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บทความชิ้นน้ีเรียบเรียงจากงานประชุมวิชาการสังคมและสุขภาพในวาระพิเศษ 10 ปี  

ซึ่งจัดขึ้นในวันท่ี 6-7 สิงหาคม พ.ศ. 2556 เรื่อง “แนวรบสุขภาพ: พรมแดนวัฒนธรรมกับการ

รุกของทุน” (Frontiers of Health: Cultural Borders and the Dominance of Capital) 

การประชุมครั้งน้ีมีหลักการท่ีว่าสุขภาพ ความเจ็บป่วย และการแพทย์มิใช่เพียงปรากฏการณ์ที่

จ�ำกัดอยู่เพียงการใช้ทฤษฎีสังคมศาสตร์และมนุษยศาสตร์มาอธิบายหรือท�ำความเข้าใจเท่านั้น 

แต่ยังเป็นพื้นที่ในการพัฒนาความรู้และทฤษฎีวัฒนธรรมสุขภาพในสังคมที่ต้องการแง่มุมที่

หลากหลาย และยังเป็นการมุ่งส�ำรวจความเป็นไปได้ในการน�ำประเด็นสุขภาพมาเป็นหน้าต่าง

ในการพจิารณาสงัคมไทยและเพือ่นบ้านเพือ่ท�ำความเข้าใจความเปลีย่นแปลงและความซบัซ้อน 

ทั้งในระดับแนวคิดทฤษฎี ระดับกรณีศึกษาที่เป็นรูปธรรม จากงานศึกษาภาคสนาม และเวท ี

การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในประเด็นสุขภาพ

นายแพทย์โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ ผู้อ�ำนวยการส�ำนักวิจัยสังคมและสุขภาพ ในฐานะ

เจ้าภาพผู้จัดงานสัมมนาในครั้งนี้ได้กล่าวต้อนรับบรรดาผู้เข้าร่วมประชุมพร้อมกับปูพ้ืนฐาน

ความเข้าใจงานวจิยัทางสังคมสุขภาพและการเปิดพ้ืนทีค่วามรูค้วามคดิกบัภาคสาธารณสขุ ด้วย

แผนการด�ำเนนิงานวจิยัของส�ำนกัวจิยัทีเ่ชือ่มโยงอยูบ่นแนวความคดิสมมตุฐิานทางสงัคมทีท่�ำให้

เกิดโรคภัย สุขภาพของคนชายขอบ เรื่องเล่าของผู้ป่วย สุนทรียะทางการแพทย์ และสุขภาพกับ

การปรับปรุงการดูแลสุขภาพ 

การประชุมเป็นการอภิปรายใน 3 หัวเรื่อง อันได้แก่ 1) สิทธิสุขภาพ พรมแดนวัฒนธรรม

และระบาดวิทยาความรุนแรง ปัญหาความไม่เป็นธรรมและการกดขี่ทางการเมืองกลับถูกท�ำให้

เป็นปัญหาทางการแพทย์ (medicalization) การสร้างภาพตัวแทนและภาพเสมือนจริงที่มีต่อ

ผู้ป่วยกบัการกดีกนัโอกาสและก�ำหนดชวีติ 2) ศกัยภาพและความเปราะบางของ “คน” ในบรบิท

โลกาภิวัตน์ 3) การส�ำรวจความรู้ภูมิปัญญาของสุขภาพเพ่ือนบ้านในอาเซียน

การประชมุครัง้น้ี ได้เชญิคุณหมอซนิเธีย หม่อง ผูอ้�ำนวยการคลนิกิแม่ตาว อ�ำเภอแม่สอด 

จังหวัดตาก มาแสดงปาฐกถาเปิดงานประชุม หมอซินเธียเติบโตมากับสังคมพหุวัฒนธรรมจาก

เมืองมะละเหม่งทางตอนใต้ของพม่า และได้ผ่านเหตุการณ์ทางการเมืองในยุคเผด็จการทหาร 

8/8/88 จนต้องหลบหนีข้ามแดนมาแม่สอดประเทศไทยเพื่อท�ำงานรักษาผู้ป่วยพรมแดนไทย-

พม่ามากกว่า  15 ปีแล้ว หมอซินเธียได้อภิปรายสถานการณ์และความหวังต่ออนาคตสุขภาพ

ชายแดนพม่าว่าการท�ำงานบริการการแพทย์และดูแลสุขภาพพ้ืนที่ชายแดนต้องอาศัยความ
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ร่วมมือจากหลายส่วน ทั้งภาคสาธารณสุข องค์กรพัฒนาเอกชน หรือองค์กรระหว่างประเทศ 

(NGOs/CBO) รวมถึงความร่วมมือระหว่างประชาชนเอง ในส่วนการท�ำงานด้านสาธารณสุขใน

ระดับชาติยังมีลักษณะการท�ำงานแบบรวมศูนย์และยังขาดแคลนบุคลากรทุกระดับจ�ำนวนมาก 

ระบบบริการสาธารณสุขยังไม่รวดเร็วและไม่ท่ัวถึง ปัญหาหนักที่สืบเนื่องก็คืออัตราการตายของ

แม่และเด็กสูง มีภาวะทุพโภชนาการเรื้อรัง 

ในส่วนของแรงงานพม่าในบริเวณพื้นท่ีชายแดน ยังมีปัญหาคือ แรงงานพม่ามีข้อจ�ำกัด

ในการเข้าถึงระบบสุขภาพของไทย ท�ำให้รัฐบาลต้องการงบประมาณราวหน่ึงร้อยล้านบาท  

ในการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขในพื้นที่ 4 อ�ำเภอ ได้แก่ อ�ำเภอแม่สอด พบพระ อุ้มผาง

และแม่ระมาด นอกจากน้ันยังพบการใช้แรงงานเด็กและชาวพม่าที่เป็นแรงงานเข้ามาในไทย

จ�ำนวน 500,000 คน อีกทั้งคนท�ำงานในคลินิกแม่ตาวต้องท�ำงานหลายด้านไปพร้อมกัน  

เช่น การบริการสุขภาพทั้งระบบ การให้การศึกษา สถานที่พักพิง การคุ้มครองสวัสดิภาพเด็ก 

การจดทะเบียนเด็กแรกเกิด การเป็นศูนย์ประสานงานกับฝั ่งพม่าและฝึกอบรมบุคลากร

สาธารณสุขชาวพม่าให้กลับไปท�ำงานในพื้นท่ี เป็นต้น

ขณะนี้ความคาดหวังต่อความร่วมมือด้านสุขภาพของกลุ่มประเทศอาเซียน ซึ่งมีแผน

แม่บทด้านสุขภาพร่วมกันในระดับประเทศ ก็ได้รับความร่วมมือระหว่างคลินิกแม่ตาวและ

สาธารณสุขของไทย ซึ่งเริ่มต้นมาตั้งแต่ พ.ศ. 2554 ต่อเนื่องมาจนถึงปัจจุบัน อาทิ การ 

แลกเปลี่ยนข้อมูลเพื่อเฝ้าระวังโรคติดต่อข้ามแดน นอกจากนี้ มีการจัดท�ำแผนแม่บทการแก้

ปัญหาและพัฒนางานสาธารณสุขชายแดน พ.ศ. 2555-2559 ของรัฐบาลไทย ซึ่งน่าจะเป็น 

วิสัยทัศน์ท่ีดีท่ีจะเชื่อมการท�ำงานด้านสุขภาพระดับท้องถิ่นในท้ังสองฝั่งชายแดนด้วย

วงเสวนาในช่วงเช้าวันแรก (6 สิงหาคม) ว่าด้วย “สิทธิสุขภาพ: พรมแดนวัฒนธรรม 

กับระบาดวิทยาของความรุนแรง” ดร.ฐิรวุฒิ เสนาค�ำ  อาจารย์ประจ�ำภาควิชาศิลปศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ ได้อภิปรายความหมายและสัญญะของ “พรมแดน” กับสิทธิสุขภาพ

คนชายขอบว่า พรมแดนเป็นอุปลักษณ์ในความหมายทางสังคมวัฒนธรรมของชีวิตคนและสิทธิ

ทางมนุษยชน กล่าวคือ พรมแดนรัฐชาติสมัยใหม่นี้เพ่ิงเกิดขึ้นในสังคมโลกโดยเร่ิมที่ทวีปยุโรป

ในคริสต์ศตวรรษท่ี 17-18 จนเรื่อยมาถึงปลายคริสต์ศตวรรษที่ 19 ในทวีปแอฟริกาและเอเชีย

ซ่ึงเป็นช่วงหลังสงครามโลกครั้งที่ 2 ในแง่นี้เมื่อรัฐถูกสถาปนาข้ึนจึงมักเกิดพรมแดนวัฒนธรรม

ภายใน ดร.ฐริวฒุไิด้ใช้แนวคดิของนกัรัฐศาสตร์ ฌาคส์ รองสแิยร์ (Jacques Racière) ซ่ึงกล่าวถงึ 
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ผู้ท่ีไม่ถูกนับรวม (uncounted person) ในฐานะบุคคลไม่มีสิทธิต่างๆ ในสังคม การไม่มีสิทธิ

ความเป็นพลเมืองน�ำมาซ่ึงความไร้สิทธิในด้านต่างๆ ขณะเดียวกันความเป็นอาณาเขตของรัฐ

ยังถกูขดีลากเส้นใหม่ตลอดเวลา ดร.ฐริวุฒไิด้ยกตัวอย่างกลุ่มโรฮงิญาในจงัหวดันครศรธีรรมราช

ที่ถูกคนในอ�ำเภอชะอวดขับไล่ออกจากพื้นที่ พวกเขาไม่เพียงถูกบีบให้ออกจากพรมแดนรัฐ

เท่านั้น แต่เป็นการกีดกันออกจากพรมแดนด้านอื่นๆ โจทย์ก็คือโลกปัจจุบันที่ก�ำลังก้าวสู่

ประชาคมเศรษฐกิจอาเซียนและโลกยุคโลกาภิวัตน์ ท�ำให้หน่วยงานต้องท�ำงานบนฐานคิดแบบ

ภูมิภาคที่แข่งขันทางอุดมการณ์การเมืองและการค้า แต่ในขณะเดียวกันรัฐจะขยายสิทธิการเข้า

ถึงสุขภาพให้ครอบคลุมคน/กลุ่มคนที่ไม่ถูกนับรวมได้หรือไม่ เพราะพรมแดนสุขภาพไม่ได้อยู่

ในพรมแดนรัฐหรือชายขอบของรัฐ แต่ยังเป็นพรมแดนที่ถูกสร้างขึ้นในชีวิตประจ�ำวัน ซึ่งซอกซอน

ลึกลงไปในจิตใจมนุษย์ด้วย 

ทางด้าน ผศ.ดร.ศรีสมภพ จิตร์ภิรมย์ศรี ผู้อ�ำนวยการสถาบันวิจัยความขัดแย้งและความ

หลากหลายทางวัฒนธรรมภาคใต้ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ และผู้ก่อตั้งศูนย์เฝ้าระวัง

สถานการณ์ภาคใต้ (Deep South Watch) ได้กล่าวอธิบายปรากฏการณ์ทางสังคมท่ีสะท้อน

ระบาดวทิยาของความรนุแรง โดยมองว่าการเปลีย่นแปลงการต่อสูด้้วยความรนุแรงเพ่ือแสวงหา

ทางออกในช่วงหัวเลี้ยวหัวต่อในกรณีภาคใต้ของไทยนั้น ตั้งแต่ พ.ศ. 2547 เป็นต้นมาจนถึง

ปัจจบุนั มผีูเ้สยีชวีติจากการก่อเหตคุวามรุนแรงราว 5,700 คน และเป็นการเสียชวีติจากประเดน็

ทางศาสนามาสู่ประเด็นเรื่องเจ้าหน้าที่รัฐ อย่างไรก็ตาม ความพยายามแก้ปัญหาและ

กระบวนการสันติภาพที่เกิดขึ้นกลับท�ำให้ความรุนแรงขยายตัวออกไป (แต่มิได้หมายความว่า

กระบวนการสันติภาพล้มเหลว) ขณะเดียวกันพื้นที่การต่อสู้ทางสังคมวัฒนธรรมและสนามของ

ความรุนแรงยังมีแรงดันกันอยู่ จุดเปลี่ยนสถานการณ์ก็คือการมีกฎอัยการศึกที่จับกุมคนโดย 

ไม่ผ่านกระบวนการปกติ และการใช้ พรก.ฉุกเฉิน เพ่ือกดความรุนแรงลง แต่เคร่ืองมือดังกล่าว

เข้มข้นมากเพราะมีผลต่อการกวาดล้างจับกุมฝ่ายขบวนการกว่า  4,000 คน โดยใช้กฎหมาย

พิเศษ ซ่ึงถือว่าเป็นการละเมิดสิทธิมนุษยชนเป็นอย่างมาก 

ผู้ร่วมอภิปรายอีกท่านหนึ่ง นายแพทย์วรวิทย์ ตันติวัฒนทรัพย์ ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล

อุ้มผาง เน้นว่าสิทธิทางด้านสุขภาพสามารถเรียกได้ว่าเป็นสิทธิมนุษยชน เพราะเป็นการเข้าถึง

การรักษาพยาบาลระดับหนึ่งที่รัฐจัดให้ เนื่องจากคนมีต้นทุนไม่เท่ากัน แต่ต้องการการรักษา

พยาบาล (medical needs) ส�ำหรับโรงพยาบาลนี้ซึ่งห่างจากศูนย์กลางติดรอยตะเข็บชายแดน

ประเทศพม่ามีปัญหาโครงสรา้งพื้นฐานมากมาย รวมทั้งโรคภัยความเจ็บป่วยพื้นฐานก็ยังมีมาก
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อยู่ ปัจจุบันการจัดบริการพื้นฐานท�ำผ่านการขยายโครงการสุขศาลาท่ีอุ้มผางสองแห่ง เพื่อให้

บริการสุขภาพพื้นฐานและมีคุณภาพปลอดภัยกว่าการเดินทางข้ามรอยต่อพรมแดนประเทศ 

ปัญหาที่เกิดขึ้นก็คือความเป็นธรรมเชิงคณิตศาสตร์ของกระทรวงสาธารณสุขไม่สอดคล้องกับ

ปัญหาที่เกิดขึ้นจริงในพื้นท่ี การเข้าไม่ถึงหลักประกันสุขภาพจึงเป็นพรมแดนทางมนุษยธรรม

ด้วยวิธีคิดของรัฐที่ไม่รับรองสิทธิพื้นฐานด้านสุขภาพ 

วงเสวนาในช่วงบ่ายวันแรก ประกอบด้วย 3 ห้องย่อย ห้องแรกเป็นการเสวนาในหัวข้อ

เรื่อง “การค้าข้ามโลก-การค้าข้ามชาติ” ซ่ึงเริ่มต้นด้วยค�ำถามใหญ่ที่ว่าอะไรคือกระบวนการ

แปรบริการทางการแพทย์เป็นการค้า  (commercialization) ซึ่งในที่นี้ไม่ไช่เพียงการแปรรูป

ระบบบริการสุขภาพไปสู่ภาคเอกชนซึ่งประกอบด้วยการลงทุนด้านบริการสุขภาพและการลงทุน

ทางการเงินเท่านั้น แต่หมายถึงการปรับตัวทางโครงสร้างตามพลวัตของตลาดและแนวคิด

พฤติกรรมในระบบบริการสุขภาพในระดับภูมิภาคด้วย หัวเรื่องย่อยเรื่องหนึ่งท่ีน่าสนใจก็คือ  

เมดิคอลฮับ (medical hub) ซึ่ง ดร.นพ.สุธี รัตนมงคลกุล อาจารย์ภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกัน

และสังคม คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ปัจจุบันท�ำงานวิจัยเรื่องนโยบาย

ศนูย์กลางสขุภาพนานาชาต ิหรอืเมดคิอลฮบั ภายใต้โครงการการเรยีนรูแ้ละกระบวนการพฒันา

ภายใต้ พรบ.สขุภาพแห่งชาต ิได้อภิปรายว่ากระบวนการการค้าทางการแพทย์ได้รบัอทิธพิลจาก

ธนาคารโลกที่ผนวกการเจรจาทางการค้าควบคู ่กับระบบปฏิรูปทางการแพทย์ในช่วงปี  

ค.ศ. 1980-1990 ส่วนในกรณีของประเทศไทยพบว่าในช่วงเศรษฐกิจเติบโตในปี พ.ศ. 2533-

2534 กระท่ังถึงช่วงวิกฤติเศรษฐกิจต้มย�ำกุ้ง โรงพยาบาลในไทยมีเตียงว่างจ�ำนวนมากท่ีคน

ไทยไม่สามารถเข้าถึงการบริการได้ จุดน้ีจึงน�ำไปสู่การหาจุดขายเพ่ือขยายระบบบริการจาก

ลูกค้าต่างประเทศ ไทยจึงได้ริเริ่มการพัฒนาระบบบริการและการพัฒนาแพทย์แผนไทย จนเริ่ม

มีนโยบายเมดิคอลฮับและงานวิจัยเกี่ยวกับการค้าของการบริการสุขภาพ อีกทั้งมีการออก

กฎหมายการลดหย่อนภาษีการน�ำเข้าเครื่องมือทางสุขภาพ กระท่ังปี พ.ศ. 2555 เมดิคอลฮับ

เริ่มเป็นรูปเป็นร่าง เพราะมีการจ่ายงบประมาณให้โรงพยาบาลภูมิภาคไปพัฒนาเมดิคอลฮับ  

ในประเด็นนี้ การเข้าถึงบริการการรักษาที่ควบรวมระบบการทางการแพทย์เข้ากับการจัดระบบ

บริการสุขภาพโดยภาคเอกชนจึงน�ำไปสู่ส่ิงท่ีเรียกว่า  ระบบผูกขาดและค่าใช้จ่ายที่ถูกคุมราคา 

เครดิตในการเข้าถึงระบบบริการสุขภาพท่ีท่ัวถึงอยู่ภายใต้เป้าหมายของการ “การแข่งขันท�ำ

ก�ำไร” ซึ่งภาคเอกชนให้คุณภาพการบริการที่ดีกว่ารัฐ เมดิคอลฮับได้สะท้อนกระบวนการ

ทางการค้าของระบบบริการสุขภาพในระยะเปลี่ยนผ่านของเศรษฐกิจเสรีนิยมใหม่ซึ่งถูกตั้ง
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ค�ำถามมากมาย ผลกระทบภาพรวมก็คือการสูญเสียพันธะสัญญะที่มีต่อสังคม และการขาด

ศักยภาพในการเผชิญหน้าและรับมือกับภาวะฉุกเฉินและโรคระบาด รวมทั้งความแตกต่างทาง

ช่วงชั้นทางการแพทย์และความขัดแย้งทางอาชีพทางการแพทย์อาจมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นจาก

การเปิดเมดิคอลฮับด้วย 

ห้องย่อยท่ี 2 วงเสวนาว่าด้วย “ภัยพิบัติ: การเปลี่ยนภูมิทัศน์ของสังคมและสุขภาพ”  

ภัยพิบัติน�ำมาซึ่งการเปลี่ยนแปลงเชิงภูมิทัศน์และมโนภาพทางสังคมวัฒนธรรม ความเป็น 

“ชุมชน” และน�ำมาซึ่งการเรียนรู้ปัญหาจากการเกิดภัยพิบัติและแนวทางการแก้ไขปัญหา  

วงเสวนาประกอบด้วยผู้แลกเปลี่ยน 3 ท่าน ได้แก่ คุณอธิษฐ์ พีระวงศ์เมธา ช่างภาพอิสระที่มี

ผลงานกับส�ำนักข่าวรอยเตอร์สอย่างต่อเนื่อง ดร.นพ.วรสิทธิ์ ศรศรีวิชัย เลขานุการมูลนิธิสุขภาพ

ภาคใต้ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ และคุณสุมนมาลย์ สิงหะ นักวิจัยส�ำนักวิจัยสังคมและ

สุขภาพ คุณอธิษฐ์ได้เล่าถึงประสบการณ์ตรงในการถ่ายภาพเหตุการณ์ภัยพิบัติในเอเชีย โดย

เริ่มจากเหตุการณ์พายุหมุนไซโคลนนาร์กิสที่ประเทศพม่า พ.ศ. 2551 โดยสะท้อนว่าระบอบ

การปกครองและการจัดการท่ีตอบสนองภาวะฉุกเฉินของพม่าท�ำให้ช่างภาพไม่สามารถเข้า

ประเทศได้ จึงต้องปลอมตัวเป็นนักท่องเท่ียว ระบบการจัดการภัยพิบัติของพม่าทับซ้อนกับ

ประเด็นสิทธิมนุษยชนอยู่มาก ปัญหาที่พบก็คือเรื่องการจัดการที่อยู่อาศัยพักพิง อาหาร การ

จัดการสิ่งของบริจาคและการให้ความช่วยเหลือของทางการ นอกจากนี้ ปัญหาท่ีเห็นชัดเจนคือ

มีประชากรเด็กเป็นจ�ำนวนมาก การดูแลอาจไม่ท่ัวถึง การบรรเทาทุกข์บางส่วนได้รับการช่วย

เหลือจากเอ็นจีโอ (NGOs) แต่การฟื้นฟูเยียวยาโครงสร้างพื้นฐานที่ส�ำคัญก็ท�ำไม่ได้เพราะขาด

งบประมาณ ส่วนเหตุการณ์น�้ำท่วมในเมืองไทย ในกรณีกรุงเทพฯ การกระจายส่ิงของบริจาคมี

ความยากล�ำบากในพื้นท่ีท่ีน�้ำท่วมสูงมากซ่ึงความยากล�ำบากของคนเมืองก็คือการไม่เคยเจอ

น�้ำท่วม ประเทศไทยยังไม่มีการเตรียมการรับมือกับภัยพิบัติอย่างจริงจัง เพราะสังเกตได้จาก

ภาพที่ถ่ายจะเห็นสะท้อนถึงภาวะไร้ทิศทาง แม้แต่สถานพยาบาลก็ยังไม่มีการวางระบบเช่นกัน 

ดร.นพ.วรสิทธิ์ ศรศรีวิชัย เลขานุการมูลนิธิสุขภาพภาคใต้ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

เล่าถึงสถานการณ์สึนามิในประเทศไทย ช่วงปี พ.ศ. 2547 ว่าเหตุการณ์การตอบสนองระยะ

เบื้องต้นของกระทรวงสาธารณสุขใน 6 จังหวัดในฝั่งอันดามัน เป็นความร่วมมือระหว่างไทย 

สหรัฐฯ สถาบันการแพทย์ด้านการทหาร และองค์การอนามัยโลกที่เปิดให้บริการหลายด้าน 

ปัญหาท่ีคาดไม่ถึงในการจัดการระหว่างที่เกิดสึนามิคือ ผู้เสียชีวิตส่วนใหญ่ตายตั้งแต่เกิดเหตุ 
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และการจัดการศพผู้เสียชีวิตจ�ำนวนมากเป็นสิ่งที่ไม่ได้เตรียมการมาก่อน ส่วนในช่วงภายหลัง

สึนามิ การฟื้นฟูชุมชนและส่ิงแวดล้อมเป็นไปอย่างช้าๆ และยังมีสิ่งตกค้างอยู่จ�ำนวนมาก เช่น 

ซากขยะต่างๆ ซึ่งไทยยังไม่มีการจัดการเช่นที่ญี่ปุ่นที่พยายามน�ำไปรีไซเคิล แต่กรณีของไทยคือ

น�ำขยะไปเผา ดร.นพ.วรสิทธิ์ ตั้งข้อสังเกตว่าในช่วงที่หน่วยงานช่วยเหลือเข้าไม่ถึง ชาวบ้านร่วม

ต้ังชุมชนใหม่บริเวณที่เกิดสึนามิ ส่ิงนี้สะท้อนถึงวัฒนธรรมของคนใต้ว่าชีวิตไม่สามารถด�ำรงอยู่

ได้เพียงของบริจาค และการสร้างอาชีพเป็นประเด็นหนึ่งที่ต้องให้ความส�ำคัญ ตัวช้ีวัดส�ำคัญใน

การฟื้นฟู คือ ชาวบ้านมีการรวมตัวกันเพื่อหารือแลกเปลี่ยนความรู้กันทุกวัน องค์กรต่างๆ เข้า

มาร่วมแก้ปัญหา มีการจัดการเรื่องธนาคารชุมชน สัจจะออมทรัพย์ ชุมชนมีน�้ำใจและเก้ือกูลกัน 

เป็นต้น

คุณสุมนมาลย์ สิงหะ นักวิจัยส�ำนักวิจัยสังคมและสุขภาพ ได้ให้ข้อสังเกตจากการศึกษา

ชุมชนท่ีเกิดน�้ำท่วมซ�้ำซาก 7 พื้นที่ และชุมชนที่ประสบสึนามิที่ภูเก็ต พบว่าการนิยามความ 

เปราะบางหรือกลุ่มท่ีเปราะบาง (vulnerable group) มีพลวัตมาจากกระบวนการพัฒนาที่

นิยามความเปราะบางจากภาษาของความ “ด้อยพัฒนา” และ “ยากจน” ตั้งแต่ ค.ศ. 1960 

และการก�ำเนิดกาชาดสากล ที่ท�ำงานกับผู้ประสบภัยทั่วโลกในปี ค.ศ.1990 โดยนิยามเหล่า

นัน้ส่งผ่านมายงัหน่วยงานด�ำเนินการป้องกนัและบรรเทาทกุข์จากภยัพบิตัต่ิางๆ ทัง้ระดบัประเทศ

และระดับท้องถิ่นส่งผลต่อรูปแบบความช่วยเหลือ นอกจากนี้ การจัดการภัยพิบัติโดยเฉพาะ

อย่างยิ่งจากภาครัฐท�ำให้เห็นถึงการเมืองของความสงสารที่ประทับตรา  “ผู้ประสบภัย” ให้มี

ลักษณะเหมือนๆ กัน อีกท้ังยังท�ำให้มิติทางสังคมวัฒนธรรมและศักยภาพของชุมชนถูกมอง 

ข้ามไป

วงเสวนาในห้องย่อยที ่3 เรือ่ง “เข้าใจคนขาด-ขาดคนเข้าใจ: สทิธแิละสขุภาพอันเปราะบาง” 

มีผู้เข้าร่วมเสวนาได้แก่ คุณศิราณี ศรีหาภาค อาจารย์พยาบาล วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 

จังหวัดขอนแก่น คุณกษมา แย้มศรี เป็นสถาปนิกชุมชน พ.ต.หญิง อุบลพรรณ ธีระศิลป์ อาจารย์

คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลยักรุงเทพธนบรุ ีและคณุทองพลู บวัศร ีผูก่้อต้ังมลูนธิิสร้างสรรค์

เด็ก เริ่มต้นด้วยคุณศิราณีซึ่งได้น�ำเสนอประสบการณ์งานวิจัยเชิงคุณภาพในกลุ่มผู้สูงอายุ  

โดยศึกษาภาระและผลกระทบที่เกิดข้ึนเก่ียวกับการดูแลผู้สูงอายุในประเทศไทย และศึกษา

สภาพภาวะพึ่งพาของผู้สูงอายุที่เพ่ิมมากขึ้นและผลกระทบของผู้ดูแล ข้อค้นพบจากงานวิจัยคือ 

การแก้ปัญหาควรท�ำความเข้าใจรากฐานความเป็นชุมชนและความสัมพันธ์แบบใกล้ชิด รวมถึง
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การมปีฏิสมัพนัธ์ท่ีดรีะหว่างกนัของผูด้แูล คนในครอบครวั บคุลากรทางสาธารณสขุ และระหว่าง

บุคลากรด้วยกันเอง อีกทั้งควรสนับสนุนผู้ดูแล (care giver) อย่างชัดเจน ทั้งนี้สิ่งที่ผู้สูงอายุ

ต้องการมากท่ีสุดคือความเข้าใจในครอบครัว 

ทางด้านของคุณกษมา แย้มศรี ซึ่งท�ำงานออกแบบชุมชนด้วยงานสถาปัตยกรรม โดยเน้น

กรณีปัญหาการเข้าไม่ถึงสิทธิและศักยภาพของคนพิการ กล่าวว่าผลงานที่ผ่านมาคือการศึกษา

การปรับพื้นท่ีบ้านในพื้นที่ภาคเหนือ เช่น การปรับบ้านที่แตกต่างตามวัฒนธรรมการอยู่อาศัย 

และการออกแบบให้เหมาะสมกับลักษณะความพิการ คุณกษมาให้ข้อสังเกตว่าความเปราะบาง

เหล่านี้ไม่ใช่เพียงเร่ืองของปัจเจก แต่ยังผูกโยงกับบริบททางสังคมและวัฒนธรรมซึ่งงานด้าน

สถาปัตยกรรมให้ความส�ำคัญ เพราะสามารถใช้กลไกท้องถิ่นมาเชื่อมโยงงานและเชื่อมโยงคน 

นอกจากนี้ การออกแบบทางสถาปัตยกรรมและสร้างเครื่องมือกลางทางการออกแบบ ควรให้ 

ผู้ใช้ (คนพิการและผู้สูงอายุ) มีส่วนร่วมในการเลือกแบบหรือตัดสินใจ และที่ส�ำคัญคือการ

ออกแบบท่ีดีต้องเน้นการออกแบบที่เอื้อต่อทั้งคนพิการและเอื้อต่อผู้ดูแลด้วย

พ.ต.หญิง อุบลพรรณ ธีระศิลป์ อาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยกรุงเทพธนบุร ี

ซึ่งเชี่ยวชาญด้านออทิสติกและมีประสบการณ์ลึกซ้ึงของการมีลูกเป็นออทิสติก ประสบการณ์ได้

ผลักดันให้เธอมาท�ำงานวิจัยในกลุ่มเด็กออทิสติกที่มีพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ เนื่องจากใน

สังคมปัจจุบันเด็กออทิสติกถูกตีตราราวกับเป็นหุ่นยนต์ งานวิจัยพบว่าสิทธิและสุขภาพอัน 

เปราะบางของบุคคลออทิสติกมีความเชื่อมโยงกับความหมายและภาพลักษณ์ที่สังคมมอบให ้

โดยผัสสะท่ีแลกเปลีย่นประสบการณ์ร่วมกบัคนอืน่ (intersubjectivity) จะมผีลต่อภาวะสขุภาพ

และการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันผัสสะตัวตนของบุคคลออทิสติก ผัสสะกับการด�ำเนินชีวิตในโลก

แห่งความคุ้นเคยของเด็กออทิสติกน้ันเป็นการเรียนรู้ผ่านผัสสะการมองเพ่ือสร้างภาพความจ�ำ 

(visual memory) ที่สะท้อนความสัมพันธ์กับความรู้สึกผูกพันกับสถานที่ บุคคลและส่ิงของ

ของบุคคลออทิสติก ตลอดจนการซึมซับกับผัสสะการได้ยินกับพฤติกรรมก้าวร้าว อย่างไรก็ดี 

เป้าหมายของการท�ำงานคือการมุ่งเน้นให้เกิดการยอมรับทางสังคมที่กล่าวถึงความสามารถ

และศักยภาพของเด็กเหล่านี้ 

ในด้านการศึกษาคนบนถนน คุณทองพูล บัวศรี ผู้ก่อตั้งมูลนิธิสร้างสรรค์เด็ก ได้น�ำเสนอ

กรณีเดก็ไร้บ้าน ทัง้ท่ีมสัีญชาติไทยและสัญชาตอิืน่ๆ ทีเ่ข้าไม่ถงึการศกึษาและการรกัษาพยาบาล 

โดยกล่าวว่า  การท�ำงานด้านปัญหาการจ�ำกัดสิทธิการรักษาพยาบาล ที่ริดรอนสิทธิความเป็น
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มนุษย์ของประชากรท่ีมีความเปราะบางทางสังคม อาทิ คนพิการ ขอทาน และเด็กที่ออกมาใช้

ชีวิตอิสระบนท้องถนน เป็นการท�ำงานที่ต้องอาศัยระยะเวลาในการแก้ปัญหาและสร้างความ

เข้าใจในสังคมที่ลึกซ้ึง ประชากรที่เปราะบางเหล่านี้มาจากปัจจัยด้านเศรษฐกิจ ปัญหาจาก 

ตัวเด็กเอง ปัญหาจากโรงเรียน หรือออกจากสถานสงเคราะห์ หรือจากหน่วยงานองค์กรพัฒนา

เอกชน สภาพครอบครัวที่ไม่พร้อมและเกิดความรุนแรงในครอบครัว ส่วนสาเหตุอื่นๆ ที่ท�ำให้

ต้องมาใช้ชีวิตตามท้องถนน ได้แก่ การพลัดหลงจากพ่อแม่ อาชีพบนท้องถนนคือ ขอทาน เก็บ

ขยะขาย ขายเรียงเบอร์ ขายดอกไม้ ขายพวงมาลัย ขายพลุ ขายบริการทางเพศ และเกี่ยวข้อง

กับยาเสพติดและอาชญากรรมทุกชนิด กระบวนการช่วยเหลือก็คือลงพื้นที่เพื่อสร้างความไว้

วางใจ การสร้างอาสาสมัครท�ำงานในพื้นท่ีเพื่อการประสานงานและช่วยเหลือ การท�ำเอกสาร

ทางทะเบียนราษฎร์ การด�ำเนินการเรื่องค่าใช้จ่ายและเรื่องที่พักพิงที่ปลอดภัย รวมถึงการเข้า

ถึงสิทธิในการศึกษาและรับบริการต่างๆ เหมือนเด็กทั่วไป

วงอภิปรายในวันที่สอง (7 สิงหาคม พ.ศ. 2556) เป็นการอภิปราย เรื่อง “ความรู้ 

ท้องถิ่น กับการเปลี่ยนแปลงโลกของสุขภาพในอาเซียน” วิทยากรหลายท่านได้ให้ความเห็น

เชื่อมโยงกับประเด็นการอภิปรายในวันแรก ดังน้ี 

ผศ.ดร.เทพินทร์ พัชรานุรักษ์ จากมหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ได้อภิปรายว่าวิทยาศาสตร์

สุขภาพมักจะมองถึงความศิวิไลซ์โดยเบียดขับไสยศาสตร์ที่เป็นความรู้ท้องถิ่นออกไป แต่การ

มองเช่นนี้คนที่ถูกเบียดขับจะถูกแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 1) กลุ่มคนไสยศาสตร์ที่เกี่ยวข้องกับ

เรื่องภูตผีปีศาจ ซึ่งไม่เป็นที่ยอมรับ และ 2) กลุ่มคนไสยศาสตร์ที่เป็นเรื่องทางพุทธ กลุ่มนี้จะ

เป็นท่ียอมรับ นอกจากนี้ กระแสการเปลี่ยนแปลงของโลกยังส่งผลต่อความรู้ท้องถิ่นด้วย 

รศ.ดร.ไชยันต์ รัชชกูล คณบดีคณะรัฐศาสตร์ มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี ได้ร่วม 

แลกเปลี่ยนใน 2 ประเด็น คือ 1) เรื่องภูมิปัญญาพ้ืนบ้านกับอาเซียน หากมองผ่านบทความ

การค้าข้ามแดน จะเห็นว่าองค์ความรู้ทางด้านการผลิตยา (เภสัชกรรม) ของไทยมีองค์ความรู้

ยาสมุนไพรสูงกว่าประเทศอื่นในอาเซียน โดยองค์ความรู้สมุนไพรของประเทศต่างๆ ถูกน�ำมา

ใช้ผ่านการผลิตยาในด้านเภสัชกรรม ตัวอย่างเช่น ฟลูออร์ไรด์ที่เป็นส่วนผสมของยาสีฟันนั้นมี

บรษิทัต่างๆ พยายามใช้วตัถดุบิทีม่ต้ีนทุนเท่าๆ กนั ส่วนเร่ืองสมุนไพรกมี็ความเป็นไปได้ท่ีบรษัิท

ใหญ่ๆ จะน�ำไปใช้ให้เกิดประโยชน์ทางธุรกิจ 2) เรื่องการรุกของทุนในธุรกิจการจัดการสุขภาพ 

อาจารย์ไชยันต์อ้างถึงค�ำว่า “medical hub” และ “tourism hub” โดยมองว่า “hub” ไม่ใช่
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การรวมศนูย์หรอืการสร้างศนูย์กลาง (centralization) เพียงแค่ในระดบัภมูภิาค ทว่าเป็นระดบั

ประเทศ ส�ำหรับกรณีของไทย ความเป็น “hub” ระหว่างของประเทศไทยกับต่างประเทศ เช่น 

ประเทศเกาหลี ไทยจะมีราคาถูกกว่าเพื่อดึงดูดให้คนเข้ามาใช้บริการ เพียงแต่เป็นการเปลี่ยน

ค�ำว่า hospital มาเป็น hubital เพื่อให้มีราคาค่ารักษาที่สูงข้ึน นอกจากนี้ อาจารย์ไชยันต์มอง

ว่าการเป็น medical hub ไม่ได้เกิดขึ้นในเฉพาะโรงพยาบาล แต่ขยายตัวไปยังโรงเรียนแพทย์ 

เช่น ในกรณีโรงพยาบาลศิริราช เป็นต้น และมีแนวโน้มจะขยายตัวในอนาคตข้างหน้าต่อไป

วิทยากรผู้ร่วมเสวนาอีกท่านหนึ่ง ภก.ยงศักดิ์ ตันติปิฎก นักวิชาการอิสระซึ่งเชี่ยวขาญใน

สาขาการแพทย์แผนไทย ได้น�ำเสนอว่าช่วงแรกการแพทย์พ้ืนบ้านยังไม่ได้ถูกหยิบยกเข้าสู่

อาเซียน แต่องค์กรนิปปอนซึ่งเป็นองค์กรญี่ปุ่นที่มีบทบาทในการวางฐานการส�ำรวจและงานวิจัย

ได้ผลักดันเข้าสู่อาเซียน อย่างไรก็ดี นัยยะส�ำคัญของความร่วมมือในอาเซียนกรณีการแพทย์

พื้นบ้านปรากฏอยู่ในบันทึกความร่วมมือกันที่เมืองฮานอย ประเทศเวียดนาม โดยมีประเด็น

หลัก คือ ในระดับนโยบายและสถาบันจะมีแผนปฏิบัติการในการที่จะส่งเสริมการผสมผสาน

ให้การแพทย์พื้นบ้านเป็นกลไกความร่วมมือในกลุ่มประเทศอาเซียน ซึ่งส่งเสริมการแพทย์พ้ืน

บ้านให้ผสมผสานเป็นส่วนหนึ่งของระบบสุขภาพระดับชาติ การพัฒนาโมเดลและความร่วมมือ

ในการจดัท�ำมาตรฐานการบรกิารและผลติภัณฑ์ ในระดบังานวจัิยและบรกิาร จะเป็นการมุง่เน้น

การท�ำวิจัยทางวิทยาศาสตร์ท่ีเป็น evidence-based เพ่ือให้การแพทย์ดั้งเดิมเป็นที่ยอมรับ 

โดยอาศัยความร่วมมือของภาคส่วนในทุกระดับ ได้แก่ มหาวิทยาลัย นักวิชาการ ชุมชน เป็นต้น 

รวมทัง้มุง่เน้นการพฒันากจิกรรมทีเ่ป็นรปูธรรมทีจ่ะน�ำไปสูก่ารสร้างความร่วมมือระหว่างองค์กร

ภาครัฐ สถานบริการ สถาบันการศึกษา วิชาชีพ อุตสาหกรรม และชุมชนอย่างต่อเน่ือง

ภก.ยงศักดิ์ เสริมว่าความร่วมมือของอาเซียนน�ำมาสู่การท�ำงานสุขภาพในประเทศไทย

ให้สอดคล้องกับแนวทางของอาเซียนมากขึ้น โดยฝ่ายการเมืองมีนโยบายที่จะด�ำเนินงานให้

สอดคล้อง ดังนี้ แนวทางที่ 1) การพัฒนาการผลิตแพทย์แผนไทยเพ่ิมข้ึน โดยให้มีใบประกอบ

โรคศิลป์ และให้มีการใช้ยาสมุนไพรควบคู่กัน แนวทางที่ 2) การรับรองและควบคุมยาสมุนไพร 

และผลักดันยาสมุนไพรให้ได้รับการบรรจุลงในบัญชียาหลักแห่งชาติเพ่ิมมากข้ึน และให้เป็นที่

ยอมรับมากขึ้นโดยสร้างมูลค่าเพิ่ม แนวทางที่ 3) ทิศทางการให้บริการ การจัดให้แพทย์แผน

ไทยเป็นบรกิารหนึง่ของแหล่งท่องเทีย่ว โดยให้มสีถานบรกิารการนวดแพทย์แผนไทย กล่าวโดย

สรุปได้ว่าแนวทางการพัฒนาส�ำหรับประเทศไทยสู่อาเซียน คือ การพัฒนาการแพทย์ดั้งเดิมไป
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สู่ความเป็นการแพทย์ท่ีเป็นมืออาชีพ การพัฒนาการแพทย์แผนไทยเข้าสู่ระบบให้มากขึ้น  

การท�ำการแพทย์ให้เป็นสินค้าที่ขายได้และสอดรับกับกระแสทุน แม้บางส่วนอาจขัดแย้ง แต่บาง

ส่วนอาจเสริมกันได้ ซึ่งอาจต้องศึกษาเรื่องนี้กันต่อไป

จากบทบันทึกการสัมมนาชิ้นนี้ ผู้เขียนหวังว่าจะช่วยท�ำหน้าท่ีสะท้อนเนื้อหาจากการ

อธิบายและแลกเปลี่ยนความรู้ความคิดเห็นของนักวิชาการและบุคลากรด้านสาธารณสุขจากวง

ประชุมออกสู่สาธารณะ อีกทั้งจะช่วยสร้างข้อถกเถียง อภิปราย วิพากษ์วิจารณ์ต่อปรากฏการณ์

ทางสุขภาพและการท�ำงานความรู้ด้านสังคมศาสตร์สุขภาพให้ได้รับความสนใจอย่างกว้างขวาง

ขึ้นและเป็นประโยชน์ต่อสาธารณะอย่างแท้จริงได้มากกว่าที่เป็นอยู่ในปัจจุบันต่อไป


