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ค�ำน�ำ

	 ปรัชญาและแนวคิดของระบบสุขภาพที่บัญญัติไว้ในธรรมนูญว่าด้วยระบบ

สุขภาพแห่งชาติ	 ฉบับท่ี	 2	 พ.ศ.	 2559	 ระบุในความข้อแรกว่า	 “สุขภาพเป็นสิทธิข้ัน 

พื้นฐานของคน” ซึ่งเป็นไปตามหลักสากลที่บุคคลจะพึงได้รับสิทธิด้านสุขภาพที่จ�าเป็น

ตามหลกัสทิธมินุษยชน	อย่างไรก็ตามในกระบวนการทบทวนธรรมนญูฯ	ได้มกีารอภปิราย

ถึง	 “สิทธิและหน้าที่ด้านสุขภาพของประชาชน”	 ในหลายมุมมอง	 พร้อมกับข้อเสนอ 

ที่ให้ระบุ	“สุขภาพเป็นหน้าที่ของประชาชน”	ไว้ด้วย	เพื่อให้เกิดความรับผิดชอบในการ

ดูแลสุขภาพตนเองมิให้ก่อเกิดความเสียหายทางสุขภาพ	 หรือมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีไม่

เหมาะสม	เช่น	สูบบุหรี่	ไม่ออกก�าลังกาย	รับประทานอาหารหวาน	มัน	เค็ม	หรือดื่มสุรา	

อนัเป็นเหตนุ�ามาซึง่ความเจบ็ป่วย	ทีต้่องใช้เงนิสาธารณะหรอืภาษขีองประชาชนในการ

ดูแลรักษา	

	 อย่างไรกต็ามมข้ีอสงัเกตว่า	หน้าทีจ่ะมาควบคูก่บัการลงโทษ	ดงันัน้หากก�าหนด

ให้สุขภาพเป็นหน้าที่แล้ว	 เมื่อไม่ดูแลสุขภาพตนเองจนเจ็บป่วย	 บุคคลนั้นจะต้องถูก

ลงโทษหรือไม่	และจะได้รับสิทธิในการดูแลรักษาเหมือนผู้ป่วยทั่วไปหรือไม่	มีผู้เสนอว่า

แนวคิดนี้เชื่อมโยงกับเรื่อง	“การกล่าวโทษเหยื่อ”	ที่เชื่อว่า	การเกิดพฤติกรรมสุขภาพที่

ไม่เหมาะสมนั้นไม่อาจตัดสินว่าเป็นความผิดของบุคคลนั้น	 เพราะอาจมีหลายปัจจัย 

ที่ท�าให้พวกเขาแสดงพฤติกรรมเช่นน้ัน	 ไม่ว่าจะเป็นปัจจัยทางเศรษฐกิจ	 การศึกษา	

วัฒนธรรม	 สื่อโฆษณา	 ฯลฯ	 ประชาชนจึงอาจตกเป็นเหยื่อในการถูกกล่าวโทษว่า

พฤติกรรมของตนเองเป็นสาเหตุที่ก่อให้เกิดความเจ็บป่วยได้	

	 ในการประชุมคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ	 ครั้งท่ี	 2/2559	 เมื่อวันท่ี	 25	

มีนาคม	พ.ศ.	2559	ที่ประชุมได้มอบหมายให้ส�านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ	

(สช.)	ศกึษาประเดน็นีเ้พิม่เติม	จนเกดิผลการศึกษาทีไ่ด้เสนอต่อทีป่ระชมุคณะกรรมการฯ	

ในเวลาต่อมา	

	 เอกสาร	 “แนวคิดการกล่าวโทษเหยื่อ & หน้าท่ีด้านสุขภาพ”	 ฉบับนี้ได้ 

เรียบเรียงขึ้นใหม่จากต้นฉบับงานวิชาการของนายแพทย์พงษ์พิสุทธิ์ จงอุดมสุข  



อดีตผู้อ�านวยการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขและที่ปรึกษาส�านักงานคณะกรรมการ

สุขภาพแห่งชาติ	 โดยเอกสารเล่มเล็กๆ	 นี้จะสื่อสารให้ผู้อ่านได้เข้าใจถึงความเช่ือมโยง

ระหว่างแนวคิดเรื่อง	“การกล่าวโทษเหยื่อ”	กับ	“หน้าที่ด้านสุขภาพ”	และ	“สิทธิด้าน

สุขภาพ”	 อธิบายแนวคิด	 หลักการ	 ความหมายผ่านกรณีตัวอย่างที่พบเห็นได้ในสังคม

ทั่วไป	 โดยจัดแบ่งเน้ือหาออกเป็น	 2	 ส่วน	 คือ	 ส่วนแรก	 “การกล่าวโทษเหยื่อด้าน 

สุขภาพ”	 และส่วนที่สอง	 “หน้าที่ด้านสุขภาพ”	 ซึ่งท้ัง	 2	 ส่วนนี้มีความเช่ือมโยงและ

สามารถน�าไปใช้อ้างอิงซึ่งกันและกัน

	 สช.	หวงัเป็นอย่างยิง่ว่า	เอกสารฉบบันีจ้ะเป็นประโยชน์และช่วยกระตุน้ให้เกดิ

การแลกเปล่ียนความคิดเรือ่ง	“สทิธแิละหน้าท่ีด้านสขุภาพ”	ตามธรรมนญูว่าด้วยระบบ

สุขภาพแห่งชาติ	ฉบับที่	2	พ.ศ.	2559	ให้กว้างขวางยิ่งขึ้นต่อไป

 ส�านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ

 กันยายน 2559
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กำรกล่ำวโทษเหยื่อด้ำนสุขภำพ 

 การเจ็บป่วยใดๆ	นั้นมีสาเหตุมาจากทั้งปัจจัยภายนอก	อาทิเช่น	การได้รับเชื้อ

หรือสารทีม่พีษิท�าให้เกดิโรค	การถกูกระแทกโดยของแขง็หรอืของมคีมท�าให้เกดิบาดแผล	

การถูกสัตว์มีพิษกัด	 ฯลฯ	 และปัจจัยภายในซึ่งมีมากมายและส่วนใหญ่เป็นพฤติกรรม

ส่วนบุคคล	 เช่น	 การมีพฤติกรรมการกินและการออกก�าลังกายไม่เหมาะสมท�าให้เกิด 

โรคอ้วน	 การสูบบุหรี่ท�าให้เป็นโรคมะเร็งปอด	 การมีเพศสัมพันธ์ไม่เหมาะสมท�าให้เป็น

โรคเอดส์	ฯลฯ

	 คนโดยทั่วไปมีแนวโน้มที่จะกล่าวหาคนที่เจ็บป่วยจากปัจจัยภายในหรือ

พฤติกรรมส่วนบุคคลว่า	 เขาเหล่าน้ันเป็นต้นเหตุที่ท�าให้เกิดความเจ็บป่วยนั้นๆ	 เอง	 

เพราะฉะนั้นสังคมไม่ควรจะให้ความช่วยเหลือเยียวยาความเจ็บป่วยนั้น	 เพราะเป็น 

การกระท�าของเขาเอง	และเป็นการท�าให้เขาหลาบจ�า	ไม่กลับไปปฏิบัติเช่นเดิมอีก

	 การกล่าวหานี้เรียกสั้นๆ	ว่า	“การกล่าวโทษเหยื่อ (Victim blaming)”

กำรกล่ำวโทษเหยื่อคืออะไร? 

 การกล่าวโทษเหยื่อ คือ	 การโยนความผิดไปให้ผู้ป่วยว่าเขาหรือเธอใช้ชีวิต 

หรือมีพฤติกรรมท�าให้ตัวเองตกอยู่ในความเสี่ยงต่อการเจ็บป่วย	 หรือเป็นโรคท่ีเกิด 

จากการ	“ท�าให้ตัวเองเจ็บป่วย” 

	 ด้วยเหตุผลนี้จึงน�าไปสู่การเสนอให้ผู ้ป่วยต้องแบกรับภาระในการกระท�า 

ของตัวเอง	 ซึ่งหมายถึง	 “ค่าใช้จ่าย”	 ด้านสุขภาพ	 ทั้งแบบ	 “จ่ายทั้งหมด”	 และ	 

“จ่ายบางส่วน”
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กล่ำวโทษเหยื่อมีลักษณะอย่ำงไร

	 รูปแบบในการโยนความผิดให้เหยื่อว่าเป็นฝ่ายที่ท�าตัวเองให้เจ็บป่วย	 มี 

หลายแบบและตั้งอยู่บนเงื่อนไขหลากหลาย	ไม่ว่าจะเป็น		

	 -	 มีระบบความคิดและความเชื่อในการมองโลกแบบเดิม	(Belief	system)	

	 -	 บิดเบือนความจริงอย่างเป็นระบบ	(Systematic	distortion	of	reality)

	 -	 บิดเบือนขึ้นโดยไม่รู้สึกตัว	 (Unconscious)	หรือไม่ตั้งใจ	 (Unintentional)	

รวมถึงการมีความคิดอย่างนั้น	เพื่อรองรับเป้าหมายที่ตั้งไว้ในใจ	

	 ทั้งน้ีทั้งน้ันมุมมองและแนวคิดในการกล่าวโทษเหยื่อ	 อาจเป็นการคิดและ 

การมองปัญหาสังคมกันคนละแบบ

 แบบแรก คือ Exceptionalism หรือ Freedom model	 มองว่า 

การเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นมาจากการท�าตัวเอง	 เช่น	การตัดสินใจเดินข้ามทางม้าลาย	ท�าให้

ตัวเองโดนรถชน	 จึงต้องยอมรับผลจากการ	 (ด่วน)	 ตัดสินใจ	 (พลาด)	 ของตัวเอง 

อย่างไม่มีเงื่อนไข	

 แบบที่สอง คือ Universalism หรือ Facticity model หมายถึง	 

การเจบ็ป่วยทีเ่กดิขึน้จากปัจจัยทางสงัคม	 ไม่ว่าจะเป็นเพราะสภาพสงัคมไม่สมบูรณ์แบบ

หรือไม่เป็นธรรม	 ซ่ึงคนทั่วไปสามารถคาดการณ์ถึงผลที่จะเกิดตามมาและป้องกันได	้ 

ผ่านการออกกฎเกณฑ์	ระเบียบ	และนโยบายสาธารณะ	แต่ไม่ยอมท�า

	 แนวคิดการผลักภาระให้เหยื่อแบบนี้มาจากการคิดและการมองปัญหาสังคม

แบบ	Exceptionalism	เห็นตัวอย่างชดัเจนจากคดีข่มขนื	ทีห่ญงิสาวมกัจะถกูสงัคมและ	

คนรอบข้างตราหน้าว่าเป็นต้นเหตุ	 เช่น	 แต่งกายยั่วยุ	 ชอบพาตัวเองไปอยู่ในที่เปลี่ยว	

หรือไม่ก็เมาเหล้าขาดสติ

	 ซ�้าร้ายไปกว่านั้นเหยื่อบางคนก็โทษตัวเองด้วย	น�าไปสู่การเก็บตัวเงียบ	เพราะ

คดิว่าตวัเองเป็นคนผดิ	โดยลมืคิดไปว่าต้นเหตุน้ันมาจากปัจจยัท่ีตวัเองไม่สามารถควบคุม

ได้	 ไม่ว่าจะเป็นสื่อลามกต่างๆ	 ที่เข้าถึงง่าย	 แค่เปิดโทรศัพท์	 การขาดสติยับยั้งช่ังใจ 

ของฝ่ายกระท�า	รวมถงึแนวคดิทีม่าจากละครตบจูบแบบไทยๆ	ทีท่�าให้เข้าใจว่าการข่มขนื

คือความบกพร่องโดยสุจริตและมีความรักซ่อนอยู่เบื้องหลัง...ซึ่งมันไม่ใช่	
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สำเหตุของกำรกล่ำวโทษเหยื่อ

	 สาเหตุของการกล่าวโทษเหยื่อมีทฤษฎีทางจิตวิทยามารองรับอยู่	3	ทฤษฎี	คือ	

 1. Just world หรือ “โลกท่ีเป็นธรรม”	 ทฤษฎีนี้มีสมมติฐานว่า	 ทุกคนม ี

ความเชื่อว่าโลกน้ีปลอดภัย	 และอยู่ในสังคมซึ่งเป็นธรรมและเชื่อถือได้	 ทุกคนรับรู้ว่า 

สิ่งดีๆ	 จะเกิดกับบุคคลที่ดี	 และสิ่งที่ไม่ดีจะเกิดขึ้นกับบุคคลที่ไม่ดีเท่านั้น	 ดังนั้นเมื่อมี

เหยื่อของเหตุการณ์ใดๆ	เกิดขึ้น	ความผิดจึงตกแก่เหยื่อคนนั้น	

 2. Attribution error หรือ “ความคลาดเคลื่อนของการให้เหตุผล”  

โดยจะอธิบายพฤติกรรมแบ่งเป็น	2	ส่วน	คือ	

  2.1 การให้เหตุผลภายใน (Internal)	 หมายถึง	 การกล่าวโทษว่าลักษณะ

เฉพาะของแต่ละคน	 (Personal	 characteristics)	 เป็นสาเหตุของ

พฤติกรรมของคนๆ	นั้น	

  2.2 การให้เหตุผลภายนอก (External)	 หมายถึง	 การมองว่าสังคมและ 

สิ่งแวดล้อมเป็นตัวก�าหนดพฤติกรรมของแต่ละคน	

	 ทัง้น้ีความคลาดเคลือ่นของการให้เหตผุลหรือการกล่าวโทษจะเกดิขึน้กต่็อเม่ือ

ให้น�้าหนักกับการให้เหตุผลภายในมากกว่าภายนอก	การกล่าวโทษเหยื่อจึงเกิดขึ้น

 3. Invulnerability theory หรือ “ทฤษฎีความอยู ่ยงคงกระพัน”  

แนวคิดหลักของทฤษฎีนี้คือ	 ไม่ว่าใครก็ตามต่างต้องการให้ตัวเองอยู่ห่างจากเหตุการณ์

ที่ไม่พึงประสงค์	(การตกเป็นเหยื่อ)	ตามมาด้วยความรู้สึกผิดๆ	ว่า	เหตุการณ์นี้จะไม่เกิด

กับพวกตน	การกล่าวโทษเหยื่อจึงเป็นการ	“แบ่งพรรคแบ่งพวก”	พยายามท�าให้เหยื่อ

แตกต่างจากตวัเอง	 คิดเอาเองว่าเหตุการณ์น้ีจะไม่เกดิขึน้กบัตัวเองเดด็ขาด	 เพราะไม่เคย

ประพฤติปฏิบัติเช่นเหยื่อคนนั้น	

แล้วเหยื่อในระบบสุขภำพล่ะ ใครรับผิดชอบ?

	 เหยื่อที่ถูกกล่าวโทษนี้ก็ไม่ต่างอะไรกับเหยื่อในระบบสุขภาพ	 ที่ตกเป็นจ�าเลย 

ว่าท�าตัวเองให้ป่วยแท้ๆ	ก็ต้องรับผลกรรมกันไป	

	 ทางหน่ึงอาจเป็นการมองด้วยใจที่คับแคบเกินไป	 เพราะมีปัจจัยตั้งร้อยแปด 
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ที่จะท�าให้คนๆ	หนึ่งล้มป่วยลงได้	 เริ่มจากระยะใกล้	มองไปรอบๆ	บ้าน	หรือไกลไปถึง 

ที่ท�างาน	 รวมทั้งปัจจัยด้านปัญหาปากท้อง	 สังคมรอบตัว	 วัฒนธรรม	 ฯลฯ	 ท้ังหมดนี้ 

ถือเป็น	“ผู้ก่อเหตุ” ได้หมด		

	 แต่สถานการณ์ที่ผู้ป่วยมักตกที่น่ังล�าบากในฐานะจ�าเลยนั้น	 เป็นเพราะข้อ 

จ�ากัดทางจิตใจและร่างกายที่อ่อนแอกว่าคนปกติ	 ส่งผลให้ไม่สามารถเอาชนะเหตุผล 

ที่จะปัดความรับผิดชอบจากคนอื่นที่มีอ�านาจมากกว่าได้

	 การกล่าวโทษผู้อ่อนแอกว่าจึงไม่สมควรอย่างยิ่ง

ไม่มี ใครอยำกตกเป็นเหยื่อ

 หากพิจารณาถึงสาเหตุที่แท้จริงของการกล่าวโทษเหยื่อทางด้านสุขภาพแล้ว	

ท้ังหมดทัง้มวลน้ันมาจากปัญหาเชงิโครงสร้างของความเจบ็ป่วยทีถู่กละเลย	และพุง่เป้า 

ไปที่พฤติกรรมของเหยื่อเหนือสิ่งอื่นใด	

	 ปัญหาเชงิโครงสร้างของความเจบ็ป่วย	เกดิจากการขาดนโยบายสาธารณะด้าน

สุขภาพที่ดี	 รวมถึงส่ิงแวดล้อมที่มีคุณภาพ	 ชุมชนที่พร้อมมีส่วนร่วม	 ขาดการพัฒนา

ศักยภาพในบุคลากร	ที่ส�าคัญคือ	ระบบบริการสุขภาพที่ยังมีปัญหา	

	 ส่วนการพุ่งเป้าไปที่พฤติกรรมของเหยื่อน้ัน	 มาจากการมองปัญหาสุขภาพ 

ว่าเป็นเร่ืองของบคุคล	ส่วนหนึง่เกดิจาก “แนวคดิชวีการแพทย์ (Biomedical model)” 

ท่ีมองร่างกายมนุษย์เหมือนเครื่องจักร	 และอธิบายความเป็นมาของโรคภัยไข้เจ็บ 

ว่าเกิดจากชิ้นส่วนใดชิ้นส่วนหนึ่งของเครื่องจักรนั้นช�ารุด	 อาจจะเป็นเซลล์	 โมเลกุล	 

ยีน	 ฯลฯ	 ใช้ความสามารถทางการแพทย์ตรวจจนเจอว่าสาเหตุของโรคนั้นมาจาก

เครื่องจักรชิ้นใด	ก็ซ่อมสิ่งนั้นไป	–	จบเคส	

	 นอกจากนี้ยังมองว่า	ปัจจัยทางชีววิทยาของคน (People’s biology)	เป็น

ตัวก�าหนดฐานะทางสังคม	 เศรษฐกิจ	และสุขภาพ	ยกตัวอย่างง่ายๆ	 เช่น	คนที่ยากจน

เพราะเกิดมาโง่และขี้เกียจ	ฯลฯ

 Robert Crawford	 ศาสตราจารย์ด้านสหวิทยาการวิทยาศาสตร์และ 

ศิลปะ	 แห่งมหาวิทยาลัยวอชิงตัน	 เจ้าของงานวิจัยและผลงานตีพิมพ์ทางวิชาการ	 

เรื่อง	 “You are dangerous to your health: the ideology and politics  
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of victim blaming” กล่าวว่า	 แนวคิดการกล่าวโทษเหยื่อด้านสุขภาพเกิดขึ้น 

พร้อมๆ	 กับการเพิ่มขึ้นของค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล	 ในสังคมที่มีความคาดหวัง 

ทางการแพทย์สูง	 การโทษว่าเป็นความผิดของเหยื่อเท่ากับการตอบสนองแนวคิดทาง 

การเมืองว่า	 การใช้ชีวิตและพฤติกรรมส่วนบุคคลน้ันมีผลโดยตรงต่ออาการเจ็บป่วย 

และโรคภัยมากกว่าโครงสร้างของระบบสุขภาพ	

	 ยิ่งไปกว่าน้ันการกล่าวโทษเหยื่อมีผลทางอ้อม	 ท�าให้ค่ารักษาพยาบาลลดลง	

เพราะเหยื่อมักต้องเสียค่ารักษาพยาบาลเอง	(บางส่วน	หรือทั้งหมด)	เพราะตัวเองเป็น

ฝ่ายผิด

	 มีข้อมูลชุดหนึ่งน�าเสนอว่า	ในประเทศสหรัฐอเมริกามีคนที่ตายก่อนวัยอันควร	

(Premature	death)	ถึง	40	%	

การตายก่อนวัยอันควรเกิดจากสาเหตุใดได้บ้าง? 

	 ที่แน่ๆ	 คือ	 การใช้ชีวิตและพฤติกรรมส่วนบุคคล	 ที่ขยับสาเหตุการตายจาก 

โรคติดเชื้อรุนแรงเป็นโรคเร้ือรัง	 เช่น	 การสูบบุหร่ี	 กินอาหาร	 ออกก�าลังกาย	 การมี

พฤติกรรมทางเพศที่ไม่พึงประสงค์	ฯลฯ	การสรุปดื้อๆ	เช่นนี้ถือเป็นการกล่าวโทษเหยื่อ	

	 ในทางกลับกัน	 การเลือกที่จะไม่โยนความผิดไปให้เหยื่อ	 และโทษว่าความ 

เจ็บป่วยน้ันเกิดจากสังคมทั้งหมด	 ผลร้ายก็คือ	 คนๆ	 นั้นจะคิดว่าตัวเองไม่ต้อง 

กระตือรือร้นหรือรับผิดชอบอะไร	ปล่อยร่างกายไปตามยถากรรม

	 เพ่ือไม่ให้สุดโต่งไปทางใดทางหนึ่ง	 จึงต้องมีการแก้ปัญหาโดยทางสายกลาง	 

คือ	 ประชาชนต้องร่วมรับผิดชอบในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเอง	 และรัฐ 

หรือหน่วยงานที่รับผิดชอบก็ต้องท�าอย่างอื่นร่วมด้วย

เหยื่อทำงด้ำนสุขภำพมีใครบ้ำง? 

นักด่ืมสุรำและนักขับรถเร็ว

	 ประชากรไทย	 20.86	%	 เคยด่ืมแอลกอฮอล์ก่อนขบัรถยนต์หรอืจกัรยานยนต์	

และ	 8.04	%	 เคยประสบอบุติัเหตุจากเมาแล้วขบัด้วยตวัเอง	 ในจ�านวนนีเ้ป็นเพศหญงิ

มากกว่าเพศชาย	ด้วยสดัส่วน	9.65	:	7.8	และพบในกลุม่เยาวชน	(อาย	ุ15-24	ปี)	มากกว่า
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กลุม่วยัท�างาน	(อาย	ุ25-59	ปี)	ทั้งๆ	ที่กลุ่มวัยท�างานเมาแล้วขับในปริมาณมากกว่า	

	 โดยเฉพาะในช่วงเทศกาลปีใหม่และสงกรานต์	 มียอดผู้บาดเจ็บและเสียชีวิต 

เป็นจ�านวนมาก	 ซึ่งสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากสุราหรือเครื่องด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล์มากท่ีสุด	

(25.6	%	และ	19.8	%	ในปี	พ.ศ.	2552	และ	พ.ศ.	2553)	รองลงมา	ได้แก่	การขับรถ

เร็วเกินก�าหนด	

	 ส่วนวิธีที่คิดขึ้นมาเพื่อแก้ปัญหา	คือ	การตั้งข้อหา	“เมาแล้วขับ”	นั้นเป็นการ

พิจารณาเฉพาะพฤติกรรมส่วนบุคคลที่ผิดไปจากชีวิตประจ�าวัน	 (เข้าใจว่าปกติคือเมา 

ไม่ขับ)	 แล้วส่งผลกระทบต่อตัวเอง	 ดังนั้นเมื่อคนๆ	 นั้นกระท�าผิดด้วยการเมาแล้วขับ	 

เขาหรือเธอก็ควรจะมีส่วนรับผิดชอบความเสียหายท่ีเกิดข้ึน	 จึงมีข้อเสนอในสิทธ ิ

ประกันสุขภาพต่างๆ	ให้ยกเว้นการรักษาบุคคลเหล่านี้	เพื่อเป็นแรงจูงใจให้ลด	ละ	เลิก	

พฤติกรรมชวนเสียเงินและเจ็บตัวเหล่านี้	

	 แต่ถ้าลองท�าใจกว้างๆ	 มองปัญหาเชิงโครงสร้างจะพบว่า	 ต้นทางอย่างธุรกิจ

เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มีต้นทุนต�่าและมีก�าไรมหาศาล	 ประกอบกับค่านิยมการดื่มสุรา 

ซ่ึงอยู่คู่สังคมไทยมายาวนาน	 ท�าให้บริษัทเครื่องดื่มแอลกอฮอล์พยายามทุกวิถีทางท่ี 

จะให้ผู้ดื่มมากที่สุด	ไม่ว่าจะทางตรงหรือทางอ้อม	

	 พบว่ายังมีการขายเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ในสถานท่ีห้ามขาย	 เช่น	 ปั๊มน�้ามัน	 

5.01	%	วัด	2.65	%	โรงงาน	1.41	%	หอพัก	1.13	%	ฯลฯ	และดื่มในสถานที่ห้ามดื่ม	

เช่น	บนถนน	ฟุตบาท	บนรถ	9.33	%	วัด	6.18	%	ปั๊มน�้ามัน	3.49	%	สวนสาธารณะ	

2.29	%	ฯลฯ	

	 นักดื่มหน้าใหม่อายุต�่ากว่า	18	ปี	มีสัดส่วนการดื่มอยู่ที่	8.92	%	และเยาวชน

ไทยกว่า	 90	%	 เห็นโฆษณาเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ทางโทรทัศน์	 ท�าให้เพิ่มการอยาก 

ลองดื่มขึ้น	4-8	เท่า	

	 สื่อที่ได้รับความนิยมมากขึ้นเร่ือยๆ	 อย่าง	 Social	media	 ก็มีส่วนช่วยสร้าง 

ภาพลกัษณ์เคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์โดยผกูติดและมพีรเีซนเตอร์เป็นดาราและคนมีชือ่เสยีง

ในวงการต่างๆ	ที่ประสานพลังใส่ภาพลักษณ์ที่ชิก	คูล	เก๋	เท่	ให้แก่การดื่ม		

	 การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์จึงไม่ใช่เรื่องของพฤติกรรมส่วนบุคคล	 แต่มี 

ส่วนเกี่ยวข้องกับธุรกิจอันมีมูลค่ามหาศาล
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นักสูบบุหรี่และผู ้ป่วยโรคมะเร็งปอด

	 การสูบบุหรี่ทั้งมือหนึ่งหรือมือสอง	 มีส่วนท�าให้เป็นโรคมะเร็งปอด	 โดยใน

ประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า	 90	%	 ของโรคมะเร็งปอดเกี่ยวข้องกับการสูบบุหรี่	 และ

ประชาชนที่สูบบุหรี่มีโอกาส	15-30	เท่า	ที่จะป่วยและตายด้วยโรคมะเร็งปอด	

	 ปี	พ.ศ.	2554	ประเทศไทยมีจ�านวนสิงห์อมควันวัย	15	ปีขึ้นไป	24	%	แบ่งเป็น

เพศชาย	46.6	%	และเพศหญิง	2.6	%	

	 จากสถิติน้ีเราจึงคุ้นเคยดีกับการกล่าวโทษเหยื่อโรคมะเร็งปอดว่า	 เพราะเขา

เหล่านั้นเลือกที่จะสูบเอง	 ตรรกะง่ายๆ	 คือ	 ก็ควรต้องรับผิดชอบในสิ่งท่ีตัวเองก่อไว	้ 

ด้วยการจ่ายค่ารักษาเองในฐานะแบบอย่างที่ไม่ดีแก่สังคม	

	 แต่หากพิจารณาดีๆ	จะพบว่า	

 - ในทางระบาดวิทยา	 แม้การสูบบุหรี่จะสัมพันธ์กับการเป็นโรคมะเร็งปอดถึง	

90	%	แต่ก็มีประชาชนจ�านวนหนึ่งที่ป่วยเป็นโรคมะเร็งปอดจากสาเหตุอื่นๆ	

ดังนั้นการกล่าวโทษว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดทุกรายเกิดเนื่องจากการสูบบุหรี่

จึงไม่ถูกต้อง

 - บุหร่ีหรือยาสูบเป็นธุรกิจที่มีก�าไรสูงมากเช่นเดียวกับเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

และบริษัทบุหรี่โดยเฉพาะบริษัทข้ามชาติมีการท�าการตลาดค่อนข้างรุนแรง	

เพื่อกระตุ้นการบริโภคภายในประเทศ	 โดยเฉพาะนักสูบวัยรุ่น	 (15-17	 ปี)	 

มีถึง	18.2	%	ที่เคยเห็นการโฆษณาบุหรี่	โดยเฉพาะอย่างยิ่งการแสดงบุหรี่/

การตั้งวางซองบุหรี่	ณ	ร้านค้าที่จ�าหน่ายบุหรี่	รวมถึงการปรากฏตัวของบุหรี่

และนักสูบในโลกภาพยนตร์	พฤติกรรมเลียนแบบจึงเกิดขึ้น	
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 เร่ืองน้ีเกิดข้ึนจริง

	 วันที่	 26-28	มิถุนายน	พ.ศ.	 2547	 เด็กหญิงกนกพร หรือ	“น้องหมิว”	ม ี
ไข้สูง	ปวดหัว	จึงเข้ารับการรักษาตัวที่โรงพยาบาลรัฐแห่งหนึ่ง	
 แพทย์คนที่	 1	 :	สงสัยว่าเป็นปอดบวม	และให้ยาปฏิชีวนะ	แต่ตลอด	3	วัน	 
ไข้ไม่ลด	 แต่น้องหมิวยังพูดคุยรู้เรื่อง	 กินอาหารเองได้	 ช่วยเหลือตัวเองได้	 จนวันท่ี	 
1	กรกฎาคม	พ.ศ.	2547	น้องหมิวอาการทรุดหนัก	มีอาการชักในบางครั้ง	
 แพทย์คนที่	2 :	ท�าการเจาะไขสันหลัง	และสงสัยว่าเป็นเยื่อหุ้มสมองอักเสบ	
เมื่อให้แพทย์ผู้เชี่ยวชาญดูฟิล์มเอ็กซเรย์	 ก็ยืนยันว่าเป็นวัณโรค	 จึงได้ให้การรักษา
วัณโรคตั้งแต่นั้นมา	
	 วันที่	2	กรกฎาคม	พ.ศ.	2547	น้องหมิวถูกส่งตัวไปที่โรงพยาบาลศรีนครินทร์
ขอนแก่น	 แพทย์วินิจฉัยว่าสมองติดเชื้อ	 เลือดไม่ไปเลี้ยงสมอง	 จนสมองน้องหมิว 
ไม่รบัรูแ้ละควบคมุตวัเองไม่ได้	พ่อแม่จึงฟ้องร้องไปยงักระทรวงสาธารณสขุ	ในฐานะ
หน่วยงานต้นสังกัดของโรงพยาบาล	 ท้ายที่สุดศาลฎีกามีค�าพิพากษาให้กระทรวง
สาธารณสุขต้องชดใช้เงินจ�านวน	2	ล้านบาท	ให้น้องหมิว
	 เรื่องนี้ปัญหาอยู่ตรงที่พ่อของน้องหมิวซึ่งเคยป่วยเป็นวัณโรค	 ซ่ึงติดต่อถึง
บคุคลข้างเคยีงได้	 ไม่ได้ให้ประวติัแก่แพทย์คนแรก	จนกระท่ังแพทย์คนต่อมาวนิจิฉยั 
ว่าเป็นเยื่อหุ้มสมองอักเสบและสงสัยว่าน่าจะมาจากเชื้อวัณโรค	(บวกกับผลจากการ
ดูฟิล์มเอ็กซเรย์)	จึงกลับไปสอบถาม	จึงพบว่ามูลเหตุมาจากวัณโรค
	 กรณีนี้มีผู้กล่าวโทษน้องหมิวและครอบครัวว่า	 “…พ่อแม่ไม่รักษาสุขภาพ 
ลูกและตัวเอง เมื่อไปโรงพยาบาลแล้วไม่บอกประวัติให้ละเอียด ตรงนี้พ่อแม่ต้องมี
ส่วนร่วมรับผิดชอบด้วย”	และใช้เป็นประเด็นต่อสู้กับโจทก์ในศาล
	 การกล่าวโทษครอบครวัของน้องหมวิมปีระเด็นชวนคดิต่อว่า	 พ่อของน้องหมวิ	
จะรู้หรือไม่ว่า	การที่ตัวเองเคยป่วยเป็นวัณโรค	จะมีผลต่ออาการของน้องหมิว	และ
ส่งผลรุนแรงจนท�าให้ลกูพกิาร	ถ้ารูม้าก่อนคงไม่มพ่ีอคนไหนในโลกอยากปกปิดข้อมลู
ที่ช่วยชีวิตลูกได้	
	 อีกสาเหตุหน่ึง	หรอืแพทย์คนที	่1	อาจไม่ได้ซกัประวตัพ่ิอได้ละเอยีดพอ	เพราะ
มผีูป่้วยรอตรวจจ�านวนมาก	ฯลฯ	ทัง้หมดล้วนเป็นปัจจัยท่ีก่อให้เกิดกรณเีช่นน้องหมวิ	
ได้	 ส่ิงส�าคัญและควรท�า	 คือ	 ต้องพิจารณาก่อนกล่าวโทษเหยื่อด้วยความเช่ืออคติ 
ส่วนบุคคล	
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ยังมีอีกหลำยตัวกำร... 

	 ก่อนจะกล่าวโทษเหยื่อว่าเป็นต้นเหตุเพียงหนึ่งเดียว	 ยังมีปัญหาเชิงโครงสร้าง

และนโยบายที่ร่วมก่อการไม่ใช่น้อย	

 1. ปัญหาด้านโภชนาการ	 คนโดยทัว่ไปมกัคดิว่าเกดิจากการทีเ่หยือ่กนิอาหาร 

ไม่ถูกสุขลักษณะ	ชอบกินแต่อาหารขยะ	 (Junk	food)	และเครื่องดื่มน�้าตาลสูง	ท�าให้

เป็นโรคอ้วน	เบาหวาน	ความดันโลหิตสูง	ฯลฯ	

	 ความจริงแล้วปัญหาด้านโภชนาการสัมพันธ์กับปัญหาเศรษฐกิจในครอบครัว	

บ้านที่ยากจน	 ทางเลือกในการเลือกซื้อเลือกกินก็น้อย	 ความรู้ในการเลือกกินก็เข้า 

ไม่ถึง	เพราะขาดโอกาสทางการศึกษา	ยังไม่ต้องพูดถึงวิถีชีวิตที่เร่งรีบ	พึ่งปากท้องไว้กับ

กับข้าวถุง	รวมถึงอาหารขยะที่โหมกระหน�่าโฆษณาซึ่งเป็นหน้าที่ของรัฐที่จะต้องเข้ามา

ก�ากับดูแล	

 2. ท้องก่อนวัยอันควร พูดแบบตัดปัญหาให้พ้นตัวก็จะได้ว่า	 เพราะความ 

คึกคะนองของวัยรุ่น	 และรูปแบบการมีเพศสัมพันธ์ที่เปลี่ยนไป	 เช่น	 ไม่สวมถุงยาง 

อนามัย	เพราะเดี๋ยวถูกว่าว่าส�าส่อน	ครั้นจะกินยาคุมก�าเนิดหรือฉีดยาคุม	ก็กลัวจะเป็น

ฝ้าหรือมดลูกแห้ง	จึงมีเพศสัมพันธ์โดยที่ไม่ป้องกันและตั้งท้องขึ้นมา

	 แต่ผลการศึกษาจากต่างประเทศพบว่า	 ปัจจัยด้านรายได้มีผลต่อการมีเพศ

สัมพันธ์ของเด็กผู้หญิงในวัย	15-19	ปี	 โดยครอบครัวที่ยากจนที่สุด	10	%	ล่าง เคยม ี

เพศสัมพันธ์	70	%	ขณะที่เด็กจากครอบครัวที่ร�่ารวยที่สุด	10	%	บน	เคยมีเพศสัมพันธ์

เพียง	47	%		

	 68	%	ของเด็กผู้หญิงที่มาจากครอบครัวที่มีรายได้สูง	จะรู้สึก	“แย่มาก”	กับ

การตั้งท้อง	ขณะที่เพียง	46	%	ของเด็กผู้หญิงที่มาจากครอบครัวที่มีรายได้ต�่า	จะรู้สึก	

“แย่มาก”	 กับการตั้งท้อง	 พ่อแม่ที่มีการศึกษาสูงกว่าจะใช้เวลาในการอบรมสั่งสอน		 

ลูกมากกว่า	 ท�าให้การมีเพศสัมพันธ์ก่อนวัยอันควรมีสัดส่วนน้อยกว่า	 แสดงให้เห็นว่า	

การเลี้ยงดูของพ่อแม่มีผลอย่างยิ่ง		

	 นอกจากนี้การสอนเพศศึกษาในโรงเรียน	ครูและผู้ร่างหลักสูตรจ�านวนไม่น้อย

ยังคิดว่าวิชาน้ีคือ	 “ดาบสองคม”	 ไม่ต่างอะไรกับการชี้โพรงให้กระรอก	 เพราะความ 

อยากรู้ในสิ่งที่ผู้ใหญ่ปกปิด	จึงเป็นอีกสาเหตุหนึ่งของการท้องไม่พร้อมในวัยรุ่น	
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อย่ำแค่โยนบำป แต่ต้องร่วมหำทำงออก

	 1.	เมือ่พบผูท่ี้เจ็บป่วยไม่ว่าจะด้วยเหตุอนัใดกต็าม	สิง่แรกท่ีควรแสดงคอื	 ความ

เห็นอกเห็นใจและความเอาใจใส่	 เพราะล�าพังแค่ปัญหาสุขภาพก็สร้างความทุกข์ให้ 

มากพอดูแล้ว	 เขาจึงต้องการก�าลังใจจากคนรอบข้าง	 เพ่ือมาเยียวยาให้ร่างกายและ 

จิตใจฟื้นคืนโดยเร็ว	

	 2.	ก่อนกล่าวโทษบคุคลใด	 ให้คิดอย่างถีถ้่วนและรอบคอบเสยีก่อนว่าตัง้อยู่บน

ความจริง	 ไม่มีอคติและมองอย่างรอบด้าน	 และพึงระลึกเสมอว่า	 อย่าสร้างเหตุการณ	์

“น�้าผึ้งหยดเดียว”	เป็นอันขาด	เพราะการกล่าวโทษไม่น่าจะมีประโยชน์ใดๆ	นอกจาก

การกล่าวโทษที่มีผลตามกฎหมาย	

	 3.	การกล่าวโทษเหยื่อว่าทั้งหมดเป็นผลจากการท�าตัวเอง	คือ	การมองปัญหา

อย่างไม่รอบด้าน	เพราะมีอีกหลายปัจจัยที่ควบคุมไม่ได้	ทั้งเหตุผลทางสังคม	เศรษฐกิจ	

และวัฒนธรรม	อย่างที่ได้กล่าวไปแล้ว			

	 การกล่าวโทษที่มุ่งเจตนาโยนความผิดและผลักภาระความรับผิดชอบ	 เช่น	 

ค่ารักษาพยาบาลให้เหยื่อ	จึงเป็นสิ่งไม่สมควรอย่างยิ่ง	

	 นอกจากนี้การกล่าวโทษเหยื่อยังมีวัตถุประสงค์เพ่ือโยนความผิดและความ 

รับผิดชอบ	 (เช่น	 ค่ารักษาพยาบาล)	 ให้เหยื่อ	 และละเลยที่จะด�าเนินการใดๆ	 ที่เป็น 

สาเหตุของปัญหาที่แท้จริง	จึงเป็นสิ่งที่ไม่ถูกต้องและไม่ควรเกิดขึ้น

	 4.	กุญแจส�าคัญอยู่ที่การคิดและมองปัญหาอย่างรอบด้านและรอบคอบ	 ว่ามี

ปัจจัยใดบ้างที่เอื้อให้เกิดปัญหา	 ไม่ว่าจะเป็นครอบครัว	 ชุมชน	 ระบบสังคม	 เศรษฐกิจ	

วัฒนธรรม	หรือการเมือง	

	 5.	การแก้ปัญหาควรท�าควบคู่กันไป	ทั้งในแง่ของการปรับพฤติกรรมและการ

ปรับปรุงนโยบายด้านสังคม	เศรษฐกิจ	และวัฒนธรรม	จะได้ไม่เกิดเหตุการณ์กล่าวโทษ

กันอีก	
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หน้ำที่ด้ำนสุขภำพ

1. สิทธิด้ำนสุขภำพ

	 องค์การอนามัยโลก	(World	Health	Organization)	ได้กล่าวถึง	“สิทธิด้าน

สุขภาพ”	ไว้ในธรรมนูญขององค์กรว่า	หมายถึง	“สิทธิที่จะเข้าถึงสุขภาพตามมาตรฐาน

ข้ันสูงสุดเท่าที่จะเป็นไปได้ เป็นสิทธิพื้นฐานที่ทุกคนควรได้รับ โดยไม่จ�าแนกเชื้อชาติ 

ศาสนา ความเชื่อทางการเมือง ฐานะทางเศรษฐกิจและสังคม”(1) สิทธิด้านสุขภาพ 

จึงเป็นสิทธิที่ทุกคนจะได้รับ	แต่ปัญหาคือ	ได้รับอะไร	การได้รับ	(การเข้าถึง)	“สุขภาพ” 

นั้น	องค์การอนามัยโลกให้ความหมายของ	“สุขภาพ”	ครอบคลุมทั้งสุขภาพทั้งทางกาย	

จิต	 สังคม	 (ในพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ	 พ.ศ.	 2550	 ก�าหนดให้มี	 “ปัญญา”  

เป็นองค์ประกอบหนึ่งด้วย)	 ดังนั้นการสามารถเข้าถึงสุขภาพ	 จึงต้องมีการจัดการกับ

ปัจจัยต่างๆ	 ที่เกี่ยวข้องอย่างเป็นระบบและเป็นองค์รวม	 ไม่ได้ด�าเนินการเฉพาะระบบ

การแพทย์เท่านั้น

	 ส่วนจะได้รับแค่ไหน	 องค์การอนามัยโลกใช้ค�าว่า	 “Highly attainable  

standard of health”	ขณะที่บางนิยาม	(เช่น	จาก	Wikipedia)	ใช้ค�าว่า	“Minimal 

standard of health”	หรือ	“A standard of living adequate for the health 

and well-being”	 มีการใช้ค�าว่ามาตรฐานขั้นต�่าเข้ามา	 จึงท�าให้ได้นิยามสิทธิด้าน 

สุขภาพใหม่ว่า	เป็น	“สิทธิที่ทุกคนจะเข้าถึงได้ในเกณฑ์ขั้นต�่าทางด้านสุขภาพ ไม่ว่าจะ

เกี่ยวข้องกับสิทธิด้านเศรษฐกิจ สังคม และวัฒนธรรม”(2)

	 สทิธด้ิานสขุภาพมท้ัีงเสรภีาพ	 (Freedom)	และสทิธทิีร่ฐัจดัให้	 (Entitlement)	

โดยเสรีภาพน้ันครอบคลมุต้ังแต่เสรภีาพในการดูแลสขุภาพตนเองและร่างกาย	 เสรภีาพ 

ที่จะปลอดจากการแทรกแซง	เช่น	การทดลองทางการแพทย์ต่างๆ	

	 ส่วนสิทธิที่รัฐจัดให้	 เช่น	สิทธิที่ทุกคนจะเข้าถึงสุขภาพตามมาตรฐานขั้นสูงสุด

เท่าท่ีจะเป็นไปได้	การท�าให้ได้สทิธด้ิานสุขภาพนัน้ต้องอาศยัเงือ่นไขและปัจจยัทางสงัคม

และอื่นๆ	 เข้ามาเกี่ยวข้องด้วย	 เช่น	 ต้องมีบริการสุขภาพให้เพียงพอ	มีสถานท่ีท�างาน 
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ที่ปลอดภัย	มีบ้านพักอาศัยที่ดีพอ	มีโภชนาการที่เหมาะสม	ฯลฯ	

	 ด้วยเหตุน้ีสิทธิด้านสุขภาพจึงมีส่วนใกล้เคียงกับสิทธิมนุษยชนด้านอื่นๆ	 เช่น	

สิทธิด้านอาหาร	สิทธิด้านที่พักอาศัย	สิทธิในการศึกษา	ฯลฯ(3) 

	 การที่องค์การอนามัยโลกได้ประกาศสิทธิด้านสุขภาพในปี	 พ.ศ.	 2489	 ท�าให้

แนวคิดดังกล่าวแพร่หลาย	จนกลายเป็นส่วนหนึ่งของประเด็นสิทธิมนุษยชน	(Human	

rights)	 และถูกบรรจุไว้ใน	 International	 and	 regional	 human	 rights	 instru- 

ments	อาทิเช่น(4)

 l	Universal	Declaration	of	Human	Rights	(Article	25)

 l	American	Declaration	on	the	Rights	and	Duties	of	Man	(Article	

33)

 l	European	Social	Charter	(Article	11)

 l	International	Covenant	on	Economic,	Social	and	Cultural	Rights	

(Article	12)

 l	African	Charter	on	Human	and	Peoples’	Rights	(Article	16)

	 ในเอกสาร	(Fact	sheet)	ขององค์การอนามัยโลกและ	High	Commissioner	

for	Human	Rights	ขององค์การสหประชาชาติ	ได้กล่าวว่า	มีความเข้าใจผิดๆ	เกี่ยวกับ

สิทธิด้านสุขภาพ(5)	ดังนี้คือ

 1. สิทธิด้านสุขภาพ (Rights to health) ไม่ใช่สิทธิในการมีสุขภาพดี  

(Rights to healthy) เพราะการมีสุขภาพดีเกี่ยวข้องกับหลายปัจจัยท่ีอยู่เหนือการ

ควบคุม

 2. รัฐไม่ต้องท�าอะไรทันที เพราะสิทธิด้านสุขภาพเป็นเป้าหมายท่ีจะบรรลุ 

ในระยะยาว	 จริงๆ	 แล้วรัฐต้องใช้ความพยายามทั้งหมด	 บนเงื่อนไขทรัพยากรที่มีอยู่ 

ในการด�าเนินงาน	เพื่อสิทธิด้านสุขภาพโดยไม่รอช้า

 3. ประเทศที่มีปัญหาทางด้านเศรษฐกิจ ไม่ได้รับการยกเว้นที่จะด�าเนินการ

เพือ่สิทธิด้านสุขภาพ	 รฐัควรจะสร้างหลกัประกนัสทิธด้ิานสขุภาพบนพ้ืนฐานทรพัยากร 

ที่มีอยู่จริง
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2. หน้ำที่ของรัฐด้ำนสุขภำพ

	 สิทธิด้านสุขภาพได้ถูกก�าหนดไว้ในกฎหมายหลายฉบับ	 อาทิเช่น	 รัฐธรรมนูญ

แห่งราชอาณาจักรไทย	พุทธศักราช	2550	(มาตรา	51-55)	พระราชบัญญตัสุิขภาพแห่ง

ชาต	ิพ.ศ.	2550	(มาตรา	5-12)	พระราชบญัญัติส่งเสริมและพฒันาคณุภาพชีวติคนพิการ	

พ.ศ.	2550	(มาตรา	20)	พระราชบัญญัติสุขภาพจิต	พ.ศ.	2551	(มาตรา	15-20)	ฯลฯ	

และกฎหมายที่เก่ียวกับสิทธิในการรักษาพยาบาล	 เช่น	 พระราชบัญญัติประกันสังคม	

พ.ศ.	2533	(มาตรา	54)	พระราชบญัญัติหลกัประกันสขุภาพแห่งชาต	ิพ.ศ.	2545	(มาตรา	

5)	และพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล	พ.ศ.	2553	(มาตรา	

5)	สิทธิเหล่านี้เป็นสิทธิที่รัฐจะต้องจัดให้กับประชาชน	จึงกลายเป็นหน้าที่ของรัฐที่ต้อง

ด�าเนินการด้านสุขภาพ

ท�ำไมรัฐต้องมีหน้ำที่หลักด้ำนสุขภำพ

 l ปัญหาทางด้านสุขภาพมีความซับซ้อน (Complex problem) เกี่ยวข้อง					

กับปัจจัยต่างๆ	ซึ่งเชื่อมโยงกันอย่างเป็นระบบ	การที่จะแก้ปัญหาโดยบุคคล 

และประสบความส�าเร็จนั้นท�าได้ยาก(6)	 แม้แต่เรื่องของการเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรมส่วนบุคคลและวิถีชีวิต	เพราะมีส่วนเกี่ยวข้องกับสังคม	เศรษฐกิจ	

และวัฒนธรรม

 l ปัญหาความไม่สมดุลของข้อมลูด้านสขุภาพ (Asymmetry of information) 

ระหว่างผู้ให้บริการและประชาชน	 ท�าให้ประชาชนไม่สามารถประพฤติ 

ปฏิบัติตัวได้อย่างเหมาะสมและเป็นประโยชน์แก่ตนเองได้ดีที่สุด(7)	 และ 

ท�าให้กลไกตลาดล้มเหลว	 (Market	 failure)	 ในการจัดบริการสุขภาพ	ผู้ให้

บริการสามารถกระตุ้นให้เกดิอปุสงค์ในบรกิารสขุภาพ	ท�าให้ประชาชนได้รบั

บริการสุขภาพที่มีทั้งราคาและคุณภาพไม่เหมาะสม(8)

 l ปัญหาความเสมอภาคในสิทธิด้านสุขภาพ (Equity problem)	 ท�าให้การ 

แก้ไขปัญหาระดับบคุคล	 (โดยการระบใุห้เป็นหน้าท่ี)	 ไม่อาจด�าเนนิการได้	 รฐั 

จึงต้องเข้ามาจัดการระบบและเกลี่ยทรัพยากรให้เกิดความเสมอภาคและ
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ความเป็นธรรม	 เช่น	 การจัดให้มีการสร้างสถานพยาบาลพร้อมท้ังบุคลากร 

ในชนบททีห่่างไกล	การอดุหนุนครอบครวัทีย่ากจนให้มีอาหารและท่ีพกัอาศยั

เพียงพอโดยเฉพาะส�าหรับเด็ก	ฯลฯ

 l เป็นหน้าที่ตามหลักศีลธรรม (Moral obligation) โดยหน้าที่ตามหลัก 

ศีลธรรม	 หมายถึง	 สิ่งต้องท�าโดยเหตุผลทางด้านค่านิยมว่าอะไรถูกหรือผิด	

หรือเหตุผลทางด้านจริยธรรม	 การที่ผู้ป่วยไม่สามารถท่ีจะรับบริการด้าน

สขุภาพได้	ด้วยเหตุผลจากความยากจน	กช็อบทีร่ฐั	(หรอืสงัคม)	จะช่วยเหลอื

เยียวยา(9) สังคมส่วนใหญ่ยอมรับหน้าที่	 (ตามหลักศีลธรรม)	 ที่จะให้บริการ

สุขภาพแก่ประชาชนทุกคนโดยถ้วนหน้า(10)

หน้ำที่ของ “รัฐ” ในด้ำนสุขภำพ 
 1. หน้าที่ที่ต้องเคารพ (Obligation to respect) รัฐต้องเคารพในสิทธิ 

ด้านสุขภาพที่เท่าเทียมกันของทุกคน	โดยต้องยับยั้งการเข้าไม่ถึงบริการสุขภาพของคน

บางกลุ่ม	 เช่น	 ชนกลุ่มน้อย	 ผู้ต้องขัง	 กลุ่มคนลี้ภัย	 กลุ่มคนอพยพท่ีผิดกฎหมาย	 ฯลฯ	 

และหลีกเลี่ยงการบังคับใช้นโยบายแบบจ�าแนกแยกแยะ	โดยเฉพาะในกลุ่มสตรี

 2. หน้าที่ที่ต้องปกป้อง (Obligation to protect) รัฐมีหน้าที่ป้องกันไม่ให้

บุคคลที่สามเข้าไปแทรกแซงสิทธิด้านสุขภาพ	 เช่น	การออกกฎหมายหรือมาตรการอื่น

เพื่อสร้างหลักประกันว่า	 บริษัทเอกชนจะรักษาสิทธิมนุษยชนเมื่อไปใช้บริการสุขภาพ

หรือบริการอื่นๆ	การควบคุมการท�าการตลาดของยาและเครื่องมือแพทย์	การปกป้อง

บุคคลจากการกระท�าโดยบุคคลที่สามซึ่งอาจเป็นอันตรายต่อสิทธิด้านสุขภาพ	 การ 

สร้างหลักประกนัว่าบคุคลทีส่ามจะไม่จ�ากดัการเข้าถงึข้อมลูหรอืบรกิารด้านสขุภาพของ

ประชาชน	 รวมถึงการสร้างหลักประกนัว่าบคุลากรด้านสขุภาพจะให้บรกิารแก่ผูพ้กิาร 

โดยได้	Informed	consent

 3. หน้าทีท่ีต้่องเตมิเตม็ (Obligation to fulfill) รฐัมีหน้าที่ยอมรบักฎหมาย	

งบประมาณ	การจัดการ	และมาตรการอื่นๆ	ที่จะได้ด�าเนินการในเรื่องสิทธิด้านสุขภาพ	

มีแผนและนโยบายระดับชาติที่จะด�าเนินงาน	 ครอบคลุมทั้งภาครัฐและเอกชน	 สร้าง 

หลักประกันในการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ	 สร้างหลักประกันในการเข้าถึงปัจจัยท่ี

เกี่ยวข้องกับสุขภาพ	เช่น	น�้าดื่ม	อาหาร	งานสุขาภิบาล	ฯลฯ
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3. หน้ำที่ของ “ประชำชน” ในด้ำนสุขภำพ

	 ขณะที่	“สิทธิ (Rights)”	หมายถึง	สิ่งที่บุคคลได้รับหรือได้กระท�าสิ่งใดสิ่งหนึ่ง	

ด้วยเหตุผลทางกฎหมาย	 สังคม	 และจริยธรรม	 เป็นประโยชน์ที่บุคคลได้รับจากสังคม	

แต ่“หน้าที่ (Obligation)” หมายถึง	บางสิ่งซึ่งบุคคลต้องกระท�า	โดยเหตุผลทางด้าน

กฎหมาย	ศีลธรรม	ความจ�าเป็น	หรือด้วย	“การที่ได้รับสิทธิ”	เป็นสิ่งที่บุคคลท�าให้แก่

สังคม(11)	จะเห็นได้ว่ามีการเชื่อมโยงระหว่าง	“หน้าที่”	กับ	“การได้รับสิทธิ”

	 ภายใต้รฐัธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย	ซึง่เป็นกรอบกฎหมายในการปกครอง

ประเทศ	 ประชาชนในฐานะผู้อยู่ภายใต้การปกครอง	 จะได้รับการคุ้มครองสิทธิและ

เสรีภาพไว้อย่างชัดเจน	 แต่ก็มีหน้าที่บางประการควบคู่ไปด้วย	 เพราะเมื่อรัฐได้ให้ 

หลักประกันในเรื่องสิทธิและเสรีภาพแล้ว	 ประชาชนก็มีหน้าท่ีต้องปฏิบัติต่อรัฐด้วย	 

หากไม่ปฏิบัติก็จะมีบทลงโทษตามกฎหมาย(12)

	 เหตุผลที่ว่าเมื่อประชาชนมีสิทธิแล้ว	 ก็จ�าเป็นต้องมีหน้าท่ีด้วย	 และเมื่อ 

ไม่ท�าตามหน้าที่ดังกล่าว	 ย่อมกระทบกับสิทธิที่จะได้รับตามกฎหมายนั้น	 เป็นเหตุผล 

ที่น่าจะยอมรับได้ง่าย	แต่จะเกิดขึ้นก็ต่อเมื่อสิทธินั้นไม่เป็น	“สิทธิด้านสุขภาพ”	เพราะ	

“สิทธิด้านสุขภาพ”	 เป็นสิทธิที่ให้กับประชาชนทุกคน	จึงเห็นว่ากฎหมายต่างๆ	ก็ไม่ได ้

มีการระบุหน้าที่	(ที่เชื่อมโยงกับสิทธิ)	ไว้อย่างชัดเจน	

	 จากการทบทวนพบว่า	มกีารระบใุนพระราชบญัญติัสขุภาพแห่งชาต	ิพ.ศ.	2550	

ทีก่�าหนดให้ประชาชนมหีน้าทีด้่านสขุภาพ	แต่กเ็ป็นหน้าท่ีร่วมกบัหน่วยงานของรฐัในการ	

ด�าเนินการให้เกิดสิ่งแวดล้อมและสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ	 และไม่มีบทลงโทษ	

(มาตรา	 5	 พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ	 พ.ศ.	 2550)	 และตามพระราชบัญญัต ิ

ประกันสังคม	พ.ศ.	2533	ซึ่งก�าหนดให้ผู้ประกันตนต้องมีหน้าที่จ่ายเงินสมทบ	(มาตรา	

46)	จึงจะได้รับสิทธิ	แต่ก็เป็นสิทธิเฉพาะกลุ่ม	ไม่ได้เป็นของประชาชนทุกคน	

	 หน้าทีข่องประชาชนด้านสขุภาพจงึมขีึน้ด้วยเหตผุลอ่ืน	 (ไม่ใช่แลกกบัสทิธติาม

กฎหมาย)	 ที่ส�าคัญคือ	 การมีหน้าที่เพื่อประโยชน์ของสุขภาพตนเอง	 แต่ก็มีเหมือนกัน 

ที่ประชาชนมีหน้าที่ด้านสุขภาพเพื่อสุขภาพของคนอื่นและสังคมโดยรวม
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หน้ำที่ของประชำชนเพื่อสุขภำพตนเอง

  1. หน้าที่ที่แลกมากับสิทธิในการรับบริการด้านสุขภาพ

	 ดงัทีไ่ด้กล่าวถึงผูป้ระกนัตนตามพระราชบญัญัติประกนัสงัคม	 พ.ศ.	 2533	 จะมี

สิทธิในด้านการรักษาพยาบาลและอื่นๆ	 ได้	 จะต้องเป็นลูกจ้างซึ่งมีอายุตามเกณฑ์ที่

ก�าหนด	และเป็นผู้จ่ายเงินสมทบตามที่กฎหมายก�าหนดเท่านั้น	(มาตรา	46)	สิทธิที่ว่านี้

จึงเป็นสิทธิที่รัฐจัดให้	 (Entitlement)	ลูกจ้าง	 ไม่ใช่	“สิทธิของประชาชน” ที่จะท�าให้

เกิดความเท่าเทียมของทุกคน	ซึ่งเป็นเป้าหมายของสิทธิด้านสุขภาพ

	 ประเทศทีพ่ฒันาแล้วมรีะบบการเงินการคลงัด้านสขุภาพ	2	 รปูแบบ	ทีส่�าคญัๆ	

คือ	1)	Bismarck	model	เช่น	ประเทศเยอรมนี	ฝรั่งเศส	เบลเยี่ยม	ญี่ปุ่น	ฯลฯ	และ	 

2)	Beveridge	model	เช่น	ประเทศอังกฤษ	นิวซีแลนด์	เดนมาร์ก	ฯลฯ	

 Bismarck model หรือ Social health insurance	เป็นระบบที่เรียกเก็บ

เงนิสมทบจากลูกจ้างและนายจ้าง	(และอืน่ๆ	เช่น	จากภาครฐั)	เพือ่จดัตัง้กองทุนสขุภาพ	

(Sickness	 fund)	 และให้สิทธิด้านการรักษาพยาบาลกับลูกจ้าง	 โดยไม่ได้มีเป้าหมาย

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	

	 ในขณะที่	Beveridge model	ใช้แหล่งเงินจากรายได้รัฐ	(General	govern-

ment	 revenue)	 เพ่ือจัดบริการสุขภาพให้กับทุกคน	 ในประเทศที่เป็น	 Bismarck	

model	 และลูกจ้างของสถานประกอบการขนาดเล็กที่ไม่สามารถจ่ายเงินสมทบได	้ 

อาจจ�าเป็นต้องใช้เงินรายได้รัฐช่วยอุดหนุนเพ่ือให้ได้รับสิทธิได้	 เป็นการเปลี่ยนจาก  

“สทิธขิองลกูจ้าง (Labor rights)” เป็น	“สทิธขิองพลเมือง (Rights of citizenship)”(13)	

และเป็นส่วนหนึ่งของสิทธิด้านสุขภาพ

 “เงินรายได้”	 ที่จะน�ามาซึ่งสิทธิด้านสุขภาพ	 จะต้องเป็นเงินรายได้รัฐซึ่งได ้

มาจากภาษีของประชาชนและอื่นๆ	อาจจะเป็น	Earmarked	 tax	ก็ได้	แต่ก็ไม่ระบุว่า 

คนที่ไม่จ่ายจะไม่ได้รับสิทธิ	เพราะสิทธิด้านสุขภาพเป็นสิทธิของทุกคน
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 ประสบการณ์จากประเทศสหรัฐอเมริกา

		 ในรัฐ	West	 Virginia	 ของประเทศสหรัฐอเมริกา	 ได้ออกแบบ	Medicaid	

program	 ใหม่	 (โครงการรักษาพยาบาลส�าหรับคนจน)	 โดยการลดสิทธิประโยชน ์

หากประชาชนไม่ลงนามและไม่ปฏิบัติตาม	 Medicaid	 Member	 Agreement	 

แต่หากปฏิบัติตามข้อตกลงจะได้รับสิทธิประโยชน์เพิ่มเติม	 เช่น	 บริการเพื่อลดการ 

สูบบุหรี่	โภชนศึกษา	บริการด้านสุขภาพจิต	ฯลฯ	

	 การปฏิบัติตามข้อตกลงครอบคลุมการดูแลสุขภาพตนเองให้มีสุขภาพดี	 การ

ไปพบแพทย์เมื่อป่วยหรือต้องไปตรวจเช็คสุขภาพ	 (Check	 up)	 การไปพบแพทย์ 

ตามนัดและกินยาตามสั่ง	การน�าเด็กไปพบแพทย์ตามนัดหรือเมื่อเจ็บป่วย	ฯลฯ	

	 สมาชกิทีไ่ม่สามารถท�าตามข้อตกลงจะได้รบัการเตอืนและสามารถอทุธรณ์ได้	

ส่วนสมาชกิทีท่�าได้จะได้รบั	Credit	ซึง่น�าไปซือ้บรกิารทีไ่ม่ครอบคลมุในสทิธปิระโยชน์

ของ	Medicaid	ได้	เพื่อส่งเสริมให้สมาชิกมีสุขภาพดี	แม้ว่าจะไม่มีผลการด�าเนินงาน

ตามโครงการดังกล่าวอย่างเป็นทางการ	 แต่ก็มีผู้ทักท้วงว่า	 คนป่วยที่ยากจนอาจมี

ปัจจัยมากมาย	(ที่อยู่เหนือการควบคุม)	ท�าให้ไม่สามารถปฏิบัติตามข้อตกลงได้	เช่น	

การสื่อสารที่ไม่ดีกับแพทย์	ผลข้างเคียงของการรักษา	ค�าแนะน�าที่ไม่สามารถปฏิบัติ

ได้	ฯลฯ(14)

	 แม้สิทธิของสมาชิก	Medicaid	 จะไม่ใช่สิทธิด้านสุขภาพ	 เพราะไม่ได้เป็น 

สิทธิของประชาชนทุกคน	 แต่กรณีนี้มีประเด็นที่น่าสนใจตรงที่การใช้แรงจูงใจ	 (ทาง

บวกและทางลบ)	 ของสมาชิกที่จะต้องท�า	 (เป็นหน้าที่หรือความรับผิดชอบ)	 ตาม	

Medicaid	Member	 Agreement	 เพื่อการมีสุขภาพดีและความเจ็บป่วยได้รับ 

การเยียวยา	 แม้ว่าผลยังไม่ปรากฏ	 แต่จะเห็นได้ว่ามีการโต้แย้งถึงข้อจ�ากัดทางด้าน

ต่างๆ	 ที่เป็นปัญหาเชิงโครงสร้างของความยากจน	 ท่ีอาจท�าให้ผลของโครงการไม่ดี

เท่าที่ควร
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 2. หน้าที่ของประชาชนเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ

	 เริม่แรกก็ต้องมพีฤติกรรมและวถิชีวีติให้เหมาะสม	ซึง่เป็นหนึง่ในการด�าเนนิงาน

ที่ส�าคัญตามแนวคิดการสร้างเสริมสุขภาพของกฎบัตรออตตาวา	 (Ottawa	 Charter)1 

ปัจจุบันพบว่า	ภาวะโรคต่างๆ	ที่เป็นโรคเรื้อรังเพิ่มมากขึ้น	และส่วนใหญ่เกิดจากการมี

พฤตกิรรมสุขภาพทีไ่ม่เหมาะสม	โดยมแีนวคิดการสร้างเสรมิสขุภาพท่ีนกัปรชัญาการเมือง

แบ่งไว้เป็น	4	แนวคิด	ซึ่งแสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจเจกบุคคล	สังคม	และนวัตกรรม

แบบมีส่วนร่วม	คือ(15)

 l แนวคดิอนรุกัษ์นิยม (Individual paternalist approach: Conservative) 

แนวคิดนี้มีความเชื่อว่า	 บุคคลสามารถเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตและสิ่งแวดล้อม

ได้อย่างมีนัยส�าคัญ	 ทุกคนมีทรัพยากรและวิธีการที่จะด�าเนินการสร้างเสริม	

สุขภาพ	 แนวคิดนี้ละเลยปัญหาเชิงโครงสร้างและความไม่เท่าเทียมด้าน

สขุภาพ	ซึง่เชือ่มโยงกบัฐานะทางเศรษฐกจิและสงัคม	เป็นแนวคดิแบบตลาด

เสรีนิยม	และมีโอกาสที่จะเกิด	“การกล่าวโทษเหยื่อ (Victim blaming)”2 

มากที่สุด

 l แนวคิดเสรีนิยมใหม่ (Individual participatory approach: New Right, 

Neoliberal) แนวคดินีแ้ตกต่างจากแนวคดิอนรัุกษ์นยิมตรงทีม่นีกัสร้างเสรมิ	

สุขภาพ	 (Health	 promoter)	 และให้นักสร้างเสริมสุขภาพมีความสัมพันธ์ 

ในลกัษณะท่ีเท่าเทยีมกนักบับคุคล	 (Client)	 แต่การตดัสนิใจท้ังหมดกข้ึ็นกับ

บุคคลนั้น	บุคคลจะกระตือรือร้นในการรับค�าปรึกษา	(Counseling)	การรับ

ความรู้	(Education)	และการประชุมกลุ่ม	(Group	work)	กับนักสร้างเสริม 

สุขภาพ	 เป็นการเปลี่ยนบทบาทจากผู้บริโภค	 (Consumer)	 เป็นผู้ร่วมผลิต	

(Co-producer)

1	ประเด็นที่ควรด�าเนินงานด้านการสร้างเสริมสุขภาพใน	Ottawa	 Charter	 ประกอบด้วยการสร้างนโยบาย
สาธารณะด้านสุขภาพ	 การสร้างสิ่งแวดล้อมที่ดี	 การสร้างความเข้มแข็งของชุมชน	 การพัฒนาทักษะเฉพาะ
บุคคล	และการปรับระบบบริการสุขภาพ
2	การกล่าวโทษเหยื่อ	 คือ	 การกระท�าที่ลดคุณค่าของเหยื่อจากภัยอาชญากรรมหรืออุบัติเหตุ	 เม่ือเหยื่อเป็น
ผู้รับผิดชอบ	 (ท้ังหมดหรือบางส่วน)	 ต่อเหตุการณ์	 ในกรณีนี้เหยื่อคือผู้ที่เจ็บป่วยด้วยเหตุที่มีพฤติกรรมและ 
วิถีชีวิตไม่เหมาะสม	เช่น	สูบบุหรี่	ดื่มเหล้า	ไม่ออกก�าลังกาย	ฯลฯ	และผู้ป่วยเป็นผู้กระท�าเอง
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 l แนวคดิซ้ายใหม่ (Collective and individual participatory approach:  

New Left) แนวคิดน้ีจะให้ความส�าคัญกับบุคคลและการรวมกลุ่ม	 (เช่น	 

เพ่ือนบ้าน	และชมุชน)	กบักลไกตลาดเสรีทีบ่คุคลและชุมชนเข้าไปมส่ีวนร่วม	

เป็นการบูรณาการเข้าไปในชุมชน	 (บางครั้งเรียกว่า	 Communitarianism)	

และเป็นที่มาของสุขภาพ

 l แนวคิดแบบสังคมนิยม (Collective paternalist approach: Marxist, 

Socialist) แนวคิดนี้มองปัจเจกบุคคลในลักษณะที่เชื่อมโยงกับสังคม	 และ

แยกบุคคลเป็นกลุ่มๆ	(Social	group)	เป็นชนชั้น	(Social	class)	ที่มีความ

ไม่เท่าเทยีมกันและเกดิความขดัแย้งกนั	 ดังน้ันการจดัการให้เกิดสขุภาพดตีาม

ความจ�าเป็นด้านสขุภาพจึงต้องมกีารจดัการอ�านาจใหม่	(Redistribution	of	

power)	เพื่อให้ประโยชน์แก่ผู้ด้อยโอกาส	ซึ่งอาจท�าในลักษณะ	Top	down	

หรือ	Bottom	up	ก็ได้

แนวคิดด้านการสร้างเสริมสุขภาพ
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	 อย่างไรก็ตามเป็นเรื่องยากที่จะบอกว่าแนวคิดด้านการสร้างเสริมสุขภาพใด 

ถูกต้อง	แต่ละสังคมเลือกที่จะใช้แนวคิดต่างๆ	ตามสภาพแวดล้อมที่เหมาะสมกับสังคม	

เศรษฐกิจ	และวัฒนธรรมของตนเอง

	 สังคมที่เลือกใช้แนวคิดอนุรักษ์นิยม	 มีแนวโน้มท่ีก�าหนดให้การมีพฤติกรรม 

และวิถีชีวิตที่เหมาะสมเป็น	“หน้าที่ของประชาชนด้านสุขภาพ”	มากที่สุด

	 ด้วยเหตนุีจ้งึมคี�าถามว่า	 ควรหรอืไม่ทีร่ฐัจะก�าหนดให้การกระท�าหรอืไม่กระท�า

สิ่งใดส่ิงหนึ่งเป็นหน้าที่ของประชาชน	 เพื่อลดภัยทางด้านสุขภาพของตนเอง	 เพราะ 

เท่ากบัไปจ�ากัดสิทธิเสรภีาพของประชาชนในการกระท�าหรอืไม่กระท�าสิง่นัน้3	 (ประเดน็

การตัดสินใจจะมีปัญหาน้อยลง	หากพฤติกรรมนี้ส่งผลต่อสุขภาพของคนอื่น)	

	 การตัดสินใจนี้ขึ้นอยู่กับสภาพแวดล้อมของประเทศและความเชื่อในเรื่อง 

แนวคิดการสร้างเสริมสุขภาพ	เช่น	ประเทศไทย	การขับขี่รถจักรยานยนต์แล้วต้องสวม

หมวกกันน็อก	 เพราะการสวมหมวกกันน็อกจะช่วยลดอัตราการเสียชีวิตได้อย่างมาก	

(พระราชบัญญัติจราจรทางบก	 พ.ศ.	 2522)	 แต่การสูบบุหร่ีไม่ได้ห้าม	 แม้จะพบว่า 

สมัพนัธ์กบัโรคมะเรง็ปอดอย่างชดัเจน	อาจเป็นเพราะการสบูบหุรีเ่ป็นค่านยิมของสงัคม	

เป็นนิสัย	 เสพแล้วติด	 (Addiction)	 ฯลฯ	 เช่นเดียวกับการดื่มแอลกอฮอล์	 เพียงแต่ว่า 

ดื่มแอลกอฮอล์จนเมาแล้วขับรถยนต์ไม่ได้	(พระราชบัญญัติจราจรทางบก	พ.ศ.	2522)	

	 การบรโิภคอาหารทีไ่ม่เหมาะสมจนท�าให้เป็นโรคอ้วน	 เบาหวาน	ความดนัโลหติ

สูง	 และหลอดเลือด	 หากจะก�าหนดเป็นหน้าท่ีท่ีจะต้องบริโภคอาหารให้เหมาะสมแล้ว	

ก็จะท�าได้ยาก	เพราะเรื่องรสนิยมและฐานะทางเศรษฐกิจ	การที่มีร้านขายอาหาร	(เช่น	

ร้านอาหารขยะหรือ	Junk	food)	และร้านขายเครื่องดื่มที่ไม่เหมาะสม	(เช่น	เครื่องดื่ม

ที่มีน�้าตาลปนอยู่มาก)	ที่อยู่นอกเหนือการควบคุมของบุคคล	ฯลฯ

3	 เหตุผลดังกล่าวสอดคล้องกับร่างรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย	 ฉบับผ่านประชามติ	 มาตรา	 26	 ที่ว่า	
การตรากฎหมายที่มีผลเป็นการจ�ากัดสิทธิหรือเสรีภาพของบุคคลต้องเป็นไปตามเง่ือนไขท่ีบัญญัติไว้ใน
รัฐธรรมนูญ	 ในกรณีที่รัฐธรรมนูญมิได้บัญญัติเงื่อนไขไว้	 กฎหมายดังกล่าวต้องไม่ขัดหลักนิติธรรม	 ไม่เพิ่ม 
ภาระหรือจ�ากัดสิทธิหรือเสรีภาพของบุคคลจนสมควรแก่เหตุ	 และจะกระทบต่อศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย ์
ของบุคคลมิได้	รวมทั้งต้องระบุเหตุผลความจ�าเป็นในการจ�ากัดสิทธิและเสรีภาพไว้ด้วย
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 ประสบการณ์จากประเทศอังกฤษ

	 ประเทศอังกฤษใช้แนวคิดเสรีนิยมใหม่	 มุ่งเน้นให้ประชาชนตระหนักและ
กระตือรือร้นในการรักษาสุขภาพ	 โดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและวิถีชีวิตท่ี 
ไม่เหมาะสมด้านสุขภาพ	 โดยการให้ท้องถิ่นพัฒนายุทธศาสตร์การเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมร่วมกับ	National	Health	Service	(NHS)	โดยยุทธศาสตร์ดังกล่าวต้อง
มีคุณภาพ	มีข้อมูลเชิงประจักษ์รองรับ	แล้วฝึกอบรมบุคลากรที่จะช่วยเปลี่ยนแปลง
พฤตกิรรมของประชาชน	 โดยปรบัเปลีย่นตามความกระตอืรอืร้นและความตระหนกัรู้
หรือความรู้เท่าทันด้านสุขภาพ	 (Health	 literacy)	 ของประชาชน	 มีการให้ความรู้
และการแนะน�าโดยแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป	(General	practitioner-GP)	
	 การแนะน�าโดยเพื่อนแบบตัวต่อตัวหรือแบบกลุ่ม	 บางพื้นที่มีผู ้ฝึกอบรม 
ทางด้านสขุภาพและเครือข่ายคอยให้ค�าแนะน�า	สนับสนนุ	และกระตุน้ประชาชนให้มี	
พฤติกรรมสุขภาพที่ดี	มีการใช้แรงจูงใจ	 (ทั้งทางบวกและทางลบ)	และการให้ข้อมูล
ข่าวสาร	 แต่กลับพบว่า	 ประชาชนยังไม่สามารถมีพฤติกรรมดังท่ีรัฐบาลแนะน�า	 (มี
ภาวะอ้วน	 68	%	 ในเพศชาย	 และ	 59	%	 ในเพศหญิง	 ดื่มแอลกอฮอล์	 37	%	 
ในเพศชาย	และ	28	%	ในเพศหญิง	ฯลฯ)(16)

	 ในประเทศอังกฤษยังมีธรรมนูญของระบบบริการสุขภาพแห่งชาติ	 (NHS	 

Constitution)	 ที่กล่าวถึงสิทธิด้านสุขภาพของชาวอังกฤษ	 ขณะเดียวกันก็กล่าวถึง 

หน้าที่ด้วย	โดยหน้าที่มีอยู่	9	ข้อ	ซึ่งครอบคลุมทั้งหน้าที่ของผู้มีสุขภาพดีและผู้ป่วย	 

คือ

	 (1)	ท่านควรจะตระหนักว่า	 ท่านสามารถท�าให้ชีวิตของท่านและครอบครัว 

มีสุขภาพดี	และรับผิดชอบต่อหน้าที่ดังกล่าว

	 (2)	ท่านควรจะลงทะเบียนกับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป	 เพื่อให้เข้าถึงบริการ 

ของ	NHS

	 (3)	ท่านควรจะปฏบิตัต่ิอบคุลากรของ	NHS	และผูป่้วยอืน่ๆ	ด้วยความเคารพ

	 (4)	ท่านควรจะให้ข้อมูลที่ถูกต้องเกี่ยวกับสุขภาพของตนเอง

	 (5)	ท่านควรจะรกัษาเวลานดัหมายกบัแพทย์และเลือ่นนดัในเวลาทีเ่หมาะสม
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	 (6)	ท่านควรจะรักษาตามเงื่อนไขที่ท่านได้ตกลงไว้	และพูดกับแพทย์หากพบ

ปัญหา

	 (7)	ท่านควรจะเข้าร่วมบริการสาธารณสุขที่ส�าคัญ	เช่น	การฉีดวัคซีน

	 (8)	ท่านควรจะมั่นใจว่าบุคคลที่ใกล้ชิดท่านมากท่ีสุด	 รับรู้เจตนาของท่าน 

ในการบริจาคอวัยวะ

	 (9)	ท่านควรจะให้ข้อมูล	(ทัง้ทางบวกและทางลบ)	เกีย่วกบัการรักษาพยาบาล

ที่ท่านได้รับ

	 หน้าที่ข้อ	 1	และข้อ	7	 (อาจรวมข้อ	4)	 เป็นหน้าที่ที่เกี่ยวกับการสร้างเสริม 

สุขภาพและการป้องกันโรค	 แต่หน้าที่ดังกล่าว	 หากไม่ปฏิบัติก็ไม่มีการลงโทษใดๆ	 

(ทั้งทางด้านการเงินหรือแรงจูงใจอื่นๆ)	 การก�าหนดให้มีหน้าที่ดังกล่าวขึ้น	 เพื่อเป็น

แรงบันดาลใจให้ประชาชนถือปฏิบัติ	 ซึ่งเป็นมาตรการทางสังคมในการส่งเสริม

พฤตกิรรมดงักล่าว	การไม่ปฏบิติัตามหน้าทีดั่งกล่าวอาจถอืว่าไม่ได้รบัเกยีรติจากสงัคม	

เพราะท�าให้เกิดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพต่อชุมชน	หน้าที่ด้านสุขภาพที่จะเกิดผลด ี

ต่อสุขภาพน้ัน	 จะต้องมีส่วนร่วมระหว่างหน้าท่ีของบุคคลและหน้าท่ีของสังคม(17)	 

อย่างไรก็ตามไม่ได้มีรายงานว่า	 หน้าที่ด้านสุขภาพตามธรรมนูญฯ	 ที่ว่านี้ส่งผล 

อย่างไร

 บทบาทขององค์กรระหว่างประเทศ

	 องค์กรบางแห่ง	 เช่น	 องค์การอนามัยโลก	 มีประกาศไม่รับสมัครบุคลากรซ่ึง 

สูบบุหรี่	กินขนมหวานที่ต้องเคี้ยวก่อนกลืน	(Chew)	หรือสูบยานัตถุ์	แต่ยังรับบุคลากร

ที่มีวิถีชีวิตด้านอื่นๆ	 ท่ีไม่เหมาะสมด้านสุขภาพ(14)	การด�าเนินการนี้มีโอกาสส่งเสริม 

ให้ประชาชนมีสุขภาพดี	 (ตามพฤติกรรมที่ห้ามไว้)	 เพราะอาจท�าให้ประชาชนเลิก

พฤติกรรมดังกล่าวเพื่อให้ได้งานท�า	 (แรงจูงใจทางบวก)	 และการที่องค์กรมีบุคลากร 

ที่มีพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพใกล้เคียงกัน	ก็ยิ่งส่งผลให้พฤติกรรมดังกล่าวแพร่ขยาย

ออกไป
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หน้ำที่ของประชำชนเพื่อสุขภำพของสังคม

	 มนุษย์เป็นสัตว์สงัคม	มสีมัพนัธภาพซ่ึงกนัและกนั	นบัจากความสัมพนัธ์ใกล้ชิด

ท่ีสุด	 เช่น	 เป็นบุตรซึ่งสัมพันธ์กับพ่อและแม่	 เป็นเพื่อนบ้านที่อยู่ติดกัน	 เป็นเพื่อนที่

โรงเรียนหรือที่ท�างาน	ฯลฯ	เราจึงมีความรับผิดชอบ	(Ethical	responsibility)	ด้วยเหตุ

ของความสัมพันธ์ดังกล่าวในการเลือกพฤติกรรมสุขภาพที่ดี	ทั้งๆ	ที่เราไม่ได้สัญญาด้วย

วาจา	 (Verbal	promise)	หรือการท�าสัญญา	 (Contract)	 ในการที่จะกระท�าดังกล่าว	

หน้าที่ที่จะต้องท�าตามหลักศีลธรรม	 (Moral	 obligation)	 เป็นอะไรที่มากกว่าหน้าที ่

ตามสัญญา	 (Contractual	 obligation)	 ในกรณีนี้เช่นเดียวกับความสัมพันธ์ระหว่าง

แพทย์กับผู้ป่วย	 ที่แพทย์ห่วงใยผู้ป่วยและต้องการท�าสิ่งดีๆ	 ให้กับผู้ป่วย	 โดยไม่ได ้

หวังสิ่งตอบแทนใด(18)

	 แพทย์เองมหีน้าทีท่ีต้่องท�าตัวให้มสีขุภาพดี	 (มนี�า้หนกัเหมาะสม	ออกก�าลงักาย	

และไม่สูบบุหรี่	 ฯลฯ)	 และแต่งตัวเหมาะสม	 (สวมเสื้อกาวน์	 และมีหูฟังอยู่ที่คอหรือ

กระเป๋า)	 เพื่อให้ประชาชนและผู้ป่วยนับถือ	 และเป็นการแสดงความนับถือต่อวิชาชีพ

ด้วย	 แม้ว่าจะเป็นการปฏิบัติตามกระแสวัฒนธรรม	 แต่ก็นับเป็นหน้าท่ีท่ีต้องท�าตาม 

หลักศีลธรรมด้วย(19)

	 นอกจากนีย้งัมหีน้าทีท่ีป่ระชาชนต้องปฏบิติัตามกฎหมาย	 เพือ่คุม้ครองสขุภาพ

ของบุคคลอื่น	 เช่น	 กรณีของโรคระบาด	 (การถูกกักกัน	 การต้องได้รับการรักษา)	 ส่วน 

การฉดีวัคซนีในเดก็ยงัมปัีญหาอยูว่่าเป็นหน้าทีห่รอืไม่	 เพราะแม้ว่าการฉดีวคัซนีจะช่วย

ป้องกันโรคในเด็กแต่ละคน	 แต่หากสามารถฉีดวัคซีนเด็กได้จนครอบคลุมเพียงพอและ

เกิด	Herd	immunity	แล้ว	ก็ช่วยป้องกันโรคในเด็กที่ไม่ได้รับวัคซีนได้	

	 กระนั้นก็ตาม	 การสูบบุหรี่แม้จะเป็นสิทธิของแต่ละบุคคลท่ีจะสูบหรือไม่ก็ได้	

แต่การสูบบุหรี่ก็ส่งผลกระทบต่อสุขภาพของบุคคลอื่น	 (การสูบบุหรี่มือสอง)	 ท�าให้ 

ต้องมีกฎหมายห้ามการสูบบุหร่ีในที่สาธารณะเช่นกัน(20)	 อย่างเช่นประเทศไทยก็ม ี

พระราชบัญญัติคุ้มครองสุขภาพของผู้ไม่สูบบุหรี่	พ.ศ.	2535
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4. ข้อเสนอแนะ

 l สิทธิที่รัฐจัดให้ (Entitlement) จะถือเป็นสิทธิด้านสุขภาพ ก็ต่อเมื่อสิทธินั้น 

ให้กับประชาชนทุกคน และหากมีหน้าที่ตามกฎหมายท่ีเก่ียวเนื่องใดๆ	 กับสิทธ ิ

ดังกล่าว	 ซึ่งบุคคลต้องปฏิบัติ	 การไม่ปฏิบัติดังกล่าวจะต้องไม่ส่งผลกระทบต่อสิทธ ิ

ทีค่วรได้รบั	เช่น	สทิธใินการรับการรักษาพยาบาล	หากถอืเป็นสทิธปิระชาชนด้านสุขภาพ

แล้ว	แม้ว่าประชาชนจะดื่มสุราจนเมาแล้วขับรถจนเกิดอุบัติเหตุ	หรือจะสูบบุหรี่จนเป็น

โรคมะเร็งปอด	 ฯลฯ	 ก็จะต้องได้รับสิทธิในการรับการรักษาพยาบาลเช่นเดิม	 แต่อาจ 

มีโทษ	 (ที่เกิดจากการมีหน้าทีท่ีเ่มาแล้วต้องไม่ขบั	 แล้วปฏิเสธท่ีจะด�าเนนิการ)	 อย่างอ่ืน

เพิม่เตมิ	เช่น	เมาแล้วขับต้องถูกด�าเนินคดี	มีโทษจ�าคุกไม่เกิน	1	ปี	ปรับ	5,000-20,000	

บาท	 หรือทั้งจ�าทั้งปรับ	 และจะถูกพักใบอนุญาตไม่น้อยกว่า	 6	 เดือน	 หรือเพิกถอน 

ใบอนุญาตขับขี่	 ถ้าเมาแล้วขับเป็นเหตุให้ผู้อื่นบาดเจ็บหรือถึงแก่ความตาย	 โทษก็จะ 

หนักขึ้น	 (พระราชบัญญัติจราจรทางบก	 พ.ศ.	 2522)	 หรือการสูบบุหรี่ในเขตปลอด 

บุหร่ี	 ต้องระวางโทษปรับไม่เกิน	 2,000	 บาท	 (พระราชบัญญัติคุ้มครองสุขภาพของ 

ผู้ไม่สูบบุหรี่	พ.ศ.	2535)

 l เงินรายได้ที่จะน�ามาซ่ึง “สิทธิด้านสุขภาพ” จะเป็นเงินรายได้ของรัฐซ่ึงได ้

มาจากภาษีของประชาชนและอื่นๆ	อาจจะเป็น	Earmarked	tax	ก็ได้	แต่ต้องไม่ระบ ุ

ว่าคนที่ไม่จ่ายจะไม่ได้รับสิทธิ	เพราะสิทธิด้านสุขภาพเป็นสิทธิของทุกคน

 l หน้าที่ด้านสุขภาพจะส่งผลดีต่อสุขภาพของประชาชนได้นั้น จะต้องมี 

ส่วนร่วมกนัระหว่างหน้าทีข่องประชาชนและหน้าทีข่องรัฐ	 การละเลยหน้าทีด่้านสุขภาพ

ของประชาชนนั้น	 ท�าให้ประชาชนขาดความสนใจและความกระตือรือร้นในการ 

ปฏิบัติตนเองให้มีสุขภาพดี	ตามแนวทางที่ก�าหนดโดย	Ottawa	Charter	ขณะเดียวกัน

รัฐก็มีหน้าที่ต้องปฏิบัติ	 เพราะปัญหาด้านสุขภาพมีความซับซ้อน	 มีความไม่เสมอภาค

หรือไม่เป็นธรรม	ฯลฯ	จ�าเป็นที่รัฐต้องเข้าไปจัดการดูแล

 l โดยทั่วไปหน้าที่ด้านสุขภาพก�าหนดให้ปฏิบัติโดยไม่มีแรงจูงใจใดๆ โดย 

ถือเป็นหน้าที่ตามหลักศีลธรรม (Moral obligation)	 เป็นมาตรการทางสังคม	 หรือ 

ท�าโดยแรงบันดาลใจ	 มีบางประเทศใช้แรงจูงใจ	 (ทั้งทางบวกและทางลบ)	 แต่ยังไม่พบ

ความแตกต่างใดๆ	
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 l การก�าหนดว่าพฤติกรรมใดของบุคคลเป็นหน้าที่ด้านสุขภาพตามกฎหมาย

และมีบทลงโทษนั้น ขึ้นกับบริบทของแต่ละประเทศ	 มีแนวโน้มที่พฤติกรรมที่ส่งผล 

ทางลบต่อสุขภาพต่อบุคคลอื่นและสังคมจะถูกบังคับโดยกฎหมาย	เช่น	พฤติกรรมกรณี

ที่มีการระบาดของโรค	การสูบบุหรี่ในที่สาธารณะ	ฯลฯ

 l การก�าหนดให้พฤติกรรมใดของบุคคลเป็นหน้าที่ด้านสุขภาพนั้น จะต้องเป็น

พฤตกิรรมท่ีช่วยสร้างเสรมิสขุภาพและอยูใ่นสภาพทีบ่คุคลนัน้จะควบคมุได้	 ซึง่รฐัอาจจะ	

ต้องมีบทบาทช่วยควบคุมดังกล่าว	 เช่น	 การออกกฎหมายให้ขับข่ีจักรยานยนต์ต้องสวม

หมวกกันน็อก	 ก็ต้องมีหลักประกันว่าหมวกกันน็อกจะต้องไม่มีราคาแพงจนเกินไป	 แต่

เรื่องโภชนาการเหมาะสม	 อาจเป็นไปได้ยาก	 ด้วยเหตุผลด้านเศรษฐกิจของครัวเรือน	

รสนิยม	และการที่มีร้านขายอาหารและเครื่องดื่มที่ไม่เหมาะสมอยู่เป็นจ�านวนมาก
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