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เปิดประชุมเวลา 09.30 น.

ความร่วมมือของภาคีเครือข่ายในการวิเคราะห์สาเหตุการเสียชีวิตของเด็กเพื่อนำไปสู่การแก้ปัญหา (Child Death Review) เป็นกระบวนการในการทำงานเพื่อให้เกิดความเข้าใจการเสียชีวิตของเด็กและนำไปสู่การป้องกันความเสี่ยงในการเสียชีวิตของเด็กรายอื่นๆ ต่อไป เป็นความร่วมมือของหลากหลายวิชาชีพทั้งในระดับท้องถิ่นและส่วนกลาง ที่นำไปสู่การแก้ไขปัญหาการเสียชีวิตของเด็กและความรับผิดชอบของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องต่อการเสียชีวิตของเด็ก ทั้งนี้ กระบวนการทำงานดังกล่าว ประกอบด้วยหลากหลายสาขาอาชีพ เช่น แพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่ชันสูตรศพ นักสังคมสงเคราะห์ นักจิตวิทยา เจ้าหน้าที่คุ้มครองเด็ก ตำรวจ อัยการ เป็นต้น และหลายหน่วยงาน เช่น หน่วยงานพิทักษ์สิทธิเด็ก ศาลเด็กและเยาวชน เจ้าหน้าที่ท้องถิ่น เป็นต้น 

การนำเสนอกรณีตัวอย่างเด็กเสียชีวิตผิดธรรมชาติ 4 ราย ซึ่งในแต่ละรายเมื่อลงเก็บข้อมูลเชิงลึกในบริบททางสังคมก็พบว่ามีหลายหน่วยงานที่มีส่วนเกี่ยวข้องและนำไปสู่การเสียชีวิตของเด็กทั้ง 4 รายนี้ ดังนั้น จึงมีการเสนอให้ทบทวนการเสียชีวิตของเด็กซึ่งได้มีการดำเนินการดังกล่าวแล้วในต่างประเทศ มีกระบวนการดำเนินการตรวจพิสูจน์การเสียชีวิตของเด็กในทุกกรณีเพื่อนำไปสู่การแก้ไขและป้องกันปัญหาที่อาจเกิดขึ้นกับเด็กรายอื่นๆ ต่อไป โดยเรียกการดำเนินการดังกล่าวว่า “ Child Death Review ”
นพ.ชวินทร์ ศิรินาค ผู้อำนวยการกองส่งเสริมสุขภาพ สำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร นำเสนอ นโยบายกรุงเทพมหานครที่ให้ความสำคัญด้านคุณภาพชีวิตของคนกรุงเทพมหานคร และได้ดำเนินโครงการกรุงเทพมหานครร่วมใจ ป้องกันอุบัติภัยในเด็ก เป็นโครงการที่เน้นการป้องกันอุบัติเหตุโดยให้หน่วยงานของกรุงเทพมหานครซึ่งมีหลากหลายหน่วยงานทำโครงการตามอำนาจหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง ทั้งนี้ได้มีการรวบรวมข้อมูลแล้ว 2 ส่วน คือ ข้อมูลการเสียชีวิตของเด็กและข้อมูลอุบัติเหตุและอุบัติภัยที่เกิดขึ้นในชุมชน โรงเรียน ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก เป็นต้น โดยรายงานผ่าน 52 เขตกรุงเทพมหานคร 

นพ.กุลเกริก เตมหิวงศ์ สถาบันนิติวิทยาศาสตร์ เสนอการดำเนินการ Child Death Review ในหลายประเทศ เช่น ออสเตรเลีย มีเจ้าหน้าที่ชันสูตรศพ (Coroner) เป็นผู้ร่วมไต่สวนกับผู้พิพากษาในทุกกรณี โดยการผ่าพิสูจน์จำเป็นต้องทำและมีนักพยาธิวิทยา (Pathologist) เป็นผู้นำเสนอทุกรายให้คำแนะนำ ทั้งนี้ ปัจจัยที่จะสามารถทำให้เกิดผลสำเร็จได้ คือ มีการรายงานการเสียชีวิตอย่างเป็นระบบ มีเจ้าหน้าที่ชันสูตรศพที่เข้มแข็ง และมีการดำเนินงานอย่างจริงจัง

รศ.นพ.ธำรง จิรจริยาเวช นิติเวช รพ.รามาธิบดี ได้ให้รายละเอียดเพิ่มเติมว่า ในสหรัฐอเมริกาดำเนินการ Child Death Review โดย Department of Family & Children Service ทำงานภายใต้กฎหมายของแต่ละเขต (County) มีการรายงานในกรณีที่เด็กเสียชีวิตผิดธรรมชาติโดยมีแพทย์นิติเวชมากกว่า 1 คนให้ความเห็นในกรณีนั้น นอกจากนี้ก็มีอัยการเข้ามาร่วมให้ความเห็น ซึ่งส่วนใหญ่จะเป็น Secondary Homicide เช่น Shaken baby เป็นต้น 

รศ.นพ.วิสูตร  ฟองศิริไพบูลย์ นิติเวช โรงพยาบาลศิริราช นำเสนอ การดำเนินการดังกล่าวต้องใช้กฎหมายท้องถิ่นที่ชัดเจนและชุมชนต้องมีส่วนร่วมเพื่อนำข้อมูลสะท้อนกลับไปสู่ชุมชนในการร่วมกันหาแนวทางแก้ไข ต้องมีกฎหมายรองรับการรายงานการเสียชีวิตซึ่งขณะนี้ยังไม่มี ขณะเดียวกันผู้เก็บข้อมูลต้องมีการอบรมเป็นเจ้าพนักงานคุ้มครองเด็ก และขนาดปัญหาต้องใหญ่มากพอที่จะดำเนินการเพื่อขับเคลื่อนนโยบายรวมถึงมีแนวโน้มทางสถิติที่ชัดเจนซึ่งขณะนี้ยังไม่สามารถทำได้จริง ในปัจจุบันนี้มีเพียงกฎหมายให้อำนาจหน้าที่แก่พนักงานสอบสวน แพทย์ผู้ทำการตรวจและแพทย์ชันสูตร ตามประมวลกฎหมายวิธีพิจารณาความอาญา ได้ระบุไว้ในมาตรา 148 และ 150 ถึงอำนาจหน้าที่ของพนักงานสอบสวนในการส่งศพเพื่อชันสูตร พระราชบัญญัติควบคุมโรคติดต่อ พระราชบัญญัติการทะเบียนราษฎร์ มาตรา 25 และ 34 และรวมถึงกรณีญาติต้องการผ่าพิสูจน์

นายจุฬา ศัลยพงษ์ อัยการพิเศษฝ่ายคดีเยาวชนและครอบครัว 3 กล่าวถึง พระราชบัญญัติคุ้มครองเด็ก พ.ศ.๒๕๔๖ สามารถครอบคลุมการดำเนินการ Child Death Review แต่ต้องมีการประชาสัมพันธ์พระราชบัญญัติฯ ดังกล่าวให้ทราบโดยทั่วกันเพื่อให้เกิดความเข้าใจ 

ที่ประชุมเสนอให้กรุงเทพมหานครเป็นจังหวัดนำร่องดำเนินการ Child Death Review และแต่งตั้งแพทย์นิติเวช อัยการ ตำรวจ และหน่วยงานของกรุงเทพมหานคร เป็นคณะทำงานตรวจพิสูจน์และวิเคราะห์การเสียชีวิตของเด็กในกรุงเทพมหานคร การเก็บข้อมูลเชิงสังคมผ่านหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการเสียชีวิตของเด็กแต่ละราย รายงานผลักดันสู่กรุงเทพมหานครและคณะกรรมการคุ้มครองเด็กกรุงเทพมหานครต่อไป
ข้อสรุปความเห็นในที่ประชุม
1. ตั้งคณะกรรมการดำเนินการตรวจพิสูจน์และวิเคราะห์การเสียชีวิตในเด็กประกอบด้วย อัยการ แพทย์นิติเวช ตำรวจ กรุงเทพมหานคร กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงศึกษาธิการ และกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ โดยมีอัยการเป็นประธานคณะทำงานนี้
2. มีทีมงานกลางประสานข้อมูล และมีทีมงานใหม่เพื่อหาข้อมูลเชิงสังคมและนำไปสู่การเปลี่ยนแปลงและเสนอต่อคณะกรรมการอำนวยการโครงการ กรุงเทพมหานครร่วมใจ ป้องกันอุบัติภัยในเด็ก เพื่อนำเสนอผ่านคณะกรรมการคุ้มครองเด็กกรุงเทพมหานครเพื่อหาแนวทางป้องกันและแก้ไขร่วมกันต่อไป
3. ทำเอกสารชี้แจงเพื่อให้เกิดความเข้าใจในการดำเนินการหาข้อมูลเพื่อตรวจพิสูจน์และวิเคราะห์การเสียชีวิตในเด็กให้แต่ละหน่วยงานได้รับทราบโดยทั่วกัน
*********************************
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