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บทคัดย่อภาษาไทย 

ณัฐรุจ วงศ์ทางสวัสด์ิ : พลวัตกรอบความคิดและการเคลื่อนไหวของขบวนการแพทย์ชนบท : ความ
ขัดแย้งและการเปลี่ยนผ่านทางการเมือง (THE DYNAMICS OF FRAMING AND MOBILIZATION OF 
THE RURAL DOCTOR MOVEMENT:CONFLICTS AND POLITICAL TRANSFORMATION) อ .ที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ดร.กนกรัตน์ เลิศชูสกุล {, 296 หน้า. 

วิทยานิพนธ์ช้ินน้ีศึกษาพลวัตการเคลื่อนไหวของขบวนการแพทย์ชนบท โดยพยายามตอบค าถามส าคัญ
เหตุใดขบวนการแพทย์ชนบทจึงประสบความส าเร็จในการผลักดันการปฏิรูประบบสาธารณสุข และขบวนการแพทย์
ชนบทมีพลวัตทางกรอบความคิด และการเคลื่อนไหวอย่างไร โดยงานช้ินน้ีศึกษาผ่านกรอบแนวคิดขบวนการ
เคลื่อนไหวทางสังคม 3 แนวคิดได้แก่ แนวคิดการระดมทรัพยากร แนวคิดกระบวนการสร้างกรอบความคิด และ
แนวคิดโครงสร้างโอกาสทางการเมือง การเก็บข้อมูลใช้วิธีการวิจัยจากเอกสาร ควบคู่กับการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ให้
ข้อมูลที่มีความเกี่ยวข้องจ านวน 33 คน 

ผลการวิเคราะห์พบว่าพลวัตกรอบความคิดและการเคลื่อนไหวของขบวนการแพทย์ชนบท สามารถแบ่ง
ออกเป็น 3 ช่วงเวลาส าคัญ ช่วงแรก คือช่วงก่อต้ังชมรมแพทย์ชนบทในปี  พ.ศ .2521 ถึงช่วงก่อนเหตุการณ์
พฤษภาคม พ.ศ .2535 เป็นช่วงเวลาที่ขบวนการแพทย์ชนบทมีลักษณะเป็นขบวนการเคลื่อนไหวเชิงวิชาชีพ  
เคลื่อนไหวภายใต้โครงสร้างระบบราชการของกระทรวงสาธารณสุข โดยใช้กรอบความคิดการพัฒนาและลดความ
เหลื่อมล้ า ช่วงที่สอง คือช่วงหลังเหตุการณ์พฤษภาคม 2535 ถึง ช่วงปี 2545 ขบวนการแพทย์ชนบทเปลี่ยนจาก
ขบวนการเคลื่อนไหวเชิงวิชาชีพ  มาเป็นหน่ึงในขบวนการเคลื่อนไหวปฏิ รูประบบสาธารณสุขและพัฒนา
ประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วม ภายใต้กรอบความคิดการมีส่วนร่วม การกระจายทรัพยากรและอ านาจ โดยสร้างความ
ร่วมมือกับเครือข่ายพันธมิตรองค์กรพัฒนาเอกชน และพันธมิตรชนช้ันน าทางการเมือง ผลักดันการเปลี่ยนแปลง
โครงสร้างโอกาสทางการเมือง ผ่านแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 8 และรัฐธรรมนูญ 2540 ที่เปิด
โอกาสในการเคลื่อนไหวผลักดันการก่อต้ังองค์กรตระกูล  ส.จนเป็นผลส าเร็จ และ ช่วงเวลาที่สาม ได้แก่ ช่วง
พ.ศ.2545 จนถึง 2560 ซึ่งเป็นช่วงของการปฏิบัติการของเครือข่ายองค์กรตระกูล ส. ในฐานะเครือข่ายองค์กรในการ
ระดมทรัพยากร เคลื่อนไหวเพ่ือการปฏิรูประบบสาธารณสุข ภายใต้กรอบความคิดสุขภาวะ การกระจายทรัพยากร
และอ านาจ ท าให้ขบวนการแพทย์ชนบทสามารถระดมทรัพยากรจากภาครัฐจ านวนมาก เพ่ือน ามาสนับสนุนการ
เคลื่อนไหวของขบวนการและเครือข่ายได้อย่างเป็นอิสระจากการฝ่ายราชการและฝ่ายการเมือง จนท าให้เกิดสภาวะ
การมีอ านาจอธิปไตยเชิงซ้อนข้ึนในโครงสร้างระบบสาธารณสุข 

ข้อเสนอหลักในงานช้ินน้ี คือ การปรับตัวของกรอบความคิดและการเคลื่อนไหวของขบวนการแพทย์
ชนบท ที่สอดคล้องกับการเปลี่ยนแปลงของโครงสร้างโอกาสทางการเมืองเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้ขบวนการแพทย์
ชนบทประสบความส าเร็จในการเคลื่อนไหวผลักดันการปฏิรูประบบสาธารณสุข โดยมีลักษณะของการใช้การเข้าถึง
ชนช้ันน าทางการเมือง ไม่ว่าจะมาจากการเลือกต้ังตามระบอบประชาธิปไตยหรือไม่ก็ตาม ควบคู่ไปกับการเคลื่อนไหว
ร่วมกับขบวนการทางสังคมที่ประกอบไปด้วยเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชนที่เคลื่อนไหวเพ่ือการมีส่วนร่วมทางการ
เมือง 
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บทคัดย่อภาษาอังกฤษ 

# # 5581207824 : MAJOR POLITICAL SCIENCE 
KEYWORDS: FRAMING / MOBILIZATION / THE RURAL DOCTOR MOVEMENT 

NUTTARUTE VONGTANGSWAD: THE DYNAMICS OF FRAMING AND MOBILIZATION OF THE RURAL 
DOCTOR MOVEMENT:CONFLICTS AND POLITICAL TRANSFORMATION. ADVISOR: KANOKRAT 
LERTCHOOSAKUL, Ph.D. {, 296 pp. 

This thesis studies the dynamics of framings and mobilization of the rural doctor movement. It 
aims at answering the key questions—why the rural doctor movement has succeeded in pushing 
healthcare system reform, and what the dynamics of movement’s framings and mobilization are. In doing 
so, it investigates three social movement frameworks: resource mobilization; framing process; and political 
opportunity structure theories. In data collecting process, this thesis uses documentary analysis along with 
in-depth interviews with 33 key informants. 

The analysis portrays that the dynamics of framings and mobilization of the rural doctor 
movement can be separated into 3 crucial phases: first, the movement’s establishment in 1978 to 1992 
where the movement was a professional gathering that moved under ministry of health’s official system’s 
structure, using development and inequality reduction concepts; second, after the 1992 Black May to 2002 
where the movement had transformed from a professional movement to become one of the healthcare 
system reform and participatory democracy development movements under concepts of participation, 
and resource and power redistribution, by building cooperation with non-governmental organization 
networks and creating alliance with political elites to push political opportunity structure through the 
eighth national economic and social development plan along with the 1997 constitution that granted the 
movement prospect to successfully found the “Sor Organizations”; third, 2002 to 2017 where the Sor 
Organizations’ network had been operated as healthcare reform’s resource mobilizing bodies under well-
being and resource and power redistribution concepts that allowed the rural doctor movement to mobilize 
tremendous resources from the state in order to autonomously support the movements of the movement 
and its network. That had created duo autonomy state in the healthcare system’s structure. 

The thesis argues that the rural doctor movement successfully adjusted framings and 
mobilization and worked accordingly with political opportunity structure change. This is a vital key that 
helps the rural doctor movement efficiently pushed healthcare system reform and reached out to political 
elites—whether elected through democratic system, or not. In parallel, they collaboratively worked with 
social movements to promote political participation. 
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การได้มีโอกาสเขียนกิตติกรรมประกาศน้ี เน่ืองจากการได้รับโอกาสและความเมตตาจากอาจารย์ที่ปรึกษา
ของผู้วิจัย อ. ดร.กนกรัตน์ เลิศชูสกุล ที่ให้โอกาสผู้วิจัยจนถึงวันสุดท้าย อย่างที่ผู้วิจัยไม่เคยคิดว่าจะได้รับ ทั้งยังได้กรุณา
สั่งสอนให้ค าแนะน าทั้งในทางวิชาการและการใช้ชีวิต ตักเตือนเมื่อผู้วิจัยท าผิดพลาด ให้ก าลังใจเมื่อผู้วิจัยเกิดความท้อแท้ 
ผู้วิจัยขอขอบพระคุณอาจารย์ที่ปรึกษา ณ ที่น้ี อย่างไรก็ตามผู้วิจัยขอกราบขออภัยอาจารย์เป็นอย่างสูงจากความไร้วินัย 
และปัญหาการเขียนที่ล่าช้าท าให้อาจารย์ต้องเป็นกังวลมาโดยตลอด จนท าให้ไม่สามารถแก้ไขงานวิจัยตามค าแนะน าได้
ตามที่ควรจะเป็น ผู้วิจัยขอน้อมรับความผิดพลาดน้ีไว้ทุกประการ ผู้วิจัยขอขอบพระคุณอาจารย์คณะกรรมการสอบ
วิทยานิพนธ์ทุกท่าน อันได้แก่ ผศ. ดร.นฤมล ทับจุมพล, รศ. ดร.ประภาส ปิ่นตบแต่ง, รศ. ดร.นวลน้อย ตรีรัตน์, และ อ. 
ดร.เดชรัต สุขก าเนิด ในความกรุณาของทุกท่านที่ได้ให้ความเมตตาแก่ผู้วิจัยทุกคร้ังที่ได้ท าการติดต่อประสานในการสอบ 
ต้ังแต่การสอบโครงร่างวิทยานิพนธ์ จนถึงการสอบป้องกันวิทยานิพนธ์ ผู้วิจัยขอขอบพระคุณอาจารย์ทุกท่านที่ได้ให้
โอกาสผู้วิจัยในการสอบในคร้ังน้ี รวมถึงก าลังใจที่อาจารย์ทุกท่านได้ให้แก่ผู้วิจัยตามโอกาสต่าง  ๆ ที่ได้พบปะกัน ผู้วิจัย
ขอขอบพระคุณและระลึกคุณเป็นอย่างยิ่ง 

ในด้านกระบวนการท าวิจัยยังมีผู้มีอุปการคุณที่ส าคัญอีกมากมาย ที่ได้ให้ความช่วยเหลือและค าแนะน าอันมี
ค่าแก่ผู้วิจัย ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ รศ.เวียงรัฐ เนติโพธิ์ ที่กรุณาส่งบทความอันมีประโยชน์อย่างยิ่งแก่ ผู้วิจัย ผศ. ดร.
บัณฑิต จันทร์โรจนกิจ ที่ได้ให้ก าลังใจและค าช้ีแนะในการท างานอันมีค่าแก่ผู้วิจัยเสมอมา คุณอติชาต ตันติโสภณวนิช ที่
ได้ให้ความช่วยเหลือด้านการจัดรูปเล่มและการตรวจการอ้างอิง เจ้าหน้าที่กลุ่มงานบริการการศึกษาและนายทะเบียน 
อาจารย์และเจ้าหน้าที่แห่งศูนย์สารสนเทศทางสังคมศาสตร์ และเจ้าหน้าที่แห่งคณะรัฐศาสตร์ทุกท่านที่ได้ให้การ
ช่วยเหลือในด้านต่าง ๆ มาตลอด 10 ปี ผู้วิจัยขอขอบพระคุณอย่างยิ่งในการดูแลอย่างอบอุ่นด้วยมิตรภาพเสมอมา 
ขอบพระคุณมิตรสหายแห่งมหาวิทยาลัยรามค าแหง เพ่ือนแท้ในยามยาก และในด้านการเก็บข้อมูลวิจัย ผู้วิจัยได้รับการ
ช่วยเหลืออย่างส าคัญจาก เจ้าหน้าที่ทุกท่านแห่งห้องสมุด 100 ปี เสม พร้ิงพวงแก้ว เจ้าหน้าที่ทุกท่านแห่งกระทรวง
สาธารณสุข รวมถึงเลขานุการทุกท่านที่ได้อ านวยความสะดวกในการติดต่อขอสัมภาษณ์ และที่ส าคัญ ผู้วิจัย
ขอขอบพระคุณผู้ให้สัมภาษณ์ทุกท่านในการท าวิจัยคร้ังน้ี หากไม่ได้รับความเมตตา และโอกาสในการให้สัมภาษณ์จากทุก
ท่าน ผู้วิจัยคงไม่สามารถท างานวิจัยช้ินน้ีได้ส าเร็จ อย่างไรก็ตามถึงแม้ข้อมูลการวิเคราะห์อาจออกมาไม่ตรงกับความเห็น
ของทุกท่าน แต่ความรู้สึกระลึกคุณของผู้วิจัยที่มีต่อทุกท่านจะยังคงไม่เปลี่ยนแปลงหรือลดน้อยลงไป 

สุดท้ายน้ี ผู้วิจัยขอขอบพระคุณผู้ที่ท าให้ผู้วิจัยยังคงมีแรงใจและมี “ชีวิต” จนมาถึงตรงน้ีได้ ผู้วิจัย
ขอขอบพระคุณ คุณแม่ ผศ.อัญชลี วงศ์ทางสวัสด์ิ ผู้ให้ชีวิตแก่ลูกคนน้ีมากกว่าหน่ึงคร้ัง ทั้งการสั่งสอนอย่างไม่เข้าข้าง
อย่าง “ที่เป็นอย่างน้ีเพราะท าตัวเอง อย่าไปโทษใคร” และการเช่ือมั่นและรักในลูกคนน้ีอย่างถึงที่สุด “ผลจะเป็นยังไงก็
ยังเป็นลูกแม่” ที่ท าให้ผู้วิจัยผ่านช่วงเวลาที่ทุกข์ที่สุดช่วงหน่ึงในชีวิต และไม่คิดจะล้มเลิกทั้งการเขียนวิทยานิพนธ์และ
ชีวิตน้ีไปก่อนถึงวันสุดท้าย คุณพ่อ ผศ. ดร.สมเกียรติ วงศ์ทางสวัสด์ิ และน้องชาย ดร.สุววุฒิ วงศ์ทางสวัสด์ิ ที่คอย
สนับสนุนและให้การช่วยเหลือที่ส าคัญ ผู้เป็นคบไฟที่ส่องทางออกให้แก่ผู้วิจัยในยามมืดแปดด้าน คุณสุรดา จุนทะสุตธน
กุล น้องและมิตรรักที่มีน้ าใจช่วยเหลือและมีมิตรภาพเสมอมา รวมถึง รศ.สุชาย ตรีรัตน์ ผู้เป็น “ครู” และ “มิตรอาวุโส” 
คนส าคัญของผู้วิจัยเสมอมา “อย่าท้อนะคุณ ไปให้ถึงที่สุด” ค าพูดและก าลังใจเหล่าน้ีท าให้ผู้วิจัยยังอยู่ตรงน้ีได้ 
ขอบพระคุณครับ 
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บทที่ 1   

ที่มาของค าถามการวิจัยและการทบทวนวรรณกรรม 

การศึกษา “พลวัตกรอบความคิดและการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบท : ความ

ขัดแย้งและการเปล่ียนผ่านทางการเมือง” เป็นการศึกษาเพื่อตอบค าถามการวิจัยว่า ขบวนการแพทย์

ชนบทมีพลวัตทางกรอบความคิดและการเคล่ือนไหวอย่างไร และท าไมขบวนการแพทย์ชนบทจึงเป็น

ขบวนการเคล่ือนไหวท่ีประสบความส าเร็จในการผลักดันการปฏิรูประบบสาธารณสุข ท่ามกลางการ

เปล่ียนแปลงทางสังคมการเมืองในช่วงระยะเวลากว่า 3 ทศวรรษ (ทศวรรษ 2520 – 2550) อัน

ยาวนาน 

กระบวนการพัฒนาประชาธิปไตย (democratization) ของไทยได้เปิดโอกาสให้กลุ่ม

เคล่ือนไหวทางสังคมต่าง ๆ  (social movements) ได้เข้ามามีบทบาทในการมีส่วนร่วมทางการเมือง 

ในการเคล่ือนไหวเพื่อเรียกร้อง และน าเสนอประเด็นปัญหาท่ีเป็นเป้าหมายของขบวนการทางสังคมนั้น ๆ 

ต้องการผลักดันให้ได้รับการแก้ไข หรือได้รับความสนใจจากรัฐและสาธารณชน ขบวนการเคล่ือนไหว

ทางสาธารณสุข (public health movements) เป็นหนึ่งในขบวนการเคล่ือนไหวท่ีน่าสนใจ ในฐานะ

ท่ีเป็นกลุ่มเคล่ือนไหวท่ีมีบทบาทส าคัญในหลากหลายประเด็น อันได้แก่ การผลักดันนโยบายการ

ปฏิรูประบบสุขภาพ การตรวจสอบทุจริตในโครงการต่าง ๆ ของกระทรวงสาธารณสุข การรณรงค์

เสริมสร้างประชาธิปไตย (สมัชชาสาธารณสุขเพื่อประชาธิปไตย) การพัฒนาชุมชนและชนบท รวมถึง

บทบาทในการมีส่วนร่วมทางการเมืองในกระแสของการปฏิรูปประเทศในช่วงเวลาเปล่ียนผ่านส าคัญ

ทางการเมืองไทย (Bamber, 1997, p. 242) 

โดยขบวนการเคล่ือนไหวทางสาธารณสุขนี้เป็นการขับเคล่ือนท่ีมีลักษณะของการขับเคล่ือน

แบบคู่ขนานไปพร้อม ๆ กันท้ังในภาคสังคมการเมืองและภาคประชาสังคม เนื่องด้วยกลุ่มขบวนการ

เคล่ือนไหวทางสาธารณสุขท่ีมีบทบาทหลักในการผลักดันเรื่องต่าง ๆ นั้น คือ กลุ่มเคล่ือนไหวท่ีมี 

“แพทย์” เป็นสมาชิกหลักของขบวนการเคล่ือนไหวท่ีถูกเรียกว่า “ขบวนการแพทย์ชนบท” (เชษฐา 

ทรัพย์เย็น, 2556; นวลน้อย ตรีรัตน์ และ ชัยยศ จิรพฤกษ์ภิญโญ, 2545, น. 411-418) โดยสถานะแล้ว
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แพทย์มีสถานะทาง “วิชาชีพเฉพาะ” ท่ีอยู่ภายใต้การดูแลควบคุมโดยแพทยสภา1 ในขณะเดียวกัน

ส่วนหนึ่งก็มีสถานะเป็นข้าราชการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ควบคู่ไปพร้อมกับการเป็นสมาชิกของ

องค์กรเคล่ือนไหวทางสังคม โดยหากจะกล่าวถึงบทบาทของแพทย์สมัยใหม่ท่ีถือเป็นแพทย์ท่ีได้รับ

การศึกษาและฝึกหัดตามแบบแผนตะวันตก ได้เข้ามีส่วนร่วมในการเคล่ือนไหวทางการเมืองใน

ประเด็นสาธารณะเริ่มเกิดขึ้นอย่างเห็นได้ชัดในช่วงทศวรรษ 2510 (Bamber, 1997) โดยเฉพาะ

ในช่วงท่ีขบวนการนักศึกษา (student movements) เข้ามามีบทบาทส าคัญในการรณรงค์เรียกร้อง

ประชาธิปไตย รวมถึงการออกค่ายอาสาพัฒนาชนบท  ซึ่งหนึ่งในนั้นมีนักศึกษาแพทย์เป็นกลุ่ม

เคล่ือนไหวท่ีส าคัญในด้านการออกค่ายพัฒนาชนบทในด้านสาธารณสุข เช่น สหพันธ์นักศึกษาแพทย์

มหิดล สหพันธ์นักศึกษามหิดล สหพันธ์นิสิตนักศึกษาแห่งประเทศไทย ล้วนมีนักศึกษาแพทย์เป็น

สมาชิกท่ีส าคัญ แม้จะผ่านช่วงเวลาแห่งความขัดแย้งอย่างรุนแรงทางการเมืองท่ีส าคัญท้ังในช่วง 14 

ตุลาคม 2516 และ 6 ตุลาคม 2519 ท่ีมีการปราบปรามการเคล่ือนไหวในภาคประชาชน แต่กลุ่ม

แพทย์ยังคงสามารถรักษาการขับเคล่ือนของตนเองไว้ได้อย่างน่าสนใจ แม้จะมีนักศึกษาและแพทย์

ส่วนหนึ่งท่ีต้องหนีจากการจับกุมของรัฐบาลในช่วงของการปราบปรามหลัง 6 ตุลา แต่ยังมีนายแพทย์

คนส าคัญบางท่านท าการประสานและให้การดูแลนายแพทย์หรือนักศึกษาแพทย์ภายหลังการ

ปราบปราม ซึ่งผู้ท่ีมีบทบาทส าคัญ ได้แก่ นพ.เสม พริ้งพวงแก้ว และนพ.ประเวศ วะสี 2 ซึ่งคอย

ช่วยเหลือและประสานกับสันติบาลในการรับรองสถานะของนักศึกษาแพทย์หรือนายแพทย์ให้

                                            
1 มีอ านาจในการควบคุมออกใบอนุญาตโดยใช้อ านาจตาม พ.ร.บ.วิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2525 ในการรับข้ึน

ทะเบียนและออกใบอนุญาตให้แก่ผู้ขอเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม การสั่งพักใช้ใบอนุญาตหรือ เพิกถอน
ใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ตลอดจนการรับรองปริญญา ประกาศนียบัตรในสาขาวิชาแพทยศาสตร์ 
หรือวุฒิบัตรในวิชาชีพเวชกรรมของสถาบันต่าง ๆ เป็นต้น. 

2 ในช่วงเวลาความหวาดกลัวภัยคอมมิวนิสต์ก่อนเกิดเหตุการณ์ 6 ตุลาคม 2519 นพ.ประเวศ วะสีเองก็ได้
ถูกกล่าวหาว่าเป็นคอมมิวนิสต์ จนพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวฯ รัชกาลที่ 9 ได้ทรงรับสั่งถาม อาจารย์ ม.ล.เกษตร 
สนิทวงศ์ ซึ่งเป็นลุงของสมเด็จพระบรมราชินีนาถ และเป็นอาจารย์หมอที่นพ.ประเวศ วะสีใกล้ชิดและให้ความเคารพ
อย่างสูง ว่านพ.ประเวศ วะสีเป็นคอมมิวนิสต์หรือไม่ ซึ่งอาจารย์มล.เกษตรได้ท าการยืนยันกับพระบาทสมเด็จพระ
เจ้าอยู่หัวว่าไม่ได้เป็นและนอกจากน้ี ม.ล.เกษตร ยังได้เข้าพบพลเอกสายหยุด เกิดผล เพ่ือท าการยืนยันและให้ออก
ใบรับรองว่านายแพทย์ประเวศ วะสี ไม่ได้เป็นคอมมิวนิสต์อย่างเป็นทางการอีกด้วย (ประเวศ วะสี, 2554, น. 303-
307). 
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ปลอดภัยจากการถูกจับกุมและปราบปรามภายหลังการออกจากป่า รวมถึงการดูแลให้สามารถกลับ

เข้าสู่การท างานในระบบได้อย่างปลอดภัย (Bamber, 1997, pp. 237-239) 

ภายหลังจากช่วงทศวรรษท่ี 2510 ท่ีเกิดความขัดแย้งรุนแรงทางการเมือง มาถึงในช่วง

ทศวรรษ 2520 ขบวนการเคล่ือนไหวของแพทย์ยังคงมีบทบาทท่ีน่าสนใจ แม้จะเป็นไปในทิศทางของ

การพัฒนาสังคมและชนบทในรูปแบบขององค์กรพัฒนาเอกชน (NGOs) มากกว่าท่ีจะเป็นการ

เคล่ือนไหวทางการเมืองก็ตาม แต่ท าให้เห็นถึงพลวัตของขบวนการเคล่ือนไหวของกลุ่มแพทย์ 

โดยเฉพาะขบวนการแพทย์ชนบทท่ียังคงสามารถรักษาบทบาทในการขับเคล่ือนพร้อมท้ังมีการปรับตัว

เองให้อยู่รอดและเติบโตได้ในสภาวะการทางการเมืองท่ีมีความผันผวนอยู่ตลอดเวลา  (Bamber, 

1997, pp. 238-240) เมื่อกล่าวถึงขบวนการแพทย์ชนบทนั้นประกอบด้วย “ชมรมแพทย์ชนบท” ท่ี

ก่อต้ังขึ้นมาเมื่อเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2521 “มูลนิธิแพทย์ชนบท” จัดต้ังขึ้นในเดือนมีนาคม พ.ศ. 

2525 และ “กลุ่มสามพราน3” ท่ีก่อต้ังขึ้นมาในเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2529 (เชษฐา ทรัพย์เย็น, 2556; 

โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์, นภนาท อนุพงศ์พัฒน์, และ ระชา ภุชชงค์, 2556; สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 

2546) มีเป้าหมายหลักในการมุ่งพัฒนาการสาธารณสุขในพื้นท่ีชนบท ให้ความช่วยเหลือแพทย์ใช้ทุน

ท่ีประสบกับความยากล าบากในการท างาน ในขณะเดียวกันต้องพยายามท าความเข้าใจและลดความ

หวาดระแวงจากฝ่ายความมั่นคงของรัฐ จากการถูกมองว่าเป็นส่วนหนึ่งของขบวนการเคล่ือนไหว

คอมมิวนิสต์ โดยนายแพทย์ท่ีมีบทบาทส าคัญในการเคล่ือนไหวก่อต้ังขบวนการเหล่านี้ ได้แก่ นพ.เสม 

พริ้งพวงแก้ว นพ.ประเวศ วะสี นพ.มานิตย์ ประพันธ์ศิลป์ นพ.อุเทน จารณศรี นพ.สุวิทย์ วิบุลผล

ประเสริฐ นพ.วิชัย โชควิวัฒน นพ.ประสพ พาลพ่าย นพ.มงคล ณ สงขลา นพ.เจริญ บุญชัย นพ.ล้วน 

บูชากรณ์ นพ.อนันต์ เมนะรุจิ นพ.ชัย กฤตยาวิชาตกุล นพ.สุรเกียรติ อาชานานุภาพ เป็นต้น (เชษฐา 

ทรัพย์เย็น, 2556, น. 41-44) 

                                            
3 กลุ่มสามพราน (The Rose Garden Group) เป็นกลุ่มแพทย์ชนบทที่พบปะกันที่สวนสามพราน จังหวัด

นครปฐม เดือนละคร้ังเพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในประเด็นต่าง ๆ ร่วมกัน มีจุดมุ่งหมายเพ่ือน าความรู้และแนวคิดไป
ผลักดันนโยบายและน าไปสู่การปฏิรูประบบสุขภาพ กลุ่มสามพรานสามารถด าเนินกิจกรรมการพบปะกันอย่าง
ต่อเน่ืองเป็นเวลามากกว่า 10 ปี มี นพ.ประเวศ วะสี เป็นหัวขบวนที่ส าคัญ (นวลน้อย ตรีรัตน์ และ ชัยยศ 
จิรพฤกษ์ภิญโญ , 2545 , น. 417) โดยนพ.ประเวศ วะสีน้ันจะเข้าร่วมประชุมทุกเดือนไม่เคยขาดต้ังแต่การเร่ิม
ประชุมสามพรานคร้ังแรกในปี 2529 และหากคร้ังไหนนพ.ประเวศ ไม่สะดวก การประชุมจะถูกเลื่อนออกไปจนกว่า
นพ.ประเวศ จะสามารถมาร่วมประชุมได้ในเดือนน้ัน ๆ. 
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จนกระท่ังถึงทศวรรษ 2530 ขบวนการเคล่ือนไหวทางการเมืองของกลุ่มแพทย์ได้กลับมามี

บทบาททางการเมืองอีกครั้ง จากเหตุการณ์ความรุนแรงในเดือน พฤษภาคม 2535 อันเกิดจากการท่ี 

พล.อ.สุจินดา คราประยูร ได้ตัดสินใจแต่งต้ังตนเองเป็นนายกรัฐมนตรีบริหารประเทศต่อไปหลังจาก

เกิดการรัฐประหารได้ 1 ปี ท าให้เกิดกระแสต่อต้านและประท้วงอย่างกว้างขวางจากประชาชน

โดยเฉพาะจากชนช้ันกลางในกรุงเทพฯ กลุ่มแพทย์ได้เข้าร่วมการเคล่ือนไหวต่อต้านครั้งนี้อย่างเต็มตัว

ซึ่งท าให้บทบาทในการเคล่ือนไหวทางการเมืองของกลุ่มแพทย์กลับมาอีกครั้ง โดยมีแกนน าแพทย์บางท่าน

เช่น นพ.สันต์ หัตถีรัตน์ (นายแพทย์คนส าคัญท่านหนึ่งในชมรมแพทย์ชนบท) และนพ.เหวง โตจิราการ 

ได้ร่วมเคล่ือนไหวผ่านกลุ่ม “สมาพันธ์เพื่อประชาธิปไตย” ในการระดมการสนับสนุนการเคล่ือนไหว

ต่อต้านรัฐบาลท่ีไม่เป็นประชาธิปไตยร่วมกับประชาชนและกลุ่มเคล่ือนไหวอื่น ๆ นอกจากนี้นพ.เสม 

พริ้งพวงแก้ว ยังได้มีบทบาทในการเคล่ือนไหวขอเข้าเฝ้าพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว (แม้จะไม่

ประสบผลเท่าใดนัก) และการต่อสายไปถึงประธานองคมนตรี พลเอกเปรม ติณสูลานนท์ เพื่อขอให้

ตกลงเป็นคนกลางในการเจรจาหาทางยุติเหตุการณ์ความรุนแรงในครั้งนี้ ซึ่งนอกจากนายแพทย์ท่ีได้

กล่าวชื่อมานี้ยังมีการร่วมมือในการประสานกันของกลุ่มแพทย์ในการให้การช่วยเหลือผู้ท่ีบาดเจ็บจาก

การชุมนุมในครั้งนี้ พร้อมไปกับการเผยแพร่ใบปลิวต่อต้านและโจมตีรัฐบาลของพล.อ.สุจินดา คราประยูร 

ตามโรงพยาบาลและสถานีอนามัยในหลายพื้นท่ีอีกด้วย (Bamber, 1997, p. 241; เชษฐา ทรัพย์เย็น, 

2556, น. 5) 

โดยหลังจากเหตุการณ์ความรุนแรงได้ยุติลงอันมีผลให้พล.อ. สุจินดา คราประยูร ยอมยุติ

บทบาทของตนเอง แต่ขบวนการเคล่ือนไหวทางการเมืองของกลุ่มแพทย์นั้นไม่ได้ยุติลงไปด้วย หาก

ยังคงมีบทบาทในการมีส่วนร่วมทางการเมืองต่อไปอย่างน่าสนใจ ซึ่งการเคล่ือนไหวนี้เกิดขึ้นควบคู่ไป

กับกระแสเรียกร้องต้องการการปฏิรูปทางการเมืองและการพัฒนาประชาธิปไตยท่ีสูงขึ้นในสังคม ได้มี

การจัดต้ัง “สมัชชาสาธารณสุขเพื่อประชาธิปไตย” เมื่อวันท่ี 7 สิงหาคม 2535 ขึ้นโดยกลุ่มแพทย์ เพื่อ

รณรงค์สนับสนุนและส่งเสริมการพัฒนาประชาธิปไตยของไทย มุ่งเน้นสร้างความเข้าใจและเสริมสร้างการ

มีส่วนร่วมทางการเมืองของภาคประชาชน รวมไปถึงการรณรงค์ต่อต้านการซื้อสิทธิ์ขายเสียงในการจัดการ

เลือกต้ังในปี 2535 ซึ่งมีสมาชิกท่ีมีบทบาทส าคัญประกอบไปด้วย นพ.เสม พริ้งพวงแก้ว นพ.ประเวศ วะสี 

นพ.สุรชัย สืบวงศ์ลี นพ.หทัย ชิตานนท์ นพ.วิชัย โชควิวัฒน นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ นพ.ชูชัย ศุภวงศ์ 

นพ.นิรันดร์ พิทักษ์วัชระ เป็นต้น (Bamber, 1997, p. 242) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 

กระแสกสนเรียกร้องการปฏิรูปการเมืองและการพัฒนาประชาธิปไตยภายหลังเหตุการณ์ 

พฤษภาคม 2535 ท าให้ประธานรัฐสภาต้ัง “คณะกรรมการพัฒนาประชาธิปไตย” (คพป.) ขึ้นมาเพื่อ

ท าการปฏิรูปทางการเมืองและจัดท าร่างรัฐธรรมนูญฉบับประชาชน โดยมีนพ.ประเวศ วะสี เป็น

ประธาน พร้อมท้ังมีนพ.วิชัย โชควิวัฒน และนพ.ชูชัย ศุภวงศ์ ร่วมเป็นกรรมการด้วย ควบคู่ไปกับการ

ขับเคล่ือนขององค์กรพัฒนาเอกชนด้านการพัฒนาชุมชนในฐานะเครือข่ายพันธมิตรของขบวน

การแพทย์ชนบท ได้แก่ สถาบันชุมชนท้องถิ่นพัฒนา โดยมีนพ.พลเดช ปิ่นประทีป เป็นผู้ด าเนินงาน

หลักในการสร้างการมีส่วนร่วมรับฟังความคิดเห็นจากท้องถิ่น ท าให้เห็นถึงบทบาทของกลุ่มแพทย์ท่ีได้

เข้ามามีส่วนร่วมเคล่ือนไหวทางการเมืองเด่นชัดมากในช่วงเวลาของการเรียกร้องการปฏิรูปทางการเมือง 

(เชษฐา ทรัพย์เย็น, 2556, น. 219-220) 

ช่วงทศวรรษ 2530 จนถึงทศวรรษท่ี 2540 เป็นต้นมา จึงนับว่าเป็นจุดเริ่มต้นของกระแสการ

ปฏิรูปทางการเมืองท่ีเปิดโอกาสทางการเมืองอย่างส าคัญให้แก่การเคล่ือนไหวของกลุ่มแพทย์ ซึ่งน ามา

สู่การขับเคล่ือนบทบาททางการเมืองและสังคมท่ีน่าสนใจท่ีสามารถเรียกได้ว่าเป็นการเคล่ือนไหวของ 

“ขบวนการแพทย์ชนบท” ท่ีน าโดยขบวนการแพทย์ชนบท ซึ่งเป็นความต่อเนื่องท่ีด าเนินเรื่อยมาต้ังแต่

ช่วงของทศวรรษ 2520 ดังจะเห็นได้จากการก่อต้ังองค์กรเคล่ือนไหวเพื่อการปฏิรูประบบสาธารณสุข 

(ซึ่งมักถูกเรียกว่าองค์กรตระกูล ส.) ท่ีส าคัญขึ้นในช่วงของการปฏิรูปทางการเมือง เช่น สถาบันวิจัย

ระบบสาธารณสุข (สวรส.)4 ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.)5 ส านักงานกองทุน

สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.)6 และ ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)7 โดย

องค์กรหรือสถาบันท้ังส่ีข้างต้นเป็นกลไกท่ีถูกสร้างขึ้นมาตามแนวคิดของการผลักดันการปฏิรูประบบ

สุขภาพท่ีเป็นความร่วมมือจากหลายฝ่าย (นวลน้อย ตรีรัตน์ และ แบ๊งค์ งามอรุณโชติ, 2555; ปาริชาต 

ศิวะรักษ์, 2546) ซึ่งกลุ่มบุคคลท่ีเป็นพลังส าคัญในการผลักดันองค์กรท้ังส่ีได้แก่ นายแพทย์ประเวศ วะ

สี และเครือข่ายขบวนการแพทย์ชนบท โดยชุดขององค์กรเหล่านี้เปรียบเป็นเหมือน “ดุลของล้อรถท่ี

ประสานพลังขับเคล่ือนพลังของการเคล่ือนไหวปฏิรูปทางสาธารณสุข ซึ่งอาจมองได้ว่านี่เป็นชุดของ

                                            
4 ต้ังข้ึนตาม พระราชบัญญัติสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข พ.ศ. 2535. 
5 เดิมคือ ส านักงานปฏิรูประบบสุขภาพแห่งชาติ (สปรส.) ต้ังข้ึนในปีพ.ศ. 2543 โดยต่อมาได้เปลี่ยนไปเป็น

ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) ที่ต้ังข้ึนตาม พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550. 
6 ต้ังข้ึนตาม พระราชบัญญัติกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ พ.ศ. 2544. 
7 ต้ังข้ึนตาม พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545. 
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องค์กรเคล่ือนไหวทางสังคมทางด้านสาธารณสุขท่ีเกิดขึ้นมาภายใต้ความคิดและอุดมการณ์ท่ีคล้ายคลึง

กันโดยนายแพทย์ประเวศ วะสี มีอิทธิพลอย่างส าคัญ” (นวลน้อย ตรีรัตน์ และ แบ๊งค์ งามอรุณโชติ, 

2555, น. 25) และเป็นพัฒนาการของความต่อเนื่องในการขับเคล่ือนต้ังแต่การก่อต้ัง “ชุดของ

ขบวนการเคล่ือนไหวทางสังคม” ในช่วงทศวรรษท่ี 2520 เป็นต้นมา (ชมรมแพทย์ชนบท กลุ่มสาม

พราน มูลนิธิแพทย์ชนบท)8 

หากพิจารณาถึงความต่อเนื่องของขบวนการเคล่ือนไหวทางสาธารณสุขต้ังแต่ในช่วง ชอง

ทศวรรษท่ี 2510 เกิดอุดมการณ์การพัฒนาชนบทและประชาธิปไตยในหมู่นิสิตนักศึกษาแพทย์ ควบคู่

ไปกับการขยายตัวของการท ากิจกรรมออกค่ายพัฒนาชนบท ต่อเนื่องมายังทศวรรษท่ี 2520 ท่ีเกิดการ

ก่อต้ังเป็นขบวนการแพทย์ชนบทในลักษณะขององค์กรพัฒนาเอกชนดังท่ีได้กล่าวมาแล้ว เห็นได้ว่า

ทศวรรษท่ี 2530 ถึงทศวรรษท่ี 2540 เป็นต้นมา เป็นพลวัตและพัฒนาการของรูปแบบการเคล่ือนไหว

ทางสาธารณสุขของแพทย์ท่ีเข้มแข็งและทรงพลังมากยิ่งขึ้น  ท่ามกลางกระแสของการปฏิรูปทาง

ก า ร เ มื อ ง แ ละ สั ง คม  ( political and social reform) ร วมถึ ง ก า รพั ฒนาประชาธิ ป ไ ต ย 

(democratization) ท่ีเปิดโอกาสให้ขบวนการแพทย์ชนบทได้เข้ามามีส่วนร่วมในขบวนการขับเคล่ือน

การปฏิรูปการเมืองและพัฒนาประชาธิปไตย และใช้โอกาสทางการเมืองท่ีเปิดกว้างขึ้นนี้เคล่ือนไหว

ผลักดันวาระทางสังคมการเมืองท่ีขบวนการต้องการ จนสามารถก่อต้ังองค์กรทางสาธารณสุขท่ีสามารถ

ระดมเอาทรัพยากรจากภาครัฐมาใช้ในการขับเคล่ือนขบวนการได้อย่างส าคัญ 

ขบวนการแพทย์ชนบทยังได้สร้างเครือข่ายพันธมิตรกับองค์กรพัฒนาเอกชนท่ีมีเป้าหมายใน

การขับเคล่ือนประเด็นทางสาธารณสุข (รวมถึงประเด็นทางการเมือง) ร่วมกัน เช่น การต่อต้านการ

คอร์รัปช่ันในกระทรวงสาธารณสุข ท่ีประกอบไปด้วย ชมรมแพทย์ชนบท ขบวนการเภสัชชนบท กับ 

องค์กรพัฒนาเอกชน (อพช.) สายสาธารณสุข 30 องค์กร ซึ่งเป็นขบวนการเคล่ือนไหวทางสังคมกลุ่ม

อื่นท่ีไม่ใช่ขบวนการเคล่ือนไหวของกลุ่มแพทย์ ท าให้ขบวนการเคล่ือนไหวทางด้านสาธารณสุขมีพลัง

และประสบความส าเร็จในการต่อต้านการทุจริตคอร์รัปช่ันในการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ของกระทรวง

สาธารณสุข (นวลน้อย ตรีรัตน์ และ ชัยยศ จิรพฤกษ์ภิญโญ , 2545) โดยความส าเร็จของการ

เคล่ือนไหวนี้ท าให้เห็นถึงรูปแบบของการระดมทรัพยากรและการสร้างเครือข่ายเคล่ือนไหวท่ีสามารถ

                                            
8 โดยสมาชิกคนส าคัญในขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมเหล่าน้ีต่างเข้าไปน่ังในต าแหน่งที่ส าคัญในองค์กร

ขบวนการแพทย์ชนบทตระกูล ส. ท่ีถูกต้ังข้ึนมาท้ังสิ้น. 
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เช่ือมโยงกับสังคมผ่านส่ือต่าง ๆ ท่ีช่วยขยายแรงกดดันและเพิ่มพลังสนับสนุนของการขับเคล่ือนของ

เครือข่าย บทบาทในการเคล่ือนไหวทางสังคมและการเมืองเหล่านี้ส่งผลอย่างส าคัญการเสริมสร้าง

วัฒนธรรมทางการเมืองแบบมีส่วนร่วม (participatory democracy) เป็นปัจจัยส าคัญปัจจัยหนึ่งใน

การพัฒนาความเป็นประชาธิปไตย (democratization) ของสังคมไทย อย่างไรก็ตามนอกจากจะเป็น

การเคล่ือนไหวในภาคประชาสังคมแล้ว ส่ิงท่ีน่าสนใจคือมีความพยายามเช่ือมโยงเครือข่ายสมาชิก

ชมรมแพทย์ชนบทเข้ากับพรรคการเมือง เพื่อขับเคล่ือนและผลักดันนโยบายสาธารณสุขของรัฐในทาง

การเมืองควบคู่ไปกับการเคล่ือนไหวทางด้านภาคประชาสังคม ท าให้สามารถสร้างพลังผลักดันในทาง

การเมืองพร้อมไปกับการสร้างกระแสสนับสนุนนโยบายเหล่านี้ในภาคประชาสังคม ซึ่งส่งผลต่อการ

ก าหนดนโยบายของรัฐบาลได้อย่างมีนัยส าคัญ (เชษฐา ทรัพย์เย็น, 2556) 

นอกจากนี้พัฒนาการของการสร้างขบวนการแพทย์ชนบทท่ีน าโดยขบวนการแพทย์ชนบท 

ไม่ได้จ ากัดอยู่เพียงการน าเสนอแนวคิดและนโยบายในการปฏิรูประบบสาธารณสุขเพียงเท่านั้น 

(Bamber, 1997; เชษฐา ทรัพย์เย็น, 2556; ชเนฏฐ์ วัลลภ ขุมทอง, 2548) หากยังได้น าเสนอแนวคิด

และนโยบายการพัฒนาทางเลือก ท าใหข้บวนการแพทยช์นบทมีความสัมพันธ์กับองค์กรพัฒนาเอกชน

ท่ีท างานด้านการพัฒนาชุมชน อันน ามาสู่การน าเสนอแนวทางในการพัฒนาตามแนวคิด “ชุมชน

นิยม” (localism) ซึ่งเป็นแนวคิดท่ีมีอิทธิพลต่อขบวนการเคล่ือนไหวด้านการพัฒนาชนบท 

(Connors, 2008, pp. 270-273) โดยแนวคิดนี้ได้รับการสนับสนุนจากชนช้ันน าทางนโยบายท่ีเป็น

แนวร่วมหรือเป็นพันธมิตรกับขบวนการแพทย์ชนบท (Bamber, 1997, p. 241; Connors, 2008, 

p. 146; McCargo, 2005, p. 502; ประเวศ วะสี, 2554) ความเช่ือมโยงเหล่านี้เป็นปัจจัยส่วนหนึ่งท่ี

ท าให้กลุ่มเครือข่ายทางการเมืองของแพทย์ในฐานะของขบวนการแพทย์ชนบทมีพลังและมีบทบาทท่ี

ส าคัญในช่วงเวลาต่าง ๆ 

เมื่อผู้วิ จัยท าการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้องกับการศึกษาบทบาทของขบวนการ

เคลื่อนไหวทางสาธารณสุข พบว่าสามารถแยกกลุ่มของงานศึกษาออกได้เป็น 2 กลุ่ม โดยงานใน

กลุ่มแรก ได้แก่ งานศึกษาขบวนการเคล่ือนไหวทางสาธารณสุข ในฐานะเป็นส่วนหนึ่งของเครือข่าย

ของนพ.ประเวศ วะสี โดยเป็นการเน้นการอธิบายไปท่ีบทบาททางความคิดและการเคล่ือนไหวทาง

การเมืองของนพ.ประเวศ วะสีเป็นส าคัญ ตัวอย่างของงานในกลุ่มนี้ได้แก่งานศึกษาเครือข่ายสถาบัน

กษัตริย์ของ McCargo (2005) ท่ีระบุว่า นพ.ประเวศ วะสี (และนายอานันท์ ปันยารชุน) ถือเป็นหนึ่ง
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ในเครือข่ายของสถาบันกษัตริย์ (network monarchy) อันเป็นกลุ่มเครือข่ายทางการเมืองท่ีมีจุดยืน

แบบ “ผู้นิยมเจ้าสายเสรีนิยม” (liberal royalist) (McCargo, 2005, p. 502) ในขณะท่ีงานของ 

Connors (2008, 2009) ใช้ค าว่า royal liberalism ท่ีมีบทบาทในการสร้างเครือข่ายนอกระบบ

ราชการ (extra-bureaucratic networks) ท าให้บุคคลเหล่านี้มีพลังและมีอิทธิพลส าคัญในการสร้าง

เครือข่ายทางการเมืองของตนเองขึ้นมา นอกจากนี้นพ.ประเวศ วะสี ยังเป็นผู้มีบทบาทส าคัญในการ

น าเสนอแนวคิดและสนับสนุนขบวนการเคล่ือนไหวเพื่อการ “ปฏิรูป” (reforming) การเมืองและ

สังคมในด้านต่าง ๆ โดยเฉพาะบทบาทในขบวนการเคล่ือนไหวปฏิรูปการเมืองในช่วงของการร่าง

รัฐธรรมนูญ 2540 (Connors, 2008, p. 146) และยังมีสถานะท่ีสังคมให้ค าเรียกว่าเป็น “ราษฎร

อาวุโส” ท่ีเป็นผู้เสนอความคิดเรื่องจริยธรรมต่อสังคม โดยในงานของ ธงชัย วินิจจะกูล ได้อธิบายถึง

นายแพทย์ประเวศ วะสี ว่าเป็นปัญญาชนสาธารณะผู้หนึ่งท่ีมีส่วนส าคัญในการสร้าง “วาทกรรมการ

เมืองสะอาด” (clean politics) ท่ี ไ ด้รับอิทธิพลทางความคิดจากศาสนาพุทธแบบเถรวาท 

(Theravada Buddhism) ท าให้ “การเมืองเชิงศีลธรรม” (moral politics) สามารถมีพลังบ่อนท าลาย

ความชอบธรรมของประชาธิปไตยแบบเลือกตั้ง (electoral politics) ท่ีมักถูกโจมตีว่าเต็มไปด้วยการ

คอร์รัปช่ันจากนักการเมืองท่ีชนะเลือกตั้งด้วยการซื้อเสียง และพร้อมกันนั้นก็ได้สร้างสภาวะสูงสุดของ

ความชอบธรรม (ultimate legitimacy) ของผู้ท่ีมีอ านาจในทางศีลธรรม (moral authority) (สถาบัน

กษัตริย์) ท่ีเหนือกว่านักการเมืองท่ีมาจากการเลือกต้ัง (Winichakul, 2008, pp. 28-29) 

ในขณะท่ีงานในกลุ่มที่สอง ได้แก่ งานท่ีเน้นการศึกษาไปท่ีบทบาทของ ขบวนการเคล่ือนไหว

ทางสาธารณสุข อันได้แก่ การศึกษาบทบาทของขบวนการแพทย์ชนบท เช่นงานของ เชษฐา ทรัพย์เย็น 

(2556) ท่ีศึกษาบทบาทของขบวนการแพทย์ชนบทในกระบวนการนโยบายสุขภาพ ท่ีส่งผลต่อการ

พัฒนาประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วมของไทย งานของ โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และคณะ (2556) ท่ีได้

ท าการศึกษาขบวนการแพทย์ชนบทผ่านกรอบธรรมาภิบาล และความขัดแย้งท่ีเกิดขึ้นจากการ

เคล่ือนไหวเพื่อการปฏิรูปของขบวนการแพทย์ชนบท งานของ Harris (2014, 2017) ท่ีท าการศึกษา

ขบวนการแพทย์ชนบทในฐานะของการเป็นขบวนการเคล่ือนไหวของชนช้ันน าทางนโยบาย อันน าไปสู่

ความส าเร็จในการปฏิรูประบบสาธารณสุข และการผลักดันหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า หรืองานของ 

Bamber (1997) และ หนังสือชุด “ปูมประวัติศาสตร์มหิดลเพื่อประชาธิปไตย” ทั้งสามเล่ม ที่มี
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นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ เป็นบรรณาธิการ อันเป็นงานศึกษาบทบาทของขบวนการนักศึกษาทาง

สาธารณสุขในการมีส่วนร่วมเคล่ือนไหวทางการเมือง 

ในขณะท่ีงานของ นวลน้อย ตรีรัตน์ และ กนกศักด์ิ แก้วเทพ (2545) ท าการศึกษาบทบาท

ของขบวนการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบทร่วมกับเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน ในการ

ตรวจสอบการทุจริตของเจ้าหน้าท่ีรัฐและฝ่ายการเมือง เช่นเดียวกับงานของ Nam (2015, 2018) ท่ี

ศึกษาการเมืองของการปฏิรูประบบสุขภาพ ผ่านบทบาทความร่วมมือเป็นพันธมิตรกันระหว่าง 

ข้าราชการแพทย์หัวก้าวหน้า และเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน และ นวลน้อย ตรีรัตน์ และ แบ๊งค์ 

งามอรุณโชติ (2555) ในการศึกษาความขัดแย้งและดุลทางอ านาจท่ีเปล่ียนแปลงไปจากการปฏิรูป

ระบบสาธารณสุขในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า รวมถึงงานของ Kuhonta (2017) ท่ีระบุถึง

ปัจจัยของโอกาสทางการเมืองท่ีเปิดขึ้นจากรัฐธรรมนูญ 2540 และการขึ้นมามีอ านาจของพรรคไทย

รักไทย เป็นปัจจัยท่ีท าให้ขบวนการเคล่ือนไหวเพื่อการปฏิรูประบบสาธารณสุขประสบความส าเร็จ 

อย่างไรก็ตามจากการทบทวนงานศึกษาวิจัยเกี่ยวกับขบวนการเคล่ือนไหวทางสาธารณสุข

ข้างต้น ผู้วิจัยพบว่ายังมีข้อจ ากัดในการอธิบายปรากฏการณ์การเปล่ียนแปลงของระบบสาธารณสุข

ของไทย โดยยังไม่มีการศึกษาท่ีสามารถอธิบายพลวัตการเปล่ียนแปลงทางยุทธศาสตร์และกรอบ

ความคิดในการเคล่ือนไหวทางสาธารณสุขในช่วงระยะเวลายาวนาน รวมถึงปัจจัยท่ีท าให้ขบวนการ

แพทย์ชนบทประสบความส าเร็จในการเคล่ือนไหวผลักดันการปฏิรูประบบสาธารณสุขและประเด็น

ทางสังคมการเมืองต่าง ๆ 

จากข้อจ ากัดในการอธิบายดังได้กล่าวมา จึงเป็นท่ีมาของการศึกษาเพื่อตอบค าถามข้างต้น

ผ่านกรอบการศึกษา ขบวนการเคล่ือนไหวทางสังคม อันได้แก่ โครงสร้างโอกาสทางการเมือง 

( political opportunity structure)  ก า ร ร ะ ดม ทรั พ ยา ก ร  ( resource mobilization)  แ ล ะ 

กระบวนการสร้างกรอบความคิด (framing process) เพื่อเป็นการเติมเต็มช่องว่างในการอธิบาย

การศึกษาขบวนการแพทย์ชนบทท่ีมีบทบาทส าคัญในการปฏิรูประบบสาธารณสุขต่อไป 
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ค าถามการวิจัย 

ขบวนการแพทย์ชนบทมีพลวัตทางกรอบความคิดและการเคล่ือนไหวอย่างไร และท าไม

ขบวนการแพทย์ชนบทจึงเป็นขบวนการเคล่ือนไหวท่ีประสบความส าเร็จในการผลักดันการปฏิรูป

ระบบสาธารณสุข 

วัตถุประสงคใ์นการวิจัย 

1. เพื่อศึกษาถึงความเปล่ียนแปลงทางกรอบความคิดและการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์

ชนบท 

2. เพื่อศึกษาถึงการปัจจัยท่ีท าให้ขบวนการแพทย์ชนบทประสบความส าเร็จในการผลักดัน

การปฏิรูประบบสาธารณสุขและการผลักดันวาระทางสังคมการเมืองท่ีส าคัญ 

ขอบเขตการศึกษา 

ขอบเขตของหน่วยการวิเคราะห์ (unit of analysis) หน่วยในการศึกษาครั้งนี้จะเป็น

การศึกษา ความคิดและการเคล่ือนไหวของตัวแสดงส าคัญของขบวนการเคล่ือนไหวทางสาธารณสุข 

เน้นการพิจารณาไปท่ีสมาชิกแพทย์ของขบวนการแพทย์ชนบทเป็นส าคัญ โดยเป็นผู้ท่ีมีส่วนร่วมต้ังแต่

ยุคเริ่มแรกร่วมกับชมรมแพทย์ชนบท ท่ีก่อตั้งขึ้นในปีพ.ศ. 2521 อย่างไรก็ตามในช่วงเวลาต่อมาขบวน

การแพทย์ชนบทได้ขยายตัวโดยมีสมาชิกท่ีไม่ได้เข้าร่วมเคล่ือนไหวกับชมรมแพทย์ชนบทในยุคเริ่มแรก

เข้าร่วมเคล่ือนไหว การศึกษานี้จึงรวมเอาสมาชิกท่ีเข้าร่วมการขับเคล่ือนของขบวนการแพทย์ชนบท

ท้ังท่ีเป็นแพทย์และไม่ได้เป็นแพทย์ เช่น สมาชิกจากองค์กรพัฒนาเอกชนเข้าไว้ในขอบเขตของ

การศึกษาด้วย โดยพิจารณาจากมุมมองของการเป็น “ขบวนการเคล่ือนไหวทางสังคม” ท่ีมีเป้าหมาย

ร่วมกันในการเปล่ียนแปลงความสัมพันธ์ทางอ านาจในระบบสาธารณสุข แม้จะมีลักษณะท่ีเหล่ือมซ้อน

กับการเป็น “กลุ่มผลประโยชน์” ท่ีเคล่ือนไหวเพื่อต่อสู้ช่วงชิงอ านาจและรักษาผลประโยชน์ของกลุ่ม

ตน แต่เมื่อพิจารณาจากกรอบความคิดและการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบทแล้ว จะพบว่า

ขบวนการเคล่ือนไหวนี้มีจุดร่วมกันทางความคิดและอุดมการณ์ในการผลักดันการเปล่ียนแปลงทาง

สังคมการเมือง ท่ีส่งผลต่อการกระจายอ านาจและทรัพยากรทางสาธารณสุขอย่างส าคัญ 
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หน่วยการวิเคราะห์ในงานวิจัยนี้จึงเป็นการวิเคราะห์ศึกษา ความคิดและการเคล่ือนไหวของ

ขบวนการแพทย์ชนบทท่ีแพทย์เป็นผู้มีบทบาทน า ควบคู่ไปกับการพิจารณาแนวร่วมของขบวนการ

แพทย์ชนบทในฐานะผู้ร่วมเคล่ือนไหวทางสังคมเพื่อผลักดันประเด็นทางสังคมการเมืองร่วมกัน ใน

ฐานะเป็นขบวนการเคล่ือนไหวทางสังคมการเมือง โดยไม่ได้นับรวมการพิจารณาถึงบทบาทในฐานะ

ปัจเจกของสมาชิกขบวนการแพทย์ชนบทท่ีเคล่ือนไหวเพื่อประโยชน์ส่วนตัวหรือกลุ่มผลประโยชน์ 

รวมถึงการขับเคล่ือนองค์กรเคล่ือนไหวในฐานะกลุ่มผลประโยชน์ ผู้วิจัยไม่ได้ปฏิเสธถึงลักษณะ

ดังกล่าวว่าไม่มีความส าคัญในการศึกษาเพียงแต่การศึกษาจากแง่มุมของการเป็นกลุ่มผลประโยชน์นั้น

ไม่อยู่ในขอบเขตของการศึกษาในครั้งนี้ 

ระเบียบวิธีวิจัย 

การศึกษาวิ จัยในครั้ งนี้ จะเป็นการวิ จัยในเ ชิงคุณภาพ (qualitative research) โดย

ท าการค้นคว้าจากเอกสาร หนังสือ ส่ิงพิมพ์ต่าง  ๆ (documentary research) ควบคู่ไปกับการ

สัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth interview) ผู้ให้ข้อมูลส าคัญ (key informant) ท้ังท่ีมีความเกี่ยวข้องท้ัง

ท่ีเป็นส่วนหนึ่งของเครือข่ายขบวนการแพทย์ชนบท เครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน และผู้ท่ีเป็นคน

นอกแต่มีข้อมูลเกี่ยวกับขบวนการแพทย์ชนบทของนายแพทย์ประเวศ วะสี เพื่อท่ีจะสามารถ

ตรวจสอบข้อมูลท่ีได้รับ และเห็นมุมมองท่ีแตกต่างจากกันเพื่อท าการวิเคราะห์ และสังเคราะห์ข้อมูล

ได้อย่างรอบด้าน โดยการวิจัยครั้งนี้ได้ท าการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลท้ังส้ิน 33 คน ซึ่งประกอบไปด้วย 

ผู้ให้ข้อมูล 2 กลุ่ม กลุ่มแรกได้แก่ ผู้ท่ีอยู่ในวิชาชีพแพทย์ 20 คน ท้ังท่ีสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และ

ไม่อยู่ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ประกอบไปด้วยผู้ท่ีอยู่ในฝ่ายขบวนการแพทย์ชนบท ฝ่ายต่อต้าน

และฝ่ายท่ีระบุว่าเป็นกลาง กลุ่มท่ีสองได้แก่ ผู้ท่ีอยู่ในวิชาชีพอื่นจ านวน 13 คน ได้แก่ องค์กรพัฒนา

เอกชน ภาคประชาสังคม ส่ือ นักวิชาการผู้มีบทบาทในการร่วมเคล่ือนไหว รวมถึงวิพากษ์วิจารณ์การ

เคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบท 

ผู้ท่ีอยู่ในวิชาชีพแพทย์ 20 คน ได้แก่ 

1. นพ.วิชัย โชควิวัฒน (ครั้งท่ี 1: 28/3/2559. ครั้งท่ี 2 : 09/02/60) 

- กรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
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- อดีตประธานชมรมแพทย์ชนบท ชุดท่ี 4 และ 5 

- อดีตรองประธานคณะกรรมการ ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 

(สสส.) 

- อดีตอธิบดีกรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก พ.ศ. 2545-2550 

- อดีตเลขาธิการกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2543-2545 

2. นพ.โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ (ครั้งท่ี 1: 7/4/2559. ครั้งท่ี 2 : 10/02/60) 

- ผู้อ านวยการส านักวิจัยสังคมและสุขภาพ ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวง

สาธารณสุข 

3. นพ.มานิตย์ ประพันธ์ศิลป์ (28/10/59) 

- ผู้ริเริ่มการเคล่ือนไหวเพื่อก่อต้ังสหพันธ์แพทย์ชนบทและชมรมแพทย์ชนบท อดีต

ประธานชมรมแพทย์ชนบท ชุดท่ี 2 และ 3 

4. นพ.อ าพล จินดาวัฒนะ (9/11/59) 

- อดีตประธานชมรมแพทย์ชนบท ชุดท่ี 7 

- กรรมการแพทยสภา โดยการเลือกตั้ง 7 สมัย พ.ศ. 2530-2546 

- อดีตเลขาธิการส านักงานสุขภาพแห่งชาติ (สช.) 

- ผู้อ านวยการส านักงานปฏิรูประบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2543-2551 

- สมาชิกสภานิติบัญญัติแห่งชาติ (สนช.) พ.ศ .2549-2550 

- สมาชิกสภาปฏิรูปแห่งชาติ (สปช.) พ.ศ. 2557-2558 

5. นพ.สมศักดิ์ ชุณหรัศมิ์ (10/11/59) 

- เลขาธิการมูลนิธิสาธารณสุขแห่งชาติ (มสช.) 

- อดีตผู้อ านวยการสถาบันวิจัยระบบสุขภาพ (สวรส.) 

- อดีตรัฐมนตรีช่วยว่าการกระทรวงสาธารณสุข ในรัฐบาลประยุทธ์ จันทร์โอชา 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13 

6. นพ.นิรันดร์ พิทักษ์วัชระ (21/1/60) 

- คณบดีวิทยาลัยแพทยศาสตร์และการสาธารณสุข มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี 

- อดีตคณะกรรมการสิทธิมนุษยชนแห่งชาติ 

- นายกองค์การนักศึกษา มหาวิทยาลัยมหิดล พ.ศ. 2519 

- กรรมการศูนย์กลางนิสิตนักศึกษาแห่งประเทศไทย พ.ศ. 2519 

7. นพ.พงษ์พิสุทธิ์ จงอุดมสุข (06/02/60) 

- อดีตผู้อ านวยการสถาบันวิจัยระบบสุขภาพ (สวรส.) 

- อดีตประธานชมรมแพทย์ชนบทชุดท่ี 15 

- ผู้ช่วยเลขาธิการส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

8. นพ.ชูชัย ศุภวงศ์. (15/02/60) 

- อดีตประธานชมรมแพทย์ชนบท ชุดท่ี 9 และ 10 

- เลขาธิการคณะกรรมการสิทธิมนุษยชนแห่งชาติ (ระดับ 11) 2 สมัย 

- กรรมการมูลนิธิมูลนิธิสาธารณสุขแห่งชาติ / มูลนิธิส่ือสร้างสรรค์ / มูลนิธิหยาดฝน / 

ประธานมูลนิธิส่ือมวลชนศึกษา / รองประธานมูลนิธิแพทย์ชนบท / 

- สมาชิกสภาร่างรัฐธรรมนูญ พ.ศ. 2550 

- รองประธานคณะกรรมาธิการยกร่างรัฐธรรมนูญ พ.ศ. 2550 (คนท่ีส่ี) และประธานคณะ

อนุกรรมาธิการยกร่างรัฐธรรมนูญกรอบท่ี 1 ว่าด้วยสิทธิ เสรีภาพ การมีส่วนร่วมของ

ประชาชนและการกระจายอ านาจ 

- กรรมการสมัชชาปฏิรูป และประธานคณะกรรมการติดตามการด าเนินการมติสมัชชา

ปฏิรูปในคณะกรรมการปฏิรูปประเทศ (พ.ศ. 2553-2556) 

- สมาชิกสภาปฏิรูปแห่งชาติ (สปช.) 
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- กรรมาธิการยกร่างรัฐธรรมนูญ และรองประธานกรรมาธิการยกร่างรัฐธรรมนญู คนท่ีหก 

(พ.ศ. 2558) 

- สมาชิกสภาขับเคล่ือนการปฏิรูปประเทศ (สปท.) พ.ศ. 2558 - ปัจจุบัน 

9. นพ.เกรียงศักดิ์ วัชระนุกูลเกียรติ (20/02/2560) 

- ประธานชมรมแพทย์ชนบท ชุดท่ี 22 และ 23 (ประธานชมรมแพทย์ชนบทคนปัจจุบัน) 

10. นพ.พรหมินทร์ เลิศสุริย์เดช. (ครั้งท่ี 1 : 7/3/2559; ครั้งท่ี 2 : 27/10/59) 

- อดีตเลขาธิการนายกรัฐมนตรีในรัฐบาลทักษิณ ชินวัตร และเครือข่ายขบวนการแพทย์

ชนบท 

11. นพ.พลเดช ปิ่นประทีป (03/03/60) 

- อดีตรัฐมนตรีช่วยว่าการทระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ (2550) 

- เลขาธิการสถาบันชุมชนท้องถิ่นพัฒนา 

- ผู้อ านวยการส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 

12. นพ.สุรเชษฐ์ สถิตนิรามัย (16/11/2559) 

- อดีตรองปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

- อดีตคณะกรรมการสิทธิมนุษยชนแห่งชาติ 

13. นพ.เหวง โตจิราการ (2/11/2559) 

- แกนน าสมาพันธ์ประชาธิปไตย 2535 

- แกนน าแนวร่วมประชาธิปไตยต่อต้านเผด็จการแห่งชาติ (นปช.) 

14. นพ.สลักธรรม โตจิราการ (7/11/2559) 

- แนวร่วมประชาธิปไตยต่อต้านเผด็จการแห่งชาติ (นปช.) 

15. นพ.ประสิทธิ์ วัฒนาภา 2560 (ครั้งท่ี 1 : 20/03/60 ครั้งท่ี 2 : 10/04/60) 

- นายกแพทยสภา คณบดี คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล 
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16. พญ.เชิดชู อริยศรีวัฒนา (30/03/60) 

- กรรมการแพทยสภา กลุ่ม “พลังแพทย์” และ ประธานสหพันธ์ผู้ปฏิบัติงานด้าน

การแพทย์และสาธารณสุขแห่งประเทศไทย (สผพท.) 

17. พญ.อรพรรณ์ เมธาดิลกกุล (03/04/60) 

- กรรมการแพทยสภา กลุ่ม “พลังแพทย์” 

18. นพ.สุระ วิเศษศักดิ์ (07/03/60) 

- ผู้ช่วยปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตัวแทนรัฐมนตรีและปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

19. คุณวทัญญู ประเสริฐเมือง (09/03/60) 

- วิทยาจารย์ ช านาญการพิเศษ ด้านเทคโนโลยีทางการแพทย์และสาธารณสุข สถาบัน

พระบรมราชชนก 

20. นพ.วิทยา ตันสุวรรณนนท์ (21/02/60) 

- รองเลขาธิการ ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

กลุ่มที่สองได้แก่ ผู้ท่ีอยู่ในวิชาชีพอื่นจ านวน 13 คน โดยแบ่งออกเป็นสองกลุ่ม กลุ่มแรกได้แก่

ผู้ให้ข้อมูลท่ีเป็นสมาชิกของโครงการเครือข่ายร่วมพัฒนาศักยภาพผู้น าการสร้างสุขภาวะแนวใหม่ 

(คศน.) และกลุ่มท่ีสองได้แก่ ผู้ท่ีมีบทบาทเคล่ือนไหวในด้านประชาสังคม องค์กรพัฒนาเอกชน ภาค

ประชาสังคม ส่ือ นักวิชาการ โดยมีรายนามดังนี้ 

1. ทพ.ดร.ธงชัย วชิรโรจน์ไพศาล (16/03/60) 

- คศน. รุ่น 2 ระหว่างปี 2554 – 2555 

- ผู้จัดการโครงการ คศน. 

- อดีตหัวหน้าภาคทันตกรรมชุมชน คณะทันตแพทย์ จุฬาฯ 

2. คุณสุภัทร ฮาสุวรรณกิจ (20/03/60) 

- คศน. รุ่น 1 ระหว่างปี 2553 – 2554 
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- กรรมการชมรมแพทย์ชนบท 

- ผู้อ านวยการโรงพยาบาลจะนะ จังหวัดสงขลา 

- กรรมการ มูลนิธิเครือข่ายพัฒนาศักยภาพผู้น าการสร้างสุขภาวะ 

3. คุณแสงสิริ ตรีมรรคา (8/02/60) 

- หัวหน้างานรณรงค์มูลนิธิเข้าถึงเอดส์ 

- สมาชิก คศน. รุ่น 2 ระหว่างปี 2554 – 2555 

4. ดร.สมนึก จงมีวศิน (24/03/60) 

- คศน. รุ่น 4 ระหว่างปี 2558 – 2559 

- นักวิจัยชุมชน และผู้ประสานงานฝ่ายวิชาการ ,เครือข่ายเพื่อนตะวันออก, วาระเปล่ียน

ตะวันออก 

5. คุณฐิตินพ โกมลนิมิ (02/04/60) 

- คศน. รุ่น 2 ระหว่างปี 2554 – 2555 

- ส่ือมวลชน 

6. พญ.ปาริชาติ วงศ์เสนา (01/04/60) 

- คศน. รุ่น 3 ระหว่างปี 2556 – 2557 

- อาจารย์ประจ า วิทยาลัยแพทยศาสตร์และการสาธารณสุข มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี 

7. นพ.วิชช์ เกษมทรัพย์ (05/04/60) 

- คศน. รุ่น 1 ระหว่างปี 2553 – 2554 

- ผู้ช่วยคณบดีฝ่ายวิจัย คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 

- กรรมการ มูลนิธิเครือข่ายพัฒนาศักยภาพผู้น าการสร้างสุขภาวะ 

8. คุณสุนทรียา เหมือนพะวงศ์ (01/05/60) 

- ผู้พิพากษาหัวหน้าศาล ประจ ากองผู้ช่วยผู้พิพากษาศาลฎีกา แผนกคดีส่ิงแวดล้อม 
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- สมาชิก คศน. รุ่น 1 ระหว่างปี 2553 – 2554 

9. อธึกกิต แสวงสุข (7/03/2559) 

- (ใบตองแห้ง) ส่ือมวลชนผู้มีบทบาทวิพากษ์วิจารณ์องค์กรตระกูล ส.และนพ.ประเวศ วะสี 

10. คุณสุภัทรา นาคะผิว (26/01/60) 

- คณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข ในส านักงานหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ ผู้แทนองค์กรเอกชนด้านผู้ติดเช้ือ เอชไอวี หรือผู้ป่วยเรื้อรังอื่น 

11. คุณสุรีรัตน์ ตรีมรรคา (01/02/60) 

- ผู้ประสานงานกลุ่มคนรักหลักประกันสุขภาพ อดีตผู้แทนภาคประชาสังคมในส านักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

12. คุณนิมิตร์ เทียนโพธิ์อุดม (06/02/60) 

- ผู้แทนองค์กรเอกชน ด้านผู้ติดเช้ือเอดส์ คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

13. ศ.สุริชัย หวันแก้ว (21/02/60) 

- กรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ พอช. (สถาบันพัฒนาองค์กรชุมชน- CODI) และ คณะกรรมการ

สุขภาพของประเทศไทย ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) 

ประโยชน์ในการวิจัย 

1. ท าให้ทราบถึงปัจจัยท่ีท าให้ขบวนการแพทย์ชนบทประสบความส าเร็จในการเคล่ือนไหว

ผลักดันการปฏิรูประบบสาธารณสุขและประเด็นทางการเมือง 

2. ท าให้ทราบถึงความเปล่ียนแปลงของกรอบความคิดและการเคล่ือนไหวของขบวนการ

แพทย์ชนบท 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2   

ทฤษฎี หรือแนวคิด 

การศึกษา “พลวัตกรอบความคิดและการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบท : ความ

ขัดแย้งและการเปล่ียนผ่านทางการเมือง” ผู้วิจัยจะใช้ทฤษฎีหรือกรอบแนวคิดมาเป็นแนวทางใน

การศึกษา 2 แนวคิดด้วยกัน โดยแนวคิดแรกได้แก่ ข้อถกเถียงว่าด้วยประชาธิปไตยและการพัฒนา

ประชาธิปไตย และแนวคิดที่สองได้แก่ แนวคิดทฤษฎีการเคล่ือนไหวทางสังคม (social movement 

theory) ประกอบไปด้วย กระบวนการสร้างกรอบความคิด (framing process) การระดมทรัพยากร 

(resource mobilization theory) เครือข่ายความสัมพันธ์ทางสังคม (social networks) และ 

โครงสร้างโอกาสทางการเมือง (political opportunity structure) 

โดยท้ังสองแนวคิดนี้จะช่วยในการศึกษาท าความเข้าใจพลวัตทางความคิดและการเคล่ือนไหว

ของขบวนการแพทย์ชนบท ท่ีเช่ือมโยงกับข้อถกเถียงว่าด้วยการพัฒนาประชาธิปไตย ว่าอะไรคือ

ปัญหาของการพัฒนาประชาธิปไตยของไทย อะไรคือประชาธิปไตยท่ีพึงปรารถนา ซึ่งนั่ นจะเป็น

อุดมการณ์หรือแนวคิดพื้นฐานท่ีน ามาสู่แนวคิดในการปฏิรูปทางสังคมและการเมืองท่ีถือเป็นวิธีในการ

แก้ไขปัญหาท่ีขบวนการแพทย์ชนบทรับรู้และเข้าใจ ใครท่ีสมควรเข้ามามีส่วนร่วมในการปฏิรูประบบ

สาธารณสุข ใครเป็นคนท่ีจะก าหนดว่าใครควรได้อะไร เมื่อไหร่ และอย่างไร ซึ่ง ล้วนเป็นประเด็น

พื้นฐานของรูปแบบของความสัมพันธ์ทางอ านาจในสังคม ท าให้เราเข้าใจความเช่ือมโยงระหว่างพลวัต

ทางอุดมการณ์และความคิดประชาธิปไตยของขบวนการแพทย์ชนบท ท่ีปรากฏออกมาเป็นรูปแบบ

ของการเคล่ือนไหว การจัดต้ังองค์กร และการสร้างเครือข่ายทางสังคม เพื่อท่ีจะสามารถสร้างพลังใน

การขับเคล่ือนแนวความคิดและเป้าหมายของตนเองให้บรรลุผลส าเร็จ ท้ังยังจะท าให้เราเห็นถึง

รูปแบบของยุทธศาสตร์ การระดมทรัพยากร และการปรับตัวของขบวนการแพทย์ชนบทในโครงสร้าง

ทางการเมืองท่ีเปล่ียนแปลงในแต่ละช่วงเวลา โดยท้ังสองแนวคิดนั้นมีรายละเอียดพอสังเขป ดังนี้ 

แนวคิดข้อถกเถียงว่าด้วยประชาธิปไตยและการพัฒนาประชาธิปไตย 

กรอบแนวคิดเกี่ยวกับข้อถกเถียงว่าด้วยประชาธิปไตยและการพัฒนาประชาธิปไตยนี้ ผู้วิจัยจะ

น ามาเป็นแนวทางในการศึกษาพลวัตความคิดประชาธิปไตยของขบวนการแพทย์ชนบท เพื่อศึกษาถึง

ข้อถกเถียง ความขัดแย้งและการเปล่ียนแปลงของแนวคิดเกี่ยวกับประชาธิปไตยภายในกลุ่มชนช้ันน า
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ของขบวนการแพทย์ชนบท โดยเฉพาะชนช้ันน าในขบวนการแพทย์ชนบท ซึ่งจะเห็นได้ว่าในช่วง

ทศวรรษท่ี 2510 ท่ีเป็นจุดเริ่มต้นของกิจกรรมท่ีนิสิตนักศึกษาแพทย์ได้เข้ามามีส่วนร่วมกับการรณรงค์

เพื่อประชาธิปไตย จนมาถึงช่วงทศวรรษ 2520 ท่ีมีการปรับตัวให้สามารถรักษาการเคล่ือนไหวภายใต้

สภาวะทางการเมืองท่ีมีความเข้มงวดจากรัฐบาลภายใต้ช่วงสงครามเย็น ท าให้การเคล่ือนไหวต้องหันไป

เน้นการพัฒนาทางด้านสาธารณสุขในชนบทมากกว่าจะเสนอประเด็นท่ีเกี่ยวข้องกับการพัฒนา

ประชาธิปไตย 

การรณรงค์ทางความคิดและอุดมการณ์ประชาธิปไตยของขบวนการแพทย์ชนบท มาปรากฏ

อย่างชัดเจนอีกครั้งในช่วงทศวรรษท่ี 2530 ภายใต้กรอบทางความคิดในการสนับสนุนและรณรงค์เพื่อ

การเลือกต้ังท่ีใสสะอาด ปราศจากการซื้อสิทธิ์  ขายเสียง ซึ่งท าให้เห็นถึงกรอบแนวคิดแบบ

ประชาธิปไตยท่ีมีการเลือกต้ัง (electoral democracy) เป็นกรอบความคิดหลักเกี่ยวกับประชาธิปไตย

ของขบวนการแพทย์ชนบทในช่วงทศวรรษ โดยเป็นเงื่อนไขข้ันแรกสุดในการพัฒนาประชาธิปไตย 

ส่ิงท่ีน่าสนใจคือความคิดเกี่ยวกับประชาธิปไตยของขบวนการแพทย์ชนบทนั้น มีการ

เปล่ียนแปลงและมีปฏิสัมพันธ์ควบคู่ไปกับปัญหาหรือข้อจ ากัดท่ีขบวนการแพทย์ชนบท พิจารณาว่าเป็น

ภัยคุกคามต่อการพัฒนาประชาธิปไตยหรือการพัฒนาสาธารณสุข ท่ีถือเป็นเป้าหมายหลักของการ

เคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบท ซึ่งเมื่อผ่านมาถึงช่วงทศวรรษท่ี 2540 ภายใต้กระแสของการ

เรียกร้องการปฏิรูปทางการเมืองและสังคม อุดมการณ์และความคิดเกี่ยวกับประชาธิปไตยของชนช้ันน า

ในขบวนการแพทย์ชนบทมีการเปล่ียนแปลงอีกครั้ง โดยจะเห็นได้ถึงการสนับสนุนให้เกิดการสร้าง

เสริมประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วม (participatory democracy) ดังจะเห็นได้จากกระบวนการในการ

ร่างรัฐธรรมนูญ หรือความคิดเห็นและบทบาทท่ีน.พ.ประเวศ วะสีในฐานะประธานของคณะกรรมการ

พัฒนาประชาธิปไตย (คพป.) ท่ีเน้นการให้ประชาชนในภาคประชาสังคมท่ีขบวนการแพทย์ชนบทและ

เครือข่ายพันธมิตรของน.พ.ประเวศ วะสีได้มีส่วนร่วมในการจัดต้ังและระดมความคิดเห็น ให้ได้เข้ามา

มีส่วนร่วมในการเสนอความคิดเห็นในการร่างรัฐธรรมนูญ 2540 ท าให้เห็นว่าความคิดประชาธิปไตย

ของขบวนการแพทย์ชนบทนั้นมีความเป็นพลวัต โดยมีปฏิสัมพันธ์ต่อโจทย์ปัญหา ข้อจ ากัดหรือภัย

คุกคามท่ีพบในแต่ละช่วงเวลาทางการเมือง ซึ่งประชาธิปไตยแบบเลือกต้ังนั้นไม่สามารถตอบโจทย์ใน

การสร้างการมีส่วนร่วมทางการเมืองของประชาชนให้เพิ่มมากขึ้น น าไปสู่การเป็นพื้นฐานทางความคิด

ท่ีท าให้เกิดแนวคิดในการปฏิรูปทางการเมืองและสังคมและการสนับสนุนประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วม
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ขึ้นมา เพื่อเป็นการแก้ไขปัญหาหรือข้อจ ากัดท่ีขบวนการแพทย์ชนบทพิจารณาว่าเป็นอุปสรรคหรือ

ข้อจ ากัดของการพัฒนาประชาธิปไตยและสาธารณสุข 

การเปล่ียนแปลงความคิดเกี่ยวกับประชาธิปไตยของขบวนการแพทย์ชนบทมาปรากฏอีกครั้ง

ในช่วงของปลายทศวรรษ 2540 เมื่อประชาธิปไตยแบบเลือกต้ัง (electoral democracy) และ

ประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วม (participatory democracy) พบกับข้อจ ากัดและเกิดความเส่ือมถอย

ในการพัฒนาประชาธิปไตย เมื่อเผชิญกับรัฐบาลเสียงข้างมากท่ีมีความเข้มแข็งอย่างพรรครัฐบาลของ

นายกรัฐมนตรีทักษิณ ชินวัตร สามารถควบคุมฐานเสียงส่วนใหญ่ของประเทศไว้ได้ ท าให้การพัฒนา

ประชาธิปไตยประสบภาวะชะงักงันและเป็นประชาธิปไตยท่ีถูกจัดการควบคุม (manipulating 

democracy) (Cheminant และ Parrish, 2011; Fishkin, 2011) โดยผู้น าทางการเมืองท่ีใช้นโยบาย

ประชานิยมและมีลักษณะอ านาจนิยม แม้จะชนะการเลือกต้ังตามรูปแบบของประชาธิปไตยท่ีมาจาก

การเลือกต้ัง แต่การมีส่วนร่วมของประชาชนกลับถูกจ ากัดลงหรือถูกจัดการควบคุมให้อยู่ในรูปของ

ฐานเสียงทางการเมืองมากกว่าจะเป็นผู้ท่ีเข้ามามีส่วนร่วมทางการเมือง ท าให้เสียงส่วนน้อยถูกจ ากัด

การเข้ามามีส่วนร่วมทางการเมืองควบคู่ไปกับปัญหาของการทุจริตคอรัปช่ันท่ีขาดการตรวจสอบถ่วงดุล

อย่างมีประสิทธิภาพ เมื่อประชาธิปไตยแบบเลือกตั้งและประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วมพบกับข้อจ ากัด

และไม่สามารถแก้ไขปัญหาในการพัฒนาประชาธิปไตยของไทยได้ ความคิดประชาธิปไตยของ

ขบวนการแพทย์ชนบทจึงมีการเปล่ียนแปลงอีกครั้ง เพื่อแก้ปัญหาของการพัฒนาประชาธิปไตยใน

มุมมองและความคิดของขบวนการแพทย์ชนบทซึ่งสอดรับกับความเส่ือมถอยในความเช่ือมั่นในระบอบ

การเมืองประชาธิปไตยแบบตัวแทน (representative democracy) ท่ีไม่สามารถแก้ไขปัญหาหรือตอบ

โจทย์ท่ีชนช้ันกลางส่วนหนึ่งต้องการได้ (Kurlantzick, 2013, pp. 1-7) โดยเฉพาะการเมืองเชิงศีลธรรม 

(moral politics) ที่ขบวนการแพทย์ชนบทและชนชั้นกลางในกรุงเทพฯ ส่วนหนึ่ง ให้ความส าคัญ

ซึ่งมีความสัมพันธ์กับความไม่ไว้วางใจ (distrust) ต่อรัฐบาลท่ีมาจากการเลือกต้ัง ท าให้พลังกลุ่มนี้

พลิกกลับไปสนับสนุนการต่อสู้ทางการเมืองท่ีปฏิเสธความชอบธรรมของรัฐบาลท่ีมาจากการเลือกตั้ง

ของเสียงส่วนใหญ่ท่ีกลุ่มนี้มองว่าถูกซื้อหรือถูกควบคุมโดยรัฐบาลของฝ่ายทักษิณ ชินวัตร ท าให้พลัง

ของฝ่ายอนุรักษ์นิยมอ านาจนิยมท่ีเป็นปฏิปักษ์กับประชาธิปไตย ท่ีน าโดยพลังของระบบราชการกลับ

ขึ้นมามีพลังอีกครั้ง ซึ่งได้ย้อนกลับมาเป็นพลังควบคุมและตอบโต้การเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์

ชนบทอย่างรุนแรง 
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ส่ิง ท่ี ผู้วิ จัยสนใจศึกษาคือ ขบวนการแพทย์ชนบทมีการใช้แนวคิดประชาธิปไตยใน

กระบวนการสร้างกรอบความคิดเพื่อระดมทรัพยากรและสร้างความชอบธรรมในการเคล่ือนไหว 

รวมถึงมีพลวัตความเปล่ียนแปลงอย่างไรในแต่ละช่วงเวลา 

แนวคิดทฤษฎีการเคลื่อนไหวทางสังคม (social movement theory) 

1. กระบวนการสร้างกรอบความคิด (framing process) 

“กระบวนการสร้างกรอบความคิด” คือ กระบวนการของการสร้างหรือให้ความหมายต่อส่ิงต่าง 

ๆ เช่น ความคิด ความเช่ือ ความหมาย สัญลักษณ์ อุดมการณ์ ซึ่งเป็นการสร้างกรอบความคิด (framing) 

ต่อการท าความเข้าใจและรับรู้ ส่ิงต่าง ๆ จากประสบการณ์หรือเหตุการณ์รอบตัวของมนุษย์ใน

ชีวิตประจ าวันและโลกภายรอบท่ีจะส่งผลต่อการตอบสนอง (reaction) ต่อส่ิงนั้น ๆ “กรอบความคิด” 

(frame) ของความเข้าใจรับรู้ต่อส่ิงต่าง ๆ จึงเป็นส่ิงท่ีถูกสร้างขึ้นทางสังคม (social constructed) ซึ่ง

สัมพันธ์กับกระบวนการสร้างการรับรู้ (cognitively processed) (Edwards, 2014, p. 93) และโดยตัว

ของการรับรู้นี้จะเป็นการรับรู้ว่าอะไรคือความเป็นจริง (perception of reality) ส่ิงท่ีก าลังเกิดขึ้นคือ

อะไร (What is it that’s going on here?) และจะมีปฏิสัมพันธ์อย่างไรต่อส่ิงท่ีเกิดขึ้น ซึ่งรูปแบบหรือ

ลักษณะของการมีปฏิสัมพันธ์ต่อส่ิงท่ีก าลังเกิดขึ้นนั้นก็จะขึ้นอยู่กับการตีความและให้ความหมายต่อ

ส่ิงนั้นผ่านการรับรู้เข้าใจต่อปรากฏการณ์ท่ีเกิดขึ้น (Goffman, 1986, pp. 8-11) 

ดังนั้นการสร้างกรอบความคิดจึงสัมพันธ์กับมิติทางวัฒนธรรมและจิตวิทยาสังคมท่ีขบวนการ

เคล่ือนไหวทางสังคมนั้นด ารงอยู่ ซึ่งขบวนการทางสังคมจ าเป็นท่ีจะต้องสร้างหรือให้ความหมายต่อ

ประเด็นต่าง ๆ ท่ีตนเองเคล่ือนไหวผลักดันอยู่เพื่อท าให้สมาชิกในขบวนการเช่ือหรือเข้า ใจต่อ

ความหมายท่ีสอดคล้องไปในทิศทางเดียวกัน ท าให้การรวมตัวเคล่ือนไหวร่วมกันในการกระท ารวมหมู่

นั้นมีความเหนียวแน่นและมีพลัง เพราะต่างมีความเช่ือและความคิดแบบเดียวกันในการรับรู้เข้าใจต่อ

ประเด็นในการเคล่ือนไหว นอกจากนี้ยังส่งผลถึงการโน้มน้าวสาธารณชนให้เข้าร่วม (recruitment) 

ขบวนการเคล่ือนไหวอีกด้วย อย่างไรก็ตามดังท่ีได้กล่าวไว้แล้วกระบวนการในการสร้างกรอบความคิด

นี้ไม่ใช่ส่ิงท่ีเกิดขึ้นโดยธรรมชาติ แต่เป็นส่ิงท่ีถูกสร้างขึ้นเพื่อให้เกิดการเคล่ือนไหวเปล่ียนแปลงของ

ความหมายท่ีขบวนการทางสังคมนั้น ๆ ต้องการให้เกิดข้ึนเรียกว่าเป็น “การจัดระเบียบกรอบความคิด” 

(framing alignment) (Tarrow, 1994, p. 123; ประภาส ปิ่นตบแต่ง, 2552, น. 114) ซึ่งเป็นกระบวนการ
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หรือภารกิจในการระดมระดับจุลภาค (micromobilization tasks and process) ท่ีเช่ือมโยงถึงการ

ตีความขององค์กรเคล่ือนไหวทางสังคมและปัจเจกบุคคล ในเรื่องของ ชุดของผลประโยชน์ (set of 

interests) คุณค่า (values) และความเช่ือ (beliefs) กิจกรรม (activities) เป้าหมาย (goals) และ

อุดมการณ์ (ideology) ขององค์กรเคล่ือนไหวทางสังคม ซึ่งกระบวนการจัดระเบียบกรอบความคิดนี้จะ

ส่งผลอย่างส าคัญต่อการเข้ามามีส่วนร่วมในการเคล่ือนไหวขององค์กรทางสังคม ผ่านการมีปฏิสัมพันธ์

และการส่ือสารเช่ือมโยง (Snow, Rochford, Worden, & Benford, 1986) เพื่อท าให้เกิดการรับรู้เข้าใจ

ต่อประเด็นท่ีขบวนการทางสังคมต้องการให้เกิดการเปล่ียนแปลง โดยการเช่ือมโยงประเด็นเหล่านั้นเข้าสู่

การเป็นประเด็นปัญหาของสังคม ท่ีประชาชนให้ความสนใจและให้ความส าคัญซึ่งจะน าไปสู่การสนับสนุน

ให้เกิดการแก้ไข (Jasper, 2014, p. 95) ท าให้เห็นถึงนัยการต่อสู้แข่งขันในการช่วงชิงการครองอ านาจน า

ของการสร้างชุดของความหมาย ความคิด หรืออุดมการณ์ท่ีแตกต่างกันในสังคมหรือแม้กระท่ังในตัวของ

ขบวนการทางสังคมเอง เพราะหากในขบวนการทางสังคม มีการยินยอมพร้อมใจยอมรับ (consensus) 

ท้ังในด้านเป้าหมายและยุทธศาสตร์ร่วมกันน้อยเท่าไหร่ โอกาสท่ีจะประสบความส าเร็จในการเคล่ือนไหว

ของขบวนการทางสังคมนั้นย่อมจะน้อยตามลงไปด้วย (Buechler, 2011, p. 148) 

โดย Snow และคณะ (1986) ได้อธิบายถึงประเภทหรือขั้นตอนในการจัดระเบียบกรอบ

ความคิด (types of frame alignment process) ซึ่งเป็นกระบวนการท่ีมีความส าคัญต่อการโน้มน้าว

ชักจูงให้ สาธารณชนเข้าร่วมหรือสนับสนุนการเคล่ือนไหว (recruitment) 4 ประเภทหรือขั้นตอนได้แก่ 

- การเช่ือมโยงกรอบความคิด (frame bridging) ประเภทของการเช่ือมโยงนี้คือการ

เช่ือมโยงกรอบความคิดและอุดมการณ์ท่ีแตกต่างกันต้ังแต่สองขึ้นไปเข้าด้วยกัน ในการ

ตระหนักหรือรับรู้ร่วมกันเกี่ยวกับประเด็นปัญหา โดยมีการเช่ือมโยงได้ใน 2 ระดับ ระดับแรก

คือการเช่ือมโยงระหว่างองค์กร เคล่ือนไหวทางสังคม 2 องค์กรท่ีอยู่ในอุตสาหกรรมการ

เคล่ือนไหว (movement industry) เดียวกัน โดยเป็นการเช่ือมโยงในระดับองค์กร 

(organizational level) และระดับท่ีสองคือการเช่ือมโยงกรอบความคิด ระหว่างองค์กร

เคล่ือนไหวทางสังคม (social movement organization) กับกลุ่มก้อนความคิดเห็น

สาธารณะ ท่ีไม่ได้มีการจัดต้ังซึ่งเป็นการเช่ือมโยงในระดับปัจเจก (individual level) โดยการ

เช่ือมโยงในระดับนี้นั้นจะ เกิดขึ้นจากการท่ีองค์กรเคล่ือนไหวทางสังคมนั้นได้เผยแพร่ข้อมูล

และอุดมการณ์ผ่านเครือข่ายความสัมพันธ์ ระหว่างบุคคล ( interpersonal networks) 
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เครือข่ายระหว่างกลุ่ม (intergroup networks) ส่ือมวลชน (mass media) และช่องทางการ

ติดต่ออื่น ๆ เช่น อินเตอร์เน็ท จดหมาย โทรศัพท์ ซึ่งถือเป็นการระดมทรัพยากรในระดับ

จุลภาค (micromobilization) 

- การสร้ างความชัดเจนให้กับกรอบความคิด ( frame amplification) เป็น

กระบวนการสร้างความชัดเจน (clarification) และเสริมก าลังท าให้แข็งแรง (invigoration) 

ในกรอบการตีความต่อเหตุการณ์หรือ ประเด็นปัญหา โดยสามารถแบ่งออกได้เป็น 2 รูปแบบ

คือ การสร้างความชัดเจนให้กับการรับรู้เข้าใจในคุณค่า (value amplification) โดยเป็นการ

สร้างการตระหนักในการรับรู้เข้าใจเชิงคุณค่าต่อเป้าหมาย ซึ่งท าให้การเคล่ือนไหวนั้นมีคุณค่า

ให้สนับสนุนและปกป้องให้ด าเนินต่อไปจนกว่าจะประสบผลส าเร็จ และแบบท่ีสองคือ การ

สร้างความชัดเจนแข็งแรงให้กับความรับรู้เข้าใจในเชิงความเช่ือ (belief amplification) โดย

ในขณะท่ีการรับรู้ในเชิงคุณค่าจะเช่ือมโยงไปสู่เป้าหมาย (goals) ท่ีการเคล่ือนไหวต้องการ

ได้รับและต้องการการสนับสนุน ความเช่ือจะถูกอธิบายหรือตีความผ่านการรับรู้เข้าใจใน

องค์ประกอบเชิงอุดมการณ์และอุดมคติ ท่ีเช่ือมโยงไปสู่การกระท าท่ีเป็นไปได้ท้ังการสนับ 

สนุนหรือต่อต้านขัดขวางเพื่อด าเนินการไปตามคุณค่าท่ีปรารถนา 

- การแผ่ขยายกรอบความคิด (frame extension) ขั้นตอนนี้จะเป็นการเช่ือมโยง

ขั้นตอนท่ีผ่านมาคือการสร้างความชัดเจนในการรับรู้เข้าใจท้ังในเชิงคุณค่าและความเช่ือออก

ไปสู่สังคมในวงกว้าง ท้ังในระดับบุคคลและกลุ่มผลประโยชน์ เพื่อสร้างการสนับสนุนองค์กร

เคล่ือนไหวทางสังคมซึ่งเป็นการระดมในระดับจุลภาค โดยการสร้างกรอบความคิดท่ีถูกแผ่ขยาย

ออกไปนี้เป็นไปเพื่อสร้างการจัดระเบียบกรอบความคิดไปสู่บุคคลหรือกลุ่มบุคคลภายนอก

องค์กรเพื่อระดมการสนับสนุนและการเข้ามามีส่วนร่วมกับการเคล่ือนไหวขององค์กร 

- การปรับเปล่ียนกรอบความคิด (frame transformation) เมื่อกระบวนการจัด

ระเบียบกรอบความคิดท่ีผ่านมาได้รับการด าเนินการแล้ว แต่กลับไม่ประสบผลส าเร็จในการ

สร้างความส่ันสะเทือนต่อสังคมหรือเป้าหมายท่ีต้ังไว้ ซึ่งอาจเป็นไปได้ว่ากรอบความคิดท่ี

องค์กรเคล่ือนไหวทางสังคมสร้างขึ้นอาจขัดต่อแบบแผนทางความคิด ค่านิยม ความเช่ือ

บางอย่างท่ีด ารงอยู่ในสังคมนั้น ๆ จึงท าให้ต้องมีการปรับเปล่ียนและสร้างกรอบความคิด

ขึ้นมาใหม่ (new values) ให้แก่สังคม ซึ่งเป็นการแก้ไขความผิดพลาดของกรอบความคิด 
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(misframing) เพื่อท่ีองค์กรเคล่ือนไหวทางสังคมจะยังคงสามารถรวบรวมการสนับสนุนและ

รักษาผู้เข้ามามีส่วนร่วมในการเคล่ือนไหวเอาไว้ได้ (Snow et al., 1986, pp. 467-474) 

นอกจากนี้บทบาทของการสร้างกรอบความคิด ยังอยู่ท่ีความสามารถในการสร้างอัตลักษณ์

ร่วมกัน (collective identity) ท้ังในการรับรู้เข้าใจต่อตนเองร่วมกันของสมาชิกในขบวนการหรือ

องค์กรท้ังในความคิด ความเช่ือ อุดมการณ์ และต่อทิศทางการเคล่ือนไหวของขบวนการ จนกลายเป็น

ส่ิงท่ีเรียกว่า อัตลักษ์ของขบวนการเคล่ือนไหว (movement identities) ซึ่งเป็นส่ิงท่ีมาจากพื้นฐาน

ของสมาชิกองค์กรท่ีมีร่วมกันหรือมาจากความยึดมั่นต่อทิศทางการเคล่ือนไหวขององค์กรท่ีตนมีส่วนร่วม

อยู่ โดยสัมพันธ์กับข้ันตอนหรือกระบวนการในการท างานของการสร้างกรอบความคิด 3 กรอบ ได้แก่ 

“การสร้างกรอบความคิดในการวินิจฉัยปัญหา” (diagnostic framing) “การสร้างกรอบความคิดใน

แนวทางออก” (prognostic framing) และ “การสร้างกรอบความคิดในการจูงใจ” (motivational 

framing) (Buechler, 2011, pp. 148-149; Snow et al., 1988, อ้างถึงใน ประภาส ปิ่นตบแต่ง , 

2552, น. 116-117) ซึ่งการสร้างกรอบความคิดเหล่านี้จะท าให้องค์กรการเคล่ือนไหวทางสังคม

สามารถระดมการสนับสนุน รวมไปถึงการชักจูงโน้มน้าว ให้สาธารณชนเข้ามาสนับสนุนหรือเข้าร่วม 

(recruitment) กับการเคล่ือนไหวของขบวนการเคล่ือนไหวทางสังคมได้อย่างมีนัยส าคัญ (Snow & 

Byrd, 2007) 

โดย “การสร้างกรอบความคิดในการวินิจฉัยปัญหา” (diagnostic framing) หมายถึงการ

นิยาม ให้ความหมาย และระบุปัญหา รวมถึงการกล่าวโทษ (blame) ต่อต้นเหตุหรือส่ิงท่ีเป็นสาเหตุ

ของปัญหาท่ีต้องการการแก้ไขหรือเปล่ียนแปลง หรือต้องแสดงความรับผิดชอบท่ีท าให้เกิดความ

เดือดร้อนขึ้น การสร้างกรอบความคิดในการวินิจฉัยปัญหานั้นเป็นการสร้างค าตอบให้กับค าถามท่ีว่า 

อะไรคือความผิดพลาดหรืออะไรท าให้เกิดความผิดพลาด (What is or went wrong?) และ ใครหรือ

อะไรคือต้นเหตุท่ีต้องกล่าวโทษ (Who or what is to blame?) (Snow & Byrd, 2007, p. 124) 

เพื่อให้องค์กรหรือขบวนการทางสังคมมีเป้าหมายท่ีชัดเจนในการกระท ารวมหมู่ กระบวนการต่อมาคือ 

“การสร้างกรอบความคิดในแนวทางออก” (prognostic framing) หมายถึงการเสนอทางออกหรือ

ทางเลือกเพื่อเป็นการเยียวยาหรือแก้ไขปัญหา และรวมถึงการเสนอแนวทาง ยุทธศาสตร์ ยุทธวิธี ท่ี

สอดคล้องกับการแก้ไขปัญหาท่ีขบวนการได้ระบุเอาไว้ในขั้นตอนการสร้างกรอบความคิดในการ
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วินิจฉัยปัญหา ซึ่งเป็นการสร้างค าตอบต่อค าถามท่ีว่า อะไรคือส่ิงท่ีต้องถูกด าเนินการหรือกระท าต่อไป 

(What is to be done?) (Snow & Byrd, 2007, pp. 126-127) 

ส าหรับขบวนการทางสังคม ขั้นตอนในการสร้างกรอบท้ัง 2 ขั้นตอนท่ีกล่าวมาจ าเป็นต้อง

อาศัยกระบวนการและกลไกของการระดมทรัพยากร เพราะทรัพยากรและปัญหาความเดือดร้อนเป็น

ส่ิงท่ีขบวนการต้องสร้างหรือระบุขึ้นมา ดังนั้นการระดมเพื่อสร้างความเป็นอันหนึ่งอันเดียวกันของ

สมาชิกในขบวนการเคล่ือนไหว การระดมผู้สนับสนุน ผู้เห็นอกเห็นใจ มาเป็นพลังสนับสนุนท้ังต่อ

ปัญหาท่ีขบวนการทางสังคมได้นิยามและเสนอทางเลือกขึ้นเพื่อแก้ไขปัญหาท่ีได้ระบุไว้นั้น จ าเป็นท่ี

จะต้องอาศัยขั้นตอนท่ีสามของการสร้างกรอบความคิด นั่นคือ “การสร้างกรอบความคิดในการจูงใจ” 

(motivational framing) ซึ่งหมายถึง การสร้างเหตุผลให้เกิดการกระท าหรือลงมือเคล่ือนไหวของผู้ท่ี

ได้รับการสร้างกรอบความคิดในการวินิจฉัยปัญหาและทางแก้ไข ท้ังการร่วมสร้างเครื่องมือต่อสู้เพื่อใช้

ในการเคล่ือนไหวของขบวนการทางสังคมท่ีจะสามารถชักจูงโน้มน้าวให้ประชาชนเห็นด้วย และ

สนับสนุนทางเลือกหรือทางออกในการแก้ไขปัญหาตามท่ีขบวนการทางสังคมได้ระบุเอาไว้ (Buechler, 

2011, pp. 148-149; Snow & Byrd, 2007, p. 128; ประภาส ปิ่นตบแต่ง, 2552, น. 116-118) 

กระบวนการสร้างกรอบความคิดจะช่วยท าให้กรอบวาทกรรมท่ีขบวนการต่าง ๆ สร้างขึ้น 

สามารถเข้าไปสู่พื้นท่ีสาธารณะทางความคิดได้ผ่านส่ือมวลชนและช่องทางการส่ือสารต่าง ๆ โดยจะเข้าไป

มีอิทธิพลต่อการสร้างจิตส านึกและการตระหนักรู้ถึงปัญหาของสาธารณชน เพื่อระดมผู้คนให้เข้ามามี

ส่วนร่วมในขบวนการ ท้ังนี้ วิธีการสร้างกรอบความคิดหลักท้ัง 3 ประการท่ีกล่าวมา อาจเกิดจากการ

ปฏิสัมพันธ์แบบตัวต่อตัว (face-to-face interaction) หรือผ่านส่ือ (media) ต่าง ๆ เช่น โทรทัศน์ วิทยุ 

หนังสือพิมพ์ หนังสือ บทความ หรือวรรณกรรมต่าง ๆ (ประภาส ปิ่นตบแต่ง, 2552, น. 116-118) ซึ่ง

การศึกษากระบวนการสร้างกรอบความคิดจะท าให้เราเห็นถึง การสร้างความชอบธรรมให้กับการกระท า

รวมหมู่ของขบวนการทางสังคม การท าให้เห็นถึงการเมืองของการสร้างความส าคัญของขบวนการ

เคล่ือนไหว และ ผลท่ีกระบวนการสร้างกรอบความคิดมีต่อขีดความสามารถในการระดมทรัพยากรและ

การสร้างโอกาสทางการเมืองของขบวนการทางสังคม (Buechler, 2011, p. 150) 

การน ากรอบการวิเคราะห์ในเรื่องของ “กระบวนการสร้างกรอบความคิด” (framing 

process) มาใช้ในการศึกษาพลวัตกรอบความคิดและการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบทนั้น 

สามารถท่ีจะท าให้เห็นถึงกระบวนการสร้างชุดทางความคิด อุดมการณ์ และความเช่ือ รวมไปถึง
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มุมมองเกี่ยวกับประชาธิปไตยท่ีมีคุณภาพหรือรูปแบบการปกครองท่ีดีส าหรับประเทศไทยในมุมมอง

ของชนช้ันน าในขบวนการแพทย์ชนบท ท่ีได้ขยายขอบเขตการเคล่ือนไหวไปสู่อาณาบริเวณทาง

การเมืองและสังคมอย่างกว้างขวาง สัมพันธ์กับมิติทางวัฒนธรรม อุดมการณ์ และจิตวิทยาสังคม 

(social psychology) (Buechler, 2011, pp. 141-143) ยุทธศาสตร์ในการระดมทรัพยากร รวมไป

ถึงการสร้างอัตลักษณ์ร่วม (collective identity) ในทางความคิดและอุดมการณ์ของขบวนการ อัน

เป็นปัจจัยส าคัญในการสร้างความหมายและอุดมการณ์ในการเคล่ือนไหวขององค์กรหรือขบวนการ

ทางสังคม (Lertchoosakul, 2012, p. 29) ท่ีส่งผลให้ขบวนการแพทย์ชนบท มีพลังในการระดม

ทรัพยากร และสามารถเคล่ือนไหวผลักดันประเด็นต่าง ๆ ได้ตามเป้าหมายภายใต้โครงสร้างทาง

การเมืองในแต่ละช่วงเวลา 

2. ทฤษฎีการระดมทรัพยากร (resource mobilization theory) และเครือข่ายความสัมพันธ์

ทางสังคม (social networks) 

การน า ทฤษฎีการระดมทรัพยากร (resources mobilization theory) มาใช้เป็นกรอบหนึ่ง

ในการศึกษาวิเคราะห์ เพื่อท าความเข้าใจขบวนการแพทย์ชนบท ในด้านของพลวัต (dynamics) และ

ยุทธวิธี (tactics) ท่ีท าให้ขบวนการเคล่ือนไหวทางสังคมมีการเติบโต (growth) เส่ือมถอย (decline) 

และเปล่ียนแปลง (change) ไป (McCarthy & Zald, 1977, p. 1213) โดยเป็นการศึกษาท่ีเน้นไปท่ี

การท าความเข้าใจการเคล่ือนไหว (movement) ของขบวนการแพทย์ชนบท ซึ่งอธิบายการเกิดและ

พัฒนาการของขบวนการทางสังคมไปสู่ความเข้มแข็ง ตลอดจนความส าเร็จของขบวนการทางสังคมด้วย 

“เงื่อนไขท่ีเพียงพอ” (sufficiency condition) ได้แก่เงื่อนไขของการสร้าง “องค์กรการเคล่ือนไหวทาง

สังคม” (social movement organization-smo) (ประภาส ปิ่นตบแต่ง, 2552, น. 77) ซึ่งท าให้เรา

สามารถอธิบายถึงการเริ่มสร้างขบวนการแพทย์ชนบทต้ังแต่ในช่วงของทศวรรษ 2520 ท่ีมีบทบาทอยู่

จนถึงปัจจุบัน ตลอดจนพัฒนาการในช่วงเวลาต่าง ๆ (ต้ังแต่การเกิดขึ้นของ ชมรมแพทย์ชนบท มูลนิธิ

แพทย์ชนบท กลุ่มสามพราน ในช่วงทศวรรษท่ี 2520 จนมาถึงการสร้างเครือข่ายองค์กรสาธารณสุข

อย่าง องค์กรตระกูล ส. ในช่วงทศวรรษ 2530-2540) ท่ีมีการระดมทรัพยากรผ่าน“โครงสร้างของการ

ระดม” (mobilizing structure) ท่ีเกี่ยวข้องกับ การรวบรวม การระดม และการใช้ทรัพยากรท้ังท่ี

เป็นวัตถุและไม่ใช่วัตถุ (material and/or non-material) รวมถึงการแพร่กระจายข้อมูลข่าวสาร

ภายในขบวนการเคล่ือนไหว เพื่อค้ าจุน สนับสนุน กิจกรรมในการเคล่ือนไหว  ในการท่ีจะบรรลุ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

27 

เป้าหมายของขบวนการแพทย์ชนบท (Lertchoosakul, 2012, p. 27) โดยการระดมทรัพยากรนี้

สามารถท าผ่านเครือข่ายทางสังคม (social networks) ไม่ว่าจะเป็นเครือข่ายท่ีเป็นทางการหรือไม่

เป็นทางการก็ตาม (Diani & McAdam, 2003; Edwards, 2014, pp. 67-74) ซึ่งทฤษฎีนี้จะช่วยท า

ให้เราเข้าใจการระดมทรัพยากรผ่านเครือข่ายทางสังคมและในทางการเมืองของขบวนการแพทย์

ชนบท ท่ีท าให้สามารถค้ าจุน สนับสนุนการด าเนินกิจกรรมของขบวนการแพทย์ชนบทเพื่อท่ีจะน าไปสู่

การบรรลุเป้าหมายท่ีขบวนการต้ังเอาไว้ได้ 

โดยตัวของทฤษฎีการระดมทรัพยากรนั้นเป็นการน าเอากรอบทฤษฎีการวิเคราะห์ทาง สังคม

วิทยา การเมือง และเศรษฐศาสตร์ (political sociological and economic theories) มาปรับใช้ใน

การวิเคราะห์ขบวนการทางสังคม เนื่องจากความไม่เพียงพอของการศึกษาแนว “พฤติกรรมรวมหมู่” 

(collective behavior) ในกรอบการศึกษาเชิงจิตวิทยาสังคม (social psychology) ท่ีเน้นการ

อธิบายการกระท ารวมหมู่ว่าเป็นผลมาจากอารมณ์ความรู้สึกมากกว่าเป็นเพราะการตัดสินใจอย่างมี

เหตุผลของผู้เข้าร่วมการเคล่ือนไหวทางสังคม ซึ่งไม่สามารถอธิบายได้ว่าท าไมขบวนการเคล่ือนไหว

ทางสังคมจึงเกิดขึ้นเฉพาะในบางพื้นท่ีเท่านั้น ในขณะท่ีความคับข้องใจ (grievance) นั้นแพร่กระจาย

อยู่ท่ัวไปในสังคม ตลอดจนความไม่เพียงพอในการอธิบายถึงปัจจัยท่ีท าให้ขบวนการเคล่ือนไหวนั้น 

สามารถรักษาการเคล่ือนไหวได้ในระยะยาวจนสามารถบรรลุผลส าเร็จตามเป้าหมายของการ

เคล่ือนไหวทางสังคมนั้น ๆ ได้ (McCarthy & Zald, 1977, pp. 1214-1215) โดยส าหรับทฤษฎีการ

ระดมทรัพยากรนี้เช่ือว่า มนุษย์ หรือ ผู้กระท าในการกระท ารวมหมู่นั้น เป็นตัวแสดงท่ีมีเหตุผลและ

มีการตัดสินใจเลือกอย่างมีเหตุผล (rational choice) โดยมีการค านวณต้นทุนท่ีตนต้องเสียไปในการ

เข้าร่วมกับผลตอบแทนท่ีจะได้รับ ซึ่งหากได้รับผลตอบแทนท่ีคุ้มค่าตัวแสดงนั้นย่อมเข้าร่วมหรือ

สนับสนุนการเคล่ือนไหวนั้น ๆ 

ส าหรับทฤษฎีการระดมทรัพยากรนั้น องค์กรการเคล่ือนไหวทางสังคม (social movement 

organization) จะเข้ามาท าหน้าท่ีในการรวบรวม “ทรัพยากร” ซึ่งทรัพยากรในท่ีนี้นั้นสามารถเป็นได้

ท้ั ง  material/tangible resources และnon-material/ intangible resources (Edwards, 2014, 

p. 44; Freeman, 1979) โดย material/tangible resources นั้นหมายถึงทรัพยากรท่ีสามารถจับ

ต้องได้ ได้แก่ 
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- เงินทุน (money) ท่ีใช้ในการจัดกิจกรรม ค่าจ้างทีมงาน ค่าใช้จ่ายด้านสถานท่ี 

และการเดินทาง 

- แรงงานของผู้เข้ามามีส่วนร่วม (participants) ผู้ซึ่งอาสาลงแรงในการเคล่ือนไหว 

โดยถือว่าแรงงานก็เป็นหนึ่งของทรัพยากรในขบวนการเคล่ือนไหวทางสังคม 

- โครงสร้างพื้นฐาน (ส่ิงก่อสร้าง) ขององค์กรและการติดต่อส่ือสาร (organization and 

communications infrastructure) ท่ีสามารถใช้ในการติดต่อประสานงานการเคล่ือนไหว 

- ผู้น าหรือแกนน า (leaders) ผู้ท่ีสามารถบริหารจัดการภารกิจของขบวนการ

เคล่ือนไหว และสามารถเช่ือมโยงประสานหรือส่ือสารความต้องการรวมถึงเป้าหมายของ

ขบวนการเคล่ือนไหวให้แพร่กระจายไปสู่สาธารณชนในวงกว้างได้ 

ในขณะท่ี intangible resources/non-material นั้นหมายถึงทรัพยากรในรูปแบบอื่นท่ี

ไม่ใช่ในเชิงวัตถุท่ีสามารถจับต้องได้ อันได้แก่ 

- ทักษะ และองค์ความรู้ (skills and know-how) หมายถึง ทักษะและองค์ความรู้

ในการจัดต้ังการเคล่ือนไหวและขับเคล่ือนให้บรรลุตามเป้าหมาย รวมถึงความรู้ความสามารถ

ท่ีจะติดต่อส่ือสาร และมีปฏิสัมพันธ์กับสาธารณชนหรือส่ือมวลชนได้เป็นอย่างดี 

- การสนับสนุนจากสาธารณชน (public support) ซึ่งเกี่ยวข้องกับความสามารถ

ของขบวนการเคล่ือนไหวหรือองค์กรเคล่ือนไหวในการท่ีจะได้รับการยอมรับในด้านของ

ความชอบธรรม (legitimacy) และสถานะทางสังคม (social status) ซึ่งถือเป็นหนึ่งในทุน

ทางสังคม (social capital) ท่ีส าคัญเพราะจะมีความสัมพันธ์กับความไว้วางใจหรือเช่ือมั่น 

(trust) ท่ีสังคมมีให้ 

โดยทฤษฎีการระดมทรัพยากรนั้นจะให้ความส าคัญกับการศึกษาท้ังการสนับสนุนและ

ข้อจ ากัดทางสังคม ท่ีส่งผลต่อปรากฏการณ์การเคล่ือนไหวทางสังคมนั้น โดยการพิจารณาถึงความ

หลากหลายของทรัพยากรท่ีต้องถูกระดมเข้ามาใช้ในการเคล่ือนไหว ความสัมพันธ์เช่ือมโยงของ

ขบวนการทางสังคมกับกลุ่มทางสังคมอื่น ๆ การพึ่งพาการสนับสนุนจากภายนอกของขบวนการ

เคล่ือนไหวเพื่อท่ีจะประสบความส าเร็จตาม เป้าหมาย และยุทธวิธีท่ีผู้มีอ านาจหน้าท่ีหรือเจ้าหน้าท่ี

ของรัฐท่ีใช้ในการควบคุมหรือร่วมมือกับขบวนการเคล่ือนไหว (McCarthy & Zald, 1977, p. 1213) 
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เนื่องจากทฤษฎีการเคล่ือนไหวทางสังคมได้น าเอากรอบการวิเคราะห์จากมุมมองของ

เศรษฐศาสตร์มาประยุกต์ใช้ในการวิเคราะห์ขบวนการเคล่ือนไหวทางสังคม โดยเปรียบองค์การ

เคล่ือนไหวทางสังคมเหมือนองค์กรธุรกิจ ซึ่งองค์กรทางธุรกิจนั้นย่อมต้องมีการจัดต้ังการระดม

ทรัพยากร ยุทธศาสตร์ การสร้างพันธมิตร เพื่อขับเคล่ือนองค์กรให้ส าเร็จตามเป้าหมายท่ีองค์กรได้ต้ัง

เอาไว้ และในขณะเดียวกันองค์กรทางธุรกิจนั้นย่อมด ารงอยู่ร่วมกับตัวแสดงอื่น ๆ ในบริบทนั้น ๆ 

เช่นเดียวกันเมื่อน าเอาองค์กรเคลื่อนไหวทางสังคมมาเปรียบกับองค์กรธุรกิจ จึงท าให้สามารถเห็น

พลวัตและความเช่ือมโยงกันระหว่างองค์กรเคล่ือนไหวทางสังคม ซึ่งมีลักษณะเป็นขอบเขตหรือพื้นท่ีที่

มีหลากหลายองค์กรด ารงอยู่ร่วมกัน (multi-organizational field) โดยสามารถแบ่งระดับของ

พลวัตและความเช่ือมโยงระหว่างกันตามการอธิบายของ McCarthy และ Zald (1977) ได้ดังนี้ 

- ขบวนการเคล่ือนไหวทางสังคม (social movement) เป็นขบวนการเคล่ือนไหว

ทางสังคมท่ีมีเป้าหมายท่ีจะเปล่ียนแปลงแก้ไขประเด็นปัญหาใดปัญหาหนึ่ง โดยความ

พยายามในการจุดประเด็นข้อเรียกร้องท่ีตนต้องการให้เกิดการเปล่ียนแปลงแก้ไข และ

พยายามขับเคล่ือนด้วยวิธีการต่าง  ๆ เพื่อให้บรรลุเป้าหมาย ซึ่งพฤติกรรมรวมหมู่  

(collective action) ท่ีเกิดขึ้นนี้อาจเป็นไปอย่างอิสระโดยไม่ได้มีการจัดต้ังหรืออาจมีการ

ระดมการจัดต้ังผ่านเครือข่ายทางสังคมอย่างหลวม ๆ ขึ้นมาก็ได้ แต่พฤติกรรมท่ีเกิดขึ้นจะอยู่

บนฐานของการตัดสินใจอย่างมีเหตุผลของผู้เข้าร่วมการเคล่ือนไหว 

- องค์กรเคล่ือนไหวทางสังคม (social movement organization) เมื่อขบวนการ

เคล่ือนไหวทางสังคมมีพลวัตและพัฒนาการจนสามารถจัดต้ังองค์กรเคล่ือนไหวทางสังคม 

(formal organization) ขึ้นมาได้แล้วนั้น องค์กรจะท าหน้าท่ีในการระดมทรัพยากรเพื่อ

สนับสนุนและรักษาการขับเคล่ือนของขบวนการต่อไป ซึ่งจะท าให้ขบวนการเคล่ือนไหวมีการ

ระดมทรัพยากรได้อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น และมีผลอย่างส าคัญ ในการเพิ่มโอกาสให้

ขบวนการเคล่ือนไหวทางสังคมบรรลุผลส าเร็จ ซึ่งในมุมมองทางเศรษฐศาสตร์จะมอง องค์กร

เคล่ือนไหวทางสังคมเปรียบเป็นเหมือนบริษัททางธุรกิจ (firms) ซึ่งมีการจัดการ กลยุทธ์ การ

ระดมทรัพยากร การขับเคล่ือนองค์กรเพื่อให้บรรลุเป้าหมาย โดยในทางกลับกันองค์กร

เค ล่ือน ไหวทาง สังคมนี้  สามารถมี ลักษณะ เป็นอง ค์กรตอบโ ต้การ เค ล่ื อน ไหว 

(countermovement) ซึ่งเป็นการเคล่ือนไหวในทิศทางตรงข้ามกับองค์กรท่ีขับเคล่ือนใน
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ประเด็นเดียวกันได้ เช่นการตอบโต้กันระหว่างองค์กรเคล่ือนไหวที่สนับสนุนการท าแท้ง กับ

องค์กรท่ีต่อต้านการท าแท้ง เป็นต้น 

นอกจากนี้องค์กรการเคล่ือนไหวทางสังคมยังมีภารกิจส าคัญในการคิดค้นนวัตกรรมด้าน

วิธีการต่อสู้ อันได้แก่ ยุทธวิธีการระดมผู้สนับสนุน ยุทธวิธีดึงสาธารณชนและชนช้ันน าเพื่อให้เปล่ียน

มาเป็นผู้เห็นอกเห็นใจ หรือท าให้ผู้ท่ีขัดขวางต่อต้านกลายมาเป็นผู้ท่ีเป็นกลางเมื่อขบวนการทางสังคม

กระท าการภายใต้บริบททางสังคม ทฤษฎีการระดมทรัพยากรจึงมองว่าขบวนการทางสังคมสามารถ

สร้างและใช้ประโยชน์จากบริบทหรือ สภาพแวดล้อมดังกล่าวนี้ได้ เช่น พื้นท่ีส่ือ หรือเครือข่ายทาง

สังคม กลุ่มองค์กรหรือสถาบันทางสังคม ฯลฯ (McCarthy & Zald, 1977, p. 1216; ประภาส ปิ่นตบแต่ง, 

2552, น. 77-78) 

Tarrow (1994) ได้อธิบายถึงลักษณะขององค์กรหรือการจัดต้ังการเคล่ือนไหว (movement 

organization) ไว้ 3 ลักษณะท่ีแตกต่างกัน ดังนี้ 

- ความหมายหรือลักษณะแรก เป็นความหมายแบบท่ี McCarthy และ Zald (1977) 

ได้อธิบายไว้คือเป็น องค์กรเคล่ือนไหวทางสังคม (social movement organization) ท่ีมี

ลักษณะเป็นทางการ มีเป้าหมายในการขับเคล่ือนเรียกร้องเพื่อท าให้วัตถุประสงค์หรือ 

เป้าหมายขององค์กรบรรลุผลส าเร็จ ซึ่งเป็นความหมายท่ีใช้กันเป็นส่วนใหญ่ 

- ความหมายหรือลักษณะท่ีสอง คือ องค์กรจัดต้ังของการกระท ารวมหมู่ (the 

organization of collective action) ท่ีเป็นรูปแบบของการเผชิญหน้า (confrontation) หรือ

การต่อต้าน (antagonists) ท่ีมีปฏิสัมพันธ์โดยตรงกับฝ่ายตรงข้าม (Tarrow, 2011, p. 123; 

ประภาส ปิ่นตบแต่ง, 2552, น. 78) ซึ่งอาจถูกควบคุมอย่างหลวม ๆ โดยองค์กรเคล่ือนไหวท่ี

เป็นทางการหรือมีการรวมตัวและมีการเคล่ือนไหวอย่างเป็นอิสระก็ได้ รูปแบบของการ

กระท ารวมหมู่ในลักษณะนี้มีความหลากหลาย โดยสามารถเป็นท้ังการรวมตัวเคล่ือนไหว

อย่างอิสระ การรวมตัวผ่านการควบคุมของผู้น า หรือมีความสัมพันธ์อย่างหลวม ๆ กับองค์กร

ท่ีเป็นทางการ แต่การจัดต้ังองค์กรท่ีมีประสิทธิภาพมากท่ีสุดนั้นจะท าผ่านเครือข่ายทางสังคม 

(social networks) ท่ีบุคคลเหล่านั้นอาศัยหรือท างานอยู่ในชีวิตประจ าวัน เนื่องจากต่างฝ่าย

ต่างมีความไว้วางใจ (trust) มีการพึ่งพาอาศัยซึ่งกันและกัน (interdependence) ซึ่งง่ายท่ี

จะท าให้เกิดความสัมพันธ์ที่เป็นอันหนึ่งอันเดียวกัน (solidarity) ได้ 
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- ความหมายหรือลักษณะท่ีสาม ซึ่งเป็นลักษณะสุดท้ายเป็นลักษณะท่ี Tarrow 

กล่าวว่ามักจะถูกละเลยมากท่ีสุดคือ โครงสร้างความเช่ือมโยงของการระดม ( the 

connective mobilizing structure) ท่ีเช่ือมโยงระหว่างแกนน าหรือผู้น า (leaders) กับการ

จัดต้ังหรือองค์กรของการกระท ารวมหมู่ (the organization of collective action) ท่ีเป็น

ความเช่ือมโยงระหว่างแกนกลางกับชายขอบ (center with periphery) ซึ่งท าให้การ

เคล่ือนไหวทางสังคมสามารถมีการประสานกันและคงทนอยู่ได้แม้ในขณะท่ีองค์กรเคล่ือนไหว

ท่ีเป็นทางการไม่สามารถด าเนินการใด ๆ ได้ เช่นการเคล่ือนไหวภายใต้สภาวะกฎอัยการศึก 

(Tarrow, 2011, p. 124) โดยเมื่อองค์กรเคล่ือนไหวที่เป็นทางการเริ่มด าเนินการเคล่ือนไหว 

ผู้น าหรือแกนน าจะพยายามพัฒนาโครงสร้างของการระดมเพื่อสนับสนุนกิจกรรมการ

เคล่ือนไหวให้ด าเนินการต่อไปได้ อย่างไรก็ตาม Tarrow ได้ต้ังข้อสังเกตเพิ่มเติมไว้ว่า

โครงสร้างของการระดมนี้อาจเป็นอิสระจากการจัดการของแกนน าได้ โดยเป็นการระดมผ่าน

องค์กรหรือสถาบันในลักษณะของเครือข่ายทางสังคม (social networks) โดยมีลักษณะ

พื้นฐานมาจากเครือข่ายความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ( interpersonal networks) ซึ่งท้ังสอง

รูปแบบนี้สามารถเกิดขึ้นคู่ขนานไปพร้อมกันได้ และส่ิงท่ีส าคัญคือลักษณะท้ังสามดังท่ีได้

กล่าวมาแล้วนั้นควรเป็นส่ิงด าเนินไปพร้อม ๆ กันในการเคล่ือนไหวทางสังคม ( formal 

organizations, mobilizing structures, the organization of collective action) (Tarrow, 

1994, pp. 135-136) 

อุตสาหกรรมการเคลื่อนไหวทางสังคม (social movement industry) 

ประเด็นปัญหาทางสังคมในประเด็นใดประเด็นหนึ่ง สามารถมีองค์กรเคล่ือนไหวทางสังคมท่ี

เคล่ือนไหวร่วมในประเด็นเดียวกันได้หลายองค์กร เนื่องจากอาจมีเป้าหมายท่ีคล้ายคลึงร่วมกันแม้จะมี

วิธี คิด อุดมการณ์ มุมมองและยุทธวิธี ต่อการเคล่ือนไหวท่ีแตกต่างกันไป และเมื่อองค์กรท่ีมี

ลักษณะร่วมกันในเป้าหมายเหล่านี้มาร่วมตัวเข้าด้วยกันเพื่อขับเคล่ือนและระดมทรัพยากรร่วมกัน จึง

เกิดเป็นอุตสาหกรรมการเคล่ือนไหวทางสังคมท่ีมีหลายองค์กรด ารงอยู่ร่วมกัน เช่นเดียวกับ

อุตสาหกรรมการผลิตเฟอร์นิเจอร์ภายในบ้านท่ีมีบริษัทหรือองค์กรผู้ผลิตหลายประเภทด ารงอยู่

ร่วมกัน เช่นบริษัทผลิตเบาะนั่ง บริษัทผลิตโต๊ะเก้าอี้ บริษัทค้าไม้แปรรูป ฯลฯ ซึ่งหากเทียบเป็น

อุตสาหกรรม การเคล่ือนไหวทางสังคมด้านสาธารณสุข ย่อมจะมีองค์กรเคล่ือนไหวทางด้าน
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สาธารณสุขหลากหลายองค์กรเคล่ือนไหวร่วมกัน ในการขับเคล่ือนและระดมทรัพยากรเพื่อท่ีจะ

สามารถสร้างพลังในการเคล่ือนไหวได้มากยิ่งขึ้น พร้อมท้ังเป็นการลดต้นทุนในการด าเนินการ

เคล่ือนไหวร่วมกัน (McCarthy & Zald, 1977, p. 1219; ประภาส ปิ่นตบแต่ง, 2552, น. 79) อย่างไร

ก็ตามภายในอุตสาหกรรมการเคล่ือนไหวทางสังคมนั้นไม่ได้มีแต่เพียงความร่วมมือเพียงด้านเดียว แต่

ย่อมจะมีการแข่งขัน ความขัดแย้งและการแลกเปล่ียนต่อรองระหว่างกัน ไม่ว่าจะเป็นภายในองค์กร

เคล่ือนไหวทางสังคมเดียวกัน หรือระหว่างองค์กรเคล่ือนไหวทางสังคมท่ีอยู่ในอุตสาหกรรมการ

เคล่ือนไหวเดียวกันหรืออุตสาหกรรมการเคล่ือนไหวท่ีแตกต่างกันก็ตาม (other social movement 

industries) (Edwards, 2014, p. 60) 

ภาคส่วนการเคลื่อนไหวทางสังคม (social movement sector) 

เมื่ออุตสาหกรรมขบวนการทางสังคมต่าง ๆ ท่ีมีลักษณะเดียวกันมารวมกันเป็นเครือข่าย จึง

น าไปสู่การเป็นภาคส่วนของขบวนการทางสังคม (social movement sector) ซึ่งมีอาณาบริเวณท่ี

กว้างขวางมากยิ่งขึ้น แต่ในขณะเดียวกันก็ยังคงท าให้เกิดความร่วมมือและความขัดแย้งแข่งขันระหว่าง

ภาคส่วนหรืออุตสาหกรรมการเคล่ือนไหวท่ีแตกต่างกัน ในการก าหนดและจัดสรรหรือแบ่งสรร 

(reallocation) ทรัพยากรซึ่งมีอยู่อย่างจ ากัดในสังคม เนื่องจากระดับพลังของการขับเคล่ือนของ

องค์กรหรืออุตสาหกรรมการเคล่ือนไหวย่อมขึ้นอยู่กับระดับของการระดมทรัพยากร  (McCarthy & 

Zald, 1977, p. 1224; ประภาส ปิ่นตบแต่ง, 2552, น. 79) 

เครือข่ายความสัมพันธ์ทางสังคม (social networks) 

นอกจากท่ีได้อธิบายมาข้างต้น การศึกษาตามแนวทฤษฎีการระดมทรัพยากรได้มีพัฒนาการ

การศึกษาวิเคราะห์ ท าให้เกิดแนวการศึกษาการขบวนการเคล่ือนไหวทางสังคมในลักษณะของ

เครือข่ายทางสังคม (social networks analysis) (Edwards, 2014, p. 69) ซึ่งเป็นการพิจารณาว่า

องค์กรเคล่ือนไหวทางสังคมนั้นไม่ได้เคล่ือนไหวอย่างโดดเด่ียวหรืออยู่อย่างตัดขาดกับองค์กรหรือตัว

แสดงอื่นท่ีอยู่ในสังคม ท าให้เกิดแนวการศึกษาความสัมพันธ์ (relational approach) ขึ้นมาเพื่อ

ศึกษาขบวนการเคล่ือนไหวทางสังคมในฐานะของการเป็นการกระท ารวมหมู่  ท าให้เห็นถึง

ความสัมพันธ์ระหว่างบทบาทของแกนน า และองค์กรท้ังในระดับภายในและระดับภายนอกระหว่าง

องค์กร สามารถท าให้เห็นถึงเครือข่ายขององค์กรเคล่ือนไหวทางสังคม รวมถึงความสัมพันธ์ระหว่าง
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บทบาทของตัวแสดง (agency) กับโครงสร้าง (structure) ท่ีมีปฏิสัมพันธ์ต่อกันตลอดเวลา ซึ่ง

เครือข่ายทางสังคมนี้มีท้ังเครือข่ายของปัจเจกบุคคล (networks of individuals) เครือข่ายของ

องค์กร (networks of organizations) และเครือข่ายของการรวมหมู่และกิจกรรม (networks of 

collectivities and events) (Diani, 2003, pp. 7-12; Diani & McAdam, 2003) โดยการน าแนวคิด

เครือข่ายความสัมพันธ์ทางสังคมมาใช้เป็นแนวการศึกษาขบวนการแพทย์ชนบทนั้นจะท าให้เห็นถึง

รูปแบบความสัมพันธ์เชิงเครือข่ายท้ังในระดับของความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ( interpersonal 

networks) และเครือข่ายความสัมพันธ์ระหว่างองค์กร ( institutional networks) ท าให้สามารถ

เข้าใจรูปแบบของความเช่ือมโยงระหว่างการเคล่ือนไหวกับกรอบความคิดของขบวนการแพทย์ชนบท 

ท่ีพัฒนาไปสู่เคล่ือนไหวของเครือข่ายในทางอุดมการณ์ท่ีสอดประสานและเกื้อหนุนซึ่งกันและกันท้ังใน

ฐานะขององค์กรเครือข่าย และฐานะของบุคคลท่ีสามารถเข้าไปด ารงต าแหน่งส าคัญท่ีมีบทบาทในทาง

การเมืองในฐานะตัวแทนทางอุดมการณ์ของขบวนการแพทย์ชนบท 

การน าเอาทฤษฎีการระดมทรัพยากร รวมไปถึงมุมมองการวิเคราะห์ในแนวการศึกษา

ความสัมพันธ์ทางสังคม มาเป็นเครื่องมือหรือกรอบการวิเคราะห์จะสามารถท าให้เราเห็นถึงความเป็น 

“การเมือง” ของขบวนการแพทย์ชนบทในฐานะองค์กรเคล่ือนไหวทางสังคม ท่ีมีความสัมพันธ์กับตัว

แสดงอื่น ๆ ท้ังในปัจจัยด้านเครือข่ายความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ( interpersonal networks) ซึ่ง

เป็นรากฐานท่ีส าคัญในการสร้างเครือข่ายความสัมพันธ์ขององค์กรทางสังคมท่ีก าเนิดขึ้นมาในภายหลัง 

(Edwards, 2014, p. 69) รวมไปถึงการระดมทรัพยากร การจัดสรรทรัพยากร ท่ีจะท าให้เห็นถึง

ความสัมพันธ์ทางอ านาจในเครือข่ายของความสัมพันธ์ของขบวนการเคล่ือนไหวทางสังคม ท้ังในระดับ

ของอุตสาหกรรมและภาคส่วนของความเคล่ือนไหวทางด้านสาธารณสุขและในทางการเมือง จน

สามารถมีบทบาทและมีอิทธิพลข้ามภาคส่วน (cross sector) ของการเคล่ือนไหวทางสังคมได้ ท าให้

ขบวนการแพทย์ชนบท ไม่เพียงแต่มีบทบาทในการการเคล่ือนไหวทางด้านสาธารณสุขเพียงอย่างเดียว 

แต่สามารถเป็นหนึ่งในขบวนการเคล่ือนไหวท่ีมีอิทธิพลทางการเมืองได้อีกด้วย โดยเป็นการ

แพร่กระจายอ านาจในการจัดสรรทรัพยากรท่ีตนเองมีอยู่ออกไปในโครงสร้างของเครือข่าย

ความสัมพันธ์ทางสังคม 
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3. โครงสร้างโอกาสทางการเมือง (political opportunity structure) 

“โครงสร้างโอกาสทางการเมือง” เป็นกรอบการอธิบายท่ีพัฒนาขยายต่อมาจากทฤษฎีการ

ระดมทรัพยากร ในการวิเคราะห์ปัจจัยในการเกิดพัฒนาการและความส าเร็จของขบวนการทางสังคม 

โดยแทนท่ีจะวิเคราะห์แต่เพียงปัจจัยการระดมทรัพยากรขององค์กรการเคล่ือนไหวซึ่งเป็นปัจจัย

ภายใน หรือความสัมพันธ์ระหว่างองค์กรเคล่ือนไหวทางสังคมหรือเครือข่ายทางสังคม กรอบการ

วิเคราะห์โครงสร้างโอกาสทางการเมืองได้เปิดมิติการวิเคราะห์ถึงส่ิงท่ีเกิดขึ้นภายนอกอาณาบริเวณ

ขององค์กรเคล่ือนไหวทางสังคม แทนท่ีจะวิเคราะห์จากมิติด้านองค์กรและการจัดการภายในองค์กร

มิติเดียว โดยกรอบการวิเคราะห์โครงสร้างโอกาสทางการเมืองนั้นเป็นการอธิบายว่าขบวนการทาง

สังคมถูกก าหนดโดยชุดของข้อจ ากัดและโอกาสทางการเมือง ซึ่งหมายรวมถึง เหตุการณ์หรือ

กระบวนการทางสังคม เช่น ระบอบหรือสถาบันทางการเมือง (political regime and institution) 

ซึ่งเป็นระบบการเมืองปกติในขณะนั้น โดยการเปล่ียนแปลงของโครงสร้างโอกาสทางการเมืองนี้ 

สามารถส่งผลต่อการเพิ่มขึ้น หรือ ลดลง ของขีดความสามารถในการระดมทรัพยากรขององค์กร

เคล่ือนไหวทางสังคมได้อีกด้วย (Kitschelt, 1986; ประภาส ปิ่นตบแต่ง, 2552, น. 94, 97-98) 

ดังนั้น โครงสร้างโอกาสทางการเมือง จึงหมายถึง ชุดของเงื่อนไข (a set of conditions) ท่ี

ก าหนดโอกาส (prospect) ของการกระท ารวมหมู่ (collective action) และ รูปแบบของขบวนการการ

เคล่ือนไหว (forms of movements) โดยมีส่วนท่ีส าคัญคือเงื่อนไขในการพิจารณาถึง โอกาส-ภัยคุกคาม 

ท่ีมีต่อผู้ท้าทาย และ การสนับสนุนส่งเสริม หรือ การปราบปรามควบคุมโดยผู้มีอ านาจหน้า ท่ี ท าให้

รูปแบบของการอธิบายเน้นพิจารณาไปท่ีปฏิสัมพันธ์ของขบวนการเคล่ือนไหวกับการเมืองเชิงสถาบัน 

( institutionalized politics) (Lertchoosakul, 2012, p. 26; Tarrow, 2011, p. 160) โอกาสทาง

การเมืองจึงเป็นกุญแจส าคัญในการอธิบายปัจจัยของช่วงเวลาของการกระท ารวมหมู่และผลลัพธ์ของ

กิจกรรมการเคล่ือนไหว 

ดังนั้นการเปล่ียนแปลงของโอกาสทางการเมืองจึงเป็นปัจจัยท่ีส าคัญต่อความเป็นไปได้และ

การกระตุ้นการผลักดันในการระดมทรัพยากร ท้ังนี้ช่วงเวลาและแนวทางในการเคล่ือนไหวของ

ขบวนการทางสังคมล้วนขึ้นอยู่กับโอกาสต่าง ๆ ท่ีได้รับจากการเปล่ียนแปลงของโครงสร้างเชิงสถาบัน 

(institutional structure) และแนวโน้มทางอุดมการณ์ (ideological disposition) ของผู้ท่ีถือครอง

อ านาจรัฐในช่วงเวลานั้น ๆ นอกจากนี้โอกาสทางการเมืองยังสามารถสร้างให้เกิดขึ้นมาได้โดยตัวของ
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ขบวนการเคล่ือนไหวทางสังคมด้วยตัวเองได้อีกด้วย  (Lertchoosakul, 2012, p. 26; McAdam, 

1985) ซึ่งหากโครงสร้างทางการเมือง “เปิด” (open) หรือเอื้อต่อขบวนการทางสังคม โอกาสท่ี

ขบวนการทางสังคมนั้นจะสามารถระดมทรัพยากร รวมถึงสามารถสร้างหรือเช่ือมโยงตัวเองเข้ากับ

เครือข่ายพันธมิตรท่ีอยู่ในระบบการเมืองปกติ เช่น พรรคการเมือง องค์กรของภาครัฐ ท่ีจะน าไปสู่

ความส าเร็จในการเคล่ือนไหวผลักดันวาระของตนเองให้บรรลุตามเป้าหมายก็จะสูงมากขึ้นไปด้วย แต่

หากโครงสร้างโอกาส ทางการเมือง “ปิด” (closed) โอกาสท่ีขบวนการเคล่ือนไหวทางสังคมจะ

สามารถผลักดันวาระของตนเองให้ประสบผลส าเร็จก็จะลดน้อยไป ตัวอย่างเช่นในระบอบการเมืองท่ี

เป็นประชาธิปไตยย่อมจะมี ความอดทนอดกล้ัน (tolerate) และมีการตอบสนอง (responsive to 

citizen demand) ต่อข้อเรียกร้องและความต้องการของประชาชนมากกว่าท่ีจะปราบปรามและ

จ ากัดการเคล่ือนไหวทางสังคม ซึ่งจะเกิดขึ้นในระบอบหรือสถาบันทางการเมืองท่ีมีสภาวะแบบ “ปิด” 

ท่ีบ่อยครั้งน ามาสู่การใช้ก าลังในการปราบปรามและควบคุมการเคล่ือนไหวทางสังคม โดยตัวระบอบ

หรือสถาบันนี้ไม่ได้จ ากัดอยู่เฉพาะประเภทหรือรูปแบบของระบอบทางการปกครองเพียงเท่านั้น แต่

ยังหมายถึงระบบกฎหมายและเงื่อนไขของสภาวะ แวดล้อมทางการเมือง (political environmental 

conditions) อีกด้วย โดนเงื่อนไขหรือปัจจัยเหล่านี้จะมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมทางการเมือง และ

รูปแบบของการเคล่ือนไหวทางสังคม (Edwards, 2014, p. 83; Eisinger, 1973, p. 12; Kitschelt, 

1986, p. 139) 

Tarrow (2011) ได้อธิบายถึงนิยามความสัมพันธ์ระหว่างโอกาส (opportunities) ภัยคุกคาม 

(ข้อจ ากัด) (threats) และการเปล่ียนแปลงระบอบ (regime change) ไว้ว่า โอกาสคือความเป็นไปได้

ท่ีการเคล่ือนไหว (ประท้วง) สังคมจะน าไปสู่ผลส าเร็จในการได้รับผลลัพธ์ท่ีต้องการ ในขณะท่ีภัย

คุกคาม คือ ด้านกลับของโอกาสของความเป็นไปได้ท่ีจะประสบผลส าเร็จจากการเคล่ือนไหวท่ีสัมพันธ์

กับความเส่ียง (risks) และต้นทุน (costs) ของการกระท า (action) หรือการไม่กระท าการ (inaction) 

ซึ่งหากความเส่ียงและต้นทุนของการเคล่ือนไหวมีสูงกว่าโอกาสท่ีจะประสบผลส าเร็จการเคล่ือนไหว

ทางสังคมนั้น ๆ ก็จะถูกจ ากัดลงไป และสุดท้ายคือระบอบ ซึ่งเป็นส่วนท่ีประกอบขึ้นมาจาก

ความสัมพันธ์ตามปกติระหว่างรัฐบาล (government) ตัวแสดงทางการเมืองที่ส าคัญ (key actor) 

ผู้ท้าทาย (challenger) ตัวแสดงทางการเมืองภายนอกอื่น ๆ โดยการเปล่ียนแปลงระบอบนั้นอาจ

หมายถึง การเข้ามาของตัวแสดงใหม่ในระบบความสัมพันธ์ การลดลงทางอ านาจของตัวแสดง
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ทางการเมือง หรือการก าหนดความสัมพันธ์ใหม่ระหว่างปัจจัยเหล่านี้ โดย Tarrow ได้ช้ีไว้ว่าการ

เปล่ียนแปลงสมดุลระหว่างโอกาสกับภัยคุกคามทุกครั้งไม่ได้หมายถึงการเปล่ียนแปลงของระบอบ แต่

การเปล่ียนแปลงของระบอบในทุกครั้งจะมาจากการเปล่ียนแปลงของโอกาสและภัยคุกคาม (Tarrow, 

2011, pp. 160-161) ซึ่งท าให้เห็นว่าการเปล่ียนแปลงของโอกาสและภัยคุกคามจะส่งผลถึงการ

เปล่ียนแปลงของระบอบความสัมพันธ์ทางการเมือง หากมีตัวกระท าเข้ากระท าการให้เกิดการ

เปล่ียนแปลงขึ้นมาภายในสภาวะท่ีเอื้ออ านวย (เงื่อนไขสภาวะแวดล้อมทางการเมือง “เปิด”) 

เนื่องจากหากขาดผู้กระท า (ใหม่) เข้ากระท าการระบอบย่อมจะไม่เกิดการเปล่ียนแปลงไปแม้ว่าจะมี

การเปล่ียนแปลงในโอกาสและภัยคุกคามก็ตาม 

โดย Tarrow (1991, อ้างถึงใน ประภาส ปิ่นตบแต่ง, 2552, น. 101) ได้ก าหนดตัวช้ีวัดท่ีจะ

เป็นสภาวะเงื่อนไขท่ีท าให้โครงสร้างโอกาสทางการเมืองเอื้อต่อความส าเร็จในการเคล่ือนไหวไว้ 4 

ประการ ดังนี้ 

1. ระดับการเปิดหรือปิดของระบบการเมือง (degree of openness or closure of 

polity) 

2. เสถียรภาพหรือความไร้เสถียรภาพของระเบียบทางการเมือง (stability or 

instability of political alignments) 

3. การมีหรือไม่มีพันธมิตรและกลุ่มสนับสนุน (presence or absence of allies 

and support groups) 

4. การแตกแยกในหมู่ชนช้ันน าหรือความอดกล้ันผ่อนปรนหรือไม่ของชนช้ันน าต่อการ

เค ล่ือนไหวประ ท้วง  (divisions within the elite or its tolerance or intolerance of 

protest) 

โดยต่อมา Tarrow (1999, อ้างถึงใน ประภาส ปิ่นตบแต่ง, 2552, น. 101) ได้เพิ่มการอธิบาย

ตัวช้ีวัดโครงสร้างโอกาสทางการเมืองท่ีมีอิทธิพลต่อขบวนการทางสังคมโดยแบ่งออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 

- โอกาสระดับพื้นฐาน (fundamental opportunity) ซึ่งค่อนข้างแข็งตัวเปล่ียนแปลง

ได้ยาก เช่น ธรรมชาติและโครงสร้างของระบบการเมือง (nature and structure of the 

political system) ความเข้มแข็งและความอ่อนแอของรัฐ (strength and weakness of the 
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state) ความสามารถของรัฐ (state’s capacity) รูปแบบการปราบปราม (model of 

repression) 

- โอกาสท่ีเกิดขึ้นอย่างฉับพลัน (immediate opportunity) และเปล่ียนแปลงได้ง่าย 

เช่น การเพิ่มข้ึนของระดับการเข้าถึง (increasing access) ระบบและพื้นท่ีการตัดสินใจทาง

การเมือง การจัดระเบียบทางการเมือง (political alignments) ความขัดแย้งหรือการแตกแยก

ในหมู่ชนช้ันน าทางการเมือง (divided elites) พันธมิตรท่ีมีอิทธิพล (influential allies) การ

ปราบปรามและการส่งเสริมขบวนการ (repression and facilitation) เป็นต้น (ประภาส ปิ่น

ตบแต่ง, 2552, น. 101-102) 

การน ากรอบการวิเคราะห์โครงสร้างโอกาสทางการเมืองมาใช้ในการศึกษา พลวัตกรอบ

ความคิดและการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบท จะช่วยท าให้เราสามารถเห็นถึงพัฒนาการ การ

ปรับตัวและความเปล่ียนแปลงของขบวนการแพทย์ชนบท ท่ีมีปฏิสัมพันธ์กับบริบทแวดล้อมของ

โครงสร้างโอกาสทางการเมืองของรัฐท่ีเปล่ียนแปลงไปในแต่ละช่วงเวลาได้อย่างน่าสนใจ ท้ังในด้านการ

สร้างเครือข่ายพันธมิตร การระดมทรัพยากร รูปแบบของการเคล่ือนไหว ประเด็นท่ีน าเสนอในการ

ขับเคล่ือน ข้อจ ากัดท่ีท าให้ขบวนการชะงักงัน หรือ ปัจจัยของโอกาสทางการเมืองท่ีเอื้ออ านวยให้ขบวน

การแพทย์ชนบทสามารถเคล่ือนไหวได้อย่างประสบผลส าเร็จในการผลักดันวาระต่าง ๆ ทางสังคม

การเมืองได้ตามเป้าหมาย 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3   

ก าเนิดการสาธารณสุขสมัยใหม่: การสาธารณสุขเพื่อความม่ันคงแห่งรัฐ 

บทนี้ศึกษาเงื่อนไขก่อน (pre-exist conditions) การก าเนิดขบวนการสาธารณสุขในยุค

ทศวรรษ 2520 (ชมรมแพทย์ชนบท) การท าความเข้าใจรากฐานการเกิดขึ้นของการสาธารณสุขไทยจะ

ช่วยในการท าความเข้าใจได้ถึงความเป็นมาของกรอบความคิด ส านึกทางประวัติศาสตร์ รูปแบบของ

ขบวนการเคล่ือนไหว ยุทธศาสตร์และยุทธวิธี รวมถึงพลวัตของการเปล่ียนแปลงทางสาธารณสุขในยุค

ต่อมาท่ีได้ก าเนิดขบวนการเคล่ือนไหวทางสาธารณสุขขึ้น เป็นการปูพื้นฐานความเข้าใจเงื่อนไข

เบ้ืองต้น ในการตอบค าถามการวิจัยถึงปัจจัยท่ีท าให้ขบวนการแพทย์ชนบทประสบความส าเร็จในการ

ผลักดันการปฏิรูประบบสาธารณสุขดังจะอภิปรายในบทต่อไป 

การศึกษาเงื่อนไขที่ก่อนการก่อก าเนิดขบวนการสาธารณสุขนี้ มีประเด็นในการน าเสนอ

ใน 3 ประเด็นหลัก ได้แก่ การสาธารณสุขในยุคสมบูรณาญาสิทธิราชย์ การสาธารณสุขในยุค

คณะราษฎร และการขยายตัวของการสาธารณสุขช่วงสงครามเย็นภายใต้การสนับสนุนจาก

สหรัฐอเมริกา ซึ่งในแต่ละประเด็นจะวิเคราะห์การเปล่ียนแปลงการระดมทรัพยากรทางการ

สาธารณสุขท่ีเกิดขึ้นภายใต้โครงสร้างโอกาสทางการเมืองและกรอบความคิดหลักท่ีแตกต่างกัน โดย

ผู้วิจัยเริ่มต้นด้วยการศึกษายุครัชกาลท่ี 5 ในฐานะยุคเริ่มแรกของการวางรากฐานการสาธารณสุขและ

การแพทย์สมัยใหม่ จนถึงการสาธารณสุขยุคสงครามเย็น 

ข้อเสนอหลักของผู้วิจัยภายในบทนี้คือ กรอบความคิดหลักของการพัฒนาสาธารณสุขไทย

ต้ังแต่ในช่วงรัชกาลท่ี 5 เป็นต้นมานั้นอยู่ภายใต้กรอบคิด “การสาธารณสุขเพื่อความมั่นคงแห่งรัฐ” 

(health care for state security) ท่ีถูกสร้างขึ้นมาภายใต้ระบบรัฐราชการรวมศูนย์อ านาจ 

(bureaucratic polity centralization) โดยความมั่นคงแห่งรัฐนี้มีศูนย์กลางอยู่ท่ีความมั่นคงของ

สถาบันพระมหากษัตริย์ในระบอบสมบูรณาญาสิทธิราชย์และชนช้ันน าส่วนกลาง การพัฒนา

สาธารณสุขในยุคนี้จึงเป็นไปเพื่อการตอบสนองต่อเป้าหมายของกรอบความคิดนั้น ๆ ต่อมาแม้เมื่อเกิด

การเปล่ียนแปลงการปกครองในปี 2475 แต่ระบบราชการรวมศูนย์อ านาจยังคงท างานต่อไปอย่าง

เข้มแข็ง แม้ว่ากรอบความคิดจะเปล่ียนไปเป็นกรอบความคิด “ประชาธิปไตย รัฐธรรมนูญนิยม 

ชาตินิยม” ซึ่ ง ส่งผลให้มีการ เป ล่ียนแปลงรูปแบบการกระจายทรัพยากรต่างไปจากยุค
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สมบูรณาญาสิทธิราชย์ แต่กรอบความคิดทางสาธารณสุขยังคงรวมศูนย์ท่ีความมั่นคงแห่งชาติ หรือ

เพื่อผลประโยชน์แห่งชาติภายใต้ระบบราชการรวมศูนย์เป็นส าคัญ 

1. การสาธารณสุขในยุคสมบูรณาญาสิทธิราชย์ 

การสาธารณสุขไทยมีวิวัฒนาการมาอย่างยาวนาน  แต่ส าหรับการสาธารณสุขตามแบบ

สมัยใหม่ จุดเริ่มต้นเกิดขึ้นในยุคสมัยของรัชกาลท่ี 5 ท่ีได้ริเริ่มน าเอาการแพทย์ตะวันตกเข้ามา

วางรากฐานอย่างเป็นทางการในรัฐไทย การน าเอาการแพทย์สมัยใหม่ตามแบบตะวันตกเข้ามาไม่ได้

เกิดขึ้นอย่างเป็นเอกเทศ หากเป็นหนึ่งในชุดของโครงการทางการเมืองเพื่อการสร้างรัฐชาติสมัยใหม่

ของรัชกาลท่ี 5 ในการปฏิรูปการบริหารราชการแผ่นดิน ท่ามกลางความท้าทายท่ีส าคัญในการรักษา

ความอยู่รอดของสถาบันพระมหากษัตริย์จากภัยคุกคามภายในและภายนอก (กระทรวงสาธารณสุข, 

2540, น. 91-97) หรือกล่าวในอีกแง่มุมหนึ่งคือการสร้างระบบราชการสมัยใหม่ขึ้นมาเป็นกลไกการ

บริหารและปกครองแผ่นดินตามแบบตะวันตกโดยมีสถาบันพระมหากษัตริย์เป็นศูนย์กลางทางอ านาจ 

สมัยของพระองค์ต้องเผชิญกับปัญหาท้าทายหรือภัยคุกคาม (threat) ท่ีส าคัญ 2 ประการ 

ได้แก่ การช่วงชิงอ านาจการปกครองคืนมาจากขุนนางเก่าในสมัยพระบิดา (รัชกาลท่ี 4) และภัย

คุกคามจากลัทธิล่าอาณานิคมตะวันตก (เบเนดิกต์ แอนเดอร์สัน, 2558, น. 12) โดยโจทย์ท่ีท้าทาย

ความมั่นคงในพระราชอ านาจและความอยู่รอดของอ านาจอธิปไตยนี่เอง ท่ีเป็นพลังผลักดันให้รัชกาล

ท่ี 5 ด าเนินการปฏิรูปการปกครองภายในรัชสมัยของพระองค์ การเคล่ือนไหวของพระองค์จึงอาจ

เรียกได้ว่าเป็น การระดมการเคล่ือนไหวของชนช้ันน า (elite mobilizations) ท่ีน ามาสู่การระดม

ทรัพยากรภายใต้โครงสร้างโอกาสทางการเมืองท่ีเป็นท้ังปัจจัยเอื้ออ านวย ( facilitate) หรือปัจจัย

ขัดขวาง (constraint) (Vogus & Davis, 2005, pp. 96, 102) ท่ีมีผลต่อการก าหนดรูปแบบของการ

เคล่ือนไหว (Snow & Benford, 1992, pp. 147-149) เพื่อการปฏิรูปในรัชสมัยของพระองค์ 

1.1) เง่ือนไขของการปฏิรูปการสาธารณสุขในรัชกาลที่ 5 

ในส่วนนี้จะเป็นการอธิบายถึง 2 ปัจจัยท่ีเป็นเงื่อนไขให้เกิดการปฏิรูปการสาธารณสุขในยุค

รัชกาลท่ี 5 ในฐานะการเป็นส่วนหนึ่งของการปฏิรูประบบราชการ ได้แก่ ปัจจัยภัยคุกคามจากภายใน 

เนื่องจากอ านาจและทรัพยากรส่วนใหญ่ถูกควบคุมโดยกลุ่มขุนนางเก่า และภัยคุกคามภายนอกจาก
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ลัทธิล่าอาณานิคมตะวันตก ซึ่งเป็นเงื่อนไขให้เกิดการพัฒนาโครงสร้างพื้นฐานทางสาธารณสุข ดัง

จะอธิบายต่อไป 

การปฏิรูปของรัชกาลท่ี 5 นั้น ส่วนหนึ่งเป็นการท้าทายต่อขั้วแนวคิดอนุรักษ์นิยมเก่าซึ่งมี

สมาชิกหลักเป็นขุนนางผู้ใหญ่ท่ีมีผู้น าคือ เจ้าพระยาบรมมหาศรีสุริยวงศ์ ในฐานะผู้ส าเร็จราชการ

แผ่นดิน ที่มีอ านาจสืบทอดมาตั้งแต่รัชกาลที่ 4 โดยอ านาจในการควบคุมกลไกของรัฐเกือบทัง้หมด

ตกอยู่ในมือของเจ้าพระยาบรมมหาศรีสุริยวงศ์และผู้สนับสนุน (ชัยอนันต์ สมุทวณิช, 2554, น. 55) 

ท าให้ในช่วงต้นของรัชกาลท่ี 5 ต้ังแต่พ.ศ. 2411-2425 นั้นพระราชอ านาจของพระมหากษัตริย์ต้อง

พบกับความท้าทายจากการเมืองภายใน ท่ีอ านาจส่วนใหญ่ในการควบคุมการปกครองอยู่ท่ีผู้ส าเร็จ

ราชการและเครือข่ายทางการเมืองของผู้ส าเร็จราชการ 

จากความท้าทายหรือภัยคุกคามภายในนี้ ท าให้เกิดการจัดต้ังขบวนการเคล่ือนไหวเพื่อการ

ปฏิรูปการปกครอง (reforming movement) โดยมีการรวบรวมสมาชิกจากเหล่าพระญาติ พระสหาย

และเหล่าข้าราชบริพารท่ีมีแนวคิดปฏิรูปคล้ายคลึงกัน และต้ังขึ้นเป็นกลุ่มขบวนการ “สยามหนุ่ม” 

(young siam movement) ซึ่งสามารถมองว่ากลุ่มสยามหนุ่มนี้ เป็นขบวนการทางการเมือง ท่ีมี

พระมหากษัตริย์เป็นผู้น า โดยสมาชิกท่ีเข้าร่วมขบวนการเคล่ือนไหวนี้มีลักษณะร่วมท่ีคล้ายคลึงกัน  

2 ประการคือ มีจุดยืนตรงข้ามกับสมเด็จเจ้าพระยาบรมมหาศรีสุริยวงศ์ ซึ่งมีแนวคิดอนุรักษ์นิยมและ

ไม่สนับสนุนการปฏิรูปไปสู่ความเป็นสมัยใหม่ และอีกประการคือการมีกรอบความคิดในการปฏิรูปและ

สร้างความเป็นสมัยใหม่ (modernization) ให้แก่รัฐไทย (Mead, 2004, p. 40; Wyatt, 1969, 

pp. 44-45, 378) เป็นอัตลักษณ์ร่วมของขบวนการสยามหนุ่ม 

การเคล่ือนไหวเพื่อการปฏิรูปท่ีส าคัญเริ่มจากการปฏิรูปการคลังในปี พ.ศ.2416 โดยการต้ัง

หอรัษฎากรพิพัฒน์เพื่อให้การเก็บภาษีหรือรายได้เข้าส่วนกลางมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น เป็นการปฏิรูป

การระดมทรัพยากรจากเดิมท่ีรายได้จากส่วนต่าง ๆ  นั้น ไม่ค่อยจะได้ส่งเข้าคลังท าให้สภาพการเงินของ

พระคลังอยู่ในลักษณะท่ีย่ าแย่มาก รวมถึงการจัดต้ังสถาบันใหม่คือ ท่ีปรึกษาราชการแผ่นดิน และท่ี

ปรึกษาในพระองค์ในปี พ.ศ. 2417 มีสมาชิกหลักมาจากกลุ่มสยามหนุ่ม ซึ่งมีบทบาทอย่างส าคัญในการ

ประชุมปรึกษาหารือ และ เป็นท่ีรวมกลุ่มขุนนางหัวก้าวหน้าท่ีต้องการความเปล่ียนแปลง ท าให้สามารถ

ดึงอ านาจทางการเมืองจากผู้ส าเร็จราชการแผ่นดินมาสู่รัชกาลท่ี 5 ได้ทีละน้อย (ชัยอนันต์ สมุทวณิช, 
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2523, น. 4-5, 9) โดยภายหลังจากทรงสามารถสร้างความมั่นคงทางอ านาจในพระองค์ได้มากขึ้นและ

ผู้ส าเร็จราชการแผ่นดินได้ส้ินลงในปี พ.ศ. 2425 สภาท้ังสองนี้จึงค่อย ๆ ลดความส าคัญและบทบาทลงไป 

การเปล่ียนแปลงท่ีส าคัญได้เกิดขึ้นอีกครั้งจากการจัดต้ังสถาบันทางการในฝ่ายบริหารของรัฐ

ขึ้นมาใหม ่ในปีพ.ศ. 2435 โดยเปล่ียนจากระบบจตุสดมภ์มาเป็นหน่วยงานราชการ 12 กระทรวงตาม

แบบการบริหารของ ตะวันตก (ลิขิต ธีรเวคิน, 2554, น. 105) โดยเป็นการสร้างระบบราชการแบบ

สมัยใหม่ (modern bureaucracy) ขึ้นมาแทนท่ีระบบเก่า (Mead, 2004, pp. 66-67) การสร้าง

ระบบราชการใหม่นี้เป็นการกระท าเพื่อท าลายความสัมพันธ์ทางอ านาจของเครือข่ายทางการเมือง

กลุ่มเก่าลงไป และแทนท่ีด้วยเครือข่ายทางการเมืองกลุ่มใหม่เข้าไป ด้วยการสร้างกฎระเบียบแบบ

แผนในการจัดความสัมพันธ์ทางอ านาจหน้าท่ีใหม่ขึ้นมา น าไปสู่การสร้างสถาบันหรือองค์กรทาง

การเมืองที่เป็นทางการ9 จัดวางและแทนที่ผู้น าในเครือข่ายความสัมพันธ์เก่าด้วยผู้น า ใหม่ที่มี

ความคิดเห็นสอดคล้องกับขบวนการปฏิรูปของพระองค์ และแต่งต้ังคนในขบวนการปฏิรูปเข้าไปนั่งใน

ต าแหน่งบริหารและใช้องค์กรเหล่านี้ในการระดมทรัพยากรท้ัง บุคลากร งบประมาณ เข้าสู่ขบวนการ

เคล่ือนไหวภายใต้การขับเคล่ือนขององค์กรท่ีเป็นทางการเพื่อท าให้เป้าหมายของขบวนการปฏิรูป

ประสบความส าเร็จ เปรียบเหมือนเป็น “การปฏิวัติเงียบ” (silent revolution) (Riggs, 1966, p. 111) 

ตัวอย่างท่ีส าคัญในการใช้องค์กรแบบทางการในการระดมทรัพยากรบุคคลเข้าสู่องค์กร ได้แก่ การ

จัดการศึกษาแบบสมัยใหม่ โดยเริ่มท่ีการจัดสถานศึกษาเพื่อให้การศึกษาแก่บุตรของขุนนางและชนช้ัน

น าก่อนจะกระจายออกไปยังหัวเมืองใหญ่ในภายหลัง เพื่อสร้างข้าราชการท่ีมีความคิดสอดคล้องกับ

การปฏิรูป (Wyatt, 1969, pp. 63-144) ภายใต้ความสัมพันธ์ของเครือข่ายทางอ านาจแบบใหม่ การ

จัดต้ังกระทรวงท้ัง 12 กระทรวงจึงเป็นการสร้างการเปล่ียนแปลงโครงสร้างโอกาสทางการเมืองให้

เอื้ออ านวยหรือสนับสนุนขบวนการได้อย่างเป็นผล 

การเปล่ียนแปลงเชิงโครงสร้างในการปกครองเหล่านี้ ท าให้เห็นถึงปฏิสัมพันธ์ (interaction) 

ระหว่างขบวนการปฏิรูป (reforming movement) ท่ีน าโดยรัชกาลท่ี 5 กับสภาพแวดล้อมทางการเมือง 

(political environment) ท่ีเป็นท้ังปัจจัยท่ีเอื้ออ านวยและเป็นอุปสรรคในขณะนั้น ส่ิงท่ีน่าสนใจคือ

                                            
9 อย่างไรก็ตามยังไม่มีการจัดต้ังกระทรวงสาธารณสุขข้ึนมา โดยหน้าที่ในการจัดการทางสาธารณสุขใน

ช่วงเวลาน้ีกลับอยู่ภายใต้อ านาจของกรมหรือกระทรวงอื่นๆ ได้แก่ กระทรวงธรรมการ กรมศึกษาธิการ และ 
กระทรวงมหาดไทย 
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ขบวนการปฏิรูปของรัชกาลท่ี 5 ได้ท าการเปล่ียนแปลงภูมิทัศน์ทางการเมือง (political landscape) 

จากการสร้างระบบราชการสมัยใหม่ 12 กระทรวงขึ้นมา ซึ่งการท่ีขบวนการเคล่ือนไหวสามารถ

ก าหนดหรือท าการเปล่ียนแปลงโครงสร้างโอกาสทางการเมืองนั้น ท าให้โอกาสทางการเมืองเปิดกว้าง

มากขึ้น เปิดโอกาสให้การผลักดันเชิงนโยบายของขบวนการมีโอกาสประสบความส าเร็จมากยิ่งขึ้น 

นอกจากปัญหาท้าทายความความขัดแย้งภายในแล้ว ปัญหาอีกประการท่ีท้าทายชนช้ันน าไทย

อยู่ในขณะนั้นคือ ภัยจากลัทธิล่าอาณานิคมตะวันตก ซึ่งภัยจากประเทศมหาอ านาจนี้เป็นปัจจัย

กระตุ้นส าคัญ ท่ีท าให้เกิดขบวนการเคล่ือนไหวปฏิรูปของชนช้ันน า ซึ่งการสาธารณสุขนับเป็นหนึ่งใน

กลไกเพื่อแก้โจทย์ภัยคุกคามความมั่นคงจากชาติมหาอ านาจตะวันตก โดยชนช้ันน าไทยได้เริ่มให้

ความส าคัญกับ การเพิ่มจ านวนประชากรของรัฐ เนื่องจากแรงงานของประชากรถือเป็นก าลังส าคัญใน

การผลิตทางเศรษฐกิจและการสร้างก าลังทหาร (ใจ อึ๊งภากรณ์, 2543, น. 33-35; ทวีศักด์ิ เผือกสม, 

2550, น. 138-143) นอกจากการผลักดันการเลิกทาสเพื่อให้มีแรงงานเสรีเข้าสู่ระบบการผลิตแล้ว 

การเพิ่มจ านวนประชากรก็มีความส าคัญในฐานะการเพิ่มความสามารถในการผลิตและการเพิ่มขนาด

ของกองทัพ 

การลดอัตราการตายแต่ก าเนิดและการลดความรุนแรงของการเสียชีวิตจากโรคระบาดจึงเป็น

เป้าหมายในการสาธารณสุข หรือหากจะกล่าวอีกในนัยหนึ่งคือ การสาธารณสุขเป็นหนึ่งในเครื่องมือ

ของการสร้างรัฐชาติในสมัยรัชกาลท่ี 5 ภายใต้ระบอบสมบูรณาญาสิทธิราชย์เช่นเดียวกันกับการศึกษา 

(วุฒิชัย มูลศิลป์, 2554, น. 99-148) ดังจะเห็นได้จากค าแถลงต่อท่ีประชุมเทศาภิบาลเมื่อวันที่  

11 กันยายน พ.ศ. 2449 ของพระเจ้าน้องยาเธอ กรมหลวงด ารงราชานุภาพ เสนาบดีกระทรวงมหาดไทย 

ความว่า 

“เมืองไทยเรามีอาณาเขตกว้างขวางแต่มีคนน้อย ย่อมทราบอยู่ท่ัวกันแล้วว่าถ้าจะมี

คนอีกสักห้าเท่าหรือหกเท่าของเด๋ียวนี้ก็ยังจะพอมีท่ีพอกันอยู่ไม่อัตคัด ความเจริญ

ของบ้านเมืองต้องอาไศรยพลเมืองในการทุกอย่าง ก าลังบ้านเมืองฝ่ายทหารถ้ามี

พลเมืองมากทหารก็ยิ่งมีมากขึ้น ก าลังฝ่ายโภคทรัพย์ของบ้านเมือง ถ้าคนมาก

การไร่นาค้าขายและกิจการท่ีจะเกิดโภคทรัพย์ก็ย่อมมากมีทวีขึ้น ก าลังรัฐบาลท่ีจะ

จัดการท านุบ ารุงบ้านเมืองก็ต้องอาไศรยเก็บภาษีอากร เมื่อมีคนมากเงินภาษีอากร
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ย่อมจะเกิดมีมากขึ้นเป็นธรรมดา ด้วยเหตุเหล่านี้จึงเห็นว่าจ านวนพลเมืองเป็นส่ิง

ส าคัญแก่การบ้านเมืองมาก” 

ทวีศักดิ์ เผือกสม (2550, น. 135) 

จ านวนและสุขภาพของประชากรจึงเป็นส่ิงท่ีชนช้ันปกครองเริ่มให้ความสนใจมากขึ้น ภายใต้

กรอบความคิดหลักท่ีมีความมั่นคงของรัฐชาติและระบอบสมบูรณาญาสิทธิราชย์เป็นศูนย์กลาง 

โครงสร้างของระบบราชการท่ีถูกสร้างขึ้นใหม่เองก็มีความต้องการก าลังคนท่ีเป็นข้าราชการพลเรือน

จ านวนมาก ความเจ็บไข้ โรคระบาด และการเสียชีวิตของทารกก่อนวัยอันควร หรือการเสียชีวิตท้ังแม่

และลูกนั้น จึงนับเป็นภัยคุกคามความมั่นคงแห่งรัฐในขณะนั้น เพราะจะส่งผลโดยตรงต่อการเพิ่มก าลัง

ในการผลิตและก าลังของกองทัพในช่วงท่ีรัฐไทยต้องเผชิญกับภัยคุกคามภายนอกในช่วงล่าอาณานิคม 

อย่างไรก็ตามเนื่องจากโครงสร้างของโอกาสทางการเมืองในขณะนั้นรวมถึงกรอบความคิดหลักเน้น

การรวมศูนย์อ านาจของรัฐไว้ท่ีส่วนกลางเป็นส าคัญ โครงสร้างทางอ านาจท่ีให้ความส าคัญการอ านาจ

รวมศูนย์จึงส่งผลให้กรอบความคิดทางสาธารณสุข (public health frame) เน้นความส าคัญอยู่ท่ี

ศูนย์กลางทางอ านาจซึ่งก็คือกรุงเทพมหานครและหัวเมืองใหญ่ท่ีเป็นจุดยุทธศาสตร์เป็นหลัก ในการ

รักษาดูแลชนช้ันน าและข้าราชการซึ่งถือเป็นก าลังส าคัญในการค้ าจุนและรักษาระบอบการปกครองให้

มีความมั่นคง 

1.2) การพัฒนาโครงสร้างพื้นฐานทางการสาธารณสุขในระบอบสมบูรณาญาสิทธิราชย์ 

ดังที่ได้กล่าวในส่วนที่ผ่านมาเพื ่อตอบโจทย์ในการแก้ปัญหาความมั ่นคงทางด้านการ

สาธารณสุข เพื่อรักษาสุขภาพและเพิ่มก าลังคนให้กับรัฐไทยท้ังในด้านการผลิตและขนาดของกองทัพ 

รัฐบาลของรัชกาลที่ 5 จึงมีความจ าเป็นที่จะต้องพัฒนาโครงสร้างพื้นฐานทางการสาธารณสุขเพือ่

เป็นแนวทางออกในการแก้ไขปัญหานี้ ในยุครัชกาลที่ 5 ได้เกิดการจัดตั้งสถาบันโครงสร้างพืน้ฐาน

ทางสาธารณสุขที่ส าคัญ 2 ประการได้แก่ การก าเนิดโรงพยาบาลและกรมพยาบาล ก าเนิดการ

สาธารณสุขชนบท โดยโครงสร้างพื้นฐานทางสาธารณสุขทั้งสองกลไกนี้ ถูกตั้งขึ้นมาเพื่อให้เป็น

โครงสร้างในการระดมทรัพยากรเพื่อพัฒนาระบบสาธารณสุข ทั้งในด้านขององค์ความรู้ การฝึกฝน

ทักษะให้แก่ผู้ที่จะท าหน้าที่ทางสาธารณสุข เพื่อส่งไปท างานยังพื้นที่ต่างๆ ในฐานะกลไกการดูแล

พื้นท่ีของรัฐ 
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1.2.1) การก าเนิดโรงพยาบาลและกรมพยาบาล 

ก่อนหน้านี้ไทยไม่มีโรงพยาบาลในรูปแบบที่เป็นสถาบันทางการ หากเมื่อใดเกิด

โรคระบาดขึ้นก็จะมีการจัดต้ังโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลเพื่อระงับการระบาดขึ้นเป็นการ

ช่ัวคราว เมื่อโรงระบาดนั้นยุติลงไปก็ยุบสถานพยาบาลนั้นตามไปด้วย รัชกาลท่ี 5 ได้ทรง

จัดต้ังโรงพยาบาลแห่งแรกขึ้นคือ “ศิริราชพยาบาล” เริ่มจัดสร้างในปี พ.ศ. 2429 โดยกรม

หมื่นด ารงราชานุภาพเป็นผู้เสนอแนวคิดในการจัดสร้างโรงพยาบาลแก่รัชกาลท่ี 5 และได้ทรง

ตั้งคณะกรรมการด าเนินการขึ้นคณะหนึ่งชื่อว่า “คอมมิตตีจัดการโรงพยาบาล” มีพระเจ้า

น้องยาเธอกรมหมื่นศิริธัชลังกาศ เป็นองค์ประธาน คณะกรรมการได้ด าเนินการจัดสร้าง

โรงพยาบาลจนแล้วเสร็จในปี พ.ศ. 2431 และในปีเดียวกับท่ีศิริราชพยาบาลจัดสร้างแล้ว

เสร็จ รัชกาลท่ี 5 ได้ต้ัง “กรมพยาบาล” โดยให้สังกัดกระทรวงธรรมการ และให้พระเจ้าน้อง

ยาเธอพระองค์เจ้าศรีเสาวภางค์ เป็นอธิบดีบังคับการกรมพยาบาล โดยกรมพยาบาลนี้มี

หน้าท่ีในการควบคุมจัดการกิจการของศิริราชพยาบาล จัดการศึกษาวิชาแพทย์ รวมถึง

ควบคุมดูแลโรงพยาบาลอื่นนอกเหนือจากศิริราชพยาบาล (วิชัย โชควิวัฒน, 2530, น. 1-3) 

และจัดการปลูกฝีแก่ประชาชน นับเป็นการ “เริ่มศักราชใหม่ของการแพทย์และสาธารณสุข

แผนปัจจุบันของไทย” (ส านักงานกลุ่มประกันสุขภาพ, 2552, น. 47; อ าพล จินดาวัฒนะ 

และ สุรณี พิพัฒน์โรจนกมล, 2549, น. 4-54) 

ดังท่ีกล่าวมาท าให้ “กรมพยาบาล” ในขณะนั้นมีหน้าเป็นองค์กรหลักในการดูแล

จัดการเรื่องของการสาธารณสุขของไทยในยุคเริ่มแรก อย่างไรก็ตามแม้ว่าจะอยู่ภายใต้กรอบ

ความคิดการปฏิรูปและการพัฒนาไปสู่ความเป็นสมัยใหม่ของรัฐไทย แต่ในช่วงต้นของการ

ปฏิรูปและจัดต้ังองค์กรทางการเพื่อบริหารรัฐตามแบบสมัยใหม่นี้ยังมีความไม่แน่นอนและยัง

ไม่ลงตัวดีนัก ดังจะเห็นได้จากการให้ยุบเลิกกรมพยาบาลลงไปในปี พ.ศ. 2448 ภายหลังจาก

ก่อตั้งมาได้ 17 ปี โดยให้โรงพยาบาลท่ีสังกัดกรมพยาบาลไปสังกัดกระทรวงนครบาล ยกเว้น

โรงพยาบาลศิริราชให้ย้ายไปสังกัดกับกรมศึกษาธิการ ก่อนท่ีกรมพยาบาลจะได้รับการต้ังขึ้น

มาใหม่ในปีพ.ศ. 2455 และเปล่ียนช่ือเป็น “กรมประชาภิบาล” ในปีพ.ศ. 2459 โดยสังกัด

ภายใต้กระทรวงมหาดไทยซึ่งท าให้เห็นถึงความส าคัญของการสาธารณสุขท่ีสัมพันธ์กับความ

มั่นคงของการปกครองภายในรัฐ ท าให้กรมพยาบาลไม่สามารถแยกไปอยู่ได้อย่างเอกเทศ 
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โดยต่อมากรมประชาภิบาลหรือกรมพยาบาลจึงได้เปล่ียนช่ือเป็น “กรมสาธารณสุข” ในวันท่ี 

27 พฤศจิกายน พ.ศ. 2461 (อ าพล จินดาวัฒนะ และ สุรณี พิพัฒน์โรจนกมล, 2549, น. 4-54) 

อย่างไรก็ตามกรมสาธารณสุขยังคงสังกัดอยู่ภายใต้กระทรวงมหาดไทยเช่นเดิม เนื่องจากการ

ดูแลรักษาสุขภาพของประชาชนรวมถึงข้าราชการและชนช้ันน า มีผลส าคัญต่อการรักษา

ความมั่นคงภายในของรัฐไทยและชนช้ันน า ท้ังยังเป็นเครื่องมือให้รัฐไทยสามารถขยาย

อ านาจของของศูนย์กลางออกไปสู่หัวเมืองได้อย่างลึกซึ้งยิ่งขึ้น ผ่านการกระจายกิจการ

สาธารณสุขของรัฐไปสู่พื ้นที่หัวเมืองภายใต้การก ากับของกระทรวงมหาดไทย  (ทวีศักดิ์ 

เผือกสม, 2550, น. 136) 

การขยายการดูแลรักษาของกรมสาธารณสุขได้เกิดขึ้นควบคู่ไปกับการขยายอ านาจ

การดูแลควบคุมพื้นที่ของกระทรวงมหาดไทย การขยายตัวนี้เกิดจากการต่อต้านของ

กลุ่มอ านาจเดิมในหัวเมือง ซึ่งได้ต้ังค าถามกับการรวมศูนย์อ านาจและทรัพยากรไว้ ท่ี

กรุงเทพฯ โดยท่ีไม่ได้ก่อประโยชน์ให้แก่หัวเมืองแต่อย่างใด โดยรองกงสุลอังกฤษประจ า

จังหวัดน่านในปีพ.ศ. 2445 ได้ให้ความเห็นเกี่ยวกับเหตุผลท่ีชาวเมืองแพร่สนับสนุนการขบถ

ของชาวฉานต่อกรุงเทพฯ ว่าเกิดมาจากความไม่พอใจของชาวหัวเมือง ท่ีภายหลังจาก

สถาปนาการปกครองแบบใหม่ท่ีรวมศูนย์อ านาจเข้าสู่ส่วนกลางแล้ว แต่กรุงเทพฯกลับไม่ได้มี

การด าเนินงานใด ๆ ในด้านสาธารณูปโภคให้แก่หัวเมืองเลย ในขณะท่ีกรุงเทพฯรวบรวม

ทรัพยากรต่าง ๆ จากหัวเมืองเพื่อน าไปบ ารุงส่วนกลาง จากปัญหาเหล่านี้ท าให้รัฐบาล

ส่วนกลางมีความพยายามในการควบคุมพื้นท่ีหัวเมืองผ่านการสาธารณสุข และการขยายการ

ดูแลรักษาสุขภาพของประชาชนภายในพื้นท่ีหัวเมืองส าคัญ เพื่อเพิ่มจ านวนประชากรของรัฐ

ในฐานะเป็นปัจจัยส าคัญของการเพิ่มพลังในการผลิตและก าลังของกองทัพและลดความ

ไม่พอใจท่ีหัวเมืองมีต่อกรุงเทพฯ ลง ดังจะเห็นได้จากการทดลองจัดต้ังสุขาภิบาลขึ้นเป็นครัง้

แรกที่ต าบลท่าฉลอม สมุทรสาคร (พ.ศ. 2448) และได้ออก พระราชบัญญัติจัดการสุขาภิบาล

หัวเมือง ร.ศ. 127 (พ.ศ. 2451)10 (ทวีศักดิ์ เผือกสม, 2550, น. 135-137) ในขณะเดียวกันรัฐ

                                            
10 ภายหลังการออกพระราชบัญญัติ ร.ศ. 127 ได้มีการจัดต้ังสุขาภิบาลข้ึนอีกหลายแห่ง เช่น สุขาภิบาล

ต าบลโพกลาง นครราชสีมา (พ.ศ. 2451), สุขาภิบาลเมืองจันทบุรี (พ.ศ. 2451), สุขาภิบาลเมืองสงขลา (พ.ศ. 2452), 
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ก็ได้ใช้กลไกนี้เพื่อให้ประโยชน์แก่ส่วนกลางในสองประการคือ สามารถสร้างกลไกการ

ควบคุมดูแลพื้นท่ีและประชาชนในการปกครอง พร้อมไปกับการเพิ่มจ านวนประชากรเพื่อ

สามารถระดมเข้าสู่ส่วนกลางให้มากยิ่งขึ้น 

นอกจากนี้ยังมีการปรับปรุงองค์กรภายในกรมสาธารณสุขในปี พ.ศ. 2468 โดยแบ่ง

ส่วนราชการออกเป็น 6 กอง ได้แก่ กองประชากร กองสุขศึกษา กองสาธารณสุข กองยาเสพติด

ให้โทษ กองโอสถศาลารัฐบาล และกองสุขาภิบาล ในส่วนภูมิภาคมีผู้ตรวจการประจ าภาค 

สาธารณสุขมณฑล สาธารณสุขจังหวัด แพทย์หลวงประจ าพื้นท่ี แพทย์ส ารอง ผู้ตรวจการ

สุขาภิบาล ผู้ตรวจการปลูกไข้ทรพิษ แพทย์สุขาภิบาล และแพทย์ประจ าต าบล อ านาจในการ

ดูแลพื้นท่ีทางด้านสุขภาพของกรมสาธารณสุขโดยเฉพาะในส่วนภูมิภาคจึงเป็นส่ิงท่ีแสดงให้

เห็นถึงอ านาจในการควบคุมพื้นท่ีทางด้านความมั่นคงของกระทรวงมหาดไทยควบคู่ไป

ด้วยกัน (อ าพล จินดาวัฒนะ และ สุรณี พิพัฒน์โรจนกมล, 2549, น. 4-54) 

1.2.2) ก าเนิดการสาธารณสุขชนบท 

การสาธารณสุขชนบทในสมัยสมบูรณาญาสิทธิราชย์นั้นได้มีการเริ่มต้นขึ้นจากการ

ริเริ่มให้จัดต้ัง “โอสถสภา11” ของ สมเด็จกรมพระยาด ารงราชานุภาพ ในปีพ.ศ. 2456 

เพื่อให้เป็นสถานท่ีท างานของแพทย์ประจ าหัวเมือง โดยให้แต่ล่ะท้องถิ่นหาทุนเพื่อจัดต้ัง

โอสถสภาประจ าท้องถิ่นนั้น ๆ การขยายงานระยะแรกได้ด าเนินไปอย่างเช่ืองช้า โดยในปีพ.ศ. 

2464 มีโอสถสภาท้ังส้ิน 43 แห่ง (กองแผนงานสาธารณสุข, 2530, น. 24) 

ในขณะท่ีโรงพยาบาลหัวเมืองหรือโรงพยาบาลประจ าจังหวัดนั้น มีแนวนโยบายใน

การจัดต้ังเช่นเดียวกับการจัดต้ังโอสถสภาหรือสถานีอนามัย นั่นคือการเน้นให้ท้องถิ่นระดม

ทุนมาจัดต้ังและด าเนินการด้วยตนเอง ในระยะก่อนพ.ศ. 2475 โรงพยาบาลหัวเมืองต่าง ๆ 

ยังไม่ค่อยได้รับความนิยมจากประชาชนต่างจังหวัดเท่าใดนัก เพราะราษฎรยังไม่รู้ จัก

                                            
สุขาภิบาลเมืองชลบุรี (พ.ศ. 2452), สุขาภิบาลเมืองพิไชย (พ.ศ. 2453), สุขาภิบาลเมืองนครศรีธรรมราช (พ.ศ.
2453) เป็นต้น ซึ่งจะเห็นได้ว่าเป็นการขยายกิจการออกไปโดยเน้นที่หัวเมืองใหญ่เป็นส าคัญ. 

11 โอสถสภาน้ีต่อมาเรียกว่า “สุขศาลา” และได้วิวัฒนาการต่อมาเป็น “สถานีอนามัย” ในปัจจุบัน (กอง
แผนงานสาธารณสุข, 2530, น. 24). 
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การแพทย์แผนปัจจุบันท่ีเป็นแบบตะวันตกเท่าใด จากสถิติของ  กองแผนงานสาธารณสุข 

(2530, น. 24) ในปีพ.ศ. 2467 มีโรงพยาบาลประจ าหัวเมืองจ านวน 10 แห่ง แต่มีผู้เข้ารับ

การรักษาไม่ถึง 2,000 คน และมีอยู่สองแห่งท่ีไม่มีประชาชนเข้าพักรักษาตัวเลย ซึ่งนอกจาก

สาเหตุของการไม่ได้รับความนิยมและความเข้าใจของประชาชนต่อการแพทย์สมัยใหม่

แบบตะวันตกยังไม่แพร่หลายนั้น เหตุปัจจัยส าคัญอีกประการท่ีท าให้ประชาชนเข้ารับการ

รักษาตัวในโรงพยาบาลประจ าหัวเมือง หรือโรงพยาบาลจังหวัดน้อยนั้น มาจากสาเหตุของ

ข้อจ ากัดในการเดินทางท่ียากล าบาก การตัดถนน และการท าเส้นทางการเดินทางในช่วงเวลา

นั้นยังจ ากัดอยู่ในเส้นทางส าคัญท่ีผ่านตัวเมือง ในขณะท่ีพื้นท่ีส่วนใหญ่ยังคงเป็นป่าเขายังไม่มี

การกระจายตัวของถนนและเส้นทางรถไฟมากนัก การเดินทางท่ียากล าบากเป็นอีกสาเหตุ

หนึ่งท่ีท าให้ประชาชนไม่สามารถเข้าถึงการรักษาพยาบาลในตัวจังหวัดได้ โดยข้อมูลจากการ

สัมภาษณ์อดีตแพทย์ชนบทสองท่านท่ีได้เคยไปประจ าในพื้นท่ีชนบทในช่วงทศวรรษท่ี 2510 

ซึ่งห่างจากช่วงเวลาของการก่อต้ังโรงพยาบาลประจ าหัวเมืองในยุคสมบูรณาญาสิทธิราชย์

กว่า 40 ปี ต่างให้ข้อมูลตรงกันถึงความยากล าบากในการเดินทางของประชาชนในพื้นท่ี

ชนบทเพื่อมาเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลประจ าจังหวัด เพราะต้องผ่านท้ังพื้นท่ีป่าเขาท่ี

รถยนต์ไม่สามารถเดินทางผ่านได้ ในขณะท่ีบางพื้นท่ีในช่วงทศวรรษ 2510 นั้นท้ังอ าเภอ

มีรถยนต์ใช้ได้อยู่เพียง 2 คัน (มานิตย์ ประพันธ์ศิลป์, สัมภาษณ์, 28 ตุลาคม 2559) ยังไม่

รวมถึงค่าใช้จ่ายในการเดินทางและและระยะเวลาท่ียาวนานกว่าจะเดินทางมาถึงโรงพยาบาล 

“ชาวบ้านไม่ใช่ไม่อยากมา แต่มาไม่ได้” (วิชัย โชควิวัฒน, สัมภาษณ์, 28 มีนาคม 2559) 

ฐานคิดหลักในด้านการสาธารณสุขไทยช่วงสมบูรณาญาสิทธิราชย์นี้ แม้จะเป็นแนวคิดท่ีอยู่

ภายใต้ความคิดเรื่องการปฏิรูป ท่ีท าให้เกิดเปล่ียนผ่านจากแพทย์แผนไทยมาสู่การแพทย์แผนปัจจุบัน

ท่ีมีฐานจากการแพทย์ตะวันตก แต่กรอบคิดนี้ก็เป็นกรอบความคิดปฏิรูปท่ีอยู่ภายใต้ “ความมั่นคง

แห่งรัฐ” (state security) “ผลประโยชน์แห่งชาติ” (national interest) และ “การรวมศูนย์อ านาจ” 

(centralization) ท่ีมีระบบราชการเป็นกลไกส าคัญในการด าเนินนโยบายและจัดสรรทรัพยากรเป็น

ส าคัญ ท าให้ความคิดการปฏิรูปเป็นการขับเคล่ือนภายใต้โครงสร้างระบบรัฐรวมศูนย์อ านาจนิยม ท า

ให้ความมั่นคงแห่งรัฐ ผลประโยชน์แห่งชาติ และการรวมศูนย์อ านาจราชการ เป็นเงื่อนไขรากฐานของ
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การเกิดการสาธารณสุขไทย ก่อนท่ีจะเกิดการเปล่ียนแปลงอีกครั้งจากการเปล่ียนแปลงการปกครอง

พ.ศ. 2475 ดังจะอธิบายในส่วนต่อไป 

2. การสาธารณสุขในยุคคณะราษฎร 

ผลจากการปฏิรูปการปกครองของขบวนการเคล่ือนไหวท่ีมีรัชกาลท่ี 5 เป็นผู้น าได้ท าให้เกิด

โครงสร้างทางอ านาจของรัฐแบบใหม่ท่ีมีพลังแทนท่ีระบบความสัมพันธ์ทางอ านาจแบบเก่าลงไป 

โครงสร้างนี้คือโครงสร้างของ “ระบบราชการ” โดยปัจจัยส าคัญปัจจัยหนึ่งท่ีท าให้เกิดพลังใหม่นี้ขึ้นมา 

คือ การพัฒนาและผลิตทรัพยากรมนุษย์ผ่านการให้การศึกษาสมัยใหม่  (Wyatt, 1969) เพื่อผลิต

ข้าราชการเข้ามาเป็นก าลังคนให้แก่โครงสร้างทางอ านาจใหม่นี้ โดยผู้ท่ีได้รับการศึกษาตามแบบ

สมัยใหม่ท่ีเริ่มต้นขึ้นต้ังแต่ในรัชสมัยรัชกาลท่ี 5 นี้ได้เข้ามามีอ านาจหน้าท่ีในระบบราชการและเติบโต

ขึ้นมาตามล าดับ โดยมีเช้ือพระวงศ์และข้าราชบริพารช้ันสูงท่ีได้รับความไว้วางใจจากพระมหากษัตริย์

เป็นผู้ควบคุมส่ังการในระดับสูงสุด 

อย่างไรก็ดีการปฏิรูปของรัชกาลท่ี 5 ท่ีน ารัฐไทยเข้าสู่ความเป็นสมัยใหม่นี้นั้นก็มีลักษณะของ

ความขัดแย้งในตนเองอย่างถึงราก (fundamental dilemma) โดยในทางหนึ่งการท่ีจะท าให้การ

ปฏิรูปสังคม วัฒนธรรม และเศรษฐกิจประสบความส าเร็จ จึงมีความจ าเป็นท่ีจะต้องรวมอ านาจเข้าสู่

ส่วนกลาง (centralization of power) ซึ่งก็คือ สถาบันพระมหากษัตริย์ แต่ในทางกลับกันการรวม

อ านาจเข้าสู่ส่วนกลางนี้ก็ท าให้แทบจะเป็นไปไม่ได้เลยท่ีจะขยายหรือกระจายอ านาจและทรัพยากร

จากสังคมการเมืองแบบเก่า (traditional polity) ไปสู่กลุ่มพลังใหม่ทางสังคมท่ีถูกสร้างขึ้นมาจากการ

ความเป็นสมัยใหม่ท่ีเกิดจากการปฏิรูป (Huntington, 2006, p. 177) โดยกลุ่มพลังใหม่ท่ีเกิดข้ึนมานี้คือ 

กลุ่มพลังของข้าราชการ ท่ีไม่ได้มีเช้ือสายหรือเป็นสมาชิกเช้ือพระวงศ์ และมีลักษณะเป็นชนช้ันกลาง

ปัญญาชน (the middle class intelligentsia) (Huntington, 2006, p. 189) ท่ีรวมถึงชนช้ันกลางท่ี

ได้รับการศึกษาตามแบบสมัยใหม่ท่ีไม่ได้อยู่ในระบบราชการด้วย และพลังของข้าราชการนี่เองท่ีจะ

เป็นกลุ่มพลังท้าทายสถาบันพระมหากษัตริย์ต่อไป (Mead, 2004, pp. 93-125; คริส เบเคอร์ และ 

ผาสุก พงษ์ไพจิตร, 2557, น. 166, 175-184) 

การเปล่ียนแปลงโครงสร้างทางอ านาจของรัฐจากการปฏิรูประบบราชการและการขยายตัว

ของการศึกษาสมัยใหม่ ได้ท าให้ความสัมพันธ์ทางอ านาจแบบเดิมเปล่ียนแปลงไป จากเครือข่าย
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ความสัมพันธ์ท่ีเกิดขึ้นผ่านการอุปถัมภ์จากขุนนางหรือเจ้านาย กลายเป็นระบบการคัดเลือกคนผ่าน

การได้รับการศึกษาเพื่อเข้ามาท างานในโครงสร้างระบบราชการ การเปล่ียนแปลงนี้ท าให้เครือข่าย

ความสัมพันธ์ทางอ านาจและการเมืองเปล่ียนแปลงไปจากเดิมท่ีข้าราชการจะมีความสัมพันธ์กับ

เจ้านายหรือพระมหากษัตริย์อย่างมากผ่านการได้รับการอุปถัมภ์โดยตรง ท าให้เมื่อเกิดการ

เปล่ียนแปลงทางเศรษฐกิจและการเมืองอย่างรุนแรง พลังใหม่ท่ีเคยค้ าจุนระบอบสมบูรณาญาสิทธิราชย์

จึงกลับกลายเป็นพลังท้าทายความมั่นคงของระบอบสมบูรณาญาสิทธิราชย์เสียเอง ความเปล่ียนแปลง

นี้เกิดขึ้นควบคู่ไปกับการเติบโตและแพร่กระจายของ “อุดมการณ์ชาตินิยม” (nationalism) และ 

“แนวคิดประชาธิปไตย”(democracy) ในหมู่ชนช้ันกลางระดับบนของโครงสร้างระบบราชการ ท่ี

ไม่ได้มีภูมิก าเนิดจากชนช้ันสูงในระบบความสัมพันธ์แบบเก่าท่ีมีอุดมการณ์ยึดถือพระมหากษัตริย์เป็น

ศูนย์กลางของความเป็นชาติ ซึ่งแม้ว่ารัชกาลท่ี 6 ทรงพยายามสร้างอุดมการณ์ชาตินิยมนี้ขึ้นมาเช่นกัน 

แต่อุดมการณ์ชาตินิยมของพระองค์ท่ีมีหลักการส าคัญคือ “ชาติ ศาสน์ กษัตริย์” (Mead, 2004, p. 135) 

กลับไม่สามารถสร้างการยอมรับท่ีเพียงพอต่อกลุ่มพลังข้าราชการท่ีเป็นพลังใหม่ท่ีมีความคิดเรื่อง

ชาตินิยมท่ีแตกต่างออกไปจากพระองค์12 และต้องการให้สถาบันพระมหากษัตริย์อยู่ใต้รัฐธรรมนูญ 

การท าความเข้าใจการเปล่ียนแปลงทางการสาธารณสุขในช่วงนี้แบ่งออกเป็น 2 ประเด็นได้แก่ การ

เกิดขึ้นของแนวคิดท้าทาย (ประชาธิปไตย รัฐธรรมนูญนิยม และ ชาตินิยม) ต่อระบอบการปกครองท่ี

ด าเนินมาต้ังแต่ยุครัชกาลท่ี 5 จนท าให้เกิดการเปล่ียนแปลงการปกครอง ท่ีน าไปสู่การเปล่ียนแปลง

ทางสาธารณสุขไทยจนเกิดการก่อต้ัง กระทรวงสาธารณสุขขึ้นมา ซึ่งเป็นการแยกอ านาจหน้าท่ีทาง

สาธารณสุขออกจากการควบคุมของกระทรวงมหาดไทย 

โดยในหัวข้อแรกจะเป็นการพิจารณาพลวัตของการเคล่ือนไหวเพื่อท้าทายระบอบ

สมบูรณาญาสิทธิราชย์ในฐานะท่ีเป็นผู้ก าหนดกรอบความคิดหลัก จนถึงความเส่ือมสลายลงของตัว

ระบอบ ท่ีจะส่งผลต่อไปยังหัวข้อท่ีสองคือการเปล่ียนแปลงทางสาธารณสุขในยุคหลังการเปล่ียนแปลง

การปกครอง 

                                            
12 การต่อสู้ทางความคิดและกรอบความคิดชาตินิยมในการเมืองไทยน้ันมีหลากหลายชุดทางความคิด 

เน่ืองจากกลุ่มพลังทางการเมืองแต่ละกลุ่มต่างก็พยายามสร้างชุดความคิดชาตินิยมของตนเองข้ึนมา เพ่ือช่วงชิงการ
ได้รับการยอมรับสนับสนุนจากกลุ่มพลังอื่น ๆ (คริส เบเคอร์ และ ผาสุก พงษ์ไพจิตร, 2557, น. 169-216). 
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2.1) ขบวนการเคลื่อนไหวที่มีกรอบความคิดท้าทาย : ประชาธิปไตย รัฐธรรมนูญนิยม 

และชาตินิยม 

ดังท่ีได้กล่าวมาขบวนการปฏิรูปท่ีน าโดยรัชกาลท่ี 5 ได้ท าการเปล่ียนแปลงโครงสร้างทาง

การเมืองขนานใหญ่ ภายใต้กรอบความคิดหลักของความมั่นคงและผลประโยชน์แห่งชาติ ท่ีมีสถาบัน

พระมหากษัตริย์และเครือข่ายชนช้ันน าเป็นศูนย์กลาง อย่างไรก็ตามการเคล่ือนไหวนี้ไม่ได้เป็นไปอย่าง

ไร้การถูกท้าทายทางความคิด โดยเฉพาะการท้าทายจากกรอบความคิด รัฐธรรมนูญนิยม 

ประชาธิปไตย และชาตินิยม13 ท่ีกลายเป็นภัยคุกคามและท้าทายความมั่นคงของกรอบความคิดหลัก

เดิม ซึ่งได้น ามาสู่การเปล่ียนแปลงการปกครองในปี พ.ศ. 2475 อย่างไรก็ตามการท้าทายนี้ไม่ได้

เกิดขึ้นอย่างฉับพลันทันใด แต่ได้มีการก่อตัวทางความคิด มีพลวัตสะสมพลังและการสนับสนุนเพิ่ม

มากขึ้นเรื่อย ๆ ซึ่งได้ส่งผลต่อการเปล่ียนแปลงนโยบายทางสาธารณสุขของไทยอย่างส าคัญ 

ปรากฏการณ์ส่วนหนึ่งท่ีแสดงให้เห็นถึงกรอบความคิดท่ีท้าทายกรอบความคิดหลักได้เริ่มต้น

จาก “ค ากราบบังคมทูลความเห็นจัดการเปล่ียนแปลงราชการแผ่นดิน ร.ศ.103” (พ.ศ. 2428) ท่ี

เจ้านายเช้ือพระวงศ์และข้าราชการกลุ่มหนึ่งได้ร่วมกันร่างหนังสือและลงช่ือถวายต่อรัชกาลท่ี 5 

เพื่อให้มีการปฏิรูปการบริหารตามแบบอย่างชาติตะวันตกเพื่อป้องกัน “ภัยอันตราย” ท่ีจะเกิดขึ้นแก่ชาติ 

เช่นการจัดให้มีสภาและคณะรัฐบาลเพื่อให้บริหารราชการแผ่นดินแทนพระมหากษัตริย์ตาม ชาติ

ตะวันตก (ชัยอนันต์ สมุทวณิช และ ขัตติยา กรรณสูตร, 2532, น. 40) ซึ่งรัชกาลท่ี 5 ได้ทรงแสดงความ

คิดเห็นตอบช้ีแจงและปฏิเสธความคิดเหล่านี้  (ชัยอนันต์ สมุทวณิช, 2523, น. 26-31; ชัยอนันต์  

สมุทวณิช และ ขัตติยา กรรณสูตร, 2532, น. 62-66) ในรัชกาลท่ี 6 ก็มีการตอบโต้ทางหน้าหนังสือพิมพ์

ระหว่างนักหนังสือพิมพ์และรัชกาลท่ี 6 ในเรื่องของการเมืองการปกครองและประชาธิปไตย (พรรัตน์ 

ทองพูล, 2545; วัลย์ลิกา อั๋งสกุล, 2540) และเหตุการณ์ท่ีเกือบจะเกิดความรุนแรงในความพยายาม

ก่อการปฏิวัติของคณะนายทหารในเหตุการณ์ ร.ศ.130 ท่ีมีรากฐานความขัดแย้งจากความเช่ือและ

กรอบความคิดท่ีแตกต่างกัน (Mead, 2004, pp. 154-178; คริส เบเคอร์ และ ผาสุก พงษ์ไพจิตร, 

                                            
13 งานวิจัยช้ินน้ีการศึกษาผ่านแนวคิดกระบวนการสร้างกรอบความคิด (framing process) จึงไม่ได้มุ่ง

ศึกษาว่า อะไรคือประชาธิปไตย? อะไรคือรัฐธรรมนูญนิยม? อะไรคือชาตินิยม? แต่เป็นการศึกษาว่าขบวนการ
เคลื่อนไหวทางการเมืองและสังคมกลุ่มต่าง ๆ น้ัน สร้างและใช้แนวความคิดเหล่าน้ีอย่างไรในการระดมทรัพยากร 
เพ่ือสร้างความชอบธรรมและการสนับสนุนขบวนการเคลื่อนไหวของตนในการที่จะบรรลุจุดมุ่งหมายของขบวนการ. 
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2557, น. 171-172, 175, 184-186; ณัฐพล ใจจริง, 2556) การก่อตัวของกรอบความคิดท้าทายนี้

ได้มีการปะทะกับกรอบความคิดหลักในขณะนั้นอย่างแหลมคม เป็นการต่อสู้กันระหว่างกรอบ

ความคิดในการสร้างความชอบธรรมและแสวงหาการสนับสนุนจากกลุ่มพลังอื่น ๆ ในสังคมการเมือง 

หากพิจารณาพลังท้าทายท่ีเกิดขึ้นมาในช่วงเวลานี้ จะเห็นได้ว่ามีศูนย์กลางอยู่ท่ีพลังภายใน

ระบบราชการ (ลิขิต ธีรเวคิน, 2554, น. 131) ท่ีต้องการท าการเปล่ียนแปลงโครงสร้างความสัมพันธ์

ทางอ านาจอีกครั้ง จนพัฒนาไปสู่การเป็นขบวนการปฏิวัติ ( revolutionary movement) ของ 

“คณะราษฎร” ในรัชกาลท่ี 7 ท่ีพยายามสร้างระบอบ “รัฐธรรมนูญนิยม” ท่ีสถาบันกษัตริย์อยู่ภายใต้

รัฐธรรมนูญขึ้นมาแทนท่ีระบอบสมบูรณาญาสิทธิราชย์ อย่างไรก็ตามกลไกส าคัญของขบวนการ

เคล่ือนไหวนี้ ยังคงเป็นการระดมผ่านโครงสร้างของระบบราชการท่ีด าเนินและเติบโตมาอย่างต่อเนื่อง

นับต้ังแต่รัชกาลท่ี 5 เป็นต้นมา 

ในขณะท่ีส านึกทางการเมืองมีความเปล่ียนแปลงไปในอัตราท่ีเพิ่มสูงขึ้นจากสาเหตุหลาย

ประการ เช่น การขยายตัวของการศึกษา การท่ีมีผู้ไปศึกษาต่างประเทศและรับเอาแนวคิดทาง

การเมืองจากตะวันตกมากขึ้น การขยายตัวของส่ือมวลชนและการแสดงออกซึ่งความคิดอย่างเสรีใน

บรรยากาศท่ีเปิดกว้างในสมัยรัชกาลท่ี 6 รวมถึงนโยบายการสร้างความรู้สึกชาตินิยมโดยไม่ได้ให้

ประชาชนเข้าไปมีส่วนร่วมในการปกครองอย่างแท้จริง มีผลให้เกิดความป่ันป่วนใจ (frustration) มาก

ขึ้นในหมู่ผู้ท่ีได้รับการศึกษาสูง ๆ โดยเฉพาะกลุ่มนักเรียนนอกท่ีได้มีโอกาสไปศึกษายังประเทศ

ตะวันตกและกลับมารับราชการ รวมถึงอิทธิพลท่ีได้รับจากเหตุการณ์การเปล่ียนแปลงทางการเมืองใน 

ญี่ปุ่น จีน รัสเซีย ได้มีส่วนเร่งสร้างส านึกทางการเมืองท่ีต้องการการเปล่ียนแปลงทางการเมืองมาก

ยิ่งขึ้น (ชัยอนันต์ สมุทวณิช, 2523, น. 186) ซึ่งจากปัจจัยเหล่านี้ส่งผลให้กรอบความคิดหลักในด้าน

ความมั่นคงของรัฐและผลประโยชน์แห่งชาติในระบอบสมบูรณาญาสิทธิราชย์ ท่ีมีพระมหากษัตริย์เป็น

ศูนย์กลางเส่ือมถอย (decline) พลังในการดึงดูดทรัพยากรและการรวบรวมพลังในการจัดต้ังพลัง

สนับสนุนจากกลุ่มพลังท่ีส าคัญในกลไกของรัฐและสังคมลง โดยเฉพาะไม่สามารถสร้างการยอมรับ

ความชอบธรรมจากกลุ่มผู้น าและกลุ่มผู้น าในอนาคตซึ่งเป็นคนกลุ่มน้อยในระบบราชการและผู้มี

การศึกษาสูงในเขตเมืองหลวง น าไปสู่การเผชิญกับวิกฤติความชอบธรรม ( legitimacy) เนื่องจาก

ความล้มเหลวในการปรับตัวและการปรับกรอบความคิด (frame transformation) ท่ีจะสามารถฟื้นฟู

และระดมทรัพยากรในการรักษาการสนับสนุนระบอบสมบูรณาญาสิทธิราชย์จากกลุ่มพลังอื่น ๆ ได้ 
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โดยเฉพาะชนชั้นน าใหม่ในระบอบราชการ (Mead, 2004, p. 93; ชัยอนันต์ สมุทวณิช, 2523, น. 

168-189) จากความเส่ือมถอยเหล่านี้เองท าให้เกิดการจัดต้ังขบวนการคณะราษฎรเพื่อท าการ

เปล่ียนแปลงการปกครองภายใต้กรอบความคิดหลักชุดใหม่ในพ.ศ. 2475 

กรอบความคิดใหม่ท่ีเกิดขึ้น (ประชาธิปไตย รัฐธรรมนูญนิยม ชาตินิยม) ท้าทายกรอบ

ความคิดเก่าท่ีความมั่นคงและผลประโยชน์ของชาติผูกติดอยู่กับความมั่งคงของสถาบันกษัตริย์ กลับมี

พลังในการดึงดูดทรัพยากร (mobilized) และสามารถส่งผลส่ันสะเทือน (resonance) (Snow & 

Benford, 1992, p. 140) มากกว่ า  โดยกรอบความ คิด ใหม่ อย่ าง  ชาตินิยม (nationalism) 

ประชาธิปไตย (democracy) และรัฐธรรมนูญนิยม (constitutionalism) (หรือ ระบอบรัฐธรรมนูญ) 

ได้เติบโตขึ้นมาท้าทายและสามารถโค่นล้มกรอบความคิดความคิดในด้านความมั่นคงและผลประโยชน์

แห่งชาติของระบอบสมบูรณาญาสิทธิราชย์ลงไปได้ กรอบความคิดหลักอย่างชาตินิยม ประชาธิปไตย 

และรัฐธรรมนูญนิยมนี้แสดงให้เห็นถึงมโนทัศน์และความเข้าใจต่อความหมายของความมั่นคงของชาติ

ท่ีแตกต่างออกไปจากมโนทัศน์และความเข้าใจภายใต้กรอบความคิดเดิม ความมั่นคงของชาติได้

เปล่ียนผ่านจากความมั่นคงของพระมหากษัตริย์และระบอบสมบูรณาญาสิทธิราชย์มาอยู่ท่ีระบบ

ราชการและประชาชนท่ีจะเป็นส่ิงท่ีค้ าจุนความมั่นคงและผลประโยชน์แห่งชาติ14 (อรรถจักร สัตยานุรักษ์, 

2555, น. 281-310) โดยความเปล่ียนแปลงของกรอบความคิดนี้ได้ส่งผลสะเทือนอย่างส าคัญไปสู่

นโยบายต่าง ๆ ของรัฐรวมถึงนโยบายด้านการสาธารณสุขอย่างส าคัญ ดังจะกล่าวในส่วนต่อไป 

2.2) ความเปลี่ยนแปลงทางสาธารณสุขไทยหลังการเปลี่ยนแปลงการปกครอง 2475 

การสาธารณสุขของไทยหลังการเปล่ียนแปลงการปกครอง 2475 มีความเปล่ียนแปลงท่ี

น่าสนใจแบ่งออกได้เป็น 2 ช่วง โดยช่วงแรกอยู่ในช่วง 10 ปีแรกภายหลังการเปล่ียนแปลงการ

                                            
14 ผู้วิจัยใช้แนวคิดการเปลี่ยนแปลงของกรอบความคิด (framing) ในการอธิบาย ในขณะที่งานของ อรรถ

จักร สัตยานุรักษ์ (2555) ใช้แนวคิด “ส านึกทางประวัติศาสตร์” และ ชัยอนันต์ สมุทวณิช (2523) ใช้แนวคิด “ส านึก
ทางการเมือง” ในการอธิบายถึงการเปลี่ยนแปลงของความคิดทางการเมืองในช่วงเวลาท่ีท าการศึกษา ซึ่งแนวคิดของ
ผู้วิจัยแตกต่างจากแนวคิดของงานทั้งสองช้ินที่กล่าวมา เน่ืองจากการใช้แนวคิดกรอบความคิดในการอธิบายน้ัน ไม่ได้
ดูเพียงการอธิบายว่าผู้ที่มีบทบาทส าคัญในการเคลื่อนไหวมีความเข้าใจหรือมีอุดมการณ์ทางการเมืองอย่างไร แต่
ต้องการอธิบายและท าความเข้าใจว่าผู้ที่เคลื่อนไหวอยู่น้ัน ได้ท าการสร้างกรอบความคิดอะไรข้ึนมาและใช้มัน
อย่างไร? เพ่ือท าให้เกิดการระดมทรัพยากรและระดมการสนับสนุนขบวนการเปลี่ยนแปลงการปกครองได้อย่างเป็น
ผลส าเร็จ. 
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ปกครอง 2475 ท่ีเกิดการเปล่ียนแปลงในการกระจายทรัพยากรเพื่อการพัฒนาสาธารณสุขออกไปยัง

พื้นท่ีชนบทมากยิ่งขึ้น จากเดิมท่ีเน้นให้ความส าคัญเฉพาะหัวเมืองใหญ่ อย่างไรก็ตามในช่วง 10 ปีแรก

นี้อ านาจในการดูแลสุขภาพยังคงอยู่ในกระทรวงมหาดไทย ในขณะท่ีช่วงที่สองเกิดขึ้นภายหลังมีการ

ต้ังกระทรวงสาธารณสุขข้ึนมาในปี พ.ศ. 2485 ซึ่งท าให้การสาธารณสุขออกจากร่มเงาการควบคุมของ

กระทรวงมหาดไทย และมีอ านาจในการควบคุมจัดสรรทรัพยากร รวมถึงการก าหนดนโยบายของตน

ได้อย่างเป็นอิสระ 

ช่วงแรกของการเปลี่ยนแปลงที่ส าคัญเกิดขึน้ใน 10 ปีแรกหลังการเปล่ียนแปลงการปกครอง

นั้น (พ.ศ.2475 - พ.ศ.2485) กรมสาธารณสุขยังคงอยู่ภายใต้การดูแลของกระทรวงมหาดไทย กรอบ

ความคิดหลักใหม่ได้แก่ ชาตินิยม รัฐธรรมนูญนิยม และประชาธิปไตย ท าให้เกิดการเปล่ียนแปลงทาง

นโยบายสาธารณสุขท่ีส าคัญ โดยท าให้เกิดการกระจายทรัพยากรออกไปสู่พื้นท่ีต่างจังหวัดมากขึ้นกว่า

ในยุคสมบูรณาญาสิทธิราชย์ แม้ว่าอ านาจในการส่ังการควบคุมและออกนโยบายยังคงรวมศูนย์อยู่ท่ี

ส่วนกลางของระบบราชการ โดยมีการขยายงานเทศบาลและจัดต้ังโรงพยาบาลในส่วนภูมิภาค และมี

การขยายงานและโครงสร้างพื้นฐานทางสาธารณสุขออกไปสู่พื้นท่ีชนบทเพิ่มมากขึ้น (กองแผนงาน

สาธารณสุข, 2530, น. 24) 

กรอบความคิดใหม่ของรัฐบาลคณะราษฎรมีผลอย่างส าคัญต่อการเปล่ียนแปลงการกระจาย

ทรัพยากร และรูปแบบของการระดมทรัพยากรในการสนับสนุนการสาธารณสุขของไทย ดังจะเห็นได้

จากการสาธารณสุขในยุคสมบูรณาญาสิทธิราชย์ท่ีให้ความส าคัญกับส่วนกลางและหัวเมืองใหญ่ เมื่อมี

การเปล่ียนแปลงการปกครองภายใต้กรอบความคิดหลักใหม่ของขบวนการปฏิวัติ คณะราษฎรได้ใช้

กรอบความคิดใหม่ในการระดมการสนับสนุนจากภาคส่วนหรือกลุ่มพลังอ านาจอื่น ๆ เพื่อสร้าง

ความชอบธรรม รักษาความมั่นคง และเสถียรภาพของการสนับสนุนระบอบการปกครองใหม่ท่ี

ด าเนินการโดยขบวนการปฏิวัติ 

ส่ิง ท่ีแสดงถึงกรอบความคิดหลักท่ีเปล่ียนแปลงไปจะเห็นได้จากหลัก 6 ประการของ

คณะราษฎรท่ีประกาศไว้15 โดยหลักท่ีส่งผลต่อการเปล่ียนแปลงนโยบายทางสาธารณสุขคือหลักท่ี

                                            
15 หลัก 6 ประการที่คณะราษฎรได้ประกาศไว้มีดังน้ี 1. จะต้องรักษาความเป็นเอกราชทั้งหลาย เช่นเอก

ราชในทางการเมือง การศาล ในทางเศรษฐกิจ ฯลฯ ของประเทศไว้ให้มั่นคง 2. จะต้องรักษาความปลอดภัย
ภายในประเทศ ให้การประทุษร้ายต่อกันลดน้อยลงให้มาก 3. ต้องบ ารุงความสุขสมบูรณ์ของราษฎรในทางเศรษฐกิจ 
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กล่าวถึง “ความเสมอภาคของบุคคล” โดยเฉพาะการกระจายทรัพยากรในด้านสาธารณสุข ไปสู่พื้นท่ี

ชนบทมากยิ่งขึ้นกว่าช่วงของสมบูรณาญาสิทธิราชย์ ท่ีมีความพยายามกระท าเช่นเดียวกันแต่ไม่ได้รับ

การผลักดันมากเท่ากับช่วงหลังการเปล่ียนแปลงการปกครอง  การเปล่ียนแปลงท่ีส าคัญทาง

สาธารณสุขในช่วงแรกของการเปล่ียนแปลงการปกครอง เริ่มต้นจากกระทรวงมหาดไทยได้ส่ังการให้

กรมสาธารณสุขจัดท าโครงการสร้างโรงพยาบาลขึ้นเพื่อให้มีท่ังถึงในทุกจังหวัด ประเด็นท่ีน่าสนใจคือ

ได้มีการให้ด าเนินการสร้างโรงพยาบาลขึ้นตามจังหวัดชายแดนก่อนโดยอ้างว่าเพื่อ “เกียรติภูมิของชาติ” 

หรือ เป็น “ธง” ของชาติ มีการสร้างโรงพยาบาลตามชายแดนด้านตะวันออกเฉียงเหนือของไทยติดต่อกับ

ลาวตามล าน้ าโขง จังหวัดอุบลราชธานี จังหวัดนครพนม จังหวัดหนองคาย และจังหวัดเชียงราย โดยเป็น

งบประมาณของรัฐและระดมเงินเรี่ยไรจากประชาชนในพื้นท่ี ซึ่งได้รับการกล่าวว่าเป็นการ “อวดธง” แก่

ประชาชนในประเทศเพื่อนบ้านท่ีเป็นอาณานิคมของชาติตะวันตก (เสม พริ้งพวงแก้ว, 2554, น. 97; 

ทวีศักดิ์ เผือกสม, 2550, น. 238; วิชัย โชควิวัฒน, 2530, น. 12) ซึ่งท าให้เห็นถึงความพยายามอย่าง

ชัดเจนของรัฐบาลในการสร้างความรู้สึก “ชาตินิยม” ให้เกิดข้ึนในหมู่ประชาชน เพื่อให้เกิดการยอมรับ

และระดมการสนับสนุนรัฐบาลจากประชาชน และอาจกล่าวได้ว่าการขยายตัวของการสร้าง

โรงพยาบาลและหน่วยสาธารณสุขในพื้นท่ีต่างจังหวัดของรัฐบาลคณะราษฎรนี้นั้น นอกจากจะเป็น

การท าภายใต้กรอบความคิดหลักของตนแล้วยังเป็นยุทธศาสตร์และยุทธวิธีในการสร้างและระดมการ

สนับสนุนจากประชาชนในพื้นท่ีชนบทอีกด้วย เพราะการท่ีประชาชนในพื้นท่ีต่างจังหวัดสามารถ

เข้าถึงการดูแลรักษาสุขภาพจากหน่วยงานสาธารณสุขท่ีเกิดขึ้นใหม่ในยุคหลังการเปล่ียนแปลงการ

ปกครอง ย่อมเป็นการประชาสัมพันธ์ท่ีดีท่ีสุดต่อการท าให้เห็นถึงความแตกต่างระหว่างการดูแลทาง

สาธารณสุขต่อประชาชนในยุคคณะราษฎรกับยุคสมบูรณาญาสิทธิราชย์ 

2.2.1) การจัดต้ังเทศบาล และคณะกรรมการอนามัย 

ความเปล่ียนแปลงทางสาธารณสุขหลังการเปล่ียนแปลงการปกครอง เป็นไปตาม

เป้าหมายส าคัญในการกระจายอ านาจและทรัพยากรออกไปจากส่วนกลางเพิ่มมากขึ้น และ

                                            
โดยรัฐบาลใหม่จะจัดหางานให้ราษรทุกคนท า จะวางโครงการเศรษฐกิจแห่งชาติ ไม่ปล่อยให้ราษฎรอดอยาก 4. 
จะต้องให้ราษฎรมีสิทธิเสมอภาคกัน (ไม่ใช่พวกเจ้ามีสิทธ์ิย่ิงกว่าราษฎรเช่นที่เป็นอยู่) 5. จะต้องให้ราษฎรได้มี
เสรีภาพ มีความเป็นอิสระ เมื่อเสรีภาพน้ีไม่ขัดกับหลัก 5 ประการดังกล่าวข้างต้น 6. จะต้องให้การศึกษาเต็มที่แก่
ราษฎร (ชัยอนันต์ สมุทวณิช และ ขัตติยา กรรณสูตร, 2532, น. 169). 
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สนับสนุนระบอบการปกครองตนเองของท้องถิ่นเพื่อฝึกฝนให้ประชาชนรู้จักระบอบ

การปกครองแบบประชาธิปไตย โดยในปีพ.ศ. 2476 ด้วยการผลักดันของปรีดี พนมยงค์ และ 

มจ.สกลวรรณากร วรวรรณ พระราชบัญญัติจัดระเบียบเทศบาล พ.ศ. 2476 ได้ถูกประกาศใช้ 

(ทวีศักด์ิ เผือกสม, 2550, น. 172) เพื่อให้มีการจัดต้ังเทศบาล16ขึ้นมาเป็นองค์กรในการ

ปกครองท้องถิ่น โดยประชาชนในเขตเทศบาลเป็นผู้เลือกสมาชิกสภาเทศบาล ต่อจากนั้น

สมาชิกสภาเทศบาลซึ่งรวมกันเป็นสภาเทศบาลใช้เสียงข้างมากเลือกนายกเทศมนตรีและ

เทศมนตรี ซึ่งเป็นการเลือกผู้บริหารโดยอ้อม และมีลักษณะเดียวกับโครงสร้างของระบบ

รัฐสภาท่ีสมาชิกสภาผู้แทนราษฎรเลือกนายกรัฐมนตรี การออกพระราชบัญญัตินี้แสดงให้เห็น

ถึงความพยายามของรัฐบาลคณะราษฎรท่ีต้องการกระจายอ านาจไปสู่การปกครองท้องถิ่น

เพื่อเสริมความแข็งแกร่งและมั่นคงให้แก่ระบอบประชาธิปไตย (ธเนศวร์ เจริญเมือง, 2550, 

น. 118-119) 

เทศบาลท่ีเกิดขึ้นใหม่นี้มีหน้าท่ีส าคัญ 2 ประการ ประการแรกคือ เทศบาลมีหน้าใน

การดูแลความปลอดภัยและการสาธารณสุขของประชาชน และประการท่ีสอง เทศบาลเป็น

องค์กรท่ีมีหน้าท่ีช่วยเผยแพร่รูปแบบการปกครองใหม่ท่ี เรียกว่าระบอบรัฐธรรมนูญนี้แก่

ประชาชน ซึ่งเทศบาลนี้เป็นหนึ่งในหลาย ๆ ยุทธวิธีของการแพร่กระจายความเข้าใจและ

ระดมการสนับสนุนต่อระบอบการปกครองใหม่ของขบวนการคณะราษฎร (ทวีศักดิ์ เผือกสม, 

2550, น. 172; บัณฑิต จันทร์โรจนกิจ, 2549, น. 139-164) จากพระราชบัญญัตินี้ท าให้

เทศบาลกลายเป็นหน่วยงานการปกครองท้องถิ่นท่ีส าคัญ ในการดูแลความปลอดภัยและ

สุขภาพของประชาชน ควบคู่ไปกับระดมการสนับสนุนรัฐบาลท่ีเริ่มกระจายอ านาจในการ

ปกครองท้องถิ่นไปสู่ประชาชนมากยิ่งขึ้น 

                                            
16 เทศบาลมีความแตกต่างจากหน่วยงานปกครองท้องถ่ินในสมัยสมบูรณาญาสิทธิราชย์ ที่ใช้ “สุขาภิบาล” 

ที่ก่อต้ังข้ึนมาในปีพ.ศ. 2440 ในการปกครองท้องถ่ิน เน่ืองจากสุขาภิบาลน้ันมีกรรมการสุขาภิบาลหลายต าแหน่ง
ที่มาจากการแต่งต้ังของรัฐบาลและเป็นข้าราชการ ไม่ได้มาจากการเลือกต้ังของประชาชนในท้องถ่ิน ท าให้สุขาภิบาล
เป็นเพียงกลไกการปกครองท้องถ่ินของส่วนกลางมากกว่าจะเป็นการปกครองโดยประชาชนในท้องถ่ินเอง (ธเนศวร์ 
เจริญเมือง, 2550, น. 118). 
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อย่างไรก็ตามเม่ือออกพระราชบัญญัติต้ังเทศบาลแล้ว จะพบว่ารัฐบาลได้ตระหนักถึง

ความไม่พร้อมของแต่ละพื้นท่ีในการจัดต้ังเทศบาลขึ้น จึงได้ประกาศรับสมัครและจัดส่ง

ก า ลังคน ท่ีมีความรู้ทางด้านรัฐศาสตร์และกฎหมายจาก ผู้ ท่ีส า เร็จการศึกษาจาก

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์และการเมือง เนติบัณฑิต หรือส าเร็จการศึกษาจากคณะนิติศาสตร์

และรัฐศาสตร์จากจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เข้าอบรมเป็น “ท่ีปรึกษาการเทศบาล” โดย

มอบหมายให้กระทรวงมหาดไทยเป็นผู้ด าเนินการในการจัดอบรม เพื่อให้ออกไปท าหน้าท่ี

เป็นที่ปรึกษาของเทศบาลและช่วยในการจัดตั้งเทศบาลขึ้น  (ทวีศักดิ์ เผือกสม , 2550, 

น. 172-173) ส าหรับรัฐบาลและขบวนการปฏิวัติ การจัดต้ังเทศบาลเป็นยุทธศาสตร์ในการ

สร้างแนวร่วมและความชอบธรรมจากกลุ่มพลังในพื้นท่ีต่างจังหวัดและประชาชน โดยการ

กระจายอ านาจให้แก่ประชาชนในพื้นท่ีเพื่อท่ีจะสร้างเครือข่ายทางการเมืองใหม่ขึ้นมาแทนท่ี

เครือข่ายทางการเมืองเดิมจากระบอบสมบูรณาญาสิทธิราชย์ และเพื่อเผยแพร่กรอบความคิด

ใหม่ “ประชาธิปไตย รัฐธรรมนูญนิยม ชาตินิยม” ออกไปสู่พื้นท่ีต่างจังหวัดและชนบท ผ่านผู้ท่ี

กระทรวงมหาดไทยส่งไปเป็นท่ีปรึกษาในการจัดต้ังเทศบาล และจัดให้มีการเลือกต้ังสมาชิก

สภาเทศบาลขึ้นมาเพื่อให้มีอ านาจหน้าท่ีในการดูแลจัดการพื้นท่ีของตนเอง โดยมุ่งหวังว่า

เครือข่ายทางการเมืองใหม่นี้จะเป็นพันธมิตรกับขบวนการปฏิวัติและรัฐบาลคณะราษฎร เพื่อ

ช่วยค้ ายันและสนับสนุนระบอบการปกครองใหม่นี้ให้มั่นคงต่อไป 

ส่ิงท่ีน่าสนใจอีกอย่างหนึ่งในทางสาธารณสุขหลังการเปล่ียนแปลงการปกครอง 2475 

นั้นคือโครงการท่ีเรียกว่า “โครงการรัฐเวชกรรม”17 ท่ีได้ถูกเสนอเป็นครั้งแรกในการบรรยาย

อบรมท่ีปรึกษาเทศบาลเรื่อง “การสาธารณสุขและสาธารณูปการ” ท่ีมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

และการเมือง เมื่อ พ.ศ. 2477 โดยมีข้อเสนอท่ีส าคัญคือการกระจายอ านาจในการดูแล

สุขภาพและสาธารณสุขออกจากส่วนกลางไปสู่พื้นท่ีชนบทให้มากยิ่งขึ้น ต่อมาแนวความคิด

โครงการรัฐเวชกรรมนี้ได้น าไปสู่การก่อก าเนิดโครงการอนามัยหัวเมือง ในปีพ.ศ. 2478 โดย

                                            
17 ทวีศักด์ิ เผือกสม (2550, น. 174-175) ได้อธิบายความหมายของ “รัฐเวชกรรม” ไว้ว่า “เป็นแนวคิดใน

การสร้างรัฐที่มีกลไกทางการแพทย์เพ่ือสอดส่องเรือนร่างของพลเมือง โดยความคิดที่อยู่เบื้องหลังโครงการรัฐเวชกรรม
น้ันมีเป้าหมายหลักอยู่ที่ความต้องการสร้างกลไกข้ึนมาเพ่ือควบคุมเรือนร่างของพลเมืองให้สยบอยู่ภายใต้อ านาจของ
ความรู้ทางการแพทย์ เพ่ือแปรให้ร่างกายของพลเมืองกลายเป็นพลังการผลิตที่มีประสิทธิภาพสูงสุดตามเหตุผลของ
ระบบทุน”. 
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โครงการอนามัยหัวเมืองนี้คือ การก าหนดให้ทุกจังหวัดมี “คณะกรรมการอนามัย” เพื่อ

ช่วยเหลือกรรมการจังหวัดในการส่งเสริมและประสานการแพทย์และการสาธารณสุขในแต่ละ

จังหวัด เพื่อเป็นการขยายความรู้ทางการแพทย์ไปสู่พื้นท่ีต่างจังหวัดให้มากท่ีสุดจากเดิมท่ีมัก

กระจุกตัวอยู่ท่ีหัวเมืองท่ีมีความส าคัญเท่านั้น โดยใช้โรงพยาบาลเป็นกลไกท่ีส าคัญในการ

ขยายตัวของโครงการอนามัยหัวเมือง มีการก าหนดให้มีหน่วยงานอนามัย 6 ประเภทใน

จังหวัดต่าง ๆ ได้แก่ โรงพยาบาลช้ันท่ี 1 โรงพยาบาลช้ันท่ี 2 โรงพยาบาลช้ันท่ี 3 สุขศาลา 

ช้ันท่ี 1 สุขศาลาช้ันท่ี 2 และหน่วยอนามัยพื้นท่ี18 (ทวีศักด์ิ เผือกสม, 2550, น. 174-175) 

สาเหตุท่ีมีการก าหนดและแบ่งประเภทหน่วยงานอนามัยออกเป็น 6 ประเภทนั้นเนื่องจาก

ในแต่ละพื้นท่ีมีทรัพยากรเหล่ือมล้ าไม่เท่ากัน และในขณะนั้นรัฐยังไม่สามารถจัดสร้าง

โรงพยาบาลพร้อมส่งแพทย์และบุคลากรไปประจ าได้ในทุกจังหวัด จึงจัดให้แต่ละพื้นท่ีมี

หน่วยงานอนามัยเท่าท่ีทรัพยากรและความพร้อมของตนจะเอื้ออ านวย โดยในช่วงแรกนั้นมี

การสนับสนุนให้จัดสร้างสุขศาลาช้ัน 2 ขึ้นมาโดยรัฐบาลก าหนดค่าก่อสร้างไว้แห่งละ 2,500 บาท 

                                            
18 หน่วยงานอนามัยแต่ละประเภทน้ันแสดงถึงจ านวนของทรัพยากรที่แต่ละพ้ืนที่มี โดยความแตกต่างของ

โรงพยาบาลช้ัน 1 ช้ันที่ 2 และช้ันที่ 3 น้ันอยู่ที่ “จ านวนเตียง” ที่มีมากน้อยแตกต่างกันตามล าดับซึ่งรวมถึงความ
แตกต่างในทรัพยากรในทุกด้านด้วย เช่นเดียวกับสุขศาลาช้ันที่ 1 กับช้ันที่ 2 โดยโรงพยาบาลชั้นที่ 1 น้ันคือ
โรงพยาบาลที่มีเตียงประมาณ 200 เตียง มีแพทย์ประจ า 8 คน เภสัชกร 2 คน พยาบาล 40 คน และถูกก าหนดให้
ท าหน้าท่ีเป็น โรงเรียนอบรมผู้ช่วยแพทย์ อนามัย พยาบาลและสารวัตรสุขาภิบาล โรงพยาบาลชั้นที่ 2 น้ันมีเตียงอยู่
ที่ประมาณ 100 เตียง มีแพทย์ 4 คน เภสัชกร 1 คนและพยาบาล 20 คน โดยต้ังข้ึนในจังหวัดห่างไกลหรือที่ทาง
คมนาคมติดต่อกับโรงพยาบาลช้ันที่ 1 ไม่สะดวก และต้ังอยู่ในย่านกลางระหว่างจังหวัดใกล้เคียงที่มีโรงพยาบาลช้ันที่ 
3 ในขณะที่โรงพยาบาลชั้นที่ 3 น้ันต้ังอยู่ในเมืองที่ไม่มีโรงพยาบาลช้ันที่ 1 หรือช้ันที่ 2 มีเตียงประมาณ 50 เตียง มี
แพทย์ 3 คน ไม่มีเภสัชกร และมีพยาบาล 10 คน สุขศาลาชั้นที่ 1 หรือสถานพยาบาล ต้ังอยู่ในท้องที่ซึ่งห่างไกลจาก
โรงพยาบาล เช่นในอ าเภอ กิ่งอ าเภอและตามต าบล โดยมีแพทย์อย่างน้อย 1 คน อนามัยพยาบาล 2 คน สารวัตร
สุขาภิบาล 2 คน สุขศาลาชั้นที่ 2 ต้ังอยู่ในพ้ืนที่ซึ่งไม่มีสุขศาลาช้ันที่ 1 โดยให้อยู่ในความดูแลควบคุมของสุขศาลา
ช้ันที่ 1 และให้มีเจ้าหน้าท่ีอย่างน้อยคือผู้ช่วยแพทย์ 1 คน อนามัยพยาบาล 1 คน สารวัตรสุขาภิบาล 1 คน ในขณะ
ที่พ้ืนที่ที่ไม่สามารถต้ังสถานอนามัยได้ทั่วถึงจะจัดให้มีหน่วยอนามัยเคลื่อนที่เข้าไปท าการดูแลทางด้านสาธารณสุข
และการรักษาพยาบาล (ทวีศักด์ิ เผือกสม, 2550, น. 237-238). 
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แต่รัฐบาลสามารถออกให้ได้เพียงครึ่งเดียว ส่วนอีกครึ่งหนึ่งรัฐบาลมอบหมายให้ท้องที่เป็น

ผู้จัดหาสมทบจัดสร้างขึ้น แล้วให้กรมสาธารณสุขเป็นผู้จัดส่งผู้ช่วยแพทย์ไปประจ า19 

ความต้องการท่ีจะใช้การแพทย์และการสาธารณสุขตามแบบแผนตะวันตกนี้เพื่อเพิ่ม

ก าลังการผลิตให้กับประเทศและรัฐบาลซึ่งเด่นชัดมากขึ้นจาก “นโยบายการสร้างชาติ” ของ

จอมพล ป. พิบูลสงคราม ในปีพ.ศ. 2480 โดยจอมพลได้แถลงนโยบายของรัฐบาลด้านการ

สาธารณสุขต่อรัฐสภาในปีนั้น ซึ่งเน้นการให้ความส าคัญกับการดูแลสุขภาพร่างกายของ

ประชาชน การควบคุมโรคติดต่อท่ีจะท าให้เกิดอุปสรรคต่อการกสิกรรม อุตสาหกรรม และความ

เจริญก้าวหน้าของประเทศ เนื่องจากในนโยบายการสร้างชาติของจอมพล ป. พิบูลสงครามนั้น

พลเมืองของรัฐเป็นหัวใจส าคัญของการสร้างชาติ นโยบายต่าง ๆ จึงเกี่ยวกับการเพิ่มจ านวน

ประชากรและการดูแลรักษาสุขภาพของประชากรให้มีความแข็งแรง และได้ให้ความเห็นไว้ว่า 

“ก าลังคนเป็นรากแก้วท่ีส าคัญยิ่งอีกด้วยท่ีจะบันดาลให้กิจการน้อยใหญ่เกิดเป็นผลให้มีอยู่ดี

กินดีขึ้นได้...ชาติไทยจะปลอดภัยอยู่ท่ีเรามีก าลังคนมาก และชาติไทยจะเป็นมหาอ านาจ

ตามท่ีเราต้ังความมุ่งหมายไว้ทุกคนนั้น ก็อยู่ ท่ีมีก าลังคนมาก” ดังนั้นรัฐบาลจึงมีความ

จ าเป็นต้อง “เร่งรัดชาติของเราให้มีพลเมืองเพิ่มขึ้นกว่านี้ อย่างน้อยจะต้องมี 40 ล้านคน 

และยิ่งมากกว่านั้นก็ยิ่งดี” (ชัยยนต์ ประดิษฐศิลป์, 2533, น. 150-151; 2540, น. 88, 171; 

ทวีศักด์ิ เผือกสม, 2550, น. 179) แนวนโยบายชองจอมพล ป. พิบูลสงครามในการเพิ่ม

จ านวนประชากรและเร่งอัตราการเกิด ท าให้เกิดการรื้อฟื้นการอบรมนางผดุงครรภ์ช้ัน 2 ซึ่ง

เคยจัดอบรมมาแล้ว 3 ปีในปีพ.ศ. 2473-2475 แต่ได้ล้มเลิกลง กลับมาอีกครั้งเพื่อส่งไป

ประจ าตามสุขศาลาในพื้นท่ีต่าง ๆ (วิชัย โชควิวัฒน, 2530, น. 13) รวมถึงการจัดต้ังองค์การ

ส่งเสริมการสมรสภายใต้การด าเนินงานของกรมสาธารณสุข ในปีพ.ศ. 2481-2487 (ชัยยนต์ 

ประดิษฐศิลป,์ 2540, น. 171) 

                                            
19 อย่างไรก็ตามในความเป็นจริงแล้วรัฐไทยในขณะน้ันไม่สามารถผลิตบุคลากรทางการแพทย์ส่งไปประจ า

ยังโรงพยาบาลและสถานพยาบาลหน่วยต่าง ๆ ตามที่ก าหนดไว้ข้างต้นได้อย่างเพียงพอ โดยจะพบว่าในบาง
สถานพยาบาลของตัวจังหวัดมีแพทย์ประจ าอยู่เพียง 1 ถึง 2 คน ในขณะที่บางจังหวัดน้ันไม่มีแพทย์ประจ าอยู่เลย 
(วิชัย โชควิวัฒน, สัมภาษณ์, 28 มีนาคม 2559). 
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นอกจากการเร่งอัตราการเกิดแล้ว รัฐบาลหลังการเปล่ียนแปลงการปกครองได้ออก

และปรับปรุงกฎหมายทางด้านสาธารณสุขหลายฉบับ เพื่อดูแลสุขภาพของประชาชนให้

เข้มแข็งในฐานะทรัพยากรมนุษย์ในการสร้างชาติให้เข้มแข็ง อาทิเช่น พระราชบัญญัติควบคุม

การประกอบโรคศิลปพ.ศ. 2479 (ปรับปรุงจากพระราชบัญญัติการแพทย์พ.ศ. 2466) 

พระราชบัญญัติควบคุมเช้ือโรคและพิษท่ีมาจากสัตว์ซึ่งเป็นภัยพ.ศ. 2475 พระราชบัญญัติ

กัญชาพ.ศ.2477 พระราชบัญญัติโรคติดต่อพ.ศ. 2477 พระราชบัญญัติการใช้อุจจาระเป็นปุ๋ย

พ.ศ. 2480 พระราชบัญญัติควบคุมสุสานและฌาปนสถาน พ.ศ. 2481 พระราชบัญญัติ

ควบคุมชีววัตถุพ.ศ. 2483 พระราชบัญญัติควบคุมสถานพยาบาลพ.ศ. 2484 พระราชบัญญัติ

ควบคุมอาหารพ.ศ. 2484 พระราชบัญญัติการสาธารณสุขพ.ศ. 2484 จากกฎหมายท่ีออก

ใหม่หลายฉบับในช่วงเวลานี้แสดงให้เห็นถึงความพยายามท่ีรัฐต้องการเข้ามาควบคุม

มาตรฐานทางสาธารณสุขในชีวิตประจ าวันของประชาชนในประเทศมากยิ่งขึ้น 

2.2.2) การก่อต้ังกระทรวงสาธารณสุข 

การเปลี่ยนแปลงที่ส าคัญช่วงที่สอง เกิดขึ้นในปีพ.ศ. 2485 จอมพล ป. พิบูลสงคราม 

ในฐานะนายกรัฐมนตรีได้มีค าส่ังแต่งต้ังคณะกรรมการปรับปรุงการแพทย์ขึ้น เนื่องมาจาก

สาเหตุท่ีว่าประชาชนยังคงมีอัตราการเสียชีวิตในช่วงเยาว์วัยอยู่มาก ท าให้การเพิ่มจ านวน

พลเมืองไม่เป็นไปตามสัดส่วนท่ีรัฐบาลพึงประสงค์ รัฐบาลโดยการน าของจอมพล ป. พิบูลสงคราม

จึงจัดต้ังคณะกรรมการ20ขึ้นมาเพื่อรวมกิจการแพทย์ท่ีอยู่ในการดูแลของหน่วยงานรัฐบาล

ท้ังหมดมารวมกันเป็นหน่วยงานเดียว ซึ่งมีผลให้หน่วยงานอนามัยและสถานพยาบาลท่ีเป็น

ของรัฐและของเทศบาลถูกควบรวมเข้ามาอยู่ภายใต้การดูแลในหน่วยงานเดียว และในการ

ประชุมครั้งท่ี 5 เมื่อวันท่ี 16 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2485 คณะกรรมการนี้ได้เสนอให้มีการจัดต้ัง 

                                            
20 คณะกรรมการน้ีประกอบด้วย จอมพล ป. พิบูลสงคราม เป็นประธานกรรมการ พลโท มังกร พรหมโยธี 

เป็นรองประธานกรรมการ และกรรมการอีก 9 ท่านได้แก่ พันตรี ช่วง เชวงศักด์ิสงคราม, พลตรี พระยาด ารงแพทยา
คุณ, นายเดือน บุนนาค, พันตรี นิตย์ เวชชวิศิษฎ์, พลตรี พิชิต เกรียงศักด์ิพิชิต, นายพูลสวัสด์ิ บุศยศิริ, พระอัพภัน
ตราพาธพิศาล, เลขาธิการคณะรัฐมนตรี, และนายเถียร วิเชียรแพทยาคม เป็นกรรมการและเลขานุการ  (วิชัย โชค
วิวัฒน, 2530, น. 14-15). 
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“กระทรวงการสาธารณสุข21” ขึ้นมา จนน ามาสู่การออกพระราชบัญญัติปรับปรุงกระทรวง 

ทบวง กรม (ฉบับท่ี 3) พ.ศ. 2485 มีกระทรวงสาธารณสุขขึ้นตามมาตรา 4 และมาตรา 13 

แห่งพระราชบัญญัติประกาศในราชกิจจานุเบกษาเมื่อวันท่ี 10 มีนาคม พ.ศ. 248522 (วิชัย 

โชควิวัฒน , 2530, น. 16) โดยรัฐมนตรีกระทรวงสาธารณสุขคนแรกคือ พันเอก ช่วง 

เชวงศักด์ิสงคราม (ช่วง ขวัญเชิด) (กระทรวงสาธารณสุข, 2540, น. 176) (ยศสุดท้ายคือ พลเอก 

หลวงเชวงศักดิ์สงคราม) 

การต้ังกระทรวงสาธารณสุขโดยแยกเป็นอิสระไม่ต้องอยู่ภาย ใต้การดูแลของ

กระทรวงมหาดไทย ส่งผลอย่างส าคัญต่อการระดมทรัพยากรและการกระจายทรัพยากร ซึ่ง

ในท่ีนี้รวมถึงความมีอิสระทางอ านาจในการตัดสินใจก าหนดนโยบายของตนเอง งบประมาณ

ท่ีเคยต้องแบ่งให้กับหน่วยงานอื่นของกระทรวงมหาดไทย ก็เพิ่มมากข้ึนและเป็นไปเพื่อด าเนิน

                                            
21 ในปีพ.ศ. 2495 ได้มีการประกาศใช้พระราชบัญญัติปรับปรุง กระทรวง ทบวง กรมพ.ศ. 2495 เปลี่ยน

ช่ือจาก “กระทรวงการสาธารณสุข” เป็น “กระทรวงสาธารณสุข” และเปลี่ยนช่ือ “กรมสาธารณสุข” เป็น “กรม
อนามัย” (วิชัย โชควิวัฒน, 2530, น. 16). 

22 มีข้อสังเกตที่น่าสนใจคือ ในเบื้องแรกต้ังแต่จัดต้ังกระทรวงในปีพ.ศ . 2485 กระทรวงสาธารณสุขได้
ถือเอาวันที่ 10 มีนาคม เป็นวันสถาปนากระทรวงสาธารณสุข แต่ต่อมาในปีพ.ศ. 2509 ได้มีการเสนอขอให้เปลี่ยนวัน
สถาปนากระทรวงสาธารณสุขเป็นวันที่ 27 พฤศจิกายน ด้วยเหตุผลว่าเพ่ือความเหมาะสมย่ิงข้ึน โดยกระทรวงได้ท า
เร่ืองขออนุมัติไปยังนายกรัฐมนตรีพิจารณาและได้รับความเห็นชอบ ท าให้วันสถาปนากระทรวงสาธารณสุขได้เปลี่ยน
จากวันที่ 10 มีนาคมเป็นวันที่ 27 พฤศจิกายนต้ังแต่ปีพ.ศ. 2509 เป็นต้นมา (วิชัย โชควิวัฒน, 2530, น. 16-17) โดย 
วันที่ 27 พฤศจิกายนน้ันเป็นวันสถาปนา “กรมสาธารณสุข” ที่อยู่ภายใต้กระทรวงมหาดไทยเมื่อปีพ.ศ. 2461 ซึ่ง
ก่อต้ังข้ึนตามพระราชด าริของรัชกาลที่ 6 ที่ต้องการรวมหน่วยงานการแพทย์ที่อยู่ในสังกัดกระทรวงมหาดไทยและ
หน่วยงานการสุขาภิบาลที่อยู่ในกระทรวงนครบาลเข้าด้วยกัน จัดต้ังเป็นกรมสาธารณสุขและให้อยู่ภายใต้
กระทรวงมหาดไทย โดยมีกรมพระยาชัยนาทนเรนทรเป็นอธิบดีกรมสาธารณสุขคนแรก (กระทรวงสาธารณสุข , 
2540, น. 101) ท าให้น่าสนใจว่าการเปลี่ยนวันฉลองการสถาปนากระทรวงสาธารณสุขที่เกิดข้ึนในยุครัฐบาล
คณะราษฎร (จอมพล ป. พิบูลสงคราม) แล้วย้อนกลับไปเป็นวันสถาปนากรมสาธารณสุขในยุคสมบูรณาญาสิทธิ
ราชย์น้ัน อาจแสดงให้เห็นถึงความพยายามยึดโยงประวัติศาสตร์ความทรงจ าของการก่อต้ังกระทรวงกลับไปสู่สถาบัน
พระมหากษัตริย์หรือไม่ (ประวัติศาสตร์พระราชอ านาจน า) อย่างไรก็ตามผู้วิจัยพบว่าแม้กระทั่งหนังสืออนุสรณ์เน่ือง
ในวาระครบรอบการสถาปนากระทรวงสาธารณสุข ที่จัดท าโดยกระทรวงสาธารณสุขเองก็ยังคงมีความสับสนในวันที่
ถือเป็นวันสถาปนากระทรวง โดยหนังสืออนุสรณ์ครบรอบ 45 ปีการสถาปนากระทรวงสาธารณสุขยึดเอาวันที่ 27 
พฤศจิกายนเป็นวันครบรอบการสถาปนา (กระทรวงสาธารณสุข, 2530) ในขณะที่หนังสืออนุสรณ์ครบรอบ 55 ปี
กลับยึดเอาวันที่ 10 มีนาคมเป็นวันครบรอบการสถาปนา (กระทรวงสาธารณสุข, 2540). 
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ตามนโยบายและเป้าหมายของตนเองได้อย่างเต็มเม็ดเต็มหน่วย โครงสร้างการกระดม

ทรัพยากรของการสาธารณสุขไทยจึงเกิดการเปล่ียนแปลงขนานใหญ่ เมื่อได้รับการต้ังเป็น

กระทรวง ท าให้เกิดหน่วยงานท่ีมีอ านาจและงบประมาณเป็นของตนเองขึ้นมาภายใต้

โครงสร้างอ านาจของกระทรวงสาธารณสุข โดยในยุคแรกก่อตั้ งกระทรวงสาธารณสุข

มีหน่วยงานท่ีเกิดขึ้นใหม่ ได้แก่ 

- ส านักงานเลขาธิการรัฐมนตรี 

- ส านักงานปลัดกระทรวง 

- กรมการแพทย์ (มีหน้าท่ีในการควบคุมดูแลโรงพยาบาล รวมถึงการจัดสร้าง

โรงพยาบาล) 

- กรมประชาสงเคราะห์ (ต่อมาในปีพ.ศ.2487 ได้ถูกโอนไปสังกัดกระทรวงมหาดไทย

ตามเดิม) 

- กรมมหาวิทยาลัยแพทยศาสตร์ (ต่อมาในปีพ.ศ. 2502 ถูกโอนไปสังกัดส านัก

นายกรัฐมนตรี23) 

- กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

- กรมสาธารณสุข (ภายหลังเปล่ียนช่ือเป็น “กรมอนามัย” ในปีพ.ศ. 2495) 

ต่อมาเมื่อเกิดสงครามโลกครั้งท่ี 2 ประเทศไทยและการสาธารณสุขได้รับผลกระทบ

จากภัยสงคราม ท าให้เกิดการชะงักงันของการพัฒนาโครงสร้างพื้นฐานของการสาธารณสุข

ไปตลอดระยะเวลาแห่งสงคราม24 เมื่อสงครามโลกครั้งท่ี 2 จบลงจอมพล ป. พิบูลสงคราม

                                            
23 การโอนย้ายกรมมหาวิทยาลัยแพทยศาสตร์ไปสังกัดส านักนายกรัฐมนตรีในปี พ.ศ. 2502 น้ัน เน่ืองจาก

จอมพล สฤษด์ิ ธนะรัชต์ มีความต้องการที่จะให้แน่ใจได้ว่าตนเองสามารถควบคุมงานด้านมันสมองของชาติไว้ได้
อย่างมั่นคง ท าให้ในเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2502 ได้มีการแก้ไขพระราชบัญญัติสภามหาวิทยาลัยแห่งชาติ พ.ศ. 2499 
โดยโอนย้ายมหาวิทยาลัยใหญ่ ๆ ทั้งหมดไปสังกัดส านักนายกรัฐมนตรี และจากการที่มหาวิทยาลัยอยู่ภายใต้อ านาจ
ของนายกรัฐมนตรีท าให้จอมพล สฤษด์ิ สามารถที่จะออกกฎกระทรวงอันเก่ียวกับเงินเดือน การแต่งต้ัง การโยกย้าย 
ระเบียบวินัย การบรรจุถอดถอนข้าราชการมหาวิทยาลัยได้ด้วยตนเอง (ทักษ์ เฉลิมเตียรณ, 2548, น. 326-327). 

24 เมื่อระยะแรกของการก่อต้ังกระทรวงสาธารณสุขในปีพ.ศ. 2485 มีจังหวัดที่มีโรงพยาบาลเพียง 14 จังหวัด 
กระทรวงสาธารณสุขมีโรงพยาบาลในสังกัด 25 แห่ง โดยอยู่ในกรุงเทพฯ 3 แห่ง และอยู่ในส่วนภูมิภาค 22 แห่ง. 
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ประกาศลาออกและถูกด าเนินคดีในฐานะอาชญากรสงคราม รัฐบาลช่วงหลังสงครามของ

ปรีดี พนมยงค์ ขึ้นมามีอ านาจช่วงเวลาส้ัน ๆ (24 มีนาคม พ.ศ. 2489 – 23 สิงหาคม พ.ศ. 

2489) ในปีพ.ศ. 2489 ได้ออกนโยบายจัดสร้างโรงพยาบาลให้มีท่ัวถึงกันทุกจังหวัด และ

จัดสร้างโรงพยาบาลบ าบัดเฉพาะโรคขึ้นบางแห่งตามความจ าเป็นเพื่อแก้ปัญหาเฉพาะหน้า  

มีช่ือโครงการว่า “โครงการจัดต้ังโรงพยาบาลและสุขศาลา กระทรวงสาธารณสุข” โดยเมื่อ

หลังสงครามโลกครั้งท่ี 2 จบลงนั้นยังมีจังหวัดท่ีไม่มีโรงพยาบาลต้ังอยู่เลยถึง 37 จังหวัด 

(ทวีศักด์ิ เผือกสม, 2550, น. 238) แต่การด าเนินโครงการนี้ในทางปฏิบัตินั้นไม่ประสบ

ความส าเร็จมากนักเนื่องจากรัฐบาลขาดงบประมาณในการสนับสนุน  (ทวีศักด์ิ เผือกสม, 

2550, น. 241-242) 

3. การขยายตัวของการสาธารณสุขช่วงสงครามเย็นภายใต้การสนับสนุนจากสหรัฐอเมริกา 

ภายหลังสงครามโลกครั้งท่ี 2 จบลงบริบททางการเมืองระหว่างประเทศเริ่มเข้าสู่สภาวะ

สงครามเย็น โดยเฉพาะต้นพ.ศ. 2491 สงครามเย็นได้เริ่มต้นขึ้นในยุโรปอย่างจริงจัง ตามมาด้วยการ

ต่อต้านรัฐบาลในพม่า มลายู อินโดนีเซีย ฟิลิปปินส์ และอินโดจีนของฝรั่งเศส รวมถึงสงคราม

กลางเมืองในจีนท่ีฝ่ายคอมมิวนิสต์ภายใต้การน าของ เหมา เจ๋อ ตุง มีความได้เปรียบข้ึนเรื่อย ๆ และมี 

ทีท่าว่าจะชนะสงครามในท้ายท่ีสุด ท าให้สหรัฐอเมริกาและสหราชอาณาจักรเริ่มหมางเมินกับฝ่ายปรีดี 

พนมยงค์ ท้ังท่ีเคยร่วมมือกันอย่างแนบแน่นผ่านขบวนการเสรีไทยในช่วงสงครามโลกครั้ งท่ี 2 ในการ

ร่วมกันต่อต้านรัฐบาล จอมพล ป. พิบูลสงคราม และญี่ปุ่น เนื่องจากสหรัฐอเมริกามองว่าฝ่ายปรีดีนั้น

สนับสนุนกองทัพเวียดมินห์ท่ีสหรัฐมองว่าเป็นฝ่ายคอมมิวนิสต์อย่างลับ ๆ รวมถึงการท่ีปรีดีเห็นด้วย

กับข้อเสนอของเวียดมินห์ ในการก่อต้ัง “สันนิบาตเอเชียตะวันออกเฉียงใต้” ในขณะท่ีสหรัฐอเมริกา

ไม่เห็นด้วยกับการจัดต้ังองค์กรนี้เนื่องจากจะเป็นอุปสรรคต่อการแผ่อิทธิพลของสหรัฐอเมริกาใน

ภูมิภาคนี้ สหรัฐอเมริกาจึงมองว่าหลังสงครามโลกครั้งท่ี 2 จบลง รัฐบาลฝ่ายปรีดี พนมยงค์นั้นด าเนิน

นโยบายต่างประเทศไม่สอดคล้องกับความต้องการของสหรัฐอเมริกาอีกต่อไป 

ในทางตรงกันข้ามรัฐบาลสหรัฐอเมริกาและสหราชอาณาจักรกลับหันไปสนับสนุนฝ่ายจอมพล 

ป. พิบูลสงครามให้ขึ้นมามีอ านาจแทน (ณัฐพล ใจจริง, 2554, น. 102-103) ท าให้ในช่วงสงครามเย็น

ความเป็นไปทางการเมืองภายในของไทยได้รับอิทธิพลจากสถานการณ์การเมืองโลกและยุทธศาสตร์
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ของชาติมหาอ านาจเป็นอย่างมาก (คริส เบเคอร์ และ ผาสุก พงษ์ไพจิตร, 2557, น. 220-230;  

ชัยอนันต์ สมุทวณิช, 2534, น. 244-245) สหรัฐอเมริกาเต็มใจท่ีจะยอมรับรัฐบาลจอมพล ป.  

พิบูลสงครามท่ีกลับมามีอ านาจอีกครั้งจากการรัฐประหารพ.ศ. 2490 เพื่อร่วมมือกันในการต่อสู้กับภัย

คอมมิวนิสต์ (เดวิด เค วัยอาจ, 2556, น. 484) โดยสหรัฐอเมริกาให้การสนับสนุนทางการเงินและทาง

เศรษฐกิจกับรัฐบาล โดยระหว่างพ.ศ. 2494-2500 ประเทศไทยได้รับความช่วยเหลือทางเศรษฐกิจ

จากสหรัฐอเมริกาเป็นจ านวน 149 ล้านเหรียญสหรัฐ และทางทหารเป็นจ านวน 222 ล้านเหรียญ

สหรัฐ ความช่วยเหลือทางเศรษฐกิจนี้รวมถึง การขยายท่าเรือในกรุงเทพฯ การปรับปรุงการคมนาคม

ทางรถไฟและเส้นทางหลวง ความช่วยเหลือทางด้านเกษตรกรรม การศึกษา การชลประทาน การวางแผน

เศรษฐกิจ รวมถึงการพัฒนาการสาธารณสุขและการขยายระบบงานโรงพยาบาล (เดวิด เค วัยอาจ, 2556, 

น. 493; โรเบิร์ต เจ มัสแคต, 2536, น. 91; ชัยยนต์ ประดิษฐศิลป,์ 2540, น. 107) 

โครงสร้างโอกาสทางการเมืองในช่วงของสงครามเย็นนี้จึงเปิดโอกาสให้รัฐบาลจอมพล 

ป. พิบูลสงคราม น าเงินสนับสนุนท่ีได้รับจากสหรัฐอเมริกามาพัฒนาโครงสร้างพื้นฐานภายในประเทศ

ตามนโยบายท่ีได้วางไว้ กล่าวได้ว่าโครงสร้างโอกาสทางการเมืองโลกในช่วงต้นของสงครามเย็นนี้เปิดกว้าง

ให้แก่ผู้น าทางการเมืองแบบจอมพล ป. พิบูลสงครามในการระดมทรัพยากรและเพิ่มพูนความเข้มแข็งใน

การสร้างการสนับสนุนความมั่นคงทางการเมืองของตนได้มากกว่าฝ่ายของปรีดี พนมยงค์ ท่ีถูกรัฐประหาร

ในปลายปีพ.ศ. 2490 และไม่ได้รับการสนับสนุนจากสหรัฐอเมริกาให้กลับมามีอ านาจอีกครั้ง โครงสร้าง

โอกาสทางการเมืองยุคสงครามเย็นจึงปิดลงส าหรับกลุ่มอ านาจปรีดี พนมยงค์ 

ด้วยการสนับสนุนทางด้านงบประมาณของสหรัฐอเมริกา ท าให้ในปีพ.ศ. 2490 กรมการแพทย์

เริ่มก่อสร้างโรงพยาบาลจังหวัดเพิ่มขึ้นตามนโยบายของรัฐบาลท่ีต้องการให้มีโรงพยาบาลประจ า

ในทุกจังหวัด ท าให้ช่วง พ.ศ. 2495-2500 ในสมัยของรัฐบาล จอมพล ป.พิบูลสงคราม (ครั้งท่ี 2 : 

พ.ศ. 2491-2500) และอธิบดีกรมการแพทย์ พ.ท.นิตย์ เวชชวิศิษฏ์ ได้รับการเรียกว่าเป็น “ยุคทองใน

การสร้างโรงพยาบาลประจ าจังหวัดท่ัวประเทศ” จนในท่ีสุดประเทศไทยมีโรงพยาบาลประจ าจังหวัด

ครบท้ัง 72 จังหวัด พร้อมท้ังมีการสร้างสถานีอนามัยควบคู่ออกไปตามอ าเภอต่าง ๆ โดยปัจจัยส าคัญ

ท่ีท าให้นโยบายสร้างโรงพยาบาลให้ครบทุกจังหวัดประสบความส าเร็จ คือการได้รับการสนับสนุนทาง

การเงินจากรัฐบาลสหรัฐอเมริกาและ USOM (United States Operation Mission) ในการจัดหา

เครื่องมือส่วนใหญ่ ท าให้รัฐบาลจอมพล ป. พิบูลสงครามสามารถสร้างโรงพยาบาลครบทุกจังหวัดได้



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

64 

เป็นผลส าเร็จ (เสม พริ้งพวงแก้ว, 2554, น. 97-98; โรเบิร์ต เจ มัสแคต, 2536, น. 115; กองแผนงาน

สาธารณสุข, 2530, น. 25; ชัยยนต์ ประดิษฐศิลป์, 2540, น. 114) 

จากการสนับสนุนและผลักดันนโยบายการสร้างโรงพยาบาลให้ครบทุกจังหวัดดังท่ีกล่าวมา

ข้างต้น ท าให้เห็นว่าแม้ในขบวนการคณะราษฎรในช่วงสงครามโลกครั้งท่ี 2 จะมีความขัดแย้งทาง 

ความคิดและการเมืองระหว่างผู้น าสายพลเรือน ปรีดี พนมยงค์ ท่ีเข้าข้างฝ่ายสัมพันธมิตร และสายทหาร

ท่ีมี จอมพล ป. พิบูลสงครามเป็นผู้น า ท่ีเลือกเข้าข้างฝ่ายอักษะในภูมิภาคนี้ (ญี่ปุ่น) แต่ผู้น าท้ังสอง

ยังคงเป็นผู้น าท่ีอยู่ภายใต้การใช้กรอบความคิดหลักอย่างประชาธิปไตยเหมือนกัน โดยในขณะท่ีปรีดี 

พนมยงค์ ใช้กรอบความคิดประชาธิปไตยในการก าหนดนโยบายกระจายอ านาจ กระจายทรัพยากร

เพื่อลดความเหล่ือมล้ าเชิงโครงสร้าง จอมพล ป. พิบูลสงคราม ท่ีมีความเป็นผู้น าแบบอ านาจนิยม 

ทหารนิยม กลับใช้กรอบความคิดประชาธิปไตยในฐานะยุทธศาสตร์และยุทธวิธีท่ีจะระดมการ

สนับสนุนและสร้างความชอบธรรมในการรักษาเสถียรภาพและความมั่นคงในตัวผู้น า ควบคู่ไปกับการ

ใช้วิธีการแบบอ านาจนิยมในการก าจัดศัตรูทางการเมือง ดังจะเห็นได้จากการสนับสนุนการเลือกต้ัง

และการเมืองแบบผู้แทนในช่วงท้ายของรัฐบาลจอมพล ป. พิบูลสงคราม (กอบเกื้อ สุวรรณทัต-เพียร, 

2544, น. 88, 93-94; ชัยอนันต์ สมุทวณิช, 2534, น. 241; ทักษ์ เฉลิมเตียรณ, 2548, น. 123) ท าให้

แม้ท้ังสองผู้น าทางการเมืองในอยู่ในขบวนการคณะราษฎรมีความเห็นและจุดยืนทางการเมืองท่ี

แตกต่างกัน แต่ท้ังสองยังคงมีแนวนโยบายท่ีกระจายทรัพยากรออกจากส่วนกลางไปยังส่วนภูมิภาค

ตามกรอบความคิดประชาธิปไตยเช่นเดียวกัน ท าให้นโยบายสาธารณสุขในช่วงเวลานี้มีทิศทางไปใน

แนวเดียวกันแม้ว่าตัวของผู้น าอย่างปรีดี พนมยงค์ และ จอมพล ป. พิบูลสงครามจะมีความขัดแย้ง

ระหว่างกันก็ตาม 

อย่างไรก็ตามภายหลังการเปล่ียนแปลงการปกครอง แม้ว่าจะมีการกระจายอ านาจไปสู่

ท้องถิ่นมากขึ้นแต่กลไกส าคัญท่ีขับเคล่ือนรัฐบาลและการบริหารประเทศนั้นยังคงอยู่ท่ีระบบราชการ

ท่ีมีการควบคุมจากส่วนกลางเป็นส าคัญ แม้กระท่ังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นก็ตกอยู่ในการควบคุม

ของรัฐบาลและข้าราชการประจ า (ธเนศวร์ เจริญเมือง, 2550, น. 99, 122-124; 2554, น. 78-79) 

การล่มสลายของอ านาจควบคุมระบบราชการของสถาบันพระมหากษัตริย์ไม่ได้ท าให้อ านาจการ

ควบคุมระบบราชการตกมาอยู่ในมือของประชาชน (popular control) แต่อย่างใด (Riggs, 1966, 

pp. 113, 176; กอบเกื้อ สุวรรณทัต-เพียร, 2544, น. 94-95) ชนช้ันน าในระบบราชการจึงขึ้นมาเป็น
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กลุ่มพลังท่ีควบคุมระบบราชการและการบริหารประเทศ ภายใต้กรอบความคิดหลัก ชาตินิยม 

ประชาธิปไตย และรัฐธรรมนูญ ในการระดมทรัพยากรและสร้างความชอบธรรมให้กับการเคล่ือนไหว

ทางการเมือง และท าให้รัฐไทยยังคงมีลักษณะเป็น “รัฐราชการ-อ านาจนิยมรวมศูนย์” (ชัยยนต์ 

ประดิษฐศิลป,์ 2540; ชัยอนันต์ สมุทวณิช, 2534) แม้จะมีผู้เสนอว่ากลุ่มพลังทางสังคมอื่นก็มีพลังและ

ความส าคัญทางการเมือง เช่น กลุ่มกรรมกร ชาวนา นักศึกษา และควรเลิกมองว่ารัฐไทยเป็นรัฐราชการ 

(ใจ อึ๊งภากรณ์, 2543, น. 53-56) อย่างไรก็ตามผู้วิจัยพบว่าแม้กลุ่มพลังทางสังคมอื่น ๆ จะมีบทบาท

และมีพลังทางการเมืองมากขึ้นก็ตาม แต่กลุ่มพลังท่ีสามารถก าหนดความเปล่ียนแปลงทางนโยบาย

และโครงสร้างของรัฐได้ในช่วงเวลานี้ ยังคงอยู่ท่ีพลังของกลุ่มข้าราชการเป็นหลัก 

จากการอธิบายท่ีผ่านมาจะเห็นได้ว่า การสาธารณสุขไทยนั้นได้เกิดขึ้นและมีพลวัตท่ามกลาง

การต่อสู้ทางการเมืองของกลุ่มขบวนการทางการเมืองกลุ่มต่าง ๆ เริ่มแรกจากการเกิดขึ้นภายใต้

ขบวนการปฏิรูปของรัชกาลท่ี 5 ในฐานะท่ีเป็นกรอบความคิดท่ีท้าทายความคิดจารีตอนุรักษ์นิยมและ

กลุ่มขุนนางเก่าท่ีครองอ านาจ พร้อมไปกับเป็นเครื่องมือในการสร้างเสริมความมั่นคงให้แก่ระบอบการ

ปกครอง ในการเพิ่มจ านวนประชากรที่เป็นก าลังการผลิตที่ส าคัญให้แก่รัฐ จนเมื่อกรอบความคิด

ท้าทายในช่วงเริ่มต้นได้กลายเป็นกรอบความคิดหลักคือ การสาธารณสุขเพื่อความมั่นคงแห่งชาติ และ

ผลประโยชน์แห่งชาติท่ีมีสถาบันพระมหากษัตริย์เป็นศูนย์กลาง ก็ได้พบกับการท้ายทายโดยกรอบ

ความคิด ประชาธิปไตย รัฐธรรมนูญนิยม ชาตินิยม ท่ีน าไปสู่การเปล่ียนแปลงการปกครองพ.ศ. 2475 

กรอบความคิดหลักท่ีขึ้นมาแทนท่ีส่งผลอย่างส าคัญต่อการเปล่ียนแปลงและพัฒนาการสาธารณสุขของ

ไทยดังท่ีได้อธิบายมาข้างต้น และเมื่อเข้าสู่ช่วงเวลาของสงครามเย็นท่ีเป็นโครงสร้างโอกาสทาง

การเมืองโลกและโครงสร้างโอกาสทางการเมืองภายในท่ีระบบรัฐราชการ-อ านาจนิยมรวมศูนย์ยังคงมี

พลังควบคุมรัฐไทย แม้ว่ากรอบความคิดหลักอย่าง ประชาธิปไตย รัฐธรรมนูญนิยม ชาตินิยมแบบ

คณะราษฎรจะส้ินสุดลงพร้อมกับรัฐบาลจอมพล ป. พิบูลสงครามจากการรัฐประหารของจอมพล 

สฤษด์ิ ธนะรัชต์ ด้วยการสนับสนุนของกลุ่มพลังจารีตนิยม-อนุรักษ์นิยม เวลาผ่านไปไม่นานพลังท้าทาย

ใหม่ท่ีไม่พอใจต่อกรอบความคิดหลัก และโครงสร้างโอกาสทางการเมืองท่ีควบคุมรัฐไทย ก็ได้เกิดขึ้น

อีกครั้งภายใต้การน าของขบวนการนักศึกษา ท่ีมีกรอบความคิดท้าทายท่ีได้รับอิทธิพลจากแนวคิด

สังคมนิยม-เสรีนิยม-ประชาธิปไตย โดยเป็นรากฐานส าคัญท่ีก่อให้เกิดเป็นขบวนการสาธารณสุขในยุค

ต่อมา ซึ่งมีกรอบความคิดท่ีแตกต่างไปจากรอบความคิดสาธารณสุขเพื่อความมั่นคงแห่งชาติ โดยให้
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ความส าคัญกับปัญหาของความเหล่ือมล้ า การรวมศูนย์อ านาจและทรัพยากร เปล่ียนกรอบคิดจาก

สาธารณสุขเพื่อความมั่นคงแห่งชาติมาสู่การสาธารณสุขเพื่อประชาชน พร้อมกับการเกิดคณะ

สาธารณสุขศาสตร์ขึ้นเป็นแห่งแรกในประเทศไทย ในสังกัดของมหาวิทยาลัยมหิดล ในปี 2491 ควบคู่

กับการเกิดคณะแพทย์ศาสตร์รามาธิบดีในปี 2508 ท าให้เกิดการศึกษาและกิจกรรมการเคล่ือนไหวท่ี

สัมพันธ์กับการพัฒนาพื้นท่ีชนบท อันเป็นปัจจัยส่วนหนึ่งท่ีท าให้เกิดการเปล่ียนแปลงทางกรอบ

ความคิดและการเคล่ือนไหวทางสาธารณสุข ดังจะกล่าวถึงในบทต่อไป 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 4   

การก่อตัวทางกรอบความคิดและการเคลื่อนไหวของขบวนการสาธารณสุขในช่วงทศวรรษ 2500 

ถึงทศวรรษ 2510 

บทนี้จะเป็นการอภิปรายถึงช่วงเวลาท่ีเกิดการก่อตัวของขบวนการเคล่ือนไหวทางสาธารณสุข 

โดยมีศูนย์กลางอยู่ท่ีขบวนการนักศึกษาทางสาธารณสุขในระดับอุดมศึกษา ซึ่งมีกรอบความคิดทาง

สาธารณสุขแตกต่างออกไปจากกรอบความคิดหลักในระบบราชการท่ีเน้นการสร้างความมั่นคง

แห่งชาติ ในขณะท่ีขบวนการนักศึกษาให้ความส าคัญกับการดูแลประชาชนโดยเฉพาะในพื้นท่ีชนบท 

และพุ่งเป้าไปสู่การเคล่ือนไหวเพื่อลดความเหล่ือมล้ าในการกระจายทรัพยากร ควบคู่ไปกับการ

เรียกร้องประชาธิปไตยและความเสมอภาค บทนี้จึงเป็นการอภิปรายถึงปัจจัยพื้นฐานท่ีเป็นต้นก าเนิด

ของกรอบความคิดและการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบท ท่ีเริ่มก่อตั้งขึ้นอย่างเป็นทางการใน

ปลายทศวรรษ 2510 ในช่ือ “สหพันธ์แพทย์ชนบท” โดยได้รับอิทธิพลจากการเคล่ือนไหวและกรอบ

ความคิดท่ีด ารงอยู่ในช่วงเวลานี้ ในขณะท่ีสมาชิกหลักและแนวร่วมคนส าคัญของขบวนการแพทย์

ชนบทล้วนเป็นส่วนหนึ่งของขบวนการเคล่ือนไหวของนักศึกษาในช่วงเวลานี้ท้ังส้ิน ทศวรรษ 2500-

2510 จึงนับเป็นจุดเปล่ียนท่ีส าคัญ (critical point) ท าให้เกิดการก่อตัวของขบวนการเคล่ือนไหวทาง

สาธารณสุขท่ีมีเป้าหมายในการสร้างความเปล่ียนแปลงความสัมพันธ์ทางอ านาจและการกระจาย

ทรัพยากรทางสาธารณสุข 

ความขัดแย้งและการเปล่ียนผ่านทางการเมืองท้ังภายในและภายนอกประเทศท่ามกลาง

บริบทสงครามเย็นในช่วง ทศวรรษ 2500 ถึงช่วงต้นทศวรรษ 2520 ส่งผลต่อพลวัตความเปล่ียนแปลง

ท้ังในทางความคิดและเคล่ือนไหวทางสาธารณสุขอย่างมาก ไม่เพียงการเข้ามาของแนวคิดเสรีนิยม-

ประชาธิปไตยที่ได้รับการสนับสนุนจากสหรัฐอเมริกา แต่แนวคิดสังคมนิยมก็ได้รับความสนใจและ

เริ่มได้รับความนิยมอย่างกว้างขวางมากขึ้นในหมู่นักศึกษาสาธารณสุข ท้ังสองแนวคิดนี้ส่งผลต่อการ

เปล่ียนแปลงในจัดระเบียบกรอบความคิด (frame alignment) ในกระบวนการการพิจารณาปัญหา 

(diagnostic) การหาทางออก (prognostic) และความจูงใจ (motivational) (Buechler, 2011, 

pp. 148-149; Snow et al., 1986) ในการเคล่ือนไหวด้านสาธารณสุขอย่างส าคัญ จนท าให้เกิดการ

เปล่ียนผ่านกรอบความคิด (frame transformation) (Snow, 2004, p. 393) ขึ้นในหมู่นักศึกษา

สาธารณสุขโดยมีนักศึกษาแพทย์และสาธารณสุขเป็นหัวหอกส าคัญ ความเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น
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ในช่วงเวลานี้ไ ด้เป็นรากฐานส าคัญทางความคิดให้กับการก่อตัวของขบวนการนักศึกษาทาง

สาธารณสุขท่ีมีกรอบความคิดท้าทาย (challenge frame) ต่อกรอบความคิดหลัก (master frame) 

ทางสาธารณสุขท่ีให้ความส าคัญกับ “ความมั่นคงของชาติ” ท่ีเริ่มขึ้นในยุครัชกาลท่ี 5 และต่อเนื่องมา

ในยุคของรัฐคณะราษฎรดังได้กล่าวถึงในบทท่ีผ่านมา พร้อมกับเน้นบทบาทของรัฐและกลไกระบบ

ราชการเป็นศูนย์กลาง ในขณะกรอบความคิดท้าทายท่ีเกิดขึ้นนี้ขบวนการนักศึกษาให้ความส าคัญไปท่ี 

“ประชาชนและสังคม” ในเรื่องของการลดความเหล่ือมล้ า และสร้างความเสมอภาค ซึ่งเป็นกรอบ

ความคิดท่ีได้รับอิทธิพลจากแนวคิดประชาธิปไตยและสังคมนิยม ท าให้ขบวนการนักศึกษาทาง

สาธารณสุขให้ความส าคัญกับการเรียกร้องการกระจายอ านาจและทรัพยากรจากส่วนกลางมากขึ้น ซึ่ง

ขัดแย้งและท้าทายต่อกรอบความคิดหลักท่ีรวมศูนย์ท่ีระบบราชการส่วนกลาง ท้ังยังได้ผสานขบวนการ

เคล่ือนไหวทางสาธารณสุขเข้ากับขบวนการเคล่ือนไหวเพื่อเรียกร้องประชาธิปไตยและต่อต้านรัฐบาล

เผด็จการทหาร ซึ่งสามารถสร้างความชอบธรรมและระดมการสนับสนุนขบวนการนักศึกษาทาง

สาธารณสุขได้เป็นผลอย่างมาก 

นอกจากนี้ในบริบทของโครงสร้างโอกาสทางการเมืองช่วงทศวรรษ 2510 การเติบโตขึ้นมา

ของชนช้ันกลางและพลังของนักศึกษาเมื่อพบกับโครงสร้างของโอกาสทางการเมืองท่ีปิดและคับแคบ 

อย่างโครงสร้างของรัฐราชการอ านาจนิยมท่ีปิดกั้นโอกาสและกระจายทรัพยากรอย่างรวมศูนย์ ท าให้

กลุ่มพลังใหม่นี้พบกับความยากล าบากและถูกกีดกันจากระบบ น ามาสู่การก่อตัวเป็นขบวนการ

ต่อต้านรัฐบาลทหารในช่วงทศวรรษ 2510 เนื่องจากรัฐไทยภายใต้รัฐบาลเผด็จการไม่สามารถเปิด

ช่องทางให้กลุ่มพลังใหม่นี้ได้มีส่วนร่วมทางการเมือง ท่ีจะท าให้เกิดการกระจายทรัพยากรและโอกาส

ในการเติบโตท่ีน่าพึงพอใจ กลุ่มพลังใหม่นี้จึงต้องการเรียกร้องการเปล่ียนแปลงระบบทางการเมือง

แบบเสรีนิยมประชาธิปไตย ที่เปิดโอกาสให้กลุ่มพลังใหม่นี้ได้มีส่วนร่วมทางการเมืองมากยิ่งขึ้น  

จนน ามาสู่เหตุการณ์ 14 ตุลาคม 2516 (เบเนดิกต์ แอนเดอร์สัน, 2559, น. 89-95) 

การก่อตัวของกรอบความคิดและขบวนการท้าทายทางสาธารณสุขในช่วงทศวรรษ 2510 มี

ความแตกต่างจากอดีตท่ีผ่านมา โดยแนวคิดเสรีนิยม-ประชาธิปไตย-สังคมนิยม เข้ามามีบทบาทอย่าง

มากต่อนักศึกษาทางสาธารณสุข ในการเปล่ียนผ่านและจัดระเบียบกรอบความคิดขึ้นมาใหม่นี้ ในขณะ

ท่ีผ่านมาการเปล่ียนแปลงหรือพลวัตของกรอบความคิดทางสาธารณสุขจะจ ากัดอยู่ท่ีระดับผู้ก าหนด

นโยบายส่วนกลางเพียงเท่านั้น การเปล่ียนแปลงท่ีเกิดขึ้นในทศวรรษ 2510 นี้จึงไม่ใช่แค่เพียงการ
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ขยายตัวของชนช้ันกลาง แต่ยังเกิดการเปล่ียนแปลงทางกรอบความคิดและรูปแบบของการเคล่ือนไหว

ในหมู่ชนช้ันกลางอย่างนักศึกษาเหล่านี้อีกด้วย จึงเกิดค าถามส าคัญท่ีน่าสนใจขึ้นมาคือ ปัจจัยอะไรท่ี

ท าให้เกิดการเปล่ียนแปลงในระดับรากฐานทางกรอบความคิดทางสาธารณสุขขึ้นมาในหมู่นักศึกษา

แพทย์และสาธารณสุข พลวัตการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดขึ้นทั้งในทางกรอบความคิดและการเคล่ือนไหวนั้น

มีลักษณะเป็นอย่างไร รวมไปถึงปัจจัยอะไรท่ีท าให้การระดมทรัพยากรจัดต้ังเป็นขบวนการเคล่ือนไหว

ทางสาธารณสุขท่ีน าโดยนักศึกษาประสบผลส าเร็จ 

เพื่อเป็นการตอบค าถามท่ีกล่าวมา ผู้วิจัยได้น าเสนอประเด็นส าคัญแบ่งออกเป็น 3 ส่วน โดย

ในส่วนแรกพิจารณาโครงสร้างโอกาสทางการเมือง (political opportunity structure) ในฐานะเป็น

เงื่อนไขเบื้องต้นท่ีท าให้เกิดการก่อรูปของขบวนการทางสาธารณสุข ซึ่งมีท้ังปัจจัยท่ีเป็นอุปสรรคและ

ปัจจัยที่เป็นโอกาสทางการก่อรูปของขบวนการ โดยปัจจัยเหล่านี้เป็นตัวกระตุ้นให้เกิดพลวัต

ความเปล่ียนแปลงขึ้นในหมู่นักศึกษาสาธารณสุขในทางกรอบความคิดและการเคล่ือนไหว ซึ่งเช่ือมโยง

ไปสู่ประเด็นท่ีสองคือ การเกิดขึ้นของคณะแพทยศาสตร์รามาธิบดีและคณะสาธารณสุขศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยมหิดลในฐานะเป็นปัจจัยเชิงโครงสร้างในการระดม ท่ีท าให้ขบวนการนักศึกษาสามารถ

ระดมการสนับสนุนและจัดระเบียบกรอบความคิดทางความคิดขึ้นมาใหม่ได้อย่างเป็นผลส าเร็จ พร้อม

ไปกับโครงสร้างโอกาสทางการเมืองท่ีเปิดในช่วงเวลาหลัง 14 ตุลาคม 2516 ซึ่งน ามาสู่ความรุ่งโรจน์

ของขบวนการนักศึกษาทางสาธารณสุขเช่นเดียวกับขบวนการนักศึกษาในสถาบันอื่น ๆ ซึ่ งกรอบ

ความคิดเกี่ยวกับประชาธิปไตยและสังคมนิยมเข้ามามีอิทธิพลอย่างมากต่อการขับเคล่ือนขบวนการท้ัง

ในทางความคิดและการเคล่ือนไหว โดยจะพิจารณาต่อไปตามล าดับ 

1. การขาดแคลนบุคลากรและทรัพยากรทางการสาธารณสุข และ บทบาทของสหรัฐอเมริกา กับการ

ก่อตัวของขบวนการเคลื่อนไหวด้านสาธารณสุข 

ปัจจัยโครงสร้างโอกาสทางการเมืองท่ีเป็นปัจจัยเบื้องต้นต่อการก่อรูปขบวนการทาง

สาธารณสุขนี้มีสองปัจจัย ได้แก่ ปัจจัยปัญหาการขาดแคลนบุคลากรและทรัพยากรทางการ

สาธารณสุข และ ปัจจัยบทบาทของสหรัฐอเมริกา ซึ่งท้ังสองปัจจัยนี้เป็นปัจจัยส าคัญท้ังภายในและ

ภายนอกท่ีส่งผลในฐานะเงื่อนไขท่ีก่อให้เกิดการเปล่ียนแปลง และน าไปสู่โอกาสในการก่อตัวของ

ขบวนการนักศึกษาสาธารณสุข โดยเงื่อนไขด้านปัญหาการขาดแคลนบุคคลากรเป็นปัจจัยอุปสรรค
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หรือโจทย์ปัญหาท่ีท าให้เกิดการรวมตัวขึ้นมาในหมู่บุคคลากรและนักศึกษาทางสาธารณสุขโดยเฉพาะ

นักศึกษาแพทย์ ในขณะท่ีปัจจัยท่ีสองในด้านสหรัฐอเมริกานั้นเป็นปัจจัยภายนอกท่ีเข้ามาส่งผลอย่าง

ส าคัญ โดยเฉพาะการเข้ามาวางพื้นฐานการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม รวมถึงการร่วมก่อต้ังและวาง

พื้นฐานการศึกษาทางการแพทย์ให้แก่คณะแพทยศาสตร์และสาธารณสุขศาสตร์รามาธิบดี ภายใต้

แนวคิดเสรีนิยมประชาธิปไตยซึ่งเป็นการเปิดพื้นท่ีให้แก่การฝึกฝนและเคล่ือนไหวทางอุดมการณ์ให้

นักศึกษาท่ีต่างออกไปจากคณะแพทยศาสตร์ศิริราชท่ีเปิดมาอย่างยาวนาน 

1.1) ปัญหาการขาดแคลนบุคลากรและทรัพยากรทางสาธารณสุข 

ปัญหาการขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์เป็นโครงสร้างโอกาสทางการเมืองท่ีเป็นข้อจ ากัด 

เป็นเงื่อนไขเบ้ืองต้น (pre-condition) ในการก่อให้เกิดความไม่พอใจในหมู่นิสิตนักศึกษาแพทย์ รวมถึง

บุคลากรทางสาธารณสุข เกิดจากสาเหตุ 2 ประการได้แก่ นโยบายการสร้างโรงพยาบาลประจ าจังหวัด

และโรงพยาบาลอ าเภอ และสาเหตุประการท่ีสองคือ ปัญหาสมองไหลและปัญหาของแพทย์ใช้ทุน 

1.1.1) นโยบายการสร้างโรงพยาบาลประจ าจังหวัดและโรงพยาบาลอ าเภอ 

นโยบายขยายระบบการบริการสาธารณสุขด้วยการสร้างโรงพยาบาลประจ าอ าเภอ

และโรงพยาบาลประจ าจังหวัด ส่งผลอย่างส าคัญในการเพิ่มความต้องการบุคลากร

ทางการแพทย์ในพื้นท่ีชนบท ซึ่งน ามาสู่การสร้างโรงเรียนแพทย์ในระดับอุดมศึกษาเพิ่มขึ้น

ในช่วงทศวรรษ 2510 เป็นต้นมาภายใต้บริบทของสงครามเย็น ถือเป็นโครงสร้างโอกาสทาง

การเมืองท่ีส่งผลต่อการขยายตัวของโครงสร้างในการผลิตบุคลากรทางสาธารณสุข ท าให้

ประชาชนที่ไม่ได้อยู่ในสถานะชนชั้นน า ได้รับโอกาสในการเข้าถึงองค์ความรูแ้ละการเล่ือน

ชนช้ันทางเศรษฐกิจมากขึ้น จากการประกอบอาชีพทางสาธารณสุขและการแพทย์ ท้ังยัง

ส่งผลถึงการขยายตัวของนิสิตนักศึกษาทางสาธารณสุข และร่วมเป็นส่วนหนึ่งของกลุ่มพลัง

ทางการเมืองใหม่ท่ีเติบโตขึ้นมาท้าทายอ านาจรัฐบาลทหารในช่วงทศวรรษ 2510 โดยเป็น

ขบวนการเคล่ือนไหวทางสาธารณสุขท่ีมีกรอบความคิดใหม่ท่ีต่างออกไปจากกรอบความคิด

หลัก “ความมั่นคงแห่งชาติ” ทางสาธารณสุขในเวลานั้น 
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การขยายตัวของโรงพยาบาลในประเทศไทยอย่างมีนัยส าคัญเกิดขึ้นในสองช่วงเวลา 

โดยช่วงแรกเป็นช่วงปลายทศวรรษ 2480 ถึงทศวรรษ 2490 จากนโยบายการสร้าง

โรงพยาบาลประจ าจังหวัด และช่วงที่สองในช่วงปลายทศวรรษ 2510 ถึงช่วงต้นของ

ทศวรรษ 2520 เป็นต้นมา 

1.1.1.1) การขยายตัวของโรงพยาบาลในช่วงปลายทศวรรษ 2480 ถึง

ทศวรรษ 2490 

ดังได้กล่าวมาเมื่อบทท่ี 3 แนวความคิดกระจายการบริการสาธารณสุขออกไปสู่

จังหวัดท่ัวประเทศเริ่มต้นขึ้นในพ.ศ. 2489 โดยรัฐบาลของปรีดี พนมยงค์ มีนโยบาย

ก าหนดให้สร้างโรงพยาบาลประเภทบ าบัดโรคทั่วไปให้ครบทุกจังหวัด (โกมาตร 

จึงเสถียรทรัพย์ และคณะ, 2556, น. 25) แต่การด าเนินการในทางปฏิบัติประสบผล

น้อยมาก เนื่องจากการขาดแคลนงบประมาณ นโยบายนี้ได้เริ่มด าเนินการอย่าง

จริงจังในยุคของรัฐบาลจอมพล ป. พิบูลสงคราม จากการได้รับการสนับสนุนเงินทุน

จากสหรัฐอเมริกา (โรเบิร์ต เจ มัสแคต, 2536, น. 115; ชัยยนต์ ประดิษฐศิลป์, 

2540, น. 114) โดยมีนพ.เสม พริ้งพวงแก้ว เป็นผู้มีบทบาทส าคัญในการวางแผน

และด าเนินการให้มีการจัดสร้างโรงพยาบาลประจ าจังหวัดครบทุกจังหวัดในช่วง

พ.ศ.2492-2500 ภายใต้การสนับสนุนจากจอมพล ป. พิบูลสงคราม นายกรัฐมนตรี

และพันโทนิตย์ เวชชวิศิษฏ์ อธิบดีกรมการแพทย์ (สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, 

น. 33-34) 

โครงการสร้างโรงพยาบาลประจ าจังหวัดมีวัตถุประสงค์หรือแนวคิดท่ีส าคัญ

สามประการคือ แนวคิดสร้างชาติด้วยการเพิ่มจ านวนประชากรของจอมพล ป.พิบูลสงคราม 

การเร่งขยายเครือข่ายบริการทางการแพทย์ตามแนวคิดของกรมการแพทย์ โดย

พันโทนิตย์ เวชชศิษย์ และความมุ่งมั่นท่ีจะให้ชาวบ้านในท้องถิ่นได้เข้ารับการบริการ

ทางการแพทย์และสาธารณสุขของ นพ.เสม พริ้งพวงแก้ว ซึ่งท้ังสามแนวคิดนี้เป็นผล

มาจากกรอบความคิด “ชาตินิยม ประชาธิปไตย รัฐธรรมนูญ” ซึ่งเป็นกรอบความคิด

หลักในช่วงเวลานั้น โดยต้ังแต่พ.ศ. 2492 เป็นต้นมากระทรวงสาธารณสุขได้จัดสรร
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งบประมาณราวร้อยละ 40-50 ให้กับกรมการแพทย์เพื่อให้สามารถเร่งสร้าง

โรงพยาบาลประจ าจังหวัดได้ตามเป้าหมาย ในปีพ.ศ. 2496 และ 2497 มีการสร้าง

โรงพยาบาลประจ าจังหวัดเพิ ่มขึ ้นถึงปีละ 17 แห่งและ 16 แห่งตามล าดับ  

(สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 34-35) ความสัมพันธ์อันดีระหว่างผู้น ารัฐบาล

อย่างจอมพล ป. พิบูลสงคราม พันโทนิตย์ เวชชศิษย์ อธิบดีกรมการแพทย์ และ

นพ.เสม พริ้งพวงแก้ว (เคยเป็นแพทย์ผู้อ านวยการโรงพยาบาลประจ าจังหวัด

เชียงรายก่อนจะย้ายลงมาเป็นผู้อ านวยการโรงพยาบาลราชวิถี) ท าให้โครงการสร้าง

โรงพยาบาลประจ าจังหวัดประสบความส าเร็จอย่างรวดเร็ว 

1.1.1.2) การขยายตัวของโรงพยาบาลในช่วงทศวรรษ 2510 ถึง

ทศวรรษ 2520 

การขยายตัวของโรงพยาบาลในช่วงท่ีสองเริ่มต้นขึ้นในช่วงทศวรรษ 2510 

เป็นต้นมา จากกระแสแนวคิดการเรียกร้องความเป็นธรรมและความเสมอภาค

ในสังคม และการกลับมาอีกครั้ งของกระแสการเรียกร้องประชาธิปไตย 

(Lertchoosakul, 2016; ประจักษ์ ก้องกีรติ, 2548) ซึ่งในขณะนั้นมีผลอย่างยิ่งต่อ

การสร้างแรงกดดันต่อการก าหนดนโยบายของรัฐบาล นโยบายสาธารณสุขนอกจาก

จะก าหนดให้ไม่มีการเก็บค่ารักษาพยาบาลจากผู้ยากไร้ ยังได้มีนโยบายขยายการ

บริการทางสาธารณสุขด้วยการสร้างโรงพยาบาลประจ าอ าเภอ โดยในพ.ศ. 2519 

กระทรวงสาธารณสุขได้ยกฐานะศูนย์การแพทย์และอนามัยขึ้นเป็นโรงพยาบาล

อ าเภอ และเริ่มเปล่ียนช่ือเป็นโรงพยาบาลอ าเภอ (รพอ.)25 ในปี พ.ศ. 2520 รวมถึง

จัดให้มีการสร้างโรงพยาบาลประจ าอ าเภอให้ครบทุกอ าเภอ และยกฐานะส านักงาน

ผดุงครรภ์ท้ังหมดให้เป็นสถานีอนามัย (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และคณะ, 2556, 

น. 29-30; สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 36) 

ต่อมายุทธศาสตร์ของกระทรวงสาธารณสุขในช่วงปีพ.ศ. 2520-2525 ได้ริเริ่มวาง

นโยบายให้สร้างโรงพยาบาลอ าเภอเพิ่มขึ้นให้ครบทุกอ าเภอ ส่วนหนึ่งมาจากความต้องการ

                                            
25 ในปีพ.ศ. 2525 เป็นต้นมาได้เปลี่ยนช่ือเป็น โรงพยาบาลชุมชน (รพช.). 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

73 

แก้ไขปัญหาไม่ให้ประชาชนจากชนบทหล่ังไหลเข้ามาสู่โรงพยาบาลจังหวัดและโรงพยาบาล

ส่วนกลางโดยตรง เพราะไม่สามารถรองรับปริมาณคนไข้เป็นจ านวนมากท่ีมาจากชนบทได้ 

โดยในพ.ศ. 2521 นั้นแม้จะมีการกระจายตัวของโรงพยาบาลระดับประจ าจังหวัดถึง 84 แห่ง

ท่ัวประเทศแต่อัตราการกระจายตัวของแพทย์ต่อประกรในพื้นท่ีชนบทคือ แพทย์ 1 คนต่อ

ประชากร 50,000 คน ในขณะท่ีกรุงเทพฯมีอัตราการกระจายตัวของแพทย์ 1 คนต่อ

ประชากร 2,500 คน (สันติสุข โสภณสิริ, 2552, น. 283) น ามาสู่ปัญหาความเหล่ือมล้ าด้าน

การกระจายบุคลากรและบริการสาธารณสุขท่ีไม่ท่ัวถึงในพื้นท่ีชนบท แม้รัฐบาลจะมีนโยบาย

สร้างโรงพยาบาลและสถานีอนามัยเพิ่มขึ้นแต่ยังคงไม่สามารถแก้ไขปัญหาในการกระจาย

บุคลากรทางการแพทย์ในพื้นท่ีชนบทได้ รวมถึงไม่สามารถสร้างโรงพยาบาลอ าเภอได้ครบทุก

อ าเภอในความเป็นจริง 

วารสาร “สารสัมพันธ์” ซึ่งเป็นวารสารประจ าสโมสรนักศึกษามหาวิทยาลัยมหิดล 

(ส.ม.ม.) ฉบับวันท่ี 7 กันยายน พ.ศ. 2522 ได้ลงข้อความเกี่ยวกับปัญหาการสาธารณสุข

ในช่วงนี้ไว้ว่า จ านวนแพทย์ใน 3 โรงพยาบาลคือ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โรงพยาบาลศิริราช 

และโรงพยาบาลรามาธิบดี มีจ านวนแพทย์รวมกันมากกว่าจ านวนแพทย์ท้ังหมดท่ีมีอยู่ใน

ต่างจังหวัด ซึ่งต้องดูแลรับผิดชอบประชาชนส่วนใหญ่ของประเทศ ขณะท่ีในกว่า 700 อ าเภอ

ท่ัวประเทศ มี 344 อ าเภอท่ีไม่มีแพทย์ประจ า และ 204 อ าเภอท่ีไม่มีแม้แต่พยาบาล และ

ส าหรับเภสัชกร ทันตแพทย์และเทคนิคการแพทย์นั้นแทบไม่มีอยู่เลยในโรงพยาบาลระดับ

อ าเภอ โดยนอกจากปัญหาเรื่องบุคลากรแล้วในด้านงบประมาณ โรงพยาบาลอ าเภอและศูนย์

การแพทย์ในพื้นท่ีต่างจังหวัดได้รับงบประมาณเพียง 20,000 บาทต่อปีต่อหนึ่งศูนย์

การแพทย์ ท่ีรับผิดชอบประชาชนประมาณ 100,000 คน (สันติสุข โสภณสิริ, 2548, น. 156) 

โดยในปี พ.ศ. 2519 นพ.มานิตย์ ประพันธ์ศิลป์ (ประธานชมรมแพทย์ชนบทชุดที่ 2 และ 

3) ระบุว่าศูนย์การแพทย์ได้รับงบประมาณเพียง 10,000 บาทต่อปีซึ่งไม่เพียงพอต่อการ

ท างานได้จริง (สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 8) 

ความไม่สัมพันธ์กันระหว่างการเพิ่มจ านวนโรงพยาบาลกับปัญหาด้านงบประมาณ 

บุคลากร และอุปกรณ์ทางการแพทย์ท่ีไม่เพียงพอ ท าให้นโยบายของรัฐในด้านสาธารณสุขท่ี

พยายามสร้างโรงพยาบาลจังหวัดและอ าเภอ เพื่อขยายการบริการทางสาธารณสุขไปสู่พื้นท่ี
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ชนบทไม่ประสบผลส าเร็จอย่างท่ีต้ังใจ เนื่องจากงบประมาณส่วนใหญ่ถูกใช้ไปในการก่อสร้าง

สถานพยาบาล แต่กลับไม่ได้รับการอุดหนุนงบประมาณอย่างเพียงพอต่อการด าเนินงาน เช่น

การจัดซื้อยาเวชภัณฑ์ เครื่องมือทางการแพทย์และค่าตอบแทนของบุคลากรทางการแพทย์ 

ในขณะท่ีการรวมศูนย์อ านาจในการตัดสินใจและการกระจายทรัพยากรท่ีจ ากัดอยู่ ท่ี

ส่วนกลางของกระทรวงสาธารณสุขและระบบราชการ ท าให้ปัญหาเหล่านี้ทวีความรุนแรง

มากขึ้นเรื่อย ๆ เนื่องจากทรัพยากรส่วนใหญ่ถูกทุ่มให้กับการพัฒนาการสาธารณสุขส่วนกลาง

ท่ีผู้มีอ านาจในระบบราชการให้การดูแลอยู่ นอกจากนี้ความรุนแรงของปัญหายิ่งเพิ่มมากขึ้น

จากการท่ีรัฐไม่สามารถสร้างและจูงใจแพทย์ให้ลงไปท างานในพื้นท่ีต่างจังหวัดได้ ดังจะเห็น

ได้จากปัญหาสมองไหลและปัญหาของแพทย์ใช้ทุนดังจะกล่าวในส่วนต่อไป 

1.1.2) ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ ปัญหาสมองไหล และปัญหาของแพทย์ใช้ทุน 

ปัญหาใหม่ท่ีเกิดขึ้นตามมาจากการสร้างโรงพยาบาลได้ครบทุกจังหวัด คือการขาดแคลน

บุคลากรทางการแพทย์ ท่ีจะไปท าหน้าท่ีประจ ายังโรงพยาบาลและสถานีอนามัยเหล่านั้น 

เนื่องจากแนวคิดพื้นฐานในการผลิตแพทย์ในยุคเริ่มแรกเน้นการผลิตแพทย์ผู้เช่ียวชาญ

ระดับสูงจ านวนน้อยก่อน ซึ่งเป็นผลมาจากแนวคิดในการผลิตแพทย์ในระดับนโยบายท่ีมี

ความแตกต่างกัน ระหว่าง มจ. สกลวรรณากร วรวรรณ (อธิบดีกรมสาธารณสุข) ท่ีมีความเห็น

ให้ผลิต “หมออนามัย” แล้วส่งกระจายไปยังชนบท เนื่องจากปัญหาการขาดแคลนแพทย์ใน

ชนบท แต่เจ้าฟ้ามหิดล (พระบิดา) อธิบดีกรมมหาวิทยาลัย มีความเห็นว่าควรผลิตแพทย์ช้ันสูง

และอาจารย์แพทย์ก่อน แล้วค่อยส่งออกไปยังพื้นท่ีชนบท ซึ่งเป็นการผลิตอาจารย์แพทย์ใน

ฐานะเป็นผู้ผลิตแพทย์อีกที ซึ่ง มจ.สกลวรรณากร ทรงยอมตาม (สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2546, 

น. 44, 62-63; 2547, น. 87-88) ท าให้โรงเรียนผลิตแพทย์ในยุคเริ่มต้นเน้นการผลิตแพทย์

ระดับสูงก่อน แต่ในยุคต่อมากลับท าให้เกิดปัญหาแพทย์กระจุกตัวอยู่ในพื้นท่ีเมือง เนื่องจาก

สภาพความเหล่ือมล้ าท่ีสูงระหว่างพื้นท่ีชนบทและเมือง เพราะแพทย์ระดับสูงรวมถึงแพทย์

รุ่นใหม่ท่ีได้รับการศึกษาจนจบออกมาภายหลัง ต่างมีความต้องการท างานอยู่ในส่วนกลางท่ีมี

ทรัพยากรอย่างเพียงพอ มากกว่าการออกพื้นท่ีท างานในชนบทท่ีทรัพยากรขาดแคลน ซึ่ง

ปัญหาเชิงโครงสร้างของความเหล่ือมล้ าและการกระจายทรัพยากรท่ีกระจุกตัวนี้ยังคงสะสม

เรื้อรังต่อมา (มานิตย์ ประพันธ์ศิลป์, สัมภาษณ์, 28 ตุลาคม 2559) 
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นอกจากปัญหาการขาดแคลนแพทย์แล้ว ปัญหาภาวะสมองไหลยังเป็นปัญหาท่ีมี

ความย้อนแย้งอย่างส าคัญ เนื่องจากในขณะท่ีนโยบายการผลิตแพทย์ของไทย เป็นการ

ด าเนินการภายใต้กรอบแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติท่ีสหรัฐอเมริ กาและ

ผู้เช่ียวชาญจากธนาคารโลกเป็นผู้ว่าช่วยวางแผน แต่ภาวะสมองไหลทางสาธารณสุขของไทย

กลับเป็นผลมาจากนโยบายของประเทศสหรัฐอเมริกาในช่วงเข้าสู่สงครามเวียดนาม ควบคู่ไป

กับการประกาศนโยบายประกันสุขภาพส าหรับคนจน (Medicaid) และผู้สูงอายุ (Medicare) 

ของรัฐบาลอเมริกา ท า ให้ประเทศสหรัฐอเมริกามีความต้องการแพทย์สูงมากขึ้น

จนไม่สามารถผลิตแพทย์ได้ทัน เกิดการดึงดูดแพทย์จากประเทศด้อยพัฒนาไปท างานใน

สหรัฐอเมริกาเป็นจ านวนมาก แพทย์ไทยจ านวนมากสมองไหลไปสู่สหรัฐอเมริกา จนถึงขนาด

มีการเช่าเครื่องบินเหมาล าของนักศึกษาแพทย์จบใหม่ยกรุ่นเพื่อบนิไปท างานท่ีสหรัฐอเมริกา 

(วิชัย โชควิวัฒน , 2558, น. 43; สัมภาษณ์, 28 มีนาคม 2559) โดยข้อมูลจากส านักงาน

คณะกรรมการข้าราชการพลเรือนใน พ.ศ. 2508 ระบุว่าแพทย์จบใหม่ถึงร้อยละ 52 เดินทาง

ออกไปท างานนอกประเทศ (สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 2-3) 

รัฐบาลไทยพยายามแก้ไขปัญหาขาดแคลนแพทย์ในชนบทด้วยมาตรการจูงใจ เช่น 

การให้ทุนการศึกษา การเริ่มระบบเบี้ยเล้ียงเหมาจ่ายแต่กลับไม่ได้ผล เมื่อปัญหาสมองไหล

และการขาดแคลนแพทย์ทวีความรุนแรงมากขึ้นรัฐบาลจึงตัดสินใจใช้ยาแรง ด้วยการบังคับ

ให้แพทย์จบใหม่ต้องไปท างาน “ชดใช้ทุน” เพื่อเป็นการแก้ไขปัญหาสมองไหลและกระจาย

บุคลากรทางสาธารณสุขไปสู่ชนบท โดยในปีพ.ศ. 2510 รัฐบาลไทยมีนโยบายก าหนดให้

นักศึกษาแพทย์ต้องท าสัญญาปฏิบัติงานชดใช้ทุนเป็นเวลา 3 ปี ภายหลังการส าเร็จการศึกษา

หรือมิเช่นนั้นต้องจ่ายค่าบ ารุงการศึกษาปีละ 10,000 บาท (สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, 

น. 2) 

นพ.วิชัย โชควิวัฒน ได้กล่าวถึงสาเหตุท่ีท าให้เกิดการบังคับแพทย์ใช้ทุน 2 สาเหตุ 

ได้แก่ ช่องว่างระหว่างเมืองกับชนบท และสงครามเวียดนามท่ีมีการเกณฑ์คนอเมริกันรวมถึง

แพทย์ไปรบในสงครามเป็นจ านวนมาก ท าให้ในสหรัฐอเมริกาขาดแคลนแพทย์ จึงได้สร้าง

กลไกในการจูงใจหมอจากประเทศก าลังพัฒนาให้เข้าไปท างานในประเทศด้วยการให้

ค่าตอบแทนที่สูงพร้อมอภิสิทธิ์พิเศษมากมาย แต่นโยบายการให้ชดใช้ทุนของรัฐบาลไทย
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ได้สร้างความไม่พอใจให้แก่นิสิตแพทย์อย่างมาก “เนื่องจากเป็นการประกาศบังคับในขณะท่ี

นักศึกษาแพทย์ก าลังศึกษาอยู่ โดยไม่ได้แจ้งก่อนจะเข้ารับการศึกษาในโรงเรียนแพทย์” (วิชัย 

โชควิวัฒน, สัมภาษณ์, 2543, อ้างถึงใน สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 2-3) 

เพื่อลดแรงต่อต้านนโยบายใช้ทุนจากนักศึกษาแพทย์พระบ าราศนราดูรรัฐมนตรี

กระทรวงสาธารณสุขในขณะนั้น ได้ใช้วิธีการด าเนินนโยบาย 3 ด้าน ด้านแรกเริ่มบังคับใช้ทุน

กับนักศึกษาช้ันปีท่ี 3 ไม่บังคับนักศึกษาช้ันปีท่ี 4-6 ท าให้พลังต่อต้านจากนักศึกษาแพทย์

ปี 4-6 อ่อนแรงลงไป ด้านท่ีสองยอมให้ผู้มีฐานะดีจ านวนหนึ่งไม่ต้องท าสัญญาชดใช้ทุน โดย

ให้จ่ายค่าเล่าเรียนปีละ 10,000 บาทจากเดิมปีละ 1,000 บาทซึ่งนพ.วิชัย โชควิวัฒน กล่าว

ว่า “เปรียบเหมือนการแบ่งแยกแล้วปกครอง ด้านท่ีสามคือเลือกจังหวะจู่โจมก่อนวันสอบ

ปลายปีเพียงหนึ่งวันเพื่อให้ต้องเร่งตัดสินใจ ประกอบกับได้นพ.สุด แสงวิเชียร คณบดีของคณะ

แพทยศาสตร์ศิริราช ช่วยเจรจาขอร้องกับนักศึกษาท าให้กระแสการต่อต้านลดลงและทยอยกัน

ยอมเซ็นสัญญาตามนโยบายของรัฐบาล” (วิชัย โชควิวัฒน, 2558, น. 44) ในช่วงเวลานี้ได้เกิด

การรวมตัวกันของนักศึกษาแพทย์ท่ีถูกบังคับให้ใช้ทุน ร่วมกันก่อต้ัง ศูนย์นิสิตนักศึกษาแพทย์

แห่งประเทศไทย (ศ.น.พ.ท.) โดยก่อต้ังขึ้นในปี 2512 จากความร่วมมือของนิสิตนักศึกษา

แพทย์จาก 4 มหาวิทยาลัย ได้แก่ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล คณะแพทยศาสตร์

โรงพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และคณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ โดยมีเป้าหมายเพื่อรวมตัวกันต่อรองและช่วยเหลือกันในเรื่องปัญหา

การบังคับใช้ทุนของรัฐบาล 3 ปีของนิสิตนักศึกษาแพทย์ในพื้นท่ีชนบทโดยไม่มีการแจ้ง

ล่วงหน้า โดยผู้ที่มีบทบาทส าคัญในการผลักดันการก่อตั้ง ศ.น.พ.ท. ได้แก่ นพ.สุรเกียรติ 

อาชานุภาพ นพ.สุโรจน์ พลาลิขิต นพ.ยงยศ จริยวิทยาวัฒน์ จากฝ่ังรามาธิบดี และฝ่ังศิริราช

ได้แก่ นพ.สมเกียรติ กิรติภรณ์สุภัค นพ.ศักด์ิชัย อติโพธิ อย่างไรก็ตามแม้ ศ.น.พ.ท. จะถูก

ต้ังขึ้นมาจากความไม่พอใจต่อมาตรการบังคับใช้ทุนของรัฐบาลในเวลานั้น  แต่ไม่ได้มี

จุดมุ่งหมายในการเคลื่อนไหวทางสังคมหรือการเมืองอื่นใด  เป็นเพียงกลุ่มเคล่ือนไหว

ในเชิงวิชาชีพ และเป็นศูนย์ท่ีท าให้เกิดความสัมพันธ์ร่วมมือระหว่างกลุ่มอาจารย์และแพทย์

จากสถาบันต่าง ๆ ในการแก้ไขและพัฒนาระบบสาธารณสุขของประเทศ (สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 

2546, น. 306) 
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แพทย์จบใหม่ปีแรกท่ีต้องท างานใช้ทุนตามแนวนโยบายนี้เริ่มต้นครั้งแรกใน พ.ศ. 2515 

โดยไปประจ าอยู่ตามสถานีอนามัยช้ันหนึ่งท่ีขาดแคลนท้ังบุคลากร เครื่องมือในการรักษาพยาบาล 

และงบประมาณ ท าให้ประสบปัญหาในการบริหารงานอย่างมาก (สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, 

น. 3) เนื่องจากการเรียนการสอนในโรงเรียนแพทย์นั้นเป็นเพียงการสอนและให้ความรู้ในการ

วินิจฉัยโรคและการรักษา ไม่ได้เป็นการเตรียมพร้อมให้แพทย์ท่ีจบใหม่สามารถท างานในพื้นท่ี

ชนบทจริง ๆ ได้ รวมถึงการเรียนการสอนนั้นใช้ทรัพยากรทางการแพทย์ท่ีดีและพร้อมท่ีสุดใน

การสอน ขณะท่ีพื้นท่ีจริงในโรงพยาบาลตามต่างจังหวัดต่างประสบกับปัญหาขาดแคลนท้ัง

งบประมาณ ยา เวชภัณฑ์ บุคลากร การท างานในชนบทเวลานั้นแพทย์ใช้ทุนท่ีจบใหม่ในบาง

พื้นท่ีถูกส่งไปประจ าเพียงคนเดียวต่อหนึ่งโรงพยาบาล จึงต้องท าหน้าท่ีรักษาและบริหารงาน

โรงพยาบาลไปพร้อม ๆ กัน ท าให้แพทย์ใช้ทุนพบกับความ “ขมขื่นและคับแค้นใจอย่างมาก” 

(โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และคณะ, 2556, น. 31; วิชัย โชควิวัฒน, 2558, น. 45) “ตัวอย่าง

ความขาดแคลนท่ีพบ เช่น ปัญหาเตียงนอนของคนไข้ไม่เพียงพอ ท าให้แม่ท่ีเพิ่งคลอดบุตร

ต้องนอนรวมกันบนเตียงเดียวถึง 5 คู่ท้ังแม่และลูก ซึ่งสร้างความทุกข์ใจให้แก่แพทย์ใช้ทุน

อย่างมาก” (วิชัย โชควิวัฒน, สัมภาษณ์, 28 มีนาคม 2559) สภาพความขาดแคลนและความ

คับข้องใจนี้จะเป็นปัจจัยส าคัญประการหนึ่งในการท าให้เกิดการก่อตัวของกรอบความคิดใหม่ 

ในขบวนการนิสิตนักศึกษาทางสาธารณสุขในช่วงทศวรรษ 2510 เป็นต้นมา โดยได้รับอิทธิพล

จากอุดมการณ์ สังคมนิยม และเสรีนิยมประชาธิปไตย ซึ่งนับเป็นกรอบความคิดท้าทาย 

(challenge frame) ท่ีมีเป้าหมายให้เกิดการเปล่ียนแปลงการกระจายทรัพยากรทาง

สาธารณสุขมากยิ่งขึ้น เนื่องจากนี่คือสภาพการท างานท่ีแพทย์ใช้ทุนท่ีจบการศึกษาต้อง

ประสบอย่างหลีกเล่ียงไม่ได้ 

นอกจากปัญหาความขาดแคลนทรัพยากรในพื้นท่ีแล้ว ปัญหาโครงสร้างการบริหาร

และนโยบายแบบแนวด่ิงของกระทรวงสาธารณสุขยังเป็นปัญหาของแพทย์ใช้ทุนจบใหม่ท่ี

ส าคัญ เนื่องจากค าส่ังและงบประมาณทุกอย่างถูกก าหนดมาจากส่วนกลาง การรวมศูนย์ทาง

อ านาจนี้ไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอต่อการแก้ไขปัญหาระบบสาธารณสุขไทยได้ ท้ังยังเป็น

ข้อจ ากัดส าหรับความพยายามใด ๆ ท่ีจะแก้ปัญหาแต่ไม่ได้รับความเห็นชอบจากส่วนกลาง 

การท างานภายใต้โครงสร้างทางอ านาจและนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขจึ งเป็น
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โครงสร้างของโอกาสทางการเมืองท่ีไม่เอื้อต่อการกระจายอ านาจและทรัพยากรออกไปสู่พื้นท่ี

การท างานในชนบท รวมถึงไม่เอื้อให้เกิดการปรับโครงสร้างระบบบริการให้เหมาะสมในแต่

ละพื้นท่ีและให้โอกาสในการเจริญก้าวหน้าต่อชนช้ันกลางใหม่เหล่านี้ ท าให้เกิดปัญหาตามมา 

2 ประการคือ งบประมาณท่ีจ ากัด ไม่สามารถสร้างอาคาร ซื้อเครื่องมืออุปกรณ์ท่ีจ าเป็นอย่าง

เพียงพอ และระเบียบทางราชการท่ีเป็นพันธนาการมากกว่าเป็นเครื่องมือแก้ไขปัญหาให้

คนท างาน แม้จะมีความพยายามในการเตรียมความพร้อมให้นักศึกษาแพทย์จากกระทรวง

สาธารณสุขและโรงเรียนแพทย์แต่ก็ล้มเหลว เนื่องจากไม่ใช่การฝึกกับปัญหาในพื้นท่ีจริง และ

ในแต่ละพื้นท่ีนั้นก็มีสภาพของปัญหาท่ีแตกต่างกัน ปัญหาเหล่านี้ท าให้แพทย์ใช้ทุนรุ่นแรก ๆ 

แทบท้ังหมดกลับสู่เมืองใหญ่หลังหมดสัญญาใช้ทุน ในขณะแพทย์ท่ีเลือกอยู่สู้กับปัญหาใน

พื้นท่ีก็ต้องต่อสู้ไปตามล าพัง (วิชัย โชควิวัฒน, 2558, น. 46) 

โครงสร้างของโอกาสทางการเมืองท่ีไม่เอื้อต่อการกระจายอ านาจและทรัพยากรนี้จึง

เป็นเงื่อนไขส าคัญ ประการหนึ่ง ท่ีเป็นปัจจัยในการกระตุ้นให้เกิดขบวนการนักศึกษาทาง

สาธารณสุข รวมถึงท าให้เกิดแนวคิดในการรวมตัวจัดต้ังสหพันธ์แพทย์ชนบท 26ขึ้นมาใน

ปลายปี พ.ศ. 2518 โดยการรวมตัวของเครือข่ายแพทย์ใช้ทุน (สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2546, 

น. 109) ท่ีถูกส่งไปประจ ายังพื้นท่ีชนบท โดยต่างได้รับอิทธิพลอย่างส าคัญจากการก่อตัวของ

ขบวนการนิสิตนักศึกษาในทศวรรษ 2510 ท้ังทางความคิด การสร้างเครือข่าย และรูปแบบ

ในการเคล่ือนไหว ซึ่งพัฒนาไปสู่การเป็นขบวนการเคล่ือนไหวทางวิชาชีพ (professional 

movements) กล่าวได้ว่าเครือข่ายแพทย์ใช้ทุนเป็นรากฐานส าคัญส่วนหนึ่งของการจัดต้ัง

ขบวนการแพทย์ชนบท โดยการก่อต้ังชมรมแพทย์ชนบทได้ท าหน้าท่ีเป็นโครงสร้างในการ

ระดมทรัพยากรและเช่ือมสมาชิกแพทย์ใช้ทุนท่ีท างานอยู่ต่างพื้นท่ีให้ได้มาพบปะ แลกเปล่ียน

ความคิดเห็น ไปจนถึงร่วมกันเคล่ือนไหวเพื่อเสนอนโยบายต่อฝ่ายบริหารของกระทรวง

สาธารณสุข นอกจากนี้เครือข่ายความสัมพันธ์นี้ยังมีส่วนส าคัญในการก่อตั้งองค์กรตระกูล ส. 

ในทศวรรษ 2540 ซึ่งตั้งอยู่บน “ความสัมพันธ์ของอดีตแพทย์ใช้ทุน” ทั้งสิ้น (พรหมินทร์ 

เลิศสุริย์เดช, สัมภาษณ์, 7 มีนาคม 2559) 

                                            
26 ก่อนจะเปลี่ยนมาเป็น “ชมรมแพทย์ชนบท” ในปีพ.ศ. 2521. 
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1.2) บทบาทของสหรัฐอเมริกาในการเปิดโครงสร้างโอกาสทางการเมืองให้แก่การก่อตัว

ของขบวนการนักศึกษาสาธารณสุข 

สหรัฐอเมริกามีบทบาทส าคัญในฐานะเป็นปัจจัยเปิดโครงสร้างโอกาสทางการเมืองท่ีเอื้อ

ให้เกิดการก่อตัวของขบวนการทางสาธารณสุข โดยสามารถแยกพิจารณาออกได้เป็น 3 ประเด็น ได้แก่ 

แผนพัฒนาทางเศรษฐกิจกับการเติบโตของชนช้ันกลางใหม่ บทบาทในการเปิดพื้นท่ีทางอุดมการณ์ท่ี

ท าให้เกิดการเปล่ียนผ่านทางกกรอบความคิดและการจัดต้ังขบวนการทางสาธารณสุข อย่างไรก็ตาม

ยังมีบทบาทในด้านการสนับสนุนการสาธารณสุขเพื่อความมั่นคงผ่านส านักเร่งรัดพัฒนาชนบท (รพช.) 

โดยจะพิจารณาต่อไปตามล าดับ 

1.2.1) แผนพัฒนาทางเศรษฐกิจกับการเติบโตของชนชั้นกลางใหม่ 

ความเปล่ียนแปลงทางการสาธารณสุขไทยในช่วงเวลานี้อยู่ภายใต้บริบทของ

การเมืองระหว่างประเทศช่วง “สงครามเย็น” การสนับสนุนของสหรัฐอเมริกาและองค์กร

ระหว่างประเทศของฝ่ายโลกเสรีนิยมอย่าง ธนาคารโลก (world Bank ) และองค์กรอื่น ๆ 27 

ได้เข้ามามีบทบาทเป็นอย่างมากต่อแนวทางในการพัฒนาเศรษฐกิจ สังคม และระบบ

สาธารณสุขของไทยในหลาย ๆ ด้าน (Randolph, 1986, p. 11; โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ 

และคณะ, 2556, น. 25-26; คริส เบเคอร์ และ ผาสุก พงษ์ไพจิตร, 2557, น. 220-230;  

ชัยอนันต์ สมุทวณิช, 2534, น. 244-245; สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2546, น. 15-18) 

ในเดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2501 ผู้เช่ียวชาญจากธนาคารโลกได้เดินทางเข้ามาส ารวจ

สภาพเศรษฐกิจของไทยและได้ท ารายงานส่งถึงรัฐบาลไทยในช่ือ “A Public Development 

Program for Thailand” ซึ่งเป็นท่ีมาของแผนพัฒนาเศรษฐกิจแห่งชาติฉบับท่ี 1 (พ.ศ. 

2504-2509) (สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2546, น. 28) รายละเอียดของแผนพัฒนาเศรษฐกิจ

                                            
27 ตัวอย่างขององค์กรเหล่าน้ี ได้แก่ องค์การสนธิสัญญาป้องกันภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ (ส.ป.อ. 

หรือ SEATO) องค์การบริหารวิเทศกิจแห่งสหรัฐ หรือ USOM (United States Operations Mission) ซึ่งเป็น
หน่วยงานในสังกัดขององค์การเพ่ือการพัฒนาระหว่างประเทศของสหรัฐอเมริกา หรือ USAID (United States 
Agency for International Development) และ องค์การประชาสัมพันธ์เพ่ือเผยแพร่ข่าวสารและวัฒนธรรมของ
สหรัฐอเมริกาหรือ USIS (United States Information Service). 
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แห่งชาติ ฉบับท่ี 1 เป็นไปตามค าแนะน าและข้อเสนอแนะของผู้เช่ียวชาญจากธนาคารโลก

ท่ีได้ท ารายงานส่งถึงรัฐบาลไทย มีสาระส าคัญในการเสนอให้มีการพัฒนาสาธารณูปโภค

ขั้นพื้นฐานในด้านต่าง ๆ โครงสร้างพื้นฐานในการพัฒนาทางเศรษฐกิจ รวมถึงการพัฒนาทาง

สาธารณสุขด้วย 

แผนพัฒนาทางเศรษฐกิจนี้ส่งผลต่อทิศทางการด าเนินนโยบายทางสาธารณสุขของ

ไทย เนื่องจากแผนการพัฒนาสาธารณสุขจะด าเนินการตามเป้าหมายท่ีก าหนดโดยแผนพัฒนา

ทางเศรษฐกิจเป็นหลัก ซึ่งเป็นการพัฒนาสาธารณสุขเพื่อตอบโจทย์การพัฒนาเศรษฐกิจตาม

ค าแนะน าของผู้เช่ียวชาญจากธนาคารโลกและรัฐบาลสหรัฐอเมริกา จนเป็นผลให้ เกิด

แผนพัฒนาการสาธารณสุข ฉบับที่ 1 (พ.ศ. 2504-2509) ขึ้นมา ประเด็นส าคัญของแผนการ

พัฒนาสาธารณสุขภายใต้แผนพัฒนาเศรษฐกิจฉบับท่ี 1 นี้คือ การยับยั้งการอพยพเข้าสู่เมือง 

และการเพิ่มผลผลิตในการพัฒนาด้านเศรษฐกิจ โดยแผนพัฒนาการสาธารณสุขฉบับต่อ ๆ มา

จนถึงทศวรรษ 2520 อันได้แก่แผนพัฒนาการสาธารณสุขฉบับท่ี 1 ถึงฉบับท่ี 528 ล้วนต่างมี

เป้าหมายที่สอดรับกับแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติในฐานะแผนแม่บทหลัก  

(กองแผนงานสาธารณสุข, 2530, น. 26-40) แม้ในแผนแต่ล่ะฉบับนั้นจะมีความแตกต่างกัน

ในรายละเอียด แต่มีส่ิงหนึ่งท่ีเหมือนกันคือแผนการพัฒนาการสาธารณสุขทุกฉบับนั้นมีกรอบ

ความคิดหลักในการใช้การสาธารณสุขเพื่อการพัฒนาเศรษฐกิจและความมั่นคงแห่งชาติเป็น

ส าคัญ โดยมีการรวมศูนย์อ านาจการส่ังการและทรัพยากรท่ีราชการส่วนกลางเป็นหลัก29 

                                            
28 แผนพัฒนาการสาธารณสุข ฉบับที่ 2 (2510 - 2514), แผนพัฒนาการสาธารณสุข ฉบับที่ 3 (2515 - 

2519), แผนพัฒนาการสาธารณสุข ฉบับที่ 4 (2520 - 2524), แผนพัฒนาการสาธารณสุข ฉบับที่ 5 (2525 - 2529). 
29 ความเปลี่ยนแปลงที่น่าสนใจเกิดข้ึนในแผนพัฒนาการสาธารณสุข ฉบับที่ 6 (2530 - 2534) ที่เร่ิมมีการ

ก าหนดนโยบายส่งเสริมและขยายโอกาสในการมีส่วนร่วมของประชาชนในด้านการพัฒนาคุณภาพชีวิต การส่งเสริม
การกระจายอ านาจในการบริหารงานสาธารณสุขด้วยการเพ่ิมบทบาทของประชาชนในการตัดสินใจเกี่ยวกับการ
ก าหนดปัญหา ความต้องการ วิธีการแก้ไขปัญหา และการบริหารทรัพยากร ทั้งที่ระดมได้โดยชุมชนเอง และที่ได้รับ
การสนับสนุนจากภาครัฐและเอกชน โดยส่งเสริมให้มีการประสานงานระหว่างภาครัฐและภาคเอกชนในการพัฒนา
คุณภาพชีวิตของประชาชน (กองแผนงานสาธารณสุข, 2530, น. 37) ซึ่งต่างจากแผนพัฒนาสาธารสุขก่อนหน้าน้ีใน
ทศวรรษที่ 2500 ถึง 2520 ทั้ง 5 ฉบับที่ไม่มีการให้ความส าคัญกับการกระจายอ านาจและการมีส่วนร่วมของประชา
ชนในระดับนโยบายแต่อย่างใด ซึ่งน่าจะเป็นผลมาจากอิทธิพลของกระแสคลื่นการพัฒนาประชาธิปไตย (wave of 
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นอกจากการวางแผนพัฒนาทางสาธารณสุขแล้ว สหรัฐอเมริกายังมีบทบาทส าคัญใน

การวางแผนการพัฒนาทางเศรษฐกิจและสังคมไทยในทศวรรษ 2500 เป็นต้นมา ท าให้เกิดการ

เปล่ียนแปลงท่ีส าคัญในสังคมไทย คือการเกิดขึ้นของชนช้ันกลางใหม่ทางเศรษฐกิจ ซึ่งส่วน

หนึ่งเป็นผลจากการด าเนินตามแผนพัฒนาเศรษฐกิจแห่งชาติท่ีได้เริ่มข้ึนในปี พ.ศ. 2504 เพื่อ

น าประเทศไปสู่ “ความทันสมัย” ในรัฐบาลของจอมพล สฤษด์ิ ธนะรัชต์ ท าให้เกิดการเติบโต

ขึ้นมาของแรงงานในภาคอุตสาหกรรม และภาคเกษตรกรรม ตามเป้าหมายท่ีจะเพิ่มผลผลิต

ท้ังหมดของชาติให้ได้ 6% ต่อปี (ทักษ์ เฉลิมเตียรณ, 2548, น. 274; สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 

2546, น. 34-35) มีการขยายการศึกษาโดยการสร้างสถาบันการศึกษาขึ้นมากมาย มีการจัดต้ัง

มหาวิทยาลัยเพิ่มขึ้นหลายแห่งท้ังมหาวิทยาลัยภูมิภาค เช่น มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ (2507) 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น (2509) มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ (2511) รวมถึงมหาวิทยาลัย

ในส่วนกลาง เช่น มหาวิทยาลัยมหิดล (2512) มหาวิทยาลัยเปิดอย่างมหาวิทยาลัยรามค าแหง 

(2514) เพื่อท าการผลิตบุคลากรเพื่อรองรับการขยายตัวของภาคเศรษฐกิจ ระบบราชการและ

อุตสาหกรรม จากการศึกษาของ เบเนดิกต์ แอนเดอร์สัน (2559) ในปี 2504 มีนักศึกษา 15,000 

คนลงทะเบียนเรียนใน 5 มหาวิทยาลัย แต่เมื่อถึงปี 2515 มีนักศึกษาถึง 100,000 คน

ลงทะเบียนเรียนใน 17 มหาวิทยาลัย จากปี 2507 ถึงปี 2512 จ านวนผู้เข้าเรียนในโรงเรียน

ระดับมัธยมศึกษาของรัฐบาลเพิ่มจาก 159,136 คน เป็น 216,621 คน ผู้เข้าเรียนในระดับ

มัธยมศึกษาของเอกชนเพิ่มจาก 151,728 คนเป็น 228,495 คนและผู้เข้าเรียนในโรงเรียนอาชีวะ

ของรัฐบาลเพิ่มจาก 44,642 คนเป็น 81,665 คน (เบเนดิกต์ แอนเดอร์สัน, 2559, น. 92) 

การขยายตัวของระบบเศรษฐกิจและการพัฒนาท าให้นักศึกษา (รวมถึงนักศึกษา

แพทย์) และชนช้ันกลางทางเศรษฐกิจขยายตัวมากขึ้นตามไปด้วย และได้กลายมาเป็นกลุ่ม

พลังใหม่ในสังคมไทยภายใต้ระบอบอ านาจนิยมที่มีโครงสร้างแบบรัฐราชการอ านาจนยิม

รวมศูนย์ ซึ่งไม่สามารถตอบสนองต่อความคาดหวังและความต้องการของชนช้ันกลางใหม่ท่ี

เกิดขึ้นมาเหล่านี้ได้ เป็นความขัดแย้งอย่างถึงราก (fundamental dilemma) (Huntington, 

2006, p. 177) ซึ่งเป็นเหตุการณ์ท่ีคล้ายคลึงกับการท้าทายของกลุ่มพลังข้าราชการท่ีมีต่อ

                                            
democratization) ที่เกิดข้ึนทั่วโลกหลังการสิ้นสุดลงของสงครามเย็น พร้อมกับการถดถอยลงของอ านาจระบบ
ราชการและเผด็จการทหาร (Huntington, 1991). 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

82 

สถาบันพระมหากษัตริย์ในช่วงการเปล่ียนแปลงการปกครอง 2475 การเติบโตขึ้นของชนช้ัน

กลางใหม่เหล่านี้ ได้หันกลับมาท้าทายและตอบโต้กับระบอบอ านาจนิยมรวมศูนย์ท่ีมีกลไก

ราชการเป็นพลังหลักในทศวรรษท่ี 2510 ท่ามกลางกระแสการเรียกร้องประชาธิปไตยท่ี

ขยายตัวเพิ่มมากขึ้น (เบเนดิกต์ แอนเดอร์สัน, 2559, น. 80-81, 89-90, 95; ทักษ์ เฉลิมเตีย

รณ, 2548, น. 271; ประจักษ์ ก้องกีรติ, 2548, น. 46; สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2546, น. 30-

34, 49) 

1.2.2) บทบาทของสหรัฐอเมริกาและมูลนิธิร็อกก้ีเฟลเลอร์กับการเปิดพื้นที่ทาง

อุดมการณ์ 

บทบาทในการเปิดพื้นท่ีทางอุดมการณ์ของสหรัฐอเมริกาท่ีน่าสนใจอย่างหนึ่งคือ 

การสนับสนุนให้เกิดการก่อต้ัง “วารสารสังคมศาสตร์ปริทัศน์” ซึ่งเป็นวารสารท่ีมีอิทธิพล

อย่างมากต่อความคิดของนักศึกษาและปัญญาชนในช่วงทศวรรษ 2510 ในเดือน มิถุนายน 

2506 ผ่านทางส านักข่าวอเมริกันไปยังสมาคมสังคมศาสตร์แห่งประเทศไทย โดยมี

จุดมุ่งหมายเพื่อเผยแพร่อุดมการณ์เสรีนิยมประชาธิปไตยและแนวคิดแบบอเมริกัน พร้อมกับ

เป็นการเปิดช่องทางให้ปัญญาชนนักคิดของไทยได้มีพื้นท่ีในการน าเสนอความคิดเห็นของตน

ต่อสังคม โดยนพ.พรหมินทร์ เลิศสุริย์เดชกล่าวว่า “พวกมหิดล กลุ่มความคิดของพวกนี้เริ่ม

พัฒนามาจากรุ่นแรกๆ มีพี่วิชัยโชควิวัฒน มีล้ิงค์อยู่กับกลุ่ม ส.ศิวลักษณ์ กลุ่มสังคมศาสตร์

ปริทรรศน์ นพ.สุรเกียรติ อาชานานุภาพ รามารุ่น 1 มีหลานช่ือ ศุภลักษณ์ อาชานานุภาพ 

เป็นพวกล้มโต๊ะท่ีจุฬา พวก anti-sotus พี่เหวงก็ได้เป็นส่วนหนึ่งของกองบรรณาธิการ

สังคมศาสตร์ปริทัศน์” (พรหมินทร์ เลิศสุริย์เดช, สัมภาษณ์, 7 มีนาคม 2559) ในขณะท่ี

นพ.วิชัย โชควิวัฒน กล่าวถึงวารสารสังคมศาสตร์ปริทัศน์ในฐานะปัจจัยท่ีมีอิทธิพลทาง

ความคิดทางการเมือง ท่ีส่งผลต่อความคิดทางสาธารณสุขดังนี้ 

“เริ่มสนใจการเมืองจริงจังๆ ในปลายปี 2509 (ขึ้นปีท่ีสอง) ได้รับอิทธิพล

จากปัจจัยสองอย่าง อย่างแรก “วารสารสังคมศาสตร์ปริทัศน์” ดร.ไพฑูรย์ 

สินลารัตน์ เป็นคนเปิดหูเปิดตาผมมากทางการเมือง ให้ได้รู้จักวารสาร

สังคมศาสตร์ปริทัศน์ อย่างท่ีสองคือการจัดการเสวนาวิชาการนักศึกษาต่าง
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สถาบัน ท่ีสะพานหัวช้าง เป็นครั้งแรกท่ีมีการจัดกิจกรรมทางวิชาการใน

ระดับต่างสถาบัน มีการออกวารสารนักศึกษา 7 สถาบันโดยพงษ์ศักดิ์ 

พยัฆวิเชียร ท าให้นักศึกษา ท าให้ได้มีโอกาสได้ฟังคนอย่าง สัญญา ธรรมศักด์ิ 

ดิเรก ชัยนาม ป๋วย อึ้งภากรณ์ ส.ศิวลักษณ์ พิภพ ธงชัยมาชวนอาจารย์  

ส.ศิวลักษณ์ ท าวารสารสังคมศาสตร์ปริทัศน์ ฉบับนักศึกษา จนเริ่มต้ังกลุ่ม

ศึกษาปัญหาบ้านเมืองทุกวันเสาร์ เป็นการจุดประกายความคิด” 

วิชัย โชควิวัฒน (สัมภาษณ์, 28 มีนาคม 2559) 

โดยสังคมศาสตร์ปริทัศน์ในยุคแรกนั้นมี สุลักษณ์ ศิวรักษ์ (ส. ศิวรักษ์) เป็น

บรรณาธิการคนแรก วารสารสังคมศาสตร์ปริทัศน์มีอิทธิพลทางความคิดต่อนิสิตนักศึกษาไทย

ในขณะนั้นเป็นอย่างมาก ซึ่งน าไปสู่การก่อต้ัง “ชมรมปริทัศน์เสวนา” ซึ่งเปรียบเป็นเวทีและ

พื้นท่ีให้แก่นิสิตนักศึกษาท่ีมีบทบาทในการเคล่ือนไหวทางสังคมหรือเป็นแกนน าทางความคิด

ของแต่ละมหาวิทยาลัยในช่วงเวลานั้น ได้มาพบปะแลกเปล่ียนความคิด ความสนใจ เป็นการ

กระตุ้นความสนใจและให้ผู้ท่ีมีความต้องการการเปล่ียนแปลงสังคมได้มารู้จักกัน และเป็น

ส่วนหนึ่งท่ีได้พัฒนาไปสู่การสร้างเครือข่ายปัญญาชนระดับผู้น าในการระดมขบวนการ

เคล่ือนไหวของนิสิตนักศึกษาในเวลาต่อมา (Lertchoosakul, 2016, p. 47; ประเวศ วะสี, 

2554, น. 229; ประจักษ์ ก้องกีรติ, 2548, น. 109-134; สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2546, 

น. 137-138) โดยกลุ่มกิจกรรมนี้มีส่วนในการสร้างนักเคลื่อนไหว (activists) ที่มีทักษะ

ส าคัญ 2 ประการคือ ทักษะในการเขียน และทักษะในการพูด ซึ่งเป็นส่วนส าคัญในการโน้ม

น้าวจูงใจคนให้เข้ามาร่วมเคลื่อนไหวในขบวนการนักศึกษา (สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2546, 

น. 147-149) พร้อมทั้งสร้างเครือข่ายการเคลื่อนไหวของนิสิตนักศึกษาจากต่างสถาบัน 

โดยการพัฒนาจากเครือข่ายไม่เป็นทางการ ( informal networks) อันได้แก่ กลุ่มศึกษา 

(study groups) เครือข่ายเพื่ อน (network of friends) ไป สู่การสร้ าง เครือข่ายการ

เคล่ือนไหวของนักกิจกรรม (activist networks) ท่ีมีแนวคิดต่อต้านรัฐบาลเผด็จการทหาร

และเรียกร้องประชาธิปไตย (วิชัย โชควิวัฒน, สัมภาษณ์, 28 มีนาคม 2559) 
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นอกจากนี้ในปัญหาการขาดบุคลากรทางการแพทย์ของไทย สหรัฐอเมริกา

โดยเฉพาะมูลนิธิร็อกกี้เฟลเลอร์30 ได้เข้ามามีบทบาทส าคัญในการส่งผู้เช่ียวชาญทางการ

แพทย์รวมถึงอาจารย์แพทย์ เข้ามาช่วยวางแผนการพัฒนาการสาธารณสุขของไทย อันได้แก่ 

การวางแผนการพัฒนาโครงสร้างทางสาธารณสุข และ การสร้างโรงเรียนการแพทย์และคณะ

สาธารณสุขศาสตร์รามาธิบดี พร้อมท้ังการสนับสนุนด้านเงินทุนในการก่อต้ังและจัดการเรียน

การสอนในช่วงแรก (สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2546, น. 66, 69) 

อย่างไรก็ตามการเข้ามามีบทบาทของมูลนิธิร็อกกี้เฟลเลอร์นี้ไม่ได้มีเพียงแค่องค์

ความรู้ด้านการแพทย์ตะวันตกและเงินทุนเพียงเท่านั้น แต่ยังมีบทบาทส าคัญในการเข้ามา

เปิดพื้นท่ีทางอุดมการณ์เสรีนิยม-ประชาธิปไตยให้เกิดขึ้นในคณะแพทยศาสตร์และคณะ

สาธารณสุขศาสตร์รามาธิบดี ซึ่งมูลนิธิร้อกกี้เฟลเลอร์มีส่วนช่วยในการวางรากฐานการศึกษา

อีกด้วย ผ่านการเรียนการสอนและการออกแบบหลักสูตรโดยอาจารย์ท่ีมาจากตะวันตกและ

อาจารย์แพทย์ของไทยท่ีจบการศึกษามาจากสหรัฐอเมริกา โดยอาจารย์เหล่านี้มีวัฒนธรรมใน

การสอนแบบเสรีนิยมท่ีเปิดโอกาสให้นักศึกษาแพทย์ได้ถกเถียงต้ังค าถามในช้ันเรียนได้ ซึ่ง

ต่างจากวัฒนธรรมการเรียนการสอนแบบอนุรักษ์นิยมท่ีศิริราช (สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2546, 

น. 69-70) การเปิดพื้นท่ีทางอุดมการณ์นี้ไม่เพียงเปิดโอกาสให้แนวความคิดเสรีนิยมได้ก่อตัว

ขึ้นมาในหมู่นิสิตนักศึกษาแพทย์รุ่นใหม่ แต่ยังได้เปิดพื้นที่ให้อุดมการณ์สังคมนิยมไดเ้ข้ามา

ก่อตัวในโรงเรียนแพทย์อีกด้วย เนื่องจากการเปิดพื้นท่ีของการเรียนการสอนภายใต้

อุดมการณ์เสรีนิยมท าให้นักศึกษาแพทย์ได้เริ่มต้ังค าถามกับปัญหา “ความเหล่ือมล้ า” 

ระหว่างเมืองใหญ่โดยเฉพาะเมืองหลวงกับชนบท ซึ่งเป็นโจทย์ส าคัญท่ีแนวคิดสังคมนิยมให้

                                            
30 บทของมูลนิธิร็อกกี้เฟลเลอร์ในการสาธารณสุขของไทยสามารถแบ่งออกได้เป็น 2 ยุคที่แตกต่างกัน ใน

ยุคแรกแม้จะเร่ิมเข้ามาช่วยวางรากฐานทางการแพทย์แบบอเมริกันให้แก่ไทยต้ังแต่ในสมัยรัชกาลที่ 6 พ.ศ.2464 แต่
บทบาทของการเข้ามาระหว่างสมัยรัชกาลที่ 6 กับช่วงสงครามเย็นน้ันมีความแตกต่างกันอย่างมาก โดยช่วงรัชกาลที่ 
6 มูลนิธิร็อกกี้เฟลเลอร์ให้ความส าคัญกับการวางรากฐานทางการแพทย์และการสร้างผู้เช่ียวชาญทางการแพทย์เป็น
ส าคัญ (สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2546, น. 44) แต่บทบาทในยุคที่สองช่วงสงครามเย็นมูลนิธิร็อกกี้เฟลเลอร์มาพร้อม
กับแนวคิดเสรีนิยมประชาธิปไตย สนับสนุนการวางระบบสาธารณสุขที่ให้ความส าคัญการพัฒนาชุมชนชนบทมากข้ึน 
ดังจะเห็นได้จากการให้ความส าคัญกับวิชาเวชศาสตร์ชุมชนข้ึนมาเป็นคร้ังแรกที่โรงเรียนแพทย์รามาธิบดี จากเดิมที่
วิชาน้ีเปรียบเสมือน “ลูกเมียน้อย” (สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2546, น. 65-66, 75). 
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ความสนใจ (เหวง โตจิราการ, สัมภาษณ์, 2 พฤศจิกายน 2559) โดยประเด็นนี้จะขยายความ

ต่อไปในประเด็น คณะแพทยศาสตร์และคณะสาธารณสุขศาสตร์รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

ในฐานะองค์ประกอบเชิงโครงสร้างในการระดม (mobilizing structure configurations) 

อันเป็นปัจจัยส าคัญในการท าให้เกิดการจัดต้ังขบวนการนักศึกษาทางสาธารณสุข แต่ก่อนท่ี

จะไปถึงประเด็นของคณะแพทย์รามาธิบดี ผู้วิ จัยจะขอกล่าวถึงบทบาทอีกด้านของ

สหรัฐอเมริกา ในการสนับสนุนการจัดต้ังขบวนการแพทย์อาสาเพื่อความมั่นคงของชาติ

ในช่วงสงครามเย็น ซึ่งเป็นความร่วมมือกับฝ่ายความมั่นคงของรัฐบาลไทย ดังจะอภิปรายใน

หัวข้อถัดไป 

1.2.3) รพช. กับการจัดต้ังแพทย์อาสาเพื่อความม่ันคงแห่งชาติ 

จากท่ีผ่านมาเห็นได้ว่าว่าสหรัฐอเมริกามีบทบาทอย่างมากในการสนับสนุนการเปิด

พื้นท่ีทางอุดมการณ์เสรีนิยมประชาธิปไตยในขบวนการนักศึกษา อย่างไรก็ตามในทางกลับกัน

สหรัฐอเมริกายังได้มีบทบาทในการจัดตั้งขบวนการแพทย์ฝ่ายความมั่นคง เพื่อต่อสู้กับ

ฝ่ายคอมมิวนิสต์ไทยท่ีได้รับการสนับสนุนจากประเทศในค่ายสังคมนิยม โดยใช้การแพทย์เป็น

หน่วยหนึ่งในการต่อสู้ในพื้นท่ี “สีแดง” ผ่านองค์กร “เร่งรัดพัฒนาชนบท” หรือ รพช.31 

(ประสงค์ สุขุม, 2539) ท่ีจัดต้ังขึ้นมาในช่วงรัฐบาล ถนอม กิตติขจร ในปีพ.ศ. 2509 โดย

ได้รับการสนับสนุนทางการเงินจากกองทุนเงินอเมริกัน เพื่อหวังว่าการน าทรัพยากรและ

                                            
31 ภารกิจหลักของ รพช. คืองานรักษาความมั่นคงในชนบทที่ต้องต่อสู้กับพรรคคอมมิวนิสต์โดยตรง 

นอกจากหน่วยงานที่มีบทบาทเกี่ยวกับการพัฒนาฝ่ายพลเรือน อย่างกระทรวงมหาดไทย กระทรวงเกษตรและ
สหกรณ์ กระทรวงพาณิชย์ กระทรวงการคลัง ยังมีหน่วยงานอื่นเก่ียวกับความมั่นคงเข้ามาร่วมมือด้วยโดยเฉพาะฝ่าย
ก าลังทหารและต ารวจ โดยการท างานของ รพช. น้ีได้ยังรับการสนับสนุนจากสหรัฐอเมริกาผ่านหน่วยงาน ยูซ่อม 
(USOM) ที่สนับสนุนเคร่ืองจักรในการสร้างถนนเข้าไปในพ้ืนที่ชนบทโดยเฉพาะพ้ืนที่สีแดง  และ ซีไอเอ (CIA) ที่ส่ง
เจ้าหน้าที ่เข้ามาปฏิบัติงานในไทยในนามของที่ปรึกษา รพช.  (ประสงค์ สุขุม , 2539, น. 90-91) มีการจัดตั้ง
หน่วยรักษาพยาบาล อันได้แก่ หน่วยแพทย์เคลื่อนที่ซึ่งประกอบไปด้วยแพทย์ผู้ใหญ่จากมหาวิทยาลัยแพทย์ศาสตร์
ในกรุงเทพฯ และโรงพยาบาลประจ าจังหวัดต่าง ๆ ซึ่งอาสาหมุนเวียนกันไปท างานช่วยเหลือชาวบ้านในท้องที่เขตสีแดง 
ประกอบไปกับการจัดต้ังและฝึกให้มีผู้ช่วยพยาบาลประจ าต าบลหรือ “หมอเท้าเปล่า” ให้ประจ าอยู่ในท้องที่ เพ่ือ
ช่วยดูแลประชาชนในชนบทอย่างต่อเน่ือง และท าตัวเป็นผู้แทนถาวรของฝ่ายรัฐบาลในท้องที่น้ัน ๆ ในการสอดส่อง
หาข้อมูลในพ้ืนที่ให้แก่รัฐบาลและเพ่ือชักจูงให้ประชาชนในพ้ืนที่เข้ากับฝ่ายรัฐบาล เป็นการบั่นทอนขีดความสามารถ
ของฝ่ายคอมมิวนิสต์ที่จะชักชวนประชาชนมาเข้าร่วมขบวนการ (ประสงค์ สุขุม, 2539, น. 93-125). 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

86 

งบประมาณไปในเขตพื้นท่ีท่ีรัฐบาลไม่เคยเข้าไปท าการพัฒนามาก่อน จะสามารถสร้างการ

สนับสนุนรัฐบาลจากชาวบ้านได้มากยิ่งขึ้น (ทักษ์ เฉลิมเตียรณ, 2548, น. 301) โดยในปี พ.ศ. 

2509 รพช. มีการปฏิบัติงานใน 14 จังหวัด พ.ศ. 2510 เพิ่มเป็น 19 จังหวัด พ.ศ. 2513 เพิ่ม

เป็น 26 จังหวัด และเพิ่มเป็น 38 จังหวัดในปีต่อมา 

การจัดต้ังหน่วยแพทย์เคล่ือนท่ี รพช. ได้รับการสนับสนุนอย่างแข็งขันจากอธิการบดี

มหาวิทยาลัยแพทย์ศาสตร์ ศิริราชพยาบาล ศ.นพ.ชัชวาล โอสถานนท์ ศ.นพ.อุดม 

โปษะกฤณะ คณบดีคณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล และ ศ.นพ.เปรม บุรี อาจารย์แพทย์

คนส าคัญของ ศิริราชพยาบาล โดยได้จัดให้แพทย์ประจ าโรงพยาบาลศิริราชท่ีรับอาสาผลัด

กันออกไปปฏิบัติหน้าท่ีผลัดล่ะหนึ่งเดือน “เมื่อเริ่มท าการรณรงค์หาอาสาสมัครแพทย์ทุกคน

ท่ีรับอาสาและท าการรณรงค์นั้นต่างทราบดีว่าภารกิจนี้คือการต่อสู้กับพรรคคอมมิวนิสต์แห่ง

ประเทศไทย และเข้าใจว่าภารกิจนี้เป็นการท าเพื่อความมั่นคงของชาติบ้านเมือง” (ประสงค์ 

สุขุม, 2539, น. 197-198, 200-201, 205-206) 

นอกจากแพทย์ของศิริราชพยาบาลที่เป็นกลุ่มน าในการรณรงค์นี ้ ยังได้รับ

ความร่วมมือจาก โรงพยาบาลรามาธิบดี (ก่อต้ัง พ.ศ. 2508) มหาวิทยาลัยแพทย์ศาสตร์

เชียงใหม่ วชิระพยาบาล และแพทย์จากโรงพยาบาลของกรมการแพทย์ เป็นต้น จึงท าให้เกิด

โครงการรักษาพยาบาลเคล่ือนท่ีของ รพช. ท่ีเป็นโครงการท่ีรวมแพทย์ฝ่ายพลเรือนส่วนใหญ่

ของประเทศ และแพทย์ส่วนใหญ่ท่ีเข้าร่วมในโครงการนี้มีสถานะเป็น “อาจารย์หมอ” ภายใต้

การน าของ ศ.นพ.อุดม โปษะกฤษณะ จากศิริราชพยาบาล (ซึ่งต่อมาภายหลังได้เป็น

รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขในรัฐบาลของ สัญญา ธรรมศักดิ์) 

ศ.นพ.อุดม โปษะกฤษณะ ซึ่งด ารงต าแหน่งคณบดีคณะแพทยศาสตร์ ศิริราช

พยาบาลได้อธิบายถึงการอาสาร่วมมือกับ รพช. ลงพื้นท่ีของอาจารย์หมออาวุโสของศิริราชไว้

ดังนี้ “ศิริราชเลือกได้อุดรธานี...ที่รพ.อุดรธานี มีแพทย์อาวุโสไปอยู่หลายคนเกือบจะครบ

ทุกสาขาของศัลยศาสตร์ แม้แต่การผ่าตัดโรคหัวใจก็มี ซึ่ง นพ.ม.ร.ว.กัลยาณกิตติ กิตติยากร 

เป็นผู้ท าเอง อายุรแพทย์ก็ไปร่วมด้วย นอกจากแพทย์มีพยาบาล ท่านเหล่านี้มีจุดประสงค์

จะช่วยยกฐานะการแพทย์ของ รพ.ให้สูงขึ้น” (อุดม โปษะกฤษณะ, 2530, น. 200) แพทย์

อาสาเหล่านี้ปฏิบัติงานในพื้นท่ีทุรกันดารโดยเฉพาะพื้นท่ีทางภาคเหนือและอีสานท่ีเป็นพื้นท่ี
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สีแดงผลัดละหนึ่งเดือน และเนื่องจากมีนายแพทย์และพยาบาลเป็นจ านวนมากเข้าร่วมใน

งานนี้ การเข้าผลัดแต่ละผลัดจึงมีเวลาห่างกันมาก เมื่อออกผลัดไปครั้งหนึ่งแล้วกว่าจะถึงอีก

ผลัดหนึ่งเป็นระยะเวลากว่าหกเดือน (ประสงค์ สุขุม, 2539, น. 213) 

หน่วยแพทย์และพยาบาลเคล่ือนท่ีของ รพช. ได้เพิ่มขึ้นจาก 3 หน่วยใน 1 จังหวัด 

เมื่อปี พ.ศ. 2509 เป็น 32 หน่วยใน 19 จังหวัดภายใน 3 ปี (พ.ศ. 2509- พ.ศ. 2511) โดยใน

แต่ละหน่วยนั้นประกอบไปด้วย แพทย์ 4 คน พยาบาล 4 คน แบ่งภาระงานให้แพทย์ 2 คน 

พยาบาล 2 คนในการประจ าพื้นท่ีท่ีศูนย์อนามัย ในขณะท่ีอีกชุดเดินทางไปกับรถยนต์พร้อม

กับคณะฝ่ายปกครองไปตามหมู่บ้านห่างไกลในพื้นท่ี (ประสงค์ สุขุม, 2539, น. 195-198, 

201-203) ศ.นพ.อุดม โปษะกฤษณะ ได้อธิบายถึงช่วงเวลานั้นไว้ดังนี้ 

“อุดรธานีเป็นรังส าคัญของคอมมิวนิสต์แห่งหนึ่ง พรรคคอมมูนิสต์แห่ง

ประเทศไทยก่อต้ังขึ้นเมื่อปี พ.ศ. 2485 นายประสงค์ สุขุม อดีตเลขาธิการ 

รพช. เป็นผู้หนึ่งท่ีเห็นว่าจะต้องพัฒนาอีสานให้ดีท้ังด้านเศรษฐกิจและสังคม 

เพื่อเป็นก าลังส าคัญในการต่อต้านลัทธิอุบาทว์นี้ เห็นว่าการแพทย์เป็น

ส่วนหนึ่งท่ีจะมีอ านาจดึงดูดราษฎรเข้ามาหารัฐบาลได้มาก จึงได้เชิญผู้แทน

จากศิริราช จุฬาลงกรณ์ กรมการแพทย์ เทศบาลกรุงเทพฯ มาปรึกษาเพื่อ

ออกไปช่วยรักษาพยาบาลคนท่ียากไร้ ได้เป็นท่ีพึ่งพาอาศัยของเขาในยาม

เจ็บไข้ ในยามคลอดบุตร ...กิจการแพทย์เคล่ือนท่ีศิริราชได้ท าประโยชน์

ให้แก่อุดรธานีมหาศาล ท าให้อุดรธานีไม่มีอ าเภอที่ถูกปลดปล่อยเช่น

ส่วนใหญ่ของจังหวัดนครพนม และอ าเภอนาแกของสกลนคร ท าให้สถานี

อนามัยช้ัน 1 ช้ัน 2 กลายเป็นรพ.ช้ันเย่ียมเช่น รพ.อ.หนองบัวล าภู” 

อุดม โปษะกฤษณะ (2530, น. 200) 

แม้การใช้การสาธารณสุขของ รพช. ในการ “ช่วงชิง”ประชาชนกับพรรคคอมมิวนิสต์

แห่งประเทศไทยนั้น ประสบความส าเร็จเป็นท่ีน่าพึงพอใจ อย่างไรก็ตามจะเห็นได้ว่ากรอบ

ความคิดเกี่ยวกับการจัดการระบบและโครงสร้างการสาธารณสุขนั้นไม่มีการเปล่ียนแปลงหรือ

ได้รับความสนใจในการแก้ไขแต่อย่างใด การอาสาของแพทย์อาวุโสและอาจารย์แพทย์จาก

เมืองหลวงนั้น แม้เป็นไปด้วยความต้ังใจจริงไม่ว่าจะเพื่อความมั่นคงของชาติหรือเพื่อ
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มนุษยธรรม แต่เมื่อ รพช. ยุติโครงการแล้ว ทุกอย่างได้กลับไปสู่สภาวะปกติ แพทย์ท่ีเคย

อาสาก็กลับไปท างานยังสังกัดของตนเช่นเดิม แม้จะมีแพทย์อาวุโสบางท่านยังคงท างานดูแล

ประชาชนในพื้นท่ีชนบทต่อไป แต่ก็มีเพียงจ านวนน้อย ความขาดแคลนแพทย์ พยาบาลและ

เครื่องมือทางการแพทย์ยังคงเป็นปัญหาท่ีไม่ได้รับการแก้อย่างจริงจัง กรอบความคิดหลัก 

(master frame) ในการจัดการระบบสาธารณสุขและทรัพยากรยังคงรวมศูนย์ท่ีส่วนกลาง 

และเน้นไปท่ีความมั่นคงของชาติเป็นหลัก โดยมีกลไกของระบบราชการผ่านการท างานของ

กระทรวงสาธารณสุข เป็นเครื่องมือส าคัญในการด าเนินการระดมทรัพยากรและกระจาย

ทรัพยากร การดูแลจึงพุ่งเป้าไปท่ีจุดยุทธศาสตร์ส าคัญในการต่อสู้กับพรรคคอมมิวนิสต์และ

พื้นท่ีส าคัญท่ีรัฐเห็นว่ามีความจ าเป็นต้องดูแลเป็นพิเศษ ไม่ได้มีเป้าในการกระจายทรัพยากร

ออกไปอย่างท่ัวถึงและเท่าเทียมกันแต่อย่างใด 

“ท่ีจริงแล้วการจัดหาหน่วยแพทย์และพยาบาลเคล่ือนท่ีแบบของ รพช. นั้น 

ได้วางแผนไว้ท่ีจะกระท าเพียงช่ัวระยะเวลาหนึ่งเท่านั้น และจะกระท า

เฉพาะระยะท่ีรัฐบาลจ าต้อง “ท าศึก” แย่งชิงคนอยู่กับคอมมิวนิสต์ใน

ระยะเวลาและในท้องท่ีท่ีมีความเข้มข้นจริง ๆ เท่านั้น การท าศึกแย่งคน 

หรือจะกล่าวอีกแบบหนึ่งว่า การขัดขวางมิให้คอมมิวนิสต์หาพวกมารบกับ

คนไทยด้วยกันนั้น คอมมิวนิสต์จะมีโอกาสท าได้ผลเพียงครั้งเดียวเท่านั้น 

คือในระยะท่ีจิตใจชาวบ้านมีความสุกงอมรอรับอยู่เท่านั้น...ช่วงเวลาท่ี

คอมมิวนิสต์จะยังด าเนินงานนี้ได้อย่างเข้มข้นก็จะยังเป็นระยะเวลาหลายปี 

รัฐบาลจึงจะต้องท างานต่อสู้ขัดขวางต่อไปให้พ้นช่วงโอกาสนี้ ให้ ไ ด้

เสียก่อน” 

ประสงค์ สุขุม (2539, น. 217) 

ในขณะท่ีมุมมองของเจ้าหน้าท่ีรัฐในการดูแลประชาชนทางสาธารณสุขโดยเฉพาะใน

พื้นท่ีชนบทท่ีห่างไกลกลายเป็นเพียงการ “สงเคราะห์” มากกว่าจะเป็น “หน้าท่ี” หรือ”

สวัสดิการ” ท่ีรัฐพึงกระท า และเป็น “สิทธิ” ท่ีประชาชนพึงได้รับจากรัฐ ดังความเห็นของ

ประสงค์ สุขุม ผู้มีบทบาทส าคัญใน รพช. ได้อธิบายไว้ดังนี้ 
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“ชาวบ้านมิได้หวังว่าจะได้รับการดูแลจากรัฐบาลในด้านการรักษาพยาบาล

เมื่อเขาและครอบครัวท่ีรักของเขาเกิดเจ็บไข้หรือมีความเจ็บปวด และเมื่อ

นายแพทย์และพยาบาลของหลวงอุตส่าห์เดินทางมาถึงบ้านหรือเกือบถึง

บ้านเขา และสามารถมาบรรเทาปัดเป่าความเจ็บไข้และความเจ็บปวด

ท้ังหลายให้หายไปได้ดังเทวดามาช่วยโดยไม่เสียเงินสักบาทเดียวนั้น มีผล

ทางด้านการหาพวกให้รัฐบาลเกินความคาดหมายเป็นอย่างมากทีเดียว” 

ประสงค์ สุขุม (2539, น. 215) 

การสนับสนุนและจัดต้ังคณะแพทย์อาสาของ รพช. ประสบความส าเร็จเป็นอย่างมาก ท้ังใน

การได้รับความร่วมมือจากคณะแพทย์ พยาบาล และผลตอบรับจากประชาชนในพื้นท่ีท่ีคณะแพทย์ได้

ลงไปท าการดูแล ท าให้ในปี พ.ศ.2512 ได้มีการเพิ่มพื้นท่ีเคล่ือนไหวในจังหวัดศรีสะเกษ สุรินทร์ และ 

บุรีรัมย์ ซึ่งเป็นพื้นท่ีท่ีพรรคคอมมิวนิสต์มีความเข้มแข็งและแทรกซึมอย่างหนัก อย่างไรก็ตามการ

ด าเนินงานของคณะแพทย์อาสามีค่าใช้จ่ายสูงมาก รพช.ได้จัดหามาจากส านักงบประมาณและการ

เรี่ยไรรับบริจาคแต่ก็ยังคงไม่เพียงพอ สหรัฐอเมริกาจึงได้เข้ามามีบทบาทส าคัญในการสนับสนุนด้าน

เงินทุนและเวชภัณฑ์ การสนับสนุนจากสหรัฐอเมริกาท าให้ประชาชนได้รับการรักษาจากคณะแพทย์

อาสาโดยไม่มีค่าใช้จ่ายแต่อย่างใด นอกจากนี้สหรัฐอเมริกายังได้สนับสนุนเครื่องมือ เวชภัณฑ์อย่างดี

และทันสมัย รวมถึงพาหนะและเครื่องมือส่ือสารท่ีส่งตรงมาจากสหรัฐอเมริกาท้ังส้ิน สหรัฐอเมริกาได้

จัดหารถจ๊ีบจ านวนหนึ่งมาเพื่อใช้บรรทุกคณะแพทย์ในการออกหน่วยไปตามหมู่บ้านต่าง ๆ รวมถึงการ

ส่งผู้แทนอาวุโสฝ่ายสาธารณสุขจากองค์กร USOM มาคอยช่วยเหลือ ดูแลและควบคุมการส่ังซื้อและ

การใช้เครื่องมือและพาหนะต่าง ๆ ของทางฝ่ังไทย โดยนอกจากสหรัฐอเมริกาแล้วรัฐบาลญี่ปุ่นยังได้ส่ง

คณะแพทย์พยาบาลชาวญี่ปุ่นพร้อม อุปกรณ์เครื่องมือทางการแพทย์และล่ามเข้ามาร่วมอาสา

เคล่ือนไหวด้วยตามการร้องขอจากเลขาธิการ รพช. อีกด้วยโดยญี่ปุ่นได้ให้ความช่วยเหลือเป็น

ระยะเวลากว่า 4 ปี (ประสงค์ สุขุม, 2539, น. 218-222) 

ในช่วงเวลาเดียวกันควบคู่กันไปภายใต้สภาวะสงครามเย็น ในขณะท่ีการสาธารณสุขและ

การแพทย์ “กระแสหลัก” ได้มีการจัดต้ังและเข้าร่วมกับ รพช. ในการต่อสู้กับคอมมิวนิสต์ดังได้กล่าว

มา ได้เกิดแนวทางหรือแนวคิดท่ีอาจเรียกได้ว่าเป็น “กระแสรอง” หรือ “กระแสท้าทาย” ต่อกรอบ

ความคิดหลักทางสาธารณสุขภายในโรงเรียนแพทย์อย่างช้า ๆ และได้ก่อตัวเป็นกระแสท้าทายท่ี
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รุนแรงขึ้นมาในภายหลัง น าโดยขบวนการนักศึกษาแพทย์และสาธารณสุขท่ีมีแนวคิดท้าทายและ

ต้องการหาทางเลือกในการแก้ไขปัญหาความเหล่ือมล้ าทางการพัฒนาและสาธารณสุขของไทยท่ีต่าง

ออกไป โดยได้รับอิทธิพลทางความคิดจากแนวคิดเสรีนิยม ประชาธิปไตย และสังคมนิยม ซึ่งน่า

ประหลาดใจอย่างยิ่งท่ีพื้นท่ีในการเกิดขึ้นของแนวคิดท้าทายนี้ มาจากการเข้ามามีบทบาทของ

สหรัฐอเมริกาโดยเฉพาะมูลนิธิร็อคกี้เฟลเลอร์ ในการวางระบบการพัฒนาการเรียนการสอนในโรงเรียน

แพทย์ โดยเฉพาะการวางพื้นฐานหลักสูตรท่ีรามาธิบดีท่ีมีแนวคิดเสรีนิยมประชาธิปไตยเป็นพื้นฐานหลัก 

ดังจะกล่าวในหัวข้อต่อไป 

2. คณะแพทยศาสตร์และคณะสาธารณสุขศาสตร์รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดลในฐานะ

องค์ประกอบเชิงโครงสร้างในการระดม (mobilizing structure configurations) 

ในช่วงทศวรรษ 2500 ถึงทศวรรษ 2510 เป็นช่วงเวลาท่ีมีการสร้างสถาบันการศึกษาอย่าง

กว้างขวาง ท าให้เกิดสถาบันการศึกษาช้ันสูงในระดับอุดมศึกษาเพิ่มมากขึ้น คณะแพทยศาสตร์ใน

สถาบันอุดมศึกษามีบทบาทส าคัญในการผลิตแพทย์ซึ่งนับเป็นชนช้ันกลางท่ีมีความรู้ และต่อมาได้

กลายเป็นหนึ่งในกลุ่มชนช้ันน าใหม่ท่ีเติบโตขึ้นมาเป็นขบวนการเคล่ือนไหวท่ีท้าทายระบอบอ านาจ

นิยมต่อไป ในส่วนต่อไปนี้จะเป็นการอภิปรายถึงบทบาทคณะแพทยศาสตร์รามาธิบดีและคณะ

สาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ในฐานะขององค์ประกอบเชิงโครงสร้างในการระดม 

(mobilizing structure configurations) 

โดยภายหลังจากการต้ังโรงเรียนแพทย์แห่งแรก “ศิริราชพยาบาล” ในพ.ศ. 2431 การขยายตัว

ของคณะแพทย์ศาสตร์ได้เริ่มต้นขึ้นอีกครั้งในช่วงปลายทศวรรษ 2490 คณะแพทยศาสตร์ ใน

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ได้รับการจัดต้ังเป็นโรงเรียนแพทย์แห่งท่ี 2 ในปี พ.ศ. 2498 คณะแพทย์ศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่เป็นโรงเรียนแพทย์แห่งท่ี 3 ในปี พ.ศ. 2502 ในปี พ.ศ. 2508 ได้มีพระบรมราชโองการฯ 

ประกาศจัดต้ังคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีขึ้นเป็นโรงเรียนแพทย์แห่งท่ี 432 โดยคณะ

                                            
32 โดยต่อมา ในวันที่ 21 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2512 ได้มีพระบรมราชโองการโปรดเกล้าฯ ให้ประกาศการ

ปรับปรุงมหาวิทยาลัยแพทยศาสตร์ ให้เป็นมหาวิทยาลัยที่สมบูรณ์โดยจัดต้ังเป็นมหาวิทยาลัยข้ึนใหม่ เรียกว่า 
"มหาวิทยาลัยมหิดล" มีขอบเขตด าเนินงานกว้างขวางย่ิงข้ึน เป็นช่ือมหาวิทยาลัยแทนช่ือมหาวิทยาลัยแพทยศาสตร์
เดิม โดยได้ ศ.นพ. ชัชวาล โอสถานนท์ เป็นอธิการบดีคนแรก (สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2546, น. 48-49). 
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แพทยศาสตร์รามาธบดี รวมถึงคณะด้านการสาธารณสุขอันได้แก่ คณะสาธารณสุขศาสตร์ของ

มหาวิทยาลัยมหิดลท่ีก่อตั้งขึ้นในปีพ.ศ. 2491 ท าให้เกิดการจัดการศึกษาและกิจกรรมการเคล่ือนไหวท่ี

สัมพันธ์กับการพัฒนาพื้นท่ีชนบท อันเป็นปัจจัยส่วนหนึ่งท่ีท าให้เกิดการเปล่ียนแปลงทางกรอบ

ความคิดและการเคล่ือนไหวทางสาธารณสุข นับเป็น “หัวหอก” ส าคัญในฐานะปัจจัยขององค์ประกอบ

เชิงโครงสร้างการระดม (mobilizing structure configurations) (McCarthy, 2008, p. 142) ในการ

สร้างเครือข่ายของนิสิตนักศึกษา จนท าให้เกิดการก่อตัวจัดต้ังขบวนการเคล่ือนไหวทางสาธารณสุขของ

นักศึกษาท่ีเข้มแข็ง และเปิดพื้นท่ีให้กับกระบวนการปรับกรอบความคิด (reframing process) จน

น าไปสู่การเป ล่ียนผ่านกรอบความคิด (frame transformation) (Snow, 2004, p. 393) ทาง

สาธารณสุขให้เกิดขึ้นในนิสิตนักศึกษาทางสาธารณสุข ภายใต้กระแสการเรียกร้องประชาธิปไตยท่ี

ขยายตัวอย่างมากในทศวรรษ 2510 

การปรับเปล่ียนกรอบความคิดทางด้านสาธารณสุขท่ีเกิดขึ้นในขบวนการนักศึกษาทาง

สาธารณสุข ได้รับอิทธิพลจากแนวคิดหรืออุดมการณ์ส าคัญในช่วงทศวรรษ 2510 ได้แก่ แนวคิดเสรี

ประชาธิปไตย (liberal-democracy) และแนวคิดสังคมนิยม (socialism) กล่าวได้ว่าช่วงเวลานี้เป็น

ช่วงแรกท่ีแนวคิดประชาธิปไตยและสังคมนิยมได้มีพื้นท่ีและมีบทบาทในการสร้างกรอบความคิดใหม่

ทางด้านการสาธารณสุขในระดับนักศึกษาแพทย์และการสาธารณสุข ส่งผลให้เกิดการเปล่ียนแปลง

ครั้งใหญ่ในกระบวนการสร้างกรอบความคิดของนิสิตนักศึกษาแพทย์ในขณะนั้น อันได้แก่ “การสร้าง

กรอบความคิดในการวินิจฉัยปัญหา” (diagnostic framing) “การสร้างกรอบความคิดในแนว

ทางออก” (prognostic framing) และ “การสร้างกรอบความคิดในการจูงใจ” (motivational framing) 

(Buechler, 2011, pp. 148-149; Snow et al., 1986) ทางการสาธารณสุขของไทยท่ีแตกต่างออกไป

จากกรอบความคิดหลัก (master frame) เดิมท่ีให้ความส าคัญกับการพัฒนาทางเศรษฐกิจและความ

มั่นคงของชาติผ่านกลไกของระบบราชการรวมศูนย์ มาเป็นกรอบความคิดท่ีให้ความส าคัญกับ “ความ

เสมอภาค ความเท่าเทียม การรับใช้ประชาชน” ผ่านการเรียกร้องให้เกิดการเปล่ียนแปลงโครงสร้าง

ทางสาธารณสุขให้เกิดการกระจายทรัพยากรไปสู่ชนบทมากยิ่งขึ้น ท้ังในด้านงบประมาณและ

อุดมการณ์ในการรับใช้ประชาชน 

โดยก่อนท่ีจะพิจารณาถึงบทบาทของมหาวิทยาลัยมหิดลโดยเฉพาะคณะแพทยศาสตร์และ

คณะสาธารณสุขศาสตร์ ในฐานะองค์ประกอบส าคัญเชิงโครงสร้างของการระดมทรัพยากรจัดต้ัง



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

92 

ขบวนการเคล่ือนไหวนั้น จะขอกล่าวถึงปัจจัยส าคัญท่ีท าให้คณะแพทยศาสตร์รามาธิบดีและคณะ

สาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล เป็นพื้นที่ที่ท าให้เกิดการปรับเปลี่ยนกรอบความคิดขึ้นมา

ท้าทายกรอบความคิดหลักท่ีครอบง าการสาธารณสุขไทยในช่วงเวลานั้น โดยปัจจัยท่ีกล่าวถึงนี้ได้แก่ 

บทบาทของสหรัฐอเมริกาและมูลนิธิร็อกกี้เฟลเลอร์ในฐานะตัวแปรท่ีเข้ามาวางรากฐานการศึกษาทาง

การแพทย์และสาธารณสุข ตามแนวคิดเสรีนิยมประชาธิปไตยและการพัฒนาชนบทซึ่งท าให้รูปแบบ

การเรียนการสอน การท ากิจกรรม ความสัมพันธ์ระหว่างนักศึกษาด้วยกัน และนักศึกษากับอาจารย์

เปล่ียนแปลงไป ควบคู่ไปกับโครงสร้างโอกาสทางการเมืองภายนอกมหาวิทยาลัย ท่ีกระแสการต่อต้าน

รัฐบาลทหารและการเรียกร้องประชาธิปไตยของประชาชนและนักศึกษาเพิ่มมากขึ้น โดยการเข้ามามี

บทบาทของแนวคิดเสรีนิยมประชาธิปไตยและสังคมนิยมในช่วงทศวรรษ 2510 แม้จะเกิดขึ้นใน

มหาวิทยาลัยอื่น ๆ เช่นเดียวกันแต่ส าหรับคณะแพทยศาสตร์ท่ีมีวัฒนธรรมอนุรักษ์นิยมสูง และมีความ

เข้มงวดในความสัมพันธ์แบบล าดับช้ัน (hierarchy) ระหว่างรุ่นพี่-รุ่นน้อง ลูกศิษย์-อาจารย์นั้น เป็นไป

ได้ยากมากท่ีจะเกิดขึ้น หากไม่ได้รับการเปิดพื้นท่ีใหม่จากตัวแปรส าคัญอย่าง สหรัฐอเมริกาและมูลนิธิ

ร็อกกี้เฟลเลอร์ท่ีเข้ามาวางรากฐานการศึกษาแบบเสรีนิยมประชาธิปไตยในคณะแพทยศาสตร์

รามาธิบดี 

คณะแพทยศาสตร์รามาธิบดีได้สร้างความสัมพันธ์ระหว่างศิษย์กับอาจารย์ที่แตกต่าง

จากศิริราช โดยไม่ได้ต้ังอยู่บนฐานของระบบอาวุโสและการยึดระเบียบประเพณีอย่างฝ่ังศิริราช แต่อยู่

บนพื้นฐานของแนวคิดเสรีนิยม ท่ีเน้นการเคารพและยอมรับในความคิดเห็นซึ่งกันและกัน ท าให้การ

ถกเถียงและแลกเปล่ียนทางความคิดระหว่างอาจารย์และนักศึกษา รุ่นพี่และรุ่นน้องเกิดขึ้นมา ท าให้

บรรยากาศการเรียนของฝ่ังรามาธิบดีมีการอภิปรายถกเถียงกันค่อนข้างสูง “โดยเฉพาะประเด็น

ปรัชญาแนวคิดในการแก้ไขปัญหาสังคม ท้ังจากซีกเสรีนิยมและตะวันตกและแนวคิดสังคมนิยมท่ีได้รับ

อิทธิพลจากการเคล่ือนไหวปฏิวัติสังคมในจีนและรัสเซียเริ่มซึมซ่านเข้ามา” (สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 

2546, น. 67) ในขณะท่ีคณะแพทยศาสตร์ศิริราชนั้นมีบุคลิกของอาจารย์แพทย์และนักศึกษาท่ีต่างออกไป

ดังได้มีการอธิบายไว้ในปูมประวัติศาสตร์มหิดลเพื่อประชาธิปไตยเล่มท่ี 1 ไว้ดังนี้ 

“แพทย์ศาสตร์ศิริราชพยาบาลมีฐานะทางประวัติศาสตร์เสมือน “ราก” ของ

มหาวิทยาลัยมหิดลในปัจจุบัน มีจุดก าเนิดสัมพันธ์ใกล้ชิดกับสถาบันพระมหากษัตริย์ 

ประกอบกับอาจารย์แพทย์รุ่นแรก ๆ ท่ีไปศึกษาต่างประเทศจะจบจากอังกฤษเป็น
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หลัก ท าให้บุคลิก “ผู้ดีอังกฤษ” ท่ีเคร่งขรึม ยึดในกฎเกณฑ์ของจารีตประเพณีและ

ระบบอาวุโส ซึมซาบอยู่ในศิริราชมาต้ังแต่ต้น ความน่าภาคภูมิใจของคณะแพทย์

ศาสตร์ฝ่ังศิริราชประการหนึ่งท่ีสถาบันอื่นไม่ค่อยมีหรือมีหากแต่ไม่เข้มข้นเท่า ก็คือ 

ระบบการเคารพผู้อาวุโส น้องเคารพพี่ ศิษย์ให้ความเคารพครูบาอาจารย์ ถึงขั้นท่ี

เมื่อเวลาศิษย์เดินผ่านพบอาจารย์ก็มีการโค้งค านับ มองดูสวยงามและเป็นท่ีช่ืนชอบ

แก่ผู้พบเห็น เวลาปฏิบัติงานก็ถือตามระบบอาวุโส เพราะถือว่า “ผู้อาวุโส

ย่อมช านาญกว่า” แม้ว่าบางครั้งอาจเกิดข้อผิดพลาดก็จะมีการให้อภัย ขณะเดียวกัน

ระหว่างรุ่นพี่รุ่นน้องก็จะมีระบบ “พี่เทคแคร์” คอยดูแลรุ่นน้อง ท่ีผ่านมาคณะนี้จึงไม่

มีการหยุดเรียนประท้วงหรือชุมนุมขับไล่อาจารย์โดยนักศึกษา ไม่มีการทะเลาะวิวาท

กันเองหรือกับคณะอื่น ท้ังยังมีความเข้มแข็งทางวิชาการเป็นจุดแข็งท่ีส าคัญ 

คณะแพทย์ศาสตร์ศิริราชจึงอยู่ในฐานะ “ธงน า” หรือ “พี่ใหญ่” ในหมู่โรงเรียนแพทย์ 

แม้ในปัจจุบัน นอกจากนี้ การท่ีอาจารย์แพทย์ท่ีนี่ส่วนใหญ่คือ ศิษย์เก่าท่ีไล่รุ่นกันไป 

ดังนั้นจึงมีความเกรงใจกันสูงและเป็นไปตามล าดับอาวุโสของรุ่น รุ่นอาจารย์ก็ยังอยู่ 

พอนักศึกษาจบมาเป็นอาจารย์รุ่นหลัง ก็ยังต้องเกรงใจอาจารย์ท่ีเคยสอนมาเหมือน

สถาบันท่ีเก่าแก่ท้ังหลาย ยิ่งยุคก่อนหน้านี้ ศิริราชจะรับผู้ท่ีจบช้ันปีท่ี 2 จากคณะ

วิทยาศาสตร์ จุฬาฯ ซึ่งมีระบบอาวุโสท่ีเข้มข้นและขนบประเพณีท่ีคล้ายคลึงกัน เมื่อ

ข้ามฟากมา จึงหนุนเสริมวัฒนธรรมองค์กรเช่นนี้จนเป็นเอกลักษณ์ (movement 

identity)” 

สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ (2546, น. 57-58) 

นอกจากคณะแพทยศาสตร์รามาธิบดีจะเป็นพื้นท่ีให้แก่นักศึกษา ยังเป็นพื้นท่ีให้กับอาจารย์

แพทย์รุ่นใหม่ท่ีมีแนวคิดและมุมมองต่างออกไปจากในฝ่ังของศิริราช ได้มีพื้นท่ีใหม่ในการเคล่ือนไหว

ท้ังในทางวิชาการและกิจกรรมทางสังคม โดยไม่ต้องตกอยู่ภายใต้การครอบง าทางวัฒนธรรมอนุรักษ์

นิยมท่ีเข้มข้น ศ.นพ.อารี วัลยะเสวี หนึ่งในแกนน าผู้สนับสนุนให้มีการจัดต้ังคณะแพทยศาสตร์

รามาธิบดี ได้อธิบายการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดขึ้นในโรงเรียนแพทย์รามาธิบดีไว้ดังนี้ 

“ร็อคกี้เฟลเล่อร์เข้ามาวางระบบการสอนใหม่ ท าให้การเรียนการสอนแพทย์

เปลี่ยนไป มีความเปิดกว้างมากขึ้น มีฝรั่งมาสอน ต่อมานักศึกษาเก่ง ๆ และ
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หัวก้าวหน้าในยุคนั้นจึงไหลมาที่นี่ ซึ่งรุ่นแรกเป็นรุ่นที่ต้องเริ่มใช้ทุน 2 ปี กลุ่มนี้

เข้ามาเราก็รู้แล้วว่ามีจิตใจอยากไปช่วยเหลือผู้ยากไร้ อยากท างานเพื่อสังคม เริ่มมี

การเรียนการสอน “เวชศาสตร์ชุมชน” อย่างจริงจัง เพื่อเตรียมส าหรับออกไปใช้ทุน

เมื่อเรียนจบ โดยได้รับการสนับสนุนจากอาจารย์รุ่นใหม่ของฝ่ังศิริราชท่ีรุ่นหลังจบ

จากสหรัฐอเมริกาเป็นส่วนใหญ่” 

อารี วัลยะเสวี (อ้างถึงใน สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2546, น. 65-66) 

ความแตกต่างนี้ยังรวมไปถึงความสัมพันธ์ระหว่างอาจารย์แพทย์และนักศึกษาแพทย์ท่ีต่างกัน

อย่างชัดเจน โดย พล.ต.นพ.พิวัฒน์ โปษยานนท์ แพทย์รามาธิบดีรุ่นท่ี 3 ได้อธิบายถึงความต่างของ

บุคลิกอาจารย์ 2 ฝ่ังซึ่งหล่อหลอมให้บุคลิกนักศึกษาแตกต่างกันอย่างชัดเจน ดังนี้ 

“ผมเข้าไปคลุกคลีกับค่ายอาสาตลอด อาจารย์ท่ีเข้าร่วมเช่น อาจารย์อวย เกตุสิงห์ 

จะทุ่มเทกับนักศึกษามากคลุกคลีด้วยกัน ตักดินก็ยกบุ้งกี๋คนละข้าง นักศึกษาไปสร้าง

โรงเรียน อาจารย์ไม่มีแรง ก็นั่งซ่อมค้อน ตะปูตัวไหนงอ อาจารย์ก็มาตอกให้มันตรง

แล้วส่งให้นักศึกษาไปตอกฝาโรงเรียน แต่บรรยากาศท่ัวไปท่ีได้ยินมา ท่ีนี่ (คณะ

แพทยศาสตร์ศิริราช-ผู้วิจัย) จะคล้ายระบบอังกฤษ คือระบบโปรเฟสเซอร์  

รักนักเรียน เขกหัว ไล่เตะได้ ใครไม่มาเรียนก็ไปตามถึงบ้าน อะไรอย่างนี้ แต่ว่า

ไม่ได้มานั่งกินข้าวด้วยกันเหมือนฝ่ังรามาฯ ท่ีนั่งทานข้าวด้วยกัน ไม่ได้แยกนั่ง” 

สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ (2546, น. 58-59) 

การเปิดกว้างทางความคิดแบบอเมริกันในการเรียนการสอน เสรีนิยม-ประชาธิปไตย ท่ี

รามาธิบดีได้สร้างความสัมพันธ์ในแนวระนาบให้เกิดขึ้นมาระหว่างนักศึกษาแพทย์ด้วยกันและระหว่าง

นักศึกษาแพทย์และอาจารย์ แตกต่างจากคณะแพทยศาสตร์ศิริราชท่ีให้ความส าคัญกับระบบอาวุโส

สร้างความสัมพันธ์แบบล าดับช้ัน นอกจากนี้การต้ังขึ้นของมหาวิทยาลัยมหิดล โดยแยกรับนักศึกษา

จากจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยอย่างเด็ดขาด ท าให้พื้นท่ีของการสร้างวัฒนธรรมและกรอบความคิดใหม่

เกิดขึ้น และเป็นการลดการถูกควบคุมหรือครอบง าจากวัฒนธรรมอนุรักษ์นิยมของท้ังจากของคณะ

แพทยศาสตร์ศิริราช และจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย รวมไปถึงการท่ีมหาวิทยาลัยมหิดลจัดให้นักศึกษา

ช้ันปีท่ี 1-2 ของทุกคณะในสายวิทยาศาสตร์การแพทย์และสาธารณสุขต้องมาเรียนรวมอยู่ท่ีเดียวกันท่ี
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คณะวิทยาศาสตร์ ร่วมกับนักศึกษาแพทย์ปรีคลินิกช้ันปีท่ี 3-4 ของคณะแพทยศาสตร์รามาธิบดี ท าให้

คณะวิทยาศาสตร์ มหิดล เป็นศูนย์รวมของการระดมทรัพยากร และกระบวนการสร้างกรอบความคิดท่ี

เปิดกว้างมากขึ้น ซึ่งท าให้อุดมการณ์และกรอบความคิดท่ีได้รับอิทธิพลจาก เสรีประชาธิปไตย และ

สังคมนิยมมีพื้นท่ีในการเคล่ือนไหวท้ังในช้ันเรียนทางวิชาการ การเสวนาวิชาการและในกิจกรรมของ

ค่ายและชมรมต่าง ๆ ของนักศึกษา (สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2546, น. 306) 

นอกจากนี้การให้ความส าคัญกับการริเริ่มวางหลักสูตรรายวิชาวิชาเวชศาสตร์ชุมชนของ

รามาธิบดีและคณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล เป็นการเปิดพื้นท่ีทางการศึกษาแพทย์ท่ีมี

ความสัมพันธ์กับการศึกษาและท างานกับชุมชน โดยเฉพาะชุมชนในพื้นท่ีชนบทซึ่งสัมพันธ์กับความ

สนใจในการท ากิจกรรมการออกค่ายพัฒนาชนบทของนิสิตนักศึกษาแพทย์ในช่วงเวลานั้น ผลจาก

การศึกษาเวชศาสตร์ชุมชน ท าให้นักศึกษาได้เรียนรู้ชีวิตและสภาพความเป็นจริงในพื้นท่ีชนบทมากขึ้น 

ท าให้นักศึกษาจ านวนมากได้พบเห็นกับประเด็นปัญหาท่ีตนมักไม่เคยได้นึกถึงมากก่อน อย่างปัญหา

ความเหล่ือมล้ า ความไม่เท่าเทียมทางสังคม ความไม่เป็นธรรมต่าง ๆ ซึ่งเป็นพื้นฐานอย่างดีให้กับ

แนวคิดเสรีนิยม-ประชาธิปไตย รวมไปถึงแนวคิดสังคมนิยม ซึ่งจากเดิมไม่มีโอกาสหรือพื้นท่ีในโรงเรียน

แพทย์เลย (กันทิมา ว่องเวียงจันทร์, 2556, น. 52-56) 

จะโดยต้ังใจหรือไม่ก็ตามคณะแพทยศาสตร์รามาธิบดี  และคณะสาธารณสุขศาสตร์

มหาวิทยาลัยมหิดลท่ีถูกวางรากฐานทางการศึกษาโดยสหรัฐอเมริกาและมูลนิธิร็อกกี้เฟลเลอร์ผ่าน

แนวคิดแบบเสรีนิยม-ประชาธิปไตย จึงเป็นท้ังองค์ประกอบเชิงโครงสร้างในการระดม (mobilizing 

structural configuration) (McCarthy, 2008, p. 142) และโครงสร้างทางโอกาสทางการเมือง 

(political opportunity structure) เบื้องแรกท่ีท าให้เกิดการปรับเปล่ียนกรอบความคิด (reframe) 

ขึ้นในหมู่นักศึกษาแพทย์และนักศึกษาทางสาธารณสุข อันน าไปสู่การเปิดพื้นท่ีในการสร้างการระดม

ของนิสิตนักศึกษาท่ีมีกรอบความคิดท้าทาย (challenge frame) กรอบความคิดหลัก (master 

frame) ทางสาธารณสุขในช่วงเวลานั้นขึ้นมา 

นอกจากนี้ มหาวิทยาลัยมหิดลยังเป็นปัจจัยส าคัญในการสร้างให้เกิด “โครงสร้างของเครือข่าย

ไม่เป็นทางการ” (informal network structures) (McCarthy, 2008, pp. 142-143) ระหว่างนิสิต

นักศึกษาสายสาธารณสุขท้ังในสถาบันเดียวกันและต่างสถาบัน ผ่านการท ากิจกรรมค่ายอาสาและ

ชมรมของนิสิตนักศึกษา กิจกรรมเสวนาวิชาการ ซึ่งพัฒนาไปสู่การระดมการเคล่ือนไหวร่วมกันของ
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นักศึกษา (กันทิมา ว่องเวียงจันทร์, 2556, น. 52-56; พรหมินทร์ เลิศสุริย์เดช, สัมภาษณ์, 7 มีนาคม 

2559; วิชัย โชควิวัฒน, สัมภาษณ์, 28 มีนาคม 2559; เหวง โตจิราการ, สัมภาษณ์, 2 พฤศจิกายน 

2559) ความสัมพันธ์ท่ีถูกสร้างขึ้นผ่านโครงสร้างของเครือข่ายไม่เป็นทางการนี้ เป็นพื้นฐานส าคัญใน

การสร้างเครือข่ายความสัมพันธ์ในการระดมแบบเป็นทางการ ( formal movement mobilizing 

structures) (McCarthy, 2008, p. 145) ในภายหลัง โดยเฉพาะการเกิดชมรมแพทย์ชนบทหรือ

ขบวนการแพทย์ชนบทในฐานะขบวนการเคล่ือนไหวท่ีเป็นทางการ ( formal networks หรือ 

professional movement networks) ในเวลาต่อมา การอภิปรายวิเคราะห์ในส่วนต่อไปจะเป็น

การศึกษาเพื่อตอบค าถามว่า ปัจจัยอะไรท่ีท าให้การระดมการก่อต้ังขบวนการนักศึกษาสาธารณสุข

เป็นผลส าเร็จ รวมไปถึงพลวัตการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดขึ้นท้ังในทางกรอบความคิดและการเคล่ือนไหว

นั้นมีลักษณะเป็นอย่างไร โดยจะน าเสนอการอภิปรายเพื่อตอบค าถามผ่าน 4 ประเด็น ได้แก่ การสร้าง

เครือข่ายในการระดมทางการเมืองของนักศึกษามหิดลผ่านชมรมและกิจกรรม; ผลสะเทือนของ 

14 ตุลาคม 2516 ต่อพลวัตของกรอบความคิดและเคล่ือนไหวของขบวนการนักศึกษามหิดล; ความ

ขัดแย้งและการต่อต้านขบวนการเคล่ือนไหว (anti-movement) การตอบโต้ต่อพรรคแนวร่วมมหิดล 

และ การปรับกรอบความคิดและยุทธศาสตร์: การลดความขัดแย้งของพรรคแนวร่วมมหิดล 

โดยประเด็นท้ัง 4 นี้จะแสดงให้เห็นถึงปัจจัยท่ีท าให้การระดมการจัดต้ังขบวนการเคล่ือนไหวทาง

สาธารณสุขของนักศึกษาประสบผลส าเร็จ อันได้แก่กลุ่มชมรมและกิจกรรมท่ีเกิดขึ้นในมหาวิทยาลัย

มหิดลและคณะแพทยศาสตร์รามาธิบดีบนพื้นฐานของบรรยากาศของเสรีนิยมประชาธิปไตย และ

โครงสร้างโอกาสทางการเมืองในช่วงก่อนและหลังเหตุการณ์ 14 ตุลาคม 2516 ซึ่งส่งผลต่อความ

รุ่งโรจน์อย่างส าคัญของการจัดต้ังขบวนการนักศึกษา ท้ังในการระดมทรัพยากรและการจัดระเบียบ

กรอบความคิด รวมไปถึงพลวัตความขัดแย้งทางกรอบความคิดและการเคล่ือนไหวภายใน

มหาวิทยาลัย ท่ีน าไปสู่การปรับตัวทางยุทธศาสตร์และยุทธวิธีในการเคล่ือนไหวของขบวนการ

นักศึกษาทางสาธารณสุขท่ีน่าสนใจ ดังจะอภิปรายต่อไปตามล าดับ 

2.1) การสร้างเครือข่ายในการระดมทางการเมืองของนักศึกษามหิดลผ่านชมรมและ

กิจกรรม 

การเปิดกว้างทางอุดมการณ์แบบเสรีนิยมประชาธิปไตยท่ีเกิดขึ้นในมหาวิทยาลัยมหิดล

ฝ่ังรามาธิบดี ท าให้ชมรมและกิจกรรมของนักศึกษาได้รับอิสระและมีพื้นท่ีให้กับรูปแบบและกรอบ
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ความคิดท่ีท้าทายมากยิ่งขึ้น ซึ่งมีผลอย่างมากต่อการสร้างเครือข่ายในการเคล่ือนไหวของขบวนการ

นักศึกษาทางสาธารณสุขในทศวรรษ 2510 จากเครือข่ายความสัมพันธ์ท่ีไม่เป็นทางการ (informal 

networks) ซึ่งเกิดขึ้นผ่านการท าความรู้จักเป็นการส่วนตัวท้ังนักศึกษารุ่นเดียวกัน รุ่นพี่-รุ่นน้อง ลูกศิษย์-

อาจารย์ ไปจนถึงความสัมพันธ์ระหว่างนิสิตนักศึกษาต่างคณะต่างมหาวิทยาลัย จากการได้ท ากิจกรรม

ร่วมกัน แม้จะเริ่มจากความสนใจส่วนตัวท่ีมีร่วมกัน ไปจนถึงการเข้าร่วมเคล่ือนไหวทางการเมืองท้ังใน

รั้วมหาวิทยาลัยและนอกมหาวิทยาลัย (สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2546, 2547) เครือข่ายความสัมพันธ์นี้

ไ ด้เช่ือมต่อไปถึงความสัมพันธ์ระหว่างนักศึกษาและชนช้ันน าทางการเมืองและสังคมนอกรั้ว

มหาวิทยาลัย เช่น พรรคการเมือง และตัวแทนจากสหพันธ์วิชาชีพต่าง ๆ (Lertchoosakul, 2016,  

p. 47) แม้ในภายหลังการพ่ายแพ้ของขบวนการนักศึกษาต่อฝ่ายขวาหลังเหตุการณ์ 6 ตุลาคม 2519 

และการพ่ายแพ้ของพรรคคอมมิวนิสต์แห่งประเทศไทย เครือข่ายความสัมพันธ์ท่ีเกิดขึ้ นในช่วง

ทศวรรษ 2510 นี้ยังคงเป็นปัจจัยส าคัญในการฟื้นฟูขบวนการเคล่ือนไหวทางสาธารณสุขในช่วง

ทศวรรษ 2520 เป็นต้นมา 

ดังได้กล่าวมาข้างต้นชมรมและกิจกรรมของนักศึกษาจึงท าหน้าท่ีเป็น โครงสร้างในการระดม 

(mobilizing structure) บุคคลให้เข้ามาร่วมกันและพัฒนาไปสู่การสร้างเครือข่ายเคล่ือนไหวทาง

สังคมการเมืองขึ้นมา โดยนอกจากจะท าหน้าท่ีในการระดมแล้วชมรมและกิจกรรมของนิสิตนักศึกษา

ทางสาธารณสุข ยังส่งผลต่อการจัดระเบียบกรอบความคิด (frame alignment) ของนิสิตนักศึกษา

ทางสาธารณสุข เนื่องจากกิจกรรมเหล่านี้เป็นพื้นท่ีให้นักศึกษาทางสาธารณสุขได้มีพื้นท่ีในการฝึกฝน

ทักษะทางการเมืองและการระดมผ่านการเคล่ือนไหวจริง จากการลงพื้นท่ีชนบทผ่านค่ายอาสาพัฒนา 

ร่วมไปกับการเรียนวิชาเวชศาสตร์ชุมชนท่ีส่งเสริมให้ได้ลงพื้นท่ีพบปะกับชาวบ้าน ควบคู่ไปกับการเข้า

มามีอิทธิพลของของกรอบความคิด เสรีนิยม-ประชาธิปไตย และสังคมนิยม ท าให้ความคิดและกรอบ

ความคิดของนิสิตนักศึกษาเกิดการเปล่ียนผ่านครั้งส าคัญ ท้ังกรอบความคิดในการวินิจฉัยปัญหา 

(diagnostic framing) กรอบความคิดในการหาทางออก (prognostic framing) และกรอบความคิด

ในการจูงใจ (motivational framing) โดยประสบการณ์ในการท ากิจกรรมของนิสิตนักศึกษาในช่วง

ทศวรรษ 2510 ท่ีผ่านเหตุการณ์ทางการเมืองท่ีส าคัญท้ัง 14 ตุลาคม 2516 และ 6 ตุลาคม 2519 

ส่งผลอย่างมากต่อ “ประสบการณ์” และ “เครือข่ายทางอุดมการณ์” ท่ีแตกต่างไปจากนิสิตนักศึกษา

ทางสาธารณสุขรุ่นก่อนหน้าทศวรรษ 2510 และนิสิตนักศึกษาทางสาธารณสุขรุ่นหลังจากทศวรรษ 
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2510 หลังการพ่ายแพ้ของขบวนการนักศึกษาในปลายทศวรรษ 2510 (ชูชัย ศุภวงศ์, สัมภาษณ์, 

2560; พลเดช ปิ่นประทีป, สัมภาษณ์, 2560; สุรเชษฐ์ สถิตนิรามัย, สัมภาษณ์, 2560) โดยการเกิดขึ้น

ของชมรมนักศึกษาภายในคณะต่าง ๆ จากฝ่ังรามาธิบดีเพิ่มขึ้นอย่างมากในช่วงเวลาก่อนเหตุการณ์ 14 

ตุลาคม 251633 และยิ่งเฟื่องฟูมากขึ้นภายหลังเหตุการณ์ 14 ตุลาคม 2516 (สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2547, 

น. 118) 

โดยแกนน าของแต่ละชมรมล้วนเป็นเครือข่ายสนับสนุนท่ีส าคัญต่อการขับเคล่ือนพรรคแนว

ร่วมมหิดล และ สโมสรนักศึกษามหาวิทยาลัยมหิดล โดยต่างมีกรอบความคิดท่ีคล้ายคลึงกันในการรับ

ใช้ประชาชนและเรียกร้องประชาธิปไตย ซึ่งกิจกรรมและการเคล่ือนไหวของแต่ละชมรมและกลุ่มจะ

กระท าภายใต้กรอบความคิดนี้เป็นส าคัญ อย่างไรก็ตามชมรมและกิจกรรมของนักศึกษาเหล่านี้ได้ยุติ

บทบาทลงไปเป็นส่วนใหญ่หลังเกิดเหตุการณ์ 6 ตุลาคม 2519 ซึ่งในเหตุการณ์นั้นมีสมาชิกคนส าคัญ

ของชมรมและกลุ่มกิจกรรมหลายคนถูกจับโดยเจ้าหน้าท่ีรัฐ ในขณะท่ีบางส่วนตัดสินใจเข้าร่วมกับ

พรรคคอมมิวนิสต์ในพื้นท่ีห่างไกล ในขณะท่ีแกนน าส าคัญท่ีตัดสินใจเรียนต่อนั้นก็ตัดสินใจปรับ

บทบาทให้อยู่ในแนวทางท่ีปลอดภัย และลดกิจกรรมลงภายใต้การจับตาและควบคุมอย่างเข้มงวดจาก

เจ้าหน้าท่ีรัฐ (สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2547, น. 215-219) เหตุการณ์ 6 ตุลาคม 2519 จึงเหมือนเป็น

จุดจบความรุ่งโรจน์ของกิจกรรมและการเคล่ือนไหวทางสังคมและการเมืองของนักศึกษาในทุกสถาบัน

อย่างไม่มีวันกลับมาเหมือนเดิมได้อีกเลย 

อย่างไรก็ตามชมรมเหล่านี้เป็นองค์ประกอบส าคัญในการระดมทรัพยากร (mobilized) เพื่อ

สนับสนุนการเคล่ือนไหวทางการเมืองและสังคมของนักศึกษามหิดล ท้ังยังเป็นแหล่งในการฝึกฝน

ประสบการณ์ในการท างานเชิงเครือข่าย การฝึกหัดขับเคล่ือนประเด็นทางสังคมและการเมือง การระดม

ผู้สนับสนุนและการจัดต้ังทางความคิดให้แก่สมาชิกของชมรมอย่างส าคัญ นอกจากนี้ยังเป็นฐานทาง

การเมืองท่ีส าคัญให้แก่พรรคแนวร่วมมหิดล และ ส.ม.ม. เนื่องจากแกนน าของและบุคคลส าคัญท่ีท างาน

ในพรรคแนวร่วมมหิดลและ ส.ม.ม. นั้นต่างก็มาจากสมาชิกคนส าคัญและแกนน าของชมรมต่าง ๆ เหล่านี้ 

ชมรมเหล่านี้จึงเปรียบเสมือนองค์กรช้ันรองหรือรากฝอย ท่ีท าหน้าท่ีในการจัดหาหรือสรรหา (recruit) 

สมาชิกใหม่เข้าสู่ขบวนการเพื่อป้อนสู่องค์กรเคล่ือนไหวทางการเมืองระดับบนอย่างพรรคแนวร่วมมหิดล 

                                            
33 รายละเอียดของชมรมและกลุ่มกิจกรรมนักศึกษาท่ีส าคัญ สามารถดูได้ทีภ่าคผนวก ค 
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โดยท าการจัดต้ังอบรมท้ังความคิดและอุดมการณ์ ฝึกฝนทักษะการท างานร่วมกันและสร้างเครือข่าย

ความสัมพันธ์ ท่ีเริ่มจากความสัมพันธ์แบบไม่เป็นทางการระหว่างรุ่นพี่ -รุ่นน้อง เพื่อน-เพื่อน ไปสู่

ความสัมพันธ์แบบเป็นทางการในการเคล่ือนไหวในองค์กรทางการเมืองของนักศึกษาอย่าง พรรคแนวร่วม

มหิดล และฝ่ายบริหารของ ส.ม.ม. และเช่ือมไปสู่เครือข่ายนักศึกษาและการเมืองภายนอกมหาวิทยาลัย 

ซึ่งสามารถระดมทรัพยากรทุนท้ังในรูปแบบตัวเงินและทุนทางสังคมให้องค์กรเคล่ือนไหวของนักศึกษา

มหิดลได้เป็นผลอย่างดี 

นอกจากชมรมแล้วหนังสือพิมพ์ก็เป็นส่ือส าคัญในการท าให้เกิดการปรับเปล่ียนกรอบ

ความคิดของนักศึกษา ซึ่งวารสาร “มหิดลสาร”34 เป็นหนังสือพิมพ์ท่ีมีบทบาทส าคัญในฐานะเป็นพื้นท่ี

ให้แก่นักศึกษาหัวก้าวหน้าได้น าเสนอความคิด และวิพากษ์วิจารณ์ประเด็นทางสังคมการเมืองท้ัง

ภายในและภายนอกได้อย่างมีอิสระ ในช่วงปีการศึกษา 2513-2514 มหิดลสารมีอาจารย์พิเชษฐ์ 

ชิโนวรรณ เป็นบรรณาธิการอ านวยการ นายค านึง สิริเขต เป็นบรรณาธิการด าเนินการ นายอร่าม 

วิศิษฐ์โสภา นายพรชัย สัตยาประเสริฐเป็นบรรณาธิการผู้ช่วย กองบรรณาธิการพยายามลดความ

ร้อนแรงของบทความในลงตีพิมพ์ลง จากกระแสความขัดแย้งท่ีเริ่มรุนแรงของความคิดเห็นภายใน

มหาวิทยาลัย ท้ังความคิดเห็นเรื่องระบบอาวุโส ความเหล่ือมล้ าทางสังคม จนเมื่อขึ้นปีการศึกษา 

2514 เกิดการเปล่ียนแปลงในกองบรรณาธิการของมหิดลสาร ซึ่งเป็นการเปล่ียนแปลงท่ีสอดรับกับ

กระแสการเรียกร้องเสรีประชาธิปไตยและต่อต้านรัฐบาลทหารท่ีก าลังขยายตัวมากขึ้นภายนอก

มหาวิทยาลัย โดยกลุ่มแกนน าของนักศึกษาท่ีมีบทบาทในการท ากิจกรรมเพื่อสังคมได้เข้ามามีบทบาท

ในกองบรรณาธิการมหิดลสาร แม้จะมีอาจารย์พิเชษฐ์ ชิโนวรรณ เป็นบรรณาธิการอ านวยการเช่นเดิม 

บุคคลท่ีเพิ่มเข้ามาได้แก่ มานะ โรจนวุฒนนท์ จากคณะแพทยศาสตร์ รามาธิบดี วิโรจน์ ธนศิริรักษ์  

นิรันดร์ พิทักษ์วัชระ ศิริวัฒน์ ทิพย์ธราดล บรรจบ ชุณหสวัสดิกุล วีระศักดิ์ จงสู่วิวัฒน์วงศ์ จ ารัส  

สนพิพัฒน์ เหวง โตจิราการ อุดม ทุมโฆสิต ประสิทธิ์ เลาหสินณรงค์ และ กรัสนัย หวังรังสิมากุล ร่วม

                                            
34 ก่อนจะเป็นช่ือมหิดลสาร น้ัน ช่ือเดิมคือ “วารสารแพทยสัมพันธ์” เป็นหนังสือพิมพ์ที่มหาวิทยาลัยมหิดล

เป็นเจ้าของ เร่ิมเผยแพร่ฉบับแรกเมื่อปี 2512 โดยมีนายอุดม ทุมโฆษิต เป็นบรรณาธิการผู้ช่วย และมีผู้แทนจาก
คณะต่าง ๆ ร่วมเป็นกองบรรณาธิการ ซึ่งข้อเขียนในช่วงแรกภายในเล่มส่วนใหญ่จะเป็นบทความวิชาการของ
อาจารย์ ข่าวคราวความเคลื่อนไหวต่าง ๆ ในมหาวิทยาลัย บทวิจารณ์เร่ืองต่าง ๆ ในมหาวิทยาลัย ได้เปลี่ยนช่ือเป็น 
“มหิดลสาร” ในปีการศึกษา 2513-2514. 
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เป็นทีมกองบรรณาธิการ โดยบุคคลท่ีเข้ามาร่วมเป็นกองบรรณาธิการใหม่นี้ส่วนใหญ่ได้รวมตัวกันอยู่

แล้วในนาม “กลุ่มห้องสมุด” (สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2546, น. 224) 

หลังจากการเปล่ียนแปลงทีมกองบรรณาธิการ ความร้อนแรงของประเด็นท่ีวารสารน าเสนอก็

รุนแรงมากขึ้นอย่างเห็นได้ชัด มีการวิพากษ์วิจารณ์นโยบายการรับนักศึกษาอภิสิทธิ์ท้ังในส่วนลูกของ

อาจารย์และลูกผู้มีอุปการคุณอย่างตรงไปตรงมา จนในท่ีสุดมหิดลสารก็ถูกทางการส่ังปิดในเดือน 

สิงหาคม 2514 ในฉบับ “จีนแดง” เพราะเนื้อหาส่วนใหญ่มุ่งสะท้อนภาพของจีนใหม่ภายหลังไดร้บั

ชัยชนะจากการปฏิวัติ มหิดลสารได้กลับมีพิมพ์อีกครั้งในปี 2515 โดยมี สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ เป็น

บรรณาธิการ แต่ในท่ีสุดก็ปิดตัวลงอีกครั้งก่อนเกิดเหตุการณ์ 14 ตุลา 2516 ไม่นานเนื่องจากทีมงาน

ในกองบรรณาธิการหลายคนต้องไปเข้าร่วมกับกิจกรรมภายนอกมหาวิทยาลัยมากขึ้น  (สงวน 

นิตยารัมภ์พงศ์, 2546, น. 225) อย่างไรก็ตามในช่วงกระแสของการเรียกร้องสิทธิเสรีภาพท้ังจาก

ภายนอกมหาวิทยาลัยหรือภายในก็ตาม มหิดลสารมีบทบาทส าคัญในการจัดต้ังประเด็นทางสังคม

การเมือง แพร่กระจายความคิดท่ีท้าทายต่ออ านาจท้ังในเรื่องการต่อต้านระบบอาวุโสซีเนียริต้ีในปี 

2513 การเดินขบวนเรียกร้องความเสมอภาคในการใช้ทุนของนักศึกษาแพทย์ชาย-หญิง การต่อต้าน

ระบบอภิสิทธิ์ในการรับลูกอาจารย์และผู้มีอุปการคุณ รวมถึงการต่อต้านนักศึกษาเตรียมทหารมาเรียน

แพทย์ (เคล่ือนไหวจนสามารถยกเลิกไปได้ในปี 2517) เหตุการณ์เหล่านี้มีมหิดลสารเป็นส่ือส าคัญใน

การจัดต้ังทางกรอบความคิดและระดมการสนับสนุนจากนักศึกษา อาจารย์ รวมถึงบุคลากรภายใน

มหาวิทยาลัยท้ังส้ิน (สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2546, น. 307) 

2.2) ผลสะเทือนของ 14 ตุลาคม 2516 ต่อพลวัตของกรอบความคิดและเคลื่อนไหวของ

ขบวนการเคลื่อนไหวทางสาธารณสุขในมหาวิทยาลัยมหิดล 

มหาวิทยาลัยมหิดลได้รับผลกระเทือนจากเหตุการณ์ 14 ตุลาคม 2516 อย่างมาก เกิดพลวัต

ท่ีส าคัญขึ้นท้ังในด้านกรอบความคิดและการเคล่ือนไหว โดยภายหลังเหตุการณ์ 14 ตุลาเพียงเดือน

เศษ เกิดความร่วมมือกันระหว่างนักศึกษา อาจารย์และผู้บริหารมหาวิทยาลัยในการจัดสัมมนาท่ี

ส าคัญถึงสองครั้งซึ่งไม่เคยเกิดข้ึนมาก่อน โดยการสัมมนาท้ังสองครั้งนี้ส่งผลต่อการเปล่ียนแปลงในการ

จัดระเบียบกรอบความคิดทางสาธารณสุข (frame alignment) รวมไปถึงการท าให้เกิดพัฒนาการใน

การจัดต้ังขบวนการเคล่ือนไหวทางสาธารณสุขของนักศึกษามหิดลอย่างส าคัญ ท่ีน ามาสู่การจัดต้ัง
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คณะกรรมการร่างธรรมนูญสหพันธ์นักศึกษา ไปจนถึงการก่อต้ังพรรคแนวร่วมมหิดลซึ่งเป็นการ

ต่อยอดการขับเคล่ือนทางการเมืองให้ทรงพลังมากยิ่งขึ้น 

การสัมมนาที่น ามาสู่การเปลี่ยนแปลงครั้งแรกเกิดขึ้นในชื่อการสัมมนา “โครงการพัฒนา

มหาวิทยาลัยมหิดล” จัดขึ้น ณ ศูนย์อบรมและวิจัย คณะสาธารณสุขศาสตร์ อ าเภอสูงเนิน จังหวัด

นครราชสีมา ถูกเรียกว่า “การสัมมนาสูงเนิน” ในวันที่ 8-10 ธันวาคม พ.ศ. 2516 การสัมมนาครั้ง

แรกนี้เป็นจุดเปลี่ยนที่ส าคัญในการที่นักศึกษาเข้ามามีส่วนร่วมในการผลักดันแนวทางสาธารณสุข

เพื่อประชาชน มีการเรียกร้องให้ปรับปรุงหลักสูตรการเรียนการสอนให้ตอบสนองต่อประชาชน

ผู้ด้อยโอกาสทางสังคมมากขึ้น และเรียกร้องให้ร่วมกันสร้างจิตส านึกรับใช้สังคมอย่างแท้จริง ซึ่ง

ส่งผลให้มีการปรับทิศทางและกิจกรรมของนักศึกษาให้มีบทบาทเพื่อสังคมมากขึ้น การสัมมนาใน

ครั้งแรกนี้ท าให้เกิดความเปลี่ยนแปลงทางรูปธรรมในมหาวิทยาลัยมหิดลอย่างส าคัญทั้งในเรือ่ง

หลักสูตรการเรียนการสอนและรูปแบบกิจกรรมทางสังคมของนักศึกษาท่ีเน้นไปท่ีการสร้างจิตส านึก

ทางการเมือง ภายใต้กรอบความคิดการรับใช้ประชาชนและสังคม ซึ่งแตกต่างจากกรอบความคิด

หลักของรัฐในทางสาธารณสุขที่ผ่านมา ซึ่งให้ความส าคัญกับความมั่นคงของชาติเป็นส าคัญ ในการ

สัมมนานี้มีการก าหนดหัวข้อหลักในการสัมมนา 4 หัวข้อได้แก่ อุดมการณ์ของมหาวิทยาลัยมหิดล 

ความสัมพันธ์ระหว่างอาจารย์และนักศึกษาในมหาวิทยาลัยมหิดล บทบาทนักศึกษามหาวิทยาลัย 

มหิดลต่อสังคม และโครงสร้างสโมสรนักศึกษามหาวิทยาลัยมหิดล (สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2547, 

น. 70-83) 

ในขณะท่ีการสัมมนาครั้งท่ีสองเป็นการสัมมนาในช่ือเรื่อง “การพัฒนางานสาธารณสุขของ

ประเทศไทย” จัดขึ้นที่ไร่ศิริ-อ าไพ อ าเภอศรีราชา จังหวัดชลบุรี ในวันท่ี 26-27 เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 

2517 เน้นไปท่ีการถกเถียงถึงปัญหาของโครงสร้างกระทรวงสาธารณสุข อุดมการณ์สาธารณสุขท่ีควร

มุ่งรับใช้คนส่วนใหญ่ของประเทศ นโยบายของกระทรวงสาธารณสุขท่ีต้องมุ่งไปสู่ชนบท และมี

ความเห็นพ้องร่วมกันในการต้ัง “สภาการสาธารณสุขแห่งชาติ” เพื่อท าหน้าท่ีในการวางแผนและ

นโยบายด้านสาธารณสุข มีการประเมินผลโดยมีเป้าหมายคือรับใช้ประชาชนส่วนใหญ่ของประเทศ 

การสัมมนาสองครั้ง ท้ังท่ีศูนย์สัมมนาสูงเนินและท่ีไร่ศิริ-อ าไพ ต่างเป็นความพยายามของนักศึกษา

แพทย์มหิดล ท่ีจะท าให้เกิดการเปล่ียนแปลงในระดับจิตส านึกและโครงสร้างท้ังของมหาวิทยาลัยท่ีตน

สังกัดและของกระทรวงที่อยู ่ในฐานะหน่วยบังคับบัญชาในอนาคต (สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ , 
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2547, น. 84, 90-91) โดยในช่วงเวลานั้นอธิบดีกรมการแพทย์และกรมอนามัยมักมีความขัดแย้งใน

เชิงตัวบุคคลและกลุ่มพวกสูงมาก ระหว่าง นพ.เชิด โทณวนิก กับ นพ.สมบูรณ์ วัชโรทัย จนถึงขั้นมี

การน าเรื่องเข้าสู่รัฐสภา นักศึกษามหิดลก็ได้น าเรื่องนี้เข้าสู่การสัมมนาเนื่องจากนักศึกษามหิดลเมื่อ

เรียนจบก็ต้องไปประจ าในกระทรวงสาธารณสุขเป็นส่วนใหญ่ ความขัดแย้งภายในกระทรวงระหว่าง

สองกรมนี้จึงเป็นเรื่องท่ีนักศึกษามหิดลให้ความสนใจ ศ.นพ.เสม พริ้งพวงแก้ว ในฐานะอดีตรัฐมนตรี

กระทรวงสาธารณสุขท่ีด ารงต าแหน่งในช่วงเวลานั้นกล่าวถึงความขัดแย้งระหว่างกรมการแพทย์และ

กรมอนามัยว่า 

“นอกจากมีความขัดแย้งระหว่างกันอย่างหนักแล้ว ยังมีปัญหางบประมาณท่ีกระจุกตัว

อยู่ท่ีสองกรมนี้ถึง 92 เปอร์เซ็นต์ เหลือให้กรมอื่น ๆ  เช่น กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

ไม่กี่เปอร์เซ็นต์ จนต้องมีการน าเรื่องเข้าสู่สภาผู้แทนฯ เพื่อปรับแก้ให้เกิดการกระจาย 

อันมาจากแนวคิดท่ีต้องการให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในการบริหารจัดการ” 

สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ (2547, น. 85) 

การสัมมนาท่ีไร่ศิริ-อ าไพท าให้ประเด็นเรื่องการกระจายอ านาจในกระทรวงสาธารณสุขได้รับ

การพูดถึง และเป็นจุดเริ่มต้นของแนวคิดการปฏิรูปกระทรวงสาธารณสุข และให้ประชาชนเข้ามา

มีส่วนร่วมในการดูแลและบริหารจัดการการสาธารณสุข  (สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2547, น. 86) 

นอกจากนี้ นพ.เหวง โตจิราการ ซึ่งเพิ่งได้รับการเลือกต้ังเป็นนายกสหพันธ์นักศึกษามหาวิทยาลัย 

มหิดล และมีฐานะเป็นประธานฝ่ายวิชาการของการสัมมนาครั้งนี้ได้น าเอาแนวคิด “หมอเท้าเปล่า”35 

ซึ่งเป็นแนวคิดท่ีได้รับอิทธิพลมาจากตัวอย่างการสาธารณสุขของประเทศจีนและรัสเซียมาน าเสนอ

และอภิปรายในงานสัมมนาครั้งนี้ด้วย แนวคิดนี้ได้รับการตอบรับเป็นอย่างดีในงานสัมมนาครั้งนี้ แต่ไม่

สามารถน าไปสู่การปฏิบัติจริงในระดับนโยบายได้เนื่องจากได้รับการต่อต้านจากอาจารย์ในโรงเรียน

                                            
35 แนวคิด “แพทย์เท้าเปล่า” หรือ “แพทย์ช้ันสอง” น้ี เป็นแนวคิดที่จะผลักดันให้มีบุคลากรด้าน

สาธารณสุข เช่น พนักงานอนามัยและผดุงครรภ์ เกิดข้ึนมาในระดับชาวบ้าน โดยไม่จ าเป็นต้องสอบผ่านระดับมัธยม 
(ม.ศ.5) หรือจบมหาวิทยาลัย แต่เน้นที่มีประสบการณ์ดูแลชาวบ้าน มาศึกษาในหลักสูตรเวชอนามัยเพ่ือให้มี
ความสามารถในการดูแลสุขภาพชาวบ้านแทนแพทย์ได้ในระดับหน่ึง โดยเฉพาะในพ้ืนที่ที่ขาดแคลนแพทย์โดยถือ
เป็นการผลิตแพทย์เพ่ือชนบท. 
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แพทย์เป็นอย่างมากด้วยเหตุผลว่าจะท าให้มาตรฐานทางการแพทย์ตกต่ าลง (สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 

2547, น. 87-88) 

การสัมมนาท่ีสูงเนินและไร่ศิริ-อ าไพ เป็นต้นแบบของการระดมทรัพยากรและการสนับสนุน

ในเชิงเครือข่ายท่ีส าคัญ รวมไปถึงการเช่ือมกรอบความคิด (frame bridging) และจัดระเบียบกรอบ

ความคิด (frame alignment) ระหว่างขบวนการนักศึกษากับ อาจารย์แพทย์ และผู้บริหารกระทรวง

สาธารณสุข เพื่อเช่ือมเครือข่ายความสัมพันธ์ทั้งทางแนวดิ่งและแนวราบเข้าด้วยกัน ดังจะเห็นได้จาก

ผู้เข้าร่วมท่ีมาจากหลากหลายกลุ่มท้ังจากฝ่ังนักศึกษา อาจารย์ ผู้บริหารมหาวิทยาลัย และผู้แทน

หน่วยงานราชการระดับสูง ได้แก่ สหพันธ์นักศึกษามหาวิทยาลัยมหิดล ตัวแทนคณาจารย์และ

นักศึกษามหิดลจากทุกคณะ นิสิตนักศึกษาจากคณะแพทยศาสตร์ เภสัชศาสตร์ ทันตแพทยศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ นักศึกษาพยาบาลจากมหาวิทยาลัยขอนแก่น ผู้แทน

จากสมาคมต่าง ๆ เช่น แพทยสมาคม แพทยสภา สมาคมเภสัชกร สมาคมเทคนิคการแพทย์ สมาคม

ทันตแพทย์ สมาคมนักสุขาภิบาลและสมาคมพยาบาล รวมถึงส่ือมวลชน ในขณะท่ีฝ่ายกระทรวง

สาธารณสุข มีท้ังผู้แทนรัฐมนตรี ปลัดกระทรวง และกรมหลัก ๆ เกือบทุกกรมเข้าร่วม รวมผู้เข้าร่วม

สัมมนาประมาณ 100 คน (สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2547, น. 89) 

เหตุการณ์ 14 ตุลาคม 2516 จึงเป็นโครงสร้างโอกาสทางการเมืองท่ีส่งผลสะเทือนอย่างมาก

ต่อมุมมองความคิดและการเคล่ือนไหวของขบวนการนักศึกษา ท าให้นักศึกษาท่ีก าลังศึกษาและจบ

การศึกษาในช่วงนี้มีประสบการณ์ร่วมสมัยท่ีแตกต่างออกไป โดยเฉพาะทักษะและประสบการณ์ใน

การจัด ต้ังขบวนการเค ล่ือนไหวเพื่ อ เรียกร้ องการเป ล่ียนแปลงทาง สังคมและการ เมื อ ง 

(Lertchoosakul, 2016, p. 42; ประจักษ์ ก้องกีรติ, 2548; วิทยากร เชียงกูล, 2546, น. 81-104, 

175-200; สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2546, 2547; สันติสุข โสภณสิริ, 2548) ซึ่งเป็นรากฐานท่ีส าคัญใน

การจัดต้ังขบวนการแพทย์ชนบทต่อมาในภายหลัง นพ.ชูชัย ศุภวงศ์ (ประธานชมรมแพทย์ชนบทชุดท่ี 

9 และ 10) กล่าวว่า “คนท่ีมีส่วนร่วมในการก่อต้ังสหพันธ์แพทย์ชนบท หรือชมรมแพทย์ชนบทส่วนใหญ่

เป็นแอ็คทิวิสต์เก่าท้ังนั้น เป็นผลผลิตของ 14 ตุลาคม 2516 ท้ังส้ิน” (ชูชัย ศุภวงศ์, สัมภาษณ์, 2543, อ้าง

ถึงใน สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 4) ความต่ืนตัวทางการเมืองและการท ากิจกรรมของนักศึกษา

แพทย์ในช่วงเวลานี้ท าให้เกิดความคิดท่ีเปิดกว้างในการมองปัญหาทางสังคมมากไปกว่าวิชาท่ีเรียน 

เนื่องจากกิจกรรมในการออกค่ายพัฒนาชนบทท าให้นักศึกษาแพทย์ได้เห็นชีวิตและสภาพความเป็นจริง
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ทางสังคมท่ีมีความเหล่ือมล้ าทางการกระจายทรัพยากร อันเป็นสาเหตุเบ้ืองต้นของปัญหาความยากจน

และความเจ็บป่วยของคนในชนบท (สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2547, น. 65-67) 

ผลสะเทือนภายหลังเหตุการณ์ 14 ตุลาคม 2516 และการสัมมนาท้ังสองครั้งนี้ได้ส่งผลต่อ

ความต่ืนตัวทางการเมืองและการมีส่วนร่วมทางการเมืองของนักศึกษา ท าให้เกิดการยกระดับการ

ปฏิบัติเคล่ือนไหวทางการเมืองของนักศึกษาทางสาธารณสุขมหิดล ซึ่งความเคล่ือนไหวท่ีส าคัญได้แก่ 

การเคล่ือนไหวเพื่อให้มีการร่างธรรมนูญสหพันธ์นักศึกษามหาวิทยาลัยมหิดล เพื่อให้มีสหพันธ์

นักศึกษามหาวิทยาลัยมหิดลเป็นองค์กรทางการเมืองของนักศึกษาท่ีมีอ านาจในการจัดการทรัพยากร 

รวมไปถึงการจัดต้ังพรรคแนวร่วมมหิดลเพื่อการระดมแนวร่วมในการเคล่ือนไหว โดยการเคล่ือนไหว

เหล่านี้เกิดขึ้นจากกลุ่มผู้น านักศึกษาทางสาธารณสุขท่ีมีแนวคิดก้าวหน้าและมีความสนใจทางการเมือง

เป็นส าคัญ สามารถอภิปรายตามล าดับได้ดังนี้ 

2.2.1) ธรรมนูญสหพันธ์นักศึกษามหาวิทยาลัยมหิดล 

ในปี 2517 มีการต้ังคณะกรรมการร่างธรรมนูญของสหพันธ์นักศึกษาฯขึ้น 

ประกอบด้วยตัวแทนคณะ คณะละ 2-3 คน36 โดยวัตถุประสงค์หลักของการยกร่างเพื่อให้

ธรรมนูญมีความเป็นประชาธิปไตยมากขึ้น โดยก าหนดให้นักศึกษาเลือกต้ังนายกสโมสร

นักศึกษา และนายกสหพันธ์นักศึกษาได้โดยตรง มีการจัดท าร่างงบประมาณ และวิธีพิจารณา

งบประมาณ เพื่ออ านวยความสะดวกให้สโมสรสามารถพานักศึกษาไปท ากิจกรรมท่ีเป็น

ประโยชน์แก่ส่วนรวมได้มากขึ้น ธรรมนูญนี้ใช้เวลาร่าง 3 เดือน ในการร่างนั้นได้ท าการ

เปรียบเทียบกับธรรมนูญหรือระเบียบสโมสรนักศึกษาจากมหาวิทยาลัยอื่น ๆ 10 มหาวิทยาลัย 

รัฐธรรมนูญของไทย 6 ฉบับ รวมถึงรัฐธรรมนูญของสหรัฐอเมริกาและประเทศต่าง ๆ โดยมี

จุดมุ่งหมายเพื่อให้ธรรมนูญฉบับนี้มีความเป็นประชาธิปไตย ซึ่งเป็นความพยายามในการ

                                            
36 สมาชิกของคณะกรรมการ เช่น นพ.นิรันดร์ พิทักษ์วัชระ นพ.เชิดชัย ตันติศิริรนทร์ นพ.พนัส อร่ามกุล 

จากคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล นพ.ประสาร เศรษฐนันท์ จากคณะแพทยศาสตร์รามาธิบดี สุรพงษ์ อึ้งศรีวงศ์ 
จากคณะวิทยาศาสตร์ เมธี จันทร์จารุภรณ์ และ อมเรศ ไชยสะอาด จากคณะสาธารณสุขศาสตร์ สุรัตน์ เล็กสุภาพ 
จากคณะพยาบาลศาสตร์ อภิชาต หาล าเจียก จากคณะเทคนิคการแพทย์ ฑีฆายุ โสตถิวัฒน์ จากคณะเภสัชศาสตร์ 
ฯลฯ โดยมี นพ.ประยงค์ เต็มชวาลา (นายกสโมสรนักศึกษา) และ นพ.เหวง โตจิราการ เป็นผู้ประสานการด าเนินการ 
(สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2547, น. 97). 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

105 

สร้างพลัง (empowerment) ให้แก่การขับเคล่ือนขบวนการและกิจกรรมนักศึกษามากท่ีสุด

เท่าท่ีจะท าได้ การได้มีประสบการณ์ในการร่างธรรมนูญท่ีเป็นระเบียบข้อบังคับท่ีส่งผล 

เชิงโครงสร้างต่อการกระจายทรัพยากรและการระดมทรัพยากรของนักศึกษานี้ มีผลส าคัญ

ต่อความเข้าใจและเห็นความส าคัญของการเคล่ือนไหวเพื่อยึดกุมหรือมีส่วนร่วมในการร่าง

หรือออกแบบ กฎระเบียบ รัฐธรรมนูญ รวมถึงพระราชบัญญัติในฐานะตัวบทกฎหมายหรือ 

“กติกา” ของการกระจายทรัพยากรและการระดมทรัพยากรของขบวนการแพทย์ชนบท 

ในเวลาต่อมา ดังจะเห็นได้จากการผลักดันและมีส่วนร่วมในการร่างพระราชบัญญัติองค์กร

ตระกูล ส. ในช่วงทศวรรษ 2540 

2.2.2) สหพันธ์นักศึกษามหาวิทยาลัยมหิดล 

สหพันธ์นักศึกษามหาวิทยาลัยมหิดลเป็นองค์ทางการเมืองของกิจการนักศึกษาท่ี

ส าคัญองค์กรหนึ่ง เนื่องจากมีอ านาจในการจัดสรรงบประมาณและสนับสนุนกิจกรรมของ

ชมรมต่าง ๆ พร้อมท้ังยังสามารถจัดต้ังประเด็นข้อเสนอต่าง ๆ ไปยังผู้บริหารมหาวิทยาลัยได้ 

นักศึกษาสามารถเลือกต้ังนายยกสหพันธ์นักศึกษามหาวิทยาลัยมหิดลได้โดยตรง โดยให้

ผู้สมัครแข่งขันเป็นนายกสหพันธ์ต้องสมัครเป็นทีม และหากชนะเลือกตั้งท้ังทีมของนายกจะ

ได้เป็นคณะผู้บริหารสหพันธ์ท้ังทีม ขณะท่ีชมรมต่าง ๆ สามารถท ากิจกรรมอย่างเป็นอิสระ 

ภายใต้การก ากับดูแลของสหพันธ์ฯ ท่ีจะเป็นผู้พิจารณาจัดสรรงบประมาณสนับสนุน โดย 

สภานักศึกษาซึ่งมีองค์ประกอบของสมาชิกท่ีมาจากการเลือกต้ังโดยตรงของนักศึกษาแต่ละ

คณะจะเป็นผู้พิจารณาผ่านร่างงบประมาณ รวมท้ังมีอ านาจหน้าท่ีในการพิจารณาแก้ไข

ธรรมนูญ ผ่านกฎระเบียบข้อบังคับต่าง ๆ ด้วย นอกจากนี้ยังมีการก าหนดให้สหพันธ์ฯ  

มีบทบาทเป็นตัวแทนนักศึกษาโดยตรงในศูนย์กลางนิสิตนักศึกษาแห่งประเทศไทย (ศ.น.ท.) 

และขบวนการนักศึกษาในระดับมหาวิทายาลัย (สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2547, น. 96) 

2.2.3) พรรคแนวร่วมมหิดล 

หลังการประชุมท่ีสูงเนินในปี 2516 ได้มีการตกลงจัดต้ังพรรคนักศึกษา พร้อมไปกับ

การยกร่าง “ธรรมนูญสหพันธ์นักศึกษามหาวิทยาลัยมหิดล” ท าให้ในปี 2516 ได้เริ่มมี
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กระบวนการจัดต้ัง “พรรคแนวร่วมมหิดล”37 ขึ้นมา เป็นการด าเนินการโดยนักศึกษาท่ีเป็น

แกนน าในการจัดประชุมท่ีสูงเนิน ซึ่งเป็นตัวแทนแกนน าจาก ชมรมรัฐศึกษา ชมรมนิยมไทย 

ชมรมผู้บ าเพ็ญประโยชน์ และกลุ่มอิสระต่าง ๆ เช่น กลุ่มมหิดลสาร เป็นต้น พรรคแนวร่วม

มหิดลมีบทบาทอย่างมากในการระดมนักศึกษามาเข้าร่วมกิจกรรมในการเคล่ือนไหวส าคัญ ๆ 

โดยมีประธานพรรคคนแรกคือ นพ.เหวง โตจิราการ ซึ่งชนะการเลือกต้ังเป็นนายกองค์กร

บริหารสหพันธ์นักศึกษามหาวิทยาลัยมหิดลเป็นคนแรกในปี 251738 

นพ.ไพศาล ศิริวงศ์ไพรัช (อดีตสมาชิกสภานักศึกษา หัวหน้าพรรคศรีตรัง และนายก

สโมสรคณะแพทยศาสตร์ศิริราช) กล่าวถึง พรรคแนวร่วมมหิดลในขณะนั้นและสาเหตุของ

การตัดสินใจยุบพรรคศรีตรังว่า 

“พรรคแนวร่วมมหิดลจะมีลักษณะของการรวมคนท่ีมีความคิดใกล้เคียงกัน

ค่อนข้างมาก ในการท่ีจะน านักศึกษาออกจากห้องเรียน ไปสัมผัสกับสภาพ

ชีวิตความเป็นอยู่ท่ีแท้จริงของประชาชน โดยเฉพาะชนช้ันล่างของสังคม  

ผู้ก่อต้ังส่วนใหญ่ก็คือตัวหลัก ๆ ท่ีไปประชุมท่ีสูงเนิน กลับมาก็มีแนวคิดท่ี

ชัดเจนท่ีจะต้ังเป็นพรรคนักศึกษา ขณะท่ีพรรคศรีตรังเป็นท่ีรวมคนท่ีท า

กิจกรรมในรูปแบบต่าง ๆ หลัก ๆ ก็งานค่ายอาสา งานด้านกีฬา แต่ไม่ได้

เน้นในเรื่องแนวคิดทางการเมืองเช่นพรรคแนวร่วมมหิดล...ผมเข้าใจเอาว่า

ท่ีมีการแยกต้ังเป็น 2 พรรค ไม่ใช่เพราะเราแตกแยกทางความคิดกันอย่าง

ชัดเจน...เพราะในความเป็นจริง พรรคศรีตรังไม่ใช่พรรคฝ่ายขวา และใน

                                            
37 นอกจากพรรคแนวร่วมมหิดลแล้ว ยังมีพรรคศรีตรัง มีฐานสนับสนุนส าคัญอยู่ที่นักศึกษานักศึกษาแพทย์

พยาบาล และสมาชิกค่ายอาสาจากฝั่งศิริราช มี นพ.ไพศาล จันทรพิทักษ์ (นายกสโมสรคณะแพทยศาสตร์ศิริราช) 
เป็นหัวหน้าพรรค และพรรคปรัชญ์ มี นพ.ประสาร เศรษฐนันท์ เป็นหัวหน้าพรรค โดยพรรคแนวร่วมมหิดลเป็น
พรรคที่มีบทบาทน าและเข้มแข็งที่สุด รองลงมาคือพรรคศรีตรังซึ่งยุบลงหลังจากก่อต้ังประมาณ 1 ปี เน่ืองจาก
กระแสการสนับสนุนของพรรคแนวร่วมมหิดลมีมากกว่ามาก และแนวทางที่ไม่แตกต่างกันของพรรคศรีตรังและพรรค
แนวร่วมมหิดล พรรคศรีตรังจึงตัดสินใจยุบพรรคลง โดยสมาชิกแกนหลักของพรรคศรีตรังได้ไปสนับสนุนการ
เคลื่อนไหวของพรรคแนวร่วมมหิดลต่อไปท้ังในทางตรงและทางอ้อม. 

38 นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ เป็นอีกก าลังหลักในการจัดต้ังพรรคแนวร่วมมหิดล ได้รับการเลือกต้ังเป็น
นายกสหพันธ์นักศึกษาในปี 2519. 
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มหิดลก็ไม่มีฝ่ายขวา ไม่มีกระแสต้านใหญ่ ๆ ในเมื่อไม่มีความขัดแย้งท่ีต้อง

ต่อสู้กันในทางการเมืองในมหาวิทยาลัย แกนหลักของพรรคศรีตรังก็เห็นว่า

พรรคไม่มีความจ าเป็นท่ีต้องด ารงอยู่ ส.ส.ของพรรคจึงมาประชุมกัน ท่ีจ าได้

มีผม บุญชัย สว่างแจ้งศรี จากสาธารณสุข พลเดช ปิ่นประทีป จากศิริราช...

เห็นว่าส่ิงท่ีพรรคแนวร่วมฯ ด าเนินการมันสอดคล้องกับกระแสหลักของ

สังคมในช่วงนั้นท่ีถูกต้องอยู่แล้ว เราไม่รู้ว่าจะเดินไปยังไง และพรรคแนว

ร่วมฯก็เข้มแข็งอยู่แล้ว จึงเสนอให้พรรคศรีตรังยุบตัวเอง” 

สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ (2547, น. 109) 

การเคล่ือนไหวของพรรคแนวร่วมมหิดลนั้น ไม่ได้มีเพียงการลงแข่งเลือกต้ัง แต่ยังมี

การระดมการจัดต้ังแนวร่วมและจัดระเบียบกรอบความคิดของขบวนการเพื่อให้มีกรอบ

ความคิดในการเคล่ือนไหวร่วมกัน โดยแกนน าของพรรค วิญญู เอี่ยมชีรางกูร , อิทธิ  

ฉันทศิริกาญจน์, ชัยธวัช ยืนยง นักศึกษาปรีคลินิกของคณะแพทยศาสตร์รามาธิบดี มีการตั้ง

กลุ่มศึกษาและพัฒนาขึ้นโดยใช้หลักและวิธีการของค่ายฝึกก าลังคนของโกมล คีมทองมาใช้ เริ่ม

ต้ังแต่การดึงเอานักศึกษาปี 1 ท้ังหมดมาเปิดค่ายข้ึน 4 ค่าย โดยจัดท่ีนครราชสีมา 2 ค่าย ท่ี

ระยอง 1 ค่ายและนครปฐม 1 ค่าย โดยได้รับการสนับสนุนจากฝ่ายบริหารของสหพันธ์นักศึกษา 

โดยก่อนไปค่ายได้มีการน าเอาแกนน าของแต่ละค่ายไปสัมมนาเชิงทฤษฎีการเมืองก่อน ค่ายท่ี

จัดต้ังขึ้นมาท้ัง 4 ค่ายนี้เป็นค่ายฝึกก าลังคนท่ีเป็นกระบวนการท่ีส าคัญในการสร้างผู้ปฏิบัติงาน

ของพรรคแนวร่วมมหิดล และเป็นจุดเริ่มต้นของการรวมคนของคณะวิทยาศาสตร์ในนามกลุ่ม

ศึกษาและพัฒนาท่ีมี ชัยธวัช ยืนยง เป็นแกนน าส าคัญ ต่อมาก าลังคนเหล่านี้ได้กระจายไปเป็น

ผู้ปฏิบัติงานในสภานักศึกษา สโมสรคณะ และชมรมต่าง ๆ ท่ีรวมศูนย์อยู่ท่ีตึกสันทนาการ ฝ่ัง

รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล (สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2547, น. 105) 

จากการอภิปรายท่ีผ่านมาจะเห็นได้ว่า ขบวนการนักศึกษาสาธารณสุขท่ีมีแนวคิดก้าวหน้า

มีพัฒนาการในการจัดต้ังและการระดมท่ีเข้มแข็งขึ้นตามล าดับ เริ่มจากการท ากิจกรรมและการรวมตัว

ผ่านชมรม การออกค่ายอาสาในการระดมทรัพยากรและจัดหาสมาชิกใหม่เข้าร่วมการเคล่ือนไหวทาง

สังคมและการเมือง ควบคู่ไปกับการจัดระเบียบกรอบความคิดให้แก่สมาชิก ก่อนจะมีการสร้างองค์กร

เคล่ือนไหวทางการเมืองท่ีเข้มแข็งขึ้นและเป็นหัวหอกส าคัญของขบวนการอย่างพรรคแนวร่วมมหิดล 
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การส่งตัวแทนผู้ท่ีมีแนวคิดสอดคล้องหรือเป็นเครือข่ายกิจกรรมร่วมกันไปเป็นตัวแทนในการร่าง

ธรรมนูญสหพันธ์นักศึกษา และลงสมัครชิงต าแหน่งนายกสหพันธ์นักศึกษาพร้อมทีมงานบริหาร 

รวมถึงสโมสรนักศึกษามหาวิทยาลัยมหิดล ท าให้ขบวนการนักศึกษาสาธารณสุขหัวก้าวหน้าสามารถ

ควบคุมองค์กรและกลไกในการระดมได้อย่างเป็นระบบ ท าให้ขบวนการมีอ านาจในการระดม

ทรัพยากรผ่านโครงสร้างอย่างเป็นทางการของมหาวิทยาลัย มีอ านาจการจัดสรรทรัพยากรเพื่อ

สนับสนุนการท ากิจกรรมและการเคล่ือนไหวของขบวนการ การเช่ือมโยงเครือข่ายการเคล่ือนไหวของ

ขบวนการนักศึกษา ท าให้การจัดต้ังขบวนการเคล่ือนไหวของนักศึกษาสาธารณสุขมหิดลขับเคล่ือนได้

อย่างทรงพลังมากยิ่งขึ้นในเชิงโครงสร้างของการระดม อย่างไรก็ตามการขับเคล่ือนของขบวนการ

นักศึกษาสาธารณสุขไม่ได้ปราศจากความขัดแย้งซึ่งท าให้ขบวนการต้องมีการปรับรูปแบบการ

เคล่ือนไหว ดังจะอภิปรายในหัวข้อต่อไป 

2.3) ความขัดแย้งและการต่อต้านขบวนการเคลื่อนไหว (anti-movement) การตอบโต้

ต่อพรรคแนวร่วมมหิดล 

การเคล่ือนไหวของพรรคแนวร่วมมหิดล และเครือข่ายกิจกรรมของนักศึกษาสาธารณสุขท่ีมี

กรอบความคิดก้าวหน้าคล้ายคลึงกันนั้น ไม่ได้เป็นไปอย่างราบรื่นไร้การต่อต้านและขัดแย้ง หากแต่มี

ความขัดแย้งเกิดขึ้นจากฝ่ายท่ีมีแนวคิดอุดมการณ์แตกต่างออกไป ท้ังจากนักศึกษา อาจารย์ และฝ่าย

บริหาร จนเกิดการตอบโต้ขบวนการเคล่ือนไหว (anti-movement) ขึ้น ซึ่งน ามาสู่การปรับเปล่ียน

กรอบความคิด (reframing) และยุทธศาสตร์ในการเคล่ือนไหวของพรรคแนวร่วมมหิดลขึ้นมา เป็น

การประนีประนอมลดความขัดแย้ง เพื่อให้ยังคงสามารถระดมการสนับสนุนและทรัพยากรต่อ

ขบวนการเคล่ือนไหวต่อไปได้อย่างราบรื่น 

ชุดของความขัดแย้งท่ีส าคัญเกิดขึ้นหลายครั้งในหลายกรณี โดยความขัดแย้งครั้งส าคัญเริ่มจาก

กรณีการฉายภาพยนตร์ “ฆ่าแล้วเผา39” ของ นพ.เหวง โตจิราการ ในฐานะนายกสหพันธ์นักศึกษา ท า

                                            
39 กรณีความขัดแย้งจากการฉายหนังน้ีเกิดข้ึนจาก นพ.เหวง โตจิราการ ได้ท าเร่ืองขอใช้ห้องกับทาง

มหาวิทยาลัย “เพ่ือการศึกษาและบันเทิง” แต่ในระหว่างฉายรวมถึงฉายจบน้ันได้มีการแจกบทวิจารณ์ภาพยนตร์ 
โจมตีทุนนิยมและต่อต้านการเข้ามาของต่างชาติ ซึ่งมีลักษณะปลุกระดมทางลัทธิทางการเมือง (สังคมนิยม) มาก
จนเกินไป ท าให้ฝ่ายบริหารและอาจารย์บางส่วนไม่พอใจเป็นอย่างมาก (สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2547, น. 159-160). 
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ให้เกิดความขัดแย้งกับฝ่ายบริหารของมหาวิทยาลัย อาจารย์และนักศึกษาจ านวนหนึ่งท่ีไม่เห็นด้วยกับ

การช้ีน าหรือปลุกระดมทางอุดมการณ์แบบสังคมนิยมมากจนเกินไป ความขัดแย้งครั้งนี้ได้ท าให้

ผู้บริหารและอาจารย์บางส่วนเริ่มเข้มงวดและเพ่งเล็งการเคล่ือนไหวของพรรคแนวร่วมมหิดลและชมรม

ต่าง ๆ ท่ีเป็นเครือข่ายมากยิ่งขึ้น หลังจากนั้นได้เกิดการขัดแย้งระหว่างการจัดสัมมนาสูงเนินครั้งท่ี 2 

โดยในครั้งนี้มีเจ้าหน้าท่ีของรัฐเข้ามาร่วมเป็นคู่ขัดแย้ง เนื่องจากการจัดสัมมนา “บทบาทของนักศึกษา

มหาวิทยาลัยมหิดลต่อสังคม” ในวันท่ี 1-3 พฤศจิกายน 2517 ซึ่งจัดโดยกรรมการนักศึกษา

ฝ่ายเศรษฐกิจและการเมืองของสหพันธ์นักศึกษา ท่ีพรรคแนวร่วมมหิดลเป็นทีมฝ่ายบริหาร จัดท่ีสถาน

ศูนย์ฝึกอบรมอนามัยของคณะสาธารณสุขศาสตร์ ท่ี อ.สูงเนิน จังหวัดนครราชสีมา ถูกจับตาจากฝ่าย

เจ้าหน้าท่ีรัฐมากยิ่งขึ้นด้วยข้อหาการจัดประชุมลับ ท าให้กระทบต่อการจัดการศึกษาฝึกงานของ

อาจารย์และนักศึกษาคณะสาธารณสุขท่ีต้องท าการฝึกภาคสนามในพื้นท่ีแต่ถูกระงับโดยเจ้าหน้าท่ีรัฐ 

ปัญหานี้ท าให้ฝ่ายบริหารมหาวิทยาลัยได้ออกประกาศถึงนักศึกษาว่าจะสนับสนุนเฉพาะกิจกรรมท่ีไม่

ส่งผลให้เกิดความขัดแย้งแตกแยกในหมู่นักศึกษาและอาจารย์ และการประชุมลับใด ๆ ความขัดแย้ง

เหล่านี้แสดงให้เห็นถึงความขัดแย้งทางความคิดเห็นและระยะห่างระหว่าง ผู้บริหารมหาวิทยาลัยมหิดล

กับสหพันธ์นักศึกษาและพรรคแนวร่วมมหิดลมากยิ่งขึ้น 

นอกจากความขัดแย้งท่ีเกิดขึ้นโดยตรงระหว่างสหพันธ์นักศึกษา พรรคแนวร่วมมหิดล กับ ฝ่าย

บริหารมหาวิทยาลัยและอาจารย์บางส่วนแล้ว ยังมีกรณีความขัดแย้งอื่น ๆ ท่ีแสดงให้เห็นถึงความ

แตกต่างทางความคิดและอุดมการณ์ อันเป็นผลมาจากการแพร่กระจายของอุดมการณ์ประชาธิปไตย 

และการเคล่ือนไหวของขบวนการนักศึกษาท่ีมีกรอบความคิดท้าทายกรอบความคิดแบบอนุรักษ์นิยมท่ี

ด ารงอยู่มาก่อน ความขัดแย้งนี้จึงไม่ได้เป็นเพียงความขัดแย้งของผลประโยชน์ แต่เป็นความขัดแย้งทาง

กรอบความคิดท่ีแตกต่างกัน ดังจะเห็นได้จากฝ่ังศิริราชท่ีมีความอนุรักษ์นิยมสูง และมีระบบอาวุโสท่ี

เข้มข้น แม้จะมีนักศึกษาท่ีเคล่ือนไหวท ากิจกรรมอย่าง นพ.นิรันดร์ พิทักษ์วัชระ นพ.ศิริวัฒน์ ทิพย์ธราดล 

เป็นต้น แต่การด าเนินกิจกรรมต้องท าอย่างกลมกลืนและประนีประนอมค่อนข้างสูงต่างจากฝ่ังรามาธิบดี 

โดยนพ.นิรันดร์ ได้กล่าวถึงความแตกต่างในการเคล่ือนไหวของท้ังสองฝ่ังว่า 

“ได้คุยกับพี่ไพรัช (นพ.ไพรัช ศุภกาญจนกันติ- ผู้วิจัย) พี่สุชัย (นพ.สุชัย วินัยกุลพงศ์- 

ผู้วิจัย) ว่าเราคงไม่มีเวลาไปออกข้างนอก เราควรท างานเช่ือมในศิริราชให้มากท่ีสุด 

ให้พี่เหวงได้ท างานไป และเมื่อขึ้นเป็นนายกสโมสรฯ ผมก็ได้สังกัดพรรคแนวร่วม
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มหิดล ซึ่งโดยรวมแกนส่วนใหญ่ก็ไม่ได้เป็นสมาชิก เพราะได้คุยกันว่าวิธีการต่อสู้

ของศิริราชและรามาฯ ไม่ควรเหมือนกัน ไม่ควรประกาศตัวไปอย่างนั้นมาก” 

สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ (2547, น. 175-176) 

ความเข้มข้นของแนวคิดอนุรักษ์นิยมในฝ่ังศิริราชนั้น แม้ในช่วงหลังเหตุการณ์ 14 ตุลา ท่ี

แนวคิดและกระแสประชาธิปไตยข้ึนสูงมาก ยังไม่สามารถท าให้การเคล่ือนไหวของนักศึกษาฝ่ังศิริราช

ราบรื่นขึ้นแต่อย่างใดในช่วงเลือกตั้งยังมีเหตุการณ์โยนบอร์ดเลือกต้ังภายในคณะลงแม่น้ าเจ้าพระยา 

นอกจากนี้ยังมีการรวมตัวของฝ่ายท่ีต่อต้านการเคล่ือนไหวของนักศึกษาในช่ือของ “กลุ่มค้างคาว” ซึ่ง

สมาชิกส่วนใหญ่เป็น ลูกจ้าง คนงานภายในท่ีได้รับการสนับสนุนจากอาจารย์บางส่วนอีกด้วย (สงวน 

นิตยารัมภ์พงศ์, 2547, น. 174-175) นพ.วิชัย โชควิวัฒน กล่าวว่า ในตอนนั้นนักศึกษาไม่ได้มีความ

คิดเห็นไปในแนวทางเดียวกันท้ังหมด แต่แบ่งออกเป็นสามกลุ่ม โดยมีกลุ่มท่ีแสดงตัวว่าเป็น “ซ้าย” 

และ “ขวา” มีจ านวนใกล้เคียงกัน และมีกลุ่มท่ีแสดงตัวเป็น “กลาง” มากท่ีสุด (สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 

2547, น. 174; วิชัย โชควิวัฒน, สัมภาษณ์, 28 มีนาคม 2559) ความขัดแย้งเหล่านี้ท าให้ขบวนการ

เคล่ือนไหวทางสาธารณสุขของนักศึกษากลุ่มก้าวหน้านี้ต้องมีการปรับยุทธศาสตร์และกรอบความคิด

ในการเคล่ือนไหว ดังจะอภิปรายในหัวข้อต่อไป 

2.4) การปรับกรอบความคิดและยุทธศาสตร์: การลดความขัดแย้งของพรรคแนวร่วม

มหิดล 

จากความขัดแย้งท่ีคุกกรุ่นขึ้นมาอย่างรุนแรงภายในมหิดล ต่อมาเมื่อ นพ.จ ารัส สรพิพัฒน์

เป็นประธานพรรคแนวร่วมมหิดลต่อจาก นพ.เหวง โตจิราการ ได้มีการจัดโครงสร้างพรรคใหม่โดยให้มี

ต าแหน่งเลขาธิการพรรคขึ้นมาท าหน้าท่ีบริหารจัดการให้การด าเนินงานของพรรคมีความต่อเนื่อง  

มีเป้าหมายท่ีชัดเจนและมีพลัง ซึ่งเลขาธิการพรรคคนแรกของพรรคแนวร่วมมหิดลคือ นพ. พรหมินทร์ 

เลิศสุริย์เดช (สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2547, น. 103-104) 

การเลือก พรหมินทร์ เลิศสุริย์เดช เป็นเลขาธิการพรรคแนวร่วมมหิดลนั้น ถือเป็นการปรับ

ยุทธศาสตร์ในการเคล่ือนไหวของพรรคแนวร่วมมหิดล เนื่องจากบุคลิกแนวทางการด าเนินงานของ

พรหมินทร์นั้นมีลักษณะประนีประนอมมากกว่า ท าให้สามารถเช่ือมความสัมพันธ์และระดมการ

สนับสนุนจากฝ่ายต่าง ๆ ได้มากยิ่งขึ้น รวมถึงการลดความขัดแย้งระหว่างพรรคแนวร่วมมหิดล กับ
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ฝ่ายบริหารของมหาวิทยาลัย นักศึกษาและอาจารย์ส่วนหนึ่งท่ีไม่พอใจ จนก่อเป็นกระแสต่อต้านจาก

ฝ่ายท่ีมีอุดมการณ์และแนวคิดท่ีต่างกันขึ้นมา ท าให้พรรคแนวร่วมมหิดลมีการจัดสัมมนาเพื่อหา

ข้อบกพร่องและปรับรูปแบบการการเคล่ือนไหวของพรรคใหม่ โดยเน้นให้ผู้ปฏิบัติงานด าเนินแนวทาง

เพื่อสร้างแนวร่วมให้มากขึ้น เป็นการปรับกรอบความคิด ( reframing) เพื่อให้สามารถระดมการ

สนับสนุนได้มากขึ้น ดังจะเห็นได้จากแนวปฏิบัติท่ีได้จากการสัมมนาคือ “รับผิดชอบการเรียนให้ดี 

สามัคคีเพื่อน อาจารย์และครอบครัวให้ดี” (สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2547, น. 106) เป็นการปรับกรอบ

ความคิดในการเคล่ือนไหวให้สามารถประนีประนอมและยืดหยุ่นมากยิ่งขึ้น จากเดิมท่ีมุ่งเคล่ือนไหว

และจัดต้ังเพื่อเรียกร้องความเสมอภาค ความเท่าเทียม หรือความเป็นธรรม ซึ่งเป็นกรอบความคิดท่ี

แข็งและก่อให้เกิดความขัดแย้งได้ง่ายกับฝ่ายต่าง ๆ การปรับกรอบความคิดของพรรคในครั้งนี้ส่งผลดี

เป็นอย่างมากต่อการระดมการสนับสนุนพรรคแนวร่วมมหิดล โดยการเลือกตั้งสหพันธ์นักศึกษา ในปี 

2518 มีนักศึกษามาใช้สิทธิ์เลือกต้ังถึง 74.31% สูงท่ีสุดในรอบ 3 ปี มีนักศึกษาลงคะแนนเลือกพรรค

แนวร่วมมหิดลถึง 2,319 คน คิดเป็น 56% ของนักศึกษาทั้งหมด โดยในครั้งนี้ พรรคได้เลือกให้  

นิรันดร์ พิทักษ์วัชระ ซึ่งมีบุคลิกและแนวทางประนีประนอมมาด ารงต าแหน่งนายกสหพันธ์นักศึกษา

ต่อจาก เหวง โตจิราการ ซึ่งในการเลือกตั้งครั้งต่อไป สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ ก็ได้มาด ารงต าแหน่งนายก

สหพันธ์นักศึกษา ต่อจาก นิรันดร์ พิทักษ์วัชระ โดยการเลือก นิรันดร์ พิทักษ์วัชระ และสงวน 

นิตยารัมภ์พงศ์ ท่ีมีลักษณะประนีประนอมและเน้นการประสานความร่วมมือจากฝ่ายต่าง ๆ นั้น เป็น

การปรับยุทธศาสตร์และยุทธวิธีในการระดมทรัพยากรและการสนับสนุนของพรรค โดยการปรับกรอบ

ความคิดในการขับเคล่ือนและเลือกผู้น าท่ีมีกรอบความคิดและบุคลิกภาพในแนวทางนี้ขึ้นมาแทน 

สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ ได้กล่าวถึงการตัดสินใจลงรับเลือกตั้งนายกสหพันธ์นักศึกษาในครั้งนั้นไว้ว่า 

“ตอนนั้นเริ่มรู้สึกอยู่ว่านักศึกษาซ้ายไปหน่อย ผมก็เลือกศุภมิตร (นพ.ศุภมิตร  

ชุณหสุทธิวัฒน์- ผู้วิจัย) ที่ภาพพจน์ดีมาก อาจารย์รัก มาเป็นอุปนายกภายใน 

ให้คนบู๊หน่อย ๆ อย่างเจษฎา อังวิทยาธร เป็นอุปนายกฯ ภายนอก ช่วงนั้นเรา

พยายามเน้นกิจกรรมท่ีเป็นงานภายในเช่น งานวันมหิดล 24 กันยายน เพื่อสร้าง

ความสัมพันธ์ร่วมกันท่ีดี” 

สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ (2547, น. 107) 
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จากการอภิปรายท่ีผ่านมาท าให้เห็นถึงอิทธิพลของโครงสร้างโอกาสทางการเมืองในช่วง 14 

ตุลาคม 2516 ท่ีเป็นปัจจัยท่ีเอื้อต่อความรุ่งโรจน์ของขบวนการนักศึกษาทางสาธารณสุขในการระดม

ทรัพยากรและการเคล่ือนไหว รวมไปถึงปัจจัยเชิงโครงสร้างในการระดมอันได้แก่ การเกิดขึ้นของคณะ

แพทยศาสตร์รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดลภายใต้การวางรากฐานการศึกษาแบบเสรีนิยมประชาธิปไตย 

ท าให้การเรียนการสอน ความสัมพันธ์และกิจกรรมมีความเปิดกว้าง ซึ่งเอื้อต่อการเติบโตของการ

เคล่ือนไหวทางการเมืองของนักศึกษาและการจัดระเบียบกรอบความคิดทางสาธารณสุขแบบใหม่ ซึ่ง

ได้รับอิทธิพลจากอุดมการณ์เสรีนิยมประชาธิปไตยและสังคมนิยม การฝึกฝนผ่านการปฏิบัติจริงควบคู่

ไปกับการอภิปรายอย่างจริงจัง ท าให้ขบวนการนักศึกษาสาธารณสุขมีพลวัตในการจัดต้ังท่ีเข้มแข็งและ

เป็นระบบมากขึ้น จากเครือข่ายชมรมไปสู่การต้ังพรรคแนวร่วมมหิดล และการร่วมร่างธรรมนูญ

สหพันธ์นักศึกษาท่ีท าให้เกิดองค์กรทางการเมืองอย่าง สหพันธ์นักศึกษาท่ีมีอ านาจในการระดมและ

จัดการทรัพยากรอย่างเป็นทางการ เพื่อน าทรัพยากรท่ีระดมได้มานั้นสนับสนุนกิจกรรมการ

เคล่ือนไหวและชมรมต่าง ๆ อย่างไรก็ตามเม่ือพบกับความขัดแย้งขบวนการนักศึกษาสาธารณสุขก็ได้มี

การปรับกรอบความคิดและรูปแบบแนวทางในการเคล่ือนไหว เช่น การเลือกผู้น าท่ีประนีประนอม

มากขึ้นมาน าขบวนการส่งผลให้ขบวนการได้รับการสนับสนุนมากยิ่งขึ้น 

จากการอภิปรายท่ีผ่านมาในบทนี้พบว่า ปัจจัยด้านโครงสร้างโอกาสทางการเมือง ท้ัง

โครงสร้างท่ีเป็นข้อจ ากัดอย่างการขาดแคลนทรัพยากรและแพทย์และโครงสร้างการกระจาย

ทรัพยากรท่ีรวมศูนย์ในระบบรัฐราชการอ านาจนิยม รวมถึงโครงสร้างท่ีเป็นโอกาสอย่างบทบาทของ

สหรัฐอเมริกาและมูลนิธิร้อกกี้เฟลเลอร์ท่ีท าให้เกิดการขยายตัวของชนช้ันกลางใหม่และนักศึกษาท่ี

เป็นกลุ่มพลังใหม่ในสังคมการเมือง เมื่อมาประกอบกับองค์ประกอบเชิงโครงสร้างในการระดมอย่าง

คณะแพทยศาสตร์รามาธิบดี และคณะสาธารณสุขศาสตร์มหาวิทยาลัยมหิดลท่ีมีแนวคิดในการเรียน

การสอนแบบเสรีนิยมประชาธิปไตย ได้เปิดพื้นท่ีให้กับอุดมการณ์เสรีนิยมประชาธิปไตยและสังคม

นิยม ท าให้เกิดการเปล่ียนแปลงในระดับรากฐานทางกรอบความคิดทางสาธารณสุขขึ้นมาในหมู่

นักศึกษาแพทย์และสาธารณสุข ท่ีแตกต่างจากกรอบความคิดหลักทางสาธารณสุขในขณะนั้นท่ีให้

ความส าคัญกับความมั่นคงของชาติและการพัฒนาทางเศรษฐกิจ 

โดยพลวัตการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดขึ้นท้ังในทางกรอบความคิดและการเคล่ือนไหว ได้เปล่ียน

ผ่านมาสู่การให้ความส าคัญกับการรับใช้ประชาชน การลดความเหล่ือมล้ า การกระจายทรัพยากร 
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พร้อมไปกับการจัดระเบียบกรอบความคิดและการเคล่ือนไหวทางสาธารณสุขในฐานะส่วนหนึ่งของ

ขบวนการเรียกร้องประชาธิปไตย อันเป็นการระดมความชอบธรรมของขบวนการเคล่ือนไหวทาง

สาธารณสุขให้เพิ่มมากขึ้น ในฐานะขบวนการเคล่ือนไหวเชิงศีลธรรม นอกจากนี้ผู้วิจัยพบว่าปัจจัยท่ีท า

ให้การระดมทรัพยากรจัดต้ังขบวนการเคล่ือนไหวส าเร็จหรือล้มเหลวในช่วงเวลาท่ีท าการศึกษาในบทนี้ 

อยู่ท่ีปัจจัยโครงสร้างทางการเมืองและการปรับกรอบความคิดและการระดมของขบวนการเคล่ือนไหว

ให้สอดคล้องกับโครงสร้างโอกาสทางการเมืองเป็นส าคัญ 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 5   

ขบวนการแพทย์ชนบท : กรอบความคิดและการเคลื่อนไหวระหว่างพ.ศ. 2520 – พ.ศ. 2535 

บทนี้จะเป็นการอภิปรายและวิเคราะห์กรอบความคิดและการเคล่ือนไหวของขบวนการ

แพทย์ชนบทในช่วงปีพ.ศ. 2520 ถึงพ.ศ. 2535 (ก่อนเกิดเหตุการณ์พฤษภาคม พ.ศ. 2535) อันนับเป็น

ช่วงแรกของการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบท นับต้ังแต่การก่อต้ัง  “ชมรมแพทย์ชนบท” 

(พ.ศ.2521) ในฐานะเป็นองค์กรเคล่ือนไหวอย่างเป็นทางการ โดยการเคล่ือนไหวในช่วงเวลานี้ได้รับ

อิทธิพลจากโครงสร้างโอกาสทางการเมืองหลังเหตุการณ์ 6 ตุลาคม พ.ศ. 2519 เป็นอย่างมาก ท าให้

เกิดการปรับตัวทางกรอบความคิดและการเคล่ือนไหวอย่างส าคัญ อันเป็นผลมาจากพลังของกลุ่ม

อ านาจนิยมและกองทัพท่ีสามารถตอบโต้และควบคุมกระแสการเรียกร้องประชาธิปไตยและการเมือง

ของภาคประชาชนลงได้ ในช่วงเวลานี้พลังของระบบราชการยังคงเป็นกลไกหลักในการควบคุมอ านาจ

และทรัพยากร หลังจากถูกท้าทายจากขบวนการเคล่ือนไหวทางสังคมก่อนเกิดเหตุการณ์ 6 ตุลาคม 

พ.ศ. 2519 ขบวนการแพทย์ชนบทที่สมาชิกส่วนใหญ่เป็นอดีตนักศึกษาและนักกิจกรรมท่ีเคย

เคล่ือนไหวเรียกร้องประชาธิปไตย มีการปรับตัวทางกรอบความคิดและการเคล่ือนไหวอย่างไรในข่วง

เวลาท่ีพลังของระบบราชการรวมศูนย์มีบทบาทส าคัญ และมีระบอบการปกครองทางการเมืองท่ีไม่

เป็นประชาธิปไตย เป็นค าถามท่ีจะท าการศึกษาในบทนี้ต่อไป 

การอภิปรายเพื่อตอบค าถามข้างต้นในบทนี้แบ่งออกเป็น 4 ส่วน ส่วนแรกเป็นการอภิปราย

ถึงผลกระทบจากเหตุการณ์ 6 ตุลาคม พ.ศ. 2519 ในฐานะของปัจจัยโครงสร้างโอกาสทางการเมืองท่ี 

“ปิด” โดยนับเป็นจุดเปล่ียนส าคัญ (critical point) ส่งผลอย่างไรต่อขบวนการเคล่ือนไหวทาง

สาธารณสุข ส่วนท่ีสองเป็นการอภิปรายถึง กรอบความคิดและการเคล่ือนไหวของ “ชมรมแพทย์

ชนบท” ในฐานะเป็นโครงสร้างในการระดมท่ีส าคัญของขบวนการแพทย์ชนบทในยุคแรก เพื่อศึกษา

ว่าปัจจัยอะไรท่ีท าให้ชมรมแพทย์ชนบทประสบความส าเร็จในการพลิกสถานะจากขบวนการของกลุ่ม

แพทย์ "ชายขอบ” ของอ านาจ ให้ขึ้นมาเป็นกลุ่มเคล่ือนไหวท่ีมีบทบาทส าคัญมากขึ้นในทาง

สาธารณสุข ส่วนท่ีสามเป็นการอภิปรายถึงบทบาทของกลุ่มสามพรานในฐานะเป็นพลวัตของการ

เคล่ือนไหวที่ส าคัญของขบวนการแพทย์ชนบท อันนับเป็นจุดเปล่ียนภายในขบวนการท่ีส าคัญท่ีส่งผล

ต่อการเปล่ียนแปลงของกรอบความคิดและการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบท พร้อมกับการ

เข้ามามีบทบาทของนพ.ประเวศ วะสี ในฐานะแกนน าคนส าคัญคนหนึ่งของขบวนการแพทย์ชนบท 
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และส่วนสุดท้ายคือ การอภิปรายถึงความขัดแย้งและความเส่ือมถอยของ “ชมรมแพทย์ชนบท” อัน

เกิดจากความพยายามในการเคล่ือนไหวเพื่อสร้างการเปล่ียนแปลงในระบบสาธารณสุขตามเป้าหมาย

และกรอบความคิดของขบวนการแพทย์ชนบท ผ่านโครงสร้างระบบราชการของกระทรวงสาธารณสุข 

ความเส่ือมถอยนี้จะเป็นจุดเปล่ียนส าคัญท่ีท าให้เกิดการปรับเปล่ียนกรอบความคิดและการเคล่ือนไหว

ของขบวนการแพทย์ชนบทในการผลักดันการปฏิรูประบบสาธารณสุขต่อไป ซึ่งจะท าการอภิปรายใน

บทต่อ ๆ ไป 

1. โครงสร้างโอกาสทางการเมืองหลัง 6 ตุลาคม พ.ศ. 2519 

หลังเหตุการณ์ 6 ตุลาคม พ.ศ. 2519 จบลงด้วยชัยชนะและการขึ้นมาครองอ านาจของรัฐบาล

ฝ่ายขวาน าโดยธานินทร์ กรัยวิเชียร องค์กรต่าง ๆ ของนักศึกษาอันได้แก่ องค์การสหพันธ์นักศึกษา

มหาวิทยาลัยมหิดล สโมสรคณะ สภานักศึกษา พรรคแนวร่วมมหิดลรวมถึงพรรคนักศึกษาอื่น ๆ  ชมรม

และกลุ่มกิจกรรมต่าง ๆ ถูกยุบเลิกโดยประกาศคณะปฏิรูปการปกครองแผ่นดิน ฉบับท่ี 42/2519 

คงเหลือเพียงแต่สภาอาจารย์ซึ่งมีเพียงบทบาทในการบริหารและในทางวิชาการ (สันติสุข โสภณสิริ, 

2548, น. 47) การเคล่ือนไหวหรือการรวมตัวของนักศึกษาถูกควบคุมอย่างเข้มงวด ด้วยการออกฎหมาย

ภัยสังคมของรัฐบาลตามค าส่ังของคณะปฏิรูปฯ ฉบับท่ี 22/2519 มีการส่งเจ้าหน้าท่ีกองอ านวยการรักษา

ความมั่นคงปลอดภัยภายใน (กอ.รมน.) เข้ามาตรวจตราการเคล่ือนไหวของนักศึกษาภายใน

มหาวิทยาลัยมหิดล40 อย่างเข้มงวด 

แกนน านักศึกษาและนักศึกษาท่ีร่วมเคล่ือนไหวในช่วง 14 ตุลาคม พ.ศ. 2516 ท่ีมีบทบาท

ส าคัญในการจัดตั้งขบวนการเคลื่อนไหวหากไม่ถูกจับกุมตัว  (สันติสุข โสภณสิริ, 2548, น. 56-59) 

ต่างก็หลบหนีเข้าป่าไปเข้าร่วมกับพรรคคอมมิวนิสต์แห่งประเทศไทย (พคท.)  (Lertchoosakul, 

2016, pp. 68-69; กันทิมา ว่องเวียงจันทร์ , 2556, น. 86-140) การขาดแกนน าควบคู่กับการถูก

ปราบปรามและควบคุมจากรัฐบาลและผู้บริหารมหาวิทยาลัย ท าให้ขบวนการนักศึกษาท่ัวประเทศ

รวมถึงขบวนการเคล่ือนไหวของนักศึกษามหิดลถดถอยลงอย่างมาก ในขณะท่ีกลุ่มนักศึกษาท่ีไม่ได้เข้า

                                            
40 ในคืนวันที่ 5 ตุลาคม 2519 ได้มีการประชุมตกลงกันในหมู่ผู้น านักศึกษาสถาบันต่าง ๆ ที่ชุมนุมใน

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ว่าจะมีการย้ายศูนย์กลางท างานจากมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์มาท่ีมหาวิทยาลัยมหิดล จึง
มีการถอนก าลังส่วนหน่ึงที่ เป็นนักศึกษาปีที่  2 (รหัส 2518) กลับมาที่ ตึกสันทนาการ คณะวิทยาศาสตร์  
มหาวิทยาลัยมหิดล (ตึกรวมชมรม สโมสรนักศึกษา และกลุ่มกิจกรรม) (สันติสุข โสภณสิริ, 2548, น. 49). 
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ป่าและยังคงรักษาการเคล่ือนไหวก็ต้องปรับการเคล่ือนไหวเป็นแบบปิดลับในรูปแบบ “องค์กร

ผู้ปฏิบัติงาน” ท่ีไม่เปิดเผยตัวสมาชิกและมีขอบเขตการท ากิจกรรมท่ีจ ากัด (สันติสุข โสภณสิริ, 2548, 

น. 48-59) ในขณะท่ีนักศึกษาสายสาธารณสุขท้ังจากมหิดลรวมถึงสถาบันอื่น ๆ จ านวนหนึ่งท่ีเข้าร่วม

เคล่ือนไหวกับพรรคคอมมิวนิสต์แห่งประเทศไทย นอกจากต้องจับอาวุธร่วมต่อสู้ทางทหารแล้ว ยัง

ได้รับหน้าท่ีด้านการดูแลสุขภาพและรักษาพยาบาลให้กับผู้เคล่ือนไหวและชาวบ้านในพื้นท่ีท่ีพรรค

คอมมิวนิสต์เคล่ือนไหว เป็นการท างานด้านมวลชนและงานการทหารควบคู่กันไป41 (Bamber, 1997, 

pp. 237-238; Lertchoosakul, 2016, pp. 68-71; กันทิมา ว่องเวียงจันทร์, 2556; สันติสุข โสภณสิริ, 

2548, น. 195-422) 

การปราบปรามขบวนการเคล่ือนไหวทางสังคมอย่างเข้มงวด ท าให้ขบวนการนักศึกษาหมด

บทบาททางการเมืองลงอย่างไม่มีวันกลับคืนมาเหมือนช่วงก่อนเกิดเหตุการณ์ 6 ตุลาคมได้อีกเลย 

โครงสร้างโอกาสทางการเมืองในช่วงเวลานี้ปิดอย่างส้ินเชิงส าหรับขบวนการเคล่ือนไหวทางสังคม 

กระบวนการทางการเมืองและเคล่ือนไหวจากฝ่ายความมั่นคงท่ีใช้การปราบปรามอย่างรุนแรง ได้

ท าลายเครือข่ายทางการเมืองและสังคมของนักศึกษารวมถึงภาคประชาชนลงอย่างเป็นผลส าเร็จ สนาม

การต่อสู้ทางการเมืองท่ีส าคัญได้ย้ายออกจาก “เมือง” ไปสู่ “ป่า” ซึ่งแม้จะมีการติดต่อกันระหว่างกลุ่ม

ท่ีต่อสู้ในป่ากับกลุ่มท่ียังเคล่ือนไหวในเมือง แต่ก็ไม่ได้ส่งผลให้เกิดการเปล่ียนแปลงทางการเมืองท่ีส าคัญ

แต่อย่างใด (พรหมินทร์ เลิศสุริย์เดช, สัมภาษณ์, 7 มีนาคม 2559) นอกจากนี้ผลสะเทือนของเหตุการณ์ 

6 ตุลาคม 2519 ได้ส่งผลถึงรูปแบบและยุทธศาสตร์ของขบวนการเคล่ือนไหวของนักศึกษาสาธารณสุข

อย่างส าคัญ โดยมีการปรับเปล่ียนรูปแบบในการเคล่ือนไหวและกรอบความคิด โดยเน้นไปท่ี “การ

พัฒนาชุมชน” “การพัฒนาสลัม” หรือ “การช่วยเหลือประชาชนด้านสาธารณสุข” ท่ีไม่แสดงถึง

อุดมการณ์ทางการเมืองอย่างการเรียกร้องประชาธิปไตยหรือความเท่าเทียมทางสังคมเหมือนเช่นเดิม 

ซึ่งเป็นการปรับการเคล่ือนไหวให้สอดคล้องไปกับนโยบายการพัฒนาสังคมของรัฐบาลและมหาวิทยาลัย 

เพื่อลดการถูกจับตาและควบคุมจากมหาวิทยาลัยและฝ่ายความมั่นคง (Bamber, 1997, p. 236; สันติสุข 

โสภณสิริ, 2548, น. 61-92) 

                                            
41 นักศึกษาสายสาธารณสุขจากมหิดลจ านวนหน่ึงที่เสียชีวิตในการต่อสู้ ได้ถูกรวบรวมรายนามจ านวน 16 

ท่าน พร้อมประวัติชีวิตโดยสังเขป รวมถึงสาเหตุและช่วงเวลาของการเสียชีวิต ซึ่งอยู่ในช่วงปี 2520-2524 หากสนใจ
โปรดดูภาคผนวก 9 ใน “ปูมประวัติศาสตร์มหิดลเพ่ือประชาธิปไตย ภาค 3” (สันติสุข โสภณสิริ, 2548, น. 507-528). 
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1.1) ค าสั่ง 66/2523 กับการฟื้นตัวของขบวนการเคลื่อนไหวทางสาธารณสุข 

โครงสร้างโอกาสทางการเมืองท่ีเอื้อต่อการเคล่ือนไหวขบวนการสาธารณสุขเปิดขึ้นอีกครั้ง 

ภายหลังการเปล่ียนแปลงทางการเมืองจากการรัฐประหารยึดอ านาจจากรัฐบาลธานินทร์ กรัยวิเชียร 

โดย พล.อ. เกรียงศักดิ์ ชมะนันทน์ ในวันที่ 20 ตุลาคม พ.ศ. 2520 น ามาสู่การจัดตั้งรัฐบาลโดยมี 

พล. อ.เกรียงศักดิ์ ชมะนันทน์ เป็นนายกรัฐมนตรี (11 พฤศจิกายน 2520 – 3 มีนาคม 2523) รัฐบาล

มีนโยบายผ่อนปรนและให้สิทธิเสรีภาพกับประชาชนมากขึ้น มีการปรับลดการปราบปรามควบคุมด้าน

การเคล่ือนไหวทางสังคมและการเมืองลง พร้อมประกาศให้มีการจัดการเลือกตั้งท่ัวไปในปีพ.ศ. 2522 

โครงสร้างโอกาสทางการเมืองในการท ากิจกรรมทางสังคมจึงเปิดขึ้นอีกครั้ง ดร.เกษม สุวรรณกุล 

รัฐมนตรีว่าการทบวงมหาวิทยาลัยของรัฐ ได้เรียกประชุมอธิการบดีทุกมหาวิทยาลัยในเดือนธันวาคม 

พ.ศ. 2520 มีความเห็นจากท่ีประชุมให้เปิดโอกาสให้นักศึกษาได้มีส่วนร่วมในการท ากิจกรรมต่าง ๆ 

มากขึ้น เพื่อตอบสนองต่อนโยบายของ พล.อ.เกรียงศักด์ิ ชมะนันทน์ ท่ีต้องการลดความขัดแย้ง

ระหว่างรัฐบาลกับนักศึกษาลง แต่สิทธิเสรีภาพท่ีเพิ่มขึ้นนี้เป็นไปภายใต้การดูแลควบคุมโดยผู้บริหาร

มหาวิทยาลัยอย่างใกล้ชิด ไม่ได้เป็นการให้สิทธิเสรีภาพอย่างเต็มที่เช่นเดียวกับช่วงเวลาก่อน  

6 ตุลาคม 2519 แต่อย่างใด อย่างไรก็ตามการผ่อนปรนทางนโยบายการปราบปรามของ พล.อ.เกรียง

ศักด์ิ ชมะนันทน์ เป็นการเปิดโอกาสให้นักศึกษาท่ีเข้าร่วมกับพรรคคอมมิวนิสต์แห่งประเทศไทย มี

หนทางท่ีจะถอนตัวออกจากการเข้าร่วมแล้วกลับมาศึกษาต่อได้ตามเดิมหากต้องการ โดย

ทบวงมหาวิทยาลัยได้มีหนังสือเวียนไปถึงมหาวิทยาลัยทุกแห่งลงวันท่ี 10 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2521 เรื่อง

นโยบายการรับนักศึกษากลับเข้าศึกษา (สันติสุข โสภณสิริ, 2548, น. 65-67) 

การผ่อนปรนการควบคุมและเปิดโอกาสให้นักศึกษากลับเข้าเรียนได้ ท าให้มีนักศึกษากลับ

ออกจากป่ามาเข้าศึกษาต่อตามเดิมเพิ่มมากขึ้น ควบคู่ไปกับการอ่อนก าลังลงของพรรคคอมมิวนิสต์

แห่งประเทศไทย สาเหตุหนึ่งมาจากการเปล่ียนแปลงในการเมืองระหว่างประเทศ รัฐบาลไทยได้หันไป

สร้างความสัมพันธ์กับรัฐบาลพรรคคอมมิวนิสต์สาธารณรัฐประชาชนจีน โดยทางการไทยขอความ

ร่วมมือจากจีนให้ยกเลิกการสนับสนุนพรรคคอมมิวนิสต์ในไทย ประกอบกับความขัดแย้งทางความคิด

ระหว่างนักศึกษาและสมาชิกพรรคคอมมิวนิสต์แห่งประเทศไทยท่ีเพิ่มมากขึ้นเรื่อย ๆ ท าให้เกิดการ

แตกแยกทางความคิดอย่างมากภายในพรรคคอมมิวนิสต์ (Lertchoosakul, 2016, pp. 71-78; กันทิมา 

ว่องเวียงจันทร์, 2556, น. 140) นโยบายการผ่อนปรนของรัฐบาลเกรียงศักด์ิ ชมะนันทน์จึงเหมือนเป็น
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ตัวเร่งให้พรรคคอมมิวนิสต์แห่งประเทศไทยล่มสลายเร็วมากยิ่งขึ้น จนในท่ีสุดการออกค าส่ัง 66/2523 

ถือเป็นจุดเปล่ียนท่ีส าคัญ ท าให้นักศึกษาและผู้ท่ีเข้าร่วมกับพรรคคอมมิวนิสต์แห่งประเทศไทยถอนตัว

ออกจากแนวรบในป่าเป็นจ านวนมาก โดยรัฐบาลจะนิรโทษกรรมให้กับผู้ท่ีกลับออกมา และนักศึกษา

สามารถกลับมาศึกษาต่อจนจบการศึกษาได้ กระแสการออกจากป่าของแนวร่วมพรรคคอมมิวนิสต์

แห่งประเทศไทยเป็นจ านวนมาก น าไปสู่การล่มสลายของพรรคคอมมิวนิสต์แห่งประเทศไทยอย่าง

ไม่อาจฟื้นตัวได้อีกเลย (Bamber, 1997, p. 238) ในช่วงเวลานี้นักศึกษาแพทย์และสาธารณสุข

จ านวนมากได้กลับมาศึกษาต่อ และนายแพทย์จ านวนหนึ่งท่ีได้เข้าร่วมกับพรรคคอมมิวนิสต์ก็ได้กลับ

ออกมารับราชการเป็นแพทย์ประจ าโรงพยาลท้ังของรัฐและเอกชน ในช่วงเวลานี้ นพ.เสม พริ้งพวง

แก้ว และ นพ.ประเวศ วะสี มีบทบาทอย่างมากในการประสานและให้การรับรองกับ “สันติบาล” และ

ฝ่ายความมั่นคงให้กับแพทย์เหล่านี้ เพื่อให้สามารถกลับเข้ารับราชการหรือท างานในโรงพยาบาลได้

โดยไม่ถูกสันติบาลควบคุมตัวหรือจับตามอง (Bamber, 1997, pp. 238-239) 

เมื่อกล่าวถึงขบวนการนักศึกษามหิดลภายหลังจากมีค าส่ัง 66/2523 และบรรยากาศท่ีเปิด

กว้างทางสังคมและการเมืองท่ีเพิ่มมากขึ้นเรื่อย ๆ มหาวิทยาลัยได้อนุญาตให้มีการจัดต้ังสโมสร

นักศึกษามหาวิทยาลัยมหิดลขึ้นอีกครั้ง ได้มีการเลือกต้ังนายกสโมสรนักศึกษาในปีพ.ศ. 2522 โดย

สุรพงษ์ สืบวงศ์ลี จากคณะแพทยศาสตร์ รามาธิบดีได้รับเลือกเป็นนายกสโมสร  (สันติสุข โสภณสิริ, 

2548, น. 110) ในขณะท่ีขบวนการนักศึกษาท่ียังต้องการรื้อฟื้นความเคล่ือนไหวทางการเมืองและ

สังคมได้มีการรวมตัวกันจัดต้ังพรรคนักศึกษาขึ้นมาใหม่ ช่ือว่า “พรรครวมมหิดล” แต่ไม่ประสบ

ความส าเร็จและยุบตัวลงไปในปีพ.ศ. 2524 (สันติสุข โสภณสิริ, 2548, น. 148) 

ขบวนการนักศึกษาสาธารณสุขแม้จะสามารถกลับมาฟื้นตัวได้อีกครั้ง หลังโครงสร้างโอกาส

ทางการเมืองท่ีเปิดมากขึ้น แต่กลับขาดพลังและไม่เฟื่องฟู เหมือนช่วง 14 ตุลาคม 2516 แกนน า

นักศึกษาท่ีกลับออกมาจากป่า ต่างกลับเข้าห้องเรียนและมุ่งมั่นในการชดเชยเวลาท่ีเสียไป เครือข่าย

ทางการเมืองและสังคมของนักกิจกรรมและนักเคล่ือนไหวทางสาธารณสุขคลายตัวลงอย่างมาก 

รวมท้ังความนิยมในแนวคิดสังคมนิยมได้เส่ือมถอยลงไป การเข้าร่วมต่อสู้กับพรรคคอมมิวนิสต์แห่ง

ประเทศไทยของนักศึกษาอาจท าให้เกิดความแนบแน่นของความสัมพันธ์ระหว่างผู้ท่ีได้ปฏิบัติงาน

ร่วมกัน เป็น “เครือข่ายคนเดือนตุลา” ท่ีมีพลัง (Lertchoosakul, 2016) แต่ส่ิงหนึ่งท่ีต้องสูญเสียไป

คือ ความสัมพันธ์และประสบการณ์ท่ีไม่สามารถส่งต่อไปยังนักศึกษารุ่นต่อไปได้ การ “ขาดช่วง” ของ
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การส่งต่อประสบการณ์และการสร้างเครือข่าย ท าให้ขบวนการนักศึกษาสาธารณสุขในมหาวิทยาลัยมหิดล

ไม่สามารถกลับมาเคล่ือนไหวทางการเมืองและสังคมอย่างแหลมคมและมีบทบาทส าคัญเหมือน

ช่วงเวลาก่อนเกิดเหตุการณ์ 6 ตุลาคม 2519 ได้อีกเลย42 อย่างไรก็ตามในช่วงเวลาท่ีขบวนการ

นักศึกษาสาธารณสุขเกิดความถดถอยนี้ ขบวนการสาธารณสุขที่ส าคัญอีกขบวนการหนึ่งกลับเริ่ม

ก่อตัวขึ้นนอกสถาบันการศึกษาเปรียบเหมือนเป็นการ “เปล่ียนแกน” ในการเคล่ือนไหวท่ีสอดคล้อง

กับเงื่อนไขท่ีเปล่ียนแปลงไปของโครงสร้างโอกาสทางการเมือง โดยมีแพทย์ผู้ใช้ทุนในชนบทเป็นผู้ริเริ่ม

ก่อต้ังขบวนการเคล่ือนไหว ในเวลาต่อมาแพทย์ท่ีเคยมีบทบาททางสังคมและการเมืองเมื่อครั้งเป็น

นักศึกษาในช่วง 14 ตุลาคม 2516 และ 6 ตุลาคม 2519 ต่างมีบทบาทร่วมกับขบวนการนี้อย่าง

กว้างขวาง ดังจะอภิปรายในหัวข้อต่อไป 

1.2) จาก “สหพันธ์แพทย์ชนบท” สู่การก่อต้ังชมรมแพทย์ชนบท 

ย้อนไปปลายปีพ.ศ. 2518 ก่อนเกิดเหตุการณ์ 6 ตุลาคม 2519 ได้เกิดความเคล่ือนไหวท่ี

ส าคัญต่อการจัดต้ังขบวนการเคล่ือนไหวทางสาธารณสุขขึ้นภายนอกมหาวิทยาลัย โดยเป็นความ

พยายามของแพทย์ชนบทท่ีจะรวมตัวกันจัดต้ังองค์กร “สหพันธ์แพทย์ชนบท” ในปี 2519 ริเริ่มโดย

นพ.มานิตย์ ประพันธ์ศิลป์ แพทย์รับทุนรุ่นท่ีสาม ท่ีลงไปท างานในพื้นท่ีชนบทและได้พบกับสภาพ

ปัญหาดังท่ีกล่าวมาข้างต้น ได้ออกจดหมายเวียนท่ัวประเทศไปถึงศูนย์การแพทย์และอนามัยรวมถึง

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข โดยนัดประชุมท่ีเขาใหญ่ อ าเภอปากช่อง จังหวัดนครราชสีมา เมื่อวันท่ี 

24-25 เมษายน พ.ศ. 2519 โดยมีนพ.อุเทน จารณศรี เป็นประธานจัดงาน มีแพทย์ชนบทเข้าร่วมราว 

50-60 คน (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และคณะ, 2556, น. 32-33) นพ.มานิตย์ได้กล่าวในท่ีประชุมถึง

สภาพปัญหาท่ีพบและต้องการให้มีการแก้ไขปัญหานั้น โดยเสนอให้มีการรวมตัวกันเพื่อร่วมกันแก้ไข

ปัญหา “ถ้าจะแก้ต้องมีการท าอะไรสักอย่างท่ีจะมารวมกันแล้วก็มีพลัง วิธีการคือ ต้องรวมพลัง นัน่

คือจุดเริ่มต้น ผมเขียนจดหมายเพื่อท่ีจะเรียกให้คนต่ืนตัว แล้วมารวมกันท า หาปัญหา หาวิธีการท่ีจะ

                                            
42 นอกจากน้ีการย้ายอาคารกิจกรรมสโมสรนักศึกษา รวมถึงนักศึกษาวิทยาศาสตร์ปี 1 ทั้งหมดไปเรียนที่

วิทยาเขตศาลายา จังหวัดนครปฐม ในปี 2526 ย่ิงท าให้เกิดความห่างของการท ากิจกรรมร่วมกันระหว่างนักศึกษา
ร่วมสถาบัน ซึ่งท าให้ความแนบแน่นและการสร้างเครือข่ายในการระดมถดถอยลงไปอย่างมาก. 
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ท างานให้ดีขึ้น” (เน้นตามต้นฉบับ) (มานิตย์ ประพันธ์ศิลป์, สัมภาษณ์, 2543, อ้างถึงใน สุวิทย์ 

วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 8) 

โดยเป้าหมายในการรวมตัวจัดต้ังสหพันธ์แพทย์ชนบทนั้นเพื่อร่วมกันถกเถียงและแลกเปล่ียน

ความรู้ในการแก้ไขปัญหาการท างานสาธารณสุขในพื้นท่ีชนบท43 และต้ังวัตถุประสงค์ในการท างาน

ของสหพันธ์แพทย์ชนบทให้มีอุดมการณ์เพื่อสังคม เพื่อคนส่วนใหญ่ของประเทศ มากกว่าเพื่อกลุ่มหรือ

เพื่อวิชาชีพ การต้ังวัตถุประสงค์ในการรวมตัวนี้ เป็นการสร้างความชอบธรรมให้แก่กรอบความคิดใน

การเคล่ือนไหวจัดต้ังขบวนการ ซึ่งท าให้ขบวนการแพทย์ชนบทในช่ือของ “สหพันธ์แพทย์ชนบท” 

แปรสภาพจากขบวนการเคล่ือนไหวเชิงวิชาชีพ (professional movements) กลายเป็นขบวนการ

เคล่ือนไหวเชิงศีลธรรม (moral movements) ไปโดยปริยาย 

นอกจากการสร้างการรวมตัวเพื่อให้มีพลังในการขับเคล่ือนแล้วนพ.วิชัย โชควิวัฒน ยังได้

วิเคราะห์ถึงยุทธศาสตร์ในการเคลื่อนไหวครั้งนี้ไว้ว่า “ในวิธีคิดของแพทย์ชนบท โดยเฉพาะคนท่ีมี

ส่วนส าคัญคือ นพ.มานิตย์ วิธีคิดท่ีเป็นวิธีในเชิงยุทธศาสตร์ท่ีส าคัญ คือไม่เอาแรงคนเข้ามา แต่ไปยึด

ผู้อาวุโสเป็นหลัก” (เน้นตามต้นฉบับ) (สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 11) ซึ่งความสัมพันธ์

ภายในสหพันธ์แพทย์ชนบทนั้น หลักความเคารพผู้อาวุโสเป็นหลักการท่ีแพทย์ชนบทถือปฏิบัติอย่าง

ต่อเนื่อง โดยให้แพทย์ชนบทที่มีอาวุโสที่สุดเป็นประธานในการรวมตัวและประชุม นอกจากนี้ยงัมี

การเชิญผู้ใหญ่ในวงการแพทย์มาร่วมประชุมและร่วมสนับสนุนการด าเนินงานของแพทย์ชนบทอีกด้วย 

ท าให้เห็นว่ายุทธศาสตร์ในการก่อต้ังสหพันธ์แพทย์ชนบทในช่วงแรกนี้นอกจากจะเป็นการสร้างการ

รวมตัวกันของเหล่าสมาชิกเพื่อให้มีพลังในการเคล่ือนไหว ยังเป็นความพยายามในการเช่ือมโยงและ

สร้างความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกของแพทย์ชนบทกับแพทย์ผู้อาวุโสท่ีถือเป็นผู้ใหญ่ในวงการแพทย์ 

ไม่ว่าจะเป็น นพ.เสม พริ้งพวงแก้ว นพ.ไพโรจน์ นิงสานนท์ นพ.มรกต กรเกษม นพ.บรรลุ ศิริพานิช 

และนพ.ประเวศ วะสี เป็นต้น เพื่อท าให้เสียงและความต้องการของแพทย์ชนบทสามารถส่งไปถึง

แพทย์ผู้ใหญ่เหล่านี้ได้โดยตรง เนื่องจากแพทย์ผู้ใหญ่เหล่านี้ย่อมมีพลังในการเข้าถึงทรัพยากร และให้

ความช่วยเหลือในการท างานของแพทย์ชนบทได้เป็นอย่างดี ท้ังยังสามารถให้การปกป้องคุ้มครองเมื่อ

                                            
43 การประชุมคร้ังที่สองเกิดข้ึนเมื่อวันที่ 5-6 มิถุนายน พ.ศ. 2519 ที่บางละมุง พัทยา จังหวัดชลบุรีมีการ

เลือกนพ.ประสพ พลพ่าย ข้ึนเป็นประธานสหพันธ์แพทย์ชนบทคนแรก และมีนพ.มานิตย์ ประพันธ์ศิลป์เป็น
เลขานุการ. 
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เกิดปัญหากับผู้ใหญ่ท่านอื่นในกระทรวงสาธารณสุขได้ (วิชัย โชควิวัฒน, 2558, น. 49) ท้ังยังเป็นการ

สร้างความชอบธรรมให้แก่การเคล่ือนไหวของสหพันธ์แพทย์ชนบท ท่ีแสดงให้เห็นถึงการได้รับการ

ยอมรับจากผู้บริหารในกระทรวงสาธารณสุขและอาจารย์แพทย์อาวุโส ซึ่งกรอบความคิดและ

ยุทธศาสตร์ในการเคล่ือนไหวนี้แตกต่างอย่างมากกับการเคล่ือนไหวของขบวนการนักศึกษา

สาธารณสุขของมหิดล ท่ีเน้นการวิพากษ์วิจารณ์และเรียกร้องการเปล่ียนแปลงเชิงโครงสร้างในระบบ

การสาธารณสุข 

อย่างไรก็ตามการด าเนินงานของสหพันธ์แพทย์ชนบทต้องยุติลงอย่างกะทันหันเมื่อเกิด

เหตุการณ์ 6 ตุลาคม 2519 ขึ้น สมาชิกแพทย์ชนบทหลายคนถูกทางการเพ่งเล็งในฐานะผู้ต้องสงสัยเป็น

คอมมิวนิสต์ มีท้ังถูกเรียกไปสอบสวนคุมขัง เช่น นพ.วิชัย โชควิวัฒน ถูกเจ้าหน้าท่ีรัฐควบคุมตัวไปพร้อม

ผู้ท่ีต้องสงสัยว่าเป็น “พวกซ้าย” และเป็น “ภัยสังคม” ท่ีสถานีต ารวจภูธร อ าเภอเมืองมหาสารคาม เป็น

เวลาถึง 29 วัน44 (วิชัย โชควิวัฒน, 2550, น. 15) ในขณะท่ีแพทย์และนักศึกษาแพทย์บางคนตัดสินใจ

เข้าป่าไปร่วมเคล่ือนไหวกับพรรคคอมมิวนิสต์แห่งประเทศไทย (สันติสุข โสภณสิริ, 2548, น. 161-163) 

สาเหตุของการยุติการเคล่ือนไหวของสหพันธ์แพทย์ชนบทนั้นนอกจากเพราะสมาชิกหลายท่านต้อง

หลบหนีหรือถูกจับตาจากทางการแล้ว การก าหนดความหมายของ “องค์การอันเป็นคอมมิวนิสต์และการ

กระท าอันเป็นคอมมิวนิสต์” ได้ถูกก าหนดไว้อย่างกว้างขวางมาก ท าให้การรวมตัวจัดต้ังองค์กรใด ๆ 

ในช่วงเวลานี้เป็นเรื่องท่ีอันตรายอย่างมากท าให้สหพันธ์แพทย์ชนบทต้องยุติบทบาทลงไป 

ขบวนการแพทย์ชนบทได้กลับมารวมตัวจัดต้ังขึ้นอีกครั้งในปีพ.ศ. 252145 เมื่อสถานการณ์

ทางการเมืองเริ่มคล่ีคลายและโครงสร้างโอกาสทางการเมืองเปิดกว้างมากขึ้นจากนโยบายของรัฐบาล

พล.อ. เกรียงศักด์ิ ชมะนันทน์ อย่างไรก็ตามมีการเปล่ียนช่ือ “สหพันธ์แพทย์ชนบท” เป็น “ชมรม

แพทย์ชนบท” เพื่อลดการถูกมองถึงความเป็นซ้ายและลดการถูกเพ่งเล็งจากฝ่ายความมั่นคง 

                                            
44 นพ.วิชัยได้เล่าว่าช่วงเวลา 29 วันในห้องขังกลับเป็นช่วงเวลาที่ได้หลับพักผ่อนอย่างเต็มที่ที่สุดใน

ช่วงเวลา 3 ปีกว่าต้ังแต่ลงไปท างานในพ้ืนที่ชนบท เพราะเป็นแพทย์เพียงคนเดียวในอ าเภอจึงมักถูกปลุกกลางดึกเพ่ือ
ไปดูแลคนไข้ฉุกเฉินอยู่เสมอ (วิชัย โชควิวัฒน, 2550, น. 18; สัมภาษณ์, 28 มีนาคม 2559). 

45 การกลับมาคร้ังน้ีเกิดข้ึนจากการขับรถตระเวนชักชวนแพทย์ชนบทตามโรงพยาบาลต่าง ๆ ของนพ.
มานิตย์ ประพันธ์ศิลป์ และนพ. สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ โดยได้ตระเวนเย่ียมแพทย์ชนบทประจ าอ าเภอในภาคอีสาน
กว่า 20 แห่งซึ่งได้รับการตอบรับที่ดีจากแพทย์ชนบท (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และคณะ, 2556, น. 35; มานิตย์ 
ประพันธ์ศิลป์, สัมภาษณ์, 28 ตุลาคม 2559). 
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เหตุการณ์ 6 ตุลาคม 2519 ส่งผลกระเทือนอย่างมากต่อการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบท 

ท าให้เกิดการปรับตัวเปล่ียนแปลงในทางยุทธศาสตร์และยุทธวิธีท่ีส าคัญ โดยมีการตัดประเด็นท่ี

ล่อแหลมในทางการเมืองโดยเฉพาะเรื่องท่ีอาจแสดงถึงความเป็นปฏิปักษ์กับรัฐบาล ท่ีทหารมีบทบาทน า

อย่างเรื่องของประชาธิปไตยออกไป แล้วชูประเด็นเรื่องของการปฏิรูปการพัฒนาสาธารณสุขในชนบท

ที่ไม่ขัดกับแนวนโยบายของรัฐเข้ามาแทน ซึ่งย่อมจะได้รับการสนับสนุนจากภาครัฐและฝ่าย

ความมั่นคงมากกว่าจะถูกเพ่งเล็งและปราบปราม เพราะสุดท้ายหากขบวนการแพทย์ชนบท

ถูกปราบปรามลงไป ความพยายามที่จะรวมตัวเพื่อแก้ไขปัญหาและพัฒนาสาธารณสุขในชนบท

ตามอุดมการณ์ด้ังเดิมย่อมจะล้มเหลวในท่ีสุด 

ยุทธศาสตร์ของขบวนการแพทย์ชนบทในช่วงนี้จึงมีลักษณะของการปรับตัวเพื่อลดแรงเสียดทาน 

และพยายามสร้างความร่วมมือกับรัฐบาลเท่าท่ีเป็นไปได้ ซึ่งเป็นการปรับยุทธศาสตร์และยุทธวิธีให้

สอดคล้องกับโครงสร้างโอกาสทางการเมืองในช่วงเวลานั้น ท าให้สามารถรักษาความเคล่ือนไหวของ

ขบวนการและกลับมาฟื้นตัวได้อย่างรวดเร็วภายใต้โครงสร้างของโอกาสทางการเมืองท่ีเปล่ียนแปลงไป 

แม้ในช่วงท่ีรัฐบาลไม่ได้เป็นประชาธิปไตยก็ตาม 

ชมรมแพทย์ชนบทท่ีเริ่มต้นกลับมาเคล่ือนไหวในเดือนกุมภาพันธ์พ.ศ. 2521 ได้เริ่มวางรากฐาน

การจัดต้ังและระดมความคิด ความร่วมมือระหว่างแพทย์ชนบทท่ัวประเทศอีกครั้ง โดยในช่วงแรกได้

ประกาศวัตถุประสงค์ท่ีมุ่งแก้ปัญหาและพัฒนาระบบการท างานของโรงพยาบาลอ าเภอเป็นหลัก และได้

มีการพัฒนาโครงสร้างองค์กรของชมรมเพื่อให้การด าเนินการต่าง ๆ สามารถเข้าถึงสมาชิกท่ัวประเทศ

ได้ดียิ่งขึ้น ในปีพ.ศ. 2522 มีการก่อตั้งชมรมแพทย์ชนบทขึ้นใน 5 ภาค คือ ภาคตะวันออก ภาคเหนือ 

ภาคกลาง ภาคใต้ และภาคอีสาน แต่ละภาคจะมีการต้ังประธาน รองประธาน และเลขานุการของ

ตนเอง โดยมีการแลกเปล่ียนข้อมูลความคิด ความช่วยเหลือกันในการประชุมประจ าปี ภารกิจหลักสอง

ประการตลอดช่วงทศวรรษ 2520 ของชมรมแพทย์ชนบท ได้แก่ การพัฒนาองค์ความรู้ด้านการบริหาร

จัดการ และการดูแลเครือข่ายแพทย์ในโรงพยาบาลอ าเภอ (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และคณะ, 2556, 

น. 35-39) ซึ่งผลของการด าเนินงานในช่วงแรกนี้สามารถสร้างความเช่ือถือ ความไว้วางใจและความ

เช่ือมั่น (trust) ให้เกิดขึ้นแก่สมาชิกของชมรมแพทย์ชนบท รวมถึงสามารถลดความหวาดระแวงของ

ผู้บริหารในกระทรวงสาธารณสุขท่ีเกรงว่าชมรมแพทย์ชนบทจะก่อให้เกิดความแตกแยกในหมู่แพทย์

และกระทรวงได้เป็นอย่างมาก โดยเฉพาะการยืนยันของชมรมแพทย์ชนบทต่อปลัดกระทรวง
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สาธารณสุขและผู้บริหารระดับสูงภายในส่วนกลางว่า ชมรมแพทย์ชนบทจะไม่เข้าไปยุ่งเกี่ยวกับการแย่ง

ชิงอ านาจของผู้บริหารภายในกระทรวงสาธารณสุขอย่างเด็ดขาด (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และคณะ, 

2556, น. 39; สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 13) นอกจากนี้ยังตัดประเด็นการเคล่ือนไหวท่ีจะแสดง

ให้เห็นถึงเจตนาทางการเมืองออกไป ซึ่งเป็นการท าให้การเคล่ือนไหวของชมรมแพทย์ชนบทไม่มีความ

เป็นการเมือง (apolitical) เพื่อสร้างความชอบธรรมในการเคล่ือนไหวของชมรมมากท้ังในเชิงจริยธรรม

และเชิงวิชาชีพซึ่งเป็นการสร้างทุนทางสังคม (social capital) ท่ีส าคัญเมื่อการรวมตัวของชมรมและ

โครงสร้างการด าเนินงานเริ่มเข้มแข็งขึ้นมาแล้ว ชมรมแพทย์ชนบทได้รุกคืบทางยุทธศาสตร์ด้วยการต้ัง 

“มูลนิธิแพทย์ชนบท” ขึ้นมาในปพี.ศ. 2525 เพื่อให้เป็นแหล่งสะสมทุนในลักษณะของนิติบุคคล (ท้ัง

ทุนทางสังคม ทุนทางปัญญา และทุนเงิน) ท้ังจากการได้รับบริจาคและการท ากิจกรรม รวมถึงเป็น

แหล่งสะสมทุนจากก าไรทางธุรกิจเกี่ยวกับสุขภาพซึ่งอาจเป็นรูปของบริษัทจ ากัด หรือการร่วมหุ้นของ

สมาชิกแพทย์ชนบท มูลนิธิแพทย์ชนบทจะท าหน้าท่ีในการระดมทรัพยากรสนับสนุนการด าเนินงาน

ของชมรมแพทย์ชนบท ท่ีมีบทบาทในการเคล่ือนไหวและระดมความร่วมมือเพื่อช่วยเหลือสมาชิก

แพทย์ชนบทท่ัวประเทศ (เชษฐา ทรัพย์เย็น, 2556; สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546) 

ในส่วนต่อไปจะเป็นการอภิปรายถึงบทบาทชองชมรมแพทย์ชนบทในฐานะโครงสร้างของการ

ระดมท่ีส าคัญในยุคเริ่มแรกของขบวนการแพทย์ชนบท และปัจจัยท่ีท าให้ชมรมแพทย์ชนบทประสบ

ความส าเร็จในการพลิกกลับจากแพทย์ขบวนการของแพทย์ชายขอบให้ขึ้นมาเป็นขบวนการ

เคล่ือนไหวท่ีมีบทบาทส าคัญในทางสาธารณสุข 

2. ความส าเร็จในการระดมทรัพยากรจาก “ชายขอบ” สู่ “ศูนย์กลาง” ของชมรมแพทย์ชนบท 

ส่วนนี้เป็นการอภิปรายถึง ปัจจัยท่ีท าให้ชมรมแพทย์ชนบทประสบความส าเร็จในการระดม

ทรัพยากร และสามารถพลิกกลับจากขบวนการชายขอบ มาสู่ขบวนการท่ีเคล่ือนไหวในศูนย์กลาง

อ านาจของกระทรวงสาธารณสุข โดยจะท าการอภิปราย ผ่านปัจจัยของการรื้อฟื้นเครือข่าย

ความสัมพันธ์อดีตนักศึกษาสาธารณสุข ปัจจัยของการเป็น “ชนช้ันน าท้องถิ่น” ท่ีมีความได้เปรียบใน

การสร้างเครือข่ายความสัมพันธ์กับชนช้ันน าท้องถิ่นกลุ่มอื่นๆ เช่น ข้าราชการ และเครือข่ายองค์กร

พัฒนาเอกชนท่ีท างานในชุมชนท้องถิ่น รวมถึงการท่ีแพทย์ชนบทเป็นกลไกส าคัญในการท างานด้าน

การพัฒนาการสาธารณสุขมูลฐาน ซึ่งเป็นนโยบายหลักของกระทรวงสาธารณสุขในการพัฒนาสุขภาพ
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และการสาธารณสุขในพื้นท่ีชนบท ท าให้แพทย์ชนบทได้มีความสัมพันธ์กับชาวบ้านในระดับหมู่บ้าน

ผ่านการจัดต้ังและให้ความรู้แก่ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้ าน (อสม.) และ ผู้ส่ือข่าวสาร

สาธารณสุข (ผสส.) ไปจนถึงผู้น าของหน่วยงานราชการท่ีมีความเกี่ยวข้องกับการพัฒนาพื้นท่ีชนบท 

(กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน, 2557) อันเป็นรากฐานส าคัญท่ีเพิ่มความสามารถในการปรับตัว

ทางยุทธศาสตร์ของขบวนการแพทย์ชนบท รวมถึงการใช้ยุทธศาสตร์ในการเช่ือมโยงเครือข่าย

สนับสนุนชายขอบ-ศูนย์กลาง ท่ีน ามาสู่เส้นทางการเติบโตภายใต้โครงสร้างระบบราชการของ

กระทรวงสาธารณสุข ดังจะอธิบายต่อไปตามล าดับ 

2.1) การร้ือฟื้นเครือข่ายความสัมพันธ์อดีตนักศึกษาสาธารณสุข 

ปัจจัยแรกท่ีท าให้การรวมตัวจัดต้ังชมรมแพทย์ชนบทในปี 2521 ประสบผลส าเร็จอย่าง

รวดเร็วมาจากการท่ี แกนน าหลักของกลุ่มแพทย์ชนบทท่ีรวมตัวกันจัดต้ังชมรมแพทย์ชนบท46 ล้วน

เป็นอดีตเครือข่ายนักศึกษาแพทย์ท่ีเคยท ากิจกรรมร่วมกันในช่วงก่อนเกิดเหตุการณ์ 6 ตุลาคม 2519 

ทั้งสิ้น (Harris, 2017; Nam, 2015; เชษฐา ทรัพย์เย็น, 2556; สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ , 2546) 

การกลับมารวมตัวครั้งนี้จึงเปรียบเหมือนการรื้อฟื้นเครือข่ายนักกิจกรรมและนักเคล่ือนไหวของ

สาธารณสุขเมื่อครั้งอยู่ ในสถาบันการศึกษา หากแต่เพียงครั้งนี้เป็นการเปล่ียนผ่านขบวนการ

เคล่ือนไหวจากนักศึกษาแพทย์และสาธารณสุข มาสู่การเป็นขบวนการเคล่ือนไหวเชิงวิชาชีพ 

(professional movements) ท่ีเคล่ือนไหวภายใต้โครงสร้างอ านาจในระบบราชการของกระทรวง

สาธารณสุข ไม่ได้เป็นขบวนการท้าทายความสัมพันธ์ทางอ านาจเหมือนเมื่อครั้งสมัยเป็นขบวนการ

นักศึกษาแพทย์ 

โดยในการเคล่ือนไหวก่อต้ังชมรมแพทย์ชนบทท้ังสองครั้ง คือในปี 2519 และ 2521 สมาชิก

คนส าคัญในการเคล่ือนไหวจัดต้ัง“สหพันธ์แพทย์ชนบท” ในปี 2519 ได้แก่ นพ.อุเทน จารณศรี 

(ผู้อ านวยการศูนย์การแพทย์และอนามัย) นพ.มานิตย์ ประพันธ์ศิลป์ (ผู้อ านวยการศูนย์การแพทย์และ

อนามัยศรีเชียงใหม่ และเป็นเลขานุการคนแรกของสหพันธ์แพทย์ชนบท) นพ.สุรเกียรติ อาชานุภาพ 

                                            
46 สามารถดูรายช่ือประธานแพทย์ชนบทได้ที่ภาคผนวก ก. 
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นพ.คม ป้องขันธ์ (ผู้อ านวยการศูนย์การแพทย์และอนามัยบางละมุง) นพ.ประสพ พลพ่าย (ประธาน

สหพันธ์แพทย์ชนบทคนแรก) (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และคณะ, 2556, น. 33) 

สมาชิกคนส าคัญในการเคล่ือนไหวครั้งท่ี 2 ในการจัดต้ัง “ชมรมแพทย์ชนบท” ในปี 2521 

ได้แก่ นพ.มานิตย์ ประพันธ์ศิลป์ นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ นพ.อนันต์ เมนะรุจิ (ผู้อ านวยการ

โรงพยาบาลบ้านไผ่) นพ.ชะลอ คุปตะวินทุ (รองนายแพทย์ใหญ่จังหวัดขอนแก่น) (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ 

และคณะ, 2556, น. 35) นพ.สุรเกียรติ อาชานุภาพ นพ.ชัย กฤติยาภิชาติกุล นพ.ลือชา วนรัตน์ นพ.ชูชัย 

ศุภวงศ์ นพ.อ าพล จินดาวัฒนะ นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ นพ.สมศักด์ิ ชุณหรัศมิ์ (สุวิทย์ วิบุลผล

ประเสริฐ, 2546, น. 5) โดยสมาชิกคนส าคัญส่วนใหญ่ของชมรมแพทย์ชนบทนั้นส าเร็จการศึกษามา

จากคณะแพทยศาสตร์ท่ีส าคัญ 2 สถาบัน ได้แก่ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ท้ังจากฝ่ัง

รามาธิบดีและศิริราช และ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย โดยต่างมีความรู้จักคุ้นเคย

กันจากการท ากิจกรรมร่วมกันในสมัยยังเป็นนักศึกษาแพทย์ ตัวอย่างเช่น นพ.วิพุธ พลูเจริญ และ 

นพ.โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ เคยเป็นนายกสโมสรนิสิตแพทย์ จุฬาฯ นพ.สมศักด์ิ ชุณหรัศมิ์ เคยเป็น

นายกสโมสรนักศึกษาแพทย์รามาธิบดี นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ นพ.นิรันดร์ พิทักษ์วัชระ เคยเป็น

นายกสหพันธ์นักศึกษามหาวิทยาลัยมหิดล (สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 227) 

ปัจจัยเรื่องความคุ้นเคยระหว่างสมาชิกของชมรมแพทย์ชนบท ต้ังแต่การร่วมท ากิจกรรม

เคลื่อนไหวทางสังคมและการเมืองภายในสถาบันการศึกษานั้น มีส่วนส าคัญอย่างยิง่ในการสร้าง

ความไว้วางใจ (trust) ระหว่างสมาชิกในการตัดสินใจเข้าร่วมขบวนการเคล่ือนไหวของชมรมแพทย์

ชนบท ท้ังในเรื่องของความเข้าใจความคิด ลักษณะนิสัยใจคอ รวมถึงการมีประสบการณ์ ทักษะ และ

ความเข้าใจในการส่ือสารและการรวมตัวในการเคล่ือนไหวร่วมกัน (Harris, 2017, pp. 37-42; เชษฐา 

ทรัพย์เย็น, 2556, น. 59; พรหมินทร์ เลิศสุริย์เดช, สัมภาษณ์, 7 มีนาคม 2559; มานิตย์ ประพันธ์ศิลป์, 

สัมภาษณ์, 28 ตุลาคม 2559; วิชัย โชควิวัฒน, สัมภาษณ์, 28 มีนาคม 2559; สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 

2546, 2547; สันติสุข โสภณสิริ, 2548) การสร้างเครือข่ายทางการเมืองของนักศึกษาสาธารณสุข ท้ัง

รามาธิบดี ศิริราช และเช่ือมโยงถึงจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ผ่านการท ากิจกรรมของชมรม 

(พรหมินทร์ เลิศสุริย์เดช, สัมภาษณ์, 7 มีนาคม 2559; วิชัย โชควิวัฒน, สัมภาษณ์, 28 มีนาคม 2559; 

เหวง โตจิราการ, สัมภาษณ์, 2560) รวมถึงการเคล่ือนไหวทางการสังคมการเมืองผ่านองค์กรนักศึกษา

และพรรคนักศึกษา ท าให้นักศึกษาแพทย์เหล่านี้มีทักษะในการจัดต้ังทางการเมือง การส่ือสารและ
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ระดมทรัพยากรในการเคล่ือนไหวร่วมกัน (Bamber, 1997, pp. 244-245) ท าให้เมื่อมาประกอบ

อาชีพทางการแพทย์กลุ่มเครือข่ายแพทย์เหล่านี้จึงสามารถระดมทรัพยากรในการจัดต้ังองค์กร

เคล่ือนไหวทางการเมืองได้อย่างรวดเร็ว เนื่องจากมีความไว้วางใจกัน (trust) ท าให้สามารถกลับมา

รวมตัวได้อีกครั้งอย่างรวดเร็วต่างกับเครือข่ายขบวนการเคล่ือนไหวทางสังคมการเมืองกลุ่มอื่น 

เนื่องจากมีปัจจัยสนับสนุนท่ีส าคัญได้แก่ อาชีพและกิจกรรมท่ีมีความใกล้ชิดในวงการแพทย์และ

สาธารณสุข ซึ่งต่างจากอดีตนักศึกษาในสาขาวิชาอื่นท่ีประกอบอาชีพแตกต่างกันไป ท าให้

ความสัมพันธ์เชิงเครือข่ายไม่ใกล้ชิดเช่นเดียวกับเครือข่ายทางสาธารณสุข (Bamber, 1997, 

pp. 242-243; พรหมินทร์ เลิศสุริย์เดช, สัมภาษณ์, 7 มีนาคม 2559; วิชัย โชควิวัฒน, สัมภาษณ์, 

28 มีนาคม 2559) 

โดยนพ. พรหมินทร์ เลิศสุริย์เดช กล่าวว่า “พวกแพทย์ชนบทพัฒนาความคิดมาจากกลุ่มท่ี

ต้องการประชาธิปไตยและต้องการช่วยเหลือคนยากจนในพื้นท่ีชนบทต้ังแต่สมัยเป็นนิสิตนักศึกษา” 

(พรหมินทร์ เลิศสุริย์เดช, สัมภาษณ์, 7 มีนาคม 2559) ท าให้กลุ่มแพทย์ชนบทเมื่อเรียนจบเป็นแพทย์

ใช้ทุนในพื้นท่ีชนบท จึงมักเลือกการท างานใกล้ชิดกับประชาชนท่ียากจนในพื้นท่ีชนบท ไม่ได้ลาออก

หรือขอย้ายออกจากพื้นท่ีเมื่อส้ินสุดการใช้ทุน โดยนพ.มานิตย์ ประพันธ์ศิลป์ ผู้ก่อต้ังชมรมแพทย์

ชนบทได้กล่าวถึงเจตนาในการก่อต้ังว่า “ชมรมแพทย์ชนบท ต้ังขึ้นมาเพื่อท ายังไงให้ รพ.ดูแล

ประชาชนได้ดีท่ีสุด ไม่ใช่เพื่อช่วยหมอ” (มานิตย์ ประพันธ์ศิลป์, สัมภาษณ์, 28 ตุลาคม 2559) 

เคล่ือนไหวของชมรมแพทย์ชนบทจึงมีความสอดคล้องและสนับสนุนซึ่งกันและกัน สืบเนื่องต่อจากเมื่อ

ครั้งเป็นขบวนการนักศึกษา มีผลให้การรวมตัวของชมรมแพทย์ชนบทประสบความส าเร็จได้อย่าง

รวดเร็วและมีพลัง 

ชมรมแพทย์ชนบทจึงนับเป็นโครงสร้างพื้นฐานท่ีส าคัญในการระดมทรัพยากรของขบวน

การแพทย์ชนบท47 ในเบ้ืองต้นของการก่อต้ังขบวนการ ท้ังทรัพยากรท่ีจับต้องได้ (material/tangible 

                                            
47 ผู้วิจัยเลือกใช้ค าว่า “ขบวนการแพทย์ชนบท” ในการอธิบายขบวนการเคลื่อนไหวที่มีบทบาทส าคัญใน

การผลักดันการปฏิรูประบบสาธารณสุข เช่นเดียวกับที่สมาชิกกลุ่มน้ีใช้เรียกขบวนการของกลุ่มตน (เชษฐา ทรัพย์เย็น, 
2556; สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546) ในขณะที่งานศึกษาขบวนการปฏิรูประบบสุขภาพและสาธารณสุขส่วนหน่ึง
เรียกแพทย์กลุ่มน้ีว่า “ข้าราชการหัวก้าวหน้า” (progressive bureaucrats) (Harris, 2014, 2017; Kuhonta, 
2017; Nam, 2015) เน่ืองจากข้าราชการในกระทรวงสาธารณสุขน้ัน ยังมีกลุ่มแพทย์อื่น ๆ ที่มีความคิดในการปฏิรูป
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resources) และทรัพยากรท่ีจับต้องไม่ได้ (intangible resources/non-material) โดยทรัพยากรท่ี

จับต้องได้นั้น ได้แก่ การระดมสมาชิกแพทย์ท่ีท างานในภูมิภาคต่าง ๆ เข้ามามีส่วนร่วมกับชมรมแพทย์

ชนบท การจัดต้ังองค์กร การเลือกผู้น าการเคล่ือนไหวอย่าง ประธานชมรมแพทย์ชนบท และประธาน

แพทย์ชนบทในภูมิภาคต่าง ๆ ท าให้ เกิดโครงสร้างของการระดมผู้สนับสนุนและสมา ชิก 

(recruitment) ท่ีมีการส่ือสารและสนับสนุนการเคล่ือนไหวซึ่งกันและกันเป็นครั้งแรก รวมถึงการ

ระดมเงินทุนในการจัดกิจกรรมของชมรม ท าให้เกิดการจัดต้ังมูลนิธิแพทย์ชนบทตามมาในปี 2525 

เพื่อท าหน้าท่ีในการระดมทุนสนับสนุนการเคล่ือนไหวของชมรมแพทย์ชนบท 

ส่วนทรัพยากรท่ีจับต้องไม่ได้นั้น ได้แก่ การสร้างทักษะและองค์ความรู้ในการระดมการ

เคล่ือนไหวในฐานะขบวนการเคล่ือนไหวเชิงวิชาชีพ ซึ่งท าให้เกิดการแพร่กระจาย (extension) และ

เช่ือมโยง (bridging) องค์ความรู้และการจัดระเบียบกรอบความคิด (frame alignment) ในการ

เคล่ือนไหวระหว่างสมาชิกด้วยกัน ดังจะเห็นได้จากการเขียนคู่มือการท างานในชนบทเผยแพร่ให้แก่

สมาชิกชมรมแพทย์ชนบท จัดท าโดยแพทย์ชนบทรุ่นพี่ซึ่งให้ค าแนะน าท้ังในด้านการท างานและการ

สร้างความคิดอุดมการณ์ท างานเพื่อประชาชน ผู้มีบทบาทส าคัญในด้านนี้ ได้แก่ นพ.วิชัย โชควิวัฒน 

นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ นพ.อ าพล จินดาวัฒนะ และนพ.ชูชัย ศุภวงศ์ ซึ่งเป็นแพทย์รุ่นแรกท่ี

บุกเบิกการท างานในลักษณะของ “ชมรมแพทย์ชนบท” โดยท าการรวบรวมความรู้จากประสบการณ์

ท างานในโรงพยาบาลอ าเภอ มาเรียบเรียงและจัดพิมพ์เป็นคู่มือการปฏิบัติงานโรงพยาบาลอ าเภอขึ้น 

เนื้อหาส าคัญในคู่มือแยกออกเป็น 4 ประเด็นได้แก่ การรักษา การฝึกอบรม การส่งเสริม

สุขภาพ และการพัฒนาชุมชน (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และคณะ, 2556, น. 36) มีวัตถุประสงค์เพื่อ

ส่งต่อประสบการณ์และแนวคิดในการท างานให้แก่แพทย์ชนบทรุ่นน้อง ท่ีต้องไปประจ าต าแหน่ง

ผู้อ านวยการโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งมักประสบปัญหาจากการขาดแคลนทรัพยากร และประสบการณ์

ท างานในพื้นท่ีจริง หนังสือคู่มือเล่มนี้เป็นเครื่องมือส าคัญของชมรมแพทย์ชนบทในการจัดระเบียบ

กรอบความคิด ( frame alignment)  และสร้ างความชัดเจนให้กับกรอบความคิด ( frame 

amplification) ให้แก่แพทย์ท่ีเข้าร่วมกับชมรมแพทย์ชนบท ท้ังยังสามารถแผ่ขยายกรอบความคิด 

(frame extension) ของชมรมแพทย์ชนบทไปสู่แพทย์ชนบทกลุ่มอื่น ๆ ท่ียังไม่ได้เข้าร่วมกับชมรม

                                            
ทางสาธารณสุขเช่นเดียวกัน เพียงแต่มีแนวทางและความคิดที่แตกต่างออกไปจากกลุ่มแพทย์ที่เรียกตนเองว่า
ขบวนการแพทย์ชนบท (สุรเชษฐ์ สถิตนิรามัย, สัมภาษณ์, 2560). 
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แพทย์ชนบท ให้มีความสนใจในการเข้าร่วมกับชมรมแพทย์ชนบทหรือขบวนการแพทย์ชนบทต่อไป 

ดังท่ี นพ.เกรียงศักดิ์ วัชรนุกูลเกียรติ (ประธานแพทย์ชนบทคนปัจจุบัน 2560) ได้กล่าวถึงคู่มือเล่มนี้ว่า

มีผลต่อตนเองต้ังแต่ยังไม่ได้เข้าร่วมกับชมรมแพทย์ชนบท ดังนี้ 

“...ได้มีโอกาสรู้จักกับพี่วิชัย (นพ.วิชัย โชควิวัฒน – ผู้วิจัย) ครั้งแรก ๆ เมื่อครั้งท่ีจบ

ใหม่ ๆ เป็นแพทย์เพียงคนเดียว และเป็นผู้อ านวยการโรงพยาบาลนาแห้ว ซึ่งไกล

ท่ีสุดในจังหวัดเลย ไม่เคยรู้จักกับระบบการบริหารงานในระบบราชการอะไรเลย 

อ่านหนังสือ “จุลสารชมรมแพทย์ชนบทและคู่มือการปฏิบัติงานในโรงพยาบาล

ชุมชน” ท่ีพี่วิชัยและกรรมการชมรมแพทย์ชนบทได้จัดท าขึ้น หนังสือหลายเล่ม

ดังกล่าวถือเป็นครูของผู้เขียนในการท างานและการบริหารงานต้ังแต่บัดนั้นเป็นต้นมา

...พี่วิชัยถูกฝ่ายตรงกันข้ามระแวงและสงสัยมาโดยตลอดว่า ครอบง าและอยู่

เบื้องหลังแพทย์ชนบทยุคใหม่ซึ่งถือเป็นความโง่เขลาเบาปัญญาของผู้ท่ีคิดเช่นนี้ ท่ีไม่รู้

เลยว่า กรรมการชมรมแพทย์ชนบททุกรุ่นมีการเคล่ือนไหวอย่างอิสระ รุ่นพี่จะไม่

สามารถเข้ามาแทรกแซงใด ๆ ได้ ถ้าเราไม่เต็มใจ (เน้นโดยผู้วิจัย) ในทางกลับกัน 

รุ่นพี่ ทุกคนจะพร้อมให้ค าปรึกษาตลอดไป... ท่ีต้องบอกว่าโง่เขลาก็เพราะว่า  

คนเหล่านั้นไม่เคยรู้เลยว่า พี่วิชัยฉลาดเกินกว่าท่ีจะเข้ามาครอบง าน้อง ๆ แบบนั้น 

แต่พี่วิชัยได้ใช้การโคลนนิ่งน้อง ๆ ไว้ได้หลายชั่วอายุคนผ่านตัวหนังสือ ผ่านการ

พูดคุย ผ่านการถ่ายทอดประสบการณ์เรียนรู้ในวาระต่าง ๆ ...” (เน้นโดยผู้วิจัย) 

เกรียงศักดิ์ วัชรนุกูลเกียรติ (2550, น. 238-242) 

ชมรมแพทย์ชนบท จึงท าให้ความสืบเนื่องของการระดมและกรอบความคิดของเครือข่าย

ขบวนการนักศึกษาสาธารณสุข ยังคงสืบเนื่องได้ต่อไปในระหว่างแพทย์รุ่นเดียวกัน โดยเป็นการย้ า

หรือท าให้กรอบความคิดชัดเจนและหนักแน่นขึ้น ในขณะเดียวกันยังสามารถเช่ือมโยงและแผ่ขยาย

กรอบความคิดนี้ไปสู่แพทย์ชนบทรุ่นต่อไป เกิดเป็นพลวัตของการสร้างเครือข่าย จากเครือข่าย

ความสัมพันธ์ส่วนบุคคล (interpersonal networks) จากอดีตนักศึกษาแพทย์และสาธารณสุขท่ี ไปสู่

การสร้างเครือข่ายทางวิชาชีพ (professional networks) ท่ีสามารถระดมแพทย์ใช้ทุนในชนบทกลุ่ม

อื่น ๆ ให้เข้ามาร่วมเคล่ือนไหวกับชมรมแพทย์ชนบทได้ต่อไป ในขณะท่ีกิจกรรมทางวิชาการและ

วิชาชีพของชมรมแพทย์ชนบท มีบทบาทในกระบวนการสร้างกรอบความคิด (framing process) ท า
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ให้เกิดจัดระเบียบกรอบความคิด (frame alignment) พร้อมท้ังเช่ือมโยงและแผ่ขยายกรอบความคิด 

(frame bridging and extension) ของชมรมแพทย์ชนบทไปสู่แพทย์กลุ่มอื่น ๆ ท่ีท างานในพื้นท่ี

ชนบทในฐานะเป็น เครือข่ายของกรอบความคิด (frame networks) 

2.2) แพทย์ชนบท: ข้าราชการ ชนชั้นน าท้องถ่ิน และกลไกส าคัญในการขับเคลื่อนการ

พัฒนาสาธารณสุขมูลฐาน 

แม้ว่าการปราบปรามขบวนการเคล่ือนไหวทางการเมืองในช่วงปลายทศวรรษ 2510 ของ

รัฐบาลอ านาจนิยมได้ท าให้บทบาทของขบวนการเคล่ือนไหวทางสังคมลดลงไป แต่อดีตนักศึกษาท่ีมี

บทบาทเคล่ือนไหวในช่วงเวลาดังกล่าว สามารถผสานตนเองเข้ากับโครงสร้างทางเศรษฐกิจและ

สังคมไทย ท้ังในระบบราชการ องค์กรเอกชน และองค์กรทางสังคม มีความเจริญเติบโตก้าวหน้าไปใน

สายงานพร้อมไปกับการสะสมทุนทางสังคมได้ต่อไป ในฐานะที่เป็นส่วนหนึ่งของชนช้ันกลางไทย

ที่ขยายตัวอย่างต่อเนื่องพร้อมไปกับการพัฒนาระบบเศรษฐกิจทุนนิยม  (Lertchoosakul, 2016, 

pp. 119-182; Nam, 2015, pp. 121-122; กันทิมา ว่องเวียงจันทร์, 2556; ณรงค์ เพ็ชรประเสริฐ, 

2548, น. 96-98) 

กลุ่มเครือข่ายอดีตนักศึกษาทางสาธารณสุขซึ่งต่อมาเป็นสมาชิกของชมรมแพทย์ชนบท เมื่อ

ศึกษาจบและเข้าสู่โครงสร้างของระบบราชการของกระทรวงสาธารณสุข ได้เริ่มต้นออกไปประจ ายัง

โรงพยาบาลหรือสถานีอนามัยในพื้นท่ีชนบทท่ีขาดแคลนแพทย์ เป็นการลงไปในฐานะของข้าราชการ

ของกระทรวงสาธารณสุขในฐานะแพทย์ใช้ทุน ท่ีมีความรู้และมีอ านาจท่ีรัฐได้มอบหมายให้ตามหน้าท่ี 

แม้ค่าตอบแทนจากการรับราชการในพื้นท่ีชนบทจะไม่มากนัก หากเทียบกับแพทย์ท่ีท างานในพื้นท่ี

กรุงเทพฯ หรือโรงพยาบาลเอกชน รวมถึงความยากล าบากในการท างานท่ีขาดแคลนท้ังทรัพยากร

และก าลังคน ท าให้แพทย์ท่ีใช้ทุนหมดส่วนใหญ่ขอลาออกจากราชการไปท างานยังโรงพยาบาลเอกชน

หรือขอโอนย้ายกลับมาส่วนกลาง48 แต่เมื่อพิจารณาจากบริบทของพื้นท่ีชนบทแล้ว แพทย์ท่ีลงพื้นท่ี

                                            
48 ความยากล าบากในการท างานและการใช้ชีวิตในพ้ืนที่ชนบทของแพทย์น้ัน ท าให้ปัญหาการขาดแคลน

แพทย์ในพ้ืนที่ชนบทของไทย เป็นปัญหาเร้ือรังยาวนาน เน่ืองจากเมื่อแพทย์จบใหม่ใช้ทุนหมดก็จะขอลาออกจากราชการ
หรือขอออกจากพ้ืนที่ในทันที ในขณะที่บางส่วนยินยอมชดใช้เงินแทนการลงไปท างานยังพ้ืนที่ชนบท นพ.ประสิทธ์ิ 
วัฒนาภา นายกแพทยสภา และคณบดีคณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล กล่าวว่า ความขาดแคลน
แพทย์ในพ้ืนที่ชนบทยังคงเป็นปัญหาส าคัญที่ด ารงอยู่ในปี 2561 แม้สถาบันในการผลิตแพทย์สามารถผลิตแพทย์ได้เพ่ิม
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ท างานในชนบทนั้นสามารถนับเป็นชนช้ันท่ีมีทุนและความรู้ในระดับชนช้ันน าในความสัมพันธ์ทาง

อ านาจในระดับท้องถิ่น มีสถานะทางสังคมท่ีได้รับการยอมรับจากชาวบ้านในฐานะท่ีเปรียบเหมือน 

“เทวดา” (Harris, 2017, p. 40; Ockey, 2004, p. 159) ซึ่งอาจเรียกได้ว่าเป็น “ชนช้ันน าชายขอบ” ใน

ระดับท้องถิ่นท่ีมีอ านาจในอาณาบริเวณของตนเอง ควบคู่กับการเป็นข้าราชการของกระทรวง

สาธารณสุข49 (Bamber, 1997, pp. 245-246; โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และคณะ, 2556, น. 115-116) 

นพ.พรหมินทร์ เลิศสุริย์เดช กล่าวถึงช่วงเวลาท่ีได้เริ่มท างานประจ าพื้นท่ีชนบทเพื่อใช้ทุนเมื่อเรียนจน

ดังนี้ 

                                            
มากข้ึน แต่จ านวนแพทย์ที่สามารถท างานประจ าพ้ืนที่ได้อย่างต่อเน่ืองยาวนานน้ันยังคงมีเป็นจ านวนน้อย เน่ืองจาก
ปัญหาความเหลื่อมล้ าทางเศรษฐกิจและความขาดแคลนทรัพยากรในพ้ืนที่ ความเหลื่อมล้ าระหว่างพ้ืนที่ชนบทกับ
เมืองใหญ่ท าให้แพทย์ส่วนใหญ่ออกจากพ้ืนที่ทันทีเมื่อใช้ทุนหมด (ประสิทธ์ิ วัฒนาภา, สัมภาษณ์, 2560). 

49 อย่างไรก็ตามความได้เปรียบในสถานะทางสังคมของแพทย์ที่ลงท างานในพ้ืนที่ชนบทน้ี ไม่ได้หมายความ
ว่าแพทย์ที่เลือกลงพ้ืนที่ชนบทน้ีจะมีความสุขสบายในชีวิต เน่ืองจากสภาพชีวิตในพ้ืนที่ชนบทน้ันมีความยากล าบาก
อย่างมาก นอกจากน้ีสมาชิกของขบวนการแพทย์ชนบทบางท่านที่ลงท างานในพ้ืนที่ชนบท ไม่ได้ไปท างานเพราะถูก
บังคับใช้ทุนแต่เป็นเพราะความสมัครใจและความต้องการส่วนตัว สมาชิกคนส าคัญของชมรมแพทย์ชนบทอาทิเช่น 
นพ.วิชัย โชควิวัฒน (ประธานชมรมแพทย์ชนบทรุ่นที่ 3 และ 4) เมื่อส าเร็จการศึกษาจาก คณะแพทยศาสตร์ ศิริราช 
เป็นรุ่นสุดท้ายก่อนรัฐบาลจะประกาศบังคับนักศึกษาแพทย์ใช้ทุน ท าให้นพ.วิชัยรอดพ้นจากการถูกบังคับใช้ทุน ได้
ท างานในโรงพยาบาลเอกชน 2 ปี ก่อนขอเข้ารับราชการและได้ไปประจ าที่โรงพยาบาลในพื้นที่ชนบทอ าเภอ
พยัคฆภูมิพิสัย จังหวัดมหาสารคาม ซึ่งในช่วงเวลาน้ันทั้งอ าเภอพยัคฆภูมิพิสัยและอ าเภอข้างเคียงมีนพ.วิชัยเป็น
แพทย์ประจ าสถานีอนามัยแค่คนเดียว นพ.วิชัยได้อธิบายการตัดสินใจเป็นแพทย์ประจ าในพ้ืนที่ชนบท ว่ามาจาก
แรงผลักดันทางอุดมการณ์ที่ได้รับมาต้ังแต่สมัยเป็นนักศึกษาแพทย์ที่ศิริราช โดยได้รับอิทธิพลทางความคิดมาจาก
อาจารย์แพทย์ผู้ใหญ่อย่าง นพ.มงคล ณ สงขลา นพ.เสม พร้ิงพวงแก้ว นพ.ศิริพันธ์ จาตุรงคกุล นพ.กระแสร์ ชนะวงศ์ 
รวมไปถึงนักเขียนอย่าง ค าสิงห์ ศรีนอก (วิชัย โชควิวัฒน, 2550, น. 12-16; สัมภาษณ์, 28 มีนาคม 2559) นพ.มานิตย์ 
ประพันธ์ศิลป์ ผู้ก่อต้ังชมรมแพทย์ชนบท เป็นอีกท่านหน่ึงที่ลาออกจากโรงพยาบาลเอกชนมาสมัครรับราชการเพ่ือ
ท างานในโรงพยาบาลประโคนชัย จังหวัดบุรีรัมย์ (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และคณะ, 2556, น. 35) เน่ืองจากต้องการ
ดูแลประชาชนในพ้ืนที่ที่ยังขาดแคลนแพทย์ (มานิตย์ ประพันธ์ศิลป์, สัมภาษณ์, 28 ตุลาคม 2559) ในขณะที่ นพ.สุวิทย์ 
วิบุลผลประเสริฐ ซึ่งส าเร็จการศึกษาอันดับหน่ึงเหรียญทอง จากคณะแพทยศาสตร์รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ได้
สละทุนอานันทมหิดลในการศึกษาต่อต่างประเทศที่มีเง่ือนไขให้กลับมารับราชการเป็นอาจารย์แพทย์ เพ่ือให้สามารถ
ได้ท างานในพ้ืนที่ชนบทตามความต้ังใจของตน (กริชเทพ ศรศิลป์ และ ณัฐจรัส เองมหัสสกุล, 2556, น. 64-68) จาก
ตัวอย่างที่ยกมาอธิบายน้ี ท าให้เห็นถึงปัจจัยด้านอุดมการณ์และกรอบความคิดที่สมาชิกของชมรมแพทย์ชนบทมีร่วมกัน
เป็นพ้ืนฐาน ในเร่ืองของการท างานตามเป้าหมายทางอุดมคติของตน ยังมีตัวอย่างของสมาชิกชมรมแพทย์ชนบทอีก
หลายกรณีหากสนใจ โปรดดู ประเวศ วะสี (2543, น. 3-5). 
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“บทบาทของหมอชนบทในพื้นท่ีมี 4 อย่าง หมอ ครู (สอนเจ้าหน้าท่ี) นักสาธารณสุข

(ป้องกันสุขภาพ) นักวิชาการ คุณเป็นคนท่ีเรียนสูงท่ีสุดเก่งท่ีสุดในชุมชน ผมเคยไป

ท างานท่ีโรงพยาบาลหนองสองห้อง พวกพยาบาลบอกว่าพวกหมอท่ีนี่ เหมือนเป็น

พวกศิวิไลซ์ท่ามกลางกลุ่มคนท่ียากจนท่ีสุด ผมมีคอมพิวเตอร์สีในโรงพยาบาลขนาด 

10 เตียง” 

พรหมินทร์ เลิศสุริย์เดช (สัมภาษณ์, 27 ตุลาคม 2559) 

นอกจากเรื่องของความได้เปรียบของสถานะทางสังคมในพื้นท่ีชนบทแล้ว ในช่วงของการ

ท างานในพื้นท่ีชนบทแพทย์ชนบท ยังได้มีโอกาสได้สร้างความสัมพันธ์ส่วนตัวกับข้าราชการแพทย์

ผู้ใหญ่ท่ีท างานในพื้นท่ี และมีความสนใจในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของคนยากไร้ในพื้นท่ีชนบท

เช่นเดียวกัน ตัวอย่างท่ีส าคัญได้แก่ นพ.มงคล ณ สงขลา50 เมื่อครั้งด ารงต าแหน่งเป็นนายแพทย์

สาธารณสุขประจ าจังหวัดนครราชสีมา ได้รู้จักกับ นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์51 (ประธานชมรมแพทย์

ชนบทรุ่นท่ี 8 พ.ศ. 2528-2529) สมาชิกคนส าคัญของขบวนการแพทย์ชนบทท่ีเป็นผู้อ านวยการ

โรงพยาบาลบัวใหญ่ในจังหวัดเดียวกัน การสร้างความสัมพันธ์ส่วนตัวนี้ได้พัฒนามาสู่การโน้มน าให้ 

นพ.มงคล ณ สงขลา กลายเป็นหนึ่งในแนวร่วมท่ีส าคัญของขบวนการแพทย์ชนบท ในการผลักดัน

ประเด็นเชิงนโยบายต่าง ๆ ท่ีขบวนการแพทย์ชนบทพยายามเคล่ือนไหวผลักดัน (Harris, 2017, p. 41) 

                                            
50 ได้รับรางวัลแพทย์ชนบทดีเด่นประจ าปี 2519 เคยด ารงต าแหน่ง รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข (2538-

2539) อธิบดีกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ (2539-2540) เลขาธิการคณะกรรมการอาการและยา (2540-2542) อธิบดี
กรมการแพทย์ (2542-2543) ปลัดกระทรวงสาธารณสุข (2543-2544) ก่อนจะได้เป็นรัฐมนตรีว่าการกระทรวง
สาธารณสุขในรัฐบาล พล.อ. สุรยุทธ์ จุลานนท์ (2549-2551) เป็นผู้มีบทบาทผลักดันให้ พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ ที่
เป็นโครงการส าคัญโครงการหน่ึงของขบวนการแพทย์ชนบท ผ่านการพิจารณาจากสภานิติบัญญัติแห่งชาติ (สนช.) 
จนเป็นที่มาของการก่อต้ัง ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) หน่ึงในเครือข่ายขององค์กรตระกูล ส. 
(พงศธร พอกเพ่ิมดี, 2553, น. 196-197). 

51 ส าเร็จการศึกษาแพทยศาสตร์บัณฑิต จากคณะแพทยศาสตร์ รามาธิบดี เมื่อปี 2520 เร่ิมรับราชการ 
คร้ังแรกที่โรงพยาบาลราษีไศล จังหวัดศรีษะเกษ ในต าแหน่งรักษาการผู้อ านวยการโรงพยาบาลปี 2521 จนกระทั่งปี 
2526 เป็นผู้อ านวยการโรงพยาบาลราษีไศล และย้ายมาเป็นผู้อ านวยการโรงพยาบาลบัวใหญ่ จังหวัดนครราชสีมา 
นายแพทย์สงวนได้รับคัดเลือกเป็นแพทย์ดีเด่นประจ าปี 2528 ในปี 2538 เป็นผู้ช่วยปลัดกระทรวงสาธารณสุข และ
เป็นรองปลัดกระทรวงสาธารณสุขใน ปี 2544-2546 ก่อนที่จะมาเป็นเลขาธิการสปสช. ในเดือนพฤษภาคม 2546 
(ร าลึกถึงชีวิตและผลงาน นายแพทย์สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2551). 
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ในขณะท่ีแพทย์ชนบทบางคนได้เริ่มมีความสัมพันธ์ส่วนตัวกับแพทย์ผู้ใหญ่ท่ีท างานในพื้นท่ี

เดียวกัน ด้วยประสบการณ์และความสนใจในการท ากิจกรรมพัฒนาชุมชนเมื่อครั้งสมัยเป็นนักศึกษา 

ท าให้แพทย์ชนบทหลายท่านได้มีบทบาทในเรื่องของการสนับสนุนการพัฒนาพื้นท่ีในชุมชน (โกมาตร 

จึงเสถียรทรัพย์, 2546, น. 63) ท างานร่วมกับองค์กรพัฒนาเอกชนท่ีเคล่ือนไหวในประเด็นต่าง ๆ ใน

พื้นท่ี โดยเฉพาะในเรื่องของสาธารณสุขและการพัฒนาคุณภาพชีวิตในชุมชน ซึ่งหลายกรณีเป็นการ

ท างานกับนักกิจกรรมขององค์กรพัฒนาเอกชนท่ีเป็นอดีตนักเคล่ือนไหวในช่วง 14 ตุลาคม 2516 

(Nam, 2018, p. 218) เกิดการสร้างความสัมพันธ์เชิงส่วนตัวและเชิงเครือข่ายกับองค์กรพัฒนาเอกชน 

(NGOs) ท่ีท างานเคล่ือนไหวด้านการพัฒนาในพื้นท่ีชนบท เครือข่ายความสัมพันธ์ระหว่างขบวน

การแพทย์ชนบทและองค์กรพัฒนาเอกชนเหล่านี้ ต่อมาจะเป็นปัจจัยส าคัญในการผลักดันให้องค์กร

ตระกูล ส.และนโยบายประกันสุขภาพถ้วนหน้าประสบผลส าเร็จในทศวรรษ 2540 (Bamber, 1997, 

p. 239; Harris, 2017, p. 41; Nam, 2018, pp. 217-219) 

นอกจากการสร้างความสัมพันธ์กับแพทย์ผู้ใหญ่และองค์กรพัฒนาเอกชนในพื้นท่ี ด้วยสถานะ

ของความเป็นแพทย์ซึ่งเป็นข้าราชการของกระทรวงสาธารณสุขในท้องถิ่นท าให้ได้มีโอกาสสร้าง

ความสัมพันธ์กับชนชั้นน าในท้องถิ่นกลุ่มอื่น เช่น ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน และ ผู้น าชาวบ้านในท้องถิ่น 

(โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์, 2546, น. 63, 67-68; มานิตย์ ประพันธ์ศิลป์, สัมภาษณ์, 28 ตุลาคม 

2559) ข้าราชการของรัฐจากหน่วยงานต่าง ๆ อย่าง ทหาร52 ต ารวจ ปลัดอ าเภอ (พลเดช ปิ่นประทีป, 

สัมภาษณ์, 2560) ซึ่งส่วนใหญ่สัมพันธ์กับงานด้านการพัฒนาและความมั่นคง โดยเฉพาะการท างาน

ด้าน “การสาธารณสุขมูลฐาน53” (primary health care) ท่ีเป็นนโยบายส าคัญของกระทรวง

                                            
52 นพ.พลเดช ปิ่นประทีป (เลขาธิการคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ และเลขาธิการสถาบันชุมชนท้องถ่ิน

พัฒนา) ได้เร่ิมรู้จักมีและความสัมพันธ์เป็นการส่วนตัวกับพล.อ.ประยุทธ์ จันทร์โอชา จากการท างานร่วมกันในพ้ืนที่
ชนบทในฐานะข้าราชการฝ่ายปกครองและข้าราชการสาธารณสุขที่มีภารกิจในการดูแลพื้นที่ร่วมกัน ท าให้มี
ความไว้วางใจ และความนับถือระหว่างกันในระดับหน่ึง (พลเดช ปิ่นประทีป, สัมภาษณ์, 2560). 

53 มีแนวคิดที่ใช้เป็นรากฐานในการพัฒนาที่เน้นการสร้างความเข้มแข็งและการมีส่วนร่วมของชุมชน องค์กร
ท้องถ่ิน และการสร้างผู้มีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับเร่ืองสุขภาพในระดับพ้ืนฐาน โดยมีองค์ประกอบของสาธารณสุข
มูลฐาน 14 องค์ประกอบ ได้แก่ งานสุขศึกษา งานโภชนาการ งานอนามัยแม่และเด็กและการวางแผนครอบครัว  
งานสุขภาภิบาลและการจัดหาน้ าสะอาด งานเสริมสร้างภูมิคุ้มกันโรค งานควบคุมและป้องกันโรคติดต่อประจ าท้องถ่ิน 
งานรักษาพยาบาลเบื้องต้น งานจัดหายาท่ีมีความจ าเป็น งานส่งเสริมสุขภาพฟัน งานส่งเสริมสุขภาพจิต งานอนามัย
สิ่งแวดล้อม งานคุ้มครองผู้บริโภค งานป้องกันควบคุมอุบัติเหตุอุบัติภัยและโรคไม่ติดต่อ และงานควบคุมป้องกันเอดส์ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

133 

สาธารณสุขในการพัฒนาสุขภาพของประชาชนในพื้นท่ีชนบท เริ่มต้นในปีพ.ศ. 2521 แพทย์ชนบท

นับเป็นกลไกส าคัญในการท างานด้านการสาธารณสุขมูลฐาน ท้ังการให้ความรู้และจัดต้ัง อาสาสมัคร

สาธารณสุข (อสม.) และผู้ส่ือข่าวสารสาธารณสุข (ผสส.) โดยมีการจัดต้ังเครือข่าย อสม.และผสส. 

ครอบคลุมทุกหมู่บ้านท้ังในพื้นท่ีชนบทและเขตเมืองท่ัวประเทศ และจากการท างานเพื่อพัฒนาการ

สาธารณสุขมูลฐาน ท าให้แพทย์ชนบทได้มีโอกาสท างานร่วมกับชนช้ันน าในหลายภาคส่วนท้ังภาครัฐ 

ได้แก่ กระทรวงเกษตรและสหกรณ์ กระทรวงพาณิชย์ กระทรวงมหาดไทย กระทรวงอุตสาหกรรม 

กระทรวงศึกษาธิการ กระทรวงกลาโหม พร้อมไปกับการท างานร่วมกับองค์กรพัฒนาเอกชนท่ี

เคล่ือนไหวในด้านท่ีมีความเกี่ยวข้องกับเรื่องของสุขภาพและสาธารณสุขในพื้นท่ี เช่น องค์กรพัฒนา

เอกชนด้านการคุ้มครองผู้บริโภค ด้านแม่และเด็ก ด้านยา ด้านเอดส์ ด้านส่ิงแวดล้อม เป็นต้น 

ความสัมพันธ์กับเครือข่ายชนช้ันน าในท้องถิ่นนี้แม้จะเป็นการสร้างเครือข่ายของปัจเจกบุคคล 

(networks of individuals) แต่เป็นจุดเริ่มต้นส าคัญท่ีขบวนการแพทย์ชนบทได้น ามาพัฒนาต่อเป็น

เครือข่ายทางสังคมการเมืองในระดับเครือข่ายขององค์กร (networks of organizations) และ

เครือข่ายของการรวมหมู่และกิจกรรม (networks of collectivities and events) ท่ีเป็นพลัง

สนับสนุนการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบทต่อไป ในฐานะพันธมิตรทางสังคมการเมืองใน

ระดับท้องถิ่นที่กระจายอยู่ท่ัวทุกพื้นท่ีและหลากหลายอาณาบริเวณของประเด็นทางสังคมการเมือง54 

อันเป็นปัจจัยส าคัญต่อการเพิ่มอ านาจต่อรองทางการเมืองของขบวนการแพทย์ชนบท ในการต่อรอง

หรือยื่นข้อเสนอต่อผู้มีอ านาจในการตัดสินใจเชิงนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขและรัฐบาล (Nam, 

2015, pp. 169-204; 2018) 

2.3) การเชื่อมโยงกับพันธมิตรชนชั้นน าในระบบสาธารณสุข 

ปัจจัยส าคัญอีกประการหนึ่งท่ีท าให้ชมรมแพทย์ชนบทสามารถสร้างความชอบธรรมให้กับ

ขบวนการเคล่ือนไหวได้ คือ การสร้างแนวร่วมพันธมิตรกับแพทย์อาวุโสท่ีนับเป็นชนช้ันน าในทาง

                                            
รวมไปถึงการจัดหาและจัดต้ังกองทุนประเภทต่าง ๆข้ึนในชุมชน เพ่ือให้ชาวบ้านบริหารจัดการกันเองและด าเนินงาน
ตามความจ าเป็นพ้ืนฐาน (จปฐ.) (กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ, 2557). 

54 ในเวลาต่อมาชนช้ันน าท่ีท างานเคลื่อนไหวในท้องถ่ินหลายท่านได้เติบโตเป็นผู้มีอ านาจในส่วนกลางและ
ยังคงเป็นแนวร่วมพันธมิตรที่ส าคัญของขบวนการแพทย์ชนบท เช่น นพ.มงคล ณ สงขลา หรือนักกิจกรรมและ
นักวิชาการ เช่น จอน อึ๊งภากรณ์. 
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สาธารณสุข โดยทุกครั้งท่ีมีการท ากิจกรรมการรวมตัวของชมรมแพทย์ชนบท จะมีการเชิญแพทย์

อาวุโสเหล่านี้มาร่วมกิจกรรมหรือเป็นประธานในงาน แพทย์อาวุโสเหล่านี้ได้รับการยอมรับในฐานะ

อาจารย์แพทย์ผู้ใหญ่ ในขณะท่ีบางท่านมีบทบาทเป็นฝ่ายบริหารในกระทรวงสาธารณสุข เช่น นพ.เสม 

พริ้งพวงแก้ว กลุ่มแพทย์อาวุโสเหล่านี้ส่วนใหญ่มีบทบาทส าคัญในการท างานบุกเบิกการพัฒนาใน

พื้นท่ีชนบทโดยเฉพาะ “การสาธารณสุขมูลฐาน” (primary health care) ในช่วงทศวรรษ 2500-

2520 ตัวอย่างนายแพทย์อาวุโสเหล่านี้ได้แก่ นพ.สมบูรณ์ วัชโรทัย นพ. ประเวศ วะสี นพ.อารี วัลยะเสวี 

นพ.ไพโรจน์ นิงสานนท์ นพ.เสม พริ้งพวงแก้ว นพ.ก าธร สุวรรณกิจ นพ.อมร นนทสุต นพ.ปรีชา ดีสวัสด์ิ 

นพ.อุทัย สุดสุข นพ.บรรลุ ศิริพานิช นพ.มรกต กรเกษม เป็นต้น  และเนื่องจากกลุ่มแพทย์อาวุโส

เหล่านี้มีความรู้และประสบการณ์ในการท างานในพื้นท่ีชนบทมาอย่างยาวนาน แม้ไม่ได้มีการรวมตัวกัน

เป็นขบวนการเคล่ือนไหว (movement) แต่กลุ่มแพทย์เหล่านี้มีความเข้าใจและสนับสนุนกรอบ

ความคิดของขบวนการแพทย์ชนบท และให้ความส าคัญกับการพัฒนาโรงพยาบาลชุมชนและสถานี

อนามัยซึ่งเป็นพื้นท่ีท างานหลักของแพทย์ชนบท กลุ่มแพทย์อาวุโสเหล่านี้จึงมีบทบาทเป็นพันธมิตรท่ี

ส าคัญในการสนับสนุนและผลักดันการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบทต้ังแต่เริ่มก่อตัวใน

ทศวรรษ 2520 เป็นต้นมา (Bamber, 1997, p. 245; โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และคณะ, 2556, น. 26; 

สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 5) 

นอกจากนี้ชมรมแพทย์ชนบทยังได้เน้นการเป็นตัวแทนของแพทย์ชนบทในการเข้าไปประสาน

กับส่วนกลาง เพื่อผลักดันกระทรวงสาธารณสุขให้การสนับสนุนบุคลากรในโรงพยาบาลอ าเภอ  

นพ.สุพรรณ ศรีธรรมา (อธิบดีกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก และอดีต

ผู้ประสานงานชมรมแพทย์ชนบทภาคตะวันออกเฉียงเหนือในปี 2529-2530) กล่าวถึงบทบาทนี้ไว้ว่า 

“เมื่อกระทรวงฯ (กระทรวงสาธารณสุข – ผู้วิจัย) จะมีการต้ังคณะท างานต่าง ๆ ท่ี

เกี่ยวกับแพทย์ชนบท เช่น คณะท างานพิจารณาเรื่ องค่าตอบแทน คณะท างาน

พิจารณาเรื่องการก าหนดพื้นท่ี หรือคณะท างานเรื่องการก าหนดความก้าวหน้าของ

บุคลากร ทางชมรมแพทย์ชนบทก็จะส่งรายช่ือไปเป็นตัวแทนของคณะท างาน

เหล่านั้นด้วย นี่คือบทบาทส าคัญในอดีตท่ีผ่านมา” 

โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และคณะ (2556, น. 38) 
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การประสานงานกับกระทรวงสาธารณสุขนั้น ชมรมแพทย์ชนบทจะเน้นการสร้างเครือข่าย

และสายสัมพันธ์อันดีกับผู้บริหารของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งบรรดาผู้ใหญ่ในกระทรวงฯ ขณะนั้น 

(ทศวรรษ 2520-2530 – ผู้วิจัย) เป็นแพทย์อาวุโสท่ีเคยผ่านประสบการณ์ท างานสาธารณสุขชนบท

ในช่วงบุกเบิก อันได้แก่ นพ.เสม พริ้งพวงแก้ว55 นพ.ไพโรจน์ นิงสานนท์ นพ.ปรีชา ดีสวัสด์ิ นพ.อมร 

นนทสุต56 และ นพ.บรรลุ ศิริพานิช57 โดยแพทย์อาวุโสเหล่านี้มีความรู้ความเข้าใจถึงลักษณะเฉพาะ

และบริบทการท างานในพื้นท่ีชนบทมาก่อน จึงสนับสนุนการท างานตามแนวทางของชมรมแพทย์

ชนบทอย่างมาก (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และคณะ, 2556, น. 38) ประกอบกับชมรมแพทย์ชนบท

ในช่วงแรกนี้จะไม่แตะต้องประเด็นเรื่องการแต่งต้ังโยกย้าย ความขัดแย้ง และการทุจริตของกระทรวง

สาธารณสุข เพื่อเป็นการหลีกเล่ียงความขัดแย้งและรักษาความสัมพันธ์อันดีกับส่วนกลาง (นวลน้อย 

ตรีรัตน์ และ แบ๊งค์ งามอรุณโชติ, 2555, น. 23) อย่างไรก็ตามความสัมพันธ์อันดีระหว่างขบวน

การแพทย์ชนบทกับผู้บริหารและกลุ่มแพทย์บางส่วนของกระทรวงสาธารณสุข ในฐานะการเป็นพันธมิตร

ร่วมท่ีดีต่อกันตลอดช่วงทศวรรษ 2520 ถึง ครึ่งแรกของทศวรรษ 2530 นี้ ได้กลับกลายเป็นคู่ขัดแย้ง

อย่างรุนแรงในช่วงครึ่งหลังของทศวรรษ 2530 เป็นต้นมา ซึ่งส่งผลอย่างส าคัญต่อการปรับเปล่ียน

ยุทธศาสตร์ครั้งใหญ่ในการเคล่ือนไหวของชมรมและขบวนการแพทย์ชนบท รวมถึงการแสวงหาและสร้าง

พันธมิตรใหม่ในภาคประชาสังคม เพื่อเป็นฐานพลังใหม่ในการต่อสู้ผลักดันการขับเคล่ือนของขบวนการ

แพทย์ชนบทในด้านสาธารณสุขต่อไป โดยผู้วิจัยจะท าการอภิปรายประเด็นนี้ต่อไปภายหลัง 

จากการอภิปรายท่ีผ่านมาเห็นได้ว่า ความส าคัญของการสร้างเครือข่ายของชมรมแพทย์

ชนบทในช่วงเวลานี้ อยู่ท่ีการเช่ือมเครือข่ายแนวด่ิง (แพทย์ชนบทกับแพทย์ผู้บริหารส่วนกลาง) กับ

เครือข่ายแนวราบ (สมาชิกชมรมแพทย์ชนบทในภูมิภาคต่างๆ) โดยเครือข่ายพันธมิตรกลุ่มแพทย์

ชนชั้นน าส่วนกลางนั้น ได้ถูกน ามาเชื่อมโยงกับเครือข่ายแพทย์ตามโรงพยาบาลชุมชนและอ าเภอ

ท่ัวประเทศท่ีชมรมแพทย์ชนบทได้สร้างไว้ (สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 10-14) ผ่านกิจกรรมท่ี

มีการรวมตัวกัน โดยกิจกรรมหลักท่ีชมรมแพทย์ชนบทจัดขึ้นทุกปี ได้แก่ การจัดประชุมแพทย์ชนบท

                                            
55 อดีตรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขในรัฐบาลพล.อ.เกรียงศักด์ิ ชมะนันท์ และรัฐบาลพล.อ.เปรม 

ติณสูลานนท์ 2 (2524-2526). 
56 อดีตปลัดกระทรวงสาธารณสุข. 
57 อดีตรองปลัดกระทรวงสาธารณสุข. 
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ประจ าปี โครงการพี่เย่ียมน้อง และโครงการแพทย์พี่เล้ียงประจ าจังหวัด เป็นต้น ในปี 2531 ซึ่งเป็นปี

ครบรอบ 10 ปีการก่อต้ังชมรมแพทย์ชนบท มีการจัดประชุมใหญ่ “หนึ่งทศวรรษแพทย์ชนบท” มี

พล.อ.เปรม ติณสูลานนท์ นายกรัฐมนตรีในขณะนั้นเป็นประธาน58 โดยในช่วงเวลาท่ีพล.อ.เปรม ด ารง

ต าแหน่งนายกรัฐมนตรี ชมรมแพทย์ชนบทมีบทบาทส าคัญในการด าเนินงานตามนโยบายพัฒนา

ชนบทในสมัยรัฐบาลพล.อ.เปรม ท่ีด าเนินนโยบายพัฒนาชนบทอย่างจริงจัง ด้วยการทุ่มเททรัพยากร

จ านวนมากเพื่อพัฒนาโครงสร้างระบบบริการสาธารณสุขในชนบท (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และคณะ, 

2556, น. 38-40) 

ความสัมพันธ์อันดีและการสร้างเครือข่ายของชมรมแพทย์ชนบทกับกลุ่มแพทย์ชนช้ันน า

ส่วนกลางนั้น ได้เปิดโอกาสเติบโตก้าวหน้าให้แก่สมาชิกคนส าคัญของชมรมแพทย์ชนบท  (Harris, 

2017, p. 42) ในโครงสร้างอ านาจของกระทรวงสาธารณสุขในช่วงเวลาต่อมา เนื่องจากการเล่ือน

ต าแหน่งและโยกย้ายในระบบราชการนั้น ปัจจัยในเรื่องการเป็นท่ีรู้ จักของ “ผู้ใหญ่” ท้ังจาก

ความสัมพันธ์อันดีและผลการท างานอันเป็นท่ีรับรู้และเครือข่ายอันกว้างขวางมีผลต่อการพิจารณาให้

ได้ด ารงในต าแหน่งส าคัญ ซึ่งเป็นประเด็นพื้นฐานส าคัญในฐานะหนึ่งในปัจจัย ท่ีท าให้ขบวนการแพทย์

ชนบทสามารถพลิกสถานะจากขบวนการแพทย์ชายขอบ มาสู่การเป็นขบวนการหลักในการปฏิรูป

ระบบสาธารณสุขได้อย่างเป็นผลส าเร็จ ดังจะอธิบายในประเด็นต่อไป 

2.4) การเติบโตภายใต้โครงสร้างระบบราชการของกระทรวงสาธารณสุข 

ดังได้เกริ่นมาในช่วงท้ายของประเด็นท่ีผ่านมา ปัจจัยส าคัญส่วนหนึ่งท่ีท าให้เกิดการ

เปล่ียนแปลงของขบวนการแพทย์ชนบท คือการท่ีสมาชิกคนส าคัญส่วนหนึ่งของชมรมแพทย์ชนบทเริ่ม

เติบโตในโครงสร้างอ านาจส่วนกลางของกระทรวงสาธารณสุข โดยเฉพาะการเติบโตในหน่วยงานท่ี

รับผิดชอบและมีอ านาจหน้าท่ีทางด้านนโยบายต้ังแต่ในช่วงปลายทศวรรษ 2520 เป็นต้นมา ตัวอย่าง

ได้แก่ กองแผนงาน59 (นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์) ส านักงานคณะกรรมการประสานงานทางการแพทย์

และสาธารณสุข (นพ.สมศักดิ์ ชุณหรัศมิ์) ส านักงานสาธารณสุขมูลฐาน ส านักงานประสานงานวิชาการ

                                            
58 ชมรมแพทย์ชนบทมีความสัมพันธ์อันดีกับพล.อ.เปรม ติณสูลานนท์ เป็นอย่างมาก ความสัมพันธ์อันดีน้ีมี

ต่อมาจนถึงปัจจุบัน (2561). 
59 ต่อมาเปลี่ยนช่ือเป็น “ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์”. 
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และพัฒนาก าลังคน (สปค.) (นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ ต่อมาได้ด ารงต าแหน่งเป็นผู้อ านวยการส านัก

นโยบายและแผน) ส านักนโยบายและแผน (นพ.วิโรจน์ ต้ังเจริญเสถียร) กรมควบคุมโรคติดต่อและ

กรมอนามัย (นพ.วิชัย โชควิวัฒน) ส านักงานผู้แทนองค์การอนามัยโลกประจ าประเทศไทย ส านักงาน

ควบคุมการบริโภคยาสูบแห่งชาติ กองโรคเอดส์ (นพ.วิพุธ พลูเจริญ) คณะกรรมการระบาดวิทยาแห่งชาติ 

(พญ.จันทร์เพ็ญ ชูประภาวรรณ) ในขณะท่ีส่วนหนึ่งได้เข้ามาเป็นอาจารย์แพทย์หรือนักวิจัยประจ ายัง

สถาบันการศึกษา ตัวอย่างได้แก่ ภาควิชาเวชศาสตร์ชุมชน คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 

นพ.สุรเกียรติ อาชานานุภาพ นพ.ไพบูลย์ สุริยะวงศ์ไพศาล พญ.บุษกร อนุชาติวรกุล นพ.สมเกียรติ 

ลีลศิธร นพ.ยงยุทธ ขจรธรรม และนพ.วีระศักด์ิ จงสู่วิวัฒน์วงศ์ (ประเวศ วะสี, 2543, น. 15-20) 

ส่ิงท่ีท าให้การเติบโตของสมาชิกขบวนการแพทย์ชนบท สร้างความแตกต่างออกไปจากการ

เติบโตก้าวหน้าในวิชาชีพของแพทย์โดยท่ัวไป คือการเข้าสู่โครงสร้างอ านาจด้วย ประสบการณ์ ทักษะ

และกรอบความคิดท่ีแตกต่างจากแพทย์กลุ่มอื่น ๆ (วิชัย โชควิวัฒน, สัมภาษณ์, 28 มีนาคม 2559; 

สุรเชษฐ์ สถิตนิรามัย, สัมภาษณ์, 2560) โดยเฉพาะมุมมองและแนวคิดท่ีเช่ือมโยงไปสู่เคล่ือนไหวทาง

สังคมและการเมืองการบริหาร นพ.พรหมินทร์ เลิศสุริย์เดชกล่าวถึงความแตกต่างนี้ไว้ ดังนี้ 

“พวกนี้คือพวกท่ีมีความคิดแบบ 14 ตุลา พวกเรียนเก่งมาก ๆ เขียนหนังสือเยอะ

มาก เป็นพวกกลุ่มหมอยังเติร์กท่ีมีความคิดใหม่และมีความขัดแย้งกับกลุ่มความคิด

เก่าท่ีเน้นการรักษาเฉพาะทาง แต่พวกนี้ไปเรียนต่อเมืองนอกด้านการบริหาร เรียน

เก่งเกือบเหรียญทองท้ังหมด แทนท่ีจะไปเรียนแพทย์เฉพาะทาง พวกนี้ฉลาดด้าน

การบริหารเป็นพวกมีความคิดแบบ 14 ตุลา แทนท่ีจะเป็นผู้เช่ียวชาญด้านแพทย์

เฉพาะทาง กลายเป็นผู้เช่ียวชาญทางด้านการบริหาร เพราะพอเป็น ซี7 เริ่มไปเรียน

เมืองนอกกันคนละปี พี่สุวิทย์ไปอเมริกา พี่สมศักดิ์ ไปเนเธอแลนด์ สงวนไปเบลเย่ียม 

หมอมิ้งไปแคนนาดา สุรพงษ์เรียนศศินทร์ ชูชัยไปเรียนฮาเวิร์ดเป็นด็อกเตอร์สอง

ปริญญา” 

พรหมินทร์ เลิศสุริย์เดช (สัมภาษณ์, 7 มีนาคม 2559) 

การเติบโตในหน่วยงานบริหารและการได้ไปศึกษาต่อต่างประเทศ ในด้านการบริหารการวิจัย

ด้านส่ิงแวดล้อมและสาธารณสุข แทนการไปศึกษาต่อด้านแพทย์เฉพาะทาง ท าให้สมาชิกชมรมแพทย์

ชนบทคนส าคัญเหล่านี้ได้รับการฝึกฝนทักษะด้านการบริหาร และแนวคิดใหม่ทางด้านนโยบาย
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ท่ีก้าวหน้าจากต่างประเทศ พร้อมท้ังยังเช่ือมโยงเครือข่ายความสัมพันธ์ในด้านวิชาการและเงินทุนกับ

องค์กรสาธารณสุขต่างประเทศ ได้แก่ ลอนดอน สกอตแลนด์ เบลเย่ียม สวีเดน มหาวิทยาลัยฮาร์วาร์ด 

และองค์กรอนามัยโลก เป็นต้น พร้อมท้ังสนับสนุนสมาชิกแพทย์ชนบทในรุ่นถัดมาให้ได้รับโอกาสไป

ศึกษาต่อและกลับมาเป็นก าลังส าคัญในการเคล่ือนไหวของชมรมต่อไป (ประเวศ วะสี, 2543, น. 38) 

จากปัจจัยเหล่านี้ท าให้ศักยภาพในการระดมทรัพยากรสนับสนุนการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์

ชนบทเพิ่มขึ้นเป็นอย่างมาก60 

ดังได้อธิบายผ่านมาถึงปัจจัยท่ีสนับสนุนให้ชมรมแพทย์ชนบทท่ีเริ่มต้นในฐานะ “ขบวนการ

แพทย์ชายขอบ” ในช่วงต้นทศวรรษ 2520 เริ่มสามารถเข้ามีบทบาทส าคัญในการเคล่ือนไหวทาง

สาธารณสุขได้อีกครั้ง การมีองค์กรเคล่ือนไหวอย่างชมรมแพทย์ชนบท ท าให้สามารถรักษาความ

สืบเนื่องของเครือข่ายการระดมและกรอบความคิดในสมัยขบวนการนักศึกษาไว้ได้ ทั้งยังสามารถ

แผ่ขยายและเช่ือมโยงกรอบความคิดของชมรมแพทย์ชนบทไปยังแพทย์ใช้ทุนรุ่นใหม่ ท่ีไม่ได้เป็น

นักศึกษาท่ีเคล่ือนไหวในช่วง 14 ตุลาคม 2516 นอกจากนี้ด้วยการเป็นแพทย์ในท้องถิ่นท าให้มีสถานะ

เป็นชนช้ันน าในระดับท้องถิ่น ท่ีสามารถเช่ือมโยงตัวเองเข้ากับเครือข่ายชนช้ันน าท้องถิ่นที่กระจายอยู่

ในพื้นท่ี ท้ังส่วนของสังคม องค์กรพัฒนาเอกชน และเจ้าหน้าท่ีราชการ โดยด าเนินไปพร้อมกับทักษะ

และความสนใจในการพัฒนาชุมชนท้องถิ่น ท่ีมีมาต้ังแต่เมื่อครั้งเป็นนักศึกษา ท าให้มีความจัดเจนใน

การสร้างเครือข่ายความร่วมมือ ขณะเดียวกันในเรื่องของยุทธศาสตร์การเคล่ือนไหว ชมรมแพทย์

                                            
60 ตัวอย่างได้แก่ นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ ได้ทุนฮิวเบิร์ต ฮัมฟรีย์ ไปศึกษาต่อที่มหาวิทยาลัยทเลน  

นพ.สงวน นิตยารัมภพงศ์ ศึกษาต่อที่เบลเย่ียมพร้อมทั้งได้มีการสร้างเครือข่ายวิชาการ ท าให้ได้รับการสนับสนุนจาก
สถาบันที่เบลเย่ียม ให้ได้โควตาในการส่งแพทย์จากไทยไปศึกษาต่อที่เบลเย่ียมได้ทุกปี นอกจากน้ี นพ.สงวน ยังอาศัย
เครือข่ายวิชาการต่างประเทศขอทุนจากสหภาพยุโรป (EU) 120 ล้านบาท และทุนจากองค์กรอนามัยโลก 10 ล้าน
บาท เพ่ือมาท าโครงการวิจัยปฏิรูประบบสุขภาพ นพ.ชูชัย ศุภวงศ์ ไปศึกษาต่อด้านสิ่งแวดล้อม ที่ฮาร์วาร์ด  
นพ.วิโรจน์ ต้ังเจริญเสถียร ศึกษาต่อจนจบปริญญาเอกที่ลอนดอนด้านการคลังสุขภาพ (health care finance)  
นพ.กาญจนศักด์ิ ผลบูรณ์ ศึกษาต่อจนจบปริญญาเอกด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมจากฮาวาร์ด นพ.โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ 
ศึกษาปริญญาเอกด้านมานุษยวิทยาการแพทย์ (medical anthropology) ที่มหาวิทยาลัยฮาร์วาร์ด (ประเวศ วะสี, 
2543, น. 17-21) นพ.พรหมินทร์ เลิศสุริย์เดชไปเรียนต่อการบริหารที่แคนนาดา โดยนพ.พรหมินทร์มีส่วนส าคัญใน
การช่วยผลักดันการปฏิรูประบบสุขภาพทั้งในข่วงแรกที่ยังเป็นข้าราชการกระทรวงสาธารณสุข โดยอยู่ในทีมที่
ช่วยงาน นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ และช่วงหลังที่ออกจากราชการยังได้ให้ความช่วยเหลือในการเช่ือมโยงไปสู่  
ฝ่ายการเมืองในพรรคไทยรักไทย ร่วมกับนพ.สุรพงษ์ สืบวงศ์ลี เพ่ือเสนอนโยบายหลักประกันสุขภาพแก่ทักษิณ ชินวัตร 
หัวหน้าพรรคไทยรักไทย (พรหมินทร์ เลิศสุริย์เดช, สัมภาษณ์, 7 มีนาคม 2559). 
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ชนบทพยายามเช่ือมตัวเองเข้ากับแพทย์ชนช้ันน าในระบบสาธารณสุขศูนย์กลางอ านาจ อันน ามาซึ่ง

ความสัมพันธ์และความสนับสนุนอันดีท้ังในทางเครือข่ายชนช้ันน าและความสัมพันธ์ส่วนตัว ช่วยเพิ่ม

ความสามารถในการระดมทรัพยากรให้แก่สมาชิกชมรมแพทย์ชนบทได้มากยิ่งขึ้น และเป็นการเปิด

โครงสร้างโอกาสทางการเมืองให้แก่สมาชิกของชมรมแพทย์ชนบท ในการเจริญเติบโตในโครงสร้าง

ของกระทรวงสาธารณสุขต่อไป ซึ่งความเจริญเติบโตนี้แม้ดูเหมือนเป็นความก้าวหน้าส่วนตัว แต่หาก

พิจารณาจากการเคล่ือนไหวของชมรมแพทย์ชนบทและขบวนการแพทย์ชนบท ความก้าวหน้านี้มีส่วน

ส าคัญอย่างมากในการผลักดันกรอบความคิดของชมรมแพทย์ชนบทให้สามารถสร้างความ

เปล่ียนแปลงทางนโยบายได้เป็นผล 

อย่างไรก็ตามการเข้ามาในโครงสร้างส่วนกลางของชมรมแพทย์ชนบท กลับมีผลด้านลบ

บางประการเกิดขึ้น ส่งผลให้ความสัมพันธ์ของสมาชิกในขบวนการเริ่มมีช่องว่าง ในบางครั้งเกิดความ

ขัดแย้งระหว่างสมาชิกท่ีท างานแยกกันไปตามหน่วยงานต่าง ๆ ประกอบกับภาระความรับผิดชอบท่ี

เพิ่มมากขึ้น จนเริ่มมีส่วนร่วมกับกิจกรรมของชมรมแพทย์ชนบทน้อยลง ท าให้ชมรมแพทย์ชนบทเกิด

ความอ่อนแอลง แม้สมาชิกคนส าคัญจะมีความเติบโตก้าวหน้าก็ตาม นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ เป็น

ผู้ตระหนักในปัญหาของแนวโน้มนี้และได้น าไปปรึกษา นพ.ประเวศ วะสี อันน ามาซึ่งการเปล่ียนผ่าน

ครั้งส าคัญอีกครั้งหนึ่งของชมรมแพทย์ชนบท นับเป็นพลวัตส าคัญในการเคล่ือนไหวในระดับชนช้ันน า

ของชมรมแพทย์ชนบท โดยการก่อตั้ง “กลุ่มสามพราน” ขึ้นในปี 2529 และเป็นก้าวแรกท่ี 

นพ.ประเวศ วะสีเริ่มเข้ามามีบทบาทน าในขบวนการแพทย์ชนบทอย่างเต็มตัว  ซึ่งท่ีผู้วิจัยจะท าการ

อภิปรายในประเด็นต่อไป 

3. กลุ่มสามพราน61: องค์ประกอบเชิงโครงสร้างในการระดมและจัดระเบียบกรอบความคิด

เครือข่ายชนชั้นน าของขบวนการแพทย์ชนบท 

“กลุ่มสามพราน” เป็นพลวัตส าคัญของการเปล่ียนผ่านโครงสร้างการระดมของขบวนการแพทย์

ชนบท ในขณะท่ีชมรมแพทย์ชนบทยังคงท าหน้าท่ีควบคู่กันไป อันเป็นการตอบสนองต่อการเปล่ียนแปลง

                                            
61 ในช่วงแรกกลุ่มสามพรานถูกวางบทบาทให้เป็นเวทีที่สมาชิกได้มาพบปะ แลกเปลี ่ยนความรู้

ความคิดเห็น และเป็นเวทีวิชาการในการน าเสนอประเด็นความรู้ใหม่แก่กลุ่ม โดยมีนพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ และ
นพ.สมศักด์ิ ชุณหรัศมิ์ เป็นผู้ประสานร่วมจัดท าเวทีวิชาการ “โดยจัดต้ังเป็นคณะท างานวิชาการสนับสนุนการ
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ภายในขบวนการแพทย์ชนบทดังได้อธิบายผ่านมา ในส่วนนี้ผู้วิจัยจะท าการอภิปรายถึงองค์ประกอบและ

เคล่ือนไหวส่วนหนึ่งของกลุ่มสามพรานท่ีมีบทบาทในฐานะเป็น โครงสร้างการระดมในระดับน าของ

ขบวนการแพทย์ชนบท ท่ีท าหน้าท่ีในการรักษาความสัมพันธ์และความเช่ือมโยงความคิดและข้อมูล

ระหว่างสมาชิกในระดับน าของขบวนการแพทย์ชนบทท่ีท างานตามหน่วยงานส าคัญของโครงสร้าง

กระทรวงสาธารณสุข นพ.วิชัย โชควิวัฒน กล่าวถึงวัตถุประสงค์ในการก่อต้ังกลุ่มสามพราน ไว้ดังนี ้

“พวกเราพอเติบโต ก็เริ่มทะเลาะกัน เกิดขัดแย้งกันเอง หมอสงวนเป็นทุกข์ในเรื่องนี้

มาก เลยไปปรึกษาหมอประเวศ หมอประเวศแนะว่าให้คนดีกันไม่ได้ แต่ให้ร่วมกัน

คิดเป็นประเด็นๆ แล้วจะเข้าใจกันเอง เพราะต้องช่วยกันท างานผลักดันประเด็น

ร่วมกัน ความสามัคคีจะเกิดขึ้นเอง พอได้ร่วมกันคิดท าให้เกิดการคิดการปฏิรูป

โครงสร้างกระทรวงฯ ได้อาจารย์จากนิด้า นามสกุลมณีโรจน์ (ปฐม มณีโรจน์-ผู้วิจัย) 

เลยได้ข้อตกลงในการปฏิรูประบบสาธารณสุข” 

วิชัย โชควิวัฒน (สัมภาษณ์, 28 มีนาคม 2559) 

หนังสือ “25 ปี: ขบวนการแพทย์ชนบทกับแผ่นดินไทย” ได้อธิบายองค์ประกอบของ

ผู้เข้าร่วมประชุมกลุ่มสามพราน ดังนี้ (สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 61) 

แพทย์/อาจารย์อาวุโส มีบทบาทในการสนับสนุนการก่อต้ัง สหพันธ์แพทย์ชนบท 

ชมรมแพทย์ชนบท และมูลนิธิแพทย์ชนบท เช่น นพ.ประเวศ วะสี นพ.ไพโรจน์ นิงสานนท์ 

นพ.บรรลุ ศิริพานิช นพ.ด ารง บุญยืน นพ.หทัย ชิตานนท์ แพทย์อาวุโสเหล่านี้เป็นแพทย์ท่ี

                                            
ประสานนโยบายระบบบริหารและบริการสาธารณสุข ภายใต้คณะกรรมการศูนย์ประสานงานทางการแพทย์แล ะ
สาธารณสุข ขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากส านักองค์กรอนามัยโลกประจ าประเทศไทย เพ่ือเป็นค่าใช้จ่ายใน
การจัดเวทีวิชาการเป็นประจ าทุกเดือน โดยได้เลือกสถานที่จัดท่ีสวนสามพราน” จังหวัดนครปฐม จึงเป็นที่มาของช่ือ 
“กลุ่มสามพราน” เร่ิมจัดการประชุมคร้ังแรกในเดือนสิงหาคม 2529 และมีการประชุมทุกเดือนนับแต่น้ันมาจนถึง
ปัจจุบัน (2661) (สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 57). 

สิ่งที่น่าสนใจคือหากเดือนใด นพ.ประเวศ วะสีไม่สะดวกมาร่วมประชุม กลุ่มสามพรานจะมีการเลื่อนการ
ประชุมจนได้วันที่นพ.ประเวศ วะสีสะดวกมาร่วมประชุมได้ และที่ผ่านมานพ.ประเวศ วะสีจะมาร่วมประชุมทุก
เดือนไม่เคยขาดต้ังแต่คร้ังแรกจนถึงปัจจุบัน (2529-2561). 
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เติบโตมาจากการท างานในพื้นท่ีชนบท จึงมีความเข้าใจและสนับสนุนการเคล่ือนไหวของ

ขบวนการแพทย์ชนบท นับเป็นแนวร่วมที่ส าคัญ 

กลุ่มแพทย์ชนบทส่วนกลาง ได้แก่สมาชิกชมรมแพทย์ชนบทท่ีเริ่มเติบโตและด ารง

ต าแหน่งในส่วนกลางที่เป็นศูนย์กลางอ านาจของกระทรวงสาธารณสุข เช่น นพ.วิชัย 

โชควิวัฒน นพ.ชูชัย ศุภวงศ์ นพ.อ าพล จินดาวัฒนะ นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ นพ.สมศักดิ์ 

ชุณหรัศมิ์ นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ นพ.ปรีดา แต้อารักษ์ นพ.อุกฤษฎ์ มิลินทางกูร 

กลุ่มแพทย์ชนบทในระดับจังหวัด เช่น นพ.ทวีเกียรติ บุญยไพศาลเจริญ นพ.พิเชฎฐ 

ลีละพันธ์เมธา นพ.สมชัย วิโรจน์แสงอรุณ พญ.กอบกุล พูลปัญญาวงศ์ นพ.สุรเชษฐ์  

สถิตนิรามัย (ต่อมาได้ด ารงต าแหน่งรองปลัดกระทรวงสาธารณสุข) นพ.วีระพันธ์  

สุพรรณไชยมาตย์ นพ.รวินันท์ (สมชัย) ศิริกนกวิไล 

กลุ่มแพทย์ชนบทที่ยังอยู่ในโรงพยาบาลชุมชน เช่น นพ.อภิสิทธิ์ ธ ารงวรางกูร  

นพ.วิชัย อัศวภาคย์ 

กลุ่มในมหาวิทยาลัย  เช่น นพ.ยงยุทธ ขจรธรรม พญ.บุษกร อนุชาติวรกุล  

นพ.สมเกียรติ ลีละศิธร 

กลุ่มอื่น ๆ เช่น นพ.แท้จริง ศิริพานิช 

การเพิ่มสมาชิกใหม่ของกลุ่มสามพรานนั้น จะต้องมีสมาชิกเดิมเสนอและได้รับฉันทานุมัติจาก

ท่ีประชุมเสียก่อน อย่างไรก็ตาม “โดยปกติแล้วประธานชมรมแพทย์ชนบทท่ีผ่านมาทุกคนจะได้รับเชิญ

ให้เข้าร่วมกลุ่มด้วย เพื่อสืบทอดจิตวิญญาณและภูมิปัญญา” (สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 62) 

จากรายช่ือของสมาชิกในการประชุมจะเห็นได้ว่าเป็นสมาชิกในระดับน าของกลุ่มต่าง ๆ ในขบวนการ

แพทย์ชนบทเป็นส าคัญ ไม่ใช่ว่าใครก็สามารถเข้าร่วมประชุมได้ กลุ่มสามพรานจึงเปรียบเหมือนเป็น

องค์ประกอบเชิงโครงสร้างในการระดมระดับเครือข่ายชนช้ันน าของขบวนการแพทย์แพทย์ชนบท ท า

ให้บทบาทของกลุ่มสามพรานนั้นแตกต่างไปจากชมรมแพทย์ชนบทท่ีเน้นการประสานเครือข่ายของ

แพทย์ในพื้นท่ีชนบทเข้าด้วยกันและเช่ือมโยงเข้าสู่ส่วนกลาง ในขณะท่ีกลุ่มสามพรานนั้นเป็นการ

ประสานเครือข่ายชนช้ันน าของขบวนการแพทย์ชนบทให้กระชับเข้าด้วยกัน นพ.พรหมินทร์ เลิศสุริย์เดช 
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ซึ่งได้เข้าร่วมกับกลุ่มสามพรานด้วยในช่วงเริ่มต้น กล่าวถึงบทบาทของกลุ่มสามพรานและนพ.ประเวศ 

วะสี ไว้ดังนี้ 

“พวกนี้ เป็นคอร์กรุ๊ป (core group - ผู้วิ จัย) ท่ีผู้ใหญ่ใช้งาน เริ่มมีอิทธิพลใน

กระทรวงฯ ตอนอายุราว ๆ 30 เริ่มสนิทกับผู้ใหญ่ในกระทรวง พี่สงวน จัดต้ังกลุ่ม

สามพรานใน 2529 ไปคุยเรื่องวิชาการไม่คุยเรื่องอ านาจ รวมพวกแพทย์ชนบทท่ีเก่ง

ท่ีสุดในช่วงเวลานั้น มีพี่หงวนเป็นเลขาและทีมพวกผมไปช่วย มาคุยแลกเปล่ียนกัน

เรื่อง policy พอประชุมกันเสร็จก็แยกย้ายกันไปผลักดันกันในท่ีท างานของตนเอง 

ของใหม่ของกระทรวงฯ ถูกเริ่มต้นคิดกันในกลุ่มพวกนี้ และรากฐานความคิดของ

พวกนี้คือประชาธิปไตย ท่ีสะสมมาต้ังแต่ 14 ตุลา อาจารย์ประเวศ เริ่มเข้ามาใน

ช่วงเวลานี้ และมีสถานะเหมือนพ่อใหญ่ ครูใหญ่ของกลุ่มพวกนี้” 

พรหมินทร์ เลิศสุริย์เดช (สัมภาษณ์, 7 มีนาคม 2559) 

กลุ่มสามพรานในช่วงต้นนี้มีบทบาทส าคัญใน 2 ด้าน ได้แก่ บทบาทของการเป็นโครงสร้าง

ความเ ช่ือมโยงของการระดม ( the connective mobilizing structure) ท่ีท าให้ขบวนการ

เคล่ือนไหวยังสามารถรักษาความเช่ือมโยงระหว่างสมาชิกเข้าไว้ด้วยกัน และบทบาทของการ

จัดระเบียบกรอบความคิดทางความคิด (frame alignment) ในระดับชนช้ันน าของขบวนการแพทย์

ชนบท โดย นพ. อ าพล จินดาวัฒนะ ได้กล่าวถึงบทบาทในด้านการเช่ือมโยงแนวคิดสากลทางด้าน

สาธารณสุขโดยกลุ่มสามพราน ไว้ดังนี้ 

“ทางกลุ่มสามพรานมีการเช่ือมโยงการท างานสากล ตามกระแสสากลตลอด เช่น 

หมอสุวิทย์ หมอสมศักด์ิ หมอวิโรจน์ หมอโกมาตร เมื่อสมาชิกท่านใดได้เดินทางไป

ร่วมประชุมในเวทีสากล ได้รับความรู้และความคิดใหม่ท่ีมีประโยชน์ ก็จะน าแนวคิด

และความรู้นั้นมาแลกเปล่ียนน าเสนอในการประชุมกลุ่มสามพราน พร้อมการ

อภิปรายแลกเปล่ียนความคิดเห็นเพื่อสนับสนุนซึ่งกันและกัน อย่างการก่อรูปการ

ท างานแบบปฏิรูประบบสุขภาพ เตรียมคนเตรียมความรู้มาเป็นเวลา 30-40 ปี กว่า

จะสามารถขับเคล่ือนการปฏิรูประบบสุขภาพจนเป็นผลส าเร็จได้ อย่างการปฏิรูป

ระบบสุขภาพเป็นแนวความคิดสากลของ WHO ในการประกาศ Public Primary 

Health Care Declaration หรือ Health for All การสาธารณสุขในทุกมิติทาง
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สังคม เป็นแนวคิดสากล แล้วเช่ือมโยงมาท างานภายในประเทศ เป็นการท างาน

สาธารณสุขในแนวทางใหม่ สาธารณสุขเป็นงานการเมืองแบบหนึ่ง ท่ีเช่ือมโยงกับ

ประชาธิปไตย พวกเราตามกระแสโลกตลอด ตามความสนใจและธรรมชาติของแต่

ละคน สร้างฐานข้อมูล และจังหวะทางการเมือง” 

อ าพล จินดาวัฒนะ (สัมภาษณ์, 9 พฤศจิกายน 2559) 

บทบาทท้ังสองด้านนี้มีความส าคัญอย่างยิ่งต่อการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบท 

เปรียบเสมือน “ถังทางความคิด” (think tank) ของขบวนการแพทย์ชนบทในระดับนโยบาย ท าให้

เกิดการเช่ือมโยงกรอบความคิด (frame bridging) ระหว่างสมาชิกของขบวนการ พร้อมไปกับการ

ปรับเปล่ียนกรอบความคิด (frame transformation) ให้เท่าทันต่อกระแสความคิดสากลและการ

เปล่ียนแปลงท่ีสมาชิกของขบวนการพบเจอในการปฏิบัติงาน ควบคู่ไปกับการสนับสนุนการระดม 

ทรัพยากรระหว่างเครือข่ายชนช้ันน าด้วยกัน ท้ังทรัพยากรท่ีจับต้องได้อย่าง ทุนการศึกษา งบประมาณ 

ก าลังคน สถานท่ีท างาน และทรัพยากรท่ีจับต้องไม่ได้อย่าง ประสบการณ์ องค์ความรู้ ทักษะและ

ข้อมูลในด้านต่าง ๆ ท่ีน ามาแลกเปล่ียนกันในท่ีประชุม ข้อมูลและองค์ความรู้เหล่านี้เป็นข้อมูลท่ีมี

ประโยชน์อย่างมากต่อการผลักดันนโยบายให้ประสบผลส าเร็จ โดยจะได้รับการสนับสนุนร่วมกันจาก

สมาชิกท่ีกระจายอยู่ในหน่วยงานต่าง ๆ ของโครงสร้างกระทรวงสาธารณสุข นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ 

ได้กล่าวถึงบทบาทของกลุ่มสามพรานไว้ ดังนี้ 

“เมื่อเวทีสามพรานกลายเป็นเวทีเสนอการเรียนรู้ร่วมกันมากกว่าเป็นเวทีถกเถียง

เพื่อหาข้อยุติในแนวคิด จึงมีการน าเสนอเรื่องท่ีสมาชิกอยากรู้ท้ังจากสมาชิกและ

ผู้อื่น ท าให้ทุกฝ่ายได้ความรู้ ความคิดเห็น และน าข้อเสนอแนะไปปรับเป็นการ

ปฏิบัติ บ่อยครั้งท่ีเวทีสามพรานน าเรื่องใหม่ ๆ หรือท่ีก าลังจะเกิดขึ้นมาหารือร่วมกัน 

บางเรื่องมีการแลกเปล่ียนกันมากเข้าก็เห็นความส าคัญมากขึ้น สมาชิกท่ีผลักดันใน

เรื่องนั้น ๆ ก็อาจถูกมอบหมายจากกลุ่มให้ไปติดตามและน าความคืบหน้า

มาถ่ายทอด เพื่อให้มีการพัฒนาปัญญาอย่างต่อเนื่อง” 

สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ (2548, น. 51) 
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อย่างไรก็ตามการประชุมกลุ่มสามพรานนี้ ไม่ได้จ ากัดอยู่เพี ยงประเด็นเคล่ือนไหวด้าน

สาธารณสุข หากยังเช่ือมโยงความสนใจไปสู่ประเด็นและองค์ความรู้ในด้านสังคมและการเมือง โดยมี

การเชิญผู้เช่ียวชาญ นักวิชาการ รวมถึงนักเคล่ือนไหวท่ีมีบทบาทน าในด้านนั้น ๆ มาร่วมประชุม ได้แก่ 

การปฏิรูประบบราชการ การพัฒนาชุมชนอย่างยั่งยืน เศรษฐกิจนอกกฎหมายและนโยบายสาธารณะ 

การปฏิรูปการศึกษา ผลกระทบของ IMF ต่อประเทศไทย การปฏิรูปการเมือง การพัฒนาก าลังคน 

การปฏิรูประบบสุขภาพ การประชุมสมัชชาอนามัยโลก กองทุน Global Fund to Fight AiDS, 

Tuberculosis and Malaria ฯลฯ โดยในระยะ 16 ปี (2529-2546) มีจ านวนเรื่องท่ีถูกน าเสนอใน

การประชุมกลุ่มสามพรานจ านวนกว่า 300 เรื่อง (สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 68) 

เมื่อพิจารณาจากการเคล่ือนไหวและประเด็นท่ีมีการจัดประชุมของกลุ่มสามพราน จะเห็นได้

ว่ามีการศึกษาและเช่ือมโยงความรู้ความเข้าใจในประเด็นท่ีกว้างขวาง ครอบคลุมท้ังด้านการเมือง 

สังคม การสาธารณสุข กฎหมาย การศึกษา ฯลฯ ท าให้นอกจากจะเป็นการสร้างและจัดระเบียบกรอบ

ความคิดของสมาชิกแกนน าในขบวนการแล้ว ยังเป็นการเช่ือมโยงเครือข่ายของขบวนการไปสู่ ผู้ท่ีมี

ความรู้และบทบาทน าการเคล่ือนไหวในประเด็นท่ีกลุ่มสามพรานหรือขบวนการแพทย์ชนบทให้ความ

สนใจใน จากการเชิญผู้เช่ียวชาญหรือผู้ท่ีมีบทบาทเคล่ือนไหวในด้านนั้น ๆ มาร่วมประชุม ท าให้เกิด

การระดมการสร้างเครือข่ายความร่วมมือท่ีกว้างขวางมากขึ้น ระหว่างเครือข่ายขบวนการแพทย์

ชนบทกับเครือข่ายภาคประชาสังคมอื่น ๆ  ซึ่งเป็นพลวัตของกลุ่มสามพรานท่ีต่างไปจากวัตถุประสงค์

แรกของการก่อต้ัง เป็นการสร้างเครือข่ายการระดมระหว่างขบวนการเคล่ือนไหวในอุตสาหกรรมการ

เคล่ือนไหวทางสังคม (social movement industry) เดียวกันในด้านสาธารณสุข (ระบบสุขภาพ 

แพทย์ ยา และส่ิงแวดล้อม) พร้อมท้ังมีเช่ือมโยงเครือข่ายการเคล่ือนไหวข้ามภาคส่วนขบวนการ

เคล่ือนไหวทางสังคม (cross sector) อย่าง เช่น ขบวนการเคล่ือนไหวในการปฏิรูปการเมือง 

ขบวนการเคล่ือนไหวในด้านส่ิงแวดล้อม ขบวนการเคล่ือนไหวด้านเศรษฐกิจ ขบวนการเคล่ือนไหว

ด้านการศึกษา รวมถึงข้าราชการระดับนโยบายหรือระดับเคล่ือนไหวจากหน่วยงานอื่น โดยอาจเริ่ม

จากความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ( interpersonal networks) ระหว่างสมาชิกกลุ่มสามพรานกับ

บุคคลภายนอกท่ีเป็นผู้เช่ียวชาญและผู้มีบทบาทน าในการเคล่ือนไหว ท่ีได้รับการรับรองจากสมาชิก

คนอื่น ๆ ให้ร่วมการประชุมกลุ่มสามพราน ท าให้เกิดการแลกเปล่ียนทรัพยากรข้ามเครือข่าย
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อุตสาหกรรมและภาคส่วนขึ้น ท าให้ได้รับทราบข้อมูลท้ังปัจจัยท่ีเป็นโอกาสและปัจจัยท่ีเป็นอุปสรรค

ของการขับเคล่ือนขบวนการหรือนโยบายให้ประสบผลส าเร็จต่อไป 

การเปิดประเด็นท่ีกว้างขวางในการประชุมนี้ท าให้กลุ่มสามพราน ได้รับและเข้าถึงข้อมูลท่ี

ส าคัญจากเครือข่ายอื่น ๆ ซึ่งแพทย์จากกระทรวงสาธารณสุขกลุ่มอื่น ๆ ไม่สามารถเข้าถึงหรือได้รับท้ัง

ในทางสังคม การเมือง เศรษฐกิจ ฯลฯ รวมทั้งยังเป็นการเช่ือมโยงกรอบความคิดของขบวนการแพทย์

ชนบทหรือกลุ่มสามพราน เข้ากับกรอบความคิดของผู้เช่ียวชาญและผู้ท่ีเคล่ือนไหวในด้านต่าง ๆ ท าให้

เมื่อกลุ่มสามพรานหรือขบวนการแพทย์ชนบทต้องการเคล่ือนไหวทางการเมืองหรือสังคม จะสามารถ

ระดมการสนับสนุนจากขบวนการเคล่ือนไหวกลุ่มอื่น ๆ ท่ีมีกรอบความคิดคล้ายคลึงกันได้อย่างรวดเร็ว

และมีประสิทธิภาพ รวมถึงเพิ่มความสามารถในการระดมทรัพยากรจากเครือข่ายต่าง ๆ ได้มากยิ่งขึ้น ท้ัง

เครือข่ายภายในประเทศและเครือข่ายภายนอกประเทศ ดังท่ี นพ.วีระพันธ์ สุพรรณไชยมาตย์ 62 ได้

กล่าวถึงการเข้าร่วมกลุ่มสามพรานไว้ว่า “ปี 33 ก็ได้มาเข้าร่วมกลุ่มสามพรานในนามประธานชมรม ก็

เลยท าให้รู้เรื่องความเคล่ือนไหวระดับชาติระดับโลกเยอะ” (สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 69) 

ในช่วงต้นของการตั้งกลุ่มสามพรานนี้มีการเคล่ือนไหวท่ีน่าสนใจ 2 ประเด็น ท่ีมีความสัมพันธ์

กับพลวัตรูปแบบของการเคล่ือนไหวทางสังคมและการระดมทรัพยากรของขบวนการแพทย์ชนบท 

ได้แก่ เหตุการณ์วิ่งรณรงค์เพื่อการไม่สูบบุหรี่ในปี 2530 และการก่อต้ังสถาบันชุมชนท้องถิ่นพัฒนา

โดย นพ.ประเวศ วะสีในช่วงปี 2532-2533 ซึ่งท้ังสองประเด็นนี้มีความเกี่ยวข้องกับบทบาทของกลุ่ม

สามพรานและนพ.ประเวศ วะสี ท้ังโดยทางตรงและโดยทางอ้อม ดังจะอธิบายต่อไปตามล าดับ 

3.1) เหตุการณ์ว่ิงรณรงค์เพื่อการไม่สูบบุหร่ีในปี 2530 

โครงการรณรงค์เพื่อการไม่สูบบุหรี่เมื่อปี 2530 เป็นแนวคิดที่ออกมาจากการประชุมกลุ่ม

สามพราน “และเป็นการรณรงค์ท่ีท าให้สาธารณชนรู้จักชมรมแพทย์ชนบทในวงกว้างเป็นครั้งแรก” 

(สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 62) นพ.ประเวศ วะสี เป็นผู้มีบทบาทส าคัญในการริเริ่มการรณรงค์ 

การรณรงค์ครั้งนี้มีความส าคัญอย่างมาก เนื่องจากเป็นครั้งแรกท่ีขบวนการแพทย์ชนบทเริ่มเห็น

ความส าคัญของการเช่ือมโยงขบวนการแพทย์ชนบทเข้ากับเครือข่ายภาคประชาสังคม องค์กรพัฒนา

                                            
62 ประธานชมรมแพทย์ชนบทชุดที่ 13 ปี 2533-2534. 
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เอกชน (NGOs) ส่ือมวลชน ท่ีเคล่ือนไหวในด้านสุขภาพและส่ิงแวดล้อม อันเป็นรากฐานในการสร้าง

พลังสนับสนุนให้กับการผลักดันการก่อต้ังองค์กรตระกูล ส. ต่อมาในช่วงทศวรรษ 2540 

การรณรงค์ครั้งนี้มีขบวนการแพทย์ชนบทเป็นแกนน าส าคัญในการด าเนินงาน ได้ระดมแพทย์

และบุคลากรทางการสาธารณสุขจากโรงพยาบาลชุมชน จ านวน 250 คน วิ่งจาก 4 ภาคของประเทศ 

ใช้เวลาวิ่ง 7 วัน ระหว่างวันท่ี 16-22 ตุลาคม 2530 มาพบกันท่ีหน้าศาลาว่าการกรุงเทพมหานครด้วย

ระยะทางรวมกันกว่า 3,000 กิโลเมตร การด าเนินการครั้งนี้เป็นการระดมเครือข่ายครั้งใหญ่ครั้งหนึ่ง

ในช่วงต้นทศวรรษ 2530 ของขบวนการแพทย์ชนบท ท่ีเริ่มหันมาให้ความสนใจในการสร้างเครือข่าย

พันธมิตรกับภาคประชาสังคมและส่ือมวลชน โดยในช่วงทศวรรษ 2530 นี้องค์กรพัฒนาเอกชนมีการ

ขยายตัวเพิ่มข้ึนอย่างมาก จากท าเนียบองค์กรพัฒนาเอกชนในประเทศไทย ปี 2527 มีองค์กรพัฒนา

เอกชน 113 องค์กร ปี 2534 เพิ่มเป็น 374 องค์กร ซึ่งเป็นการเพิ่มข้ึนถึงกว่า 3 เท่าตัวในระยะเวลา

เพียง 7 ปี (เพ็ญจันทร์ ประดับมุข, 2540, น. 162-165) 

การรณรงค์ต่อต้านการสูบบุหรี่ในครั้งนี้สามารถสร้างภาพลักษณ์และเพิ่มความชอบธรรมใน

การเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบทได้อย่างมาก สามารถรวบรวมรายช่ือของผู้สนับสนุนการ

ไม่สูบบุหรี่ระหว่างทางได้กว่า 5,000,000 รายช่ือ (ประเวศ วะสี, 2543, น. 8) โดยผู้ท่ีเข้าร่วมในการ

ด าเนินการครั้งนี้มีท้ังองค์กรพัฒนาเอกชน (มูลนิธิหมอชาวบ้าน ฯลฯ) องค์กรระหว่างประเทศ (องค์กร

อนามัยโลก) องค์กรภาคธุรกิจเอกชน (บริษัทรองเท้าไนกี้ ห้างสรรพสินค้าเซ็นทรัล ฯลฯ) องค์กร

วิชาชีพ (แพทยสภา แพทยสมาคมฯ) องค์กรภาครัฐ (กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงมหาดไทย) 

องค์กรสงฆ์ (สวนโมกพลาราม วัดชลประทานรังสฤษฎ์) ส่ือมวลชนทุกแขนง ผู้น าชุมชน นักวิชาการ 

และตัวแทนฝ่ายการเมือง (รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขและมหาดไทย ประธานสภา

ผู้แทนราษฎร63) (ชูชัย ศุภวงศ์, 2540, น. 123) นพ.อ าพล จินดาวัฒนะ ผู้มีบทบาทส าคัญในการระดม

การรณรงค์ครั้งนี้ได้กล่าวถึงบทบาทของสมาชิกขบวนการแพทย์ชนบทกับการสร้างเครือข่ายการ

สนับสนุนครั้งนี้ไว้ดังนี้ 

“สายตะวันออก มีสุวิทย์ (นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ – ผู้วิจัย) เป็นแกนน า สายใต้

มีพี่วินัย (นพ.วินัย สวัสดิวร – ผู้วิจัย) กับชูชัย (นพ.ชูชัย ศุภวงศ์ – ผู้วิจัย) แกนน า 

                                            
63 นาย ชวน หลีกภัย. 
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สายอีสานมีส าเริง (แหยง) (นพ.ส าเริง แหยงกระโทก – ผู้วิจัย) เป็นแกนน าสายเหนือ

มีผม (นพ.อ าพล จินดาวัฒนะ – ผู้วิจัย) กับอุกฤษฎ์ มิลินทางกูร เป็นแกนน า โดยมี

คุณพ่อเสม (นพ.เสม พริ้งพวงแก้ว – ผู้วิจัย) เป็นปูชนียบุคคลท่ีอยู่ เบื้องหลัง

ความส าเร็จนี้...กิจกรรมรณรงค์ด้านสุขภาพระดับชาติครั้งนั้น เป็นตัวอย่างของการ

รณรงค์ท่ีแท้จริง มีส่วนผลักดันร่วมกับ NGO และหน่วยงานต่าง ๆ สร้างกระแสรณรงค์

เพื่อการไม่สูบบุหรี่จนเป็นกระแสสังคมและมีแพทย์ชนบทหลายคน เช่น ชูชัย สุวิทย์ 

ร่วมกับอาจารย์อีกหลาย ๆ ท่าน เช่น อาจารย์หทัย (นพ.หทัย ชิตานนท์ – ผู้วิจัย) 

อาจารย์ประกิต (นพ.ประกิต วาทีสาธกกิจ – ผู้วิจัย) อาจารย์ไพโรจน์ (นพ.ไพโรจน์ 

นิงสานนท์ – ผู้วิจัย) ฯลฯ ผลักดันให้มีกฎหมายควบคุมการบริโภคยาสูบ ซึ่งถือว่า

เป็นความก้าวหน้ามากท่ีสุดประเทศหนึ่ง” 

ประเวศ วะสี (2543, น. 37) 

อาจกล่าวได้ว่าโมเดลการเคล่ือนไหวและระดมทรัพยากรในการรณรงค์เพื่อการไม่สูบบุหรี่ครั้ง

นี้ เป็นการทดลองเคล่ือนไหวจริงในระดับประเทศครั้งแรก ท่ีขบวนการแพทย์ชนบทเช่ือมต่อการ

เคล่ือนไหวของตนเอง กับเครือข่ายอื่น ๆ ได้แก่ เครือข่ายภาคประชาสังคม องค์กรพัฒนาเอกชน ด้าน

สุขภาพ ส่ือมวลชน องค์กรของรัฐ และองค์กรทางการเมือง ท าให้ผลของการเคล่ือนไหวรณรงค์ครั้งนี้

ประสบความส าเร็จเป็นอย่างมาก และเป็นต้นแบบให้กับการเคล่ือนไหวในครั้งต่อ ๆ มาของขบวนการ

แพทย์ชนบทในการระดมการสนับสนุนจากเครือข่ายต่าง ๆ ในการเคล่ือนไหว ท่ีไม่ได้จ ากัดอยู่เพียง

การเครือข่ายของวิชาชีพหรือขบวนการเคล่ือนไหวเชิงวิชชาชีพ (professional networks or 

professional movement) อีกต่อไป โดยเฉพาะการให้ความส าคัญกับการสร้างเครือข่ายภาค

ประชาสังคม (civil networks) ในฐานะเป็นพันธมิตรใหม่64 ในการสร้างพลังสนับสนุนทางการเมือง

                                            
64 ตัวอย่างแนวคิดในการให้ความส าคัญกับการสร้างเครือข่ายภาคประชาสังคมของขบวนการแพทย์ชนบท 

ในฐานะเป็นปัจจัยสนับสนุนที่ส าคัญต่อการปฏิรูปสาธารณสุข สามารถดูได้จากหนังสือเร่ือง “ประชาสังคมกับการ
พัฒนาสุขภาพ: บทวิเคราะห์ทางวิชาการ” ที่มีสมาชิกคนส าคัญของชมรมแพทย์ชนบทอย่าง นพ.สุวิทย์ วิบุลผล
ประเสริฐ นพ.ชูชัย ศุภวงศ์ นพ.โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ เป็นผู้เขียนร่วมกับ เพ็ญจันทร์ ประดับมุข นักวิจัยของ
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข และยุวดี คาดการณ์ไกล นักวิชาการสุขาภิบาล กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข โดย
เป็นการช้ีให้เห็นถึงความส าคัญในการมีส่วนร่วมของภาคประชาสังคม เพ่ือพัฒนาระบบสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม 
เช่นเร่ืองของเอดส์ ชุมชนสลัม การอนุรักษ์ทรัพยากรธรรมชาติ ที่ต้องมีการสร้างเครือข่ายเคลื่อนไหวร่วมกันของภาค
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แทนท่ีพันธมิตรเดิมท่ีเริ่มกลายเป็นภัยคุกคามต่อขบวนการแพทย์ชนบทในช่วงหลังของทศวรรษ 2530 

อย่างผู้บริหารของกระทรวงสาธารณสุข และ แพทย์โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลท่ัวไป ท่ีเริ่มมีความ

ขัดแย้งกับสมาชิกของขบวนการแพทย์ชนบทเพิ่มมากขึ้น และก่อตัวเป็นขบวนการตอบโต้ (counter 

movement) ขบวนการแพทย์ชนบท ซึ่งเป็นส่ิงท่ีไม่เคยปรากฏมาก่อนในช่วงทศวรรษ 2520 เป็น

ประเด็นท่ีผู้วิจัยจะท าการอภิปรายต่อไปในประเด็นท่ีว่าด้วยความขัดแย้งและความเส่ือมถอยของ

ชมรมแพทย์ชนบท 

3.2) การก่อต้ังสถาบันชุมชนท้องถ่ินพัฒนา (สทพ. – Local Development Institute 

- LDI) และมูลนิธิชุมชนท้องถ่ินพัฒนา (มทพ. – Local Development Foundation) 

เหตุท่ีผู้วิจัยยกเอาสถาบันชุมชนท้องถิ่นพัฒนาและมูลนิธิชุมชนท้องถิ่นพัฒนามาอธิบายในท่ีนี้ 

เนื่องจากองค์กรท้ังสองนี้เกิดขึ้นจากการผลักดันของ นพ.ประเวศ วะสี ในขณะท่ี นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ 

ได้มีบทบาทส าคัญในการบริหารอ านวยการองค์กรเหล่านี้ในช่วงเวลาหนึ่ง โดยองค์กรเหล่านี้ท าหน้าท่ี

ในการประสานงานเครือข่ายกับองค์กรพัฒนาเอกชน เพื่อท างานด้านการวิจัยชุมชนท้องถิ่นและการให้

ทุนสนับสนุนการท าโครงการพัฒนาในพื้นท่ี สนับสนุนการเติบโตและขยายตัวขององค์กรพัฒนา

เอกชนในพื้นที่ชนบท สิ่งที่น่าสนใจคือองค์กรพัฒนาเอกชนเหล่านี้เป็นเครือข่ายส าคัญ ที่สนับสนุน

การเคลื่อนไหวของขบวนการแพทย์ชนบท ทั้งก่อนและหลังการเกิดองค์กรตระกูล ส. กล่าวได้ว่า

เป็นส่วนหนึ่งของการสร้างเครือข่ายพันธมิตรใหม่ในภาคประชาสังคมและองค์กรพัฒนาเอกชน65 ท่ีถูก

วางรากฐานต้ังแต่ช่วงต้นของทศวรรษ 2530 เป็นต้นมา 

สถาบันชุมชนท้องถิ่นพัฒนา (สทพ.-LDI) และ มูลนิธิชุมชนท้องถิ่นพัฒนา (มทพ.) เป็น  

2 องค์กรท่ีก าเนิดจาก “กองทุนพัฒนาท้องถิ่นไทย-แคนาดา” หรือ “โครงการความช่วยเหลือเพื่อ

พัฒนาชุมชน” (Local Development assistance - LDAP) ซึ่งเป็นกองทุนท่ีจัดต้ังขึ้นมาจากการ

สนับสนุนของ CIDA (The Canadian International Development Agency) องค์กรสนับสนุน

                                            
ประชาสังคม โดยหนังสือเล่มนี้ได้รับการสนับสนุนจาก สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) โปรด ดู สุวิทย์ 
วิบุลผลประเสริฐ (2540). 

65 องค์กรพัฒนาเอกชนที่เป็นเครือข่ายของสถาบันชุมชนท้องถ่ินพัฒนา ได้รับทุนสนับสนุนจากองค์กร
ตระกูล ส.ในการด าเนินกิจกรรม และท าวิจัยในพ้ืนที่ ในทางกลับกันองค์กรเหล่าน้ีได้มีส่วนส าคัญในการสนับสนุน
การท างานขององค์กรตระกูล ส.ในโครงการต่าง ๆ หากสนใจ โปรดดู พลเดช ปิ่นประทีป (2551). 
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ความช่วยเหลือระหว่างประเทศของรัฐบาลแคนาดา เริ่มด าเนินงานเมื่อปี 2527 มีระยะเวลาการ

ด าเนินงาน 5 ปี ต้ังแต่ตุลาคม 2527 – มีนาคม 2533 รวม 5 ปี 6 เดือน ภายใต้งบประมาณสนับสนุน 

5 ล้านเหรียญแคนาดา (105 ล้านบาท) ในระยะเริ่มแรก LDAP จัดต้ังขึ้นโดยมีเป้าหมายในการส่งเสริม

และสนับสนุนองค์กร สถาบันและกลุ่มต่าง ๆ ท่ีด าเนินการพัฒนาท้องถิ่น ให้สามารถขยายบทบาท

และขีดความสามารถให้กว้างขวางยิ่งขึ้น เพื่อก่อให้เกิดผลกระทบต่อชุมชนในระดับหมู่บ้าน และการ

พัฒนาประเทศโดยส่วนรวม รวมถึงการพัฒนาความร่วมมือระหว่างไทย-แคนาดา ในระดับรัฐบาล 

องค์กร สถาบัน และประชาชน (ขวัญสุดา ขันธวิทย์, 2551, น. 20-21) 

ในระหว่างการด าเนินโครงการช่วงแรก LDAP ได้เข้ามาสนับสนุนให้เกิด “คณะกรรมการ

การประสานงานองค์กรเอกชนพัฒนาชนบท 66” (กป.อพช. - 2527-2533) มีบทบาทในการ

ประสานงานเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน (NGOs) ในทุกสาขาจากทุกภูมิภาค โดยมีคณะกรรมการ

ประกอบด้วยผู้แทนท่ีเลือกตั้งมาจากองค์กรพัฒนาเอกชนในแต่ละภูมิภาค ได้แก่ ภาคเหนือ ภาคเหนือ

ตอนล่าง ภาคกลางตอนบน ภาคอีสาน และภาคใต้ การท างานของ LDAP และ กป.อพช. ท าให้เกิด

การสร้างเครือข่ายขององค์กรพัฒนาเอกชนท่ีท างานเคล่ือนไหวด้านการพัฒนาชนบท พร้อมท้ัง

กระจายทุนให้แก่องค์กรเหล่านี้เพื่อสร้างความเข้มแข็งในการท างานพัฒนาชุมชน LDAP จึงเป็น

โครงสร้างการระดมทรัพยากรเพื่อสนับสนุนความเข้มแข็งให้กับองค์กรพัฒนาเอกชนท่ีท างานด้านพัฒนา

ชนบทของไทย โดยประสานไปกับการสร้างเครือข่ายนักวิชาการและ หน่วยงานภาครัฐท่ีลงไปท างาน

วิจัยเพื่อพัฒนาองค์ความรู้ในการพัฒนาชุมชนและชนบท 

วัตถุประสงค์หลักของ LDAP คือการผลักดันให้มีการกระจายอ านาจลงสู่การปกครอง

ส่วนท้องถิ่นต่อไปในอนาคต โดย LDAP มีคณะกรรมการพิจารณาโครงการระหว่างไทย-แคนาดา 

(project review committee) ท าหน้าท่ีในการก าหนดทิศทางและนโยบายในการผลักดันและอนุมัติ

กองทุนฯ คณะกรรมการนี้ประกอบไปด้วย ตัวแทนถาวรจากรัฐบาลแคนาดา Rob Wiles ตัวแทนรัฐบาล

ไทย นายถวัลย์ พลพืชน์ (กรมวิเทศสหการ) และกรรมการแต่งต้ังจากผู้ทรงคุณวุฒิจากสถาบันวิชาการ 

หน่วยงานรัฐบาล และผู้มีประสบการณ์พัฒนาท้ังภาคการเมืองและภาคชนบท ได้แก่ นพ.ประเวศ วะสี 

                                            
66กป.อพช. ต่อมาในปีพ.ศ. 2537 ได้เปลี่ยนช่ือเป็น “คณะกรรมการการประสานงานองค์กรพัฒนา

เอกชน” 
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ศ.เสน่ห์ จามริก ดร.อคิน รพีพัฒน์ ดร.ไพรัตน์ เดชะรินทร์ นายไพโรจน์ สุจินดา นายจอน อึ้งภากร 

นางประทีป อึ้งทรงธรรม นายบ ารุง บุญปัญญา และ นายอเนก นาคะบุตร เป็นผู้อ านวยการกองทุนฯ 

ต่อมาเมื่อใกล้ครบระยะเวลาของโครงการ คณะกรรมการร่วมพิจารณากองทุนและผู้แทนจาก

รัฐบาลไทย-แคนาดา มีความเห็นพ้องที่จะจัดตั้งองค์กรถาวร (นิติบุคคล) เพื่อให้มีองค์กรที่ท างาน

ด้านนี้ต่อไป (ผู้ริเริ่มส าคัญคือ นพ.ประเวศ วะสี) โดยในช่วงปี 2532-2534 ได้มีการต้ังมูลนิธิชุมชน

ท้องถิ่นพัฒนา (มทพ.) และสถาบันชุมชนท้องถิ่นพัฒนา (สทพ.) ขึ้นมา โดยมีความต้องการท่ีจะท าให้

สถาบันชุมชนท้องถิ่นพัฒนาเป็น “TDRI ภาคประชาชน” (กฤษฎา บุญชัย, 2551, น. 35) เน้นการวิจัย

และสร้างความรู้จากฐานชุมชนและท้องถิ่น และขับเคล่ือนประเด็น สิทธิชุมชน ภูมิปัญญาชาวบ้าน 

ปราชญ์ชาวบ้าน ป่าชุมชน วัฒนธรรมชุมชน  ธนาคารหมู่บ้าน อันเป็นพื้นฐานของการสร้างกรอบ

ความคิดการพัฒนาตามแนว “ชุมชนนิยม” (Localism) ต่อมา (Pitidol, 2016, pp. 525-526; 

กฤษฎา บุญชัย, 2551, น. 32-39) 

สทพ. และ มทพ. มีบทบาทส าคัญ 2 ประการ ประการแรกได้แก่ การเป็นโครงสร้างการระดม

ทรัพยากรท้ังในการสร้างเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชนในภูมิภาคต่าง ๆ พร้อมกับกระกระจายทุนเพื่อ

สร้างความเข้มแข็งและการขยายตัวให้กับองค์กรพัฒนาเอกชน ในขณะเดียวกันยังเช่ือมโยงเครือข่าย

ชนช้ันน าและนักวิชาการท่ีท างานในด้านต่าง ๆ ท่ีมีความเกี่ยวข้องกับการพัฒนาสังคม เศรษฐกิจ และ

การเมือง ฯลฯ เครือข่ายท่ีถูกจัดต้ังขึ้นนี้มีบทบาทส าคัญอย่างยิ่งต่อการสนับสนุนการปฏิรูประบบ

สาธารณสุขของขบวนการแพทย์ชนบทในภายหลัง ซึ่งเป็นการเช่ือมโยงขบวนการเคล่ือนไหวข้ามภาค

ส่วน (cross sector) โดยมี นพ.ประเวศ วะสีเป็นผู้ริเริ่มในการเช่ือมโยงเครือข่ายท่ีอยู่คนละภาคส่วน 

(sector) นี้เข้าด้วยกัน67 

                                            
67งานวิจัยศึกษาของ ธร ปีติดล (2559) และ Pitidol (2016) ได้ท าการศึกษาถึงบทบาทและอิทธิพลที่ 

“สถาบันพัฒนาองค์กรชุมขน” (พอช.-CODI) ที่จัดต้ังข้ึนในปี 2543 มีต่อขบวนการขององค์กรพัฒนาเอกชนที่ท างาน
ในพ้ืนที่ชนบท ส่งผลต่อความเข้าใจเร่ืองของประชาธิปไตยที่บิดเบือนไปและการสร้างเครือข่ายของชนช้ันน าในชุมชน
ที่มีแนวคิดคล้ายคลึงกัน แต่ไม่ได้เช่ือมโยงบทบาทขององค์กรเหล่าน้ีต่อขบวนการปฏิรูปอื่น ๆ อย่างการปฏิรูประบบ
สาธารณสุข ในขณะที่องค์กรพัฒนาชุมชนและสถาบันพัฒนาชุมชนท้องถ่ินพัฒนา (สทพ.-LDI) นับว่าเป็นเครือข่าย
ของขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมเดียวกัน โดยจะเห็นได้จากรายชื่อคณะกรรมการมูลนิธิชุมชนท้องถิ่นพัฒนา
ชุดก่อต้ังในปี 2531 (ต้ังข้ึนมาก่อนที่จะสิ้นสุดโครงการของ LDAP ในปี 2532) ได้แก่ นพ.ประเวศ วะสี (ประธาน
มูลนิธิ) ศ.เสน่ห์ จามริก (รองประธานมูลนิธิ) นพ.อารี วัลยะเสวี (เหรัญญิกมูลนิธิ) นพ.ไพโรจน์ นิงสานนท์ 
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บทบาทส าคัญของขบวนการเคล่ือนไหวทางสังคมของเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชนเหล่านี้ 

ได้แก่ การเคลื่อนไหวเพื่อให้มีการปฏิรูปการเมือง (นวลน้อย ตรีรัตน์ และ แบ๊งค์ งามอรุณโชติ, 

2555, น. 32) อันน ามาซึ่งการจัดต้ังคณะกรรมการพัฒนาประชาธิปไตย (คพป.) ท่ีมีนพ.ประเวศ วะสี 

เป็นประธาน ท าให้ได้มีโอกาสในการพลิกขึ้นมาครองอ านาจน าในการน าเสนอแนวคิดในการปฏิรูป  

(ประเวศ วะสี, 2539) ให้เป็นกรอบความคิดหลักในกระบวนการทางการเมือง ในการก าหนดว่าอะไร

เป็นปัญหา (diagnostic framing) ของการเมืองไทย อะไรคือทางออกและการแก้ปัญหา (prognostic 

framing) การเมืองไทย ซึ่งเป็นท่ีมาของรัฐธรรมนูญ 2540 ท่ีเปิดโครงสร้างโอกาสทางการเมืองให้

สามารถเกิดองค์กรตระกูล ส. และการปฏิรูประบบสุขภาพตามมา (Kuhonta, 2017) โดยผู้วิจัยจะท า

การอภิปรายในรายละเอียดต่อไปในบทท่ี 6 

หนังสือวาระครบรอบ 20 ปี มูลนิธิชุมชนท้องถิ่นพัฒนา (พลเดช ปิ่นประทีป, 2551) ได้อธิบาย

ความเกี่ยวโยงของ นพ.ประเวศ วะสี กับการเคล่ือนไหวของเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชนและสถาบัน

ชุมชนท้องถิ่นพัฒนา ในเรื่องของการปฏิรูปการเมือง และการสนับสนุนรัฐธรรมนูญ 2540 ไว้ ดังนี้ 

“ภายหลังกระแสปฏิรูปการเมือง “จุดติด” โดยแกนน าทางความคิด (โดยเฉพาะ

นพ.ประเวศ วะสี) ในเครือข่ายของสถาบันชุมชนท้องถิ่นพัฒนา (LDI) แล้ว แรง

เคล่ือนตัวของขบวนการเมืองภาคพลเมืองในสังคมไทย ได้เคล่ือนย้ายประเด็นเข้าสู่

การต่อสู้ทางการเมืองจังหวะใหม่ ในการขับเคล่ือนผลักดันรัฐธรรมนูญ ปี 2540 ท่ี

ร่างโดย สสร. การเคล่ือนทางการเมืองในสถานการณ์นี้ มีการต่อสู้ทางการเมื องที่

ขับเค่ียวกันอย่างชัดเจนเป็นสองฝ่าย ฝ่ายแรก คือ ขบวนนักวิชาการ ปัญญาชน 

ชนชั้นกลางในเมือง อันก่อรูปจากแนวคิดที่ “จุดติด” ในการปฏิรูปการเมือง

ต่อเนื่อง น าโดยนพ.ประเวศ วะสี ประธานมูลนิธิชุมชนท้องถิ่นพัฒนา ที่พยายาม

                                            
(กรรมการ) ศ.ระพี สาคริก (กรรมการ) นายอเนก นาคะบุตร (เลขาธิการมูลนิธิ) ในขณะที่รายช่ือของประธานสถาบัน
ชุมชนท้องถ่ินพัฒนา ต้ังแต่ก่อต้ังจนถึงปี 2551 ได้แก่ ศ.เสน่ห์ จามริก (2534-2538) นายไพบูลย์ วัฒนศิริธรรม 
(2538-2541) นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ (2541-2547) มีผู้บริหารสถาบัน ได้แก่ ศ.เสน่ห์ จามริก (2534-2538) 
นางเบ็ญจมาศ ศิริภัทร นพ.พลเดช ปิ่นประทีป นายอเนก นาคะบุตร นายทรงพล เจตนาวณิชย์ (อาภรณ์ จันทร์สมวงศ์, 
2551, น. 235, 244) โดยบุคคลเหล่าน้ีหลายท่านมีบทบาทในการร่วมผลักดันให้เกิดการจัดต้ังองค์กรพัฒนาชุมชน 
(อพช.) ข้ึนในปี 2543 โดยนายไพบูลย์ วัฒนศิริธรรมเป็นผู้มีบทบาทส าคัญในการผลักดันการสนับสนุนร่าง พรฎ.
สถาบันพัฒนาองค์กรชุมชน พร้อมไปกับการท างานสนับสนุนของ สทพ. (คณุสสัน ศุภวัตรวรคุณ, 2551, น. 99). 
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ผลักดัน รธน. 2540 ผ่านสภาฯ ในยุครัฐบาลบรรหาร ศิลปะอาชา กับฝ่ายท่ีเป็น

ตัวแทนกลุ่มพลังทางการเมือง ฝ่ายพรรคการเมือง ท่ีไม่ต้องการให้เกิดการ

เปล่ียนแปลงทางการเมือง ผ่านประเด็นการแก้ไขรัฐธรรมนูญ การต่อสู้ทางการเมือง

คร้ังนี้ นับเป็นคร้ังแรกที่เกิดปรากฏการณ์ขับเคลื่อนของภาคพลเมือง ที่มีแกนน า

ภาคประชาสังคมขับเคลื่อนขบวนอยู่ โดยมีการจัดต้ังกลุ่ม “การะเกด” น าโดย 

ชัยวัฒน์ ถิระพันธุ์ อเนก นาคะบุตร ขวัญสรวง อติโพธิ อนุชาติ พวงส าลี เป็นต้น 

โดยในทางยุทธวิธีได้มีการน าเสนอเชิงสัญลักษณ์ คือ “สีเขียว” เป็นตัวแทน

ขบวนการสนับสนุนการผ่านร่างรัฐธรรมนูญ 2540 และ “สีเหลือง” เป็น

สัญลักษณ์แทนขบวนการเคล่ือนไหวท่ีคัดค้านการผ่านร่างรัฐธรรมนูญ การ

เคล่ือนไหวในครั้งนี้ นับเป็นมิติการขับเคล่ือนการเมืองภาคพลเมืองท่ีแสดงตัวต่อ

สาธารณะอย่างแจ้งชัดท่ีสุดครั้งหนึ่งในประวัติศาสตร์ ท้ังยังเป็นการเคล่ือนไหวทาง

การเมืองครั้งส าคัญ ท่ีขบวนการภาคพลเมืองประสพชัยชนะทางการเมือง แสดงถึง

พลังของภาคพลเมืองเป็นที่ประจักษ์ ภายใต้ชัยชนะทางการเมืองที่ รธน. 2540 

สามารถประกาศใช้ ทั้งแกนน าผู้จุดประกายความคิดในทางสังคมอย่าง  

นพ.ประเวศ วะสี อ.เสน่ห์ จามริก หรือแกนน ากลุ่ม “การะเกด” ทั้งหลายล้วน

เป็นผู้มีบทบาทส าคัญในฐานะแกนน าและเครือข่ายสถาบันชุมชนท้องถ่ินพัฒนา 

(LDI) นั่นเอง” 

ภุชงค์ กนิษฐชาต (2551, น. 220-221) 

บทบาทส าคัญของ สทพ. ในประการท่ีสอง ได้แก่ การเป็นองค์กรท่ีมีบทบาทในการจัดระเบียบ

กรอบความคิดในเรื่องของการกระจายอ านาจ ความเหล่ือมล้ า ชุมชนนิยม การมีส่วนร่วม แก่กลุ่ม

นักวิชาการและองค์กรพัฒนาเอกชน จนเกิดเป็นเครือข่ายของกรอบความคิด (frame networks) ท่ีมี

เป้าหมายไปในทิศทางเดียวกันในการปฏิรูปสังคม การเมือง และสาธารณสุข เป็นการระดมเครือข่าย

ก าลัง “คน” ในระดับผู้น าและในระดับมวลชน ซึ่งเป็นผู้น าและมวลชนท่ี “ถูกเลือก” ให้สามารถเข้า

มามีส่วนร่วมกับเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน เช่นเดียวกับ ผลการวิเคราะห์สถาบันพัฒนาองค์กร

ชุมชน (CODI) ในงานของ ธร ปีติดล (2559, น. 57-61) และ Pitidol (2016, p. 532) แล้วท าการ

จัดระเบียบกรอบความคิดไปในแนวทางเดียวกัน สร้างความเช่ือมโยงและแผ่ขยายกรอบความคิดผ่าน
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เครือข่ายกิจกรรมท่ีสถาบันพัฒนาชุมชนท้องถิ่นพัฒนาสร้างขึ้น ในฐานะเป็นพันธมิตรใหม่ของ

ขบวนการแพทย์ชนบทท่ีมีกรอบความคิดคล้ายคลึงกันในเรื่องของการกระจายอ านาจ ความเหล่ือมล้ า 

การมีส่วนร่วม 

การระดมทรัพยากรสนับสนุนการเคล่ือนไหวและท ากิจกรรมของสถาบันชุมชนท้องถิ่นพัฒนา

นี้ จึงเป็นการสร้างความเข้มแข็ง (empower) ให้แก่พันธมิตรของขบวนการแพทย์ชนบท ท่ีสามารถใช้

เครือข่ายความสัมพันธ์นี้ระดมผู้สนับสนุนนโยบายทางสาธารณสุขท่ีขบวนการต้องการผลักดันได้ต่อไป 

และเป็นข้อได้เปรียบอย่างมากท่ีขบวนการแพทย์ชนบทมีต่อแพทย์กระทรวงและแพทย์กลุ่มอื่น ๆ 

จากการอธิบายท่ีผ่านมา 2 ส่วนข้างต้น อันเป็นเรื่องของชมรมแพทย์ชนบทและกลุ่มสามพราน 

เป็นการอธิบายถึงปัจจัยท่ีท าให้ขบวนการแพทย์ชนบทสามารถขึ้นมามีบทบาทส าคัญทางสาธารณสุข 

ท้ังยังท าให้เห็นถึงพลวัตของโครงสร้างการระดมและเคล่ือนไหวท่ีตอบสนองต่อการเปล่ียนแปลง

ภายในขบวนการ ท าให้สามารถรักษาขบวนการเคล่ือนไหวไว้ได้ ท้ังยังสามารถขยายเครือข่ายความ

เคล่ือนไหวให้กว้างขวางยิ่งขึ้น ในประเด็นถัดไปจะเป็นการพิจารณาความขัดแย้งท่ีเกิดขึ้นจากการ

เคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบท จนก่อให้เกิดขบวนการตอบโต้ และปัจจัยโครงสร้างโอกาสทาง

การเมืองท่ีเป็นอุปสรรค อันน ามาสู่ความเส่ือมถอยของชมรมแพทย์ชนบทและการปรับตัวทาง

ยุทธศาสตร์ครั้งส าคัญของขบวนการแพทย์ชนบท 

4. ความขัดแย้งและความเสื่อมถอยของชมรมแพทย์ชนบท 

ดังท่ีอธิบายชมรมแพทย์ชนบทเติบโตเรื่อยมาตลอดช่วง ทศวรรษ 2520 สร้างเครือข่าย

กว้างขวาง ในขณะท่ีสมาชิกคนส าคัญเจริญเติบโตในโครงสร้างอ านาจของกระทรวงสาธารณสุข มีการ

ก่อต้ังกลุ่มสามพรานขึ้นเพื่อประสานเครือข่ายชนช้ันน าของชมรมแพทย์ชนบทให้ยังคงแนบแน่น ใน

ขณะเดียวกันก็สร้างความสัมพันธ์กับชนช้ันน าในเครือข่ายอื่น ๆ ผ่านการประชุมกลุ่มสามพราน ท าให้

เห็นว่าเครือข่ายของขบวนการแพทย์ชนบทมีความเจริญเติบโตขึ้นเรื่อย ๆ อย่างไรก็ตามเม่ือพิจารณา

ถึงตัวองค์กรเคล่ือนไหวอย่างชมรมแพทย์ชนบทแล้ว จะพบว่าเริ่มถึงจุดเส่ือมถอยอย่างช้า ๆ ต้ังแต่

ในช่วงกลางทศวรรษ 2530 เป็นต้นมา ซึ่งเป็นค าถามท่ีน่าสนใจว่าในขณะท่ีตัวสมาชิกของชมรมแพทย์

ชนบทเจริญเติบโตขึ้นท้ังในด้านตัวบุคคลและเครือข่าย ในทางกลับกันท าไมชมรมแพทย์ชนบทถึงเริ่ม

เกิดความเส่ือมถอยลง และด้วยปัจจัยอะไรบ้าง 
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เนื ่องจากปัจจัยความเสื่อมถอยของชมรมแพทย์ชนบทนี้ นับเป็นจุดเปลี่ยนผ่านที่ส าคัญ 

(critical point) ทางยุทธศาสตร์ในการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบทในช่วงปลายทศวรรษ 

2530 และเป็นจุดที่ท าให้เกิดการเปลี่ยนผ่านครั้งใหญ่ของขบวนการแพทย์ชนบททั้งในด้านกรอบ

ความคิดและการเคล่ือนไหว โดยผู้วิจัยจะท าการอภิปรายปัจจัยท่ีท าให้เกิดความเส่ือมถอยของชมรม

แพทย์ชนบท อันได้แก่ การขยายตัวของโรงพยาบาลเอกชนที่ท าให้เกิดการดึงดูดทรัพยากรทาง

การแพทย์ไปสู่ภาคเอกชน เนื่องจากความเหลื่อมล้ าอย่างมากในเรื่องค่าตอบแทนและภาระงานท่ี

แตกต่างกันสูงระหว่างภาครัฐและภาคเอกชน ปัจจัยเกี ่ยวกับความพ่ายแพ้ของขบวนการแพทย์

ชนบทในแพทยสภา ในส่วนของการเป็นผู้แทนจากการเลือกตั้งของแพทย์ ซึ ่งสัมพันธ์กับความ

ขัดแย้งท่ีขบวนการแพทย์ชนบทมีกับกลุ่มแพทย์โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลท่ัวไป และ ปัจจัยการ

ถูกแทรกแซงและควบคุมโดยผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งทั้ง 4 ปัจจัยนี้ท าให้เห็นถึงข้อจ ากัด 

หรือจุดจบทางยุทธศาสตร์ของขบวนการแพทย์ชนบทในการอาศัยการสร้างฐานสนับสนุนเฉพาะใน

วงการทางวิชาชีพแพทย์และสาธารณสุข ในการเคลื่อนไหวเพื่อผลักดันการปฏิรูประบบสาธารณสขุ 

อันจะน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างในการกระจายทรัพยากรและอ านาจในระบบสาธารณสุข

ต่อไป 

4.1) การขยายตัวของโรงพยาบาลเอกชน 

ในช่วงทศวรรษ 2530 เนื่องจากนโยบายของรัฐบาลชาติชาย ชุณหะวัณ ได้สนับสนุนการลงทุน

ของภาคเอกชนโดยไม่มีการควบคุม ท าให้เกิดการลงทุนด้านธุรกิจโรงพยาบาลเอกชนเป็นจ านวนมาก 

โดยในช่วงระหว่างปี 2531–2540 เป็นช่วงท่ีโรงพยาบาลเอกชนขยายตัวอย่างก้าวกระโดด โดยเฉพาะ

เขตเมืองหลวงและปริมณฑล ในปี 2521 ประเทศไทยมีโรงพยาบาลเอกชนจ านวน 67 แห่ง ต่อมาในปี 

2531 เพิ่มจ านวนเป็น 203 แห่ง ปี 2538 เพิ่มจ านวนเป็น 341 และในปี 2541 เพิ่มจ านวนขึ้นเป็น 

473 แห่ง (ธเรศ กรัษนัยรวิวงศ์, 2549, อ้างถึงใน โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และคณะ , 2556, น. 42, 

90) การขยายตัวอย่างก้าวกระโดดของโรงพยาบาลเอกชนอย่างไร้การควบคุม ท าให้ก าลังคน

ด้านสาธารณสุขจากภาครัฐถูกดึงไปสู่ภาคเอกชนจ านวนมาก จากค่าตอบแทนที่มากกว่าและ

งานรับผิดชอบท่ีเบากว่าการท างานในภาครัฐ ท าให้ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในชนบทรุนแรงยิ่งขึ้น 

อันเป็นโครงสร้างโอกาสทางการเมืองท่ีเป็นข้อจ ากัดต่อการขยายสมาชิกของชมรมแพทย์ชนบท 
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นอกจากนี้ การเพิ่มขึ้นของจ านวนโรงพยาบาลเอกชนในช่วงเวลานี้ส่งผลกระเทือนอย่าง

รุนแรงต่อชมรมแพทย์ชนบท (เชษฐา ทรัพย์เย็น, 2556, น. 99-100) “เกิดความเส่ือมถอยของรูปแบบ

การสร้างเครือข่าย (networking) และกิจกรรมรวมหมู่ (collective activity) แบบเก่า” (อ าพล 

จินดาวัฒนะ, สัมภาษณ์, อ้างถึงใน สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 25) การเติบโตของโรงพยาบาล

เอกชนนี้ ท าให้โรงพยาบาลอ าเภอและโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งเป็นหน่วยท างานของเครือข่ายแพทย์

ชนบท ต้องปรับตัวเพื่อแข่งขันกับเอกชน “ในขณะท่ีโรงพยาบาลใหญ่ โรงพยาบาลอ าเภอ สถานี

อนามัย เกิดการแข่งขันระหว่างกันท าให้เครือข่ายความสัมพันธ์ท่ีจะท าให้เกิดความเป็น “พี่-น้อง” 

หายไป การรวมตัวเพื่อท่ีจะมาร่วมกิจกรรมแบบเก่ามีน้อยลง” (สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 23) 

นอกจากนี้ยังท าให้แพทย์จบใหม่ท่ีสนใจเข้าร่วมกับชมรมแพทย์ชนบทลดลงไปอย่างมาก นพ.อ าพล 

จินดาวัฒนะ กล่าวถึงความอ่อนแอลงของชมรมแพทย์ชนบทในช่วงเวลานี้ว่า “สถานการณ์มันเปล่ียน 

ท าได้ยาก จนจ าได้ว่ามีอยู่ครั้งหนึ่ง ท่ีประชุมใหญ่ชมรมไม่มีคนเลย มีไม่ถึงร้อยคน มัน down มาก ก็

เป็นสัจธรรม” (อ าพล จินดาวัฒนะ, สัมภาษณ์, อ้างถึงใน สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 25) 

โดย นพ.วีระพันธ์ สุพรรณไชยมาตย์68 อธิบายถึงผลกระทบท่ีชมรมแพทย์ชนบทได้รับจาก

การขยายตัวของโรงพยาบาลเอกชนไว้ว่า 

“ช่วงท่ีเป็นประธาน เป็นช่วงท่ีตกต่ ามาก หาประธานไม่ค่อยได้ ตอนนั้นเศรษฐกิจบูม 

โรงพยาบาลเอกชนเยอะ ตอนนั้นจบ พ.บ. (แพทย์บัณฑิต – ผู้วิจัย) ธรรมดา เขาให้

อย่างน้อยเดือนละสามถึงห้าหมื่น ถ้าเป็น Board (แพทย์เฉพาะทาง – ผู้วิจัย) 

ได้แสนนึง ตอนนั้นเรื่องสมองไหล กับเรื่องค่าตอบแทน ค่าเวร ค่าเบ้ียเล้ียงเหมาจ่าย 

มีอดีตแพทย์ชนบทเข้ามาอยู่ ส่วนกลาง ท าให้การท างานครบวงจร ก็เช่ือม

ประสานกันกับแพทย์ท่ีอยู่ชนบท ท าให้เกิดขบวนการท่ีต่อสู่เพื่อความอยู่รอด เพื่อ

สิทธิของแพทย์ชนบท ตอนนั้นทั้งประเทศมี 1,500 คน ส่วนใหญ่อยู่ไม่เกิน 5 ปี 

ใช้ทุนหมดก็ไปเรียน (ศึกษาต่อด้านแพทย์เฉพาะทาง – ผู้วิจัย) เกือบหมด ปีหนึ่ง

ไปเรียนประมาณ 200 คน หมุนเวียนกันอยู่อย่างนี้” 

วีระพนัธ์ สุพรรณไชยมาตย์ (สัมภาษณ์, อ้างถึงใน สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 24) 

                                            
68 ประธานชมรมแพทย์ชนบทชุดที่ 13 ปี 2533-2534. 
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การขยายตัวของโรงพยาบาลเอกชนจึงเป็นโครงสร้างโอกาสทางการเมืองท่ีเป็นอุปสรรค และ

เป็นตัว “ปิด” โอกาสในการขยายฐานสนับสนุนของชมรมแพทย์ชนบทต่อไป โดยสภาพการนี้ด ารง

เรื่อยมาต้ังแต่ช่วงต้นทศวรรษ 2530 และรุนแรงขึ้นเรื่อย ๆ แม้กระท่ังในช่วงทศวรรษ 2540 ดังจะเห็น

ได้จากการอธิบายของ นพ.มรกต กรเกษม สมาชิกคนส าคัญท่านหนึ่งในขบวนการแพทย์ชนบท เมื่อได้

ลงไปพบปะกับแพทย์ชนบทท่ีท างานโรงพยาบาลชุมชนในพื้นท่ียะลา ดังนี้ 

“ผมได้มีโอกาสไปเยี่ยมโรงพยาบาลชุมชนในลักษณะของพี่ไปเยี่ยมน้องเป็นครั้งแรก

ท่ีจังหวัดยะลา...จึงท าให้เราได้ทราบและได้เห็นความทุกข์ของน้อง ๆ ท่ีอยู่ท่ีนั่น...ใน

การเยี่ยมเรานั่งล้อมวงคุยกัน มีท้ังแพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาลและ

เจ้าหน้าท่ีอื่น ๆ ไม่ใช้รูปแบบของการประชุม...เมื่อได้ฟังแล้วท าให้เห็นว่าการท างาน

ของเขาก็ดี ความเป็นอยู่ของพวกเขาก็ดี แตกต่างกว่าสมัยที่ผมท างานอยู่ที่

โรงพยาบาลอ าเภอมากมายหลายเท่า สมัยก่อนแม้เราจะยากล าบากในเรื่อง

การเดินทาง เนื่องจากการคมนาคมยังไม่ดี ล าบากในเรื่องการเล่าเรียนของลูก แต่

เราก็สบายท่ีงานมีไม่มากและไม่หนัก เรามีความสุขกับสังคมท่ีดี...แต่เด๋ียวนี้สภาพ

สังคมเปลี่ยนแปลงไปในทางที่เลวลงมากทั้งในเมืองและในชนบท ความเอื้ออาทร

ที่เคยมีต่อกันระหว่างข้าราชการกับข้าราชการด้วยกัน และระหว่างข้าราชการ

กับชาวบ้านเหลืออยู่เพียงน้อยนิด สภาพสังคมที่เปลี่ยนไปบวกกับความมากมาย

ของงาน จ านวนคนไข้ที่เพิ่มขึ้นทั้งคนไข้นอกและคนไข้ใน แถมด้วยโครงการ

พิเศษต่าง ๆ ที่ส่วนกลางประเคนไป ท าให้ภาระท่ีหนักอยู่แล้วยิ่งหนักมากขึ้น...ใน

สายตาของผมท่ีมองเห็นความทุกข์ท่ีเกิดขึ้นกับน้อง ๆ ในขณะนี้มีเหตุส าคัญจากการ

ขาดความเป็นอันหนึ่งอันเดียวกัน ความเป็นพี่น้องแทบจะไม่เหลือหลอ  ท า

อย่างไรจะให้ส่ิงนี้กลับฟื้นคืนมา...” (เน้นโดยผู้วิจัย) 

มรกต กรเกษม (2547, น. 9-10) 

การขยายตัวของโรงพยาบาลเอกชน และสภาพการท างานท่ีเปล่ียนไปของโรงพยาบาลใน

พื้นท่ีชนบท ท าให้รูปแบบความสัมพันธ์ท่ีชมรมแพทย์ชนบทใช้สร้างและขยายเครือข่าย เกิดความ

เส่ือมถอยลงท้ังจ านวนคนท่ีมาเข้าร่วมกับชมรมแพทย์ชนบท และสมาชิกชมรมท่ีมีมาแต่เดิมก็เข้าร่วม

กิจกรรมกับชมรมแพทย์ชนบทน้อยลง สภาวะการของโครงสร้างโอกาสทางการเมืองท่ี “ปิด” นี้ท าให้
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ชมรมแพทย์ชนบทในฐานะองค์กรเคล่ือนไหวไม่สามารถขยายตัวไปมากกว่านี้ได้อีกต่อไป นอกจากนี้

ความเส่ือมถอยของชมรมแพทย์ชนบทนี้ยังเกิดขึ้นควบคู่ไปกับการก่อตัวขึ้นของกลุ่มแพทย์เอกชนท่ีจะ

เป็นหนึ่งในขบวนการตอบโต้ (counter-movement) ขบวนการแพทย์ชนบท ซึ่งแสดงให้เห็นผ่าน

การเส่ือมความนิยมในแพทยสภา ดังจะอธิบายในประเด็นต่อไป 

4.2) ความพ่ายแพ้ของขบวนการแพทย์ชนบทในแพทยสภา 

ดังได้กล่าวมาในประเด็นของการเติบโตในโครงสร้างอ านาจของส่วนกลางของสมาชิกชมรม

แพทย์ชนบท ส่วนหนึ่งในการเติบโตนั้นคือ การลงสมัครเลือกตั้งเป็นกรรมการแพทยสภา69 ซึ่งได้เริ่มข้ึน

ในช่วงทศวรรษ 2520 โดย นพ.มานิตย์ ประพันธ์ศิลป์และ นพ.วิบุล ผลประเสริฐ เป็นสองท่านท่ีริเริ่ม

ลงสมัครรับเลือกต้ังในปี 2521 แต่ไม่ประสบความส าเร็จ (สอบตก) ก่อนจะลงสมัครอีกครั้งในปี 2524 

และประสบความส าเร็จได้รับเลือกเป็นอันดับท่ี 5 และ 6 จากกรรมการเลือกต้ัง 10 ท่าน ซึ่งนับเป็น

ครั้งแรกในประวัติศาสตร์การเลือกต้ังกรรมการแพทยสภาท่ีแพทย์ชนบทได้รับเลือก (ประเวศ วะสี, 

2546 อ้างถึงใน สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 120) เนื่องจากท่ีผ่านมากรรมการแพทยสภานั้น

ถูกผูกขาดโดยอาจารย์แพทย์กับแพทย์ผู้ใหญ่เพียงเท่านั้น (สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 120) 

การท่ีสมาชิกจากชมรมแพทย์ชนบทได้รับการเลือกต้ังเข้าไปเป็นสมาชิกแพทยสภานี้ เป็นการ

เปิดพื้นท่ีใหม่ให้แก่การขับเคล่ือนของขบวนการแพทย์ชนบทในโครงสร้างอ านาจของส่วนกลาง ใน

ขณะเดียวกันก็เป็นการแสดงให้เห็นถึงฐานการยอมรับท่ีเพิ่มมากขึ้นจากแพทย์ท่ีประจ าตาม

โรงพยาบาลต่าง ๆ ท่ัวประเทศ และจากการเริ่มเปิดพื้นท่ีทางการเคล่ือนไหวใหม่นี้ ในปี 2527 เป็นต้น

มาจนถึงตลอดช่วงทศวรรษ 2530 จึงเริ่มมีสมาชิกขบวนการแพทย์ชนบทลงรับสมัครและได้รับเลือกต้ัง

                                            
69 สมาชิกกรรมการแพทยสภาแบ่งออกเป็น 2 ประเภทคือกรรมการโดยต าแหน่ง มาจากต าแหน่งผู้บริหาร

ของกระทรวงสาธารณสุขรวมกับคณบดีคณะแพทยศาสตร์ของสถาบันการศึกษาต่าง ๆ และประเภทที่สองคือ 
กรรมการที่มาจากการเลือกต้ังโดยการลงคะแนนของแพทย์ทั่วประเทศผู้มีสิทธ์ิในการลงคะแนน สัดส่วนและจ านวน
ทั้งหมดของกรรมการแพทยสภาจะมีความแตกต่างกันในแต่ละวาระ ตามจ านวนการเพ่ิมข้ึนของแพทย์และ  
คณะแพทยศาสตร์ที่เพ่ิมข้ึนในปีน้ัน ๆ ที่จะท าให้สัดส่วนและจ านวนสมาชิกมีการเปลี่ยนแปลง ในปัจจุบัน
คณะกรรมการแพทยสภาวาระ พ.ศ. 2560 - 2562 ประกอบด้วยกรรมการจ านวน 56 คน เป็นกรรมการจากการ
เลือกต้ัง 28 คน และเป็นกรรมการโดยต าแหน่ง (แต่งต้ัง) 28 คน แพทย์ผู้ใช้สิทธ์ิลงคะแนนเลือกต้ังหน่ึงท่านสามารถ
เลือกได้ไม่เกิน 28 คน (แพทยสภา, 2560ก). 
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เป็นกรรมการแพทยสภาเพิ่มขึ้น เช่น นพ.วิชัย โชควิวัฒน นพ.สมศักด์ิ ชุณหรัศมิ์ นพ.ชูชัย ศุภวงศ์ นพ.

สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ นพ.ส าเริง แหยงกระโทก นพ.รวินันท์ (สมชัย) ศิริกนกวิไล และ นพ.อ าพล 

จินดาวัฒนะ พญ.เพชรศรี ศิรินิรันดร์ และ พญ.สุพัตรา ศรีวณิชชากร 

โดยสัดส่วนการได้รับการเลือกต้ังของสมาชิกขบวนการแพทย์ชนบทในส่วนของสมาชิก

กรรมการแพทยสภาท่ีมาจากการเลือกต้ัง ต้ังแต่ช่วงทศวรรษ 2520 เป็นต้นมาจนถึง ทศวรรษ 2540 

เป็นดังนี้ (สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 141-147) 

กรรมการแพทยสภาปี 2524-2525 สมาชิกชมรมแพทย์ชนบท 2 จาก 1070 

กรรมการแพทยสภาปี 2526-2528 สมาชิกชมรมแพทย์ชนบท 2 จาก 1471 

กรรมการแพทยสภาปี 2528-2530 สมาชิกชมรมแพทย์ชนบท 3 จาก 1472 

กรรมการแพทยสภาปี 2530-2532 สมาชิกชมรมแพทย์ชนบท 8 จาก 1573 

กรรมการแพทยสภาปี 2532-2534 สมาชิกชมรมแพทย์ชนบท 9 จาก 1574 

กรรมการแพทยสภาปี 2534-2536 สมาชิกชมรมแพทย์ชนบท 11 จาก 1675 

                                            
70 นพ.มานิตย์ ประพันธ์ศิลป์ (อันดับ 5) นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ (อันดับ 6). 
71 นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ (อันดับ 8) นพ.มานิตย์ ประพันธ์ศิลป์ (อันดับ 10). 
72 นพ.วิชัย โชควิวัฒน (อันดับ 5) นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ (อันดับ 8) นพ.สมศักด์ิ ชุณหรัศมิ์ (อันดับ 13). 
73 นพ.วิชัย โชควิวัฒน (อันดับ 1 และเป็น รองเลขาธิการฯ) นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ (อันดับ 2 และ

เป็น เลขาธิการฯ) นพ.ส าเริง แหยงกระโทก (อันดับ 5) นพ.สมศักด์ิ ชุณหรัศมิ์ (อันดับ 6) นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ 
(อันดับ 8) นพ.อ าพล จินดาวัฒนะ (อันดับ 12) นพ.ชูชัย ศุภวงศ์ (อันดับ 14) นพ.สมชัย ศิริกนกวิไล (อันดับ 15 และ
เหรัญญิก). 

74 นพ.วิชัย โชควิวัฒน (อันดับ 3 และเป็น รองเลขาธิการฯ) นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ (อันดับ 5) นพ.สุรเกียรติ 
อาชานุภาพ (อันดับ 6) นพ.ชูชัย ศุภวงศ์ (อันดับ 7 และเลขาธิการฯ) นพ.ส าเริง แหยงกระโทก (อันดับ 9) 
นพ.สมศักดิ์ ชุณหรัศมิ์ (อันดับ 10) นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ (อันดับ 11) นพ.อ าพล จินดาวัฒนะ (อันดับ 14) 
นพ.สมชัย ศิริกนกวิไล (อันดับ 15 และเหรัญญิก). 

75 นพ.วิชัย โชควิวัฒน (อันดับ 3 และเป็น รองเลขาธิการฯ) นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ (อันดับ 4) 
นพ.สมศักดิ์ ชุณหรัศมิ์ (อันดับ 5) นพ.ชูชัย ศุภวงศ์ (อันดับ 6) นพ.ส าเริง แหยงกระโทก (อันดับ 7) นพ.สงวน 
นิตยารัมภ์พงศ์ (อันดับ 8 และรองเลขาธิการ) นพ.อ าพล จินดาวัฒนะ (อันดับ 10) นพ.สมชัย ศิริกนกวิไล (อันดับ 
13) พญ.เพชรศรี ศิรินิรันดร์ (อันดับ 14) นพ.สุรพงษ์ สืบวงศ์ลี (อันดับ 15) พญ.สุพัตรา ศรีวณิชชากร (อันดับ 16 
และเหรัญญิก). 
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กรรมการแพทยสภาปี 2536-2538 สมาชิกชมรมแพทย์ชนบท 5 จาก 1676 

กรรมการแพทยสภาปี 2538-2540 สมาชิกชมรมแพทย์ชนบท 5 จาก 1777 

กรรมการแพทยสภาปี 2540-2542 สมาชิกชมรมแพทย์ชนบท 4 จาก 1878 

กรรมการแพทยสภาปี 2542-2544 สมาชิกชมรมแพทย์ชนบท 5 จาก 1979 

กรรมการแพทยสภาปี 2544-2546 สมาชิกชมรมแพทย์ชนบท 4 จาก 1980 

กรรมการแพทยสภาปี 2546-2548 สมาชิกชมรมแพทย์ชนบท 1 จาก 1981 

จากข้อมูลข้างต้นจะเห็นได้ว่าความรุ่งโรจน์ของการได้รับการยอมรับจากแพทย์ผู้มีสิทธิ์

เลือกต้ังของขบวนการแพทย์ชนบทเริ่มขึ้นในปี 2530 และมาถึงจุดสูงสุดในปี 2536 ท่ีสัดส่วนของ

แพทย์ชนบทได้รับการเลือกต้ังเข้าไปท างานในกรรมการแพทยสภาสูงถึง 11 คนจากจ านวนสมาชิก

ท่ีมาจากการเลือกต้ังท้ังหมด 16 คน ท าให้แพทย์ชนบทได้มีโอกาสเข้าไปร่วมก าหนดทิศทางการ

ขับเคล่ือนของแพทยสภาเป็นอย่างมาก โดยเฉพาะเรื่องจริยธรรมของแพทย์และการปกป้องสิทธิ์ของ

ผู้ป่วย รวมถึงการน าแพทยสภามาสนับสนุนการเคล่ือนไหวร่วมกับขบวนการแพทย์ชนบท ตัวอย่าง

ได้แก่ “ในวันท่ี 1 เมษายน 2530 แพทยสภาร่วมกับแพทยสมาคมฯ มูลนิธิแพทย์ชนบท และชมรม

แพทย์ชนบทได้ร่วมกันจัดปฐมนิเทศแพทย์จบใหม่ทั่วประเทศเป็นคร้ังแรก (เน้นตามต้นฉบับ-ผู้วิจัย) 

นับเป็นการเปิดบทบาทของแพทยสภากับกลุ่มสมาชิกท่ีเป็นแพทย์จบใหม่...” (สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 

                                            
76 นพ.วิชัย โชควิวัฒน (อันดับ 4) นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ (อันดับ 5 และเหรัญญิก) นพ.ชูชัย ศุภวงศ์ 

(อันดับ 6 และเลขาธิการ) นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ (อันดับ 9) พญ.สุพัตรา ศรีวณิชชากร (อันดับ 13 และรอง
เลขาธิการ). 

77 นพ.ชูชัย ศุภวงศ์ (อันดับ 4) นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ (อันดับ 6 และ เหรัญญิก) นพ.วิชัย โชควิวัฒน 
(อันดับ 8) นพ.อ าพล จินดาวัฒนะ (อันดับ 11) นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ (อันดับ 12). 

78 นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ (อันดับ 3 และ อุปนายกฯ คนที่ 2) นพ.ชูชัย ศุภวงศ์ (อันดับ 4) นพ.อ าพล 
จินดาวัฒนะ (อันดับ 6) นพ.วิชัย โชควิวัฒน (อันดับ 7 และเหรัญญิก). 

79 นพ.ชูชัย ศุภวงศ์ (อันดับ 7) นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ (อันดับ 10) นพ.วิชัย โชควิวัฒน (อันดับ 11 
และเหรัญญิก) นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ (อันดับ 16) นพ.อ าพล จินดาวัฒนะ (อันดับ 19). 

80 นพ.ชูชัย ศุภวงศ์ (อันดับ 3) นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ (อันดับ 5) นพ.วิชัย โชควิวัฒน (อันดับ 10 
และเหรัญญิก) นพ.อ าพล จินดาวัฒนะ (อันดับ 12). 

81 นพ.ชูชัย ศุภวงศ์ (อันดับ 15). 
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2546, น. 123) รวมถึงการรณรงค์วิ่งเพื่อการไม่สูบบุหรี่ในปี 2530 ซึ่งได้รับการสนับสนุนจากกรรมการ

แพทยสภาอย่างมาก (สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 126-128, 133-139) 

“ส าหรับบุคคลในกลุ่มแพทย์ชนบทท่ีน าแพทยสภาให้ออกมามีบทบาทสู่สาธารณะ

มากท่ีสุด คือ นพ.ชูชัย ศุภวงศ์ สมัยท่ีเป็นเลขาธิการแพทยสภาช่วงแรก ระหว่างปี 

พ.ศ.2531-2533 นพ.ชูชัยได้น าแพทยสภาเข้าไปมีบทบาทส าคัญในการร่วมการจัด

วิ่งรณรงค์เพื่อการไม่สูบบุหรี่ ซึ่งมีคนร่วมลงช่ือท่ัวประเทศกว่า 6 ล้านช่ือ จนท าให้

เกิดผลกระทบอย่างกว้างขวางต่อการรณรงค์ไม่ สูบบุหรี่ ในประเทศไทย 82.

นอกจากนั้นแพทยสภายังได้เคล่ือนไหวทางด้านจริยธรรม การกระจายแพทย์

สู่ชนบท การก าหนดโควตาสาขาแพทย์เฉพาะทาง83 การก าหนดสถาบันต้นสังกัด

และโครงการฝึกอบรมเพิ่มพูนทักษะแก่แพทย์จบใหม่ เป็นต้น” 

สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ (2546, น. 124) 

โดยหากพิจารณาจากต าแหน่งส าคัญที่สมาชิกระดับน าของขบวนการแพทย์ชนบทใน

แพทยสภา เห็นได้ว่าช่วงทศวรรษ 2530 เป็นช่วงเวลาท่ีสมาชิกของขบวนการแพทย์ชนบทได้รับการ

ยอมรับอย่างสูงจากแพทย์ผู้ใช้สิทธิ์เลือกต้ังและแพทย์ผู้ใหญ่ท่ีมีบทบาทส าคัญในโครงสร้างทางอ านาจ

ของส่วนกลาง ซึ่งมีแนวความคิดสอดคล้องกับการเคล่ือนไหวของชมรมแพทย์ชนบท นับเป็นแนวร่วม

หรือพันธมิตรท่ีส าคัญแม้จะไม่ได้อยู่ในขบวนการแพทย์ชนบทก็ตาม (พลเดช ปิ่นประทีป, สัมภาษณ์, 

2560) 

ต าแหน่งนายกแพทยสภา และเลขาธิการแพทยสภาที่ชมรมแพทย์ชนบทมีต าแหน่ง84 

นพ.ไพโรจน์ นิงสานนท์ (2530-2531) นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ (2530 – 2531) 

นพ.สมศักดิ์ วรคามิน (2531 – 2533) นพ.ชูชัย ศุภวงศ์ (2531 – 2533) 

นพ.อุทัย สุดสุข (2533 – 2535) นพ.สมศักดิ์ ชุณหรัศมิ์ (2533 – 2534) 

                                            
82 เป็นการริเร่ิมสร้างแนวร่วมกับ NGOs และภาคประชาสังคม – ผู้วิจัย. 
83 เป็นส่วนหน่ึงของการสร้างความไม่พอใจและความขัดแย้งจากแพทย์กลุ่มอื่น ทั้งแพทย์ประจ ากระทรวง 

แพทย์จบใหม่ และแพทย์เอกชน – ผู้วิจัย. 
84 สามารถดูรายช่ือนายกแพทยสภาและเลขาธิการแพทยสภาในทุกช่วงเวลาได้ที่ภาคผนวก ข. 
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นพ.ไพจิตร ปวะบุตร (2535 – 2537) นพ.วิชัย โชควิวัฒน (2534 – 2536) 

นพ.อารี วัลยะเสวี (2537 – 2538) นพ.ชูชัย ศุภวงศ์ (2536 – 2538) 

อย่างไรก็ตามจากรายช่ือข้างต้น จะพบว่าความเส่ือมถอยในความนิยมของสมาชิกชมรม

แพทย์ชนบทในแพทยสภา ได้เริ่มขึ้นในช่วงปลายทศวรรษ 2530 เป็นต้นมา ท่ีสมาชิกได้รับการ

เลือกต้ังน้อยลงเรื่อย ๆ ประกอบกับสมาชิกคนส าคัญท่ีมีบทบาทและได้รับการยอมรับจากสมาชิก

ชมรมแพทย์ชนบทและแพทย์ผู้มีสิทธิ์เลือกต้ังไม่ลงรับสมัครเลือกตั้ง (สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, 

น. 125) โดยส่วนหนึ่งได้เริ่มผันตัวเองไปด ารงต าแหน่งส าคัญในการขับเคล่ือนการจัดต้ังองค์กรตระกูล ส. 

จนในช่วงปลายทศวรรษ 2550 ไม่มีสมาชิกของชมรมแพทย์ชนบทได้รับการเลือกต้ังเข้าไปด ารง

ต าแหน่งกรรมการแพทยสภาอีกเลย (เกรียงศักดิ์ วัชรนุกูลเกียรติ, สัมภาษณ์, 2560) 

ตัวอย่างประเด็นความขัดแย้งท่ีเกิดขึ้นระหว่างสมาชิกแพทยสภาสายขบวนการแพทย์ชนบท 

กับสมาชิกแพทย์กลุ่มอื่นๆ ในแพทยสภา ได้แก่ การเคล่ือนไหวคัดค้านการก่อต้ังคณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยรังสิตซึ่งเป็นสถาบันการศึกษาเอกชน 

“เมื่อปลายปี พ.ศ.2531 ต่อเนื่องกับต้นปีพ.ศ. 2532 ทบวงมหาวิทยาลัย ได้อนุมัติให้

มหาวิทยาลัยรังสิต ซึ่งเป็นมหาวิทยาลัยเอกชน เปิดหลักสูตรแพทยศาสตร์บัณฑิต 

โดยมีกระบวนการอนุมัติท่ีรวบรัดและมีนโยบายการเมืองก าหนดมา การอนุมัติ

ดังกล่าวเป็นไปโดยท่ีผู้แทนแพทยสภาไม่สามารถเข้าประชุมได้ เพราะได้รับการแจ้ง

การประชุมกะทันหัน ต่อมาเมื่อมีการน าหลักสูตรดังกล่าวเสนอขออนุมั ติของ

คณะกรรมการแพทยสภาตาม พ.ร.บ.วิชาชีพเวชกรรม พ.ศ.2525 มาตรา 8 โดย

ด าเนินการอย่างเร่งรีบเพื่อให้ทันการเปิดรับนักศึกษาในปีการศึกษา พ.ศ. 2532 ให้

ได้ ท้ังนี้นายกแพทยสภา (ปลัดกระทรวงสาธารณสุข) และกรรมการแพทยสภาโดย

ต าแหน่งบางท่าน ซึ่งไม่เคยเข้าร่วมประชุมเลย ก็ได้เข้าด้วยตนเอง และรวบรัดขอมติ

ให้อนุมัติโดยไม่เปิดให้มีการอภิปราย” 

สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ (2546, น. 139) 

กลุ่มขบวนการแพทย์ชนบทท่ีเป็นกรรมการแพทยสภาได้ประชุมและตกลงร่วมกันในการ

ต่อต้านมติของแพทยสภาในครั้งนี้ โดยใช้กลไกทางสังคมและส่ือกดดันแพทยสภา ด้วยการประกาศ
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ลาออกจากการเป็นสมาชิกกรรมการแพทยสภาของ นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ และ นพ.สมศักด์ิ 

ชุณหรัศมิ์ พร้อมท้ังเปิดแถลงข่าวต่อส่ือมวลชน โจมตีการเปิดหลักสูตรคณะแพทยศาสตร์ของ

มหาวิทยาลัยเอกชน ว่าจะส่งผลเสียต่อระบบการกระจายแพทย์ไปสู่ชนบท และต่อจริยธรรมของ

แพทย์ การเคล่ือนไหวกดดันแพทยสภาโดยขบวนการแพทย์ชนบทนี้ ส่งผลให้แพทยสภามีมติขอให้

กรรมการแพทยสภาท้ัง 2 ท่าน (นพ.สุวิทย์และนพ.สมศักด์ิ) กลับเข้าเป็นกรรมการแพทยสภาอีกครั้ง 

และประนีประนอมด้วยการให้คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยรังสิต85 “จะต้องจัดต้ังขึ้น โดยมีมูลนิธิ

เป็นผู้สนับสนุน รวมทั้งผู้ส าเร็จการศึกษาจะต้องสอบใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมด้วย” (สุวิทย์ 

วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 140) การเคล่ือนไหวกดดันของขบวนการแพทย์ชนบทในครั้งนี้ได้เริ่มสร้าง

ความไม่พอใจแก่แพทย์ส่วนหนึ่งท้ังในภาคเอกชนและกรรมการแพทยสภา 

นอกจากนี้ยังมีประเด็นเรื่องของการตรวจสอบเอาผิดทางจริยธรรมของแพทย์86 ซึ่งงานของ 

นวลน้อย ตรีรัตน์ และ แบ๊งค์ งามอรุณโชติ (2555) กล่าวว่าเป็น “จุดเปล่ียนของเรื่องราวที่กลับพลิก

ให้แพทยสภาในปัจจุบันมีแนวทางท่ีขัดแย้งกับกลุ่มนายแพทย์ประเวศ วะสี ชมรมแพทย์ชนบท และ

องค์กรพัฒนาเอกชนด้านสาธารณสุข เป็นช่วงหลังทศวรรษ 2530 แพทย์มีแนวโน้มถูกฟ้องมากยิ่งขึ้น

เป็นล าดับ...ในขณะนั้นแพทยสภานอกจากจะไม่ได้ท าหน้าท่ีปกป้องแพทย์ด้วยกันในทางคดีความ ยังมี

การตรวจสอบเอาผิดทางจริยธรรมเพิ่มเติมด้วย” (นวลน้อย ตรีรัตน์ และ แบ๊งค์ งามอรุณโชติ, 

2555, น. 69) สอดคล้องกับความเห็นของ นพ.ชูชัย ศุภวงศ์ ท่ีกล่าวถึงความเส่ือมถอยของแพทย์

ชนบทในแพทยสภาไว้ว่า “กลุ่มแพทย์ชนบทเน้นการปกป้องสวัสดิภาพของประชาชนมากขึ้นจน

ปรากฏชัด และปกป้องสมาชิกลดลงหรือไม่ปกป้องเอาเลย จึงสามารถอธิบายได้ว่าเหตุใดสมาชิก

แพทยสภาจึงเลือกกลุ่มแพทย์ชนบทเป็นกรรมการแพทยสภาลดลง” (ชูชัย ศุภวงศ์, ม.ป.ป., อ้างถึงใน 

สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 125) 

                                            
85 ในปี 2556 มหาวิทยาลัยสยาม สามารถจัดต้ังคณะแพทยศาสตร์ข้ึนมาเป็นแห่งที่ 2 ต่อจากมหาวิทยาลัย

รังสิตเป็นผลส าเร็จ โดยได้รับการสนับสนุนจากกระทรวงสาธารณสุขและรัฐบาลในการเพ่ิมการผลิตแพทย์ให้มากข้ึน
ทั้งจากภาครัฐและภาคเอกชน (ประชาชาติธุรกิจออนไลน์, 2556). 

86 ในช่วงปี 2512-2516 มีคดีฟ้องร้องระหว่างแพทย์ด้วยกันเป็นคดีแรก ๆ ของไทย โดย นพ.ประเวศ วะสี 
ได้ท าการฟ้องร้องต่อแพทยสภาและแพทยสมาคม เพ่ือให้สอบสวนกรณีแพทย์อาวุโสท่านหน่ึงผิดจรรยาบรรณ 
ประกอบวิชาชีพไม่ถูกต้อง ผลสรุปว่าแพทยสภามีมติให้พักใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 2 ปีและจะต้องย่ืน
สอบใหม่เมื่อพ้นก าหนด (นวลน้อย ตรีรัตน์ และ แบ๊งค์ งามอรุณโชติ, 2555, น. 69-70). 
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นอกจากนี้หากพิจารณาถึงนโยบายของกรรมการแพทยสภาที่มาจากการเลือกตั้ง ในชุด

ปัจจุบัน (วาระ 2560-2562) ที่ได้คะแนนสูงสุด 5 อันดับแรกจากผู้ลงสมัครทั้งหมด 57 คน ได้แก่ 

นพ.สมศักดิ์ โล่ห์เลขา (8,229) นพ.อิทธิพร คณะเจริญ (6,528) นพ.อ านาจ กุสลานันท์87 (6,250) พญ.

ประสบศรี อึ้งถาวร88 (6,087) พญ.ชัญวลี ศรีสุโข (5,977) (จากจ านวนบัตรลงคะแนนท้ังหมด 

11,793) จะพบว่าผู้ได้รับเลือกต้ังคะแนนสูงสุดท้ัง 5 อันดับแรกนี้ มีนโยบายท่ีประกาศเพื่อให้แพทย์

ผู้ลงคะแนนพิจารณาเหมือนกันท้ังหมด โดยเป็นนโยบายร่วมของ “ชมรมแพทย์เพื่อวิชาชีพแพทย์89” 

(ชพพ.) โดยมีนโยบายท่ีน่าสนใจบางข้อท่ีจะขอยกมาเป็นตัวอย่างดังนี้90 “1.ยืนยันว่าแพทย์ต้องไม่ถูก

ด าเนินคดีอาญา จากการประกอบวิชาชีพเวชกรรมโดยสุจริต...3.ยืนยันว่ากรรมการแพทยสภาต้องเป็น

แพทย์เท่านั้น...5.ผลักดันการเพิ่มโอกาสในการเข้าถึงการฝึกอบรมเป็นแพทย์เฉพาะทางอย่างท่ัวถึง...

6.ผลักดันให้ภาคเอกชนมีส่วนร่วมในการจัดการศึกษา ฝึกอบรม และวิจัยทางการแพทย์...7.สนับสนุน

ให้มีการเยียวยาผู้ได้รับผลกระทบจากการรักษาพยาบาลอย่างถูกต้องและเป็นธรรม และเมื่อได้รับการ

เยียวยาแล้ว ต้องยุติการฟ้องร้องท้ังคดีอาญาและแพ่ง...” จากแนวนโยบายท่ีผู้วิจัยยกมาแสดงเป็น

ตัวอย่างของผู้ท่ีชนะการเลือกต้ังในอันดับสูงสุด 5 อันดับแรก โดยได้คะแนนเกินครึ่งจากแพทย์ผู้ใช้

สิทธิ์เลือกต้ังจ านวน 11,793 (ไม่รวมบัตรเสีย) ท าให้เห็นได้ว่าแพทย์ส่วนใหญ่เกินครึ่งนั้นนิยม

แนวนโยบายของแพทย์กลุ่มนี้เช่นเดียวกัน91 ซึ่งเห็นได้ชัดว่าตรงข้ามอย่างส้ินเชิงกับแนวทางท่ีผ่านมา

ของขบวนการแพทย์ชนบทท่ีได้ด าเนินการผ่านแพทยสภา 

4.3) ความขัดแย้งกับกลุ่มแพทย์โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป 

นอกจากเคล่ือนไหวคัดค้านการต้ังคณะแพทยศาสตร์ของสถาบันการศึกษาเอกชนและเรื่อง

ของการตรวจสอบจริยธรรมทางการแพทย์แล้ว ส่ิงท่ีสร้างความขัดแย้งระหว่างแพทย์ชนบทและแพทย์

                                            
87 ได้รับการเลือกจากสมาชิกกรรมการแพทยสภาให้เป็น อุปนายกแพทยสภาคนที่ 1. 
88 ได้รับการเลือกจากสมาชิกกรรมการแพทยสภาให้เป็น อุปนายกแพทยสภาคนที่ 2. 
89 เป็นหน่ึงในขบวนการตอบโต้ขบวนการแพทย์ชนบท (เกรียงศักด์ิ วัชรนุกูลเกียรติ, สัมภาษณ์, 2560; วิชัย 

โชควิวัฒน, สัมภาษณ์, 28 มีนาคม 2559). 
90 หากสนใจข้อมูลเพ่ิมเติม โปรดดู http://www.tmc.or.th/tmc_vote2560/page3.html (แพทยสภา, 

2560ข). 
91 ขณะที่นพ.สุกิจ ทัศนสุนทรวงศ์ (4,436) ได้รับเลือกในอันดับที่ 18 ผู้ได้รับเลือกให้ด ารงต าแหน่ง 

เลขาธิการแพทยสภา ก็เป็นแพทย์ที่มีนโยบายเช่นเดียวกับชมรมแพทย์เพ่ือวิชาชีพ. 
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กลุ่มอื่น ๆ ได้แก่ นโยบายการก าหนดโควตาสาขาแพทย์เฉพาะทาง และการกระจายแพทย์สู่ชนบท 

ท่ีกรรมการแพทยสภาสายชมรมแพทย์ชนบทเป็นกลุ่มหลักในการผลักดัน ซึ่งส่งผลกระทบต่อโรงเรียน

แพทย์และกลุ่มแพทย์เฉพาะทางเป็นอย่างมาก 

“ดังจะเห็นได้จากการสมัครเข้ามาเป็นกรรมการแพทยสภาในวาระ พ.ศ. 2532-

2534 ซึ่งกลุ่มแพทย์เฉพาะทางในโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลท่ัวไป กลุ่มอาจารย์

โรงเรียนแพทย์ ได้รวมกลุ่มกันเป็นทีมสมัครเข้ามาในนามกลุ่มแพทย์จากโรงพยาบาล

ท่ัวไป กลุ่มอาจารย์โรงเรียนแพทย์ มีการน าเสนอนโยบายท่ีเหมือนกันท้ังทีม ความ

พยายามดังกล่าวเริ่มประสบความส าเร็จในปี พ.ศ.2536 ท าให้ในระยะหลังสัดส่วน

ของกลุ่มแพทย์ชนบทในคณะกรรมการแพทยสภาลดน้อยลง ในขณะท่ีกลุ่มอาจารย์

ในโรงเรียนแพทย์และกลุ่มแพทย์เฉพาะทางมีสัดส่วนเพิ่มมากขึ้น ซ่ึงสาเหตุหนึ่ง

ผู้ให้ข้อมูลหลายท่านได้แสดงทัศนะว่า น่าจะเป็นผลมาจากสัดส่วนของแพทย์

เฉพาะทางที่มีจ านวนเพิ่มมากขึ้น และแพทย์ที่ท างานอยู่ในชนบทเร่ิมมีสัดส่วนที่

น้อยลง ประกอบกับแพทย์รุ่นใหม่รู้จักแต่กลุ่มอาจารย์ในโรงเรียนแพทย์ และไม่มี

ข้อมูลของกลุ่มแพทย์ชนบท” (เน้นโดยผู้วิจัย) 

สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ (2546, น. 124-125) 

ความขัดแย้งนี้ได้จะเห็นได้ชัดจากการเปล่ียนแปลงของจ านวนแพทย์เฉพาะทางท่ีเพิ่มขึ้นต่อปี 

แตกต่างกันอย่างมากระหว่างช่วงท่ีขบวนการแพทย์ชนบทยังพอมีบทบาทในแพทยสภากับช่วงท่ีเริ่ม

หมดบทบาทลงไป โดย “ในปี พ.ศ.2540 นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ ได้รับการแต่งต้ังจากแพทยสภา 

ให้เป็นประธานคณะอนุกรรมการศึกษาปัญหาการขาดแคลนแพทย์และการกระจายแพทย์ ซึ่งได้จัดท า

รายการศึกษา92 จนน าไปสู่มติกรรมการแพทยสภา ท่ีไม่ให้มีการเพิ่มโควตาการฝึกอบรมแพทย์เฉพาะ

ทางจนถึงปี พ.ศ.2543” (สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 107) หากพิจารณาตัวเลขการเพิ่มขึ้น

ของแพทย์เฉพาะทางจะพบว่าในช่วงท่ีขบวนการแพทย์ชนบทยังคงมีอิทธิพลในแพทยสภานั้นตัวเลข

ของแพทย์เฉพาะจะเพิ่มข้ึนในอัตราท่ีคงท่ี แต่ภายหลังปี 2543 จะพบว่าตัวเลขของแพทย์เฉพาะทาง

เพิ่มขึ้นต่อปีอย่างก้าวกระโดดดังตัวเลขจากตารางด้านล่าง 

                                            
92 หากสนใจ โปรดดู สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ และ ณิชากร ศิริกนกวิไล (2540). 
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จ านวนแพทย์เฉพาะทาง93 

ปี จ านวนแพทยเ์ฉพาะทาง 

2540 836 

2541 680 

2542 754 

2543 835 

2544 1,041 

2545 2,595 

2546 3,364 

2547 3,174 

2548 1,496 

2549 1,508 

4.4) การถูกแทรกแซงและควบคุมโดยผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุข 

นอกจากปัญหาความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกขบวนการแพทย์ชนบท กับแพทย์โรงพยาบาล

ศูนย์/โรงพยาบาลท่ัวไปท่ีรวมตัวกับกลุ่มอาจารย์โรงเรียนแพทย์แล้ว ในช่วงปี 2539-2541 ชมรม

แพทย์ชนบทยังได้เริ่มถูกแทรกแซงและควบคุมจากผู้บริหารของกระทรวงสาธารณสุขมากยิ่งขึ้น โดยมี

การยุบคณะกรรมการและเปล่ียนตัวคณะกรรมการหลายชุดท่ีมีสมาชิกของขบวนการแพทย์ชนบทเข้า

ร่วมเป็นกรรมการอยู่ท้ังหมด รวมถึงมีความพยายามจากผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุขในยุคหนึ่ง ใช้

งบประมาณของกระทรวงสาธารณสุขสนับสนุนการจัดต้ัง “ชมรมผู้อ านวยการโรงพยาบาลชุมชน” 

เพื่อ “คาน” หรือ “ชน” กับชมรมแพทย์ชนบท (เชษฐา ทรัพย์เย็น, 2556, น. 102; วิชัย โชควิวัฒน, 

สัมภาษณ์, 28 มีนาคม 2559) โดยต้องการสร้างเป็นกลุ่มตอบโต้การเคล่ือนไหว ขบวนการแพทย์

ชนบท ส่งผลให้เกิดความแตกแยกและสับสนในหมู่แพทย์ท่ีท างานในพื้นท่ีชนบท การกระท าดังกล่าว

                                            
93 หากสนใจข้อมูลเพ่ิมเติมโปรดดู  แพทยสภา (2559) (http://www.tmc.or.th/pdf/stat-tmc03-

14022018.pdf). 
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ของกระทรวงสาธารณสุขเป็นความพยายามในการแบ่งแยกฐานการสนับสนุนขบวนการแพทย์ชนบท

และชมรมแพทย์ชนบทในพื้นท่ีภูมิภาคให้ลดน้อยลง ในขณะเดียวกันกระทรวงสาธารณสุขก็แต่งต้ังให้

รองปลัดกระทรวงฯ ท่ีไม่เห็นด้วยกับแนวทางการเคล่ือนไหวของชมรมแพทย์ชนบทเข้ามาควบคุมดูแล

การท างานของ กองสาธารณสุขภูมิภาค (กอง ภ.) และส านักนโยบายและแผน (สนผ.) ซึ่งท้ังสอง

หน่วยงานนี้เป็นหน่วยงานส าคัญท่ีขบวนการแพทย์ชนบทใช้ในการเช่ือมประสานการท างานระหว่าง

ขบวนการแพทย์ชนบทกับกระทรวงสาธารณสุข (เชษฐา ทรัพย์เย็น, 2556, น. 100-102) 

นพ.อารักษ์ วงศ์วรชาติ ประธานชมรมแพทย์ชนบท ชุดที่ 20 (2546-2547) กล่าวถึง

แรงกดดันท่ีประธานแพทย์ชนบทได้รับว่า 

“ต้ังแต่ต้นเดือนกันยายน 2545 เป็นเวลาสองปีท่ีต้องแบกรับภาระสานต่อขบวน

การแพทย์ชนบท ไม่ได้เต็มใจอยากจะเป็น เพราะมันไม่ใช่ฮีโร่ในสายตาของคน

สาธารณสุขที่ยังยึดติดกรอบอ านาจ มีความคิดที่ว่าราชการเป็นใหญ่...ในห้วง

เวลาที่ถือว่าการท างานของชมรมแพทย์ชนบทอยู่ที่สถานการณ์ที่ล าบากยิ่ง ถูก

บีบคั้นรอบด้านทั้งจากฝ่ายประจ า การเมืองและความคาดหวังของสังคม ใคร

ไม่เคยอยู่ในสถานการณ์อย่างที่ผมจะได้รับจะไม่รู้ว่ามันคือทุกข์และสร้างความ

บอบช้ าให้กับชีวิตและครอบครัวอย่างหนัก จากท่ีมีผู้คนสรรเสริญในฐานะแพทย์

ดีเด่นคณะแพทย์ศิริราชพยาบาล แพทย์ชนบทดีเด่นภาคใต้ คณะแพทยศาสตร์

ม.สงขลานครินทร์ ข้าราชการพลเรือนดีเด่น และรับรางวัลในฐานะผู้สร้างสรรค์งาน

สาธารณสุขในชนบทอีกมากมาย ตลอดเวลา 17 ปี ต้องกลายมาเป็นผู้ร้ายในสายตา

คนบางกลุ่ม และจะต้องถูกตรวจสอบอย่างหนักท้ังในท่ีแจ้ง และในทางลับถึงความ

บริสุทธิ์ของตนเอง แต่เมื่อยอมรับกับส่ิงท่ีต้องเผชิญก็ต้องเดินหน้าต่อไป...ต าแหน่ง

ประธานชมรมแพทย์ชนบทไม่ใช่บันไดไต่เต้าไปสู่ความก้าวหน้าทางราชการ 

เพราะมันหมดยุคนั้นไปแล้ว มิหน าซ้ ากลับท าให้ถดถอยและบอบช้ า และไม่

สามารถเป็นเกราะปกป้องคุ้มครองตัวประธานและกรรมการชมรมได้ในยุคที่

ผู้บริหารใช้อ านาจเป็นธงน า ...หลังจากนี้จะขอปลีกตัวออกจากชมรมแพทย์

ชนบทที่คลุกคลีมากว่า 10 ปี เพื่อให้โอกาสกับคนรุ่นหลัง แต่หัวใจและจิต

วิญญาณยังผูกพันกับขบวนการแพทย์ชนบทจนฝังอยู่ในสายเลือดไปแล้ว จะไม่ขอรับ
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ต าแหน่งใด ๆ อีก แต่ยินดีให้ค าปรึกษาถ้ามองเห็นว่ามีคุณค่าเพียงพอ” (เน้นโดย

ผู้วิจัย) 

อารักษ์ วงศ์วรชาติ (2547, น. 55-57) 

จากข้อมูลการสัมภาษณ์ นพ.เกรียงศักดิ์ วัชรนุกูลเกียรต ิประธานแพทย์ชนบทคนปัจจุบัน ถึง

สถานะของประธานชมรมแพทย์ชนบทที่ไม่มีการเปลี่ยนตัวมานานแล้วเนื่องจาก “น้อง ๆ ขอร้อง

ให้เป็นต่อ เพราะไม่อยากถูกเลือกขึ้นมาปะทะกับฝ่ายตรงข้าม เพราะการเมืองของแพทย์เล่นกัน

รุนแรงมาก...ส่วนในแพทยสภาตอนนี้ไม่มีตัวแทนจากชมรมแพทย์ชนบทเข้าไปอีกแล้ว ถึงลงสมัครไป

ก็แพ้” (เกรียงศักดิ์ วัชรนุกูลเกียรติ, สัมภาษณ์, 2560) 

เห็นได้ว่าในช่วงกลางทศวรรษ 2530 เป็นต้นมา ขบวนการตอบโต้ (counter-moment) 

ขบวนการแพทย์ชนบท94 ได้เริ่มก่อตัวขึ้นมาอย่างช้า ๆ และเพิ่มจ านวนมากขึ้นเรื่อย ๆ มีการก่อต้ัง 

“ชมรมผู้อ านวยการโรงพยาบาลชุมชน” ของกระทรวงสาธารณสุขเพื่อตอบโต้และควบคุมการ

เคล่ือนไหวของชมรมแพทย์ชนบท มีการก่อต้ัง “ชมรมแพทย์เพื่อวิชาชีพแพทย์” ลงสมัครเลือกตั้งเป็น

กรรมการแพทยสภาสู้กับชมรมแพทย์ชนบท ในฐานะคู่ตรงข้ามท่ีขัดแย้งกันในแนวคิดและนโยบาย 

(เกรียงศักดิ์ วัชรนุกูลเกียรติ, สัมภาษณ์, 2560; วิชัย โชควิวัฒน, สัมภาษณ์, 28 มีนาคม 2559) “การ

รวมตัวของแพทย์เฉพาะทาง แพทย์ภาคเอกชน และแพทย์โรงพยาบาลใหญ่ รวมตัวกันลงสมัครเป็น

กรรมการแพทยสภา และประสบความส าเร็จเป็นเสียงข้างมากต้ังแต่ พ.ศ.2538 เป็นต้นมา โดยสามารถ

ด ารงต าแหน่งเลขาธิการแพทยสภาติดต่อกันต้ังแต่นั้นเป็นต้นมา...ในระยะหลังความขัดแย้งและช่องว่าง

ระหว่างกลุ่มแพทย์ชนบทกับแพทย์กลุ่มอื่น ในแพทยสภาถ่างกว้างมากขึ้นเรื่อย ๆ และน าไปสู่ความ

ขัดแย้งในประเด็นอื่น ๆ นอกแพทยสภาด้วย” (สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 128) จนกลุ่มแพทย์

ชนบทได้หมดบทบาทไปจากแพทยสภาในท่ีสุด (เกรียงศักดิ์ วัชรนุกูลเกียรติ, สัมภาษณ์, 2560) 

ในขณะท่ีการขยายตัวของโรงพยาบาลเอกชนท าให้ชมรมแพทย์ชนบทหดตัวลง ความแนบแน่น

ของเครือข่ายเริ่มคลายตัวมีสมาชิกเข้าร่วมกิจกรรมลดน้อยลง ควบคู่ไปกับการท่ีสมาชิกคนส าคัญใน

ระดับน าและระดับอาวุโสของชมรมแพทย์ชนบทเริ่มมีต าแหน่งหน้าท่ีในส่วนกลางระดับนโยบาย ท าให้

                                            
94 โดยกลุ่มหลัก ๆ เป็นการรวมตัวของ กลุ่มแพทย์เอกชน กลุ่มแพทย์เฉพาะทาง กลุ่มแพทย์โรงพยาบาล

ศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป แพทยสภาและแพทย์ส่วนหน่ึงในกระทรวงสาธารณสุข. 
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เริ่มห่างออกไปจากการท ากิจกรรมร่วมกับชมรมแพทย์ชนบท ท้ังยังมีความขัดแย้งระหว่างการท า

หน้าท่ีของสมาชิกขบวนการแพทย์ชนบทกับแพทย์กลุ่มอื่น ๆ ท้ังในเรื่องของการตรวจสอบจริยธรรม 

การก าหนดโควตาแพทย์เฉพาะทาง การคัดค้านการก่อตั้งคณะแพทย์จากสถาบันการศึกษาเอกชน ฯลฯ 

ดังที่ได้กล่าวมาข้างต้น ด้วยโครงสร้างโอกาสทางการเมืองที่เริ่มปิดลงในการแสวงหาแนวร่วมและ

เพิ่มฐานการสนับสนุนขบวนการเคล่ือนไหวของแพทย์ชนบทจากฐานของแพทย์ ประกอบกับความ

ล้มเหลวในการเช่ือมโยงและแผ่ขยายกรอบความคิดของชมรมแพทย์ชนบทกับกลุ่มแพทย์อื่น ๆ ท าให้

ในทางยุทธศาสตร์แล้วตั้งแต่ช่วงกลางทศวรรษ 2530 เป็นต้นมา เป็นไปไม่ได้เลยท่ีชมรมแพทย์ชนบท

และสมาชิกระดับน าของขบวนการแพทย์ชนบท จะสามารถใช้ฐานสนับสนุนจากวงการวิชาชีพแพทย์

เพื่อผลักดันการปฏิรูประบบสาธารณสุขได้ต่อไป แม้สมาชิกคนส าคัญจะมีต าแหน่งในระดับท่ีสูงขึ้น

ภายในกระทรวงสาธารณสุข รวมถึงการมีสายสัมพันธ์ท่ีดีกับแพทย์อาวุโสบางท่านก็ตาม เนื่องจาก

ภายในกระทรวงสาธารณสุขนั้นไม่ได้มีเพียงเครือข่ายของขบวนการแพทย์ชนบท เพียงเครือข่ายเดียว 

หากยังมีเครือข่ายของแพทย์กลุ่มอื่น ๆ อยู่ในต าแหน่งบริหารหน่วยงานต่าง ๆ ซึ่งไม่ได้มีแนวคิดและ

เป้าหมายแบบเดียวกับขบวนการแพทย์ชนบทเสมอไป (สุรเชษฐ์ สถิตนิรามัย, สัมภาษณ์, 2560) 

ความขัดแย้งและความเสื่อมถอยของชมรมแพทย์ชนบทเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้เกิด

การปรับตัวทางยุทธศาสตร์การเคล่ือนไหวอีกครั้งของขบวนการแพทย์ชนบท โดยการเปล่ียน “แกน” 

ของยุทธศาสตร์ในการเคล่ือนไหวจากชมรมแพทย์ชนบทมาสู่กลุ่มสามพราน พร้อมท้ังแสวงหา

พันธมิตรใหม่ในทางยุทธศาสตร์ท่ีอยู่นอกวิชาชีพแพทย์ อันได้แก่ พันธมิตรชนช้ันน าทางการเมือง และ 

เครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชนและภาคประชาสังคม (นักวิชาการ ส่ือมวลชน ฯลฯ) ซึ่งแม้ขบวน

การแพทย์ชนบทจะมีความคุ้นเคยและท างานร่วมกับองค์กรพัฒนาเอกชนมานับต้ังแต่สมัยท ากิจกรรม

นักศึกษา ในขณะท่ีนักกิจกรรมท่ีมีบทบาทน าในองค์กรพัฒนาเอกชนหลายท่านก็เป็นอดีตนักศึกษา

ในช่วง 14 ตุลาคม 2516 ท าให้มีกรอบความคิดและทักษะท่ีคล้ายคลึงกัน อย่างไรก็ตามการจัดต้ัง

เครือข่ายความสัมพันธ์ในฐานะพันธมิตรของขบวนการอย่างจริงจังนั้น เพิ่งเริ่มขึ้นในช่วงทศวรรษ 

2530 นี่เองพร้อมไปกับการขยายตัวขององค์กรพัฒนาเอกชน ดังจะเห็นได้จากประเด็นของสถาบัน

ชุมชนท้องถิ่นพัฒนาท่ีมีบทบาทในการสนับสนุนการเติบโตและการขยายตัวขององค์กรพัฒนาเอกชน 

ดังได้กล่าวมาข้างต้น 
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จากการอภิปรายท่ีผ่านมาถึงกรอบความคิดและการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบท

ในช่วงหลังเหตุการณ์ 6 ตุลาคม 2519 จนถึงก่อนเกิดเหตุการณ์พฤษภาคม 2535 หรือช่วงครึ่งแรก

ของทศวรรษ 2530 จะเห็นถึงการปรับตัวทางกรอบความคิดและการเคล่ือนไหวของขบวนการ

สาธารณสุข ท่ีเคยเป็นหนึ่งในขบวนการเคล่ือนไหวเพื่อเรียกร้องประชาธิปไตย และความเสมอภาค 

โดยเคล่ือนไหวท้าทายรัฐบาลและความสัมพันธ์ทางอ านาจในระบบสาธารสุข แต่ภายหลังเหตุการณ์ 

6 ตุลาคม 2519 เพื่อรักษาความอยู่รอดของขบวนการ เมื่อมีการก่อต้ัง “ชมรมแพทย์ชนบท” กรอบ

ความคิดของขบวนการในด้านประชาธิปไตยได้เปล่ียนเป็นกรอบความคิด “การพัฒนาชนบท และการ

ลดความเหล่ือมล้ า” ซึ่งเป็นกรอบความคิดท่ีสอดคล้องกับแนวนโยบายหลักของกระทรวงสาธารณสุข 

และรัฐบาลในขณะนั้นท่ีไม่เป็นประชาธิปไตย ส่วนการเคล่ือนไหวทางการสาธารณสุขนั้นชมรมแพทย์

ชนบท ได้เป็นกลไกส าคัญในการท างานตามแนวนโยบายการพัฒนา “การสาธารณสุขมูลฐาน” ท่ีเป็น

นโยบายหลักของกระทรวงสาธารณสุข ท าให้การท างานของชมรมแพทย์ชนบทสามารถสนับสนุนการ

ท างานของกระทรวงสาธารณสุขได้เป็นอย่างดี ในฐานะขบวนการเคล่ือนไหวท่ีสนับสนุนการพัฒนา

สาธารณสุขในพื้นท่ีชนบท โดยยืนยันในการไม่ข้องเกี่ยวกับเรื่องการแต่งต้ังโยกย้ายหรือผลประโยชน์

ของส่วนกลางภายในกระทรวงสาธารณสุข การปรับเปล่ียนกรอบความคิดและการเคล่ือนไหวนี้ท าให้

ขบวนการแพทย์ชนบทสามารถสร้างความชอบธรรมและระดมการสนับสนุนการเคล่ือนไหวของ

ขบวนการได้เป็นอย่างดี จนสามารถผลักดันสมาชิกคนส าคัญของขบวนการให้ได้เข้ามาเติบโตใน

ศูนย์กลางทางอ านาจของกระทรวงสาธารณสุข 

อย่างไรก็ตามการเติบโตและการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบทนั้น กลับท าให้เกิด

ความขัดแย้งท้ังภายในและภายนอกขบวนการ ความขัดแย้งภายในได้เริ่มมีความเหินห่างและข้อ

พิพาทระหว่างสมาชิกระดับของขบวนการท่ีเติบโตในส่วนกลาง ท าให้เกิดการต้ังกลุ่มสามพรานขึ้นเพื่อ

รักษาการขับเคล่ือนของขบวนการแพทย์ชนบทให้เข้มแข็งขึ้นต่อไป ในขณะท่ีความขัดแย้งภายนอกได้

เกิดขึ้นระหว่างขบวนการแพทย์ชนบทและกลุ่มพลังอื่น ๆ ภายในกระทรวงสาธารณสุขท าให้ชมรม

แพทย์ชนบทเกิดความเส่ือมถอย โดยเกิดขึ้นควบคู่ไปกับปัจจัยของโครงสร้างโอกาสทางการเมือง

ท่ีปิดลงจากการขยายตัวของโรงพยาบาลเอกชน เป็นจุดเปล่ียนส าคัญท่ีท าให้ขบวนการแพทย์ชนบท

ปรับกรอบความคิดและการเคล่ือนไหวครั้งส าคัญ โดยการปรับเปล่ียนกรอบความคิดและการ

เคล่ือนไหวนี้เกิดขึ้นท่ามกลางกระแสการเรียกร้องการพัฒนาประชาธิปไตย การมีส่วนร่วมทางการ
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เมืองของภาคประชาชน และการปฏิรูปการเมืองภายหลังเหตุการณ์ พฤษภาคม 2535 ท าให้

ขบวนการแพทย์ชนบทกลับมามีบทบาทเป็นส่วนหนึ่งของขบวนการเคล่ือนไหวเพื่อประชาธิปไตยอีก

ครั้ง และเป็นหน้าต่างแห่งโอกาสท่ีส าคัญท่ีขบวนการแพทย์ชนบทใช้ต้ังต้นในการเปิดการรุกใหญ่ทาง

ยุทธศาสตร์การเคล่ือนไหวเพื่อการปฏิรูประบบสาธารณสุขต่อไป โดยผู้วิจัยจะท าการอภิปรายในบท

ต่อไป 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 6   

กรอบความคิดและการเคลื่อนไหวของขบวนการแพทย์ชนบทหลังเหตุการณ์พฤษภา 2535 

ถึงการผลักดันร่างพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 

จากความถดถอยของชมรมแพทย์ชนบทในช่วงกลางทศวรรษ 2530 ดังได้อภิปรายถึงในบท

ท่ีผ่านมา นับเป็นจุดเปล่ียนส าคัญอีกครั้งหนึ่งท่ีท าให้ขบวนการแพทย์ชนบทมีการปรับยุทธศาสตร์การ

เคล่ือนไหวและกรอบความคิดในการขับเคล่ือนการปฏิรูประบบสาธารณสุข การอภิปรายในบทนี้จะ

เป็นการศึกษาถึงพลวัตทางกรอบความคิดและการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบท ท่ีตอบสนอง

ต่อความเส่ือมถอยของชมรมแพทย์ชนบทและความล้มเหลวในการผลักดันการปฏิรูประบบ

สาธารณสุขผ่านกลไกระบบราชการ ท าให้ขบวนการแพทย์ชนบทเริ่มแสวงหาการสร้างพันธมิตรใหม่

นอกระบบราชการของกระทรวงสาธารณสุขเพื่อผลักดันการปฏิรูปสาธารณสุขตามเป้าหมายของ

ขบวนการต่อไป 

ข้อเสนอหลักในบทนี้คือ โครงสร้างโอกาสทางการเมืองหลังเหตุการณ์พฤษภา 2535 เป็น

ปัจจัยท่ีเปิดโอกาสให้ขบวนการแพทย์ชนบทสามารถปรับกรอบความคิดและการเคล่ือนไหว โดยอาศัย

กระแสการเรียกร้องการปฏิรูปการเมือง และการพัฒนาประชาธิปไตย ในการปรับกรอบความคิดการ

เคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบท ให้เป็นส่วนหนึ่งของขบวนการเคล่ือนไหวเพื่อประชาธิปไตย

และการปฏิรูปการเมือง พร้อมไปกับการสร้างเครือข่ายพันธมิตรชนช้ันน าทางการเมืองและองค์กร

พัฒนาเอกชน ท าให้ขบวนการแพทย์ชนบทสามารถผลักดันวาระในการสร้างโครงสร้างในการระดมท่ี

เป็นองค์กรทางการตามกฏหมายได้แก่ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) เพื่อใช้เป็นฐานการ

สนับสนุนการปฏิรูประบบสาธารณสุขได้เป็นผลส าเร็จ ในทางกลับกันการเคล่ือนไหวจัดต้ัง สวรส. ยัง

ได้ส่งผลสะท้อนกลับมาสู่การปรับกรอบความคิดทางสาธารณสุขของขบวนการแพทย์ชนบท ในการ

ขับเคลื่อนการปฏิรูประบบสาธารณสุขอย่างเป็นองค์รวมและมองประเด็นเรื่องสุขภาพในลักษณะ

เชิงระบบ ไม่ใช่เพียงเรื่องของการรักษาความเจ็บป่วยหรือเพียงการพัฒนาการสาธารณสุขมูลฐาน 

นอกจากนี้ขบวนการแพทย์ชนบทยังมีปรับการเคล่ือนไหวเป็นเชิงรุก เพื่อเปล่ียนแปลง

โครงสร้างโอกาสทางการเมืองท่ีเอื้อต่อการผลักดันการปฏิรูประบบสาธารณสุขได้ต่อไป ดังจะเห็นได้

จากการมีส่วนร่วมในการร่างแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับท่ี 8 รวมถึงการร่าง

รัฐธรรมนูญ 2540 ท่ีมีการบัญญัติข้อกฎหมายท่ีเอื้อต่อการมีส่วนร่วมของภาคประชาชน เปิดโอกาสให้
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มีการลงช่ือเสนอกฏหมายและตรวจสอบการทุจริตของผู้ด ารงต าแหน่งทางการเมืองและข้าราชการ

ระดับสูง โดยผู้วิจัยจะท าการอภิปรายผ่าน 3 ปัจจัยท่ีท าให้ขบวนการแพทย์ชนบทประสบความส าเร็จ

ในการผลักดันการปฏิรูประบบสาธารณสุขเป็นผลส าเร็จในช่วง 2535 ถึง 2545 ได้แก่ โครงสร้าง

โอกาสทางการเมืองท่ีเปล่ียนแปลงไปจากเหตุการณ์พฤษภา 2535 การจัดต้ังโครงสร้างในการระดม 

และการเคล่ือนไหวผลักดันการเปล่ียนแปลงโครงสร้างทางการเมือง ดังจะอภิปรายต่อไปตามล าดับ 

1. เหตุการณ์พฤษภา 2535 และพันธมิตรชนชั้นน าทางการเมือง 

เหตุการณ์พฤษภา 2535 ท าให้กรอบความคิดประชาธิปไตย ถูกขบวนการแพทย์ชนบทน า

กลับมาใช้อีกครั้ง ร่วมกับองค์กรพัฒนาเอกชนและกลุ่มการเมืองอื่น ๆ โดยภายหลังเหตุการณ์พฤษภา 

2535 จบลงพลังของระบบราชการและกองทัพในทางการเมืองถูกลดทอนลงไปอย่างมาก (ศุภสวัสด์ิ 

ชัชวาลย์, 2555, น. 143) ในขณะท่ีกระแสของการมีส่วนร่วมทางการเมือง การกระจายอ านาจ การ

พัฒนาประชาธิปไตย และการปฏิรูปการเมืองเพิ่มสูงขึ้น95 (เสกสรรค์ ประเสริฐกุล, 2557, น. 97-100, 

160-161; บัณฑิต จันทร์โรจนกิจ, 2560, น. 145-162; บุญแทน ตันสุเทพวีรวงศ์, 2545; ศุภสวัสด์ิ 

ชัชวาลย์, 2555, น. 113-116) อันเป็นโอกาสให้ขบวนการแพทย์ชนบทสามารถท าส่ิงท่ีในเวลาปกติท า

ไม่ได้ ดังท่ีนพ.ประเวศ วะสีได้กล่าวไว้ว่า “ตอนนี้ (หลังเดือนพฤษภาคม พ.ศ.2535) สังคมก าลังต่ืนตัว

สูง เพราะฉะนั้นจึงเป็น “หน้าต่างแห่งโอกาส” ท่ีนาน ๆ จะเปิดขึ้นสักครั้งหนึ่งท่ีจะแก้ไขเรื่องส าคัญ ๆ 

ท่ีตามปกติแก้ไขไม่ได้” (ประเวศ วะสี, 2541, น. 2) เหตุการณ์พฤษภา 2535 จึงเปรียบเป็นโครงสร้าง

โอกาสทางการเมืองท่ี “เปิด” ให้แก่การปรับยุทธศาสตร์และกรอบความคิดของขบวนการแพทย์

ชนบทให้สอดรับกับกระแสความเปล่ียนแปลง ท่ีสามารถสร้างความได้เปรียบในการขับเคล่ือนขบวน

การแพทย์ชนบทมากยิ่งขึ้น ในการสร้างพันธมิตรกับองค์กรพัฒนาเอกชน และผู้น าทางการเมืองกลุ่ม

อื่น ๆ ในฐานะพันธมิตรใหม่ของเครือข่ายเคล่ือนไหวท่ีจะน าไปสู่การปฏิรูป เพื่อเปล่ียนแปลงโครงสร้าง

ความสัมพันธ์ทางอ านาจในระบบสาธารณสุขต่อไป 

                                            
95 อย่างไรก็ตามมีข้อเสนอที่ต้ังเป็นข้อสังเกตว่า กระแสการพัฒนาประชาธิปไตยโดยเฉพาะที่ขยายตัวในหมู่

ชนช้ันกลางช่วงพฤษภา 2535 น้ัน อาจเป็นเพียงกระแสของปฏิกิริยาความไม่พอใจผู้น าทางการเมืองที่ใช้ความ
รุนแรง การทุจริต รวมถึงเป็นการสร้างวาทกรรมตัวตนของชนช้ันกลาง มากกว่าท่ีจะต้องการสนับสนุนประชาธิปไตย
และขับไล่เผด็จการ หากสนใจโปรดดู ไชยันต์ ไชยพร (2545) และ เสกสรรค์ ประเสริฐกุล (2557, น. 97-100). 
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เหตุการณ์พฤษภา 2535 เป็นการชุมนุมประท้วงต่อต้านรัฐบาลสุจินดา คราประยูร ของ

ประชาชนในการคัดค้านการสืบทอดอ านาจของ คณะรักษาความสงบเรียบร้อยแห่งชาติ (รสช.) และ

คัดค้านรัฐธรรมนูญท่ีไม่เป็นประชาธิปไตย (ถวิลวดี บุรีกุล, 2552, น. 43-45) นับเป็นครั้งแรกหลัง

เหตุการณ์ตุลาคม 2519 ท่ีสมาชิกในขบวนการแพทย์ชนบทได้กลับมามีส่วนร่วมในการประท้วงทาง

การเมือง96 อีกครั้ง ในการต่อต้านการใช้ความรุนแรงปราบปรามประชาชนของ พล.อ.สุจินดา 

คราประยูร (สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 230) ร่วมกับองค์กรพัฒนาเอกชนและองค์กรภาค

ประชาชน ท่ีเริ่มมีบทบาททางการเมืองอย่างเป็นรูปธรรมเพิ่มมากขึ้นในช่วงทศวรรษ 2530 (Callahan, 

1995; นฤมล ทับจุมพล, 2543, น. 87) โดยนพ.ปรีดา แต้อารักษ์ ประธานชมรมแพทย์ชนบท ชุดท่ี 14 

(2534-2535) ได้ออกแถลงการณ์ประณามรัฐบาล รสช. ท่ีใช้ความรุนแรงในการปราบปรามประชาชน

ท่ีออกมาชุมนุมต่อต้านรัฐบาล แพทย์ชนบทในโรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาล

ท่ัวไป ท่ัวประเทศได้พร้อมใจกันไว้ทุกข์และแขวนป้ายด าหน้าโรงพยาบาล พร้อมกันนั้นแพทย์ชนบท

หลายกลุ่ม (ท้ังแพทย์จากชมรมแพทย์ชนบทและแพทย์ท่ีไม่ได้เข้าร่วมกับชมรม) ได้ร่วมกับประชาคม

ในจังหวัดตนเอง เดินไปยังศาลากลางเรียกร้องให้มีการยุติการใช้ความรุนแรงกับประชาชน (สุวิทย์ 

วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 229) 

“สมาชิกของขบวนการแพทย์ชนบทในโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลจังหวัดใน

เกือบทุกจังหวัด ได้เป็นแกนหลักและก าลังส าคัญในการเผยแพร่ข้อมูลข่าวสาร และ

สนับสนุนการเคล่ือนไหวของประชาชนท่ัวทั้งประเทศ” 

สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ (2546, น. 189) 

สมาชิกขบวนการแพทย์ชนบทในส่วนกลางยังมีบทบาทในการประสานให้การช่วยเหลือกับ

แพทย์กลุ่มอื่น จัดทีมดูแลประชาชนท่ีได้รับบาดเจ็บในระหว่างเกิดการสลายการชุมนุม นพ.สงวน 

นิตยารัมภ์พงศ์ ตั้งศูนย์การดูแลประชาชนผู้ได้รับบาดเจ็บที่โรงแรมรัตนโกสินทร์ ในขณะที่  

นพ.สมศักด์ิ ชุณหรัศมิ์ นพ.ยงยุทธ ขจรธรรม ได้จัดต้ังหน่วยประสานงานท่ีวังเทเวศร์ กระทรวง

                                            
96 องค์กรทางการแพทย์อื่น ๆ นอกจากชมรมแพทย์ชนบทและสมาชิกของขบวนการแพทย์ชนบท ได้เข้า

ร่วมให้การช่วยเหลือประชาชนผู้บาดเจ็บและให้การสนับสนุนการชุมนุมประท้วงในคร้ังน้ีด้วย อาทิเช่น แพทยสภา 
ชมรมแพทย์ประจ าบ้าน 7 สถาบัน ชมรมแพทย์โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป ฯลฯ (เกียรติชัย สารเศวต, 
2537, น. 48). 
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สาธารณสุข (ก่อนท่ีกระทรวงสาธารณสุขจะย้ายไปต้ังท่ีนนทบุรี) ท างานด้านการรับและส่งข้อมูล

ข่าวสารการชุมนุมและความรุนแรงไปยังศูนย์ข่าวทั้งในประเทศและนอกประเทศ นพ.พรหมินทร์  

เลิศสุริย์เดช ได้อธิบายถึงบทบาทของขบวนการแพทย์ชนบทในช่วงเหตุการณ์พฤษภา 2535 ไว้ดังนี้ 

“พฤษภา 2535 ก็พวกผมท้ังนั้นท่ีเข้าไปมีบทบาทร่วมอีก ท้ัง ๆ ท่ีเป็นข้าราชการ เข้า

ไปให้การช่วยเหลือประชาชนผู้ชุมนุม ไปต้ังหน่วยพยาบาลท่ีโรงแรมรอยัล เอา

รถพยาบาลไปร่วมประสานเอ็นจีโอกับนักข่าว เราเล่นบทบาทประชาธิปไตยเท่าท่ีเล่น

ได้ กับอีกหน้าคือการเป็นข้าราชการซึ่งมีธรรมชาติในการเข้าหาผู้ใหญ่คือผู้มีอ านาจ 

ในการผลักดันนโยบาย ถ้าบาล้านซ์ไม่ดีมันจะท าให้เสียหายได้และขัดแย้งในตัวเอง” 

พรหมินทร์ เลิศสุริย์เดช (สัมภาษณ์, 27 ตุลาคม 2559) 

แพทย์ส่วนหนึ่งยังได้มีส่วนร่วมเคล่ือนไหวในนาม “สมาพันธ์ประชาธิปไตย” อันได้แก่ นพ.สันต์ 

หัตถีรัตน์ นพ.เหวง โตจิราการ ร่วมกับคณะกรรมการอีก 5 คน ได้แก่ พล.ต.จ าลอง ศรีเมือง นายปริญญา 

เทวนฤมิตรกุล นายสมศักดิ์ โกศัยสุข นางประทีป อึ้งทรงธรรม ร.ต.ฉลาด วรฉัตร เพื่อรับผิดชอบในการ

จัดการชุมนุมแทนองค์กรต่าง ๆ ท่ีเข้าร่วมการชุมนุมเป็นจ านวนมาก ท าให้ยากล าบากต่อการบริหารและ

การจัดการเคล่ือนไหว (Bamber, 1997, pp. 240-242; เกียรติชัย สารเศวต, 2537, น. 49; ถวิลวดี 

บุรีกุล, 2552, น. 44-45) 

“ต่อมาภายหลังเมื่อเหตุการณ์สงบลง สมาชิกของขบวนการแพทย์ชนบทในหลาย

จังหวัดได้เข้าไปมีบทบาทส าคัญในการเป็นคณะกรรมการองค์กรกลาง เพื่อ

ประชาธิปไตยในระดับจังหวัด ท าหน้าท่ีในการสอดส่องดูแลการเลือกต้ังในระดับ

พื้นที่ ในขณะที่สมาชิกของขบวนการแพทย์ชนบทในส่วนกลางหลายคน เช่น  

นพ.วิชัย โชควิวัฒน นพ.ชูชัย ศุภวงศ์ นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ ได้เข้าไปมีบทบาท

ส าคัญในคณะกรรมการองค์กรกลางเพื่อประชาธิปไตยของระดับประเทศ...นับได้ว่า 

พฤษภาทมิฬ เป็นเหตุการณ์ครั้งแรกท่ีขบวนการแพทย์ชนบทได้เข้าไปมีส่วนร่วมใน

การสร้าง ธรรมาภิบาลในระดับประเทศ นอกเหนือจากช่วงเหตุการณ์ 14 ตุลาคม 

2516 และ 6 ตุลาคม 2519” 

สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ (2546, น. 231) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

175 

ในเหตุการณ์พฤษภา 2535 สมาชิกคนส าคัญของขบวนการแพทย์ชนบทได้ผสานการ

เคล่ือนไหวของขบวนการเข้ากับกระแสของการเรียกร้องประชาธิปไตยและการปฏิรูปทางการเมือง ซึ่ง

เป็นปัจจัยท่ีสนับสนุนให้ขบวนการแพทย์ชนบทใช้โอกาสนี้ ในการผลักดันการปฏิรูประบบสาธารณสุข

ต่อไป ในขณะท่ีพลังของระบบราชการท่ีเน้นการรวมศูนย์อ านาจเริ่มถดถอยลง เมื่อเผชิญกับกระแส

ของการเรียกร้องการกระจายอ านาจ ภายหลังเหตุการณ์พฤษภา 2535 อันเป็นปัจจัยส าคัญท่ีเกื้อหนุน

ต่อการปรับกรอบความคิดของขบวนการแพทย์ชนบท จากการพัฒนาและลดความเหล่ือมล้ ามาสู่  

“การมีส่วนร่วม การกระจายทรัพยากร และการลดความเหล่ือมล้ า” ซึ่งเป็นกรอบความคิดท่ี

สอดคล้องกับกระแสในการเรียกร้องการมีส่วนร่วมทางการเมืองตามระบอบประชาธิปไตย ขบวนการ

แพทย์ชนบทได้ฉวยเอาโอกาสท่ีเปิดกว้างนี้ ในการผลักดันการวางรากฐานการปฏิรูปในระลอกแรก โดย

เช่ือมต่อไปยังพันธมิตรทางการเมืองระดับชนช้ันน าในรัฐบาล ได้แก่ นพ.ไพโรจน์  นิงสานนท์ 

รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขในรัฐบาลอานันท์ ปันยารชุน ความพยายามในระลอกแรกนี้น ามา

สู่การก่อต้ัง “สถาบันวิจัยระบบสุขภาพ” (สวรส.) อันเป็นองค์กรตระกูล ส. องค์กรแรกท่ีมีหน้าท่ีใน

การวิจัย ค้นคว้า เพื่อระดมทรัพยากรทางองค์ความรู้ในการผลักดันการปฏิรูประบบสาธารณสุข ท่ีต้อง

ใช้องค์ความรู้และข้อมูลในการเคล่ือนไหวเช่ือมโยงเกี่ยวข้องกับกระทรวงอื่น ๆ นอกเหนือจาก

กระทรวงสาธารณสุข97 นพ.ประเวศ วะสีได้เล่าถึงช่วงต้นของการผลักดันข้อเสนอให้มีการจัดต้ัง 

สวรส.ไว้ว่า 

“ผมจ าได้ ตอนนั้นคุณหมอไพโรจน์ นิงสานนท์ เป็นรัฐมนตรีว่าการกระทรวง

สาธารณสุข ในรัฐบาลของอานันท์ ปันยารชุน พวกเราได้นัดท่านมาประชุมท่ีโรงแรม

เอเชีย และกินอาหารท่ีห้องอาหารเวียดนามพร้อมกับเสนอเรื่องนี้ ท่านเห็นชอบด้วย 

สงวน (นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์-ผู้วิจัย) เป็นผู้ได้รับมอบให้ไปยกร่างพระราชบัญญัติ 

สวรส. เข้าสภานิติบัญญัติ เข้าใจว่าวันสุดท้ายพร้อมกับ พ.ร.บ.เกี่ยวกับการควบคุม

การสูบบุหรี่ 2 ฉบับ ท่ีคุณหมอหทัย ชิตานนท์ และคุณหมอประกิต วาทีสาธกกิจ ลุ้น

                                            
97 ดังจะเห็นได้จาก มาตรา 3 ของ พระราชบัญญัติสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข พ.ศ. 2535 ความว่า 

“มาตรา ๓ ในพระราชบัญญัติน้ี “การพัฒนาระบบสาธารณสุข” หมายความว่า การศึกษา ค้นคว้า และวิจัย กิจการ
ด้านสาธารณสุข ในเชิงสหวิทยาการ โดยสัมพันธ์กับศาสตร์ด้านอื่น เช่น สังคมศาสตร์ วิทยาศาสตร์ การแพทย์ 
เศรษฐศาสตร์ จิตวิทยา หรือพฤติกรรมศาสตร์ เพ่ือให้กิจการด้านสาธารณสุขสามารถพัฒนาไปอย่างมีระบบ และ
สามารถแก้ไขปัญหาสาธารณสุขอย่างมีประสิทธิภาพ”. 
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อยู่แทบหัวใจวาย เพราะวันนั้นเป็นวันสุดท้ายของสภาแล้ว และมีพระราชบัญญัติรอ

เข้าหลายฉบับด้วยกัน” 

ประเวศ วะสี (2543, น. 31) 

จากโครงสร้างโอกาสทางการเมืองท่ีเปล่ียนแปลงไปหลังเหตุการณ์พฤษภาคม 2535 ร่วมกับ

การขึ้นมามีอ านาจของพันธมิตรชนช้ันน าทางการเมืองท่ีมาจากระบบราชการ เป็นปัจจัยส าคัญส่วนหนึ่ง

ท่ีท าให้ขบวนการแพทย์ชนบทสามารถผลักดันการจัดต้ังองค์กรอย่างเป็นทางการขึ้นมาเป็นผลส าเร็จ 

โดยองค์กร สวรส. จะท าหน้าท่ีในการระดมทรัพยากร เพื่อสนับสนุนการปฏิรูประบบสาธารณสุขตาม

แนวทางของขบวนการแพทย์ชนบทต่อไป 

2. การจัดต้ังองค์ประกอบเชิงโครงสร้างในการระดม 

ในส่วนนี้จะเป็นการอภิปรายปัจจัยองค์ประกอบเชิงโครงสร้างในการระดม อันได้แก่

คณะกรรมการระบาดวิทยาแห่งชาติ และสถาบันวิจัยระบบสุขภาพ ซึ่งถูกจัดต้ังขึ้นมาเพื่อผลักดันการ

ค้นคว้าและระดมทรัพยากรในด้านองค์ความรู้ในการปฏิรูประบบสาธารณสุข และองค์ประกอบ

เชิงโครงสร้างในการระดมทรัพยากรในเชิงเครือข่ายสนับสนุน จากการสร้างพันธมิตรกับเครือข่าย

องค์กรพัฒนาเอกชน และบทบาทของสถาบันชุมชนท้องถิ่นพัฒนา โดยจะอธิบายต่อไปตามล าดับ 

2.1) ส านักงานคณะกรรมการระบาดวิทยาแห่งชาติ และสถาบันวิจัยระบบสุขภาพ 

(สวรส.) 

กล่าวได้ว่าการจัดต้ัง สวรส. มีการเตรียมการทางด้านข้อมูล การวางโครงสร้างองค์กร รวมถึง

ฐานความรู้เชิงวิชาการท่ีสนับสนุนการจัดต้ังล่วงหน้าต้ังแต่ช่วงต้นทศวรรษ 2530 ภายใต้การ

ด าเนินงานของส านักงานคณะกรรมการระบาดวิทยาแห่งชาติ ท่ีก่อตั้งโดย นพ.ประเวศ วะสี ในช่วงปี 

2530 โดยนพ.ประเวศ วะสีกล่าวว่า “ความคิดเรื่องการจัดต้ังสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขเกิดขึ้นใน

งานปฏิรูประบบสาธารณสุข อันเป็นงานหนึ่งของคณะกรรมการระบาดวิทยาแห่งชาติ98” (ประเวศ วะสี, 

                                            
98 คณะกรรมการระบาดวิทยาแห่งชาติ (National Epidemiology Board of Thailand) ก่อต้ังโดย 

นพ.ประเวศ วะสี มีมูลนิธิร็อกกี้เฟลเลอร์สนับสนุนทางการเงิน โดยมีเง่ือนไขในการให้ทุนว่า “ต้องเป็นทุนที่ให้เพ่ือ
เป็นการสนับสนุนหน่วยงานในสังกัดของกระทรวงสาธารณสุข” เมื่อก่อต้ังในช่วงปี 2530 (นายเทอดพงษ์ ไชยนันท์ 
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2543, น. 31) โดยสมาชิกของขบวนการแพทย์ชนบทมีส่วนร่วมส าคัญในการท างานนี้ ได้แก่  

นพ.สมศักดิ์ ชุณหรัศมิ์ นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ นพ.ชูชัย ศุภวงศ์ 

พญ.จันทร์เพ็ญ ชูประภาวรรณ รวมถึง อ.ปฐม มณีโรจน์ จากสถาบันบัณฑิตพัฒนบริหารศาสตร์ (นิด้า) 

ร่วมท ารายงานการวิจัยเป็นข้อเสนอให้มีการจัดต้ังองค์กร สวรส. ซึ่งนับเป็นองค์กรตระกูล ส. องค์กร

แรกท่ีถือก าเนิดขึ้น ในปี 2535 ภายใต้รัฐบาลอานันท์ ปันยารชุน นพ.วิชัย โชควิวัฒน ได้กล่าวถึง

บทบาทของคณะกรรมการระบาดวิทยาแห่งชาติในการผลักดัน พ.ร.บ. สวรส. ไว้ดังนี้ 

“คณะกรรมการระบาดวิทยาแห่งชาติ ได้ท าการศึกษาวิจัยเพื่อพัฒนาโครงสร้าง

ของกระทรวงสาธารณสุขท่ีได้มีการปฏิรูปใหญ่ไปเมื่อปี พ.ศ. 2517 พบว่าโครงสร้าง

ของกระทรวงสาธารณสุขในขณะนั้นมีปัญหาใหญ่ 3 ประการ คือ 1. ไม่มีหน่วยงานท่ี

                                            
เป็นรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข และมี นพ.ไพโรจน์ นิงสานนท์ เป็นปลัดกระทรวงสาธารณสุข) นพ.ประเวศ 
วะสี ด ารงต าแหน่งประธาน นพ.ประยูร กุนาศล เป็นเลขานุการ พญ.จันทร์เพ็ญ ชูประภาวรรณ เป็นผู้ช่วยเลขานุการ 
นพ.ประเวศ วะสี กล่าวเพ่ิมเติมเกี่ยวกับคณะกรรมการระบาดวิทยาแห่งชาติไว้ว่า “มีแพทย์ชนบทต่าง ๆ เข้ามามี 
ส่วนร่วมอย่างมาก นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ เป็นคนช่วยยกร่างโครงสร้างขององค์กรน้ี” (ประเวศ วะสี, 2543, น. 30) 
ต่อมาเน่ืองจากเกิดความขัดแย้งกับนายบุญพันธ์ แขวัฒนะ รัฐมนตรีกระทรวงสาธารณสุข ส านักงานคณะกรรมการ
ระบาดวิทยาแห่งชาติจึงได้ยุบตัวลงในวันที่ 29 มีนาคม 2536 มีการโอนบุคลากร แผนงาน และงบประมาณในการ
ด าเนินงานของคณะกรรมการระบาดวิทยาแห่งชาติ ที่ได้รับการสนับสนุนจากมูลนิธิร็อกกี้เฟลเลอร์ ไปด าเนินงานต่อ
ภายใต้ “มูลนิธิสาธารณสุขแห่งชาติ” (มสช.) ซึ่งจดทะเบียนก่อต้ังอย่างเป็นทางการในปี 2534  

พญ.เชิดชู อริยศรีวัฒนา ผู้มีบทบาทในการวิพากษ์วิจารณ์นพ.ประเวศ วะสี กล่าวว่า ส านักงาน
คณะกรรมการระบาดวิทยาแห่งชาติถือเป็นองค์กรตระกูล ส. องค์กรแรก ที่นพ.ประเวศ วะสี มีบทบาทส าคัญในการ
ก่อต้ัง โดยใช้ทุนที่ได้รับจากมูลนิธิร็อกกี้เฟลเลอร์ สนับสนุนการท าวิจัยเพ่ือจัดท ากฎหมายเสนอแก่รัฐบาล อานันท์ 
ปัญยารชุน ในปี 2535 น ามาสู่การก่อต้ังสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) พญ.เชิดชู กล่าวถึงเร่ืองน้ีว่า “คน
ทั่วไปข้างนอกไม่ค่อยรู้เรื่องน้ี ส านักงานคณะกรรมการระบาดวิทยาแห่งชาติ นับเป็นองค์กรตระกูล ส.องค์กรแรก
ของ นพ.ประเวศ วะสี ไปขอทุนมาจากมูลนิธิร็อกกี้เฟลเลอร์ มาท าวิจัยเพ่ือสนับสนุนการก่อต้ัง สวรส. โดยมาเช่า
พ้ืนที่ส านักงานในกระทรวงสาธารณสุข ต่อมามีข้อขัดแย้งกับรัฐมนตรีกระทรวงสาธารณสุข จึงได้โอนเงินทุนทั้งหมด
ไปก่อต้ังมูลนิธิสาธารณสุขแห่งชาติ แล้วไปดูได้รายชื่อของคณะกรรมการมูลนิธิ กับรายชื่อผู้ที่ได้รับทุนท าวิจัย เป็นชื่อ
ของพวกแพทย์ชนบทและเครือข่ายทั้งน้ัน” (เชิดชู อริยศรีวัฒนา, สัมภาษณ์, 30 มีนาคม 2560) โดยรายช่ือของ
เลขาธิการมูลนิธิสาธารณสุขแห่งชาติต้ังแต่ช่วงก่อต้ังจนถึงปัจจุบัน มีดังน้ี นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ ท าหน้าที่เป็น
เลขาธิการของคณะผู้ก่อต้ังแรกเร่ิมในปี 2530 จนสามารถจดทะเบียนอย่างเป็นทางการได้เมื่อปี 2534 (2530-2536) 
พญ.จันทร์เพ็ญ ชูประภาวรรณ (2536-2539) นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ (เม.ย. 2539 – พ.ย.2539) นพ.ไพบูลย์ 
สุริยะวงศ์ไพศาล (2540-2542) และนพ.สมศักด์ิ ชุณหรัศมิ์ (2543-ปัจจุบัน-2561) ที่มา http://www.thainhf.org/ 
index.php?module=page&page=detail&id=2#2 เข้าถึงเมื่อ 15/05/61. 
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ท าหน้าท่ีพัฒนาองค์ความรู้ ให้สามารถน ามาใช้แก้ปัญหาสาธารณสุขของประเทศได้

อย่างถูกต้อง เหมาะสม และมีประสิทธิภาพ 2. ขาดสมดุลระหว่างเรื่องกายกับจิต 

หน่วยงานท่ีรับผิดชอบงานด้านสุขภาพจิตในระดับชาติเป็นเพียงหน่วยงานระดับกอง

เท่านั้น ในขณะท่ีงานด้านกายมีหลายกรม 3.หน่วยงานท่ีรับผิดชอบด้านการพัฒนา

ก าลังคน ซึ่งมีความส าคัญมาก แต่ฐานะเป็นเพียงกอง และกระจัดกระจายกัน 

คณะผู้วิจัยได้เสนอให้มีการปฏิรูปโครงสร้างกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งในที่สุด

ได้มีการออกพระราชบัญญัติปรับปรุงโครงสร้างกระทรวงสาธารณสุข” (เน้นตาม

ต้นฉบับ) 

วิชัย โชควิวัฒน (2547, น. 267-277) 

ข้อเสนอของคณะผู้วิจัยจากคณะกรรมการระบาดวิทยาแห่งชาติ มีผลให้เกิดหน่วยงานระดับกรม

ขึ้นรับผิดชอบงานด้านสุขภาพจิต ได้แก่ “กรมสุขภาพจิต” ในขณะท่ีงานด้านพัฒนาก าลังคนได้ท าให้เกิด

การก่อต้ัง “สถาบันพระบรมชนก” ขึ้นมา ส่วนข้อเสนอด้านการวางแผนสาธารณสุขนั้น ท าให้กองแผนงาน 

ได้ยกฐานะเป็นส านักนโยบายและแผน99 ซึ่งเป็นช่วงเวลาเดียวกับท่ีสมาชิกคนส าคัญของขบวนการแพทย์

ชนบทมีบทบาทส าคัญในส านักนโยบายและแผน อันได้แก่ นพ.พรหมินทร์ เลิศสุริย์เดช ซึ่งด ารงต าแหน่ง 

หัวหน้าฝ่ายแผนงานสาธารณสุข กองแผนงานสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข ระหว่างปี 2535-2536 

(กันทิมา ว่องเวียงจันทร์, 2556, น. 187) โดยสาเหตุท่ีมีการผลักดันให้มีการออกพระราชบัญญัติจัดต้ัง 

สวรส. เพื่อให้องค์กรนี้มีอิสระในการก าหนดทิศทางการวิจัยค้นคว้า รวมถึงสามารถระดมทรัพยากรได้ด้วย

ตัวเองโดยไม่ต้องอยู่ภายใต้การควบคุมของระบบราชการและฝ่ายการเมือง 

“หน่วยงานส าคัญหน่วยหนึ่งคือสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ซึ่งเรียกย่อ ๆ ว่า 

สวรส. ต้องมีการออกพระราชบัญญัติแยกต่างหากเพราะเจตนารมณ์ต้องการให้เป็น

หน่วยงานอิสระ เนื่องจากเป็นหน่วยงานสร้างองค์ความรู้ ไม่ควรถูกครอบง าโดย

ผู้มีอ านาจท้ังฝ่ายการเมืองและฝ่ายข้าราชการประจ า...” 

วิชัย โชควิวัฒน (2547, น. 276-278) 

                                            
99 ต่อมาเปลี่ยนช่ือเป็นส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ เมื่อเดือนตุลาคม 2545. 
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การผลักดันพ.ร.บ. ฉบับนี้ได้อาศัยเครือข่ายชนช้ันน าทางการเมืองอย่างมาก เพื่อให้สามารถ

ผ่านสภาออกมาเป็นกฎหมายได้ทัน นพ.ประเวศ วะสีกล่าวว่า การผลักดันการจัดต้ังองค์กรอิสระอย่าง 

สวรส.นี้เป็นไปได้ยากในสถานการณ์ปกติทางการเมือง สถานการณ์ “พิเศษ” ทางการเมือง อย่าง

รัฐบาลท่ีมาจากการแต่งต้ังซึ่งเป็นพันธมิตรอย่างรัฐบาลอานันท์ ปันยารชุน จึงเป็นหน้าต่างแห่งโอกาส

ท่ีขบวนการแพทย์ชนบทต้องการ นพ.วิชัย โชควิวัฒน ได้อธิบายการผลักดัน พ.ร.บ.สวรส. ไว้ดังนี้ 

“นายแพทย์สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ ผู้มีส่วนส าคัญในการ “ท าคลอด” พระราชบัญญัติ

จัดต้ัง สวรส. เล่าว่า เมื่อน าร่างกฎหมายดังกล่าวเสนอคณะรัฐมนตรีกล่ันกรองนั้น 

เหลือเวลาเพียงเดือนเศษรัฐบาลก็จะพ้นหน้าท่ีแล้ว ในการพิจารณาครั้งนั้น

มีรัฐมนตรีจากต่างกระทรวงคัดค้าน เห็นว่าเรื่องของการศึกษาวิจัยควรเป็นเรื่องของ

มหาวิทยาลัย และมีประเด็นปลีกย่อยให้ต้องแก้ไขอีกเป็นอันมาก จึงให้กลับไปแก้ไข

แล้วน ากลับเข้ามาพิจารณาใน ครม.กล่ันกรองใหม่ ซึ่งแปลว่ากฎหมายต้อง “แท้ง” 

แน่นอนเพราะไม่ทันเวลาแล้ว ในท่ีสุดมีการต่อรองขอให้มีการแก้ไขตามหลักการและ

ข้อท้วงติงต่าง ๆ แล้วน าเสนอคณะรัฐมนตรีโดยตรงไม่ต้องผ่าน ครม.กล่ันกรองอีก

ครั้ง ประธาน ครม.กล่ันกรอง นอกจากเห็นชอบแล้วยังมอบหมายให้นายชัยวัฒน์ 

วงศ์วัฒนศาสนต์ิ นักกฎหมายมือดีจากคณะกรรมการกฤษฎีกาในขณะนั้นเข้าไปช่วย

ด้วย..กฎหมายปฏิรูปโครงสร้างกระทรวงสาธารณสุขและกฎหมายจัดต้ัง สวรส. ได้

เข้าสู่การพิจารณาของสภานิติบัญญัติแห่งชาตินัดสุดท้าย...ส่วนกฎหมายจัดต้ัง 

สวรส. ใช้เวลาทั้งสิ้น 28 นาที ไม่มีผู้ใดอภิปรายคัดค้านในเรื่องหลักการ มีเพียง

นายวิชัย โถสุวรรณจินดา อภิปรายเรื่ององค์ประกอบของคณะกรรมการเท่านั้น” 

วิชัย โชควิวัฒน (2547, น. 278-279) 

การผลักดันการจัดต้ัง สวรส. เป็นการผลักดันการจัดต้ังองค์กรในการปฏิรูปอย่างเป็นทางการ

เป็นครั้งแรก ท่ีมีกฎหมายรองรับจากพระราชบัญญัติสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข พ.ศ. 2535 เป็น

การเปล่ียนแปลงความสัมพันธ์ทางอ านาจเชิงความรู้ท่ีส าคัญในการปฏิรูประบบสาธารณสุข เนื่องจาก

หน่วยงานวิจัยและพัฒนาองค์ความรู้ท่ีมีอยู่เดิมของกระทรวงสาธารณสุขอย่างส านักนโยบายและแผน 

ส านักวิจัยทางการแพทย์นั้นเป็นสถาบันท่ีสร้างองค์ความรู้ภายใต้โครงสร้างระบบราชการของ

กระทรวงสาธารณสุข การผลิตงานวิจัยจึงเป็นการผลิตงานวิจัยและองค์ความรู้ท่ีสนับสนุนโครงสร้าง
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การท างานของกระทรวงสาธารณสุข และนโยบายของผู้บริหารอย่างรัฐมนตรีว่าการฯและ

ปลัดกระทรวง การจะผลักดันให้เกิดการเปล่ียนแปลงความสัมพันธ์ทางอ านาจหรือจัดความสัมพันธ์

ทางอ านาจในระบบสาธารณสุขใหม่นั้น จึงจ าเป็นต้องมีสถาบันวิจัยท่ีมีเป้าหมายในการวิจัยและมีผู้น า

ทีมวิจัยท่ีมีกรอบความคิดเกี่ยวกับระบบสาธารณสุขท่ีแตกต่างออกไป เพื่อผลิตองค์ความรู้และระดม

ทรัพยากรในเชิงข้อมูลการวิจัย เพื่อเป็นหลักฐานสนับสนุนเชิงนโยบาย และสร้างเครือข่ายการวิจัย

ภายใต้ธงท่ีมุ่งไปสู่การผลักดันการปฏิรูประบบสาธารณสุขท้ังจากภายนอกและภายในกระทรวง

สาธารณสุข เพื่อสร้างแนวร่วมเชิงนโยบายจากงานวิจัยในสถาบันวิชาการอื่น ๆ โดยมีสมาชิกของ

ขบวนการแพทย์ชนบทท่ีมีเป้าหมายในการปฏิรูประบบสาธารณสุขเป็นผู้น าการวิจัยท่ีส าคัญ 

“สวรส. เป็นองค์กรส าคัญท่ีมี พ.ร.บ.จัดต้ังขึ้นในลักษณะท่ีอิสระ คล่องตัว และ

ต่อเนื่อง เพื่อสามารถสร้างและสะสมปัญญาได้ต่อเนื่อง อันจะน าไปสู่การ

เปล่ียนแปลงระบบ...งานท่ี สวรส. เป็นงานท่ีมีความส าคัญมาก ท่ีจะน าไปสู่การ

ปรับปรุงเปล่ียนแปลงหรือปฏิรูประบบสุขภาพ โดยอาศัยการสร้างความรู้เชิงระบบ 

ระบบสุขภาพซับซ้อนและละเอียด ถ้าไม่วิจัยสร้างความรู้ก็ปฏิรูปไม่ได้ ความรู้ เป็น

ช้ิน ๆ ท่ีแยกกันก็ไม่พอท่ีจะเกิดพลังของการปฏิรูป ต้องเป็นความรู้ท่ีเช่ือมโยงเป็น

ระบบ สังเคราะห์ไปเป็นประเด็นเชิงนโยบาย ซึ่งเป็นเรื่องท่ียากมาก ไม่ค่อยมีใคร

วิจัยนี้เพราะขาดความเข้าใจระบบ แพทย์ชนบทมีพื้นฐานทางการจัดการมาก่อน100 

จึงอยู่ในฐานะจะเข้าใจระบบ และเมื่อบวกด้วยเครื่องมืออย่างอื่น จึงท าให้สามารถ

สร้างความรู้เชิงระบบได้ ผมคิดว่าเรื่องงานวิชาการของแพทย์ชนบท ท้ังท่ีเกี่ยวข้อง

กับ สวรส. และไม่เกี่ยว มีความส าคัญมาก เพราะตรงนี้คือการสร้างปัญญา ท่ีจะ

น าไปสู่การปรับปรุงเปล่ียนแปลงระบบสุขภาพเพื่อประโยชน์ของประชาชน ผมมี

ความภูมิใจท่ีมีส่วนเสนอให้ต้ังสถาบันแห่งนี้” 

ประเวศ วะสี (2543, น. 33) 

                                            
100 นพ.ประเวศ วะสี กล่าวถึงแพทย์ชนบทหลายคนได้ร่วมงานกับ สวรส. ได้แก่ นพ.ศุภกร บัวสาย นพ.ยงยุทธ 

ขจรธรรม นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล นพ.วิโรจน์ ต้ังเจริญเสถียร นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ นพ.ชูชัย ศุภวงศ์ นพ.สุวิทย์ 
วิบุลผลประเสริฐ นพ.อ าพล จินดาวัฒนะ นพ.ไพบูลย์ สุริยะวงศ์ไพศาล และ พญ.จันทร์เพ็ญ ชูประภาวรรณ เป็นต้น” 
(ประเวศ วะสี, 2543, น. 32). 
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นพ.สมศักดิ์ ชุณหรัศมิ์ ผู้อ านวยการคนแรกของ สวรส. กล่าวว่า “หากจะโจมตีว่า สวรส. วิจัย

อย่างมีธงมันก็พูดได้ เพราะเราต้ัง สวรส. มาเพื่อผลิตงานวิจัยท่ีสนับสนุนการปฏิรูประบบสาธารณสุข 

เนื่องจากภายใต้โครงสร้างของการผลิตองค์ความรู้ท่ีมีอยู่เดิมนั้น ไม่สามารถผลิตงานวิจัยและองค์

ความรู้มาสนับสนุนการปฏิรูประบบสาธารณสุขได้แน่นอน” (สมศักด์ิ ชุณหรัศมิ์, สัมภาษณ์, 10 

ตุลาคม 2559) สวรส. จึงเป็นสถาบันการระดมทรัพยากรอย่างเป็นทางการ ในการสร้างอ านาจทาง

องค์ความรู้เพื่อมาต่อสู้หรือต่อรองกับองค์ความรู้ในด้านการพัฒนาระบบสาธารณสุขท่ีมีอยู่เดิมใน

ระบบราชการของกระทรวงสาธารณสุข การเปล่ียนแปลงท่ี สวรส. สร้างจึงเป็นการเปล่ียนแปลง

ความสัมพันธ์ทางอ านาจเชิงองค์ความรู้ในการปฏิรูประบบสาธารณสุขให้เกิดขึ้นมาเป็นพื้นฐาน และ

น าเอาอ านาจเชิงองค์ความรู้ท่ีได้จากงานวิจัยเหล่านี้ไปสนับสนุนการก่อต้ังองค์กรทางการอื่น ๆ ต่อไป 

“ในช่วงเวลานั้น สวรส. ได้เอื้ออ านวยให้เกิดองค์กรลูกตามมาอีก 6 องค์กร ได้แก่ 

1.ส านักงานปฏิรูประบบสุขภาพแห่งชาติ101 (สปรส.) 2. ส านักงานโครงการวิจัย

ระยะยาวในเด็กไทย 3. สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ. -

Hospital Accreditation: HA) 4.ส านักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ (สกส.) 

5.ส านักงานการส ารวจสภาวะสุขอนามัย (สกสอ.) 6.ส านักพัฒนานโยบาย

สาธารณสุขระหว่างประเทศ (International Health Policy Program, Thailand: 

IHPP) นอกจากนี้ในข่วงเวลาเดียวกับท่ีเกิด สวรส. นั้น ได้มีการผลักดันการจัดต้ัง 

"ส านักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย” หรือ สกว. และสถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์และ

เทคโนโลยีแห่งชาติ” หรือ สวทช. สถาบันท้ังสาม (สวรส. สกว. และ สวทช.-ผู้วิจัย) 

เกิดขึ้นจากการผลักดันของหลายฝ่าย โดยเฉพาะ ศาสตราจารย์นายแพทย์ประเวศ 

วะสี และเกิดขึ้นได้เพราะมีผู้น าประเทศท่ีมีวิสัยทัศน์และความรู้ความสามารถอย่าง

นายอานันท์ ปันยารชุน...ข้อมูลส าคัญท่ีมีการน าเสนอและน าไปสู่การตัดสินใจด าเนิน

โครงการ (30 บาทรักษาทุกโรค-ผู้วิจัย) เป็นข้อมูลจากการศึกษาล่วงหน้ามาอย่าง

ยาวนานของ สวรส. นั่นเอง” 

วิชัย โชควิวัฒน (2547, น. 279-280) 

                                            
101 จัดต้ังข้ึนเพ่ือผลักดันการก่อต้ัง ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) ในปี 2550. 
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นอกจากการระดมทรัพยากรทางด้านองค์ความรู้แล้ว สวรส.ยังเป็นโครงสร้างในการระดม

ทรัพยากรด้านงบประมาณ ท่ีมีกฎหมายรองรับท่ีจะได้รับการสนับสนุนจากรัฐบาล เพื่อน ามาใช้เป็น

ทุนสนับสนุนการวิจัยเพื่อผลักดันขบวนการปฏิรูประบบสาธารณสุข ดังจะเห็นได้จากเนื้อหาในมาตรา 

18 และ 19 ในพ.ร.บ. สวรส. ดังนี้ 

“มาตรา ๑๘ ให้จัดต้ังกองทุนขึ้นกองทุนหนึ่งในสถาบัน เรียกว่า “กองทุนเพื่อการ

พัฒนาระบบสาธารณสุข” เพื่อเป็นทุนหมุนเวียนและใช้จ่ายส าหรับการด าเนินงาน

ของสถาบัน ประกอบด้วย (๑) เงินทุนประเดิมท่ีรัฐบาลจัดสรรให้ (๒) เงินอุดหนุนท่ี

รัฐบาลจัดสรรให้จากงบประมาณแผ่นดินประจ าปี (๓) เงินอุดหนุนจากต่างประเทศ 

รวมทั้งองค์กรระหว่างประเทศ (๔) เงินหรือทรัพย์สินท่ีมีผู้มอบให้เพื่อสมทบกองทุน

(๕) ดอกผลหรือรายได้ของกองทุน รวมท้ังผลประโยชน์จากทรัพย์สินทางปัญญา 

และค่าตอบแทนการให้ใช้หรือการโอนสิทธิบัตร (๖) เงินและทรัพย์สินอื่นท่ีตกเป็น

ของกองทุน” มาตรา ๑๙ รายได้ของกองทุนและของสถาบันให้น าส่งเข้ากองทุนโดย

ไม่ต้องส่งกระทรวงการคลัง” 

(พระราชบัญญัติสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข พ.ศ. 2535) 

รวมท้ังได้ผนวกเอาทรัพยากรท่ีอยู่ในโครงสร้างกระทรวงสาธารณสุข อันได้แก่ กองระบาดวิทยา 

งานเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ฝ่ายเทคนิคการวางแผนและบริหารแผนงานโครงการสาธารณสุข

กองแผนงานสาธารณสุข ท่ีเป็นหน่วยท างานท่ีเคล่ือนไหวด้านการปฏิรูปก่อนการเกิดสวรส. เข้ารวม

กับสวรส. ดังจะเห็นได้จาก มาตรา 23 ในพ.ร.บ. สวรส. ดังนี้ 

“มาตรา ๒๓ ให้โอนบรรดาอ านาจหน้าท่ี กิจการ ทรัพย์สิน สิทธิ หนี้ รวมท้ังเงิน

งบประมาณของส านักงานปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข เฉพาะในส่วนท่ี

เกี่ยวกับราชการของฝ่ายศึกษาวิจัย กองระบาดวิทยา และงานเศรษฐศาสตร์

สาธารณสุข ฝ่ายเทคนิคการวางแผนและบริหารแผนงานโครงการสาธารณสุข

กองแผนงานสาธารณสุข ท่ีมีอยู่ในวันท่ีพระราชบัญญัตินี้ใช้บังคับ ไปเป็นของสถาบัน” 

(พระราชบัญญัติสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข พ.ศ. 2535) 
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การก่อต้ัง สวรส. เป็นการสร้างองค์ประกอบเชิงโครงสร้างในการระดมทรัพยากรอย่างเป็น

ทางการ ซึ่งเป็นพื้นฐานท่ีส าคัญในการสร้างองค์ความรู้และฐานการวิจัยท่ีมีส่วนส าคัญในการสร้าง

ข้อสนับสนุนเชิงนโยบาย ซึ่งต้องสร้างการระดมองค์ความรู้ในเชิงระบบท่ีมากกว่าเพียงด้านสาธารณสุข 

อาทิเช่น ข้อมูลทางด้านงบประมาณ กฎหมาย เศรษฐศาสตร์ การจัดการ ฯลฯ อย่างไรก็ตามการอาศัย

เพียงฐานองค์ความรู้นั้น ยังไม่เพียงพอต่อการผลักดันการปฏิรูประบบสาธารณสุขให้เกิดขึ้นได้ 

เนื่องจากข้อเสนอและองค์ความรู้ท่ีได้จากการวิจัยของ สวรส. หากยังคงต้องเสนอผ่านโครงสร้างของ

กลไกระบบราชการของกระทรวงสาธารณสุขท่ีเน้นการรวมศูนย์อ านาจและทรัพยากร ย่อมประสบกับ

การต่อต้านและขัดขวางจากผู้บริหารและกลุ่มข้าราชการท่ีไม่เห็นด้วยกับการกระจายอ านาจและ

ทรัพยากรทางสาธารณสุข ดังจะเห็นได้จากปัจจัยของความเส่ือมถอยของชมรมแพทย์ชนบทท่ีได้

อธิบายในบทท่ีผ่านมา จากอุปสรรคเชิงโครงสร้างในระบบราชการนี่เอง ท าให้ขบวนการแพทย์ชนบท

ได้สร้างพันธมิตรใหม่เพื่อสร้างพลังในการเคล่ือนไหวเพื่อการปฏิรูประบบสาธารณสุข อันได้แก่ องค์กร

พัฒนาเอกชน (เอ็นจีโอ) ซึ่งจะกลายเป็นปัจจัยส าคัญส่วนหนึ่งท่ีท าให้ขบวนการแพทย์ชนบทสามารถ

ครองอ านาจน าในขบวนการปฏิรูประบบสาธารณสุข และสามารถผลักดันการปฏิรูประบบสาธารณสุข

จนเป็นผลส าเร็จ ดังจะอธิบายในประเด็นต่อไป 

2.2) การสร้างพันธมิตรกับเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน และบทบาทของสถาบันชุมชน

ท้องถ่ินพัฒนา 

ดังได้กล่าวมาการสร้างพันธมิตรกับองค์กรพัฒนาเอกชน เป็นปัจจัยส าคัญปัจจัยหนึ่งท่ีท าให้

ขบวนการแพทย์ชนบทประสบความส าเร็จในการผลักดันการปฏิรูประบบสาธารณสุข โดยงานศึกษา

ความส าเร็จในการปฏิรูประบบสาธารณสุขของไทยช้ินล่าสุดของ Nam (2018) “Partnering for 

Universal Health Coverage in Thailand: Bureaucrats and NGOs” ได้อธิบายถึง ปัจจัยในการ

เป็นพันธมิตรกันระหว่างขบวนการข้าราชการแพทย์หัวก้าวหน้าและเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน 

ว่าเป็นปัจจัยส าคัญท่ีท าให้นโยบายการประกันสุขภาพถ้วนหน้า หรือโครงการ 30 บาทรักษาทุกโรค

ประสบความส าเร็จ Nam กล่าวว่าการร่วมมือเป็นพันธมิตรอันเหนียวแน่น (solidarity coalition) 

ระหว่างขบวนการแพทย์ข้าราชการหัวก้าวหน้า ท่ีน าโดยสมาชิกขบวนการแพทย์ชนบท กับเครือข่าย

องค์กรพัฒนาเอกชนได้ก่อให้เกิดการสะสมทุนและทรัพยากรท่ีส าคัญ 3 ประการ ได้แก่ องค์ความรู้
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ทางด้านนโยบาย (deep policy knowledge) การระดมองค์ความรู้และทรัพยากรเรื่องวิธีการ

เคล่ือนไหว (mobilizing know-how) และการสร้างเครือข่าย (networks) (Nam, 2018, p. 216) 

อย่างไรก็ตามก่อสร้างความร่วมมือเป็นพันธมิตรอันเหนียวแน่นระหว่างขบวนการแพทย์

ชนบทและองค์กรพัฒนาเอกชนนั้น ไม่ได้เป็นการรวมตัวอย่าง “ต้ังรับ” หรือ เกิดขึ้นอย่างเป็นไปเอง 

หากเป็นการเคล่ือนไหว “เชิงรุก” ของขบวนการแพทย์ชนบทอย่างต้ังใจ ในฐานะเป็นยุทธศาสตร์

ขับเคลื่อนที่ส าคัญของขบวนการแพทย์ชนบท ซึ่งไม่ได้จ ากัดแค่การสร้างความร่วมมือระหว่างกัน  

แต่ยังมีจุดมุ่งหมายในการเพิ่มความเข้มแข็งให้แก่องค์กรพัฒนาเอกชน ท้ังในด้านของการสนับสนุน

องค์ความรู้ และการจัดต้ังเครือข่าย ซึ่งความเข้มแข็งและเครือข่ายขององค์กรพัฒนาเอกชนเหล่านี้จะ

เป็นปัจจัยสนับสนุนที่ส าคัญที่สร้างความเข้มแข็งให้แก่ขบวนการปฏิรูปทางสาธารณสุขที่น าโดย

ขบวนการแพทย์ชนบทต่อไป 

เมื่อกล่าวถึงองค์กรพัฒนาเอกชนสายสาธารณสุขนั้น ไ ด้มีการรวมตัวจัดต้ั งองค์กร

ประสานงานในช่ือ “คณะกรรมการประสานงานองค์กรพัฒนาเอกชนเพื่อการสาธารณสุขมูลฐาน” 

(คปอส.) ขึ้นในปี 2526 เครือข่ายสมาชิกประกอบด้วย ชมรมแพทย์ชนบท ชมรมเภสัชชนบท 

กลุ่มศึกษาปัญหายา มูลนิธิสุขภาพไทย ชมรมทันตสาธารณสุขภูธร กลุ่มสาธารณสุขมูลฐานสูงเนิน

ประทาย และกลุ่มเภสัชกรชุมชน โดยต่อมาได้ขยายแนวร่วมองค์กรด้านสาธารณสุขเพิ่มขึ้น ได้แก่ 

มูลนิธิหมอชาวบ้าน กลุ่มอาสาสมัครเพื่อผู้บริโภค คณะกรรมการองค์กรเอกชนด้านเอดส์ มูลนิธิ

อารมณ์พงศ์พงัน มูลนิธิเพื่อนหญิง มูลนิธิเพื่อผู้บริโภค (นวลน้อย ตรีรัตน์ และ กนกศักด์ิ แก้วเทพ, 

2545, น. 46-48) เครือข่ายร่วมมือนี้เกิดขึ้นจากการท างานใกล้ชิดร่วมกันระหว่างแพทย์ชนบทท่ี

ท างานด้านการสาธารณสุขมูลฐาน ท าให้หลาย ๆ ครั้งมีการท างานร่วมกับองค์กรพัฒนาเอกชนท่ี

เคล่ือนไหวในประเด็นร่วมกัน โดยเครือข่ายองค์กรเหล่านี้มีบทบาทเคล่ือนไหวรณรงค์ด้านสุขภาพ 

ส่ิงแวดล้อม สร้างความต่ืนตัวและให้ความรู้ด้านสุขภาพแก่สังคม โดยมีการรณรงค์ท่ีส าคัญได้แก่ กรณี

การคัดค้านการจดสิทธิบัตรผลิตภัณฑ์ยา จากการถูกกดดันจากรัฐบาลสหรัฐอเมริกาในเรื่องการ

คุ้มครองทรัพย์สินทางปัญญา ในช่วงปี 2528-2535 อันมีผลให้ต้นทุนราคายาของประเทศไทยมีราคา

สูงขึ้น รวมถึงอุตสาหกรรมการผลิตยาภายในประเทศต้องหยุดชะงักลง การเคล่ือนไหวต่อสู้ในเรื่อง
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สิทธิบัตรยานี้ องค์กรพัฒนาเอกชนทางสาธารณสุขได้ด าเนินการ เคล่ือนไหวต่อเนื่องร่วมกับภาค

ประชาสังคมอื่น ๆ อย่างยาวนาน102 (จักรี ไชยพินิจ, 2553, น. 173-193) 

“ความร่วมมือประสานกันระหว่างขบวนการแพทย์ชนบทและองค์กรพัฒนาเอกชนจึง

เป็นไปอย่างต่อเนื่อง ในขณะท่ีแพทย์ชนบทจ านวนมากเป็นกรรมการหรือมีส่วน

ผลักดันการเคล่ือนไหวขององค์กรพัฒนาเอกชนสายสาธารณสุขในเรื่องต่าง ๆ มากมาย 

ในทางกลับกันการเคล่ือนไหวท่ีส าคัญของขบวนการแพทย์ชนบทก็ต้องพึ่งพาและ

ประสานความร่วมมือกับกลุ่มองค์กรพัฒนาเอกชนด้วยจึงจะประสบความส าเร็จ” 

นวลน้อย ตรีรัตน์ และ กนกศักดิ์ แก้วเทพ (2545, น. 51) 

อย่างไรก็ตามหากอาศัยเพียงความร่วมมือระหว่างขบวนการแพทย์ชนบท กับองค์กรพัฒนา

เอกชนสายสาธารณสุขนั้น ยังไม่มีพลังมากเพียงพอต่อการผลักดันการปฏิรูประบบสาธารณสุข ท่ีมี

ระบบราชการรวมศูนย์เป็นกลไกควบคุมการกระจายทรัพยากรและการตัดสินใจเชิงนโยบาย จึงมี

ความจ าเป็นทางยุทธศาสตร์ท่ีต้องสร้างเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชนท่ีกว้ างขวางออกไปกว่าด้าน

สาธารณสุข เป็นท่ีมาของบทบาทส าคัญของ “สถาบันชุมชนท้องถิ่นพัฒนา” (สทพ.- LDI) ในการ

เช่ือมโยงเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชนด้านสาธารณสุขเข้ากับเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชนท่ีท างาน

ด้านการพัฒนาชนบท โดยผู้มีบทบาทส าคัญได้แก่ นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ ซึ่งได้รับการสนับสนุน

อย่างส าคัญจากนพ.ประเวศ วะสี โดยได้เริ่มด าเนินการในช่วงต้นถึงกลางทศวรรษ 2530 ดังท่ีได้

อธิบายไว้เบ้ืองต้นในบทท่ี 5 ท่ีผ่านมา นพ.พรหมินทร์ เลิศสุริย์เดช กล่าวว่า 

“พี่สงวนเคยใช้พวกเอ็นจีโอท างานต้ังแต่ท างานท่ีโรงพยาบาลบัวใหญ่ เอาเงินทุนจาก

กองทุนมูลนิธิต่างประเทศ แล้วท างานร่วมกับทีมเอ็นจีโอ ดึงคุณ ไพบูลย์ วัฒนศิริ

ธรรม เข้ามาร่วม หมอหงวนเข้าท าแอลดีไอ ช่วยงานคุณหมอประเวศคือสถาบัน

ชุมชนท้องถิ่นพัฒนา ตอนนั้นเริ่มสร้างเป็นเน็ตเวิร์ก ความคิดแบบเกษตรผสมผสาน

เริ่มเข้ามา กลุ่มสัจจะออมทรัพย์เข้ามา มีหมอพลเดชเข้ามาร่วมด้วย” 

พรหมินทร์ เลิศสุริย์เดช (สัมภาษณ์, 27 ตุลาคม 2559) 

                                            
102 หากสนใจประเด็นเร่ืองการเคลื่อนไหวต่อสู้ของขบวนการภาคประชาสังคมกับเร่ืองของสิทธิบัตรยา 

โปรดดู จักรี ไชยพินิจ (2553). 
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บทบาทส าคัญส่วนหนึ่งของสถาบันและมูลนิธิชุมชนท้องถิ่นพัฒนา (LDI) คือการเป็น “องค์กร

ให้ทุน” ท่ีมีวัตถุประสงค์หลักเพื่อสนับสนุนกิจกรรมขององค์กรพัฒนาเอกชน โดยการหาทุน ให้ทุน 

และการสร้างเครือข่ายภาคประชาสังคมให้เข้มแข็ง ในงานศึกษา “องค์กรให้ทุนเพื่อประชาสังคมใน

ประเทศไทย” ของ อมรา พงศาพิชญ์ และ นิตยา กัทลีรดะพันธุ์ (2541) ได้ท าการศึกษาบทบาทของ

องค์กรให้ทุนท่ีจัดต้ังเพื่อสนับสนุนกิจกรรมขององค์กรพัฒนาเอกชนจ านวน 14 แห่ง103 ในช่วงปี 

2488-2538 พบว่ามีองค์กรให้ทุน 3 แห่งท่ีมีวัตถุประสงค์หลักคล้ายคลึงกัน ได้แก่ มูลนิธิสถาบันชุมชน

ท้องถิ่นพัฒนา104 ภาคีความร่วมมือเพื่อสนับสนุนการพัฒนา105 และมูลนิธิวิเทศพัฒนา106 โดยท างาน

                                            
103 ได้แก่ ธนาคารกรุงศรีอยุธยา จ ากัด (งบประชาสัมพันธ์เพ่ือการพัฒนาสังคม) สภาสตรีแห่งชาติ

ในพระบรมราชินูปถัมภ์ มูลนิธิซิเมนต์ไทย มูลนิธิหนังสือพิมพ์ไทยรัฐ มูลนิธิทิสโก้เพ่ือการกุศล มูลนิธิกองทุนการศึกษา
เพ่ือการพัฒนา มูลนิธิไทย-เยอรมันเพ่ือการพัฒนา มูลนิธิเพ่ือสถาบันการศึกษาวิชาการจัดการแห่งประเทศไทย  
สภาองค์การพัฒนาเด็กและเยาวชน มูลนิธิสืบนาคะเสถียร มูลนิธิชุมชนท้องถ่ินพัฒนา ส านักงานพัฒนาชุมชนเมือง 
ภาคีความร่วมมือเพ่ือสนับสนุนการพัฒนา มูลนิธิวิเทศพัฒนา. 

104 ก่อต้ังในปี 2534 เพ่ือส่งเสริมองค์กรเอกชนไทยและการพัฒนาชุมชน มีจ านวนเงินทุน 35 ล้านบาท 
จาก CIDA และรัฐบาลแคนาดา ร่วมกับเงินบริจาคและดอกผล มีงบประมาณต่อปี 22 ล้านบาท (อมรา พงศาพิชญ์ 
และ นิตยา กัทลีรดะพันธ์ุ, 2541, น. 31) นพ.พลเดช ปิ่นประทีป เลขาธิการของมูลนิธิสถาบันชุมชนท้องถ่ินพัฒนา 
ระบุว่าเมื่อสิ้นสุดโครงการสนับสนุนของ CIDA แล้ว ในระหว่างปี 2542-2550 มูลนิธิฯ มีรายรับเฉลี่ย 55.7 ล้านบาท/ปี 
มีรายจ่ายเฉลี่ย 55.7 ล้านบาท/ปี และมีเงินคงเหลือเป็นกองทุนหลักประกันประมาณ 44.7 ล้านบาท (พลเดช 
ปิ่นประทีป, 2551, น. 343). 

105 หรือในอีกช่ือคือ ภาคีความร่วมมือองค์กรพัฒนาเอกชน ก่อต้ังในปี 2537 เพ่ือส่งเสริมกลไกการหาทุนที่
มีประสิทธิภาพแก่องค์กรเอกชนทั่วไปและสร้างเครือข่ายการองค์กรพัฒนา มีงบประมาณต่อปี 5 ล้านบาท จากการ
บริจาคภายในประเทศ (อมรา พงศาพิชญ์ และ นิตยา กัทลีรดะพันธ์ุ, 2541, น. 31) โครงสร้างของภาคีความร่วมมือ
เพ่ือสนับสนุนการพัฒนาในเดือน สิงหาคม พ.ศ. 2540 ประกอบด้วยสมาชิกภาคี 8 องค์กร ดังน้ี มูลนิธิอาสาสมัคร
เพ่ือสังคม (TVS) มูลนิธิชุมชนท้องถ่ินพัฒนา (LDI) มูลนิธิบูรณะชนบทแห่งประเทศไทย (TRRM) คณะกรรมการ
เผยแพร่และส่งเสริมงานพัฒนา (ผสพ.-TDSC) ศูนย์สื่อเพ่ือการพัฒนา (MCD) มูลนิธิเอเชีย (Asia Foundation) 
มูลนิธิวิเทศพัฒนา (DCF) คณะกรรมการประสานงานองค์กรพัฒนาเอกชน (NGO-CORD) (อมรา พงศาพิชญ์ และ 
นิตยา กัทลีรดะพันธ์ุ, 2541, น. 42). 

106 ก่อต้ังข้ึนในปี 2538 เพ่ือส่งเสริมความร่วมมือและประสานงานกันระหว่างรัฐบาลกับองค์กรเอกชนและ
องค์กรธุรกิจเพ่ือการพัฒนาที่ย่ังยืน มีกองทุนก่อต้ัง 40 ล้านบาท จากการสนับสนุนของรัฐบาลไทย USAID ของ
สหรัฐอเมริกา และ CIDA ของรัฐบาลแคนาดา มีงบประมาณต่อปี 12 ล้านบาท จากการบริจาคในประเทศและ
ต่างประเทศ (อมรา พงศาพิชญ์ และ นิตยา กัทลีรดะพันธ์ุ, 2541, น. 31). 
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ผ่านโครงสร้างของ “คณะกรรมการประสานงานองค์กรพัฒนาเอกชนแห่งชาติ107” (กป.อพช.) ซึ่งมี

เครือข่ายเช่ือมโยงกับ กป.อพช.ในภูมิภาคต่าง ๆ 

“องค์กรท้ังสามเกี่ยวข้องใกล้ชิดกันและบางครั้งคนท างานก็เป็นคนกลุ่มเดียวกัน 

สถาบันชุมชนท้องถิ่นพัฒนากับภาคีความร่วมมือเพื่อสนับสนุนการพัฒนา  

มีโครงสร้างการด าเนินการแบบเดียวกัน และมีกิจกรรมเหมือนหรือซ้อนกัน ท้ังสอง

องค์กรใช้แนวทางกระจายอ านาจจากศูนย์กลาง แบ่งอ านาจตัดสินใจและการใช้เงิน

ให้กับองค์กรสาขาในภูมิภาค ซึ่ งก็ คือ องค์กรเครือข่ายของคณะกรรมการ

ประสานงานองค์กรเอกชนพัฒนาชนบท (กป.อพช. ภูมิภาค)...มูลนิธิสถาบันชุมชน

ท้องถิ่นพัฒนาเป็นองค์กรให้ทุนแห่งแรกท่ีลองใช้โครงสร้างภูมิภาคของ กป.อพช. วิธีนี้

น่าจะท าให้ กป.อพช. เข้มแข็งขึ้นด้วย ท้ังนี้มูลนิธิสถาบันชุมชนท้องถิ่นพัฒนาก็เป็น

สมาชิกของภาคีเครือข่ายความร่วมมือเพื่อสนับสนุนการพัฒนา โครงสร้างของ 

กป.อพช. ดังกล่าวจึงถูกน ามาใช้ด้วย นอกจากนี้ภาคีความร่วมมือยังได้จัดต้ังองค์กร

ระดับภูมิภาคขึ้น เรียกว่า คณะกรรมการระดมทุนเพื่อการพัฒนาในภาคเหนือ 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และภาคใต้” 

อมรา พงศาพิชญ์ และ นิตยา กัทลีรดะพันธุ์ (2541, น. 28-29) 

ในขณะเดียวกันการท างานของ กป.อพช. ในด้านการพัฒนาชุมชน ยังมีความสัมพันธ์

ใกล้ชิดในการท างานร่วมกับองค์กรพัฒนาเอกชนในด้านสาธารณสุข ตัวอย่างเช่น โครงการเข้าถึง

เอดส์ ท่ีเป็นองค์กรพัฒนาเอกชนท่ีท างานด้านสาธารณสุขมี จอน อึ๊งภากรณ์ เป็นผู้อ านวยการ โดย

ก่อนหน้าที่จอน อึ ๊งภากรณ์จะมาท าเรื ่องการรณรงค์เรื ่องเอดส์ ก็ได้เป็นผู้อ านวยการมูลนิธิ

อาสาสมัครเพื่อสังคมมาก่อน โดนในตอนช่วงเวลานั้นมูลนิธิอาสาสมัครเพื่อสังคมมี เดช พุ่มคชา 

เป็นผู้บริหารงาน ซึ ่ง เดช พุ ่มคชา เป็นแกนน าคนส าคัญใน กป.อพช. ความสัมพันธ์ระหว่าง

บุคลากรท่ีท างานในแวดวงเครือข่ายเกษตรทางเลือก การพัฒนาชุมชน ส่ิงแวดล้อม นิเวศวิทยา  

                                            
107 เดิมก่อต้ังข้ึนในช่ือ “คณะกรรมการประสานงานองค์กรเอกชนพัฒนาชนบท” ในปี 2528 ต่อมาในปี 

2537 จึงได้เปลี่ยนช่ือเป็น “คณะกรรมการประสานงานองค์กรพัฒนาเอกชน” เพ่ือเป็นการขยายความร่วมมือกับ
องค์กรพัฒนาเอกชนด้านอื่นๆ ที่ไม่ได้ท างานพัฒนาชนบท หากสนใจโปรดดู http://www.thaicivilsociety.com/ 
?p=content&id_content=114. 
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จึงเป็นไปอย่างใกล้ชิดและมีส่วนสัมพันธ์กับองค์กรพัฒนาเอกชนสายสาธารณสุขค่อนข้างมาก  

(นวลน้อย ตรีรัตน์ และ กนกศักด์ิ แก้วเทพ, 2545, น. 50-51) สถาบันชุมชนท้องถิ่นพัฒนาจึงเป็น

เหมือนตัวเชื่อมที่เสริมสร้างความเข้มแข็งให้กับเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชนที่ท างานด้านการ

พัฒนาและสาธารณสุขไปพร้อม ๆ กัน 

สถาบันชุมชนท้องถิ่นพัฒนามีบทบาทส าคัญในการเตรียมความพร้อมและสร้างความเข้มแข็ง

ให้แก่เครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน ทั้งในการด้านให้ทุนสนับสนุนการด าเนินงานพัฒนาชุมชน

ผ่านโครงสร้างของ กป.อพช. ท่ีมีสาขาในภูมิภาคต่าง ๆ รวมถึงการสนับสนุนการสร้างเครือข่ายนักวิจัย

และนักวิชาการ ในการท าวิจัยเกี่ยวกับการพัฒนาชุมชน108 เพื่อเป็นการสร้างฐานองค์ความรู้ในการ

พัฒนาแบบทางเลือก อันเป็นข้อเสนอท่ีส าคัญในทางนโยบายท่ีมีฐานงานวิจัยชุมชนจ านวนมากให้การ

รองรับ109 โดยประเด็นการวิจัยเหล่านี้ได้แก่ สิทธิชุมชน การจัดการป่าชุมชน การเกษตรแบบยั่งยืน 

ภูมิปัญญาชาวบ้าน ฯลฯ (พลเดช ปิน่ประทีป, 2551, น. 341-343) เสกสรรค์ ประเสริฐกุล (2557) ได้

กล่าวถึงบทบาทของมูลนิธิและสถาบันชุมชนท้องถิ่นพัฒนา ในด้านการผลิตองค์ความรู้ในการพัฒนา

ทางเลือกส าหรับชุมชนไว้ดังนี้ 

“...อาจกล่าวได้ว่าการก่อก าเนิดของมูลนิธิชุมชนท้องถิ่นพัฒนาและสถาบันชุมชน

ท้องถิ่นพัฒนามีส่วนส่งผลต่อการเจริญเติบโตของภาคประชาสังคม และการค้นหา

แนวทางพัฒนาแบบทางเลือก (alternative development) ซึ่งต้ังอยู่บนพื้นฐาน

ของภูมิปัญญาชาวบ้านกับการใช้ทรัพยากรอย่างยั่งยืน แนวคิดเช่นนี้แม้ไม่ใช่

ความคิดทางการเมืองโดยตรงแต่ก็มีนัยทางการเมืองอย่างยิ่ง เพราะมันสามารถ

กลายเป็นอาวุธทางปัญญาของประชาชนระดับรากหญ้าในการคัดค้านนโยบาย

พัฒนาของภาครัฐได้ และการคัดค้านแนวทางพัฒนาของรัฐก็ไม่ใช่อะไรอื่น หากคือ

                                            
108 จากเอกสารของมูลนิธิสถาบันชุมชนท้องถ่ินพัฒนา ระบุว่าได้สร้างเครือข่ายนักวิจัยในด้านการพัฒนา

ชุมชนกว่า 200 คน (พลเดช ปิ่นประทีป, 2551, น. 348). 
109 มูลนิธิสถาบันชุมชนท้องถ่ินพัฒนาได้ท าการรวบรวมผลงานวิจัยและสื่อสิ่งพิมพ์ที่ได้รับการสนับสนุน

โดยมูลนิธิฯ ซึ่งมีประเด็นหลักในด้าน การจัดการป่าชุมชน สิทธิชุมชนท้องถ่ิน ชุมชนท้องถ่ินพัฒนา เกษตรกรรม
ย่ังยืน การส่งเสริมชุมชนเข้มแข็ง องค์กรทางการเงินของชุมชน การเคลื่อนไหวสังคมเพ่ือการเปลี่ยนแปลง มีจ านวน
กว่า 500 ช้ิน หากสนใจโปรดดู พลเดช ปิ่นประทีป (2551, น. 351-373). 
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การถ่วงดุลกระบวนการใช้อ านาจแบบรวมศูนย์และต่อต้านการขยายตัวของระบบทุน

อุตสาหกรรม (industrial capitalism)” 

เสกสรรค์ ประเสริฐกุล (2557, น. 163) 

การท างานของสถาบันชุมชนท้องถิ่นพัฒนาต้ังแต่ในช่วงต้นทศวรรษ 2530 เป็นต้นมา จึงเป็น

การเตรียมความพร้อมให้กับเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชนในการสร้างฐานองค์ความรู้ เพื่อสนับสนุน

การด าเนินงานขององค์กรพัฒนาเอกชน อันเป็นส่วนหนึ่งของการจัดระเบียบกรอบความคิด (frame 

alignment) ให้กับขบวนการเคล่ือนไหวในภาคองค์กรพัฒนาเอกชน ในด้านการกระจายอ านาจและ

ทรัพยากร การพัฒนาทางเลือก การมีส่วนร่วมทางการเมือง และการลดความเหล่ือมล้ า ซึ่งเป็ น

แนวทางเดียวกับกรอบความคิดของขบวนการแพทย์ชนบท เพื่อใช้เครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน

เหล่านี้มาเป็นพันธมิตรส าคัญในการระดมการสนับสนุนการปฏิรูประบบสาธารณสุขได้ต่อไป โดย

นพ.พรหมินทร์ เลิศสุริย์เดช กล่าวถึงความสัมพันธ์ของสถาบันชุมชนท้องถิ่นพัฒนาในการเช่ือมโยงไปสู่

การสร้างเครือข่ายกับองค์กรพัฒนาเอกชนไว้ว่า “ได้เริ่มดึงพวกเอ็นจีโอเข้ามาร่วม เพราะพวก 14 ตุลา

อย่างพวกเรา ถ้าไม่เป็นหมอ ก็เป็นนักข่าวหรือเอ็นจีโอ พวกเอ็นจีโอจากท่ีเป็นทางเลือก ก็ถูกเลือกให้

เป็นกระแสหลัก ตัวเช่ือมส าคัญมาจาก อาจารย์ประเวศ ต้ัง แอลดีไอ (สถาบันชุมชนท้องถิ่นพัฒนา-

ผู้วิจัย) จากทุน CIDA ของรัฐบาลแคนนาดา ใช้เงิน 200 ล้าน ซึ่งเยอะมากในช่วงเวลานั้น” (พรหมินทร์ 

เลิศสุริย์เดช, สัมภาษณ์, 27 ตุลาคม 2559) การมีภูมิหลังสมัยท ากิจกรรมนักศึกษาและเคล่ือนไหว

ทางการเมืองในช่วง 14 ตุลาคม 2516 ท่ีคล้ายคลึงกันระหว่างสมาชิกระดับน าของขบวนการแพทย์

ชนบทกับผู้น าองค์กรพัฒนาเอกชน ท าให้การสร้างพันธมิตรระหว่างขบวนการแพทย์ชนบทและองค์กร

พัฒนาเอกชนนั้นเกิดขึ้นได้อย่างรวดเร็ว (Nam, 2018, p. 232) 

นอกจากการใช้สถาบันชุมชนท้องถิ่นพัฒนาในการเป็นโครงสร้างในการระดมแล้ว ภายใต้

โครงสร้างโอกาสทางการเมืองในช่วงรัฐบาล อานันท์ ปันยารชุน ที่มีนโยบายการสนับสนุนการมี

ส่วนร่วมของภาคประชาสังคม และส่งเสริมบทบาทการท างานขององค์กรพัฒนาเอกชน ท าให้

นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ ใช้โครงสร้างโอกาสท่ี “เปิด” ขึ้นนี้จัดต้ังงบประมาณส่วนหนึ่งจากกระทรวง

สาธารณสุข ในการสนับสนุนการท างานขององค์กรพัฒนาเอกชนทางสาธารณสุข โดย นพ. พรหมินทร์ 

เลิศสุริย์เดช กล่าวไว้ว่า 
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“ในรัฐบาลอานันท์ คุณมีชัย วีระไวทยะ รมต.ประจ าส านักนายก นี่ก็เป็นเอ็นจีโอ

ตัวพ่อเลย ประกาศว่ารัฐบาลจะสนับสนุนองค์กรสาธารณประโยชน์ และการท างาน

ของเอ็นจีโอ พี่สงวนจึงดึงเอานโยบายนี้มาสนับสนุน ให้กระทรวงสาธารณสุข

ตั้งงบประมาณสนับสนุน 49.2 ล้านบาท ตั้งคณะกรรมการเอ็นจีโอ ขึ้นมาบริหาร

ทุนแบบให้เปล่าไม่ต้องมีการตรวจสอบ พี่สงวนเป็นแม่งานหมอมิ้ง (นพ.พรหมินทร์ 

เลิศสุริย์เดช-ผู้วิจัย) เป็นเลขาผู้ช่วยท างาน...พี่ สงวน เป็นคนคิดในการดึงทรัพยากร

จากส่วนกลางเอาไปกระจายให้เอ็นจีโอ ต้ัง สุมาลี จาติกวณิช โคทม อารียา ไพบูลย์ 

วัฒนศิริธรรม เป็นกรรมการ สงวน เป็นเลขา พรหมินทร์เป็นผู้ช่วย คณะกรรมการนี้

เป็นคณะกรรมการท่ีพิจารณาให้ทุนสนับสนุนองค์กรเอ็นจีโอกลุ่มต่าง ๆ และจากจุดนี้

เป็นที่มาของ สสส. (กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ-ผู้วิจัย) กลุ่มนี้คือแม่ของ 

สสส. แล้วหมอประเวศไปล้อบบี้ท างบประมาณรณรงค์เรื่องบุหรี่มาสนับสนุนงบตรง

นี้ หมอประกิตเข้ามานั่งคุม หมอศุภกรมาท าต่อเรื่องจัดซื้อจัดจ้าง สสส.พัฒนามา

จากกลุ่มตรงนี้โดยเอาภาษีบาปจากบุหรี่มาสนับสนุนงบประมาณ เอางบเอียมาร์ก 

(earmarked tax หรือ dedicated tax110-ผู้วิจัย) 2% มาทุกปี หลักคิดใหญ่มาจาก

ตรงนี้ นี่คือเสนาธิการใหญ่ ไอเดียมาจากกลุ่มสามพรานท้ังนั้น ตอนนั้นหมอหงวน

เป็นผู้ช่วยปลัดซี 8 ผู้อ านวยการฝ่ายแผนงาน โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ ร่วมงานด้วย

กับหมอมิ้งในช่วงเวลานี้” 

พรหมินทร์ เลิศสุริย์เดช (สัมภาษณ์, 27 ตุลาคม 2559) 

งบประมาณท่ีนพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ น ามาสนับสนุนให้แก่องค์กรพัฒนาเอกชน เป็น

งบประมาณปี 2534 จ านวน 49.2 ล้านบาท โดยได้จัดสรรให้องค์กรพัฒนาเอกชนท่ีท างานด้าน

สาธารณสุขถึง 33 หน่วยงาน โดย นพ.พรหมินทร์ อธิบายการจัดการงบประมาณท่ีสนับสนุนแก่องค์กร

พัฒนาเอกชนว่า “ให้บริหารเงินกันเองแบบให้เปล่า แนวคิดนี้ได้พัฒนาจนเป็นท่ีมาของส านักงาน

                                            
110 เป็นการผูกพันการจัดเก็บภาษีบุหร่ีกับการจัดสรรภาษีเพ่ือส่งเสริมสุขภาพและการจัดต้ังองค์กรส่งเสริม

สุขภาพ ซึ่ง สสส.ได้รับแนวคิดและการจัดการจาก มูลนิธิส่งเสริมสุขภาพแห่งรัฐวิกตอเรีย ประเทศออสเตรเลีย 
(Victorian Health Promotion Foundation-VicHealth) และ Health Sponsorship Council (HSC) ประเทศ
นิวซีแลนด์ (ปาริชาต ศิวะรักษ์, 2546, น. 27-32). 
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กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ หรือ สสส. ท่ีตัดเงินภาษีสรรพสามิตท่ีได้จากเหล้า บุหรี่มา

สนับสนุน ซึ่งการจัดงบดังกล่าวได้สืบต่อมาจนทุกวันนี้ เงินงบประมาณดังกล่าวยังน าไปสนับสนุนให้

เกิดสถานีโทรทัศน์ไทยพีบีเอสอีกด้วย” (พรหมินทร์ เลิศสุริย์เดช , อ้างถึงใน กันทิมา ว่องเวียง

จันทร์, 2556, น. 187) 

จากท่ีกล่าวมาท าให้เห็นถึงชุดของยุทธศาสตร์ท่ีต่อเนื่องในการใช้บทบาทของ สถาบันชุมชน

ท้องถิ่นพัฒนา รวมถึง การจัดสรรงบประมาณประจ าปีจากกระทรวงสาธารณสุขของนพ.สงวน 

นิตยารัมภ์พงศ์ อันเป็นต้นแบบของแผนการท างานของ สสส. ท่ีจัดต้ังขึ้นในปี 2544 (พระราชบัญญัติ

กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ พ.ศ. 2544) ซึ่งได้ถูกวางรากฐานและเตรียมการล่วงหน้า

มาต้ังแต่ช่วงกลางทศวรรษ 2530 เป็นต้นมา ก่อนท่ีจะสามารถจัดต้ังกองทุนจากภาษีบุหรี่และสุรา 

เพื่อน ามาสนับสนุนการท างานและสร้างความเข้มแข็งให้แก่องค์กรพัฒนาเอกขนท้ังในด้านสาธารณสุข

และด้านการพัฒนา ในรูปแบบของกิจกรรมและโครงการด้านการสร้างเสริมสุขภาพ ซึ่งเป็นการ

ประสานรูปแบบของการให้ทุนแก่องค์กรพัฒนาเอกชนท่ีจัดต้ังขึ้นโดยนพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ เข้ากับ

เครือข่ายการรณรงค์ต่อต้านบุหรี่ ท่ีมี นพ.ประกิต วาทีสาธกกิจ และ นพ.สุภกร บัวสาย เป็นผู้

มีบทบาทน าในการเคล่ือนไหวผลักดัน โดยมีนพ.ประเวศ วะสี111 “มีบทบาทเป็น “ท่ีปรึกษา” หรือ 

“กุนซือ” ส าคัญ ซึ่งเป็นผู้จุดประกายเรื่องบุหรี่ หลังจากไปร่วมประชุมระหว่างประเทศขององค์กร

อนามัยโลกในปี 2518-2519 ท่ีมีการน าเสนอว่าบุหรี่จะเป็นสาเหตุการตายท่ีส าคัญท่ีสุดของประชากร

โลก...แต่ประเทศไทยยังไม่มีความตระหนักและเคล่ือนไหวเตรียมรับมือปัญหาแต่อย่างใด” (ปาริชาต 

ศิวะรักษ์, 2546, น. 9) การเคล่ือนไหวจัดต้ัง สสส. นี้ได้รับการสนับสนุน อย่างส าคัญในด้านการวิจัย

จาก สวรส. อย่างต่อเนื่องเพื่อสร้างองค์ความรู้และข้อมูลสนับสนุนเชิงนโยบาย  (ปาริชาต ศิวะรักษ์, 

2546, น. 14, 90) ในการผลักดันให้เกิดการก่อตั้งองค์กรอย่างเป็นทางการในรูปแบบของกองทุน อันเป็น

โครงสร้างการระดมท่ีจะได้รับงบประมาณสนับสนุนจากรัฐบาลในทุกปีงบประมาณ โดยมี นพ.สงวน 

นิตยารัมภ์พงศ์ นพ.ชูชัย ศุภวงศ์ และนพ.หทัย ชิตานนท์ เป็นผู้ร่วมผลักดันส าคัญ (ปาริชาต ศิวะรักษ์, 

2546, น. 10, 15) 

                                            
111 นพ.ประเวศ วะสี ได้ร่วมมือกับ นพ.อรรถสิทธ์ิ เวชชาชีวะ และ นพ.ไพบูลย์ สุริยะวงศ์ไพศาล จัดต้ัง

โครงการรณรงค์เพ่ือการไม่สูบบุหร่ีในช่วงแรก ก่อนที่นพ. ประกิต และ นพ.สุภกรจะเข้ามารับช่วงการเคลื่อนไหวใน
ระยะต่อมา. 
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จากท่ีกล่าวมาท าให้ถึงพลวัตการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบท ท่ีได้สร้างเครือข่าย

พันธมิตรกับองค์กรพัฒนาเอกชน ผ่านบทบาทของสถาบันมูลนิธิชุมชนท้องถิ่นพัฒนาเพื่อเช่ือมโยงกับ

เครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชนท่ีกระจายอยู่ในภูมิภาคต่าง ๆ ผ่านโครงสร้างของ กป.อพช. ท่ีมี

ความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับองค์กรพัฒนาเอกชนด้านสาธารณสุข ท าให้เกิดความเช่ือมโยงเครือข่ายกัน

ระหว่างองค์กรพัฒนาเอกชนด้านการพัฒนาและสาธารณสุข พร้อมไปกับการกระจายทรัพยากรในการ

สนับสนุนการท างานขององค์กรพัฒนาเอกชน ท้ังในด้านองค์ความรู้จากการสนับสนุนทุนการวิจัย

ชุมชน และการกระจายงบประมาณสนับสนุนการท างาน อันเป็นยุทธศาสตร์เชิงรุกในการจัดต้ัง

เครือข่ายพันธมิตรท่ีเข้มแข็งระหว่างขบวนการแพทย์ชนบทและองค์กรพัฒนาเอกชน เกิดเป็นการ

ก่อตัวของขบวนการเคล่ือนไหวท่ีมีศักยภาพท้ังในด้านองค์ความรู้และงบประมาณ น าไปสู่ความพร้อม

ในการเคล่ือนไหว “ขั้นต่อไป” ในการเปล่ียนแปลงโครงสร้างโอกาสทางการเมือง ผ่านแผนพัฒนา

เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับท่ี 8 และรัฐธรรมนูญ 2540 โดยมีเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน

และภาคประชาสังคมมีบทบาทส าคัญในการสนับสนุน ดังจะอธิบายในประเด็นต่อไปตามล าดับ 

3. การผลักดันการเปลี่ยนแปลงของโครงสร้างโอกาสทางการเมือง 

ดังได้กล่าวมาจากโครงสร้างโอกาสทางการเมืองท่ีเริ่ม “เปิด” พื้นท่ีให้กับการมีส่วนร่วมของ

ภาคประชาชนมากขึ้น ภายหลังเหตุการณ์พฤษภา 2535 โดยเฉพาะการให้ความส าคัญกับบทบาทของ

องค์กรพัฒนาเอกชน ในการมีส่วนร่วมทางการเมืองและการพัฒนาประเทศ เป็นปัจจัยสนับสนุนต่อ

ยุทธศาสตร์ในการสร้างเครือข่ายพันธมิตรระหว่างขบวนการแพทย์ชนบทและองค์กรพฒันาเอกชน 

ซึ่งเกิดขึ้นพร้อมกับความถดถอยทางอ านาจของระบบราชการกับกระแสเรียกร้องให้มีการปฏิรูป

ทางการเมืองและเพิ่มการมีส่วนร่วมของภาคสังคมมากขึ้น 

ในส่วนนี้จะเป็นการอธิบายถึงเคล่ือนไหวท่ีน าไปสู่การปรับเปล่ียนโครงสร้างโอกาสทาง

การเมือง เพื่อเปิดช่องทางไปสู่การเปล่ียนแปลงความสัมพันธ์ทางอ านาจในระบบสาธารณสุข ผ่าน

แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับท่ี 8 (2540-2544) และรัฐธรรมนูญ 2540 ท่ีเกิดขึ้นใน

ช่วงเวลาใกล้เคียงกัน โดยผู้หนึ่งท่ีมีบทบาทส าคัญในการเช่ือมโยงเคล่ือนไหวนี้ได้แก่ นพ.ประเวศ วะสี 

ซึ่งได้รับการสนับสนุนจากเครือข่ายขบวนการแพทย์ชนบท สถาบันชุมชนท้องถิ่นพัฒนา  เครือข่าย

องค์กรพัฒนาเอกชน และเครือข่ายพันธมิตรชนช้ันน า ในการผลักดัน กรอบความคิดการมีส่วนร่วมท่ี
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เป็นประเด็นสาธารณะในกระแสการพัฒนาประชาธิปไตย ให้กลายมาเป็นส่วนหนึ่งของแผนพัฒนา

เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติท่ีเป็นกรอบแนวทางในการปฏิบัติงานเชิงนโยบายของภาครัฐและเอกชน 

และรัฐธรรมนูญ 2540 ท่ีเป็นกรอบกฎหมายเชิงรูปธรรมท่ีก าหนดความสัมพันธ์ทางอ านาจในสังคม

การเมือง น าไปสู่การเปิดโอกาสในการเคล่ือนไหวเพื่อเปล่ียนแปลงความสัมพันธ์ทางอ านาจในระบบ

สาธารณสุขโดยการจัดต้ังองค์กรตระกูล ส. ต่อไป 

3.1) แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 8 

แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับท่ี 8112 (2540-2544) เกิดขึ้นจากการสนับสนุน

ของ ดร.สุเมธ ตันติเวชกุล ซึ่งด ารงต าแหน่งเลขาธิการส านักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและ

สังคมแห่งชาติ (สศช.) ในขณะนั้น ได้มีแนวคิดสนับสนุนการมีส่วนร่วมของภาคประชาชนในการ

วางแผนพัฒนาประเทศ โดย สศช. ได้มอบหมายให้ กป.อพช. เป็นผู้รับผิดชอบจัดกระบวนการ โดย 

กป.อพช. ในช่วงเวลานั้นมี ไพบูลย์ วัฒนศิริธรรม เป็นประธาน กป.อพช. พร้อมกับเป็นประธาน

สถาบันชุมชนท้องถิ่นพัฒนาในเวลาเดียวกัน ท าให้แนวคิดในการกระจายอ านาจ การส่งเสริมการมี

ส่วนร่วมของภาคประชาสังคม ถูกบรรจุเป็นส่วนหนึ่งของแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ

ฉบับท่ี 8 ซึ่งสนับสนุนการท างานและการเติบโตของภาคประชาสังคมและองค์พัฒนาเอกชนอย่าง

ส าคัญ (ยุทธดนัย สีดาหล้า, 2551, น. 108-109) โดยนพ.ประเวศ วะสี ได้กล่าวถึงบทบาทของตนเอง

ในการเสนอแนวคิดในการจัดต้ัง “ประชาคมจังหวัด” ท่ีเป็นพื้นท่ีในการเข้ามามีส่วนร่วมของภาคประชา

สังคม ผ่านกระบวนการจัดท าแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับท่ี 8 ดังนี้ 

“อาจจะกล่าวว่าผมเองได้เป็นคนส าแดง concept นี้ ในการท าแผนฯ 8 ซึ่งผมเป็น

ประธานคณะอนุกรรมการพัฒนาชนบท เราได้เอาคนหลายฝ่ายเข้ามาร่วมกันท า ผม

เสนอให้ชูค าว่า “เบญจภาคี” มาสองสามปี เพื่อจะให้หลุดออกไปจากการทะเลาะ

กัน คิดเป็นฝักเป็นฝ่าย อย่าง NGO ทะเลาะกับทางราชการ ทางราชการก็เกลียด 

                                            
112 ผู้ทรงคุณวุฒิที่มีบทบาทส าคัญในการเขียนแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 8 ได้แก่ นพ.ประเวศ วะสี ดร.สุเมธ 

ตันติเวชกุล ไพโรจน์ สุจินดา ธรรมรักษ์ การพิศิษฎ์ ไพบูลย์ วัฒนศิริธรรม วิจารณ์ พานิช ศรีสว่าง พ่ัววงศ์แพทย์ 
โสภณ สุภาพงษ์ สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ เอนก นาคะบุตร เสรี พงศ์พิชญ์ ชัยวัฒน์ ถิระพันธ์ุ ขวัญสรวง อติโพธิ อนุชาติ 
พวงส าลี จุรี วิจิตรวาทการ อ าพล จินดาวัฒนะ กิตติศักด์ิ สินธุวานิช เป็นต้น (ยุทธดนัย สีดาหล้า, 2551, น. 108). 
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NGO หรือบางทีเกลียดผู้น าชาวบ้าน ผู้น าชาวบ้านก็เกลียดราชการ มันมาจากความ

คับแค้นและความบีบคั้น ลักษณะอย่างนี้ในความเห็นผมไม่มีพลัง จึงชูค าว่า  

“เบญจภาค”ี หรือ partnership 5 ฝ่าย ก็เป็นท่ียอมรับ พอพูดถึงการมีส่วนร่วม

คนรับง่าย ราชการก็ขานรับ ขณะเดียวกันท าให้ NGO และผู้น าชุมชนมีบทบาทด้วย

...ในแผนฯ 8 ผมก็เอานักธุรกิจ ผู้น าชุมชน นักวิชาการ ข้าราชการ เข้ามาร่วมกันท า 

ไม่ใช่ท าเฉพาะราชการเท่านั้น อย่างเช่น คุณโสภณ สุภาพงษ์ เป็นนักธุรกิจ  

คุณไพบูลย์ (วัฒนศิริธรรม-ผู้วิจัย) ซึ่งเป็นนักเศรษฐศาสตร์ เดิมอยู่ในภาคธนาคาร

ขณะนี้อยู่  NGO เข้ามาช่วยท า ท้ัง 2 คนนี้ เก่งเรื่องการจัดการ...เนื่องจากผมมี

ประสบการณ์เบญจภาคีมาก่อน ผมก็เสนอใช้ประชาคมจังหวัด...ล าพังแต่ราชการ

ก าลังน้อย แต่ว่าพลังในจังหวัดมีมาก แต่ไม่ค่อยมีบทบาท ไม่มีเวที ท้ังเป็นผู้น าชุมชน

เอง แต่ละจังหวัดคนฉลาดมีมาก แต่เขาไม่มีบทบาท NGO นักวิชาการ นักธุรกิจ คน

เก่าแก่ของจังหวัด คนท่ีมีบารมี ล้วนส าคัญหมด...คนจังหวัดไหนก็รักจังหวัดเขาทั้งสิ้น 

ถ้ามีทางท่ีจะให้คนเหล่านี้มารวมตัวกันจะให้เขาท าอะไรให้กับบ้านเมือง ก็น่าจะท าให้มี

พลังมากขึ้น...จึงเป็นท่ีมาของการเสนอเรื่องประชาคมจังหวัด...เรื่องนี้ได้ก าหนดไว้ใน

แผนฯ 8 คือเป็นการส่งเสริมให้เกิดประชาคมจังหวัด” (เน้นตามต้นฉบับ-ผู้วิจัย) 

ประเวศ วะสี (อ้างถึงใน ชูชัย ศุภวงศ์ และ ยุวดี คาดการณ์ไกล, 2539, น. 15-16) 

การได้เข้าไปมีส่วนร่วมในการก าหนดแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับท่ี 8 

(2540-2544) ของสถาบันชุมชนท้องถิ่นพัฒนา โดยเฉพาะนพ.ประเวศ วะสี ไพบูลย์ วัฒนศิริธรรม 

และเครือข่ายนักวิชาการท่ีท างานด้านการวิจัยชุมชน ท าให้แผนพัฒนาฯฉบับท่ี 8 นี้ได้ระบุถึงการเปิด

โอกาสให้องค์กรพัฒนาเอกชน ได้เข้ามามีส่วนร่วมในแผนพัฒนาฯ ฉบับท่ี 8 อย่างมาก โดยหาก

พิจารณาจากเนื้อหาของแผนพัฒนาฯ ฉบับท่ี 8 จะพบค าว่า “องค์กรพัฒนาเอกชน” อยู่ถึง 41 แห่ง 

ในขณะท่ีเมื่อพิจารณาเนื้อหาของ แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับท่ี 6 (พ.ศ. 2530-

2534) กลับไม่พบเนื้อหาท่ีระบุถึงค าว่า “องค์กรพัฒนาเอกชน” เลยแม้แต่ค าเดียว หากแทนด้วยค า

กว้าง ๆ อย่าง “ภาคเอกชน” โดยการระบุถึง “องค์กรพัฒนาเอกชน” ในแผนพัฒนาฯ พบครั้งแรกใน 

แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับท่ี 7 (พ.ศ. 2535-2539) ท่ีมีการระบุถึงค านี้เพียง 12 

แห่ง 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

195 

แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 8 มีวัตถุประสงค์และเป้าหมายส าคัญ

ส่วนหนึ่ง “เพื่อปรับระบบบริหารจัดการเปิดโอกาสให้องค์กรพัฒนาเอกชน ภาคเอกชน ชุมชน และ

ประชาชน เข้ามามีส่วนร่วมในกระบวนการพัฒนาประเทศมากขึ้น” (แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม

แห่งชาติ ฉบับที่ 8 (พ.ศ. 2540-2544), น. 3) มีการสร้างเครือข่ายที่เชื่อมโยงกันระหว่างภาครัฐ 

ภาคประชาชนและภาคองค์กรพัฒนาเอกชน และปรับปรุงแก้ไขกฎหมาย ระเบียบ และข้อบังคับต่าง ๆ 

ให้เอื้อต่อการด าเนินงานขององค์กรพัฒนาเอกชนและองค์กรประชาชน โดยเฉพาะการปรับปรุง

ขั้นตอนและวิธีการจดทะเบียนการจัดต้ังให้มีความสะดวก (แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 

ฉบับท่ี 8 (พ.ศ. 2540-2544), น. 44) เป็นการเปิดโครงสร้างโอกาสทางการเมืองให้แก่องค์กรพัฒนา

เอกชน ในการเข้ามามีส่วนร่วมทางการเมืองและการพัฒนา มีการก าหนดให้สามารถกระจายทุนมาสู่

องค์กรพัฒนาเอกชนและองค์ประชาชนได้โดยตรง จากการระบุว่า “เปิดโอกาสให้องค์กรพัฒนา

เอกชนและองค์กรประชาชนได้รับการสนับสนุนงบประมาณโดยตรงเพื่อด าเนินกิจกรรมพัฒนาร่วมกับ

ภาครัฐหรือสนับสนุนยุทธศาสตร์การพัฒนาของภาครัฐ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกิจกรรมท่ีก าหนดให้

ประชาชนเป็นฝ่ายน าและภาครัฐสนับสนุน” (แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับท่ี 8 (พ.ศ. 

2540-2544), น. 125) รวมถึงการ “ เพิ่มสัดส่วนตัวแทนภาคเอกชนและภาคประชาชนใน

คณะกรรมการ คณะอนุกรรมการ คณะท างานต่าง ๆ ของระบบบริหารการพัฒนา เช่นคณะกรรมการ

พัฒนาจังหวัด คณะท างานบริหารและจัดการทรัพยากรธรรมชาติและส่ิงแวดล้อม” (แผนพัฒนา

เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับท่ี 8 (พ.ศ. 2540-2544), น. 125) เป็นเปล่ียนแปลงความสัมพันธ์

ทางอ านาจ จากเดิมท่ีระบบราชการเป็นศูนย์กลางในการตัดสินใจเชิงนโยบาย มาสู่การส่งเสริมการ

กระจายอ านาจไปสู่ท้องถิ่นและชุมชนมากยิ่งขึ้น ตามแนวคิด “สิทธิชุมชน” ท่ีสถาบันชุมชนท้องถิ่น

พัฒนาพยายามผลักดัน ดังจะเห็นได้จากการระบุในแผนพัฒนาฯ ฉบับ 8 ในส่วนของการส่งเสริม

ท้องถิ่นให้มีส่วนร่วมในการพัฒนา โดยการ “รับรองสิทธิชุมชนและท้องถิ่นในการจัดการทรัพยากร

ธรรมชาติ ส่ิงแวดล้อม และการมีส่วนร่วมในกิจกรรมและโครงการต่าง ๆ ท่ีอยู่ในพื้นท่ีนั้น ๆ อาทิให้

ประชาชนผู้ได้รับผลกระทบจากโครงการพัฒนาของรัฐมีส่วนร่วมในการประเมินผลกระทบส่ิงแวดล้อม 

และติดตามตรวจสอบประเมินผลการด าเนินการโครงการ” (แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 

ฉบับท่ี 8 (พ.ศ. 2540-2544), น. 125) 
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โดยเมื่อพิจารณาถึงเนื้อหาท่ีแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับท่ี 8 จะพบว่ามีการให้

ความส าคัญกับการส่งเสริมความเข้มแข็งให้กับองค์กรพัฒนาเอกชนและองค์กรประชาชนอย่างมาก ดังนี ้

“2.4 การเสริมสร้างศักยภาพขององค์กรพัฒนาเอกชนและองค์กรประชาชน (1) ส่งเสริม

การจัดต้ังองค์กรพัฒนาเอกชนและองค์กรประชาชนท้ัง ท่ีเป็นนิติบุคคลและไม่เป็น

นิติบุคคล (2) สนับสนุนให้องค์กรพัฒนาเอกชนได้รับสิทธิประโยชน์ด้านภาษีและการ

สนับสนุนงบประมาณจากภาครัฐ (3) ส่งเสริมให้องค์กรธุรกิจเอกชนสนับสนุนการ

ด าเนินงานพัฒนาเพื่อชุมชนและสังคมขององค์กรพัฒนาเอกชนและองค์กร

ประชาชนด้วยมาตรการทางภาษี (4) สนับสนุนการพัฒนาเครือข่ายองค์กรประชาชน

เพื่อแลกเปล่ียนความรู้และประสบการณ์ และเสริมสร้างทักษะในการบริหาร

จัดการ” 

แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับท่ี 8 (พ.ศ. 2540-2544), น. 126) 

ในทางกลับกันในส่วนของการก าหนดบทบาทการท างานของฝ่ายราชการจะพบว่า มีการ

เปล่ียนแปลงแนวทางและแนวความคิดการท างานของราชการ โดยลดลักษณะของการรวมศูนย์

อ านาจลงอย่างชัดเจน ดังนี้ 

“3.1 การปรับปรุงบทบาทการบริหารจัดการของส่วนราชการ (1) ปรับบทบาทของ

ระบบราชการจากการตรวจสอบ ควบคุม เป็นการก ากับ ดูแล ส่งเสริม พร้อมท้ังลด

บทบาทในการด าเนินกิจกรรมของภาครัฐ เพื่อส่งเสริมให้ภาคประชาชนและ

ภาคเอกชนเข้ามามีบทบาทมากขึ้น (2) ลดขนาดระบบราชการ โดยจ ากัดการ

ขยายตัวของหน่วยราชการและตรึงก าลังคนภาครัฐ พร้อมท้ังเร่งรัดการปรับปรุง

โครงสร้างองค์กรท้ังภารกิจ บุคลากรและขั้นตอนการท างานให้สอดคล้องกับสภาพ

เศรษฐกิจ สังคม และการเมืองท่ีเป็นอยู่อย่างจริงจัง (3) ปรับปรุงระบบการบริหาร

จัดการงานของหน่วยงานกลางและกระทรวงทบวง กรม ด้านการวางแผน  

ด้านงบประมาณ ด้านบุคลากร และด้านการให้บริการ ให้มีความอิสระและการจัดการ

แบบสมัยใหม่และเป็นสากลมากขึ้น (4) การกระจายอ านาจตามระดับการบังคับ

บัญชาหรือการมอบอ านาจการตัดสินใจ ในหน่วยราชการกลาง กระทรวง ทบวง กรม 
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สู่หน่วยงานปฏิบัติและผู้ปฏิบัติงานให้เหมาะสมกับระดับงานแต่ละระดับมากยิ่งขึ้น 

โดยให้สามารถใช้ดุลยพินิจตัดสินใจแบบเบ็ดเสร็จและทันต่อเหตุการณ์...” 

แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับท่ี 8 (พ.ศ. 2540-2544), น. 126-127) 

ส าหรับในด้านการสาธารณสุขนั้น การกระจายอ านาจในระบบสาธารณสุขได้ถูกบรรจุเป็น

แผนการส าคัญในการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุขให้มีประสิทธิภาพ ซึ่งเป็นรากฐานทางความคิด

ในการผลักดันให้เกิดหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (Nam, 2018, p. 226) และการมีส่วนร่วมของ

ภาคประชาชนในการร่วมพัฒนาระบบสาธารณสุข ดังนี้ 

“การพัฒนาระบบบริการสาธารณสุข โดยการเพิ่มประสิทธิภาพ คุณภาพ และการ

เข้าถึงบริการสาธารณสุข...สนับสนุนให้ประชาชนมีหลักประกันด้านสุขภาพทั่วถึง 

โดยเน้นขยายความครอบคลุมไปสู่ประชาชนผู้มีรายได้น้อย ควบคู่กับการปรับปรุง

และพัฒนาระบบประกันสุขภาพให้มีประสิทธิภาพและเป็นธรรม ตลอดทั้งสนับสนุน

การศึกษาวิจัยเพื่อการปฏิรูประบบการประกันสุขภาพและสวัสดิการที่มีอยู่ให้เป็น

เอกภาพและเน้นความรับผิดชอบต่อประชาชนเป็นหลัก...” (เน้นโดยผู้วิจัย) 

แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับท่ี 8 (พ.ศ. 2540-2544), น. 24) 

ในขณะเดียวกันแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 8 ได้ปรับบทบาทให้กระทรวงสาธารณสุขมีหน้าท่ีใน

การพัฒนานโยบายและพัฒนาการประสานงานระหว่างหน่วยงานต่าง ๆ ท่ีเกี่ยวข้องมากกว่าจะเป็น

ผู้ก ากับทิศทางของนโยบายทางสาธารณสุข รวมท้ังส่งเสริมให้ประชาชน องค์กรพัฒนาเอกชน และ

ภาคส่วนอื่น ๆ ในภาคประชาสังคมเข้ามามีส่วนร่วมในกระบวนการพัฒนาการสาธารณสุข พร้อมท้ัง

เปิดช่องทางให้มีการจัดสรรงบประมาณจากภาครัฐและเอกชนเพื่อสนับสนุนองค์กรเอกชน

สาธารณประโยชน์และองค์กรชุมชน ในการด าเนินงานด้านการพัฒนาสาธารณสุขได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ ดังเนื้อหาดังนี้ 

“3. การปฏิรูประบบบริหารจัดการด้านสาธารณสุขให้มีประสิทธิภาพ... 3.5 ส่งเสริม

ให้กระทรวงสาธารณสุขปรับบทบาทมาเป็นการพัฒนานโยบายและการก ากับดูแลให้

หน่ วยงาน ต่าง  ๆ  ท่ี เกี่ ย วข้ อ ง  ท้ั งภาครั ฐ  ธุ รกิ จ เอกชน  อง ค์กร เอกชน

สาธารณประโยชน์และองค์กรชุมชนมีการประสานงานท่ีเป็นระบบและมี
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ประสิทธิภาพมากขึ้น... 3.7 ส่งเสริมให้ประชาชน องค์กรชุมชน องค์กรเอกชน

สาธารณประโยชน์ธุรกิจเอกชน นักวิชาการและส่ือมวลชนมีส่วนร่วมในกระบวนการ

พัฒนาการสาธารณสุข โดยสนับสนุนให้เกิดกระบวนความคิดและการปฏิบัติท่ีทุก

ฝ่ายเข้ามาเรียนรู้ร่วมกันจากการท างานด้วยกัน... 3.9 พิจารณาจัดสรรงบประมาณ

สนับสนุนองค์กรเอกชนสาธารณประโยชน์และองค์กรชุมชน เพื่อให้สามารถด าเนิน

กิจกรรมด้านการพัฒนาสาธารณสุขได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยให้มีการประสาน

สอดคล้องกับแนวนโยบายพัฒนาสาธารณสุขของชาติ...” 

แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับท่ี 8 (พ.ศ. 2540-2544), น. 26-27) 

จากเนื้อหาท่ีแสดงข้างต้นจะเห็นได้ว่า แผนพัฒนาฯ ฉบับท่ี 8 นี้ ได้ให้ความส าคัญเป็นอย่าง

มากในการกระจายทรัพยากรและอ านาจจากส่วนกลาง ไปสู่ชุมชนและภาคประชาสังคมให้ได้มีส่วน

ร่วมในการพัฒนาระบบสาธารณสุข และมุ่งลดความเหล่ือมล้ าโดย “...กระจายบริการสาธารณสุขท้ัง

ทางด้านทรัพยากรและบุคลากร เพื่อลดความแตกต่างทางด้านคุณภาพของการให้บริการระหว่าง

กรุงเทพมหานครและภูมิภาค...” (แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับท่ี 8 (พ.ศ. 2540-

2544), น. 66) เห็นได้ว่าแนวคิดท่ีถูกผลักดันผ่านแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับท่ี 8 นี้ 

มีสาระส าคัญในการจัดความความสัมพันธ์ทางอ านาจใหม่ โดยเน้นการกระจายอ านาจ สร้าง

ประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วม เพิ่มบทบาทและสร้างความเข้มแข็งให้กับองค์กรพัฒนาเอกชนและ

ภาคประชาชน โดยพยายามลดอ านาจการรวมศูนย์ในการตัดสินใจของกลไกระบบราชการลงอย่าง

ส าคัญ เป็นการเปล่ียนแปลงโครงสร้างโอกาสทางการเมืองให้ “เปิดกว้าง” มากขึ้นต่อการระดม

ทรัพยากร การสนับสนุน และการส่งเสริมความเข้มแข็งของการเมืองภาคประชาชน ท่ีมีองค์กรพัฒนา

เอกชนและองค์กรประชาชนในพื้นท่ีท้องถิ่นเป็นผู้เคล่ือนไหวส าคัญ 

นอกจากนี้แผนพัฒนาฯ ฉบับท่ี 8 ยังมีการเปิดช่องทางในการจัดต้ังโครงสร้างการระดม

ทรัพยากรในระดับชุมชน ผ่านการก าหนดให้มีการ “สนับสนุนการจัดต้ังสถาบันการเงินระดับชาติ ใน

ลักษณะธนาคารเพื่อพัฒนาองค์กรชุมชน เพื่อให้การสนับสนุนท้ังด้านการพัฒนาองค์กรและด้าน

สินเช่ือ เพื่อการพัฒนาให้แก่องค์กรชุมชน โดยมีการร่วมมือประสานงานกับองค์กรพัฒนาเอกชน และ

สถาบันการเงินอื่น ๆ ท้ังภาครัฐและภาคเอกชนอื่น ๆ ท่ีจะร่วมสนับสนุนการพัฒนาองค์กรชุมชน” 

(แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับท่ี 8 (พ.ศ. 2540-2544), น. 65) อันเป็นท่ีมาของการ
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จัดต้ัง “องค์กรการเงินชุมชน” ท่ีมีฐานการท างานมาอย่างต่อเนื่องท้ังทางแนวคิดและกระบวนการ113 

ซึ่งได้พัฒนามาเป็นแนวคิด “เครือข่ายองค์กรการเงินชุมชน” (Bank Poor Net) โดยแนวคิดนี้ได้รับ

การผลักดันและพัฒนาไปสู่การก าหนดเป็นนโยบายจาก ไพบูลย์ วัฒนศิริธรรม ท่ีด ารงต าแหน่ง

ผู้อ านวยการธนาคารออมสิน ในปี 2540 จนท าให้เกิดการจัดต้ัง “ส านักงานกองทุนเพื่อสังคม” ขึ้น 

ภายใต้การดูแลและท างานคู่ขนานไปกับธนาคารออมสิน และให้ อเนก นาคะบุตร เลขาธิการสถาบัน

ชุมชนท้องถิ่นพัฒนาในขณะนั้น ได้ลาออกจากต าแหน่งเลขาสถาบันชุมชนท้องถิ่นพัฒนาเพื่อเข้ามา

บริหารกองทุนท่ีจัดต้ังขึ้นนี้ (คณุสสัน ศุภวัตรวรคุณ, 2551, น. 92-99) ต่อมาแนวคิดและกระบวนการ

ท างานของ กลุ่มสัจจะออมทรัพย์ และกองทุนเพื่อสังคมได้ถูกพัฒนาไปสู่การออกนโยบาย “กองทุน

หมู่บ้าน” ในปี 2545 ภายใต้รัฐบาลของ ทักษิณ ชินวัตร โดยจัดต้ังเป็นกองทุนท้ังหมดจ านวน 77,789 

กองทุน กองทุนละ 1 ล้านบาท ให้แต่ละหมู่บ้านบริหารจัดการด้วยตัวเอง “ผลจากนโยบายดังกล่าว 

ท าให้ปริมาณขององค์กรการเงินชุมชนเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว และมีส่วนช่วยหนุนเสริมกระแสชุมชน

เข้มแข็งท่ัวประเทศอย่างขนานใหญ่” (คณุสสัน ศุภวัตรวรคุณ, 2551, น. 100-101) นพ.พรหมินทร์ 

กล่าวถึงการน าเอาวิธีการและแนวคิดขององค์กรการเงินชุมชน มาพัฒนาต่อเป็นนโยบายกองทุน

หมู่บ้านโดยพรรคไทยรักไทย และบทบาทของเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชนท่ีเข้ามามีส่วนร่วมใน

นโยบาย ไว้ว่า 

“กลุ่มสัจจะออมทรัพย์ถูก สุวิทย์ คุณกิตติ เป็นสส.เขตนั้นไปเห็นงานท่ีอ าเภออุบล

รัตน์ เขาสวนกวาง แล้วชอบเลยมาพัฒนาต่อเป็นกองทุนหมู่บ้าน คุณสุวิทย์มาเสนอ

นโยบายกับคุณทักษิณ ตอนแรกขอสามแสน คุณทักษิณบอกเอาไปเลยล้านนึง  

เจ็ดหมื่นหมู่บ้าน เป็นเจ็ดหมื่นล้านบาท คิดเป็น 7% ของงบประมาณแผ่นดิน แล้ว

เชิญไพบูลย์ วัฒนศิริธรรมมาช่วย อเนก นาคะบุตร เชิญพี่พลเดช ปิ่นประทีปมา

ช่วยกันท างาน ดึงเอ็นจีโอมาช่วยกันท างาน” 

พรหมินทร์ เลิศสุริย์เดช (สัมภาษณ์, 27 ตุลาคม 2559) 

                                            
113 ต้ังแต่ในยุคเร่ิมต้น ได้แก่ “เครดิตยูเน่ียน หรือ กลุ่มออมทรัพย์พัฒนา” ในปี 2508 จนกลายมาเป็น 

“ชุมนุมสหกรณ์เครดิตยูเน่ียนแห่งประเทศไทย” ในปี 2521 “กลุ่มออมทรัพย์เพ่ือการผลิต” ในปี 2517 “กลุ่มสัจจะ
ออมทรัพย์” “กลุ่มสัจจะสะสมทรัพย์” “ธนาคารหมู่บ้าน” หากสนใจที่มาของแนวคิดและพลวัตของกระบวนการ
ท างานเก่ียวกับเครือข่ายองค์กรการเงินชุมชน โปรดดู คณุสสัน ศุภวัตรวรคุณ (2551). 
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จากการอธิบายท่ีผ่านมาแผนพัฒนาฯ ฉบับท่ี 8 ส่งผลต่อการเปล่ียนแปลงโครงสร้างโอกาสทาง

การเมือง ท่ีเอื้อต่อการสร้างความเข้มแข็งและเพิ่มบทบาทให้แก่องค์กรพัฒนาเอกชนในการมีส่วนร่วม

ทางการเมืองและการพัฒนา ในขณะท่ีพยายามลดบทบาทการรวมศูนย์ทางอ านาจของระบบราชการ

ลง อันเป็นผลท่ีได้รับจากกระแสการพัฒนาประชาธิปไตย และการมีส่วนร่วมของภาคประชาสังคม ท่ี

ส่งผลให้เกิดกระแสการเรียกร้องการปฏิรูปทางการเมือง และการเคล่ือนไหวของขบวนการเพื่อ

รัฐธรรมนูญ โดยผลจากการเคล่ือนไหวเพื่อให้มีการปฏิรูปการเมืองและแก้ไขรัฐธรรมนูญ ท าให้

ปี 2537 ในสมัยรัฐบาลชวน หลีกภัย ประธานรัฐสภา มารุต บุนนาค ได้แต่งต้ังคณะกรรมการพัฒนา

ประชาธิปไตย (คพป.) ขึ้นมาเพื่อค้นคว้าและรวบรวมความคิดเห็นเพื่อจัดท าข้อเสนอแนะแนวทางใน

การปฏิรูปทางการเมือง โดยมีกรรมการจ านวน 58 คน ซึ่งมีตัวแทนองค์กรเอกชน 2 คน คือ ไพบูลย์ 

วัฒนศิริธรรม และ เอนก นาคะบุตร โดยมีนพ.ประเวศ วะสี เป็นประธาน ซึ่งนพ.ประเวศ ได้ขอให้

นพ.วิชัย โชควิวัฒน และ นพ.ชูชัย ศุภวงศ์ ได้เข้าร่วมเป็นกรรมการเพื่อร่วมผลักดันแนวทางการปฏิรูป

การเมืองและสาธารณสุขตามท่ีขบวนการแพทย์ชนบทต้ังใจไว้ (สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546, น. 231) 

ผลการศึกษาของ คพป. ได้ก าหนดเป็นกรอบการยกร่างรัฐธรรมนูญ 3 ส่วนคือ ส่วนท่ี 1 รัฐธรรมนูญ

ว่าด้วยพระมหากษัตริย์ ส่วนท่ี 2 รัฐธรรมนูญว่าด้วยการเมืองของพลเมือง และส่วนท่ี 3 รัฐธรรมนูญ

ว่าด้วยการเมืองของนักการเมือง ท้ังสามส่วนมีเนื้อหาเพื่อการปฏิรูปการเมืองอย่างเป็นระบบ ต้ังแต่

การขยายสิทธิเสรีภาพของประชาชน114 ปฏิรูประบบรัฐสภา รัฐบาล พรรคการเมือง การเลือกต้ัง 

องค์กรตรวจสอบอิสระ พร้อมเสนอร่างมาตรา 211 เพื่อยกร่างรัฐธรรมนูญฉบับใหม่เพื่อการปฏิรูปการ

เมืองไทยต่อประธานสภาผู้แทนราษฎร (คณะกรรมการพัฒนาประชาธิปไตย, 2538, อ้างถึงใน นฤมล 

ทับจุมพล และ จรัล ดิษฐาภิชัย, 2545, น. 476) 

เสกสรรค์ ประเสริฐกุล (2557) ได้กล่าวถึงบทบาทของ นพ.ประเวศ วะสี ในการปฏิรูป

การเมืองท่ีน ามาสู่การจัดท ารัฐธรรมนูญ 2540 ไว้ดังนี้ 

“บุคคลหนึ่ง ท่ีมีบทบาทส าคัญในการขับเคล่ือนให้มีการปฏิรูปการเมือง คือ 

ศาสตราจารย์นายแพทย์ ประเวศ วะสี ซึ่ ง ไ ด้รับการแต่ง ต้ังเป็นประธาน

คณะกรรมการพัฒนาประชาธิปไตย (คพป.) โดยรัฐบาลชวน หลีกภัย เมื่อปี 2537 

                                            
114 รวมถึงการเสนอให้มีการบัญญัติสิทธิชุมชนไว้ในรัฐธรรมนูญ เพ่ือเป็นการกระจายอ านาจการด าเนินการ

ต่าง ๆ รวมทั้งการจัดการทรัพยากรธรรมชาติไปสู่ชุมชน (ประเวศ วะสี, 2539, น. 17). 
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แนวคิดในข้อเสนอของ คพป. ถูกส่งทอดมายังรัฐธรรมนูญฉบับ 2540 หลายอย่าง 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งแนวคิดในเรื่องสิทธิชุมชน ประชาธิปไตยระดับรากหญ้าและ

การเมืองภาคประชาชน ในระหว่างนี้ด้วยการผลักดันของ ศ.นพ.ประเวศ วะสี 

แนวคิดเรื่องประชาสังคมก็เริ่มขึ้นสู่กระแสสูงเช่นกัน ท าให้ท้ังเอ็นจีโอและประชาชน

ในระดับรากหญ้าต่างก็เข้ามามีส่วนในการแสดงเจตจ านงเกี่ยวกับรัฐธรรมนูญฉบับ

ปฏิรูปการเมือง” 

เสกสรรค์ ประเสริฐกุล (2557, น. 161) 

อย่างไรก็ตามแนวคิดส าคัญของรัฐธรรมนูญ 2540 นั้นไม่ได้มาจากนพ.ประเวศ วะสี เพียงคนเดียว 

หากเป็นการมีส่วนร่วมอย่างกว้างขวาง จากขบวนการเคล่ือนไหวเพื่อรัฐธรรมนูญฉบับประชาชน และ

การปฏิรูปการเมือง ซึ่งประกอบไปด้วยเครือข่ายต่าง ๆ ได้แก่ องค์กรเอกชน องค์กรประชาชน กลุ่ม

ธุรกิจ นักวิชาการและกลุ่มวิชาชีพ ซึ่งมีลักษณะหลากหลายและข้ามชนช้ัน มีข้อเรียกร้องท่ีสะท้อนให้

เห็นถึงการเปล่ียนแปลงความสัมพันธ์เชิงอ านาจระหว่างรัฐกับประชาชน โดยเฉพาะการให้ความส าคัญ

กับมิติความสัมพันธ์เชิงอ านาจท่ีกว้างขึ้น โดยเน้นให้ทุกกลุ่มเข้ามามีส่วนร่วมในการตัดสินใจนโยบาย

สาธารณะ115 (นฤมล ทับจุมพล และ จรัล ดิษฐาภิชัย, 2545, น. 478) การประกาศใช้รัฐธรรมนูญ 

2540 นับเป็นการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างโอกาสทางการเมืองครั ้งส าคัญ ของขบวนการ

เคลื่อนไหวภาคประชาชน และบทบาทของภาคประชาสังคม ในการเข้ามามีส่วนร่วมในโครงสร้าง

ความสัมพันธ์ทางอ านาจเชิงนโยบาย ท้ังยังก่อให้เกิดการเปล่ียนแปลงทางยุทธศาสตร์และยุทธวิธีใน

การเคล่ือนไหวของเครือข่ายการปฏิรูประบบสาธารณสุข ท่ีประกอบด้วยขบวนการแพทย์ชนบทและ

เครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน ดังจะอธิบายในประเด็นต่อไป  

                                            
115 หากสนใจการศึกษาเกี่ยวกับขบวนการเพ่ือรัฐธรรมนูญและการปฏิรูปทางการเมือง ที่ศึกษาผ่าน 4 กลุ่ม 

ได้แก่ เครือข่าย 30 องค์กรประชาธิปไตย เครือข่ายผู้หญิงกับรัฐธรรมนูญ กลุ่มองค์กรธุรกิจเอกชน และเครือข่าย
องค์กรพัฒนาเอกชน ใน 4 ส่วนส าคัญ คือ องค์ประกอบ ประเด็นในการเคลื่อนไหว ยุทธศาสตร์ ยุทธวิธีในการ
ผลักดันข้อเสนอ และขบวนการต่อเน่ืองหลังการประกาศใช้รัฐธรรมนูญ โปรดดู นฤมล ทับจุมพล และ จรัล ดิษฐาภิชัย 
(2545). 
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3.2) รัฐธรรมนูญ 2540 และยุทธศาสตร์เชิงรุกในการผลักดันการปฏิรูป 

เนื ่องจากรัฐธรรมนูญ 2540 มีเจตนารมณ์ “เพื่อปฏิรูปการเมืองโดยมีสาระส าคญัในการ

ส่งเสริมและคุ้มครองสิทธิเสรีภาพของประชาชน ให้ประชาชน มีส่วนรว่มในการปกครองและ

ตรวจสอบการใช้อ านาจรัฐเพิ่มขึ้น ตลอดจนปรับปรุงโครงสร้างทางการเมืองให้มีเสถียรภาพและ

ประสิทธิภาพยิ ่งขึ ้น” (บัณฑิต จันทร์โรจนกิจ , 2558, น. 120-121) จึงมีการก าหนดมาตราทีมี่

บทบาทส าคัญในการเพิ่มการมีส่วนร่วมของประชาชน ได้แก่ มาตรา 76 ของรัฐธรรมนูญ ที่ก าหนด

ว่า “รัฐต้องส่งเสริมและสนับสนุนการมีส่วนร่วมของประชาชนในการก าหนดนโยบายการตัดสินใจ

ทางการเมือง การวางแผนพัฒนาเศรษฐกิจ สังคม และการเมือง รวมท้ังการตรวจสอบการใช้อ านาจ

รัฐทุกระดับ” รวมถึงมาตรา 170 ที่ก าหนดให้ประชาชนผู้มีสิทธิเลือกตั้งไม่น้อยกว่า 50,000 คน 

สามารถเข้าชื่อเพื่อเสนอร่างกฎหมายที่เกี่ยวกับหมวด 3 ว่าด้วยสิทธิและเสรีภาพของชนชาวไทย 

และหมวด 5 ว่าด้วยแนวนโยบายแห่งรัฐ116 (บัณฑิต จันทร์โรจนกิจ, 2558, น. 122) นอกจากนี้ยังมี

มาตรา 303117 และ 304118 ในเรื่องของการเข้าชื่อ 50,000 รายชื่อเพื่อยื่นขอตรวจสอบการทุจริต

                                            
116 อย่างไรก็ตามกฎหมายลูกที่ออกมารองรับมาตรา 170 ตามรัฐธรรมนูญ 2540 ได้ออกมาบังคับใช้

ภายหลังในเดือน มีนาคม 2542 คือ “พ.ร.บ.ว่าด้วยการเข้าช่ือเสนอกฎหมาย พ.ศ.2542” ซึ่งมีเน้ือหาในการก าหนด
หลักเกณฑ์และวิธีการเข้าช่ือเสนอกฎหมายของภาคประชาชน เช่น การใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนเพ่ือแนบ
ยืนยันการเข้าร่วมลงช่ือเสนอกฎหมาย (ธนาพล อิ๋วสกุล และคณะ, 2544, น. 121). 

117 มาตรา 303 ผู้ด ารงต าแหน่งนายกรัฐมนตรี รัฐมนตรี สมาชิกสภาผู้แทนราษฎร สมาชิกวุฒิสภา 
ประธานศาลฎีกา ประธานศาลรัฐธรรมนูญ ประธานศาลปกครองสูงสุด หรืออัยการสูงสุด ผู้ใดมีพฤติการณ์ร่ ารวย
ผิดปกติ ส่อไปในทางทุจริตต่อหน้าท่ี ส่อว่ากระท าผิดต่อต าแหน่งหน้าท่ีราชการ ส่อว่ากระท าผิดต่อต าแหน่งหน้าที่ใน
การยุติธรรม หรือส่อว่าจงใจใช้อ านาจหน้าที่ขัดต่อบทบัญญัติแห่งรัฐธรรมนูญหรือกฎหมาย วุฒิสภามีอ านาจถอดถอน
ผู้น้ันออกจากต าแหน่งได้ บทบัญญัติวรรคหน่ึงให้ใช้บังคับกับผู้ด ารงต าแหน่งดังต่อไปน้ีด้วย คือ 

(1) กรรมการการเลือกต้ัง ผู้ตรวจการแผ่นดินของรัฐสภา ตุลาการศาลรัฐธรรมนูญ และกรรมการตรวจเงินแผ่นดิน 
(2) ผู้พิพากษาหรือตุลาการ พนักงานอัยการ หรือผู้ด ารงต าแหน่งระดับสูง ทั้งน้ี ตามกฎหมายประกอบ

รัฐธรรมนูญว่าด้วยการป้องกันและปราบปรามการทุจริต. 
118 มาตรา 304 สมาชิกสภาผู้แทนราษฎรจ านวนไม่น้อยกว่าหน่ึงในสี่ของจ านวนสมาชิกทั้งหมดเท่าที่มีอยู่

ของสภาผู้แทนราษฎร หรือประชาชนผู้มีสิทธิเลือกตั้งจ านวนไม่น้อยกว่าห้าหมื่นคน มีสิทธิเข้าชื่อร้องขอต่อ
ประธานวุฒิสภา เพื่อให้วุฒิสภามีมติตามมาตรา 307 ให้ถอดถอนบุคคลตามมาตรา 303 ออกจากต าแหน่งได้ 
ค าร้องขอดังกล่าวต้องระบุพฤติการณ์ที่กล่าวหาว่าผู้ด ารงต าแหน่งดังกล่าวกระท าความผิดเป็นข้อ ๆ ให้ชัดเจน  
สมาชิกวุฒิสภาจ านวนไม่น้อยกว่าหน่ึงในสี่ของจ านวนสมาชิกทั้งหมดเท่าที่มีอยู่ของวุฒิสภา มีสิทธิเข้าช่ือร้องขอต่อ
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ของผู้ใช้อ านาจรัฐ (นวลน้อย ตรีรัตน์ และ กนกศักดิ์ แก้วเทพ, 2545, น. 56) มาตรา 76 มาตรา 

170 มาตรา 303 และมาตรา 304 ส่งผลอย่างมากต่อเคลื่อนไหวของขบวนการแพทย์ชนบทและ

เครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน ใน 2 เรื่องที่ส าคัญได้แก่ การเข้าชื่อเพื่อยื่นตรวจสอบการทุจริตของ

ผู้ใช้อ านาจรัฐ และการเข้าชื่อเพื ่อเสนอกฎหมายจัดตั้งองค์กรที่มีบทบาทในการปฏิรูประบบ

สาธารณสุข โดยมาตราทั้ง 4 นี้เป็นโครงสร้างโอกาสทางการเมืองที่สนับสนุนให้ขบวนการแพทย์

ชนบท และเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน ใช้ยุทธศาสตร์เชิงรุกในการผลักดันการปฏิรูประบบ

สาธารณสุขได้อย่างเป็นผลส าเร็จ ดังจะอธิบายต่อไปตามล าดับ 

3.2.1) การตรวจสอบทุจริตยากรณีการทุจริตการจัดซ้ือยาและเวชภัณฑ์ของ

กระทรวงสาธารณสุข 

กรณีการตรวจสอบการทุจริตในการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ของกระทรวงสาธารณสุข 

เกิดจากความร่วมมือกันระหว่าง ชมรมแพทย์ชนบท ชมรมเภสัชชนบท และ เครือข่าย 30 

องค์กร ได้แก่ คณะกรรมการประสานงานองค์กรพัฒนาเอกชน คณะกรรมการองค์กรพัฒนา

เอกชนด้านเอดส์ เครือข่ายผู้ติดเช้ือเอดส์ มูลนิธิเด็ก มูลนิธิอาสาสมัครเพื่อสังคม มูลนิธิสุขภาพไทย 

มูลนิธิหมอชาวบ้าน มูลนิธิโกมลคีมทอง กลุ่มศึกษาและรณรงค์มลภาวะอุตสาหกรรม มูลนิธิเพื่อ

ผู้บริโภค มูลนิธิฟื้นฟูชนบท มูลนิธิอารมณ์พงศ์พงัน เครือข่ายสิทธิภูมิปัญญาไทย สมาคมสิทธิ

เสรีภาพของประชาชน สมาคมพิทักษ์ประโยชน์ผู้บริโภค เครือข่ายเกษตรกรรมทางเลือก 

คณะกรรมการเผยแพร่และส่งเสริมงานพัฒนา คณะกรรมการประสานงานองค์กรประชาชน

อีสาน เสมสิกขาลัย ศูนย์เทคโนโลยีเพื่อสังคม โครงการคุ้มครองผู้บริโภคสภาสตรีแห่งชาติ 

โครงการฟื้นฟูชีวิตและธรรมชาติ โครงการทางเลือกเพื่อเกษตรกรและผู้บริโภค กลุ่มศึกษา

พลังงานทางเลือกเพื่ออนาคต มูลนิธิดวงประทีป มูลนิธิสร้างสรรค์เด็ก โครงการบริโภคเพื่อ

ชีวิต จ.สงขลา โครงการเข้าถึงเอดส์ คณะกรรมการศาสนาเพื่อการพัฒนา คณะกรรมการ

ประสานงานองค์กรเอกชนเพื่อการสาธารณสุขมูลฐาน (นวลน้อย ตรีรัตน์ และ กนกศักด์ิ แก้วเทพ, 

                                            
ประธานวุฒิสภาเพ่ือให้วุฒิสภามีมติตามมาตรา 307 ให้ถอดถอนสมาชิกวุฒิสภาออกจากต าแหน่งได้ หลักเกณฑ์ 
วิธีการ และเง่ือนไขในการที่ประชาชนจะเข้าช่ือร้องขอตามวรรคหน่ึง ให้เป็นไปตามกฎหมายประกอบรัฐธรรมนูญว่า
ด้วยการป้องกันและปราบปรามการทุจริต (เน้นโดยผู้วิจัย). 
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2545, น. 98-99) ท่ีได้จัดประชุมขึ้นในวันท่ี 6 กันยายน 2541 และมีมติร่วมกันสนับสนุนการ

เคล่ือนไหวของชมรมแพทย์ชนบท เพื่อคัดค้านการทุจริตและได้แถลงข้อเรียกร้อง 4 ข้อ 119

โดยนางสาวรสนา โตสิตระกูล เป็นผู้แทน (ธนาพล อิ๋วสกุล, ชัยธวัช แซ่โค้ว, ศรายุทธ ใจหลัก, 

และ ชาตรี เพ็ญศรี, 2544, น. 265) 

การเคล่ือนไหวของชมรมแพทย์ชนบทในการต่อต้านการทุจริตการจัดซื้อยาในครั้งนี้ 

“นับเป็นการเคล่ือนไหวครั้งแรกท่ีชมรมแพทย์ชนบทได้แสดงบทบาทในการตรวจสอบการ

ท างานของผู้ใหญ่ในกระทรวงอย่างชัดเจน” (นวลน้อย ตรีรัตน์ และ กนกศักด์ิ แก้วเทพ, 

2545, น. 37) เนื่องจากนับต้ังแต่ก่อต้ังชมรมแพทย์ชนบทขึ้นในปี 2521 ชมรมแพทย์ชนบท

ได้ก าหนดขอบเขตการเคล่ือนไหวของชมรม ในการไม่เข้าไปยุ่งกับเรื่องของการแต่งต้ัง

โยกย้าย หรือความขัดแย้งและการทุจริตของส่วนกลาง อันเป็นความพยายามในการ

หลีกเล่ียงประเด็นท่ีจะก่อให้เกิดความขัดแย้งกับผู้บริหารส่วนกลางของกระทรวงสาธารณสุข 

บทบาทการเคล่ือนไหวของชมรมแพทย์ชนบทในครั้งนี้  จึงเป็นจุดเปล่ียนแปลงทาง

ยุทธศาสตร์ และยุทธวิธีท่ีส าคัญ โดยการประกาศข้อมูลการทุจริตของผู้บริหารระดับสูงของ

กระทรวงสาธารณสุข ร่วมกับพันธมิตรจากเครือข่ายพัฒนาเอกชน 30 องค์กร 

เครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชนเหล่านี้แม้จะมีแนวคิดและเป้าหมายในการท างานท่ี

แตกต่างกันไป แต่กลับมีกรอบความคิดในการกระจายอ านาจ และการมีส่วนร่วมทางการ

เมืองท่ีคล้ายคลึงกัน งานศึกษาบทบาทขององค์กรพัฒนาเอกชนในการปฏิรูประบบสุขภาพ 

ของ บัณฑร อ่อนด า (2544) ได้ท าการสัมภาษณ์องค์กรพัฒนาเอกชนด้านสาธารณสุข โดย

                                            
119 มีเน้ือหาดังน้ี 1.ให้คณะกรรมการสอบสวนที่แต่งต้ังโดยกระทรวงสาธารณสุขข้ึนตรงต่อนายกรัฐมนตรี 

และเพ่ิมอ านาจในการเรียกข้อมูลเพ่ือตรวจสอบ และเป็นอิสระในการตัดสินใจ รวมถึงมีหน้าที่เผยแพร่ข้อมูล  
สู่สาธารณชน 2.รัฐบาลต้องมีค าสั่งที่ชัดเจนในการปกป้องแพทย์ เภสัชกร และเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องที่เปิดเผยข้อมูล
ในการทุจริตคร้ังน้ี 3.เรียกร้องให้นายรักเกียรติ สุขธนะ รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข นายธีรวัฒน์ ศิริวันสาณน์ 
และนายค ารณ ณ ล าพูน รัฐมนตรีช่วยว่าการฯ ลาออกจากต าแหน่ง 4.เรียกร้องให้ นพ.ปรากรม วุฒิพงศ์ 
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข นพ.ณรงค์ศักด์ิ อังคละสุวพลา และนพ.ธวัช สุนทราจารย์ รองปลัดกระทรวงฯ แสดงความ
รับผิดชอบด้วยการลาออก เพ่ือให้เกิดความโปร่งใสในกระบวนการสอบสวน อน่ึงหากไม่แสดงความรับผิดชอบ
ดังกล่าว เครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน จะด าเนินการรวบรวมรายช่ือผู้มีสิทธ์ิเลือกต้ัง 50,000 คนเพ่ือให้ถอดถอน
ตามบทบัญญัติมาตรา 303 และ 304 ต่อไป (ธนาพล อิ๋วสกุล และคณะ, 2544, น. 265-266). 
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เลือกกลุ่มตัวอย่างมา 6 องค์กรได้แก่ กลุมศึกษาปัญหายา มูลนิธิเพื่อผู้บริโภค มูลนิธิสุขภาพ

ไทย คณะกรรมการองค์กรพัฒนาเอกชนด านเอดส (กพอ.) 30 องค์กรพัฒนาเอกชนท่ี

เคล่ือนไหวเรื่องทุจริตยา และ กลุมแรงงานหญิง พบว่าแม้กลุ่มองค์กรพัฒนาเอกชนท่ี

ท าการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างนี้ มีเป้าหมายและแนวคิดในการท างานท่ีแตกต่างกัน แต่เมื่อ

กล่าวถึงปัญหาของการจัดการระบบสาธารณสุขท่ีมีกลไกของระบบราชการเป็นหลัก พบว่า

กลุ่มตัวอย่างเหล่านี้ให้ความเห็นถึงปัญหาการรวมศูนย์อ านาจในการจัดการร่วมกัน ดังนี้ 

“องคกรพัฒนาเอกชนเห็นวาการบริหารจัดการระบบสุขภาพของมีปญหา เนื่องจาก

การรวมศูนยอ านาจภายใตระบบราชการท่ีขาดประสิทธิภาพ การกระจายอ านาจ

การบริการของรัฐท่ีไมท่ัวถึง สงผลใหเกิดปัญหาต่าง ๆ ในการด าเนินงานตามมา

มากมาย เชน ประชาชนโดยเฉพาะคนยากจนไมสามารถเขาถึงการบริการรักษาของ

รัฐ เกิดการทุจริตคอรัปช่ันตัวอย่างเช่น รศ.ดร.จันทรเพ็ญ วิวัฒน์120 กล่าวว่า “ระบบ

สุขภาพแบบรวมศูนยคือการท างานของรัฐแบบ TOP DOWN มีการคอรัปช่ัน ท าให้

ประชาชนไดรับการคุมครองไมท่ัวถึง เชน การทุจริตยา” 

บัณฑร อ่อนด า (2544, น. 14-16) 

การสร้างเครือข่ายพันธมิตรกับองค์กรพัฒนาเอกชน ท่ีได้เริ่มด าเนินการต้ังแต่ช่วง

กลางทศวรรษ 2530 มีบทบาทอย่างมากในการเคล่ือนไหวของชมรมแพทย์ชนบท และชมรม

เภสัชชนบท ในการตรวจสอบการทุจริตของผู้บริหาร ร่วมกับการอาศัยโครงสร้างโอกาสทาง

การเมืองท่ีเปิดให้กับการตรวจสอบผู้ใช้อ านาจรัฐ และการระดมการสนับสนุนจากภาคประชาสังคม

ผ่านการล่ารายช่ือผู้มีสิทธิ์เลือกตั้ง 50,000 รายช่ือตามมาตรา 304 ท่ีก าหนดไว้ในรัฐธรรมนญู 

2540 ยื่นตรวจสอบผู้ใช้อ านาจรัฐท่ีประพฤติมิชอบต่อหน้าท่ี จนเป็นผลให้มีการรวบรวม

รายช่ือจากท่ัวประเทศได้ถึง 52,554 รายช่ือ ในระยะเวลาราว 2 เดือน (11 กันยายน 2541-

18 พฤศจิกายน 2541) ซึ่งการรวบรวบรายช่ือในครั้งนี้ เป็นการทดลองการเคล่ือนไหวจริง

เป็นครั้งแรก ในการระดมการสนับสนุนจากเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน และเครือข่ายภาค

                                            
120 อาจารย์ประจ าภาควิชาจุลชีววิทยา คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล และประธานมูลนิธิ  

เพ่ือผู้บริโภค. 
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ประชาสังคม ท่ีขบวนการแพทย์ชนบทและเครือข่ายพัฒนาเอกชนได้ร่วมกันสร้างขึ้นในช่วงต้น

ทศวรรษ 2530 เป็นต้นมา (นวลน้อย ตรีรัตน์ และ กนกศักด์ิ แก้วเทพ, 2545, น. 68-69) และจะ

เป็นกลไกส าคัญในการระดมรายช่ือสนับสนุนการออกกฎหมายจัดต้ังองค์กรส าคัญในการ

ปฏิรูประบบสาธารณสุขต่อไป 

ความขัดแย้งในครั้งนี้ส่งผลกระเทือนเป็นวงกว้าง ผู้บริหารระดับสูงของกระทรวง

สาธารณสุขท้ังจากฝ่ายการเมืองและข้าราชการ รัฐมนตรีว่าการฯ และรัฐมนตรีช่วยว่าการฯ 

ถูกด าเนินคดีอาญาท่ีศาลฎีกาแผนกคดีการเมือง ซึ่งเป็นองค์กรท่ีเกิดขึ้นใหม่ตามรัฐธรรมนูญ 

2540 ในขณะท่ีปลัดและรองปลัดถูกต้ังกรรมการสอบวินัยร้ายแรงและภายหลังได้ลาออกจาก

ราชการ นอกจากนั้นยังมีข้าราชการท่ีเป็นนายแพทย์ถูกไล่ออกจากราชการ เช่น นพ.ยิ่งเกียรติ 

ไพศาลอัชพงศ์ ผู้ช่วยปลัดกระทรวงสาธารณสุข นพ.วรยุทธ เจียรสถาวงศ์ ผู้อ านวยการ

กองสาธารณสุขภูมิภาค เป็นต้น (นวลน้อย ตรีรัตน์ และ กนกศักด์ิ แก้วเทพ, 2545, น. 17-18) 

ในขณะท่ีฝ่ังของชมรมแพทย์ชนบทและเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน ก็ถูกฟ้องร้องและต้ัง

คณะกรรมการสอบสวนจากกระทรวงสาธารณสุขเช่นเดียวกัน ได้แก่ รสนา โตสิตระกูล และ

นพ.วิชัย โชควิวัฒน ถูกฟ้องร้องข้อหาหมิ่นประมาท นพ.ยงยศ ธรรมวุฒิและ นพ.ประวทิย์  

ล่ีสถาพรวงศา ถูกต้ังคณะกรรมการสอบสวนมูลความผิด นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ ถูกส่ัง

สอบสวนจากข้อกล่าวหาในใบปลิวว่าอยู่เบื้องหลังการเคลื่อนไหว ในขณะที่นาย สุรสีห์ 

โกศลนาวิน ผู้อ านวยการส านักข้อมูลข่าวสารของราชการ ถูกส่ังย้ายกลับไปสังกัดส านักงาน

อัยการสูงสุดโดยไม่มีเหตุผลชัดเจน (นวลน้อย ตรีรัตน์ และ กนกศักด์ิ แก้วเทพ, 2545, น. 74) 

การเคล่ือนไหวของชมรมแพทย์ชนบทและเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน ในกรณี

ตรวจสอบทุจริตยา 2541 จึงเหมือนเป็นจุดแตกหักท่ีส าคัญทางยุทธศาสตร์และยุทธวิธีของ

ขบวนการแพทย์ชนบท ในการเป็นพันธมิตรท่ีเหนียวแน่นกับเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน 

ร่วมกันเคล่ือนไหวตรวจสอบการทุจริตของผู้บริหารระดับสูงของกระทรวงสาธารณสุขท้ังฝ่าย

การเมืองและราชการ ซึ่งได้สร้างศัตรูท่ีชัดเจนขึ้นในกระทรวงสาธารณสุข อันจะเป็นอุปสรรค

ส าคัญในการขับเคล่ือนการปฏิรูประบบสาธารณสุข ซึ่งหมายความว่าขบวนการแพทย์ชนบท

และเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชนย่อมมีความมั่นใจในการด าเนินยุทธศาสตร์ครั้งนี้ ท่ีเกิดขึ้น

ภายหลังจากรัฐธรรมนูญ 2540 ประกาศใช้ และได้ทดลองใช้มาตรา 304 และ 303 ในการ
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ด าเนินการตรวจสอบการทุจริตร่วมกัน รวมถึงการได้รับการสนับสนุนจากส่ือมวลชนในการ

เผยแพร่ข่าวการตรวจสอบการทุจริต โดยเฉพาะโทรทัศน์ช่อง ไอทีวี 121 (ทีพีบีเอส) ซึ่ง

นพ.พรหมินทร์ ได้ระบุว่างบประมาณส่วนหนึ่งในการจัดต้ังมาจากการสนับสนุนของนพ.สงวน 

นิตยารัมภ์พงศ์ ดังท่ีได้อธิบายผ่านมาในการจัดสรรงบประมาณสนับสนุนองค์กรพัฒนาเอกชน

ของกระทรวงสาธารณสุข 

ส่ิงท่ีน่าสนใจอย่างยิ่ง คือผลท่ีตามมาจากการตรวจสอบการทุจริตยา จากการพบ

หลักฐานการทุจริตร่วมกันระหว่างข้าราชการระดับสูงและผู้บริหารจากฝ่ายการเมืองใน

กระทรวงสาธารณสุข ได้ท าให้ข้อเสนอในการออกแบบองค์กรกึ่งมหาชนแบบใหม่ ซึ่งเป็น

ข้อเสนอท่ีส าคัญของขบวนการแพทย์ชนบทมีความชอบธรรมมากยิ่งขึ้น ในการเสนอ

โครงสร้างของบอร์ดคณะกรรมการท่ีมีสัดส่วนของภาคประชาชน องค์กรพัฒนาเอกชน และ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ร่วมเข้ามาเป็นผู้มีบทบาทในการตรวจสอบและตัดสินใจ

เชิงนโยบายในระบบสาธารณสุข อันเป็นท่ีมาของการออกแบบโครงสร้างขององค์กรปฏิรูป

ทางสาธารณสุข ท่ีมีโครงสร้างของคณะกรรมการท่ีมีบทบาทการตัดสินใจเชิงนโยบาย

คล้ายคลึงกัน อันได้แก่ ส านักงานหลักประกันสุขภาพ (สปสช.) ส านักงานสนับสนุนการ

สร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) และ ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) ท่ีมีการ

ก าหนดโครงสร้างสัดส่วนของคณะกรรมการท่ีเป็นตัวแทนจากหลายภาคส่วน ท้ังข้าราชการ 

ฝ่ายการเมือง ผู้แทนสายวิชาชีพ องค์กรพัฒนาเอกชน สื่อมวลชน ผู้แทนองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น ฯลฯ (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และคณะ , 2556, น. 124) เพื่อเป็นการสร้าง

ระบบธรรมาภิบาลและการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเชิงนโยบาย อันเป็นการเปล่ียนแปลง

ความสัมพันธ์ทางอ านาจครั้งใหญ่ในระบบสาธารณสุข ดังจะอธิบายในประเด็นต่อไป  

                                            
121 ที่เกิดข้ึนจากการปฏิรูปสื่อและโทรทัศน์ ตามกระแสการเรียกร้องให้มีการปฏิรูปสื่อหลังเหตุการณ์

พฤษภาคม 2535 ให้มีสถานีโทรทัศน์อิสระแห่งแรกของประเทศไทย ท่ีได้เร่ิมแพร่ภาพเมื่อวันที่ 1 กรกฎาคม 2539 
(นวลน้อย ตรีรัตน์ และ กนกศักด์ิ แก้วเทพ, 2545, น. 87). 
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3.2.2) การเข้าช่ือเสนอกฎหมายจัดต้ังองค์กรเพื่อปฏิรูประบบสาธารณสุข 

ภายหลังจากเกิดกรณีการด าเนินคดีกับฝ่ายการเมืองและข้าราชการในการทุจริตยา 

กระแสของการสนับสนุนการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบทและเครือข่ายองค์กร

พัฒนาเอกชนได้เพิ่มสูงขึ้น ในขณะท่ีระบบราชการรวมศูนย์ของกระทรวงสาธารณสุขและ

ฝ่ายการเมืองสูญเสียความชอบธรรมลงไปอย่างมาก ในช่วงเวลานี้เองท่ีได้มีความพยายามของ

ขบวนการแพทย์ชนบทร่วมกับเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน ในการผลักดันการออกพระราช

บัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ผ่านกลไกกฎหมายมาตรา มาตรา 76122 มาตรา 170123 

อย่างไรก็ตามการผลักดันร่างพระราชบัญญัติท่ีมีผลต่อการเปล่ียนแปลงความสัมพันธ์ทาง

อ านาจในระบบสาธารณสุขนั้น จะอาศัยเพียงการเข้าช่ือของประชาชน ยังไม่เพียงพอ

เนื่องจากกระบวนการในการพิจารณาผ่านกฎหมายนั้น ยังมีผู้เกี่ยวข้องอีกเป็นจ านวนมาก 

ขบวนการแพทย์ชนบทและเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชนได้ด าเนินยุทธศาสตร์ 2 แนวทาง 

ได้แก่ การแสวงหาพันธมิตรชนช้ันน าทางการเมือง และการสร้างฐานการสนับสนุนจาก

ประชาชนโดยการขับเคล่ือนส าคัญของเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน เพื่อด าเนินการตาม

ช่องทางมาตรา 76 และ 170 ต่อไป ดังจะอธิบายต่อไปตามล าดับ 

3.2.2.1) ทักษิณ ชินวัตร และพรรคไทยรักไทย 

นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ ท่ีประสบความล้มเหลวในการผลักดันร่ าง

พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพผ่านสภาในปี 2539 เช่นเดียวกับความล้มเหลว

ในการผลักดันผ่านโครงสร้างการท างานของกระทรวงสาธารณสุขมาตลอดช่วงต้น

ทศวรรษ 2530 (Nam, 2018, p. 230) ได้เริ่มเดินสายพบกับผู้น าทางการเมืองของ

พรรคต่าง ๆ เพื่อเสนอนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า โดยผู้น าพรรคการเมือง

                                            
122 มาตรา 76 รัฐต้องส่งเสริมและสนับสนุนการมีส่วนร่วมของประชาชนในการก าหนดนโยบาย การตัดสินใจ

ทางการเมือง การวางแผนพัฒนาทางเศรษฐกิจ สังคม และการเมือง รวมทั้งการตรวจสอบการใช้อ านาจรัฐทุกระดับ. 
123 มาตรา 170 ผู้มีสิทธิเลือกต้ังไม่น้อยกว่าห้าหมื่นคน มีสิทธิเข้าช่ือร้องขอต่อประธานรัฐสภาเพ่ือให้

รัฐสภาพิจารณากฎหมายตามที่ก าหนดในหมวด 3 สิทธิและเสรีภาพของชนชาวไทย และหมวด 5 แนวนโยบาย
พ้ืนฐานแห่งรัฐ ที่ระบุในรัฐธรรมนูญ 2540. 
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ท่ี นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ ไปพบได้แก่ ชวน หลีกภัย ของพรรคประชาธิปัตย์ 

บรรหาร ศิลปอาชา ของพรรคชาติไทย “แต่ไม่มีผู้น าพรรคคนใดให้ความสนใจ” 

(วิชัย โชควิวัฒน , สัมภาษณ์, 28 มีนาคม 2559) ความพยายามของนพ.สงวน 

นิตยารัมพงศ์มาประสบความส าเร็จ เมื่อ ทักษิณ ชินวัตร ต้ังพรรคไทยรักไทย ขึ้นมาใน

ปี 2541 ด้วยการอาศัยเครือข่ายความสัมพันธ์ท้ังจากองค์กรพัฒนาเอกชนผ่าน ภูมิ

ธรรม เวชยชัย124 ทีมท่ีปรึกษาของทักษิณ ชินวัตร รวมถึง นพ.พรหมินทร์ เลิศสุริย์

เดช และนพ.สุรพงษ์ สืบวงศ์ลี ท่ีเป็นเครือข่ายของขบวนการแพทย์ชนบท และได้

เข้าท างานกับทักษิณ ชินวัตร และพรรคไทยรักไทย ท าให้เกิดการนัดหมายระหว่าง

ทีมของนพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ และทักษิณ ชินวัตร ขึ้น นพ.วิชัย โชควิวัฒน ผู้ซึ่งได้

เข้าร่วมทีมน าเสนอนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (กันทิมา ว่องเวียงจันทร์, 2556, 

น. 249) ได้เล่าถึงความพยายามในการเข้าหาผู้น าทางการเมืองเพื่อเสนอแนวคิด

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าว่า 

“ไม่ว่าจะเป็นรัฐบาลเลือกต้ังหรือไม่เลือกต้ัง เราจะหาหน้าต่างทางโอกาส

ทางการผลักดันในทุกรัฐบาล หมอสงวนขายไอเดียโครงการบัตรทอง ท้ังกับ 

บรรหาร ชวน ทักษิณ ช่วงนั้นเราเช่ือว่าถ้าประชาธิปัตย์ชนะเลือกต้ัง ก็ไม่

ท าหรอก คุณชวนเป็นคนดี แต่ติดกับระเบียบและไม่มีความกล้าเส่ียง แต่

ทักษิณฉลาด ชาร์ปมาก ฟังแล้วถามอยู่สามค า ใช้เงินเท่าไหร่ ท าได้อย่างไร 

จะเอาเงินมาจากไหน ทางฝ่ายเรามีงานวิจัยรองรับในการอธิบายได้หมดทุก

ค าถาม ซึ่งเกิดจากการศึกษาวิจัยเชิงระบบของ สวรส. มาอย่างยาวนาน จน

ได้ตัวเลขและข้อเสนอในการสร้างกลไกการท างานจริงท่ีได้ทดลองมาแล้ว 

ใช้งบประมาณ 1202.40 ต่อหัว ทักษิณใช้เวลาฟังอยู่ไม่กี่นาทีก็ตัดสินใจรับ

ไปผลักดันเป็นนโยบายในการหาเสียง” 

วิชัย โชควิวัฒน (สัมภาษณ์, 28 มีนาคม 2559) 

                                            
124 อดีตรองผู้อ านวยการสถาบันวิจัยสังคม จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ซึ่งเคยท างานร่วมกับเครือข่ายองค์กร

พัฒนาเอกชนและเป็นนักกิจกรรมสมัย 14 ตุลาคม 2516. 
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นโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ท่ีได้เปล่ียนช่ือเป็นนโยบาย “30 บาท

รักษาทุกโรค” สร้างความนิยมเป็นอย่างมากจากผู้มีสิทธิ์เลือกตั้ง และเป็นส่วนหนึ่งท่ี

ท าให้พรรคไทยรักไทยชนะการเลือกต้ังได้จัดต้ังรัฐบาล และด้วยการสนับสนุนของ

ทักษิณ ชินวัตร ซึ่งด ารงต าแหน่งนายกรัฐมนตรีและหัวหน้าพรรคไทยรักไทย เมื่อร่าง

พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพเข้าสู่สภา จึงรับประกันได้ว่าจะได้รับการสนับสนุน

ลงคะแนนให้ผ่านด้วยเสียงข้างมากจากฝ่ายพรรคร่วมรัฐบาล (Nam, 2018, p. 237) 

อย่างไรก็ตาม จากกรณีนี้ได้แสดงให้เห็นถึงความส าคัญของความพร้อมในองค์ความรู้

และข้อมูลท่ีมีการเตรียมพร้อมมาอย่างยาวนาน ในการผลักดันหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้าท่ีมาจากการวิจัยและสนับสนุนของ สวรส. นพ.สุรเชษฐ์ สถิตนิรามัย ได้

กล่าวถึงเรื่องนี้ไว้ว่า “หมอสงวนเป็นคนหลักท่ีท าเรื่องประกันสุขภาพ แต่ขอโทษ 

know-how ของพรรคและคุณทักษิณไม่มีเลยนะครับ มาจากของกระทรวงและ

คุณหมอสงวนท้ังนั้น” (สุรเชษฐ์ สถิตนิรามัย, สัมภาษณ์, 2559) 

อย่างไรก็ตามปัจจัยด้านการสนับสนุนจากผู้น าทางการเมืองและองค์ความรู้

นั้น ยังเป็นเพียงปัจจัยส่วนหนึ่งในการผลักดันการกฎหมายจัดต้ังองค์กรการปฏิรูป

ระบบสาธารณสุข โดยหากขาดปัจจัยส าคัญอีกปัจจัยหนึ่ง อันได้แก่ การเคล่ือนไหว

ระดมการสนับสนุนจากประชาชนของเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชนในพื้นท่ีต่าง ๆ 

ท่ัวทุกภูมิภาค และกลไกของรัฐธรรมนูญตามมาตรา 76 และ มาตรา 170 ก็ย่อม

ยากที่จะจูงใจหรือกดดันให้ฝ่ายการเมืองให้การยอมรับและสนับสนุนได้ ดังท่ี

นพ.สุรเชษฐ์ สถิตนิรามัย ได้อธิบายถึงความขัดแย้งทางความคิดของข้าราชการ

แพทย์ในกระทรวงสาธารณสุขระหว่างแนวคิดปฏิรูปและแนวคิดอนุรักษ์นิยม และ

ความสัมพันธ์ของการสร้างการสนับสนุนทางสังคมและการเมืองไว้ดังนี้ 

“แนวคิด คอนเซอเวทีฟ กับ รีฟอร์มมิสต์ ปะทะกันในกระทรวงสาธารณสุข 

องค์กรตระกูล ส. เป็นความพยายามในการกระจายทรัพยากร เพราะระบบ

ราชการเป็น คอมมานด์รีเลช่ัน แต่ตระกูลส.เป็นคอนแทร็กช่ัวรีเลช่ัน ใน

กระทรวงมีความต่างในแนวคิด บางคนอยากจะปฏิรูป บางคนไม่อยาก

ปฏิรูป แพทย์ชนบทเป็นเรื่องของแนวคิด พวกแนวคิดปฏิรูปกับพวกอนุรักษ์
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นิยม พวกรีฟอร์มมิสต์ เบส ออน ดาต้า รีเสิร์ช อย่าง สวรส. สปรส. ท่ีท าให้

กลุ่มแนวคิดนี้ต่างจากกลุ่มแนวคิด คอนเซอเวทีฟ พอน าเรื่องดาต้า รีเสิร์ช

ไปแสวงหาโซเช่ียวซัพพอร์ต พอโซเช่ียวซัพพอร์ตถึงระดับหนึ่ง จะเกิด โพลิติคัล 

คอมมิตเม้นท์” 

สุรเชษฐ์ สถิตนิรามัย (สัมภาษณ์, 2559) 

3.2.2.2) เครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน กับการระดมการสนับสนุนการ

เข้าช่ือเสนอร่างกฎหมาย 

กลไกรัฐธรรมนูญ 2540 ในมาตรา 76 และ 170 ส่งผลส าคัญต่อการ

เคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบท ท่ีเกิดจากการรวมตัวเป็นพันธมิตรระหว่าง

ขบวนการแพทย์ชนบทและเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน ในการระดมการสนับสนุน

การเข้าช่ือเพื่อเสนอกฎหมายจัดต้ังองค์กรท่ีส าคัญ ได้แก่ “ร่างพระราชบัญญัติ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ...” เสนอเมื่อวันท่ี 26 มีนาคม 2544 โดยมีผู้แทน

ในการเสนอคือ นางระกาวินทร์ ลีชนะวานิชพันธุ์125 กับคณะ โดยสามารถจัดหาผู้

ร่วมเข้าช่ือเพื่อเสนอกฎหมายถูกต้องครบถ้วนตามจ านวนท่ีกฎหมายก าหนดจ านวน 

52,837 คน เครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชนเป็นผู้มีบทบาทส าคัญในการรณรงค์เพื่อ

จัดหาผู้ร่วมลงช่ือได้ครบตามจ านวน หากอาศัยการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์

ชนบทเพียงอย่างเดียว โอกาสท่ีจะสามารถจัดหารายช่ือให้ได้ครบตามจ านวนท่ี

กฎหมายระบุย่อมเป็นไปได้ยาก โดย สุภัทรา นาคะผิว หนึ่งในตัวแทนเครือข่าย

องค์กรพัฒนาเอกชนด้านเอดส์ ท่ีมีบทบาทในการร่วมเคล่ือนไหวเพื่อเสนอร่าง

พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ ได้อธิบายบทบาทของการร่วมมือระหว่างขบวน

การแพทย์ชนบท กับเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชนภายใต้โครงสร้างโอกาสทาง

การเมืองท่ีเปิดขึ้นจากรัฐธรรมนูญ 2540 ไว้ดังนี้ 

                                            
125 นักเคลื่อนไหวด้านสิทธิผู้ใช้แรงงาน. 
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“รัฐธรรมนูญ 40 เปิดโอกาสให้ภาคประชาชนได้มีส่วนร่วมในการเสนอ

ความเห็นมากที่สุด พี่ก็ได้เข้าไปอยู่ในส่วนของเอ็นจีโอสายสุขภาพ ได้ใส่

เร่ืองสุขภาพเข้าไปในรัฐธรรมนูญ มีการรับรองสิทธิขั้นพื้นฐาน หนึ่งใน

นั้นคือสิทธิในการได้รับการรักษาทางสาธารณสุข ได้มีการรวมตัวของ

เครือข่าย 11 เครือข่าย126 เช่น ชนกลุ่มน้อย เด็ก ผู้หญิง แรงงาน ชุมชน

แออัด สิ่งแวดล้อม ฯลฯ มีปัญหาร่วมกันด้านสุขภาพ คนจนไม่สามารถ

เข้าถึงการรักษาพยาบาลได้ คุณหมอสงวน เป็นคุณหมอหัวก้าวหน้าก็เข้า

มาคุยกัน ทุกคนก็เห็นด้วยในการท าเรื่องสุขภาพก้าวหน้า เพราะเดิมมีแต่

ราชการท่ีจะได้รับสวัสดิการด้านสุขภาพการรักษาพยาบาล ต่อมา 

มีประกันสังคมแต่เป็นเฉพาะผู้ท่ีอยู่ในระบบแรงงาน พอไปดูในประชาชน 

เป็นข้าราชการ 5 ล้าน แรงงาน 7-8 ล้าน แต่ท่ีเหลืออีก 40 กว่าล้านคนไม่มี

หลักประกันสุขภาพเลย แม้กระท่ังคนท่ีพอมีฐานะ แต่เมื่อเกิดป่วยหนักต้อง

เข้ารับการรักษาใช้ค่าใช้จ่ายเยอะ อย่างโรคมะเร็ง ท าให้เงินเก็บท่ีมีมา

ท้ังหมดถูกใช้ กลายเป็น การล้มละลายทางสุขภาพ ภาคประชาชนจึง

เดินสายคุยกับชุมชน และเครือข่ายเพื่อร่วมกันสนับสนุนการผลักดัน 

มีพวกต่อต้านเป็นพวกโรงพยาบาลเอกชน พวกบริษัทยา ร่างพ.ร.บ.

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ใช้ 5 หมื่นช่ือ ท างานกับ 11 เครือข่ายล่ามา

ได้แสนกว่าชื่อ แข่งกับร่างพ.ร.บ.ของกลุ่มอื่นท่ีเสนอเรื่องนี้เหมือนกันและ

สุดท้ายร่างของพวกเราก็เป็นร่างท่ีได้รับการบรรจุ” (เน้นโดยผู้วิจัย) 

สุภัทรา นาคะผิว (สัมภาษณ์, 26 มกราคม 2560) 

                                            
126 เครือข่ายเอ็นจีโอ 11 เครือข่ายที่กล่าวถึงข้างต้น ได้แก่ 1.เครือข่ายองค์กรผู้บริโภคและสาธารณสุข 2.

เครือข่ายเด็ก 3.เครือข่ายคนพิการ 4.เครือข่ายผู้ติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์ 5.เครือข่ายแรงงาน 6.เครือข่ายชุมชนแออัด 7.
เครือข่ายผู้สูงอายุ 8.เครือข่ายผู้หญิง 9.เครือข่ายเกษตรกรรม 10.เครือข่ายธนาคารหมู่บ้านภาคใต้ และ 11.กองทุน
สวัสดิการชุมชนเมือง ทั้ง 11 เครือข่ายได้ตัดสินใจร่วมกันในการจัดต้ังโครงการรณรงค์เพ่ือหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า ในวันที่ 16 พฤษภาคม 2543 และในวันที่ 11 ตุลาคม 2543 ตัวแทน 11 เครือข่ายจ านวนประมาณ 800 คนได้
เข้าร่วมในเวทีสมัชชาเพ่ือประกาศเจตนารมณ์ผลักดันพ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เร่ิมรณรงค์เข้าช่ือ 50,000 
รายช่ือ เพ่ือเสนอกฎหมายตามช่องทางรัฐธรรมนูญ มาตรา 170 (ธนาพล อิ๋วสกุล และคณะ, 2544, น. 249). 
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ในขณะเดียวกันพระราชบัญญัติท่ีส าคัญอีกฉบับได้แก่ “ร่างพระราชบัญญัติ

สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ...” ถูกเสนอโดย นพ.พลเดช ปิ่นประทีป เมื่อวันท่ี 27 

พฤษภาคม 2547 สามารถรวบรวมรายช่ือประชาชนเพื่อเสนอกฎหมายได้จ านวน 

95,410 คน127 

“ตอนท่ีประกาศใช้รัฐธรรมนูญฯ ฉบับปี 2540 ใหม่ ๆ ทาง สวรส. เขาได้

จัดท าข้อเสนอเพื่อปฏิรูประบบสุขภาพไทยขึ้นเพื่อให้สอดคล้องกับ

รัฐธรรมนูญฉบับใหม่ เขาต้ังใจจะขับเคล่ือนการปฏิรูประบบสุขภาพของ

ประเทศ ท่ีเดิมมองแค่ความพยายามปรับระบบบริการสาธารณสุข (Health 

Care Reform) ซึ่งเน้นแต่เรื่องการจัดบริการทางการแพทย์และกิจกรรม

ทางสาธารณสุข มาเป็นการปฏิรูประบบสุขภาพ หรือ Health System 

Reform ท่ีใหญ่กว่านั้น เพราะระบบสุขภาพครอบคลุมไปถึงเรื่องระบบย่อย

ต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาวะ ทั้งทางกาย ทางใจ ทางสังคม และทาง

จิตวิญญาณ...หลังจากมีการสังเคราะห์แนวคิดและงานวิชาการ ซึ่งมีหลาย

คนช่วย สวรส. ท า ได้แก่ คุณหมอสมศักดิ์ ชุณหรัศมิ์ คุณหมอสุภกร บัวสาย 

เป็นต้น โดยมีอาจารย์ผู้ใหญ่หลายท่านช่วยดูอยู่ เช่น อาจารย์ประเวศ วะสี 

อาจารย์ไพโรจน์ นิงสานนท์ อาจารย์วิจารณ์ พานิช โดยท่านมองว่าหากเรา

ต้องการท าให้เรื่องนี้ส าเร็จ ต้องสร้างกลไกใหม่ขึ้นมารองรับ อย่างการออก

กฎหมายและการก าหนดให้มีองค์กรมาดูแลเรื่องนี้โดยเฉพาะ...โดยมีการ

วางแผนกันว่าจะใช้เวลา 3 ปีในการจัดท า พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติเพื่อก าหนด

กรอบของระบบสุขภาพแห่งชาติกันใหม่ ท่ีกว้างกว่าระบบสาธารณสุขเดิม 

โดยเน้นการท างานวิชาการร่วมกับการเคล่ือนไหวให้สังคมได้ร่วมเรียนรู้

แนวคิดเรื่องสุขภาพในมิติใหม่ แล้ววางกลไกขับเคล่ือนงานนี้อย่างต่อเนื่องใน

                                            
127 ร่างพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติได้รับการบรรจุเข้าระเบียบวาระการประชุมสภาผู้แทนราษฎร ชุดที่ 

22 ปีที่ 1 คร้ังที่ 6 แต่กระบวนทั้งหมดได้ยุติลงเน่ืองจากเกิดการยุบสภาเมื่อวันที่ 23 กุมภาพันธ์ 2549 จากปัญหา
วิกฤตทางการเมือง อย่างไรก็ตามพระราชบัญญัติน้ีไดถูกน าเข้าสู่สภาอีกคร้ัง และได้รับการพิจารณาก าหนดเป็น
พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 ในสมัยของรัฐบาลพล.อ.สุรยุทธ์ จุลานนท์. 
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ระยะยาว จึงมีการจัดต้ัง ส านักงานปฏิรูประบบสุขภาพแห่งขาติ (สปรส.) ขึ้น

ภายใต้ สวรส. เพื่อเป็นองค์กรแกนน าในเรื่องนี้ เมื่อปี พ.ศ. 2543” 

อ าพล จินดาวัฒนะ (อ้างถึงใน พงศธร พอกเพิ่มด,ี 2553, น. 190-191) 

แมร้่างพ.ร.บ.สาธารณสุขแห่งชาติ ท่ีถูกเสนอเข้ารับการพิจารณาจากรัฐสภา

ในปี 2547 นั้น แต่ในการเคล่ือนไหวนั้นได้มีการเตรียมระดมการสนับสนุนต้ังแต่ปี 

2543 เป็นต้นมาเพื่อเป็นการเตรียมความพร้อมในการจัดต้ังเครือข่ายจากภาค

ประชาสังคม ในการระดมการสนับสนุนร่างพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ โดยมี

การจัดตั้ง “ส านักงานปฏิรูประบบสุขภาพแห่งชาติ” (สปรส.) ขึ้นมาในปี 2543 

เพื่อเป็นองค์กรในการระดมทรัพยากรและสร้างเครือข่ายสนับสนุนการด าเนินงาน

ขององค์กรตามร่างพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติต่อไป นพ.อ าพล จินดาวัฒนะ 

ผู้รับผิดชอบในการระดมการสนับสนุนจากเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน ได้กลา่ว

ไว้ว่า 

“ปี พ.ศ. 2544 ผมชวนองค์กรภาคีจ านวนมากมาร่วมกันจัด “ตลาดนัด

สุขภาพ” ท่ีอิมแพ็ค เมืองทองธานี เปิดมิติใหม่เรื่องสุขภาพท่ีเป็นองค์รวม 

ชวนคนทุกภาคส่วนน างานที่ตนท าเกี ่ยวข้องกับสุขภาพมาจัดแสดง 

แลกเปลี ่ยนเร ียนรู ้ซึ ่งกันและกัน จึง เป็นครั ้งแรกที ่ม ีทั ้งหมอดู หมอ

พื ้นบ ้าน หมอเหย ียบเส ้น  หมอเป ่า  หมอเสก น ัก เร ียน น ักศ ึกษา 

สื่อมวลชน นักบวช อย่างเช่นคุณแม่ชีศันสนีย์ เสถียรสุต ก็มาร่วมจัด

เกี ่ยวกับสุขภาพทางจิตว ิญญาณ ประชาคมสุขภาพต่าง ๆ แพทย ์ 

พยาบาล และบุคลากรทางสาธารณสุขจ านวนมาก รวมทั้งหน่วยงาน

องค์กรต่าง ๆ มาร่วมกันจัดงาน บรรยากาศอบอุ่นมาก มีภาคีเครือข่าย

เข้าร ่วมงานกว่า 3,000 องค์กร จัดงาน 5 ว ัน มีคนมาร ่วมงานราว 

150,000 คน ถือเป็นมหกรรมสุขภาพที่หลากหลายที่สุดเท่าที่เคยมีมา...

ป ี พ.ศ. 2545 มีการจัดรณรงค์ใหญ่ จ ัดวิ ่งและปั ่นจักรยาน 4 สาย 

ต่อเนื ่อง 7 ว ันทั ่วประเทศ ชวนให้คนไทยสร้างสุขภาพ และลงชื ่อ
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สนับสนุน พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ สามารถรวมรายชื่อผู้สนับสนุนร่าง

กฎหมายนี้ได้ประมาณ 4 ล้านรายช่ือ” 

อ าพล จินดาวัฒนะ (อ้างถึงใน พงศธร พอกเพิ่มด,ี 2553, น. 193-194) 

นอกจากการระดมการสนับสนุนผ่าน สปรส. แล้ว สถาบันชุมชนท้องถิ่น

พัฒนายังได้เข้ามามีส่วนร่วมสนับสนุนขบวนการปฏิรูประบบสาธารณสุข ในการดูแล

แผนงานเคล่ือนไหวทางสังคมในปลายปี 2543 เพื่อสนับสนุนการด าเนินงานของ 

“ส านักงานปฏิรูประบบสุขภาพแห่งชาติ” (สปรส.) สร้างการประสานเครือข่าย 

“ประชาคมจังหวัด” ท้ัง 76 จังหวัด ท่ีนพ.ประเวศ วะสี เป็นผู้มีบทบาทเสนอให้

จัดต้ังขึ้น ผ่านแผนการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับท่ี 8 เข้ากับ 

“ประชาคมสาธารณสุข” น ามาสู่การจัดต้ัง “ประชาคมสุขภาพ” ซึ่งมีบทบาทส าคัญ

ในการรณรงค์การเข้ารายช่ือของประชาชน 150,000 เพื่อเสนอกฎหมาย พ.ร.บ.

สุขภาพแห่งชาติ (พัชรา อุบลสวัสด์ิ และ วิลาวัณย์ เอื้อวงศ์กูล, 2551, น. 124) ในขณะ

ท่ีปัจจัยเรื่ององค์ความรู้เชิงระบบในการด าเนินงานของ สปรส. ได้รับการสนับสนุน

จากงานวิจัยท่ีได้รับการทุนจาก สวรส. เช่นเดียวกับการวิจัยเพื่อสร้างองค์ความรู้

สนับสนุนการจัดต้ังองค์กรอื่น ๆ เช่น สสส. สปสช. (สมศักดิ์ ชุณหรัศมิ์, 2541) ท าให้

เห็นถึงเครือข่ายขององค์กรในการระดม ท่ีมีการสนับสนุนซึ่งกันและกันในด้านการ

ระดมทรัพยากรท้ังทางด้านงบประมาณ องค์ความรู้ และเครือข่ายทางสังคม

การเมือง มีความสอดคล้องกับรูปแบบของแนวคิด “สามเหลี่ยมเขยื้อนภูเขา” 

ท่ีเสนอโดยนพ.ประเวศ วะสี อันเป็นรูปแบบของการเช่ือมโยงการสนับสนุนจากฐาน

องค์ความรู้ การระดมการสนับสนุนเชิงเครือข่ายจากขบวนการทางสังคม และการ

แสวงหาพันธมิตรชนช้ันน าและโอกาสทางการเมือง เพื่อผลักดันการปฏิรูประบบ

สาธารณสุข (Wasi, 2000) นพ.อ าพล จินดาวัฒนะ ได้กล่าวถึงความส าคัญของการ

สร้างเครือข่ายในการสนับสนุนการปฏิรูประบบสาธารณสุขว่า 

“เรื่องเครือข่ายส าคัญมาก ถือเป็นหัวใจของการท างานทุกเร่ืองเลยก็ว่าได้

...ในภาคธุรกิจเขาใช้เครือข่ายแยะไปหมด เพื่อเอื้อประโยชน์หนุนเสริมกัน

และกัน ท่ีผ่านมาภาครัฐไม่ค่อยถนัดเรื่องการท างานแบบเครือข่ายมากนัก 
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ผมมีประสบการณ์ท างานเคล่ือนไหวสังคมกับทางชมรมแพทย์ชนบท ก็

คุ้นเคยและเห็นประโยชน์เรื่องเครือข่ายมาก ยิ่งมาท างานปฏิรูประบบ

สุขภาพ ยิ่งต้องอาศัยการท างานแบบเครือข่ายกับทุกภาคส่วน ยิ่งเห็น

ความส าคัญเรื่องเครือข่ายอย่างมาก” 

อ าพล จินดาวัฒนะ (อ้างถึงใน พงศธร พอกเพิ่มด,ี 2553, น. 199) 

อย่างไรก็ตาม พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ ถูกชะลอการพิจารณาในรัฐบาล

ทักษิณ ชินวัตรเป็นเวลากว่า 2 ปี เพราะมีการคัดค้านจากฝ่ายโรงพยาบาลเอกชน 

เนื่องจากภายในพ.ร.บ.มีมาตราหนึ่งระบุว่า “บริการสาธารณสุขต้องไม่เป็นไปเพื่อ

แสวงก าไรเชิงธุรกิจ” ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อธุรกิจบริการสุขภาพของเอกชนอย่างมาก 

ประกอบกับเกิดเหตุการณ์ความรุนแรงทางการเมืองและมีการยุบสภาในปี 2549 จน

น าไปสู่การรัฐประหารในเดือนกันยายน 2549 ท าให้พ.ร.บ.ถูกระงับการพิจารณาไป 

ก่อนจะถูกน ากลับมาพิจารณาอีกครั้งจนผ่านเป็นกฎหมายส าเร็จในรัฐบาลนายก

สุรยุทธ์ จุลานนท์ โดยมี นพ.มงคล ณ สงขลา รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้เป็นแนวร่วมท่ีส าคัญของขบวนการแพทย์ชนบท เป็นผู้ผลักดันร่วมกับการ

สนับสนุนของ มีชัย ฤชุพันธ์ ประธานสภานิติบัญญัติแห่งชาติ (สนช.) 

ร่าง พ.ร.บ.นี้เข้าสภาในเดือนพฤศจิกายน 2549 เมื่อผ่านการพิจารณาวาระ

แรก มีการต้ังกรรมาธิการวิสามัญ โดยมี นพ.มงคล ณ สงขลา เป็นประธานและมี 

นพ.อ าพล จินดาวัฒนะเป็นเลขานุการ ใช้เวลาปรับปรุงแก้ไขเพื่อน าเสนอสภา สนช.

ในวาระท่ีสอง จนถึงต้นปี 2550 จึงถูกน าเสนอเข้าสนช. เพื่อผ่านมติเห็นชอบในวาระ

ท่ีสาม โดยในวาระท่ีสามนี้ได้รับการสนับสนุนจากประธาน สนช. มีชัย ฤชุพันธ์ ใช้

เวลาพิจารณาร่างเพื่อผ่านพ.ร.บ.จากสภา สนช. เพียง 15 นาที (พงศธร พอก

เพิ่มดี, 2553, น. 194-195) อย่างไรก็ตามพบว่าเหตุส าคัญส่วนหนึ่งท่ีท าให้ร่าง

พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติถูกชะลอการพิจารณาในสมัยรัฐบาลทักษิณ ชิน

วัตร จากการก าหนดให้ “บริการสาธารณสุขต้องไม่เป็นไปเพื่อแสวงก าไรเชิงธุรกิจ” 

นั้น ได้รับการเปล่ียนแปลงไปในพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติท่ีประกาศใช้ในพ.ศ. 

2550 โดยในพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 มาตรา 3 ระบุว่า ““บริการ
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สาธารณสุข” หมายความว่า บริการต่าง ๆ อันเกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพการ

ป้องกันและควบคุมโรคและปัจจัยท่ีคุกคามสุขภาพ การตรวจวินิจฉัยและบ าบัด

สภาวะความเจ็บป่วย และการฟื้นฟูสมรรถภาพของบุคคล ครอบครัวและชุมชน” 

(พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550, น. 2) ซึ ่งได้ตัดเนื้อหาในการห้าม

การบริการทางสาธารณสุขเพื่อแสวงก าไรเชิงธุรกิจออกไป 

โครงสร้างโอกาสทางการเมืองท่ี “ถูกผลักดันให้เปิด” พื้นท่ีให้แก่การมีส่วนร่วม

ทางการเมืองจากภาคประชาสังคมมากขึ้น จากแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม

แห่งชาติ ฉบับท่ี 8 และรัฐธรรมนูญ 2540 ท่ีเกิดขึ้นมาจากกระแสของการเรียกร้อง

การกระจายอ านาจ การปฏิรูปการเมือง รวมถึงการพัฒนาประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วม 

ท าให้เคล่ือนไหวของเครือข่ายพันธมิตรระหว่างขบวนการแพทย์ชนบทและเครือข่าย

องค์กรพัฒนาเอกชน ประสบผลส าเร็จในการผลักดันกฎหมายท่ีน ามาสู่การจัดต้ัง

องค์กรการปฏิรูประบบสาธารณสุข 

ส่ิงท่ีน่าสนใจคือโครงสร้างโอกาสทางการเมืองท่ีเปิดขึ้นนี้ ไม่ได้เป็นการ

เกิดขึ้นโดยบังเอิญแต่หากเป็นผลของการเคล่ือนไหวทางการเมืองของขบวน

การแพทย์ชนบท และนพ.ประเวศ วะสี ท่ีได้สร้างเครือข่ายพันธมิตรกับองค์กร

พัฒนาเอกชนมาต้ังแต่ช่วงต้นของทศวรรษ 2530 ผ่านสถาบันชุมชนท้องถิ่นพัฒนา 

และการท างานร่วมกับเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชนทางสาธารณสุขอย่างเหนียวแน่น 

ผ่าน “คณะกรรมการประสานงานองค์กรพัฒนาเอกชนเพื่อการสาธารณสุขมูลฐาน” 

(คปอส.) รวมไปถึงการแสวงหาเครือข่ายพันธมิตรชนช้ันน าทางการเมืองในช่วงเวลา

ต่าง ๆ ท าให้นพ.ประเวศ วะสี และสมาชิกคนส าคัญของขบวนการแพทย์ชนบท ได้มี

บทบาทส าคัญในการผลักดันความคิดในการปฏิรูปและกระจายอ านาจผ่าน

แผนพัฒนาฯ ฉบับท่ี 8 และการร่างรัฐธรรมนูญ ปี 2540 ท่ีส่วนหนึ่งได้สืบทอด

ความคิดในการปฏิรูปมาจากข้อเสนอของ คพป. ท่ีมีนพ.ประเวศ วะสีเป็นประธาน 

อันเป็นการเปล่ียนแปลงโครงสร้างโอกาสทางการเมือง ท่ีส่งผลต่อรูปแบบในการ

เคล่ือนไหวทางการเมืองของภาคประชาสังคมดังได้กล่าวมา 
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การศึกษากรอบความคิดและการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบทในช่วงปี 2535 ถึง

ช่วงปี 2545 ดังท่ีได้อภิปรายผ่านมานั้นพบว่า ขบวนการแพทย์ชนบทมีพลวัตของกรอบความคิดท่ี

เปล่ียนแปลงไปใน 2 ด้าน ด้านแรกคือการหันกลับมาใช้กรอบความคิดประชาธิปไตย โดยเฉพาะ

ประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วมในการระดมการสนับสนุนและทรัพยากร กรอบคิดนี้ท าให้ขบวนการ

แพทย์ชนบทด าเนินการเคล่ือนไหวในฐานะหนึ่งในขบวนการพัฒนาประชาธิปไตยและปฏิรูปการเมือง 

ร่วมกับเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชนท่ีเป็นพันธมิตรทางการเมืองอย่างชัดเจน ซึ่งต่างไปจากการ

เคล่ือนไหวก่อนหน้านี้ของชมรมแพทย์ชนบท ท่ีแสดงตัวชัดเจนในฐานะเป็น “ขบวนการเคล่ือนไหว

เชิงวิชาชีพ” และไม่แสดงความเกี่ยวข้องกับการเคล่ือนไหวทางการเมืองใด ๆ แต่ภายหลังความ

ล้มเหลวในการผลักดันการปฏิรูประบบสาธารณสุขผ่านระบบราชการของกระทรวงสาธารณสุข 

ขบวนการแพทย์ชนบทได้ใช้โอกาสท่ีเปิดขึ้นภายหลังเหตุการณ์พฤษภา 2535 และความถดถอยของ

พลังระบบราชการ เคล่ือนไหวทางการเมืองด้วยการชูประเด็นการปฏิรูปการเมืองและการมีส่วนร่วม 

โดยแสดงตัวเป็นขบวนการเคล่ือนไหวท่ีสนับสนุนการปฏิรูปการเมืองและพัฒนาประชาธิปไตย 

ขบวนการแพทย์ชนบทท่ีเคยเป็นขบวนการเคล่ือนไหวเชิงวิชาชีพจึงได้เปล่ียนเป็นขบวนการ

เคล่ือนไหวทางการเมืองอีกครั้ง พร้อมท้ังระดมการสร้างพันธมิตรกับเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน

และชนช้ันน าทางการเมือง 

การเปล่ียนแปลงกรอบคิดในด้านท่ีสอง ได้แก่ การเปล่ียนกรอบคิดด้านสาธารณสุขท่ีไม่มอง

เรื่องของสุขภาพและสาธารณสุขเพียงแค่การรักษาโรค แต่มองเรื่องของสาธารณสุขและสุขภาพอย่าง

เป็นองค์รวมและเป็นเรื่องเชิงระบบ ซึ่งส่งผลให้เกิดการเปล่ียนแปลงการเคล่ือนไหวด้วยการผลักดัน

การจัดต้ัง สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ขึ้นมาเพื่อเป็นโครงสร้างในการระดมทรัพยากรสนับสนุนการ

สร้างองค์ความรู้และทุนในการจัดต้ังองค์กรปฏิรูประบบสาธารณสุขอย่างเป็นทางการต่อไป 

ส่วนในด้านการเคล่ือนไหวนั้น ช่วงเวลานี้นับเป็นจุดเปล่ียนครั้งส าคัญ (critical point) ของ

ขบวนการแพทย์ชนบท ในการใช้ยุทธศาสตร์เชิงรุกในการผลักดันการปฏิรูประบบสาธารณสุข ด้วย

การสร้างพันธมิตรทางการเมืองกับเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน และชนช้ันน าทางการเมืองท้ังในฝ่าย

การเมืองและราชการ เพื่อผลักดันนโยบายท่ีขบวนการต้องการให้เกิดขึ้น รวมถึงการมีส่วนร่วมในการ

ร่างและจัดท าแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับท่ี 8 รวมถึงรัฐธรรมนูญ 2540 ท่ีเปิดพื้นท่ี

ให้แก่การมีส่วนร่วมของภาคประชาสังคมในการเสนอกฏหมาย และการตรวจสอบทุจริต น ามาสู่การ
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เคล่ือนไหวระดมการสนับสนุนลงช่ือเพื่อเสนอกฏหมาย และการตรวจสอบทุจริตของข้าราชการและ

นักการเมือง ท าให้ขบวนการแพทย์ชนบทและเครือข่ายพันธมิตรองค์กรพัฒนาเอกชน มีความชอบ

ธรรมสูงขึ้นอย่างมากในการเคล่ือนไหวผลักดันประเด็นทางสังคมการเมืองต่าง ๆ ท่ีตนต้องการ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 7   

ขบวนการแพทย์ชนนบท กับองค์กรตระกูล ส. : กรอบความคิดและการเคลื่อนไหวในช่วงปี 2545 

ถึง 2560 

บทนี้จะเป็นการอภิปรายพลวัตกรอบความคิดและการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบท

ภายหลังการก่อต้ังองค์ตระกูล ส.128 ในช่วงกลางทศวรรษ 2540 เป็นต้นมาจนถึงปี 2560 โดยมีองค์กร

ตระกูล ส. เป็นเครือข่ายองค์กรท่ีท าหน้าท่ีเป็นโครงสร้างในการระดมทรัพยากร เพื่อผลักดันการ

เคล่ือนไหวตามกรอบความคิดในการปฏิรูประบบสาธารณสุขของขบวนการแพทย์ชนบท ท่ีให้

ความส าคัญกับการกระจายอ านาจ การกระจายทรัพยากร และการมีส่วนร่วม ภายใต้กรอบความคิด

สุขภาพแบบ “สุขภาวะ” โดยมองเรื่องของสุขภาพมากกว่าการเป็นเรื่องของการรักษา และการตรวจ

สุขภาพ ท่ีเป็นเรื่องทางการแพทย์และสาธารณสุข แต่เป็นเรื่องท่ีมีความเกี่ยวข้องกับปัจจัยทางสังคม 

เศรษฐกิจ การเมือง จิตวิญญาณ อันเป็นการตีความหมายของสุขภาพในแบบ “กว้าง” กรอบความคิด

สุขภาวะนับเป็นกรอบความคิดหลักที่ขบวนการแพทย์ชนบทใช้ในการระดมทรัพยากร สร้าง

ความชอบธรรม และเปิดพื้นท่ีให้กับเครือข่ายพันธมิตรองค์กรพัฒนาเอกชน สามารถเข้าร่วมการ

เคล่ือนไหวกับขบวนการแพทย์ชนบท ผ่านการท างานขององค์กรตระกูล ส. ในฐานะเป็นปฏิบัติการ

ของกรอบโครงความคิดได้ต่อไป 

ข้อเสนอหลักของบทนี้คือ การเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบทและเครือข่ายพันธมิตร

องค์กรพัฒนาเอกชนในช่วงกลางทศวรรษ 2540 เป็นต้นมา ได้ท าให้เกิดการเปล่ียนแปลงความสัมพันธ์

ทางอ านาจในโครงสร้างระบบสาธารณสุขอย่างส าคัญ โดยเฉพาะการเคล่ือนไหวผ่านบทบาทของ

องค์กรตระกูล ส. ท่ีสามารถดึงเอางบประมาณและทรัพยากรของรัฐ มาใช้สนับสนุนการเคล่ือนไหว

                                            
128 ส าหรับเครือข่ายองค์กรตระกูล ส. น้ัน จากหนังสือ “ความจริงเร่ืองตระกูล ส. สองทศวรรษการปฏิรูป

ระบบสุขภาพในประเทศไทย” ของนพ.วิชัย โชควิวัฒน ได้ระบุว่ามีทั้งหมดประมาณ 9 องค์กร ได้แก่ 1.สถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุข (สวรส.) 2.ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) 3.ส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 4.ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) 5.สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
(สพฉ.) 6.สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) 7.ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 
(International Health Policy Program – IHPP) 8.โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (Health 
Intervention and Technology Assessment Program – HITAP) และ 9.โรงพยาบาลบ้านแพ้ว (องค์กรมหาชน) 
(วิชัย โชควิวัฒน, 2557). 
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ของขบวนการท่ีสมาชิกคนส าคัญและเครือข่ายพันธมิตรองค์กรพัฒนาเอกชนได้เข้าไปมีบทบาทใน

โครงสร้างการบริหารขององค์กรตระกูล ส. จนท าให้เกิด “อ านาจอธิปไตยเชิงซ้อน” (duo 

autonomy) อันเป็นสภาวะของการมีอิสระทางอ านาจในการปกครองตนเองซ้อนกันอยู่ในโครงสร้าง

ของกระทรวงสาธารณสุข โดยท่ีระบบราชการของรัฐและฝ่ายการเมืองไม่สามารถควบคุมการ

เคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบทและทิศทางการท างานขององค์กรตระกูล ส. ได้ ในขณะท่ี

งบประมาณและทุนในการท างานและเคล่ือนไหวขององค์กรตระกูล ส. นั้นมาจากงบประมาณของรัฐ 

อย่างไรก็ตามความเป็นอิสระทางอ านาจอธิปไตยเชิงซ้อนกันนี้ได้สร้างความขัดแย้งขึ้นภายใน

กระทรวงสาธารณสุข ระหว่างขบวนการแพทย์ชนบทและเครือข่ายพันธมิตรองค์กรพัฒนาเอกชน ท่ี

เป็นพันธมิตรอันเหนียวแน่น กับกลุ่มอนุรักษ์นิยมในระบบราชการของกระทรวงสาธารณสุข และฝ่าย

การเมือง ฯลฯ ในขณะท่ีเมื่อเกิดการรัฐประหารในปี 2549 และ 2557 ได้ท าให้พลังของระบบราชการ

โดยเฉพาะกระทรวงสาธารณสุขฟื้นคืนอ านาจมาอีกครั้ง และได้พยายามช่วงชิงพื้นที่ทางอ านาจ

คืนจากขบวนการแพทย์ชนบทและเครือข่ายพันธมิตรองค์กรพัฒนาเอกชน นอกจากนี้ปัญหาของความ

ไม่เป็นประชาธิปไตยหรือการใช้ประชาธิปไตยเป็นเพียงเครื่องมือของขบวนการแพทย์ชนบท เป็น

ปัจจัยส่วนหนึ่งท่ีท าให้ขบวนการแพทย์ชนบทสูญเสียความชอบธรรมในการระดมการสนับสนุนการ

เคล่ือนไหว ในฐานะขบวนการแพทย์ชนบทยังคงใช้กรอบความคิดประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วมจาก

ภาคประชาสังคม แต่กลับไม่ปฏิเสธวิธีการเข้าหาผู้มีอ านาจทางนโยบายท่ีไม่ได้มาตามระบอบ

ประชาธิปไตย เพื่อให้บรรลุผลในการผลักดันนโยบายท่ีขบวนการแพทย์ชนบทต้องการ 

การน าเสนอเพื่ออภิปรายการศึกษาในบทนี้แบ่งออกเป็น 4 ส่วน ส่วนแรกได้แก่ การอภิปราย

ถึงปัจจัยท่ีท าให้สภาวะอ านาจอธิปไตยเชิงซ้อนเกิดขึ้นได้ จากการสร้างพื้นท่ีทางอ านาจของขบวน

การแพทย์ชนบท และเครือข่ายพันธมิตรองค์กรพัฒนาเอกชน ผ่านการออกแบบโครงสร้างสัดส่วนของ

คณะกรรมการท่ีท าหน้าท่ีในการตัดสินใจเชิงนโยบายและทรัพยากรขององค์กรตระกูล ส. รวมถึงความ

เปล่ียนแปลงความสัมพันธ์ทางอ านาจท่ีองค์กรตระกูล ส. ท าให้เกิดขึ้น ส่วนท่ีสองได้แก่ การอภิปราย

ถึงความขัดแย้งท่ีเกิดขึ้นภายในระบบสาธารณสุขอันเป็นผลจากการปฎิรูประบบสาธารณสุขของขบวน

การแพทย์ชนบทและองค์กรตระกูล ส. ส่วนท่ีสาม เป็นการอธิบายถึงลักษณะของการใช้ประชาธิปไตย

แบบมีส่วนร่วมในฐานะเครื่องมือในการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบท และส่วนท่ีส่ีได้แก่ การ

อภิปรายถึงโครงการเครือข่ายร่วมพัฒนาศักยภาพผู้น าการสร้างสุขภาวะแนวใหม่ (คศน.) ในฐานะ
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ปรากฏการณ์ส่วนหนึ่งท่ีท าให้เห็นถึงพลวัตทางกรอบความคิดและการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์

ชนบท ท่ีตอบรับกับการเริ่มเส่ือมถอยของขบวนการแพทย์ชนบทในช่วงทศวรรษ 2550 เป็นต้นมา 

1. องค์กรตระกูล ส. กับการเปลี่ยนแปลงความสัมพันธ์ทางอ านาจในระบบสาธารณสุข 

นวลน้อย ตรีรัตน์ และ กนกศักด์ิ แก้วเทพ (2545) ได้อธิบายโครงสร้างความสัมพันธ์ของ

ประชาคมภายในสายสาธารณสุข ดังรูปภาพท่ี 1 เพื่ออธิบายเอกลักษณ์ของขบวนการแพทย์ชนบท 

อันเป็นปัจจัยภายในท่ีส่งผลต่อความส าเร็จในการเคล่ือนไหวตรวจสอบการทุจริตยาของผู้บริหาร

กระทรวงสาธารณสุข ร่วมกับเครือข่ายพันธมิตรองค์กรพัฒนาเอกชนสายสาธารณสุข 

 

 

 

ภาพท่ี 1 โครงสร้างความสัมพันธ์ของประชาคมภายในสายสาธารณสุข (นวลน้อย ตรีรัตน์ และ 

กนกศักด์ิ แก้วเทพ, 2545, น. 76) 

จากภาพท่ี 1 จะเห็นว่าระบบราชการของกระทรวงสาธารณสุขนั้นถูกควบคุมโดยระบบ

การเมืองและนักการเมือง อย่างไรก็ตามข้าราชการส่วนใหญ่ในกระทรวงสาธารณสุขนั้นอยู่ในหลาย

สถานะ กล่าวคือ นอกจากเป็นข้าราชการแล้ว ยังมีสถานะเป็นผู้มีวิชาชีพ เช่น กลุ่มแพทย์ กลุ่มเภสัชกร 

กลุ่มพยาบาล เป็นต้น โดยอาจกล่าวได้ว่าเป็นวิชาชีพอิสระซึ่งอาจจะท างานในภาคเอกชนได้โดย

ไม่ต้องพึ่งพิงภาคราชการ แม้จะอยู่ภายใต้การควบคุมขององค์กรวิชาชีพเช่น แพทยสภา แต่ก็เป็น

การควบคุมโดยกรอบของจริยธรรมและมาตรฐานทางวิชาชีพมากกว่าจะเป็นการควบคุมความคิดและ

ระบบราชการ

ประชาคม
อิสระ

วิชาชีพเฉพาะ

ระบบการเมือง  
และนักการเมือง 

องค์กรวิชาชีพ  
เช่น แพทยสภา ฯลฯ องค์กรพัฒนาเอกชนด้านสาธารณสุข 

สาธารณชน 
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การเคล่ือนไหว นวลน้อย ตรีรัตน์ และกนกศักดิ์ แก้วเทพ กล่าวถึงลักษณะพิเศษของขบวนการแพทย์

ชนบทในโครงสร้างความสัมพันธ์ของประชาคมภายในสายสาธารณสุขไว้ว่า 

“แต่ส าหรับชมรมแพทย์ชนบทและขบวนการแพทย์ชนบทแล้วสามารถด ารงความ

เป็นอิสระ และเข้าไปมีบทบาทในการเปล่ียนแปลงระบบราชการ มากกว่าท่ีจะถูก

เปล่ียนหรือถูกกลืนโดยระบบราชการ ดังนั้นประชาคมอิสระจึงเป็นวงกลมท่ีมีการ

ซ้อนทับกับระบบราชการเพียงบางส่วน ไม่ใช่วงกลมท่ีอาศัยอยู่ในระบบราชการ 

ขณะเดียวกันลักษณะพิเศษของประชาคมอิสระในสายสาธารณสุขคือ การไปมีส่วน

เกี่ยวข้องกับองค์กรพัฒนาเอกชนสายสาธารณสุข ซึ่งบทบาทท่ีเกี่ยวข้องจะผ่านจาก

ตัวบุคคลหรือสมาชิกในประชาคม ไม่ได้ผ่านโดยตรงจากความเป็นองค์กร และเป็น

ลักษณะของการท างานร่วมกันกับองค์กรพัฒนาเอกชนเพื่ออุดมการณ์ในการปฏิรูป

ระบบสุขภาพ ท้ังนี้พบว่า แพทย์ท่ีผ่านการเป็นแพทย์ชนบทมาก่อนจ านวนมากมัก

เข้าไปมีบทบาทในองค์กรพัฒนาเอกชนสายสาธารณสุข แต่ขณะเดียวกัน องค์กร

พัฒนาเอกชนจะถูกควบคุมโดยปัจจัยสาธารณชน” 

นวลน้อย ตรีรัตน์ และ กนกศักดิ์ แก้วเทพ (2545, น. 75-78) 

การเกิดขึ้นขององค์กรตระกูล ส. อันเป็นผลจากการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบท

และเครือข่ายพันธมิตรองค์กรพัฒนาเอกชน ได้ท าให้ความสัมพันธ์ทางอ านาจในโครงสร้างระบบท่ี

อธิบายดังรูปท่ี 1 เปล่ียนแปลงอย่างรุนแรง โดยสามารถอธิบายความเปล่ียนแปลงท่ีเกิดขึ้นได้จาก 2 

ประเด็น ได้แก่การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างภายในของคณะกรรมการขององค์กรทางสาธารณสุข 

และ การเปลี่ยนแปลงของความสัมพันธ์ทางอ านาจในระบบสาธารณสุข จากการท างานของ

เครือข่ายองค์กรตระกูล ส. โดยการเปล่ียนแปลงความสัมพันธ์ทางอ านาจท้ังในระดับภายในองค์กร

และระดับระบบมีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน ในฐานะเป็นการเคล่ือนไหวของกรอบความคิด “การมี

ส่วนร่วม การกระจายทรัพยากรและอ านาจ” โดยจะพิจารณาต่อไปตามล าดับ โดยองค์กรตระกูล ส. 

ท่ีผู้วิจัยเลือกน ามาศึกษามี 3 องค์กรได้แก่ ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ส านักงาน

กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) และ ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) 

เนื่องจากเป็นองค์กรท่ีมีรูปแบบของคณะกรรมท่ีมีส่วนร่วมจากภาคประชาสังคมคล้ายคลึงกัน 
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1.1) การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างภายในของคณะกรรมการขององค์กรทางสาธารณสุข 

การเปล่ียนแปลงโครงสร้างภายในขององค์กรตระกูล ส. เกิดจากการผลักดันการมีส่วนร่วมใน

การตัดสินใจเชิงนโยบายทางด้านสาธารณสุข ดังจะเห็นจากแนวคิดท่ีปรากฏในแผนพัฒนาเศรษฐกิจ

และสังคมแห่งชาติ ฉบับท่ี 8 (2540-2544) ดังท่ีได้อธิบายผ่านมา นับเป็นการวางรากฐานทางความคิด 

หรือ “พิมพ์เขียว”ท่ีก าหนดแนวทางในการปฏิรูประบบสาธารณสุขก่อนท่ีจะเกิดการจัดต้ังองค์กร

ตระกูล ส.อย่างเป็นทางการ โดยการก าหนดให้มีการ “ส่งเสริมให้กระทรวงสาธารณสุขปรับ

บทบาทมาเป็นการพัฒนานโยบายและการก ากับดูแลให้หน่วยงานต่าง ๆ ท่ีเกี่ยวข้อง ท้ังภาครัฐ ธุรกิจ

เอกชน องค์กรเอกชนสาธารณประโยชน์และองค์กรชุมชนมีการประสานงานที่เป็นระบบและมี

ประสิทธิภาพมากขึ้น...ส่งเสริมให้ประชาชน องค์กรชุมชน องค์กรเอกชนสาธารณประโยชน์ธุรกิจ

เอกชน นักวิชาการและส่ือมวลชนมีส่วนร่วมในกระบวนการพัฒนาการสาธารณสุข” (แผนพัฒนา

เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับท่ี 8 (พ.ศ. 2540-2544), น. 26) ในขณะท่ีมีการ “ปรับบทบาทของ

ระบบราชการจากการตรวจสอบ ควบคุม เป็นการก ากับ ดูแล ส่งเสริม พร้อมท้ังลดบทบาทในการ

ด าเนินกิจกรรมของภาครัฐ เพื่อส่งเสริมให้ภาคประชาชนและภาคเอกชนเข้ามามีบทบาทมากขึ้น” 

(แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับท่ี 8 (พ.ศ. 2540-2544), น. 126) โดยก่อนท่ีจะอธิบาย

ถึงผลการศึกษาองค์กรตระกูล ส. นั้นผู้วิจัยจะท าการอธิบายถึงท่ีมาของแนวคิดและการเคล่ือนไหวท่ี

เปรียบเหมือนเป็นต้นแบบของการออกแบบโครงสร้างองค์กรตระกูล ส. จากการศึกษาโครงการ

สวัสดิการประชาชนด้านการรักษาพยาบาลส าหรับผู้มีรายได้น้อยและผู้ท่ีสังคมควรช่วยเหลือ ซึ่งได้

ริเริ่มให้มีตัวแทนจากภาคประชาสังคมเข้ามามีส่วนร่วมในการตัดสินใจ ดังจะอธิบายในประเด็นต่อไป 

1.1.1) โครงการสวัสดิการประชาชนด้านการรักษาพยาบาลส าหรับผู้มี

รายได้น้อยและผู้ท่ีสังคมควรช่วยเหลือเก้ือกูล (สปร.) 

การออกแบบกลไกการตัดสินใจเชิงนโยบายท่ีเพิ่มการมีส่วนร่วมจากภาคประชาสังคม 

เป็นแนวคิดในการสร้างธรรมาภิบาลใหม่แก่ระบบสุขภาพท่ี นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ ได้เริ่ม

ทดลองผ่านการเคล่ือนไหวจริง ในการจัดต้ังคณะกรรมการท่ีมีท่ีมาจากหลายภาคส่วนมาร่วม

ตัดสินใจทางนโยบายและการจัดสรรงบประมาณ ใน “โครงการสวัสดิการประชาชนด้านการ

รักษาพยาบาลส าหรับผู้มีรายได้น้อยและผู้ท่ีสังคมควรช่วยเหลือเกื้อกูล” (สปร.) ท่ีได้รับ
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งบประมาณสนับสนุนจากกระทรวงสาธารณสุขเป็นจ านวนเกือบหมื่นล้านบาทต่อปี (อัญชนา 

ณ ระนอง, 2545, อ้างถึงใน โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และคณะ, 2556, น. 122) จากเดิมท่ี

อาศัยเพียงกลไกระบบราชการของกระทรวงสาธารณสุข โดยขึ้นอยู่กับ “ดุลยพินิจ” หรือ

ความเห็นจากฝ่ายการเมืองและผู้บริหารระดับสูงของกระทรวงสาธารณสุข นพ.สงวน  

นิตยารัมภ์พงศ์ ได้สร้างกลไกการจัดสรรงบ สปร. ขึ้นมา โดยผลักดันระเบียบกระทรวงการคลัง 

“ว่าด้วยเงินอุดหนุนโครงการรักษาพยาบาลผู้มีรายได้น้อยและผู้ท่ีสังคมควรช่วยเหลือเกื้อกูล 

พ.ศ. 2541129” ซึ่งได้ประกาศใช้เมื่อวันท่ี 8 มกราคม 2541 มาใช้แทนระเบียบของกระทรวง

สาธารณสุข โดยระเบียบดังกล่าวก าหนดให้มีการจัดต้ังคณะกรรมการขึ้นมาก าหนด

หลักเกณฑ์ในการจัดสรรงบประมาณ ควบคุมตรวจสอบและก ากับการใช้จ่ายงบประมาณ 

โดยมีตัวแทนจากหน่วยงานราชการ ร่วมกับผู้แทนท่ีมาจากกลุ่ม “คนนอก” ได้แก่ กลุ่มคนท่ี

ท างานด้านส่ือมวลชนและองค์กรพัฒนาเอกชน โดยคณะกรรมการท่ีมาจากคนนอกในชุดนั้น

ได้แก่ สมหมาย ปาริจฉัตต์ นายกสมาคมนักข่าวแห่งประเทศไทยในขณะนั้น วัลลภ ต้ังคณานุรักษ์ 

(ครูหยุย) ผู้แทนของคนท างานเกี่ยวกับเด็กและผู้ยากไร้ และนพ.บรรลุ ศิริพานิช ผู้แทน

ผู้สูงอายุ เป็นต้น (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และคณะ, 2556, น. 122-123) 

การจัดต้ังคณะกรรมการ สปร. โดยนพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ เป็นต้นแบบของการ

ทดลองเคล่ือนไหวจริง ผ่านการออกแบบกลไกการตัดสินใจเชิงนโยบายและงบประมาณ

ในรูปแบบของคณะกรรมการท่ีมีส่วนร่วมจากบุคคล “ภายนอก” ของกระทรวงสาธารณสุข 

อันเป็นความพยายามในการดึงอ านาจการบริหารจัดการออกจากโครงสร้างรวมศูนย์อ านาจ

ของระบบราชการ และวางโครงสร้างการบริหารจัดการแนวราบท่ีเน้นการกระจายและ

ถ่วงดุลอ านาจอันเอื้อต่อการเกิดธรรมาภิบาล และได้กลายเป็นลักษณะส าคัญท่ีปรากฏอยู่ใน

โครงสร้างการท างานขององค์กรตระกูล ส.ต่าง ๆ ต่อมา (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และคณะ, 

2556, น. 123) 

เมื่อเกิดกรณีการทุจริตยาและเวชภัณฑ์ของผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุข ท่ีมีการ

ประกาศข้อเรียกร้องให้มีการตรวจสอบการทุจริต ในวันท่ี 6 กันยายน 2541 โดยเครือข่าย

                                            
129 หากสนใจโปรดดู http://digi.library.tu.ac.th/thesis/po/0191/13APPENDIX.pdf. 
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องค์กรพัฒนาเอกชน ร่วมกับชมรมแพทย์ชนบทและชมรมเภสัชชนบท จนเป็นท่ีมาของการ

ด าเนินคดีต่อผู้เกี่ยวข้องท้ังจากฝ่ายการเมืองและราชการระดับสูงของกระทรวงสาธารณสุข ยิ่ง

ท าให้กระแสการสนับสนุนความชอบธรรมในการออกแบบโครงสร้างการตัดสินใจ ในรูปแบบ

ของ “คณะกรรมการ” เพิ่มมากขึ้น พญ.เชิดชู อริยศรีวัฒนา กล่าวว่า “กรณีการทุจริตยา

และเวชภัณฑ์ของผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุข (ในปี 2541-ผู้วิจัย) ท าให้การต่อต้านการต้ัง

คณะกรรมการท่ีมาจากบุคคลภายนอกกระทรวงสาธารณสุขแบบตระกูล ส. ท าได้ยาก” (เชิดชู 

อริยศรีวัฒนา, สัมภาษณ์, 30 มีนาคม 2560) 

1.1.2) คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 

(พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545) ได้ก าหนดโครงสร้างของ

คณะกรรมการท่ีมีบทบาทหลักใน สปสช. แบ่งออกได้เป็น 2 คณะ130 ได้แก่ “คณะกรรมการ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ” และ “คณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการ

สาธารณสุข” เมื่อพิจารณาจากโครงสร้างสัดส่วนของคณะกรรมการ สปสช. จะพบว่ามีการ

ก าหนดสัดส่วนของคณะกรรมการ จากท้ังหมดจ านวน 30 คนดังนี้ ผู้แทนจากกระทรวง

สาธารณสุข ท้ังจากฝ่ายการเมืองและราชการ 9 คน131 ผู้แทนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 4 

คน132 ผู้แทนองค์กรเอกชน 5 คน133 ผู้แทนผู้ประกอบการอาชีพด้านสาธารณสุข 5 คน134 

                                            
130 นอกจากน้ียังมีคณะอนุกรรมการย่อยอีก 13 คณะ. 
131 ประกอบไปด้วย รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข (ประธาน) ปลัดกระทรวงกลาโหม ปลัดกระทรวง

การคลัง ปลัดกระทรวงพาณิชย์ ปลัดกระทรวงมหาดไทย ปลัดกระทรวงแรงงานและสวัสดิการสังคม ปลัดกระทรวง
สาธารณสุข ปลัดกระทรวงศึกษาธิการ และผู้อ านวยการส านักงบประมาณ. 

132 ประกอบไปด้วยผู้แทนเทศบาลหน่ึงคน องค์การบริหารส่วนจังหวัดหน่ึงคน องค์การบริหารส่วนต าบล
หน่ึงคน และองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินรูปแบบอื่นหน่ึงคน โดยให้ผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแต่ละ
ประเภทคัดเลือกกันเอง. 

133 โดยคัดสรรจากองค์กรที่มิใช่เป็นการแสวงหาก าไรและครอบคลุมผู้ด าเนินงานด้านต่าง ๆ ได้แก่ งาน
ด้านเด็กและเยาวชน สตรีและผู้สูงอายุ ผู้พิการหรือผู้ป่วยจิตเวช ผู้ติดเช้ือเอดส์ ผู้ใช้แรงงาน ชุมชนแออัด เกษตรกร 
และชนกลุ่มน้อย ให้ผู้แทนองค์กรทั้ง 9 ด้านเหล่าน้ี ด้านละหน่ึงคนคัดเลือกกันเองให้เหลือเป็นผู้แทน 5 คน. 

134 ประกอบไปด้วย ผู้แทนแพทยสภา สภาการพยาบาล สภาเภสัชกรรม ทันตแพทยสภา และสมาคม
โรงพยาบาลเอกชน ด้านละหน่ึงคน. 
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ผู้ทรงคุณวุฒิ 7 คน135 โดยการวินิจฉัยช้ีขาดของท่ีประชุมให้ถือเสียงข้างมาก กรรมการคน

หนึ่งให้มีเสียงหนึ่งในการลงคะแนน ถ้าคะแนนเสียงเท่ากัน ให้ประธานในท่ีประชุมออกเสียง

เพิ่มขึ้นอีกเสียงหนึ่งเป็นเสียงช้ีขาด 

ในขณะท่ีโครงสร้างสัดส่วนของ คณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการ

สาธารณสุข จ านวน 35 คน เป็นดังนี้ ผู้แทนจากกระทรวงสาธารณสุข 4 คน136 ผู้แทนจาก

ฝ่ายวิชาชีพสาธารณสุขและกฎหมาย 5 คน137 ผู้แทนโรงพยาบาลเอกชนท่ีเป็นสมาชิกของ

สมาคมโรงพยาบาลเอกชน 1 คน ผู้แทนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 4 คน138 ผู้แทนทาง

วิชาชีพพยาบาล ทันตกรรม และเภสัชกรรม 3 คน139 ผู้แทนราชวิทยาลัยแพทย์เฉพาะทาง 4 คน140 

ผู้แทนผู้ประกอบโรคศิลปะ 3 คน141 ผู้แทนองค์กรเอกชน 5 คน142 ผู้ทรงคุณวุฒิ 6 คน143 

อย่างไรก็ตามอ านาจในการควบคุมการตัดสินใจและการจัดสรรทรัพยากรจะอยู่ ท่ี 

คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งเรียกว่า คณะกรรมการหลักฯ จ านวน 30 คน 

                                            
135 ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวนเจ็ดคนซึ่งคณะรัฐมนตรีแต่งต้ังจากผู้มีความเช่ียวชาญทางด้านประกันสุขภาพ 

การแพทย์และสาธารณสุข การแพทย์แผนไทย การแพทย์ทางเลือก การเงินการคลัง กฎหมายและสังคมศาสตร์ ด้านละ
หน่ึงคนองค์กรเอกชนตาม (๔) ต้องเป็นองค์กรที่ด าเนินกิจกรรมมาไม่น้อยกว่าหน่ึงปีและได้มาข้ึนทะเบียนไว้กับ
ส านักงานก่อนครบก าหนดสิบห้าวันนับแต่วันที่มีเหตุให้มีการคัดเลือกกรรมการถ้าองค์กรใดด าเนินกิจกรรมหล าย
กลุ่ม ให้ข้ึนทะเบียนเพ่ือใช้สิทธิคัดเลือกกรรมการในกลุ่มใดกลุ่มหน่ึงเท่าน้ัน. 

136 ประกอบไปด้วย อธิบดีกรมการแพทย์ เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา ประธานสถาบันพัฒนา
และรับรองคุณภาพโรงพยาบาล และผู้อ านวยการกองการประกอบโรคศิลปะ. 

137 ประกอบไปด้วย ผู้แทนแพทยสภา ผู้แทนสภาการพยาบาล ผู้แทนทันตแพทยสภา ผู้แทนสภาเภสัชกรรม 
และผู้แทนสภาทนายความ. 

138 คัดเลือกเช่นเดียวกับคณะกรรมการชุดแรก. 
139 ประกอบไปด้วย ผู้แทนผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและผดุงครรภ์ ทันตกรรม และเภสัชกรรม วิชาชีพละหน่ึงคน. 
140 ประกอบไปด้วย สาขาสูตินรีเวช สาขาศัลยกรรม สาขาอายุรกรรม และสาขากุมารเวชกรรม สาขาละหน่ึงคน. 
141 ประกอบด้วย สาขาการแพทย์แผนไทยประยุกต์ สาขากายภาพบ าบัด สาขาเทคนิคการแพทย์ สาขารังสี

เทคนิค สาขากิจกรรมบ าบัด สาขาเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก และสาขาการแก้ไขความผิดปกติของการสื่อความหมาย 
สาขาละหน่ึงคน และให้ผู้แทนดังกล่าวคัดเลือกกันเองให้เหลือจ านวนสามคน. 

142 คัดเลือกเช่นเดียวกับกรรมการชุดแรก. 
143 ผู้ทรงคุณวุฒิซึ่งคณะรัฐมนตรีแต่งต้ัง โดยในจ านวนน้ีให้เป็นผู้เช่ียวชาญสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว 

สาขาจิตเวช และสาขาการแพทย์แผนไทย สาขาละหน่ึงคน. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

228 

(นวลน้อย ตรีรัตน์ และ แบ๊งค์ งามอรุณโชติ, 2555, น. 74) จากสัดส่วนของคณะกรรมการ

จะเห็นว่าเป็นการออกแบบตามแนวทางการส่งเสริมการมีส่วนร่วม ซึ่งเปิดโอกาสให้ผู้แทนจาก

ราชการ วิชาชีพ องค์กรพัฒนาเอกชน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้มีโอกาสส่งตัวแทน

เข้ามาร่วมในคณะกรรมการท่ีมีอ านาจในการพิจารณาควบคุมและจัดสรรทรัพยากรทาง

สาธารณสุขจ านวนมหาศาล ส าหรับหล่อเล้ียงระบบบริการสุขภาพท่ีครอบคลุมประชาชนกว่า 

48 ล้านคน (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และคณะ, 2556, น. 123) โดยได้รับงบประมาณกว่าแสน

ล้านบาทต่อปี (งบประมาณในปี 2562 ต้ังกรอบงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพเป็น

จ านวน 1.83 แสนล้านบาท แบ่งเป็นงบประมาณเหมาจ่ายรายหัว 3426.56 บาทต่อคน144) 

1.1.3) คณะกรรมการกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) 

พระราชบัญญัติกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ พ.ศ. 2544  ก าหนดให้

“คณะกรรมการกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ” จ านวน 20 คนประกอบด้วย ผู้แทน

จากฝ่ายบริหารกระทรวงสาธารณสุข 2 คน145 ผู้ทรงคุณวุฒิ 1 คน146 ผู้แทนจากภาคส่วน

ราชการโดยต าแหน่ง 9 คน147 กรรมการผู้ทรงคุณวุฒิจากการสรรหา 8 คน148 (ใน

จ านวนนี้ต้องเป็นผู้ปฏิบัติงานในภาคเอกชนจ านวนไม่น้อยกว่ากึ่งหนึ่ง) การวินิจฉัยช้ีขาดของ

ท่ีประชุมให้ถือเสียงข้างมาก กรรมการคนหนึ่งให้มีเสียงหนึ่งในการลงคะแนน ถ้าคะแนนเสียง

เท่ากัน ให้ประธานในท่ีประชุมออกเสียงเพิ่มขึ้นอีกเสียงหนึ่งเป็นเสียงช้ีขาด โดยงบประมาณ

                                            
144 ที่มา https://www.matichon.co.th/politics/news_874589 เข้าถึงเมื่อ 28/05/61. 
145 นายกรัฐมนตรี เป็นประธานกรรมการ รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข เป็นรองประธานกรรมการ 

คนที่หน่ึง. 
146 ซึ่งคณะรัฐมนตรีแต่งต้ัง. 
147 ได้แก่ ผู้แทนส านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ผู้แทนส านักงานปลัด

ส านักนายกรัฐมนตรี ผู้แทนกระทรวงการคลัง ผู้แทนกระทรวงคมนาคม ผู้แทนกระทรวงมหาดไทย ผู้แทนกระทรวง
แรงงาน ผู้แทนกระทรวงศึกษาธิการ ผู้แทนกระทรวงสาธารณสุข และผู้แทนทบวงมหาวิทยาลัย. 

148 คณะรัฐมนตรีแต่งต้ังจากผู้ซึ่งได้รับการสรรหาจากผู้มีความรู้ความสามารถและประสบการณ์ด้านการ
สร้างเสริมสุขภาพ การพัฒนาชุมชน การสื่อสารมวลชน การศึกษา การกีฬา ศิลปวัฒนธรรม กฎหมาย หรือการ
บริหาร จ านวนแปดคน ซึ่งในจ านวนน้ีจะต้องเป็นผู้ปฏิบัติงานในภาคเอกชนจ านวนไม่น้อยกว่ากึ่งหน่ึง. 

https://www.matichon.co.th/politics/news_874589
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ท่ีกองทุน สสส. ได้รับมาจากการแบ่งงบประมาณรายได้จากภาษีบุหรี่และสุรา 2% เป็น

จ านวนกว่าสามพันล้านบาทต่อปี 

1.1.4) คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) 

พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ก าหนดให้ คณะกรรมการสุขภาพ

แห่งชาติ เรียกโดยย่อว่า “คสช.” มีจ านวน 40 คนประกอบด้วย ผู้แทนจากฝ่ายบริหารทาง

การเมือง 7 คน149 ผู้แทนจากองค์กรท่ีเกี่ยวข้องกับการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมและ สิทธิ

มนุษยชน 2 คน150 ผู้แทนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 4 คน151 ผู้แทนองค์กรวิชาชีพด้าน

สาธารณสุขท่ีมีกฎหมายจัดต้ัง 8 คน152 ผู้แทนคณะกรรมการวิชาชีพท่ีจัดต้ังขึ้นตามกฎหมาย

ว่าด้วยการประกอบโรคศิลปะ ซึ่งเลือกกันเอง 1 คน ผู้ทรงคุณวุฒิด้านต่าง ๆ ซึ่งต้องไม่เป็น

ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุขโดยเลือกกันเอง  6 คน ผู้แทนองค์กรภาคเอกชนท่ี

ไม่แสวงหาก าไร ไม่ว่าจะจดทะเบียนเป็นนิติบุคคลหรือไม่ ซึ่งเลือกกันเอง 13 คน 

โดย คสช. มีบทบาทหน้าท่ีในการให้ข้อเสนอแนะแก่รัฐบาล และหน่วยงานต่าง ๆ ท่ีมี

บทบาทเกี่ยวข้องกับการก าหนดยุทธศาสตร์ นโยบาย และมาตรการท่ีส่งผลกระทบต่อสุขภาวะ 

ให้ด าเนินการพัฒนาหรือก าหนดยุทธศาสตร์ นโยบาย และมาตรการต่าง ๆ โดยค านึงถึง

สุขภาวะของประชาชนเป็นส าคัญ พร้อมท้ังส่งเสริม และสนับสนุนให้เกิดการมีส่วนร่วมของ

ภาคประชาชน ไม่ให้เรื่องของการด าเนินนโยบาย “ถูกผูกขาด” จากฝ่ายรัฐเพียงฝ่ายเดียว โดยมี

                                            
149 ประกอบไปด้วย นายกรัฐมนตรีหรือรองนายกรัฐมนตรีที่นายกรัฐมนตรีมอบหมาย เป็นประธานกรรม

การ รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข เป็นรองประธานกรรมการ รัฐมนตรีว่าการกระทรวงที่นายกรัฐมนตรี
ก าหนดจ านวนไม่เกินห้าคน เป็นกรรมการ. 

150 ประกอบไปด้วย ประธานสภาที่ปรึกษาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ประธานกรรมการสิทธิมนุษยชน
แห่งชาติ เป็นกรรมการ. 

151 ผู้แทนองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินที่ เลือกกันเอง จ านวน 4 คน โดย 1.ผู้แทนผู้ ว่าราชการ
กรุงเทพมหานคร นายกเมืองพัทยาและหัวหน้าผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินที่มีกฎหมายจัดต้ังข้ึนเป็ นการ
เฉพาะท านองเดียวกัน 2.ผู้แทนนายกเทศมนตรี 3.ผู้แทนนายกองค์การบริหารส่วนจังหวัด 4.ผู้แทนนายกองค์การ
บริหารส่วนต าบล โดยให้ผู้แทนในแต่ละประเภทเลือกตัวแทนในประเภทของตนเองมา 1 คน. 

152 ได้แก่ ผู้แทนแพทยสภา ผู้แทนสภาการพยาบาล ผู้แทนทันตแพทยสภา ผู้แทนสภาเภสัชกรรม ผู้แทน
สภาเทคนิคการแพทย์ ผู้แทนสภากายภาพบ าบัด ผู้แทนสภาการแพทย์แผนไทย ผู้แทนสภาการสาธารณสุขชุมชน. 
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การจัดท าธรรมนูญสุขภาพจนออกมาเป็น ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2552153 

ท่ีเปรียบเหมือนเป็นรัฐธรรมนูญท่ีก าหนดความสัมพันธ์ทางอ านาจในด้านสุขภาพและ

สาธารณสุข ซึ่งจะมีผลผูกพันต่อผู้มีอ านาจหน้าท่ีในการก าหนดนโยบายของรัฐในทุกฝ่าย 

จากการพิจารณาโครงสร้างของคณะกรรมการจากท้ัง 3 องค์กรข้างต้น เห็นได้ว่าประกอบไป

ด้วยผู้แทนจากภาคส่วนต่าง ๆ ท้ังจากในภาคส่วนทางสาธารณสุข และนอกภาคส่วนสาธารณสุข ท่ีมา

จากฝ่ายการปกครองส่วนท้องถิ่น และองค์กรพัฒนาเอกชน เป็นการขยาย “พื้นท่ี” ในการมีส่วนร่วมของ

ภาคประชาสังคมให้เปิดกว้างมากขึ้น โดยมีการตราพระราชบัญญัติทางกฎหมายเป็นหลักประกันถาวรให้

คงไว้ซึ่งพื้นท่ีในการมีส่วนร่วมนี้ ท าให้เกิดโครงสร้างการบริหารจัดการท่ีเป็นแนวราบมากขึ้น ตาม

แนวทางของการกระจายอ านาจและถ่วงดุลอ านาจ ต่างจากโครงสร้างการบริหารงานของระบบราชการท่ี

เป็นแนวด่ิงและรวมศูนย์อ านาจ การกระจายอ านาจไปตามภาคส่วนต่าง ๆ มากขึ้น ท าให้เกิดพลังในการ

ดึงเอาทรัพยากรออกจากส่วนกลาง และกระจายทรัพยากรทางสาธารณสุขได้ดียิ่งขึ้น จากโครงสร้างของ

คณะกรรมการท้ังสามองค์กรดังท่ีได้น าเสนอมา ได้ท าให้เกิดการเปล่ียนความสัมพันธ์ทางอ านาจในระบบ

สาธารณสุข ในการก าหนดทิศทางของนโยบายทางสาธารณสุข และรูปแบบของการกระจายทรัพยากรท่ี

มีตัวแทนจากภาคประชาสังคมเข้าไปมีส่วนร่วม ต่อรอง และต่อสู้ ในฐานะผู้แทนของฝ่ายประชาสังคม ท้ัง

ยังเป็นการสร้างวัฒนธรรมใหม่ในการท างานร่วมกันระหว่างฝ่ายข้าราชการ ฝ่ายการเมือง ฝ่ายวิชาชีพ 

และฝ่ายประชาสังคม ซึ่งย่อมต้องมีความขัดแย้ง การต่อสู้ การประนีประนอม และต่อรองในพื้นท่ีทาง

อ านาจท่ีเกิดขึ้นใหม่นี้ อันจะเป็นประเด็นต่อไปท่ีผู้วิจัยจะท าการอธิบายต่อไป 

1.2) การเปลี่ยนแปลงความสัมพันธ์ทางอ านาจในระบบสาธารณสุข 

เครือข่ายองค์กรในการปฏิรูประบบสาธารณสุขอย่างองค์กรตระกูล ส. เป็นการเคล่ือนไหว

ของกรอบความคิด เพื่อสร้างเครือข่ายในการระดมเพื่อสนับสนุนกรอบความคิดในด้าน “การมีส่วน

ร่วม การกระจายอ านาจและทรัพยากร” ดังท่ี นพ.วิชัย โชควิวัฒน ได้กล่าวว่า “องค์กรตระกูล ส. เรา

ต้ังขึ้นมาเพื่อต่อสู้เรื่องการกระจายทรัพยากรเป็นหลักส าคัญ จากเดิมท่ีผ่านมาเป็นการต่อสู้เพื่อการ

กระจายความเจริญและทรัพยากร” (วิชัย โชควิวัฒน, สัมภาษณ์, 28 มีนาคม 2559) เครือข่ายองค์กร

                                            
153 โปรดดู https://www.nationalhealth.or.th/sites/default/files/upload_files/hpp_tum_ebook58 

_08_07_397.pdf. 
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ตระกูล ส.จึงเป็นเครือข่ายขององค์กรท่ีมีเป้าหมายร่วมกันในปรับเปล่ียนความสัมพันธ์ทางอ านาจใน

ระบบสาธารณสุข ดังท่ี นพ.นิรันดร์ พิทักษ์วัชระ ได้ระบุถึงความสัมพันธ์ระหว่างการปฏิรูประบบ

สาธารณสุขกับการปฏิรูปการเมืองท่ีไม่สามารถแยกออกจากกันได้ ดังนี้ 

“การปฏิรูประบบสุขภาพและสาธารณสุข แยกไม่ออกจากการปฏิรูปทางการเมือง 

เพราะมันเกี่ยวกับเรื่องหลักสิทธิมนุษยชนมันต้องไปด้วยกัน เช่ือมโยงกับหลัก

ประชาธิปไตย การเริ่มต้นท างานเรื่องเครือข่ายเอ็นจีโอสายสุขภาพเริ่มขึ้นมาพร้อม

แนวคิดปฏิรูปการเมือง เริ่มต้ังแต่ช่วง 2535 การมองสุขภาพแบบองค์รวมเป็น

แนวคิดท่ีอาจารย์ประเวศ วะสี เป็นผู้พยายามผลักดันให้เห็นว่า การปฏิรูปทางด้าน

สุขภาพแยกไม่ออกจากการปฏิรูปทางการเมือง อาจารย์เสนอต้ังแต่ช่วง 2540 

ผลักดันให้เครือข่ายพยายามท างานด้านนั้น จนให้เกิดเป็นองค์กรตระกูล ส. อันแรก

คือ สวรส. ท่ีจะเป็นฐานสร้างองค์ความรู้ ต่อมาท่ีอาจารย์ประเวศคิดคือ สปรส.ท่ี

กลายมาเป็น สช.ท่ีหลัง ต่อมาคือ สสส. และ สปสช. และก าลังจะผลักดันให้ สวรส.

เป็นกองทุนท่ีจะสร้างฐานการวิจัยในระบบสุขภาพตามแนวคิดสุขภาวะ” 

นิรันดร์ พิทักษ์วัชระ (สัมภาษณ์, 21 มีนาคม 2560) 

ส่ิงท่ีน่าสนใจคือ มีการน าเอาแนวคิด “สุขภาวะ154” รวมเข้ากับ “การกระจายอ านาจและ

ทรัพยากร” และ “การมีส่วนร่วม” ซึ่งเป็นความคิดท่ีสนับสนุนส่งเสริมซึ่งกันและกัน และเป็น

                                            
154 แนวคิด “สุขภาวะ” มีที่มาจากแนวคิด “Health For All” ที่ถูกประกาศโดยองค์กรอนามัยโลก 

(WHO) ปี ค.ศ.1978 ในช่ือ “การประกาศ อัลมา อัตต้า” (Declaration of Alma-Ata) มีประเด็นส าคัญในการให้
ค านิยามของสุขภาพที่กว้างขวาง ไม่เพียงแต่การไม่เป็นโรคทางกายและการรักษาทางการแพทย์ แต่ยังครอบคลุมถึง
มิติต่าง ๆ ที่แวดล้อมมนุษย์ในสังคมน้ัน ๆ อันได้แก่ สังคม เศรษฐกิจ การเมือง สิ่งแวดล้อม จิตใจ ที่ต้องได้รับความ
สนับสนุนข้ามภาคส่วน (sector) ของหน่วยงานรัฐบาล พร้อมไปกับการให้ความส าคัญกับการมีส่วนร่วมทางการเมือง 
และสิทธิมนุษยชน ที่ประชาชนสามารถมีสิทธิในการร่วมก าหนดชีวิตตนเองได้ สุขภาพที่ดีจึงเกิดมาจากส่วนประกอบ
ของปัจจัยที่อยู่แวดล้อมมนุษย์ในสังคมร่วมกัน แนวคิด “Health For All” หรือสุขภาพแบบองค์รวม (เชษฐา ทรัพย์เย็น, 
2556, น. 147) ได้ถูกน ามาพัฒนาและประยุกต์เป็นกรอบความคิดหลักในการเคลื่อนไหวของขบวนการแพทย์ชนบท 
และขบวนการแพทย์ชนบทที่ต้องการผลักดันการปฏิรูประบบสาธารณสุขต่อมาในช่ือของ “สุขภาวะ” อันเป็นกรอบ
ความคิดหลักในการผลักดันการเคลื่อนไหวขยาย “ขอบเขต” ของค านิยามเกี่ยวกับสุขภาพให้กว้างขวางเช่ือมโยงกับ
ประเด็นและอาณาบริเวณอื่น ๆ เพ่ือให้สามารถเปิดพ้ืนที่ให้กับการรวมเอาภาคประชาสังคมอื่น ๆ ที่เคลื่อนไหวใน
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เป้าหมายท่ีองค์กรปฏิรูปทางสาธารณสุขอย่างเครือข่ายองค์กรตระกูล ส. มีร่วมกัน การท างาน

ขับเคล่ือนขององค์กรตระกูล ส.จึงเป็นการท าให้กรอบความคิดปรากฏเป็นผลเชิงรูปธรรม การ

เปล่ียนแปลงกรอบความคิดเกี่ยวกับสุขภาพจากความหมายของ การไม่เป็นโรค หรือการรักษา มาสู่การ

ขยายอาณาบริเวณของความหมายเกี่ยวกับสุขภาพเป็นความหมายเชิงกว้างท่ีเรียกว่า “สุขภาวะ” จึง

เป็นการเปล่ียนแปลงความสัมพันธ์ทางอ านาจในการก าหนดว่า อะไรบ้างท่ีมีความเกี่ ยวข้องกับเรื่อง

ของสุขภาพ ใครบ้างท่ีสามารถเข้ามามีส่วนร่วมในการตัดสินใจเชิงนโยบายเกี่ยวกับสุขภาพได้ อ านาจ

ในการตัดสินใจเชิงนโยบายควรอยู่ท่ีใคร และทรัพยากรทางสาธารณสุขนั้นควรถูกจัดสรรไปท่ีใครหรือ

ในเรื่องใดบ้าง ซึ่งค าถามเหล่านี้ล้วนเป็นค าถามท่ีเกี่ยวกับอ านาจในการจัดสรรทรัพยากรท้ังในเชิง

ผลประโยชน์และในเชิงคุณค่า ซึ่งเป็นการเมืองของระบบสุขภาพและสาธารณสุข การเปล่ียนแปลง

กรอบความคิดหรือมโนทัศน์เกี่ยวกับขอบเขตของสุขภาพ จึงมีผลต่อการเปล่ียนแปลงโครงสร้าง

ความสัมพันธ์ทางอ านาจในระบบสาธารณสุขไปในเวลาเดียวกัน ดังจะเห็นได้จากโครงสร้างสัดส่วน

ของคณะกรรมการท่ีได้อธิบายในประเด็นท่ีผ่านมา 

โดยการเปล่ียนแปลงความสัมพันธ์ทางอ านาจในระบบสาธารณสุข ท่ีเกิดขึ้นจากการท างาน

ของเครือข่ายองค์กรตระกูล ส. สามารถแบ่งกว้าง ๆ ได้เป็น 3 เรื่องดังนี้ 

1.2.1) การเปลี่ยนแปลงความสัมพันธ์ทางอ านาจเชิงองค์ความรู้ 

การเปล่ียนแปลงความสัมพันธ์ทางอ านาจเชิงองค์ความรู้ ซึ่ง สวรส. มีบทบาทส าคัญ

ในการเป็นองค์ประกอบเชิงโครงสร้างในการระดมการสนับสนุนท้ังข้อมูล การวิจัย พร้อมท้ัง

ให้การสนับสนุนเงินทุนในการท าวิจัยเพื่อผลิตองค์ความรู้มารองรับการเคล่ือนไหว เพื่อ

ผลักดันการปฏิรูประบบสาธารณสุข ท าให้องค์กรตระกูล ส.มีข้อมูลและองค์ความรู้ในการ

ผลักดันวาระท่ีตนเองต้องการ และสามารถตอบโต้ต่อฝ่ายท่ีโจมตีจากหลักฐานการวิจัยได้

อย่างมีประสิทธิภาพ 

                                            
หลากหลายประเด็น ให้เข้ามามีส่วนร่วมในพ้ืนที่ในโครงสร้างทางอ านาจ ในฐานะพันธมิตรใหม่เพ่ือสร้างพลังในการ
ต่อรองกับกลุ่มอ านาจอื่นภายในโครงสร้างของระบบสาธารณสุข. 
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1.2.2) การเปลี่ยนแปลงความสัมพันธ์ทางอ านาจในการสร้างเครือข่ายการมีส่วนร่วม

จากภาคประชาสังคม 

การท างานของ สสส. และสช. ท่ีท างานภายใต้กรอบความคิดสุขภาวะ เป็นการเปิด

พื้นท่ีในการท างานด้านสุขภาพท่ีกว้างขวางกว่าการกูแลรักษาโรค ท าให้ได้เข้าไปเช่ือมโยงกับ

กลุ่มท างานต่าง ๆ ในภาคประชาสังคมได้อย่างกว้างขวาง รวมถึงการเป็นองค์กรในการระดม

ทุนสนับสนุนการท างานขององค์กรพัฒนาเอกชน และการประชาสัมพันธ์เรื่องการสร้างเสริม

สุขภาพผ่านส่ือมวลชน งบประมาณท่ี สสส. และสช. สนับสนุนให้กับองค์กรพัฒนาเอกชน 

มีผลต่อการสร้างความเข้มแข็งในการท างานและขยายเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชนให้

กว้างขวางยิ่งขึ้น “กลุ่มแพทย์ชนบท ไปสร้างเครือข่ายสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ สร้างเครือข่าย

ประชาสังคมให้เข้มแข็ง ไปเอ็มพาวเวอร์ (empower-ผู้วิจัย) เค้า เอ็นจีโอเอดส์ เอ็นจีโอ

ครอบครัว เยอะแยะมาก และพวกแพทย์ฝ่ายตรงข้ามรู้สึกว่าเป็นภัยคุกคาม” (อ าพล จินดาวัฒนะ, 

สัมภาษณ์, 9 พฤศจิกายน 2559) เนื่องจากเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชนเหล่านี้ ได้กลายเป็น

พันธมิตรท่ีส าคัญในการท างานร่วมกับองค์กรตระกูล ส. สุภัทนา นาคะผิว ตัวแทนเครือข่าย

องค์กรพัฒนาเอกชนในบอร์ดควบคุมมาตรฐานของ สปสช. กล่าวถึงบทบาทขององค์กร

ตระกูล ส.ท่ีมีต่อเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชนว่า 

“องค์กรตระกูล ส.พยายามเช่ือมฐานภาคประชาชนให้เข้ามีส่วนร่วม และเป็นความ

เข้าใจตรงกันในภาคประชาชน เรื่องของการรวมศูนย์ทรัพยากร การขาดแคลน

ทรัพยากร เรื่องสุขภาวะมันไม่ใช่แค่เรื่องการรักษา แต่มันมีเรื่อง กาย จิต สังคม 

ส่ิงแวดล้อม แบบองค์รวม ไม่ใช่เรื่องของหมออีกต่อไป แต่เป็นเรื่องท่ีทุกคนสามารถ

เข้ามามีส่วนร่วมในการก าหนดนโยบายท่ีส่งผลต่อการเปล่ียนแปลงการจัดการ

ทรัพยากรได้ โดยเฉพาะในแต่ละเรื่องผู้ป่วยหรือชุมชนท่ีอยู่ในปัญหานั้น จะมีความรู้

ในเรื่องของปัญหาสุขภาวะในเรื่องนั้น ๆ ดีท่ีสุด ซึ่งคนภายนอกอย่างหมอหรือ

ผู้บริหารไม่มีทางรู้มากไปกว่าคนท่ีเผชิญปัญหาอยู่” 

สุภัทรา นาคะผิว (สัมภาษณ์, 26 มกราคม 2560) 
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1.2.3) การเปลี่ยนแปลงความสัมพันธ์ทางอ านาจในการควบคุมอ านาจและ

ทรัพยากร 

จากการท างานของ สปสช. ท่ีอ านาจในการจัดสรรทรัพยากรท่ีใหญ่ท่ีสุดในระบบ

สาธารณสุข ตกอยู่ในการดูแลในรูปแบบของคณะกรรมการ ท าให้อ านาจท่ีเคยอยู่ในมือของ

กลุ่มข้าราชการและฝ่ายบริหารทางการเมืองสูญเสียไป ท้ังอ านาจในการจัดซื้อจัดจ้าง ยา 

เวชภัณฑ์ทางการแพทย์ การก าหนดวิธีการรักษา ฯลฯ การเปล่ียนแปลงความสัมพันธ์ทาง

อ านาจนี้ท าให้กระทรวงสาธารณสุขสูญเสียอ านาจในการควบคุมท่ีเคยมีมาไป โดยนพ.โกมาตร 

จึงเสถียรทรัพย์ ได้อธิบายไว้ดังนี้ 

“เดิมเงินท้ังหมดกระทรวงดูแล แต่ สปสช. เข้ามาหลักการคือแยกผู้ให้บริการ กับผู้ซื้อ

บริการออกจากกัน แล้วสปสช.เป็นผู้ซื้อบริการแทน สปสช.เป็นผู้พิจารณาและ

ตรวจสอบการใช้เงิน ระบบแบบนี้กระทรวงเสียจะอ านาจเยอะมาก ในเรื่องการจะให้

พื้นท่ีไหน เท่าไหร่ อย่างเมื่อก่อนประชุมกันภายใน จะให้จังหวัดไหนเท่าไหร่ หัวโต้ะว่าไง 

ทุบโต้ะมาท่ีเหลือว่าตามนั้น พอระบบสปสช.เข้ามาเปล่ียนเป็นให้งบประมาณรายหัว 

ต่อหัวได้เท่าไหร่ตัวเลขลงไปตามประชากร เทียบกับระบบเก่ากระทรวงมีอ านาจ

น้อยลง เลยเป็นแรงจูงใจให้คนในกระทรวงส่วนหนึ่งรู้สึกว่าเค้าถูกแย่งอ านาจไป” 

โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ (สัมภาษณ์, 2559) 

นอกจากนี้การท างานของเครือข่ายองค์กรตระกูล ส. ยังมีลักษณะของการสนับสนุน

ซึ่งกันและกัน เนื่องจากเป็นเครือข่ายเชิงสถาบันท่ีขับเคล่ือนภายใต้กรอบความคิดเดียวกัน 

ดังท่ีนพ.นิรันดร์ พิทักษ์วัชระ ได้กล่าวดังนี้ 

“การเกิดตระกูลส. ท าให้เกิดการเคล่ือนไหวในภาคประชาชน เป็นการเคล่ือนไหว

ด้านประชาชน อย่างเช่น สมัชชาสุขภาพ สสส.ก็เข้าไปให้การสนับสนุน ให้เกิดความ

เข้มแข็ง ท้ังด้านองค์ความรู้ท่ีได้รับจาก สวรส. และการท างานเชิงเครือข่ายทางด้าน

สร้างความเข้มแข็งให้ประชาชน ควบคู่ไปกับการผลักดันการออกกฎหมาย สร้าง

สมัชชาสุขภาพเกือบครบทุกจังหวัด สร้างการมีส่วนร่วม ในขณะท่ี สช. เป็นเรื่องของ
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การผลักดันให้ภาคประชาสังคมไปมีส่วนในการก าหนดหรือต่อรองเชิงนโยบายจากรัฐ

ในด้านต่าง ๆ ท่ีมีผลต่อสุขภาวะของประชาชน” 

นิรันดร์ พิทักษ์วัชระ (สัมภาษณ์, 21 มีนาคม 2560) 

การเปล่ียนแปลงความสัมพันธ์ทางอ านาจในระบบสาธารณสุขท่ีเกิดขึ้นจากการเคล่ือนไหว

ของขบวนการแพทย์ชนบทและเครือข่ายแนวร่วม ผ่านการท างานขององค์กรตระกูล ส. ท าให้เกิด

ความขัดแย้งขึ้นระหว่างอ านาจท่ีซ้อนกันอยู่ภายในโครงสร้างของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งมีความ

แตกตา่งกันท้ังในทางกรอบความคิด และรูปแบบการท างาน โดยจะเป็นประเด็นต่อไปในการอภิปราย 

2. ความขัดแย้งที่เกิดขึ้นจากการเปลี่ยนแปลงความสัมพันธ์ทางอ านาจในระบบสาธารณสุข 

การปฏิรูประบบสาธารณสุขของเครือข่ายองค์กรตระกูล ส. ได้เปล่ียนแปลงความสัมพันธ์ทาง

อ านาจในระบบสาธารณสุข สร้างระบบและวัฒนธรรมการมีส่วนร่วมจากภาคประชาสังคม ในการ 

เข้ามามีส่วนร่วมเชิงนโยบายทางสาธารณสุข ซึ่งได้ส่งเสริมให้เกิด “ประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วม” ท่ี

เข้มแข็งขึ้น อย่างไรก็ตามการเปล่ียนแปลงความสัมพันธ์ทางอ านาจในระบบสาธารณสุข ได้ก่อให้เกิด

ความขัดแย้งขึ้นภายในระบบสาธารณสุขอย่างรุนแรง จากการปะทะกันของความแตกต่างทาง

ความคิด อ านาจ และผลประโยชน์ โดยนพ.วิทยา ตันสุวรรณนนท์ รองเลขาธิการ สปสช. ได้กล่าวถึง

สภาพการประชุมของบอร์ดคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ ไว้ว่า “ความขัดแย้งในบอร์ดสปสช.มี

เยอะมาก เหมือนสนามรบ ท้ังจากความต่างทางความคิด ผลประโยชน์และจุดยืน” (วิทยา ตันสุวรรณนนท์, 

สัมภาษณ์, 2560) ความขัดแย้งหลัก ๆ ท่ีเกิดขึ้นมีความสัมพันธ์กันระหว่าง ความขัดแย้งทาง

วัฒนธรรมและความคิด และ ความขัดแย้งของอ านาจและผลประโยชน์ 

โดยความขัดแย้งทางวัฒนธรรมและความคิดนั้น มักเกิดขึ้นระหว่างฝ่ายข้าราชการและฝ่าย

ประชาชน ท่ีต่างฝ่ายต่างมีวัฒนธรรมและความคิดในการมีส่วนร่วมท่ีแตกต่างกัน ในขณะท่ีราชการ

มองการมีส่วนร่วมของภาคประชาสังคมหมายถึง การรับฟังความคิดเห็น แต่ส าหรับฝ่ายภาคประชา

สังคมแล้ว การมีส่วนร่วมหมายถึงการมีสิทธิ์ทางอ านาจในการปฏิเสธหรือตัดสินใจในแนวทางของการ

ด าเนินนโยบายของรัฐ การมีส่วนร่วมของภาคประชาสังคม ท่ีฝ่ายตัวแทนประชาชนมองว่าเป็น “สิทธิ

โดยชอบ” จึงเป็น “ภัยคุกคาม” และเป็นการ “แย่งชิงอ านาจ” ในมุมมองของฝ่ายราชการท่ีมี

ความคิดและวัฒนธรรมแบบรวมศูนย์อ านาจ เป็น “ปัญหาความไม่เข้าใจในเรื่องของการมีส่วนรว่ม
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ในระบบราชการ” (นิรันดร์ พิทักษ์วัชระ, สัมภาษณ์, 21 มีนาคม 2560) ในขณะท่ีสุภัทรา นาคะผิว ซึ่ง

มีประสบการณ์ท างานในภาคองค์กรพัฒนาเอกชน ได้กล่าวถึงเรื่องนี้ว่า 

“เราต้องคอยติดตามระบบ สปสช. เพราะแนวคิดของข้าราชการมักจะมองเรื่องเกี่ยวกับ

การมีส่วนร่วมของประชาชนในแง่ลบ คนของสปสช.เองก็ไม่ใช่ว่าจะเข้าใจแนวคิดของ

หลักประกันสุขภาพไปในแนวทางเดียวกัน เราเลยไปต้ังกลุ่มคนรักษ์หลักประกันสุขภาพ 

เพื่อคอยยันไม่ให้เกิดการเปล่ียนแปลงท่ีจะลดสิทธิ์ท่ีประชาชนพึงได้ลงไป เป็นปัญหาเชิง

หลักการ ตัวแทนจากฝ่ังราชการบางทีถูกส่ังมาก็ต้องท าตามค าส่ังมา” 

แสงสิริ ตรีมรรคา (สัมภาษณ์, 2560) 

จากความแตกต่างทางวัฒนธรรมและความคิดนี้ ท าให้การท างานของคณะกรรมการ สปสช. 

จากฝ่ายต่าง ๆ มีสภาพของการต่อสู้ ปะทะกันมากกว่าจะเป็นการท างานแบบมีส่วนร่วมสนับสนุนซึ่ง

กันและกัน โดยฝ่ายตัวแทนของภาคประชาสังคม ก็ต้องพยายามรวมตัวผนึกก าลังกันภายใน

คณะกรรมการ ในรูปแบบของการจัดต้ังเพื่อผูกขาดต าแหน่งให้อยู่กับตัวแทนท่ีมีความคิดเห็น

สอดคล้องหรือเป็นไปในทิศทางเดียวกัน เนื่องจากการลงคะแนนตัดสินใจของคณะกรรมการ สปสช.  

ใช้หลักการเสียงส่วนใหญ่ในการตัดสิน การต่อสู้เพื่อให้ตัวแทนของคนในเครือข่ายท่ีมีความคิดและ

ผลประโยชน์แบบเดียวกันได้เข้าไปนั่งในสัดส่วนของคณะกรรม สปสช. จึงมีความส าคัญอย่างมาก 155 

ในการก าหนดทิศทางของนโยบายและการกระจายทรัพยากร 

“บอร์ด สปสช. จะแบ่งออกเป็นสามส่วน ส่วนแรกจะเป็นบอร์ดฝ่ายราชการ ส่วนท่ีสอง

คือส่วนผู้ทรงคุณวุฒิ ท่ีมาจากกลุ่มวิชาชีพ ฝ่ายท่ีสามคือบอร์ดฝ่ายตัวแทนภาค

ประชาชน ส่วนท่ีขัดแย้งกันอย่างชัดเจนอยู่ระหว่างบอร์ดส่วนวิชาชีพกับส่วนประชาชน 

ท่ีมีความต้องการแตกต่างกัน ตัวอย่างเช่น ฝ่ายวิชาชีพมองว่างบประมาณท่ี

โรงพยาบาลได้รับยังไม่เพียงพอ ต้องการให้มีการร่วมจ่าย แต่ฝ่ายประชาชนไม่ยอม” 

วิทยา ตันสุวรรณนนท์ (สัมภาษณ์, 2560) 

                                            
155 หากสนใจเร่ืองการต่อสู้เพ่ือแย่งชิงพ้ืนที่ในคณะกรรมการ สปสช. อย่างละเอียด โปรดดู  นวลน้อย 

ตรีรัตน์ และ แบ๊งค์ งามอรุณโชติ (2555, น. 73-83). 
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นอกจากนี้ยังมีเรื่องความขัดแย้งทางความคิดเกี่ยวกับวิธีและมาตรฐานในการรักษา ท่ี สปสช. 

เป็นผู้ก าหนด ซึ่งสัมพันธ์กับการเป็นความขัดแย้งทาง “อ านาจในการตัดสินวิธีรักษา” ซึ่งเดิมเป็นของ

แพทย์ผู้รักษา แต่จากความจ าเป็นในด้านการควบคุมงบประมาณ เพื่อให้เพียงพอต่อการกระจาย

ทรัพยากรให้ท่ัวถึง จึงเกิดความขัดแย้งทางหลักการขึ้นระหว่าง “หลักการสร้างความเท่าเทียม” ใน

การเฉล่ียทรัพยากรให้ท่ัวถึงและเสมอภาค กับ “หลักการเรื่องประสิทธิภาพ” ท่ีดีท่ีสุดในการรักษา 

แต่จะท าให้ไม่สามารถกระจายทรัพยากรและโอกาสในการเข้าถึงการบริการทางสาธารณสุขได้อย่าง

ท่ัวถึง ซึ่งในดุลยพินิจของแพทย์นั้นมีความแตกต่างกันอย่างมาก 

“ความขัดแย้งอีกประการเกิดจาก เดิมแพทย์เป็นผู้วินิจฉัยว่าจะใช้วิธีการรักษา

อย่างไร ตอนนี้สปสช.จะเป็นผู้วางมาตรฐานวิธีการรักษา เพื่อให้สามารถควบคุม

งบประมาณค่าใช้จ่ายได้อย่างเพียงพอและมีมาตรฐานเดียว อีกเรื่องคือ สปสช.เข้ามา

เป็นผู้ซื้อยาและเวชภัณฑ์แทน ท าให้ซื้อได้ในราคาถูกเพราะซื้อเป็นจ านวนมาก ตรงนี้

ก็จะท าให้อ านาจการตัดสินใจของโรงพยาบาลในการจัดซื้อลดน้อยลงไป เพราะ

งบประมาณในการจัดซื้อจะอยู่ ท่ี สปสช. การควบคุมจ ากัดเรื่องนี้มีความจ าเป็น

เนื่องจาก การท่ีสปสช.ซื้อยาเอง สามารถลดราคายาจากเม็ดละ 50 บาท เหลือเพียง

เม็ดละ 1 บาท ลดค่าใช้จ่ายได้ถึง 50 เท่า การให้อิสระแพทย์ในแต่ละท่ีซื้อยาเองจะ

ท าให้เราไม่สามารถควบคุมงบประมาณได้ ตอนนี้ผู้ใช้สิทธิบัตรทองงบประมาณราย

หัวต่อคนต่อปีอยู่ท่ีประมาณ 3000 บาทต่อคน ในขณะท่ีของราชการอยู่ท่ี 12,000 

ต่อคนต่อปี ซึ่งค่าใช้จ่ายท่ีสูงอยู่ท่ีค่ายาเป็นส่วนใหญ่ จนกรมบัญชีกลางต้องยื่นมือเข้า

มาควบคุม ระบบการรักษาจึงมีมาตรฐานการรักษาท่ีแตกต่างกัน” 

วิทยา ตันสุวรรณนนท์ (สัมภาษณ์, 2560) 

ในขณะท่ีความขัดแย้งทางอ านาจในระดับผู้บริหารเกิดจากการถูกแย่งชิงอ านาจในการ

ควบคุมท่ีเคยมีมาอย่างยาวนาน โดย นพ.พงษ์พิสุทธิ์ จงอุดมสุข ได้กล่าวถึงความขัดแย้งในท่ีเกิดขึ้น

จากการเปล่ียนแปลงโครงสร้างของคณะกรรมการองค์กรตระกูล ส. ไว้ดังนี้ 

“ความขัดแย้งของกระทรวงสาธารณสุขกับองค์กรตระกูล ส. เกิดมาจากการถูกแย่งชิง

อ านาจในการจัดสรรทรัพยากรไปจากตนเอง เมื่อถูกดึงอ านาจไปก็เป็นธรรมดาท่ีจะไม่

พอใจ โดยเฉพาะกลุ่มท่ีดึงอ านาจไปเป็นเครือข่ายแพทย์ชนบท บอร์ด สปสช. แม้จะมี
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รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขนั่งอยู่หัวโต๊ะ แต่รัฐมนตรีก็ต้องฟังเสียงของ

ตัวแทนภาคประชาชน ภาคท้องถิ่น ผู้ทรงคุณวุฒิ ท่ีเป็นกรรมการ ไม่ใช่เหมือนอย่าง

เป็นรัฐมนตรีหรือปลัดท่ีจะไม่ต้องฟังเสียงใคร เหมือนตอนประชุมท่ีกระทรวง สปสช.จึง

มีการเปล่ียนแปลง governing structure ท่ีแตกต่างออกไปจากระบบราชการ” 

พงษ์พิสุทธิ์ จงอุดมสุข (สัมภาษณ์, 2560) 

ปัญหาความขัดแย้งท่ีอธิบายข้างต้น เกิดขึ้นในลักษณะเดียวกันภายในองค์กรตระกูล ส. อื่น ๆ 

ท่ีมีรูปแบบของคณะกรรมการท่ีมีส่วนร่วมจากภาคประชาสังคม มากน้อยแตกต่างกันไปตามเป้าหมาย

ขององค์กรนั้น ๆ และทรัพยากรท่ีองค์กรนั้นถือครองอยู่ สภาพการเป็นเครือข่ายองค์กรท่ีมี กรอบ

ความคิดเดียวกัน ในด้านหนึ่งท าให้การขับเคล่ือนขององค์กรในเครือข่าย สามารถสนับสนุนและ

ส่งเสริมซึ่งกันและกันได้ ท้ังในการระดมทรัพยากรและการสนับสนุน แต่ในทางกลับกันได้ก่อให้เกิด

ปัญหาขึ้นอย่างหลีกเล่ียงไม่ได้ หากเครือข่ายองค์กรเหล่านี้ไม่สามารถเช่ือมโยงกรอบความคิดของตน 

ไปสู่กลุ่มบุคคลท่ีมีความความคิดเห็นแตกต่างไปจากกรอบความคิดของเครือข่ายองค์กรตระกูล ส. 

อย่างผู้ท่ีมาจากระบบราชการ วิชาชีพแพทย์ หรือแม้กระท่ังกลุ่มองค์กรพัฒนาเอกชนท่ีมีความคิดเห็น

แตกต่างจากขบวนการแพทย์ชนบทและเครือข่าย ความขัดแย้งท้ังในทางความคิดและอ านาจท่ีเกิดขึ้น

ท าให้เกิดการจัดตั้งเพื่อผนึกก าลังในการต่อสู้กับฝ่ายตรงข้าม ทั้งจากฝั่งภาคประชาสังคมที่เป็น

แนวร่วมระหว่างขบวนการแพทย์ชนบทและเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน กับฝ่ายข้าราชการ 

นักการเมือง กลุ่มวิชาชีพ และกลุ่มธุรกิจ ดังท่ีเกิดขึ้นในกรณีของ วิทยา แก้วภราดัย อดีต

รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ในขณะด ารงต าแหน่งเป็นประธานคณะกรรมการ สปสช. ว่า 

“เมื่อเข้าไปอยู่ในวงล้อมของ บอร์ด สปสช. ก็อาจตกอยู่ในที่นั่งล าบาก ผมไปนั่ง

ในที่ประชุม สปสช. ผมคือรัฐมนตรี แล้วมีปลัดหนึ ่งคน ที่เป็นกรรมการโดย

ต าแหน่งนั่งข้างผม นอกจากนั้น เป็นตัวแทนจากกลุ่มองค์กรต่าง ๆ และกลุ่ม  

เอ็นจีโอ ซึ ่งเขาอยู ่มาก่อนผมนานมาก ผมก็เหมือนไปอยู่กลางวงล้อม...วันนี้ 

สปสช. กลายเป็นสมาคม “ส” ไม่รู ้กี ่ ส. เวียนกันเป็นกรรมการไปหมด โยกไป 

โยกมาจนผมมึนไปหมด ว่าไปท่ีนี่ก็เจอคนนี้มาท่ีนี่ก็เจอคนเดิม เราดูแล 4-5 ส. ก็

เสียวไปหมดมันมาชุดเดียวกันหมดทุก ส. ผมก็อยากให้เขาท าเต็มที่ เพราะ
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งบประมาณเข้ามาเท่าไหร่ก็เอาไปให้ประชาชน แต่การบริหารเงินไปสู่ประชาชน

เป็นอ านาจของเขาหมด” 

วิทยา แก้วภราดัย (อ้างถงึใน นวลน้อย ตรีรัตน์ และ แบ๊งค์ งามอรุณโชติ, 2555, น. 63) 

สภาพแบบนี้ปรากฏขึ้นเช่นเดียวกันในกรณีของ ปุระชัย เปี่ยมสมบูรณ์ รองนายกรัฐมนตรีท่ี

เข้ามานั่งในคณะกรรมการของ สสส. ในช่วงปี 2547 ได้กล่างว่า “การประชุมบอร์ด สสส. เมื่อเดือน

มีนาคมที่ผ่านมา ตนถือว่าเป็นการประชุมที่เครียดมากและไม่สร้างสรรค์ ประธานพูดอะไรก็ตะแบง 

ไม่ยอมฟังประธาน ใช้เวลาประมาณ 10 ช่ัวโมง ตนไม่กล้าออกนอกห้องประชุมเลย เพราะไม่แน่ใจว่า

หากออกไปแล้ว มติจะออกมาเช่นไร” (ปุระชัย เป่ียมสมบูรณ์, อ้างถึงใน โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และ

คณะ, 2556, น. 125) ปัญหาในเรื่องนี้ นพ.นิรันดร์ พิทักษ์วัชระ ได้แสดงความเห็นไว้ดังนี้ 

“ปัญหาการนั่งไขว้ต าแหน่งระหว่างองค์กรตระกูล ส. ข้อจ ากัดคือไม่สามารถท าการ

ขยายได้มากพอ เพราะท างานขยายน้อย สองคืองานงานแนวนี้ต้องการคนท่ีมี

แนวความคิดเดียวกันมาท างานร่วมกัน ก็ต้องเลือกคนซึ่งมีไม่เยอะ สสส.นี่จะโดน

เยอะเพราะทุน จะไปให้กับคนท่ีเค้าให้ความเ ช่ือถือ ซึ่ ง ทุนก็ ไม่ ใช่น้อย ๆ 

กระบวนการในการสร้างแนวร่วมยังน้อยไป ประสบการณ์ในการท างานกับภาค

ประชาชนก็ยังน้อย และดูเหมือนไม่ค่อยเช่ือมั่นกับภาคประชาชนด้วยซ้ า ในขณะท่ี

ฝ่ายข้าราชการก็มองว่าภาคประชาชนเป็นภัยคุกคาม และการมีส่วนร่วมท าให้เกิด

ความวุ่นวาย ยิ่งประยุทธ์นี่รับไม่ได้” 

นิรันดร์ พิทักษ์วัชระ (สัมภาษณ์, 21 มีนาคม 2560) 

อย่างไรก็ตามในทางกลับกันเมื่อการเมืองมีการเปล่ียนแปลงซึ่งน ามาสู่การเปล่ียนแปลง

โครงสร้างโอกาสทางการเมือง หลังเกิดการรัฐประหาร 2549 และ 2557 ฝ่ายราชการได้เริ่มกลับมามี

อ านาจมากยิ่งขึ้น โดยเฉพาะการมีโอกาสได้รับการแต่งต้ังเข้ามามีส่วนร่วมในการตัดสินใจทางนโยบาย

และกฎหมายมากยิ่งขึ้น (ศุภสวัสด์ิ ชัชวาลย์, 2555, น. 139-153) ท าให้ “พลังของระบบและ

เครือข่ายทางอ านาจของราชการ สามารถตีกลับหรือเอาคืนพื้นท่ีทางอ านาจท่ีตัวเองสูญเสียไปคืนมา

ได้อย่างช้า ๆ” (พลเดช ปิ่นประทีป, สัมภาษณ์, 3 มีนาคม 2560) ผลจากการเปล่ียนแปลงโครงสร้าง
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ทางการเมืองหลังจากการเกิดรัฐประหารท้ังสองครั้ง ได้ท าให้เกิดความพยายามในการเปล่ียนแปลง

สัดส่วนของคณะกรรมการ สปสช. ขึ้น โดยนพ.วิทยา ตันสุวรรณนนท์ กล่าวว่า 

“การเปล่ียนแปลงสัดส่วนของบอร์ด มีผลต่อสมดุลทางอ านาจของตัวแทนบอร์ดใน 

สปสช.อย่างมาก เป็นเหมือนภาพสะท้อนของการเมืองในระดับชาติ หากในช่วงท่ีแต่

ละฝ่ายมีสมดุลทางอ านาจในการเมืองระดับชาติได้ดุลกัน สัดส่วนตัวแทนบอร์ดก็จะ

มีสมดุลระหว่างกัน แต่หากฝ่ายใดฝ่ายหนึ่งมีอ านาจมากกว่าย่อมต้องการจะเพิ่ม

สัดส่วนฝ่ายตนเพื่อควบคุมบอร์ด สปสช.ได้” 

วิทยา ตันสุวรรณนนท์ (สัมภาษณ์, 2560) 

การกลับมาแย่งชิงพื้นท่ีทางอ านาจคืนของกลุ่มพลังจากระบบราชการ ท่ีมีแนวคิดหลักในการ

รวมศูนย์อ านาจจึงเริ่มบ่อนเซาะพื้นท่ีของการมีส่วนร่วมทางการเมืองจากภาคประชา สังคมไปอย่าง

ต่อเนื่อง ส่ิงท่ีน่าสนใจคือ สมาชิกส่วนหนึ่งของขบวนการแพทย์ชนบทและเครือข่ายองค์กรตระกูล ส. 

รวมถึงเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน ได้เข้าไปเป็นส่วนหนึ่งที่ร่วมสนับสนุนการรัฐประหารในท้ัง

สองครั้งด้วยอย่างส าคัญ เกิดเป็นความย้อนแย้งทางหลักการประชาธิปไตย น ามาสู่ความถดถอยครั้ง

ส าคัญของขบวนการแพทย์ชนบทและการมีส่วนร่วมจากภาคประชาสังคม จนท าให้เกิดการปรับตัว

ทางกรอบความคิดและยุทธศาสตร์ในการเคล่ือนไหวอีกครั้ง ผ่านการจัดต้ัง “โครงการพัฒนาศักยภาพ

ผู้น าสร้างสุขภาวะแนวใหม่” (คศน.) โดยจะเป็นประเด็นสุดท้ายท่ีผู้วิจัยจะท าการอธิบายต่อไป 

3. การใช้ประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วมในฐานะเครื่องมือในการเคลื่อนไหวของขบวนการ

แพทย์ชนบท 

ดังได้กล่าวในช่วงท้ายท่ีผ่านมา ความขัดแย้งท่ีเกิดขึ้นจากการเปล่ียนแปลงความสัมพันธ์ทาง

อ านาจในระบบสาธารณสุข ท้ังจากความขัดแย้งทางวัฒนธรรมและความคิด และ ความขัดแย้ งของ

อ านาจและผลประโยชน์ ท าให้เกิดการต่อสู้เพื่อช่วงชิงพื้นท่ีทางอ านาจในสภาวะท่ีมีอ านาจอธิปไตย

เชิงซ้อนกันในกระทรวงสาธารณสุข พื้นท่ีท่ีถูกสร้างขึ้นเพื่อการมีส่วนร่วมทางการเมือง ในการแบ่งปัน

หรือจัดสรรอ านาจและทรัพยากรร่วมกัน กลายเป็นพื้นท่ีในการต่อสู้ช่วงชิงอ านาจและทรัพยากร ท า

ให้ขบวนการแพทย์ชนบทและเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชนต้องร่วมมือกันอย่างใกล้ชิดในการต่อสู้

เพื่อผลักดันการกระจายอ านาจและทรัพยากรทางสาธารณสุข 
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โดยท่ีผ่านมาขบวนการแพทย์ชนบทประสบความส าเร็จในการสร้างเครือข่ายพันธมิตรกับ

องค์กรพัฒนาเอกชน ท่ีมีความแตกต่างท้ังในทางความคิดและการเคล่ือนไหว โดยสัมพันธ์กับแนวคิด

ประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วม และความไม่เช่ือมั่นต่อประชาธิปไตยแบบตัวแทนท่ีมาจากการเลือกตั้ง 

นพ.อ าพล จินดาวัฒนะ ได้กล่าวว่า 

“เราได้สร้าง governance by network แทนท่ี governance by state สร้างการมี

ส่วนร่วม เพราะปัจจัยคุกคามสุขภาพมาจากหลายเหตุปัจจัย ไม่ใช่แค่เรื่องการเจ็บป่วย 

การให้วัคซีน แต่ยังมีเรื่องทางสังคม ส่ิงแวดล้อม การพัฒนา เศรษฐกิจท่ีมีผลต่อสุขภาพ

คน ประชาธิปไตยแบบตัวแทน กับประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วมไม่ขัดกัน แต่ตัวแทน

จากการเลือกตั้งกลับใช้การเข้าสู่อ านาจรัฐแสวงหาประโยชน์ส่วนตัว เราต้องพัฒนา

ระบบการเข้าสู่อ านาจรัฐท่ีดีมากขึ้นกว่านี้ เพื่อให้ผู้ใช้อ านาจแทนท่ีมีคุณภาพขึ้น

กว่าเดิม ท้ังแบบ deliberative หรือ participation พัฒนาแบบมีส่วนร่วมผสานท้ังรัฐ 

สังคม การกล่าวหาว่าแพทย์ชนบทล้มรัฐบาลเลือกต้ัง นั้นเป็นการ over conclude 

มากเกินไป การเข้าร่วมการไล่รัฐบาลเลือกต้ังนั้นมาจากความไม่พอใจการคอรัปช่ัน” 

อ าพล จินดาวัฒนะ (สัมภาษณ์, 9 พฤศจิกายน 2559) 

ในขณะเดียวกันการร่วมมือระหว่าง ขบวนการแพทย์ชนบท และเครือข่ายองค์กรพัฒนา

เอกชน ไม่ได้มีลักษณะของการควบคุมหรือครอบง า นพ.อ าพล จินดาวัฒนะ ผู้มีประสบการณ์ในการ

ท างานร่วมกับองค์กนพัฒนาเอกชน ระบุว่า “เครือข่ายเอ็นจีโอ เราก็ไปสั่งเค้าไม่ได้ พวกนี้ดุนะ 

เค้าตั้งค าถามเราตลอด เราไปคุมพวกเค้าไม่ได้ ในขณะที่พวกเอ็นจีโอก็มองว่าเราไม่ใช่พวกเค้า 

พวกข้าราชการก็มองว่าพวกผมเป็นเอ็นจีโอ” (อ าพล จินดาวัฒนะ, สัมภาษณ์, 9 พฤศจิกายน 2559) 

ในขณะท่ีภายในขบวนการแพทย์ชนบทเองก็มีความแตกต่างทางความคิดดังนี้ 

“ความจริงคือไม่มีใครสามารถควบคุมใครได้ อาจารย์หมอประเวศมีคาริสม่าของ

อาจารย์ แต่ไม่ใช่การมาควบคุมหรือวางตัว อาจารย์ส่ังไม่ได้ มันเป็นจริตของแต่ละ

คน หมอสงวนไปท าเรื่องหลักประกันสุขภาพ ก็ไม่มีใครไปบังคับ สุวิทย์ไปจับเรื่อง

สาธารณสุขสากลก็เป็นความถนัดส่วนตัว ผม (อ าพล จินดาวัฒนะ-ผู้วิจัย) ก็มาท า

เรื่องสร้างเครือข่ายสุขภาพ พวกนี้จัดการไม่ได้ แม้มีความสัมพันธ์กัน จริตนิสัยใจคอ
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ก็ไม่เหมือนกัน แต่ทิศทางท่ีไปทุกคนแตะมือไปในทิศทางเดียวกัน แม้มีความขัดแย้ง

กันไปบ้างก็ยังไปในทิศทางเดียวกัน” 

อ าพล จินดาวัฒนะ (สัมภาษณ์, 9 พฤศจิกายน 2559) 

ปัจจัยท่ีมีผลต่อความส าเร็จในการรวมเอาเครือข่ายองค์กรและบุคคลท่ีมีความคิดเห็น

แตกต่างกัน ให้สามารถเข้ามาร่วมเคล่ือนไหวไปในทิศทางเดียวกันนั้น คือการใช้กระบวนการสร้าง

กรอบความคิดท่ีมองเห็นปัญหา (diagnostic frame) ของการรวมศูนย์อ านาจในระบบราชการร่วมกนั 

และมองทางออกคือการสร้างการมีส่วนร่วมและการกระจายอ านาจ ผ่านการเคล่ือนไหวร่วมกันกับ

องค์กรตระกูล ส. และเครือข่ายแพทย์ชนบทเป็นทางออก (prognostic frame) ในการสร้างการ

กระจายอ านาจและการมีส่วนร่วม ท าให้ขบวนการเคล่ือนไหวและเครือข่ายท่ีมีความคิดเห็นและ

เป้าหมายแตกต่างกันไป สามารถท างานเคล่ือนไหวร่วมกันได้อย่างมีพลัง อย่างไรก็ตามการจากข้อมูล

การวิจัยผู้วิจัยพบว่า การเคล่ือนไหวและเคล่ือนไหวของเครือข่ายขบวนการแพทย์ชนบท ยังมีปัญหา

บางประการท่ีน าไปสู่การสร้างการมีส่วนร่วมอย่างจ ากัด และปัญหาของการใช้ประชาธิปไตยเป็นเพียง

เครื่องมือในการเคล่ือนไหว ดังจะอภิปรายในส่วนต่อไปตามล าดับ 

3.1) ปัญหาของการสร้างการมีส่วนร่วมอย่างจ ากัด 

ดังได้กล่าวข้างต้น เนื่องจากลักษณะของเครือข่ายองค์กรตระกูล ส. นั้นเป็นรูปแบบของการ

ท างานเชิงเครือข่าย อธึกกิต แสวงสุข หรือในนามปากกา “ใบตองแห้ง” ส่ือมวลชนผู้มีบทบาท

ในติดตามการท างานและการวิพากษ์วิจารณ์การท างานขององค์กรตระกูล ส. ได้แสดงความเห็นไว้ว่า 

“ทัศนะของคนท่ีเข้ามาท างานในองค์กรตระกูล ส. จากสายเอ็นจีโอมักจะมีทัศนะไปในทางเดียวกัน 

และมักจะดึงแต่สายท่ีมีแนวคิดแบบเดียวกันเข้ามาร่วมงาน” (อธึกกิต แสวงสุข, สัมภาษณ์, 7 มีนาคม 

2559) ท าให้องค์กรตระกูล ส. มีแนวโน้มในการกลายเป็นองค์กรของชุดความคิดแบบเด่ียว ซึ่งคนท่ีจะ

เข้ามามีส่วนร่วมกับองค์กรตระกูล ส.ได้นั้นต้องเป็นคนท่ีมีความคิดคล้ายคลึงกัน การมีส่วนร่วมท่ีองค์กร

ตระกูล ส. พยายามสร้างขึ้น จึงกลายเป็นการมีส่วนร่วมท่ีจ ากัดอยู่เฉพาะในกลุ่มบุคคลหรือเครือข่าย

องค์กรพัฒนาเอกชนท่ีมีความคิดคล้ายคลึงกัน ในขณะท่ีได้กีดกันกลุ่มบุคคลหรือเครือข่ายองค์กรพัฒนา

เอกชนท่ีมีความคิดเห็นแตกต่างกันออกไปจากการมีส่วนร่วมในการปฏิรูประบบสาธารณสุข จนเกิดเป็น 

“การผูกขาดพื้นท่ีในการมีส่วนร่วม” ของเครือข่ายขบวนการแพทย์ชนบทและองค์กรพัฒนาเอกชน 
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ท าให้พื้นท่ีในการมีส่วนร่วมทางอ านาจท่ีถูกสร้างขึ้นมาผ่านกลไกของคณะกรรมการของ

องค์กรตระกูล ส. กลายพื้นท่ีในการต่อสู้ช่วงชิงอ านาจในการมีส่วนร่วม โดยงานศึกษาของ นวลน้อย 

ตรีรัตน์ และ แบ๊งค์ งามอรุณโชติ (2555) ได้อธิบายว่า 

“พลังการต่อต้านนโยบายการปฏิรูประบบสาธารณสุขท่ีเกิดจาก สปสช. นั้นไม่ได้

หมายถึงการต่อต้านไม่ให้ปฏิรูป แต่เป็นพลังท่ีต่อต้านการปฏิรูปแบบท่ี แพทย์ใน

หน่วยงาน 4 ส. ชมรมแพทย์ชนบท และองค์กรพัฒนาเอกชนด้านสาธารณสุข

ผูกขาดการก ากับทิศทางเอาไว้ในปัจจุบัน เป็นแรงต่อต้านเพื ่อที่จะแย่งชิง

สภาวะการน าทิศทางการปฏิรูป ซึ่งจ าแนกได้เป็นสามกลุ่มได้แก่ 1.ฝ่ายการเมือง 

2.ข้าราชการ 3.แพทย์ผู้ให้การรักษา (สมาคมวิชาชีพ)...” 

นวลน้อย ตรีรัตน์ และ แบ๊งค์ งามอรุณโชติ (2555, น. 62) 

การผูกขาดทิศทางในการปฏิรูปจึงน าไปสู่ “การผูกขาดบทบาทการปฏิรูป” (โกมาตร 

จึงเสถียรทรัพย์ และคณะ , 2556, น. 107) โดยขบวนการแพทย์ชนบทและเครือข่ายองค์กรพัฒนา

เอกชนท่ีเป็นพันธมิตร “ทางเลือก” ในการปฏิรูปท่ีเสนอโดยขบวนการแพทย์ชนบทและเครือข่าย

องค์กรพัฒนาเอกชน จึงได้กลายสภาพเป็น “ทางหลักทางเดียว” ในการปฏิรูประบบสาธารณสุข 

ในขณะท่ี นพ.สุระ วิเศษศักด์ิ156 ผู้แทนจากกระทรวงสาธารณสุข ได้อธิบายถึงความแตกต่างทาง

ความคิดในการปฏิรูประหว่างกระทรวงสาธารณสุขกับองค์กรตระกูล ส. ดังนี้ 

“ความแตกต่างในแนวคิดการปฏิรูประบบสาธารณสุขของ องค์กรตระกูลส. กับ

กระทรวงสาธารณสุขอยู่ท่ี แนวคิดการปฏิรูปของกระทรวงสาธารณสุข จะเน้นการ

ปฏิรูปการบริการให้การรักษาทางการแพทย์ท่ีเน้นท่ีตัวคน การรักษา การส่งเสริม

ป้องกัน มากกว่า ส่วนการปฏิรูปขององค์กรตระกูล ส. นั้นจะเน้นไปท่ีส่ิงแวดล้อมท่ี

รายรอบคนมากกว่า ไปส่วนเสริมเรื่องการปรับเปล่ียนพฤติกรรมของคนให้มีสุขภาพ

ท่ีดี แต่ไม่ได้มีอ านาจหน้าท่ีในการรักษาดูแลคนในสังคม ซึ่งอันนั้นเป็นอ านาจหน้าท่ี

โดยตรงของกระทรวงสาธารณสุข เราจึงเน้นท่ีการปฏิรูปหน่วยบริการ ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ 

                                            
156 ด ารงต าแหน่งผู้ช่วยปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตัวแทนรัฐมนตรีและปลัดกระทรวงสาธารณสุขในการ

ให้สัมภาษณ์แก่ผู้วิจัย. 
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ตติยภูมิ ในการดูแลประชาชน กระทรวงสาธารณสุขกับองค์กรตระกูล ส.ท างาน

ร่วมกันมากกว่า แต่คนละขอบเขต 

สุระ วิเศษศักดิ์ (สัมภาษณ์, 7 มีนาคม 2560) 

ความแตกต่างทางความคิดในการปฏิรูประหว่างกระทรวงสาธารณสุขนี้ มีผลให้เกิดความ

ขัดแย้งจากการกระจายทรัพยากรเพื่อการปฏิรูปท่ีแตกต่างกัน โดยในขณะท่ีข้าราชการกระทรวง

สาธารณสุขส่วนหนึ่งต้องการให้งบประมาณทางสาธารณสุขลงไปพัฒนาและปฏิรูปยังหน่วยบริการใน

การรักษา แต่การปฏิรูประบบสาธารณสุขตามแนวคิดขององค์กรตระกูล ส. นั้น ได้ลงไปยังการท า

กิจกรรมขององค์กรพัฒนาเอกชนเป็นจ านวนมาก ตามกรอบแนวคิดสุขภาวะ ท่ีตีความหมายของ

สุขภาพแบบกว้างซึ่งรวมถึงสภาพแวดล้อมรอบ ๆ ตัวของบุคคล ซึ่งในประเด็นนี้เมื่อเกิดการขาดแคลน

ทางงบประมาณในการบ ารุงหน่วยบริการทางสาธารณสุข ค าถามและการโจมตีการใช้งบประมาณตาม

แนวทางการปฏิรูปของเครือข่ายองค์กรตระกูล ส. จะเกิดขึ้นทันที ดังท่ี พญ.อรพรรณ์ เมธาดิลกกุล 

สมาชิกแพทยสภาซึ่งมีความคิดโจมตีการท างานขององค์กรตระกูล ส. ได้แสดงความเห็นไว้ว่า 

“งบประมาณทางสาธารณสุขควรลงไปท่ีหน่วยบริการทางสาธารณสุขก่อน ไม่ใช่ให้ลงไปสนับสนุนการ

ท ากิจกรรมของเอ็นจีโอและการลงโฆษณาประชาสัมพันธ์องค์กร โรงพยาบาลท่ีขาดแคลนงบประมาณ

ควรได้งบประมาณตรงนี้ไปใช้ เพราะประชาชนผู้มารับการรักษาจะได้ประโยชน์โดยตรง” (อรพรรณ์ 

เมธาดิลกกุล, สัมภาษณ์, 2560) การผูกขาดการมีส่วนร่วมในการก าหนดทิศทางของการปฏิรูป จึง

กลายเป็นการผูกขาดการกระจายงบประมาณในการปฏิรูปไปในเวลาเดียวกัน ท าให้เกิดการจ ากัดการ

สนับสนุนอยู่ในวงเครือข่ายองค์กร และกิจกรรมท่ีสอดคล้องกับแนวทางการปฏิรูปขององค์กรตระกูล 

ส. เป็นส าคัญ ท าให้กลไกการปฏิรูปตามแนวทางอื่นท่ีต่างออกไป ไม่ได้รับการสนับสนุนลบประมาณ

จากองค์กรตระกูล ส. สอดคล้องกับการวิพากษ์วิจารณ์ของ อธึกกิต แสวงสุข เกี่ยวกับการใช้

งบประมาณขององค์กรตระกูล ส. ดังนี้ 

“จุดอ่อนของพวกสายแพทย์ชนบทคือเอาแต่พวกตัวเองก่อน เช่ือแต่พวกตัวเองมากไป 

ไม่ไว้วางใจพวกหมอกระทรวงส่งผลไปถึงการท างานของ องค์กรตระกูล ส. อย่าง 

สปสช. และ สสส. อุดมการณ์ของพวกท่ีเข้ามาร่วมงานกับ สปสช. สสส. ช่วงหลังไม่

เหมือนพวกรุ่นวางรากฐาน กลายเป็นเอาเงินไปจัดงานอีเว้นท์ทางสังคมและ

การเมืองมากเกินไป และการใช้เงินอย่างไม่มีประสิทธิภาพไปลงเรื่องการสร้างภาพ
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เชิงศีลธรรมมากกว่าใช้ในการเปล่ียนแปลงพัฒนาเชิงสาระส าคัญ เช่น ท าป้าย

ประชาสัมพันธ์ จัดงานประชาสัมพันธ์โครงการ อย่างเกษตรอินทรีย์ก็ใช้เงินในการ

สร้างภาพมากกว่าใช้เงินในการวิจัยพัฒนาระบบการเกษตรอินทรีย์ ใช้เงินเพื่อ

สนับสนุนจริตแบบชนช้ันกลางมากกว่า เช่ือมโยงผลประโยชน์กับชนช้ันกลาง

มากกว่าจะสร้างประโยชน์ให้ชาวบ้าน...เรื่องผลประโยชน์ทับซ้อนบางเรื่องเข้าใจได้ 

เนื่องจากคนท่ีเคล่ือนไหวและมีความรู้เรื่องสาธารณสุขและประเด็นทางสังคม มีอยู่

ไม่กี่คนท่ีรู้เรื่องนี้ มีน้อย แต่ปัญหาคือขาดการตรวจสอบและประเมินผลในการใช้

งบประมาณ” 

อธึกกิต แสวงสุข (สัมภาษณ์, 7 มีนาคม 2559) 

ปัญหาของการสร้างการมีส่วนร่วมอย่างจ ากัดนี้ ส่วนหนึ่งเป็นผลมาจากยุทธศาสตร์ในการ

ผลักดันการปฏิรูป ท่ีขบวนการแพทย์ชนบทใช้มาต้ังแต่ช่วงกลางทศวรรษ 2530 เป็นต้นมา โดยการ

สร้างพันธมิตรกับเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน ในการผลักดันการจัดต้ังองค์กรตระกูล ส. ท าให้เกิด

การสร้างเครือข่ายทางแนวคิดท่ีมีความคล้ายคลึงกันขึ้นมา ในขณะเดียวกันการสร้างเครือข่าย

สนับสนุนนี้ยังเป็นการเตรียมความพร้อมเกี่ยวกับ “คน” จากเครือข่ายพันธมิตรท่ีจะเข้ามามีส่วนร่วม

ในคณะกรรมการขององค์กรตระกูล ส. เมื่อกฎหมายการจัดต้ังผ่านการพิจารณา เป็นการเตรียมพร้อม

การด าเนินงานขององค์กร ท่ีจะมีคนท่ีมีแนวคิดและมีองค์ความรู้เกี่ยวกับการปฏิรูปไปในทิศทาง

เดียวกันเข้ามาร่วมงาน ก่อนท่ีองค์กรอย่างเป็นทางการจะเกิดขึ้น โดยการเตรียมความพร้อมเรื่องคนนั้น

มีท้ังการเตรียมความพร้อมทางกรอบความคิด ซึ่งจะเห็นได้จากการจัดกิจกรรมเสวนา การประชุมทาง

วิชาการทีจัดขึ้นบ่อยครั้ง อันเป็นกิจกรรมท่ีท าให้เกิดการจัดระเบียบกรอบความคิดของผู้เข้าร่วม

กิจกรรม รวมถึงการสร้างผลงานวิจัยท่ีช้ีไปในทิศทางเดียวกันจ านวนมาก ในขณะเดียวกันยังเป็นการ

คัดคนท่ีมีแนวคิดแตกต่างกันออกไปจากการมีส่วนร่วม ดังท่ีนพ. พรหมินทร์ เลิศสุริย์เดช ได้อธิบายถึง

แนวคิดส่วนหนึ่งของนพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ในการใช้เครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน ในการควบคุม

ทิศทางการตัดสินใจของคณะกรรมการ ดังนี้ 

“พี่สงวนใช้เครือข่ายเอ็นจีโอและขบวนการแพทย์ชนบทในการบล็อกในบอร์ด

องค์กรตระกูล ส. เลือกไขว้กันไปไขว้กันมา” 

พรหมินทร์ เลิศสุริย์เดช (สัมภาษณ์, 27 ตุลาคม 2559) 
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อย่างไรก็ตามแม้ว่าการสร้างการมีส่วนร่วมอย่างจ ากัดท าให้องค์กรตระกูล ส. มีทิศทางการ

ขับเคล่ือนขบวนการท่ีมีทิศทางชัดเจน จากการท างานของคนท่ีมีแนวคิดและเครือข่ายใกล้ชิดกัน ท า

ให้การตัดสินใจเชิงนโยบายและการด าเนินงานสามารถท าได้อย่างรวดเร็ว แต่ผลในทางลบกลับท าให้

องค์กรตระกูล ส. ขาดการเช่ือมต่อและตระหนักถึงพลวัตความขัดแย้งภายในระบบสาธารณสุข 

เนื่องจากเป็นการท างานท่ีแวดล้อมไปด้วยคนท่ีมีแนวคิดคล้ายคลึงกัน และมองผู้ท่ีมีความคิดเห็นตรงข้าม

เป็นศัตรูท่ีต่อต้านการปฏิรูประบบสาธารณสุข เพื่อน าไปสู่การกระจายอ านาจและทรัพยากร นพ.โกมาตร 

จึงเสถียรทรัพย์ ให้ความเห็นในผลด้านลบของการสร้างการมีส่วนร่วมอย่างจ ากัด นี้ว่า 

“ท าให้ไม่สามารถเช่ือมต่อกับพวกแพทย์พยาบาลผู้ปฏิบัติงานในระบบท่ัวประเทศได้ 

เมื่อคุณไปประเมินเกณฑ์เค้าคือคุณไปดิสเครดิตเค้าด้วย ในขณะท่ีงบประมาณก็ต้อง

รอรับจากสปสช. แต่ยังขาดเรื่องการช่วยเหลือให้โรงพยาบาลเหล่านั้นสามารถ

ด าเนินต่อไปอย่างราบรื่น แทนท่ีจะไปประเมินเกณฑ์มาตรฐานตามตัวชี้วัดอย่างเดียว 

ท าให้บุคลากรส่วนหนึ่งในโรงพยาบาลรู้สึกเหมือนถูกกระท าจากสปสช. มากกว่าจะ

เป็นเพื่อนร่วมงานในระบบสาธารณสุข ความสัมพันธ์ก็เลยเลวร้ายลงเรื่อย ๆ ตอนนี้

เลยเหลือแต่กลุ่มจัดต้ังอย่างกลุ่มคนรักหลักประกันสุขภาพท่ีปกป้อง สปสช. อย่าง

โดดเด่ียว” 

โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ (สัมภาษณ์, 2560) 

จากประเด็นปัญหาของการสร้างการมีส่วนร่วมอย่างจ ากัด ท าให้ผู้ท่ีถูกกีดกันออกไปจากการ

มีส่วนร่วม มองขบวนการแพทย์ชนบทและเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชนท่ีเป็นพันธมิตร ว่าเป็น

ขบวนการท่ีผูกขาดการปฏิรูปรวมถึงผูกขาดการกระจายทรัพยากรไปในเครือข่ายท่ีมีแนวทางการ

ด าเนินและแนวคิดคล้ายคลึงกัน ท้ัง ๆ ท่ีเจตนารมณ์และเป้าหมายต้ังแต่แรกเริ่ม ในการผลักดันการ

ปฏิรูประบบสาธารณสุขของขบวนการแพทย์ชนบท คือการสร้างองค์กรท่ีจะท าให้เกิดการกระจาย

ทรัพยากรจากส่วนกลาง ไปสู่พื้นท่ีชายขอบต่าง ๆ ท่ีขาดแคลนทรัพยากร การกระจายทรัพยากรท่ี

เกิดขึ้นจากการท างานของเครือข่ายองค์กรตระกูล ส. ในฐานะเป็นเคล่ือนไหวของกรอบความคิด 

“การมีส่วนร่วม การกระจายทรัพยากรและอ านาจ เพื่อสุขภาวะ” จึงเกิดสภาวะท่ีย้อนแย้งขึ้นมา จาก

การกระจุกตัวของทรัพยากรท่ีกระจายออกไปยังเครือข่ายพันธมิตรท่ีได้รับความ “ไว้วางใจ” แทนท่ีจะ

กระจายลงไปยังทุกภาคส่วนอย่างเท่าเทียม 
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3.2) ปัญหาของการใช้ประชาธิปไตยเป็นเคร่ืองมือในการเคลื่อนไหว หรือเป็นเพียง

เคร่ืองมือในการรักษาโรค แต่ไม่ได้รักษาโรคอย่างเป็นประชาธิปไตย 

ปัญหาในประเด็นนี้มีความสัมพันธ์กับปัญหาการสร้างความมีส่วนร่วมอย่างจ ากัดท่ีได้อธิบาย

ผ่านมาข้างต้น อันเป็นผลมาจากลักษณะส าคัญประการหนึ่งของสมาชิกขบวนการแพทย์ชนบทในเรื่อง

ของการเป็น “ปฏิบัตินิยม” หรือ “สัมฤทธิคตินิยม” (pragmatism) ท าให้มีแนวโน้มในการมอง 

“ประชาธิปไตย” ในฐานะเครื่องมือทางการแพทย์ช้ินหนึ่ง ท่ีจะหยิบจับข้ึนมาใช้เมื่อมีประโยชน์ต่อการ

รักษา มากกว่าท่ีจะเป็นหลักการในการรักษาความเจ็บป่วย โดยสามารถพิจารณาได้จา ความเห็นของ 

นพ.ประเวศ วะสี เกี่ยวกับการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ ดังนี้ 

“การมี “ส่วนร่วม” ตัดสินใจ...การตัดสินใจเชิงนโยบายกับการท างานทางเทคนิค

แตกต่างกัน ไม่ได้แปลว่าใครส าคัญกว่ากัน แต่แตกต่างกัน หลายคนไม่เข้าใจเอาคน

ท่ีจะตัดสินใจนโยบายมาท างานทางเทคนิค โดยพูดมั่วและท ามั่วไปหมดอยู่เสมอ ๆ 

ยกตัวอย่าง เช่น ถ้าจะตัดสินใจว่าจะผ่าตัดหัวใจหรือไม่ ต้องร่วมกันตัดสินใจระหว่าง

คนไข้ พ่อแม่ ลูกเมีย ญาติ แพทย์ เป็นต้น นี้เรียกว่าการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 

(เชิงนโยบาย) ว่าจะผ่าหรือไม่ผ่า เมื่อตัดสินใจว่าจะผ่า ต้องรู้ว่าใครผ่าตัดหัวใจเก่ง

ท่ีสุด แล้วไปขอให้คนนั้นผ่า ถ้า “ทุกคนมีส่วน” ในการผ่า คนไข้จะตาย ฉะนั้น เมื่อ

พูดถึงการมีส่วนร่วมต้องทราบว่าร่วมตรงไหน ไม่ร่วมตรงไหน ไม่ใช่ร่วมกันทุกเรื่อง 

เรื่องการปฏิรูปการเมืองนั้น การตัดสินใจเชิงนโยบายควรให้การมีส่วนร่วม การท่ีจะ

รับไม่รับยกร่างรัฐธรรมนูญควรใช้การมีส่วนร่วม ส่วนงานท่ีจะเขียนรัฐธรรมนูญให้

เกิดการปฏิรูปการเมือง ต้องการความเข้าใจเรื่องโครงสร้างและกลไกการท างานของ

องค์กรทางการเมือง เป็นงานทางเทคนิคท่ีละเอียดอ่อนและยากมาก ต้องการ

ผู้เช่ียวชาญสูง ไม่ใช่การมีส่วนร่วมของตัวแทนวิชาชีพ ตัวแทนวิชาชีพร่วมตัดสินใจ

ทางนโยบายได้ แต่เป็นผู้ยกร่างรัฐธรรมนูญทางเทคนิคให้มีการปฏิรูปการเมืองไม่ได้” 

ประเวศ วะสี (2540, น. 69) 

จากการแสดงความเห็นเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมตัดสินใจโดยเทียบการผ่าตัดหัวใจ ท าให้เห็นถึง

มุมมองของการจ ากัดการมีส่วนร่วม ไว้ในจุดท่ีผู้ท าการรักษาเห็นว่าเหมาะสม โดยขั้นตอนส าคัญ
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สุดท้ายนั้นควรตกเป็นของผู้ท่ีมีความรู้ความเช่ียวชาญในเรื่องนั้น ๆ มากท่ีสุด เป็นการเทียบการรักษา

โรคหรือความเจ็บป่วยของมนุษย์ กับการรักษาโรคความเจ็บป่วยทางสังคมการเมือง ซึ่งใน

กระบวนการปฏิบัติขั้นสุดท้ายควรจะตกเป็นหน้าท่ีของผู้เช่ียวชาญหรือผู้ท่ีมีความรู้ดีท่ีสุดในเรื่องนั้น ๆ 

ในท่ีนี้คือผู้ท่ีมีความรู้เรื่องการเมืองและสังคมดีท่ีสุด ในด้านหนึ่งจึงเป็นการจ ากัดการมีส่วนร่วม ในขณะ

อีกด้านหนึ่งเป็นการแสดงให้เห็นถึงการมองประชาธิปไตยและการมีส่วนร่วม เป็นเครื่องมือช้ินหนึ่งในการ

รักษามากกว่าจะเป็นหลักการ เพราะเมื่อกล่าวถึงเรื่องของปัญหาทางสังคมการเมืองแล้ว  มีความ

ซับซ้อนและแตกต่างมากกว่าระบบของร่างกายท่ีมีกลไกการท างานท่ีแน่นอน การกระท าอย่างหนึ่ง

ทางร่างกายอาจเป็นปัจจัยน าไปสู่ผลท่ีแน่นอนไม่กี่อย่าง แต่การกระท าทางสังคมนั้นสามารถให้

ผลลัพธ์ที่แตกต่างหลากหลายเกินกว่าจะคาดการณ์ได้แน่นอน ดังจะเห็นตัวอย่างได้จากการสนับสนุน

การรัฐประหารท้ังสองครั้ง (2549 และ 2557) ท่ีสมาชิกส่วนหนึ่งของขบวนการแพทย์ชนบทและ

องค์กรตระกูล ส.เข้าไปร่วมให้การสนับสนุน (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และคณะ, 2556, น. 97) ก็ส่ง

ผลลัพธ์ที่แตกต่างกันต่อขบวนการแพทย์ชนบทและองค์กรตระกูล ส. 

โดยในเหตุการณ์ความขัดแย้งทางการเมืองช่วงปลายทศวรรษ 2540 จากการชุมนุมของกลุ่ม

พันธมิตรประชาชนเพื่อประชาธิปไตย เพื่อขับไล่รัฐบาลทักษิณ ชินวัตร นั้น สมาชิกส่วนหนึ่งรวมถึง

เครือข่ายพันธมิตรของขบวนการแพทย์ชนบท โดยเฉพาะสถาบันชุมชนท้องถิ่นพัฒนาได้เข้าร่วมกับ

ภาคีเครือข่ายความร่วมมือ 81 องค์กร/เครือข่าย ในนามของ “เครือข่ายพันธมิตรการเมือง

ภาคพลเมือง” โดยในภาคีนี้มีองค์กรพัฒนาเอกชนและมูลนิธิทางสาธารณสุขและการพัฒนาเข้าร่วม

ด้วยอาทิเช่น มูลนิธิสาธารณสุขแห่งชาติ (มสช.) เครือข่ายประชาคมสุขภาพ ศูนย์ข้อมูลท้องถิ่นเพื่อ

การพัฒนา สถาบันสร้างบ้านแปงเมือง ฯลฯ ได้ร่วมออกแถลงการณ์ท่ีมีสาระส าคัญบางส่วน ดังนี้ “...

เพื่อนพลเมืองผู้เป็นไท บัดนี้ ถึงเวลาแล้ว ท่ีเราต้องรวมตัวกัน ท้ังในอาณาบริเวณแม่น้ าสายใหญ่ท่ี

กรุงเทพฯ และแม่น้ าสายเล็กสายน้อยท่ัวแผ่นดิน ท าภารกิจเร่งด่วน...ปลดปล่อยระบบทักษิณ ระบอบ

ธนกิจการเมืองท่ีปล้นชาติขายประเทศให้จงได้...” (ภุชงค์ กนิษฐชาต, 2551, น. 227) 

หลังการรัฐประหาร กันยายน 2549 นพ.ชูชัย ศุภวงศ์ ได้รับการแต่งต้ังเป็นสมาชิกสภาร่าง

รัฐธรรมนูญและกรรมการยกร่างรัฐธรรมนูญ คุณหญิงชฎา วัฒนศิริธรรม และนพ.อ าพล จินดาวัฒนะ

เป็น สมาชิกสภานิติบัญญัติแห่งชาติ ในขณะท่ี ไพบูลย์ วัฒนศิริธรรม ได้รับแต่งต้ังเป็นรัฐมนตรีว่าการ

กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ซึ่งได้แต่งต้ังให้ นพ.พลเดช ปิ่นประทีป เป็น
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เลขานุการรัฐมนตรี “เป็นโอกาสให้ภาคประชาสังคมได้ก้าวรุกเข้าไปมีบทบาทส าคัญในการเปิดพื้นท่ี

ท างานร่วมกับรัฐ” (ภุชงค์ กนิษฐชาต, 2551, น. 229) ในขณะท่ี นพ.มงคล ณ สงขลา แนวร่วม

คนส าคัญของขบวนการแพทย์ชนบทได้รับการแต่งต้ังให้เป็นรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข และ

มีบทบาทส าคัญร่วมกับนพ.อ าพล จินดาวัฒนะ ผลักดันร่างพ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติเข้าสู่การพิจารณา

ของ สนช. จนได้ผ่านออกมาเป็นกฏหมายในการจัดต้ังส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) 

การเข้าร่วมกับรัฐบาลท่ีมาจากการรัฐประหาร และสามารถใ ช้โครงสร้างโอกาสทางการเมืองท่ี

พันธมิตรชนช้ันน าทางการเมืองได้ขึ้นสู่อ านาจในการผ่านกฎหมาย มีความคล้ายคลึงกับเมื่อครั้งท่ี

ขบวนการแพทย์ชนบทผลักดันการปฏิรูประบบสุขภาพในรัฐบาลอานันท์ ปันยารชุน จนเกิดการก่อต้ัง 

สวรส. ในปี 2535 ซึ่งกฎหมายท้ังสองฉบับนี้ใช้เวลาในการพิจารณาอย่างรวดเร็ว นพ.สลักธรรม โตจิราการ 

นายแพทย์ท่ีเป็นแนวร่วมเส้ือแดงได้ให้ความเห็นท่ีน่าสนใจเกี่ยวกับบทบาทของขบวนการแพทย์ชนบท

กับการสนับสนุนการรัฐประหารและรัฐบาลท่ีไม่ได้มาจาการเลือกตั้ง ดังนี้ 

“เมื่อเค้าอิงกับระบบราชการมาก ท าให้เมื่อเค้าพบช่องทางในการต่อสายถึง

ผู้มีอ านาจ เค้าจะเข้าไปเช่ือมทันทีไม่ว่าจะเป็นประชาธิปไตยหรือไม่ ในขณะท่ีอีก

ด้านเป็นองค์กรพัฒนาเอกชน ซึ่งจะเติบโตได้ในระบอบประชาธิปไตย มันเลยขัดแย้ง

กันในตัวเอง เพราะถ้าสนับสนุนผู้มีอ านาจท่ีไม่เป็นประชาธิปไตย มันจะกลับท าให้

องค์กรพัฒนาเอกชนไม่พัฒนาหรือเข้มแข็งได้อย่างเต็มท่ี การท าเช่นนี้ท าให้

ประชาชนกลุ่มท่ีไม่เห็นด้วยกับขบวนการแพทย์ชนบท ไม่สนับสนุนการผลักดันหรือ

การเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบท จุดนี้ท าให้ขบวนการแพทย์ชนบทขาด

พลังสนับสนุนท่ีส าคัญจากภาคประชาชนส่วนหนึ่ง แล้วการเช่ือมโยงได้กับทุกฝ่าย 

ท าให้ทุกฝ่ายเลยไม่ให้ความไว้วางใจขบวนการแพทย์ชนบท ท้ัง ๆ ท่ีส่ิงท่ีขบวนการ

แพทย์ชนบทท าเป็นประโยชน์ต่อประชาชน ...การเป็น NGOs ในวงการราชการ 

ด้านหนึ่งเป็นจุดแข็งท่ีท าให้มีเครือข่ายกว้างขวาง แต่ด้านลบคือมันขัดแย้งกันเอง 

เพราะระบบราชการนั้นมีความขัดแย้งโดยพื้นฐานกับองค์กรพัฒนาเอกชนอยู่แล้ว 

เพราะถ้าด้านหนึ่งเข้มแข็งขึ้น ด้านหนึ่งจะอ่อนแอลง การพยายามสนับสนุนท้ังสอง

ฝ่ังจึงขัดแย้งกันเอง และเป็นจุดอ่อนได้เหมือนกัน” 

สลักธรรม โตจิราการ (สัมภาษณ์, 7 พฤศจิกายน 2560) 
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ในขณะท่ีการรัฐประหาร 2557 ส่งผลท่ีแตกต่างกันกับรัฐประหารในปี 2549 จากการขึ้นสู่

อ านาจของรัฐบาลประยุทธ์ จันทร์โอชา พร้อมกับการโต้กลับของพลังราชการและแพทย์กระทรวงท่ี

ต่อต้านองค์กรตระกูลส. และขบวนการแพทย์ชนบท โดย อธึกกิต แสวงสุข ได้อธิบายไว้ดังนี้ 

“หมอกระทรวงเริ่มปรับตัว แทรกเครือข่ายเข้าไปตอบโต้ความชอบธรรมของ

เครือข่ายตระกูล ส. วิจารณ์สสส. วิจารณ์สปสช. อย่างช่วงพันธมิตรไล่ทักษิณ 

เครือข่ายตระกูล ส. เข้าไปร่วมกับพันธมิตรขับไล่อย่างเต็มท่ี พอล้มรัฐบาลได้สาย

เครือข่ายแพทย์ชนบทก็ได้เป็นรัฐมนตรี แต่พอรอบหลังของประยุทธ์พวกแพทย์

กระทรวงรู้ทัน เลยเอาบ้างเข้าร่วมกับประยุทธ์เต็มท่ี รอบนี้เลยสามารถตีกลับเข้าไป

มีอ านาจในฝ่ายบริหาร พลิกกลับมามีอ านาจมากกว่าพวกสายองค์กรตระกูล ส.ซะ

อีก แล้วแพทย์กระทรวงเริ่มเรียนรู้ท่ีจะใช้ส่ือโจมตีพวกสายตระกูล ส. กลับ พวกใน

แพทยสภาท่ีต่อต้านสายตระกูล ส. รวมกับพวกบริษัทยา เริ่มรวมตัวสร้างเครือข่าย

ใช้ส่ือมวลชนในการโต้กลับขบวนการแพทย์ชนบทกับองค์กรตระกูล ส. จากสถานะ

ทางการเมืองท่ีเปล่ียนไปเริ่มมีปากมีเสียงมากขึ้น พวกแพทยสภากับหมอกระทรวง

รวมตัวกันแอนต้ีสายแพทย์ชนบท ดูอย่างผู้จัดการโจมตี สสส. เยอะ” 

อธึกกิต แสวงสุข (สัมภาษณ์, 7 มีนาคม 2559) 

ผลจากการกลับมามีอ านาจอีกครั้งของกลุ่มพลังราชการ ท่ีมีแนวคิดรวมศูนย์อ านาจท าให้เกิด

การตีโต้และเล่นงาน สมาชิกขบวนการแพทย์ชนบทท่ีด ารงต าแหน่งในเครือข่ายองค์กรตระกูล ส. 

ตามมา ในการแขวนและปลดผู้บริหารและคณะกรรมใน สสส. สปสช. สวรส. และการให้ส านักงาน

ตรวจเงินแผ่นดิน (สตง.) เข้ามาตรวจสอบการใช้งบประมาณขององค์กรตระกูล ส. และเครือข่ายองค์กร

พัฒนาเอกชนผู้ได้รับทุน “ท้ังยังได้ส่ังระงับการจ่ายทุนแก่องค์กรพัฒนาเอกชนจ านวนมากเพื่อรอผล

การตรวจสอบ ซึ่งได้สร้างความเดือดร้อนต่อการด าเนินงานขององค์กรพัฒนาเอกชนอย่างรุนแรง” (แสงสิริ 

ตรีมรรคา, สัมภาษณ์, 2560) ในขณะท่ีนพ.พรหมินทร์ อธิบายถึงเบื้องหลังการปลดตัวแทนจากสาย

แพทย์ชนบทออกจากคณะรัฐบาลของประยุทธ์ จันทร์โอชา ว่า “หมอรชตะ หมอสมศักด์ิ เป็นสาย

แพทย์ชนบท เข้าไปร่วมกับรัฐบาลประยุทธ์ สุดท้ายถูกเขี่ยออกมา โดยแพทย์สายรักษาอย่างปลัดณรงค์ 

แต่โครงการพวกสามสิบบาท พวกกองทุนหมู่บ้านมันเลิกไม่ได้ แม้อยากจะเอาออกก็ไม่ได้ เพราะคน

ยอมรับและต้องการส่ิงเหล่านี้ไปแล้วในใจคน” (พรหมินทร์ เลิศสุริย์เดช, สัมภาษณ์, 27 ตุลาคม 2559) 
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นอกจากปัญหาของการมองประชาธิปไตยเป็นเพียงเครื่องมือในการแก้ปัญหาแล้ว ยังมีปัจจัย

ในเรื่องของความไม่เช่ือมั่นต่อระบอบประชาธิปไตยแบบตัวแทน ท่ีแทรกแซงการท างานขององค์กร

ตระกูล ส. โดยเฉพาะในช่วงท่ี นพ.ประดิษฐ์ สินธวณรงค์ เป็นรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข

ในช่วงปี 2555-2557 (วิชัย โชควิวัฒน, สัมภาษณ์, 28 มีนาคม 2559) อันท าให้เกิดสภาวะของการไม่

เช่ือมั่นในระบอบประชาธิปไตยแบบตัวแทน รวมถึงผลกระทบของความขัดแย้งทางการเมือง ยังได้

ส่งผลต่อความสัมพันธ์ภายในขบวนการแพทย์ชนบท โดย นพ.โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ ได้อธิบาย ดังนี้ 

“ตอนที่ผมท าวิจัยเรื่องขบวนการแพทย์ชนบท แพทย์ชนบทบางคนก็ไม่ให้ผม

สัมภาษณ์ เพราะบางคนมองว่าผมเป็นบางคนก็มองว่าผมไม่เป็น (เพราะไม่เข้า

ร่วมสนับสนุนการชุมนุมขับไล่รัฐบาล-ผู้วิจัย) ไม่สามารถรวมผมหรือหมอวิชัย

เป็นพวกแพทย์ชนบทไปได้ทุกเรื่อง แพทย์ชนบทท่ีไปร่วมกับ กปปส.เยอะ เพราะ

หลายคนรู้สึกมากกับการคอร์รัปช่ัน ความฉ้อฉล ความไม่ชอบธรรมท่ีเกิดขึ้น เรื่อง

สัมปทาน เปิดน่านฟ้าเสรี แต่ไม่แปลกใจเท่าไหร่ท่ีบางคนไปเข้าร่วม ก็เข้าใจได้ แต่

แปลกใจบ้างเหมือนกันเรื่องการเห็นดีเห็นงามในเรื่องอ านาจนอกระบบ ผมไม่เห็น

ด้วยเรื่องมาตรา 7 แต่อาจเป็นเพราะวิธีคิดด้านประชาธิปไตยของวิชาชีพนี้อาจมี

ประสบการณ์ท่ีไม่ ค่อยดีกับนักการเมือง ท่ีมาจากการเ ลือกต้ังตามระบอบ

ประชาธิปไตย เลยไม่ศรัทธาหรือเช่ือถือ” 

โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ (สัมภาษณ์, 2559) 

จากปัญหาการสร้างการมีส่วนร่วมอย่างจ ากัด และการใช้ประชาธิปไตยเป็นเพียงเครื่องมือ

ของขบวนการแพทย์ชนบทและเครือข่ายองค์กรตระกูล ส. ท าให้การสนับสนุนท่ีขบวนการแพทย์

ชนบทและองค์กรตระกูล ส. เคยได้รับจากสังคมอ่อนแอลง ในขณะท่ีภาคประชาสังคมเกิดความ

แตกแยกอย่างรุนแรงอันเป็นผลจากความขัดแย้งทางการเมืองท่ียาวนาน ในขณะท่ีกลุ่มพลังระบบ

ราชการ อ านาจรวมศูนย์สามารถฟื้นคืนมาช่วงชิงพื้นท่ีทางอ านาจได้อย่างเข้มแข็ง และเริ่มรุกคืบพื้นท่ี

ทางอ านาจมากขึ้นเรื่อย ๆ ในช่วงเวลานี้เองได้เกิดการสร้างพื้นท่ีใหม่ในการเคล่ือนไหวทางสังคมขึ้นมา 

ซึ่งเป็นพลวัตในทางกรอบความคิดและการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบท เพื่อแก้ไขปัญหา

ความขัดแย้งและความเส่ือมถอยของขบวนการแพทย์ชนบท ท่ีเกิดขึ้นจากการเคล่ือนไหวเพื่อการ
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ปฏิรูประบบสาธารณสุข โดยการจัดต้ัง “โครงการเครือข่ายร่วมพัฒนาศักยภาพผู้น าการสร้างสุขภาวะ

แนวใหม่” หรือในช่ือย่อ “คศน.” อันจะเป็นส่วนสุดท้ายในการอภิปรายในบทนี้ 

4. โครงการเครือข่ายร่วมพัฒนาศักยภาพผู้น าการสร้างสุขภาวะแนวใหม่ (คศน.) 

โครงการเครือข่ายร่วมพัฒนาศักยภาพผู้น าการสร้างสุขภาวะแนวใหม่ (คศน.) เป็นโครงการท่ี

เกิดขึ้นโดยการิเริ่มของ นพ.ประเวศ วะสี ภายหลังจากการถึงแก่กรรมของ นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ 

ซึ่งนับเป็นการสูญเสียสมาชิกท่ีมีบทบาทส าคัญของขบวนการแพทย์ชนบท ท าให้นพ.ประเวศ วะสี เกิด

ความคิดท่ีต้องการให้เกิดกระบวนการสร้างบุคลากรรุ่นใหม่ขึ้นมาทดแทนการสูญเสียนี้ และสร้างให้

เกิดขึ้นเป็นเครือข่ายความร่วมมือท่ีกว้างขวางมากขึ้น โดยนพ.อ าพล จินดาวัฒนะได้อธิบายไว้ดังนี้ 

“ก่อนการประชุมกลุ่มสามพรานในวันท่ี 10 มีนาคม 2551 อาจารย์ประเวศ วะสี 

ได้ปรารภถึงการจากไปของคุณหมอสงวน นิตยารัมภ์พงศ์ เลขาธิการส านักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เมื่อเดือนมกราคม 2551 ว่าเสียดายคุณหมอสงวนฯ...

กว่าคุณหมอสงวนฯ จะเดินทางมาถึงจุดที่ท าเรื่องใหญ่ ๆ ได้ส าเร็จต้องใช้เวลา

หล่อหลอมกันนานมาก เมื่อสูญเสียคุณหมอสงวนไป นับว่าสังคมสูญเสียมาก 

จึงเป็นไปได้หรือไม่ท่ีเราจะหาทางช่วยกันสร้างผู้น ารุ่นใหม่ ๆ ท่ีเป็นคนดี คนเก่ง

มุ่งมั่นท างานเพื่อสังคม ให้มีมาก ๆ และสามารถท างานเช่ือมโยงกันเป็นเครือข่าย 

เพื่อให้มีพลังมากพอท่ีจะท างานส าคัญ ๆ เพื่อประเทศชาติบ้านเมือง” 

อ าพล จินดาวัฒนะ (2555, น. 36) 

หลังจากการปรารภของนพ.ประเวศ วะสีในวันนั้น จึงได้เริ่มมีการประชุมทางความคิดเพื่อจัดท า

โครงการนี้ขึ้นมา โดยมีการประชุมมากกว่า 13 ครั้ง157 โดยกลุ่มสามพรานซึ่งประกอบไปด้วยสมาชิก

                                            
157 ตัวอย่างของสมาชิกผู้ร่วมประชุมในการจัดต้ังโครงการ คศน. มีดังน้ี 

“การประชุมครั้งที่ 3 ในค่ าวันที่ 18 เมษายน 2551 ที่สวนสามพราน มีผู้อาวุโสประกอบด้วย
อาจารย์ประเวศ วะสี พ่ีไพบูลย์ วัฒนศิริธรรม ท่ีเป็นผู้น าองค์กร ได้แก่ คุณหมอวินัย สวัสดิวร 
เลขาธิการ สปสช. คุณหมอสมศักด์ิ ชุณหรัศมิ์ เลขาธิการมสช. คุณหมอโกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ 
ผู้อ านวยการสวสส. คุณหมออนุวัฒน์ ศุภชติกุล ผู้อ านวยการสรพ. คุณหมอพงษ์พิสุทธ์ิ จงอุดมสุข 
ผู้อ านวยการสวรส. คุณหมอสุปรีดา อดุลยานนท์ แทนผู้จัดการสสส. คุณหมอ เกรียงศักด์ิ  
วัชรนุกูลเกียรติ ประธานชมรมแพทย์ชนบท คุณหมอสุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ ผู้ทรงคุณวุฒิ กสธ. 
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ระดับน าของขบวนการแพทย์ชนบทและแนวร่วม โดยโครงการนี้ได้รับทุนสนับสนุนในการเรียนการสอน 

3 รุ่นแรก158 เป็นจ านวน 29 ล้านบาทจาก สสส. (อ าพล จินดาวัฒนะ, 2555, น. 55) นพ.พงษ์พิสุทธิ์ จง

อุดมสุข ได้อธิบายถึงช่วงของการก่อต้ังโครงการ ดังนี้ 

“คศน. ผมเข้าไปร่วมด้วยตอน formulate โปรเจ็คนี้ ประชุมกันหลายสิบครั้งกว่าจะ

ตกผลึกออกมาเป็นโครงการท่ีชัดเจน ตอนเริ่มต้นจะเอาผู้น าท่ีอยู่ ในวงการ

สาธารณสุขเยอะหน่อย ต่อมาก็เริ่มเปล่ียนเป็นผู้น าจากองค์กรอื่น ๆ มากขึ้น เรา

ต้องการสร้างผู้น าท่ีมี conceptual skill ท่ีกว้างขวางมากขึ้น สร้าง network ของ

ผู้น า ให้มีการเช่ือมโยงประสานกันกว้างขวางมากขึ้น คล้าย ๆ วปอ. นี่ล่ะแต่ท่ีมี

มากกว่าคือคือเรื่องของ conceptual skill ของผู้น า อย่าง ผู้น าจากองค์กร

สาธารณสุขต้องมีมุมมองและทักษะท่ีกว้างกว่าเรื่องของสาธารณสุข มีเครือข่ายท่ี

กว้างมากกว่าเดิม ความคิดเชิงระบบ ความคิดเชิง สุนทรียะ แลกเปล่ียน

ประสบการณ์ ความคิดระหว่างผู้น าจากเครือข่ายต่าง ๆ ได้รับทุนการด าเนินงานจาก 

สสส. มีหลักสูตรแบ่งเป็นโมดูล แต่ละโมดูลก็เรียนเป็นอาทิตย์ มีการดูงานลงพื้นท่ี ท้ัง

ต่างจังหวัดและต่างประเทศ มี special project ของแต่ละคน ให้เสนอและท า

ออกมาให้เป็นผล มีอาจารย์หมอโกมาตรเป็นอาจารย์ใหญ่ ตอนนี้ต้องหาทางอยู่รอด

ให้ได้เมื่อหมดการสนับสนุนจาก สสส. ตอนนี้หมอเฮ้าส์ ดร.ธงชัยเป็นผู้จัดการ

                                            
คุณหมอศิริวัฒน์ ทิพย์ธราดล รองปลัดกสธ. และผม ซึ่งเป็นเลขาธิการ สช. รวมไปถึงเพ่ือนพ้อง
น้องพ่ี ได้แก่ พ่ีวิชัย โชควิวัฒน คุณหมอชูชัย ศุภวงศ์ คุณหมอประทีป ธนกิจเจริญ คุณหมอ
อุกฤษฎ์ มิลินทางกูร คุณหมอสุรเชษฐ์ สถิตนิรามัย คุณหมอ กิตตินันท์ อนรรฆมณี คุณหมอพงศ์
เทพ วงศ์วัชรไพบูลย์ คุณหมอสมชาย ธรรมสารโสภณ และคุณหมอสุเทพ เพชรมาก ที่ประชุมได้
พิจารณาร่างโครงการที่คณะท างานน าเสนอและให้ข้อคิดเห็นเพ่ือน าไปปรับปรุง โดยคิดถึงเรื่อง
การบริหารจัดการว่าให้เป็นแบบมีส่วนร่วมจากหน่วยงานพหุภาคีต่าง ๆ ท้ังที่มาร่วมกันคิดแล้ว
และที่อาจจะเชิญเข้ามาร่วมเพ่ิมเติมในภายหลังด้วย โดยเห็นตรงกันว่า ให้จัดท าเป็นแผนงาน
ภายใต้สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข เพ่ือลงมือด าเนินโครงการ” 

(อ าพล จินดาวัฒนะ, 2555: 42). 
158 คศน. รุ่น 1 ระหว่างปี 2553 – 2554 รุ่น 2 ระหว่างปี 2554 – 2555 รุ่น 3 ระหว่างปี 2556 – 2557 

รุ่น 4 ระหว่างปี 2558 – 2559 รุ่น 5 ระหว่างปี 2559 – 2560 รุ่น 6 ระหว่างปี 2560 – 2561 หากสนใจโปรดดู
http://www.wasi.or.th/wasi/index.php. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

254 

โครงการอยู่ เป็นผู้น ารุ่นหนึ่ง เป็นอาจารย์หมอจากทันตแพทย์ จุฬาฯ พอเค้ามา

เรียนเค้าเกิดชอบมากและอยากจะท าโครงการนี้อย่างจริง ๆ จัง เลยลาออกมาเป็น

ผู้จัดการโครงการ คศน.” 

พงษ์พิสุทธิ์ จงอุดมสุข (สัมภาษณ์, 2560) 

คศน. จึงเป็นโครงการท่ีเปิดพื้นท่ีให้มีการระดมผู้น าจากเครือข่ายต่าง ๆ ให้ได้เข้ามาเช่ือมโยง

กันทั้งในทางเครือข่ายและทางความคิด โดยมีพลวัตในการเปลี่ยนแปลงในเชิงความคิดที่ก้าวข้าม

ความขัดแย้งทางอุดมการณ์ทางการเมือง โดย ทพ.ดร.ธงชัย วชิรโรจน์ไพศาล คศน.รุ่นท่ี 2 และเป็น

ผู้จัดการโครงการได้ให้ความเห็นเกี่ยวกับ คศน. ดังนี้ 

“คศน. เกิดจากการสูญเสียอาจารย์สงวน แนวคิดคืออย่างสร้างผู้สืบทอดแนวคิด

แบบนี้ในแต่ละองค์กร แต่อาจารย์โกมาตร บอกว่าไม่ควรไปคุม และคุมไม่ได้ เพราะ

เราจะสร้างผู้น าถ้าไปเอาคนเหล่านี้มาเข้าใต้ร่มเดียวกัน แล้วบอกว่าให้ท าตามนี้นะ 

ตามกรอบนี้นะก็จบเลยไม่ใช่ผู้น าแล้ว คศน.จึงเป็นการสร้างเครือข่ายท่ีเป็นอิสระ 

เป็นแนวราบ มาเพื่อพัฒนาศักยภาพแล้วไปท าประโยชน์ แรกเริ่มเคยมีไอเดีย

แบบท่ีว่าเราเอาคุณเข้ามาเพื่อมาพัฒนาศักยภาพ แล้วไปเป็นผู้สืบทอดองค์กรตระกูล

ส. แต่แนวคิดแบบนี้ต่อมาได้เปล่ียนแปลงไป ต้ังแต่รุ่นท่ี 2 ท่ีพี่เข้ามาร่วม พอโปรเจ็ค

รุ่นสามส่ีห้า ท่ีผมเข้ามาเป็น ผู้จัดการโครงการ ไ ด้มีการคุยกันและเกิดการ

เปล่ียนแปลงไอเดียนี้ไป ในขณะเดียวกันกระบวนการคัดสรร ได้มีการเชิญให้ผู้ท่ี

ได้รับการทาบทาม ท่ีได้รับการแนะน าและรับรองจากผู้หลักผู้ใหญ่ท่ีรู้จักว่าเป็นคนท่ี

ท างานด้านประโยชน์ให้สังคม ได้เข้ามาร่วมสังเกตการณ์ก่อนตัดสินใจว่าจะเข้าร่วม

หรือไม่ และไม่ดูเรื่องอุดมการณ์ทางการเมืองว่าเป็นเหลืองหรือแดง จริง  ๆ หลัง ๆ 

คนท่ีเข้ามาร่วมเลยมีสีแดงซะมากกว่าเหลืองด้วยซ้ า มันคละกันไปหมด คศน.เลยมี

ต้ังแต่คนท่ีเหลืองจัดรอยัลต้ี ไปจนถึงแดงสุดขั้วท่ีบอกว่าคนต้องเท่าเทียมกัน” 

ธงชัย วชิรโรจน์ไพศาล (สัมภาษณ์, 2560) 

พื้นท่ีของ คศน. จึงเป็นพื้นท่ีในการสร้างการมีส่วนร่วมท่ีข้ามอุดมการณ์ทางการเมืองออกไป 

เพื่อสร้างเครือข่ายเคล่ือนไหวในระดับน าให้กลับมามีพลังอีกครั้ง โดยมีกระบวนการในการคัดเลือก
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จากระบบการแนะน าและให้ค ารับรอง เพื่อให้มั่นใจว่าได้รับ ( recruit) บุคคลท่ีเหมาะสม โดยการ

พิจารณาจากบทบาทในการท างานเพื่อสังคมเป็นหลัก และไม่จ ากัดด้านวิชาชีพ อุดมการณ์ความคิด

ทางการเมือง และเป้าหมายท่ีแตกต่างออกไปจากองค์กรตระกูล ส. 

“การคัดเลือกคนเข้ามาเรียนในหลักสูตรของ คศน. ใช้กระบวนการแนะน า 

recommendation process โดยเริ่มจากองค์กรตระกูลส.และแวดวงสาธารณสุข

ก่อน ต่อมาจึงขยายเครือข่ายไปมากขึ้น โดยให้ผู้น าจากรุ่นก่อน ๆ แนะน าคนเข้ามา

เรียนด้วยก็ได้ ท าให้มีคนนอกวงการสาธารณสุขเพิ่มมากขึ้น มีทหาร ครู ผู้ใหญ่บ้าน 

ก านัน ต ารวจ...องค์กรตระกูล ส. กับ คศน. ต่างกัน เพราะองค์กร ส.นั้นเน้นการ

ท างานด้านสุขภาพ แต่คศน. เป็นการท างานสร้างเครือข่ายของคนท างานด้าน

สุขภาพท่ีจะไปเช่ือมโยงต่อกับเครือข่ายผู้น าในเครือข่ายสังคมอื่น ๆ ต่อไป” 

พงษ์พิสุทธิ์ จงอุดมสุข (สัมภาษณ์, 2560) 

สิ่งที่น่าสนใจคือมีการก าหนดข้อตกลงในเบื้องต้นแก่ผู้ที่เข้าร่วมโครงการ คศน. ในการ

ไม่อนุญาตให้น าช่ือ คศน. ไปใช้เคล่ือนไหวในทางการเมืองใด ๆ ท้ังส้ิน พร้อมท้ังให้อิสระกับผู้เข้าร่วม

ในการตัดสินใจเลือกการท างานเพื่อสังคมในประเด็นท่ีตนเองสนใจ โดยนพ.โกมาตร ได้อธิบาย

หลักการในการ “สร้างพื้นท่ีกลาง” และมีความเป็น “เสรีนิยม” ไว้ดังนี้ 

“ให้อิสระกับผู้เข้าร่วมท่ีจะท ากิจกรรมหรือท างานในแนวทางของตนเอง ไม่อนุญาต

ให้เอาช่ือ คศน.ไปใช้ในการรณรงค์ทางการเมืองใด ๆ ท้ังส้ิน เป็นพื้นท่ีกลางให้ผู้คน

หลากหลายอุดมการณ์และความคิดเข้ามาร่วมเรียนรู้และแชร์ประสบการณ์ท างาน

ร่วมกัน ในขณะเดียวกันก็มี commitment ร่วมกันในการเปล่ียนแปลงสังคม พร้อม

ไปกับการสร้าง trust ขึ้นมาในเครือข่ายคศน”. 

โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ (สัมภาษณ์, 2560) 

ในส่วนของกระบวนการสอนของ คศน. ในแต่ละรุ่นจะมีการเปล่ียนแปลงไปเรื่อย ๆ โดย

ขึ้นอยู่กับเหตุการณ์ทางสังคมการเมืองในช่วงเวลานั้น ๆ นพ.โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ ได้เล่าถึงการ

เรียนการสอนของ คศน. ในรุ่นท่ีก าลังเกิดความขัดแย้ง “เหลือง-แดง” ว่าในช่วงเวลานั้น จะให้ท า

กิจกรรมเพื่อท าความเข้าใจและแลกเปล่ียนความคิดเห็นระหว่างสมาชิกอย่างอิสระ โดยมีการพาลง
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พื้นท่ีในภาคอีสาน ไปพักค้างคืนในหมู่บ้านท่ีมีคนเส้ือแดงอยู่เป็นจ านวนมาก เพื่อท าความเข้าใจว่า

ท าไมชาวบ้านถึงเลือกเป็นเส้ือแดง (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์, สัมภาษณ์, 2560) โดยการเรียนการสอน

นั้นเน้นให้ผู้เรียนคิดด้วยตนเอง โดยมีองค์ประกอบในการเรียนรู้หลัก ได้แก่ หน่วยการเรียนรู้หลัก 

(core modules) การมีกัลยาณมิตรท่ีปรึกษา159 (Mentorship) การจัดท าโครงการพิเศษ (special 

project) กิจกรรมการเรียนรู้พิเศษ (special activities) การเรียนรู้จากการท างานขององค์กร

เครือข่าย 160 (node experiences)  การแสวงหาประสบการณ์ต่างประเทศ ( international 

experiences) และการศึกษาพัฒนาตนเอง (self-studies) (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์, 2555) 

                                            
159 ประกอบไปด้วย กัลยาณมิตรอาวุโส 
1. ศ.นพ. ประเวศ วะสี ที่ปรึกษาคณะกรรมการก ากับทิศทาง กศน. 
2. ศ.นพ. วิจารณ์ พานิช ประธานคณะกรรมการก ากับทิศทาง คศน. 
รายช่ือ 16 กรรมการกัลยาณมิตร 
1. นพ.วิชัย โชควิวัฒน รองประธานคณะกรรมการส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) 
2. นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ ผู้ทรงคุณวุฒิด้านควบคุมป้องกันโรค ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์

กระทรวงสาธารณสุข 
3. นพ.ศิริวัฒน์ ทิพย์ธราดล ที่ปรึกษาส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) 
4. นพ.อ าพล จินดาวัฒนะ เลขาธิการส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) 
5. นพ.ชูชัย ศุภวงศ์กรรมการมูลนิธิสาธารณสุขแห่งชาติ 
6. นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล ผู้อ านวยการสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (สรพ.)  
7. นพ.วินัย สวัสดิวร เลขาธิการส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)  
8. นพ.สมศักด์ิ ชุณหรัศมิ์ เลขาธิการมูลนิธิสาธารณสุขแห่งชาติ (มสช.) 
9. นพ.วิโรจน์ ต้ังเจริญเสถียร ที่ปรึกษาส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (IMPP) 
10. นพ.สุภกร บัวสาย ผู้จัดการส านักงานส่งเสริมสังคมแห่งการเรียนรู้และคุณภาพเยาวชน (สสค.) 
11. นพ.พงษ์พิสุทธ์ิ จงอุดมสุข ผู้อ านวยการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 
12. พญ.สุพัตรา ศรีวณิชชากร ผู้อ านวยการสถาบันพัฒนาสุขภาพอาเซียน มหาวิทยาลัยมหิดล (AIHD)  
13. นพ.โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ ผู้อ านวยการส านักวิจัยสังคมและสุขภาพ (สวสส.) 
14. นพ.สุรเชษฐ์ สถิตนิรามัย ผู้ตรวจราชการ เขต 17 กระทรวงสาธารณสุข 
15. ดร.สุปรีดา อดุลยานนท์ รองผู้จัดการส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส) 
16. ทพ.กฤษดา เรืองอารีย์รัชต์ ผู้จัดการกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) 
(สันติสุข โสภณสิริ, 2555, น. 317). 
160 ได้แก่รายช่ือ 16 องค์กรภาคี ดังน้ี 
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แสงสิริ ตรีมรรคา คศน.รุ่น 2 เล่าถึงการเรียนในโครงการ คศน. ซึ่งแสดงให้เห็นกระบวนการ

เรียนรู้ระหว่างการท ากิจกรรมร่วมกัน รวมความพยายามท่ีหลักสูตรต้องการให้ผู้เรียนมีมุมมองทาง

ความคิดท่ีกว้างขวางยิ่งขึ้น ดังนี้ 

“แต่ละโมดูลจะใช้เวลาสิบวัน ไม่มีหยุด ทุกคนมาใช้ชีวิตร่วมกันสิบวัน จนครบ

ทุกโมดูล โมดูลละครั้ง และจัดฟอรั่มพูดคุยกันอีกเดือน เลยเรียนเดือนเว้นเดือน อีก

เดือนท่ีเว้นเป็นการจัดฟอรั่มสองวันเพื่อมาพูดคุยกันในโครงการท่ีคศน.ในรุ่นนั้นท า 

มีแอสไซน์เม้นท์ให้อ่านหนังสือ แล้วน าสิ่งที่อ่านมาคุย พี่เคยโดนแอสไซน์เม้นท์

ให้อ่านแนวคิดนักปฏิวัติ แนวคิดนักปฏิรูป อ่านทฤษฎีศาสนา เพื่อให้เปิดโลกทาง

ความคิดของเราให้เปิดกว้างมากขึ้น อย่างพวกหมอท่ีมาร่วมเจอให้อ่านโลกของโซฟี 

อ่านเรื่องทางปรัชญา ท าให้พวกหมอเข้าใจเรื่องทางความคิดและสังคมมากขึ้น ซึ่ง

เรื่องอ่านนี้อาจารย์โกมาตรจริงจังมากว่าต้องอ่านของท่ีตัวเองได้รับทุกคน 

แสงสิริ ตรีมรรคา (สัมภาษณ์, 2560) 

นอกจากนี้การสร้างเครือข่ายจากผู้ท่ีมาจากสาขาวิชาชีพและความสนใจท่ีแตกต่างกัน ได้ท า

ให้เกิดการแลกเปล่ียนประสบการณ์และความรู้ข้ามสาขาวิชาอันน าไปสู่การเคล่ือนไหวเพื่อสร้างการ

เปล่ียนแปลงทางสังคม ร่วมกันระหว่างเครือข่ายของประเด็นขึ้น ตัวอย่างได้แก่ แสงสิริ ตรีมรรคา ท่ีมา

จากองค์กรพัฒนาเอกชนด้านเอดส์ ได้ท างานร่วมกับสมาชิก คศน. ท่ีเป็นทันตแพทย์เพื่อแก้ไขปัญหา

การถูกละเมิดสิทธิ์ของผู้ป่วยเอดส์ในการท าทันตกรรม ดังนี้ 

“ตอนนี้พี่สนใจเรื่องทันตกรรมกับความเท่าเทียม เรื่องคนไข้เอดส์ท่ีไปท าฟันโดน

ละเมิดสิทธิ์ คือไปแต่เช้ายังไงก็จะได้รักษาเป็นรายสุดท้ายของวัน หรือไปหาหมอ

                                            
1. กระทรวงสาธารณสุข (สธ.) 2 ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช) 2 สถาบันวิจัยระบบ

สาธารณสุข (สวรส.) 4. ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) 5. ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริม
สุขภาพ (สสส.) 6. ส านักพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (HPP) 7. ส านักงานคณะกรรมการสิทธิมนุษยชน
แห่งชาติ 8. องค์การกระจายเสียงและแพร่ภาพสาธารณะแห่งประเทศไทย (ThaiPBS) 9. สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน
แห่งชาติ (สพฉ.) 10. มูลนิธิแพทย์ชนบท 11. ส านักวิจัยสังคมและสุขภาพ (สวสส.) 12. มูลนิธิสาธารณสุขแห่งชาติ 
(มสช.) 13. โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (HITAP) 14. สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพ
ชุมชน (สพช.) 15. สถาบันพัฒนาสุขภาพอาเซียน (AIHD) 16. สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การ
มหาชน) - สรพ. (สันติสุข โสภณสิริ, 2555, น. 321). 
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ต้นเดือนก็ถูกจัดคิวไปรักษาในช่วงส้ินเดือน พี่เลยชวนหมอฟันในคศน.และเครือข่าย

หมอฟันท่ีอยู่นอกคศน. ให้ได้มาคุยแลกเปล่ียนกัน ซึ่งคศน.ท าให้การพูดคุยกันง่ายขึ้น 

ไม่ใช่การคุยกันระหว่างเอ็นจีโอกับหมอหรือข้าราชการ แต่เป็นการแลกเปล่ียนท า

ความเข้าใจปัญหาท่ีอีกฝ่ายเจอ แล้วร่วมกันขับเคล่ือนให้เกิดการแก้ไขปัญหานี้ต่อไป 

คศน. ช่วยให้เราสร้างเครือข่ายท่ีท างานได้จริง ทุกวันนี้หลายโครงการก็เกิดขึ้นจาก

การท างานข้ามรุ่นข้ามเครือข่าย เช่นท่ีพี่ท างานร่วมด้วยคือพวกหมอฟัน รุ่นห้ารุ่นส่ี

รุ่นสอง แต่ละรุ่นก็จะมีฟอรั่มท่ีจัดเป็นเวทีเสวนา อย่างมีการจัดเรื่องการเมืองกับคน

รุ่นใหม่ ก็มีการเชิญ ไผ่ โรมมาพูดคุยกัน ” 

แสงสิริ ตรีมรรคา (สัมภาษณ์, 2560) 

โครงการ คศน. แสดงให้เห็นถึงพลวัตทางกรอบความคิดประชาธิปไตยท่ีส าคัญประการหนึ่ง

ของขบวนการแพทย์ชนบทและเครือข่ายองค์กรตระกูล ส.ในฐานะผู้สนับสนุนส าคัญของโครงการนี้ 

โดยเป็นครั้งแรกที่มีการจัดต้ังโครงการท่ีเปิดพื้นท่ีให้กับการมีส่วนร่วมอย่างไม่จ ากัดว่าจะต้องเป็นผู้ท่ีมี

แนวความคิดคล้ายคลึงกับแพทย์ชนบทหรือองค์กรตระกูล ส. รวมถึงแนวคิดของนพ.ประเวศ วะสี  

ท้ังยังเปิดรับผู้ท่ีมีความคิดเห็นวิพากษ์วิจารณ์เข้ามาร่วมโครงการได้อย่างไม่ปิดกั้น ซึ่งไม่ค่อยเกิดขึ้นนัก

ในการท างานขององค์กรตระกูล ส. ท่ีผ่านมา 

“แนวคิดของอาจารย์ประเวศ ไม่ใช่แนวคิดหลักท่ีเรียนใน คศน. มีคนมาเสนอบ้าง

ประปราย ในขณะท่ีก็มีคนวิจารณ์แนวคิดอาจารย์ประเวศอยู่บ้างเหมือนกัน ซึ่งก็มี

การรับฟังกัน คนหลายคนใน คศน. มองว่าท าไมองค์กรตระกูล ส.ถึงละท้ิงอุดมการณ์

ประชาธิปไตย ไปร่วมกับรัฐบาลทหารเพื่อท างานทางสังคม พี่คิดว่าตรงนี้ยังถูก

วิพากษ์วิจารณ์น้อยไปหน่อย เหมือนใช้ประชาธิปไตยเป็นเครื่องมือมากกว่า” 

ฐิตินพ โกมลนิมิ (สัมภาษณ์, 2560) 

การวิพากษ์วิจารณ์ซึ่งเป็นการแสดงความแตกต่างทางความคิดของสมาชิกท่ีเข้าร่วมกับ

โครงการ คศน. เป็นเรื่องท่ี นพ.โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ ให้ความส าคัญ โดยเฉพาะการแสดงความ

คิดเห็นท่ีมีความแตกต่างทางอุดมการณ์ทางการเมือง ซึ่งได้ส่งผลให้เกิดการเปล่ียนแปลงทางความคิด

ของผู้เข้าร่วมโครงการ โดยผู้ท่ีระบุว่าตนเองเป็น “พวกเส้ือเหลือง” ได้อธิบายถึงตนเองในการเริ่มเปล่ียน
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มาเป็นแดงมากขึ้น ในขณะคนท่ีประกาศตนว่าเป็นพวกเส้ือแดงก็ยอมรับและเข้าใจในความคิดเห็นของ

พวกท่ีเป็นเส้ือเหลืองมากขึ้น 

“การเข้าร่วมกับ คศน. ท าให้เห็นถึงความเปล่ียนแปลงทางความคิดของฝ่ายเส้ือเหลือง 

และเส้ือแดงท้ังสองฝ่าย อย่างคุณหมอสุภัทรก็เคยสารภาพว่าผิดไปแล้ว...ความ

แตกต่างกันทางความคิดอย่างหลากหลายของสมาชิก คศน. มีมาก อย่างฝ่ายท่ี

โปรสิทธิมนุษยชนกับฝ่ายความมั่นคงอย่างพี่ท่ีมาจากทหาร ก็มีการถกเถียงกันใน

เรื่องสิทธิมนุษยชน ว่าขอบเขตควรจะมีแค่ไหนและรัฐควรมีสิทธิ์แค่ไหน ในเรื่อง

ความมั่นคงแห่งชาติกับสิทธิมนุษยชน คศน. ส่งผลต่อความคิดเรื่องประชาธิปไตย

มากอยู่ เพราะคศน.ท าให้การวิวาทะมันไม่ได้เป็นการทะเลาะ แต่มาเป็นการ

แลกเปล่ียนความคิดเห็น เพื่อน าไปสู่ความเข้าใจอีกฝ่ายเป็นหลัก พี่ว่านี่ก็เป็นส่วนหนึ่ง

ของกระบวนการประชาธิปไตย ท่ีท้ังฝ่ายเหลือง แดง และสล่ิมอย่างพี่ได้ร่วมพูดคุยกัน 

ในประเด็นปัญหาท่ีสนใจร่วมกัน” 

ฐิตินพ โกมลนิมิ (สัมภาษณ์, 2560) 

ทพ.ดร.ธงชัย วชิรโรจน์ไพศาล ได้เล่าถึงการแลกเปล่ียนความคิดระหว่างสมาชิกท่ีอยู่คนละสี 

ท าให้เกิดการเปล่ียนแปลงทางความคิดผ่านกระบวนการเรียนรู้แบบประชาธิปไตย และแสดงให้เห็น

ถึงความหลากหลายของผู้ท่ีเข้าร่วมโครงการ คศน. ดังนี้ 

“ในเชิงเรื่องอุดมการณ์ประชาธิปไตย เลยมีไอเดียท่ีหลากหลาย โดยแต่ละคนก็ไปท า

ประโยชน์ในแต่ละวงที่ตัวเองท าอยู่ แต่ที่แปลกออกไปคือมีกลุ่มนึงที่รวมตัวกัน

แข็งมากและเสนอว่า ต้องมีการเปล่ียนแปลงโครงสร้างก่อน เพราะถึงคุณไปท างาน

พัฒนาในเชิงวิชาชีพ ก็จะไปติดท่ีโครงสร้างท่ีครอบง าคุณอยู่ หากจะเปล่ียนแปลง

เพื่อลดความเหล่ือมล้ า ก็จะต้องไปเปล่ียนโครงสร้างก่อน ซึ่งเรื่องนี้เคยมีการจัดการ

สัมมนาพูดคุยกันใน คศน.แล้วสองรอบ โดยเฉพาะช่วงม็อบเหลือง-แดง แต่พอด้วย

ความสัมพันธ์ท่ีดีต่อกันฉันเพื่อน ท าให้เราไม่แตกกัน แต่กลายเป็นมีการแลกเปล่ียน

ความคิดเห็นระหว่างกันมากขึ้น ฝ่ายเหลืองก็ได้เริ่มเห็นแง่มุมบางอย่างท่ีฝ่ายแดง

เสนอ ว่าก็มีประเด็นและไม่ได้เป็นศัตรูหรือคนท่ีไม่ดี แต่มีแนวคิดท่ีต่างออกไปและ

ท าให้เค้าเข้าใจมากขึ้นว่ามันมีประเด็นเรื่องโครงสร้างด ารงอยู่ท่ีเป็นตัวท่ีท าให้เกิด
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ความเหล่ือมล้ า ซึ่งโดยตัวหลักสูตรไม่ได้ต้ังใจให้มีการแลกเปล่ียนในเรื่องนี้ แต่ตัว

เครือข่ายได้สร้างขึ้นมาให้เกิดขึ้นเอง ตามความสนใจและแนวคิดท่ีอยู่ในเครือข่าย 

เหลืองบางคนก็โดนแดงกระตุกให้ได้คิด แดงบางคนก็ได้เหลืองมาท าให้ได้คิดอีก

มุมมอง ท าให้วงแดงกับวงเหลืองได้เรียนรู้ความคิดของอีกฝ่าย” 

ธงชัย วชิรโรจน์ไพศาล (สัมภาษณ์, 2560) 

กระบวนการเรียนรู้อย่างเป็นประชาธิปไตย ท่ีสร้างเป็นพื้นท่ีในการมีส่วนร่วมท่ีเปิดกว้างของ 

คศน. นี้ เป็นการเปิดพื้นท่ีในการเคล่ือนไหวใหม่ ท่ีมีรูปแบบในการจัดระเบียบกรอบความคิดแบบมี

ส่วนร่วมท่ีเปิดกว้าง ท่ีต่างออกไปจากกระบวนการท างานในเชิงเครือข่ายขององค์กรตระกูล ส. และ

ขบวนการแพทย์ชนบทท่ีผ่านมา ซึ่งเน้นการสร้างเครือข่ายท่ีมีกรอบความคิดคล้ายคลึงกันเป็นส าคัญ 

ท้ังยังเปิดโอกาสให้ผู้ท่ีมีอุดมการณ์ทางการเมืองและแนวคิดท่ีวิพากษ์วิจารณ์ขบวนการแพทย์ชนบท

และองค์กรตระกูล ส. ได้เข้ามาร่วมอยู่ในโครงการ คศน. ท าให้เกิดการสร้างเครือข่ายการเคล่ือนไหว

ทางสังคม ข้ามสาขาวิชาชีพ ข้ามประเด็น ข้ามรุ่น ซึ่งท าให้เกิดเครือข่ายในการท างานและสนับสนุน

เชิงองค์ความรู้ท่ีกว้างขวาง ซึ่งเป็นการตอบสนองต่อปัญหาเรื่องการสร้างการมีส่วนร่วมอย่างจ ากัด 

และการใช้ประชาธิปไตยเป็นเพียงเครื่องมือ ซึ่งเป็นปัญหาส าคัญในการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์

ชนบทและองค์กรตระกูล ส. โดยถึงแม้การปรับเปลี่ยนนี้อาจไม่ได้เกิดขึ้นโดยตรงต่อสมาชิกของ

ขบวนการแพทย์ชนบทและองค์กรตระกูล ส. แต่การสร้างให้เกิดพื้นท่ีกลาง และยินยอมในการเปิดพื้นท่ี

รับสมาชิกท่ีมีความคิดเห็นและอุดมการณ์รวมถึงเป้าหมายท่ีแตกต่างออกไปมาเข้าร่วม ก็เป็นส่ิงท่ีแสดง

ให้เห็นถึงพลวัตทางความคิดและการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบทท่ีน่าสนใจในการศึกษาต่อไป 

จากท่ีอภิปรายท่ีผ่านมาเป็นการศึกษาถึงพลวัตกรอบความคิดและการเคล่ือนไหวของ

ขบวนการแพทย์ชนบทในช่วงปีพ.ศ. 2545 ถึง พ.ศ.2560 ท่ีเป็นช่วงเวลาท่ีขบวนการแพทย์ชนบทและ

เครือข่ายพันธมิตรองค์กรพัฒนาเอกชน ขับเคล่ือนการปฏิรูประบบสาธาณสุขผ่านองค์กรตระกูล ส. 

อันท าให้เกิดสภาวะอ านาจอธิปไตยเชิงซ้อนขึ้นมาในโครงสร้างกระทรวงสาธารณสุข ในการจัดสรร

และระดมทรัพยากรซึ่งงบประมาณจ านวนมากถูกดึงไปจากกระทรวงสาธารณสุขไปสู่องค์กรตระกูล ส. 

ในขณะท่ีกรอบความคิดเกี่ยวกับสุขภาพของขบวนการแพทย์ชนบทนั้น ได้ใช้กรอบความคิด “สุข

ภาวะ” ซึ่งเป็นการตีความหมายของสุขภาพในเชิงกว้าง ท่ีครอบคลุมประเด็นในด้านเศรษฐกิจ สังคม 

การเมือง และ จิตวิญญาณ ท่ีแตกต่างจากการมองเรื่องสุขภาพเป็นเพียงการไม่มีโรคหรือการรักษาโรค 
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ท าให้เกิดความขัดแย้งกับกลุ่มท่ีมีแนวคิดอนุรักษ์นิยมภายในกระทรวงสาธารณสุข ท้ังความขัดแย้งทาง

วัฒนธรรมและความคิด รวมถึงความขัดแย้งทางอ านาจและผลประโยชน์ ซึ่งส่วนหนึ่งมาจากปัญหา

ของการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบทท่ีท าให้เกิดสภาวะอ านาจอธิปไตยเชิงซ้อนกันขึ้นใน

กระทรวงสาธารณสุข เมื่อเกิดการความขัดแย้งทางการเมืองจนน ามาสู่การเกิดรัฐประหารในปี 2549 

และ 2557 ท าให้ขบวนการภาคประชาสังคมอ่อนแอลง ในขณะท่ีกลุ่มพลังของระบบราชการสามารถ

กลับมาช่วงชิงพื้นท่ีทางอ านาจได้มากขึ้น ประกอบกับการสูญเสียสมาชิกระดับน าคนส าคัญของ

ขบวนการแพทย์ชนบทอย่าง นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ ผู้มีบทบาทในการเช่ือมโยงเครือข่ายและ

ผลักดันการปฏิรูประบบสาธารณสุข ได้ท าให้เกิดแนวคิดในการจัดต้ัง คศน. ขึ้นมา โดยกระบวนการ

จัดการของ คศน. นี้แสดงให้เห็นถึงรูปแบบของการสร้างเครือข่ายและการคัดสรรคนเข้าเครือข่าย

แตกต่างออกไปจากท่ีขบวนการแพทย์ชนบทและองค์กรตระกูลส. เคยท ามา โดยมีลักษณะของการเปิด

กว้างในการมีส่วนร่วมท่ีกว้างมากขึ้น ไม่จ ากัดอยู่เพียงเครือข่ายของความคิดท่ีคล้ายคลึงกัน และ

ยอมรับแม้สมาชิกท่ีมีแนวคิดวิพากษ์วิจารณ์ขบวนการแพทย์ชนบทมาเข้าร่วมกับ คศน. ใน

ขณะเดียวกันก็ให้อิสระในการเรียนรู้และสนับสนุนการมีอิสระในการเคล่ือนไหวทางสังคม โดยรักษา 

คศน. ไว้เป็นพื้นท่ีกลางทางอุดมการณ์ท่ีทุกฝ่ายสามารถมาเรียนรู้แลกเปล่ียนความคิดเห็นร่วมกัน อัน

เป็นกระบวนการท่ีมีความเป็นประชาธิปไตยอย่างมาก ซึ่งยังคงต้องมีการศึกษาต่อไปถึงพลวัตและผล

สะเทือนท่ี คศน. สร้างขึ้น รวมถึงความท้าทายท่ีจะต้องเผชิญต่อไปในอนาคต 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 8  

บทสรุปและข้อเสนอแนะ 

การศึกษา “พลวัตกรอบความคิดและการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบท : ความขัดแย้ง

และการเปล่ียนผ่านทางการเมือง” เป็นการศึกษาเพื่อตอบค าถามการวิจัยว่า ขบวนการแพทย์ชนบท

มีพลวัตทางกรอบความคิดและการเคล่ือนไหวอย่างไร และท าไมขบวนการแพทย์ชนบทจึงเป็น

ขบวนการเคล่ือนไหวท่ีประสบความส าเร็จในการผลักดันการปฏิรูประบบสาธารณสุข โดยศึกษาผ่าน

กรอบแนวคิดขบวนการเคล่ือนไหวทางสังคม หน่วยการศึกษาในครั้งนี้ได้แก่ ขบวนการแพทย์ชนบท

และเครือข่ายท่ีร่วมเคล่ือนไหวเพื่อการปฏิรูประบบสาธารณสุข ผ่านแง่มุมของการเป็นขบวนการ

เคล่ือนไหวทางสังคม 

งานศึกษาช้ินนี้เป็นการเติมเต็มช่องว่างทางองค์ความรู้ในการศึกษาขบวนการแพทย์ชนบท ท่ี

มีมาก่อน (Bamber, 1997; Harris, 2017; Kuhonta, 2017; Nam, 2015; เชษฐา ทรัพย์เย็น, 2556; 

โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และคณะ , 2556; นวลน้อย ตรีรัตน์ และ แบ๊งค์ งามอรุณโชติ, 2555; 

นวลน้อย ตรีรัตน์ และ กนกศักด์ิ แก้วเทพ, 2545; นวลน้อย ตรีรัตน์ และ ชัยยศ จิรพฤกษ์ภิญโญ, 

2545; บัณฑร อ่อนด า, 2544; สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, 2546) ใน 2 ประเด็น ประเด็นแรกได้แก่ 

การเติมเต็มองค์ความรู้ในการศึกษาพลวัตของขบวนการแพทย์ชนบทในช่วงระยะเวลาท่ียาวนาน 

กว่างานศึกษาช้ินอื่นท่ีท าการศึกษาเกี่ยวกับขบวนการแพทย์ชนบทท่ีเน้นการศึกษาประเด็นหรือ

บทบาทเฉพาะช่วงเวลา โดยได้เริ่มท าการศึกษาถึงช่วงเวลาก่อนการก าเนิดขบวนการแพทย์ชนบท 

ต้ังแต่การสร้างระบบสาธารณสุขสมัยใหม่ในยุครัชกาลท่ี 5 เป็นต้นมา จนถึงทศวรรษ 2550 เพื่อให้

ทราบถึงเงื่อนไขก่อนการก่อก าเนิดขบวนการแพทย์ชนบท พลวัตการเปล่ียนแปลงท้ังในทางกรอบ

ความคิดและการเคล่ือนไหวภายใต้โครงสร้างโอกาสทางการเมืองท่ีเปล่ียนแปลงไปในระยะเวลาอัน

ยาวนาน ซึ่งท าให้เราเข้าใจถึงบริบทเงื่อนไขและปัจจัยท่ีท าให้เกิดการเปล่ียนแปลงของขบวนการ

แพทย์ชนบท  

ผลการศึกษาพบว่าพลวัตกรอบความคิดและการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบท 

สามารถแบ่งออกเป็น 3 ช่วงเวลาส าคัญ ช่วงแรกคือช่วงก่อต้ังชมรมแพทย์ชนบทในปี พ.ศ.2521 ถึง

ช่วงก่อนเหตุการณ์พฤษภาคม พ.ศ.2535 เป็นช่วงเวลาท่ีขบวนการแพทย์ชนบทมีลักษณะเป็น

ขบวนการเคล่ือนไหวเชิงวิชาชีพ (ชมรมแพทย์ชนบท กลุ่มสามพราน) เคล่ือนไหวภายใต้โครงสร้าง
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ระบบราชการของกระทรวงสาธารณสุข โดยใช้กรอบความคิดการพัฒนาและลดความเหล่ือมล้ า 

ในช่วงเวลานี้ไม่ปรากฏว่าขบวนการแพทย์ชนบทใช้กรอบความคิดเรื่องประชาธิปไตยในการ

เคล่ือนไหวแต่อย่างใด เนื่องจากกรอบความคิดประชาธิปไตยไม่สอดคล้องกับโครงสร้างโอกาสทาง

การเมืองในขณะนั้น ในขณะท่ีกรอบความคิดการพัฒนาและลดความเหล่ือมล้ านั้น เป็นกรอบความคิด

ท่ีสอดคล้องกับแนวนโยบายของรัฐบาลและกระทรวงสาธารณสุขมากกว่า โดยขบวนการแพทย์ชนบท

มีบทบาทส าคัญในการเคล่ือนไหวเพื่อสนับสนุนการพัฒนาการสาธารณสุขมูลฐานตามนโยบายของ

กระทรวงสาธารณสุข ท าให้ขบวนการแพทย์ชนบทได้รับการสนับสนุนการเคล่ือนไหวจากกระทรวง

สาธารณสุข ภายใต้ข้อตกลงท่ีจะไม่เข้ามาเกี่ยวข้องกับการโยกย้ายต าแหน่งหรือผลประโยชน์ใน

ส่วนกลาง อย่างไรก็ตามเมื่อสมาชิกขบวนการแพทย์ชนบทเริ่มเติบโตในส่วนกลาง (หน่วยงานด้าน

นโยบาย แพทยสภา) พร้อมไปกับการเคล่ือนไหวของชมรมแพทย์ชนบทท่ีมีพลังมากยิ่งขึ้นเรื่อย ๆ ท า

ให้ผู้บริหารและกลุ่มแพทย์บางส่วนไม่พอใจและมองขบวนการแพทย์ชนบทเป็นภัยคุกคาม จนเกิดการ

ก่อต้ังขบวนการตอบโต้การเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบทขึ้น เมื่อประกอบกับการขยายตัว

ของโรงพยาบาลเอกชน ท าให้แพทย์จบใหม่ถูกดึงดูดออกจากชนบทเข้าสู่โรงพยาบาลเอกชน ท าให้

ชมรมแพทย์ชนบทเกิดการเส่ือมถอย จนเป็นจุดเปล่ียนให้ขบวนการแพทย์ชนบทเริ่มวางยุทธศาสตร์

ในการแสวงหาพันธมิตรใหม่ เพื่อร่วมเคลื่อนไหวผลักดันการปฏิรูประบบสาธารณสุขต่อไป ได้แก่  

การสร้างเครือข่ายพันธมิตรองค์กรพัฒนาเอกชน  

ช่วงที่สองคือ ช่วงหลังเหตุการณ์พฤษภาคม 2535 ถึง ช่วงปี 2545 เมื่อโครงสร้างโอกาส

ทางการเมืองเปิดขึ้นหลังเหตุการณ์พฤษภาคม 2535 พร้อมกับกระแสการพัฒนาประชาธิปไตยและ

การปฏิรูปการเมือง ขบวนการแพทย์ชนบทได้เปลี่ยนตัวเองจากขบวนการเคลื่อนไหวเชิงวิชาชีพ 

มาเป็นหนึ่งในขบวนการเคลื่อนไหวปฏิรูประบบสาธารณสุขด้วยการเคลื่อนไหวเพื่อจัดตั้ง สวรส.  

อันเป็นองค์กรตระกูล ส. องค์กรแรกท่ีท าหน้าท่ีในการระดมทรัพยากร ท้ังทุนและองค์ความรู้ในการ

ผลักดันการปฏิรูประบบสาธารณสุข เพื่อเป็นข้อเสนอทางนโยบายแก่ผู้บริหารท้ังจากฝ่ายการเมือง

และฝ่ายข้าราชการ โดยวางเป้าหมายให้ สวรส. เป็นหน่วยงานหลักในการผลิตนโยบายให้กับ

กระทรวงสาธารณสุข ภายใต้กรอบความคิดการมีส่วนร่วม การกระจายทรัพยากรและอ านาจ  

โดยสร้างความร่วมมือกับเครือข่ายพันธมิตรองค์กรพัฒนาเอกชน และพันธมิตรชนช้ันน าทางการเมือง 

ผลักดันการเปล่ียนแปลงโครงสร้างโอกาสทางการเมือง ผ่านแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ
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ฉบับท่ี 8 และรัฐธรรมนูญ 2540 ท่ีเปิดโอกาสให้ภาคประชาสังคมมีส่วนร่วมทางการเมือง และเพิ่ม

การกระจายอ านาจในขณะท่ีลดบทบาทและอ านาจการรวมศูนย์ของระบบราชการลง อันเป็นการ

เปล่ียนแปลงโครงสร้างโอกาสทางการเมือง ท่ีเปิดให้ขบวนการแพทย์ชนบทและเครือข่ายองค์กร

พัฒนาเอกชนรุกทางยุทธศาสตร์ขั้นต่อไป โดยอาศัยกลไกกฎหมายท่ีบัญญัติไว้ในรัฐธรรมนูญ ในการ

ตรวจสอบทุจริตของผู้บริหารระดับสูงของกระทรวงสาธารณสุข อันเป็นความร่วมมือระหว่างขบวนการแพทย์

ชนบทกับเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน 30 องค์กร ท าให้ผู้บริหารท้ังจากฝ่ายการเมืองและข้าราชการ

ถูกด าเนินคดีจ านวนมาก ในขณะท่ีความเช่ือถือต่อโครงสร้างการบริหารของราชการและฝ่ายการเมือง

เส่ือมถอยลง เปิดโอกาสให้ขบวนการแพทย์ชนบทและเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน ระดมการ

สนับสนุนเพื่อเสนอร่างกฎหมายจัดต้ัง สปสช. และ สช. (ในขณะท่ี สสส. เป็นการผลักดันผ่านเครือข่าย

ชนช้ันน าทางนโยบายเป็นส าคัญ) ซึ่งมีการร่างให้มีรูปแบบของคณะกรรมการท่ีมีตัวแทนจากภาค

ประชาชนเข้าไปมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเชิงนโยบายและการกระจายทรัพยากรทางสาธารณสุข จาก

ความช่วยเหลือของพันธมิตรจากเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน ท าให้สามารถระดมรายช่ือสนับสนุน

ได้ตามต้องการ พร้อมกับเป็นการโน้มน้าวและกดดันให้ฝ่ายการเมืองยอมรับ 

ช่วงเวลาท่ีสามได้แก่ ช่วงพ.ศ.2545 จนถึง 2560 ซึ่งเป็นช่วงของการปฏิบัติการของเครือข่าย

องค์กรตระกูล ส. ในฐานะเครือข่ายองค์กรในการระดมทรัพยากรเคล่ือนไหวเพื่อการปฏิรูประบบ

สาธารณสุข ภายใต้กรอบความคิดสุขภาวะ การกระจายทรัพยากรและอ านาจ ท าให้ขบวนการแพทย์

ชนบทสามารถระดมทรัพยากรจากภาครัฐจ านวนมาก เพื่อน ามาสนับสนุนการเคล่ือนไหวของ

ขบวนการและเครือข่ายได้อย่างเป็นอิสระจากการฝ่ายราชการและฝ่ายการเมือง จนท าให้เกิดสภาวะ

การมีอ านาจอธิปไตยเชิงซ้อน (duo autonomy) ขึ้นในโครงสร้างระบบสาธารณสุข เป็นการ

เปล่ียนแปลงความสัมพันธ์ทางอ านาจในระบบสาธารณสุขครั้งใหญ่ ท้ังในด้านองค์ความรู้ อ านาจและ

การกร ะจายทรัพยากร อย่างไรก็ตามสภาวะของการมีอ านาจอธิปไตยเชิงซ้อนได้ก่อให้ เกิด

ความขัดแย้งรุนแรงในระบบสาธารณสุข จากการท่ีขบวนการแพทย์ชนบทและเครือข่ายแนวร่วมจาก

องค์กรพัฒนาเอกชนได้ช่วงชิงทรัพยากรและอ านาจการตัดสินใจเชิงนโยบายไปจากกระทรวง

สาธารณสุข ดังจะเห็นได้จากงบประมาณท่ีลงไปสู่ สสส. กว่าปีละส่ีพันล้านบาทจากภาษีเหล้าและบุหรี่ 

และงบประมาณท่ีสปสช. ได้รับปีล่ะแสนกว่าล้านรวมถึงอ านาจในการตัดสินใจจัดซื้อจัดจ้างยาและ

เวชภัณฑ์ ท่ีเคยเป็นอ านาจของผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุข ถูกถ่ายโอนไปสู่คณะกรรมการ
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หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ท่ีประกอบไปด้วยตัวแทนจากภาคประชาสังคม ฝ่ายวิชาชีพ ข้าราชการ 

และฝ่ายการเมือง 

ประเด็นท่ีสอง ได้แก่ การเติมเต็มองค์ความรู้ในการศึกษาขบวนการแพทย์ชนบทในฐานะ

ขบวนการเคล่ือนไหวทางสังคม ผ่านการใช้กรอบแนวคิดการเคล่ือนไหวทางสังคม ( social 

movement theory) ท าให้เห็นถึงกลยุทธ์ ยุทธศาสตร์ และกรอบความคิดท่ีขบวนการแพทย์ชนบท

ใช้ในการระดมทรัพยากร ท่ีมีการปรับเปล่ียนให้เหมาะสมกับโครงสร้างโอกาสทางการเมืองท่ีแตกต่างกัน 

เมื่อประกอบกับการศึกษาในช่วงระยะเวลาท่ียาวนาน ท าให้เราเข้าใจพลวัตการเคล่ือนไหวของขบวน

การแพทย์ชนบทได้ดียิ่งขึ้น โดยสามารถเห็นถึงความต่อเนื่องของชุดทางยุทธศาสตร์ มากกว่าจะเป็น

เพียงการเคล่ือนไหวท่ีมุ่งผลส าเร็จในระยะส้ัน ดังจะเห็นได้จากการสร้างพันธมิตรระหว่างขบวน

การแพทย์ชนบท และเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชนท่ีมีการเตรียมการและเตรียมความพร้อมทางด้าน

เครือข่ายและองค์ความรู้ผ่านบทบาทของสถาบันชุมชนท้องถิ่นพัฒนา และเครือข่ายองค์กรพัฒนา

เอกชนต้ังแต่ช่วงทศวรรษ 2530 ยุทธศาสตร์เชิงรุก ในการผลักดันการเปล่ียนแปลงโครงสร้างโอกาส

ทางการเมืองท่ีเปิดโอกาสให้กับ “ชุด” ของยุทธศาสตร์การเคล่ือนไหวท่ีจะตามมา เมื่อจังหวะ

เหมาะสม ดังจะเห็นได้จากการมีส่วนร่วมอย่างส าคัญในการร่างแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม

แห่งชาติฉบับท่ี 8 และการร่างรัฐธรรมนูญ 2540 ท่ีขบวนการแพทย์ชนบทและพันธมิตรเครือข่าย

องค์กรพัฒนาเอกชนได้เข้าไปมีส่วนร่วมอย่างมาก รวมถึงการเช่ือมโยงเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชน

สายสาธารณสุขเข้ากับสายการพัฒนา ท าให้เครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชนสามารถขยายเครือข่าย

เคล่ือนไหวได้กว้างขวางมากขึ้น และได้กลายเป็นพันธมิตรท่ีมีพลังในการเคล่ือนไหวร่วมกับขบวน

การแพทย์ชนบทในการผลักดันประเด็นทางสังคมและสาธารณสุข และเป็นหนึ่งในปัจจัยของการสร้าง

การมีส่วนร่วมเพื่อการกระจายทรัพยากรและอ านาจในระบบสาธารณสุข ดังจะเห็นได้ผ่านการ

ออกแบบโครงสร้างสัดส่วนคณะกรรมการบริหาร สปสช. และ สสส. ท่ีสามารถดึงเอางบประมาณของ

รัฐจ านวนมากเข้ามาเป็นทรัพยากรในการขับเคล่ือนการปฏิรูประบบสาธารณสุขตามแนวคิดของขบวน

การแพทย์ชนบท 

จากการอภิปรายข้อเสนอหลักในงานช้ินนี้ คือ การปรับตัวของกรอบความคิดและการ

เคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบท ท่ีสอดคล้องกับการเปล่ียนแปลงของโครงสร้างโอกาสทาง

การเมืองเป็นปัจจัยส าคัญท่ีท าให้ขบวนการแพทย์ชนบทประสบความส าเร็จในการเคล่ือนไหวผลักดัน
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การปฏิรูประบบสาธารณสุข โดยมีลักษณะของการใช้การเข้าถึงชนช้ันน าทางการเมือง ไม่ว่าจะมาจาก

การเลือกต้ังตามระบอบประชาธิปไตยหรือไม่ก็ตาม ควบคู่ไปกับการเคล่ือนไหวร่วมกับขบวนการทาง

สังคมท่ีประกอบไปด้วยเครือข่ายองค์กรพัฒนาเอกชนท่ีเคล่ือนไหวเพื่อการมีส่วนร่วมทางการเมือง ท า

ให้เห็นถึงรูปแบบของการปรับตัวและยุทธศาสตร์เชิงรับและเชิงรุกท่ีน่าสนใจ โดยในขณะท่ีโครงสร้าง

โอกาสทางการเมืองยัง “ปิด” หรือ “ไม่เอื้ออ านวย” ขบวนการเคล่ือนไหวยังสามารถปรับตัวและ

ระดมทรัพยากรเพื่อเสริมสร้างเครือข่ายในจุดท่ีท าได้ เพื่อรอโอกาสในการผลักดันเคล่ือนไหวต่อไปเมื่อ

โครงสร้างโอกาสทางการเมืองเปิดขึ้น หรือด าเนินการเคล่ือนไหวโดยการผลักดันให้เกิดการ

เปล่ียนแปลงโครงสร้างโอกาสทางการเมือง ผ่านการเคล่ือนไหวเพื่อน าเสนอแนวคิดต่อสาธารณะเพื่อ

ผลักดันให้ประเด็นท่ีต้องการสร้างการเปล่ียนแปลงกลายเป็นวาระทางสังคม อันจะสามารถระดมการ

สนับสนุนจากสังคมเพื่อโน้มน้าวหรือกดดันชนช้ันน าทางการเมืองให้หันมารับประเด็นท่ีขับเคล่ือนได้

ต่อไป 

ส าหรับข้อจ ากัดในการวิจัยในครั้งนี้มีอยู่ใน 2 ประเด็น ประเด็นแรกเป็นข้อจ ากัดท่ีเกิดจาก

การท างานเก็บข้อมูลในช่วงท่ีรัฐบาลประยุทธ์ จันทร์โอชา และเครือข่ายราชการก าลังตรวจสอบขบวน

การแพทย์ชนบท และองค์กรตระกูลส. อย่างหนักท าให้มีผู้ให้ข้อมูลหลายท่านปฏิเสธการให้สัมภาษณ์

และให้ข้อมูล ในขณะท่ีผู้ท่ียินยอมให้สัมภาษณ์ก็มีความระมัดระวังในการให้ข้อมูลเป็นอย่างมาก โดย

ข้อมูลท่ีวิพากษ์วิจารณ์ในบางกรณีถูกขอไม่ให้เปิดเผย ท าให้การเข้าถึงข้อมูลเป็นไปได้อย่างจ ากัด 

นอกจากนี้การเก็บข้อมูลการวิจัยขบวนการเคล่ือนไหวท่ีมีเครือข่ายกว้างขวางและด าเนินมาอย่าง

ยาวนานในกรอบเวลาท่ีจ ากัด ท าให้ผู้วิจัยไม่สามารถเก็บข้อมูลจากผู้ท่ีมีบทบาทเคล่ือนไหวคนส าคัญ

อีกหลายท่าน ท าให้ข้อมูลในการวิจัยรวมถึงการวิเคราะห์ยังไม่สามารถครอบคลุมการอธิบายได้อย่าง

รัดกุม ซึ่งเป็นข้อเสนอแนะต่อไปท่ีจะสามารถขยายการเก็บข้อมูลออกไปภายใต้สถานการณ์ทาง

การเมืองท่ีเปิดกว้างมากกว่าในตอนท่ีผู้วิจัยเก็บข้อมูล นอกจากนี้ยังมีประเด็นท่ีน่าสนใจศึกษาท่ีจะท า

ให้สามารถท าความเข้าใจความขัดแย้งในระบบสาธารณสุข จากมุมมองของผู้ปฏิบัติงานใน

โรงพยาบาลท้ังในส่วนกลางและในท้องถิ่น เพื่อจะสามารถเข้าใจประเด็นความขัดแย้งท่ีเกิดขึ้นใน

ระบบสาธารณสุขได้ดียิ่งขึ้น เนื่องจากข้อมูลท่ีท าวิจัยเกี่ยวกับความขัดแย้งในระบบสาธารณสุขและ

องค์กรตระกูล ส. ส่วนใหญ่เป็นการเก็บข้อมูลจากผู้ให้ข้อมูลท่ีอยู่ในส่วนกลางเป็นส าคัญ อันจะท าให้

สามารถเข้าใจถึงประเด็นความขัดแย้งจากมุมมองของผู้ปฏิบัติงานในท้องถิ่นมากยิ่งขึ้น เพื่อสามารถ
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ลดความขัดแย้งในระบบสาธารณสุขได้ต่อไป ข้อจ ากัดประเด็นท่ีสองคือข้อจ ากัดในแง่มุมของ

การศึกษาขบวนการแพทย์ชนบทผ่านแง่มุมของการเป็นขบวนการเคล่ือนไหวทางสังคม โดยไม่ได้

พิจารณาหรือท าการอภิปรายถึงแง่มุมของการเป็นกลุ่มผลประโยชน์ท่ีมีความเหล่ือมซ้อนกันอยู่ ใน

ขบวนการแพทย์ชนบท ซึ่งเป็นแง่มุมท่ีน่าสนใจท าการศึกษาต่อไปถึงข้อถกเถียงท่ีว่าขบวนการแพทย์

ชนบทนั้นเป็นขบวนการเคล่ือนไหวทางสังคมหรือเป็นกลุ่มผลประโยชน์กันแน่ 

ข้อเสนอแนะการวิจัยอีกประการคือความน่าสนใจของโครงการเครือข่ายร่วมพัฒนาศักยภาพ

ผู้น าการสร้างสุขภาวะแนวใหม่ (คศน.) ซึ่งผู้วิจัยยังท าการวิจัยไม่ได้ลงลึกเท่าท่ีควร ถึงพลวัตภายใน

โครงการ ผลกระทบท่ีโครงการนี้ได้สร้างท้ังต่อผู้เข้าร่วมและสังคมภายนอกอันเป็นประเด็นท่ีน่าสนใจ

ศึกษาต่อไป โดยอาจต่อยอดการวิจัยไปถึงจุดท่ีว่า โครงการ คศน. นี้ส่งผลต่อย้อนกลับมาสู่การสร้าง

การเปล่ียนแปลงกรอบความคิดและการเคล่ือนไหวของขบวนการแพทย์ชนบทด้วยหรือไม่ อันเป็น

ประเด็นท่ีน่าสนใจท าการศึกษาต่อไป 
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ชุดท่ี 21 นพ.อารักษ์ วงศ์วรชาติ (2545-2547) 

ชุดท่ี 22 จนถึงปัจจุบัน นพ.เกรียงศักดิ์ วัชระนุกูลเกียรติ (2547-2561) 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ข 

รายนามนายกแพทยสภาและเลขาธิการแพทยสภา 
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รายนามนายกแพทยสภาและเลขาธิการแพทยสภา 

นายกแพทยสภา 

ชื่อ - นามสกุล วาระการด ารงต าแหน่ง 

1. นายแพทย์ฝน แสงสินแก้ว 2510 – 2510 

2. นายแพทย์สมบุญ ผ่องอักษร 2510 – 2513 

3. นายแพทย์โกมล เพ็งศรีทอง 2513 – 2514 

4. นายแพทย์ประกอบ ตู้จินดา 2514 – 2525 

5. นายแพทย์มนัสวี อุณหนันท์ 2525 – 2526 

6.นายแพทย์กมล สินธวานนท์ 2526 – 2528 

7. นายแพทย์อมร นนทสุต 2528 – 2530 

8. นายแพทย์ประสงค์ ตู้จินดา 2530 – 2530 

9. นายแพทย์ไพโรจน์ นิงสานนท์ 2530 – 2531 

10.นายแพทย์สมศักดิ์ วรคามิน 2531 – 2533 

11.นายแพทย์อุทัย สุดสุข 2533 – 2535 

12.นายแพทย์ไพจิตร ปวะบุตร 2535 – 2537 

13.ศาสตราจารย์นายแพทย์อารี วัลยะเสวี 2537 – 2538 

14.พลเรือตรีนายแพทย์วิทุร แสงสินแก้ว 2538 – ม.ค. 2540 

15.ศาสตราจารย์นายแพทย์อรุณ เผ่าสวัสด์ิ ก.พ. 2540 – ม.ค. 2541 

16.ศาสตราจารย์นายแพทย์สมศักดิ์ โล่ห์เลขา ก.พ. 2541 – ม.ค. 2542 

17.ศาสตราจารย์นายแพทย์อรุณ เผ่าสวัสด์ิ ก.พ. 2542 – ก.พ. 2543 

18.ศาสตราจารย์นายแพทย์สมศักดิ์ โล่ห์เลขา ก.พ. 2543 - ม.ค. 2544 

19.ศาสตราจารย์นายแพทย์สมศักดิ์ โล่ห์เลขา ก.พ. 2544 - ม.ค. 2546 
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20.ศาสตราจารย์นายแพทย์สมศักดิ์ โล่ห์เลขา ก.พ. 2546 - ม.ค. 2548 

21.ศาสตราจารย์นายแพทย์สมศักดิ์ โล่ห์เลขา ก.พ. 2548 - ม.ค. 2550 

22.ศาสตราจารย์นายแพทย์สมศักดิ์ โล่ห์เลขา ก.พ. 2550 - ม.ค. 2552 

23.ศาสตราจารย์นายแพทย์สมศักดิ์ โล่ห์เลขา ก.พ. 2552 - ม.ค. 2554 

24.ศาสตราจารย์คลินิกนายแพทย์อ านาจ กุสลานันท์ ก.พ. 2554 - ม.ค. 2556 

25.ศาสตราจารย์นายแพทย์สมศักดิ์ โล่ห์เลขา ก.พ. 2556 - ม.ค. 2558 

26.ศาสตราจารย์นายแพทย์สมศักดิ์ โล่ห์เลขา ก.พ. 2558 - ม.ค. 2560 

27.ศาสตราจารย์นายแพทย์ประสิทธิ์ วัฒนาภา ก.พ. 2560 - ปัจจุบัน 
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เลขาธิการแพทยสภา 

ชื่อ - นามสกุล วาระการด ารงต าแหน่ง 

1. นายแพทย์ก าลูน ปิยะเกสิน 2511 – 2513 

2. นายแพทย์จิตต์ เหมะจุฑา 2513 – 2513 

3. พลต ารวจตรีนายแพทย์แสวง วัจนะสวัสด์ิ 2513 – 2515 

4. ศาสตราจาย์นายแพทย์วิฑูรย์ อึ้งประพันธ์ 2515 – 2519 

5. นายแพทย์เอกถวัลย์ อาศนะเสน 2519 – 2525 

6. นายแพทย์อดุลย์ วิริยะเวชกุล 2525 – 2528 

7. นายแพทย์สุจินต์ ผลากรกุล ก.พ. 2528 – ม.ค. 2530 

8. นายแพทย์สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ ก.พ. 2530 – ม.ค. 2531 

9. นายแพทย์ชูชัย ศุภวงศ์ ก.พ. 2531 – ม.ค. 2533 

10.นายแพทย์สมศักดิ์ ชุณหรัศมิ์ ก.พ. 2533 – ม.ค. 2534 

11.นายแพทย์วิชัย โชควิวัฒน ก.พ. 2534 – ม.ค. 2536 

12.นายแพทย์ชูชัย ศุภวงศ์ ก.พ. 2536 – ม.ค. 2538 

13.นายแพทย์ศุภชัย คุณารัตนพฤกษ์ ก.พ. 2538 – ม.ค.2543 

14.ศาสตราจารย์เกียรติคุณนายแพทย์ประมวล วีรุตมเสน ก.พ. 2543 – ม.ค. 2545 

15.ศาสตราภิชานนายแพทย์พินิจ กุลละวณิชย์ ก.พ. 2545 – ม.ค. 2550 

16.ศาสตราจารย์เกียรติคุณนายแพทย์อ านาจ กุสลานันท์ ก.พ 2550 – ม.ค. 2552 

17.นายแพทย์สัมพันธ์ คมฤทธิ์ ก.พ. 2556 - ม.ค. 2558 

18.นายแพทย์สัมพันธ์ คมฤทธิ์ ก.พ. 2558 - ม.ค. 2560 

19.นายแพทย์สุกิจ ทัศนสุนทรวงศ์ ก.พ. 2560 – ปัจจุบัน 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ค 

รายละเอียดของชมรมและกลุ่มกิจกรรมนักศึกษาที่ส าคัญ 
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รายละเอียดของชมรมและกลุ่มกิจกรรมนักศึกษาที่ส าคัญ 

ในท่ีนี้สามารถยกตัวอย่างชมรมท่ีส าคัญและข้อมูลพอสังเขปจากการบันทึกรวบรวมในหนังสือ 

“ปูมประวัติศาสตร์มหิดลเพื่อประชาธิปไตย ภาคท่ี 2: ประสานประชาชน อุทิศเพื่ออุดมการณ์  

(14 ตุลาคม 2516 – 6 ตุลาคม 2519)” (สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2547, น. 117-156) ได้ดังนี้ 

ชมรมนิยมไทย 

ก่อต้ังขึ้นราวปี 2516 มีกิจกรรมท่ีส าคัญในช่วงแรกคือการส่งเสริมให้มีความภูมิใจในความ

เป็นไทย ซึ่งเป็นไปตามกระแสการต่อต้านสินค้าญี่ปุ่น มีประธานคนแรกคือ ชูชีพ ชีวะสุทธิ์ และได้รับ

ความช่วยเหลือจากอาจารย์วีระพันธ์ โพธิ์เมือง ภาควิชาเคมี คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 

น าเข้าพบเพื่อขอรับความสนับสนุนด้านการเงินจาก นาย อบ วสุรัตน์ เจ้าของบริษัทวิทยาคมจ ากัด 

(ซึ่งต่อมาได้เป็นรัฐมนตรีว่าการกระทรวงอุตสาหกรรม สมัยพล.อ.เปรม ติณสูลานนท์ เป็น

นายกรัฐมนตรี) กิจกรรมของชมรมจึงเป็นการรณรงค์ให้หันมาใช้สินค้าของไทย การต่อต้านจักรวรรดิ

นิยมอเมริกา จัดกิจกรรมออกค่ายอนามัยชนบท ท ากิจกรรมช่วยเหลือชาวนาชาวไร่รวมถึงพาสมาชิก

เข้าร่วมเคล่ือนไหวประท้วงของนักศึกษาทันตแพทยศาสตร์ ชมรมนี้ยุติบทบาทลงหลังเหตุการณ์  

6 ตุลาคม 2519 

ชมรมนิเวศวิทยา 

ก่อต้ังขึ้นราวปี 2513 จากความสนใจในปัญหาส่ิงแวดล้อมและปัญหาสังคม ในยุคท่ีไทยก้าว

เข้าสู่ความเป็นทุนนิยมตะวันตกตามสหรัฐอเมริกา การเข้ามาต้ังฐานทัพอเมริกาในไทยและนโยบาย

การพัฒนาประเทศของรัฐ ท่ีท าให้เกิดปัญหาส่ิงแวดล้อม ปัญหายาเสพติด ปัญหาโสเภณี ปัญหา

ประชากรขึ้นมามากมาย ชมรมนี้มีแกนน าคนส าคัญคือ นพ.ศุภชัย คุณารัตนพฤกษ์ และ พ.ญ. 

ศุภลักษณ์ รายวา (เตชะบุณยรัตน์) ภายในชมรมยังมีการแบ่งกลุ่มการศึกษาย่อยลงไปอีก ได้แก่ กลุ่ม

ศึกษาปัญหายา กลุ่มศึกษาปัญหายาเสพติด กลุ่มศึกษาปัญหาประชากร กลุ่มอนุรักษ์ธรรมชาติ โดยแต่

ละกลุ่มจะมีหัวหน้ากลุ่มเป็นแกนหลัก ชมรมนี้มีบทบาทส าคัญในการร่วมกับชมรมอนุรักษ์ธรรมชาติ

จากหลายสถาบัน ออกหนังสือ “บันทึกลับจากทุ่งใหญ่” เปิดโปงการล่าสัตว์ในเขตรักษาพันธุ์สัตว์ป่า

ของเจ้าหน้าท่ีรัฐและพลเรือนส่วนหนึ่ง 
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ชมรมนี้มีบทบาทในการดึง นพ. สุวิทย์ วิบุลย์ผลประเสริฐ (แพทย์เหรียญทองรามาฯ รุ่นท่ี 6) 

ให้เข้ามาร่วมสนใจกิจกรรมนักศึกษา และกลายเป็นหนึ่งในบุคคลส าคัญของขบวนการแพทย์ชนบท 

โดยนพ.สุวิทย์ได้กล่าวถึงการได้เข้ามาร่วมกิจกรรมไว้ดังนี้ 

“โดยพื้นฐานเป็นเด็กชอบเท่ียวเตร่เฮฮาไปตามเรื่อง ไม่ใช่นักกิจกรรม บทบาทหลักจึง

เน้นหนักไปในด้านวิชาการ โดยเป็นประธานชมรมวิชาการท่ีมีหน้าท่ีจัดติวเป็นหลัก แต่

ในปี 2514 ช่วงปิดเทอมใหญ่มีเพื่อนชวนไปเท่ียวที่ขอนแก่น ซึ่งความจริงแล้วก็คือการ

ไปในกิจกรรมส ารวจหมู่บ้านเพื่อวางแผนครอบครัว อันเป็นกิจกรรมหลักของชมรม

นิเวศวิทยาในขณะนั้น นอกเหนือจากเรื่องของส่ิงแวดล้อมโดยตรง และครั้งนั้นเองท่ีท า

ให้ได้เห็นการท างานของนพ.ไพจิตร ปวะบุตร อดีตปลัดกระทรวงสาธารณสุข สมัยท่ียัง

เป็นหัวหน้าสถานีอนามัยช้ันหนึ่งท่ีนั่น ท าให้เกิดความประทับใจและเป็นแรงบันดาลใจ

ส าคัญท่ีส่งผลให้เปล่ียนความต้ังใจเดิม ท่ีมุ่งจะเรียนเป็นแพทย์ผู้ช านาญในการผ่าตัด

สมองเป็นการเรียนเพื่อเป็นหมอในชนบทโดยตรง (หลังจากได้เข้าร่วมในครั้งแรก  

นพ.สุวิทย์ได้ร่วมงานกับชมรมนิเวศวิทยาต่อไปอีก 4 ปี - ผู้วิจัย) นอกจากนั้นการท่ีได้มี

โอกาสไปบวช ท่ีสวนโมกข์เมื่ออยู่ปี 4 ตามค าชักชวนของ นพ.วิโรจน์ ต้ังเจริญเสถียร 

ประธานชมรมพุทธ ก็ยิ่งท าให้เข้าใจคุณค่าความหมายของชีวิตมากขึ้นว่ายังมีอะไรท่ี

ต้องท ามากกว่ากิน นอน ถ่าย สืบพันธุ์” 

สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ (2546, น. 187) 

นอกจากการมีส่วนร่วมในการเคล่ือนไหวกรณีทุ่งใหญ่แล้ว ชมรมยังได้เข้าไปมีบทบาทส าคัญ

ในการเปิดโปงการท าเหมืองแร่ดีบุกในทะเลของบริษัทเทมโก้ ของสหรัฐอเมริกา อย่างไรก็ตามชมรมนี้

ได้ยุติบทบาทลงไปหลังเหตุการณ์ 6 ตุลาคม 2519 

ชมรมผู้บ าเพ็ญประโยชน์ 

ก่อต้ังขึ้นราวปี 2512 โดยเป็นการแตกออกมาจากชมรมพุทธศาสตร์และประเพณี เพื่องาน

ออกค่ายอาสา มีก าลังหลักคือ นักศึกษาจากคณะวิทยาศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ และคณะเภสัช

ศาสตร์ รามาธิบดี โดยมีประธานชมรมคือ นพ.ประยงค์ เต็มชวาลา จากศิริราช นายวิเชียร คุตวัส จาก

เภสัชศาสตร์ และ สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ จากรามาธิบดีตามล าดับ ชมรมนี้จะท างานคู่ขนานไปกับ 
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ส.ม.ม.(สโมสรนักศึกษามหาวิทยาลัยมหิดล) และได้รับการสนับสนุนจากชมรมต่าง ๆ อย่างมาก 

รวมถึงได้รับความรับการดูแลเอาใจใส่จากผู้บริหารและอาจารย์ผู้ใหญ่เป็นอย่างดี โดยศ.นพ.กษาน 

จาติกวณิช อธิการบดีพร้อมคณะ มักจะไปเยี่ยมการออกค่ายของชมรมเป็นประจ า 

ชมรมพุทธศาสตร์และประเพณี  

ก่อต้ังขึ้นราวปี 2512 โดยได้รับอิทธิพลจากการสนับสนุนของอาจารย์แพทย์จากฝ่ังศิริราช

หลายท่าน เช่น ศ.นพ.อุดม โปษะกฤษณะ ศ.นพ.สุด แสงวิเชียร ศ.นพ.ประเวศ วะสี ท่ีมีความสนใจใน

พระพุทธศาสนา กิจกรรมของชมรมนั้นรวมไปถึงการออกค่ายอาสาพัฒนาชนบท แกนน าคนส าคัญ

ของชมรมนี้ได้แก่ นพ.พิวัฒน์ โปษยานนท์ นพ.เหวง โตจิราการ นพ.วิโรจน์ ต้ังเจริญเสถียร ซึ่งในช่วง

เวลาต่อมาแนวคิดของพุทธทาสภิกขุจะมีอิทธิพลอย่างมากต่อกิจกรรมและแนวคิดของชมรม มีการน า

นักศึกษาไปบวชท่ีสวนโมกขพลาราม จังหวัดสุราษฎร์ธานี โดยในขณะนั้นแนวคิดและวิธีปฏิบัติของ

พุทธทาสภิกขุได้รับความสนใจและยอมรับอย่างกว้างขวางในหมู่นักศึกษาท่ีท ากิจกรรม โดยนอกจาก

พุทธทาสภิกขุแล้ว ยังมีการนิมนต์พระนักปฏิบัติอีกหลายรูปเช่น หลวงพ่อปัญญานันทภิกขุ หลวงพ่อ

เขมานันโท หลวงพ่อแพรเย่ือไม้ ซึ่งเป็นพระนักเทศน์ในทางให้ความคิดท่ีเป็นเหตุเป็นผล ซึ่งเป็นท่ีนิยม

ของนักศึกษาสายกิจกรรม 

ชมรมรัฐศึกษา 

ก่อตั้งราวปี 2515 มีนพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์เป็นประธานคนแรก ชมรมนี้ต้ังขึ้นมาเนื่องจาก

กระแสความสนใจการเมืองท่ีเพิ่มสูงขึ้นในหมู่นักศึกษามหิดล ประกอบกับในเวลานั้นมาอาจารย์รุ่นใหม่

ในทางรัฐศาสตร์ เช่น ดร.กมล สมวิเชียร ดร.พงศ์เพ็ญ ศกุนตาภัย ดร.ชัยอนันต์ สมุทวณิช ท่ีมีแนวคิด

ร่วมกันในการถ่ายทอดและเผยแพร่องค์ความรู้ทางรัฐศาสตร์แก่นักศึกษา ชมรมจึงได้คิดท าหลักสูตร

อบรมความรู้ทางการเมืองการปกครอง มีการเชิญอาจารย์ทางรัฐศาสตร์มาพูดและให้ความรู้ ต่อมาได้มี

การขยายกิจกรรมไปสู่การจัดค่ายอาสาลงพื้นท่ีชนบท ให้ความรู้และเผยแพร่แนวคิดเกี่ยวกับ

ประชาธิปไตยแก่ชาวบ้าน พร้อมไปกับเคล่ือนไหวช่วยเหลือปัญหาของชาวนาชาวไร่ นอกจากนี้ชมรมรัฐ

ศึกษาได้เช่ือมความสัมพันธ์ไปสู่นักศึกษารัฐศาสตร์จากสถาบันอื่น ๆ ซึ่งส่งผลต่อการสร้างเครือข่าย

เคล่ือนไหวท่ีกว้างขวางขึ้น นอกจากสงวน นิตยารัมภ์พงศ์แล้ว ยังมีแกนน าส าคัญภายในชมรมท้ังรุ่นพี่

และรุ่นต่อมาอีกได้แก่ นพ.จ ารัส สรพิพัฒน์ นพ.พงศ์พัฒน์ ปธานวณิช นพ.วีระศักด์ิ จงสู่วิวัฒน์วงศ์ วิมล 
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รินทร์วิฑูรย์ เจษฎา อังวิทยาธร เนตรนภา โภไคสวรรย์นุมาศ อมเรศ ไชยสอาด (ภายหลังถูกลอบสังหาร

ในขณะออกฝึกภาคสนามท่ี จังหวัดนครราชสีมา) วุฒิพงษ์ เลาหไพโรจน์ สุรเชษฐ์ สถิตนิรามัย 

กลุ่มศึกษาและพัฒนา 

กลุ่มศึกษาและพัฒนานี้มีความสัมพันธ์กับกระบวนการสร้างคนมารับช่วงงานของพรรคแนว

ร่วมมหิดล ซึ่งมุ่งสร้างก าลังคนท่ีมีแนวคิดออกไปรับใช้สังคมและประชาชน โดยมีการจัดค่ายพัฒนา

บุคลากร โดยยึดตามแนวค่ายฝึกก าลังคนของโกมล คีมทอง เพื่อดึงนักศึกษาปีหนึ่งให้มาเข้าร่วม ซึ่ง

สามารถดึงนักศึกษาท่ีเข้าใหม่ในปี 2517 มาเข้าร่วมได้ประมาณ 200 คน โดยกลุ่มได้มีการจัดค่ายข้ึนมา 

4 ค่าย ท่ีนครราชสีมา 2 ค่าย และท่ีนครปฐมกับระยองแห่งละค่าย เป้าหมายหลักของกิจกรรมคือการ

เรียนรู้การใช้ชีวิตและสภาพความเป็นอยู่ของชาวบ้าน โดยให้นักศึกษาเข้าไปร่วมใช้แรงงานช่วยเหลือ

ชาวบ้านในชีวิตประจ าวัน เช่นการท าไร่ท านา พอตกค่ าก็จัดกิจกรรมอภิปรายสภาพปัญหาสังคมและ

การเมือง กลุ่มศึกษาและพัฒนานี้เป็นฐานส าคัญในการสร้างบุคลากรรุ่นใหม่และแนวร่วมในการท างาน

ให้แก่พรรคแนวร่วมมหิดล (สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2547, น. 139) ซึ่งบุคลากรหรือก าลังคนเหล่านี้ได้รับ

การปรับกรอบความคิดท่ีสอดคล้องต้องกันผ่านการท ากิจกรรมของค่ายมาเป็นอย่างดีแล้ว ท าให้มีความ

กระตือรือร้นและมุ่งมั่นในการเคล่ือนไหวสนับสนุนการท างานของพรรคเป็นอย่างดี. 
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ประว ัติผู้เขียนว ิทยา นิพนธ ์
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ ์

 

นาย ณัฐรุจ วงศ์ทางสวัสด์ิ เกิดวันท่ี 16 มกราคม พ.ศ. 2526 ท่ีจังหวัดกรุงเทพมหานคร 

ส าเร็จการศึกษาในระดับปริญญาตรี ภาควิชาความสัมพันธ์ระหว่างประเทศ เกียรตินิยม
อันดับ 2 คณะรัฐศาสตร์ มหาวิทยาลัยรามค าแหง ในปีการศึกษา 2547   

ส าเร็จการศึกษาในระดับปริญญาโท ภาควิชาการปกครอง คณะรัฐศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย ในปีการศึกษา 2552 
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