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บทคัดยอ 
 
  รายงานวิจยันี้เปนการนาํเสนอบทสังเคราะหแนวคดิและอุดมการณวาดวยเรื่องชุมชนที่ 

ปรากฏอยูในแนวทางการทํางานเพื่อจัดการกับปญหาและผลกระทบของโรคเอดสในประเทศไทย 
นับตั้งแตพบการระบาด ขอมูลหลักที่ใชในการสังเคราะหเปนขอมูลทุติยภูมิประเภทงานวิจยั 
บทความวิชาการ บทสรุปการสัมมนา ตลอดจนแผนงานและนโยบายที่เกี่ยวกับHIV/AIDS ที่มีการ
เชื่อมโยงกับประเด็นเรื่อง “ชุมชน” โดยเอกสารทั้งหมดเขียนขึน้หลังจากที่รัฐบาลไทยไดเร่ิมรับเอา
แนวคดิการสงเสริมบทบาทและศักยภาพของครอบครัวและชุมชนเขามาไวในแผนการปองกันและ
แกไขปญหาเอดสแหงชาติ (ฉบับ พ.ศ. 2535-2539)  

วัตถุประสงคทั่วไปของงานวิจัยช้ินนี้คือ เพื่อศึกษาวาแนวคิดวาดวยเรื่อง “ชุมชน” ถูกสราง 
ถูกใหความหมาย ถูกเขาใจ ตลอดจนถูกนําไปใชอยางไรบางในตลอดชวงระยะเวลาของการเผชิญ
และจัดการกับปญหาเอดสของสังคมไทย ไมวาจะถูกใชในระดบัทองถ่ินหรือระดบัชาติโดยรัฐบาล  
คนในวงการแพทยและสาธารสุข นักวิชาการในมหาวิทยาลัย คนทํางาน NGOs นักกิจกรรมสังคม 
หรือแมกระทัง่ผูติดเชื้อ HIV เองก็ตาม สวนวตัถุประสงคเฉพาะของงานวจิัยนี้ คือตองการ
ตรวจสอบแนวคิดเรื่องชุมชนที่ดํารงอยูในภาควาทกรรมและภาคปฏิบตัิการของกลยทุธการใช
ครอบครัวและชุมชนเปนหนวยพืน้ฐานในการดูแลผูปวยและผูติดเชื้อตลอดจนผูที่ไดรับผลกระทบ
จากเอดส (Home and Community-Based Care Approach) ของสังคมไทย 

ผลการวิจัยไดช้ีใหเห็นวาวาทกรรมและชดุความหมายของชุมชนชุดตาง ๆ ที่พบวานําไปใช
กันอยูในแนวทางการทํางานแกปญหาเอดสแตละยุค ซ่ึงเริ่มตั้งแตยคุที่มีการนํากระบวนทัศนระบาด
วิทยา-พฤติกรรมศาสตรมาใช มาจนกระทั่งถึงยุคที่ใชกระบวนทัศนธรรมรัฐและประชาสังคมนั้น 
มักเต็มไปดวยความสับสน กลาวคือไมไดถูกตีความหมายไปในทิศทางเดียว และยังถูกสรางและรื้อ
สรางใหมอยูตลอดเวลาขึ้นอยูกับการตีความของรัฐและผูปฏิบัติงานในระดับทองถ่ิน นอกจากนี้
ผลการวิจัยไดช้ีวาในการเผชญิกับปญหาเอดสในสังคมไทยนั้น มกีารใชแนวคดิเกีย่วกับชุมชนอยู 2 
แนวคดิหลัก ๆ ดวยกนั ไดแก แนวคดิที่ชุมชนถูกนําเสนอเชิงโครงสรางสังคมและสถาบัน กับ
แนวคดิที่ฉายภาพชุมชนเชิงกระบวนการการตอสูของปจเจกและกลุมเพื่อสรางความชอบธรรมใน
การเรียกรองสทิธิบางอยางบนพื้นฐานของความเปนมนษุย และสดุทายงานชิน้นี้ช้ีใหเห็นวาการ
ตีความและการใชแนวคิดเรือ่งชุมชนที่หลากหลายและสบัสนเชนนี้ มีผลอยางมากตอขอจํากัดและ
ประสิทธิภาพของกลยุทธการแกปญหาเอดสที่นําเอาครอบครัวและชุมชนมาเปนหนวยพืน้ฐานใน
การดูแลผูปวยและผูติดเชื้อตลอดจนผูที่ไดรับผลกระทบจากเอดสของสังคมไทย 
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Abstract 
 

This paper concerns the conceptualization, the ideology and the practice 
regarding the community in the HIV/AIDS responses in Thailand. It reviews the 
community-related HIV/AIDS research, articles, seminar proceedings as well as 
documents regarding national plans and policies that have been made available since 
in the early 1990s. Its main aim is to see how the community was conceptualized, 
understood and utilized by the Thai government, medical community, academic, 
NGOs, social activists and people living with HIV and AIDS to fight against the 
impacts of AIDS both at the national and community levels. In particular, it also 
investigates the community concepts in discourses regarding the home and 
community-based care’s policy and practice which were recommended for Thailand 
in the early 1990s in response to the changing AIDS situation. 

The paper primarily argues that the sets of concept and discourse concerning 
the community in the HIV/AIDS responses are problematic and are made and remade 
over times. It reveals that in the course of AIDS responses, Thailand had utilized 
several approaches ranging from epidemiological-behavioral approach to good 
governance and civil society approaches in order to alleviate the negative 
consequences of the epidemic. Throughout this course, two major community 
concepts were conceptualized and imposed. The first concept necessarily sees 
community as the social unit encompassing geographical, administrative and social 
structures such as formal community leaders, informal leaders, temples, schools and 
other interest groups at a local level. The latter concept understands the community as 
the process in which individuals voluntarily come together, and through collective 
actions they resist the oppressions of others and the external forces that affect their 
lives negatively.  

Finally, the paper points out that the application of the community concepts at 
any stage of the HIV/AIDS responses necessarily contributed to the constraints and 
effectiveness of the home and community-based care approach which has been 
robustly encouraged by the Thai government since in 1997. 
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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
ความสําคัญของประเด็นท่ีศึกษา 

สถานการณโรคเอดสในสังคมไทยที่กาวยางเขาสูทศวรรษที่สองนับตั้งแตพบผูปวยเอดส
รายแรกที่เปนคนไทยและเสยีชีวิตเมื่อป พ.ศ. 2527 เปนตนมา ยังเปนเรือ่งที่จะตองติดตาม เฝาระวัง
และขบคิดเพื่อหาทางปองกันและแกไขผลกระทบที่เกิดขึน้อยูตลอดเวลา การดูแลรักษาผูติดเชื้อ
และผูปวยโรคเอดสในสภาพการณที่สถานพยาบาลไมสามารถรับมือไดเนื่องจากจํานวนผูติดเชื้อ
และผูปวยที่มปีริมาณมากขึน้เรื่อย ๆ และระยะเวลาในการรักษาพยาบาลที่คอนขางใชเวลายาวนาน
เพราะอาการเจ็บปวยเร้ือรังที่เกิดขึ้นกับผูติดเชื้อและผูปวยเอดส รวมทั้งปญหาเรื่องการตั้งแงรังเกยีจ
กีดกนัผูติดเชื้อและผูปวยเนื่องจากความกลัววาจะตดิเชื้อจากผูปวยเอดสของสมาชิกในครอบครัว 
ชุมชน และสงัคม ไดนําไปสูการรับเอาแนวทางการดแูลผูติดเชื้อและผูปวยโรคเอดสที่บานและใน
ชุมชนมาใชในสังคมไทย แนวทางนี้ไดรับการสนับสนุนใหเปนนโยบายและมาตรการสําคัญใน
แผนปองกันและแกไขปญหาโรคเอดสแหงชาติ ที่บรรจุไวภายใตแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม
แหงชาติตั้งแตฉบับที่ 8 จนถึงฉบับปจจุบัน คือฉบับที่ 9 เนื้อหาสาระไดกลาวไวกวาง ๆ โดยเนนที่
บทบาทของชุมชนในการดแูลผูติดเชื้อ ผูปวย และผูที่ไดรับผลกระทบจากโรคเอดส  

ดวยการปรับเปลี่ยนทาทีและนโยบายดานการปองกันและการดแูลรักษาผูปวยเอดสจากเดิม
ที่เนนการจดัการโดยสถาบันของรัฐมาเปนการใหความสําคัญกับภาคีภาคชุมชนในการเขามามีสวน
รวม จนไปถึงการที่ชุมชนจดัการและดําเนินงานตาง ๆ ดวยตนเองในชุมชนของตน ทําใหโครงการ
ปองกันและแกไขปญหาโรคเอดสและผลกระทบจากโรคเอดสที่เกิดขึน้ในระยะหลัง ๆ ตางมุงเนน
ไปที่การสงเสริมบทบาทของชุมชนในการเขามาจัดการกบัปญหาโรคเอดส ไมวาจะเปนการจัดการ
ดานการปองกนั ตลอดจนการจัดการดานดูแลผูติดเชื้อ/ผูปวยและผูที่ไดรับผลกระทบจากโรคเอดส 
โดยมุงใหมีการดูแล 3 ดาน คือ กาย จิต และสังคม การนําแนวทางดังกลาวมาใชสงผลใหมีการไป
กระตุนสงเสรมิใหชุมชนเกดิการรวมตวักนั ตลอดจนใหชุมชนนําศกัยภาพทกุดานรวมทั้งภูมิปญญา
ของชุมชนพื้นถ่ินมาใชในการจัดการกับปญหาและผลกระทบจากโรคเอดส กระนั้นก็ตามดู
เหมือนวาแนวทางที่เนนชุมชนเปนฐานที่มัน่สําคัญในการจัดการกับปญหาและผลกระทบจากโรค
เอดส ยังไมสามารถสรางความตอเนื่องและความยั่งยืนในการจดัการกับปญหาของโรคเอดสได จะ
เห็นไดจากการที่มีโครงการและกิจกรรมการปองกันและการดูแลผูปวย/ผูติดเชื้อ/ผูที่ไดรับ
ผลกระทบที่ดาํเนินงานโดยชุมชนจํานวนมากที่ มีอายคุอนขางสั้น มีการพึ่งพิงคนทํางานตลอดจน
ทรัพยากรจากภายนอกสูง หลายโครงการมุงเนนใหชุมชนเปนแตเพียงพืน้ที่เปาหมายหรือพื้นที่
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ทดลองในการนําแนวทางชุมชนเปนฐานไปปฏิบัติ หลายโครงการที่ประสบความสําเร็จแตนําไป
ขยายผลสูพื้นที่อ่ืนไมได  

สถานการณดงัที่กลาวมาจึงเปนมากกวาความแตกตางในเรื่องของหลักการปฏิบัติและวธีิ
ดําเนินงานตามแนวทางการใชชุมชนเปนฐานในการแกปญหาเอดส หากแตผูวิจัยคดิวานาจะเกดิ
ขึ้นมาจากเงื่อนไขที่เปนจริงของความเปนชุมชนในสังคมไทยในปจจบุันที่เปลี่ยนแปลงไปจากเดมิ
มาก ตลอดจนเกี่ยวของกับ ทัศนะ จดุยนื และกรอบการทําความเขาใจในสิ่งที่เรารูจกักันวา “ชุมชน” 
ของผูกําหนดนโยบายและผูที่นําแนวทางนี้ไปปฏิบัติดวย นีเ่ปนเหตุผลสําคัญที่ทําใหพวกเราใน
ฐานะนักวิจัยมุงความสนใจมาที่การตรวจสอบแนวคดิและความเขาใจเกี่ยวกับ “ชุมชน” ภายใต
บริบทของการดําเนินงานดานเอดสในสังคมไทย เหตุใดเราถึงศึกษากรอบความคิดเรื่อง “ชุมชน” 
ศึกษาแลวจะเอาไปทําอะไร ศึกษาไปทําไม จะทําอะไรตอใหเปนรูปธรรมไดหรือไม คําถามเหลานี้
ยังดังสะทอนอยูภายในความคิดของพวกเรา อยางไรกต็ามพวกเรามีคําตอบใหกับตัวเองวา ถาหาก
คนทํางานเอดสยังเห็นวา “ชุมชน” คือกุญแจดอกสําคัญที่จะนําพาไปสูการทํางานเอดสไดอยางมี
ประสิทธิภาพและยั่งยืน การเปดพื้นที่ศึกษาเรื่องนี้เพื่อทําความเขาใจและการผลักดันใหเกดิการ 
“ขบ” คิด ใครครวญกับสิ่งที่เกิดขึ้นมาแลว ส่ิงที่กําลังดาํเนินอยู และสิ่งที่ควรจะเปนในอนาคต จึง 
ควรเปนเงื่อนไขสําคัญในการพัฒนาแนวทางการใชชุมชนมาเปนฐานของการทํางานเอดสของ
สังคมไทย 

ในการวิจัยคร้ังนี้ เราตองการจับความคิดและตีแผกรอบความเขาใจเรื่อง “ชุมชน” วากรอบ
คิดเรื่องชุมชนที่ถูกหยิบใชในแตละชวงประวัติศาสตรของการเผชิญปญหาเอดส ถูกโดยตรึงแนน
ดวยกระบวนทัศนและเจตจาํนงใดบาง อันมีผลอยางยิ่งตอการถักทอวิธีการปฏิบัติและมาตรการ
ตางๆ ที่ออกมาจัดการและดําเนินการเกีย่วกับเอดสที่แตกตางกัน เนื้อหาหลักของงานวิจยันีจ้ึงอยูที่
การวิเคราะหฐานคิดอันเปนที่มาของความเขาใจเรื่อง “ชุมชน” ตลอดจน จุดยืน และทัศนะเรื่อง 
“ชุมชน”  ในการเผชิญปญหาโรคเอดสและการดําเนนิงานดานการดูแลผูติดเชื้อ ผูปวย และผูที่ไดรับ
ผลกระทบจากโรคเอดสในระยะตาง ๆ ที่ผานมา โดยศึกษาวจิัยจากขอมูลเอกสารของทางราชการ 
แผนพัฒนาประเทศ แผนปองกันและแกไขปญหาเอดส เอกสารนโยบายดานสาธารณสุข ตลอดจน
รายงานการศกึษาวจิัย บทความทางวิชาการ และรายงานการประชุมสัมมนาและการบรรยายในเรื่อง
เอดส  จากนัน้จะเปนการนาํเอากรณีศึกษาเกี่ยวกับการใชชุมชนเปนฐานในการดูแลผูปวยและผูติด
เชื้อเอดสที่นําเสนอไวในรายงานการวจิัยมาวิเคราะห ทั้งนี้เพือ่ช้ีใหเหน็อยางเชื่อมโยงระหวาง
วิธีการทํางานกับวิธีคิดเรื่อง “ชุมชน” ของผูดําเนินโครงการ 
 
วัตถุประสงคการศึกษา 
1. เพื่อวิเคราะหใหเห็นวา “ชุมชน” ถูกนํามาใชในความหมายใดและในแงมุมใดบางใน

นโยบายและภาคปฏิบัติการในการจัดการกบัปญหาโรคเอดส 
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2. เพื่อวิเคราะหใหเห็นวานโยบายรัฐเกีย่วกับการใชชุมชนเปนฐานในการจัดการกับปญหา
โรคเอดสเร่ิมตนเมื่อใด และดวยฐานคิดอะไรอยูเบื้องหลัง 

3. เพื่อศึกษาวาในระหวางที่รัฐยังไมมีนโยบายเกีย่วกับชุมชนในการจัดการกับปญหาโรค
เอดส ชุมชนเองมีการพัฒนาในเรื่องการใชชุมชนเปนฐานในการจัดการกับโรคเอดส
อยางไรบาง และมีการจัดตั้งกันเองหรือไมและในรูปแบบใด 

 
วิธีการศึกษา 
1. ทบทวนเอกสารวิชาการ เอกสารนโยบายและแผนงาน ตลอดจนรายงานการวจิัย รายงาน

การประเมินผลการทําโครงการตางๆ ที่เกีย่วของกับการแกปญหาโรคเอดสในประเทศไทย
ดานสังคมศาสตรและพฤติกรรมศาสตร เพื่อศึกษาวิเคราะหวิธีคิดและวิธีการใหความหมาย
เร่ืองชุมชน ตลอดจนสังเคราะหภาคปฏิบัติการของวาทกรรมโรคเอดสที่ไปเกี่ยวของกับ
เร่ืองชุมชนในแตละชวงประวัติศาสตรของสถานการณโรคเอดสในประเทศไทย 

2. นําเสนอผลการทบทวนวเิคราะหนโยบาย แผนงาน กจิกรรม ตลอดจนงานวจิัยที่เกีย่วของ
ในเวทีสัมมนาเพื่อระดมความคิดเห็นจากนกัวิชาการและผูปฏิบัติงานดานโรคเอดส 
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บทที่ 2 
“ชุมชน” ในกระบวนทัศนการจัดการปญหาโรคเอดสของไทย 

เกร่ินนํา 
 พวกเราเห็นวาแนวคดิในการจัดการกับปญหาโรคเอดสในประเทศตางๆ ทั่วโลก โดยเฉพาะ
ในทวีปแอฟรกิาที่มีองคกรระดับนานาชาต ิ เชน องคการอนามัยโลก องคการสหประชาชาติ และ
องคกรแหลงทุนอื่นๆ ที่สนับสนุนการแกปญหาโรคเอดสในประเทศตางๆ มีอิทธิพลสูงมากในการ
กําหนดทิศทางนโยบายและกระบวนทัศนการแกปญหาโรคเอดสในแตละชวงเวลาของประเทศไทย 
ซ่ึงองคกรนานาชาติเหลานี้กม็ีการปรับเปลี่ยนกระบวนทศันในการแกไขปญหาโรคเอดสอยูตลอด 
เวลา ทั้งนีเ้พือ่ใหสามารถรับมือกับสถานการณปญหาเอดสที่เปลี่ยนแปลงไปอยูตลอดเวลาเชนกนัได
อยางมีประสิทธิภาพ งานศึกษาเชิงสังเคราะหกระบวนทัศนการควบคุมโรคเอดสเร่ือง”วิวัฒนาการ
ของการควบคุมโรคเอดสในประเทศไทย:แบบอยางของการพัฒนาแนวคิดการสงเสริมสุขภาพ” ที่
เขียนโดยนายแพทยวิพุธ พลูเจริญ และคณะ (2542) ไดใหขอมูลเร่ืองนี้ไวอยางละเอยีด โดยระบุถึงขอ
ช้ีแนะขององคกรนานาชาติดานเอดสที่ใหแกประเทศตางๆ ซ่ึงประสบปญหาเอดสใหมีการ
ปรับเปลี่ยนกระบวนทัศนในการแกไขวิกฤตการณเอดสจากกระบวนทศันระบาดวิทยาและพฤติกรรม
ศาสตรไปสูกระบวนทัศนแบบธรรมรัฐและประชาสังคมที่เนนใหทุกภาคสวนของสังคมเขามามีสวน
รวมและแสดงบทบาทนําในการแกปญหาเอดส ในขณะเดียวกันประสบการณในการเผชิญกับปญหา
โรคเอดสในบริบทของสังคมไทยเองก็มีสวนอยางมากเชนเดียวกนัในการบมเพาะมาตรการและ
แนวทางในการจัดการกับปญหาโรคเอดสของไทยใหมีความโดดเดนเฉพาะตวั  

แนวคดิเรื่อง “ชุมชน” ถูกนํามาหยบิใชในกระบวนทัศนตางๆ ของการดําเนนิงานแกไข
ปญหาโรคเอดสของประเทศไทยมาตั้งแตยคุแรกของการระบาด กระบวนทัศนที่นาํมาใชจัดการกับ
ปญหาโรคเอดสไดพูดถึง “ชุมชน” ไวไมทางตรงก็ทางออม แนวคดิชุมชนถูกหยบิใชภายใตความ
เขาใจและการตีความที่หลากหลาย สังคมไทยไดผานชวงแหงการปรับเปลี่ยนกระบวนทัศนการ
ตอบสนองตอปญหาโรคเอดสจากการกระบวนทัศนทีเ่นนใหภาครัฐเปนฝายจัดการและรับผิดชอบ
แกปญหา มาสูกระบวนทัศนที่มองวาภาค “ชุมชน” เปนหัวใจสําคัญของการปองกันและดแูลผูปวย ผู
ติดเชื้อและผูไดรับผลกระทบจากโรคเอดส ชุดความหมาย/ชุดความเขาใจ “ชุมชน” จึงมีหลากหลาย
แงมุม ทั้งนี้เพือ่หารูปแบบการใชชุมชนเปนฐานในการทาํงานเอดสที่มปีระสิทธิภาพ อยางไรก็ตามชุด
ความหมายใดจะมีความโดดเดนและถูกใชเปนฐานคิดหลักในการจัดการกับสถานการณปญหาโรค
เอดสในแตละยุค ยอมขึ้นอยูกับวาใครเปนผูมีอํานาจในการสรางและผลิตชุดความหมายนั้น ประกอบ
กับสถานการณโรคเอดสแตละชวงยอมมีผูที่มีบทบาทนําในการผลิตและสรางชุดความคิดวาดวยเร่ือง
ชุมชนหลายฝายดวยกนั ในสภาพการณเชนนี้จึงทําใหเราไดเห็นวากระบวนทัศน “ชุมชน” เปน
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เหมือนพืน้ที่การตอสูกันทางความคิด ตลอดจนเปนพื้นที่แหงการใชอํานาจและการตอรองกับอํานาจ
ของหลายฝายที่มีสวนไดสวนเสียจากสถานการณปญหาโรคเอดสไมวาจะเปน รัฐ องคกรทุน
นานาชาติ ตลาด องคกรชาวบาน ผูติดเชื้อ และองคกรพฒันาเอกชนดานเอดส  

พวกเราวิเคราะหวาชุดความหมายของ “ชุมชน” ที่แตละฝายพยายามสถาปนาขึ้นมาทามกลาง
วิกฤตโรคเอดสนั้นมีความเลือ่นไหลไปมาอยูระหวางความหมายสองชดุที่รับอิทธิพลมาจากกระบวน
ทัศนหลักที่นํามาใชในการจดัการกับปญหาและผลกระทบจากโรคเอดสของสังคมไทย กลาวคือชุด
แรก “ชุมชน” ถูกตีความเปน ”พื้นที่การระบาด” และ “กลุมเสี่ยง” ที่จะตองมีมาตรการควบคุมกํากับ
ไมใหการแพรเชื้อโรคเอดสขยายวงกวางออกไป จะเหน็วาความหมายของชุมชนชดุนี้รับอิทธิพลมา
จากวิธีการจัดการปญหาโรคเอดสที่ใชกระบวนทัศนระบาดวิทยา กระบวนทัศนพฤติกรรมศาสตร 
และกระบวนทัศนธรรมรัฐ ซ่ึงมุงเนนอยูที่การมองหา “ปญหาโรคเอดสในชุมชน” จึงมองชุมชนใน
ฐานะที่เปนกลุมคนแพรเชื้อ แหลงแพรเชื้อ หรือเปนพืน้ทีท่ี่อาจจะไดรับผลกระทบจากการระบาดของ
โรคเอดส ภายใตชุดความหมายนี้สงผลใหกลุมคนเฉพาะบางกลุม เชน ชายรักเพศเดยีวกัน กลุมผูใช
สารเสพติด กลุมหญิงอาชีพพิเศษ กลุมชายนักเที่ยว ชาวเขา ลูกเรือประมง เปนตน ถูกปกปายและตี
ตราวาเปนกลุมหรือชุมชนกลุมเสี่ยง นอกจากนี้กระบวนทัศนที่ใชจัดการกับปญหาโรคเอดสทั้ง 3 
กระบวนทัศนที่กลาวมามักตคีวามชุมชนภายใตฐานคิดทฤษฎีโครงสราง-หนาที่ กลาวคือ นิยามชุมชน
แบบยึดติดพื้นที่กายภาพและพื้นที่การปกครองของรัฐ เชน ชุมชนคือหมูบาน หรือ ชุมชนแออัดใน
เมือง เปนตน  

ความหมายชุดที่สองเกี่ยวกับชุมชนที่พบ คือ “ชุมชน” ถูกใหความหมายในฐานะที่เปน 
“กระบวนการเคลื่อนไหวทางสังคม” หรือมีการมองชุมชนในฐานะเปน “ชุมชนปฏิบตัิ” (community 
of practice) ชุมชนในความหมายนีก้อเกดิขึ้นภายใตกระบวนทัศนเครือขาย-ประชาสังคมในการเผชิญ
กับปญหาโรคเอดสของสังคมไทย  หัวใจสําคัญของชุมชนกระบวนการหรือชุมชนปฏิบัติ คือ ความ
เปนพลวัตร การปรับตัว และการตอสู โดยมีปจจยัที่นําไปสูการเชื่อมโยงกันของผูคนในหลายรูปแบบ 
เชน การเผชญิปญหารวม การมีผลประโยชนรวม การมีอุดมการณบางอยางรวมกนั ในกรณีของโรค
เอดสพบวาอุดมการณรวมเหลานี้ไดแก การมีความทุกขที่เกิดจากการติดเชื้ออันเดียวกนั การมี
เปาหมายเดียวกันในการเผชญิปญหา การมีความรัก ความสงสาร ความเห็นอกเห็นใจเพื่อนมนุษยที่
ทุกขยาก ตวัอยางของชุมชนเหลานี้ เชน กลุมพึ่งตนเองของผูติดเชื้อ เครือขายผูติดเชือ้ ชุมชนคนที่เห็น
ใจผูติดเชื้อในไซเบอรสเปซ เปนตน พวกเราถือวาชุมชนลักษณะนี้เปน ”ชุมชนในโรคเอดส” ที่กอตัว
ขึ้นในลักษณะที่เปนกระบวนการที่มีพลังขับเคลื่อนจากภายในชุมชน และทําใหชุมชนมีศักยภาพสูง
ในการรับมือกบัปญหาโรคเอดส เปนชุมชนที่อาจมีหรือไมมีพื้นที่ทางกายภาพและโครงสรางทางการ
ที่ตายตัวรองรับ มีภาวะผูนาํที่หลากหลายรูปแบบ และสมาชิกสามารถสื่อสารกันผานหลายชองทาง 
เชน การพบปะ การชุมนุม การติดตอผานคลื่นวิทยุ หรือผานระบบอินเตอรเน็ท เปนตน   
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เนื้อหาหลักของบทนี้มีจุดเนนอยูที่การนําเสนอผลการวิเคราะหนโยบาย แผนงาน บทความ
วิชาการ และงานวิจยัที่เกี่ยวของกับโรคเอดส ที่มีสะสมอยูในสังคมไทยตั้งแตปทีต่รวจพบผูปวยราย
แรกถึงปจจุบนัซึ่งเปนปที่สังคมไทยเผชิญกับวิกฤตการณโรคเอดสครบสองทศวรรษพอดี (พ.ศ. 
2527-2547) คําถามหลักในการวิเคราะห คอื ในประวัติศาสตรการเผชิญโรคเอดสของสังคมไทยแตละ
ยุคนั้น “ชุมชน” ถูกเขาใจและถกูหยบิใชอยางไร ลักษณะและวัตถุประสงคของการหยิบใชนั้น
แตกตางกันหรือไม ตลอดจนสังเคราะหใหเห็นถึงฐานคิดและเจตจาํนงที่รองรับความเขาใจและการ
หยิบใชชุดความหมาย “ชุมชน” แตละชุดในแตละยคุ ซ่ึงที่สุดแลวจะทําใหเราเห็นพลวัตของชดุ
ความหมาย “ชุมชน” ในการแกไขปญหาเอดสตั้งแตอดตีถึงปจจุบัน ตลอดจนไดเหน็ขอไดเปรียบและ
ขอออนดอยของชุดความหมาย/ชุดความคิดชุมชนแตละชุดที่นํามาใชในการจดัการกับปญหาโรค
เอดส โดยในการวิเคราะหชุดความหมาย “ชุมชน” นั้นพวกเราพยายามดูเชื่อมโยงไปถึงภาคปฏิบัติการ
ของแนวคดิชมุชนที่พบในยทุธศาสตรการจัดการกับปญหาโรคเอดสของประเทศไทยที่ผานมาดวย 
และพวกเราใหความสําคัญเปนพิเศษกับบริบทในแตชวงประวัติศาสตรของการเผชิญปญหาโรคเอดส
ของสังคมไทย  

จากการทบทวนและสังเคราะหนโยบาย แผนงาน รายงานสรุปบทเรียนการทํางาน ตลอดจน
งานวิจยัและบทความวิชาการเกี่ยวกับโรคเอดส ทําใหพวกเราไดขอสรุปวาความเขาใจเรื่องชุมชนใน
กระบวนทัศนการแกไขปญหาโรคเอดสของไทยนั้นมีอุดมการณการพัฒนาประเทศแบบทุนนยิม
กํากับสูงมาก แตแนวคิดเรื่อง “ชุมชน” ในการทํางานแกปญหาโรคเอดส มีการเปลี่ยนแปลงอยาง
ตอเนื่อง โดยแนวคิดเรื่องชุมชนถูกหยิบใชอยางเลื่อนไหล ซอนทับ และยดืหยุน ตลอดชวง
ประวัติศาสตรของการเผชิญกับปญหาโรคเอดสของสังคมไทยที่ไลเรียงมาตั้งแต ระยะเริ่มตน (พ.ศ. 
2527-พ.ศ. 2533) ซ่ึงเปนชวงที่การตอบสนองตอปญหายังขาดความชดัเจนและขาดการผนึกกําลังใน
การจัดการกับปญหา  มาจนถึง ระยะกลาง (พ.ศ. 2534-2539) อันเปนระยะที่การจดัการกับปญหาโรค
เอดสเร่ิมมีทิศทางที่ชัดเจนและมีการผนึกกําลังจากหลายฝายโดยมุงเนนที่งานปองกนัการแพรระบาด
เปนหลัก   สูระยะปจจุบัน (พ.ศ. 2540-ปจจุบัน) ที่มีการดําเนนิงานปองกันการแพรระบาดอยาง
ตอเนื่องและเรงจัดการกับผลกระทบที่เกดิจากโรคเอดส เชน การดแูลรักษาผูปวย การดูแลเด็กกําพรา
ที่พอแมเสียชีวติ ตลอดจนการปรับเปลี่ยนทรรศนะใหสังคมและชมุชนยอมรับผูปวยและผูติดเชื้อ
เอดส  

พวกเราเห็นวาแนวทางจัดการปญหาโรคเอดสของประเทศไทยนับตั้งแตมีการรายงานผูปวย
เอดสรายแรกในป พ.ศ. 2527 จนกระทั่งถึงปจจุบัน ไดรับอิทธิพลจากกระบวนทัศนหลัก 3 กระบวน
ทัศนดวยกนั ในระยะเริ่มตนซึ่งพบวาเปนระยะที่มีความวุนวายและเกดิความสับสนมากที่สุดในการ
ดําเนินงานเพือ่แกปญหาโรคเอดส เนื่องจากขอมูลยังมนีอยหรือแทบจะไมมีเลย การทํางานตองอาศัย
ขอมูลจากตางประเทศเปนสวนใหญ อีกทัง้การปฏิเสธปญหา ความไมเขาใจ และความไมตระหนกัถึง
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ผลกระทบที่จะตามมาของโรคเอดสของผูบริหารประเทศในขณะนัน้ ทําใหทิศทางการทํางานของ
หนวยงานและผูที่เกี่ยวของขาดความชัดเจนและขาดการสนับสนุนจากรัฐบาลอยางจริงจัง สงผลให
สถานการณการติดเชื้อของประชากรมีความรุนแรงจนนาตกใจ นาํไปสูการตื่นตวัของผูที่มีสวน
เกี่ยวของในระดับรัฐบาลในที่สุด อยางไรก็ตามชวงนี้เปนชวงที่กระบวนทัศนระบาดวิทยา-พฤติกรรม
ศาสตรผูกขาดการชี้นําการจดัการปญหาโรคเอดสในสังคมไทยโดยมุงเนนที่การเฝาระวังโรคและการ
ปองกันการแพรระบาดไปพรอมๆ กัน  

เมื่อสังคมไทยเขาสูระยะกลางของการเผชิญปญหาโรคเอดส ไดมีการผลักดนัแผนการ
ปองกันและควบคุมโรคเอดส พ.ศ. 2534-2538 ซ่ึงเปนแผนยุทธศาสตรขึ้นมา ซ่ึงแผนดังกลาวมีความ
ชัดเจน และครอบคลุม ถือวาการดําเนินงานในชวงนี้เปนการเปดศกัราชของการปองกันและควบคุม
โรคเอดสอยางเปนระบบในประเทศไทย  ชวงเวลานี้เราพบวากระบวนทัศนระบาดวิทยา-พฤติกรรม
ศาสตรถูกใชอยางเขมขนมากขึ้น มีการคาดประมาณจํานวนผูปวย ผูตดิเชื้อ และผลกระทบตางๆ ที่จะ
เกิดขึ้น มีการกระจายขอมูล ความรู และขาวสาร เกี่ยวกบัโรคเอดสแกประชาชนอยางกวางขวาง มีการ
สงเสริมการวิจัยทางสังคมศาสตรและพฤติกรรมศาสตรทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพมากขึ้น เพือ่นํา
ผลการศึกษามาวางแนวยุทธศาสตรและมาตรการในการปองกันและแกไขปญหาโรคเอดส (วพิุธ พูล
เจริญ และคณะ 2542)  ประเทศไทยเริ่มเขาสูระยะปจจบุันของการเผชิญปญหาโรคเอดสในป 2540  
บทเรียนและประสบการณทีส่ั่งสมจากการเผชิญปญหาในทศวรรษแรก ถูกนํามาพนิิจพิจารณาเพือ่ทํา
แผนกลยุทธใหสอดคลองกับสถานการณปญหาที่มีความเปนพลวัตสงู แผนปองกนัและแกไขปญหา
เอดสแหงชาต ิ พ.ศ. 2540-2544 ถูกประกาศใช และปจจุบันประเทศไทยอยูในชวงของการใชแผน
ปองกันและแกไขปญหาเอดสแหงชาติ พ.ศ. 2545-2549 มีความชัดเจนวาแผนปองกันและแกไข
ปญหาเอดสแหงชาติทั้ง 2 ฉบับ ไดปรับทิศทางการแกปญหาเอดสแบบแยกสวนแนวระบาดวิทยา-
พฤติกรรมศาสตรมาสูกระบวนทัศนธรรมรัฐที่เนนการสรางภาคีความรวมมือ โดยมีรัฐเปนผูผลักดัน
หลักใหทกุภาคสวนของสังคมเขามามีสวนรวมรับผิดชอบในการแกปญหา นอกจากนี้ในชวงเดยีวกัน
พวกเรายังไดเห็นอิทธิพลของกระบวนทัศนประชาสังคมที่ขับเคลื่อนจากรากหญาโดยมีกลุมผูติดเชื้อ
เปนแกนกลางในการเคลื่อนไหว กระบวนทัศนนี้ไดแทรกตัวเขามาแยงชิงพื้นที่และมีบทบาทคูขนาน
ไปกับกระบวนทัศนธรรมรัฐแบบภาค ี และกระบวนทัศนระบาดวิทยา-พฤติกรรมศาสตรที่รัฐ
สนับสนุน ดังนั้นเมื่อเราทําการวิเคราะหแนวคิดเรื่องชุมชนในนโยบายการจัดการโรคเอดสทั้ง 3 ระยะ 
ชุดความหมาย “ชุมชน” ที่พบในการเผชญิปญหาโรคเอดส เปนชุดความหมายที่ถูกนิยามและไดรับ
อิทธิพลจากกระบวนทัศนการจัดการปญหาโรคเอดส  3 กระบวนทัศนนี ้  ซ่ึงในสวนที่จะกลาวถึง
ตอไปนี้ เปนการวิเคราะหแนวคิดเรื่องชุมชนในกระบวนทัศนการจัดการปญหาเอดสแตละกระบวน
ทัศนอยางละเอียด 
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1. “ชุมชน” ในกระบวนทัศนระบาดวิทยา-พฤติกรรมศาสตร  
จากการทบทวนเอกสารนโยบาย แผนงาน แนวทางปฏิบัติงานของกระทรวงสาธารณสุข

ตลอดจนผลงานวิชาการและงานวิจยัเกีย่วของกับโรคเอดสที่ตีพิมพในชวง พ.ศ. 2527-2539 ซ่ึงอยู
ในชวงทศวรรษแรกของการเผชิญปญหา พบวากระบวนทัศนระบาดวิทยา-พฤติกรรมศาสตรถูก
นํามาใชเปนกระบวนทัศนหลักในการจดัการกับปญหาโรคเอดส โดยใหความสาํคัญกับมาตรการ
ควบคุม การเฝาระวัง และการปองกันการแพรระบาดของโรคอยางตอเนื่อง มีการนํามาตรการทาง
กฎหมายทีเ่นนการเฝาระวังและควบคุมโรคเพื่อไมใหวงของการแพรระบาดของโรคขยายกวาง
ออกไป เชน มีการออกเปนประกาศกระทรวงสาธารณสุขกําหนดใหโรคเอดสเปนโรคติดตอที่ตอง
แจงความ เมื่อ พ.ศ. 2528 (แตตอมาไดยกเลิกประกาศดังกลาวเมื่อป พ.ศ. 2534)  มาตรการควบคุมโรค
หลายมาตรการไดถูกนํามาใช เชน การเรงรัดงานดานการตรวจหาผูตดิเชื้อในประชากรกลุมเสี่ยงและ
การควบคุมแหลงแพรเชื้อตามทัศนะของนักระบาดวิทยาและนักพฤตกิรรมศาสตร ซ่ึงกลุมที่มักตก
เปนเปานิ่งของมาตรการนี้มกัเปนหญิงอาชีพพิเศษตามสถานบันเทิงตางๆ ในชวงเวลาเดียวกันนี้
องคกรพัฒนาเอกชนคือสมาคมพัฒนาประชากรและชุมชนไดเร่ิมงานรณรงคตอตานโรคเอดสในกลุม
ผูชายที่เปนเกยดวย 

ในชวงระยะ 2-3 ปแรกของการระบาดเปนชวงที่มีความสับสนดานขอมูลเกี่ยวกบัโรคและ
จํานวนของผูติดเชื้อในประเทศไทยระหวางขอมูลจากฝายรัฐและฝายองคกรพัฒนาเอกชน แรงกดดัน
ที่จะไมใหกระทบเปาหมายของการพัฒนาเศรษฐกิจของประเทศในสวนที่เกีย่วของกบัการสงเสริม
การทองเที่ยว ทําใหขอมูลเบื้องตนของโรคเอดสที่ออกมาจากรฐับาลไมไดสรางความเขาใจถึง
สถานการณทีแ่ทจริงเกีย่วกบัโรคเอดสแกประชาชน มีขอมูลออกมาวาเอดสมิใชเปนโรคของคนไทย 
และยังไมพบผูปวยเอดสที่เปนคนไทยจากรายงานขอมลูเมื่อป พ.ศ. 2529 ซ่ึงขัดแยงกับขอมูลที่ออกมา
จากฝายนกัวิชาการและองคกรพัฒนาเอกชนที่มองวารัฐกาํลังปดหูปดตาประชาชน ไมเปดเผยขอมลูที่
แทจริงสูสาธารณชน จนกระทั่งเมื่อ พ.ศ. 2530-2531 กระทรวงสาธารณสุขจึงไดมกีารจัดทํารายงาน
ขอมูลผูติดเชื้อขึ้นเปนครั้งแรก โดยมีสถิตผูิติดเชื้อทั้งสิ้น 171 ราย และเพิ่มจํานวนมากขึ้นอยางกาว
กระโดดในปตอ ๆ มา (ดู ธรรมนูญ วรรณิสสร 2533, เยาวรัตน ปรปกษขามและคณะ 2538) สวนงาน
ดานนโยบายในระยะแรกพบวาปญหาโรคเอดสถูกกําหนดใหเปนนโยบายในระดับกระทรวงเทานั้น
ไมใชระดับชาติโดยมีกรมควบคุมโรคติดตอ กระทรวงสาธารณสุข เปนเจาของเรื่องและมีจัดตั้งศนูย
ปองกันและควบคุมโรคเอดส และศูนยขอมูลและใหคําแนะนําเกีย่วกบัโรคเอดสขึ้นภายในกระทรวง
สาธารณสุข ตอมาชวง พ.ศ. 2531-2534 จึงมีการแตงตั้งคณะกรรมการแกปญหาโรคเอดสระดับชาติ
ขึ้น และจดัตั้งเปนโครงการปองกันและควบคุมโรคเอดส แตการดําเนินการหลักยังคงอยูทีภ่ายใน
กระทรวงสาธารณสุขโดยกรมควบคุมโรคติดตอเชนเดิม 
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การรณรงคเผยแพรความรูขอมูลเกี่ยวกับโรคเอดสใหแกประชาชนทั่วไปไดทราบในชวงนี้ 
สวนใหญออกมาในลักษณะของการขูใหกลัว ขอมูลที่บอกวาโรคเอดสเปนโรคที่ไมมีทางรักษา เปน
แลวตองเสียชีวิตเพยีงอยางเดียวถูกสื่อสารออกไปอยางมปีระสิทธิภาพผานสื่อของรัฐบาลหลากหลาย
รูปแบบ เชน ชุดประชาสัมพันธส้ัน ๆ ในโทรทัศนและวิทยุ และแผนปายขนาดใหญที่ตดิตั้งในที่
สาธารณะของทุกจังหวัด (ด ู อาภัสรา จันทรสุวรรณ 2535) ขอมูลดังกลาวสงผลตอการปองกันการ
แพรระบาดของโรคพอๆ กับการสรางปฏิกิริยาดานลบในแงการเกิดความหวาดกลัว รังเกียจ จน
นําไปสูการกีดกันทอดทิ้งผูตดิเชื้อและผูปวยเอดสในระยะตอมา ดังจะพบไดจากการรายงานขาววา
ครอบครัว ญาติพี่นอง เพือ่นบาน เพื่อนรวมงาน นายจางผูประกอบการ ตลอดจนหนวยงานที่
ใหบริการดานสุขภาพทั้งของรัฐและเอกชนแสดงความรงัเกียจและเลือกปฏิบัติตอผูติดเชื้อและผูปวย
เอดสอยางชัดเจนในหลายรปูแบบและในระดับของความรุนแรงที่แตกตางกันออกไป ซ่ึงงานวิจัยของ 
วีรสิทธิ์ สิทธิไตรย และ เกร็น วิลเลียมส (2539) ตลอดจนงานของ ศุภพรรัตน สุขพุม (2540) ได
กลาวถึงประเด็นนี้ไวพอสมควร  

จะเห็นวาในชวงทศวรรษแรกของการเผชิญปญหาโรคเอดสของสังคมไทย ภายใตการนําของ
กระบวนทัศนระบาดวิทยา-พฤติกรรมศาสตร เราพบวาโรคเอดสถูกทําใหกลายเปนเพยีงแคเร่ืองใน
ระดับปจเจก (Individualized) อยางชัดเจน โดยเนนอธิบายสาเหตุของการติดเชื้อเอดสไปที่พฤติกรรม
เสี่ยง (Risk Behaviors) และวิถีชีวติ (Lifestyles) ของปจเจก นอกจากนี้ยังใหความสําคัญมิติชีววิทยา
ของการเกิดโรคคือการใหความสําคัญกับทฤษฎีเชื้อโรค (Germ Theory) อยางไรกต็ามพวกเราพอที่จะ
สรุปไดวาแนวทางการทํางานเพื่อแกปญหาการระบาดภายใตกระบวนทัศนนี้ ไดฉายภาพชุมชนใน 3 
ลักษณะออกมาใหเราไดเหน็ ดังรายละเอยีดที่จะกลาวตอไปนี ้

• “ชุมชน” ในฐานะ “กลุมเสี่ยง” 

ภายใตแนวคิดทางระบาดวิทยา-พฤติกรรมศาสตรพบวา แนวคิดเรื่องความเสี่ยงไดกลายเปน
วาทกรรมหลกัที่มีอิทธิพลตอวิธีการจัดการกับปญหาโรคเอดสในระยะแรกอยางมาก โดยในระยะ
เร่ิมแรกของการระบาดนั้นแนวคิดนี้ไดจัดแบงและแยกขัว้คนออกเปนสองประเภทอยางขัดเจน คือ
กลุมเสี่ยงกับไมเสี่ยง และพบวาปจเจกหรอืกลุมคนที่ถูกติดปายวาเปน “กลุมเสี่ยง” หมายถึงปจเจก
หรือกลุมคนทีอ่ยูในภาวะอันตรายที่อาจติดเชื้อหรืออาจปวยดวยโรคเอดสได อยางไรก็ตามมี
ขอสังเกตวาในกระบวนทัศนนี้ “กลุมเสี่ยง” มีความหมายอยูสองนัยยะดวยกัน กลาวคือนยัยะแรก
หมายถึงกลุมนี้มีโอกาสที่จะติดเชื้อโรคเอดสไดงายกวาประชากรกลุมอื่นๆ ในขณะเดยีวกันอีกนยัยะ
หนึ่งหมายถึงกลุมคนที่เปน “แหลงแพร” เชื้อโรคเอดสใหกับผูอ่ืนดวย  ในระยะแรกนั้นการตัดสินวา
ใครคือ “กลุมเสี่ยง” อยูบนพื้นฐานของขอมูลดานระบาดวิทยาเปนหลัก กลุมประชากรที่ถูกตรวจ
พบวามีการตดิเชื้อ HIV ในระยะนี้ไดแก เกย  ผูเสพยยาเสพติดชนิดฉีดเขาเสน หญิงขายบริการทาง
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เพศ และชายที่ซ้ือบริการทางเพศ ทําใหการดําเนินงานในแงของการสบืคนและขยายผลการตรวจการ
ติดเชื้อไปใน “กลุมเสี่ยง” เหลานี้เปนไปอยางเขมขน  

งานวิจยัที่พบในชวงนี้มกัเนนการศึกษาดานระบาดวิทยาและพฤติกรรมทางเพศของ “กลุม
เสี่ยง” โดยมีการนําผลการศึกษามาใชกาํหนดแนวทางรณรงคใหความรูในการปองกันและควบคุม
ไมใหผูติดเชื้อที่อยูในกลุมเสี่ยงเหลานีแ้พรเชื้อออกไปอีก ทรรศนะดังกลาวของนักระบาดวิทยาและ
นักพฤติกรรมศาสตรสงผลใหกลุมคนบางประเภทที่สังคมตั้งแงไมยอมรับพวกเขาอยูกอนหนานี้แลว 
ถูกตีตราซอนซ้ําและถูกประณามรังเกยีจจากสังคมยิ่งกวาเดิม (double prejudice) หลังตรวจพบวามี
การติดเชื้อ HIV ในกลุมนี้มากกวากลุมอื่น ทั้งนี้เพราะสังคมไดตัดสินพวกเขาไปแลววามีพฤติกรรมที่
ละเมิดศีลธรรมและกฎหมาย เปนพวก “เบี่ยงเบนทางเพศ”  “สําสอนทางเพศ”  “มั่วเพศ”  “มั่วเข็ม” 
“มั่วยา” เปนตน อยางไรก็ตามเมื่อแบบแผนการระบาดของโรคเอดสไดเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม คอื มี
การระบาดเขาสูประชากรประชากรกลุมอืน่ๆ เชน แมบานและเด็กที่ตดิเชื้อ ก็เร่ิมมวีธีิคิดใหมและเริ่ม
พูดกันใหมแลววาทกุคนเสี่ยงหมด กลาวคือไมมีเขาไมมีเราโดยไมมีการจับคนแยกขั้วอยางเชนใน
ชวงแรกเพราะไมรูแลววาใครกลุมไหนบางจะติดเชื้อหรือไมติดเชื้อ แตการเปลี่ยนวิธีพูดวิธีคิด
ดังกลาวเกิดขึน้เฉพาะในกลุมคนแคบ ๆ ที่เขาใจถึงสถานการณเอดสชัดแจงพอ แตสําหรับใน
ประชาชนทั่วไปกลับพบวา การแยกขั้ว “เรา (ไมเสี่ยง)” กับ “เขา (ตางหากที่เสี่ยง)” ยังทํางานของมัน
อยูอยางเขมแข็งภายใตภาคปฏิบัติการของวาทกรรมเรื่องเสี่ยง 

• “ชุมชน” ในฐานะ “พื้นท่ีเสี่ยง”  
นอกจากการกาํหนดชุมชน “กลุมเสี่ยง” ในลักษณะทีเ่ปนกลุมคนเปาหมายของการควบคุม

การระบาดและการปองกนัการแพรเชื้อโรคเอดสแลว กระบวนทัศนระบาดวิทยา-พฤติกรรมศาสตรยัง
มีการคนหาและกําหนดชุมชนเสี่ยงในลักษณะพืน้ที่เปาหมายทางกายภาพ/ภูมิศาสตรอีกดวย ทั้งนี้เพือ่
ทําใหการเขาควบคุม ปองกนั และเฝาระวงัการแพรระบาดของโรคเปนไปอยางสะดวกและมีขอบเขต
การทํางานที่ชัดเจน โดยเกณฑที่นํามาใชในการระบุ   ”พื้นที่เสี่ยง” ตอโรคเอดส คือผลจากการตรวจ
พบการติดเชื้อของ “กลุมเสี่ยง” ดังที่กลาวไปแลว ซ่ึงชุมชนที่เปนเขตพื้นที่เปาหมายในการทํางาน
ควบคุมและเฝาระวังโรคในระยะแรกจึงถูกระบุไปตามสถานที่และเขตพื้นที่ที่ชุมชน “กลุมเสี่ยง” 
ทั้งหลายใชชีวติอยูหรือใชเปนพื้นที่ทางสังคมของพวกเขา เชน สถานบริการทางเพศ สถานบันเทิง
ตางๆ รวมทั้งบารเกย กลายเปนพืน้ที่เปาหมายหลักของการควบคุม จะเห็นวามีการวิจัยเร่ืองความรู 
ทัศนคติและพฤติกรรมการปองกันโรคเอดส ตลอดจนศึกษาหาอัตราความชุกของ “กลุมเสี่ยง” ที่มาใช
ชีวิตในเขตพื้นที่ที่เปนที่ตั้งของสถานบันเทิงเหลานี้อยางเขมขนและจริงจัง นอกจากนี้ “พื้นที่เสี่ยง
เอดส” ยังขยายไปยังเขตพื้นที่/ทองที่/จังหวัด ที่มีการกระจุกตวัของสถานบันเทิงและสถานขายบริการ
ทางเพศ และเมืองที่มีการอพยพยายถ่ินของประชากรสูง เชน เมืองทองเที่ยว เมืองอุตสาหกรรม ดังนั้น 
กรุงเทพมหานคร พัทยา หาดใหญ และเชยีงใหม ไดถูกสรางภาพใหกลายเปน “พื้นที่เสี่ยงเอดส” และ
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เปนพื้นที่เปาหมายหลักในการทํางานควบคมุการแพรระบาดของโรคเอดสในระยะตนของการระบาด
ของโรคเอดส   

อยางไรก็ตามในชวงนีก้ารรณรงคเพื่อการปองกันและควบคุมโรคเอดสไดดําเนนิการ
ครอบคลุมทั้งประเทศ ผานหนวยงานของรัฐทั้งสังกัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงมหาดไทย และ
กระทรวงศกึษาธิการ ซ่ึงเปนกระทรวงหลักที่มีบทบาทในการดําเนินงานภายใตกระบวนทัศนระบาด
วิทยาและพฤตกิรรมศาสตรชวงกอนทีจ่ะมกีําหนดแผนควบคุมและปองกันโรคเอดสแหงชาติ แตการ
ปฏิบัติงานดูเหมือนกับวาจะเปนการวิ่งไลตามแกปญหามากกวา เพราะการตั้งหลักที่แนวคดิระบาด
วิทยาและพฤตกิรรมศาสตรทําใหการดําเนนิงานเพื่อการควบคุมและปองกันในพื้นทีเ่ปาหมายมกัจะ
ตองรอขอมูลที่เปนสถิติตัวเลขจากผลการศึกษาทางระบาดวิทยาเสียกอน แลวจึงกําหนดพื้นที่
เปาหมายเพื่อการปฏิบัติงานดานเอดสอยางจริงจัง ชุดความหมายชุมชนในฐานะทีเ่ปน “พื้นที่เสี่ยง” 
เอดส หรือ “พืน้ที่เปาหมาย” ในการทํางานเอดส จึงไมโดดเดนมากนักในชวงตนนี้เมื่อเปรียบเทียบกบั
การทํางานซึ่งมุงเปาหมายไปที่คน “กลุมเสี่ยง” 

• “ชุมชน” ในฐานะภาชนะที่วางเปลา 
ในป พ.ศ. 2534 เปนปที่มีการปรับแนวทางการรณรงคตอตานโรคเอดสเพราะสถานการณ

การรังเกียจผูติดเชื้อซ่ึงรุนแรงขึ้น ที่เคยรณรงคสรางภาพนากลัวใหกบัโรคเอดสและคนเปนโรคเอดส
ก็เร่ิมปรับเปลี่ยน (วพิุธ พูลเจริญ และคณะ 2542:55) มกีารใชส่ือที่สรางสรรคเขามาแทนที่ส่ือที่สราง
ความหวาดกลวั โดยเนนใหสังคมเห็นใจและใหกําลังใจแกผูปวยและผูติดเชื้อมากขึ้น ซ่ึงตอมาทําให
ระดับของการรังเกียจและกลัวผูติดเชื้อของคนในสังคมลดลง โดยเฉพาะในหมูบานทางภาคเหนือ
หลายหมูบานที่พบมีผูปวยอยูจํานวนมาก การทบทวนผลงานวิชาการและงานวิจยัเกีย่วกับโรคเอดส
ในชวง พ.ศ. 2535-2536 พบวางานเกี่ยวกับโรคเอดสชวงนี้สวนใหญเปนงานที่มุงสํารวจทัศนคติ 
ความรู พฤตกิรรม เกีย่วกบัโรคเอดสของประชาชนทั่วไปในพืน้ที่ตางๆ และเปนงานที่เนนศกึษาหา
กลวิธีเพื่อพัฒนารูปแบบที่เหมาะสมในการควบคุมและปองกันโรคในประชากรไทยทั่วไปมากขึน้
โดยไมไดพุงเปาหมายการทํางานไปที่เฉพาะชุมชน “กลุมเสี่ยง” เพียงอยางเดยีวอีกตอไป อยางไรก็
ตามการทํางานกับประชากรกลุมเสี่ยงก็ยงัคงดําเนินควบคูไป   

คอนขางชัดเจนวาในชวงนี้ “ชุมชน” ถูกนําเสนอออกมาในลักษณะเชงิพื้นที่ และเปนพื้นที่
ดอยพัฒนาเตม็ไปดวยปญหา ลาหลัง ขาดความรู ไมมีศกัยภาพ คิดอะไรเองไมเปน ทําอะไรเองไมได 
เปนภาชนะทีว่างเปลาไมมีภมูิปญญาใดๆ ที่จะจดัการกับปญหาที่เกิดขึน้ภายในได รัฐจึงจําเปนตองเขา
ไปชวยพัฒนาชี้ใหเห็นปญหาและชวยแกปญหาใหแบบเบ็ดเสร็จ ดังนั้นการทํางานแกปญหาโรคเอดส
ในชวงนี้จึงเปนในลักษณะวางแผนและสั่งการจากสวนกลาง โดยใหเจาหนาที่ของรัฐทั้งระดับภูมภิาค
และทองถ่ินเปนผูนําและผูทาํงานแกปญหาโรคเอดสใหประชาชนในทุกชุมชน จะเห็นวาโครงการ
เกี่ยวกับโรคเอดสที่พบมากในการทบทวนเอกสารของชวงเวลานี้ ไดแก โครงการอบรมใหความรู
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ดานการปองกนัโรคเอดส โครงการสรางอาสาสมัครดานเอดสในหมูบาน เปนตน โดยมุงใหการศกึษา
และความรูแกชาวบานที่อยูในชุมชน/หมูบาน เชน หมูบานชาวเขา หมูบานไทยในภาคตางๆ  ชุมชน
แออัดในเมือง และงานวิชาการบางชิ้นเริ่มมีการพูดถึงการใหผูนําชุมชนและองคกรชุมชนเขามามสีวน
รวมในการแกไขปญหาโรคเอดสบางแลว เอกสารงานวิจยัและเอกสารการดําเนนิงานเกีย่วกับโรค
เอดสสวนใหญที่ผลิตขึ้นในชวงนี้ เปนโครงการที่ดําเนินงานโดยเจาหนาที่ภาครัฐและนักวิชาการใน
มหาวิทยาลัย และเปนโครงการที่ดําเนินงานภายใตกรอบแผนงานและนโยบายดานโรคเอดสของ
ภาครัฐ อยางไรก็ตามพวกเราตั้งขอสังเกตวาองคกรพฒันาเอกชนทีด่ําเนินงานแกปญหาโรคเอดสใน
ระยะนี้ก็ทํางานภายใตกระบวนทัศนเดียวกบัเจาหนาทีภ่าครัฐและนักวชิาการ แตเนือ่งจากเอกสารการ
ดําเนินงานที่จดัทําจากองคกรพัฒนาเอกชนที่สรุปการทํางานขององคกรมีจํากัด การทบทวนงานเขียน
ในสวนขององคกรพัฒนาเอกชนจึงมีขอจํากดัไปดวย 

การกําหนดยุทธศาสตรการทํางานใหมกีารคนหาชุมชนหรือกลุมคนที่เขาขายหรือถูกสงสัยวา
อาจติดเชื้อ/เปนแหลงแพรเชือ้โรคเอดสโดยเมื่อพบแลวรัฐก็เขาควบคุมและเฝาระวัง มีความคลายคลึง
กับยุทธศาสตรการทํางานตามแนวทางการพัฒนาชุมชนของรัฐที่ผานมาในอดีตอยางมาก ดังนัน้ภาพ
ชุมชนที่ปรากฏภายใตกระบวนทัศนระบาดวิทยา-พฤติกรรมศาสตร จึงไมผิดเพีย้นไปจากภาพชุมชน
ที่พบในกระบวนทัศนการทาํงานพัฒนาชมุชนของรัฐบาลในอดีตเชนกัน การมองชุมชนในฐานะที่
เปน “กลุมเสี่ยง” และ “พื้นที่เสี่ยง”  เปนการเสนอภาพชุมชนวาเต็มไปดวยปญหาและไมพฒันา 
ชุมชนกลุมเสี่ยงจึงตกอยูในวังวนของความโง จน เจ็บ เพราะฉะนัน้รัฐตองเขาไปชวยเหลือดูแลและ
กํากับใหมีพฤติกรรมดีขึ้น สวนการมองชมุชนในฐานะที่เปน “ภาชนะที่วางเปลา” ไดใหภาพชุมชน
ในเชิงรูปธรรมราวกับจับตองไดดวยผัสสะทั้งหาสูงมาก กลาวคือเห็นเฉพาะคุณลักษณะที่เปน
โครงสรางดานกายภาพและโครงสรางการปกครองของชุมชนนั่นก็คือหมูบานที่ประกอบดวย อาณา
บริเวณ พื้นที ่ ผูนํา ชาวบาน วัด โรงเรียน กลุมและองคกรตางๆ ที่สําคัญมองวาชุมชนมีองคกรดาน
บริหารที่เชื่อมโยงกับโครงสรางการปกครองของรัฐสวนกลางซึ่งทําหนาที่รองรับนโยบายและ
แผนงานดานเอดสที่เขียนขึน้มาจากสวนกลาง ชุมชนในความหมายนี้จึงเปนชุมชนที่ขาราชการหรือ
ภาคราชการจะตองนําเอาโครงการปองกันโรคเอดสที่ออกแบบไวเรียบรอยแลวจากสวนกลางไป
ดําเนินงานใหประสบผลสําเร็จ  

พวกเรามีขอสังเกตวากระบวนทัศนระบาดวิทยา-พฤติกรรมศาสตรที่มุงเนนจดัการกับ “ความ
เสี่ยง” ซ่ึงเปนสิ่งประกอบสรางทางวัฒนธรรม (cultural construct) และมีสถานะเปนเพียงการอนุมาน
ภายใตทฤษฎีระบาดวิทยา-พฤติกรรมศาสตร มักมองไมเห็นพลังและศักยภาพของชมุชนกลุมเสี่ยง
เชนเดยีวกับทีแ่นวคดิพัฒนาชุมชนในอดตีมองไมเห็นขุมพลังทางปญญาที่ดํารงอยูภายในหมูบาน 
นอกจากนี้กลยุทธคนหากลุมเสี่ยงยังไดสรางความออนแอใหเกิดขึน้กบัคนที่ถูกชี้วาเปน “กลุมเสี่ยง” 
ซ่ึงประกอบดวย เกย หญิงอาชีพพิเศษ และคนติดยาเสพติด เปนตน จะเหน็วาในระยะตนของการพบ
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การระบาดของโรคเอดสในประเทศไทย คนกลุมนี้ระส่ําระสายไมสามารถรวมตัวกันได เพราะถูก
ปราบปรามและควบคุมเขมงวดยิง่ขึ้น ทั้งโดยการใชมาตรการทางกฎหมายและการลงโทษจากสังคม 
เชน มีการกวาดจับและตรวจคนตามสถานบันเทิงถ่ีขึ้น สวนการลงโทษทางสังคมพบวากลุมคน
เหลานี้กลายเปนกลุมที่ถูกจับจองและกลาวโทษวาเปน “ตัวอันตราย/ตัวราย” ที่คุกคามความมั่นคงของ
ชาติและคุกคามสุขภาพของคนทั้งประเทศ เมื่อบุคคลประเภทนี้ติดเชือ้โรคเอดสก็ไมไดรับความเห็น
ใจ ตรงกันขามยิ่งถูกสังคมตราหนาหรือสมน้ําหนา ทาํใหสถานะความเปนคนชายขอบของพวกเขาที่
ถูกจัดวางโดยสังคมไดรับการตอกย้ํายิ่งขึน้ไปอีก นอกจากนี้การที่ส่ือประเภทตางๆ ทีท่ําหนาที่รณรงค
ปองกันเอดสตางก็มุงเปาไปที่ชุมชน “กลุมเสี่ยง” ทําใหประชากรที่ไมถูกจัดอยูในชมุชน “กลุมเสี่ยง” 
ตางก็พากนัเขาใจผิดคิดวาโรคเอดสเปนเรื่องไกลตัวไมเกี่ยวกับตนเอง หรือโรคเอดสเปนโรคที่ไมใช
คนประเภทตนเปน แตเปนโรคของ “คนอื่น” ที่มีพฤติกรรมทางเพศ หรือมีพฤติกรรมอื่นๆ “นอกลู
นอกทาง” และ “ไมเหมาะสม” คนทั่วไปจงึไมมีความตระหนกัในการปองกันตัวเอง ในขณะที ่ “กลุม
เสี่ยง” ก็ถูกตตีราไวอยางแนนหนาและกลายเปนบุคคลเขาขายตองสงสัยเสมอวาจะเปนผูติดเชื้อเอดส 
กลยุทธการคนหา “กลุมเสี่ยง” จึงกลายเปนหนามยอกอกชิ้นโตในการดําเนินงานปองกันโรคเอดสใน
ระยะแรกและงานสงเสริมการยอมรับผูติดเชื้อในระยะตอมา ซ่ึงเปนประสบการณที่สังคมไทยตอง
จดจําและเรียนรู  

จะเห็นวาความสัมพันธที่เกดิขึ้นระหวางคนทํางานแกปญหาโรคเอดสกับกลุมเปาหมาย
ภายใตชุดความหมายชุมชนที่เนนอาณาบริเวณและคนกลุมเสี่ยงเชนนี ้ มักเปนไปในลักษณะการใช
อํานาจของรัฐเขาควบคุมกํากบั “กลุมเสี่ยง” ใน “พื้นที่เสี่ยง” เพราะการกําหนดชดุความคิดดังกลาว
ลวนคิดขึ้นและสั่งการมาจากขางบนนําไปสูการปฏิบัติในระดบัลางซึ่งเปนแนวดิ่ง อยางไรก็ตามใน
สังคมที่ยอมรับเอาการเมือง-การปกครองแนวเสรีนยิมมาใช การใชอํานาจของรัฐในการปฏิบัตกิาร
เชนนี้ถือวาชอบธรรมภายใตเหตุผลที่วาเพือ่ปกปองสุขภาพของสาธารณชน เพราะฉะนั้นการละเมิด
สิทธิ์ใด ๆ ของปจเจกชนที่ถูกจัดอยูใน “กลุมเสี่ยง” และ “พื้นที่เสีย่ง” จึงไมใชส่ิงที่ผูกําหนดนโยบาย/
แผนงานแกปญหาโรคเอดสจะตองคํานึงถึงกันในขณะนัน้ แตส่ิงที่ขบคิดกันมากในชวงนั้นคอืทํา
อยางไรจึงจะไมใหโรคเอดสแพรระบาดรุนแรงในประเทศไทย ทางออกในขณะนั้นก็คือตองมี
มาตรการที่ลดและควบคุมอตัราการติดเชื้อรายใหมใหได  

พวกเราวิเคราะหวาแนวคิดวาดวยเร่ือง “กลุมเสี่ยง” และ “พื้นที่เสี่ยง” ที่พบในกระบวนทัศน
ระบาดวิทยา-พฤติกรรมศาสตร เปนแนวคิดที่ฉายภาพชุมชนเชิงรูปธรรมมากเกินไป กลาวคือเหน็แต
กลุมคนและพืน้ที่กายภาพโดยไมเห็นกลุมคนและพืน้ที่ในมิตินามธรรม การมองชุมชนในเชิง
นามธรรมคือการมองเห็นมิตขิองระบบคุณคาและอุดมการณบางอยางทีผู่กพันและเชื่อมโยงกลุมคน
ไวดวยกัน (Normative Community) และลักษณะนามธรรมเชนนี้เองที่ขับเคลื่อนใหเกิดกระบวนการ
รวมตัวเปนชุมชนเพื่อตอสูและตอบโตกับปญหาที่เขามากระแทกวิถีชีวติปกติของกลุมคน ซ่ึงลักษณะ
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ดังกลาวสามารถนํามาใชเปนพลังผลักดันใหสมาชิกมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมบางอยางได มิติ
นามธรรมของความเปนกลุมคนหรือมิติของการเปนชุมชนแนวกระบวนการถูกละเลยในการทํางาน
แกปญหาโรคเอดสภายใตกรอบคิดที่เนน “กลุมเสี่ยง” และ “พื้นที่เสี่ยง” ดวยเหตุนี้เราจึงไดยินการตั้ง
ขอสังเกตที่วา “สําหรับการสรางชุมชนของกลุมที่มีพฤติกรรมเสี่ยงตางๆ เชน โสเภณี ชายรักรวมเพศ 
กลุมผูติดยาเสพยติด ดังทีม่ีการกอตัวขึ้นอยางชัดเจนในหลายประเทศ ในประเทศไทยมีอยูนอยมาก ที่
มีอยูเปนเพียงการทํางานของกลุมองคกรสาธารณประโยชนกลุมเล็กๆ เทานั้น” (วพิธุ พูลเจริญ และ
คณะ 2542:198) ซ่ึงแสดงใหเห็นวากรอบคิดที่เนน “กลุมเสี่ยง” และ “พื้นที่เสี่ยง” ไมคอยไดให
ความสําคัญกับการสรางความเขมแข็งใหกับกลุมคนที่มพีฤติกรรมเสี่ยง จึงทําใหการรวมตัวเพือ่
สนับสนุนซึ่งกันและกัน (social support) ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงเกิดขึ้นนอย 

พวกเราจึงมีขอสรุปวาการเผชิญปญหาโรคเอดสของสังคมไทยภายใตการนําของคนทํางานที่
ใชกระบวนทศันระบาดวิทยา-พฤติกรรมศาสตร สงผลใหสังคมไทยขาดพลังที่เขมแข็งในการจัดการ
กับปญหาผลกระทบที่เกิดจากโรคเอดส ทัง้นี้เพราะการทํางานภายใตกระบวนทัศนดังกลาว ไดมสีวน
ในการทําลายความเปนชุมชนและความเขมแข็งของชุมชนไทยไปพอสมควร เนื่องจากการทาํงาน
ภายใตกระบวนทัศนทั้งสองไดสรางและยดัเยยีดความเปนอื่น (Otherness) ใหกับกลุมคนตางๆ ใน
สังคมและชุมชน เชน การจําแนกคนเปน กลุมเสี่ยง กลุมผูติดเชื้อ กลุมผูที่ไดรับผลกระทบ เปนตน 
กลุมคนบางกลุมที่ถูกระบุวาเปนกลุมเสี่ยง ผูติดเชื้อและผูปวยเอดส ถูกสื่อออกมาในแงที่เปนตัว
คุกคามความอยูดีมีสุขของสังคม ทําใหสังคมและชุมชนอยูทามกลางความหวาดกลวั หวาดระแวง
สงสัยซ่ึงกันและกัน ผูติดเชือ้ถูกรังเกียจ กีดกนั ไมไดรับการชวยเหลือดูแลจากสังคมและแมกระทั่ง
จากครอบครัวและชุมชนของตนเอง พวกเขาถูกทําใหออนแอ ส้ินหวงั หวาดกลัวความเจ็บปวยและ
ความตายจากโรคเอดส หวาดระแวงคนรอบขางเพราะกลัวความลับถูกเปดเผย เพราะเมื่อเปดเผย
สถานภาพการติดเชื้อของตัวเองออกไปก็มกัถูกรังเกียจ ถูกจํากัดพืน้ที ่ ถูกปฏิเสธการชวยเหลือ หรือ
ถูกควบคุมพฤติกรรมดวยวิธีการจัดการกับปญหาในมุมมองของการแพทยและการสาธารณสุขลวนๆ  

 
2. “ชุมชน” ในกระบวนทัศนธรรมรัฐ   

ระหวางป พ.ศ. 2535 ถึง พ.ศ. 2540 พบวาอตัราการแพรระบาดของโรคเอดสลดลง ซ่ึงเปนผล
สืบเนื่องจากการทํางานแกปญหาที่มีทิศทางชัดเจนในระยะกลาง (พ.ศ. 2534-2539) อยางไรกต็าม
ในชวงนี้พบวาเปนชวงของการขยายตวัของผูปวยโรคเอดสดวยโดยเฉพาะในพื้นทีภ่าคเหนือตอนบน 
อีกทั้งรูปแบบการแพรระบาดหรือการติดเชื้อไดขยายวงกวางออกไปนอก ชุมชน “กลุมเสี่ยง” และ 
“พื้นที่เสี่ยง” นอกจากนี้พบวาความเขมขนของการรณรงคแบบสรางความหวาดกลัวตอโรคเอดส และ
การประกาศสงครามกับเอดสในชวงกอนป 2534 ไดสงผลในทางลบอยางชัดเจนตอผูติดเชื้อและ
ผูปวย ทําใหผูติดเชื้อไมกลาเปดเผยสถานภาพการติดเชื้อเพราะกลัวการรังเกียจและถูกเลือกปฏิบตัิ 
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สถานการณดงักลาวสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูตดิเชื้ออยางมาก ผูติดเชื้อและผูปวยเขาไมถึง
การรักษาพยาบาลเพราะไมกลาเปดเผยตวั สวนในกรณีที่เปดตวัก็ถูกเลือกปฏบิัติจากผูที่ใหการ
รักษาพยาบาล ผูติดเชื้อหลายรายตองหลบลี้หนีหนาออกจากชุมชนที่ตนอาศัยอยู หรือไมก็ตองอาศัย
อยูอยางทรมานและยากลําบากทามกลางสภาวะของการไมยอมรับผูติดเชื้อและผูปวยเอดสของคนใน
ครอบครัวและชุมชน สถานการณการรังเกียจผูปวยและผูติดเชื้อมคีวามรุนแรงมากที่สุดในชวง
ระหวาง พ.ศ. 2534-2538 (ดู อุษา ดวงสา และคณะ 2544) ในขณะที่มาตรการที่ออกมาจากรัฐโดย
กระทรวงสาธารณสุขก็มิไดมีหลักประกนัใด ๆ ที่จะลดปญหาผลกระทบที่เกิดขึ้น อีกทั้งไมสามารถที่
จะควบคุมใหการแพรระบาดจํากดัอยูในกลุมประชากรที่ตรวจพบในระยะแรกได นอกจากนี้ผูปวยที่
เพิ่มจํานวนสูงขึ้นและมิไดเสยีชีวิตในทันทมีีจํานวนมากเกินกวาที่สถานพยาบาลของรัฐจะรับไวได 
ซ่ึงสถานการณดังกลาวเกดิขึ้นและพบเหน็ชัดเจนในหลายพื้นที่ของภาคเหนือตอนบนเชนกัน 

ในป พ.ศ. 2540 กระบวนทัศนธรรมรัฐจึงถูกนํามาใชเพื่อจดัการกับปญหาเอดสที่มีความ
สลับซับซอนมากขึ้น โดยดําเนนิงานภายใตแผนการปองกันและแกไขปญหาเอดสแหงชาติ พ.ศ. 
2540-2544 และตอเนื่องมาถึงแผนการปองกันและแกไขปญหาเอดสแหงชาติ พ.ศ. 2545-2549 ซ่ึงใช
อยูในปจจุบัน ดังที่ไดกลาวไปบางแลววาในแผนการปองกันและแกไขปญหาเอดสแหงชาติ พ.ศ. 
2540-2544 และในแผนการปองกันและแกไขปญหาเอดสแหงชาติ พ.ศ. 2545-2549 ไดมีการระบไุว
ชัดเจนถึงการปรับกระบวนทัศนการแกไขปญหาเอดสจากการทํางานแบบแยกสวนแนวระบาดวิทยา-
พฤติกรรมศาสตร มาสูการวางเงื่อนไขสําคัญเรื่องการกระจายอํานาจ ที่เนนบทบาท ภารกิจ และหนาที่
ขององคกรตางๆ ในสังคม ซ่ึงหมายรวมถงึ ภาครัฐ ภาคเอกชน ครอบครัว ชุมชน ตลอดจนผูติดเชือ้ 
ใหเขามามีสวนรวมในลักษณะพหุภาคีในทุกกระบวนการของการทํางานเอดสตั้งแต การรวมคิด 
วางแผน รวมดําเนินการ และรวมติดตามประเมินผล ซ่ึงกระบวนทัศนดังกลาวไดรับอิทธิพลจาก
แนวคดิขององคการอนามัยโลก (WHO) ที่เสนอใหใชชุมชนเปนหนวยพื้นฐานหรือเปนเครื่องมือ
สําคัญของการดําเนินงานผลักดันใหเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อลดความเสี่ยงในการติดเชื้อ 
HIV ของปจเจกโดยอาศยักลุมหรือสมาชิกภายในชุมชน โดยท่ี “ชุมชน” ในที่นี้ไดรวมเอาครอบครัว 
กลุมอาสาสมัคร หรือองคกรสาธารณประโยชนอยูดวยกัน (ดู Thomas J. Coates 1994) ซ่ึงตอมา
แนวคดินี้ไดขยายครอบคลุมแนวคดิเรื่องการสงเสริมใหใชชุมชนเปนฐานในการดูแลผูปวยและผูติด
เชื้อเอดส (Community-based Care) ดวย โดยแนวทางดังกลาวไดรับการนําไปปฏิบัติในหลายประเทศ
ที่ประสบปญหาเอดสรุนแรง ตัวอยางเชนในประเทศอกูนัดา และอกีหลายประเทศในทวีปแอฟริกา  

• ธรรมรัฐกับกรอบคิดชุมชนแนวโครงสรางสังคมและสถาบัน 
ยศ สันตสมบตัิ (2546) ไดช้ีใหเห็นวา ความเขาใจเกีย่วกับความเปนชมุชนที่เราคุนชนิกันมา

โดยตลอดนั้น เปนการเขาใจความเปนชุมชนบนพืน้ฐานของความสัมพันธเชิงโครงสรางหรือเชิง
สถาบันทางสังคมบางประการ เชน เราเชื่อวาชุมชนตองมีมีอุดมการณอํานาจบางอยางที่ถักทอ
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ความสัมพันธและผูกโยงครวัเรือนและกลุมคนตางๆ ไวดวยกัน อุดมการณอํานาจเหลานั้นอาจไดแก 
ความเชื่อบางอยางที่กลุมมีรวมกัน เราเชื่อวาคนในชุมชนตองมีพิธีกรรม ภูมิปญญาทองถ่ิน และจารีต
ประเพณีทีย่ึดถือปฏิบัติรวมกัน โดยส่ิงเหลานี้เปนตัวสรางและผลิตซ้ําความรูสึกเปนอันหนึง่อัน
เดียวกันของคนในกลุม ตลอดจนเปนพื้นฐานในการสืบทอดสํานึก อุดมการณ ศักดิศ์รี และความโดด
เดนของชุมชน และเราเชื่อวาชุมชนตองมีองคกรทางสังคมซึ่งทําหนาที่ดูแลจัดการความสัมพันธของ
คนในรูปแบบตางๆ เชน กลุมวัด กลุมผูนํา กลุมฌาปนกจิสงเคราะห กลุมสาธารณประโยชนอ่ืนๆ เปน
ตน ซ่ึงการจดัการกับปญหาเอดสโดยกระบวนทัศนธรรมรัฐมักทํางานภายใตกรอบความเขาใจชุมชน
ลักษณะนี้เปนหลัก 

จะเห็นวาการทํางานแกปญหาโรคเอดสภายใตกระบวนทัศนธรรมรัฐมีเปาหมายเพือ่ตองการ
กระจายอํานาจในการวางแผน ตัดสินใจ และปฏิบัติการ โดยยกบทบาทภาคประชาชนและชุมชนให
อยูในฐานะหุนสวนของการแกปญหาโรคเอดส (Partnership in development) และมุงเนนแนว
ทางการพัฒนาที่เอาประชาชนเปนศูนยกลาง (People-centered development) หรือใหชุมชนเปนหลัก
ในการพัฒนา (Community-based development) คือตองการเห็นชุมชนคิดเองและลงมือปฏิบัติเองใน
ฐานะเปนเจาของปญหาและเจาของทุนทางสังคมและเงิน โดยเจาหนาที่ของรัฐหรือองคกรจาก
ภายนอกชุมชนจํากัดบทบาทของตนเปนเพียงที่ปรึกษา/พี่เล้ียง (community consultant) หรือเปนผู
ประสานงานชมุชน (community organizer)  อยางไรก็ตามเมื่อมองผานภาคปฏิบัติการจริงของ
กระบวนทัศนธรรมรัฐที่นํามาใชจัดการกับปญหาโรคเอดสในสังคมไทย พวกเราพบวาบอยครั้งทีรั่ฐ
ไทยมักมองชมุชนในลักษณะประโยชนนยิม (Utilitarianism) และเครื่องมือนิยม 
(Instrumentalism)กลาวคือรัฐไดหยิบเอาเฉพาะโครงสรางและสถาบันทางสังคมที่มีอยูในชุมชนมาใช
ประโยชนในฐานะที่เปนเครื่องมือกลไกหรือทรัพยากร ในการสงเสริมการทํางานของภาครัฐมากกวา
เปนหุนสวนหรือภาคีการทํางานอยางแทจริง โดยมีเจาหนาที่ของรัฐทําหนาที่เปนผูจดัการ (manager) 
กํากับใหชุมชนทํางานตามกรอบนโยบายที่ยังกําหนดจากสวนกลางอยู เชน ใหจดัทําโครงการปองกัน
และแกปญหาดานเอดสในระดับหมูบาน ระดับตําบล ระดับอําเภอ และระดับจังหวดั ใหจัดตั้งกลุม
อาสาสมัครดานเอดสและกองทุนชวยเหลือผูปวยและผูติดเชื้อในระดับหมูบาน แมกระทั่งการจดัตั้ง
และขยายกลุมชวยเหลือตนเองของผูติดเชื้อ (Self-help Groups) ในระดับโรงพยาบาลชุมชนกย็ังอยู
ภายใตกรอบการทํางานที่รัฐเปนผูจัดการและชี้ทิศทางการทํางาน 

ชุดความเขาใจชุมชนภายใตกระบวนทัศนการจัดการปญหาโรคเอดสแบบธรรมรัฐมักถูก
นําเสนอออกมาจากมุมมองของคนภาครัฐและภาคองคกรพัฒนาเอกชนหลายกลุม ลักษณะเดน
ประการหนึ่งของการมองชุมชนแนวโรแมนติค คือการเห็น “ชุมชน” เปนเครื่องมือและแหลง
ทรัพยากร ซ่ึงวิธีมองแบบนีรั้บอิทธิพลมาจากแนวคิดการพัฒนาชุมชนภายใตกระบวนทัศนการพัฒนา
กระแสหลักทีม่ีระบบทุนนยิมชี้นํา เหน็ไดวาชวงนี้มกีารพูดถึงเรื่องผลกระทบของโรคเอดสตอการ
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พัฒนาเศรษฐกิจของประเทศมากขึ้น องคกรนานาชาติดานเอดสพยายามชี้ใหรัฐบาลไทยเหน็ถึง
ความสําคัญของการควบคุมการแพรระบาดของโรคเอดสดวยเหตุผลดานเศรษฐกจิ โดยมีการนําเสนอ
ผลการศึกษาคาใชจายที่รัฐบาลจะตองรับภาระในการดูแลรักษาผูปวย ผูติดเชื้อ และเด็กกําพรา ซ่ึงสูง
มากโดยเปรยีบเทียบกับคาใชจายเพื่องานปองกันซึ่งต่ํากวา นอกจากนี้วาทกรรมเอดสในชวงนีย้ังมี
การพูดถึงการสูญเสียดานเศรษฐกิจของไทยในแงที่วาเนือ่งจากผูติดเชือ้เอดสสวนใหญเปนประชากร
วัยแรงงาน ถาหากคนเหลานี้ปวยและเสยีชีวิตจํานวนมากในระยะเวลาสั้นและตอเนือ่งกันยอมสงผล
กระทบตอการพัฒนาประเทศ เปนตน เหตุผลเหลานี้ถือวาเปนเหตุผลสําคัญทีเดียวทีท่ําใหรัฐบาลไทย
และสังคมไทยปรับเปลี่ยนมมุมองและหนัมาหาวิธีการในการจัดการกบัปญหาโรคเอดสอยางจริงจงั 
ความตื่นตวัและความรวมมอืจากหลายภาคสวนในสังคมจึงไดรับการกระตุนในชวงนี้  

การเห็นชุมชนเปน “เครื่องมือและทรัพยากร” ภายใตกระบวนทัศนธรรมรัฐโครงสรางสังคม
และสถาบันหรืออาจเรียกอีกอยางวาแนวโรแมนติค มีความแตกตางจากการมองชุมชนในฐานะ 
“ภาชนะทีว่างเปลา” ภายใตกระบวนทัศนระบาดวิทยา-พฤติกรรมศาสตรหลายประการ กลาวคือภาค
ราชการเริ่มมีการปรับเปลี่ยนทรรศนะการมองชุมชนไปในทิศทางที่เหน็ศักยภาพและภูมิปญญาของ
ชุมชนในการที่จะจดัการกับปญหาโรคเอดสมากขึ้น การที่กําลังคนภาครัฐไมสามารถจัดการกับปญหา
โรคเอดสไดทั้งหมดไมวาในเรื่องของการปองกันและดูแลรักษา เพราะจํานวนผูตดิเชื้อและผูปวยมี
จํานวนสะสมและเพิ่มมากขึน้ทุกขณะ สงผลกระทบตอการพัฒนาประเทศอยางมาก จึงจําเปนที่รัฐ
ตองอาศัยทุนทางสังคมและวัฒนธรรม เชน เครือขาย ภูมิปญญาดานการดูแลรักษาพยาบาล และ
ทรัพยากรที่มอียูในชุมชนเขามารวมแบงเบาภาระดังกลาว อีกประการหนึ่งเงื่อนไขของแหลงเงนิทุน
สนับสนุนการทํางานเอดสจากภายนอกประเทศในชวงนี ้ ไมวาจะเปนองคการอนามัยโลก 
ธนาคารโลก หรือมูลนิธิตางๆ  ลวนแลวแตมุงที่จะสนับสนุนใหมกีารจัดการปญหาเอดสภายในชมุชน
เอง (ดู วิพุธ พูลเจริญและคณะ 2542, จามะรี เชียงทอง 2543) และใหทุนสนับสนุนองคกรพัฒนา
เอกชนที่ทํางานดานเอดสในชุมชน เพราะจากประสบการณการทํางานที่ผานมาในหลายพืน้ที่ของ
โลกรวมทั้งประเทศไทยสะทอนใหเห็นวา การจัดการโดยรัฐราชการเพียงลําพังไมสามารถจะรับมือ
กับปญหาเอดสได เพราะรฐัมีเพียงผูที่มีความรูแตไมเชีย่วชาญที่จะทํางานในชุมชนและไมสามารถที่
จะแกปญหาทีซั่บซอน องคกรของรัฐและระบบการทํางานแบบราชการที่เทอะทะและเชื่องชาจงึ
ทํางานไมทันตอสถานการณ  ในขณะเดียวกนัปญหาที่รัฐตองประสบในแงของการขาดแคลน
ทรัพยากรบุคคล อุปกรณการรักษาพยาบาล สถานที่และเงินทุนมหาศาลในการดําเนนิงานเอดสที่ผาน
มาในชวงแรก จึงไมอาจทาํใหรัฐแบกรับภาระการจัดการปญหาเอดสไดอยางเบด็เสร็จ รวมทั้งการ
ดําเนินงานดานระบาดวิทยาเพียงอยางเดยีวที่แสดงผลออกมาวาลมเหลวไมสามารถลดอัตราการติด
เชื้อได ดวยกระแสกดดันทั้งปจจยัภายนอกและปจจัยภายในเชนนี้จึงทําใหรัฐตองปรับทาทีและ
มุมมองเกี่ยวกบัชุมชนเสียใหมใหมาอยูภายใตแนวคดิการใหชุมชนมีสวนรวม (community 
participation approach) 
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พวกเรามองวาลักษณะโดดเดนของการจัดการกับปญหาโรคเอดสภายใตกระบวนทัศนแบบ
ธรรมรัฐที่มองชุมชนแนวโรแมนติคยังมีลักษณะสั่งการจากบนลงลาง (top-down approach) กลาวคือ
ใชกลยุทธการทํางานที่ฝายราชการเปนผูส่ังการและเขาไปจัดการภายในชุมชน พยายามกระตุนให
ชุมชนเขามามสีวนรวมหรือหนุนเสริมแผนงานการแกปญหาโรคเอดสที่รัฐไดกําหนดไว ซ่ึงวิธีการ
จัดการภายในเหลานี้เปนการจัดการกับโครงสรางและสถาบันทางสังคมที่ทรรศนะแบบนี้มองวาเปน
องคประกอบของความเปนชุมชน ไดแก การสรางกลุมอาสาสมัครเอดสในหมูบาน หรือการดงึเอา
กลุมตางๆ ในหมูบานที่เคยจดัตั้งไวหรือเขาไปจัดตั้งใหมโดยรัฐ เชน กลุมแมบาน กลุมเยาวชน กลุม
ผูนํา กลุมอาสาสมัครสาธารณสุข กลุมอาสาสมัครเอดส เปนตน เขามามีสวนรวมและหนุนเสริมการ
ทํางานดานเอดสของเจาหนาที่ภาครัฐที่ยังคงเปนแกนหลักในการทํางานทั้งในแงการจัดการและ
ประสานงานเชนเดิม จากการวิเคราะหภาคปฏิบัติการของกระบวนทศันธรรมรัฐแนวโรแมนติค พวก
เราพบวาชุมชนถูกฉายภาพในมิติความสัมพันธเชิงโครงสรางและสถาบันทางสังคมเพียงอยางเดียว 
ชุมชนในฐานะที่เปนหนวยการปกครองทองถ่ินของรัฐและกลุมผูนําที่เชื่อมโยงกับรัฐถูกทําให
เขมแข็งมากขึน้ มีความพยายามในการดึงเอาองคกรชุมชนที่มองเห็นชัดเจนมาใชเปนกลไกในการ
ทํางานของภาคราชการและขององคกรพัฒนาเอกชนดานเอดส มีการกระตุนใหองคกรบริหารสวน
ตําบล และ กลุมผูนํา/แกนนาํชุมชนทองถ่ิน ตื่นตัวและตระหนกัตอปญหาทั้งนี้เพื่อมาเสริมการทํางาน
ดานเอดส มีการจัดตั้งคณะอนกุรรมการปองกันโรคเอดสระดับจังหวัดลอกนัไปกับคณะกรรมการ
ปองกันโรคเอดสระดับชาต ิ มีการจัดงบประมาณลงไปใหในระดบัชุมชนที่รวมตัวกันเปนกลุมผูติด
เชื้อ และมกีารจัดโครงสรางการบริหารจัดการที่ดูเหมือนจะถักทอความรวมมือจากภาคีตางๆ ทั้ง
แนวดิ่งและแนวราบ แตในภาคปฏิบัตกิารแลวพบวาโครงสรางดังกลาวยังตองทาํงานตามสูตรที่รัฐ
สวนกลางกําหนด โดยขาดการคํานึงถึงลักษณะเฉพาะภายในของแตละพื้นที่  (ดู ยิ่งยง เทาประเสริฐ 
2542 และ 2543) 

นอกจากนี้มีการเนนเรื่องการระดมทรัพยากรที่มีในชุมชนไมวาจะเปน คน ภูมปญญาทองถ่ิน 
สถาบันทางสังคมไดแก กลุมวัด และกลุมโรงเรียน เขามามีสวนรวมทํางานประสานกันกับองคกร
พัฒนาเอกชนดานเอดส งานวิจยัที่ออกมาหลายงานไดช้ีใหเห็นทิศทางของแนวคดิและวิธีการทํางาน
ของรัฐดังกลาว เชนงานของ จุรีรัตน ภารา (2538) ศึกษาการมีสวนรวมของคณะกรรมการพัฒนาสตรี
หมูบานในการปองกันโรคเอดส กรณีศึกษา อ. ดอกคําใต จ. พะเยา งานของ สมพร ปนอักษรสกุล 
(2538) ศึกษาความรวมมือระหวางภาครัฐและเอกชนในการปองกันปญหาโรคเอดสของจังหวดั
เชียงราย งานของ เอกสุธี พยุหมนตรี (2538) ศึกษาศกัยภาพขององคกรชุมชนในการดําเนินงานเรื่อง
โรคเอดสในชุมชน เปนตน สวนตัวอยางทีชั่ดเจนที่ช้ีใหเห็นการดึงเอาทรัพยากรและคนกลุมตางๆ ที่มี
อยูในชุมชน มาเสริมแรงและเปนผูประสานงานใหภาคราชการในการทํางานแกปญหาโรคเอดส 
ไดแก การนําเอาโครงสรางและการจัดการงานสาธารณสุขมูลฐาน เชน ศูนยสาธารณสุขมูลฐานชุมชน 
(ศสมช.) ที่เปนศูนยกลางดานขอมูลขาวสาร ผูส่ือขาวสาธารณสุข (ผสส.) และอาสาสมัครสาธารณสุข
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ประจําหมูบาน (อสม.) ที่ทํางานในระดับชุมชนหมูบานมาเสริมแรงการทํางานดานเอดส มีการ
ฝกอบรม อสม. ผสส. (ซ่ึงปจจุบันนี้ ผสส. ถูกยกเลิกไปแลว) และพัฒนาอาสาสมัครเอดสประจํา
หมูบาน ใหมีความรูและเจตคติในการดแูลรักษาและใหคําแนะนําปรึกษาแกผูติดเชื้อ ผูปวย และ
ครอบครัวผูติดเชื้อในชุมชน กลวิธีดังกลาวนอกจากจะชวยใหเกิดการมีสวนรวมของประชาชนใน
หมูบานเพื่อทาํงานดานโรคเอดสแลว ยังสงเสริมใหผูนําหมูบานและผูนําชุมชนรวมไปถึงผูนําใน
องคกรอื่น ๆ ใหเขามามีสวนรวมในการดําเนินงานดานโรคเอดสดวยภายใตรูปแบบของ
คณะกรรมการประจําหมูบาน คณะกรรมการประจํากองทุนตางๆ เปนตน นอกจากนี้ยังมกีารสงเสริม
และพัฒนาภูมปิญญาทางดานการรักษาพยาบาลแบบพื้นบาน เชน การสงเสริมเรื่องยาสมุนไพร 
การแพทยและเภสัชกรรมแผนไทยโดยใหครอบคลุมทั้งดานการรวบรวมความรู การใหบริการและ
การวิจยั โดยสนับสนุนการพัฒนาเทคโนโลยีพื้นบาน การจัดตั้งกลุมผูสนใจสมุนไพรและจัดสวน
สาธิตในสถานพยาบาลชุมชนและในหมูบาน  

เปนที่นาสังเกตวางานวิจยัหลายช้ินที่ผลิตขึ้นในชวงนี้แสดงใหเห็นลักษณะการมีสวนรวม
ของชุมชนในแงที่รัฐอนุญาตใหเขามามีสวนรวม หรือเปนเพยีงการเปดพื้นทีใ่หคนในชุมชนทั้งที่
เกี่ยวของกับเอดสหรือไมเกีย่วกับเอดสโดยตรงเขามามีสวน “รับรู” ความคิดและการทาํงานที่รัฐไดคดิ
และกําหนดไวแลวมากกวาทีจ่ะเปนการระดมความคิดและสมองของชุมชน รูปแบบที่ใหคนในชุมชน
เขามารวมในโครงการทํางานก็มักเปนลักษณะของการจดัการประชุมใหคนไดพูดคุยกัน การตอบ
แบบสอบถาม การสัมภาษณ (ดู วิชัย จุลวนชิยพงษ และคณะ 2536, สุภาพ ตัฒฑนานกุูล 2536, สมบัติ 
แทนประเสริฐสุขและคณะ 2536) การฝกอบรมใหความรูเร่ืองเอดส (ดู นาถเฉลียว ยังนันทวัฒนา และ
ประภาส ศิลปรัศมี 2535) การใหพื้นทีแ่กคนในชุมชนเขามารวมประชุมและสนทนารวมกัน (ดู ทิพา
พร อัปสรธนะสมบัติ และคณะ 2535) แมจะบอกวาเปนการทาํงานที่ประสานกันและการแสดง
ความสัมพันธระหวางภาคราชการกับประชาชนแตการปฏิบัติงานก็ยังผูกติดกับรัฐ แผนแกปญหาโรค
เอดสระดับชาติที่เปนกรอบใหญกําหนดแนวทางของการดําเนินงานที่ยงัตองอาศัยรัฐ ลักษณะเชนนี้
ทําใหการประสานความรวมมือระหวางภาคราชการ องคกรเอกชนและองคกรภาคประชาชนที่เกิดขึน้
ในระดบัทองถ่ิน ยังอยูภายใตขอบขายการใชอํานาจทางการปกครองของรัฐเขามาจัดการใหเกิดความ
รวมมือเหลานีข้ึ้นมา   

ภาคปฏิบัติการของธรรมรัฐเชนนี้สะทอนความเขาใจเรื่องชุมชนในความหมายที่ไมคอย
แตกตางไปจากมโนทัศนชุมชนในแนวทางการพัฒนาชมุชนในอดตีทีผ่านมามากนัก โดยชุมชนไดรับ
การปฏิบัติเฉกเชนวัตถุ (Objectification) ที่รัฐตองเขาไปจัดการและจัดระบบเสยีใหม  ซ่ึงการมอง
ชุมชนแบบนีท้ําใหเราละเลยพลังของความเปนชุมชนที่เกิดจากกระบวนการปรับตัวตอสูกับปญหา
โดยชุมชนเอง ซ่ึงที่ผานมาเรามักพบวาการเขาใจชุมชนแนวโรแมนติคทําใหงานปองกันและแกไข
ปญหาเอดสไมมีความยั่งยืน เพราะเมื่อใดที่รัฐไมเนนนโยบายเรื่องนี้โดยลดงบประมาณที่สนับสนุน
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ลง การทํางานแบบพหภุาคีรวมมือกันขององคกรทางสังคมตางๆ ในชมุชนก็มัก fade down ลงไปดวย
เชนกัน ดังจะเห็นความกังวลใจในประเดน็เรื่องนี้ในงานวิจยัเชิงสังเคราะหเร่ือง “ธรรมรัฐกับปญหา
เอดส” (ววิัฒน โรจนพิทยากร และคณะ, ไมระบุปที่พมิพ)  ซ่ึงศึกษาวิเคราะหการกระจายอํานาจใน
ฐานะที่เปนเงือ่นไขสําคัญของการแกไขปญหาเอดสกรณีศึกษาในภาคเหนือของประเทศไทย 

จากการอานงานวิจยัและบทความวิชาการสวนใหญที่เกีย่วของกับการนําชุมชนมามสีวนรวม
ในการทํางานเอดสในชวงเวลานี้ พวกเราเห็นวาการใชกรอบคิดชุมชนแนวโรแมนติดที่เห็นชุมชน
เปนเครื่องมือหรือแหลงทรพัยากรที่รัฐสามารถนํามาใชประโยชนได  มิไดจาํกัดอยูกับกรอบการ
ทํางานของภาคราชการเทานัน้ องคกรพัฒนาเอกชนสวนใหญก็มีการใชมุมมองนี้ในการทํางานเอดส
เชนกัน กลาวโดยสรุปพบวาทั้งรัฐและองคกรพัฒนาเอกชนดานเอดส (NGOs) ที่ใชกระบวนทศัน
ธรรมรัฐในการทํางานมักมองชุมชนแบบโรแมนติค โดยเชือ่วาชุมชนทองถ่ินมีภูมิปญญาและมี
ศักยภาพในการมีสวนรวมชวยแกปญหาเอดส และมกัทุมเทความพยายามทีจ่ะจดัการใหชุมชนเขา
มารวมทํางานเอดสใหได แตบอยคร้ังที่ทรรศนะแบบนี้มองขามความสัมพันธเชิงอํานาจที่ดํารงอยู
อยางเขมงวดภายในชุมชน ซ่ึงความสัมพันธเชิงอํานาจดังกลาวทํางานอยูภายใตโครงสราง
ความสัมพันธทางชนชั้น เพศภาวะ และสายการบังคับบญัชาในองคกรราชการสวนทองถ่ิน ทําใหการ
รวมตัวขององคกรระดับชุมชนเปนไปอยางหลวมๆ และชุมชนไมไดถูกสรางใหเปนฐานในการแกไข
ปญหาเอดสอยางแทจริง แตขึ้นอยูกับหนวยงานที่ลงมาแกไขปญหาใหชุมชน อยางไรก็ตามปฏิบัติการ
จากบนลงลางของธรรมรัฐในการเผชิญปญหาโรคเอดสดังกลาวไดบรรลุจุดประสงคของรัฐในระดบั
หนึ่งคือไดชวยแบงเบาภาระงานดานนี้ของรัฐลงไปไดบาง นอกจากนี้ผลพลอยไดที่ตามมาอีกสวน
หนึ่งคือ ทําใหเกิดองคกรประชาชนและเกิดการขยายความรวมมือระหวางภาคีตางๆ ในการทํางาน
ดานเอดสเพิ่มมากขึ้นทั้งภาคราชการและภาคชุมชน โดยภาคชุมชนประกอบดวย 2 สวน คือองคกร
พัฒนาเอกชนดานเอดส (NGOs) และองคกรระดับชุมชน (CBOs) ตางๆ ไดแก อบต. องคกรศาสนา 
กลุมผูติดเชื้อ เครือขายผูติดเชื้อ เปนตน  

   
3. “ชุมชน” ในกระบวนทัศนประชาสงัคม  

คําวา “ประชาสังคม” เปนคําที่เกิดไดไมนานนัก หากอางตามเกษยีร เตชะพีระ (2540 อาง
ใน จามะรี เชยีงทอง 2543) ที่อางถึง สุรพงษ ชัยนาม วาเปนคนแรกที่นําคําวา civil society หรือที่
เรียกวา ประชาสังคม มาใชในสังคมไทยเมือ่ประมาณป พ.ศ. 2524-2525 ซ่ึงถูกนํามาใชในเชิงปฏิรูป
ในการทํางานเพื่อสังคมและเพื่อประชาชนอยางสันติแทนการใชกําลัง โดยมีลักษณะของการ
รวมกลุมของมวลชนเพื่อจดัการและแกไขปญหา แนวคิดดังกลาวไดถูกสื่อสารอยางเขมขนในชวง
ระยะ 10 กวาปหลังนี้ พรอมกับชุดคําที่ส่ือออกมาในทํานองเดียวกนั ไดแก ชุมชนเขมแข็ง สังคม
เขมแข็ง และเครือขายสังคม ที่แสดงนยัแหงมิติของพลังประชาชนในเชิงกลุมที่มีเจตจํานงที่จะรวม
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รับผิดชอบตอสังคมโดยตรงโดยไมตองขึ้นตรงกับอํานาจรัฐ แนวคดิเชนนี้จึงเหมือนเปนการทาทาย
กรอบคิดพัฒนาชุมชนที่รัฐผูกขาดความรับผิดชอบตอสังคมอยางเบ็ดเสร็จอยางที่เคยเปนมา  

กระบวนทัศนประชาสังคมมีลักษณะคลายกับแนวคิดกระแสวัฒนธรรมชุมชนที่ถูกนาํไป 
ใชโดยกระบวนทัศนธรรมรัฐประการหนึ่งคือ ทั้ง 2 แนวทางตางก็ปะทะและตอบโตกับกระแสหลัก
ของการพัฒนาที่เนนการพัฒนาไปสูการเปนทุนนยิมและความทันสมัย แตส่ิงทีต่างกันระหวาง
วัฒนธรรมชุมชนและประชาสังคมนั้นอยูทีก่ารเนนที่ระบบความสัมพันธของชุมชนที่แตกตางกัน 
พบวาอุดมการณเร่ืองชุมชนแบบชาวบานซึง่มองในแงของระบบความสมัพันธระหวางคนกับคน 
และคนกับธรรมชาติโดดเดนขึ้นมาในกระแสวัฒนธรรมชุมชน ในขณะที่การปฏิบัติงานยังคงตอง
อาศัยการสนับสนุนจากรัฐและองคกรภายนอกชุมชน ซ่ึงยังทําใหอํานาจการจดัการบางอยางยังคง
เปนรัฐที่มีบทบาทอยู แมโดยอุดมการณแลวจะพยายามพึ่งทรัพยากรภายในชุมชนใหมากที่สุดกอน
ก็ตาม ในขณะที่แนวคิดแบบประชาสังคมจะเนนที่คนเปนศูนยกลางแหงการปฏิบตัิในลักษณะของ
ความรวมมือกนัเปนเครือขายบนพื้นฐานของวัตถุประสงคและเปาหมายในเรื่องใดเรือ่งหนึ่งรวมกนั
โดยไมพึ่งรัฐ โดยมากการรวมตัวกันมักเกิดจากประชาชนที่ไดรับผลกระทบจากปญหาเดยีวกัน 
รวมตัวกันเพื่อตอสูและเรียกรอง พิทักษผลประโยชนตาง ๆ รวมกัน กอเกิดเปนขบวนการทางสังคม
ในรูปของกลุมขึ้นมา และพัฒนาไปสูเครือขายความรวมมือระหวางกลุมที่เผชิญปญหารวมหรือตาง  
รวมทั้งการปฏิบัติงานที่เกดิการผนึกกําลังกนัโดยมภีาคประชาชนเปนแกนหลักในการจัดตั้ง และ
ดําเนินการภายในกลุม และมภีาคเอกชนและกลุมองคกรตาง ๆ เปนแนวรวมสนับสนุน            (ชูชัย 
ศุภวงศ และยวุดี คาดการณไกล 2541) ซ่ึงมีผลอยางมากตอการพัฒนาประเทศในสมยัหลังที่ตองการ
ทําใหเกิดการตื่นตัวและสถาปนาการพัฒนาสังคมและการเมืองใหเกดิขึ้นในระดับรากหญา 

กระบวนทัศนประชาสังคมนั้นมีฐานคดิสําคัญอยูที่การสรางความสัมพันธระหวางกนัของ
บุคคลโดยอยูที่ความสมัครใจและความไววางใจซึ่งกันและกัน ที่จะรวมมือในการกระทํากจิกรรม
ใด ๆ ที่มีเปาประสงคเดียวกัน ดังนั้นเรื่องของการชวยเหลือเกื้อกูลกัน การมีสวนรวมของกิจการ
สาธารณะในลกัษณะของเครอืขายจึงเปนกรอบคิดหลักของประชาสังคม กลาวกันวาแนวคดิประชา
สังคมมาจากแนวคิดของตะวนัตกที่เนนถึงการเปดพื้นที ่ และใหอิสระทางความคิดแกประชาชนคน
ธรรมดาไดวิพากษวจิารณปญหาทางการเมืองและปญหาสังคม และหาทางแกไขกบัปญหาเหลานั้น
กันเอง ภาระหนาที่ทางการเมืองและทางสังคมจึงไมใชภาระของรัฐอกีตอไป ซ่ึงนักวิชาการไทย
หลายทานมองวาแนวคิดเชนนี้สอดรับกันอยางดีกับแนวคดิทางพุทธศาสนาที่เนนหลักการพึ่งตนเอง
และการเรียนรูจากสังคม (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย 2540)   

กระบวนทัศนประชาสังคมสื่อความหมายชุมชนออกมาในฐานะที่เปนอุปลักษณของการ
ตอสูและตอบโตการพัฒนาของรัฐ ชุมชนจึงเปนสนามของการเผชิญและปะทะกนัระหวางชนชั้น
กลาง ชนชายขอบ ชนทองถ่ิน และอํานาจการครอบงําของรัฐ การตอบโตและร้ือถอนอุดมการณ
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บางอยางที่ติดแนบแนนอยูกบัการสั่งการจากเบื้องบนหรอื “นาย” เปนความทาทายของวิธีการ
ทํางานและระเบียบของสังคมแบบจากบนลงลาง (top-down) มาเปนจากลางขึ้นบน (bottom-up) แต
ในเวลาเดียวกนัก็เปนการเคลื่อนไหวในแนวราบระหวางสมาชิกในชมุชนดวยกนั นอกจากนีย้งัจัด
วางชุมชนไวในฐานะขบวนการทางสังคม ที่การรวมกลุมของมวลชนเกดิขึ้นภายใตบริบททาง
สถานการณในสังคมบางอยาง ที่เปนไปเพื่อตอตานกับกระบวนทัศนและวิธีการแบบเดิมที่ไม
สามารถตอบสนองและแกปญหาทางสังคมนั้นได โดยเฉพาะอยางยิ่งปญหาที่กระทบตอวิถีชีวิตของ
ประชาชนที่ซับซอนและหลากหลาย ดงันั้นจุดมุงหมายของการรวมตัวจึงอยูที่ความตองการที่จะ
เปลี่ยนแปลงทางสังคม เพราะโดยตวัของชุมชนแลวมคีวามเขมแข็งที่จะดําเนินการและจัดการกบั
ปญหาไดดวยตนเอง ชุมชนลักษณะนีจ้ึงมีพลังอยางยิ่งที่จะทําใหเกดิการผลักดันใหเกิดการเปลีย่น 
แปลงในสังคม จึงไมใชเร่ืองนาแปลกใจที่ชุมชนลักษณะนี้ไดรับความสนใจมากขึน้ในสถานการณ
ปจจุบัน 

ยิ่งยง เทาประเสริฐ (2543) ซ่ึงศึกษาประสบการณและศักยภาพการแกไขปญหาเอดสของ
องคกรประชาชน  ไดระบวุากระบวนทัศนประชาสังคมไดถูกคิดคนและนํามาใชเปนทางเลือกอกีทาง
หนึ่งของสังคมไทยเพื่อเผชญิกับปญหาเอดสตั้งแตป พ.ศ. 2541 ซ่ึงเปนปที่ประเทศไทยประสบปญหา
วิกฤตทางเศรษฐกิจ ตามคําอธิบายของ ยิง่ยง เทาประเสริฐ ทําใหพอสรุปไดวากระบวนทัศนประชา
สังคมเปนกระบวนทัศนที่ชุมชนเปนเจาภาพเต็มตัวและเบ็ดเสร็จในการแกไขปญหาเอดส โดยรวมมือ
และรับการสนับสนุนจากฝายตางๆ ทั้งในและนอกชุมชนในรูปแบบของเครือขาย ทั้งนี้แตละชมุชน
ตางมีวิธีการจดัการกับปญหาของตัวเองตามสภาพที่เหมาะสมกับชุมชนของตนเองโดยไมจําเปนตอง
ใชรูปแบบเดยีวกัน และฝายที่ริเร่ิมในการแกไขปญหาไมจําเปนตองเริ่มที่ฝายใดฝายหนึ่งในชมุชน
เสมอไป เชน อาจเริ่มตนที่ผูนําทางการไดแก กํานัน/ผูใหญบาน ครู/หมออนามัย หรืออาจเริ่มตนโดย
ผูนําทางธรรมชาติไดแก พระสงฆ/ผูนําศาสนา แกนนํากลุมแมบาน ผูติดเชื้อ เปนตน 

อยางไรก็ตามจากการทบทวนเอกสารวิชาการและงานวจิัยที่ศึกษารวบรวมประสบการณใน
การเผชิญปญหาเอดสของจงัหวัดในภาคเหนือตอนบน (ดู พัชโรบล นาถประทาน 2541 และ อุษา 
ดวงสา และคณะ 2544) เราพบวาปรากกฎการณการรวมตัวกันแบบธรรมชาติของผูติดเชื้อ ขึ้นมาเปน
กลุมอิสระที่อยูนอกอํานาจรฐั เร่ิมมาตั้งแตชวงระหวางป พ.ศ. 2536-2537 อันเปนชวงกอนหนาที่กลุม
ผูติดเชื้อจะไดรับการสนับสนุนจากภาครัฐและองคกรระหวางประเทศ (พ.ศ. 2538-2541) ใหรวมกลุม
กันดวยซํ้า โดยลักษณะของความเปนกลุมในขณะนัน้อยูที่สมาชิกมีจติสํานึกในการชวยเหลือเกื้อกูล
และแบงปนกนั ตลอดจนมคีวามรักใครสมานฉันทตอกนั ทั้งนี้เพื่อตอสูกับปญหาการเจ็บปวยและการ
ถูกรังเกียจจากสังคมอันเนื่องมาจากการตดิเอดส การรวมตัวมีลักษณะเปนกลุมพึ่งตนเอง (Self-help 
Groups) และกระบวนการเกิดกลุมมาจากเงื่อนไขภายในคือแรงกดดนัจากสังคมทีม่ีการรังเกียจผูติด
เชื้อซ่ึงคอนขางรุนแรงในขณะนั้น นอกจากนี้ความตองการในการรกัษาความลับการติดเชื้อ ความ
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กังวลใจเกีย่วกบัสุขภาพหลังการติดเชื้อ และความตองการที่จะดแูลสุขภาพตนเองเมือ่มีอาการเจ็บปวย
ในขณะที่ระบบการแพทยสมัยใหมยังหาคําตอบใหไมได ลวนเปนปจจัยที่ทําใหกลุมพึ่งตนเองของผู
ติดเชื้อพัฒนาขึ้น 

การรวมตัวกันของกลุมผูติดเชื้อในระยะเริม่แรกเกดิขึ้นมาแบบหลวม ๆ ตามธรรมชาติของ
ปฏิสัมพันธทางสังคมของมนุษย ไมมีการจัดตั้งอยางเปนระบบหรือเปนรูปองคกรแตอยางใด เปน
เพียงการพบปะกันระหวางการรอรับยาหรือรับบริการสาธารณสุขในระบบของรัฐ แลวมีการ
แลกเปลี่ยนประสบการณ แบงปนความทกุข ความเห็นใจ การใหกําลังใจและใหคําปรึกษาซึ่งกันและ
กัน ตวัอยางจาก 23 ประสบการณการทํางานเกีย่วกับโรคเอดสภาคเหนือของ เสรี พงศพิศ (2539) ได
สะทอนใหเหน็การรวมตวักนัของกลุมผูติดเชื้อ ผูปวยเอดส ผูไดรับผลกระทบจากเอดสและผูที่ทํางาน
การพัฒนาในชุมชนในพืน้ทีต่าง ๆ ของภาคเหนือหลายกลุมดวยกัน จัดเปนกลุมที่เรียกวา กลุม
สนับสนุนกันและกัน  (เพญ็จันทร ประดับมุข 2539 อางใน วิพุธ พูลเจริญ และคณะ 2542) ใน
ระยะแรก ๆ การรวมตัวเชนนี้อยูในรูปของการจัดตั้งเปนชมรม อาทิเชน ชมรมเพื่อนวนัพฤหัส
สัมพันธในจังหวัดเชียงใหม ชมรมเพื่อนวันพุธในกรงุเทพมหานคร ชมรมเหลานี้ไดกอเกิดและ
ผลักดันจากความตองการของผูติดเชื้อและผูปวยกนัเองโดยมีเจาหนาทีรั่ฐในโรงพยาบาลที่ผูติดเชื้อ
และผูปวยมารับบริการรักษา องคกรสาธารณประโยชน เชน สภากาชาดไทย หรือองคกรพัฒนา
เอกชนคอยสนับสนุน ทําหนาที่เหมือนเปนพี่เล้ียงใหคาํแนะนํา ใหคําปรึกษา รวมทั้งอาจชวยจดัหา
แหลงทุนเพื่อดําเนินกิจกรรมภายในกลุม 

• กรอบคิดชุมชนแนวกระบวนการ 
จะเห็นวาพัฒนาการของการเกิดกลุมผูติดเชื้อและเครือขายผูติดเชื้อภายใตกระบวนทศันการ

จัดการเอดสแนวประชาสังคม ไดนําเสนอกรอบความเขาใจเกีย่วกับชมุชนแนวใหมตอสังคมไทย ซ่ึง
เปนกรอบคิดเรื่องชุมชนที่ไมเนนเฉพาะมติิความสัมพันธเชิงโครงสรางและสถาบันทางสังคมเพียง
อยางเดยีวอีกตอไปเฉกเชนแนวคิดเรื่องชุมชนที่พบภายใตกระบวนทัศนธรรมรัฐ แตกรอบคิดเกีย่วกับ
ชุมชนแนวนี้มุงพิจารณาความเปนชุมชนในมิติที่เปนพลวัตหรือเปนกระบวนการในการปรับตัวและ
ตอสูเพื่อแยงชงิพื้นที่ทางสังคม และการสรางและนิยามตัวตนของคนชายขอบผูไรสิทธิทั้งหลาย ไมวา
จะเปนคนชายขอบภายใตเงือ่นไข ชาติพันธุ เพศภาวะ ความยากจน ความเจ็บปวย ความพิการ เปนตน 
สําหรับชุมชนเชิงกระบวนการเปนชุมชนที่มีความเลื่อนไหลไมหยุดนิง่ตายตัว แตมีการปรับตัวไป
ตามเงื่อนไขสถานการณหรือผลประโยชนที่เปลี่ยนแปลงอยูตลอดเวลา และที่สําคัญชุมชน
กระบวนการเปนชุมชนที่อยูในบริบทของความสัมพันธเชิงอํานาจชุดหนึ่ง (Power Relation) เพราะ
ความเปนชุมชนจะเกิดขึ้นเมือ่เกิดแรงกดดนัหรือความขดัแยงและเกิดความพยายามที่จะปรับตัว ทั้งนี้
เพื่อตอบโตกบัอํานาจภายนอกที่เขามากระทํา (ดู ยศ สันตสมบัติ 2546) เพราะฉะนัน้การกอเกิดกลุมผู
ติดเชื้อจึงเปนความพยายามของผูติดเชื้อเองที่ตองการสรางอัตลักษณของพวกตนขึ้นมา เพื่อเปดพืน้ที่
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ทางสังคมที่เอื้อในการตอรองกับอํานาจภายนอกทีก่ดดนัพวกเขาอยู และตองการสรางความชอบ
ธรรมในการเรียกรองสิทธิบางอยางใหกับกลุมบนพื้นฐานของความเปนมนุษยนั่นเอง การพิจารณา
ชุมชนในมิติทีเ่ปนกระบวนการทําใหเราไดรับรูวาชุมชนทํางานของมันอยางมีพลังไดอยางไร ทําให
เราเห็นไดเหน็ความเปนชุมชนในฐานะ “สนาม” ของการตอสูและตอบโตกับอํานาจภายนอกที่กดดัน 
ทําใหเราไดยนิเสียงพูดและไดเหน็ความพยายามของคนกลุมหนึ่งหรือหลายกลุมที่เปนผูที่ไมมีอํานาจ
หรือมีสิทธิ์เสียงในสังคมมากนัก เชนกรณขีอง ผูติดเชื้อและผูปวยเอดส เปนตน การมองชุมชนในมิติ
นี้จึงมีพลังอยางยิ่งที่นอกจากจะทําใหชุมชนมี “อะไร” แลว ยังทําใหชุมชนไดสราง “อะไรใหม” ที่เอื้อ
ประโยชนใหแกประชาชนและสังคมสวนรวมไดอีกดวย 

ลักษณะเดนอกีประการหนึ่งของชุมชนแนวกระบวนที่ขาดไมไดคือการเปนชุมชนแนว
ปฏิบัติ (Community of Practice) ที่ใหความสําคญัตอเร่ืองการสรางและการแลกเปลี่ยนความรู
ประสบการณตรงของสมาชิกแตละคนเกีย่วกับความเจ็บปวยและการรกัษาพยาบาลทางเลือกตางๆ 
ผานการปฏิสัมพันธระหวางบุคคลในกลุม การพัฒนาและการจัดการความรูที่กวางขวางขึ้นกไ็ดมา
จากการไดมีเครือขายของปฏิสัมพันธระหวางบุคคลที่เพิ่มขึ้นนั่นเอง แนวคดิเชนนี้จงึสงเสริมใหเกดิ
เครือขายทางสังคมและทําใหชุมชนขยายวงกวางออกไป ในแงนีชุ้มชนจึงไมถูกจํากดัเพยีงพืน้ที่
จําเพาะและมิไดเปนพืน้ที่ทางกายภาพเทานั้น หากแตไดหมายรวมเอาอาณาเขตของความสัมพันธที่
อาจมีไดไมส้ินสุด ตั้งแตกลุมผูติดเชื้อกลุมเล็ก ๆ จนไปถึงเครือขายผูติดเชื้อระดับตําบล ระดับอําเภอ 
ระดับจังหวดั ระดับภาค ระดับประเทศ และระดับโลกในที่สุด โดยเปนชุมชนที่ไมอยูบนพื้นที่ทาง
กายภาพที่เห็นไดจริงอีกตอไปแตดํารงอยูในพื้นที่แหงอุดมการณและจนิตนาการรวมกันที่เรียกวา
ชุมชนเสมือน (Virtual community) ดวยลักษณะที่การยดึโยงของปจเจกใหกลายเปนชุมชนนั้น ขึ้นอยู
กับเจตนาและอุดมการณที่มรีวมกันเพื่อเปาหมายที่เปนสวนรวมรวมกนั บางครั้งชุมชนแบบชุมชน
เสมือนจึงอาจเรียกวาเปนชุมชนในจนิตนาการ (Imagined community) ตามแนวคิดของเบเนดิค แอน
เดอรสัน (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย 2540) ที่เนนชุมชนในแงของการเกาะเกี่ยวกันดวยอุดมการณการ
ตอสูเพื่อบางอยางรวมกนั ชุมชนจึงเปนนามธรรม สมาชิกไมจําเปนตองรูจกัหรือมีความสัมพันธ
สวนตัว แตตางก็รูหรือมีจนิตภาพรวมกนัวานอกจากตนเองแลว กย็ังมีบุคคลอื่น ๆ อีกที่รวม
อุดมการณการตอสูอันเดียวกนันี้ ยิ่งสังคมในปจจุบันทีค่วามกาวหนาทางดานการตดิตอส่ือสารที่ไม
จําเปนตองเปนการสื่อสารตอหนาแตเปนการสื่อสารผานเครื่องมือส่ือสาร เชน โทรศัพท อินเทอรเน็ต 
จึงเกิดเปนชุมชนรูปแบบใหม เชน ชุมชนไซเบอรสเปซ ชุมชนคลื่นวิทยุ ชุมชนอินเตอรเน็ตในกรณี
ของผูติดเชื้อที่ช่ือ แกว เปนตัวอยางหนึ่งที่แสดงใหเห็นการรวมกลุมกันของชุมชนที่มีความเหน็อก
เห็นใจและตองการที่จะชวยเหลือเพื่อนมนษุยดวยกัน 

ชยันต วรรธนะภูต ิ(2539) ไดวิเคราะหวา การรวมตัวของกลุมผูติดเชื้อทั้งในลักษณะของกลุม
และเครือขายคือความเปนชมุชนในอีกรูปแบบหนึ่ง และเปนขบวนการทางสังคมในรูปแบบใหมที่
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แสดงใหเห็นการตอสูของคนชายขอบที่ถูกสังคมรังเกียจ ตีตรา และกดีกัน (ชยันต วรรธนะภูติ และ
คณะ 2543) การรวมตัวกันของผูติดเชื้อและผูปวยเอดสเปนกลุมพึ่งตนเอง เปนการเปลี่ยน
ความสัมพันธเชิงอํานาจที่สําคัญระหวางรัฐกับผูติดเชื้อ และระหวางระบบการแพทยสมัยใหมกับผูติด
เชื้อ โดยไดสะทอนใหเหน็ขอเท็จจริงในเรื่องของขอจํากัดดานการบริการสาธารณสุขของรัฐที่มุงใน
เร่ืองการรักษาทางการแพทยที่เนนการทําลายเชื้อโรค แตละเลยดานจิตวิญญาณและภมูิปญญาทองถ่ิน 
ทําใหผูติดเชื้อและผูปวยถูกจาํกัดในระบบการรักษาพยาบาลเชิงสถาบัน (Institutional Care) ที่ยังขาด
ความรู ขาดบคุลากร ขาดหยูกยา และขาดบริการที่เปนมิตรตอผูปวยเอดส ในขณะที่การรับรูเกี่ยวกับ
เอดสที่ถูกสื่อออกมาวาเปนโรคที่ยังไมมีทางรักษา จงึทําใหเกิดการดิ้นรนแสวงหาทางเลือกในการ
รักษากันเองโดยเฉพาะอยางยิ่งการนําเอาภมูิปญญาในเรื่องสมุนไพรทองถ่ินมาทดลองใชกับการรกัษา
เอดส  ตลอดจนการพึ่งพาหมอพื้นบาน และการใชหลักธรรมชาติบําบัด นอกจากนีย้งัรวมไปถึงการ
นําหลักธรรมทางศาสนาเยียวยาสภาพกายและจิตของผูตดิเชื้อและผูปวยดวย เชน การทําสมาธิตามวิถี
พุทธ ที่วัดดอยเกิ้ง จังหวดัแมฮองสอน (อุษา ดวงสาและคณะ อางแลว) กรณีพพิาทในเรื่อง “หมอ
เทวดา” ถูกจับ เมื่อป พ.ศ.2536  ไดทําใหเกดิการรวมกลุม “เพื่อนชวีิตใหม” ของผูติดเชื้อและผูที่ไดรับ
ผลกระทบจากเอดสที่รวมประสบการณเดียวกัน เกิดการเจรจาตอรองกบัฝายรัฐ และเกดิมีกิจกรรม
ดานการรักษากันเอง เชน ตมยาสมุนไพรแจกยากนั กลุมในลักษณะเชนนี้ไดพัฒนาขยับขยายมากขึ้น
อีกหลายกลุม จนนําไปสูการจัดตั้งเปนเครือขายผูติดเชื้อ มีโครงการตาง ๆ ออกมาสูสาธารณะและเกิด
เปนความรวมมือกันมากขึ้นสูภาคประชาชนอื่น ๆ และในกลุมผูติดเชื้อจากตางที่กันทําใหเปน
เครือขายขึ้นในระดับภาคจนกลายเปนเครือขายระดับประเทศ และสามารถตอรองกับรัฐไดในหลาย 
ประเด็น เชน  เร่ืองสิทธิในการรักษาพยาบาลภายใตนโยบาย 30 บาท และสิทธิในการเขาถึงยาตาน
ไวรัสเอดส  เปนตน 

เจตจํานงของการสรางชุมชนที่เกิดจากการรวมตัวกนัเพือ่ดูแลรักษากนัเองของผูติดเชื้อผูปวย
นั้น เกิดขึ้นหลายประการดวยกัน ประการแรกเปนการตอบโตกับวาทกรรมการรักษาพยาบาลของรัฐ
ที่จํากัดใหผูตดิเชื้อผูปวยตองรักษาอยูในระบบ ในขณะที่การบริการการดูแลรักษาไมเพียงพอ แตกลับ
ปดทางใหพวกเขาไดมีโอกาสเลือกแสวงหาหนทางรักษาดวยตนเอง ดวยการใชมาตรการทาง
กฎหมายจับ “หมอเทวดารักษาเอดส” กลุมผูติดเชื้อและผูปวยเหลานี้จึงหนัมารวมกลุมและพึ่งภูมิ
ปญญาตนเองและทองถ่ินจดัตั้งเปนกลุมเพื่อชวยเหลือกนัไมเพยีงแตเร่ืองการดูแลรักษาสุขภาพกาย
และใจเทานั้น แตยังรวมไปถึงการชวยเหลือทางเศรษฐกิจดวยการจดัตั้งเปนกองทนุ การจดักิจกรรม
ใหสมาชิกในกลุมมีกําลังใจและมีรายได รวมไปถึงการบําเพ็ญสาธารณประโยชนใหแกสังคมอันเปน
การเพิ่มคุณคาและศักดิ์ศรีใหแกผูติดเชื้อและผูปวยเอง ในแงที่วาพวกตนมิใชเปนเพียงผูไรความหมาย 
นอนรอความตายเทานัน้ การรวมกลุมของผูติดเชื้อดังกลาวนี้มักเกิดขึน้ดวยความตองการของตนอยาง
แทจริง ชุมชนของผูติดเชื้อในลักษณะนี้จงึมักดําเนนิงานโดยกลุมสมาชิกผูติดเชื้อเปนหลัก โดยอาจมี
แนวรวมจากองคพัฒนาเอกชน นักวิชาการ ประชาชนทั่วไปที่สนใจเรื่องเอดสรวมไปถึงเจาหนาที่ของ
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รัฐบางคนดวย ประการทีส่อง ชุมชนที่เกิดจากการรวมตัวเพราะความตองการทีจ่ะชวยเหลือและ
สนับสนุนดานกําลังใจและจิตวิญญาณใหแกผูติดเชื้อและผูปวย ชุมชนในลักษณะนี้หมายรวมถึง
สถาบันศาสนาซึ่งกลาวไดวาเปนตนทุนทางสังคมของชุมชนที่มีอยู พบวามีการจดัเตรียมสถานที่เปน
แบบ “บานกึง่วิถี” (Half Way Home) เพื่อใหบริการบําบัดรักษาผูปวยในระยะเวลาอันสั้น และที่
พํานักผูปวยระหวางรอพบแพทย รวมทั้งใหสถาบันศาสนาทําหนาที่จดัสถานที่ดูแลผูปวยหนัก 
(Hospice) เพื่อบริการผูปวยในระยะสุดทายโดยไมตองใชสถานที่ของโรงพยาบาล เชน วัดพระบาท
น้ําพุ นอกจากนี้ยังมีการจดัตัง้ “ชุมชนหรือหมูบานพกัใจ” เปนสถานที่พักชั่วคราวเพือ่ฟนฟูจิตใจและ
ฝกอาชีพผูติดเชื้ออีกดวย 

รูปแบบของชุมชนที่สรางขึ้นมาจากการรวมกลุมกันดวยความสมัครใจของผูติดเชื้อ ดวย
อุดมการณและเปาหมายอันแรงกลาของบุคคลที่ประสบปญหาเดียวกนั เพื่อชวยเหลือพึ่งพิงกันยาม
ยากเข็ญ และการขยายขอบเขตความสัมพันธออกไปในลักษณะของเครือขาย โดยอยูบนฐานของ
ความตองการเดียวกัน ทําใหชุมชนลักษณะนี้สนองตอบความตองการพืน้ฐานของสมาชิกไดเปนอยาง
ดี  และเปนเงื่อนไขหนึ่งที่ทําใหชุมชนมีความเขมแข็ง ผูคนในชุมชนอยูรวมกันไดและจดัการ
แกปญหาไดดวยตนเองโดยไมตองพึ่งพิงภายนอก โดยเฉพาะอยางยิ่งไมตองพึ่งรัฐ แตโดยอาศยัความ
การพึ่งพึงระหวางกันของกลุมและบุคคลในลักษณะเครอืขาย ทําใหชุมชนแนวกระบวนการนี้มกัถูก
เรียกวาเปนชุมชนเครือขาย (Civic network) หรือชุมชนแนวประชาสังคม ซ่ึงชุมชนแบบนี้ไดสงผล
อยางมากตอการปรับเปลี่ยนความเขาใจทีเ่กี่ยวกับผูติดเชือ้และผูปวยเอดสจากที่เปน “ผูราย” ของ
สังคม ผูที่รอคอยความตายอยางไรความหมาย ไรคุณคาและไรสมรรถภาพในทุกเรื่อง กลายเปนผูที่มี
ศักยภาพ ผูกระทํา นักกิจกรรม และนักเคลื่อนไหวในสงัคม ที่มีสวนอยางยิ่งตอการผลักดันเกีย่วกบั
ทิศทางของแผนงานและแนวนโยบายการแกไขปญหาเอดสของประเทศในระยะตอมา 
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บทที่ 3  
 

“ชุมชน” ในภาคปฏิบัติการของนโยบายการดูแลผูปวยเอดสท่ีบานและในชมุชน 
 
วิวัฒนาการของการดูแลผูปวยเอดสท่ีบานและชุมชนในประเทศไทย 
 จากการทบทวนแผนงานและนโยบายในการปองกันและแกไขปญหาเอดส พบวาแนวคิด
เร่ืองการใชบานและชุมชนใหเปนหนวยพืน้ฐานหรือหัวใจในการดแูลผูปวย และผูติดเชื้อตลอดจนผู
ที่ไดรับผลกระทบจากเอดส ไดเร่ิมเขาสูวาทกรรมการทํางานเอดสของภาครัฐในชวงแผนปองกัน
และควบคุมเอดสแหงชาติ พ.ศ. 2535-2539 อยางไรกต็าม ถึงแมแนวคิดดังกลาวไดปรากฏอยูใน
แผนเอดสฉบบัดังกลาว แตการนําแผนดังกลาวไปสูภาคปฏิบัติจริงก็ยังไมเกิดขึ้นทันทีในภาครัฐ 
ทั้งนี้เพราะรัฐยังใหความสําคัญกับภารกิจดานการปองกนัการแพรระบาดของโรคเปนอันดับแรก 
สวนเรื่องการดูแลรักษายังใหความสําคัญในอันดับรองลงมา อยางไรก็ตาม สถานการณเอดสใน
ภาคเหนือตอนบน ในชวง พ.ศ. 2535-2539 ซ่ึงมีจํานวนผูปวยเอดสเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว ไดเปน
ปจจัยผลักดนัสําคัญใหเกิดการดูแลผูปวยเอดส ผูติดเชื้อ และผูที่ไดรับผลกระทบที่บานและชุมชน
ขึ้นมาเองอยางเปนธรรมชาติ กลาวคือเกิดขึ้นมาอยางเปนอิสระนอกอํานาจการจดัตั้งของรัฐโดย
ส้ินเชิง เปนการดําเนินงานที่กลุมผูติดเชื้อ องคกรสาธารณะประโยชน องคกรในชุมชน วัด และ
องคกรพัฒนาเอกชนระดับทองถ่ิน ระดับประเทศ และระดับนานาชาติ เขามามีบทบาทสําคัญในการ
ดําเนินงาน  ในแงของการดําเนินการดแูลผูติดเชื้อและผูปวยในชุมชนจากภาคประชาชนซึ่งหมาย
รวมทั้งองคกรพัฒนาเอกชน องคกรชุมชน ประชาชนทั่วไปและผูติดเชื้อ ผูปวยเอดส พบวาเริ่มตน
จากการรวมกลุมเพื่อการพึ่งตนเองของผูติดเชื้อและผูปวยเอดส โดยมีทั้งที่จัดตั้งกนัเองและทีไ่ดรับ
การสนับสนุนจากองคกรพฒันาเอกชน หลายกลุมที่จัดตั้งกันเองกไ็ดรับการสนับสนุนจากแหลงทุน
ที่เปนองคกรตางประเทศและองคกรพัฒนาเอกชนใหกลุมไดดําเนินกจิกรรมชวยเหลือตนเองและผู
ติดเชื้อคนอื่น ๆ ดวย ทั้งในเรื่องการดูแลสุขภาพกายและสุขภาพใจ การแสวงหาหนทางการ
รักษาพยาบาลทางเลือกตาง ๆ เทาที่ผูติดเชื้อและผูปวยแตละคนจะแสวงหาได  

 หลังจากที่การดูแลที่บานและชุมชนที่ขับเคลื่อนใหเปนจริงไดโดยพลังของผูติดเชื้อและ
องคกรภาคประชาชนอื่นที่ไมใชภาครัฐประสบผลสําเร็จในจังหวดัภาคเหนือตอนบน รัฐจึงไดเขามา
สนับสนุนแนวทางนี้อยางจริงจังและเขมขนขึ้นตั้งแตป พ.ศ. 2540 เปนตนมา และไดนํารูปแบบการ
ดําเนินงานในภาคเหนือไปขยายผลในพืน้ที่อ่ืนทั่วประเทศ โดยรัฐใหการสนับสนนุงบประมาณลง
ไปผานกลุมผูติดเชื้อที่รัฐสงเสริมใหจัดตั้งกันขึ้นมา เหตผุลสําคัญของการริเร่ิมการดแูลผูปวยเอดสที่
บานและในชมุชนโดยภาคประชาชนที่เกดิขึ้นในจังหวดัภาคเหนือตอนบน เปนเรือ่งของปฏิกิริยาที่
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กลุมผูติดเชื้อนาํมาใชเพื่อโตตอบกับภาวการณที่ถูกสังคมรังเกียจกีดกนั และเพื่อตอตานมาตรการที่
รัฐใชควบคุมพลเมือง  โดยรัฐในขณะนัน้ตองการใหผูปวยและผูติดเชื้อเอดสตองเลือกวิธีการรักษา 
พยาบาลที่รัฐใหการยอมรับและสนับสนุนเทานั้นคือการแพทยสมยัใหม ซ่ึงในชวงดังกลาวมกีาร
จับกุมหมอพืน้บานที่ตมยาแจกจายผูติดเชื้อเอดสที่จังหวดัเชียงใหม ซ่ึงสรางความไมพอใจในกลุมผู
ติดเชื้อที่ไปรับยาตมจากหมอพื้นบานคนดังกลาวและเปนครั้งแรกที่ผูติดเชื้อรวมตัวกันขึ้นประทวง
รัฐ  

 ในทางกลับกนัเหตุผลสําคัญอันดับแรกทีรั่ฐนํามากลาวถึงบอยครั้งเพื่อสรางความชอบ
ธรรมใหแกกลยุทธการใชบานและชุมชนเปนฐานในการดูแลผูปวยเอดส คือ เหตุผลในเรื่องปญหา
ภาระงานในโรงพยาบาลของรัฐทุกระดับที่ไมสามารถรับมือกับจํานวนผูปวยเอดสที่เพิ่มขึ้นอยาง
มากในหลายพืน้ที่ได รัฐพบวาโรงพยาบาลหลายแหงมีเตียงและบุคลากรไมเพียงพอที่จะรองรบั
ผูปวยเอดส เนื่องจากผูปวยเหลานี้ตองใชระยะเวลาคอนขางยาวนานในการรักษาพยาบาลเพราะ
อาการเจ็บปวยที่เร้ือรัง นอกจากนี้ ยังมกีารกลาวอางถึงภาระคาใชจายที่สูงซึ่งรัฐจะตองแบกรับถา
หากยังมกีารดแูลผูปวยเอดสในโรงพยาบาล โดยไมผอนถายภาระดังกลาวไปที่ครอบครัวและชุมชน 
นอกเหนือจากเหตุผลเพื่อลดภาระของสถานบริการรักษาพยาบาลของรัฐและคาใชจายของรัฐแลว 
เหตุผลอีกประการหนึ่งที่มกัมีการกลาวถึงบอยข้ึนในระยะหลังมานี้เพือ่ใชสนับสนุนกลยุทธให
ครอบครัวและชุมชนมาเปนฐานในการดูแลผูปวยเอดส คือมุมมองที่วา แนวทางการดูแลที่บานและ
ชุมชนสามารถตอบสนองความตองการดานจิตใจของผูติดเชื้อและผูปวยที่ตองการใชชีวิตอยูกับ
ครอบครัวและในชุมชนได เพราะการดแูลผูปวยและผูติดเชื้อโดยบานและชุมชนเปนการกระตุนให
สมาชิกในครอบครัวและชมุชนยอมรับผูติดเชื้อมากขึ้น ตลอดจนลดการรังเกียจลง ซ่ึงจะเปน
หนทางใหผูปวยและผูติดเชือ้มีสภาพจิตใจและกําลังใจทีด่ีขึ้น  จนสามารถใชชีวิตอยูรวมกับชุมชน
ไดอยางปกติและมีศักยภาพเชนเดียวกับคนทั่วไปที่ไมไดติดเชื้อ ซ่ึงเปนหนทางหนึ่งในการนําผูตดิ
เชื้อและผูปวยเอดสกลับคืนสูชุมชนนั่นเอง (Normalization)   

 จะเห็นวาในระยะแรก ๆ คือ ชวงป พ.ศ. 2535-2539 หนวยงานบริการรักษาพยาบาลของรัฐ
ไดเร่ิมพัฒนากจิกรรมเพื่อสนบัสนุนใหเกิดการดูแลผูติดเชื้อและผูปวยเอดสที่บานขึ้นบางแลว เชน 
การใหความรูแกผูปวยและญาติในการดแูลกันเองกอนออกจากโรงพยาบาล รวมไปถึงมีการจัดทาํ
เปนคูมือความรูเกี่ยวกับการดูแล การบรกิารเยี่ยมบานโดยผนวกเขากบัการออกเยีย่มบานผูปวยโรค
เร้ือรังอื่นๆ และ การพัฒนาระบบบริการดูแลผูปวยในเวลากลางวัน เปนตน (ดู สมบัติ แทน
ประเสริฐสุข 2540)  นอกจากนี้ยังสงเสรมิใหมีการศกึษาวิจยัที่มุงสํารวจความพรอมของชุมชน เชน 
ทําการสํารวจความรู เจตคติในเรื่องเอดสและการดแูลผูติดเชื้อและผูปวยที่บานและในชุมชน รวม
ไปถึงการสํารวจความคดิเหน็และความตองการการสนับสนุนทางสังคมของผูติดเชื้อ ผูปวยเอดส
และสมาชิกในครอบครัว (จิตรา เจริญภัทรเภสัช 2537, ปาริชาติ จันทรจรัส และคณะ 2537) เปนตน 
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กอนหนาที่จะมีการมุงเนนนโยบายนี้ ไดมีแนวนโยบายดานการดูแลรักษาพยาบาลผูปวยและผูติด
เชื้อเอดสที่เกิดขึ้นกอนหนานี ้ ซ่ึงอาจจดัไดวาเขาขายการดูแลผูปวยเอดสในชุมชนคือแนวทางที่
เรียกวา   “ชุมชนบําบัด”  “บานกึ่งวิถี” และ “ศูนยสงเคราะหเพื่อฟนฟูสภาพผูติดเชื้อในชุมชน”  โดย
แนวทางทั้ง 3 ไมสามารถพัฒนาไปสูภาคปฏิบัติจริงไดสําเร็จ เพราะเกิดกระแสการตอตานจากกลุม
สิทธิมนุษยชนที่ไมตองการใหเกิดภาพพจนที่วาผูปวยมอัีนตรายจนตองแยกออกไปใชชีวิตในชุมชน
ตางหากของตนเอง นอกจากนี้ชุมชนทั่วไปก็ไมยอมใหมีการจดัตั้งและไปสรางชุมชนลักษณะ
ดังกลาวขึ้นในอาณาบริเวณชมุชนของตนเพราะการรังเกยีจผูติดเชื้อที่รุนแรงในขณะนั้น   อยางไรก็
ตาม โรงพยาบาลธัญญารักษเปนหนวยงานแรกที่ไดใชแนวทางกลุมบําบัด/ชุมชนบําบัดเพื่อใหการ
บําบัดรักษาผูติดยาเสพตดิทีต่ิดเชื้อโดยมุงเนนไปที่การปรับสภาพหรือฟนฟูสมรรถภาพดานจิตใจ 
โดยจัดใหกลุมบุคคลเหลานี้ซ่ึงอยูในฐานะเปนผูปวยของโรงพยาบาลไดอยูรวมกันเปนกลุม ๆ เปน
สังคมขนาดยอย ใหมกีารชวยเหลือซ่ึงกันและกันและใหเกดิการขัดเกลาปรับพฤติกรรมกันเอง
ภายในกลุมกอนที่จะออกไปสูสังคมภายนอก การบําบัดโดยกลุม/ชุมชนเชนนีจ้ะเนนทั้งดานจิตใจ
และดานสังคมโดยมีการฝกอบรมดานงานอาชีพดวย ภายหลังมีความพยายามทีจ่ะใชวิธีการชุมชน/
กลุมบําบัดเชนนี้กับผูติดเชื้อกลุมอื่น ๆ ในโรงพยาบาลของรัฐเชนกัน 

 
รูปแบบการดูแลผูปวยเอดสท่ีบานและชุมชนในประเทศไทย  
 จากการทบทวนเอกสารงานวิจัยทีเ่กีย่วของกับประเดน็นีพ้อสรุปไดวา จุดเดนของการดูแล
ผูปวยที่บานและชุมชนในประเทศไทยอยูที่ การมุงเนนที่ปฏิสัมพันธของระบบการสนับสนุนตางๆ 
ระดับชุมชน ที่จัดหาใหแกผูปวย ผูติดเชือ้ และครอบครัวที่ไดรับผลกระทบจากเอดสที่อยูในชุมชน 
โดยที่ภาระดานการดูแลพยาบาลหลักยังคงอยูที่สมาชิกภายในครอบครัว ระบบสนับสนุนตางๆ ที่
เกิดขึ้นก็เพื่อมาเสริมความเขมแข็งของการดูแลโดยครอบครัวนั่นเอง งานวิจยัของ ภัสสร ลิมานนท 
(2544) ไดช้ีใหเห็นวา องคประกอบหลักที่มีผลตอความสําเร็จหรือความลมเหลวของการจัดการดูแล
ผูปวยเอดสทีบ่านและในชมุชนของประเทศไทยนัน้มีอยู 4 องคประกอบ ไดแก ผูติดเชื้อ/ผูปวย ใน
ฐานะที่เปนกลไกพื้นฐาน ครอบครัว/ชุมชน ในฐานะที่เปนกลไกหลักและเปนหนวยพื้นฐานในการ
ดูแลชวยเหลือ องคกรพัฒนาเอกชนในฐานะที่เปนกลไกเชื่อมโยง ประสานงานงานสนับสนุนและ
เสริมการปฏิบัติงาน และสุดทายคือรัฐในฐานะที่เปนกลไกนําทางโดยการกําหนดนโยบายและ
จัดสรรงบประมาณ ซ่ึงพวกเรามองวาการวิเคราะหดังกลาวยังเปนการวิเคราะหที่อยูบนพื้นฐานของ
การมองวิธีการจัดการปญหาเอดสโดยชุมชนภายใตกรอบกระบวนทัศนแบบธรรมรัฐ ที่ยังฉายภาพ
ชุมชนในลักษณะโครงสรางทางสังคมและสถาบันอยู  

ขอสรุปของงานวิจยัดังกลาวไดมาจากการทบทวนสังเคราะหความรูเกีย่วกับระบบการดูแล
ผูติดเชื้อและผูปวยเอดสที่บานและในชุมชนในประเทศไทยที่อาศัยขอมูลหลักในการวิเคราะหจาก
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งานวิจยัเกีย่วกบัการดูแลผูปวยเอดสที่บานและชุมชน ทีสํ่าคัญ 4 เร่ือง ไดแก รายงานการทบทวน
และสังเคราะหองคความรูการดูแลผูปวยเอดสที่บานและการจัดการของชุมชนตอการแกไขปญหา
เอดสในบริบททางสังคมภาคเหนือตอนบน (สมศักดิ์ ศุภวิทยกุล และคณะ 2544) รายงานการ
สังเคราะหองคความรูและกลไกการปฏิบัติงานเพื่อพัฒนาระบบการดแูลผูปวยเอดสที่บาน โดย
ครอบครัวและชุมชนในบริบทสังคมวัฒนธรรมภาคกลาง (สุธีรา ฮุนตระกูล และ เพ็ญศรี กววีงศ
ประเสริฐ 2544) รายงานสังเคราะหองคความรูและกลไกการปฏิบัติงาน เพื่อพัฒนาระบบการดูแลผู
ติดเชื้อและผูปวยเอดสที่บานโดยครอบครัวและชุมชนภายใตบริบทสังคมวัฒนธรรมภาคตะวันออก 
เฉียงเหนือ (บาํเพ็ญจิต แสงชาติ และ วาสนิี วิเศษฤทธิ์ 2544) และ รายงานสังเคราะหองคความรูและ
กลไกการปฏบิัติงาน เพื่อพัฒนาระบบการดูแลผูติดเชื้อและผูปวยเอดสที่บานโดยครอบครัวและ
ชุมชน ในบรบิทของสังคมวัฒนธรรมภาคใต (ประณีต สงวัฒนา และคณะ 2544) 

นอกจากนี้งานวิจัยเชิงสังเคราะหดังกลาวยงัยืนยนัใหเหน็วารูปแบบของการจัดการดูแล
ผูปวยเอดสและผูติดเชื้อที่บานและชุมชนในประเทศไทยนั้น ไมคอยมีความแตกตางหลากหลายมาก
นัก เพราะมีการถอดบทเรียนจากภาคเหนือไปใชขยายผลในพื้นที่ตางๆ ทั่วประเทศ โดยรูปแบบการ
จัดการและดําเนินงานมกัใหความสําคัญกับการสงเสริมใหมีการจดัตั้งชมรม/กลุมผูติดเชื้อ การให
กลุมผูติดเชื้อออกเยีย่มบานใหกําลังใจแกผูปวย ผูติดเชื้อ และครอบครัว การจัดตั้งกองทุนสงเคราะห 
กองทุนสงเสริมอาชีพแกผูตดิเชื้อโดยรัฐเปนผูสนับสนุนงบประมาณ อยางไรก็ตามงานวิจยัดังกลาว
พบวารูปแบบเดนชัดของการดูแลผูปวยเอดสที่บานและชมุชนที่มีในเกอืบทุกภาคของประเทศไทย 
คือ การที่สมาชิกในครอบครัว มูลนิธิ และองคกรทางศาสนา เชน วัด ไดกลายเปนผูที่แสดงบทบาท
หลักในการรับภาระดแูลผูปวยและผูติดเชื้อเอดส เพราะฉะนัน้ความหมายของ “ชุมชน” ใน
ภาคปฏิบัติการของการดูแลที่บานและในชุมชนที่เกิดขึน้ในประเทศไทยก็คือ สถาบันครอบครัว 
และ สถาบันทางศาสนา หรือองคกรสาธารณะประโยชนอ่ืนๆ นั่นเอง ซ่ึงโดยมากแลวมักทํางาน
อยางโดดเดี่ยวภายใตการหนนุเสริมจากภาคสวนอื่นที่ยังจํากัดอยูมากและเกิดขึ้นไมตอเนื่อง 

งานวิจยัของ เสรี พงศพิศ (พ.ศ. 2539) ซ่ึงรวบรวมประสบการณการทํางานเกีย่วกบัโรค
เอดสในภาคเหนือจํานวน 23 ประสบการณ ไดสะทอนใหเห็นจุดรวมหลายประการของการทํางาน
ในภาคปฏิบัตกิารของการใชชุมชนเปนฐานในการดูแลผูปวยและผูติดเชื้อ โดยสามารถแบง
ประสบการณทั้ง 23 ประสบการณ ออกเปน 3 กลุมดวยกัน คือ 1) กลุมประสบการณที่มีภาคราชการ
เปนผูริเร่ิม 2) กลุมประสบการณที่มีองคกรพัฒนาเอกชนเปนผูริเร่ิม และ 3) กลุมประสบการณที่มี
ชาวบาน/ผูติดเชื้อเปนผูริเร่ิม จุดรวมที่สําคญัของประสบการณทั้ง 23 ประสบการณ ไดแก วิธีคิด
และวิธีการทํางาน ที่ไมไดมองวาโรคเอดสเปนปญหาสาธารณสุขเพียงอยางเดยีว แตมองวาโรค
เอดสเปนปญหาสังคมปญหาหนึ่ง มกีารดึงเอาผูนําชุมชนทุกฝายมาเขารวมในการผลักดันและ
ขับเคลื่อนการทํางานแกปญหา เชน พระสงฆ ผูนําหมูบาน เจาหนาที่ฝายปกครอง ฝายเกษตร ครู 
และสาธารณสุขในพื้นที่ ผูนาํทางการของหมูบาน เชน สมาชิก อบต. กํานัน ผูใหญบาน เปนตน มี
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การกระตุนใหผูติดเชื้อและครอบครัวเขารวมเปนแกนนําในการทํางาน มีการผสมผสานภูมิปญญา
ทองถ่ินในการดูแลรักษาผูติดเชื้อและผูปวย มีการกระตุนการเรียนรูของชาวบาน เชน การจัดอบรม 
การจัดเวทีพูดคุยแลกเปลี่ยนและวางแผนการทํางานรวมกันทุกฝาย เปนตน นอกจากนี้ยังมกีาร
ผนวกเอางานปองกันการแพรระบาดของโรคเขามาไวในขอบขายการดําเนินงานดวย 

รูปแบบของการดําเนินงานดานการดแูลผูปวยและผูติดเชื้อที่บานและชุมชนในประเทศ
ไทยที่ไดรับการกลาวถึงวาเปนกรณีตวัอยางหนึ่งที่ประสบความสําเร็จ คอื กรณีการดําเนินงานของ
โรงพยาบาลชุมชนแมจนั โดยรูปแบบการดําเนินงานของโรงพยาบาลแมจันมีลักษณะดังนี้  เปนการ
ริเร่ิมโดยหนวยงานภาครัฐคือโรงพยาบาลแมจันประมาณตนทศวรรษ 2535 เนื่องจากมีปญหาไม
สามารถรับมือกับจํานวนผูปวยที่เพิ่มขึ้นได โรงพยาบาลจึงไดจัดใหมีระบบการดูแลผูปวยทั้งใน
โรงพยาบาลและในระดับชมุชนขึ้น มีการกระตุนใหชุมชนเขามามีสวนรวม โดยการสนับสนุนใหผู
ติดเชื้อรวมตวักันตั้งเปนชมรมขึ้นมาเพื่อชวยเหลือกนัและกัน อีกทั้งมกีารประสานใหเกิดเครือขาย
เพื่อใหมกีารชวยเหลือดานเศรษฐกิจและดานสังคมอื่นๆ โดยโรงพยาบาลแมจันเปนผูประสานความ
รวมมือกับสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ สถานีอนามัยประจําตําบล   และอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจําหมูบาน เพื่อใหทํางานกันเปนเครือขายในการสงตอผูปวย มีการประสานความรวมมือกบั
พระสงฆในพืน้ที่  ผูนําชุมชน ตลอดจนองคกรพัฒนาเอกชน และหนวยงานราชการอื่นๆ ในพืน้ที่ 
(Surachai Piyavorawong and Laksami Suebsaeng 2000) 

โดยสรุปพบวา พัฒนาการและแนวโนมของการดูแลรักษาผูติดเชือ้และผูปวยเอดสใน
ชุมชน สวนมากเปนรูปแบบการดูแลรักษาที่เกิดจากการิเร่ิมโดยหนวยงานของรัฐภายนอกชุมชน แต
การปฏิบัติและผูที่มีบทบาทหลักมักเปนคนในชุมชน ภายใตคําแนะนําและการกํากับดูแลจากคน
ภายนอกชุมชน ซ่ึงเปนคนจากรัฐโดยสวนใหญ งานวิจยัที่ออกมาในรูปแบบนีม้ีมากที่สุด สวน
รูปแบบการดแูลรักษาที่เกดิจากภายในชุมชนเอง ดูแลและจัดการกันเอง ไมไดพึง่พึงหรือรับการ
สนับสนุนจากรัฐ วิธีการตามวิถีพื้นบาน (เชนไปหาพอหมอแมหมอ รักษากันเอง สํานกัปฏิบัติธรรม
และพระสงฆมีบทบาทในการจัดกิจกรรมการดูแลรักษา) มีไมมาก และรูปแบบสุดทายเปนการดแูล
ที่บานและชุมชนที่เกิดจากภายนอกชุมชนและภายในชุมชนรวมกนัคิด ทํางานประสานกัน โดยคน
ในชุมชนเปนหลักในการจัดการ อาศัยการสนับสนุนบางสวนจากภายนอกชุมชน (เชน เงินทุน 
อุปกรณ เครื่องมือ) ใชวธีิการที่เกิดจากภายนอกชุมชนและภายในชุมชนผสมผสานกัน (ความรู
พื้นบานผสานกับความรูสากล) มีแนวโนมเกิดเพิ่มขึ้น  

 
ปญหาของงานวิจัยเก่ียวกับการดูแลผูปวยเอดสท่ีบานและชุมชน 

งานวิจยัที่ศึกษาเกี่ยวกับการดแูลผูปวยเอดสที่บานและชุมชนสวนใหญที่มีในประเทศไทย
มักดําเนนิงานโดยนักวิชาการที่ทํางานในหนวยงานรัฐ และงานวจิัยสวนมากตองการรับใชรัฐในเชงิ
นําไปกําหนดนโยบาย การวิจัยสวนใหญจึงเปนไปในลักษณะตองการหารูปแบบสําเร็จรูปของการ
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ดูแลผูปวยและผูติดเชื้อที่บานและชุมชน โดยสวนมากนักวจิัยจะทําการศึกษาในเฉพาะพื้นทีใ่ดพืน้ที่
หนึ่ง แตกลับหวังนําเอาผลที่ไดไปใชขยายตอในพื้นทีใ่หม บริบทและเงื่อนไขสถานการณเฉพาะ
ทางสังคมและวัฒนธรรมของพื้นที่ตางๆ มักถูกมองขามไป นอกจากนี้ งานวิจยัสวนมากใชฐานคดิที่
มองชุมชนในมิติโครงสรางสังคมและสถาบันสังคมเปนหลัก กลาวคอืใหความสําคญักับการศึกษา
องคประกอบเชิงสถาบันและบทบาทขององคกร มากกวาทีจ่ะศกึษากระบวนการที่ทําใหการดูแล
ผูปวยและผูติดเชื้อที่บานและชุมชนเกิดขึน้และดํารงอยู โดยฐานคิดแนวนี้มกัมองวาสถาบัน/องคกร
กับความเปนชมุชนเปนสิ่งเดยีวกัน ทําใหการศึกษาวจิัยเปนแบบนิ่งและเปนเชิงบรรยาย มากกวาจะ
วิเคราะหและวิพากษวจิารณเพื่อใหเห็นพลวัตของการดแูลผูปวยและผูติดเชื้อที่บานและชุมชนที่
ขับเคลื่อนดวยกระบวนการภายในของชุมชนเอง  

ภัสสร ลิมานนท (2544) ไดใหความเหน็ไววา การดําเนินงานดานการดูแลผูปวยและผูติด
เชื้อที่บานและในชุมชนที่ผานมาไมวาจะดาํเนินงานโดยรัฐ NGOs องคกรชุมชน หรือองคกรผูติด
เชื้อ ยังขาดการศึกษาและบนัทึกรายละเอียดของกระบวนการไวอยางเปนระบบ ทําใหมองไมเห็น
ภาพรวมของกระบวนการทั้งหมด และเมือ่มีการหยิบยมืไปใชในพื้นที่อ่ืนก็นําไปเฉพาะสวนทีเ่หน็
เปนรูปธรรมเทานั้น พวกเรามองวาสวนทีเ่ปนนามธรรม เชน จิตสํานกึของคน ประเพณวีัฒนธรรม 
การตอสูดิ้นรน และการตอรองกับอํานาจตางๆ ของผูที่เกี่ยวของทั้งหมด เปนบริบทเงื่อนไขสําคัญที่
มีผลตอความสําเร็จและความลมเหลวของกลยุทธการดูแลผูปวยและผูติดเชื้อที่บานและชุมชนอยาง
ยิ่ง แตประเด็นเหลานี้มักไดรับการเก็บเกีย่วไปพินิจพจิารณาในการทํางานกันนอยมาก  

จากการทบทวนงานวจิัยดานเอดส  พวกเราพบวางานวจิัยแนว Home and Community-
based Care ที่เปนการวเิคราะหกระบวนการจริงๆ มีนอยมาก สวนใหญมักเปนงานในลักษณะของ
การรวบรัดตัดตอน และแยกสวนบทเรียนมานําเสนอ หรือเปนงานวจิยัแนวโรแมนติคที่เขียนขึ้นเพื่อ
ช่ืนชมคนทํางานเสียสละในระดับชุมชน เชน งานวิจยัของเสรี พงศพิศ เปนตน จนทําใหพวกเราอด
ตั้งขอสงสัยไมไดวารูปแบบ Home and Community-based Care ตามกรอบคิดของนักวิชาการหรอื
ขาราชการที่ถูกนํามาขับเคลื่อนและผลักดนัโดยหนวยงานรัฐนั้น มนัมีอยูจริงหรือเปลาในบานเรา  
อยางไรก็ตามจากการเฝาสังเกตการตอบสนองตอปญหาเอดสในระดับหมูบานในภาคอีสาน ใน
ฐานะที่คนทํางานเอดสคนหนึ่ง ทําใหพวกเราคิดวา Home and Community-based Care ตามกรอบ
คิดแบบพื้นบานที่อาศัยภูมปิญญาชาวบานไทย และอยูบนพื้นฐานความสัมพันธแบบเครือญาติที่ตัด
กันไมไดขายกนัไมขาด หรือ การชวยเหลือกันยามยากของผูคนในหมูบาน กลับมีความโดดเดนและ
หลากหลายมากกวากรอบคิดเรื่องการดูที่บานและในชุมชนเชิงระบบที่รัฐสนับสนุนและจัดการเสยี
อีก แตเนื่องจากวิธีปฏิบัตขิองชาวบานเหลานั้น ไมไดอยูในกรอบคิดเชิงระบบและเปนทางการ
ตามที่รัฐเขาใจและอยากใหเปน จึงไมคอยไดรับความสนใจศกึษาวิจัยกันเทาไร นอกจากนี้จากการ
ทบทวนงานวจิัยและเอกสารตางๆ ที่เกี่ยวของกับเรื่องนีใ้นสังคมไทย พบวาไมมีงานวิจัยช้ินใดที่ใช
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มุมมองเชิงวิพากษในการศึกษาวิเคราะหนโยบายและปฏิบัติการของมาตรการการดูแลผูปวยเอดสที่
บานและชุมชน 

 

การรื้อสรางอัตลักษณของผูปวยและผูติดเชื้อเอดส ในนโยบายการดูแลท่ีบานและในชมุชน 
 ในสวนนี้พวกเราตองการทําความเขาใจวารัฐมีวิธีคิดและเจตจํานงอะไรอยูเบื้องหลังการ
สนับสนุนนโยบายการใชบานและชุมชนเปนฐานในการดูแลผูปวยและผูติดเชื้อเอดส โดยที่รัฐใน
ที่นี้หมายถึงรัฐบาลหรือผูที่มีอํานาจในการตัดสินใจและผลักดันนโยบายนี้ออกมาใชเพื่อจัดการกับ
ปญหาเอดส กลาวอีกนยัหนึ่งก็คือพวกเราตองการทาํความเขาใจวานโยบายนี้ตองการใหบรรลุผล
อะไร และรัฐใชกฎเกณฑกติกาตลอดจนวิธีการอยางแยบยลอะไรบาง เพื่อใหบรรลุเปาประสงคที่
ตองการ พวกเราคิดวาภายใตนโยบายสงเสริมใหชุมชนเปนฐานในการดูแลผูปวยและผูติดเชื้อ ไดมี
ความพยายามในการสรางกติกาใหมบางอยางขึ้นมา และกติกาใหมอันนั้นไดไปเกี่ยวของอยางเลี่ยง
ไมไดกับการสรางอัตลักษณหรือการใหนิยามความหมายแกผูปวยและผูติดเชื้อ จะเห็นวาในชวงนี้
รัฐไดปรับเปลี่ยนวาทกรรมที่ผลิตความรูเกี่ยวกับผูติดเชือ้ในสังคมเสียใหม จากเดิมที่เคยบอกกับทุก
คนวา ผูติดเชือ้/ผูปวยเอดส คือ ตัวแพรเชือ้ ตัวอันตราย ตัวคุกคามสุขภาพของสังคม และถึงกับเคยมี
แนวคดิที่เสนอใหทําการกกักันผูปวย/ผูติดเชื้อไมใหอาศยัปนเปอนอยูในสังคมเชนคนทั่วไป มาสู
วาทกรรมเอดสที่บอกวา ทุกคนอยูรวมกันได ไมมีเขา (ผูปวยและผูติดเชื้อ) และไมมีเรา (คนที่ไมตดิ
เชื้อ) อีกตอไป เปาหมายการทํางานของวาทกรรมใหมเปนความพยายามที่จะรื้อถอนอัตลักษณเดิมที่
กระบวนทัศนระบาดวิทยา-พฤติกรรมศาสตรไดยัดเยียดใหแกผูปวย/ผูติดเชื้อในอดตี โดยการ
สรางอัตลักษณใหมของผูติดเชื้อขึ้นมา และอัตลักษณใหมนั้นมีความจําเปนตองทําใหสังคมรับรู
และคิดกับผูปวย/ผูติดเชื้อในทางบวกมากกวาทางลบ เพือ่ที่จะทําใหการผองถายภาระของรัฐในการ
ดูแลผูปวย/ผูติดเชื้อสูภาคบานและชุมชนเปนไปอยางราบรื่น  

 พวกเราเห็นวากลยุทธการดูแลผูปวยเอดสทีบ่านและชุมชนซ่ึงไดรับการเสนอแนะโดย
องคการอนามัยโลกใหประเทศตาง ๆ ทั่วโลก ซ่ึงประสบกับปญหาผลกระทบจากเอดสอยางรุนแรง
นําไปใชในการเผชิญและจัดการกับปญหาเอดสในประเทศของตน เปนนโยบายทางสังคมที่ถูก
ผลักดันเพราะการวางเงื่อนไขดานเศรษฐกจิเปนหลัก จะเหน็วาในอดตีนั้นนโยบายการใชบานและ
ชุมชนเปนฐานในการดูแลผูปวย (Home and Community-Based Care) เปนนโยบายดาน
สาธารณสุขที่ริเร่ิมขึ้นในประเทศตะวันตกที่มีระบบเศรษฐกิจแบบทุนนยิมทั้งสิ้น เชน อังกฤษ 
สหรัฐอเมริกา และออสเตรเลีย และพบวากลุมผูปวยในนโยบายแบบนี้ที่ถูกจัดใหเขาขายกลุมที่
จะตองยายฐานการดูแลรักษาออกจากโรงพยาบาลที่มีแพทยและพยาบาลเปนผูดูแลหลัก ไปสูการ
ใหครอบครัวและชุมชนเปนผูดูแลหลัก ไดแก ผูสูงอาย ุ คนพิการ ผูปวยดานจิตเวช และผูปวยโรค
เร้ือรังอื่นๆ ดวยการใหเหตุผลที่วา การดแูลผูปวยประเภทนี้ในโรงพยาบาลตองเสียคาใชจายสูง และ
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การดูแลในโรงพยาบาล (Institutional Care) มักไมคอยตอบสนองตอความตองการดานจิตใจของ
ผูปวย แตถาสามารถดูแลโดยครอบครัวและชุมชนซ่ึงเปนรูปแบบการดูแลอยางไมเปนทางการ 
(Informal Care) ได ก็จะชวยลดคาใชจายลงและชวยตอบสนองความตองการดานจิตใจของผูปวยได 
จะเห็นวาในประเทศที่กลาวมาทั้ง 3 ประเทศ เปนประเทศที่ใชระบบรัฐสวัสดิการทั้งหมด โดยที่
คาใชจายดานสวัสดิการที่เกดิขึ้นสวนใหญไดใชจายไปกบัการดูแลผูสูงอายุและคนพกิาร โดยจายใน
รูปของเงินรายเดือน สวัสดกิารคารักษาพยาบาล และการใหบริการตางๆ  แตเนื่องจากแนวโนม
จํานวนประชากรผูสูงอายุในประเทศทุนนยิมเหลานี้มีตวัเลขเพิ่มสูงขึ้นทุกป ในขณะที่อัตราการเกดิ
ลดลงอยางตอเนื่อง ทําใหรัฐสวัสดิการแบบทุนนิยมทั้งหลายตองนําเอานโยบายการดูแลที่บานและ
ในชุมชนมาใชเพื่อทําใหภาระคาใชจายดานนี้ของรัฐลดลง อยางไรก็ตามวิธีคิดทีอิ่งอยูกับการให
ความสําคัญแกตนทุนคาใชจายและกําไรขาดทุน (Cost-Effectiveness) ซ่ึงอยูเบื้องหลังนโยบายนี ้มัก
ไมคอยมีการพดูถึงหรือพยายามที่จะเลี่ยงไมพูดถึง และบอยครั้งที่วิธีคิดเชิงเศรษฐศาสตรนี้ถูกกลบ
อยางแยบยลดวยวาทกรรมทีเ่นนย้ําอยูเสมอวา การดูแลที่บานและชุมชนตอบสนองตอความ
ตองการของผูปวยไดดกีวาการดูแลในโรงพยาบาล  

 ซ่ึงแนนอนวาวิธีคิดดังกลาวไดถูกรับเขามาอยูเบื้องหลังนโยบายการใหชุมชนเปนฐานใน
การดูแลผูปวยเอดสและผูติดเชื้อในประเทศไทยดวย แตมักถูกกลบไวอยางแยบยลภายใตวาทกรรม
ที่บอกกับประชาชนวา ประเทศไทยเปนประเทศยากจนที่โรงพยาบาลตาง ๆ มีงบประมาณ บุคลากร 
จํานวนเตยีง และอุปกรณไมเพียงพอที่จะรองรับผูปวยเอดส ซ่ึงมีจํานวนเพิ่มสูงขึ้นทกุปได อีกทั้งมี
การเสริมดวยวาทกรรมที่วา การดูแลผูปวยเอดสที่บานและชุมชนมีเปาหมายใหผูปวยไดรับการดแูล
ดานจิตใจ และเปนความตองการของผูปวยเองดวย ที่จะไดรับการดูแลจากสมาชกิในครอบครัว
ตนเอง เหตุผลเหลานี้ทําใหการกระจายความรับผิดชอบในการดแูลผูปวยและผูติดเชื้อมาให
ครอบครัวและชุมชนกลายเปนปฏิบัติการที่ชอบธรรมของรัฐไทยไปในที่สุด ผูที่สนับสนุนนโยบาย
การดูแลผูปวยโรคเอดสที่บานและในชุมชนในประเทศไทยซึ่งมักเปนคนในวงการสาธารณสุข ถูก
ปลูกฝงความรูที่ทําใหเชื่อวา “มาตรการนีเ้ปนมาตรการที่เขาถึงรากฐานของสังคมและยึดผูปวยและ
ครอบครัวเปนศูนยกลางของบริการ โดยอาศัยปฏิสัมพันธระหวางองคกรตางๆ โดยมาตรการนี้จะ
ชวยใหชุมชนและครอบครัวมีความเขมแขง็ และสามารถจัดการกับปญหาของตนเองไดมากขึ้น” 
(สมบัติ แทนประเสริฐสุข 2540:170) ที่กลาวเชนนี้พวกเราไมไดกําลังปฏิเสธวาความรูดังกลาว มี
ภาคปฏิบัติการจริงที่ประสบความสําเร็จในประเทศไทย อยางไรก็ตามพวกเราเห็นวาลักษณะ
ดังกลาวเกิดขึน้จริงในบางพืน้ที่เทานั้น และอยูไดเพียงบางชวงบางขณะ โดยเฉพาะอยางยิ่งสวนที่
เกิดขึ้นภายใตเงื่อนไขบางอยางที่ภาครัฐกําหนด ในขณะที่สวนที่เกดิขึน้นอกเงื่อนไขการจัดการของ
ภาครัฐอาจอยูไดนานกวาเพราะเกิดจากการขับเคลื่อนของประชาสังคมผูติดเชื้อเอง เชน การเกิด
กลุมผูติดเชื้อพึง่ตนเองที่เขมแข็งขึ้นมาในบางชุมชน โดยกลุมเหลานี้ไดผสานความรวมมอืกับ
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โครงสรางและองคกรในชุมชนตลอดจนหนวยงานภายนอก และใหการชวยเหลือซ่ึงกันและกนั
อยางมีประสิทธิภาพ ดังที่ไดกลาวไปแลวในบทที่ 2  

 พวกเรามองวาภายใตกลยุทธการดูแลที่บานและชุมชน รัฐไทยไดร้ือทิง้สรางใหมอัตลักษณ
หรือตัวตนของผูปวยเอดสหรือผูติดเชื้อเอดสอยูตลอดเวลา ทั้งนี้เพื่อทําใหนโยบายการดแูลที่บาน
และชุมชนมีความชอบธรรมและบังเกดิผลในทางปฏิบัต ิ อัตลักษณผูปวยและผูติดเชื้อที่ถูกสรางขึ้น
ภายใตกลยุทธนี้มีอยู 2 ลักษณะ ซ่ึงคอนขางขัดแยงกันเองอยูในที อัตลักษณประเภทแรกที่เราพบมกั
ถูกซอนไวระหวางบรรทัดโดยไมนํามาพูดถึง เพราะถาพดูถึงจะทําใหนโยบายการดแูลผูปวยเอดส/ผู
ติดเชื้อที่บานและชุมชนขาดความชอบธรรมขึ้นมาทันท ี อัตลักษณทีว่านี้ใหความหมายวาผูติดเชือ้/
ผูปวยเอดสเปนบุคคลไรคา เปนผูบริโภค ไมใชผูผลิต เปนภาระของสังคม การยอมรับนโยบายที่
มุงเนนการดูแลที่บานและชมุชนแสดงวา รัฐไทยมฐีานคิดไมแตกตางจากรัฐทุนนยิมที่เปนแมแบบ
ของประดิษฐกรรมทางสังคมชิ้นนี้ โดยรัฐไทยมองผูติดเชื้อและผูปวยเอดสที่ไมแตกตางไปจาก 
ผูสูงอายุ คนพิการ ผูปวยดานจิตเวช หรือผูปวยดวยโรคเรื้อรังอื่นๆ กลาวคือมองวาบุคคลประเภท
เหลานี้ “ไรสมรรถนะในการผลิต”  คือ ไมสามารถทําการผลิตทางเศรษฐกิจไดอีกตอไป แตเปน
ผูบริโภคที่เปนภาระของสังคมเพราะเจ็บปวยและสังคมตองดูแล และถาหากตองรักษาดแูลกันใน
โรงพยาบาลกไ็มสามารถกระทําได เพราะรัฐทุนนยิมมองวาตนทุนในการดูแลรักษาในโรงพยาบาล
สูง ในขณะทีผ่ลตอบแทนกลับมาทางเศรษฐกิจแทบจะไมมี การที่รัฐจะแบกรับภาระตรงนี้ไวก็ไม
คุมคา แตเปนภาระดานงบประมาณของประเทศอยางมาก และถือเปนการสูญเสียทางดานเศรษฐกิจ  
จึงมีความจําเปนที่จะตองใหครอบครัวและชุมชนของผูปวยเหลานี้เขามารับภาระการดูแลแทนรัฐ 
โดยรัฐอาจสนบัสนุนดานงบประมาณบางสวนในระยะแรก  

 ในชวงเดยีวกบัการนํามาตรการการดูแลทีบ่านและในชมุชนมาใช รัฐไดผลิตวาทกรรม
เอดสขึ้นมาชุดหนึ่ง คือ วาทกรรมเรื่องการอยูรวมกับเอดส  ซ่ึงวาทกกรรมนี้ไดสรางตัวตนแบบใหม
ใหกับผูติดเชื้อเอดส โดยบอกกับสังคมวาผูติดเชื้อ คือ คนปกติที่สามารถอยูรวมกับครอบครัวและ
ชุมชนไดโดยไมเปนอันตราย นอกจากนีผู้ติดเชื้อยังถูกนําเสนอในฐานะที่เปนบุคคลที่มีคุณคา มี
ศักยภาพ และสามารถพึ่งตนเองทางเศรษฐกิจได     แตวาทกรรมดังกลาวทํางานภายใตขอแมทีว่า 
อัตลักษณใหมทางบวกของผูติดเชื้อจะเปนจริงได ตอเมื่อผูติดเชื้อไดรับการยอมรับจากสมาชิกใน
ครอบครัวและชุมชน โดยไมมีการรังเกียจ หรือกีดกนั ตลอดจนมีการประสานความชวยเหลือพัฒนา
ศักยภาพให พวกเรามองวาการนําเสนอตวัตนใหมของผูติดเชื้อโดยการวางเงื่อนไขของรัฐแบบนี ้ ก็
เพื่อดึงใหครอบครัวและชุมชนหยดุทอดทิง้ผูปวยและผูติดเชื้อ แตหนัมาสนใจใหการดูแลผูติดเชื้อ
และผูปวยเอดสนั่นเอง การวางเงื่อนไขดังกลาวมาจากสภาพความเปนจริงที่วา ยังมคีรอบครัวและ
ชุมชนอีกจํานวนหนึ่งตั้งแงรังเกียจ ตีตรา และกดีกันผูปวยและผูติดเชื้อเอดส และความเปนจรงิ
ดังกลาวเปนอปุสรรคใหญหลวงตอการกระจายภาระการดูแลผูปวยเอดสและผูติดเชื้อจากหนวยงาน
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ของรัฐ เชน สถานพยาบาล ไปสูครอบครัวและชุมชน อยางไรก็ตามการเคลื่อนไหวในรูปประชา
สังคมเอดสที่ชวยเปดมิติการอยูรวมกับเอดส ไดนําเสนอตัวตนผูตดิเชื้อในฐานะทีม่ีคุณคา มี
ศักยภาพ และสามารถทําประโยชนใหกบัสังคมไดดวยเชนกนั แตการนําเสนอตวัตนดังกลาวจาก
ภาคประชาสังคมเอดสมีวัตถุประสงคที่แตกตางจากการนําเสนอของภาครัฐ กลาวคอื เพื่อพลิกผัน
สถานการณเลวรายที่ถูกรังเกยีจ ตีตรา และกีดกัน จนกระทั่งไมมีพื้นที่ที่จะยนืในสังคม ไปสูการ
ยอมรับของชุมชนและรัฐได  

 ที่ผานมาไมพบวามีงานวิจยัที่เกี่ยวของกับการดูแลผูปวยและผูติดเชื้อเอดสที่บานและใน
ชุมชนชิ้นใดทีใ่ชแนวคิดเศรษฐศาสตรการเมืองมาทําการวิเคราะหมาตรการนี้ สวนใหญจะออกมา
ในลักษณะใหการสนับสนุนมาตรการนี้ทั้งสิ้น งานวิจยัหลายช้ินมองวาการยายฐานการดูแลผูปวย
และผูติดเชื้อมาไวที่บานและชุมชนเปนการใหอิสระกับผูปวย ผูติดเชื้อ ตลอดจนครอบครัวในการ
ตัดสินใจดานการดูแลรักษา มีลักษณะเปนประชาธิปไตย อีกทั้งยังสรางความเขมแข็งใหกับชุมชน
ในการจดัการปญหาที่เกิดขึน้ในชุมชนของตนเองได แตพวกเรามองวามาตรการนีไ้ดตอบสนองตอ
เปาหมายของทุนนิยมโดยเฉพาะ ที่ตองการถอดถอนคนที่ทุนนิยมมองวาไมทําการผลิตอีกตอไปให
ออกไปจากระบบ พวกเราไมไดมองวามาตรการนี้เปนการใหอิสระแกผูติดเชื้อและครอบครัวในการ
ดูแลตนเอง ตลอดจนไมไดเห็นวามาตรการนี้จะสรางความเขมแข็งใหกับชุมชนอยางแทจริง เพราะ
ความเปนครอบครัวและความเปนชุมชนในสังคมไทยปจจุบันเอง ก็เร่ิมมีภาพที่ไมชัดเจนวาคืออะไร
กันแน ในบางกรณีของผูปวย/ผูติดเชื้อพบวา ความเปนครอบครัวและความเปนชุมชนไมไดดํารงอยู
ในบริบททางสังคมของพวกเขาดวยซํ้าไป อยางไรกต็ามการจัดการกับปญหาเอดสภายใตกระบวน
ทัศนประชาสังคม ซ่ึงพยายามทําความเขาใจกับความหมายของชุมชนในฐานะทีเ่ปนกระบวนการ
ตอสูของคนชายขอบหรือคนไรอํานาจในสังคม ไดมองวาการดแูลที่บานและชุมชนที่จัดการกันเอง
โดยกลุมผูติดเชื้อโดยที่รัฐไมไดมีสวนเกี่ยวของใด ๆ เปนมาตรการหนึ่งของการตอบโตการครอบงํา
ของสถาบันการแพทยสมัยใหม และตอตานรัฐในฐานะเปนผูอุปถัมภสถาบันนี้  

 
ผูหญิงในฐานะ “บานและชมุชน” กับภาระที่ตองแบกรับ 

ในภาคปฏิบัตกิารของนโยบายสงเสริมมาตรการการดูแลผูปวยและผูติดเชื้อเอดสทีบ่าน
และในชมุชนพบวา ลักษณะของความเปน gendered care มีความชัดเจนมาก กลาวคือ ผูหญิง ซ่ึง
ไดแก แม ภรรยา พี่สาว นองสาว หลานสาว และลูกสาว ถูกทําใหกลายเปนผูใหการดแูลหลักแกคน
ในครอบครัวที่ติดเชื้อและมอีาการปวยดวยเชื้อเอชไอวีซ่ึงมักเปนผูชาย เชน สามี พอ ลูกชาย 
นองชาย พี่ชาย เปนตน และในกรณีที่ผูติดเชื้อเปนเด็กติดเชื้อหรือเดก็กําพราเพราะพอแมเสียชีวิต
เนื่องจากเอดส ภาระก็มักตกอยูกับ นาสาว ปา ยา และยาย (จอหน โนเดล และคณะ 2545, มณฑิรา 
เขียวยิ่ง และ จินตนา    ตั้งวรพงศชัย ไมระบุปที่พิมพ, ศิริวรรณ ไกรสุรพงศ และอรุณรัตน วัฒน
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ผลิน 2539, พวงเพ็ญ ชุณหปราณ และคณะ 2539, ภัสสร ลิมานนท 2539, ปาริชาติ จันทรจรัส และ
คณะ 2537, เพ็ญจันทร ประดับมุข 2537, 2542) และงานวิจยัเกีย่วกบัประชาสังคมภาคสตรีดาน
เอดสของกลุมผูติดเชื้อในภาคเหนือตอนบน พบวาในกลุมผูติดเชื้อที่มีอยูประมาณ 186 กลุม สวน
ใหญมีผูชายเปนผูนํากลุม แตวาคนทํางานจริงๆ กลับเปนผูหญิงแทบทั้งหมด ในขณะที่กลุมผูติดเชื้อ
ที่มีผูหญิงเปนผูนํากลุมมีจํานวนเพียงไมกีก่ลุม ไดแก กลุมพลังชีวิต กลุมแมมายดอยสะเก็ด กลุม
มิตรภาพหญิง กลุมประสานใจทุงสะโตก เปนตน (บุบผา วัฒนาพนัธ และ ศิวรักษ ศิวารมย 2543)  

เห็นไดชัดเจนวานโยบายที่สงเสริมมาตรการการดูแลผูปวยและผูติดเชื้อเอดสที่บานและใน
ชุมชนนั้นไมไดใชฐานคดิทีค่ํานึงถึง/ใหความสําคัญกับมิติดานเพศภาวะ (the gendered mature of 
care) ของการดูแลซึ่งดํารงอยูในสังคมไทยเลย ในทางตรงกันขามกลับสงเสริมใหบรรทัดฐานทาง
เพศภาวะเดิม ๆ ที่เชื่อวา “ธรรมชาติสรางผูหญิงมาใหเปนผูดูแล”  ถูกผลิตซ้ําอยางตอเนื่อง
สังคมไทยคาดหวังกนัมาชานานวา ผูหญิงควรมีบทบาทในการดแูลสมาชิกในครอบครัว วิเคราะห
กันจนถึงที่สุดแลวพวกเราอยากบอกวา โดยเจตนาหรอืไมเจตนาก็ตาม นโยบายรัฐที่สนับสนนุ
มาตรการการดูแลผูปวยและผูติดเชื้อเอดสที่บานและในชุมชนกําลังหยิบใชประโยชนจากระบอบ
ปฏิบัติในประเพณีไทยดั้งเดิม ที่สอนสั่งและคาดหวังใหผูหญิงไทยไมวาจะอยูในสถานภาพของการ
เปนแม ภรรยา ปา นา ยา ยาย พี่สาว นองสาว และลูกสาว จะตองมชีีวิตที่ยดึโยงอยูแตภายในบาน 
(domestic sphere) ซ่ึงการยึดโยงอยูกับบานเชนนี้ทําใหผูหญิงตองทาํบทบาทภายในบานแทบทุก
ดานดวย โดยบทบาทดังกลาวไดรวมเอาการทํางานทุกประเภทที่อยูภายในบาน เชน ปดกวาด เชด็ถู 
ประกอบอาหาร ซักลาง ตลอดจนรวมไปถึงการดูแลสมาชิกในบานทีช่วยตวัเองไมได เชน เดก็ คน
แก และคนปวย  

นอกจากนี้บทบาทของการเปนผูดูแลของผูหญิงยังขยายไปสูการดูแลในระดับหมูบานดวย 
เชน ผูหญิงถูกคาดหวังใหเปนผูปรุงอาหารในงานบุญตางๆ หรือในงานเลี้ยงรับรองแขกของหมูบาน 
เปนตน ดังนั้นเมื่อมีมาตรการสงเสริมการดูแลผูปวยและผูติดเชื้อที่บานและในชุมชนเกิดขึน้ และถูก
นําเขามาในหมูบานโดยหนวยงานภาครัฐหรือองคกรพัฒนาเอกชน ผูที่จะตองมีบทบาทหลักในการ
รับภาระการดแูลตามมาตรการนี้ก็หนไีมพนผูหญิง ในหลายพืน้ที่กลุมผูหญิงที่ติดเชื้อหรือที่ตอง
ดูแลสามีหรือลูกที่ติดเชื้อไดเขารวมกลุมพฒันาอาชีพเพือ่หารายไดมาชวยจนุเจือครอบครัว เราพบวา
ในโครงการปองกันและแกปญหาเอดสระดับหมูบานในภาคอีสาน มผูีหญิงเขารวมเปนอาสาสมัคร
ดานเอดสในสัดสวนที่สูงกวาผูชาย  โดยอาสาสมัครเหลานี้ทําหนาที่ออกเยีย่มบานผูติดเชื้อและ
ผูปวยเอดสในหมูบานของตนเองและหมูบานใกลเคยีงทีช่วยตวัเองไมได และที่ตองการความ
ชวยเหลือเรงดวน เชน การพาไปโรงพยาบาล การชวยหงุหาอาหาร เปนตน  

พวกเรามองวาเบื้องหลังวิธีคดิในระดับนโยบาย ทีเ่สนอมาตรการการดูแลผูปวยและผูติด
เชื้อเอดสที่บานและในชุมชนใหเปนทางออกสุดทายในการจัดการกับผูปวยและผูติดเชื้อเอดส ไมได
มีการคํานึงถึงวาผูหญิงจะตองเผชิญกับภาระอันหนกัหนวงนี้อยางไร และจะเกิดผลกระทบ
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อะไรบางตอชีวิตของผูหญิงที่เปนผูดูแลผูปวยและผูติดเชื้อที่บานและในชุมชน จากการอานงาน
ศึกษาวจิัยทีเ่กีย่วของกับเรื่องนี้พอสรุปไดวา ผูหญิงที่เปนผูดูแลผูปวยเอดสที่บานมักประสบกบั
ปญหาทางเศรษฐกิจ เพราะมีคาใชจายในการดูแลโดยเฉพาะดานการรักษาพยาบาล เชน คาเดินทาง 
คารักษา คายา เปนตน ปญหาทางจิตใจของผูดูแลรักษา เชน เกิดความเครียด เกดิความกลัว ปญหา
ดานสุขภาพของผูดูแลรักษา เนื่องจากผูดแูลบางคนเปนผูหญิงสูงอายุ ผูหญิงที่ติดเชือ้จากสามี และ
ในหลายกรณีเปนลูกสาวที่ยงัเปนเดก็ เมื่อตองทุมเทเวลาใหกับการดูแลผูติดเชื้อและผูปวย ทําใหไม
มีเวลาดูแลตวัเอง   

นอกจากนี้ผูหญิงที่เปนผูดูแลบางคนตองรับผิดชอบทั้งงานประจํานอกบาน ภาระงานบาน 
และการดแูลลูก โดยเฉพาะผูหญิงที่ตองทําหนาที่เปนหวัหนาครอบครัวมักตองเผชญิปญหาอันหนัก
อ้ึงนี้ตามลําพัง ขาดแหลงสนับสนุนทางสังคมที่จะใหความรูและใหคําปรึกษาแกผูดูแล รวมทัง้
ทรัพยากรอื่น ๆ ที่จําเปนตอการดูแลรักษา ปญหาดานความรูเกีย่วกับการดูแลรักษาผูติดเชื้อและ
ผูปวยเอดส ผูดูแลที่เปนผูหญิงในครอบครัวชนบทมักมกีารศึกษานอย บางคนอานหนังสือไมออก 
ตองพึ่งพาการถายทอดความรูจากผูอ่ืน ทาํใหมีความรูดานเอดสและการดูแลรักษาเกีย่วกับเอดสไม
เพียงพอ ซ่ึงสงผลใหโอกาสในการเขาถึงทรัพยากรเพื่อการดูแลรักษานอยไปดวย   
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บทที่ 4 
บทสรุปและขอเสนอแนะ 

 
กลาวโดยสรุปแลว พวกเราพบวาการเผชญิปญหาโรคเอดสของสังคมไทยภายใตการนําของ

คนทํางานที่ใชกระบวนทัศนระบาดวิทยา-พฤติกรรมศาสตร สงผลใหสังคมไทยขาดพลังที่เขมแข็งใน
การจัดการกับปญหาผลกระทบที่เกิดจากโรคเอดส ทั้งนี้เพราะการทํางานภายใตกระบวนทัศนหลัก
ดังกลาว ไดมีสวนในการไปทําลายความเปนชุมชน มากกวาไปสรางความเขมแข็งของชุมชน 
เนื่องจากการทํางานภายใตกระบวนทัศนดังกลาวไดสรางและยดัเยยีดความเปนอื่น (Otherness) ใหกับ
กลุมคนตางๆ ในสังคมและชุมชน เชน การจําแนกคนเปน กลุมเสี่ยง กลุมผูติดเชื้อ กลุมผูที่ไดรับ
ผลกระทบ เปนตน กลุมคนบางกลุมที่ถูกระบุวาเปนกลุมเสี่ยง ผูติดเชือ้และผูปวยเอดส ถูกสื่อออกมา
ในแงทีเ่ปนตวัคุกคามความอยูดีมีสุขของสังคม ทําใหสังคมและชุมชนอยูทามกลางความหวาดกลัว 
หวาดระแวงสงสัยซ่ึงกันและกัน ผูติดเชื้อถูกรังเกียจ กดีกัน ไมไดรับการชวยเหลือดแูลจากสังคมและ
แมกระทั่งจากครอบครัวและชุมชนของตนเอง พวกเขาถูกทําใหออนแอ ส้ินหวัง หวาดกลัวความ
เจ็บปวยและความตายจากโรคเอดส หวาดระแวงคนรอบขางเพราะกลัวความลับถูกเปดเผย เพราะเมือ่
เปดเผยสถานภาพการตดิเชือ้ของตัวเองออกไปก็มักถูกรังเกียจ ถูกจํากัดพื้นที่ ถูกปฏิเสธการชวยเหลือ 
หรือถูกควบคมุพฤติกรรมดวยวิธีการจัดการกับปญหาในมุมมองของการแพทยและการสาธารณสุข
ลวนๆ  

สวนมโนทัศนเร่ืองชุมชนภายใตกระบวนทัศนประชาสังคมไดมีสวนรวมในหลายแงมุม
ของกระบวนการเชิงนโยบายและการจัดการกับเอดสในสังคมไทย ประเด็นเรื่องสิทธิมนุษยชนและ
ความเปนศูนยกลางของคนที่เปนแนวคิดหลักของกระบวนทัศนนี้ กม็ีอิทธิพลตอการมองประเดน็
และการทําความเขาใจเกี่ยวกับโรคเอดสที่สัมพันธกับชีวติทางสังคมของคน อยางไรก็ตาม การ
มุงเนนไปทีแ่นวคิดเรื่องชุมชนแบบประชาสังคม โดยคาดหวังวาจะทาํใหเกิดดุลยภาพในสังคมและ
จะนํามาซึ่งความเปนชุมชนกลับคืนสูสังคมไทยดังเดิม เปนเรือ่งที่พวกเราคดิวายังควรจะตอง
ตระหนกัใหถวนถ่ีและรอบคอบ เนื่องจากการทบทวนงานวิจยัและทบทวนเอกสารโครงการชุมชน
ที่เกี่ยวกับเอดสที่ผานมา มีหลายงานที่ช้ีใหเห็นวา “ชุมชน” ในแตละกระบวนทศันมีขอเดนและ
ขอดอยที่แตกตางกันไป การที่จะนําชุมชนเปนแนวคิดหลักของการทํางานเอดสก็ควรจะตอง
พิจารณาถึงความเหมาะสมและความเปนไปไดของการปฏิบัติงาน มโนทัศนชุมชนในกระบวนทัศน
รัฐธรรมรัฐ มีจดุแข็งในแงของการปฏิบัติและดําเนินงานภายใตโครงสรางที่มีบุคลากรและ
งบประมาณสนับสนุน อํานาจการจัดการเปนไปอยางมีระบบ ผูปฏิบัติไมตองใชความคิดมากนัก แต
ขอดอยก็คือ ระบบและโครงสรางขององคกรที่ใหญและการสั่งการที่เชื่องชาจากการรวมศูนย
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อํานาจ ไมเปดพื้นที่ใหชุมชนไดแสดงศกัยภาพไดอยางเต็มที่ และหากไมมีนโยบายและงบประมาณ
สนับสนุนจากรัฐหรือองคกรภายนอกกไ็มสามารถอยูรอดได 

ในสวนของมโนทัศนชุมชนแนวประชาสังคมนั้น จุดแข็งก็คือเปนการแสดงความรวมมือ
กันอยางเทาเทยีมและตรงกับความตองการของชุมชนอยางแทจริง ทําใหปจเจกและชมุชนไดแสดง
ศักยภาพของตนในการสรางสรรคส่ิงใหม ๆ ใหเกิดขึน้มาได การโยงใยกันเปนเครือขายก็จะชวย
เสริมใหฐานเขมแข็งและกวางขวาง แตในขณะเดยีวกันงานวจิัยหลายงานไดสะทอนใหเห็นวา
ชุมชนแบบประชาสังคมอาจมีปญหาได และการทาํโครงการแตละโครงการอาจมีปญหาความไม
ยั่งยืนอยูดวย ทั้งนี้เปนเพราะความสนใจของปจเจกที่มีไดหลากหลายและปรับเปลี่ยนไปมาไดอยู
ตลอดขึ้นอยูกบัเปาประสงคที่ตองการ ประกอบกับความเปนสมาชกิภาพก็ไมแนนอน 
ความสัมพันธระหวางบุคคลก็อาจไมแนนแฟนนกั รวมทั้งขอผูกมัดของการรวมกลุมก็มิไดแสดงไว
อยางชัดเจน ความรวมมือทีค่าดหวังวาจะไดรับอยางแขง็ขันจากสมาชกิก็อาจจะลดนอยลงไป หรือ
อาจจะไมไดรับความรวมมือเลยก็ไดเมื่อเวลา เงื่อนไข และสถานการณเปลี่ยนไป เชน ชุมชนใน
อินเตอรเน็ต สามารถเขาและออกไดทกุเมือ่ตามที่ตองการ การที่เขามารวมในการสนทนาพูดคุยใน
ปญหาเดียวกนัได ก็ไมจําเปนเสมอไปทีผู่นั้นจะตองมารวมทํากิจกรรมที่จัดขึ้น แตจุดดกี็คือ ผูที่เขา
รวมกิจกรรมในชุมชนเชนนีย้อมมารวมดวยความตั้งใจจริง ตามทรรศนะของนกัคิดหลายคนได
แสดงใหเห็นวาชุมชนแบบประชาสังคมอาจเปราะบางได และหากการจัดการในกลุมไมดีพอ ก็อาจ
ทําใหกลุมกระจัดกระจาย ไรทิศทาง โดยเฉพาะอยางยิ่งหากคนในกลุมเคยแตเปนผูรับมาโดยตลอด 
มิไดเคยเปนผูกระทําหรือนําการเคลื่อนไหว ผูนําของชุมชนควรตองเขมแข็งและสรางความเชื่อมัน่
พอสมควรที่จะยึดกลุมไวได ขณะเดยีวกันปญหาในเรื่องเงินทุนและการแทรกแซงจากองคกร
ภายนอกก็เปนอีกปจจยัที่ควรจะตองพจิารณาดวยเชนกนั  

อยางไรก็ตาม พวกเราขอย้ําวาการมองเห็นความเปนชุมชนในมิตกิระบวนการและมิติเชิง
โครงสรางสังคมและสถาบันไปพรอมๆ กัน นาจะทําใหคนทํางานที่ตองการใชชุมชนเปนฐานใน
การแกไขปญหาสังคมตางๆ มีขอใครครวญพิจารณาเพิม่เติมเพื่อหาทางออกในการทํางานไดมากขึ้น 
โดยเฉพาะเมื่อพบวา “รูปแบบการทํางานที่เคยใชไดผลในชุมชนหนึง่กลับลมเหลวในชุมชนอื่น” 
หรือเมื่อตองเผชิญกับสถานการณที่วา “โครงการพัฒนาตางๆ ที่อุตสาหปลุกปนกนัมาเปนแรมป มี
อันตองลมหายตายจากเมื่อไมมีการผลักดันจากภายนอกชุมชน”  

นอกจากนี้ หากภาครัฐและองคกรพัฒนาเอกชน ตลอดจนภาคประชาชนยังเห็นวามาตรการ
การดูแลผูปวย/ผูติดเชื้อที่บานและในชุมชน เปนทางออกที่ดีที่สุดในการเผชิญกบัปญหาจํานวน
ผูปวยและผูติดเชื้อที่เพิ่มขึ้นจนรัฐแบกรับไมได พวกเราเห็นวาผูทีรั่บผิดชอบผลักดันมาตรการนี้
ไปสูการปฏิบัติ ควรไดทบทวนวิธีคิดตลอดจนวิธีการทาํงานที่ผานมา เพื่อทําใหมาตรการนี้มีความ
ไวดานเพศภาวะหรือมีความไวตอการใหความหมายทางวัฒนธรรมของความเปนหญิงเปนชายใน
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สังคมไทยมากขึ้น (gender sensitivity) พวกเราเห็นวาการใหความสําคญักับการใหความรูและเสริม
ทักษะดานการดูแลพยาบาลใหแกสมาชิกครอบครัวที่เปนผูชาย ตลอดจนการทําใหผูชายเหน็คุณคา
ของการไดดแูลพยาบาลผูอ่ืน นาจะเปนประเด็นที่ควรใหความสําคญัควบคูไปกับมาตรการนี้ ทั้งนี้
เพื่อชวยผองถายภาระดานนีข้องผูหญิงไปสูผูชายไดบาง  
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ประชุมวิชาการสังคมกับสุขภาพ คร้ังที่ 1 เร่ือง “ประชาสังคมกับสุขภาพ ขอเท็จจริง และ
ทิศทาง” จัดโดย สถาบันวจิยัระบบสาธารณสุข วันที่ 3-4 กรกฎาคม. 

ชยันต วรรธนะภูติ. 2539.  การพัฒนาศักยภาพคน ครอบครัว และชุมชน ในการปองกันและ 
แกปญหาเอดส. สรุปรายงานการสัมมนาระดับชาติเร่ืองโรคเอดส คร้ังที่ 6 (26-28 สิงหาคม 
2539). จัดโดยกองโรคเอดส กรมควบคุมโรคติดตอ กระทรวงสาธารณสุข. หนา 31-39.   

 ช่ืนจิตต เพชรชาติ, โสภา เธียรวิจิตรและดารุณี ภูษณสุวรรณศรี. 2537. การสํารวจความตองการของ 
ผูติดเชื้อเอดสและครอบครัวเกี่ยวกับการดแูลผูปวยโรคเอดสที่บาน. กรุงเทพฯ : แผนก
อบรมอนามัยในบาน สํานักงานกลาง สภากาชาดไทย.  

ชูชัย ศุภวงศ และยุวดี คาดการณไกล. (บรรณาธิการ). 2543. ประชาสังคม ทรรศนะนักคิดใน 
สังคมไทย. กรุงเทพฯ: มติชน.  

ณฐพงศ จติรนรัิตน. 2544. ชุมชนศึกษา: การศึกษาชุมชนในยุคหลังสมัยใหม (Post Modernism).  
สงขลา: มหาวทิยาลัยทักษิณ.  

ดวงฤทัย  พงศเชี่ยวชาญ.             .  การมีสวนรวมของชุมชนและสิ่งสนบัสนุนทางสังคมในการ
ปองกันโรคเอดส  ในบานถวาย  ตําบลขุนดง   อําเภอหางดง   จังหวัดเชียงใหม. 

ดวงสมร พันธเุสนและคณะ. 2539. คูมือการดูแลผูติดเชื้อเอดสโดยครอบครัวและชุมชน. กรุงเทพฯ:  
ทัดดาว ลออโรจนวงศ และคณะ. 2541. ความคิดเห็นของสตรีภาคเหนอืตอการดูแลผูปวยโรคเอดส 

และการอยูรวมกันในสังคม. กรุงเทพฯ: ศูนยวจิัยการศึกษาทางไกล สถาบันวิจยัและพัฒนา 
มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมธิราช.  

บุบผา วัฒนาพนัธ และศิวรักษ ศิวารมย. 2543. ศักยภาพประชาสังคมดานสตรีในการแกไขปญหา 
เอดส. รายงานสรุปสาระสําคัญจากผลการศึกษาวจิัย เพื่อเปนเอกสารประกอบการประชุม
วิชาการสังคมกับสุขภาพครัง้ที่ 1 เร่ืองประชาสังคมกับสุขภาพ ขอเท็จจริงและทิศทาง จัด
โดย สถาบันวจิัยระบบสาธารณสุข วันที่ 3-4 กรกฏาคม.  

บําเพ็ญจิต แสงชาติ และ วาสินี วิเศษฤทธิ์. 2544. รายงานสังเคราะหองคความรูและกลไกการ 
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ปฏิบัติงาน เพื่อพัฒนาระบบการดแูลผูติดเชื้อและผูปวยเอดสทีบ่านโดยครอบครัวและ
ชุมชนภายใตบริบทสังคมวัฒนธรรมภาคตะวนัออก เฉียงเหนอื. สถาบันวิจยัระบบ
สาธารณสุข   

ประณีต สงวฒันา และคณะ. 2544. รายงานสังเคราะหองคความรูและกลไกการปฏิบัติงานเพื่อ 
พัฒนาระบบการดูแลผูติดเชือ้และผูปวยเอดสที่บานโดยครอบครัวและชุมชน ในบริบท
ของสังคมวัฒนธรรมภาคใต. สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข   

ปาริชาติ จันทรจรัส และคณะ. 2537. ครอบครัวกับการดแูลผูปวยโรคเอดส: กรณีศกึษาเบื้องตน.  
เอกสารวิจยันําเสนอในการประชุมวิชาการนานาชาติ เร่ืองโรคเอดส คร้ังที่ 10 วันที ่ 7-12 
สิงหาคม ณ เมอืงโยโกฮามา ประเทศญี่ปุน. 

ธรรมนูญ วรรณิสสร. 2533. การศึกษาระบาดวิทยาของโรคเอดสในประเทศไทย. วารสาร 
โรคติดตอ. 16, 3 (กรกฎาคม-กันยายน): 288-313. 

นภาภรณ หะวานนท. 2546. วิธีวิทยาในการสรางความรูเพื่อความเขมแข็งของชุมชน. ใน ญาณวิทยา 
ใหมในการสรางความรูเพื่อความเขมแข็งของชุมชนและสังคม. กรุงเทพฯ: เอกสาร
ประกอบการสัมมนาทางวิชาการวันสมเดจ็พระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี 
มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ.  

นิพัทธเวช  สืบแสง.  2541.  รายงานการวจิัย วฒันธรรมกับพฤติกรรมทางเพศและสถานการณการ
แพรระบาดของโรคเอดสในชุมชนชาวเขาเผาถิ่นและเผาขมุ.  เชียงใหม : สถาบันวิจัย
ชาวเขา กรมประชาสงเคราะห กระทรวงแรงงานและสวสัดิการสังคม. 

นิภา  ต. ตุมรสนุทร  และคณะ.  2541.  การศึกษาปจจัยเกือ้หนุนทางสังคมตอผูปวยเอดส.  
กรุงเทพฯ : สภาสังคมสงเคราะหแหงประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ. 

บุญเทียน ทองประสาน. 2531. แนวคดิวัฒนธรรมชุมชนในงานพัฒนา. กรุงเทพฯ: สภาคาทอลิกแหง 
ประเทศไทยเพื่อการพัฒนา.  

พัชโรบล นาถประทาน. 2541. ประสบการณการรวมกลุมผูติดเชื้อเอดสในภาคเหนือตอนบน  
ประเทศไทย. สํานักงานควบคุมโรคติดตอเขต 10 จังหวัดเชยีงใหม. 

พวงเพ็ญ ชุณหปราณ, สุรีพร ธนศิลป และสัจจา ทาโต. 2539. รายงานการวิจยัเร่ือง ศึกษาความ 
ตองการสนับสนุนของผูดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีในเขตกทม. กรุงเทพฯ: ทบวงมหาวิทยาลัย.  

พิมพวัลย บุญมงคล และคณะ.2541. การทบทวนและสังเคราะหองคความรูจากผลงานวิจยัทางดาน 
สังคมศาสตรและพฤติกรรมศาสตรเกี่ยวกบัโรคเอดสในประเทศไทย. นครปฐม: โครงการ
จัดตั้งสํานักงานศึกษานโยบายสาธารณสุข. 

เพ็ญจันทร ประดับมุข. 2537. การเผชิญปญหาชีวิตของผูตดิเชื้อเอดส. นครปฐม: ศูนยนโยบาย 
สาธารณสุข คณะสังคมศาสตรและมนุษยศาสตร มหาวทิยาลัยมหดิล.  

เพ็ญจันทร ประดับมุข. 2540. ประชาสังคมกับการแพทยและสาธารณสุขไทย. ใน สุวทิย วิบุลผล 
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ประเสริฐ (บรรณาธิการ). ประชาสังคมกับการพัฒนาสขุภาพ: บทวิเคราะหทางวิชาการ. 
นนทบุรี: โครงการสํานักพิมพสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

เพ็ญจันทร ประดับมุข. 2542. “ผูหญิงกับการเผชิญปญหาเอดส” ใน ร้ือสรางองคความคิดผูหญิงกับ 
สุขภาพ. พิมพวัลย บุญมงคล, นิภรณ สัณหจรยิา  และศัณสนยี เรืองสอน, บรรณาธิการ. 
กรุงเทพฯ: เจนเดอรเพรส.  

พันธศักดิ์  วราอัศวปติ.  2539.   การประเมนิผลการดําเนนิงานการใหบริการปรึกษาเรือ่งโรคเอดส  
เขต 7.   อุบลราชธานี :โรงพยาบาลพระศรมีหาโพธิ์  ศูนยสุขภาพจิต 3  กรมสุขภาพจติ   
กระทรวงสาธารณสุข. 

ภัสสร  ลิมานนท และคณะ.  2538.  รายงานการวจิัยการปองกันและควบคุมโรคเอดสในชุมชน
ชนบทภาคเหนือ : แนวคิดและทางเลือกใหม.  กรุงเทพฯ : โครงการพัฒนามาตรการ
ปองกันการแพรระบาดโรคเอดส    สถาบันประชากรศาสตร   และสถาบันวิจยัวิทยาศาสตร
การแพทย   จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

ภัสสร ลิมานนท. 2539. ปญหาผูหญิงไทยกับเอดส: ทางออกอยูที่ใด. วารสารประชากรศาสตร  
12 (1). 

ภัสสร ลิมานนท. 2544. การสังเคราะหองคความรูเกี่ยวกับระบบการดูแลผูติดเชื้อและผูปวยเอดสที่ 
บานและในชมุชนในประเทศไทย: บทเรียนและแนวทางในอนาคต. สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข. 

มณฑิรา เขียวยิ่ง และ จินตนา ตั้งวรพงศชัย. ไมมีปที่พิมพ. การรับรูเร่ืองโรคเอดสและบทบาทสามี/ 
ภรรยาในการดูแลคูสมรสที่ติดเชื้อเอดส. คณะพยาบาลศาสตร มหาวทิยาลัยขอนแกน. 

ยุค ศรีอาริยะ [เทียนชยั วงศชัยสุวรรณ]. 2544. ภูมิปญญาบูรณาการ. ใน ใน สันติสุข โสภณสิริ 
(บรรณาธิการ). วิถีสังคมไท: สรรนิพนธทางวิชาการเนื่องในวาระหนึ่งศตวรรษปรีดี พนม
ยงค ชุดที่ 4 ประชาสังคมและวัฒนธรรมชุมชน. กรุงเทพฯ: เคล็ดไทย.  

ยิ่งยง เทาประเสริฐ. 2542.  บทเรียนและประสบการณการแกไขปญหาเอดสของภาคเหนือตอนบน.  
โครงการสังเคราะหองคความรูและประสบการณเกีย่วกบัการเรียนรูและการปรับตัวในการ
แกปญหาเอดสของชุมชนในจังหวัดเชยีงราย. สถาบันวจิัยระบบสาธารณสุข. 

ยิ่งยง เทาประเสริฐ. 2544. ประสบการณและศักยภาพการแกปญหาเอดสขององคกรภาคประชาชน.  
กองโรคเอดส กรมควบคุมโรค. 

ยศ สันตสมบัติ. 2546. พลวตัและความยืดหยุนของสังคมชาวนา: เศรษฐกิจชุมชนภาคเหนือ และ 
การปรับกระบวนทัศนวาดวยชุมชนในประเทศโลกที่สาม. ภาควิชาสังคมวิทยาและ
มานุษยวิทยา คณะสังคมศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม 

รังสรรค จันตะ. 2544. ภูมิปญญาพื้นบาน: มิติทางวัฒนธรรมในการดูแลรักษาผูติดเชือ้และผูปวย 
เอดสในภาคเหนือของประเทศไทย. เชยีงใหม: โรงพิมพมิ่งเมือง.  
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รัชนี ภูริสัตย. 2545. พฤติกรรมการแสวงหาการรักษาของผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสที่มารับ 
บริการในศูนยเพื่อนชีวิตใหม จังหวัดเชยีงใหม. วิทยานิพนธพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาวิชาการพยาบาลอายุรศาสตรและศัลยศาสตร, มหาวิทยาลัยเชียงใหม.  

เรืองลักษณ ทพิยทอง. 2542. การศึกษาความพรอมของศูนยสงเคราะหราษฎรประจําหมูบานในการ 
จัดบริการชวยเหลือผูติดเชื้อ ผูปวยโรคเอดส และครอบครัวในชุมชน ศึกษาเฉพาะกรณี
ศูนยสงเคราะหราษฎรประจาํหมูบานในเขตอําเภอบานโปง จังหวดัราชบุรี. วิทยานิพนธ
สังคมสงเคราะหศาสตรมหาบัณฑิต มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร.  

วาสนา  จันทรดี.  2540.  การใชยาสมุนไพรรักษาอาการแทรกซอนของผูปวยเอดสในศูนยเพื่อน
ชีวิตใหม  จังหวัดเชยีงใหม.   วิทยานิพนธวทิยานิพนธพยาบาลศาสตรมหาบัณฑติ       
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