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บทสรุปสําหรับผูบริหาร 
 
ปญหาการความเหลื่อมลํ้าของการกระจายแพทยทางภูมิศาสตร นับวาเปนปญหาเรื้อรังของระบบบริการสุขภาพ ที่
พบไดในทุกพื้นที่ของโลก โดยเฉพาะอยางยิ่งในประเทศที่มีความขาดแคลนแพทยในภาพรวมอยูแลว โดย ปญหา
ความเหลื่อมลํ้าในการกระจายแพทยสงผลลบตอทั้งพื้นที่ที่มีแพทยหนาแนน และ พื้นที่ที่ขาดแคลนแพทย โดยเฉพาะ 
ในดาน ประสิทธิภาพ และ ความเปนธรรม ของระบบบริการสุขภาพ  ในประเทศไทยของเรา ปญหาการกระจายของ
แพทย จะเปน ปจจัยบงชี้ความสําเร็จ และ ลมเหลวของการขยายความครอบคลุมของระบบประกันสุขภาพ  
 
ในปจจุบัน ประมาณการไดวา มีแพทยอยูในระบบบริการสุขภาพ ประมาณ 25,600 คน  โดยหากเทียบกับการ
คาดการณอุปสงค ที่เคยประมาณการไวกอนหนาจะมีโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา จะพบวา ยังขาดแคลน
แพทยอยู ประมาณ 4,500 คน และจากการเพิ่มกําลังการผลิตแพทย จะทําใหถึงจุดสมดุลไดภายในป พ.ศ.2558-
2559 
 
แตอยางไรก็ตาม ในปจจุบันพบวา มีปจจัยสําคัญอยางนอย 3 ประการที่มีผลตอการเพิ่มขึ้นของอุปสงคตอจํานวน
แพทยในภาพรวมของประเทศ ไดแก โครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา การสนับสนุนใหประเทศไทยเปน
ศูนยกลางการบริการสุขภาพแหงภูมิภาค และ โครงการใหยาตานไวรัส HIV ที่ประมาณการไดวา เปนภาระที่มีความ
ตองการแพทยเพิ่มขึ้นในภาพรวมอีก อยางนอยที่สุด 1,122 อัตราเต็มกําลัง  
 
สถานการณการกระจายของแพทยทางภูมิศาสตร ไมไดมีแนวโนมที่ดีขึ้นมากนักจากอดีต แมวาจะมีจํานวนแพทย
เพิ่มมากขึ้นอยางชัดเจน จากการเพิ่มกําลังการผลิตครั้งสําคัญถึง 3 ครั้งในระเวลา 20 ป (พ.ศ.2520-2540)  
โดยเฉพาะอยางยิ่งในสภาวการณปจจุบันที่มีภาวะคุกคามตอนโยบายและมาตรการแกไขปญหาการกระจายแพทย 
คือ การที่เศรษฐกิจฟนตัว และ การเจริญเติบโตของธุรกิจบริการภาคเอกชน ที่ยังขาดการควบคุมผลกระทบตอเนื่อง
ตอระบบกําลังคนทางสุขภาพในภาพรวม จึงเกิดปรากฏการณแพทยลาออกในชวงเวลาหลายปที่ผานมา 
 
ระบบแรงจูงใจ เปนเครื่องมือที่จะแกไขปญหาความเหลื่อมลํ้าในการกระจายแพทย และ ยังเปนเครื่องที่ธํารงรักษา
แพทยใหสามารถปฏิบัติงานไดยั่งยืนมากขึ้น แตอยางไรก็ตาม จะพบวา เทาที่ผานมา ระบบแรงจูงใจมักจะถูกให
ความสําคัญเฉพาะ ประเภท แรงจูงใจที่เปนตัวเงินโดยตรง (Direct Financial Incentive) ทั้งที่ทราบวา การเพิ่ม
คาตอบแทน มีขอจํากัดเชิงนโยบายอยางยิ่งและอาจจะสงผลกระทบตอรายจายดานสุขภาพของประเทศในระยะยาว 
หากใชนโยบายการเพิ่มคาตอบแทนของแพทยแตเพียงอยางเดียว 
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แพทยไทยในภาพรวมมีรายรับนอยกวาประเทศเพื่อนบาน และมีความแตกตางอยางชัดเจนระหวางภาครัฐ และ 
เอกชน โดยพบวา แพทยที่ลาออกจากภาครัฐ มีรายรับรวมทุกประเภท เพิ่มขึ้น ประมาณ 37,000 บาทตอเดือน ใน
กลุมแพทยทั่วไป และ 50,000 บาท ในแพทยเฉพาะทาง 
 
จากการวิเคราะหบทบาทและมาตรการที่เคยนํามาแกไขปญหาการกระจายแพทย และ การขาดแคลนแพทย จะ
พบวายังมีชองวางในแนวทางการแกปญหา ยังมีปญหาในการบริหารจัดการใหเกิดผลสัมฤทธิ์อยางตอเนื่องในระยะ
ยาว และ ยังมีปจจัยอีกหลายสวนที่ยังไมไดรับความเอาใจใสเทาที่ควร 
 
มาตรการที่ควรนํามาใชแกไขปญหาการกระจายแพทย เพื่อสนับสนุนระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนานั้น ควรมี
ความสอดคลองกันในแนวทาง โดยควรมีมาตรการทั้ง 4 ดาน 
 
1. มาตรการดานอุปทานจํานวนแพทยในระบบบริการ สามารถเพิ่มไดโดยการเพิ่มจํานวน เชน การเพิ่มการผลิต 

การจางงานแพทยที่อยูนอกระบบบริการ และรวมถึง การเพิ่มผลิตภาพของแพทย เชน การวางแผนบริหาร
จัดการความสัมพันธระหวางแพทยสาขาตางๆ และ ระหวางแพทยกับบุคลากรวิชาชีพอื่น โดยเฉพาะบทบาทของ
พยาบาลในการบริการ 

2. มาตรการดานการบริหารจัดการ (การกระจายและใชงาน) ประกอบดวย การปรับระบบการทําสัญญากับแพทย 
แนวคิดการจัดสรรแพทย การกําหนดระบบการพัฒนาแพทย และ การโยกยายแพทย 

3. มาตรการดานระบบแรงจูงใจ ที่ตองสัมพันธ ความขาดแคลนแพทย และ ผลิตภาพของแพทย  โดยตองให
ความสําคัญกับแรงจูงใจที่มิใชตัวเงิน 

4. มาตรการดานอื่นๆ ไดแก การสรางความพรอมในการปฏิบัติงานในพื้นที่ขาดแคลนของแพทย การวางแผนระบบ
บริการสุขภาพ ที่ตองมีการกําหนดความตองการ บุคลากร (Health workforce Demand Identification) กอน
การใชงาน  และ มาตรการดานการใชงานบุคลากรในฐานะสินทรัพยสาธารณะ เชน กลไกทางการเงินที่สนับสนุน
การแกไขปญหาการกระจายแพทยทางภูมิศาสตร 
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Executive summary 
 
Geographical imbalance of physician is a globally chronic problem of health service, particularly in 
countries which has overall physician’s shortage. The geographical imbalance negatively affects the 
efficiency and equity of health system in both areas, high and low health workforce’s density. In Thailand, 
physician’s distribution problem plays a major role in indicating the success or failure of health insurance 
schemes. 
 
In 2005, Thailand has approximately 25,600 physicians who have active service status. With this figure, 
the overall physician shortage is around 4,500, compared with the demand forecast, which was 
conducted before universal coverage health insurance implementation.  
 
However, there are at least 3 main factors, currently triggering the rising of demand for physician in our 
country, including 1) universal coverage health insurance scheme, 2) Thailand as an Asian Medical Hub 
policy and 3) universal coverage for anti-retroviral treatment for HIV infected population. The additive 
burdens from these 3 policies are equivalent to 1,222 full time physicians’ performance.   
 
The physician’s distribution discrepancy does not substantially change from the trend in last few 
decades, although Thailand has 3 significant increases in physician production in the same period. 
Furthermore, the mushrooming of private sector, as a result of economic recovery, severely aggravates 
the discrepancy, in term of internal brain drain. 
 
Incentive system is the popular tool to alleviate the discrepancy. It affects physicians, by both attraction 
and maintenance physician in the shortage areas. Unfortunately, the existing incentive pattern does not 
strike a balance among many types of incentive. Non-financial benefit is always less prioritized.  In 
addition, increasing of public physicians’ incomes alone is prone to have an adverse impact, in term of 
spurring the national health expenditure. 
In the macro view, Thai physicians receive less income while suffer from more workload burden, when 
compared with other countries in the same region. Internally, there is significant difference of total 
incomes between public and private physicians. A sampling phone survey shows 37,000 and 50,000 
Baht in monthly incomes in resigned general practitioner and specialist physician, respectively. 
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Implemented measures to mitigate the geographical imbalance display the irrelevance of strategies and 
roles of stakeholders. Therefore, it’s necessary to improve the existing policy and strategies to effectively 
solve with this problem, with sustainability.  
 
The policy recommendations, drawn from this study, are including 4 parts of policy, as followed; 
 

1. Supply policy: the physician supply can be improved by 1) increasing in number of physician, 
which are including new production and activation of service inactive group and 2) improvement 
of productivity by arranging the optimum skill mix and specialty mix, including establishing of 
flexible employment i.e. public-private mix. 

 
2. Distribution and utilization measures: Revisions of existing procedures are urgently need 

including educational contracting, physician allocation method, long term development system 
and migration.    

 
3. Incentive measures: the physician’s incentive system should reflect the shortage situation and 

performance, as well as focusing on effective non-incomes incentives. 
 
4. Other measures: these are including 1) preparation of physician to shortage context, 2) applying 

of health workforce demand identification concept to both public and private investment and 3) 
utilization of physician as public asset, such as financial mechanism to support the optimum 
physician’s distribution. 
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บทนํา 
 
เปนที่ทราบกันวา บุคลากรสุขภาพ (Human Resources for Health/ Health workforces) มีความสําคัญอยาง
ยิ่งยวดตอระบบการบริการดานสุขภาพ ทั้งนี้เนื่องจาก การบริการทางดานสุขภาพจัดเปนกระบวนการบริการที่ตอง
อาศัยบุคลากรที่มีทักษะ (Skilled personal delivery) ซึ่งไมสามารถทดแทนดวย เทคโนโลยีและเครื่องมือ ไดมากนัก 
ความกาวหนาทางวิทยาการจึงเปนเพียงแค “เครื่องมือ” ของบุคลากรสุขภาพเพื่อ อํานวยความสะดวก ความรวดเร็ว 
และ ความแมนยํา ในการบริการ  
 
อีกทั้งเปาประสงค ที่คาดหวังของ ระบบสุขภาพ หรือ  แมแตระบบความมั่นคงของมนุษย ไมวาจะเปนในเปาหมายใน
ระดับใด ลวนไมมีทางบรรลุไดหากไรซึ่ง โครงสรางของระบบสุขภาพที่พอเพียง โดยเฉพาะ ระบบกําลังคนทางสุขภาพ 
ตัวอยางที่ชัดเจน เชน นโยบายสุขภาพดีถวนหนา (Health for All/ HFA) หรือ เปาหมายการพัฒนาแหงสหัสวรรษ 
(Millennium Development Goals/ MDGs) หรือ นโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา ที่ตองอาศัย บุคลากรดาน
สุขภาพ เปน “กลจักร” ในการผลักดันความสําเร็จทั้งส้ิน 
 
นอกจากนี้ เมื่อพิจารณาในประเด็นสัดสวนคาใชจายางดานสุขภาพ องคการอนามัยโลก(2002) ไดรายงานวา 
คาใชจายที่เกี่ยวของกับบุคลากรสุขภาพ คิดเปนสัดสวนสูงถึงรอยละ 65-80 ของตนทุนการบริการสุขภาพ 
(Recurrence cost)  
 
อยางไรก็ตาม ระบบกําลังคนทางสุขภาพ กลับไมไดรับการใหความสําคัญเทาที่ควร ในปจจุบันจึงยังมีปญหาของ
ระบบกําลังคนทางดานสุขภาพอยูตอเนื่องในทุกพื้นที่ และ อาจจะกลาวไดวา องคความรูในดานการบริหารจัดการกับ
กําลังคนทางสุขภาพ เพื่อรองรับนโยบายการบริหารจัดการที่ดีนั้น มีความจํากัด เปนอยางสูงโดยเฉพาะอยางยิ่งใน
ประเทศกําลังพัฒนา 
 
แมวาในปจจุบัน เราจะมีจํานวนบุคลากรสุขภาพเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่องแลว แตระบบการบริหารจัดการดานกําลังคน
ทางสุขภาพ กําลังเผชิญกับภาระสําคัญสองดาน (Double Burden) ที่จัดเปนภาวะคุกคาม ตอประสิทธิภาพของ
บุคลากรสุขภาพ โดยเฉพาะในพื้นที่ที่ขาดแคลนบุคลากร กลาวคือ 

1. การขยายตัวของอุปสงค ความตองการบุคลากรสุขภาพ เชน ความตองการที่เพิ่มขึ้นตามสภาวะเศรษฐกิจ 
ปญหาของผูติดเชื้อ HIV/ AIDS การเกิดปญหาสุขภาพใหม กระแสสังคมและการใชเทคโนโลยีที่ทันสมัยที่
จําเปนตองใชบุคลากรมากขึ้น การเกิดขึ้นของอุปสงคใหม รวมถึง การเจริญเติบโตของภาคเอกชน 

2. การไมสามารถตอบสนองตออุปสงคของอุปทาน เชน ขอจํากัดในกระบวนการผลิต นโยบายดานเศรษฐ     
กิจมหภาคในการจํากัดบุคลากรสุขภาพ และ การสูญเสียบุคลากรสุขภาพ  
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ทั้งสองกลุมปจจัย จัดเปนสาเหตุสําคัญของ วิกฤติการดานกําลังคนทางดานสุขภาพ (Health Workforces Crisis) ที่
โลกกําลังเผชิญอยู โดยความทาทายที่สําคัญของระบบกําลังคนทางสุขภาพของโลก (Global challenges) ซึ่งมีความ
ชัดเจนอยางยิ่งในประเทศที่กําลังพัฒนา มีอยู 5 ดานที่สําคัญคือ 

1. ปญหาการขาดแคลนบุคลากร (Global Shortage) คาดกันวาปจจุบันทั่วโลกยังมีความตองการบุคลากร
สุขภาพอยางนอยที่สุด 4 ลานคน (จากปจจุบันมีจํานวนประมาณ 24 ลานคน) เพื่อบรรลุเปาหมาย MDGs 

2. ความไมสมดุลระหวางวิชาชีพ (Skill Imbalance) อันสงผลถึงประสิทธิภาพของระบบบริการสุขภาพ ซึ่ง
รวมถึงความไมสมดุลของความชํานาญของบุคลากรดวย (Specialty imbalance) 

3. ปญหาการกระจายบุคลากร ที่กระจุกตัวอยูในเขตเมือง  
4. ปญหาสิ่งแวดลอมในการปฏิบัติงาน เชนระบบในการบริหารจัดการ ความพรอมของระบบบริการสุขภาพ 

รวมถึง ความพอเพียงของทรัพยากรตางๆ 
5. การขาดแคลนองคความรูที่จําเปนตอการบริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ 

 
องคการอนามัยโลกไดแบงประเทศตางๆตามสภาพความหนาแนนของบุคลากรสุขภาพเมื่อเทียบกับประชากร (ซึ่งมี
คาเฉลี่ยของโลกเปน 4 ตอ 1,000 ประชากร) และ อัตราการตาย ออกเปน 5 กลุม  คือ กลุม  

1. กลุมความหนาแนนต่ํา และ อัตราการตายสูง มีจํานวน 45 ประเทศ ไดแกกลุมประเทศแอฟริกาแถบ Sub-
Saharan 

2. กลุมความหนาแนนต่ํา ไดแก จํานวน 30 ประเทศ ไดแก ประเทศในทวีปเอเชีย รวมทั้งประเทศไทย และ 
ประเทศในกลุมอเมริกาใต 

3. กลุมความหนาแนนปานกลาง  จํานวน 42 ประเทศ ไดแก ประเทศกลุมอเมริกาใต กลุมเมดิเตอเรเนียน
ตะวันออก และ อเมริกากลาง 

4. กลุมความหนาแนนสูง จํานวน 35 ประเทศไดแก กลุมประเทศยุโรปตะวันออก และ อดีตสหภาพโซเวียต 
รวมถึง คิวบา เกาหลีเหนือ และ ฟลิปปนส 

5. กลุมความหนาแนนสูง และ อัตราการตายต่ํา จํานวน 34 ประเทศ ไดแกประเทศที่พัฒนาแลว 
 
ซึ่งจากการแบงกลุมประเทศดังกลาวจะเห็นไดถึง รูปธรรมของความสําคัญของจํานวนบุคลากรสุขภาพกับตัวชี้วัดทาง
สุขภาพตางๆ  ที่มีทิศทางแนวโนมวา เมื่อมีบุคลากรสุขภาพมากขึ้น อัตราการตายจะลดต่ําลง 
 
นอกจากนี้ยังบอกไดวา ประเทศไทยของเราถือไดวา มีความสําเร็จในดานสุขภาพสูงพอสมควร เมื่อเทียบกับจํานวน
บุคลากรสุขภาพที่มีอยูนอย โดยเฉพาะ อยางยิ่งเมื่อเทียบกับสภาพเศรษฐกิจ ซึ่งใช ผลิตภัณฑรวมภายในประเทศที่
ปรับดวยคาครองชีพ เปนตัวชี้วัด ดังแสดงในภาพที่ 2 ที่พบวาประเทศไทยมีบุคลากรสุขภาพเมื่อเทียบกับสภาพ
เศรษฐกิจ นอยกวาคาเฉลี่ยนานาชาติ ประมาณ 2 เทา 
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ภาพที่ 1 ความสัมพันธระหวางความหนาแนนของบุคลากรสุขภาพตอ 1,000 ประชากร และ อัตราการตายกอนวัย5ป 
ซึ่งสามารถแบงประเทศตางๆออกเปน 5กลุม (ใชสัดสวน log ทั้งสองแกน) 

 
แหลงขอมูล : องคการอนามัยโลก 2004 และ Unicef 2003 (อางในเอกสารอางอิง 1) 
 
ปญหาการกระจายบุคลากร ตามภูมิศาสตร ถือไดวาเปนปญหาที่พบไดในทุกพื้นที่ทั่วโลก ไมวาจะเปนประเทศที่
รํ่ารวย หรือ ยากจน และยังเปนปญหาที่มีความเปนมาตอเนื่องยาวนาน  และ เกี่ยวของกับหลายปจจัยที่ลวนมี
ความสัมพันธเชื่อมโยงถึงกันและกัน  
 
โดยทางทฤษฎีแลว ปญหาความเหลื่อมลํ้าในการกระจายทางภูมิศาสตร จัดไดวามีผลจากอิทธิพลของระบบ
ตลาดแรงงาน (Labor Market) ซึ่งเปนกระแสหลักของแนวคิดการกระจายบุคลากรทางสุขภาพ โดยอาจจะกลาวได
วา ระบบตลาดแรงงาน นั้นยอมไมสามารถสรางความสมดุล (Equilibrium) ระหวาง อุปสงค และ อุปทาน ดาน
กําลังคนทางสุขภาพได และยังไมสามารถสรางใหบุคลากรดําเนินงานอยางมีประสิทธิภาพตามความจําเปนทางดาน
สุขภาพได   
 
 
 
ภาพที่ 2 ความสัมพันธระหวาง ความหนาแนนของบุคลากรสุขภาพ ตอ1,000 ประชากร และ ผลิตภัณฑรวม
ภายในประเทศที่ปรับดวยคาครองชีพตอประชากร (ใชสัดสวน log ทั้งสองแกน) 
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ขอมูลจาก องคการอนามัยโลก 2004 และ ธนาคารโลก 2004 (อางใน เอกสารอางอิง1) 
 
ปญหาการกระจายบุคลากรทางภูมิศาสตร นับไดวามีความสําคัญตอ ระบบสาธารณสุขเปนอยางยิ่ง โดยเฉพาะ ตอ  
แนวคิดในการปฏิรูประบบสุขภาพ (Health care reform) โดยหากปญหาการกระจายบุคลากรตามภูมิศาสตรยังไมได
รับการคลี่คลาย เปาหมายในการปฎิรูประบบสุขภาพก็ยากที่จะบรรลุในรูปธรรมได ในทุกเปาหมายกลาวคือ 

1. ประสิทธิภาพของระบบบริการ ความเหลื่อมลํ้าของการกระจายบุคลากรจะสงผลใหเกิดการใชงานบุคลากร
อยางไมเหมาะสม (Over and Under utilization)  

2. ความเปนธรรมทางสุขภาพ การขาดแคลนบุคลากรยอมสงผลถึง การเขาถึง (Accessibility)ตัวบุคลากรของ
ประชาชนโดยเฉพาะในสวนที่มีความจําเปนทางสุขภาพสูง 

3. คาใชจายทางสุขภาพ ทั้งการขาดแคลนและการมีบุคลากรเกินความเหมาะสมตางกอใหเกิดคาใชจายทาง
สุขภาพในสวนที่ไมจําเปนทั้งส้ิน โดยเฉพาะ การเหนี่ยวนําใหเกิดอุปสงคเพิ่มขึ้นของบุคลากรสุขภาพ 

4. คุณภาพของการบริการสุขภาพ ที่อาจจะต่ําลงโดยเฉพาะในพื้นที่ขาดแคลนบุคลากรเมื่อเทียบกับภาระงาน
ที่เหมาะสม 

และปญหาการกระจายทางภูมิศาสตรของบุคลากรสุขภาพยังเปนทั้งเหตุและผลของกระบวนการปฏิรูประบบสุขภาพ 
และ นโยบายดานสุขภาพอื่นๆ ตัวอยางที่มักมีการกลาวถึงในสังคมไทยปจจุบันคือ การที่ปญหาการขาดแคลนแพทย 
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อาจจะสงผลถึงความไมประสบความสําเร็จของนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา ในขณะที่ ความเปลี่ยนแปลง
ในระบบบริการสุขภาพของไทยภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาก็อาจจะสงผลลบตอปญหาการกระจาย
บุคลากรดวย 
 
ในบรรดาบุคลากรสุขภาพทั้งหลายของประเทศไทยนั้น วิชาชีพแพทย นับไดวามีความโดดเดนในดานปญหาการ
กระจายตามภูมิศาสตร สูงที่สุด โดยเฉพาะภายในยุคหลักประกันสุขภาพถวนหนา  เนื่องจากเมื่อเทียบกับปญหาการ
กระจายทางภูมิศาสตรของวิชาชีพอื่นๆแลว วิชาชีพแพทย มีลักษณะสําคัญดังตอไปนี้ 

1. มีอุปสงคในตลาดแรงงานสูง โดยเฉพาะในการบริการภาคเอกชนในยุคที่เศรษฐกิจฟนตัวหลังป พ.ศ.2542 
เปนตนมา ดังนั้นจึงมีการเคลื่อนยายในตลาดแรงงานสูง ทั้งการเคลื่อนยายเต็มตัว และ การประกอบเวช
กรรมเสริม 

2. มีอุปสงคในระบบหลักประกันสุขภาพสูง เนื่องจากการสรางหลักประกันสุขภาพ เปนการใหสิทธิในการ
เขาถึงระบบบริการ ซึ่งหลีกเลี่ยงไมไดที่จะตองสรางการตระหนักรูในสิทธิดังกลาวของผูประกันตน และ
หลีกเลี่ยงไมไดอีกเชนกันในการคาดหวังตอการเขาถึงบุคลากรโดยเฉพาะแพทย และ การไดรับการบริการ
จากแพทย นอกจากนี้  ยังรวมถึงการกําหนดบทบาทใหมของวิชาชีพแพทยในระบบประกันสุขภาพดวย 

3. เปนวิชาชีพที่มีความออนไหวตอการเปลี่ยนแปลงในระบบบริการสุขภาพ และ มี “ทางเลือก” ในการ
ประกอบวิชาชีพสูง (เนื่องจากมีความตองการในตลาดแรงงานสูง) ดังนั้นจึงเปนวิชาชีพที่มีปญหาความ
เหลื่อมลํ้าของการกระจายอยางตอเนื่องยาวนาน  

4. เปนวิชาชีพที่มีความซับซอนภายในสูง เชน การกระจายระหวางสาขาความชํานาญ การใชงานบุคลากรที่
เกี่ยวเนื่องกัน (เชน สูติแพทย กับ กุมารแพทย หรือ วิสัญญีแพทย กับ ศัลยแพทย) และ มีการถายเทระหวาง
แพทยทั่วไปและ แพทยเฉพาะทางสูง 

5. เปนวิชาชีพที่มีผูมีสวนเกี่ยวของตอปญหาการกระจายทางภูมิศาสตรมาก โดยเฉพาะ องคกรวิชาชีพ ที่มี
บทบาทสูง เชนการกําหนดจํานวนแพทยประจําบาน เปนตน 

6.  เปนวิชาชีพที่มีการลงทุนในกระบวนการผลิตสูง ทั้งการลงทุนที่เปนตัวเงิน โดยเฉพาะการลงทุนจากภาครัฐ 
และ การลงทุนทางสังคม เชนการเรียนรูจากผูปวยซึ่งสวนใหญเปนผูมีรายไดนอย 

 
ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้ จึงมุงเนนไปที่ปญหาในการกระจายทางภูมิศาสตรของวิชาชีพแพทย โดยไดแบงการศึกษา
ออกเปน 4 บท คือ 
 
บทที่หนึ่ง เปนการศึกษาดานอุปสงค และ อุปทานของแพทย รวมถึง จํานวนของแพทยในระบบบริการ และ  การ
เปล่ียนแปลงของอุปสงคดานจํานวนแพทยภายในยุคหลักประกันสุขภาพถวนหนา เปนการตอบคําถามวา ในปจจุบัน
ประเทศไทยมีสถานการณการขาดแคลนแพทย “ในภาพรวม” เปนอยางไร  
บทที่สอง เปนการศึกษาถึงปญหาการกระจายแพทยทางภูมิศาสตรในอดีตและสถานการณปจจุบัน และ แนวคิดหลัก
ในการกระจายแพทย ซึ่งเปนการตอบคําถามวา ปญหาความเหลื่อมลํ้าในการกระจายแพทยในปจจุบันเปนอยางไร   
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บทที่สาม เปนการศึกษาถึง อิทธิพลของระบบแรงจูงใจตอการกระจายแพทย และ สถานการณระบบแรงจูงใจของ
วิชาชีพแพทยของประเทศไทย โดยเฉพาะในภาครัฐ เพื่อตอบคําถามวา  จะสรางระบบแรงจูงใจอยางไรจึงเหมาะสม
ตอการธํารงรักษาแพทยในพื้นที่ที่ขาดแคลนแพทย 
 
บทที่ส่ี เปนการสังเคราะหขอคนพบและ ส่ิงเรียนรูจากสามสวนขางตน เพื่อสรางขอเสนอแนะเชิงนโยบายเพื่อแกไข
ปญหาความเหลื่อมลํ้าในการกระจายของแพทยทางภูมิศาสตรภายในยุคหลักประกันสุขภาพถวนหนา  
 
ทั้งนี้ ขอจํากัดสําคัญของการศึกษาครั้งนี้ มีอยูสองสวนคือ ขอจํากัดของขอมูล โดยการใชขอมูลทุติยภูมิเปนสําคัญ 
เพื่อเหมาะสมกับระยะเวลาที่จํากัด และ ขอจํากัดดานปญหาของการศึกษาดานกําลังคนทางสุขภาพ ซึ่งมักมี
ลักษณะเฉพาะในการสราง ขอสมมติฐานการคาดการณ การประมาณการ และ การอนุมาน สูง บนรากฐานที่มีการ
เปล่ียนแปลงอยางรวดเร็ว  
 
แมวาปญหาการกระจายแพทยตามภูมิศาสตร จะมีความเปนพลวัต ตามสถานการณตางๆ และ มีความยุงยาก 
ซับซอน แตอยางไรก็ตาม ยังรูปธรรมของความสําเร็จ ในการแกปญหาดังกลาวอยูเปนระยะ ในพื้นที่ตางๆทั่วโลก 
ดังนั้นจึงไมใชปญหาที่คล่ีคลายไมได  หากแตการจัดการกับปญหาดังกลาวตองการ ความตั้งใจ การเอาใจใสในระยะ
ยาว และ การเรียนรูในกระบวนการนโยบายบนรากฐานของหลักฐาน อยางตอเนื่อง 
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บทที่1 การคาดการณอุปสงคดานจํานวนแพทยในระบบบริการสาธารณสุข  
 
ในบทนี้จะกลาวถึงสถานการณดาน จํานวนของแพทย ในระบบบริการสาธารณสุขของประเทศไทย ซึ่งเปนการตอบ
คําถามวา ปจจุบัน ประเทศไทยมีแพทยอยูพอเพียงหรือไม หากยังไมพอ เรายังตองการแพทยเปนจํานวนเทาไร และ 
ดวยกําลังการผลิตปจจุบัน จะสามารถผลิตจนพอเพียงไดเมื่อไร และมีปจจัยสําคัญอะไรที่เกี่ยวของกับการไปถึงภาวะ
พอเพียง รวมถึงการมีหลักประกันสุขภาพของประชาชนดวย 
 
กลาวคือ ในสวนนี้เปนการศึกษาดาน ความสัมพันธระหวาง อุปสงค และ อุปทาน ของจํานวนแพทยในประเทศไทย 
ซึ่งในการคาดการณ ทั้งอุปสงค และ อุปทาน แมวา อาจจะทําไดหลายวิธี แตก็ยังมี ขอจํากัดสําคัญ เปนจํานวนมาก 
โดยเฉพาะ ประเด็นที่ตองใชการประมาณการในภาพรวม และ การใหความเห็นของผูทรงคุณวุฒิ  
 
นอกจากนี้ ในการประมาณการ อุปสงค และ อุปทาน ที่ผานมายังมีขอจํากัดในการพิจารณาในรายละเอียดระหวาง 
วิชาชีพ และ ระหวางสาขาตางๆในวิชาชีพ โดยมักพิจารณา “แพทย” เปนภาพรวม ไมไดแบงแยกออกเปน แพทย
สาขาใดๆ และ บทบทอะไร รวมถึงการพิจารณาแพทยแยกจากวิชาชีพอื่นๆ ที่อาจจะมีผลตออุปสงคได 
 
ตัวอยางของ มาตรการดานการบริหารจัดการจะมีผลตอจํานวนแพทยที่ตองการในความเปนจริง ได เชน หาก
กําหนดให พยาบาลวิชาชีพ ทําหนาที่บริการในระบบบริการปฐมภูมิ จะลดความตองการแพทยเปนจํานวนมาก หรือ 
การกําหนดขอบเขตความรับผิดชอบของระบบบริการตติยภูมิขั้นสูง ก็จะมีผลตอความตองการแพทยเชนกัน 
 
โดยแนวคิด ที่ระบุวา ความพอเพียงดานจํานวนของทรัพยากรบุคลากรสุขภาพ เปนภาวะที่ยากจะเขาถึง เนื่องจาก 
ประการที่หนึ่ง ปรากฏการณการเหนี่ยวนําใหเกิดอุปสงคตอการบริการสุขภาพ ของบุคลากรเหลานี้ โดยเฉพาะแพทย 
ที่สามารถสรางความตองการขึ้นมาไดทั้งในรูปแบบเดิม และ รูปแบบใหม จนมีคํากลาววา “Even spilled out 
doctor, can create his own market”   
 
ประการที่สองคือ มีการเปลี่ยนแปลงที่รวดเร็วของ อุปสงคของการบริการสุขภาพ ของประชาชน ซึ่งอาจจะสอดคลอง
กับการเปลี่ยนแปลงทางเศรษฐานะ การเปลี่ยนแปลงทางสังคม และ การเปลี่ยนแปลงในระบบบริการสุขภาพ โดยจะ
เห็นไดวา ความตองการดานการบริการสุขภาพมีทิศทางที่เพิ่มขึ้นเรื่อยๆ  (Demand for health care tends to 
increase as populations and economic grow) ตัวอยางเชน สัดสวนในการเขาถึงสถานพยาบาล ของประชาชน
รูสึกวาตนเองเจ็บปวย ในป พ.ศ. 2534 คิดเปนรอยละ 30.4 แตไดเพิ่มขึ้นเปน รอยละ 54.75 ในป พ.ศ.2546 
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1.1 จํานวนแพทยในระบบบริการสาธารณสุข 
 
ในปจจุบัน ยังคงตองยอมรับวา ประเทศไทยยังขาดฐานขอมูลดานจํานวนแพทยที่มีความแมนยํา โดยเฉพาะในดาน 
สถานะของการประกอบเวชกรรม และ ผลิตภาพ ของแพทย ดังนั้นในการคาดการณอุปทานดานจํานวนของแพทยใน
ป พ.ศ. 2547 จึงจําเปนตองอาศัยการประมาณการจํานวนแพทยในระบบบริการปจจุบัน ดังนี้ 
 
• วิธีที่ 1 กําหนดอัตรารอยละการประกอบเวชกรรมของแพทยแตกตางตามอายุของแพทย คือ ใชขอสมมติฐานวา 

แพทยที่ยังประกอบวิชาชีพ เวชกรรม (ยังใหบริการตรวจ รักษา) มีสัดสวนเปนรอยละ 99 ในชวงอายุ 20-30ป,
รอยละ 97 ในชวงอายุ 31-40 ป, รอยละ 95 ในชวงอายุ 41-50 ป, รอยละ 90 ในชวงอายุ 51-60 ป และ รอยละ 
50 ในชวงอายุ 61-70 ป จะพบวา นาจะมีแพทยอยูในระบบบริการ จํานวน  24,982 คน (โดยตัดกลุมที่ไมทราบ
อายุ 540 คน ซึ่งนาจะเปนกลุมที่มีอายุมาก) 
 

• วิธีที่ 2 กําหนดรอยละของแพทยที่ประกอบเวชกรรมจากจํานวนแพทยทั้งหมด เชนจากการใชขอสมมติฐานวา 
รอยละ 90 ของแพทยทั้งหมด1 (ทุกชวงอายุ)ยังอยูในระบบบริการ  จะประมาณไดวามีอุปทานดานจํานวนแพทย
อยู 25,301 คน 

 
• วิธีที่ 3  กําหนดจํานวนแพทยที่ไมไดทําหนาที่บริการในปจจุบัน แลวหักออกจากจํานวนแพทยทั้งหมด โดยสมจิต 

(2545) ไดประมาณการแพทยที่ปฏิบัติงานในสายบริหารและวิชาการไวเปนจํานวน 2,280 ราย ดังตารางที่1.1 
ซึ่งไมนาจะแตกตางจากป พ.ศ.2547 เทาใดนัก และเมื่อทําการหักออกจากจํานวนแพทยที่อายุไมเกิน 60 ป บวก
กับรอยละ 50 ของแพทยที่มีอายุระหวาง 61-70 ป จะประมาณไดวามีแพทยในระบบบริการ 23,975 ราย 

 
• วิธีที่ 4 ใชตัวเลขที่อางอิงของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งอางอิงตอมาจากการคาดการณของแพทยสภา วาคาดวามี

แพทยที่ยังประกอบเวชกรรมอยูในป พ.ศ.2546 จํานวน 25,932 คน2 (ซึ่งนาจะเปนการประเมินที่สูงเกินความ
เปนจริงไปเล็กนอยเมื่อเทียบกับจํานวนแพทยที่ยังมีชีวิตในประเทศไทยและไมไดถูกเพิกถอนในอนุญาต 
ประมาณ 27,262 คน) และเมื่อเพิ่มดวยจํานวนบัณฑิตแพทยในป พ.ศ.2547 จํานวน 1,322 รายจะประมาณการ
ไดวามีแพทยในระบบบริการ 27,254 ราย (ทั้งนี้ขึ้นกับนิยามการประกอบเวชกรรมที่ใช) 
และหากเลือกใชคาเฉลี่ยของ 4 วิธี จะประมาณการไดวา ในป พ.ศ. 2547 มีแพทยที่ยังอยูในระบบบริการ
ประมาณ 25,600 คน 

                                           
1 จากขอมูลของประเทศพัฒนาแลว ในกลุม OECD พบวา ประเทศสวนใหญมีแพทย มากกวา 90% ของบุคลากร
วิชาชีพแพทยทั้งหมดที่ยังอยูในระบบบริการ 
2 แผนแมบทกําลังคนดานสาธารณสุข พ.ศ.2546 
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ตารางที่ 1.1 จํานวนแพทยที่ทํางานในสายบริหารและสายวิชาการ (แหลงขอมูล: แพทยสภา) 
 

แพทย จํานวน 

ผูบริหารในสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 150 
ผูบริหารใน  โรงพยาบาลศูนย/ โรงพยาบาลทั่วไป 184 
ผูอํานวยการ โรงพยาบาลชุมชน (คิดเวลาบริหาร 1/3 ) 233 
ผูบริหาร โรงพยาบาลเอกชน 400 
ผูบริหารโรงพยาบาลของรัฐ 100 
ผูบริหารในสวนกลางทุกกระทรวง 200 
แพทยที่เปนนักวิชาการ/ สอน/ วิจัย 1,013 
รวม 2,280 

 
อยางไรก็ตาม จํานวนแพทยเพียงประการเดียว ยังคงไมไดบงชี้ ศักยภาพในการบริการ เนื่องจากยังมีอีกหลายปจจัยที่
สําคัญ โดยเฉพาะ ผลิตภาพ (Productivity) ของแพทย ซึ่งอาจจะแตกตางกันมาก ในประเภทของสถานพยาบาล 
รวมถึง พันธะกิจของสถานพยาบาล (การรักษาพยาบาล การสงเสริมปองกัน การเรียนการสอน งานวิชาการ) และ 
พื้นที่ เปนตนวา ภาระงานดานการบริการของแพทยในโรงพยาบาลระดับตางๆกันอาจจะแตกตางกันถึง 11.5 เทา ดัง
แสดงในตารางที่ 1.2 ดังนั้นการประมาณการศักยภาพในการบริการของระบบบริการสาธารณสุข จากจํานวนแพทย 
จึงมีขอจํากัดอยางยิ่ง 
 
ตารางที่ 1.2 ภาระงานของแพทยในสังกัดตางๆ ป พ.ศ.2543 
 
  จํานวนแพทย จํานวนผูปวยนอก จํานวนผูปวยใน ประมาณภาระงาน* ภาระงาน/แพทย** 
โรงพยาบาลชุมชน 2,291 14,766,411 2,975,297 56,420,599 24,627 
รพศ./รพท. 3,949 7,036,127 2,487,811 51,816,725 13,122 
รพ.ทบวงมหาวิทยาลัย 2,141 557,146 194,810 4,063,726 1,898 
รพ.สังกัด กทม. 549 442,178 113,758 2,489,822 4,535 
รพ.เอกชน 3,920 4,144,852 1,487,351 24,967,766 6,369 
แหลงขอมูล : รายงานทรัพยากรสาธารณสุข อางอิงใน การสาธารณสุขไทย พ.ศ.2542-2543  
* ปรับภาระงานผูปวยนอกใหเปนหนวยของจํานวนผูปวยใน ดวยอัตรา 14 เทาใน รพช.และ 18 เทาในรพ.อื่นๆ 
** หนวยเปน จํานวนผูปวยนอกเสมือนจริง (OPD Equivalent) ตอป 
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1.2 การคาดการณความตองการแพทย 
 
การคาดการณ อุปสงคดานจํานวนบุคลากรสุขภาพ ที่ผานมายังไดรับการยอมรับและความนิยม คอนขางต่ํา 
โดยเฉพาะเมื่อเปรียบเทียบกับ การคาดการณอุปทานของจํานวนบุคลากร แมวา การคาดการณอุปสงค จะเปนกลไก
ที่สําคัญในการกําหนดทิศทางนโยบายที่สําคัญดานกําลังคนทางสุขภาพ ในการแกไขปญหา โดยเฉพาะ ปญหาความ
ไมสมดุล ปญหาการใชงาน และ ปญหาความสูญเสีย (Wastage) ของทรัพยากรบุคคล โดย Hall (2003) ไดกลาวถึง
ปญหาของระบบวิธีการคาดการณอุปสงคไว โดยแบงปญหาออกเปนสองประเภท คือ ปญหาในระเบียบวิธีการ และ 
ปญหาอันเกิดจาการวิเคราะหและนําผลการคาดการณไปใช ดังแสดงในตารางที่ 1.3 
 
ตารางที่ 1.3 ขอจํากัด อุปสรรคของการคาดการณอุปสงคดานจํานวนบุคลากรสุขภาพ 
ระเบียบวิธี 

@ มีตัวอยางของระเบียบวิธีที่จํากัด และยังขาดการทดสอบในสถานการณจริง 
@ มีวิธีการที่ยุงยากในการคาดการณใหแมนยําจากความซับซอนของระบบบริการ 
@ วิธีที่ใชอาจจะไมเหมาะสมกับระบบและบริบทของประเทศ 
@ มักใหความสําคัญกับดานอุปสงค มากกวาอุปทาน 
@ ขาดความเชื่อมโยงระหวางการคาดการณ และ การวางแผนดานกําลังคนอื่นๆ 
@ ใหความสําคัญกับภาคเอกชนไมเพียงพอ 
@ ขาดการพิจารณาในมิติของความสัมพันธระหวางวิชาชีพ 
@ มักคาดการณบนขอสมมติ วาระบบบริการมีอัตราการเปลี่ยนแปลงที่คงที่ 
การแปรผล 

@ มักมีการนําผลการคาดการณไปใชโดยไมไดพิจารราทางเลือกวิธีอื่นๆ 
@ มีอุปสรรคในการเปลี่ยนแปลง สวนประกอบอื่นๆของระบบสุขภาพ เชน การผลิต การจางงาน 
@ ขาดการเรียนรูอยางตอเนื่อง 
@ มีการเปลี่ยนแปลงในกลุมผูที่เกี่ยวของกับการคาดการณ 
หมายเหตุ : ดัดแปลงจาก T. Hall 2003 
กระบวนการคาดการณอุปสงคดานจํานวนบุคลากรสุขภาพ อาจจะแบงเปน 4 ประเภทใหญๆ คือ 

1. การคาดการณจากการกําหนดอัตราสวนบุคลากรตอประชากร (HRH-Population Ratio) 
2. การคาดการณจากความจําเปนทางสุขภาพ(Health Need) 
3. การคาดการณจากแนวโนมพฤติกรรมการใชบริการสุขภาพของประชาชน (Health / Economic demand) 
4. การคาดการณจากเปาหมายการบริการสุขภาพ (Services target) 
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แนนอนวาในแตละวิธีก็ตางมีขอดีขอเสียที่แตกตางกันออกไป รวมถึงขอจํากัด โดยเฉพาะขอจํากัดดานการสมมติ จึงมี
การพยายามใชหลายวิธีมาผสมผสานกันในการคาดการณดังกลาวเพื่อลดขอจํากัดของกันและกัน และในการนําผล
การคาดการณไปใช จําเปนอยางยิ่งที่ผูนําไปใชจะตองเขาใจวิธีและขอจํากัดตางๆของการคาดการณ  
 
สุวิทย (2540) ไดรวบรวมการประมาณความตองการแพทยของหนวยงานตางๆ ในชวงเวลากอนป พ.ศ.2540 ไวดัง
ตารางที่ 1.4 
 
เนื่องจากการประมาณความตองการดานจํานวนบุคลากรสาธารณสุข ไดดําเนินการมาหลายครั้ง ซึ่งแตละการ
คาดการณ และ แตละเทคนิค ตองอาศัย เทคนิค ขอมูล และ สมมติฐาน ที่แตกตางกัน ดังนั้นผลการคาดการณจึงมี
ความแปรผันสูง อยางไรก็ตาม ผูทําการศึกษาขอเลือกการศึกษาที่มีการคาดการณในลักษณะตางๆ ที่ดําเนินการ
ภายหลัง พ..ศ. 2540 มากลาวถึงดังนี้ 
 

1. การคาดการณของ กระทรวงสาธารณสุข โดยวิธี สัดสวนแพทยกับประชากร จากแผนแมบทดานกําลังคน
ของกระทรวงสาธารณสุข  (พ.ศ.2546)  

1.1 ไดกําหนดเปาหมายสัดสวนแพทยตอประชากรที่เหมาะสมสําหรับประเทศไทย คือ 1: 1800 ดังนั้น
เมื่อทราบการประมาณการจํานวนประชากรในประเทศจึงสามารถใชเปาหมายดังกลาวมากําหนด
ความตองการดานจํานวนแพทยภายในประเทศได โดยสรุปวาในป พ.ศ.2546 ตองการแพทยทั้ง
ประเทศ 38,340 ราย โดยยังขาดอีก 18,203 ราย 

1.2 กําหนดแพทยในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ที่ อัตรา 1: 4,000 ประชากร  และ 
อัตราสวนแพทยทั่วไป ตอแพทยเแพาะทางเปน 40 : 60 และสรุปวามีความตองการแพทยใน
หนวยบริการสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จํานวน 15,170 ราย 

 
2. คาดการณโดย สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ ดวยวิธีเปาหมายของระบบบริการ 

(Health Service Target Method) โดยกําหนดสัดสวนแพทยใหเหมาะสมกับศักยภาพในการบริการของ
สถานพยาบาลแตละระดับ ซึ่งคํานึงถึงการขยายขนาดของสถานพยาบาลแตละประเภทดวย ตัวอยางเชน
การกําหนดใหโรงพยาบาลในระดับโรงพยาบาลชุมชนมีแพทยในอัตราสวน 1: 10 เตียง และ ลดอัตราสวน
เปน 1: 8 เตียงในชวงเวลาตั้งแตป พ.ศ. 2553 เปนตนไป หรือ  การกําหนดอัตราสวนแพทยตอคลินิกเปน 
0.3 แพทยเต็มเวลา(Full time equivalent: FTE) และมีการเติบโตของธุรกิจเปนรอยละ 2 ตอป นอกจากนี้ยัง
เพิ่มความตองการในสวน ศูนยสุขภาพชุมชน ซึ่งดูแลประชากร ศูนย 5,000-10,000 คน โดยมีสมติฐานวา
จะสามารถบรรจุแพทยจนเต็มศูนยสุขภาพชุมชนในป พ.ศ.2563 จะพบวาในป พ.ศ.2548 ตองการแพทย
ทั้งหมด 28,906-30,472 ราย ดังแสดงในตารางที่ 1.5 
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ตารางที่ 1.4 การประมาณการอุปสงคดานจํานวนแพทยในอดีต 
พ.ศ. ผูดําเนินการ วิธีการ ผล 

กอน พ.ศ.
2515 

สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการ
เศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ 

1 (1:5000) ตองการแพทยเพิ่มขึ้น 

2522 ศูนยประสานงานทางการแพทยและ
สาธารณสุข 

2 เพิ่มการผลิตอีก 200 คน/ป 

2529 สํานักงานแพทยสภา 2 ขาดแคลนแพทย 4,286 รายในป พ.ศ.2543 
2529 สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการ

เศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ 
แนวโนมจากอดีต แพทยเพียงพอ ในพ.ศ.2543 

2535 กองแผนงาน กระทรวงสาธารณสุข 1 เพิ่มการผลิตอีก 340 ราย/ป 

2537 สํานักนโยบายและแผนสาธารณสุข 1,2,3 โครงการผลิตแพทยเพิ่มเพื่อชาวชนบท (ผลิต
เพิ่ม 300ราย/ป) 

2538-2539 สํานักนโยบายและแผนสาธารณสุข และ 
สถาบันพระบรมราชชนก 

1,2,3 มีแพทยพอเพียงในป พ.ศ.2558 

2539 สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย 3 มีแพทยพอเพียงในป พ.ศ.2563 
2540 คณะอนุกรรมการศึกษาปญหาการขาด

แคลนแพทย แพทยสภา 
1,2,3 มีแพทยพอเพียงในป พ.ศ.2564 

2540 สํานักงานคณะกรรมการการศึกษา
แหงชาติ 

1 ป พ.ศ.2563 ยังขาดแคลนแพทย 

หมายเหตุ วิธีการ 1 การคาดการณจากการกําหนดอัตราสวนแพทยตอประชากร 
 วิธีการ 2 การคาดการณจากการตั้งเปาหมายบริการ (Services target) 
 วิธีการ 3 การคาดการณจากแนวโนมพฤติกรรมการใชบริการ (Health/ Economic demand) 

ที่มา: สุวิทย วิบุลผลประเสริฐ และ คณะ 2540 
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ตารางที่ 1.5 การคาดการณความตองการดานจํานวนของแพทยโดยอาศัยเปาหมายของสถานบริการ 
ป พ.ศ. โรงพยาบาล คลินิก*** ศูนยสุขภาพชุมชน รวม 

 กรณีที่1* กรณีที่2**  กรณีที่1**** กรณีที่2***** มาก นอย 
2544 19909 19643 4321 553 540 24783 24504 
2545 20645 20097 4407 1107 1080 26159 25584 
2546 21410 20562 4496 1660 1620 27566 26678 
2547 22204 21040 4586 2213 2160 29003 27786 
2548 23028 21529 4677 2767 2700 30472 28906 
2549 23884 22031 4771 3320 3240 31975 30042 
2550 24773 22547 4866 3873 3780 33512 31193 
2551 25697 23075 4964 4427 4320 35087 32359 
2552 26655 23617 5063 4980 4860 36698 33540 
2553 27651 24173 5164 5534 5400 38348 34737 
2554 29337 25723 5267 6087 5940 40691 36930 
2555 30149 26193 5372 6640 6480 42162 38045 
2556 30984 26672 5480 7194 7020 43657 39172 
2557 31844 27162 5590 7747 7560 45181 40312 
2558 32727 27661 5701 8300 8100 46728 41462 
2559 33637 28171 5816 8854 8640 48306 42627 
2560 34572 28691 5932 9407 9180 49911 43803 
2561 35535 29222 6050 9960 9720 51546 44992 
2562 36525 29763 6171 10514 10260 53210 46194 
2563 37544 30317 6295 11067 10800 54906 47412 

หมายเหตุ * คิดอัตราการขยายตัวแบบมุงเนนการบริการในระดับสูง  
 **คิดอัตราการขยายตัวแบบมุงเนนการบริการในระดับปฐมภูมิ 
 *** โดยสมมติฐานวาคลินิคตองการแพทย 30% ของ การปฏิบัติงานเต็มเวลา และมีอัตราการเติบโต 

รอยละ 2  
 **** อาศัยสมมติฐานการบรรจุแพทยเต็มเวลาลงไปยังศูนยสุขภาพชุมชนอยางสม่ําเสมอที่รอยละ5 

โดยคิดจากศูนยสุขภาพชุมชนที่คาดวาจะเปดดําเนินการ 
 ***** เชนเดียวกับ**** แตคิดจากฐานประชากร 5000คน-10000คนตอศูนยมาหาคาเฉลี่ย 
แหลงขอมูล ดัดแปลงจาก รายงานของสํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 
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3.     คาดการณ โดยใชวิธี สัดสวนแพทยตอประชากร ที่สัมพัทธกับ สภาพเศรษฐกิจ  
 3.1 โดยใชสัดสวนประชากรตอแพทย ที่ปรับตามการคาดการณ ผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศ

(GDP) โดยมีสมมติฐานวา รูปแบบการใชบริการของประชาชนที่มีระดับเศรษฐานะเดียวกันมัก
คงที่ และเปนเสน Global average curve เชน ในป พ.ศ.2548 อัตราสวนประชากรตอแพทยควร
เปน 925-1,025 : 1 และเมื่อเศรษฐกิจเติบโตขึ้น จนถึง ป พ.ศ.2563 อัตราสวนประชากรตอแพทย
จะลดลงเปน 650-825 : 1  และสรุปไดวา ในป พ.ศ.2548 จะมีความตองการแพทยทั้งหมด 
63,448-70,307 ราย ซึ่งอาจจะมากเกินความจริงไปเนื่องจากการใชเกณฑ global average 
curve (ภาพที่ 1.1)มาใชโดยตรงกับระบบบริการสาธารณสุขในประเทศตางๆนั้น อาจจะไม
เหมาะสมนัก   

ภาพที่ 1.1 ประชากรตอแพทยและผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศ และเสนเฉลี่ย ในป พ.ศ.2538  

 

 
ที่มา : ณิชากร ศิริกนกวิไล และคณะ 2544 

3.2 คาดการณโดย ณิชากร และคณะ ดวยวิธีที่ดัดแปลงจากกรณีที่สาม คือ สัดสวนแพทยตอ
ประชากรตามสภาพเศรษฐกิจ ที่ใชผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศเปนตัวชี้วัด และ ปรับ
ดวยคาคงที่เพื่อใหสอดคลองกับระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย และสภาพเศรษฐกิจ  
โดยใช คาคงที่ 2.01 ซึ่งเปนความแตกตางของอัตราสวนประชากรตอแพทยของประเทศไทย 
กับ คาดังกลาวบนเสน Global average curve ที่มีคา GDP เดียวกันในป พ.ศ.2538 จะ
พบวา มีความตองการแพทยในป พ.ศ.2548 ทั้งหมด 31,039 ราย ดังภาพที่ 1.2 
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ภาพที่ 1.2 การคาดการณอุปสงคดานจํานวนของแพทยโดยอาศัยจํานวนประชากร คาดการณสภาพเศรษฐกิจ และ 
ปรับตามระบบบริการสุขภาพของไทย (โดย นิชากร และ คณะ) 

ที่มา : ณิชากร ศิริกนกวิไล และคณะ 2544 
 

4.คาดการณโดย มัทนา และ คณะ โดยอาศัยขอมูลการใชบริการของประชาชน กับ สมมติฐานของผลิต
ภาพ (Productivity) ที่ควรเปน เชน กลาวคือ โดยเฉลี่ย แพทยไทยมีผลิตภาพ ในการตรวจวินิจฉัยและรักษา 
36.5 ผูปวย ตอแพทยหนึ่งคน ตอหนึ่งวันทําการ (Full Time Equivalent) หรือใชเวลา 9.6 นาทีตอผูปวยโดย
แบงออกเปน )แพทยทั่วไปมีผลิตภาพในการตรวจรักษา 70 รายตอวัน (ใชเวลารายละ 5นาที) แพทย
ศัลยกรรม มีผลิตภาพ 10 รายตอวัน แพทยสาขาอื่น 15 ราย ตอวัน และสรุปวา  มีความตองการแพทยในป 
พ.ศ.2548 เปนจํานวน 28,602 ราย 

 
จากวิธีที่ 1.1 , 2, 3.2  และ 4 ขางตนเราสามารถสรุปการคาดประมาณความตองการของแพทยในชวงป พ.ศ.2548- 
พ.ศ.2563 ไดดังตารางที่ 1.6   
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ตารางที่ 1.6 การคาดการณความตองการของแพทย 4 วิธี 
  คาดการณความตองการแพทย* 

 สัดสวนแพทยตอ
ประชากรคงที่ (1.1) 

วิธีเปาหมายของ
สถานบริการ(2) 

สัดสวนแพทยตอประชากรแบบปรับตาม
เศรษฐกิจและระบบบริการ(3.2) 

ตามผลิตภาพ
(4) 

2548 38,978 29,689 31,039 28,602 
2553 40,379 36,543 37,012 30,374 
2558 41,780 44,095 43,342 32,138 
2563 43,181 51,159 47,212 33,578 
* ความตองการเฉลี่ยในแตละวิธี 
 

จากการคาดการณทั้ง 4 วิธี จะเห็นวา วิธี ที่ 3.2 คือ การประยุกตวิธีอัตราแพทยตอประชากร (Modified population 
to doctor ratio) ดวยสภาพทางเศรษฐกิจและ ระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย นาจะเปนวิธีที่มีความเหมาะสม
มากที่สุด เนื่องจาก มีความสอดคลองกับทิศทางดานความตองการแพทยทั้งดานจํานวนและเศรษฐกิจ และยัง
สอดคลองกับระบบบริการสุขภาพของไทย ซึ่งมีภาระงานของแพทยมากกวาเสนเฉล่ียของนานาชาติ (Global 
Average) 2.01 เทา  
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1.3 การคาดการณดานอุปทานของแพทย 
 
การประมาณการอุปทานดานจํานวนแพทยที่มีในระบบบริการ แมวาจะมีความซับซอนและขอจํากัดตางๆนอยกวา 
การคาดการณอุปสงค แตก็ยังมิใชการคํานวณที่เปนแคการบวกจํานวนแพทยจบใหมในฐานขอมูลแพทยเทานั้น 
เนื่องจากอุปทานดานจํานวนแพทย โดยเฉพาะในสวนที่มีหนาที่ในการบริการ ก็ยังมีสภาพเปนพลวัต โดยมีประเด็น
สําคัญที่เกี่ยวของคือ 
 
• อัตราการสูญเสียจากวิชาชีพ โดยทั่วไปหากมีสมมติฐานวาอายุการปฏิบัติงานของวิชาชีพแพทย คือ 40 ป และมี

การกระจายอายุอยางเทาเทียมกัน อัตราการสูญเสียตอป จะเทากับ รอยละ 2.5  แต ในทางปฏิบัติ จากการเพิ่ม
กําลังการผลิต ทําใหปรามิดอายุของแพทยมีลักษณะฐานกวาง โดยแพทยอายุนอยที่มีสัดสวนสูงนั้น มีอัตราการ
สูญเสียที่ต่ํากวากลุมแพทยอาวุโส จึงทําใหอัตราการสูญเสียเฉลี่ยไมสูงนัก โดยอาจจะมีสมมติฐานวา มีอัตรา
การสูญเสียในราว รอยละ 1-2 ในชวงเวลาอนาคต 15 ปขางหนา 

 
• อัตราสูญเสียจากบทบาทการบริการ  เนื่องจาก ตําแหนงแพทยที่ไมใชฝายบริการนั้น อาจจะมีทิศทางแนวโนมใน

การเปลี่ยนแปลงคอนขางนอย โดยเฉพาะอยางยิ่งมีจํานวนโรงพยาบาลเกิดขึ้นใหมนอย จํานวนแพทยในสวนนี้ที่
อาจจะเปล่ียนแปลงชัดเจนขึ้นคือ การลดบทบาทในการบริการของผูบริหารโรงพยาบาลชุมชน เปนการบริหาร
เต็มเวลา ซึ่งอาจจะตองการแพทยอีกราว 500 ราย และในกลุมที่เปนอาจารยแพทยอาจจะเพิ่มขึ้นตามกําลังการ
ผลิตแพทย อีกประมาณ 400 ราย (โดยทั่วไปกําหนดสัดสวน จํานวนนักเรียนแพทยปที่4-6 ตออาจารยแพทยเปน 
4:1) สวนตําแหนงบริหารและวิชาการอื่นๆนั้นไมนาจะมีการเปลี่ยนแปลง อาจจะมีสมมติฐานวามีจํานวนทั้งหมด
ประมาณ1,000 ราย 

 
• อิทธิพลจากภายนอกระบบบริการสุขภาพ เชน การอพยพขามประเทศของแพทย ทั้งเขาและออก ความตองการ

วิชาชีพแพทยไปปฏิบัติงานในลักษณะอื่นๆ ตัวอยางเชนการอพยพของแพทยไทยในชวงทศวรรษที่ 70 หรือ การ
เปล่ียนสายวิชาชีพของแพทยในประเทศฟลิปปนส เปนตน ซึ่งลวนแตกระทบตออุปทานของระบบทั้งส้ินแต
อาจจะไมสามารถตั้งสมมติฐานการเปลี่ยนแปลงไดชัดจากสถานการณปจจุบัน 

 
หากเริ่มตนประมาณการวา มีแพทยในระบบบริการทั้งส้ิน 25,600 รายในป พ.ศ.2547 และมีสมมติฐานในการ
สูญเสียจากวิชาชีพเปนอัตรารอยละ 1.0-1.5 , การสูญเสียจากระบบบริการในอัตราคงที่ ปละ 50 ราย และ ไมมีการ
สูญเสียในรูปแบบอื่นๆ โดยมีการประมาณจํานวนบัณฑิตแพทยตามอัตราการผลิตในปจจุบัน จะประมาณการอุป
ทานของแพทยในระบบบริการไดดังตารางที่.1.7 
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ตารางที่ 1.7 ประมาณการอุปทานดานจํานวนของแพทยในระบบบริการ 
 จํานวนที่สูญเสีย

จากวิชาชีพ* 
จํานวนที่สูญเสียจาก

งานบริการ** 
ประมาณการจํานวน

บัณฑิตแพทย 
จํานวนแพทยสุทธิ

ปลายป 
2547 256 50 0*** 25,344 
2548 253 50 1,514 26,605 
2549 266 50 1,499 27,838 
2550 278 50 1,499 29,058 
2551 291 50 1,499 30,267 
2552 303 50 1,499 31,463 
2553 315 50 2,282 33,430 
2554 334 50 2,282 35,378 
2555 354 50 2,282 37,306 
2556 373 50 2,282 39,215 
2557 588 50 2,282 40,909 
2558 614 50 2,282 42,577 
2559 639 50 2,282 44,221 
2560 663 50 2,282 45,839 
2561 688 50 2,282 47,434 
2562 712 50 2,282 49,004 
2563 735 50 2,282 50,551 
2564 758 50 2,282 52,075 
2565 781 50 2,282 53,576 
2566 804 50 2,282 55,054 

หมายเหตุ * อัตราการสูญเสียแพทยจากวิชาชีพเปน รอยละ1 ในชวงป พ.ศ.2547-2556, และ รอยละ 1.5 ในชวง
ที่เหลือ 

 ** อัตราการสูญเสียแพทยจากระบบบริการไปสูตําแหนงบริหาร วิจัย และ วิชาการคิดจํานวนคงที่ 50
รายตอป รวม 1,000ราย/20ป 

 *** บัณฑิตแพทยในปพ.ศ. 2547 นับรวมในจํานวนตั้งตน 
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1.4 ปจจัยสําคัญที่มีผลตอความตองการแพทยในยุคหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
 
ในยุคปจจุบันมีปจจัยสําคัญที่มีผลตอ อุปสงคและอุปทาน ดานจํานวนของแพทยในระบบบริการ ซึ่งจะสงผลถึง 
ความพอเพียงและความขาดแคลนแพทยของประเทศไทย โดยผูทําการศึกษาเลือกปจจัยที่มีผลมากจํานวน 3 ปจจัย 
ไดแก โครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา โครงการการสงเสริมใหประเทศไทยเปนศูนยกลางดานการบริการ
สุขภาพของภูมิภาค และ  โครงการการใหยาตานไวรัสเอดสแกผูติดเชื้อ 
 
1.4.1   โครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา (30บาท รักษาทุกโรค) 

 
โครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา ซึ่งเริ่มดําเนินการในป พ.ศ.2544 มิไดเพียงใหหลักประกันในการเขาถึงการ
บริการแกประชาชนทั้งในกลุมที่เคย และ ไมเคยมีหลักประกันสุขภาพมากอน ซึ่งสงผลตอพฤติกรรมการแสวงหาการ
บริการสุขภาพ (Health care seeking behavior) แตโครงการนี้ยังเปนการปรับเปล่ียนระบบบริการสุขภาพของ
ประเทศ โดยเฉพาะในภาครัฐ ดวย 
 
แตอยางไรก็ตามการเปลี่ยนแปลงทั้งหลายขางตน ยังไมอาจจะระบุใหชัดเจนวาเปนผลจากโครงการหลักประกัน
สุขภาพถวนหนาเพียงประการเดียว เนื่องจาก ในชวงเวลาดังกลาวก็มีอีกหลายปจจัย/ การเปลี่ยนแปลงที่พองเวลากับ
โครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา เชน การเติบโตของธุรกิจสถานพยาบาลภาคเอกชน การเปลี่ยนแปลงทาง
เศรษฐกิจและสังคม และ กระแสการปฏิรูประบบสุขภาพ เปนตน 
 
1.4.1.1 พฤติกรรมการแสวงหาการบริการสุขภาพ 
 
จากการสํารวจ สุขภาพและ สวัสดิการ ของสํานักงานสถิติแหงชาติ ในป พ.ศ.2534,2539,2544 และ 2546 พบ
ทิศทางการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมการแสวงหาการบริการสุขภาพอยางชัดเจน คือ อาจจะกลาวไดในเบื้องตนวา
การพึ่งตนเองทางสุขภาพเมื่อเจ็บปวยลดลง โดยวิเคราะหจาก สัดสวนของประชาชนที่ ไมทําอะไร และ รักษาตนเอง 
เมื่อมีอาการเจ็บปวย ลดลง รอยละ 65.97 และ 40.4 ตามลําดับในชวงเวลา 12 ป ดังแสดงในภาพที่ 1.3 

 
 
 
 
 
 
 



 20

ภาพที่ 1.3 รอยละของพฤติกรรมการแสวงหาการบริการสุขภาพ ในป พ.ศ.2534,2539,2544 และ 2546 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
แหลงขอมูล การสํารวจ สุขภาพและสวัสดิการ สํานักงานสถิติแหงชาติ 

 
1.4.1.2 ภาระงานที่เปล่ียนแปลงไป 
 
ภาระงานที่เปล่ียนแปลงไป จากโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา ไดรับการวิพากษวิจารณวาเปนปจจัยสําคัญ
ของปญหาดานบุคลากร โดยเฉพาะตอการขาดแคลนแพทย และ ปญหาการลาออกของแพทย และเมื่อวิเคราะห
ขอมูลดานภาระงานที่เปล่ียนแปลงโดยอาศัยฐานขอมูลของการสํารวจอนามัยและสวัสดิการโดยสํานักงานสถิติ
แหงชาติ ในป พ.ศ.2544, 2546 และ 2547 ซึ่งจะใหสถานการณการเจ็บปวยและการใชบริการรักษาพยาบาลของ
ประชาชนไทย กอนและหลังมีโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา (ดูภาคผนวก 1) ซึ่งแมจะมีขอจํากัดในการ
เปรียบเทียบ เนื่องจากเปนการศึกษาจากการสํารวจในครัวเรือน ซึ่งอาจจะมีจุดออนในดานความจํา (Memory Bias) 
และการใหขอมูลที่คลาดเคลื่อนไปบาง แตก็เปนการลดขอจํากัดในปญหาการรายงานไมครบของสถานพยาบาล  
 
ดังนั้นการนําขอมูลจากการวิเคราะหผลการสํารวจอนามัยและสวัสดิการจึงตองทําความเขาใจถึงขอจํากัดวาอาจจะ
ไมสามารถใหภาพในระดับมหาภาคที่แมนยําครบถวน แตก็สามารถใหภาพตัดขวาง (Snap shot) ในการเปรียบเทียบ
สถานการณในสองชวงเวลากอนและหลังมีโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
 
โดยพบวาในภาพรวม แพทยหนึ่งคน มีภาระงานในการบริการรักษาพยาบาลแบบผูปวยนอกเพิ่มขึ้นประมาณ  877 
ครั้ง และ 538 ครั้ง ในป พ.ศ.2546 และ 2547 เมื่อเทียบกับป พ.ศ.2544 สวนภาระงานผูปวยในเพิ่มขึ้น 5.72 และ 
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รักษาตนเอง สถานีอนามัย 

โรงพยาบาลรัฐ สถานพยาบาลภาคเอกชน 
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9.35 ครั้ง ตอป ตามลําดับ โดยในภาพรวมมีภาระงานเพิ่มขึ้นคิดเปน รอยละ 7.82 ในป พ.ศ.2546และ รอยละ 4.78 
ในป พ.ศ.2547 เมื่อเทียบกับ พ.ศ.2544 
 
แตเมื่อพิจารณาเปรียบเทียบอัตราการใชบริการของประชาชนในระบบประกันสุขภาพตางๆ พบวา กลุมประชาชนที่
คุมครองโดยโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา ซึ่งรวมถึงกลุมที่ไมเคยไดรับการคุมครองใดๆกอนโครงการฯ จึง
ไมไดใชบริการเพิ่มขึ้นจนแตกตางกันมากเมื่อเทียบกับกอนมีโครงการมากนัก ดังที่หลายฝายระบุ  
 
และในภาพรวมหากเทียบผลิตภาพของแพทยในป พ.ศ.2544 เปนมาตรฐานแลว ประเทศไทยตองการแพทยเพิ่มในป
พ.ศ.2546 เปนจํานวน 1,566 ราย และ พ.ศ.2547จํานวน 1,216 ราย หรือ โดยเฉลี่ย 1,391 รายเพื่อสามารถ
ใหบริการผูปวยไดโดยมีผลิตภาพของแพทยใน พ.ศ.2544 
 
1.4.1.3 โครงสรางพื้นฐานของระบบบริการสุขภาพ 
  
โครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา มีการปรับโครงสรางที่มีผลตออัตรากําลัง เชน  การกําหนดบทบาทแพทยใน
สวนบริการปฐมภูมิ โดยเฉพาะ ศูนยสุขภาพชุมชน (Primary Care Unit: PCU) ที่กําหนดความรับผิดชอบเปนจํานวน
ประชากรไมเกิน 10,000 คน ตอศูนย ซึ่งหากมีสมมติฐานวาแพทยในศูนยสุขภาพชุมชนจะเพิ่มจํานวนขึ้นในอัตรารอย
ละ 5 ประเทศไทยอาจจะตองการแพทย (ในระบบบริการปฐมภูมิ) อีกถึง ราว 10,000 คนในเวลา 15 ป ขางหนา  
 
1.4.2 ยุทธศาสตรสนับสนุนใหไทยเปนศูนยกลางสุขภาพของเอเชีย (Thailand as Asian medical care hub: 
Medical Hub) 
 
โครงการนี้มีจุดประสงคที่จะใชจุดแข็งของระบบบริการสุขภาพของประเทศไทยในการหารายไดเขาประเทศ จากการ
บริการ/ สินคา 3 รูปแบบ (Line)  คือ การบริการรักษาพยาบาล, บริการการสงเสริมสุขภาพ (รวมถึงการนวดและสปา) 
และ ผลิตภัณฑสุขภาพ 
 
โดยในสวนที่เกี่ยวของกับอุปสงคและอุปทานดานจํานวนแพทย คือ การบริการรักษาพยาบาลที่ครอบคลุมทั้งการ
ตรวจรางกาย และ การรักษาโรค รวมถึงบริการทันตกรรม โดยพบวา การสํารวจของกรมสงเสริมการสงออก กระทรวง
พาณิชย พบวา การเพิ่มขึ้นของจํานวนผูปวยตางชาติเพิ่มขึ้นถึงรอยละ 13.04 - 15.87 ตอป ในชวงระหวางป พ.ศ. 
2544-2546 โดยสามารถแสดงไดในตารางที่ 1.8  และคาดการจํานวนผูปวยดวยอัตราการเพิ่ม วาจะมีผูปวยตางชาติ
มาใชบริการประมาณ 0.85 ลานคนในป พ.ศ. 2547 และ 1 ลานคนในป พ.ศ.2548 
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ตารางที่ 1.8 จํานวนผูปวยตางชาติที่มารับบริการรักษาพยาบาล เฉพาะจากสถานพยาบาลที่ตอบแบบสอบถาม 
ป จํานวนผูปวย (คน)* อัตราเพิ่ม 

2544 557,300 - 
2545 630,000 13.04 
2546 730,000 15.87 

2547** 850,000 16.44 
2548** 1,000,000 17.65 
หมายเหตุ  * จํานวนโรงพยาบาลที่ตอบไมตรงกัน 
 ** คาดการณจากอัตราการเพิ่มเฉลี่ยในชวง3ปกอน 
แหลงขอมูล : กรมสงเสริมการสงออก 

 
โดยจากการประมาณการ (ดูภาคผนวก 2) พบวาในป พ.ศ.2547มีความตองการแพทยเต็มเวลาในการใหบริการ
ผูปวยตางชาติจํานวน 522 ราย และ เพิ่มเปน 624 รายในป พ.ศ.2548 
 
1.4.3 โครงการใหยาตานไวรัส 
 
การใหบริการยาตานไวรัสแกผูติดเชื้อ HIV เปนบทบาทหนาที่ใหมที่มีอุปสงคตอแพทยเปนจํานวนพอสมควร เนื่องจาก
การบริการในสวนนี้ เปนการ บริการตอเนื่อง มีระยะเวลาในการติดตามที่ยาวนาน และใชเวลาตอครั้ง (Visit) ที่นาน
เชนกัน และที่สําคัญคือ ไมเพียงแตการบริการแกผูติดเชื้อที่มีลักษณะทางคลินิกเหมาะสมกับยาตานไวรัสเทานั้น กลุม
ผูติดเชื้ออื่นๆ ก็จะถูกจัดเขาในโครงการนี้ดวยแมวาจะมีการนัดที่หางออกไป  
 
จากการประมาณการอุปสงคดานจํานวนแพทยจากโครงการการใหยาตานไวรัสแกผูติดเชื้อ (ดูภาคผนวก3) จะพบวา
มีความตองการแพทยเต็มเวลาจํานวน 107 รายในป พ.ศ.2547 
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1.5 สรุป 
 
เมื่อพิจารณา ความสัมพันธระหวางอุปสงคและอุปทานดานจํานวนของแพทย ควบคูไปกับ ภาระของแพทยจาก
บทบาทใหมๆ ในปจจัยสําคัญที่เกี่ยวของในหัวขอที่ 4 อันไดแก ภาระจากโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา ภาระ
จากแนวทางการผลักดันใหประเทศไทยเปนศูนยกลางการบริการทางสุขภาพของเอเชีย และ ภาระจากโครงการใหยา
ตานไวรัสแกผูติดเชื้อHIV อาจจะพอสรางเปนแผนภาพไดดังภาพที่ 1.4 
 
ภาพที่ 1.4 แผนภาพ ความสัมพันธระหวางอุปสงค และ อุปทาน ดานจํานวนแพทยของประเทศไทยในยุคหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ทั้งนี้ จากการวิเคราะหและเปรียบเทียบ ระหวางการประมาณการอุปสงคและอุทานขางตน โดยการประมาณการอุป
สงคใชวิธี อัตราสวนประชากรตอแพทยที่ปรับตามสภาพเศรษฐกิจและปจจัยของระบบบริการในประเทศไทย  จะ
พบวา ในป พ.ศ. 2548ยังมีความขาดแคลนแพทยในระบบบริการ  จํานวน 4,434 ราย และหากประมาณการไปใน
อนาคตโดยอาศัยกําลังการผลิตที่ไดวางแผนไวในปจจุบัน จะพบจะถึงจุดสมดุลระหวาง อุปสงค และ อุปทาน ในป 
พ.ศ.2558-2559  
 
 
 
 
ภาพที่ 1.5 ประมาณการอุปสงค, อุปทาน และจุดสมดุล ดานจํานวนแพทยในระบบบริการสุขภาพ 

อุปสงคเดิม 
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แตทั้งนี้เปน การประมาณในดานการรักษาพยาบาลเมื่อเจ็บปวย โดยหากมีการเพิ่มอุปสงคตอแพทย ทั้งจากบทบาท
ใหมดานการรักษาพยาบาล เชน โครงการใหยาตานไวรัส อุปสงคตอการใหบริการแกชาวตางชาติรวมถึงภาระงานที่
เพิ่มขึ้นของระบบหลักประกันสุขภาพตางๆ และ บทบาทใหมอื่นๆเชนการสงเสริมสุขภาพ การปองกันและควบคุมโรค 
เหลานี้จะมีผลตอการเขาถึงจุดสมดุลระหวางอุปสงคและอุปทานดานจํานวนแพทยในประเทศไทยทั้งส้ิน 
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บทที่ 2 การกระจายทางภูมิศาสตรของแพทย  
 
ในบทนี้จะครอบคลุม สถานการณและแนวโนมในการกระจายแพทยในประเทศไทย แนวคิด และ ตรรกะ ในการ
กระจายแพทย บทบาทของผูมีสวนเกี่ยวของในการกระจายแพทย กลวิธี (ระเบียบปฏิบัติ)ที่ใชในการกระจายแพทย 
และ มาตรการที่เคยนํามาใชในประเทศไทยเฉพาะดานที่ไมเกี่ยวของกับ แรงจูงใจ 
 

2.1 สถานการณการกระจายทางภูมิศาสตรของแพทยในประเทศไทย 

 
ขอจํากัดสําคัญของขอมูลดานสถานการณการกระจายแพทยของประเทศไทย คือ ปญหาดานระบบฐานขอมูล
บุคลากรสุขภาพ ในดาน ความทันสมัย ความครอบคลุม และ ความแมนยําของขอมูล  
 
สถานการณการกระจายตามภูมิศาสตรของแพทยในประเทศไทย นิยมอางอิงมาจาก 2 แหลงขอมูลคือ ฐานขอมูล
ขององคกรวิชาชีพ และฐานขอมูลของกระทรวงสาธารณสุข แตอยางไรก็ตามยังมีความเปนไปไดในการใชฐานขอมูล
อื่นๆเปนฐานขอมูลเสริม โดยเฉพาะฐานขอมูลจากการสํารวจรายพื้นที่ เชน การสํารวจแรงงาน (Labor force survey) 
หรือ การสํามะโนประชากรและการเคหะ (Population and housing survey) ซึ่งในประเทศไทยไดดําเนินการโดย
สํานักงานสถิติแหงชาติ โดยแตละฐานขอมูลตางมีขอดีและขอดอยดังแสดงในตารางที่ 
 
ตารางที่ 2.1 ลักษณะสําคัญ จุดเดน และ จุดดอยของฐานขอมูลบุคลากรสุขภาพ 
 

 ความครอบคลุม ความทันสมัย ขอมูลการปฏิบัติงาน ขอมูลทางภูมิศาสตร จุดเดน จุดดอย 

1.องคกรวิชาชีพ เกือบทั้งหมดของผูที่
ประกอบเวชปฏิบัติอยาง
ถูกกฎหมาย 

ตํ่า และ มีโอกาส
ปรับปรุงนอย 

ไมสามารถบงช้ีได ขาดความทันสมัย 
(สวนใหญอาจจะ
เปนภูมิลําเนา) 

จํานวน/ ความ
ครอบคลุม 

สถานะ การบริการ 
ความทันสมัย 

2.รายงาน
ทรัพยากร
สาธารณสุข 

ไมครอบคลุมบางกลุม
เชนทํางานบางเวลา/ 
ภาคเอกชนบางสวน 

ปรับปรุงรายป เช่ือถือไดสูง แสดงพื้นที่ที่
ปฏิบัติงาน 

สถานะ การบริการ ความครอบคลุม 

3.สํามะโน
ประชากรฯ 

1.ตอบดวยตนเองหรือ
ตัวแทนในครัวเรือน 
2. อาจจะต่ําในเขตเมือง 

ทุก 10 ป ขึ้นกับการตอบคําถาม พื้นที่ที่พักอาศัย 
(กิน อยู หลับนอน) 

ครอบคลุมสูงจาก
หลักการสํามะโน 

การใหความหมาย
วิชาชีพ 

 
 



 26

ระบบรายงานทรัพยากรสาธารณสุขไดดําเนินการมาจนถึงป พ.ศ.2543 แมวามีจุดออนสําคัญในดานความครอบคลุม 
ซึ่งเห็นไดจากมีจํานวนแพทยทั้งประเทศนอยกวาจํานวนของแพทยสภาถึงรอยละ 38.9 แตกลับมีจุดเดนในดานการ
แสดงภาวะการปฏิบัติงานของแพทย(Active Status)  
 
หลังจากป พ.ศ.2543 ฐานขอมูลของกระทรวงสาธารณสุข ไดปรับระเบียบวิธีการสรางฐานขอมูลเปนระบบการ
รายงานดวยตนเองของสถานพยาบาลในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (ระบบGIS) ซึ่งเปนการสรางจุด
แข็งดานความทันสมัยของฐานขอมูล อยางไรก็ตามระบบใหมนี้กลับครอบคลุมเพียงแคเพียงแพทยในหนวยงานที่
สังกัด สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข เทานั้น 
 
อดีต (กอน พ.ศ.2543) 
 
สถานการณการกระจายแพทยของประเทศไทยที่ชวงเวลาที่ผานมา นับวามีความไวตอสภาวะทางดานเศรษฐกิจและ
สังคมเปนอยางยิ่ง ตัวอยางจากภาพที่ 2.1 จะเห็นวาภาวะความไมสมดุล ซึ่งใชความแตกตางระหวางจํานวน
ประชากร : แพทย ของเขตกรุงเทพมหานครและภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เปนตัวชี้วัด พบวาในชวงเวลาระหวางป 
พ.ศ.2522 ถึง 2543 มีลักษณะไมคงที่ โดย สุวิทย(2540)ไดอางถึง ปจจัยสําคัญที่มีผลตอความไมสมดุลดังกลาว โดย
แบงเปน 4 ระยะ คือ ในชวง พ.ศ.2522-2530 ซึ่งเปนชวงเดียวกันกับ แผนพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคม ฉบับที่4 
และ 5 (พ.ศ.2520-2529)เปนชวงที่เศรษฐกิจซบเซา การบังคับทําสัญญาชดใชทุน กระแสสังคม กระแสนโยบาย
สุขภาพดีถวนหนา รวมกับประเทศมีการพัฒนาระบบโครงสรางพื้นฐานงานสาธารณสุขโดยการพัฒนาโรงพยาบาล
สวนภูมิภาค สงผลใหการกระจายแพทยระหวางภูมิภาคมีทิศทางดีขึ้น จนรัฐบาลในยุค พล.อ.เปรม ติณสูลานนท 
ถึงกับตั้งเปาหมายวาจะตองมีแพทยไมต่ํากวา 2คนในโรงพยาบาลขนาด10เตียงทุกแหง 
 
ตอมาในชวงเวลา ประมาณ พ.ศ.2530-2540 เปนชวงเศรษฐกิจฟองสบู ธุรกิจสถานพยาบาลภาคเอกชนมีการ
เจริญเติบโตดี การกระจายมีแนวโนมจะเลวลง จนถึงในชวงป พ.ศ.2540-2543 ซึ่งเกิดวิกฤตเศรษฐกิจ สงผลให
ภาคเอกชนมีการชะงักงัน จนมีโรงพยาบาลถึง 43 แหงตองปดตัวลงในป พ.ศ. 2541 ซึ่งในชวงเวลาดังกลาวมีแนวโนม
ในการกระจายแพทยที่ดีขึ้น และมีแพทยขอกลับมารับราชการมากถึง 168 รายในป พ.ศ. 2542 
 
และในภาพที่ 2.2 จะเห็นไดวา ในหลายชวงเวลาการผลิตแพทยเพิ่มขึ้นนั้นอาจจะไมสงผลตอสถานการณความ
เหลื่อมลํ้าดานการกระจายตามภูมิศาสตรนัก ยิ่งกวานั้นในบางบริบท การเพิ่มจํานวนแพทยอาจจะซ้ําเติมความไม
สมดุลในการกระจายดวย เมื่อมีปจจัยที่ควบคุมไดยาก เชนภาวะทางเศรษฐกิจ  โดยในภาพที่ 2.2จะเห็นวาใน
ทศวรรษระหวางป พ.ศ.2530ถึง 2540 ซึ่งเปนชวงภาวะเศรษฐกิจเติบโตนั้น ประเทศไทยมีแพทยเพิ่มขึ้นถึง รอยละ73 
แตปรากฏวา ยังเปนการเพิ่มในเขตกรุงเทพฯ และ ภาคกลางสูงที่สุดคือ รอยละ84.9 และ 79.2 ตามลําดับ สวนภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ กลับมีแพทยเพิ่มขึ้นเพียงรอยละ 43.8  
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ภาพที่ 2.1 สัดสวนประชากรตอแพทยภาคตะวันออกเฉียงเหนือเทียบกับกรุงเทพ พ.ศ.2522-2543  
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ที่มา การสาธารณสุขไทย พ.ศ.2542-2543 
 
ภาพที่ 2.2 จํานวนแพทยจําแนกตามรายภาค พ.ศ.2522-2543 
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ที่มา การสาธารณสุขไทย พ.ศ.2542-2543 
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โดยเฉพาะจะเห็นความแตกตางของการกระจายชัดเจนขึ้นเมื่อพิจารณาควบคูไปกับตัวชี้วัดดานอุปสงคการบริการ
สุขภาพ เชนการใชจํานวนประชากรในพื้นที่ หรือ ทรัพยากรสาธารณสุขอื่นๆ  ดังแสดงในตารางที่ 2.2 
 
ตารางที่ 2.2  จํานวนแพทย เทียบกับทรัพยากรสุขภาพอื่นๆ จําแนกตามรายภาค 

 จํานวน
แพทย 

ประชากร โรงพยาบาล เตียง พยาบาลวิชาชีพ 

  จํานวน ประชากร: 
แพทย 

จํานวน แพทย:
โรงพยาบาล 

จํานวน เตียง: 
แพทย 

จํานวน พยาบาล: 
แพทย 

กรุงเทพฯ 7,155 5,673,915 793 141 50.74 28,094 3.93 18,338 2.56 

กลาง 4,029 14,407,704 3,576 359 11.22 39,045 9.69 17,469 4.34 

อีสาน 2,574 21,392,514 8,311 339 7.59 27,930 10.85 12,566 4.88 

เหนือ 2,691 12,112,191 4,501 254 10.59 14,579 5.42 13,341 4.96 

ใต 1,576 8,185,744 5,194 200 7.88 16,553 10.50 9,264 5.88 

ที่มา การสาธารณสุขไทย พ.ศ.2542-2543 
 
หรือเมื่อพิจารณาจากดัชนีภาระความเหลื่อมลํ้าในการกระจายทางภูมิศาสตร (Population Adjusted geographical 
Imbalance Index: PAGII) (ดูภาคผนวก) ซึ่งเปนดัชนีเชิงซอนที่แสดงความเหลื่อมลํ้าของการกระจายบุคลากร
สุขภาพ จะพบวา การกระจายในชวงป พ.ศ.2532-2543 มีทิศทางเปลี่ยนแปลงเพียงเล็กนอย แมวาจะมีแพทยเพิ่มขึ้น
ในระบบจํานวนถึง ประมาณ 6,000 คน ดังแสดงในภาพที่ 2.3และ เมื่อพิจารณาความสัมพันธระหวางดัชนีดังกลาว
กับจํานวนแพทยรวม จะพบวามีความสัมพันธกันในระดับออน มีคา R2 เพียง 0.1967 เทานั้น ดังแสดงในภาพที่ 2.4 
 
รูปธรรมอีกประการหนึ่งที่สะทอน เหตุและผลของปญหาการกระจายแพทยในยุคที่เศรษฐกิจเติบโตดี คือ ภาวะสมอง
ไหลภายใน ซึ่งเห็นไดชัดจากการเติบโตของธุรกิจสถานพยาบาลภาคเอกชน โดยเมื่อทําการแสดงดังภาพที่ 2.5 จะ
พบวา ความเหลื่อมลํ้าระหวางภูมิภาคเขตกรุงเทพฯและภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จะสัมพันธกับสัดสวนของแพทยใน
ภาคเอกชน คือเห็นวาในชวง อัตราสวนแพทยในภาคเอกชนตอแพทยทั้งหมดคอนขางคงที่ในชวง พ.ศ.2522-2530 
ความเหลื่อมลํ้ามีทิศทางลดลง จาก 21.3 เหลือ 8.9 เทา และเมื่ออัตราสวนแพทยในภาคเอกชนเพิ่มขึ้น จากรอยละ 
11.4 ในป พ.ศ.2530 เปน 21.7 ในป พ.ศ.2543 ความเหลื่อมลํ้ามีทิศทางแนวโนมคงที่  
 
และเมื่อใชฐานขอมูลของการสํามะโนประชากรและการเคหะในป พ.ศ.2543 มาวิเคราะหสถานการณการกระจายใน
รายจังหวัดจะพบวาจังหวัดที่มีแพทยตอ 100,000ประชากรสูงสุด 5 อันดับแรกคือ กรุงเทพมหานคร (14.95) นนทบุรี 
(11.43) สมุทรสงคราม (7.25) เชียงใหม (5.83) และ สระบุรี (5.01)   พบวาในกลุมนี้ 4ใน5 เปนจังหวัดในภาคกลางที่
ใกลเขตกรุงเทพ มีเพียงจังหวัดเชียงใหมที่อยูหางไกลออกไป และกลุมที่อยูในกลุมจังหวัดที่มีแพทยหนาแนนสูงสุด 15 
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จังหวัดนี้มีจังหวัดในเขตภาคกลางถึง 10จังหวัด ภาคใต 2 จังหวัด ภาคเหนือและตะวันออกเฉียงเหนือภาคละจังหวัด 
สังเกตไดวาจังหวัดนอกภาคกลางที่มีอัตราสวนสูงสุดนี้มักเปนจังหวัดที่มีโรงเรียนแพทยตั้งอยู ยกเวนจังหวัดภูเก็ต  
 
ภาพที่ 2.3 ดัชนีภาระความเหลื่อมลํ้าของการกระจายทางภูมิศาสตร(PAGII) เทียบกับจํานวนแพทยรวม พ.ศ.2532-
2543 
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ภาพที่ 2.4 แสดงความสัมพันธและคา R-square ระหวาง ดัชนีภาระความเหลื่อมลํ้าของการกระจายทางภูมิศาสตร
กับจํานวนแพทย 

R2 = 0.1967
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ภาพที่ 2.5 อัตราสวนประชากรตอแพทยภาคตะวันออกเฉียงเหนือเทียบกับกรุงเทพ และ รอยละของแพทยใน
ภาคเอกชน 
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ประชากร : แพทยในภาคตะวันออกเฉียงเหนือเทียบกับ กทม.
รอยละของแพทยภาคเอกชน

 
ที่มา การสาธารณสุขไทย พ.ศ.2542-2543 
 
ในกลุมที่มีอัตราสวนแพทยตอประชากรต่ําที่สุด 5อันดับนั้นคือ กาฬสินธุ (0.65) หนองบัวลําภู (0.66) กําแพงเพชร 
(0.86) รอยเอ็ด (0.87) และสระแกว (0.99) ในจํานวนนี้ มี3จังหวัดที่อยูในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือ   สวนในกลุม
ที่มีแพทยหนาแนนนอยที่สุด 15 จังหวัดนั้นพบวา อยูในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 10จังหวัด ภาคกลาง 1จังหวัด 
ภาคใต 2 จังหวัด และ ภาคเหนือ 2 จังหวัด 
 
ซึ่งจากขอมูลทั้งหมดเราสามารถนําเสนอขอมูลอัตราสวนแพทยตอประชากรตามภูมิศาสตรไดดังภาพที่... ที่พบการ
กระจุกตัวของแพทยในเขตกรุงเทพและปริมณฑลโดยรอบ ภาคกลางตอนลาง และหัวเมืองสําคัญในภาคตางๆ เชน
เชียงใหม ขอนแกน และ สงขลา รวมไปถึงจังหวัดที่มีความสําคัญในแงเศรษฐกิจ เชน ภูเก็ต    และในทางกลับกัน 
จังหวัดที่มีแพทยนอยเมื่อเทียบกับประชากร จะมี  ลักษณะที่สําคัญคือ เปนจังหวัดที่มีความยากจน/กันดาร เชนศรีสะ
เกษ กาฬสินธุ   จังหวัดที่ไดรับการยกฐานะเปนจังหวัดใหม ไดแก สระแกว หนองบัวลําภู   หรือจังหวัดที่มีประชากร
คอนขางมากเชน สุรินทร รอยเอ็ด บุรีรัมย  ซึ่ง มักกระจายตัวอยูหางจังหวัดที่อยูในกลุมแรก 
 



 31

ภาพที่ 2.6 อัตราสวนประชากร: แพทย ของจังหวัดตางๆ จําแนกเปน 5 ระดับ (Quintile) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

อัตราสวนแพทยตอประชากรต่ํามาก 
อัตราสวนแพทยตอประชากรต่ํา 
อัตราสวนแพทยตอประชากรปานกลาง 
อัตราสวนแพทยตอประชากรสูง 
อัตราสวนแพทยตอประชากรสูงมาก 



 32

ปจจุบัน 
 
ภายหลังจากการผานพนชวงวิกฤติเศรษฐกิจ ในชวงประมาณป พ.ศ.2542-2543 เศรษฐกิจมีแนวโนมดีขึ้น และสงผล
ใหภาคธุรกิจสถานพยาบาลเอกชนเติบโตขึ้น รวมกับมีปรากฏการณ การลาออกของแพทย โดยเฉพาะการลาออกของ
แพทยจากหนวยงานในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งมีพันธะกิจในการบริการสุขภาพในเขตภูมิภาค 
ที่อาจจะมีผลตอสถานการณการกระจายแพทยในปจจุบันใหมีแนวโนมเลวลง แมวาจะเปนชวงระยะเวลาที่เริ่มมี
บัณฑิตแพทยจากโครงการผลิตแพทยเพิ่มเพื่อชาวชนบทมาปฏิบัติงานแลวก็ตาม 
 
ดวยขอจํากัดของฐานขอมูล ผูทําการศึกษาไมสามารถเปรียบเทียบขอมูลการกระจายแพทยจากสองแหลงขอมูลคือ 
จากแพทยสภา และ รายงานของกระทรวงสาธารณสุข ไดโดยตรง จึงอาจจะไมเห็นภาพความตอเนื่องจากอดีตสู
ปจจุบัน 
 
จากขอมูลของแพทยสภา พบวา แพทยที่ มีชีวิตอยู และ มีที่อยูที่ติดตอได ณ วันที่ 18 พ.ย. 2547 มีการกระจายตาม
รายภาคดังแสดงในตารางที่2.3 โดยพบวาแพทยยังกระจุกตัวอยูในเขตกรุงเทพมหานครถึงรอยละ 45.15 และพบวา 
ณ ปจจุบัน การกระจายตามภูมิศาสตรในระดับภาคยังไมพบความแตกตางระหวางเพศมากนัก 
 
ตารางที่ 2.3 จํานวนและรอยละของแพทย จําแนกตามภาค และ เพศ ป พ.ศ.2547 

 รวม ชาย หญิง 
 จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
กทม 12,923 45.15 8,095 44.08 4,828 47.07 
กลาง 6,189 21.62 4,135 22.52 2,054 20.02 
ตอ./น 3,469 12.12 2,225 12.12 1,244 12.13 
เหนือ 3,603 12.59 2,345 12.77 1,258 12.26 
ใต 2,439 8.52 1,565 8.52 874 8.52 
รวม 28,623 100 18,365 100 10,258 100 

ที่มา: แพทยสภา 
 
โดยเมื่อทําการวิเคราะหแยกตามอายุของแพทยดังแสดงในภาพที่ 2.7.จะพบวาประมาณรอยละ40 ของกลุมแพทยที่
อายุไมเกิน 40 ปมีที่อยูในเขต กรุงเทพมหานคร และสัดสวนดังกลาวจะสูงขึ้นตามกลุมอายุ จนสูงสุดที่รอยละ 68 ใน
กลุมแพทยที่อายุมากกวา 70 ป ซึ่งหากพิจารณาตามนี้อาจจะดูเสมือนวาแพทยรุนใหมมีการกระจายดีขึ้น แตเมื่อ
พิจารณาตามจํานวนดังภาพที่ 2.8 จะเห็นวาสถานการณการกระจายยังคงไมแตกตางจากอดีตนัก  
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ภาพที่ 2.7 สัดสวนของแพทยกลุมอายุตางๆจําแนกตามรายภาค 
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ที่มา: แพทยสภา 
 
ภาพที่ 2.8 จํานวนแพทยจําแนกตามกลุมอายุและภาค 
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ที่มา: แพทยสภา 
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และเมื่อทําการเปรียบเทียบ จํานวนแพทยที่มีอายุไมเกิน 60 ป กับจํานวนประชากร ในป พ.ศ.2546 จะแสดงไดดัง
ตารางที่ 2.4 ที่พบวาจํานวนประชากรตอแพทยยังแตกตางกัน 12.4 เทา ระหวางกรุงเทพมหานคร กับภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ ซึ่งเปนสัดสวนที่ใกลเคียงกับอดีตตั้งแตป พ.ศ.2530 เปนตนมา 
 
ตารางที่ 2.4 จํานวนแพทย เทียบกับประชากรในป พ.ศ.2546 

  จํานวนแพทย จํานวนประชากร ประชากรตอแพทย 
กรุงเทพมหานคร 9,863 5,782,159 586 
กลาง 5,100 14,840,118 2,910 
ตะวันออกเฉียงเหนือ 2,985 21,609,185 7,239 
เหนือ 2,887 12,152,502 4,209 
ใต 2,043 8,415,908 4,119 
ที่มา: แพทยสภา 
 
เหตุการณอีกประการที่มีความสําคัญตอ สถานการณการกระจายแพทยตามภูมิภาค ในปจจุบันคือ ปรากฏการณการ
ลาออกของแพทยจากภาครัฐ ที่พบวาเพิ่มสูงมากขึ้นโดยเฉพาะในหนวยงานสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข ดังแสดงในภาพที่ 2.9 โดยจากการศึกษาของ ทักษพล(2547) พบวา กลุมแพทยที่ลาออกจากหนวยงาน
ในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในชวงเวลา พ.ศ.2545-2546นี้ รอยละ 85.86 มีเปาหมายปลายทาง
ระยะยาวที่สถานบริการภาคเอกชน ซึ่งมักกระจุกตัวในเขตเมืองหลวงและเมืองใหญ ดังนั้นหากยังมีจํานวนแพทย
ลาออกมากเชนนี้ จะสงผลลบตอสถานการณการกระจายแพทยตามภูมิศาสตรอยางหลีกเลี่ยงไมได 
 
ภาพที่ 2.9 จํานวนแพทยที่ลาออกจากหนวยงานในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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แนวโนม 
 
เนื่องจากการกระจายของแพทยเปนสถานการณที่มีความซับซอน มีปจจัยเกี่ยวของมากมายทั้งในระดับ ปจเจกบุคคล
ของแพทย และ ปจจัยเชิงระบบและนโยบาย ดังนั้นจึงเปนการไมงายนักที่จะระบุแนวโนมของสถานการณการ
กระจายแพทยใหชัดเจน ผูทําการศึกษาจึงขอสรุปเปนสองฉากทัศนที่แตกตางกันอยางชัดเจนที่จะมีผลตอการ
กระจายทางภูมิศาสตรของแพทยดังนี้ 

1. ฉากทัศนที่1 หากมีการใหความสําคัญกับระบบบริการปฐมภูมิอยางจริงจัง รวมกับ สรางและพัฒนาระบบ
แรงจูงใจใหกับแพทยในภาครัฐ รวมทั้งมีศักยภาพในการธํารงรักษาแพทยที่มีภูมิลําเนาในภูมิภาค หรือ 
พัฒนาระบบการจางงานแพทยระหวางภาครัฐและเอกชน (Public-private mix) เชื่อไดวาจะทําใหแนวโนม
ความเหลื่อมลํ้าในการกระจายแพทยลดลงอยางเปนรูปธรรม 

2. ฉากทัศนที่2 หากมีการใหความสําคัญกับระบบบริการชั้นสูง และ ไมมีการควบคุมการเจริญเติบโตของ
ธุรกิจสถานพยาบาลภาคเอกชน รวมทั้ง ไมสามารถสรางและพัฒนาระบบแรงจูงใจที่มีประสิทธิภาพ เชื่อได
วา สถานการณความเหลื่อมลํ้าในการกระจายแพทยระหวางภูมิภาคจะเลวลง 

 
อยางไรก็ตามเชื่อไดวาสถานการณการกระจายทางภูมิศาสตรของแพทยในอนาคตอันใกลนี้จะยังไมตางจาก
สถานการณในปจจุบันมากนัก 
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2.2 แนวคิดการกระจายแพทย 
 
เนื่องจาก แพทย เปนทรัพยากรสาธารณสุขประเภทหนึ่ง ดังนั้นแนวคิดในการจัดสรรแพทย เพื่อใหกระจายไป
ปฏิบัติงานในพื้นที่ตางๆนั้น ก็คือ แนวคิดในการจัดสรรทรัพยากรสาธารณสุขอื่นๆ แมวาจะมีความละเอียดออน และ 
ความซับซอน 
 
กลาวคือ แนวคิดในการจัดสรรทรัพยากร จะสอดคลองกับระบบบริการสุขภาพซึ่งมีอยู 2 ฟากแนวคิด คือ ระบบ
บริการสุขภาพแบบเสรีนิยม (Libertarian) ที่ใช แนวคิดของ “กลไกการตลาด” เปนกลไกมนการกระจายบริการ
สุขภาพ โดยยึดถืออํานาจของผูบริโภคเปนสําคัญ หรือ แนวคิดของหลักการความเทาเทียมกัน (Egalitarian) ที่เนน
สุขภาพของสวนรวมและความเทาเทียมกัน ซึ่งจะเกิดขึ้นมาไดเมื่อสมาชิกในสังคมไดรับส่ิงที่กําลังพิจารณาอยูให
เปนไปอยางเทาเทียมกันโดยไมมีเงื่อนไขใดๆมาเปนขอจํากัด โดยเฉพาะทรัพยากรพื้นฐาน 
 
ซึ่งในประเทศตางๆก็จะมีระบบบริการในสองแนวคิดขางตนในสัดสวนตางๆกัน เชนในประเทศไทย ที่มีการบริการ
ภายใตแนวคิดเสรีนิยม ชัดเจนในสวนการบริการสุขภาพภาคเอกชน และมีการบริการภายใตแนวคิดความเทาเทียม
กัน ในสวนการบริการของภาครัฐ ซึ่งเปนมาตรการของรัฐ (State intervention) 
ภายใตระบบการตลาดเสรี ตลาดแรงงาน (Labor market) จะเปนกลไกหลักในการกระจายทรัพยากรบุคคล ออกไป
ตามพื้นที่/ ลักษณะตางๆ โดยมีเงื่อนไขคือ การตอบสนองตอ อุปสงคของผูบริโภค เปนสําคัญ ซึ่งอุปสงคทางดานการ
บริการสุขภาพ (Health demand) นั้น จะมีปจจัยที่เกี่ยวของ อยางนอย 3 ประการคือ ความจําเปนทางสุขภาพ 
(Health needs), ความสามารถในการเขาถึงบริการ(Accessibility) โดยเฉพาะดานกําลังซื้อ และ สวนของอุปสงคที่
ถูกเหนี่ยวนําโดยอุปทาน (Supply-induced demand)  
 
ดังนั้นอาจจะกลาวไดวา กลไกตลาดแรงงานจะเปนกลไกการกระจายบุคลากรสุขภาพ จากพื้นที่ที่มีความพรอมไปยัง
พื้นที่อื่นๆ หรือแนวคิดการหลั่งไหลของความเจริญ (Trickle down effect) จากพื้นที่ที่มีอุปสงคสูง เชนพื้นที่เขตเมือง 
และเชื่อม่ันในการเขาถึงจุดอิ่มตัวในตลาดแรงงานในพื้นที่เขตเมืองวาจะเปนปจจัยในการผลักดันบุคลากรไปยังพื้นที่
รอบนอก  
 
แตอยางไรก็ตาม รูปธรรมในหลายประเทศไดสะทอนวาแนวคิดการอิ่มตัวของกลไกตลาดแรงงาน ไมสามารถกระจาย
ทรัพยากรบุคคลไปยังพื้นที่หางไกลไดจริง เชนกรณีของประเทศ ฟลิปปนส คิวบา โดยเฉพาะอยางยิ่ง ประเทศ เมกซิ
โก ที่มีอัตราการวางงานในบัณฑิตแพทยสูงถึงหนึ่งในสาม แตยังมีปญหาของการขาดแคลนแพทยในเขตชนบท 
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สวนภายใตแนวคิดความเทาเทียมกันนั้น จะอาศัยบทบาทของรัฐในการเขาไปจัดการบริการใหเกิดความเปนธรรม 
โดยการจัดสรรทรัพยากรสุขภาพไปยังพื้นที่ตางๆ โดยเฉพาะในดานบุคลากรสุขภาพที่ไดรับการจัดสรรไปยังทุกพื้นที่
โดยยึดตามภูมิศาสตรการปกครองและโครงสรางพื้นฐานของระบบบริการสุขภาพเปนสําคัญ 
  
โดยนักเศรษฐศาสตรตางชี้ใหเห็นวา เหตุผลสําคัญ 3 ประการที่สนับสนุนบทบาทของรัฐในการจัดบริการสุขภาพคือ 
ขอจํากัดของความยากจน, การเปนสินคาสาธารณะ(Public goods) โดยเฉพาะอยางยิ่งการมีผลกระทบภายนอก 
(Externality) และ ความลมเหลวของตลาดในการบริการสุขภาพ (Market failure) 
 
นอกจากนี้ในหลายๆประเทศ รวมทั้งประเทศไทย รัฐ ยังมีตรรกะ ในการบริหารจัดการบุคลากรสุขภาพ ภายใตกรอบ
แนวคิดดานการลงทุนของรัฐในการสรางและพัฒนาบุคลากรสุขภาพเหลานี้  เชนการลงทุนผลิตบัณฑิตแพทย ของ
มหาวิทยาลัยมหิดลซึ่งตองใชทรัพยากรสูงถึงประมาณ 3 ลานบาท ในป พ.ศ.2547 โดยจากการศึกษา ของ สมศักดิ์
และคณะ(พ.ศ.2535) พบวาคาใชจายที่ครอบครัวของนักเรียนแพทยรวมจายใหรัฐ มีสัดสวนเพียงรอยละ 6.8 ของ
ตนทุนการผลิตจริง ซึ่งสงผลใหรัฐมีเหตุผลในการสรางระเบียบปฏิบัติในการบังคับชดใชทุนภายหลังจบการศึกษา 
หรือ การปฏิบัติงานชดใชภายหลังการฝกอบรมแพทยเฉพาะทาง ซึ่งจัดเปนการลงทุนของภาครัฐเชนเดียวกัน 
 
ภาพที่ 2.10 ตนทุนการผลิตบัณฑิตสาขาตางๆของ มหาวิทยาลัยมหิดล ป 2547 ปรับฐานจากขอมูลปงบประมาณ 
2542 ดวยอัตราเงินเฟอ 3% 
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2.3 บทบาทของผูมีสวนเกี่ยวของตอการกระจายแพทย 
 
หากแบงผูเกี่ยวของที่มีอิทธิพลตอระบบการกระจายแพทยในภาพรวม นอกเหนือจากผูเกี่ยวของในระดับบุคคล เชน
ตัวแพทย หรือ ครอบครัว อาจจะแบงไดเปน 4 กลุมไดแก ฝายวางแผน ฝายผลิต ฝายผูใชงาน และ ฝายควบคุม 
(องคกรวิชาชีพ) 
 
ภาพที่ 2.11 ผูมีสวนเกี่ยวของกับการกระจายแพทย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       1.     ฝายวางแผนและควบคุมกํากับ 

• กําหนดเปาหมายและทิศทางนโยบายในการพัฒนาระบบกําลังคนทางสุขภาพ 
2. ฝายการผลิต บทบาทที่สําคัญของฝายผลิตบุคลากรวิชาชีพแพทยไดแก 

• การรับนักศึกษา 
• หลักสูตร 
• การเตรียมความพรอม การฝกงาน 
• การคัดเลือกแพทยเขาอบรมแพทยเฉพาะทาง 

       3.      ฝายผูใชงาน(Employer) ซึ่งรวมถึงระบบการจางงานตนเอง (Self employed) 
• การบรรจุ จัดสรร และ การจางงาน 
• ระบบแรงจูงใจ 
• การมอบหมายงาน และ ภาระงาน 
• การพัฒนาบุคลากรตอเนื่อง  

       4.      ฝายองคกรวิชาชีพ 
• การรักษามาตรฐานวิชาชีพ 
• การกําหนดเงื่อนไขและโควตาการรับ(นักศึกษาแพทย) และ แพทยเขาฝกอบรมแพทยเฉพาะทาง 

 

HRH planning 

HRH 
management 

HRH production/ 
training 

HRH regulator 
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แมวาในบริบทของประเทศไทย จะเห็นวาในหลายโอกาสมีการประสานงานและรวมกันในการวางแผนดานบุคลากร
แพทย ตัวอยางเชน โครงการผลิตแพทยเพิ่มเพื่อชาวชนบท หรือการปรับปรุงหลักสูตรแพทยศาสตรศึกษา 
 
แตอยางไรก็ตาม ในปจจุบันอาจจะยังกลาวไดวาทิศทางและบทบาทของผูมีสวนเกี่ยวของทั้งหลายเหลานี้ ยังไมอยูใน
ทิศทางที่จะพยายามตอบสนองตอปญหาเดียวกัน รูปธรรมของความไมสอดคลองที่ผานมา เชน การที่มีการประกาศ
โครงการเพิ่มกําลังการผลิตแพทยเพิ่มถึง 2ครั้งในระยะเวลาหางกันเพียง 3 ป (คือมีโครงการผลิตแพทยของประเทศ
ไทยเพิ่มในป พ.ศ253. เปนจํานวน 340ราย และโครงการผลิตแพทยเพิ่มเพื่อชาวชนบทในป พ.ศ.2538 อีก 300ราย
ตอป) โดยที่มีเหตุผลและหลักการคลายกัน แตยังไมมีความชัดเจนในการบริหารจัดการระยะยาว 
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2.4 กลวิธีที่ใชในการกระจายแพทย 
 

กระทรวงสาธารณสุข 

 
บัณฑิตแพทย (แพทยทั่วไป) 
 
ในอดีตที่ผานมา การจัดสรรและบรรจุบัณฑิตแพทย ในสวนของกระทรวงสาธารณสุข ไดจัดสรรโดยยึดถือตาม
โครงสรางของระบบบริการ หรือ เรียกไดวายึดถือตามปจจัยทางดานอุปทานเปนหลัก โดยเฉพาะในชวงเวลากอนป 
พ.ศ. 2537 ที่ไดจัดสรรตามรายโรงพยาบาลในสังกัด และตอมาเมื่อมีโครงการเพิ่มพูนทักษะของแพทยจึงเริ่มมีการ
จัดสรรโดยคํานึงถึงความสามารถในการรองรับการเพิ่มพูนทักษะของบัณฑิตแพทย โดยยึดเอาพื้นที่ (Scale) ในระดับ
จังหวัดเปนหลัก  
 
จนภายหลังที่เริ่มมีโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา จึงเริ่มมีการจัดสรรบัณฑิตแพทยโดยคํานึงถึงอุปสงคของ
งานบริการสุขภาพ โดยใช “จํานวนประชากร” เปนตัวชี้วัด โดยกระทรวงสาธารณสุขมีการจัดสรรบุคลากรสุขภาพโดย
ใชหลักระบบภูมิศาสตรสารสนเทศ (Geographical Information System: GIS) โดยยึดเอาความสะดวกในการ
บริการเปนสําคัญ ซึ่งอาจจะกลาวไดวาเปนการลดความสําคัญของโครงสรางพื้นฐาน ไมวาจะเปน โครงสรางพื้นฐาน
ทางการปกครอง และ โครงสรางพื้นฐานของระบบสาธารณสุข เชน กรอบอัตรากําลัง ขนาดเตียง ในการจัดสรรแพทย 
แตก็ยังเปนการจัดสรรไปยังพื้นที่ในระดับจังหวัด และ หวังจะใชกลไกในระดับจังหวัดในการเกลี่ยแพทยไปยังสถาน
บริการโดยเฉพาะเมื่อบัณฑิตแพทยเหลานี้สําเร็จโครงการเพิ่มพูนทักษะลง 
 
จากปรากฏการณดังกลาวทําใหเขตพื้นที่ที่เคยมีความขาดแคลนแพทยไดรับการจัดสรรบัณฑิตแพทยเปนจํานวนมาก
อยางไมเคยปรากฏ โดยเฉพาะในเขต 19 จังหวัดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  
 
อนึ่งเนื่องจากในหลายพื้นที่ยังมีความไมสอดคลองของ ศักยภาพในการฝกอบรมเพิ่มพูนทักษะของแพทย (จํานวน
แพทยที่รับไดในปที่1) และ ความตองการแพทยในระยะยาว ทําใหจําเปนตองมีระบบการ “ฝากเพิ่มพูนทักษะ” โดย
การจัดสรรแพทยใชทุนปที่1ไปเขาโครงการเพิ่มพูนทักษะในพื้นที่ที่มีความพรอม ซึ่งมักเปนจังหวัดขนาดใหญ และ
ภายหลังที่ผานโครงการเพิ่มพูนทักษะแลวจึงจัดสรรแพทยเหลานี้ไปยังพื้นที่ตนสังกัดตอไป  
 
แพทยเฉพาะทาง 
 
ในสวนของการกระจายแพทยเฉพาะทางของกระทรวงสาธารณสุขนั้น อาศัยกลไกในการจัดสรรอยูสองสวนคือ  
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1. อาศัยโครงสรางพื้นฐานของระบบริการสุขภาพในระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ  ในการกําหนดอัตรากําลังของ
แพทยเฉพาะทาง เชน โรงพยาบาลระดับใดควรจะมีแพทยเฉพาะทางในสาขาหลัก โรงพยาบาลระดับใดควร
จะมีแพทยเฉพาะทางในสาขารอง 

2. อาศัยกลไกโควตาการเขารับการฝกอบรมแพทยเฉพาะทางใหกับโรงพยาบาลตางๆ และใหแพทยทั่วไปที่
ตองการฝกอบรมไปสมัครกับทางโรงพยาบาล  (อาจจะวิเคราะหไดวาเปนการสรางความมุงมั่น: 
commitment ในระดับหนึ่ง)  

 
ในปจจุบันยังมีกลไกในการจัดสรรแพทยเฉพาะทางเพิ่มเติมอีกวิธี คือ การวางยุทธศาสตร สถานพยาบาลตติยภูมิขั้น
สูงเฉพาะดาน (Excellent center) ที่เปนการกําหนดความตองการการพัฒนาสวนของงานบริการบางดานเปนการ
เฉพาะ ซึ่งเปนการกําหนดความตองการแพทยเฉพาะทาง ซึ่งอาจจะเปนความตองการแพทยเฉพาะทางหลายสาขาที่
เกี่ยวของกัน เชน การตั้ง Excellent center ดาน โรคหัวใจ จําเปนตองมี อายุรแพทยโรคหัวใจ ศัลยแพทยโรคทรวงอก 
วิสัญญีแพทย ฯลฯ พรอมกัน ซึ่งกลาวไดวาเปนกลไกแบบตัดขวาง (Cross sectional measure) ที่ไมไดยึดกับ
โครงสรางระบบบริการแตเพียงอยางเดียว หากแตยึดถือเอา ขีดความสามารถ (Capacity) เปนสําคัญดวย 
 
นอกจากนี้ในแผนแมบทกําลังคนของกระทรวงสาธารณสุข ในป พ.ศ. 2546 ยังเริ่มใหความสําคัญกับ จํานวน
ประชากร ในการจัดสรรแพทยเฉพาะทางดวย เชนการประกาศกรอบอัตรากําลังแพทยเฉพาะทางที่ตองการโดยยึด
เอาจํานวนประชากรตอแพทยเฉพาะทางสาขาหลักเปน1: 12,500 และสาขารองเปน 1:30,000-35,000 เปนตน 
 
สวนกรมอื่นๆของสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขนั้น อาจจะกลาวไดวา มีการจัดสรรแพทยโดยยึดตามระบบ
โครงสรางพื้นฐานเปนหลัก และ หนวยงานบริการนอกเหนือจากสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขนี้มักจะตั้งอยูใน
เขตเมือง โดยเฉพาะเมืองหลวง และ เมืองหลักในเขตสาธารณสุข 

หนวยงานอื่นๆ 

 
หนวยงานสังกัดอื่นๆของรัฐนอกเหนือจากกระทรวงสาธารณสุขที่มีการบรรจุบุคลากรวิชาชีพแพทยนั้น ไดยึดตาม
กรอบอัตรากําลังและระบบโครงสรางพื้นฐานของหนวย/ สถานพยาบาลเปนสําคัญ โดย หนวยงานที่หนวยบริการใน
เขตภูมิภาค และมีผลตอการกระจายแพทยไปยังเขตภูมิภาค ไดแก กระทรวงกลาโหม และ ทบวงมหาวิทยาลัย   
 
ตัวอยางเชน ในสวนของกองทัพบก มีการกําหนดความตองการบัณฑิตแพทยในหนวยงานตางๆโดยกรมการแพทย
ทหารบก โดยพิจารณาจากสวนขาดของอัตรากําลังตามพื้นที่ตางๆ จากนั้นจะทําการยืมตัวแพทยมาฝกเพิ่มพูนทักษะ 
ในโรงพยาบาลขนาดใหญที่ใกลเคียงจนครบกําหนดและสงกลับไปปฏิบัติงานที่หนวยงานในเขตภูมิภาค 
 
แตอยางไรก็ตามจากทิศทางแนวโนมของจํานวนแพทยในสังกัดอื่นนอกเหนือจากกระทรวงสาธารณสุขนั้นมีสัดสวนที่
ลดลงเรื่อยมาอยางนอยในชวง 30 ปมานี้ ดังแสดงในภาพที่ 2.12 และภาระงานดานการบริการในป พ.ศ. 2543 (อาง
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จากรายงานทรัพยากรสาธารณสุข 2543) ที่พบวาภาระงานบริการของแพทยในสังกัดทบวงมหาวิทยาลัย(ในขณะนั้น) 
และสังกัดกรุงเทพมหานคร คิดเปน 0.08 และ 0.17 ของแพทยในโรงพยาบาลชุมชน 
 
ดังนั้นจึงอาจจะกลาวไดวาหนวยงานอื่นนอกจากกระทรวงสาธารณสุขนั้น มีสวนในการจัดสรรแพทยเพื่อการกระจาย
ตามภูมิศาสตรนอยกวากระทรวงสาธารณสุขอยูมาก 
 
ภาพที่ 2.12 สัดสวนแพทยจําแนกตามสังกัด (พ.ศ.252-2543) 
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กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงอ่ืน ๆ รัฐวิสาหกิจ ราชการทองถ่ิน เอกชน
 

ที่มา: การสาธารณสุขไทย พ.ศ.2542-2543 

ภาคเอกชน 
 
การกระจายแพทยในภาคเอกชนนั้น แมวาในหลักการจะอาศัยอํานาจของผูบริโภคเปนการกําหนดความตองการ
แพทยในพื้นที่ตางๆ ซึ่งทําใหแพทยในภาคเอกชนมีการกระจุกตัวอยูในพื้นที่เขตเมืองใหญ แตในรายยอยการกําหนด
ความตองการแพทยในแตละสถานพยาบาลสวนหนึ่งยังขึ้นกับสถานะ การมีแพทยในภาครัฐของพื้นที่นั้นๆดวย โดย
การดึงแพทยในภาครัฐที่มีชื่อเสียงมาประกอบเวชกรรมบางเวลา (Moonlighting)  
 
ในปจจุบัน การดําเนินธุรกิจโรงพยาบาลเอกชนในลักษณะเครือขาย ยังเปนการสรางความตองการแพทย ในพื้นที่เขต
ภูมิภาคเพิ่มขึ้นอยางชัดเจนดวย โดยกอนหนานั้น โรงพยาบาลเอกชนขนาดเล็กในจังหวัดตาง มักอาศัยแพทยใน
ภาครัฐมาใหบริการ แบบบางเวลาเปนสําคัญ (อาจจะมีแพทยประจําเต็มเวลาบางในสัดสวนที่นอย) แตโรงพยาบาล
เครือขายนั้น จะมีแพทยเต็มเวลามาปฏิบัติงานในสัดสวนที่สูง  
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ในสวนสถานพยาบาลเอกชนขนาดเล็ก เชนคลินิกเวชกรรมตางๆ ในเขตชนบท พบวาสวนใหญยังดําเนินการโดย
แพทยในภาครัฐ ในลักษณะ Moonlighting โดยเฉพาะในระดับอําเภอ  
 
โดยมีขอสังเกตประการหนึ่งซึ่งเกี่ยวของกับการกระจายแพทยไปยังพื้นที่ตางๆ จากผลของทิศทางการเปลี่ยนแปลง
ความตองการดานบริการสุขภาพในชวงเวลาที่ผานมา เชน อุปสงคดานเวชกรรมผิวพรรณและเสริมความงาม  และ 
ดานการลดน้ําหนัก ซึ่งมีการปรับตัวของภาคเอกชนในการสรางสถานพยาบาลขนาดเล็กทั้งในลักษณะเครือขาย และ 
ปจเจก เพื่อตอบสนองอุปสงคดังกลาว ในเขตพื้นที่ตางๆ โดยเฉพาะในจังหวัดที่มีกําลังซื้อสูง ทําใหมีแพทยอีกจํานวน
ไมนอยที่กระจายอยูตามพื้นที่เขตภูมิภาคและปฏิบัติงานในสวนนี้ โดยอาจจะไมไดใหบริการดานอื่นๆ 
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2.5 มาตรการที่เคยนํามาใช 
 
นาจะกลาวไดวา ปญหาการกระจายทางภูมิศาสตรของบุคลากรวิชาชีพแพทย นั้นเกี่ยวเนื่องกับปญหาอื่นๆของแพทย 
โดยเฉพาะในภาครัฐ ดังนั้นมาตรการในการแกไขปญหาความไมสมดุลของการกระจายทางภูมิศาสตร จึงทับซอนกับ
มาตรการแกปญหา การขาดแคลนแพทย ทั้งในการขาดแคลนในภาพรวมและขาดแคลนในบางพื้นที่ และ มาตรการ
แกไขการลาออกของแพทย  
 
ดังนั้นในการวิเคราะหมาตรการที่เคยนํามาปฏิบัติจึงจําเปนตองพิจารณามาตรการที่สงผลตอปจจัยที่เกี่ยวของกับการ
ลาออกของแพทย, การขาดแคลนแพทย และ การกระจายแพทยไปพรอมๆกัน โดยในบทที่ 2 นี้ ผูทําการศึกษาไดจัด
หมวดหมูมาตรการที่นอกเหนือจากการสรางแรงจูงใจไดดังนี้ 
 

1. มาตรการเพิ่มกําลังการผลิต  
 

การเพิ่มกําลังการผลิต เปนหลักการที่สอดคลองกับแนวคิดกลไกการตลาดแรงงาน ที่มีแนวคิดวา แพทยขาด
แคลนในชนบท เพราะยังมีแพทยไมเพียงพอตออุปสงค และ หากมีแพทยเพียงพอแลว จะเกิดการกระจาย
ไปยังพื้นที่ชนบทเอง  
 
ในชวงเวลา ที่ผานมาจะพบวามีการเพิ่มการผลิตบัณฑิตแพทยครั้งสําคัญ 3 ครั้ง คือ ในชวงป พ.ศ.2522 ซึ่ง
เปนมติของคณะกรรมการศูนยประสานงานทางการแพทยและสาธารณสุข จํานวน 200 ราย/ป, ในป 
พ.ศ.2536 ในโครงการผลิตแพทยเพิ่มของประเทศไทย โดยทบวงมหาวิทยาลัย เปนจํานวน 340 ราย/ป และ 
ในป พ.ศ.2538 ในโครงการผลิตแพทยเพิ่มเพื่อชาวชนบท อีก 300 ราย/ป 
 
ในชวงเวลาหลายทศวรรษที่ผานมา ประเทศไทยไดเพิ่มกําลังการผลิตแพทยมากขึ้นเปนจํานวนมาก จาก
จํานวนที่จบในป พ.ศ.2515 เปนจํานวน373 ราย เปน 1,290 รายในป พ.ศ.2545 ซึ่งคิดไดเปน 3.49 เทาและ
ยังมีแนวโนมที่จะเพิ่มการผลิตจนมีบัณฑิตแพทยปละประมาณ 1,700 รายในป พ.ศ.2548 และตอเนื่องเปน
ประมาณ 2,100 รายในป พ.ศ.2554 
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                 ภาพที่ 2.13 กําลังการผลิตแพทยของประเทศไทย พ.ศ.2513-ปจจุบัน และคาดการณถึง พ.ศ.2553 
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         ที่มา: ชะเอม พัชนี (เอกสารอางอิง 28) 

 
2. มาตรการดานการศึกษา  
 
2.1 ดานการรับนักศึกษาที่มีภูมิลําเนาในเขตชนบทซึ่ง ไดแก  

•   “โครงการแพทยชนบท” ซึ่งดําเนินการโดยสถาบันโรงเรียนแพทยโดยตรง ซึ่งจัดแบงพื้นที่รับผิดชอบ              
      และคัดเลือกนักเรียนจากพื้นที่นั้นๆ ซึ่งไดดําเนินการมาตั้งแตป พ.ศ. 2517 และไดเพิ่มจํานวนจนสัด  
     สวนการรับนักศึกษาจากพื้นที่ชนบทสูงที่สุดในป พ.ศ.2525 ดังแสดงในภาพที่ 2.14 โดยจากการศึกษา 

                   ถึงอัตราการคงอยูในพื้นที่ภายหลังหมดพันธะสัญญาทันที ในบัณฑิตแพทยชนบทของคณะแพทย      
     ศาสตร    จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยรุนที่1-10 พบวายังปฏิบัติงานในทองถิ่น ประมาณ รอยละ 68.57-      
     68.67 

 
            • “โครงการผลิตแพทยเพิ่มเพื่อชาวชนบท” ซึ่งเปนโครงการที่อาศัยความรวมมือระหวางกลุมสถาบันโรงเรียน 
                 แพทยกับกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งเริ่มรับนักศึกษาเมื่อ พ.ศ. 2537 โดยอาศัยการศึกษาในชั้น พลีคลินิกที่     
                 โรงเรียนแพทย และ ชั้นคลินิกที่โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
 

2.2 ดานการกระจายสถาบันผลิตแพทยไปยังสวนภูมิภาค ไดแก คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม, 
คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัย ขอนแกน และ คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร รวมกับ
การรับนักศึกษาแบบ “โควตา” ตามภูมิภาค ซึ่งเปนอีกชองทางที่เยาวชนจากพื้นที่ชนบทจะเขาถึงการศึกษา 
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        ภาพที่ 2.14 รอยละของการรับนักศึกษาแพทยจากพื้นที่ชนบท (เปนกรณีนอกเหนือจากการสอบตามปกติ) 

0
5

1 0
1 5
2 0
2 5
3 0
3 5
4 0
4 5
5 0

2
5

1
7

2
5

2
0

2
5

2
3

2
5

2
6

2
5

2
9

2
5

3
2

2
5

3
5

2
5

3
8

2
5

4
1

2
5

4
4

ร
อ
ย
ล
ะ

 
ที่มา: สุวิทย วิบูลผลประเสริฐ (เอกสารอางอิง 37) 
 
2.3 ดานการปรับปรุง ปฏิรูปหลักสูตรและรูปแบบการเรียนการสอน โดย พบวา ในการประชุมแพทยศาสตร

ศึกษา ครั้งที่ 4  (พ.ศ.2522) และ ครั้งที่ 5 (พ.ศ. 2529) ไดมีมติในการปรับปรุงหลักสูตรและรูปแบบการ
เรียนการสอน ใหเหมาะสมกับการปฏิบัติงานในชุมชนและในชนบท โดยมีเปาหมายสุขภาพดีถวนหนาและ
กลยุทธสาธารณสุขมูลฐาน เปนเปาหมายและทิศทางในการพัฒนาคุณภาพบัณฑิต  

 
นอกจากนี้ ยังมีการใหนักเรียนแพทยออกไปฝกงานที่สถานบริการสาธารณสุขในสังกัด กระทรวง
สาธารณสุข ทั้งในระดับจังหวัด และ อําเภอ ซึ่งเปนผลงานของ คณะกรรมการศูนยประสานงานทางการ
แพทยและสาธารณสุข  

 
2.4 ดานการคัดเลือกแพทยเขารับการฝกอบรมแพทยเฉพาะทาง  โดยใหความสําคัญกับการมีตนสังกัด ซึ่ง

หมายถึงการผูกพันกับสัญญาในการกลับไกปฏิบัติงานชดใชทุน ในภาครัฐ และ ในพื้นที่ชนบท ภายหลังจบ
การฝกอบรม ซึ่งเคยมีความสําคัญมากในอดีตเนื่องจาก โควตาตําแหนงแพทยเฉพาะทางของสํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข เคยมีมากถึงประมาณ 550 อัตรา เมื่อเทียบกับจํานวนแพทยประจําบานที่เขารับ
การฝกอบรมแพทยเฉพาะทางจริงประมาณ 704-798 คน (พ.ศ.2541-2542)  ซึ่งในปจจุบันแมวา
กฎระเบียบการคัดเลือกยังใหความสําคัญกับการมีตนสังกัดเชนเดิม แต การลดจํานวนโควตาตําแหนง
แพทยเฉพาะทางลง โดยเฉพาะอยางยิ่งการลดโควตาในสวนของโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป จาก 
500-550 อัตราเปน 150 อัตราตอป ทําใหความสําคัญของการมีตนสังกัดลดลงมาก เมื่อเทียบกับการรับ
แพทยประจําบานมากถึง 889 คนในป พ.ศ.25453 
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3. มาตรการดานการจางงาน 
 
3.1 มาตรการการทําสัญญาในการปฏิบัติงานสําหรับบัณฑิตแพทย ภายหลังการจบการศึกษาแพทยศาสตร

บัณฑิต ซึ่งเปนมาตรการที่มีสาเหตุเริ่มตนจากภาวะสมองไหล ในชวง ค.ศ. 1960-1970 โดยเริ่มตนในป 
พ.ศ. 2510 (กลุมแพทยที่จบการศึกษาในป พ.ศ.2515) โดยกําหนดใหเก็บคาบํารุงการศึกษาป ละ 10,000 
บาท (รวม 4ป) หากไมสมัครใจจะชําระคาบํารุงการศึกษา ตองปฏิบัติงานชดใชเปนเวลา 3 ป หรือ เสีย
คาปรับคิดเปน 3 เทาของคาบํารุงการศึกษา หรือ 120,000 บาท และตอมาในป พ.ศ.2513 ไดเปล่ียน
ลักษณะสัญญาเปนการบังคับสําหรับนักเรียนแพทยทุกคน  

 
ในป พ.ศ.2514 ไดปรับเพิ่มคาปรับจาก 120,000 เปน 200,000 บาท และ ปรับอีกครั้งเปน 400,000 บาทใน
ป พ.ศ.2516 เนื่องจากพบวา มีสัดสวนผูยอมชําระเงินคาปรับสูงถึงรอยละ 14.21 และ 17.82 ในแพทยใช
ทุนรุนที่ 1 และ สอง ตามลําดับ จนในปจจุบันยังคงใชอัตราคาปรับที่ 400,000 บาท 
 

3.2 มาตการการทําสัญญาในการปฏิบัติงานสําหรับแพทยเฉพาะทาง  ภายหลังการฝกอบรมแพทยเฉพาะทาง 
ซึ่งเปนมาตรการของ คณะกรรมการขาราชการพลเรือน(กพ) เกี่ยวกับการลาศึกษาตอ โดยอัตราคาปรับจะ
ขึ้นกับสาขาของแพทยเฉพาะทาง, ระยะเวลาในการศึกษา และอัตราเงินเดือนของแพทย โดยในอดีตได
กําหนดคาปรับไวที่ 2-3 เทาของจํานวนเงินเดือนที่ไดรับระหวางเขารับการฝกอบรม และตอมาไดปรับลดลง
เปน 1-2 เทาของจํานวนเงินเดือน  
 

3.3 มาตรการการจางงานแพทยอาวุโส และ/หรือ แพทยนอกระบบอื่นๆ โดยมีการปรับระเบียบและระบบ
คาตอบแทน ในการจางงานแพทยนอกระบบ และ แพทยอาวุโส มาปฏิบัติงานในโรงพยาบาลในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข โดยมีการประมาณการวา ใน ป พ.ศ.2540 มีแพทยเกษียณอายุราชการมาปฏิบัติงาน
ในภาครัฐประมาณ 500-800 ราย 
 
อยางไรก็ตาม พบวาแพทยอาวุโส จะแกไขปญหาการขาดแคลนแพทยไดในเขตเมือง หรือ โรงพยาบาล
ขนาดใหญเปนหลัก เนื่องจากสวนใหญแลวแพทยอาวุโสเหลานี้จะอาศัยอยูในเขตเมือง หรือ ระบบการจาง
งานแพทยนอกระบบ ก็ยังมักกระทําไดในพื้นที่ที่มีแพทยนอกระบบราชการอาศัย/ ปฏิบัติงานหลัก อยู 
เทานั้นซึ่งมักเปนตามหัวเมืองหรือ เขตพื้นที่ใกลเคียง 
 

3.4 มาตรการการใชบุคลากรสุขภาพอื่นทําหนาที่แทนแพทย โดยเฉพาะการพัฒนาหลักสูตรพยาบาลเวชปฏิบัติ
ทั่วไป โดยมีเปาหมายในการพัฒนาพยาบาลวิชาชีพใหมีขีดความสามารถในการบริการผูปวยปฐมภูมิเพื่อ
แกไขปญหาการขาดแคลนแพทย โดยในปจจุบันหลักสูตรดังกลาวไดกลับมารับความนิยมอีกครั้งจาก การ
วางทิศทางของระบบบริการปฐมภูมิที่ชัดเจนขึ้นภายใตโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา  โดยเฉพาะ
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บทบาทของผูบริการใน ศูนยสุขภาพชุมชน (Primary Care Unit: PCU) ภายหลังจากที่เคยยุติโครงการไปใน
ป พ.ศ.2529  

 
อยางไรก็ตาม การใหพยาบาลวิชาชีพทั่วไป แมจะยังไมไดผานหลักสูตรพยาบาลเวชปฏิบัติ มาปฏิบัติงาน
ตรวจรักษา ก็เปนมาตรการที่พบไดทั่วไปในโรงพยาบาลชุมชนที่มีปญหาการขาดแคลนแพทยทั้งการขาด
แคลนระยะสั้น และ ระยะยาว 

 
4. มาตรการปรับปรุงกลวิธีการจัดสรร และ กระจายแพทย 
 

 จากกลวิธีในการจัดสรรและกระจายแพทย โดยเฉพาะของกระทรวงสาธารณสุขจะพบวา มีการ
เปล่ียนแปลงในแนวคิดที่ชัดเจน จากการจัดสรรตามโครงสรางพื้นฐานของระบบบริการ เชน ตามขนาดของ
โรงพยาบาล ตามกรอบอัตรากําลัง มาสู การกําหนดตามตัวชี้วัดทางดานอุปสงค เชน จํานวนประชากร  
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2.6 วิเคราะหมาตรการในการแกไขปญหา 
อยางไรก็ตาม จากกลวิธีที่ใชในการจัดสรรแพทยขางตน  ควรไดรับการตั้งขอสังเกตในประเด็นสําคัญดังนี้ 
 
1. การจัดสรรโดยยึดแพทยภาครัฐเปนสําคัญ 

 
ในการจัดสรรตามระบบ GIS ของกระทรวงสาธารณสุขนั้นไดยึดตามจํานวนแพทยที่มีในสังกัดภาครัฐเทานั้น และใช
จํานวนประชากรทั่วไป ในการสรางอัตราสวนประชากรตอแพทย และกําหนดเปนกลไกในการคํานวณจํานวนที่ควร
จัดสรรไปยังพื้นที่ตางๆซึ่งกลาวไดวาไมไดคํานึงถึงอัตรากําลังของบุคลากรแพทยในภาคอื่นๆโดยเฉพาะในภาคเอกชน 
ซึ่งสวนหนึ่งอาจจะเปนเพราะขาดฐานขอมูลบุคลากรที่ดี  
 
และเนื่องจากบุคลากรวิชาชีพแพทยในภาคเอกชนมีการกระจุกตัวในเขตที่มีอุปสงคสูงตามกลไกของตลาดแรงงานเสรี 
ดังนั้นการจัดสรรแพทยของภาครัฐโดยไมไดคํานึงถึงจํานวนแพทยในภาคอื่นๆ จึงเปนการไมไดลดชองวางความ
เหลื่อมลํ้าอยางที่ควรเปน และถือวายังเปน ผลพลอยไดของเขตพื้นที่ในเขตเมืองใหญ ซึ่งสงผลกระทบตอพื้นที่รอบ
นอกอยางหลีกเลี่ยงไมได 
 
2. ผลของโครงการเพิ่มพูนทักษะ 
 
2.1 การเพิ่มพูนทักษะเปนการดึงดูดแพทยใหเขาสูภาครัฐมากขึ้น เนื่องจากคุณสมบัติในการเขารับการฝกอบรม

แพทยเฉพาะทาง ประการสําคัญคือ การสําเร็จโครงการเพิ่มพูนทักษะ ดังนั้นบัณฑิตแพทยที่มีเจตจํานงที่จะตอง
การศึกษาตอเนื่องเปนแพทยเฉพาะทาง จําเปนตองผานการรับราชการอยางนอยเปนเวลา 1 ป เพื่อจะไดรับการ
รับรอง วาผานโครงการเพิ่มพูนทักษะแลว จากกลไกดังกลาวทําให สัดสวนแพทยที่รับจัดสรรเขาสูกระทรวง
สาธารณสุขเมื่อเทียบกับบัณฑิตแพทยทั้งหมดเพิ่มขึ้นอยางชัดเจน จากรอยละ 57.13 ในป พ.ศ. 2534 เปน 
71.44 ในป พ.ศ.2543 ดังแสดงในภาพที่ 2.15 

 
2.2 โครงการเพิ่มพูนทักษะ สงผลใหขาดแรงงานแพทยในระดับโรงพยาบาลชุมชนอยางนอยเกือบ หนึ่งในสาม 

เนื่องจากจํานวนเวลาที่แพทยใชทุนมีสัญญากับรัฐบาลจํานวน 3 ปที่เคยมีวัตถุประสงคเพื่อการปฏิบัติงานใน
พื้นที่ขาดแคลนโดยเฉพาะในพื้นที่ของโรงพยาบาลชุมชนนั้น ไดถูกแบงออกเปน2สวนคือในการเขารวมโครงการ
เพิ่มพูนทักษะเปนเวลา 1 ป แลวจึงมาปฏิบัติงานจริงตออีก เพียง 2 ป จึงเปนการลดลงของอัตรากําลังอยางนอย 
10 ใน36เดือน หรือคิดไดเปนจํานวนแพทยที่ควรปฏิบัติงานจริงแตสูญหายไปจากโครงการเพิ่มพูนทักษะ เทากับ
บัณฑิตแพทยที่ไดรับการจัดสรรเขาสูสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขลบดวยจํานวนแพทยเต็มเวลาเสมือน 
(Full time equivalent : FTE) จากการคํานวณในชวงเวลาที่ฝกเพิ่มพูนทักษะในโรงพยาบาลชุมชนซึ่งกําหนดไว 
2 เดือนตอคน 

ภาพที่ 2.15 จํานวนแพทยที่จบใหมและที่ไดรับการบรรจุในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงฯ ป พ.ศ. 2533 - 2545 
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บัณฑิตแพทย ไดรับการบรรจุ รอยละของแพทยที่บรรจุเขาสํานักงานปลัดฯ
 

    ที่มา: ทักษพล และคณะ (เอกสารอางอิง 47) 
 

ตัวอยางเชน ในป พ.ศ. 2545 จะมีแรงงานที่ขาดหายไปจากโรงพยาบาลชุมชนจากผลโดยตรงของโครงการ
เพิ่มพูนทักษะ เทากับ 761 อัตราเต็มกําลัง (มีบัณฑิตแพทยบรรจุเขาสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 913 
ราย และมีจํานวนแพทยเต็มเวลาเสมือน ในโรงพยาบาลชุมชน 152.2 ราย) 
 
ในทางกลับกันแรงงานสวนนี้จะเปนสวนแรงงานเพิ่มเติมในโรงพยาบาลขนาดใหญขึ้น แมวาการเพิ่มพูนทักษะจะ
ไมใชการปฏิบัติงานบริการเต็มตัวก็ตาม 
 

2.3  การเพิ่มพูนทักษะอาจจะไมไดสอดคลอง โดยเฉพาะไมเปนการเตรียมความพรอมใหกับการปฏิบัติงานในระดับ
โรงพยาบาลชุมชนและพื้นที่ตนสังกัด เนื่องจากโรงพยาบาลที่บัณฑิตแพทยเหลานี้ปฏิบัติอยูเปนหลักไดแก
โรงพยาบาลขนาดใหญ ในเมือง แตในปที่สองและสาม บัณฑิตแพทยเหลานี้ถูกคาดหมายใหไปปฏิบัติงานใน
พื้นที่เขตชนบท ซึ่งมี บทบาท และ ระบบบริการสุขภาพตางกัน 

 
ความแตกตางระหวางพื้นที่ที่ฝกเพิ่มพูนทักษะกับพื้นที่ปฏิบัติงานจริง จะยิ่งเห็นไดชัดเจนในกรณีของการฝากฝก
เพิ่มพูนทักษะ 
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2.4  การเพิ่มพูนทักษะรวมกับการบริหารจัดการที่ขาดการวางแผนลวงหนาสงผลใหตองมีระบบการจัดสรรซ้ําซอนกัน   
       มากกวา 1 ครั้ง และการตองเปลี่ยนสถานที่ปฏิบัติงานนี้นับวาเปนปจจัยลบตอสถานะความมั่นคงในการปฏิบัติ     
       งาน และ เปนปจจัยในการลาออกของแพทยในป พ.ศ.2540 (อางจาก นิทัศน 2540) ซึ่งเปนครั้งแรกที่บัณฑิต 
       แพทยบางสวนที่ผานการเพิ่มพูนทักษะแลวตองไดรับการจัดสรรไปยังพื้นที่อื่นๆอีกครั้ง  
 
3. วิเคราะหกลไกการจัดสรรของกระทรวงสาธารณสุข 
 
จากกลไกการจัดสรรแพทยของกระทรวงสาธารณสุขขางตน ทั้งในสวนของแพทยทั่วไป และ แพทยเฉพาะทาง จะ
กลาวไดวา มีกลไกในการจัดสรรอยูสองระดับคือ ระดับพื้นฐาน และ ระดับตอเนื่อง โดยระดับพื้นฐานเปนการกระจาย
โดยยึดตามความตองการพื้นฐานที่จําเปนของพื้นที่ เชน ความพยายามในการมีแพทยอยางนอย 1 คนในโรงพยาบาล
ชุมชน หรือ ความพยายามในการมีแพทยเฉพาะทางสาขาหลักอยางนอยสาขาละ 1 คน ในโรงพยาบาลทั่วไป 
 
และในระดับตอเนื่อง คือกลไกในการจัดสรรตามระบบบริการ เชน ขนาดของโรงพยาบาล กรอบอัตรากําลัง หรือ 
โควตาการฝกอบรมแพทยเฉพาะทาง เปนตน ซึ่งในยุคตอมา จึงเริ่มมีการใชจํานวนประชากรตามภูมิศาสตรเปน
ตัวชี้วัดในการกําหนดความตองการแพทยและเปนกลไกในการกระจายแพทย 
 
4.การลดความสําคัญของโครงการแพทยชนบท/แพทยจากโควตานักศึกษาแพทยในสวนภูมิภาค 
 
บัณฑิตแพทยที่มาจากโควตาของโรงเรียนแพทยในสวนภูมิภาคในการรับนักศึกษาที่มีภูมิลําเนาในเขตภูมิภาค
เดียวกันนั้น และ บัณฑิตแพทยจากโครงการแพทยชนบทในบางชวงเวลานั้น ไดรับการจัดสรรโดยกลไกและระเบียบ
เดียวกันกับบัณฑิตแพทยอื่นๆเปนมาตรฐานเดียวกัน ซึ่งหมายความวามีความเปนไปไดที่บัณฑิตแพทยในสวนนี้
อาจจะไมไดรับการจัดสรรใหไปปฏิบัติงานในพื้นที่ภูมิลําเนาของตนเอง 
 
แมวาระเบียบดังกลาวเปนกลไกที่สรางความเทาเทียมของการไดรับจัดสรรของหมูบัณฑิตแพทยในภาพรวม แตก็ไม
สอดคลองกับแนวคิดการใชหลักการของโครงการแพทยชนบทในเบื้องตนที่ตองการใหแพทยเหลานี้ไดปฏิบัติงานใน
เขตภูมิลําเนา 
 
5. การอบรม และ จัดสรรแพทยเฉพาะทาง 
 
ในปจจุบันความสําคัญของการมีตนสังกัดไดลดลง สัดสวนของแพทยประจําบานที่มีทุนอิสระสูงเพิ่มมากขึ้น ซึ่งเปน
ผลจากการเปลี่ยนของของโควตาตําแหนงแพทยเฉพาะทางในโรงพยาบาลไดเปล่ียนแปลงไป และกลไกการคัดเลือก
แพทยประจําบานในทางปฏิบัติ 
การมีตนสังกัด ซึ่งหมายถึงการผูกพันกับสัญญาในการกลับไกปฏิบัติงานชดใชทุน ในภาครัฐ และ ในพื้นที่ชนบท 
ภายหลังจบการฝกอบรม เคยมีความสําคัญมากในอดีตเนื่องจาก โควตาตําแหนงแพทยเฉพาะทางของสํานักงาน
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ปลัดกระทรวงสาธารณสุข เคยมีมากถึงประมาณ 550 อัตรา เมื่อเทียบกับจํานวนแพทยประจําบานที่เขารับการ
ฝกอบรมแพทยเฉพาะทางจริงประมาณ 704-798 คน (พ.ศ.2541-2542) ซึ่งในปจจุบันแมวากฎระเบียบการคัดเลือก
ยังใหความสําคัญกับการมีตนสังกัดเชนเดิม แต การลดจํานวนโควตาตําแหนงแพทยเฉพาะทางลง โดยเฉพาะอยาง
ยิ่งการลดโควตาในสวนของโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป จาก 500-550 อัตราเปน 150 อัตราตอป ทําให
ความสําคัญของการมีตนสังกัดลดลงมาก เมื่อเทียบกับการรับแพทยประจําบานมากถึง 889 คนในป พ.ศ.2545 
 
สวนในการจัดสรรแพทยเฉพาะทาง ปจจุบันยังอาศัย กลไกของระบบโครงสรางพื้นฐานของระบบบริการสุขภาพเปน
สําคัญ แมวาในแผนแมบทกําลังคนของกระทรวงสาธารณสุข ป พ.ศ.2546 ไดระบุถึงกลไกดานอุปสงคโดยใชจํานวน
ประชากรในพื้นที่ แตยังเปนกรอบที่ยากจะบรรลุไดในอนาคตอันใกล 
 
6. การขาดระเบียบวิธีปฏิบัติที่ชัดเจนและตอเนื่อง  
 
การขาดความชัดเจนนี้ สงผลตอสถานการณการขาดแคลนแพทย ในยุคหลักประกันสุขภาพถวนหนา ซึ่งมีทิศทางที่
จะใชการจัดสรร และ กระจายแพทย ตามจํานวนประชากร (GIS) ซึ่งถือเปนแนวโนมที่จะลดความเหลื่อมลํ้าของการ
กระจาย แตการกําหนดความตองการแพทยประเภทตางๆจากจํานวนประชากร โดยใชอัตราที่กําหนด (รวมดวยการ
พิจารณาแตแพทยในภาครัฐ) สงผลใหเกิดภาพ “ขาดแคลนทุกพื้นที่” จึงเกิดแรงดูดภายในภาครัฐจากที่ที่ขาดแคลน
มากไปยังที่ขาดแคลนนอย และมีแนวโนมจะทําใหการกระจายแพทยเลวลงอยางนอยในระยะสั้น จาก ตารางที่2.5 
จะพบวาหากใชอัตราดังกลาวจะมีความตองการแพทยในทุกพื้นที่ ทุกหนวยงาน ตัวอยางเชน โรงพยาบาลชุมชนที่มี
ประชากร 100,000 คน จะมีความตองการแพทยสูงถึง 16-18 อัตรา หรือ โรงพยาบาลทั่วไปในจังหวัดขนาดกลาง 
(สมมติใหดูแลประชากรปฐมภูมิ 100,000 คน, ทุติยภูมิ 500,000คน และตติยภูมิ 1ลานคน) จะตองการแพทยมากถึง 
80-83 ราย 
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ตารางที่ 2.5 เกณฑในการกําหนดระดับบริการของหนวยบริการตาง ๆ ตามการจัดเครือขายบริการเพื่อรองรับ
โครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา (ดัดแปลงจาก แผนแมบทกําลังคน กระทรวงสาธารณสุข) 

เกณฑ
พิจารณา 

ระดับบริการ ประชากรที่ใชในการ
วางแผน 

 ปฐมภูมิ ทุติยภูมิระดับ
ตน 

ทุติยภูมิ
ระดับกลาง 

ทุติยภูมิ
ระดับสูง 

ตติยภูมิ ตติยภูมิระดับสูง
(Excellent 
Center) 

 

ความคลอบ
คลุมถึง 
หนวยบริการ 

สอ.,รพช, รพ.
ทุกระดับ ทั้ง
รัฐและเอกชน 

รพช, รพ.ทุก
ระดับ ทั้งรัฐ
และเอกชน 

รพช, รพศ, 
รพท. รพ.อื่นๆ 
ทั้งรัฐและ
เอกชน 

รพช ขนาด
ใหญ, รพศ, 
รพท. รพ.อื่นๆ 
ทั้งรัฐและ
เอกชน 

 รพศ ขนาด
เล็ก, รพท. 
รพ.อื่นๆ ทั้งรัฐ
และเอกชน 

 รพศ ขนาดเล็ก, 
รพท. รพ.อื่นๆ ทั้ง
รัฐและเอกชน 

ใช 2 กลุม คือ 1.
ประชากรตาม 
โครงการ UC 2.กลุม 
Non UC คือ 
ประกันสังคม  
สวัสดิการ ขาราชการ 
และลูกจาง 

กําลังคนที่
ใหบริการ 

(พยาบาลเวช
ปฏิบัติและทีม
สุขภาพ) 

แพทยเวช
ปฏิบัติทั่วไป 

แพทยเฉพาะ
ทางสาขา
หลัก อยาง
นอย 4-6 
สาขา 

แพทยเฉพาะ
ทางสาขารอง 
สาขาตาม
ความจําเปน
ของปญหา
สุขภาพระดับ
พื้นที่ 

แพทยเฉพาะ
ทางสาขาตอ
ยอด ตาม
ความจําเปน
ของปญหา
สุขภาพใน
พื้นที่ 

กําหนดศูนย 
Excellent ศูนย
โรคหัวใจ,ศูนย
มะเร็ง , ศูนย
อุบัติเหตุ,ศูนย
ปลูกอวัยวะ,  และ
ศูนยรวมผลิต
แพทยเพิ่ม  แพทย
เฉพาะ ทางสาขา
ตอยอด 

รวมทั้งประชากรกลุม
อื่น ๆ เชน แรงงาน
อพยพ  แรงงานตาง
ดาว 

ความ
รับผิดชอบ
ประชากร 

ตามจํานวน
จริง 

ตามจํานวน
จริง 

8 หมื่นคนขึ้น
ไป 

2 แสนคนขึ้น
ไป 

1 ลานคนขึ้น
ไป 

2 ลานคนขึ้นไป   

แพทย 1:10,000 1:12,500 1:30,000 1:33,500 1:150,000 คาเฉลี่ย 4,000 

        
หมายเหตุ 
1. เปนเกณฑ  ที่ใหระดับพื้นที่พิจารณาจัดระดับและเครือขายบริการของหนวยบริการ  โดยการพิจารณาตั้งแตระดับตําบล  อําเภอ  จังหวัด  และเขต 
เพื่อวางแผนใหประชาชนในพื้นที่รับผิดชอบเขาถึงบริการแตละระดับ   
2.การกําหนดใหประชาชาชนในพื้นที่รับผิดชอบเขาถึงบริการ  ใหพื้นที่พิจารณาจากความสะดวกในการเดินทางของประชาชนเปนหลัก 

3.พื้นที่สามารถพิจารณากําหนดหนวยบริการที่ไมเขาเกณฑที่กําหนดได  เชน  หนวยบริการอยูในพื้นที่ทุรกันดาร  อาจกําหนดเปนหนวยบริการ
ระดับสูงได  แมเกณฑประชากรและเกณฑระยะทางไมได 
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7.ขาดการบูรณาการในการแกไขปญหา 
 
จากบทบาทของผูมีสวนเกี่ยวของกับการแกไขปญหาความเหลื่อมลํ้าของการกระจายแพทย รวมไปถึงการขาดแคลน
แพทยในชนบท ยังไมสอดคลองตองกัน และ ไมมีทิศทางหลักเปนอันหนึ่งอันเดียวกัน รูปธรรมที่ชัดเจนในกรณีความ
ไมสอดคลองนี้ เชน กลไกการรับแพทยเขาฝกอบรมแพทยเฉพาะทาง ที่ในทางปฏิบัติไดลดความสําคัญของการ
ปฏิบัติงานในสวนภูมิภาค และ/หรือ การปฏิบัติงานจนครบพันธะสัญญา ซึ่งเคยมีความสําคัญมากในการศึกษาตอ 
ลงไป หรือ การเปดโควตารับแพทยเฉพาะทางในจํานวนที่สูงมาก จนเกือบรับแพทยไดทั้งหมด (ตัวอยางเชน ในป 
พ.ศ.2545 เปดรับ1161 ตําแหนง  โดยมีบัณฑิตแพทยในป พ.ศ. 2542 เพียง 1200ราย) ในขณะที่อัตราการเขารับการ
ฝกอบรมในสาขาที่เหมาะกับการบริการในระดับตน เชน เวชปฏิบัติทั่วไป หรือ เวชศาสตรครอบครัว ยังมีนอยเมื่อ
เทียบกับโควตาที่เปด ทําให อัตราการคงอยูของแพทยทั่วไปในพื้นที่ของโรงพยาบาลชุมชนหลังหมดพันธะสัญญา ต่ํา
มาตลอดหลายป เสมือนวา ยังไมมีการรองรับการปฏิบัติงานในระยะยาวของแพทยในระดับโรงพยาบาลชุมชน 
 
หรือ การจัดการเกี่ยวกับบัณฑิตแพทยที่มีภูมิลําเนาในเขตชนบท ที่ยังไมมีความแนนอนในการจัดการใหไดกลับไป
ปฏิบัติงานในพื้นที่ของตนเอง 
 
8.ลักษณะของมาตรการที่นํามาใชแกไขปญหา 
 
ในภาพรวม อาจจะกลาวไดวา มาตรการที่ไดดําเนินการมาแลวนั้น มีลักษณะ “ตอบสนองตอปญหาเฉพาะหนา 
เฉพาะคราว มีลักษณะกระจัดกระจาย ขาดการบูรณาการ และ ความตอเนื่อง"   ซึ่งแมวาแนวทางหลักโดยทั่วไปจะ
สอดคลองกัน แตพบวาแนวทางปฏิบัติยอยอาจจะไมสอดคลองกันนัก ตัวอยางเชน การจัดสรรโควตาตําแหนงแพทย
เฉพาะทาง กับ การคัดเลือกแพทยเขารับการฝกอบรมแพทยเฉพาะทาง เปนตน   
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2.7 สรุป 
 
การศึกษาในสวนที่สอง เกี่ยวของกับประเด็น สถานการณและแนวโนมในการกระจายแพทยในประเทศไทย แนวคิด 
ในการกระจายแพทย บทบาทของผูมีสวนเกี่ยวของในการกระจายแพทย กลวิธี (ระเบียบปฏิบัติ)ที่ใชในการกระจาย
แพทย และ มาตรการที่เคยนํามาใชในประเทศไทยในดานที่ไมเกี่ยวของกับ แรงจูงใจนี้พอจะสรุปเปนประเด็นที่สําคัญ
ไดดังนี้ 
 
• การกระจายแพทยตามภูมิศาสตรในประเทศไทย เปนปญหาที่มีความตอเนื่อง ซับซอน และ เกี่ยวของกับ

หลากหลายปจจัยทั้งในสวนที่อยูภายในและภายนอกระบบสาธารณสุข มีทั้งที่ควบคุมไดและไมได โดยมีปจจัยที่
สําคัญคือ สภาวะเศรษฐกิจ การพัฒนาระบบบริการสาธารณสุข และ การจัดการศึกษาแพทย 

• อาจจะพอสรุปไดวาสถานการณความเหลื่อมลํ้าของการกระจายแพทยยังคงมีลักษณะและความรุนแรงไมตาง   
       จากในอดีตมากนัก โดยเงื่อนไขสําคัญของสถานการณ คือ การเติบโตของเศรษฐกิจ ที่จะสงผลตอการเจริญเติบ 
       โตของธุรกิจสถานพยาบาลภาคเอกชน 
•   ในประเทศไทยมีการใชกลไกในการจัดสรรและกระจายแพทย ที่ตั้งอยูบนทั้งสองฟากแนวคิด คือ ทั้งหลักการเสรี        
      นิยมที่อาศัยตลาดแรงงานเปนกลไก และ หลักการความเทาเทียม โดยผานกลไกการจัดการของภาครัฐแต แนว 
      คิดกลไกการตลาดแรงงาน ทั้งในภาครัฐ และ เอกชน เปนกลไกที่มีอิทธิพลสูงกวา 
•  แมวาในอดีตเคยมีความพยายามในการประสานงานระหวางผูมีสวนเกี่ยวของในการจัดสรร และ กระจายแพทย  
     แตอาจจะกลาวไดวา ยังมีความไมสอดคลองของทิศทางของการแกปญหาดังกลาว และยังไมไดตระหนักในการ 
     ประสานงานรวมกันแกไขปญหาอยางจริงจัง 
•  การแกปญหาที่ผานมาของประเทศไทย มักมุงเนนในการแกปญหาเฉพาะหนา และยังขาดการวางแผนในระยะ  
     ยาว โดยเฉพาะอยางยิ่งยังขาดการประเมินผลระยะยาวของมาตรการตางๆ และยังขาดระบบฐานขอมูลบุคลากร    
     สุขภาพที่สามารถรองรับการวางแผนกําลังคนไดอยางมีประสิทธิภาพ 
•  การเพิ่มกําลังการผลิตเปนมาตรการที่นิยมนํามาใชแกปญหา โดยมีโครงการเพิ่มกําลังการผลิตแพทยครั้งสําคัญ            
     ถึง 3 ครั้ง ในระหวางป พ.ศ.2520-2540 แตอยางไรก็ตาม จากขอมูลการกระจายและดัชนีภาระความเหลื่อมลํ้า     
     ของการกระจายตามภูมิศาสตร บงชี้วา สถานการณการกระจายไมไดดีขึ้นมากนักจากการเพิ่มกําลังการผลิต โดย         
     เฉพาะอยางยิ่งหากไมมีการบริหารจัดการที่ดีพอ หรือ อาจจะกลาวไดวา การเพิ่มจํานวนแพทยแตเพียงอยาง 
     เดียวเปนมาตรการที่ลงทุนสูง ใชเวลายาวนาน และ ไมมีประสิทธิภาพตอการแกปญหาความเหลื่อมลํ้าของการ  
     กระจายแพทย 
• อาจจะเปนการสมควรที่จะมีการปรับปรุงมาตรการที่ดําเนินการอยูใหสอดคลองกับความเปลี่ยนแปลง และสถาน 
    การณจริง เชน กลไกการทําสัญญา ระบบการศึกษา ระบบการคัดเลือกแพทยเขาอบรมแพทยเฉพาะทาง ระบบ  
    การจัดสรรและกระจายแพทย โครงการเพิ่มพูนทักษะ ระบบการจางงานแพทยนอกระบบ เปนตน 
 • ยังมีอีกหลายมาตรการ/ นโยบาย นอกเหนือจากการสรางระบบแรงจูงใจ ที่ยังไมไดเคยนํามาปฏิบัติใน 
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           ประเทศไทย ตัวอยางเชน ระบบการคัดเลือกนักเรียนที่มีพื้นที่ขาดแคลนเปนศูนยกลาง การกําหนดโควตา 
           จําเพาะสําหรับพื้นที่ขาดแคลนแพทย การกําหนดพื้นที่ในการประกอบเวชปฏิบัติ การควบคุมการเติบโตของ 
           ระบบบริการสุขภาพ เปนตน 
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บทที่ 3 ระบบแรงจูงใจ 
 
ในสวนนี้จะกลาวถึงระบบแรงจูงใจของแพทยในประเทศไทย ในดาน แรงจูงใจทางทฤษฎี สถานการณ ความแตกตาง
ของแตละระบบ ความคาดหวังตอระบบแรงจูงใจของแพทย และ ทิศทางแนวโนมในอนาคตอันใกลนี้  
 
โดยเชื่อไดวา ระบบแรงจูงใจที่มีประสิทธิภาพ และ สอดคลองกับความตองการของบุคลากร  จะเปนกลไกที่สําคัญ
ที่สุดในการ ธํารงรักษา (Maintain) แพทยไวในพื้นที่ที่มีความขาดแคลน อันจะเปนการแกปญหาความเหลื่อมลํ้าใน
การกระจายแพทยทางภูมิศาสตรในระยะยาว  
 

3.1 แรงจูงใจ กับ บุคลากรสุขภาพ 
 
แรงจูงใจ เปน กลไกในการแกปญหาการกระจายทางภูมิศาสตรของแพทยที่หลายประเทศเลือกนํามาใช  อยางไรตาม 
ในปจจุบันยังมีขอมูลทางวิชาการดาน ความพึงพอใจของแพทย (Physician Preference) ตอ ระบบแรงจูงใจ หรือ 
ผลของระบบแรงจูงใจที่มีตอแพทย อยูคอนขางจํากัด โดยเฉพาะในประเทศกําลังพัฒนา ทําให การประเมิน
ประสิทธิภาพ ของระบบแรงจูงใจ ที่จะนําไปสูระบบแรงจูงใจที่เหมาะสมนั้น เปนไปดวยความยากลําบาก 
 
 และในสวนที่มีผูดําเนินการศึกษาแลว มักจะจํากัดอยูในดานคาตอบแทน และ ตั้งอยูบนการศึกษาแบบ เศรษฐมิติ 
ซึ่งอาจจะไมสามารถอธิบาย ความตองการของแพทยในดานอื่นๆได ตัวอยางเชน การศึกษาของ ทักษพล 
(พ.ศ.2547) ที่พบวา ปจจัยสําคัญที่สุดที่มีผลตอการลาออกของแพทยจากหนวยงานในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขใน พ.ศ.2545-2546 คือ ปจจัยที่เกี่ยวของกับการศึกษาตอ ซึ่งมีอิทธิพลสูงกวา คาตอบแทน 
 
Buchan (2000) ไดวิเคราะหจุดประสงคและรูปแบบของแรงจูงใจในประเทศตางๆ และ พบวา วัตถุประสงคของ
แรงจูงใจของบุคลากรสุขภาพนั้น ประกอบดวย 
• การคัดเลือกและการธํารงรักษาภายในประเทศ  
• การคัดเลือกและธํารงรักษาในพื้นที่ขาดแคลนบุคลากร 
• คุณภาพการบริการ สุขภาพ 
• เพื่อใหรัฐสามารถจัดการบริการปฐมภูมิ 
• เพื่อจูงใจใหปฏิบัติงานในสาขาที่ขาดแคลน (และมีคาเสียโอกาสสูง) 
 
นอกจากนี้ ระบบแรงจูงใจที่จะมีประสิทธิภาพ จําเปนตองสอดคลอง กับ ทิศทางนโยบาย วัตถุประสงค และการ
บริหารจัดการขององคกรดวย  
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นิยามของ “แรงจูงใจ”  
 

เมื่อกลาวถึง แรงจูงใจ หลายสวนมักใหความสําคัญมุงเนนไปที่ “คาตอบแทน” ซึ่งเปนสวนหนึ่งของแรงจูงใจ โดยที่
มักจะ ไมกลาวถึง แรงจูงใจในสวนอื่นๆ ทําใหแรงจูงใจ มีความหมายที่แคบกวาที่ควรเปน 
 

องคการอนามัยโลก ไดใหนิยามของ แรงจูงใจ (Incentive) ของบุคลากรสาธารณสุข ไวใน World Health Report (ป 
2000) ในลักษณะที่กวาง วาเปน ทั้งรางวัลและการลงโทษ หรือ แรงจูงใจในดาน บวก และ ลบ ที่บุคลากรกรไดรับ 
(“All rewards and punishments that providers face as a consequence of the organizations in which they 
work, the institutions under which they operate and specific interventions they provide”) 
 

โดย Buchan (2000) ไดจําแนกประเภท และ ขอบเขต ของแรงจูงใจ ไวดังตารางที่ 3.1 
 

ตารางที่ 3.1  ประเภทของแรงจูงใจ 
1 รูปแบบตัวเงิน (Financial) A รายรับ (Pay) 
  B รายรับโดยตรงอื่นๆ (Other direct financial benefits) 
   ο บํานาญ 
   ο สวัสดิการรักษาพยาบาล/ ประกันอุบัติเหตุ/ ประกันชีวิต 
   ο คาเสื้อผา/ ที่พัก 
   ο คาดินทาง 
    ο คาเลี้ยงดู/ ศึกษาบุตร 
  C รายรับทางออม(Indirect financial benefits) 
   ο สนับสนุน(ลดหยอน)ชวยคาอาหาร/เส้ือผา/ที่พัก 
   ο สนับสนุน(ลดหยอน)คาเดินทาง 
      ο สนับสนุน(ลดหยอน)คาเลี้ยงดู/ ศึกษาบุตร 
2 รูปแบบที่ไมใชตัวเงิน (Non financial)  ο วันหยุด 
   ο ความยืดหยุนของชั่วโมงทํางาน 
   ο โอกาสในการศึกษาตอ/ อบรม 
   ο การลา 
   ο บริการดาน อาชีวเวชกรรม 
      ο ดานสันทนาการ 
ที่มา Buchan et al 2000 
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ในสวนของ “คาตอบแทน” ที่เปน แรงจูงใจในรูปตัวเงินโดยตรง (Direct financial incentive) นั้นมีกลไกการจายอยู
หลายกลไก ดังแสดงในตารางที่ 3.2 ซึ่งในประเทศตางๆ และ ในระบบตางๆ มักมีรูปแบบการจายคาตอบแทนใหกับ 
แพทยในรูปแบบที่แตกตางกัน แมวามักจะเปนในรูปแบบผสมผสาน  
 
ผลของแรงจูงใจ 
 
Bennett (1998) ไดเสนอกรอบแนวคิดถึงปจจัยที่มีความเกี่ยวของกับอิทธิพลของระบบแรงจูงใจกับบุคลากรสุขภาพ 
วาจะประกอบดวย 4 สวนประกอบไดแก 
• ปจจัยสวนบุคคล 
• ปจจัยดานองคกร 
• ปจจัยดานสังคมและวัฒนธรรม 
• กระบวนการปฏิรูประบบสุขภาพ (Health sector Reform) 
 
นอกเหนือจาก ระบบแรงจูงใจ จะมีผลในการโนมนาว (Motivate) ให บุคลากรมี ผลิตภาพ ประสิทธิภาพ และ 
คุณภาพ ในการปฏิบัติงาน อันเปนวัตถุประสงคหลักของระบบแรงจูงใจแลว แรงจูงใจยังมีผลตอพฤติกรรมการบริการ
ของบุคลากรสุขภาพ โดยเฉพาะวิชาชีพแพทยอีกดวย โดย Carin (2003) และ Bennett (1997) ไดกลาววา วิธีการ
จายคาตอบแทน มีผลตอพฤติกรรมการบริการของแพทย ดังแสดงไดดังตารางที่ 3.2 
 
ตารางที่ 3.2 พฤติกรรมของผูใหบริการสุขภาพกับระบบคาตอบแทน 

วิธีการจายคาตอบแทน พฤติกรรมของผูบริการ 
Fee-for-service เพิ่มการบริการ โดยเฉพาะบริการที่มีราคาแพง 
Case payment (เชน DRG) เพิ่มจํานวนครั้งที่บริการ แตลดการบริการที่มีราคาแพง และ มีความยุงยาก

(Intensity) 
Daily charge เพิ่มระยะเวลาในการนอน 
Flat rate (bonus payment) ใหบริการในสวนที่มีผลตอคาตอบแทน (และลดการบริการในสวนที่ไมมีผล

ตอคาตอบแทน) 
เหมาจายรายหัว (Capitation) เพิ่มการลงทะเบียน แตลดการบริการทั้งจํานวนครั้ง และ ความยุงยาก 

เงินเดือน ลดการบริการทั้งจํานวนครั้ง และ ความยุงยาก 
Global budget ลดการบริการทั้งจํานวนครั้ง และ ความยุงยาก 
นอกจาก กลไก, จํานวนคาตอบแทน/แรงจูงใจ ดังที่กลาวขางตนแลว ความรวดเร็ว และ ความลาชา รวมทั้งระเบียบ
ปฏิบัติเกี่ยวกับระบบแรงจูงใจ ก็มีผลเกี่ยวของกับ ผลของแรงจูงใจเชนกัน  
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3.2 ทฤษฎี ปจจัยผลัก และ ปจจัยดูด 
 
ในประเด็นภาวะสมองไหล ของบุคลากร สามารถอธิบายไดดวยหลักการของการเสียสมดุลระหวางกลุมปจจัย 2 กลุม 
ที่มีแรงกระทําตอตัวบุคลากรนั้น หรือที่เรียกวา ทฤษฎีปจจัยผลัก และ ปจจัยดูด ซึ่ง ในการใชระบบแรงจูงใจ ใหเปน
เครื่องมือในการแกปญหาการกระจายแพทยตามภูมิภาคนั้น ระบบแรงจูงใจเชิงบวก หรือ ปจจัยดูด (Pull factors) 
จะตองมีอิทธิพลสูงกวาปจจัยผลัก (Push factors)  
 
อยางไรก็ตาม Schien (1980) ไดอธิบาย ความตองการของบุคลากรไวใน Schein’s complex model  
วาระบบแรงจูงใจนั้น ไมสามารถใชในแบบแผนเดียวกันหมดสําหรับได เนื่องจากความตองการนั้นมีความซับซอน 
โดยมีความแตกตางกัน ระหวางบุคคล และ ระหวางชวงอายุของบุคคลเดียวกัน ดังนั้น ปจจัยเดียวกันอาจจะมี
อิทธิพลเปน ปจจัยดึง หรือ ปจจัยดูด ก็เปนไดสําหรับ บุคลากรตางคนกัน หรือ  แมแต ชวงระยะตางๆของบุคลากร
เดียวกัน  
โดยหากพิจารณาในบริบทของแพทยที่ปฏิบัติงานในเขตชนบทที่ขาดแคลนแพทยของประเทศไทยแลวอาจจะสามารถ
จัดกลุมปจจัยไดดังภาพที่ 3.1 ซึ่งพบวา แพทยที่ปฏิบัติงานภาครัฐในพื้นที่ขาดแคลนนั้น สวนใหญ มีปจจัยผลักเปน 
สวนตางของรายรับ เมื่อเทียบกับการปฏิบัติงานในภาคเอกชนหรือแมกระทั่งภาครัฐในพื้นที่เขตเมือง(เนื่องจากมี
โอกาสในการสรางรายรับจากงานที่สองสูงกวา), คาเสียโอกาสในการปฏิบัติงานในชนบท เนื่องจากแพทยสวนใหญ
แลวมีภูมิลําเนาในเขตกรุงเทพฯ หรือเมืองหลักๆ , เงื่อนไขในการปฏิบัติงาน ที่มีความหลากหลายนอย และมีภาระ
งานที่หนัก รวมถึง ภาวะความพึงพอใจในวิชาชีพ เชน ความคาดหวังในการศึกษาตอ หรือ บทบาทอื่นๆ(เชน การเปน
อาจารย, การไดใชเทคโนโลยี และ วิชาการที่ทันสมัย เปนตน)  
 
สวนปจจัยที่สามารถดึงดูดแพทยในภาครัฐนั้น อาจจะประกอบดวย ความมั่นคงในสถานการณจางงาน (การเปน
ขาราชการ) , การมีโอกาสไดศึกษา และ พัฒนาตนเอง, ความภาคภูมิใจในการปฏิบัติงานบริการ, ความกาวหนาใน
วิชาชีพ โดยเฉพาะในชวง10 ป แรกของการเปนขาราชการ แพทยสามารถกาวจากขาราชการระดับ 4 (นับเปน
ขาราชการระดับกลาง)เปนระดับ 8 (ขาราชการระดับสูง) ได  และ ผลประโยชนอื่นๆ(Fringe benefits) เชน บํานาญ ที่
พัก สวัสดิการของขาราชการและครอบครัว นอกจากนี้ ในทางปฏิบัติ อาจจะรวมถึง เงื่อนไขการปฏิบัติงานของแพทย
บางสวนที่มีความ “หลวม” ของระบบราชการกวา เชน การเบียดบังเวลาราชการเพื่อปฏิบัติเวชปฏิบัติสวนตัวหรือ
ภาคเอกชน และ การประกอบเวชกรรมสวนตัวในภาครัฐ (เชนการรับฝากครรภพิเศษในโรงพยาบาลของรัฐ)  
 
อยางไรก็ตามอาจจะกลาวไดวา ปจจัยดูดของแพทยที่ปฏิบัติงานในภาครัฐ ระหวางในเขตเมือง และ เอกชน มีความ
แตกตางกันนอยมาก  โดยเฉพาะเมื่อพิจารณาวา สวนตางของรายได (ระหวางชนบท-เมือง และ ระหวาง ภาครัฐ-
เอกชน เปนปจจัยผลัก)  จะพบวา ความแตกตางของปจจัยดูดระหวางเขตเมือง และ เขต ชนบท นาจะถูกจํากัดอยูแค
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เพียง ความภาคภูมิใจในบทบาทของแพทย และ การกาวเขาสูตําแหนงบริหาร(ผูอํานวยการโรงพยาบาล) ไดเร็วกวา 
เทานั้น 
 
ภาพที่ 3.1 กลุมปจจัยผลัก และ ดูด สําหรับแพทยสวนใหญในบริบทของพื้นที่ขาดแคลนแพทยในประเทศไทย  

กลุมปจจัยผลัก  กลุมปจจัยดูด 
สวนตางของคาตอบแทน (รายได)  ความมั่นคงในสถานะ การจางงาน 
คาเสียโอกาสในการปฏิบัติงานในชนบท ปจจัยสวนบุคคล โอกาสในการศึกษาและพัฒนาตนเอง 
เงื่อนไขการปฏิบัติงาน  ความภาคภูมิใจ 
ความพึงพอใจในวิชาชีพ  ความกาวหนาในวิชาชีพ/ ตําแหนง 
   ผลประโยชนอื่น 

 
อยางไรก็ตาม เนื่องจาก ความตองการ และ ความคาดหวัง ของบุคลากรสุขภาพ นาจะมีความหลากหลาย ตาม 
Schien’s complex model ดังนั้น อาจจะกลาวไดวา สมดุลระหวางปจจัยผลัก และ ปจจัยดูด จะตั้งอยูบนจุดหมุน 
(Fulcrum) ที่เปนลักษณะปจจัยสวนบุคคล ที่เปล่ียนแปลงได ดังนั้นการใชกลไกแรงจูงใจในการแกปญหาเรื่องการ
กระจายแพทยตามภูมิภาคนั้น มิไดทําไดเพียง การเพิ่มระดับอิทธิพลของปจจัยดูดในพื้นที่ขาดแคลน หรือ การลด
ระดับอิทธิพลของปจจัยผลักแพทยออกจากพื้นที่ขาดแคลน หากแตยังควรคํานึงถึงปจจัยสวนบุคคลดวย โดยเฉพาะ
การสรางระบบแรงจูงใจที่หลากหลายตามกลุมแพทยลักษณะตางๆ 

3.3 คาตอบแทนกับภาวะสมองไหล 
 
Vujicic (2004) ไดอธิบายแนวคิดในการอธิบาย อิทธิพลของคาตอบแทน กับ การอพยพขามประเทศ ของบุคลากร
สุขภาพ (โดยไมไดพิจารณาถึงปจจัยอื่นๆ) และไดสรางเปน รูปแบบความสัมพันธ (Model) และ แผนภาพ ดังนี้ 
 
 
 

Uf(Wf,Jf) - Ud(Wd,Jd) - C > Z 
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ภาพที่ 3.2 ความสัมพันธระหวาง สวนตางของคาตอบแทน (Wf/Wd) กับความตองการจะอพยพของบุคลากรสุขภาพ 
 

 
 
 
โดย  Vujicic อธิบายวา สวนตางของอรรถประโยชน (Uf-Ud) ซึ่งประกอบดวยสวนตางของคาตอบแทน (Wf/Wd) และ 
เงื่อนไขในการปฏิบัติงาน (Jf, Jd) จะมีผลตอความตองการจะอพยพของบุคลากรสุขภาพ เมื่อสวนตางนั้นมากกวา 
คาใชจายในการอพยพ (C) และ คาเสียโอกาสในการอพยพ (Z) และความตองการจะอพยพ(อุปทาน)ของบุคลากรจะ
เพิ่มขึ้นตามสวนตางของคาตอบแทน ในลักษณะที่ชันขึ้นตอเนื่อง อยางไรก็ตาม อุปสงคตอบุคลากรของประเทศ
ปลายทางก็จะมีสวนกําหนดจุดสมดุลในการอพยพของบุคลากร ดังแสดงในภาพที่ 3.2 
 
นอกจากนี้ ประเทศตนทางซึ่งไดรับความเสียหายจากการอพยพของบุคลากรสุขภาพ ไมสามารถใชมาตรการดานการ
เพิ่มคาตอบแทน มาแขงขันกับประเทศปลายทาง เนื่องจากมีขอจํากัดดานเศรษฐกิจ และ เปนมาตรการที่มี ตนทุน-
ประสิทธิภาพ ต่ํา 
 
หากใชแนวคิดดังกลาวมาอธิบาย ภาวะสมองไหลของแพทยในประเทศไทย ซึ่งเปนไปในลักษณะการเคลื่อนยาย
ภายในประเทศ จาก ชนบทสูเมือง และ จากภาครัฐสูเอกชน  ซึ่งเปนปจจัยสําคัญของปญหาความเหลื่อมลํ้าในการ
กระจายทางภูมิศาสตรของแพทย โดยมีสมมติฐานวา คาใชจายในการเคลื่อนยายอพยพในประเทศ และ คาเสีย
โอกาสในการอพยพจากชนบทมาสูเมืองนั้น มีคานอยมาก โดยเฉพาะคาเสียโอกาสของแพทยที่มีภูมิลําเนาในเขต
กรุงเทพมหานครและตัวเมืองใหญ อาจจะมีคาเปนศูนยหรือกระทั่งติดลบ ดวย 
 
ดังนั้นเชื่อไดวา เสนโคงความตองการจะโยกยายจากพื้นที่ชนบท จะมีความแตกตางกันอยางชัดเจนระหวางบุคลากร
สุขภาพที่มีภูมิลําเนาในเขตชนบทที่ปฏิบัติงานอยู กับ กลุมที่มีภูมิลําเนาในเขตเมือง เนื่องจากมีความแตกตางของคา
เสียโอกาสในการโยกยายนั่นเอง แมวาแพทยทั้งสองกลุมอาจจะมีความไว(Sensitivity) ตอสวนตางของรายรับไม
แตกตางกันก็ตาม และในทางปฏิบัติ ภายใตสวนตางของรายรับ (dW) ระหวางภาครัฐ-เอกชน หรือ ระหวาง เขตเมือง

Demand for migrants 

M

Supply of 
migrants 

Wf / Wd 

1
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กับชนบท เดียวกัน ความตองการโยกยายออกจากชนบทของแพทยที่มีภูมิลําเนาในชนบท (Mr) จะต่ํากวา ความ
ตองการของกลุมที่มีภูมิลําเนาในเขตเมือง (Mu) ดังแสดงในภาพที่ 3.3 
 
ภาพที่ 3.3 อิทธิพลของสวนตางคาตอบแทน กับแพทย 2 ประเภท  

 
 
และภายใตบริบทปจจุบันที่ บุคลากรวิชาชีพแพทย เปนวิชาชีพที่มีความยืดหยุนของอุปทานตออุปสงค ในภาพมห
ภาค คอนขางต่ํา (หรือมี Inelasticity สูง) แตมีความตองการแพทยเพิ่มขึ้นตอเนื่อง และ ยังไมมีการควบคุมความ
ตองการแพทยในระบบบริการตางๆอยางมีประสิทธิภาพ การแกปญหาดวยการเพิ่มคาตอบแทน เพียงประการเดียว 
(เชน มาตรการที่จะพยายามเพิ่มรายรับของบุคลากรสุขภาพในภาครัฐใหมีสัดสวนเปน 60-80% ของภาคเอกชน ของ 
แผนแมบทกําลังคน พ.ศ.2546)  หรือ ไมใหความสําคัญกับปจจัยอื่นๆเทาที่ควร อาจจะมีผลขางเคียงอันไม พึง
ประสงคตามมาดวย โดยอธิบายจาก Model ในภาพที่ 3.4ที่พบวา เมื่อมีการเพิ่มคาตอบแทนในสวนของภาครัฐ จน
ทําใหสวนตางของคาตอบแทนลดลงจาก dW  เปน dW* จะทําใหความตองการโยกยายจากภาครัฐลดลงจาก D 
กลายเปน D* และทําใหภาคเอกชนจําเปนตองสรางระดับคาตอบแทนเพิ่มขึ้นเพื่อใหมีสวนตางของคาตอบแทน
กลับไปเปน dW  เนื่องจากความตองการไมไดลดลง และ  ความไมยืดหยุน (Inelasticity) ของแพทย ซึ่งจะสงผลตอ
ภาระรายจายดานสุขภาพของประเทศ  
 
และที่สําคัญอยางยิ่ง การเพิ่มรายไดกับบุคลากรสุขภาพ  โดยเฉพาะอยางยิ่ง การสรางระบบคาตอบแทนที่สามารถ
แขงขันระหวางระบบ (Competitive scale) มีความเปนไปไดยากในประเทศที่กําลังพัฒนา จะมีขอจํากัดดาน
งบประมาณ และ กระบวนการนโยบาย เชน ความเสมอภาค ระหวางบุคลากรสายงานตางๆ ทั้งใน และ นอกระบบ
บริการสุขภาพ 

Wf / Wd 

d( Opportunity) 

M 

Rural HRH 

Urban HRH 

dW 

Mr Mu 
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ภาพที่ 3.4 การเปลี่ยนแปลงในระยะยาวหากมีการเพิ่มคาตอบแทนใหกับบุคลากรสุขภาพในภาครัฐแตเพียงอยาง
เดียว 
 

 

3.4 สถานการณของระบบแรงจูงใจในปจจุบัน 
 
ในปจจุบัน หากพิจารณาตามกรอบการแบงประเภทของระบบแรงจูงใจตามแนวคิดของ Buchan ขางตน อาจจะสรุป
ไดวาระบบแรงจูงใจของแพทยในภาครัฐที่ปฏิบัติงานในพื้นที่ชนบทที่ขาดแคลนแพทย โดยเฉพาะในโรงพยาบาล
ชุมชน ไดดังตารางที่ 3.3 
 
อยางไรก็ตาม จากกรอบแนวคิดขางตน ยังไมไดพิจารณาถึง ระบบแรงจูงใจในสวนที่ไมไดเปน รูปธรรม เชน ความ
ภาคภูมิใจ ความคาดหวัง ของแพทย โดยเมื่อพิจารณาในสวนที่เปน คาตอบแทน ที่เปนตัวเงิน อาจจะพบวา แพทย
ไทย มีรายรับที่นอยกวา แพทยในประเทศเพื่อนบานพอสมควร ดังแสดงในตารางที่ 3.4 
 
ในสวนรายไดของแพทยในภาครัฐ โดยเฉพาะ ในระบบของกระทรวงสาธารณสุข  ในภาพรวมจะพบวา มีการเพิ่มขึ้น
ตามอายุราชการ นอยมาก เนื่องจาก ระดับรายไดรวมของแพทยในระบบราชการ มีการเพิ่มขึ้นเฉพาะในสวนเงินเดือน 
และ /หรือ เงินประจําตําแหนง และมีสวนที่คอนขางคงที่เชน คาตอบแทน และ เบี้ยเลี้ยง ทําใหเปนที่นาแปลกใจที่
รายไดรวมจากภาครัฐของแพทยที่ไมไดเพิ่มขึ้นตางกันอยางชัดเจนนักเมื่อรับราชการไปนานขึ้น  ตัวอยางในฉากทัศน
เชน 
1) แพทยจบใหม อายุ 24 ป เริ่มตนรับราชการ จะมีรายรับประมาณ 30,000 บาท(เงินเดือน 8210,เงินไมทําเวช

ปฏิบัติสวนตัว 10,000, เบี้ยเลี้ยง 2000, คาตอบแทนอยูเวรประมาณ 10,000) 
2) แพทยที่ปฏิบัติงานมา 10 ป อายุ34 ป นาจะอยูที่ระดับ 8 นาจะมีรายรับประมาณ  43,800 บาท(เงินเดือน

ประมาณ 16,000 , เบี้ยเลี้ยง 2,200 , เงินประจําตําแหนง 5,600 ,เงินไมทําเวชปฏิบัติสวนตัว 10,000 , 
คาตอบแทนอยูเวร 10,000) 

Wf / Wd 
Supply of migrants 

Demand 

dW 

dW* 

D D* 

การเพิ่มคาตอบแทนในภาคเอกชน 
เพื่อใหมีสวนตางเทาเดิม 

คาใชจายทางสุขภาพสูงขึ้น โดย 
ไมสัมพันธกับผลลัพธทางสุขภาพ 
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3) แพทยที่ปฏิบัติงานมา 20 ป อายุ 44 ป หากยังอยูในสายบริการระดับ 8 จะมีรายรับประมาณ  48,800 บาท 
(เงินเดือนประมาณ 25,000, เงินประจําตําแหนง 5,600 , เบี้ยเลี้ยง 2,200 , ไมทําเวชปฏิบัติสวนตัว 10,000 ,
คาตอบแทนอยูเวร 6,000) หรืออยูในสายบริหาร อาจจะไดระดับ 9 ซึ่งมีรายรับประมาณ 49,100 บาท 
(เงินเดือนประมาณ27,000 , เงินประจําตําแหนงเพิ่มขึ้นเปน9,900 แตไมมีคาตอบแทนอยูเวร) 

4) แพทยที่ปฏิบัติงานมา30ป อายุประมาณ54 ป หากยังเปนสายบริการอาจจะมีระดับ 8  นาจะมีรายรับ
ประมาณ 51,600 บาท(เงินเดือน 36,000 , เงินประจําตําแหนง 5,600, ไมทําเวชปฏิบัติสวนตัว 10,000) หรือ 
หากอยูในสายบริหารหรือบริการระดับ 9 นาจะมีราย ประมาณ 48,900 บาท (เงินเดือน 39,000 , เงินประจํา
ตําแหนง 9,900 )  

 
ตารางที่ 3.3 ระบบแรงจูงใจที่เปนอยูสําหรับแพทยในภาครัฐของประเทศไทย 

1 รูปแบบตัวเงิน 
(Financial) 

A รายรับ (Pay) เงินเดือน/คาอยูเวร/คาไมทําเวช
ปฏิบัติ/เบี้ยเลี้ยงเหมาจาย(และเบี้ย
กันดาร)/คาตอบแทนตามการ
ปฏิบัติงาน/โบนัส 

  B รายรับโดยตรงอื่นๆ (Other direct financial 
benefits) 

 

   ο บํานาญ บําเหน็จ และ บํานาญ 
   

ο 
สวัสดิการรักษาพยาบาล/ 
ประกันอุบัติเหตุ/ ประกันชีวิต 

ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของ
ขาราชการและครอบครัว 

   
ο 

คาเสื้อผา/ ที่พัก บ า น พั ก ร า ช ก า ร /ค า เ ช า บ า น / 
สวัสดิการของโรงพยาบาล 

   ο คาเดินทาง ไมมี 
    ο คาเลี้ยงดู/ ศึกษาบุตร คาเลาเรียนของบุตร แบบมีเพดาน 
  C รายรับทางออม(Indirect financial benefits)  
   ο ส นั บ ส นุ น (ล ด ห ย อ น )ช ว ย

คาอาหาร/เส้ือผา/ที่พัก 
ไมมี 

   ο สนับสนุน(ลดหยอน)คาเดินทาง ไมมี 
      ο สนับสนุน(ลดหยอน)คาเลี้ยงดู/ 

ศึกษาบุตร 
 

คาเลาเรียนของบุตร แบบมีเพดาน 

2 รูปแบบที่ไมใชตัวเงิน 
(Non financial) 

 ο วันหยุด ตามระเบียบการลาของราชการ 
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   ο ความยืดหยุนของชั่วโมงทํางาน แลวแตโรงพยาบาล 
   ο โอกาสในการศึกษาตอ/ อบรม โควตาการอบรมเฉพาะทาง/ ระบบ

การพัฒนาของโรงพยาบาล 
   ο การลา การลาคลอด/ลาประกอบศาสนกิจ 

และ ตามระเบียบการลาของราชการ 
   ο บริการดาน อาชีวเวชกรรม ระบบสวัสดิการของโรงพยาบาล 
      ο สันทนาการ ระบบสวัสดิการของโรงพยาบาล 

 
ตารางที่ 3.4 เปรียบเทียบเงินเดือนของแพทยในประเทศตางๆและปรับดวยคาครองชีพ 

 รายได รายไดปรับตามคาครองชีพ* 
ประเทศ เงินเดือน(US$) เปรียบเทียบกับประเทศไทย เงินเดือน(International $) เปรียบเทียบกับประเทศไทย 

ไทย 662 1.00 2434.95 1.00 
มาเลเซีย 998 1.51 3224.11 1.32 
สิงคโปร 4386 6.63 4546.46 1.87 
ฟลิปปนส 979 1.48 11962.61 4.91 
อินโดนีเซีย 271 0.41 5057.78 2.08 
เกาหลีใต 4777 7.22 12152.56 4.99 
สหรัฐอเมริกา 10402 15.71 10589.43 4.35 
ออสเตรเลีย 5879 8.88 6607.36 2.71 
ญี่ปุน 11011 16.63 7175.69 2.95 
จีน 242 0.37 1639.94 0.67 
ฮองกง 10184 15.38 10714.36 4.40 
ที่มา Asia Week 2000 (เปนการสํารวจเงินเดือนเทานั้น)   
* Purchasing Power Parity ป 2001   

 



 67

ภาพที่ 3.5 ประมาณการรายไดรวมจากภาครัฐโดยประมาณของแพทยตามอายุราชการตางๆ  

 
จากกรณีตัวอยางรายรับของแพทยในชวงอายุราชการตางๆเมื่อนํามาสรางแผนภูมิจะแสดงไดดังภาพที่ 3.5 โดย
พบวา อัตราการเพิ่มของรายรับของแพทยจากภาครัฐ คิดประมาณไดเปน รอยละ 4.6 ตอป ใน 10 ปแรก , รอยละ 
1.1-1.2 ตอปใน10ปที่2 และ รอยละ 0.57 ตอปสําหรับสายบริการ หรือ  รอยละ  –0.04 ตอป สําหรับสายบริหาร ซึ่ง
อัตราการเพิ่มมีความสัมพันธแบบถดถอย (Regressive) กับอายุราชการ ซึ่งอาจจะเปนการไมสรางแรงจูงใจในการ
ธํารงรักษาแพทย ไวในภาครัฐในระยะยาว  
 
หรือกลาวคือ ในระบบแรงจูงใจในภาครัฐของประเทศไทย นอกจาก ระบบบําเหน็จ บํานาญ แลว รางวัลของการอยูใน
ระบบนาน (Seniority Awards in pay scale) มีความไมชัดเจนและมีอิทธิพลต่ํา 
 
นอกจากนี้ยังพบวา รายไดของแพทยในภาครัฐ ที่มีหนาที่หลักในสวนบริการ จะมีอยู 6 ประเภทดวยกัน คือ 

1. เงินเดือน 
2. เงินประจําตําแหนง และ เงินประจําสาขาวิชาชีพ 
3. เงินไมทําเวชปฏิบัติ 
4. เบี้ยเลี้ยงเหมาจาย และ เบี้ยเลี้ยงเหมาจายพิเศษ 
5. คาตอบแทน (คาลวงเวลา, คาตอบแทนตามกิจกรรม) 
6. เงินโบนัส 

 
โดยเราจะพบวา รายไดของแพทยจากภาครัฐสวนใหญเปนรายไดตามตัวบุคคล โดยที่มีสวนที่สัมพันธกับงาน
(Performance) นอยมาก ตัวอยางเชน ในฉากทัศนที่ 1-3 อันเปน 30 ปแรกของการเปนแพทยที่หนาจะมีบทบาทและ
กําลังในการบริการสูง พบวามีสัดสวนของรายไดที่ไมสัมพันธกับผลผลิตโดยตรง ถึง รอยละ 67-88 ทั้งนี้ ในทางทฤษฎี 
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รายไดที่เปนคาลวงเวลา หรือ คาเวร สวนใหญยังไมควรนับเปนรายไดที่เกิดจากการบริการ (Performance-related  
incomes) ดวยซ้ํา โดยมีลักษณะเปนคาชดเชยการเสียโอกาส(Opportunity-compensatory cost)มากกวา  ซึ่งหาก
พิจารณาตามที่ Carin กลาวไว การที่มีคาตอบแทนในลักษณะของ Salary สูงเชนนี้ยอมสงผลถึง ผลิตภาพการบริการ
ที่ต่ํา และ ไมเปนการจูงใจใหแพทยบริการอยางมีประสิทธิภาพเทาที่ควร 
 
ความแตกตางของรายไดของแพทยในแตละระบบ และ รายรับที่แพทยคาดหวัง 
 
รายไดของแพทยในระบบตางๆกัน มีความหลากหลาย ทั้งในกลวิธีการจายคาตอบแทน และ จํานวนคาตอบแทน 
นอกจากนี้ ยังมีเปล่ียนตามบทบาท ความรู และ ความชํานาญของแพทย  โดยการสอบถามขอมูลดานรายรับของ
แพทยในระบบตางๆ มักไมชัดเจน โดยมีขอจํากัดอยูหลายดาน เชน คําจํากัดความของรายรับแตละประเภท และ 
อคติ (Bias) ตอการตอบคําถาม 
 
Macq (2000) ไดประมาณวา “เงินเดือนพื้นฐาน” ของแพทยในภาครัฐและเอกชน จะแตกตางกันประมาณ 5 เทาใน
ประเทศที่กําลังพัฒนา โดยในกลุมประเทศที่พัฒนาแลว สวนตางดังกลาวจะลดลง ซึ่งเราอาจจะตั้งขอสังเกตไดวา 
ความแตกตางของรายรับของแพทยในภาครัฐ และ เอกชน นั้นมิไดขึ้นกับสถานะของประเทศเทานั้น หากแต ยังมี
ความสัมพันธกับ ระบบบริการสาธารณสุข และ กลวิธีในการจายคาตอบแทนใหแพทยดวย เชน ประเทศที่ใชระบบ 
เหมาจายรายหัว (capitation) นาจะมีความแตกตางนอยกวาประเทศที่ใชระบบจายตามที่เรียกเก็บ (Fee-for-
service)  
ศุภสิทธิ์ (พ.ศ.2540) ไดพบวา  “เงินเดือนพื้นฐาน” ของแพทยในภาครัฐ มีชวงระหวาง 8,190 - 27,980 บาท โดย
เงินเดือนพื้นฐานของภาคเอกชนที่แสวงหากําไร จะอยูที่ระดับ 50,000-300,000 บาท สวนโรงพยาบาลเอกชนที่ไมได
แสวงหากําไรนั้นมีคาเฉลี่ยรายไดที่ 100,000 บาท อยางไรก็ตาม เราไมสามารถเปรียบเทียบตัวเลขดังกลาวโดยตรงได 
เนื่องจาก ระบบการจายคาตอบแทนแกแพทย มี ระเบียบวิธีที่แตกตางกันมาก ตัวอยางเชน รายรับของแพทยใน
ภาครัฐ มีเพียง วิธี การเพิ่ม (Addition) โดยตรงของรายรับแตละสวน ในขณะที่ ในระบบของเอกชนมีความซับซอน
กวา เชน อาจจะมีระบบการประกันรายไดขั้นต่ํา (Minimum Guarantee) และมีการจายคาตอบแทนเพิ่มหากมี
ผลงานเกินระดับที่กําหนดไว 
 
หรือยอนหลังกลับไปในอีกระยะหนึ่ง จะพบวาแพทยในภาคเอกชนมี “รายไดตอเดือน” มากกวาแพทยที่ปฏิบัติงานใน
หนวยงานของกระทรวงสาธารณสุข 1.77 และ 2.88 เทาในกลุมที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเอกชนและคลินิกเปนหลัก 
(สมศักดิ์ 2533) 
 
ในสวนของขอมูลที่ใกลเคียงกับปจจุบัน จากการสัมภาษณแพทยที่ลาออกจากหนวยงานในสังกัดสํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ในป พ.ศ..2545 และ 2546 จํานวน 140 ราย พบวา หลังลาออก มี รายรับเพิ่มขึ้นอยาง
ชัดเจน  ดังแสดงในตารางที่3.5 โดยพบวาในกลุมแพทยทั่วไปที่ไมรวมแพทยประจําบานที่อยูระหวางการฝกอบรม
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แพทยเฉพาะทาง มีความแตกตางของรายรับรวมทุกประเภทเฉลี่ย 36,882 บาทตอเดือน ซึ่งในกลุมที่ทําเวชปฏิบัติ
เสริม (Moonlighting) กอนลาออก จะมีสวนตางสูงกวากลุมที่ไมทําเวชปฏิบัติเสริมอยูถึง 27,453 บาท ตอเดือน 
 
สวนในกลุมแพทยเฉพาะทาง ที่ไมรวมแพทยที่อยูระหวางการฝกอบรม พบวามีรายรับตอเดือนหลังจากลาออก
มากกวากอนลาออกเฉลี่ยถึง 50,636 บาท และ ในกลุมที่ไมทําเวชปฏิบัติเสริมกอนลาออกกลับมีสวนตางมากกวา
กลุมที่ทําเวชปฏิบัติเสริมอยางชัดเจน 
 
เมื่อพิจารณารายรับกอนลาออกของแพทยกลุมดังกลาว ตามตารางที่ 3.6 โดยแยกตามประเภทของโรงพยาบาลที่
สังกัด (นิยามตามเลขตําแหนงขาราชการ) พบวา  แพทยทั่วไปในโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งนาจะเปนพื้นที่ที่ขาดแคลน
แพทยสูง มีรายรับเฉลี่ยนอยกวาแพทยในโรงพยาบาลบาลศูนย/ทั่วไป พอสมควร คือ  12,858 บาทตอเดือน (ไมได
คํานึงถึงอายุ/ อายุราชการ และ สถานะ การประกอบวิชาชีพเสริม) หรือ ในกลุมแพทยเฉพาะทางมีคาเฉลี่ยรายรับทุก
ประเภทใกลเคียงกัน ที่ 62,286-63,273 บาทตอเดือน ดังนั้น จะเห็นวาสถานการณรายรับรวมของแพทย ไมได
สนับสนุนใหแพทยเลือกไปปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนเทาใดนัก 
 
ตารางที่ 3.5 ความแตกตางของรายรับรวมของแพทยที่ลาออกจากกระทรวงสาธารณสุขในป พ.ศ.2545-2546 

  กอนการลาออก ปจจุบัน ความแตกตาง 
 คาเฉลี่ย มัธยฐาน คาเฉลี่ย มัธยฐาน คาเฉลี่ย มัธยฐาน 
แพทยทั่วไป       
ทั้งหมด  42947.7 30000 58679.9 45000 15732.2 15000 
ไมรวมกลุมแพทยประจําบาน 44490.4 32000 81372.6 65000 36882.2 33000 
  ทําเวชปฏิบัติเสริมกอนลาออก 69222.2 50000 123611 90000 54388.9 40000 
  ไมทําเวชปฏิบัติเสริมกอนลาออก 31397 30000 58333.3 60000 26936.3 30000 
แพทยเฉพาะทาง       
ทั้งหมด  60437.5 40000 104843 100000 44405.8 60000 
ไมรวมกลุมแพทยตอยอด 63534.9 45000 114171 100000 50635.8 55000 
  ทําเวชปฏิบัติเสริมกอนลาออก 77607.1 60000 115926 100000 38318.8 40000 
  ไมทําเวชปฏิบัติเสริมกอนลาออก 37266.7 30000 110786 100000 73519 70000 
ขอมูล: ทักษพล และ คณะ (เอกสารอางอิง 47) 
 
ตารางที่ 3.6 รายรับรวมกอนลาออกของแพทย (บาท ตอ เดือน) จากการสอบถามทางโทรศัพท จําแนกตามประเภท

ของแพทยและตนสังกัด 
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 แพทยทั่วไป แพทยเฉพาะทาง 
โรงพยาบาลชุมชน 39,920 63,273 
โรงพยาบาลศูนย/ทั่วไป 52,778 62,286 
สวนตาง (รพช-รพศ/ท) -12,858 987 
ขอมูล: ทักษพล และ คณะ (เอกสารอางอิง 47) 
 
ในการสอบถามแพทยที่ลาออกจากราชการในชวงป พ.ศ. 2544-2545 ของงานกําลังคน สํานักนโยบายและยุทธ
ศาสตร พบวา แพทยที่ลาออกมีความคาดหวังถึงรายไดที่พึงไดจากภาครัฐ  ที่มีคาเฉลี่ย 51,809 บาท ตอเดือน มีคา
เบี่ยงเบนมาตรฐานอยูที่ 26,506.59 บาท โดยมีคามัธยฐานอยูที่ 50,000 บาท ซึ่งตัวเลขดังกลาวสอดคลองการศึกษา
ของ ทักษพล (พ.ศ.2547) ที่ไดทําการสัมภาษณกลุมแพทยใน 8 จังหวัดที่มีจํานวน และ อัตราการลาออกของแพทย
สูงสุดในแตละภาค ถึง รายรับรวมที่แพทยควรไดรับเมื่อเทียบกับภาระงานที่เปนอยู คือ 50,000– 80,000 บาท ตอ
เดือน 
 
นอกจากนี้ ในการศึกษาดังกลาว ยังมีขอเสนอแนะของแพทย ทั้งในกลุมที่ลาออกจากราชการแลวและกลุมแพทยใน
จังหวัดตัวอยางทั้ง 8 ใหปรับกลวิธีการจายคาตอบแทนใหมีสัดสวนที่สัมพันธกับ ภาระงาน (Work load) มากขึ้นเพื่อ
จูงใจการการปฏิบัติงาน 
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3.5 สรุป 
ในบทที่ 3 เปนการกลาวถึง ระบบแรงจูงใจ ที่มีอิทธิพลตอแพทย โดยจากการวิเคราะหสถานการณของระบบแรงจูงใจ
ของแพทย ในประเทศไทย โดยเนนที่แพทยในภาครัฐในพื้นที่ที่มีความขาดแคลนแพทยจะสรุปประเด็นสําคัญไดดังนี้ 
• ระบบแรงจูงใจ ของบุคลากรสุขภาพ มีความหมายที่กวาง มีหลายประเภท ครอบคลุมไดทั้งแรงจูงใจเชิงบวกและ

ลบ แต ผูที่เกี่ยวของมักจะใหความสําคัญเพียง คาตอบแทน โดยเฉพาะที่เปนตัวเงิน โดยมักไมคอยคํานึงถึง
แรงจูงใจในรูปแบบอื่นๆ 

• ระบบแรงจูงใจ มีสวนในการธํารงรักษาและเหนี่ยวนําประสิทธิภาพของบุคลากรสุขภาพได แต ตองสอดคลองกับ
ความตองการ ซึ่งมีความซับซอนระหวางคนระหวางระบบ ระหวางตําแหนง ระหวางบทบาท  และ ระหวางชวง
อายุ  

• สวนตางของรายรับ มีผลตอ การโยกยายขามระบบบริการของบุคลากรสุขภาพ  โดยปจจัยสําคัญของอิทธิพล
นาจะอยูที่ประเด็น คาเสียโอกาสในการโยกยาย ดังนั้น แพทยที่มีภูมิลําเนาในเขตที่ขาดแคลนแพทย เชนใน
ชนบท จะมีคาเสียโอกาสนอยกวา และจะมีความตองการที่จะโยกยายขามพื้นที่นอยกวา แพทยที่มีภูมิลําเนาใน
เขตอื่นๆ ในสถานการณที่เผชิญกับสวนตางของรายรับที่เทากัน 

• มาตรการดานการเพิ่มคาตอบแทนในภาครัฐ โดยไมคํานึงถึงระบบแรงจูงใจประเภทอื่นๆ รวมทั้ง การบริหาร
จัดการระบบ จะสงผลขางเคียงอันไมพึงประสงคตามมาได เชน ภาระรายจายดานสุขภาพที่เพิ่มขึ้นโดยไม
สัมพันธกับผลลัพธทางสุขภาพ 

• ในภาพรวม แพทยไทย มีแนวโนมที่จะมีรายรับ นอยกวาแพทยในประเทศอื่นๆ ทั้งที่มีภาระงาน(เมื่อพิจารณา
จากจํานวนประชากรตอแพทย)สูงกวา 

• ระบบกลไกการจายคาตอบแทน มีผลตอพฤติกรรมการบริการของแพทย  ซึ่งในสวนของภาครัฐในประเทศไทย 
มักมีสัดสวนของรายรับประเภท เงินเดือน (Salary &Allowance) สูง ซึ่งเปนระบบที่อาจจะสรางความมั่นคงใน
ระบบการจางงานแตไมจูงใจใหมีผลิตภาพ  

• ความแตกตางของรายรับรวมของแพทย ในภาครัฐดวยกัน มีแนวโนมที่จะไมแตกตางกันนักระหวางเขตเมืองกับ
เขตชนบท ซึ่งหากพิจารณาวาแพทยมีภูมิลําเนาในเขตเมืองเปนหลักแลว แพทยที่ปฏิบัติงานในเขตชนบทจะตอง
แบกรับภาระ คาเสียโอกาส เพิ่มขึ้นดวย 

• ในสวนรายรับของแพทยในระบบบริการของกระทรวงสาธารณสุข  จะมีอัตราเพิ่มของรายรับลดลงเรื่อยๆ ซึ่ง ไม
เปนสอดคลองกับธํารงรักษาทรัพยากรบุคคลในระยะยาว (ขาด Seniority awards in pay scale นอกจาก ระบบ
บําเหน็จ บํานาญ) 

• รายรับของแพทย ในระบบของภาครัฐ และ เอกชน ในประเทศไทย มีความแตกตางกันชัดเจน โดยจากการ
สอบถามทางโทรศัพท พบวา แพทยที่ลาออกจากภาครัฐ มีรายรับรวมทุกประเภท เพิ่มขึ้น ประมาณ 37,000 
บาทตอเดือน ในกลุมแพทยทั่วไป และ 50,000 บาท ในแพทยเฉพาะทาง 
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บทที่4 ขอเสนอแนะเชิงนโยบายเพื่อแกปญหาการกระจายแพทยทางภูมิศาสตร 
 
เปนที่ยอมรับกันวา ปญหาการขาดแคลนแพทยทั้งในภาพรวม และ ในบางพื้นที่ บางสาขา เมื่อเปรียบเทียบกับ ความ
ตองการ (อุปสงค) การบริการทางการแพทยจากบุคลากรวิชาชีพแพทย จะเปน ปจจัยที่สําคัญที่สุดประการหนึ่ง ที่จะ
บงชี้ ความสําเร็จของ ระบบประกันสุขภาพ  
 
คงเปนที่นาเสียดาย หากวา เราสามารถ ทลายกําแพง เปดโอกาสใหผูประกันตนในโครงการประกันสุขภาพเขามาสู
ระบบบริการสุขภาพได แต ไมสามารถเขาถึงบุคลากรทางสุขภาพไดอยางพอเพียง หรือ บุคคลากรทางการแพทยไม
สามารถใหบริการไดอยางเหมาะสม เชน จากภาระงาน เพราะ ปญหาการขาดแคลนบุคลากร 
 
จากขอมูล ขอคนพบ และ ขอสังเกต ในบทที่ผานมา จะพบ ชองวาง  ระหวาง ส่ิงที่ควรจะเปน และ ส่ิงที่เปนจริง อยู
มากมาย ซึ่งเปนชองวางที่ทาทาย สําหรับผูเกี่ยวของกับกระบวนการนโยบาย ที่ตองการจะลดขนาดของปญหาของ
ความเหลื่อมลํ้าในการกระจายทางภูมิศาสตรของบุคลากรวิชาชีพแพทย  โดยการพยายามสรางขอเสนอที่สามารถใช
เปนแนวทางและเปาหมายในการพัฒนาดานระบบกําลังคนในระบบสาธารณสุข โดยเฉพาะวิชาชีพแพทย เพื่อ
สนับสนุน ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาที่มีประสิทธิภาพและมีประสิทธิผล 
 
โดยขอเสนอทั้งหมด ตองการการมีสวนรวมของ ทุกภาคสวน โดยจําเปนตองจัดลําดับใหความสําคัญ กับปญหา การ
ขาดแคลนแพทย และ ปญหาความเหลื่อมลํ้าของการกระจายทางภูมิศาสตร ในระดับที่สูง เชนการประกาศเปน 
“วาระแหงชาติ” เนื่องจาก หากปญหาดังกลาวมักถูก ใหความสําคัญวาเปนปญหาของ กระทรวงสาธารณสุข เทานั้น 
โดยหลายฝายยังไมตระหนักถึงบทบาทที่ควรเปนในการรวมมือกันแกไขปญหา ดังนั้น การแกปญหาที่ผานมาจึงมักมี
ความผิวเผิน และ สาละวนอยูกับ การเพิ่มกําลังการผลิต หรือ การเพิ่มคาตอบแทน ซึ่งเปนการแกปญหาที่ดี แตไม
เพียงพอที่จะรับมือกับปญหาความเหลื่อมลํ้า  
 
และบทบาทของผูเกี่ยวของในการแกปญหายังมีความขัดแยงกัน ทั้งนี้อาจจะเปนเพราะการใหความสําคัญกับ ปญหา
ความเหลื่อมลํ้าในการกระจาย ทั้งจาก ฝายผลิต  ฝายบริหารจัดการ ภาคเอกชน และ ตัวบุคลากรเอง กรณีศึกษาที่
เปนรูปธรรมชัดเจน ไดแก การลดระดับความสําคัญของการปฏิบัติงานจนครบพันธะสัญญาและการมีตนสังกัด ใน
การพิจารณาคัดเลือกแพทยเขาฝกอบรมแพทยเฉพาะทาง หรือ ความไมม่ันคงของนโยบายและการจัดการในการ
กําหนดโควตาการอบรมแพทยเฉพาะทางที่ทําให จํานวนแพทยที่เขาฝกอบรมสาขาเวชศาสตรครอบครัว มีการแกวง
ตัวในชวงของโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา  หรือ การเพิ่มสัดสวนของนักเรียนแพทยที่ทางโรงเรียนแพทยทํา
การรับโดยตรง รวมกับ การลดสัดสวนของนักเรียนแพทยในโครงการแพทยชนบท ซึ่งเปนการลดโอกาสของนักเรียนที่
มีภูมิลําเนาในเขตภูมิภาคในทางปฏิบัติเนื่องจากปญหาดานวิชาการ 
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ผูทําการศึกษาขอเสนอชุด ขอเสนอแนะเชิงนโยบายเพื่อลดปญหาดานการกระจายทางภูมิศาสตร โดยอาศัย กรอบ
แนวคิด ออกเปน 4 สวน คือ 

1. ขอเสนอมาตรการดานจํานวนแพทย 
2. ขอเสนอมาตรการดานการบริหารจัดการ (แนวคิดในการกระจายและใชงาน) 
3. ขอเสนอมาตรกรดานแรงจูงใจ 
4. ขอเสนอมาตรการอื่นๆ 

โดยแตละดานอาจจะมีความสัมพันธเกี่ยวเนื่องกับดานอื่นๆดังนี้ 

4.1 มาตรการดานจํานวนของแพทยในระบบบริการ 
 
4.1.1   ดานการผลิตแพทยเพิ่ม 
 
เนื่องจากขอมูลในบทที่ 1 ไดชี้ชัดวาปจจุบันประเทศไทยยังคงมีจํานวนแพทยไมเพียงพอในภาพรวม ดังนั้นการเพิ่ม
การผลิต จึงเปนทางเลือกสําคัญในการแกไขปญหาดังกลาว  
 
ในการผลิตแพทยเพิ่มในโครงการผลิตแพทยเพิ่มเพื่อชาวชนบท (เริ่มรับนักศึกษาใน พ.ศ.2538) และ โครงการผลิต
แพทยเพิ่ม 10,000 คนใน 10 ป (เริ่ม พ.ศ.2548) เปนกรณีศึกษาที่ดี ที่มีการประยุกตแนวคิดในการใช ความพรอม
ของโรงพยาบาล ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเปนแหลงศึกษาและฝกงาน อันจะชวยสนับสนุนความพรอมของ
บัณฑิตแพทยในการปฏิบัติงานจริงในพื้นที่ชนบท 
 
แตอยางไรก็ตามการผลิตแพทยเพิ่มที่เปนอยูควรไดรับการเติมเต็ม ดวย 
• กระบวนการ การคัดเลือกนักเรียนจากพื้นที่ขาดแคลนจริง โดย อาศัยการคัดเลือก เยาวชน และ/หรือ บุคลากร

สุขภาพสาขาอื่น ที่มีประวัติความ “ดี” ควบคูกับความพรอมทางวิชาการ โดยอาศัยแนวคิดของกรณีศึกษาการมี
สวนรวมในการผลิตและจางงาน พยาบาลชุมชน อ.น้ําพอง จ.ขอนแกน (ดูภาคผนวก ฉ) 

• การหาชองทางและกลไกในการสนับสนุนใหกลุมบัณฑิตแพทย/แพทยเฉพาะทาง ไดกลับไปปฏิบัติงานใน
ภูมิลําเนา 

• อาจจะจําเปนที่ตองจํากัดจํานวนนักศึกษาแพทยที่เขามาจากกระบวนการคัดเลือกที่เนนแตความสามารถทาง
วิชาการ เชน การเปดรับโดยตรง การสอบเขา (ทั้งเอนทรานซและระบบโควตา) เพื่อเพิ่มสัดสวนของแพทยที่มา
จากภูมิภาค รวมถึงกระบวนการเตรียมความพรอมกอนและในขณะศึกษา และ อาจจะจําเปนปรับกลไกการทํา
สัญญา (ดูหัวขอ 4.2.1) 
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4.1.2  ดานการจางงานแพทยที่อยูนอกระบบบริการใหมีผลิตภาพในดานบริการสูงขึ้น 
 
จากการประมาณการในบทที่ 1 ทําใหทราบถึงความขาดแคลนแพทยในภาพรวมวาในปจจุบัน ยังตองการแพทยใน
ระบบบริการอีก ประมาณ 8,000-9,000 คน และเปนที่ยอมรับวา วิชาชีพแพทยมีความยืดหยุนต่ําตออุปสงค อีกทั้ง
เงื่อนไขของระบบแรงจูงใจ และ ระเบียบปฏิบัติของทางราชการและแพทยสภา ยังไมเอื้อใหเกิดการอพยพยายเขาของ
แพทยตางชาติ ดังนั้นหากตองการเพิ่มจํานวนแพทยในระยะสั้น การปรับสถานะ (Activate) ใหแพทยนอกระบบ
บริการกลับมามีผลิตภาพในระบบบริการ รวมกับ การจูงใจ (Motivate) ใหแพทยที่มีผลิตภาพต่ําไดเพิ่มผลิตภาพของ
ตนเอง จึงอาจจะเปนทางออกในระยะสั้น 
 
ในการจางงานแพทยนอกระบบบริการ นั้น แพทยอาวุโส ถือเปนเปาหมายใหญที่สุด โดยเฉพาะในกลุมอายุระหวาง 
60-70 ป ซึ่งนาจะยังมีศักยภาพในการบริการสูง โดยเฉพาะการบริการผูปวยนอก อยางไรก็ตามปญหาของการจาง
งานแพทยอาวุโส จะพบวา แพทยเหลานี้มีการกระจุกตัวในเมืองหลวงและเมืองหลักสูงกวากลุมอายุอื่นๆ (ดูบทที่2) 
ซึ่งสอดคลองกับที่ ซําแกว(พ.ศ.2539) สรุปไววา รอยละ 97 ของแพทยเห็นดวยกับการจางแพทยอาวุโส และแพทยใน
วัยใกลเกษียณรอยละ 55.7 ประสงคจะไดรับการจางงานตอ แต รอยละ 81.9 ตองการปฏิบัติงานใน โรงพยาบาลใน
กรุงเทพฯ,ศูนยสาธารณสุขของ กรุงเทพฯและโรงพยาบาลในระดับจังหวัด สวนอีก รอยละ 18.1 ประสงคปฏิบัติงาน
ในที่อื่นๆ เชน ที่ใกลบาน หรือ ที่ทํางานสุดทายกอนเกษียณ 
 
ทําใหในทางปฏิบัติ มักจะมีเพียงโรงพยาบาลในเขตเมือง และ โรงพยาบาลขนาดใหญ เทานั้นที่สามารถจางแพทย
นอกระบบมาใหบริการ ซึ่งเปนไปตามเงื่อนไขที่ตองการทั้งฝายโรงพยาบาล และ ตัวแพทยนอกระบบ 
 
ดังนั้นการจางงานแพทยนอกระบบ จึงจําเปนตองมีความสัมพันธกับการกําหนดอัตรากําลังของแพทยในระบบบริการ
เดิมดวย ตัวอยางเชน อาจจะนับแพทยกลุมนี้ 2 คน ถือเปน 1 Full time Equivalent เพื่อสรางกลไกในการยับยั้งการ
ยายเขามากระจุกตัวในเมืองของแพทยในระบบคนอื่นๆ อันจะถือไดวาเปนการชวยแกไขปญหาการกระจายแพทย
ทางภูมิศาสตรในทางออม 
 
นอกจากกลุมแพทยอาวุโสแลว แพทยนอกระบบอื่นๆก็ควรไดรับการเปดโอกาสใหมาปฏิบัติงาน โดยเฉพาะในพื้นที่
ขาดแคลน เชน การสรางระบบ การจางงานผสมผสานระหวางภาครัฐและเอกชน (Public-Private mix) ซึ่งมีอยูสอง
แบบดวยกัน คือ 1) การใหแพทยในภาครัฐ สามารถทําเวชปฏิบัติแบบเอกชนได ทั้งในสถานพยาบาลภาครัฐ และ 
เอกชน หรือ 2) การใหแพทยในภาคเอกชนมาทําเวชปฏิบัติในภาครัฐ 
 
ระบบPublic-Private Mix นี้นอกจากจะเปนการเพิ่มผลิตภาพของแพทยแลว ยังเปนการสรางระบบแรงจูงใจ 
โดยเฉพาะในดานคาตอบแทนใหกับแพทยอีกดวย 
 



 75

4.1.3  ดานการวางแผนความสัมพันธและบทบาทของแพทยแตละสาขา 
 
การวางแผนของระบบทรัพยากรบุคคลในดานการผสมผสานระหวางสาขาความชํานาญ (Specialty Mix) รวมถึง 
การกําหนด บทบาท หนาที่ และ ความรับผิดชอบ ของแพทยแตละสาขาจะสนับสนุนใหเกิดผลิตภาพของแพทยที่
เหมาะสมกับความรูความสามารถ  
 
ตัวอยางเชน การกําหนด อัตรากําลังของแพทยแตละสาขาที่จําเปน และ สายการสงตอผูปวย หรือ การสราง ระบบ
บริการปฐมภูมิใหเขมแข็งแมในพื้นที่รับผิดชอบของสถานพยาบาลระดับสูง ซึ่งจะเปนการลดภาระของแพทยเฉพาะ
ทางสาขาตางๆในสวน การตรวจคัดกรองและรักษา โรคที่สามารถรักษาไดในระดับตน  
 
แตในทางปฏิบัติการนําแนวคิดตางไปใชจําเปนตองมีการเตรียมความพรอม โดยเฉพาะการสื่อสารกับผูรับบริการ 
และประชาชน ซึ่งในแงมุมหนึ่ง การสรางระบบบริการปฐมภูมิใหเขมแข็งนั้น อาจจะขัดกับกระแส ความตองการการ
บริการจากแพทยเฉพาะทาง  ของสังคม 
 
นอกจากนี้ ในแงการปฏิบัติ การกําหนดอัตรากําลังแบบเสริมแรงกันของแพทยเฉพาะทางบางสาขา อาจจะเปนปจจัย
เสริมในการธํารงรักษาแพทยเอาไวในพื้นที่ได เชน การจัดสรรแพทยในสาขาเดียวกัน หรือ เกี่ยวของกันเปนลักษณะ
ของ “ทีมงาน” ลงไปในโรงพยาบาลเดียวกัน หรือ ใกลเคียงกัน  
 
4.1.4  ดานความสัมพันธและบทบาท ระหวางแพทยกับบุคลากรสาขาอื่นๆ 
 
นอกเหนือจากการวางแผนดาน Specialty Mix แลว การวางแผนดานการผสมผสานระหวางบุคลากรสาขาวิชาชีพ
ตางๆ หรือ Cadre Mix จะมีสวนชวยสนับสนุนผลิตภาพของแพทยและระบบบริการเชนกัน โดยเฉพาะในวิชาชีพ 
พยาบาล ที่เกี่ยวของกับแพทยโดยตรง 
 
ในอดีตและปจจุบัน พยาบาลยังมีสวนสําคัญในการแบงเบาภาระของแพทย เชน การมีวิสัญญีพยาบาล และ ที่สําคัญ
คือ การใหพยาบาลทั้งพยาบาลวิชาชีพทั่วไป และ พยาบาลเวชปฏิบัติ (Nurse Practitioner) ในการบริการในระดับ
ปฐมภูมิ  
 
ในอดีตตองยอมรับวาระบบบริหารจัดการบุคลากรของประเทศไทย มีจุดออนดานความมั่นคงในนโยบาย การผลิต
พยาบาลเวชปฏิบัติ จนตองลดการผลิตและหยุดผลิตในระยะหนึ่ง อยางไรก็ตาม ในยุคของหลักประกันสุขภาพถวน
หนา ที่มีการใหความสําคัญกับบริการในระดับปฐมภูมิ มีความตองการพยาบาลในการทําหนาที่เปนผูรักษาพยาบาล
ในระดับปฐมภูมิจํานวนมาก จึงมีการเปดหลักสูตร ทั้งในระยะสั้นและระยะยาวมาตอบสนองความตองการดังกลาว 
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ดังจะเห็นไดวา การผลิตพยาบาลเวชปฏิบัติ เปนการลงทุนดานบุคลากรที่มีมูลคาไมสูงนัก สามารถใชงานทดแทน
แพทยไดในบางสวน และ นาจะมีอัตราการคงอยูในพื้นที่สูง ดังนั้นจึงควรสงเสริมให พยาบาลวิชาชีพจากพื้นที่ที่มี
ความขาดแคลนแพทยไดรับโอกาสนี้ และสรางระบบแรงจูงใจใหกับพยาบาลเวชปฏิบัติเหลานี้ใหเห็นเดนชัดจนกวา
ปญหาการขาดแคลนแพทยในพื้นที่จะบรรเทาลงไป 

4.2  ขอเสนอมาตรการดานการบริหารจัดการ (แนวคิดในการกระจายและใชงาน) 
 
4.2.1  ดานมาตรการการทําสัญญา 
 
ดังจะเห็นวาเงื่อนไขในการทําสัญญากับรัฐบาลของนักเรียนแพทย ที่อัตรา 400,000 บาท ขาดความสัมพันธกับตนทุน
การศึกษาจริง (ดูบทที่2) ดังนั้นทางเลือกเชิงนโยบายของการแกไขเงื่อนไขการทําสัญญา(ทั้งแพทยทั่วไป และ แพทย
เฉพาะทาง) อาจจะประกอบดวย 

1. การบังคับทําสัญญาเชนเดิมและปรับเพิ่มคาปรับใหสัมพันธกับตนทุนจริง เชน ประมาณ 3 ลานบาทใน
บัณฑิตที่จบการศึกษาในป พ.ศ.2547-2548  หรือ 

2. การเลือกใหทุนการศึกษาแบบไมมีคาใชจาย (ฟรีทั้งหมด) กับนักเรียนแพทยที่ประสงคจะทํางานใหกับ
ภาครัฐ โดยเฉพาะในพื้นที่ที่ขาดแคลนแพทย สวนนักเรียนแพทยที่มีศักยภาพในการจายคาเลาเรียนใน
อัตราที่สัมพันธกับตนทุนจริง จะไมตองมีพันธะในการปฏิบัติงานใหกับภาครัฐ 

 
ในดานจํานวนระยะเวลาในการปฏิบัติงานชดใชทุนนั้น (ทั้งแพทยทั่วไป และ แพทยเฉพาะทาง) นาจะมีการปรับตาม
ลักษณะการขาดแคลนแพทยของพื้นที่ เชน หากปฏิบัติงานในพื้นที่ที่ขาดแคลนมาก จะมีระยะเวลาการปฏิบัติงาน
ชดใชทุนส้ันกวา พื้นที่ที่มีความขาดแคลนนอย  
 
ในดานการทําสัญญา(ทั้งแพทยทั่วไป และ แพทยเฉพาะทาง) อาจจะปรับเปลี่ยนจาก การทํากับรัฐบาลกลาง เปน 
การทําสัญญากับพื้นที่ โดยเฉพาะพื้นที่ที่ขาดแคลนแพทย โดยเฉพาะ หาก พื้นที่สามารถคัดหาเยาวชน / แพทยที่มี
ภูมิลําเนาในพื้นที่ได นาจะเปนกลไกที่จะธํารงรักษาแพทยไวในพื้นที่ไดในระยะยาว สวนพื้นที่ที่ยังไมสามารถหา
เยาวชน / แพทยที่เหมาะสมได อาจจะใหเยาวชน / แพทย จากพื้นที่ใกลเคียง หรือ พื้นที่อื่นๆ มาสมัครกับทางพื้นที่ ซึ่ง
เปนการปรับกลไกการทําสัญญา ที่สอดคลองกับขอเสนอของสมัชชาสุขภาพแหงชาติ ป พ.ศ.2546 
 
4.2.2  ดานกลไกในการกระจายแพทย 
 
แมวาแนวคิดการจัดสรรแพทยของประเทศไทย จะอาศัยกลไกของ ระบบการตลาดแรงงาน ทั้งในภาครัฐและเอกชน 
เปนสําคัญ แตในสถานการณที่การขาดแคลนแพทย เพิ่มขึ้นอยางรุนแรงในยุคหลักประกันสุขภาพถวนหนา  รัฐนาจะ
มีบทบาทในการจัดสรรแพทยมากขึ้น เพื่อลดความเหลื่อมลํ้าในการกระจายแพทยทางภูมิศาสตร  
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แนวคิดสําคัญคือ “การเติมจากสวนขาด” โดย สวนขาดในที่นี้ อาจจะเปนทั้งลักษณะของพื้นที่ (ความทุรกันดาร), 
ลักษณะของภาระงาน (เชนจํานวนประชากร) หรือ ลักษณะสาขาที่ขาดแคลนจริง 
 
และจําเปนตองปรับปรุงระบบแนวคิดของการกระจาย GIS ของกระทรวงสาธารณสุข ที่ยังมีจุดออนมากมาย (ดูบทที่
2) เพื่อใหการจัดสรรในยุคขาดแคลนแพทยนี้ ตอบสนองตออุปสงคสูงสุด 
 
อยางไรก็ตาม ผูวางแผนการจัดสรรแพทยตามอุปสงค จําเปนตองชั่งน้ําหนักระหวาง  อุปสงคที่เปนไปได (Potential 
Demand) อยางเชนการใชประชากรในพื้นที่มากําหนด กับ อุปสงคที่แสดงออกมา (Expressed Demand หรือ 
Effective Demand) เชน จํานวนครั้งในการบริการ ซึ่งสองสวนนี้อาจจะไมสัมพันธกันนัก จาก ลักษณะพิเศษของ อุป
สงคตอการบริการสุขภาพ และ โครงสรางพื้นฐานของระบบบริการในแตละพื้นที่ ดังนั้น ผูทําการศึกษาเสนอใหใหการ
จัดสรรแพทยตามอุปสงคนั้น ควรคอยปรับลดน้ําหนักของ Expressed Demand ลงเรื่อยๆ และคอยๆเพิ่มน้ําหนักของ 
Potential Demand ในกลวิธีการคิด โดยมีระยะเวลาที่ชัดเจน 
 
4.2.3  ดานการกําหนดโควตาตําแหนงแพทยเฉพาะทางและกระบวนการคัดเลือก 
 
เนื่องในปจจุบัน กระแสความนิยมในการเขารับการฝกอบรมแพทยเฉพาะทาง เปนกระแสหลักของแพทย ดังนั้นจึงไม
สมควรที่จะปดกั้นการไดรับการพัฒนาศักยภาพของบุคลากรวิชาชีพแพทยที่มีความพรอม แตจําเปนตองมีการบริหาร
จัดการ และการสนับสนุน ใหระบบการฝกอบรมแพทยเฉพาะทางนี้ สอดคลองกับปญหาการขาดแคลนแพทยของ
ประเทศ 
 
โดยในการกําหนดโควตาตําแหนงแพทยเฉพาะทาง(ตนสังกัด) ก็ควรจะสอดคลองกับแนวคิดการจัดสรรแพทย ที่ตอง 
เติมสวนขาด  โดย จําเปนที่ตองใหความสําคัญกับแพทยที่มีภูมิลําเนาในพื้นที่เปนสําคัญ เนื่องจาก หากไดแพทยกลุม
นี้มาปฏิบัติงานในฐานะแพทยเฉพาะทางแลว ก็มีแนวโนมสูงที่จะสามารถธํารงรักษาบุคลากรไวในพื้นที่ไดในระยะ
ยาว  
การกําหนดโควตาจํานวนแพทยประจําบานที่แตละสถาบันเปดรับไดนั้น ควรใหความสําคัญกับปญหาการขาดแคลน
แพทยของประเทศ มากกวาความตองการของสถาบันหรือ ตัวแพทย เชน การเปดในสาขาที่ขาดแคลน และ 
สอดคลองกับระบบบริการสุขภาพ 
 
สวนกระบวนการคัดเลือกแพทยเขาอบรมแพทยเฉพาะทางนั้นจําเปนอยางยิ่งที่จะตองใหความสําคัญกับขอมูลในสอง
สวน คือ 
 1)   การมีตนสังกัด โดยเฉพาะในพื้นที่ที่ขาดแคลนแพทยเฉพาะทางสาขานั้นๆ ซึ่ง การมีตนสังกัด อาจจะเปน                                          
       การทําพันธะสัญญาในระดับหนึ่งในการกลับไปปฏิบัติงานในพื้นที่ 
       2)   ประวัติการปฏิบัติงานจนครบพันธะสัญญา และ/ หรือ การปฏิบัติงานในพื้นที่ที่ขาดแคลนแพทย ซึ่งจะ  
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             เปนกลไกในการโนมนาวเชิงบวก (Positive Persuasion) โดยเปนแรงจูงใจที่มิใชตัวเงิน สําหรับแพทยใน 
             การปฏิบัติงานในพื้นที่ที่ขาดแคลน 

 
โดยอาจจะจําเปนที่จะตองงด / ลดการรับสมัครแพทยประจําบานแบบ ทุนอิสระ เนื่องจากมีแนวโนมนอยมากที่แพทย
กลุมนี้จะกลับไป “เติมสวนขาด” รวมทั้ง ลด/งด การรับแพทยที่ยังปฏิบัติงานไมครบตามพันธะสัญญา  
 
4.2.4  ดานการโยกยายแพทย 
 
เนื่องจากการอพยพโยกยายถิ่น ของ บุคลากรสุขภาพ เปนปรากฏการณปกติ ที่ควบคุมไดยาก โดยเฉพาะ วิชาชีพ
แพทยที่พบวา มีแพทยที่มีภูมิลําเนาในเขตกรุงเทพมหานครในสัดสวนที่สูง ตัวอยางเชน การศึกษาของ ทักษพล 
(พ.ศ.2547) ที่พบวาแพทยที่ลาออกจากหนวยงานในสังกัด สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ในป พ.ศ.2545-
2546 มีแพทยที่มีภูมิลําเนากรุงเทพฯถึงรอยละ 56.6 ดังนั้น จึงไมควรที่จะหามการโยกยายเขาสูสวนกลางแบบทุก
กรณี แตควรพิจารณา โดยคํานึงถึงปจจัยความขาดแคลนแพทยเปนสําคัญเชน 

1)  ความขาดแคลนแพทยในพื้นที่ตนทาง 
2)  ความขาดแคลนแพทยในพื้นที่ปลายทาง  

 
โดยทั้ง 2 ปจจัย ควรเปนการพิจารณาที่ครอบคลุมแพทยในระบบตางๆ นอกเหนือจากระบบที่สังกัดอยูดวย เชน การ
พิจารณาถึง แพทยนอกระบบ แพทยอาวุโส แพทยแบบหวงเวลา หรือ แพทยทั่งหมดที่มีอยูในพื้นที่ปลายทาง  
 
และอาจจะใหความสําคัญ (Credit)  กับการปฏิบัติงานในพื้นที่ขาดแคลนเปนแตมตอในการพิจารณานอกเหนือจาก
ระบบอาวุโส ที่มักจะใชอยูในปจจุบัน 

4.3 ขอเสนอมาตรกรดานแรงจูงใจ 
 
4.3.1  ดานแรงจูงใจที่มิใชตัวเงิน 
 
จากการทบทวนการศึกษาที่เกี่ยวของกับระบบแรงจูงใจ พบประเด็นสําคัญ 2 ประการคือ ประการแรก แรงจูงใจที่มิใช 
ตัวเงิน(Non financial) หรือ แมแต แรงจูงใจในรูปตัวเงินที่อยูนอกเหนือจาก การจายคาตอบแทน (Payment) มัก
ไมไดรับความสนใจ ทั้งที่ตางก็มีสวนในการธํารงรักษาแพทยและแกปญหาความเหลื่อมลํ้าในการกระจาย หากมี
ระบบการบริหารจัดการที่ดี 
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ประการที่สอง การใชมาตรการในการแขงขันดาน คาตอบแทนของแพทย เพื่อสรางแรงดูดใหกับแพทย มีขอจํากัด
ทางดานประสิทธิภาพ และ ดานงบประมาณ เปนการลงทุนสูง และ อาจจะสงผลที่ไมพึงปรารถนาตอระบบสุขภาพ
และระบบเศรษฐกิจได 
ดังนั้นจึงสมควรอยางยิ่งที่จะทบทวนและปรับปรุง ระบบแรงจูงใจในสวนที่มิใชตัวเงิน และ แรงจูงใจที่เปนตัวเงินใน
สวนที่มิใชคาตอบแทน โดย ตองอาศัยหลักการ สําคัญ 2 ประการคือ 

1) ความซับซอนของความตองการของบุคลากร   
2) การกําหนดแรงจูงใจใหมีสวนสนับสนุนการกระจายตัวทางภูมิศาสตรของแพทย เชน การกําหนดใหมีความ

แตกตางของแตละพื้นที่ตามภาระงาน หรือ การขาดแคลนแพทย 
 
ซึ่งการสรางระบบแรงจูงใจที่มิใชตัวเงินนี้ มีทั้งประเภทที่จําเปนตองอาศัยงบประมาณ หรือ คาใชจายในการสนับสนุน  
ซึ่งอาจจะเปน เงินงบประมาณ เงินนอกงบประมาณ หรือ เงินที่มีวัตถุประสงคเฉพาะ(ตัวอยางเชนหัวขอ 4.4.3) และ 
ประเภทที่มีคาใชจายนอย เชน กลไกในการบริหารจัดการระบบบุคลากร อยางไรก็ตาม จําเปนอยางยิ่งที่การสราง
ระบบดังกลาวนาจะตั้งอยูบนขอมูลทางวิชาการ และ อาศัยการมีสวนรวมอยางจริงจังของทุกภาคสวน 
 
ตัวอยางระบบแรงจูงใจนอกเหนือจากคาตอบแทนโดยตรง ที่ควรไดรับการปรับปรุงเชน 
• อรรถประโยชนของการปฏิบัติงานในพื้นที่ขาดแคลน ที่ตองแตกตางกับพื้นที่อื่น เชน อัตราความกาวหนา อายุ

ราชการ โอกาสในการไดรับการพัฒนาศักยภาพ การศึกษาตอ  
• การใหความสําคัญกับของระบบบริการปฐมภูมิ ใหแพทยในระดับดังกลาว การไดรับการยกยอง เชิดชู เกียรติ 
• การรวมกลุมเปน เครือขาย ในการแลกเปลี่ยนเรียนรู และ พัฒนาศักยภาพของแพทย 
• การไดรับการพัฒนา ฝกอบรม ตอเนื่องทั้งใน สถาบันตางๆ หรือ ในพื้นที่เอง (On the Job Training) ซึ่งอาจจะมี

ระบบการรับรองความรู ความสามารถที่ ชัดเจน 
• ระบบพื้นฐานของคุณภาพชีวิต เชน ความปลอดภัย บานพัก ระบบสวัสดิการภายในโรงพยาบาล 
• แรงจูงใจ ประเภท Non Payment หรือ Fringe benefit อื่นๆ เชน การไดรับการสนับสนุนดานการศึกษาของบุตร 

เปนการเฉพาะ การไดรับการยกเวน/ลด การจายภาษี  
• พัฒนาระบบพื้นฐานของโรงพยาบาลใหเหมาะสมกับความคาดหวังในการประกอบวิชาชีพ เชน การพัฒนาขีด

ความสามารถของโรงพยาบาลในระดับที่เหมาะสม รวมถึง ระบบการสนับสนุนทางวิชาการ 
 
4.3.2  ดานระบบคาตอบแทนของการปฏิบัติงานในพื้นที่ขาดแคลน 
 
แมวาระบบแรงจูงใจที่เปนตัวเงินแตเพียงอยางเดียว จะไมพอเพียงตอการธํารงรักษาแพทยไวในพื้นที่ที่มีความขาด
แคลนได  แตเปนที่ทราบวา สวนตางของคาตอบแทน (Wage Premium) จะเปน ปจจัยที่สําคัญของปรากฏการณ 
สมองไหล โดยเฉพาะอยางยิ่งเมื่อประกอบกับ เงื่อนไขการทํางานอันไมพึงประสงค เชนมีภาระมากในภาครัฐ 
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ดังนั้นการปรับปรุงเพิ่มเติม คาตอบแทนใหกับแพทยในพื้นที่ขาดแคลน  จึงเปนส่ิงจําเปน แตมีขอแมสําคัญคือ 
จําเปนตองกระทําควบคูไปกับการพัฒนาระบบแรงจูงใจประเภทอื่นๆอยางมีประสิทธิภาพควบคูไปดวย 
 
โดยหลักการพื้นฐานสําคัญในการแกไขปญหาความเหลื่อมลํ้าในการกระจายทางภูมิศาสตร คือ จําเปนตองพัฒนาให
เกิดความแตกตางระหวางพื้นที่ ตามระดับความขาดแคลน และ อาจจะปรับปรุงอัตราบอยครั้ง ไดตามสมควร 
 
แตการจูงใจโดยใหคาตอบแทนที่อาศัยงบประมาณ โดยเฉพาะงบประมาณคารักษาพยาบาลจากงบรายหัวของระบบ
ประกันสุขภาพ อาจจะมีขอพึงระวังในบางพื้นที่ เชน ในพื้นที่มีประชากรนอย และยังมีความขาดแคลนบุคลากร เชน 
บนพื้นที่สูง บนเกาะ อาจจะมีงบประมาณเหลือในสวนดําเนินการนอยจนไมเหมาะสม ดังนั้น ในกรณีเชนนี้จําเปนตอง
มีกลไกพิเศษเฉพาะ 
 
กลไกของระบบคาตอบแทน ซึ่งสัมพันธกับ พฤติกรรมการบริการของแพทย นาจะเปนระบบผสมผสานเชนในปจจุบัน 
แตควรมีการปรับปรุงกลไกวิธีคิด (ดูหัวขอ 4.3.3) โดยตัวอยางที่อาจจะสรางแรงดึงดูดในพื้นที่ที่ขาดแคลนแพทย 
ไดแก • การคํานวณคาตอบแทนสวนหนึ่งตาม อุปสงคที่เปนไปได (Potential Demand) เชน จํานวนประชากรในพื้นที่  

เชน ในพื้นที่เดียวกัน หากมีแพทยเพิ่มเปนสองเทา คาตอบแทนเฉพาะสวนนี้ อาจจะลดลงครึ่งหนึ่ง (แต
คาตอบแทนในสวนนี้ อาจจะมีสัดสวนไมสูงจนเกินไปนัก เนื่องจาก อุปสงคที่เปนไปได อาจจะไมใช อุปสงคที่
แสดงออก) 

• การสรางระบบการจางงานที่หลากหลาย เชน การรับคาตอบแทนจากหลายกลไก ทั้งทางดานสถานพยาบาล 
ทางดานองคกรปกครองทองถิ่น (ในพื้นที่ที่ยังมีขอจํากัดทางงบประมาณ อาจจะสนับสนุนทางออมผานรัฐบาล
กลาง) ซึ่งเชื่อวา การมีสวนรวมของชุมชน นาจะสรางความผูกพันและจูงใจให กับบุคลากรมากกวาการจางจาก
ระบบราชการสวนกลางแตเพียงอยางเดียว(ดูตัวอยางกรณีศึกษาของ พยาบาลชุมชน อ.น้ําพองในภาคผนวก..) 

• การใหอิสระระดับหนึ่ง ในการกําหนดระบบคาตอบแทนที่เหมาะสม ของบุคลากรสุขภาพ เชน การเปน
โรงพยาบาลภายใตกํากับของรัฐ อยางไรก็ตาม ความอิสระของพื้นที่หนึ่ง อาจจะเปนกลไกในการสรางปจจัยดูด
ตอบุคลากรจากพื้นที่อื่นๆที่อาจจะไมมีความพรอมทางงบประมาณ 

• มีลักษณะของ รางวัลแหงความอาวุโส (Seniority Award Mechanism) โดยเฉพาะในพื้นที่ที่ขาดแคลน เพื่อ
ธํารงรักษาบุคลากรสุขภาพในระยะยาว โดยควรใหความสําคัญกับงานบริการ ซึ่งไดพิจารณาผลิตภาพของ
บุคลากรควบคูไปดวย 

 
 
 
 
4.3.3 ดานกลไกของระบบแรงจูงใจ 
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จากการวิเคราะหระบบแรงจูงใจ ของแพทยในประเทศไทย โดยเฉพาะในระบบคาตอบแทน ที่พบวา เปนระบบที่มี
ลักษณะอันไมพึงประสงคดังนี้ 
• เปนระบบพื้นฐานเดียวกันทั้งประเทศ เชนการกําหนดอัตราที่ใกลเคียงกัน 
• เปนระบบแรงจูงใจที่มักจํากัดอยูในระบบการจางงานเดียวกัน  
• เปนระบบที่ใหความสําคัญกับตัวบุคคล เชน ระบบคาตอบแทนที่มีลักษณะของ เงินเดือน (Salary) รวมถึงเงิน

ประจําตําแหนง ประจําความชํานาญ (กลุม Allowance) หรือแมกระทั่ง คาลวงเวลา โดยยังใหความสําคัญกับ
แรงจูงใจที่สัมพันธกับ ผลิตภาพ (Performance-related incentive) และ/หรือ ภาระงาน นอย รวมถึง ดาน
สถานที่ปฏิบัติงาน  นอยเกินไป 

• ไมจูงใจใหบุคลากรปฏิบัติงานในระยะยาว 
• ระบบคาตอบแทนที่สัมพันธกับพื้นที่ เชน เงินเบี้ยเลี้ยงเหมาจายพิเศษ(เบี้ยกันดาร) มีการกําหนดเพียง 3ระดับ 

(ยกเวนพื้นที่เส่ียงภัยพิเศษ) ซึ่งไมตอบสนองตอความแตกตางในพื้นที่ตางๆในความเปนจริง  
 
ดังนั้น กลไกของระบบจูงใจ ที่จะแกไขปญหาการกระจายแพทยนั้น จําเปนตองลดลักษณะอันไมพึงประสงคเหลานี้ 
แมวาอาจจะเปนกระบวนการที่มีความยุงยากก็ตาม  โดยจําเปนที่ตองสรางกลไกที่เนนใหเกิด ความแตกตางของ
ระบบแรงจูงใจตาม ระดับความขาดแคลน และ ผลิตภาพ  
 
และอาจจะจําเปนตองลด/ งด ระบบแรงจูงใจบางประเภท ที่มีอยูหากมีขอจํากัดสําคัญเชนดานงบประมาณ 
ตัวอยางเชน คาตอบแทนการไมทําเวชปฏิบัติ หรือ เบี้ยเลี้ยงเหมาจาย โดยปรับมาเปนแรงจูงใจ ตามผลิตภาพ และ 
พื้นที่  
 
นอกจากนี้ ระบบแรงจูงใจ สําหรับ ชดเชยการเสียโอกาส อาจจะมีสวนสรางกลไกปจจัยดึงดูดบุคลากรไวไดในระดับ
หนึ่ง เชน การปฏิบัติงานลวงเวลา, การตองปฏิบัติงานในสาขาที่เสียโอกาส(เชนในการไดรับคาตอบแทนสูงขึ้น, การ
ปฏิบัติงานในพื้นที่และสาขาที่เส่ียง หรือ การปฏิบัติงานที่หางไกลภูมิลําเนา แตจําเปนตองมีกลไกในการการพิจารณา
ปรับปรุงปจจัยตางๆเหลานี้อยางสม่ําเสมอ 

4.4 ขอเสนอมาตรการอื่นๆ 
4.4.1  มาตรการดานการผลิตอื่นๆ 
 
นอกเหนือจากการเพิ่มการผลิต และ การใหความสําคัญกับการคัดเลือกนักเรียนแพทย/ แพทย ที่มีภูมิลําเนาในพื้นที่ที่
ขาดแคลนแลว รวมถึงการหากลไกในการจัดสรรใหแพทยเหลานี้ ไดกลับมาปฏิบัติงานในพื้นที่ของตนเอง แลว การจัด
หลักสูตรการเรียนการสอน การอบรมแพทยเฉพาะทาง การฝกงาน ลวนมีบทบาทในการเตรียมความพรอม และ สราง
ความคุนเคยในการปฏิบัติงานจริงได  
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หากวามีการสรางกลไก รูปแบบ และ เครื่องมือในการเรียนการสอนแพทย ใหสอดคลองกับระบบบริการสุขภาพ 
โดยเฉพาะระบบบริการแบบปฐมภูมิ ในพื้นที่ขาดแคลนแลว โดยจําเปนตองทําความชัดเจนใหกับแนวคิดในการผลิต
แพทยเพื่อเปนผูใหบริการที่มีความรูในระดับที่เหมาะสม มีทัศนคติที่ดีตอการปฏิบัติงานในพื้นที่ชนบท สามารถ
ปฏิบัติงานไดครบถวนทั้ง 4 กระบวนการ ไมไดจํากัดอยูเพียงการรักษาพยาบาล สามารถมีบทบาทในการ
ประสานงาน และ เปนแกนนําในทีมสาธารณสุข  รวมถึงการเปนนักวิชาการในพื้นที่ เชื่อไดวา บัณฑิตแพทยจะมี
ความพรอมสําหรับพื้นที่ที่ขาดแคลน และทําใหสามารถปฏิบัติงานในพื้นที่ที่ตองการไดอยางนอยในระยะเวลาหนึ่ง 
 
อยางไรก็ตาม แมวามีความพยายามในการปฏิรูปรูปแบบการเรียนการสอนแพทยในทิศทางที่สอดคลองกับการ
ปฏิบัติงานในระบบบริการ แตทิศทางสวนใหญแลวยังเปนไปในทิศทางของการเตรียมแพทยเหลานี้เปนแพทยเฉพาะ
ทางในอนาคต โดยเนนหนักในดาน Bio-medical และ เทคโนโลยีที่ซับซอน  
 
4.4.2  ดานการกําหนดและบงชี้ความตองการแพทยของสถานพยาบาล 
 
กลไกหนึ่งในการหาความเหมาะสมในการจัดสรรทรัพยากรทางสาธารณสุข คือการสรางกลไกในการพิจารณา เชน 
การตั้งกรรมการพิจารณาความเหมาะสมในการ ลงทุนในดานทรัพยากรสุขภาพ โดยอาจจะมีความมุงหวังใหเกิดการ
ใชประโยชนสูงสุดของทรัพยากรสุขภาพ และ อาจจะครอบคลุมถึงเปนกลไกในการกระจายทรัพยากรอยางเทาเทียม 
 
ในดานบุคลากร โดยอาจจะพิจารณากรอบอัตรากําลังที่เหมาะสม และ/หรือ การอนุมัติในการจางงานบุลคากร โดย
จําเปนตองมีการบงชี้อุปสงคทางดานการบริการ(Demand Identification) กอนการลงทุน และ จัดสรร 
 
อยางไรก็ตาม ระบบการบงชี้อุปสงคนี้ มักจะจํากัดอยูในระบบบริการภาครัฐ โดยมักไมใหความสําคัญกับทรัพยากร
สุขภาพที่มีในระบบบริการอื่นๆ นอกเหนือจากนี้ ยังเปนกลไกที่อาจจะมีความขัดแยงกับนโยบายทางเศรษฐกิจและ
สังคมอื่นๆ   
 
การนํากลไกการบงชี้อุปสงคมาดําเนินงานจําเปนตองมีความชัดเจนและโปรงใสในกระบวนการพิจารณา และมีความ
เขมงวดในการปฏิบัติ โดยอาจจะกําหนดเปน สองทางเลือกคือ 
• ดําเนินการเฉพาะในภาครัฐ และมุงหวังที่การเพิ่มอรรถประโยชน (Utility)ในการใชงานทรัพยากรสุขภาพที่มีอยู 

โดยอาจจะพิจารณาในมิติของอนุภูมิภาค ซึ่งมีการใชงานทรัพยากรสุขภาพรวมกันในระดับหนึ่ง 
• ดําเนินการในทุกภาคสวน จะมุงหวังถึงการแกปญหาการกระจายทรัพยากร โดยตองพิจารณาการลงทุน และ 

จัดสรร ทรัพยากร กับอุปสงคดานสุขภาพ ในเชิงสัมพัทธกับพื้นที่อื่นๆ  
4.4.3  ดานการใชงานสินทรัพยบุคลากรสุขภาพ (Human Resources for Health Property)  
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เนื่องจาก เปนที่ยอมรับวา ระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย อาศัยกลไก ตลาดแรงงาน ทั้งในภาครัฐ และ เอกชน 
เปนกลไกในการจัดสรรทรัพยากร เปนหลัก รวมกับกลไกการแทรกแซงของภาครัฐในการบริการใหกับกลุมที่ดอย
โอกาสในการเขาถึงบริการ และมีลักษณะที่สําคัญ2 ประการคือ 

1) ความไมยืดหยุนตออุปสงค (Inelasticity) ดังนั้นจึงเกิดการแกงแยงทรัพยากรที่มีอยางจํากัด (Competitive  
       situation for restricted resources) การไดทรัพยากรบุคคลมาสูระบบบริการหนึ่ง ยอมหมายถึงการลด  
       โอกาสในการเขาถึงบุคลากรในระบบอื่นๆ 
2) ลักษณะของการลงทุนดานการผลิต ที่เปนการลงทุนในภาครัฐเปนสําคัญ (แมวาจะมีโรงเรียนแพทยในภาค 

               เอกชน แตก็ยังอาศัยระบบบริการของภาครัฐในกระบวนการเรียนการสอน) ดังนั้นการเสียบุคลากรจาก  
              ภาครัฐไปกอนเวลาอันควร จะถือไดวา เปนการสูญเสียของภาครัฐ ที่ตองอาศัยระยะเวลาและโอกาสในการ 
              แกไขปญหาการสูญเสีย เชน ตองรอรับการจัดสรรอัตรากําลัง และ เวลาในการจัดสรรแพทย 
 
แมวาภาคเอกชนในฐานะผูประกอบการที่ไดสรางรายไดจากการบริการสุขภาพ และทําการจายภาษีใหรัฐ ก็ตาม แต
เนื่องจากเหตุผลสําคัญ 2 ประการขางตน สถานพยาบาลภาคเอกชนที่กระจุกตัวในพื้นที่ที่มีกําลังซื้อ และ มีความขาด
แคลนแพทยต่ํา จึงมีความแตกตางจากผูประกอบการที่ผลิตสินคาและบริการอื่นๆ และหลีกเลี่ยงผลกระทบดานลบที่
มีตอปญหาการขาดแคลนแพทยและปญหาการกระจายทางภูมิศาสตรของแพทยไดยาก อยางนอยในหวงเวลาที่
จํานวนแพทยในภาพรวมยังมีความไมพอเพียง 
 
นวัตกรรม ที่เปนไปไดในการลดผลกระทบดานลบดังกลาวของการดึงดูดบุคลากรสุขภาพใหมีสภาพกระจุกตัว หรือ 
เปนกลไกในการถวงดุล ซึ่งอาจจะเปนไปไดหลายอยาง ทั้งทางตรงและทางออม ทั้งกลวิธีดานสังคม เชน การ
หมุนเวียนแพทยไปชวยในกรบริการในพื้นที่ที่ขาดแคลน และ กลวิธีทางดานการเงิน ซึ่งอาจจะดําเนินการไดทั้ง2กลไก
คือ 

1) ผานกลไกปกติของรัฐ เชน การเพิ่มอัตราภาษีสําหรับสถานพยาบาลภาคเอกชน เพื่อนํามาชดเชยการ    
                     สูญเสียของภาครัฐ และ ใชในการผลิตบุคลากร รวมถึงการธํารงรักษาบุคลากรไวในพื้นที่ที่มีความจํา       
                     เปนสูง 

2) สรางกลไกพิเศษ ในการรับเงินรายไดที่มีวัตถุประสงคเฉพาะในการแกไขปญหาการขาดแคลนบุคลากร 
สุขภาพและความเหลื่อมลํ้าในการกระจายบุคลากรสุขภาพ (ดูตัวอยางในภาคผนวก ช) 

 
แตประเด็นสําคัญคือ จําเปนอยางยิ่งที่จะไมสรางผลแทรกซอนอันไมพึงประสงคจาก กลไกที่เกิดขึ้นใหมนี้ โดยเฉพาะ 
การเพิ่มขึ้นของคาใชจายดานสุขภาพของประเทศที่ไมสัมพันธกับผลลัพธทางสุขภาพ 
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ภาคผนวก ก  
ภาระงานของแพทยภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
 
หากวิเคราะหภาระงานรักษาพยาบาลของแพทยที่เปล่ียนไป ในชวงเวลาของโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
โดยอาศัยการสํารวจอนามัยและสวัสดิการ (Health and Welfare survey) ที่ดําเนินการโดยสํานักงานสถิติแหงชาติ 
ในป พ.ศ.2544, 2546 และ 2547 (โดยมีสมมติฐานวา ในป พ.ศ. 2544 ยังมีอิทธิพลของโครงการหลักประกันสุขภาพ
นอยมาก3) และวิเคราะหแยกเปนสองสวนคือ ภาพรวม และ แยกวิเคราะหรายระบบประกันสุขภาพ ดังนี้ 
 
1. ภาพรวม 
 
จากตาราง ที่ ก.1 โดยทําการแบงประชากรตามระบบหลักประกันสุขภาพ จะพบวา ในภาพรวม ประชาชนไทยมีอัตรา
การไปใชบริการผูปวยนอก 3.929, 4.719 และ 4.758 ครั้งตอคนตอป ในป พ.ศ.2544, 2546 และ 2547 ตามลําดับ 
สวนการไดรับการรับตัวเปนผูปวยในพบวา มีอัตรา 0.078, 0.083 และ 0.090 ตามลําดับ โดยมีจํานวนการรับบริการ
แสดงไดดังตารางที่ ก.1 
 
ตารางที่ ก.1 อัตราการใชบริการผูปวยนอก และ ผูปวยใน  

ผูปวยนอก ผูปวยใน พ.ศ. ประชากร(คน) 
อัตรา ครั้ง/คน/ป จํานวนครั้ง อัตรา ครั้ง/คน/ป จํานวนครั้ง 

2544 62,871,000 3.929 247,027,679 0.078 4,928,328 

2546 63,884,553 4.719 301,463,859 0.083 5,300,437 
2547 65,112,652 4.758 309,820,714 0.090 5,874,073 

 
และหากมีสมมติฐานวา แพทยอยูในระบบบริการคิดเปนรอยละ 90 ของแพทยที่ยังมีชีวิตอยู จะประมาณวามีแพทย
ในระบบบริการ 22,242 คนในป พ.ศ.2544, 23,319 คนในป พ.ศ.2546 และ 25,437คนในป พ.ศ.2547 จะทําใหเรา
พอจะวิเคราะหภาระงานที่เปล่ียนไปของแพทยได 
 

                                           
3 การสํารวจอนามัยและสวัสดิการ ทําการสํารวจในชวงเวลาตนเดือน เมษายน พ.ศ.2544 และสอบถามถึงการ
เจ็บปวยกอนหนานั้น  ซึ่งโครงการ หลักประกันสุขภาพถวนหนาไดเริ่มดําเนินการใน 6 จังหวัดนํารองเมื่อ 1 เมษายน 
เทานั้น 
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ในสวนผูปวยนอก หากแบงเปนการรักษาพยาบาลในสามสวนคือ สวนของสถานีอนามัย สวนของโรงพยาบาลชุมชน 
และ สวนของโรงพยาบาลและสถานพยาบาลอื่นๆ  โดยกําหนดเปน เงื่อนไขดังนี้ 
• กําหนดให รอยละ 1.23 ของการบริการที่ระดับสถานีอนามัยและศูนยบริการสาธารณสุข ในป พ.ศ.2544 และ 

รอยละ 3.64 ในการใหบริการในป พ.ศ. 2546 และ 2547 เปนภาระของแพทย (ดูรายละเอียดภาคผนวก ก.(1)) 
• กําหนดใหรอยละ 90 ของการบริการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลชุมชนเปนผลงานของแพทย 
• การบริการใน สถานพยาบาลอื่นๆคิดเปนผลงานของแพทย รอยละ 100   

 
ตารางที่ ก.2 : ภาระงานบริการผูปวยนอกของแพทยเปรียบเทียบ ใน 2กรณี (หนวย ลานครั้ง) 

2544 (แพทย 22,242 คน)  2546 (แพทย 23,319 คน)  2547 (แพทย 25,437 คน) 

 จํานวน 
ภาระของ
แพทย  จํานวน 

ภาระของ
แพทย  จํานวน ภาระของแพทย 

สถานีอนามัย/ศูนยบริการ
สาธารณสุข 68.57 0.84  92.85 3.38  92.42 3.36 

โรงพยาบาลชุมชน 46.45 41.80  84.19 75.77  73.52 66.16 

โรงพยาบาลอื่น 132.01 132.01  124.43 124.43  143.88 143.88 

รวม (ลานครั้ง)  174.66   203.58   213.41 

ภาระงานตอแพทย(ครั้ง/คน/ป)  7,852.76   8,730.03   8,389.82 

ภาระงานตอแพทย(ครั้ง/คน/วัน)  31.41   34.92   33.56 

 
โดยจากตารางที่ ก.2  จะพบวา ภาระของงานบริการผูปวยนอกของแพทยจะเพิ่มจาก 7,853 ครั้งตอป (31.41 ครั้งตอ
วัน) ในป พ.ศ.2544 เปน 8,730 รายตอป (34.92ครั้งตอวัน) ในป พ.ศ.2546 และปรับลดลงมาเล็กนอยเปน8,390 ครั้ง
ในป พ.ศ.2547 (33.56 ครั้งตอวัน) และ กลาวไดวา แพทยแตละคนมีภาระงานผูปวยนอกเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 878 และ 538 
ครั้ง ในป พ.ศ.2546 และ 2547 เมื่อเปรียบเทียบกับ พ.ศ.2544 
 
ในสวนผูปวยใน การประมาณการมีความยุงยากนอยกวาผูปวยนอก เนื่องจากผูปวยในทุกรายเปนภาระงานของ
แพทย โดยพบวาภาระงานของแพทยหนึ่งคนมีแนวโนมเพิ่มขึ้นตอเนื่องจาก 222 ครั้งตอป (0.89ราย ตอวันทําการ) ใน
ป พ.ศ.2544 และ 227 ครั้งตอป (0.91 รายตอวันทําการ)ในป พ.ศ.2546 และ 231 ครั้งตอป(0.92 รายตอวันทําการ)
ในป พ.ศ.2547 และสามารถแสดงไดในตารางที่ ก.3  
 
เมื่อเปรียบเทียบภาระงานจากสองสวน จะพบวามีทิศทางแนวโนมที่แตกตางกัน ดังแสดงในภาพที่ ก.1 คือ ภาระงาน
ผูปวยในมีทิศทางเพิ่มขึ้นตอเนื่อง ในขณะที่ภาระงานผูปวยนอกปรับลดลงเล็กนอยในป พ.ศ.2547 
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ตารางที่ ก.3 : อัตราการใชบริการผูปวยใน จํานวนครั้งและภาระงานตอแพทย 
พ.ศ ประชากร(คน) จํานวนแพทยใน

ระบบบริการ* 
อัตรา ครั้ง/คน/ป จํานวนครั้ง (ลานครั้ง) ภาระงาน(ครั้ง/คน/ป) 

2544 62,871,000 22242** 0.0783879 4.928328 221.5776 
2546 63,884,553 23319 0.082969 5.300437 227.3012 
2547 65,112,652 25437 0.090214 5.874073 230.9263 

หมายเหตุ * ประมาณจาก รอยละ 90 ของจํานวนแพทยที่มีชีวิตและติดตอไดของแพทยสภา 
 **ประมาณจาก แพทยที่ติดตอได (ใชอัตรา รอยละ 89.95 จากป พ.ศ.2546) 
แหลงขอมูล : การสํารวจอนามัยและสวัสดิการ สํานักงานสถิติแหงชาติ 
 
 
ภาพที่ ก.1  ภาระงานรักษาพยาบาลผูปวยนอกและผูปวยใน ตอแพทยหนึ่งคนตอป 
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หมายเหตุ ใชภาระงานผูปวยนอก ในกรณีที่ 1 
 
หากทําการแปลงภาระงานผูปวยนอกและผูปวยในใหเปนหนวยเดียวกัน (ผูปวยนอกเสมือน: OPD Equivalent) โดย
การปรับ ภาระงานผูปวยในในโรงพยาบาลชุมชนใหมีคา เทากับ 14 ผูปวยนอก และ โรงพยาบาลในระดับที่สูงขึ้น ให
มีคาเปน 18 ผูปวยนอก จะพบวาแพทยมีภาระงานเพิ่มขึ้นจากป พ.ศ.2544 เปนจํานวน 779.38 OPD equivalent 
(รอยละ 6.72) ในป พ.ศ.2546 และ 554.85 OPD Equivalent (รอยละ 4.78) ในป พ.ศ.2547 ดังตารางที่ ก.4 
 
และหากกําหนดใหแพทยทุกคนมีผลิตภาพคงที่ในผลิตภาพเดียวกับ พ.ศ.2544 จะพอสรุปคราวๆไดวา ภาระงานที่
เพิ่มมานี้ตองการแพทยเพิ่มอีก  1,566 รายในป พ.ศ.2546 และ 1,216 รายในป พ.ศ.2547 (โดยเฉลี่ย 1,391 ราย) 
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ตารางที่ ก.4 :  การประมาณการภาระงานของแพทย โดยปรับภาระงานผูปวยนอกและผูปวยในใหเปนหนวยเดียวกัน 
  2544 2546 2547 
ผูปวยใน       
จํานวนครั้งผูปวยใน 4,928,327.98 5,300,437.48 5,874,072.79 
รอยละของ โรงพยาบาลชุมชน (14 เทาของภาระผูปวยนอก) 26.81 48.37 42.14 
รอยละของรพ.อื่นๆ(18 เทาของภาระผูปวยนอก) 73.19 51.63 57.86 
คาเฉลี่ย 16.93 16.07 16.31 
ปรับเปน OPD Equivalent 83,423,917.04 85,152,630.57 95,832,255.04 
ผูปวยนอก    
จํานวนครั้งผูปวยนอก(เฉพาะภาระงานของแพทย) 174660997.8 203603528.3 213439515.2 

รวม (OPD Equivalent)  258,084,914.80 288,756,158.87 309,271,770.27 
จํานวนแพทย 22242 23319 25437 
ภาระตอแพทยหนึ่งคน(OPD Equivalent) 11,603.49 12,382.87 12,158.34 
จํานวนที่เปล่ียนแปลงจาก พ.ศ.2544 0 +779.38 +554.85 
รอยละที่เปล่ียนแปลงจาก พ.ศ.2544 0 +6.72 +4.78 

 
1. วิเคราะหจําแนกตามระบบประกันสุขภาพ 
 
หากแยกวิเคราะหตามระบบประกันสุขภาพภาคบังคับ 3 ระบบคือ ระบบสวัสดิการขาราชการ ระบบประกันสังคม และ 
โครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา จะพบวามีอัตราการปวยในแบบผูปวยนอกและใน ดังแสดงในตารางที่ ก.5 
 
ดานอัตราการใชบริการแบบผูปวยนอก ในกลุมสวัสดิการขาราชการ เพิ่มจาก 3.77 ครั้งตอปในป พ.ศ.2544 เปน 4.9 
ครั้งตอปในป พ.ศ.2546แตปรับลดลงเล็กนอยเปน 4.83 ครั้งในป พ.ศ.2547 ในกลุมประกันสังคมมีทิศทางเพิ่มขึ้น 
จาก 2.44 เปน 2.99 และ 2.96 ครั้งตามลําดับ สวนในกลุมที่อยูภายในระบบ หลักประกันสุขภาพถวนหนา ซึ่ง
ครอบคลุม ระบบประกันสุขภาพอื่นๆของรัฐ (โครงการสงเคราะหผูปวยรายไดนอย: สปร., บัตรสุขภาพ) ในป 
พ.ศ.2544 และ กลุมที่ไม (ทราบวา) มีประกันประเภทใด พบวา อัตราการใชบริการเปน 4.07, 4.9 และ 5.15 ครั้ง 
ตามลําดับ ดังแสดงในภาพที่ ก.2 โดยในภาพรวมจะพบวา แนวโนมการใชบริการผูปวยนอกของผูประกันตนในระบบ 
ขาราชการและประกันสังคมจะคลายกันที่เพิ่มขึ้นในชวงป พ.ศ.2546 กอนจะลดลงเล็กนอยในป พ.ศ.2547  แต 
แนวโนมในกลุม 30 บาท จะเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่อง 
ตารางที่ ก.5 : อัตราและจํานวน การใชบริการแบบผูปวยนอก และ ผูปวยใน จําแนกตาม ระบบสวัสดิการหลัก 
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  2544 2546 2547 

 % จํานวน
ประชา
กร 

(ลาน
คน) 

อัตรา
ปวย
นอก
(ครั้ง/
คน/
ป) 

อัตรา
ปวย
ใน

(ครั้ง/
คน/ป) 

% จํานวน
ประชา
กร 

(ลาน
คน) 

อัตรา
ปวย
นอก
(ครั้ง/
คน/ป) 

อัตรา
ปวย
ใน

(ครั้ง/
คน/ป) 

% จํานวน
ประชากร 
(ลานคน) 

อัตรา
ปวย
นอก
(ครั้ง/
คน/ป) 

อัตรา
ปวย
ใน

(ครั้ง/
คน/ป) 

ขาราชการ 8.5 5.2963 3.77 0.104 8.9 5.6857 4.9 0.102 10 6.5113 4.83 0.140 

ประกันสังคม 7.2 4.4862 2.44 0.065 9.6 6.1329 2.99 0.064 11.2 7.2926 2.96 0.070 

30บาท 84.3* 52.5264 4.07 0.078 81.5
** 

52.0659 4.9 0.083 78.8
** 

51.3088 5.15** 0.090*
* 

รวม 100 62.3089 3.94 0.075 100 63.8846 4.72 0.083 100 65.1127 4.75 0.093 

หมายเหตุ  *  รวม กลุม สปร,บัตรสุขภาพ,ประกันเอกชน และกลุมไมมีประกัน      

 ** รวมบัตร 30 บาททั้งหมด ,ประกันเอกชน และ ไมมีประกัน     

 
ภาพที่ ก.2   อัตราการใชบริการแบบผูปวยนอกในป พ.ศ.2544,2546 และ 2547 แยกตามระบบสวัสดิการ 
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ในสวนผูปวยใน พบวา กลุมที่มีสวัสดิการขาราชการ มีอัตราการใชบริการ 0.104, 0.102 และ 0.140 ครั้งตอคน ในป 
พ.ศ.2544,2546และ2547 ตามลําดับ สวนกลุมภายในระบบประกันสังคม มีอัตราการใช 0.065,0.064 และ 0.07 
ตามลําดับ และ กลุมโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา มีอัตราการใช 0.078, 0.083 และ 0.09 ตามลําดับ ดัง
แสดงในภาพที่ ก.3  ที่พบวา กลุมสวัสดิการขาราชการมีแนวโนมที่ตางจากระบบอื่นคือเพิ่มขึ้นอยางชัดเจนในป 
พ.ศ.2547 สวนอีก 2ระบบมีทิศทางเพิ่มขึ้นอยางชาๆ 
ภาพที่ ก.3   อัตราการใชบริการแบบผูปวยในในป พ.ศ.2544,2546 และ 2547 แยกตามระบบสวัสดิการ 
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เมื่อพิจารณาอัตราการเปลี่ยนแปลงของอัตราการใชบริการ ในกลุมสวัสดิการตางๆ โดยเปรียบเทียบกอนยุค
หลักประกันสุขภาพถวนหนา(พ.ศ.2544) กับ พ.ศ.2546 และ 2547 ดังตารางที่.. จะพบวากลุมสวัสดิการขาราชการ
เปนกลุมที่มีอัตราการเพิ่มเฉล่ียสูงสุดคือ รอยละ 29.05 ในผูปวยนอก และ รอยละ16.35 ในผูปวยใน รองลงมาคือ
กลุมโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา รอยละ 23.46 และ 10.90 ตามลําดับ สวนกลุมประกันสังคมมีอัตราการ
เพิ่มนอยที่สุดคือ รอยละ 21.93 และ รอยละ 3.08  
 
ตารางที่ ก.6  รอยละการเปลี่ยนแปลงของอัตราการใชบริการในป พ.ศ.2546,2547 และ คาเฉลี่ย 2 ป เมื่อเทียบกับป 
พ.ศ.2544 

 ผูปวยนอก  ผูปวยใน 
 2546 2547 เฉล่ีย  2546 2547 เฉล่ีย 
ขาราชการ 29.97 28.12 29.05  -1.92 34.62 16.35 
ประกันสังคม 22.54 21.31 21.93  -1.54 7.69 3.08 
30บาท 20.39 26.54 23.46  6.41 15.38 10.90 
รวมทุกระบบ 19.80 20.56 20.18  10.67 24.00 17.33 

 
ดังนั้นจากขอมูลเบื้องตนในภาพรวม กลุมประชาชนที่คุมครองโดยโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา ซึ่งรวมถึง
กลุมที่ไมเคยไดรับการคุมครองใดๆกอนโครงการฯ จึงไมไดใชบริการเพิ่มขึ้นจนแตกตางกันมากเมื่อเทียบกับกอนมี
โครงการดังที่หลายฝายระบุ ยิ่งไปกวานั้นยังใชบริการเพิ่มขึ้นนอยกวาระบบสวัสดิการขาราชการ 
 
แตอยางไรก็ตาม เนื่องจากโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาใหการครอบคลุมประชาชนเปนสัดสวนที่สูงมากกวา
อีก 2 ระบบมาก ดังนั้น แมอัตราการเพิ่มของการใชบริการของประชาชนในโครงการจะไมสูงที่สุด แตภาระงานที่
เพิ่มขึ้นของแพทยกลับเปนจากประชาชนในโครงการสูงสุด ตัวอยางเชน ในตารางที่ ก.7. พบวา ในป พ.ศ.2546 
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แพทยหนึ่งคนตองใหบริการมากขึ้น 877 ครั้ง โดยแมวากลุมประกันสังคมมีอัตราในการเพิ่มภาระงานผูปวยนอกสูง
ที่สุดคือ รอยละ 55.1 แตก็นับวายังเปนจํานวนผูปวยที่นอยกวากลุม 30 บาทอยูนั่นเอง 
 
แตในภาระงานดานผูปวยใน ที่พบวา แพทยมีภาระเพิ่มขึ้นในการรักษาผูปวยใน 4.94 ครั้งในป พ.ศ.2546 และ 15.36
ครั้งในป พ.ศ.2547 เมื่อเทียบกับกอนมีโครงการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ โดยภาระจากกลุมประกันสังคม และ 
กลุมสวัสดิการขาราชการ มีอัตราการเพิ่มสูงที่สุดในป พ.ศ.2546และ2547 ตามลําดับ 
 
ตารางที่ ก.7: ภาระงานผูปวยนอกและผูปวยในตอแพทยที่เปล่ียนแปลง (หนวย: ครั้ง/แพทยหนึ่งคน/ป) ในป 
พ.ศ.2546-2547 เทียบกับ พ.ศ.2544 จําแนกตามระบบสวัสดิการ 

 2544 2546 2547 

 จํานวน จํานวน จํานวนที่
เปลี่ยนแปลงจาก 

2544 

รอยละของ
ภาระที่เพิ่ม 

จํานวน จํานวน
เปลี่ยนแปลงจาก 

2544 

รอยละของ
ภาระที่เพิ่ม 

ผูปวยนอก               

ขาราชการ 842.11 1,057.75 215.64 25.61 1,013.23 171.12 20.32 

ประกันสังคม 481.32 746.55 265.23 55.10 725.36 244.04 50.70 

30บาท 6,529.33 6,925.73 396.4 6.07 6,651.22 121.89 1.87 

รวม 7,852.76 8,730.03 877.27 11.17 8,389.82 537.06 6.84 

ผูปวยใน        
ขาราชการ 24.76 24.87 0.11 0.44 35.84 11.07 44.71 
ประกันสังคม 13.11 16.83 3.72 28.38 20.07 6.96 53.09 
30บาท 184.2 185.32 1.12 0.61 181.54 -2.67 -1.45 
รวม 222.08 227.02 4.94 2.22 237.44 15.36 6.92 

 
หรือหากวิเคราะหวาประชาชนในระบบสวัสดิการตางๆ มีภาระตอแพทยหนึ่งคนเพิ่มมากขึ้นเทาใดนั้น โดยเทียบ
ระหวางภาระในป พ.ศ.2546 และ 2547 กับ ภาระของแพทยในป พ.ศ.2544 ดังแสดงในตารางที่ ก.8 จะพบวา  
ทุกทุก 100 คนของผูปวยนอกที่เพิ่มขึ้นมานั้น เปนกลุม ประกันสังคม เฉล่ีย 2 ป ถึง 37.84 คน  
 
 
 
ตารางที่ ก.8 : ภาระงานตอแพทยที่เปล่ียนแปลงไปจากป พ.ศ.2544 ของประชาชนในระบบประกันตางๆ 
 ผูปวยนอก ผูปวยใน 
 ขาราชการ ประกันสังคม 30 บาท ขาราชการ ประกันสังคม 30 บาท 
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2546 24.58 30.23 45.19 2.23 75.3 22.67 
2547 31.86 45.44 22.7 72.7 45.31 -17.38 
เฉล่ีย 28.22 37.84 33.94 37.15 60.31 2.64 

 
ภาคผนวก ก.(1) 
การประมาณสัดสวนของภาระงานผูปวยนอกของแพทยในสถานีอนามัยและศูนยบริการสาธารณสุข  
 
กรอบแนวคิด 

1 รอยละของภาระงานแพทย  =  ผลงานของแพทยในศูนยสุขภาพชุมชน+ผลงานของแพทยในศูนยบริการ สาธารณสุข  

      จํานวนการใชบริการผูปวยนอกในสถานีอนามัยและศูนยบริการสาธารณสุข 

2 ผลงานใน PCU  = จํานวนPCU x ผลิตภาพของแพทยตอป 

  จํานวน PCU ที่มีแพทยหมุนเวียน  กําหนดให สถานบริการละ 1 PCU และหาคาเฉลี่ยระหวางป พ.ศ.2546-2547 

  ผลิตภาพของแพทยตอป   สมมติฐานให แพทยออกตรวจสัปดาหละครั้ง ครั้งละ 50 ผูปวยนอก 

3 ผลงานในศูนยบริการฯ  = จํานวนผูมารับบริการผูปวยนอก x สัดสวนผลงานของแพทย 

  จํานวนผูมารับบริการ  หาคาเฉลี่ยจาก 3 ป งบประมาณ 2544-2545 และ 2546 

  สัดสวนผลงานของแพทย   กําหนดใหเปนรอยละ 70 

4 จํานวนผูมารับบริการที่สอ.และศูนย   หาคาเฉลี่ยจากการสํารวจอนามัยและสวัสดิการป พ.ศ. 2544-2546-2547 

 
ในป พ.ศ. 2546 มีสถานพยาบาลในโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา 981 โรงพยาบาล และ 963 โรงพยาบาล 
ในป พ.ศ.2547 (เฉล่ีย 2ป 972 โรง) 
 
ผลิตภาพของแพทยในPCU ที่ตั้งอยูในสถานีอนามัย เทากับ สัปดาหละ 50 ครั้ง x 52 สัปดาห = 2600 ครั้ง ตอ PCU 
 
จํานวนผูมารับบริการที่ศูนยสาธารณสุข ทั้ง 63 ศูนย เฉล่ีย 3ปงบประมาณ (พ.ศ.2544-2546) คือปละ 1,204,680 
ครั้ง ซึ่งประมาณไดเปนผลงานของแพทย  843,276 ครั้ง 
 
จากการคํานวณตามแนวคิดขางตน พบวา ในป พ.ศ.2544 มีภาระของแพทยเฉพาะในผลงานการบริการที่
ศูนยบริการสาธารณสุข และ ยังไมมีผลงานที่ สถานีอนามัย จะคิดไดเปนรอยละ 1.23 ของผลงานทั้งหมด สวนในป 
พ.ศ.2546 และ 2547 สัดสวนผลงานของแพทยจะเพิ่มเปน รอยละ 3.64 
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ภาคผนวก ข 
 
ประมาณอุปสงคดานจํานวนแพทยจากนโยบายผลักดันใหประเทศไทยเปนศูนยกลางการ
บริการสุขภาพแหงเอเชีย 
 
ภาวะที่แพทยชาวไทย ตองใหบริการชาวตางชาติ ภายในประเทศตนเอง จัดเปนปรากฏการณภาวะสมองไหลเสมือน
จริง (Virtual Brain Drain)  เนื่องจากจะเปนภาวะ การแขงขันแยงเวลาของแพทยไปจากการรักษาพยาบาลผูปวยชาว
ไทย  อยางไรก็ตามการประมาณความตองการแพทยในการรักษาพยาบาลผูปวยตางชาตินี้เอง ยังมีขอจํากัดในดาน
ขอมูลการรักษาพยาบาล จํานวนครั้ง ตอราย และ รูปแบบการใชบริการ 
 
เมื่อประมาณความตองการแพทยไทยตามสูตรและสมมติฐานในตารางที่ ข.1 โดยประมาณให ผูปวยตางชาติมาใช
บริการ คนละ 2 ครั้ง (2 visits) และมี อัตราในการเขาเปนผูปวยในของผูปวยตางชาติเทากับรอยละ10 ตอครั้ง (จาก
สมมติฐานวาผูปวยกลุมนี้มีความตองการการบริการสูง และ ผูใหบริการมีแรงจูงใจในการรักษาแบบผูปวยใน) และ
ภาระงานของการดูแลผูปวยใน เทากับ 18 ผูปวยนอก โดยมีผลิตภาพของแพทยในการบริการ 1 FTE เทากับ 36.5 
ผูปวยนอกตอวัน4 จะพบวา ทุกๆ 1ลานคน จะตองการแพทย เต็มเวลา (ปฏิบัติงาน 8 ชั่วโมงตอวัน, 255 วันตอป) 
ประมาณ 614 ราย  และในป พ.ศ.2547 (คาดวามีจํานวนผูปวยราว 0.85 ลานคน) จะตองการถึง  522 FTE 

                                           
4
 อางอิงจาก มัทนา และคณะ 2539 
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ตารางที่ ข.1:  ความตองการแพทยเพื่อใหบริการชาวตางชาติ 
   
ความตองการแพทย  = ภาระงานผูปวยนอก+ภาระงานผูปวยใน 
             ผลิตภาพของแพทยตอป 
   
ภาระงานผูปวยนอก = จํานวนผูปวยนอก x จํานวนครั้งที่มาใชบริการเฉลี่ยตอคน 
   
ภาระงานผูปวยใน = จํานวนครั้งผูปวยนอก x โอกาสในการถูกรับเปนผูปวยใน x คาคงที่

ในการปรับใหเปนภาระผูปวยนอก 
   
ผลิตภาพของแพทย = ผลิตภาพผูปวยนอกตอวัน x จํานวนวันทําการ 
   
สมมติฐาน   
จํานวนครั้งที่มารับบริการเฉลี่ยตอคน = 2 
โอกาสในการถูกรับเปนผูปวยใน = 0.1 
คาคงที่ในการปรับภาระงานผูปวยใน = 18 
ผลิตภาพผูปวยนอกตอวัน = 36.5 
จํานวนวันทําการตอป = 250 
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ภาคผนวก ค 
 
ประมาณอุปสงคดานจํานวนแพทยจากนโยบายใหยาตานไวรัสแกผูติดเชื้อ HIV 
 
จากการประมาณของ Thai working group on HIV/AIDS Projection  คาดวาในป พ.ศ.2547 มีจะผูติดเชื้อและมี
อาการ ประมาณ 49,452 รายและหากมีสมมติฐานวา สามารถเขาสูระบบบริการใหยาตานไวรัสไดทั้งหมดในเบื้องตน
, มีอัตราการคงอยู (Adherence) รอยละ 90, มีโอกาสที่การรักษาสัมฤทธิ์ผล รอยละ 90 และ สามารถทนรับการ
รักษาได (Tolerance rate) รอยละ 90 ในทุกสูตรการรักษา และมีอัตราการเสียชีวิตระหวางการรักษา รอยละ 50 ใน
กลุมที่ถอนตัว (Drop out) 
 
โดยแตละรายมาตามนัด เดือนละครั้ง แตละครั้งใชเวลา 30 นาที โดยมีสมมติฐานวา รอยละ 70 เปนการบริการโดย
แพทย จะพบวาในป พ.ศ. 2547 จะตองใชบริการของแพทย 186,981 ชั่วโมง และมีอุปสงคดานจํานวนแพทยจาก
โครงการดังกลาวประมาณ ปละ 107 FTE ดังแสดงในภาพที่ ค.1 
 
ภาพที่ ค.1: แผนผังการประมาณการความตองการแพทยในระบบการใหยาตานไวรัส 

    ภาระงานของแพทย(ชั่วโมง)  จํานวนแพทยเต็มเวลา(คน) 

 สามารถรับยาไดครบป   
 39587  

166263.53 
 

95.01 จํานวนผูติดเชื้อ
ที่มีอาการ 
49452 คน       

  เสียชีวิต   
  6263  

13152.13 
 

7.52 

       
  Drop out   
  3603  

7565.31 
 

4.32 

       
รวม  186980.96  106.85 
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ภาคผนวก ง.  
PAGII: Basic method to determine the burden of geographical distribution of Human Resources for 
Health  Thaksaphon Thamarangsi 
International Health Policy program, Thailand  
Abstract 
Human Resources for Health (HRH) play the critical role for health system performance. The global 
phenomenon, imbalance geographical distribution has severely negative impact to health service 
delivery, mainly on inequitable accessibility to health care in rural and poor urban area. However the 
imbalance effect may be presented in form of unemployment, low utilized HRH and high supply-induced 
health demand in HRH-concentrated area. 
 
The generally used indicators to determine the imbalance situation can categorized in 2 groups as 1) 
severity indicator ; number and percentage, ratio to health demand and comparative parameters, and 2) 
the composite overview indicators such as Gini-style index, which is quite difficult in processing. 
 
Population adjusted geographical index (PAGII) is introduced to be a basic parameter to measure the 
burden of imbalance that affect the whole country. Its can be used to compare the distribution burden 
among some characteristics of HRH or between geographical level and compare over time period to 
monitor the impact of HRH management.  
 
The verification of 24 PAGII value from many Thailand’s HRH databases indicate the very close 
correlation to Gini index. 
 
Key words; Human resources for health, geographical imbalance, distribution, population adjusted 
geographical index, PAGII 
  
Introduction 
With our acceptance, Human Resources for Health (HRH) play the most critical role for performance of 
the health service system. HRH are central to managing and delivering health services, and in most 
countries account for a high proportion of national budgets assigned to the health sector [1]. 
Not only working in the majority, curative dimension, HRH was defined as the stock of all individuals 
engaged in the promotion, protection or improvement of population health [2]. By this definition, any 
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single human resource actively working in academic, management, health promotion or even research 
part are included as HRH. 
 
Unfortunately, HRH issues experienced the negligence, by received inappropriate concern level from 
many health system manager or policy maker, and the situations were aggravated by ineffective 
measures to coping with its complicated situation. Thus, many classic HRH problems seem to last 
forever; shortage, poor productivity and inadequate capacity are for examples. 
 
The adequacy of HRH is a key critical success factor of all the health service activities and public health 
interventions. Furthermore, imbalance of HRH is closely link to health inequity, as equity is one of the 
targets of health system.  
 
Imbalance distribution of HRH can be described as many as 5 dimensions; geographical imbalance; 
gender imbalance; specialty/professional/skill-mixed; public-private imbalance and institutional 
imbalance[3]. Among these 5 dimensions, the most concerned is geographical imbalance, as the 
imbalance is not likely to bring the positive impact to health system. While the HRH shortage areas are 
suffering from health care inaccessibility, the HRH surplus areas are potentially facing the supply-
induced demand which will lead to the high health care expenditure, moreover HRH unemployed rate are 
high in some settings.  
 
Inequitable distribution of health personnel is a worldwide phenomenon [4]. And geographical 
imbalances, especially shortage in rural or poor areas, are reported to have a number of adverse 
consequences for health systems performance [1]. 
 
Determination and monitoring of the geographical distribution pattern and magnitude are the must for 
effective health policy formulation to achieve the health equity.  
 
Focusing on Imbalance, there are two determinants of imbalance effect to the whole area (country); from 
the severity (or discrepancy) of imbalance and the magnitude of the imbalance. The first determinant 
explain on how much is the imbalance level or commonly use as the level of HRH shortage or surplus, 
while the imbalance magnitude express about the geographical distribution pattern or how many areas 
enjoy or suffer from imbalance. 
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Classic indicators for geographical distribution 
There are many indicators and methods to access the geographical distribution of HRH.  
1. Number and Percentage; these are the easiest method to evaluate the distribution. But they cannot 

explicitly express any meaning with comparison to demand of health.  
 
2. Ratio to potential health demand; even there are many indicators for health demand, but for HRH 

dimension, the most famous parameter for health demand is population number. So, the popular 
format of ratio between HRH and health demand is population to HRH ratio or, in vise versa, HRH to 
specific number population, such as number of doctor for 100,000 populations. Although these two 
parameters express the same situation, but there are little different implication between them. While 
number of population to (one) HRH easily refer to the burden or workload of each HRH, number of 
HRH to 100,000 populations can conveniently link to the HRH-availability of that setting. 

 
3. Comparative indicators; these type of indicators were used to express the comparative of distribution 

with or without relation to health demand, such as difference in number (or percentage) of HRH 
between rural and urban areas. But the more famous one is the comparative HRH-population ratio 
between or among regions. 

 
Formulation of Discrepancy index (DI) by comparative of each area's indicators to the reference 
value, either from all area average (means) or from the most HRH-concentrate area setting, can 
explain the imbalance distribution. 
 
Specific areas comparisons, especially between the most HRH-concentrate and shortage areas, are 
more concrete to identify the extreme inequity. Moreover, the long term comparison between 
maximum and minimum on time frame can indicate the progression on HRH distribution policy. 
 

4. Holistic (Systematic) approach indicators; some complicated methods were used to indicate the 
holistic or whole area imbalance situation both in term of magnitude and severity.  Gini coefficient, 
based on Lorenz curve, was derived from economic approach to determine equality of income.  Gini-
style indices are most likely to prove useful for fairly aggregated forms of economic analysis, 
involving relatively few or large geographic divisions [5]. 
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For example of each indicator type based on Thailand's physician regional distribution by the year 2000 
can be expressed as table 1;  
 
Beyond their strength on easiness of processing technique, the weakness of the first three type of these  
indicators (except Gini-style index) can be described as only single dimension expression on severity of 
imbalance but cannot explain about whole area burden of imbalance or how much the imbalance affect 
the whole system. 
 
Table 1: 3 type of HRH geographical distribution indicators based on Thailand situation 
 Population Type 1 Type 2 Type 3 

  Number Percentage population to 
physician. 

doctor to 
100,000 pop 

Discrepancy index 
to average 

Discrepancy index 
to most concentrate 

maximum to 
minimum 

Northeast 20825262 3294 14.68 6322.18 15.82 2.33 9.45 9.45 

South 8087471 1890 8.42 4279.09 23.37 1.58 6.40  

North 11433061 2774 12.36 4121.51 24.26 1.52 6.16  

Central 14215503 4973 22.17 2858.54 34.98 1.05 4.27  

Capital 6355144 9504 42.36 668.68 149.55 0.25 1  

Total 60916441 22435 100 2715.24 36.83 1 4.06  

Note:  data from national population and household census, 2000 
 
Gini coefficient or index was applied to identify the systematic inequity. The concept is to measure the 
ratio of area between existing Lorenz curve and equity line (area 1) to the area of the ABO triangle 
(area1+2) from figure 1 
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Figure 1 : The concept of Gini index and Lorenz curve 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
The range of Gini- index is running between 0 and 1. If incomes are distributed completely equally it will 
be zero; and if one person has all the income it will be 1.  
 
Brown (1994) has described about the possibility of using the Gini-style indices to determine the HRH 
distribution as Gini coefficient formula like this;  
 
 
 
Where  Y = cumulative proportion of HRH 

X= cumulative proportion of population 
Note: areas are ordered from the lowest HRH to population area (least HRH concentrate) to highest (most 
HRH concentrate) 
 
The Thai example can be re-write as shown in table 2 
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Table 2 : cumulative proportion of physician and population by region, from national census 2000 
 Physician Population 
 Number Cumulative proportion (Y) Number Cumulative proportion (X) 
Northeast 3294 0.1468 20,825,262 0.3418 
South 1890 0.2310 8,087,471 0.4746 
North 2774 0.3547 11,433,061 0.6623 
Central 4973 0.5763 14,215,503 0.8956 
Capital 9504 1 6,355,144 1 
 
And from the data in table 2, we can calculate the Gini index as  
Gini index = 0.4079  
And the lorenz curve can depict as figure 2 
 
Despite it usefulness as the comprehensive indicator to measure both the severity and magnitude of HRH 
imbalance, Gini still have it's weak point as it cannot indicate the situation to specific area. Furthermore, it 
is quite complicated and difficult, not only for processing but also the understanding. 
 
Figure 2: Lorenz curve of Thailand’s regional physician distribution  
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PAGII is introduced to mitigate the weakness of the classic indicator in 2 dimensions; the only single 
severity side projection and difficult of comprehensive indicators. As the comprehensive indicator of 
severity and magnitude of imbalance situation, PAGII express the burden of imbalance, or in another 
term, how much the whole area/country affected from the imbalance. 
 
The formula of PAGII is easily figure as  
 
 
 
 
Where  Di =Discrepancy index of population to HRH ratio area i when compared to the most   

concentrate area 
 Pi=Proportion of population in area i to whole area 
 
The PAGII ranges from 1 to infinity. At Pagii = 1, it's the ideal equity where HRH are equally allocated 
relate to demand (population number) in each are, with this situation Gini index is zero. The more value 
PAGII is, the more burden of imbalance on the whole area/ country encounter or the more inequity. This is 
where Gini index is close to 1. 
 
From Thailand scenario in table 1and 2 , the most physician-concentrate area is capital area, which has 
averagely 668.68 inhabitants for 1physician.The discrepancy index of population to physician ratio for 
each region compare with capital's and the proportions of population number to total population 
(60,916,441) can be displayed on table 3. 
 
Thus, PAGII is the sum of the multiplication between discrepancy index and population proportion of 
each area. And from example, PAGII for Thai physician imbalance at region level is 6.34. 
 
Not only the region level, we can use this concept to determine the burden in smaller scale such as  sub-
region or province. PAGII value for the smaller scale level will be more than larger scale level, for 
example PAGII for Thai physician distribution at province level is 7.89compare with 6.34 in regional level. 
This increment can be described as result of intra-regional imbalance that added on the regional 
imbalance burden. And the difference in imbalance burden at regional and provincial level from 4 

PAGII  = Σ (Di x Pi)  
 i =1 

n 
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occupations based on national census, 2000 are shown in figure 3. This figure explains on poorer intra-
regional distribution of dentist and pharmacist compare with physician. 
 
Table 3: Population proportion and physician discrepancy index at regional level and PAGII, Thailand   
( from Census 2000) 
 Population  Physician Pi x Di 

 Number Proportion (Pi)  Number Population to dr. Discrepancy index to most 
concentrate (Di) 

 

Northeast 20825262 0.342  3294 6322.18 9.455 3.232 
South 8087471 0.133  1890 4279.09 6.399 0.850 
North 11433061 0.188  2774 4121.51 6.164 1.157 
Central 14215503 0.233  4973 2858.54 4.275 0.998 
Capital 6355144 0.104  9504 668.68 1 0.104 
Total 60916441 1.000  22435    

      PAGII=Sum (Pi x Di) 6.341 

 
Figure 3: PAGII of 4 main occupation HRH compare between regional and provincial level (data from 
census 2000) 
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In addition, PAGII can express the burden of imbalance compared between some main characteristics in 
the same occupation, gender for example. PAGII of Thai male physician at regional level is 6.39 compare 
with 6.70 for female physician. 
 
Another useful of PAGII is that it can identify the imbalance burden over time to monitor the effect of HRH 
planning and implementation.  
 
Based on the Thai's geographical distribution from another HRH database [the Health Resources Report 
(HRR) of Ministry of Public Health] from1989 to 2000, we can depict PAGII value of each year and 
compare between occupations as the figure 4. And from the figure we can fundamentally assume that the 
distribution burdens of nurse and pharmacist are significantly improve over that specific time(9.49 to 3.11 
for pharmacist and 3.78 to 2.09 for nurse), compared with the burden of physician and dentist which 
approximately remain in the same level(4.77 to 3.89 for physician and 5.88 to 4.89 for dentist) 
 
Same as Gini index, the composite indicator cannot project for the specific area situation but the whole 
area/ country. Furthermore, both of them are not relate to express adequacy of health provider.  
 
PAGII is may be improper to fit the direct international comparison from the effect of each country 
regional context. In smaller scale level or more number of divided region, PAGII prone to be higher. 
Figure 4 : PAGII of 4 occupations from 1989-2000 from HRR, MoPH 
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Verification of PAGII  
Because of the same manner of these two indicators, we can compare PAGII to Gini index to test their 
correlation, by using 24 comparisons (pairs) base on three databases;  
 

1. Health Resource Report (2000) for 4 main professional (physician, dentist, pharmacist and 
nurse) 

2. National census (2000) for the main 4 professionals and more occupation categorized as other 
occupation group, with comparative between gender and geographical level (region-province)    

3. Thai medical council (2002) for physician with comparative between gender and age (all age 
and under 60 years group)  

 
The comparison can be shown as the figure 5, which indicate the high correlation with R2 equal to 0.968. 
Thus, the easier processing indicator, PAGII has proved for its validity when refer to Gini index.  
Figure 5: Correlation between PAGII and Gini index 
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Conclusion 
 
Imbalance geographical distribution of HRH has severely negative effect to health system, mainly on 
inequitable accessibility to health personnel and health care in rural and poor urban area. However 
wasteful impact such as high unemployment rate and low utilized HRH or unnecessary result as high 
health care expenditure from supply-induced demand may presented in high HRH-concentrated area. 
 
The generally used indicators for monitoring the distribution are categorized as; 1) number and 
percentage of total HRH in each area; 2) ratio between HRH and health demand usually between HRH 
and number of population and; 3) comparative indicator that compare 1) and 2) , discrepancy index for 
example. All of these express the severity of the situation for specific area but cannot indicate the 
overview magnitude of imbalance. 
 
The composite Gini-style index and Lorenz curve, derived from economic (incomes) equity, can measure 
the holistic (comprehensive) situation of the HRH inequitable distribution. Compared with the former three 
groups, it has wider approach on severity and magnitude. But the constraint to be utilized was mainly 
from it’s difficult processing and understanding.    
 
The Population adjusted geographical imbalance index (PAGII) is the comprehensive indicator to 
determine the burden of imbalance HRH distribution that the country or whole area suffer.   
 
The determinants of PAGII are the discrepancy index of population to HRH and proportion of population. 
For its formula, PAGII is the sum of multiplication of two determinants in each area. 
PAGII can be used in comparative dimension but may be improper to directly compare at international 
level. It can express the difference between occupations; between geographical scales; between 
characteristics i.e. gender of HRH or specialty. 
 
The substantial strengths of PAGII are the two dimension expression as it can indicate both severity and 
magnitude of geographical imbalance, and its sake on easier processing technique. On the other side, 
the weakness and constraint of PAGII is the limitation to express situation of specific area and adequacy 
of existing HRH setting to deliver health service.  
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Verification of PAGII to Gini index for 24 data sets on HRH geographical distribution in Thailand from 
2000 to 2002 indicates the close correlation between them. 
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ภาคผนวก จ 
 
ขอเสนอ การสรางแรงจูงใจในรูปตัวเงิน ใหกับแพทย  
 
แนวคิด   
 
1. การเพิ่มรายได ควรกระทําในทุกวิชาชีพสาธารณสุข  ในระดับที่สมเหตุสมผล และ ไมสรางความเหลื่อมลํ้า 
 
2. การปรับปรุงตองกระทําในลักษณะ “กวางและลึก” อยางเพียงพอ เชน ตองมีการ ลด ละ เลิก รายไดบางประเภท 

ที่ไมสัมพันธกับ ประสิทธิภาพ    หรือ ตองตอบสนองทั้งการปฏิบัติงานทั้งในและนอกเวลาราชการและที่สําคัญ 
คาตอบแทนในสวนที่ปรับได ตองมีสัดสวนมากพอ เมื่อเทียบกับ รายไดทั้งหมด ดังนั้นการปรับเปล่ียน จึงไมควร
เปนเพียง “ปรับปรุงวิธีจายเงิน” จากระบบเดิมเพียงเล็กนอย หากแตเปนการ “ปฏิรูปวิธีคิด”ของการจาย
คาตอบแทน 

 
3. ทุกๆสวนของรายได (Income) ควรมีจุดมุงหมายเปนไปเพื่อ สะทอน “performance”  ของ บุคลากร โดยใหมี

สวนที่สะทอน ความเปนตัวตน ใหนอยที่สุด  นั่นคือ สะทอน what + where  มากกวา Who  
 

 performance (what+where)พิจารณาจาก ปริมาณงาน คุณภาพงาน  และ สถานที่ปฏิบัติงาน  อยางไรก็ตาม 
ควรมีการclarify ลักษณะงานใหครอบคลุม ทุกๆประเภทของแพทย ที่อาจจะถูกลืม เชน นักระบาดวิทยา งาน
การเรียนการสอน งานวิจัย งานบริหาร งานชุมชน  และการปรับน้ําหนักตาม ความยากงาย / ความพยายามที่ใช 
/ ลักษณะงานที่ขาดแคลน และ สถานที่ที่ปฏิบัติ 

 
 สวนที่ตอบสนองความเปนตัวตน(Who) ที่ควรตัดออกไดแก เงินประจําตําแหนง เงินประจําสาขา เงินไมทําเวช
ปฏิบัติ เบี้ยเลี้ยงเหมาจาย ทุกประเภท ในระยะยาวอาจรวมถึงการปรับฐานเงินเดือนใหเหมาะสม  

 
 อาจมี minimum guarantee ในแพทยบางลักษณะ เชน ในพื้นที่ที่มีประชากรเบาบางซึ่งอาจมีปริมาณงานต่ํา 
หรือ บางสาขาที่มีงานไมสมํ่าเสมอ เชน งานระบาดวิทยา งานนิติเวช  

 
 อาจมีสวนหนึ่งที่เปนสวนสะทอน คาเสียโอกาส ของบุคลากร ที่ปฏิบัติงานในมิติที่ไมดึงดูด เชน การปฏิบัติงาน
นอกเวลา ปฏิบัติงานที่มีความเสี่ยง และ ปฏิบัติงานในพื้นที่หางไกล  
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4. ระดับรายได ของแพทยและบุคลากรอื่นๆ ไมสามารถ “สมอาง” เอาจากระดับรายไดของประเทศตางๆ โดยตรง 
และตองสอดคลองกับ บริบท ของประเทศทั้งมิติของ เศรษฐศาสตร และ สังคม เชน  

 
 อัตราคาครองชีพ (Cost of living) ที่สะทอนไดจาก purchasing power parity(PPP)  
 ผลิตภัณฑมวลรวมประชาชาติ / ผลิตภัณฑตอหัวประชากร 
 ระดับคาใชจายทางดานสุขภาพ(Health Expenditure) ทั้งมิติของจํานวนคาใชจาย และ สัดสวนตอ GDP 
 การลงทุนในกระบวนการผลิตบุคลากร  
 สวนตางของระดับรายไดในรูปแบบตางๆ เชน ภาครัฐ เอกชน รัฐวิสาหกิจ ทั้งรายไดที่เปนตัวเงิน และ fringe 

benefit อื่นๆ เชน การรักษาพยาบาล สวัสดิการบานพัก บําเหน็จ บํานาญ  
 

5. คาใชจายของประเทศในสวนรายไดของบุคลากรสาธารณสุข ตองมีเพดาน ตองวางแผนได และ ตองมีการ
ตรวจสอบ/ประเมินผลได  

 
6. การเปลี่ยนแปลงควรมีลําดับขั้นตอนที่ชัดเจนในระยะเปลี่ยนผาน และ การจัดเวทีพิจารณถามีขอบงชี้ให

ดําเนินการปรึกษาหารือ เพื่อลดความเขาใจผิด  
 
7. กระบวนการทั้งหมดควรตั้งอยูบน ความรูจากการศึกษาวิจัย   
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ภาพที่ จ.1  แผนผังความคิดขอเสนอการปรับปรุงคาตอบแทน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Performance 

Position 

ลักษณะงาน 

productivity 

Opportunity 
cost 

พื้นที่ 

งานบริการ (opd/ipd/หัตถการ/ชุมชน)

พื้นที่ / ความเสี่ยง 

เวลา 

Effort? 

Quality? 

Quantity 

งานวิชาการ/วิจัย 

งานบริหาร 

ความไมสม่ําเสมอของงาน 

เงินเดือน  
อําเภอ 

จังหวัด 

ภูมิภาค/เขต 

เงินไมทําเวชปฏิบัติ 
ตอบแทนวิชาชีพบางสาขา 

เงินประจําตําแหนง 

Income situation 

International relative 
i

Other occupation 

Economic situation 

Health Expenditure 

Cost of living / PPP 

GDP / GDP per capita 

population 

Health 

Private / public situation 

Illness pattern 

Health budget  
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ตารางที่ จ.1 กลวิธีการจายคาตอบแทนกับผูบริการสุขภาพ ขอดี ขอเสีย และ ขอเสนอแนะ 

concept practical method advantage disadvantage suggestion 

1 Fee For Services (FFS) 1 FFS schedule increase productivity uncontrolled budget HRH distribution  

          unnecessary procedure problem 

    2 FFS with budget ceiling  increase productivity extra billing   

2 Per Diem payment(Pt.) 1 Daily payment for IPD increase productivity unnecessary utilization open ended budget 

    2 Per Diem with budget ceiling increase productivity patient shift retrospective 

      (& rate variation)   re-admitted   

3 Case payment 1 flat pay per case increase productivity uncontrolled budget suitable for some group 

    2 DRG(OPD and /or IPD)   uncontrolled budget   

4 capitation payment 1 capitation  primary care + preventive  under provide suitable for some group 

        cost containment     

        decrease of unnecessary service     

5 Salaries + Overtime fixed rate( Dr.) 1 general salary cost containment reduce incentive   

    2 Overtime fixed rate( Dr.) decrease of unnecessary service incite second job(moonlighting)   

    3 positional payment   push factor out of public   

6 non work related  incentive  1 hardship payment HRH distribution non performance related justification problems 

    2 non private practice   non performance related   

    3 specialty fee HRH distribution ? non performance related Motivate some specialty 
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ภาคผนวก ฉ. 
 
บทสรุปกรณีศึกษา พยาบาลชุมชน อ.น้ําพอง จ.ขอนแกน : ทุนมนุษยเพื่อสุขภาวะชุมชน 

อําเภอน้ําพอง เปนอําเภอขนาดกลางในจังหวัดขอนแกน ซึ่งไมตางไปจาก อําเภอในเขตชนบททั่วไปในเขต
ภาคตะวันอกเฉียงเหนือ ที่มีหนวยงานรับผิดชอบดานสุขภาพของประชาชน แต ในชวงเวลาไมกี่ปที่ผานมา จากกลไก
การประสานงานของหนวยงานเหลานี้ ไดสรางปรากฏการณ ขึ้นเปน “นวัตกรรมทางสุขภาพ” อยูหลายประการ เชน 
การจัดการดานสิ่งแวดลอม การจัดบริการตติยภูมิในโรงพยาบาลชุมชน การสงเจาหนาที่ของโรงพยาบาลไป
ปฏิบัติงานในระดับหมูบาน หรือ การใชประโยชนจากศูนยสุขภาพชุมชน   

อยางไรก็ตาม นวัตกรรมที่มีความโดดเดนมากที่สุดไดแก “กลไกการจัดการทรัพยากรบุคคล” ของอําเภอ ที่
เปนที่ทราบกันโดยทั่วไปวา องคบริหารสวนตําบลน้ําพอง ไดสนับสนุนทุนการศึกษา ให นักศึกษาพยาบาล จํานวน
หนึ่ง และคาดหวังวาจะกลับมาปฏิบัติงาน ในระดับหมูบาน ซึ่งก็เปนนวัตกรรมที่ทาทายการเปลี่ยนแปลง โดยเฉพาะ
ประเด็นการรองรับทิศทางการกระจายอํานาจ และ กระแสการสรางสุขภาพในระดับรากหญา 

ยิ่งไปกวานั้น  หากไดทราบถึง “เบื้องหลังการถายทํา” ของกลไกการจัดการดังกลาว ที่มีชื่ออยางเปนทางการ
วา “โครงการสงเสริมการมีสวนรวมของชุมชนในการผลิตบุคลากรทางการพยาบาล” จะเปนคุณประโยชนอยางนอย
สําหรับความพยายามในการขยายกรอบแนวคิดนี้ไปอยางนอยใน 2 มิติ คือ การขยายไปในพื้นที่อื่นๆ และ การขยาย
การจัดการออกไปในกลุมวิชาชีพอื่นๆ  
 
กวาจะถึงวันนี้ 

เริ่มตนจากแนวคิด ของสองฝายที่สําคัญคือ ฝายองคกรทองถิ่น ที่รับเรื่องราวรองทุกขจากพี่นองประชาชน 
ถึง ความยากลําบาก ในการเขาถึงการบริการ “ซอมสุขภาพ” ที่โรงพยาบาลน้ําพอง ที่มีจํานวนผูปวยมากจนลนมือ 
บุคลากรสุขภาพ รวมกับ แนวความคิดของโรงพยาบาลน้ําพอง ที่ตองการจะสรางมิติของ งานสุขภาพชุมชน ที่เนน
ความสัมพันธ ความเขาใจ ผานงานเชิงรุกในระดับหมูบาน ดวยการสงเจาหนาที่ ในนามทีม 25 น.ลงไปเรียนรูผาน
การปฏิบัติ ในแนวคิด วิถีชุมชน และ ทําการหาเยาวชนในหมูบานขึ้นมาเปนผูชวย เพื่อลดเวลาในการเรียนรู  

แมวาจากแนวความคิดทั้งสองฝายจะคอยๆถูกสังเคราะหกล่ันกรองจนกลายเปน ระบบพยาบาลชุมชน ที่
เขมแข็ง และเชื่อมโยงกับ สถานพยาบาลในระดับตางๆแลวก็ตาม แต ทั้งสองฝายยังมีความคิดเห็นตรงกันวา ระบบ
ดังกลาว ยังขาด “ความยั่งยืนในระยะยาว” เนื่องจากยังมีรากฐานอยูที่ตัวพยาบาลที่มีสถานะเปน ขาราชการ ขึ้นกับ 
สถานพยาบาลของรัฐ  

เปนไปไดหรือไมที่จะมี พยาบาลชุมชนในมิติใหม ที่มีรากฐานจาก ชุมชน ปฏิบัติงานกับชุมชน กินอยูกับ
ชุมชน ดวยมาตรฐานทางวิชาการ และเชื่อมโยงกับองคความรูใหมๆ และมีความยังยืนในระยะยาว 
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กลไกการจัดการ 
1.    การคัดเลือก : คัดคนดีที่มีความสามารถเพียงพอ  

โครงการนี้ได สรางแนวคิดใหมในระบบการคัดเลือกการศึกษาตอ จาก คานิยมโดยทั่วไปที่เนนจะ
คัด คนเกง ซึ่งกลาวอีกนัย คือ “เรียนเกง” แตขาดมุมมองดานความดี นอกเหนือไปจากนั้นแนวคิดดั้งเดิมยัง
ทําให เยาวชนในเขตชนบท โดยเฉพาะในระดับหมูบานขาดโอกาสในการรับการศึกษาตอ บุคลากรสุขภาพ
ที่จบการศึกษามาจึงมีพื้นฐานเปน “คนเมือง” มากกวาและปฏิบัติงานในระดับหมูบาน/ตําบล/อําเภอ ไดไม
ยังยืน 
 แตโครงการนี้ไดคัดเลือกจากความเห็นของ 3 ฝายไดแก โรงพยาบาล อบต. และ จากชุมชน โดย
กําหนดโควตา 1 คนตอ 2หมูบาน โดยเนนแนวคิดเฟนหา คนดี ในหมูบานนั้น เปนเกณฑที่สําคัญที่สุด   

       2.    การจัดการเรียนการสอน : เรียนรูฝกฝนจากชุมชนเพื่อความพรอมในการทํางานในชุมชน 
นักศึกษาพยาบาลกลุมนี้ไดเขาศึกษาที่คณะพยาบาลศาสตร ม.ขอนแกน อันเปนคณะที่นักศึกษา

คนหนึ่งไดเคยสอบคัดเลือกไมไดในระบบปกติ (ระบบ Entrance)  ซึ่งทางคณาจารยไดมีการจัดระบบการ
ทบทวนบทเรียนเพิ่มเติมใหเนื่องจากนักศึกษากลุมนี้จะมีฐานความรูในระบบนอยกวานักศึกษาปกติ 
ยังมีขอตกลงจากทางโรงพยาบาล เพิ่มเติมถึง สถานที่ฝกปฏิบัติงาน วา หากเปนการฝกในสาขาวิชาที่
สามารถฝกในระดับรพ.อําเภอ และ หมูบาน ที่โรงพยาบาลน้ําพองมีความพรอมรับแลว ตองสงมาฝกที่น้ํา
พองเทานั้น เพื่อเปนการเตรียมความพรอมทั้งดานความคุนเคยกับสถานพยาบาล เจาหนาที่ และ เหนืออื่น
ใด คือความคุนเคยกับหมูบานที่ตนเองจะตองกลับไปทํางานหลังจากจบการศึกษา 

นอกจากนี้ในชวงเวลาปดภาคการศึกษา นักศึกษากลุมดังกลาวจะยังตองมาฝกปฏิบัติงานนอก
หลักสูตร ที่โรงพยาบาลน้ําพองอีกดวย นอกเหนือจากทักษะที่ไดรับการเพิ่มพูนแลว นักศึกษายังมีรายได
เล็กนอยจากการฝกฝนดวยการชวยบุคลากรสุขภาพปฏิบัติงาน 

3.    การสนับสนุน : สนับสนุนแบบพหุภาคี ที่มีจุดมุงหมายเดียวกัน 
การสรางทุนมนุษยที่สนับสนุนตอสุขภาวะของชุมชนในโครงการนี้ ตองอาศัยความรวมมือจาก

หลายภาคีที่เกี่ยวของ ซึ่งตางมีจุดมุงหมายรวมกัน ในระยะแรกของโครงการ เริ่มตนตั้งแต สถาบันการศึกษา
ที่ตองยอมปรับกฎระเบียบตางๆ อบต.น้ําพองที่ตองวางแผนดานงบประมาณในการสนับสนุน ตัวแทน
ชาวบานที่จะตองชวยกันคัดเลือกผูที่สมควรไดรับการสนับสนุน และ ทางโรงพยาบาลน้ําพองที่ตองคอย
ประคับประคองนักศึกษากลุมนี้ และ ใหสถานที่และวิชาการในการฝกเพิ่มพูนทักษะ  

ในระยะยาว การสนับสนุนการปฏิบัติงานของ พยาบาลชุมชนเหลานี้จะมีความสําคัญและ
มองขามมิได ทั้งดานการงบประมาณ ที่ อบต.ตองสนับสนุน เงินเดือนและคาตอบแทนในการปฏิบัติงาน  
หรือ รพ.น้ําพอง ตองสนับสนุนเวชภัณฑ และ วัสดุอื่นๆ ในการปฏิบัติงาน รวมถึงตองสรางระบบการ
เชื่อมโยงกับฐานขอมูลในสถานพยาบาลอื่นๆ  

นอกจากนี้ การธํารงรักษาศักยภาพของบุคลากรเหลานี้ก็มีความสําคัญ เชนการฝกอบรมทาง
วิชาการ รวมถึง การฝกอบรมจากการปฏิบัติงานในสถานพยาบาล 
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      4.     การติดตาม :  ติดตามประเมินผลอยางตอเนื่อง   
ความสําเร็จในเบื้องตนของโครงการนี้ สวนหนึ่งเกิดจาก การติดตามและประสานงานถึง 

performance ของนักศึกษาเหลานี้ เชน การติดตามผลการศึกษา การฝกปฏิบัติงาน  
อยางไรก็ตามเมื่อนักศึกษาเหลานี้ไดจบการศึกษาและไดปฏิบัติงานในฐานะ พยาบาลชุมชนอยาง

เต็มตัวแลว จึงควรที่จะมีการประเมินผลในระยะยาวอยางตอเนื่องดวยเพื่อเปนแบบอยางกับพื้นที่/วิชาชีพ
อื่นๆ รวมถึงควรเปนการประเมินจากหลายๆดานโดยเฉพาะจากชาวบานที่ไดรับการบริการจากพยาบาล
ชุมชนเหลานี้ 

 
แผนภาพ แสดงการเชื่อมตอและสนับสนุนของแตละฝายตอโครงการ ที่ อ.น้ําพอง 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตําแหนง รายได 

การคัดเลือก 

ศึกษาในระดับอุดมศึกษา 

การปฏิบัติงาน 

ในสถาบัน 

ฝกทักษะ 

หมูบาน 

โรงพยาบาล 

องคการบริหารสวน
ทองถิ่น 

มหาวิทยาลัย 

คัดคนดี 

ติดตาม สนับสนุน 

ติดตาม + แหลงฝก 

ทุนการศึกษา 

วัสดุเวชภัณฑวิชาการ 

ระยะของโครงการ ผูสนับสนุน กิจกรรม 
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ปจจัยสําคัญในการดําเนินโครงการ 
1. กระบวนการคัดเลือก ควรใหไดกลุมเยาวชนที่มีความประพฤติดี ที่มีศักยภาพทางวิชาการในระดับที่

เหมาะสม ดังนั้นการเตรียมโครงการโดยแจงแกกลุมเยาวชนที่สนใจในระยะยาว จะมีสวนชวยให
กลุมเปาหมายมีเวลาในการเตรียมศักยภาพมากขึ้น 

2. การบังคับใชกฎระเบียบที่ถือปฏิบัติอยูบางประการอาจทําให “คนดี” ไมสามารถผานเกณฑได เชนการยึด
ระเบียบเกณฑการรับนักศึกษาจากผลการเรียน  

3. การชวยเตรียมความพรอมทางดานวิชาการแกนักศึกษากลุมนี้มีความสําคัญมาก เชนการจัดการเรียนการ
สอนเสริม รวมถึงการติดตามผลการศึกษา จะชวยใหนักศึกษากลุมนี้สําเร็จการศึกษา 

       4.    การวางแผนดานการปฏิบัติงานหลังจากจบการศึกษา โดยเฉพาะการสรางแรงจูงใจในการปฏิบัติงานทั้ง
 ดานตัวเงิน เชน การมีขั้นเงินเดือน ระบบคาตอบแทน และ ในรูปที่มิใชตัวเงิน  เชนการฟนฟูความรู การได 

 รวมปฏิบัติงากับบุคลากรสุขภาพอื่นๆ รวมถึงการวางแผนดานกําลังคนเพื่อทดแทน หมุนเวียน สับเปล่ียน    
       ในระยะยาว เมื่อมีการโยกยาย ลาศึกษาตอ หรือลาออก เปนตน ซึ่งอาจจะตองเชื่อมโยงกับ วิชาชีพ 
       พยาบาลที่ยังอยูในระบบอื่นๆ  
5. การจัดการดานการสนับสนุนการปฏิบัติงาน โดยเฉพาะการตกลงในเบื้องตนวา พยาบาลชุมชนจะรับการ 
       สนับสนุนดานใด จากฝายไหน เชน ในกรณีศึกษาที่น้ําพอง ไดมีการเตรียมการวา ทางโรงพยาบาลจะ 
       สนับสนุน ยา เวชภัณฑ วัสดุ คาตอบแทนหากปฏิบัติงานในโรงพยาบาล  และ องคความรูตางๆในการ 
       ปฏิบัติงาน สวน อบต.น้ําพองจะสนับสนุนเงินเดือน คาตอบแทนในการปฏิบัติงานในพื้นที่ ครุภัณฑยาน 
       พาหนะ เปนตน 
6.    การวางแผนดานงบประมาณสําหรับการสนับสนุน ของ อบต. เนื่องจากเปนโครงการที่มีระยะเวลาคอนขาง 
       นาน ควรมีระบบงบประมาณในระยะยาวที่ม่ันคงเพื่อรองรับการสนับสนุนเชนนี้ และ อาจตองมีความมั่นคง 
        ทางการเมืองในระดับหนึ่ง 
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ภาคผนวก ช. 
 
กองทุนสนับสนุนการกระจายแพทย : ตัวอยางกลไกทางการเงินเพื่อสนับสนุนการกระจาย
แพทยทางภูมิศาสตร 
 
หลักการและเหตุผล 
 
เนื่องจาก ปญหาความเหลื่อมลํ้าของการกระจายแพทยตามภูมิศาสตร สงผลอันหลีกเลี่ยงไมไดตอความเทาเทียม
ทางสุขภาพ และ ประสิทธิภาพของระบบบริการสุขภาพ และ แนวคิด การใช ตลาดแรงงาน แตเพียงอยางเดียว 
อาจจะไมสามารถสนับสนุนการกระจายแพทยทีพึงประสงคได 
 
นอกจากนี้ เนื่องจาก วิชาชีพแพทย มีความไมยืดหยุน(In-elasticity) ตออุปสงค อยางนอยในระยะสั้น ดังนั้น การได
แพทยมาใหบริการในพื้นที่ใดพื้นที่หนึ่ง โดยหมายถึงการลดแพทยจากอีกพื้นที่หนึ่ง ซึ่งเปนผลกระทบภายนอกในแง
ลบ (Negative Externality) ตอระบบบริการสุขภาพ โดยจะเพิ่ม อุปสรรคในการเขาถึงการบริการของประชาชนใน
พื้นที่นั้นๆ อีกทั้งแพทยถือเปน สินทรัพยของแผนดิน ในมุมมองของการลงทุนดานการผลิตโดยรัฐ 
 
และที่สําคัญ เราพบวา ระบบแรงจูงใจของแพทยที่ปฏิบัติงานในพื้นที่ขาดแคลน เชนในชนบท ยังไมไดรับการให
ความสําคัญ โดยเฉพาะในสวนแรงจูงใจที่มิไดเปนตัวเงิน ซึ่งไมจําเปนตองอาศัยงบประมาณที่สูงมากนัก แตควรจะมี
ความหลากหลายและความยืดหยุน ซึ่งอาจจะมีความยุงยากหากใชกฎระเบียบของภาครัฐแตเพียงอยางเดียว 
 
ดังนั้นหากการสนับสนุนการกระจายแพทยตามภูมิศาสตร โดยอาศัยกลไกทางการเงิน ที่ตองไมมีผลอันไมพึงประสงค
ตอระบบสุขภาพ โดยเฉพาะ การเพิ่มขึ้นของรายจายสุขภาพของประเทศ และ ตองมีวัตถุประสงค และ ระยะเวลาที่
ชัดเจน จะถือไดวาเปน นวัตกรรมทางสังคม สําหรับวงการแพทย และบุคลากรสุขภาพ วิชาชีพอื่นๆ ทั้งในและนอก
ประเทศ 
 
วัตถุประสงค 
 
วัตถุประสงคทั่วไป 
สรางกลไกทางการเงินที่สนับสนุนการกระจายทางภูมิศาสตรของแพทยโดยไมมีผลกระทบอันไมพึงประสงคมากนัก 
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วัตถุประสงคเฉพาะ 
1.  สรางเครื่องมือ และ กลไก ในวงการแพทย เพื่อ ชดเชย (Mitigate) ผลกระทบภายนอก (Externality) ของ      

                การมีแพทยหนาแนน 
       2.    จัดตั้งกองทุนเพื่อสนับสนุนระบบแรงจูงใจใหกับแพทยในพื้นที่ขาดแคลน โดยเฉพาะแรงจูงใจที่มิใชตัวเงิน    
              ( Non-financial) และ ผลประโยชนทางออม (Fringe Benefit) 
       3.    จัดตั้งกองทุนเพื่อสนับสนุนใหแพทยสามารถปฏิบัติงานในพื้นที่ขาดแคลนไดอยางยั่งยืน 
 
วิธีการ 
 

1. การจัดตั้งกองทุนสนับสนุนการกระจายแพทย โดยอาศัย รายได ของแพทย ในพื้นที่ที่มีความหนาแนนสูง  
       โดยเฉพาะในภาคเอกชน ในสัดสวนที่ไมสงผลกระทบมากนัก เชน รอยละ 1 ของรายไดตอเดือน หรือ เดือน    
       ละ 500 บาท/ คน/ เดือน 
2. การจัดการกองทุนตามวัตถุประสงคที่ตั้งไว โดยใหความสําคัญกับ การสรางระบบแรงจูงใจที่มิใชตัวเงิน กับ  
       แพทยในพื้นที่ขาดแคลน เชน 

o การเตรียมความพรอมใหกับเยาวชนในพื้นที่ขาดแคลนเพื่อรองรับการเปนนักศึกษาแพทย 
o การพัฒนาศักยภาพของแพทย เชน การฝกอบรม  
o การสรางกลไกเชิดชูเกียรติ สําหรับแพทยที่ปฏิบัติงานในพื้นที่ขาดแคลนมาในระยะเวลานาน และ มี

ผลงานดี 
o การสนับสนุน ผลประโยชนทางออม (Fringe Benefit) ที่สนับสนุนการปฏิบัติงานของแพทยในพื้นที่

ขาดแคลนอยางยั่งยืน เชน การศึกษาของบุตร 
 
 
 
 


