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บทคัดย่อ

 ปัญหาความเหลื่อมล้ำาในระบบสุขภาพไทยเป็นปัญหาที่ซับซ้อนและคงอยู่มายาวนาน ได้

มีงานด้านเศรษฐศาสตร์สุขภาพจำานวนมากที่ศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยด้านเศรษฐกิจสังคมต่อ

ความเหลือ่มล้ำาสุขภาพ การรักษาและภาระการเงนิสุขภาพในไทย อยา่งไรกต็ามการใชก้รอบวเิคราะห์

ดา้นเศรษฐศาสตร์การเมอืงในเร่ืองความเหล่ือมล้ำาสุขภาพกเ็ปน็อกีทางเลอืกหนึง่เพ่ืออธบิายทำาไมถงึ

มีความเหล่ือมล้ำาในปัจจัยสังคมเศรษฐกิจที่ส่งผลต่อสุขภาพ และผลกระทบของนโยบายการพัฒนา

ต่อความเหลื่อมล้ำาในระบบสุขภาพไทย 

 บทความนี้มีจุดประสงค์ในการใช้กรอบเศรษฐศาสตร์การเมืองเพื่อ 1.) วิเคราะห์ปัจจัยทาง

สถาบันสามารถส่งผลกระทบต่อการพัฒนาความเหล่ือมล้ำาในระบบสุขภาพไทย 2.) เพื่อวิเคราะห์

ความสมัพนัธร์ะหวา่งนโยบายการพฒันาเศรษฐกจิในชว่งเวลาพ.ศ. 2493-2539 และนโยบายสขุภาพ

แห่งชาติซึ่งส่งผลต่อความเหลื่อมล้ำาในระบบสุขภาพไทยตามมา 

 บทความนีไ้ดฉ้ายภาพเส้นทางกระบวนการแพทยานวุตัรรวมถงึการพัฒนาของสถาบนัชาต ิ

สถาบันกษัตริย์และพุทธศาสนาในระบบสุขภาพไทย ซ่ึงมีลักษณะแตกต่างจากกระบวนการแพทยา

นุวัตรของยุโรปตะวันตก และส่งผลทำาให้ระบบสุขภาพไทยเป็นระบบผสมระหว่างกลไกตลาดและ

การแทรกแซงจากรัฐ ซึ่งแตกต่างจากระบบรัฐสวัสดิการแบบยุโรปตะวันตกที่รัฐมีอำานาจในการ

แทรกแซงกจิกรรมประชาชนเพือ่การกระจายสวัสดกิารใหป้ระชาชนอย่างทัว่ถงึ แตร่ะบบสุขภาพไทย 

รฐัมขีอบเขตหนา้ทีแ่ละความรบัผิดชอบจำากดัในการให้บรกิารสขุภาพประชาชน รฐัไทยเลือกที่จะให้

เฉพาะกลุม่ประชากรท่ีสำาคัญตอ่การพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหง่ชาต ิและกำาหนดทิศทางนโยบาย

สขุภาพแหง่ชาตอิยูภ่ายใตท้ศิทางการพฒันาเศรษฐกจิ ซึง่รปูแบบการพฒันาเศรษฐกจิในชว่งเวลาพ.ศ. 

2493-2539 ได้ใหค้วามสำาคัญต่อการเตบิโตทางเศรษฐกจิมากกกว่าการลดความเหลือ่มล้ำาและสง่ผล

ให้นโยบายสุขภาพคำานึงถึงการเพิ่มขึ้นของค่าเฉลี่ยสุขภาพประชากรมากกว่าการลดความเหลื่อมล้ำา

เช่นกัน

คำ�สำ�คัญ: ความเหลื่อมล้ำา, ระบบสุขภาพไทย, กระบวนการแพทยานุวัตร, เศรษฐศาสตร์การเมือง, 
นโยบายการพัฒนา, นโยบายสุขภาพ
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Abstract

 Inequality in Health system in Thailand is complex and persistent. There 
have been many health economics literatures that studied the relationship between 
socio-economic factors on health, health financing and healthcare in Thailand. 
However, the political economy approach is another interesting approach in this 
field to explain why and how socio-economic disparities occur and how these affect 
disparities in health. It can also explain the influences of national development 
policies on national health policies in Thailand.
 This article aims to apply the political economy approach to: 1) analyze insti-
tutional factors that can affect the pathway of inequality in the Thai health system 2.) 
to analyze the relationship between economic development policies during 1950-1996 
and the national health policy that resulted the disparity in the Thai health system
 This article explains the medicalisation and institutionalisation of the Na-
tion-Buddhism-King in Thai health system that was different from experiences of 
western European countries. Unlike the welfare States in European countries that 
have strong power to intervene individuals and society to distribute welfare, the 
Thai health system is a mixed system that based on market mechanism and govern-
ment interventions. The Thai state has limited scope of duties and responsibilities 
in providing public health services. He chooses to give only the population that is 
important to national economic and social development. The national health policies 
are determined by the national development policies. Because of the development 
model of Thailand during 1950-1996 prioritized economic growth, national health 
policies aimed to increase average value of population health rather than reducing 
inequality.

Keywords: Inequality, Thai Health System, Medicalisation, Political Economy, 
Development Policy, Health Policy.

Inequality in Health System in Thailand from 1950 to 
1996: The Political Economy Approach
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1.เกริ่นนำ�

 ความเหล่ือมล้ำาในระบบสุขภาพไทยเป็นปัญหาท่ีสำาคัญต่อเนื่องมายาวนาน ถึงแม้ภาพรวม

สขุภาพประชาชนไทยท้ังประเทศมแีนวโนม้สงูขึน้ตอ่เนือ่ง เชน่ อายคุาดเฉลีย่เมือ่แรกเกดิของประชากร

ไทยเพศชายมีแนวโน้มสูงขึ้นจาก 68.4ปีในปีพ.ศ. 2533 เป็น 69.4ปีในปีพ.ศ.2548 และ 71.5ปีใน

ปพี.ศ. 2556 หรืออตัราการตายของมารดาทีล่ดลงอยา่งตอ่เนือ่งจาก 374.3 ต่อการเกิดมชีพี 100000 

คนในปีพ.ศ.2505 เป็น 34.7 ในปีพ.ศ. 2529 และ 8.9 ในปีพ.ศ. 2554 (ภูษิต ประคองสาย (บก.) 

2559, 137-139) แตก่ลบัพบวา่ความเหลือ่มล้ำาระหวา่งกลุม่ประชากรยอ่ยกลบัหา่งมากขึน้ มข้ีอมลู

เชงิประจกัษ ์เชน่ กรุงเทพมหานครมีอตัราสว่นแพทย์ต่อประชากรสงูกวา่ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอืถงึ 

9.5 เท่าในปีพ.ศ.2529 และเพิ่มเป็น 14.3 เท่าในยุคเศรษฐกิจขยายตัวในปี พ.ศ. 2539

 ถงึแมว่้าภายหลงัมีโครงการหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหนา้แลว้ความเหลือ่มล้ำามแีนวโนม้ลดลง 

แต่ความแตกตา่งของอตัราสว่นแพทยต์อ่ประชาชนระหว่างกรุงเทพมหานครและภาคอสีานยงัคงสงูกวา่ 

4.7 เท่าในปีพ.ศ. 2553 (อ้างแล้ว, 253)  หรือการกระจายจำานวนเครื่องมือแพทย์ที่สำาคัญและราคา

สูงตอ่จำานวนประชากรกม็คีวามเหลือ่มล้ำากัน เชน่ ในปพี.ศ. 2556 จำานวนเครือ่ง Mammogram ต่อ

ประชากรล้านคนมีค่า 4.2 ในเขตกรุงเทพมหานคร แต่กลับมีค่า 0.5 และ 0.9 ในภาคอีสานและภาค

เหนือตามลำาดับ (อ้างแล้ว, 280) หรือ ในปีพ.ศ. 2556 จำานวนการใช้บริการผู้ป่วยนอกต่อประชากร

ในกรุงเทพมหานครมีค่า 6.1ครั้งต่อประชากร แต่มีค่า 1.9 และ 2.6 ในภาคอีสานและภาคเหนือตาม

ลำาดับ (อ้างแล้ว, 288) 

 ได้มีงานศึกษาอธิบายปัจจัยที่ส่งผลกระทบต่อความเหลื่อมล้ำาในระบบสุขภาพไทย ซึ่งปัจจัย

ด้านเศรษฐกิจสังคมเช่น ระดับการศึกษา รายได้ครัวเรือน อาชีพ เป็นต้น ที่แตกต่างกันส่งผลให้เกิด

ความเหลื่อมล้ำา (เช่นงานของ Pannarunothai and Mills 1997; Nguanboonmak 2003; Le-

rtkitiyos 2004; Kongsawat 2005; Sindecharak 2008) อย่างไรก็ตาม งานศึกษาดังกล่าวมิได้

ศึกษาความเชื่อมโยงระหว่างนโยบายการพัฒนาของรัฐไทยส่งผลกระทบอย่างไรต่อนโยบายสุขภาพ

และการกระจายที่ไม่เป็นธรรมในระบบสุขภาพไทย และขาดการวิเคราะห์สถาบันการเมืองในระบบ

สุขภาพไทยที่มีอิทธิพลต่อการออกแบบนโยบายสุขภาพ 

 สุขภาพเป็นเรื่องการเมือง Bambra et al. (2005) ให้เหตุผลว่า สุขภาพเป็นสิทธิพื้นฐาน

มนุษยชนและเป็นสิทธิพลเมืองท่ีทุกคนมีสิทธิการเข้าถึงได้ แต่มันมีความเหลื่อมล้ำาในการกระจาย

ทรัพยากร ปัจจัยต่างๆที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพเช่น การศึกษา ระดับรายได้ ปัจจัยเหล่านี้ล้วนได้รับ

อทิธพิลจากนโยบายพัฒนาและการเมอืง นอกจากนีร้ะบบสขุภาพเปน็ระบบทีต่อ้งอาศยัศิลปะการบรหิาร

รฐักจิและนโยบายสาธารณะ และเกีย่วขอ้งกบัการผลติ การกระจายสขุภาพและบรกิารการรกัษาภายใต้

ทรพัยากรทีจ่ำากดั ซึง่นำาไปสูก่ารเมอืงในนยัของความขดัแยง้และกระบวนการแกไ้ขความขดัแยง้ดว้ย

การประนีประนอมหรือการเจรจาต่อรอง 

 Tuohy and Glied (2011) มองว่าถึงแม้มีงานเขียนด้านเศรษฐศาสตร์การเมืองจำานวนมาก

แต่ยังคงมีการประยุกต์ใช้วิเคราะห์ในเรื่องสุขภาพเพียงเล็กน้อย การประยุกต์ใช้การวิเคราะห์ดังกล่าว

ในระบบสขุภาพเปน็ทีน่า่สนใจ เพราะลกัษณะพเิศษของสขุภาพทีต้่องการการจดัการและการแทรกแซง
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จากรัฐ ซึ่งได้แก่ 1.) สุขภาพเป็นสินค้าคุณธรรมที่ทุกคนต้องการและเนื่องจากมีการกระจายสุขภาพ

ที่เหลื่อมล้ำาจึงต้องการภาครัฐเข้ามาจัดการด้วยวิธีต่างๆ เช่น การประกัน 2.) ความไม่สมมาตรของ

ข้อมลูขา่วสารระหวา่งคนไขแ้ละผูใ้หบ้รกิาร ซึง่ชอ่งวา่งดงักลา่วทำาใหผู้ใ้หบ้รกิารหาผลประโยชน์ได ้จงึ

ตอ้งอาศยัอำานาจรัฐเขา้มาควบคมุ 3.) สขุภาพเปน็สินคา้สาธารณะ ซึง่มีการบรโิภคโดยคนจำานวนมาก 

และตอ้งการการลงทุนทัง้ทางตรงและทางออ้มจากภาครัฐ 4.)ผลกระทบภายนอกจากสขุภาพ สขุภาพ

สามารถสง่ผลเสยีตอ่บคุคลอืน่ได ้เชน่ การสบูบหุรี ่ซ่ึงตอ้งอาศยักลไกรฐัเขา้มาแกไ้ข เชน่ การเกบ็ภาษ ี

 สขุภาพเปน็มติหินึง่ของสวสัดภิาพประชาชน นโยบายสขุภาพจงึเปน็หน่ึงในนโยบายสาธารณะ

ที่รัฐผลิตขึ้นมาเพื่อยกระดับสวัสดิการสังคม Gough (2008) ได้ศึกษาเปรียบเทียบรัฐสวัสดิการใน

ยุโรป เขาอธิบายว่ามี 5 ปัจจัยที่ส่งผลให้แต่ละรัฐในยุโรปมีการผลิตนโยบายสังคมที่แตกต่างกันได้แก่ 

1.) กระบวนการเปลีย่นไปสูอ่ตุสาหกรรมและการเปลีย่นแปลงสงัคมมหภาค (Industrialization and 

Macrosocial Changes)  2.) ผลประโยชน์ กลุ่มผลประโยชน์ (Interests and interest groups 

or actors)  3.) สถาบัน รัฐ และระบอบการเมือง ( Institutions, States, and Political systems) 

4.) ความคิด และอุดมการณ์ (Ideas and Ideologies) 5.) ปัจจัยระหว่างประเทศและองค์กรเหนือ

รัฐ (International, Suprastate influences on policy making) และส่งผลลัพธ์ระดับสวัสดิการ

สังคมที่แตกต่างกัน

 ในบทความนี้จึงเสนอการวิเคราะห์ด้วยกรอบเศรษฐศาสตร์การเมือง โดยใช้วิธีการวิเคราะห์

ประวตัศิาสตรส์ถาบนันยิม (Historical Institutionalism)1 มจีดุประสงคเ์พือ่1.) วเิคราะหก์ารพฒันา

สถาบนัการเมอืงในระบบสขุภาพไทย และอทิธพิลของสถาบนัดงักลา่วในการผลตินโยบายสุขภาพไทย 

2.)วิเคราะหค์วามสัมพนัธร์ะหวา่งนโยบายสขุภาพไทยและนโยบายพฒันาเศรษฐกจิ และผลกระทบของ

นโยบายสขุภาพตอ่การกระจายทีไ่มเ่ป็นธรรม โดยชว่งเวลาทีว่เิคราะหเ์ปน็ชว่ง พ.ศ. 2493 -2539 ซึง่

เปน็ชว่งระยะเวลาทีร่ะบบสขุภาพไทยประสบความสำาเรจ็ในการเพิม่ระดบัคา่เฉลีย่ของสขุภาพประชาชน

อยา่งเหน็ไดช้ดั แตข่ณะเดยีวกนัความเหลือ่มล้ำาในระบบสขุภาพกข็ยายตวัเชน่กนั ซึง่มีลกัษณะคลา้ย

กับการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจไทยท่ีรายได้เฉลี่ยต่อหัวเพิ่มขึ้นอย่างชัดเจนแต่ขณะเดียวกันความ

เหลื่อมล้ำาทางกระจายรายได้ก็สูงมากขึ้นเช่นกัน

1. Tuohy and Glied (2011) ไดส้รปุวา่วธิกีารวิเคราะหป์ระวตัศิาสตรส์ถาบนันยิม มองวา่ความสำาคญัของสถาบนัและกรอบนโยบาย

ในการกำาหนดการกระทำาของรัฐนั้นไม่ควรมองเป็นแค่จุดเดียวในเวลาแต่เป็นเรื่องที่อยู่เหนือกาลเวลา ถึงแม้รัฐบาลจะตัดสินใจออก

นโยบายในปัจจบัุน แต่ต้องใชเ้วลาในอดตีในการกอ่รา่งสรา้งบรบิทข้ึนมา การพฒันานโยบายสุขภาพจึงกลายเปน็เส้นทางการพฒันา

ท่ีจำาเพาะจากอดตีและสง่ผลมาปจัจบุนั ซึง่ตอ้งการพลงัจากภายในหรอืภายนอกท่ีใหญม่ากพอจะเกดิการเปลีย่นแปลงสนามการต่อสู้

ในระบบสขุภาพได ้ การวเิคราะหด์งักลา่วสามารถใชว้เิคราะหด์กูารเปลีย่นแปลงระบบสขุภาพภายในประเทศเดยีววา่เหตกุารณใ์ดใน

ประวัติศาสตร์เป็นเหตุการณ์สำาคัญและส่งผลเปลี่ยนแปลงอย่างไรในเวลาต่อมา 

   Beaussier (2016) วิเคราะห์ปัจจัยการเมืองและสถาบันของระบบสุขภาพในสหรัฐอเมริกาเพ่ืออธิบายว่าเหตุใดนโยบายหลัก

ประกนัสขุภาพถ้วนหนา้จงึไมส่ำาเรจ็ โดยชีใ้หเ้หน็วา่สถาบนัอยา่งศาลรัฐธรรมนญูมบีทบาทมากในการแกไ้ขเนือ้หาในนโยบายสาธารณะ

ต่างๆไม่ให้สุดโต่งเกินไป ระบบการปกครองแบบสหพันธรัฐก็เป็นแรงต้านทานไม่ให้รัฐบาลกลางเข้าไปแทรกแซงนโยบายสวัสดิการ

ในแต่ละมลรัฐ นอกจากนี้ยังใช้กรอบประวัติศาสตร์สถาบันนิยมเพื่อวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างรัฐได้เช่นกัน เส้นทางการพัฒนาที่

แตกต่างกันของรัฐในรูปแบบต่างๆสามารถส่งผลต่อระบบสุขภาพที่เหมือนหรือแตกต่างกัน
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2. ก�รพัฒน�สถ�บันก�รเมืองในระบบสุขภ�พไทย

2.1 กระบวนก�รแพทย�นุวัตร (Medicalisation)

 มีนักวิชาการได้ให้คำานิยามกระบวนการแพทยานุวัตร เช่น Conrad (1992) ได้ให้นิยามว่า 

เป็นกระบวนการที่ทำาประเด็นปัญหาท่ีไม่เก่ียวข้องกับการแพทย์ให้เป็นเร่ืองการนิยามและการรักษา

ทางการแพทย ์ซึง่บอ่ยครัง้หมายถงึการเจบ็ปว่ยหรอืความผดิปกต ิIllich (1976) ไดน้ยิามวา่เปน็กระ

บวนการทีท่ำาใหส้งัคมตอ้งพึง่พาการแพทย ์ผูเ้ชีย่วชาญการแพทยซึ์ง่อยูใ่นระบบอตุสาหกรรมไมเ่พยีง

แต่มคีวามรู้ความสามารถเทา่นัน้แตค่อ่ยๆทำาลายความสามารถของปจัเจกชนในการจดัการตนเองเรือ่ง

สุขภาพและการเจ็บป่วย ผลสุดท้ายปัจเจกชนก็สูญเสียความเป็นอิสระ 

 สำาหรบัการเกิดกระบวนการแพทยานวุตัร Conrad (1992) เห็นวา่ปจัจยัสองประการสำาคญัที่

สง่ผลกระทบตอ่กระบวนการแพทยานวุตัรคอื กระบวนการเปลีย่นเปน็รฐัฆราวาส และการเปลีย่นแปลง

สถานะของบคุลากรการแพทย ์ในด้านหนึง่การแพทย์ถกูใชเ้พือ่ตอ่ตา้นความเชือ่ลทัธติา่งๆ แตใ่นอกี

ดา้นหนึง่การแพทยก์ลบัผสมผสานกบัลทัธคิวามเชือ่ได้เชน่กนั เชน่ การรกัษาแพทย์พืน้บา้นในลาติน 

อเมริกา หมอยาให้การรักษาแก่กลุ่มคนชายขอบและกลายสภาพเป็นแพทย์นักบุญ Conrad (2007, 

9) ชีว้า่กระบวนการแพทยานวุตัรเกดิจาก 1.) อำานาจการแพทยแ์ละอำานาจของบคุลากรการแพทย ์2.) 

การเคลื่อนไหวของสังคมและกลุ่มผลประโยชน์ 3.) เกิดจาการเข่งขันระหว่างกลุ่มวิชาชีพการแพทย์ 

Contino (2016) ชีว้า่รฐัมบีทบาทอยา่งมากในกระบวนการแพทยานวุตัร รฐัเปน็ผูด้ำาเนนิงานบรหิาร

จัดการระบบสาธารณสุข และมีหน้าที่รับผิดชอบในการควบคุมระบบเพื่อความปลอดภัยและสุขภาพ

ของพลเมอืง สุขภาพประชากรมคีวามสำาคญัต่อเศรษฐกจิมหภาค ความยตุธิรรมสงัคมและความมัน่คง

ประเทศ การแทรกแซงของรัฐในหลายรูปแบบ เช่น การศึกษา ความรู้การป้องกันและส่งเสริมสุขภาพ 

การโฆษณาด้วยสื่อต่างๆ เป็นต้น ล้วนมีสาเหตุทางการแพทย์เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของปัจเจก

ชน

 อยา่งไรกต็ามกระบวนการแพทยานุวตัรก็มกีารเปล่ียนไปหลายรปูแบบ Conrad (2007, 14-16) 

มคีวามเหน็วา่ การทีก่ระบวนการแพทยานวุตัรเปลีย่นแปลงไปทำาใหอ้ำานาจของแพทยแ์ละบุคลากรการ

แพทย์ค่อยๆลดลง ตั้งแต่ทศวรรษ90อำานาจของผู้ป่วยในฐานะผู้บริโภคที่เพิ่มขึ้นได้เปลี่ยนแปลงการ

จัดการองคก์ร การจดัการความรู้ในระบบสขุภาพ กลุม่ผูเ้ลน่กลุม่อืน่ลว้นเขา้มามบีทบาทและอำานาจมาก

ขึน้ Nye (2003) ใหค้วามเหน็วา่กรอบความคดิเรือ่งกระบวนการแพทยานวุตัรไมไ่ดห้ยดุนิง่แตม่กีาร

เปลี่ยนแปลงไปตามกาลเวลา ในช่วงปลายศตวรรษที่ 19 ถึงต้นศตวรรษที่ 20 กระบวนการแพทยานุ

วตัรมุง่ใหค้วามสำาคัญกบัความสำาคญัของการเมอืงและเศรษฐกจิมากกว่าเรือ่งความยติุธรรมสงัคมหรอื

สิทธขิองพลเมอืง เชน่ กฎหมายตา่งๆทีเ่กีย่วขอ้งกบัสขุภาพประชาชนในยโุรปชว่ง 1870-1917 ไดแ้ก ่

กฎหมายการประกนั กฎหมายการบรบิาลแมแ่ละเด็ก กฎหมายการประกนัทพุพลภาพ ลว้นมเีพือ่เพิม่

ประสทิธภิาพและผลติภาพของประเทศ มีจดุประสงคเ์พือ่ลดจำานวนวนัทีส่ญูเสยีแรงงานและเพิม่ผลติ

ภาพ แตก่ระบวนการแพทยานวุตัรในปลายศตวรรษที ่20 กเ็ปลีย่นแปลงไป การแพทยม์ไิด้มอบอำานาจ

ให้แก่รัฐหรือบุคลากรทางการแพทย์เพียงฝ่ายเดียวเพ่ือควบคุมประชากร แต่ก็สร้างความรู้ให้ปัจเจก

และสังคมด้วยเช่นกันในการเป็นแรงต้านการควบคุมเพื่อรักษาเสรีภาพและผลประโยชน์ของปัจเจก
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ชน ถึงแม้การแพทย์จะผสานเป็นส่วนหนึ่งในรัฐสวัสดิการและบุคลากรการแพทย์กลายเป็นส่วนหนึ่ง

ของระบบบริหารรัฐกิจ รัฐสวัสดิการมีความชอบธรรมในการแทรกแซงสังคมแต่รัฐก็ต้องประกันสิทธิ

และเสรีภาพของปัจเจกชนด้วยเช่นกัน การแทรกแซงของรัฐที่แต่เดิมมุ่งแต่ประสิทธิภาพและผลิตผล

กค็อ่ยๆเขยิบมาใหค้วามสำาคญัในดา้นความเปน็ธรรมสงัคมไปพรอ้มๆกนั ซึง่คลา้ยกบัความเหน็ของ 

Rosanvallon (1990, 128-135) ท่ีวา่รฐัสขุอนามยั (l’Etat hygiéniste) ทีเ่กดิข้ึนมาในช่วงศตวรรษ

ที่19 มีความแตกต่างจากรัฐสวัสดิการ (l’État-providence) ในศตวรรษที่20 รัฐสุขอนามัยเป็นรัฐ

ที่ให้ความสำาคัญเฉพาะสังคมเพียงอย่างเดียวโดยไม่ปกป้องปัจเจกชน และไม่มีความสัมพันธ์ใดๆกับ

การพฒันาสทิธแิละความคดิดา้นประชาธปิไตยในโลกสมยัใหม ่แตเ่กีย่วพนัเฉพาะการกอ่รา่งและการ

เพิม่บทบาทของรฐัในสถาบนัสงัคม ซึง่ตา่งจากรฐัสวสัดกิารทีว่างรากฐานมาจาก ปทสัถานเรือ่งความ

เทา่เทยีมในการกระจาย เรือ่งความยตุธิรรมในสงัคม รฐัสวสัดกิารเปน็ตวักำาหนดวา่แตล่ะบคุคลมสีทิธิ

และหน้าที่รับผิดชอบอย่างไรบ้างต่อสังคมและสมาชิกคนอื่นโดยมีจุดประสงค์เพื่อก่อร่างสร้างความ

สมานฉันท์ขึ้นมาในสังคม

 สำาหรับ Foucault (1974B) รัฐเวชกรรมเป็นรูปแบบแรกของกระบวนการแพทยานุวัตรใน

สังคมประเทศยุโรปตะวันตก ฟูโกต์ยกตัวอย่างของเยอรมนีในศตวรรษที่ 18 รัฐเป็นวัตถุแห่งความรู้

เชน่เดยีวกบัเครือ่งมอืและสถานทีใ่นการรวบรวมความรู ้ซึง่ความรูเ้ปน็สิง่ทีร่ฐัขาดไมไ่ดเ้พือ่ใหก้ลไกรฐั

ทำางานตอ่ไปได ้เยอรมนมีกีารพฒันาวทิยาศาสตรแ์หง่รฐั (Science de l’Etat) ทีร่วบรวมความรูต่้างๆ

รวมถึงความรู้ทางการแพทย์เข้าสู่รัฐส่วนกลาง ระบบตำารวจแพทย์ (medical police)2  ถูกสร้างขึ้น

เปน็ระบบใหมใ่นการเกบ็รวบรวมสถิตแิละขอ้มลูสขุภาพประชาชนเพือ่นำามาสรา้งสรา้งมาตรฐานความ

รูท้างการแพทย ์ระบบสขุภาพและการวางแผนนโยบายบรหิารสขุภาพสว่นกลางถกูจดัตัง้ขึน้เพือ่เปน็ผู้

กำาหนดมาตรฐานทัว่ทัง้รฐั แพทย์มสีถานะเปน็เจ้าหนา้ทีข่องรฐัและทำางานใหก้บัรฐัสว่นกลาง พวกเขา

ไดร้บัมอบหมายใหส้งัเกตและเกบ็รวบรวมขอ้มลูทางการแพทยข์องผูค้นในแตล่ะหมูบ่า้นและสง่ไปยงั

สถาบนักลาง ขอ้มลูเหลา่นีส้ำาคญัมากในการสรา้งอำานาจใหร้ฐัเขา้มาควบคมุรา่งกาย (บคุคลและสงัคม) 

เพื่อประโยชน์ในการรักษาความมั่นคงแห่งชาติและการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจของประเทศ

 รูปแบบที่สองคือรัฐใช้ความรู้ทางการแพทย์เพ่ือเข้าควบคุมพื้นที่เอกชนและพื้นที่สาธารณะ 

ประเทศฝรัง่เศสในชว่งปลายศตวรรษที ่18 เป็นตวัอยา่งท่ียกขึน้มา(Foucault 1974B) สาเหตจุากการ

ปฏิวัตอุิตสาหกรรมทำาใหช้าวนาจำานวนมากอพยพจากพืน้ทีช่นบทเขา้ไปทำางานโรงงานในเขตเมืองและ

เปลีย่นเปน็ชนชัน้กรรมาชพี  ดว้ยความเปน็อยู่ทีย่ากลำาบากทำาใหพ้วกเขารวมตวักนัเปน็สมาคมตา่งๆ 

และสรา้งความตงึเครยีดในสงัคมจากความขดัแยง้ของชนชัน้กรรมาชพีและชนชัน้กลางในเมอืง ความ

ขดัแยง้ทวคีวามรนุแรงมากพอทีจ่ะเปน็เชือ้เพลงิในการปฏวิตัฝิรัง่เศส การลกุฮอืของคนจนและชนชัน้

แรงงานสร้างความรุนแรง ความหวาดกลัวและคุกคามความมั่นคงของชนชั้นสูงและชนชั้นนายทุน

2. Tourney (2007) เสนอว่าการสร้างเสริมรักษาสุขภาพทางกายเป็นแรงผลักดันสำาคัญทางการเมืองมาตั้งแต่ช่วงเอนไลเทนเม

นท์ แต่เป็นวิธีการที่ผ่านโดยระบบการกุศลซึ่งไม่ใช่บทบาทของรัฐในการเข้ามาสอดส่องดูแลสุขภาพร่างกายประชาชน และต้องรอ

ถึงปี ค.ศ. 1764 ระบบตำารวจการแพทย์ถึงปรากฏครั้งแรกโดย Wolfgang Thomas Rau ซึ่งเป็นแพทย์และผู้บริหารโรงพยาบาล

ในออสเตรีย ได้ตีพิมพ์หนังสือหกเล่มกล่าวถึงหน้าที่ความรับผิดชอบของรัฐต่อการปกป้องสุขภาพประชาชน  ซึ่งสะท้อนถึงการใช้

ความชำานาญพิเศษเข้ามาจัดการสาธารณะ
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 รัฐจำาเป็นต้องหากลไกใหม่ในการควบคุมคนยากจนซึ่งฟูโกต์เรียกว่าการแพทย์เมือง (Médecine 

urbaine) หน่วยงานรัฐสามารถเข้าไปจัดระเบียบและควบคุมทุกพื้นที่ท่ีชนชั้นยากจนอาศัยในนาม

ของสาธารณสุขและสาธารณประโยชน์ หน่วยงานรัฐนอกจากคอยสอดส่องและควบคุมพฤติกรรม

สุขภาพ ความเจบ็ปว่ยของแตล่ะบคุคล แลว้ยงัสามารถควบคมุพืน้ทีส่าธารณะหรอืปจัจยัทางสาธารณะ

ต่างๆที่ส่งผลต่อการเกิดโรค เช่น ระบบชลประทาน ตลอดจนเรื่องอากาศที่เราหายใจในชีวิตประจำา

วัน การแพทย์เมืองได้สร้างความเข้มแข็งให้องค์กรปกครองท้องถ่ินในการบริหารและขยายขอบเขต

การแทรกแซงพื้นที่สาธารณะรวมถึงพื้นที่เอกชน

 การแพทย์แรงงานการผลิต (Médecine de la force de travail) เป็นรูปแบบที่สามของ

กระบวนการแพทยานุวัตรในยุโรป Foucault (1974B)  ยกประเทศอังกฤษในศตวรรษที่ 19 เป็น

ตวัอยา่ง รฐับาลใชค้วามรูท้างการแพทยใ์นการควบคมุแรงงานโดยการใหบ้ริการสขุภาพเพือ่คนยากจน

และชนชัน้แรงงาน แรงงานถกูผนวกเขา้ในระบบเศรษฐกจิและการเมอืงระดบัชาติ คนจนไดร้บัประโยชน์

จากการประกนัสขุภาพแตใ่นขณะเดียวกนัพวกเขากต็อ้งยอมจำานนต่ออำานาจการควบคมุของรฐับาล 

แรงงานทีม่สุีขภาพดเีปน็สิง่สำาคญัในการยกระดบัการผลติของชาต ิคนยากจนทีม่สีขุภาพดจีะชว่ยยบัยัง้

การสะสมและการแพร่ขจายของเชื้อโรคและการเจ็บป่วยไปสู่คนรวยและชนชั้นกลาง การให้การดูแล

สุขภาพจึงไม่ใช่ความรับผิดชอบของปัจเจกบุคคลหรือชุมชนเท่านั้น แต่รัฐบาลฆราวาสเป็นสถาบัน

สำาคัญในการให้สังคมสงเคราะห์ การประกันสุขภาพ การป้องกันสุขภาพแก่ประชาชนตามสิทธิทาง

สังคม ส่วนแหล่งที่มาของการเงินก็มาจากการเก็บภาษีอากรของคนทุกชนชั้นเข้าสู่รัฐบาลกลางซึ่งมี

จุดประสงค์เพือ่รฐัสามารถเขา้บนัทกึควบคมุผลติผลของคนทกุชนชัน้ นโยบายดา้นสขุภาพ สวสัดกิาร 

ความมั่นคงทางเศรษฐกิจจึงต้องประสานกัน

 จะเหน็ไดว้า่รฐัคอ่ยๆพฒันาการใชก้ารแพทยเ์ขา้มาควบคมุสงัคมเร่ิมจากควบคมุรา่งกายปจัเจก

ชนโดยรัฐเวชกรรม ควบคุมพื้นท่ีเอกชนและสาธารณะโดยการแพทย์เมืองและ ควบคุมแรงงานการ

ผลิตโดยการแพทย์แรงงานการผลิต

  ในรูปแบบสุดท้ายของกระบวนการแพทยานุวัตร รัฐได้พัฒนาศิลปะของการควบคุม รัฐจะไม่

ใชอ้ำานาจบบีบงัคบัในการควบคมุรา่งกายของแตล่ะบคุคลและสงัคม  แตใ่ชเ้หตผุลแทนในการกำาหนด

ความคิดปัจเจกบุคคล รปูแบบนีเ้ปน็ความคดิสำาคญัการปฏริปูรฐัสวสัดิการหลายประเทศในยุโรปในชว่ง

ปลายศตวรรษที ่20 รฐับาลใช้เหตผุลทางวทิยาศาสตร์และเทคนคิในการแกปั้ญหาสงัคมตา่งๆและโนม้

นา้วใหปั้จเจกบคุคลเขา้มารว่มแกป้ญัหาดว้ยกนั มนษุยทุ์กคนเปน็สิง่มชีวิีตทีมี่เหตุผลมเีสรภีาพในการ

เลือกและอธิปไตย ระบบสวัสดิการนี้เป็นการประนีประนอมระหว่าง ความจำาเป็นของอำานาจรัฐและ

เสรีภาพส่วนบุคคล การเสริมสร้างสวัสดิการของแต่ละบุคคลในสังคมก็เป็นการเพิ่มสวัสดิการสังคม

และผลประโยชนส์ว่นรวมและความมัง่คัง่ของชาตไิปดว้ยกนั นโยบายสขุภาพไมค่วรบงัคบัประชาชน 

แต่หาเหตุผล เช่น ผลลัพธ์ต่างๆตามสถิติวิทยาศาสตร์ หรือการใช้เทคนิคต่างๆเช่น การประกัน เพื่อ

โน้มน้าวให้พวกเขาปฏิบัติตามคำาแนะนำาของรัฐบาล สุขภาพคือการร่วมมือกันและการแบ่งความรับ

ผิดชอบของบุคคลและส่วนรวม (Foucault 1974A ; Foucault 2004)
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2.2 สถ�บันช�ติ-ศ�สน์-กษัตริย์: สถ�บันในระบบสุขภ�พไทย

 2.2.1 บทบ�ทร�ชสำ�นักไทยกับก�รสร้�งคว�มทันสมัยด้�นก�รแพทย์

 ไดม้งีานศึกษาเรือ่งแพทยานวัุตรในสงัคมไทยในรปูแบบรฐัเวชกรรมโดยอธบิายถงึกระบวนการ

ที่ค่อยๆพัฒนาการใช้อำานาจความรู้การแพทย์ของรัฐไทยในการเข้าควบคุมร่างกาย พฤติกรรมและ

ความคิดของคนในสังคม (เช่นงานของก้องสกล กวินรวีกุล 2545; วิวรรณ เอกรินทรากุล 2547; 

ทวีศักดิ์ เผือกสม 2550; ธันวา วงศ์เสงี่ยม 2553 ) ซึ่งกระบวนการแพทยานุวัตรสังคมไทยมีความ

แตกต่างจากของยุโรป เพราะความรู้การแพทย์สมัยใหม่ท่ีวางอยู่บนฐานวิทยาศาสตร์ไม่ได้เป็นสิ่งท่ี

เกิดขึ้นมาภายในสังคมไทย แต่ถูกนำาเข้ามาจากสังคมตะวันตกโดยผ่านการทูต การค้า และการเผย

แพร่ศาสนา ในขณะทีส่งัคมไทยได้มคีวามรูแ้พทยแ์ผนไทยทีเ่ปน็สว่นผสมทัง้จากอายรุเวท การแพทย์

แผนจนี ความเชือ่ดา้นพทุธศาสนา และความเช่ือทอ้งถิน่มาช้านาน ซึง่มอิีทธิพลตอ่ความเชือ่ ความรู ้

ความคดิดา้นชวีติ รา่งกายและการรกัษาของชาวบา้นไทยรวมถงึสมาชกิในราชสำานกั เนือ่งจากแพทย์

แผนใหม่เป็นความรู้แปลกปลอมในสังคมไทยและต้องเข้ามาแข่งขันและเผชิญแรงต่อต้านจากความรู้

แพทย์แผนไทย กระบวนการแพทยานุวัตรในสังคมไทยจึงเป็นกระบวนการที่ใช้เวลายาวนานกว่าที่รัฐ

จะใช้ความรู้แพทย์ตะวันตกในการควบคุมสังคม กว่าที่ประชาชนไทยจะยอมรับความรู้และการรักษา

สมัยใหม่จนเป็นการรักษากระแสหลักได้ 

 Saengkanokkul (2018, 68-79) มีความเห็นว่าราชสำานักไทยมีบทบาทอย่างมากในการ

ยอมรบัความรูแ้พทยแ์ผนตะวนัตกและนำามาเปน็เครือ่งมอืในการสรา้งความทนัสมยัใหก้บัรฐัไทย การ

แพทยแ์ละสขุภาพคอ่ยๆกลายเปน็ประเดน็ทีร่ฐัตอ้งเขา้มาเกีย่วข้องและเขา้มาแทรกแซงสงัคมควบคมุ

ปัจเจกชนเนื่องจากสุขภาพความเป็นอยู่ท่ีดีของประชาชนเริ่มมีความสัมพันธ์และส่งผลกระทบต่อ

ความมั่นคงและเศรษฐกิจของรัฐ แรงผลักดันท่ีทำาให้ทางราชสำานักไทยสนใจในการแพทย์ตะวันตก

ไดแ้ก ่ประการแรก เหตกุารณค์วามสญูเสยีจากโรคภยัและความลม้เหลวจากการรกัษาดว้ยแพทยแ์ผน

ไทย โดยเฉพาะอยา่งยิง่ความสญูเสยีของสมาชกิในราชสำานกัไทย เปน็หนึง่แรงผลกัดนัสำาคญัทีใ่หร้าช

สำานกัไทยไวใ้จในการรกัษาแบบตะวันตกมากขึน้และคอ่ยๆแพรข่ยายไปสูส่งัคม เชน่ การสญูเสยีชีวติ

ของนางสนมของรัชกาลที่ 4 ด้วยประเพณีความเชื่อการอยู่ไฟหลังคลอด ทำาให้รัชกาลที่ 4 ทรงผลัก

ดนัการยกเลกิการอยู่ไฟในพระราชสำานกัและหนัมาใชว้ธิกีารคลอดแบบแพทยแ์ผนตะวนัตก หรอืการ

สูญเสียพระธิดาในสมเด็จฯกรมพระยาดำารงราชานุภาพเป็นแรผลักดันให้ก่อตั้งสถาบันปาสเตอร์เพื่อ

ผลิตวัคซีนโรคพิษสุนัขบ้า เป็นต้น

 ประการสอง การแพร่ระบาดของโรคต่างๆ เช่น โรคอหิวาตกโรค ไข้ทรพิษในราชอาณาจักร

ไทยมคีวามถีม่ากขึน้ และการแพรร่ะบาดไมเ่พยีงสง่ผลตอ่คนไทยทัว่ไปเทา่นัน้แตย่งัส่งผลถงึกองทพั

เช่นกัน การแพร่ระบาดของอหิวาตกโรคในช่วงสงครามฮ้อเม่ือปี พ.ศ. 2424-2429 เป็นสาเหตุให้

กองทัพไทยต้องยกทัพกลับ ต่อมารัชกาลที่ 5 ทรงสนใจในการแพทย์ตะวันตกและมีดำาริในการสร้าง

สถานที่รักษาโรคแบบถาวรเฉกเช่นโรงพยาบาลตะวันตก จึงมีการก่อสร้างโรงพยาบาลศิริราช และต่อ

มาก็มีการสร้างโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ และสถาบันการแพทย์ต่างๆ เช่น สถาบันปาสเตอร์ สถาบัน

โรคเรื้อน ฯลฯ ในสมัยรัชกาลที่ 6  รวมถึงการก่อตั้งคณะแพทยศาสตร์เพื่อผลิตแพทย์แผนปัจจุบัน
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โดยได้รับความร่วมมือจากมูลนิธิร็อคก้ีเฟลเลอร์ในด้านการออกแบบกระบวนวิชาการเรียนการสอน

แพทย์สมัยใหม่

 ประการสาม การเพ่ิมขึ้นของประชากรเขตเมืองและการขยายตัวเมือง ในสมัยราชวงศ์จักรี

นั้นบางกอกเป็นเมืองหลวงและศูนย์กลางท่ีสำาคัญท่ีมีคนหลายเชื้อชาติอาศัย จำานวนประชากรเพิ่ม

ขึ้นจาก 100,000 คนในปี พ.ศ. 2398 เป็น 169,300 คน ในปี พ.ศ. 2426 และ 365,492 คน 

ในปี พ.ศ. 2456 (Ouyanont 1997, 248) ความเป็นเมืองและจำานวนประชากรที่มากขึ้นก็สร้างสิ่ง

สกปรกโสโครกและเปน็แหลง่เพาะพนัธ์ุสะสมของเชือ้โรคตามมาจนเกดิโรคระบาดอหวิาตกโรคในทกุๆ

ป ีซึง่ความรูก้ารแพทยแ์ผนไทยไมส่ามารถอธบิายสาเหตขุองโรคและหาทางปอ้งกนัได ้แตท่วา่ความรู้

ด้านสาธารณสุขแบบแผนตะวันตกที่เริ่มพัฒนาในศตวรรษที่ 18 สามารถอธิบายสาเหตุของการแพร่

ระบาดโรคและวิธีการป้องกันแบบใหม่ท่ีส่งผลต่อประชากรอย่างกว้างจำานวนมากๆโดยใช้มาตรการ

การควบคุมความสะอาดและสุขอนามัยในเขตเมือง เช่น การจัดการระบบน้ำาประปา ระบบกำาจัดของ

เสีย เป็นต้น 

 ประการสุดท้าย การยกเลิกระบบไพร่ทาสส่งผลให้ภาษีกลายเป็นแหล่งที่มาสำาคัญของรายได้

ราชสำานัก แรงงานชาวสยามจึงส่งผลกระทบโดยตรงทางการเมืองและอำานาจทางเศรษฐกิจต่อพระ

มหากษตัรยิ ์ความสมัพนัธร์ะหวา่งประชาชนจงึเปลีย่นจากเดมิทีผ่่านระบบมลูนายเปน็ตวักลางกลาย

เป็นความสัมพันธ์โดยตรงระหว่างกษัตริย์และประชาชน นโยบายด้านสุขภาพจึงมีความสำาคัญที่จะ

รวมประชาชนทุกคนให้อยู่ภายใต้อำานาจส่วนกลางของรัฐบาลเพื่อยกระดับสุขภาพของประชากรและ

ผลผลิตของประชากร

 จะเหน็ไดว้า่ราชสำานกัมคีวามสำาคญัในกระบวนการสร้างรฐัเวชกรรมไทยขึน้มา อยา่งไรกต็าม

ดว้ยข้อจำากดัทางดา้นงบประมาณ3  และการขาดแคลนบุคลากรดา้นการแพทยซ์ึง่เปน็ปจัจยัสำาคญัใน

การสรา้งระบบตำารวจการแพทยค์อยตรวจตราควบคมุรา่งกายและพฤตกิรรมของประชากร ทำาใหก้าร

แพทยแ์ผนใหมก่ไ็มส่ามารถครอบงำาสงัคมไทยไดท้ัง้หมด และยงัพบเหน็แพทยแ์ผนไทยหรอืบคุลากร

อืน่ทีไ่มไ่ดม้าจากการแตง่ต้ังจากอำานาจรฐัสว่นกลางยงัคงใหก้ารรกัษาแพทยแ์ผนโบราณแกป่ระชาชน

ทั่วไป ยงศักดิ์ (2546) ชี้ว่าแม้ว่าการแพทย์ตะวันตกเริ่มเข้ามาแพร่หลายในหมู่ประชาชนแต่ก็อยู่ใน

วงจำากัดเพราะประชาชนไม่รับการรักษาแบบฝรั่ง และถึงแม้ในช่วงมีการก่อตั้งโรงพยาบาลศิริราช ก็

ยงัตอ้งมกีารใชแ้พทยแ์ผนไทยเพราะขาดแคลนหมอฝรัง่ยาฝรัง่และประชาชนทัว่ไปยงันยิมแพทยแ์ผน

ไทยอยู่

3. งบประมาณกรมสาธารณสุขในปี พ.ศ. ได้รับราว 1,476,000 บาท หรือ 3.6% ของงบประมาณรัฐบาลทั้งหมด เมื่อเทียบกับ

กระทรวงกลาโหมที่ได้รับ 22.3% (Executive Committee of the Eight Congress of the Far Eastern Association of 

Tropical Medicien, 2000, p. 207.) ในขณะทีเ่มือ่กรมสาธารณสขุยกฐานะเป็นกระทรวงไดรั้บงบประมาณเพิม่ขึน้เป็น 3,568,052 

บาทในปี พ.ศ. 2485 7,573,922 บาทในปี 2488 และ 30325187 บาทในปี 2491 (กระทรวงสาธารณสุข 2500, 103)
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 2.2.2 บทบ�ทสถ�บันช�ติในก�รสร้�งรัฐเวชกรรม

 ภายหลังการปฏิวัติประชาธิปไตย พ.ศ. 2475 ประเทศไทยเปลี่ยนระบอบการปกครองจาก

สมบรูณาญาสทิธริาชยเ์ปน็ประชาธปิไตยอันมพีระมหากษตัริยเ์ปน็ประมขุ และบทบาทหนา้ทีข่องราช

สำานักในการบริหารรัฐกิจร่วมถึงด้านนโยบายสุขภาพประชาชนย่อมหมดไปโดยปริยาย อย่างไรก็ตาม

การพัฒนารัฐเวชกรรมไทยก็มิได้หยุดนิ่งแต่พัฒนาต่อเนื่องโดยรัฐบาลคณะราษฎรโดยเฉพาะอย่างยิ่ง     

ในสมัยรัฐบาลจอมพล ป. พิบูลสงคราม แม้ต่อมาภายหลังการหมดอำานาจของจอมพล ป. และไทย

ปกครองด้วยรัฐบาลทหารชาตินิยมหรือพลเรือนก็ตาม สถาบันชาติยังเป็นสถาบันสำาคัญที่มีอิทธิพล

ต่อนโยบายสุขภาพและระบบสุขภาพไทย 

 รัฐบาลเข้ามายุ่งเกี่ยวและรับผิดชอบต่อสุขภาพประชาชนรวมถึงการแทรกแซงสังคมควบคุม

ประชากรเช่นกนั จำานวนประชากรทีเ่พิม่มากขึน้สะทอ้นถงึอำานาจของชาตท่ีิมมีากขึน้ทัง้ทางดา้นกำาลงั

พลทหารและกำาลงัการผลติ สนุทรพจนข์องจอมพล ป. ในวนักอ่ตัง้กระทรวงสาธารณสุขสะทอ้นความ

คิดดังกล่าว

“...นะบัดน้ีฉันรู้สึกยินดีท่ีได้เห็นว่าการรวมแพทย์ซึ่งเปนสิ่งจำาเปนอย่างยิ่ง

ได้สำาเหร็ดไป นับว่ากิจการสร้างชาติไนด้านการสาธารณสุขและการแพทย์

ได้ก้าวหน้า เปนปึกแผ่นขึ้นได้ ด้านหน่ึงแท้จิงการแพทย์และสาธารณสุข

เปนกิจการอันจำาเปนยิ่งไหย่สาขาหนึ่งของชาติเช่นเดียวกับการทหาน การ

ต่างประเทส การเสถกิจ การคลัง ฯลฯ เปนต้น ที่ฉันกล่าวว่าการแพทย์และ

สาธารณสุขสำาคันนั้นมิไช่เพราะเหตุว่าเวลานี้ฉันได้เข้ามาหยู่ในสถานที่ของ

กระทรวงสาธารณสุขจึงว่าเช่นนั้น แต่เปนความจิงว่า การสาธารณสุขนี้เป

นการสร้างชาติโดยแท้ การสร้างชาตินั้นอยู่ที่การสาธารณสุขนี้ส่วนหนึ่งที่จะ

ทำาประโยชน์อันสำาคันแก่บ้านเมือง เพราะว่าถ้าหากการสาธารณสุขและการ

แพทย์ได้ก้าวหน้าไปเพียงไร กำาลังของประเทศชาติก็จะเพิ่มความมั่นคงยิ่ง

ขึน้ กลา่วคอืจำานวนพลเมอืงกจ็ะเพิม่ขึน้ท้ังปรมิาณและคนุภาพ เปนพลเมอืง

ทีป่ราสจากโรคภยัไขเ้จบ็และไมต่ายเสยีแตเ่ยาวด์ว้ย เมือ่จำานวนพลเมอืงของ

เรามากขึ้น ทั้งประกอบไปด้วยผู้มีกำาลังวังชาแข็งแรงแล้ว ประเทสชาติของ

เราย่อมจะมีกำาลังอำานาด สามาถจะช่วยกันฟันฝ่าอุปสัคไดๆได้ทั้งสิ้น ทั้งนี้

เพราะอะไร เพราะเหตุว่ากิจการท้ังปวงท่ีจะให้ประเทสชาติจเรินได้นั้นอยู่ท่ี

กำาลังคน และคนต้องมีทั้งจำานวนท้ังกำาลังกายที่แข็งแรง มีความมานะบาก

บั่นอดทนสามาถฟันฝ่าอุปสัคได้ด้วย...” (กระทรวงสาธารณสุข 2500, 62)

  สุขภาพประชาชนท่ีดีขึ้นจึงแนบแน่นกับความจำาเริญของชาติอย่างแยกไม่ออก รัฐบาลสร้าง

ความชอบธรรมในการดำาเนินนโยบายสุขภาพและควบคุมประชากรด้วยการใช้ความรู้วิทยาศาสตร์

การแพทย์ การเก็บสถิติ รวมถึงอำานาจบังคับอ่ืนๆอย่างกฎหมาย เพื่ออธิบายให้ประชาชนทราบว่า 

อะไรเป็นสาเหตุของโรค ผลเสียของโรคต่อสังคมและประเทศชาติคืออะไร ดังนั้นแล้วประชาชนจึง

ต้องยอมเสียสละตนเองเปลี่ยนพฤติกรรมใหม่เพื่อให้สุขภาพตนเองดีขึ้นไม่ใช่ผลประโยชน์แค่ตนเอง
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แต่เพื่อส่วนรวมและชาติบ้านเมือง

 รฐับาลชาตนิยิมไดพ้ยายามสรา้งความแข็งแกรง่ใหร้ะบบตำารวจการแพทยซ์ึง่เปน็ระบบราชการ

รูปแบบหนึ่งเพื่อเป็นสถาบันถาวรในระบบสุขภาพ รัฐบาลได้ออกกฎหมายพระราชบัญญัติควบคุม

การประกอบโรคศิลปะ พ.ศ. 2479 เพื่อควบคุมมาตรฐานความรู้การแพทย์สมัยใหม่และเพื่อความ

ปลอดภัยของประชาชนจากการรักษา โดยกำาหนดให้การประกอบโรคศิลปะแผนโบราณเป็นการ

ประกอบโรคศิลปะ “ท่ีอาศัยความรู้จากตำาราหรือการเรียนสืบต่อกันมา อันมิใช่การศึกษาตำาราตาม

หลักวิทยาศาสตร์” (วิชัย โชควิวัฒน์ และ โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ 2557, 238) รัฐบาลได้เพิ่มการ

ผลติจำานวนแพทยแ์ละบคุลากรดา้นสขุภาพจากเดมิผลิตแพทยแ์ละบคุลากรสขุภาพไดร้าว 30-40 คน

ตอ่ป ีในพ.ศ.2475 เปน็ราว 150-160 คนตอ่ปีในชว่งสงครามโลกครัง้ทีส่อง และจำานวนการผลติเพิม่

ขึน้อยา่งมากภายหลงัสงครามโลกครัง้ทีส่องเปน็ ราว 400 คนตอ่ปใีนพ.ศ. 2493 (วงศเ์สงีย่ม 2553, 

92) ความพยายามการก่อสร้างสถานีอนามัยและโรงพยาบาลในทุกจังหวัด4 การสร้างหน่วยงานด้าน

การเกบ็ขอ้มลูสถติิสขุภาพประชาชน รวมถงึการยกระดบัองคก์รบรหิารดา้นสขุภาพประชาชนจากกรม

สาธารณสุขภายใต้กระทรวงมหาดไทเป็นกระทรวงสาธารณสุขในปีพ.ศ. 2485

 เพื่อให้ทัดเทียมประเทศมหาอำานาจอื่นจอมพล ป. จึงต้องการเพิ่มจำานวนประชากรไทยจาก 

14 ล้านคนเป็น 40 ล้านคนให้ได้ งานด้านสาธารณสุขจึงไม่ใช่ทำางานด้านการรักษาโรคแต่รวมถึงให้

ความรู้ประชาชนเพื่อประชาชนมีสุขภาพแข็งแรง มีภาวะเจริญพันธุ์ที่ดีเพื่อเป็นกำาลังสำาคัญของชาติ 

ดั่งเห็นได้จากความเห็นของท่าน

“...การสาธารณสขุทีด่มีใิชห่มายเพยีงการบำาบดัโรคภยัไขเ้จบ็เทา่นัน้ หากหมาย

ถึงการให้คำาแนะนำาประชาชน เพื่อรู้จักกินดีอยู่ดี อันเป็นการป้องกันโรคภัย

ไข้เจ็บด้วย ในการนี้ปรากฏว่า กระทรวงสาธารณสุขได้ร่วมมือกับกระทรวง

วัฒนธรรมส่งหน่วยเคลื่อนที่ออกปฏิบัติการในส่วนภูมิภาค และออกปฏิบัติ

การโดยลำาพัง เป็นเหตุให้ประชาชนมีความเข้าใจในการปฏิบัติสุขลักษณะ

อนามัยแพร่หลายยิ่งขึ้น...” (กระทรวงสาธารณสุข 2500, 1-2)

 งานรณรงคด์า้นการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพและอนามยัประชาชนหลายโครงการจงึดำาเนนิ

ขึ้น เช่น การห้ามกินหมาก การสวมหมวก รองเท้า แปรงฟัน การนั่งเก้าอี้ การออกกำาลังกาย การ

ควบคุมอหิวาตกโรค ตลอดจนการจัดตั้งองค์การส่งเสริมการสมรส เพื่อจัดหาคู่สมรสที่มีสุขภาพแข็ง

แรงผลิตประชากรที่มีสุขภาพแข็งแรง โดยคู่สมรสจะได้รับสิทธิประโยชน์จากรัฐบาล เช่น การยกเว้น

ค่าเทอมของบุตรธิดา การยกเว้นค่าขนส่งสาธารณะเป็นต้น (ก้องสกล 2545) อย่างไรก็ตามความ

ฝันของจอมพล ป. ก็ไม่เป็นความจริง การเกิดโรคระบาด เช่น อหิวาตกโรค วัณโรค มาเลเรีย พยาธิ

ตา่งๆ เปน็สาเหตกุารตายทีส่ำาคัญของประชาชนไทย ซึง่บัน่ทอนอายขุยัเฉลีย่ของคนไทยโดย เพศชาย

มีอายุเฉลี่ย 37-40 ปีและเพศหญิง 40-43.5 ปีในช่วงปีพ.ศ. 2480-2490

4. จำานวนโรงพยาบาลประจำาจังหวัดได้เพิ่มขึ้นจาก 34 โรงในปีพ.ศ. 2485 เป็น 78 โรงในปี 2498 (กระทรวงสาธารณสุข 2500; 

หน้า 103.) จำานวนสถานีอนามัยชั้นหนึ่งและชั้นสองเพิ่มขึ้นจาก 168 สถานีในปี พ.ศ. 2479 เป็น 735 สถานีในปี พ.ศ. 2498 

(อ้างแล้ว, 250)
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 นโยบายรัฐบาลสฤษดิ์ต่างก็มีความเห็นไม่แตกต่างกับรัฐบาลจอมพล ป. ตรงที่ว่าจำานวนและ

สขุภาพประชากรสะทอ้นอำานาจของชาต ิแตน่โยบายของรฐับาลสมยันีมุ้ง่เนน้ในการลดอตัราการตาย

มากกว่า คุณูปการจากการให้ความช่วยเหลือทางเทคนิคและการเงินจากต่างประเทศทำาให้รัฐบาล

มีเทคโนโลยีสุขภาพใหม่เพ่ือลดการเสียชีวิต ถึงแม้นโยบายสุขภาพครอบคลุมจำานวนประชากรและ

พื้นที่ต่างๆได้มากขึ้น แต่ทว่าก็ไม่ใช่นโยบายท่ีจะเข้าไปประกันสุขภาพแก่ประชาชนทุกคนท่ีวางอยู่

บนฐานสิทธิพลเมืองขัน้พืน้ฐาน Lee (2009) เหน็วา่ความคดิอรรถประโยชนน์ยิม (Utilitarianism) 

มีอิทธิพลต่อการออกแบบนโยบายสุขภาพโดยเฉพาะอย่างยิ่งในองค์กรเหนือรัฐอย่างองค์กรอนามัย

โลกและส่งผลแพร่ต่อไปยังนโยบายสุขภาพของประเทศต่างๆ ดังนั้นนโยบายสุขภาพจึงถูกพิจารณา

ให้ความสำาคัญถึงความคุ้มค่าต่อการลงทุน การเลือกของทางเลือกที่หลากหลายของนโยบายสุขภาพ

จึงวางอยู่บนฐานว่านโยบายใดจะได้ผลมากที่สุดโดยใช้ทรัพยากรอย่างจำากัด 

 แน่นอนว่าการใช้งบประมาณอย่างมีประสิทธิภาพสูงสุดเป็นสิ่งจำาเป็นโดยเฉพาะอย่างยิ่งใน

ช่วงทศวรรษ 2490-2510 ที่ระบบสุขภาพมีทรัพยากรจำากัด จึงไม่น่าแปลกใจที่นโยบายสุขภาพไทย

จะได้รับอิทธิพลจากอรรถประโยชน์นิยมและเชื่อมโยงไปกับการพัฒนาเศรษฐกิจและประเทศ แผน

พัฒนาการสาธารณสุขจึงไม่ใช่แม่แผนหลักแต่เป็นแค่ส่วนหนึ่งในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่ง

ชาติ การจดัสรรกระจายทรพัยากรสขุภาพและนโยบายสขุภาพจงึเปน็การคดิจากรฐับาลยอดพริามดิวา่

ประชาชนกลุ่มใดทีม่คีวามสำาคญัตอ่การเจรญิเตบิโตเศรษฐกจิและความมัน่คงประเทศจงึควรจะไดสิ้ทธิ

ประโยชน์จากนโยบายสุขภาพของรัฐบาล หรือโครงการสาธารณสุขใดที่เป็นการลงทุนที่คุ้มค่าที่สุด

 นโยบายสุขภาพจึงเป็นลักษณะแนวดิ่งท่ีคิดและออกแบบจากรัฐบาลส่วนกลางโดยขาดการ

รว่มมอืจากรฐับาลทอ้งถิน่หรอืประชาชน ผูช้ำานาญการพเิศษเปน็บคุคลสำาคญัในการออกแบบนโยบาย

สุขภาพจากข้อมูลสถิติท่ีได้รับและตัดสินใจเลือกนโยบายที่มีประสิทธิภาพส่งผลดีต่อประเทศมาก

สุด นโยบายสุขภาพไม่ได้เป็นนโยบายระยะยาวหรือครอบคลุมประชากรทั้งประเทศหรือครอบคลุม

ทุกโรค แต่เป็นนโยบายท่ีจำาเพาะต่อตัวโรค ต่อกลุ่มประชากรและมีงบประมาณจำากัดแน่นอน และ

เมื่อการกำาจัดโรคหมดลงแล้วโครงการดังกล่าวก็จบสิ้นลง เช่น โครงการกำาจัดมาลาเรีย ซึ่งเป็นภัยต่อ

เศรษฐกิจประเทศ และคร่าชีวิตคนไทยจำานวนมาก ในปี พ.ศ. 2492 มีผู้เสียชีวิตจากมาลาเรียทั้งสิ้น 

38,046 คนจากจำานวนคนตายด้วยสาเหตุทั้งหมด 190,401 คน หรือการตายด้วยมาลาเรียคิดเป็น

ราว 20% ของการตายทั้งหมด (เทียนฉาย 2541, 28) ในขณะที่มาลาเรียเป็นสาเหตุสำาคัญให้ต้นทุน

สินค้านำาเข้าสหรัฐฯจากประเทศที่มีการแพร่ระบาดมาลาเรียมีมูลค่าสูงขึ้นกว่าที่ควรจะเป็น 175 ล้าน

ดอลลาร์ในปี พ.ศ. 2481 และเป็นเหตุผลสนับสนุนให้สหรัฐฯดำาเนินนโยบายต่างประเทศช่วยเหลือ

ประเทศอื่นในการต่อสู้มาลาเรีย (Thorp 1950, 1480) 

 และถงึแมร้ฐับาลทหารชาตนิยิมคอ่ยๆหมดอำานาจลงและเขา้สูย่คุประชาธปิไตยครึง่ใบ ความ

คดิอรรถประโยชนน์ยิม ความสำาคญัของสขุภาพประชาชนตอ่เศรษฐกจิชาตกิย็งัคงมอีทิธพิลในระบบ

ราชการและผู้ชำานาญการในด้านการวางแผนนโยบายสุขภาพ เช่น คำาขวัญของรัฐมนตรีกระทรวง

สาธารณสุข น.พ. เสม พริ้งพรวงแก้ว ในโอกาสครบรอบ 40 ปีกระทรวงสาธารณสุข

“...งานของกระทรวงสาธารณสุขจะไม่มีวันหยุดย้ัง ขอให้เพื่อนข้าราชการ
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และเพือ่นรว่มงานสาธารณสขุทกุท่าน ปฏบิตัหินา้ทีใ่หด้ทีีส่ดุ เพือ่รกัษาชวีติ

สุขภาพของชาวไทยผู้เป็นทรัพยากรสำาคัญของประเทศ ขอให้รำาลึกไว้เสมอ

วา่ ถา้ประชาชนสขุภาพออ่นแอ ประเทศชาตยิอ่มขาดกำาลงัในการพฒันา...” 

(กระทรวงสาธารณสุข 2525)

และคำาขวัญรัฐมนตรีช่วยว่าการกระทรวงสาธารณสุข นายอำานวย ยศสุข

“...ผลการดำาเนนิงานสาธารณสขุทีผ่า่นมาในรอบ 40 ปี ปรากฏวา่โรคตดิตอ่

ร้ายแรงต่างๆได้หมดสิ้นไปจากประเทศไทย อาทิเช่น โรคคุดทะราด และไข้

ทรพษิ งานสาธารณสขุจงึเปน็งานทีส่รา้งความผาสกุใหก้บัประชาชน เปน็งาน

ทีส่รา้งพลงัใหแ้กป่ระเทศ สร้างความมัน่คงใหแ้กส่งัคม นำาไปสูค่วามมัง่คัง่ใน

ทางเศรษฐกิจของชาติโดยส่วนรวม...” (อ้างแล้ว)

 

 นโยบายสุขภาพไม่ได้มีจุดหมายเพ่ือยกระดับสุขภาพประชากรเท่านั้นแต่มีเพื่อการพัฒนา

เศรษฐกจิไปดว้ยกนั การตดัสนิใจทางนโยบายใดๆคำานงึถงึความคุม้ค่าตอ่การลงทนุ มากกวา่จะคำานงึ

ถึงการกระจายให้ประชากรอย่างทั่วถึงและเท่าเทียม

 2.2.3 บทบ�ทในหลวงรัชก�ลที่ 9 ในด้�นส�ธ�รณสุขไทย

 ถึงแม้กระบวนการแพทยานุวัตรจะขยายอำานาจรัฐไทยเข้าครอบงำาสังคมในพื้นที่ต่างๆ แต่

ทว่าปัญหาความไม่สงบจากการแพร่ขยายลัทธิคอมมูนนิสม์ในช่วงสงครามเย็นก็เป็นอุปสรรคในการ

ที่อำานาจรัฐจะเข้าถึงประชาชนในเขตพื้นที่สีแดง ความเหลื่อมล้ำาการพัฒนาระหว่างเขตเมืองและเขต

ชนบทแสดงเปน็จดุออ่นของระบอบทนุนยิมทีพ่รรคคอมมนูนสิมม์ุง่ขบัเนน้ ในระบบสขุภาพกเ็ชน่กนั 

การกระจายตัวของแพทย์ โรงพยาบาลและทรัพยากรสุขภาพที่เหลื่อมล้ำากัน ทำาให้ประชาชนในพื้นที่

ทรุกนัดารเขา้ไมถ่งึการรักษาแพทยแ์ผนใหม ่เขา้ไมถ่งึการรกัษาทีร่ฐัจดัหามาให ้พวกเขาจงึตอ้งพึง่พา

ตนเองหรือแพทย์แผนไทยตลอดจนบุคลากรสุขภาพที่ไม่ได้ใบรับรองในยามที่เจ็บป่วย ดังความเห็น

ของข้าราชการชั้นสูงในกระทรวงสาธารณสุข

“...เนือ่งจากเศรษฐกจิของประชากรสว่นใหญอ่ยูใ่นระดับทีต่่ำามาก ยิง่จะเปน็

ปญัหาตอ่การพฒันาการสาธารณสขุ นอกจากนัน้การอยูก่นิ ขนบธรรมเนยีม

ประเพณขีองประชากรแตล่ะภาคก็ผดิแผกแตกตา่งกนัออกไป ขนบธรรมเนยีม

ประเพณี ความเคยชินบางอย่างบางประการเป็นอุปสรรคต่อการดำาเนินงาน 

หรือการพัฒนาสาธารณสุข... 

 ...ยิง่กว่านัน้ประชาชนในชนบทหรอืผูอ้ตัคตัขดัสนไมเ่รยีกร้องบรกิาร เปน็อกี

ปัญหาหนึง่ ทางการจะตอ้งพยายามหยบิย่ืนให ้แตบ่างทกีไ็มย่อมรบั ทำาความ

ยากลำาบากให้แก่การดำาเนินงาน...” (อ้างแล้ว, 21-22)

“....ในโครงการควบคมุคดุทะราด ตวัอยา่งทีจ่งัหวดัราชบรุ ีเมือ่งานตวัอยา่ง

ได้ดำาเนินไปเรียบร้อยเป็นเวลาสมควรตามกรรมวิธีโดยมีการเจาะเลือด และ
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ตรวจให้แน่นอนก่อนใช้ยาเพนนิซิลินในน้ำามันงา ต่อมาประชาชนไม่ยอมให้

เจาะเลือดตรวจก่อนรักษาโรค เพราะเข้าใจผิดว่า จะนำาเลือดนั้นมาใช้เป็น

ประโยชน์ในการสงครามนอกประเทศ...” (อ้างแล้ว, 43)

“...เราได้ช่วยเหลือประชาชนในชนบทห่างไกล ซึ่งไม่เคยรู้จักแพทย์และ

ยาแผนปัจจุบันเลยได้ผลอย่างไม่น่าเชื่อ เราได้รับคำาบอกเล่าจากชาวบ้าน

หลายแห่งว่าเขารู้จัก “ยาหลวง” ก็เพราะรถฉายหนังขายยาเร่กับหมอรักษา

คุดทะราดเท่านั้น...

...เราพบว่าประชาชนส่วนใหญ่อยู่กันอย่างเครือญาติ การช่วยเหลือพึ่งพา

อาศัยกันในเรื่องสุขภาพอนามัยเป็นส่วนหนึ่งของการช่วยเหลือกันเมื่อยาม

เดือดร้อน เพราะไม่มีความเดือดร้อนอันใดที่จะยิ่งใหญ่ไปกว่าความเจ็บ

ป่วยอีกแล้ว การไปเยี่ยมเยียนและช่วยเหลือพยาบาลกันในยามเจ็บไข้นับว่า

เปน็วฒันธรรมไทยทีต่กทอดสบืเนือ่งกนัมาชา้นาน ผูท้ีม่คีวามรูอ้ยูบ่า้งเกีย่ว

กับการรักษาความเจ็บป่วยในหมู่บ้าน จะเป็นที่พึ่งญาติและเพื่อนบ้านอย่าง

ดีในเรื่องนี้ เมื่อปัญหาความป่วยเกินความสามารถของญาติและเพื่อนบ้าน

แล้วพวกเขาจึงจะช่วยกันเสาะแสวงหาความช่วยเหลือจากภายนอก ถ้าเขา

สามารถจะตามหมอหรือหาซื้อยาไปกินเองได้ท่ีบ้านก็จะเป็นที่น่าพอใจของ

พวกเขาอยา่งทีส่ดุ เพราะการเดนิทางไปรบัการรกัษาทีอ่ืน่กห็มายถงึการละท้ิง 

ววั ควาย ไร ่นา และสมาชิกอืน่ๆ ซึง่ค่อนขา้งมจีำานวนมากไว้เบือ้งหลงั หรอื

อาจตอ้งถงึกบัหอบหิว้กนัไปเฝา้ดูแล รวมทัง้พีน่อ้งเพือ่นบา้นตอ้งเดนิทางไป

เยีย่มกนัดว้ยเปน็ท่ีโกลาหล การไปรับการรกัษาพยาบาลในทีไ่กลๆจงึเปน็สิง่

ทีช่าวบา้นรงัเกยีจเปน็อยา่งยิง่ จนบางครัง้ ยอมทนเจ็บปว่ยจนตายอยูท่ีบ่า้น

ก็มี...” (อ้างแล้ว, 123-125)

 การใช้อำานาจความรู้การแพทย์อย่างเดียวย่อมไม่เพียงพอต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

ประชาชนไทย เพราะประชาชนยังมีความไม่เชื่อถือและไม่เข้าใจต่อการแพทย์สมัยใหม่ ระบบตำารวจ

การแพทย์ไม่สามารถแพร่ขยายเข้าสอดส่องประชากรได้อย่างครบถ้วนทุกพื้นที่ ในเขตที่อำานาจรัฐ

เข้าไปไม่ถึงชุมชนก็ต้องจัดการดูแลกันเอง สายใยสัมพันธ์ครอบครัวยังเป็นตัวหลักในการจัดหาการ

รักษาเท่าที่พอจะหาได้ในชุมชนนั้น เช่น แพทย์แผนไทย วัด เป็นต้น รัฐจึงต้องอาศัยสัญลักษณ์ร่วม

กันของคนในชาติเพื่อชักชวนให้ประชาชนรับฟังนโยบายสุขภาพของรัฐ ยอมรับการรักษาการแพทย์

สมยัใหม ่ยอมรบันโยบายสขุภาพจากรฐับาลกลาง และการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรม ซึง่ในหลวงรัชกาล

ที ่9 ทรงเปน็บคุคลทีส่มบรูณแ์บบในการเปน็ผูน้ำาการรณรงค์ดา้นสขุภาพใหแ้กร่าษฎรโดยเฉพาะอยา่ง

ยิ่งในเขตทุรกันดาร ด้วยความปรารถนาส่วนพระองค์ท่ีต้องการให้ประชาชนอยู่ดีมีสุขและสุขภาพดี 

โครงการส่วนพระองค์และโครงการในพระราชดำาริที่เกี่ยวกับสาธารณสุขจึงดำาเนินขึ้น

 ดว้ยความสมัพนัธอ์นัดรีะหว่างราชวงศแ์ละจอมพลสฤษด์ิทำาใหพ้ระราชกรณยีกจิเพือ่เยีย่มเยยีน
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ราษฎรทีถ่กูจำากดัในรฐับาลกอ่นไดผ้อ่นคลายลง ในหลวงรชักาลที ่9 ไดท้รงเยีย่มเยยีนราษฎรมากขึน้

ในพื้นที่อื่นๆ5 นอกจากภาคกลางและพื้นท่ีวังไกลกังวล ในการเยี่ยมเยียนราษฎรแต่ละครั้งพระองค์

จะนำาทีมแพทย์ส่วนพระองค์ไปด้วยเพ่ือตรวจสุขภาพและให้การรักษาแก่ประชาชนในถิ่นทุรกันดาร 

โครงการแพทย์อาสาสามารถเข้าไปให้การรักษาแม้แต่ในพื้นที่สีแดง และได้รับการต้อนรับอย่างดีจาก

ประชาชน ประชาชนในพืน้ทีห่า่งไกลสามารถเขา้ถงึการรกัษาไดทั้นทโีดยไมต่อ้งพึง่แตค่วามชว่ยเหลอื

จากภาครัฐที่ล่าช้าเพราะติดกับดักระบบราชการ ดังความเห็นของนายแพทย์ เอิบ ณ บางช้าง

“...การจดัการบรกิารหนว่ยแพทยเ์คล่ือนทีโ่ดย พอ.สว. ของสมเดจ็พระบรม

ราชชนนีฯ หน่วยแพทย์เคลื่อนท่ีของพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว หน่วย

แพทยเ์คลือ่นทีข่องหนว่ยแพทย์พิเศษตามพระราชประสงค ์และหนว่ยแพทย์

เคลือ่นทีโ่ครงการอาสาพฒันาซึง่ตอ่มาทรงโปรดเกลา้ฯ เปลีย่นเปน็โครงการ

สหายพฒันาหมูบ่า้นตามพระราชประสงค ์เชน่ ทีจั่งหวัดสรุาษฎรธ์าน ีจงัหวัด

สงขลา และจังหวัดนราธิวาส เป็นต้น ตลอดจนหน่วยแพทย์เคลื่อนที่ของ 

กรป. กลาง และหนว่ยแพทยเ์คลือ่นทีซ่ึง่จดัขึน้โดยผูว้า่ราชการจงัหวดั นาย

อำาเภอ ตา่งๆ เหลา่นีช้ว่ยแกป้ญัหาในดา้นการรักษาพยาบาลแดป่ระชาชนใน

ท้องถิ่นชนบท ซึ่งหลายแห่งกันดาร และแร้นแค้นยากที่ประชาชนผู้ยากไร้

ป่วยเจ็บจะเดินทางมาหาแพทย์โรงพยาบาลหรือสถานีอนามัยและสำานัก

ผดุงครรภ์...” (อ้างแล้ว, 90)

 นอกจากนีอ้งค์กรการกศุลและโครงการในพระราชดำารกิไ็ด้ถกูทำาใหท้นัสมยัขึน้และกลายเปน็

ศูนย์กลางการระดมทุนจากท่ัวประเทศเพื่อคอยช่วยเหลือกลุ่มประชากรชายขอบที่เข้าไม่ถึงการช่วย

เหลือจากภาครัฐ เงินระดมทุนการกุศลเพิ่มจาก 5 ล้านบาทในปี 2507 เป็น 20 ล้านบาทต่อปีในปี 

2514 (ทักษ์ 2552, 370) มูลนิธิใหม่ๆได้ก่อตั้งขึ้นเช่น มูลนิธิราชประชาสมาสัย มูลนิธิราชประชานุ

เคราะห ์มลูนธิสิายใจไทย เปน็ต้น ตอ่มาในรฐับาลเปรม โครงการในพระราชดำาริมบีทบาทมากข้ึนและ

เปน็แรงบนัดาลใจตอ่นโยบายระดบัชาตริวมถงึนโยบายสุขภาพ แผนพฒันาเศรษฐกจิและสงัคมฉบับที ่

5 ที่ให้ความสำาคัญในการพัฒนาเขตชนบทซึ่งเป็นไปในทิศทางเดียวกันกับโครงการพระราชดำาริ และ

ในปี 2524 ได้มีการก่อตั้งคณะกรรมการพิเศษเพื่อประสานงานโครงการอันเนื่องมาจากพระราชดำาริ 

(กปร.) เพื่อศึกษาโครงการพระราชดำาริและประสานงานกับนโยบายการพัฒนาของรัฐบาล ซึ่งต่อมา

ได้เป็นส่วนราชการระดับกรมในปี 2536 และเป็นส่วนราชการสังกัดสำานักนายกรัฐมนตรีในปี 2545 

ซึ่งในช่วงเวลาพ.ศ. 2525-2544 ได้มีโครงการ 44 โครงการที่เกี่ยวข้องด้านสาธารณสุข

5. จำานวนการออกเยี่ยมเยือนราษฎรเพิ่มขึ้นจาก ต่ำากว่า 200 ครั้งในปี 2497 เป็น 600 ครั้งในปี 2514 (ทักษ์ 2552, 372)
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 และด้วยการเสียสละของในหลวงและพระบรมวงศานุวงศ์ ภาพลักษณ์จึงเป็นที่ยอมรับใน

ระดบัประเทศและระดบันานาชาต ิตัง้แตท่ศวรรษ 1980 เปน็ตน้มา โรงพยาบาลและสิง่กอ่สร้างในโรง

พยาบาลต่างเปลี่ยนชื่อเพื่อให้เกียรติแด่พระบรมวงศานุวงศ์ที่ทุ่มเทการทำางานเพ่ือสุขภาพประชาชน 

(Muksong and Cheungsatiansup 2014, 232-233) และตัง้แตท่ศวรรษ 1990 ทีส่าเหตกุารตาย

ของคนไทยเปลี่ยนเป็นโรคไม่ติดต่อ เช่น โรคที่เกิดจากบุหรี่และสุรา เป็นต้น การรณรงค์เพื่อเปลี่ยน

พฤตกิรรมประชาชนจงึเปน็สิง่จำาเปน็และตอ้งการสญัลกัษณศ์นูยร์วมใจในการนำาพาการณรงคส์ขุภาพ

คร้ังใหม ่ภาพลกัษณข์องในหลวงจากเดมิทีเ่ปน็ลกัษณะนกับญุในการเดนิทางเยีย่มราษฎรเพือ่แจกจา่ย

การรักษาจึงพัฒนากลายเป็น ผู้สนับสนุนการป้องกันและส่งเสริมสุขภาพ เช่น โครงการงดเหล้าถวาย

ความดีเพื่อในหลวง  เป็นต้น “ซึ่งคุณความดีดังกล่าวเป็นที่ประจักษ์ในสายตาโลก องค์การอนามัย

โลกไดถ้วายโลห่เ์กยีรตคิณุแดส่มเดจ็พระเจา้อยูห่วัในป ี2543 ในฐานะเปน็ผูน้ำาทางจติใจทีมุ่ง่มัน่และ

กอปรดว้ยพลงั ทรงเปน็แบบอย่างทางสาธารณสขุ ไดท้รงสรา้งแนวทางตลอดจนบรบิททางวฒันธรรม 

ทีส่นับสนุนกจิกรรมตอ่ตา้นบุหรีท่ีโ่ดดเดน่ทีส่ดุในเอเชีย อกีทัง้ไดพ้ระราชทานแรงบนัดาลใจอนัยิง่ใหญ่

แก่ราษฎรของพระองค์ ประชาชนในภูมิภาคและโลก”6

 2.2.4 บทบ�ทของพุทธศ�สน�และวัดไทยด้�นก�รส่งเสริมสุขภ�พ

 นอกจากสถาบันชาติและพระมหากษัตริย์แล้ว พุทธศาสนาก็มีบทบาทในระบบสุขภาพไทย 

ความเชือ่ดา้นพทุธศาสนาสง่ผลตอ่การมองโลก กรอบแนวคดิดา้นสขุภาพและชวีติของสงัคมและชาว

ไทย วัดเป็นศูนย์กลางชุมชนที่ทำากิจกรรมต่างๆไม่ว่าทางโลกย์และทางธรรม ความรู้ด้านการแพทย์

แผนไทยไดร้บัอทิธพิลจากพทุธศาสนาในดา้นหนึง่ เชน่ ความเชือ่เรือ่งกรรม กฎไตรลกัษณ ์สงัสารวฏั 

ซึง่ผสมผสานกบัความเชือ่ทอ้งถิน่ เชน่ ความเชือ่เรือ่งภตูผีปศิาจทีเ่ปน็ตน้เหตขุองความเจบ็ปว่ย วดัมี

บทบาทสำาคญัในการใหก้ารรกัษาสขุภาพทัง้ทางกาย ทางจติ และทางจิตวญิญาณแกช่าวไทย นอกจาก

นี้ยังเป็นแหล่งรวบรวมความรู้และบันทึกของการแพทย์แผนไทย เช่น จารึกในกำาแพงวัดโพธิ์ 

 การแพทย์แผนไทยท่ีเคยเป็นการแพทย์กระแสหลักในสังคมไทยก็มีการต่อสู้กับการแพทย์

แผนตะวนัตก และบทบาทกค็อ่ยๆลดนอ้ยถอยลงไปพรอ้มกบัความเปน็สมยัใหมข่องรฐัไทย อยา่งไร

กต็ามการแพทยแ์ผนไทยกม็ไิดส้าบสูญไปอย่างสมบรูณแ์บบจากสงัคม แตม่บีทบาทหนา้ทีเ่ปน็แพทย์

กระแสรองเปน็แพทยท์างเลอืกใหป้ระชาชนไทย โดยเฉพาะกลับกลุม่ประชากรทีเ่ข้าถงึการแพทย์สมยั

ใหม่อย่างยากลำาบาก 

 การแพทย์แผนไทยกลับเข้ามามีบทบาทในระบบสุขภาพไทยมากขึ้นภายหลังการประชุม Al-

ma-Ata ในปีพ.ศ. 2521 ซึ่งองค์กรอนามัยโลกประกาศให้ประเทศสมาชิกผลักดันให้ประชาชนของ

ตนได้มีสุขภาพถ้วนหน้า มีการเข้าถึงการรักษาขั้นพื้นฐานก่อนปีพ.ศ. 2543 อย่างไรก็ตามการผลัก

ดนันโยบายดงักลา่วเปน็ภาระงบประมาณของประเทศสมาชกิโดยเฉพาะประเทศกำาลงัพฒันา เมือ่ตอ้ง

ใช้จ่ายด้านสุขภาพประชาชนมากขึ้นย่อมหมายความว่างบประมาณที่เหลือในการพัฒนาประเทศ

6. คำาแปลจากคำากราบบังคมทูลของ ดร.โกร ฮาร์เล็ม บรุนด์ลันด์ ตัวแทนองค์กรอนามัยโลกในวันพุธที่ 31 พฤษภาคม 2543. คัด

ลอกจากเวบไซต์มูลนิธิรณรงค์เพื่อการไม่สูบบุหรี่ 

http://www.ashthailand.or.th/th/data_center_page.php?id=624
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ดา้นอืน่ๆนอ้ยลงมา เพือ่ขยายการเขา้ถงึการรกัษาแกป่ระชาชนทุกคนยอ่มหมายถงึรฐัตอ้งมกีารผลิต

บคุลากรการแพทย ์มกีารลงทนุโครงสรา้งพืน้ฐาน มกีารลงทนุดา้นการผลติยามากขึน้ ในขณะทีค่วาม

สามารถการผลติทรพัยากรสขุภาพของการแพทย์สมยัใหมใ่นไทยมอียูอ่ย่างจำากดั เมือ่ตอ้งมกีารขยาย

การรกัษาแพทย์สมยัใหมใ่หท้ัว่ถงึยอ่มหมายถงึการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมความเชือ่ของประชาชนทัง้

ประเทศจากเดมิทีย่อมรบัการรกัษาแผนพืน้บา้นเปน็การยอมรบัความรูแ้ละการรกัษาแบบวทิยาศาสตรท์ี่

ตอ้งอาศัยองค์ความรู้ใหม ่ระบบการจดัเกบ็ขอ้มลูใหม ่แตท่ว่าความรู้การแพทย์สมยัใหมแ่ละเทคโนโลยี

ในระบบสุขภาพไทยยังไม่เพียงพอที่จะสร้างความไว้วางใจให้คนทั้งประเทศ 

 เพือ่จะบรรลจุดุประสงคสุ์ขภาพถ้วนหน้าภายใตข้้อจำากดัดงักลา่ว องคก์รอนามยัโลกจงึสนบัสนนุ

ใหม้กีารใชแ้พทยพ์ืน้บา้น ใชย้าหรอืสมนุไพรทอ้งถิน่ ใชเ้ทคโนโลยีการแพทยท์ีม่อียูใ่นแตล่ะประทศ เขา้

มาเป็นอีกทางเลือกหนึ่งของการรักษาและธำารงไว้ซึ่งความหลากหลายทางการรักษา 

 การประชุมดังกล่าวส่งผลให้รัฐไทยนำาการแพทย์แผนไทยเข้ามามีบทบาทในระบบสุขภาพ

อีกครั้งด้วยเล็งเห็นว่าประเทศไทยมีพืชสมุนไพรนานาชนิดและความรู้ที่สะสมมาช้านาน นอกจากน้ี

เนือ่งจากราคาค่ายาสมยัใหมซ่ึง่รฐัไทยผลติไมไ่ด้และตอ้งนำาเขา้จากตา่งประเทศมกีารขึน้ราคาอันสง่ผล

ใหป้ระชาชนไทยเขา้ถึงยารกัษาโรคอยา่งยากลำาบาก อกีทัง้การสรา้งโรงพยาบาลสมยัใหมก่ไ็ม่สามารถ

เขา้ไปทัว่ถงึในเขตทรุกนัดาร แตว่ดัไทยกลบัมอียูใ่นทกุหมูบ่า้นและชมุชนซึง่เหมาะสมเปน็สถานทีใ่น

การใหบ้รกิารสขุภาพพืน้ฐานรวมถงึการถา่ยทอดความรูด้า้นการปอ้งกนัรกัษาโรค พระสงฆเ์ปน็บคุคล

ที่น่าเชื่อถือและเป็นผู้นำาชุมชนที่คนในหมู่บ้านรับฟังเชื่อและปฏิบัติตาม  ซึ่งการฟื้นฟูการแพทย์แผน

ไทยที่มีความแนบแน่นกับพุทธศาสนาและความเชื่อท้องถิ่นแล้ว บทบาทด้านพุทธศาสนาและความ

เชื่อจึงมีส่วนสำาคัญในระบบสุขภาพไทยด้วยเช่นกัน 

 พทุธศาสนาจงึมอีทิธพิลในแผนงานสขุภาพแหง่ชาต ิการสนบัสนนุการใชแ้พทยแ์ผนไทยและ

สมนุไพรไทยเปน็แผนทีป่รากฏจนปจัจบุนั กระทรวงสาธารณสขุบรรจแุผนในการใชส้มนุไพรรกัษาโรค

ในแผนสุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 4 (พ.ศ. 2520-2524) สถาบันการแพทย์แผนไทยถูกก่อตั้งขึ้นเมื่อ

ปีพ.ศ. 2536 เพื่อพัฒนาองค์ความรู้และการวิจัยแพทย์แผนไทย นอกจากนี้รัฐยังสนับสนุนวัดและ

พระสงฆ์ในด้านงานสาธารณสุขมูลฐาน  ดังเช่นความเห็นของ Treerutkuarkul (2008)

“...บทบาทของพระสงฆใ์นดา้นสาธารณสขุมลูฐานสามารถรับรูไ้ดผ้า่นงานการ

พัฒนาชุมชนตนเอง ซึ่งเป็นสิ่งท่ีรัฐบาลทุกรัฐบาลที่ผ่านมาได้สนับสนุนมา

หลายทศวรรษ พระสงฆ์มากกว่า 200,000 รูป และวัดพุทธกว่า 30,000 

แห่งทั่วประเทศ เข้ามาเป็นส่วนหนึ่งของระบบซึ่งเราเรียกว่าการเคลื่อนไหว

ของหมอชาวบ้านในทศวรรษ 1980... 

ในป ี2544 วดัไทยแหง่หนึง่ไดร้บัเงนิบรจิาคราว 5 ลา้นบาทเพือ่สรา้งคลนีคิ

ชุมชน และให้การรักษาพื้นฐานแก่คนในชุมชนราว 2000 ชีวิต หมอและ

พยาบาลเกษยีณตา่งอาสาสมคัรเขา้มาชว่ยทำางานในหนว่ยบรกิารปฐมภมูซ่ึิง

อยู่ภายใต้การดูแลของกระทรวงสาธารณสุข...  

ในช่วงสามทศวรรษท่ีผา่นมา การให้บรกิารการแพทยม์ุง่เนน้ดา้นการสาธารณสขุ
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เป็นสำาคัญ และเริ่มเปลี่ยนไปสู่การส่งเสริมและป้องกันสุขภาพ และพระสงฆ์

เห็นเป็นโอกาสดีที่พอจะทำาอะไรให้ชุมชนได้บ้าง 

เน่ืองจากนโยบายรัฐไทยท่ีมุ่งสู่งานป้องกันโรค พระสงฆ์และวัดไทยจึงปรับ

ตัวและมีบทบาทในงานดังกล่าว...”

 อยา่งไรกต็ามการขยายตวัเศรษฐกจิอยา่งกา้วกระโดดชว่งทศวรรษ 1980-1990 กส็ง่ผลกระ

ทบต่อกรอบความเชื่อพุทธศาสนาของคนไทยและพุทธพาณิชย์ขึ้นมา Kittiarsa (2008, 125) ให้

ความเหน็วา่พทุธพาณชิยเ์ปน็คำาศพัทท์ีถ่กูสรา้งขึน้ใหมใ่นชว่งทศวรรษ1980 เพือ่อธบิายถงึกจิกรรม

ทกุอย่างทีเ่กีย่วข้องกบัการคา้ในพทุธศาสนาไทย ทัง้ภายในวดัหรอืนอกอาณาเขตวดั หรอืในตลาดของ

ความเชื่อทางศาสนา ซึ่งการค้าหลักๆได้แก่ การขายพระเครื่อง พิธีกรรมทางศาสนาเหนือธรรมชาติ

ตา่งๆ และการทอ่งเท่ียว พทุธพาณชิย์ยงัสง่ผลตอ่ความเชือ่เรือ่งกฎแห่งกรรมและสงัสารวฏั บญุเสมอืน

เปน็ทุนชนดิหนึง่ทีส่ะสมไดแ้ละดีกวา่ทนุชนดิอืน่ เพราะเปน็ทนุทีไ่ม่เสือ่มคา่และสามารถสะสมในชาติ

นีเ้พือ่ไปใชต้อ่ในชาตหินา้ นอกจากนีก้รรมดยีงัสามารถใชห้กัลบกลบหนีก้บักรรมเลวในชาติทีแ่ลว้ได ้

ซึง่บญุสง่ผลต่อสขุภาพและการเกดิโรคเชน่กนั คนทีส่ะสมกรรมดยีอ่มมสีขุภาพแขง็แรงกวา่คนทีส่ะสม

กรรมเลว ความเชื่อดังกล่าวไม่เพียงพบได้เฉพาะคนท่ัวไปแต่พบได้ในคนที่ได้รับการศึกษาสูงระดับ

มหาวิทยาลัยด้วยเช่นกัน ถึงแม้ระบบสุขภาพไทยพัฒนาขึ้นมากและคนเข้าถึงการรักษาสมัยใหม่ได้

มากขึน้แต่คนไทยกไ็มไ่ดป้ฏเิสธความเชือ่เหนอืธรรมชาตแิละการรกัษาโรคดว้ยวธิเีหนอืธรรมชาต ิการ

ทำาบญุเพือ่หายจากโรค หรอืพธิกีรรมเหนอืธรรมชาตทิีพ่ระสงฆห์รอืวดัจดัหาใหก้ย็งัเปน็ทีน่ยิมควบคู่

กับการไปโรงพยาบาลเพ่ือพบแพทย์ ดังนั้นการทำาบุญจึงเป็นที่นิยมสำาหรับคนไทยและวัดกลายเป็น

ศูนย์กลางการระดมทุนบริจาคท่ีสำาคัญของสังคมไทย และมีบทบาทในด้านสังคมสงเคราะห์ไทย ดัง

เช่น Mongkolnchaiarunya and Wattanakoon (2013, 125) ได้ให้ความเห็นว่า

“...ชาวไทยพรอ้มท่ีจะทำาบญุบรจิาคใหก้บัวดั และรอรบัผลกรรมด ีโชคดหีรอื

ชีวิตที่ดีตอบแทนกลับมา วัดจำานวนมากได้ใช้จ่ายเงินบริจาคเพื่อพัฒนาวัด 

บางวัดก็ใช้เงินบรจิาคนี้เพื่อเสริมสรา้งตาขา่ยสังคมให้คนจน บางวดัไมเ่พยีง

เป็นสถานที่สอนทางศาสนา แต่ยังจัดหาอาหาร ที่พัก การฝึกอบรมอาชีพ

และการรักษาอีกด้วย...”

 ความแตกต่างของบริบทสังคมเศรษฐกิจการเมืองระหว่างไทยและยุโรปทำาให้กระบวนการ

แพทยานวัุตรไทยแตกต่างจากแพทยานวุตัรของยโุรปท่ีรฐัเปน็สถาบนัหลกัสถาบนัเดยีวทีใ่ชค้วามรูด้า้น

การแพทยใ์นการปกครองประชาชนโดยคอ่ยๆพฒันาจากรฐัเวชกรรมทีร่ฐัใชอ้ำานาจบงัคบัรา่งกายและ

พฤตกิรรมประชาชน ไปสูก่ารแพทยเ์มอืงทีใ่ชค้วามรูใ้นการควบคมุพืน้ทีส่าธารณะและพืน้ทีเ่อกชน ไป

สู่ขัน้ตอนตอ่มาคอืการแพทย์แรงงานผลผลติทีร่ฐัเขา้มาควบคมุผลผลติของประชากรและรฐัตอบแทน

ด้วยการจัดสวัสดิการให้แก่ประชาชนในรูปแบบรัฐสวัสดิการที่รัฐปฏิบัติเสมือนคุณพ่อรู้ดี และแบบ

สุดท้ายที่เป็นรัฐสวัสดิการแบบใหม่ท่ีรัฐใช้เหตุผลเข้ามาโน้มน้าวสังคม และสังคมมีสิทธิร่วมทำางาน

กับรัฐในการตัดสินใจนโยบายสวัสดิการ 

 แตเ่ส้นทางการพฒันาแพทยานวุตัรไทยนัน้ไม่ใชร่ฐัเปน็สถาบนัเดยีวทีใ่ชอ้ำานาจความรูป้กครอง
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ประชาชน เน่ืองจากองคค์วามรูก้ารแพทยส์มยัใหมเ่ป็นส่ิงท่ีนำาเขา้มาและแขง่ขนักบัองค์ความรูก้ารแพทย์

แผนไทย การขาดแคลนทรพัยากรทำาใหร้ะบบตำารวจการแพทยไ์ม่เขม้แข็งพอจะแทรกแซงทกุอาณาเขต 

และทกุความคิดของประชาชนไทย ซึง่สง่ผลใหน้โยบายสขุภาพสมยัใหมข่องรฐัไทยไมส่ามารถโนม้นา้ว

ประชาชนให้เปลีย่นพฤตกิรรมไดเ้ต็มทีแ่ละตอ้งอาศยัสถาบนักษตัริยอ์นัเปน็สญัลกัษณข์องความเปน็

หนึ่งเดียวและความเชื่อทางพุทธศาสนาเพื่อให้ประชาชนไทยยอมรับนโยบายสุขภาพของรัฐ

3. บทบ�ทของสถ�บันต่อนโยบ�ยสุขภ�พและก�รกระจ�ยที่เหลื่อมล้ำ�

 บทบาทสถาบันชาติ-พุทธศาสนา-พระมหากษัตริย์ ในระบบสุขภาพไทยได้กำาหนดทิศทาง

การพัฒนานโยบายสุขภาพแห่งชาติ กรอบความคิดชาตินิยม-อรรถประโยชน์นิยมส่งผลให้นโยบาย

สขุภาพมจุีดประสงคไ์มเ่พยีงแตเ่พือ่เพิม่คา่เฉลีย่สขุภาพประชากรเทา่นัน้แตมุ่ง่สรา้งการเตบิโตเศรษฐกจิ

อย่างต่อเนื่อง อย่างไรก็ตามการเร่งเพิ่มค่าเฉลี่ยสุขภาพประชากรเพียงอย่างเดียวก็ละเลยการกระจาย

ทรัพยากรสุขภาพที่เป็นธรรมต่อประชากรทุกกลุ่ม รัฐบาลมิได้ให้สิทธิประโยชน์สุขภาพแก่ประชาชน

อย่างถ้วนหน้าเสมอภาคแต่เลือกท่ีจะให้กลุ่มท่ีให้ผลตอบแทนแล้วคุ้มค่าต่อการลงทุนท้ังในแง่ด้าน

ตวัเลขเศรษฐกจิและความมัน่คงในประเทศ ระบบสขุภาพไทยจงึลกัษณะผสมระหวา่งการแทรกแซงโดย

รฐัและกลไกตลาด สุขภาพมใิชส่ทิธขิัน้พืน้ฐานของประชาชนไทยในชว่งก่อนมหีลกัประกนัสุขภาพถว้น

หนา้ในปพี.ศ. 2544 ความเชือ่เรือ่งกรรมยิง่ตอกย้ำาวา่สขุภาพเปน็ความรบัผดิชอบสว่นบคุคลมากกวา่

จะเปน็ความรบัผดิชอบสว่นรวม การเจบ็ปว่ยเปน็ผลจากพฤตกิรรมสว่นตวัและแตล่ะคนควรจะรบัผดิ

ชอบค่าใช้จ่ายในการรักษาด้วยตนเอง ส่วนกลุ่มคนที่ยากลำาบากและไม่สามารถเข้าถึงการรักษาได้จึง

เป็นหนา้ทีข่องสงัคมสงเคราะหจ์ากรฐั หรอืการกุศลจากสงัคม จากมูลนธิิของสถาบันกษัตรยิแ์ละการ

ทำาบุญตามความเชื่อศาสนา ภาคเอกชนจึงมีความสำาคัญไม่แพ้ภาครัฐในการจัดหาบริการสุขภาพแก่

คนยากไร้ 

 และเมื่อรัฐมีบทบาทจำาเพาะในการเลือกท่ีจะให้เฉพาะกลุ่มทำาให้กระบวนการแพทยานุวัตร

ไทยไม่สามารถพัฒนาไปสู่การแพทย์แรงงานท่ีรัฐสามารถเข้าควบคุมข้อมูลการทำางานผลผลิตของ

ประชาชนได้ทุกคนเพื่อนำาภาษีของประชาชนมาใช้ด้านสวัสดิการถ้วนหน้า ในเขตแดนที่รัฐเข้าไปไม่

ถึงภาคสังคมไทยต้องมีบทบาทในการช่วยเหลือตนเองชุนมีหน้าที่สร้างตาข่ายสังคมซ้อนรับความ

เสี่ยงกันเอง สถาบันครอบครัวต้องรับผิดชอบต่อสุขภาพของคนในครอบครัวเอง ทิศทางการพัฒนา

ประเทศและพัฒนาสุขภาพประชาชนท่ีมุ่งเน้นการใช้ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพและเลือกที่จะให้

เฉพาะกลุม่ประชากรมคีวามเหมาะสมในสถานการณช์ว่งหลงัสงครามโลกครัง้ที ่2 จนถงึชว่งป ี2524 

ทีท่รัพยากรในประเทศมอียา่งจำากดั ตวัชีวั้ดเฉลีย่ทางเศรษฐกิจและตัวชีว้ดัเฉลีย่สขุภาพประชาชนเพิม่

ข้ึนอยา่งเหน็ไดช้ดั แตข่ณะเดยีวกนัความเหลือ่มล้ำากถ็า่งออกมากขึน้เชน่กนั เมือ่รฐัไมมี่อำานาจท่ัวถงึ

ในการกระจายทรพัยากรเพือ่ความเทา่เทยีมกนัในประเทศ สว่นกลไกตลาดและสงัคมเองกล็ม้เหลวใน

การลดช่องว่างเศรษฐกิจสังคม ปัญหาความเหลื่อมล้ำาในสังคมจึงบังเกิดและส่งผลต่อเนื่องให้ความ

เหลื่อมล้ำาด้านสุขภาพกลับยิ่งทวีความรุนแรงตามมา
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 3.1 นโยบ�ยสุขภ�พพ.ศ. 2493-2515: สร้�งคว�มเข้มแข็งประช�ชนเพื่อก�รพัฒน�

เศรษฐกิจ

 ทิศทางนโยบายพัฒนาประเทศในช่วงปีพ.ศ. 2493-2515 เป็นแนวทางรัฐพัฒนาการที่มีจุด

ประสงคใ์นการไลก่วดระดบัการพฒันาใหท้นัประเทศอตุสาหกรรม รฐัไทยมลีกัษณะคอื ปกครองดว้ย

รฐับาลทหารอำานาจนยิมเพือ่รกัษาความมัน่คงดา้นการเมอืงและเศรษฐกจิ รฐับาลสรา้งความมัน่คงดงั

กลา่วเพือ่ใหผู้ช้ำานาญการวางแผนพัฒนาประเทศระยะยาว และใหส้ทิธพิเิศษการลงทนุใหก้ลุม่ทนุเฉพาะ

กลุ่มเพื่อสะสมทุนและดำาเนินการสร้างการเติบโตของภาคการผลิตเอกชน ซึ่งการเป็นพันธมิตรกับ

สหรฐัอเมริกาในช่วงสงครามเยน็เปน็ผลดใีนการสรา้งรฐัพฒันาการ ดว้ยทนุจาก USOM ขา้ราชการและ

ผู้ชำานาญการด้านต่างๆเช่น การเกษตร การอุตสาหกรรม การขนส่ง สุขภาพ การศึกษา ฯลฯ จำานวน

กว่า 6,601 (Pasuk and Baker 2002, 85) ได้รับการฝึกฝนจากต่างประเทศและกลับมาทำางานให้

ระบบราชการเขม้แข็งขึน้ซึง่เปน็ฟนัเฟอืงสำาคญัของรัฐราชการ เงนิชว่ยเหลอืทางดา้นเศรษฐกจิและการ

ทหารที่ไทยได้รับจาก USOM ในช่วงปีพ.ศ. 2493-2515  มีมูลค่ารวมกว่า 1.13 ล้านดอลลาร์สหรัฐ 

(Dixon 1999, 83) นอกจากนี้จำานวนนักเรียนทุนที่ได้รับทุนฟุลไบรท์และไปศึกษาต่อต่างประเทศมี

จำานวนกว่า 8,000 คน (Glassman 2004, 76) 

 ด้วยความช่วยเหลือจากธนาคารระหว่างประเทศเพื่อการบูรณะและพัฒนาทำาให้รัฐไทยมี

สถาบันระดับชาติในการวางแผนการพัฒนาคือ สำานักงานสภาพัฒนาเศรษฐกิจแห่งชาติในปีพ.ศ. 

2493 และต่อมามีการสร้างสถาบันท่ีเก่ียวกับการพัฒนาเศรษฐกิจนามมา เช่น สำานักงบประมาณ 

สำานักงานสถิติแห่งชาติ และ สำานักงานคณะกรรมการส่งเสริมการลงทุน จากการทำางานร่วมกันของ

ธนาคารระหว่างประเทศเพื่อการบูรณะและพัฒนาและสำานักงานสภาพัฒนาเศรษฐกิจแห่งชาติ ทำาให้

แผนพัฒนาเศรษฐกิจแห่งชาติฉบับแรก (พ.ศ.2504-2509) ผลิตออกมาโดยมุ่งให้ภาคเอกชนลงทุน

มากขึ้นแทนรัฐบาล โดยรัฐบาลมีหน้าที่ช่วยอำานวยความสะดวกภาคการผลิตของเอกชน เช่น การ

ขยายการลงทุนด้านโครงสร้างพื้นฐาน การออกสัมปทาน การปฏิรูปที่ดิน การออกนโยบายควบคุม

ค่าแรง โดยในช่วงเวลาดังกล่าวผู้ชำานาญการต่างเล็งเห็นความสำาคัญของภาคเกษตรและต้องการส่ง

เสริมอุตสาหกรรมภาคเกษตรเพื่อเป็นรายได้หลักของประเทศ ซึ่งการทำาจุดหมายดังกล่าวให้ประสบ

ความสำาเรจ็นัน้ตอ้งการจำานวนแรงงานทีม่ากขึน้ สขุภาพประชากรทีย่่ำาแยแ่ละการตายกอ่นวยัอนัควร

ย่อมส่งผลให้จำานวนแรงงานขาดแคลน สุขภาพประชาชนมีฐานะแรงงานในการสร้างชาติสะท้อนจาก

สุนทรพจน์ของจอมพลสฤษดิ์ในวาระครบรอบสถาปนากระทรวงสาธารณสุขเมื่อ 10 มีนาคม พ.ศ. 

2505

“...ความไมม่โีรคยอ่มเปน็ทีป่รารถนาของมนษุยท์กุรปูทกุนาม ความปว่ยไข้

มิได้หมายความว่า จะทำาให้เราสิ้นเปลืองเงินไปในการรักษาพยาบาลเท่านั้น 

ยังทำาให้เราไม่อาจทำางานหาเลี้ยงชีพไปชั่วขณะหนึ่งด้วย ชาติก็เช่นเดียวกับ

บุคคล ชาติใดท่ีมีประชาชนเจ็บไข้ได้ป่วยมาก หรือมีสุขภาพอนามัยไม่สู้ดี 

ชาตน้ัินนับวา่มกีรรม เพราะมีคนทำางานไดน้้อย กำาลงัผลติหรือกำาลงัความคิด

มนีอ้ย ไมส่มดลุย์กบัจำานวนพลเมอืง งานในการพฒันาประเทศจะดำาเนนิไป
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ไดย้าก ดว้ยเหตนุี ้รฐับาลปจัจบุนัจงึไดก้วดขนัรกัษาความสะอาดและดำาเนนิ

งานพัฒนาอนามัยของประชาชนชาวไทยควบคู่ไปกับการพัฒนาเศรษฐกิจ

และการศึกษาด้วย...” (คณะรัฐมนตรี 2507, 588)

 อย่างไรก็ตาม การท่ีแผนพัฒนาการสาธารณสุขฉบับที่ 1 (พ.ศ.2504-2509) ซึ่งเป็นแผน

นโยบายสุขภาพแห่งชาติกลับเป็นแค่ส่วนหนึ่งที่บรรจุอยู่ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจแห่งชาติฉบับที่ 1 ก็

สะท้อนใหเ้หน็วา่นโยบายสขุภาพแหง่ชาตมิคีวามสำาคัญนอ้ยกวา่และอยูภ่ายใตอ้ทิธพิลนโยบายพฒันา

เศรษฐกิจ และทิศทางนโยบายสุขภาพจึงประสานและสนับสนุนการเติบโตทางเศรษฐกิจ 

 เช่นเดียวกับนโยบายเศรษฐกิจที่สร้างระบบราชการและรัฐพัฒนาการ นโยบายสุขภาพในช่วง

พ.ศ. 2493-2515 จึงเพิ่มความเข้มแข็งของระบบตำารวจการแพทย์และลงทุนด้านโครงสร้างพื้นฐาน 

จำานวนแพทย์ โรงพยาบาล และการสุขาภิบาลชนบทได้เพิ่มมากขึ้นตามลำาดับ เช่น จำานวนแพทย์จาก 

2753 คนในปีพ.ศ. 2505 เป็น 4085 คน ในปี พ.ศ. 2514 จำานวนโรงพยาบาลเพิ่มจาก 161 แห่ง

ในปีพ.ศ. 2505 เป็น 211 แห่งในปีพ.ศ. 2514 และจำานวนเตียงเพิ่มจาก 19,961 เตียงในปีพ.ศ. 

2505 เป็น 40996 เตียงในปีพ.ศ. 2514 จำานวนส้วมที่มีทั้งหมดในหมู่บ้านพัฒนาเพิ่มจาก 36,165 

ชิ้นในปีพ.ศ. 2505 เป็น 1,092,689 ชิ้นในปีพ.ศ. 2514 (กระทรวงสาธารณสุข 2525, 229-241)

 และเพื่อเพิ่มจำานวนประชากรเพื่อป้อนแรงงานเข้าสู่อุตสาหกรรมการเกษตร นโยบายสุขภาพ

จึงมุ่งหวังเพื่อเพิ่มจำานวนพลเมือง สิ่งท่ีแตกต่างของนโยบายสุขภาพก่อนและหลังสงครามโลกครั้งที่ 

2 คือ ความช่วยเหลือทางการเงินและเทคโนโลยีการแพทย์จากสหรัฐอเมริกาและองค์กรอนามัยโลก

ช่วยให้รัฐบาลไทยสามารถดำาเนินนโยบายสุขภาพเพื่อลดอัตราการตาย เช่น โครงการอนามัยแม่และ

เดก็เพือ่ลดอตัราการตายของมารดาและทารกแรกเกดิ ชว่ยใหอ้ตัราการตายทารกตอ่ 1,000 การเกดิ

ลดลงจาก 97.4 ในปีพ.ศ. 2505 เป็น 49.1 ในปีพ.ศ. 2514 และอัตราการตายมารดาต่อ1,000 การ

เกิดลดลงจาก 5.6 ในปีพ.ศ. 2505 เป็น 3.2 ในปีพ.ศ. 2514 (อ้างแล้ว, 231) หรือโครงการวัณโรค

แหง่ชาตกิช็ว่ยลดปรมิาณคนตายจากวณัโรคจาก 11244 คนในปพี.ศ. 2500 เปน็ 7324 คนในปพี.ศ. 

2514 (เทียนฉาย 2541, 28) ซึ่งในช่วงทศวรรษ 1960-1970 แรงงานกว่า 11-13 ล้านคน หรือราว

รอ้ยละ 80 ของการจา้งงานทัง้หมดอยูใ่นภาคเกษตรและสรา้งรายได้ใหป้ระเทศกวา่รอ้ยละ 34.8 ของ

ผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศในปีพ.ศ. 2503 (Dixon 1999, 13)

 3.2 นโยบ�ยสุขภ�พพ.ศ. 2516-2522: นโยบ�ยสุขภ�พเพื่อต่อต้�นคอมมิวนิสม์

 ถึงแม้รัฐไทยมีระบบราชการท่ีเข้มแข็งข้ึนและอำานาจรัฐแผ่ขยายมากขึ้นเพ่ือจัดหาสวัสดิการ

พื้นฐานให้ประชาชนกว่าแต่ก่อน แต่ทว่าข้อจำากัดด้านงบประมาณก็ตีกรอบให้รัฐไทยดำาเนินนโยบาย

จัดการสวัสดิการแบบมุ่งเน้นกลุ่มประชากรเฉพาะกลุ่ม รัฐเป็นผู้กำาหนดนโยบายและตัดสินใจว่ากลุ่ม

ประชากรใดควรได้ผลประโยชน์จากนโยบายรัฐและกลุ่มใดไม่ควรได้ สำาหรับกลุ่มที่รัฐไม่จัดหามาให้

น้ันรฐัไทยมุง่สง่เสริมกระตุ้นใหภ้าคเอกชนและการกศุลเขา้มาช่วยเหลอืแทน ดงัเหน็ไดจ้ากคำาปราศรยั

ของจอมพลสฤษดิ์ในการประชุมการสังคมสงเคราะห์แห่งชาติ ครั้งที่ 2 26 มีนาคม พ.ศ. 2505

“...ทัง้นีก้เ็พราะวา่งานสงัคมสงเคราะหเ์ปน็งานทีม่คีวามสำาคญัยิง่ เป็นงานที่

ทำาเพือ่ใหไ้ดผ้ลโดยตรงถงึราษฎร โดยมุง่หมายจะใหค้วามผาสกุ และยกฐานะ
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การครองชีพของราษฏร อันเป็นยอดปรารถนาของเราทั้งหลาย อีกประการ

หนึง่ งานสงัคมสงเคราะหน์ีเ้ราได้กระทำาดว้ยความเสยีสละ ทา่นผูม้เีกยีรตทิัง้

หลายทีไ่ดม้าเขา้ประชมุลว้นเปน็ผูท้ีเ่สยีสละ มุ่งม่ันทำางานใหเ้ปน็ประโยชนแ์ก่

เพื่อนร่วมชาติด้วยกุศลเจตนา คำาว่า “สงเคราะห์” หมายถึงการช่วยเหลือที่

ทำาดว้ยน้ำาใจอนัเปน็กศุล นอกจากจะไดผ้ลเปน็คณุประโยชนใ์นทางบา้นเมอืง

แล้ว ยังเป็นบุญราศีอันผ่องแพ้วตามคติทางพระพุทธศาสนา ข้าพเจ้าจึงขอ

อนโุมทนา และขอแสดงความขอบคณุทกุๆทา่นทีม่าประชมุในครัง้นีโ้ดยทัว่

กัน...” (คณะรัฐมนตรี 2507, 604)

 การให้ความช่วยเหลืออย่างไม่ครอบคลุมประชากรทุกกลุ่มและอาศัยความร่วมมือจากภาค

เอกชนไมส่ามารถลดความเหลือ่มล้ำาทีเ่กดิจากรปูแบบรฐัพฒันาการของไทย การเติบโตทางเศรษฐกจิ

เพิม่ขึน้แตข่ณะเดยีวกนัความเหล่ือมล้ำาและการกระจายรายไดก้ลบัแยล่ง ในปพี.ศ. 2513 ผลติภณัฑม์วล

รวมภายในจงัหวดัตอ่หวัของศรสีะเกศมมีลูคา่ 1,153 บาท เมือ่เทยีบกบักรงุเทพฯทีม่มีลูคา่ 12,838 

บาท คา่เฉลีย่ของกลุม่จงัหวดัทีม่ผีลติภณัฑม์วลรวมจงัหวดัตอ่หวัต่ำากวา่ 4,000 บาทมมีลูคา่ 1,747 

บาท ในขณะทีค่า่ค่าเฉลีย่ของกลุม่จงัหวดัทีม่ผีลติภัณฑม์วลรวมจงัหวัดตอ่หวัมากกวา่ 10,000 บาท

มีมูลค่า 9,893 บาท และเป็นที่น่าสังเกตว่าประชากรในจังหวัดยากจนมักทำางานในภาคเกษตร ร้อย

ละ 78.2 ของครัวเรือนทั้งหมดในจังหวัดที่มีผลิตภัณฑ์มวลรวมจังหวัดต่อหัวต่ำากว่า 4,000 บาท

นั้นทำางานในภาคเกษตร ส่วนในกรุงเทพฯน้ันร้อยละ 6.5 ของครัวเรือนเท่านั้นที่อยู่ในภาคเกษตร 

(Meesuk 1978, 15)

 การที่ความเหลื่อมล้ำาด้านการพัฒนาระหว่างเมืองและชนบทเป็นเรื่องสำาคัญท่ีขบวนการ

คอมมูนนิสม์ไทยหยิบยกขึ้นมาโจมตีรัฐไทยเพ่ือบรรยายถึงความล้มเหลวของระบบทุนนิยม อีกทั้ง

การเคลื่อนไหวของนักศึกษาและประชาชนได้โค่นล้มรัฐบาลทหารและประเทศไทยมีรัฐบาลพลเรือน

ปกครองประเทศชัว่ขณะหนึง่ทำาใหน้โยบายการพฒันาประเทศชว่งพ.ศ.2516-2522 จงึเปลีย่นทศิทาง

ไปเพื่อมุ่งสู่การพัฒนาเขตชนบทและลดความเหลื่อมล้ำาในสังคม 

 แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับท่ี 3 (พ.ศ. 2514-2519) มีจุดประสงค์เพ่ือ

สนบัสนนุการเตบิโตทางเศรษฐกิจและอตุสาหกรรมและลดความเหลือ่มล้ำาการพฒันาระหวา่งเขตเมอืง

และชนบท งานพัฒนาจะครอบคลุมด้านสังคมด้วย ท้ังด้านการศึกษา การสาธารณสุข ท่ีอยู่อาศัย

สวสัดกิารสงัคม และกระตุน้ใหภ้าคเอกชนเขา้มามสีว่นรว่มในการพฒันาเศรษฐกจิสงัคมมากขึน้ และ

ต่อเน่ืองแผนพัฒนาฯฉบับที่ 4 (พ.ศ. 2520-2524) เป็นการพัฒนาเพื่อมุ่งสร้างความเป็นธรรมใน

สังคมและความมั่นคงของชาติ เน้นการลดความเหลื่อมล้ำาทางเศรษฐกิจและพัฒนาสวัสดิการสังคม 

รัฐบาลคึกฤทธ์ิดำาเนินนโยบายสังคมต่างๆเช่น นโยบายขึ้นค่าแรงขั้นต่ำา นโยบายขนส่งสาธารณะฟรี

แก่ผู้ยากจน การเพิ่มงบประมาณกว่า 125 ล้านดอลลาร์เพื่อโครงการสร้างสาธารณูปโภคพื้นฐานใน

เขตชนบท เป็นต้น 

 ส่วนในระบบสุขภาพไทยก็มีทิศทางไม่แตกต่างกัน ผลจากแผนสาธารณสุขฉบับที่ 1และ 2 

ทำาใหจ้ำานวนแพทยต่์อประชากรมากขึน้ตามลำาดบั โรงพยาบาลและสถานพยาบาลครอบคลมุอาณาเขต
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มากขึน้ อตัราการตายลดลง แตท่วา่ความเหลือ่มล้ำาระหว่างเขตเมอืงและชนบทก็ยังคงอยู ่การบรกิาร

สุขภาพในเขตประชาชนครอบคลุมร้อยละ 15 และมีความแตกต่างด้านคุณภาพการรักษาระหว่าง

กรุงเทพฯและชนบท นอกจากนี้ยังพบปัญหาขาดความร่วมมือของประชาชนในด้านสุขภาพ ปัญหา

อนามัยสิ่งแวดล้อม ปัญหาขาดแคลนเวชภัณฑ์ 

 แผนพัฒนาสาธารณสุขฉบับที่ 3 (พ.ศ. 2515-2519) และฉบับที่ 4 พ.ศ. (2520-2524) จึง

มุ่งแก้ปัญหาความเหลื่อมล้ำาดังกล่าว โดยเฉพาะอย่างย่ิงปัญหาการกระจายแพทย์และบุคลากรไปยัง

พืน้ท่ีชนบทหา่งไกล การเขา้ถงึสาธารณสขุมลูฐานและการปอ้งกนัโรคเปน็นโยบายทีก่ระทรวงใหค้วาม

สำาคัญ ปรบัปรุงการผลิตจำาหนา่ยและกระจายยารกัษาโรคและเวชภณัฑ ์นอกจากนีก้ระทรวงสาธารณสขุ

มกีารปฏรูิปองคก์รเพือ่ใหก้ารทำางานไมซ่้ำาซอ้น เพิม่การประสานงานระหว่างสว่นกลางและภูมภิาค และ

เริ่มให้อำานาจบางส่วนกับทางเทศบาล รัฐบาลได้ริเริ่มขยายการครอบคลุมรักษาพยาบาลให้แก่ผู้ป่วย

ที่มีรายได้น้อย แผนงานในชนบทจะแตกต่างจากแผนงานในเมือง โดยรัฐให้บริการสาธารณสุขแบบ

ผสมผสานที่เน้นทางด้านรักษาปฐมภูมิควบคู่ไปกับการป้องกันโรค มีการเพิ่มจำานวนสถานีอนามัย 

เจ้าหน้าที่อนามัย ผดุงครรภ์ และฝึกอาสาสมัครสาธารณสุขและผู้สื่อข่าวสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน 

สว่นในเขตเมอืงกส็นบัสนนุใหภ้าคเอกชนโรงพยาบาลเอกชนเขา้มามบีทบาทกว่าแตก่อ่น มกีารเจรจา

ระหว่างรัฐและเอกชนเพ่ือริเริ่มระบบประกันสุขภาพของแรงงานภาคอุตสาหกรรม นอกจากนี้ปัญหา

อัตราการเกิดที่เพิ่มขึ้นและอัตราการตายท่ีลดลงเริ่มสร้างความกังวลให้ผู้ชำานาญการสุขภาพถึงเรื่อง

อัตราการเพิ่มประชากรท่ีเร็วกว่าการเติบโตทางเศรษฐกิจ นโยบายวางแผนครอบครัวจึงบรรจุอยู่ใน

แผนสาธารณสุขฉบับที่ 3 เป็นครั้งแรก และประสบความสำาเร็จในการลดอัตราการเกิดจาก 31.5 ต่อ

พันประชากรเป็น 26.1 (กระทรวงสาธารณสุข 2525, 181-200) 

 ส่วนปัญหาการกระจายแพทย์สู่ชนบทและปัญหาสมองไหลของแพทย์ไทยไปต่างประเทศนั้น 

ได้มีวิธีแก้โดยตั้งแต่พ.ศ. 2515 เป็นต้นไปมีการกำาหนดข้อบังคับให้แพทย์จบใหม่ต้องไปทำางานใน

เขตชนบทเปน็เวลาอยา่งนอ้ย 3 ป ีและดว้ยค่านยิมทีเ่ปลีย่นไปในหมูน่กัศกึษาแพทยช์ว่งนัน้ทีใ่หค้วาม

สนใจกับแก้ปัญหาความเหลื่อมล้ำาการพัฒนาระหว่างชนบทและเขตเมือง ทำาให้แพทย์ยินดีที่จะใช้ทุน

ทำางานในถิน่ทรุกนัดารเพือ่ชว่ยเหลอืมวลชน นอกจากนีม้กีารต้ังสหพนัธแ์พทยช์นบทขึน้มาเพือ่เปน็

องคก์รกลางในการชว่ยเหลอืแพทยด์ว้ยกนัเองทีป่ระสบความยากลำาบากในการปรบัตวั ในการทำางาน

ในเขตชนบท        

 งบประมาณของกระทรวงสาธารณสขุกเ็พิม่ขึน้เปน็ลำาดบัจาก 956.4 ลา้นบาทในป ี2515 เป็น 

2725.3 ล้านบาทในปี 2519 และ4840 ล้าน ในปี 2523 งบประมาณสุขภาพจากภาครัฐในปี 2518 

คิดเป็นร้อยละ 4.78 ของงบประมาณรายจ่ายรัฐ และเพิ่มเป็นร้อยละ 7.04 ในปี 2520 งบประมาณ

ดา้นปอ้งกนัโรคเพิม่จาก 940 ลา้นบาทในแผนพฒันาฯฉบบัที ่3 เปน็ 3,960 ลา้นบาทในแผนพฒันาฯ

ที่ 4 (อ้างแล้ว, 265)

 เมื่อรัฐมีการลงทุนด้านสุขภาพมากขึ้นก็ส่งผลให้โครงสร้างพื้นฐานด้านสุขภาพขยายทั้งในรูป

จำานวนและการครอบคลุมพื้นที่ จำานวนโรงพยาบาลรัฐก็เพิ่มจาก 262 โรงในปีพ.ศ. 2515 เป็น 621 

โรงในปีพ.ศ. 2522 จำานวนสถานีอนามัยก็เพิ่มขึ้นจาก 2,511 โรงในปีพ.ศ. 2515 เป็น 5,037 โรง
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ในปพี.ศ. 2524 ซึง่ครอบคลมุกวา่รอ้ยละ 82.1 ของระดบัตำาบล จำานวนหมูบ่า้นพฒันานามยัเพิม่ขึน้

จาก 22,559 หมู่บ้านในปีพ.ศ. 2515 เป็น 45,433 หมู่บ้านในปีพ.ศ. 2524 จำานวนส้วมที่มีทั้งหมด

ในหมูบ่า้นเพิม่ขึน้จาก 12,560,851 ทีใ่นปพี.ศ.2515 เปน็ 2,547,034 ทีใ่นปพี.ศ. 2524 (อา้งแลว้, 

239-242)

 และประชาชนเข้าถึงการบริการแพทย์สมัยใหม่ได้มากขึ้น จำานวนการให้บริการรักษาผู้ป่วย

นอกในส่วนภูมิภาคเพิ่มขึ้นจาก 8.967 ล้านครั้งในปีพ.ศ. 2515 เป็น 30.071 ล้านครั้งในปีพ.ศ. 

2524 รวมถึงการบริการด้านวัคซีนป้องกันโรค ในปีพ.ศ.2515มีวัคซีนดีทีพีครอบคลุมเพียงร้อยละ 

3.22 ของเด็กอายุต่ำากว่า 1 ปี ก็เพิ่มเป็น ร้อยละ 65.3 ในปีพ.ศ. 2524 ในปีพ.ศ. 2515 วัคซีนบีซี

จีก็เพิ่มการครอบคลุมจากร้อยละ 8.0 ของเด็กอายุต่ำากว่า 14 ปี เป็นร้อยละ 67.7 ในปีพ.ศ. 2524 

การใหบ้รกิารอนามยัแมแ่ละเดก็ รวมถงึการวางแผนครอบครวักม็กีารขยายการครอบคลมุมากขึน้เชน่

เดียวกัน (อ้างแล้ว, 243-251) 

 ตัวชี้วัดสุขภาพประชากรทั้งประเทศมีแนวโน้มดีขึ้น อัตราการตายต่อ 1000 ประชากรก็ลด

ลงจาก 12.2 ในปีพ.ศ. 2515 เป็น 9.9 ในปีพ.ศ. 2523 อัตราทารกตายต่อ 1000 การเกิดลดลงจาก 

38.1 ในปีพ.ศ. 2515 เป็น 36.1 ในปีพ.ศ. 2523 อัตราการตายมารดาต่อ 1000 การเกิดลดลงจาก 

3.1 ในปีพ.ศ. 2515 เป็น 1.3 ในปีพ.ศ. 2523 (อ้างแล้ว; หน้า 229-232) ความเหลื่อมล้ำาของการก

ระจายบุคลากรการแพทย์ก็ลดลง ความหนาแน่นของแพทย์ต่อประชากรในกรุงเทพฯซึ่งเคยมากกว่า

เขตอีสานถึง 21.3 เท่าในปีพ.ศ. 2522 ลดลงเป็น 14.0 เท่าในปีพ.ศ. 2526 (Wibulpolprasert 

(ed.) 2005, 246)

  3.3 นโยบ�ยสุขภ�พพ.ศ. 2523-2539: นโยบ�ยสุขภ�พภ�ยใต้เสรีนิยมเศรษฐกิจ

 นโยบายการพฒันาเพือ่ตอ่สูก้บัระบบคอมมวินสิมส์ง่ผลใหร้ฐัใหค้วามสำาคญัการพฒันาชนบท

และลดความเหล่ือมล้ำาทางเศรษฐกจิและสขุภาพระหวา่งเขตชนบทกบัเมอืง แตท่วา่นโยบายการพฒันา

เศรษฐกจิกม็กีารเปล่ียนแปลงอกีครัง้ในชว่งระหวา่ง พ.ศ. 2523-2539 ทีม่ทิีศทางมุง่สูเ่สรนิียมทางการ

ค้าและบริการ เสรีนิยมตลาดเงินและการส่งเสริมการส่งออก 

 การเปล่ียนแปลงดังกล่าวมีสาเหตุเนื่องจาก ประการแรกภัยคุกคามด้านคอมมิวนิสม์เริ่มลด

น้อยถอยลง รัฐบาลได้ออกคำาสั่ง 66/2523 ซึ่งใช้แนวทางการเมืองนำาการทหารในการต่อสู้กับระบบ

คอมมิวนิสม์ในไทย ประการที่สอง ผลจากประเทศไทยได้ขอความช่วยเหลือเงินกู้จากองค์กรการเงิน

ระหวา่งประเทศในป ีพ.ศ.2521 และเงือ่นไขของเงนิกูเ้พือ่ปรบัโครงสรา้งเศรษฐกจิสง่ผลใหร้ฐัไทยตอ้ง

มวีนิยัการคลงัและลดการใชจ้า่ยรวมถงึเงนิสนบัสนนุของรฐั รวมถงึสง่เสริมเสรกีารคา้ เชน่ การยกเลิก

ระบบโควต้าในการค้าระหว่างประเทศ ลดค่าเงินบาท ลดกำาแพงภาษี (Jansen 1997, 134-135) 

และประการทีส่ามรปูแบบการพฒันาของประเทศญีปุ่น่ทีเ่ปน็ตวัอยา่งใหผู้ช้ำานาญการไทยปรบัเปลีย่น

โครงสร้างเศรษฐกิจไทยจากเดิมอุตสาหกรรมเพ่ือทดแทนการนำาเข้าเป็นมุ่งพัฒนาด้านอุตสาหกรรม

การผลิตเพื่อส่งออก ผลที่ตามมาคือทศวรรษ 1980 (พ.ศ. 2523) รายได้หลักของไทยมาจากภาค

อุตสาหกรรม (30-40% GDP) และภาคบริการ (45-50% GDP)  ภาคการส่งออกสูงขึ้นราวร้อยละ 
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20 ต่อปี และผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศเติบโตต่อเนื่องร้อยละ 6-10 ต่อปี (Pasuk and 

Baker 2002, 157) เงินทุนไหลเข้าของภาคเอกชนต่อปีมีมูลค่าราวร้อยละ 10 ของผลิตภัณฑ์มวล

รวมภายในประเทศ ภาคการลงทุนมมูีลคา่เพ่ิมขึน้เป็นรอ้ยละ 41ของผลติภณัฑม์วลรวมภายในประเทศ 

ขณะเดยีวกนักเ็กดิการขาดดลุบญัชเีดนิสะพดัราวรอ้ยละ 5-8 ของผลติภณัฑม์วลรวมภายในประเทศ 

ผลของการเปดิเสรดีา้นตลาดการเงนิทำาใหต้ลาดหุน้ไทยขยายตัวอยา่งรวดเรว็จากมลูคา่รอ้ยละ 7ของ

ผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศช่วงทศวรรษ 1980 เป็น107% ของผลิตภัณฑ์มวลรวมภายใน

ปีพ.ศ. 2536 (Jansen 2000) 

 ถงึแมน้โยบายเศรษฐกจิแบบเสรีนยิมจะชว่ยใหเ้ศรษฐกจิดขีึน้แตค่วามเหลือ่มล้ำากส็งูขึน้เชน่กนั 

ช่องว่างระหว่าง 10% ของครัวเรือนที่รายได้น้อยสุดและ 10% ของครัวเรือนที่รายได้มากสุดค่อยๆ

ถ่างออกจาก 8 เท่าในช่วงปีพ.ศ. 2519 เป็น 14 เท่าในปีพ.ศ. 2537 ค่าสัมประสิทธิ์จินี่ที่แสดงความ

เหลื่อมล้ำารายได้เพิ่มขึ้นต่อเนื่องจาก 0.418 ในช่วงปีพ.ศ. 2519 เป็น 0.521 ในปีพ.ศ. 2537 และ

คา่ดชันแีอตคนิสนักเ็ป็นไปในทศิทางเดยีวกนัจาก 0.253 ในชว่งปพี.ศ. 2519 เปน็ 0.375 ในปพี.ศ. 

2537 (Warr 2000; Jeong 2000)

 นโยบายอตุสาหกรรมและการสง่ออกส่งผลใหค้วามตอ้งการแรงงานราคาถูกในภาคอตุสาหกรรม

และภาคบริการเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเขตกรุงเทพและรอบนอก นอกจากนี้ความแตกต่างราย

ได้เฉลี่ยของครัวเรือนภาคเกษตรในเขตชนบทกับรายได้เฉลี่ยครัวเรือนของกรุงเทพท่ีสูงข้ึน7 ก็ส่งผล

ใหเ้กดิการเคลือ่นยา้ยแรงงานจากภาคเกษตรจากตา่งจงัหวดัเพือ่เขา้มาทำางานในเมอืงหลวง ระหวา่งป ี

พ.ศ. 2523-2533 มีแรงงานย้ายถิ่นฐานจากภาคอีสานเข้าสู่กรุงเทพฯราว 1.1 ล้านคน (Pasuk and 

Baker 1998, 157) อย่างไรก็ตามจำานวนความต้องการของแรงงานภาคอุตสาหกรรมและบริการก็

ไมม่ากพอทีจ่ะดดูซบัแรงงานการเกษตรไดท้ัง้หมด8 และเกดิอปุทานสว่นเกนิแรงงานไรฝ้มีอืซึง่สง่ผล

ใหก้ารตอ่รองคา่จา้งระหว่างลกูจา้งและนายจา้งไมเ่ปน็ผลและเกดิการกดคา่แรงตามมา ถงึแมเ้ศรษฐกจิ

เติบโตรวดเร็วแล้วก็ตามแต่แรงงานไร้ฝีมือภาคอุตสาหกรรมก็ต้องประสบปัญหาค่าจ้างต่ำา ไม่มีการ

คุม้ครองสขุภาพและความปลอดภยัของแรงานจากการทำางาน ภาครฐักไ็ม่มกีารออกกฎหมายแรงงาน

ข้ันต่ำา แรงงานไรฝ้มีอืมกัจะถูกจา้งดว้ยสญัญาชัว่คราวและไมไ่ดร้บัการคุม้ครองจากประกนัสงัคม หรอื

รายได้ชดเชยจากการไล่ออก ( Brown 2004, 105) 

7. รายได้เฉล่ียของครัวเรือนในกรงุเทพมากกว่าประมาณ 4.6 เท่าของรายไดเ้ฉลีย่ของครัวเรอืนเกษตรกรในเขตชนบทในปพี.ศ. 2529 

และเพิม่เปน็ 5.8 เทา่ในปพี.ศ. 2539 รายไดเ้ฉลีย่ของครัวเรอืนทีป่ระกอบอาชพีลูกจ้างเงนิเดือนในกรงุเทพมากกวา่ประมาณ 8.4 เท่า

ของรายไดเ้ฉลีย่ของครัวเรือนเกษตรกรในชนบทในปพี.ศ. 2529  และเพิม่เปน็ 10.6 เทา่ในปีพ.ศ. 2539 (Glassman 2004, 167)

8. ในปีพ.ศ. 2533 กว่าร้อยละ 64 ของแรงงานไทยยังคงทำางานในภาคเกษตรถึงแม้ว่าแรงงานภาคอุตสาหกรรมและการผลิตมีแนว

โน้มสูงขึ้นก็ตาม (Krongkaew and Kakwani 2003, 739)
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 การสิ้นสุดของสงครามเย็นทำาให้รัฐบาลลดความสำาคัญของการพัฒนาชนบทและการลดช่อง

ว่างระหว่างกรุงเทพฯและต่างจังหวัด นโยบายการพัฒนาปรับเปลี่ยนเป็นรวมศูนย์กลางที่กรุงเทพ

อีกครั้ง ในปีพ.ศ. 2533 ร้อยละ 39.3 ของผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศมาจากกรุงเทพฯซึ่งมี

ประชากรเพียงร้อยละ 10.8 ของประชากรทั้งประเทศ ในขณะที่เขตอีสานซึ่งมีประชากรกว่าร้อยละ 

34.9 ของประเทศกลับมีส่วนแบ่งเพียงร้อยละ 11.8 และภาคเหนือซึ่งมีประชากรร้อยละ 19.4 กลับ

มีส่วนแบ่งเพียงร้อยละ 10.0 (Glassman 2004, 112) รายได้เฉลี่ยครัวเรือนต่อหัวก็มีช่องว่างห่าง

มากขึ้นเมื่อพิจารณาตามรายภาค โดยภาคเหนือมีค่า 796 บาท ภาคอีสาน 521 บาท และกรุงเทพฯ 

1,829 บาทในปีพ.ศ. 2529 ในปีพ.ศ. 2539 ภาคเหนือมีมูลค่า 2,450 บาท ภาคอีสาน 1,847 บาท 

และกรุงเทพฯ 6858 บาท (Krongkaew and Kakwani 2003, 741)

 รปูแบบการพฒันาทีเ่ปน็เสรนียิมทางตลาดและลดการสนบัสนนุของภาครฐันัน้กส็ง่ผลกระทบ

ตอ่ทศิทางนโยบายสขุภาพเชน่กนั นโยบายการพฒันาทีมุ่ง่เนน้รวมศูนยท์ีก่รงุเทพฯและลดการพฒันา

ในเขตชนบทสะทอ้นไดจ้ากการผนังบประมาณดา้นสขุภาพทีก่ระจกุตวัอยูแ่ตใ่นกรงุเทพฯ โดยค่าเฉลีย่

งบประมาณสขุภาพตอ่หวัประชากรในทกุภาคลว้นต่ำากวา่คา่เฉลีย่ แตต่วัเลขนีใ้นกรงุเทพฯกลบัสงูกวา่

ค่าเฉลีย่ถงึ 4-5 เทา่9  และดว้ยสาเหตทุีเ่ศรษฐกจิเตบิโตอยา่งรวดเรว็ในกรุงเทพฯสง่ผลใหก้ำาลงัซ้ือของ

ประชาชนที่มากขึ้นรวมถึงอุปสงค์ด้านสุขภาพตามมา

 เพื่อตอบสนองความต้องการบริการสุขภาพของประชาชนที่เพิ่มขึ้นรัฐบาลกลับไม่ได้เข้าไป

ดำาเนินการเองดังเช่นเดิม แต่กระตุ้นให้ภาคเอกชนเข้ามาลงทุนในธุรกิจสุขภาพมากขึ้น และส่งผลให้

ช่วงเวลาดงักลา่วธรุกิจโรงพยาบาลเอกชนมกีารขยายตวัอยา่งมาก ดว้ยเงินลงทุนจากต่างประเทศทีม่าก

ขึน้ทำาใหผู้้ประกอบการสามารถเขา้ถงึแหลง่ทนุเพือ่สรา้งโรงพยาบาลเอกชน จำานวนโรงพยาบาลเอกชน

เพิม่ขึน้จาก 132 โรงในปพี.ศ. 2527 เปน็ 474 โรงในปพี.ศ. 2539 จำานวนเตยีงในโรงพยาบาลเอกชน

เพิม่ข้ึนจาก 8,942 เตยีงในปพี.ศ. 2527 เปน็ 35,050 เตยีงในปพี.ศ. 2539 การนำาเขา้เวชภณัฑแ์ละ

เครื่องมือแพทย์เพิ่มขึ้นจาก 4216 ล้านบาทในปีพ.ศ. 2534 เป็น 13,467 ล้านบาทในปีพ.ศ. 2540 

(Wibulpolprasert 2005, 289)

 เมือ่รัฐบาลใชจ่้ายนอ้ยลงในดา้นสขุภาพ ภาระดังกลา่วสว่นใหญจ่งึตกอยู่กบัภาคเอกชน สดัสว่น

รายจ่ายสุขภาพของภาคเอกชนเพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ 68 ของรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติในปีพ.ศ. 2527 

เป็นร้อยละ 73.6 ในปีพ.ศ. 2535 (โดแนลสันและคณะ 2542, 7) จำานวนการใช้บริการผู้ป่วยนอกใน

โรงพยาบาลเอกชนเพิม่ขึน้จาก 13 ลา้นครัง้ในปพี.ศ. 2534 เปน็ 29 ลา้นครัง้ในปพี.ศ. 2539 จำานวน

การใช้บริการผู้ป่วยในก็เพิ่มขึ้นจาก 1.5 ล้านครั้งในปีพ.ศ. 2534 เป็น 2.3 ล้านครั้งในปีพ.ศ. 2539

9. ในปีพ.ศ. 2535 งบประมาณสุขภาพต่อหัวประชากรโดยเฉลี่ยทั้งประเทศมีค่า 700 บาท ซึ่งภาคเหนือมีค่า 333 บาท ภาคอีสาน 

267 บาท ภาคกลาง 358 บาท ภาคใต้ 413 บาท ภาคตะวันออก 293 บาท และภาคตะวันตก 351 บาท แต่กรุงเทพ 2,619 บาท 

ในปีพ.ศ. 2539 ค่าเฉลี่ยทั้งประเทศมีค่า 1,281 บาท ซึ่งภาคเหนือมีค่า 618 บาท ภาคอีสาน 502 บาท ภาคกลาง 639 บาท ภาค

ใต้ 613 บาท ภาคตะวันออก 679 บาท และภาคตะวันตก 679 บาท แต่กรุงเทพฯ 4,098 บาท (Wibulpolprasert 2005, 339)
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รายได้โดยประมาณของธุรกิจโรงพยาบาลเอกชนมีมูลค่าเป็น 11,769 ล้านบาทในปีพ.ศ. 2534 และ

เพิ่มเป็น 11,592 ล้านบาทในปีพ.ศ. 2539 (สำานักงานสถิติแห่งชาติ 2535; สำานักงานสถิติแห่งชาติ 

2540) อย่างไรก็ตามการเติบโตของธุรกิจโรงพยาบาลเอกชนก็สร้างความเหลื่อมล้ำาที่ค่อยๆมากขึ้น

ระหว่างโรงพยาบาลภาครัฐและโรงพยาบาลเอกชน และความเหลื่อมล้ำาระหว่างกรุงเทพฯและภาคอื่น 

 ด้วยความแตกต่างของค่าตอบแทนทำาให้ภาวะสมองไหลจากภาครัฐบาลสู่ภาคเอกชนกลับ

มาเป็นปัญหาความไม่เท่าเทียมกันในด้านการกระจายกำาลังคนและภาระงานอีกครั้ง จำานวนแพทย์ท่ี

ลาออกจากภาครัฐบาลเพิ่มขึ้นจาก 42 คนในปีพ.ศ. 2535 เป็น 205 คนในปีพ.ศ.2540 โดยที่อัตรา

การผลิตแพทย์ใหม่ยังคงที่ที่ประมาณ 530-550 คนต่อปี (Wibulpolprasert and Pengpaibon 

2003, 6) และเมื่อพิจาณาความหนาแน่นของแพทย์ต่อจำานวนเตียงพบว่ามีจำานวนแพทย์โดยเฉลี่ย 

2.5 คนต่อโรงพยาบาลอำาเภอ และจำานวนแพทย์ 1 คนต่อจำานวนเตียง 11 เตียง แต่ในภาคเอกชน

กลับมีจำานวนแพทย์โดยเฉลี่ย 8 คนต่อโรงพยาบาลและ จำานวนแพทย์ คนต่อจำานวนเตียง 8 เตียง 

(Wibulpolprasert 2005, 288-289) 

 ซึ่งภาวะสมองไหลดังกล่าวยังสร้างความเหลื่อมล้ำาระหว่างกรุงเทพฯและภาคอื่นๆกล่าวคือ 

กรุงเทพฯเป็นพื้นที่ทีประชาชนมีกำาลังซื้อมากกว่าที่อื่นจึงทำาให้จำานวนโรงพยาบาล จำานวนเตียง และ

จำานวนเคร่ืองมือแพทย์ทันสมัยกระจุกตัวท่ีกรุงเทพฯมากกว่าภาคอื่นๆ ร้อยละ 29 ของจำานวนโรง

พยาบาลเอกชนทั้งหมดและกว่าร้อยละ 40 ของจำานวนเตียงในโรงพยาบาลเอกชนต่างอยู่ที่กรุงเทพฯ 

ในขณะทีภ่าคทีม่กีำาลังซือ้นอ้ยอยา่งภาคเหนอืจำานวนโรงพยาบาลเอกชนคดิเปน็รอ้ยละ 14 และจำานวน

เตยีงภาคเอกชนคดิเปน็รอ้ยละ 14 และจำานวนโรงพยาบาลเอกชนในภาคอสีานคดิเปน็รอ้ยละ 11 และ

จำานวนเตียงคิดเป็นร้อยละ 10 ของจำานวนเตียงทั้งหมดภาคเอกชน (Tangcharoensathien et al. 

2000, 795) และกว่าร้อยละ 69.2 ของจำานวนเครื่อง MRI (Magnetic Resonance Imaging) 

ร้อยละ 73.5 ของเครื่องเลเซอร์ต่างอยู่ในโรงพยาบาลในกรุงเทพ (Wibulpolprasert 1999, 181) 

ในภาพรวมทัง้หมดความเหลือ่มล้ำาของการกระจายบคุลากรการแพทยร์ะหวา่งกรงุเทพฯและภาคอืน่ๆ

จงึมากขึน้ อตัราสว่นของความหนาแนน่ของแพทยต่์อประชากรในกรงุเทพฯซึง่มคีวามหนาแนน่มาก

สุดกับภาคอีสานซึ่งมีความหนาแน่นน้อยสุดค่อยๆเพิ่มขึ้นจาก 1:8.9 ปีพ.ศ. 2530 เป็น 1:13.8 ใน

ปีพ.ศ. 2540 (Wibulpolprasert 2005, 246)    

 การกระจายตัวของทรพัยากรการแพทย์ส่งผลตอ่พฤตกิรรมการใชบ้รกิารการรกัษาของประชาชน 

เมือ่จำานวนแพทย์ตอ่ประชากรในโรงพยาบาลภาครัฐนอ้ยยอ่มสง่ผลใหก้ารตอ่แถวรอคอยการรกัษากนิ

เวลานาน ซึ่งครอบครัวที่พอมีกำาลังจ่ายก็สามารถเลือกซื้อการรักษาในโรงพยาบาลเอกชนทดแทนได้ 

แตส่ำาหรบัครอบครวัทีไ่มม่กีำาลงัซือ้กต็อ้งอาศยัการซือ้ยามากินเองท้ังจากรา้นขายยาแผนปจัจบุนัหรอื

แผนไทย ในปพี.ศ.2539 รอ้ยละ 39.8ของประชาชนทีอ่ยูใ่นเขตเมอืงจงึเสาะหาการรกัษาพยาบาลตา่ง

เลือกการรักษาในโรงพยาบาลหรือคลินิกเอกชน เมื่อเทียบกับประชาชนเขตชนบทมีเพียงร้อยละ 14 

ตรงกันข้ามร้อยละ 3.5 ของประชาชนท่ีอยู่ในเขตเมืองเท่านั้นท่ีเสาะหาการรักษาพยาบาลในสถานี

อนามยั เมื่อเทียบกับประชาชนเขตชนบทที่รอ้ยละ 24.6 เลือกใช้สถานอีนามัย อย่างไรก็ตาม การซื้อ

ยามากินเองยังคงมีสัดส่วนที่สูงทั้งในเขตชนบท (ร้อยละ 38.4) และเขตเมือง (ร้อยละ36) (อ้างแล้ว, 



ภาคภูมิ แสงกนกกุล

28

165) และเมือ่เทยีบรายภาคแลว้คา่ใชจ้า่ยเฉลีย่ของครวัเรอืน และประชาชนกรงุเทพสามารถเขา้ถงึการ

รกัษาในสถานพยาบาลท่ีมแีพทย ์(รอ้ยละ 62.5 ของการใชบ้รกิารการรกัษา) ไดม้ากกวา่เมือ่เทยีบกบั

ภาคเหนือ (ร้อยละ 52.2) หรือภาคอีสาน (ร้อยละ 52.4) (อ้างแล้ว, 340)     

 การกระจายทรัพยากรการแพทย์ท่ีเหลื่อมล้ำาก็ส่งผลให้ระดับสุขภาพของประชากรแตกต่าง

ด้วยเช่นกัน ตัวชี้วัดสุขภาพหลายตัวบ่งชี้ถึงสุขภาพประชาชนในเขตกรุงเทพฯมีค่าสูงกว่าประชาชน

ในภาคอื่นๆ และภาคท่ีมีรายได้ต่ำาสุดอย่างภาคเหนือและอีสานก็มีระดับสุขภาพประชาชนน้อยกว่า

ภาคอื่น อายุขัยคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดในกรุงเทพฯของเพศชายอยู่ที่ 75.5 ปีและเพศหญิง 79.7 ปี 

แต่สำาหรับภาคเหนือเพศชายมีค่าเท่ากับ 69ปีและเพศหญิงคือ 75.5 ปี สำาหรับภาคอีสานเพศชายคือ 

68.4 ปี และเพศหญิงคือ 73.7 ปี (อรพิน ทรัพย์ล้นและคณะ 2541, 20) อัตราการตายของทารกใน

เขตกรุงเทพฯมีค่าต่ำาสุดซึ่งเท่ากับ 18.9 ต่อการเกิดมีชีพ 1000 คน เมื่อเทียบกับภาคเหนือที่เท่ากับ 

30.8 และภาคอสีานทีเ่ทา่กบั 29.4 นอกจากนีอ้ตัราการตายของทารกในเขตชนบทสงูกวา่ในเขตเมอืง 

1.85 เท่า (อ้างแล้ว, 28) และอัตราการตายของมารดาก็เป็นไปในทิศทางเดียวกันโดยในกรุงเทพฯมี

ค่า 4.7 ต่อเกิดมีชีพ 100,000 คน แต่ในภาคเหนือเท่ากับ 19.1 และ ภาคอีสานเท่ากับ 18.7 (อ้าง

แล้ว, 66)  

 เส้นทางการก่อร่างสร้างสถาบันในระบบสุขภาพไทยได้มีอิทธิพลต่อทิศทางการพัฒนาระบบ

สขุภาพและนโยบายสขุภาพไทยชว่งปพี.ศ. 2493-2539 สถาบนัชาติไดบ้ม่เพาะแนวคิดดา้นชาตนิยิม-

อรรถประโยชน์นิยมและส่งผลให้นโยบายสุขภาพแห่งชาติเป็นเครื่องมือหนึ่งเพื่อการพัฒนาเศรษฐกิจ

และความมัน่คงของชาต ินโยบายสขุภาพแหง่ชาตไิดถ้กูตกีรอบนโยบายการพฒันาประเทศทีใ่หค้วาม

สำาคัญกับตัวชี้วัดด้านการเติบโตทางเศรษฐกิจมากกว่าการลดความเหลื่อมล้ำาด้านเศรษฐกิจสังคม 

ระบบสขุภาพไทยจงึเปน็ระบบผสมระหวา่งรฐัและระบบเอกชน รฐัมไิดม้ขีอ้ผกูมดัในการใหก้ารรกัษา

แก่ประชาชนทั้งหมดแต่เปิดช่องให้ภาคเอกชนเข้ามาเป็นผู้จัดหาการบริการสุขภาพให้ท้ังจากองค์กร

แสวงกำาไรและไม่แสวงกำาไร โดยสถาบันกษัตริย์และพุทธศาสนาเข้ามาช่วยในด้านมูลนิธิการกุศลและ

เป็นศูนย์กลางในการส่งเสริมป้องกันโรคและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของปัจเจกชน แต่ทว่าการ 

กระจายทรพัยากรสขุภาพโดยใชก้ลไกตลาดเพิม่ขึน้แตล่ดการแทรกแซงของรฐันอ้ยลงนัน้ไมเ่พยีงพอที่

จะสร้างความเป็นธรรมได้โดยเฉพาะในช่วงการเติบโตเศรษฐกิจอย่างรวดเร็วที่การพัฒนากระจุกตัว

ยู่ในเมืองหลวง และส่งผลให้เกิดความเหลื่อมล้ำาทางการกระจายทรัพยากรสุขภาพและระดับสุขภาพ

ระหว่างกรุงเทพฯและภาคอื่นตามมา

4. บทสรุป

 เมือ่ใชก้รอบเศรษฐศาสตรม์าวเิคราะหเ์รือ่งสขุภาพและการรกัษาแลว้จะพบวา่ สขุภาพและการ

รักษามีลักษณะแตกต่างจากสินค้าและบริการอื่นๆ ซึ่งทำาให้กลไกตลาดเพียงอย่างเดียวไม่สามารถ

กระจายทรัพยากรได้อย่างมีประสิทธิภาพทั่วถึงและเท่าเทียม ระบบสุขภาพจึงต้องอาศัยอำานาจรัฐเข้า

มาบรหิารจดัการแกไ้ขปญัหาเมือ่กลไกตลาดไมท่ำางาน รฐัและสงัคมจงึมีปฏสิมัพนัธ์กนัอยา่งหลกีเลีย่ง

ไม่ได้ และสามารถนำากรอบการวิเคราะห์เศรษฐศาสตร์การเมืองมาปรับใช้ได้ 
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 กระบวนการแพทยานุวัตรได้ทำาให้สังคมและเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นประจำาวันในสังคมกลายเป็น

ประเด็นการแพทย์แล้วให้ความชอบธรรมแก่ผู้เชี่ยวชาญและรัฐในการใช้อำานาจเข้าแทรกแซงสังคม 

อย่างไรก็ตาม รูปแบบการแทรกแซงของรัฐในด้านสุขภาพของประชาชนและสังคมไม่ได้มีลักษณะ

เหมอืนกนัและมรีะดบัการแทรกแซงเทา่กนัหมดทกุรฐั ซึง่สง่ผลใหร้ะบบสขุภาพแตล่ะรฐัมเีสน้ทางการ

พัฒนาที่แตกต่างกันและลักษณะที่หลากหลายในปัจจุบัน

 บทความนี้ได้ศึกษาสาเหตุความเหล่ือมล้ำาในระบบสุขภาพไทยช่วงเวลาพ.ศ.2493-2539 

โดยใช้กรอบวิเคราะห์ประวัติศาสตร์สถาบัน เพื่ออธิบายพัฒนาการของสถาบันในระบบสุขภาพไทย

ซึ่งส่งผลต่อเนื่องในการผลิตนโยบายสุขภาพ การกระจายทรัพยากรสุขภาพและผลลัพธ์ของการกระ

จายด้านสุขภาพและการบริการการแพทย์ตามมา เมื่อเปรียบเทียบรัฐไทยและรัฐในยุโรปตะวันตกแล้ว 

จะพบวา่กระบวนการแพทยานวุตัรมคีวามแตกตา่งกันและเปน็จุดสำาคญัทางประวตัศิาสตรท์ีส่ง่ผลให้

ระบบสขุภาพไทยแตกตา่งจากระบบสขุภาพในยโุรปตะวนัตก ในบทความนีไ้มไ่ด้เสนอวา่ระบบสขุภาพ

แบบใดเหนอืกว่าแบบใดหรอืระบบสขุภาพใดมคีวามเหลือ่มล้ำามากกวา่แบบใด เพราะทกุระบบยอ่มมี

ข้อดแีละขอ้ดอ้ยแตกตา่งกนั และเสน้ทางการเกิดความเหลือ่มล้ำากแ็ตกตา่งกนัไปตามสภาวะแวดลอ้ม

เศรษฐกิจสังคม 

 สำาหรบัประเทศไทยนัน้นอกจากสถาบนัชาตแิลว้ สถาบนักษตัรยิแ์ละสถาบนัพทุธศาสนาลว้น

เปน็สถาบันสำาคัญในระบบสขุภาพและมอีทิธพิลตอ่การกำาหนดนโยบายสขุภาพแหง่ชาต ิกำาหนดกรอบ

ความคิดประชาชนดา้นสขุภาพและการรกัษา สถาบนัชาติมบีทบาทสำาคญัในการพฒันาระบบสขุภาพ

ไทยให้ทันสมัยและปลูกฝังแนวคิดชาตินิยม-อรรถประโยชน์นิยม นโยบายสุขภาพจึงวางอยู่บนฐาน

เลือกนโยบายที่ได้ประโยชน์สูงสุดภายใต้กรอบทรัพยากรท่ีจำากัด นอกจากนี้ระบบสุขภาพกลายเป็น

ส่วนหนึง่ของระบบเศรษฐกจิสังคมและสขุภาพประชาชนเปน็ปจัจัยทนุมนษุย์เพือ่ขบัเคลือ่นการพัฒนา

เศรษฐกจิ อยา่งไรกต็าม ดว้ยขอ้จำากดัดา้นงบประมาณรฐัและทรพัยากรสขุภาพทำาใหน้โยบายสขุภาพ

ไทยไมส่ามารถใหบ้รกิารครอบคลมุแกป่ระชากรทุกกลุม่อยา่งเทา่เทยีมกนั รฐัจึงเลอืกใหบ้รกิารแกก่ลุม่

ประชากรท่ีส่งผลต่อการพัฒนาเศรษฐกิจและความมั่นคงประเทศเป็นหลัก อำานาจรัฐและการแพทย์

สมัยใหม่ไม่สามารถเข้าถึงกลุ่มประชากรได้ทุกกลุ่ม และต้องอาศัยภาคเอกชนเข้ามาร่วมทำางานช่วย

เหลอืในการจดัหาการรกัษา โดยสถาบนักษตัริยแ์ละพทุธศาสนามบีทบาทสำาคญัในดา้นระบบการกุศล

และการปอ้งกนัสง่เสรมิสขุภาพ โครงการพระราชดำารลิว้นมคีวามสำาคัญในการชว่ยเหลอืประชาชนใน

ทอ้งถิน่ทรุกนัดาร สมาชกิในพระบรมราชวงศล์ว้นเปน็ศนูย์รวมใจประชาชนและชว่ยใหป้ระชาชนปรบั

เปล่ียนพฤตกิรรมสุขภาพตามแนวทางนโยบายรฐับาล วดัในชมุชนตา่งๆลว้นเปน็ศนูยก์ลางในการปรบั

เปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค

 ระบบสขุภาพไทยจงึเปน็ระบบผสมระหวา่งภาคเอกชนและการแทรกแซงจากรฐั อยา่งไรกต็าม

การทีร่ฐัใหค้วามสำาคญัของสขุภาพประชาชนในฐานะเปน็ปจัจยัในการพฒันาเศรษฐกจิแลว้ กส็ง่ผลให้

ทิศทางนโยบายสุขภาพอยู่ภายใต้อิทธิพลของนโยบายเศรษฐกิจ และการพัฒนาเศรษฐกิจที่มุ่งเฉพาะ

การเติบโตเป็นหลักโดยละเลยการกระจายทรัพยากรเศรษฐกิจอย่างเท่าเทียมแก่ประชากรทุกกลุ่มก็

ส่งผลให้ทิศทางนโยบายสุขภาพรวมถึงการกระจายทรัพยากรสุขภาพก็มุ่งเน้นแต่เพิ่มค่าเฉลี่ยสุขภาพ
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ประชากร ลดอัตราการตายเฉลีย่ของประชาชนทัง้ประเทศ และไมใ่หค้วามสำาคญัในการลดความเหลือ่ม

ล้ำาระหว่างประชากรในประเทศ

 โดยเฉพาะอยา่งย่ิงในชว่งพ.ศ. 2529-2539 นโยบายเศรษฐกจิแบบเสรีการค้าและการเงนิทำาให้

ภาครัฐลดบทบาทในการให้บริการสุขภาพแก่ประชาชน และเพิ่มบทบาทเอกชนในการจัดหาบริการ

สุขภาพใหแ้กป่ระชาชนตามกลไกตลาด การเตบิโตเศรษฐกจิอยา่งกา้วกระโดดมไิดแ้บง่สนัปันสว่นผล

ประโยชนใ์หป้ระชากรทุกกลุม่เทา่เทยีมกนั แตเ่กดิความเหลือ่มล้ำามากขึน้ทัง้ดา้นเศรษฐกจิและสงัคม

ระหว่างกรุงเทพฯและภาคอื่นๆ เช่น ความเหลื่อมล้ำาทางด้านรายได้ ทางการศึกษา เป็นต้น ซึ่งความ

เหลื่อมล้ำาเหล่านี้ล้วนเป็นปัจจัยกำาหนดให้ระดับสุขภาพมีความเหลื่อมล้ำาตามมา 

 ระบบสขุภาพเพยีงอยา่งเดยีวไมอ่าจลดความเหลือ่มล้ำาดา้นสขุภาพ จงึตอ้งมกีารประสานงาน

ร่วมกับนโยบายเศรษฐกิจท่ีมุ่งไปสู่การพัฒนาอย่างยั่งยืนและลดความเหลื่อมล้ำา รวมถึงการกำาหนด

นโยบายใหภ้าคเอกชนทำางานรว่มกบัภาครัฐและเขา้มามบีทบาทในการลดความเหลือ่มล้ำาทางเศรษฐกจิ

และระบบสุขภาพไทย สร้างความเข้มแข็งให้ภาคประชาสังคม ประชาชนทุกกลุ่มมีโอกาสและอำานาจ

เท่าเทียมกันในการเข้ามามีส่วนร่วมตรวจสอบการใช้อำานาจของรัฐเพื่อสุขภาพประชาชน
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ภ�คผนวก

ตารางที่ 1: การพัฒนาเศรษฐกิจและการพัฒนาระบบสุขภาพ พ.ศ.2493-2515

ก�รพัฒน�เศรษฐกิจ ก�รพัฒน�ระบบสุขภ�พ

1.ปกครองด้วยรัฐบาลอำานาจนิยม 1.ปกครองด้วยรัฐบาลอำานาจนิยม

2.ได้รับความช่วยเหลือด้านการเงินและเทคนิคจาก

สหรัฐฯอเมริกา

2.ได้รับความช่วยเหลือด้านการเงินและเทคนิคจาก

สหรัฐฯอเมริกา

3.การพัฒนาอุตสาหกรรมเกษตร 3. นโยบายสุขภาพเพื่อเพิ่มจำานวนประชากรและลด

อัตราการตายประชากร เพื่อเป็นแรงงานสำาคัญใน

ภาคอุตสาหกรรมเกษตร

4.การพัฒนาอุตสาหกรรมเพื่อทดแทนการนำาเข้า 

รัฐมีการลงทุนโครงสร้างพื้นฐานเพื่อเอื้อต่อการ

พัฒนาภาคอุตสาหกรรม

4.โครงการลงทุนภาครัฐด้านโครงสร้างพื้นฐาน รวม

ถึงในระบบสุขภาพด้วยเช่นกัน เช่น การสร้างโรง

พยาบาล สถานีอนามัย ต่างๆ

5.เพิ่มความเข้มแข็งให้ระบบราชการซึ่งเป็นตัว

จักรสำาคัญในรัฐพัฒนาการ มีการเพิ่มการผลิต

ข้าราชการ

5. เพิ่มความเข้มแข็งให้ระบบตำารวจการแพทย์ ซึ่ง

เป็นระบบราชการระบบหนึ่งเช่นกัน มีการเพิ่มการ

ผลิตแพทย์และบุคลากรสาธารณสุข

6.นโยบายเศรษฐกิจมุ่งเน้นการเติบโตระดับมหภาค 

เพิ่มค่าเฉลี่ยรายได้ประชากร

6. นโยบายสุขภาพอยู่ภายใต้กรอบการพัฒนา มุ่ง

เน้นต่อสู้โรคที่เป็นภัยต่อการพัฒนาเศรษฐกิจ เช่น 

มาลาเรีย

 

ตารางที่ 2: การพัฒนาเศรษฐกิจและการพัฒนาระบบสุขภาพ พ.ศ.2516-2522

ก�รพัฒน�เศรษฐกิจ ก�รพัฒน�ระบบสุขภ�พ

1.ปกครองด้วยรัฐบาลอำานาจนิยมสลับกับรัฐบาล

พลเรือน

1.ปกครองด้วยรัฐบาลอำานาจนิยมสลับกับรัฐบาล

พลเรือน

2.นโยบายเศรษฐกิจจากรัฐพัฒนาการสร้างความ

เหลื่อมล้ำาระหว่างเขตเมืองและชนบท

2.ข้อจำากัดด้านงบประมาณภาครัฐด้านสุขภาพ 

และบุคลากรการแพทย์ ทำาให้เกิดความเหลื่อมล้ำา

ระหว่างเขตเมืองและชนบท

3.ความเหลื่อมล้ำาเศรษฐกิจเป็นประเด็นที่

กระบวนการคอมมิวนิสม์ยกมาตอบโต้รัฐ รัฐไทย

จึงริเริ่มโครงการพัฒนาเพื่อลดช่องว่างระหว่างเมือง

และชนบท

3. เกิดโครงการด้านสุขภาพต่างๆเพื่อพัฒนา

สุขภาพของประชาชนในเขตชนบท เช่น โครงการ

แพทย์เคลื่อนที่ การบังคับใช้ทุนแพทย์ในเขตชนบท 

โครงการสวัสดิการรักษาพยาบาลผู้มีรายได้น้อย 

ฯลฯ

4.เพิ่มงบประมาณภาครัฐในด้านสวัสดิการสังคม 4.เพิ่มงบประมาณภาครัฐในด้านสุขภาพ การ

ป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาพ
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ตารางที่ 3: การพัฒนาเศรษฐกิจและการพัฒนาระบบสุขภาพ พ.ศ.2523-2539

ก�รพัฒน�เศรษฐกิจ ก�รพัฒน�ระบบสุขภ�พ

1.ไม่มีภัยจากคอมมิวนิสม์ การพัฒนาเศรษฐกิจมุ่ง

รวมศูนย์ที่กรุงเทพฯและลดโครงการพัฒนาชนบท

1. เศรษฐกิจขยายตัวในเขตเมืองและกรุงเทพฯ 

ความต้องการบริการสุขภาพเพิ่มมากขึ้นจากกำาลัง

ซื้อประชากรที่มากขึ้น

2.เศรษฐกิจเสรีนิยมการตลาด รัฐบาลลดบทบาทใน

การพัฒนาประเทศ และกระตุ้นให้ภาคเอกชน

2.รัฐลดงบประมาณด้านสุขภาพ สัดส่วนค่าใช้จ่าย

ของภาคเอกชนด้านสุขภาพเพิ่มขึ้น

3.เศรษฐกิจเสรีนิยมทางการเงิน การเคลื่อนย้ายทุน

จากต่างประเทศเข้าสู่ประเทศไทยจำานวนมหาศาล

3.ผู้ประกอบการเอกชนด้านอุตสาหกรรมสุขภาพ

เข้าถึงเงินลงทุนได้ง่าย ทำาให้จำานวนโรงพยาบาล

และคลีนิคเอกชนมากขึ้น ความต้องการหมอใน

ภาคเอกชนสูงขึ้นจึงเกิดภาวะสมองไหลจากภาครัฐ

สู่ภาคเอกชน

4.เศรษฐกิจเพื่อส่งเสริมการส่งออก ต้องอาศัยทุน

มนุษย์เป็นสำาคัญเพื่อแข่งขันกับการค้าในระบบ

โลกาภิวัฒน์

4.สุขภาพเป็นทุนมนุษย์ชนิดหนึ่ง ซึ่งมีความสำาคัญ

ต่อเสถียรภาพการผลิต ดังนั้นรัฐจึงมีการสร้างระบบ

ประกันสังคมขึ้นเพื่อสร้างความมั่นคงแก่ลูกจ้าง

ภาคเอกชน

5.การเจริญเติบโตเศรษฐกิจแบบก้าวกระโดด แต่

ทว่าความเหลื่อมล้ำาก็ขยายถ่างออกเช่นกัน

5.ประชาชนมีสุขภาพดีขึ้น ตัวชี้วัดสุขภาพในระดับ

ประเทศดีขึ้น แต่ความเหลื่อมล้ำาสุขภาพระหว่าง

กลุ่มประชากรก็ขยายตัวเช่นกัน


