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ห
ลายๆ สิ่งที่เกิดขึ้นในสังคมไทยทุกวันนี้ เป็นเสมือน 

บททดสอบทีจ่ะให้เราใช้ “สต”ิ และ “ปัญญา” ในการคลาย

วิกฤตต่างๆ ซึ่งจะน�ำไปสู่การสร้างสังคมที่มีสุขภาวะและมีความ 

เท่าเทียมอย่างแท้จริง หนังสือสุขภาพคนไทยขอเป็นส่วนหนึ่งของการ

ทบทวนประสบการณ์ สร้างทางเลือกใหม่ ในการหาทางออกให้กับทุกปัญหา 

ที่บั่นทอนความอยู่ดีมีสุข ไม่ว่าจะเป็นเรื่องของวิกฤตเศรษฐกิจ ความขัดแย้งทาง

ความคิด ความรุนแรงในทุกระดับโครงสร้างของสังคม และความไม่เท่าทันในการ

เปลี่ยนแปลงสังคมอย่างรวดเร็ว 

เรื่องราวที่ได้นำ�เสนอในหนังสือสุขภาพคนไทยได้สะท้อนให้เห็นในมุมที่ดีของ 
การเปลี่ยนแปลง ดังเรื่องการออกกฎหมายเกี่ยวกับด้านอนามัยการเจริญพันธุ์ แก้ไข
ปัญหาการทำ�แท้งและแม่วัยรุ่น การแก้ไขกฎหมายข่มขืน หรือการล่วงละเมิดทางเพศ 
ที่ไม่เป็นการซ้ำ�เติมผู้ที่ได้รับความเสียหาย ซึ่งเป็นทางออกที่ยั่งยืนของปัญหาเรื่องเพศ
ในสังคมไทย และอีกหลายเรื่องราวที่ยังคุกรุ่นและเรื้อรังมาหลายปี เช่น ไฟใต้ ภัยแล้ง
น้ำ�ทว่ม วกิฤตการเมอืง โรคภยัในสงัคมสมยัใหม ่หนงัสอืสขุภาพคนไทยจะคอย “จบัตา” 
เพื่อให้ทุกภาคส่วนในสังคมร่วมกันหาทางออกต่อไป

สุขภาพคนไทย 2554 ปีนี้ ได้นำ�เสนอเรื่องพิเศษประจำ�ฉบับคือ “เอชไอเอ” 
หรือที่เรียกกันว่า “การประเมินผลกระทบทางสุขภาพ” ซึ่งเป็นกลไกทางสังคมรูป
แบบหนึ่งในการปกป้องทุกชีวิตตั้งแต่ระดับบุคคล ชุมชน สังคม และสิ่งแวดล้อม ที่อาจ
จะได้รับผลร้ายภายหลังจากการที่มีโครงการก่อสร้างขนาดใหญ่ของภาครัฐหรือของ
เอกชน อาท ิการสรา้งนคิมอตุสาหกรรม การทำ�เหมอืงแร ่หรอืการสรา้งสาธารณปูโภค 
ซึ่งเงื่อนไขสำ�คัญของเอชไอเอก็คือ การเกิดกระบวนการเรียนรู้และการมีส่วนร่วมของ
ทุกคนในสังคม  

สำ�หรับตัวชี้วัดสุขภาพในปีนี้ นำ�เสนอ “12 ตัวชี้วัดสุขภาพแห่งชาติ” เป็น
การสะทอ้นสถานะสขุภาพ ปจัจยับง่ชีท้างสขุภาพ และระบบบรกิารสขุภาพ ของคนไทย
ที่มีการพัฒนาในทางที่ดีขึ้น และบางประเด็นที่ควรเร่งดำ�เนินแก้ไข  

10 สถานการณ์เด่นทางสุขภาพ และ 4 ผลงานดีๆ เพื่อสุขภาพคนไทย 
ยังคงบันทึกเหตุการณ์สังคมไทยในรอบปีที่ผ่านมา บางเรื่องเป็นเหตุการณ์ 
ทีต่อ่เนือ่งจากปกีอ่น บางเรือ่งเปน็ประเดน็ทีต่อ้งตระหนกัและปอ้งกนัไวก้อ่น 
ซึ่งคณะทำ�งานสุขภาพคนไทยเห็นว่า หากท่านผู้อ่านได้นำ�ไปบอกเล่าสู่
กันฟัง หรือถกเถียงเพื่อค้นหาความรู้ใหม่ ถือเป็นเรื่องที่น่ายินดีและ
เป็นกำ�ลังใจที่ดีให้กับพวกเรา

คณะทำ�งานสุขภาพคนไทย
มีนาคม 2554
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ตัวชี้วัดสุขภาพ

แห่งชาติ
“ตัวชี้วัดสุขภาพต้องน�ำไปสู่การเปลี่ยนแปลงทางสังคม  

เศรษฐกิจ การเมือง ในระดับโครงสร้าง 

ในระดับพฤติกรรมเฉพาะคน ชุมชน และประเทศ” 

“ตัวชี้วัดสุขภาพแห่งชาติ” ของประเทศไทย  

ถกูพฒันาขึน้ด้วยกระบวนการมส่ีวนร่วมและการแลกเปลีย่น 

เรยีนรูร่้วมกนั ระหว่างหน่วยงานภาครฐั ภาคประชาสงัคม 

เครือข่ายสมัชชาสุขภาพ องค์กรภาคีที่เกี่ยวข้อง และผ่าน

กระบวนการกลั่นกรองโดยผู้เชี่ยวชาญในสาขาวิชาชีพ 

ต่างๆ ซึ่งได้สรุปกรอบตัวชี้วัดใน 3 องค์ประกอบ ด้วยกัน  

ได้แก่ หนึ่ง สถานะสุขภาพ สอง ปัจจัยบ่งชี้สุขภาพ และ 

สาม ระบบบริการสุขภาพ 

องค์ประกอบแรก สถานะสุขภาพ สุขภาพกาย
คนไทยมพีฒันาการทีด่ขีึน้อย่างต่อเนือ่ง ทัง้อายคุาดเฉลีย่
ที่ยืนยาวขึ้น เป็น 69.5 ปี และ 76.3 ปี ส�ำหรับชายและ
หญงิ ตามล�ำดบั และอตัราตายวยัแรงงานทีม่แีนวโน้มลด
ต�่ำลง จากการศึกษาใน พ.ศ. 2552 พบว่า การสูญเสีย 
ปีสขุภาวะในผูช้าย มสีาเหตอุนัดบัแรกมาจากการตดิสรุา 
และในผู้หญิงจากโรคเบาหวาน แทนที่เอชไอวี / เอดส์  
ซึ่งเป็นสาเหตุการสูญเสียปีสุขภาวะในอันดับต้นๆ เมื่อ  

พ.ศ. 2547 มะเร็งและเนื้องอก และอุบัติเหตุ ยังคงเป็น
สาเหตุการตายที่มีอัตราสูงที่สุดของคนไทย การเจ็บป่วย
ด้วยโรคไม่ตดิต่อทีม่อีตัราเพิม่ขึน้อย่างรวดเรว็และต่อเนือ่ง 
โดยเฉพาะโรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ และโรค 
เบาหวาน นับเป็นประเด็นเร่งด่วนที่ทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง
ต้องเร่งป้องกันและดูแล 

จากการประเมินสุขภาพจิตใน พ.ศ. 2551 และ 
2552 พบสถานการณ์ที่ดีขึ้นเช่นกัน คนไทยส่วนใหญ่ 
มสีขุภาพจติอยูใ่นเกณฑม์าตรฐาน มคีา่คะแนนเฉลีย่ชีว้ดั
ระดับของสุขภาพจิตและความสุขของการดำ�รงชีวิตที่ 
เพิ่มสูงขึ้น สัดส่วนของคนไทยที่เสี่ยงต่อการมีปัญหา 
สุขภาพจิตลดน้อยลงซึ่งสอดคล้องกับตัวเลขอัตราการ 
ฆ่าตัวตายสำ�เร็จที่ลดลงอย่างต่อเนื่องในช่วง 10 ปีที่ 
ผ่านมา จากอัตรา 8.6 ต่อประชากรแสนคน ใน พ.ศ. 2542  
เป็น 5.7 ต่อประชากรแสนคน ใน พ.ศ. 2552 เกี่ยวกับ 
“คณุภาพของจติใจ” ซึง่เปน็ตวัชีว้ดัสขุภาวะทางปญัญาใน
มติหินึง่ โดยแสดงออกในลกัษณะของพฤตกิรรมการขอโทษ
เมือ่กระทำ�ผดิ การใหอ้ภยัแกผู่อ้ืน่ความรูส้กึเหน็อกเหน็ใจ 
และให้ความช่วยเหลือแก่ผู้เดือดร้อน ก็พบว่า เป็นไป 
ในทางที่ดีขึ้น แม้จะมีข้อบ่งชี้บางอย่างถึงความเคร่งครัด
และการปฏิบัติตามคำ�สอนทางศาสนาของคนไทยที่มี 
แนวโน้มลดลง 
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องค์ประกอบที่สอง ปัจจัยบ่งชี้สุขภาพ 
พฤติกรรมสุขภาพนับว่าดีข้ึนในหลายด้าน จำ�นวนผู้ท่ีบริโภค 
แอลกอฮอล์ในระดับอันตราย ผู้ที่สูบบุหรี่ ผู้ที่มีกิจกรรม
ทางกายและออกกำ�ลังกายไม่เพียงพอ มีสัดส่วนที่ลดลง 
ในด้านพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ยังพบพฤติกรรมที่ 
“ขาด” และ “เกนิ” ในการเลอืกกนิอาหารบางประเภท นัน่
คือ มีการกินผักผลไม้ลดน้อยลง แต่ยังนิยมกินอาหาร 
จานด่วน ไขมันสูง และพวกขนมหวาน น้ำ�อัดลม โดยเฉพาะ 
ในกลุม่วยัเดก็ จากการสำ�รวจสขุภาพคนไทยโดยการตรวจ
ร่างกายใน พ.ศ. 2551 – 2552 พบคนไทยอายุ 15 ปี  
ขึ้นไป ที่มีภาวะอ้วนและอ้วนลงพุงสูงถึงร้อยละ 34.7  
และ 32.1 ตามลำ�ดับ การเพิ่มขึ้นของสัดส่วนแม่วัยรุ่น 
โดยเฉพาะในช่วงอายุที่น้อยลง ระหว่าง 10 – 14 ปี เป็น 
ขอ้สงัเกตตอ่พฤตกิรรมดา้นอนามยัเจรญิพนัธุท์ีต่อ้งไดร้บั
การใส่ใจและดูแล ในด้านสิ่งแวดล้อม สถานการณ์ใน 
ภาพรวมนัน้ดขีึน้ ทั้งเรือ่งอากาศ ฝุน่ละออง น้ำ� ขยะและ 
กลิน่เหมน็ แตก่ารรว่มใจและประสานกำ�ลงัในการพฒันา
คุณภาพสิ่งแวดล้อมให้ดีขึ้นยังคงเป็นเรื่องที่สำ�คัญ

แมส้ดัสว่นครวัเรอืนทีม่ปีญัหาหนีส้นิ ไมม่เีงนิออม
และไม่มีที่อยู่อาศัยเป็นของตนเองจะยังคงสูง แต่การ 
ลดลงอยา่งตอ่เนือ่งของสดัสว่นคนจนในประเทศ ทีเ่หลอื
เพียงร้อยละ 8.1 ใน พ.ศ. 2552 ถือเป็นภาพสะท้อน 
ด้านบวกของความมั่นคงในชีวิตคนไทยที่ดีขึ้น อย่างไร
กต็าม ความแตกตา่งในการกระจายรายไดร้ะหวา่งคนรวย
และคนจนที่สูงถึง 11 – 15 เท่า ซึ่งเป็นรากเหง้าของ 
ปัญหาความไม่เท่าเทียมกันในสังคมด้านอื่นๆ รวมถึง 
ดา้นสขุภาพของคนไทยทีย่งัคงไมม่แีนวโนม้ลดลง จงึเปน็ 
เป็นความเปราะบางที่จะกระทบต่อความมั่นคงรวมถึง
เสถียรภาพของสังคมไทยในอนาคตได้ นอกจากนี้  
การพัฒนาศักยภาพชุมชนไทย ซึ่งจาก “ดัชนีชุมชน 
เข้มแข็ง” ที่อยู่ในระดับต้องปรับปรุง ก็เป็นอีกประเด็นที่
ต้องได้รับความสำ�คัญควบคู่กันไปในการสร้างความเข้มแข็ง 
และความมั่นคงของประเทศตั้งแต่ในระดับฐานราก

เมือ่พจิารณา “ดชันคีรอบครวัอบอุน่” ของประเทศ
ที่อยู่ในระดับต้องเร่งแก้ไขและปรับปรุง เช่นเดียวกับ 
สัดส่วนพ่อและแม่เลี้ยงเดี่ยวที่สูง และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น 
สะทอ้นใหเ้หน็ถงึสถานการณค์วามสมัพนัธใ์นครวัเรอืนไทย
ว่ากำ�ลังมีปัญหา โดยเฉพาะในด้านบทบาทหน้าที่และ
สมัพนัธภาพของสมาชกิในครอบครวั ดงันัน้ “ครอบครวั” 
ถือเป็น ปัจจัยบ่งชี้สุขภาพของแต่ละบุคคลที่มีบทบาท
สำ�คัญอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ สภาพปัญหาเหล่านี้ย่อม 
ส่งผลกระทบต่อสุขภาพคนไทย 

องค์ประกอบที่สาม ระบบบริการสุขภาพ 
จากการดำ�เนินโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
กล่าวได้ว่า คนไทยเกือบร้อยละ 100 มีหลักประกันใน
การเขา้ถงึบรกิารสขุภาพทีจ่ำ�เปน็ได ้โดยมภีาระและความ
เสีย่งอนัเกดิจากคา่ใชจ้า่ยการรกัษาพยาบาลทีล่ดนอ้ยลง 
จำ�นวนครัวเรือนที่ยากจนจากการเจ็บป่วยลดลงจาก 
280,000 ครัวเรือน ใน พ.ศ. 2543 เหลือ 88,000  
ครวัเรอืน ใน พ.ศ. 2551 อยา่งไรกต็าม พบวา่ การอดุหนนุ
งบประมาณภาครัฐในด้านสุขภาพยังมีลักษณะที่ไม่ 
เทา่เทยีม โดยเฉพาะในการใหบ้รกิารผูป้ว่ยในทีโ่นม้เอยีง
ไปยังคนรวยมากกว่าคนจน เช่นเดียวกับการกระจาย
ทรัพยากรทางสุขภาพ โดยเฉพาะบุคลากร และครุภัณฑ์ 
ทีม่ลีกัษณะกระจกุตวัสงู เมือ่พจิารณาในดา้นประสทิธภิาพ 
จากสถานะสุขภาพของคนไทยโดยรวมเปรียบเทียบ 
กบัรายจา่ยสขุภาพรวมทัง้ประเทศ ซึง่อยูใ่นระดบัทีด่กีวา่
หลายประเทศ ชีใ้หเ้หน็ถงึความมปีระสทิธภิาพของระบบ
บริการสุขภาพของประเทศไทยในระดับหน่ึง โดยท่ีผ่านมา 
รายจา่ยสขุภาพรวมของไทยคอ่นขา้งคงที ่คดิเปน็ประมาณ
ร้อยละ 3.5 – 4.0 ของมูลค่าผลิตภัณฑ์มวลรวมภายใน
ประเทศ หรือ GDP แต่การเพิ่มขึ้นของสัดส่วนรายจ่าย
ด้านยา โดยเฉพาะยานอกบัญชียาหลักซึ่งมีราคาแพง  
ถอืเปน็ประเดน็ทีต่อ้งมกีารกำ�กบัและดแูลอยา่งเหมาะสม 
เชน่เดยีวกบัในเรือ่งคณุภาพและประสทิธผิลของการรกัษา  
ที่พบอัตราการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคที่ควรควบคุมได้
ด้วยบริการแบบผู้ป่วยนอกที่มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่าง 
ต่อเนื่อง แม้อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยในหรือการเสียชีวิต
ใน 28 วันจะลดลงก็ตาม
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คนไทยมีอายุที่ยืนยาวขึ้น แม ้ผู ้หญิงจะมีอายุ 

คาดเฉลี่ยของการมีชีวิตอยู ่ที่ยาวกว่าผู ้ชาย แต่กลับ 

สูญเสียช่วงชีวิตที่มีสุขภาวะสมบูรณ์ ในสัดส่วนที่สูงกว่า 

อตัราการป่วยดว้ยโรคไม่ตดิต่อทีส่งูขึน้ เป็นประเดน็ทีต่อ้ง

เร่งแก้ไข

จากระดับการพัฒนาทางเศรษฐกิจ วิทยาการ
ทางการแพทย์สมัยใหม่ การปกป้องทางสังคมและการ 
เขา้ถงึบรกิารทางสขุภาพทีด่ขีึน้ของประเทศ อายคุาดเฉลีย่
ของคนไทยมีทิศทางที่ยืนยาวขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากการ
คาดประมาณลา่สดุ ณ กลางป ีพ.ศ. 2554 ประชากรไทย 
ชายและหญิงมีอายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด 69.5 และ  
76.3 ปี และเมื่อถึงอายุ 60 ปี โดยเฉลี่ยก็ยังสามารถ 
คาดหวังที่จะมีชีวิตยืนยาวได้อีก 19.4 ปี และ 21.9 ปี 
ตามลำ�ดับ 

อย่างไรก็ตาม จากอายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดนี้ 
อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี หรือปีที่มีชีวิตโดย
ปราศจากโรคภัย (HALE) ใน พ.ศ. 2552 เป็นสัดส่วน 
อยู่ที่ร้อยละ 92 และ 88 ในชายและหญิงตามลำ�ดับ  
และลดลงเหลือร้อยละ 75 และ 73 เมื่ออายุ 60 ปี  
การสูญเสียปีที่มีความสมบูรณ์ของสุขภาวะนี้ มีค่าเพิ่ม 
สูงขึ้นตามอายุที่มากขึ้น แม้ผู้หญิงจะมีอายุคาดเฉลี่ยที่
ยืนยาวกว่าผู้ชาย แต่มีสัดส่วนของการมีภาวะบกพร่อง
ทางสุขภาพ และการสูญเสียปีชีวิตที่มีสุขภาพสมบูรณ์ที่ 
มากกว่า สาเหตุหลักของการสูญเสียปีสุขภาวะ ในผู้ชาย 
มาจากการติดสุราและอุบัติเหตุจราจร และในผู้หญิง  
จากโรคเบาหวานและโรคหลอดเลือดสมอง 

การประมาณค่าอายุคาดเฉลี่ย และอายุคาดเฉลี่ย
ของการมีสุขภาพดี ไม่สามารถสะท้อนการเปลี่ยนแปลง
ได้ชัดเจนเป็นรายปี แต่อัตราตายวัยแรงงาน (อายุ 
15 – 59 ปี) ที่มีแนวโน้มลดลง แสดงว่า สุขภาพกายของ
คนไทยมทีศิทางดขีึน้ อยา่งไรกต็าม การตายดว้ยโรคมะเรง็
และอุบัติเหตุซ่ึงมีอัตราท่ีสูง และเป็นสาเหตุการตายอันดับ 
ต้นๆ รวมถึงอัตราการเจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อและ 
โรคเรือ้รงัทีเ่พิม่ขึน้รวดเรว็อยา่งตอ่เนือ่ง ยงัคงเปน็ปญัหา 
และเปน็ประเดน็ทีภ่าครฐั รวมถงึหนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้งใน
ทุกภาคส่วน ต้องเร่งหาทางป้องกันและแก้ไข

สุขภาพกาย 
ทพญ.กนิษฐา บุญธรรมเจริญ
สำ�นักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ

“ระหว่าง พ.ศ. 2548 – 2552 คนไทยป่วย 

ด้วยโรคไม่ติดต่อ ความดัน เบาหวาน 

หัวใจ เพิ่มขึ้นถึง 1.5 เท่า กว่าร้อยละ 60  

(เกือบสองในสาม) ของภาระโรค 

เกิดจากโรคไม่ติดต่อ”

อายุคาดเฉลี่ย และอายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี หรือ HALE  

จ�ำแนกตามเพศ พ.ศ. 2552

ชาย หญิง

อายุ 
คาดเฉลี่ย  

(ปี)

อายุคาดเฉลี่ย
ของการมี

สุขภาพดี (ปี)

อายุ 
คาดเฉลี่ย  

(ปี)

อายุคาดเฉลี่ย
ของการมี

สุขภาพดี (ปี)

เมื่อแรกเกิด 71.0 65.0 77.5 68.1

ณ อายุ 60 ปี 20 15 22 16

ที่มา: คณะทำ�งานศึกษาภาระโรคและปัจจัยเสี่ยง สำ�นักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 

HALE หรือ Health – Adjusted Life  

Expectancy หมายถึง การคาดประมาณ

จ�ำนวนปีโดยเฉลี่ยของการมีชีวิตอยู่ของ

ประชากร โดยปรับค่าร่วมกับระดับสถานะ

สุขภาพในแต่ละช ่วงชีวิต ซึ่งมีการให้ 

น�ำ้หนกัตัง้แต่ 0 ซึง่หมายถงึ “การตาย” ไป

จนถงึ 1 ซึง่หมายถงึ “สขุภาพสมบรูณ์ทีส่ดุ” 

จ�ำนวนปีเฉลีย่ของการมชีวีติอยูจ่ะถกูปรบัค่า

ให้ลดลง หากประชากรทกุคนไม่ได้มสีขุภาพ

ทีส่มบรูณ์ทีส่ดุ
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สหราชอาณาจักร
ญ่ีปุน

สิงคโปร
ศรีลังกา

ภาคกลาง
ภาคใต

ภาคเหนือ
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

เขตเมืองเขตเมือง
เขตชนบท

รวม (ไทย)

ไทย

สหราชอาณาจักร
ญ่ีปุน

สิงคโปร
ศรีลังกา

ภาคกลาง
ภาคใต

ภาคเหนือ
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

เขตเมืองเขตเมือง
เขตชนบท

ที่มา: 1) การคาดประมาณใน พ.ศ. 2548 - 2568 จากการฉายภาพประชากรของประเทศไทย พ.ศ. 2548-2568 
 2) การคาดประมาณใน พ.ศ. 2554 จากสารประชากร มหาวิทยาลัยมหิดล 

ที่มา: สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข 

หมายเหตุ: 1) ขอมูลอายุคาดเฉลี่ย และอายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี 
เปรียบเทียบประเทศไทย กับประเทศอื่น จากฐานขอมูลขององคการ
อนามัยโลก (WHO) เปนขอมูลใน พ.ศ. 2551 และ พ.ศ. 2550 ตามลำดับ 

  2) ขอมูลอายุคาดเฉลี่ย และอายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดีของ
ประเทศไทย จำแนกตามเพศและภาค เปนขอมูลใน พ.ศ. 2552  

ที่มา: คณะทำงานศึกษาภาระโรคและปจจัยเสี่ยง สำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพ
 ระหวางประเทศ

จากการคาดประมาณ 
พ.ศ. 2554 
อายุคาดเฉลี่ยของคนไทย
หญิง = 76.3 ป
ชาย  =  69.5 ป

ชาย           หญิง
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ที่มา: สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข 

ที่มา: สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข 

มะเร็งและเนื้องอกทุกชนิด

โรคหัวใจ

อุบัติเหตุและการเปนพิษ

ความดันโลหิตสูงและโรคหลอดเลือดในสมอง

เนื้องอกราย

หัวใจ
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อายุคาดเฉลี่ย และอายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี (HALE) 

จําแนกตามเพศและภาค และเปรียบเทียบกับประเทศอ�น

อายุคาดเฉลี่ย จําแนกตามเพศ พ.ศ. 2548 - 2568 อัตราตายวัยแรงงาน (15 - 59 ป) จําแนกตามเพศ พ.ศ. 2542 - 2552  

อัตราตายตามสาเหตุที่สำคัญ พ.ศ. 2548 - 2552 

อัตราปวยดวยโรคเรื้อรัง พ.ศ. 2544 - 2552 

อายุ(ป)

ชาย หญิง อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี

อายุคาดเฉลี่ย
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การสูญเสียปีสุขภาวะสิบอันดับแรกของคนไทย จ�ำแนกตามเพศ พ.ศ. 2547 และ พ.ศ. 2552

อันดับ
ชาย หญิง 

2547 2552 2547 2552
1 เอชไอวี / เอดส์ ติดสุรา หลอดเลือดสมอง เบาหวาน
2 อุบัติเหตุจราจร อุบัติเหตุจราจร เอชไอวี / เอดส์ หลอดเลือดสมอง
3 หลอดเลือดสมอง หลอดเลือดสมอง เบาหวาน ซึมเศร้า
4 ติดสุรา เอชไอวี / เอดส์ ซึมเศร้า กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
5 มะเร็งตับ มะเร็งตับ กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ข้อเข้าเสื่อม
6 กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ข้อเข้าเสื่อม เอชไอวี / เอดส์
7 ปอดอุดกั้นเรื้อรัง เบาหวาน อุบัติเหตุจราจร ต้อกระจก
8 เบาหวาน ตับแข็ง มะเร็งตับ อุบัติเหตุจราจร
9 ตับแข็ง ปอดอุดกั้นเรื้อรัง หูตึง โลหิตจาง
10 ซึมเศร้า ซึมเศร้า โลหิตจาง มะเร็งตับ

หมายเหตุ: การสูญเสียปีสุขภาวะ พ.ศ. 2552 เป็นผลเบื้องต้น ณ วันที่ 21 กุมภาพันธ์ 2554 
ที่มา: คณะทำ�งานศึกษาภาระโรคและปัจจัยเสี่ยง สำ�นักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ

การสญูเสยีปีสขุภาวะ (DALYs – Disability Adjusted Life Year) ซึง่หน่วย

เท่ากับการสูญเสียช่วงอายุของการมีสุขภาพดี ค�ำนวณเป็นจ�ำนวนปี โดย 

DALY =	 ปีที่สูญเสียไป      	 +	 ปีที่สูญเสีย

	 เพราะตายก่อนถึงวัยอันควร		  เพราะเจ็บป่วยหรือพิการ
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สุขภาพจิต
นพ.ประเวช ตันติพิวัฒนสกุล
กรมสุขภาพจิต

“คนไทยมีความสุขมากขึ้น ยกเว้นในกรุงเทพฯ  

ในช่วง 10 ปี (พ.ศ. 2542 – 2552)  

การฆ่าตัวตายลดลง 1 ใน 3 แต่ในหลายพื้นที่เสี่ยง  

โดยเฉพาะภาคเหนือตอนบนยังคงมีอัตราสูง”

สุขภาพจิตเป็นผลของปัจจัยทางสังคม วัฒนธรรม 

ศาสนา เศรษฐกิจ การเมือง และกระบวนการภายในใจ 

ของคน นโยบายที่จะช่วยสร้างความสุขให้แก่ประชาชน  

ควรสร้างความผูกพันและสายสัมพันธ์ที่ดีในครอบครัว 

สร้างอาชพีการงานทีม่ัน่คง สนบัสนนุให้คนเข้าถงึกจิกรรม

ทางศาสนาและมีส่วนร่วมในชุมชน และให้ความช่วยเหลือ

แก่กลุม่เสีย่ง เช่น หวัหน้าครอบครวัเลีย้งเดีย่ว ผูด้้อยโอกาส  

และผู้พิการ

ตัวชี้วัดสถานการณ์สุขภาพจิตที่เข้าใจง่ายที่สุด  
คือ อัตราการฆ่าตัวตายสำ�เร็จและตัวชี้วัดความสุขของ
ประชากร อัตราการฆ่าตัวตายของไทยเพิ่มจาก 7.2 ต่อ
ประชากรแสนคน ใน พ.ศ. 2538 เปน็ 8.6 ใน พ.ศ. 2542 
สองปีหลังวิกฤติเศรษฐกิจ ซึ่งเป็นสถิติสูงสุดเท่าที่เคย 
มีการบันทึก จากมาตรการมุ่งเน้นการค้นหาและรักษาผู้
ปว่ยโรคซมึเศรา้ เพิม่คณุภาพบรกิารผูป้ว่ยทีท่ำ�รา้ยตวัเอง 
พฒันาระบบขอ้มลูในพืน้ที ่สรา้งการมสีว่นรว่มของชมุชน 
การสื่อสารสาธารณะ ตลอดจนการสร้างนวัตกรรมเพื่อ
ป้องกันการฆ่าตัวตาย ต้ังแต่ พ.ศ. 2543 เป็นต้นมา  
อัตราการฆ่าตัวตายมีแนวโน้มลดลงทุกปี โดยมีอัตราอยู่ที่  
5.7 ต่อประชากรแสนคน ใน พ.ศ. 2552 อย่างไรก็ตาม  

หลายจงัหวดัในเขตภาคเหนอืตอนบน เชน่ เชยีงใหม ่ลำ�พนู 
เชียงราย ยังคงเป็นพื้นที่เสี่ยงที่มีอัตราการฆ่าตัวตาย 
สูงกว่า 13 ต่อประชากรแสนคน

จากการสำ�รวจด้วยแบบประเมินความสุขหรือ
สุขภาพจิตคนไทย ชุดส้ัน 15 ข้อคำ�ถาม ของกรมสุขภาพจิต 
ร่วมกับสำ�นักงานสถิติแห่งชาติ ซึ่งมีค่าคะแนนระหว่าง 
0 – 45 คะแนน พบว่า ใน พ.ศ. 2552 คนไทยมีความสุข 
หรือสุขภาพจิตท่ีดีข้ึนเม่ือเทียบกับ พ.ศ. 2551 ร้อยละของ 
ประชากรที่มีความสุขน้อยหรือได้คะแนนต่ำ�กว่าเกณฑ์
ปกติซึ่งเป็นกลุ่มเสี่ยง มีสัดส่วนลดลง ยกเว้นในพื้นที่
กรุงเทพมหานคร ในระดับบุคคล การศึกษาและรายได้ที่
สูงขึ้น การงานที่มั่นคงโดยเฉพาะในภาครัฐ เป็นปัจจัย
ดา้นบวกตอ่ความสขุของคนไทย ในขณะทีก่ารเปน็หวัหนา้
หรอืผูน้ำ�ครอบครวัโดยเฉพาะครอบครวัเลีย้งเดีย่ว การไม่
สามารถชว่ยเหลอืตนเองไดแ้ละการมสีมาชกิในครวัเรอืน
เป็นผู้พิการ เพิ่มความเสี่ยงต่อการมีปัญหาสุขภาพจิต  
ในระดับพื้นที่พบว่า จังหวัดที่มีรายได้สูงกลับมีสัดส่วน
ประชากรที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพจิต สูง
กว่าจังหวัดที่มีรายได้ต่ำ�กว่า 

ในดา้นของทรพัยากรทางสขุภาพ การเพิม่การผลติ
รวมถึงการกระจายบุคลากรในบริการสุขภาพจิตและ
จติเวชศาสตรใ์นแตล่ะภมูภิาคของประเทศใหอ้ยูใ่นสดัสว่น
ที่เหมาะสม เป็นเรื่องที่ควรเร่งพิจารณา
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อัตราจิตแพทยตอประชากรแสนคน

จำแนกรายจังหวัด พ.ศ. 2551

ระดับคะแนนสุขภาพจิตของคนไทย อายุ 15 ปขึ้นไป 

จำแนกรายจังหวัด พ.ศ. 2552

รอยละของคนไทยอายุ 15 ปขึ้นไป ที่สุขภาพจิตต่ำกวาคนทั่วไป

จำแนกตามระดับรายไดครัวเรือนเฉลี่ยของจังหวัด พ.ศ. 2552

รอยละของคนไทยอายุ 15 ปขึ้นไป 

จำแนกตามเกณฑคะแนนสุขภาพจิต พ.ศ. 2551 และ 2552

 อัตราการฆาตัวตาย จําแนกรายจังหวัด พ.ศ. 2542 และ พ.ศ. 2552 

พ.ศ. 2542

อัตราตอประชากรแสนคน

พ.ศ. 2552

รอ
ยล

ะ

กลุมจังหวัดที่มีรายไดเฉลี่ยระดับตางๆ กัน

ที่มา: กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข

จากการสำรวจโดยใช “แบบสำรวจสุขภาพจิตคนไทย” 15 ขอ แตละขอมีคาคะแนน
ตั้งแต 0 – 3 คะแนน เมื่อรวมคะแนนทุกขอแลว ใชคะแนนรวมเปรียบเทียบกับเกณฑกำหนดดังนี้
คะแนนรวม 35-45 คะแนน หมายถึง สุขภาพจิตดีกวาคนทั่วไป (ดีมาก)
คะแนนรวม 28-34 คะแนน หมายถึง สุขภาพจิตดีเทากับคนทั่วไป (ปกติ)
คะแนนรวม 27 คะแนน หรือนอยกวา หมายถึง สุขภาพจิตต่ำกวาคนทั่วไป (ต่ำ)

หมายเหตุ: ตามกรอบตัวชี้วัดสุขภาพแหงชาติ คะแนนสุขภาพจิตตามเกณฑกำหนดนี้ 
สามารถใชเปนตัวชี้วัด “ความสุขในการดำรงชีวิต”

ที่มา: โครงการรายงานสถานการณสุขภาพจิตประจำป สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล 

หมายเหตุ: ตามกรอบตัวชี้วัดสุขภาพแหงชาติ คะแนนสุขภาพจิตตามเกณฑที่กำหนดนี้ 
สามารถใชเปนตัวชี้วัด “ความสุขในการดำรงชีวิต” 

ที่มา: โครงการรายงานสถานการณสุขภาพจิตประจำป สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล

ที่มา: อภิชาติ จำรัสฤทธิรงค และคณะ (2554) โดยใชขอมูลจาก
โครงการรายงานสถานการณสุขภาพจิตประจำป 
สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล 

6.5 - 13.0มากกวา 13.0 นอยกวา 6.5

ไมมีจิตแพทย

อัตราตอประชากรแสนคน

0 - 0.47

0.48 - 1.39

1.40 ขึ้นไป

ดีมาก 28% 

ต่ำ 18%

ปกติ  54%

ดีมาก 38% ต่ำ 13%

ปกติ  49%

รายไดเฉล่ียระดับต่ำ รายไดเฉล่ียระดับปานกลาง รายไดเฉล่ียระดับสูง

10.6

13.8 13.9

 

ที่มา: กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข

ที่มา: กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข

อัตราการฆาตัวตายสําเร็จ ตอประชากรแสนคน พ.ศ. 2520 - 2552

คะแนนสุขภาพจิต
เฉลี่ย 31.9 คะแนน

คะแนนสุขภาพจิต
เฉลี่ย 33.1 คะแนน

พ.ศ. 2551 พ.ศ. 2552

จังหวัดที่มีคะแนนสุขภาพจิต
เฉลี่ยต่ำที่สุด

จังหวัดที่มีคะแนนสุขภาพจิต
เฉลี่ยต่ำ

จังหวัดที่มีคะแนนสุขภาพจิต
เฉลี่ยปานกลาง

จังหวัดที่มีคะแนนสุขภาพจิต
เฉลี่ยสูง

จังหวัดที่มีคะแนนสุขภาพจิต
เฉลี่ยสูงที่สุด

อัต
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ตอ
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0
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พ.ศ.
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สุขภาพในมิติทาง 

จิตวิญญาณหรือปัญญา 
นพ.ประเวช ตันติพิวัฒนสกุล
กรมสุขภาพจิต

“การพัฒนาตัวชี้วัดและค�ำจ�ำกัดความเกี่ยวกับ 

สุขภาพในมิติทางจิตวิญญาณหรือสุขภาวะทางปัญญา 

เป็นสิ่งที่จ�ำเป็นต่อการก�ำหนดทิศทาง 

การสร้างเสริมสุขภาวะที่เหมาะสม”

สุขภาวะทางปัญญาเป็นเรื่องคุณภาพของจิตใจ 

ที่เป็นเรื่องใกล้ตัว เป็นส่วนหนึ่งของวิถีชีวิตมนุษย์ เมื่อ 

คนเรามจีติใจทีป่ระณตีขึน้ ความสขุส่วนบคุคลและความสขุ

ของสังคมก็ย่อมมีมากข้ึน

ศ.นพ.ประเวศ วะสี กล่าวว่า “จิตวิญญาณ หรือ 
จิตสูงนั้น หมายถึง ความดี การลดความเห็นแก่ตัว  
การเข้าถึงสิ่งสูงสุด สิ่งสูงสุดทางพุทธ คือ พระนิพพาน  
หรอืปญัญา หรอืวชิชา ศาสนาอืน่หมายถงึ พระผูเ้ปน็เจา้” 
สถานะของมิติทางจิตวิญญาณปรากฎเป็นทางการ 
ชัดเจนขึ้น เมื่อพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาตินิยาม 
ความหมายของสุขภาพครอบคลุมทั้ง 4 มิติ คือ กาย ใจ 
ปญัญา และสงัคม เชน่เดยีวกบัสำ�นกังานกองทนุสนบัสนนุ
การสรา้งเสรมิสขุภาพ (สสส.) โดยเลอืกใชค้ำ�วา่ “ปญัญา” 
แทนคำ�ว่า “จิตวิญญาณ” รศ.ดร.ดุษฎี โยเหลา และคณะ  
ได้ทบทวนวรรณกรรมและพัฒนาเครื่องมือประเมิน 
สุขภาวะทางจิตวิญญาณหรือปัญญาขึ้น โดยจัดแบ่งเป็น  
7 องค์ประกอบ ได้แก่ กล้ายืนหยัดทำ�ในสิ่งที่ถูกต้อง 
เมตตากรุณา มีเป้าหมายและพอเพียงให้ความสำ�คัญกับ
ความเป็นมนุษย์ อ่อนน้อมถ่อมตนให้อภัย และมีความ

เป็นมิตร อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบันยังไม่มีการสำ�รวจโดย 
ใช้เคร่ืองมือดังกล่าวที่เป็นตัวแทนระดับประเทศ

ผลจากการสำ�รวจที่เป็นระบบเท่าที่มี มาจาก 
การสำ�รวจภายใตโ้ครงการรายงานสถานการณส์ขุภาพจติ
ประจำ�ปี ซึ่งได้ผนวกข้อคำ�ถามด้านคุณภาพของจิตใจ 
(Mental Quality) อันเป็นประเด็นที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ
ทางจติวญิญาณหรอืสขุภาวะทางปญัญา พบวา่ ปจัจยัทาง
ประชากรทีส่มัพนัธก์บัคณุภาพของจติใจ ในการรูส้กึเหน็
อกเห็นใจเมื่อผู้อื่นมีทุกข์ รู้สึกเป็นสุขในการช่วยเหลือ 
ผู้อื่นที่มีปัญหา หรือการให้ความช่วยเหลือแก่ผู้อื่นเมื่อ 
มโีอกาส ไดแ้ก่ ระดบัการศกึษา อายทุีเ่พิม่มากขึน้ อาชพี
การงานที่มั่นคง โดยผู้หญิงและคนในชนบทมีแนวโน้ม 
ที่จะมีคุณภาพของจิตใจที่ดีกว่าผู้ชายและคนที่ใช้ชีวิต 
ในเมอืง การประพฤตปิฏบิตัตินและการยดึถอืคำ�สอนทาง
ศาสนาถือเป็นวิถีทางหนึ่งในการกล่อมเกลาจิตวิญญาณ
และเสริมสร้างปัญญาให้มีสุขภาวะที่ดียิ่งขึ้น อย่างไรก็ดี 
ในสังคมยุคปัจจุบัน อาจกล่าวได้ว่า คนไทยค่อนข้าง 
ที่จะอยู่ห่างจากศาสนา พฤติกรรมการปฏิบัติสมาธิ และ 
รักษาศีล รวมถึงความรู้สึกในการเคร่งศาสนามีสัดส่วน 
และค่าเฉลี่ยในระดับที่ต่ำ�
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หมายเหตุ: เปน 4 ขอคำถามในดานคุณภาพของจิตใจ จากการสำรวจโดยใช “แบบสำรวจสุขภาพจิตคนไทย” ทั้งหมด 15 ขอ แตละขอมีคาคะแนนตั้งแต 0 = ไมเลย 1 = เล็กนอย 2 = มาก และ 3 = มากที่สุด 
ที่มา: คณะทำงานสุขภาพคนไทย โดยใชขอมูล
 • การสำรวจสภาวะทางสังคมและวัฒนธรรม พ.ศ. 2551 สำนักงานสถิติแหงชาติ
 • การสำรวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน พ.ศ. 2552 สำนักงานสถิติแหงชาติ

ที่มา: คณะทำงานสุขภาพคนไทย โดยใชขอมูลการสำรวจสภาวะทางสังคมและวัฒนธรรม พ.ศ. 2551 สำนักงานสถิติแหงชาติ
ที่มา: รศรินทร เกรย, ประเวช ตันติพิวัฒนสกุล 
 และ เรวดี สุวรรณนพเกา (2553)

คะแนนสุขภาพจิตเฉลี่ย ตอคำถามดาน “คุณภาพของจิตใจ” ของคนไทยอายุ 15 ปขึ้นไป จำแนกตามภาค พ.ศ. 2551 และ พ.ศ. 2552

พฤติกรรมที่เกี่ยวของกับคุณภาพจิตใจของคนไทย พ.ศ. 2551

พฤติกรรมการรักษาศีลและการทำสมาธิ

ของคนไทย พ.ศ. 2551

การรูสึกเห็นอกเห็นใจเมื่อผูอื่นมีทุกข การรูสึกเปนสุขในการชวยเหลือผูอื่นที่มีปญหา

การใหความชวยเหลือแกผูอื่นเมื่อมีโอกาส การรูสึกภูมิใจในตัวเอง

ตัวชี้วัด “สุขภาพในมิติทางจิตวิญญาณหรือปญญา” ตามกรอบ”ตัวชี้วัดสุขภาพแหงชาติ” 

คือ “ดัชนีสุขภาวะทางปญญา” ซึ่งประกอบดวยองคประกอบตางๆ เกี่ยวกับความสงบทางจิตใจ ความมั่นคงทางจิตใจ 

การลดความเห็นแกตัว ความไมประมาท ความรูและเขาใจในความเปนไปของชีวิตและโลก การใชความคิดไตรตรองตามเหตุผล ฯลฯ 

ซึ่งยังไมมีการพัฒนาองคประกอบดัชนีที่เปนมาตรฐาน และไมมีแหลงขอมูลที่จัดเก็บอยางเปนระบบและตอเน�อง 
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กรุงเทพฯ กลาง เหนือ อีสาน ใต รวม
ภาค

ภาค

ภาค

กรุงเทพฯ กลาง เหนือ อีสาน ใต รวม

กรุงเทพฯ กลาง เหนือ อีสาน ใต รวม

2551           2552

0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0

การรักษาศีลหา
ครบทุกขอ

การทำสมาธิ

นานๆ ครั้ง
ไมเลย

วันพระ 
เขาพรรษา 
วันสำคัญ
ทางศาสนา

ทุกวัน 
เกือบทุกวัน 
ทุกสัปดาห

รอยละ

ทุกครั้ง/สวนใหญ บางครั้ง เล็กนอย/ไมเลย

การบริจาคทรัพย/วัสดุอุปกรณ/
อาหาร เพื่อชวยเหลือผูเดือดรอน

ยกโทษและใหอภัย
อยางจริงใจตอผูที่สำนึกผิด

ใหโอกาสผูอื่นกอนตัวคุณเอง

ยอมรับและขอโทษใน
ความผิดที่ทำหรือมีสวนรับผิดชอบ

ตอบแทนผูที่มีพระคุณ
หรือชวยเหลือเรา

คาเฉลี่ยความรูสึกเครงศาสนา (0-10) = 6.0
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พฤติกรรมสุขภาพ
คณะทำ�งานสุขภาพคนไทย

“1 ใน 3 ของคนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป มีภาวะอ้วน 

และอ้วนลงพุง มากกว่า 4 ใน 5 กินผักและผลไม้ 

ไม่เพียงพอ และเกือบ 1 ใน 5 ออกก�ำลังหรือ 

มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ”

พฤตกิรรมการบรโิภคเหล้าและบหุรีข่องคนไทยดขีึน้

แต่พฤติกรรมการบริโภคอาหาร โดยเฉพาะผักและผลไม้ 

ภาวะอ ้วนและอ ้วนลงพุง พฤติกรรมทางเพศและ 

อนามยัเจรญิพนัธุย์งัคงเป็นประเดน็ทีร่อการดแูลและแก้ไข

สถานการณ์การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์  
บหุรีแ่ละยาสบู ซึง่เปน็สาเหตอุนัดบัตน้ๆ ของการสญูเสยี
สขุภาวะทีส่ำ�คญัของคนไทย ปรบัเปลีย่นในทศิทางทีด่ขีึน้ 
สัดส่วนประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป ที่ดื่มแอลกอฮอล์ใน
ระดับอันตรายในรอบปีที่ผ่านมา และสูบบุหรี่ มีสัดส่วน
ที่ต่ำ�และมีแนวโน้มลดลง โดยอยู่ที่ร้อยละ 7.3 และ 
ร้อยละ 23.7 ตามลำ�ดับ จากการสำ�รวจใน พ.ศ.  
2551 – 2552 ที่น่ากังวล คือ พฤติกรรมการสูบบุหรี่  
รวมถึงปริมาณการสูบต่อวันของผู้หญิงไทยที่มีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้น

พฤติกรรมการออกกำ�ลังหรือมีกิจกรรมทางกาย
อย่างเพียงพอ เป็นไปในทิศทางที่ดีขึ้น แม้การเลือก 
ไม่กินอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพจะดีขึ้น แต่แนวโน้ม 
การบริโภคผักผลไม้อย่างเพียงพอกลับลดลง ซึ่งอาจจะ
เปน็ผลเชือ่มโยงไปยงัปญัหาสบืเนือ่ง เกีย่วกบัสถานการณ์
โรคอ้วนที่มีทิศทางแย่ลง โดยพบสัดส่วนของคนไทยที่มี
ภาวะอ้วนและภาวะอ้วนลงพุงเพิ่มมากขึ้น 

ด้านพฤติกรรมทางเพศและอนามัยเจริญพันธุ์ 
ในระยะเวลา 50 ปีที่ผ่านมา สัดส่วนหญิงคลอดบุตร 
ที่อายุต่ำ�กว่า 20 ปี ต่อหญิงคลอดบุตรทั้งหมด เพิ่มขึ้น 
ถึงเกือบ 3 เท่า จากร้อยละ 5.6 ในปี พ.ศ. 2501 เป็น
รอ้ยละ 15.5 ในป ีพ.ศ. 2551 โดยในกลุม่ประชากรหญงิ
อายุ 15 – 19 ปี และต่ำ�กว่า 15 ปี มีอัตราการคลอด 
คิดเป็นร้อยละ 5.04 และร้อยละ 0.11 ตามลำ�ดับ และ 
มีทิศทางท่ีปรับสูงข้ึนอย่างรวดเร็วในทศวรรษท่ีผ่านมา  
โดยเฉพาะในกลุม่อาย ุ10 – 14 ป ีสง่ผลใหอ้ายเุฉลีย่ของ 
แม่วัยรุ่นมีแนวโน้มลดต่ำ�ลงเรื่อยๆ 
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รวม

 

รอยละของคนไทยอายุ 15 ปขึ้นไป ที่ด�มเคร�องด�มแอลกอฮอล

ในระดับอันตรายตอวัน พ.ศ. 2546-2547 และ พ.ศ. 2551-2552  

รอยละของแมวัยรุน ในหญิงอายุ 10 - 14 ป 

และอายุ 15 - 19 ป พ.ศ. 2501-2551

รอยละของคนไทยอายุ 15 ปขึ้นไป ที่สูบบุหรี่ 

พ.ศ. 2546-2547 และ พ.ศ. 2551-2552 

รอยละของคนไทยอายุ 11 ปขึ้นไป ที่ออกกําลังกาย

พ.ศ. 2547 และ พ.ศ. 2550  

รอยละของคนไทยอายุ 15 ปขึ้นไป ที่กินผักและผลไมเพียงพอ

ตามขอแนะนํา พ.ศ. 2546-2547 และ พ.ศ. 2551-2552 

รอยละของคนไทยอายุ 15 ขึ้นไป ที่มีภาวะอวนและภาวะอวนลงพุง   

พ.ศ. 2546-2547 และ พ.ศ. 2551-2552 

ที่มา: จงกล เลิศเธียรดํารง และคณะ, 2553, รายงานวิกฤตเศรษฐกิจ 2551-2552 
กับระบบสุขภาพและสุขภาพของคนไทย, สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 
สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข 

อายุเฉลี่ยของแมวัยรุน พ.ศ. 2539-2552  

อัตราการคลอดบุตรของหญิงวัยรุน (อายุ 10-19 ป) 

ตอการคลอดบุตรทั้งหมด พ.ศ. 2501-2551 
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กลุมอายุ

11-14 ป 15-24 ป 25-59 ป 60 ปขึ้นไป รวม

หมายเหตุ: อัตราการคลอดในหญิงอายุ 15-19 ป และอายุ 10-14 ป เปนตัวชี้วัดที่ใชนำเสนอแทน 
“รอยละการตั้งครรภในหญิงวัยรุน” ซึ่งเปนตัวชี้วัดพฤติกรรมทางเพศและอนามัยเจริญพันธุ 
ตามกรอบ ”ตัวชี้วัดสุขภาพแหงชาติ”

ที่มา: ปทมา วาพัฒนวงศ. สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล โดยใชขอมูลจาก 
สถิติสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข และขอมูลสำมะโนประชากร กระทรวงมหาดไทย

ที่มา: ปทมา วาพัฒนวงศ. สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล โดยใชขอมูลจาก 
สถิติสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข และขอมูลสำมะโนประชากร กระทรวงมหาดไทย

ที่มา: 1) การสำรวจสภาวะสุขภาพอนามัยของประชาชนไทยโดยการตรวจรางกายครั้งที่ 3 
พ.ศ. 2546-2547 โดย สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข และสำนักนโยบายและยุทธศาสตร 
กระทรวงสาธารณสุข (2549)

 2) รายงานการสำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจรางกาย ครั้งที่ 4 
พ.ศ. 2551-2552 โดย สำนักงานสำรวจสุขภาพประชาชนไทย (2553)

ที่มา: 1) การสำรวจสภาวะสุขภาพอนามัยของประชาชนไทยโดยการตรวจรางกายครั้งที่ 3 
พ.ศ. 2546-2547 โดย สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข และสำนักนโยบายและยุทธศาสตร 
กระทรวงสาธารณสุข (2549)

 2) รายงานการสำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจรางกาย ครั้งที่ 4 
พ.ศ. 2551-2552 โดย สำนักงานสำรวจสุขภาพประชาชนไทย (2553)

หมายเหตุ: เฉพาะประชากรอายุ 11 ปขึ้นไป โดยไมไดสนใจความถี่และชวงเวลา
ในการออกกําลังกาย

ที่มา: การสํารวจพฤติกรรมการออกกําลังกายของประชากร พ.ศ. 2547 และ พ.ศ. 2550. 
สํานักงานสถิติแหงชาติ 
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คุณภาพสิ่งแวดล้อม
รังสรรค์ ปิ่นทอง
สำ�นักจัดการกากของเสียและสารอันตราย กรมควบคุมมลพิษ

“คุณภาพสิ่งแวดล้อมดีขึ้น  

 หากรัฐ เอกชน ประชาชน ร่วมใจกัน”

แม้สถานการณ์ ในภาพรวมของสภาวะ ‘อากาศ 

เป็นพิษ น�้ำเน่าเสีย ขยะและกลิ่นเหม็น’ จะดีขึ้น แต่ปัญหา 

ก็ยังคงมีอยู่ การใส่ ใจแก้ปัญหาร่วมกันอย่างต่อเนื่อง  

เป็นส่ิงที่จ�ำเป็น

คณุภาพอากาศของประเทศไทยซึง่วดัจากปรมิาณ
สารพษิทีม่อียูใ่นอากาศ อยูใ่นเกณฑท์ีด่ถีงึปานกลาง และ
มแีนวโนม้ดขีึน้เรือ่ยๆ สว่นหนึง่มาจากการออกกฏระเบยีบ
ใหเ้อกชนผลติรถยนต ์และรถจกัรยานยนต ์ทีต่ดิตัง้ระบบ
ควบคมุฝุน่และควนัพษิ รวมทัง้บงัคบัใหก้ารกอ่สรา้งตอ้ง
ควบคุมไม่ให้เกิดฝุ่น อย่างไรก็ตาม คนไทยในภาคกลาง
ยังมีความเสี่ยงจากอาการระคายเคืองของระบบทางเดิน
หายใจ และระบบภมูคิุม้กนัของรา่งกาย ซึง่อาจทำ�ใหเ้กดิ
โรคภมูแิพจ้ากปรมิาณฝุน่ละอองขนาดไมเ่กนิ 10 ไมครอน 
(PM10) ที่ยังอยู่ในระดับเกินเกณฑ์มาตรฐาน 

จากการกอ่สรา้งระบบบำ�บดัน้ำ�เสยีและเดนิระบบ
อย่างต่อเนื่องในหลายพื้นที่  ทำ�ให้คุณภาพน้ำ�ของ 
แหลง่น้ำ�จดืหลกัในประเทศดเีพิม่มากขึน้ แตย่งัมบีางแหง่

ที่เสื่อมโทรมและเสื่อมโทรมมากจากการปล่อยน้ำ�เสีย 
โดยไม่ผ่านระบบบำ�บัด การจัดการกับปัญหาขยะโดย
การนำ�กลบัมาใชป้ระโยชนใ์หมแ่ละการกำ�จัดอย่างถูกต้อง
ตามหลักวิชาการ ได้รับความร่วมมือจากภาคประชาชนและ
การให้ความสำ�คัญจากหน่วยงานภาครัฐเพิ่มมากขึ้น แต่
กย็งัพบการลกัลอบทิง้ของเสยีทีเ่ปน็อนัตรายอยูบ่อ่ยครัง้ 

“ปัญหาสภาวะโลกร้อน” เกี่ยวข้องกับการใช้สาร
ทำ�ลายโอโซนในบรรยากาศ รวมทั้งการเผาไหม้เชื้อเพลิง
ในกระบวนการอุตสาหกรรม การใช้รถยนต์ และ 
การเผาในที่โล่ง ซึ่งทำ�ให้เกิดก๊าซเรือนกระจกหรือ
คาร์บอนไดออกไซด์ ส่งผลให้อุณหภูมิเฉลี่ยของโลกและ
ระดับน้ำ�ทะเลสูงขึ้น ผลที่สังเกตได้ชัดเจน คือ อุณหภูมิ
รายปีที่เพิ่มสูงขึ้น หน้าร้อนยาวนาน หน้าหนาวสั้นลง  
ฝนตกมากขึน้ น้ำ�ทว่มทัว่ทกุภาค การลดการใชส้ารทำ�ลาย
โอโซน โดยเฉพาะสารคลอโรฟลูโอคาร์บอน (Chloro- 
fluorocarbon - CFC) ลดการเผาไหมท้กุประเภท รณรงค์
ปลูกป่าและอนุรักษ์ป่าไม้ให้มีพื้นที่มากขึ้นเพื่อดูดซับ 
ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ เป็นเรื่องที่จำ�เป็น
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ดัชนีคุณภาพอากาศเฉลี่ยทั่วประเทศ พ.ศ. 2548 – 2552 
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ปริมาณการนําเขาสาร CFC พ.ศ. 2546 - 2553 

ที่มา: สํานักจัดการคุณภาพอากาศ กรมควบคุมมลพิษ 

คุณภาพน้ำของแหลงน้ำจืด จํานวน 48 สาย 

และ 4 แหลงน้ำนิ่ง พ.ศ. 2548-2552 

ที่มา: สำนักจัดการคุณภาพน้ำ 
กรมควบคุมมลพิษ

ที่มา: กรมอุทยานแหงชาติ สัตวปา และพันธุพืช 

ที่มา: สำนักจัดการกากของเสียและสารอันตราย
กรมควบคุมมลพิษ  

หมายเหตุ: มาตฐานปริมาณเฉลี่ย1 ป ไมควรเกิน 50 ไมโครกรัม/ลูกบาศกเมตร 
ที่มา: สำนักจัดการคุณภาพอากาศ กรมควบคุมมลพิษ

อันตราย
มีผลกระทบตอ
สุขภาพมาก
มีผลกระทบตอ
สุขภาพ
ปานกลาง

ดี

ปริมาณเฉลี่ยฝุนละอองขนาดไมเกิน 10 ไมครอน (PM10) 

พ.ศ. 2540 - 2551 
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ป 
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ม.
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รอยละและพื้นที่ปาไมของประเทศไทย 

จําแนกตามภาค พ.ศ. 2547-2549 และ 2552 

ปญหามลพิษที่มีการรองเรียน จำแนกตามประเภทปญหา พ.ศ. 2552

ปริมาณขยะทั้งหมด ขยะที่ไดัรบการจัดการอยางถูกตอง

และใชประโยชน พ.ศ. 2546-2552 
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2.8
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0

ดัชนีคุณภาพอากาศของประเทศไทยแบงเปน 5 ระดับ คือ ตั้งแต 0 ถึง มากกวา 300 

ซึ่งแตละระดับจะใชสีเปนสัญลักษณเปรียบเทียบระดับของผลกระทบตอ

สุขภาพอนามัย คำนวณโดยเทียบจากมาตรฐานคุณภาพอากาศในบรรยากาศ 

โดยทั่วไปของสารมลพิษทางอากาศ 5 ประเภท ไดแก กาซโอโซน (O3) เฉลี่ย 1 ชั่วโมง 

กาซไนโตรเจนไดออกไซด (NO2) เฉลี่ย 1 ชั่วโมง กาซคารบอนมอนอกไซด (CO) 

เฉลี่ย 8 ชั่วโมง กาซซัลเฟอรไดออกไซด (SO2) เฉลี่ย 24 ชั่วโมง 

และฝุนละอองขนาดเล็กกวา 10 ไมครอน (PM10) เฉลี่ย 24 ชั่วโมง 

 ดัชนีคุณภาพอากาศ ความหมาย สีที่ใช

 มากกวา 300 อันตราย แดง

 201-300 มีผลกระทบตอสุขภาพมาก สม

 101-200 มีผลกระทบตอสุขภาพ เหลือง

 0-100 คุณภาพปานกลาง เขียว

 0-50 คุณภาพดี ฟา

หมายเหตุ: 1) นําเสนอแทน “ปริมาณการใชสารทําลายโอโซน” ซึ่งเปนตัวชี้วัดคุณภาพ
สิ่งแวดลอมตามกรอบ ”ตัวชี้วัดสุขภาพแหงชาติ” 2) ปริมาณการนําเขาสาร CFC 
(Chlorofluorocarbon) ของไทย ลดลงทุกป จากการสงเสริมใชสารทดแทน CFC 
และการงดการนําเขาใน พ.ศ. 2553 ตามสัตยาบันในการเขารวมเปนภาคีสมาชิก
ของอนุสัญญาเวียนนาและพีธิสารมอนทรีออล

ที่มา: กรมศุลกากร, สิงหาคม 2553 
ที่มา: ฝายตรวจและบังคับการ กรมควบคุมมลพิษ 

กลิ่นเหม็น

ฝุนละออง/เขมาควัน

เสียงดัง/เสียงรบกวน

น้ำเสีย

ขยะมูลฝอยและสิ่งปฏิกูล

ของเสียอันตราย
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ความมั่นคงของชีวิต
คณะทำ�งานสุขภาพคนไทย

“แม้สัดส่วนคนจนจะลดลงกว่า 5 เท่า ในระยะเวลา 20 ปี  

แต่ปัญหาหนี้สิน การไม่มีเงินออม และหลักประกันจากการท�ำงาน 

ยังเป็นความเสี่ยงต่อความมั่นคงของชีวิตคนไทย”

แม้ความเป็นอยู ่ของคนไทยจะมีทิศทางดีขึ้นใน 

ภาพรวม การพฒันาคนและคณุภาพชวีติโดยเฉพาะการศกึษา 

การประกอบอาชีพ การเข้าถึงสวัสดิการ และการปกป้อง

ทางสงัคม ยงัคงเป็นสิง่ทีต้่องให้ความส�ำคญัอย่างต่อเนือ่ง

การเข้าถึงปัจจัยซ่ึงสามารถตอบสนอง “ความต้องการ 
ขั้นพื้นฐาน” ที่จำ�เป็นต่อการดำ�รงชีวิตของบุคคล ได้แก่ 
อาหาร ยารกัษาโรค เครือ่งนุง่หม่ และทีอ่ยูอ่าศยั อนัเปน็
เงื่อนไขสำ�คัญในการมีความมั่นคงของชีวิต สามารถชี้วัด
ได้โดยใช้ “เส้นความยากจน” ซึ่งเป็นเกณฑ์มูลค่าความ
ต้องการพื้นฐานที่สะท้อนออกมาในรูปของทรัพยากร 
หรือระดับค่าใช้จ่ายขั้นต่ำ�ที่จำ�เป็นของบุคคล ในช่วงกว่า  
20 ปีที่ผ่านมา สัดส่วนประชากรใต้เส้นความยากจน 
ของประเทศไทยได้ลดลงจากร้อยละ 42.2 (พ.ศ. 2531) 
เหลือเพียงร้อยละ 8.1 (พ.ศ. 2552) สะท้อนให้เห็น 
ถึงความเป็นอยู่ รวมถึงความมั่นคงของชีวิตที่ดีขึ้นของ 
คนไทย แผนที่ความยากจนในช่วง 3 ปี ระหว่าง พ.ศ. 
2549 – 2551 แสดงใหเ้หน็ถงึการปรบัตวัทีด่ขีึน้ของภาวะ 

ความยากจนและความหนาแน่นของประชากรยากจนใน
ระดบัพืน้ที ่โดยเฉพาะในภาคอสีาน ภมูภิาคทีม่ปีระชากร
ยากจนอาศยัอยูเ่กอืบ 3 ใน 5 ของประชากรยากจนทัง้หมด
ในประเทศ แตใ่นเชงิ “อตัวสิยั” คนไทยกลบัรูส้กึวา่ตนเอง
ยากจนในสัดส่วนที่สูงกว่า โดยเฉพาะในกรุงเทพฯ และ
ภาคกลาง ซึ่งเป็นภูมิภาคที่มีสัดส่วนคนจนต่ำ�ที่สุดเมื่อ 
วัดด้วยเส้นความยากจน

แม้สัดส่วนคนจนจะลดลง แต่ 1 ใน 5 ของ 
ครัวเรือนไทยยังคงไม่มีบ้านและที่ดินที่อยู่อาศัยที่เป็น 
ของตนเอง ประมาณ 2 ใน 3 ของครวัเรอืนมภีาวะหนีส้นิ
และครัวเรือนจำ�นวนมากยังคงไม่มีเงินออม

ในอดีต การเจ็บป่วยหรืออุบัติเหตุที่มีค่าใช้จ่ายสูง
เปน็ความเสีย่งหนึง่ทีน่ำ�ไปสูภ่าวะยากลำ�บาก ความยากจน
และหนี้สินของคนไทย การมีหลักประกันทางสุขภาพ
เปรียบเสมือนการได้รับหลักประกันความมั่นคงของชีวิต
ที่มีนัยสำ�คัญในปัจจุบัน คนไทยที่ไม่มีหลักประกัน 
ทางสุขภาพลดลงเหลือไม่ถึงร้อยละ 1
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รอยละของคนจน

(ดานรายจาย) 

ไมมีขอมูล
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รอยละคนจนวัดจากเสนความยากจน (2552)

รอยละของครัวเรือนที่มีหนี้สิน จำนวนหนี้สินเฉลี่ยตอครัวเรือน

รอยละคนที่รูสึกวาจน (2553)
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รอยละของคนจน เปรียบเทียบโดยวัดดวยเสนความยากจน

และวัดดวยความรูสึก จําแนกตามภาค 

รอยละของครัวเรือนที่มีหนี้สิน

และจํานวนหนี้สินเฉลี่ยตอครัวเรือน พ.ศ. 2543-2552 

แผนที่ความยากจนของประเทศไทย พ.ศ. 2549-2551 

สถานะการครอบครองที่อยูอาศัย

ของครัวเรือนไทย พ.ศ. 2550

สิทธ์ิและหลักประกันสุขภาพของคนไทย พ.ศ. 2552

 มูลคาการออมภาคครัวเรือน พ.ศ. 2531 – 2551 

รอ
ยล

ะ
คร

ัวเ
รือ

นท
ี่มีห

นี้ส
ิน 

(ร
อย

ละ
)

จำนวนหนี้สิน
เฉลี่ย (บาท)

พ.ศ.

หมายเหตุ: (1) เสนความยากจน (Poverty line) เปนเครื่องมือสำหรับใชวัดภาวะความยากจน โดยคำนวณจากตนทุนหรือคาใชจาย
ของแตละบุคคลในการไดมาซึ่งอาหารและสินคาบริการที่จำเปนพื้นฐานในการดํารงชีวิต (2) รอยละของคนจน คือ 
จํานวนประชากรทีม่ีรายจายเพื่อการบริโภคต่ํากวาเสนความยากจน หารดวย จํานวนประชากรทั้งหมด คูณดวย 100

ที่มา: สํานักพัฒนาฐานขอมูลและตัวชี้วัดภาวะสังคม สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ 

ที่มา: สํานักงานสถิติแหงชาติ http://sgis.nso.go.th/sgis/ (เขาถึง 1 ตุลาคม พ.ศ. 2553) 

ที่มา: ประมวลจากขอมูลการสำรวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน 
พ.ศ. 2543 – 2550 สำนักงานสถิติแหงชาติ 

ที่มา: สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ

ที่มา: สํานักนโยบายการออมและการลงทุน  กระทรวงการคลัง
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พ.ศ.

ที่มา: การสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน พ.ศ. 2552 และการสํารวจความเดือดรอน
และความตองการของประชาชน พ.ศ. 2553 สํานักงานสถิติแหงชาติ  

เปนเจาของบาน
และที่ดิน76.2%

เปนเจาของบาน
แตเชาที่ดิน 4.7%

บานเชา 12.2%

สิทธิ์หรือหลักประกัน
สุขภาพอื่นๆ 0.37%

ยังไมมีสิทธิ์หรือหลักประกัน
สุขภาพอื่นๆ 0.53%

สวัสดิการขาราชการ
และพนักงาน
รัฐวิสาหกิจ 7.90%

ประกันสังคม 
15.34%

อยูโดยไมเสียคาเชา 7.0%

พ.ศ.

จํานวนและรอยละของประชากรที่อยูใตเสนความยากจน (คนจน) 

และเสนความยากจน พ.ศ. 2531-2552 
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ความสัมพันธ์ ใน

ครอบครัว
ดร.สาวิตรี ทยานศิลป์
สถาบันแห่งชาติเพื่อการพัฒนาเด็กและครอบครัว มหาวิทยาลัยมหิดล

1 ใน 5 ของเด็กไทยอายุ 0 – 17 ปี  

ไม่ได้อาศัยอยู่กับทั้งพ่อและแม่ และอีกเกือบ 1 ใน 5  

อาศัยอยู่กับพ่อหรือแม่เพียงคนเดียว

สมัพนัธภาพทีด่ใีนครอบครวั สร้างได้โดยการสือ่สาร

ที่ดีต่อกัน มีเวลาอยู่ร่วมกันอย่างคุ้มค่า แบ่งปันใส่ใจกัน 

และกัน แต่จากสถานการณ์ของครอบครัวเลี้ยงเดี่ยวที่ 

เพิ่มขึ้น ท�ำให้เราต้องหันมาท�ำความเข้าใจกับสภาพปัญหา

และให้ความส�ำคัญอย่างจริงจัง

“การมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกันภายในครอบครัว” 
เป็นปัจจัยที่เกื้อหนุนให้คนในครอบครัวมีความรัก ความ
ผกูพนั มคีวามเขา้ใจกนั อภยัใหก้นั และชว่ยเหลอืเกือ้กลู
กันเมื่อยามต้องเผชิญปัญหาอุปสรรค ก่อให้เกิดเป็น
ครอบครัวอันอบอุ่น แต่สัมพันธภาพที่อ่อนแอ จะส่งผล
ใหค้รอบครวัขาดความอบอุน่และมกีารหยา่รา้งในอตัราที่
สูงขึ้น ความจริงนี้กำ�ลังเกิดขึ้นกับสังคมไทย จากดัชนี
ครอบครัวอบอุ่นที่ถือว่าอยู่ในเกณฑ์ต้องปรับปรุง อีกทั้ง
มีทิศทางที่แย่ลง โดยเฉพาะในด้านบทบาทหน้าที่ของ
ครอบครัว ในการอบรมเลี้ยงดูเด็ก ให้การดูแลผู้สูงอายุ 
และการหาเลี้ยงครอบครัวของสมาชิกวัยแรงงาน  
นอกจากนี ้จากการศกึษาดชันชีีว้ดัสขุภาวะครอบครวั ใน 
พ.ศ. 2552 พบวา่ ครอบครวัไทยจำ�นวนมาก ละเลยการ
ปฏิบัติสิ่งดีๆ ที่ช่วยเสริมสร้างสัมพันธภาพที่ดีให้เกิดขึ้น
ในครอบครัว เช่น การใช้วาจาที่ไพเราะต่อกัน การกล่าว

คำ�ขอโทษหรือขอบคุณคนในครอบครัว การแสดงความ
รกัตอ่กนัดว้ยการโอบกอดหรอืสมัผสัเปน็ประจำ� กจิกรรม
สำ�หรบัทกุคนในครอบครวัเปน็เรือ่งทีด่เูหมอืนจะถกูละเลย
อย่างมาก เพราะมีไม่ถึงครึ่งของครอบครัวไทยที่ใช้เวลา
ทีพ่อจะมกีจิกรรมรว่มกบัสมาชกิในครอบครวัเปน็ประจำ�

จากการสำ�รวจเดก็และเยาวชน พ.ศ. 2551 พบวา่ 
เด็กไทยอายุระหว่าง 0 – 17 ปี ที่ไม่ได้อาศัยอยู่กับพ่อ
และแม่ หรืออาศัยอยู่ในครอบครัวเลี้ยงเดี่ยว ซึ่งหมายถึง
ครอบครัวที่มีเพียงพ่อคนเดียวหรือแม่คนเดียวมีสัดส่วน
ที่สูง โดยสูงที่สุดในภาคเหนือและภาคอีสาน จากงาน
ศึกษาของ ศิวพร ปกป้อง (2552) เฉลี่ยแล้วพ่อแม่ 
เลี้ยงเดี่ยวจะต้องดูแลลูกถึงเกือบ 2 คน โดยอายุเฉลี่ย
ของลูกคนเล็กสุดที่ต้องดูแลคือ 8.6 ปี

ลกัษณะของครอบครวัทีม่เีพยีง “พอ่อยูก่บัลกู” หรอื 
“แมอ่ยูก่บัลกู” นำ�มาซึง่ความหว่งกงัวลตอ่ความไมม่ัน่คง
และความเครียดกับบทบาทใหม่ ที่ต้องรับภาระในการ
จัดการเรื่องต่างๆ ที่เกิดขึ้นในครอบครัวเพียงคนเดียว 
ปญัหาสำ�คญัทีพ่อ่แมเ่ลีย้งเดีย่วตอ้งเผชญิคอื ปญัหาความ
สัมพันธ์กับลูก ปัญหาทางเศรษฐกิจการเงิน การมีรายได้
และมงีานทำ� นอกจากนีป้ญัหาพฤตกิรรมของเดก็ทีเ่ตบิโต
มาจากครอบครวัทีม่พีอ่หรอืแมด่แูลเพยีงลำ�พงักเ็ปน็เรือ่ง
ที่ต้องให้ความสำ�คัญ
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ดัชนีครอบครัวอบอุนและองคประกอบ พ.ศ. 2544-2552 
รอยละของเด็กไทยอายุ 0-17 ป จำแนกตามการอยูอาศัยกับพอแม พ.ศ. 2551

หมายเหตุ: รอยละของเด็กอายุ 0-17 ป ที่อาศัย “อยูกับพอเทานั้น” หรือ “อยูกับแมเทานั้น” 
เปนตัวชี้วัดที่ใชนำเสนอแทน “รอยละพอแมเลี้ยงเดี่ยว” ซึ่งเปนตัวชี้วัดความสัมพันธ
ในครอบครัวตามกรอบ “ตัวชี้วัดสุขภาพแหงชาติ” 

ที่มา: รายงานการสำรวจเด็กและเยาวชน พ.ศ. 2551 สำนักงานสถิติแหงชาติ.

ดัชนีชี้วัดครอบครัวส�อสารดี มีเวลารวมกัน และแบงปนใสใจกันและกัน

รอยละของพอหรือแมเลี้ยงเดี่ยว จําแนกตามสาเหตุ 

บทบาทหนาที่ของครอบครัว

การพึ่งตนเอง

สัมพันธภาพในครอบครัว

ดัชนีครอบครัวอบอุน

การเลี้ยงดูลูก

พอเลี้ยงเดี่ยว แมเลี้ยงเดี่ยว รวม

พอเลี้ยงเดี่ยว

หยาราง แยกกันอยูกับคูสมรส คูสมรสเสียชีวิต คูสมรสไปทำงานตางจังหวัด
หรือตางประเทศ

แมเลี้ยงเดี่ยว รวม

ความสัมพันธกับลูก เศรษฐกิจการเงินและรายได

สภาพจิตใจ อื่นๆ ไมมีปญหา
ที่มา: โครงการสรางดัชนีชี้วัดสุขภาวะครอบครัว. 2552 โดย ศิวพร ปกปอง, สาวิตรี ทยานศิลป 

จีรนันท ขำนอง และสาลินี จันทรเจริญ. สถาบันแหงชาติเพื่อการพัฒนาเด็กและครอบครัว 
มหาวิทยาลัยมหิดล. 

ที่มา: การสำรวจความคิดเห็นพอแมเลี้ยงเดี่ยว พ.ศ. 2552. ศิวพร ปกปอง. 
สถาบันแหงชาติเพื่อการพัฒนาเด็กและครอบครัว มหาวิทยาลัยมหิดล. 

ที่มา: งานทะเบียนครอบครัว 
กรมการปกครอง

ที่มา: การสำรวจความคิดเห็นพอแมเลี้ยงเดี่ยว พ.ศ.2552. ศิวพร ปกปอง 
สถาบันแหงชาติเพื่อการพัฒนาเด็กและครอบครัว มหาวิทยาลัยมหิดล

จำนวนการจดทะเบียนสมรส และการจดทะเบียนหยา พ.ศ. 2536 - 2552

รอยละของพอหรือแมเลี้ยงเดี่ยว

 จำแนกตามปญหาที่ตองเผชิญมากที่สุด
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ที่มา: พ.ศ. 2544 -2548 จาก “ความอยูเย็นเปนสุข
รวมกันในสังคมไทย: ปแรกของแผนพัฒนาฯ 
ฉบับที่ 10 (มกราคม 2552)”, พ.ศ. 2549 - 
2552 จาก “รายงานการติดตามประเมินผล 
3 ป แรกของแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 10 
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“ดัชนีครอบครัวอบอุ่น” ตามกรอบตัวชี้วัดสุขภาพแห่งชาติ เป็นดัชนี

รวม (composite index) ซึ่งประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ ด้วยกัน คือ 

1. โครงสร้างครอบครัว 2. บทบาทของครอบครัว 3. สัมพันธภาพใน

ครอบครัว 4. องค์ประกอบด้านการพึ่งตนเองและ 5. การเกื้อกูลสังคม

อย่างมีคุณธรรม แต่ “ดัชนีครอบครัวอบอุ่น” ที่น�ำเสนอ เป็นดัชนีที่จัดท�ำ

โดยส�ำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ซึ่ง

เป็นองค์ประกอบหนึ่งของ “ดัชนีความอยู่เย็นเป็นสุขร่วมกันในสังคมไทย” 

ประกอบด้วยองค์ประกอบ ใน 3 ด้านด้วยกนั คอื 1. บทบาทหน้าทีค่รอบครวั 

2. สัมพันธภาพในครอบครัว และ 3. การพึ่งพิงตนเอง
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ศักยภาพชุมชน
คณะทำ�งานสุขภาพคนไทย

“เกือบร้อยละ 90 ของหมู่บ้านไทย  

มีการจัดสวัสดิการชุมชน แต่มีเพียงร้อยละ 34.7 เท่านั้น 

ที่ด�ำเนินการอย่างต่อเนื่อง”

การพัฒนาตามแนวคิด เศรษฐกิจพอเพียง  

ส่งผลให้ชุมชนไทยมีศักยภาพและความเข้มแข็งเพิ่มขึ้น 

อย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะการเกื้อกูลกันในชุมชน แต่ก็ยัง

อยู่ ในระดับต�่ำ ความสามารถในการบริหารจัดการและ 

พึ่งตนเองขององค์กรชุมชนในระยะยาวยังคงเป็นประเด็น

ที่ต้องเร่งส่งเสริม

ชุมชนที่เข้มแข็งเป็นปึกแผ่น มีความสามัคคีและ
เอื้ออาทรต่อกัน มีศักยภาพในการพึ่งตนเองและเรียนรู้
เพื่อปรับตัวรับการเปลี่ยนแปลง เป็นเงื่อนไขและปัจจัย
หนึง่ทีส่ำ�คญัตอ่การมสีขุภาวะทีด่ขีองคนทีอ่าศยัในชมุชน
นั้นๆ 

“ดชันชีมุชนเขม็แขง็” ชีใ้หเ้หน็วา่ ชมุชนไทยมคีวาม
เขม้แขง็ในระดบัทีต่อ้งเรง่แกไ้ขและปรบัปรงุ อยา่งไรกต็าม
จากการพัฒนาทั้งทางเศรษฐกิจและสังคมตามแนวคิด
เศรษฐกิจพอเพียง ความเข้มแข็งของชุมชนปรับเพิ่มขึ้น
อย่างต่อเน่ือง โดยสูงข้ึนเกือบเท่าตัวในช่วง พ.ศ. 2549 –  
2552 โดยเฉพาะในด้านการเกื้อกูลกันของชุมชนที่มี

ทิศทางดีขึ้นอย่างชัดเจน อย่างไรก็ตาม องค์กรชุมชน 
อันเป็นองค์ประกอบสำ�คัญของการพึ่งตนเองของชุมชน
กลับพบว่าอ่อนแอลง 

องคก์รชมุชน เชน่ กลุม่สหกรณแ์ละกลุม่เกษตรกร
ทีม่คีวามเขม้แขง็ พึง่ตนเองไดใ้นทางเศรษฐกจิ โดยสามารถ
บรหิารจดัการการเงนิภายในกลุม่ไดอ้ยา่งมเีสถยีรภาพใน
ระดบัมัน่คงดขีึน้ไป มเีพยีงประมาณ 1 ใน 4 ของทัง้หมด 
แม้ในภาพรวม การรวมกลุ่มอาชีพ กลุ่มธุรกิจ วิสาหกิจ
และการจัดสวัสดิการชุมชน เพื่อเสริมสร้างความเข้มแข็ง
ของชุมชนจะมีเพิ่มมากขึ้น แต่พบว่าความต่อเนื่องและ
ความยัง่ยนืของกจิกรรมการดำ�เนนิงานยังอยู่ในอัตราท่ีต่ำ� 
ซ่ึงเป็นประเด็นท่ียังคงต้องให้ความสำ�คัญ 

การเสริมสร้างความเข้มแข็งให้แก่ชุมชนไทยควร 
มุง่เนน้การสรา้งศกัยภาพของชมุชนในการสรา้งเศรษฐกจิ
ฐานรากให้แข็งแรง การมีส่วนร่วมของสมาชิกในชุมชน 
การจดัการองคค์วามรู ้ภมูปิญัญา รวมถงึการแลกเปลีย่น
เรียนรู้ และสร้างเครือข่ายชุมชน เพื่อความต่อเนื่องและ
การพึ่งตนเองของชุมชนได้ในระยะยาว

“ดชันชีมุชนเข้มแขง็” ตามกรอบตวัชีว้ดัสขุภาพแห่งชาต ิเป็นดชันรีวม (composite index) ซึง่ยงัไม่มกีารก�ำหนดองค์ประกอบทีช่ดัเจน 

โดยได้ให้ค�ำนิยาม “ความเข้มแข็งของชุมชน” ไว้ว่า หมายถึง “การที่ชุมชนมีการรวมตัวกันเป็นปึกแผ่น มีศักยภาพในการพึ่งตนเองและ 

การเรียนรู้ในระดับสูง มีองค์กรในชุมชน กลุ่มผู้น�ำการเปลี่ยนแปลง และภาคีเครือข่ายการพัฒนา ที่เข้มแข็งของชุมชน รวมทั้งมีความสามัคคี 

เอื้ออาทรอยู่ร่วมกันอย่างสงบสุข และธ�ำรงไว้ซึ่งคุณค่าของประเพณีวัฒนธรรมและภูมิปัญญา ที่เป็นเอกลักษณ์ของชุมชนหรือท้องถิ่น  

หรือเอกลักษณ์ความเป็นไทยได้อย่างต่อเนื่อง”

“ดัชนีชุมชนเข้มแข็ง” ที่น�ำเสนอ จัดท�ำโดย ส�ำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ซึ่งเป็นองค์ประกอบหนึ่ง

ของ “ดชันคีวามอยูเ่ยน็เป็นสขุร่วมกนัในสงัคมไทย” โดยประกอบด้วย 2 องค์ประกอบ ด้วยกนั คอื 1. ชมุชนพึง่ตนเองได้ (ชีว้ดัจาก 1.1 ความ

เข้มแข็งขององค์กรชุมชน และ 1.2 การเรียนรู้เพื่อแก้ไขปัญหาร่วมกันอย่างต่อเนื่อง) และ 2. ชุมชนเกื้อกูลกัน (ชี้วัดจากการมีสวัสดิการชุมชน) 
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ดัชนีชุมชนเขมแข็งและองคประกอบ พ.ศ. 2549 - 2552
รอยละหมูบานที่มีการเรียนรูโดยชุมชน 

และจำนวนผูมีภูมิปญญาทองถิ่นเฉลี่ยตอหมูบาน พ.ศ. 2544 - 2552

จำนวนองคกรชุมชน จำแนกตามประเภทองคกร พ.ศ. 2549 - 2552
รอยละหมูบานที่มีการจัดสวัสดิการชุมชน

จำแนกตามระดับความตอเน�อง พ.ศ. 2550

รอยละกลุมสหกรณและกลุมเกษตรกรที่มีเสถียรภาพทางการเงินมั่นคงดีมากและมั่นคงดี พ.ศ. 2544 - 2552
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1. ชุมชนพึ่งตนเองได

1.2 การเรียนรูเพื่อแกไขปญหารวมกันอยางตอเนื่อง

1.1 ความเขมแข็งขององคกรชุมชน

2. ชุมชนเกื้อกูลกัน (การมีสวัสดิการชุมชน)

ดัชนีชุมชนเขมแข็ง
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     ดัชนีชุมชนเขมแข็ง 5 ระดับ
ระดับ เกณฑคะแนน
ดีมาก 90.0-100.0
ดี  80.0-89.9
ปานกลาง 70.0-79.9
ตองปรับปรุง 60.0-69.9
เรงแกไข นอยกวารอยละ 59.9

รอ
ยล

ะ

คน

แห
ง

ที่มา: รายงานการติดตามประเมินผล 3 ปแรกของแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 10 
สำนักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ, สิงหาคม พ.ศ. 2553

หมายเหตุ: “การเรียนรูโดยชุมชน” ชี้วัดโดยการมีปราชญชาวบานหรือศูนยเรียนรูของชุมชน
ที่มา: พ.ศ. 2544 - 2548 จาก ความอยูเย็นเปนสุขรวมกันในสังคมไทย: ปแรกของแผนพัฒนาฯ 

ฉบับที่ 10 (มกราคม 2552), พ.ศ. 2549 -2552 จาก รายงานการติดตามประเมินผล 
3 ปแรกของแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 10 (สิงหาคม 2553) สำนักงานคณะกรรมการ
พัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ

ที่มา: รายงานการติดตามประเมินผล 3 ปแรกของแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 10 
สำนักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ (สิงหาคม 2553)

ที่มา: รายงานการติดตามประเมินผล 3 ปแรก
ของแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 10 สำนักงาน
คณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจ
และสังคมแหงชาติ (สิงหาคม 2553)

ผูมีภูมิปญญาทองถิ่นเฉลี่ยตอหมูบาน (คน) หมูบานที่มีการเรียนรูโดยชุมชน (%)

องคกรการเงิน

ธุรกิจชุมชน

สวัสดิการชุมชน

สิ่งแวดลอม/ทรัพยากร

34.7

10.2

จัดไมตอเนื่อง
55.1

จัดตอเนื่อง

ไมมีการจัด วัฒนธรรม/ภูมิปญญาทองถิ่น

อื่นๆ

2544 2544 2544 2544 2544

2549 2550 2551 2552ที่มา: ความอยูเย็นเปนสุขรวมกันในสังคมไทย : 
ปแรกของแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 10 (มกราคม 2552) 
สำนักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ
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ยุทธศาสตร์ “การฟื้นฟูชุมชนท้องถิ่น” กับเป้าหมาย “ชุมชนเข้มแข็งพึ่งตนเอง” 

“ขบวนองค์กรชุมชน” ซึ่งเป็นเครือข่ายองค์กรชุมชนในประเทศไทย ในระดับต่างๆ ที่มีบทบาทในการจัดการแก้ไขปัญหาและการจัดการ 

งานพัฒนาด้านต่างๆ รวมถึงการวางแผนก�ำหนดทิศทางการพัฒนาของชุมชนโดยการส่งเสริมและสนับสนุนจาก สถาบันพัฒนาองค์กรชุมชน 

(องค์การมหาชน) ได้ก�ำหนดยุทธศาสตร์การฟื้นฟูชุมชนท้องถิ่น มุ่งเน้นการฟื้นฟูชุมชนท้องถิ่นโดยใช้สภาองค์กรชุมชนเป็นแกนหลักและใช้พื้นที่ 

เป็นตัวตั้งในการพัฒนา และมีตัวชี้วัดและเป้าหมายการพัฒนา ดังนี้

1. คนปรับเปลี่ยนวิธีคิดวิถีชีวิตที่เน้นการพึ่งตนเองและพอเพียง

2. ชุมชนก�ำหนดอนาคตจัดการชุมชนและทรัพยากรได้

3. เกิดการพัฒนาแบบองค์รวมเชื่อมโยงประเด็นงานต่างๆ เข้าด้วยกัน

4. เกิดความสัมพันธ์ใหม่ระหว่างชุมชนท้องถิ่นและหน่วยงานภาคต่างๆ 

5. ครอบครัวอบอุ่นอยู่ดีกินดีไม่มีหนี้สิน

6. สามารถรักษาคนให้อยู่ในท้องถิ่นคนที่ออกไปท�ำงานหรืออยู่ข้างนอกกลับคืนถิ่นฐานเดิม

7. วัฒนธรรมภูมิปัญญาและทุนทางสังคมได้รับการรื้อฟื้นกลับมาเป็นฐานในการด�ำเนินชีวิตคนมีความภูมิใจในท้องถิ่นของตนเอง

8. เกิดกระบวนการเรียนรู้และขยายผลสู่พื้นที่ข้างเคียง

ที่มา: “ปัจจุบัน/ปฏิปักษ์/ปฏิรูป ชุมชนท้องถิ่นจัดการตนเองสู่การปฏิรูปประเทศไทย” โดย สถาบันพัฒนาองค์กรชุมชน (องค์การมหาชน)2553
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ความมั่นคงของสังคม
คณะทำ�งานสุขภาพคนไทย

“มากกว่าครึ่งของรายได้รวมของครัวเรือนไทย  

ตกอยู่กับกลุ่มคนรวยที่สุด 20%  

โดยคนกลุ่มนี้มีรายได้เฉลี่ยที่มากกว่า 

กลุ่มคนจนที่สุด 20% ถึง 11.3 เท่า”

เมื่อ “ช่องว่าง” และ “ความแตกต่าง” ระหว่าง 

กลุ่มคนหรือชนชั้นแคบลง ประชาชนมีความมั่นคงในชีวิต

และคุณภาพการด�ำรงชีพที่ดีขึ้นและเท่าเทียมกันมากขึ้น

สังคมก็ย่อมมีความมั่นคงและความสงบสุขเช่นกัน

ตลอด 20 ปีที่ผ่านมา ช่องว่างทางเศรษฐกิจของ
คนไทยอยูใ่นระดบัทีส่งูและไมม่แีนวโนม้การเปลีย่นแปลง
ไปในทางที่ดีขึ้น รายได้เฉลี่ยของคนรวยที่สุด 20%  
เมื่อเทียบกับคนจนที่สุด 20% ในประเทศสูงถึง11 – 15 
เท่า กลุ่มคนรวยที่สุด มีรายได้ถึงร้อยละ 54 – 59 ของ 
รายไดร้วมทัง้ประเทศ ในขณะทีก่ลุม่คนจนทีส่ดุมสีดัสว่น
น้อยกว่าร้อยละ 5 อย่างไรก็ดี โครงการความช่วยเหลือ
ต่างๆ จากภาครัฐ เช่น เงินสงเคราะห์แก่ผู้สูงอายุและ 
ผูพ้กิาร อาหารกลางวนัฟรแีกน่กัเรยีน และทนุการศกึษา
จากรัฐที่ครอบคลุมคนจนผู้มีรายได้น้อยเป็นส่วนใหญ่ 

รวมถึงนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่ ให้  
ความคุ้มครองด้านค่าใช้จ่ายทางสุขภาพเมื่อเจ็บป่วย  
ซึง่เปน็ภาระและความเสีย่งทีส่ำ�คญัในกลุม่คนจน นบัเปน็
ความพยายามซึง่จะมบีทบาทสำ�คญัในการแกป้ญัหาชวีติ
ความเป็นอยู่ของคนจนและลดช่องว่างทางเศรษฐกิจใน
สังคมได้

ประเดน็ทีน่า่กงัวลเกีย่วกบัความมัน่คง รวมถงึความ
สงบสุขของสังคมไทยในปัจจุบันคือ ปัญหาเสถียรภาพ
ทางการเมอืงทีต่กต่ำ�ลงอยา่งตอ่เนือ่งนบัตัง้แต ่พ.ศ. 2546 
ปัญหายาเสพติดที่มีจำ�นวนคดีที่เกี่ยวข้องเพิ่มสูงขึ้นกว่า 
3 เทา่ในชว่ง 5 ปทีีผ่า่นมา รวมถงึขอ้กงัวลในเรือ่งคณุภาพ
ของระบบการศึกษาของประเทศซึ่งเป็นเงื่อนไขที่สำ�คัญ
ตอ่การพฒันาทรพัยากรมนษุยแ์ละเสรมิสรา้งความมัน่คง
ให้แก่สังคมอย่างยั่งยืนในระยะยาว
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ปการประเมินผล 
PISA

พ.ศ.

พ.ศ.

ความตางของรายได 
คนที่รวยที่สุด 20% 
ตอคนที่จนที่สุด 20%

ที่มา: ประมวลขอมูลจากการสำรวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน 
สำนักงานสถิติแหงชาติ พ.ศ. 2552 

ที่มา: รายงานการพัฒนาคนของประเทศไทย พ.ศ. 2552, ความมั่นคงของมนุษย
ในปจจุบันและอนาคต, สำนักงานโครงการพัฒนาแหงสหประชาชาติ 
(United Nations Development Programme: UNDP)

ความแตกตางของรายได ระหวางคนที่รวยที่สุด 20% ตอคนที่จนที่สุด 20% พ.ศ. 2531 - 2552

สวัสดิการภาครัฐ 4 ประเภท จำแนกตามกลุมประชากร

โดยสถานภาพทางเศรษฐกิจ พ.ศ. 2552

ที่มา: สำนักงานตำรวจแหงชาติ

สัดสวนคดีอาชญากรรมตอประชากรแสนคน พ.ศ. 2545 - 2552

ที่มา: สำนักพัฒนาฐานขอมูลและตัวชี้วัดภาวะสังคม สำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ 

ผลการประเมินความรูและทักษะนักเรียน ดานการอาน 

คณิตศาสตร และวิทยาศาสตร พ.ศ. 2543 - 2552

สัดสวนรายไดรวมทั้งประเทศ จำแนกตามกลุมประชากรตามระดับรายได พ.ศ. 2531 - 2552

ดัชนีเสถียรภาพทางการเมืองของประเทศไทย 

โดยธนาคารโลก พ.ศ. 2539-2551

16.0

14.0

12.0

10.0

8.0

6.0

4.0

2.0

0

คนท่ีจนท่ีสุด 20% 244 296 371 451 623 722 666 817 982 1,057 1,224 1,503

คนท่ีรวยท่ีสุด 20% 2,897 3,927 5,525 6,342 8,412 9,417 9,687 10,808 11,871 14,707 15,248 16,993

9.1

15.9

21.5

26.8

26.8

4.9
11.6

15.9

28.5

39.1

7.1
13.3

29.9

26.3

32.4

9.5

16.8

21.8

26.3

25.6

รอ
ยล

ะ

รอ
ยล

ะ

เบี้ยยังชีพผูสูงอายุ

(รวม = 5.49 ลานคน) เบี้ยยังชีพผูพิการ

(รวม = 0.50 ลานคน)

รับอาหารกลางวัน/อาหารเสริมฟรี

(รวม = 7.51 ลานคน)
รับทุนการศึกษาจากรัฐ

(รวม = 0.32 ลานคน)
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ที่มา: ผลการประเมิน Programme for International 
Student Assessment 2009 (PISA) 
การอาน คณิตศาสตรและวิทยาศาสตร 
สถาบันสงเสริมการสอนวิทยาศาสตรและ
เทคโลโลยี 2553

ที่มา: สำนักพัฒนาฐานขอมูลและตัวชี้วัดภาวะสังคม สำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ  
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ความเป็นธรรมและ 

การเข้าถึงบริการสุขภาพ
นพ.ถาวร สกุลพาณิชย์ 
สำ�นักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย

การให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการสุขภาพต้องอาศัยระบบ

บรกิารทีเ่ชือ่มโยงกนั ตัง้แต่การทราบถงึอาการขณะอยู่ใน 

ชมุชน การวนิจิฉยัของหน่วยบรกิารปฐมภมู ิและการส่งต่อ 

ตลอดจนการจัดระบบบริการของโรงพยาบาลใหญ่

ประเทศไทยจัดให้มีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
แก่ประชาชนตั้งแต่ พ.ศ. 2544 ซึ่งมีบทบาทที่สำ�คัญใน 
การอำ�นวยการเขา้ถงึบรกิารสขุภาพทีจ่ำ�เปน็แกป่ระชาชน 
และลดภาระคา่ใชจ้า่ยของครวัเรอืนในการใชบ้รกิาร เพือ่
ใหเ้กดิความเปน็ธรรมในระบบบรกิารสขุภาพ ในเบือ้งตน้
สามารถพิจารณาความเป็นธรรมนี้ได้ในสามมิติคือ การ
อุดหนุนงบประมาณของภาครัฐ การคุ้มครองครัวเรือน
จากความยากจนอันเนื่องจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาล 
และการเข้าถึงบริการ

การอุดหนุนงบประมาณภาครัฐ ในด้านสุขภาพ 
ของไทยมีลักษณะโน้มเอียงไปยังคนจน สำ�หรับบริการ 
ผู้ป่วยนอก แต่โน้มเอียงไปยังคนมีฐานะดี สำ�หรับบริการ
ผูป้ว่ยใน โดยในชว่ง พ.ศ. 2549 – 2552 การอดุหนนุตอ่
คนทีม่ฐีานะดมีแีนวโนม้เพิม่ขึน้ คงปฏเิสธไมไ่ดว้า่มาจาก
การเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วของรายจ่ายในระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการฯ ซ่ึงส่วนใหญ่อยู่ในช้ันรายได้ท่ีสูง 

หากระบบประกันสุขภาพทำ�หน้าที่ ได้อย่าง 
มีประสิทธิผล ไม่ควรมี ใครต้องยากจนหรือต้อง 
หมดเนื้อหมดตัวอันเนื่องจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาล  

“ครอบครัวไทยที่ยากจนจากค่ารักษาพยาบาลลดลงกว่า 3 เท่า

หลังจากมีระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  

แต่การกระจายทรัพยากรทางการแพทย์ 

ยังมีความเหลื่อมล�้ำสูง”
การที่ประเทศไทยมีหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้าสามารถช่วยแก้ปัญหา
ความยากจนไดร้ะดบัหนึง่ จำ�นวนครวัเรอืนทีย่ากจน

จากค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลลดลงจาก 280,000 
ครัวเรือน ใน พ.ศ. 2543 เหลือเพียง 88,000 ครัวเรือน 
ใน พ.ศ. 2551 และลดลงในทุกภาคของประเทศ  
โดยอัตราการลดลงสูงสุดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
และครัวเรือนในชนบท

บริการสุขภาพที่สะท้อนถึงการเข้าถึงบริการของ
คนไทย ได้แก่ การได้รับการตรวจวินิจฉัยและการรักษา
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งเป็นกลุ่ม 
โรคเรือ้รงัทีม่สีดัสว่นผูป้ว่ยเพิม่สงูขึน้ในปจัจบุนั การตรวจ
คัดกรองมะเร็งปากมดลูกซึ่งเป็นมะเร็งที่พบมากที่สุดใน
หญงิไทยสามารถรกัษาใหห้ายขาดได ้ถา้ตรวจพบในระยะ
เริ่มต้นและได้รับการรักษาอย่างถูกต้อง โรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันจากโรคหลอดเลือดหัวใจตีบซึ่งเป็น
โรคทีพ่บมากขึน้และเปน็สาเหตกุารตายทีส่ำ�คญั แตห่าก
ผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือดอย่างทันท่วงทีก็สามารถ
ปอ้งกนัการเสยีชวีติได ้ในขณะนี ้พบวา่ เพยีงรอ้ยละ 28.5 
และร้อยละ 20.9 เท่านั้น ของผู้ที่เป็นเบาหวานและ 
ความดันโลหิตสูง ตามลำ�ดับ ท่ีได้รับการวินิจฉัย การรักษา 
และสามารถควบคมุโรคได ้อตัราการไดร้บับรกิารคดักรอง
มะเร็งปากมดลูกแม้จะดีขึ้นแต่ยังอยู่ในระดับต่ำ�เพียง 
ร้อยละ 42.5 ของหญิงไทยในวัย 15 – 59 ปี ร้อยละ 
ของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับยา
ละลายลิม่เลอืดกย็งัอยูใ่นระดบัต่ำ�มากแมว้า่จะมแีนวโนม้
เพิ่มขึ้นก็ตาม 
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หมายเหตุ: จำนวนครัวเรือน และการกระจายของความยากจนจากคารักษาพยาบาล 
เปนขอมูลที่สะทอน “ผลกระทบความยากจนจากคาใชจายดานบริการสาธารณสุข”  
ซึ่งเปนตัวชี้วัดความเปนธรรมและการเขาถึงบริการ ตามกรอบ” ตัวชี้วัดสุขภาพแหงชาติ

ที่มา: สุพล ลิมวัฒนานนท และ วิโรจน ตั้งเจริญเสถียร (2553) ผลการวิเคราะหขอมูลจากการสำรวจ 
ผลการสำรวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน สำนักงานสถิติแหงชาติ
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7.4บริการผูปวยนอก บริการผูปวยใน

หมายเหตุ: ผลประโยชนทางสุขภาพที่ไดรับจากงบประมาณรัฐ 
เมื่อกระจายตามกลุมประชากรตามระดับรายได 5 กลุม 
อยางเทาเทียม ควรมีสัดสวนเปนรอยละ 20 เทากัน
ในทุกกลุมประชากร

ที่มา: สำนักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 

ผลประโยชนทางสุขภาพที่ไดรับจากงบประมาณรัฐ 

จำแนกตามกลุมประชากรตามระดับรายได พ.ศ. 2549 - 2552

ที่มา: ระบบขอมูลเพื่อการบริหารติดตามผลการดำเนินงาน กระทรวงสาธารณสุข 
(http://moc.moph.go.th/index.php)

อัตราสวนประชากรตอแพทย 1 คน จำแนกรายภาค พ.ศ. 2545-2552

ที่มา: ระบบขอมูลเพื่อการบริหารติดตามผลการดำเนินงาน กระทรวงสาธารณสุข 
(http://moc.moph.go.th/index.php)

การกระจายครุภัณฑทางการแพทย จำแนกตามภาค พ.ศ. 2552

รอยละของผูหญิงอายุ 15-59 ป ท่ีเคยไดรับการตรวจมะเร็งปากมดลูก

ภายใน 2 ปท่ีผานมา จำแนกตามภาค พ.ศ. 2546 - 2547 และ พ.ศ. 2551 - 2552

ที่มา: สำนักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 

ผลประโยชนทางสุขภาพที่ไดรับจากงบประมาณรัฐ จำแนกตาม

กลุมประชากรตามระดับรายได และตามประเภทบริการ พ.ศ. 2552

รอยละผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

ที่ไดรับยาละลายลิ่มเลือด พ.ศ. 2549 – 2552

จำนวนครัวเรือน และการกระจายของความยากจน

จากคารักษาพยาบาล พ.ศ. 2543 และ พ.ศ. 2551

พ.ศ. 2543
280,000 ครัวเรือน

พ.ศ. 2551
88,000 ครัวเรือน
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ท่ีมา: สำนักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย  ผลการวิเคราะหขอมูล
ผูปวยในประกันสังคม สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ 
และหลักประกันสุขภาพถวนหนา

ที่มา: 1) การสำรวจสภาวะสุขภาพอนามัยของประชาชนไทยโดยการตรวจรางกายครั้งที่ 3 พ.ศ. 2546-2547 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข และสำนักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข (2549)

 2) รายงานการสำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจรางกาย ครั้งที่ 4 พ.ศ. 2551-2552 
สำนักงานสำรวจสุขภาพประชาชนไทย (2553)
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(รวม=84)

MRI
(รวม=39)

CT scan
(รวม=282)

เคร่ืองลางไต
(รวม=2,651)

เคร่ือง
อัลตราซาวด
(รวม=2,158)

เคร่ืองสลายน่ิว
(รวม=68)

รถพยาบาล
(รวม=3,935)
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11
มูลค่าและจ�ำนวนครั้งการสั่งใช้ยานอกบัญชียาหลัก ใน 26 โรงพยาบาล ภายใต้ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ  

จ�ำแนกตามประเภทโรงพยาบาลปีงบประมาณ พ.ศ. 2552

รายการ มหาวิทยาลัย สังกัดอื่น กระทรวงสาธารณสุข รวม

จ�ำนวนโรงพยาบาล (แห่ง) 6 7 13 26

1. มูลค่ารวมยาทั้งหมด (บาท) 5,996,840,443 4,419,368,934 2,768,688,682 13,184,898,059

- ยานอกบัญชียาหลักฯ 3,977,682,096 3,001,123,630 1,833,519,130 8,812,324,856

- ร้อยละ 66.3 67.9 66.2 66.8

2. จ�ำนวนครั้งการสั่งใช้ (รวม) 5,160,612 4,812,957 4,168,085 14,141,654

- ยานอกบัญชียาหลักฯ 2,327,897 2,017,018 1,458,601 5,803,516

- ร้อยละ 45.1 41.9 35.0 41.0

หมายเหตุ:	(1)“รอ้ยละของมลูคา่ยานอกบญัชยีาหลกัในมลูคา่รวมยาทัง้หมด” เปน็ขอ้มลูทีส่ะทอ้น “รอ้ยละมลูคา่การใชบ้ญัชยีาหลกัตอ่รายจา่ยดา้นยา” ซึง่เปน็ตวัชีว้ดัประสทิธภิาพของระบบบรกิารสขุภาพ
ตามกรอบ”ตัวชี้วัดสุขภาพแห่งชาติ” (2) ข้อจำ�กัดของระบบข้อมูลการจ่ายยาของสถานพยาบาลทั่วประเทศซึ่งยังไม่ครอบคลุมและต่อเนื่อง ทำ�ให้สามารถนำ�เสนอข้อมูลเพียง 26 โรงพยาบาล
เท่านั้น

ที่มา: 	สำ�นักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย และเครือข่ายสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 2553, รายงานการใช้ยาผลกระทบต่อค่าใช้จ่ายและมาตรการควบคุมการใช้ยาของโรงพยาบาล
นำ�ร่อง กรณีผู้ป่วยนอกในระบบจ่ายตรงสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการปีงบประมาณ 2552, หน้า 12
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ประสิทธิภาพของ

ระบบบริการสุขภาพ
จิตปราณี วาศวิท
สำ�นักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ

“ประเทศไทยมีระดับสุขภาพที่ดีเมื่อเทียบกับ 

รายจ่ายด้านสุขภาพ นับได้ว่าระบบบริการ 

สาธารณสุขของประเทศมีประสิทธิภาพ”

แนวโน้มรายจ่ายสุขภาพที่สูงขึ้น ชี้ว่าระบบบริการ

สุขภาพของไทยควรต้องก�ำหนดนโยบายและทิศทาง

มาตรการในการติดตามและก�ำกับรายจ่ายให้เป็นไปอย่าง

มีประสิทธิภาพมากขึ้น โดยเฉพาะในสัดส่วนค่าใช้จ่าย 

ด้านยา

เมื่อเทียบสถานะทางสุขภาพกับรายจ่ายสุขภาพ 
ต่อหัว กล่าวได้ว่า คนไทยมีสถานะสุขภาพที่ดี โดยมี 
ค่าใช้จ่ายที่ต่ำ�เมื่อเปรียบเทียบกับประเทศอื่น ซึ่งเป็น 
ภาพสะทอ้นถงึประสทิธภิาพทีด่ขีองระบบบรกิารสขุภาพ
ในมิติหนึ่ง รายจ่ายสุขภาพรวมของไทยคิดเป็นร้อยละ 
3.5 – 4.0 ของผลติภณัฑม์วลรวมในประเทศ ซึง่เปน็ระดบั

ที่ต่ำ�เมื่อเทียบกับประเทศที่พัฒนาแล้ว เพียงร้อยละ 18 
ของรายจ่ายสุขภาพรวมเป็นรายจ่ายท่ีมาจากภาคครัวเรือน 
ซึ่งเป็นสัดส่วนที่ลดลงอย่างต่อเนื่องกว่า 2 เท่า ในช่วง  
15 ปีที่ผ่านมา 

อย่างไรก็ตาม ข้อกังวลในปัจจุบัน คือ การเพิ่มขึ้น
อย่างรวดเร็วของรายจ่ายสุขภาพโดยเฉพาะอย่างย่ิงภายใต้ 
สวัสดิการค่ารักษาพยาบาลข้าราชการฯ ซึ่งเพิ่มสูงขึ้น
ประมาณรอ้ยละ 20 ตอ่ป ีในสว่นคา่รกัษาพยาบาลผูป้ว่ย
นอก เพิ่มขึ้นรวดเร็วมากตั้งแต่ พ.ศ. 2549 โดยมีค่าใช้
จ่ายต่อหัวใน พ.ศ. 2551 ถึงประมาณ 10,000 บาท 
สูงกว่าค่าใช้จ่ายต่อหัวของหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเกือบ  
5 เทา่ จากงานศกึษาในชว่งตลุาคม พ.ศ. 2551 – กรกฎาคม 
พ.ศ. 2552 โดยใชข้อ้มลูจากโรงพยาบาล 26 แหง่ พบวา่ 
ค่าใช้จ่ายด้านยาสำ�หรับผู้ป่วยนอกภายใต้ระบบการจ่าย
ตรงของสวสัดกิารรกัษาพยาบาลขา้ราชการฯ เปน็สดัสว่น
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หมายเหตุ: อัตราตายทารก อัตราตายเด็กอายุต่ำกวา 5 ป อัตราตายผูใหญ และอายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด เปนขอมูล พ.ศ. 2551 รายจายสุขภาพรวมตอหัว (PPP Inter’l $) เปนขอมูล พ.ศ. 2550 
ที่มา: World Health Statistics 2010. http://www.who.int/whosis/whostat/en/index.html (10 มกราคม 2553)

ที่มา: บัญชีรายจายสุขภาพแหงชาติของประเทศไทย พ.ศ. 2545-2551 (ฉบับปรับปรุง), 
สำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 
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รายจายสุขภาพรวมจำแนกตามแหลงการคลัง พ.ศ. 2537 - 2551

รายจายสุขภาพรวมตอหัวและ 4 ตัวชี้วัดสถานะทางสุขภาพของคนไทยเปรียบเทียบกับประเทศอ�น จำแนกตามตามภูมิภาคและระดับรายได 

ครัวเรือน 18%

ประกันสังคมและ
กองทุนทดแทน 7%

สัญลักษณ
กลุมประเทศตามภูมิภาค
A=แอฟริกา
B=อเมริกา
C=เอเชียตะวันออกเฉียงใต
D=ยุโรป
E=เมดิเตอเรเนียนตะวันออก
F=แปซิฟกตะวันตก

กลุมประเทศตามระดับรายได
G=รายไดต่ำ (ยากจน)
H=รายไดปานกลางคอนขางต่ำ
I=รายไดปานกลางคอนขางสูง
J=รายไดสูง (ร่ำรวย)
- - -
K=ภาพรวม
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สวัสดิการขาราชการ
และรัฐวิสาหกิจ 19%

ราชการ
สวนทองถิ่น 5%

ภาครัฐ
สวนกลาง 19%

อื่นๆ 8%

หลักประกันสุขภาพ
ถวนหนา 24%

หมายเหตุ: อัตราตายทารก อัตราตายเด็กอายุต่ำกวา 5 ป อัตราตายผูใหญ และอายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด เปนขอมูล พ.ศ. 2551 รายจายสุขภาพรวมตอหัว (PPP Inter’l $) เปนขอมูล พ.ศ. 2550 
ที่มา: World Health Statistics 2010. http://www.who.int/whosis/whostat/en/index.html (10 มกราคม 2553)

ที่มา: บัญชีรายจายสุขภาพแหงชาติของประเทศไทย พ.ศ. 2545-2551 (ฉบับปรับปรุง), 
สำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 

 

 

 

   

 

 

 

  

 

 

 

รายจายสุขภาพรวมจำแนกตามแหลงการคลัง พ.ศ. 2537 - 2551

รายจายสุขภาพรวมตอหัวและ 4 ตัวชี้วัดสถานะทางสุขภาพของคนไทยเปรียบเทียบกับประเทศอ�น จำแนกตามตามภูมิภาคและระดับรายได 

ครัวเรือน 18%

ประกันสังคมและ
กองทุนทดแทน 7%

G=รายไดต่ำ (ยากจน)

J=รายไดสูง (ร่ำรวย)
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ถงึรอ้ยละ 66 – 68 ของมลูคา่ยาทัง้หมดของโรงพยาบาล
โดยค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกเป็นในส่วนของค่ายาถึง
ประมาณร้อยละ 83 หากนำ�สัดส่วนนี้มาคำ�นวณจาก 
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยนอกของ 
ขา้ราชการฯ ในบญัชรีายจา่ยสขุภาพแหง่ชาต ิพ.ศ. 2551 
ท่ีใช้บริการในสถานพยาบาลของรัฐ จะได้ค่ายานอกบัญชียา
หลกัประมาณ 22,842 ลา้นบาท จากคา่ยาทัง้สิน้ 34,093 
ล้านบาท หรือเป็นร้อยละ 6.6 ของค่าใช้จ่ายสุขภาพรวม
ทั้งหมด ทั้งนี้ ไม่รวมการจ่ายยานอกบัญชียาหลักให้กับ 
ผู้ป่วยอื่นๆ เนื่องจากยังไม่มีผลการศึกษาเพียงพอ

ตัวชี้วัดรายจ่ายสุขภาพที่ส�ำคัญ พ.ศ. 2537 – 2551 (ราคาปีปัจจุบัน)

ตัวชี้วัดที่ส�ำคัญ 2537 2540 2545 2546 2547 2548 2549 2550 2551

รายจ่ายสขุภาพรวม (ล้านบาท) 127,655  189,143 201,679 211,957 228,041 251,693 291,294 319,456 367,767

สดัส่วนรายจ่ายสขุภาพรวม ภาครฐั (%) 45% 54% 63% 64% 65% 64% 68% 72% 74%

สดัส่วนรายจ่ายสขุภาพรวม ภาคเอกชน (%) 55% 46% 37% 36% 35% 36% 32% 28% 26%

รายจ่ายสขุภาพรวม ต่อคน ต่อปี (บาท) 2,160  3,110 3,211 3,354 3,680 4,032 4,636 5,068 5,802

สดัส่วนรายจ่ายสขุภาพรวม ต่อผลติภณัฑ์
มวลรวมในประเทศ ( GDP)

3.5% 4.0% 3.7% 3.6% 3.5% 3.5% 3.7% 3.8% 4.0%

หมายเหตุ: “สัดส่วน (ร้อยละ) รายจ่ายสุขภาพรวม ต่อ ผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ (Gross Domestic Product - GDP)” เป็นตัวช้ีวัดประสิทธิภาพของระบบบริการสุขภาพตามกรอบ”ตัวช้ีวัดสุขภาพแห่งชาติ”
ที่มา: บัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติของประเทศไทย พ.ศ. 2545 – 2551 (ฉบับปรับปรุง) สำ�นักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ
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คุณภาพและประสิทธิผล

ของระบบบริการสุขภาพ
นพ.ถาวร สกุลพาณิชย์ 
สำ�นักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย

“ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

ถึงร้อยละ 31.2 และ 50.3 ไม่ได้รับการวินิจฉัย 

เพียงร้อยละ 28.5 และ 20.9 เท่านั้น 

ที่ได้รับการวินิจฉัย รับการรักษาและ 

สามารถควบคุมอาการของโรคได้”

ประสิทธิผลและคุณภาพการรักษาพยาบาล 

ผู้ป่วยนอกมีแนวโน้มแย่ลง ขณะที่การรักษาพยาบาล 

ผู้ป่วยในมีแนวโน้มที่ดีขึ้น

ผูป้ว่ยโรคเรือ้รงัทีน่บัวนัจะมจีำ�นวนเพิม่ขึน้ สามารถ
รบับรกิารทีห่นว่ยบรกิารปฐมภมู ิเชน่ สถานอีนามยั คลนิกิ 
รวมถึงแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล หากการดูแล
รักษาพยาบาลดีมีคุณภาพก็ไม่ควรมีภาวะแทรกซ้อน
เฉียบพลันท่ีทำ�ให้ผู้ป่วยต้องเข้านอนรักษาตัวในโรงพยาบาล 

ข้อมูล พ.ศ. 2549 – 2552 พบว่ามีผู้ป่วยที่ต้อง
นอนโรงพยาบาลดว้ยสาเหตหุรอืผลแทรกซอ้นเฉยีบพลนั
จากโรคเรือ้รงัมากขึน้ ตวัอยา่งโรคเหลา่นี ้ไดแ้ก ่ความดนั
โลหิตสูง เบาหวาน หัวใจวาย หอบหืด ถุงลมโป่งพอง  
ลมชัก เป็นต้น จำ�นวนผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลด้วยโรค
ความดนัโลหติสงูและเบาหวาน มสีดัสว่นเพิม่สงูขึน้อยา่ง
ต่อเนื่อง คิดเป็นเกือบถึง 1 ใน 10 ของจำ�นวนผู้ป่วยใน
ทั้งหมด ใน พ.ศ. 2552 บ่งชี้ว่า คุณภาพและประสิทธิผล
ในการดูแลผู้ป่วยด้วยโรคเรื้อรังอาจยังมีปัญหา ส่วนหนึ่ง
ของสาเหตุดังกล่าว น่าจะมาจากภาระงานที่เพิ่มขึ้น 
อย่างมากภายหลังการมีระบบหลักประกันสุขภาพ 

ถ้วนหน้า ประกอบกับผลจากความพยายามเร่งรัด 
เพิ่มความครอบคลุมการตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน  
ความดัน ในชุมชน ข้อมูลจากการสำ�รวจภาวะสุขภาพ 
คนไทยโดยการตรวจร่างกาย เปรียบเทียบ พ.ศ. 2546 – 2547  
กับ พ.ศ. 2551 – 2552 พบอย่างชัดเจนว่า ผู้ป่วย 
โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานได้รับการวินิจฉัย
และการรกัษามากขึน้ อยา่งไรกต็าม แมจ้ะมแีนวโนม้เพิม่
สูงขึ้นแต่สัดส่วนผู้ป่วยที่สามารถควบคุมระดับความดัน
โลหิตและน้ำ�ตาลในเลือดให้อยู่ในระดับปกติ ยังพบว่า  
อยู่ในระดับที่ต่ำ� 

อตัราการเสยีชวีติจากการรกัษาตวัในโรงพยาบาล
หรอืภายหลงัการจำ�หนา่ยจากโรงพยาบาลไมเ่กนิ 28 วนั 
ถอืเปน็ตวัชีว้ดัคณุภาพการรกัษาพยาบาลของโรงพยาบาล 
โดยเปรียบเทียบอัตราการตายผู้ป่วยในกับค่ามาตรฐาน 
ทีค่าดวา่จะเสยีชวีติ ระหวา่งป ีพ.ศ. 2549 – 2552 อตัรา
มาตรฐานการเสียชีวิตของผู้ป่วยในมีแนวโน้มลดลง บ่งชี้
ว่าคุณภาพในการรักษาพยาบาลของโรงพยาบาลมีแนวโน้ม 
ดีขึ้น ทั้งนี้ ยังไม่ชัดเจนว่าคุณภาพที่ดีขึ้นของการรักษา 
ในโรงพยาบาลนี้เป็นอานิสงส์จากระบบรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล (Hospital Accreditation: HA) เพียงใด
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อัตราการนอนโรงพยาบาลดวยโรคที่ควรควบคุมไดดวยบริการแบบผูปวยนอก 

พ.ศ. 2549 - 2552

รอยละหนวยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา จำแนกตามขั้นการรับรองคุณภาพ

ตามมาตรฐานระบบรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA) ปงบประมาณ พ.ศ. 2546-2552

อัตรามาตรฐานการเสียชีวิตของผูปวยใน พ.ศ. 2549 - 2552

รอยละของผูปวยใน ดวยโรคที่ควรควบคุมไดดวยบริการแบบผูปวยนอก 3 โรค 

พ.ศ. 2544 - 2552

รอยละของผูที่เปนเบาหวานและความดันโลหิตสูง

ที่ไดรับการวินิจฉัย การรักษา และผลการรักษา 

พ.ศ. 2546-2547 และ 2551-2552

โรคเบาหวาน

โรคความดันโลหิตสูง

พ.ศ. 2546 - 2547

พ.ศ. 2551 - 2552

พ.ศ. 2546 - 2547

พ.ศ. 2551 - 2552

12.2

29.4
1.8

56.6

28.5

37.0

31.2

8.6

15.0
4.9

71.4

20.9
20.7

8.7

50.3

ไมไดรับการวินิจฉัย
 
รับการวินิจฉัยแตไมไดรักษา
 
รักษาแตควบคุมไมได
 
รักษาและควบคุมได

หมายเหตุ: “อัตรามาตรฐานการเสียชีวิตของผูปวยใน” หรือรอยละการเสียชีวิตของผูปวยในโรงพยาบาลหรือภายหลังออกจากโรงพยาบาล
ไมเกิน 28 วัน เทียบกับคามาตรฐานที่คาดวาจะเสียชีวิต เปนขอมูลที่ใชนำเสนอแทน “อัตราการเสียชีวิตผูปวยในและ
อัตราการเสียชีวิตใน 28 วัน” ซึ่งเปนตัวชี้วัดคุณภาพและประสิทธิผลของระบบบริการสุขภาพตามกรอบ” ตัวชี้วัดสุขภาพแหงชาติ” 

ที่มา: สำนักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย ผลการวิเคราะหขอมูลผูปวยในประกันสังคม สวัสดิการรักษาพยาบาล
ขาราชการ และ หลักประกันสุขภาพถวนหนา

ที่มา: คณะทำงานสุขภาพคนไทย จากฐานขอมูล สำนักนโยบายและยุทธศาสตร สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรุงเทพมหานคร ภาคกลาง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคเหนือ ภาคใต

โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจขาดเลือด
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หมายเหตุ: 1) หนวยบริการที่ตรวจเปนหนวยบริการประจำและเปนหนวยรับสงตอ 
 2) การรับรองขั้น 1 และ 2 นั้น คือการรับรองขั้นยอยกอนที่จะมีการรับรอง HA
ที่มา: ปยพร ปยะจันทร ใน รายงานผลการดำเนินงานประจำป สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ. 2552
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หมายเหตุ: อัตราการนอนโรงพยาบาลดวยโรคที่ควร
ควบคุมไดดวยบริการแบบผูปวยนอกที่นำเสนอ 
คือ จำนวนผูปวยในดวยโรคหรือภาวะที่
ควรควบคุมไดดวยบริการแบบผูปวยนอก
ในรอบป ตอประชากรแสนคน

ที่มา: สำนักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย, 
ผลการวิเคราะหขอมูลผูปวยในประกันสังคม 
สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ และหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา 

ที่มา: 1) การสำรวจสภาวะสุขภาพอนามัยของ
ประชาชนไทย โดยการตรวจรางกาย ครั้งที่ 3 
พ.ศ. 2546-2547 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
และสำนักนโยบายและยุทธศาสตร 
กระทรวงสาธารณสุข (2549)

 2) รายงานการสำรวจสุขภาพประชาชนไทย
โดยการตรวจรางกาย ครั้งที่ 4 พ.ศ. 2551-2552 
สำนักงานสำรวจสุขภาพประชาชนไทย (2553)
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12 ตัวชี้วัดสุขภาพแห่งชาติ

หมวดตัวชี้วัด ตัวชี้วัดหลัก*

1. สุขภาพกาย 1.1	อายุคาดเฉลี่ย
1.2	อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี
1.3	อัตราตายวัยแรงงาน

สถานะสุขภาพ2. สุขภาพจิต 2.1	อัตราการฆ่าตัวตายส�ำเร็จ
2.2	ร้อยละของประชาชนที่มีความสุขในการด�ำรงชีวิต

3. สุขภาพในมิติทางจิตวิญญาณ 
   หรือปัญญา

3.1	ดัชนีสุขภาวะทางปัญญา

4. พฤติกรรมสุขภาพ 4.1	ร้อยละของผู้ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในระดับที่อันตราย 
ในรอบปีที่ผ่านมา

4.2	ร้อยละของผู้ที่สูบบุหรี่ในรอบปีที่ผ่านมา
4.3	ร้อยละของการตั้งครรภ์ในหญิงวัยรุ่น

ปัจจัยบ่งชี้สุขภาพ

5. คุณภาพสิ่งแวดล้อม 5.1	ดัชนีคุณภาพอากาศ
5.2	ดัชนีคุณภาพน�้ำของแหล่งน�้ำ
5.3	ปริมาณการใช้สารท�ำลายโอโซน

6. ความมั่นคงของชีวิต 6.1	ร้อยละของจ�ำนวนประชากรที่อยู่ใต้เส้นความยากจน

7. ความสัมพันธ์ในครอบครัว 7.1	ดัชนีครอบครัวอบอุ่น
7.2	ร้อยละพ่อแม่เลี้ยงเดี่ยว

8. ศักยภาพชุมชน 8.1	ดัชนีชุมชนเข้มแข็ง

9. ความมั่นคงของสังคม 9.1	ความแตกต่างของรายได้ระหว่างคนที่รวยที่สุด 20% แรก  
ต่อคนที่จนที่สุด 20% สุดท้าย

10.	ความเป็นธรรมและการเข้าถึง
บริการสุขภาพ

10.1	ผลประโยชน์ที่ได้รับจากงบประมาณรัฐเปรียบเทียบระหว่าง 
Quintile ที่ 1 และ Quintile ที่ 5

10.2	ผลกระทบความยากจนจากค่าใช้จ่ายด้านบริการสาธารณสุข
10.3	อัตราผู้ป่วยในรายครั้งที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดในกรณี 

โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

ระบบบริการสุขภาพ
11.	ประสิทธิภาพของระบบบริการ

สุขภาพ
11.1	ร้อยละของรายจ่ายด้านสุขภาพต่อ GDP
11.2	ร้อยละของมูลค่าการใช้ยาบัญชีหลักต่อรายจ่ายด้านยา

12.	คุณภาพและประสิทธิผล 
ของระบบบริการสุขภาพ

12.1	อัตราการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคที่ควรจะควบคุมได้ด้วยบริการ
แบบผู้ป่วยนอก

12.2	อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยในและอัตราการเสียชีวิตใน 28 วัน

*สุขภาพคนไทย 2554 นำ�เสนอ “12 ตัวช้ีวัดหลัก” โดยในแต่ละหมวดตัวช้ีวัดสุขภาพแห่งชาติแสดงในพ้ืนท่ีท่ีมีสีพ้ืนหลัง
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งค์การอนามัยโลกและยูนิเซฟ สรุปตรงกันว่า  

เด็กไทยมีไอคิวต�่ำ มีสาเหตุส�ำคัญอย่างหนึ่ง

มาจากการขาดไอโอดีน สอดคล้องกับ 

การส�ำรวจผลสัมฤทธิ์ทางการศึกษา ที่พบว่า 

เดก็ไทยสอบไดต้�่ำกว่าเกณฑม์าตรฐานทกุดา้น 

ขณะทีผ่ลส�ำรวจสขุภาพประชาชนไทยทัว่ประเทศ  

(พ.ศ. 2551 – 2552) พบผลน่าตกใจว่า 

เด็กไทยเชาวน์ปัญญาต�่ำกว่าเกณฑ์เฉลี่ย

มาตรฐาน คือระดับ 90 ถึงประมาณร้อยละ 25 

ทั้งหมดชี้ว ่ า น ่าจะเป ็นผลพวงของความ  

“ล้มเหลว” การปฏิรูปการศึกษาครั้งก่อน และ 

การเลี้ยงดูที่มีผลต่อการพัฒนาสติปัญญา

ผู้ใหญ่ก็จะมีระดับสติปัญญาต่ำ� และมีความสามารถ 
ในการสร้างรายได้น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับอาหารเหมาะสม 
ตามวยั นอกจากนี ้ยงัพบวา่ ปญัหาทพุโภชนาการในเดก็ 
มีผลให้รายได้ของประเทศลดลงถึงร้อยละ 2 – 3”2

ผลการสำ�รวจพัฒนาการสมวัยในเด็กอายุต่ำ�กว่า 
5 ปี ของกรมอนามัยก็ชี้ไปในทิศทางเดียวกันคือ พบว่า 
มีพัฒนาการลดลงจากร้อยละ 72 ในปี 2547 เหลือ 
รอ้ยละ 67 ในป ี2550 แลว้ยงัพบวา่การเขา้ถงึเกลอืเสรมิ
ไอโอดนีคณุภาพของครวัเรอืนไทยต่ำ�กวา่เกณฑข์ององคก์าร
อนามัยโลก ที่กำ�หนดความครอบคลุมของครัวเรือนที่ใช้
เกลือเสริมไอโอดีนคุณภาพว่าอยู่ที่ร้อยละ 90 ขึ้นไป แต่
การสำ�รวจของกรมอนามยัป ี2552 ระบวุา่ครวัเรอืนไทย
มีการใช้เกลือเสริมไอโอดีนคุณภาพเพียงร้อยละ 77 
เท่านั้น3

ขณะเดียวกัน ดร.วิชัย เอกพลากร ผู้อำ�นวยการ
สำ�นกังานสำ�รวจสขุภาพประชาชนไทย กเ็ปดิเผยผลสำ�รวจ
สุขภาพประชาชนไทยทั่วประเทศใน 21 จังหวัด ครั้งที่ 4 
(พ.ศ. 2551 – 2552) โดยการสมัภาษณแ์ละตรวจสขุภาพ

เด็กไทยไอคิวลดลง ถึงเวลา

ต้องปฏิรูปการศึกษาอีกครั้ง

เมื่อเด็กไทยไอคิวต�่ำ

ต้นปี 2553 นายแพทย์สมยศ ดีรัศมี อธิบดี 
กรมอนามัย เปิดเผยผลสำ�รวจระดับเชาวน์ปัญญา และ
พัฒนาการสมวัยของเด็กไทยในรอบ 12 ปี (พ.ศ. 
2540 – 2552) ว่ามีค่าเฉลี่ยลดลงเรื่อยๆ จาก 91  
ถึง 88 ซึ่งต่ำ�ว่าเกณฑ์ที่องค์การอนามัยโลก (WHO) 
กำ�หนดไว้ที่ 90 – 110

“ที่น่าตกใจคือ เด็กไทยซื้อขนมกินเฉลี่ยคนละ 
9,800 บาทตอ่ป ีซึง่สงูกวา่คา่ใชจ้า่ยเพือ่การศกึษา ทีจ่า่ย
เพียงคนละ 3,024 คนต่อปี”1

ขอ้มลูดงักลา่วไมเ่พยีงแตส่ะทอ้นใหเ้หน็ถงึอนาคต
ที ่“แขวนอยูบ่นเสน้ดา้ย” ของเดก็ไทยในดา้นสขุภาพเทา่นัน้ 
แต่ยังถูกอธิบายเพิ่มเติมจากนายแพทย์ณรงค์ สายวงศ์ 
อุปนายกสมาคมโภชนาการแห่งประเทศไทยด้วยว่า

“เด็กที่ขาดสารอาหารจะมีรูปร่างเตี้ย แคระแกร็น 
เมื่อโตขึ้นจนถึงอายุ 8 – 10 ปี จะมีสติปัญญาและ 
ผลการเรียนต่ำ�กว่าเด็กที่ไม่เตี้ยแคระแกร็น เมื่อโตเป็น
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กลุ่มตัวอย่างอายุ 1 – 14 ปี จำ�นวน 9,000 คน ในเรื่อง
พฒันาการทางสมอง พบขอ้มลูนา่ตกใจวา่มเีดก็ทีม่เีชาวน์
ปัญญาต่ำ�กว่าเกณฑ์เฉลี่ยมาตรฐาน คือระดับ 90 ถึง 1 
ใน 4 หรือประมาณร้อยละ 25 

“ผลการสำ�รวจเบื้องต้นชี้ให้เห็นว่า สิ่งแวดล้อม 
การศึกษา อาหาร มีส่วนประกอบทำ�ให้เด็กมีไอคิวแย่ลง 
ซ่ึงควรนำ�ข้อมูลดังกล่าวไปสู่การวางแผนปรับแก้การกระตุ้น 
พัฒนาการของเด็กตั้งแต่แรกเกิดทั้งนี้โอกาสที่จะพัฒนา
เด็กให้มีไอคิวดีข้ึน สามารถทำ�ได้ด้วยการเปล่ียนส่ิงแวดล้อม  
อาหาร หลักสูตรการศึกษา”4

หลังการเปิดเผยตัวเลขที่น่าตกใจของเด็กไทยไม่
นานนกั และตอกย้ำ�ชดัเจนวา่ อาหารการกนิมคีวามสำ�คญั
ต่อพัฒนาการของเด็กไทย

6 หน่วยงานใหญ่ คือ สมาคมโภชนาการ 
แห่งประเทศไทย, กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข,  
กรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น กระทรวงมหาดไทย, 
สำ�นักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพื้นฐาน (สพฐ.), 
กรงุเทพมหานคร (กทม.) และสำ�นกังานกองทนุสนบัสนนุ
การเสรมิสรา้งสขุภาพ (สสส.) จงึประกาศจบัมอืกนัดำ�เนนิ 
“โครงการพฒันาระบบและกลไกเพือ่เดก็ไทยมโีภชนาการ
สมวัย” เป็นระยะเวลา 3 ปี ใน 10 จังหวัดนำ�ร่อง เพื่อ
พฒันาระบบและกลไกทอ้งถิน่และชมุชน มศีกัยภาพและ
สมรรถนะในการส่งเสริมให้เด็กทารก เด็กวัยก่อนเรียน 
และเดก็วยัเรยีน ทีอ่ยูใ่นชมุชน ศนูยเ์ดก็เลก็ และโรงเรยีน 
ได้มีพฤติกรรมการกินอาหารครบถ้วน เพียงพอ มีคุณค่า
ทางโภชนาการทุกวัน5

“โง่ – เอ๋อ – ปัญญาอ่อน – ไอคิวต่ำ�” คือ พาดหัว
บนหน้าหนังสือพิมพ์ของไทยในห้วงเวลาน้ัน ซ่ึง ดร.วิยะดา  
เจริญศิริวัฒน์ หัวหน้าโครงการนวัตกรรมการแก้ปัญหา
โรคเอ๋อและภาวะขาดสารไอโอดีนในพื้นที่อย่างยั่งยืน 
สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข กรมวิทยาศาสตร์
การแพทย ์เปรยีบเทยีบอยา่งตรงไปตรงมาวา่ “เปน็วกิฤติ
ปัญหาสำ�คัญที่คุกคามสังคมไทย ยิ่งกว่าวิกฤติเผาบ้าน 
เผาเมือง”6

เพิ่มไอโอดีน เพิ่มไอคิว

เมือ่ตวัเลขผลสำ�รวจไอควิเดก็ไทยต่ำ�ลงกวา่เกณฑ์
เฉลี่ยของมาตรฐานสากล โดยองค์การอนามัยโลกและ
ยนูเิซฟ สรปุตรงกนัวา่ “คนไทยหรอืเดก็ไทยขาดไอโอดนี” 

ซึ่งวิธีการแก้ปัญหาที่มีประสิทธิภาพสูงสุดและถูกที่สุด 
ก็คือ การเสริมไอโอดีน

กระทรวงสาธารณสุข เป็น “ด่านแรก” ของ 
ความรับผิดชอบด้านสุขภาพของคนไทย นายจุรินทร์  
ลกัษณวศิษิฏ ์ในฐานะรฐัมนตรวีา่การฯ จงึโหมโรงรณรงค์
ให้คนไทยหันมากินไอโอดีนเพื่อเสริมสร้างไอคิวเพิ่ม 
มากขึ้น โดยเฉพาะกลุ่มเสี่ยง 3 กลุ่มคือ

(1) หญิงตั้งครรภ์ หากขาดไอโอดีน ลูกที่คลอด
ออกมามีโอกาสเสี่ยงพิการหรือปัญญาอ่อน 
ตั้งแต่ตุลาคม 2553 เป็นต้นไป สถานบริการ
สาธารณสุขแจกยาเม็ดไอโอดีนผสมกับ 
ธาตุเหล็กและกรดโฟลิคให้หญิงตั้งครรภ์ที่ไป 
ฝากครรภ์ ฟรี ส่วนหญิงหลังคลอดก็ได้รับ 
ยาเม็ดไอโอดีน ฟรี

(2) ทารกแรกเกิด หากตรวจเลือดแล้วพบว่ามี
ระดับไทรอยด์ฮอร์โมนต่ำ� ซึ่งมีผลต่อความ
เฉลียวฉลาด และการเจริญเติบโตของเด็ก  
ให้รีบรักษาทันที โดยไทรอยด์ฮอร์โมนจะ
สัมพันธ์กับไอโอดีนโดยตรง

(3) กลุ่มเด็กเล็กและประชาชนทั่วไป เนื่องจาก
ไอโอดนีมคีวามจำ�เปน็สำ�หรบัคนทกุเพศทกุวยั 
โดยเฉพาะหากเด็กขาดไอโอดีน ระดับไอคิว 
จะพร่อง7

ไม่เพียงเท่านั้น กระทรวงสาธารณสุขยังเดินหน้า
แกป้ญัหาคนไทยขาดไอโอดนีในระยะยาวอยา่งจรงิจงั ดว้ย
การแก้ไขประกาศของกระทรวงฯ ฉบับที่ 153 (พ.ศ. 
2537) เรื่องเกลือบริโภค ที่กำ�หนดให้มีปริมาณไอโอดีน
ไม่น้อยกว่า 30 มิลลิกรัม ต่อเกลือ 1 กรัม โดยให้ขยาย
จากเกลือที่ใช้รับประทาน ไปรวมถึงน้ำ�เกลือปรุงอาหาร 
น้ำ�ปลา ซอีิว๊ และเกลอืทีใ่ชใ้นอตุสาหกรรมอาหารทัง้หมด 
นั่นหมายถึง โรงงานผลิตเกลือบริโภคทั้งหมดที่จำ�หน่าย
ในประเทศไทย ตอ้งเตมิโอโอดนีลงไปดว้ย พรอ้มตดิฉลาก
ข้อความว่า “เกลือบริโภคเสริมไอโอดีน” ซึ่งจะทำ�ให้
ผลิตภัณฑ์ที่มีเกลือเป็นส่วนผสม ย่อมมีไอโอดีนเสริม 
ตามไปด้วยโดยปริยาย ไม่ว่าจะเป็น ซีอ๊ิว น้ำ�ปลา ซอสปรงุ
รส บะหมี่สำ�เร็จรูป ขนมกรุบกรอบ ฯลฯ โดยกระทรวง
สาธารณสขุสนบัสนนุและอนญุาตใหใ้ชต้รา “เพิม่ไอโอดนี 
เพิ่มไอคิว” แสดงไว้ที่ข้างบรรจุภัณฑ์ ซึ่งการประกาศ
มาตรการดังกล่าวของกระทรวงสาธารณสุข ทำ�ให้ 2 
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องคก์รอสิระทีท่ำ�งานดา้นวชิาการเรือ่งการขาดสารไอโอดนี
ทั่วโลกอย่าง สภานานาชาติว่าด้วยการขจัดสารไอโอดีน
ภูมิภาคเอเชียแปซิฟิกหรือ The International Council 
for the Control of Iodine Deficiency Disorders:  
ICCIDD และองค์การอนามัยโลก ชื่นชมรัฐบาลไทยที่ให้
ความสำ�คัญกับการแก้ปัญหาการขาดสารไอโอดีนใน
ประเทศ โดยจะใช้ไทยเป็นต้นแบบที่ดีอีกแห่งหนึ่ง 
ในการดำ�เนินงานด้านไอโอดีน8

นอกจากนี้ ในปี 2554 กรมอนามัยร่วมกับภาคี
เครือข่ายดำ�เนินงานโครงการควบคุมป้องกันโรคขาดสาร
ไอโอดีน กำ�หนดแนวทางควบคุมป้องกันโรคขาดสาร
ไอโอดีนแห่งชาติตั้งเป้า 76,000 หมู่บ้าน ครอบคลุม  
75 จังหวัดทั่วประเทศ โดยใช้ 6 ยุทธศาสตร์ ดังนี้9

(1)	การผลิตและกระจายเกลือเสริมไอโอดีนที่มี
คุณภาพ โดยมีการบริหารจัดการที่มีความต่อ
เนื่องและยั่งยืน

(2)	การจัดทำ�ระบบการเฝ้าระวัง ติดตามและ
ประเมินผลโครงการ

(3)	การสร้างความเข้มแข็งให้แก่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พันธมิตรและภาคีเครือข่ายเพื่อ
การมีส่วนร่วม

(4)	การประชาสัมพันธ์ รณรงค์และการตลาด 
เชิงสังคม เพื่อการบริโภคเกลือเสริมไอโอดีน
อย่างต่อเนื่อง

(5)	การศึกษาวิจัย 
(6)	การใช้มาตรการเสริมในระยะเฉพาะหน้า  

และมาตรการเสรมิอืน่ๆ อยา่งตอ่เนือ่งภายใต้
ความร่วมมือจากภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วน 
ทั้งภาครัฐและเอกชน

กระนั้ นก็ ต าม  แม้ ก ระทรว งสาธารณสุ ข 
“กระตือรือร้น” เพื่อแก้ปัญหาเด็กไทยไอคิวต่ำ� แต่ปัญหา
ดงักลา่วกย็งัมปีจัจยัสำ�คญัอืน่ทีเ่ขา้มาเกีย่วพนัดว้ยเชน่กนั

แพทยห์ญงิศริาภรณ ์สวสัดวิร ผูอ้ำ�นวยการสถาบนั
สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี กล่าวว่า “สาเหตุหนึ่ง
ที่ทำ�ให้เด็กไทยมีพัฒนาการไอคิว รวมทั้งสุขภาพต่ำ�ลง 
เนื่องจากสภาพสังคมไทยเปลี่ยนไปสู่การเป็นครอบครัว
เดี่ยว พ่อแม่มุ่งแต่ทำ�งาน ใช้เทคโนโลยีเลี้ยงดูเด็ก เพราะ
คดิวา่ดกีวา่ ปลอดภยักวา่ทีจ่ะใหล้กูออกไปเลน่นอกบา้น 
ซึง่ทำ�ใหเ้กดิผลเสยีตอ่พฒันาการสมบรูณแ์บบของรา่งกาย...
ดังนั้น อย่าทำ�งานหาเงินจนลืมลูก”10

ขณะเดียวกัน นายแพทย์อุดม เพชรสังหาร  
รองประธานคณะกรรมการบรหิาร บรษิทัรกัลกูกรุป๊ จำ�กดั 
กลา่วในงานแถลงโครงการ “สมองเดก็ไทย...รอไมไ่หวแลว้” 
ว่า “การให้ไอโอดีนเป็นเพียงแค่การสร้างฮาร์ดแวร์ให้กับ
เดก็ไทย ซึง่มเีพยีงแตฮ่ารด์แวรค์งไมไ่ด้ ตอ้งใสซ่อฟตแ์วร์
ลงไปด้วย โดยผ่านการเล่น การเรียน เป็นต้น”11

เด็กไทยไปไม่รอด

ไมเ่พยีงแตร่ะดบัไอควิของเดก็ไทยจะลดลงเรือ่ยๆ 
จนนา่หวัน่วติกเฉพาะดา้นสาธารณสขุเทา่นัน้ แตย่งัสะทอ้น
ให้เห็นถึง “ความล้มเหลว” ด้านการศึกษาของไทยด้วย
เช่นกัน

นายชนิวรณ ์บณุยเกยีรต ิรฐัมนตรวีา่การกระทรวง
ศกึษาธกิาร เปดิเผยวา่ สำ�นกังานเลขาธกิารสภาการศกึษา 
(สกศ.) ได้รายงานสถานการณ์การศึกษาไทยในเวทีโลก 
พ.ศ. 2553 จากการจดัอนัดบัของ International Institute 
for Management Development (IMD) เพื่อเป็นข้อมูล
พื้นฐานประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบายและวางแผน 
การพัฒนาการศึกษา พบว่า ผลการจัดอันดับของ IMD 
ใน พ.ศ. 2553 สมรรถนะภาพรวมของไทยอยู่ในอันดับ
ที ่26 จาก 58 ประเทศ เทา่กบัป ี2552 ซึง่ต่ำ�กวา่ประเทศ
ในเอเชยี 5 ประเทศ คอื สงิคโปร ์ฮอ่งกง ไตห้วนั มาเลเซยี 
และเกาหลี12

ยิง่ไปกวา่นัน้ โครงการประเมนิผลนกัเรยีนนานาชาต ิ
(Program for International Student Assessment –  
PISA) ก็ชี้ชัดว่า ความสามารถของเด็กไทยอายุ 15 ปี  
ในวิชาคณิตศาสตร์ วิทยาศาสตร์ การอ่านและทำ�ความ
เข้าใจ ต่ำ�กว่าเกณฑ์เฉลี่ยขององค์กรความร่วมมือและ
พัฒนาเศรษฐกิจ (Organization for Economic Co –  
operation and Development: OECD) ซึ่งถูกเรียกว่า 
ภาวะ PISA SHOCK ในวงการศกึษาของไทย โดยอนัดบั
โดยรวมของเดก็ไทยเกอืบรัง้ทา้ยคอื ไดท้ี ่50 จากทัง้หมด 
65 ประเทศ13 ไม่แตกต่างจากผลการจัดลำ�ดับของ
โครงการศกึษาแนวโนม้การจดัการศกึษาคณติศาสตรแ์ละ
วิทยาศาสตร์ พ.ศ. 2550 (Trends in International 
Mathematics and Science Study 2007 : TIMSS 
2007) ของนักเรียนช้ัน ม.2 พบว่า มีคะแนนเฉล่ียต่ำ�กว่า
ค่ามัธยฐานนานาชาติ14 ซ้ำ�ร้าย การประเมินผลสัมฤทธิ์
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ทางการเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนปลาย (ม.6)  
ของนักเรียนไทย จำ�นวน 3 ครั้ง15 ซึ่งสอดคล้องกับการ
ออกมาเปิดเผยผลการประเมินคุณภาพการศึกษาขั้น 
พืน้ฐานเพือ่ประกนัคณุภาพผูเ้รยีน ในชัน้ ป.3 ปกีารศกึษา 
2552 ของสำ�นกังานคณะกรรมการการศกึษาขัน้พืน้ฐาน 
(สพฐ.) พบวา่นกัเรยีนไมผ่า่นเกณฑก์ารอา่นออกเขยีนได ้
และคิดคำ�นวณได้16

ไม่เพียงแต่ผลการทดสอบจะชี้ชัดว่า นักเรียน 
มคีวามรู ้“ดอ้ย” ลงเรือ่ยๆ เทา่นัน้ คร ูซึง่มบีทบาทสำ�คญั
มากที่สุดของระบบการศึกษา ก็ตกอยู่ในสถานการณ์ 
ไม่แตกต่างจากนักเรียน เมื่อ สพฐ. สอบวัดความรู้  
ความสามารถของครูผู้สอนวิชาคณิตศาสตร์และ
วิทยาศาสตร์ระดับมัธยมต้นและมัธยมปลายทั่วประเทศ 
พบคำ�ตอบที่น่าตกใจว่า17 วงการพระพุทธศาสนาก็
หนีไม่พ้นความตกต่ำ�ของการศึกษาไทย เมื่อพระธรรม
กิตติวงศ์ราชบัณฑิต กล่าวถึงผลกระทบที่เกิดขึ้นว่า  
“มีพระสงฆ์บางรูปเขียนภาษาบาลีไม่ได้ จึงเป็นเรื่องที่ 
น่าอาย... และในช่วงหลังๆ สามเณรที่เข้ามาบวช อ่าน
หนังสือไม่ออก ซึ่งกระทบต่อการเรียนการสอนบาลีด้วย 
พระบางรูปสอบผ่านเปรียญธรรม 9 ประโยค แต่ขาด 
ความรูด้า้นภาษาไทย อา่น เขยีนไทยไมค่ลอ่ง จงึไมส่ามารถ
เทศน์หรือขึ้นบรรยายทางวิชาการได้”18

ดเูหมอืนวา่ การเปดิเผยขอ้มลูดงักลา่ว จะสะทอ้น
ความ “ลม้เหลว” ดา้นการศกึษาของไทยอยา่งถงึทีส่ดุจน
หลายคนเกือบลืมไปแล้วว่า สังคมไทยผ่านยุคปฏิรูปการ
ศกึษามาแลว้ครัง้หนึง่ และอยูร่ะหวา่งการปฏริปูการศกึษา
รอบที่สอง (พ.ศ. 2552 – 2561) ซึ่งถือเป็นเรื่องท้าทาย
และยากยิ่งของสังคมไทย

ถึงเวลาต้องปฏิรูปการศึกษาอีกครั้ง

ยิง่มกีารเปดิเผยขอ้มลูทีส่ะทอ้นใหเ้หน็ “วกิฤตการ
ศึกษาไทย” มากขึ้นเท่าไหร่ ยิ่งทำ�ให้การปฏิรูปการศึกษา
ทศวรรษที่สอง “สำ�คัญและจำ�เป็น” มากขึ้นตามไปด้วย

นายอภิสิทธิ์ เวชชาชีวะ นายกรัฐมนตรี ในฐานะ
ประธานคณะกรรมการปฏิรูปการศึกษา กล่าวด้วยความ
มุง่มัน่ถงึการปฏริปูการศกึษาไทยวา่ “ในเรือ่งของการศกึษา 
ต้องไม่มีเรื่องของรัฐบาลหรือฝ่ายค้าน เพราะสิ่งนี้จะเป็น
เรื่องสำ�คัญที่สุดในการพัฒนาประเทศ และพัฒนาการ

เมืองการปกครองในระบบการประชาธิปไตย”19 ซึ่ง 
3 ประเดน็หลกั ทีจ่ะนำ�มาสูก่รอบการปฏริปูการศกึษาคอื 

คณุภาพของเดก็ในประเทศไทย ตอ้งเปน็คนเกง่ 
ดี มีความสุข ดำ�รงรักษาความเป็นไทย และรู้เท่าทัน 
กับสถานการณ์ของโลก

ต้องพัฒนาครู มีโครงการครูพันธุ์ใหม่ ด้วย
กระบวนการผลติและอบรมครปูระจำ�การใหม้คีวามพรอ้ม
มากยิ่งขึ้น ให้มีจิตวิญญาณแห่งความเป็นครู และเป็น
วิชาชีพชั้นสูง

พัฒนาระบบการจัดการที่ดี  มุ่ ง เน้นเรื่อง
การกระจายอำ�นาจ เพือ่ใหก้ารบรหิารสถานศกึษามคีวาม
คล่องตัว และเป็นอิสระมากที่สุด ควบคู่ไปกับการเน้น 
ธรรมาภิบาล

อย่างไรก็ตาม แม้กระบวนการปฏิรูปการศึกษาใน
ทศวรรษที่สองยังคงเดินหน้าต่อไป ท่ามกลางปัญหา 
รายละเอียดปลีกย่อยที่สะท้อนให้เห็นว่า การศึกษาของ
ไทยเกิดวิกฤตขึ้นรอบด้าน อาทิ หนี้สินครูที่พุ่งสูงถึงกว่า  
1 ล้านล้านบาท ทำ�ให้ครูบางคนเหลือเงินเดือนเพียงแค่
ร้อยละ10 หลังถูกหักหนี้ ...การทุจริตในโครงการต่างๆ 
...ยาเสพติดระบาดในโรงเรียนเพิ่มมากขึ้นจนน่าเป็นห่วง 
...นักเรียนอาชีวะขาดแคลน ทำ�ให้ภาคอุตสาหกรรม
ขาดแคลนแรงงานตามไปด้วย ฯลฯ

แต่วิสัยทัศน์ของการปฏิรูปการศึกษาในทศวรรษ 
ที่สอง ยังคงพุ่งเป้าให้คนไทยได้เรียนรู้ตลอดชีวิตอย่างมี
คณุภาพการศกึษามคีวามสำ�คญัตอ่ประเทศชาตมิากนอ้ย
เพียงใด นายแพทย์ประเวศ วะสี หนึ่งในคณะกรรมการ
ปฏิรูปประเทศไทย ระบุไว้ในหนังสือ “สู่สังคมแห่งการ
เรยีนรู”้ วา่ “ถา้การศกึษาคอืการเรยีนรูท้ีด่ ีจะแกไ้ขปญัหา
ชีวิตและสังคมทั้งหมด”20

การปฏิรูปการศึกษาอีกครั้งจะสัมฤทธิ์ผลอย่าง 
มีคุณภาพได้ ต้องชักชวนให้ผู้อยู่นอกรั้วโรงเรียนเข้ามา 
รว่มดว้ย โดยเฉพาะครอบครวั ชมุชน ตลอดจนสงัคมไทย
โดยรวม 
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แล้งกลางฤดูฝน

ภัยแล้ง ปี 2553 ถูกคาดการณ์ว่า จะรุนแรงและ
กินเวลายาวนานกว่าปกติ ซึ่งก็เป็นเช่นนั้นจริงๆ เริ่มต้น
เดือนพฤศจิกายน หลังหน้าฝนของปี 2552 กว่าจะหมด
พิษสงก็ปาเข้าไปสิงหาคม 2553 กินเวลาราว 10 เดือน 
สรุปพื้นที่ประสบภัย 60 จังหวัด 463 อำ�เภอ 3,005 
ตำ�บล 24,248 หมู่บ้าน พื้นที่การเกษตรเสียหาย 
1,922,651 ไร่1 มูลค่าความเสียหายที่บริษัทศูนย์วิจัย
กสกิรไทยคาดการณไ์วค้อื ไมน่อ้ยกวา่ 6,000 ลา้นบาท2

นอกจากภาพท้องไร่ท้องนาแตกระแหง ข้าวและ
พชืไรย่นืตน้ตายกลางความรอ้นทีพุ่ง่สงูเกนิกวา่ 40 องศา
เซลเซียส วัวควายผ่ายผอมจนเห็นซี่โครงปูดโปน ลำ�น้ำ�
ลำ�ห้วยหลายสายแห้งเหือดจนเห็นดินท้องน้ำ� ฯลฯ แล้ว
รูปธรรมที่ชี้ว่าภัยแล้งปี 2553 น่าจะรุนแรงที่สุดในรอบ 
5 ปี ก็คือ น้ำ�ต้นทุนในเขื่อนสำ�คัญๆ อาทิ เขื่อนภูมิพล 
เขือ่นสริกิติิ ์เขือ่นอบุลรตัน ์เขือ่นปา่สกัชลสทิธิ ์มปีรมิาณ
น้อยกว่าช่วงเดียวกันของปีก่อนมาก หลังสงกรานต์มีฝน
ตกบ้างแต่ปริมาณน้ำ�ในเขื่อนสำ�คัญยังต่ำ�มากซึ่งหากยัง
ไมม่ฝีนตกลงมา กจ็ะมนี้ำ�ใชก้นัไดแ้ค ่1 – 2 เดอืน เทา่นัน้ 

สภาพการณ์เช่นนี้สร้างความวิตกให้แก่ทุกภาคส่วน  
นายอภิสิทธิ์ เวชชาชีวะ นายกรัฐมนตรี ถึงกับสั่งการให้มี
การประชมุคณะรฐัมนตรเีศรษฐกจิทกุสปัดาห ์เพือ่ตดิตาม
สถานการณ์ภัยแล้งอย่างใกล้ชิด3

หลายเดือนแล้วที่แสงแดดยังแผดเปรี้ยง แทบไม่มี
น้ำ�ฝนหยดลงมาเลย ทั้งๆ ที่เข้าสู่ช่วงกลางฤดูฝนแล้ว  
น้ำ�ในเขือ่นหลายแหง่แหง้จนสนัดอนโผล ่บา้งกก็ลายเปน็
ทุง่หญา้เลีย้งววัควาย วดั ชมุชน โบราณสถานทีเ่คยจมอยู่
ใต้ผืนน้ำ�ก็โผล่ขึ้นมาให้เห็นกันชัดเจน

“ลุงอุตส่าห์” ชาวนาจาก ทุ่งกุลาร้องไห้ อ.นาดูน 
จ.มหาสารคาม เป็นเสมือนตัวแทนบอกเล่าถึงความทุกข์
อย่างแสนสาหัสของเกษตรกรและชาวบ้านที่ขาดแคลน 
น้ำ�กิน น้ำ�ใช้ และน้ำ�ในการเพาะปลูกว่า “ปีน้ีแล้งขนาดไหน 
กแ็ลง้ขนาดชาวนาอาจตอ้งซือ้ขา้วกนิละ่ ถา้ฝนยงัไมย่อม
ตกอีก จะเป็นปีที่แล้งที่สุดในรอบ 20 ปี” 4

เอลนิโญพ่นพิษ!

ภัยแล้งรุนแรงในปี 2553 เป็นผลมาจากปริมาณ
น้ำ�ฝนในปีก่อนที่วัดค่าได้น้อยที่สุดในรอบ 5 ปี ทำ�ให้ 

แล้งจัดแล้วกลับน�้ำท่วมหนัก: 

ความผดิปกตทิีต้่องรบัมอืให้เท่าทนั

ป
รากฏการณ์ภยัแล้งทีล่ากยาวเกนิ

กว่าครึ่งปีแรก ตามมาด้วยน�้ำ

ท่วมใหญ่ตอนปลายปีครอบคลุม

พืน้ทีม่ากกว่าครึง่ประเทศ รวม 51 จงัหวดั 

ไม่ใช่เรื่องปกติ โดยเฉพาะเมื่อมี “ความ

แปรปรวนของสภาพอากาศ” ทีเ่ป็นปัญหา

ใหญ่ระดับโลกเข้ามาเกี่ยวข้อง การแก้ไข

และการรับมือกับ “สภาพปัญหาน�้ำท่วมที่

เปลีย่นไป” จะท�ำกนัเหมอืนเดมิไม่ได้อกีแล้ว 

เพราะต้อง “เท่าทัน” และต้องปรับเปลี่ยน “หลักคิด – มุมมอง – วิธีการ” กันขนานใหญ่
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น้ำ�ไหลเข้าเขื่อนน้อย แต่กลับต้องระบายน้ำ�ออกจาก 
เขื่อนมาก เพื่อแก้ไขผลกระทบจากภัยแล้ง เมื่อพิจารณา
แผนภาพฝนสะสมรายเดือนตั้งแต่ พฤศจิกายน 2552  
ถงึ เมษายน 2553 พบว่าพืน้ที่ประเทศไทยมปีริมาณฝน
นอ้ยมาก โดยเฉพาะตอนบนของประเทศ และเมือ่เปรยีบ
เทยีบกบัปรมิาณฝนในชว่งพฤศจกิายน 2551 – เมษายน 
2552 พบว่าปริมาณฝนรวมในช่วง พฤศจิกายน 2552 –  
เมษายน 2553 มีค่าต่ำ�กว่าเดิมค่อนข้างมาก5

สภาพ “ฝนแล้ง น้ำ�แห้งเหือด” ที่กล่าวข้างต้น  
ผู้เชี่ยวชาญหลายสำ�นักทั้งไทยและเทศระบุตรงกันว่า มี
สาเหตุสำ�คัญมาจากปรากฏการณ์ “เอลนิโญ” (El Nino) 
ที่เกิดขึ้นระหว่างเมษายน 2552 – มิถุนายน 2553  
ดร.สมทิธ ธรรมสโรช อดตีผูอ้ำ�นวยการศนูยเ์ตอืนภยัพบิตัิ
แห่งชาติ อธิบายให้เข้าใจง่ายๆ ว่า “เนื่องจากผิวน้ำ�ร้อน
จากมหาสมทุรแปซฟิกิเคลือ่นตวัผา่นเสน้ศนูยส์ตูรจากซกี
ตะวันตกไปยังซีกตะวันออก นำ�ความชุ่มชื้นไปเกิดฝน
ตกหนักน้ำ�ท่วมที่เอกวาดอร์ เปรู ส่วนซีกแปซิฟิกตะวัน
ตกเหลือความแห้งแล้วไว้ ทำ�ให้ไม่มีฝนตก ประเทศไทย
อยู่ซีกแปซิฟิกตะวันตกจึงเกิดความแห้งแล้งยาวนาน  
ไม่มีฝน และอุณหภูมิสูงขึ้น”6

ด้วยเหตุนี้หลายประเทศในเอเชียไม่ว่าจะเป็นจีน 
อินเดีย เวียดนาม ฟิลิปปินส์ อินโดนีเซีย มาเลเซีย ไทย 
ฯลฯ รวมไปถึงบางส่วนของออสเตรเลีย จึงต้องเผชิญภัย
แล้ง – ภัยร้อนตั้งแต่ต้นปี 2552 ข้ามมาถึงค่อนปี 2553 
ในระดับ “อ่วม อรทัย” ไปตามๆ กัน

มหาอุทกภัยปลายปี

ปรากฏการณ์ “แล้งกลางฤดูฝน” ทำ�ให้เกรงกันว่า
ฝนจะไปกระหน่ำ�ช่วงปลายปี จนทำ�ให้เกิดน้ำ�ท่วมหนัก
เข้าขั้น “มหันตภัย” หรือไม่ ดร. รอยล จิตรดอน ผู้อำ�นวย
การสถาบันสารสนเทศทรัพยากรน้ำ�และการเกษตร 
(องค์การมหาชน) กระทรวงวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี 
“ฟันธง” ว่า ตั้งแต่ปลายเดือนกรกฎาคมไปจนถึงปลายปี 
ฝนจะตกเยอะแน่นอน เนื่องจากจะเกิดปรากฏการณ์  
“ลานิญา” (La Nina) และมี “อินเดียน โอเชียน ไดโพล” 
ซึ่งเป็นกระแสน้ำ�แบบเดียวกันกับเอลนิโญ – ลานิญา  
แตเ่กดิในมหาสมทุรอนิเดยีเข้ามาเสรมิ ทำ�ใหเ้กดิฝนมาก
บริเวณภาคเหนือตอนบน อีกทั้งมีกระแสลมที่พัดจาก
สหรฐัอเมรกิามาไทยมากและยงัมพีายทุีจ่ะหอบฝนมาให้
อีกด้วย7

แล้วฝนก็ “มาตามนัด” จริงๆ แต่มาในปริมาณที่ 
มากกว่าและในระยะเวลาท่ียาวนานกว่าท่ีคาดไว้หลายเท่า  
ทั้งยังมีรูปแบบ “ไม่ปกติ” จนเป็นสาเหตุสำ�คัญที่ทำ�ให้
อุทกภัยธรรมดาๆ ในช่วงแรกๆ กลายเป็นสาธารณภัย
ครั้งร้ายแรงไปได้ในที่สุด

กลางเดอืนพฤษภาคม “ฝนเดอืนหก” ตกหนาแนน่
ทางภาคเหนือตอนบน เกิดน้ำ�ท่วมฉับพลัน น้ำ�ป่า 
ไหลหลาก แต่ไม่ถึงกับร้ายแรง ความวิตกกังวลคลายลงบ้าง  
เพราะเริ่มมีน้ำ�ไหลเข้าเขื่อน แต่แล้วจู่ๆ ฝนก็หายไปจาก
ฟา้ เกดิภาวะ “ฝนทิง้ชว่ง” ยาวนานเปน็เดอืนๆ จนกระทัง่
เข้าสู่กลางเดือนกรกฎาคม พายุสองลูกจากทะเลจีนใต้  
คือ “โกนเซิน” (Conson) และ “จันทู” (Chanthu) ไม่ได้
หอบฝนมาใหม้ากนกัเพราะแวะไทยแคส่ว่นหาง แตก่ช็ว่ย
สรา้งความชุม่ฉ่ำ�ใหบ้้างดงัพาดหวัข่าวทีว่่า “พายโุกนเซนิ 
ทำ�นครพนมฝนตกทั้งวันทั้งคืนชาวบ้านเฮ!”8

ณ เวลานัน้ แทบทกุคนตัง้หนา้ตัง้ตารอพายลุกูใหม่
ให้มาช่วยล้างความร้อนแล้ง แต่แล้วภัยแล้งก็กลายเป็น
ภัยน้ำ�จากอิทธิพลของ “มินดอลเล” (Mindulle) พายุ 
ลูกที่สามที่ขึ้นฝั่งเวียดนามในคืนวันที่ 24 สิงหาคม พัด
พุ่งเข้ามาสมทบกับหย่อมความกดอากาศต่ำ�ที่พาดผ่าน
ตอนบนของประเทศไทยพอดี ส่งผลให้หลายจังหวัด 
ในภาคเหนือ อีสาน และกลาง มีฝนตกหนักทั้งวันทั้งคืน  
เกดิน้ำ�ทว่มฉบัพลนั น้ำ�ปา่ไหลหลาก บางพืน้ทีน่้ำ�ทว่มขงั
สูง 1 – 3 เมตร ดินถล่ม ไร่นาเสียหายยับนับหมื่นไร่ 

เขา้สูเ่ดอืนตลุาคม 2553 หลายจงัหวดัในภาคเหนอื
ตอนล่าง ภาคกลางตอนบนและที่ราบลุ่มน้ำ�เจ้าพระยา
ตอ้งเผชญิกบัภยัน้ำ�ทว่มแบบไมท่นัตัง้ตวั เมือ่ระดบัน้ำ�ใน
แมน่้ำ�สายหลกัและแมน่้ำ�สาขาตา่งๆ เพิม่สงูขึน้ไมต่่ำ�กว่า 
30 เซนติเมตร อย่างรวดเร็ว สาเหตุเพราะระดับน้ำ�ในเข่ือน 
สำ�คญัๆ เขา้ขัน้วกิฤต จนตอ้งเรง่ระบายน้ำ�ออกบางพืน้ที ่
เช่น อำ�เภอท่าเรือ จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ระดับน้ำ�
สูงสุดถึง 3 เมตร สายน้ำ�เชี่ยวกรากไหลล้นเข้าท่วมบ้าน
เรือน พื้นที่การเกษตรเสียหายยับเยินไปตามๆ กัน 

หลายจงัหวดัในภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื มรีายงาน
การเกดิน้ำ�ทว่มฉบัพลนั น้ำ�ทว่มขงั ตลิง่และคนักัน้น้ำ�พงั 
ฯลฯ อาท ิทีร่อ้ยเอด็ นครพนม สกลนคร ชยัภมู ิแตร่นุแรง
ที่สุดที่นครราชสีมา ฝนกลางเดือนตุลาคมตกหนักติดต่อ
กันหลายวัน ทำ�ให้น้ำ�ท่วมสูงเกือบทั้งจังหวัด ท่วมนาน
เกอืบ 2 สปัดาห ์ประชาชนเดอืดรอ้นกวา่ 1 ลา้นคน พืน้ที่
การเกษตรเสียหายเกือบ 2 ล้านไร่
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ต้นเดือนพฤศจิกายน พายุดีเปรสชั่นในอ่าวไทย
ตอนล่างพัดถล่มชายฝั่งภาคใต้ ตั้งแต่ชุมพรลงไปถึง
นราธิวาส ต้องเผชิญกับคลื่นพายุลมแรง ฝนตกหนักถึง
หนกัมากตดิตอ่กนัหลายวนั จนมปีรมิาณน้ำ�สะสมไหลบา่
เขา้ทว่มอาคาร บา้น รา้นคา้ ถนนและพืน้ทีเ่พาะปลกูเสยี
หายไปตามๆ กัน 

ที่หนักที่สุดคืออำ�เภอหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา 
ปรมิาณน้ำ�ฝนทีต่กในชว่ง 1 – 2 พฤศจกิายน สงูถงึ 500 
มลิลเิมตร จนตอ้ง “ชกัธงแดง” ใหป้ระชาชนเตรยีมอพยพ
เมื่อเวลา 17.00 น. ของวันที่ 1 ธันวาคม แต่ก็ไม่ทัน 
กระแสน้ำ�ทีถ่าโถมเขา้ทว่ม ทัง้รถทัง้บา้นตา่งจมน้ำ� หลาย
จุดกระแสน้ำ�เพิ่มสูงอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะย่าน
ศูนย์กลางธุรกิจ ที่บางจุดน้ำ�ท่วมเกือบมิดหลังคา ส่งผล
ให้ไฟฟ้า น้ำ�ประปา การสื่อสารทางโทรศัพท์ไม่สามารถ

ใช้การได้ ประชาชนติดค้างอยู่ในบ้านเรือนเกือบแสนคน 
ที่รอความช่วยเหลือเร่งด่วนไม่น้อยกวา่หมื่นคน ถือเป็น
น้ำ�ท่วมที่อาจร้ายแรงที่สุดในประวัติศาสตร์ หนักกว่า 
น้ำ�ท่วมใหญ่ที่เคยเกิดขึ้นเมื่อ ปี 2545 (ดูตาราง 1)

มหาอุทกภัยปลายปี ทำ�ให้ภาคเหนือ ภาคตะวัน
ออกเฉียงเหนือ ภาคกลางและภาคตะวันออก มีพื้นที่
ประสบอุทกภัย 39 จังหวัด 425 อำ�เภอ 3,098 ตำ�บล 
26,226 หมูบ่า้น ราษฎรไดร้บัความเดอืดรอ้น 2,002,961 
ครัวเรือน 7,038,248 คน คาดว่าพื้นที่การเกษตร 
เสียหาย 7,784,368 ไร่ มีผู้เสียชีวิต 180 ราย ส่วน 
ภาคใต้ มีพื้นที่ประสบอุทกภัย 12 จังหวัด 133 อำ�เภอ 
874 ตำ�บล 6,197 หมูบ่้าน ราษฎรไดร้บัความเดอืดรอ้น 
609,511 ครัวเรือน 1,932,405 คน มีผู้เสียชีวิต  
80 ราย9 ศนูยว์จิยักสกิรไทย ประเมนิมลูคา่ความเสยีหาย

ไว้ที่ 32,000 – 54,000 ล้านบาท

ลานิญาแผลงฤทธิ์ !

เกดิอะไรขึน้กบัประเทศไทย...? ทำ�ไม
ต้นปีแทบต้องขอดน้ำ�กิน แต่พอปลายปีน้ำ�
กลบัมากเกนิไป เปน็ไปไดอ้ย่างไรทีน่้ำ�ทว่ม
หนักจังหวัดนครราชสีมา ทั้งๆ ที่ตัวเมือง
ตัง้อยูบ่นทีร่าบสงูโคราชแท้ๆ  ...? ดร.อานนท ์
สนทิวงศ ์ณ อยธุยา รกัษาการผูอ้ำ�นวยการ
สำ�นักงานพัฒนาเทคโนโลยีอวกาศและ 
ภมูสิารสนเทศ (องคก์ารมหาชน) ใหค้ำ�ตอบ
วา่ ป ี2553 สภาพอากาศมคีวามแปรปรวน

ตาราง 1 สถานการณ์อุทกภัยและความเสียหาย พ.ศ. 2545 – 2553

 พ.ศ. 
ประชาชน
(ล้านคน)

ครัวเรือน
(ล้านครัวเรือน)

พื้นที่เกษตร
(ล้านไร่)

ความเสียหาย
(ล้านบาท)

2545 5.13 1.37 10.43 13,385

2546 1.88 0.48 1.59 2,050

2547 2.32 0.62 3.30 850

2548 2.87 0.76 1.70 5,982

2549 6.05 1.67 6.56 9,627

2550 2.33 0.57 1.62 1,688

2551 7.92 2.03 6.59 7,602

2552 8.88 2.31 2.96 5,253

2553 8.97 2.61 7.04 32,000 – 54,0001

หมายเหตุ: 1 คาดประมาณ โดยศูนย์วิจัยกสิกรไทย 
ที่มา : สถิติสถานการณ์อุทกภัยของประเทศไทย ตั้งแต่ พ.ศ. 2545 – 2552 โดย กรมป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย 

กระทรวงมหาดไทย http://61.19.54.151/public/group4/disaster01/disaster_002_53.htm

ตาราง 2 สรุปเหตุการณ์น�้ำท่วมที่เกิดขึ้นในรอบปี พ.ศ. 2553 และรายละเอียดความเสียหาย

ช่วงเวลา พื้นที่ประสบภัย
จ�ำนวน 

ผู้เสียชีวิต
จ�ำนวนผู้ได้รับ
ความเดือดร้อน

หมายเหตุ

10 ตุลาคม ถึง  
13 ธันวาคม  
2553

พิจิตร เพชรบูรณ์ ระยอง จันทบุรี ตราด ตาก ชลบุรี 
สระแก้ว นครนายก ก�ำแพงเพชร พิษณุโลก ปราจีนบุรี 
สมุทรปราการ นครปฐม อุทัยธานี ฉะเชิงเทรา อ่างทอง 
ชัยภูมิ นครสวรรค์ ลพบุรี สิงห์บุรี ชัยนาท สระบุรี 
ปทุมธานี นนทบุรี สุพรรณบุรี พระนครศรีอยุธยา 
หนองบัวล�ำภู บุรีรัมย์ นครราชสีมา สุรินทร์ ขอนแก่น 
มหาสารคาม ศรีสะเกษ อุบลราชธานี กาฬสินธุ์ 
ร้อยเอ็ด ล�ำพูน เชียงใหม่

180 คน 2,002,961 ครวัเรอืน 
7,038,248 คน

เกิดจากอิทธิพลของร่อง
ความกดอากาศต�่ำ 
พาดผ่านภาคใต้ตอนบน  
ภาคกลาง และ 
ภาคตะวันออก และ 
มรสุมตะวันตกเฉียงใต้

1 พฤศจิกายน 
ถึง 13 ธันวาคม 
2553

สุราษฎร์ธานี พัทลุง สตูล กระบี่ ระนอง ปัตตานี ยะลา 
นราธิวาส ตรัง สงขลา นครศรีธรรมราช

80 คน 609,511 ครวัเรอืน  
1,932,405 คน

อิทธิพลของพายุดีเปรสชั่น
บริเวณอ่าวไทยตอนล่าง
เคลื่อนผ่านภาคใต้

ที่มา: สรุปข่าวการประชุมคณะรัฐมนตรี วันที่ 14 ธันวาคม 2553. สืบค้นจาก [http://www.thaigov.go.th] 
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แผนที่แสดงพื้นที่ประสบอุทกภัย  
เมื่อวันที่ 9 พฤศจิกายน 2553

ที่มา: ศูนย์อำ�นวยการเฉพาะกิจป้องกันและแก้ไขปัญหาอุทกภัย วาตภัยและดินถล่ม กรมป้องกัน
และบรรเทาสาธารณภยั กระทรวงมหาดไทย [http://www.disaster.go.th/dpm/flood53/
flood53.html]

แมน้ำสายหลัก

สถานการณน้ำทวม
ระดับจังหวัด

คำอธิบาย

ปกติ
น้ำทวม
คลี่คลาย
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คอ่นขา้งสงู ตน้ปเีกดิเอลนโิญ เกดิภยัแลง้เกอืบทัว่ประเทศ 
ปลายปีเกิดลานิญาที่เป็นตัวการหลักที่ทำ�ให้ฝนตกหนัก
แถบเอเชีย และแห้งแล้งทางฝั่งอเมริกาใต้ เท่ากับว่า  
ปี 2553 เกิดทั้งสองปรากฏการณ์ที่เป็น “ขั้วตรงข้าม
กัน” ซึ่งเป็นเรื่องยากที่จะเกิดขึ้นในปีเดียวกัน10

ดร.ธนวัฒน์ จารุพงษ์สกุล แห่งคณะวิทยาศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ผู้ศึกษาผลกระทบจากภาวะ
โลกรอ้นดา้นภยัพบิตั ิโดยเฉพาะปญัหาการกดัเซาะชายฝัง่
ชี้ว่า การตกของฝนในปี 2553 มีความผิดปกติ เป็นผล
จากปรากฏการณ์ลานิญาตั้งแต่เดือนกรกฎาคม ทำ�ให้มี
ร่องฝนพาดผ่านเอเชีย สองอาทิตย์แรกของเดือนตุลาคม 
รอ่งฝนพาดแลว้ไมไ่ปไหนเลย ฝนกเ็ลยตกหนกัทัว่ทกุภาค 
ซึง่ตามปกตชิว่งเดอืนตลุาคมฝนตอ้งลงไปทางภาคใตแ้ลว้11

ดร.อานนท ์สนทิวงศ ์ณ อยธุยา เสรมิวา่ ตามปกติ
ร่องมรสุมจะเคลื่อนผ่านไปด้วยความเร็วเฉลี่ยประมาณ 
100 กโิลเมตรตอ่วนั แตท่ีน่ิง่อยูก่บัที ่แชต่วัอยูส่บิกวา่วนั 
เพราะถูกล็อกด้วย 2 หย่อมความกดอากาศต่ำ�ในอ่าว
เบงกอลและในมหาสมุทรแปซิฟิก12

เพราะฤทธิเ์ดชของลานญิาทีพ่าดผา่นเอเชยี จงึเกดิ
น้ำ�ทว่มรา้ยแรงในปากสีถาน จนี และลาว ในเดอืนสงิหาคม 
น้ำ�ทว่มพมา่ กมัพชูา เวยีดนาม และไทย ในเดอืนตลุาคม

ทั้งระบบบริหารจัดการ 

และระบบเตือนภัยมีปัญหา

ความรนุแรงของปญัหาน้ำ�แลง้ – น้ำ�ทว่มในป ี2553 
ทำ�ใหห้ลายฝา่ยออกมาตัง้คำ�ถามถงึ “ระบบบรหิารจดัการ
น้ำ�” ที่ถูกวิพากษ์วิจารณ์มาตลอดว่า “ล้มเหลว” กันอีก
ครั้ง ซึ่งหากพลิกข้อมูลดู จะพบว่าแผนงาน โครงการของ
หนว่ยงานตา่งๆ ทีจ่ะแกไ้ขดแูลเรือ่งน้ำ�มอียูแ่ลว้มากมาย 
แต่มีลักษณะต่างคนทำ� และไม่เท่าทันสถานการณ์ เมื่อ
เจอเข้ากับ “เหตุการณ์ผิดปกติ” และ “สภาพปัญหา 
ที่เปลี่ยนไป” จึงส่งผลต่อการ “บริหารจัดการน้ำ�” ทำ�ให้
การรับมือปัญหาตั้งแต่ต้นทางทำ�ได้ไม่ดีพอ

ดร.ธนวฒัน ์จารพุงษส์กลุ อธบิายวา่ เพราะป ี2552 
แลง้จดั เมือ่มฝีนชว่งสงิหาคม – กนัยายน จงึกกัน้ำ�ในเขือ่น
ไวท้ัง้หมด ไมก่ล้าปลอ่ยออกเพราะเกรงจะเกดิภยัแลง้ซ้ำ� 
เพราะปกตเิดอืนตลุาคมจะไมม่ฝีนแลว้ แตอ่าจไมไ่ดศ้กึษา
วา่ภมูอิากาศมคีวามแปรปรวน กำ�ลงัจะเขา้ปรากฏการณ์
ลานิญา นั่นคือปลายเดือนกันยายน เขื่อนแทบทุกเขื่อน
น้ำ�ยังไม่เต็ม มีประมาณ 70 – 80 เปอร์เซ็นต์ แต่พอเข้า 
2 สปัดาหแ์รกของเดอืนตลุาคม ฝนกลบัตกหนกัทำ�ใหน้้ำ�
เตม็ทกุเขือ่น กต็อ้งรบีปลอ่ยน้ำ�ออกเพราะกลวัเขือ่นแตก 
พอน้ำ�ลงมาพรอ้มกนั ทัง้ในพืน้ทีท่ีฝ่นอุม้อยูก่บัน้ำ�ทีเ่ขือ่น
ปลอ่ยออกมา จงึเปน็สาเหตทุีท่ำ�ใหเ้กดิน้ำ�ทว่มเปน็บรเิวณ
กว้าง13

ดร. สมิทธ ธรรมสโรช ประธานกรรมการมูลนิธิ
สภาเตือนภัยพิบัติแห่งชาติ และอดีตอธิบดีกรมอุตุนิยมวิทยา  
วิพากษ์ปัญหาที่เกิดขึ้นว่า มาจากการไม่มีนโยบายการ
เตือนภัยธรรมชาติที่ชัดเจนของภาครัฐ ทำ�ให้หน่วยงาน
ต่างๆ ไม่สนใจหรือขาดการประสานงานกัน ข้อมูลจาก
การทำ�นายล่วงหน้านับเดือนจึงไม่มีประโยชน์ “กรม
อตุนุยิมวทิยาเตอืนภยัมาแลว้ 20 กวา่ฉบบั มกีารบอกถงึ
ขัน้ฝนจะตกหนกัตรงนัน้ตรงนี ้ปรมิาณแบบนีจ้ะทำ�ใหเ้กดิ
น้ำ�ท่วมฉับพลัน ถ้าคนที่ได้รับการเตือนถือไปปฏิบัติตาม 
เอาไปบอกผูบ้รหิารทอ้งถิน่ ใหม้คีำ�สัง่อพยพ หรอืหาทาง
ปอ้งกนั หากระสอบทราย ขดุลอกหนองบงึ ใหท้างน้ำ�ไหล
ไดค้ลอ่ง รวมทัง้เตอืนประชาชนใหย้กของไวล้ว่งหนา้ หรอื
เตรียมอาหารกักไว้ ความเสียหายมันก็จะน้อยลง”14
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จากเหตกุารณท์ีเ่กดิขึน้ทำ�ใหพ้บวา่ ทัง้ระบบบรหิาร
จัดการน้ำ�ของไทย และระบบเตือนภัยมี “จุดอ่อน” รวม
ไปถงึปญัหาในเรือ่งมมุมอง วธิคีดิในการจดัการกบัภยัแลง้ 
น้ำ�ท่วมที่จะต้องมีการปรับเปลี่ยนใหม่ โดยต้องเปลี่ยน
วกิฤตใหเ้ปน็โอกาส ไมเ่ชน่นัน้กจ็ะเปน็การพายเรอืในอา่ง
ที่มีรูรั่วอีกต่างหาก

ต้องบูรณาการทั้งหลักคิดและกิจกรรม

ในการเสวนาเรื่อง “วิกฤตน้ำ�ท่วมประเทศไทย :  
แคไ่หน ? ปญัหา ทางออก”15 ทีจ่ดัโดยสถาบนัวจิยัสภาวะ
แวดลอ้ม จฬุาลงกรณม์หาวทิยาลยั เมือ่วนัที ่10 ตลุาคม 
2553 ดร.รอยล จติรดอน ผูอ้ำ�นวยการสถาบนัสารสนเทศ
ทรพัยากรน้ำ�และการเกษตร (องคก์ารมหาชน) กระทรวง
วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี ได้เปิดประเด็นได้น่าสนใจ
อย่างยิ่งว่า บทเรียนที่ได้จากวิกฤตน้ำ�คราวนี้ คือ คงต้อง
มกีาร “ทบทวนโครงสรา้งในการแกป้ญัหาน้ำ�ทว่มกนัใหม”่ 
โดยระบวุา่ “ทีผ่า่นมาประเทศไทยใชท้ฤษฎฝีรัง่แกป้ญัหา 
โดยไมไ่ดด้วูา่มคีวามเหมาะสมกบัสภาพปญัหาและสภาพ
พื้นที่ของประเทศไทย” 

การกำ�หนดแผนต่างๆ มักจะมาจากส่วนกลาง  
โดยไม่ค่อยได้คำ�นึงว่าเหมาะสมกับพื้นที่ต่างๆ อย่างไร 
เชน่ พืน้ทีอ่สีานทีแ่หง้แลง้มากนัน้ แตจ่ากขอ้มลูมปีรมิาณ
ฝนรายปีเฉลี่ย 1,300 มิลลิเมตร ขณะที่ภาคเหนือมีฝน
เฉลี่ยปีละ 1,100 มิลลิเมตร เพียงแต่ภูมิประเทศของ 
ภาคเหนือเอื้ออำ�นวยต่อการกักเก็บน้ำ� ดังนั้น หากจะ 
แก้ปัญหาน้ำ�ท่วมน้ำ�แล้งในภาคอีสาน ก็จะต้องเป็น 
รปูแบบโครงการขนาดเลก็จำ�นวนนบัพนันบัหมืน่โครงการ
กระจายทั่ว เพราะสภาพพื้นที่เป็นเนินสลับสูงต่ำ� 

ในเรื่องของน้ำ�ท่วมน้ำ�แล้งนั้น ดร.รอยล ให้ความ
เห็นว่าเป็นเร่ืองท่ี “ต้องแก้ปัญหาพร้อมๆ กัน” ท่ีผ่านมาน้ัน 
แผนการในการแก้ปัญหาน้ำ�ท่วมน้ำ�แล้งจะแยกส่วนกัน 
แตผ่ลจากสภาพภมูอิากาศทีเ่ปลีย่นแปลงไป ทำ�ใหป้รมิาณ
ฝนในประเทศไทยเพิม่ขึน้ จงึตอ้งมกีารบรหิารจดัการเพือ่
ใหเ้กดิความมัน่คงและยดืหยุน่ ไมว่า่ฝนจะตกเหนอืเขือ่น
หรือใต้เขื่อน ต้องบริหารจัดการให้ได้

การทบทวนโครงสรา้งในการแกป้ญัหาน้ำ� มปีระเดน็
ที่สำ�คัญมากคือ แผนป้องกัน แก้ไขน้ำ�ท่วม น้ำ�แล้งที่มีอยู่
นั้น ส่วนใหญ่แล้วหน่วยงานที่รับผิดชอบจะ “ต่างคน 
ต่างทำ�” และนำ�ไปใช้น้อย ในเรื่องนี้จะต้องมีการ  
“บูรณาการทั้งหลักคิดและกิจกรรม”

ท่ีว่าหลักคิดต้องตรงกันน้ัน ดร.รอยล อธิบายว่า เช่น  
กรณีของภาคอีสานนั้น ถ้าเชื่อว่าแล้งก็สามารถผันน้ำ� 
จากแมน่้ำ�โขงมาชว่ยได ้แตถ่า้เชือ่วา่ทว่ม กต็อ้งแกอ้กีแบบ 
แต่ถ้าเชื่อว่าทั้งท่วมด้วยและแล้งด้วย...หลายหน่วยงาน 
ที่เกี่ยวข้องต้องมีหลักคิดเรื่องนี้ตรงกัน ไม่เช่นนั้นแล้ว  
ถ้าต่างคนต่างทำ�โดยไม่คิดถึงภาพรวม ก็จะเกิดปัญหา  
แตถ่า้ทกุหนว่ยงานรว่มกนัชว่ยกนั และนำ�บทเรยีนน้ำ�ทว่ม
ใหญค่รัง้นีม้าเปน็แนวทางวางแผน ปญัหาน้ำ�ทว่มคงนอ้ย
ลง และยังสามารถใช้น้ำ�ที่ท่วมได้อย่างมีประสิทธิภาพ

เรียนรู้ที่จะอยู่กับน�้ำ

ดร.อานนท ์สนทิวงศ ์ณ อยธุยา รกัษาการผูอ้ำ�นวย
การสำ�นกังานพฒันาเทคโนโลยอีวกาศและภมูสิารสนเทศ 
(องค์การมหาชน) กำ�ลังทำ�งานชิ้นสำ�คัญ คือ การเก็บ
ขอ้มลูน้ำ�ทว่มใหล้ะเอยีดทีส่ดุ ใหเ้หน็ชดัวา่น้ำ�ทว่มอยา่งไร 
ทีไ่หน เพราะสิง่ทีเ่รยีนรูจ้ากเหตกุารณค์รัง้นี ้จะเปน็ขอ้มลู
สำ�คญัทีท่ำ�ใหรู้ว้า่จากนีจ้ะเดนิไปทางไหน อยา่งไร เพือ่ใช้
รับมือกับน้ำ�ท่วมครั้งต่อๆ ไป16

แตส่ิง่สำ�คญัทีส่ดุกค็อื ตอ้งมกีาร “เปลีย่นมมุมอง 
ความคิด” วิธีการรับมือน้ำ�ท่วมในทุกระดับ ตั้งแต่
รัฐบาลไปจนถึงกลไกของรัฐ เพราะถ้ากลไกท่ีเป็น “มือไม้”  
ไมป่รบัเปลีย่น การผลกัดนัจากรฐับาลกท็ำ�อะไรไมไ่ดม้าก 
ตวัอยา่งเชน่ กรณขีองจงัหวดัอบุลราชธาน ีทีแ่มจ้ะมขีอ้มลู
แจ้งเตือนว่า น้ำ�จะขึ้นสูงไปถึงระดับ 114 เซนติเมตร แต่
ระดบัราชการในพืน้ทีไ่มก่ลา้ตดัสนิใจออกมาตรการรบัมอื 
เช่น การสั่งอพยพผู้คน เพราะหากน้ำ�ไม่ท่วมอย่างที่คาด 
ก็เกรงว่าจะได้รับผลกระทบทางหน้าที่การงาน ทั้งๆ ที่
การคาดการณ์ล่วงหน้าย่อมมีความผิดพลาดเกิดขึ้นได้  
แต่ไม่ใช่เรื่องร้ายแรงหากเป็นการตัดสินใจเพื่อป้องกัน
ความเสี่ยง

“คนไทยอาจต้องอยู่กับน้ำ�ให้มากขึ้น อยู่กับน้ำ� 
หมายถึงว่า ให้น้ำ�เป็นส่วนหนึ่งของชีวิต ไม่ใช่สิ่งที่ต้องไล่
มันออกไป น้ำ�ท่วมไม่ใช่ End of The World ถ้าเราไม่
รังเกียจน้ำ� จะทำ�อะไรได้ง่ายกว่าน้ีเยอะ ระบบราชการต้อง 
เลิกล้มวัฒนธรรมองค์กร ต้องคิดนอกกรอบ ต้องแก้ไข
ความผิดพลาดในอดีตที่สะสมมานาน” ดร.อานนท์ ฝาก
ทิ้งท้ายไว้ในสถานการณ์ที่ภัยแล้ง – ภัยน้ำ�ท่วม มีความ
รุนแรงมากขึ้นจากปัจจัยทางธรรมชาติที่ผันผวนหนักขึ้น
เรื่อยๆ 
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จากคลินิกที่รับทำ�แท้งเถื่อนหลายแห่งให้นำ�ซากดังกล่าว
มาเกบ็ไวท้ีช่อ่งเกบ็ศพเพือ่รอการเผา3 สือ่ตา่งประเทศทัง้
เอเอฟพี บีบีซี ซีเอ็นเอ็น ฟอกซ์นิวส์ และอีกจำ�นวนมาก
พาดหัวและโปรยคล้ายกันว่า เป็นการพบซากตัวอ่อนมนุษย์ 
ในวัดพุทธแห่งหนึ่งกลางเมืองหลวงของประเทศไทย  
จนกลายเปน็ขา่วตดิอนัดบัทีม่ผีูอ้า่นมากทีส่ดุอนัดบัตน้ๆ 
บนเว็บไซต์บีบีซีในช่วงเวลาหนึ่ง

ตอ่มาเจา้หนา้ทีต่ำ�รวจไดข้ยายผลคดอียา่งรวดเรว็
จนสามารถควบคมุตวัอดตีผูช้ว่ยแพทยใ์นคลนิกิแหง่หนึง่
ซึ่งยอมรับว่าลักลอบให้บริการทำ�แท้งมาแล้วเป็นเวลา  
3 ปี คนที่มาทำ�มีอายุตั้งแต่ 13 – 38 ปี มักมีอายุครรภ์
มากจนที่อื่นไม่รับทำ� อายุครรภ์มากที่สุดที่ตนเองเคยทำ�
คือ 7 เดือนครึ่ง และที่ผ่านมาตนต้องรับเลี้ยงเด็กจำ�นวน
ถึง 8 คน ที่ไม่เสียชีวิตและแม่เด็กไม่สามารถดูแลได้4

จะป้องกันไม่ให้เกิดเหตุ 2,002 ซาก 

ที่วัดไผ่เงินซ�้ำอีกได้อย่างไร?

ส
ถานการณ์ด้านสุขภาพที่เป็นข่าวดังสั่น

สะเทือนสังคมไทยที่สุดในรอบปี 2553 

ทีผ่่านมาคงหนไีม่พ้นเรือ่งการท�ำแท้ง

เถือ่นทีถ่กูเปิดโปง เมือ่มกีารพบซากตวัอ่อน

มนุษย์จากการท�ำแท้งจ�ำนวนนับพันใน 

วัดใจกลางเมืองกรุง ในมุมมองของ 

ผู ้ที่ท� ำงานด ้านสุขภาพมายาวนาน

เหตุการณ์นี้ไม่นับว่าน่าตกใจ เพราะรับรู้

กนัมาตลอดและพยายามแก้ไขอย่างยาก

ล�ำบากท่ามกลางบรบิทสงัคม วฒันธรรม

ไทย ผู ้ปฏิบัติงานส่วนหนึ่งถึงกับดีใจ 

ด้วยซ�้ำที่ปัญหาเผยตัวออกมาให้สังคมรับรู้

เพราะคาดหวังว่าจะได้รับความสนใจจากภาค

นโยบายและจะน�ำไปสู่การป้องกันแก้ไขปัญหาที่ 

รอบด้านและมีประสิทธิภาพอย่างจริงจังเสียที

เป็นข่าวครึกโครมไปทั่วโลกเมื่อพบ 

ซากตัวอ่อนมนุษย์นับพันในวัดกลางกรุง

“สยองกลางกรงุพบซากทารก 348 ศพ วดัไผเ่งนิฯ 
เคน้เครยีดสปัเหรอ่สารภาพรบัจา้งคลนิกิทำ�แทง้เถือ่นเกบ็
รอเผา”  1

“ซากทารกทะลุ 2,002 ศพ – สั่งตรวจดีเอ็นเอ 
เก็บ”  2

วันที่ 16 พฤศจิกายน 2553 สังคมไทยรับรู้ข่าว
เกีย่วกบัการทำ�แทง้ครัง้ใหญท่ีส่ดุกว็า่ได ้เมือ่มรีายงานขา่ว
ว่าพบซากตัวอ่อนมนุษย์จำ�นวนมากถึง 348 ซาก  
ถูกซุกซ่อนไว้ในโกดังเก็บศพภายในวัดไผ่เงินโชตนาราม 
ซอยตรอกจันทน์ เขตบางคอแหลม กรุงเทพมหานคร  
โดยสัปเหร่อของวัดรับสารภาพกับเจ้าหน้าท่ีตำ�รวจว่า รับจ้าง 
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ปราบแหล่งรับท�ำแท้งหวังลดแท้งเถื่อน

ทนัททีีม่รีายงานขา่วปรากฏขึน้ นายจรุนิทร ์ 
ลักษณวิศิษฐ์ รัฐมนตรีว่าการกระทรวง
สาธารณสุข ประกาศใช้กฎหมาย
อาญาในการจดัการกบัคลนิกิ
รับทำ�แท้งทันที “ได้สั่งให้
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข
ประสานกับตำ�รวจร่วม
กนัทำ�งานรวมทัง้ตรวจ
ค้นคลินิกกลุ่มเสี่ยง
ประเภทคลินิกเสริม
ค ว าม ง า ม  ค ลิ นิ ก
ศลัยกรรม คลนิกิปรกึษา
ปัญหาครอบครัว และ
คลินิกบำ�บัดยาเสพติด ซึ่งไม่
ไดเ้จาะจงวา่จะทำ�แทง้ทัง้หมด แต่
จากข้อมูลพบว่าเป็นกลุ่มที่สุ่มเสี่ยง
ทำ�แท้ง และจากนี้ไปเจ้าหน้าที่ของกระทรวงจะ 
ประสานงานกับตำ�รวจคอยตรวจตราเป็นระยะเพื่อ 
ตัดวงจรทำ�แท้งเถื่อน...” 5 ท่าทีอันแข็งกร้าวจากกระทรวง
สาธารณสขุสง่ผลใหเ้กดิการขยายผลการจบักมุครอบคลมุ
ทั้งสถานพยาบาลที่ต้องสงสัยและแหล่งผลิตยาจำ�นวน
มาก6 ซึ่งเป็นปฏิกิริยาตอบโต้ในแนวทางเดิมๆ ของ
กระทรวงสาธารณสุขในยามที่มีข่าวเกี่ยวกับการทำ�แท้ง
เถื่อนในทุกยุคทุกสมัย

เสียงจากสังคมมีทั้งสนับสนุน 

ให้แก้กฎหมายท�ำแท้งและเสียงคัดค้าน

นายสาธิต ปิตุเตชะ กรรมการบริหารพรรค
ประชาธปิตัย ์ใหส้มัภาษณว์า่ จะรวบรวมรายชือ่ ส.ส. เพือ่
เสนอขอแก้ไขกฎหมายทำ�แท้งเพื่อลดความเสี่ยงของ 
ผู้ประสบปัญหาท้องไม่พร้อม ที่ต้องไปใช้บริการทำ�แท้ง
เถื่อนที่ไม่มีมาตรฐานทางการแพทย์ โดยยืนยันเช่นเดียว
กบั นายแพทยบ์รุณชัย ์สมทุรกัษ ์โฆษกพรรคประชาธปิตัย ์
ว่า ร่างกฎหมายดังกล่าวนี้จะต้องผ่านการหารือกับภาค
ส่วนต่างๆ อย่างรอบคอบก่อนและไม่ใช่การสนับสนุนให้
มกีารทำ�แทง้ทกุกรณี7 ขณะเดยีวกนั ภาคประชาสงัคมนำ�
โดยเครอืขา่ยสนบัสนนุทางเลอืกของผูห้ญงิทีท่อ้งไมพ่รอ้ม
ซึ่งประกอบด้วยหน่วยงานภาครัฐและเอกชนเกือบ 50 

องค์กร ก็มองว่าถึงเวลาแล้วที่สังคมควรเปิดใจยอมรับ 
การเข้าถึงบริการการยุติการตั้งครรภ์ที่ปลอดภัยทั้งเรื่อง

ของสถานพยาบาลและบคุลากรผูใ้หบ้รกิาร และ
ควรมีมาตรการรองรับในการช่วยเหลือ 

ผูห้ญงิทีท่อ้งไมพ่รอ้ม เชน่ การมบีา้น
พักรอคลอด มีกองทุนช่วยเหลือ

ด้านเศรษฐกิจ เป็นต้น8

ที่ น่ า สน ใ จคื อ เ มื่ อ
สวนดุสิตโพลล์สำ�รวจความ
คดิเหน็ของประชาชนตอ่การ
ขยายเงื่อนไขในการทำ�แท้ง 
อย่างถูกกฎหมายพบว่า 

ร้อยละ 66 บอกว่าเห็นด้วย
และตอ้งใหค้วามรูค้วบคูไ่ปดว้ย 

แต่ในทันทีก็มีเสียงคัดค้านจาก
นายกรัฐมนตรีว่า กฎหมายท่ีมีอยู่น้ัน 

ถือว่ าอยู่ ในระดับที่ เหมาะสมและ 
เพยีงพอแลว้9 ในขณะทีฝ่า่ยนติบิญัญตัแิสดงความ

เห็นว่าการแก้กฎหมายเป็นการแก้ไขปัญหาท่ีปลายเหตุ  
ควรเพิม่มาตรการเชงิปอ้งกนัปญัหาทอ้งไมพ่รอ้มมากกวา่10

เสียงส่วนใหญ่อยากให้มีการสอนเพศศึกษา

เพื่อลดปัญหาท้องไม่พร้อมและท�ำแท้ง

“สะกิด รร. ‘เลิกอ้ำ�อึ้ง’ สอนเรื่องเพศ”11

“ชี้พ่อแม่ – ครูร่วมสอนเซ็กส์ปลอดภัย”12

“ผู้ปกครองเห็นด้วยกว่า 90% สอนเพศศึกษา 
สกัดทำ�แท้ง”13

ในบรรดาข้อเสนอเชิงนโยบายจากภาคส่วนต่างๆ 
ของสังคม ข้อเสนอว่าด้วยการจัดให้มีการเรียนการสอน
เพศศึกษาที่มีเนื้อหาครอบคลุมถึงวิธีการป้องกันการ 
ตัง้ครรภน์บัวา่เปน็สิง่ทีไ่ดร้บัการเสนอและมเีสยีงสนบัสนนุ
มากที่สุด แม้แต่ศูนย์ส่งเสริมและพัฒนาพลังแผ่นดิน 
เชิงคุณธรรม หรือที่รู้จักกันในนามของ “ศูนย์คุณธรรม” 
กไ็ดแ้สดงจดุยนืทีช่ดัเจนในเรือ่งนี ้รวมถงึสนบัสนนุแนวคดิ
ที่จะให้นักเรียนนักศึกษาที่ตั้งครรภ์ได้รับการดูแลประคับ
ประคองให้สามารถเรียนต่อและดูแลตัวเองและบุตรได้ 

นางสาวนราทิพย์ พุ่มทรัพย์ ผู้อำ�นวยการศูนย์
คุณธรรม กล่าวว่า “อย่ามองว่าเป็นเรื่องลามกอนาจาร 
สังคมไทยเปลี่ยนไปแล้ว ... ต้องหันหน้ามาช่วยกัน ไม่ใช่
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เด็กท้องแล้วไล่ออก ... เด็กกลัวถูกไล่ออกจากโรงเรียน 
กห็นัไปทำ�แทง้”14 ขณะที ่นายชนิภทัร ภมูริตัน เลขาธกิาร
คณะกรรมการการศกึษาขัน้พืน้ฐาน (กพฐ.) ใหส้มัภาษณ์
ว่าได้มอบให้สำ�นักวิชาการและมาตรฐานการศึกษา 
สำ�นักงานคณะกรรมการการศึกษาข้ันพ้ืนฐาน (สพฐ.) เป็น 
ผู้วิเคราะห์ว่า วิธีการสอนเพศศึกษาท่ีถูกต้องและเหมาะสม 
ควรทำ�อยา่งไร และมองวา่เปน็เรือ่งทีห่ลายหนว่ยงานตอ้ง
ร่วมมือกัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งกระทรวงสาธารณสุข  
และกระทรวงการพฒันาสงัคมและความมัน่คงของมนษุย ์
“ยอมรับว่าการศึกษาเป็นส่วนหนึ่งที่จะช่วยแก้ปัญหา 
การทำ�แท้ง แต่ไม่ใช่เป็นคำ�ตอบสุดท้าย ...ต้องขึ้นอยู่กับ
มาตรการทางสังคมและมาตรการทางกฎหมายด้วย” 15

การป้องกันและแก้ไขปัญหาท�ำแท้งเถื่อน 

ให้ได้ผล – บทเรียนจากนานาประเทศ

1. อัตราการทำ�แท้งจะลดลงได้ถ้าประชาชน 
มคีวามรูท้ีถ่กูตอ้งเรือ่งการคมุกำ�เนดิและเขา้ถงึระบบ
บรกิารคมุกำ�เนดิไดอ้ยา่งทัว่ถงึ การศกึษาเปรยีบเทยีบ
ประสบการณ์ของประเทศต่างๆ ทั่วโลกพบว่าอัตราการ
ทำ�แทง้ไมม่คีวามสมัพนัธโ์ดยตรงกบัสถานะทางกฎหมาย
ของการทำ�แทง้ เชน่ ในประเทศแถบละตนิอเมรกิาซึง่หา้ม
ทำ�แทง้อยา่งเขม้งวด แตอ่ตัราการทำ�แทง้ตอ่ปกีลบัสงูมาก 
ในประเทศแถบยุโรปตะวันออกซึ่งกฎหมายเปิดทาง 
ให้ทำ�แท้งได้ แต่อัตราการทำ�แท้งกลับต่ำ�มาก ขณะที่ใน
กรณีของประเทศเวียดนามซึ่งอนุญาตให้ทำ�แท้งได้อย่าง
ถกูกฎหมาย แตอ่ตัราการทำ�แทง้สงูตดิอนัดบัโลก รายงาน
วิจัยนี้พบว่าปัจจัยที่ส่งผลให้อัตราการทำ�แท้งลดลงคือ
ระบบบริการสุขภาพด้านการคุมกำ�เนิดที่ทั่วถึงและมี
ประสิทธิภาพ16

2. อัตราการบาดเจ็บและล้มตายเพราะการ
ทำ�แท้งที่ไม่ได้มาตรฐานจะลดลงเมื่อกฎหมายเปิด
ทางใหม้กีารทำ�แทง้อยา่งถกูหลกัการแพทย ์ครอบคลมุ
สภาพปญัหาทีแ่ทจ้รงิและจดับรกิารไวอ้ยา่งพอเพยีง

• 	 ซากตวัออ่นอายใุนครรภห์ลายเดอืนทีพ่บในวดั
ไผ่เงินโชตนาราม สะท้อนชัดว่า มีการทำ�แท้ง
อย่างไม่ถูกหลักการแพทย์ เกิดขึ้นอย่าง 
แพรห่ลาย ขอ้มลูทีข่าดหายไปจากขา่วคอื อตัรา
การบาดเจ็บและเสียชีวิตของผู้หญิงเจ้าของ
ครรภ ์หลายประเทศมปีระสบการณท์ีช่ีใ้หเ้หน็

ว่าถ้ากฎหมายอนุญาตให้ผู้หญิงทำ�แท้งอย่าง
ปลอดภัยภายใต้เหตุผลความจำ�เป็นต่างๆ  
จะสามารถชว่ยรกัษาชวีติผูห้ญงิไวไ้ดม้าก เชน่ 
ที่แอฟริกาใต้หลังการแก้กฎหมายทำ�แท้งได้  
6 ปี พบว่า อัตราการตายจากการทำ�แท้งที่ 
ไม่ได้มาตรฐานลดลงครึ่งหนึ่ง เช่นเดียวกับ 
ที่เนปาลหลังแก้กฎหมายทำ�แท้งให้เปิดกว้าง 
มากยิ่งขึ้นเมื่อปี 254717

• 	 แตล่ำ�พงักฎหมายทำ�แทง้เพยีงอยา่งเดยีวยงัไม่
สามารถลดอตัราการตายและบาดเจบ็จากการ
ทำ�แท้งเถื่อนได้ ตัวอย่างจากอินเดียชี้ชัดว่า  
แมจ้ะอนญุาตใหผู้ห้ญงิทำ�แทง้อยา่งถกูกฎหมาย
มานานกว่า 30 ปีแล้ว แต่อัตราการทำ�แท้ง 
ทีไ่มป่ลอดภยักลบัสงูมาก เพราะระบบบรกิาร
ทำ�แทง้ของภาครฐัไมม่คีณุภาพเพยีงพอ ผูห้ญงิ
ที่มีฐานะดีจะเลือกไปทำ�ที่โรงพยาบาลเอกชน
และมกัจะปลอดภยั ตรงขา้มกบัผูห้ญงิทีย่ากจน 
ซึ่งต้องใช้บริการจากโรงพยาบาลรัฐที่มีสภาพ 
ไม่สะอาด แพทย์ขาดการฝึกอบรมให้มีทักษะ
ในการรักษา และไม่มีมาตรฐานในการรักษา
ความลบัและความเปน็สว่นตวัของคนไขท้ีด่พีอ 
นอกจากนี้ถ้าผู้หญิงมาขอรับการรักษาเพียง
ลำ�พัง ไม่มีสามีมาด้วย หรือมีสามีแล้วแต่ยัง
ไม่มีลูก แพทย์ก็มักปฏิเสธที่จะให้การรักษา
ทำ�ใหต้อ้งหนัไปหาผูใ้หบ้รกิารนอกระบบทีไ่มม่ี
คุณภาพเพียงพอ18

บริการยุติการตั้งครรภ์ที่ปลอดภัยครบวงจร:  

เรียนรู้จากภูมิภาคสู่การพัฒนางาน 

ในประเทศไทย

เมื่อวันที่ 17 – 18 มกราคม 2554 มีการประชุม
ระดับภูมิภาคเอเชียเรื่อง บริการดูแลรักษาการยุติการ 
ตั้งครรภ์ที่ปลอดภัยและครบวงจร ณ กรุงกัวลาลัมเปอร์ 
ประเทศมาเลเซีย เพื่อแลกเปลี่ยนความก้าวหน้า 
การดำ�เนนิงานการเขา้ถงึบรกิารยตุกิารตัง้ครรภท์ีป่ลอดภยั
ในภมูภิาค วเิคราะหค์น้หาประเดน็และบรบิทความทา้ทาย 
ในการทำ�งานเพือ่การดแูลรกัษาการยตุกิารตัง้ครรภอ์ยา่ง
ครบวงจร และเสริมสร้างความตระหนักและพันธสัญญา
ในส่วนต่างๆ ที่เกี่ยวข้องในการพัฒนาบริการยุติการ 
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ตั้งครรภ์ที่ปลอดภัยจากการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
การพัฒนางานบริการยุติการตั้งครรภ์ที่ปลอดภัย ของ
ตัวแทนประเทศที่เข้าร่วมประชุม พบความน่าสนใจใน
แต่ละประเทศดังนี้19

อินโดนีเซีย เกณท์ในการยุติการตั้งครรภ์ได้น้อย
กว่าประเทศไทยคือ เพื่อรักษาชีวิตของผู้หญิง และกรณี
ขม่ขนื หรอืในกรณฉีกุเฉนิ (เชน่ ผูห้ญงิทีต่กเลอืดเนือ่งจาก
ติดเชื้อในกระแสเลือด เป็นต้น) แต่หญิงนั้นต้องอยู่ใน
สถานะสมรสแล้วเท่านั้น การเป็นประเทศอิสลามทำ�ให้
บริการภาครัฐมีจำ�กัด และการเปิดคลินิกของเอกชนเป็น
ไปด้วยความยากลำ�บาก เสี่ยงต่อการถูกตำ�รวจตรวจจับ 
ทำ�ให้มีข้อเสนอที่จะให้มีหน่วยให้ความช่วยเหลือทาง
กฎหมายในองค์กรที่เปิดคลินิกให้บริการ รวมทั้งพัฒนา
ระบบการส่งต่อให้ดียิ่งขึ้น

มองโกเลยี จากการปรบัแกก้ฎหมายใน ค.ศ.1943 
การยตุกิารตัง้ครรภค์อ่นขา้งเปดิกวา้ง กลา่วคอื ทำ�ไดเ้มือ่
มีการร้องขอจากผู้หญิง อย่างไรก็ตาม บริการในภาครัฐ
นัน้ยงัมคีอ่นขา้งจำ�กดั แพทยไ์มย่นิดทีำ� เนือ่งจากประเทศ
มีประชากรค่อนข้างน้อย (ประมาณ 2.7 ล้านคน) รัฐ
ตอ้งการใหม้กีารเพิม่ประชากรใหก้บัประเทศจงึไมส่นบัสนนุ
เรือ่งนี ้ดงันัน้ บรกิารยตุกิารตัง้ครรภท์ีป่ลอดภยัสว่นใหญ่
จึงดำ�เนินงานโดยองค์กรเอกชนที่เปิดคลินิก 3 แห่ง 
ทั่วประเทศ และมีระบบส่งต่อจากโรงพยาบาลรัฐมา 
ทีค่ลนิกิความหา่งไกลของการเดนิทางระหวา่งชมุชนเปน็
อุปสรรคสำ�คัญที่ทำ�ให้เข้าไม่ถึงบริการ แม้ว่าการยุติการ
ตั้งครรภ์จะถูกกฎหมาย แต่ก็มีการต่อต้านจากกลุ่มใน
สังคมที่ต้องการเพิ่มประชากรเป็นระยะๆ 

ฟลิปิปนิส ์การเปน็ประเทศคาทอลกิทีเ่ขม้แขง็ทำ�ให้
การยตุกิารตัง้ครรภเ์ปน็ไปไมไ่ดใ้นทกุกรณ ีแมว้า่หญงินัน้
จะมีอาการตกเลือดหรือติดเชื้อในกระแสเลือด ก็อาจถูก 
ปฎิเสธบริการจากโรงพยาบาลได้ การทำ�งานของคลินิก
ขององค์กรพัฒนาเอกชน จึงทำ�ได้ด้วยความยากลำ�บาก
และต้องทำ�งานในลักษณะใต้ดิน กลุ่มสิทธิผู้หญิงที่เข้า
รว่มประชมุนีจ้งึไดน้ำ�เสนอวดิทีศันเ์พือ่สรา้งความตระหนกั
ให้กับสังคมในรูปแบบชีวิตที่ผู้หญิงท้องและทำ�แท้งต้อง
เผชิญ การผลักดันนโยบายของประเทศนี้จึงใช้กรอบของ
สิทธิสุขภาพของผู้หญิงคือสิทธิมนุษยชน

มาเลเซีย เกณฑ์ในการยุติการตั้งครรภ์เป็นเช่น
เดียวกับประเทศไทย ยกเว้นในเรื่องหญิงนั้น อายุต่ำ�กว่า 
15 ปี ที่น่าสนใจคือ ประเด็นในด้านสุขภาพใจยังคงเป็น
ที่ถกเถียงกัน (เช่นเดียวกับไทย) หน่วยงานที่มานำ�เสนอ
คอื RRAAM: Reproductive Rights Advocacy Alliance 
Malaysia เสนอการทำ�งานเปน็พนัธมติร ประกอบไปดว้ย
หนว่ยงานเอกชน มกีจิกรรมในดา้นตา่งๆ อาทเิชน่ เวบ็ไซต์
แลกเปลีย่นขอ้มลูและบอกบรกิาร การจดัประชมุวชิาการ
แพทย์ บัญชีรายช่ือแพทย์ท่ีให้ความช่วยเหลือ การผลักดัน 
เชิงนโยบายในด้านการทำ�แนวทางการให้บริการ เพศศึกษา  
และการสอนเทคโนโลยีท่ีปลอดภัยในโรงเรียนแพทย์ เป็นต้น 

เนปาล ได้แก้กฎหมายให้การยุติการตั้งครรภ์ได้
เมื่อผู้หญิงร้องขอ ใน ค.ศ. 2007 ความสำ�เร็จในการแก้
กฎหมายมาจากการทีป่ระเทศมอีตัราการตายของผูห้ญงิ
จากการท้องและคลอดสูงมาก และสาเหตุที่สำ�คัญของ
การตายคอื มาจากการแทง้ทีไ่มป่ลอดภยั ดงันัน้ การปรบั
แกก้ฎหมายจงึเปน็สว่นหนึง่ของยทุธศาสตรเ์พือ่ลดอตัรา
การตายของผู้หญิงในภาพรวม โดยให้ผู้หญิงทุกคนได้ 
เขา้ถงึบรกิารตา่งๆ ทีเ่กีย่วขอ้งอนามยัแมแ่ละเดก็ รวมทัง้
การยุติการตั้งครรภ์ที่ปลอดภัย มีการพัฒนาแนวทางการ
ให้บริการแห่งชาติ ที่ชัดเจน ความท้าทายของประเทศ
เนปาลคอื กวา่ครึง่ของผูห้ญงิอา่นเขยีนไมไ่ด ้การใหค้วาม
รู้บอกบริการจึงต้องพัฒนาให้สอดคล้อง

ปากีสถาน มีการรวมกลุ่มสูตินรีแพทย์ เพื่อให้
เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ปรึกษาและส่งต่อบริการยุติ 
การตั้งครรภ์ การศึกษาเบื้องต้นพบว่าแพทย์ไม่ยินดี 
ยุติการตั้งครรภ์เพราะความไม่มั่นใจในองค์ความรู้และ
ทักษะการให้บริการ การรวมกลุ่มกันนี้ทำ�ให้แพทย์ที่มี
ทัศนคติลังเลต่อการให้บริการ ปรับทัศนะและหันมาให้
บริการที่ปลอดภัยด้วย

เวยีดนาม มกีฎหมายใหก้ารยตุกิารตัง้ครรภท์ำ�ได้
เมื่อผู้หญิงร้องขอตั้งแต่ พ.ศ. 2503 เพื่อให้สอดคล้องกับ
นโยบายการลดประชากร มกีารพฒันาบรกิารทีป่ลอดภยั
ไดร้บัการสนบัสนนุและพฒันาจากองคก์รระหวา่งประเทศ
มากวา่สบิป ีปจัจบุนัไดพ้ฒันาแนวทางระดบัชาตมิกีารใช้
เทคโนโลยทีีป่ลอดภยัและทนัสมยั คอืการยตุกิารตัง้ครรภ์
โดยระบบสูญญากาศ (Manual Vacuum Aspiration –  
MVA) และโดยใช้ยา เปรียบเทียบแล้วทันสมัยกว่าของไทย  
ทำ�ใหเ้ปน็แหลง่ศกึษาดงูานของประเทศตา่งๆ ในภมูภิาค 
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ไทย ผู้แทนไทยวิเคราะห์สถานการณ์ของไทยพบ
ว่า ขาดบริการดูแลรักษาการยุติการตั้งครรภ์อย่างครบ
วงจร คือ (1) บริการปรึกษาก่อนยุติการตั้งครรภ์มีจำ�กัด 
เข้าถึงได้ยาก (2) วิธีการยุติการตั้งครรภ์ที่ปลอดภัยโดย
ใช้ MVA ยังใช้ไม่แพร่หลาย และทางเลือกการยุติการตั้ง
ครรภ์โดยใช้ยายังไม่มีในระบบ เนื่องจากประเทศไทยยัง
ไม่ขึ้นทะเบียนยายุติการตั้งครรภ์ Mifepristone (3) การ
ดูแลหลังยุติการตั้งครรภ์ไม่ชัดเจนในระบบบริการของรัฐ

ขณะที่กฎหมายของไทยที่เกี่ยวข้องกับการยุติการ
ตัง้ครรภเ์ปน็กฎหมายอาญา ในกรณเีปน็อนัตรายตอ่ชวีติ
ในด้านสุขภาพกาย – ใจ ข่มขืน และล่วงละเมิดทางเพศ
ในหญิงอายุต่ำ�กว่า 15 ปี ความเข้มงวดของกฎหมาย 
ส่งผลต่อทั้งผู้ให้บริการ ผู้รับบริการ ทำ�ให้เข้าถึงบริการที่
ปลอดภยัไดย้าก และทีส่ำ�คญัคอื การยตุกิารตัง้ครรภเ์ปน็
ประเดน็จรยิธรรมในสงัคมไทยทีส่ำ�คญั ทำ�ใหท้ัง้หนว่ยงาน
ภาครัฐและเอกชนต้องดำ�เนินงานด้วยความระมัดระวัง 
แม้ว่าปัจุบันประเทศไทยมีการตอบสนองปัญหาใน 
ระดับชาติ เช่น ยุทธศาสตร์ช่วยเหลือเด็กและเยาวชน 
ทีท่อ้งไมพ่รอ้ม พระราชบญัญตัคิ้มุครองอนามยัการเจรญิ
พันธุ์ เป็นต้น แต่ก็มุ่งประเด็นไปที่การป้องกัน และการ
ดูแลแม่วัยเยาว์เป็นหลัก

ในช่วง 20 ปีที่ผ่านมา แนวโน้มของการแก้ไข
กฎหมายทำ�แท้งที่เข้มงวดในประเทศต่างๆ ทั่วโลกได้
คลี่คลายไปในทางผ่อนปรนมากยิ่งขึ้น มีไม่น้อยกว่า 36 
ประเทศทั่วโลก ที่แก้ไขกฎหมายทำ�แท้งให้ขยายความ
ครอบคลมุไปถงึผูห้ญงิทีต่อ้งการทำ�แทง้ดว้ยสาเหตตุา่งๆ 
และกำ�หนดใหเ้ปน็บรกิารทีต่อ้งจดัใหไ้ดม้าตรฐานทางการ
แพทย์ ทั้งนี้ เพราะรัฐบาลต้องแบกรับภาระในการรักษา
พยาบาลผู้ป่วยจากการทำ�แท้งเถื่อนเป็นจำ�นวนมากใน
แต่ละปี 

การทีป่ระเทศไทยเรายงัเผชญิกบัสถานการณป์ญัหา
การทำ�แทง้เถือ่นเกดิขึน้และดำ�รงอยูม่าไมน่อ้ยกวา่ 50 ป ี
ผนวกกับพันธสัญญาที่ได้ให้ไว้กับประชาคมโลก ในการ
ปรบัปรงุสขุภาพอนามยัเจรญิพนัธุข์องประชาชนดงัทีร่ะบุ
ไว้ในแผนปฏิบัติการด้านประชากร

และการพัฒนา ค.ศ. 1994 แผนปฏิบัติการด้านพัฒนา
สตร ีค.ศ. 1995 และเปา้หมายการพฒันาแหง่สหสัวรรษ
ทีต่อ้งบรรลใุน ค.ศ. 2015 รฐับาลจงึไมค่วรปลอ่ยใหป้ญัหา
ทำ�แท้งเถื่อนเงียบหายไปตามกระแสข่าว แต่ควรถือ 
เป็นโอกาสที่สังคมตื่นตัวเป็นอย่างยิ่งนี้ ลงมือสร้างการ
เปลี่ยนแปลงให้เกิดโดยเร็ว อย่างน้อยก็ในประเด็น 
ต่อไปนี้

1.	 ผู้หญิงที่ประสบปัญหาท้องไม่พร้อมที่ 
เข้าข่ายยุติการตั้งครรภ์ได้ตามกฎหมาย ต้องได้รับ
บริการที่ปลอดภัย โดยมีบริการดูแลรักษาการยุติการ
ตั้งครรภ์อย่างครบวงจร โดยเฉพาะในระบบบริการของ
ภาครัฐ

2.	 ลดการใช้วิธีการยุติการต้ังครรภ์ท่ีไม่ปลอดภัย  
และเพิ่มการใช้วิธีการที่ปลอดภัยในระบบบริการ
สขุภาพ โดยเพิม่คณุภาพของการรกัษาดว้ยเทคนคิวธิกีาร
ทางการแพทย์สมัยใหม่ เช่น การทำ�แท้งโดยการใช้ยา 
(Medical Abortion) การทำ�แท้งโดยระบบสูญญากาศ 
(Manual Vacuum Aspiration) เพื่อลดความเสี่ยงของ
ภาวะแทรกซ้อนของการทำ�แท้งลงด้วย20

3.	 พัฒนาและผลักดันให้เกิดการเพิ่มจำ�นวน
แพทย์ที่ยินดีเต็มใจในการให้บริการยุติการตั้งครรภ์
อย่างปลอดภัย โดยการสร้างความตระหนักต่อบทบาท
แพทย์ต่อการให้บริการเพื่อป้องกันผลกระทบทาง
สาธารณสุขทั้งในระยะสั้นและระยะยาว พัฒนาให้เกิด
แนวทางการให้บริการ (Practice Guideline) ที่ชัดเจน 
ยิ่งขึ้น และสร้างกลไกการปกป้องแพทย์เฉพาะทางที่ 
ให้บริการในด้านนี้ ทั้งในด้านกฎหมายและสังคม
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ปี 2553 ปีที่เหตุการณ์ความรุนแรง 

ในประเทศไทยติดอันดับโลก  

และปีเริ่มต้นปฏิรูปประเทศไทย

ป ี2553 การชมุนมุของมอ็บเสือ้แดง เพือ่เรยีกรอ้ง
ให้รัฐบาลยุบสภา จนเกิดความรุนแรงเม่ือเดือนเมษายนถึง 
พฤษภาคม 2553 ที่ส่งผลให้มีผู้เสียชีวิต 92 ศพ และ 
ผูบ้าดเจบ็เกอืบ 2 พนัคน ทำ�ใหเ้หตกุารณน์ีต้ดิขา่วสำ�คญั
อันดับโลก ได้แก่ สำ�นักข่าวซีเอ็นเอ็น ยกกรณีม็อบเส้ือแดง 

ในไทย เปน็อนัดบั 1 สดุยอดเหตกุารณเ์ปลีย่นแปลงโลก1 
นติยสารไทม ์จดัใหก้ารชมุนมุใหญข่องเสือ้แดง ตดิอนัดบั 
10 ของสิบข่าวเด่นทั่วโลกในปี 25532 ขณะที่ในระดับ
ภมูภิาค หนงัสอืพมิพ ์สเตรทไทมส ์ของสงิคโปร ์รายงาน
วา่ หวัหนา้คณะนกัวจิยัดา้นเศรษฐกจิจากธนาคาร HSBC 
ฮอ่งกง ระบวุา่ เหตจุลาจลในเดอืนเมษายน – พฤษภาคม 
2553 คือ ภาพสะท้อนความขัดแย้งทางการเมืองที่ 
เลวร้ายและสร้างความสูญเสียทางเศรษฐกิจให้กับไทย
มากที่สุดในรอบ 20 ปี3

ปฏิรูปประเทศไทยเพื่อแก้ไข 

ความขัดแย้งทางการเมือง:  

ฝันไกล...แต่อาจไปไม่ถึง!

ค
วามขัดแย้งที่เกิดจากเหตุการณ์ 

ชุมนุมและน�ำไปสู ่การจลาจลทาง 

การเมือง ตั้งแต่ม็อบเสื้อเหลือง 

ต่อต้านระบอบทกัษณิ ก่อนการรฐัประหาร 

ป ี 2549 จนมาสู ่การยึดท�ำเนียบ 

และสนามบิน ในปี 2551 พอปี 2552 

มอ็บเสือ้แดงบกุถล่มการประชมุสดุยอด

ผูน้�ำอาเซยีนบวก 6 ทีโ่รงแรมในพทัยา 

และปี 2553 ก็เกิดม็อบเสื้อแดง น�ำไป

สู ่เหตุการณ์รุนแรงที่สี่แยกคอกวัว 

และราชประสงค์ และจนบดันี ้มอ็บการเมอืง 

ก็ยังเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง ไม่มีทีท่าจะจบ

สิ้นได้ง่ายๆ หลายฝ่ายสรุปว่า ความขัดแย้ง

นี้มีสาเหตุหลักมาจากความเหลื่อมล�้ำในสังคม 

สภาวการณ์สองมาตรฐาน และความล้มเหลวของ 

ตุลาการภิวัตน์ น�ำมาสู่ความคิดที่ว่าประเทศไทยต้องการ 

การปฏิรูป แบบยกเครื่องสุดๆ ทุกๆ เรื่อง ...ฝันนี้จะไปไกลได้แค่ไหน 

เวลาเท่านั้นคือค�ำตอบ
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ความบอบช้ำ�อยา่งหนกัเกดิกบัประเทศ ประชาชน
แตกแยกรุนแรงอย่างที่ไม่เคยมีมาก่อน มาตรการสร้าง
ความปรองดองสมานฉันท์ เพื่อเยียวยาบาดแผลที่บาด
ลกึ และคนืความสงบสขุใหบ้า้นเมอืงถกูนำ�เสนอจากหลาย
ภาคส่วน ก่อนจะตกผลึกเป็น “การปฏิรูปประเทศไทย 
ครั้งใหญ่” เพื่อแก้ไขปัญหา “ความไม่เป็นธรรม” และ 
“ความเหลื่อมล้ำ�” และ “ภาวะสองมาตรฐาน” ที่เชื่อกัน
วา่เปน็ชนวนเหตสุำ�คญัทีจ่ดุไฟความไมส่งบทางการเมอืง 
ให้ยืดเยื้อมานานหลายป ีมาตรการที่ว่านี ้มีทั้งผู้ที่มองว่า
เป็นการ “ซื้อเวลา” ของรัฐบาล เป็นเรื่องเพ้อฝัน แต่ก็มี 
ผู้ที่ให้กำ�ลังใจ และเห็นว่าดีกว่า...ไม่ทำ�อะไรเลย

บคุคลสองคนทีไ่ดร้บัความเคารพ เชือ่ถอืจากสงัคม 
คือ นายอานันท์ ปันยารชุน อดีตนายกรัฐมนตรี และ 
นายแพทย์ประเวศ วะสี รับเทียบเชิญจากนายอภิสิทธิ์  
เวชชาชวีะ นายกรฐัมนตร ี(ซึง่ไดร้บัขอ้เสนอจากภาคประชา
สังคมมาอีกต่อหนึ่ง) เข้ามาเป็นประธานคณะกรรมการ
ปฏิรูป (คปร.) และประธานคณะกรรมการสมัชชาปฏิรูป 
(คสป.) ตามลำ�ดับ 

“คณะกรรมการปฏริปู 2 ชดุ คลา้ยฝาแฝดอนิ – จนั 
ตอ้งไปดว้ย ทำ�อะไรรว่มกนั ทำ�คนละเรือ่งในเรือ่งเดยีวกนั 
สิ่งที่เราจะทำ�คือ การเปลี่ยนสังคมไทยให้เป็นสังคมที่มี
ความยตุธิรรมมากกวา่ในอดตี มคีวามเหลือ่มล้ำ�นอ้ยกวา่
ในอดีต เป็นระเบียบวาระของชาติที่ไม่ต้องอาศัยรัฐบาล
ไหน หรอืคนใดโดยตอ้งไดร้บัการสนบัสนนุจากประชาชน” 
ประธานคณะกรรมการปฏิรูปเปิดใจ และย้ำ� ว่าข้อเสนอ
ของคณะกรรมการฯ “ต้องอยู่บนพื้นฐานของความจริง
ของสังคมไทย เท้าต้องติดดิน จะไม่เสนออะไรที่เป็น
นามธรรม จะเสนอเปน็แผนการปฏบิตั ิทีร่ฐับาล ราชการ 
เอกชน สามารถนำ�ไปปฏิบัติได้ ทำ�ได้ทันที”4

กอ่นหนา้นัน้ มกีารแตง่ตัง้คณะกรรมการขึน้ 4 ชดุ 
ได้แก่ คณะกรรมการปฏิรูปตำ�รวจ คณะกรรมการปฏิรูปส่ือ  
แตท่ีถ่กูตอ่ตา้นจากพรรคเพือ่ไทยและแนวรว่มประชาชน
ต่อต้านเผด็จการแห่งชาติ (นปช.) ว่า “ไม่เป็นกลางและ
ไม่อิสระจริง”5 คือ “ดร.คณิต ณ นคร” อดีตอัยการสูงสุด 
ประธานคณะกรรมการอิสระเพื่อตรวจสอบและค้นหา
ความจริงเพ่ือการปรองดองแห่งชาติ (คอป.) และ “ดร.สมบัติ  
ธำ�รงธญัวงศ”์ อธกิารบดสีถาบนับณัฑติพฒันบรหิารศาสตร ์
(นิด้า) ประธานคณะกรรมการอิสระพิจารณาแนวทาง
แก้ไขรัฐธรรมนูญ

อย่างไรก็ตาม 38 เครือข่ายนักศึกษาและภาค
ประชาชน ออกจดหมายเปิดผนึกลงวันที่ 24 มิถุนายน 
2553 เรื่อง “คัดค้านวาทกรรมอำ�พราง ต่อต้าน
กระบวนการปฏริปูประเทศไทยอำ�มหติ” เพราะมองวา่การ
ปฏริปูประเทศไทยเปน็เพยีงเครือ่งมอืทีร่ฐับาลใชเ้บีย่งเบน
ประเด็นความสนใจของสังคมต่อข้อเรียกร้องที่ให้มีการ
พิสูจน์ข้อเท็จจริงและรับผิดชอบในกรณีที่มีผู้เสียชีวิต 
ผู้สูญหาย และผู้บาดเจ็บนับพันรายจากการที่รัฐบาลสั่ง 
“กระชับพื้นที่” การชุมนุมของคนเสื้อแดงในช่วงเดือน
เมษายน – พฤษภาคม 2553 และแยง้วา่ “ความไมเ่สมอ
ภาคทางการเมือง” ต่างหากคือประเด็นขัดแย้งหลักของ
สังคมไทย  

สังคมไทย...ยังไม่หยุดแตก

แต่การขับเคลื่อนการปฏิรูปประเทศไทยครั้งใหญ่ 
ก็เดินหน้าไปอย่างเงียบเชียบ ท่ามกลางการโรมรันพันตู
รอบใหมข่องผูค้นในสงัคม กลุม่ “คนเสือ้แดง” หรอื นปช. 
เคลื่อนขบวนอีกครั้งด้วยปฏิบัติการเรียกร้องความเป็น
ธรรมใหป้ลอ่ยตวั หรอืใหป้ระกนัแกนนำ�และผูร้ว่มชมุนมุ
ที่ถูกคุมขัง โดยนัดชุมนุมกันเดือนละ 2 ครั้ง ในพื้นที่
อนุสาวรีย์ประชาธิปไตย และย่านราชประสงค์ จนเกิด
การกระทบกระทั่งกับผู้ค้าในย่านนั้นในที่สุด 

ในขณะที่ “กลุ่มคนเสื้อเหลือง” หรือพันธมิตร
ประชาชนเพื่อประชาธิปไตย ที่ “แยกร่าง” ไปเป็นพรรค 
การเมืองใหม่ แต่ไม่ประสบความสำ�เร็จในเวทีเลือกตั้ง 
ทั้งระดับชาติและระดับท้องถิ่น ก็เริ่มมี “สัมพันธภาพที่
แปลกแปร่ง” กับรัฐบาล โดยเฉพาะพรรคประชาธิปัตย์ 
ความสัมพันธ์ดิ่งเหวลงตามลำ�ดับ จนมาถึงขั้น “ผีไม่เผา 
เงาไมเ่หยยีบ” เมือ่เหน็ไมต่รงกนัเรือ่งการทวงคนืดนิแดน
และปราสาทเขาพระวิหาร จนกระทั่งเคลื่อนมวลชนลงสู่
ท้องถนน ประกาศชุมนุมยืดเยื้ออีกครั้งเมื่อวันที่ 25 
มกราคม 25546

ดา้นพรรคเพือ่ไทยยงัคงผนกึกำ�ลงัเปน็เนือ้เดยีวกนั
กับกลุ่มคนเสื้อแดง โดยเฉพาะ “นายจตุพร พรหมพันธ์”  
ท่ีรับบท “หัวหมู่ทะลวงฟัน” เปิดศึกปะ ฉะ ดะ “นายธาริต  
เพ็งดิษฐ์” อธิบดีกรมสอบสวนคดีพิเศษ (ดีเอสไอ) ที่ 
เดินหน้าลุยจับผู้ต้องหาคดีก่อการร้ายได้อย่างต่อเนื่อง 
แต่ภายในพรรคเพื่อไทยเองก็มีข่าวคราวความขัดแย้ง
แตกแยก ทั้งความไม่ลงตัวของตำ�แหน่งหัวหน้าพรรค  
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ไปจนถงึการขบัสมาชกิพรรคบางคนทีเ่อาใจออกหา่ง เพราะ
เจอ “พลังดูด” จากพรรคภูมิใจไทย รวมไปถึงข่าวคราว
การแตกเป็นหลายก๊กหลายกลุ่มของ นปช. คนเสื้อแดง7 
และปรากฏการณ์ “น้ำ�แยกสาย ไผ่แยกกอ” ของพันธมิตรฯ 
และคนเสื้อเหลือง8

แต่ที่ยังทรงอิทธิพล ทำ�ให้ประเทศไทยปั่นป่วน 
ต่อเนื่องมาหลายปี ก็คือความเคลื่อนไหวของอดีตนายก
รัฐมนตรี “พ.ต.ท.ดร.ทักษิณ ชินวัตร” ท่ีนอกจากจะ “ทวิต”  
“โฟนอนิ” “วดิโิอลงิค”์ มายงักลุม่ผูส้นบัสนนุโดยสม่ำ�เสมอ
แล้ว ยังก้าวไปเป็นที่ปรึกษาทางเศรษฐกิจ ให้กับนายก
รัฐมนตรีกัมพูชา ช่วงปลายปี 2552 ก่อนจะลาออก 
ในเดือนสิงหาคม 2553 

ผลพวงความสัมพันธ์ของ “ทักษิณ – ฮุนเซ็น”  
ไดท้ำ�ใหค้วามสมัพนัธท์ีย่าวนานถงึ 60 ป ีระหวา่ง “ไทย – 
กมัพชูา” ตอ้ง “ลดระดบัลง” และมคีวามตงึเครยีดยดืเยือ้
ตามมา เมือ่ผนวกกบั “ปมทางประวตัศิาสตร”์ ทีค่าใจกนั
มานาน ผสานกับปัญหาปราสาทเขาพระวิหาร จึงบานปลาย 
กลายเปน็การปะทะกนัทีช่ายแดนบรเิวณ อ.กนัทรลกัษณ ์
จ.ศรีสะเกษ ตอนต้นปี 2554 และในห้วงเวลาใกล้เคียง
กันนั้น “โรเบิร์ต อัมสเตอร์ดัม” ทนายความส่วนตัวของ
อดีตนายกฯ ทักษิณ ก็ได้ยื่นฟ้อง นายอภิสิทธิ์ เวชชาชีวะ 
นายกรฐัมนตรไีทย ตอ่ศาลอาญาระหวา่งประเทศในขอ้หา
สั่งสลายการชุมนุมคนเสื้อแดง9

กว่าถั่วจะสุก...งาก็ไหม้?

จากสภาพการณ์ข้างต้น จะเห็นได้ว่าการโรมรัน
พันตูทางการเมืองของตัวละครในส่วนการเมือง แทบจะ
ไมไ่ดล้ดระดบัลงไปเลย เพยีงแตย่งัไมเ่ขา้สู ่“เขตอนัตราย” 
ด้วยการใช้ความรุนแรงเหมือนห้วงเวลาก่อนหน้าเท่านั้น 
แตม่แีนวโนม้สงูมากทีจ่ะเกดิเหตกุารณค์วามไมส่งบขึน้มา
อีกครั้ง

คำ�ถามคือ งานของคณะกรรมการชุดต่างๆ ที่ 
จัดตั้งขึ้นมาเพื่อให้สร้างการปฏิรูป ปรองดอง สมานฉันท์  
ที่หลายภาคส่วนตั้งความหวังให้เป็น “ทางออก” ของ
วิกฤตการณ์ของบ้านเมือง จะมีโอกาสเป็นเช่นนั้นได้หรือ
ไม่ หรือจะเข้าตำ�รา “กว่าถั่วจะสุก งาก็ไหม้” ไปเสียก่อน

ตอ่เรือ่งนี ้ดร.ณรงค ์เพช็รประเสรฐิ อาจารยป์ระจำ�
คณะเศรษฐศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ที่ควบรวม
ที่นั่งกรรมการทั้งชุด คปร. และ คสป. ได้ให้รายละเอียด

สำ�คญัวา่ 3 เดอืนทีผ่า่นมา (กรกฏาคม – สงิหาคม 2553) 
เป็นช่วงของการประชุมเพื่อกำ�หนดกรอบให้ชัดเจน ซึ่ง
สรปุเปา้หมายหลกัไดว้า่จะ “สรา้งความเปน็ธรรม เพือ่ลด
ความเหลื่อมล้ำ�ในสังคม” โดยจะมียุทธศาสตร์เพื่อลด
ความเหลื่อมล้ำ�ทั้ง 5 มิติ คือ เศรษฐกิจ สิทธิ โอกาส 
อำ�นาจตอ่รอง และรายได ้โดยจะตอ้งทำ�การ “ปรบัเปลีย่น
ความสัมพันธ์เชิงอำ�นาจ” ก่อน เพราะเรื่องนี้คือ “กุญแจ
สำ�คัญ” ที่จะทำ�ให้ทั้ง 5 ยุทธศาสตร์ ขับเคลื่อนไปได้10

ความเหลื่อมล้ำ�ไม่เป็นธรรม เกิดขึ้นเพราะความ
สัมพันธ์เชิงอำ�นาจของ 3 กลุ่มหลักในสังคม คือ “กลไก
รฐั – ทนุ – ภาคประชาชน” มคีวามไดเ้ปรยีบเสยีเปรยีบกนั
มากเกินไป ดังนั้น จึงต้องปรับความสัมพันธ์เชิงอำ�นาจ
เป็นลำ�ดับแรกเพื่อให้คนเล็กคนน้อยมีบทบาท มีความ
สำ�คญัมากขึน้ ทัง้นีก้เ็พือ่ใหพ้วกเขาม ี“กำ�ลงัการตอ่รอง” 
มากขึน้” ซึง่กค็อื การทำ�ใหภ้าคประชาชนเปน็กลไกอำ�นาจ
ตวัหนึง่ทีส่ามารถดลุ ถว่ง คาน งดั กบักลไกรฐัและอำ�นาจ
ของทุนได้ ซึ่งสิ่งเหล่านี้จะเกิดขึ้นได้ก็โดยกลไกของการ 
“ปฏิรูปการเมือง”

ดูทีท่าแล้วเป็นเรื่องที่ “ใหญ่และยาก” เอาการ  
แต่ ดร.ณรงค์ บอกว่าต้องพยายาม เพราะสภาพปัญหาที่ 
เป็นอยู่เข้าขั้น “ไม่ทำ�ไม่ได้แล้ว” อย่างน้อยๆ ก็ต้องไม่ให้
อำ�นาจส่วนใดส่วนหนึ่งของคนกลุ่มใดกลุ่มหนึ่งมีมาก 
เกินไปจนต่อรองกันไม่ได้ และ

 “ประธานคณะกรรมการปฏิรูปท่านก็บอกว่า 
เราทำ�ของเราไป ไมส่นใจวา่รฐับาลจะอยูห่รอืไป ถา้รฐับาล
นี้ไป เราก็ลาออก รัฐบาลใหม่มาถ้าเขาให้เราทำ�งานต่อ 
เราก็ยินดี เพราะสิ่งที่ทำ�นั้น ไม่ได้ขึ้นอยู่กับว่ารัฐบาลจะ
เห็นด้วยหรือไม่ หน้าที่เราคงแค่บอกสังคมว่า พวกเราทั้ง
สงัคมจะปฏริปูกนัไหม จะไปทางสายนีก้นัหรอืไม ่ถา้ตกลง
จะไปด้วยกัน...จะไปกันอย่างไร แต่ถ้าทุกคนในสังคม 
บอกว่าไม่ไป...มันก็จบ”
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จากปฏิรูป…สู่ประชาวิวัฒน์

ตน้ป ีพ.ศ. 2554 ขา่วคราวเรือ่งการปฏริปูประเทศ 
ยังคงเงียบงัน รัฐบาลกลับมีความเคลื่อนไหวครั้งสำ�คัญ 
โดยนำ�เสนอ “แผนปฏิบัติการปฏิรูปประเทศไทย” ที่มี 
วงเงินงบประมาณดำ�เนินการถึง 9,190.30 ล้านบาท 
ประกอบด้วยยุทธศาสตร์ 4 ด้าน คือ

(1)	ยุทธศาสตร์การสร้างอนาคตของชาติด้วยการ
พัฒนาเด็กและเยาวชน 

(2)	ยุทธศาสตร์การยกระดับคุณภาพชีวิตของ
ประชาชนและขยายระบบสวัสดิการสังคม 

(3)	ยุทธศาสตร์การปฏิรูปกระบวนการยุติธรรม 
การเมอืง และความไมเ่ทา่เทยีมในสงัคม และ 

(4)	ยทุธศาสตรก์ารสรา้งระบบเศรษฐกจิทีเ่ทา่เทยีม
และเป็นธรรม

แผนปฏิบัติการดังกล่าว ดูเผินๆ แล้วราวกับว่า
รัฐบาลได้ชิงตัดหน้า “แย่งซีน” คณะกรรมการปฏิรูป โดย
เฉพาะในยุทธศาสตร์ที่ 4 นั้น เป็นมาตรการเดียวกันกับ 
“ของขวัญปีใหม่” ที่มอบให้ประชาชน 9 ข้อ ที่เป็นที่รู้จัก
ในเวลาต่อมาว่า โครงการ “ประชาวิวัฒน์” มาตรการ 
สำ�คัญๆ ได้แก่ การลดอาชญากรรมในกรุงเทพมหานคร 
ร้อยละ 20 ภายใน 6 เดือน ค่าไฟฟรีสำ�หรับผู้ใช้ไฟ  
น้อยกว่า 90 หน่วยต่อเดือน จัดระบบวินมอเตอร์ไซค์
รับจ้างถูกกฎหมาย ให้ผู้ประกอบอาชีพเข้าถึงแหล่งทุน 
เพิ่มจุดผ่อนผันให้แม่ค้าหาบเร่แผงลอยขยายการประกัน
สังคมให้ครอบคลุมชาวไทยทุกคน ลอยตัวก๊าซแอลพีจี
สำ�หรบัภาคอตุสาหกรรม ลดตน้ทนุราคาอาหารสตัวแ์ละ
พันธุ์สัตว์ ขายไข่แบบชั่งกิโลฯ ฯลฯ11

เสียงวิพากษ์วิจารณ์ดังขึ้นทันทีว่า “ประชาวิวัฒน์” 
ก็ไม่ต่างอะไรจาก “ประชานิยม” ในยุครัฐบาลทักษิณ  
ชินวัตร ซ่ึงส่งผลเสียต่อวินัยทางการเงินการคลังของประเทศ 
ในระยะยาว แต่ดูเหมือนรัฐบาลจะไม่หวั่นไหว เดินหน้า
เต็มสูบ แม้จะถูกโจมตีว่าเป็นการ “ซื้อใจ โปรยยาหอม 
หาเสยีงลว่งหนา้” เพือ่รองรบัการเลอืกตัง้ทีก่ำ�ลงัจะมาถงึ 
หรอืทำ�ใหเ้จตนารมณก์ารปฏริปูประเทศบดิเบีย้วไปกต็าม

ยกแรก...ปฏิรูปที่ดิน

ในที่สุด 7 กุมภาพันธ์ 2554 นายอานันท์  
ปันยารชุน ประธานคณะกรรมการปฏิรูปพร้อมคณะ
กรรมการได้แถลงถึง “ข้อเสนอแรก” ต่อรัฐบาล โดยระบุ
ว่า คณะกรรมการปฏิรูปได้พิจารณาแล้วว่าต้นเหตุของ
ปัญหาที่เกิดขึ้นในบ้านเมืองคือการ “ขาดความยุติธรรม” 
ทำ�ให้เกิดความเหลื่อมล้ำ�ต่ำ�สูงในสังคม มีการกระจุกตัว
ของรายไดท้ีด่นิและทรพัยากร ดงันัน้ ขอ้เสนอแรกจงึเปน็
เรือ่ง “การปฏริปูการจดัการทีด่นิเพือ่การเกษตร” ประกอบ
ด้วย 5 ประเด็นสำ�คัญ คือ12

1. 	ปฏิรูปกระบวนการยุติธรรม เพื่อช่วยเหลือ
ประชาชนหลายแสนครัวเรือนที่เกี่ยวข้องกับ
คดีที่ดินคนจน

2. 	ปฏิรูปการถือครองที่ดินเพื่อการเกษตรกรรม
เพือ่ใหก้ระจายไปสูเ่กษตรกรรายยอ่ยทีท่ำ�การ
เกษตรด้วยตนเอง ควรกำ�หนดเพดานการ 
ถือครองที่ดินประเภทนี้ไม่เกินครอบครัวละ  
50 ไร่ หากต้องการมากกว่านี้ต้องเสียภาษี
อัตราก้าวหน้า

3.	 ตั้งกองทุนธนาคารที่ดินเพื่อการเกษตรเพื่อ 
นำ�เงนิไปซือ้ทีด่นิจากผูถ้อืครองเกนิ 50 ไร ่และ
ซือ้ทีด่นิทีเ่ปน็หนีเ้สยีจากธนาคารและสถาบนั
การเงนิมากระจายใหเ้กษตรกรไรท้ีด่นิและทีม่ี
ที่ดินไม่พอทำ�กิน

4.	 ปฏิรูปการใช้ประโยชน์ที่ดิน ด้วยการกำ�หนด
เขตและแผนการใช้ที่ดินใหม่ ออกกฎหมาย
คุม้ครองทีด่นิเพือ่ปอ้งกนัการกวา้นซือ้เกง็กำ�ไร

5.	 ปฏริปูระบบการจดัการทีด่นิเพือ่การเกษตรให้
เป็นข้อมูลสาธารณะ เพื่อให้สังคมได้รับทราบ
ว่าที่ดินไปกระจุกตัวอยู่ที่ใคร ใครเป็นเจ้าของ
ที่ดินรายใหญ่บ้าง

ขอ้เสนอของ คปร. ดงักลา่ว ไดร้บัการตอบรบัทนัที
จากนายกรฐัมนตร ีในโอกาสทีเ่ดนิทางไปมอบโฉนดชมุชน
ใบแรกของประเทศไทยให้กับสหกรณ์บ้านคลองโยง 
จ.นครปฐม วนัที ่12 กมุภาพนัธ ์2554 นายอภสิทิธิ ์ระบุ
วา่ เหน็ดว้ยกบัขอ้เสนอของ คปร. ซึง่สอดคลอ้งกบันโยบาย
ของรฐับาล และจะนำ�ขอ้เสนอดงักลา่วเขา้สูก่ารพจิารณา
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ของคณะรฐัมนตรใีน 2 สปัดาหข์า้งหนา้ โดยรา่งกฎหมาย
ทีเ่กีย่วกบัทีด่นิกอ่นหนา้คอื รา่งพระราชบญัญตัภิาษทีีด่นิ
และสิง่ปลกูสรา้งไดผ้า่นความเหน็ชอบของคณะรฐัมนตรี
ไปแล้ว13

เวลา...จะรักษาแผลใจ?...แต่ปฏิรูป... 

ไปไม่ถึงฝั่ง?

สถานการณ์บ้านเมืองในปี 2553 ต่อเนื่องถึงต้น
ป ี2554 ยงัมแีนวโนม้ที ่“ลมแหง่ความรนุแรงจะพดัหวน” 
เห็นได้จากสารพัดปัจจัยที่มะรุมมะตุ้ม ทั้งม็อบแดง  
ม็อบเหลืองที่เคลื่อนลงถนน ข่าวลือ ข่าวลวงเรื่องการ
รฐัประหาร ความตงึเครยีดทีช่ายแดนตะวนัออก ฝา่ยคา้น
จองกฐินอภิปรายรัฐบาล ข้าวของแพง ภัยแล้ง ภัยน้ำ� 
กำ�ลังจะตามมา ฯลฯ

ในสภาพการณเ์ชน่นี ้มบีางฝา่ยคาดการณว์า่นายก
รฐัมนตรอีาจตดัสนิใจ “ตดัไฟแตต่น้ลม” ดว้ยการประกาศ
ยุบสภา นำ�พาประเทศชาติเข้าสู่ “โหมดการเลือกตั้ง”  
เพื่อให้เกิดบรรยากาศทางการเมืองใหม่ๆ แต่บ้างก็ว่า
รฐับาล“ อาจอยูย่าว” ดว้ยเงือ่นไขทีน่ายกรฐัมนตรเีคยย้ำ�
ไวห้ลายตอ่หลายครัง้วา่...ถา้ยบุสภาแลว้บา้นเมอืงวุน่วาย 
ยุบแล้วแก้ปัญหาไม่ได้...ก็ไม่ทำ� ทั้งนี้ยังไม่รวมถึงท่าที 
ของพรรคร่วมรัฐบาลที่เชียร์ให้นายกฯ ไม่ยุบสภา หรือ
ความเห็นจาก พลเอกประยุทธ์ จันทร์โอชา ผู้บัญชาการ
ทหารบกที่ส่งสัญญาณว่ายังไม่ควรมีการยุบสภา เพราะ
สถานการณ์ต่างๆ ยังวุ่นวายอยู่14

นั่นคือ สิ่งที่เกิดขึ้น...ที่อาจสรุปได้ว่า...จะยุบสภา...
หรือไม่ยุบสภา มีโอกาสที่ความขัดแย้ง แตกแยก วุ่นวาย
จะเกิดขึ้นได้ทั้งขึ้นทั้งล่อง เพราะดูเหมือนมันจะเป็นการ
โรมรนัทางการเมอืงดว้ย “เรือ่งเฉพาะหนา้” ไมไ่ดเ้นน้หนกั
ในเรือ่งของปญัหาความไมย่ตุธิรรม ความเหลือ่มล้ำ� ทัง้ๆ 
ที่เป็นสภาพปัญหาสำ�คัญที่ดำ�รงอยู่ในสังคมไทย ในขณะ 
ที่ภาระหน้าที่ของคณะที่จะทำ�การ “ปฏิรูปประเทศไทย” 
ต้องใช้ระยะเวลามากพอสมควร เพราะไม่ใช่งานง่ายๆ 
อุปสรรคที่วางกองอยู่ข้างหน้านั้นมากมายมหาศาล อาจ
ถอืไดว้า่เปน็การวางรากฐานใหก้บัการแกป้ญัหาใน “ระยะ
ยาว” แตก่อ็กีนัน่แหละ กม็กีารเกรงกนัวา่จะไมท่นักบัการ 
“ถอดสลักระเบิดการเมือง” ที่หากตูมตามขึ้นมา ก็อาจ
ไม่มีโอกาสพูดถึงเรื่องการปฏิรูปกันอีกต่อไป

นั่นอาจเป็นเรื่องของคนที่ “มองโลกในแง่ร้าย”  
จนเกินไป ผู้ท่ีมองในแง่ดีก็ยังมีอยู่ อาทิ นายธีรยุทธ บุญมี  
ผู้อำ�นวยการสถาบันสัญญาธรรมศักดิ์เพื่อประชาธิปไตย 
มหาวทิยาลยัธรรมศาสตร ์ไดว้เิคราะหก์ารเมอืงสงัคมไทย
ครั้งล่าสุดในงานเสวนา “สังคมสวนฯ สังคมไทย” จัดโดย
สมาคมศษิยเ์กา่สวนกหุลาบวทิยาลยั เมือ่วนัที ่25 มกราคม 
2554 โดยเชื่อว่าปัญหาความขัดแย้งในสังคมไทย ไม่ว่า
จะเป็นเสื้อเหลือง เสื้อแดงจะคลี่ลายไปได้ในที่สุด15

“จากเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น (จลาจลเดือนเมษายน – 
พฤษภาคม 2553) เดิมผมคาดว่าอาจจะแรงกว่านั้น  
ทั้งโดยเงื่อนไข และมีคนผลักดันเต็มที่ มันน่าจะเสียหาย
กว่านั้นเยอะ แต่ความเสียหายที่ เกิดขึ้น เทียบกับ
สถานการณ์ที่ถูกปลุกขึ้นมา ถือว่าไม่มากจนเกินไปนัก 
แม้ว่าน่าเสียใจที่เกิดขึ้นก็ตาม นี่เป็นแง่ดีของสังคมไทย  
ทีไ่มเ่คยขดัแยง้กนัสดุขัว้ เพราะมหีลายกลุม่ทีผ่กูกนัไปมา 
เป็นพวกพ้องกัน จึงไม่ทำ�ตัวเป็นชนชั้น สองชนชั้น เป็น
สองกลุม่ใหญ่ๆ  ทีอ่อกมาทะเลาะกนั...ไมเ่คยม ีผมเชือ่วา่
เรื่องเสื้อเหลือง เสื้อแดง กำ�ลังคลี่คลายไปโดยธรรมชาติ 
แต่จะให้มาสมานฉันท์ด้วยคำ�พูดคงไม่ได้ เพราะคนไทย
ติดเรื่องหน้าตา ใครผิด ใครถูก ต้องพูดกันให้ชัด ฉะนั้น 
ขอกันเฉยๆ คงไม่เกิด ผมรอให้เวลามันคลี่คลาย แล้ว 
ทุกอย่างจะดีขึ้นเอง”

แต่สำ�หรับเรื่อง “การปฏิรูปการเมือง” นายธีรยุทธ
กลับ “ฟันธง” ลงไปเลยว่า “ไม่คิดว่าจะมีโอกาสเกิดการ
ปฏิรูปใดๆ ได้แม้ว่าเมืองไทยจะมีการเปลี่ยนแปลงบ่อย
ก็ตาม” โดยให้เหตุผลว่า “เมื่อเกิดเหตุการณ์ขึ้นแล้ว เรา
ไม่มีความมุ่งมั่นพอที่จะแก้ปัญหาให้คลี่คลายเราเคยเชื่อ
ว่าเวลาคลี่คลาย (ปัญหา) ได้ โครงสร้างเราใหญ่ เผอิญ
ลงตัวได้โดยมือที่มองไม่เห็นหรือที่มักพูดว่า พระสยาม 
เทวาธิราช คุ้มครอง”

แต่ในทัศนะของ ดร.เกษียร เตชะพีระ แห่ง 
คณะรัฐศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ กลับมองว่า 
“บาดแผลใจกลางสังคมไทยที่กว้าง ลึก และเจ็บช้ำ�สาหัส 
อย่างไม่เคยมีมาก่อนขนาดนั้นย่อมมิอาจปัดเป่าพ่วง 
หายไปได้เพียงด้วยลมปากโฆษณาปรองดองสมานฉันท์ 
ซึง่กระจายขยายเสยีงผกูขาดชอ่งทางสือ่สารมวลชนเกลือ่น
กลบสำ�เนยีงเสยีงอืน่ นา่จะเปน็ไปไดม้ากกวา่วา่มนัอยูใ่น
สภาพเกบ็กด – ซมึลกึ รอวนัเวลาและเวททีีจ่ะระบายออก 
เหมือนภาวะอากาศนิ่งลมสงบก่อนพายุฝนใหญ่”16
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ยังคงความรุนแรงไม่แปรเปลี่ยน  

ฤาต้องปรับเปลี่ยนผู้รับผิดชอบ?

ผลพวงของความไม่สงบที่เกิดขึ้นในพื้นที่ภาคใต้ 
ยังคงเป็นสาเหตุสำ�คัญที่ทำ�ให้บริษัท เมเปิลครอฟต์  
ซึง่เปน็บรษิทัทีป่รกึษาความเสีย่งภยักอ่การรา้ยในองักฤษ
ขยบัใหป้ระเทศไทยขึน้มาอยูใ่นลำ�ดบัที ่9 จากอนัดบั 11 
เมื่อเปรียบเทียบกับปีก่อนหน้า โดยดูจากความถี่   
ความรนุแรงของเหตกุารณ ์จำ�นวนผูบ้าดเจบ็หรอืเสยีชวีติ
จากเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในรอบ 6 เดือน1 

ดร.สุรชาติ บำ�รุงสุข นักวิชาการด้านความมั่นคง 
คาดการณ์ถึงแนวโน้มเหตุการณ์ความรุนแรงในพื้นที่ 
ภาคใต้ในปี 2553 ว่า แม้การจับอาวุธลุกขึ้นสู้กับรัฐบาล
ของขบวนการในภาคใต้จะถูกแทรกซ้อนด้วยปัญหาอื่นๆ 
ไมว่า่จะเปน็กลุม่คา้ของเถือ่น ยาเสพตดิ กลุม่ผลประโยชน ์
อิทธิพลท้องถิ่น แต่ก็มิใช่ทำ�ให้ทิศทางของสงครามที่เกิด
ขึน้เปลีย่นแปลงไป สิง่ทีเ่กดิขึน้และเหน็ไดช้ดัเจนในความ
เปน็จรงิกค็อื ความรนุแรงในภาคใตเ้ปน็ “สงครามการเมอืง” 
เป็นการจับอาวุธลุกขึ้นสู้ต่อต้านอำ�นาจของรัฐบาลไทย
โดยอาศัยการปลุกระดมมวลชนเป็นพื้นฐาน พร้อมกับ 
ขบัเคลือ่นการตอ่สูด้ว้ยประวตัศิาสตร ์ศาสนา และชาตพินัธุ ์

เพื่อหวังนำ�ไปสู่เป้าหมาย “กวาดล้างอำ�นาจรัฐเดิม และ
สถาปนาอำ�นาจรัฐใหม่” 2

สถานการณ์ความรุนแรงในช่วงสองเดือนแรก 
ของป ี2554 ดจูะสอดคลอ้งกบัการวเิคราะหข์า้งตน้ เพราะ
เพิ่มระดับสูงที่สุดในรอบ 4 ปี เมื่อเทียบกับช่วงเดียวกัน
ตั้งแต่ปี 2550 เป็นต้นมา เวลาแค่เดือนเศษๆ เกิดเหตุ
รุนแรงถี่ยิบ จาก สถิติของศูนย์เฝ้าระวังสถานการณ์ภาค
ใต้ ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม จนถึงสัปดาห์ที่ 3 ของเดือน
กุมภาพันธ์ เกิดเหตุร้ายขึ้นจำ�นวน 147 ครั้ง เสียชีวิต  
93 ราย บาดเจ็บ 172 ราย ที่น่าตระหนกก็คือ “ผู้ก่อ
ความไม่สงบ” ใช้ปฏิบัติการรุนแรงและเบนเป้าจากเจ้าหน้าท่ี 
รัฐไปเป็นชาวบ้าน ลงมือกันกลางเมืองด้วย “คาร์บอมบ์” 
หลายครั้งหลายหน!!!3 

จนกระทัง่สมาชกิสภาผูแ้ทนราษฎร (ส.ส.) จงัหวดั
ยะลาและปัตตานี จากพรรคประชาธิปัตย์ ทนไม่ได้ 
ออกมาแถลงวา่ กรณเีกดิเหตรุะเบดิรายวนับอ่ยครัง้ในชว่ง 
เดือนมกราคมและกุมภาพันธ์ 2554 ว่าเป็นความจงใจ
ใหเ้กดิขึน้เพือ่สรา้งความเดอืดรอ้น มองเปน็สงครามยอ่ยๆ 
และไม่เชื่อว่ากลไกรัฐจะสามารถหยุดปัญหาดังกล่าวได้ 
เพราะพืน้ทีท่ีเ่กดิเหตสุว่นใหญเ่ปน็ใจกลางเมอืง หรอืเปน็
พื้นที่ไข่แดง ซึ่งมีการตรวจตราแน่นหนา แต่ยังมีระเบิด

ค
วามไม่สงบในพื้นที่ภาคใต้ย่างเข้าสู่ปีที่ 7 ท�ำให้

ประเทศไทยติดอันดับ 9 จาก 196 ประเทศเสี่ยง

ภัยก่อการร้าย แม้รัฐทุ่มเงินดับไฟใต้พุ่งสูงถึง  

1.45 แสนล้านบาท แต่สถานการณ์ยังไม่บรรเทา รวม 7 ปี 

เกดิเหตรุนุแรงกว่าหมืน่ครัง้ ตายกว่า 4 พนัศพ เจบ็กว่า 7 พนั 

เดก็ก�ำพร้าครึง่หมืน่ หญงิหม้าย 2 พนัคน ขณะทีก่ารจดัการดา้นคดี

ยังมีปัญหา คดีความมั่นคงกว่า 7 พันคดี ศาลตัดสินได้แค่ 256 คดี แถมยกฟ้องเกือบครึ่ง  

แม้ช่วงต้นปี 2553 ภาครฐัประเมนิว่า เหตรุ้ายลดลง แต่นบัจากกลางปีต่อต้นปี 2554 สถานการณ์

กก็ลบัมารนุแรงอกีครัง้ ผลการส�ำรวจความคดิเหน็ของชาวบ้านปรากฏว่า ความไม่เป็นธรรม

จากเจ้าหน้าที่รัฐ ยังเป็นปัญหาอันดับหนึ่งที่ต้องเร่งแก้ไข
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หลดุรอดจนเปน็ขา่วตามหนา้หนงัสอืพมิพ ์จงึเรยีกรอ้งให้
รัฐบาลปรับเปลี่ยนเจ้าที่รัฐที่รับผิดชอบในพื้นที่ รวมถึง
หากปรับเปล่ียนผู้บัญชาการทหารบก (ผบ.ทบ.) ได้ด้วยก็ดี4

จุดเปลี่ยนของปัญหา อยู่ที่ความยุติธรรม

ต้องมาก่อน

นายนิพนธ์ บุญญามณี ส.ส.สงขลา พรรคประชาธิปัตย์  
ยอมรบัวา่ปฏบิตักิารทางทหารของฝา่ยความมัน่คงนา่จะ
มาถึงจุดอิ่มตัว ขณะที่การจัดงบประมาณก็ทุ่มไปที่งาน
พัฒนามากขึ้น แต่จุดเปลี่ยนของปัญหาภาคใต้อยู่ที่การ
ลดความหวาดระแวงของประชาชนที่มีต่อรัฐได้มากที่สุด 
เริ่มจากกระบวนการยุติธรรมต้องไม่สร้างเงื่อนไขความ
หวาดระแวง ต้องเป็นที่พึ่งอันมั่นคงให้แก่ประชาชน ต้อง
เลิก การจับกุมแบบเหวี่ยงแหหรือจับแพะ เพราะที่ผ่าน
มาคดีความมั่นคงที่ถูกนำ�ขึ้นสู่ศาล ปรากฏว่ายกฟ้องถึง
รอ้ยละ 40 ซึง่ประเดน็นีเ้ปน็เรือ่งสำ�คญัและละเอยีดออ่น
ต้องรีบแก้ไข5 สอดคล้องกับผู้ที่เข้าไปเกี่ยวข้องกับการ 
“ดบัไฟใต”้ รายอืน่ๆ ไมว่า่จะเปน็ ดร.ไกรศกัดิ ์ชณุหะวณั 
ประธานคณะกรรมาธกิารการพฒันาการเมอืง ทีก่ลา่ววา่ 
“ถึงที่สุดแล้ว การแก้ไขปัญหาอย่างถาวรได้ต้องกลับไป 
ท่ีกระบวนการยุติธรรม เพราะปัจจุบันพื้นที่สามจังหวัด
ชายแดนภาคใต้ใช้กฎอัยการศึกที่ไม่ได้ให้ความเป็นธรรม
กับผู้ถูกกล่าวหาเลย...เพราะฉะนั้นต้องปฏิรูปเจ้าหน้าที ่
ที่จับกุมอย่างใหญ่หลวง โดยเฉพาะตำ�รวจ มิฉะนั้น 
ชาวบ้านจะเกิดความเกลียดชัง ไม่พอใจรัฐบาล”6

ขณะเดียวกัน มูลนิธิผสานวัฒนธรรม ก็ออก
แถลงการณ์เรียกร้องให้รัฐบาลเพิ่มประสิทธิภาพในการ
สืบสวนสอบสวน สร้างกลไกด้านความยุติธรรมที่มี
ประสิทธิภาพ และนำ�คนผิดมาลงโทษตามกระบวนการ
ยุติธรรม โดยไม่เลือกปฏิบัติ7

เพราะกฎหมายพิเศษ 2 ฉบับคือ พระราชบัญญัติ
กฎอยัการศกึ พ.ศ. 2457 และพระราชกำ�หนดการบรหิาร
ราชการในสถานการณ์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 ยังคงถูก
ประกาศใชใ้นพืน้ทีช่ายแดนภาคใต ้และทำ�ใหเ้กดิคดคีวาม
มั่นคงจำ�นวนมากตามมา นั่นหมายถึง เจ้าหน้าที่ทหาร
สามารถควบคุมตัวผู้ต้องสงสัยได้ตามกฎอัยการศึกนาน 
7 วัน และสามารถควบคุมตัวต่อไปได้อีก 30 วัน ตาม 
พ.ร.ก.ฉุกเฉินฯ ก่อนเข้าสู่กระบวนการสอบสวนของ 
เจ้าหน้าที่ตำ�รวจตามปกติ

สถิติคดีความมั่นคงในพื้นที่สามจังหวัดชายแดน
ภาคใต้ และอีก 4 อำ�เภอ ของจังหวัดสงขลา นับตั้งแต่
เกดิเหตกุารณป์ลน้ปนืเมือ่มกราคม 2547 จนถงึธนัวาคม 
2553 มีคดีอาญาเกิดขึ้นรวม 77,865 คดี ในจำ�นวนนี้
แยกเป็นคดีความมั่นคง 7,680 คดี โดยรู้ตัวผู้กระทำ�ผิด 
1,808 คดี หรือร้อยละ 23.5 เท่านั้น โดยจับกุมได้  
1,264 คดี เมื่อคดีขึ้นสู่ศาล ศาลพิพากษายกฟ้องถึง 
ร้อยละ 458

รูป 1 จ�ำนวนคดีความมั่นคงที่ขึ้นสู่ศาล

มีเพียงคดีเดียวที่ขึ้นสู่ศาลฎีกาและมีคำ�พิพากษา
ถึงที่สุดแล้ว นั่นคือ คดีลอบวางระเบิดรถจักรยานยนต์ 
(มอเตอร์ไซค์บอมบ์) ที่หน้าบริษัทพิธานพาณิชย์ อ.เมือง 
จ.ปตัตาน ีเหตเุกดิเมือ่ตน้มกราคม 2547 ทำ�ใหเ้จา้หนา้ที่
ชุดเก็บกู้วัตถุระเบิดเสียชีวิต 2 นาย ซึ่งศาลพิพากษา
ยกฟ้องจำ�เลย9

กระบวนการยุติธรรมในพื้นที่ชายแดนใต้เป็น 
เช่นไร คงไม่มีเสียงสะท้อนใดดีไปกว่าผู้ปฏิบัติงานอยู่ใน
พืน้ที ่เชน่ นายนพิล ผดงุทอง รองอธบิดอียัการเขต 9 ซึง่ 
รับผิดชอบพื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง ที่ออกมาระบุว่า “คดี
ความมัน่คงทีส่ง่มาจากพนกังานสอบสวน 90 เปอรเ์ซน็ต ์
มีแค่คำ�รับสารภาพในชั้นซักถามหรือชั้นสอบสวน เมื่อ
อัยการฟ้องคดีไปแล้ว ส่วนใหญ่ศาลจะยกฟ้อง แต่ใน
ระหว่างการพิจารณาคดี ผู้ต้องหาหรือจำ�เลยมักไม่ได้ 
รับการประกันตัว ทำ�ให้เดือดร้อนมาก”10

ขณะทีพ่นกังานสอบสวน ซึง่ถกูกลา่วถงึในทางลบ
มากที่สุดก็ตกอยู่ในสภาพการทำ�งานที่มีประสิทธิภาพ 
ไมเ่ตม็รอ้ย พล.ต.ต.นราศกัดิ ์เชยีงสขุ ผูบ้งัคบัการสบืสวน
สอบสวน ศูนย์ปฏิบัติการตำ�รวจจังหวัดชายแดนภาคใต้ 
(ผบก.สส.ศชต.) ยอมรับว่า “การทำ�งานของพนักงาน
สอบสวนมีปัญหา เพราะตำ�รวจส่วนหนึ่งไม่อยากอยู่ 
ในพืน้ที ่นายตำ�รวจระดบัหวัหนา้สถาน ีหาคนทีส่อบสวน 

จับกุมได้  
1,264 คดี  

ร้อยละ 70.1

จับกุมไม่ได้  
544 คดี  

ร้อยละ 29.9

ไม่รู้ผู้กระทํา 5,872 คดี  
ร้อยละ 76.5

รู้ตัวผู้กระทํา 1,808 คดี  
ร้อยละ 23.5

คดีความมั่นคง 7,680 คดี

54-03-001_001-120_new15_W.indd   56 15/3/2011   19:20



1
0
 ส

ถ
า
น
ก
า
ร
ณ

์เด
่น
ท
า
ง
ส
ุข
ภ
า
พ

57

เป็นแทบไม่มี ตรงนี้คือต้นเหตุที่ทำ�ให้สำ�นวนคดีมีปัญหา 
อีกทั้งยังไม่ได้อ่านกฎหมายใหม่ ทำ�ให้ตำ�รวจยังเชื่อเรื่อง
คำ�รับสารภาพ”11

เมื่อเห็นชัดเจนว่า กระบวนการยุติธรรม  
กลายเปน็ปมปญัหาทีส่ำ�คญัของความไมส่งบในพืน้ที่
ชายแดนใต้ แค่ 6 เดือนแรกของปี 2553 ตัวเลข 
ผูต้อ้งขงัคดคีวามมัน่คงในจงัหวดัชายแดนใตก้พ็ุง่ทะล ุ
514 คน 

นายพีระพันธุ์ สาลีรัฐวิภาค รัฐมนตรีว่าการ
กระทรวงยตุธิรรม จงึลงนามในคำ�สัง่ที ่ยธ. 224/53 เรือ่ง
ตั้งคณะทำ�งานเพื่อช่วยเหลือผู้ต้องขังคดีความมั่นคง 
และผูไ้ดร้บัผลกระทบจากเหตกุารณค์วามไมส่งบในจงัหวดั
ชายแดนภาคใต้ โดยให้เหตุผลว่า เพื่อให้ดำ�เนินการ 
ชว่ยเหลอืเรือ่งการขอประกนัตวัหรอืปลอ่ยตวัชัว่คราวของ
ผู้ต้องขังคดีความมั่นคงอย่างเป็นระบบ12

มี “กองทุนยุติธรรม” เพื่อช่วยเหลือผู้ต้องขังที่
ต้องการประกันตัวชั่วคราว แต่ขาดหลักทรัพย์ ส่วนจะให้
ประกันหรือไม่ ยังคงอยู่ที่ดุลยพินิจของศาล พร้อมกับ 
ตั้งศูนย์ประสานงานคุ้มครองพยานสามจังหวัดชายแดน
ภาคใต้ หรือ ศคต. ในอีก 3 เดือนถัดมา

กระนั้นก็ตาม การขยับตัวที่ค่อนข้าง “ล่าช้า”  
ของหน่วยงานยุติธรรมของไทยก็ยากที่จะวิ่งไล่ตาม “ข้อ
เท็จจริง” ที่เกิดขึ้นในพื้นที่ได้ทันท่วงที เพราะหลายคด ี
ที่เกิดขึ้นในปี 2553 ถูกยกระดับขึ้นสู่ “คดีคาใจ” ของ
คนในพื้นที่ชายแดนใต้เรียบร้อยแล้ว อาทิ

– การเสียชีวิตอย่างเป็นปริศนาของนายสุไลมาน  
แนซา ผู้ต้องสงสัยคดีความมั่นคงวัย 25 ปี ซึ่งเสียชีวิต
ในลกัษณะมผีา้ผกูคอตดิอยูก่บัลกูกรงหนา้ตา่งในหอ้งพกั
ของศนูยเ์สรมิสรา้งความสมานฉนัท ์คา่ยองิคยทุธบรหิาร 
อ.หนองจกิ จ.ปตัตาน ีเมือ่ 30 พฤษภาคม 2553 แมฝ้า่ย
ทหารยืนยันว่าเป็นการผูกคอตาย แต่ชาวบ้านไม่เชื่อ

– เหตรุะเบดิปรศินาหนา้มสัยดิกลางประจำ�จงัหวดั 
ยะลา เมื่อค่ำ�วันที่ 8 มิถุนายน 2553 มีผู้ได้รับบาดเจ็บ
นับสิบราย ชาวบ้านเชื่อว่า เป็นระเบิดที่มาจากรถทหาร
ขณะทีแ่ลน่ผา่นบรเิวณนัน้พอด ีแตห่ลงัเกดิเหตฝุา่ยทหาร
พยายามบอกว่า ไม่มีรถของกำ�ลังพลแล่นผ่าน ทว่า 
ในที่สุดก็มีภาพจากกล้องโทรทัศน์วงจรปิดยืนยัน แต่ 
ฝ่ายทหารก็ยืนกรานว่า เป็นระเบิดที่ถูกคนร้ายปาใส่รถ 
ซึ่งชาวบ้านยังคงคาใจอยู่

– เหตุปาระเบิดที่หน้ามัสยิดนูรุลมุตตาลีน  
บ้านตะบิ้ง ต.ตะบิ้ง อ.สายบุรี จ.ปัตตานี เมื่อค่ำ�วันที่ 
19 มิถุนายน 2553 ทำ�ให้มีผู้บาดเจ็บ 3 ราย เป็นเด็ก  
2 ราย และผู้หญิงวัยกลางคน 1 คน เหตุการณ์นี้มีการ
ปลอ่ยขา่ววา่เปน็ฝมีอืของเจา้หนา้ทีร่ฐั แตฝ่า่ยรฐักย็นืยนั
ว่าเป็นความพยายามป้ายสี13

เดือนตุลาคม 2553 ตัวแทนของหน่วยงานที่
เกีย่วขอ้งกบักระบวนการยตุธิรรมในพืน้ทีช่ายแดนภาคใต้
หารือร่วมกันเพื่อ “อุดช่องว่าง” ที่เกิดขึ้น ซึ่งพบปัญหา
สำ�คัญที่สุดก็คือ ความล่าช้าในกระบวนการยุติธรรม  
ทีป่ระชมุเสนอใหม้กีารหารอืรว่มกนัของผูร้บัผดิชอบสงูสดุ
ของ 6 หน่วยงาน ไม่ว่าจะเป็นประธานศาลฎีกา อัยการ
สูงสุด ผู้บัญชาการตำ�รวจแห่งชาติ ผู้บัญชาการทหารบก 
นายกสภาทนายความ และรัฐมนตรีว่าการกระทรวง
ยุติธรรม เพราะทุกหน่วยงานล้วนมี “ความไม่พร้อม”  
ในด้านต่างๆ เกิดขึ้น ทำ�ให้การพิจารณาคดีล่าช้า และ
เกิดปัญหาตามมา14

ปลายปี 2553 นายภาณุ อุทัยรัตน์ ผู้อำ�นวยการ 
ศนูยอ์ำ�นวยการบรหิารจงัหวดัชายแดนภาคใต ้(ผอ.ศอ.บต.) 
กแ็ถลงถงึ ผลการรอ้งทกุขข์องชาวบา้นผา่นศนูยด์ำ�รงธรรม 
ตั้งแต่ตุลาคม 2552 – กันยายน 2553 ว่า หน่วยงาน 
ที่ถูกร้องเรียนมากที่สุดคือ สำ�นักงานตำ�รวจแห่งชาติ15

ศูนย์อ�ำนวยการบริหารจังหวัดชายแดนใต้”: 

ความหวังใหม่ดับไฟใต้

พื้นที่จังหวัดชายแดนภาคใต้มีความเปลี่ยนแปลง
เกิดขึ้นอีกครั้ง เมื่อรัฐบาลผลักดันกฎหมายสำ�เร็จ นั่นคือ 
พ.ร.บ.ศนูยอ์ำ�นวยการบรหิารจงัหวดัชายแดนใต ้(พ.ร.บ.ศอ.
บต.) ซึ่งทำ�ให้ ศอ.บต. สามารถปฏิบัติงานได้อย่างเป็น
อสิระจากการกำ�กบัของกองอำ�นวยการรกัษาความมัน่คง
ภายใน (กอ.รมน.) โดยขึ้นตรงกับนายกรัฐมนตรี

นายถาวร เสนเนยีม รฐัมนตรชีว่ยวา่การกระทรวง
มหาดไทย ในฐานะรัฐมนตรีที่ดูแลพื้นที่ชายแดนภาคใต้ 
เชือ่มัน่วา่กฎหมายนี ้“จะชว่ยคลีค่ลายสถานการณใ์นพืน้ที่
ไดอ้ยา่งแนน่อน” โดยจะมชีอ่งทางตามกฎหมายทีจ่ะชว่ย
ให้ผู้หลงผิดโดยรู้เท่าไม่ถึงการณ์ตามคดีความมั่นคงให้
กลบัคนืสูส่งัคม และทกุคดทีีจ่ะเขา้สูก่ระบวนการยตุธิรรม
พิเศษนี้จะต้องผ่านความเห็นชอบของศาล16
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อยา่งไรกต็าม ศนูยป์ฏบิตักิารตำ�รวจจงัหวดัชายแดน
ภาคใต้ (ศชต.) สำ�นักงานตำ�รวจแห่งชาติ สรุปข้อมูลว่า 
ตั้งแต่เกิดเหตุมานับแต่วันที่ 4 มกราคม 2547 จนถึง 
วันที่ 31 ธันวาคม 2553 มีเหตุการณ์รุนแรงเกิดขึ้นรวม 
11,523 ครั้ง มีผู้บาดเจ็บ 7,139 ราย เสียชีวิต 4,370 
ราย ขณะที่รัฐบาลใช้งบประมาณในการดับไฟใต้รวม 8 
ปี เป็นเงิน 1.45 แสนล้านบาท17 โดยเหตุการณ์ลอบยิง
ยังคงเป็นความรุนแรงลำ�ดับที่หนึ่งตลอดมา (ดูตาราง 1) 
และยอดจำ�นวนผู้บาดเจ็บและเสียชีวิตจากเหตุการณ์  

ตาราง 1 สรุปเหตุการณ์ความไม่สงบและความรุนแรงในจังหวัดชายแดนภาคใต้  
พ.ศ. 2547 – 2553

เหตุการณ์
จ�ำนวน (ครั้ง)

2547 2548 2549 2550 2551 2552 2553

1.	ยิง 531 905 1,040 1,308 861 788 694

2.	ท�ำร้าย 53 52 39 41 28 28 20

3.	วางเพลิง 232 308 281 359 88 93 52

4.	วางระเบิด 76 238 327 492 267 288 248

5.	ปล้นอาวุธปืน สายไฟ  
	 ซิมการ์ด โทรศัพท์

25 140 10 3 0 0 0

6.	ชุมนุมประท้วง 2 0 14 45 5 0 0

7.	ก่อกวน เช่น โปรยตะปู 
	 เรือใบ และอื่นๆ

33 422 219 214 112 146 151

8.	ฆ่าตัดคอ 0 12 3 13 7 5 0

9.	จับเป็นตัวประกัน 0 1 1 0 2 0 0

รวม 952 2,078 1,934 2,475 1,370 1,348 1,165

ที่มา:	 โครงการสุขภาพคนไทย สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล (คำ�นวณจากข้อมูลของศูนย์ปฏิบัติการสำ�นักงานตำ�รวจ
ชายแดนใต้ (ศชต.) จังหวัดยะลา).

รูป 2 จ�ำนวนผู้เสียชีวิตและบาดเจ็บจากเหตุการณ์ความไม่สงบ 
ในจังหวัดชายแดนภาคใต้ พ.ศ. 2547 – 2553

ที่มา:	 โครงการสุขภาพคนไทย สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล (คำ�นวณจากข้อมูลของศูนย์ปฏิบัติการสำ�นักงานตำ�รวจ
ชายแดนใต้ (ศชต.) จังหวัดยะลา).

สว่นใหญค่อื ประชาชน ถดัมา
คือทหาร และตำ�รวจ (ดูรูป 2)

แมไ้มอ่าจคาดเดาไดว้า่
แผนพฒันาทีจ่ะตามมาพรอ้ม
กบักฎหมาย ศอ.บต. ฉบบัใหม ่
จะช่วยดับไฟใต้ที่ลุกโชนมา
ตลอด 6 ปี ได้จริงหรือไม่  
แตก่ม็คีวามคดิเหน็ทีน่า่สนใจ
และถูกนำ�ไปปฏิบัติได้ผล 
อย่ าง เต็ม เม็ด เต็มหน่ วย  
ดังขึ้นจากผู้อยู่วงนอกของ
กระบวนการยุติธรรมนั่นคือ 
น.พ.สุภัทร ฮาสุวรรณกิจ  
ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลจะนะ  
จ.สงขลา ซึ่งสวมหมวกอีกใบ
ในฐานะกรรมการมูลนิธิ  
เพื่อการเยียวยาและสร้าง 
ความสมานฉันท์ชายแดนใต้  
ยกตัวอย่างให้ฟังถึงการทำ�งาน 
ของอาสาสมัครสาธารณสุข
หมู่บ้าน ซึ่งสามารถเข้าไปใน
พื้นที่ “สีแดง” ที่เจ้าหน้าที่รัฐ
เข้าไม่ได้ และสามารถใช้
บทบาทหนา้ทีข่องตนเองดา้น
สาธารณสุข ไม่ว่าจะเป็นการ
ฉดีวคัซนีใหล้กู เจาะเบาหวาน
ให้คนแก่ หรือคัดกรองโรค
ต่างๆ แทนเจ้าหน้าที่อนามัย
ด้วยจิตอาสา ซึ่งกลไกเช่นนี้
ค ว ร ได้ รั บการสนับสนุน  

เพราะนำ�ไปสู่ความไว้วางใจให้เกิดขึ้นได้ 
“เราเชื่อว่า หัวใจของการสร้างความสมานฉันท์ 

คือ การเยียวยา ลดความไม่ไว้วางใจ ลดความทุกข์ของ
ผู้คนที่ได้รับผลกระทบให้มากที่สุด ซึ่งจะนำ�มาสู่การไม่
เกลียดชังกันในสังคม หรือไม่มีอคติต่อกันระหว่างสอง
วัฒนธรรม ซึ่งในที่สุดจะต้องอยู่ร่วมกันอย่างสันติ และนี่
คอื ตน้ทนุอนัสำ�คญัในการสรา้งสนัตภิาพ...ความสมานฉนัท์
ในชมุชนตอ้งเกดิจากความไวว้างใจและการเหน็อกเหน็ใจ
กันของคนในชุมชน”18
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อ
าจนบัเป็นครัง้แรกในประวตัศิาสตร์สาธารณสขุไทย เมือ่กลุม่แพทย์สลดัเสือ้กาวน์ใส่ชดุ

ด�ำ ร่วมกนัคดัค้าน ร่าง พ.ร.บ.คุม้ครองผูเ้สยีหายฯ ทีเ่สนอโดยภาคประชาชนด้วยเหลีย่ม

คูอันดุเดือดแหลมคม แม้ทั้งสองฝ่ายจะเห็นพ้องในหลักการ ทว่ารายละเอียดปลีกย่อย

กลับสวนทางจนยากประสานรอย ความขัดแย้งรอบนี้ถือเป็นริ้วรอยหนึ่งของปัญหาระบบ

สาธารณสุขไทยทั้งระบบ ซึ่งไม่ง่ายหากใครจะลุกขึ้นมาแก้ไข และ...นี่อาจจะเป็นครั้งแรกใน

ประวตัศิาสตร์สาธารณสขุไทยเช่นกนั ทีป่ระชาชนลกุขึน้มาสัน่คลอนอ�ำนาจของแพทย์ทีผ่กูขาด

ความรู้ – ความจริง ในระบบสาธารณสุขมาอย่างยาวนาน

เมื่อหมอและคนไข้ประลองก�ำลัง

7 เมษายน 2553 คณะรัฐมนตรีเห็นชอบ ร่าง 
พ.ร.บ.คุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข 
พ.ศ. ... อันเป็นผลจากการผลักดันอย่างยาวนานของ 
เครือข่ายผู้เสียหายทางการแพทย์และเครือข่ายองค์กร 
ผูบ้รโิภค ดว้ยเจตนาจะใหเ้กดิกลไกการใหค้วามชว่ยเหลอื
ผู้เสียหายจากการเข้ารับบริการสาธารณสุข ลดการ 
ฟ้องร้องและความขัดแย้งระหว่างแพทย์และผู้ป่วย

โดยหลักการก็ไม่น่ามีปัญหา ทว่าเมฆหมอกแห่ง
ความขดัแยง้กลบักอ่ตวัอยา่งรวดเรว็ซดัซ้ำ�ใหค้วามสมัพนัธ์
อนัเปราะบางอยูแ่ลว้ระหวา่งแพทยแ์ละผูป้ว่ยตอ้งปรริา้ว 
เมื่อกลุ่มแพทย์นำ�โดยหัวเรือใหญ่อย่างแพทยสภาแสดง
จุดยืนคัดค้านอย่างแข็งกร้าว การประลองกำ�ลังระหว่าง
กลุม่แพทยแ์ละภาคประชาชนจงึเกดิขึน้โดยมรีฐับาลคอย
รับแรงกระแทกอยู่ตรงกลาง

ทั้งสองฝ่ายใช้ทั้งการชุมนุม ยื่นหนังสือ แต่งชุดดำ� 
โกนศีรษะ เพื่อกดดันรัฐบาลและอีกฝ่าย ฝั่งแพทย์ถึงกับ
ออกมาตรการการเคลื่อนไหว 3 ขั้นตอนออกมา คือ1 

ร่าง พ.ร.บ.คุ้มครองผู้เสียหายฯ : 

ส่งเสริมความสัมพันธ์ระหว่าง

หมอกับคนไข้ แต่หมอกลับค้าน

1.	 มาตรการตรวจละเอยีด เนน้การตรวจวนิจิฉยั
ตามมาตรฐานวิชาชีพอย่างละเอียดจากปกติ
ตรวจคนไขค้นละ 5 นาท ีจะเพิม่เปน็ 20 นาที
หรือครึ่งชั่วโมง 

2.	 มาตรการกระชับพื้นที่ โดยการรับผู้ป่วยเท่าที่
รับได้ตามสภาพความเป็นจริง จะไม่มีปัญหา
ผู้ป่วยล้น เพราะจะส่งต่อไปยังโรงพยาบาล
ขนาดใหญ่ 

3.	 หยุดงานพิทักษ์สิทธิ 
มาตรการหยดุงานของหมอ สง่ผลใหถ้กูตำ�หนเิปน็

วงกว้าง เนื่องจากประหนึ่งกำ�ลังใช้ผู้ป่วยเป็นตัวประกัน 
และยังต่างกล่าวหากันและกันว่ามีผลประโยชน์แอบแฝง
ในการเคลื่อนไหว กลุ่มแพทย์วิเคราะห์ไปถึงขั้นว่า กลุ่ม
แพทย์ ‘ตระกูล ส.’ ผู้อยู่เบื้องหลังการผลักดันกฎหมาย
ฉบบันีต้อ้งการสยายปกีอำ�นาจของตนออกไป เลน่กนัแรง
ถงึขนาดใชก้ลยทุธใ์ตเ้ขม็ขดั ลากปลดักระทรวงสาธารณสขุ 
นายแพทยไ์พจติร ์วราชติ ในฐานะคนกลางคอยไกลเ่กลีย่ 
เข้าไปพัวพันกับกรณีคลิปฉาว
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นอกจากแนวบู๊ก็ยังมีแนวบุ๋น ทั้งสองฝ่ายนำ�เสนอ
ขอ้มลูสูส่งัคมผา่นบทความตามสือ่ตา่งๆ และเวทสีมัมนา
ที่จัดขึ้นอย่างกว้างขวาง โดยฝ่ายสนับสนุนพยายามชี้ให้
เห็นถึงข้อดี ขณะที่ฝ่ายคัดค้านก็พยายามชี้ช่องโหว่ต่างๆ 
ในกฎหมาย และพยายามชีว้า่หากกฎหมายนีถ้กูบงัคบัใช้
แล้ว จะนำ�ไปสู่ความล่มสลายของการแพทย์และการ
สาธารณสุขของประเทศไทย2 รวมถึงรายละเอียดเล็กๆ 
น้อยๆ อย่างชื่อของกฎหมายที่กลุ่มแพทย์เห็นว่ามีนัย 
ในเชิงลบ

แมจ้ะมคีวามพยายามใหท้ัง้สองฝา่ยพดูคยุเพือ่หา
จุดร่วมหลายครั้ง แต่ก็ไม่เป็นผล ถึงที่สุดแล้ว ความเห็น
ตา่งทีบ่านปลายเปน็ความขดัแยง้นี ้ทำ�ใหร้ฐับาลไมส่ามารถ
รักษาสัญญาที่ให้กับเครือข่ายผู้เสียหายฯ ที่ว่าจะดันเข้า
เป็นวาระในท่ีประชุมรัฐสภาได้ เป็นเหตุให้ ร่าง พ.ร.บ.คุ้มครอง 
ผู้เสียหายฯ ยังคงค้างเติ่งอยู่นอกสภา และมีแนวโน้ม 
ว่าร่างนี้อาจลากยาวไปถึงหลังเลือกตั้ง ซึ่งก็จะขึ้นอยู่กับ
รัฐบาลใหม่ที่จะเกิดขึ้นประมาณหลังครึ่งปี 2554 

ท�ำไมต้อง พ.ร.บ.คุ้มครองผู้เสียหายฯ?

การขยายตัวของระบบสวัสดิการด้านสุขภาพ
ทา่มกลางสภาพสงัคมและเศรษฐกจิทีร่ดุหนา้อยา่งรวดเรว็
และทวีความสลับซับซ้อน ทำ�ให้ปัจจุบันปัญหาการให้
บริการด้านสาธารณสุข กลายเป็นใจกลางสำ�คัญของการ
ศึกษาวิจัยระบบสาธารณสุขของสังคมไทย

ในทศันะของฝา่ยกลุม่แพทยท์ีค่ดัคา้นรา่ง พ.ร.บ.นี ้
นายแพทยอ์ทิธพิร คณะเจรญิ ผูช้ว่ยเลขาธกิารแพทยสภา
และทีป่รกึษาคณะกรรมาธกิารสาธารณสขุ วฒุสิภา กลา่ว
ว่า ปัจจุบันมีแพทย์ประมาณ 2,700 คน ในโรงพยาบาล

ชุมชน 720 แห่ง ต้องดูแลประชาชนประมาณ 26 – 27 
ลา้นคน เปน็เหตใุหแ้พทย ์1 คน ตอ้งตรวจคนไขป้ระมาณ
วันละ 80 – 100 คน ภายในระยะเวลา 3 ชั่วโมง ซึ่ง 
สุ่มเสี่ยงที่จะเกิดความผิดพลาดได้มาก3

หากพิจารณาจากสถิติของสำ�นักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) เกี่ยวกับการจ่ายเงินช่วยเหลือ
เบื้องต้นตามมาตรา 41 ตาม พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2545 ยืนยันว่าตัวเลขการจ่ายเงินมี 
แนวโน้มสูงขึ้นทุกปี โดยในปีงบประมาณ 2547 สปสช. 
จา่ยเงนิชว่ยเหลอื 4.9 ลา้นบาท แตใ่นปงีบประมาณ 2552 
ตวัเลขพุง่ขึน้ไปถงึ 73.2 ลา้นบาท (ตาราง 1) แตต่วัเลข
คำ�ร้องเพิ่มขึ้นนี้ มิได้สะท้อนว่ามีความเสียหาย 
เพิ่มขึ้น แต่สะท้อนว่าเป็นเพราะประชาชนรู้ถึงสิทธิ
ของตนมากขึ้นต่างหาก

ดังคำ�อธิบายของนายแพทย์วีระวัฒน์ พันธุ์ครุฑ 
รองเลขาธิการ สปสช. ที่ว่า มีการร้องเรียนเพื่อขอความ
ช่วยเหลือตามมาตรา 41 เป็นจำ�นวนมาก วงเงินที่ใช้ 
ไม่มากอย่างที่หลายฝ่ายคาดการณ์ คือ 6 ปีที่ผ่านมา 
ใช้เงินไปทั้งสิ้น 200 กว่าล้านบาท เท่านั้น สรุปได้ว่า
มาตรา 41 ไม่ได้ก่อให้เกิดการเรียกร้องค่าเสียหายเพิ่ม
ขึ้นอย่างที่หลายฝ่ายกลัว และในจำ�นวนที่มีการร้องเรียน
จำ�นวนมากนี้ นำ�ไปสู่การฟ้องร้องน้อยมากไม่ถึง 1% 
เท่านั้น “จากข้อมูลดังกล่าวทำ�ให้เห็นว่า หลังจากที่เกิด
ความเสียหายจะมีการช่วยเหลือเยียวยาเบื้องต้น โดยมี
คณะกรรมการซึง่ทกุฝา่ยใหค้วามเชือ่ถอืในการเขา้มาชว่ย
พิจารณาข้อเท็จจริง ทำ�ให้ทุกอย่างเกิดความเข้าใจกันได้ 
ซึ่งจะทำ�ให้ไม่มีการฟ้องร้องเกิดขึ้น”4

ตาราง 1 ผลการพิจารณาการจ่ายเงินชดเชยกรณีผู้รับบริการได้รับความเสียหาย ปี 2547 – 2552

ปี รวมค�ำร้อง
ไม่เข้า
เกณฑ์

เข้าเกณฑ์
ประเภทความเสียหาย

อุทธรณ์
ผลรวมการ

พิจารณาจ่าย 
(บาท)เสียชีวิต พิการ บาดเจ็บ

2547 99 26 73 49 11 13 12 4,865,000

2548 221 43 178 113 29 36 32 12,815,000

2549 443 72 371 215 71 85 60 36,653,500

2550 511 78 433 239 74 120 58 52,177,535

2551 658 108 550 303 73 174 74 64,858,148

2552 810 150 660 344 97 219 67 73,223,000

รวม 2,742 477 2,265 1,263 355 647 303 244,592,183

ที่มา : สำ�นักกฎหมาย สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, พฤษภาคม 2553
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ในส่วนการฟ้องร้องท่ีเกิดข้ึนจริงน้ัน กระบวนการ 
พิจารณาคดีกลับล่าช้ามาก แม้จะมี พ.ร.บ.วิธีพิจารณา
คดีผู้บริโภค พ.ศ. 2551 แล้วก็ตาม นางสาวบุญยืน ศิริธรรม  
ตวัแทนเครอืขา่ยผูบ้รโิภคภาคตะวนัตก รายงานวา่ ปญัหา
การฟ้องร้องอาญาแพทย์นั้น ข้อเท็จจริงไม่มีคนไข้อยาก
ฟ้องแพทย์ เพราะในจำ�นวนผู้เสียหายที่เข้ามาปรึกษา 
600 ราย มีไม่ถึง 10 ราย ที่ฟ้องคดีอาญา แต่สาเหตุมา
จากการพิจารณาของแพทยสภาล่าช้าจนเกิดปัญหาอายุ
ความแพ่งที่จะหมดลง จึงต้องยื่นฟ้องคดีอาญาเพื่อยืด
อายุความคดีแพ่งออกไป นอกจากนี้ การฟ้องส่วนใหญ่
ยงัเปน็การฟอ้งรอ้งโรงพยาบาลและกระทรวงสาธารณสขุ 
ไมใ่ชก่ารฟอ้งแพทย์5 สำ�หรบัชอ่งทางการฟอ้งรอ้งเมือ่เกดิ
ความเดือดร้อนในการรับบริการด้านสาธารณสุข ก่อนที่
จะมีการใช้มาตรา 41 นั้น มี 3 ช่องทาง คือ 

(1) ฟ้องผ่านทางแพทยสภา หรือสภาวิชาชีพ
อืน่ ซึง่มอีำ�นาจเพยีงการลงโทษแพทยเ์ทา่นัน้ แพทยสภา
มีหน้าที่ควบคุมคุณภาพของการประกอบวิชาชีพ เพื่อ
คุ้มครองผู้บริโภค ซึ่งถือเป็นหน้าที่หลัก 

(2) ฟอ้งผา่นสือ่มวลชน แมส้ือ่ไมม่อีำ�นาจชีถ้กูผดิ 
หรอือำ�นาจในการพจิารณาคำ�รอ้งเรยีน แตด่ว้ยสถานการณ์
ปัจจุบันทำ�ให้ประชาชนมีความเชื่อมั่นที่เปลี่ยนไป ดังนั้น
เมื่อร้องเรียนผ่านสภาวิชาชีพได้ผลช้า จึงหันไปร้องเรียน
ผ่านสื่อมวลชนมากขึ้น ทำ�ให้สังคมวงกว้างได้ร่วมเรียนรู้
ขอ้เทจ็จรงิดว้ย แมอ้าจสง่ผลใหเ้กดิการเผชญิหนา้กนัมาก
ขึ้น แต่ก็ส่งผลให้วงการแพทย์ โดยเฉพาะแพทยสภาต้อง
กลับมาพิจารณาคำ�ร้องอย่างจริงจังและรวดเร็วขึ้น 

(3) ฟ้องศาล การฟ้องศาลทำ�ให้เกิดจุดแตกหัก 
แพทยเ์องกเ็กดิความไมส่บายใจ และบัน่ทอนจติใจในการ
ทำ�งาน ส่วนประชาชนก็ได้รับความเดือดร้อน ต้องเสีย 
ค่าใช้จ่ายในการฟ้องร้องเป็นจำ�นวนมาก และต้องอาศัย
เวลาค่อนข้างนาน และเป็นฝ่ายเสียเปรียบมาก

เพือ่แกป้ญัหาใหล้กึลงไป จำ�เปน็ตอ้งใชป้ระสบการณ์
ของมาตรา 41 ขยายต่อไปให้กว้างขึ้น เพื่อคุ้มครอง
ประชาชนที่ได้รับความเสียหาย และเพื่อแลกกับการ 
ไม่ฟ้องแพทย์ทางแพ่ง รวมถึงการทุเลาโทษทางอาญา 
ในกรณีที่แพทย์ผิดจริง ทั้งหมดนี้จึงนำ�มาสู่แนวคิดว่า  
ควรมกีารจดัตัง้กองทนุขึน้ เพือ่เยยีวยาความเสยีหายอยา่ง
รวดเร็วและลดการฟ้องร้องแพทย์ลง ด้วยการเสนอ  
รา่ง พ.ร.บ.คุม้ครองผูเ้สยีหายจากการรบับรกิารสาธารณสขุ 
พ.ศ. ... 

กลไกลดความขัดแย้งที่ยังเห็นไม่ตรงกัน

กลไกสำ�คญัประการหนึง่ทีจ่ะเกดิขึน้หากกฎหมาย
ฉบับน้ีผ่านออกมา คือ การต้ังกองทุนชดเชยความเสียหายฯ  
โดยการเก็บเงินสมทบทั้งจากโรงพยาบาลรัฐและเอกชน 
เพื่อเยียวยาเบื้องต้นตามหลักการการช่วยเหลือเยียวยา 
ผูเ้สยีหายจากการรบับรกิารสาธารณสขุ โดยไมต่อ้งพสิจูน์
ความผิดและใครเป็นคนผิด (No – fault liability com-
pensation) ซึง่เปน็ระบบทีมุ่ง่ชดเชยความเสยีหายมากกวา่
การมุ่งหาตัวผู้กระทำ�ผิดมาลงโทษ6 ด้วยเชื่อว่าระบบนี้
นอกจากจะลดความไม่พอใจของผู้เสียหายและช่วย 
ลดการฟ้องร้องลงแล้ว ก็น่าจะช่วยลดความสัมพันธ์ 
อันตึงเครียดระหว่างแพทย์กับคนไข้ลงด้วย

กองทนุดงักลา่วจะดงึเอาเมด็เงนิจากกองทนุมาตรา 
41 ใน พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 
และเงินสมทบจากสถานพยาบาลเอกชนเป็นเบี้ยสมทบ 
ส่วนโรงพยาบาลของรัฐ กองทุนจะขอสมทบปีต่อปีจาก
รัฐบาล7 และมีคณะกรรมการกองทุนเป็นผู้อนุมัติการ
ใชจ้า่ย โดยคณะกรรมการจะตอ้งประกอบดว้ยบคุคลหลาย
ฝ่ายที่ได้รับการยอมรับจากทั้งฝ่ายแพทย์และคนไข้ สรุป
แล้ว ร่าง พ.ร.บ.คุ้มครองฯ มีสาระสำ�คัญ 5 ประการคือ8

1. 	การตัง้คณะกรรมการเพือ่ประเมนิใหเ้งนิชดเชย
คนไข้ที่ได้รับความเสียหาย

2. 	ผู้เสียหายมีสิทธิได้รับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น
และเงินชดเชยเบื้องต้น จากกองทุนตามร่าง 
พ.ร.บ. โดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิด

3. 	คนไข้หรือญาติต้องยื่นเรื่องภายใน 3 ปี  
นับจากวันที่รู้เรื่อง แต่ต้องไม่เกิน 10 ปี

4. 	คนไข้สามารถฟ้องคดีอาญาได้ แม้จะได้รับ 
เงินชดเชยแล้ว

5. 	สถานพยาบาลทุกแห่งต้องจ่ายเงินสมทบ 
เข้ากองทุนฯ เพื่อเตรียมไว้จ่ายชดเชย 

6. 	หากฝ่าฝืนคำ�สั่งกรรมการ มีโทษจำ�คุกไม่เกิน  
6 เดือน หรือปรับไม่เกิน 1 หมื่นบาท หรือ 
ทั้งจำ�ทั้งปรับ

สาระสำ�คัญข้อ 4 และข้อ 5 เป็นข้อที่กลุ่มแพทย์
ยกมาใช้ต่อสู้คัดค้านมากที่สุด กลุ่มแพทย์เห็นว่าหากได้
รบัเงนิชดเชยแลว้ จะตอ้งไมม่กีารฟอ้งรอ้งตอ่ทัง้ทางแพง่
และทางอาญา มิฉะนั้นจะเท่ากับเปิดช่องให้คนไข้เรียก 
ผลประโยชน์หลายต่อและจะไม่ช่วยให้การฟ้องแพทย์ 
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ลดลงแตอ่ยา่งใด ทัง้ยงัจะทำ�ใหก้ำ�ลงัใจของแพทยใ์นการ
ทำ�งานตกต่ำ�ลงอีกด้วย

ทางด้านผู้สนับสนุนแย้งว่า เป็นเพราะสิทธิในการ
ฟ้องร้องถือเป็นสิทธิพื้นฐาน จึงไม่ควรริดรอนสิทธินี้ 
ของคนไข้ อย่างไรก็ตาม ในทางปฏิบัติมีความเป็นไปได้
นอ้ยมากจนถงึศนูยท์ีค่นไขจ้ะฟอ้งรอ้งดำ�เนนิคดอีกี เพราะ 
เมือ่รบัเงนิชดเชยแลว้จะตอ้งทำ�สญัญาประนปีระนอมยอม
ความตามมาตรา 33 และในมาตรา 34 ก็กำ�หนดไว้ว่า 
หากผูเ้สยีหายนำ�เรือ่งไปฟอ้งศาลกจ็ะไมส่ามารถกลบัมา
รับการเยียวยาตาม พ.ร.บ. นี้ได้อีก9

ดา้น นายแพทยส์มศกัดิ ์โลห่เ์ลขา นายกแพทยสภา 
เห็นว่าประเทศไทยไม่เหมาะสมที่จะใช้กฎหมายนี้ โดย
อ้างอิงรายงานวิชาการกว่า 50 ฉบับ ท่ีเก่ียวกับประเทศท่ี 
ดำ�เนนิการตามกฎหมายนี ้โดยยกตวัอยา่งประเทศสวเีดน
ว่า ในปี ค.ศ.1975 มีผู้ร้องเรียนแพทย์เพียง 600 ราย 
แต่เพิ่มขึ้นเป็นหมื่นรายในปี ค.ศ. 200410 อีกทั้งการ
เรยีกเกบ็เงนิจากโรงพยาบาลทัง้ภาครฐัและเอกชน (สาระ
สำ�คญัขอ้ 5) จะทำ�ใหต้น้ทนุดา้นสาธารณสขุและการรกัษา

เพิม่สงูขึน้ งบประมาณทีน่ำ�มารกัษาคนไขอ้าจลดนอ้ยลง 
กลุ่มแพทย์จึงพยายามเสนอให้แหล่งที่มาของเงินสมทบ
กองทุนควรมาจากเงินคงค้างบัญชีจากมาตรา 41 พ.ร.บ. 
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 และให้จัดเก็บ
เงนิสมทบเปน็รายปจีากงบประมาณรอ้ยละ 1 ของ สปสช., 
กรมบัญชีกลาง, สำ�นักงานประกันสังคม และเงินเบี้ย
ประกันโดยความสมัครใจจากสถานบริการเอกชน11

อีกเช่นกัน ข้อเสนอนี้ถูกโต้แย้งอย่างหนักจาก 
ผู้สนับสนุน ร่าง พ.ร.บ.คุ้มครองฯ ว่าเป็นความพยายาม
ของแพทยสภาที่จะรักษาผลประโยชน์ของโรงพยาบาล
เอกชน ทั้งที่โรงพยาบาลเอกชนควรจ่ายเงินสมทบตาม
หลกัประกนัความเสีย่งรว่มกนัทัง้ระบบ แทนการรบัภาระ
ความเสี่ยงเป็นรายครั้งซึ่งมีมูลค่าสูงกว่า 

นอกจากนี ้นางปรยีานนัท ์ลอ้เสรมิวฒันา ประธาน
เครือข่ายผู้เสียหายทางการแพทย์ ยังเรียกร้องให้มีการ 
นำ�โครงการ Patient for Patient Safety ซึ่งเป็นโครงการ 
ขององค์การอนามัยโลกด้านความปลอดภัยของคนไข้  
โดยใหค้นไขม้สีว่นรว่มในการสรปุบทเรยีนความผดิพลาด
จากการรักษา เพ่ือเผยแพร่ให้แพทย์และประชาชนรับรู้ 
มาใช้พัฒนาเป็นระบบป้องกันความเสียหาย12

‘ขอนแก่นโมเดล’  

บทเรียนเพื่อความเข้าใจอันดี

ในโมงยามอนัคกุรุน่นัน้ ชือ่ ‘โรงพยาบาลขอนแกน่’ 
กลับพุ่งทะลุความอึมครึม ปรากฏข่าวบนสื่อในรูปแบบ 
ที่อ่อนโยนกว่ามาก และถูกเรียกขานว่า ‘ขอนแก่นโมเดล’

ขณะที่ความขัดแย้งระหว่างแพทย์และผู้ป่วย 
ขยายตัวครอบคลุมหลายปริมณฑลทางสังคม สิ่งเดียวที่
ยังไม่ถูกพรากไปจากโรงพยาบาลขอนแก่นดังเช่นที่อื่นๆ 
ก็คือ สัมพันธภาพอันดีระหว่าแพทย์และคนไข้

เหตุการณ์เริ่มต้นในปลายปี 2552 เมื่อการผ่าตัด
คนไข ้11 ราย จากการผา่ตดัจำ�นวนมาก เกดิเหตสุดุวสิยั 
ส่งผลให้คนไข้ 7 ราย สูญเสียการมองเห็น 3 ราย  
เลือนราง และมีเพียง 1 รายเท่านั้น ที่มองเห็นเป็นปกติ 
วัดจากความเสียหายแล้ว กรณีนี้สามารถเป็นมหากาพย์
การฟอ้งรอ้งระหวา่งแพทยก์บัคนไขอ้กีเรือ่งหนึง่ไดไ้มย่าก 
ทวา่กลบัแปรเปลีย่นเปน็กรณศีกึษาสดุโรแมนตกิกรณหีนึง่
ในการเยียวยาคนไข้ที่ได้รับความเสียหายจากการรักษา
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“โรงพยาบาลต้องเสียอะไร อย่างมากก็เงินกับชื่อ
เสยีง แตผู่ป้ว่ยตอ้งสญูเสยีอวยัวะหรอืชวีติ เปน็ความทกุข์
ที่ต่างกันมาก...ต้องรับผิดชอบต่อผู้ป่วยอย่างเต็มที่” คือ
คำ�กล่าวของ นายแพทย์วีระพันธ์ สุพรรณไชยมาตย์  
ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลขอนแก่น13 ที่ดำ�เนินไปพร้อมๆ 
กับการปฏิบัติการที่ทันท่วงที มีการจัดการที่ดี โปร่งใส  
ต่อเนื่อง จริงใจ และมีการติดตามผล ทำ�ให้ทุกอย่างจบ
ลงด้วยดี ความสัมพันธ์ที่แหว่งวิ่นถูกถักทอขึ้นใหม่อย่าง
รวดเร็ว

“เริ่มต้นเยียวยา เราขอโทษก่อน แสดงตัวว่ายินดี
รบัผดิชอบความเสยีหายทีเ่กดิขึน้ แตอ่ยา่เพิง่พดูเรือ่งเงนิ 
เขาเจบ็ปว่ยอยู ่เรากร็กัษาไมใ่หโ้รคมนัลกุลามกอ่น แสดง
ความรบัผดิชอบดว้ยการรกัษาโรคทีเ่ราถนดั ตอ่ไปกค็อ่ยๆ 
เจรจาเรื่องความเสียหาย เรื่องเงินก็สำ�คัญอยู่ ถ้าเขายื่น
เรื่องเอง ฟ้องร้องเอง เรื่องมันก็จะช้า เราก็ต้องใช้วิธีว่า
หนักเป็นเบา ค่าใช้จ่ายพวกลูกไม่มีเงินไปโรงเรียน สามี
ขาดรายได้ ก็ต้องเยียวยาไปก่อน”14

ที่น่าสนใจคือ โรงพยาบาลขอนแก่นตัดสินใจตั้ง 
Peace Room หรือทีมเฉพาะกิจที่ตั้งขึ้นอย่างไม่เป็น
ทางการ ประกอบดว้ย 4 ทมีหลกั คอื ทมีรกัษา ทมีเยยีวยา
ชว่ยเหลอื ทมีสอบสวนโรค และทมีประสานงาน โดยแตล่ะ
ทีมทำ�งานพร้อมกันตามบทบาทหน้าที่15 การรับฟัง
อยา่งอดทน การใชก้ระบวนการไกลเ่กลีย่ การเยยีวยาผล 
กระทบจากหนักให้เป็นเบา การไม่ทอดทิ้งและดูแลผู้เสีย
หายทุกรายอย่างเท่าเทียม การเยี่ยมเยือนถึงบ้าน ฯลฯ  
ช่วยผ่อนอารมณ์โกรธแค้นให้จางคลาย ผู้เสียหายเข้าใจ
วา่สิง่ทีเ่กดิขึน้ แมจ้ะเปน็ความผดิพลาด แตก่ไ็มใ่ชเ่จตนา
ของแพทย์ที่ต้องการให้ผู้ป่วยสูญเสีย สุดท้าย ไม่มี 
ผู้เสียหายรายใดฟ้องร้อง ซ้ำ�ยังให้พรแก่บุคลากรโรงพยาบาล 
ขอนแก่น

นอกจากน้ี ทางโรงพยาบาลยังมีการต้ังรับสถานการณ์ 
การตกเปน็ขา่วอยา่งเปน็ระบบและมปีระสทิธภิาพ โดยมี
กระบวนการดังนี้16

1. 	วิเคราะห์ความต้องการของนักข่าว
2. 	ทำ�ความจริงให้ปรากฏ ลดความน่าสนใจของ

เหตุการณ์
3. 	เร่งรัดกระบวนการเยียวยาผู้เสียหาย
เป็นเหตุให้โรงพยาบาลสามารถลดความเสียหาย

จากการตกเป็นข่าวได้อย่างดี ขอนแก่นโมเดลจึงเป็น 

หนึ่งตัวอย่างที่ดีในการจัดการเพื่อเยียวยาคนไข้ที่ได้รับ 
ความเสียหายจากการรักษา หากโรงพยาบาลทุกแห่งนำ� 
บทเรยีนของโรงพยาบาลขอนแกน่ไปปรบัใช ้เชือ่วา่ความ
ขัดแย้งและการฟ้องร้องระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยจะลดลง 
โดย ร่าง พ.ร.บ.คุ้มครองผู้เสียหายฯ จะเป็นกลไกหนึ่ง 
ที่ช่วยให้การเยียวยาความเสียหายเป็นไปอย่างรวดเร็ว 
และทั่วถึงขึ้น

อย่างไรก็ตาม มิได้หมายความว่ารากเหง้าของ
ปัญหาความขัดแย้งจะจบสิ้น ในเมื่อระบบสาธารณสุข 
ยังมีปัญหาอีกหลายจุด ซึ่งแต่ละจุดต่างก็ยึดโยงถักทอ 
ไปยังอีกจุด ไม่ว่าจะเป็นเรื่องการขาดแคลนบุคลากรทาง 
การแพทยท์ีโ่รงเรยีนแพทยย์งัไมส่ามารถผลติไดท้นั แพทย์
ชนบทที่ถูกดูดดึงจากส่วนกลาง สภาวะแพทย์สมองไหล
จากสถานพยาบาลของรัฐสู่สถานพยาบาลเอกชน  
ซ้ำ�มหาวิทยาลัยบางแห่งยังมีนโยบายจะเปิดหลักสูตร
นานาชาติที่จะส่งผลกระทบให้ปริมาณแพทย์ลดลง การ
เรยีนการสอนในโรงเรยีนแพทยท์ีม่กัปลกูฝงัวธิคีดิวา่คนไข้
เปน็วตัถใุนการรกัษา เปน็ผูใ้หบ้รกิารกบัผูร้บับรกิาร แทนที่
จะเป็นแบบมนุษย์ต่อมนุษย์ ความก้าวร้าวของทุนนิยม 
ที่ส่งเสริมให้การบริการสาธารณสุขกลายเป็นธุรกิจแบบ
เข้มข้น 

โดยเฉพาะนโยบายผลกัดนัการเปน็ศนูยก์ารแพทย์
ระดับภมูิภาคของประเทศไทย ที่แมจ้ะสร้างผลประโยชน์
ในรปูเมด็เงนิใหแ้กป่ระเทศ แตก่ย็งัเปน็เรือ่งนา่คลางแคลง
ตอ่ผลกระทบดา้นอืน่ๆ ทีจ่ะตามมา นอกจากนีย้งัมรีะบบ
กฎหมายสิทธิบัตรและทรัพย์สินทางปัญญาที่ทำ�ให้
ประชาชนไม่สามารถเข้าถึงยาอย่างทั่วถึงและเท่าเทียม  
นี่ยังไม่ต้องลากไกลไปถึงนโยบายการเปิดเขตการค้าเสรี 
(เอฟทเีอ) กบัตะวนัตก ทีเ่รยีกรอ้งใหป้ระเทศไทยปรบัแก้
กฎกติกาต่างๆ เพื่อเอื้อประโยชน์แก่บรรษัทยาข้ามชาติ
และทำ�ลายอุตสาหกรรมยาในประเทศ ฯลฯ

ในการแก้ไขปัญหาสาธารณสุขไทยอย่างเป็นองค์
รวมและขบัเคลือ่นพรอ้มกนัทกุองคาพยพ เพือ่สรา้งความ
เข้มแข็งยั่งยืนทั้งระบบ กฎหมายเพื่อชดเชย เยียวยา 
ความเสียหาย เป็นหนึ่งในหลายความจำ�เป็นที่ต้อง
เกิดขึ้นในสังคมไทย เพื่อผลประโยชน์ของประชาชน 
และเพื่อสร้างระบบปกป้องแพทย์ผู้ประกอบวิชาชีพ
ที่มีความตั้งใจในการทำ�งาน แต่เกิดความผิดพลาด
ซึ่งเป็นธรรมดาของมนุษย์ 
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เปิดตัวร่างกฎหมายใหม่ด้วยกระแสข่าว  

‘ท้องก็เรียนต่อได้’

กลางป ีพ.ศ. 2553 สงัคมไทยไดรู้จ้กัรา่งกฎหมาย
ใหม่ที่มีชื่อเรียกแปลกหู “ร่างพระราชบัญญัติคุ้มครอง
อนามัยการเจริญพันธุ์” จากการเปิดประเด็นข่าวของ
สื่อมวลชนที่หยิบมาตรา 12 ของร่างกฎหมายนี้มาเป็น 
จุดขาย 

“สธ. ดัน กม. คุ้มครองหญิงตั้งครรภ์” 1 
“สธ. เตรียมชง กม.ใหม่ ‘ท้อง’ ก็เรียนได้” 2 
“เข็นพ.ร.บ.เปิดทางท้องระหว่างเรียน” 3 
นายจุรินทร์ ลักษณวิศิษฐ์ รัฐมนตรีสาธารณสุข 

ในฐานะหนว่ยงานผูเ้สนอรา่งกฎหมายฉบบันีใ้หส้มัภาษณ์
กับหนังสือพิมพ์หลายฉบับว่า “ส่วนตัวมองว่าต้องมี
กฎหมายฉบับนี้ แต่จะต้องพูดให้ชัดด้วยว่าเราไม่ได้
สนับสนุนให้วัยรุ่นตั้งครรภ์มากขึ้น แต่เป็นความจำ�เป็นที่
ต้องคุ้มครองและดูแลสุขอนามัยคนเหล่านี้” 4 ในขณะที่
นายแพทย์กิติพงศ์ แซ่เจ็ง ผู้อำ�นวยการสำ�นักอนามัย 
การเจริญพันธุ์ กรมอนามัย กล่าวว่า “ปัจจุบันเรื่องหญิง
ตั้งครรภ์ในวัยเรียนจะไปเรียนได้หรือไม่ได้นั้น การปฏิบัติ
ยังไม่แน่ชัด ขึ้นอยู่กับผู้บริหารโรงเรียน ครู หรือสมาคม 
ผู้ปกครอง แต่หากมี พ.ร.บ. นี้ ทุกสถาบันการศึกษาจะ
ตอ้งปฏบิตัติามกฎหมายเปน็มาตรฐานเดยีวกนั คอืใหเ้ดก็
ทีต่ัง้ครรภเ์รยีนได ้เวน้แตว่า่เปน็ความประสงคข์องเดก็เอง
ที่จะไม่ไปเรียน” 5 

หากมองย้อนไปถึงสถานการณ์สังคมที่ถูกจับตา
มองมาตัง้แตป่ ี2552 นัน่คอื การตัง้ครรภข์องผูห้ญงิอายุ
ต่ำ�กวา่ 20 ป ีซึง่ประเทศไทยมอีบุตักิารณส์งูสดุเปน็อนัดบั
หนึ่งของกลุ่มประเทศในทวีปเอเชีย แต่รัฐบาลยังไม่มี
นโยบายและมาตรการที่ชัดเจนว่าจะป้องกันและแก้ไข
อย่างไร6 ทำ�ให้พอมองเห็นความเชื่อมโยงของประเด็นที่
สื่อและผู้เสนอร่างกฎหมายนี้พยายามชี้แจงต่อสังคมให้
เหน็ความจำ�เปน็ทีต่อ้งมพีระราชบญัญตัฉิบบันี ้ซึง่อาจจะ
พูดได้ว่าเป็นความพยายามที่มาได้ถูกทาง เพราะเสียง
ตอบรบัมมีากกวา่เสยีงคดัคา้นอยา่งเหน็ไดช้ดัจากพาดหวั
ข่าวนับแต่มีการนำ�เสนอเร่ืองน้ีในส่ือหนังสือพิมพ์ อาทิเช่น  
“เพือ่นหญงิหนนุ ‘อนญุาต นร.ทอ้ง’”7 “หนนุ พ.ร.บ.คุม้ครอง
อนามัยเจริญพันธุ์” 8 “วรากรณ์ หนุนร่าง พ.ร.บ.ท้องเรียน
ต่อ” 9 ส่วนเสียงค้านที่มีอยู่บ้างประปรายนั้น มักเป็น
ความเห็นของคอลัมนิสต์ เช่น “ศีลธรรมดีกว่า พ.ร.บ.
อนามยัฯ” 10 “กฎหมายกช็ว่ยไมไ่ดถ้า้ใจขาดธรรม” 11 การ
เปิดตัวด้วยประเด็น “ท้องก็เรียนต่อได้” ยังกระตุ้นให้ 
เกิดกระแสความคิดเห็นอื่นตามมา เช่น การจัดการเรียน
การสอนเพศศึกษาในโรงเรียน 12 การลงโทษฝ่ายชาย
ทีม่สีว่นทำ�ใหเ้กดิการทอ้งโดยไมพ่รอ้ม 13 นอกจากนี ้ฝา่ย
การเมืองยังได้แสดงท่าทีเปิดรับอย่างเต็มที่เมื่อนายก
รัฐมนตรีให้สัมภาษณ์ว่า พร้อมสนับสนุนร่างกฎหมายนี้ 
เพราะต้องการแก้ไขสถานการณ์วัยรุ่นตั้งครรภ์ของ
ประเทศไทย14 

7กฎหมายคุม้ครองอนามยัการเจรญิพนัธุ ์: 

ช่วยลดจ�ำนวนการท�ำแท้ง และจ�ำนวน

นกัเรยีนออกจากโรงเรยีนกลางคนั 

อ
นามัยการเจริญพันธุ ์” คงจะยังเป็นค�ำที่สังคมไทยไม่คุ ้นเคย 

หากไม่เกิดการจุดกระแสความสนใจโดยสื่อมวลชนเมื่อกลางปี  

พ.ศ. 2553 ที่ผ่านมา เมื่อหนังสือพิมพ์หลายฉบับพร้อมใจกันเปิด

ประเดน็ว่ากระทรวงสาธารณสขุต้องการผลกัดนัร่างกฎหมายเพือ่คุม้ครอง

สิทธิการศึกษาของนักเรียนที่ตั้งครรภ์ พลันเกิดกระแสวิพากษ์วิจารณ์

อย่างกว้างขวางในสังคมว่าเป็นการแก้ปัญหาที่ถูกจุดแล้วหรือไม่ 

54-03-001_001-120_new16_W.indd   64 16/3/2011   22:00



1
0
 ส

ถ
า
น
ก
า
ร
ณ

์เด
่น
ท
า
ง
ส
ุข
ภ
า
พ

65

จากจำ�นวนสถิติเด็กนักเรียนชายและหญิงทั่ว
ประเทศของกระทรวงศึกษาธิการ ที่ลาออกจากโรงเรียน
กลางคันเพราะแต่งงาน ในช่วง พ.ศ. 2548 – 2552  
(ดูตาราง) พบว่าเป็นนักเรียนหญิงมากกว่านักเรียนชาย
ถึง 8.7 เท่า หากสันนิษฐานว่า อย่างน้อยครึ่งหนึ่งของ
นกัเรยีนหญงิทีล่าออกนีเ้ปน็เพราะตัง้ครรภ ์กจ็ะไดต้วัเลข
สูงถึง 9 พันคน ที่อนาคตการศึกษาในโรงเรียนต้องจบ 
สิ้นลงเพราะท้องระหว่างเรียน ดังนั้น ถ้ากฎหมายฉบับนี้
ประกาศใช้ ก็เท่ากับว่าสังคมไทยเปิดโอกาสให้นักเรียนหญิง 
ที่ท้องเป็นจำ�นวนร่วมหมื่นคนยังมีที่ยืนอยู่ในโรงเรียนได้ 
หากเธอเหล่านั้นต้องการ 

หลงัจากสือ่มวลชนและประชาชนแสดงความสนใจ
ในร่าง พ.ร.บ.คุ้มครองอนามัยการเจริญพันธ์ุอย่างกว้างขวาง  
กระทรวงสาธารณสุขในฐานะเจ้าภาพของร่างกฎหมาย
ฉบับนี้ได้ประกาศว่าจะจัดให้มีเวทีประชาพิจารณ์อย่าง
นอ้ย 1 ครัง้ กอ่นทีจ่ะเสนอรา่งกฎหมายเขา้สูค่ณะกรรมการ
อนามยัการเจรญิพนัธุแ์หง่ชาตแิละคณะรฐัมนตรใีนลำ�ดบั
ต่อไป โดยรัฐมนตรีสาธารณสุขให้สัมภาษณ์เน้นย้ำ�ให้ 
ที่ประชุมประชาพิจารณ์มีความรอบคอบในการพิจารณา
มาตรา 12 ที่กำ�หนดให้นักเรียนที่ตั้งครรภ์สามารถเรียน
ต่อไปว่า “...เพราะมีความเห็นที่หลากหลายต่อประเด็นนี้
ทั้งในส่วนที่เกรงจะเป็นการส่งเสริมค่านิยมให้เด็กใน 
วัยเรียนตั้งครรภ์ ขณะที่อีกส่วนหนึ่งเห็นว่าเป็นการเปิด
โอกาสให้เด็กได้เรียนต่อ เพราะหากตัดโอกาสการเรียน
เท่ากับเป็นการซ้ำ�เติมอนาคตเด็ก”15 เช่นเดียวกับท่าที
ของรัฐมนตรีศึกษาธิการ นายชินวรณ์ บุณยเกียรติ ที่ได้
ให้สัมภาษณ์ว่า ต้องการรอดูผลประชาพิจารณ์อย่างละเอียด 
และอยากจะเน้นเรื่องการป้องกันการตั้งครรภ์ของเด็ก 
วัยเรียนโดยการจัดทำ�หลักสูตรเพศศึกษาที่เหมาะสม16

ผลประชาพจิารณ์พบทกุภาคส่วนร่วมสนบัสนนุ

“ประชาพิจารณ์หนุน พ.ร.บ.เจริญพันธุ์ 80%  
เห็นด้วย นร. ท้องลาคลอด – เรียนต่อได้” 17

“ร่าง ก.ม.คุ้มครองอนามัยเจริญพันธุ์ฉลุย จ่อคิว
เข้า ครม.เดือน ก.ย. อธิบดีกรมอนามัยชี้ช่วยลดอัตรา 
ทำ� แท้ง” 18

“ประชาพิจารณ์ ‘ก.ม.เจริญพันธุ์ ’ ผ่านฉลุย  
ภาคสงัคมเหน็ดว้ยตัง้ครรภร์ะหวา่งศกึษา – จดัมาตรการ
ช่วยเหลืออย่างมีคุณภาพ” 19

ภายหลังกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ร่วม
กับสำ�นักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) และ
มลูนธิสิรา้งความเขา้ใจเรือ่งสขุภาพผูห้ญงิ (สคส.) จดัเวที
ประชาพิจารณ์ ร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองอนามัยการ
เจริญพันธุ์ขึ้น เมื่อวันที่ 16 สิงหาคม 2553 โดยมี 
ผู้เข้าร่วมประชุมกว่า 250 คน จากเครือข่ายผู้ปกครอง 
สถาบนัการศกึษา ตวัแทนกระทรวงศกึษาธกิาร กระทรวง
สาธารณสุข และเครือข่ายทำ�งานด้านสิทธิสตรี เด็ก  
และเยาวชน 

ผลการประชาพิจารณ์พบว่า ภาคส่วนต่างๆ เห็น
ดว้ยกบัรา่งกฎหมายฉบบันีโ้ดยไมม่ผีูใ้ดคดัคา้น นายแพทย์
สมยศ ดีรัศมี อธิบดีกรมอนามัย เปิดเผยว่า “ผู้เข้าร่วม
ประชมุเหน็ดว้ยทกุมาตรา ไมไ่ดม้กีารเสนอใหถ้อนมาตรา
ใด และเห็นด้วยกับมาตรา 12 ที่เปิดโอกาสให้นักเรียนที่
ตั้งครรภ์สามารถเรียนต่อได้ แต่เสนอให้เพิ่มเติมและ
ปรบัปรงุแกไ้ขในรายละเอยีดของกฎหมาย”20 โดย นางสาว
ณัฐยา บุญภักดี ผู้ประสานงานมูลนิธิสร้างความเข้าใจ 
เร่ืองสุขภาพผู้หญิง (สคส.) กล่าวถึงมติที่ประชุมที่มีต่อ 
มาตรา 12 ว่า “ควรเพิ่มวรรคท้ายว่า สถาบันการศึกษา

ตารางแสดงจ�ำนวนนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1 – 6 ทั่วประเทศ ออกจากโรงเรียนเพราะแต่งงาน พ.ศ. 2548 – 2552

ปีการศึกษา นักเรียนชาย นักเรียนหญิง อัตราส่วน นร.หญิง:นร.ชาย

2548 325 3,435 10.6

2549 612 3,999 6.5

2550 389 4,640 11.9

2551 374 4,368 11.7

2552 391 2,736 10.0

รวม 2,091 18,178 8.7

ที่มา: 	กฤตยา อาชวนิจกุล. 2554. ‘จุดเปลี่ยนเรื่องเพศประเทศไทย’. ใน จุดเปลี่ยนประชากร จุดเปลี่ยนสังคมไทย. สุรีย์พร พันพึง และมาลี สันภูวรรณ์ (บรรณาธิการ). สถาบันวิจัย
ประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล. (คำ�นวณจากข้อมูลของสำ�นักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพื้นฐาน กระทรวงศึกษาธิการ)
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ควรจดัมาตรการชว่ยเหลอืใหห้ญงิมคีรรภศ์กึษาตอ่ไดอ้ยา่ง
มีคุณภาพด้วย” 21 นอกจากนี้ ผลประชาพิจารณ์ยังชี้ว่า
ในมาตรา 15 ซึ่งระบุเรื่องให้มีคณะกรรมการคุ้มครอง
อนามัยการเจริญพันธุ์แห่งชาติ หรือ กอช. นั้น ควรจะมี
นายกรัฐมนตรีเป็นประธานเพราะเรื่องอนามัยการเจริญ
พันธุ์เป็นเรื่องใหญ่ที่เกี่ยวข้องกับหลายกระทรวง22 

ผลจากการประชาพิจารณ์ทั้งหมดนี้ ถูกนำ�เข้าสู่
การประชุมของคณะอนุกรรมการพัฒนาร่าง พ.ร.บ. เพื่อ
แก้ไขปรับปรุงในเดือนสิงหาคมและนำ�เสนอต่อคณะ
รัฐมนตรีในเวลาต่อมา

แรงสนบัสนนุยิง่เข้มแขง็หลงักระแสข่าว พบ 

2,002 ซากตวัอ่อนมนษุย์ ทีว่ดัไผ่เงนิโชตนาราม

เ ดื อนพฤศจิ ก า ยน  2553  ข่ า วพบซาก 
ตวัออ่นมนษุยจ์ำ�นวนนบัพนัทีว่ดัไผเ่งนิโชตนารามใจกลาง 
กรงุเทพมหานคร สรา้งกระแสความตระหนกในสถานการณ์
การทำ�แท้งไปทั่วประเทศไทย (อ่านรายละเอียดใน
สถานการณเ์ดน่ที ่2 หนา้ 45) สง่ผลใหร้า่ง พ.ร.บ.คุม้ครอง
อนามัยการเจริญพันธุ์มีการหยิบขึ้นมาพูดถึงอีกครั้ง 
หลังหายไปจากกระแสข่าวร่วมสองเดือน23 นายนิพิฏฐ์ 
อินทรสมบัติ รัฐมนตรีว่าการกระทรวงวัฒนธรรม ให้
สัมภาษณ์ถึงจุดยืนของพรรคประชาธิปัตย์ต่อการออก
กฎหมายคุ้มครองอนามัยการเจริญพันธุ์ว่า “พรรค
ประชาธิปัตย์ได้มีการประชุมหารือในเรื่องนี้แล้วและเห็น
ดว้ยทีจ่ะสนบัสนนุกฎหมายอนามยัการเจรญิพนัธุท์ีเ่สนอ
โดยกระทรวงสาธารณสขุ...และเชือ่วา่หากกฎหมายนีม้ผีล
บังคับใช้ จะสามารถแก้ปัญหาไม่รู้จบอย่างที่เป็นอยู่ได้ 
...ถงึเวลาทีเ่ราตอ้งมกีฎหมายเฉพาะเพือ่ปอ้งกนัวกิฤตทาง
เพศของสงัคมเสยีท ีไมม่องวา่เรือ่งเพศเปน็ปญัหาของใคร
คนใดคนหนึ่ง รัฐต้องเข้ามาคุ้มครอง...” 24

วนัที ่14 ธนัวาคม 2553 หนงัสอืพมิพห์ลายฉบบั
รายงานขา่ววา่ทีป่ระชมุคณะรฐัมนตรมีมีตริบัหลกัการของ
ร่าง พ.ร.บ.คุ้มครองอนามัยการเจริญพันธุ์ และจะดำ�เนิน
การส่งเรื่องให้คณะกรรมการกฤษฎีกาพิจารณาแล้วส่ง
กลับมาให้คณะรัฐมนตรีพิจารณาอีกครั้งก่อนส่งเรื่องไป
ยังสภาผู้แทนราษฎรต่อไป25 โดย นายแพทย์มารุต 
มัสยวาณิช รองโฆษกประจำ�สำ�นักนายกรัฐมนตรีแถลง
ผลการประชมุ ครม. ในตอนหนึง่วา่ “เนือ่งจากสงัคมไทย
ประสบปัญหาจากกรณีที่พบซากทารก 2,002 ซาก  
จึงต้องมีการเสนอร่าง พ.ร.บ. นี้ขึ้นมา ซึ่งกระทรวงต่างๆ 
อาทิ ต่างประเทศ พม. แรงงาน ก.พ. ศึกษาธิการ ต่าง
แสดงความเห็นด้วยกับกฎหมายดังกล่าว” 26 

กฎหมายคุ้มครองอนามัยการเจริญพันธุ ์

ในประเทศอื่น

กฎหมายคุ้มครองอนามัยการเจริญพันธ์ุ เป็นกฎหมาย 
แนวคดิใหมท่ีป่ระกาศใชแ้ลว้ในบางประเทศและอกีหลาย
ประเทศทัว่โลกกำ�ลงัยกรา่งกฎหมายนี ้กำ�เนดิของแนวคดิ
ในการออกกฎหมายด้านสุขภาพที่เฉพาะเจาะจงในเรื่อง
อนามัยการเจริญพันธุ์ มีที่มาจากการร่วมลงนามในแผน
ปฏบิตักิารวา่ดว้ยเรือ่งประชากรและการพฒันา หรอื ICPD 
1994 ของรัฐบาลจำ�นวน 168 ประเทศทั่วโลก รวมทั้ง
ประเทศไทย ภายหลงัการลงนามหลายประเทศเริม่ดำ�เนนิ
งานให้ประชาชนของตนได้รับการคุ้มครองสิทธิอนามัย
การเจริญพันธุ์ บ้างก็แก้ไขกฎหมายปลีกย่อยต่างๆ บ้าง
กก็ำ�หนดนโยบายใหมข่ึน้แทนทีน่โยบายประชากรเดมิ และ
บางประเทศไดย้กรา่งกฎหมายขึน้ใหมท่ัง้ฉบบัเพือ่ใหค้วาม
คุ้มครองประชาชนในเรื่องสิทธิอนามัยการเจริญพันธุ์
โดยตรง 

เฉพาะประเทศที่ยกร่างกฎหมายขึ้นใหม่ทั้งฉบับ 
(เรียกว่า comprehensive reproductive health law) 
และมีผลบังคับใช้แล้ว ได้แก่ สาธารณรัฐแอลบาเนีย  
ประเทศเบนนิ สาธารณรฐัชาด และสาธารณรฐัมาล ีสาระ
สำ�คัญโดยย่อของกฎหมายอนามัยการเจริญพันธุ์ของ
ประเทศเหล่านี้ ประกอบด้วย27

• 	 การนำ�ความหมายของอนามัยการเจริญพันธุ์
และสุขภาพทางเพศตามที่ระบุในแผนปฏิบัติ
การ ICPD มาปรับใช้ เช่น ระบุในกฎหมาย
อย่างชัดเจนว่า “หญิงและชายทุกคนมีสิทธิ
เลอืกวธิวีางแผนครอบครวั มสีทิธเิขา้ถงึวธิคีมุ
กำ�เนิดที่ปลอดภัย มีประสิทธิภาพ สามารถ 
ซือ้หาได ้และเปน็วธิทีีย่อมรบัโดยทัว่ไป ผูห้ญงิ 
มีสิทธิได้รับการดูแลสุขภาพระหว่างตั้งครรภ์
และคลอดบตุรโดยเปน็บรกิารทีมุ่ง่ดแูลสขุภาพ
ของทั้งผู้หญิงและทารก” เป็นต้น

• 	 ระบหุลกัประกนัถว้นหนา้ในเรือ่ง สทิธอินามยั
การเจริญพันธ์ุ เช่น ความเสมอภาคระหว่างหญิง 
และชาย ในเรือ่งทีเ่กีย่วขอ้งกบัอนามยัการเจรญิ
พันธุ์ • การตัดสินใจเกี่ยวกับการเจริญพันธุ์ 
• การแตง่งานโดยสมคัรใจ • การเขา้ถงึขอ้มลู
และการให้การศึกษาเรื่องบริการอนามัยการ
เจริญพันธุ์และสุขภาพทางเพศ • การเข้าถึง
บรกิารอนามยัการเจรญิพนัธุท์ีม่คีณุภาพสงูสดุ
เทา่ทีเ่ปน็ไปได ้• การไมถ่กูเลอืกปฏบิตัใินการ
เขา้ถงึบรกิารสขุภาพ • การรกัษาความลบัและ
ความปลอดภัยของผู้รับบริการ 
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•	 ในเรื่องของการบังคับใช้กฎหมาย ระบุ 
ความรบัผดิชอบของหนว่ยงานรฐัทัง้สว่นกลาง
และทอ้งถิน่ รวมถงึใหม้ตีวัแทนภาคประชาชน
มาร่วมรับผิดชอบด้วย 

• 	 ระบุถึงการจัดทำ�ระบบบริการสุขภาพด้าน
อนามยัการเจรญิพนัธุ ์และระบบบรกิารอนามยั
การเจริญพันธุ์เฉพาะสำ�หรับวัยรุ่น

• 	 ในประเด็นการทำ�แท้ง กฎหมายถูกเขียนไว้อย่าง 
ชัดเจนว่า จะอนุญาตให้มีการบริการทำ�แท้งที่
ปลอดภัยและถูกกฎหมายในกรณีใดบ้าง เช่น 
กรณทีีก่ารตัง้ครรภเ์ปน็อนัตรายตอ่สขุภาพหรอื
ชีวิตของผู้หญิง กรณีถูกข่มขืน กรณีถูกข่มขืน
โดยบคุคลสายเลอืดเดยีวกนั และกรณตีวัออ่น
ในครรภ์มีความผิดปกติร้ายแรง

• 	 ในประเดน็เอชไอว ี/ เอดส ์ระบวุา่ตอ้งใหบ้รกิาร
พิเศษสำ�หรับผู้เป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
และผูต้ดิเชือ้เอชไอว ี/ เอดส ์โดยใหห้ลกัประกนั
ว่าต้องไม่ถูกเลือกปฏิบัติ บุคคลที่เปิดเผย
สถานะการติดเชื้อเอชไอวีของตนเอง จะต้อง
ได้รับการดูแลสภาพจิตใจ การให้การปรึกษา
และบรกิารอืน่ๆ รวมทัง้ไดร้บัการดแูลสขุภาพ
ที่เหมาะสม

• 	 กฎหมายอนามยัการเจรญิพนัธุข์องบางประเทศ
กำ�หนดไว้ด้วยว่า การกระทำ�ต่อไปน้ีเป็นอาชญา- 
กรรม เช่น การละเมิดทางเพศทุกรูปแบบต่อ 
ผู้หญิงและเด็ก • การขริบอวัยวะเพศหญิง • การ
ร่วมเพศกับเด็ก • การจงใจแพร่เช้ือเอชไอวีสู่
ผู้อ่ืน • การแสวงประโยชน์ทางเพศและบังคับ
ค้าประเวณี • การบังคับแต่งงาน เป็นต้น

เมื่อพิจารณาถึงความครอบคลุมของกฎหมาย
อนามัยการเจริญพันธุ์ที่ประกาศใช้แล้วในประเทศอื่นๆ 
จะเห็นว่ามีความครอบคลุมประเด็นปลีกย่อยในเรื่อง
อนามยัการเจรญิพนัธุม์ากกวา่รา่ง พ.ร.บ.คุม้ครองอนามยั
การเจริญพันธุ์ของประเทศไทยอยู่มากทีเดียว อย่างไร
กต็าม แตล่ะประเทศยอ่มมบีรบิททางสงัคมและกลไกการ
ออกกฎหมายทีเ่ฉพาะตวั หากประเทศไทยสามารถบงัคบั
ใชก้ฎหมายคุม้ครองอนามยัการเจรญิพนัธุฉ์บบัทีก่ำ�ลงัอยู่
ในการพจิารณาของคณะกรรมการกฤษฎกีานีไ้ดจ้รงิ กน็บั
ไดว้า่เปน็ความกา้วหนา้ทางนโยบายทีส่ำ�คญั และเอาจรงิ
เอาจังกับการป้องกันไม่ให้เด็กนักเรียนต้องออกจากโรงเรียน 
กลางคนั เพราะตัง้ครรภ ์ซึง่อาจชว่ยลดจำ�นวนการทำ�แทง้
ลงได้บ้าง 

สำ�หรับการแก้ปัญหาท้องไม่พร้อมของวัยรุ่นได้  
และแกไ้ขปญัหาดา้นเพศสมัพนัธท์ีไ่มป่ลอดภยั กฎหมาย
ฉบับนี้คงยังไม่ใช่ยาวิเศษที่จะแก้ปัญหาเหล่านี้โดยตรง  
แต่สามารถใช้เป็นฐานผลักดันการจัดการเรียนการสอน
เพศศึกษาที่รอบด้าน ให้เกิดมรรคผลอย่างจริงจังได้ ซึ่ง
นา่จะเปน็ลกูเดง้ตอ่การคลีค่ลายปญัหาทอ้งไมพ่รอ้มของ
นกัรกัในวยัเรยีนลงได ้รวมทัง้การเลอืกทีจ่ะมเีพศสมัพนัธ์
ที่ปลอดภัยมากขึ้นด้วย

สาระหลักของร่าง พ.ร.บ.คุ้มครองอนามัย

การเจริญพันธุ์ พ.ศ. ....

1.	 สิทธิทางเพศและอนามัยการเจริญพันธุ์ 
รับรองสิทธิที่จะตัดสินใจและรับผิดชอบร่วมกันในการ
วางแผนมบีตุร ซึง่ตอ้งไดร้บัขอ้มลูทีถ่กูตอ้ง รอบดา้น รวม
ทั้งรับรองว่าคนทกุคนมสีิทธเิลือกวิถีทางเพศของตนและ
สัมพันธภาพทางเพศต้องเป็นไปด้วยความสมัครใจ ปลอดภัย  
เคารพซึ่งกันและกันและมีความรับผิดชอบ

2.	 การจัดการศึกษา กำ�หนดให้สถานศึกษา
จดัการสอนเพศศกึษาทีถ่กูตอ้งเหมาะสมกบัวยัของผูเ้รยีน
และพัฒนาบุคลากรให้สอนเพศศึกษาและอนามัยการ
เจริญพันธุ์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ

3.	 การจัดบริการด้านสุขภาพทางเพศและ
อนามัยการเจริญพันธุ์ กำ�หนดให้สถานบริการด้าน
สาธารณสุขให้การปรึกษาและบริการที่มีคุณภาพ ได้
มาตรฐาน ให้ข้อมูลที่ถูกต้องเพียงพอที่ผู้รับบริการจะ
สามารถตัดสินใจเลือกได้อย่างอิสระและการบริการต้อง
ละเอียดอ่อนต่อคนทุกเพศทุกวัย รักษาความลับ เคารพ
ความเป็นส่วนตัว ไม่ทำ�ให้ผู้รับบริการรู้สึกอับอาย

4.	 การคุม้ครองผูห้ญงิตัง้ครรภ ์กำ�หนดใหส้ถาน
ศึกษา หน่วยงานท้ังภาครัฐและเอกชน ให้การคุ้มครอง
นักเรียนนักศึกษาท่ีต้ังครรภ์และประสงค์จะศึกษาต่อให้
สามารถศึกษาต่อได้ หรือลาพักและกลับมาเรียนต่อได้ และ
สถานประกอบการท้ังภาครัฐและเอกชนต้องไม่ขัดขวางการ
ลาคลอดตามระยะเวลาท่ีกฎหมายกำ�หนด ส่งเสริมการให้
นมบุตรอย่างต่อเน่ือง และให้ความช่วยเหลือดูแลลูกจ้างท่ี
ต้ังครรภ์โดยไม่พร้อมและประสบปัญหาในการดูแลบุตร

5.	 การปอ้งกนัปญัหาการคกุคามทางเพศในที่
ทำ�งาน กำ�หนดวา่หนว่ยงานรฐัและเอกชนตอ้งปอ้งกนัไม่
ให้มีการคุกคามหรือก่อความเดือดร้อนทางเพศในท่ีทำ�งาน

6.	 กลไกระดับชาติ กำ�หนดให้มีคณะกรรมการ
คุม้ครองอนามยัการเจรญิพนัธุแ์หง่ชาต ิ(กอช.) โดยนายก
รัฐมนตรีเป็นประธานโดยตำ�แหน่ง มีบทบาทดูแลให้มี 
การปฏิบัติตามกฎหมายคุ้มครองอนามัยการเจริญพันธุ์ 
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ลกก�ำลังเผชิญวิกฤตการณ์ด้านอาหารอย่างน่า

หวาดหวั่น โดยเฉพาะในช่วงเวลาไม่ถึง 5 ปี เกิดขึ้น

ติดๆ กันถึง 2 ครั้ง ประเทศไทยเองก�ำลังตกอยู่ใน

สภาวการณ์สุม่เสีย่งทีจ่ะเกดิภาวะความไม่มัน่คงทางอาหาร 

เพราะสาเหตุหลายประการ ไม่ว่าจะเป็น ชาวนาไทยใกล้ 

สูญพันธุ์ เกษตรกรขายที่ทิ้ง และปัญหาเชิงโครงสร้างต่างๆ  

ทีย่งัแก้ไม่ได้สะเดด็น�ำ้ เช่น ปัญหาโครงสร้างของทีด่นิท�ำกนิและสทิธิ

ในการเข้าถึงทรัพยากร ปัญหาความเสื่อมโทรมของฐานทรัพยากร

อาหาร และปัญหาของระบบการผลิตอาหารที่ไม่ย่ังยืน

ความ (ไม่) มั่นคงทางอาหาร 

จากโลก...ถึงไทย

โลกที่หิวโหย 

สถานการณ์เริ่มขึ้นในช่วงต้นทศวรรษ 2550 คือ 
ปี 2550 – 2551 ทั้งโลกต้องตกตะลึงกับราคาพืชผล
การเกษตรทีพุ่ง่สงูเปน็ประวตักิารณใ์นรอบ 30 ป ีซึง่เปน็
ผลมาจากความต้องการบริโภคที่เพิ่มขึ้น แต่อาหาร 
กลบัขาดแคลนเพราะถกูภยัธรรมชาตถิลม่ ซ้ำ�เตมิดว้ยการ 
เกง็กำ�ไรในตลาดสนิคา้โภคภณัฑข์องกองทนุเกง็กำ�ไรหรอื 
“เฮดจฟ์นัด”์ เสรมิดว้ยการเปลีย่นรสนยิมดา้นอาหารของ
ชนชัน้กลางในเอเชยี ทีม่รีายไดส้งูขึน้โดยเฉพาะในจนีและ
อนิเดยี รวมไปถงึการนำ�พชือาหารไปผลติพลงังานทดแทน
น้ำ�มันมากขึ้น1 

ในครัง้นัน้เกดิจลาจลแยง่ชงิอาหารใน 32 ประเทศ 
มี 2 รัฐบาล ถูกพลังความหิวโหยของประชาชนโค่นล้ม 
คือ เฮติและมาดากัสการ์

พอปลายปี 2553 วิกฤตการณ์รอบใหม่เริ่มก่อตัว 
ทำ�ให้องค์การอาหารและการเกษตรแห่งสหประชาชาติ 
(Food and Agriculture Organization of the United 
Nations – FAO) ต้องเรียกประชุมฉุกเฉิน เมื่อวันที่ 24 
กันยายน 2553 ก่อนจะเปิดเผยว่าดัชนีราคาอาหารโลก 
ทั้งข้าวเจ้า ข้าวสาลี ข้าวโพด ธัญพืชอื่นๆ น้ำ�ตาล และ
เนื้อสัตว์ พุ่งสูงทุบสถิติที่ 214.7 ซึ่งสูงกว่าตัวเลขเดิม 

ที่ 213.5 ในเดือนมิถุนายน 2551 ที่เกิดวิกฤตอาหาร
ครั้งก่อนนั่นเอง และในช่วงรับปีใหม่ 2554 ยังได้เตือน
ใหโ้ลกระวงั “ภาวะชอ็กราคาอาหาร” (Food Price Shock) 
ที่จะเกิดขึ้นได้ทุกเม่ือ เน่ืองจากราคาอาหารโลกได้ก้าว 
เข้าสู่ “เขตอันตราย” อีกครั้ง

ปัจจัยที่ทำ�ให้เกิดวิกฤตรอบใหม่ ยังคงเป็นปัจจัย
เดิมๆ แม้กระแสเรื่องพลังงานทดแทนจากพืชอาจจะ
เบาบางลงบ้าง แต่ภัยพิบัติทางธรรมชาติกลับรุนแรงขึ้น 
ทั้งน้ำ�ท่วม แผ่นดินไหว ภัยแล้ง คลื่นความร้อน ไฟป่า 
หิมะตกหนัก ภูเขาไฟระเบิด ฯลฯ คาดการณ์ว่าประเทศ
ที่จะได้รับผลกระทบจากราคาสินค้าที่ถีบตัวสูงขึ้นและ
ภาวะเงินเฟ้อรุนแรง คือ กลุ่มประเทศตลาดเกิดใหม่ ที่
ประกอบดว้ย บราซลิ รสัเซยี อนิเดยี และจนี (BRIC) รวม
ถึงประเทศกำ�ลังพัฒนาและประเทศยากจนในเอเชียและ
แอฟริกา 

การประทว้งและจลาจลกอ่ตวัขึน้ในหลายประเทศ 
อาทิ ในประเทศโมซัมบิก มีผู้เสียชีวิต 7 ราย บาดเจ็บ
หลายร้อยราย จากเหตุประท้วงรัฐบาลที่ขึ้นราคาขนมปัง 
รอ้ยละ 30 กลุม่วยัรุน่ในประเทศแอลจเีรยี กอ่การจลาจล 
จุดไฟเผาสถานที่ราชการและทำ�ลายสาธารณสมบัติ  
หลังจากนม น้ำ�ตาล แป้ง ขึ้นราคา 
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ที่น่าจับตามากที่สุดคือ เหตุประท้วงขับไล่รัฐบาล
หลายประเทศในตะวันออกกลาง อาทิ เยเมน แอลจีเรีย 
โมร็อกโก จอร์แดน ตูนิเซีย และอียิปต์ สองประเทศหลังน้ี  
ผูน้ำ�ประเทศยอมลาออกจากตำ�แหนง่ ลามไปถงึประเทศ
ลิเบีย ในตอนปลายเดือนกุมภาพันธ์ ที่ดูเหมือนว่าอาจ
เกดิสงครามกลางเมอืงในทีส่ดุ เพราะกลุม่ตอ่ตา้น พนัเอก 
กัดดาฟี่ สามารถยึดกุมเมืองทางตะวันออกได้แล้วใน 
ตน้เดอืนมนีาคม 2554 มแีนวโนม้วา่ทีอ่หิรา่นและโมรอ็กโก
มีการประท้วงรัฐบาลในเร็วๆ นี้

หากวิกฤตในอาหรับยังลามไม่หยุด หลายฝ่าย 
เชื่อว่า ปี 2554 จะเป็นปีที่เห็นราคาน้ำ�มันดิบทะยาน 
พุ่งสูงทะลุ 100 เหรียญสหรัฐอเมริกาต่อบาร์เรล ราคา
ทองคำ�จะทะลุ 1,500 เหรียญสหรัฐต่อออนซ์ 2 แน่นอน
ว่าราคาสินค้าทุกหมวดก็พาเหรดขึ้นราคาตามด้วย โดย
ในหลายประเทศถูกซ้ำ�เติมด้วยปัญหาสินค้าขาดแคลน 
อัตราการว่างงานเพิ่มขึ้น คนยากจนทุกข์ยากมากขึ้น

จากสภาพการณด์งักลา่ว ทำ�ใหค้ำ�วา่ “ความมัน่คง
ของอาหาร” มีการพูดถึงกันมากขึ้น เพราะได้พิสูจน์ 
ชัดว่า เมื่อไม่มีความมั่นคงทางอาหารแล้ว การเมือง 
เศรษฐกิจ สังคมย่อมไม่มั่นคงตามไปด้วย

ความมั่นคงทางอาหาร คือ...อะไร

องค์การอาหารและการเกษตรแห่งสหประชาชาติ 
ได้ให้ความหมายของความมั่นคงทางอาหารว่าหมายถึง 
สภาวะที่ “...คนทุกคนและทุกขณะเวลามีความสามารถ
ทัง้ทางกายภาพและทางเศรษฐกจิทีส่ามารถเขา้ถงึอาหาร
ที่เพียงพอ ปลอดภัย และมีคุณค่าทางโภชนาการ เพื่อ
ตอบสนองความต้องการและความพึงพอใจด้านอาหาร 
เพือ่ใหเ้กดิชวีติทีม่พีลงัและมสีขุภาพ...โดยม ี4 องคป์ระกอบ
สำ�คญัคอื ความพอเพยีง การเขา้ถงึ การใชป้ระโยชน ์และ
เสถียรภาพ” 3 รวมถึงระบบการจัดการผลผลิตที่ส่งเสริม
สนับสนุนการผลิตอย่างยั่งยืน อาทิ การปฏิรูปที่ดิน การ
จัดการแหล่งน้ำ� และปัจจัยการผลิตต่างๆ การกระจาย
ผลผลิตและผลประโยชน์ที่เป็นธรรมแก่เกษตรกร ชุมชน  
ประเทศชาติ4

ถ้าเปรียบความมั่นคงของอาหารกับภูเขาน้ำ�แข็ง 
ราคาอาหารแพง ขาดแคลนมากขึ้น เป็นเพียง “ยอด”  
ที่โผล่พ้นน้ำ�เท่านั้น เพราะเป็นสิ่งที่เห็นง่าย เห็นชัด  
แต่ฐานมหึมาที่จมอยู่ใต้น้ำ�นั้น ล้วนแล้วแต่เป็นปัจจัยที่ 

ส่งผลต่อความมั่นคงทางอาหารทั้งสิ้น แถมยังเกี่ยวพัน
โยงใยส่งผลซึ่งกันและกัน ดังตัวอย่างที่มีการรวบรวม  
“10 มูลเหตุของความไม่มั่นคงทางอาหาร” ในกรณีของ
ประเทศไทยว่าประกอบด้วย5 

1.	 ปัญหาความเสื่อมโทรมของฐานทรัพยากร
อาหาร ได้แก่ การลดลงของพื้นที่ป่าไม้ การ
เสื่อมโทรมของดิน และปัญหาทรัพยากรน้ำ�

2.	 ปัญหาของระบบการผลิตอาหารที่ไม่ยั่งยืน 
ไดแ้ก ่ปญัหาพนัธกุรรมในการผลติอาหาร การ
พึง่พาปุย๋และสารเคมกีารเกษตร การลดลงของ
เกษตรกรรายย่อย และการขยายตัวของธุรกิจ
การเกษตรขนาดใหญ่

3.	 ปัญหาโครงสร้างของที่ดินทำ�กินและสิทธิ 
ในการเข้าถึงทรัพยากร

4.	 บทบาทของคา้ปลกีขนาดใหญแ่ละโมเดริน์เทรด
ทีม่บีทบาทมากขึน้ในระบบการกระจายอาหาร

5.	 การเปลี่ยนแปลงของภูมิอากาศโลกและ 
ผลกระทบต่อการผลิตอาหาร

6.	 ผลกระทบจากการเปิดเสรีการค้าและความตกลง 
ระหว่างประเทศต่อระบบอาหาร

7.	 ปญัหาสขุภาวะทีเ่กดิจากระบบอาหาร คอื กรณี
สารเคมีตกค้างทั้งในตัวเกษตรกรและอาหาร

8.	 การแผ่ขยายของอาณานิคมทางอาหาร คือ  
การไลล่า่หาทีด่นิของบรรดาประเทศยกัษใ์หญ่

9.	 วัฒนธรรมอาหารต่างชาติครอบงำ�อาหาร 
ท้องถ่ิน อาทิ ความนิยมอาหารฟาสต์ฟู้ด อาหาร 
ญี่ปุ่น

10.	การขาดนโยบายเกีย่วกบัความมัน่คงทางอาหาร
ระดับประเทศ

ไทย...กับความ (ไม่) มั่นคงทางอาหาร

จากข้อมูลข้างต้น หลายกรณีเป็นปัญหาที่สั่งสม
เรื้อรังมานาน บางกรณีเป็นประเด็นใหม่ที่เกิดขึ้นไม่นาน
นัก โดยมีความเคลื่อนไหวในช่วง ปี 2553 และช่วงเวลา
ใกล้เคียงกันที่น่าสนใจ ดังนี้

แล้งก็แพง...ท่วมก็แพง ภัยแล้งที่ครอบคลุม 
60 จังหวัด ทำ�ลายพื้นที่การเกษตรไปเกือบ 2 ล้านไร่ 
มูลค่าความเสียหายประมาณ 6,000 ล้านบาท ส่วน
อุทกภัยท่ีกลืนกิน 51 จังหวัด ถล่มไร่นาไปเกือบ 8 ล้านไร่  
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มูลค่าความเสียหายอยู่ระหว่าง 32,000-54,000  
ล้านบาท ทั้งภัยแล้งและภัยน้ำ�ท่วมทำ�ให้ผลผลิตมีน้อย 
ไม่พอกับความต้องการ ราคาจึงพุ่งสูงลิ่ว เห็นได้จาก 
พาดหัวข่าวในสื่อต่างๆ เช่น 

“ภัยแล้ง! ทำ�ราคาผักแพงถึงปลายมิ.ย.” 6 
“น้ำ�ท่วมทำ�ผักแพงหูฉี่ ผักชีกิโลฯ ละ 300” 7 
ทีเ่ปน็เรือ่งใหญค่อื ภยัแลง้ แมลงลง ทำ�ใหผ้ลผลติ

ปาลม์น้ำ�มนัมนีอ้ย จนน้ำ�มนัปาลม์ทีห่ายไปจากทอ้งตลาด
เพราะการกักตุน ราคาแพงขึ้น จนรัฐบาลตัดสินใจให้ 
นำ�เข้า ผลสุดท้ายกับข้าวกับปลาก็ต้องขึ้นราคาตาม ลาม
ไปถึงไข่ไก่ ที่รัฐบาลออกมาตรการขายไข่แบบ “ชั่งกิโลฯ” 
จนถกูวพิากษว์จิารณไ์ปทัง้บา้นทัง้เมอืงในตอนตน้ป ี2554

ขายทีท่ิง้-ศตัรพูชืระบาด ป ี2553 “เพลีย้กระโดด
สนี้ำ�ตาล” ศตัรตูวัฉกาจของนาขา้วระบาดหนกั กดักนิขา้ว
เสียหายไปเกือบ 8 แสนไร่ หนักสุดที่สุพรรณบุรีกว่า  
4 แสนไร่ สาเหตุสำ�คัญนอกจากความร้อน ความแล้งที่
เอือ้อำ�นวยตอ่การระบาดแลว้ กย็งัคงเปน็ปญัหาเดมิๆ คอื 
เกษตรกรใช้สารเคมีปราบศัตรูพืชอย่างไม่ถูกต้อง ทำ�ให้
ระบบนิเวศของนาข้าวเสียสมดุลในการควบคุมเพลี้ย 
ตามธรรมชาติ8

ปลายป ี2553 เกดิภาวะ “มะพรา้วแพง” จากราคา
ประมาณกิโลกรัมละ 35 บาท ขึ้นไปเป็นประมาณ 65 
บาท ทัง้เหตเุฉพาะหนา้คอื ภยัแลง้ น้ำ�ทว่ม แมลงศตัรพูชื
ระบาด และเหตเุรือ้รงัคอื ชาวสวนมะพรา้วขายทีใ่หน้ายทนุ
ธุรกิจโรงแรม รีสอร์ท หรือหันไปปลูกพืชที่ได้ราคาดีกว่า 
คือ ยางพาราและปาล์มน้ำ�มัน โดยเฉพาะที่เกาะสมุยซึ่ง
เคยมีมะพร้าวเต็มเกาะ ปัจจุบันเหลือเพียง 84,310 ไร่ 
ถกูโคน่ทิง้เฉลีย่ปลีะ 1,000 ตน้ โดยไมม่กีารปลกูทดแทน 
ขณะทีช่าวสวนมะพรา้วจงัหวดัชมุพรทีเ่คยมอียู ่20,878 
ครอบครัว ในปี 2551 ลดเหลือ 19,500 ครอบครัว ใน
ปี 25539 ปัญหามะพร้าวแพง-ขาดแคลนยังเกิดขึ้นใน
หลายประเทศ อาทิ ฟิลิปปินส์ ศรีลังกา

แผ่นดินทองของใคร? เป็นเรื่องใหญ่ระดับโลก 
กลา่วคอื หลงัจากทีเ่กดิวกิฤตอาหารชว่งป ี2550 – 2551 
รายงานของเจา้หนา้ทีส่หประชาชาตริะบวุา่ กลุม่ประเทศ
อุตสาหกรรมและประเทศเศรษฐีน้ำ�มัน ได้ย่องเข้าไปถือ
ครองทีด่นิเพาะปลกูในประเทศยากจนทัว่โลกอยา่งเงยีบๆ 
รวมแลว้กวา่ 10 ลา้นเฮกตาร ์หรอื 62.5 ลา้นไร ่ตวัอยา่ง
เช่น เกาหลีใต้กว้านซื้อที่ 7 แสนเฮกตาร์ในซูดาน 
ซาอุดิอาระเบียซื้อที่ดิน 5 แสนเฮกตาร์ในแทนซาเนีย  

กลุม่ประเทศแอฟรกิาใตท้ีร่่ำ�รวยกวา่บกุซือ้ทีด่นิของคองโก 
ญีปุ่น่และจนี มหาอำ�นาจแหง่เอเชยีกวา้นซือ้ทีด่นิโดยอา้ง
ว่าเป็นการร่วมลงทุนในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้และ
แอฟริกา ฯลฯ10

สำ�หรับประเทศไทย ข่าวคราวทำ�นองนี้เป็นข่าว
ใหญใ่นป ี2552 สบืเนือ่งจากกลุม่ทนุจากประเทศเศรษฐี
น้ำ�มันตะวันออกกลาง พยายามเจาะช่องเข้ามาหาพื้นที่
เพือ่ใชใ้นการผลติอาหาร เพือ่สรา้งหลกัประกนัความมัน่คง
ทางอาหารของตน เชน่ เดนิทางเขา้มาพรอ้มกบัอดตีนายก
รัฐมนตรีไทยเพื่อขอเช่านาและรับจัดการผลผลิตข้าว 
ของไทย กลุม่ประเทศคณะมนตรคีวามมัน่คงอา่วอาหรบั  
(จีซีซี) 6 ประเทศ ทำ�หนังสือถึงทางการไทยแสดงความ
สนใจเข้าทำ�ฟาร์มเลี้ยงสัตว์และทำ�นาปลูกข้าว กลุ่มทุน
บาห์เรน ร่วมมือกับบริษัทยักษ์ใหญ่การเกษตรของไทย 
จัดทำ�โครงการเลี้ยงสัตว์ในพื้นที่ภาคใต้ เป็นต้น11

ในช่วงปี 2552 สื่อมวลชนและทางการไทยตาม
เปดิโปงการเขา้มากวา้นซือ้ทีด่นิของชาวตา่งชาต ิจนปรากฏ
พาดหัวข่าว อาทิ “คุ้ยเขตชลประทาน ตามหาอาหรับ”12 
และ “DSI ลุยสอบข้อมูลชาวนานอมินี”13 ต่อเรื่องนี้ นาย
อภิสิทธิ์ เวชชาชีวะ นายกรัฐมนตรี ยืนยันถึงจุดยืนของ
รฐับาลไทยทีไ่มอ่นญุาตใหด้ำ�เนนิการได ้และไมม่นีโยบาย
เปลี่ยนแปลงกฎหมาย สิ่งที่ทำ�ได้คือการเข้ามาร่วมทุนใน
กิจการตามกฎหมาย โดยฝ่ายไทยต้องมีหุ้นข้างมาก14

และแลว้เรือ่งดงักลา่วกค็อ่นขา้งเงยีบหายไปในชว่ง
ป ี2553 แตก่ม็กีารเกรงกนัวา่อาจเปน็ไปในลกัษณะ “หลบ
ซอ่น” โดยตา่งชาตอิอกทนุใหค้นไทยถอืหุน้แทนทีเ่รยีกกนั
ว่า “นอมินี” (nominee) ซึ่งมีกรรมวิธีในการหลบเลี่ยง
กฎหมายในหลายรูปแบบ ผศ.ดร.อัทธ์ พิศาลวานิช  
ผูอ้ำ�นวยการศกึษาการคา้ระหวา่งประเทศ เสนอมาตรการ 
“ล้อมคอกก่อนวัวหาย” โดยเร่งให้รัฐบาลออกกฎหมาย
ปอ้งกนัการเขา้มาซือ้ทีด่นิของชาวตา่งชาต ิหรอืถอืหุน้โดย
นอมินี เช่น การตรวจสอบเส้นทางการเงินที่นำ�มาลงทุน 
ตรวจสอบบริษัทท่ีจดทะเบียนในไทยว่าทำ�ธุรกิจถูกต้อง 
หรือไม่15 

ชาวนาไทยใกล้สูญพันธุ์ เกษตรกรรายย่อย
มีแนวโน้มลดลงเป็นสำ�ดับ อายุเฉลี่ยของเกษตรกรอยู่ที่ 
45-51 ปี ลูกหลานชาวไร่ชาวนาไม่ต้องการทำ�นาอีกต่อไป16 
ขณะที่การทำ�ไร่ทำ�นาแบบพันธสัญญา ซึ่งส่วนใหญ่เป็น
สญัญาทีไ่มช่อบธรรมและชาวนาเปน็เพยีงลกูจา้งกลบัเพิม่
ขึน้ และมแีนวโนม้วา่กลุม่ธรุกจิการเกษตรขนาดใหญ ่และ
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กลุม่ธรุกจิอืน่ เชน่ กลุม่ธรุกจิผูผ้ลติสรุารายใหญไ่ดเ้ขา้มา
ลงทนุในภาคเกษตรมากขึน้นบัจากป ี2551 เปน็ตน้มา17

นักวิชาการการเกษตรขาดแคลน ท่ามกลาง
ปัญหาวิกฤตอาหารโลก ยังมีแนวโน้มที่น่ากังวลว่า ไทย
จะขาดแคลนนกัวชิาการการเกษตรอกีดว้ย เพราะผลการ
สำ�รวจของ “แม่โจ้โพล” มหาวิทยาลัยแม่โจ้ จ.เชียงใหม่ 
พบวา่ เยาวชนสว่นใหญรู่ว้า่อาชพีเกษตรกรรมเปน็อาชพี
หลักของคนไทย และเห็นว่าภาคเกษตรกรรมเป็นรายได้
หลักของประเทศ แต่นักเรียนกว่าร้อยละ 80 กลับไม่
ต้องการเรียนเกษตรเพราะคิดว่าเป็นอาชีพที่ลำ�บากและ
รายได้น้อย18

สำ�หรับมลูเหตแุห่งความไม่มัน่คงทางอาหารอืน่ๆ 
ยงัเปน็เรือ่งทีต่อ้งจบัตากนัอยา่งใกลช้ดิ ไมว่า่จะเปน็เรือ่ง 
“ความปลอดภยัของอาหาร” ทัง้ในสว่นสนิคา้นำ�เขา้ทีต่รวจ
พบการปนเปือ้นของสารเคมเีกนิมาตรฐานความปลอดภยั 
เช่น พบยาฆ่าแมลงตกค้างในผักผลไม้ สารกันบูดในเนื้อ
สัตว์ต่างๆ การปนเปื้อนของสารโลหะหนักและน้ำ�ยา 
ดองศพปริมาณสูงในอาหารทะเลสด19 ในส่วนสินค้า
ส่งออกน้ัน ตลอดปี 2553 สหภาพยุโรป ซ่ึงเป็นตลาดใหญ่ 
ของไทยแจง้เตอืนการปนเปือ้นเชือ้จลุนิทรยีแ์ละสารตกคา้ง
ในผักผลไม้กว่า 70 ครั้ง ส่งผลกระทบต่อมูลค่าการ 
สง่ออกราว 700 ลา้นบาทตอ่ป ีและกระทบตอ่ภาพพจน์
ของ “ผัดกะเพรา” เมนูยอดฮิตของชาวต่างชาติ20 รวมถึง
การรณรงคค์วามปลอดภยัของอาหารทีซ่ือ้ขายในประเทศ 
อาทิ น้ำ�มันทอดซ้ำ� ความสะอาดของตลาดสด สารเร่ง
เนื้อแดงในสุกร เป็นต้น

มกีารพดูถงึอาหารดดัแปลงพนัธกุรรม (GMO) กนั
มากขึน้วา่ จะเปน็ทางออกสำ�หรบัวกิฤตอาหารโลก21 เชน่ 
รายงานทีจ่ดัทำ�โดยรฐับาลองักฤษ เรือ่ง “อาหารโลกและ
อนาคตการเกษตร” ซึ่งไทยควรมีการ “ตั้งรับ” อย่าง
รอบคอบ เพราะมีโอกาสที่จะ “ถูกรุก” ผ่านข้อตกลงเขต
การค้าเสรี ทั้งพหุภาคีและทวิภาคีที่จ่อคิวมีผลบังคับใช้ 
และที่จะเจรจาเพิ่มเติมในอีกไม่กี่ปีข้างหน้า ซึ่งจะส่งผล 
กระทบอย่างกว้างขวางต่อภาคเกษตรกรรม ตั้งแต่ระดับ
เกษตรกรรายยอ่ยทีย่งัคงกระอกัอยูก่บั “ผลพษิ” ของ FTA 
ทีไ่ทยทำ�กบันานาประเทศ22 ความปลอดภยัของผูบ้รโิภค 
ภาพพจน-์การยอมรบัตอ่สนิคา้สง่ออกไทย ไปจนถงึความ
หลากหลายทางชีวภาพท่ีไทยได้ช่ือว่าอุดมสมบูรณ์ติดอันดับ 
ต้นๆ ของโลก

ทางรอด

ท่ามกลางปัญหาวิกฤตอาหารที่รุมเร้าโลกอย่าง
รุนแรงและไม่มีทีท่าเบาบางลง เพราะปัจจัยหลักๆ คือ 
คนเพิม่ขึน้ แยง่กนักนิกนัใชม้ากขึน้ ความตอ้งการพลงังาน
ทดแทนจากพืชอาหาร ภัยพิบัติทางธรรมชาตินานาชนิด 
ที่ยังรักษาระดับความรุนแรงในการทำ�ลายล้างพื้นที่
เกษตรกรรมในหลายประเทศ...ยังอยู่ครบถ้วน 

ความมัน่คงทางอาหาร จงึกลายเปน็ “ระเบยีบวาระ
แหง่ชาต”ิ ของแทบทกุประเทศ เพราะมนัไดร้บัการพสิจูน์
แลว้วา่ ราคาอาหารทีแ่พงขึน้ สามารถ “จดุชนวน” ใหเ้กดิ
ความไมม่ัน่คงทางการเมอืง เศรษฐกจิ และสงัคมตามมา
ได้ ทั้งนี้คงเป็นไปตามคำ�กล่าวของนักเขียนนิรนามที่ว่า 
“ท้องที่หิว ไม่รู้จักกฎหมาย” 

สำ�หรบั ประเทศไทยของเรา ธรรมชาตไิดม้อบความ
อุดมสมบูรณ์ให้มากกว่าหลายประเทศในโลก จนได้รับ
การขนานนามว่า “แผ่นดินทอง” “ครัวโลก” “อู่ข้าวอู่น้ำ�
ของโลก” แต่จุดเด่นของประเทศไทยที่เป็นผู้ผลิตอาหาร
สำ�คัญของโลก ไม่ได้อยู่ที่มีบริษัทยักษ์ใหญ่ที่ครอบงำ�
อุตสาหกรรมการเกษตรในประเทศ 2-3 เจ้า แต่เพราะ 
มีเกษตรกรรายย่อยจำ�นวนมากต่างหาก การผลิตของ
เกษตรกรรายย่อยมีหลักประกันที่ทุกคนสามารถเข้า
ถึงอาหารได้ เพราะผลิตเองกินเอง เหลือก็กระจาย
ไปสู่สังคม ไม่มีใครผูกขาดได้23 ดังนั้น ทางรอดสำ�คัญ
ทางหนึ่งก็คือ นโยบายการดูแลและสนับสนุนเกษตรกร
รายย่อยที่กระจายอยู่ทั่วประเทศ

โดยรวมแล้ว ปัญหาความไม่มั่นคงทางอาหารที่
ประเทศไทยกำ�ลังประสบอยู่ คือภาพสะท้อนของปัญหา
เชิงโครงสร้าง หรือปัญหาระบบอาหารของประเทศไทย
เอง ซึง่มคีวามเชือ่มโยงกบัปญัหาและองคป์ระกอบตา่งๆ 
หลายประการ ทั้งจากภายในและภายนอกประเทศ ทั้ง
จากปัจจัยที่ควบคุมได้ แต่ละเลยจนเกิดผลเสียมหาศาล 
และจากปัจจัยที่ควบคุมได้ยากหรือควบคุมไม่ได้เลยที่ 
นบัวนัจะรมุเรา้รนุแรงขึน้เรือ่ยๆ เชน่ ความแปรปรวนของ
สภาพอากาศ หรือการขาดแคลนพลังงานน้ำ�มัน หรือ 
ผลกระทบของวิกฤตการเงิน เศรษฐกิจในระดับโลก

การสร้างความม่ันคงทางอาหารให้เกิดข้ึนจึงต้อง
เก่ียวข้องกับการแก้ไข ปรับปรุงและแสวงหาทางออก
ท้ังระบบ ต้ังแต่ระดับชุมชนไปจนถึงการเปล่ียนแปลง
ทางนโยบาย ต้ังแต่ประเด็นการฟ้ืนฟูฐานทรัพยากร  
ไปจนถึงมิติทางวัฒนธรรมของระบบอาหาร24
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โอ้พระเจ้า จอร์จ! มันยอดมาก

คำ�อุทานต่อความเลอเลิศจากรายการขายสินค้า
ยามดกึ ซึง่สว่นใหญม่กัสรา้งความอศัจรรยใ์จแกผู่ท้ีอ่ยาก
ผอมด้วยการใช้เวลาเพียง 3 นาทีต่อวัน ถูกนำ�มาใช้เป็น
คำ�แสลงตดิปาก ...อยา่งนอ้ยคงแสดงใหเ้หน็ไดว้า่สือ่โฆษณา 
แผ่รัศมีไกลแค่ไหน

กระแสความใสใ่จในสขุภาพกอปรกบัโรคภยัตา่งๆ 
ที่ดู เหมือนจะถึงเนื้อถึงตัวผู้คนตามข้อมูลสุขภาพ 
จำ�นวนมากที่ถูกเผยแพร่ เปิดช่องทางให้ธุรกิจนำ�เสนอ 
‘สขุภาพด’ี ผา่นผลติภณัฑแ์ละบรกิารหลากรปูแบบ ไมว่า่
จะอาหารเสริม ยาลดความอ้วน กาแฟลดน้ำ�หนัก ครีม
เสรมิทรวงอก ยาสมนุไพรรกัษาสารพดัโรค ยาปลกุเซก็ส ์
เครื่องสำ�อางชะลอวัย เครื่องกรองน้ำ�มหัศจรรย์ น้ำ�แร่
นาโน อุปกรณ์ไฟฟ้าสถิตลดความอ้วน หรือสินค้าบรรจุ
พลังแม่เหล็กที่ไม่ใช่แค่ช่วยให้สุขภาพดี แต่ยังแถม 
ความโชคดีให้เป็นโปรโมชั่น ฯลฯ

เป็นเรื่องยาก ถ้าจะให้เคาะตัวเลขกลมๆ ว่าธุรกิจ
ประเภทนี้มีมูลค่าตลาดเท่าไหร่ แต่น่าจะประมาณการ 
ไดว้า่หลายหมืน่ลา้นหรอือาจจะมากกวา่ ตวัเลขการจบักมุ

ดำ�เนินคดีอาหาร ยา เครื่องมือแพทย์ เครื่องสำ�อาง และ
วตัถอุอกฤทธิต์อ่จติประสาท ของสำ�นกังานคณะกรรมการ
อาหารและยา (อย.) กระทรวงสาธารณสุข ตั้งแต่วันที่  
1 ตุลาคม 2552 – 30 กันยายน 2553 ระบุว่ามีการ
ดำ�เนินคดีไปแล้ว 1,145 ราย จำ�นวนของกลาง 3,248 
รายการ มีการจับกุมที่มีมูลค่าสูงกว่า 20 ล้านบาท 15 
ครั้ง นายจุรินทร์ ลักษณวิศิษฎ์ รัฐมนตรีว่าการกระทรวง
สาธารณสุข กล่าวถึงเรื่องนี้ว่า “ขณะเดียวกันประชาชน
ได้ให้ความร่วมมือโดยโทรศัพท์แจ้งและร้องเรียนผ่าน 
สายด่วน อย. 1556 จำ�นวน 1,124 เรื่อง แบ่งเป็น 
เกี่ยวกับอาหารร้อยละ 55.5 ส่วนใหญ่เป็นเรื่องโฆษณา
ไมไ่ดร้บัอนญุาต หลอกลวง อาหารไมไ่ดม้าตรฐาน ฉลาก
ไมถ่กูตอ้ง และอาหารปลอม ยารอ้ยละ 23 เครือ่งสำ�อาง
ร้อยละ 10.7 เครื่องมือแพทย์ร้อยละ 4.5 วัตถุออกฤทธิ์
ต่อจิตประสาทร้อยละ 1 และอื่นๆ ร้อยละ 5.3” 1

โดยเฉพาะการกระทำ�ผิดในกลุ่มธุรกิจขายตรงนับ
ว่าสูงจนน่าหวั่นใจ นายแพทย์พิพัฒน์ ยิ่งเสรี เลขาธิการ 
อย. กล่าวว่า กว่าร้อยละ 80 ของการจับกุมการกระทำ�
ผิดธุรกิจขายตรงในปัจจุบัน สาเหตุมาจากการโฆษณา
อวดอ้างสรรพคุณเกินความจริง โดยแต่ละบริษัทที่ถูก

โฆษณาสุขภาพเกินจริง  

ไร้การควบคุม

ใ
นช่วง 5 ปีที่ผ่านมานี้ กระแสรักสุขภาพก�ำลังมาแรง 

พร้อมๆ กับกระแสโฆษณาสุขภาพเกินจริงก�ำลังเบ่งบาน

บนส่ือนานาชนิด โดยการน�ำเสนอ ‘สินค้าสร้างสุขภาพดี’ 

ผ่านผลติภณัฑ์และบรกิารหลากรปูแบบทีม่มีลูค่าการตลาดหลาย

หมืน่ล้านบาท ผูผ้ลติสนิค้าพร้อมจะสุม่เสีย่งต่อโทษทณัฑ์ เพราะ

เมื่อหักกลบแล้ว ก�ำไรหอมหวนกว่าต้นทุนความผิด เห็นได้จาก

อตุสาหกรรมอาหารเสรมิทีอ่วดอ้างสรรพคณุเกนิจรงิ ไม่ได้มาตรฐาน และไม่ได้ขอรบัอนญุาต

การโฆษณาจากทาง อย. ที่ทวีจ�ำนวนสูงขึ้น โดยมีผู้บริโภคเป็นผู้รับเคราะห์ ดังตัวอย่าง 

ข่าว “มหันตภัยยาลดอ้วน น.ร.สาว ม.6 สังเวยชีวิต ตะลึงซื้อ – ขายว่อนเน็ต”
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ดำ�เนินคดีไม่จำ�กัดว่าเป็นบริษัทเล็กหรือใหญ่เพียงใด  
เพราะก็ยังมีการกระทำ�ความผิดอย่างต่อเนื่อง2

ไม่ใช่แค่ผลิตภัณฑ์ที่มีการโฆษณาเกินจริง การ
บรกิารทางการแพทยก์พ็บวา่มปีญัหาการโฆษณาเกนิจรงิ
เชน่กนั แพทยสภาโชวต์วัเลขการกระทำ�ความผดิทีค่า้งอยู่
ที่แพทยสภาประมาณ 400 คดี โดยในปี 2552 มี 198 
คด ีโดยสว่นใหญไ่มใ่ชค่ดทีีเ่กีย่วขอ้งกบัการประกอบวชิาชพี
เวชกรรมของแพทยโ์รงพยาบาล คลนิกิ หรอืสถานพยาบาล 
แตเ่ปน็การโฆษณาเกนิจรงิเปน็สว่นใหญ ่โดยเฉพาะคลนิกิ
ที่ให้บริการเกี่ยวกับความสวยความงาม3

อะไรคือเมล็ดพันธุ์แห่งความเบ่งบานของโฆษณา
สุขภาพเกินจริง...

เพราะทุกคนอยากสุขภาพดี?

เปน็ธรรมชาตปิกตขิองสงัคมทีเ่มือ่สิง่ใดหรอืระบบ
ความเชือ่ – ความคดิใดดำ�รงอยูม่าสกัระยะหนึง่ แนวทาง
ใหม่ๆ มักจะปรากฏขึ้นเพื่อต่อรอง คัดง้าง และปะทะ
สังสรรค์กับสิ่งเดิม ก่อนปี 2540 ทุนนิยมเบ่งบานและ
พองโตอันเป็นผลสะสมจากแนวทางการพัฒนาประเทศ
ตัง้แตแ่ผนพฒันาเศรษฐกจิและสงัคมฉบบัที ่1 ทวา่วกิฤต
ต้มยำ�กุ้งปี 2540 ได้กระชากผู้คนทั้งสังคมลงจากวิมาน
เพอ้ฝนั และตัง้คำ�ถามอยา่งถอนรากถอนโคนตอ่แนวทาง
การพฒันาประเทศ กระแสทางเลอืกตา่งๆ ไมว่า่จะเปน็การ
พัฒนา การเมือง เศรษฐกิจ สิ่งแวดล้อม ซึ่งถูกฟูมฟักจน
อิ่มตัวได้เสนอตัวเองสู่การรับรู้จำ�กัดกรอบเฉพาะกระแส
กรีนๆ ความเขียวค่อยๆ เขย่าความคิด – ความเชื่อเรื่อง
สุขภาพของชนชั้นกลางอย่างมีนัยสำ�คัญ 

กระแสการดูแลสุขภาพแบบทางเลือกเริ่ ม  
ปรากฏกายและได้รับการตอบรับอย่างอุ่นหนาฝาคั่ง  
แตเ่มือ่วกิฤตป ี2540 ผา่นพน้ ระบบเศรษฐกจิแบบตลาด
เริ่มตั้งตัวติด พลังอำ�นาจของมันสามารถดึงกระแส 
ทางเลือกมาใช้สร้างกำ�ร้ีกำ�ไร บนกระแส ‘ความมีสุขภาพดี’  
กลายเป็นสินค้าหลักประเภทหนึ่งในท้องตลาด

ขณะเดยีวกนั ขอ้มลูความรูด้า้นสขุภาพกท็วจีำ�นวน
และเข้าถึงได้ง่ายดาย ความผอม ความขาว การมีกล้ามเน้ือ  
และอีกหลายๆ อย่าง ด้วยตรรกะอันชวนงุนงง สิ่งที่ว่า 
มานี้ ถูกลากจูงคลุกเคล้าให้เป็นสัญลักษณ์ของการ 
มีสุขภาพดี ความมีวินัยในร่างกาย และความมีรสนิยม 
ในการใช้ชีวิต แล้วทุกอย่างก็เป็นไปตามหลักพื้นฐานของ
เศรษฐศาสตร์คลาสสิก เมื่อมีความต้องการและกำ�ลังซื้อ

ย่อมต้องมีผู้ตอบสนอง แต่ผู้ประกอบธุรกิจใช่ว่าจะมี 
จรรยาบรรณทุกราย ขณะที่ผู้บริโภคจำ�นวนไม่น้อยก็ 
ใจร้อนเกินไป

ข้อมูลน่าสนใจจากปากคำ� นายแพทย์พิพัฒน์  
ยิ่งเสรี ที่ระบุว่า ปัจจุบันประชาชนให้ความสำ�คัญกับการ
ควบคมุน้ำ�หนกัเพิม่ขึน้ เนือ่งจากภาวะอว้นเปน็ปจัจยัเสีย่ง
ที่สำ�คัญของการเกิดโรคหัวใจ เบาหวาน และโรคเรื้อรัง
ต่างๆ ทำ�ให้มีการโฆษณาเพื่อขายผลิตภัณฑ์หรืออาหาร
เสริมเพื่อลดน้ำ�หนักอย่างมาก แม้ทาง อย. จะควบคุมใน
ส่วนยาประเภทวัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตประสาทประเภท 2 
ให้มีการบริโภคลดลงอย่างต่อเนื่อง จาก 40 ล้านเม็ด  
ในปี 2545 เหลือ 9.9 ล้านเม็ด ในปี 2552 และมีมูลค่า
การใช้ยาลดลงจาก 33,420,523 ล้านบาท ในปี 2550 
เหลอื 26,372,892 ลา้นบาท ในป ี2552 แตก่ลบักลาย
เป็นว่า อุตสาหกรรมอาหารเสริมที่อวดอ้างสรรพคุณเกิน
จริง ไม่ได้มาตรฐาน และไม่ได้ขอรับอนุญาตการโฆษณา
จากทาง อย. กลับมีจำ�นวนเพิ่มสูงขึ้น โดยเฉพาะการ
จำ�หนา่ยอาหารเสรมิผา่นทางไปรษณยีแ์ละทางอนิเทอรเ์นต็ 
ซึ่งพบว่ามีการตรวจจับคดีโฆษณาสรรพคุณเกินจริงจาก
เดมิ 160 คด ีในป ี2551 เพิม่เปน็ 237 คด ีในป ี25524

แน่นอนว่าคำ�โฆษณาเหล่านี้จะไม่สามารถเข้าถึง
ประชาชนได้เลย หากไม่มีสื่อกลาง ‘สื่อ’ คือตัวต่อสำ�คัญ
ของสมการ ไม่นับสื่อหลักๆ ที่รู้จักกันมาแต่โบราณกาล
แล้ว การเติบโตของอินเทอร์เน็ต เคเบิ้ลทีวี ทีวีดาวเทียม 
และวทิยชุมุชน คือ พลังทะลุทะลวงอันน่าทึง่และนา่กลวั 
ทุกวันนี้ไม่ต้องมีเงินมากก็สามารถเปิดเว็บไซต์ สถานี
โทรทศัน ์หรอืสถานวีทิยเุพือ่ขายของได ้นีจ่งึเปน็ชอ่งทาง
หนึ่งที่ทำ�ให้การโฆษณาสินค้าและบริการสุขภาพเกินจริง
แพร่ระบาดง่ายดายและรวดเร็ว

อีกมุมหนึ่งที่จำ�เป็นต้องพูดถึง โดยเฉพาะการ 
แพรร่ะบาดของสนิคา้ประเภทยามหศัจรรยท์ีร่กัษาไดต้ัง้แต ่
ยุงกัด ถึง มะเร็งต่อมลูกหมาก ดังกรณีน้ำ�หมักมหัศจรรย์
ของ ‘ปา้เชง็’ หรอื นางสาวศรวรรณ ศริสินุทรนิท ์แนน่อน
ว่าการหากินบนความเจ็บไข้ควรรับโทษ แต่สืบสาวรากเหง้า 
กันดีๆ ใช่หรือไม่ว่า มันกำ�ลังสะท้อนความล้มเหลว 
บางประการของระบบการศึกษาที่ทำ�ให้คนเชื่อง่ายและ
ขาดวจิารณญาณ รวมถงึวชิาการแพทยส์มยัใหมท่ีผ่กูขาด
ความรู้ ไม่ยอมเปิดพื้นที่ให้การรักษาเชิงวัฒนธรรมที่ 
ชาวบ้านอีกไม่น้อยยังให้การยอมรับ และวิชาการแพทย์
สมัยใหม่เองท่ียังมีข้อจำ�กัดในเร่ืองการรักษาโรคเร้ือรังต่างๆ 
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พลังของสื่อใหม่ ไร้การควบคุม

การเสียชีวิตก่อนวัยอันควรของ นางสาวโชติมา 
จนิตนาผล วยั 18 ป ีนกัเรยีนชัน้ ม.6 ทีส่ัง่ซือ้ยาลดความ
อ้วนจากเว็บไซต์มารับประทาน เมื่อกลางปี 2553 ถือ
เปน็อทุาหรณเ์ตอืนใจถงึอนัตรายจากการหลงเชือ่โฆษณา
เกินจริงและความหย่อนยานของระบบ ทั้งที่ผลิตภัณฑ์ 
ดังกล่าวถูกทางการจับไปแล้ว แต่กลับยังมีการขายตาม
อนิเทอรเ์นต็ จากการตรวจสอบของ อย. พบวา่ ผลติภณัฑ์
ดงักลา่วใสย่าอนัตรายนาม ไซบทูามนี ซึง่ออกฤทธิเ์รง่การ
เผาผลาญของรา่งกาย กอ่ผลขา้งเคยีงคอื ปากแหง้ คอแหง้ 
ใจสั่น นอนไม่หลับ ทำ�ให้ความดันโลหิตสูง เป็นต้น  
ซกัถามผูป้กครองของ นางสาวโชตมิา พบวา่ เธอมอีาการ
เบือ่อาหารและน้ำ�หนกัลดถงึ 10 กโิลกรมัภายใน 1 เดอืน5

กรณขีองนางสาวโชตมิาไมใ่ชก่รณแีรกและแนน่อน
ว่าจะไม่ใช่กรณีสุดท้าย น่าแปลกที่ผู้บริโภคยังคงหลงเชื่อ
สรรพคุณอวดอ้าง แม้ทาง อย. จะกล่าวเตือนอย่างสม่ำ�เสมอ  
ไม่ว่าจะเป็นกาแฟลดความอ้วนหลายยี่ห้อที่มักโฆษณา
ประสิทธิผลการลดน้ำ�หนักอันน่าท่ึง ซ่ึงก็พบสารไซบูทามีน 
เชน่กนั ไลเ่รยีงถงึน้ำ�หมกัมหศัจรรยข์องปา้เชง็ทีม่ผีูน้ำ�ไป
หยอดตาและสูญเสียการมองเห็นไปในที่สุด

ต้องยอมรับว่า เทคโนโลยีนับเป็นตัวเร่งสำ�คัญ  
มหินำ�ซ้ำ�ยงัควบคมุไดย้าก จากสถติกิารจบักมุยาทีโ่ฆษณา
เกินจริงทาง อินเทอร์เน็ต ตั้งแต่เดือนมกราคม 2552 
ถึงกรกฎาคม 2553 อย. ได้ปิดเว็บไซต์ท่ีมีโฆษณาเกินจริง  
62 เว็บไซต์ รวม 719 URL และปิดเว็บบอร์ด ฟรีเว็บ 
155 เว็บไซต์ รวม 349 URL แต่จำ�นวนที่กล่าวมานี้ 
ก็เป็นเพียงส่วนน้อยของส่วนมากที่มีการเปิดใหม่ทุกวัน 
ขณะที่กระบวนการติดตามจับกุมและบังคับใช้กฎหมาย
กลบัใชเ้วลาเนิน่นาน เนือ่งจาก อย. ไมม่อีำ�นาจปดิเวบ็ไซต ์
ขณะที่ใครก็ได้สามารถใช้เวลาแค่ 10 นาที ในการเปิด
เว็บไซต์ใหม่6

ในฟากฝั่งของ เคเบิลทีวี ซึ่งเป็นช่องทางสำ�คัญ
อีกช่องทางหนึ่งที่มีการโฆษณาเกินจริงอย่างกว้างขวาง 
แต่กลับตรวจสอบได้ค่อนข้างยาก เนื่องจากยังไม่มีการ
จำ�กัดเวลาในการโฆษณา ทั้งยังเกี่ยวโยงกับการที่ยังไม่
สามารถจดัตัง้ คณะกรรรมการกจิการกระจายเสยีง กจิการ
โทรทัศน์ และกิจการโทรคมนาคมแห่งชาติ (กสทช.)  
ขึ้นมาเพื่อดูแลควบคุม

นายเกษม อินทร์แก้ว นายกสมาคมเคเบิลทีวีแห่ง
ประเทศไทย กล่าวไว้ว่า ผู้ประกอบการเคเบิลทีวีที่เป็น

สมาชิกของสมาคมมีอยู่ทั้งสิ้น 250 บริษัท ครอบคลุม
เครอืขา่ยทัว่ประเทศรวม 500 สถาน ีและยอมรบัดว้ยวา่
สมาชิกยังไม่มีความรู้เรื่องกฎหมายเกี่ยวกับการโฆษณา
มากพอ7

ส่วน ธุรกิจทีวีดาวเทียม ก็เติบโตพรวดพราดไม่
นอ้ยหนา้ มยีอดขายจานดาวเทยีมเพิม่ขึน้ 10 เปอรเ์ซน็ต์
ต่อเดือน ขณะที่งบโฆษณาที่เทผ่านโทรทัศน์ดาวเทียม 
ก็สูงขึ้นต่อเนื่อง จากปี 2551 อยู่ที่ 100 ล้านบาท  
เป็น 500 – 800 ล้านบาท ในปี 2552 และเพิ่มขึ้นเป็น 
2,500 ล้านบาท ในปี 25538

ทีก่ลา่วมานีย้งัไมน่บัรวมชอ่งทาง โซเชยีล เนต็เวริค์ 
สือ่ใหมท่ีไ่ดร้บัความนยิมสงูมากในชว่ง 2 – 3 ปทีีผ่า่นมา 
ทั้งเฟซบุ๊ค และทวิตเตอร์ ที่ปัจจุบันเริ่มเห็นการโฆษณา
เกินจริงบ้างแล้ว พูดกันตามข้อเท็จริงแล้ว โฆษณาสินค้า
และบริการสุขภาพที่เผยแพร่อย่างถูกต้องตาม ฟรีทีวี 
ก็ใช่ว่าจะไม่มีการอวดอ้างสรรพคุณเกินจริง แต่จะด้วย
เหตใุดกต็าม ดเูหมอืนจะไมม่ใีครสนใจนกั หรอืเพราะเรา
อยู่กับความเกินจริง – เหนือจริง กันจนเคยชิน...ไปแล้ว

ออกจากโลกเหนือจริง

การจับกุมสินค้าโฆษณาเกินจริงปรากฏเป็นข่าว
เสมอและมทีทีา่วา่จะไมม่วีนัจบสิน้ ซึง่เอาเขา้จรงิๆ กเ็ปน็
เพียงการแก้ปมที่ปลายเหตุ แรงบีบรัดแห่งกฎหมาย 
ก็ไม่พอจะบีบคั้นให้พ่อค้าเจ้าเล่ห์ยำ�เกรง โดยในปัจจุบัน  
การโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพ ได้แก่ อาหาร ยา และ 
เครื่องมือแพทย์ จะต้องได้รับการอนุญาตจาก อย. ก่อน
ทำ�การเผยแพร่ โดยโทษของผู้ที่ฝ่าฝืนมีดังนี้9

1. โฆษณาผลิตภัณฑ์อาหารโดยไม่ได้รับอนุญาต 
มีโทษปรับไม่เกิน 5,000 บาท กรณีโฆษณาอาหารเป็น
เท็จหรือเกินความจริง มีโทษจำ�คุกไม่เกิน 3 ปี หรือปรับ
ไม่เกิน 3 หมื่นบาท หรือทั้งจำ� ทั้งปรับ

2. โฆษณาผลิตภัณฑ์ยาโดยไม่ได้รับอนุญาต  
และโฆษณาเป็นเท็จหรือหลอกลวง มีโทษปรับไม่เกิน  
1 แสนบาท

3. โฆษณาผลิตภัณฑ์เครื่องมือแพทย์โดยไม่ได้รับ
อนุญาต มีโทษจำ�คุกไม่เกิน 6 เดือน หรือปรับไม่เกิน 
5 หมื่นบาท หรือทั้งจำ� ทั้งปรับ กรณีโฆษณาเครื่องมือ
แพทย์เป็นเท็จหรือเกินความจริง มีโทษจำ�คุกไม่เกิน 1 ปี 
หรือปรับไม่เกิน 1 แสนบาท หรือทั้งจำ� ทั้งปรับ
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4. โฆษณาเครื่องสำ�อาง แม้ไม่ต้องขออนุญาต 
แตต่อ้งโฆษณาใหถ้กูตอ้งตามกฎหมาย ไมโ่ออ้วดสรรพคณุ
ทางยาหรอืโฆษณาเกนิจรงิ หากฝา่ฝนื มโีทษจำ�คกุไมเ่กนิ 
3 เดือน หรือปรับไม่เกิน 2 หมื่นบาท หรือทั้งจำ� ทั้งปรับ

นายแพทย์พิพัฒน์ ย่ิงเสรี ยอมรับว่ากฎหมายยัง 
ไม่หนักพอจะกำ�ราบ อย. จึงมีความพยายามผลักดันให้
มกีารปรบัเปลีย่นบทลงโทษใหร้นุแรงมากขึน้ อยา่งไรกต็าม 
การปรบัเปลีย่นกฎหมายตอ้งผา่นความเหน็จากหลายฝา่ย
และตอ้งใชเ้วลาในการแกไ้ขมากพอสมควร10 แตน่อกจาก
การเพิม่โทษแลว้ เนือ้หาสาระของกฎหมายกค็วรอยา่งยิง่
ทีจ่ะตอ้งปรบัปรงุใหเ้ทา่ทนัตอ่กระแสโลกทีเ่ปลีย่นไปดว้ย

สิง่ทีท่ำ�ไดด้ทีีส่ดุขณะนีจ้งึเปน็กวดขนัจบักมุ การใช้
มาตรการเชิงรุก โดยสำ�นักงานคณะกรรมการคุ้มครอง 
ผู้บริโภค (สคบ.) วางแนวทางดำ�เนินการในปี 2554 ได้
จัดตั้งสายลับตรวจจับโฆษณาที่หลอกลวงผู้บริโภค โดย
รว่มมอืกบัเครอืขา่ยผูบ้รโิภค นกัเรยีน นกัศกึษา และอาสา
สมัครทั่วประเทศ จัดตั้งศูนย์เฝ้าระวังและพิสูจน์สินค้าที่
ไมป่ลอดภยั เพือ่ตรวจสอบสนิคา้ทีไ่มไ่ดค้ณุภาพมาตรฐาน 
และจดัตัง้ชดุปอ้งปรามการละเมดิสทิธผิูบ้รโิภคขึน้ทำ�งาน
ร่วมกับตำ�รวจกองบังคับการปราบปรามการกระทำ�ผิด
เกี่ยวกับการคุ้มครองผู้บริโภค (ปคบ.) เพื่อให้เรื่องที่ 
ถูกร้องเรียนมายัง สคบ. ได้รับการแก้ไขอย่างรวดเร็ว11

อยา่งไรกต็าม ตอ่ให ้สคบ. และ อย. สนธกิำ�ลงัและ
ขยันขันแข็งเพียงใดก็ยังเหลือกำ�ลัง เพราะปริมณฑลของ
ปัญหาใหญ่โตและยุ่งขิงกับหลายภาคส่วน ไม่ว่าจะเป็น 
กระทรวงไอซทีทีีต่อ้งคอยสอดสอ่งเวบ็ไซตห์ลอกลวงตา่งๆ 
การแต่งตั้ง กสทช. ที่หมักดองมานานเกินไป ควรจะต้อง
ทำ�คลอดเสียที เพื่อเป็นผู้กำ�กับดูแลการโฆษณาของช่อง
ทวีดีาวเทยีมและวทิยชุมุชนตา่งๆ งานทัง้หมดนีจ้งึจำ�เปน็
ต้องมีเจ้าภาพหลักประสานงาน เป็นต้น

สิง่ทีต่อ้งทำ�ไปพรอ้มๆ กนั คอื การจดักจิกรรมและ
เผยแพร่ความรู้ – ความเข้าใจแก่ผู้บริโภคให้มีภูมิคุ้มกัน 
ซึ่งส่วนที่ยากที่สุดก็คือ การรื้อถอนความเชื่อผิดๆ และ
สร้างทัศนคติที่ถูกต้องด้านสุขภาพและการดูแลตนเอง 
โดยต้องเท่าทันถึงผลกระทบที่ซ่อนเร้นด้วย เช่น การ
รณรงค์เรื่องโรคอ้วนที่สร้างการตระหนักรู้ถึงพิษภัยของ
ความอ้วนได้ดี แต่มันก็เพาะความเกลียดกลัวความอ้วน 
ชว่ยผลติซ้ำ�ความงาม – รา่งกายในอดุมคต ิผลกัไสใหผู้ค้น
กระเสือกกระสนดัดแปลงตัวเองเพื่อให้มีที่ยืนในสังคม 
สุดท้ายแล้ว สังคมเองก็น่าจะสร้างสรรค์กระบวนการ 
ในการแย่งชิงพื้นที่การนิยามความหมายของคำ�ว่า  
“สุขภาพดี” จากมือนักการตลาดเสียบ้าง

 ตัวอย่างผลิตภัณฑ์ที่ อย.ระบุว่าโฆษณาเกินจริง มีความผิดตามกฎหมาย

โฆษณาผ่านเคเบิลทีวี : ผลิตภัณฑ์ที่ยังคงฝ่าฝืนลักลอบโฆษณาทางสื่อเคเบิลทีวีอยู่ หลังถูก อย.สั่งระงับโฆษณาทุกสื่อแล้ว 
ได้แก่ (1) ผลิตภัณฑ์ “จิ่วเจิ้งปู่เซินเจียวหนัง” อวดอ้างสรรพคุณฟื้นฟูตับไต ลดอาการเสื่อมสมรรถภาพทางเพศ แก้ปวดเมื่อย ฯลฯ 
(2) ผลิตภัณฑ์ “ชาขาว White Nature” อวดอ้างสรรพคุณเหมือนอินซูลินธรรมชาติ ทำ�ให้ผนังหลอดเลือดไม่ตีบ ระบบการไหลเวียน
โลหิตดีขึ้น ฯลฯ (3) ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร “Magic Iris” อวดอ้างสรรพคุณฟื้นฟูกระตุ้นการสร้างฮอร์โมนเพศชาย ขับนิ่ว บำ�รุงไต 
ลดภาวะต่อมลูกหมากโต ฯลฯ (4) ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร “เอโดซี่ (ADOXY)” อวดอ้างสรรพคุณเหมาะกับผู้มีปัญหาเรื่องสุขภาพ  
ไม่ว่าจะเป็นแผลเบาหวาน แผลติดเชื้อ แผลที่เกิดจากโรคมะเร็ง ฯลฯ และ (5) ยาน้ำ�สมุนไพร “หลง หลง” อวดอ้างสรรพคุณ 
บรรเทาอาการปวดเมื่อย ปวดประจำ�เดือน ไมเกรน เกาต์ ฯลฯ (ผู้จัดการออนไลน์ 6 มิถุนายน 2553)

โฆษณาผา่นอนิเทอรเ์นต็ : ผลติภณัฑแ์ผน่แปะเทา้ อวดอา้งสรรพคณุวา่สามารถขจดัของเสยีในเสยีรา่งกาย กระตุน้จดุตา่งๆ 
ใตฝ้า่เทา้กวา่ 60 จดุ และสง่เสรมิใหร้ะบบการไหลเวยีนของโลหติดขีึน้ โดยอาศยัพลงังานธรรมชาตขิองสาร wood vinegar (กรงุเทพ
ธุรกิจ 26 กุมภาพันธ์ 2552)

โฆษณาผ่านส่ือหนังสือพิมพ์ วิทยุกระจายเสียง ป้ายโฆษณาบนถนน ท้ังในเขตกรุงเทพฯ และต่างจังหวัด : 
เครื่องดื่มผสมกาเฟอีนตราคาราบาวแดง โฆษณาว่ามีวิตามิน บี 12 ช่วยในการทำ�งานของระบบประสาทและสมอง ดังข้อความที่ 
แสดงป้ายว่า “คาราบาวแดง มีวิตามิน บี 12 เพิ่มความคิด เพิ่มคุณค่าชีวิต” (กรุงเทพธุรกิจ 2 กันยายน 2553)

ผู้บริโภคสามารถแจ้งเรื่องการโฆษณาโอ้อวดเกินจริงได้ที่ สายด่วน อย.1556  

หรือ E – mail: 1556@fda.moph.go.th หรือ ตู้ ปณ.1556 ปณฝ.กระทรวงสาธารณสุข จังหวัดนนทบุรี 11000 
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อ้วนระดับโลกถึงอ้วนระดับชาติ

ผลสำ�รวจของศนูยว์จิยัธรุกจิ มหาวทิยาลยัอสัสมัชญั 
(เอแบคโพลล์) เรื่อง “ธุรกิจรุ่ง ธุรกิจร่วง ในปี 54” โดย
สำ�รวจความเห็นจากตัวอย่างผู้บริหารและเจ้าของธุรกิจ
ทั่วประเทศ 1,437 ราย ในช่วง 20 ธันวาคม 2553 –  
6 มกราคม 2554 พบว่าร้อยละ 24 เห็นว่าธุรกิจร้าน
สะดวกซื้อ สินค้าที่ต้องกินต้องใช้ จะเป็นธุรกิจที่รุ่งที่สุด
ในปี 25541

ไม่ใช่เพียงความรุ่งโรจน์ของธุรกิจที่สื่อผ่านงาน
สำ�รวจชิ้นนี้ หากลองตีความนัยแห่งตัวเลขอาจหมายถึง
ความต้องการ ‘กิน’ ที่ทวีความเข้มข้นขึ้นเรื่อยๆ ในสังคม
ไทยที่มีอาหารล้นเหลือเฟือฟาย ซึ่งการบริโภคล้นเกินดู
จะเปน็แนวโนม้ของโลกมากกวา่จะจำ�กดัอยูเ่ฉพาะในไทย 
เมื่อข้อมูลขององค์การอนามัยโลกระบุว่า ประชากรโลก
ราว 1.6 ล้านคน มีน้ำ�หนักตัวเกินหรือเป็นโรคอ้วน  
อันเป็นสาเหตุให้เสียชีวิตมากถึงปีละ 2.5 ล้านคน2 และ

ผู้เป็นโรคอ้วน 1 ใน 4 อาศัยอยู่ในประเทศแถบเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใต้ 

ที่ชวนอกสั่นขวัญแขวนก็คือ ในช่วง 10 ปีที่
ผา่นมา ประเทศไทยเปน็ประเทศทีอ่บุตักิารณโ์รคอว้น 
ในเด็กเพิ่มขึ้นเร็วที่สุดในโลก3

ลกึลงไปในรายละเอยีดของขอ้มลูจากกรมอนามยั 
กระทรวงสาธารณสุข ปี 2550 พบว่า จำ�นวนคนไทยที่
กำ�ลังเผชิญโรคอ้วนมีสูงถึง 10.2 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 
35 ของจำ�นวนประชากรทีม่อีาย ุ35 ปขีึน้ไป ซึง่สว่นใหญ่
พบว่าอยู่ในเขตเมืองถึงเกือบหนึ่งในสาม ขณะที่เด็กไทย
ก็กำ�ลังเผชิญภาวะโรคอ้วนเช่นกัน คาดว่าในอีก 6 ปี 
ข้างหน้า เด็กที่มีน้ำ�หนักเกินจะมีเพิ่มขึ้นถึง 1 ใน 5 ของ
เด็กก่อนวัยเรียน ซึ่งจะทำ�ให้มีเด็กที่มีน้ำ�หนักเกินเพิ่มขึ้น
ถึงร้อยละ 204 โดยในรอบ 5 – 6 ปีที่ผ่านมา ผู้ชายไทย
เป็นโรคอ้วนเพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 36 ผู้หญิงเพิ่มขึ้นร้อยละ 
47 โดยช่วงวัยทำ�งานอายุ 20 – 29 ปี มีอัตราการเพิ่ม
ของโรคอ้วนสูงที่สุด5

โรคอ้วนในสังคมบริโภค

ใ
นช่วง 10 ปีที่ผ่านมา ประเทศไทยเป็นประเทศ 

ที่อุบัติการณ์โรคอ้วนในเด็กเพิ่มขึ้นเร็วที่สุด

ในโลก และในปี 2553 ที่ผ่านมา เรื่องราว

ผู ้ที่มีภาวะโรคอ้วนรุนแรง ขนาดต้องใช้

เครือ่งจกัรขนย้ายร่างกายออกจากทีพ่กัอาศยั

เพือ่น�ำส่งโรงพยาบาล ถกูจดุกระแสอยูช่ัว่วบู

หนึ่งก่อนจางหาย นับเป็นหนึ่งในข่าวคราว

มหนัตภยัจากความอ้วนล้นเกนิทีแ่พร่กระจาย

อยู่ในสงัคม กระนัน้ โรคอ้วนกลบัไม่มทีท่ีาหยดุ

แพร่ระบาด หากแต่ทวคีวามรนุแรงจากแรงโหม

กระตุ้นการบริโภคด้วยพลังทางการตลาด ขณะ

เดียวกันปฏิกิริยาสะท้อนกลับของการรณรงค์กลับ

เพาะความเกลยีด ความกลวัความอ้วน และอาการโหยหา

ร่างกายทีส่มบรูณ์แบบ ซึง่กระตุน้การบรโิภคในอกีรปูแบบหนึง่ 
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แม้สถิติทำ�นองนี้ถูกเสนอผ่านสื่อเป็นระยะๆ  
แต่ในสังคมเสรีที่ลัทธิปัจเจกชนนิยมเฟื่องฟู ผู้คนมักถูก
ทำ�ใหเ้ชือ่วา่ตวัเรา คอื หนว่ยหนึง่ของสงัคมทีแ่ยกขาดจาก
หน่วยอื่นๆ เป็นไปได้ที่จะมีคำ�ถามว่า ‘อ้วนแล้วทำ�ไม?’ 
เมื่อความอ้วนเป็นสิ่งที่ผูกติดกับบุคคล และนั่นทำ�ให้ดู
เปน็ปญัหาเฉพาะบคุคลมากกวา่เปน็ภาระทีส่งัคมตอ้งรว่ม
แบ่งเบา ทั้งการรณรงค์ส่วนมากก็มักพุ่งเป้าไปยังสุขภาพ
ของแต่ละบุคคล ทว่าความอ้วนก็เหมือนปัญหาอื่นๆ ใน
สังคมที่สลับซับซ้อน เงื่อนปมหลายจุดเชื่อมต่อยุ่งเหยิง
และส่งผลถึงกันทั้งเกลียวเชือก

หากมองผา่นแวน่ทนุนยิมทีท่รพัยากรบคุคลถอืเปน็
สิ่งมีค่า การที่คนคนหนึ่งมีปัญหาสุขภาพย่อมไม่ใช่สิ่ง 
พงึปรารถนา ในดา้นตวับคุคล ความอว้นสง่ผลชดัเจนตอ่ 
ทัง้สขุภาพใจและกาย นำ�มาซึง่โรคเรือ้รงัเปน็กรุสุ เชน่ ขอ้
เข่าเสื่อม ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง 
โรคซึมเศร้า เป็นต้น ราคาที่ต้องจ่ายของโรคกลุ่มนี้ 
ไมใ่ชน่อ้ยๆ นัน่หมายถงึ ภาระงบประมาณดา้นสาธารณสขุ
ของรฐัจะตอ้งทวคีณู มขีอ้มลูวา่คา่ใชจ้า่ยตอ่ปญัหาสขุภาพ 
ในคนยุคปัจจุบันกว่าร้อยละ 2 – 8 เป็นค่าใช้จ่ายที่เป็น
ผลกระทบจากโรคอ้วน6

อ้วนนี้มีสาเหตุ

ความอ้วนรุกรานชีวิตมนุษย์ได้อย่างไร ประเด็นนี้
มีคำ�ตอบอยู่ 2 ปัจจัยหลักๆ คือ สาเหตุจากปัจจัยด้าน
พันธุกรรม มีการศึกษาพบว่า ถ้าทั้งพ่อและแม่มีน้ำ�หนัก
มาก ลูกจะมีโอกาสอ้วนถึงร้อยละ 80 ถ้าคนใดคนหนึ่ง
อ้วน โอกาสที่ลูกจะอ้วนจะลดลงเหลือร้อยละ 40 แต่ถ้า
ทั้งพ่อและแม่ผอม ลูกจะมีโอกาสอ้วนเพียงร้อยละ 14 
เท่านั้น7

สว่นสาเหตทุี ่2 คอื ปจัจยัดา้นสิง่แวดลอ้ม ซึง่อาจ
ถือเป็นปัจจัยที่ใหญ่โตกว่าข้อแรก เพราะมันว่ายเวียนอยู่
รอบตัวเรา เชื้อชวนเรา ครอบงำ�เรา และยั่วยวนเราให้
ตกหลุมพรางได้ง่ายกว่า

ปฏิเสธไม่ได้ว่าเราอยู่ในยุคแห่งการบริโภค ถ้าไม่
นับตอนนอนหลับ เราถูกกระตุ้นให้บริโภคเกือบตลอดเวลา  
และความเจ้าเล่ห์ของวัฒนธรรมการบริโภคยุคปัจจุบัน 
ก็คือ มันจับเอาการบริโภคและอัตลักษณ์ของผู้บริโภคมา
ผูกติดกันอย่างแนบเนียน การบริโภคจึงมิใช่เพียงเพื่อ 
ตอบสนองความต้องการสามัญของร่างกาย แต่ยังหมาย

ถึงการตอบสนองอารมณ์ ความรู้สึก รสนิยม ไลฟ์สไตล์ 
เพื่อประกาศให้โลกรู้ว่า ‘ฉันเป็นใคร’

ขอ้มลูจากกระทรวงสาธารณสขุในด้านโภชนาการ
ของคนไทย พบวา่ เมือ่ 48 ปมีาแลว้ หรอืเมือ่ พ.ศ. 2505 
คนไทยกินอาหารประเภทไขมันเพียง 18 กรัมต่อวัน  
ซึ่งเท่ากับร้อยละ 8.9 ของพลังงานที่ได้รับทั้งหมดต่อวัน 
แต่ผลจากการรณรงค์ของกระทรวงสาธารณสุข เพื่อการ
พฒันาคณุภาพและสง่เสรมิสขุภาพรว่มกบัการเจรญิเตบิโต
ทางเศรษฐกจิของประเทศอย่างตอ่เนือ่ง ทำ�ใหเ้มือ่สำ�รวจ
ข้อมูลใหม่ในปี 2529 และปี 2542 พบว่า คนไทยกิน
อาหารประเภทไขมันเพิ่มขึ้นเป็น 42 – 45 กรัมต่อวัน  
ซึ่งเท่ากับร้อยละ 22 – 26 ของพลังงานที่ได้รับทั้งหมด
ต่อวัน โดยที่อาหารประเภทโปรตีนและพลังงานรวม
ประมาณ 1,800 – 2,000 แคลอรีต่อวัน ไม่ได้เพิ่มจาก
ปี 2505 เลย8

การทำ�งานแบบที่เรียกว่ามนุษย์เงินเดือน ความ
ก้าวหน้าทางเทคโนโลยี และสารพัดความบันเทิงที่ถูก
ประดษิฐข์ึน้ ดจูะววิฒันาการใหม้นษุยก์ลายเปน็สิง่มชีวีติ
ประเภทนั่ง – นอน คอยเฝ้าคอมพิวเตอร์ เกม โทรทัศน์ 
โทรศพัทม์อืถอื ประหนึง่เครือ่งรางศกัดิส์ทิธิ ์ตวัอย่างเชน่ 
การชมภาพยนตรต์ามโรงภาพยนตรก์บัปอ็ปคอรน์รสหวาน
ถงุใหญ ่ยงัไมร่วมน้ำ�อดัลม กเ็ทา่กบัการอดัพลงังาน 1,800 
แคลอรี เข้าสู่ร่างกาย9 ทั้งเป็นเรื่องจริงว่า ชีวิตประจำ�วัน
หนา้จอทวีหีรอืคอมพวิเตอรม์กัจะมขีนมกบัน้ำ�อดัลมวาง
ใกล้ๆ  เปน็เครือ่งเคยีงความบนัเทงิเสมอ โดยเฉพาะเดก็ๆ 
และเยาวชน

โฆษณา คือปัจจัยเร่งสำ�คัญตัวหน่ึงท่ีกระตุ้นให้เด็กๆ 
บริโภค เมื่อปี 2550 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ได้ศึกษา
ความถีใ่นการออกอากาศของโฆษณาอาหารวา่งกรบุกรอบ
และน้ำ�อัดลมที่ตั้งเป้าดึงดูดเด็กเล็ก พบว่า มีโฆษณาถี่ 
ถึง 49 ครั้งต่อชั่วโมง ในช่วงที่รายการเด็กออกอากาศใน
เวลาเช้าวันสุดสัปดาห์ และถ้าเด็กและเยาวชนไทยอายุ 
5 – 24 ปี จำ�นวน 21 ล้านคน ซึ่งมีเงินค่าขนมเฉลี่ย 
ตอ่เดอืนที ่800 บาท คำ�นวณแลว้พบว่าเดก็ไทยจะใชเ้งนิ
สูงถึง 202,000 ล้านบาทต่อปี สำ�หรับค่าขนมและ 
น้ำ�อัดลม10 ไหนจะน้ำ�อัดลมซ่ึงเต็มไปด้วยน้ำ�ตาลท่ีเด็กไทย
ร้อยละ 97 ชื่นชอบ11 และการเลี้ยงดูลูกๆ แบบเทิดทูน
คือ การที่พ่อแม่มักซื้ออาหารกักตุนไว้ให้เด็กๆ12
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ต้องยอมรับว่า เราไม่มีทางเลือกในการบริโภคให้
เด็กมากนัก ขนมถุงละห้าบาท สิบบาท จึงเป็นความสุข
ราคาถูกและสะดวกที่พ่อแม่สามารถหยิบยื่นให้ลูกๆ  
โดยไม่รู้ว่ามันตามมาด้วยค่าใช้จ่ายราคาแพงในภายหลัง 
สถาบันวิจัยโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล เคยทำ�การ
สำ�รวจขนมประมาณ 400 ชนิด ในท้องตลาด โดยดูจาก
เกณฑ์ว่าในการบริโภค 1 ครั้ง ต้องได้รับน้ำ�มันไม่เกิน  
2.5 กรมั น้ำ�ตาลไมเ่กนิ 12 กรมั และโซเดยีมไมเ่กนิ 100 
มิลลิกรัม จึงจะถือว่าผ่านเกณฑ์ ผลปรากฏว่ามีไม่ถึง 
ร้อยละ 10 ที่ผ่านเกณฑ์13 สิ่งเหล่านี้เป็นเพียงส่วนหนึ่ง
ของสภาพแวดล้อมที่ก่อให้เกิดโรคอ้วน

‘อ้วน’ กลายเป็นระเบียบวาระแห่งชาต ิ

ที่ต้องจัดการ

ข้อมูลข้างต้นบ่งบอกถึงภัยคุกคามจากความอ้วน
ที่พร้อมจะเข้าถึงตัวเรา หรือคนในใกล้ชิด หากเราเปิด
ประตูให้ โรคอ้วนจึงเป็นปัญหาสุขภาพที่ได้รับการใส่ใจ
อย่างมากจากหลายภาคส่วน มีการรณรงค์ต่อเนื่องและ
นำ�เสนอมาตรการต่างๆ เพื่อลดปัจจัยเสี่ยง ข้อมูลจาก
เครือข่ายเด็กไทยไม่กินหวาน พบว่า การทำ�งานอย่างต่อ
เนือ่งทำ�ใหเ้กดิหลายมาตรการทีส่ง่ผลตอ่การปรบัเปลีย่น
พฤตกิรรมการบรโิภคน้ำ�ตาลของเดก็ไดจ้รงิ เชน่ การออก
ประกาศของกระทรวงสาธารณสุขที่ 305 เรื่องการแสดง
ฉลากของอาหารสำ�เรจ็รปูพรอ้มบรโิภคทนัทบีางชนดิ โดย
กำ�หนดใหข้นม 5 กลุม่ ตอ้งแสดงฉลากอาหารและแสดง
ข้อความคำ�เตือน ‘บริโภคแต่น้อยและออกกำ�ลังกายเพื่อ
สุขภาพ’ ซึ่งมีผลบังคับใช้เมื่อวันที่ 19 ธันวาคม 2550 
การประเมินผลในปี 2552 พบว่า ขนมขบเคี้ยวมีการ
แสดงฉลากโภชนาการร้อยละ 91.5 และแสดงคำ�แนะนำ�น้ี 
ร้อยละ 74 โดยผู้บริโภคร้อยละ 68 สังเกตเห็นฉลาก
โภชนาการ และร้อยละ 57 ใช้ข้อมูลบนฉลากในการ 
ตัดสินใจซื้อ ทั้งนี้ ผู้บริโภคร้อยละ 81 เห็นด้วยกับ 
การแสดงฉลากโภชนาการและคำ�เตือน14

ไม่เชื่อก็ต้องเชื่อว่า วันนี้การกินดีอยู่ดีเกินไปจน 
‘อ้วน’ จะกลายเป็นระเบียบวาระแห่งชาติ จากการผลักดัน 
ของหลายๆ ฝ่าย โดยคณะรัฐมนตรีได้มีมติให้รับรอง
ยุทธศาสตร์เพื่อจัดการปัญหานี้ โดยให้หน่วยงานต่างๆ 
จัดทำ�แผนปฏิบัติการที่สอดคล้องกับยุทธศาสตร์ 5 ด้าน 
คือ

1. 	ยกร่างแผนปฏิบัติการที่ระบุหน้าที่รับผิดชอบ
ชัดเจนภายใน 1 ปี

2. 	ใชม้าตรการลกัษณะสสีญัญาณพรอ้มคำ�เตอืน
ในอาหารที่มีไขมัน หรือน้ำ�ตาล หรือโซเดียม

3. 	ใช้มาตรการทางภาษีและราคาอาหาร เพื่อ
จดัการกบัปญัหาภาวะน้ำ�หนกัเกนิหรอืโรคอว้น

4. 	จดัทำ�ระเบยีบวา่ดว้ยการตลาดเกีย่วกบัอาหาร
ที่มุ่งเป้าหมายไปยังเด็ก และมีผลต่อความ
รนุแรงของภาวะน้ำ�หนกัเกนิ โรคอว้น และโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง

5. 	ตดิตามความคบืหนา้ในการจดัการปญัหาภาวะ
น้ำ�หนกัเกนิและโรคอว้น โดยเฉพาะการดำ�เนนิ
งานตามยุทธศาสตร์ฯ รวมถึงความเหมาะสม 
ระยะเวลา และกลไกในการปรับปรุงแผน 
ยุทธศาสตร์ฯ อย่างมีส่วนร่วม

คณะอนุกรรมการยังได้แต่งตั้งคณะทำ�งานเพื่อ 
จัดทำ�ร่างแผนปฏิบัติการจัดการปัญหาภาวะน้ำ�หนักเกิน
และโรคอ้วน 5 ชุด ใน 5 ประเด็น15 ได้แก่

1. 	ประเด็นการส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
การผลิตและจำ�หน่ายอาหารชูสุขภาพ ขนม 
ชูสุขภาพ เครื่องดื่มน้ำ�ตาลต่ำ� และผักผลไม้
เพื่อเป็นทางเลือกทดแทนอาหารพลังงานสูง

2. 	ประเด็นการควบคุมการตลาดอาหารสำ�หรับ
ทารกและเด็กเล็ก และสินค้าอาหารประเภท
ไขมัน หรือน้ำ�ตาล หรือโซเดียมสูง

3. 	ประเด็นการรณรงค์สาธารณะ การให้ข้อมูล 
สร้างความรู้ และความตระหนักถึงปัญหา 
ผลกระทบจากปัญหาโรคอ้วนอย่างต่อเนื่อง

4. 	ประเด็นส่งเสริมการมีกิจกรรมทางกายเพียง
พอเหมาะสมต่อเนื่องสม่ำ�เสมอ

5. 	ประเดน็พฒันาและสนบัสนนุความเขม้แขง็ของ
ระบบการจัดบริการดูแลรักษาภาวะน้ำ�หนัก 
เกนิและโรคอว้น รวมถงึผลกระทบทางสขุภาพ

นอกจากนี้ ยังมีความเห็นจากนักวิชาการบางคน 
เช่น นายแพทย์อุกฤษฎ์ มิลินทางกูร เลขาธิการมูลนิธิ 
หมอชาวบา้น ทีบ่อกวา่ การทีส่งัคมจะรบัมอืกบัการตลาด 
อันหนักหน่วงของธุรกิจขนมและน้ำ�อัดลมได้ ภาคสังคม
เองจำ�เป็นต้องอาศัยนักการสื่อสารเพื่อสุขภาพมืออาชีพ
และมคีวามสามารถเฉกเชน่เดยีวนกัโฆษณาของภาคธรุกจิ
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ส่วน ดร.สำ�อาง สืบสมาน ผู้ เชี่ยวชาญด้าน
โภชนาการชุมชน จากมหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช  
ชี้ให้เห็นว่า ปัญหาโรคอ้วนมีความซับซ้อนกว่าที่จะมานั่ง
แก้ทีละส่วน ดังนั้น หนทางหนึ่งที่จะต่อกรกับภาคธุรกิจ
ได้ คือ ชุมชนต้องเป็นฐานในการแก้ปัญหา โดยเปิดพื้นที่
ใหค้นในชมุชนทำ�งานรว่มกนักบัครอบครวัในการดแูลเดก็
และเยาวชน รวมถงึการสรา้งองคค์วามรูแ้กผู่ค้นเพือ่สร้าง
ภูมิคุ้มกันด้านการบริโภคด้วย16

การกลัวและเกลียดความอ้วน :  

ผลสะท้อนมุมกลับ

ขอ้พงึตระหนกัประการหนึง่ทีแ่มจ้ะไมใ่ชเ่จตนาของ
ผู้รณรงค์ แต่ก็ปฏิเสธไม่ได้วา่ส่งผลด้านกลับต่อทัศนคติ
ของคนในสงัคมตอ่ความอว้น ดว้ยวาทกรรมทางการแพทย์
และวาทกรรมเกี่ยวกับความงามและเรือนร่างที่สมบูรณ์
แบบ ผสมโรงด้วยพลังแห่งการตลาด ความอ้วนได้กลาย

เป็นสัญลักษณ์ของความป่วยไข้ ความไม่รู้จักยับยั้งชั่งใจ 
ความไม่มีวินัยในตนเอง การขาดการศึกษา วาทกรรม
เหล่านี้ผลักให้คนอ้วนเป็นคนชายขอบจำ�พวกหนึ่ง และ
ดันให้คนที่ไม่อ้วนหนีห่างจากความอ้วน พร้อมๆ กับ 
การดิน้รนไปใหถ้งึรา่งกายในอดุมคตทิกุวถิทีางเทา่ทีอ่ำ�นาจ
เงินในกระเป๋าจะอนุญาต

สนิคา้และบรกิารเกีย่วกบัสขุภาพจงึเกดิขึน้จำ�นวน
มากเพือ่ตอบสนอง เหมอืนหนกีารบรโิภคแบบหนึง่มาปะ 
การบริโภคอีกแบบหนึ่ง ซึ่งอัปลักษณ์ไม่ต่างกัน แถมยัง 
ต่อเนื่องไปสู่ปัญหาการโฆษณาสินค้าและบริการสุขภาพ
เกินจริง

นี่คือ ความย้อนแย้งแห่งยุคสมัยที่สร้างเขาวงกต
อันเวียนหัวน้ีข้ึน และดูจะยังไม่มีงานศึกษาค้นคว้าใน 
ประเด็นความสมัพนัธร์ะหวา่งการรณรงคแ์ละความเกลยีด  
กลัวความอ้วนมากพอที่จะแปรเป็นการปฏิบัติ เพ่ือสร้าง
ความสมดุลและพาเราออกไปจากเขาวงกตแห่งน้ี

ที่มา : กฤษฎา ศุภวรรธนะกุล. 2009. หลุมดำ� UNCENSORED 2. กรุงเทพฯ: พิมพ์บูรพา. หน้า 192 – 193

 8 นิสัย ไกลโรคอ้วน

นโยบายและมาตรการต่างๆ คือ การแก้ไขในระดับ
โครงสรา้ง แลว้ในฐานะปจัเจกบคุคลคนหนึง่ในสงัคม เราจะดแูล
ตวัเองและลกูหลานใหพ้น้จากโรคอว้นไดอ้ยา่งไร นีค่อืคำ�แนะนำ�

1
ไมก่นิจบุกนิจบิ การกนิจบุกนิจบิระหวา่งมือ้จะทำ�ใหไ้ด้
รับสารอาหารเกินความต้องการของร่างกายในแต่ละวัน 

นำ�ไปสู่การสะสมในรูปไขมันซึ่งทำ�ให้อ้วน

2
ไม่สะสมขนม นม อาหารไว้ในบ้าน หากไม่มีวินัย
ในการกินมากพอ การสะสมสิ่งเหล่านี้ไว้ในบ้านย่อม

เท่ากับเชิญชวนให้กินทางอ้อม และถือเป็นข้อพิจารณา
สำ�คัญสำ�หรับพ่อแม่ผู้ปกครองหรือใครก็ตามที่ชอบซื้อของ
ลดราคาเป็นแพ็กเกจจากห้างสรรพสินค้ามาเก็บไว้

3กินผัก ผลไม้ ให้เป็นนิสัย

4มีวินัยในการกิน

5
ไม่กินอาหารรสจัดเกินไป โดยเฉพาะรสหวาน เพราะ
จะเปน็การเพาะนสิยัตดิหวานและสง่ผลเสยีตอ่สขุภาพ

ของเด็ก

6
ดืม่นมแตพ่อด ีการดืม่นมทีด่ตีอ่สขุภาพคอืดืม่แตพ่อด ี
ไมใ่ชก่ารดืม่พร่ำ�เพรือ่ เดก็วยัเกนิ 1 ขวบ ใหเ้ลกิดืม่นม

เป็นมื้อกลางคืน และเด็กอนุบาลควรให้ดื่มนมเพียงวันละ 
2 – 3 มื้อ เด็กประถมควรดื่มวันละ 2 แก้ว

7
ลดกิจกรรมที่ไม่เคลื่อนไหวร่างกาย มีการศึกษาพบ
ว่าการลดการอยู่เฉยๆ สามารถลดน้ำ�หนักได้ผลว่า

การออกกำ�ลังกาย อย่างไรก็ตาม วิธีนี้มันจะได้ผลเฉพาะ
การลดน้ำ�หนักในระยะสั้นเท่านั้น

8สร้างนิสัยการออกกำ�ลังกายเป็นประจำ�
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คนไร้สัญชาติในประเทศไทย 

ได้คืนสิทธิประกันสุขภาพ : ท่าดีทีเหลว

กอ่นมกีารประกาศนโยบายประกนัสขุภาพถว้นหนา้
ใน พ.ศ. 2545 คนไร้สัญชาติที่มีเลขประจำ�ตัวสิบสามหลัก
ที่ขึ้นต้นด้วยเลข 6 และ 7 มีสิทธิใน ‘โครงการสวัสดิการ
ประชาชนด้านการรักษาพยาบาล สำ�หรับผู้มีรายได้น้อย 
และผู้ที่สังคมช่วยเหลือเกื้อกูล’ (สปร.) หรือไม่ก็มีสิทธิที่จะ
ซื้อบัตรสุขภาพจากโรงพยาบาลใกล้บ้าน ใน ราคา 300 –  
500 บาทตอ่ครอบครวั (รฐัสมทบ 500 เเละ 1,000 บาท) 
สามารถใชส้ทิธริกัษาโดยไมเ่สยีคา่ใชจ้า่ย แตเ่มือ่เกดิโครงการ
บัตรทอง (หรือชื่อเดิมคือ โครงการ 30 บาทรักษาทุกโรค) 
สิทธิดังกล่าวให้เฉพาะบุคคลที่มีสัญชาติไทยเท่านั้น ดังนั้น
คนไร้สัญชาติจึงถูกริบสิทธิที่เคยมีอยู่เดิมไป

นับตั้งแต่มีการระงับสิทธิรักษาพยาบาลของคนไร้
สัญชาติ ก็มีความพยายามรณรงค์ให้รัฐบาลคืนสิทธินี้ โดย
การผลักดันจากภาคประชาสังคมท่ีทำ�งานกับผู้มีปัญหาสถานะ 
บุคคล จนมาประสบความสำ�เร็จในต้นปี พ.ศ. 2553 ท่ีรัฐบาล 
ประกาศนโยบายคืนสิทธิด้านการรักษาพยาบาลให้แก่ผู้ที่
ยังมีปัญหาเรื่องสถานะ จำ�นวน 457,409 คน ที่กระจาย
อยู่ในพื้นที่บริการของโรงพยาบาลชายแดน 172 แห่ง  
ใน 15 จังหวัดทั่วประเทศ นับตั้งแต่เดือนเมษายน 2553 
เป็นต้นไป โดยจัดสรรเป็นเงินกองทุนพิเศษประมาณ 400 
ล้านบาท สำ�หรับเป็นค่าใช้จ่ายในครึ่งปีงบประมาณ 2553 
และให้กระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้บริหารกองทุนพิเศษนี้
แทน แตม่ขีอ้โตแ้ยง้จากภาคประชาสงัคมวา่ทำ�ใหเ้กดิปญัหา
เรื่องการตั้งงบบริหารจัดการเบื้องต้นของกองทุนสูงมาก 
ถึงปีละ 24 ล้านบาท เท่ากับว่าผู้ที่จะได้รับสิทธิจะหายไป
จากจำ�นวนทีไ่ดร้บัการอนมุตังิบประมาณกวา่ 11,000 คน 
และการให้บริการจริงในหลายพื้นที่ก็ยังขลุกขลักอยู่มาก 
ควรย้ำ�ว่ากองทุนดังกลา่วนี้ยังไม่ครอบคลุมคนไร้รัฐ คนไร ้
สัญชาติ ที่ไม่เข้าข่ายตามมติคณะรัฐมนตรีแม้จะถูกนับจด 
ในทะเบยีนบคุคลแลว้กต็าม และยงัไมม่ทีทีา่วา่จะแกป้ญัหา
ได ้เพราะยดึการตคีวามกฎหมายแบบเถรตรง โดยไมค่ำ�นงึ
ถึงข้อเท็จจริงและหลักมนุษยธรรม

จากสถานีอนามัย  

สู่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล  

จุดเปลี่ยนระบบบริการสาธารณสุข

สถานอีนามยัทีก่ระจายอยูท่กุชมุชนชนบททัว่ประเทศ 
เป็นสถานพยาบาลเล็กๆ ที่มีเครื่องมือรักษาเพียงไม่กี่ชิ้น
และมีบุคลากรเพียงไม่กี่คน ที่นอกจากจะต้องดูแลคนใน
ชมุชนทกุคนแลว้ ยงัมบีทบาทเปน็ผูน้ำ�ความคดิในการดแูล
สุขภาพของคนในชุมชนมากว่าห้าทศวรรษ มาวันนี้ สถานี
อนามัยหลายๆ แห่ง กำ�ลังเติบโตและได้รับการพัฒนาให้เป็น  
“โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล” ที่ไม่เพียงแค่เปลี่ยน
โฉมอาคารสถานที ่มเีครือ่งมอืแพทยใ์หม่ๆ  และรถพยาบาล
ส่งต่อมาไว้ประจำ�เท่านั้น แต่ยังได้นำ�ระบบการสื่อสารที่ 
ทนัสมยัผา่นระบบอนิเทอรเ์นต็มาชว่ยใชใ้นการตรวจวนิจิฉยั
โรคได้ทันท่วงที ผู้ป่วยและหมออนามัยสามารถปรึกษาอาการ 
ของโรคกับหมอใหญ่ในอำ�เภอหรือจังหวัด โดยไม่ต้องเดินทาง 
ไปพบ แค่เห็นหน้าพูดคุยสื่อสารกันผ่านจอคอมพิวเตอร์  
สถานอีนามยัรปูแบบใหมท่ีก่ลายมาเปน็โรงพยาบาลสง่เสรมิ 
สขุภาพตำ�บลนัน้ ไมใ่ชแ่คส่ถานทีร่กัษาโรคอยา่งเดยีวเทา่นัน้ 
ยงัตัง้ใจใหเ้ปน็ศนูยก์ลางการทีร่ะบบบรกิารสขุภาพมคีณุภาพ 
ช่วยดูแลคนในชุมชนตั้งแต่แรกเกิดจนถึงระยะสุดท้ายของ
ชีวิตด้วย

ผู้รับประโยชน์เต็มๆ จากการเปลี่ยนโฉมหน้าสถานี
อนามัย คือ บุคลากรสาธารณสุข ประชาชน และชุมชน 
บุคลากรสาธารณสุขมีเครื่องมือแพทย์ดีๆ ไว้ใช้ มีโอกาส
ศึกษาหาความรู้ทางเทคโนโลยีการแพทย์ใหม่และจาก 
เครือข่ายอินเทอร์เน็ต ผู้ป่วยได้ลดภาระค่าใช้จ่ายในการ 
เดินทาง และไม่ต้องมาเสียเวลารอคิวเข้าตรวจจาก 
โรงพยาบาลใหญ่ๆ  ผูป้ว่ยหนกัทีจ่ำ�เปน็ตอ้งสง่โรงพยาบาล
ได ้กม็แีผนสง่รถพยาบาลไปรบัทีบ่า้น สว่นคนในชมุชนกย็งั
ไดถ้อืโอกาสเขา้ไปมสีว่นรว่ม ดแูลโรงพยาบาลของพวกเขา
เองได้มากขึ้น

อย่างไรก็ดี  จะต้องมีการติดตามกันต่อไปว่า  
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล นี้ จะเป็นจุดเปลี่ยน  
ที่แท้จริงและยั่งยืนของระบบบริการสาธารณสุขในชนบทที่
มุ่งเน้นการเสริมสร้างสุขภาพและบริการเชิงรุก หรือเป็นเพียง 
การข้ึนป้ายสวยๆ เพ่ือหาเสียงและยังคงหมกมุ่นกับการบริการ
รักษาพยาบาลในที่ตั้งแบบเดิม

4 ผลงานดีๆ เพื่อ
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หลักประกันสุขภาพของไทย  

ความสำ�เร็จที่นานาชาติยอมรับ

ปี 2554 ย่างเข้าสู่ปี 10 ที่ประชาชนคนไทย 
ทุกคนได้เข้าถึงสวัสดิการสุขภาพได้ทั่วถึง และถือเป็นปีที่
ประเทศไทยพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพจนประสบ
ผลสำ�เร็จอย่างสูง นับตั้งแต่ปี พ.ศ. 2544 ที่เป็นจุดเริ่ม
โครงการ 30 บาท รกัษาทกุโรค จนมาถงึปจัจบุนัประชาชน
ไทยได้รับการรักษาฟรีทุกโรค โดยไม่เสีย 30 บาท คนที่
ป่วยด้วยโรคเรื้อรังและร้ายแรง เช่น ผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง
ระยะสุดท้าย ผู้ติดเชื้อเอชไอวี สามารถรักษาตัวได้โดย 
เสียค่าใช้จ่ายไม่มาก ประชาชนคนไร้สัญชาติ (รอพิสูจน์
สถานะ) ในประเทศไทยไดร้บัสทิธปิระกนัสขุภาพ จนตวัเลข
จำ�นวนผู้ได้รับสิทธิประกันสุขภาพเพิ่มขึ้นจนเกือบครบ 
ร้อยเปอร์เซ็นต์ ขณะเดียวกันยังได้เกิดกิจกรรมเล็กๆ แต่ 
ได้ผลดี ในการดูแลประชาชน เช่น จัดการออกกำ�ลังกาย 
ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมผูป้ว่ยเบาหวาน ตรวจคดักรองมะเรง็
ปากมดลูก รวมทั้งมองการณ์ไกลดึงชุมชนมีส่วนร่วมใน
การสร้างระบบสาธารณสุข ด้วยการสนับสนุนทุนให้เรียน
หมอเรียนพยาบาลเพื่อกลับมารับใช้ชุมชน เปลี่ยนสถานี
อนามัยเป็นโรงพยาบาลเล็กๆ ในชุมชน จัดตั้งกองทุน
สุขภาพในระดับท้องถิ่น เป็นต้น

ผลงานที่ผ่านมานั้น ถือเป็นการพัฒนาการของ
วงการสาธารณสขุไทยจนเปน็ทีย่อมรบัในสายตาขององคก์ร
ระดบัโลก ไดร้บัคำ�ชืน่ชมจากองคก์รระหวา่งประเทศหลาย
หน่วยงาน ทั้งธนาคารโลก มูลนิธิร็อกกี้เฟลเลอร์ มูลนิธิ
บิลล์เมลินดาเกตต์ องค์การแรงงานระหว่างประเทศ ว่า
ไทยเป็นตัวอย่างที่ดีของประเทศที่ประสบความสำ�เร็จใน
การสร้างหลักประกันสุขภาพโดยเฉพาะอย่างยิ่งมีระบบ
การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังที่มีประสิทธิภาพ 
และมีความหลากหลาย สามารถฝ่าวิกฤตเศรษฐกิจด้วย
การจดัการบรหิารการเงนิไดเ้ปน็อยา่งด ีในระดบัครวัเรอืน
มีภาระค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลโรคเรื้อรังลดลง 
นอกจากนีแ้ลว้ หลายๆ ประเทศในกลุม่อาเซยีนตา่งใหก้าร
ยอมรับและสนใจเข้ามาศึกษาดูงาน และสนับสนุนให้
ประเทศไทยเปน็ศนูยก์ลางความรูด้า้นประกนัสขุภาพหรอื
ต้นแบบ เป็นที่ศึกษาดูงานและฝึกอบรมของนานาชาติ 

สรา้งเดก็ไทยยคุใหม ่สงูใหญ ่เกง่เกนิวยั 

ด้วยโครงการดูแลการบริโภคอาหาร

เดก็ไทยไมแ่พใ้ครในเวทโีลก ดจูะกลายเปน็ความหวงั
ทีเ่ลือ่นลอย เมือ่ผลวจิยัของกรมอนามยัทีเ่กบ็ขอ้มลูยาวนาน
ถึง 12 ปี พบว่า เด็กไทยมีพัฒนาการไม่สมวัย และไอคิวต่ำ� 
ตวัเลขชดัๆ ทีเ่หน็แลว้นา่ตกใจ จากเดมิเดก็ไทยเมือ่สบิปกีอ่น
มีไอคิว 91 (เกณฑ์ปกติที่องค์การอนามัยโลกกำ�หนดไว้ 
อยู่ที่ 90 – 110) ตอนนี้ลดเหลือแค่ 88 ในขณะที่เด็กทั่วไป
ในประเทศที่พัฒนาแล้วอยู่ประมาณ 104 

 เหตุวิกฤตสติปัญญาเด็กไทยถูกบั่นทอนลงเรื่อยๆ  
เพราะพฤติกรรม “ขาด” และ “เกิน” ในการบริโภคอาหาร
ของเด็กๆ อีกทั้งผลข้างเคียงทางสรีระ ผอม – อ้วน – เตี้ย 
ทำ�ให้สุขภาพเด็กไทยกำ�ลังมีปัญหาไม่น้อยไปกว่ากัน ภาวะ
โภชนาการบกพรอ่งทีเ่ดก็ไทยกำ�ลงัเผชญิอยูใ่นขณะนี ้ปญัหา
หลักๆ คือ กินไม่เป็น และ กินไม่หยุด เด็กไทยกินผักไม่เป็น 
เฉลี่ยแล้ววันๆ หนึ่งเด็กกินผักวันละ 1.5 ช้อนโต๊ะ ทั้งๆ ที่
ควรจะกินวันละ 12 ช้อนโต๊ะ เด็กไทยจำ�นวนไม่น้อยผอม เต้ีย  
รา่งกายพฒันาไมส่มวยั ในขณะทีเ่ดก็ไทยอกีกลุม่กนิไมเ่ลอืก 
กินแต่ของท่ีหาได้ง่ายแต่ไร้ประโยชน์ ท้ังขนมถุง ขนมกรุบกรอบ  
ขนมหวาน น้ำ�อดัลม จนเกดิภาวะน้ำ�หนกัอว้นเกนิพกิดั เสีย่ง
ที่จะเกิดโรคเรื้อรังรุมเร้าเมื่ออยู่ในวัยผู้ใหญ่

ในสถานการณ์ เด็กไทยในภาวะถดถอยเช่นนี้   
ผูใ้หญห่ลายหนว่ยงานจงึจบัมอืกนัจดั “โครงการพฒันาระบบ
กลไกเพื่อเด็กไทยมีโภชนาการสมวัย” โดยหน่วยงานแม่  
6 หน่วยงาน คือ 1) สมาคมโภชนาการแห่งประเทศไทย  
2) กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 3) กรมส่งเสริมการ
ปกครองส่วนท้องถิ่น กระทรวงมหาดไทย 4) สำ�นักงาน 
คณะกรรมการการศึกษาข้ันพ้ืนฐาน (สพฐ.) 5) กรุงเทพมหานคร  
และ 6) สำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการเสริมสร้างสุขภาพ 
(สสส.)มีส่วนส่งเสริมและสนับสนุนให้เด็กทารก เด็กก่อนวัยเรียน  
และเด็กวัยเรียน ได้รับอาหารดีมีประโยชน์ โดยพุ่งเป้าไปที่
ผู้ใหญ่ คือ พ่อแม่ผู้ปกครอง ครู และชุมชน จัดเตรียมอาหาร
ที่มีส่วนเสริมสร้างการเจริญเติบโตและพัฒนาสติปัญญา 
โครงการนีม้แีผนนำ�รอ่ง 10 จงัหวดัทัว่ประเทศ คอื เชยีงใหม ่
ลำ�ปาง อุดรธานี ขอนแก่น เพชรบุรี สมุทรปราการ นนทบุรี 
สงขลา ภเูกต็ และกรงุเทพมหานคร และพฒันาในระยะเวลา 
3 ป ีใหป้ระสบผลสำ�เรจ็ เพือ่ผลกัดนัใหเ้ปน็นโยบายทัง้ระดบั
ท้องถิ่นและระดับชาติ

สุขภาพคนไทย ปี 2554
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กลไกพัฒนานโยบายสาธารณะ

เพื่อชีวิตและสุขภาพ  
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“ความเสีย่งจากการพฒันา” ถา้พดูวลนีีเ้มือ่ 50 ปี
ที่แล้ว ตอนที่ประเทศไทยเพิ่งเริ่มยุคสมัยแห่งการพัฒนา
ใหม่ๆ คงจะหาคนเชื่อได้ยาก เพราะภาพของการพัฒนา
ในยุคน้ันคือการทำ�ให้อะไรๆ ดีข้ึน ให้เกิดความเจริญรุ่งเรือง 
ในบ้านเมือง ให้คนมีกินมีใช้และมีชีวิตที่สะดวกสบาย 
มากขึ้น ซึ่งก็ไม่ได้เป็นความเชื่อที่ผิด

ประเทศไทย “เจริญขึ้น” จริง เศรษฐกิจเติบโต  
รายได้โดยเฉล่ียของประชาชนสูงข้ึน คนส่วนใหญ่มีการศึกษา 
สงูขึน้ มอียูม่กีนิมากขึน้ โครงสรา้งพืน้ฐานดา้นการคมนาคม
และการขนส่งดีขึ้น ชีวิตสะดวกสบายมากขึ้น ฯลฯ 

แตน่ีเ่ปน็เพยีงความจรงิดา้นเดยีวเทา่นัน้ ความจรงิ
อีกด้านหนึ่งที่หลายคนไม่ได้ตระหนัก คือทุกอย่างที่เรา 
ไดม้าจากการพฒันานัน้ตอ้งแลกดว้ยอะไรบางอยา่งเสมอ 
และสิง่ทีเ่ราเสยีไปนัน้กไ็มไ่ดม้คีวามสำ�คญัตอ่ชวีติของเรา
น้อยไปกว่าสิ่งที่เราได้มาเลย ตัวอย่างมีให้เห็นอยู่ทั่วไป

การเปิดพื้นที่พัฒนาอุตสาหกรรมหนักที่นิคม
อุตสาหกรรมมาบตาพุด จังหวัดระยอง และแหลมฉบัง 
จังหวัดชลบุรี ภายใต้แผนพัฒนาพื้นที่ชายฝั่งทะเล 
ตะวันออก ระยะท่ี 1 (พ.ศ. 2524 – 2537) และระยะท่ี 2  
(พ.ศ. 2538 – 2548) ทำ�ให้มีเงินไหลเข้าจากนักลงทุน
ต่างประเทศและจากการส่งออกสินค้าอุตสาหกรรมที่ 
ผลติจากแหลง่นี ้รวมแลว้หลายแสนลา้นบาท นีย่งัไมร่วม
รายได้ที่เกิดจากการจ้างงานทั้งทางตรงและทางอ้อม 
อีกหลายแสนตำ�แหน่งในช่วงเวลาดังกล่าว ซึ่งคิดเป็น 
มูลค่ามหาศาล ทำ�ให้จังหวัดระยองในวันนี้เป็นจังหวัดที่
มผีลติภณัฑม์วลรวมตอ่หวัสงูทีส่ดุ และรายไดค้รวัเรอืน
เฉลีย่ตอ่เดอืนสงูทีส่ดุในประเทศ ถา้ดใูนแงน่ี ้ผลของ
การพัฒนาก็เป็นที่น่าประทับใจ

แต่กว่ายี่สิบปีหลังจากเริ่มแผนพัฒนาพื้นที่
ชายฝั่งตะวันออก ประชาชนชาวระยองส่วนหนึ่ง
กำ�ลงัประสบปญัหาหลายดา้น ทัง้ดา้นสิง่แวดลอ้ม 
ทรัพยากรธรรมชาติ เศรษฐกิจ สังคม และสุขภาพ 

คนระยองที่อยู่ใกล้นิคมอุตสาหกรรมต้องทนทุกข์อยู่กับ
มลพิษทางอากาศ ทางน้ำ� สารเคมีและกากของเสียจาก
ภาคอุตสาหกรรม มีปัญหาการแย่งน้ำ�กินน้ำ�ใช้ระหว่าง
ชุมชนกับภาคอุตสาหกรรม ทรัพยากรชายฝั่งเสียหายจน
อาชีพประมงชายฝั่งใกล้ล่มสลาย ความหลากหลายทาง
ชีวภาพถูกคุกคาม เศรษฐกิจที่เคยมั่นคงเพราะมีความ
สมดุลของภาคเกษตร อุตสาหกรรม การค้าและบริการ 
(เศรษฐกิจสามขา) กลายเป็นเศรษฐกิจขาเดียวคือ
อุตสาหกรรม (ราวร้อยละ 80 ของผลิตภัณฑ์มวลรวม
ภายในจังหวัดมาจากภาคอุตสาหกรรม) ซึ่งหมายถึงว่า
คนระยองจำ�นวนไม่น้อยมีความเสี่ยงสูงที่จะขาดความ
มั่นคงทางเศรษฐกิจ 

ดชันทีางสงัคมหลายเรือ่งของจงัหวดัระยองกอ็ยูใ่น
ระดบัทีแ่ยไ่มน่อ้ยไปกวา่กนั ทัง้ๆ ทีม่มีลูคา่ผลติภณัฑม์วล
รวมต่อหัวสูงที่สุดในประเทศ ตัวเลขเมื่อสิบปีที่ผ่านมา 
(พ.ศ. 2543 – 2552) บอกว่า สถิติในเรื่องต่อไปนี้ของ
จงัหวดัระยองอยูใ่นระดบัสงูเชน่เดยีวกบัหลายจงัหวดัทีม่ี
โรงงานอุตสาหกรรมหนาแน่น คือ อัตราการฆ่าตัวตาย 
อัตราเด็กและวัยรุ่นพยายามฆ่าตัวตายและฆ่าตัวตาย
สำ�เรจ็ อตัราเดก็วยัรุน่ทีถ่กูสง่เขา้สถานพนิจิ คดปีระทษุรา้ย
ที่ตำ�รวจรับแจ้ง และคดียาเสพติดที่ถูกจับกุม 

สองด้านของการพัฒนา

นั
กสังเกตการณ์ทางสังคมบางท่านบอกว่า ทุกวันนี้เราอยู่ ในสังคมแห่งความเสี่ยง  

และความเสี่ยงที่ส�ำคัญนั้นมาจากการกระท�ำของมนุษย์เอง ในนามของโครงการหรือ

กิจกรรมการพัฒนารูปแบบต่างๆ
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นโยบายสาธารณะ และนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ

นโยบายสาธารณะ หมายถึง ทิศทางหรือแนวทางที่สังคมโดยรวมเห็นว่าหรือเชื่อว่าควรจะดำ�เนินการไปในทิศทางนั้น รวมถึง
นโยบายที่เขียนเป็นลายลักษณ์อักษรที่กำ�หนดมาจากรัฐด้วย นโยบายสาธารณะจะปรากฏในรูปของแนวทางปฏิบัติ แผน กิจกรรม 
โครงการ หรือการเลือกตัดสินใจของรัฐบาลหรือองค์การบริหารระดับชาติหรือระดับท้องถิ่น เพื่อบรรลุเป้าหมายที่ตั้งไว้ ตัวอย่าง 
ของนโยบายสาธารณะ เชน่ นโยบายการพฒันาอตุสาหกรรม นโยบายดา้นพลงังาน นโยบายการเกษตร นโยบายการจดัการสิง่แวดลอ้ม
และฐานทรัพยากร นโยบายด้านการคมนาคมและขนส่ง และนโยบายด้านการศึกษา 

นโยบายสาธารณะที่ดี ต้องมีจุดมุ่งหมายชัดเจนเพื่อมุ่งประโยชน์สุขของส่วนรวม มีกระบวนการจัดทำ�ที่โปร่งใส ประชาชน
มีส่วนร่วมในการกำ�หนดและตรวจสอบ มีระบบบริหารที่เป็นธรรมาภิบาล มีความเป็นธรรมกับประชาชนผู้มีส่วนได้เสียทุกกลุ่ม  
ไม่ก่อให้เกิดวามเหลื่อมล้ำ�ในสังคม และใส่ใจในสุขภาวะของประชาชนและชุมชน กล่าวสั้นๆ คือ เป็นนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ

นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ (Healthy Public Policy – HPP) เป็นแนวคิดในการสร้างเสริมสุขภาพเพื่อผลักดันให้การ
ตดัสนิใจหรอืการดำ�เนนินโยบายหรอืโครงการของภาครฐั เอกชน หรอืของชมุชนทอ้งถิน่ แสดงความหว่งใยและความรบัผดิชอบตอ่สขุภาพ
ของประชาชน ขณะเดียวกันก็มุ่งสร้างสิ่งแวดล้อมทั้งทางธรรมชาติ เศรษฐกิจ สังคม และการเมืองให้เอื้อต่อการมีสุขภาพที่ดี และมุ่งให้
ประชาชนมีทางเลือกที่จะก่อให้เกิดสุขภาพที่ดีได้ 

ภายใต้ พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพมีกลไกสำ�คัญ 4 ประการ คือ (1) การจัดทำ�ธรรมนูญ
ว่าด้วยระบบสุขภาพ เพื่อเป็นกรอบและแนวทางในการกำ�หนดนโยบาย ยุทธศาสตร์ และการดำ�เนินงานด้านสุขภาพของประเทศ  
(2) การจดัสมชัชาสขุภาพ เพือ่พฒันากระบวนการนโยบายในระดบัชาต ิชมุชน และทอ้งถิน่ (3) การประเมนิผลกระทบทางสขุภาพ (HIA) 
เป็นกลไกที่พัฒนาขึ้นเพื่อให้ทุกฝ่ายร่วมกันพิจารณาและเข้าประเมินผลกระทบทางสุขภาพที่อาจเกิดขึ้น จากการดำ�เนินนโยบาย 
การพัฒนาในด้านต่างๆ และ (4) การดำ�เนินงานของคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (คสช.) ซึ่งมีหน้าที่ส่งเสริมสนับสนุนกระบวนการ
พัฒนานโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ

ที่มา:	 (1) ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2552 
 	 (2) เอกสารเผยแพร่ทาง เว็บไซต์ ของ สำ�นักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) สืบค้นจาก 
	 http://www.nationalhealth.or.th/index.php?option=com_content&view=article&id=47%3Ahpp&catid=40%3A-hia&Itemid=106 เมื่อ 12 มกราคม 2554

ทัง้ๆ ทีร่ะยองเปน็จงัหวดัทีเ่ศรษฐกจิด ีแตค่นระยอง
ก็ประสบปัญหาความเจ็บป่วยจากโรคบางชนิดสูงอย่าง
ผิดสังเกต โดยเฉพาะโรคเกี่ยวทางเดินหายใจ โรคภูมิแพ้ 
และโรคมะเร็ง สถิติระหว่างปี 2545 – 2552 แสดงว่า 
การเจ็บป่วยด้วยโรคเหล่านี้มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น บางโรค  
เช่น มะเร็ง มีอัตราป่วยสูงที่สุดในประเทศ 

ทั้งหมดนี้อาจเป็นเพียงส่วนยอดของภูเขาน้ำ�แข็ง 
ที่โผล่ให้เห็นอยู่เหนือน้ำ� เท่านั้น 

ข้อเท็จจริงเหล่านี้บอกให้ทราบว่า การพัฒนา 
ที่ผ่านมาไม่ได้นำ�แต่ความเจริญมาให้เท่านั้น แต่ยังมี 
“อาการขา้งเคยีง” หลายอยา่งเปน็ของแถมมาดว้ย อาการ
ข้างเคียงเหล่านี้เป็นปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นทั่วไป ในแทบ
ทุกสังคมที่นโยบายการพัฒนาให้ความสำ�คัญกับความ
เติบโตทางเศรษฐกิจเป็นหลัก 

บทสรปุคอื การพฒันาทีม่องเหน็แตเ่มด็เงนิ ทำ�ให้
ประชาชนตกอยู่ในความเสี่ยง และต้องเผชิญกับปัญหา

ต่างๆ มากมาย ไม่เฉพาะแต่เรื่องสุขภาพเท่านั้น แต่รวม
ถึงปัญหาเศรษฐกิจ วิถีชีวิตในชุมชน และความมั่นคง 
ทางสังคมด้วย 

นีค่อืเหตผุลสำ�คญัอยา่งหนึง่ทีท่ำ�ใหโ้ลกในปจัจบุนั
เริ่มตระหนักและหันมาคิดใหม่ เพื่อค้นหาแนวทางที่จะ
ทำ�ใหก้ารพฒันาเอือ้ตอ่สขุภาวะของคนและชมุชน เปน็การ
พฒันาทีย่ัง่ยนืเพือ่ประโยชนส์ขุของชวีติมนษุยอ์ยา่งแทจ้รงิ 

ในระดับสากล องค์การอนามัยโลกส่งเสริมให้
ประเทศสมาชกิกำ�หนดเอามติทิางสขุภาพเปน็สว่นสำ�คญั
อนัหนึง่ของนโยบายสาธารณะและโครงการหรอืกจิกรรม
การพฒันา โดยมเีปา้หมายสำ�คญัอยูท่ี ่“นโยบายสาธารณะ
เพื่อสุขภาพ” (healthy public policy) 

การประเมินผลกระทบทางสุขภาพ หรือ 
เอชไอเอ (Health Impact Assessment – HIA) เป็น
นวตักรรมทางสงัคมอยา่งหนึง่ทีอ่อกแบบมาเพือ่บรรลุ
เป้าหมายนั้นโดยเฉพาะ 
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เอชไอเอ คืออะไร 

เครื่องมือคัดกรองบนฐานแห่งการเรียนรู้

เอชไอเอ หรอื การประเมนิผลกระทบดา้นสขุภาพ คอืกระบวนการเรยีนรูร้ว่มกนัของทกุฝา่ย ทีม่สีว่นไดส้ว่นเสยี
ในนโยบายสาธารณะและโครงการพัฒนาในทุกระดับของสังคม กระบวนการเรียนรู้นี้ประยุกต์ใช้เครื่องมือและ 
ข้อมูลหลากหลาย โดยให้ประชาชนผู้มีส่วนได้ส่วนเสียจากโครงการ หน่วยงานภาครัฐ นักวิชาการ เอกชนผู้ดำ�เนิน
โครงการ รวมถึงภาคประชาสังคม มีส่วนร่วมกันพิจารณาหรือคาดการณ์ว่า นโยบาย แผนงาน โครงการ หรือกิจกรรม
การพัฒนาอย่างใดอย่างหนึ่งอาจมีผลกระทบ หรือมีผลกระทบที่ได้เกิดขึ้นแล้ว แก่ประชาชนกลุ่มใดกลุ่มหนึ่งอย่างไร 
ผลกระทบนั้นจะป้องกันหรือบรรเทาได้อย่างไร และทางเลือกอื่นที่เหมาะสมกว่ามีหรือไม่ ทั้งหมดนี้เพื่อสนับสนุนให้
เกดิการตดัสนิใจทีย่ดึเอาการสรา้งเสรมิและคุม้ครองสขุภาพของประชาชนทกุกลุม่ในสงัคมเปน็ทีต่ัง้ นัน่คอืเพือ่สง่เสรมิ
ผลกระทบด้านบวก และลดผลกระทบด้านลบ 

เป้าหมายสูงสุดของเอชไอเอ คือ การมีนโยบาย
สาธารณะ รวมถงึโครงการหรอืกจิกรรมการพฒันาทีใ่สใ่จ
สุขภาพของประชาชน 

“สุขภาพ” ในที่นี้มีความหมายกว้างกว่าเรื่องของ
การแพทย์และการสาธารณสุข แต่หมายถึงความอยู่ดี 
มีสุข เป็นภาวะที่มนุษย์มีความสมบูรณ์ทั้งทางกาย จิตใจ 
ปัญญาและสังคม ดังที่กำ�หนดเรียกว่า “สุขภาวะ” ซึ่ง
ครอบคลุมทุกด้านที่เกี่ยวกับวิถีชีวิตของประชาชนและ
ชุมชน 

เอชไอเอเป็นเครื่องมือที่ออกแบบมาเพื่อใช้ 
กับนโยบายสาธารณะทุกประเภทและในทุกระดับ เช่น  
การออกกฎหมายในเรื่องใดเรื่องหนึ่ง การจัดทำ�แผน
ยุทธศาสตร์การพัฒนาภาค การทำ�ข้อตกลงการค้าเสรี 
กับต่างประเทศ การพัฒนาผังเมือง การอนุมัติโครงการ 
ทางเศรษฐกิจ สังคม การสื่อสารและการคมนาคม และ 
การกำ�หนดนโยบายหรอืโครงการพฒันาในระดบัทอ้งถิน่ 

“สุขภาพ” 

ในที่นี้มีความหมาย 

กว้างกว่าเรื่องของการแพทย์

และการสาธารณสุข แต่หมายถึง

ความอยู่ดีมีสุข เป็นภาวะที่มนุษย์ 

มีความสมบูรณ์ทั้งทางกาย จิตใจ 

ปัญญาและสังคม ดังที่ก�ำหนด

เรียกว่า “สุขภาวะ”
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87สุขภาพองค์รวม

ทุกวันนี้ทั่วโลกเข้าใจคำ�ว่าสุขภาพ ในความหมายที่กว้าง
กวา่เรือ่งของการปราศจากความเจบ็ปว่ยและความพกิาร แตห่มาย
ถึง ภาวะที่มนุษย์มีความสมบูรณ์ทั้งทางกาย จิตใจ ปัญญา  
และสังคม ดังที่กำ�หนดเรียกว่า “สุขภาวะ” ในพระราชบัญญัติ
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 

สุขภาพทางกาย คือ การไม่มีความเจ็บป่วยหรือพิการ 
รวมถึงไม่มีพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรคภัยด้วย ทำ�ให้สามารถ
ดำ�เนินชีวิตและทำ�งานตามหน้าที่ได้ตามปกติ 

สุขภาพทางจิตใจ หมายถึง การมีจิตใจที่สงบมั่นคง 
ไม่หว่ันไหวต่อส่ิงท่ีมากระทบไม่ว่าในทางดีหรือร้าย รวมถึงสามารถ 
ปรับตัวเข้ากับสถานการณ์ที่เปลี่ยนไปได้ และสามารถรับมือกับ
ความกดดันที่อาจเกิดขึ้นในการดำ�เนินชีวิตประจำ�วันได้

สุขภาพทางปัญญา หมายถึง ความรู้ทั่ว รู้เท่าทัน และ
เข้าใจอย่างแยกได้ในเหตุและผลแห่งความดีความชั่ว ความมี
ประโยชน์และมีโทษของสิ่งที่เข้ามาเกี่ยวข้องในการดำ�เนินชีวิต  
ซึ่งนำ�ไปสู่ความมีจิตใจที่ดีงาม หลุดพ้นจากความเห็นแก่ตัว  
มองเห็นคุณค่าการมีชีวิตแม้อยู่ในภาวะที่ยังพร่อง ยึดมั่นใน 
คุณค่าแห่งศาสนธรรมและหลักความดีงาม อย่างไม่งมงาย

สุขภาพทางสังคม หมายถึง การมีความสัมพันธ์ที่ดีกับ
คนรอบข้างตลอดจนชุมชนและสังคม และสามารถรักษาความ
สัมพันธ์นั้นไว้ได้ยั่งยืน ด้วยการเอื้อเฟื้อ ไม่หวาดระแวง และมี 
ส่วนร่วมกับผู้อื่นและกับชุมชน นั่นคือเป็นคน “มีสังคม มีเพื่อน” 
หรือมีสิ่งแวดล้อมทางสังคมที่เอื้อต่อการดำ�รงชีวิตที่ดี 

สุขภาพหรือสุขภาวะ จึงเป็นองค์รวมของความสมบูรณ์ 
ทุกด้านในชีวิตของเรา เพราะฉะนั้นจึงมีปัจจัยหลายอย่างเข้ามา
เกี่ยวข้อง หรือมาเป็นตัวกำ�หนด ไม่ว่าจะเป็นในทางบวกหรือ 
ทางลบก็ตาม ปัจจัยที่กำ�หนดสุขภาพนั้นมีอย่างน้อย 3 ด้าน คือ 

(1) ตัวเราเอง ซึ่งมีหลายอย่างประกอบกัน ไม่ว่าจะเป็น
ลักษณะทางพันธุกรรม พฤติกรรมส่วนตัว วิถีชีวิต หรือแม้แต่ 
ความเชื่อ สิ่งเหล่านี้มีผลต่อความอยู่ดีมีสุขของเรามาก ตัวอย่าง
เช่น เร่ืองพฤติกรรมการกิน ถ้าเรากินส่ิงท่ีไม่ค่อยมีประโยชน์ 
ตอ่รา่งกาย หรอืกนิสิง่ทีม่ปีระโยชน ์แตก่นิมากเกนิไป และไมอ่อก
กำ�ลงักาย ไมช่า้สขุภาพกายของเรากจ็ะมปีญัหา เพราะตวัเรากค็อื
ผลผลิตของสิ่งที่เรากิน สุขภาพจะดีหรือไม่ดีจึงอยู่ที่ตัวเราเป็น 
เบื้องต้น 

(2) สภาพแวดล้อม เป็นเรื่องของสิ่งแวดล้อมทั้ง
ทางกายภาพและทางสังคม เช่น คุณภาพของอากาศ น้ำ� ที่อยู่
อาศัย สถานที่พักผ่อนหย่อนใจ ระบบการขนส่ง การสื่อสาร  
ระบบเศรษฐกิจ ทุนทางสังคม รวมไปถึงนโยบายสาธารณะด้าน
ต่างๆ ด้วย ไม่ว่าจะเป็นการวางผังเมือง การพัฒนาอุตสาหกรรม 
และนโยบายทางสังคมด้านต่างๆ 

(3) ระบบบริการสุขภาพ ซึ่งประกอบด้วยการจัด
บริการสาธารณสุข เช่น จำ�นวนและคุณภาพของสถานบริการ 
ทางสุขภาพ จำ�นวนบุคลากรทางสุขภาพ และการเข้าถึงบริการ 
ของประชาชน 

ปัจจัยที่กำ�หนดสุขภาพทั้ง 3 ด้านที่กล่าวมา มีความ 
เชื่อมโยงกันอย่างใกล้ชิด และแต่ละด้านก็เกี่ยวข้องกับปัจจัยที่
กำ�หนดสุขภาพทางอ้อมอื่นๆ อีกมากมาย เช่น บรรยากาศทาง 
การเมือง ระบบการศึกษา ความมั่นคงทางอาหาร ความขัดแย้ง
ในสังคม การจ้างงาน และสิทธิมนุษยชน สิ่งเหล่านี้ส่งผลกระทบ
ต่อสุขภาพหรือความอยู่ดีมีสุขของเราได้ โดยผ่านทางปัจจัย 
ทั้ง 3 ด้าน ที่กล่าวข้างต้น 
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เอชไอเอสองแนวทาง

การประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ (เอชไอเอ) ในสังคมไทยปัจจุบันอาจแบ่งได้เป็น 2 แนวทาง ตามลักษณะ
ของการนำ�ไปใช้ แต่ทั้งสองแนวทางนี้ก็มีจุดมุ่งหมายอันเดียวกัน คือเพื่อให้นโยบายสาธารณะ โครงการหรือกิจกรรม
การพัฒนาที่จะเกิดขึ้นใส่ใจในสุขภาวะของคนและชุมชน กระบวนการทำ�เอชไอเอทั้งสองแนวทางเน้นการมีส่วนร่วม
และการเรียนรู้ร่วมกันของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกฝ่ายเหมือนกัน 

เอชไอเอในต่างประเทศ 
อาจแบง่เปน็ 2 กลุม่ใหญ่ๆ  กลุม่แรก
ใช้เอชไอเอเป็นเสมือนส่วนเพ่ิมหรือ
ส่วนเติมของอีไอเอ เช่น ที่แคนาดา 
และนิวซีแลนด์ อีกกลุ่มหนึ่งแยก 
เอชไอ เอออกมาต่ า งหาก เลย  
แล้ ว ก็ มุ่ ง ใช้ เ อ ช ไอ เอ เพื่ อ เป็ น 
กระบวนการในการผลกัดนันโยบาย
ที่ เป็นผลดีต่อสุขภาพ อย่างเช่น 
อังกฤษ และเนเธอร์แลนด์ 

พอเราศกึษาดทูัง้ 4 ประเทศ
นี้แล้ว ปลายปี พ.ศ. 2544 เราก็เลย

ดร.เดชรัต สุขกำ�เนิด
คณะเศรษฐศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์

1) เอชไอเอในฐานะเครื่องมือเพื่ออนุมัติ   
อนุญาต : เป็นเอชไอเอที่บูรณาการเข้ากับอีไอเอ (การ
ประเมนิผลกระทบสิง่แวดลอ้ม) สำ�หรบัประเมนิกอ่นการ
อนุมัติอนุญาตนโยบายสาธารณะ โครงการหรือกิจกรรม 
ที่อาจส่งผลกระทบอย่างรุนแรงต่อชุมชน ทั้งในด้าน 
สิ่งแวดล้อม ทรัพยากรธรรมชาติ และสุขภาพ ซึ่งตาม
ประกาศของกระทรวงทรพัยากรธรรมชาตแิละสิง่แวดลอ้ม 
(31 สิงหาคม 2553) กำ�หนดไว้ทั้งหมด 11 ประเภท 
(จะกล่าวถึงต่อไป) เราจะเรียกเอชไอเอแนวทางนี้ว่า  
“เอชไอเอภาคบังคับ” ก็ได้ เพราะต้องทำ�ตามอำ�นาจ 
บังคับของมาตรา 67 วรรคสอง ของรัฐธรรมนูญแห่ง 
ราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2550 และทำ�ควบคู่ไป
กับอีไอเอซึ่งเป็นการประเมินภาคบังคับอยู่แล้ว 

2) เอชไอเอในฐานะกระบวนการเรยีนรูร้ว่มกนั
ของสังคม : เอชไอเอแนวทางนี้เป็นเครื่องมือหรือเป็น
กระบวนการ ที่ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกฝ่ายในสังคม ทั้งใน
ระดับท้องถิ่นและชุมชน มาเรียนรู้ร่วมกัน เพื่อหาทาง
ทำ�ให้โครงการหรือกิจกรรมการพัฒนาที่จะเกิดขึ้น เป็น
ประโยชน์ต่อสุขภาวะของคนและชุมชนให้มากที่สุด โดย
ลดผลกระทบทางลบทีอ่าจมตีอ่ความอยูด่มีสีขุของคนใน
ชมุชนใหเ้หลอืนอ้ยทีส่ดุ เอชไอเอแนวทางนีใ้ชก้บันโยบาย
โครงการหรอืกจิกรรมการพฒันาอะไรกไ็ด ้ไมจ่ำ�กดัเฉพาะ
นโยบาย หรอืโครงการหรอืกจิกรรมทีก่ฎหมายกำ�หนดไว้
เท่านั้น เราอาจเรียกเอชไอเอแบบนี้ว่า “เอชไอเอแบบ 
สมคัรใจ” เจตนารมณท์ีแ่ทจ้รงิในการสรา้งเอชไอเอขึน้มา 
กเ็พือ่ใหส้งัคมในทกุระดบันำ�เอากระบวนการเรยีนรูอ้นันี้
ไปใช้ในวงกว้าง จนกลายเป็นส่วนหนึ่งของวัฒนธรรม 
การพัฒนา โดยไม่ต้องอิงอยู่กับอำ�นาจทางกฎหมาย 

เชิญผู้เชี่ยวชาญทั้ง 4 ประเทศ เข้ามาประชุมในเมืองไทย แล้วก็
คยุกนัวา่เมอืงไทยควรจะพฒันาไปในทางไหน กม็อียู ่2 กระแส 
กระแสแรกก็คือ ต้องการเอาเอชไอเอไปเป็นส่วนหนึ่งของ
กระบวนการอนุมัติหรือขออนุญาตก่อนดำ�เนินโครงการ ส่วน 
อีกกระแสหนึ่งเห็นว่า น่าจะทำ�เป็นเชิงกระบวนการเรียนรู้ 
ในการผลักดันโยบายมากกว่า 

ตอนนั้นก็ถกเถียงกันเรื่องข้อดีข้อเสีย แต่โดยสรุปแล้ว 
กเ็หน็วา่ถา้มนัเปน็ลกัษณะแบบเดยีวกบัอไีอเอ มนักจ็ะถกูใชไ้ป
ในทางที่ผิดเหมือนกับอีไอเอได้ จากประสบการณ์ของประเทศ
อื่นที่ศึกษามา พบว่า ถ้าเอชไอเอเป็นเครื่องมือในการขออนุมัติ
โครงการมากเกินไป มันอาจจะถูกใช้ไปคนละทางได้ 

ที่มา: จากคำ�ให้สัมภาษณ์ 4 ตุลาคม 2553

เอชไอเอสองแนวทาง
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อย่างไรก็ตาม ในภาพรวมแล้วเอชไอเอแนวทางนี้
ก็มีส่วนเกี่ยวกับการอนุมัติอนุญาตอยู่เหมือนกัน แม้ว่า
การอนุมัติอนุญาตจะไม่ใช่เหตุผลและเป้าหมายหลัก 
ของการประเมินก็ตาม ทั้งนี้เพราะเมื่อทำ�รายงานการ 
ประเมินเอชไอเอเสร็จแล้ว ผลการเมินก็จะถูกนำ�ไปประกอบ 
เพื่อกำ�หนดทางเลือก หรือเพื่อตัดสินใจว่า นโยบายหรือ
โครงการที่ถูกประเมินนั้นควรจะได้รับการอนุมัติอนุญาต 
ให้ดำ�เนินการหรือไม่ หรือควรจะปรับปรุงอย่างไรจึงจะ
เป็นผลดีต่อสุขภาพของประชาชนและชุมชนมากที่สุด 
เพียงแต่ว่าเอชไอเอแนวทางนี้ไม่ได้บังคับว่าต้องทำ� หาก
แตใ่ชว้ธิจีงูใจหรอืสรา้งความตระหนกัใหผู้เ้กีย่วขอ้งอยาก
ทำ�มากกว่า 

จากประสบการณ์ที่ผ่านมา สังคมไทยได้ประจักษ์
ว่า นโยบายสาธารณะหรือโครงการตลอดจนการดำ�เนิน
กิจกรรมการพัฒนาไม่ได้ก่อให้เกิดเฉพาะผลในทางบวก
เทา่นัน้ แตใ่นหลายกรณไีดท้ำ�ใหเ้กดิผลทางลบตอ่สขุภาพ
และวิถีชีวิตของประชาชนและชุมชนด้วย จนในบางครั้ง 
มกีารตัง้คำ�ถามวา่ ระหวา่งผลไดก้บัผลเสยีจากการพฒันา
อย่างไหนมีมากกว่ากัน และอย่างไหนควรจะมาก่อน

จริงอยู่ นโยบายและโครงการทั้งหลายที่สร้างขึ้น
ไม่ได้มุ่งที่จะให้มีผลกระทบทางลบ แต่ในกระบวนการ
ดำ�เนนิการกม็อียูบ่อ่ยครัง้ทีผู่ม้สีว่นรบัผดิชอบมกัจะละเลย
หละหลวม หรือไม่ก็ไม่ได้คำ�นึงถึงมิติทางสุขภาพใน 

 กว่าจะเป็นเอชไอเอ

เอชไอเอในระดับสากล

วาทกรรม “นโยบายสาธารณะเพือ่สขุภาพ” (healthy public policy) ไดจ้ดุประกายขึน้ ในการประชมุนานาชาติ
ว่าด้วยการสร้างเสริมสุขภาพ ครั้งที่ 1 เมื่อ พ.ศ. 2529 ที่เมืองออตตาวา ประเทศแคนาดา โดยมีองค์การอนามัยโลก
เป็นผู้สนับสนุนหลัก แนวคิดนี้ปรากฏใน “กฎบัตรออตตาวาเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ” หรือที่เรียกสั้นๆ ว่า กฎบัตร
ออตตาวา (Ottawa Charter) กฎบัตรดังกล่าวเรียกร้องให้สร้างสิ่งที่เรียกว่า “นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ”  
โดยให้ถือว่าสุขภาพเป็นศูนย์กลางของการตัดสินใจเกี่ยวกับนโยบายในทุกเรื่อง ทุกภาคส่วน และทุกระดับ ผู้ตัดสินใจ
นโยบายจะต้องคำ�นึงถึงผลกระทบด้านสุขภาพที่จะตามมา จากโครงการหรือกิจกรรมการพัฒนาทุกเรื่อง 

ความหมายทีก่วา้งและครอบคลมุเทา่ทีค่วร จงึปรากฏวา่
เมื่อเวลาผ่านไป เกิดมีผลกระทบ ทั้งในรูปของความ 
เจ็บป่วย ความขัดแย้ง ความรุนแรง รวมถึงผลกระทบ 
ต่อเศรษฐกิจชุมชน 

ปัญหาเช่นนี้เกิดขึ้นครั้งแล้วครั้งเล่า ในหลายพื้นที่
ที่มีการพัฒนาอุตสาหกรรม เช่น กรณีชุมชนในนิคม
อตุสาหกรรมมาบตาพดุและพืน้ทีใ่กลเ้คยีง จงัหวดัระยอง 
ทีไ่ดร้บัผลกระทบทางมลพษิจากโรงงานอตุสาหกรรมหนกั 
กรณีชุมชนในอำ�เภอบางสะพาน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
ที่ได้รับผลกระทบทางสิ่งแวดล้อมจากโรงงานถลุงเหล็ก
จนนำ�ไปสู่ความขัดแย้งและความรุนแรง และกรณีชุมชน
ในอำ�เภอวงัสะพงุ จงัหวดัเลย ทีไ่ดร้บัความเดอืนรอ้นจาก
สารพิษที่เกิดจากการดำ�เนินงานของเหมืองทองคำ� 

การพัฒนานั้นเป็นสิ่งจำ�เป็นสำ�หรับสังคมปัจจุบัน
แนน่อน แตเ่รากจ็ะปลอ่ยใหก้ารพฒันาสรา้งประโยชนแ์ก่
คนจำ�นวนหนึง่โดยทิง้คนอกีจำ�นวนหนึง่ใหจ้มอยูก่บัปญัหา
และความทุกข์ยากไม่ได้ การพัฒนาจะต้องสนองความ
อยู่ดีมีสุขของคนและชุมชน ขณะเดียวกันคนและชุมชนก็
จะตอ้งทำ�ใหก้ารพฒันาเอือ้ตอ่สขุภาวะทีส่งูขึน้ ในอดุมคติ
เช่นนี้ กลไกสำ�คัญที่จะทำ�ให้โครงการพัฒนากับสุขภาวะ
ของคนและชมุชนจบัมอืเดนิไปดว้ยกนัไดอ้ยา่งยัง่ยนื กค็อื
การประเมินผลกระทบทางสุขภาพ หรือ เอชไอเอ

ตามความหมายทีใ่หไ้วใ้นกฎบตัรออตตาวา นโยบาย
สาธารณะเพื่อสุขภาพ คือ “นโยบายที่ถือว่าสุขภาพของ
ประชาชนเป็นเรื่องสำ�คัญ ในทุกภาคส่วนและทุกระดับ 
นโยบายและโครงการต่างๆ ที่กำ�หนดขึ้นตระหนักถึงผล 

กระทบทีอ่าจจะตามมา นัน่คอื เปน็นโยบายทีร่บัผดิชอบ
ต่อสุขภาพ” 

ถา้วา่ตามทีน่กัวชิาการไทยไดข้ยายความไวใ้นเวลา
ต่อมา นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ ก็คือ “นโยบาย
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รูปธรรมชัดเจนของแนวคิดและการดำ�เนินงานในเรื่องนี้
เริ่มขึ้นในราว พ.ศ. 2540 ในปีนั้นมีการประกาศใช้
รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย ฉบับใหม่ ซึ่งเปิดมิติ
ประชาธปิไตยแบบมสีว่นรว่มอยา่งกวา้งขวางเปน็ครัง้แรก 
แม้จะไม่ร้อยเปอร์เซ็นต์ แต่ก็เปิดทางให้การขับเคลื่อน
กจิการทีมุ่ง่ผลลพัธท์างสงัคมมหีลกัพงิทีม่ัน่คง สถาบนัวจิยั
ระบบสาธารณสขุ (สวรส.) ซึง่ใหค้วามสำ�คญัแกก่ารปฏริปู
ระบบสุขภาพอยู่แล้ว จึงได้เริ่มงานเรื่องนี้อย่างจริงจัง 
มากขึ้น จนกระทั่งคณะกรรมาธิการสาธารณสุข วุฒิสภา 
ได้จัดทำ�เอกสาร “ข้อเสนอการปฏิรูประบบสุขภาพ 
แห่งชาติ สืบเนื่องจากรัฐธรรมนูญ 2540” ซึ่งหมวดที่ว่า
ดว้ยการสรา้งเสรมิสขุภาพและการควบคมุโรคในรายงาน
นั้น ได้กำ�หนดไว้ว่า “รัฐจะต้องจัดให้มีกลไก ทั้งในระดับ
ส่วนกลางและระดับพื้นที่ ที่จะสามารถดำ�เนินการกับ
บุคคลหรือองค์กรที่มีส่วนเกี่ยวข้อง เพื่อให้รับผิดชอบ 
และจัดการลดผลกระทบในทางลบต่อสุขภาพ”

ในป ี2543 มกีารออกระเบยีบสำ�นกันายกรฐัมนตรี
ว่ าด้วยการปฏิรูประบบสุขภาพแห่งชาติ  และตั้ ง 
คณะกรรมการปฏิรูประบบสุขภาพแห่งชาติ (คปรส.) ขึ้น  
เพื่อทำ�หน้าที่ผลักดันการปฏิรูประบบสุขภาพทั้งระบบ 
โดยเน้นยุทธศาสตร์เชิงรุกเพื่อสร้างสุขภาพดี นำ�หน้า 
การตั้งรับหรือการซ่อมสุขภาพ (นโยบายสร้างนำ�ซ่อม)  
เป้าหมายสำ�คัญคือ การออกพระราชบัญญัติสุขภาพ 
แหง่ชาต ิเพือ่ใชเ้ปน็เครือ่งมอืในการปฏริปูสขุภาพในระยะ
ยาว จากนัน้ไดม้กีารตัง้ สำ�นกังานปฏริปูสขุภาพแหง่ชาต ิ
(สปรส.) ขึ้นเพื่อเป็นหน่วยงานเลขานุการในเรื่องนี้ 

ผลสบืเนือ่งสำ�คญัจากการนีค้อื มกีารจดัเวทสีมัมนา
เพ่ือระดมความคิดท้ังในส่วนกลางและส่วนภูมิภาคท่ัวประเทศ  
ทำ�ใหไ้ดข้อ้เสนอ “ระบบสขุภาพทีค่นไทยตอ้งการ” มกีาร
ประกาศเจตนารมณ์ร่วมกันว่า “การพัฒนาต้องมุ่ง
สร้างสุขภาวะของประชาชนควบคู่ไปกับความเติบโตทาง
เศรษฐกจิ...” นอกจากนีย้งัเรยีกรอ้งใหป้ระชาชนมสีว่นรว่ม
ในกระบวนการจัดทำ�นโยบายสาธารณะ และให้มีระบบ
การประเมินผลกระทบทางสุขภาพอย่างเป็นรูปธรรม

ในปตีอ่มา (พ.ศ. 2544) มกีารจดัเวทสีมชัชาสขุภาพ
สาธิตขึ้นในงาน “ตลาดนัดปฏิรูประบบสุขภาพ” ซึ่งมีการ
เสนอใหผ้ลกัดนันโยบายสาธารณะเพือ่สขุภาพขึน้ โดยให้
นำ�เอาการประเมินผลกระทบทางสุขภาพ (เอชไอเอ) มา
เปน็เครือ่งมอื ขณะเดยีวกนั สถาบนัวจิยัระบบสาธารณสขุ 
(สวรส.) ก็ได้จัดตั้ง “แผนงานวิจัยและพัฒนาระบบการ

สาธารณะทีแ่สดงความหว่งใยตอ่ภาวะความอยูด่มีสีขุทัง้
ทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม ของประชาชนทุกกลุ่ม
อย่างชัดเจน และพร้อมจะรับผิดชอบต่อผลกระทบ 
ทางสุขภาพอันอาจเกิดจากนโยบายนั้นๆ เป็นนโยบายที่ 
มุ่งสร้างสภาพแวดล้อมทั้งทางกายภาพ ทางเศรษฐกิจ 
และทางสงัคม ทีเ่อือ้ตอ่สขุภาพทำ�ใหพ้ลเมอืงมทีางเลอืก
และสามารถเข้าถึงทางเลือกที่สร้างเสริมสุขภาพ” 

นโยบายสาธารณะเพือ่สขุภาพเปน็การปฏวิตัวิธิคีดิ 
หรอืเปลีย่นกระบวนทศัน ์เกีย่วกบัสขุภาพครัง้สำ�คญั กอ่น
หน้านั้น สังคมโลกมีวิธีคิดเกี่ยวกับสุขภาพว่า เป็นเรื่อง
ของความปราศจากโรคและความไม่สมประกอบทาง
รา่งกายและจติใจเปน็หลกั จดุเนน้จงึอยูท่ีก่ารปอ้งกนัและ
การรักษาโรคเป็นสำ�คัญ วิธีคิดเช่นนี้สะท้อนให้เห็นชัดใน
กระแสระดับโลกที่ผ่านมา เช่น ในแนวคิดเรื่อง “สุขภาพ
ดีถ้วนหน้า” และแนวคิด “สาธารณสุขมูลฐาน” แต่หลัง
จากนำ�แนวคดิทัง้สองนีไ้ปปฏบิตัจินเวลาผา่นไปพอสมควร 
ปัญหาทางสุขภาพก็ยังไม่ได้ลดลงอย่างน่าพอใจ ทำ�ให้
โลกหันมาคิดใหม่ และชูประเด็นเรื่องนโยบายสาธารณะ
เพื่อสุขภาพในเวลาต่อมา โดยมีองค์การอนามัยโลกเป็น 
แกนนำ�สำ�คญัในการขบัเคลือ่น ซึง่ไดเ้สนอใหใ้ชก้ารประเมนิ
ผลกระทบด้านสุขภาพ (Health Impact Assessment –  
HIA) เป็นเครื่องมือสำ�คัญในการผลักดันเพื่อให้เกิดสิ่งที่
เรียกว่า “นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ”

หลายประเทศในภาคพื้นยุโรปได้นำ�เอาทั้งการ
ประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ และการประเมิน 
ผลกระทบสิง่แวดลอ้ม หรอือไีอเอ (Environment Impact  
Assessment – EIA) มาใช้ เพื่อเป็นเครื่องมือที่จะนำ�ไป
สู่การมีนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ ปัจจุบันประเทศ 
ในกลุม่ประชาคมยโุรปไดว้างเปา้หมายรว่มกนัวา่ ภายใน 
พ.ศ. 2563 ประเทศสมาชิกทุกประเทศจะต้องจัดวาง
กลไกสำ�หรับประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ เพื่อให้ทุก
ภาคสว่นสามารถชีแ้จงไดว้า่ การตดัสนิใจและการดำ�เนนิ
การเชงินโยบายของทกุเรือ่งไดค้ำ�นงึถงึผลทีอ่าจจะเกดิขึน้
ต่อสุขภาพของบุคคล ชุมชน และสังคมอย่างรอบคอบ 

เอชไอเอในประเทศไทย

แนวคิดและการขับเคลื่อน ที่นำ�มาสู่เอชไอเอใน
ประเทศไทยได้รับการบ่มเพาะ และมีพัฒนาการมานาน
กว่า 10 ปี ก่อนที่กลไกนี้จะเกิดขึ้นอย่างเป็นทางการ  
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ประเมินผลกระทบทางสุขภาพ” ขึ้น เพื่อขับเคลื่อนงาน
ทางวชิาการ และประสานความรว่มมอืกบัเครอืขา่ยตา่งๆ 
แผนงานนีไ้ดว้วิฒันาการมาเปน็ “แผนงานวจิยัและพฒันา
นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ และระบบการประเมิน 
ผลกระทบทางสุขภาพ” (แผนงาน HPP – HIA) ซึ่งมี
บทบาทสำ�คัญในการสนับสนุนการทำ�เอชไอเอ ในหลาย
โครงการ เพือ่สรา้งการเรยีนรู ้เชน่ โครงการพฒันาชายฝัง่
ทะเลตะวนัออก กรณศีกึษานคิมอตุสาหกรรมมาบตาพดุ 
การใช้สารเคมีในภาคการเกษตรกรณีสวนส้มฝาง การใช้
สารเคมใีนการเกษตรระบบพนัธสญัญา การกอ่สรา้งอาคาร
สงูในเขตเทศบาลนครเชยีงใหม ่เหมอืงถา่นหนิทีเ่วยีงแหง 
และโครงการเหมืองแร่โปแตชที่จังหวัดอุดรธานี 

อีกก้าวย่างที่สำ�คัญในปี 2544 คือการยกร่าง  
พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ ซึ่งบรรจุประเด็นสำ�คัญเกี่ยวกับ
การพฒันานโยบายสาธารณะเพือ่สขุภาพ และการประเมนิ
ผลกระทบด้านสุขภาพ ไว้หลายเรื่อง 

ในการปรับโครงสร้างการบริหารราชการระหว่าง 
พ.ศ. 2545 – 2547 กระทรวงสาธารณสุขได้ตั้ง กอง
สุขาภิบาลชุมชน และประเมินผลกระทบต่อสุขภาพขึ้น 
ขณะที่กรมควบคุมโรคเริ่มดำ�เนินการประเมินความเสี่ยง
ทางสุขภาพ โดยมีแนวทางการศึกษาวิเคราะห์ในหลาย
กรณี อีกด้านหนึ่งได้มีการเสนอให้กระทรวงทรัพยากร 
ธรรมชาติและสิ่งแวดล้อมเพิ่มมิติทางสุขภาพและสังคม
เข้าไปในแนวทางการประเมินผลกระทบทางสิ่งแวดล้อม
ด้วย ซึ่งก็ได้รับการตอบสนองเป็นอย่างดีในเวลาต่อมา 

มาถงึ พ.ศ. 2548 – 2549 ความพยายามผลกัดนั
การประเมินผลกระทบด้านสุขภาพที่ได้ก้าวเดินมาอย่าง
รดักมุ กไ็ดร้บัความสนใจจากสภาทีป่รกึษาเศรษฐกจิและ
สังคมแห่งชาติ ซึ่งได้จัดทำ�เป็นข้อเสนอต่อคณะรัฐมนตรี 
และได้มอบหมายให้คณะทำ�งานเกี่ยวกับสุขภาพติดตาม
และสนบัสนนุการพฒันาระบบการประเมนิผลกระทบทาง
สุขภาพอย่างต่อเนื่อง 

ป ีพ.ศ. 2550 อาจถอืวา่เปน็วา่เปน็จดุเปลีย่นสำ�คญั
ทีม่ผีลตอ่การพฒันาเอชไอเอในประเทศไทย ประการแรก 
ร่างพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งเริ่มบ่มเพาะ 
มาตัง้แตต่น้ป ี2544 และผา่นสถานการณแ์ละบรรยากาศ
ที่บางครั้ง “อึมครึมและพร่ามัว” มาแล้ว ก็ได้รับการตรา
เป็นกฎหมายในเดือนมีนาคม 2550 มาตรา 11 ของ 
พ.ร.บ. นี้ได้ให้การรับรองสิทธิของประชาชน เกี่ยวกับ 
เรื่องการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพไว้ว่า: 

“บุ คคลหรื อคณะบุคคลมี สิ ทธิ  
ร้องขอให้มีการประเมิน และมีสิทธิร่วมใน
กระบวนการประเมนิผลกระทบดา้นสขุภาพ
จากนโยบายสาธารณะ

“บคุคลหรอืคณะบคุคลมสีทิธไิดร้บัคำ�
ชีแ้จง ขอ้มลู และเหตผุลจากหนว่ยงานของ
รฐั กอ่นการอนญุาต หรอืการดำ�เนนิโครงการ
หรอืกจิกรรมใดทีอ่าจมผีลกระทบตอ่สขุภาพ
ของตนหรือของชุมชน และแสดงความเห็น
ของตนในเรื่องดังกล่าว”

อีก 5 เดือนหลังจากนั้น (สิงหาคม 2550) 
รฐัธรรมนญูแหง่ราชอาณาจกัรไทย พทุธศกัราช 2550 ก็
ประกาศใช ้มาตรา 67 วรรคสอง ของรฐัธรรมนญูนีก้ำ�หนด
ไว้ว่า : 

“การดำ�เนินโครงการหรือกิจกรรมที่อาจก่อให้เกิด
ผลกระทบต่อชุมชนอย่างรุนแรง ทั้งทางด้านคุณภาพ 
สิ่งแวดล้อม ทรัพยากรธรรมชาติ และสุขภาพ จะกระทำ�
มไิด ้เวน้แตจ่ะไดศ้กึษาและประเมนิผลกระทบตอ่คณุภาพ
สิง่แวดลอ้ม ทรพัยากรธรรมชาต ิและสขุภาพของประชาชน
ในชมุชน และจดัใหม้กีระบวนการรบัฟงัความคดิเหน็ของ
ประชาชนและผูม้สีว่นไดเ้สยีกอ่น รวมทัง้ไดใ้หอ้งคก์รอสิระ
ซึง่ประกอบดว้ยผูแ้ทนองคก์รเอกชนดา้นสิง่แวดลอ้มและ
สุขภาพ และผู้แทนสถาบันอุดมศึกษาที่จัดการการศึกษา
ด้านสิ่งแวดล้อมหรือทรัพยากรธรรมชาติ หรือสุขภาพ  
ให้ความเห็นประกอบก่อนมีการดำ�เนินการดังกล่าว”

นอกจากนี้ ในปี 2552 ได้มีการประกาศใช้ 
ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2552 ซึ่ง
คณะกรรมการสขุภาพแหง่ชาตจิดัทำ�ขึน้ โดยอาศยัอำ�นาจ
ตามทีบ่ญัญตัใินมาตรา 46 และ 47 แหง่พระราชบญัญตัิ
สขุภาพแหง่ชาต ิพ.ศ. 2550 เพือ่ใชเ้ปน็กรอบและแนวทาง
ในการกำ�หนดนโยบาย ยุทธศาสตร์และการดำ�เนินงาน
ด้านสุขภาพของประเทศ ในหมวด 5 (ข้อ 38) ของ 
ธรรมนญูฯ นี ้ไดก้ลา่วถงึเรือ่งการประเมนิผลกระทบดา้น 
สุขภาพที่เกิดขึ้นจากนโยบายสาธารณะ โครงการหรือ
กิจกรรมที่อาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพด้วย และที่สำ�คัญ
คอืไดเ้นน้เรือ่งการสง่เสรมิองคก์รปกครองสว่นทอ้งถิน่ให้
มีศักยภาพในการใช้กระบวนการประเมินผลกระทบต่อ
สุขภาพ ในการกำ�หนดนโยบาย จัดทำ� หรืออนุญาตให้มี
การดำ�เนินโครงการหรือกิจกรรมที่อาจส่งผลกระทบ 
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รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2550 

มาตรา 67 วรรคสอง : 
“การดำ�เนินโครงการหรือกิจกรรมที่อาจก่อให้เกิดผลกระทบต่อชุมชนอย่างรุนแรง ทั้งทางด้านคุณภาพสิ่งแวดล้อม 

ทรัพยากรธรรมชาติ และสุขภาพ จะกระทำ�มิได้ เว้นแต่จะได้ศึกษาและประเมินผลกระทบต่อคุณภาพสิ่งแวดล้อม ทรัพยากรธรรมชาติ 
และสขุภาพของประชาชนในชมุชน และจดัใหม้กีระบวนการรบัฟงัความคดิเหน็ของประชาชนและผูม้สีว่นไดเ้สยีกอ่น รวมทัง้ไดใ้หอ้งคก์ร
อิสระซึ่งประกอบด้วยผู้แทนองค์กรเอกชนด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ และผู้แทนสถาบันอุดมศึกษาที่จัดการการศึกษาด้านสิ่งแวดล้อม
หรือทรัพยากรธรรมชาติ หรือสุขภาพ ให้ความเห็นประกอบก่อนมีการดำ�เนินการดังกล่าว”

พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พุทธศักราช 2550 

มาตรา 5 :
“บุคคลมีสิทธิในการดำ�รงชีวิตในสิ่งแวดล้อมและสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ
“บุคคลมีหน้าที่ร่วมกับหน่วยงานของรัฐในการดำ�เนินการให้เกิดสิ่งแวดล้อมและสภาพแวดล้อมตามวรรคหนึ่ง”
มาตรา 11 : 
“บคุคลหรอืคณะบคุคลมสีทิธริอ้งขอใหม้กีารประเมนิ และมสีทิธริว่มในกระบวนการประเมนิผลกระทบดา้นสขุภาพจากนโยบาย 

สาธารณะ
“บุคคลหรือคณะบุคคลมีสิทธิได้รับคำ�ชี้แจง ข้อมูล และเหตุผลจากหน่วยงานของรัฐ ก่อนการอนุญาต หรือการดำ�เนินโครงการ

หรือกิจกรรมใดที่อาจมีผลกระทบต่อสุขภาพของตนหรือของชุมชน และแสดงความเห็นของตนในเรื่องดังกล่าว” 
มาตรา 25 (5) :
“ให้ คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (คสช.) มีหน้าที่และอำ�นาจ ดังต่อไปนี้
.....
“(5) กำ�หนดหลักเกณฑ์และวิธีการในการติดตามและประเมินผลเกี่ยวกับระบบสุขภาพแห่งชาติและผลกระทบด้านสุขภาพ 

ที่เกิดจากนโยบายสาธารณะ ทั้งระดับนโยบายและระดับปฏิบัติการ”

ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2552

หมวด 5 ข้อ 38 :
“ให้รัฐจัดให้มีกลไกทำ�หน้าที่ในการพัฒนาระบบการประเมินผลกระทบต่อสุขภาพที่เกิดจากนโยบายสาธารณะ โครงการหรือ

กิจกรรมที่อาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพ เพื่อให้เป็นไปตามบทบัญญัติแห่งรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย และกฎหมายที่เกี่ยวข้อง
“ใหร้ฐัสง่เสรมิองคก์รปกครองสว่นทอ้งถิน่ใหม้ศีกัยภาพในการใชก้ระบวนการประเมนิผลกระทบตอ่สขุภาพในการกำ�หนดนโยบาย 

จัดทำ� หรืออนุญาตให้มีการดำ�เนินการโครงการหรือกิจกรรมที่อาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพ และติดตามให้ผู้ดำ�เนินงานทั้งภาครัฐและ
เอกชนดำ�เนินงานด้วยความรับผิดชอบ

“ส่งเสริมให้ประชาชนมีการรวมตัวกันและมีส่วนร่วมในการประเมินผลกระทบต่อสุขภาพ เพื่อปกป้องสิทธิของชุมชน 
จากการดำ�เนนินโยบายสาธารณะ โครงการ หรอืกจิกรรมทีจ่ะดำ�เนนิการในชมุชน และจดัใหม้กีลไกการรบัเรือ่งราวรอ้งทกุขจ์ากประชาชน
ที่ได้รับผลกระทบ และแก้ไขปัญหาอย่างทันท่วงที”

ด้านสุขภาพ และติดตามให้ผู้ดำ�เนินงานทั้งภาครัฐและ
เอกชนดำ�เนนิการดว้ยความรบัผดิชอบ ธรรมนญูดงักลา่ว
ได้รับความเห็นชอบจากคณะรัฐมนตรี และมีผลผูกพัน
หน่วยงานต่างๆ ของรัฐแล้ว

ที่กล่าวมาจะเห็นว่า เอชไอเอในประเทศไทยมี 
พืน้ฐานทางแนวคดิและการศกึษาวจิยั ควบคูก่บัการทดลอง

ปฏิบัติอย่างจริงจัง ก่อนที่จะเกิดขึ้นได้อย่างเป็นทางการ 
ทั้งหมดนี้ทำ�ให้เอชไอเอ ไม่เพียงแต่เป็นกลไกทางสังคม 
ที่มีฐานความรู้และกฎหมายรองรับอย่างมั่นคงเท่านั้น  
แตย่งัเปน็การเปดิมติใิหมแ่หง่การพฒันานโยบายสาธารณะ
เพื่อสุขภาพในประเทศไทย ซึ่งคาดหวังว่าจะมีผลในการ
เปลี่ยนกระบวนทัศน์ในการพัฒนาประเทศในระยะยาว
ต่อไป
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 บททดสอบ

มี
ปรากฏการณ์ 2 อย่าง ทีเ่ป็นเสมอืนบททดสอบเอชไอเอซึง่เพิง่เกดิขึน้ใหม่ๆ ในสงัคม

ไทย บททดสอบหนึ่งเป็นการใช้ประโยชน์จากพลังประชาชนและชุมชน อีกบททดสอบ

หนึง่เป็นเรือ่งของการใช้สทิธติามกฎหมาย บททดสอบทัง้สองมทีีม่าจากปัญหาเดยีวกนั 

คือ ผลกระทบที่รุนแรงของอุตสาหกรรมหนักในพื้นที่นิคมอุตสาหกรรมมาบตาพุดและบริเวณ

ใกล้เคยีง และทัง้สองมุง่ไปสูเ่ป้าหมายเดยีวกนั คอืการใส่ใจในสขุภาพของคนและชมุชนจากภาค

อุตสาหกรรม 

สมัชชาสุขภาพ

คอื กระบวนการนโยบายสาธารณะเพือ่ผลกัดนัไปสูส่งัคมทีม่สีขุภาวะ โดยทีบ่คุคล กลุม่บคุคล เครอืขา่ย และหนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้ง
ในสังคมมาทำ�งานร่วมกัน เรียนรู้ซึ่งกันและกัน เพื่อกำ�หนดจุดหมาย ทิศทางและตัดสินใจร่วมกัน ตลอดจนกำ�หนดวิธีการทำ�งานและ
การติดตามประเมินผลร่วมกัน สมัชชาสุขภาพเป็นประเด็นที่กำ�หนดไว้ในหมวดที่ 4 ของพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550

การจัดสมัชชาสุขภาพมี 3 รูปแบบ คือ (1) สมัชชาสุขภาพเฉพาะพื้นที่ หมายถึง กระบวนการทำ�สมัชชาสุขภาพที่ใช้
อาณาบริเวณที่มีขอบเขตชัดเจนเป็นตัวตั้งในการดำ�เนินการ ตัวอย่างเช่น สมัชชาสุขภาพในกรณีผลกระทบจากโรงงานอุตสาหกรรมใน
บริวณนิคมอุตสาหกรรมมาบตาพุด จังหวัดระยอง (2) สมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น หมายถึง กระบวนการทำ�สมัชชาสุขภาพที่ใช้
ประเดน็สาธารณะเรือ่งใดเรือ่งหนึง่เปน็ตวัตัง้ในการดำ�เนนิการ ตวัอยา่งเชน่ ประเดน็นโยบายการเปน็ศนุยก์ลางสขุภาพนานาชาต ิประเดน็
การทำ�ความตกลงกับต่างประเทศภายใต้กรอบการค้าเสรี (3) สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ หมายถึง กระบวนการทำ�สมัชชาสุขภาพที่
รวมเอาประเด็นสำ�คัญหลายประเด็นมาพิจารณา เพื่อนำ�ไปสู่การเสนอแนะนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพหรือความมีสุขภาพที่ดี 
ของประชาชนในระดับชาติ ซึ่งมีการดำ�เนินการปีละครั้ง ติดต่อกันมา 3 ครั้ง แล้ว (จนถึงเดือนธันวาคม 2553)

กระบวนการจัดสมัชชาสุขภาพทุกรูปแบบ ยึดหลักสำ�คัญ 6 ประการ (1) หลักพหุภาคี คือมีหลายภาคส่วนมาร่วมกัน ที่ขาดไม่ได้
เลย ไดแ้ก ่ภาควชิาการ ภาครฐั และภาคประชาสงัคม (2) หลกัการทำ�งานอยา่งเปน็ระบบ (3) หลกัการทำ�งานบนฐานความรู ้ผสมผสาน
กับฐานด้านจิตใจคือความสมัครสมานสามัคคี (4) หลักประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วม ทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องมีโอกาสได้แลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
อย่างเคียงบ่าเคียงไหล่ (5) ต้องมีประเด็นที่ชัดเจนและพัฒนาเป็นนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพที่ดี สอดคล้องกับธรรมนูญว่าด้วย 
ระบบสุขภาพแห่งชาติ (6) มีการผลักดันไปสู่การปฏิบัติที่เป็นรูปธรรมหลายช่องทาง

ที่มา : ปรับปรุงจาก เอกสารเผยแพร่ทางเว็บไซต์ ของ สำ�นักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) 
	 http://www.nationalhealth.or.th/index.php?option=com_content&view=article&id=20&Itemid=68 และ http://www.samatcha.org/ สืบค้นเมื่อ 1 กุมภาพันธ์ 2554

พลังประชาชนและชุมชน

ไมน่านหลงัจากประกาศใช ้พ.ร.บ. สขุภาพแหง่ชาต ิ
เมือ่วนัที ่19 มนีาคม พ.ศ. 2550 เครอืขา่ยภาคประชาชน
ภาคตะวันออกได้ยื่นหนังสือต่อสำ�นักงานคณะกรรมการ
สุขภาพแห่งชาติ (สช.) เมื่อวันที่ 9 เมษายน 2550 เพื่อ
ขอใช้สิทธิตามมาตรา 5, 10, 11, และ 40 ของ พ.ร.บ. 
สขุภาพแหง่ชาต ิใหม้กีารจดัสมชัชาสขุภาพเฉพาะประเดน็ 
และใหท้ำ�การประเมนิผลกระทบตอ่สขุภาพทีเ่กดิจากการ
พฒันาอตุสาหกรรม บรเิวณพืน้ทีม่าบตาพดุและพืน้ทีใ่กล้

เคยีงในจงัหวดัระยอง เนือ่งจากพืน้ทีด่งักลา่วนีป้ระชาชน
ได้รับผลกระทบทั้งทางสุขภาพและวิถีชีวิตจากโรงงาน
อุตสาหกรรม ต่อเนื่องมานานกว่า 20 ปี แต่ไม่ได้รับการ
แก้ไขเยียวยาเท่าที่ควร ทั้งที่ประชาชนเรียกร้องมาโดย
ตลอด 

ผลของความพยายามนี้ทำ�ให้เกิดข้อเสนอเชิง
นโยบาย ซึ่งต่อมาคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (คสช.) 
ให้ความเห็นชอบเป็นมติเมื่อเดือนสิงหาคม 2551 และ
เสนอต่อคณะรัฐมนตรีเพื่อรับทราบตามขั้นตอน มติดัง
กล่าวมีสาระสำ�คัญ 5 ประการ คือ 
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1. 	ให้หน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้องเปิดเผยข้อมูล
ผลกระทบทางสุขภาพจากอุตสาหกรรม โดย
เฉพาะในพื้นที่มาบตาพุดและอำ�เภอบ้านฉาง

2. 	ให้หน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้องจัดทำ�แผนและ
เกณฑ์การปฏิบัติสำ�หรับป้องกันและบรรเทา
อุบัติภัยจากอุตสาหกรรม และการจัดทำ�แผน
ป้องกันและบรรเทาอุบัติภัยสารเคมี

3. 	ให้ คสช. พิจารณาสนับสนุนการพัฒนา 
ศักยภาพกลไกกลางในการดำ�เนินงาน และ
สร้างความเข้มแข็งของภาคประชาชน

4. 	ใหร้ฐับาลทบทวนและปรบัแนวทางการพฒันา
จังหวัดระยอง

5. 	ให้รัฐบาลชะลอการขยายและการก่อสร้าง
โรงงานอุตสาหกรรมในพื้นที่มาบตาพุดและ
บ้านฉาง

ขอ้เสนอ 3 ขอ้แรก คณะรฐัมนตรใีหค้วามเหน็ชอบ 
แต ่2 ขอ้หลงั ไดส้ง่ตอ่ใหค้ณะกรรมการพฒันาพืน้ทีบ่รเิวณ
ชายฝั่งตะวันออกรับไปพิจารณาทบทวนความเหมาะสม 
และให้นำ�เสนอ คณะรัฐมนตรีอีกครั้งหนึ่ง 

กรณีนี้เป็นเสมือนบททดสอบประสิทธิผลของ 
เอชไอเอ ซึ่งใช้แนวทางการแก้ปัญหาด้วยกระบวนการ
ประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วม โดยใช้เครื่องมือที่เรียกกว่า 
“สมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น” เป็นกลไกในการ 
ดำ�เนินงาน 

การเรียกร้อง 

ผ่านกระบวนการยุติธรรม

ในเวลาไลเ่ลีย่กนันัน้เอง ผูแ้ทนเครอืขา่ยประชาชน
ภาคตะวันออกจำ�นวน 27 คน ได้ยื่นฟ้องคณะกรรมการ
สิ่งแวดล้อมแห่งชาติต่อศาลปกครองจังหวัดระยอง ใน
ความผิดฐานเป็นเจ้าพนักงานของรัฐละเลยต่อหน้าที่ 
เนือ่งจากไมป่ระกาศใหพ้ืน้ทีม่าบตาพดุและพืน้ทีใ่กลเ้คยีง
เปน็เขตควบคมุมลพษิ ทัง้ๆ ทีส่ถานการณด์า้นสิง่แวดลอ้ม
ในบริเวณดังกล่าวมีปัญหาในขั้นวิกฤต และประชาชน 
ได้รับผลกระทบอย่างรุนแรงมานาน ในการนี้ ผู้ฟ้อง 
ได้แนบมติ 5 ข้อข้างต้นของ คสช. ประกอบคำ�ฟ้องด้วย 
ผลปรากฏว่า ศาลปกครองจังหวัดระยองพิพากษาให้
จำ�เลยมคีวามผดิตามฟอ้ง และใหป้ระกาศพืน้ทีม่าบตาพดุ

ตั้งแต่มีเอชไอเอเกิดขึ้น  

วงการอุตสาหกรรมห่วงกังวลเรื่องอะไรบ้าง

ในช่วงแรกเป็นเรื่องของความไม่ชัดเจน ว่าอะไรคือสิ่งที่เรียกว่า “ผลกระทบอย่างรุนแรง” 
ตามที่ระบุในมาตรา 67 วรรคสอง ของรัฐธรรมนูญฯ ที่ผ่านมาภาคอุตสาหกรรมคุ้นเคยแต่กับ 
การทำ�รายงานอไีอเอตามทีก่ำ�หนดใน พ.ร.บ. สง่เสรมิและรกัษาคณุภาพสิง่แวดลอ้มแหง่ชาต ิพ.ศ. 
2535 จะพดูถงึเรือ่งสขุภาพกเ็ฉพาะในมติทิีเ่กีย่วกบัทางสิง่แวดลอ้ม เชน่ พดูถงึสารพษิ แหลง่กำ�เนดิ  
และผู้ที่อาจได้รับผลกระทบ แต่พอมามีเรื่องเอชไอเอ แรกๆ ก็ไม่ชัดเจน แต่ตอนนี้เรื่องนี้ก็ชัดเจน 
ขึ้นแล้ว 

ความหว่งกงัวลอยา่งทีส่อง คอื กระบวนการประเมนิทีต่อ้งทำ�ทัง้อไีอเอและเอชไอเอ สำ�หรบั
โครงการหรือกิจกรรมที่อาจส่งผลกระทบอย่างรุนแรง ตามที่รัฐธรรมนูญกำ�หนดนั้น ใช้เวลานาน  
เท่าที่ศึกษาดูเห็นว่า กระบวนการทำ�ตั้งแต่ต้นจนจบต้องใช้เวลาประมาณ 10 เดือน ถึง 1 ปี แต่ถ้า 
มีปัญหาในขั้นตอนใดขั้นตอนหนึ่ง หรือทำ�รายงานออกมาแล้วยังไม่ผ่าน ก็จะใช้เวลานานมากขึ้น
กว่านี้ ความไม่แน่นอนและเวลาที่ยาวนานเช่นนี้ ทำ�ให้เป็นที่กังวลของนักลงทุน ยิ่งถ้าเป็นบริษัท
ต่างชาติ เขาจะห่วงความไม่แน่นอน ไม่รู้ว่าส่งรายงานแล้วจะผ่านได้หรือไม่ เขาอาจจะอยากไปในท่ี 
ที่เขารู้แน่ว่าเมื่อไรจะได้คำ�ตอบมากกว่า 

ที่มา : จากคำ�ให้สัมภาษณ์ 2 พฤศจิกายน 2553

เสขสิริ ปิยะเวช
ผู้จัดการฝ่ายคุณภาพ ความปลอดภัย 
อาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อม
บริษัท ปตท. อะโรเมติกส์ 
และการกลั่น จำ�กัด
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และพืน้ทีใ่กลเ้คยีงเปน็เขตควบคมุมลพษิโดยไมม่เีงือ่นไข 
ในสำ�นวนคำ�พิพากษานั้นศาลได้อ้างถึง มาตรา 5 ของ 
พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 และมติของ คสช. 
ขา้งตน้ดว้ย คณะกรรมการสิง่แวดลอ้มแหง่ชาตติอ้งดำ�เนนิ
การตามคำ�สั่งของศาลในเดือนมีนาคม 2552 นับเป็น
ชัยชนะเบื้องต้นของกระบวนการประชาชน 

การฟ้องที่สำ�คัญอีกคดีหนึ่ง คือ กรณีที่สมาคมต่อ
ตา้นสภาวะโลกรอ้นและประชาชนชาวมาบตาพดุรวม 43 
ราย ได้ยื่นฟ้อง 8 หน่วยงานรัฐ ซึ่งมีคณะกรรมการ 
สิ่งแวดล้อมแห่งชาติ เลขาธิการสำ�นักงานนโยบายและ
แผนทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม (สผ.) และ 
กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม เป็นต้น  
เมื่อวันที่ 19 มิถุนายน พ.ศ. 2552 ในข้อหาร่วมกันออก
คำ�สัง่โดยไมถ่กูตอ้งตามขัน้ตอนและวธิกีารทีก่ำ�หนดไวใ้น
กฎหมาย ในการอนุมัติอนุญาตให้โรงงานอุตสาหกรรม 
ซึ่งเป็นโครงการหรือกิจกรรมที่อาจก่อให้เกิดผลกระทบ
ต่อชุมชนอย่างรุนแรง ทั้งทางด้านคุณภาพสิ่งแวดล้อม 
ทรัพยากรธรรมชาติ และสุขภาพ ซึ่งเป็นการกระทำ�ที่ 
ขัดต่อบทบัญญัติมาตรา 67 วรรคสอง ของรัฐธรรมนูญ
แห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2550

กลุ่มผู้ฟ้องขอให้ศาลมีคำ�สั่งระงับโครงการของ
โรงงานอุตสาหกรรมจำ�นวน 76 โครงการ ที่ได้รับอนุมัติ 
อนุญาตให้ดำ�เนินการในพื้นที่ตำ�บลมาบตาพุด อำ�เภอ
บ้านฉาง และพื้นที่ใกล้เคียง ไว้เป็นการชั่วคราวก่อน 

ก่อนที่จะพิพากษาคดี ศาลได้มีคำ�สั่งเมื่อวันที่ 29 
กนัยายน 2552 ใหผู้ถ้กูฟอ้งสัง่ระงบัโครงการหรอืกจิกรรม
ทั้ง 76 โครงการ ซึ่งผ่านการอนุมัติอนุญาตไปแล้วไว้ 
เป็นการชั่วคราวก่อน จนกว่าศาลจะมีคำ�พิพากษาหรือ 
มีคำ�สั่งเป็นอย่างอื่น 

คำ�สัง่ศาลนีเ้ปน็เหมอืนระเบดิลกูใหญท่ีส่ัน่สะเทอืน
วงการอุตสาหกรรมของไทยอย่างไม่เคยมีมาก่อน ทำ�ให้
รัฐบาลและนักลงทุนทั้งในประเทศและจากต่างประเทศ
วติกกงัวลกนัเปน็อยา่งมาก รฐับาลวติกวา่เรือ่งนีจ้ะทำ�ให้
นักลงทุนย้ายฐานการลงทุนไปประเทศอื่น และประเทศ
จะเสยีโอกาส เพราะโครงการทีถ่กูสัง่ระงบัชัว่คราวทัง้ 76 
โครงการนัน้ มมีลูคา่รวมถงึ 4 แสนลา้นบาท ขณะทีเ่จา้ของ
โครงการอตุสาหกรรมทัง้ 76 โครงการ กก็ลวัวา่โครงการ
ที่ได้เริ่มลงทุนไปแล้วจะสูญเปล่า หรือไม่ก็จะเกิดความ
ล่าช้า อันจะมีผลกระทบด้านต้นทุนที่ตนจะต้องแบกรับ
เพิ่มขึ้น 

ในระหว่างที่ศาลยังไม่ได้มีคำ�พิพากษาคดี และ 
ขณะที่ทั้ง 76 โครงการ ก็ยังอยู่ระหว่างถูกสั่งให้ระงับไว้
ชัว่คราวนัน้ ไดม้คีวามพยายามทีจ่ะทำ�ใหเ้กดิความชดัเจน
ในประเดน็เกีย่วกบั โครงการหรอืกจิกรรมทีอ่าจกอ่ใหเ้กดิ
ผลกระทบต่อชุมชนอย่างรุนแรงทั้งทางด้านคุณภาพ 
สิ่งแวดล้อม ทรัพยากรธรรมชาติ และสุขภาพ ที่บัญญัติ
ในมาตรา 67 วรรคสอง ของรัฐธรรมนูญ 

ความจรงิ ในสว่นของกระทรวงทรพัยากรธรรมชาติ
และสิ่งแวดล้อม ก็ได้มีความพยายามที่จะดำ�เนินการ 
เรือ่งนีม้าตัง้แต ่พ.ศ. 2551 แตย่งัไมม่ขีอ้สรปุ กม็าประจวบ
เข้าพอดีกับการที่ศาลมีคำ�สั่งให้ระงับโครงการทั้ง 76 
โครงการไวก้อ่น ทำ�ใหต้อ้งยกระดบัการดำ�เนนิงานเพือ่ให้
ได้รับการยอมรับจากสังคมมากขึ้น นายกรัฐมนตรีจึงได้
แตง่ตัง้ “คณะกรรมการแกไ้ขปญัหาการปฏบิตัติามมาตรา 
67 วรรคสอง ของรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย” 
หรือที่เรียกว่า “คณะกรรมการสี่ฝ่าย” ซึ่งมีนายอานันท์ 
ปันยารชุน เป็นประธาน (13 พฤศจิกายน 2552) (เรียก
ว่า “กรรมการสี่ฝ่าย เพราะประกอบด้วยกรรมการซึ่งมา
จากสีฝ่า่ย ไดแ้ก ่ผูแ้ทนภาคประชาชน ภาครฐั ผูท้รงคณุวฒุ ิ
และผู้ประกอบการภาคเอกชน)

รายงานศึกษาของ คณะกรรมการสี่ฝ่าย เสนอ
ใหก้ำ�หนดโครงการหรอืกจิกรรม 18 ประเภท เปน็โครงการ
หรือกิจกรรมที่อาจส่งผลกระทบต่อชุมชนอย่างรุนแรง  
(ซึ่งจะต้องผ่านการประเมินผลกระทบทางสิ่งแวดล้อม 
และการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพก่อนจึงจะเริ่ม
ดำ�เนินการได้) อย่างไรก็ตาม เม่ือข้อเสนอของคณะกรรมการ 
สี่ฝ่ายนี้เข้าสู่ที่ประชุมคณะกรรมการสิ่งแวดล้อมแห่งชาติ
ได้ถูกปรับลดลงเหลือ 11 ประเภทโครงการ ซึ่งต่อมา 
คณะรัฐมนตรีได้มีมติให้ความเห็นชอบ และกระทรวง
ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อมก็ได้ประกาศเป็น 
กฎกระทรวงในวันที่ 31 สิงหาคม 2553 ให้มีผลบังคับ
ใช้ต่อไป 

ตอ่มาอกี 2 วนั (2 กนัยายน 2553) ศาลปกครอง
กลางก็ได้ตัดสินคดีที่สมาคมต่อต้านสภาวะโลกร้อน 
และประชาชนชาวมาบตาพุดเป็นผู้ฟ้อง 8 หน่วยงาน 
ของรฐั คำ�ตดัสนิของศาลมผีลทำ�ใหโ้ครงการทีถ่กูคำ�สัง่ให้
ระงับไว้ชั่วคราวเกือบทั้งหมด (74 จาก 76 โครงการ) 
สามารถดำ�เนินการต่อไปได้ มีเพียง 2 โครงการเท่านั้น 
ที่ถูกเพิกถอนใบอนุญาต 
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ลำ�ดับที่ ประเภทโครงการ/ กิจการ ขนาด

1 การถมทะเล หรือทะเลสาบ นอกแนวเขตชายฝั่งเดิม ยกเว้นการถมทะเล 
ที่เป็นการฟื้นฟูสภาพชายหาด

ตั้งแต่ 300 ไร่ ขึ้นไป

2 การทำ�เหมืองแร่ตามกฎหมายว่าด้วยแร่ดังต่อไปนี้

2.1 เหมืองแร่ใต้ดิน เฉพาะที่ออกแบบให้โครงสร้างมีการยุบตัวภายหลังการ
ทำ�เหมืองโดยไม่มีค้ำ�ยันและไม่มีการใส่คืนวัสดุทดแทนเพื่อป้องกันการยุบตัว

ทุกขนาด

2.2 เหมืองแร่ตะกั่ว เหมืองแร่สังกะสี หรือเหมืองแร่โลหะอื่นที่ใช้ไซยาไนด์
หรือปรอทหรือตะกั่วไนเตรต ในกระบวนการผลิต หรือเหมืองแร่โลหะอื่นที่มี
อาร์เซโนไพไรต์ (arsenopyrite) เป็นแร่ประกอบ (associated mineral)

ทุกขนาด

2.3 เหมืองแร่ถ่านหิน เฉพาะที่มีการลำ�เลียงแร่ถ่านหินออกนอกพื้นที่
โครงการด้วยรถยนต์

ขนาดตั้งแต่ 200,000 ตัน / เดือน หรือ  
ตั้งแต่ 2,400,000 ตัน /ปี ขึ้นไป

2.4 เหมืองแร่ในทะเล ทุกขนาด

3 นิคมอุตสาหกรรมตามกฎหมายว่าด้วยการนิคมอุตสาหกรรม หรือโครงการ 
ที่มีลักษณะเช่นเดียวกับนิคมอุตสาหกรรม ดังต่อไปนี้

3.1 นิคมอุตสาหกรรม หรือโครงการที่มีลักษณะเช่นเดียวกับนิคม
อุตสาหกรรมที่จัดตั้งขึ้นเพื่อรองรับอุตสาหกรรมปิโตรเคมี ตาม 4 หรือ
อุตสาหกรรมถลุงแร่เหล็ก ตาม 5.1 หรือ 5.2 แล้วแต่กรณี  
มากกว่า 1 โรงงาน ขึ้นไป

ทุกขนาด

3.2 นิคมอุตสาหกรรม หรือโครงการที่มีลักษณะเช่นเดียวกับนิคม
อุตสาหกรรม ที่มีการขยายพื้นที่เพื่อรองรับอุตสาหกรรม
ปิโตรเคมี ตาม 4 หรืออุตสาหกรรมถลุงแร่เหล็ก ตาม 5.1 หรือ 5.2

ทุกขนาด

4 อุตสาหกรรมปิโตรเคมี ดังต่อไปนี้

4.1 อุตสาหกรรมปิโตรเคมีขั้นต้น (upstream petrochemical industry) ทุกขนาด หรือที่มีการขยายกำ�ลังการผลิตตั้งแต่ร้อยละ 35 
ของกำ�ลังการผลิตเดิมขึ้นไป

4.2 อุตสาหกรรมปิโตรเคมีขั้นกลาง (intermediate
petrochemical industry) ดังต่อไปนี้

4.2.1 อุตสาหกรรมปิโตรเคมีขั้นกลาง (intermediate petrochemical 
industry) ที่ผลิตสารเคมี หรือใช้วัตถุดิบที่เป็นสารเคมี  
ซึ่งเป็นสารก่อมะเร็งกลุ่ม 1

ขนาดกำ�ลังการผลิต 100 ตัน/วัน ขึ้นไป หรือที่มีการขยาย
ขนาดกำ�ลังการผลิตรวมกันแล้วมากกว่า 100 ตัน/วัน  
ขึ้นไป

4.2.2 อุตสาหกรรมปิโตรเคมีขั้นกลาง (intermediate petrochemical 
industry) ที่ผลิตสารเคมี หรือใช้วัตถุดิบที่เป็นสารเคมี  
ซึ่งเป็นสารก่อมะเร็งกลุ่ม 2 A

ขนาดกำ�ลังการผลิต 700 ตัน/วัน ขึ้นไป  
หรือที่มีการขยายขนาดกำ�ลังการผลิตรวมกันแล้วมากกว่า  
700 ตัน/วัน ขึ้นไป

11 ประเภทโครงการหรอืกจิกรรมทีอ่าจส่งผลกระทบรนุแรง ตามมาตรา 67 วรรคสอง  

ตามมติของคณะกรรมการสิ่งแวดล้อมแห่งชาติ (กก.วล.) 

คณะกรรมการสิ่งแวดล้อมแห่งชาติ ได้ปรับลดประเภทโครงการหรือกิจกรรมที่อาจมีผลกระทบรุนแรงฯ 18 ประเภท  
ที่คณะกรรมการสี่ฝ่ายเสนอ เหลือ 11 ประเภท ก่อนที่จะประกาศใช้อย่างเป็นทางการ โครงการหรือกิจกรรมที่คงไว้ หลายโครงการ
หรือกิจกรรมมีการเปลี่ยนแปลงในสาระสำ�คัญ มากบ้างน้อยบ้าง ที่เสนอในที่นี้ไม่ได้ลงในรายละเอียดทั้งหมด และไม่ได้ให้ราย
ละเอยีดเกีย่วกบัหลกัเกณฑ ์วธิกีาร และระเบยีบปฏบิตัใินการขออนมุตัอินญุาต (รายละเอยีดเหลา่นี ้ดไูดใ้น ราชกจิจานเุบกษา เลม่
ที่ 127 ตอนพิเศษ 104 ง 31 สิงหาคม 2553)
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ลำ�ดับที่ ประเภทโครงการ/ กิจการ ขนาด

5 อุตสาหกรรมถลุงแร่ หรือหลอมโลหะ ดังต่อไปนี้

5.1 อุตสาหกรรมถลุงแร่เหล็ก ที่มีปริมาณแร่ป้อน (input) เข้าสู่กระบวนการผลิต ตั้งแต่ 
5,000 ตัน / วัน ขึ้นไป หรือที่มีปริมาณแร่ป้อน (input)  
เข้าสู่กระบวนการผลิตรวมกัน ตั้งแต่ 5,000 ตัน/วัน ขึ้นไป

5.2 อุตสาหกรรมถลุงแร่เหล็กที่มีการผลิตถ่าน coke หรือที่มีกระบวนการ 
sintering

ทุกขนาด

5.3 อุตสาหกรรมถลุงแร่ ทองแดง ทองคำ� หรือสังกะสี ที่มีปริมาณแร่ป้อน (input) เข้าสู่กระบวนการผลิต ตั้งแต่ 
1,000 ตัน / วัน ขึ้นไป หรือที่มีปริมาณแร่ป้อน (input)  
เข้าสู่กระบวนการผลิตรวมกันตั้งแต่ 1,000 ตัน / วัน ขึ้นไป

5.4 อุตสาหกรรมถลุงแร่ตะกั่ว ทุกขนาด

5.5 อุตสาหกรรมหลอมโลหะ (ยกเว้นเหล็ก และอะลูมิเนียม) ขนาดกำ�ลังการผลิต (output) ตั้งแต่ 50 ตัน/วัน ขึ้นไป  
หรือมีกำ�ลังการผลิตรวมกันตั้งแต่ 50 ตัน/วัน ขึ้นไป

5.6 อุตสาหกรรมหลอมตะกั่ว ขนาดกำ�ลังการผลิต (output) ตั้งแต่ 10 ตัน/วัน ขึ้นไป  
หรือมีกำ�ลังการผลิตรวมกันตั้งแต่ 10 ตัน/วัน ขึ้นไป

6 การผลิต กำ�จัด หรือปรับแต่งสารกัมมันตรังสี ทุกขนาด

7 โรงงานปรับคุณภาพของเสียรวมหรือโรงงานประกอบกิจการเกี่ยวกับ 
การฝังกลบสิ่งปฏิกูลหรือวัสดุที่ไม่ใช้แล้ว ตามกฎหมายว่าด้วยโรงงานที่มี 
การเผาหรือฝังกลบของเสียอันตราย ตามกฎหมายว่าด้วยโรงงาน  
ยกเว้นการเผาในหม้อเผาซิเมนต์ที่ใช้ของเสียอันตรายเป็นเชื้อเพลิงทดแทน 
หรือใช้เป็นเชื้อเพลิงเสริม

ทุกขนาด

8 โครงการระบบขนส่งทางอากาศ ที่มีการก่อสร้าง ขยายหรือเพิ่มทางวิ่งของอากาศยาน 
ตั้งแต่ 3,000 เมตร ขึ้นไป

9 ท่าเทียบเรือ 1) ที่มีความยาวหน้าท่า (berth length) ตั้งแต่ 300 เมตร
ขึ้นไป หรือมีพื้นที่ท่าเทียบเรือตั้งแต่ 10,000 ตารางเมตร
ขึ้นไป ยกเว้นท่าเทียบเรือโดยสารหรือท่าเทียบเรือสินค้า
เพื่อการอุปโภคและบริโภคหรือท่าเทียบเรือสำ�ราญและกีฬา
2) ท่ีมีการขุดลอกร่องน้ำ�ต้ังแต่ 100,000 ตารางเมตร ข้ึนไป  
ยกเว้นท่าเทียบเรือโดยสารหรือท่าเทียบเรือสินค้าเพื่อ 
การอุปโภคและบริโภค หรือท่าเทียบเรือสำ�ราญและกีฬา
3) ที่มีการขนถ่ายวัตถุอันตรายหรือกากของเสีย
อันตรายซึ่งเป็นสารก่อมะเร็งกลุ่ม 1 มีปริมาณ
รวมกันตั้งแต่ 25,000 ตัน/เดือน ขึ้นไป หรือมีปริมาณ 
รวมกันทั้งปีตั้งแต่ 250,000 ตัน/ปี ขึ้นไป

10 เขื่อนเก็บกักน้ำ� หรืออ่างเก็บน้ำ� 1) ที่มีปริมาตรเก็บกักน้ำ� ตั้งแต่ 100 ล้านลูกบาศก์เมตร
ขึ้นไป หรือ
2) ที่มีพื้นที่เก็บกักน้ำ�ตั้งแต่ 15 ตารางกิโลเมตร ขึ้นไป

11 โรงไฟฟ้าพลังความร้อน ดังต่อไปนี้

11.1 โรงไฟฟ้าที่ใช้ถ่านหินเป็นเชื้อเพลิง ขนาดกำ�ลังผลิตกระแสไฟฟ้ารวม  
ตั้งแต่ 100 เมกกะวัตต์ ขึ้นไป

11.2 โรงไฟฟ้าที่ใช้เชื้อเพลิงชีวมวล ขนาดกำ�ลังผลิตกระแสไฟฟ้ารวม  
ตั้งแต่ 150 เมกกะวัตต์ ขึ้นไป

11.3 โรงไฟฟ้าที่ใช้ก๊าซธรรมชาติเป็นเชื้อเพลิง ซึ่งเป็นระบบพลังความร้อน
ร่วมชนิด combined cycle หรือ cogeneration

ขนาดกำ�ลังผลิตกระแสไฟฟ้ารวม  
ตั้งแต่ 3,000 เมกะวัตต์ ขึ้นไป

11.4 โรงไฟฟ้านิวเคลียร์ ทุกขนาด

ที่มา: ราชกิจจานุเบกษา เล่มที่ 127 ตอนพิเศษ 104 ง 31 สิงหาคม 2553 

54-03-001_001-120_new18_W.indd   97 18/3/2011   18:36



98

ส
ุข
ภ
า
พ
ค
น
ไท

ย
 2
5
5
4

อย่างไรเรียกว่ามีผลกระทบรุนแรง?: มุมมองที่แตกต่าง

มุมมองสิ่งแวดล้อม: 

โครงการหรือกิจกรรมที่เข้าข่ายอาจก่อให้เกิดผลกระทบอย่างรุนแรงหมายถึง “โครงการหรือกิจกรรมที่มีความเสี่ยงสูง 
ที่จะก่อให้เกิดผลกระทบต่อคุณภาพสิ่งแวดล้อม ทรัพยากรธรรมชาติ หรือสุขภาพ จนไม่สามารถฟื้นฟูสภาพ หรือทดแทน หรือชดเชย 
ได้อย่างเหมาะสม หรือต้องใช้เวลานานในการฟื้นฟูสภาพ”

(สำ�นักงานนโยบายและแผนทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม (สผ.))

มุมมองสุขภาพ: 

ผลกระทบต่อชุมชนในมิติสุขภาพจะต้องพิจารณาจากปัจจัยที่กำ�หนดสุขภาพ ซึ่งต้องรวมปัจจัยทางสังคมเป็นส่วนสำ�คัญ นิยาม
คำ�ว่า “รุนแรง” ให้พิจารณาจากสิ่งคุกคามสุขภาพ 3 กลุ่ม คือ ทางด้านกายภาพ เคมี และชีวภาพ โดยใช้ความเสี่ยงเป็นเกณฑ์พิจารณา 
และต้องคำ�นึงถึงกลุ่มเปราะบาง คือ เด็ก หญิงมีครรภ์ ผู้สูงอายุ และผู้พิการ

ในมิติทางร่างกายและจิตใจ ผลกระทบอย่างรุนแรงหมายความว่า สิ่งคุกคามสุขภาพนั้นอาจทำ�ให้เสียชีวิตหรือทำ�ให้ 
เจ็บป่วยเป็นโรคเรื้อรังซึ่งรักษาไม่หาย เช่น มะเร็ง ทารกคลอดก่อนกำ�หนด ซึ่งทำ�ให้มีปัญหาสุขภาพในระยะยาว การเจ็บป่วยหรือพิการ
จากอุบัติภัยเคมี หรือป่วยเป็นโรคทางจิต ฯลฯ ซึ่งจะต้องพิสูจน์ได้ในทางวิทยาศาสตร์ นอกจากนี้ ในมิติสุขภาพทางจิตใจ ผลกระทบ
รุนแรงยังหมายความรวมถึง สิ่งคุกคามสุขภาพนั้นอาจทำ�ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของสิ่งที่ชุมชนเคารพนับถือ ซึ่งเป็นจุดยึดเหนี่ยวจิตใจ 
เช่น ศาสนสถาน โบราณสถาน หลุมฝังศพบรรพบุรุษ สถานที่ศักดิ์สิทธิ์ที่คนในชุมชนบูชา 

ในมิติด้านสุขภาพสังคม ผลกระทบรุนแรงหมายความว่า สิ่งคุกคามนั้นอาจทำ�ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงวิถีของชุมชน เช่น  
การอพยพย้ายถิ่น การเข้ามาของแรงงานต่างถิ่น การเปลี่ยนอาชีพ การเกิดอาชญากรรม 

การพิจารณาว่า โครงการหรือกิจกรรมใดเข้าข่ายอาจก่อให้เกิดผลกระทบอย่างรุนแรงจะต้องพิจารณามิติต่อไปนี้ (1) ประเภท 
กำ�ลังการผลิต และขนาดโครงการ (2) สถานะด้านสุขภาพของประชาชนในชุมชน (3) ศักยภาพของพื้นที่ที่ได้รับผลกระทบ และ  
(4) ขีดความสามารถในการบริหารจัดการพื้นที่ของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

ที่มา: ปรับปรุงจากเอกสาร “การกำ�หนดหลักเกณฑ์การพิจารณาโครงการหรือกิจกรรมที่อาจส่งผลต่อสุขภาวะของชุมชนอย่างรุนแรง” ของ คณะทำ�งานกำ�หนดหลักเกณฑ์การพิจารณาโครงการ
หรือกิจกรรมที่อาจส่งผลกระทบต่อสุขภาวะของชุมชนอย่างรุนแรง (ตุลาคม 2553)

การที่คณะกรรมการสิ่งแวดล้อมแห่งชาติปรับลด
โครงการ 18 ประเภท ทีค่ณะกรรมการสีฝ่า่ยเสนอ เหลอื
เพียง 11 ประเภทนั้น ก่อให้เกิดเสียงวิพากษ์วิจารณ์กัน
ในวงกวา้ง โดยเฉพาะขอ้โตแ้ยง้เกีย่วกบัการใหน้ยิามและ
เหตุผลว่า แค่ไหนเพียงใดเรียกว่า “มีผลกระทบรุนแรง” 

มีความแตกต่างที่ค่อนข้างชัดเจนในการให้นิยาม
วา่อะไรคอื “โครงการทีอ่าจกอ่ใหเ้กดิผลกระทบตอ่ชมุชน
อยา่งรนุแรงฯ” สำ�นกันโยบายและแผนทรพัยากรธรรมชาติ
และสิ่งแวดล้อม (สผ.) ดูเหมือนจะเน้นเรื่องสิ่งแวดล้อม
ทางกายภาพเป็นประเด็นหลัก ขณะที่คณะกรรมการ
สขุภาพแหง่ชาต ิ(คสช.) ใหค้วามสำ�คญัแกป่จัจยัทีก่ำ�หนด
สุขภาพและสิ่งคุกคามสุขภาวะทั้ง 4 ด้าน และให้ความ
สำ�คัญเป็นพิเศษกับประชากรกลุ่มเปราะบาง คือ เด็ก 
หญิงมีครรภ์ ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยเรื้อรัง และผู้พิการ 

จนถึงวันนี้ ประเด็นโต้เถียงเกี่ยวกับเรื่องโครงการ 
หรอื กจิกรรมทีอ่าจสง่ผลกระทบตอ่ชมุชนอยา่งรนุแรงยงั
มอียู ่แมว้า่จะมปีระกาศของทางการทีเ่กีย่วขอ้งเปน็แนวทาง
อยู่แล้วก็ตาม การตีความว่าอะไรเป็นผลกระทบอย่าง
รนุแรงในดา้นคณุภาพสิง่แวดลอ้มและทรพัยากรธรรมชาต ิ
อาจจะไม่ยุ่งยากเท่าใดนัก เพราะเป็นสิ่งที่สามารถวัด 
เป็นเชิงปริมาณได้พอสมควร แต่การตีความว่าอะไรเป็น 
ผลกระทบอย่างรุนแรงในด้านสุขภาพนั้นมีความซับซ้อน
มากกว่า เนื่องจากสุขภาพมีหลายมิติ กระนั้นก็ตาม  
ถา้การพฒันาจะยดึเอาชวีติคนเปน็ตวัตัง้ กจ็ะไมเ่ปน็เรือ่ง
ยากจนเกินไปที่จะกำ�หนดว่า อะไร และอย่างไร จัดว่า
เป็นผลกระทบรุนแรงด้านสุขภาพ 
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มีอีไอเอแล้ว ท�ำไมต้องมีเอชไอเอ?

ค�ำ
ถามที่หลายคนอาจยังไม่มีค�ำตอบชัดเจน คือ ในเมื่อเรามีอีไอเอซึ่งเป็นเครื่องมือ

ประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อมเพื่อคัดกรองนโยบายสาธารณะ รวมทั้งโครงการ

หรือกิจกรรมการพัฒนาก่อนที่จะมีการอนุมัติอนุญาตมาตั้งกว่า 20 ปีแล้ว และ

บัดนี้อีไอเอ (ในส่วนที่ใช้ส�ำหรับนโยบายสาธารณะ โครงการหรือกิจกรรมที่อาจส่งผลกระทบ

รุนแรง ตามมาตรา 67 วรรคสอง ของรัฐธรรมนูญฯ พ.ศ. 2550) ก็ได้ผนวกเอาเอชไอเอเข้า

เป็นส่วนหนึ่งในการประเมินผลกระทบอยู่แล้ว เท่านี้ยังไม่พอหรือ ท�ำไมจึงต้องมีเอชไอเออีก? 

มีอีไอเออย่างเดียวพอหรือเปล่า ท�ำไมต้องมีเอชไอเออีก

เรื่องพอหรือไม่พอนั้นมันขึ้นอยู่กับความมีประสิทธิภาพของภาครัฐและคนทำ�อีไอเอด้วย 
ประเทศญี่ปุ่นทำ�อีไอเออย่างเดียว มีเรื่องสุขภาพ แฝงๆ เล็กๆ เหมือนในอดีตเราเลย แต่เขาได้ผล 
เพราะว่าเขาทำ�เข้มข้น และหน่วยงานภาครัฐของเขาก็เข้มแข็ง ของเราหน่วยงานภาครัฐอาจจะมี
เยอะไปหน่อย มีกรมควบคุมมลพิษ (คพ.) และสำ�นักงานนโยบายและแผนทรัพยากรธรรมชาติ 
(สผ.) แล้วก็ยังมีกรมโรงงานอุตสาหกรรม และอะไรต่ออะไรอีก ด้วยความที่แต่ละคนมีกรอบ 
การทำ�งานของตัวเอง ต่างคนก็เลยต่างทำ�หน้าที่ของตัวเองไป แต่อย่างญี่ปุ่น หรือ USEPA  
(หนว่ยงานคุม้ครองสิง่แวดลอ้มของอเมรกิา) เพยีงหนว่ยเดยีวเขาคมุทัง้หมด มนักเ็ลยทำ�ใหเ้หน็
ภาพใหญ่ชัดเจน 

ประเทศไทยถ้ายังแบ่งแยกเป็นหลายหน่วยงานและด้วยการจัดโครงสร้างแบบนี้ การที่มีทั้งอีไอเอ
และเอชไอเอคิดว่าเป็นเรื่องที่เหมาะสม เพื่อให้เกิดการบูรณาการ แต่ถ้าเราจัดโครงสร้างแบบเบ็ดเสร็จ 
เด็ดขาด one stop service เหมือนญี่ปุ่น หรืออเมริกา มีอีไอเออย่างเดียวก็ได้นะ แต่ก็อย่าลืมว่า อเมริกา
และญี่ปุ่นเขาจะเข้มเรื่องสิ่งแวดล้อม มีนักวิชาการที่เก่ง ขนาดเดินไปเห็นบ่อน้ำ�เสียก็รู้แล้วว่าทำ�ถูกหรือ 
ไม่ถูก แต่ประเทศไทยเรายังไม่มีคนเก่งขนาดนั้น ดังนั้น ถ้าจะให้เหมาะกับประเทศเรา ผมว่าโมเดลนี้ 
เป็นโมเดลที่เหมาะแล้ว

ที่มา : จากคำ�ให้สัมภาษณ์ 2 พฤศจิกายน 2553

เสขศิริ ปิยะเวช
ผู้จัดการฝ่ายคุณภาพ  

ความปลอดภัย อาชีวอนามัย
และสิ่งแวดล้อม

บริษัท ปตท. อะโรเมติกส์ 
และการกลั่น จำ�กัด

คำ�ตอบ คอื สำ�หรบัสถานการณอ์ยา่งในประเทศไทย 
เอชไอเอเปน็เครือ่งมอืทีจ่ำ�เปน็ ดว้ยเหตผุลและคำ�อธบิาย
ที่จะกล่าวต่อไปนี้ 

อีไอเอ กับ เอชไอเอ :  

ตะแกรงร่อนคนละเบอร์

ถ้าเปรียบอีไอเอและเอชไอเอ เป็นเหมือนตะแกรง
สำ�หรบัรอ่นหรอืคดักรองโครงการและกจิกรรมการพฒันา 

อีไอเอก็อาจเปรียบได้กับตะแกรงท่ีตาห่างกว่า และออกแบบ 
มาเพื่อคัดกรองโครงการและกิจกรรมที่อาจมีผลกระทบ
ตามทีก่ฎหมายกำ�หนดเปน็หลกั แตเ่อชไอเอเปรยีบเหมอืน
ตะแกรงร่อนท่ีตาถ่ีกว่า ออกแบบมาเพ่ือใช้คัดกรองโครงการ 
หรือกิจกรรมได้เกือบทุกประเภทและทุกขนาด ดังนั้น 
โครงการหรือกิจกรรมท่ี “ลอดตะแกรงร่อน” ย่ีห้ออีไอเอไป  
เราสามารถจะเอามากรองดว้ยเอชไอเอได ้ทัง้นีโ้ดยอาศยั
เงื่อนไขหรือช่องทางที่จะนำ�ไปสู่การทำ�เอชไอเอ ซึ่งมีอยู่
ถึง 4 ช่องทาง (ดังจะกล่าวถึงข้างหน้า) 
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เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่สร้างขึ้นเพื่อประเมิน
โครงการหรือกิจกรรมที่เข้าข่ายตามที่กฎหมายกำ�หนด 
เปน็หลกั อไีอเอมสีถานะเปน็เครือ่งมอืคดักรองภาคบงัคบั 
และจะทำ�การประเมินเฉพาะโครงการหรือกิจกรรมที่
กฎหมายกำ�หนดไวเ้ทา่นัน้ โครงการหรอืกจิกรรมเหลา่นัน้
จะตอ้งผา่นการประเมนิผลกระทบสิง่แวดลอ้มกอ่นจงึจะ
ได้รับอนุมัติอนุญาตให้ดำ�เนินการได้ นั่นหมายความว่า 
โครงการที่ไม่อยู่ในข่ายที่กฎหมายกำ�หนดก็จะ “ลอด
ตะแกรงร่อน” ของอีไอเอไปหมด 

ดังนั้น จึงไม่แปลกที่เราจะได้พบเห็นโรงแรม  
สถานทีพ่กัตากอากาศ และอาคารทีพ่กัอาศยัจำ�นวนมาก
มีขนาดไม่เกิน 79 ห้อง ทั้งนี้ก็เพราะถ้ามีจำ�นวนห้อง 
ไม่ถึง 80 ห้อง ไม่ต้องทำ�อีไอเอก่อนดำ�เนินการ ตั้งแต่ 
80 ห้องขึ้นไป ต้องทำ�อีไอเอก่อน (ตามประกาศของ
กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม วันที่ 26 
มิถุนายน 2552) ผลที่ตามมาคือ โรงแรม สถานที่พัก 
ตากอากาศ และอาคารทีพ่กัอาศยั ทีม่ขีนาดตัง้แต ่79 หอ้ง
ลงไป จะลอดตะแกรงร่อนของอีไอเอไปได้หมด แต่นั่นก็
ไมไ่ดห้มายความวา่โรงแรมและอาคารทีพ่กัอาศยัเหลา่นัน้
จะไม่มีผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อมและสุขภาพของชุมชน
เลย ผลกระทบอาจเกิดขึ้นได้ แม้จะไม่รุนแรงเฉียบพลัน 
แต่ถ้าสะสมกันต่อเนื่องอาจจะมีผลต่อปัจจัยที่กำ�หนด
สุขภาพของคนและชุมชนได้ ในแง่นี้อีไอเออย่างเดียว 
จึงไม่พอที่จะปกป้องสุขภาพของประชาชนและชุมชน 
เพราะจำ�กดัอยูเ่ฉพาะกบัโครงการหรอืกจิกรรมทีม่ขีนาด
ตามที่กฎหมายกำ�หนดเท่านั้น 

ส่วนเอชไอเอเป็นเครื่องมือที่พัฒนามาจากฐาน
ความคิดที่ยึดเอาสุขภาวะของคนและชุมชนเป็นที่ตั้ง  
จงึออกแบบมาเพือ่ใหใ้ชค้ดักรองโครงการหรอืกจิกรรมได้
ทุกประเภท คือจะใช้สำ�หรับ “การคัดกรองภาคบังคับ” 
เพ่ือการอนุมัติอนุญาตโครงการหรือกิจกรรมตามท่ีกฎหมาย 
กำ�หนด เหมอืนในกรณขีองอไีอเอกไ็ด ้(นบัแตร่ฐัธรรมนญู
แห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2550 มีผลบังคับใช้เป็น 
ตน้มา นโยบายสาธารณะ โครงการหรอืกจิกรรมทีอ่าจสง่
ผลกระทบอยา่งรนุแรง จะตอ้งทำ�ทัง้อไีอเอและเอชไอเอ) 
หรือจะใช้เอชไอเอเพื่อกลั่นกรองว่า นโยบายสาธารณะ 
โครงการหรือกิจกรรมการพัฒนาทั่วไป ที่รัฐหรือองค์กร
ปกครองท้องถิ่นพัฒนาขึ้นตามปกตินั้น จะมีผลกระทบ
ต่อสุขภาวะของประชาชนและชุมชนอย่างไรหรือไม่ ก็ได้ 

ทั้งนี้ โดยไม่ต้องคำ�นึงว่าโครงการหรือกิจกรรมเหล่านั้น
จะเปน็ประเภทใด มขีนาดเทา่ใด และไมว่า่จะเปน็โครงการ
หรือกิจกรรมที่อาจมีผลกระทบรุนแรงหรือไม่ก็ตาม 

ด้วยคุณสมบัติเช่นที่กล่าวมานี้ เอชไอเอจึงเป็น
เครื่องมืออเนกประสงค์และเปิดกว้าง เจตนารมณ์ที่แท้
จริงของเอชไอเอไม่ใช่เรื่องการอนุมัติอนุญาตเป็นหลัก 
แม้ว่าจะใช้เพื่อการอนุมัติอนุญาตสำ�หรับโครงการ 
หรือกิจกรรมบางประเภทได้อยู่ก็ตาม การประเมินแบบ 
เอชไอเอเปน็การกำ�หนดทางเลอืกใหก้บันโยบายสาธารณะ
โครงการและกิจกรรมการพัฒนา และให้โครงการเหล่าน้ัน 
ใสใ่จในสขุภาวะของประชาชนและชมุชนเปน็สำ�คญั เงือ่นไข
หรือช่องทางที่นำ�ไปสู่การทำ�เอชไอเอจึงเปิดกว้าง กล่าว
คือมีช่องทางที่จะทำ�ได้ถึง 4 ช่องทาง ได้แก่ 

(1) ทำ�เพื่อการอนุมัติอนุญาต ตามที่กำ�หนดใน
มาตรา 67 วรรคสอง ของรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักร
ไทย พทุธศกัราช 2550 โดยบรูณาการเขา้กบัอไีอเอ (หรอื
มักเรียกสั้นๆ ว่า เอชไอเอในอีไอเอ – H / EIA)

(2) ถ้าหน่วยงานเจ้าของนโยบาย โครงการหรือ 
กจิกรรมการพฒันาเหน็วา่นโยบาย โครงการหรอืกจิกรรม
ที่ตนรับผิดชอบสมควรจะทำ�การประเมินผลกระทบด้าน
สขุภาพกอ่น เพือ่ความรอบคอบ กส็ามารถทำ�เอชไอเอได้
เลย โดยสมัครใจและไม่ต้องอาศัยอำ�นาจตามกฎหมาย

(3) หากประชาชนหรือชุมชนมีความห่วงกังวลว่า 
โครงการหรือกิจกรรมที่ได้รับอนุมัติให้ดำ�เนินการไปแล้ว 
จะมี (หรือได้มี) ผลกระทบต่อการดำ�รงชีวิตของตนหรือ
ของชมุชน กส็ามารถใชส้ทิธติามมาตรา 11 แหง่พระราช
บญัญตัสิขุภาพแหง่ชาต ิพ.ศ. 2550 รอ้งขอตอ่สำ�นกังาน
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) ให้มีการทำ� 
เอชไอเอได้ 

(4) ถา้ประชาชนในทอ้งถิน่หรอืในชมุชนจะรวมตวั
กันริเริ่มทำ�การประเมินผลกระทบด้านสุขภาพในเรื่องใด
เรือ่งหนึง่ เพือ่เปน็การเรยีนรูป้ญัหา หรอืกำ�หนดทางเลอืก
และแนวทางการปฏิบัติสำ�หรับนโยบาย โครงการหรือ
กิจกรรม อันจะนำ�ไปสู่การมีสุขภาวะที่ดีในท้องถิ่นหรือ
ชุมชนของตน ก็สามารถทำ�ได้โดยไม่มีข้อจำ�กัด และโดย
ไม่ต้องคำ�นึงถึงประเภทและขนาดของโครงการ อีกทั้ง 
ไม่ต้องอิงอาศัยอำ�นาจทางกฎหมายแต่ประการใด
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ช่องว่างที่ต้องเติมเต็ม

อีไอเอให้น้ำ�หนักในการประเมิน ผลกระทบต่อ
สิ่งแวดล้อมและทรัพยากร เป็นหลัก ทำ�ให้ไม่สามารถ
ครอบคลุมปัจจัยสำ�คัญๆ อีกหลายด้านที่เป็นตัวกำ�หนด
สุขภาพของประชาชนและชุมชนได้อย่างดีพอ

กรอบการวิเคราะห์ของอีไอเอครอบคลุมเนื้อหา
ทางทรพัยากรและสิง่แวดลอ้ม 4 สว่น คอื (1) ทรพัยากร
และส่ิงแวดล้อมทางกายภาพ (2) ทรัพยากรและส่ิงแวดล้อม 
ทางชีวภาพ (3) คุณค่าการใช้ประโยชน์ของมนุษย์  
และ (4) คุณค่าต่อคุณภาพชีวิต แม้ในแต่ละส่วนจะมี 

รายละเอียดมากพอสมควร แต่กรอบการวิเคราะห์นี้ยังมี
ข้อจำ�กัด เพราะไม่ได้ให้น้ำ�หนักอย่างเพียงพอแก่ปัจจัย
ทางสงัคมและวฒันธรรม รวมทัง้ประเดน็ดา้นวถิชีวีติชมุชน 
ซึ่งมีส่วนสำ�คัญในการกำ�หนดสุขภาวะของประชาชน  
อีกทั้งวิธีและกระบวนการประเมินของอีไอเอก็มีลักษณะ 
แยกสว่น ไมไ่ดบ้รูณาการใหเ้หน็ผลกระทบในภาพรวมตอ่
ชุมชนและวิถีชีวิตเท่าที่ควร ดังนั้น อีไอเออย่างเดียวจึง 
ไม่เพียงพอที่จะพิทักษ์คุ้มครองสุขภาวะของประชาชน 
และชุมชน เฉพาะอย่างยิ่งในบริบทของการพัฒนาตาม 
วิถีทุนนิยม ที่มุ่งกำ�ไรและความเติบโตทางเศรษฐกิจ 
เป็นเรื่องสำ�คัญ อย่างที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน 

เอชไอเอ ต่างจาก อีไอเอ อย่างไร

จดุตา่งทีส่ำ�คญัอยูท่ีว่า่ อไีอเอ เปน็การประเมนิภาคบงัคบัตามกฎหมาย เวลาทีร่ฐัจะอนญุาต
โครงการพัฒนาใดๆ ก็แล้วแต่ ซึ่งอยู่ในข่ายที่ต้องทำ�อีไอเอ เจ้าของโครงการจะต้องทำ�รายงาน 
ผลกระทบสิ่งแวดล้อม หรืออีไอเอก่อน ส่วนการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพหรือเอชไอเอนั้น 
แม้ว่าส่วนหนึ่งจะทำ�เพื่อประกอบการอนุมัติอนุญาตสำ�หรับนโยบายหรือโครงการที่อาจมี 
ผลกระทบอย่างรุนแรง ตามที่กำ�หนดในรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2550 มาตรา 
67 วรรคสอง แต่ก็ยังมีอีกส่วนหนึ่งซึ่งเป็นส่วนสำ�คัญ คือ เอชไอเอเป็นกระบวนการเรียนรู้ เพื่อ
นำ�ไปสู่ทางเลือกและการตัดสินใจ ที่ทำ�ให้เกิดนโยบายสาธารณะหรือโครงการพัฒนาที่จะเป็น
ผลดีต่อสุขภาพให้มากที่สุด เจตนารมณ์ที่แท้จริงของเอชไอเอในส่วนนี้ไม่ต้องการที่จะให้มีการ
กำ�หนดวา่ โครงการใดบา้งจะตอ้งทำ�หรอืไมท่ำ�เอชไอเอ เพือ่ทีจ่ะเอารายงานทีไ่ดไ้ปประกอบการอนมุตัิ
อนุญาต แต่ต้องการให้เป็นกระบวนการที่คนในสังคมเรียนรู้ร่วมกัน ซึ่งจะนำ�ไปสู่การมีสุขภาวะของ 
ทุกฝ่าย 

ข้อแตกต่างอีกประการหนึ่งระหว่างอีไอเอ กับเอชไอเอ เป็นเรื่องของระดับการมีส่วนร่วมใน
กระบวนการประเมิน ในตอนแรกก่อนที่จะมีรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2550 มาตรา 67 
วรรคสอง การทำ�อีไอเอไม่ได้เน้นการมีส่วนร่วมของฝ่ายต่างๆ เจ้าของนโยบายหรือโครงการเพียงแต่หา
ผู้เชี่ยวชาญมาดำ�เนินการตามแนวทางที่ สำ�นักงานนโยบายและแผนทรัพยากรธรรมชาติ (สผ.) กำ�หนด 

สมพร เพ็งค่ำ�
ศูนย์ประสานงานพัฒนาระบบ

และกลไกการประเมิน 
ผลกระทบด้านสุขภาพ

สำ�นักงานคณะกรรมการ 
สุขภาพแห่งชาติ (สช.)

แลว้เสนอรายงานใหห้นว่ยงานอนมุตัอินญุาตพจิารณา แตเ่มือ่มมีาตรา 67 วรรคสอง ซึง่กำ�หนดใหต้อ้งทำ�ทัง้อไีอเอและเอชไอเอสำ�หรบั
นโยบายหรอืโครงการทีอ่าจมผีลกระทบอยา่งรนุแรง กระบวนการประเมนิอไีอเอและเอชไอเอในกรณนีีจ้ะตอ้งดำ�เนนิการ โดยทีป่ระชาชน
และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกฝ่ายมีส่วนร่วม ตั้งแต่เริ่มต้นกำ�หนดประเด็นการประเมิน ไปจนกระทั่งการให้การยอมรับรายงานการประเมิน 
ก่อนที่จะส่งรายงานให้หน่วยงานอนุมัติอนุญาตต่อไป เอชไอเอทุกรูปแบบเน้นการมีส่วนร่วมเป็นหลักสำ�คัญในกระบวนการประเมิน  
ไม่ว่าจะเป็นเอชไอเอเพื่อการอนุมัติอนุญาต หรือเอชไอเอที่เป็นกระบวนการเรียนรู้เพื่อนำ�ไปสู่การมีสุขภาวะก็ตาม

ดังนั้น เมื่อพูดถึงเอชไอเอ เราจึงควรแยกกันระหว่างเอชไอเอที่ทำ�เพื่อการอนุมัติอนุญาตสำ�หรับนโยบายหรือโครงการที่อาจมี 
ผลกระทบอย่างรุนแรง ซึ่งต้องทำ�ควบคู่ไปกับอีไอเอ ตามมาตรา 67 วรรคสอง ของรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2550  
กับเอชไอเอที่กำ�หนดในพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ซึ่งไม่ได้มุ่งเพื่อการอนุมัติอนุญาตเป็นหลัก หากแต่มุ่งให้เกิด 
การเรียนรู้เพื่อการปกป้องชีวิตและสุขภาพของประชาชนเป็นสำ�คัญ 

ที่มา : สรุปความจากคำ�ให้สัมภาษณ์ เมื่อวันที่ 11 พฤศจิกายน 2553
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ช่องว่างที่มีอยู่นี้สามารถจะเติมเต็มได้ด้วยการ
ประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ (เอชไอเอ) ซึ่งให้ความ
สำ�คญัแกป่จัจยัทกุดา้นทีอ่าจสง่ผลกระทบตอ่วถิชีวีติและ
สขุภาวะของประชาชนและชมุชน ไมว่า่จะเปน็เรือ่งของสิง่
แวดล้อม เศรษฐกิจ สังคม ศาสนา วัฒนธรรม หรือ
ทรัพยากรทางสาธารณสุขก็ตาม 

ดว้ยเนือ้หาทีค่รอบคลมุปจัจยักำ�หนดสขุภาพสำ�คญั
ทุกด้าน เอชไอเอจึงเป็นเครื่องมือประเมินที่มีความเป็น
องค์รวม เหมาะสำ�หรับใช้ประเมินโครงการหรือกิจกรรม
การพัฒนาทุกประเภท ไม่ว่าจะเป็นประเภทที่อาจก่อให้
เกดิผลกระทบตอ่ประชาชนและชมุชนอยา่งรนุแรงหรอืไม่
ก็ตาม และเพราะคุณสมบัติเช่นนี้ เอชไอเอจึงเป็นเครื่อง
มือท่ีสามารถเติมเต็มส่วนท่ีขาดไปในอีไอเอได้เป็นอย่างดี 

กระบวนการประเมินที่แตกต่าง

ดังได้กล่าวมา อีไอเอเป็นเครื่องมือคัดกรองเพื่อ
อนุมัติอนุญาต สำ�หรับเจ้าของโครงการหรือกิจกรรมที่ 
ไม่รับผิดชอบบางราย อีไอเออาจถูกมองว่าเป็นอุปสรรค
กีดขวาง หรือแม้แต่ถ่วงกระบวนการพัฒนาเศรษฐกิจ  
และเปน็สิง่ทีต่อ้งเอาชนะหรอืผา่นไปใหไ้ดโ้ดยเรว็ ทศันคต ิ
เช่นนี้ อาจทำ�ให้ผู้ประกอบการบางรายมุ่งเน้นที่เรื่อง 

การอนุมัติอนุญาตมากจนทำ�ให้จุดมุ่งหมายและสาระที่ 
แท้จริงของการประเมินถูกละเลย เมื่อเป็นเช่นนั้น จึงม ี
ผู้สงสัยในประเด็นด้านธรรมาภิบาลและความน่าเชื่อถือ
ของกระบวนการทำ�อีไอเอจำ�นวนมากในช่วงเวลาที่ผ่าน
มา ข้อนี้เป็นเรื่องที่เข้าใจได้ไม่ยาก 

ประการแรก การประเมนิผลกระทบเพือ่การอนมุตั ิ
อนุญาตซึ่งเป็นภาคบังคับนั้น เจ้าของโครงการกิจกรรม  
ไมว่า่จะเปน็หนว่ยงานของรฐั หรอืภาคธรุกจิเอกชน ยอ่ม
มีเป้าหมายสำ�คัญคือการผลักดันให้โครงการของตนผ่าน
การอนุมัติอนุญาตไปได้โดยเร็ว หรืออย่างน้อยก็ผ่านได้
ในเวลาที่กำ�หนด เพราะถ้าเสียเวลาหรือเกิดการชักช้า 
อาจหมายถึงค่าใช้จ่ายหรือต้นทุนที่เพิ่มขึ้น หรืออาจ
เปน็การเสยีโอกาสในทางธรุกจิได ้แตก่ระบวนการประเมนิ
เพื่อให้ผ่านการอนุมัติอนุญาตนั้นมีรายละเอียดของสิ่งที่ 
ต้องทำ�อยู่มาก กลยุทธ์สำ�คัญจึงอยู่ที่การทำ�ทุกวิถีทาง 
เพื่อให้โครงการผ่านการอนุมัติอนุญาตให้ได้ แม้ว่า 
การทำ�เช่นนั้นอาจหมายถึงการใช้ “กำ�ลังภายใน” หรือใช้ 
“กุศโลบาย” ต่างก็ตาม

ตัวละครสำ�คัญในเรื่องนี้จึงหนีไม่พ้นนักวิชาการ 
ผู้ที่ทำ�รายงานการประเมิน (บริษัทที่ปรึกษา) กับเจ้าของ
โครงการทีจ่ะตอ้งทำ�การประเมนิ โดยมหีนว่ยงานทีท่ำ�การ
อนุมัติอนุญาตเป็นตัวประกอบสำ�คัญ

กรอบเนื้อหาการวิเคราะห์อีไอเอ

ทรัพยากรสิ่งแวดล้อม 
ทางกายภาพ

ทรัพยากรสิ่งแวดล้อม 
ทางชีวภาพ

คุณค่าการใช้ประโยชน์ 
ของมนุษย์

คุณค่า 
ต่อคุณภาพชีวิต

 –  ภูมิสัณฐาน
 –  ดิน
 –  ธรณีวิทยา
 –  ทรัพยากร
 –  น้ำ�ผิวดิน / น้ำ�ใต้ดิน
 –  น้ำ�ทะเล
 –  อากาศ
 –  เสียง

 –  	สัตว์
 –  	สิ่งมีชีวิตหายาก
 –  	ป่าไม้
 –  	สัตว์ป่า
 –  	สัตว์น้ำ�
 –  	ความหลากหลาย
	ทางชีวภาพ

 –  น้ำ�ดื่ม น้ำ�ใช้ 
 –  การขนส่ง
 –  ไฟฟ้าและพลังงาน
 –  การควบคุมน้ำ�ท่วม
 –  การระบายน้ำ�
 –  การเกษตรกรรม
 –  การอุตสาหกรรม
 –  เหมืองแร่
 –  สันทนาการ

 – เศรษฐกิจ 
 – สังคม
 – ประวัติศาสตร์
 – สุนทรียภาพ
 – การสาธารณสุข
 – อาชีวอนามัย
 – วัฒนธรรม
 – ความสัมพันธ์ในชุมชน
 – คุณภาพประชากร

 

ที่มา : แนวทางการประเมินผลกระทบทางสุขภาพ ในรายงานการวิเคราะห์ผลกระทบสิ่งแวดล้อม ของสำ�นักงานนโยบายและแผนทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม 
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แม้ว่าตามระเบียบ ผู้มีสิทธิจะทำ�รายงานการ
ประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อม (อีไอเอ) จะต้องเป็น 
มืออาชีพ ที่ได้รับใบอนุญาตจากสำ�นักงานนโยบายและ 
แผนทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม (สผ.) เท่านั้น  
แต่นั่นก็ไม่ใช่หลักประกันเพียงพอที่จะทำ�ให้ได้รายงาน 
การวเิคราะหท์ีต่รงไปตรงมา ทัง้นีเ้พราะอาจม ี“ตวัแปรที่
ควบคุมได้ยาก” บางตัวเข้ามาเกี่ยวข้องได้ โดยเฉพาะคือ
แรงขบัทีจ่ะใหไ้ดร้บัการอนมุตัอินญุาตในสว่นของเจา้ของ
โครงการ ซึ่งอาจประสานกันเข้าพอดีกับผลประโยชน์ที่
หยิบยื่นให้แก่นักวิเคราะห์ที่ไม่ซื่อสัตย์ต่อวิชาชีพบางราย 
ทัง้สองอยา่งนี ้เมือ่บวกกบัความไมท่นัเกมหรอืไมเ่ขม้งวด
เท่าที่ควร ของหน่วยงานอนุมัติอนุญาต ผลลัพธ์ที่ได้ 
อาจจะเปน็รายงานการวเิคราะหท์ีส่วยงาม หรอือยา่งนอ้ย
ก็ทำ�ให้โครงการสามารถผ่านการอนุมัติอนุญาตไปได้

สิ่งที่กล่าวข้างต้นไม่ใช่เรื่องจินตนาการ ตัวอย่างที่
เห็นได้ชัดก็มีอยู่ เช่น กรณีโครงการก่อสร้างเพื่อขยาย
โรงงานถลุงเหล็กครบวงจร มูลค่า 5 แสนล้านบาท ของ
เครอืสหวริยิา ทีอ่ำ�เภอบางสะพาน จงัหวดัประจวบครีขีนัธ ์
ในช่วงปี 2549 – 2550 โครงการดังกล่าวนี้เตรียมที่จะ
เข้าครอบครองพื้นที่ป่าพรุแม่รำ�พึง อันเป็นพื้นที่ชุ่มน้ำ�
สาธารณะทีอ่ดุมสมบรูณ ์เปน็แหลง่อาหารและทรพัยากร
ของชุมชนมานาน เมื่อรายงานการประเมินผลกระทบ 
สิ่งแวดล้อม (อีไอเอ) ของโครงการนี้ปรากฏออกมา 
ประชาชนในพื้นที่ได้รวมตัวกันทักท้วงและประกาศต่อ
ต้านทันที โดยได้รับการสนับสนุนจากเครือข่ายหลาย
องคก์รรวมทัง้นกัวชิาการจำ�นวนมาก รายงานการประเมนิ
อไีอเอของโครงการนัน้ (ซึง่ทำ�โดยบรษิทัทีป่รกึษา 2 แหง่ 
โดยความร่วมมือของนักวิชาการจากมหาวิทยาลัยที่มีชื่อ
เสียงของรัฐแห่งหนึ่ง) ไม่ได้ระบุว่าพื้นที่ดังกล่าวเป็น 
ป่าพรุที่มีระบบนิเวศและทรัพยากรอุดมสมบูรณ์ แต่ระบุ
ว่าเป็นพื้นที่รกร้าง ถึงกระนั้นรายงานก็ได้รับการยอมรับ
โดยหน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้อง ซึ่งแย้งกับผลการสำ�รวจ
ขององค์กรวิชาชีพหลายองค์กรที่ระบุชัดว่าพื้นที่ตรงนั้น
คอืปา่พร ุเมือ่จนดว้ยหลกัฐานทางเจา้ของโครงการจงึถอน
รายงานนัน้ออกมาอยา่งเงยีบๆ แลว้จดัใหม้กีารทำ�รายงาน
อไีอเอขึน้ใหมโ่ดยบรษิทัทีป่รกึษาเจา้เดมิ แตร่ายงานใหม่
ก็ยังคงไม่ได้พูดความจริง เพราะยังไม่ปรากฏคำ�ว่า “ป่าพรุ”  
ในรายงานนั้น หากเลี่ยงบาลีไปใช้คำ�ว่า “ป่าบึงน้ำ�จืด” 
แทน ทัง้หมดนีน้ำ�ไปสูเ่สยีงคดัค้าน และสรา้งความขดัแยง้

รุนแรงระหว่างเอกชนเจ้าของโครงการกับชุมชน และ
ระหว่างคนในชุมชนด้วยกันเองอย่างไม่เคยเป็นมาก่อน

ต้องยอมรับว่า ปัญหาธรรมาภิบาลและความ 
ไมโ่ปรง่ใสในกระบวนการประเมนิอไีอเอเชน่ทีก่ลา่วมานัน้ 
อาจเกดิกบัเอชไอเอกไ็ด ้โดยเฉพาะเอชไอเอทีท่ำ�เพือ่การ
อนุมัติอนุญาต เพราะถ้าน้ำ�หนักไปอยู่ที่เรื่องการอนุมัติ  
อนุญาตมากกว่าอยู่ท่ีการได้โครงการหรือกิจกรรมการพัฒนา 
ทีใ่สใ่จในเรือ่งสขุภาพของประชาชนและชมุชนอยา่งแทจ้รงิ 
และถ้าผู้ทำ�การประเมินไม่ยึดหลักวิชาชีพอย่างเคร่งครัด 
การทำ�เอชไอเอก็อาจเป็นเพียง “พิธีกรรม” หรือมีโอกาส
เป็นเพียง “ตรายาง” เพื่อการอนุมัติหรืออนุญาตเท่านั้น
ก็ได้ 

แตใ่นเรือ่งนีเ้อชไอเอมภีมูคิุม้กนั คอืมกีระบวนการ
ทำ�ที่เน้นประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วมมาก กระบวนการ
แบบนี้จะช่วยได้ในระดับหนึ่ง นอกจากนี้ เอชไอเอ 
นอกบริบทของการอนุมัติอนุญาตมีโอกาสประสบปัญหา
ด้านนี้น้อยกว่า เพราะอย่างน้อยที่สุดการอนุมัติอนุญาต
ไม่ได้ถูกมองว่าเป็นผลขั้นสุดท้ายของการประเมิน แต่
ทำ�การประเมินเพ่ือนำ�ไปสู่การมีนโยบายโครงการสาธารณะ 
เพื่อสุขภาพมากกว่า 

ประการท่ีสอง ท่ีผ่านมากระบวนการประเมินอีไอเอ
ค่อนข้างจะมีปัญหาในเรื่องการมีส่วนร่วมของประชาชน
ผูม้สีว่นไดส้ว่นเสยี ถงึแมจ้ะมกีารกำ�หนดใหจ้ดัเวทรีบัฟงั
ความคดิเหน็จากประชาชนในขัน้ตอนกำ�หนดประเดน็การ
ประเมิน (scoping) และในขั้นตอนการรับฟังความคิด
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กรอบเนื้อหาวิเคราะห์เอชไอเอ

• 	การเปลี่ยนแปลงสภาพและการใช้ทรัพยากรธรรมชาติ ไม่ว่าจะเป็นทรัพยากรที่ดิน น้ำ� การประมง ป่าไม้ แร่ธาตุ ความหลากหลาย
ทางชีวภาพ ทรัพยากรธรรมชาติอื่นๆ และระบบนิเวศ 

• 	การผลิต การขนส่งและการจัดเก็บวัตถุอันตราย 
• 	การกำ�เนิดและการปล่อยของเสียที่คุกคามสุขภาพจากการก่อสร้าง กระบวนการผลิต หรือกระบวนการอื่นใด ไม่ว่าจะเป็นขยะ กาก

ของเสยี กากของเสยีอนัตราย น้ำ�เสยี ขยะตดิเชือ้ ความรอ้น มลสารทางอากาศ ฝุน่ แสง เสยีง กลิน่ การสัน่สะเทอืน และกมัมนัตภาพรงัส ี
• 	การสมัผสัมลพษิและสิง่คกุคามสขุภาพทกุทาง ไมว่า่จะเปน็เสน้ทางการรบัสมัผสัเขา้สูร่า่งกายโดยการหายใจ การรบัประทาน หรอืการ

สัมผัสทางผิวหนัง ก็ตาม 
• 	การเปลี่ยนแปลงและผลกระทบต่ออาชีพ การจ้างงาน และสภาพการทำ�งานในท้องถิ่น ทั้งทางบวกและทางลบ เช่น  

ความเสี่ยงและอุบัติเหตุจากการทำ�งาน การเปลี่ยนแปลงระบบนิเวศ ทรัพยากรและห่วงโซ่อุปทานของสินค้าและบริการ 
ที่เป็นฐานการดำ�รงชีวิตของประชาชนในพื้นที่ 

• 	การเปลีย่นแปลงและผลกระทบตอ่ความสมัพนัธข์องประชาชนและชมุชน ทัง้ความสมัพนัธใ์นชมุชนและนอกชมุชน เฉพาะอยา่งยิง่การ
อพยพของแรงงาน การเพิ่ม/ลดพื้นที่สาธารณะ และความขัดแย้งที่อาจเกิดขึ้นจากการดำ�เนินโครงการ/กิจกรรม 

• 	การเปลี่ยนแปลงในพื้นที่ที่มีความสำ�คัญและมรดกทางศิลปวัฒนธรรม เช่น ศาสนสถาน สถานที่ที่คนสักการะบูชา  
หรือสถานที่ประกอบพิธีกรรมในท้องถิ่น พื้นที่ที่มีความสำ�คัญทางประวัติศาสตร์ และโบราณสถานสำ�คัญ 

• 	ผลกระทบที่เฉพาะเจาะจงหรือมีความรุนแรงเป็นพิเศษต่อประชากรกลุ่มใดกลุ่มหนึ่ง โดยเฉพาะกลุ่มที่มีความเปราะบาง  
เช่น เด็ก ผู้พิการ ผู้สูงอายุ พ่อแม่เลี้ยงเดี่ยว ชนกลุ่มน้อย เป็นต้น 

• 	ทรพัยากรและความพรอ้มของภาคสาธารณสขุในพืน้ที ่ทัง้ในแงก่ารสง่เสรมิ การปอ้งกนั การรกัษา และการฟืน้ฟสูขุภาพของประชาชน 
ที่อาจเกี่ยวข้องกับโครงการหรือกิจกรรม รวมถึงความพร้อมของข้อมูลสถานะสุขภาพในพื้นที่ก่อนการดำ�เนินโครงการ การจัดระบบ
ฐานข้อมูลเพื่อติดตามผลกระทบ ขีดความสามารถการสำ�รวจโรค และการรับมืออุบัติภัยและภัยพิบัติที่อาจเกิดขึ้น 

ทีม่า : หลกัเกณฑแ์ละวธิกีารประเมนิผลกระทบดา้นสขุภาพทีเ่กดิจากนโยบายสาธารณะ จดัทำ�โดยศนูยป์ระสานงานการพฒันาระบบและกลไกการประเมนิผลกระทบดา้นสขุภาพ สำ�นกังานคณะกรรมการ
สุขภาพแห่งชาติ (สช.), 2553

ทำ�ความเข้าในปัญหา เสนอข้อมูล กำ�หนดทางเลือก 
และแนวทางปฏิบัติ รับฟังความคิดเห็นต่อร่างรายงาน 
ทบทวน ปรับปรุงร่างรายงาน และติดตามผลการปฏิบัติ
ด้วยกัน จุดมุ่งหมายสำ�คัญไม่ได้อยู่ที่การอนุมัติอนุญาต 
(หรือไม่อนุมัติอนุญาต) แต่อยู่ที่การหาทางเลือกหรือ
แนวทางท่ีเหมาะสม เพ่ือให้โครงการกิจกรรมท่ีจะเกิดข้ึน 
นั้นเอื้อต่อสุขภาวะของประชาชนให้มากที่สุด และ 
หลีกเลี่ยงผลกระทบในทางลบให้มากที่สุด

อาจกล่าวได้ว่า การมีส่วนร่วมของประชาชนผู้มี
สว่นไดส้ว่นเสยีคอืหวัใจของกระบวนการ เอชไอเอ ดงันัน้ 
ในกระบวนการทำ�การประเมินผลกระทบด้านสุขภาพจึง
เตม็ไปดว้ย “เวทสีาธารณะ” ทีม่ผีูเ้ขา้รว่มจากทกุภาคสว่น 
และเวทสีาธารณะนัน้กม็กัจะสญัจรไปยงัพืน้ทีต่า่งๆ เพือ่

เห็นต่อรายงานการประเมิน (public review) แต่รูปแบบ
การดำ�เนินงานมักจะถูกวิจารณ์ว่าไม่ค่อยโปร่งใสและ 
ไมเ่ปน็ธรรมาภบิาลเทา่ทีค่วร ไมว่า่จะเปน็การเลอืกบคุคล
ผู้เข้าร่วมรับฟังและแสดงความคิดเห็น สถานที่และเวลา
ในการจดัเวทรีบัฟงัความคดิเหน็ หรอืการใหข้อ้มลูทีเ่พยีง
พอแกป่ระชาชนและชมุชนกอ่นจดัเวทรีบัฟงัความคดิเหน็ 
ก็ตาม 

เอชไอเอใหค้วามสำ�คญัอยา่งมากแกก่ารมสีว่นรว่ม
ของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในทุกขั้นตอนของการประเมิน  
ดังนั้น ในกระบวนการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ  
จึงประกอบไปด้วยประชาชน นักวิชาการ หน่วยงานของ
รัฐ หน่วยงานเอกชนที่เกี่ยวข้อง และภาคประชาสังคม 
ในพื้นที่ ทั้งหมดมาร่วมกันกำ�หนดประเด็นการวิเคราะห์ 

54-03-001_001-120_new16_W.indd   104 16/3/2011   22:10



เอ
ช
ไอ

เอ
 :
 ก

ล
ไก

พ
ัฒ

น
า
น
โย

บ
า
ย
ส
า
ธ
า
ร
ณ

ะเ
พ
ื่อ
ช
ีว
ิต
แ
ล
ะส

ุข
ภ
า
พ

105เป็นไปได้ไหมที่เอชไอเอจะเป็นเพียงเสือกระดาษหรือตรายาง 

“เป็นไปได้ มันอาจจะเหมือนกับอีไอเอสมัยก่อนก็ได้ 
ขึน้อยูก่บัผูป้ระกอบการ ทีเ่มือ่ไดก้ารอนมุตัอินญุาตมาแลว้
จะทำ�ตามมาตรการนั้นอย่างจริงจังหรือไม่” 

เสขสิริ ปิยะเวช
บริษัท ปตท. อะโรเมติกส์และการกลั่น จำ�กัด

“ดูจากวิธีและกระบวนการทำ�เอชไอเอแล้วคิดว่า อย่างไรเสีย
ก็ไม่มีทางที่จะเป็นเสือกระดาษแบบอีไอเอสมัยก่อน ถ้าผมจ้าง
บริษัทที่ปรึกษา 10 ล้าน ให้ไปทำ�ให้สำ�เร็จภายใน 3 เดือน และให้
อนุมัติหรืออนุญาตให้ได้ บริษัทท่ีปรึกษาอาจจะไม่ได้ทำ�อย่างเคร่งครัด 
แบบวชิาการ แตท่ำ�เพือ่ใหผ้า่น จะไปทำ�อยา่งไรกไ็ด ้แตน่ีไ่มใ่ชอ่ยา่ง
นั้น เที่ยวนี้ต้องไปเกี่ยวข้องกับชาวบ้านเยอะ และต้องทำ�อย่าง 
เปดิเผยตอ่สาธารณะ เพราะฉะนัน้คดิวา่กระบวนการแบบนีจ้ะทำ�ให้
ไม่ใช่เสือกระดาษ แต่ก็ไม่ใช่ว่าจะสมบูรณ์ที่สุด” 

นพ.อำ�พล จินดาวัฒนะ
เลขาธิการสำ�นักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.)

“คงยาก เพราะการทำ�เอชไอเอไม่ใช่มีเงื่อนไข
เฉพาะเรื่องการอนุมัติอนุญาตเท่านั้น ยังมีเงื่อนไขอื่น
อีกตั้ง 3 อย่าง คือประชาชนจะร้องขอให้ทำ�เอชไอเอ
กไ็ด ้หนว่ยงานเจา้ของนโยบายหรอืโครงการจะจดัการ
ทำ�เอชไอเอเอง โดยไมอ่าศยัอำ�นาจบงัคบัของกฎหมาย
ก็ได้ หรือชุมชนจะทำ�เป็นการเรียนรู้เพื่อหาทางเลือก
และการตัดสินใจสำ�หรับโครงการหรือกิจกรรมการ
พัฒนาในท้องถิ่นของตนก็ได้ ถ้าจำ�กัดอยู่เฉพาะใน
เงื่อนไขเรื่องการอนุมัติอนุญาตเพียงอย่างเดียว ก็มี
โอกาสจะกลายเป็นตรายางได้ แต่กระบวนการทำ� 
เอชไอเอนัน้เปน็กระบวนการเรยีนรูข้องสงัคมทีผู่ม้สีว่น
ได้ส่วนเสียทุกฝ่ายต้องมีส่วนร่วม ดังนั้น ก็คงยาก 
ที่จะกลายป็นเพียงตรายาง”นพ.วิพุธ พูลเจริญ 

สถาบันวิจัยและพัฒนานโยบาย 

“ เป็นไปได้ ถ้าคนในสังคมหรือว่าชุมชนท้องถิ่นไม่ได้สนใจ
ทีจ่ะใชป้ระโยชนจ์ากมนั แตป่ลอ่ยใหเ้ปน็ไปตามอไีอเอแบบเดมิ กค็อื
ทำ�เพื่อการอนุมัติอนุญาต ถ้าอย่างนั้นเราก็จะมีอาชีพหนึ่งเกิดขึ้นคือ
อาชีพรับทำ�การประเมินเอชไอเอเพื่อให้ผ่าน พอผ่านแล้วก็จบอยู่แค่
นั้น ถ้ากระบวนการชุมชนไม่ได้สนใจ ไม่เห็นความสำ�คัญ ปล่อยให้
เปน็เรือ่งของหนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้งอยา่งเดยีว ไมไ่ดค้ดิวา่เอชไอเอเปน็
เรื่องของเราทุกคนที่จะช่วยกัน เมื่อไหร่ที่คุณคิดแบบนั้น แล้วก็ฝาก
ความหวังไปที่หน่วยงานใด หน่วยงานหนึ่ง ก็จะตกหลุมดำ�แบบ 
อีไอเอ ฉะนั้นสิ่งสำ�คัญก็คือว่า เราจะทำ�อย่างไรให้เอชไอเอเป็นเรื่อง
ของเราทุกคน” 

สมพร เพ็งค่ำ�
ศูนย์ประสานงานการพัฒนาระบบ 

และกลไกการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ
สำ�นักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.)

ให้มั่นใจว่าผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกกลุ่มมีโอกาสได้เข้าร่วม
แสดงความห่วงกังวลและความคิดเห็นของตน ทั้งนี้  
โดยยดึหลกัการสำ�คญั 7 ประการ คอื 1) หลกัประชาธปิไตย 
2) หลักความเป็นธรรม 3) หลักการใช้ข้อมูลหลักฐาน
อย่างเหมาะสม 4) หลักความเหมาะสมในทางปฏิบัติ  
5) หลักความร่วมมืออย่างกว้างขวางและเท่าเทียม  
6) หลักสุขภาวะองค์รวม และ 7) หลักความยั่งยืน 

ความแตกต่างระหว่างอีไอเอกับเอชไอเอใน  
3 ประเด็นหลักๆ ที่กล่าวมาข้างต้น คือเหตุผลและ 
คำ�อธิบายว่า เอชไอเอเป็นเครื่องมือสำ�คัญที่จะช่วยให้ 
การพัฒนากับสุขภาพของประชาชนดำ�เนินไปด้วยกันได้
อยา่งยัง่ยนื เฉพาะอยา่งยิง่ในบรบิททีโ่ครงการและกจิกรรม
การพัฒนามุ่งสร้างความเติบโตทางเศรษฐกิจเป็นหลัก 

สงัคมทีก่ารพฒันากบัความมัน่คงทางสขุภาพเตบิโต
ไปด้วยกันอย่างยั่งยืนนั้น ในเนื้อแท้แล้วก็คือสังคมที่มี 
วุฒิภาวะ เป็นสังคมพัฒนาที่น่าอยู่สำ�หรับทุกคน
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เอชไอเอในฐานะเป็นกลไกการเรียนรู้ร่วมกันของ
สังคม เป็นเครื่องมือที่ออกแบบมาเพื่อให้ประชาชนผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสียได้ร่วมกันเรียนรู้ กำ�หนดประเด็นปัญหา 
และเสนอทางเลือก โดยใช้ข้อมูลที่เป็นจริง เพื่อนำ�ไปสู่
การตัดสินใจที่รอบคอบในโครงการหรือกิจกรรมเรื่องใด 
เรื่องหนึ่ง อันจะช่วยลดผลกระทบในทางลบ และเพิ่ม 
ผลกระทบทางบวกของโครงการหรือกิจกรรมนั้นๆ 

เอชไอเอรปูแบบนี ้สามารถนำ�ไปใชไ้ดด้ใีนทกุระดบั 
ตัง้แตร่ะดบัชาต ิไปจนถงึระดบัทอ้งถิน่ หรอืแมแ้ตใ่นระดบั
ชุมชน แต่อย่างไรก็ตาม เนื่องจากเป็นกลไกการเรียนรู ้
ร่วมกันของทุกฝ่ายในสังคม เอชไอเอรูปแบบนี้สามารถ 
จะดำ�เนินการได้สะดวกกว่าในระดับท้องถิ่น ซึ่งเจ้าภาพ
หลกัอาจไดแ้กอ่งคก์ารบรหิารสว่นจงัหวดั องคก์ารบรหิาร
ส่วนตำ�บล หรือชุมชน แล้วแต่กรณี เอชไอเอเหมาะสม
มากในระดับนี้ เพราะนอกจากจะสอดคล้องกับหลักการ
ใหท้อ้งถิน่และชมุชนดแูลและจดัการเรือ่งเกีย่วกบัสขุภาพ
ดว้ยตนเองใหม้ากทีส่ดุแลว้ ยงัสอดคลอ้งกบันโยบายการ 
กระจายอำ�นาจสู่ท้องถิ่นด้วย 

เนื่องจากไม่ต้องเกี่ยวข้องกับเรื่องการอนุมัติ  
อนญุาตตามกฎหมาย การขบัเคลือ่นใหม้กีารทำ�เอชไอเอ
รูปแบบนี้ต้องเริ่มด้วยความตระหนักในปัญหาที่อาจจะ
เกดิขึน้ จากนโยบายหรอืโครงการหรอืกจิกรรมการพฒันา 
ทีม่กีารเสนอขึน้มาในทอ้งถิน่หรอืในชมุชน หรอืความหว่ง

กังวลในปัญหาที่ประชาชนกำ�ลังประสบอยู่จริงๆ เรื่องใด
เรื่องหนึ่งก็ได้ 

ในกรณีของท้องถิ่นนั้น สิ่งที่เป็นไปได้มากที่สุดคือ 
การผนวกเอาเรื่องการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ  
เข้าเป็นส่วนหนึ่งของการกำ�หนดนโยบาย โครงการและ 
กจิกรรมการพฒันาทกุชนดิทีจ่ะสรา้งขึน้ กลา่วอกีนยัหนึง่
คอื ทกุครัง้ทีจ่ะกำ�หนดนโยบายอะไรกต็าม ไมว่า่เลก็หรอื
ใหญ่ (เช่น ตัดถนนใหม่ วางผังเมือง สร้างสวนสาธารณะ 
อ่างเก็บน้ำ� ที่ทิ้งขยะ ฯลฯ) ผู้บริหารท้องถิ่นจะต้องคิดถึง
การทำ�เอชไอเอ คือให้ประชาชนผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
ทุกกลุ่มได้มีส่วนร่วม กำ�หนดประเด็นปัญหาร่วมกัน  
เรียนรู้ด้วยกันบนพื้นฐานของข้อมูลหลักฐานที่ตรงไป 
ตรงมา กำ�หนดทางเลอืก และเสนอแนะแนวทางเพือ่การ
ตัดสินใจที่รอบคอบด้วยกัน การทำ�เช่นนี้ ไม่เพียงแต่จะ
ชว่ยปอ้งกนัผลกระทบทางลบทีอ่าจเกดิตามมาจากนโยบาย
โครงการหรอืกจิกรรมเหลา่นัน้ เทา่นัน้ แตย่งัจะชว่ยป้องกัน
ความขัดแย้งท่ีอาจเกิดข้ึนจากนโยบาย โครงการหรือกจิกรรม 
เหล่านั้นด้วย 

ในกรณขีองชมุชน การทำ�เอชไอเออาจเริม่จากความ
ตระหนักและห่วงกังวลต่อปัญหาที่เกิดขึ้นจากนโยบาย 
โครงการหรือกิจกรรมอย่างใดอย่างหนึ่ง ซึ่งมีผลกระทบ
ต่อสุขภาพหรือวิถีชีวิตของคนในชุมชน เช่น ปัญหา 
สารพิษในการทำ�เกษตรกรรม สิ่งรบกวนการดำ�เนินชีวิต 

คือกลไกการเรียนรู้ร่วมกันของสังคม

เอช
ไอเอในฐานะเป็นกลไกการเรียนรู้ร่วมกันของสังคมมีความส�ำคัญอย่างมาก 

เพราะสุขภาพหรือสุขภาวะในความหมายที่ครอบคลุมเป็นองค์รวมนั้นขึ้นอยู่

กับปัจจัยหลายอย่าง ปัจจัยที่มีผลกระทบต่อสุขภาพจ�ำนวนไม่น้อยมาจาก

นโยบายสาธารณะ หรอืโครงการ หรอื กจิกรรมการพฒันาทีไ่ม่รอบคอบ ส�ำหรบัโครงการ หรอื 

กิจกรรมที่อาจส่งผลกระทบอย่างรุนแรงนั้น สามารถอาศัยกฎหมายมาก�ำกับดูแลได้ในระดับ

หนึ่งอยู่แล้ว แต่ยังมีโครงการ หรือ กิจกรรมอีกจ�ำนวนมากที่ไม่ใช่ประเภทที่อาจก่อให้เกิดผลก

ระทบอย่างรนุแรงต่อสิง่แวดล้อมและสขุภาพ ทว่าเมือ่ด�ำเนนิไปภายใต้อดุมการณ์ทนุนยิมทีมุ่ง่

ก�ำไรเป็นหลัก ในบริบทท่ีการติดตามดูแลจากภาครัฐยังไม่เพียงพอ ผลกระทบสะสมที่เกิดขึ้น

อาจน�ำไปสูก่ารเปลีย่นแปลงปัจจยัทีก่�ำหนดสขุภาพ กลายเป็นภยัคกุคามต่อวถิชีวีติและสขุภาวะ

ของประชาชนและชุมชนได้ ในกรณีเช่นนั้นจะอาศัยมือของกฎหมายอย่างเดียวอาจไม่เพียงพอ 

และไม่ทันกาล ประชาชนต้องเรียนรู้ที่จะปกป้องคุ้มครองสุขภาพของตัวเองด้วย 
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ประจำ�วัน (ฝุ่น เสียง ความเสี่ยงต่ออุบัติเหตุทางถนน 
ฯลฯ) การทำ�ลายสิ่งแวดล้อมและทรัพยากร หรือความ
ขัดแย้ง อันเกิดจากการมีโรงงานในชุมชน 

ชมุชนทีไ่ดร้บัผลกระทบอาจรวมตวักนัเริม่กระบวน
การเอชไอเอ เพือ่หาทางออกทีด่ทีีส่ดุ โดยจดักระบวนการ
เอชไอเอที่มีหลายฝ่ายเข้ามาร่วมด้วย เช่น นักวิชาการ 
หน่วยงานของรัฐ องค์กรเอกชน เจ้าของกิจการที่เป็นต้น
เหตขุองปญัหา และประชาชนทีม่สีว่นไดส้ว่นเสยีในปญัหา
นั้น เข้ามีส่วนร่วมในกระบวนการ มีการศึกษาวิเคราะห์
ปญัหา กำ�หนดทางเลอืก เสนอแนวทางแกไ้ข และตดิตาม
ผลการตัดสินใจร่วมกัน จุดมุ่งหมายเพื่อบรรลุถึงการ 
ตัดสินใจที่จะลดผลกระทบทางลบให้หมดไปหรือมีน้อย
ที่สุด โดยไม่มีกลุ่มใดกลุ่มหนึ่งเป็นฝ่ายได้ประโยชน์หรือ 
เสียประโยชน์อย่างเดียว

ทั้งนี้ การทำ�เอชไอเอในระดับท้องถิ่นและระดับ
ชุมชนควรแจ้งให้ สำ�นักงานสุขภาพแห่งชาติ (สช.) ในฐานะ 
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องโดยตรงทราบ ทั้งก่อนและหลัง 
การดำ�เนนิการ เพือ่ทีจ่ะไดใ้หก้ารสนบัสนนุและประสาน
งานตามสมควร 

ทีผ่า่นมา มกีารทำ�เอชไอเอในฐานะเปน็การเรยีนรู้
ในหลายพืน้ที ่และมเีรือ่งหลากหลายทีน่ำ�มาเปน็ประเดน็ 
ความจรงิ แนวคดิและการเริม่ทดลองทำ�เอชไอเอเพือ่การ
เรียนรู้นั้นมีมาพร้อมๆ กับพัฒนาการของเอชไอเอใน
ประเทศไทยเลยทีเดียว เพราะการทดลองทำ�เอชไอเอใน
ลกัษณะเชน่นีเ้ริม่ทำ�กนัมาตัง้แตก่อ่นทีจ่ะมพีระราชบญัญตัิ
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 และก่อนรัฐธรรมนูญแห่ง
ราชอาณาจกัรไทย พทุธศกัราช 2550 ซึง่เปน็กฎหมายที่
บัญญัติเรื่องการประเมินผลกระทบทางสุขภาพเสียอีก 

เอชไอเอจะช่วยให้ประชาชนและชุมชน 

มีสุขภาวะทั้ง 4 ด้านได้อย่างไร

อยากจะขอให้ดูกรณีชุมชนที่อำ�เภอวังสะพุง จังหวัดเลย เป็นตัวอย่าง ที่นั่นมีเหมือง
ทองคำ�เข้าไปตั้งอยู่ วันดีคืนดี ชาวบ้านเข้าไปตรวจเลือดแล้วพบว่ามีสารไซนาไนด์ซึ่งเป็น 
สารพิษอันตรายอยู่ในเลือด ถามว่ามาจากไหน ก็ต้องมาจากเหมืองทองคำ�แน่นอน เพราะ
ในเหมืองเขาใช้สารนี้ ดังนั้น สุขภาพกายมีปัญหาแน่ สุขภาพจิตก็มีปัญหาแน่นอน ในทาง
สังคมชุมชนเขาแตกแยก ถึงขนาดไม่ทำ�บุญด้วยกันเหมือนแต่ก่อน เพราะว่าพวกหนึ่งได้
ประโยชน์กับโรงงาน อีกพวกหนึ่งเสียประโยชน์ น้ำ�ก็ต้องซื้อกิน สิ่งแวดล้อมก็เปลี่ยนไป  
ผักตามป่าที่เคยเก็บกินได้ ก็เก็บกินไม่ได้ ชุมชนแตกเป็นสองพวก สุขภาพทางสังคมจึงมี
ปัญหา สุขภาพทางจิตวิญญาณก็มีปัญหา เพราะร่วมทำ�บุญด้วยกันไม่ได้ 

ในมุมกลับ ถ้ามีกระบวนการเอชไอเอเสียตั้งแต่ก่อนทำ�เหมือง คุยกัน หาทางออกด้วยกันว่า 
เหมอืงทีจ่ะมาอยูน่ัน้จะเกดิพษิภยัอะไรบา้ง แลว้เราจะอยูด่ว้ยกนัอยา่งไร วฒันธรรมประเพณจีะอยูอ่ยา่งไร 
เศรษฐกิจชุมชนจะเป็นอย่างไร แต่ที่ผ่านมาอนุมัติตูมจากข้างบนลงไปเลย แต่ถ้าหากใช้เอชไอเอเป็น 
เครื่องมือ คนจะได้คุยกันว่าในที่สุดจะทำ�เหมืองไหม ถ้าเกิดว่าไปเจอว่าถ้าทำ�เหมืองแล้วชุมชนจะเจอ
ปญัหาอะไร และตอ้งปอ้งกนัอะไรบา้ง แตน่ีช่าวบา้นเขาไมรู่ ้ทกุวนันีห้นว่ยงานของรฐัมรีายการทีโ่รงงาน

นายแพทย์อำ�พล จินดาวัฒนะ
เลขาธิการ 

สำ�นักงานคณะกรรมการ 
สุขภาพแห่งชาติ (สช.)

ต้องทำ�อยู่ในมือ ตีเสียว่า 10 รายการ ดูแล้วคุณยังไม่ได้ทำ�ตั้ง 8 รายการ ก็ไม่เป็นไร พาไปเลี้ยงให้ดีหน่อยเดี๋ยวก็ได้ ชาวบ้านก็ไม่รู้เรื่อง 
แต่ถ้าหากทำ�อย่างโปร่งใสตั้งแต่แรก ชาวบ้านก็รู้ว่าอะไรบ้างที่ยังไม่ได้ทำ� ถ้าใช้เครื่องมือเอชไอเออย่างสร้างสรรค์ตั้งแต่แรก ชาวบ้าน 
เขาก็จะรู้ได้ว่าสิ่งเหล่านี้ต้องทำ�อย่างนี้ คุณทำ�ไหม ถ้าไม่ทำ� ทำ�ไมไม่ทำ� คือให้ชาวบ้านรู้ว่าอะไรควรทำ� และไม่ควรทำ� สุขภาวะก็เกิดได้
ทุกด้าน แทนที่จะไม่ไว้วางใจกัน คอยขัดแย้งกัน ฝ่ายหนึ่งได้ ฝ่ายหนึ่งเสีย 

ผมเรียนนิดหนึ่งว่าคนส่วนหนึ่งที่ไม่เข้าใจ เพราะว่าเขาคิดการประเมินจะบอกว่าคนจะเป็นมะเร็งไหม จะมีโรคปอดเกิดขึ้นมาก
นอ้ยแคไ่หน คอืไปมองสขุภาพในมติกิายแคน่ัน้ จะตดิอยูแ่บบนัน้ แมแ้ตล่า่สดุเรือ่งโครงการหรอืกจิกรรมทีอ่าจสง่ผลกระทบอยา่งรนุแรง 
ตามที่กำ�หนดในมาตรา 67 วรรคสอง ของรัฐธรรมนูญ 2550 นั้น เขาก็มองมิติเรื่องสารที่ก่อมะเร็ง แต่ไม่ได้มองสุขภาพทั้งหมด แต่ว่า
เครื่องมือเอชไอเอพยายามที่จะมองสุขภาพที่กว้าง คือรวมทั้งกาย จิต สังคม และปัญญา

ที่มา : จากคำ�ให้สัมภาษณ์ 11 พฤศจิกายน 2553 
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ตวัอยา่งการทำ�เอชไอเอในแนวทางทีก่ลา่วมานีจ้ะ
เหน็ได ้เชน่ ในกรณชีมุชนในนคิมอตุสาหกรรมมาบตาพดุ
และบรเิวณใกลเ้คยีง จงัหวดัระยอง ซึง่ประชาชนและชมุชน
ได้รับผลกระทบอย่างมากจากโรงงานอุตสาหกรรมหนัก
หลายประเภท ประเด็นที่ยกมาเป็นมูลเหตุให้ทำ�การ
ประเมินผลกระทบทางสุขภาพ คือ เรื่องสิ่งแวดล้อม 

ในกรณีชุมชนบ้านบ่อเงิน อำ�เภอลาดหลุมแก้ว 
จงัหวดัปทมุธาน ีการทำ�เอชไอเอมทีีม่าจากประเดน็เกีย่ว
กับการใช้สารเคมีในกิจกรรมการเกษตร ซึ่งประชาชนที่
นัน่ตระหนกัถงึปญัหาการใชส้ารเคมใีนการทำ�นาจนถงึขดี
ที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ

ส่วนกรณีชุมชนบ้านถวาย อำ�เภอหางดง จังหวัด
เชยีงใหม ่สิง่ทีช่าวบา้นหว่งกงัวลและเปน็ประเดน็ทีน่ำ�ไป
สูก่ารทำ�เอชไอเอ คอื ปญัหาสขุภาพทีเ่กดิจากกระบวนการ
ผลติสนิคา้หตัถกรรมพืน้บา้น (แกะสลกัไม)้ ทีท่ำ�ใหค้นใน
หมู่บ้านสัมผัสทั้งฝุ่นและสารระเหยจากสีที่เป็นอันตราย
ต่อสุขภาพ 

กรณชีมุชนหลายแหง่ในอำ�เภอวงัสะพงุ จงัหวดัเลย 
ทีม่าของการทำ�เอชไอเอคอื เรือ่งผลกระทบอยา่ง
รนุแรงตอ่สขุภาพและวถิชีวีติผูค้น อนัเนือ่ง
มาจากเหมอืงทองคำ�ทีเ่ขา้มาดำ�เนนิการ
อยู่ในพื้นที่ชุมชน ประชาชนที่นั่น
ประสบปญัหาอยา่งหนกัจากทัง้เสยีง 
ฝุน่ และกลิน่ ซึง่รบกวนการดำ�เนนิ
ชีวิตประจำ�วัน แต่ที่รุนแรงมากคือ
มกีารปนเปือ้นของสารพษิไซยาไนด์
ในสิง่แวดลอ้มและสารพษินัน้ไดเ้ขา้
สูร่า่งกายของชาวบา้นโดยไมรู่ต้วั จาก
การตรวจเลอืดของชาวบา้นพบวา่ หลาย
คนมีสารพิษไซยาไนด์ซึ่งเป็นสารอันตราย
ในเลือด ทำ�ให้เกิดความหวาดกลัวและวิตกกังวล 
นอกจากนี้ยังมีการปนเปื้อนสารโลหะหนักทั้งในน้ำ�และ
ในดิน สังคมที่นั่นเกิดความขัดแย้งและแตกแยกระหว่าง
ฝา่ยทีไ่ดร้บัผลประโยชนจ์ากเหมอืงกบัฝา่ยทีไ่ดร้บัผลกระ
ทบ ถึงขนาดไม่ยอมคุยกันเมื่อไปทำ�บุญที่วัด ชุมชนที่เคย
อยู่ร่วมกันมาอย่างสงบจึงใกล้จุดแตกสลายในทางสังคม 

ทั้งนี้ ยังไม่รวมประเด็นที่องค์การปกครองส่วน 
ท้องถิ่นและชุมชน รวมทั้งเอกชน ในหลายพื้นที่ที่มี 
ความสนใจนำ�เอาเอชไอเอไปเป็นเครื่องมือ เพื่อประเมิน
ว่าโครงการที่ตนกำ�ลังจะดำ�เนินการนั้นจะมีผลกระทบที่

ควรระมดัระวงัอะไรบา้ง เชน่ โครงการสรา้งคอนโดมเินยีม
ของเอกชนรายหนึ่งในกรุงเทพมหานคร และโครงการ 
วางท่อส่งก๊าซไปยังจังหวัดนครสวรรค์ ของบริษัท ปตท. 
โครงการเหลา่นี ้แมไ้มอ่ยูใ่นขา่ยวา่อาจมผีลกระทบอยา่ง
รุนแรง (ซึ่งต้องทำ�การประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ  
ตามกฎหมาย) แต่เจ้าของโครงการจำ�นวนมากก็ขอทำ� 
เอชไอเอ เพื่อป้องกันความเสี่ยงทางสังคมและสุขภาพ 
ทีอ่าจเกดิขึน้ เพราะถา้เกดิปญัหาขึน้ คา่ใชจ้า่ยในการแกไ้ข
จะสูงมาก

ถา้การดแูลสขุภาพทีด่ทีีส่ดุคอืการทีป่ระชาชนและ
ทุกภาคส่วนในชุมชนจัดการดูแลกันเองได้เป็นส่วนมาก 
เอชไอเอในฐานะเป็นกลไกการเรียนรู้ร่วมกันของสังคมก็
เป็นทางเลือกที่ดีที่สุดอันหนึ่ง และเพราะคุณสมบัตินี้เอง 
เอชไอเอ จึงเป็นที่ยอมรับกันในระดับสากลว่าเป็น 
เครือ่งมอืทีด่อียา่งหนึง่ทีจ่ะนำ�ไปสูน่โยบายสาธารณะทีใ่ห้
ความสำ�คญักบัสงัคม ชวีติ และสขุภาพ อนัเปน็เครือ่งมอื
ที่บ่งชี้ถึงความมีวุฒิภาวะของสังคม
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วนันีข้องเอชไอเอจงึมทีัง้สิง่ทีท่า้ทาย และสิง่ทีเ่ปน็
โอกาส 

ประการแรก ภาพลักษณ์ของเอชไอเออาจจะ
ยังไม่ชัดเจนในสายตาของบางคน หรือบางกลุ่ม ซึ่งมอง 
เอชไอเอเปน็เพยีงเครือ่งมอืเพือ่การอนมุตัอินญุาตเทา่นัน้ 
แตน่ัน่กเ็ปน็เรือ่งทีช่ว่ยไมไ่ด ้เพราะตอนทีเ่กดิเอชไอเอขึน้
นั้นประเด็นเรื่องการอนุมัติอนุญาตเป็นกระแสสำ�คัญ 
ในสังคมไทย โดยมีภาพของอีไอเอซึ่งเป็นเครื่องมือเพื่อ 
การอนุมัติอนุญาตล้วนๆ เป็นภาพเปรียบเทียบท่ีมีอยู่ก่อน  
และบังเอิญเอชไอเอก็เป็นส่วนหนึ่งในเรื่องการอนุมัติ
อนุญาตนี้ด้วย (คือเอชไอเอในอีไอเอ) 

ถา้ภาพลกัษณจ์ำ�กดัอยูเ่พยีงเรือ่งการอนมุตัอินญุาต
กไ็มสู่จ้ะดนีกัสำ�หรบัอนาคตของเอชไอเอ เพราะทีส่ดุแลว้
อาจเป็นไปได้ที่เอชไอเอจะกลายเป็นเหมือน “ตรายาง”  
ที่ประทับเพียงเพื่อบอกว่าโครงการหรือกิจกรรมใดผ่าน 
หรอืไมผ่า่นเทา่นัน้ ความสนใจจรงิๆ ของเจา้ของโครงการ 
และของหนว่ยงานอนมุตัอินญุาตอาจจะไปอยูท่ีเ่รือ่งการ
ผ่านหรือไม่ผ่านการอนุมัติอนุญาต มากกว่าเรื่องเนื้อหา
และกระบวนการประเมิน ตลอดจนผลทางสุขภาพ 
ที่จะตามมาจากโครงการหรือกิจกรรมนั้นๆ ซึ่งเป็นสาระ
ทีส่ำ�คญัมากกวา่ นีอ่าจเปน็สิง่ทา้ทายอยา่งหนึง่ ทีอ่าจจะ
ทำ�ให้เอชไอเอไม่บรรลุจุดหมายที่กำ�หนดมาให้ทำ� 
โดยเฉพาะ 

อย่างไรก็ตาม ยังพอมีความหวังอยู่ว่า การณ์อาจ
จะเปน็ไปเชน่นัน้ไดย้าก ทัง้นีเ้พราะแมว้า่เอชไอเอจะผนวก
เข้าเป็นส่วนหนึ่งของอีไอเอแล้วสำ�หรับกรณีการอนุมัติ  
อนญุาต แตห่ลกัเกณฑ ์เนือ้หา และกระบวนการประเมนิ

ทั้งหมดยังเป็นหลักเกณฑ์ เนื้อหาและกระบวนการของ
เอชไอเอ ซึ่งมีรูปแบบเฉพาะของตน นั่นหมายความว่า 
เอชไอเอในอีไอเอนั้นยังสามารถคงเอกลักษณ์ความเป็น
เอชไอเออยู่ได้ เว้นแต่ว่าจะมีตัวแปรที่ควบคุมได้ยาก 
บางอยา่งเกดิขึน้ (ซึง่กไ็มใ่ชส่ิง่ทีเ่ปน็ไปไมไ่ดใ้นบรบิทของ
สังคมไทย)

ประการที่สอง เนื่องจาก ตัวตนและเป้าหมายที่
แท้จริงของเอชไอเอนั้น คือการเป็นเครื่องมือทางสังคม 
ทีจ่ะนำ�ไปสูก่ารมนีโยบายสาธารณะเพือ่สขุภาพ โดยอาศยั
กระบวนการเรียนรู้ ตัวตนและเป้าหมายนี้เป็นแก่นแท้ 
ทีอ่าจถอืวา่เปน็ “ดเีอน็เอ” ของเอชไอเอเลยทเีดยีว ถา้จะ
กล่าวเพื่อให้เห็นภาพอีกแบบหนึ่ง ก็ต้องบอกว่า ถ้าไม่ใช่
เพื่อการเรียนรู้ร่วมกันของสังคมก็ไม่ใช่เอชไอเอขนานแท้ 
สิ่งท้าทายตรงนี้คือ เอชไอเอจะบรรลุเป้าหมายดังกล่าว
นั้นได้อย่างไร 

กระบวนการเรียนรู้ร่วมกันของสังคมนั้นไม่ได้เกิด
ขึ้นได้จากสุญญากาศ จริงๆ แล้วสิ่งนี้จะเกิดขึ้นก็ต่อเมื่อ
มีเงื่อนไข 3 อย่าง มาบรรจบกันเข้าในสถานที่และเวลา
อันเหมาะสม 

หนึ่ง คือความเข้าใจที่ถูกต้องในเรื่องสุขภาพของ
ประชาชน ไมใ่ชส่ขุภาพในความหมายแบบเดมิทีจ่ำ�กดัอยู่
เฉพาะเรื่องการปราศจากโรคและความเจ็บป่วยเท่านั้น 
แต่เป็นสุขภาพในความหมายแบบองค์รวม 

สอง ความรู้เท่าทันและตระหนักว่า นโยบาย
สาธารณะ โครงการและกิจกรรมการพัฒนาทั้งหลาย 
ทีเ่กดิขึน้นัน้ ไมไ่ดใ้หผ้ลเฉพาะในดา้นทีพ่งึปรารถนาเพยีง
ด้านเดียว แต่ทุกอย่างสามารถจะส่งผลกระทบที่ไม่พึง

สิ่งท้าทาย โอกาส และวันพรุ่งนี้ของเอชไอเอ

ถ้า
ถอืเอาการเกดิขึน้ของคณะกรรมการสขุภาพแห่งชาต ิ(คสช.) ตามพระราชบญัญตัิ 

สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ว่าเป็นจุดก�ำเนิดอย่างเป็นทางการของเอชไอเอ  

ก็กล่าวได้ว่าเอชไอเอเพิ่งมีอายุเพียง 3 – 4 ปีเท่านั้น อย่างไรก็ตาม แนวคิดและ

การริเริ่มเรื่องอันส�ำคัญนี้ได้ก่อตัวขึ้น และได้รับการฟูมฟักอย่างไม่รู้จักเหน็ดเหนื่อยย่อท้อ 

จากหน่วยงานและบุคคลที่เกี่ยวข้องมาก่อนหน้านั้น เป็นเวลาไม่น้อยกว่า 10 ปี ถึงกระนั้น  

ถ้าเปรียบเป็นชีวิตคน เอชไอเอก็ยังอยู่ในวัยเยาว์ ที่เพิ่งเริ่มมีสังคมและเครือข่ายของตัวเอง 

เหมือนชีวิตเด็กน้อยที่เริ่มรู้จักและผูกพันกับพี่น้อง ลุงป้า น้าอา มากข้ึน 

54-03-001_001-120_new16_W.indd   109 16/3/2011   22:17



110

ส
ุข
ภ
า
พ
ค
น
ไท

ย
 2
5
5
4

ปรารถนาได้ ประชาชน ชุมชน 
หน่วยงานของรัฐ องค์การ
ปกครองทอ้งถิน่ นกัวชิาการ 
หรือองค์กรเอกชน จะต้อง
ตระหนกัวา่อะไรคอืสิง่ทีจ่ะ
ต้องแลกหรือเสียไปกับผล
ที่ได้มา จากการพัฒนา

สาม ความเข้าใจ
และความสามารถในการจัด
กระบวนการเอชไอเอในรปูแบบ
และตามอุดมคติของเครื่องมือนี้  
ซึง่ถอืเอาการมสีว่นรว่มอยา่งเทา่เทยีม
ของทกุภาคสว่นทีเ่กีย่วขอ้ง และการตดัสนิใจ
บนฐานของความรู้และหลักฐานท่ีเหมาะสมเป็นหัวใจสำ�คัญ 

แน่นอน การสร้างความเข้าใจที่ถูกต้องและความ
ตระหนักเรื่องสุขภาพในทุกระดับของสังคมเป็นภารกิจที่
ท้าทาย ลำ�พังหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับเอชไอเอโดยตรง 
อย่างเช่นคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (คสช.) และ
สำ�นักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) อาจจะ
ทำ�ได้ในระดับหนึ่ง แต่ด้วยการมีเครือข่ายที่กว้างออกไป 
งานเช่นนี้ก็ไม่ใช่สิ่งที่เหลือวิสัย 

สาระสำ�คญัอยูท่ีก่ารตระหนกัวา่ ชวีติคนและสขุภาพ
ในความหมายแบบองค์รวมเป็นสิ่งสำ�คัญในการพัฒนา 
เพราะนโยบาย โครงการหรือกิจกรรมการพัฒนาทุกชนิด
อาจกอ่ใหเ้กดิทัง้ผลทางบวกและทางลบ โดยทีผ่ลทางบวก
สำ�หรบัคนกลุม่หนึง่อาจเปน็ผลทางลบสำ�หรบัอกีกลุม่หนึง่ 
ไม่มีนโยบายหรือโครงการใดที่จะให้เฉพาะผลดีเพียง 
ดา้นเดยีว การหาทางปอ้งกนัผลกระทบทางลบจงึเปน็งาน
ที่ทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องต้องมาร่วมกันพิจารณา โดยยึด
เอาสุขภาวะของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกกลุ่มเป็นที่ตั้ง 

ความตระหนกัเชน่นีจ้ำ�เปน็ตอ้งสรา้งขึน้ในทกุระดบั 
ตัง้แตร่ะดบัหนว่ยงานทีม่สีว่นโดยตรงในการพฒันานโยบาย
สาธารณะ ทัง้ระดบัชาตแิละระดบัทอ้งถิน่ ไปจนถงึชมุชน
และภาคธุรกิจที่เป็นเจ้าของโครงการพัฒนา ตลอดถึง
เยาวชนในสถาบันการศึกษาทุกระดับด้วย 

มีโอกาสมากมายที่จะช่วยในการสร้างความ
ตระหนกัดงักลา่ว นโยบายและโครงการพฒันาทัง้ในระดบั
เมกกะโปรเจ็กท์และในระดับทั่วๆ ไป เกิดขึ้นอยู่แทบ 
ทุกวัน นโยบายและโครงการเหล่านั้นสามารถนำ�มาเป็น
วัตถุดิบเพื่อสร้างความตระหนักในผลทางบวกและ 

ทางลบที่อาจจะเกิดขึ้นแก่ชุมชน
และสังคมได้  นอกจากนี้  
ประสบการณ์ที่ผ่านมาแล้ว
ก็อาจนำ�มาเพิ่มโอกาสใน
การสรา้งความตระหนกัได้
เป็นอย่างดีด้วย ไม่ว่าจะ
เปน็กรณนีคิมอตุสาหกรรม
มาบตาพดุ กรณบีางสะพาน 

แมเ่มาะ เขือ่นปากมลู เหมอืง
ตะกั่วที่คลิตี้ เหมืองทองคำ�ที่

วงัสะพงุ หรอืแมแ้ตแ่ผนพฒันาภาค
ใต้ที่กำ�ลังก่อรูปขึ้นในขณะนี้ ทั้งหมด

ล้วนเป็นโอกาสหรือวัตถุดิบสำ�หรับการสร้าง
จิตสำ�นึกและความตระหนัก ท่ีอาจนำ�ไปสู่การทำ�เอชไอเอ 
ให้เป็นเครื่องมือเพื่อการเรียนรู้ร่วมกันของสังคม 

นิมิตที่ดีคือ มีการตอบรับที่ค่อนข้างดีต่อเอชไอเอ
จากสาธารณะ นีค่อืโอกาสทีเ่อชไอเอจะพฒันาไปสูค่วาม
เติบโตอยา่งมั่นคงยิง่ขึน้ในอนาคต อนาคตทีเ่ราหลายคน
ฝนัวา่ วนัหนึง่การประเมนิผลกระทบดา้นสขุภาพจะกลาย
เปน็ “วฒันธรรม” คอืเปน็วธิคีดิและการปฏบิตัทิีเ่ปน็ภารกจิ
ตามปกติธรรมดาของการพัฒนา ไม่ว่านโยบายหรือ
โครงการจะเลก็หรอืใหญก่ต็าม ทกุครัง้ทีจ่ะกำ�หนดนโยบาย
สาธารณะหรอืโครงการพฒันา ใหผู้บ้รหิาร เจา้ของโครงการ 
ประชาชน และชุมชนในทุกระดับ คิดถึงเรื่องผลกระทบ 
ทางสุขภาพ และคิดถึงเอชไอเอ ว่าเป็นภารกิจที่ต้องทำ�
เป็นปกติ เหมือนกับเวลาที่เราจะกินข้าวต้องล้างมือก่อน 
หรือเวลาตื่นนอนต้องล้างหน้าแปรงฟัน 

สังคมทุกวันนี้ก้าวล้ำ�ไปด้วยการพัฒนา นี่เป็น 
ความจริงที่น่าชื่นชม แต่ไม่ว่าสังคมจะก้าวล้ำ�ไปเพียงใด 
การพัฒนาที่ไม่ได้เอาชีวิตและสุขภาวะของมนุษย์เป็น
ศูนย์กลาง ก็จะจบลงที่บทเรียนราคาแพง เหมือนที่เคย
เกิดขึ้นมาแล้วหลายครั้งในสังคมของเรา 

เอชไอเอจะเป็นคำ�ตอบที่เพียงพอในเรื่อง 
การพัฒนาที่ใส่ใจในสุขภาพหรือไม่ ขึ้นอยู่กับการใช้ 
เครื่องมือนี้อย่างเต็มสมรรถนะ ทั้งในฐานะเป็น 
เครื่องมือคัดกรองเพื่อการอนุมัติอนุญาต และ 
ในฐานะเป็นกระบวนการเรียนรู้รว่มกนัของสงัคม และ
ขึ้นอยู่กับว่าเราจะใช้มันจนกลายเป็นวัฒนธรรมใน
การพฒันา ทีน่ำ�ไปสูก่ารมนีโยบายสาธารณะเพือ่ชวีติ
และสุขภาพ ได้หรือไม่
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เอกสารอ้างอิง

ตัวชี้วัดสุขภาพแห่งชาติ

1. สุขภาพกาย

สถาบนัวจิยัประชากรและสงัคม มหาวทิยาลยัมหดิล. (2548). การฉายภาพประชากรไทย 
พ.ศ. 2548-2568. นครปฐม: สถาบันวิจัยประชากรและสังคม.

สถาบนัวจิยัประชากรและสงัคม มหาวทิยาลยัมหดิล. (2553). สารประชากร มหาวทิยาลยั
มหิดล พ.ศ. 2553. นครปฐม: สถาบันวิจัยประชากรและสังคม.

สำ�นกังานคณะกรรมการพฒันาเศรษฐกจิและสงัคมแหง่ชาต.ิ (พฤศจกิายน 2553). รายงาน
ภาวะสังคมไทยไตรมาสสาม ปี 2553. สืบค้นจาก สำ�นักงานคณะกรรมการ
พัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ: http://www.nesdb.go.th/temp_social/
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ภาคใต้. สถาบันอิศรา. (12 กุมภาพันธ์ 2553).
7. “รัฐบาลต้องเพิ่มประสิทธิภาพกระบวนการสืบสวนสอบสวน เป็นนโยบายหลัก 

ดับไฟใต้”. สำ�นักข่าวอามาน. (9 มกราคม 2554). 
8. “อดุลย์ แสงสิงแก้ว : กลุ่มป่วนใต้ถึงทางตัน ต้องใช้ยุทธการ “รวมการเฉพาะกิจ”.  

โต๊ะข่าวภาคใต้ สถาบันอิศรา. (20 มกราคม 2554). 
9. “ไฟใต้ 7 ปี จบแค่คดีเดียว...ยธ. เสนอตั้ง “กรมพิเศษ” สางคดีความมั่นคง”. โต๊ะข่าว 

ภาคใต้. สถาบันอิศรา. (17 ตุลาคม 2553). 
10. “ความจริงจาก “ทนาย-ตำ�รวจ-อัยการ” ชำ�แหละกระบวนการยุติธรรมชายแดนใต้”.  

โต๊ะข่าวภาคใต้. สถาบันอิศรา. (4 มิถุนายน 2553).
11. “ความจรงิจาก “ทนาย-ตำ�รวจ-อยัการ” ชำ�แหละกระบวนการยตุธิรรมชายแดนใต”้. อา้งแลว้
12. “ความจรงิจาก “ทนาย-ตำ�รวจ-อยัการ” ชำ�แหละกระบวนการยตุธิรรมชายแดนใต”้. อา้งแลว้.
13. “บึ้ม 2 จุด 8 ศพที่ชายแดนใต้...นักรบรุ่นใหม่-คดีคาใจ โหมไฟคุโชน”. โต๊ะข่าวภาคใต้. 

สถาบันอิศรา. (4 กรกฎาคม 2553).
14. “ได้เวลารื้อใหญ่กระบวนการยุติธรรมชายแดนใต้!”. โต๊ะข่าวภาคใต้. สถาบันอิศรา. 

(25 ตุลาคม 2553). 
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15. “เปิดสถิติศูนย์ดำ�รงธรรม ศอ.บต. “ตำ�รวจ” แชมป์ถูกชาวบ้านร้องเรียน”. โต๊ะข่าว 
ภาคใต้. สถาบันอิศรา. (21 พฤศจิกายน 2553).

16. “เปิดใจ...ถาวร เสนเนียม “คืนผู้หลงผิดคดีความมั่นคง...กลับสู่สังคม””. คมชัดลึก.  
(9 มกราคม 2554). 

17. “เปิดตัวเลขทางการ 7 ปีไฟใต้ใช้งบ 1.45 แสนล้าน ป่วน 11,523 ครั้ง ตาย 4,370 
ราย คดียกฟ้อง 45%”. โต๊ะข่าวภาคใต้. สถาบันอิศรา. (17 มกราคม 2554).

18. “เงินเยียวยากับสารพัดปัญหา...และทิศทางใหม่ดับไฟใต้ด้วย ‘เยียวยาคุณภาพ’”.  
โต๊ะข่าวภาคใต้. สถาบันอิศรา. (26 เมษายน 2553).

6. ร่าง พ.ร.บ. คุ้มครองผู้เสียหาย: ส่งเสริมความสัมพันธ์ระหว่างหมอกับ

คนไข้ แต่หมอกลับค้าน

1. “กลุ่มแพทย์งัด 3 มาตรการด้าน พ.ร.บ.คุ้มครองผู้ป่วย”. มติชน. (6 ตุลาคม 2553).
2. ถนอมศร ีศรชียักลุ. “พ.ร.บ. คุม้ครองผูเ้สยีหายจากการรบับรกิารสาธารณสขุ ประชาชน

ได้ประโยชน์จริงหรือ?”. กรุงเทพธุรกิจ. ( 7 ตุลาคม 2553).
3. “ความทุกข์ของคนไข้ ชะตากรรมของหมอ”. ไทยรัฐ. (5 สิงหาคม 2553).
4. “กฎหมายใหม่ส่งผลแพทย์ตื่นตัว” วงการแพทย์ ฉบับ 328 [http://www.medicthai.

com/admin/news_detail.php?id=4937]
5. “พรบ.คุ้มครองคนไข้วุ่น”. เดลินิวส์. (10 กรกฎาคม 2553).
6. กระทรวงสาธารณสุขและโครงการความร่วมมือด้านสุขภาพรัฐบาลไทย-สหภาพยุโรป 

(Health Care Reform Project) “ระบบชดเชยความเสียหายจากการรับบริการ
สาธารณสขุ โดยไมเ่พง่โทษตวับคุคล และไมพ่สิจูนค์วามผดิ (No-fault or no-blame 
liability compensation system) เอกสารเพื่อทำ�ความเข้าใจและใช้ประกอบการ
รว่มแสดงความคดิเหน็ตอ่การจดัทำ�รา่งพระราชบญัญตัคิุม้ครองผูเ้สยีหายจากการ
รับบริการสาธารณสุข พ.ศ. ...”

7. “คณะทำ�งานพิจารณาร่าง กม.ผู้ป่วยฯ สรุป 4 ประเด็น เน้นปรับปรุง ม.41 คุ้มครอง
ประชาชน รอผลประชาพจิารณ ์สผพท.เรง่จบัตาดทูา่ทวีปิ ดา้นวปิรฐั เรยีกหมอ-คนไข ้
หารือ กม.ผู้เสียหายฯ”. ผู้จัดการออนไลน์. (11 พฤศจิกายน 2553).

8. “กฎเหลก็จอ่คอ “แพทย”์ อย่า...เดมิพนัดว้ยชวีติคนไข”้. คมชดัลกึ. (31 กรกฎาคม 2553).
9. “17 คำ�ถาม...ตอบขอ้สงสยั พ.ร.บ.คุม้ครองผูเ้สยีหายฯ”. โพสตท์เูดย.์ (9 สงิหาคม 2553).
10. “อภิสิทธิ์ วอนหมอ-คนไข้ปรองดอง แพทยสภาเล็งยื่นรื้อ ม.7-ม.22”. มติชน.  

(2 สิงหาคม 2553).
11. “เสนอ 5 ข้อปรับร่าง พ.ร.บ.คุ้มครอง เพิ่มสัดส่วนสภาวิชาชีพ”. คมชัดลึก.  

(25 สิงหาคม 2553).
12. “แพทย-์คนไข ้ความขดัแยง้ทีร่อการสมานฉนัท”์. ผูจ้ดัการรายวนั. (15 มกราคม 2553).
13. “เหตเุกดิทีข่อนแกน่; เมือ่โรงพยาบาลพลาดแตค่นไขใ้หพ้ร”. สำ�นกังานคณะกรรมการ

สุขภาพแห่งชาติ. พิมพ์ครั้งที่ 2. ธันวาคม 2553
14. “แพทย์-ผู้ป่วย เมื่อรักของเราจืดจาง”. ผู้จัดการ รายวัน. (6 สิงหาคม 2553).
15. “เหตุเกิดที่ขอนแก่น; เมื่อโรงพยาบาลพลาดแต่คนไข้ให้พร”. อ้างแล้ว
16. “เหตุเกิดที่ขอนแก่น; เมื่อโรงพยาบาลพลาดแต่คนไข้ให้พร”. อ้างแล้ว

7. กฎหมายคุ้มครองอนามัยการเจริญพันธุ์ : ช่วยลดจ�ำนวนการท�ำแท้ง 

และจ�ำนวนนักเรียนออกจากโรงเรียนกลางคัน

1. มติชน. (7 กรกฎาคม 2553). หน้า 13.
2. สยามรัฐ. (8 กรกฎาคม 2553). หน้า 11. 
3. คมชัดลึก. (8 กรกฎาคม 2553). หน้า 13.
4. “หนุนร่างก.ม.อนามัยเจริญพันธุ์ เปิดช่องให้เรียนขณะ ‘ตั้งครรภ์’” กรุงเทพธุรกิจ.  

(9 กรกฎาคม 2553). หน้า 7.
5. “หนุน ‘กม.’ หญิงท้องไปเรียนได้” เดลินิวส์. (10 กรกฎาคม 2553). หน้า 1.
6. “แม่วัยรุ่น-เรื่องใหญ่ที่ยังป้องกันและแก้ไขกันแบบเล็กๆ” ใน สุขภาพคนไทย 2553 

: วิกฤตทุนนิยม สังคมมีโอกาส. นครปฐม : สถาบันวิจัยประชากรและสังคม 
มหาวิทยาลัยมหิดล, 2553.

7. “เพื่อนหญิงหนุน ‘อนุญาตน.ร.ท้อง’”. ข่าวสด. (9 กรกฎาคม 2553) หน้า 10.
8. “หนุน พ.ร.บ.คุ้มครองอนามัยเจริญพันธุ์” บ้านเมือง. (22 กรกฎาคม 2553). หน้า 12.
9. “วราภรณ์ หนุนร่าง พ.ร.บ.ท้องเรียนต่อ” ไทยรัฐ. (20 กรกฎาคม 2553). หน้า 12.
10. “ศลีธรรมดกีว่า พ.ร.บ.อนามยัฯ” ในกระแสโลก-กระแสธรรม. พมิพไ์ทย. (16 ธนัวาคม 

2553). หน้า 7.
11. สมผล ตระกูลรุ่ง. “กฎหมายก็ช่วยไม่ได้ ถ้าใจขาดธรรม” โพสต์ทูเดย์. (26 กรกฎาคม 

2553). หน้า 4.
12. “เร่งทำ�แผนให้ความรู้เพศศึกษา” ไทยรัฐ. (16 กรกฎาคม 2553). หน้า 15.
13. “ชูออก กม.ลงโทษชายทำ�หญิงท้อง” ไทยรัฐ. (8 กรกฎาคม 2553). หน้า 15;  

“วรากรณ์หนุนร่าง พ.ร.บ.ท้องเรียนต่อ” ไทยรัฐ. (20 กรกฎาคม 2553). หน้า 12.
14. “พระวรชายาฯ ทรงห่วง ‘วัยรุ่น’ ตั้งครรภ์ นายกฯ ชี้ปัญหาแรงระดับต้นของโลก”  

มติชน. (11 กรกฎาคม 2553). หน้า 16.
15. “จุรินทร์สั่งทำ�ประชาพิจารณ์ พ.ร.บ.คุ้มครองเด็กหญิงแม่” มติชน. (14 กรกฎาคม 

2553). หน้า 10.
16. “ไม่ขัด พ.ร.บ.เจริญพันธุ์” บ้านเมือง. (15 กรกฎาคม 2553). หน้า 13; “ศธ.หนุน 

กม.คุ้มครอง น.ร.ท้อง” ข่าวสด. (15 กรกฎาคม 2553). หน้า 15.
17. “ประชาพจิารณห์นนุ พ.ร.บ.เจรญิพนัธุ”์ ผูจ้ดัการรายวนั. (17 สงิหาคม 2553). หนา้ 10.
18. “ร่าง ก.ม.คุ้มครองอนามัยเจริญพันธุ์ฉลุย” ไทยรัฐ. (17 สิงหาคม 2553). หน้า 15.
19. “ประชาพจิารณ ์‘ก.ม.เจรญิพนัธุ’์ ผา่นฉลยุ” กรงุเทพธรุกจิ. (17 สงิหาคม 2553). หนา้ 7.
20. “ประชาพิจารณ์หนุน พ.ร.บ.เจริญพันธุ์” อ้างแล้ว.
21. “ประชาพิจารณ์ ‘ก.ม.เจริญพันธุ์’ ผ่านฉลุย”. อ้างแล้ว.
22. “ประชาพิจารณ์หนุน พ.ร.บ.เจริญพันธุ์” อ้างแล้ว.
23. “ส.ว.ดนั พ.ร.บ.เจรญิพนัธุฯ์ แกป้ญัหา ‘วยัรุน่’ ทำ�แทง้” กรงุเทพธรุกจิ. (23 พฤศจกิายน 

2553). หน้า 7; “กม.คุ้มครองเด็กหญิงแม่ ความหวังใหม่แก้ปัญหาทำ�แท้งเถื่อน” 

ไทยโพสต์. (31 ธันวาคม 2553). หน้า 8; “อภิสิทธิ์ หนุนร่าง ก.ม.อนามัย 
เจริญพันธุ์” ไทยรัฐ. (27 พฤศจิกายน 2553). 

24. “รฐัผดุกฎหมายชว่ยเดก็ยคุใหมอุ่ม้ทอ้งเขา้เรยีนไดแ้บบไมต่อ้งอาย” ผูจ้ดัการรายสปัดาห.์ 
ฉบับที่ 106 ปีที่ 3 (6-12 ธันวาคม 2553). หน้า A5.

25. “ครม.ไฟเขียวกฎหมายอนามัยเจริญพันธุ์” ไทยรัฐ. (15 ธันวาคม 2553). หน้า 15; 
“ครม.ผ่านร่างกฎหมายอนามัยเจริญพันธุ์” กรุงเทพธุรกิจ. 15 ธันวาคม 2553.;  
“ไฟเขียว กม.เจริญพันธุ์ นร.ท้องเรียนได้” ผู้จัดการรายวัน. 15 ธันวาคม 2553.; 
“ครม. อนุมัติ นร.ท้องเรียนได้-ลาคลอด” ข่าวสด. 15 ธันวาคม 2553. หน้า 1, 
14; “ผ่าน พรบ.ดังช่วย นร.ท้อง ตะลึงตัวเลขหญิงทำ�แท้ง” 15 ธันวาคม 2553.

26. “ครม. อนุมัติ นร.ท้องเรียนได้-ลาคลอด” ข่าวสด. (15 ธันวาคม 2553). หน้า 1, 14
27. Center for Reproductive Rights. Governments in Action: Legal and Policy 

Developments Affecting Reproductive Rights. Briefing Paper. February 2005.

8. ความ (ไม่) มั่นคงทางอาหาร... จากโลกถึงไทย

1. “โลกเผชิญวิกฤตอาหารรอบใหม่” ประชาชาติธุรกิจ. (9-12 กันยายน 2553).
2. “ผวาไฟอาหรบัลามไมห่ยดุ ดนัราคาทอง-ดบ.-น้ำ�มนักระฉดู”. แนวหน้า. (27 กมุภาพนัธ ์

2554).
3. อ่านรายละเอียดใน มูลนิธิชีววิถีและองค์กรความร่วมมืออื่นๆ. จากฐานทรัพยากร

สู่ความมั่นคงทางอาหาร. หน้า 9-10.
4. “ความมั่นคงทางอาหาร” คมชัดลึก. (17 กรกฎาคม 2552).
5. มูลนิธิชีววิถี และองค์กรความร่วมมืออื่นๆ. อ้างแล้ว. หน้า 17-25.
6. www.mcot.net. (26 พฤษภาคม 2553).
7. คมชัดลึก. (27 ตุลาคม 2553).
8. “เพลีย้กระโดดสนี้ำ�ตาลระบาดหนกั นาขา้วเสยีหายกวา่ 7 แสนไร”่ (2 กนัยายน 2553). 

สืบค้นจาก www.isnhotnews.com.
9. สำ�นักข่าวแห่งชาติ กรมประชาสัมพันธ์ (8 ตุลาคม 2553). สืบค้นจาก
		  www.thainewsagency.com.
10. “ล่าอาณานิคมใหม่” ไทยโพสต์. (12 กรกฎาคม 2552).
11. สืบค้นจาก www.biothai.net.
12. โพสต์ทูเดย์ (5 สิงหาคม 2552).
13. ผู้จัดการรายวัน. (11 สิงหาคม 2552).
14. ไทยโพสต์. (13 สิงหาคม 2552).
15. สืบค้นจาก www.ftawatch.org.
16. “ชาวนาคนสดุทา้ยแหง่บา้นนาบอน” (23 ตลุาคม 2553). สบืคน้จาก www.oknation.net 
17. มูลนิธิชีววิถีและองค์กรความร่วมมืออื่นๆ. อ้างแล้ว.
18. “โลกขาดแคลนอาหาร แตไ่ทยขาดบณัฑติการเกษตร” โพสตท์เูดย.์ (3 ธนัวาคม 2552).
19. “ปฏิรูปอาหารนำ�เข้า สกัดอาหารปนเปื้อนสารพิษเข้าประเทศ” กรุงเทพธุรกิจ.  

(26 ตุลาคม 2553).
20. “ครัวไทยสู่ครัวโลกสั่นคลอน เมนูผัดกะเพราร่อแร่ อียูยันผักมีสารตกค้าง” เดลินิวส์. 

(26 ตุลาคม 2553).
21. “เตือนโลกเผชิญวิกฤตอาหาร นักวิทยาศาสตร์อังกฤษแนะยอมรับอาหารจีเอ็มโอ” 

กรุงเทพธุรกิจ. (26 มกราคม 2554).
22. “FTA พน่พษิเกษตรกรสะอืน้ ลำ�ไย-แคบหมนูอกตตีลาด” โลกวนันี.้ (20 ธนัวาคม 2553).
23. “มาตรา 190 ต้องเอื้อต่อความมั่นคงทางอาหาร”. (24 สิงหาคม 2552). บทความ

ออนไลน์ใน http://www.biothai.net/node/4948
24. มูลนิธิชีววิถีและองค์กรความร่วมมืออื่นๆ. อ้างแล้ว หน้า 15.

9. โฆษณาสุขภาพเกินจริง ไร้การควบคุม

1. “สธ.ปลื้มจับของเถื่อน 600 ล.”. คมชัดลึก. (5 มกราคม 2554).
2. “โฆษณาสินค้าครอบจักรวาลเหิมเกริม อย.ผนึกเครือข่ายพันธมิตรสแกนเข้ม”. สยาม

ธุรกิจ. (25-27 พฤศจิกายน 2552).
3. “แพทยสภาแฉคดีโฆษณาเกินจริงอื้อ”. พิมพ์ไทย. (12 มีนาคม 2553).
4. “สือ่ใหมโ่ต สง่โฆษณายาลดอว้นเวอรเ์ฟือ่ง อย.จบัดะทัง้สมนุไพร-กาแฟ กวา่ 200 คด”ี. 

ผู้จัดการรายสัปดาห์. (11-17 มกราคม 2553).
5. “สดจากสนามข่าว: มหันตภัยยาลดอ้วน น.ร.สาว ม.6 สังเวย ตะลึงซื้อ-ขายว่อนเน็ต”. 

ข่าวสด. (8 มิถุนายน 2553).
6. “กพย.แนะปรับปรุงฉลากยา-ผู้บริโภคระวังซื้อทางเน็ต”. มติชน. (9 กรกฎาคม 2553).
7. “สคบ.สัง่จบัตาโฆษณาเคเบลิหวัน่ซ้ำ�รอย “ป้าเชง็” หลอกลวงประชาชน”. ผูจ้ดัการ 360º 

รายสัปดาห์. (1-7 มีนาคม 2553).
8. “ทีวีดาวเทียมฮึดสู้ หวั่น กม.กระทบธุรกิจ”. โพสต์ทูเดย์. (7 เมษายน 2553).
9. “อย. เอาจริงแล้ว”. เนชั่นสุดสัปดาห์. (28 สิงหาคม-3 กันยายน 2552).
10. “โฆษณาสินค้าครอบจักรวาลเหิมเกริม อย.ผนึกเครือข่ายพันธมิตรสแกนเข้ม”.  

สยามธุรกิจ. (25-27 พฤศจิกายน 2552).
11. “สายลับจับผิดโฆษณาลวง”. เดลินิวส์. (12 มกราคม 2554).

10. โรคอ้วนในสังคมบริโภค

1. “ธรุกจิรา้นอาหาร นำ�โดง่ นำ�เทรนดข์ยายธรุกจิป ี54”. กรงุเทพธรุกจิ. (21 มกราคม 2554).
2. “ชี้ทั่วโลกวิตกเรื่องน้ำ�หนักตัวเกินเหตุ WHO เผยคน 1,600 ล้าน นน.เกิน”. แนวหน้า. 

(16 มกราคม 2553).
3. “สมัชชาสุขภาพ หวั่นคนไทยอ้วนเกินพิกัด แจงผลเสีย ร้ายกว่าที่คิด”. บ้านเมือง.  

(29 มกราคม 2553).
4. “นายกฯ ห่วงคนไทยอ้วนลงพุง 10 ล้านคน หวั่นในอนาคตอีก 6 ปี เด็กไทยน้ำ�หนัก

เกินตัว”. แนวหน้า. (7 กุมภาพันธ์ 2553).
5. “สิ่งไม่เล็กที่เรียก ‘อ้วน’ ใกล้ตัวคนไทย ‘ภัยพุง’ บั่นทอนชีวิต”. เดลินิวส์. (28 สิงหาคม 

2553).
6. “โรคอว้น... ภยัเงยีบทีค่กุคามเดก็”. มหาวทิยาลยัมหดิล. พมิพค์รัง้ที ่1. (กมุภาพนัธ ์2553).
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7. “โรคอ้วน... ภัยเงียบที่คุกคามเด็ก”. อ้างแล้ว.
8. “โรคอ้วน... ภัยเงียบที่คุกคามเด็ก”. อ้างแล้ว
9. “สรรหามาเลา่: เตอืน ‘ปอ็บคอรน์’ โรงหนงั กนิมากอว้น”. ไทยโพสต.์ (14 มนีาคม 2553).
10. “วาระประเทศไทย: คนรุน่ใหม ่“ลดไขมนั-น้ำ�ตาล-เกลอื””. คมชดัลกึ. (28 ตลุาคม 2553).
11. “เด็กไทยกว่า 97% ชอบดื่มน้ำ�หวาน”. โลกวันนี้. (9 มิถุนายน 2553).
12. “เทรนดเ์ลีย้งแบบเทดิทนู “สพฐ.” ชีเ้หตลุกูอว้นลงพงุ”. มตชิน. (23 พฤศจกิายน 2553).
13. กฤษฎา ศภุวรรธนะกลุ. “หลมุดำ� UNCENSORED 2”. พมิพบ์รูพา. (กนัยายน 2549).
14. “หยุดความหวานขจัดโรคร้ายเด็ก”. ไทยโพสต์. (15 มกราคม 2554).
15. “เกาะติด 1 ปี ปฏิบัติการระดับชาติ เพื่อจำ�กัด “ภัยอ้วน””. สานพลัง. ปีที่ 6 ฉบับที่ 

4 (ตุลาคม-ธันวาคม 2553).
16. “วาระประเทศไทย: คนรุน่ใหม ่“ลดไขมนั-น้ำ�ตาล-เกลอื””. คมชดัลกึ. (28 ตลุาคม 2553).

4 ผลงานดีๆ เพื่อสุขภาพคนไทย

1. คนไร้สัญชาติในประเทศไทยได้คืนสิทธิประกันสุขภาพ : ท่าดีทีเหลว 

-	กฤตยา อาชวนิจกุล. 2554. ‘การจัดระบบคนไร้รัฐ/ไร้สัญชาติในบริบทประเทศไทย’.  
ใน ประชากรและสังคม 2554 ฉบับ จุดเปลี่ยนประชากร จุดเปลี่ยนสังคมไทย. 
สรุยีพ์ร พนัพึง่ และมาล ีสนัภวูรรณ.์ (บรรณาธกิาร). นครปฐม: สถาบนัวจิยัประชากร
และสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล.

-	ความเห็นของ นางอรพิน วิมลภูษิต ผู้จัดการแผนงานพัฒนาคุณภาพชีวิตแรงงาน 
สำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ใน ‘กองทุนสุขภาพ
คนไร้สถานะส่อวุ่น! หวั่นงบไม่พอ เสนอซื้อประกันสุขภาพ สปสช.แทน’ 
ผู้จัดการออนไลน์. (4 เมษายน 2553).

2. จากสถานีอนามัย สู่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล  

จุดเปลี่ยนระบบบริการสาธารณสุข

-	คณะทำ�งานติดตามและสนับสนุนนโยบายโรงพยาบาลสร้างเสริมสุขภาพตำ�บล. (3 
เมษายน 2552). (รา่ง) ขอ้เสนอการพฒันาโรงพยาบาลสรา้งเสรมิสขุภาพตำ�บล พ.ศ. 
2552-2555 (ฉบับปรับปรุง 3 เมษายน 2552). สืบค้นเมื่อ 31 มกราคม 2554  
จาก bps.ops.moph.go.th/Jang/index.html

-	ยกระดบัสถานอีนามยั สู ่รพ.สง่เสรมิสขุภาพตำ�บล-ดเีดย ์1 ต.ค. 1001 แหง่. (15 กนัยายน 
2552). สบืคน้เมือ่ 5 กมุภาพนัธ ์2554 จาก สำ�นกัขา่วสรา้งสขุ สำ�นกังานกองทนุ
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.)

3. หลักประกันสุขภาพของไทย ความส�ำเร็จที่นานาชาติยอมรับ

-	ชตูน้แบบ “สาธารณสขุอาเซยีน” ASSA ปลืม้ระบบประกนัสขุภาพไทย “เขา้ถงึ-เทา่เทยีม-
เป็นธรรม”. ไทยรัฐ. (28 กันยายน 2553).

-	ต่างชาติหนุนไทยเป็นฮับความรู้ด้านหลักประกันสุขภาพ. ไทยรัฐออนไลน์. (8 ธันวาคม 
2553)..

-	“ฮู” ชมไทยต้นแบบระบบประกันสุขภาพดูแลคนไข้โรคไต. ผู้จัดการออนไลน์. (19 กรกฏ
าคม 2553).

4. สร้างเด็กไทยยุคใหม่ สูงใหญ่ เก่งเกินวัย ด้วยโครงการดูแลการบริโภค

อาหาร

-	ภาวะโภชนาการเดก็ไทยพรอ่งขาด ฉดุ ‘ไอควิ-อคีวิ’ ต่ำ�กวา่เกณฑม์าตรฐาน. สยามธรุกจิ. 
(24-26 กุมภาพันธ์ 2553).

-	วิกฤตเด็กไทย ผอม-อ้วน-เตี้ย...เรียนไม่เก่ง. ประชาชาติธุรกิจ, ฉบับที่ 4186, หน้า 41. 
(22-24 กุมภาพันธ์ 2553).

เอชไอเอ : กลไกพฒันานโยบายสาธารณะเพือ่ชวีติและสขุภาพ
กองประเมินผลกระทบต่อสุขภาพ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข. (2553). เอกสาร 

จุดประเด็นการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น. 
เอกสารประกอบการประชุมเชิงปฏิบัติการ การจัดทำ�แผนยุทธศาสตร์การพัฒนา
ระบบและกลไกการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ. วันที่ 27 ตุลาคม 2553 
ณ สถาบันวิจัยจุฬาภรณ์ กรุงเทพมหานคร.

คณะกรรมการแก้ไขปัญหาการปฏิบัติตาม มาตรา 67 วรรคสองของรัฐธรรมนูญแห่ง 
ราชอาณาจักรไทย. (2553). ข้อเสนอเร่ือง “โครงการหรือกิจการท่ีอาจมีผลกระทบ
ต่อชุมชนอย่างรุนแรงทั้งทางด้านคุณภาพสิ่งแวดล้อม ทรัพยากรธรรมชาติและ
สุขภาพ”. เรียกใช้เมื่อ 28 มกราคม 2554 จาก สำ�นักงานคณะกรรมการสุขภาพ
แหง่ชาต:ิ http://www.thia.in.th/download/02_03_knowledge/5_doc/doc2.pdf

คณะอนุกรรมการศึกษาและเติมเต็มทางเทคนิคเพื่อลดและขจัดมลพิษในมาบตาพุดและ
พื้นที่ใกล้เคียง. (23 มิถุนายน 2553). รายงานฉบับสมบูรณ์ สถานการณ์ปัจจุบัน 
ประเด็นปัญหาที่สำ�คัญของปัญหามลพิษ และแนวทางในการแก้ปัญหาและเติม
เต็มในมาบตาพุดและพื้นที่ใกล้เคียง เพื่อแก้ไขปัญหาการปฏิบัติตามมาตรา 67  
วรรคสองของรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย. เรียกใช้เมื่อ 25 มกราคม 2554 
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1
ค้นหาสาระสำ�คัญ (Key message) 
ของหมวดที่จะนำ�เสนอ เพื่อให้เนื้อหา 
ไม่กระจัดกระจายในการนำ�เสนอ

2
ค้นหาสถิติข้อมูลเกี่ยวกับตัวชี้วัดแต่ละตัวที่คัดเลือก 
โดยเน้นข้อมูลรายปี เพื่อนำ�เสนอแนวโน้ม  
และรวมถึงผลการสำ�รวจล่าสุด  
เพื่อให้เห็นสถานการณ์

3
เน้นรูปแบบ และเนื้อหาที่ง่ายต่อการอ่าน
และเข้าใจต่อผู้อ่านทุกกลุ่มวัย

1
ศึกษาประเด็นตัวชี้วัดตามกรอบแนวคิดตัวชี้วัดสุขภาพแห่งชาติ พิจารณาตัวชี้วัดที่อยู่
ภายใต้กรอบตัวชี้วัดสุขภาพแห่งชาติ และเพิ่มเติมตัวชี้วัดในหมวดที่ยังไม่มีการจัดเก็บ 
ตามที่กรอบตัวชี้วัดสุขภาพแห่งชาติได้กำ�หนดไว้

2
ติดต่อผู้เชี่ยวชาญ กำ�หนดผู้เชี่ยวชาญที่มีความรู้รอบในตัวชี้วัดที่กำ�หนดไว้ มีแหล่งข้อมูล
ที่น่าเชื่อถือ และข้อมูลนั้นมีการจัดเก็บทุกปี 

3
กำ�หนดกรอบเวลาในการเขยีนบทความ ผูเ้ชีย่วชาญรบัผดิชอบหลกัในแตล่ะหมวด ไดท้ราบ
ถงึแนวทางการเขยีน วตัถปุระสงคข์องการนำ�เสนอแตล่ะหมวดตวัชีว้ดั และขอ้กำ�หนดเวลา
เบื้องต้นในค้นคว้าหาข้อมูล และจัดทำ�เนื้อหา

4
ทำ�การร่างเนื้อหาตัวชี้วัดสุขภาพตามหมวดที่ได้รับมอบหมาย 

เกณฑ์ 

ในการจัดท�ำรายงาน  

“สุขภาพคนไทย 2554”

5
ประชุมระดมสมอง พิจารณาร่างงานตัวชี้วัด เพื่อร่วมพิจารณาความเหมาะสม ความ
ครอบคลุมของเนื้อหาและความซ้ำ�ซ้อนของตัวชี้วัด โดยผ่านการประชุมคณะทำ�งาน 
สขุภาพคนไทย และคณะกรรมการชีท้ศิทาง  ผูท้รงคณุวฒุอิา่นทบทวนหมวดตวัชีว้ดัสขุภาพ 
โดยอ่านภาพรวมทุกหมวดในชุดตัวชี้วัดสุขภาพคนไทย พร้อมให้คำ�แนะนำ�ในการ 
ปรับแก้ไขงาน

6
ส่งงานที่ผ่านการแก้ไขจากผู้ทรงคุณวุฒิ ให้กับผู้ เชี่ยวชาญอีกครั้ง เพื่อตรวจสอบ
ความถูกต้องครบถ้วนของเนื้อหาและข้อมูล
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เกณฑ์การเลือก 

สถานการณ์เด่น

- 	 เป็นสถานการณ์ที่เกิดขึ้นในช่วงปี 2553

- 	 มีผลกระทบอย่างสำ�คัญต่อสุขภาพคนไทยใน 

วงกว้าง ซึ่งผลกระทบหมายรวมถึงความมั่นคง

ปลอดภัยด้วย

- 	 เปน็นโยบายทีส่ง่ผลตอ่สขุภาพทีม่ผีลบงัคบัใชห้รอื

ผลทางปฏิบัติที่เกิดขึ้นในปีนี้ชัดเจน

- 	 เป็นเรื่องใหม่ที่ไม่เคยเกิดขึ้นมาก่อน

- 	 เป็นเรื่องที่เกิดขึ้นบ่อยครั้งมากในรอบปี

สำ�หรับผลงานดีๆ ของคนไทยทางสุขภาพ 
เป็นเรื่องของการประสบความสำ�เร็จในการประดิษฐ์คิดค้น 

ความก้าวหน้าทางวิทยาการด้านสุขภาพ การค้นพบแนวทาง

ใหม่ๆ ที่เป็นผลดีกับสุขภาพสังคม และคนไทยโดยรวม

เกณฑ์การจัดล�ำดับสถานการณ์เด่น

• 	สำ�รวจความคดิเหน็จากประชาชนทัว่ไป โดยใชแ้บบสำ�รวจ

สถานการณ์ที่มีสถานการณ์สำ�คัญในสังคมไทยทั้งที่เป็น

ข่าวและไม่เป็นข่าว เกิดขึ้นตั้งแต่ต้นปี 2553 จนถึง ณ 

เวลาทีท่ำ�การสำ�รวจสถานการณ ์การเรยีงลำ�ดบัสถานการณ์

ในแบบสำ�รวจจดัเรยีงโดยการจบัสลาก ซึง่ไมใ่ชก่ารจดัสำ�

ดบัความสำ�คญั สำ�หรบัตวัเลอืกความคดิเหน็ของประชาชน 

แต่ละสถานการณ์นั้นจะให้ความสำ�คัญ โดยใช้มาตรวัด

แบบประมาณค่า (Rating Scale) ของลิเคอร์ท (Likert 

Scale) แบ่งระดับความคิดเห็นเป็น 3 อันดับ คือ มาก 

(คะแนน =3 คะแนน) ปานกลาง (คะแนน =2 คะแนน) 

และน้อย (คะแนน =1 คะแนน) 

• 	การวเิคราะหข์อ้มลู โดยการใชโ้ปรแกรมสถติ ิ(SPSS) เพือ่

หาคา่เฉลีย่จากมากไปนอ้ย จากนัน้นำ�มาเรยีงลำ�ดบัความ

สำ�คัญ

• 	การตัดสินเลือกสถานการณ์เด่นประจำ�ปีได้รับความเห็น

ชอบจากคณะกรรมการชี้ทิศทางโครงการสุขภาพคนไทย

หวัขอ้เรือ่งพเิศษประจำ�ฉบบัม ี2 ลกัษณะ 
คอื เปน็เรือ่งทีเ่นน้กลุม่เปา้หมาย (target group 
oriented) กับเรื่องเฉพาะประเด็น (issue  
oriented) โดยอาจมกีารเลอืกเรือ่งแตล่ะลกัษณะ
สลับกันไปในแต่ละปี ที่มาของเรื่องอาจจะ
พจิารณาเลอืกจาก 10 สถานการณเ์ดน่ในรอบปี
ที่ผ่านมาก็ได้ 

เกณฑ์การเลือกเรื่องพิเศษประจ�ำฉบับ

• เป็นเรื่องที่มีความสำ�คัญเชิงนโยบาย
• เป็นเรื่องที่มีประโยชน์ต่อประชาชน
• เปน็เรือ่งทีม่ปีระเดน็และมมุมองทีห่ลากหลาย

กระบวนการท�ำงาน

1
	คณะกรรมการชี้ทิศทางประชุมเพื่อเลือกหัวข้อ
เรื่องพิเศษประจำ�ฉบับในแต่ละปี

2
	คณะทำ�งานสุขภาพคนไทยกำ�หนดกรอบโครง
ร่างของรายงาน

3
	ติดต่อผู้เชี่ยวชาญในแต่ละประเด็น เพื่อร่าง
เนื้อหารายงานในเชิงวิชาการ 

4
	คณะทำ�งานสุขภาพคนไทยประมวลและเรียบ
เรียงเนื้อหาทางวิชาการให้เหมาะสมกับการ
สื่อสารต่อสาธารณะ และตรวจสอบความถูก
ต้องกับนักวิชาการและผู้เชี่ยวชาญในประเด็น
นั้นๆ อีกครั้ง

5
	ผู้ทรงคุณวุฒิอ่านทบทวนร่างเนื้อหารายงาน
และปรับแก้ไข 
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รายชื่อ 

คณะกรรมการชี้ทิศทาง  

ปี 2554

1. นพ. สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ  
สำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  

ประธาน

2. นพ. วิชัย โชควิวัฒน  
สถาบันพัฒนาการคุ้มครองการวิจัยในมนุษย์ 

กรรมการ

3. นพ. อำ�พล จินดาวัฒนะ 
สำ�นักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) 

กรรมการ

4. นพ. พินิจ ฟ้าอำ�นวยผล 
สำ�นักงานพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพ 

กรรมการ
5. นพ. ณรงค์ กษิติประดิษฐ์ 

สำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
กรรมการ

6. นพ. ชูชัย ศุภวงศ์ 
สำ�นักงานคณะกรรมการสิทธิมนุษยชนแห่งชาติ 

กรรมการ

7. รศ. อภิญญา เวชยชัย 
คณะสังคมสงเคราะห์ศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

กรรมการ

8. ดร. สุทธิลักษณ์ สมิตะสิริ 
สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล 

กรรมการ

9. คุณยุวดี คาดการณ์ไกล 
สถาบันศึกษานโยบายสาธารณะ  

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
กรรมการ

10. คุณปาริชาต ศิวะรักษ์ 
นักวิจัยอิสระ กรรมการ

11. คุณเบ็ญจพร ฉัตรกุล ณ อยุธยา  
สำ�นักงานสถิติแห่งชาติ กรรมการ

12. คุณวรัญญา เตียวกุล 
นักวิชาการอิสระ กรรมการ

13. อาจารย์พิภพ ธงไชย 
มูลนิธิเด็ก กรรมการ14. อาจารย์สุรินทร์ กิจนิตย์ชีว์ 

องค์กรชุมชนคลองขนมจีน อ. เสนา จ.พระนครศรีอยุธยา 
กรรมการ

15. คุณเบญจมาภรณ์ จันทรพัฒน์  
สำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 

กรรมการ

16. รศ.ดร. ชื่นฤทัย กาญจนะจิตรา 
สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล 

กรรมการและเลขานุการ

17. รศ.ดร. ชาย โพธิสิตา 
สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล  

กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ

18. รศ.ดร. กฤตยา อาชวนิจกุล 
สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล  

กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ

19. ดร. เฉลิมพล แจ่มจันทร์ 
สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล  

กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ

20. คุณกุลวีณ์ ศิริรัตน์มงคล
สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล 

ผู้ประสานงานโครงการ

21. คุณปาณฉัตร ทิพย์สุข 
สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล 

ผู้ประสานงานโครงการ

22. คุณสาสินี เทพยสุวรรณ์  
สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล 

ผู้ประสานงานโครงการ
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ที่ปรึกษาข้อมูลเรื่องพิเศษประจำ�ฉบับ 

นายแพทย์วิพุธ พูลเจริญ 
มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนานโยบาย 

นายแพทย์อำ�พล จินดาวัฒนะ  
สำ�นักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 

ดร. เดชรัต สุขกำ�เนิด  
คณะเศรษฐศาสตร์ มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ 

คุณภารณี สวัสดิรักษ์  
เครือข่ายวางแผนและผังเมืองเพื่อสังคม 

คุณสมพร เพ็งค่ำ�  
สำ�นักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 

คุณเสขสิริ ปิยะเวช  
บริษัท ปตท. อะโรเมติกส์และการกลั่น จำ�กัด 

ผู้เชี่ยวชาญตัวชี้วัดสุขภาพแห่งชาติ 

นายแพทย์ถาวร สกุลพาณิชย์  
สำ�นักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 

นายแพทย์ประเวช ตันติพิวัฒนสกุล  
กรมสุขภาพจิต 

ทันตแพทย์หญิงกนิษฐา บุญธรรมเจริญ  
สำ�นักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 

คุณจิตปราณี วาศวิท  
สำ�นักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 

คุณรังสรรค์ ปิ่นทอง  
สำ�นักจัดการกากของเสียและสารอันตราย กรมควบคุมมลพิษ 

ดร.สาวิตรี ทยานศิลป์  
สถาบันแห่งชาติเพื่อการพัฒนาเด็กและครอบครัว  

มหาวิทยาลัยมหิดล 

รายชื่อผู้เขียน 

สถานการณ์เด่นทางสุขภาพ 

คุณปิยนาถ วรศิริ  
นักเขียนอิสระ 

คุณอวยพร แต้ชูตระกูล  
นักเขียนอิสระ 

คุณณัฐยา บุญภักดี  
มูลนิธิสร้างความเข้าใจเรื่องสุขภาพผู้หญิง 

คุณกฤษดา ศุภวรรธนะกูล  
นักเขียนอิสระ 

รายชื่อคณะทำ�งานสุขภาพคนไทย  

รศ.ดร. ชื่นฤทัย กาญจนะจิตรา บรรณาธิการ 

รศ.ดร. ชาย โพธิสิตา  
เรียบเรียงและประมวล “เรื่องพิเศษประจำ�ฉบับ” 

รศ.ดร. กฤตยา อาชวนิจกุล  
เรียบเรียงและประมวล “สถานการณ์เด่นทางสุขภาพ” 

ดร. เฉลิมพล แจ่มจันทร์  
เรียบเรียงและประมวล “ตัวชี้วัดสุขภาพ” 

คุณกุลวีณ์ ศิริรัตน์มงคล รวบรวมข้อมูลเบื้องต้น 

คุณปาณฉัตร ทิพย์สุข รวบรวมข้อมูลเบื้องต้น

คุณสาสินี เทพสุวรรณ์ รวบรวมข้อมูลเบื้องต้น

รายชื่อ 

ผู้ทรงคุณวุฒิ  

ปี 2554

ผู้ทบทวนรายงานทั้งเล่ม 

นายแพทย์สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ  
สำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

นายแพทย์วิชัย โชควิวัฒน 
สถาบันการคุ้มครองการวิจัยในมนุษย์ 

คุณปาริชาต ศิวะรักษ์  
นักวิจัยอิสระ 
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8 
ปี ที่หนังสือสุขภาพคนไทยส�ำเร็จลง

ได้ด้วยดี ด้วยความอนุเคราะห์ข้อมูล 

ให ้ความรู ้  ตรวจสอบข้อมูล จากผู ้ทรงคุณวุฒิ 

หลายๆ ท่าน ส�ำหรบัปีนี ้เช่นเดยีวกนั คณะท�ำงานสขุภาพคนไทย  

ขอขอบพระคุณ นายแพทย์วิพุธ พูลเจริญ นายแพทย์อ�ำพล  

จินดาวัฒนะ ดร.เดชรัต สุขก�ำเนิด คุณสมพร เพ็งค�่ำ คุณภารณี สวัสดิรักษ์ 

และคุณเสขสิริ ปิยะเวช ที่กรุณาให้ข้อมูลความรู้ ประสบการณ์การท�ำงาน และข้อคิด

ในเรื่องของการประเมินผลกระทบทางสุขภาพ ท�ำให้ “เรื่องพิเศษประจ�ำฉบับ” มีมุมมอง

ที่หลากหลาย มีความครบครันในเนื้อหาสาระ 

ขอขอบคณุผูเ้ชีย่วชาญจดัทำ�ตวัชีว้ดัสขุภาพแหง่ชาต ินายแพทยถ์าวร สกลุพาณชิย ์

นายแพทย์ประเวช ตันติพิวัฒนสกุล ทันตแพทย์หญิงกนิษฐา บุญธรรมเจริญ  

คณุจติปราณ ีวาศวทิ คณุรงัสรรค ์ปิน่ทอง และดร.สาวติร ีทยานศลิป ์ทีไ่ดช้ว่ยสนบัสนนุ
ข้อมูลที่มีความทันสมัย เข้าใจง่ายเหมาะสำ�หรับแก่ผู้อ่านทั่วไป 

ขอขอบคุณคณะนักเขียน: คุณปิยะนาถ วรศิริ คุณอวยพร แต้ชูตระกูล คุณณัฐยา 

บุญภักดี และคุณกฤษฏา ศุภวรรธนะกูล ที่ช่วยร่างสถานการณ์เด่นให้มีเนื้อเรื่องชวนอ่าน 
น่าติดตาม เพื่อให้ทีมนักวิชาการใช้เป็นฐานในการเขียนสถานการณ์เด่นทั้ง 10 เรื่อง

และสำ�คญัทีส่ดุ นายแพทยส์วุทิย ์วบิลุผลประเสรฐิ นายแพทยว์ชิยั โชคววิฒัน 
และคุณปาริชาต ศิวะรักษ์ ที่กรุณาสละเวลาอ่านบทความต้นฉบับ ขัดเกลาเนื้อหา 
พร้อมท้ังเสนอแนะแก้ไข และขอขอบคุณผู้ติดตาม “สุขภาพคนไทย” มาโดยตลอดทุกปี 

ขอได้รับความขอบคุณจากใจ
คณะทำ�งานสุขภาพคนไทย
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