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สว่นที� 6: ความตาย อาํนาจ การเลอืกปฏบิตั ิ
ระบบความตายตอกยํ�าการเลอืกปฏบิตัแิละความไมเ่ทา่เทยีม โดยไดรั้บอทิธพิลจากผูท้ี�มอํีานาจ
ประสบการณเ์กี�ยวกบัความตาย การเผชญิหนา้กบัความตาย และการสญูเสยีถกูกําหนดดว้ยปัจจัย
ตา่ง ๆ เชน่ ความไมส่งบทางการเมอืง, การเขา้ถงึระบบสขุภาพ, ความสมัพันธ,์ การเลอืกปฏบิตั,ิ
ความยากจน และการศกึษา ซึ�งทั �งหมดนี�เรยีกวา่ปัจจัยกําหนดทางสงัคมและโครงสรา้งของความ
ตาย การตายและการเผชญิหนา้กบัความตาย ( social and structural determinants of death,
dying, and bereavement) คลา้ยกบัปัจจัยทางสงัคมของสขุภาพ (social determinants of
health)
ตย. การระบาดของโควดิ-19 ทําใหก้ลุม่คนดอ้ยโอกาสและชมุชนคนกลุม่นอ้ยไดรั้บผลกระทบหนัก
ที�สดุ ขอ้มลูแสดงใหเ้ห็นวา่เชื�อชาต,ิ เพศ, เพศวถิ,ี และสถานะทางเศรษฐกจิแฃะสงัคม มผีลตอ่การ
เขา้ถงึการรักษาพยาบาลและอตัราการเกดิโรค

มารดาชาวอเมรกินัผวิดํามอีตัราการเสยีชวีติจากภาวะแทรกซอ้นจากการตั �งครรภส์งูขึ�น
ชาวอเมรกินัผวิดํามคีวามเสี�ยงในการสญูเสยีพอ่แมก่อ่นอาย ุ20 ปีมากกวา่
กลุม่ LGBQT+ มอีตัราการเสยีชวีติที�สามารถป้องกนัไดส้งูขึ�นและมอีปุสรรคในการเขา้ถงึการ
รักษาพยาบาล ในขณะที�ผูส้งูอายใุนกลุม่ LGBQT+ ตอ้งเผชญิกบัโรคหวัใจและหลอดเลอืด
ความพกิาร และปัญหาสขุภาพจติมากขึ�น การเขา้ถงึการดแูลในระยะสดุทา้ยยงัคงเป็นความ
ทา้ทาย

ผูห้ญงิเป็นไดรั้บบทผูด้แูล ใชเ้วลามากกวา่ผูช้าย 2.5 เทา่ในงานดแูลและงานบา้นที�ไมไ่ดรั้บคา่จา้ง
มสีว่นรว่มใน GDP โลกเกอืบ 5% ผา่นการดแูลสขุภาพ ซึ�งประมาณครึ�งหนึ�งไมไ่ดรั้บคา่ตอบแทน
การดแูลแบบไมไ่ดรั้บคา่ตอบแทนนั�น ยงัคงถกูประเมนิคา่ตํ�า ไมไ่ดรั้บการคุม้ครอง และมกัขาดการ
ฝึกอบรมหรอืการสนับสนุน
ความไมเ่ทา่เทยีมตลอดชว่งชวีติที�เกดิจากเชื�อชาต,ิ ชาตพัินธุ,์ ชั �นวรรณะ, เพศ, และรสนยิมทาง
เพศ ซึ�งมกัเกดิขึ�นรว่มกนั การวเิคราะหค์วามเชื�อมโยงระหวา่งปัจจัยเหลา่นี� คอืการตรวจสอบวา่
ปัจจัยตา่ง ๆ ผสมผสานกนัอยา่งไร เพื�อทําความเขา้ใจประสบการณท์ี�หลากหลายของการเลอืก



อาํนาจและการตาย

เชื�อชาตแิละคณุคา่ของความตาย
Mpho Tutu van Furth หญงิชาวแอฟรกิาใตเ้ชื�อผวิดํากลา่ววา่: มมุมองของคณะกรรมการสว่นใหญ่
เป็นมมุมองของคนผวิขาว ตะวนัตก และมคีวามมั�งคั�ง ซึ�งกําหนดใหเ้ป็นบรรทดัฐาน คนสว่นใหญท่ั�ว
โลกขาดการเขา้ถงึการรักษาพยาบาลที�มคีณุภาพและไมไ่ดเ้ผชญิกบัการตายที�ถกูทําใหก้ลายเป็น
ทางการแพทยม์ากเกนิไป ในแอฟรกิาใตแ้ละสหรัฐอเมรกิา ชวีติของคนผวิดํามกัถมูกัถกูลดคณุคา่ทั �ง
ในอดตีและปัจจบุนั
ในขณะที�วฒันธรรมคนผวิขาวมกัจะกลวัการแกช่ราและความตาย แตว่ฒันธรรมคนผวิดําใหเ้กยีรตผิูส้งู
อายแุละยอมรับความตายวา่เป็นการกลบัไปสูบ่รรพบรุษุ ในทั �งแอฟรกิาใตห้ลงัการแบง่แยกสผีวิและ
สหรัฐอเมรกิา สขุภาพ ความมั�งคั�ง และโอกาสยงัคงอยูก่บัประชากรคนผวิขาวเป็นสว่นใหญ ่ในขณะที�
คนผวิดําถกูทําใหเ้ป็น"คนอื�น" การระบาดของโควดิ-19 ไดเ้นน้ใหเ้ห็นถงึความแตกตา่งเหลา่นี� ที�สง่
ผลกระทบตอ่ชมุชนคนผวิดําและคนยากจนที�ไมส่ามารถทํางานจากที�บา้นได ้
ถา้ความตายมคีา่อยา่งแทจ้รงิ เราจาํเป็นตอ้งใหค้ณุคา่กบัทกุชวีติอยา่งเทา่เทยีม โดยยอมรบั
บรบิททางวฒันธรรมและเชื�อชาตทิี�กาํหนดประสบการณเ์หลา่นี�

สว่นที� 7: ปจัเจก ครอบครวั ชุมชนในระบบการตาย
ความปรารถนาที�จะมชีวีติ ความกลวัตาย และความปรารถนาที�จะ
ตาย

ปฏบิตัแิละความเสยีเปรยีบ ตวัอยา่งเชน่ ผูห้ญงิผูอ้พยพผวิส ีผูด้แูลที�ไมไ่ดรั้บคา่จา้ง หรอืผูห้ญงิ
เลสเบี�ยนที�มคีวามพกิาร เผชญิกบัความเสยีเปรยีบหลายประการ
ความเขา้ใจเรื�องความเชื�อมโยงระหวา่งปัจจัยเหลา่นี�เป็นสิ�งสําคญัสําหรับการปรับเปลี�ยนระบบการ
ตาย การเผชญิหนา้กบัความตาย และการสญูเสยี โดยกา้วขา้มกรอบการดแูลสขุภาพแบบตะวนัตก
ดั �งเดมิ

อํานาจเป็นพื�นฐานของการเปลี�ยนแปลงระบบ และมอียูใ่นความสมัพันธ ์โครงสรา้ง และระบบตา่ง ๆ
มอีทิธพิลตอ่การเสยีชวีติที�สามารถป้องกนัได ้การดแูล และแนวคดิเรื�องการตายด ีตวัอยา่งของการ
ใชอํ้านาจ ไดแ้ก ่การเหยยีดอาย,ุ การกดีกนัผูพ้กิาร, การกดีกนัทางเพศ, การเหยยีดเชื�อชาต,ิ การ
เหยยีดรักตา่งเพศ และลทัธลิา่อาณานคิม
อํานาจยงัสง่ผลตอ่ความสมัพันธใ์นครอบครัวและชมุชน การปฏสิมัพันธร์ะหวา่งผูป่้วยกบัผูใ้หบ้รกิาร
ทางการแพทย ์และความสมัพันธร์ะหวา่งชมุชนกบัสถาบนัตา่ง ๆ

ตย. ในชว่งการระบาดของโควดิ-19 ในสหราชอาณาจักร โครงสรา้งอํานาจมอีทิธพิลตอ่การ
จัดวางคําสั�งหา้มกูช้พี สําหรับผูส้งูอายแุละผูพ้กิาร และบคุลากรทางการแพทยถ์กูปฏเิสธ
อปุกรณป้์องกนัสว่นบคุคล โรงพยาบาลมกัปฏเิสธที�จะสง่มอบรา่งผูเ้สยีชวีติจนกวา่จะชาํระคา่
รักษาพยาบาลทั �งหมด ซึ�งการปฏบิตันิี�ทวคีวามรนุแรงขึ�นในชว่งการระบาด

การทําความเขา้ใจความสมัพันธท์างอํานาจเป็นสิ�งสําคญัสําหรับการเปลี�ยนแปลงระบบสงัคม
สขุภาพ และการตาย การเปลี�ยนแปลงนั�นเป็นเรื�องยากหากผูท้ี�มอํีานาจในการควบคมุ เชน่ ผูจั้ดการ
ทรัพยากร โรงพยาบาล และผูเ้ชี�ยวชาญดา้นสขุภาพ ไมเ่ต็มใจที�จะปรับตวั



ความปรารถนาที�จะมชีวีติ (the will to love) เป็นแรงผลกัดนัเพื�อการรักษาตนเอง โดยไดรั้บอทิธพิล
จากอาการทางกายและจติใจ เชน่ ความเจ็บปวด หายใจลําบาก และภาวะซมึเศรา้ รวมถงึปัจจัยปัจจัย
ดา้นการดํารงอยู ่เชน่ การสญูเสยีความหวงั ความรูส้กึวา่เป็นภาระ และการขาดจดุหมายในชวีติ

ความกลวัตาย เป็นแรงขบัเคลื�อนสําคญัของวฒันธรรมและพฤตกิรรมมนุษย ์การจัดการความกลวันี�นํา
ไปสู่

การระลกึถงึความตายของตวัเอง (reminders of death) เพิ�มความกลวัตอ่กลุม่ผูท้ี�มมีมุมองตา่งจาก
เรา และอาจทําใหแ้พทยใ์ชว้ธิรัีกษาแบบสดุโตง่ วธิแีกปั้ญหาคอืการเพิ�มความนับถอืตนเอง การสง่เสรมิ
การเชื�อมโยงทางวฒันธรรม และชว่ยใหแ้พทยต์ระหนักถงึความกลวัตายของตนเอง การแทรกแซงใน
ระดบัสงัคมควรมุง่เนน้ไปที�การเพิ�มความนับถอืตนเองใหแ้กผู่ท้ี�ใกลจ้ะเสยีชวีติและการสง่เสรมิความ
เมตตาและความอดทนกบัคนที�เห็นตา่ง

ความปรารถนาที�จะเรง่ความตาย ถกูกระตุน้โดยความเจ็บปวด ความออ่นลา้ หายใจลําบาก ความ
บกพรอ่งทางสมอง การสญูเสยีความเป็นอสิระ และความกลวัเชงิการดํารงอยู ่เชน่ ความไมแ่น่นอนเกี�ยว
กบักระบวนการตาย การถกูทําใหเ้ป็นวตัถ ุและการสญูเสยีอํานาจการตดัสนิใจของตนเอง ความปรารถนา
นี�อาจเกี�ยวขอ้งกบัการลดภาระใหต้นเองและผูอ้ื�นมากกวา่การบรรเทาอาการป่วย ดงันั�น การใสใ่จใน
ความทกุขท์กุรปูแบบจาํเป็นตอ่การสง่เสรมิความปรารถนาที�จะมชีวีติ

ในพื�นที�มกีารชว่ยใหค้นไดต้ายอยา่งถกูกฏหมาย กเ็ห็นแรงจงูใจการอยากตายที�คลา้ยคลงึกนัคอื ความ
รูส้กึวา่เป็นภาระและการสญูเสยีความหมายในชวีติ มากกวา่การทนทกุขท์างรา่งกายอยา่งรนุแรง

ความปรารถนาที�จะมชีวีติอยูตํ่�า สมัพันธก์บัอาการหายใจลําบาก การไมม่คีูส่มรส และความวติก
กงัวลสงู
ความปรารถนาที�จะมชีวีติอยูส่งู สมัพันธก์บัความวติกกงัวลตํ�า และการมคีวามเชื�อทางศาสนาที�เขม้
แข็ง
การสญูเสยีความปรารถนาที�จะมชีวีติ เชื�อมโยงกบัความตอ้งการที�จะเรง่ความตายและความคดิฆา่
ตวัตาย

ทฤษฎคีวามกลวัตาย (death anxiety) ซึ�งมแีนวทางแทรกแซงเพื�อลดความปรารถนาที�จะมชีวีติอยู่
หรอืความปรารถนาที�จะตาย
ทฤษฎเีกี�ยวกบัความเสยีใจ (Regret theory) เชื�อมโยงความกลวัตายกบัความเสยีใจในอดตีและ
อนาคต ซึ�งสามารถบรรเทาไดด้ว้ยการทบทวนชวีติและการวางแผนอนาคต
ทฤษฎกีารจัดการความกลวั (Terror Management Theory) ชี�วา่มนุษยม์แีรงขบัพื�นฐานเพื�อการ
รักษาชวีติตนเอง แตใ่นขณะเดยีวกนั มนุษยก์ส็ามารถตระหนักถงึความตายได ้ความตระหนักรูน้ี�กอ่
ใหเ้กดิความกลวัเชงิการดํารงอยู ่(existential terror) ซึ�งจัดการไดโ้ดยการยดึมั�นในมมุมองทาง
วฒันธรรมที�ใหค้วามหมายและจดุมุง่หมายแกช่วีติ การไดป้ฏบิตัติามแนววฒันธรรมชว่ยเพิ�มความ
นับถอืตนเอง ซึ�งเป็นเกราะป้องกนัความกลวัตาย มนุษยแ์สวงหาความเป็นอมตะผา่นความเชื�อทาง
ศาสนาหรอืทางสญัลกัษณ ์เชน่ มรดกและความสําเร็จ มนุษยจ์งึมแีรงจงูใจสงูในการรักษาความเชื�อ
ในมมุมองทางวฒันธรรมและความนับถอืตนเอง เพื�อเป็นเกราะป้องกนัความกลวัในเชงิการดํารงอยู่

**การป้องกนัความกลวัตายสามารถทําไดโ้ดยการเพิ�มความนับถอืตนเองและการชว่ยเหลอืผูค้น
ใหเ้ชื�อมโยงกบัมมุมองทางวฒันธรรมของพวกเขา



ความโศกเศรา้ การสญูเสยี และการไวท้กุข ์

ความสมัพนัธแ์ละเครอืขา่ยทางสงัคม
"ความเป็นจรงิประกอบดว้ยความสมัพนัธม์ากกวา่วตัถ"ุ (reality is made up of relations rather
than objects)

วฒันธรรมและศาสนาบางอยา่ง เชน่ เชนและฮนิด ูไดรั้บการยอมรับการตายโดยสมคัรใจภายใต ้
สถานการณเ์ฉพาะ เชน่ การทําหนา้ที�ครบถว้นแลว้และถงึสภาวะปราศจากความปรารถนา แตแ่นว
ปฏบิตันิี�ลดลงในปัจจบุนั เนื�องจากการเปลี�ยนแปลงในมมุมองดา้นจรยิธรรมและขอ้กงัวลทาง
กฎหมาย
ความปรารถนาที�จะมชีวีติสามารถทําใหผู้ค้นอยูร่อดได ้ในอเมรกิา อตัราการเสยีชวีติสงูขึ�นหลงัจาก
เหตกุารณสํ์าคญั เชน่ วนัเกดิ ครสิตม์าส และวนัขอบคณุพระเจา้
อารมณส์ง่ผลตอ่การอาการของโรค แตแ่รงกดดนัในการ "คดิบวก" อาจกอ่ใหเ้กดิความรูส้กึขดัแยง้
ความรูส้กึผดิ

ความโศกเศรา้ (Grief) เป็นการตอบสนองทางอารมณต์ามธรรมชาตติอ่การสญูเสยี รวมถงึการสญู
เสยีความสมัพันธ ์การจา้งงาน หรอืสิ�งสําคญัอื�นๆ
การสญูเสยี (Bereavement) หมายถงึการสญูเสยีคนที�รักจากความตาย อาจนําไปสูปั่ญหา
สขุภาพตา่งๆ การเสยีชวีติกะทนัหนัของคูช่วีติที�เหลอือยู ่หรอืการฆา่ตวัตาย
โมเดล "หา้ขั �นตอนของความโศกเศรา้" (five stages of grief) ของอลซิาเบธ คเูบลอร-์รอสส์
ประกอบดว้ย การปฏเิสธ ความโกรธ การตอ่รอง ความเศรา้ และการยอมรับ สว่นทฤษฎสีมยัใหม่
เสนอใหบ้รูณาการความโศกเศรา้เขา้กบัชวีติ
โมเดล "การเตบิโตดว้ยความโศกเศรา้" (growing around grief) มองวา่ความโศกเศรา้เป็นสว่นที�
คงอยูต่ลอดชวีติของบคุคล
กระบวนการคูข่นาน" (Dual Process Model) และ "ความผกูพันตอ่เนื�อง" (Continuing Bonds)
เนน้การรักษาการเชื�อมตอ่ / การสรา้งความสมัพันธใ์หมก่บัผูเ้สยีชวีติ สะทอ้นมมุมองทางศาสนา
และจติวญิญาณหลายแนวคดิเกี�ยวกบัความตายและความโศกเศรา้
พธิศีพเป็นศนูยก์ลางของการไวท้กุข ์เป็นโอกาสในการระลกึและสะทอ้นชวีติของผูเ้สยีชวีติ ชว่ย
ใหก้ารจากไปงา่ยขึ�น แสดงความเคารพ กลา่วลา และสนับสนุนชมุชนที�กําลงัโศกเศรา้ การระบาด
ของโควดิ-19 ทําใหพ้ธิกีรรมงานศพแบบดั �งเดมิชะงักไป ทําใหห้ลายคนตอ้งทบทวนบทบาทของ
พธิศีพในระบบความตายใหม ่งานวจัิยยงัสรปุไมไ่ดช้ดัวา่งานศพตอ่มผีลตอ่สขุภาพจติอยา่งไร แต่
การใหโ้อกาสแกผู่ส้ญูเสยีในการสรา้งพธิกีรรมที�มคีวามหมายขึ�นมาเองกม็คีวามสําคญั ซึ�งเจา้
หนา้ที�เกี�ยวขอ้งกบังานศพมบีทบาทสําคญัในการสนับสนุนผูส้ญูเสยี

ความสมัพันธแ์ละเครอืขา่ยทางสงัคมมบีทบาทสําคญัตอ่ผลลพัธท์างสขุภาพมากกวา่ การ
แทรกแซงทางการแพทย ์เชน่ การสบูบหุรี� โรคอว้น และการรอดชวีติ และมผีลตอ่ทกุแงม่มุของ
ชวีติและความตายของเรา
การเปลี�ยนจดุสนใจจากบรกิารแบบดั �งเดมิไปสูก่ารเสรมิพลงัใหบ้คุคล ครอบครัว และชมุชนเพื�อ
สรา้งความสมัพันธข์องตนเอง เนื�องจากความสมัพันธเ์ป็นศนูยก์ลางของความเป็นอยูท่ี�ดี



ชุมชนที�ดอ้ยโอกาส

การตอบสนองทางสงัคมและพลเมอืง
หลกัฐานชี�ใหเ้ห็นวา่การพดูคยุรว่มกนัเกี�ยวกบัประเด็นเหลา่นี� สามารถนําไปสูก่ารปรับปรงุทศันคตแิละ
ความสามารถของผูค้นในการจัดการกบัความตาย

บคุลากรทางการแพทยใ์ชเ้วลากบัผูป่้วยนอ้ยมาก เวลาสว่นใหญ ่(กฎ 95%) ของการดแูลระยะ
สดุทา้ยของชวีติเป็นการดแูลโดยบคุคลในชมุชนที�มคีวามสามารถ แตบ่างคนสญูเสยีความมั�นใจใน
บทบาทนี� ขบวนการ "death doula" สนับสนุนการฟื�นฟดูา้นนี� โดยชว่ยใหช้มุชนสรา้งทกัษะและ
ความมั�นใจในการดแูลผูกํ้าลงัจะเสยีชวีติ พรอ้มทั �งทา้ทายรปูแบบการดแูลผูใ้กลต้ายแบบทางการ
แพทย์
การเคลื�อนไหวเรื�องชมุชนกรณุา พยายามเสรมิพลงัใหช้มุชนในการดแูลระยะสดุทา้ยของชวีติ โดย
ตอบสนองตอ่การทําใหก้ารดแูลเป็นวชิาชพีและการกดีกนัชมุชน โครงการมกัเริ�มตน้ผา่นความรว่ม
มอืระหวา่งบรกิารตา่งๆ (เชน่ ศนูยด์แูลผูป่้วยระยะสดุทา้ย) และชมุชน หรอืผา่นความคดิรเิริ�มจาก
รากหญา้ โดยมุง่เนน้การพัฒนาชมุชนและการสนับสนุนตนเอง ชมุชนสรา้งเครอืขา่ยเพื�อสนับสนุนผู ้
ที�กําลงัจะเสยีชวีติ ผูด้แูล หรอืผูท้ี�โศกเศรา้ โดยบรกิารตา่ง ๆ จะใหคํ้าแนะนําและการสนับสนุน
ทางการแพทย ์ขบวนการนี�ครอบคลมุ 19 ประเทศและทา้ทายการครอบงําของการดแูลแบบประคบั
ประคองแบบวชิาชพี สง่เสรมิความรว่มมอืระหวา่งเครอืขา่ยทั�วไปและเครอืขา่ยวชิาชพี

ชมุชนที�ดอ้ยโอกาสมกัมเีครอืขา่ยที�เล็กกวา่และออ่นแอกวา่ ทําใหแ้ยกตวัออกจากชมุชนและขาด
ความรว่มมอืกบับรกิารในทอ้งถิ�น แนวทางที�เนน้กทรัพยากรของชมุชน (asset-based
approaches) ซึ�งใหค้วามสําคญักบัจดุแข็งของชมุชนสามารถนํามาใชเ้พื�อสรา้งเงื�อนไขสําหรับ
ความรว่มมอืในพื�นที�เหลา่นี�
บรรทดัฐานทางสงัคมเกี�ยวกบัการดแูล, การตาย, และการไวท้กุข ์อาจทําใหเ้กดิความไมเ่ทา่เทยีม
ตอ่เนื�อง โดยเฉพาะกลุม่ชายขอบ เชน่ แมห่มา้ยที�เผชญิกบัการตตีราและการกดีกนัทางเศรษฐกจิ
ใในหลายสงัคม คูรั่กเพศเดยีวกนัอาจถกูกนัออกจากสทิธใินการรับมรดกและการไวท้กุข ์สง่ผลให ้
เกดิความเศรา้โศกที�ที�ถกูลดิรอนสทิธ ิโดยเฉพาะในประเทศไมม่กีารรับรองความสมัพันธข์องพวก
เขาตามกฎหมาย

ขบวนการทางเลอืกเกี�ยวกบัความตายกําลงัเตบิโตผา่นกจิกรรมอยา่ง Death Cafes เทศกาลตา่ง ๆ
และการรณรงค ์ซึ�งสรา้งพื�นที�รว่มสําหรับการพดูคยุเรื�องความตาย การเผชญิหนา้กบัความตาย และ
การสญูเสยี
หนังสอื, นทิรรศการ, และสื�อมวลชนกําลงัมบีทบาทในการเปลี�ยนแปลงทศันคตขิองสงัคมเกี�ยวกบั
ความตาย โดยแสดงใหเ้ห็นวา่การสนทนาอยา่งเปิดเผยสามารถปรับปรงุทศันคตแิละการเตรยีม
พรอ้มรับมอืกบัความตายได ้
กรงุไทเป มกีฎบตัรเมอืงที�มคีวามเมตตา (Compassionate City Charter) สง่เสรมิการพดูคยุ
เรื�องความตายในทกุภาคสว่นของสงัคม รวมถงึโรงเรยีน ธรุกจิ และวดั สรา้งความตระหนักและ
ความเขา้ใจในเรื�องความตาย
สื�อสงัคมออนไลนไ์ดส้รา้งพื�นที�เสมอืนสําหรับการไวท้กุขร์ว่มกนัและการสื�อสารหลงัความตาย
แพลตฟอรม์อยา่ง Facebook กลายเป็นอนุสรณด์จิทิลัของผูล้ว่งลบั คาดวา่ภายในปี 2098 จะมี



ความตายที�ด ี

เอาเร ื�องความตายออกจากบทสนทนาและรายงานดา้นสขุภาพ

สว่นที� 8: การเลอืกและบรโิภคนยิมในระบบการตาย
"เดี�ยวนี� ความตายตามธรรมชาตคิอืจดุที�รา่งกายมนุษยป์ฏเิสธการรักษาเพิ�มเตมิใด ๆ
ความตายกลายเป็นรปูแบบสงูสดุของการตอ่ตา้นบรโิภคนยิม" - Ivan Illich

ขบวนการตอ่ตา้นวฒันธรรมในทศวรรษ 1960 ไดท้า้ทายลําดบัชั �นทางการแพทย ์มกีารวจิารณก์าร
ครอบงําของการแพทย ์อํานาจในสถาบนั และการควบคมุพฤตกิรรมของผูป่้วย นําไปสูก่ารเปลี�ยนแปลง
ในความสมัพันธร์ะหวา่งแพทยแ์ละผูป่้วย โดยผูป่้วยกลายเป็นผูต้ดัสนิใจเชงิรกุแทนที�จะเป็นแคผู่รั้บการ
รักษา เห็นไดช้ดัที�สดุในการดแูลผูป่้วยมะเร็ง ซึ�งแพทยไ์ดเ้ปลี�ยนจากการปกปิดการวนิจิฉัยโรคระยะ
สดุทา้ยไปสูก่ารสนทนาเรื�องพยากรณโ์รคกบัผูป่้วยอยา่งเปิดเผย

บญัชผีูเ้สยีชวีติมากกวา่บญัชขีองผูท้ี�ยงัมชีวีติอยู ่ทําให ้Facebook อาจกลายเป็นสสุานเสมอืน
ระดบัโลก

ความคดิเกี�ยวกบัความตายที�ดถีกูหลอ่หลอมจากบรรทดัฐานทางสงัคม วฒันธรรม และการแพทย์
แนวทางวฒันธรรมและการแพทยส์ามารถใหก้ารสนับสนุน เชน่ การชี�แนะการดแูลครอบครัว การให ้
ความสําคญักบัการบรรเทาความเจ็บปวด และการสรา้งพธิกีรรมสําหรับผูส้ญูเสยี
บรรทดัฐานเหลา่นี�อาจสรา้งแรงกดดนั โดยนําไปสูก่ารตดัสนิทางศลีธรรมสําหรับผูท้ี�ไมส่ามารถ
บรรลถุงึ ความตายในอดุมคต ิทําใหรู้ส้กึวา่ลม้เหลว เชน่เดยีวกบัแรงกดดนัที�สงัคมวางไวก้บัผู ้
หญงิใหต้อ้ง "คลอดแบบธรรมชาต"ิ
เง ื�อนไข 11 ประการสาํหรบัความตายที�ด ีตามลําดบัความสําคญั (ศกึษาในประเทศรายไดส้งู
หรอืปานกลาง) ไดแ้ก ่การบรรเทาความเจ็บปวดและอาการทางกายอื�น ๆ; การสื�อสารและความ
สมัพันธท์ี�มปีระสทิธภิาพกบัผูใ้หบ้รกิารทางการแพทย;์ การปฏบิตัติามพธิกีรรมทางวฒันธรรม
ศาสนา หรอืจติวญิญาณ; การบรรเทาความทกุขท์างอารมณห์รอืจติใจอื�น ๆ; ความเป็นอสิระในการ
ตดัสนิใจเกี�ยวกบัการรักษา; การเสยีชวีติในสถานที�ที�ตอ้งการ; การไมย่ดืชวีติโดยไมจํ่าเป็น; การ
ตระหนักถงึความสําคญัของสิ�งที�เกดิขึ�น; การสนับสนุนทางอารมณจ์ากครอบครัวและเพื�อน; การไม่
เป็นภาระของใคร; และสทิธใินการเลอืกที�จะยตุชิวีติของตนเอง
เง ื�อนไขสาํหรบัความตายที�ดสีว่นใหญส่ามารถมอบใหแ้กผู่ท้ ี�กาํลงัจะตายได ้โดยไมต่อ้งใช้
โครงสรา้งพื�นฐานทางการแพทยท์ี�มคีา่ใชจ้า่ยสงูหรอืความรูเ้ฉพาะทาง

ความตายและการตายมกัถกูละเลยในรายงานดา้นสขุภาพ นโยบาย และเอกสารเชงิกลยทุธ ์แมว้า่
การตายจะเป็นสว่นสําคญัของชวีติกต็าม มเีพยีง 52% ของกลยทุธด์า้นสขุภาพขององักฤษเทา่นั�น
ที�กลา่วถงึการดแูลระยะสดุทา้ยของชวีติ และมเีพยีง 4% ที�ใหค้วามสําคญักบัเรื�องนี�
รายงานสําคญัเกี�ยวกบัการมสีขุภาพดใีนวยัชราของ WHO และสถาบนัอื�น ๆ แทบไมก่ลา่วถงึความ
ตาย โดยแยกความตายออกจากสขุภาพโดยสิ�นเชงิ นอกจากนี� โครงการดา้นสขุภาพสําคญั ๆ ยงั
มกัมองขา้มการดแูลระยะสดุทา้ยของชวีติ แมว้า่จะมกีารคาดการณว์า่อตัราการตายจะเพิ�มขึ�นกวา่
10% ในทศวรรษหนา้



บรโิภคนยิมในระบบสขุภาพ

การชว่ยใหเ้สยีชวีติ / การณุยฆาต (Assisted Dying)
สทิธใินการจบชวีติตามเงื�อนไขของตนเอง

**คําถามดา้นสงัคมและนโยบายเกี�ยวกบัการณุยฆาต

ผูค้นคาดหวงัมากขึ�นจากบรกิารตา่งๆ "เราคอืสงัคมบรโิภคนยิม อยากไดดอะไรกแ็คก่ดคลกิ แต่
NHS คอืป้อมปราการสดุทา้ยของระบอบสงัคมนยิม" => ถา้การเลอืกคอืสทิธขิองพลเมอืง และรัฐ
มหีนา้ที�ตอ้งตอบสนองตอ่การเลอืกเหลา่นั�น
แตส่ ิ�งนี�จะสอดคลอ้งกบั ระบบสขุภาพที�เนน้ความจาํเป็น แทนที�จะเนน้ความตอ้งการจากผู ้
บรโิภค และไมส่ามารถจัดหาทกุสิ�งใหท้กุคนไดอ้ยา่งไร (universal health-care systems in
which the concentration is on need, not demands) => ความคดิที�วา่อายขุยัเป็นสิ�งที�ซื�อได ้
เป็นความคดิเพอ้ฝันหรอืไม่

ในหลายประเทศ การฆา่ตวัตายไมผ่ดิกฎหมาย แตก่ารชว่ยเหลอืใหฆ้า่ตวัตาย รวมถงึการใหย้ายงั
คงเป็นความผดิทางอาญา แมว้า่บคุคลนั�นจะกําลงัจะเสยีชวีติหรอืรอ้งขอความตาย หรอืการกระทํา
นั�นจะเป็นไปดว้ยความเมตตา
กฎหมายเกี�ยวกบัการชว่ยใหเ้สยีชวีติกําลงัแพรข่ยายไปทั�วโลก ทําใหป้ระชากรราว 100 ลา้นคน
สามารถเขา้ถงึกฎหมายเหลา่นี�ได ้
สวติเซอรแ์ลนดไ์มเ่คยหา้มการชว่ยฆา่ตวัตายอยา่งสมบรูณ ์นําไปสูก่ารหลั�งไหลของผูค้นจาก
ประเทศอื�น เขา้มาใชบ้รกิารเพื�อชว่ยในการตาย โดยมอีงคก์รเชน่ Dignitas เป็นผูส้นับสนุน
ตวัอยา่งจากแคนาดาและโอเรกอน
พระราชบญัญัตกิารตายอยา่งมศีกัดิ�ศร ีของโอเรกอน (1997) อนุญาตใหผู้ป่้วยที�ป่วยระยะสดุทา้ย
เรง่ความตายได ้โดยมผีูเ้สยีชวีติ 1,905 รายภายในปี 2021 ผูป่้วยสว่นใหญเ่ป็นผูส้งูอาย ุผวิขาว
และเป็นมะเร็ง
กฎหมายการณุยฆาตของแคนาดา เริ�มตน้ในปี 2015 ใชข้อบเขตกวา้งกวา่โอเรกอน และอนุญาตให ้
แพทยฉ์ีดยาใหผู้ป่้วยเสยีชวีติโดยตรง ประมาณวา่ 4% ของการเสยีชวีติในแคนาดาเกี�ยวขอ้งกบั
การชว่ยใหเ้สยีชวีติ
ทั �งโอเรกอนและแคนาดาจํากดัการชว่ยใหเ้สยีชวีติแกพ่ลเมอืงที�มอีายเุกนิ 18 ปี สามารถใหค้วาม
ยนิยอมได ้และในโอเรกอน จํากดัเฉพาะผูท้ี�ไดรั้บการวนิจิฉัยวา่เป็นโรคระยะสดุทา้ย ในขณะที�
แคนาดาอนุญาตใหม้กีารณุยฆาตสําหรับความทกุขท์รมานที�ทนไมไ่ดจ้ากสาเหตใุดกต็าม
มกีฎเกณฑก์ารรายงานตดิตามใบสั�งยาและขอ้มลูประชากร ขณะที�ยงัคงมคํีาถามดา้นสงัคมและ
นโยบายที�ยงัคงเป็นที�ถกเถยีงกนัในระบบที�กําลงัขยายตวันี�

อะไรคอืตน้ทนุทางสงัคมของการทําใหก้ารณุยฆาตถกูกฎหมายและไมถ่กูกฎหมาย
การทําใหก้ารณุยฆาตถกูกฎหมาย จะเพิ�มหรอืลดอตัราการฆา่ตวัตาย
การไมทํ่าใหา้รณุยฆาตถกูกฎหมายกระตุน้ใหเ้กดิกระบวนการใตด้นิหรอืไม ่(เหมอืนกบักรณีการ
ทําแทง้ที�ผดิกฎหมาย)
ความเชื�อมั�นในแพทยไ์ดรั้บผลกระทบหรอืไม่
มาตรการคุม้ครองความปลอดภยัที�จําเป็นตอ้งมคีอือะไร
คา่ใชจ้า่ยและประโยชนท์างเศรษฐกจิคอือะไร



การวางแผนการดแูลลว่งหนา้ (Advance care planning)
การวางแผนการดแูลลว่งหนา้ หมายถงึการจัดทําเอกสารและแบง่ปันความปรารถนาในการดแูลผู็ป่วยใน
อนาคต เมื�อพวกเขาไมส่ามารถสื�อสารได ้ประกอบดว้ยความปรารถนาในการดแูลทั�วไป, คําสั�งทาง
กฎหมาย, ผูต้ดัสนิใจแทน และกระบวนการตดัสนิใจโดยผูอ้ื�น องคป์ระกอบเหลา่นี�แตกตา่งกนัไปในแตล่ะ
ประเทศ แตโ่ดยทั�วไปประกอบดว้ย:

หนงัสอืแสดงเจตนาเลอืกวธิกีารรกัษาใน ชว่งสดุทา้ยของชวีติ
(Advance directives)
หนงัสอืแสดงเจตนาฯ อนุญาตใหผู้ป่้วยปฏเิสธการรักษาเมื�อพวกเขาไมส่ามารถใหค้วามยนิยอมได ้
กฎหมายฉบบัแรกที�ใหส้ทิธนิี�คอื Patient Self-Determination Act ปี 1991 ในสหรัฐฯ เนน้ถงึความ
จําเป็นในการมหีลกัฐานชดัเจนเกี�ยวกบัความปรารถนาของผูป่้วย
หนังสอืแสดงเจตนา ชว่ยป้องกนัการรักษาที�ไมต่อ้งการ ลดขอ้พพิาทในครอบครัว และใหค้วามชดัเจนแก่
แพทย ์ชว่ยปกป้องบคุคลจากการรักษาที�ตอ่เนื�องเกนิกวา่ที�พวกเขาตอ้งการ

หากไมม่คํีารับรองเป็นลายลกัษณอ์กัษรจากผูป่้วย แพทยแ์ละครอบครัวมกัไมรู่ถ้งึความปรารถนาของผู ้
ป่วยและกลวัความรับผดิชอบอนัยิ�งใหญใ่นการคาดเดาวา่ผูป่้วยจะคดิอยา่งไร การมเีอกสารทางการ
เกี�ยวกบัการปฏเิสธการรักษา (และทําใหแ้น่ใจวา่คนอื�นรูเ้รื�องนี�) มอบการป้องกนัที�ดทีี�สดุใหก้บัผูท้ี�
ตอ้งการหลกีเลี�ยง 'ชะตากรรมที�เลวรา้ยยิ�งกวา่ความตาย'"

การแพทยเ์ชงิป้องกนั คดคีวาม และศาล
ในอดตี นักกฎหมายมกัใหค้วามสําคญักบัพนัิยกรรมและทรัพยส์นิ แตใ่นปัจจบุนัพวกเขาเขา้มามบีทบาท
มากขึ�นในคดทีี�เกี�ยวขอ้งกบัการตดัสนิใจลว่งหนา้และขอ้พพิาทเกี�ยวกบัการรักษาที�ยดืชวีติ กรณีที�มชี ื�อ

การทําใหก้ารณุยฆาตถกูกฎหมายบั�นทอนการดแูลแบบประคบัประคองหรอืไม่
ควรอนุญาตใหผู้ท้ี�เขา้รับการณุยฆาตบรจิาคอวยัวะหรอืไม่

1. การแสดงความปรารถนาในการดแูลทั�วไป (advance statements)
2. การตดัสนิใจลว่งหนา้ที�มผีลทางกฎหมาย (advance directives)
3. ผูต้ดัสนิใจแทน (powers of attorney)
4. กระบวนการตดัสนิใจโดยผูอ้ื�น (best interests หรอื substituted judgment)

หลกัฐานงานวจัิยที�วา่การวางแผนการดแูลลว่งหนา้ จะปรับปรงุการสื�อสาร สถานที�ที�ตอ้งการตาย
และการประหยดัคา่ใชจ้า่ยดา้นสขุภาพ ยงัไมช่ดัเจน
การศกึษาในประเทศรายไดส้งูมกัเนน้เรื�องการตดัสนิใจดว้ยตนเอง (ความเป็นอสิระ) แตก่รอบการ
ทํางานที�เนน้ครอบครัว การตดัสนิใจรว่มกนั และความเป็นอยูท่ี�ดไีดรั้บความสนใจมากขึ�น โดย
เฉพาะในประเทศที�การดแูลสขุภาพขั �นพื�นฐานยงัไมท่ั�วถงึ
อาจมคีนทําแผนการดแูลลว่งหนา้มากขึ�น หากมองวา่เป็นสว่นหนึ�งของการดแูลที�กวา้งขึ�น เพิ�ม
ความไวว้างใจในผูใ้หบ้รกิารสขุภาพ และสนับสนุนการใชช้วีติอยา่งดจีนถงึวนัสดุทา้ย และเพิ�มมี
สว่นรว่มของครอบครัวและเพื�อน



เสยีงเชน่ Charlie Gard, Alfie Evans และ Vincent Lambert ไดเ้นน้ใหเ้ห็นถงึความขดัแยง้ระหวา่ง
ครอบครัวและแพทยเ์กี�ยวกบัการยตุกิารรักษา
ศาลมกัจะเขา้ขา้งแพทย ์แมว้า่จะมคีวามพยายามที�จะหาทางแกไ้ขขอ้พพิาทเหลา่นี�นอกระบบกฎหมาย
นักวจิารณบ์างคนโตแ้ยง้วา่แพทยพ์ึ�งพาศาลมากเกนิไปในการตดัสนิใจทางจรยิธรรม โดยเสนอวา่ การ
ไกลเ่กลี�ยและคณะกรรมการจรยิธรรมในโรงพยาบาล อาจชว่ยแกไ้ขความขดัแยง้ไดใ้นยคุที�การ
ตดัสนิใจรว่มกนัและความรูท้ี�กระจายไปยงัทกุคน

Report of the Lancet Commission on the Value of
Death (6-8)
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35114146/

Section 6: Power, discrimination, and inequity in death
systems
Death systems perpetuate discrimination and inequity, influenced by those in power.
Experiences of death, dying, and bereavement are shaped by factors like political unrest,
healthcare access, relationships, discrimination, poverty, and education, known as social
and structural determinants of death, dying, and bereavement (similar to social determinants
of health).

In 2020, COVID-19 and the murder of George Floyd highlighted these determinants. The
pandemic hit disadvantaged groups and minority communities hardest. Evidence shows
race, gender, sexuality, and socioeconomic status affect healthcare access and disease
rates. Black mothers in the USA face higher mortality rates from pregnancy complications,
and Black Americans are at greater risk of parental loss by age 20. LGBQT+ individuals
have higher preventable death rates and healthcare barriers, with older LGBQT+ adults
experiencing more cardiovascular disease, disability, and mental health issues. End-of-life
care access remains a challenge.

Women, traditionally caregivers, spend 2.5 times more on unpaid care and domestic work
than men. They contribute nearly 5% of global GDP through health care, with about half
unpaid. Unpaid caregiving is undervalued, unprotected, and often lacks training or support,
highlighting inequity in this area.

Data shows inequity across the life course due to race, ethnicity, class, gender, and sexual
orientation, often experienced together. Intersectionality examines how these factors
combine to create diverse experiences of discrimination and disadvantage. For example, a
migrant woman of color, an unpaid carer, or a lesbian woman with a disability faces
compounded disadvantages. Understanding intersectionality is crucial for a systems
approach to death, dying, and bereavement, moving beyond traditional Western healthcare
models.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35114146/


Power and death

Power underlies systems change and exists in relationships, structures, and systems. It
influences avoidable mortality, caregiving, and the concept of a good death. Examples of
power exertion include ageism, ableism, sexism, racism, heteronormatism, and colonialism.
Power dynamics affect family and community relations, patient-healthcare professional
interactions, and community-institution relationships.

During the COVID-19 pandemic in the UK, power structures influenced the placement of do-
not-attempt-resuscitation orders for older people and those with disabilities, and staff were
denied personal protective equipment. Hospitals often refuse to release deceased bodies
until medical bills are paid, a practice intensified during the pandemic.

Understanding power relationships is crucial for changing social, health, and death systems.
Change is difficult if those in control—such as resource managers, hospitals, and health
professionals—are reluctant to adapt.

Panel 7: Race and the value of death
Mpho Tutu van Furth, a Black South African woman and Commission member, reflects:
The Commission's perspective is mostly White, western, and wealthy, setting this as the
norm. Most people globally lack quality healthcare and do not face over-medicalised
death. In South Africa and the USA, Black lives are often devalued historically and
currently.
During the 1976 Soweto uprisings, apartheid police brutality revealed the low value placed
on Black lives. While White culture often fears aging and death, Black culture honors
elders and accepts death as a return to ancestors. In both post-apartheid South Africa and
the USA, health, wealth, and opportunity remain largely with the White population, with
Black people "othered." The COVID-19 pandemic highlighted these disparities,
disproportionately affecting Black and poor communities who couldn't work from home.
To truly value death, we must value every life equally, acknowledging the cultural and
racial contexts that shape these experiences.

Section 7: Individuals, families, and communities
within death systems
The will to live, death anxiety, and the will to die

The "will to live,"= the drive for self-preservation, influenced by physical and psychological
symptoms like pain, breathlessness, and depression, and by existential factors such as loss
of hope, feeling like a burden, and a lack of purpose.

Low will to live correlated with breathlessness, absence of a spouse, and high anxiety
correlate with a
Strong will to live: low anxiety and strong religious affiliation correlate



Panel 8: Terror Management Theory
Terror management theory, based on Ernest Becker's work, suggests humans share a
basic drive for self-preservation but are unique in their awareness of death. This
awareness causes existential terror, managed by embracing cultural worldviews that
provide life with meaning and purpose. Meeting these cultural standards boosts self-
esteem, which buffers against death anxiety. Immortality is sought through religious beliefs
or symbolic means like legacy and achievements. People are therefore highly motivated
to maintain faith in their cultural worldviews and self-esteem as a psychological buffer
against existential dread. > The buffer to death anxiety by to raising self-esteem and
helping people to stay connected with their cultural worldview.

Experiments support Becker's theory, showing that reminders of death increase fear of those
with different worldviews and can lead to extreme medical practices. Solutions include
raising self-esteem, promoting cultural connections, and helping doctors become aware of
their own death anxiety. Societal interventions should focus on boosting self-esteem in the
dying and fostering kindness and tolerance.

Attention to all forms of suffering is a prerequisite to promoting the will to live. The desire to
hasten death influenced by pain, fatigue, breathlessness, cognitive impairment, loss of
independence, and existential fears such as uncertainty about dying process, objectification,
and loss of self-determination. This desire can be more about relieving burdens on oneself
and others than unbearable symptoms. Assisted death in legal regions reflects similar
motivations: a sense of burden and loss of meaning drive, rather than unbearable physical
symptoms.

Some cultures and religions, like Jainism and Hinduism, traditionally accepted voluntary
death under certain circumstances, such as fulfilling responsibilities and reaching a state of
desirelessness. However, this practice has declined due to change of ethical view and legal
concerns.

Evidence shows the will to live can keep people alive. A study of 70 million Americans found
higher death rates after key events like birthdays, Christmas, and Thanksgiving. Emotions
influence prognosis, but the pressure for "positive thinking" can cause ambivalence, guilt,
and poor decisions.

Grief, bereavement, and mourning

A loss of the will to live is linked to a desire to hurry death and suicidal thoughts.
longdo Assisted death
Fear of death drives much of human culture and behavior. Managing this fear has led to
theories of death anxiety, suggesting interventions to temper the will to live or wish to
die. Regret theory links death anxiety to past and future regrets, which can be mitigated
through life review and future planning.



Grief is the natural emotional response to loss, including the loss of relationships,
employment, or other significant attachments. Bereavement specifically refers to the loss of
a loved one through death and can lead to various health problems, sudden death of a
surviving partner, or suicide.

Elizabeth Kübler-Ross's "five stages of grief" model includes denial, anger, bargaining,
depression, and acceptance. Modern theories suggest integrating grief into life. Lois Tonkin's
"growing around grief" model views grief as a lasting part of the person. The "dual process
model" and "continuing bonds" model emphasize maintaining connections / creating new
relationship with the deceased, reflecting many religious and spiritual views on death and
grief.

Funerals are central to mourning, serving to reflect on the deceased's life, ease their
passage, show respect, say goodbye, and support the grieving community. The COVID-19
pandemic's disruption of traditional funerals led many to reconsider their role in death
systems. A mixed-methods review found that while funeral practices' impact on mental
health is inconclusive, it is vital for the bereaved to shape rituals meaningfully. Funeral staff
play a crucial role in supporting the bereaved, as confirmed by other studies.

Relationships and social networks

The 95% rule: Despite healthcare dominance, 95% of end-of-life care is provided by lay
communities, as health professionals spend minimal time with patients. In many
communities, 95% of end-of-life care is provided by capable individuals, but some have lost
confidence in this role.

The death doula movement supports this revival, helping communities build skills and
confidence in caring for the dying, while challenging professionalized death care models.

Relationships and social networks play a significant role in health outcomes like
smoking, obesity, and survival, often surpassing healthcare interventions. Beyond their
role in health outcomes—they influence all aspects of our lives and deaths.

“reality is made up of relations rather than objects”

Placing relationships rather than interventions or treatments at the centre of people’s
lives and deaths.
Shifting focus from traditional services to empowering individuals, families, and
communities to foster their own connections, as relationships are central to well-being.

The global compassionate communities movement seeks to empower communities in
end-of-life care, addressing the professionalization of care and marginalization of
communities. Projects often start through collaboration between services (e.g.,



Disadvantaged communities

Disadvantaged communities often have smaller, weaker networks, increasing isolation and
hindering partnerships with local services. Asset-based approaches, recognizing community
strengths, are recommended to build conditions for partnerships in these areas. Social
norms around caring, dying, and grieving can perpetuate inequities, particularly for
marginalized groups like widows, who face stigma and economic exclusion in many
societies. Same-sex partners may also face exclusion from inheritance and mourning rights,
leading to disenfranchised grief, especially in countries without legal recognition of their
relationships.

Societal and civic responses

Evidence suggests that talking collectively about these issues can lead to an improvement
in people’s attitudes and capabilities for dealing with death.

A good death

hospices) and communities or through grassroots initiatives, focusing on community
development and self-support.
Communities form networks to support those who are dying, caring, or grieving, with
services providing guidance and clinical support.
This movement spans 19 countries and challenges the dominance of professional
palliative care, fostering partnerships between lay and professional networks.

A countercultural death movement is growing with death cafes, festivals, and
campaigns, providing collective spaces to discuss death, dying, and loss.
Books, exhibitions, and media are helping reshape societal views on death, showing
that open conversations can improve people's attitudes and readiness for death.
Taipei City has implemented the Compassionate City Charter, promoting discussions
about death across schools, businesses, and temples, fostering death literacy.
Social media has created virtual spaces for collective grieving and posthumous
interaction, with platforms like Facebook becoming digital memorials for the deceased.
by 2098 there will be more accounts held by dead members than by those who are
alive, meaning that Facebook might come to represent a global virtual cemetery.

Ideas of a good death are shaped by societal, cultural, and clinical norms. Cultural and
clinical guidelines can offer support, such as guiding family care, prioritizing pain relief,
and providing rituals for the bereaved.
However, these norms can also impose pressure, leading to moral judgment for
deviations and creating a sense of failure for those unable to achieve the idealized



Omission of death and dying from health conversations and
reports

Section 8: Choice and consumerism in death systems
“‘Natural death’” is now the point at which the human organism refuses any further input of
treatment…. Dying has become the ultimate form of consumer resistance.” Ivan Illich

The 1960s counterculture challenged medical hierarchies, leading to shifts in doctor-patient
dynamics, where patients became active decision-makers rather than passive recipients of
care Sociologists critiqued medical paternalism, power in institutions, and the control of
patient behavior. These changes were most evident in cancer care, where doctors moved
from withholding terminal diagnoses to discussing prognosis openly with patients.

People have come to expect much more from services:
“We’re a consumer society. Anything we want is just a click away. Yet the NHS is the last
bastion of communism.”
If choice is a citizen’s right and that the state has an obligation to meet these choices. But
how does this fit with universal health-care systems in which the concentration is on
need, not demands, and not everything can be available to everybody?
Is it a magical thinking that longevity is purchasable?

"good death." This mirrors societal pressures, such as those placed on women to have
a "natural birth."
11 conditions for good death in order of importance (high-income or upper middle-
income countries.): relief from physical pain and other physical symptoms; effective
communication and relationship with health-care providers; the performance of cultural,
religious, or other spiritual rituals; relief from emotional distress or other forms of
psychological suffering; autonomy with regards to treatment-related decision-making;
dying in the preferred place; life not being prolonged unnecessarily; awareness of the
deep significance of what is happening; emotional support from family and friends; not
being a burden on anyone; and the right to terminate one’s life.
“Most conditions for a good death could be offered to most dying people, without costly
medical infrastructure or specialized knowledge.”

Death and dying are often excluded from health reports, policies, and strategic
documents, despite being integral parts of life. Only 52% of England’s health strategies
mentioned end-of-life care, with only 4% prioritizing it.
Key reports on healthy aging from WHO and other institutions barely mention death,
treating it as separate from health. Major health initiatives largely overlook end-of-life
care, despite a projected rise in deaths by over 10% in the coming decade.



Assisted dying

Right to end their lives on their own terms.

Advance care planning

Advance care planning involves documenting and sharing a person’s future care wishes
when they can no longer communicate. It includes general care wishes, legal directives,
surrogate decision-makers, and decision-making processes.
The components of advance care planning vary among countries, but they include:
general expressions of wishes for care (advance statements);
decisions made in advance that have legal force (advance directives);

Suicide is legal in most countries, but assisting suicide, including providing lethal drugs,
remains a criminal offense in many places, whether person was dying or requested
death, or the action was compassionate.
Assisted dying laws are spreading globally, now legal in several countries and US
states, giving around 100 million people access to such legislation.
Switzerland uniquely never fully banned assisted suicide, leading to an influx of people
from countries where it remains illegal seeking assisted dying services, with
organizations like Dignitas facilitating these deaths.
Example from Canada and Oregon
Oregon's Death with Dignity Act (1997) allows terminally ill patients to hasten death,
with 1905 deaths by 2021; most patients are older, White, and have cancer.
Canada's assisted dying law, initiated in 2015, applies more broadly than Oregon's and
allows clinician-administered injections. It is estimated that around 4% of deaths in
Canada involve assisted dying.
Both Oregon and Canada restrict assisted dying to citizens over 18, capable of
consent, and in Oregon, limited to those with a terminal diagnosis. Canada allows
assisted dying for intolerable suffering from any cause.
Reporting requirements track prescriptions and demographic data, with societal and
policy questions still under debate as these systems expand.

Panel 9: Societal and policy questions regarding assisted dying
• What are the societal costs of legalising and not legalising?
• Does legalising assisted dying increase or decrease suicide rates?
• Does not legalising encourage underground practices (as with illegal abortions)?
• Is trust in doctors affected?
• What safeguarding measures are needed?173
• What are the economic costs and benefits?
• Does legalising assisted dying undermine palliative care?
• Should those undergoing assisted dying be allowed to donate organs?



surrogate decision makers (powers of attorney);
and decision-making processes by others (best interests or substituted judgment).

Research shows weak evidence of advance care planning can improved communication,
preferred place of death, and healthcare savings. Most studies from high income countries
focus on autonomy, but Family-centred, relational frameworks, collective decision-making
and wellbeing-centered approaches are gaining attention, particularly in settings where basic
healthcare is inaccessible. Uptake may improve by framing decisions within a broader
context of desired care, trust in healthcare providers, support for living well until death, and
the involvement of family and friends.

Advance directives

Advance directives allow patients to refuse treatment if they become unable to consent. The
first legal statute was the 1991 Patient Self-Determination Act in the USA, influenced by the
Nancy Cruzan case, which highlighted the need for clear evidence of a patient's wishes. In
India, a 2018 Supreme Court ruling allowed "living wills" after the Aruna Shanbaug case,
where a young woman remained in a vegetative state for 42 years. Advance refusals help
prevent unwanted treatments, avoid family disputes, and provide clarity for doctors,
protecting individuals from prolonged life-sustaining interventions they may not have wanted.

Without a written attestation from the patient, it can be the case that “doctors and families
often just don’t know a patient’s wishes and fear the awesome responsibility of guessing
what the patient would have thought was best. A formal record of treatment refusals (and
making sure that people know about it) offers the best available protection for individuals
seeking to avoid “a fate worse than death.”

Defensive medicine, litigation, and the courts

Historically, lawyers focused on wills and estates, but now they are increasingly involved in
cases related to advance decisions and life-sustaining treatment disputes. High-profile cases
like Charlie Gard, Alfie Evans, and Vincent Lambert highlight disagreements between
families and doctors about withdrawing treatment. Courts often side with doctors, though
there is a push to resolve such disputes outside the legal system. Critics argue that doctors
overly rely on courts to settle ethical dilemmas, suggesting that mediation and hospital ethics
committees could help resolve conflicts in an era of shared decision-making and
democratized knowledge.


