในการออกมาตรการและนโยบายใหม่ๆ ด้านสุขภาพ ควรมีการประเมิน

ผลกระทบของนโยบายต่างๆ ที่อาจกระทบต่อก�ำลังคน และมีการเตรียม

การเพื่อลดผลกระทบในด้านลบตลอดทั้งวางแผนการจัดการก�ำลังคนเพื่อ

รองรับ เพื่อไม่ให้มาตรการในการแก้ปัญหาหนึ่งกลายเป็นมาตรการที่ก่อให้

เกิดปัญหาใหม่ตามมา 

องค์ประกอบหลักในด้านก�ำลังคน อันได้แก่การวางแผนก�ำลังคน การผลิต

ก�ำลังคน และการบริหารจัดการก�ำลังคน จ�ำเป็นต้องมีความเชื่อมโยงกัน

และมีความสอดคล้องกับความต้องการของระบบสุขภาพ นอกจากนั้น
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