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SANGKAMA SARAWAT: PRACTICING DEMOCRACY AND NEW SOCIAL MOVEMENT:A CASE STUDY OF 
THAI NETWORK OF PEOPLE LIVING WITH HIV/AIDS. ADVISOR: ASST. PROF. DR.NARUEMON 
THABCHUMPON{, 218 pp. 

The aim of this dissertation is to study and analyze the HIV/AIDS network in Thailand in the 
context of Thai politics in different periods and analyze their Social Movement to asses strategies, methods 
and results in the form of policies, as well as effects that have occurred from the HIV/AIDS network on 
contributing to the sustainability of democracy through the use of four main ideological frameworks 
including the idea of social movements, the idea of public policy, the idea of HIV/AIDS network, and the 
idea of political space. The research methodology for this dissertation is conducted qualitatively through 
data collection of documents, interviews both in-depth and focus groups, being a participating-observer 
and also through observation without participation. The extent of this research has been defined within 
the four regions including the Network of infected people in Bangkok, the central region, northern region 
and southern regions with a defined period from 1995 to 2014. 

The study found that the network of those infected with HIV are a social movement arising from 
the integration of members that are infected in all regions of the country. Allied networks also share the 
same goals as a whole and some goals in particular which are present in every sector including NGOs, 
associations, private foundations, state agencies, and the public sector. What all networks of activists in all 
four periods have in common and is of significant importance is that all of their movements led to policy 
process in dealing with issues which is effected since the founding of the Network and the fight against 
epidemiological policy drafting in the first early period, the claiming of rights they are entitled to from the 
government in the second period, and starting to push for policies or laws that are conducive to the 
interests of their movement. The movement even penetrated into the system through co-creation of 
policies and co-existing under such policies in the third period until finally overcoming the issue of HIV and 
move towards the motion of policy structure for Thailand’s public health in the fourth period which further 
strengthened the ideology for the process of building an extensive network of partners. Effects from such 
movement of the networks could be found on several levels. These effects are divided into four key issues 
including effects on the policy level, repercussions on growth areas in terms of change in the orientation 
of power relationship, effects on creating space within social movements, and effects of the movement 
concerning to democracy. 
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งานวิจัยฉบับนี้ไม่อาจส าเร็จลุล่วงได้หากปราศจากความกรุณาของผู้ที่ เกี่ยวข้อง ต้อง
กราบขอบพระคุณ ผศ.ดร.นฤมล ทับจุมพล ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ที่อดทนให้ค าแนะน า และ
สนับสนุนการเรียนรู้มาโดยตลอด ทั้งค าแนะน าและความเมตตาจาก ศ.ดร.อนุสรณ์ ลิ่มมณี 
ประธานคณะกรรมการที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์  รศ.ดร.ประภาส ปิ่นตบแต่ง อาจารย์จอน อึ๊งภากรณ์ 
และ รศ.ดร.ชลิดาภรณ์ ส่งสัมพันธ์ กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ที่กรุณาให้ค าแนะน าที่เป็นประโยชน์ 
และท าให้งานวิจัยสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น 

นอกจากนี้ต้องขอขอบพระคุณผู้ติดเชื้อเอชไอวีทุกท่านที่สละเวลากรุณาให้ข้อมูลที่มี
คุณค่าต่อความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับปัญหาเอชไอวี และตระหนักถึงความพยายามของพวกท่าน
ทุกคนที่ผ่านนาทีความตายของชีวิตจนสามารถแข็งแกร่งต่อสู้ท าในสิ่งที่ไม่น่าเชื่อได้ พาผู้วิจัยไป
รู้จักกับมุมส่วนตัวในชีวิตของการเป็นผู้ติดเชื้อที่ถูกสังคมรังเกียจ การสู้ทนเหนื่อยพาผู้วิจัยท่อง
ภาคสนามเรียนรู้ชีวิตอันระหกระเหินที่ถูกตีตราของทุกๆคน ขอบคุณพี่ๆน้องๆในมูลนิธิเข้าถึงเอดส์ 
คุณกรรณิการ์ กิจติเวชกุล จากองค์กรหมอไร้พรมแดน PSI ที่ให้มุมมองใหม่ในการมองชีวิตผู้คนที่
ถูกเบียดขับอย่างที่สุดอย่างผู้ติดเช้ือเอชไอว ี

ขอบคุณเพื่อนร่วมเรียนปริญญาเอกทุกคนที่ร่วมให้ก าลังใจกันตั้งแต่เริ่มเรียน คุณ
รสสุคนธ์ ชาติประเสริฐ ที่ช่วยสรุปบทเรียนในช่วงการสอบประมวล  ขอบคุณคุณสิริวิท อิสโร  ดร.
วีระยุทธ พรพจน์ธนมาศ ที่ช่วยดูแลในช่วงโค้งสุดท้ายอันเหน็ดเหนื่อย ไม่เบื่อที่จะรับโทรศัพท์เรื่อง
วิจัยแม้ดึกดื่น และน้องๆ ที่เป็นมากกว่าก าลังใจ คือ คุณสุรดา จุนทะสุตธนกุล และคุณขนิษฐา สุข
สง  

ท้ายที่สุดนี้  ขอขอบคุณครอบครัวที่ เข้าใจในความเครียดในช่วงระยะที่ร่ าเรียน 
โดยเฉพาะคุณแม่และพี่สาวที่ดูแลให้ก าลังใจด้วยดีเสมอมา 
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บทที่ 1 
บทน า 

1.1 ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์แห่งประเทศไทย เป็นเครือข่ายที่ได้รับการยอมรับจากภาค
ประชาสังคมทั้งในและต่างประเทศว่าเป็นขบวนการเคลื่อนไหวที่ประสบความส าเร็จมากที่สุดในช่วง
ทศวรรษที่ผ่านมา ความส าเร็จเป็นรูปธรรมปรากฏทั้งในมิติการประสานพลังท างานร่วมกันของผู้ติด
เชื้อ การผลักดันขับเคลื่อนในการเข้าถึงยาและการรักษาด้วยยาต้านไวรัส การพัฒนานโยบายสุขภาพ
และบริการสาธารณสุขที่อยู่บนฐานการเคารพสิทธิและศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์  การที่เป็นภาค
ประชาชนระดับแนวหน้าในการเข้ามามีส่วนร่วมในการผลักดันนโยบายด้านการปฏิรูปการเมืองและ
สังคม ซึ่งผลของการเคลื่อนไหวดังกล่าวส่งผลต่อการปรับสัมพันธภาพเชิงอ านาจกับรัฐในแง่นโยบาย 
คือ การขอรวมยาต้านไวรัสไว้ในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าหรือสามสิบบาทรักษาทุกโรค ที่
ประสบความส าเร็จโดยรัฐบาลตอบรับอนุมัติในปี พ.ศ.2548 การเคลื่อนไหวเสนอรัฐบาลใน ปี พ.ศ.
2549 และ พ.ศ.2550 ผลักดันมาตรการยืดหยุ่นกฎหมายทรัพย์สินทางปัญญาตามที่ประชุมสมาชิก
องค์การการค้าโลกที่กรุงโดฮาได้ก าหนด “การใช้สิทธิตามสิทธิบัตร” (Compulsory Licensing: CL) 
เพื่อให้อ านาจแก่ประเทศสมาชิกในการผลิตหรือน าเข้าผลิตภัณฑ์ยาช่ือสามัญที่ติดสิทธิบัตรได้หากเกิด
ความจ าเป็นเร่งด่วนหรือเกิดวิกฤติด้านสาธารณสุขขึ้น การคัดค้านการท าข้อตกลงการค้าเสรีระหว่าง
ไทย-สหรัฐอเมริกา และ ข้อตกลงการค้าเสรีระหว่างไทย- ยุโรป เพื่อสกัดไม่ให้ขยายการคุ้มครองด้าน
สิทธิบัตรแก่บริษัทยาข้ามชาต ิ

ในแง่ปฏิบัติการได้สร้างอ านาจรับรองในพื้นที่กระบวนการยุติธรรม เช่น ด าเนินการฟ้องร้อง
ในศาลไทยเพื่อถอนสิทธิบัตรบริษัทยาข้ามชาติ กรณียาต้านไวรัสเอชไอวีตัวหนึ่ง คือ ยาดีดีไอ (ddI) 
ของบริษัทบีเอ็มเอส (Bristol Myers Squibb company: BMS) ที่มีการจดสิทธิบัตรยาดีดีไอโดย          
มิชอบ รวมทั้งยังเคลื่อนไหวขยายพื้นที่ในการต่อรองอ านาจตามรัฐธรรมนูญปี พ.ศ.2540 และปี พ.ศ.
2550 ที่เรียกร้องพื้นที่ให้กับภาคประชาชนในการมีส่วนร่วมการตัดสินใจ 

นอกจากนี้ในต่างประเทศ ไทยได้รับเสียงช่ืนชมที่ไทยได้แสดงให้เห็นถึงสิทธิของการมีชีวิตของ
ประชาชนอยู่เหนือผลประโยชน์การค้า บริษัทยาต้นแบบยอมลดราคาลงมากกว่าร้อยละ 70 ให้กับทุก
ประเทศและอุตสาหกรรมยาชื่อสามัญมีแรงจูงใจที่จะผลิตเพื่อแข่งขันให้ยามีราคายิ่งถูกลงเพราะ
มองเห็นตลาด ทั้งองค์การอนามัยโลก นักวิชาการจากมหาวิทยาลัยฮาร์ฮาร์ด นิตยสาร Lancet 
วารสารการแพทย์ชั้นน ายังให้การยอมรับบทบาทการเคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติดเชื้อว่าประสบ
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ความส าเร็จในการต่อสู้กับบริษัทยาข้ามชาติ อีกทั้งยังเป็นแรงบันดาลใจให้เครือข่ายในประเทศอื่น
ปฏิบัติตามในการต่อสู้ด้วยการประกาศ CL อาทิ ประเทศ อาทิ บราซิล ได้ประกาศบังคับใช้สิทธิ์เหนือ
สิทธิบัตรยาต้านไวรัสเอดส์ (CL) ของบริษัท เมิร์ก แอนด์ โค. อิงค์ โดยหันไปสั่งซื้อยาในชื่อสามัญจาก
อินเดียแทน หลังจากเมิร์กปฏิเสธที่จะขายยาเอฟาไวเรนซ์ในราคาที่ได้ขายให้แก่ประเทศไทย รวมทั้ง
ร่วมเคลื่อนไหวกับเครือข่ายภาคประชาชนในแอฟริกาใต้ บราซิล อินเดีย ต่อสู้เรื่องการเข้าถึงยาจ าเป็น
พื้นฐาน (Reuters, 2007; Stewart, 2005; Gerhardsen, 2007) 

การเคลื่อนไหวดังกล่าว เสนอให้มีการใช้ตามสิทธิบัตร หรือ ซีแอล (CL) ตามที่ระบุในเรื่อง
ทรัพย์สินทางปัญญา ตามข้อตกลงกับองค์การการค้าโลกเพื่อการเข้าถึงยาและบริการสุขภาพที่จ าเป็น
โดยผลงานที่เป็นที่ประจักษ์และได้รับการยอมรับทั้งจากองค์กรอนามัยโลก และนานาชาติ คือการ
ต่อสู้ พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรียกร้องให้มีการจัดสวัสดิการพื้นฐานที่จ าเป็นบนฐานของ
การเคารพในสิทธิและศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีความก้าวหน้าส าคัญใน
หลายด้าน ส่วนใหญ่เกิดจากการผลักดันของภาคประชาชนที่เข้ามีส่วนร่วมในการบริหารทั้งในระดับ
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและในระดับจังหวัด ส่งผลให้การรักษาครอบคลุมแม้แต่
โรคค่าใช้จ่ายสูง ไม่ว่าจะเป็นเอชไอวี ไตวายเรื้อรัง มะเร็ง และผ่าตัดหัวใจ เป็นต้น โดยมีกลไกส าคัญ
คือการต่อรองราคายา ที่ท าให้ผู้ป่วยเข้าถึงการรักษา ขณะเดียวกันยังมีระบบเยียวยาความเสียหาย
กรณีได้รับผลกระทบจากการรักษา ตาม ม.41 พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า พ.ศ.2545 นับเป็น
ระบบที่มีประสิทธิภาพในการดูแลด้านการรักษาพยาบาลให้กับคนทั้งประเทศ (จอน อึ๊งภากรณ์, 
2558) ซึ่งไทยเป็นประเทศก าลังพัฒนาประเทศแรกๆ ในโลกที่คนไข้ได้สิทธิ์อย่างกว้างขวาง แม้กระทั่ง
นักวิชาการอย่างอมาตยา เซน ชื่นชมว่าเป็นการจัดสรรบริการสุขภาพพื้นฐานที่มีคุณภาพดีกว่า
ธรรมดา และในราคาที่ต่ ามาก (Sen, 2015)  
  การต่อสู้นี้ขยายไปถึงการช่วยเหลือไปถึงผู้ป่วยโรคหัวใจ โรคมะเร็ง ร่วมกับเครือข่ายภาค

ประชาชนอีกด้วย ท าให้เกิดการพูดประเด็นสิทธิและความเสมอภาคการเข้าถึง นอกจากนี้การท างาน

ของเครือข่ายได้แสดงพลังร่วมกับเครือข่ายภาคประชาชนอื่นๆ ในสังคมคัดค้านเรื่องการขยายอายุการ

ถือครองสิทธิบัตรยาในการเจรจาเอฟทีเอระหว่าง ไทย-สหรัฐ (Free Trade Agreement-FTA) 

ข้อตกลงเขตการค้าเสรีไทย สหรัฐและไทย ยุโรป เพื่อป้องกันการขยายระยะเวลาการผูกขาดการ

เข้าถึงยาที่จ าเป็น (ASTV ผู้จัดการสุดสัปดาห์ ฉบับวันที่ 8 ธันวาคม พ.ศ.2555) จนท าให้การเจรจา

ต้องชะงักลง 

ด้วยเหตุผลความส าคัญดังกล่าวข้างต้นน้ี ผู้ศึกษาจะศึกษาปฏิบัติการประชาธิปไตยของ

เครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ในฐานะที่เป็นขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมที่เป็นพลังประชาธิปไตยทั้ งในแง่ที่
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ผู้กระท าการ ตระหนักรับรู้ถึงสิทธิขั้นพื้นฐาน การเข้าไปมีส่วนร่วมทางการเมือง การแสดงออกถึงการ

กระท าการรวมหมู่ รวมทั้งการท าหน้าที่ตรวจสอบฝ่ายการเมืองและฝ่ายก าหนดนโยบาย ปฏิบัติการ

เหล่านี้สะท้อนให้เห็นการที่คนตัวเล็กๆ ในสังคมที่ถูกมองว่าเป็นผู้ป่วยโรคร้ายน่าสะพรึงกลัว เป็นภาระ

ของสังคม และเป็นบุคคลที่ไร้ค่าแม้กระทั่งจากสายตาคนในครอบครัว แต่การรวมตัวของผู้ติดเชื้อกลับ

เปิดมุมมองให้เห็นปัญหาของระบอบประชาธิปไตยที่ขาดความเท่าเทียม การจัดหาสวัสดิการของรัฐที่

ผู้ติดเชื้อได้มองเห็นปัญหารากเหง้าเหล่านี้ และได้ก าหนดยุทธศาสตร์การเคลื่อนไหวเพื่อเรียกร้อง

ประเด็นปัญหาของตัวเอง จากบุคคลที่มีค่าเป็นศูนย์แต่สามารถกลายเป็นพลังเครือข่ายภาคประชาชน

ระดับแนวหน้าของประเทศไทย ได้ในที่สุด 

1.2 ค าถามการวิจัย  

1. เครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ คือใคร มีโครงสร้าง องค์ประกอบตลอดจนลักษณะการรวมตัวของ
ขบวนการฯ เป็นแบบใด 

2. ปฏิบัติการเคลื่อนไหวของเครือข่ายเป็นอย่างไร มียุทธศาสตร์ยุทธวิธีและรูปธรรมในการ
เคลื่อนไหวอย่างไร 

3. ผลสะเทือนจากการเคลื่อนไหวของเครือข่ายในระดับต่างๆเป็นอย่างไรและส่งผลต่อการ
เสริมสร้างกระบวนการประชาธิปไตยในสังคมไทยอย่างไร 
 
 

1.3 วัตถุประสงค์การวิจัย  

1. เพื่อศึกษาวิเคราะห์ขบวนการเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวีแห่งประเทศไทยในบริบทการ
เมืองไทยในแต่ละช่วงเวลา  

2. เพื่อศึกษาวิเคราะห์ปฏิบัติการเคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ประเมินยุทธศาสตร์ 
ยุทธวิธีของขบวนการและผลลัพธ์ในเชิงนโยบายและการผลักดัน 

3. เพื่อศึกษาผลสะเทือนจากปฏิบัติการของเครือข่ายผู้ติดเชื้อกับการเสริมสร้างจรรโลง
ประชาธิปไตย 
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1.4  ขอบเขตการวิจัย 

ศึกษาเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวีแห่งประเทศไทย ตั้งแต่ปี พ.ศ.2538 จนถึงปี พ.ศ.2557 โดย

ศึกษาการเคลื่อนไหวของขบวนการทั้งในเครือข่ายระดับชาติ  ระดับภูมิภาค และระดับกลุ่มย่อยใน

จังหวัด ทั้งนี้ได้ก าหนดขอบเขตในเชิงพื้นที่การศึกษา ศึกษาใน 4 ภูมิภาค คือ เครือข่ายผู้ติดเชื้อใน

กรุงเทพมหานคร เครือข่ายในภาคกลาง เครือข่ายในภาคเหนือ และเครือข่ายในภาคใต้ 
 

1.5  วิธีวิทยา 

 

1. การศึกษาครั้งนี้ใช้วิธีวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) ด้วยวิธีดังนี ้

1.1 การศึกษาเอกสาร  

ก. รายงานการประชุมของเครือข่ายผู้ติดเช้ือฯ ตั้งแตป่ี พ.ศ.2538 –พ.ศ.2557  

ข. บันทึกการประชุมของเครือข่ายผู้ติดเชื้อ, กระทรวงสาธารณสุข 

ค. ประกาศกระทรวงสาธารณสุข ประกาศส านักนายกรัฐมนตรี  

ง. รายงานข่าวจากหนังสือพิมพ ์ 

จ. ข้อมูลเว็บไซต์สื่อออนไลน ์
 

1.2 การเก็บข้อมูลภาคสนาม 

ก. การสัมภาษณ์เชิงลึก โดยแบ่งกลุ่มประชากรออกเป็น 5 กลุ่ม จ านวน 50 คน โดยแบ่งเป็น

ผู้ติดเชื้อระดับสมาชิก 4 เครือข่ายๆ ละ 4 คน ในจ านวนนี้แบ่งเป็นผู้ติดเชื้อกลุ่มเปราะบาง จ านวน 8 

คน ผู้ติดเชื้อระดับแกนน าเครือข่ายระดับชาติ จ านวน 6 คน องค์กรพัฒนาเอกชน คือ มูลนิธิเข้าถึง

เอดส์ องค์กรหมอไร้พรมแดน มูลนิธิพะเยาเพ่ือการพัฒนา ศุภนิมิตร มูลนิธิรักษ์ไทย ศูนย์คุ้มครองสิทธิ

ด้านเอดส์ องค์กร PSI (ท างานกับผู้ใช้สารเสพติด) นักวิชาการ 3 คน ข้าราชการกระทรวงสาธารณสุข

ในระดับกระทรวง โรงพยาบาลอ าเภอ และโรงพยาบาลจังหวัด 10 คน และสื่อมวลชน 3 คน 

ข. การสนทนากลุ่มย่อย จ านวน 4 ภาคๆ ละ 5-7 คน  

ค. การสังเกตการณ์แบบมีส่วนร่วม จ านวน 2 ครั้ง  

- การประชุมวางแผนยุทธศาสตร์การเคลื่อนไหวของเครือข่ายภาคกลาง 

- การประชุมวางแผนการลงพ้ืนที่ของผู้ติดเช้ือในภาคเหนือตอนล่าง 
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ง. การสังเกตการณ์แบบไม่มีส่วนร่วม จ านวน 17 ครั้ง ดังนี ้
 

ตารางที่ 1.1 เหตุการณก์ารสังเกตการณ์ต่างๆ ในงานวิจัยช้ินนี้ 
 

ครั้งที ่ เหตุการณ ์
1 การชุมนุมประท้วงต้านเขตการค้าเสรีไทย-ยุโรป ณ ส านักงานผู้แทนการค้า

สหภาพยุโรป 
2 การประชุมสรุปยุทธศาสตร์การชุมนุมประท้วงต้านเขตการค้าเสรีไทย-สหรัฐ  
3 การประชุมสมัชชาเครือข่ายผู้ติดเชื้อระดับชาติ 2 ครั้ง ที่โรงแรมทาวน์อินทาวน์ 

กรุงเทพมหานคร 
4 การประชุมคณะท างานระดับภาคกลาง นนทบุร ี
5 การเลือกตั้งคณะกรรมการระดับภาคกลาง จ.นครราชสีมา 
6 การลงพื้นที่การเป็นสมาชิกอาสาที่ โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร์ จ.

นราธิวาส 
7 การลงพ้ืนที่โรงพยาบาลแว้ง จ.นราธิวาส 
8 การลงพื้นที่สังเกตการณ์ผู้ติดเชื้อที่ใช้สารเสพติดบริเวณชายแดนไทย-มาเลเซีย 

อ.บูเก๊ะตา จ.นราธิวาส -มาเลเซีย 
9 การประชุมประชาคมเอดส์จังหวัดภาคเหนือ จังหวัดเชียงราย 
10 การประชุมร่วมเทศบาลนคร นราธิวาสกับภาคประชาชนท างานด้านเอชไอว ี
11 การชุมนุมประท้วงครบรอบ 10 ปีดีดีไอที่กระทรวงสาธารณสุข 
12 การประชุมวิชาการถอดบทเรียนการชุมนุมครั้งแรกของเครือข่ายผู้ติดเชื้อ หมู่บ้าน

ดีดีไอพัฒนา พ.ศ.2555 
13 การเจรจากับผู้บริหารมหาวิทยาลัยคริสเตียน กรณีการบังคับตรวจเลือดนักศึกษา

พยาบาล พ.ศ.2555 
14 กิจกรรมองค์กรฟ้าสีรุ้งแนะน าผู้ติดเชื้อเอชไอวี /ลงพื้นที่ย่านรามค าแหง 
15 การลงพ้ืนที่กับคณะกรรมการสิทธิมนุษยชน ติดตามปัญหาผู้ติดเชื้อเอชไอวีถูกล่วง

ละเมิด จ.เชียงใหม่ 
16 การลงพ้ืนที่ประสานระหว่างแกนน าภาคกับเครือข่ายผู้ติดเชื้อใน จ.อยุธยา 
17 การพบกลุ่มตามโรงพยาบาล ที่โรงพยาบาลลาดกระบัง 
18 การประชุมเอดส์นานาชาติ พ.ศ.2545 
19 สังเกตุการณ์การท างานของแกนน ากรุงเทพฯ แนะน าผู้ติดเชือ้ สภากาชาดไทย 
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ครั้งที ่ เหตุการณ ์
20 ติดตามกิจกรรมพบกลุ่มที่โรงพยาบาลลาดกระบัง โรงพยาบาลนราธิวาสราช           

นคริทร์ โรงพยาบาลแว้ง โรงพยาบาลสิงห์บุรี 
 

1.6 ข้อจ ากัดในการวิจัย 

 1.6.1 ข้อจ ากัดเชิงจริยธรรม ผู้วิจัยต้องเคารพผู้ให้สัมภาษณ์ ละเอียดอ่อนในการตั้งค าถาม 
ต้องเคร่งครัดในการรักษาความลับอย่างเคร่งครัด และป้องกันการเข้าถึงข้อมูลของผู้ไม่เกี่ยวข้อง 
 1.6.2 ข้อจ ากัดในการเข้าถึงกลุ่มตัวอย่าง การเก็บข้อมูลจากฝ่ายผู้ติดเชื้อเป็นหลักอาจมี
ข้อจ ากัดการตีความข้อมูล รวมทั้งบางกลุ่มอาจไม่ถูกเลือกเพราะอาศัยความสัมพันธ์กับแกนน าเป็น
หลัก 
 

1.7 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

  ผลการศึกษาครั้งนี้เพื่อต่อยอดความเข้าใจขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคม และความสัมพันธ์

ขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมกับประชาธิปไตย ส่วนในเชิงนัยยะเชิงทฤษฎีจะท าความเข้าใจการใช้

อ านาจของกลุ่มคนที่ถูกเบียดขับว่าสะท้อนให้เห็นประชาธิปไตยที่มาจากฐานรากอันน าไปสู่การ

จรรโลงประชาธิปไตย 

 

 

 

 

 

 



 

 

บทที่ 2 

กรอบแนวคิด 

ในงานศึกษาเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ถึงปฏิบัติการประชาธิปไตยในครั้งนี้ได้ทบทวนทฤษฎี 
แนวคิดในงานวิจัย หนังสือ และบทความที่เกี่ยวข้องใน 3 ประเด็นหลักดังนี้  

1. แนวคิดเกี่ยวกับขบวนการเคลื่อนไหวเพื่อสังคม เพื่อน ามาอธิบายลักษณะการเคลื่อนไหว
ของเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ในประเด็นเงื่อนไขที่ท าให้รวมตัวกันท างาน โครงสร้างองค์กร อุดมการณ์ 
ยุทธศาสตร์การเคลื่อนไหว เป้าหมายของเครือข่าย ว่ามีลักษณะเป็นขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมใน
รูปแบบใด รวมทั้งมิติที่เช่ือมโยงของการต่อการจรรโลงประชาธิปไตย 

2. วรรณกรรมเกี่ยวกับเครือข่ายผู้ติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์ เพื่อส ารวจถึงประวัติความเป็นมาของ
การก่อตั้งเครือข่ายผู้ติดเชื้อ กระบวนทัศน์ทางความคิด แรงผลักดันที่ท าให้เกิดการรวมตัวต้ังเครือข่าย 
สมาชิกภายในองค์กร และแรงสนับสนุนจากภายนอกองค์กร และฝ่ายตรงข้าม รวมทั้งศึกษาประเด็น
การเคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติดเช้ือว่ามีจุดประสงค์อย่างไร 

3. แนวคิดสัมพันธภาพเชิงอ านาจบนพื้นที่การเมือง เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
ยุทธศาสตร์การเคลื่อนไหวของเครือข่ายฯ กับการเปลี่ยนแปลงลักษณะความสัมพันธ์เชิงอ านาจกับผู้มี
อ านาจ 

 ทั้งนี้ผู้ศึกษาจะเรียงล าดับการอธิบายเพื่อน าไปสร้างกรอบทฤษฎีในการศึกษาเครือข่ายผู้ติด
เชื้อเอชไอวีตามวัตถุประสงค์การวิจัยต่อไป 
  

2.1 วรรณกรรมเกี่ยวกับขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคม 

เนื่องด้วยการศึกษาเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ เพื่อท าความเข้าใจการเคลื่อนไหวจากกลุ่มผู้ติดเชื้อที่
ถูกมองเป็นบุคคล “ไร้ตัวตน” (นิวัฒน์ สุวรรณพัฒนา และคณะ, 2551: 22) จนกระทั่งสามารถผนึก
ก าลังเป็นกลุ่มพลังอันเข้มแข็งได้ในการต่อสู้ที่ขยับขยายไปสู่ระดับนานาชาติ ส าหรับการรวมตัวกันใน
รูปแบบเครือข่ายเช่นนี้เป็นที่น่าสนใจว่าเป็นไปในลักษณะขบวนการทางสั งคมตามทฤษฎีขบวนการ
เคลื่อนไหวทางสังคมมากน้อยเพียงใด โดยเฉพาะอย่างยิ่งประเด็นส าคัญของแนวคิดขบวนการ
เคลื่อนไหวทางสังคมที่มีฐานการอธิบายหลักอยู่ที่พฤติกรรมรวมหมู่ (collective action) ว่าอะไรเป็น
แรงจูงใจให้ผู้ติดเชื้อที่ขาดความพร้อมทั้งสภาพร่างกาย และสภาพจิตใจซึ่ งต้องเผชิญหน้ากับการถูก
รังเกียจตัดสินใจเข้าร่วมกับเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ และผลักดันให้เกิดการเปลี่ยนแปลงจากการเรียกร้อง
เข้าถึงการรักษา ประเด็นเชิงนโยบายไปจนกระทั่งต่อสู้ในระดับชาติได้อย่างไร  
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ในแง่ของลักษณะขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมนั้น della Porta และ Mario Diani (2006;  
1999: 14-15) ได้สรุปองค์ประกอบ ซึ่งเป็นประเด็นส าคัญที่ผู้ศึกษาพบในเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ดังนี ้

1. เป็นเครือข่ายไม่เป็นทางการ ไม่ได้ก่อตั้งด้วยองค์กรใดองค์กรเดียว แต่มักเป็นองค์กร กลุ่ม 
ที่หลากหลาย การปฏิสัมพันธ์ระหว่างคนในกลุ่มก่อรูปของการเคลื่อนไหว 

2. การคงอยู่ของกลุ่มมาจากการมีความเชื่อ และความเป็นน้ าหนึ่งใจเดียวกันภายใน
ขบวนการที่ถูกผนึกให้แน่นแฟ้นจากการมีอัตลักษณ์ร่วมกัน 

3. ขบวนการเคลื่อนไหวเป็นการเข้าไปเกี่ยวข้องกับการกระท ารวมหมู่ที่มีแกนกลางอยู่ที่
ความขัดแย้ง ซึ่งอาจเป็นความขัดแย้งทางการเมือง หรือวัฒนธรรม โดยเน้นไปที่การต่อต้านหรือ
ป้องกันไม่ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงนั้นๆ  

4. ส่วนใหญ่จะใช้วิธีการประท้วงที่บางครั้งไม่ยึดถือรูปแบบเชิงสถาบัน 
 

การทบทวนวรรณกรรมเพื่อเห็นลักษณะการเป็นขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมของเครือข่าย
ผู้ติดเชื้อฯ ซึ่งเป็นเครือข่ายที่ประกอบไปด้วยกลุ่มผู้ติดเชื้อจากทั่วประเทศหลายพันกลุ่มใน 7 ภูมิภาค 
รวมทั้งไม่ได้มีลักษณะการเคลื่อนไหวอย่างเป็นทางการ แต่กลับมาจากการก าหนดแนวทางการ
เคลื่อนไหวไปตามการวางแผนจากสมาชิก ทั้งการรวมตัวเคลื่อนไหวยังมีความแตกต่างหลากหลาย
ตั้งแต่อาชีพผู้ใช้แรงงานไปจนถึงชนชั้นกลาง แต่กลับมีลักษณะร่วมกันบางอย่างที่  Diani เรียกว่า           
“อัตลักษณ์ร่วม” (collective identity) นั่นคือการมีเชื้อเอชไอวี ทั้งนี้เครือข่ายต่อสู้เพื่อให้ได้มาซึ่ง
สิทธิของพลเมืองตามรัฐธรรมนูญและหลักสากลในการเข้าถึงการรักษา ต้องการเห็นการเปลี่ยนแปลง
นโยบายด้านสุขภาวะที่มีประเด็นสอดคล้องกับกรอบที่วางไว ้

การทบทวนวรรณกรรมท าให้เข้าใจจุดเริ่มการอธิบายปรากฏการณ์การเคลื่อนไหวของ
ผู้กระท าการในขบวนการว่าหากมีจุดฐานการมองปัญหาที่แตกต่างกัน จะท าให้การท าความเข้าใจการ
เคลื่อนของมวลชนที่แตกต่างกันด้วย ทั้งนี้ได้พบการพัฒนาการของทฤษฎี ในแง่การตั้งค าถามต่อแนว 
“การกระท ารวมหมู่” ทีได้รับความนิยมในการอธิบายเป็นกระแสหลักมาโดยตลอด อย่างไรก็ตาม เพื่อ
ท าความเข้าใจให้ลึกซึ้งถึงการก่อตั้งองค์กร การเคลื่อนไหวและความส าเร็จหรือล้มเหลวขององค์กร
จ าต้องมีทฤษฎีที่อธิบายลึกซึ้งดังต่อไปน้ี 

 
 เครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ เป็นเครือข่ายที่เริ่มต้นจากการพูดคุยของกลุ่มผู้ติดเชื้อกลุ่มเล็กๆ ที่มีชีวิต

อยู่อย่างปิดบังตนเอง จากนั้นจึงได้รวมกลุ่มภายใต้การผลักดันขององค์กรพัฒนาเอกชนด้านเอชไอวี/
เอดส์ จนกระทั่งขยายกลุ่มให้กว้างขวางขึ้นกลายเป็นเครือข่ายระดับชุมชน จังหวัด ภูมิภาค และ
พัฒนาสู่เครือข่ายระดับชาติที่มีการประสานกับเครือข่ายผู้ติดเชื้อในระดับโลกในที่สุด ซึ่งจ าต้องมี
กรอบทฤษฎีอธิบายการเกิดก่อตัวขององค์กร พัฒนาการของขบวนการน าไปสู่ความเข้มแข็ง และ
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ความส าเร็จของขบวนการทางสังคม ทั้งนี้กรอบการวิเคราะห์ทฤษฎีการระดมทรัพยากร ได้วางกรอบ
ในการอธิบายเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ได้ครบองค์ประกอบข้างต้น โดยมีจุดเน้นตั้งแต่การอธิบายการ
เกิดขึ้นขององค์กร พัฒนาการ และเงื่อนไขความส าเร็จ อันวางอยู่บนฐานของ “เงื่อนไขเพียงพอ” 
(sufficiency condition) ที่ประกอบไปด้วยเงื่อนไขด้าน “องค์กรการเคลื่อนไหวทางสังคม” (Social 
Movement Organization: SMO) และกระบวนการระดมทรัพยากร (McCarthy and Zald, 1977)  
  ในงานของ McCarthy และ Zald (1977) ใน Resources Mobilization and Social 
Movements ได้สรุปกรอบที่จะน ามาอธิบายเครือข่ายผู้ติดเชื้อในประเด็นต่อไปนี้ กล่าวคือ การ
อธิบายการเกิด และการพัฒนาขบวนการทางสังคม หากจะประสบความส าเร็จได้นั้นจะต้องมีเงื่อนไข
ที่ เพียงพอ ในที่นี้  ก็คือ เงื่อนไขด้าน “องค์กรการเคลื่อนไหวทางสังคม” (Social Movement 
Organization) และกระบวนการระดมทรัพยากร ซึ่งจะสามารถน ามาอธิบายการเกิดขึ้นของเครือข่าย 
การพัฒนาการไปสู่ความเข้มแข็ง และความส าเร็จได้ ประเด็นแรก คือ เงื่อนไขด้านองค์กรการ
เคลื่อนไหวทางสังคมที่จะเข้ามาท าหน้าที่รวบรวมทรัพยากร ซึ่งหมายถึงองค์กรเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ 
นั่นเองที่เข้ามาท าหน้าที่ในการรวบรวมผู้ติดเช้ือ องค์กรพัฒนาเอกชน เงิน และความสมานฉันท์ภายใน
กลุ่ม ประเด็นที่สอง คือ กระบวนการระดมทรัพยากร องค์กรจ าเป็นต้องมีทรัพยากร คือ จ านวนบุคคล
ที่จะร่วมกระท าการรวมหมู่ให้มีพลัง และประเด็นที่สาม คือ ยุทธวิธีการเคลื่อนไหวในการกดดัน
รัฐบาล 

ในการทบทวนงานชิ้นนี้จะท าให้สามารถเข้าใจเครือข่ายผู้ ติดเชื้อในฐานะองค์กรที่มี
ความส าคัญต่อขบวนการ เพราะองค์กรท าให้เกิดการลดต้นทุนการมีส่วนร่วม องค์กรช่วยเพิ่มโอกาส
ของความส าเร็จมากกว่าที่ปัจเจกบุคคลจะสามารถท าได้ องค์กรของขบวนการทางสังคมสามารถระดม
ทรัพยากรที่หลากหลายได้ รวมทั้งมีทักษะความสามารถซึ่งปัจเจกบุคคลไม่มี (McCarthy and Zald, 
1977) อย่างไรก็ตาม แนวคิดนี้เน้นการศึกษายุทธศาสตร์ภายในองค์กรเป็นหลัก ขณะที่การเคลื่อนไหว
ของเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ได้เคลื่อนไหวไปไกลถึงระดับเวทีนานาชาติที่ต้องมีการประสานกับตัวแสดง
หรือผู้กระท าการภายนอกเป็นจ านวนมาก ท าให้กรอบแนวคิดนี้ ไม่ เพียงพอที่จะใช้อธิบาย
ปรากฏการณ์ได้อย่างครบถ้วนครอบคลุม 
 ทั้งนี้ Joe Foweraker (1995) ได้สรุปไว้ใน Theorising Social Movements โดยกล่าวถึง
ชิ้นงานคลาสสิคของทฤษฎี RM ของ Mancur Olson เรื่อง “The Logic of Collective Action : 
Public Goods and the Theory of Groups” ที่สามารถน ามาอธิบายได้ถึงสาเหตุที่ผู้ติดเชื้อใน
ระดับปัจเจกบุคคล รวมทั้งองค์กรพัฒนาเอกชนด้านเอชไอวี/เอดส์ รวมทั้งนักวิชาการ ผู้สนับสนุนที่ไม่
เกี่ยวข้องโดยตรงว่า เหตุใดจึงตัดสินใจเข้าร่วมเคลื่อนไหวกับเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ โดยกรอบคิดนี้เสนอ
ว่าผู้เข้าร่วมกระท าการตัดสินบนฐานการค านวณผลได้ผลเสียของการเข้ามีส่วนร่วมของปัจเจกบุคคล 
โดยให้ความส าคัญกับปัจเจกบุคคลมีเหตุมีผล (rational) ปัจเจกชนจะเข้าร่วมการกระท ารวมหมู่ใน
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บางสถานการณ์เนื่องจากมีสิ่งกระตุ้น สิ่งนั้นอาจจะเป็นการบังคับ การลงโทษ หรือการจูงใจ เช่น การ
ตอบแทนพิเศษด้วยค่าจ้าง ฯลฯ ส าหรับ Olson แล้ว การกระท ารวมหมู่ (collective action) จึง
เกี่ยวข้องกับปัจจัย 2 ประการ คือ เหตุกระตุ้นร่วม (collective incentives) และเหตุกระตุ้นส าหรับ
ปัจเจก (selective incentive) แม้ว่าเหตุกระตุ้นร่วมจะมีลักษณะที่ตอบสนองและเป็นเงื่อนไขร่วมกัน 
แต่เหตุกระตุ้นร่วมก็ไม่ใช่สิ่งที่ท าให้เกิดการมีส่วนร่วมในการกระท ารวมหมู่ (collective action)  
  ส านักทฤษฎีการระดมทรัพยากรกลับสนใจองค์กรการเคลื่อนไหวทางสังคม ในมิติด้าน
ทรัพยากร ผู้น า และยุทธวิธีเคลื่อนไหว รวมทั้งการวิเคราะห์ถึงโครงสร้างโอกาสที่เป็นอุปสรรค หรือ
เอื้ออ านวยต่อการกระท าการของขบวนการทางสังคม ตามที่ Foweraker ได้สรุปแนวคิดของ Costain 
(1992) ไว้ว่า “แนวคิดนี้อยู่บนฐานที่ว่าการเคลื่อนไหวจะประสบความส าเร็จได้ จะต้องมีทรัพยากร
และการสร้างความสัมพันธ์แลกเปลี่ยนแบบผลประโยชน์กับกลุ่มอื่นๆ เมื่อประสบความส าเร็จก็
หมายถึงการบรรลุเป้าหมายแล้ว” (Foweraker, 1995: 16) 
 โดยในงานชิ้นนี้จะท าให้มีกรอบในการท าความเข้าใจว่าท าไมผู้ติดเชื้อและสมาชิกเครือข่ายจึง
ตัดสินใจเข้าร่วม รวมทั้งการตัดสินใจออกจากเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ อย่างไรก็ตาม ยังมีความไม่เพียงพอ
ในการอธิบายที่เน้นการค านวณเชิงเศรษฐศาสตร์มากจนเกินไปในเรื่องการค านวณผลได้ผลเสียที่ไม่
อาจครอบคลุมอธิบายการเป็นอาสาสมัคร วิทยากร หรือการเปิดตัวของผู้ติดเชื้อต่อสังคม ทั้งๆ ที่การ
กระท าเช่นนั้นไม่ท าให้พวกเขาได้ประโยชน์ตอบกลับมาในรูปวัตถุ อย่างไรก็ตาม การรวมกลุ่มของผู้ติด
เชื้อแม้จะมีลักษณะเป็นขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมดังได้กล่าวข้างต้น แต่เครือข่ายนี้ยังมีลักษณะ
เป็นขบวนการที่เป็นไปตามกรอบทฤษฎีอื่นๆ ดังจะกล่าวต่อไป 
  

2.1.1 ส านักทฤษฎีโครงสร้างโอกาสทางการเมือง (Political Opportunity Structure) 
  

เครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ถือก าเนิดขึ้นท่ามกลางสภาวการณ์สังคมที่ไม่เอื้ออ านวยต่อการก่อตัวของ
ขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมเท่าใดนัก เนื่องจากอัตลักษณ์ร่วมส าคัญที่สุดของสมาชิกในเครือข่ายฯ 
ก็คือ ผู้ติดเชื้อเอชไอวี ท าให้ถูกสังคมตั้งข้อรังเกียจและถูกกีดกั้นให้ออกไปนอกวงการรับรู้ของผู้คน
ส่วนใหญ่ในสังคม มิพักต้องกล่าวว่า เครือข่ายจะเข้าไปมีบทบาทและอิทธิพลใดๆ ในระบบการเมืองที่
เป็นทางการในอันที่จะมีพื้นที่เหยียบยืนส่งเสียงสะท้อนถึงบุคคลผู้อยู่ในอ านาจ แต่การที่ระยะต่อมา
ภายหลัง เครือข่ายฯ สามารถรวมตัวกันเป็นกลุ่มก้อนต่อสู้เพื่อโอกาสในการมีชีวิต ก็เป็นจุดเริ่มต้นของ
ความเข้มแข็งในขบวนการต่อสู้ที่ตามมาในเวลาต่อมา การอาศัยทฤษฎีโครงสร้างโอกาสทางการเมือง 
(Political Opportunity Structure) จึงดูจะท าให้สามารถอธิบายความส าเร็จของเครือข่ายได้อย่าง
สมเหตุสมผลเป็นไปตามความเปลี่ยนแปลงของสถานการณ์ได้มากยิ่งขึ้น 



 

 

11 

ทฤษฎี โครงสร้ างโอกาสทางการเมือง ( Political Opportunity Structure) ถือ เป็น
องค์ประกอบส่วนหนึ่งของทฤษฎีกระบวนการทางการเมือง (political process) ที่พัฒนามาจาก
ทฤษฎีพฤติกรรมรวมหมู่ (Collective Behavior Theory) และทฤษฎีระดมทรัพยากร (Resource 
Mobilization Theory: RM) ในแง่ที่ว่าทฤษฎีระดมทรัพยากรให้ค าวามส าคัญกับปัจจัยด้านทรัพยากร
และปัจจัยด้านองค์กรการเคลื่อนไหว อันถือเป็นเรื่อง “ภายใน” ในอันที่จะสามารถระดมก าลัง
ขับเคลื่อนสู่เป้าประสงค์ของขบวนการ แต่ทฤษฎีโครงสร้างโอกาสทางการเมือง กลับให้ความส าคัญกับ 
“ปัจจัยภายนอก” โดยเฉพาะมิติด้านการเมือง และมิติเชิงสถาบันที่เป็นทางการ ในอันที่จะก าหนด
รูปแบบของขบวนการโดยชุดของข้อจ ากัดและโอกาสทางการเมือง เนื่องจากความเปลี่ยนแปลงและ
เหตุการณ์ต่างๆ ที่สร้างความไร้เสถียรภาพทางการเมือง มักจะเปิดโอกาสให้เกิดการปรับเปลี่ยน
สัมพันธภาพทางอ านาจแบบใหม่ ซึ่งเผยให้เห็นถึงช่องว่างที่ฝ่ายท้าทายจะสามารถเข้าไปช่วงชิงต่อรอง
ในสถาบันแห่งอ านาจที่เป็นทางการ ขณะที่ทฤษฎีพฤติกรรมรวมหมู่ เห็นว่าความเปลี่ยนแปลงที่
เกิดขึ้นในด้านการเมือง เศรษฐกิจ และสังคม ส่งผลโดยตรงต่อการประกอบสร้าง/ก่อรูปสัมพันธภาพ
ทางอ านาจขึ้นใหม่ (reconstruction) จนน าไปสู่การก่อตัวรวมตัวของหมู่ชนอย่างฉับพลันทันด่วนเพื่อ
ประท้วงเรียกร้องผลประโยชน์ของกลุ่มตน โดยเฉพาะการเปลี่ยนแปลงขนานใหญ่อย่างภาวะสงคราม 
(state of war) การเปลี่ยนแปลงสู่สังคมอุตสาหกรรม (industrialization) การเปลี่ยนแปลงสู่ความ
เป็นเมือง (urbanization) ล้วนส่งผลสะเทือนโดยตรงให้เกิดความสั่นคลอนสภาพด้ังเดิมของโครงสร้าง
ทางสังคมที่ด ารงอยู่ และน าไปสู่ความตึงแย้งขัดข้องต่อกลุ่มทางสังคมที่คุ้นชินกับสภาพเดิม (ประภาส 
ปิ่นตบแต่ง, 2552: 93-94) 

การเปลี่ยนแปลงเหล่านี้จึงน าไปสู่การเกิดขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมโดยตรง จริงอยู่ การ
เปลี่ยนแปลงดังที่กล่าวมานี้ส่งผลต่อผู้คนให้เกิดรวมตัวกันเป็นขบวนการทางสังคม แต่ส าหรับทฤษฎี
โครงสร้างโอกาสทางการเมืองแล้ว ผลสะเทือนที่เกิดขึ้นเป็นแต่เพียงปัจจัยเกื้อหนุน หรือสภาวะ
แวดล้อมอันส่งผลต่อการลุกขึ้นชุมนุมประท้วงทางอ้อมเท่านั้น ยิ่งไปกว่านั้น การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น
ก็เป็นแต่เพียงปัจจัยที่เอื้ออ านวย/อุปสรรคขัดขวางต่อความส าเร็จ หรือ ล้มเหลวของขบวนการ
เคลื่อนไหวทางสังคมด้วยเช่นกัน การให้ความส าคัญกับสภาพแวดล้อมทางการเมือง (political 
environment) ได้ส่งผลให้นักทฤษฎีสายกระบวนการทางการเมืองแยกตัวเองออกจากส านักทฤษฎี
การระดมทรัพยากรอย่างมีนัยส าคัญ  

ทั้งนี้ การศึกษาที่ถือเป็นการแผ้วถางปูทางให้กับแนววิเคราะห์โครงสร้างโอกาสทางการเมือง 
ปรากฏให้เห็นได้ในงานของนักสังคมวิทยาชาวอเมริกัน Doug McAdams (1982) โดยศึกษาปัจจัย
ส าคัญอันส่งผลให้เกิดการรวมตัวของปัจเจกบุคคลกระท าการทางการเมืองในลักษณะรวมหมู่ กรณี
ขบวนการเคลื่อนไหวเพ่ือสิทธิพลเมืองของคนผิวสีในสหรัฐอเมริกา ช่วงทศวรรษ 1960-1970 จนได้มา
ซึ่งสิทธิพลเมืองอย่างเท่าเทียมกันกับพลเมืองร่วมชาติอื่นๆ ได้ชี้ให้เห็นว่าความส าเร็จ/ล้มเหลวของ
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ขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคม ประกอบด้วยปัจจัย 3 ประการ ได้แก่ 1) ระดับความพร้อมด้านองค์กร 
(level of organization) ทั้งความพร้อมของแกนน าที่จะสามารถระดมทรัพยากรด้านต่างๆ จัดตั้ง
ขบวนการ ชักน าผู้ทุกข์ร้อนในประเด็นเดียวกันให้เข้าร่วมต่อสู้กับขบวนการ ความพร้อมของสมาชิกที่
ผ่านการคัดสรรผู้ที่มีความพร้อมที่จะร่วมต่อสู้อย่างเป็นกลุ่มก้อน ตลอดจนมีความเป็นเอกภาพอันเกิด
จากแรงจูงใจที่จะเข้ามีส่วนร่วมเคลื่อนไหวกับองค์กร 2) ระดับความพร้อมด้านจิตส านึกในการลุกขึ้น
ต่อสู้ (level of insurgent consciousness) จะเกิดขึ้นได้ก็แต่โดยการสร้างกระบวนการปลดปล่อย
การรับรู้ร่วมกัน (cognitive liberation) เพื่อให้สมาชิกของขบวนการส านึกรู้ว่าระบบการเมืองที่ตน
ด ารงอยู่ขาดซึ่งความชอบธรรม จึงเป็นการเหมาะสมที่ลุกขึ้นเปลี่ยนแปลงสภาพดั้งเดิมไปสู่ระบบ
การเมืองเปิดที่ชอบธรรมมากขึ้น 3) โครงสร้างโอกาสทางการเมือง ( political opportunity 
structure) อันจะท าให้ขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมสามารถระลึกรู้ได้ถึงต าแหน่งแหล่งที่อันของ
ตนเองในระบบการเมือง ซึ่งส่งผลต่อความเปลี่ยนแปลงโอกาสทางการเมืองของกลุ่มตนในทางที่
เอื้ออ านวย/เป็นอุปสรรคขัดขวางความส าเร็จ/ล้มเหลวของขบวนการทางสังคม 
 ประภาส ปิ่นตบแต่ง (2552) ได้สรุปรวบรวมและวิเคราะห์ "ตัวชี้วัดโครงสร้างโอกาสทาง
การเมือง" เพื่อใช้ประเมินความเป็นไปได้ของขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคม ไว้อย่างน่าสนใจว่า 
ตัวชี้วัดโครงสร้างโอกาสทางการเมืองในลักษณะกว้างๆ ของ Sidney Tarrow (1991; 1999 อ้างใน 
ประภาส ปิ่นตบแต่ง, 2552: 101-102) ประกอบด้วย 1) ระดับการเปิด/ปิดของระบบการเมือง 
(degree of openness/closure of polity) 2) เสถียรภาพ/ความไร้เสถียรภาพของระเบียบทาง
การเมือง (stability/instability of political alignments) 3) การมี/ไม่มีพันธมิตรและกลุ่มสนับสนุน 
(presence/absence of allies and support groups) 4) ความแตกแยกในหมู่ชนชั้นน า หรือความ
อดกลั้นผ่อนปรนของชนชั้นน าต่อการเคลื่อนไหวประท้วงต่อต้าน (division within the elites or its 
tolerance/intolerance of protest) (ซึ่ งต่อมาถูกพัฒนามาสู่ โครงสร้างโอกาสระดับพื้นฐาน 
(fundamental opportunity) และโอกาสที่เกิดขึ้นฉับพลัน (immediate opportunity)) อย่างไรก็
ตาม งานของ Tarrow ดูจะให้ความส าคัญกับ “ปัจจัยภายนอก” มากเสียจนกระทั่งมองว่า
ความส าเร็จ/ล้มเหลวของขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมจะถูกก าหนดจากชุดของข้อจ ากัดและโอกาส
ทางการเมืองแต่เพียงอย่างเดียว ในแง่นี้จึงละเลยที่พิจารณาบทบาทของขบวนการในฐานะที่เป็นตัว
กระท าการทางการเมืองด้วยตนเอง 
 ทั้งนี้ ในงานของ Hanspeter Kriesi และคณะ (1995 อ้างใน ประภาส ปิ่นตบแต่ง, 2552: 
102-109) ซึ่งได้ผนวกรวมแนวการวิเคราะห์โครงสร้างโอกาสทางการเมืองเข้ากับทฤษฎีระดม
ทรัพยากร โดยให้ความส าคัญกับตัวชี้วัดที่ตัวกระท าการในอันที่จะกล้าใช้ทรัพยากรภายในองค์กรเพื่อ
บรรลุเป้าหมายของขบวนการ ซึ่งประกอบด้วย 
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1. โครงสร้างรอยปริแยกระดับชาติ (national cleavage structures) ซึ่งเป็นผลมาจาก
ความขัดแย้งที่เกิดขึ้นในหมู่ชนชั้นน า กลุ่ม องค์กร และสถาบันทางการเมืองจนเปิดช่องว่างโอกาสให้
ขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมสามารถใช้ระดมทรัพยากร หรือน าเสนอทางเลือกในการแก้ไขปัญหา
ภาวะวิกฤติ นอกจากนั้นส าหรับขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมรูปแบบใหม่แล้ว ไม่เพียงแต่รอยปริ
แยกทางการเมืองเท่านั้นที่จะเอื้อโอกาสให้กลุ่มตนได้ต่อสู้ชุมนุมประท้วง หากรอยปริแยกขัดแย้งทาง
สังคมและวัฒนธรรมยังเป็นฐานให้ขบวนการใช้เผชิญหน้ากันระหว่างกลุ่มต่างๆ ซึ่งจะเอื้ออ านวยให้
เกิดการสร้างอัตลักษณ์ของกลุ่มตนผ่านการนิยามความหมายเกี่ยวโลกและชีวิตของตนเองในห้วง
จังหวะเวลาที่จะผลักดันไปสู่รอยปริแยกทางการเมืองอีกช้ันหนึ่ง 

2. โครงสร้างเชิงสถาบัน (institutional structures) หมายถึง สถาบันทางการเมืองที่เป็น
ทางการ ซึ่งจะเอื้ออ านวยเปิดโอกาส หรือเป็นอุปสรรคความส าเร็จ/ล้มเหลวของขบวนการเคลื่อนไหว
ทางสังคมได้ เช่นงานของ Kitschelt (1986 อ้างใน ประภาส ปิ่นตบแต่ง, 2552: 104) ที่ได้ศึกษา
เปรียบเทียบโครงสร้างโอกาสทางการเมืองใน 4 ประเทศ ได้แก่ ฝรั่งเศส สวีเดน เยอรมนี และ
สหรัฐอเมริกา ซึ่งมีโครงสร้างสถาบันการเมืองที่แตกต่างกันทั้งในด้านรูปแบบของรัฐ ระบบการเมือง 
การคานอ านาจระหว่างสถาบันการเมือง ระบบกฎหมาย และระดับการมีส่วนร่วมของประชาชน จน
ได้ข้อสรุปว่าเงื่อนไขโครงสร้างเชิงสถาบันแบ่งได้เป็น 2 ส่วน กล่าวคือ เง่ือนไขโครงสร้างเชิงสถาบันที่มี
อิทธิพลต่อปัจจัยน าเข้า (input) เช่น พรรคการเมือง ศักยภาพของฝ่ายนิติบัญญัติในการพัฒนา และ
ควบคุมฝ่ายบริหาร ความเป็นพหุลักษณ์ของกลุ่มผลประโยชน์ และการสร้างพันธมิตรด้านนโยบาย ซึ่ง
จะเป็นตัวชี้วัดเชิงสถาบันว่าเปิดกว้างส าหรับขบวนการทางสังคมหรือไม่ และเงื่อนไขโครงสร้างเชิง
สถาบันที่มีอิทธิพลต่อปัจจัยน าออก (output) เช่น ขีดความสามารถของสถาบันการเมืองที่เป็น
ทางการในการน านโยบายไปปฏิบัติให้เกิดผลเป็นรูปธรรมและมีประสิทธิภาพ ในแง่ของการกระจาย
อ านาจผูกขาดรวมศูนย์และระบบราชการไม่ได้มีอิทธิพลในระดับชี้ขาดทางการเมืองจึงจะถือว่าเป็น
ตัวชี้วัดความเป็นระบบเปิด 

3.ยุทธศาสตร์เชิงโครงสร้างที่ด ารงอยู่ (prevailing structure strategies) หมายความถึง
ยุทธวิธี กลยุทธ์ และท่าทีของชนชั้นน าในอันที่จะรับมือกับการปฏิบัติการของขบวนการเคลื่อนไหว
ทางสังคม และเนื่องด้วยขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมปฏิบัติการเคลื่อนไหวอย่างค่อยเป็นค่อยไป
ภายใต้เงื่อนไขก าหนดเชิงวัฒนธรรมทางการเมืองระดับชาติ ในแง่นี้รัฐที่มีลักษณะแตกต่างกันจึงมี
ยุทธวิธีรับมือกับปฏิบัติการของขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมที่ต่างกัน กล่าวคือ ลักษณะแรก ในรัฐที่
มีทัศนะต่อขบวนการเคลื่อนไหวแบบคู่ขัดแย้ง คู่ตรงข้าม อาจถึงขั้นเป็นศัตรูคุกคามความมั่นคงของรัฐ
จึงถูกกีดกันให้อยู่นอกระบบการเมือง จะมีวัฒนธรรมที่เรียกว่าวัฒนธรรมแบบกีดกัน กดปราบ 
(exclusive) รัฐจึงมักเผชิญกับขบวนการด้วยความรุนแรงและปราบปราม ลักษณะที่สอง รัฐไม่แลเห็น
ว่าขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมเป็นศัตรูคู่อาฆาต คู่ขัดแย้ง ที่ควรแยกขั้วกันคนละฝั่งฝ่าย แต่เป็น
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การเคลื่อนไหวของขบวนการเป็นวิถีทางหนึ่งที่ปกติในการแสดงออกทางการเมือง ที่เรียกวัฒนธรรม
แบบนี้ว่า วัฒนธรรมแบบยอมรับปรับร่วม (inclusive) จึงมีปฏิสัมพันธ์กับขบวนการในรูปแบบยอมรับ
การด ารงอยู่และเปิดโอกาสให้เข้าสู่ระบบการเมืองปกต ิ

4. โครงสร้างพันธมิตร (alliance structures) อันหมายความถึง การเปลี่ยนแปลง
องค์ประกอบของบริบททางการเมืองจนเปิดช่องว่างให้ขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมสามารถเข้าไปมี
ส่วนร่วมในระบบการเมืองปกติได้ กล่าวได้ว่าโครงสร้างพันธมิตร ก็คือเงื่อนไขที่เปิดโอกาสให้
ขบวนการได้แสวงหาแรงสนับสนุนได้จากกลุ่มที่สาม (ไม่ว่าจะเป็นหน่วยงานราชการ สื่อมวลชน และ
กลุ่มองค์กรทางสังคมอื่นๆ) จนมีศักยภาพที่จะผลักดันให้ขบวนการเคลื่ อนไหวประสบความส าเร็จ 
ทั้งนี้จึงถือเป็นการขยายข่ายความร่วมมือและแรงสนับสนุนให้ขบวนการมีพลังเพิ่มขึ้น 

 

2.1.2 ส านักทฤษฎีกรอบโครง (Framing Theory) 
 

ด้วยความส าเร็จของเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ในการน าเสนอประเด็นเรียกร้อง กอปรกับการ
น าเสนอการนิยามความหมายใหม่ให้กับประเด็นที่ตนต่อสู้ ก็ท าให้สมควรที่จะน าทฤษฎีกรอบโครง 
(Framing Theory) มาเป็นแนวเทียบเพื่อการวิเคราะห์แนวทางการเคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติดเชื้อ 
อย่างไรก็ตาม การสร้างกรอบโครงในประเด็นการต่อสู้ของกลุ่มเครือข่ายนั้นล้วนแสดงให้เห็นว่าล าดับ
ขั้นตอนในการจัดวางกรอบโครงได้ส่งผลอย่างส าคัญต่อความเข้มแข็งของขบวนการเคลื่อนไหวทาง
สังคมอยู่ไม่น้อย ขณะเดียวกันก็สามารถบรรลุผลส าเร็จต่อเป้าหมายที่ได้วางไว้ในการนิยามสภาพ
ปัญหา ด้วยการแสวงหาแนวทางที่เป็นไปได้ในการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้น ที่ส าคัญก็คือ การจัดวางกรอบ
โครงที่ชัดเจนได้สร้างแรงกระตุ้นเร่งเร้าให้กลุ่มทางสังคมอื่นๆ ที่แม้จะไม่ได้เป็นเจ้าของปัญหาโดยตรง 
ตระหนักรู้ถึงความส าคัญของปัญหาในแง่ของการเรียกร้องสิทธิการมีชีวิตในฐานะมนุษย์ที่เท่าเทียมกัน
กับคนอื่นๆ  

ทฤษฎีกรอบโครง (Framing Theory) เป็นทฤษฎีที่เกิดขึ้นในห้วงเวลาแห่งวิกฤตทางทฤษฎีที่
ใช้ในการวิเคราะห์ขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคม ที่ด้านหนึ่ง “ส านักทฤษฎีการระดมทรัพยากร” 
(Resource Mobilization Theory: RM) มุ่งเน้นในความส าเร็จของขบวนการโดยมองไปที่การระดม
ทรัพยากรอย่างการแสวงหา/ระดมการสนับสนุนผ่านการรวบรวมผู้ติดเชื้อ องค์กรพัฒนาเอกชน เงิน 
และความสมานฉันท์ภายในกลุ่ม การปลุกเร้าให้เกิดการกระท ารวมหมู่เพื่อสร้างพลังในการเคลื่อนไหว
กดดันรัฐบาลอย่างมียุทธวิธีมากเกินไป จนละเลยที่จะให้ความส าคัญกับการอธิบายการเข้ามาประชัน
ขันแข่งในการระบุและนิยามสภาพปัญหาที่เกิดขึ้นได้ ขณะเดียวกัน ด้วยเหตุที่ทฤษฎีระดมทรัพยากร
ให้ความส าคัญกับปฏิสัมพันธ์ภายในองค์กรการเคลื่อนไหวทางสังคมในฐานะตัวแสดงส าคัญที่จะเข้ามา
ระดมทรัพยากรจึงมองข้ามมิติการปฏิสัมพันธ์กับตัวแสดงภายนอกที่อาจเข้ามาประสานและ
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ด าเนินการเคลื่อนไหวอย่างคู่ขนานกัน อีกด้านหนึ่ง ส านักทฤษฎีโครงสร้างโอกาสทางการเมือง 
(Political Opportunity Structure) ก็ให้ความส าคัญกับปัจจัยก าหนดภายนอกมากจนเกินไป ไม่ว่า
จะเป็นโครงสร้างสถาบันการเมืองที่เป็นทางการ ตัวแสดงที่อยู่ในต าแหน่งของอ านาจ สภาวะแวดล้อม
ทางสังคมการเมืองที่แวดล้อมสถานการณ์ของขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคม ฯลฯ จนท าให้มีลักษณะ
หยุดนิ่งตายตัว เพราะมองว่าขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมจะประสบความส าเร็จหรือไม่นั้น ขึ้นอยู่
โครงสร้างสังคมที่เอื้ออ านวยให้เกิดโอกาสในการหยิบยกประเด็นต่างๆ ขึ้นมาเรียกร้องหรือไม่ อีกทั้ง
โครงสร้างภายนอกยังเป็นตัวก าหนดโอกาสที่หน่วยงานที่เกี่ยวข้องจะเห็นความส าคัญจ าเป็นของ
ประเด็นเรียกร้องหรือไม่ หากไม่ได้ให้ความส าคัญกับส านึกคิดจิตใจของผู้เข้าร่วมในขบวนการที่
สามารถมีความเห็นอกเห็นใจซึ่งกันและกัน การมีประสบการณ์ร่วมกันในการรับมือกับความเสี่ยงจาก
การเผชิญหน้ากับเจ้าหน้าที่รัฐ 

ทฤษฎีกรอบโครง ถือก าเนิดขึ้นจากการพัฒนาของ David A. Snow และ Robert D. 
Benford โดยผสานแนวทางการวิเคราะห์ของส านักทฤษฎีระดมทรัพยากร กับแนวทางของขบวนการ
เคลื่อนไหวทางสังคมรูปแบบใหม่ เพื่อสร้างค าอธิบายการเมืองของการนิยามความหมายและ
กระบวนการสร้างการยอมรับของสังคม กล่าวได้ว่า ส านักทฤษฎีกรอบโครงให้ความส าคัญกับ
กระบวนการประกอบสร้างความหมาย (meaning construction) /การประกอบสร้างความจริง 
(construction of reality) ผ่านการก าหนดกรอบโครงที่เป็นเสมือนการสร้างแผนผังการตีความ 
(Schemata of interpretation) ให้กับพื้นที่ชีวิต ( life space) ด้วยเชื่อว่าชีวิตของแต่ละคนจะ
พยายามสร้างความชัดเจนในการท าความเข้าใจปรากฏการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้น แม้ว่ามนุษย์จะสามารถ
เข้าใจระดับชาติได้อย่างแจ่มชัด แต่ก็ไม่อาจเข้าเรื่องระดับสังคมได้อย่างถ้วนทั่ว เนื่องจากในกรอบคิด
ทางสังคมย่อมมีตัวแสดงที่หลากหลายในการเข้ามาปฏิสัมพันธ์ เป็นตัวกลาง ในการเบี่ยงเบน หักเห 
ส่งทอด สืบต่อ ตามเจตจ านงของกลุ่มบุคคลทั้งหลาย (Erving Goffman, 1974: 21 อ้างใน David 
A.Snow, E.Burke Rochford, Jr., Steven K. Worden and Robert D.Bendford, 1 9 8 8 :  1 4 ) 
ทฤษฎีกรอบโครงจึงน าเสนอเครื่องมือที่เป็นกรอบการตีความท าความเข้าใจและระบุบ่งชี้ก าหนด
จุดยืนและพื้นที่ของปัจเจกบุคคล ทั้งยังสามารถน าเสนอประเด็นที่เกิดขึ้นในพื้นที่ชีวิตของปัจเจก
บุคคลออกสู่โลกภายนอกได้อย่างอิสระ 

ในขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมนั้น การสร้างกรอบโครงความคิดมักเกิดขึ้นจากที่ผู้เข้าร่วม
ขบวนการฯ ตระหนักถึงสถานการณ์ปัญหาบางอย่างที่มีร่วมกัน จึงต้องการที่จะเข้าไปเปลี่ยนแปลง
แก้ไขสถานการณ์นั้นๆ โดยสร้างประเด็นปัญหาร่วม เพื่อสามารถน ามาวิเคราะห์หาแนวทางแก้ไข
ต่อไป และด้วยเหตุดังนั้นจึงกระตุ้นปลุกเร้าให้ผู้อื่น (ที่อาจจะเผชิญปัญหาเดียวกัน หรือไม่ได้ประสบ
ปัญหาด้วยตัวเองโดยตรง แต่เห็นความส าคัญของปัญหาร่วมกัน) ตัดสินใจด าเนินการอย่างใดอย่าง
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หนึ่งร่วมกันเพื่อเปลี่ยนแปลงสภาพที่เป็นอยู่ให้ดีขึ้น ส าหรับนักเคลื่อนไหวแล้ว David A. Snow และ 
Robert D. Benford ได้กล่าวถึงการสร้างกรอบประเด็นหลักไว้ 3 กรอบคิด ได้แก่ 

1) การสร้างกรอบในการวินิจฉัยปัญหา (diagnostic framing) หมายถึง การระบุนิยาม
ปัญหา ตลอดจนคุณลักษณะความผิดพลาด หรือ สาเหตุ-ผลลัพธ์ของความเดือดร้อนที่เกิดขึ้นจาก
ปัญหาสังคม (causality) เพื่อให้ขบวนการมีเป้าหมายที่ชัดเจนในการกระท าด าเนินการอย่างใดอย่าง
หนึ่งให้เกิดการเปลี่ยนแปลงแก้ไขปัญหาที่ด ารงอยู่ ทั้งนี้จ าเป็นที่จะต้องสร้างกรอบการวิเคราะห์ปัญหา
อันวางอยู่บนพื้นฐานของการแลกเปลี่ยนเรียนรู้และถกเถียงโต้แย้งกันภายในขบวนการในการเฟ้นหา 
"ต าแหน่งแหล่งที่" ของปัญหา และตัวแสดงที่ต้องมีส่วนในการรับผิดชอบต่อปัญหานั้นๆ (Della Porta 
and Diani, 2006: 74-75) 

2) การสร้างกรอบในการแสวงหาทางออกจากปัญหา (prognostic framing) หมายถึงการ
เสนอทางเลือกในการแก้ไขปัญหา และ/หรือเยียวยาปัญหาที่ขบวนการทางสังคมต่างๆ ได้นิยามไว้แล้ว
เบื้องต้น รวมทั้งการเสนอยุทธศาสตร์และยุทธวิธีที่เป็นไปได้ของขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมที่จะใช้
เป็นแนวทางการต่อสู้เพื่อบรรลุเป้าหมายการแก้ไขปัญหาที่วางไว้ ทั้งนี้การเสนอกรอบในการแสวงหา
ทางออกจากปัญหาสามารถมีได้อย่างหลากหลายแม้จะถูกน าเสนอจากขบวนการเดียวกัน กล่าวได้ว่า 
กรอบนี้เป็นการน าเสนอทางเลือกที่หลากหลายในการแก้ไขเยียวยาปัญหาตามที่ขบวนการได้ก าหนด
นิยามไว้แต่แรก เพื่อปูทางไปสู่ความส าเร็จของขบวนการ (Della Porta and Diani, 2006: 77) 

3) การสร้างกรอบในการจูงใจ (motivational framing) หมายถึงการสร้างเครื่องมือต่อสู้
และค าชี้แจงเหตุผลเพื่อใช้ในการกระท าของขบวนการ อันสามารถจัดท าเครื่องมือเหล่านั้นในรูปแบบ
ถ้อยค าที่ปลุกเร้าจิตใจประชาชนให้เกิดอารมณ์ร่วมและตัดสินใจออกมาเข้าร่วมกระท าการตามวิธีการ
ที่ขบวนการได้วางกรอบไว้ กล่าวได้ว่าการสร้างกรอบในการจูงใจ เป็นการเรียกระดมเหตุจูงใจให้ภาค
ส่วนต่างๆ ในสังคมเข้ามาสนับสนุน หรือเป็นส่วนหนึ่งของขบวนการ ผ่านการประดิษฐ์คิดค้นศัพท์แสง 
และแนวคิดใหม่ๆ โดยค านึงถึงประสบการณ์ที่มีร่วมกันของประชาชน (Della Porta and Diani, 
2006: 79) 

อย่างไรก็ตาม ส าหรับขบวนการเคลื่อนไหวแล้ว William Gamson (1995 อ้างใน Fisher K., 
1997: 8) เสนอว่าควรประกอบด้วยกรอบคิดที่ส าคัญ 3 กรอบคิด ซึ่งขบวนการเคลื่อนไหวใช้การต่อสู้
เรียกร้อง ได้แก่ 1) กรอบที่ใช้สรุปรวบรวมปัญหา (aggregate frames) เป็นกรอบที่ใช้ระบุและนิยาม
ประเด็นปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้นกับผู้คนว่าประเด็นใดบ้างถือเป็นปัญหาสังคม จนสามารถน าไปสู่การ
ระบุความผู้รับผิดชอบให้แก่ผู้คน 2) กรอบที่แสดงถึงความสอดคล้องกันของปัญหา ( consensus 
frames) เป็นกรอบประเด็นที่นิยามปัญหาต่างๆ อันเกิดขึ้นเป็นปัญหาเดียวกัน หรือใกล้เคียงกันโดย
สามารถได้รับการแก้ไขเยียวยาได้ด้วยการกระท าร่วม หากไม่ได้ระบุชัดเจนอัตลักษณ์ร่วมของบุคคล
ผู้กระท าแต่อย่างใด 3) กรอบการกระท าร่วม (collective frames) เป็นกรอบที่นิยามปัญหาอันเกิด
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จากความเข้าใจผิดในเนื้อแท้ของปัญหาที่เกิดขึ้น หรือ อาจมีสาเหตุเกิดจากบุคคลใดบุคคลหนึ่งซึ่ง
สามารถระบุได้แน่ชัด ในขั้นนี้จะมีการก าหนดความสัมพันธ์ของคู่ขัดแย้งระหว่าง "พวกเรา" (us) ซึ่ง
หมายถึงสมาชิกของขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมที่ใช้การกระท าร่วมแก้ ไขปัญหา กับ "พวกเขา" 
(they) ซึ่งถูกก าหนดว่าเป็นต้นตอสาเหตุของปัญหา 

อย่างไรก็ตาม กรอบประเด็นที่ขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมได้ก าหนดจัดขึ้นก็ไม่อาจส าเร็จ
ลุล่วงได้ตามเป้าหมายที่วางไว้โดยปริยาย หากปราศจากกระบวนการจัดวางกรอบโครงความคิด 
(frame alignment processes) อันจะเป็นการเชื่อมร้อยประเด็นด้านความเชื่อ ค่านิยม ให้เกิด
แนวโน้มในการตีความ (interpretative orientations) ร่วมกัน (Snow, Rochford, Worden, and 
Benford, 1986) ทั้งนี้กระบวนการจัดวางกรอบโครงความคิดประกอบด้วย 4 รูปแบบ ดังนี้ 1) 
กระบวนการเช่ือมโยงกรอบโครง (frame bridging) ประเด็นเฉพาะที่มีความสอดคล้องกันต้ัง 2 กรอบ
ขึ้นไป 2) กระบวนการเพิ่มให้เกิดความกระจ่างชัดแก่กรอบโครง ( frame amplification) โดยการ
ตีความ จ าแนก แยกแยะสิ่งคลุมเครือให้เกิดความชัดเจนน่าเชื่อถือ 3) กระบวนการขยายกรอบโครง 
(frame extension) ให้ขยายอาณาบริเวณครอบคลุมบุคคลที่อยู่อาจไม่ได้ประสบปัญหาโดยตรง แต่
จะเป็นพลังหนุนเสริมให้แก่ขบวนการ 4) กระบวนการเปลี่ยนรูปกรอบโครง (frame transformation) 
ในแง่การปรับเปลี่ยนและสร้างความหมาย ความเข้าใจใหม่จากความเข้าในที่มีอยู่เดิม 

จากการที่ได้ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมท าให้พบว่า 
การศึกษาและท าความเข้าใจเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ จ าเป็นต้องอาศัยมิติต่างๆ ที่เกื้อกูลกันเกิดเป็น
ปฏิสัมพันธ์ตั้งแต่การประเมินศักยภาพในองค์กร ปัจจัยแวดล้อมที่เป็นตัวก าหนดความเป็นไปได้ของ
ความส าเร็จ/ล้มเหลว ความเข้มแข็ง/อ่อนแอขององค์กร และพลวัตภายในองค์กรจากการเปิดพื้นที่ให้
บรรดาสมาชิกได้เข้าร่วมก าหนดนิยามปัญหาและแสวงหาแนวทางแก้ไข กล่าวได้ว่า ทฤษฎีการระดม
ทรัพยากร (Resource Mobilization Theory: RM) จะถูกใช้มาอธิบายศักยภาพของเครือข่ายผู้ติด
เชื้อฯ ในการที่จะระดมสรรพก าลังด้านต่างๆ เพื่อเป็นแหล่งทรัพยากรขับเคลื่อนให้แก่องค์กร ขณะที่ 
ทฤษฎีโครงสร้างโอกาสทางการเมือง (Political Opportunity Structure) ได้เผยให้เห็นห้วงจังหวะที่
เปิดช่องวางให้เครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ มีโอกาสได้ท้าทายต่อระบบระเบียบการเมืองที่ด ารงอยู่ จนกระทั่ง
สามารถช่วงชิงความได้เปรียบในระบบการเมืองและระบบสังคมวัฒนธรรม นอกจากนั้น ทฤษฎีกรอบ
โครง (Framing Theory) ยังสามารถใช้อธิบายยุทธวิธีการต่อสู้ของเครือข่ายผู้ติดเช้ือฯ ที่ใช้การจัดวาง
กรอบโครงปัญหา/นิยามความหมายให้กับปัญหาเพื่อสร้างค าอธิบาย หรือ ความเข้าใจใหม่ๆ ที่เป็น
ทางเลือกให้กับความรับรู้ของผู้คนในสังคมที่ด ารงอยู่เดิม 
 
 



 

 

18 

2.1.3 แนวคิดขบวนการเคลื่อนไหวเพื่อสังคมแนวใหม่  (New Social Movement: 
NSM)  
 

อันเนื่องจากเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ เป็นการรวมกลุ่มของผู้กระท าการ หรือตัวแสดง (actors) ที่
มีลักษณะแตกต่างหลากหลาย ทั้งผู้ชาย ผู้หญิง กลุ่มคนรักเพศเดียวกัน กลุ่มชาติพันธุ์ ผู้ใช้ยาเสพติด
และหญิงบริการทางเพศ ที่สอดคล้องกับค าอธิบายของ NSM ที่เป็นความขัดแย้งในรูปแบบใหม่ที่
แตกต่างไปจากความขัดแย้งแบบกลุ่มผลประโยชน์ หรือบนฐานชนชั้นแบบเดิม 
 เครือข่ายผู้ติดเชื้อในเชิงการใช้ยุทธศาสตร์แนววัฒนธรรมมุ่งไปที่การเปิดประเด็นปัญหา หรือ
ข้อเรียกร้องบนพื้นที่สาธารณะ (public space) อันจะน าไปสู่การมีส่วนร่วมทางการเมืองของพลเมือง
แบบเข้มข้น ในการที่จะตอบโต้แนวนโยบายการพัฒนา โครงการของรัฐ การใช้อ านาจรัฐ ซึ่งกิจกรรม
การเคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติดเชื้อ ไม่ได้มีเป้าหมายเพ่ือยึดอ านาจรัฐ ดังเช่นการเคลื่อนไหวของกลุ่ม
ที่เคลื่อนไหวบนฐานความขัดแย้งเรื่องชนชั้น หรือ การขูดรีดทางเศรษฐกิจ โดยเบื้องต้น ผู้ศึกษา
มองเห็นว่าเครือข่ายผู้ติดเชื้อมีองค์ประกอบตามแนว NSM เนื่องจากการรวมตัวกันมาจากส านึกรู้ของ
แกนน าองค์กรภาคเอกชนที่มองเห็นปัญหาความไม่เท่าเทียมในชีวิตของผู้ติดเชื้อ ทั้งปัญหาการเลือก
ปฏิบัติต่อผู้ติดเชื้อที่มีสถานะภาพทางสังคม เศรษฐกิจที่แตกต่าง รวมทั้งดึงประเด็นของประสบการณ์
ละตินอเมริกาในประกอบการอธิบาย NSM ของไทยที่เนื่องจากประเทศไทยกับละตินอเมริกามี
ประสบการณ์ของประเทศโลกที่สามคล้ายคลึงกัน คือ ปัญหาเศรษฐกิจที่มาจากนโยบายการพัฒนาที่
เน้นการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจของรัฐ และถูกครอบง าอย่างลึกซึ้งใน 2 ระดับ คือการครอบง าของ
รัฐและตลาด 

ในงานของประภาส ปิ่นตบแต่ง (2552) เรื่อง “กรอบการวิเคราะห์การเมืองแบบทฤษฎี
ขบวนการทางสังคม” สรุปอย่างละเอียดแนวคิด ทฤษฎีที่น ามาเป็นกรอบวิเคราะห์พัฒนาการของ
เครือข่ายผู้ติดเชื้อได้ นอกจากนี้ยังได้อธิบายแนวคิด NSM ไว้อย่างละเอียดเพื่อน ามาเปรียบเทียบ
คุณลักษณะที่ปรากฏของเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ซึ่งจะพบว่าในเบื้องต้นเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ไม่ได้เกิดจาก
ความขัดแย้งบนฐานชนชั้น แต่ปรากฏลักษณะ NSM เพราะเป็นการต่อสู้บนความต้องการ
ผลประโยชน์และการจัดหาสวัสดิการ การต่อสู้เพื่อให้รับรองความแตกต่างหลากหลาย เพื่อให้รับรอง
สิทธิทางการเมือง  สิทธิในการปกป้องรูปแบบและวิถีการด าเนินชีวิต  สิทธิในอัตลักษณ์ของปัจเจก
บุคคล  สิทธิในการด ารงอยู่ของชุมชน ฯลฯ โดยใช้วิธีการต่อสู้ผ่านสิทธิพลเมืองและสิทธิทางการเมือง 
ในงานชิ้นนี้ได้สรุปการบุกเบิกแนวทางศึกษาของส านัก NSM เป็นของนักคิดสองคนคือ Habermas 
(1973) และอแลน ทูแรน โดยงานของ Habermas ได้ช้ีให้เห็นว่า เหตุกระตุ้นที่น ามาสู่การกระท าการ
ร่วมหมู่ (collective action) คือการที่รัฐทุนนิยมสมัยใหม่ต้องเผชิญหน้ากับวิกฤตการณ์ความชอบ
ธรรม (legitimation crisis) ที่น่าจะน ามาสะท้อนปัญหาจากการที่ผู้ติดเชื้อต้องเผชิญในแง่สัมพันธภาพ
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กับรัฐ นอกจากนี้ยังสรุปพื้นที่การต่อสู้ของขบวนการ NSM จากแนวคิดของ Offe ไว้ ว่า พื้นที่กระท า
การของขบวนการทางสังคมใหม่ ไม่ใช่ “รัฐ” (the state) หรือ “เศรษฐกิจ” (economy) แต่อยู่ใน 
“สังคม” หรือวัฒนธรรม อีกทั้งยังมีลักษณะที่กว้างขวางกว่าขอบเขตของประเด็นทางด้านเศรษฐกิจ 
ทั้งนี้เนื่องจากผลด้านลบของการพัฒนาสังคมทุนนิยมอุตสาหกรรมก้าวหน้านั้นมีลักษณะที่กว้างขวาง 
และไม่ได้กระทบเพียงบางชนช้ันหรือบางกลุ่มคน หากกระทบต่อ “สังคม” ในวงกว้าง 
 กล่าวโดยสรุป พบว่าเครือข่ายผู้ติดเชื้อมีทั้งลักษณะที่เข้าองค์ประกอบ NSM ในประเด็น
ดังต่อไปนี้ 1) ขบวนการเหล่านี้ไม่ได้ตั้งอยู่บนฐานของชนชั้นแต่เป็นการตอบโต้กับปัญหาและความ
ขัดแย้งใหม่ที่เกิดขึ้นในสังคมซึ่งวางอยู่บนฐานหลากชนชั้น 2) เป็นขบวนการที่ต่อสู้ในพื้นที่ประชา
สังคมมากกว่าพื้นที่การเมืองปกติ อาทิ การเคลื่อนไหวของผู้ติดเชื้อผ่านสาธารณะ และสื่อมวลชน 
และ 3) ขบวนการทางสังคมใหม่นี้ต้องการสร้าง “กติกาหรือกฎเกณฑ์ชุดใหม่ในการด ารงชีวิต” แต่
ไม่ได้ต้องการล้มล้างอ านาจรัฐ อย่างไรก็ตามกรอบคิดของ NSM ยังมีปัญหาในการอธิบายการ
เคลื่อนไหวของผู้ติดเชื้อฯ ในบางมิติเช่นกัน เพราะในทางปฏิบัติเครือข่ายผู้ติดเชื้อได้ขยายพื้นที่การ
ต่อสู้เข้าสู่สังคมการเมือง และการเข้าร่วมกับรัฐโดยไม่ได้ก้าวอ้อมผ่านรัฐตามแนวทฤษฎี ซึ่งประเด็นนี้
จะมีการเชื่อมด้วยแนวคิดการเมืองส าหรับผู้ใต้ปกครองมาอธิบายเพิ่มเพื่อเป็นการต่อภาพการอธิบายที่
สมบูรณ์มากขึ้น 
 ในการเคลื่อนไหวของขบวนการทางสังคมใดๆ ก็ตาม ประเด็นบริบทเชิงสังคมการเมืองเป็น
องค์ประกอบส าคัญในการศึกษาเครือข่ายผู้ติดเชื้อ ในงานชิ้นที่กล่าวไปก่อนหน้านี้ของ Foweraker 
(1995) ได้กล่าวสรุปบริบทล้อมรอบเครือข่ายขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมในละตินอเมริกาที่
สามารถน ามาศึกษาใกล้เคียงกับสังคมไทยได้มากกว่า คือ ความเปลี่ยนแปลงในเชิงโครงสร้างหรือ
บริบทวิกฤตทางเศรษฐกิจ-การเมือง ในช่วงต้นทศวรรษที่ 1980s, ในปี 1982 ในละตินอเมริกา การ
ปรับเปลี่ยนโครงสร้าง การปรับระบบเศรษฐกิจโดยการประกาศใช้นโยบายเสรีนิยมใหม่ทางเศรษฐกิจ-
การตลาด ท าให้เกิดการกีดกันทางสังคมและความรุนแรง การขูดรีดดังกล่าวก็ได้นาไปสู่การระดมการ
ต่อสู้ของผู้คนเพื่อชีวิตที่ดีกว่า ประเด็นนี้จะน ามาเป็นกรอบวิเคราะห์บริบทที่ล้อมรอบเครือข่ายผู้ติด
เชื้อ ทั้งเง่ือนไขจากนอกเครือข่าย โดยเฉพาะในระดับโลกที่จะเห็นภาพการท าข้อตกลงการค้าเสรี และ
ข้อตกลงองค์การการค้าโลกที่มีส่วนสร้างผลกระทบต่อผู้ติดเชื้อ  
 ในแง่ยุทธศาสตร์การเคลื่อนไหวของขบวนการเคลื่อนไหว การสร้างเงื่อนไขอัตลักษณ์เป็น
เครื่องมือที่โดดเด่นในการสร้างพลังต่อรองของขบวนการในงานของ Tillman Evers, Identity: The 
Hidden Side of New Social Movements in Latin America ได้สรุป ประเด็นส าคัญไว้ดังนี้  

1. อัตลักษณ์ในเชิงปัจเจก ( Individual Identity) คือลักษณะที่ผู้ เข้าร่วมขบวนการมี
คุณลักษณะเฉพาะของตัวเองในระดับปัจเจก อาทิ เพศ อายุ อาชีพของตัวเองแยกแยะไปตาม แต่ละ
บุคคล 
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2. อัตลักษณ์รวมหมู่ (Collective Identity) ที่หมายถึงกลุ่มจะคิดถึงเกี่ยวกับภายในกลุ่ม
ตัวเองอย่างไร 

3. อัตลักษณ์สาธารณะ (Public Identity) คือการก าหนดอัตลักษณ์เกี่ยวกับกลุ่มตัวเองว่าถูก
มองอย่างไรจากภายนอก 

ในการทบทวนงานชิ้นนี้เพื่อให้เข้าใจกระบวนการสร้างอัตลักษณ์ภายในเครือข่ายที่เป็น
ยุทธศาสตร์ส าคัญในการต่อสู้ โดยการสร้างอัตลักษณ์ของเครือข่ายเริ่มจากการเคลื่อนไหวจะเรียกร้อง
ขอความเป็นธรรมขอความเห็นใจแต่ต่อมาเรียนรู้พัฒนาในระดับเครือข่ายที่เข้มแข็งขึ้นในการ
ก าหนดอัตลักษณ์ร่วมกันในการเดินหน้าต่อสู้เพื่อเพิ่มความเข้มแข็งมากขึ้น  ท้ายที่สุดได้ก าหนด       
อัตลักษณ์ที่เชื่อมให้สาธารณะรับรู้การเคลื่อนไหวของตัวเองว่าอยู่ในฐานะมนุษย์เช่นเดียวกับทุกคนมี
สิทธิในการด ารงชีวิตมีจิตใจซึ่งเป็นประเด็นที่ซ่อนแฝงอยู่อย่างลึกซึ้งในขบวนการเคลื่อนไหวเอง ท าให้
ได้รับความเห็นใจจากสาธารณะทั้งระดับชาติและนานาชาติ อย่างไรก็ตามประเด็นอัตลักษณ์นี้อาจไม่
เพียงพอในการอธิบายลักษณะของผู้เข้าร่วมที่หลากหลายของเครือข่ายผู้ติดเชื้อที่ท้ายที่สุ ดยังมี
ประเด็นชนชั้นเข้ามาเป็นตัวแปรอยู่ดี ซึ่งเป็นประเด็นที่ผู้ศึกษาจะค้นคว้าประเด็นนี้ต่อไปถึงความ
ซับซ้อนในการสร้างอัตลักษณ์ที่มีมิติของชนชั้นซ้อนทับ เบียดขับ กดทับผู้ติดเชื้อแต่ละกลุ่ม 

ส าหรับยุทธศาสตร์การต่อสู้ของ NSM นั้น แตกต่างจากขบวนการเคลื่อนไหวแบบเก่าโดยเน้น
ไปที่การเมืองเชิงวัฒนธรรม หรือการสร้างอัตลักษณ์เพื่อขยายพื้นที่ เพื่อต่อรองให้มีการปรับ
สัมพันธภาพเชิงอ านาจระหว่างอ านาจรัฐและภาคประชาชน 

ประเด็นแรก Foweraker (1995: 41) ได้สรุปยุทธศาสตร์จาก Dalton and Keuchler 
(1990) คือการปฏิเสธการต่อสู้รัฐและสหภาพแรงงานแบบ neocorporatism สาย NSM ปฏิเสธการ
ต่อรองทางการเมือง พรรคการเมืองและการเลือกตั้ง พวกเขาต่อสู้สิทธิทางการเมือง เศรษฐกิจท า
กิจกรรมห่างไกลจากรัฐในความเห็นของ Dalton and Keuchler ระบุว่าขบวนการเคลื่อนไหวมุ่งเน้น
พลังไปที่การระดมทรัพยากร และเผยแพร่ประเด็น “ใช้วธีีการกดดันทางการเมืองเหนือมติสาธารณชน 
กิจกรรมการประท้วง เรียกร้องพื้นที่ในสื่อมวลชน” (Foweraker, 1995: 41) ซึ่งก็คือการสนับสนุนให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงในพื้นที่ประชาสังคมมากกว่าพื้นที่อย่างเป็นทางการนั่นเอง 
 ประเด็นที่สอง Cohen Foweraker (1995: 41) ได้ให้ภาพชัดเจนในข้อสรุปของความใหม่นี้
ว่า“การเป็นอิสระในตัวเอง จิตอาสา ชมรมกลุ่มชนพื้นเมืองภายในประชาสังคม ใช้วิธีการขยาย             
วาทกรรมสาธารณะของตัวเอง และพื้นที่สาธารณะเพ่ือวาทกรรมตนเอง (Foweraker, 1995: 41)  

ประเด็นที่สาม การสร้างอัตลักษณ์รวมหมู่ (Collective Identity) การเคลื่อนไหวของ
ขบวนการเป็นความโน้มเอียงด้านค่านิยม อัตลักษณ์ที่หลากหลายของผู้คนเพื่อกระท าการร่วมและ
ก่อให้เกิดผลสะเทือนต่อระบบของสังคมและวัฒนธรรมที่ด ารงอยู่ Escobar และ Alvalez สรุปว่า 
การเคลื่อนไหวไม่ใช่การเมืองเชิงวัตถุที่ขอจากสถาบันการเมือง แต่กลายเป็นการเมืองเชิงสัญลักษณ์ 
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การหาพื้นที่ใหม่ในการแสดงออกทางสังคมมากกว่าที่เรียกว่า”การค้นหาอัตลักษณ์ทางวัฒนธรรมและ
พื้นที่เพื่อแสดงออกทางสังคม” (Foweraker, 1995: 43) ผู้ศึกษาจะน ากรอบนี้มาศึกษาว่าเครือข่ายผู้
ติดเชื้อฯ มีองค์ประกอบทั้งด้านการเรียนรู้  การร่วมก าหนดความหมาย การแบ่งปันข้อมูล
ประสบการณ์ ที่ท้ายสุดจะน าเครือข่ายไปสู่การกระท ารวมหมู่ได้อย่างไร เพราะตัวกระท าการใน
เครือข่ายมีความหลากหลายจากกลุ่มที่มีที่มาหลากหลาย ท าให้ต้องวิเคราะห์อย่างละเอียดถึง
กระบวนการสร้างอัตลักษณ์รวมหมู่ (collective Identity) และการกระท าการร่วมกัน ที่แนวคิดนี้
อธิบายว่าการสร้างอัตลักษณ์ร่วมจะสามารถสร้างความเป็นภราดรภาพ น้ าหนึ่งใจเดียวกันเป็นสิ่ง
ส าคัญ ความรู้สึกนี้ดึงความเป็นเอกภาพภายในกลุ่มสมาชิก ดึงปัจเจกให้แต่ละคนให้เข้ามาเกี่ยวใน
กระบวนการกลุ่มเพื่อให้กลุ่มมีความเชื่อมั่นในตัวเองมากขึ้น โดยจะศึกษาว่าผู้ติดเชื้อที่เป็นสมาชิกใน
เครือข่ายมองตัวเองอย่างไรในฐานะผู้กระท าการที่จะท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงรวมหมู่ ( collective 
change agent) ซึ่ง Gamson (1990) มองว่ายิ่งตระหนักถึงศักยภาพตรงนี้มากเท่าไหร่ยิ่งจะท าให้
การกระท าการร่วมหมู่นั้นมีความเป็นน้ าหนึ่งใจเดียว เข้มแข็งมากขึ้น ซึ่งประเด็นนี้จะเป็นประเด็น
ส าคัญที่ผู้ศึกษาจะน ามาเป็นวิเคราะห์การเคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ที่ในแง่การสร้างอัต
ลักษณ์ร่วมเป็นยุทธศาสตร์ส าคัญในการก าหนดประเด็นการเคลื่อนไหวอันมีฐานมาจากอัตลักษณ์รวม
ที่แข็งแกร่งนั่นเอง 

กล่าวโดยสรุปกรอบแนวคิดนี้จะน ามาวิเคราะห์เครือข่ายผู้ติดเชื้อ ที่การเคลื่อนไหว เริ่มจาก
เรื่องสิทธิ ความไม่เท่าเทียม อัตลักษณ์ การดูแลเท่าเทียมภายใต้นโยบายของรัฐ แต่ข้อเรียกร้องยังเป็น
ลักษณะที่ Inglehart (1977) เรียกว่าเป็นข้อเรียกร้องเชิงคุณค่าแบบ post material values โดยมุ่ง
ไปที่ประเด็นด้านวัฒนธรรมมากกว่า (Foweraker, 1995: 43)  

การทบทวนวรรณกรรมแนว NSM ท าให้ได้กรอบความเข้าใจว่าเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ มีลักษณะ
เข้ากับกรอบ NSM ในแง่กรอบนี้สนใจผู้กระท าการในสังคม (social agents) และบริบทเฉพาะทาง
สังคมการเมืองที่ห้อมล้อมการกระท าการของตัวการทางสังคม โดยศึกษาข้อเสนอการขยายพื้นที่ทาง
การเมืองโดยอ้อมรัฐ ที่ตัวกระท าการขยายพื้นที่ต่อสู้ออกไปจากสถาบันการเมืองแบบเดิมที่ต้องอาศัย
นักเลือกตั้ง โดยใช้ยุทธศาสตร์ที่หลากหลายทั้งการสร้างความหมายใหม่ อัตลักษณ์ใหม่ พื้นที่ใหม่ใน
การเคลื่อนไหวในเชิงสังคมและวัฒนธรรม 
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2.1.4 ขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมกับมิติการจรรโลงประชาธิปไตย 
 

ปฏิบัติการของเครือข่ายผู้ติดเชื้อที่เน้นการเปิดโอกาสให้สมาชิกได้ร่วมแสดงความคิดเห็น การ
ระดมพลังแก้ไขปัญหา ท าให้ผู้ศึกษาได้พยายามเชื่อมพลังการเคลื่อนขบวนกับก ารจรรโลง
ประชาธิปไตย (democratization)  

ในการท าความเข้าใจการเคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ กับนัยยะส าคัญที่มีต่อ
ประชาธิปไตย งานของ Parker, Richard (2009) ได้ศึกษาขบวนการภาคประชาสังคมในงาน Civil 
Society, Political Mobilization, and the Impact of HIV Scale-Up on Health Systems in 
Brazil สามารถอธิบายท าให้เกิดความเข้าใจในประเด็นนี้ได้ โดย Richards ศึกษาการเคลื่อนไหวของ
ภาคประชาสังคมในการก าหนดนโยบายและโครงการด้านเอชไอวี/เอดส์ในบราซิลโดยเน้นศึกษาบริบท
เชิงประวัติศาสตร์ในการที่บราซิลกลับเข้าสู่ความเป็นประชาธิปไตยอีกครั้งในช่วงปี 1980s บทบาทนี้
ควบคู่ไปกับความคิดก้าวหน้าของศาสนจักรการปฏิรูประบบสาธารณสุขและการเคลื่อนไหวของสิทธิ
กลุ่มรักร่วมเพศ งานนี้ได้เน้นศึกษาภาคประชาสังคมที่มีฐานการเข้าร่วมอย่างกว้างขวางจากพันธมิตร
ที่เกิดจากในช่วงปี 1990s หลังจากมีการประชุมนานาชาติว่าด้วยเรื่องเอดส์ในประเทศแคนาดาท าให้มี
การผ่านกฏหมายรับรองสิทธิในการเข้าถึงยารักษาองค์กรพัฒนาเอกชนมีบทบาทส าคัญเป็นอย่างยิ่งใน
การปฏิบัติการกดดันอย่างต่อเนื่องเพื่อให้ระบบสุขภาพในบราซิลดูแลผู้ติดเชื้ออย่างยั่งยืนในงานชิ้นนี้
สร้างฐานความเข้าใจในการศึกษาเครือข่ายผู้ติดเชื้อในประเทศไทยโดยสามารถน ามาเปรียบเทียบ
ความเช่ือมโยงความเป็นประชาธิปไตยกับการเอื้อให้เกิดการเคลื่อนไหวของภาคประชาสังคม 

การท าความเข้าในประสบการณ์จากละตินอเมริกาที่มีวัฒนธรรมการเมืองของประเทศโลกที่
สามคล้ายประเทศไทย ในแง่การเมืองแบบระบบอุปถัมภ์ผู้ศึ กษามองหาตัวแบบความเชื่อมโยง
ขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมกับการเป็นประชาธิปไตยที่ยังเป็นข้อโต้เถียงในปัจจุบัน ซึ่งงานของ 
Foweraker (1993 และ 1995) ได้อธิบายในงานว่าขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมเปรียบเสมือนการ
ให้ความรู้  และการประชันขันแข่งความคิดทางการเมือง เขามองว่ าเปรียบเสมือนโรงเรียน
ประชาธิปไตย (schools of democracy) ในรูปแบบการเลือกผู้แทนเชิงปัญญา สภาปวงชน การ
ประท้วง การนั่งประท้วงเจ้าหน้าที่รัฐ และการต่อรองซึ่งทั้งหมดเป็นการเรียนรู้ การเคลื่อนไหวของ
ขบวนการครูในเม็กซิโกเป็นตัวอย่างให้เห็นการต่อสู้ที่สามารถเขย่าระบบการเมืองในเม็กซิโกได้ 
นอกจากนี้เขาได้สรุปความคิดของ Mainwaring และ Viola (1984) Jelin (1987) Boschi (1987) ถึง
ความเชื่อมโยงไว้สังเขปดังนี้ว่า (1) ขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมมีบทบาทในการพัฒนาวัฒนธรรม
ทางการเมือง (2) การพัฒนาชุมชนและการปกครองตัวเอง รวมทั้งการฟื้นชุบชีวิตให้กับการปกครอง
ท้องถิ่น (3) การสรรค์สร้างรากฐานวัฒนธรรมประชาธิปไตยแบบใหม่ อย่างไรก็ตามมีข้อโต้สมมติฐาน
นี้ที่ว่าขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมเป็นปฎิบัติการทางประชาธิปไตยมากน้อยไปตามวาระโอกาส แต่
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อาจเป็นไปไม่ได้ในบางครั้งที่จะท าให้เกิดผลกระทบในเชิงสถาบันเป็นรูปเป็นร่างขึ้นมา (Foweraker, 
1995: 102-103) เพราะสามารถตอบสนองข้อเรียกร้องในระยะสั้นเท่านั้น และยังต้องขึ้นกับผู้น า
องค์กรในขณะนั้นๆ ด้วย 

ตัวอย่างจากขบวนการเคลื่อนไหวคลาสสิคที่แสดงให้เห็นการใช้วิถีทางประชาธิปไตยใน
ขบวนการเคลื่อนไหวจะท าให้ได้รับความชอบธรรมในการเคลื่อนไหว คือ งานของ Amory Starr, 
Maria Elena Martinez-Torres, Peter Rosset (2011) ได้สรุปในงาน Participatory Democracy 
in Action: Practices of the Zapatistas and the Movimento Sem Terra เกี่ยวกับการบริหาร
จัดการตัวเองแบบอิสระของขบวนการเคลื่อนไหวเพื่อสังคมที่ได้รับความนิยมมากที่สุดในรอบ 2 
ทศวรรษที่ผ่านมาโดยศึกษาเกี่ยวกับองค์ประกอบประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วมที่ปรากฏในขบวนการ
โดยในกรณีเม็กซิโกกลุ่มซาปาติสต้าได้แบ่งองค์ประกอบ 6 ประเด็น คือผู้น าทางการเมืองและกอง
ก าลังการมีสภาและที่ปรึกษาเฉพาะของแตละกลุ่มย่อยสภาการบริหารที่เป็นอิสระในการบริหาร และ
การสับเปลี่ยนต าแหน่งบริหารที่แตกต่างกันไปผ่านการเลือกตั้ง เศรษฐกิจชุมชนและการเป็นอิสระไม่
ขึ้นกับรัฐในการก าหนดแนวทางการผลิตของท้องถิ่นตัวเองการยอมรับการรณรงค์กรอบประเด็นทาง
การเมืองที่เปิดกว้างต่อทุกกลุ่ม และประเด็นสุดท้ายคือการสร้างเครือข่ายกับกลุ่มต่อต้านเสรีนิยมใหม่ 
(anti-neoliberal) จากทั่วโลกในกรณีนี้จะเห็นลักษณะการต่อต้านทั้งปฏิกริยาโต้กลับต่อเสรีนิยมใหม่
การสร้างวาทกรรมของตัวเองต่อสาธารณะ 

ส่วนข้อสรุปของฟากการเคลื่อนไหว The Movimento dos TrabalhadoresRuraisSem 
Terra (MST) ของบราซิลมีองค์ประกอบโครงสร้างประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วม 6 ประเด็นคือการ ยึด
ที่ดินท ากินที่ขัดแย้ง (Encampment) การตัดสินใจจากหน่วยย่อยในครอบครัว “nucleo de base” 
(NB) ในการเลือกตัวแทนสู่สภาชุมชนการจัดการศึกษาให้การเรียนรู้การใช้ทรัพยากรจากรัฐแต่ไม่รับ
อุดมการณ์จากส่วนกลางการผลิตที่สมาชิกมีส่วนในการตัดสินใจลงมือท าและที่คล้ายคลึงกับขบวนการ
เคลื่อนไหวอื่นๆ คือการสร้างความสัมพันธ์กับเครือข่ายภายนอก 

ผู้ศึกษาพบลักษณะประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วม และการเชื่อมสร้างพันธมิตรต่อสาธารณะ
และเครือข่ายระดับนานาชาติของขบวนการเคลื่อนไหวส าคัญในละตินอเมริกา ซึ่งจะน ามาเทียบเคียง
อธิบายต่อไปว่าเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ที่เบื้องต้นมีการเคลื่อนไหวที่หลากหลายและมียุทธศาสตร์สร้าง
สัมพันธ์กับเครือข่ายต่างประเทศและเวทีสาธารณะภายนอกในแบบคล้ายคลึงกันนี้ จะเกี่ยวข้องกับ
การประสบผลส าเร็จในการสร้างความแข็งแกร่งให้กับเครือข่ายให้มีความยั่งยืนต่อไปได้มากน้อย
เพียงใด เนื่องจากยังไม่มีงานวิจัยที่ศึกษาความยั่งยืนของเครือข่ายผู้ติดเชื้อหลังจากประสบความส าเร็จ
ในการเคลื่อนไหวเรียกร้องในประเด็นส าคัญ 
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2.2 แนวคิดว่าด้วยนโยบายสาธารณะ  

ตามแนวคิดคลาสสิคนโยบายสาธารณะคือสิ่งที่รัฐบาลเลือกจะกระท า หรือไม่กระท าโดยจะ
ครอบคลุมกิจกรรมต่างๆ ทั้งหมดของรัฐบาล (Dye, 2004) แต่ในข้อถกเถียงร่วมสมัยการก าหนด
นโยบายขึ้นอยู่กับความสัมพันธ์เชิงอ านาจในสังคม หากอ านาจการต่อรองอยู่ที่ฝ่ายใด การก่อรูป
นโยบายจะแตกต่างไป โดยผู้คนในสังคมจะอยู่ในฐานะของฝ่ายกดดันนโยบาย 
  

2.2.1 องค์ประกอบของนโยบายสาธารณะ 
1. เป็นกิจกรรมที่รัฐบาลเลือกที่จะกระท า หรือไม่กระท า โดยใช้อ านาจของรัฐในการจัดสรร

กิจกรรมเพื่อตอบสนองค่านิยมของสังคม ซึ่งผู้มีอ านาจในการก าหนดนโยบายสาธารณะได้แก่ผู้น าทาง
การเมือง ฝ่ายบริหาร ฝ่ายนิติบัญญัติ ฝ่ายตุลาการ พรรคการเมือง สถาบันราชการ ข้าราชการ และ
ประมุขของประเทศ 

2. การก าหนดจะต้องมีแบบแผน ระบบและกระบวนการอย่างชัดเจน เป็นการกระท าที่มีการ
สานต่ออย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง มีเป้าหมาย วัตถุประสงค์หรือจุดมุ่งหมายเพื่อตอบสนองความ
ต้องการของประชาชนจ านวนมาก 

3. ต้องปรากฏเป็นจริง มิใช่เป็นเพียงการแสดงเจตนารมณ์หรือความตั้งใจที่จะกระท า ด้วย
ค าพูดเท่านั้น 

4. กิจกรรมที่เลือกกระทาต้องมีผลลัพธ์ในการแก้ไขปัญหาที่ส าคัญของสังคม ทั้งปัญหาความ
ขัดแย้งหรือความร่วมมือของประชาชน เพื่อผลประโยชน์ของประชาชนจ านวนมาก มิใช่การตัดสินใจ
เพื่อประโยชน์เฉพาะบุคคล และเป็นชุดของการตัดสินใจที่เป็นระบบมิใช่การตัดสินใจแบบเอกเทศ 

5. เป็นกิจกรรมที่ครอบคลุมทั้งกิจกรรมภายในประเทศและระหว่างประเทศ กิจกรรมที่
รัฐบาลเลือกที่จะกระทาหรือไม่กระท า อาจก่อให้เกิดผลทั้งทางบวก และทางลบต่อสังคม เป็นกิจกรรม
ที่ชอบด้วยกฎหมาย 
 

ตามแนวคลาสสิคจะเป็นตัวแบบในการบริหารงานปกครองแบบเก่าที่จะเห็นได้ว่าไม่มี
องค์ประกอบ เปิดโอกาสการมีส่วนร่วมจากภาคประชาชนในกระบวนการจัดท านโยบายทุกขั้นตอน 
เพราะตัวแบบเก่าเน้นไปที่ความตั้งใจของรัฐในการตัดสินใจในการแบ่งสรรทรัพยากรหรือคุณค่าต่างๆ 
ของสังคมว่าใครได้อะไร เท่าใด อย่างไร มักจะสะท้อนให้เห็นได้ว่าจากตัวบทกฎหมายจากตัวบท
กฎหมายมติคณะรัฐมนตรี ระเบียบข้อบังคับและการอนุมัติสั่งการต่างๆ ของผู้ก าหนดนโยบายหรือผู้มี
อ านาจหน้าที่ตามกฎหมาย เป็นการกระท า หรือกิจกรรมของนโยบายรัฐ เมื่อพิจารณาลงขั้นตอน
รายละเอียดวงจรนโยบาย  
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2.2.2 วงจรนโยบายสาธารณะ (Public Policy Cycle) 
ก. การก่อตัวนโยบาย (Policy formation)  
ข. การก าหนดนโยบาย (Policy formulation)  
ค. การตัดสินนโยบาย (Policy decision) การตัดสินในว่าจะด าเนินนโยบายที่ก าหนดไว้

อย่างไร 
ง. การน านโยบายไปปฏิบัติ (Policy implementation) จะน าแนวทางที่ได้ไปด าเนินการ

อย่างไร 
จ. การประเมินผลนโยบาย (Policy evaluation) การด าเนินการตามแนวทางได้ผลหรือไม่ 

 
ภาพที่ 2.1 วงจรนโยบายสาธารณะ (Public Policy Cycle) 

 

 

 

ก. การก่อตัวนโยบาย (Policy formation) 
ขั้นตอนนี้เป็นเป็นการระบุปัญหาให้ชัดเจนเพื่อเป็นพื้นฐานในการก าหนดวัตถุประสงค์ในการ

แก้ไขปัญหาให้สอดคล้องกับสภาพปัญหา โดยเริ่มต้นจากการวิเคราะห์ลักษณะสภาพของปัญหา
สาธารณะให้ชัดเจนว่าปัญหาที่ก าลังปรากฏอยู่นั้นเป็นปัญหาอะไร ใครเป็นผู้ได้รับผลกระทบ 
ผลกระทบต่อสังคม ผลกระทบที่เกิดจากการแก้ไขตรงตามที่คาดหวังหรือไม่ ใครเป็นผู้รับผิดชอบใน
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การน าไปปฏิบัติ รวมถึงการใช้ทรัพยากรอะไร การระบุปัญหาให้ชัดเจนเป็นหลักการส าคัญที่จะท าให้
การก าหนดวัตถุประสงค์ของการแก้ไขปัญหาสอดคล้องกับปัญหาสาธาณณะที่ปรากฏขึ้นอย่างแท้จริง 
และจะหลายเป็นประเด็นเชิงนโยบายที่เข้าสู่วาระความสนใจจากผู้ก าหนดนโยบาย  

วาระความสนใจที่ได้รับส่วนใหญ่จะเป็นปัญหาที่มีความส าคัญแตกต่างกัน อาทิ ปัญหาที่มี
ความรุนแรงทางการเมือง ปัญหาที่ขยายตัวกระทบผู้คนกว้างขวาง สะเทือนความรู้สึกคน หรือปัญหา
สิ่งแวดล้อม 

 

ข. การก าหนดนโยบาย (Policy formulation) 
 กระบวนการก าหนดนโยบายสาธารณะ คือการน าปัญหาเข้าสู่กระบวนการวิเคราะห์เพื่อ

ก าหนดเป็นนโยบายที่เป็นรูปธรรม อันประกอบด้วย ปัจจัยน าเข้า ระบบการเมือง ปัจจัยน าออกที่เป็น
การน าปัญหาที่เป็นปัจจัย และข้อเสนอของสังคมเข้าสู่ระบบ ปัจจัยน า เข้าอาจมาจากการที่พรรค
การเมืองต่าง ๆ ได้น าเสนอนโยบายไว้ในการหาเสียง และในที่สุดก็กลายเป็นค ามั่นในการที่ต้อง
ก าหนดเป็นนโยบายสาธารณะเมื่อเข้ามาเป็นรัฐบาลบริหารประเทศ  

ระบบการเมือง คือ ข้อเสนอข้อรัฐบาล  
ปัจจัยน าออก คือ นโยบายซึ่งอาจจะอยู่ในรูปของกฎหมายต่างๆคือพระราชบัญญัติ พระราช

กฤษฎี และประกาศค าสั่งกระทรวง เป็นต้นขณะเดียวกันก็จะมีการป้อนกลับสู่ระบบการเมืองโดยมี
สภาพแวดล้อมทางเศรษฐกิจ สังคมและการเมือง เป็นปัจจัยส าคัญที่มีส่วนก าหนดและเปลี่ยนแปลง
นโยบาย ซึ่งมีทั้งปัจจัยที่ควบคุมได้และควบคุมไม่ได ้

กระบวนการผลักดันนโยบายของรัฐโดยกลุ่มมีอยู่ 2 รูปแบบ 
1) กระบวนการระดมพลังสมาชิก (mobilization process) และกระบวนการท าหน้าที่ตัวกลาง

(mediation process) (Olsen, 1993: 148-149 อ้างในอนุสรณ์ ลิ่มมณี, 2542) ซึ่งรูปแบบ
แรก กลุ่มไม่ได้มีบทบาทหน้าที่โดยตรงจะมีหน้าที่กระตุ้นให้สมาชิกแต่ละคนหันมาสนใจ
กิจกรรมและความเป็นไปทางการเมืองโดยการให้ค าแนะน าและให้ความรู้ ตลอดจนชี้ช่องใน
การผลักดันนโยบายหรือเรียกร้องต่อรัฐ 

2) กระบวนการที่กลุ่มผลประโยชน์แสดงบทบาทตัวกลางระหว่างกลุ่มปัจเจกชนที่มีเป้าหมาย
และปัญหาร่วมกันฝ่ายหนึ่งกับรัฐบาลอีกฝ่ายหนึ่ง โดยการให้ข้อมูลข่าวสารและเสนอช่องทาง
ที่จะเรียกร้องต่อรัฐบาล หรือ ผลักดันนโยบายรัฐแก่สมาชิก และให้ข่าวสารข้อมูลกับรัฐบาล
ว่าประชาชนต้องการอะไร (Olsen, 1993: 148-149 อ้างในอนุสรณ์ ลิ่มมณี, 2542) 
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ลักษณะของเครือข่ายนโยบายที่น ามาใช้อธิบาย เป็นตัวแบบที่อธิบายปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
เครือข่ายนโยบายกับผลของนโยบายที่แต่ละฝ่ายต่างมีผลกระทบต่อกันและกัน โดยอาศัยปัจจัยเชิง
โครงสร้าง (structure) และปัจจัยเกี่ยวกับผู้กระท าการ (agency) ที่ความสัมพันธ์จะเชื่อมโยง พึ่งพา
กัน 

 

ค. การตัดสินนโยบาย (Policy decision) 
การเลือกนโยบาย หมายถึง การเลือกวิถีทางหรือแนวนโยบายที่เหมาะสมที่สุด ซึ่งสามารถ

บรรลุวัตถุประสงค์ได้ตามต้องการ อาจรวมถึงนโยบายเทคนิคและกลยุทธ์ต่าง ๆ ที่สามารถแก้ไข
ปัญหาได้เป็นอย่างดี หลักจริยธรรมหรือคุณธรรมมีความส าคัญอย่างยิ่งต่อค่านิยมที่เป็นรากฐานส าคัญ
ในการเลือกนโยบาย 

การเลือกนโยบาย หมายถึง การเลือกวิถีทางหรือแนวนโยบายที่เหมาะสมที่สุด ซึ่งสามารถ
บรรลุวัตถุประสงค์ได้ตามต้องการ อาจรวมถึงนโยบายเทคนิคและกลยุทธ์ต่างๆ ที่สามารถแก้ไขปัญหา
ได้เป็นอย่างดี หลักจริยธรรมหรือคุณธรรมมีความส าคัญอย่างยิ่งต่อค่านิยมที่เป็นรากฐานส าคัญในการ
เลือกนโยบายการพจิารณาทางเลือกนโยบาย 

- ประสิทธิผล Effectiveness ความสามารถในการบรรลุเป้าหมายของทางเลือก 
- ประสิทธิภาพ Efficiency ความสามารถในผลิตผลผลิตโดยเปรียบเทียบจากต้นทุน 
- ความพอเพียง Adequacy ความสามารถของการด าเนินการให้บรรลุเป้าหมายภายใต้

เงื่อนไขของทรัพยากรที่มีอยู ่
- ความเป็นธรรม Equity การกระจายตัวของผลการด าเนินการตามทางเลือก 
- การตอบสนอง Responsiveness ความสามารถในการเติมเต็มความต้องการของประชาชน

กลุ่มต่าง ๆ 
- ความเหมาะสม Appropriateness การพิจารณาเชิงคุณค่าและความเป็นไปได้ในทางกล

ยุทธ์ในการตัดสินใจเลือก 
 
อนุสรณ์ ลิ่มมณี (2542) ได้สรุปใน “รัฐ สังคมและการเปลี่ยนแปลง: การพิจารณาในเชิง

อ านาจ นโยบายและเครือข่ายความสัมพันธ์” โดยสรุปให้เห็นบทบาทของกลุ่มประชาสังคมในการท า
หน้าที่ตรวจสอบอ านาจรัฐในรูปแบบต่างๆ โดยเชื่อมให้เห็นบทบาทของเครือข่ายและกลุ่มต่างๆในการ
เชื่อมโยงระหว่างด้านที่เป็นกิจกรรมของปัจเจกชน (private sphere) กับด้านที่เป็นกิจกรรมสาธารณะ 
(public sphere) หรือสังคมการเมือง (political society) ซึ่งมีรัฐที่เป็นศูนย์กลางในการก าหนด
นโยบาย งานนี้มองว่าประชาสังคมจะมีบทบาทเฉพาะในสังคมที่มีรัฐประชาธิปไตยเพราะรัฐจะค้ า
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ประกันสิทธิในการรวมตัวและเสรีภาพด้านต่างๆ ในอีกด้านการด ารงอยู่ของรัฐประชาธิปไตยต้อง
อาศัยประชาสังคม เพราะกระบวนประชาธิปไตยต่างๆจะด าเนินไปได้จากการมีส่วนร่วมของประชาชน  
  บทบาทของกลุ่มประชาสังคมเป็นประเด็นส าคัญที่จะต้องท าหน้าที่ตรวจสอบว่า การใช้
อ านาจรัฐด าเนินเพื่อผลประโยชน์ของประชาชนหรือไม่ เพียงใด ผู้ครองอ านาจรัฐนั้นใช้อ านาจอย่างไร 
และมีการละเมิดสิทธิของประชาชนหรือไม่ (Mouzelis, 1995: 225-226) 
   

อย่างไรก็ตาม จากการทบทวนกระบวนการนโยบายดังกล่าวเป็นการจัดการนโยบายแบบ

กว้างในทุกประเภทชุดนโยบาย แต่การศึกษานโยบายด้านสาธารณสุขที่เฉพาะเจาะจงกรณีศึกษา

เกี่ยวกับผู้ติดเชื้อเอชไอวียังไม่มีการศึกษาอย่างกว้างขวางเพื่อเป็นประโยชน์ในการศึกษากระบวนการ

จัดท านโยบายด้านสาธารณะสุขต่อผู้ติดเชื้อเอชไอวีต่อไป 

ง. การน านโยบายไปปฏิบัติ (Policy implementation) 
การน านโยบายไปปฏิบัติประกอบไปด้วยผู้ที่เข้ามาเกี่ยวข้องหลายฝ่าย อาทิ ฝ่ายนิติบัญญัติ

ฝ่ายบริหารหรือระบบราชการ กลุ่มกดดัน องค์กรชุมชนหรือภาคประชาสังคม ซึ่งเงื่อนไขการน า
นโยบายสาธารณะไปปฏิบัติ จะประสบความส าเร็จมากน้อยเพียงไรขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายประการ - 
ความยากง่ายของสถานการณ์ปัญหาที่เผชิญอยู่โครงสร้างตัวบทของนโยบายสาธารณะ- โครงสร้าง
นอกเหนือตัวบทบาทของนโยบายสาธารณะ 

จ. การประเมินผลนโยบาย (Policy evaluation) 
- จริยธรรมนโยบายสาธารณะ 
- จริยธรรม ตามความหมายของท่านพุทธทาสภิกขุ จริยธรรมคือ สิ่ งที่พึงประพฤติจะต้อง

ประพฤต ิ
- ส่วนศีลธรรม หมายถึง สิ่งที่ก าลังประพฤติอยู่ หรือประพฤติแล้ว 

 อย่างไรก็ตาม ในรูปแบบวงจรนโยบายข้างต้นที่ได้สรุปมาเพื่อให้เห็นภาพกระบวนการทั้งหมด
ของการจัดท านโยบายสาธารณะที่ถูกท้าทายจากตัวแบบวิเคราะห์แบบอื่น เนื่องจากแท้จริงแล้วการ
ออกนโยบายไม่ได้เกิดจากฝ่ายผู้มีอ านาจเพียงฝ่ายเดียว หรือฝ่ายใดฝ่ายหนึ่งในลักษณะแบบแน่นอน
ตายตัว แต่เกิดจากการต่อรองอ านาจ ความสัมพันธ์อ านาจระหว่างรัฐกับสังคมที่สามรถเชื่อมโยงแนว
การอธิบายเข้ากับปรากฎการณ์ ดังที่จะอธิบายต่อไป 
 

2.2.3 ตัวแบบความสัมพันธ์ระหว่างรัฐกับสังคม 
ตัวแบบนี้อธิบายให้เห็นว่าความสัมพันธ์แบบเครือข่ายนโยบายมีผลต่อความสัมพันธ์เชิง

อ านาจในสังคม การผลักดันนโยบาย คนบุกเบิกคือ Rhodes (2006) ที่ได้ระบุว่าในการศึกษาตัวแบบ
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นี้จะศึกษาเป็นการก้าวข้ามข้อจ ากัดแบบเดิมที่อาศัยปัจจัยเชิงโครงสร้าง หรือผู้กระท าการ (อนุสรณ์ 
152) เพื่อให้เห็นปฏิสัมพันธ์ระหว่างเครือข่ายนโยบายกับผลของนโยบายที่แต่ละฝ่ายมีผลต่อกัน
(Rhodes, 2006: 199-208) 

ลักษณะของเครือข่ายนโยบายเป็นแบบฉบับความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มคนหรือบุคคลที่มี
บทบาทเกี่ยวข้องกับหน่วยงานของรัฐในนโยบายด้านใดด้านหนึ่ง กลุ่มคนจะเชื่อมโยงในลักษณะพึ่งพา
อาศัยกัน ท าให้การต่อรอง การประเมินการผลักดันจะเกิดขึ้นในคนกลุ่มน้อยที่เกี่ยวข้อง คือ การจ ากัด
กันอยู ่

รูปแบบของเครือข่ายนโยบาย-จะศึกษาในแง่เครือข่ายนโยบาย (Smith, 1993: 65; Blom-
Hansen, 1997: 671 อ้างในอนุสรณ ์ลิ่มมณี, 2542: 154) รูปแบบ คือ  

 

1. รูปแบบชุมชนนโยบาย (Policy community) สมาชิกมีจ านวนจ ากัดในการเข้าร่วม 

อาจมีหน่วยงานเดียว กลุ่มคนที่มีกิจกรรมเกี่ยวข้องโดยตรง ช่องทางเข้าสู่กระบวนการนโยบายอาจมี

ลักษณะปิดกั้นเพื่อก าหนดนโยบายนั้นโดยเฉพาะมีความต่อเนื่องมากกว่า อาทิ นโยบายการช่วยเหลือ

ของชุมชนในการช่วยเหลือผู้ติดเชื้อเชอไอวี/เอดส์ ในส่วนของรูปแบบองค์กรต่างๆและจะด ารงอยู่เป็น

เวลานานเน่ืองจากมีสมาชิกหมุนเวียนโดยไม่มีการเปลี่ยนแปลงองค์ประกอบมากมายนัก 

2. เครือข่ายประเด็นปัญหา (issue networks) รูปแบบที่สอง องค์กรของรัฐหลาย

หน่วยงานมาร่วมกันแก้ไขปัญหา ระดมผู้เชี่ยวชาญจากผู้รับผิดชอบกระทรวง ทบวง กรมต่างๆ และมี

ตัวแทนจากประชาชน ภาคส่วนต่างๆของสังคมเข้ามามีส่วนร่วม โดยในกระบวนการนี้เปิดพื้นที่ให้กับ

ทุกกลุ่ม ทุกฝ่ายเข้ามามีส่วนร่วม คือการมีส่วนร่วมจะต่อเนื่องเนื่องจากมีการเข้าร่วมของสมาชิกใน

ชุมชนเนื่องจากกลุ่มที่เข้าไปเกี่ยวข้องจะไม่ค่อยเปลี่ยน จะด ารงอยู่เป็นเวลานาน  เช่น คนรัก

หลักประกัน ส่วนรูปแบบของเครือข่ายในลักษณะนี้ผู้ที่มีบทบาทเกี่ยวข้องกับนโยบายจะเปลี่ยนแปลง

ไปเรื่อยๆ เครือข่ายนโยบายแบบนี้จึงขาดความต่อเนื่อง เมื่อเปลี่ยนรัฐบาลก็ต้องเปลี่ยนรูปแบบ

คณะกรรมการในการแก้ไขปัญหาเป็นชุดๆ ไป 

น่าสนใจว่าเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ไม่ได้ด าเนินนโยบายในรูปแบบชุมชนนโยบาย ระดับ

ชุมชนเท่านั้น แต่เป็นการเปิดพื้นที่ให้กับหน่วยงานต่างๆเข้าไปร่วมมือกับชุมชนในรูปแบบผสม ไมได้

เป็นรูปแบบใดรูปแบบหน่ึงโดยสิ้นเชิง 

ซึ่งงานวิจัยชิ้นนี้จะทดสอบข้อท้าทายของทฤษฎีกรณีที่ผู้กระท าการเป็นกลุ่มที่เชื่อม

ตัวเองเข้ากับระดับโครงสร้างใหญ่ เชื่อมร้อยผู้กระท าการระดับต่างๆเข้ามา ทั้งหน่วยงานรัฐ หน่วยงาน

ระดับนานาชาติ อาทิ กระทรวงสาธารณสุข กองทุนโลก (Global fund) และภาคประชาชน 
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2.3 งานศึกษาเก่ียวกับเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ 

การศึกษางานนี้ต้องเริ่มตั้งแต่การเริ่มรวมตัวของเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ที่ต้องย้อน
ศึกษาอย่างละเอียดตั้งแต่การเริ่มก่อตัวเพื่อกระท าการร่วมของบุคคลที่แตกต่างหลากหลาย เพื่อน ามา
วิเคราะห์วิธีการเคลื่อนไหวว่าเป็นการเคลื่อนไหวแบบใดและจะส่งผลกระทบต่อมุมมองการวิเคราะห์
ทางการเมืองในแง่สัมพันธภาพเชิงอ านาจต่อไปอย่างไร 

ในงานของเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ประเทศไทย เรื่อง “จากคนหมายเลขศูนย์สู่แนว
หน้าภาคประชาชน” (2551) ท าให้เข้าใจตั้งแต่ ปีพ.ศ.2538 จากการรวมตัวแบบไม่เป็นทางการของ
กลุ่มผู้ติดเชื้อในภาคเหนือตอนบนและภาคกลาง จนกระทั่งตั้งเครือข่ายอย่ างเป็นทางการใน พ.ศ.
2540 งานชิ้นนี้ท าให้เข้าใจความยากล าบากอย่างหนักของผู้ติดเชื้อเอชไอวีในช่วงแรกของเชื้อเข้ามา
ในประเทศไทย และสภาพปัญหาที่มีต่อผู้ติดเชื้อที่อยู่ด้วยความยากล าบากทั้งความใหม่ของโรคและ
ความหวาดกลัวจากสังคมชุมชนและแม้กระทั่งคนในครอบครัว งานชิ้นนี้ท าให้เห็นพัฒนาการการ
ท างานของผู้ติดเชื้อฯ ในหลายพื้นที่ได้ขยายขอบเขตการท างานมากขึ้น  เช่นการเป็นวิทยากรสร้าง
ความเข้าใจเรื่องเอดส์ในชุมชน จนกระทั่งน าไปสู่การพยายามให้ชุมชนเห็นปัญหาและมีส่วนร่วมใน
การแก้ไขปัญหาเอดส์ การเป็นผู้ร่วมรักษาในรูปแบบ “ศูนย์องค์รวม”ที่ตั้งอยู่ในโรงพยาบาลที่นับเป็น
รูปแบบใหม่ที่ไม่เคยเกิดขึ้นที่ใดในโลกมาก่อน จากนั้นเครือข่ายได้ปรับบทบาทในการท างานมุ่งหน้า
เชิงนโยบายมากขึ้นเพื่อให้มีผู้แทนจากผู้ติดเชื้อฯ เสนอทางออกแก้ไขปัญหาต่อระดับนโยบายรัฐบาล 
ก้าวแรกในปลายปี พ.ศ.2542 คือการผลักดันรัฐบาลให้ประกาศ “การใช้สิทธิตามสิทธิบัตร” 
(Compulsory Licensing: CL) ในเข้าถึงยารักษาแต่ไม่ประสบความส าเร็จ จากนั้นพัฒนาการต่อสู้จน
ประสบความส าเร็จในการเรียกร้องรัฐบาลให้รวมยาต้านไวรัสไว้ในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
หรือสามสิบบาทรักษาทุกโรค และการประกาศท า CL ยา เอฟาวิเรนซ์ (efavirenz, EFV) ยาสูตรผสม
โลพินาเวียร์/ริโทนาเวียร์ (lopinavir/ritronavir, LPV/r) และโคลพิโดเกรล (clopidogrel) ซึ่งสอง
รายการแรกคือยาต้านไวรัสเอชไอวี ปัจจุบันเครือข่ายผู้ติดเชื้อขยายมีจ านวน 1,050 กลุ่ม ตั้งแต่ระดับ
ต าบล ระดับอ าเภอ และระดับจังหวัด รวมตัวกันเป็นเครือข่ายระดับภาค จ านวนทั้งสิ้น 7 ภาค
ประกอบด้วย เครือข่ายผู้ติดเชื้อภาคเหนือตอนบน ภาคเหนือตอนล่าง ภาคอีสาน ภาคกลาง ภาค
ตะวันออก ภาคตะวันตกและภาคใต้ แต่งานชิ้นนี้เน้นศึกษาหลักๆ ที่กระบวนการท างานภายในองค์กร
ท าให้ผู้ศึกษาจะต่อยอดในการท าความเข้าใจกระบวนการเคลื่อนไหว และยุทธศาสตร์ในระดับ
ภายนอกองค์กรและการปฏิสัมพันธ์กับพลังอ านาจต่างๆในสังคมเพื่อให้เห็นการกระท าการกลุ่มและ
ผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการเคลื่อนไหวนั้น 
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 งานที่ท าให้เกิดความเข้าใจเชื่อมโยงการเคลื่อนไหวของขบวนการทางสังคมเพื่อเรียกร้อง
ประเด็นสุขภาพที่กลุ่มผู้เดือดร้อนต้องการสะท้อนจากงานของ นายแพทย์ โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ 
เรื่อง” ขับเคลื่อนวาระสุขภาวะไทย : ประชาสังคมกับการปฏิรูประบบสุขภาพ” (2548) ได้วิเคราะห์
ให้เห็นหลักการและแนวคิดที่ส าคัญที่อยู่เบื้องหลังของการปฏิรูป รวมทั้งยุทธศาสตร์ในการปฏิรูป
ระบบสุขภาพ ในช่วง ปี พ.ศ.2543-2546 ของกระบวนการปฏิรูป งานชิ้นนี้ท าให้เห็นความส าคัญของ
การรวมตัวเป็นเครือข่ายที่ไม่เป็นทางการเพื่อประโยชน์สาธารณะ โดยการขับเคลื่อนประเด็นสุขภาพ
จ าเป็นต้องมีเวทีพิจารณาปัญหาร่วมกัน โดยเขาให้ความส าคัญกับ กลุ่มคนท างานสาธารณะเหล่านี้ใน
นามภาคประชาสังคมว่า ที่ต้องท างานในอาณาบริเวณที่ปัจเจกบุคคล และกลุ่มคนที่ใส่ใจต่อความ
เป็นอยู่ที่ดีของสังคมส่วนรวม มีความร่วมแรงร่วมใจกัน และก่อตัวกันเป็นองค์กร เพื่อมีส่วนร่วมใน
กิจกรรมที่มีผลต่อความเป็นอยู่ของสาธารณะ สร้างเวทีการถกแถลง เพื่อให้ปัญหาและความต้องการ
ต่างๆ ได้รับการพินิจพิจารณาร่วมกัน เป็นกระบวนการใช้เหตุผลและความสมานฉันท์เพื่อหาทางออก
ร่วมกัน ในงานชิ้นนี้ท าให้ผู้ศึกษาเข้าใจความส าคัญของขบวนการเคลื่อนไหวที่ต้องเชื่อมโยงกับการ
สร้างความเข้าใจในกลุ่มคนท างาน และความส าคัญของการมีพื้นที่เฉพาะในการแลกเปลี่ยนประเด็น
ปัญหา อย่างไรก็ตามงานชิ้นนี้ยังไม่ได้ให้ภาพการเคลื่อนไหวของขบวนการที่เกี่ยวพันกับการสร้าง
ความเข้าใจกับเครือข่ายภายนอก การเชื่อมโยงกับโครงสร้างโอกาสทางการเมืองภายนอกที่เป็นปัจจัย 
ส าคัญ  

ดังที่ได้กล่าวก่อนหน้านี้ว่าเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ เป็นเครือข่ายที่รวมตัวกันอย่างเข้มแข็งมี
บทบาทการเชื่อมประเด็นของตัวเองสู่ประเด็นระดับโลกได้อย่างน่าสนใจ ทั้งการสร้างวาทกรรมการ
ต่อสู้กับระบบเสรีนิยมใหม่ที่มากับอิทธิพลของบริษัทยา สิทธิของผู้ป่วยในการมีชีวิต และการเรียกร้อง
การสนับสนุนเชิงจริยธรรมจาก “ผู้ด”ูที่อยู่ในระดับนานาชาติให้เข้ามร่วมสนับสนุนการเคลื่อนไหวของ
เครือข่ายผู้ติดเชื้อไทย เมื่อศึกษางานวิจัยของ Kal Elle (กัลย์  อีลี, 2551) เรื่อง“การสร้างเครือข่าย
ของขบวนการทางสังคมข้ามพรมแดน: กรณีการใช้สิทธิเหนือสิทธิบัตรยาในประเทศไทย” จะท าให้
เข้าใจวิธีการสร้างการสนับสนุนจากเครือข่ายข้ามชาติระหว่างกลุ่มขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมจน
สามารถต่อสู้กับบริษัทยาขนาดใหญ่โดยได้รับการสนับสนุนจากเครือข่ายขบวนการเพื่อสังคม
นักวิชาการและตัวแสดงที่หลากหลายจากทั่วโลก อาทิ บิล เกตส์ มหาเศรษฐีมีชื่อ มูลนิธิบิล คลินตัน 
องค์กรการกุศล เป็นต้น จนท าให้การรณรงค์ได้รับชัยชนะในที่สุดและท าให้ประเทศไทยกลายเป็น
กรณีตัวอย่างจากการใช้ข้อมูลข่าวสารการสร้างประเด็นการต่อสู้ของกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ท าให้
ได้รับพลังสนับสนุนที่กว้างขวางโดยพบลักษณะเด่นของขบวนการทางสังคมข้ามพรมแดนนี้สี่ประการ
ที่ท าให้ประสบความส าเร็จคือการเข้าร่วมของผู้กระท าการณ์ที่แตกต่างหลากหลายการแบ่งงานกันใน
เชิงยุทธศาสตร์การตอบสนองเพื่อเผชิญกับความกดดันกรณีการประกาศใช้สิทธิตามสิทธิบัตรยาหรือซี
แอลและความต่อเน่ืองของการรณรงค ์
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ในการศึกษาชิ้นนี้ผู้ศึกษาจะต่อยอดท าความเข้าใจในกระบวนการเรียนรู้ของสมาชิ กใน
เครือข่ายว่ามีปฏิบัติการประชาธิปไตยอย่างไรบ้างเพื่อเอื้อต่อการเรียนรู้พัฒนาประชาธิปไตยในการ
สร้างความเข้มแข็งให้กับประชาชนชายขอบที่เปรียบเสมือนกลุ่มเปราะบางในการได้รับการตอบสนอง
จากรัฐ อย่างไรก็ตามงานชิ้นนี้มีระยะเวลาศึกษาจ ากัดท าให้มีประเด็นที่น่าศึกษาอย่างลึกซึ้งต่อไป อาทิ 
ยุทธศาสตร์การสร้างอัตลักษณ์ในกลุ่มย่อยที่หลากหลายที่จะเข้าร่วมสนับสนุนประเด็นที่ซับซ้อนและ 
ผลสะเทือนที่กว้างขวางนอกเหนือจากความส าเร็จในประเด็นการท า CL ยาเท่านั้น 

ประเด็นการต่อสู้ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีไม่ได้เป็นเพียงปัญหาด้านการระบาดวิทยาเท่านั้น แต่
สะท้อนปัญหาที่เกิดจากความไม่เท่าเทียมในการเข้าถึงยารักษาที่เกิดจากระบบการค้าโลกที่หนังสือ
สิทธิบัตรยา: ยาใจคนรวย โดยกรรณิการ์ กิจติเวชกุล ได้สร้างกรอบความเข้าใจการเอารัดเปรียบที่ท า
ให้ผู้ป่วยเข้าไม่ถึงยารักษาโรคเพราะราคายาแพงเกินไปอีกทั้งมีการใช้ศัพท์เฉพาะที่สับสนทางธุรกิจ
ยากแก่การเข้าใจเรื่องต้นทุน-ก าไรงานชิ้นนี้มีประโยชน์ในการศึกษาวิจัยเครือข่ายผู้ติดเชื้อเพราะจะ
สามารถเชื่อมโยงท าความเข้าใจตัวแสดงหลักที่ปรากฏขึ้นบนฐานความไม่เท่าเทียมนี้โดยผ่านตัวแสดง
คือรัฐบาลสหรัฐธุรกิจยาข้ามชาติและนักการเมือง โดยงานชิ้นนี้ได้ศึกษาย้อนตั้งแต่ปี พ.ศ.2528 พบว่า
สหรัฐอเมริกาใช้รูปแบบการเจรจาการค้าสองฝ่ายกับไทยโดยสหรัฐฯ เสนอสิทธิพิเศษทางภาษีศุลกากร
หรือที่เรียกกันว่า GSP (The U.S. Generalized System of Preferences) แลกกับการให้ประเทศ
ไทยท าการแก้ไขสิทธิบัตร, คุ้มครองสิทธิบัตรผลิตภัณฑ์ยางานชิ้นนี้ยังขยายกรอบการท าความเข้าใจ
เพื่อน าไปใช้ในการวิจัยต่อด้วยว่าวิธีการที่ปรากฏในการเอารัดเอาเปรียบได้เป็นการรกระท าที่
ประเศก าลังพัฒนาอื่นๆ ก็ประสบปัญหาเช่นเดียวกัน 

งานชิ้นนี้ศึกษาประเทศจากกลุ่ม CAFTA-DR แอฟริกาใต้บราซิลอินเดียมาเลเซียอินโดนีเซีย
และประเทศไทยพบว่าทุกประเทศถูกกดดันให้เปลี่ยนกฎหมายทรัพย์สินทางปัญญาเพื่อแลกกับสิทธิ
พิเศษทางการค้าตัวแสดงหลักของเรื่องยังมีความคล้ายคลึงกัน อาทิ  อุตสาหกรรมยาข้ามชาติคือ
สมาคมอุตสาหกรรมยา (PhRMA) บริษัทสาขายาข้ามชาติอเมริกันที่ใหญ่ที่สุดเช่น PMA ในแอฟริกาใต้
Rx&D ในแคนาดา สมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ (PreMA) ในไทยบรรดานักธุรกิจโดยเฉพาะกลุ่ม
ส่งออกที่หวั่นเกรงว่าแรงกดดันจากสหรัฐฯ จะส่งผลกระทบต่อธุรกิจของตนจึงต้องล้อบบี้รัฐบาล
ข้าราชการให้ยินยอมท าตามเงื่อนไขของอุตสาหกรรมยาข้ามชาติซึ่งหนังสือเล่มนี้ท าให้ผู้ศึกษาเข้าใจ
ภาพของกฏกติกาการค้าระดับประเทศที่มี “อ านาจ”แฝงอยู่ในสินค้าด้านสุขภาพที่ต้องผ่านการเจรจา
ต่อรอง การล๊อบบี้ทางการเมือง และการกดดันในเวทีระดับโลกแต่ในงานชิ้นนี้จะศึกษากระบวนการ
ต่อรอง กดดันของแกนน าในเครือข่ายและเอ็นจีโอในการต่อรอง กดดันรัฐ 

สอดคล้องกับบทความของวีรชัย พลาศรัย เรื่อง “การเข้าถึงยากับการค้าระหว่างประเทศ”ที่
ระบุให้เห็นชัดเจนว่าปัญหาของผู้ป่วยโรคต่างๆ ไม่ใช่เพราะไม่มียารักษาโรคแต่สิทธิบัตรยังคงเป็น
อุปสรรคของการเข้าถึงยาพื้นฐานยารักษาโรคที่ซับซ้อนขึ้นมักจะอยู่ภายใต้สิทธิบัตรซึ่งยารักษาโรค
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เอดส์ขั้นที่สอง (second-line antiviral treatments) ก็เป็นยาเข้าถึงยากเช่นเดียวกันกับยารักษาวัณ
โรคดื้อยาหรือยารักษาโรคเรื้อรังต่างๆ เช่นเบาหวาน มะเร็ง โรคหัวใจฯ ลฯ ท าให้มีข้อถกเถียงกัน
ระหว่างการมองว่าบริษัทยามีต้นทุนในการผลิตยาเมื่อมีค่าใช้จ่ายด้านการวิจัยและพัฒนาสูงราคายาก็
ต้องสูงตามเป็นธรรมดาในขณะที่อีกฝ่าย มองว่าเป็นการค้าก าไรบนความเป็นความตายของผู้คน 

 งานที่ศึกษาเกี่ยวกับการเคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ที่เรียกร้องรัฐบาลไทยให้ท า CL 
ยารักษาเอชไอวี ได้ให้เห็นผลงานของขบวนการเคลื่อนไหวที่ส่งผลต่อการที่ผู้ป่วยจ านวนมากสามารถ
เข้าถึงยารักษาได้ โดย อินทิรา ยมาภัย, อดุลย์ โมฮารา, คัคนางค์ ไชยศิริ, วันดี กริชอนันต์, ศรีเพ็ญ 
ตันติเวสส, และยศ ตีระวัฒนานนท์ ศึกษาเรื่องการประเมินผลกระทบจากมาตรการใช้สิทธิตาม
สิทธิบัตรยาในประเทศไทยระหว่างปี 2549-2551 ได้ท าให้รับทราบการประเมินผลกระทบจาก
มาตรการใช้สิทธิตามสิทธิบัตรของกระทรวงสาธารณสุขระหว่างปี 2549-2551 ในยา 7 รายการว่าใน
ด้านสุขภาพในรูปของการเพิ่มผลผลิตจากการเข้าถึงยามีสถานการณ์ดีขึ้นมาตรการนี้สามารถเพิ่ม
จ านวนผู้ป่วยที่เข้าถึงยาได้เพิ่มขึ้นจ านวน 84,158 คนในระยะเวลา 5 ปีหลังการประกาศใช้ มาตรการ
ฯ หากประเมินเป็นผลได้ทางเศรษฐกิจที่เพิ่มขึ้นจากการมีคุณภาพชีวิตที่ดีและมีชีวิตยืนยาวขึ้นจากการ
เข้าถึงยาคิดเป็นเงิน 132 ล้านเหรียญสหรัฐ (4,338 ล้านบาท) ในขณะเดียวกันการโต้ตอบทางการค้า
จากสหรัฐอเมริกาโดยการยกเลิกสิทธิพิเศษทางภาษี (General System of Preference: GSP) ใน
สินค้า 3 รายการของไทยนั้นพบว่าไม่มีผลต่อมูลค่าการส่งออกและการลงทุนจากต่างชาติโดยรวมของ
ไทย 

การทบทวนวรรณกรรมสามชิ้นหลังท าให้ได้ภาพในการน าไปศึกษาการท างานของเครือข่ายผู้
ติดเชื้อฯ ในการเรียนรู้ปัญหาที่เกิดจากความซับซ้อนของระบบทุนระบบตลาดในวงการอุตสาหกรรม
ยาเชื่อมกับการเมืองระหว่างประเทศที่จะสามารถน ามาปรับอธิบายสถานการณ์ที่เกิดขึ้นกับผู้ติดเชื้อ
ในประเทศไทยว่าตัวแสดงทั้งนักการเมืองนักล๊อบบี้ยิสต์ข้าราชการและธุรกิจอุตสาหกรรมยาข้ามชาติ
เหล่านี้เข้ามากดดันการท างานเคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ทั้งนี้ในงานชิ้นน้ีจะศึกษาเพิ่มเติม ว่า
ความเข้าใจในประเด็นเหล่านี้ น าไปสู่การก าหนดยุทธศาสตร์ในการต่อสู้ที่มาจากความไม่เท่าเทียมที่
ซับซ้อนแยบยลและมีอ านาจเหนือกว่าแทบจะทุกด้านได้อย่างไร 

นอกจากนี้ความเข้าใจเกี่ยวกับประเด็นการต่อสู้ของเครือข่ายผู้ติดเชื้อยังได้เกี่ยวข้องกับการ
ประสานเครือข่ายจนสามารถสร้างความเข้มแข็งเป็นพลังเคลื่อนไหวได้ หนังสือ  "หลังประติมา
สาธารณสุข 20 เบื้องหลังการขับเคลื่อนระบบสุขภาพไทย" ของส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้าง
เสริมสุขภาพ (สสส.) (พงศธร พอกเพิ่มดี, 2553) ปูพื้นฐานความเข้าใจปัญหาเอชไอวี/เอดส์ ลึกซึ้งว่า
การแก้ไขปัญหาเมื่อเชื้อเริ่มระบาดเข้าสู่ประเทศไทยต้องเผชิญกับปัญหาอะไรบ้าง รวมทั้งนโยบายการ
แก้ไขปัญหาที่ต้องเริ่มต้นฟันฝ่า รวมทั้งท าให้เห็นภาพการเชื่อมโยงการท างานของกลุ่มเครือข่ายผู้ติด
เชื้อฯ ที่ต้องประสานงานกับบุคคล องค์กร กลุ่มหลายฝ่าย รวมทั้งการเจรจา ประสานกับฝ่ายการเมือง
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ด้วย อาทิ เรื่องราวของนายแพทย์สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ ผู้บุกเบิกให้คนไทยมีสิทธิหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้าที่รวมถึงยาต้านเอดส์ นายแพทย์มงคล ณ สงขลา ผู้ผลักดันระบบการเข้าถึงยาถ้วนหน้าและ
การท า CL ยาต้านเอดส์ให้ราคาถูกลง และนายแพทย์วิวัฒน์ โรจนพิทยากร ผู้บุกเบิกคนแรกใน
โครงการถุงยางอนามัย 100% ที่สะท้อนให้เห็นพัฒนาการแก้ไขปัญหาเอดส์ในประเทศไทยตั้งแต่
แรกเริ่มว่าเป็นปัญหาเรื่องการขาดความเข้าใจ การเลือกปฏิบัติ รังเกียจทางเพศ เภสัชกรหญิงส าลี ใจ
ดี กรรมการมูลนิธิสาธารณสุขกับการพัฒนา ที่เป็นก าลังส าคัญในการให้ความรู้เรื่องกฏหมายระหว่าง
ประเทศเกี่ยวข้องยาต้านเอดส์ และการสนับสนุนเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวีในการให้ความรู้เมื่อเข้าสู่
การพิจารณาคดีที่ผู้ติดเชื้อต้องเข้าสู่กระบวนการฟ้องร้องบริษัทยา ในการทบทวนวรรณกรรมชิ้นนี้ท า
ให้เห็นภาพการต่อสู้ผลักดัน และกลไกการเมืองที่เครือข่ายต่อรองในการเรียกร้องต่างๆแต่ในงานนี้ยัง
ขาดการเชื่อมโยงให้เห็นความสัมพันธ์ของกระบวนการต่อสู้ของเครือข่ายสุขภาพและเครือข่ายผู้ติด
เชื้อในแง่มุมของพัฒนาการที่ชัดเจน  

ส่วนยุทธศาสตร์การเคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ยังพบว่ามีงานวิชาการจ านวนมาก
รองรับความชอบธรรมประเด็นข้อเรียกร้องของเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ที่ท าให้ได้เห็นว่าการเคลื่อนไหว
ของเครือข่ายได้รับกายอมรับในระดับโลก งาน An Economic Justification for Open Access to 
Essential Medicine Patents in Developing Countries โดย  Sean Flynn, Aidan Hollis, and 
Mike Palmedo (2009) วิเคราะห์การท า CL ยาต้านเอดส์ของประเทศไทยว่าเป็นไปตามหลักการ
ด้านเศรษฐศาสตร์ และเป็นสิทธิที่สามารถกระท าได้ในกรอบของกฏหมายที่ก าหนด งานชิ้นน้ีจะได้เห็น
ผลกระทบของการครอบง าของบรรษัทข้ามชาติที่มีวิธีการเข้ามาครอบง าในรูปแบบสิทธิบัตรยาที่ถือ
เป็นการกระท าที่ท าให้กลไกตลาดมีความไม่สมบูรณ์มีความไม่เท่าเทียมในการก าหนดราคายาระหว่าง
ประเทศพัฒนาแล้วกับประเทศก าลังพัฒนา แต่งานนี้เน้นศึกษาเฉพาะประเด็นการต่อสู้ในเชิง
เศรษฐกิจ ทั้งๆที่ในทางเป็นจริงแล้วผลของการต่อสู้ของผู้ติดเชื้ออยู่ในทุกบริบท ทั้งสังคม การเมือง  

การศึกษาขององค์การอนามัยโลก (World Health Organization, 2005) เรื่อง External 
review of the health sector response to HIV/AIDS in Thailand องค์การอนามัยโลกคาดการณ์
ว่าราคารักษาผู้ติดเชื้อจะเพิ่มทวีราคาสูงขึ้นเรื่อยๆ อย่างต่อเนื่อง โดยภายใน 15 ปีข้างหน้าคาดว่า 
ราคายารักษาเอชไอวีจะแพงขึ้นอีก 5 เท่าตัว หากไม่มีวิธีการท าให้ยาตัวใหม่ๆ ลดราคาลงมาได้อีก 
ปัญหานี้จะยิ่งชัดเจนมากขึ้น ในรายงานฉบับนี้สนับสนุนการท า CL กับยาที่ยากต่อการเข้าถึงเพื่อเป็น
การแก้ไขปัญหา  
 ส่วนบทบาทของภาคประชาสังคมได้รับการยอมรับจากเครือข่ายผู้ท างานด้านเอชไอวี/เอดส์
ว่ามีส่วนส าคัญเป็นอย่างยิ่งในการสนับสนุนรัฐบาล และกดดันรัฐบาลให้รักษาผลประโยชน์ประชาชน
มากกว่าประเด็นการค้า Nathan Forda และคณะ (2007) เสนอข้อค้นพบในงาน Sustaining access 
to antiretroviral therapy in the less-developed world: lessons from Brazil and Thailand 
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ที่ได้สรุปประเด็นชัดเจนว่าประเทศที่มีรายได้อยู่ในระดับกลางอย่างประเทศไทยและบราซิลไม่สามารถ
จ่ายเงินซื้อยารักษาเอดส์จากบรรษัทยาข้ามชาติได้ การประกาศ CL จ าเป็นต้องมีเครือข่ายภาค
ประชาชนมาร่วมแสดงพลังเพื่อเป็นการต่อสู้กับรัฐบาลสหรัฐ และบริษัทยา โดยยกตัวอย่างการเจรจา
ต่อรองของบราซิล และไทยที่ต้องต่อสู้อย่างหนักกว่าจะประสบความส าเร็จ ซึ่งงานชิ้นนี้ได้สะท้อนให้
เห็นถึงกิจกรรมของเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ที่เข้าไปมีส่วนร่วมกับเครือข่ายองค์กรพันธมิตร ภาครัฐ และ
องค์กรพัฒนาเอกชนในการเคลื่อนไหวประเด็นที่ใหญ่โตขึ้นจากเดิมที่ต่อสู้ประเด็นระดับชุมชนไปสู่
ประเด็นที่มีมิติกว้างขวางในระดับนานาชาติ ทั้งประเด็นการต่อสู้กับระบบเสรีนิยมใหม่ ความไม่เป็น
ธรรมของกฏเกณฑ์การค้าระหว่างประเทศ รวมทั้งการต่อสู้เช่ือมโยงเครือข่ายที่ซับซ้อน  
 การทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับเครือข่ายผู้ติดเชื้อและเกี่ยวกับปัญหาเอชไอวี/เอดส์ทั้งหมด
ข้างต้นท าให้ผู้ศึกษาสามารถเข้าใจเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ทั้งความเป็นมา องค์ประกอบ ปัญหา ข้อจ ากัด 
ยุทธศาสตร์การต่อสู้ และบริบทภายนอกจากการเมืองภายในประเทศ และภายนอกประเทศที่มีผลต่อ
การเคลื่อนขบวนของเครือข่าย 
 

รายงานของโครงการเอดส์แห่งสหประชาชาติ (UNAIDS) เสนอข้อมูลภาพรวมสถานการณ์
เอดส์ว่า ในปี 2551 มีผู้ติดเช้ือทั่วโลกประมาณ 33.4 ล้านคน และจ านวนผู้ติดเช้ือรายใหม่ลดลงจาก 3 
ล้านคนในปี 2544 เหลือ 2.7 ล้านคนในปี 2551 และคาดว่าจะมีผู้เสียชีวิตอันเนื่องมาจากเอดส์ 2 
ล้านคน ส าหรับสถานการณ์ของโรคเอดส์ ในประเทศไทย นับต้ังแต่พบผู้ป่วยเอดส์รายแรกเมื่อปี 2527 
จนถึงปี 2550 คาดว่ามีผู้ติดเชื้อเอชไอวีสะสมในปี 2553 จ านวน 1,148,117 ล้านคน ในจ านวนนี้
เสียชีวิตไปแล้ว 669,191 คน เหลือผู้ป่วยเอดส์ที่ยังมีชีวิตอยู่ 481,770 คนและมีผู้ติดเชื้อรายใหม่
ประมาณ 10,097 คนต่อปี (The Thai Working Group on HIV/AIDS Projections, 2005) 
 

ในการคาดประมาณผู้ติดเชื้อรายใหม่ของ Asian Epidemic Model (2008) พบว่ากลุ่มที่น่า
เป็นห่วงมากที่สุดคือ กลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย ซึ่งยังคงมีอัตราการติดเชื้อสูงและมีแนวโน้มการ
ติดเชื้อขยายวงกว้างขึ้น และมีสัดส่วนเกือบครึ่งหนึ่งของผู้ติดเชื้อรายใหม่ทั้งหมด ส าหรับข้อมูลจาก
การคาดประมาณจ านวนผู้ติดเชื้อรายใหม่ของ Asian Epidemic Model ตั้งแต่ปี 2531–2559 พบว่า 
ร้อยละ 41 ของผู้ติดเชื้อรายใหม่คือกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย ซึ่งยังคงมีอัตราการติดเชื้อเอชไอวี
อยู่ในระดับสูงและมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นโดยเฉพาะในเมืองใหญ่และจังหวัดท่องเที่ยวที่ส าคัญๆ ของ
ประเทศไทย การติดเช้ือจากคู่ ร้อยละ 32 พนักงานบริการและลูกค้า ร้อยละ 11 ผู้ใช้ยาเสพติดด้วยวิธี
ฉีด ร้อยละ 10 อย่างไรก็ตาม ชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายบางส่วนจะมีเพศสัมพันธ์กับผู้หญิงด้วย โดย
ทางด้านระบาดวิทยามองว่าชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายเป็นสะพานเชื่อมการระบาดที่ส าคัญของการ
แพร่เชื้อไปสู่ประชากรกลุ่มอื่น ทั้งนี้ ได้มีการพยายามคาดประมาณตัวเลขชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย
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ในประเทศไทยว่ามีประมาณ 560,000 คน โดยค านวนจากร้อยละ 3 ของประชากรชายไทย อายุ 15–
59 ปี (The Thai Working Group on HIV/AIDS Projections, 2005) 

ชลิดาภรณ์ ส่งสัมพันธ์ (2547) ในงานเขียนเรื่อง “ฐานคติเรื่องเพศวิถีไทยนโยบายเรื่องเอดส์
ของรัฐไทย” สรุปให้เห็นว่าการถูกกดขี่หรือถูกตีตราทางเพศ ท าให้กลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายต้อง
ตกอยู่ในสภาพที่ไร้ซึ่งอ านาจในการเลือกและตัดสินใจเรื่องเพศของตนเอง กลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับ
ชายถูกผลักกลายเป็นคนชายขอบ เพียงแค่พฤติกรรมทางเพศไม่เป็นไปตามแบบแผนของคนส่วนใหญ่
ของสังคม การตีตราและเลือกปฏิบัติดังกล่าวถือว่าเป็นการละเมิดสิทธิทางเพศซึ่งเป็นสิทธิขั้นพื้นฐาน
ของมนุษย์ การเมือง รัฐได้พยายามสร้างวิถีปฏิบัติทางเพศของคนในสังคมให้สอดคล้องและอัตลักษณ์
ของชาติโดยก าหนดวิถีปฏิบัติทางเพศให้อยู่ภายใต้กรอบวาทกรรมวัฒนธรรมและประเพณีอันดีงาม
ของไทย ที่เชื่อว่าสังคมไทยมีแบบแผนทางเพศที่ดีงาม คนส่วนใหญ่ต้องปฏิบัติตามแบบแผนพฤติกรรม
ที่ว่านี้จึงจะถือว่าถูกต้องเหมาะสม ปกติ และไม่เป็นปัญหา ขณะที่วีถีทางเพศที่นอกเหนือจากแบบ
แผนวัฒนธรรมอันดีงามนั้นถูกมองว่าเป็นตัวสร้างปัญหา มีความเบี่ยงเบน ผิดปกติ ท าให้วิถีทางเพศที่
แตกต่างกลายเป็นสิ่งผิดปกติ ต้องควบคุม และต้องได้รับการแก้ไข มากกว่าจะยอมรับพฤติกรรมที่
แตกต่างนั้น ท าให้การด ารงชีวิตในสังคมของกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายต้องหลบซ่อนอยู่ในพื้นที่
ส่วนตัว ไม่เปิดเผยตนเองในที่สาธารณะ หรือกล้าเปิดเผยตนเองเฉพาะในพื้นที่ที่คิดว่าปลอดภัยเท่านั้น 
สังคมจึงไม่เข้าใจวิถีชีวิตและเงื่อนไข ความเลื่อนไหล หลากหลาย และซับซ้อนของการมีเพศสัมพันธ์
ในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย (ชลิดาภรณ์ ส่งสัมพันธ,์ 2547) 
 

2.4 วรรณกรรมเกี่ยวกับพื้นที่ทางการเมือง 

การเคลื่อนไหวของขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคม เป็นการปรับกระบวนทัศน์ในปฏิบัติการ
ประชาธิปไตย และพื้นที่ ทางการเมืองใหม่ในฐานะเป็นพื้นที่เปิดให้มีการแข่งขันประชันความคิด และ
เปลี่ยนไปสู่กรอบโครงทางการเมือง (political project) ที่สอดคล้องกันได้  

การปรับเปลี่ยนสัมพันธ์ภาพเชิงอ านาจในกรอบคิดของขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมคือ 
การแย่งชิงพื้นที่ในการให้ความหมาย การเรียกร้อง และปฏิบัติการ โดยเครือข่ายผู้ติดเชื้อได้กลายเป็น
พลังส าคัญทางการเมืองในบริบทการเมืองแบบหใหม่ที่ท้าทายต่อระเบียบทางสังคม และผู้มีอ านาจทั้ง
เจ้าหน้าที่รัฐ รัฐบาล และบริษัทยา 

 แนวคิดด้านการต่อรองของผู้ที่อยู่ในฐานะต่ ากว่าและถูกกระท านั้นมีข้อถกเถียงว่า 
ผู้ถูกกระท าสามารถโต้กลับได้  
 ทั้งนี้จะวางกรอบศึกษาพื้นที่ 3 แห่งคือ  
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1. พื้นที่ภายในขบวนการทางสังคม คือภายในเครือข่ายผู้ติดเชื้อ เช่น โครงสร้างองค์กร 
ทรัพยากรที่จะใช้ในการเคลื่อนไหว และการสร้างอัตลักษณ์ใหม่ๆ ของผู้ติดเชื้อเพื่อน าไปเคลื่อนไหว
เรียกร้อง 

2. พื้นที่ในระบบการเมืองปกติ คือเวทีนโยบายสาธารณะ อาทิ หน่วยงานของรัฐและ
นักการเมืองที่รับผิดชอบออกนโยบาย คือกระทรวงสาธารณสุข หรือคณะรัฐมนตรี รวมทั้งเวทีเจรจา
นโยบายต่างๆ ที่เกี่ยวกับผู้ติดเชื้อ เป็นต้น รวมทั้งพื้นที่ในมิติสัมพันธภาพเชิงอ านาจระหว่างรัฐ กับ
สังคม อาทิ การออกระเบียบดูแลผู้ติดเชื้อ สิทธิในการรักษาพยาบาลตามโครงการประกันสุขภาพถ้วน
หน้า หรือการสร้างกติกาผ่านรัฐธรรมนูญ อาทิ การปกป้องสิทธิมนุษยชน 

3. พื้นที่ทางการเมืองในสาธารณะ หรือสามารถแบ่งได้ว่า เป็นผลที่เกิดขึ้นภายในกับผลที่
เกิดขึ้นภายนอกขบวนการทางสังคม อาทิ การสร้างประเด็นต่อสาธาณะให้คนวงกว้างสนใจ หรือสื่อ
กระแสหลักสนใจในประเด็นข้อเรียกนร้องของผู้ติดเชื้อ แม้กระทั่งในประเด็นเฉพาะแคบๆ ของ
เครือข่าย อาทิ สิทธิกลุ่มรักเพศเดียวกัน หรือ สิทธิชนกลุ่มน้อย เป็นต้น 
 

 สอดคล้องกับแนวคิดการเมืองของกลุ่มที่ถูกกดทับ (Politics of subertant) การเมืองของผู้
ใต้ปกครองของ Partha Chatterjee (2004) ประเด็นการขยายพื้นที่ประชาสังคม และการเมืองของ
กลุ่มอัตลักษณ์ที่ถูกกีดกันต่างๆ อาทิ กลุ่มชนชาติพันธ์ กลุ่มรักร่วมเพศ กลุ่มผู้หญิง กลุ่มผู้ต้องขัง เพื่อ
ศึกษาลักษณะการถูกกดทับ การถูกเลือกปฏิบัติไม่ให้ได้รับสิทธิในการเข้าถึงยารักษาโรค การ
รักษาพยาบาลเทียบเท่าคนอื่นๆ ในสังคม เพื่อศึกษาประสบการณ์ที่แตกต่าง การต่อสู้ การเข้าถึงยาที่
แตกต่างกันอย่างไร 

 ทฤษฎีเรื่องการเมืองของผู้ใต้ปกครอง (The Politics of the Governed) เป็นการเมืองที่ไป
พ้นจาก Civil Society (ประชาสังคม) แต่ไปให้ถึง Political Society (สังคมการเมือง) คือการเมืองที่
ผู้ใต้ปกครองที่อยู่ในฐานะถูกกดทับที่สุดในสังคมสามารถต่อรอง เจรจา มีการเลือกตั้ง เพราะว่าในโลก
แห่งความเป็นจริง การเรียกร้องเรื่องสวัสดิการไม่สามารถสร้างความเป็นพลเมืองได้อย่างเท่าเทียม
เนื่องจากรัฐปกครองครอบง าด้วยระบบชีวิตและวิญญาณ ( governmentality) ที่มองว่าระบบ         
รัฐสวัสดิการแล้วไม่มีทางดูแลได้จริง การเมืองในภาคประชาสังคม ความเป็นคนชายขอบไม่อาจถูก
จ ากัดอยู่เฉพาะกลุ่มคนที่อาศัยอยู่บริเวณชายแดนทางภูมิศาสตร์เท่านั้นแต่ด้วยกระบวนการกลายเป็น
คนชายขอบที่ซับซ้อนหลายประการท าให้กลายเป็นคนชายขอบนั้นอาจพิจารณาได้หลายบริบททั้งใน
เรื่องของพื้นที่เศรษฐกิจ การเมือง สังคมวัฒนธรรมและสิ่งแวดล้อม กรอบแนวคิดนี้ผู้ศึกษาจะน ามา
อธิบายการขยายพื้นที่การต่อสู้ ต่อรอง ปฏิบัติการของผู้ติดเชื้อในการขยายพื้นที่การต่อรองของตัวเอง 
การเรียกร้องสิทธิ และการได้รับการยอมรับประเด็นเคลื่อนไหวของกลุ่ม   
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2.5 กรอบแนวคิดของงานวิจัย 

 
สามารถสรุปกรอบแนวคิดของงานวิจัย ได้ดังภาพต่อไปนี ้

 
ภาพที่ 2.2 กรอบแนวคิดของการวิจัย 

 
 
 จากภาพ สามารถอธิบายได้ว่างานวิจัยชิ้นน้ีใช้  

- แนวคิดทฤษฎีระดมทรัพยากร (Resources Mobilization and Social Movements) 
เพื่อก าหนดเป็นกรอบในการท าความเข้าใจต้นตอ ก าเนิดของสภาพปัญหาความคับข้องใจของผู้ติดเช้ือ
เอชไอวี เพื่อวิเคราะห์ลักษณะของปัญหา ความสัมพันธ์ต่างๆที่เกิดขึ้น  เพื่อเข้าใจว่าเหตุใดจึงเกิดการ
รวมตัวรวมกลุ่มของผู้คน การอธิบายการเกิด และการพัฒนาขบวนการทางสังคม หากจะประสบ
ความส าเร็จได้นั้นจะต้องมีเงื่อนไขที่เพียงพอในที่นี้ ก็คือ เงื่อนไขด้าน “องค์กรการเคลื่อนไหวทาง
สังคม” (Social Movement Organization) และกระบวนการระดมทรัพยากร ซึ่งจะสามารถน ามา
อธิบายการเกิดขึ้นของเครือข่าย การพัฒนาการไปสู่ความเข้มแข็ง และความส าเร็จได้ ประเด็นแรก 
คือ เงื่อนไขด้านองค์กรการเคลื่อนไหวทางสังคมที่จะเข้ามาท าหน้าที่รวบรวมทรัพยากร ประเด็นที่สอง 
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คือ กระบวนการระดมทรัพยากร องค์กรจ าเป็นต้องมีทรัพยากร คือ จ านวนบุคคลที่จะร่วมกระท าการ
รวมหมู่ให้มีพลัง และประเด็นที่สาม คือ ยุทธวิธีการเคลื่อนไหวในการกดดันรัฐบาล จากนั้นจะน า
โครงสร้างโอกาสทางการเมืองมาวิเคราะห์เงื่อนไขที่ท าให้การเคลื่ อนไหวประสบความส าเร็จหรือ
ล้มเหลว   

- แนวคิดกระบวนการจัดท านโยบายสาธารณะ เพื่อท าความเข้าใจกระบวนการก าหนด

นโยบายสาธารณะด้านสุขภาพที่มีองค์ประกอบของเครือข่ายภาคประชาสังคมเข้าไปเกี่ยวข้อง มี

อิทธิพลผลักดัน ใช้พื้นที่ทางการเมืองในการต่อสู้แต่ในข้อถกเถียงร่วมสมัยการก าหนดนโยบายขึ้นอยู่

กับความสัมพันธ์เชิงอ านาจในสังคม หากอ านาจการต่อรองอยู่ที่ฝ่ายใด การก่อรูปนโยบายจะแตกต่าง

ไป โดยผู้คนในสังคมจะอยู่ในฐานะของฝ่ายกดดันนโยบาย ที่กระท าการผ่านกระบวนการระดมพลัง

สมาชิก (mobilization process) และกระบวนการท าหน้าที่ตัวกลาง (mediation process) 

(Olsen, 1993: 148-149 อ้างในอนุสรณ์ ลิ่มมณี, 2542)   

 - แนวคิดผลสะเทือนต่อพื้นที่ทางการเมือง ใช้แนวคิดนี้มาศึกษาผลสะเทือนที่เกิดขึ้นใน

พื้นที่ภายในขบวนการทางสังคม คือภายในเครือข่ายผู้ติดเชื้อ เช่น โครงสร้างองค์กร ทรัพยากรที่จะใช้

ในการเคลื่อนไหว และการสร้างอัตลักษณ์ใหม่ๆ ของผู้ติดเชื้อเพื่อน าไปเคลื่อนไหวเรียกร้อง พื้นที่ใน

ระบบการเมืองปกติ คือเวทีนโยบายสาธารณะ อาทิ หน่วยงานของรัฐและนักการเมืองที่รับผิดชอบ

ออกนโยบาย รวมทั้งพื้นที่ในมิติสัมพันธภาพเชิงอ านาจระหว่างรัฐกับสังคม  และในพื้นที่ทางการเมือง

ในสาธารณะ อาทิ การสร้างประเด็นต่อสาธาณะให้คนวงกว้างสนใจ   



 

 

บทที่ 3 
ขบวนการเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

3.1 ก าเนิด และพัฒนาการ 

 ในส่วนแรกของบทที่ 3 เราจะเน้นไปที่การท าความเข้าใจ และอธิบายพัฒนาการของ
เครือข่าย ทั้งในประเด็นการก่อรูปการรวมกลุ่ม และสานสัมพันธ์กับพันธมิตรต่ างๆ ไปจนถึง
วิวัฒนาการของยุทธวิธีเคลื่อนไหว ซึ่งล้วนมีส่วนส าคัญอย่างยิ่งต่อความส าเร็จของขบวนการในแต่ละ
ช่วงเวลา โดยเราจะแบ่งพัฒนาการออกเป็นทั้งหมด 5 ยุค โดยใช้เหตุการณ์ส าคัญของเครือข่ายเป็น
เกณฑ์ในการแบ่ง 
 

3.1.1 ยุครวมตัวเป็นเครือข่าย 
 

จุดเริ่มต้นของการระบาดของเชื้อเอชไอวีในประเทศเทศไทย เกิดขึ้นจากการพบผู้ติดเชื้อราย
แรกในปี พ.ศ.2527 ณ โรงพยาบาลรามาธิบดี โดยผู้ติดเชื้อรายแรกเป็นชายรักเพศเดียวกัน วัย 28 ปี 
ที่รับเชื้อขณะอาศัยอยู่ที่ประเทศสหรัฐอเมริกา ซึ่งต้องน าเชื้อไปตรวจที่เมืองแอตแลนต้า ประเทศ
สหรัฐฯ ผลการตรวจยืนยันว่าติดเช้ือไวรัสเอดส์ (นิตยา ระวังพาล, 2538: 1) อย่างไรก็ตาม ในขณะนั้น
ภาครัฐยังไมได้ต่ืนตัวกับปัญหามากนัก เนื่องจากมองว่าเป็นโรคที่เกิดขึ้นเฉพาะกลุ่มชายรักชายเท่านั้น  

จนกระทั่งปี พ.ศ.2530 ภาครัฐเริ่มหันมาให้ความสนใจ หลังจากผู้ติดเชื้อจากการรับบริจาค
โลหิต คือ นายฉะอ้อน เสือสุ่ม ถูกปฏิเสธให้เข้าท างาน และการเช่าบ้านถึง 32 ครั้ง (ไทยรัฐ, 2534) 
ซึ่งการแก้ไขปัญหาขณะนั้นมุ่งเน้นไปที่มิติเชิงเทคนิควิทยา และส่งผลให้การแก้ไขปัญหาไม่ถูกจุด
เพราะไปมุ่งแก้ไขเชิงระบาดวิทยา (วิวัฒน์ โรจนพิทยากร, 2553:205) และไม่ได้มุ่งให้ความรู้ความ
เข้าใจแก่ประชาชนทั่วไป ส่งผลให้เกิดความไม่เข้าใจ และความขัดแย้งขึ้นในชุมชนที่มีผู้ติดเชื้อ ดังเช่น
กรณีการปิดท าการศูนย์บรรเทาใจ ที่เป็นศูนย์ช่วยเหลือผู้ติดเชื้อ ซึ่งท าหน้าที่ให้บริการที่พักชั่วคราว
แก่ผู้ป่วย และให้ค าปรึกษาแก่ผู้ที่ติดเชื้อฯ รวมถึงสมาชิกในครอบครัว ซึ่งเป็นผลจากกชาวบ้านใน
ชุมชนมีการรวมตัวกันต่อต้านศูนย์ฯ มีการลอบวางระเบิดหน้าที่ท าการศูนย์ฯ และมีการลอบยิง 
จนกระทั่งศูนย์ต้องปิดตัวลง (บางกอกโพสต์, 23 พฤษภาคม 2538) ที่สะท้อนให้เห็นการที่สังคม
ต่อต้านและแสดงความรังเกียจโรคเอดส ์

นอกจากการก าหนดทิศทางการแก้ปัญหาที่ผิดพลาดแล้ว ประเด็นส าคัญที่ท าให้ภาครัฐไม่
สามารถตอบสนองต่อกลุ่มผู้ติดเชื้อได้อย่างเหมาะสม คือ การไม่เต็มใจยอมรับการระบาดของเชื้อ เอช
ไอวีในประเทศ ซึ่งมาจากเงื่อนไขทั้งทางการเมือง และเศรษฐกิจในช่วงดังกล่าว เพราะบริบททาง
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การเมืองในขณะนั้นเป็นรอยต่อของการเร่งรัดพัฒนาประเทศสู่การเป็นประเทศพัฒนาอุตสาหกรรม
ใหม่ ต่อเนื่องจากรัฐบาลพลเอกเปรม ติณสูนลานนท์ เข้าสู่ยุคพลเอกชาติชาย ชุณหะวัณ  ที่รัฐเน้น
นโยบายพัฒนาเศรษฐกิจ สร้างภาพพจน์ประเทศเพื่อดึงดูดการลงทุน และการสร้างรายได้จากการ
ท่องเที่ยว โดยไม่ได้เน้นนโยบายลดความเหลื่อมล้ าทางเศรษฐกิจ ด้วยเหตุดังกล่าวจึงท าให้การยอมรับ
ว่า มีผู้ติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทยอาจท าลายภาพพจน์ของประเทศไทยจนกระทบอุตสาหกรรมการ
ท่องเที่ยวได้ ท าให้รัฐไทย “ปฏิเสธการมีอยู่ของผู้ติดเช้ือเอชไอว”ี (ประภาส ปิ่นตบแต่ง, 2553)  

 
นอกจากน้ี การด าเนินนโยบายของรัฐท าให้สภาพเศรษฐกิจสังคมมีการเปลี่ยนแปลงอย่าง

รวดเร็ว ทั้งการขยายตัวของเศรษฐกิจในเมืองต่างๆ โดยเฉพาะในภาคเหนือที่เผชิญกับปัญหาเอชไอวี
มากกว่าพื้นที่อื่น เมื่อต้องเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างทางเศรษฐกิจจากภาคเกษตรกรรมเป็น
ภาคอุตสาหกรรม และการให้บริการ (ธนาคารแห่งประเทศไทย, 2533) ปัญหาการท าเกษตรกรรม
น้ าท่า ท าให้มีแรงงานอพยพเข้าสู่เมืองเป็นจ านวนมาก เพื่อหารายได้มาจุนเจือครอบครัว ส่งผลให้
ความสัมพันธ์ในครอบครัวไม่แน่นแฟ้นเช่นเดิมอีกต่อไป และค่านิยมเชิงวัตถุมากเกินไปท าให้สังคมไทย
ก้าวสู่ภาวะครอบครัวแตกแยก ชุมชนล่มสลาย ซึ่งเป็นปัจจัยเสริมให้ประชาชนมีพฤติกรรมเสี่ยงต่อการ
ติดเชื้อ (เอกสารสรุปการท างานของเครือข่ายภาคเหนือตอนบน, 2548)  

 

ในช่วงปี พ.ศ.2530 นโยบายของภาครัฐต่อปัญหาผู้ติดเชื้อเอชไอวีได้เน้นไปที่การสร้างความ
หวาดกลัวให้เกิดขึ้นในสังคม เพื่อหวังควบคุมการระบาดของโรค ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงวิธีคิดของภาครัฐ
ในมิติการปราบปราม ติดตามไล่จับ จนท าให้ผู้ติดเชื้อหวาดกลัว ไม่เข้ารับการรักษา และการรังเกียจผู้
ติดเชื้อ จึงเป็นการกีดกันผู้ติดเชื้อออกจากการแก้ไขปัญหา (exclusion) โดยเราสามารถสรุปการแก้ไข
ปัญหาของภาครัฐในช่วงดังกล่าวได้ออกเป็นประเด็นหลักๆ ดังนี้ 

 
1. การรณรงค์ให้ผู้คนในสังคมรู้จักกับเอชไอวี/เอดส์ผ่านสื่อมวลชนด้วยความหวาดกลัว  
วิธีการนี้จะใช้มาตรการประชาสัมพันธ์ผ่านกรอบวาทกรรมว่า “เอดส์เป็นแล้วตายลูกเดียว” 

หรือ “มั่วเข็ม มั่วเพศ ติดเอดส์ถึงตาย” (พิศิษฏ์ คุณวโรตม์, 2545 : 17) ด้วยการน าเสนอภาพผู้ติดเช้ือ
เอชไอวี/เอดส์ในระยะสุดท้ายที่มีตุ่มพุพองเต็มไปด้วยน ้าหนองไหล ตัวซูบซีดเหลือแต่กระดูก สีผิว
ด าคล ้า ดูน่าเวทนา วิธีการนี้กลายเป็น “สื่อสอนให้คนกลัวเอดส์”และน าไปสู่การเลือกปฏิบัติต่อผู้ติด
เชื้อเอชไอวี ซึ่งการน าเสนอภาพลักษณะนี้อย่างต่อเนื่องได้ท าให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์กลายเป็น
บุคคลที่ “น่ารังเกียจ” ดังเช่นกรณีตัวอย่างของผู้ติดเช้ือที่กล่าวว่า 
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“ผู้ติดเช้ือถูกคนในครอบครัวน ามา ทิ้งที่หนา้วัด"  
(พระอลงกต วดัพระบาทน้ าพุ)1 

 
“...ไม่มีใครอยากสมาคมกับเรา ตอนนั้นมันเจ็บปวดใจเพราะภาพที่เพื่อนเราถูกไล่

ออกจากบ้านไปอยู่กระต๊อบในไร่ในนา พวกเราถูกท าเหมือนไม่ใช่คน มีแต่คนตื่นกลัว คนใน
ครอบครัวเองก็หลาดกลัวพวกเรา ไม่มีใครต้อนรับ ไม่มีใครต้องการ จะเข้าไปร่วมงานใน
หมู่บ้านก็ถูกรังเกียจ” 

 (สุดใจ ตะภา, สัมภาษณ์ 2 มิถุนายน 2556)  
 

“ในหมู่บ้านไม่มีใครอยากให้เราเข้าไปร่วมงานบุญ ลูกหลานในบ้านไปไหนคนก็
รังเกียจ ตอนนั้นมีแต่ความหวาดกลัว ตื่นตระหนก ยิ่งชายรักชายอย่างพวกพี่นี่ไม่ต้องพูดถึง 
เหมือนไม่ใช่คนเลย ไปโรงพยาบาลก็เหมือนถูกเอาไปกองทิ้งไว้เพื่อรอวันตาย พยาบาลเอง
สมัยก่อนเขาก็มีความรู้ไม่มากนัก ก็ต่างพากันกลัว นึกแล้วเหมือนเราเป็นตัวประหลาดอะไรก็
ไม่รู้นะ”  

(พัฒน,์ สัมภาษณ์ 3 ธันวาคม 2556) 
 

และการรังเกียจผู้ติดเชื้อยิ่งพบมากขึ้นในพื้นที่มีข้อจ ากัดด้านความเชื่อ วัฒนธรรม ประเพณี
ดั้งเดิม อาทิ ในจังหวัดชายแดนภาคใต ้ผู้ติดเช้ือกล่าวว่า  
 

“คนจะคิดว่าเราคือคนบาป ต้องถูกลงโทษเราไม่สมควรได้รับการช่วยเหลือ
รักษาพยาบาลด้วยซ้ า ทั้งๆที่เราไม่ได้ไปเอาเชื้อมาเองเสียหน่อย อย่างหนูนี่ติดจากสามีค่ะ 
ตอนรู้ว่าได้รับเชื้อเหมือนตายทั้งเป็น ยิ่งในสังคมหมู่บ้านจะแคบมาก คนในหมู่บ้านก็เกลียด
กลัว  คนที่คิดจะช่วยก็ไม่กล้าช่วยเต็มที่เพราะเหมือนเขาจะท าผิดบาปไปด้วย” 

 (มารีดา , สัมภาษณ ์3 มีนาคม 2555) 
 

2. การออกกฏหมาย และกฎระเบียบต่างๆ ของหน่วยงานในภาครัฐ  
นอกจากการประชาสัมพันธ์ผ่านสื่อมวลชนประเภทต่างๆ แล้ว ภาครัฐยังมีเครื่องมือส าคัญที่

ใช้ในการควบคุม และแก้ปัญหาของโรคเอชวี ซึ่งเชื่อว่าจะน าไปสู่การควบคุมการระบาดของโรคได้
ส าเร็จ คือ กฏหมาย และกฎระเบียบต่างๆ ของหน่วยงานในภาครัฐ ดังเช่น 

                                           
1 ลมหายใจที่รวยริน ของวัดพระบาทน ้าพุ จาก http://www.palungdham.com/t981.html 
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- พระราชบัญญัติควบคุมโรคติดต่อ พ.ศ.2523 
- พระราชบัญญัติควบคุมโรคติดต่อ พ.ศ.2523. โรคเอดส์ (เพิ่มเติม 1 พฤษภาคม 
พ.ศ.2528)  

- ประกาศกระทรวงสาธารณสุข ปี พ.ศ.2528 เกี่ยวกับการด าเนินนโยบายจัดการกับ
ผู้ติดเช้ือฯ  

- พระราชบัญญัติ และกฏระเบียบเน้นการจัดการกับผู้ติดเชื้อด้วยวิธีการให้ผู้ติดเชื้อ
รายงานตัว การกักบริเวณ (ในกรณีจ าเป็น)  

- การออกกฏกระทรวงของกระทรวงมหาดไทยในการให้ผู้ติดเชื้อต้องมารายงานตัว 
ห้ามเดินทางข้ามพื้นที่ อ านาจการตรวจจับ ตรวจค้นของเจ้าหน้าที่ ห้ามประกอบ
อาชีพบางประเภท รวมทั้งห้ามเข้าสถานที่บางแห่งโดยไม่ได้รับอนุญาตจาก
เจ้าหน้าที่ซึ่ง เป็นการใช้อ านาจที่มีอยู่ตาม พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ.2523 
และพระราชบัญญัติคนเข้าเมือง พ.ศ.2522 

 
เราจึงอาจมองได้ว่า ภาครัฐไม่ได้ท าหน้าที่ในการจัดหาบริการสาธารณสุขให้กับประชาชนตาม

พันธกิจหน้าที่ของรัฐ แต่กลับมีการก าหนดนโยบายรวมศูนย์ในการแก้ไขปัญหา และล่วงละเมิดสิทธิ 
เปรียบเสมือนการส่งสัญญาณผิดให้กับสังคมมีความตื่นกลัวผู้ติดเชื้อ  ดังที่นักวิชาการผู้ท างานกับ
เครือข่ายผู้ติดเชื้อมาอย่างยาวนาน จอน อึ๊งภากรณ์ (อ้างถึงใน พงศธร พอกเพิ่มดี, 2553) ได้ให้
ความเห็นว่า 

“รัฐบาลก าหนดให้กระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้รับผิดชอบแต่เพียงหน่วยงานเดียว 
โดยรัฐบาลพลเอกชาติชาย ชุณหะวัณ ไม่ก าหนดนโยบายที่เป็นรูปธรรมในการแก้ไขปัญหา
เอชไอวี พอมาถึงรัฐบาลนายชวน หลีกภัย เตรียมออกกฏหมายบังคับการเดินทางออกนอก
พื้นที่ของผู้ติดเชื้อแบ่งแยกลุ่มประชากร นอกจากพวกเขาไมได้รับสิทธิทางสุขภาพ ไม่อาจมี
สุขภาวะที่ดีได้ในระยะยาว กลับยิ่งท าให้พวกเขาเผชิญปัญหาหนักขึ้น” 
 

ปัญหาที่เกิดขึ้นต่อเนื่องมาตั้งแต่พบผู้ติดเชื้อรายแรกมาจนกระทั่งมีการระบาดของโรคอย่าง
เป็นวงกว้าง ได้กลายเป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลให้กลุ่มผู้ติดเชื้อเริ่มมีความไม่พอใจการแก้ปัญหาของ
รัฐบาล และน าไปสู่การเกิดขึ้นของขบวนการเคลื่อนไหวของผู้ติดเชื้อเอชไอวีฯ ซึ่งผู้วิจัยมองว่ามาจาก
ปัจจัยส าคัญสามประการ คือ ประการแรก นโยบายของภาครัฐ ที่ไม่ให้ความส าคัญต่อผู้ติดเชื้อของ
ภาครัฐ และการแก้ไขปัญหาของภาครัฐเชิงเทคนิควิทยา ประการที่สอง บริบททางการเมือง และ
เศรษฐกิจ ที่รัฐเน้นการพัฒนาเศรษฐกิจ สร้างภาพพจน์ประเทศเพื่อดึงดูดการลงทุน และการสร้าง
รายได้จากการท่องเที่ยว จึงไม่เต็มใจยอมรับการระบาดของเช้ือเอชไอวีในประเทศ ประการที่สาม การ
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ขาดความรู้ และความเข้าใจในโรคเอชไอวีของคนในสังคม อันเป็นผลมาจากการประชาสัมพันธ์สร้าง
ความหวาดกลัวผ่านสื่อต่างๆ  

 
เมื่อผู้ติดเชื้อรู้สึกว่าตนเองไม่ได้รับการตอบสนอง การคุ้มครองสิทธิ และการแก้ไขปัญหาจาก

ภาครัฐ หรืออีกนัยหนึ่งอาจสะท้อนให้เห็นนัยยะส าคัญว่า ประชาธิปไตยแบบตัวแทนไม่อาจเป็น
ช่องทางรองรับกลุ่มที่ถูกเบียดขับตามชายขอบของสังคมได้ จึงน าไปสู่การก่อตั้งเครือข่ายผู้ติดเชื้อ โดย
มีสภากาชาดไทย และองค์กรพัฒนาเอกชนสนับสนุนการรวมกลุ่มของผู้ติดเชื้อเอชไอวีตาม
โรงพยาบาล ซึ่งเริ่มมีการรวมตัวอย่างเป็นทางการ ณ จังหวัดเชียงใหม่ จ านวน 52 กลุ่มในปี พ.ศ.
2538 จนกระทั่งเริ่มขยายครือข่ายไปทั่วทุกภูมิภาคของประเทศในปี 2540 เป็น 7 ภูมิภาค และมี
จ านวนเครือข่ายย่อยทั่วประเทศประมาณ 400 กลุ่ม (ชนกร วังฐาน, สัมภาษณ์วันที่ 2 กุมภาพันธ์ 
2557) โดยปี 2556 มีจ านวนกลุ่มผู้ติดเช้ือทั่วประเทศจ านวน 1,047 กลุ่ม มีกลุ่มที่ด าเนินการศูนย์องค์
รวม (ศูนย์บริการที่ผู้ตดิเช้ือเข้าไปมีบทบาทเป็นผู้ร่วมให้บริการ) จ านวน 362 กลุ่ม 

 

 
 ในระยะแรกเริ่มของการก่อตั้งเครือข่ายผู้ติดเชื้อนั้น มีหน่วยงานจากหลายภาคส่วนที่มี
บทบาทส าคัญในการช่วยเหลือ และสนับสนุนในการผลักดันให้เกิดเครือข่ายขึ้นอย่างเป็นรูปธรรม โดย
เราสามารถแบ่งได้ออกเป็น 3 ส่วนหลักๆ ดังนี ้
 

(1) การสนับสนุนจากองค์กรพัฒนาเอกชน  
องค์กรพัฒนาเอกชนด้านเอชไอวี/เอดส์ ได้เข้ามาให้ความช่วยเหลือกลุ่มผู้ติดเชื้อ

เกี่ยวกับข้อมูล และประเด็นทางวิชาการในระยะแรก เนื่องจากสมาชิกส่วนใหญ่ขาดข้อมูลเกี่ยวกับเชื้อ
เอชไอวี ซึ่งการสนับสนุนดังกล่าวท าให้ผู้ติดเชื้อบางส่วนรับทราบข่าวจากรายการสถานีวิทยุที่องค์กร
พัฒนาเอกชนท างานเผยแพร่ จึงได้ติดต่อขอข้อมูล และเดินทางเข้ามาขอร่วมกลุ่มกับทางองค์กร
พัฒนาเอกชน  

 
ดังเช่นกรณี กลุ่มมูลนิธิเข้าถึงเอดส์  ที่ เริ่มรวบรวมตัวกันเปิดรายการวิทยุใน

ต่างจังหวัด เปิดคลินิกสุขภาพ และเปิดส านักงานขึ้นใน จังหวัดกรุงเทพมหานคร จังหวัดเชียงราย และ
จังหวัดกาญจนบุรี ในช่วงที่โรคเอดส์ระบาดอย่างหนักเมื่อปี พ.ศ.2536 ถีงแม้มูลนิธิจะเปิดสายบริการ
ในช่วงเวลา 10.00-20.00 น. ของทุกวัน แต่พบว่ามีผู้โทรศัพท์เข้ามารับบริการเฉลี่ยวันละ 17 ราย 
ผู้รับบริการส่วนใหญ่อายุ 30 ปีขึ้นไป และเป็นชายมากกว่าหญิง 5 เท่า สะท้อนให้เห็นว่า ผู้ติดเชื้อ
ในช่วงนั้นไม่ทราบว่าจะน าปัญหาไปปรึกษากับใคร (นิมิตร์ เทียนอุดม, สัมภาษณ์ 15 กันยายน 2555) 
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อาทิ กรณีตัวอย่างของคุณชนกร วังฐาน แกนน าภาคเหนือ ผู้ที่ติดเชื้อในช่วงท างานหาเลี้ยงชีพอยู่ใน
กรุงเทพฯ ซึ่งรับทราบข่าวจากการรับฟังจากรายการวิทยุ จึงติดต่อมาที่รายการ เพื่อรับทราบข้อมูล 
และน ามาสู่การพูดคุย และรวมกลุ่มกันท างานในที่สุด จนกระทั่งมูลนิธิเข้าถึงเอดส์ได้มีบทบาทเป็นที่
ปรึกษาของเครือข่ายผู้ติดเชือ้ในเวลาต่อมา 
 

 (2) การรวมกลุ่มของสมาชิกในพืน้ที่ท้องถิ่น 
 

กลุ่มเครือข่ายผู้ติดเชื้อภาคเหนือเป็นเครือข่ายแรกในระดับท้องถิ่นที่เริ่มออกมา
เคลื่อนไหว เนื่องจากสมาชิกแต่ละคนผ่านประสบการณ์การเคลื่อนไหวต่อสู้มาอย่างต่อเนื่อง เพราะ
เป็นภาคที่มีการระบาดรุนแรง ผู้ติดเชื้อเสียชีวิตเป็นรายสัปดาห์ เนื่องจากในเขตภาคเหนือเป็นพื้นที่ที่
มีหญิงบริการทางเพศในอัตราสูง อันเป็นผลมาจากฐานะครอบครัวยากจน มีการศึกษาในระดับที่ไม่สูง 
ผู้หญิงกลุ่มนี้จึงต้องเข้าสู่วงธุรกิจค้าบริการ และกลายเป็นแหล่งรายได้ของครอบครัว (Muecke, 
1989) ซึ่งถือเป็นปัจจัยที่ท าให้เกิดการแพร่ระบาดของการติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ เนื่องจากเป็นแหล่งที่
ชายไทยเข้าถึงได้ง่าย และไม่มีการต่อต้านทางสังคมในการเข้าถึงแหล่งบริการทางเพศ โดยพบว่าร้อย
ละ 40 ของการรายงานผู้ป่วยเอดส์ในประเทศไทยอยู่ในภาคเหนือ โดยเฉพาะเขต 6 จังหวัดภาคเหนือ 
คือ เชียงราย ล าปาง เชียงใหม่ พะเยา ล าพูนและน่าน (Division of Epidemiology, 2005)  
   ส าหรับช่วงแรก ผู้ติดเชื้อเริ่มรวมตัวกันผ่านรูปแบบกลุ่มในระดับต าบล อาทิ 
เครือข่ายแรกในระดับต าบล คือ สานแสงสัมพันธ์ ที่พัฒนามาเป็นเครือข่ายเชียงราย (เครือข่ายผู้ติด
เชื้อจังหวัดเชียงราย, 2550) นอกจากนี ้ยังมีกลุ่มผู้ติดเช้ือที่รวมตัวกันเองโดยไม่ได้อิงกับกลุ่มพื้นที่ เพื่อ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์กันด้วย เช่น กลุ่มเพื่อนวันจันทร์ ชมรมเพื่อนวันพุธ (ศูนย์ประสานงาน
เครือข่ายผู้หญิงติดเชื้อภาคเหนือ)  
 

นอกจากนี้ ในภาคเหนือยังเป็นพื้นที่แรกๆ ของการเริ่มเรียนรู้ปัญหา เนื่องจากมีกลุ่ม
คนท างานในเมืองใหญ่ และกรุงเทพมหานครเริ่มทยอยเดินทางกลับมารักษาตัว ท าให้เกิดการเริ่ม
รวมตัวจากการพูดคุยกันที่โรงพยาบาลเพื่อรับยา หรือหลังจากฟื้นฟูอาการรักษาตัวในโรงพยาบาล 
เพราะเมื่อได้รับยารักษาเบื้องต้น ทางโรงพยาบาลมักพยายามจัดกลุ่มให้พูดคุยแลกเปลี่ยนปัญหากัน 
อาทิ กลุ่มสานแสงใจ ที่ผู้ติดเช้ือส่วนใหญ่เป็นคนจน เป็นต้น 

  
 
 
 



 

 

46 

 (3) โรงพยาบาลสนับสนุนการรวมตัว  
 

จากการเข้ากลุ่มตามโรงพยาบาล กลุ่มผู้ติดเชื้อจึงเริ่มมีความสนิทสนมกัน พี่เลี้ยงที่
ส่วนใหญ่เป็นพยาบาลจะเสนอให้เลือกแกนน ากลุ่ม เพื่อท าหน้าที่เป็นผู้ประสานงานในกลุ่มช่วยเหลือ 
โดยมีฐานกลุ่มตามโรงพยาบาลชุมชนที่ผู้ติดเชื้อรวมตัวกันเป็นหลัก หรือตามกลุ่มย่อยในชุมชน และ
ตามหมู่บ้านต่างๆ ซึ่งระดับกลุ่มจะมีการแลกเปลี่ยนข้อมูล และเชื่อมไปยังผู้ติดเชื้อที่เป็นสมาชิกใน
เครือข่าย รวมทั้งผู้ติดเชื้อรายใหม่ด้วย อาทิ กรุงเทพมหานคร มีเครือข่ายผู้ติดเชื้อเริ่มต้นตาม
โรงพยาบาล ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1-12 และมีส านักอนามัยกรุงเทพมหานครเป็นหน่วยงาน
หลักในการประสานงานกับหน่วยงานในระดับพื้นที่ เช่น ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด องค์กรเอกชน 
เครือข่ายผู้ติดเชื้อและโรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการในการติดตามก ากับ และประเมินผลการ
ด าเนินงานของโครงการของแต่ละเขต และใช้ประโยชน์จากข้อมูลในการพัฒนาระบบการให้บริการยา
ต้านไวรัส  

 
นอกจากนี้ ยังมีกลุ่มที่ท างานด้านการศึกษา คือ กลุ่มหญ้าแฝก ชมรมเพื่อนวันพุธ ซึ่ง

เป็นการรวมกลุ่มเพื่อให้ผู้เชี่ยวชาญไปบรรยายให้รู้จักวิธีป้องกัน มีการเข้ากลุ่ม 4 ครั้ง เดือนละ 1 ครั้ง 
(สภากาชาดไทย, 2555) พบว่าการเข้ากลุ่มจะมีผลช่วยเหลือกันเองดีกว่าเฉพาะเจ้าหน้าที่รัฐจัดการให้ 
ในการช่วยเหลือผู้ติดเชื้อเอชไอวีให้มีวินัยในการรักษาด้วยยาต้านไวรัส ลักษณะการท างานของสมาชิก
เครือข่ายในกรุงเทพมหานครจะมีความแตกต่างจากในพื้นที่อื่นๆ เนื่องจากเป็นสังคมเมือง ท าให้พวก
เขามักจะเข้าร่วมปฏิบัติการเคลื่อนไหวในระยะสั้น หรือเร่งด่วน อาทิ ไปชุมนุมประท้วงหน้าสถานทูต 
กายื่นจดหมายร้องเรียน การให้ก าลังใจพันธมิตรที่มีจุดยืนเดียวกัน แต่เครือข่ายที่มีความเป็นชุมชนสูง
จะมีศักยภาพในการระดมสมาชิกที่ชุมนุมยืดเย้ือได้มากกว่า 

 
กรณีตัวอย่างที่น่าสนใจ คือ โรงพยาบาลสันป่าตอง จังหวัดเชียงใหม่ เป็นสถานที่รับ

ผู้มารักษาทั้ง อ าเภอสันป่าตอง อ าเภอแม่วาง อ าเภอดอยหล่อ จังหวัดล าพูน จังหวัดล าปาง และ
แรงงานต่างชาติ ขณะที่จ านวนผู้มารับยาที่ผู้วิจัยเก็บเป็นกลุ่มตัวอย่างมีจ านวน 150 ราย ส่วนใหญ่
ประกอบอาชีพรับจ้าง รองลงมา คือค้าขาย ท าราชการ ธุรกิจ โดยใช้สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่
เรียกว่า คลีนิคเรารักสุขภาพ แยกต่างหาก 
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ตารางที่ 3.1 จ านวนผู้รับการรักษา ณ โรงพยาบาลสันป่าตอง จังหวัดเชียงใหม่ จ าแนกตามอาชีพ 
 

 
 

ที่มา: โรงพยาบาลสันป่าตอง 
  

อีกกรณี คือ โรงพยาบาลสุโขทัย เป็นโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่
ด าเนินการรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวี และผู้ป่วยเอดส์ โดยพัฒนาเป็นคลินิกเฉพาะโรคตั้งแต่ปี พ.ศ.2539 
ซึ่งได้ใช้ยาต้านไวรัสเอชไอวีมาต้ังแต่ยุคเริ่มต้น และพัฒนาเรื่อยมาตามความก้าวหน้าทางการแพทย์จน
เริ่มใช้ยาต้านไวรัสสูตรผสมจีพีโอเวียร์ซึ่งเป็นสูตรยา 
  
ตารางที่ 3.2 จ านวนผู้รับการรักษา ณ โรงพยาบาลสุโขทัย จ าแนกตามอาชีพ 
 

อาชีพ จ านวน (ราย) คิดเปน็ร้อยละ 
รับจ้าง 90 59.60 
เกษตรกร 29 19.21 
แม่บ้าน 12 7.95 
ค้าขาย 9 5.96 
รับราชการ 6 3.97 
นักบวช 2 1.32 
ไม่ประกอบอาชีพ 3 1.99 

รวม 151 100.00 
ที่มา: โรงพยาบาลสุโขทัย ถึงวันที ่31 ธันวาคม พ.ศ.2550 



 

 

48 

  ข้อมูลข้างต้นสะท้อนให้เห็นถึงคุณลักษณะเชิงสังคมของผู้ติดเชื้อที่มารับยาใน
โรงพยาบาลที่ส่วนใหญ่ไม่ได้เป็นผู้มีฐานะสังคม เศรษฐกิจ หรือมีอ านาจต่อรองในสังคมมากนัก 
อย่างไรก็ตาม ไมได้หมายความว่า ผู้มาคลีนิคทุกคนจะเข้าปฏิบัติการกระท ารวมหมู่ร่วมกับขบวนการ
ทั้งหมด แต่การที่ผู้ติดเชื้อตัดสินใจเข้าร่วมกับขบวนการจะส่งผลอย่างมีนัยยะส าคัญต่อการรับยา
ต่อเน่ือง ก าลังใจ และมีศักยภาพที่จะเข้าร่วมปฏิบัติการในล าดับต่อไป (สนทนากลุ่มเครือข่าย
ภาคเหนือ, 7 ธันวาคม 2556) ทั้งนี้ การตัดสินใจเข้าร่วมในเครือข่ายของโรงพยาบาลเป็นการรวมตัว
ของกลุ่มย่อย จากนั้นจึงเริ่มขยับขยายมาเป็นขบวนการเคลื่อนไหวที่มีขนาดใหญ่ขึ้น ท าให้พวกเขามี
อ านาจต่อรองในการเรียกร้อง และปกป้องสิทธิของแต่ละกลุ่มเครือข่ายมากขึ้น ซึ่งยังเป็นการลด
ต้นทุนการเคลื่อนไหวของแต่ละกลุ่ม และสามารถอาศัยความร่วมมือดังกล่าวเพื่อแข่งขันกับองค์กร
อื่นๆ ได ้

 
ในระยะแรกของการเริ่มก่อตั้งเครือข่าย การท างานของขบวนการผู้ติดเชื้อเอชไอวีได้

วางเป้าหมายว่าจะเป็นขบวนการทางสังคม โดยไม่ผูกกับการเข้าไปรับบริการยาต้าน เพราะหากการ
ต่อสู้ประเด็นเอชไอวีไปนิยามผูกโยงกับการเป็นเพียงผู้รับยาความเข้มแข็งขององค์กรจะหมดไป 
(Lyttleton, 2000) ด้วยเหตุนี้ การปรากฏของหลักการประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วมที่อยู่ในฐานคิด
ของเครือข่ายผู้ติดเชื้อเป็นนัยยะส าคัญอย่างยิ่งต่อขบวนการเคลื่อนไหวที่จะต่อยอดความเข้าใจเชิง
ทฤษฎีได้ว่า พวกเขารับรู้ความหมายการมีส่วนร่วมที่เป็นหลักการพื้นฐานส าคัญของประชาธิปไตย
อย่างไร และมีความส าคัญเพียงใดต่อการก าหนดปฏิบัติการการเคลื่อนไหวภายในเครือข่าย  

 

ขณะเดียวกัน ผู้ติดเชื้อในหลายพื้นที่ได้ขยายขอบเขตการท างานมากขึ้น เช่น การ

เป็นวิทยากรสร้างความเข้าใจเรื่องเอดส์ในชุมชน จนกระทั่งน าไปสู่การพยายามให้ชุมชนเห็นปัญหา

และมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาเอดส์ การเป็นผู้ร่วมรักษาในรูปแบบ “ศูนย์องค์รวม” ที่ตั้งอยู่ใน

โรงพยาบาลที่นับเป็นรูปแบบใหม่ที่ไม่เคยเกิดขึ้นที่ใดในโลกมาก่อน อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยมีข้อสังเกตว่า 

ข้อเสนอของเครือข่ายที่มีต่อภาครัฐยังคงอยู่ในกรอบการสงเคราะห์เป็นหลัก เช่น การขอตั้งกองทุน

ฟื้นฟูผู้ติดเช้ือ และกองทุนช่วยเหลือผู้ติดเช้ือ เป็นต้น รวมทั้งในปลายปี พ.ศ.2538 เครือข่ายเริ่มเรียนรู้

การเมืองเรื่องสิทธิและนโยบาย โดยออก “เอกสารแผ่นเหลือง” ที่เป็นข้อเสนอเชิงสิทธิ และนโยบาย 

แต่กลับไม่ได้รับความสนใจจากรัฐบาล 
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3.1.2 ยุคเรียกร้องสิทธิ 
 

ในยุคนี้ ขบวนการเริ่มพบว่า มีปัญหาหลายประการในช่วงแรกที่ต้องเร่งรณรงค์แก้ไข คือ 
อัตราการเสียชีวิตของผู้ติดเชื้อจ านวนมากในช่วงเวลาดังกล่าว และการไม่มีความรู้ความเข้าใจในเรื่อง
การดูแลสุขภาพของตนเอง รวมถึงโรคติดเชื้อฉวยโอกาส และการป้องกันการกลับเป็นซ้ า ดังนั้น 
เครือข่ายจึงได้เริ่มด าเนินงานแสวงหาการแก้ปัญหา โดยได้รับการสนับสนุน และความร่วมมือจาก 
องค์กรหมอไร้พรมแดน-เบลเยี่ยม (เอ็มเอสเอฟ) และมูลนิธิเข้าถึงเอดส์ หรือ แอคเซส (โครงการเข้าถึง
เอดส์ในขณะนั้น) ผ่านโครงการน าร่องเพื่อการรักษา และป้องกันโรคปอดอักเสบจากเชื้อพีซีพี ซึ่ง
ขณะนั้นเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้นๆ ของผู้ติดเชื้อ โดยเรียกกันติดปากว่า “โครงการพีซีพี 
100%” ด้วยการก าหนดให้ใช้ช่องทางของเครือข่าย ในการประสานงานสร้างความรู้ ความเข้าใจ 
พัฒนาทีมอาสาสมัครผู้ติดเชื้อที่เรียกกันสมัยนั้นว่า “หมอตีนเปล่า” ขึ้นมาเป็นกลไกในการฝึกอบรม
เรื่องดังกล่าวให้กับผู้ติดเชื้อในพื้นที่ ดังที่สมาชิกเครือข่ายกล่าวไว้ว่า  

 

“ ต้นปี 2541 ผมเริ่มเข้ามาเป็นแกนน าผู้ติดเชื้อฯ ช่วงนั้นเราไปร่วมงานศพเพื่อน
แทบทุกวัน ตายเพราะไม่ได้รับยาป้องกันโรคปอดอักเสบพีซีพี ทั้งที่ยาป้องกันหาได้ใน
โรงพยาบาล ราคาไม่แพง เพียงเม็ดละ 50 สตางค์เท่านั้น แต่ผู้ติดเชื้อฯ ไม่สามารถเข้าถึงได้ 
และนั่นยังไม่รวมถึงการเข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวี ที่แทบไม่ต้องนึกถึงในสถานการณ์ขณะนั้น 
นี่จึงเป็นจุดเปลี่ยนส าคัญที่ท าให้พวกเราต้องลงมือท างานกันอย่างจริงจัง”  

(สุดใจ ตะภา, สัมภาษณ ์2 มถิุนายน 2556)  
สิ่งที่น่าสนใจ คือ ในระยะแรกเริ่มของขบวนการยังมีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ และ

ปัญหาของผู้ติดเชื้อ เพื่อใช้เป็นประเด็นในการเคลื่อนไหวต่อไป เช่น กรณีการประชุมสมัชชาเครือข่าย
ผู้ติดเชื้อครั้งที่ 2 ณ จังหวัดหนองคาย ในช่วงระยะแรกของการก่อตั้งเครือข่ายมีการใช้พื้นที่ของการ
ประชุมระดับแกนน า เพื่อแลกเปลี่ยนประสบการณ์และสภาพปัญหา จนกระทั่งได้ข้อค้นพบที่ส าคัญ 
คือ การเข้าไม่ถึงยารักษาโรค ซึ่งกลายมาเป็นรากฐานการเคลื่อนไหวของขบวนการ โดยพบว่า เพื่อน
ระดับแกนน าได้เริ่มทยอยเสียชีวิต และแกนน าที่พยายามรักษาสุขภาพก็กลับมีชีวิตอยู่ได้ไม่นาน 
เนื่องจากการเข้าไม่ถึงยารักษา ดังนั้น ปัญหาเอชไอวีจึงกลายเป็น “พื้นที่ในการเรียนรู้ปัญหาการ
ละเมิดสิทธิ” เมื่อประสานกับการเรียนรู้ข้อมูลทางวิชาการใหม่ๆ จากเอ็นจีโอ นักวิชาการ นักเภสัช
ศาสตร์ และองค์กรพัฒนาเอกชนระหว่างประเทศ อาทิ องค์กรหมอไร้พรมแดน ประเทศเบลเยี่ยม จึง
ท าให้ขบวนการเกิดเครือข่ายการเรียนรู้ที่กว้างขวางมากยิ่งขึ้น 
 

จากการสร้างภาคีการท างานร่วมกับเอ็นจีโอ นักวิชาการ นักเภสัชศาสตร์ และนักกฎหมาย 
ท าให้กลุ่มผู้ติดเชื้อพบว่า ยาต้านไวรัสเอชไอวีที่มีใช้ในประเทศไทย และมีราคาแพงประเภทหนึ่ง คือ 
ยาดีดีไอ (DDI) ซึ่งมีกฎหมายสิทธิบัตรที่รองรับให้ประเทศสามารถด าเนินการใช้มาตรการที่เรียกว่า 
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มาตรการบังคับใช้สิทธิ (Compulsory Licensing - CL) หรือเรียกกันว่าซีแอล ซึ่งตามมาตรการนี้รัฐ
สามารถน าเข้ายาที่ติดสิทธิบัตรที่มีจ าหน่ายในประเทศอื่นแต่ราคาถูกกว่าในประเทศเข้ามาใช้เพื่อ
ประโยชน์สาธารณะได้ อีกทั้งยังพบว่า มีมาตรา 51 ในพระราชบัญญัติสิทธิบัตรไทย ที่เป็นช่องทาง
กฎหมายในประเทศ ให้รัฐสามารถประกาศการใช้สิทธิตามสิทธิบัตร (Compulsory Licensing /CL) 
เพื่อใช้เป็นช่องทางในการผลิตยาต้านไวรัสในชื่อสามัญได้เองในประเทศไทย อันจะส่งผลให้ผู้ติดเชื้อ
สามารถเข้าถึงยาและการรักษาได้มากขึ้น (คัคนางค์ ไชยศิริ และคณะ, 2552) ดังที่ อัจฉรา เอกแสงศร ี 
เภสัชกรดีเด่นเพื่อสังคม ประจ าปี พ.ศ.2557 อยู่เบื้องหลังความส าเร็จในการบังคับใช้สิทธิในสิทธิบัตร
ยาหลายรายการกล่าวว่า 

 

 “ความจริงพวกเรารู้ปัญหานี้นานแล้ว แต่เหมือนมันขาดพลังที่จะผลักเรื่อง
นี้เพื่อออกมาเรียกร้องได้ ข้าราชการดีๆ หลายคน อาทิ คุณกฤษณา (กฤษณา ไกรฤกษ์ 
เจ้าของรางวัลแม็ก ไซไซจากการคิดค้นยาต้านไอชไอวี -ผู้วิจัย) เป็นบทเรียนอันเจ็บปวดของ
พวกเราในองค์การเภสัชกรรม คนดีๆ อยู่เมืองไทยไม่ได้ ต้องไปผลิตยาให้กับประเทศอื่นๆ จน
ประสบความส าเร็จ แต่พวกเรานั่งปรุงยาในห้องมืด ท างานเหนื่อยยากไปเถอะ สุดท้ายสู้
ระบบสิทธิบัตรที่ครอบง าประเทศเราเองไม่ได้ มันเจ็บปวดนะที่หน้าที่พวกเรา สามารถผลิตยา
ได้ แต่สหรัฐ หรือยุโรปบอกห้ามเราขายยาราคาถูกให้กับผู้ติดเชื้อของเราเอง จนกระทั่ง
หลังจากที่ ได้เชื่อมเจอผู้ติดเชื้อเอชไอวีในเครือข่าย เราได้พบเคสจริงๆ การพูดคุยร่วมกันมัน
เกิดพลัง และพวกเขาก็สร้างพลังการต่อสู้ด้วยตัวเอง”  

(อัจฉรา เอกแสงศรี, สัมภาษณ์ 17 ตุลาคม 2555)  
 

ประเด็นการค้นพบดังกล่าวได้น าไปสู่การเคลื่อนไหวที่ส าคัญครั้งแรกของครือข่ายผู้ติดเชื้อ คือ 
การชุมนุมดีดีไอ ณ กระทรวงสาธารณสุข ในเดือนธันวาคม 2542 ซึ่งอยู่ในสมัยรัฐบาล พล.อ.ชวลิต  
ยงใจยุทธ โดยการชุมนุมประท้วงเป็นการรวมตัวกันของเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี และองค์กรพัฒนา
เอกชนด้านสาธารณสุข 16 องค์กร มีผู้เข้าร่วมประมาณ 500 คน มีการใช้พื้นที่ชุมนุมบริเวณลาน
สนามหญ้าหน้าส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขเป็นเวลา 3 วัน และมีการตั้งชื่อเต็นท์ที่พักการ
ชุมนุมว่าบ้านเลขที่ 51 ของหมู่บ้านดีดีไอ พัฒนา เพื่อเรียกร้องให้ทางกระทรวงใช้ “มาตรการใช้สิทธิซี
แอลหรือมาตรการใช้ สิทธิภาคบังคับ” กับยาดีดีไอ (ddI) ของ บริษัท บริสตอลไมเยอร์สควิปป์ 
(Bristol Myers Squibb / BMS) เนื่องจากการจดสิทธิบัตรยานี้ ไม่มีขั้นตอนการผลิตที่สูงขึ้นตาม
หลักการขอจดสิทธิบัตรแต่อย่างใด แต่กลับน ามาขายในประเทศไทยด้วยราคาสูงมาก  

 
 หลังจากนั้น การปฏิบัติการร่วมของผู้ติดเชื้อได้มีการไปยื่นหนังสือที่สถานฑูตสหรัฐอเมริกา 

ประจ าประเทศไทย เพื่อขอจดหมายยืนยันว่า ทางสหรัฐจะไม่แทรกแซงถ้าประเทศไทยท าซีแอล แม้ว่า
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การเคลื่อนไหวในครั้งนั้นจะไม่ส าเร็จตามเป้าหมายที่ต้องการก็ตาม ต่อมาในปี 2543 เครือข่ายผู้ติด
เชื้อฯ จึงน าข้อมูลความไม่ชอบมาพากลต่างๆ ที่ค้นพบ ยื่นเรื่องขอความช่วยเหลือต่อสภาทนายความ 
จึงเกิดการตั้ง “คณะท างานพิจารณาให้ความช่วยเหลือทางกฎหมายเพื่อยกเลิกสิทธิบัตรยาดีดีไอใน
ประเทศไทย” เพื่อด าเนินการในเรื่องนี้ โดยมีการฟ้องร้องบริษัท บริสตอล ไมเยอร์ สควิป์ป (BMS) 
เพื่อให้เพิกถอนสิทธิบัตรยาดีดีไอ ด้วยเหตุผลว่า การได้รับสิทธิบัตรยาตัวนี้ไม่เป็นไปตามข้อกฏหมาย 
และไม่ได้ถือเป็นขั้นตอนการคิดค้นประดิษฐ์ใหม่ (กระทรวงสาธารณสุข, สปสช, 2550) ทางรัฐบาลจึง
ตอบสนองข้อเรียกร้องนี้ในปี 2543 โดยกระทรวงสาธารณสุขประกาศไม่ใช้มาตรการใช้สิทธิตาม
สิทธิบัตร แต่กลับให้องค์การเภสัชกรรมเลี่ยงการผลิตดีดีไอแบบเม็ด แต่ให้ผลิตดีดีไอแบบผงแทน ซึ่ง
ไม่ติดเงื่อนไขสิทธิบัตรออกจ าหน่าย 

 
 

 ต่อมาผู้ติดเชื้อเอชไอวี และองค์กรพันธมิตรได้เริ่มเคลื่อนไหวกดดันบริษัท BMS โดยการ
ฟ้องร้องเพิกถอนสิทธิบัตรยาดีดีไอต่อ “ศาลทรัพย์สินทางปัญญา” โดยมูลนิธิเพื่อผู้บริโภค มูลนิธิ
เข้าถึงเอดส์ และผู้ติดเชื้อเป็นโจทก์ ซึ่งการพิจารณาคดีใช้เวลายาวนาน คดียุติด้วยการที่  BMS เจรจา
ขอถอนการครอบครองสิทธิบัตร เมื่อวันที่ 16 มกราคม 2547 เนื่องจากถูกกดดันด้วยการประนาม
จากสังคมทั่วโลก ส่งผลให้ยาเม็ดดีดีไอไม่มีสิทธิบัตรในประเทศไทยอีกต่อไป ท าให้ค่าใช้จ่ายของผู้ป่วย
ที่ต้องจ่ายค่ายาเดือนละประมาณ 3, 000 บาทลดลงเหลือไม่ถึง 900 บาทเท่านั้น2 ซึ่งความส าเร็จ
ดังกล่าวมีผลอย่างมากต่อขบวนการ ดังที่สมาชิกเครือข่ายได้กล่าวว่า 

 
“นี่คือคดีแรกของโลกที่ยืนยันว่าผู้ป่วยและองค์กรที่เกี่ยวข้อง สามารถเป็นโจทก์ใน

เรื่องทรัพย์สินทางปัญญา และยังเป็นตัวอย่างให้ต่างประเทศสามารถลุกขึ้นมาต่อสู้ในเรื่อง
ทรัพย์สินทางปัญญาได้จากคดีดีดีไอนี้เอง” 

 (กมล อุปแก้ว, สัมภาษณ์ 20 ตุลาคม 2556) 
 
 หลังจากคดีดังกล่าว ในวันที่ 7 สิงหาคม 2549 กลุ่มเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวีกว่า 500 คน 
ได้รวมตัวกันที่หน้าส านักงานบริษัท แกล็กโซ สมิท ไคล์น (ประเทศไทย) จ ากัด (GSK) เพื่อคัดค้านการ

                                           
2 เดือนกุมภาพันธ์ 2549 เครือข่ายผู้ติดเชื อฯ  ยังคงเรียกร้องให้รัฐมนตรีว่าการกระทรวงพาณิชย์และกระทรวง 
สาธารณสุขยับยั งมิให้กรมทรัพย์สินทางปัญญาอนุมัติสิทธิบัตร ยาคอมบิด (Combid) ของบริษัทแกร็กโซสมิธไคลน์
(Glaxo Smith Kline / GSK) เพราะยานี ไม่ใชยาใหม่และไม่มีขั นตอนการ ประดิษฐ์ที่สูงขึ นหากยับยั งไม่ได้ก็ขอให้
ทางกระทรวงสาธารณสุข ประกาศใช้มาตรการใช้สิทธิเพื่อให้องค์การเภสัชกรรมสามารถ ผลิตยาคอมบิดได้ต่อไป
เพราะมีผู้ติดเชื อเกือบ 5,000 คน ที่ใช้ยา 
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ยื่นขอจดสิทธิบัตรยาต้านไวรัสเอชไอวี/เอดส์ ของบริษัท ซึ่งการประท้วงในครั้งนี้ได้รับการสนับสนุน
จากหน่วยงานทั้งในประเทศและต่างประเทศ รวมทั้งองค์การหมอไร้พรมแดน (MSF) องค์กรที่ท างาน
ด้านเอชไอวี/เอดส์ ในอินเดีย เกาหลีใต้ และมาเลเซีย เนื่องจากยาต้านไวรัสเอชไอวี/เอดส์ดังกล่าวเป็น
การรวมเอายา lamivudine และ zidovudine เข้าไว้ด้วยกันในเม็ดเดียว  จึงถือว่ายานี้ ไม่มี                
"ความใหม่" ซึ่งเป็นคุณสมบัติส าคัญของการขอจดสิทธิบัตรตามกฎหมายไทย อีกทั้งยังขาดคุณสมบัติ 
"การประดิษฐ์ที่สูงขึ้น" อีกด้วย เพราะกรรมวิธีที่เอาสารท าให้ลื่นมาผสมนั้นถือเป็นวิธกีารผลิตทั่วไป ซึ่ง
องค์การเภสัชกรรมของไทยสามารถผลิตยาสูตรเดียวกันได้ในชื่อสามัญที่เรียกว่า ซิลาเวีย (Zilarvir) 
และใช้เป็นยาขั้นพื้นฐานในการช่วยชีวิต และรักษาการติดเชื้อ ซึ่งในขณะนั้นมีจ านวนผู้ติดเชื้อ กว่า 
80,000 รายในประเทศไทย แต่บริษัท แกล็กโซฯ กลับขายยาชนิดนี้ในประเทศไทย ภายใต้ชื่อทาง
การค้าว่า คอมบิด (Combid) หรือ คอมบิเวีย (Combivir) ในราคาที่สูงกว่ายาชื่อยาสามัญเกือบ 6 
เท่า และจากการประเมินสถานการณ์ในช่วงนั้น ถ้าบริษัท แกล็กโซฯ ได้รับสิทธิบัตรยาดังกล่าว จะท า
ให้องค์การเภสัชกรรมไม่สามารถผลิตยาชนิดนี้ในยาชื่อสามัญได้อีกต่อไป ราคายาของบริษัทจะยิ่งเพิ่ม
สูงมากขึ้นเรื่อยๆ เนื่องจากไม่มีคู่แข่งทางการค้า  
 

 อย่างไรก็ตาม ค าคัดค้านกลับถูกวินิจฉัยให้ตกไป โดยกรมทรัพย์สินทางปัญญาให้เหตุผลว่า 
ไม่มีเอกสารฉบับใดที่ปรากฏให้เห็นว่ามีการเปิดเผยข้อมูลของสิ่งประดิษฐ์อย่างครบถ้วน และการน า
ยา 2 ชนิดมารวมกันก็ไม่มีอะไรมายืนยันว่าท าได้ง่ายแก่บุคคลผู้มีความเชี่ยวชาญในระดับสามัญ
ส าหรับงานด้านเภสัชกรรม ทางเครือข่ายผู้ติดเชื้อจึงอุทธรณ์ค าคัดค้านอีกครั้ง พร้อมกับให้ข้อสังเกต
บางประการเกี่ยวกับความไม่โปร่งใสในกระบวนการพิจารณา เพื่อให้มีการสอบสวนและเปลี่ยนตัว
คณะอนุกรรมการคัดค้านและอุทธรณ์กรณียาคอมบิดทั้งชุด 
 

และด้วยพลังการกดดันทางสังคมของเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ท าให้บริษัทต้องท าการถอนการ
ขอรับสิทธิบัตรไปเองในที่สุด เนื่องจากการแผยแพร่การค้าที่ไม่เป็นธรรม การเอารัดเอาเปรียบของ
บริษัทเริ่มได้รับการน าเสนอออกไปในต่างประเทศ ซึ่งกระทบต่อภาพพจน์ทางการค้าของบริษัท ทาง
ผู้บรืหารจึงมองว่า ไม่คุ้มค่ากบัผลเสียที่เกิดขึ้นกับการประกอบธุรกิจในอนาคต 

ส าหรับในยุคนี้ กรณีการต่อสู้ในประเด็นสิทธิบัตรสะท้อนให้เราเห็นว่า เครือข่ายผู้ติดเช้ือ และ
องค์กรพันธมิตรเริ่มให้ความส าคัญกับรากฐานของปัญหาผู้ติดเชื้อในปัจจุบันอย่างชัดเจน และมีการ
วางกลยุทธ์ในการเคลื่อนไหวต่อต้านในเชิงเทคนิคทางกฏหมายผ่านองค์การที่ปรึกษาที่เป็นระบบมาก
ยิ่งขึ้น ซึ่งส่วนหนึ่งได้แสดงให้เห็นถึงการเริ่มตระหนักในสิทธิอันพึงมีพึงได้ของสมาชิกในเครือข่ายแล้ว 
รวมทั้งเป็นการขยายพื้นที่สู่ฐานะการเป็นผู้เสียหายในทางกฎหมายอีกด้วย 
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ภาพที่ 3.1 การเพ่ิมสิทธิบัตรยาที่ประเทศไทยเริ่มท าก่อนประเทศอ่ืนๆ  
 

 
 

ที่มา: วิทยา กุลสมบูรณ์, 2551 
 
ค าอธิบายจากภาพข้างบนจะเห็นได้ชัดว่าการที่ประเทศไทยยอมอ่อนข้อให้กับสหรัฐ ส่งผล

กระทบต่อการเข้าถึงยา ส่งผลต่อความเป็นความตาของผู้ติดเชื้อ และโรคร้ายแรงอ่ืนๆ อย่างไร 
 

3.1.3 ยุคผลักดันนโยบาย และเข้าไปร่วมกับปฏิบัติการตามนโยบาย 
 

 ในยุคนี้ เครือข่ายเริ่มตระหนักว่า ขบวนการของตนจะเป็นฝ่ายตั้งรับ และตอบโต้ปัญหาที่
เกิดขึ้นเพียงฝ่ายเดียวมิได้อีกต่อไป หากแต่เครือข่ายจะต้องเป็นฝ่ายริเริ่มให้เกิดการผลักดันนโยบาย
เพื่อป้องกันปัญหาในอนาคต และช่วยรักษาสิทธิของสมาชิกผู้ติดเชื้อแทน ดังนั้น ขบวนการจึงต้อง
เคลื่อนไหวในลักษณะที่ Active ไม่ใช่ Passive อีกต่อไป 
 เครือข่ายเริ่มต้นจากการผลักดัน กฎหมายหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งเกิดจากการริเริ่ม

ของหลายฝ่าย ทั้งจากนักวิชาการ และองค์กรภาคประชาชน 12 เครือข่าย อาทิ เครือข่ายผู้พิการ 

เครือข่ายเกษตรทางเลือก เครือข่ายแรงงาน และเครือข่ายผู้หญิง  ภายใต้ชื่อ “โครงการรณรงค์

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ภาคประชาชน” ที่ได้ร่วมกันรณรงค์ผลักดันเรื่องนี้มาตั้งปี พ.ศ.2542 

ด้วยการรวบรวมรายชื่อประชาชน จ านวนมากกว่า 70 ,000 รายชื่อ เพื่อเสนอเป็นกฎหมาย

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติฉบับประชาชน จนกระทั่งมีผลบังคับใช้เป็นพระราชบัญญัติหลักประกัน
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สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 สมัยรัฐบาลทักษิณ ชินวัตร ในวันที่ 18 พฤศจิกายน 2545 ซึ่งความส าเร็จ

ส่วนหนึ่งเป็นผลมาจากบริบททางการเมืองในช่วงเวลาดังกล่าวที่ใกล้กับการเลือกตั้งสมาชิกสภาผู้แทน

ราษฎร เนื่องจากทางเครือข่ายได้มีการประสานงานกับทุกพรรคการเมืองในขณะนั้น เพื่อให้ช่วย

สนับสนุนกฎหมายฉบับภาคประชาชน ซึ่งพรรคไทยรักไทย ได้น าข้อเสนอไปเป็นนโยบายของพรรค 

และจัดท าเนื้อหากฎหมายที่ไม่แตกต่างจากของภาคประชาชน โดยเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวียังได้มี

ส่วนในการท าหน้าที่ด าเนินกิจกรรมเกี่ยวกับการให้ข้อมูล การให้ความรู้ การให้ค าปรึกษา และ

คุ้มครองสิทธิของกลุ่มผู้ติดเชื้ออีกด้วย  

 
ทั้งนี้ กฎหมายหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มีสาระส าคัญที่เน้นการมีส่วนร่วมของประชาชน

ในระบบหลักประกัน เช่น คณะกรรมการ และคณะอนุกรรมการระดับจังหวัดขอให้เพิ่มสัดส่วน
กรรมการประชาชนระดับชาติให้ครบทั้ง 9 ด้าน เสนอหลักสูตรพัฒนาและกระบวนการพัฒนา
ศักยภาพของประชาชน เพื่อเตรียมความพร้อมในการเป็นกรรมการในระดับต่าง ๆ ให้แก้ไข
กฎระเบียบการคัดเลือกคณะอนุกรรมการในระดับจังหวัด โดยให้ สปสช. สาขาจังหวัดนั้น ๆ ร่วมกับ
ศูนย์ประสานงานหลักประกันสุขภาพประชาชน เป็นผู้จัดกระบวนการสรรหา และได้มาซึ่งผู้แทน
ประชาชนในแต่ละจังหวัด ให้คงคณะอนุกรรมการระดับจังหวัดทั้งสามคณะ และแก้ไขระเบียบเพื่อ
ปรับสัดส่วนขององค์ประกอบให้เท่าๆ กัน ระหว่างผู้ให้บริการ ผู้รับบริการ และองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ให้มีศูนย์ประสานงานหลักประกันสุขภาพประชาชน เป็นกลไกในโครงสร้างตาม พ.ร.บ. 
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ตามมาตรา 50 (5) และ (7) เพื่อเป็นหน่วยรับเรื่องร้องเรียนที่เป็นอิสระ
ในพื้นที่สนับสนุนให้ศูนย์ประสานงานมีส่วนร่วมกับ สปสช. ระดับจังหวัดในกระบวนการได้มาซึ่งผู้แทน
คณะอนุกรรมการในระดับจังหวัด 
 
  เครือข่ายยังมีการผลักดัน พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ในขณะที่มีการ
สนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือในพื้นที่ของ
ตนเองให้มีการพัฒนาศักยภาพองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ทั้งเรื่องการบริหารจัดการระบบการเงิน 
ระบบบริการสุขภาพ การควบคุมคุณภาพ เพื่อเตรียมความพร้อมรองรับการกระจายอ านาจในการ 
บริหารจัดการกองทุน อาทิ ปรับปรุงระบบการเงินการคลังให้มีการจัดสรรงบประมาณกระจายตามหัว
ประชากร คือ "คนอยู่ที่ไหน เงินไปที่นั่น" รวมถึงยังขอให้ยุบกองทุนตามพระราชบัญญัติคุ้มครอง
ผู้ประสบภัยจากรถ รวมกับกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เนื่องจากผู้ใช้บริการประสบปัญหาไม่
สามารถใช้บริการและต้องเสียเงินค่าใช้จ่ายในการรับริการ  พร้อมทั้งยื่นข้อเสนอต่อกองทุน
ประกันสังคม 3 แบบ ดังนี้  
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  (1) จัดสรรส่วน ร้อยละ 1.5 จากกองทุนประกันสังคม เป็นการรักษาพยาบาลใน
ระบบหลักประกันสุขภาพ ให้ สปสช. บริหารจัดการ 
  (2) ไม่มีการเก็บเงิน ร้อยละ1.5 กับผู้ประกันตน และให้ใช้บัตร 30 บาท ร่วมกัน
ทั้งหมด จ่ายแค่ ร้อยละ 3.5 ส าหรับสิทธิประโยชน์ อื่น ๆ  
  (3) ให้ผู้ประกันตนเลือกว่าจะจ่ายหรือไม่จ่าย ร้อยละ 1.5 ด้วยก็ได ้
 
 นอกจากนี้ ทางเครือข่ายได้เคลื่อนไหวสนับสนุนให้ 1330 และศูนย์ประสานงานหลักประกัน
สุขภาพประชาชน ในการประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนได้รับทราบเรื่องการช่วยเหลือเบื้องต้นตาม
มาตรา 41 และขอให้แก้ไขระเบียบในการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น ตามมาตรา 41 รวมทั้งการขยาย
วงเงินการให้ความช่วยเหลือกับผู้ใช้บริการที่ได้รับความเสียหายจากหน่วยบริการ เนื่องจากการให้การ
ช่วยเหลือเบื้องต้นในปัจจุบันไม่สอดคล้องกับภาวะเศรษฐกิจของประชาชน ซึ่งยังเป็นการขยายการ
คุ้มครองการช่วยเหลือเบ้ืองต้น ต่อข้าราชการ และผู้ประกันตนเช่นกัน 
 

มากไปกว่านั้น ยังมีการสนับสนุนเงินจัดตั้งกองทุนช่วยเหลือการประกอบอาชีพ และการ
สงเคราะห์บุตร การตั้งศูนย์ฟื้นฟูผู้ติดเชื้อ การพัฒนาระบบการแพทย์แผนไทย ระบบการสงเคราะห์   
ผู้ติดเชื้อ และการที่ผู้ติดเชื้อเข้าไปมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาเอดส์ร่วมกับหน่วยงานอื่นๆ อาทิ ใน
เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ.2550 เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอเวี/เอดส์ประเทศไทย และองค์กรพันธมิตร คือ 
มูลนิธิเข้าถึงเอดส์ คณะกรรมการองค์การพัฒนาเอกชนด้านเอดส์ (กพอ.) คัดค้านต่อการจัดท าร่าง
พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ของคณะกรรมการสิทธิมนุษยชนแห่งชาติ ซึ่ง
ร่าง พ.ร.บ. น้ีเป็นผลสืบเนื่องมาจากนโยบายยุครัฐบาลทักษิณที่ก าหนดให้หน่วยงานทุกกระทรวง
ทบวงกรมทบทวนกฎหมายของตนเอง ต่อมาส านักนายกรัฐมนตรีได้จัดสรรงบประมาณ เพื่อจัดท า
กฎหมายฉบับดังกล่าวประมาณ 2 ล้านบาท โดยผ่านกลไกของอนุกรรมการสิทธิมนุษยชนด้านสุขภาพ 
ซึ่งคณะท างานจะเชิญตัวแทนผู้ติดเชื้อเข้าร่วมประชุมเป็นครั้งคราว แต่ทางเครือข่ายผู้ติดเชื้อไม่รับ
ข้อเสนอ เพราะมองว่า ไม่เป็นไปตามหลักการประชาธิปไตย และหลักสิทธิมนุษยชน ทางกลุ่มมองว่า 
กระบวนการที่ก าหนดในกฎหมายนั้นไม่ใช่การมีส่วนร่วมอย่างแท้จริง และไม่สะท้อนให้เห็นถึงวิธีคิด
ของกลุ่มผู้ติดเชื้อที่ต้องการมี “บทบาทของการมีส่วนร่วมที่ใฝ่ฝันไว้” (prefigurative role of 
participation)  
 ประเด็นที่เครือข่ายพยายามเรียกร้องควบคู่กันไปกับการผลักดันหรือคัดค้านกฎหมายที่
เกี่ยวข้องกับหลักประกันสุขภาพก็คือ การคัดค้านข้อตกลงเขตการค้าเสรี โดยผลักดันให้คณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เสนอให้รัฐบาลทบทวนข้อตกลงเขตการค้าเสรีที่ส่งผลกระทบต่อ
ทรัพยากรและระบบบริการสุขภาพ เช่น ข้อตกลงเขตการค้าเสรีกับประเทศญี่ปุ่นที่อนุญาตให้คนญี่ปุ่น
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มาใช้บริการโดยเบิกงบประมาณจากระบบหลักประกันของประเทศญี่ปุ่น 70 % และการท าข้อตกลง
การค้าเสรีไทย-สหรัฐ ที่ไม่มีความชอบธรรมในที่ประชุมสองฝ่าย เนื่องจากฝ่ายสหรัฐมีตัวแทนจาก
สมาคมผู้ผลิต และวิจัยยาสหรัฐ ซึ่งเป็นผู้ได้รับประโยชน์จากธุรกิจยาเข้าไปร่วมคณะ แต่ตัวแทนผู้จะ
ได้รับผลกระทบจากภาคส่วนต่างๆ ของไทย รวมทั้งภาคประชาชน กลับไม่ได้รับเชิญให้เข้าไปร่วมการ
ประชุม (จิราพร ลิ้มปานานนท์, สัมภาษณ์ 1 ตุลาคม พ.ศ.2555)  
  
 ในการคัดค้านข้อตกลงเขตการค้าเสรีของเครือข่ายผู้ติดเชื้อนั้น เราสามารถแบ่งได้เป็น 2 ช่วง

หลักๆ คือ การคัดค้านการเจรจาเขตการค้าเสรีไทย-สหรัฐ และการคัดค้านการเจรจาเขตการค้าเสรี

ไทย-ยุโรป ดังนี ้

(1) การคัดค้าน เอฟทีเอ ไทย-สหรัฐ หรือการประชุมเจรจาข้อตกลงเขตการค้าเสรี ไทย - 
สหรัฐ รอบ 6 ซึ่งมีขึ้นที่ จ.เชียงใหม่ ในระหว่างวันที่ 9 - 13 ม.ค.2549 ผู้ชุมนุมประกอบด้วย เครือข่าย
ผู้ติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์ ประเทศไทย เครือข่ายเกษตรกรรมทางเลือก สหพันธ์องค์กรผู้บริโภค จ.ล าปาง 
สหพันธ์เกษตรกรภาคเหนือ เครือข่ายสลัมสี่ภาค สภาเครือข่ายองค์กรประชาชนแห่งประเทศไทย 
สมัชชาคนจน สหพันธ์นิสิตนักศึกษาแห่งประเทศไทย เครือข่ายปฏิรูปที่ดินเพื่อคนจน เครือข่ายป่า
ชุมชนภาคใต้ สมาพันธ์แรงงานรัฐวิสาหกิจสัมพันธ์และองค์กรพันธมิตรแรงงาน และกลุ่มศึกษา
ข้อตกลงเขตการค้าเสรีภาคประชาชนเครือข่ายโดยทั้งหมดรวมกลุ่มกันในนาม "เครือข่ายองค์กร
ประชาชนต้านการเปิดการค้าเสรีและแปรรูปประเทศไทย" โดยตัวแทนเครือข่ายองค์กรประชาชนต้าน
การเปิดการค้าเสรีและแปรรูปประเทศไทย ได้ยื่นหนังสื อผ่านนาย Scott Mansen รองกงสุล
สหรัฐอเมริกาประจ า จ.เชียงใหม่ ถึงหัวหน้าคณะเจรจาเอฟทีเอ ของฝ่ายสหรัฐอเมริกา 

โดยเนื้อหาหนังสือระบุว่า ในนามเครือข่ายฯ มีความเห็นว่า กระบวนการเจรจาที่ผ่านมา
ทั้งหมด ไม่มีความโปร่งใส เนื้อหาในการเจรจาถูกปิดเป็นความลับ และไม่เคยได้รับตรวจสอบโดย
สังคมไทย นอกจากนี้ สาระส าคัญของการเจรจาในหลายประเด็น โดยเฉพาะเรื่องสิทธิบัตรสิ่งมีชีวิต 
สิทธิบัตรยา การเปิดการค้าเสรีสินค้าเกษตร และการเปิดเสรีการลงทุนและการบริการ ล้วนแต่เป็น
ประเด็นที่อ่อนไหว ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อความมั่นคงทางเศรษฐกิจของชาติ และความมั่นคงในการ
ด ารงชีวิตของประชาชนทั่วไป ในหนังสือดังกล่าว ยังระบุอีกว่า และด้วยกระบวนการเจรจาที่ยังคง
ด าเนินอยู่อย่างต่อเนื่อง โดยปราศจากการตระหนักถึงการมีส่วนร่วมและการรักษาผลประโยชน์ของ
ชาติ ทางเครือข่ายองค์กรประชาชนต้านการเปิดการค้าเสรีและแปรรูปประเทศไทย จึงขอประกาศ
เจตนารมณ์ต่อหัวหน้าคณะเจรจา ฝ่ายสหรัฐ ว่า ขอคัดค้านการเจรจาข้อตกลงเขตการค้าเสรี ไทย - 
สหรัฐ และยืนยันว่า จะท าทุกวิถีทางที่จะท าให้การเจรจายุต ิ
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ภาคประชาสังคมไทยได้ติดตามศึกษาเน้ือหา และพัฒนาการของข้อตกลงการเปิดเสรีและการ
คุ้มครองการลงทุนมาอย่างต่อเนื่องนับตั้งแต่ปี พ.ศ.2549 เป็นต้นมา พบว่าปัญหาส าคัญ คือ การ
เจรจาการค้าเสรีกับประเทศที่มีระดับการพัฒนาและเทคโนโลยีที่เหนือกว่านั้นมีแนวโน้มที่จะเกิดความ
ไม่สมดุลอย่างยิ่งระหว่างอ านาจรัฐ และอ านาจของนักลงทุนจากต่างประเทศ แม้กระทั่งในประเทศ
พัฒนาแล้วก็ตาม รัฐบาลก็ก าลังประสบกับสภาวการณ์เช่นนี้เพ่ิมมากขึ้นจากนกัลงทุนต่างประเทศ 
 

ดังนั้น เครือข่ายจึงมองว่า แม้ทิศทางการพัฒนาเศรษฐกิจของประเทศไทยจะสอดคล้องไปกับ
ความเชื่อมั่นเชิงบวกที่มีต่อการลงทุนจากต่างประเทศ แต่การเจรจาข้อตกลงเขตการค้าเสรีโดยเฉพาะ
ในบทว่าด้วยการลงทุนของไทยจะต้องกระท าอย่างรอบคอบ โดยค านึงถึงผลประโยชน์แห่งชาติทั้งที่จะ
เกิดขึ้นในระยะสั้นและระยะยาว อีกนัยหนึ่งคือ ผลประโยชน์ที่นักลงทุนไทยจะได้รับจากการเปิดเสรี 
และการคุ้มครองการลงทุนในต่างประเทศไม่สมควรที่จะเป็นปัจจัยหลักในการก าหนดผลประโยชน์
ของชาติ ขณะเดียวกัน คณะเจรจาไทยควรจะค านึงด้วยว่า บทการลงทุนที่มีลักษณะเปิดกว้างให้สิทธิ 
และเสรีภาพกับนักลงทุนจากต่างประเทศอย่างมากนั้น ไม่ได้เป็นเครื่องรับประกันว่าระดับการลงทุน
จะเพ่ิมขึ้นเป็นล าดับ ทั้งนี้ เพราะยังมปีัจจัยพื้นฐานอื่นๆ ของประเทศที่ส่งผลกระทบต่อการลงทุน และ
ไม่อยู่ภายใต้การควบคุมของข้อตกลงเขตการค้าเสรี เช่น ระดับทักษะของแรงงาน ปัญหาการคอรัปช่ัน 
เป็นต้น ไทยจึงต้องการการลงทุนจากต่างประเทศที่มีคุณภาพ การเจรจาบทว่าด้วยการลงทุนควรจะ
อยู่บนพื้นฐานของความมีเหตุผล ความโปร่งใส การเคารพสิทธิของประชาชนและพื้นที่ในการก าหนด
นโยบายสาธารณะของรัฐบาล (Policy Space) 
 

สภาที่ปรึกษาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ชุดที่ 2 ยังเคยเสนอความเห็น และข้อเสนอแนะ
แก่รัฐบาล เรื่อง FTA ไทย-สหรัฐ ที่มีข้อเสนอไม่ต่างจาก FTA ไทย-ยุโรป ว่า รัฐบาลไม่ควรน าประเด็น
ทรัพย์สินทางปัญญามาเจรจาภายใต้ระบบทวิภาคีไทยกับสหรัฐ เนื่องจากผลประโยชน์จากการส่งออก
สินค้าที่สหรัฐน ามาเป็นเงื่อนไขแลกเปลี่ยนนั้น เทียบไม่ได้เลยกับผลกระทบที่จะเกิดกับประชาชนไทย 
เกษตรกร ผู้บริโภคทั้งหมด และผู้ป่วย รวมถึงการวิจัยและพัฒนาอุตสาหกรรมด้านยา และ
อุตสาหกรรมชีวภาพของไทย จึงขอให้รัฐบาลยุติการเจรจาไว้ก่อน จากความเห็นของหลายหน่วยงาน 
ทั้งส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) กระทรวงสาธารณสุข กรมทรัพย์สินทางปัญญา และ
กรมเจรจาการค้าระหว่างประเทศ กระทรวงพาณิชย์ ต่างมีข้อสรุปไปในทิศทางเดียวกันว่า FTA ไทย-
สหรัฐ “ได้ไม่คุ้มเสีย” ส่งผลให้มีการหยุดการเจรจาไว้ช่ัวคราว 
 

(2) การคัดค้านการเจรจา FTA ไทย-สหภาพยุโรป รอบที่ 2 ระหว่างวันที่ 16-20 กันยายน 
2556 ที่โรงแรมเลอเมอริเดียน เชียงใหม่ ประเด็นที่ยุโรปเสนอ คือ ข้อตกลงที่เกี่ยวข้องกับยา ซึ่ง
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สหภาพยุโรปพยายามสอดแทรกเงื่อนไขให้ไทยเพิ่มมาตรฐานการคุ้มครองทรัพย์สินทางปัญญาเกินกว่า
ที่องค์การการค้าโลกก าหนดไว้ใน “ความตกลงทริปส์” (Agreement on Trade-Related Aspects 
of Intellectual Property Rights: TRIPs Agreement) หรือที่เรียกว่า “ทริปส์พลัส” (TRIPs-plus) 
ด้วยการขยายอายุการคุ้มครองสิทธิบัตรยา ผูกขาดข้อมูลทางยาหรือการขึ้นทะเบียนต ารับยา เพิ่ม
กรอบความคุ้มครองสิทธิบัตร แทรกแซงการจัดซื้อและจัดหายาของประเทศ เพิ่มการบังคับใช้
กฎหมายทรัพย์สินทางปัญญาและมาตรการผ่านแดนอย่างเข้มงวด และจ ากัดการใช้มาตรการยืดหยุ่น
ในความตกลงทริปส์ 
 
   ทางเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ ร่วมกับเครือข่ายเกษตรทางเลือก กลุ่มเกษตรอินทรีย์ 
เครือข่ายงดเหล้า เครือข่ายผู้บริโภค และกลุ่มคนรักหลักประกันสุขภาพ จึงมีการนัดชุมนุมอย่างสงบ 
และมีภาคประชาสังคมไทยมาร่วมกว่า 2,000 คน โดยจะมีกิจกรรมรณรงค์เพื่อสร้างความรู้ในเรื่อง
การค้าเสรีและผลกระทบต่อประชาชนให้คนเชียงใหม่ได้เข้ามาร่วมเรียนรู้ท าความเข้าใจไปด้วยกัน 
เพื่อแสดงพลังเรียกร้องให้ทีมเจรจาของรัฐบาลไทยตระหนักถึงผลกระทบที่จะเกิดขึ้นกับภาค
ประชาชน ด้วยการขอให้เจรจาอย่างรอบคอบ และต้องไม่ยอมรับข้อตกลงใดๆ อันจะมีผลกระทบต่อ
ประชาชนในวงกว้าง ซึ่ง สุภัทรา นาคะผิว ประธานคณะกรรมการองค์กรพัฒนาเอกชนด้านเอดส์ และ
ผู้อ านวยการมูลนิธิศูนย์คุ้มครองสิทธิด้านเอดส์ กล่าวว่า หากประเทศไทยยอมให้มีการเจรจาความตก
ลงการค้าเสรีในส่วนทรัพย์สินทางปัญญาที่เกินกว่าความตกลงทริปส์ (TRIPs-plus) จะก่อให้เกิดการ
ผูกขาดตลาดอย่างยาวนาน 
 

“ราคายาแพงขึ้น ประเทศชาติต้องแบกรับ ส่งผลให้ประชาชนไม่สามารถ
เข้าถึงยาได้ รวมทั้งส่งผลกระทบด้านลบต่อการพัฒนาอุตสาหกรรมยาสามัญภายในประเทศ 
ที่ส าคัญคือประโยชน์ส่วนใหญ่จะตกอยู่กับบรรษัทยาข้ามชาติเท่านั้น ถ้ายอมรับข้อตกลงท
ริปส์พลัสด้านยา หรือยอมให้มีการขยายการคุ้มครองสิทธิบัตรยาเพิ่มขึ้นอีก 5 ปี จะมีผลท า
ให้ค่าใช้จ่ายด้านยาเพิ่มขึ้นอีกเป็น 27,883 ล้านบาท/ปี และหากยอมปล่อยให้มีการผูกขาด
ข้อมูลการขึ้นทะเบียนต ารับยา หรือ Data Exclusivity จะมีผลท าให้ค่าใช้จ่ายด้านยาของ
ไทยเพิ่มขึ้น 81,356 ล้านบาทต่อป”ี 

(ผู้จัดการออนไลน,์ 17 กันยายน 2556) 
   

ขณะเดียวกัน ประเด็นส าคัญที่ท าให้เครือข่ายพันธมิตรคัดค้านกระบวนการเจรจา FTA ไทย-
สหภาพยุโรป เนื่องจากไม่มีกระบวนการเปิดรับฟังความคิดเห็นต่อร่างกรอบการเจรจา FTA ไทย-
สหภาพยุโรป ตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2550 มาตรา 190 แต่อย่างใด การไม่ท า
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ประชาพิจารณ์ร่างกรอบการเจรจา ท าให้เกิดข้อสงสัยในเจตนาของรัฐบาล และหน่วยงานรัฐ เพราะ
นอกจากจะสุ่มเสี่ยงต่อการขัดมาตรา 190 แล้ว ยังเป็นการปิดบังข้อมูลข่าวสารไม่ให้ประชาชนทั่วไป
ได้เห็นรายละเอียดของเนื้อหาการเจรจาครั้งนี ้
 

ทั้งนี้ ในการรณรงค์กฎหมายหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และการคัดค้านข้อตกลงเขตการค้า
เสรี ล้วนมีวัตถุประสงค์ คือ การเข้าถึงยา และการรักษาผู้ติดเชื้ออย่างเท่าเทียม ซึ่งผู้วิจัยมองว่า มี
กรอบโครงทางความคิดบางอย่างที่อยู่เบื้องหลังการรณรงค์ นั่นก็คือ แนวคิดหลักการพื้นฐานแห่งสิทธิ 
ที่เน้นการปกป้องสิทธิของผู้ติดเชื้อในฐานะพลเมือง การขยายขอบเขตการมีส่วนร่วมในการเมือง
สาธารณะ (public politics) ท าให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ถูกรังเกียจ ไร้ศักดิ์ศรี ไร้อ านาจ สามารถเข้าถึง
การบริการทางสาธารณสุขอย่างเท่าเทียม โดยการมีส่วนร่วมกับระบบการเมืองเพื่อเรียกร้องสิทธิ ทั้ง
สิทธิการรักษาพยาบาล และสิทธิการรับรู้ข้อมูล รวมทั้งการเข้ามามีส่วนร่วมในการน าเสนอเชิง
นโยบายต่อรัฐโดยตรง  
 
 จากที่กล่าวมาข้างต้น เราจะเห็นถึงบทบาทที่เปลี่ยนไปจากการเรียกร้องไปสู่การผลักดันใน
เชิงนโยบาย ทั้งในประเด็นกฎหมายหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับ
ท้องถิ่น และการคัดค้านข้อตกลงเขตการค้าเสรีที่อาจส่งผลกระทบต่อทรัพยากรและระบบบริการ
สุขภาพ ซึ่งถือเป็นผลมาจากการพัฒนาเครือข่ายผู้ติดเชื้อที่สามารถประสานการท างานร่วมกับ
พันธมิตร เช่น หน่วยงานทางกฎหมาย และเภสัชกรได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 
 นอกจากนั้น ในยุคนี้ เครือข่ายเริ่มมีพัฒนาการในการเคลื่อนไหวจากการผลักดันนโยบายให้
ภาครัฐไปสู่การเข้าไปมีส่วนร่วมกับการปฏิบัติตามนโยบาย ซึ่งส่งผลให้การติดตามผล และ
กระบวนการทางกฎหมายเป็นไปในทิศทางที่เครือข่ายตั้งเป้าหมายเอาไว้มากขึ้น  
 
 สมาชิกนักเคลื่อนไหวในเครือข่ายผู้ติดเชื้อส่วนใหญ่จะเป็นนักกิจกรรมที่เคยท างานองค์กร
พัฒนาเอกชนในประเด็นต่างๆ มาก่อน อาทิ ป่าไม้ ที่ดิน ชุมชนแออัด การแย่งชิงทรัพยากร เป็นต้น 
พวกเขาเหล่านั้นจึงมีสายสัมพันธ์อันดีกับเครือข่ายด้านสุขภาพ อาทิ สาลี อ่องสมหวัง ผู้ประสานงาน 
คณะกรรมการประสานงานองค์กรพัฒนาเอกชนด้านสาธารณสุข (คปอส), สุภัทรา นาคะผิว, สุรีย์รัตน์ 
ตรีมรรคา, นิมิตร์ เทียนอุดม และเภสัชกรหญิงส าลี ใจดี ทั้งนี้ การมีประเด็นเคลื่อนไหวที่มีเป้าหมาย
ใกล้เคียงกัน ท าให้เกิดการสร้างสายสัมพันธ์ระหว่างกันขึ้น ซึ่งจะช่วยเหลือให้บทบาทในการท างาน
ของเครือข่ายผู้ติดเชื้อเข้มแข็งขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งการเข้าไปมีส่วนร่วมในพื้นที่ของรัฐหรือในระบบ
การเมืองที่ท างานอย่างต่อเนื่อง   



 

 

60 

ภาพที่ 3.2 รายงานการวิเคราะห์นโยบายการตอบสนองต่อปัญหาเอดส์ของประเทศไทย  
ในมุมมองของภาคประชาสังคม 

 

 
 
ที่มา: รายงานสรุปของ รายงานการวิเคราะหนโยบายการตอบสนองต่อปัญหาเอดส์ของประเทศไทย
ในมุมมองของภาคประชาสังคม ปี พ.ศ.2552 

 
 ที่น่าพิจารณาคือ เครือข่ายได้เข้าไปมีส่วนร่วมกับระบบการเมือง เพื่อเรียกร้องสิทธิต่างๆ 
ให้กับผู้ติดเชื้อ ทั้งสิทธิการรักษาพยาบาล และสิทธิการรับรู้ข้อมูล รวมทั้งการเข้ามามีส่วนร่วมในการ
น าเสนอเชิงนโยบายต่อรัฐโดยตรง อาทิ การสนับสนุนเงินจัดตั้งกองทุนช่วยเหลือการประกอบอาชีพ 
และการสงเคราะห์บุตร การตั้งศูนย์ฟื้นฟูผู้ติดเชื้อ การพัฒนาระบบการแพทย์แผนไทย ระบบการ
สงเคราะห์ผู้ติดเชื้อ และการที่ผู้ติดเชื้อเข้าไปมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาเอดส์ร่วมกับหน่วยงานอื่นๆ 
ในช่วงดังกล่าว ทางเครือข่ายพยายามขยายพื้นที่การต่อรองของผู้ติดเชื้อให้มีความหลากหลายมาก
ยิ่งขึ้น อาทิ กรณีการประชุมระดับนานาชาติ ที่มีการใช้เวทีประชุมเอดส์นานาชาติที่ประเทศไทยเป็น
เจ้าภาพในการกดดันรัฐบาลที่ผ่านผู้แทนจากองค์การอนามัยโลก เพื่อให้รัฐบาลออกนโยบายหลักให้ยา
ต้านเอดส์ถ้วนหน้ากับผู้ติดเชื้อ รวมถึงกรณี สสจ. จังหวัด เพื่อเปิดพื้นที่อย่างเป็นทางการร่วมกับ
ผู้บริหารระดับจังหวัด เป็นต้น 
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ประเด็นที่น่าสนใจอีกประการ คือ การเข้าไปร่วมรักษา เนื่องจากการรักษาผู้ติดเชื้อใน
ช่วงแรกของการระบาดนั้น ทางกลุ่มแพทย์เองก็ไม่ได้ให้การดูแลเอาใจใส่ หรือไม่ได้ให้การรักษาตาม
หลักมนุษยชนมากนัก เช่น การปล่อยให้ผู้ติดเชื้อที่เข้ารับการรักษารอความตาย (เครือข่ายผู้ได้รับ
ความเสียหายทางการแพทย์) แต่เมื่อผู้ติดเชื้อเริ่มมีความรู้เกี่ยวกับการรักษาตัวเอง และสามารถพูดคุย
แลกเปลี่ยนกับแพทย์ได้ จึงท าให้พวกเขามีอ านาจในการต่อรองกมากขึ้น รวมทั้งได้รับการปรับบทบาท
ให้มาช่วยท างานเป็นวิทยากรให้กับบุคลากรทางการแพทย์  อาทิ การท างานในจังหวัดปัตตานี 
นราธิวาส ที่โรงพยาบาลชุมชนในอ าเภอเมืองจะมีก าหนดการที่ผู้ติดเชื้อต้องลงพื้นที่พบประชาชนตาม
หมู่บ้านต่างๆ รวมทั้งพบกับบุคลากรทางการแพทย์ เพื่อแลกเปลี่ยนข้อมูล ซึ่งตั้งแต่เริ่มเครือข่ายมา
จนกระทั่งในปี พ.ศ.2556 มีการประชุมเป็นวาระไม่ต่ ากว่า 3 ครั้งต่อปี (การสนทนากลุ่มเครือข่ายผู้ติด
เชื้อเอชไอวี/เอดส์ภาคใต้ วันที่20 เมษายน 2555) 
 

 อย่างไรก็ตาม หนึ่งในผลงานที่ส าคัญของเครือข่ายในยุคนี้ย่อมไม่อาจหนีพ้น การเสนอรัฐบาล
ให้ประกาศท าซีแอลยา และน ายาเอดส์เข้าเป็นส่วนหนึ่งของสิทธิประโยชน์ของหลักประกันสุขภาพ 
(สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2548) ซึ่งสวนทางกับแนวทางปฏิบัติการในอดีตใน 2 ยุคแรก อันสะท้อนให้
เห็นถึงปฏิบัติการของเครือข่ายผู้ติดเชื้อที่เดินทางเข้าสู่โครงสร้างที่ผูกขาดการตีความโดยรัฐมาโดย
ตลอด ด้วยการเปิดพื้นที่ให้ผู้ถูกกระท าวาดผังการให้ความหมายเกี่ยวกับตัวตน อัตลักษณ์ และ
การเมืองของชุมชนที่ถูกกดขี่ หรือการต่อสู้เพื่อสิทธิเต็มของความเป็นพลเมือง “full citizenship” 
เพราะผู้ติดเชื้ออยู่ในฐานะพลเมืองที่มศีักยภาพ ดังที่นักวิชาการกล่าวไว้ว่า 
 

  “...พวกเขาไม่ใช่คนน่าสงสาร ไม่ใช่คนที่น่าสังเวช แต่เป็นคนที่มีศักยภาพ มี
ความสามารถพอที่จะต่อสู้ เพื่อใหต้ัวเองมีชีวิตเหมือนคนทั่วไปได้” 

(จอน อึ๊งภากรณ์ อ้างในพงศธร พอกเพ่ิมดี, 2552: 234) 
 

  

3.1.4 ยุคข้ามพ้นไปจากประเด็นเอชไอวี/เอดส์ 
 

  ในยุคนี้ เครือข่ายเริ่มมีการเปลี่ยนรูปจากขบวนการเคลื่อนไหวที่เน้นการผลักดันประเด็น

เกี่ยวกับเอชไอวีไปเป็นขบวนการที่ตระหนักถึงปัญหาเชิงโครงสร้างของระบบสาธารณสุขในประเทศ

ไทย ซึ่งหมายรวมถึงโรคที่มีความร้ายแรง และมีประเด็นปัญหาอื่นๆ ด้วย 
 

  เครือข่ายผู้ติดเชื้อได้พัฒนาฐานความคิดเบื้องหลังการเคลื่อนไหวไปสู่ประเด็นการลดความ
เหลื่อมล้ า โดยการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวี และผู้ป่วยเอดส์ที่มีอยู่ใน 3 กองทุนสุขภาพ คือ กองทุน
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หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ประกันสังคม และสิทธิสวัสดิการข้าราชการจากนโยบายการรวมบริหาร
จัดการแพทย์ฉุกเฉิน  

ทั้งนี้ เครือข่ายมองว่า กองทุนที่มีระบบการจัดการแตกต่างกันนั้นจะท าให้คุณภาพชีวิตของ
ผู้รับบริการมีความแตกต่างกัน จึงเสนอให้ทั้งสามระบบใช้ระบบฐานข้อมูลชุดเดียวกัน คือ NAP 
เพื่อให้การเคลื่อนย้ายผู้มีสิทธิเป็นไปอย่างต่อเนื่อง และมีสิทธิเหมือนกัน ให้ทุกคนมีมาตรฐานการ
รักษาเดียวกัน มีแนวทางการอนุมัติปรับเปลี่ยนสูตรยาแบบเดียวกัน มีการใช้ระบบการจัดการ และ
ส ารองยาต้านไวรัสสูตรดื้อยาแบบเดียวกัน โดยให้ทั้งสามกองทุนร่วมกันรับผิดชอบในเรื่องการป้องกัน
การติดเชื้อฯ ของทุกคน ซึ่งการเคลื่อนไหวนี้อยู่บนฐานการเรียกร้องให้เกิดความเท่าเทียมผ่านความ
ร่วมมือกับเครือข่ายผู้ป่วยโรคไต และโรคมะเร็ง โดยข้อเสนอดังกล่าวจะช่วยลดปัญหาความไม่เท่า
เทียมในการรักษาของผู้รับสิทธิที่เคยได้รับดังที่ได้กล่าวว่า 

 
" โรงพยาบาลจะถามก่อนเลยว่าใช้สิทธิอะไร เพราะมีผลต่อการรักษา ถ้ าระบบ

หลักประกันสุขภาพโชว์บัตร 30 บาท บัตรทอง โรงพยาบาลเขาก็ต้องคิด เช่น เป็นมะเร็งมา 
โรงพยาบาลก็ค านวณออกมาใช้ยาตัวไหนที่ถูกที่สุด เพราะ สปสช.จ่ายเงินให้ส าหรับคนไข้ทุก
คนที่มาโรงพยาบาล การเลือกยาตัวที่ถูกที่สุด ประสิทธิภาพก็อาจจะไม่มากนัก ผลข้างเคียงก็
จะสูง ผู้ป่วยก็อาจจะมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี " 

(นิมิตร์ เทียนอดุม, สัมภาษณ ์15 กันยายน 2555) 
 

 ข้อเสนอในข้างต้นได้กลายเป็นฐานคิดของการเคลื่อนไหวภายใต้ชื่อ “ภาคีขับเคลื่อน
ยุทธศาสตร์ป้องกันเอดส์” เพื่อสร้างความเท่าเทียมกัน ทั้งการดูแล และรักษาผู้ป่วยเอดส์ ซึ่ง สปสช. 
ได้ประสานไปยังส านักงานประกันสังคม (สปส.) และส านักงานข้าราชการพลเรือน (ก.พ.) โดยทั้ง 3 
กองทุนสุขภาพต่างยอมรับข้อเสนอนี้ และน าเสนอต่อที่ประชุมเชิงนโยบายการสร้างความเป็นเอกภาพ
และบูรณาการสิทธิประโยชน์ภายใต้ระบบประกันสุขภาพภาครัฐ อันมีนายกรัฐมนตรีเป็นประธาน 
ทั้งนี้ ในเบื้องต้นจะเป็นการเสนอการบูรณาการ 3 เรื่องร่วมกันก่อน คือ ประการแรก การให้การรักษา
ที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน ประการที่สอง การจัดท าระบบสารสนเทศร่วมกัน และประการที่สาม   
การบูรณาการเครือข่ายการให้บริการร่วมกัน 

ทั้งนี้ เพื่อให้ผู้ติดเชื้อได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องโดยใช้ระบบของทาง สปสช.เป็นหลัก 
ส าหรับการบริหารจัดการร่วมกันในส่วนของงบประมาณนั้น ยังคงอยู่ระหว่างการพูดคุยในรายละเอียด
เพิ่มเติม จึงยังไม่ได้ข้อสรุป เพราะบางกองทุนยังติดระเบียบ ท าให้ไม่สามารถโอนมายัง สปสช. ได้ ซึ่ง
ต้องมีการแก้ไขระเบียบให้แล้วเสร็จก่อน 
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ส าหรับในประเด็น CL ยานั้น หลังจากเครือข่ายผู้ติดเชื้อจะประสบความส าเร็จในการ
เคลื่อนไหวต่อสู้ในประเด็น CL ของกลุ่มตัวเองแล้ว จึงได้เริ่มให้ความช่วยเหลือกลุ่มผู้ป่วยเครือข่าย
อื่นๆ ที่เป็นผู้ป่วยโรคเรื้องรัง เช่น โรคมะเร็ง เพราะสถานการณ์ยาต้านมะเร็งมีราคาสูง และมีแนวโน้ม
ว่าจะสูงขึ้นอีกในอนาคตหากรัฐบาลไม่มีมาตรการควบคุมราคายา และขาดความสนใจในเรื่องการ
ถ่ายทอดทางเทคโนโลยีเพื่อสร้างความมั่นคงทางยา รวมถึงในปัจจุบันองค์การเภสัชกรรมยังไม่
สามารถผลิตยาต้านมะเร็งได้ จึงน าไปสู่การกดดันให้โรงพยาบาล องค์กร หรือผู้ป่วยต้องหันมาใช้ยา
ใหม่ที่แพงขึ้น และมีความเฉพาะมากขึ้น เช่น ตัวยาประเภทชีววัตถุ ซึ่งมีคุณสมบัติตรวจวัดยาก ต้อง
ใช้เทคนิคชั้นสูง ก่อให้เกิดการผูกขาดทั้งเทคโนโลยี และตัวยา ท าให้ผู้ประกอบการสามารถตั้งราคาที่
สูงมากได้ ส่วนในกรณีประเทศไทย ยังไม่มีเทคโนโลยีผลิตยาต้านมะเร็งชีววัตถุได้ จึงต้องน าเข้ายา
เท่านั้น ในขณะที่ผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น เหมือนกับที่สมาชิกเครือข่ายให้ความเห็นว่า 

 
“คนที่ป่วยด้วยโรคเอดส์กับคนที่ป่วยด้วยโรคมะเร็ง ต่างก็ตกอยู่ในความทุกข์

เดียวกันคือป่วยด้วยโรคเรื้อรัง ซึ่งยังไม่มีทางรักษาให้หายขาด การที่เราออกมาเรียกร้องตั้ง
โต๊ะล่ารายชื่อถอดถอน รมต. ก็คือการที่เพื่อนช่วยเพื่อน ทั้งเครือข่ายไต มะเร็ง หัวใจ จิตเวช 
คนที่ป่วยเป็นมะเร็งเขาจะช่วยเหลือตัวเอง เพราะภาวะของผู้ป่วยมะเร็งในช่วงหนึ่งท าอะไร
ไม่ได้เลย จนว่าเขาจะคีโมเสร็จ บางทีก็ไม่ทัน บางคนก็เสียชีวิต บางคนต้องรักษาตัวต่อ 
กระบวนการเหล่านี้เป็นสิ่งที่คนทุกข์คนยากต้องลงมาช่วยกัน ไม่ใช่เราท าเฉพาะเอดส์เราก็จะ
อยู่ตรงนี ้" 

(วัชชา ชัยศร, สัมภาษณ ์15 ธันวาคม 2556) 
 
นอกจากนี้ ยังมีปรากฏการผูกขาดราคายา เช่น มีการเสนอราคายาให้แก่  สปสช.และ

กรมบัญชีกลางในราคาที่ต่างกัน ขึ้นอยู่กับการเจรจาระหว่างหน่วยงานกับบริษัท ในส่วนของ
โรงพยาบาลเอกชนก็สามารถก าหนดราคายาเองได้ จนส่งผลให้ยามีราคาสูงกว่าราคาตลาดมาก อีกทั้ง
หากรัฐบาลไทยยืนยันที่จะรับข้อเสนอทริปพลัสในการเจรจาเอฟทีเอไทย-อียูว่า ประชาชนจะต้องใช้ยา
มะเร็งในราคาที่แพงมากยิ่งขึ้น เพราะเกิดการผูกขาดด้านสิทธิบัตร มีการยืดเวลาสิทธิบัตร และห้าม
บริษัทยาเจ้าอื่นขึ้นทะเบียนยาซ้ าในระยะ 5-8 (www.wikileaks.org) ดังที่ กรรณิการ์ กิจติเวชกุล ผู้
ประสานงาน FTA Watch ได้เสนอว่า หากรัฐบาลมีพื้นที่ต่อรองจะเป็นประโยชน์มากกว่า 

 
“จากข้อมูลการเจรจาเอฟทีเอไทย-อียูที่เชียงใหม่ในเดือนกันยายน 2556 พบว่ามี

การเจรจาเรื่องความคุ้มครองด้านการลงทุน ซึ่งหากรัฐบาลไทยตกลง จะน าไปสู่การเปิดช่อง
ให้บริษัทเอกชนฟ้องรัฐบาลไทยผ่านคณะอนุญาโตตุลาการได้ ท้ายที่สุด รัฐบาลไทยจะไม่มี
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อ านาจในการต่อรองรายได้ ท าให้คนไทยต้องใช้ยาแพง รวมถึงยาต้านมะเร็ง ซึ่งปัจจุบัน
น าเข้าจากต่างประเทศทั้งหมด การเคลื่อนไหวต่อสู้จะเป็นการสร้างพื้นที่ให้รัฐบาลสามารถ
ต่อรองราคายาได้เช่นนี้ในกรณีศึกษาของประเทศอินเดีย ทางบริษัทยาแนลโก้ได้ร้องขอไป
ทางส านักสิทธิบัตรในอินเดียเพื่อขอท า CL กับยาต้านมะเร็งตับและมะเร็งไต เมื่อทางส านัก
สิทธิบัตรให้อนุญาต ทางบริษัทสามารถผลิตยาที่มีราคาขายเพียง 8,000 รูปี/หน่วย จากอดีต
ที่เคยมีราคาสูงถึง 200,000 รูปี/หน่วย ท าให้บริษัทยาเอกชนอื่นๆ แห่ลดราคายาของตน” 

(กรรณิการ์ กิจติเวชกุล, สัมภาษณ์วันที่ 1 กมุภาพันธ์ 2556) 
 
 ประเด็นปัญหาในข้างต้นได้กลายเป็นปัจจัยที่น าไปสู่การเคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติดเชื้อ

ร่วมกับองค์กรพันธมิตรเพื่อสนับสนุนรัฐบาลประกาศท า CL ยารักษาโรคมะเร็ง 3 รายการ ได้แก่ 1) อิ
มาทินิบ (Imatinib) ใช้รักษามะเร็งเม็ดเลือดขาวและมะเร็งทางเดินอาหาร เจ้าของสิทธิบัตรคือ บริษัท
ซาโนฟี่ อเวนตีส ซึ่งเป็นสมาชิกที่ทรงอิทธิพลในสหภาพยุโรป 2) โดซีแท็กเซล (Docetaxel) ใช้รักษา
มะเร็งปอดและมะเร็งเต้านม เจ้าของสิทธิบัตรคือ บริษัทโรช ที่มีส านักงานใหญ่อยู่ที่สวิตเซอร์แลนด์ 
เป็นสมาชิกสมาคมการค้าเสรีแห่งยุโรป (EFTA) 3) เออร์โลทินิบ (Erlotinib) ใช้รักษามะเร็งปอด 
และเล็ทโทรโซล (Letrozole) ใช้รักษามะเร็งเต้านม เจ้าของสิทธิบัตรคือ บริษัทโนวาตีส มีส านักงาน
ใหญ่อยู่ที่สวิตเซอร์แลนด์ 

แม้ในสมัยของรัฐบาลนายสมัคร สุนทรเวช รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขจะแนวคิด
ทบทวนการประกาศบังคับใช้สิทธิเหนือสิทธิบัตรยา หรือ compulsory license: CL หนึ่งในนโยบาย
ของนายแพทย์มงคล ณ สงขลา อดีตรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ในสมัยรัฐบาล พล.อ.             
สุรยุทธ์ จุลานนท์ นายกรัฐมนตรี ก็ตาม แต่กลับไม่สามารถกระท าได้ เนื่องจากถูกจับตามองจากภาค
ประชาชน ส่งผลให้การประชุมของ 3 รัฐมนตรี คือ นายมิ่งขวัญ แสงสุวรรณ์ รองนายกรัฐมนตรีและ 
รัฐมนตรีว่าการกระทรวงพาณิชย์ นายไชยา สะสมทรัพย์ รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข และ
นายนพดล ปัทมะ รัฐมนตรีว่าการกระทรวงการต่างประเทศ ไม่สามารถยกเลิกการท า CL ได ้ 

สุดท้ายแล้ว เมื่อเราพิจารณาปฏิบัติการเคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติดเชื้อจะพบว่า เครือข่าย
ได้ปรับบทบาทการต่อสู้ เริ่มตั้งแต่การปฏิรูปงานเอดส์ร่วมกับเครือข่ายอื่นๆ มาตั้งแต่กลางปี พ.ศ.
2553 การขับเคลื่อนท างานเวทีวาระเอดส์ภาคประชาชน 4 ภาค (เหนือกลางใต้อีสาน) ในต้นปี พ.ศ.
2554 โดยเสนอการแก้ไขปัญหาที่แตกต่าง และมีความชัดเจนในการขยายพื้นที่การท างานเชิงรุกของ
เครือข่าย ด้วยการร่วมกับกลุ่มเครือข่ายระดมข้อเสนอแนะในการปฏิรูปเปลี่ยนแปลงสังคม ลดความ
เหลื่อมล้ า สร้างความเป็นธรรมด้านสุขภาพ และสวัสดิการสังคม โดยการจัดท าเป็นวาระเอดส์แห่งชาติ
โดยภาคประชาชน (จดหมายข่าวคณะกรรมการองค์กรพัฒนาเอกชนด้านเอดส์, 2553) พร้อมๆ กับ
การขับเคลื่อนประเด็นบูรณาการที่เกี่ยวข้อง ทั้งการเข้ามามีส่วนร่วมในพื้นที่อ านาจ และการน า
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ประเด็นคุณค่าเชิงสิทธิมาอธิบายถึงปัญหาสังคมในเชิงโครงสร้างแทนการรอการหยิบยื่นยารักษาโรค
ในฐานะประชากรของรัฐเพียงอย่างเดียว 

 
ทั้งนี้ การที่เครือข่ายผู้ติดเชื้อได้เข้าไปมีส่วนร่วมในการท างานเชิงนโยบายนั้น มีทั้งลักษณะ

ที่คล้ายคลึง และแตกต่างจากการเมืองแบบกลุ่มผลักดัน คือ คล้ายคลึงในแง่ของการเรียกร้องการ
เข้าถึงสวัสดิการจากรัฐ การออกกฎระเบียบนโยบายที่เอื้อต่อผู้ติดเชื้อ แต่การเคลื่อนไหวของเครือข่าย
ผู้ติดเชื้อนั้นมิได้จ ากัดประเด็นเรียกร้องเฉพาะเรื่องของตนเองเท่านั้น หากแต่ยังขยับขยายข้อเรียกร้อง
ไปถึงสิทธิของผู้ป่วยมะเร็งและโรคไตบนพื้นฐานสิทธิตามรัฐธรรมนูญ และยังเป็นการเรียกร้องบน
พื้นฐานพลเมืองโลกในระบอบประชาธิปไตยสากลอันขยายกรอบขอบเขตไปไกลกว่ารัฐชาติ เช่น 
เรียกร้องความเท่าเทียมในระบบการค้า การเรียกร้องสิทธิให้กับแรงงานข้ามชาติ คนไร้สัญชาติ เป็น
ต้น ในแง่นี้ เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี ร่วมกันต่อสู้ในประเด็นความไม่เท่าเทียมเพื่อเรียกร้องสิทธิที่เท่า
เทียมในฐานะคุณค่าความเป็นมนุษย์ในระดับสากล เพื่อเปิดโอกาสและพื้นที่ให้สามารถเข้าไปมีส่วน
ร่วมในการท างาน ทั้งยังนิยามความหมายให้กับผู้ติดเชื้อในฐานะบุคคลที่ศักดิ์ศรี มีความเป็นมนุษย์เท่า
เทียมกับบุคคลอื่นๆ มีโอกาสเสมอหน้าในระบอบประชาธิปไตย โดยอาศัยการปรับสัมพันธภาพอ านาจ
ในสังคม เพื่อให้เกิดการเคารพ การยอมรับ การสร้างกติกาใหม่ภายใต้ประชาธิปไตยที่มีส่วนร่วมใน
การตัดสินใจ และผ่านการปรึกษาหารือกันอย่างมีเหตุผล 

 

3.2 องค์ประกอบของขบวนการ 

 ในส่วนนี้ เราจะเน้นไปที่การท าความเข้าใจโครงสร้างภายในของขบวนการเครือข่ายผู้ติดเชื้อ
ผ่านกรอบแนวคิดทฤษฎีการระดมทรัพยากร (Resource Mobilization-RM) ซึ่งจะพิจารณาตั้งแต่
รูปแบบขององค์กรไปจนถึงการระดมทรัพยากรในประเภทต่างๆ เพื่อมุ่งท าความเข้าใจเป้าหมาย 
ลักษณะการจัดโครงสร้างองค์กร เงื่อนไขของการเกาะเกี่ยวร่วมกันในกลุ่ม ทิศทาง ผู้น ากลุ่ม และการ
จัดกิจกรรมการเคลื่อนไหวของขบวนการ  

 

3.2.1 โครงสร้างองค์กร  
 

 เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวีเป็นองค์กรที่ประกอบด้วยสมาชิกที่เป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ที่
กระจายอยู่ในพื้นที่ต่างๆ ทั่วประเทศ โดยเป็นกลุ่มจากโรงพยาบาลในระดับอ าเภอ และโรงพยาบาล
ศูนย์ บางส่วนเป็นกลุ่มที่จัดตั้งโดยองค์กรพัฒนาเอกชนในแต่ละพื้นที่จังหวัด และบางส่วนเป็นการ
รวมตัวจัดตั้งโดยผู้ติดเชื้อเอง ทั้งนี้ ประเด็นที่น่าสนใจ คือ เครือข่ายมีความหลากหลายของสมาชิกสูง 
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ทั้งประเด็นการประกอบอาชีพที่แตกต่างกันไป เช่น ค้าขาย ข้าราชการ เกษตรกร แม่บ้าน ประเด็น
ความหลากหลายทางเพศ เช่น มีทั้งกลุ่มเพศชาย หญิง และคนรักเพศเดียวกัน ประเด็นความแตกต่าง
ในบริบทของสังคม และเศรษฐกิจในแต่ละพื้นที่  รวมทั้งประเด็นเป้าหมายการเคลื่อนไหว อัน
เนื่องมาจากแหล่งทุนสนับสนุนที่แตกต่างกัน  
 

 เครือข่ายมีลักษณะโครงสร้างการเชื่อมโยงเป็นขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมในแนวราบ 
เนื่องจากมีลักษณะการท างาน และการเคลื่อนไหวในรูปแบบเครือข่าย โดยการเคลื่อนไหวในแต่ละ
ประเด็นจะรวมตัวกันท างานในรูปแบบ “คณะท างาน” มีการประสานการท างานกับองค์กรพันธมิตร 
โดยมีกลุ่มพันธมิตรหลัก คือ มูลนิธิเข้าถึงเอดส์ที่เป็นองค์กรที่ปรึกษา และองค์กรหมอไร้พรมแดน 
(เบลเยี่ยม) เป็นทีมให้ข้อมูลด้านวิชาการ ในขณะที่พันธมิตรในรูปแบบกลุ่มผลักดันนโยบายจะเข้ามา
ร่วมงานในการเคลื่อนไหวรายประเด็น อาทิ กลุ่มศึกษาปัญหายา ของคณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย กลุ่มศึกษาข้อตกลงเขตการค้าเสรีภาคประชาชน (FTA Watch) สภาทนายความ 
ข้าราชการในกระทรวงสาธารณสุข และมูลนิธิสาธารณสุขกับการพัฒนา ที่ให้ข้อมูลข้อตกลงทรัพย์สิน
ทางปัญญา และข้อตกลงองค์การการค้าโลก 
  
 

3.2.2 ผู้น าเครือข่าย  
 

 ผู้น าเครือข่ายผู้ติดเชื้อมีโครงสร้างใน 3 ระดับชั้น คือ ระดับแรก ระดับกลุ่มย่อยในจังหวัด 
ระดับที่สอง ระดับภาค ระดับที่สาม ระดับเครือข่ายชาติ โดยเครือข่ายจะใช้ระบบการสร้างแกนน า
ตั้งแต่ระดับกลุ่มย่อยในจังหวัด ผ่านการพัฒนาให้มีความเชี่ยวชาญทักษะการสื่อสาร และการจับ
ประเด็น จากนั้นจึงจะถูกน าเสนอผ่านระบบการเลือกตั้งให้เข้ามาท างานในระดับภาค และระดับชาติ
ตามล าดับ ซึ่งมาจากการเลือกตั้งโดยสมาชิกในเครือข่าย โดยให้สมาชิกเลือกกันเองภายในจังหวัดเพื่อ
หาตัวแทนเข้ามาเป็นกรรมการระดับภาค เพื่อให้ตัวแทนระดับภาคเลือกสมาชิกภาคละ 2 คนเข้ามา
เป็นกรรมการระดับชาติที่เป็นองค์กรระดับนโยบาย มีวาระหมุนเวียน 4 ปี นับตั้งแต่อดีตมีผู้น ารวม
ทั้งหมด 5 คน ในปัจจุบันมี นายวิรัตน์ ภู่ระหงษ์ เป็นประธานเครือข่าย  
 

ในด้านบทบาทของผู้น า เราจะแบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ ประเภทแรก ผู้น าที่มาจากการ
รวมกลุ่มกันเอง ซึ่งสมาชิกแกนน าแต่ละคนล้วนมีทักษะการท างานจากการผ่านการต่อสู้กับปัญหาของ
ตัวเอง และเป็นผู้ที่เริ่มต่อสู้ต้ังแต่ยังไม่มีโครงการยาต้านเอดส์ AZT ในยุคจับฉลากโค้วตาเข้าแถวรับยา 
ท าให้ในกลุ่มแกนน ามีความผูกพันอย่างแนบแน่นกับอุดมการณ์ของเครือข่าย และกลุ่มเพื่อนผู้ติดเชื้อ
ในเครือข่ายที่ท างานด้วยกันมายาวนาน จนสามารถเรียนรู้ปัญหาจากการท างานจริง อาทิ ในเครือข่าย
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ภาคเหนือ แกนน าในจังหวัดภาคเหนือตอนบนเป็นกลุ่มที่แกนน าส่วนใหญ่เผชิญปัญหาเกือบเสียชีวิต 
ทั้งสภาพจิตใจถูกกดดันจนฆ่าตัวตาย การถูกรังเกียจขับไล่จากชุมชน ท าให้แกนน ามีอุดมการณ์ในการ
ท างานที่เข้มแข็ง และยังคงท างานให้กับเครือข่ายและช่วยเหลือผู้ติดเชื้อรายใหม่ ประเภทที่สอง ผู้น า
ที่เกิดจากการพัฒนาขององค์กรพัฒนาเอกชน ส่วนใหญ่ไม่ถนัดการท างานเคลื่อนไหวกับมวลชน
หรือไม่สนใจการลงท างานในระดับชุมชน โดยเฉพาะกลุ่มคนมีพื้นฐานมาจากเขตเมือง กลุ่มนี้จะเป็น
ผู้น าที่ท างานด้านการจัดการ ในขณะที่แกนน าในพื้นที่ซึ่งท างานอย่างแข็งขันในการท างานจัดตั้งกลุ่ม
ของตนเองอยู่แล้ว เมื่อมาประสานกับองค์กรพัฒนาเอกชนกจ็ะท าให้มีการเรียนรู้งานเป็นระบบมากขึ้น 

 
ทั้งนี้ เครือข่ายผู้ติดเชื้อให้ความส าคัญกับประเด็นแกนน าเป็นอย่างยิ่ง เนื่องจากการพัฒนา

แกนน าเพื่อเชื่อมกลไกระดับกลุ่มสู่ระดับจังหวัด ระดับภาค และระดับชาติเป็นสิ่งส าคัญในการเสริม
ความแข็งแกร่งและอ านาของเครือข่าย ปัจจุบันเมื่อต้องเผชิญกับสภาพแวดล้อมของสังคมการเมืองที่
เปลี่ยนแปลงไป แกนน าได้ผ่านกระบวนการต้อสู่จากรุ่นสู่รุ่น ตั้งแต่ยุค AZT รุ่นดีดีไอ รุ่น พ.ร.บ.
หลักประกันสุขภาพ รุ่น ADB เป็นต้น อาทิ กมล อุปแก้ว อดีตประธานเครือข่ายผู้ติดเชื้อคนที่ 2 ที่
ได้รับการพัฒนาทักษะในการประสานงานเข้ากับทุกกลุ่มจนได้รับการยอมรับเป็นอย่างดี 
 

3.2.3 สมาชิกภายในเครือข่าย 
 

  สมาชิกของเครือข่ายมีความหลากหลายค่อนข้างสูงดังที่ได้กล่าวไปแล้วในส่วนของโครงสร้าง
องค์กร ซึ่งเราสามารถจัดกลุ่มได้เป็น 3 ส่วนหลักๆ ดังนี้  
 

(1) สมาชิกที่ร่วมจุดหมายเดียวกัน (Adherent) คือ กลุ่มสนับสนุนที่เข้าร่วมขบวนการอย่าง

เต็มตัว และมีวัตถุประสงค์ร่วมกันกับขบวนการ ประกอบด้วยกลุ่มหลักๆ ดังนี้  

กลุ่มสมาชิกผู้ติดเชื้อเอชไอวี เป็นสมาชิกที่มีจ านวนมากที่สุดของเครือข่าย และมีความ

หลากหลายค่อนข้างมาก ทั้งในด้านการประกอบอาชีพ อายุ และเพศสภาพ โดยแบ่งเป็นเครือข่าย

ประจ าจังหวัด ระดับภาค และระดับชาติ มีหน้าที่หลักในการเคลื่อนไหวกดดัน และตรวจสอบการ

ท างานของกรมทรัพย์สินทางปัญญา โดยการติดตาม และขอเข้าพบรัฐมนตรีกระทรวงที่เกี่ยวข้อง ไป

จนถึงการประท้วงกดดันหน้าบริษัทยารักษาโรค นอกจากนี้ ยังมีกลุ่มผู้ที่มีความหลากหลายทางเพศ 

อาทิ ฟ้าสีรุ้ง และมังค์กิ้พิ้ง ท าหน้าที่เป็นเจ้าหน้าที่ให้กับเครือข่ายด้วยเช่นกัน 
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ภาพที่ 3.3 แสดงเครือข่ายผู้ติดเช้ือใน 3 ระดับ 
 

 
 

   (2) สมาชิกผู้สนับสนุน (constituents) คือ ฝ่ายอุดหนุทรัพยากรให้กับการเคลื่อนไหว 
ประกอบด้วย 
 

 กลุ่มสมาชิกที่ให้ข้อมูลในเชิงวิชาการในภาพรวม อาทิ มูลนิธิคุ้มครองสิทธิด้านเอดส์ เป็นฝ่าย

ประสานงานทางวิชาการให้กับเครือข่าย อาทิ มูลนิธิสาธารณสุขกับการพัฒนา และกลุ่มศึกษาปัญหา

ยา มีแกนน า คือ เภสัชกรหญิงส าลี ใจด,ี คุณสุนทรี วิทยานารถไพศาล, อ.จิราพร ลิ้มปานานนท์, อ.นิย

ดา เกียรติยิ่งอังศุลี และ ดร.กฤษณา ไกรสินธ์ ผู้อ านวยการสถาบันวิจัยและพัฒนาองค์การเภสัชกรรม 

(ในขณะนั้น) รวมถึง เภสัชกรหญิงอัจฉรา เอกแสงศรี รองผู้อ านวยการสถาบันฯ 3 ฝ่ายวิชาการของ

มูลนิธิสาธารณสุขกับการพัฒนาที่มีบทบาทส าคัญยิ่งในการวิเคราะห์ข้อมูลสิทธิบัตร ซึ่งมูลนิธิเหล่าน้ี

ท าหน้าที่เป็นศูนย์กลางทั้งในด้านงานข้อมูลเชิงวิชาการที่เกี่ยวกับยา และทรัพย์สินทางปัญญา รวมถึง

งานประสานระหว่างกลุ่มต่างๆ ในเครือข่าย ไปจนถึงถึงเป็นผู้ยื่นค าคัดค้านการขอสิทธิบัตรยาคอมบิด

                                           
3มีความช้านาญการวิจัยและพัฒนาการผลิตยา การติดตามตรวจสอบข้อมูลสิทธิบัตรยาทั่วโลกอย่างมาก ได้
ด้าเนินการวิจัยและผลิตยาสูตรนี เช่นเดียวกันกับแกล็กโซ เพราะเชื่อมั่นอย่างเต็มที่ว่า ยาคอมบิดที่แกล็กโซยื่นขอรับ
สิทธิบัตรนั นไม่ได้เป็นสิ่งประดิษฐ์ใหม่ และมิได้มีขั นการประดิษฐ์ที่สูงขึ นตามที่กล่าวอ้างแต่อย่างใด 
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ต่อ กรมทรัพย์สินทางปัญญา อันเป็นจุดหมายส าคัญในการขยายพื้นที่การต่อสู้เข้าสู่ระบบอย่างเป็น

ทางการ  
 

รวมถึงยังมีองค์การหมอไร้พรมแดนประเทศไทย ท าหน้าที่เป็นก าลังเสริมในด้านการจัดหา

ข้อมูลจากต่างประเทศและเป็นตัวกลางในการประสานงานระหว่างองค์กรในต่างประเทศ ซึ่งมีส่วนท า

ให้การชุมนุมคัดค้านยาคอมบิดเกิดขึ้นในวันเดียวกันทั้งในประเทศไทย และในประเทศอินเดีย  และ

กลุ่มเภสัชกรเพื่อสังคม ท าหน้าที่ช่วยให้ความรู้ทางด้านวิชาการร่วมกับกลุ่มกลุ่มมูลนิธิคุ้มครองสิทธิ

ด้านเอดส์ 
 

  กลุ่มที่ท าหน้าที่ผลักดันนโยบายในบางประเด็น ที่จะเข้ามาให้การสนับสนุนในประเด็นที่กลุ่ม

ของตนเองเกี่ยวข้อง อาทิ กลุ่มสภาทนายความได้ส่งทีมทนายความมาช่วยเหลือทางกฎหมายและร่วม

ท าค าคัดค้าน 2 คน คือ นายนคร ชมพูชาติ และ นายชัยรัตน์ แสงอรุณ กลุ่มมูลนิธิเข้าถึงเอดส์4 ที่มี 

นายจอน อึ๊งภากรณ์ และนายนิมิตร์ เทียนอุดม เป็นผู้น า กลุ่มมูลนิธิเพื่อผู้บริโภค ซึ่งเป็นอีกองค์กร

หนึ่งที่เข้มแข็ง ที่เข้ามาสนับสนุนงานพิทักษ์สิทธิผู้ติดเชื้อฯ (วีรบูรณ์ วิสารทสกุล, 2550: 40-42) กลุ่ม

ศึกษาปัญหายา คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และกลุ่มศึกษาข้อตกลงเขตการค้าเสรี

ภาคประชาชน (FTA Watch) เป็นต้น 

 

 รวมถึงยังมีกลุ่มองค์กรพัฒนาเอกชน (NGOs) อาทิ มูลนิธิศุภนิมิตพะเยาเพื่อการพัฒนา และ 
IDU ซึ่งท าหน้าที่ในการเป็นวิทยากร และเจ้าหน้าที่โครงการ เพื่อให้ความรู้เกี่ยวกับปัญหาโรคเอชไอวี
ให้กับผู้ติดเช้ือ และประชาชนในสังคมด้วย  
 
 
 
 
 
 

                                           
4มูลนิธิเข้าถึงเอดส์เป็นมูลนิธิที่ท้างานรณรงค์ป้องกัน รวมถึงการช่วยเหลือปกป้องสิทธิผู้ป่วยเอดส์มานาน ในกรณียา
คอมบิด มูลนิธิฯ เป็นหัวเรี่ยวหัวแรงในการผลักดันเชิงนโยบายที่เกี่ยวกับการเช้าถึงยาของผู้ติดเชื อฯ  และตรวจสอบ
การท้างานของกรมทรัพย์สินทางปัญญาต่อกรณียาคอมบิดอย่างต่อเนื่องร่วมกับองค์กรอื่น 
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ภาพที่ 3.4 การสร้างเครือข่ายพันธมิตรเคลื่อนไหว 
 

 
 

   

ส าหรับบทบาทของสมาชิกนั้น ในเครือข่ายผู้ติดเชื้อจะประกอบไปด้วยสมาชิก ซึ่งเป็น
ชาวบ้านในระดับท้องถิ่นเป็นหลัก และชนชั้นกลางในเมือง โดยประสานงานกับกลุ่มที่เข้าไปมีบทบาท
หนุนเสริมการท างานของเครือข่าย คือ มูลนิธิเข้าถึงเอดส์ องค์กรหมอไร้พรมแดน และนักวิชาการกลุ่ม
เภสัชศาสตร์เพื่อสังคม NGOs อันมีบทบาทส าคัญในการสร้างกระบวนการเรียนรู้ภายในองค์กร ด้วย
การสร้างเวทีสรุปบทเรียนการท างานที่ก าหนดขึ้นทุกปี ทั้งนี้ ในการท างานดังกล่าวจะมีผู้ประสานงาน
ที่มีบทบาทส าคัญ อาทิ ผู้ประสานงานระดับชาติ คือ ผู้ที่ท างานเชื่อมโยงกับ NGOs ต่างๆ เพื่อการ
สร้างกิจกรรมในเครือข่าย ท าให้เกิดการเรียนรู้ของผู้ติดเช้ือที่เข้าร่วมกระบวนการ 

 
ขณะที่การสร้างพันธมิตรถือเป็นจุดเด่นของเครือข่าย โดยการชุมนุมเคลื่อนไหวในแต่ละ

ประเด็นจะมีการเคลื่อนร่วมกับพันธมิตรที่เอื้อให้เกิดผลประโยชน์มากที่สุดแก่เครือข่ายผู้ติดเชื้อ 
ดังเช่นกรณีตัวอย่างดังต่อไปน้ี  
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กรณีการเคลื่อนไหวดีดีไอ ทางเครือข่ายท างานร่วมกับสภาทนายความ เภสัชศาสตร์เพื่อ
สังคม องค์การเภสัชกรรม NGOs องค์กรแพทย์ไร้พรมแดน 

 
กรณีการคัดค้าน CL ยา ทางเครือข่ายขยายพันธมิตรไปสู่กลุ่มแพทย์ชทบท ข้าราชการใน

กระทรวงสาธารณสุข และนักการเมืองที่เคยเป็นพันธมิตรในช่วงการเลือกต้ัง 
 
กรณีการคัดค้าน FTA ทางเครือข่ายได้ขยายความร่วมมือไปยังนักวิชาการด้านนิติศาสตร์ที่

เชี่ยวชาญด้านกฏหมายระหว่างประเทศ เพื่อสร้างวาทกรรมในเชิงลบต่อ FTA ในพื้นที่สาธารณะ และ
พื้นที่สื่อสารมวลชน 

 
ตารางที่ 3.3 ความสัมพันธ์สมาชิกของเครือข่ายผู้ติดเช้ิอเอชไอว ี
 

กลุ่ม เป้าหมายองค์กร ต าแหน่ง/หนา้ที ่
สมาชิกที่ร่วมจุดหมายเดียวกัน 
เครือข่ายผู้ติดเช้ือ รวมตัวช่วยเหลือผู้ติดเชื้อ 

ปกป้องสิทธ ิ
/สมาชิก 

 ฟ้าสีรุ้ง 
 มังค์กิ้พิ้ง 

กลุ่มหลากหลายทางเพศ สมาชิกที่ร่วมจุดหมายเดียวกัน 
/เจ้าหน้าที่ 

สมาชิกผู้สนับสนุน 
มูลนิธิคุ้มครองสิทธิด้านเอดส์ ปกป้องสิทธ ิ สมาชิกในเครือข่ ายร่ วมกับ 

NGO อื่นๆ  
องค์กรแพทย์ไร้พรมแดน การเข้าถึงยา พันธมิตรร่วม 
Access รณรงค์สิทธิและการเข้าถึงยา 

สร้างกลไกความเข้มแข็งให้ผู้ติด
เชื้อจัดการปัญหาตัวเอง 

พันธมิตรร่มก าหนดยุทธศาสตร ์

เภสัชศาสตรเ์พื่อสังคม ข้อมูลวิชาการ พันธมิตรร่วม 
NGOs 
มูลนิธิศุภนมิิต 
พะเยาเพ่ือการพัฒนา 
IDU 

แล้วแต่เป้าหมายแหล่งทุน 
-ผู้หญิงกับการรับเชื้อ 
-กลุ่มแรงงานข้ามชาติ 
-กลุ่มผู้ใช้สารเสพติด 

สมาชิก 
วิทยากร 
เจ้าหน้าที่ประจ าโครงการ 

กลุ่มมูลนิธิเพื่อผู้บริโภค - สิทธิของผู้บริโภค พันธมิตรร่วม 
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กลุ่ม เป้าหมายองค์กร ต าแหน่ง/หนา้ที ่
กลุ่มศึกษาปัญหายา คณะ
เภสัชศาสตร์  จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย 

- สิทธิของผู้ติเชื้อ พันธมิตรร่วม 

กลุ่มศึกษาข้อตกลงเขตการค้า
เสรีภาคประชาชน (FTA 
Watch) 

- ข้อตกลงเขตการค้าเสรี พันธมิตรร่วม 

สภาทนายความ - ค าปรึกษาทางกฏหมาย พันธมิตรร่วม 
กลุ่มแพทย์ชทบท - CL ยา พันธมิตรร่วม 
นักการเมืองที่เคยเป็น
พันธมิตร 

- คะแนนเสียงจากเครือข่าย พันธมิตรร่วม 

 
ทั้งนี้ ผู้วิจัยมีความเห็นว่า การมีอัตลักษณ์ร่วมที่หลากหลาย (Plural collective identity) 

ภายในเครือข่ายผู้ติดเชื้อ และองค์กรภาคีพันธมิตรเป็นจุดแข็งที่ส่งผลดีต่อการเคลื่อนไหวของ
เครือข่าย เนื่องจากผู้เข้าร่วมที่หลากหลาย ต่างมีอุดมการณ์ร่วมในประเด็นสิทธิมนุษยชน ความ             
เท่าเทียม ซึ่งเป็นพื้นฐานหลักการประชาธิปไตยที่เข้มแข็งรองรับในการกระท าการร่วม  ส่งผลให้
ขบวนการเครือข่ายผู้ติดเชื้อมีลักษณะเป็นแนวราบ ที่มีการท างานร่วมกันอย่างมีประสิทธิภาพ มีการ
แบ่งหน้าที่ชัดเจน และไม่อยู่ภายใต้การตัดสินใจของปัจเจกหรือองค์กรใดองค์กรหนึ่ง อันมีส่วนอย่าง
มากต่อการก าหนดยุทธวิธี และรูปแบบการเคลื่อนไหวที่น าไปสู่ความส าเร็จของขบวนการในหลาย
กรณีดังที่จะกล่าวในบทถัดไป  

 

3.2.4 การสร้างอัตลักษณ์ของเครือข่ายผู้ติดเชื้อ 
 

ในการระดมทรัพยากร โดยเฉพาะการหาแนวร่วมสมาชิก และพันธมิตรของเครือข่าย รวมถึง

การสร้างความสัมพันธฺระหว่างกลุ่มต่างๆ ให้มีความเข้มแข็งนั้น ประเด็นส าคัญที่ไม่อาจละเลยไปได้คือ 

การสร้างอัตลักษณ์ของเครือข่ายผู้ติดเชื้อ ที่เป็นการยืนยันความเป็นตัวตนในการขยายขอบเขตพื้นที่

ทางสังคมที่พวกเขาเรียกร้องสิทธิในความเสมอภาค โดยปรากฏทั้งในระดับปัจเจกบุคคล (personal 

identity) ที่มีพลวัตไปตามสภาพการณ์ และอัตลักษณ์ระดับกลุ่ม (group identity) ที่เป็นการยึดโยง

ปัจเจกบุคคลเข้ากับกลุ่มและสังคม ผ่านทางกระบวนการทางการสื่อสาร สัญลักษณ์ และความหมาย 

ในการหลอมรวมอารมณ์ของผู้ติดเชื้อที่เป็นสมาชิกในฐานะปัจเจกบุคคลผู้เข้าร่วม หรือผู้ที่เกี่ยวข้อง 
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อาทิ องค์กรพัฒนาเอกชน ให้ร่วมกันประกอบสร้างและผลิตซ้ าสัญลักษณ์ที่เป็นเสมือนอัตลักษณ์หรือ

ตัวตนรวมของกลุ่มออกไปยังพื้นที่สาธารณะ 
  
การสร้างอัตลักษณ์ของเครือข่ายสามารถดึงการมีส่วนร่วมของผู้คนที่แตกต่างหลากหลายเข้า

มาร่วมกันได้ พลังดังกล่าวยังสามารถระดมองค์กร กลุ่มที่หลากหลายเข้าร่วมในการเคลื่อนไหวใน             
แต่ละครั้ง อาทิ การต่อสู้การเข้าถึงยามีแนวร่วมที่ชัดเจน คือ นักวิชาการจากคณะเภสัชศาสร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย รวมถึงองค์กรพัฒนาเอกชนจากต่างประเทศ คือ MSF ได้เข้ามาสร้างความ
เปลี่ยนแปลงด้วยการมีนโยบายเข้ามาท างานในการเข้าถึงยา มีการประสานกับหน่วยงานต่างๆ ใน
ท้องถิ่นของภาคเหนือ คือ มูลนิธิเพื่อการพัฒนา ศุภนิมิตร เอดส์เน็ท FAR เป็นต้น โดยมีมูลนิธิเข้าถึง
เอดส์เป็นองค์กรพี่เลี้ยงเริ่มต้น และประสานกับองค์กรพัฒนาเอกชน และเจ้าของทุนที่ส าคัญ คือ 
Global fund 

 
  อย่างไรก็ตาม การต่อสู้ประเด็นข้ามชาติ กรณีการประกาศท าซีแอลยา จ าเป็นต้องอาศัยแนว
ร่วมที่มากกว่าเครือข่ายผู้ติดเชื้อ เนื่องจากต้องต่อสู้กับบรรษัทข้ามชาติที่มีเครือข่ายกว้างขวาง ดังนั้น 
องค์กรที่ระดมเข้าร่วมการเคลื่อนไหวจึงมีความแตกต่างหลากหลายสูง อาทิ สภาทนายความที่เป็น
องค์กรด้านกฏหมาย กลุ่มเภสัชกรรมที่เป็นองค์กรมุ่งผลิตยารักษา ซึ่งการก าหนดยุทธศาสตร์ และการ
ก าหนดนิยามอัตลักษณ์รวมหมู่ (collective identity) ว่าเป็นพื้นที่การปกป้องสิทธิของประชาชนไทย 
ท าให้สามารถประสานการท างานระหว่างองค์กรที่แตกต่างกันได้ เพราะไม่ได้มีวิสัยทัศน์ พันธกิจ 
หรืออัตลักษณ์ขององค์กรที่ขัดแย้งกันเอง 
 
 โดยเราสามารถแบ่งรูปแบบการสร้างอัตลักษณืของเครือข่ายออกเป็น 2 ส่วนหลักๆ ได้ดังน้ี 
 
  (1) การสร้างอัตลักษณ์ร่วมที่หลากหลายผ่านการกระท าการรวมหมู่ (collective action) 
 

การมีอัตลักษณ์ร่วมที่หลากหลาย  (plural collective identity) (Scholte, Jan Aart. 
2008) ภายในเครือข่ายผู้ติดเชื้อและองค์กรภาคีพันธมิตรเป็นประเด็นที่ค้นพบในงานวิจัยว่า  เป็น
จุดเด่นของการเคลื่อนไหวของเครือข่าย โดยที่ผู้เข้าร่วมที่หลากหลายต่างมี “อุดมการณ์ร่วมใน
ประเด็นสิทธิมนุษยชน ความเท่าเทียม ซึ่งเป็นพื้นฐานหลักการประชาธิปไตยที่เข้มแข็งรองรับในการ
กระท าการร่วม” 
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การนิยามอัตลักษณ์รวมหมู่ (collective identity) ของขบวนการทางสังคมของเครือข่าย         
ผู้ติดเชื้อเอชไอวี ที่มีความชัดเจนท าให้เกิดการกระท ารวมหมู่ (collective action) ที่แตกต่างจาก
ขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมแบบเดิม ( social movement) เช่น ขบวนการแรงงงาน และ
ขบวนการสังคมนิยม แบบ Marxist ซึ่งถูกแทนที่ด้วยขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมแบบใหม่             
(new social movement) ที่สามารถอธิบาย ปรากฏการณ์ร่วมสมัยที่มีความสลับซับซ้อนได้มากขึ้น 
กระนั้น ภายใต้การนิยามความหมายที่เปลี่ยนแปลงไปก็ยังคงมีสาระส าคัญร่วมกัน คือ ขบวนการ
เคลื่อนไหวทางสังคมเป็นการรวมกลุ่มเพื่อการกระท าการรวมหมู่  ( collective action) ที่มุ่ ง
ปรับเปลี่ยนระบบคุณค่า และสถาบันสังคม ตลอดจนปรับเปลี่ยนสัมพันธภาพทางอ านาจของสังคม 
โดยเฉพาะด้านการเข้าถึงยา ที่มีความเหลื่อมล้ าและความไม่เป็นธรรมทางด้านต่างๆ โดยการ
ปรับเปลี่ยนนโยบายหรือกฎหมาย ซึ่งจุดแตกต่างระหว่างขบวนการทางสังคมกับกลุ่มผลประโยชน์ทาง
ธุรกิจและพรรคการเมือง คือ ความต่อเนื่องของการกระท าที่มีระยะเวลานานพอสมควร มีการระดม
ผู้เข้าร่วมที่มีอุดมการณ์หรือเป้าหมายในการเปลี่ยนแปลงในแนวทางเดียวกัน ไม่ใช่การรวมตัวกันใน
ลักษณะเฉพาะกิจหรือการท างานร่วมกันภายใต้สถาบัน องค์กร เพื่อให้บรรลุเป้าหมายของหน่วยงาน 
โดยไม่มีปฏิบัติการเคลื่อนไหวผลักดันสังคมในลักษณะที่เป็นขบวนการเคลื่อนไหว  

 
  ทั้งนี้  การกระท ารวมหมู่เป็นรูปแบบการเคลื่อนไหวในการสนับสนุนหรือคัดค้านการ
เปลี่ยนแปลงในกลุ่ม สังคม หรือโลกที่คนในขบวนการเป็นส่วนหนึ่ง ในการจะบรรลุเป้าหมายของ
ขบวนการทางสังคมจึงจ าเป็นต้องมี การระดมพลัง (mobilize) ที่จะเป็นไปในวิถีทาง (mean) ที่
ขบวนการทางสังคมต้องการ การต อสู้ในวิถีทางใหม่เพื่อจะบรรลุเป้าหมายภายใต้สภาพการณ์ของ
ประเทศไทยที่สิทธิในกาเข้าถึงบริการสาธารณะตามรัฐธรรมนูญก าหนด 
  ยกตัวอย่างเช่น กรณีการกระท าการรวมหมู่ครั้งแรกของเครือข่ายผู้ติดเชื้อ คือ กรณีดีดีไอ ที่
บริษัทยาพยายามตอบโต้ด้วยการไม่ประนีประนอมกับกระทรวงสาธารณสุขที่มี นายกร ทัพพะรังสี 
รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขในณะนั้น ยอมให้เป็นการผลิตประเภทชนิดเม็ด กับชนิดน้ า  โดย
ขบวนการผู้ติดเชื้อได้วางยุทธศาสตร์ และยุทธวิธีที่เกี่ยวเนื่องกับการปกป้องพื้นที่ คือ “ทางเลือก” 
(alternative) ของขบวนการทางสังคมเครือข่ายผู้ติดเชื้อ ที่มุ่งเน้นการปกป้องพื้นที่สิทธิในการมีชีวิต 
ด้วยการให้ความรู ้และข้อมูลเกี่ยวกับผลกระทบจากการผูกขาดยาดีดีไอ ของบรรษัทข้ามชาตแิก่สังคม  

 
 นอกจากนี้ เครือข่ายยังก่อตั้งศูนย์องค์รวมของสมาชิกผู้ติดเชื้อ เพื่อพัฒนาความเข้มแข็ง 

และความมั่นใจในตัวเองให้กกับผู้ติดเชื้อ เนื่องมาจากสภาพการณ์ของกลุ่มก่อนที่จะมีการรวมตัวในรูป
เครือข่าย การรวมกลุ่มที่มีอยู่ไม่มีระเบียบในการท างาน เน้นการเอาตัวรอด และส่วนใหญ่ไม่ได้คิดถึง
ปัญหาการเข้าถึงยา หรือประเด็นสิทธิมนุษยชน แต่หลังจากมีการรวมตัวอย่างเป็นทางการแล้ว 
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ประเด็นการท างานของพวกเขาเหล่านั้นจึงชัดเจนมากขึ้น อาทิ การท างานของการก่อตั้งศูนย์องค์รวม
ของสมาชิกผู้ติดเชื้อในขณะนั้นได้รับงบสนับสนุนจากกองทุนโลกในเรื่องการเยี่ยมบ้านเพื่อให้การ
ปรึกษา และให้ก าลังใจกับสมาชิกผู้ติดเชื้อเอชไอวี เพราะขณะนั้นยังไม่มียาต้านไวรัสเอชไอวี มีแต่ยา
ป้องกันโรคฉวยโอกาส ที่เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตเป็นจ านวนมาก ดังนั้น ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เริ่มต้น
จากการเป็นอาสาสมัครจึงเริ่มมีบทบาทในการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวี คนอื่นๆ ร่วมกับเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขเป็นต้นมา ดังที่สมาชิกกล่าวไว้ว่า 

 
“ เครือข่ายผู้ติดเชื้อมีพลังมากขึ้นจากการเรียนรู้เพราะในปีพ.ศ.2542 เป็นต้นไป 

พวกเขาเคลื่อนไหวกันเอง เช่น การเสนอร่างกฏหมายหลักประกันสุขภาพที่เสนอชื่อให้สภา
ในปี พ.ศ.2543 จ านวนรายชื่อ 70,000 รายชื่อ ประมาณ 1 ใน 3มาจากเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ 
รวมทั้งการลงนามต่อต้านการลงนามในสนธิสัญญการค้าเอฟทีเอไทย สหรัฐที่เชียงใหม่ต้นปี 
พ.ศ.2549 การชุมนุมนับหมื่นคนมาจากเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี  

(จอน อึ๊งภากรณ์ อ้างในพงศธร พอกเพ่ิมดี, 2552: 238) 
 

 “พี่กับเพื่อนๆ ไปชุมนุมกัน ใช้เวลาเป็นเดือนนะที่เราไปล าบากด้วยกัน ไปตากแดด

ตากลม การร่วมต่อสู้กันมันท าให้เราภูมิใจว่าเป็นสิ่งที่เราท าด้วยตัวเอง พี่ไปกับเพื่อนๆ ช่วย

ระดมเพิ่อนจากเครือข่ายในกรุงเทพ และกลุ่มแถว มีนบุรีไปร่วมกัน กลับมาป่วยไปอีกเป็น

เดือนเพราะอากาศที่เชียงใหม่ร้อนมาก”  

(อมร ลาดกระบัง, สัมภาษณ ์15 ธันวาคม 2556)  

 

 “ ผมขี่มอเตอร์ไซค์ไปตามหมู่บ้าน เราไปขอบัตรประชาชนใครเขาจะให้ ถ้าเราไม่มี

ฐานกลุ่มในพื้นที่ ก็ต้องไปเริ่มพูดคุยกับเพื่อนๆ แกนน าในกลุ่มพื้นที่กัน หิ้วข้าวใส่ห่อ ตระเวน

ขี่มอเตอร์ไซค์ไปกันเรื่อยๆ ตามหมู่บ้าน นอนตามวัดบ้าง” 

(สุดใจ ตะภา, สัมภาษณ์ 2 มิถุนายน 2556) 

  กล่าวโดยสรุป การกระท ารวมหมู่ในระยะแรกมาจากความคับข้องใจ และความกดดันที่มีต่อ
ผู้ติดเชื้อ แต่เมื่อมีการพัฒนาประเด็นต่อสู้ จึงได้กลายมาเป็นการสร้างกรอบโครงการต่อสู้ให้ชัดเจน
มากขึ้น เพื่อเป็นการ ระบุอัตลักษณ์ร่วมว่า เป็นกลุ่มที่เกี่ยวข้องกับความหลากหลาย พหุลักษณะ และ
ยอมรับนับรวม (inclusivity) โดยที่พวกเขาไม่ได้ติดกับอยู่กับอัตลักษณ์ที่ตายตัวหรือขาดพลวัต  
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 (2) การสร้างอัตลักษณ์ร่วมผ่านการรื้อประกอบสร้างความหมายใหม่ 
 

นอกจากอัตลักษณ์ที่เป็นรูปธรรมในประเด็นแรกแล้ว เครือข่ายยังมีความพยายามในการ
สร้างอัตลักษณ์ของการเคลื่อนไหวอยู่ที่บนฐานของปฏิบัติการทางวาทกรรม (discursive practices) 
ด้วยการสร้างพ้ืนที่การเมืองใหม่ เพื่อขยายขอบเขตพื้นที่ในการแสดงออกของพวกเขาในการต่อรองขอ
มีอ านาจในพื้นที่ๆ เคยถูกยึดครองจากผู้มีอ านาจเหนือกว่าในสังคม 

 
  สิ่งที่เครือข่ายต้องการจึงตั้งอยู่บนฐานของการรื้อความเข้าใจเกี่ยวกับความรู้ ในระดับภาวะ
วิทยาทางการแพทย์ (ontological level) เพราะการแก้ไขปัญหาบนฐานคิดระบาดวิทยา ที่มอง
ปัญหาเอชไอวีในเชิงเทคนิคการแพทย์อย่างเดียว ท าให้มีการแยกจ าแนกประชากร แต่การแก้ไข
ปัญหาที่แท้จริงควรมีมิติเพศสัมพันธ์ เรื่องสรีระ เพศภาวะ และเพศวิถี ซึ่งสัมพันธ์กับการก าหนด
คุณค่า ความหมายทางสังคม และวัฒนธรรม หรืออีกนัยหนึ่งคือ การก าหนดนโยบายที่ก ากับโดยวิธีคิด
เชิงเดี่ยวแบบเดิมไม่ใช่ทางแก้ปัญหา แต่ควรใช้องค์ความรูท้ี่ผสมผสานระหว่างสังคมวัฒนธรรม ระบาด
วิทยาด้านการแพทย์ และด้านสิทธิมนุษยชน 

 
ตัวอย่างที่สะท้อนฐานคติของการแก้ปัญหาระดับนโยบายไปในปี พ.ศ.2546 คือ ความเข้าใจ

เกี่ยวกับการแก้ไขปัญหาในระดับกระทรวงยังคงเป็นการลดพฤติกรรมเสี่ยง การลดการแพร่ระบาดไป
ยังผู้อื่นเท่านั้น โดยตัวอย่างการพูดถึงนโยบายของ นางสุดารัตน์ เกยุราพันธ์ รัฐมนตรีว่าการกระทรวง
สาธารณสุขในขณะนั้น ได้กล่าวในงานสัมมนาระดับชาติเรื่องโรคเอดส์ครั้งที่ 9 วันที่ 7-9 กรกฎาคม 
พ.ศ.2546 (ธวัช มณีผ่อง, 2553: 29)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

77 

ภาพที่ 3.5 สุนทรพจน์ของนางสุดารัตน ์เกยุราพันธ์ รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ในงาน
สัมมนาระดับชาติเรื่องโรคเอดส์ครั้งที่ 9 วันที่ 7-9 กรกฎาคม พ.ศ.2546 

 

 
 

ที่มา: สัมมนาระดับชาติเรื่องโรคเอดส์ครั้งที่ 9 วันที่ 7-9 กรกฎาคม พ.ศ.2546 (ธวัช มณีผ่อง, 2553 
:29)  
 

นโยบายรัฐบาลยังคงเน้นการลดพฤติกรรมเสี่ยง ป้องกันการแพร่ระบาดของเชื้อเอชไอวีซึ่งยัง
ติดอยู่ในกรอบคิดแนวระบาดวิทยา 
 
  การเคลื่อนไหวของผู้ติดเชื้อร่วมกับองค์กรพันธมิตรจึงได้ผลักดันวาทกรรมในการสร้างมิติการ
รักษาที่อยู่บนมิติด้านสังคมเข้ามาประกอบภาพการแก้ไขปัญหา หรือที่แพทย์กลุ่มหัวก้าวหน้าเรียกว่า
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พหุลักษณ์ทางการแพทย์ (medical pluralism) เป็นความรู้ทางมานุษยวิทยาการแพทย์ที่ระบุว่า การ
ด ารงอยู่ของความหลากหลายทางวัฒนธรรมสุขภาพในสังคมหนึ่งๆ ปรากฏการณ์สุขภาพ ความ
เจ็บป่วยเป็นปรากฏการณ์ที่มีมิติที่หลากหลาย สลับซับซ้อน เป็นพลวัต เป็นปรากฏการณ์ทาง ชีววัฒน
ธรรม (Biocultural phenomenon) ซึ่งมุมมองนี้สอดคล้องกับการตอบโต้ทางวาทกรรมที่ผู้ติดเชื้อ
ต่อสู้กับปัญหาความไม่เป็นธรรมในสังคม และการกดขี่ทางการเมืองที่ท าให้เชื้เอชไอวี/เอดส์เป็นปัญหา
ทางการแพทย์ ที่เรียกว่า medicalization “..โรคยานุวัตร คือการท าปัญหาสังคมให้กลายเป็นปัญหา
โรคภัยไข้เจ็บ” (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์, 2549:30)  
 
ตารางที่ 3.4 ความแตกต่างของกรอบวาทกรรมตีความเอชไอว ี

กรอบแนวคิด การแพทย์เชิงชีววิทยา เครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ  
เชิงการมสี่วนร่วม 

จุดเน้น ผู้ป่วย ผู้รับเชื้อกับชุมชน 
มิติการอธิบาย เชิงกายภาพ, พยาธิวิทยา จิตวิทยาสังคม, การเมือง, 

เศรษฐกิจ วัฒนธรรม 
นิเวศวิทยาแวดล้อม 

เทคโนโลย ี ยา การศึกษา (education) 
กระบวนการทางสังคม 

การบริการผู้ติดเช้ือ บริการยา เสริมพลังอ านาจ 
(Empowerment), 
autonomy 

การมองผู้ติดเชื้อ ผู้รับบริการแบบpassive Active participants 
กรอบการศึกษา การรักษาทางยา, ระบาดวิทยา Socio epidemiology 

Health system 
Social policy 
Social determinants 

 
การปรับฐานคติการมองปัญหาที่หลากมิติมากขึ้น จึงน าไปสู่การที่ผู้ติดเชื้อตระหนักถึงคุณค่า

ในตัวเองมากขึ้น และกลายเป็นอัตลักษณ์ในเชิงนามธรรมของเครือข่ายที่ช่วยยึดโยงสมาชิกแต่ละกลุ่ม
เข้าไว้ด้วยกันอย่างเข้มแข็ง 
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3.2.5 เงื่อนไขที่น าไปสู่การก่อเกิด และการด ารงอยู่ของเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี  
 

ในส่วนนี้ ผู้วิจัยจะเน้นไปที่การศึกษาลักษณะ/รูปแบบการจัดองค์กรภายในกลุ่มเครือข่ายผู้
ติดเชื้อ ซึ่งอาศัยกรอบแนวคิดการระดมทรัพยากร โดยเราพบว่า เครือข่ายเกิดจากเงื่อนไขปัจจัยที่
ส าคัญ 2 ประการ ได้แก่ ประการแรก เงื่อนไขที่จ าเป็นด้านโครงสร้าง คือ ความเดือดร้อนจากสภาพ
ปัญหาเอชไอวี ประการที่สอง เงื่อนไขที่เพียงพอ คือ การพัฒนาภายในองค์กร  

 
(1) เงื่อนไขที่จ าเป็นด้านโครงสร้าง 
 

1.1 นโยบายของภาครัฐ คือ การไม่ให้ความส าคัญต่อผู้ติดเชื้อของภาครัฐ ซึ่ง
เกิดขึ้นในช่วงแรกที่มีการพบผู้ติดเชื้อ จนน าไปสู่การระบาดของโรค และการแก้ไขปัญหาของภาครัฐ
เชิงเทคนิควิทยา ด้วยการสร้างความหวาดกลัว ผ่านกลไกสื่อสารมวลชน และกฎหมาย เพื่อมุ่งควบคุม
การระบาดของโรคเป็นหลัก กล่าวคือ ภายหลังจากพบผู้ติดเชื้อรายแรกช่วงปี พ.ศ.2527 นโยบายของ
รัฐบาลในช่วงนั้นก็เน้นการออกมาตรการก าหนดพื้นที่ กักบริเวณผู้ติดเชื้อ การให้ผู้ติดเชื้อรายงานตัว
และสถานภาพการติดเชื้อของตัวเอง ซึ่งเป็นไปตามวิธีการจัดการโรคระบาดติดเชื้อ การป้องกันการ
แพร่เชื้อกามโรค มากกว่าที่จะตระหนักถึงการแก้ไขปัญหาเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย จึงส่งผลให้นโยบาย 
และมาตรการของรัฐบาลในยุคแรกที่พบการแพร่ระบาดของเชื้อไม่ได้ท าให้ปัญหาลดลง ส่วนการ
รณรงค์ทางการแพทย์ของรัฐผ่านค าอธิบายว่า ผู้ติดเชื้อเอชไอวีไม่มีหนทางใดๆ ในการรักษา และเป็น
โรคที่ "ตายสถานเดียว" ยิ่งสะท้อนว่า เป็นการมองข้ามสาเหตุที่แท้จริงของปัญหา ผลกระทบที่ตามมา
ท าให้แทนที่รัฐจะสามารถสร้างภูมิคุ้มกันทางสังคม เพื่อที่จะปฏิบัติต่อผู้ติดเชื้ออย่างมนุษย์ที่เท่าเทียม
กัน รัฐจึงกลับกลายเป็นผู้ละมิดสิทธิมนุษยชนไปเสียเอง  

 
1.2 บริบททางการเมือง และเศรษฐกิจ คือ บริบททางในช่วงนั้นเป็นรอยต่อของการ

เร่งรัดพัฒนาประเทศสู่การเป็นประเทศพัฒนาอุตสาหกรรมใหม่ ที่รัฐเน้นการพัฒนาเศรษฐกิจ สร้าง
ภาพพจน์ประเทศเพื่อดึงดูดการลงทุน และการสร้างรายได้จากการท่องเที่ยว จึงไม่เต็มใจยอมรับการ
ระบาดของเชื้อเอชไอวีในประเทศ และท าให้ไม่สามารถตอบสนองต่อการแก้ปัญหาผู้ติดเชื้อได้อย่าง
เต็มที่ ซึ่งรวมไปถึงระบบเศรษฐกิจการค้าโลกที่ไม่เป็นธรรม ส่งผลให้เกิดการเข้าไม่ถึงยารักษาโรคที่
จ าเป็นแก่ผู้ติดเชื้อ อันถือเป็นเงื่อนไขจ าเป็นในการผลักดันให้เกิดการรวมตัวกันเป็นเครือข่ายผู้เชื้อที่
เข้มแข็งในเวลาต่อมา 
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1.3 การขาดความรู้ และความเข้าใจในโรคเอชไอวีของคนในสังคม คือ ประชาชนที่
อาศัยอยู่ร่วมกับผู้ติดเชื้อไม่มีความเข้าใจในการระบาดของโรค อันเป็นผลมาจากการประชาสัมพันธ์
สร้างความหวาดกลัวผ่านสื่อต่างๆ จึงเกิดความรังเกียจ และมีการละเมิดสิทธิมนุษยชนของผู้ติดเชื้อใน
หลายกรณี การเลือกปฏิบัติต่อผู้ติดเชื้อกลุ่มใหญ่ซึ่งเป็นคนยากจนที่ถูกเบียดขับออกจากพื้นที่ทาง
สังคม เหล่านี้ส่งผลให้กลุ่มผู้ติดเชื้อกลายเป็นผู้ที่ถูกกีดกันออกจากสังคมไปโดยปริยาย ซึ่งถือเป็นความ
รุนแรงในระดับโครงสร้างความคิดของผู้คนในสังคม เพราะแม้กระทั่งคนในครอบครัวเอง ก็ไม่ให้ความ
ยอมรับจนกระทั่งขับไล่ให้ไปเสียชีวิตที่อื่น ดังประธานเครือข่ายกรุงเทพฯ ให้สัมภาษณ์ว่า  

 
“พี่ชายให้ผมไปตายที่ต่างจังหวัดเพราะกลัวแม่ติดเชื้อจากผม ให้ผมเก็บกระเป๋า

เพื่อไปตายที่จังหวัดพะเยา ยิ่งไปกว่านั้น "สาเหตุการตาย" ก็อาจไม่ปรากฏในใบมรณะบัตร
ของตัวเอง เนื่องจากแพทย์ส่วนใหญ่กังวลว่าครอบครัวจะได้รับผลกระทบจากการรังเกียจ
ของผู้คนในชุมชน” 
 

เราจึงอาจกล่าวได้ว่า การปะทุขึ้นของปัญหาโรคระบาดในระดับโลกอยู่เป็นระยะไม่
ว่าจะเป็นวัณโรค อีโบลา เอชไอวี นอกจากจะเป็นปัญหาทางการแพทย์ในด้านระบาดวิทยาแล้ว ยัง
สะท้อนให้เห็นปัญหาเชิงโครงสร้างส าคัญอีกประการ นั่นก็คือ ความไม่เท่าเทียมที่รัฐเลือกปฏิบัติต่อคน
ชายขอบ คนยากจน และผู้ด้อยอ านาจ ซึ่งอาศัยกรอบโครงความคิดที่ผิดพลาดจนน าไปสู่การละเมิด
สิทธิความเป็นมนุษย์ การเข้าครอบง าพื้นที่การตีความอธิบายความหมายของโรคและตัวตนผู้ติดเชื้อ 
จนผลักไสผู้ติดเชื้อจ านวนมากให้ไหลทะลักกลับสู่ภูมิล าเนาของตนเอง โดยเฉพาะในกรณีของอ าเภอ
ดอกค าใต้ และ อ าเภอจุน จังหวัดพะเยา อันเป็นสถานที่ซึ่งองค์กรระหว่างประเทศทุ่มเทงบประมาณ 
ก าลังคน เทคนิควิทยาการอย่างกว้างขวางในพื้นที่ภาคเหนือตอนบน 

 
ด้วยเหตุข้างต้น เครือข่ายผู้ติดเชื้อจึงเริ่มก่อตัวขึ้นจากการรวมตัวกันของหลายภาค

ส่วน ไม่ว่าจะเป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวีแห่งประเทศไทย และพันธมิตรจ านวนมากจากองค์กรพัฒนาเอกชน 
รวมทั้งพันธมิตรในต่างประเทศ ในแง่นี้ นักวิชาการที่มีต้นทุน และสถานภาพทางสังคม นักเคลื่อนไหว
องค์กรพัฒนาเอกชน มีบทบาทอย่างสูงในการเชื่อมประสานจนท าให้เกิดเครือข่ายชุมชนที่กว้างขวาง 
เสริมสร้างอ านาจความเข้มแข็งให้กับองค์กรชุมชน ทั้งยังเข้าร่วมในเครือข่าย ในขณะที่ผู้ติดเชื้อที่เคย
รวมกลุ่มกันในระดับชุมชน ก็เริ่มสร้างกลุ่มและพัฒนาแกนน าให้เกิดความเข้มแข็งภายในกลุ่มตัวเอง 
ซึ่งล้อกับระดับนโยบายและสะท้อนปัญหาของกลุ่มกลับไปสู่คณะกรรมการผู้ติดเชื้อเอชไอวีระดับชาติ 
การขบวนการเคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติดเชื้อจึงมีลักษณะที่แตกต่างจากขบวนการเคลื่อนไหวอื่นๆ 



 

 

81 

มาแต่ต้น เนื่องจากเป็นการต่อสู้ด้วย/กับกระบวนทัศน์ทางการแพทย์ ข้อมูลข่าวสาร และข้อมูล
วิชาการที่ทันสมัยกว่าภาครัฐในขณะนั้น 

 
อย่างไรก็ตาม การรวมตัวกันในระยะแรกมีลักษณะโน้มเอียงไปในทางตั้งรับ

มากกว่าที่จะเป็นการเคลื่อนไหวในเชิงรุก ด้วยความรุนแรงในระดับนโยบายของรัฐบาลและการเมือง
เชิงสถาบัน/กระบวนการทางการเมืองแบบเก่า ซึ่งกลุ่มผลประโยชน์ของผู้ด้อยอ านาจไม่อาจเข้าไปมี
ส่วนร่วมในการแสวงหาพื้นที่ให้กับผู้ติดเชื้อ นโยบายส่วนใหญ่ของรัฐบาลจึงมิได้ตอบสนองต่อความ
ต้องการของผู้ติดเช้ือ  

  
ด้วยความรุนแรงของโรคที่คุกคามชีวิตของบุคคล การปรับเปลี่ยนความสัมพันธ์

ทางอ านาจระหว่างรัฐกับประชาชนผู้ด้อยโอกาส ด้วยวิถีทางประชาธิปไตยที่ปัจเจกชนสามารถเข้าร่วม
ในกระบวนการทางการเมืองได้อย่างไม่ถูกกีดกัน จึงเริ่มก่อตัวขึ้นเพื่อยืนยันการด ารงอยู่ของตัวตนที่
ได้รับผลกระทบจากการเข้าไม่ถึงบริการสาธารณะอย่างยารักษาโรค เครือข่ายเริ่มด้วยการยื่นฟ้อง
บริษัทบริสตอล ไมเยอร์ ในกรณีดีดีไอเป็นครั้งแรก จากการเคลื่อนไหวในครั้งนั้นได้ถือเป็นการปรากฏ
ตัวครั้งส าคัญต่อสาธารณะ ของผู้ที่เคยมีฐานะ "เป็นโรคร้าย" กลายมาเป็นผู้ที่มี "สิทธิ" กลายเป็นผู้มี
ส่วนได้เสียในกระบวนการพิจารณาคดีในชั้นศาล หลังจากนั้น เครือข่ายได้รับเชิญให้เข้าเป็นคณะอนุ
กรรมาธิการพิจารณาร่างพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าจนเป็นผลส าเร็จในที่สุด 
นอกจากนั้นได้รับเชิญให้เข้าไปมีส่วนร่วมในหน่วยงานของรัฐทั้งในระดับชาติและระดับท้องถิ่น อาทิ 
คณะกรรมการที่ปรึกษาเศรษฐกิจสังคมแห่งชาติ ในระดับชุมชนได้รับการเลือกเป็นผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน 
คณะกรรมการกองทุนหมู่บ้าน อาสาสมัครสาธารณสุข (ซึ่งในอดีตกีดกันไม่ได้ผู้ติดเชื้อได้ท างานใน
ต าแหน่งนี้) สาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) หรือสถาบันทางการระดับต่างๆ เชิญให้พวกเขามีสถานะ
ตัวแทนเมื่อก าหนดแผนพัฒนาสาธารณสุขระดับจังหวัดและชุมชน  

 
(2) เงื่อนไขที่เพียงพอ 
 
เมื่อเราพิจารณาจากกรอบเงื่อนไขที่เพียงพอด้านองค์กร พบว่าการจัดโครงสร้างองค์กรเกิด

พัฒนาการ และผลส าเร็จของการเคลื่อนไหวในหลายมิติ ในส่วนนี้จึงมุ่งไปที่การพิจารณาปัจจัยที่เอื้อ
ให้เกิดเครือข่าย และสามารถด ารงสถานะขบวนการเคลื่อนไหวได้อย่างต่อเนื่องยาวนาน  

 
2.1 ความเป็นอิสระขององค์กร แม้ว่า ในบางครั้งเครือข่ายผู้ติดเชื้อจะต้อง

ประนีประนอมกับอ านาจรัฐที่ด ารงอยู่ แต่ก็ไม่ได้ท าให้สูญเสียความเป็นอิสระขององค์กรไป กล่าวคือ 
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ตามปกติแล้วการเคลื่อนไหวของขบวนการทางสังคมที่ถูกครอบง าโดยรัฐจะส่งผลให้มีอ านาจต่อรอง
ลดลง และถูกตั้งค าถามถึงความชอบธรรมจากสังคม แต่ในกรณีของเครือข่ายผู้ติดเชื้อกลับมีลักษณะ
โครงสร้างเป็นเครือข่ายที่สมาชิกภายในมีความสัมพันธ์ในองค์กรแบบเท่าเทียมกันในแนวราบ มีการให้
อ านาจการตัดสินใจเป็นของแต่ละกลุ่ม ตั้งแต่ระดับต าบล ระดับอ าเภอ จนมาถึงระดับจังหวัด ท าให้
สมาชิกเกิดความรู้สึกมีส่วนร่วมอย่างแท้จริง ไม่ได้เป็นการตัดสินใจเฉพาะแกนน าที่ เข้าไปมี
ความสัมพันธ์กับนักการเมือง ขณะที่การเคลื่อนไหวเน้นสร้างความเห็นใจจากสาธารณะ สื่อมวลชน 
และแนวร่วมพันธมิตร รวมถึงยังพยายามจะแยกตัวออกจากกลไกการเมือง และอ านาจรัฐ ถึงแม้แกน
น าเครือข่ายผู้ติดเชื้อจ านวนหนึ่งจะสนิทสนมกับนักการเมืองพรรคใหญ่  ทั้งพรรคเพื่อไทยและพรรค
ประชาธิปัตย์ แต่แกนน าก็อธิบายว่า เป็นการเคลื่อนไหวในเชิงประเด็นที่พวกเขาต้องด าเนินการ
เคลื่อนไหวทุกรัฐบาลเพื่อใหเ้สียงของคนด้อยโอกาสได้รับการแก้ไขเยียวยา 

 
2.2 กระบวนการเรียนรู้ที่หลากหลายภายในโครงสร้างของเครือข่ายผู้ติดเชื้อ 

เนื่องจากแต่ละกลุ่มในเครือข่ายมีลักษณะการเกิดที่แตกต่างกัน การเรียนรู้กระบวนการท างานจึงมี
ความแตกต่าง ทั้งการเติบโตที่แตกต่างกันไปตามแต่ละภูมิภาค แต่ละกลุ่มพื้นที่ รวมทั้งบริบทของ
สภาพปัญหาในแต่ละภาค แต่ละจังหวัด อันสามารถอธิบายได้เป็น 2 ระดับ ดังนี ้ 

 
ในระดับแกนน าที่เข้ามาท างานในระดับนโยบายกับคณะกรรมการระดับชาติ กลุ่ม

แกนน าแต่ละรุ่นจะมีการเรียนรู้ที่แตกต่างกันไปตามสภาพปัญหาที่เผชิญหน้า และองค์ประกอบของ
พันธมิตรที่เข้าร่วมอย่างหลากหลาย แกนน าเหล่านี้จะได้รับการอบรม การให้ข้อมูลใหม่ การสร้าง
กระบวนการคิด การเจรจาต่อรองระหว่างที่ผู้ติดเชื้อ จากองค์กรพัฒนาเอกชน นักวิชาการ องค์กร
พันธมิตรทั้งใน และต่างประเทศที่ได้เข้ามาร่วมสร้างกระบวนการเรียนรู้แลกเปลี่ยนปัญหาภายใน
เครือข่าย ซึ่งเห็นได้ชัดเจนจากการเคลื่อนไหวกรณีดีดีไอ เป็นครั้งแรกที่ท าให้เครือข่ายผู้ติดเชื้อได้
ประสานเข้ากับกลุ่มที่หลากหลายทางวิชาการ การศึกษายังพบว่า ยิ่งพวกเขา เหล่านั้นสร้าง
กระบวนการเรียนรู้ประเด็นปัญหามากขึ้นเท่าใด เครือข่ายก็จะยิ่งมีความเข้มแข็ง ผู้ที่อยู่ในเครือข่าย
จะร่วมกันต่อสู้กันอย่างต่อเนื่อง ไม่ว่าจะเป็นการร่วมต่อสู้เคลื่อนไหวในพื้นที่ใดๆ อาทิ ท้องถนน 
บริษัทยา สถานที่ราชการ เวทีการประชุมวิชาการ หรือแม้แต่ในการประชุมย่อยกับผู้มีอ านาจรัฐ  

 
ในระดับชุมชน เราพบการสร้างกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ผ่านการท างานของ

ทีมสนับสนุนที่ลงไปตามกลุ่มย่อยต่างๆ ท าให้เกิดการเรียนรู้แลกเปลี่ยนประสบการณ์แบบต่อเนื่อง
ระหว่างเครือข่ายกับกลุ่มผู้ติดเชื้อกลุ่มต่างๆ ในชุมชน รวมทั้งการท างานในการอบรม แลกเปลี่ยน
เรียนรู้ที่น าโดยองค์กรพัฒนาเอกชนและนักวิชาการ จากนั้นจะมีการพัฒนาแกนน าที่มีศักยภาพให้เข้า
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มาท าหน้าที่เป็นวิทยากรทีมสนับสนุน โดยหมุนเวียนไปตามแต่ละจังหวัด อาทิ การลงท างานของทีม
สนับสนุนในประเด็นการเคลื่อนไหวท า CL และการต่อต้านข้อตกลงเขตการค้าเสรีระหว่างประเทศ 
เป็นต้น 

 
ทั้งนี้สิ่งที่เครือข่ายผู้ติดเชื้อเน้นย้ าความส าคัญ คือ ผู้ติดเชื้อต้องเป็น “เจ้าของ

ปัญหาเอง” เพื่อให้พวกเขาสามารถแก้ไขปัญหาในพื้นที่ตัวเองได้ เมื่อพวกเขาสามารถพัฒนาองค์
ความรู้เกี่ยวกับความเข้าใจปัญหาที่เกิดขึ้นอันเนื่องมาจากการเข้าไม่ถึงยารักษาโรค ความไม่เป็นธรรม
ในระบบการค้าโลก ปัญหาการเลือกปฏิบัติ การตีตรา ส่งผลให้ประเด็นต่างๆ เหล่านี้สามารถน าไปใช้
ประสานกับพันธมิตร หรือกลุ่มคนภายนอกได้ จนท าให้ประเด็นปัญหาความไม่เท่าเทียม การละเมิด
สิทธิมนุษยชนเด่นชัดขึ้น และกลายเป็นมิติการต่อสู้เพื่อประชาธิปไตยมากขึ้น อันก่อให้เกิดเงื่อนไข
ส าคัญที่ดึงพันธมิตรหลากหลายทั้งใน และต่างประเทศเข้ามาร่วมมือได้ อาทิ การท างานของกลุ่มรักษ์
ไทยกับกลุ่มผู้ด้อยโอกาสในประเด็นแรงงานข้ามชาติ การท างานกับกลุ่มศุภนิมิตรในประเด็นแผน
สาธารณสุข การท างานกับ IDU ในประเด็นสารเสพติด การท างานกับเครือข่ายมูลนิธิเพื่อผู้บริโภค
เรื่องยา การท างานกับ 11 เครือข่ายสุขภาพผลักดัน พ.ร.บ. ประกันสุขภาพจนประสบความส าเร็จ 
รวมถึงการท างานกับ สมาชิกสภาของสหรัฐ และสหภาพยุโรป อาทิ พรรคโซเชียล เดโมแครต พรรค
การเมืองสีเขียว มูลนิธิบิล เกตส์ มูลนิธิบิล คลินตัน เป็นต้น อย่างไรก็ตาม แม้เครือข่ายผู้ติดเชื้อ จะ
ไม่ได้รับผลประโยชน์โดยตรงจากการเคลื่อนไหวในประเด็นเหล่านั้น แต่พวกเขาก็ยังประสานท างาน
กับเครือข่ายอื่นๆ ต่อไป เพื่อมุ่งสร้างเครือข่ายการเคลื่อนไหวที่มีประสิทธิภาพในอนาคต 

 
2.3 ความสามารถในการระดมทรัพยากรภายใน การเคลื่อนไหวเป็นระยะเวลา

ยาวนานกว่า 10 ปี ท าให้เครือข่ายสามารถระดมพลังเข้าร่วมของสมาชิกที่ต้องการแสดงออกได้เป็น
จ านวนมาก ทั้งในการชุมนุม และเครือข่ายข้อมูลจากนักวิชาการ นักวิจัยด้านต่างๆ เพื่อให้เกิดการ
เรียนรู้ร่วมกันภายในเครือข่ายมากกว่าจะเป็นเพียงพลังของกลุ่มคนที่มาเรียกร้องเฉพาะปัญหาของ
ตนเองแล้วแยกย้ายกันกลับพื้นที่ การระดมก าลังในแต่ละครั้งขึ้นอยู่กับระยะเวลาความยาวนานของ
ประเด็น และกลุ่มเป้าหมายที่ต้องการจะเรียกร้อง อาทิ หากเป็นประเด็นรณรงค์เชิงสัญลักษณ์ที่
ต้องการความเร่งด่วน จะใช้วิธีการระดมจากเครือข่ายในกรุงเทพฯ เป็นหลัก เพื่อเป็นการประหยัด
ค่าใช้จ่ายที่ต้องจัดหาให้กับสมาชิกจากต่างจังหวัดห่างไกล แต่ในกรณีการชุมนุมที่ต้องการแสดงพลัง
มวลชนเกิน 1,000 คน ขึ้นไปในงานส าคัญ เช่น การชุมนุมครบรอบ 10 ปี ดีดีไอ ที่กระทรวง
สาธารณสุข จะมีการระดมสมาชิกจากต่างจังหวัดเข้ามาร่วมการชุมนุมแสดงพลังด้วย ซึ่งการระดม
มวลชนดังกล่าวถือเป็นเงื่อนไขที่ท าให้เครือข่ายยังคงมีอ านาจต่อรอง และสามารถเคลื่อนไหวได้อย่าง
ต่อเนื่องมาจนถึงปัจจุบัน 
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3.3 บทสรุป 

   ขบวนการเคลื่อนไหวของผู้ติดเชื้อเอชไอวีฯ เป็นขบวนการเคลื่อนไหวที่มุ่งสร้าง “อ านาจใน
พื้นที่ใหม่” และไม่สนใจอิงแอบกับทั้งรัฐประชาชาติ และพรรคการเมือง แต่พยายามสร้างอ านาจ
ต่อรองโดยให้ความส าคัญกับความแตกต่าง และหลากหลายของอัตลักษณ์ พิจารณาได้จากภาพการ
เคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติดเชื้อที่มีความพยายามสร้างชุดความหมายให้กับการเคลื่อนองค์กรของ
พวกเขา โดยไม่ได้มุ่งวิพากษ์การเมืองในแบบดั้งเดิมที่กระจุกตัวอยู่ที่ระดับรัฐ แต่จะเน้นการเข้าไปมี
สัมพันธ์ เพื่อต่อรองอ านาจ และขอพื้นที่ในการร่วมตัดสินใจในประเด็นที่เกี่ยวข้องกับชีวิตพวกเขา 
จนกระทั่งสามารถสร้างตัวตนจากการนิยามผู้ป่วยโรคร้ายให้กลายเป็นประชาชนที่มีสิทธิตาม
รัฐธรรมนูญในการได้รับการบริการจากรัฐได้ส าเร็จ 

 
  ส าหรับประเด็นการจัดโครงสร้างของเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวีจะเน้นการสร้างกลไกเพื่อให้
อ านาจกระจายออกไปยังระดับกลุ่มพื้นที่มากที่สุด ให้มีการตัดสินใจแบบมีส่วนร่วมอย่างกว้างขวาง ให้
แต่ละกลุ่มในชุมชน ในท้องถิ่นมีอ านาจการตัดสินใจในแนวราบ ท าให้การระดมพลังสนับสนุนเพื่อออก
มาร่วมเคลื่อนไหวในประเด็นที่ต้องการจ าเป็นต้องได้รับความเข้าใจจากฐานสมาชิก ขณะเดียวกันก็มี
สมัชชาระดับชาติที่ท างานเป็นกลไกในเชิงนโยบาย โดยกลไกระดับชาติจะเชื่อมกับเครือข่ายระดับ
จังหวัด โดยประธานแต่ละเครือข่ายจังหวัดจะจัดเวทีการประชุมตัวแทน มีพี่เลี้ยงแต่ละเครือข่าย
ปัญหา และกองเลขาที่จะมีการประชุมเดือนละครั้งหรือแล้วแต่สถานการณ์ ซึ่งผู้ติดเชื้อสามารถใช้
โครงสร้างองค์กรของพวกเขามาสรุปบทเรียน วิเคราะห์ปัญหาภายในร่วมกัน เพื่อแก้ไขปัญหา และ
ปรับปรุงองค์กรอยู่ตลอดเวลา รวมทั้งมีทีมหนุนเสริมลงพื้นที่ในกรณีกลุ่มต้องการการเติมเต็มทักษะ 
อาทิ ช่วงการเตรียมระดมเคลื่อนไหวเรื่องการเข้าถึงยา การต่อต้าน FTA ทีมจากเครือข่ายระดับชาติ
จะร่วมกับทีมงานให้ความรู้ ความเข้าใจผ่านการประชุมเชิงปฏิบัติการ สัมมนาและระดมความคิดเห็น
ที่มีการจัดเวทีทั่วประเทศ  
 
  ประเด็นที่น่าสนใจ คือ การเปลี่ยนแปลงปฏิบัติการที่แตกต่างจากขบวนการเคลื่อนไหวแบบ
เก่า โดยเราสามารถแบ่งออกได้เป็นสามประเด็น ดังนี ้

ประเด็นแรก การไม่ใช้ระบบผู้น าเดี่ยว แต่จะใช้ระบบการเลือกตั้งตัวแทนจากระดับกลุ่ม
ขึ้นมาเป็นตัวแทนท างานเชิงนโยบายร่วมกับสมาชิกภายในจังหวัดกลุ่มของตัวเอง อาทิ คณะกรรมการ
เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี จังหวัดพะเยา จ านวน 21 คน ประกอบด้วย ประธานเครือข่าย 1 คน, รอง
ประธานเครือข่าย 2 คน, เลขานุการ 1 คน, เหรัญญิก 1 คน, ผู้ประสานงาน 1 คน และคณะกรรมการ
ซึ่งมาจากตัวแทนแกนน าผู้ติดเชื้อเอชไอวี ระดับอ าเภอ อ าเภอละ 2 คน ท าหน้าที่ในการวางนโยบาย 
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และแผนการด าเนินงาน รวมทั้งประสานการท างาน การบริหารจัดการทรัพยากร โดยมีตัวแทนจาก
องค์กรภาครัฐและเอกชนที่เกี่ยวข้องท าหน้าที่เป็น ที่ปรึกษา (เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ 
จังหวัดพะเยา, 2553)   
 

ประเด็นที่สอง แนวคิดในการระดมทรัพยากร จากที่ เคยเน้นอุดมการณ์ที่จะโน้มน้าวชนชั้น
แรงงานหรือชนชั้นล่างของสังคมมาเข้าร่วมขบวนการเพียงอย่างเดียว ก็เปลี่ยนมาสู่การระดมคน กลุ่ม 
องค์กร และขบวนการทางสังคมอื่นๆ ให้เข้าร่วม โดยเฉพาะฝ่ายที่มีอ านาจต่อรองในสังคม เช่น 
นักวิชาการจากในประเทศ และในต่างประเทศ เพื่อช่วยวิเคราะห์สถานการณ์ และบทบาทบรรษัท
ข้ามชาตติ่อประเด็นที่เกี่ยวข้องกับยารักษาโรคเอชไอวี โดยเครือข่ายผู้ติดเช้ือได้ใช้กรณีศึกษาเหล่านี้มา
เป็นบทเรียน และข้อมูลส าคัญในการเคลื่อนไหว อาทิ การต่อสู้ในอินเดียต่อสู้ CL บราซิล มาเลเซีย 
อินโดนีเซีย เป็นต้น  
  

ประเด็นที่สาม คือ ฐานคิดของการเรียกร้องผลประโยชน์ กล่าวคือ การเรียกร้องผลประโยชน์
ของเครือข่ายมีฐานอยู่บนสิทธิของปัจเจกบุคคลที่พึงจะสามารถเข้าถึงทรัพยากรของสังคม และได้รับ
การคุ้มครองจากรัฐ รวมถึงเรียกร้องให้รัฐจัดสรรงบประมาณ เพื่อมาดูแลแก้ไขปัญหา ข้อเรียกร้อง
ดังกล่าวเป็นข้อเรียกร้องที่ต้องการให้มีการจัดสัมพันธภาพทางอ านาจใหม่ผ่านการปรับเปลี่ยน
โครงสร้างทางอ านาจให้ผู้ที่ด้อยโอกาสมีอ านาจในการตัดสินใจในการบริหารทรัพยากร รวมถึงองค์กร
ชุมชนสามารถเสนอแผนการจัดการทรัพยากรโดยองค์ความรู้ของชุมชนให้รัฐยอมรับ อันได้แก่ปัญหา 
และข้อเรียกร้องในเรื่องการจัดสรรงประมาณจัดซื้อยา ซึ่งเป็นข้อเรียกร้องที่ต้องการให้รัฐยอมรับการ
จัดการบนฐานของสิทธิมนุษยชนในการได้รับบริการจากรัฐโดยเท่าเทียม ผ่านบทบัญญัติในรัฐธรรมนูญ 
นโยบาย และกฎหมาย เช่น พระราชบัญญัติการประกันสุขภาพถ้วนหน้า การท าซีแอลยา การต่อรอง
กับบริษัทยา เป็นต้น 

 
 ประการที่สี่ จุดหมายในการเคลื่อนไหวมีหลายระดับ โดยข้อเรียกร้อง และลักษณะการ

เคลื่อนไหวที่ปรากฎจะแปรเปลี่ยนไปตามจุดหมายที่มีหลายมิติ ซึ่งระดับ/มิติต่างๆ มีความสัมพันธ์
สอดคล้องกัน กล่าวคือ เครือข่ายผู้ติดเชื้อมีจุดหมายส าคัญที่จะใช้องค์กรเป็นเครื่องมือ ในการ
เคลื่อนไหวต่อสู้ เพื่อให้ได้มาซึ่งการแก้ไขปัญหาความเดือดร้อน เช่น การถูกกีดกันจากสถานที่ท างาน 
การไม่ได้รับโอกาสเข้าเรียนของลูกผู้ติดเชื้อ การบังคับตรวจเลือด การเข้าถึงยา ฯ ลฯ ซึ่งเป็น 
“ผลประโยชน์” ของเครือข่าย แต่กยั็งเห็นว่าปัญหาดังกล่าวจะได้รับการแก้ไขก็ต่อเมื่อมีการผลักดันให้
มีการสร้างประชาธิปไตยที่สมบูรณ์ด้วย ดังนั้น จุดหมายในอีกระดับ/มิติหนึ่ง จึงเป็นการเคลื่อนไหว
เพื่อให้มีการสร้างหลักการและกติกาใหม่ในระบบการเมืองด้วย เช่น การเรียกร้องให้มีการสร้างกลไก
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หรือช่องทางในการเข้าไปมีส่วนร่วมได้ตามพระราชบัญญัติสิทธิผู้บริโภค และสิทธิการมีส่วนร่วมของ
ผู้บริโภค โดยผลักดันให้รัฐบัญญัติในรัฐธรรมนูญ ออกพระราชบัญญัติ หรือแก้ไขกฎระเบียบ กฎหมาย 
เพื่อให้มารองรับการมีส่วนร่วมของผู้ติดเชื้อ จุดหมายในระดับมิตินี้จึงมากไปกว่าผลประโยชน์เฉพาะ
ของกลุ่ม เพราะกลายเป็นเรื่องการเปลี่ยนความสัมพันธ์ทางอ านาจระหว่างอ านาจรัฐกับผู้ด้อยอ านาจ
ต่อรอง การต่อสู้เพื่อผลักดันให้รัฐออกกฎหมาย นโยบายต่างๆ ก็เป็นไปเพื่อให้เกิดกลไกในการรองรับ
สัมพันธภาพทางอ านาจใหม่ ที่ให้ผู้ติดเชื้อมีอ านาจในการตัดสินใจ มีส่วนร่วมในการตรวจสอบ
โครงการของรัฐ ดังนั้น การเคลื่อนไหวต่อสู้ในระดับ/มิติดังกล่าวนี้ จึงน าผลไปสู่คนกลุ่มอื่นๆ ที่ไม่ได้
มาร่วมเคลื่อนไหวด้วย ซึ่งเราอาจเรียกได้ว่าเป็น ผลประโยชน์สาธารณะ (public interest groups) ที่
เป็นการเปลี่ยนแปลงเชิงโครงสร้าง และจัดระเบียบความสัมพันธ์ทางสังคมใหม่ ซึ่งเรียกว่า“การ
เปลี่ยนรูปแบบรากของสังคม” (social transformation) หรือ“การรื้อสร้างใหม่ทางสังคม” (social 
reconstruction) (ประภาส ปิ่นตบแต่ง, 2552: 126-147)  

 
  ประการสุดท้าย การพิจารณาจุดหมายของเครือข่ายกว้างกว่าแนวคิดแบบกลุ่มผลประโยชน์
หรือกลุ่มผลักดัน ซึ่งได้แก่การสร้าง/ขยายช่องทาง หรือข้อต่อทางการเมืองใหม่ๆ ระหว่างรัฐกับ
ผู้ด้อยโอกาส ที่สอดคล้องกับแนวคิดในการสร้างการเมืองแบบขบวนการทางสังคม ซึ่งเห็นจุดหมาย
ส าคัญอยู่ที่การมุ่งเปลี่ยนแปลงในเชิงโครงสร้างหรือสถานะเดิมของโครงสร้างสังคม (status quo) อีก
ทั้งยังเป็นการสร้างอ านาจต่อรอง ให้กับภาคประชาชนจากการเดินขบวนหรือการเคลื่อนไหวในแต่ละ
ครั้ง อันมีจุดหมายที่ส าคัญในตัวมันเอง คือเป็นกระบวนการเรียนรู้ให้ผู้เข้าร่วมได้ตระหนักว่าตัวเองมี  
“อ านาจ” ในการเรียกร้อง และรักษาสิทธิอันพึงมีพึงได้ของพวกเขาเหล่านั้น 
 
 

 
 
 
 



 

 

บทที่ 4 
ปฏิบัติการเคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

 
ในบทที่ 4 ผู้วิจัยมีวัตถุประสงค์ในการมุ่งตอบค าถามการวิจัยข้อที่  2 คือ ปฏิบัติการ

เคลื่อนไหวของเครือข่ายเป็นอย่างไร มียุทธศาสตร์ ยุทธวิธีและรูปธรรมในการเคลื่อนไหวอย่างไร โดย
จะแบ่งเนื้อหาออกเป็น 2 ส่วนหลักๆ ประกอบด้วย ประการแรก ปฏิบัติการเคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้
ติดเชื้อเอชไอวี เพื่ออธิบายว่า ปฏิบัติการเคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติดเชื้อมีรูปแบบอย่างไร และมี
บริบทอะไรที่เอื้อหรือเป็นอุปสรรคต่อขบวนการ ตั้งแต่ยุคก่อตั้งเครือข่ายในสมัยรัฐบาลบรรหาร ศิลป
อาชา ถึง ยุครัฐบาลยิ่งลักษณ์ ชินวัตร (ปี พ.ศ.2538 – 2557) ประการที่สอง ปัญหา และอุปสรรคใน
เรื่องความเป็นประชาธิปไตยภายในขบวนการ ของเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี เพื่ออธิบายว่า ขบวนการ
มีปัญหาความเป็นประชาธิปไตยภายในขบวนการหรือไม่ อย่างไร รวมทั้งปัญหาการเลือกปฏิบัติ และ
มุมมองด้านเพศสภาพต่อสมาชิกของเครือข่าย หรือไม่ อย่างไร  
 

4.1 ปฏิบัติการเคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

ในการศึกษาปฎิบัติการเคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติดเชื้อนั้น ผู้วิจัยจะศึกษาโดยอิงตามยุคของ
พัฒนาการของเครือข่ายตามที่ได้น าเสนอไว้ในบทที่สาม ซึ่งสามารถแบ่งออกเป็น 4 ยุค คือ ยุคแรก 
ยุครวมตัวเป็นเครือข่าย มีระยะเวลาตลอดช่วงรัฐบาลของนายบรรหาร ศิลปอาชา (พ.ศ.2538 – 
2539) ยุคที่สอง ยุคเรียกร้องสิทธิ เริ่มตั้งแต่ช่วงรัฐบาลพลเอกชวลิต ยงใจยุทธ ไปจนถึงรัฐบาลนาย
ชวน หลีกภัย สมัยที่ 2 (พ.ศ.2539 – 2544) ยุคที่สาม ยุคผลักดันนโยบาย และการมีส่วนร่วมในการ
ปฏิบัติตามนโยบาย ซึ่งมีระยะเวลาตลอดช่วงรัฐบาลพันต ารวจโททักษิณ ชินวัตร (พ.ศ.2544 – 2549)  
รัฐบาลพลเอกสุรยุทธ์ จุลานนท์ และรัฐบาลนางสาวยิ่งลักษณ์ ชินวัตร ซึ่งต่อเนื่องเข้าสู่ ยุคที่สี่ ยุคข้าม
พ้นไปจากประเด็นเอดส์/เอชไอวี  คือช่วงกลางของรัฐบาลนางสาวยิ่งลักษณ์ ชินวัตร (พ.ศ.2549 – 
2557) โดยในแต่ละยุคจะเป็นการอธิบายถึงรูปแบบของการเคลื่อนไหว และบริบทที่ เอื้อต่อ
ความส าเร็จหรือล้มเหลวของเครือข่าย ทั้งบริบททางด้านการเมือง เศรษฐกิจ และสังคม 

 

4.1.1 ยุคแรกรวมตัวเป็นเครือข่าย : รัฐบาลบรรหาร ศิลปอาชา (พ.ศ.2538-2539) 
 ปฏิบัติการเคลื่อนไหวในช่วงแรกของเครือข่าย เริ่มมีในปี พ.ศ.2538 สมัยรัฐบาลบรรหาร 
ศิลปอาชา ซึ่งมีนโยบายที่เน้นการจัดการกับการแพร่ระบาดของโรค และไม่เน้นการตอบสนองต่อ
ความต้องการของกลุ่มผู้ติดเชื้อในเชิงนโยบายด้านสิทธิมนุษยชน  ขณะที่การรวมของเครือข่ายเป็น
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แบบแนวราบ ที่มีการประสานงานร่วมกับกลุ่มพันธมิตรในรูปชองเครือข่าย มีรูปแบบของการ
เคลื่อนไหวและปฏิบัติการที่เน้นการแสวงหาแนวร่วมในการรวมกลุ่มเป็นเครือข่าย  
 

 (1) บริบทของการเคลื่อนไหวในยุครวมตัวเป็นเครือข่าย 
 ส าหรับในยุคนี้ถือได้ว่า เป็นยุคที่เครือข่ายเริ่มก่อตัว และเริ่มเคลื่อนไหวอย่างเป็นทางการ 
โดยมีปัจจัยที่เอื้อต่อการรวมตัวของเครือข่ายคือ การสนับสนุนจากสภากาชาดให้มีการรวมตัวของผู้ติด
เชื้อตามโรงพยาบาลและการสนับสนุนจากองค์กรพัฒนาเอกชนที่น าไปสู่การจัดตั้งกลุ่มผู้ติดเชื้อเพื่อให้
มีพื้นที่ในการแลกเปลี่ยนประสบการณ์กันมากขึ้นและค่อยๆ ขยายตัวไปสู่การรวมตัวเป็นเครือข่าย ซึ่ง
ส่วนหนึ่งเป็นผลมาจากการที่ไทยได้เป็นเจ้าภาพการประชุมโรคเอดส์ระดับเอเชียแปซิฟิค ในจังหวัดชี
ยงใหม่ จึงเป็นโอกาสที่องค์กรพัฒนาเอกชนด้านเอชไอวี/เอดส์สนับสนุนให้ผู้ติดเชื้อรวมตัวกันเพื่อมี
ความเป็นตัวแทนที่ชัดเจนในการเสนอข้อเรียกร้องต่อที่ประชุม  

บริบทแวดล้อมโดยทั่วไปยังไม่ค่อยเอื้อต่อการด าเนินการของเครือข่ายมากนัก พิจารณาได้
จากปัจจัยต่างๆ ดังต่อไปนี ้

บริบททางการเมือง ทางรัฐบาลในยุคนี้ยังมีมุมมองในเชิงลบต่อผู้ติดเชื้อเอชไอวี ทั้งการ
รณรงค์ให้ผู้คนในสังคมรู้จักกับเอชไอวี/เอดส์ผ่านสื่อมวลชนด้วยความหวาดกลัว และการออก
กฏหมาย และกฎระเบียบต่างๆ ของหน่วยงานในภาครัฐที่มีรูปแบบการควบคุมมากกว่าการช่วยเหลือ
ผู้ติดเชื้อ ซึ่งมองปัญหากลุ่มผู้ติดเชื้อในเชิงระบาดวิทยา ท าให้รัฐบาลไม่ได้ให้ความส าคัญกับข้อ
เรียกร้องของกลุ่มผู้ติดเชื้อในการแก้ไขปัญหาในเชิงนโยบายด้านสิทธิ ขณะที่บริบททางเศรษฐกิจ
ในช่วงนั้นเป็นรอยต่อของการเร่งพัฒนาประเทศไปสู่การเป็นประเทศพัฒนาอุตสาหกรรมใหม่ ที่เน้น
การพัฒนาเศรษฐกิจ การสร้างภาพพจน์ประเทศในเวทีระหว่างประเทศ เพื่อดึงดูดการลงทุน และการ
สร้างรายได้จากการท่องเที่ยว ดังนั้น ภาครัฐ และเอกชนจึงไม่เต็มใจยอมรับการระบาดของเชื้อเอชไอ
วีในประเทศ ส่งผลท าให้ไม่รัฐบาล และหน่วยงานของรัฐไม่สามารถตอบสนองต่อการแก้ปัญหาผู้ติด
เชื้อได้อย่างเต็มที่ 
 ส่วนบริบททางด้านสังคมนั้น สังคมไทยเองก็ยังคงมองกลุ่มผู้ติดเชื้อในมุมมองที่รังเกียจ และ
หวาดกลัวมากกว่าการเข้าใจในปัญหา ซึ่งเป็นผลมาจากนโยบายของรัฐบาล และบทบาทของ
สื่อมวลชนที่ยังเน้นการน าเสนอข่าวในเชิงลบของผู้ติดเชื้อ โดยไม่พยายามน าเสนอในประเด็นการ
แสวงหาทางออก และการรักษาสิทธิของผู้ติดเช้ือ 
 
 อย่างไรก็ตาม แม้ว่าโครงสร้างโอกาสทางการเมืองโดยบทแวดล้อมส่วนใหญ่จะไม่เอื้อต่อ
เครือข่ายผู้ติดเชื้อ แต่เครือข่ายก็ยังสามารถรวมตัว และขยายขบวนการออกไปในภูมิภาคต่างๆ ของ
ประเทศได้ เนื่องจากได้รับการช่วยเหลือจากองค์กรพันธมิตรดังที่ได้กล่าวไปแล้ว ประกอบกับระบอบ
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การปกครองแบบประชาธิปไตย และกระแสการปฎิรูปการเมืองที่มีต่อการร่างรัฐธรรมนูญฉบับใหม่ได้
เปิดโอกาสให้กลุ่มผู้ติดเชื้อยังคงมีสิทธิเสรีภาพในการรวมตัวกัน และเอื้อให้หน่วยงานในภาคส่วนอื่นๆ 
สามารถให้การสนับสนุนในการจัดตั้งขบวนการภายใต้การกดดันจากรัฐบาล และสังคมไทยที่มีมุมมอง 
และการปฏิบัติที่เป็นอุปสรรคต่อกลุ่มผู้ติดเช้ือ 

 
(2) ปฏิบัติการเคลื่อนไหวในยุครวมตัวเป็นเครือข่าย 
ในช่วงแรก ปฏิบัติการเคลื่อนไหวของเครือข่ายมีลักษณะที่เน้นการรวมตัวเป็นกลุ่มย่อยของผู้

ติดเชื้อ และค่อยๆ ขยายฐานไปสู่การพัฒนาเป็นเครือข่ายระดับชาติ ซึ่งเป็นผลของการกดดันโดยจาก
นโยบายของรัฐบาลบรรหารที่เน้นการจัดการกับการแพร่ระบาดด้วยวิธีการควบคุมผ่านการบังคับใช้
กฎหมาย และการสร้างความหวาดกลัวให้กับสังคมไทยผ่านสื่อมวลชน   รวมถึงยังไม่เน้นการ
ตอบสนองต่อความต้องการของกลุ่มผู้ติดเชื้อ อันเป็นเหตุต่อเนื่องจากนโยบายของรัฐบาลไทยในยุคที่
ผ่านมาที่เน้นนโยบายการพัฒนาเศรษฐกิจ และสร้างภาพพจน์ให้กับประเทศด้วยการไม่ยอมรับว่ามี
เชื้อเอชไอวีในประเทศ เพื่อมีเป้าหมายในการดึงดูดการลงทุน และการท่องเที่ยวจากต่างชาติ   

ทั้งนี้ ปฏิบัติการเคลื่อนไหวที่มีผลต่อการรวมตัว และพัฒนาการของเครือข่ายมากที่สุด คือ 
การสร้างเครือข่ายพันธมิตร เพราะถือการขยายพื้นที่ของเครือข่ายผู้ติดเชื้อในการมีพันธมิตรเข้าร่วม
ในการเคลื่อนไหวที่มีคุณภาพมากขึ้น เช่น นักวิชาการ สื่อมวลชน ข้าราชการ และประชาชนผู้เฝ้าดูที่
ไม่ขัดขวางพวกเขา ซึ่งขบวนการจ าเป็นต้องใช้วิธีการที่หลากหลายในการสร้างพันธมิตร ดังนี้ 

 
ในการแสวงหาสมาชิกที่ร่วมจุดหมายเดียวกัน (adherent) ทางเครือข่ายจะใช้วิธีการสร้าง

แรงจูงใจ และการสร้างการเรียนรู้เกี่ยวกับเอชไอวีให้กับผู้ติดเชื้อ เช่น การพูดคุยท าความเข้าใจกับผู้
ติดเชื้อตามสถานที่ต่างๆ ทั้งโรงพยาบาล ชุมชน และที่พักอาศัยส่วนตัว ด้วยวิธีการสื่อสารที่เหมาะสม 
เพื่อแสดงให้เห็นว่า ปัญหาที่แท้จริงของการระบาดเอชไอวีในประเทศไทยคืออะไร ซึ่งจะน าไปสู่การ
เริ่มตระหนักในความจ าเป็นที่จะต้องออกมารวมตัวกันเป็นเครือข่าย เพื่อท างานรณรงค์ให้สังคม และ
รัฐบาลปรับเปลี่ยนกระบวนการคิดต่อการแก้ปัญหา และตอบสนองต่อผู้ติดเช้ือเอชไอวี 

 
ในการแสวงหาสมาชิกผู้สนับสนุน (constituents) ที่เป็นฝ่ายอุดหนุนทรัพยากรให้กับการ

เคลื่อนไหว ทางเครือข่ายจะขอความร่วมมือจากกลุ่มมูลนิธิ และองค์กรพัฒนาเอกชนที่เคยช่วยเหลือ
ในการก่อตั้งเครือข่ายมาก่อน อาทิ สภากาชาดไทย และองค์กรพัฒนาเอกชนที่สนับสนุนการรวมกลุ่ม
ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีตามโรงพยาบาล จึงน าไปสู่การตั้งเครือข่ายอย่างเป็นรูปธรรม ณ จังหวัดเชียงใหม่ 
จ านวน 52 กลุ่มในปี พ.ศ.2538 และได้ขยายเครือข่ายไปทั่วประเทศในปี พ.ศ.2540 เป็น 7 ภูมิภาค 
และมีจ านวนเครือข่ายย่อยทั่วประเทศประมาณ 400 กลุ่ม  
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 ลักษณะการสร้างเครือข่ายของผู้ติดเชื้อจะเริ่มจากการวางโครงสร้างการท างานภายในองค์กร
ตนเองก่อน โดยมีการเลือกตั้งคณะกรรมการเครือข่ายที่คัดเลือกจากตัวแทนของทุกภาค เพื่อเป็น
กลไกในการท างานเครือข่ายระดับชาติ ซึ่งการเคลื่อนไหวของเครือข่ายจะมีในหลายระดับ คือ 
คณะกรรมการระดับชาติ ระดับภาค ระดับจังหวัด และลงไปที่ฐานกลุ่ม ส าหรับการท างานจะเริ่มจาก
ฐานกลุ่มเป็นหลักตามโรงพยาบาลชุมชนที่ผู้ติดเชื้อรวมตัวกัน หรือตามกลุ่มย่อยในชุมชน และหมู่บ้าน
ต่างๆ ที่น่าสังเกตคือ ระดับกลุ่มจะมีการแลกเปลี่ยนข้อมูล และเชื่อมไปยังผู้ติดเชื้อที่เป็นสมาชิกใน
เครือข่าย รวมทั้งผู้ติดเชื้อรายใหม่ด้วย ส่วนในระดับจังหวัดจะเป็นการเสนอตัวแทนให้ระดับจังหวัด
เลือกตั้งกันหมุนเวียนเข้าไปท างาน โดยมีการประชุมกันปีละ 3 ครั้ง เพื่อติดตามประเมินการท างาน 
เสนอแนะการท างานระดับกลุ่มย่อยในระดับชุมชนร่วมกัน และในแต่ละปีตัวแทนจังหวัดจะเข้าร่วม
ประชุมกับระดับภาค และระดับชาติเพื่อสรุปการท างานภาพรวม และการเช่ือมนโยบายที่จะเคลื่อนลง
สู่ระดับชุมชนที่เป็นกระบวนการท างานกับผู้ติดเช้ือเอง  

 
เครือข่ายกลุ่มผู้ติดเชื้อได้กลายเป็น “พื้นที่” ที่ผู้ติดเชื้อเข้ามารวมตัวกัน ด าเนินกิจกรรมใน

เรื่องการแสวงหาทางเลือกในการดูแลรักษา การช่วยเหลือ การพูดคุยให้ก าลังใจซึ่งกันและกัน การ
ขอรับการสงเคราะห์ช่วยเหลือจากกลุ่มองค์กร หรือหน่วยงานต่างๆ และน ามาช่วยเหลือซึ่งกันและกัน
ระหว่างสมาชิกกลุ่ม ที่น่าสังเกตคือ เครือข่ายยังเป็นพื้นที่ของผู้ติดเชื้อ ทั้งที่มีภาพการเป็นผู้ที่มารับ
บริการ และรับการสงเคราะห์ รวมถึงกลุ่มผู้ติดเช้ือที่ได้เริ่มสร้าง “ตัวตน” ในฐานะมนุษย์ผู้หนึ่งอีกครั้ง 

 
อีกประเด็นทีม่ีความน่าสนใจ คือ การสนับสนุนการรวมกลุ่มของผู้ติดเชื้อ และด าเนินกิจกรรม

ในช่วงนั้น ยังมีลักษณะการส่งเสริมการยอมรับ และอยู่ร่วมกันในชุมชน โดยมีกระบวนการท างานที่ใช้
ส่งเสริมคุณค่าทาวัฒนธรรมของการช่วยเหลือเกื้อกูลกันของชุมชนท้องถิ่นมาปรับใช้ จนท าให้เห็นภาพ
ของการรวมกันท ากิจกรรมต่างๆ ร่วมกับ พระสงฆ์ คนเฒ่า คนแก่ ผู้สูงอายุ และอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ขึ้นในภาคเหนือตอนบน ภาคอีสาน และภาคกลาง อันเป็นทิศ
ทางการท างาน เพื่อส่งเสริมการกลับไปสู่การยอมรับ และการอยู่ร่วมกัน เพื่อให้ผู้ติดเชื้อมีที่ยืนอยู่ใน
ครอบครัวและชุมชนได้อีกครั้ง ซึ่งแนวทางการท างานกับกลุ่มผู้ติดเชื้อในช่วงดังกล่าวเกิดขึ้นพร้อมๆ 
ไปกับการส่งเสริมให้เกิดการเชื่อมโยงรวมกลุ่มต่างๆ เข้าด้วยกัน เป็นเครือข่ายหลวมๆ ไปปี 2538  

 
ส าหรับกรณีการประสานกับภายนอก และสถาบันการเมืองต่างๆ นั้น การเคลื่อนไหวของ

ขบวนการที่ไม่มีอ านาจต่อรองจ าเป็นต้องอาศัยการขยายเครือข่าย และความร่วมมือกับส่วนอื่นๆของ
สังคม เพื่อสร้างความแข็งแกร่งให้กับการเคลื่อนไหวของขบวนการ ดังตัวอย่างกรณีเครือข่ายผู้ติดเชื้อ
ล าพูน ที่เริ่มก่อตั้งเมื่อเดือนกุมภาพันธ์ 2538 เป็นการรวมกลุ่มของผู้ติดเชื้อเอชไอวีทั่วจังหวัดล าพูน
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ทั้งหมด 20 กลุ่ม ทั้งระดับอ าเภอและต าบล รวมสมาชิกได้ประมาณ 1,500 คน เครือข่ายได้ท างาน
ร่วมกับเครือข่ายระดับภาค และพยายามเชื่อมความร่วมมือกับเจ้าหน้าที่รัฐ หน่วยงานภาคเอกชน 
และองค์กรพัฒนาเอกชนในพื้นที่ (สนทนากลุ่มเครือข่ายภาคเหนือ,สัมภาษณ์ 7 ธันวาคม 2556)   
 ในขณะที่กรณีเครือข่ายผู้ติดเชื้อของจังหวัดล าปาง ทางสมาชิกเครือข่ายได้ท างานร่วมกับผู้น า
ชุมชน ซึ่งแสดงถึงการประสานการท างานกับภายนอกเครือข่ายที่เปิดโอกาสให้ผู้ติดเชื้อได้เข้าไปร่วม
ท างาน ทั้งด้านการวางแผน การประชุม และการประสานงาน ซึ่งท าให้เกิดการเรียนรู้ร่วมกัน และเป็น
การสร้างพลังการต่อรองให้เกิดขึ้น ส่งผลให้ผู้น าชุมชนให้ความร่วมมือ และเห็นความส าคัญในการเช้า
ไปประสานงานอย่างต่อเนื่อง เช่น การนัดประชุมหรือการขอความร่วมมือต่างๆ (ทองเพียร (ไม่
เปิดเผยนามสกุล), เอกสารการประชุมเครือข่ายภาคเหนือ ปี พ.ศ.2539) รวมถึงท าให้บุคคลภายนอก
ขบวนการเห็นความส าคัญกับการแก้ไขปัญหาในพื้นที่ของตนเอง และเปลี่ยนไปสู่การสร้างอัตลักษณ์
ใหม่ผ่านการด าเนินกิจกรรมท างานร่วมกัน และพัฒนาไปสู่  “พื้นที่ต่อรองผลักดันทางนโยบาย”  
(Chatterjee, 2004: 42)  
 โดยเราสามารถมองเห็นตัวอย่างภาพรวมของการประสานกับผู้น าชุมชนในจังหวัดล าปางได้
จากรูปข้างล่าง ซึ่งในที่นี้คือ ผู้บริหารโรงเรียนในจังหวัด ที่ให้เครือข่ายเข้าไปท ากิจกรรมร่วมกับ
นักเรียน เพื่อให้ความรู้ และปรับเปลี่ยนมุมมองที่มีต่อเอชไอวี อันจะน าไปสู่การสร้างแนวร่วมภาค
ประชาชนที่เข้ามาสนับสนุนเครือข่ายในอนาคต 
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ภาพที่ 4.1 ภาพรวมของการประสานกับผู้น าชุมชนในจังหวัดล าปาง 
 

 
 
ที่มา: สรุปรายงานการประชุม (มูลนิธิเอดส์แห่งประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุขและกองทุนโลก) 
หน้า 25-26 

 
ทั้งนี้ ในการสร้างขบวนการเคลื่อนไหวให้มีความเข้มแข็งนั้น เครือข่ายให้ความสนใจกับการ

สร้างกลไกการเรียนรู้ในทุกระดับชั้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งการสร้างแกนน าให้มีความเข้มแข็ง เพื่อที่พวก
เขาจะสามารถเป็นแกนน าในพื้นที่ชุมชนของตัวเองได้ เพราะการเข้าถึงปัญหาอย่างลึกซึ้งต้องอาศัย
การท างานที่สามารถลงถึงพื้นที่ได้อย่างแท้จริง และสามารถเคลื่อนไหวได้เอง ไม่ต้องพึ่งพิงการท างาน
จากส่วนกลางแต่เพียงอย่างเดียว ดังที่เจ้าหน้าที่จากมูลนิธิเข้าถึงเอดส์ ในฐานะที่ปรึกษาของเครือข่าย
กล่าวว่า 

“ก่อนที่จะตัดสินเคลื่อนประเด็นใดประเด็นหนึ่ง เมื่อแกนน าหารือร่วมกับองค์กร
พันธมิตรแล้ว แกนน าแต่จะภาคต้องกลับไปท าความเข้าใจกับกลุ่มในพื้นที่ตัวเอง หากกลุ่มยัง
ขาดข้อมูล เครือข่ายชาติจะลงไปเติมข้อมูลให้เพราะหากเพื่อนมาร่วมเคลื่อนไหวโดยไม่เข้าใจ
ประเด็นมันไม่ถูกต้อง  กลุ่มหนุนเสริมเราลงอบรมแลกเปลี่ยนความเห็นกันปีละเป็น 100 เวที
เพื่อท าให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้การท างานระหว่างกัน ตอนเราเคลื่อนไหวประเด็น
หลักประกันสุขภาพเป็นงานที่หนักที่สุด ที่เราต้องท าความเข้าใจร่วมกนั” 

(แสงสิร ิตรีมรรคา, สัมภาษณ์วันที่ 5 กันยายน 2555) 
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นอกจากนี้ เครือข่ายผู้ติดเช้ือยังร่วมกับองค์กรภาคีที่ท างานในระดับต าบลเปิดพื้นที่ และสร้าง
การเรียนรู้ให้กับเยาวชนในเรื่องเอดส์ และเพศศึกษาอย่างเหมาะสม ในการเลือกกลุ่มเป้าหมายนั้น 
กรณีเครือข่ายภาคเหนือใช้การวิธีการวิเคราะห์ปัญหา/สาเหตุ และก าหนดว่าต้องท างานกับ
กลุ่มเป้าหมายใดก่อนหลัง รวมทั้งก าหนดวิธีการที่เหมาะสม เช่น กรณีต าบลมีเยาวชนที่อยู่หอพัก
เข้าถึงยาก เมื่อใช้วิธีการไปชวนมาอบรมแล้วไม่ได้ผล ต้องปรับไปใช้วิธีการพูดคุยตัวต่อตัวในการเข้าถึง
เยาวชน เพื่อสร้างการเรียนรู้เรื่องเอดส์ และเพศศึกษา ด้วยการสร้างความสนใจอยากติดตาม น าสิ่งที่
เขาสนใจมาปรับกับสื่อความรู้ที่จะน าเสนอ อาทิ เด็กเรียน ใช้ส่งเอกสารให้ความรู้ หรือส่งจดหมายข่าว
ถึงบ้าน เด็กมีฐานะ ใช้วิธีการเข้าถึงเด็กผ่านทางผู้ปกครอง และจัดกลุ่มสาย On-line ให้ค าปรึกษา 
ขณะที่เด็กกลุ่มแก๊งค์ ต้องเชื่อมกับเด็กระดับหัวโจกให้ได้ก่อน และขอให้ผู้ติดเชื้อมาถ่ายทอด
ประสบการณ์ชีวิตที่สร้างแรงจูงใจทางบวกในการที่จะป้องกันตัวเอง มากกว่าเสนอภาพน่ากลัวของ
ผลกระทบจากโรคเอดส์ของสื่อต่างๆ ที่มีอยู่ในตอนนั้น เช่น การมีศูนย์บริการที่เป็นมิตรกับเยาวชน ซึ่ง
ในบางต าบลนั้นมีทุกหมู่บ้าน โดยศูนย์ได้จัดให้มีกิจกรรมรณรงค์ให้ความรู้ ค าปรึกษา และเป็นจุด
กระจายถุงยางอนามัย เพื่อสะท้อนให้เห็นว่า ชุมชนได้เปิดพื้นที่ให้กับการเรียนรู้ในเรื่องราวเหล่านี้
อย่างเป็นรูปธรรม (การสนทนากลุ่มภาคเหนือ วันที่สัมภาษณ์ 7 ธันวาคม 2556) 
 
 รวมถึงเครือข่ายผู้ติดเชื้อยังได้ขยายพื้นที่เป็นผู้ร่วมให้การบริการ ในศูนย์องค์รวมร่วมกับ
เจ้าหน้าที่ให้การบริการทางสาธารณะสุข และเข้าร่วมประชุมกับสถาบันอื่นๆ ไม่ว่าจะเป็นการประชุม
ระดับนานาชาติ การประชุมเวทีวิชาการ การสัมมนา การให้สัมภาษณ์สื่อมวลชนเพื่อขยายพื้นที่ให้เกิด
ความเข้าใจต่อกัน ซึ่งนายวัชชา ชัยศร ประธานเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์กรุงเทพมหานคร ได้
กล่าวถึงบทบาทใหม่ในการร่วมท างานกับสภากาชาดไทย ในฐานะนักวิจัย ไม่ใช่เป็นเพียงผู้ถูกวิจัย 
 

“ตอนนี้ผมอยู่ในฐานะผู้วิจัยร่วมกับสภากาชาดไทยด้วย ไม่ได้เป็นแค่ตัวอย่างให้คน
มาทดลอง หรือวิจัยอย่างเดียวเท่านั้น งานวิจัยสะท้อนให้เห็นปัญหาของผู้ติดเชื้อที่ลึกซึ้ง จน
ได้องค์ความรู้มาใช้ในการท างานแก้ไขปัญหาได้อย่างชัดเจน”  

(วัชชา ชัยศร, สัมภาษณว์ันที ่15 ธันวาคม 2556)  
 
กระบวนการให้การเรียนรู้ และการปรับเปลี่ยนความเข้าใจในประเด็นข้างต้นได้น ามาสู่

ความส าเร็จในหลายพื้นที่ อาทิ ในเขตภาคเหนือที่มีจังหวัดเชียงใหม่เป็นศูนย์กลางของการระบาดของ
เชื้อเอชไอวีผู้ป่วยซึ่งมีการระบาดสูงสุดในปี พ.ศ.2537 แต่หลังจากมีการปรับยุทธศาสตร์การแก้ไข
ปัญหา โดยเฉพาะปัญหาภาคเหนือตอนบน จึงท าให้จ านวนผู้ป่วยจากเชื้อเอชไอวีลดลง พิจารณาได้
จากสถิติการติดเชื้อที่จะพบมากในกลุ่มที่เป็นวัยผู้ใหญ่ที่มีศักยภาพสูงในช่วงวัย 20 -44 ปี ซึ่งใน
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เชียงใหม่มีผู้ป่วยเอดส์รายใหม่จ านวน 1,822 ราย ในปี พ.ศ.2542, 1,228 ราย ในปี พ.ศ.2543, 
1,084 ราย ในปี พ.ศ.2544, 846 รายในปี พ.ศ.2545, 883 ราย ในปี พ.ศ.2546 และ 248 ราย ในปี 
พ.ศ.2547 โดยสรุปแล้ว ในปี พ.ศ.2545 ผู้ติดเชื้อที่มีอาการ และผู้ป่วยเอดส์ในเชียงใหม่มี 311 ราย
และ 872 รายตามล าดับ และจ านวนนี้ลดลงเป็น 102 และ 349 ราย ตามล าดับในปี พ.ศ.2547 
(Chiang Mai Public Health Office, 2005)  

 

เหล่านี้สะท้อนให้เห็นถึงความพยายามอย่างเต็มที่ของเครือข่ายที่มีการท างานร่วมกับ
หน่วยงาน องค์กรต่างๆ รัฐบาลไทย และหน่วยงานพันธมิตรอื่นๆ ในการสร้างโปรแกรมการควบคุม
เอชไอวี จนสามารถเพิ่มอัตราการใช้ถุงยางอนามัยในกลุ่มหญิงอาชีพบริการอย่างน้อยครึ่งหนึ่ง และลด
อัตราการเกิดโรคทางเพศสัมพันธ์ รวมถึงลดจ านวนผู้ติดเชื้อรายใหม่อย่างมีนัยส าคัญ (World Bank, 
2000)  

ถึงกระนั้น การเคลื่อนไหวของทุกขบวนการมีความจ าเป็นต้องแสวงหาการสนับสนุนจาก
สมาชิกภายในขบวนการของตนเอง และสาธารณชน ด้วยการสร้างกรอบการจูงใจ (motivational 
framing) ขึ้น เพื่อเชื่อมโยงสมาชิกของขบวนการ และสาธารณชนให้เข้ามาร่วมกิจกรรมการ
เคลื่อนไหวของขบวนการ โดยใช้ประเด็นผลประโยชน์ที่ผู้เข้าร่วมขบวนการ และสาธารณชนจะได้รับ 
ทั้งในแง่ผลประโยชน์ส่วนตัวและส่วนรวม ซึ่งกรอบการจูงใจ (motivational frame) ที่ขบวนการสร้าง
ขึ้น จะถูกใช้เป็นเครื่องมือต่อสู้ของขบวนการ ด้วยการสร้างถ้อยค ากระตุ้นจิตใจ และค าชี้แจงเหตุผล 
ที่ค านึงถึงประสบการณ์ที่มีอยู่ร่วมกัน เพื่อแสดงให้เห็นถึงความจ าเป็นที่สมาชิกของขบวนการและ
สาธารณชนจะต้องออกมาร่วมต่อสู้ตามวิธีการของขบวนการ ดังเช่น ประเด็นเรียกร้องงบประมาณ
ค่าใช้จ่ายด้านสาธารณสุขของรัฐ จริยธรรมของชุมชนในการดูแลผู้ติดเชื้อในชุมชน การรักษาชีวิต
เยาวชนไม่ให้เสี่ยงติดเชื้อหากร่วมเคลื่อนไหว การรักษาเอกราชศักดิ์ศรีของชาติจากการถูกบริษัทยา
ครอบง าในช่วงต่อสู้การเข้าถึงยา เป็นต้น 

 
กรณีตัวอย่างที่น่าสนใจของการสร้างแรงจูงใจ คือ กรณีสถานการณ์การติดเชื้อในภาคใต้ ที่

ความรุนแรงของปัญหาซ่อนตัวอยู่ภายใต้กรอบวัฒนธรรม ความเชื่ออันเข้มงวด การสร้างกรอบ
โครงการท างานของเครือข่ายผู้ติดเช้ือในภาคใต้จึงเป็นการท างานแบบหลวมๆ อย่างไม่เป็นทางการกับ
องค์กรพันธมิตร และส่วนใหญ่จะเป็นการท างานแบบอาศัยความสัมพันธ์ส่วนตัว ทั้งนี้ การท างานจะ
เป็นไปตามนโยบายของผู้ให้ทุนเคลื่อนไหว อาทิ การที่เครือข่ายผู้ติดเชื้อระดับพ้ืนที่ร่วมมือกับโครงการ 
Champion IDU ของสหประชาชาติที่เน้นแก้ไขผู้ใช้สารเสพติดเป็นหลัก โดยการเสนอกรอบโครงจูงใจ
สมาชิกในภาคใต้ในพื้นที่ 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ที่จะต้องเป็นไปด้วยความละเอียดอ่อนเนื่องจาก
ผู้ใช้สารเสพติด และผู้ติดเชื้อเอชไอวี ถือเป็นคนบาปตามหลักศาสนาอิสลาม  (การสนทนากลุ่ม
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เครือข่ายผู้ติดเชื้อภาคใต้,สัมภาษณ์ วันที่ 20 เมษายน 2555) ซึ่งผู้น าศาสนาในพื้นที่จังหวัดนราธิวาส
ได้พยายามเปิดใจรับฟังมากยิ่งขึ้น เนื่องจากเห็นว่า ศาสนา คือ เรื่องการตีความให้ถูกต้องตรงตามพระ
คัมภีร์ในการที่ชาวมุสลิมจะต้องช่วยเหลือกัน (ลัดดา นิเงาะห์, สัมภาษณ์วันที่ 3 มีนาคม 2555) การ
เยี่ยมเยียนเพื่อนบ้านจึงเป็นการดูแลด้านจิตใจอันมีบทบาทส าคัญในการร่วมดูแลทั้งร่างกายและจิต
วิญญาณ  

 
ในท้ายที่สุด จากสถานการณ์การเลือกปฏิบัติ และการละเมิดสิทธิผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีความ

รุนแรงในช่วงแรก ทั้งจากนโยบายของภาครัฐในช่วงปี พ.ศ.2538 ที่เน้นสร้าง “ความหวาดกลัว” ใน
การรณรงค์ให้ผู้คนในสังคมรู้จักกับเอชไอวี/เอดส์ผ่านสื่อมวลชน เช่น การน าเสนอภาพผู้ติดเชื้อเอชไอ
วี/เอดส์ในระยะสุดท้ายที่มีตุ่มพุพองเต็มไปด้วยน ้าหนองไหล ตัวซูบซีดเหลือแต่กระดูก สีผิวด าคล ้า ดู
น่าเวทนา และการณณรงค์ว่า “เอดส์เป็นแล้วตายลูกเดียว” หรือ “มั่วเข็ม มั่วเพศ ติดเอดส์ถึงตาย” 
(พิศิษฏ์ คุณวโรตม์, 2545 : 17) รวมถึงการน าเสนอภาพลักษณะนี้อย่างต่อเนื่อง จึงส่งผลให้ผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีกลายเป็นบุคคลที่ “น่ารังเกียจ” ในการรับรู้ของผู้คนส่วนใหญ่ในสังคม ดังนั้น เครือข่ายจึงมี
ปฏิบัติการเพื่อสร้างกรอบวาทกรรมใหม่ให้กับผู้ติดเชื้อเอชไอวีว่าเป็น “กลุ่มคนที่ต้องการปกป้อง และ
การควรได้รับความเห็นใจในฐานะมนุษย”์ 

 
ดังนั้น ผู้วิจัยมองว่า เป้าหมายของปฏิบัติการเคลื่อนไหวในช่วงแรกจึงมุ่งไปที่การแสวงหา

พันธมิตร  และการเปลี่ยนความเข้าใจของประชาชนในสังคมต่อเอชไอวี ทั้งประเด็นด้านการระบาด 
และสิทธิมนุษยชน แต่ผู้วิจัยก็ยังมีข้อสังเกตว่า ข้อเสนอของเครือข่ายที่มีต่อภาครัฐมักยึดติดกับฐานคิด
ของการสงเคราะห์เป็นหลัก อาทิ การขอตั้งกองทุนช่วยเหลือผู้ติดเชื้อ และกองทุนฟื้นฟูผู้ติดเชื้อ เป็น
ต้น 

 

4.2.2 ปฏิบัติการเคลื่อนไหวในยุคเรียกร้องสิทธิ: รัฐบาลพลเอกชวลิต ยงใจยุทธ - รัฐบาล
ชวน หลีกภัย 2 (พ.ศ.2539 – 2544) 
 

 ปฏิบัติการเคลื่อนไหวในช่วงที่สองของเครือข่าย เริ่มมีในปี พ.ศ.2539 สมัยรัฐบาลพลเอก
ชวลิต ยงใจยุทธ ซึ่งมีนโยบายควบคุมผู้ติดเชื้อผ่านกฎกระทรวงสาธารณสุข และสิ้นสุดในช่วง ปี 
พ.ศ.2544 สมัยรัฐบาลชวน หลีกภัย 2 ที่มีนโยบายร่างกฎหมายกักกันโรค และการรายงานตัวของผู้
ติดเชื้อ ขณะที่เครือข่ายผู้ติดเชื้อฯมีรูปแบบของการเคลื่อนไหว และปฏิบัติการแบบที่เน้นการเรียกร้อง
สิทธิผ่านกลไกการกดดันจากขบวนการทางสังคม และรัฐสภา 
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(1) บริบทของการเคลื่อนไหวในยุคเรียกร้องสิทธ ิ
ในยุคนี้ เครือข่ายสามารถรวมตัวกันได้เข้มแข็งมากยิ่งขึ้น จึงเริ่มมีการเคลื่อนไหวรณรงค์เพื่อ

เรียกร้องสิทธิอันพึงมีพึงได้ โดยเฉพาะสิทธิในการเข้าถึงยา ซึ่งมีปัจจัยที่เอื้อต่อขบวนการคือ การมี
องค์กรพันธมิตรเข้ามาร่วมสนับสนุนการเรียกร้องสิทธิในการเข้าถึงยา และกระแสการปฎิรูปการเมือง
จากรัฐธรรมนูญ 2540 ที่เปิดพื้นที่ในการเรียกร้องสิทธิอย่างเป็นรูปธรรมผ่านตัวบทกฎหมาย เช่น การ
รวบรวมรายชื่อประชาชนเพื่อเสนอกฎหมาย และ  ให้รัฐแสดงจุดยืนและสนับสนุนประกาศใช้กลไก
บังคับใช้สิทธิ (compulsory license) ตามมาตรา 51 ในกฎหมายสิทธิบัตร (กมล อุปแก้ว, สัมภาษณ์
วันที่ 20 ตุลาคม 2556)  
     การที่กระแสการปฎิรูปการเมืองมีการรับรองสิทธิเสรีภาพของประชาชน รวมถึงสื่อมวลชน 
เป็นการเปิดโอกาสให้การเมืองแบบขบวนการเคลื่อนไหว คือ การชุมนุมเคลื่อนไหวจะไม่ถูกกดดัน 
และปราบปรามอย่างรุนแรง ส่งผลท าให้การต่อรองต่างๆ มีความเป็นไปได้ และมีโอกาสประสบ
ความส าเร็จ ส่วนนโยบายทางการเมืองใหม่ๆ ก็เริ่มมีการกระจายผลประโยชน์ และสวัสดิการไปยัง
กลุ่มคนยากจนหรือด้อยโอกาสในมิติต่างๆ มากขึ้น ซึ่งเกิดขึ้นในยุคที่การเมืองแบบเลือกตั้งหรือ
ประชาธิปไตยแบบตัวแทนมีความส าคัญมากขึ้น และเข้ามาเป็นศูนย์กลางอ านาจแทนกองทัพและ
ระบบราชการ โดยเห็นได้ชัดหลังจากมีการเลือกตั้งแบบใหม่ ที่พรรค และนโยบายพรรคการเมืองมี
ความส าคัญมากขึ้นในการลงคะแนนเสียง  

รัฐธรรมนูญ 2540 เป็นรัฐธรรมนูญฉบับแรกที่เปิดโอกาสให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วม
ทางการเมือง และยังมีการขยายการรับรองสิทธิขั้นพื้นฐาน และสิทธิของพลเมือง มีสาระส าคัญที่เน้น
การให้ประชาชนได้มีส่วนร่วมในกระบวนการทางการเมืองทุกระดับมากยิ่งขึ้น ทั้งเรื่องการก าหนด
นโยบายพื้นฐานแห่งรัฐ การตัดสินใจทางการเมือง เศรษฐกิจ สังคม รวมทั้งการตรวจสอบการใช้
อ านาจรัฐทุกระดับ โดยมีเจตนารมณ์ที่จะปฏิรูปการเมืองให้เป็นการเมืองของประชาชน และมี
วัตถุประสงค์เพื่อขยายสิทธิเสรีภาพ และการมีส่วนร่วมทางการเมืองของประชาชนทั้งในระดับชาติ 
ท้องถิ่น และชุมชน เพื่อให้ระบอบการเมืองมคีวามโปร่งใส มีเสถียรภาพ และประสิทธิภาพ  

ส่วนสังคมไทยเองก็เริ่มเปิดพื้นที่ในการท าความเข้าใจผู้ติดเชื้อมากขึ้น ซึ่งเป็นผลมาจากการ
เปิดพื้นที่สิทธิเสรีภาพให้กับภาคประชาชน และสื่อมวลชน จนท าให้สื่อมวลชนได้มีการเริ่มมีการ
น าเสนอข่าว และประเด็นเอชไอวีในมุมมองเชิงบวกมากขึ้น  

ถึงกระนั้น บริบททางการเมืองที่ไม่เอื้อหรือเป็นอุปสรรคต่อการเรียกร้องสิทธิก็ยังคงมีอยู่ คือ 
รัฐบาลยังคงมีมุมมองในเชิงลบต่อเครือข่ายผู้ติดเชื้อ และมีแนวทางการแก้ปัญหาในเชิงระบาดวิทยา 
เช่นในช่วงรัฐบาลพลเอกชวลิต ยงใจยุทธ (2539  - 2540) ที่มีการออกกฎกระทรวงสาธารณสุขการ
ควบคุมผู้ติดเชื้อ และรัฐบาลชวน หลีกภัย (2540-2544) ที่มีการเตรียมร่างกฏหมายกักกันโรค และ
การรายงานตัวของผู้ติดเชื้อ เป็นต้น  
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ขณะเดียวกัน บริบททางเศรษฐกิจก็ยังคงเป็นอุปสรรคส าคัญของเครือข่าย เนื่องจากกลุ่ม
บรรรษัทข้ามชาติ และบริษัทยายังมีอิทธิพลต่อการก าหนดนโยบายยาของไทยอยู่มาก จึงท าให้ยา
รักษาเอชไอวีมีราคาที่สูงเกินกว่ามาตรฐานที่ควรจะเป็นเมื่อเปรียบเทียบกับสูตรยาสามัญ และเป็น
หนึ่งในสาเหตุส าคัญที่ท าให้อัตราการเสียชีวิตของผู้ติดเชื้อยังคงอยู่ในระดับสูง จนน าไปสู่การเป็น
ประเด็นหลักที่เครือข่ายผู้ติดเชื้อฯต้องออกมาเคลื่อนไหวชุมนุมประท้วงรัฐบาล และส่งผลให้กระทรวง
สาธารณสุขต้องยอมรับเรื่องจากผู้ติดเชื้อ ที่กดดันเสนอให้ประกาศใช้ซีแอลยา  

ทั้งนี้ เมื่อเราพิจารณาบริบทในเชิงประชาธิปไตยจะพบว่า การเปิดพื้นที่สิทธิเสรีภาพให้กับ
ประชาชนได้น าไปสู่การตระหนักในสิทธิของพวกเขาเหล่านั้น รวมถึงเอื้อให้เกิดการเปิดพื้นที่สื่อในเชิง
บวกให้กับเครือข่าย จึงน าไปสู่การเป็นกลไกส าคัญที่ท าให้เครือข่ายสามารถเคลื่อนไหวได้อย่างเต็มที่ 
และประสบความส าเร็จในการเรียกร้อง  

 
(2) ปฏิบัติการเคลื่อนไหวในยุคเรียกร้องสิทธิ 

 ในช่วงยุคแรก เครือข่ายได้มีปฏิบัติการเคลื่อนไหวเน้นไปที่การพยายามเปลี่ยนมุมมองของ

สังคมที่มีต่อผู้ติดเชื้อ และการก่อรูปเครือข่ายผู้ติดเชื้อขึ้น อย่างไรก็ตาม ผู้น าเครือข่ายได้เริ่มตั้งค าถาม

ว่า ปัญหาที่แท้จริงของกลุ่มผู้ติดเชื้อคืออะไร เหล่านี้จึงน าไปสู่การสร้างกลไกการก าหนดปัญหาของ

ขบวนการร่วมกันขึ้น โดยการจัดการประชุมระดับแกนน าที่จังหวัดหนองคาย เมื่อปี พ.ศ.2541 เพื่อ

แลกเปลี่ยนประสบการณ์ และสภาพปัญหา จนกระทั่งได้ข้อค้นพบ คือ การเข้าไม่ถึงยา ที่เป็นสาเหตุ

ส าคัญของการเสียชีวิตในกลุ่มเพื่อนระดับแกนน า เนื่องจากเข้าไม่ถึงยารักษา ดังนั้น ทางขบวนการจึง

เริ่มประสานการท างานร่วมกับการเรียนรู้ข้อมูลทางวิชาการใหม่ๆ จากต่างประเทศ ผ่านองค์กรพัฒนา

เอกชนที่ท างานในด้านสิทธิบัตรยา อาทิ องค์กรหมอไร้พรมแดน (ประเทศเบลเยี่ยม) มูลนิธิเข้าถึง

เอดส์ และมูลนิธิสาธารณสุขกับการพัฒนา เพื่อขอค าปรึกษาเชิงวิชาการ จากนั้นจึงเริ่มขยายความ

ร่วมมือไปยังมูลนิธิ และองค์กรพัฒนาเอกชนใหม่ๆ ที่มีแนวความคิดหรือเป้าหมายในการเคลื่อนไหวที่

เหมือนกันในหลักการ เช่น กลุ่มศึกษาปัญหายา และกลุ่มที่มีเป้าหมายร่วมในบางประเด็น อาทิ สภา

ทนายความ และมูลนิธิเพ่ือผู้บริโภค เป็นต้น 

เมื่อเครือข่ายรู้ถึงปัญหาที่แท้จริงของกลุ่มผู้ติดเชื้อ และพร้อมที่จะเรียกร้องสิทธิในประเด็น
ดังกล่าว ซึ่งก็คือ สิทธิในการเข้าถึงยารักษาโรคเอชไอวี จึงได้น าไปสู่การชุมนุมประท้วงครั้งแรกของ
ขบวนการ ใน พ.ศ.2542  ในกรณียาดีดีไอ (Didanosine) ซึ่งเป็นยาต้านไวรัส ที่บริษัทยา Bristol 
Myers Squibb company หรือ BMS ครอบครองสิทธิบัตรด้วยวิธีการไม่ถูกต้อง เนื่องจากเครือข่าย
เห็นว่า การเรียกร้องตามขั้นตอนหรือระบบราชการไม่สามารถท าให้รัฐบาลสนใจที่จะตอบสนองต่อข้อ
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เรียกร้องของพวกตนได้ เพราะรัฐยังคงมีมุมมองการแก้ปัญหาในเชิงเทคนิควิทยาอยู่ ประกอบกับกลุ่ม
ผู้ติดเชื้อยังไม่มีอ านาจการต่อรองในเชิงนโยบาย ดังนั้น การชุมนุมประท้วงเพื่อกดดันรัฐบาลจึง
กลายเป็นยุทธวิธีที่เริ่มมีการเลอืกใช้ต้ังแต่ยุคนี้มาจนถึงปัจจุบัน  

ทั้งนี้ ประเด็นที่เราควรพิจารณาอย่างยิ่ง คือ จุดเด่นในการชุมนุมประท้วงของเครือข่ายผู้ติด
เชื้อ เนื่องจากการชุมนุมประท้วงที่ขาดความเข้มแข็ง และความแหลมคมในประเด็นเรียกร้องย่อมไม่
อาจมีพลังที่จะน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงหรือเรียกร้องในเชิงนโยบายได้ โดยเราสามารถแบ่งออกเป็น
ประเด็นต่างๆ ได้ดังนี ้
 

2.1 การระดมมวลชนในการชุมนุมที่มีประสิทธิภาพ 
ในการชุมนุมประท้วงรัฐบาลหรือบริษัทยาในแต่ละครั้ง ทางเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ

สามารถระดมมวลชนซึ่งในที่นี้ คือ สมาชิกผู้ติดเชื้อ และสมาชิกจากองค์กรพันธมิตร มาได้เป็นจ านวน
มาก และมีความเป็นระเบียบเรียบร้อยสูง เนื่องจาก ประการแรก มีเครือข่ายที่คอยระดมมวลชนใน
หลายระดับ ตั้งแต่ระดับกลุ่มย่อยในต าบลไปถึงระดับจังหวัด ระดับภาค และระดับชาติ รวมถึงสมาชิก
แต่ละคนยังมีความรู้ และความเข้าใจในประเด็นการเรียกร้องมาเป็นอย่างดี เพราะมีการแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ และความรู้ระหว่างแกนน ากับสมาชิกที่มีกลุ่มนักวิชาการจากองค์กรต่างๆ เป็นผู้ให้การ
สนับสนุนด้านข้อมูล ประการที่สอง มีการขอความร่วมมือจากเครือข่ายพันธมิตรที่เคลื่อนไหวใน
ประเด็นเดียวกัน และในประเด็นเฉพาะ เช่น สิทธิบัตรยาหรือการคัดค้านข้อตกลงเขตการค้าเสรี เป็น
ต้น 

 
ดังกรณียาดีดีไอ ปี พ.ศ.2542 ทางเครือข่ายผู้ติดเชื้อได้รวมกลุ่มกับองค์กรพัฒนา

เอกชนด้านสาธารณสุข   โดยมีการตั้งเต็นท์ที่พักการชุมนุมชื่อว่า “บ้านเลขที่ 51 ของหมู่บ้านดีดีไอ 
พัฒนา” ณ พื้นที่บริเวณหน้าส านักงานปลัดกระทรวง ซึ่ง แม้การชุมนุมจะมีระยะเวลาเพียง 3 วัน มี
จ านวนผู้เข้าร่วมชุมนุมเพียง 100 คน แต่ก็ถือเป็นการชุมนุมที่มีคุณภาพ เพราะสมาชิกเป็นผู้ที่มีความรู้
ในประเด็นการเรียกร้อง และไม่มีการใช้ความรุนแรงในพื้นที่ รวมถึงเป็นการแสดงออกในเชิง
สัญลักษณ์ให้รัฐบาลตระหนักถึงข้อเรียกร้อง และความไม่พอใจของเครือข่ายผู้ติดเชื้อ เหตุการณ์ครั้งนี้
นับเป็นก้าวแรกของการออกมาเคลื่อนไหวใหญ่ของเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี และน าไปสู่การผลักดัน 
พร้อมๆ กับการเรียนรู้เรื่องทรัพย์สินทางปัญญาและสิทธิบัตรยามาจนน าไปสู่การฟ้องร้องบริษัทบีเอ็ม
เอส (Bristol Myers Squibb company: BMS) ต่อศาลทรัพย์สินทางปัญญาและการค้าระหว่าง
ประเทศกลางในอีก 2 ปีถัดมา   นอกจากนี้การชุมนุมประท้วงดังกล่าวยังถือเป็นจุดเริ่มต้นที่ส าคัญใน
การใช้ยุทธวิธีขัดขวางระบบการปกติที่จะมีขึ้นอย่างต่อเนื่องในอนาคต  หากพิจารณาจากค ากล่าวของ 
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NGO  ที่ท างานมาตั้งแต่เริ่มต้นกับเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯจะเห็นได้ว่ามีความพยายามหาช่องทางเรียนรู้
ต่อสู้มาอย่างต่อเนื่อง   

 
  "เราต่อสู้เรียกร้องมาตั้งแต่สมัยรัฐบาลชาติชายแต่เขาก็ไม่ท า สู้จนกระทั่งมีข้อตกลง
โดฮาออกมาซึ่งบอกว่ารัฐสามารถท าได้เพื่อปกป้องสาธารณสุขภายในประเทศเราก็ยิ่ง
เรียกร้องให้ใช้มาตรการนี้ เรายื่นจดหมายต่อรัฐมนตรีสาธารณสุขทุกคนที่เข้ามารับต าแหน่ง" 

(นิมิตร์ เทียนอดุม, สัมภาษณว์ันที่ 15 กันยายน 2555) 
   

  2.2 การสร้างเครือข่ายที่ปรึกษาในทางวิชาการ 
 เครือข่ายมีการสร้างพันธมิตรในการเคลื่อนไหวร่วมกับเอ็นจีโอ นักวิชาการ นักเภสัช

ศาสตร์ และนักกฎหมาย ที่ท าหน้าที่ให้ข้อมูลในเชิงวิชาการ ซึ่งเป็นประโยชน์ต่อขบวนการหลาย
ประการ คือ ประการแรก การก าหนดข้อเรียกร้องได้ตรงกับเป้าหมายที่แท้จริงของขบวนการ ประการ
ที่สอง การวางยุทธศาสตร์ที่สอดคล้องไปกับเป้าหมาย เพื่อเคลื่อนไหวกดดันรัฐบาล ประการที่สาม 
การพัฒนาทรัพยากรบุคคลในเครือข่ายให้มีคุณภาพมากขึ้น ประการที่สี่ การช่วยให้ข้อมูล และท า
ความเข้าใจกับสังคม เพื่อรับรู้ถึงปัญหาที่แท้จริงของผู้ติดเชื้อ และสาเหตุที่จ าเป็นต้องออกมาชุมนุม
ประท้วง ซึ่งจะช่วยสร้างกระแสสนับสนุนเครือข่ายจากประชาชนผู้เฝ้ามองอีกด้วย เช่น ในกรณียาดีดี
ไอ เครือข่ายที่ปรึกษาทางวิชาการได้มีส่วนท าให้กลุ่มผู้ติดเชื้อค้นพบข้อมูลส าคัญสามประการ ดังนี้ 

 ประการแรก ท าให้เครือข่ายพบว่า ยาต้านไวรัสเอชไอวี ที่มีราคาแพงตัวหนึ่งใน
ประเทศไทย คือ ยาดีดีไอ (DDI)  

ประการที่สอง ท าให้เครือข่ายเรียนรู้ว่า มีกฎหมายสิทธิบัตรที่รองรับให้ประเทศ
สามารถใช้มาตรการที่เรียกว่า มาตรการบังคับใช้สิทธิ (Compulsory Licensing - CL) หรือเรียกกัน
ว่าซีแอล ซึ่งรัฐสามารถน าเข้ายาที่ติดสิทธิบัตรที่มีจ าหน่ายในประเทศอื่น แต่มีราคาถูกกว่าในประเทศ
เข้ามาใช ้เพื่อประโยชน์สาธารณะได้  

 ประการที่สาม ท าให้เครือข่ายค้นพบมาตรา 51 ในพระราชบัญญัติสิทธิบัตรไทย ที่
เป็นช่องทางกฎหมายในประเทศ ให้รัฐสามารถประกาศการใช้สิทธิตามสิทธิบัตร ( Compulsory 
Licensing /CL) เพื่อใช้เป็นช่องทางในการผลิตยาต้านไวรัสในชื่อสามัญได้เองในประเทศไทย ที่จะ
ส่งผลให้ผู้ติดเชื้อสามารถเข้าถึงยาและการรักษาได้มากขึ้น 
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2.3 การใช้กลไกแรงกดดันจากต่างประเทศ 
  ยุทธวิธีที่น่าสนใจ ซึ่งทางเครือข่ายมีการพัฒนาส าหรับใช้กดดันรัฐบาลไทย คือ การ
ใช้แรงกดดันจากนานาชาติ โดยเน้นหลักสิทธิมนุษยชนเป็นฐานในการเคลื่อนไหว เช่น ในปี พ.ศ . 
2542 การชุมนุมกรณีดีดีไอครั้งแรกเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯได้ยื่นหนังสือถึงเอกอัครราชทูตสหรัฐอเมริกา
ประจ าประเทศไทย ณ สถานทูตสหรัฐอเมริกา ประจ าประเทศไทย เพื่อขอจดหมายยืนยันว่า ทาง
สหรัฐจะไม่แทรกแซงถ้าประเทศไทยท า CL ยา อย่างไรก็ตาม แม้การเคลื่อนไหวจะไม่ส าเร็จตาม
เป้าหมายที่ต้องการ แต่ในการต่อสู้กับรัฐบาล และบริษัทยา ก็ได้ท าให้อัตลักษณ์ในระดับปัจเจกของผู้
ติดเชื้อเอชไอวี (individual identity) และอัตลักษณ์รวมหมู่ (collective identity) มีความเข้มแข็ง
ขึ้น และสอดคล้องไปกับบริบทการเมืองระหว่างประเทศ ทั้งกระแสโลกาภิวัตน์ และประชาธิปไตยของ
สังคมการเมืองระหว่างประเทศ ซึ่งมีผลต่อการพัฒนาการเคลื่อนไหวต่อสู้น าไปสู่การฟ้องร้องในศาล 
โดยที่ภาคประชาชนไทยเป็นฝ่ายชนะคดีดัวที่ได้กล่าวไปแล้วข้างต้น 
 

2.4 ใช้ช่องทางเคลื่อนไหวผ่านกลไกทั้งใน และนอกระบบ 
  นอกจากการเคลื่อนไหวผ่านการชุมนุมประท้ วงแล้ว ทางเครือข่ายยังมีการ
เคลื่อนไหวผ่านพื้นที่อื่นๆ ควบคู่ไปด้วย ทั้งการวิ่งเต้นหรือล็อบบี้กดดันผู้มีอ านาจในการตัดสินใจ และ
การด าเนินคดีทางกฎหมาย ซึ่งการใช้ยุทธวิธีที่หลากหลายได้สร้างแรงกดดันให้กับรัฐบาลเป็นอย่าง
มาก จนหลายครั้งน าไปสู่การสนองตอบต่อข้อเรียกร้องของเครือข่าย เช่น กรณีการเคลื่อนไหวเพื่อเพิก
ถอนสิทธิบัตรยาต้านไวรัสคอมบิด (Combivir) ของบริษัทแกล็กโซสมิทไคล์นในช่วง พ.ศ.2548 
เนื่องจากยาไม่มีความใหม่และไม่มีการประดิษฐ์ที่สูงขึ้น   ในขณะที่เครือข่ายผู้ติดเชื้อท าหน้าที่
เคลื่อนไหวกดดันรัฐบาล ทางนายกมล อุปแก้ว ประธานเครือข่ายในขณะนั้นได้ท าหน้าที่เป็นหน่วย
เคลื่อนไหวกดดัน และตรวจสอบการท างานของกรมทรัพย์สินทางปัญญา โดยการติดตาม และเข้าพบ
รัฐมนตรีกระทรวงที่เกี่ยวข้องรวมไปถึงการประท้วงกดดันหน้าบริษัทแกล็กโซ  กระทั่งนายวิรัตน์ 
ภู่ระหงษ์ เข้ามาท าหน้าที่ประธานฯ ต่อ ก็ยังมีการสานต่อการล็อบบี้ เพื่อกดดันหน่วยงานที่เกี่ยงข้อง
อย่างต่อเนื่อง จนกระทั่งในเดือนมิถุนายน พ.ศ.2549 บริษัทฯได้สั่งการให้ตัวแทนที่ยื่นค าขอสิทธิบัตร
ในประเทศในประเทศไทยและอินเดียยื่นถอนค าขอสิทธิบัตรดังกล่าว ดังนั้น บริษัทฯ จึงไม่มีความ
คุ้มครองสิทธิบัตรสูตรเฉพาะยา Combid/Combivir ในประเทศไทยและอินเดียอีกต่อไป  

 
  ส่วนในแง่การด าเนินคดีทางกฎหมายนั้น การฟ้องร้องในทางกฎหมายกลายเป็น
กลไกส าคัญของเครือข่ายในการต่อสู้กับรัฐบาล และบริษัทยาโดยตรง ซึ่งท าให้ข้อเรียกร้องของ
เครือข่ายได้รับการยอมรับไปโดยสภาพตามค าสั่งศาล ดังเช่น กรณีการเคลื่อนไหวที่ท าให้ผู้ติดเชื้อ
ได้รับการรับรองสิทธิตามค าสั่งศาลเป็นครั้งแรก คือ การต่อสู้สิทธิบัตรยาดีดีไอ ที่ในปี พ.ศ.2535 ทาง
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บริษัทบีเอ็มเอสได้ยื่นค าขอจดสิทธิบัตรสูตรต ารับยาต้านไวรัสดีดีไอในประเทศไทยต่อกรมทรัพย์สิน
ทางปัญญา มีช่วงขนาดการใช้ยาอยู่ที่ประมาณ 5-100 มิลลิกรัมต่อหน่วยขนาดใช้ยา โดยในวันที่ 22 
มกราคม 2541 กรมทรัพย์สินทางปัญญาได้ออกสิทธิบัตรเลขที่ 7600 ให้แก่บรืษัทบีเอ็มเอส แต่
ปรากฏว่า เกิดการเปลี่ยนแปลงในสาระส าคัญกล่าวคือ “ช่วงก าหนดหน่วยขนาดใช้ยา 5-100 
มิลลิกรัม หายไปจากข้อถือสิทธิ” ซึ่งการที่ช่วงขนาดการใช้ยาดีดีไอของบริษัทบีเอ็มเอสในสิทธิบัตรอยู่
ที่ 5-100 มิลลิกรัมจะท าให้อย่างน้อยบริษัทยาในไทย หรือองค์การเภสัชกรรมยังสามารถผลิตยาดีดีไอ
ที่มีราคาถูกกว่า ในช่วงขนาดการใช้ยาอื่นๆ ได้ เช่น 101-200 มิลลิกรัม เป็นต้น แต่เมื่อสิทธิบัตร
ออกมาในลักษณะนี้หมายถึงว่าบริษัทบีเอ็มเอสเป็นเจ้าของสิทธิบัตรยาดีดีไอในทุกๆ ช่วงขนาด        
การใช้ยา 
 

ข้อเสนอที่ส าคัญที่สุดของเครือข่ายในประเด็นการดูแลสวัสดิการสุขภาพประชาชน 
คือ การเสนอให้รัฐบาลประกาศท าซีแอลยา และน ายารักษาเอชไอวีเข้าเป็นส่วนหนึ่งของสิทธิ
ประโยชน์ของหลักประกันสุขภาพโดยจุดเริ่มแรกของยุทธศาสตร์การเข้ามาแย่งชิงพื้นที่การผลักดัน
นโยบาย คือ ในปี พ.ศ.2542 ทางเครือข่ายได้รวมตัวเคลื่อนไหวคัดค้านบริษัทยา บีเอ็มเอส ที่ยื่นขอ
สิทธิบัตรยาต้านไวรัสเอดส์ (ดีดีไอ) โดยเครือข่ายใช้การเคลื่อนไหวกดดันด้วยการชุมนุม และประสาน
กับฝ่ายวิชาการในการเผยแพรข่้อมูลความไม่ชอบธรรมสู่สาธารณะ  
 

เครือข่ายมีเป้าหมายในการกดดันอยู่ที่กระทรวงพาณิชย์ และกระทรวงสาธารณสุข 
อาทิ การเคลื่อนไหวกดดันรัฐมนตรีในแต่ละสมัย คือ นายกร ทัพพะรังสี, นางสุดารัตน์ เกยุราพันธ์ 
และนายอดิศัย  โพธารามิก เป็นต้น (วีรบูรณ ์วิสารทสกุล, 2547: 90) รวมถึงยังมีการเคลื่อนไหวระดม
รายชื่อผลักดันนโยบายสาธารณสุขผ่านพรรคการเมือง ในการยกร่างพระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ และการต่อต้านการเจรจาข้อตกลงเขตการค้าเสรีไทย-สหรัฐฯ ช่วงเดือนมกราคม 
พ.ศ. 2541 (มติชน 2549)5 เพื่อคัดค้านข้อตกลงที่จะกระทบให้ราคายารักษามีราคาแพงขึ้น (วิทยา 
กุลสมบูรณ์, FTA watch 1 มกราคม 2556)6 แนวทางปฏิบัติการดังกล่าวสะท้อนให้เห็นรูปแบบการ
ท างานของเครือข่ายผู้ติดเชื้อที่พยายามเข้าไปมีปฎิสัมพันธ์กับโครงสร้างที่ผูกขาดการตีความจากรัฐมา
โดยตลอด และเป็นกระบวนการเข้าสู่พื้นที่ภาคการเมืองอย่างเป็นทางการ โดยใช้สถานะของกลุ่มคน
ไร้อ านาจเป็นตัวแสดงในการต่อสู้ เพื่อต่อรองด้วยยุทธวิธีขัดขวางระบบปกติ อาทิ การก้าวละเมิด

                                           
5มติชนรายวัน 12 มกราคม 2549,ปีที่ 29 ฉบับที่ 10169 
6 FTA Watch.org ประเด็นหลักการคัดค้านของเครือข่ายผู้ติดเชื อ คือ ข้อตกลงเขตการค้าเสรี ต้องไม่ผูกพันประเทศ
เกินไปกว่าความตกลงว่าด้วยสิทธิในทรัพย์สินทางปัญญาที่เกี่ยวข้องกับการค้า ค.ศ. 1994 (TRIPS Agreement) 
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กฏหมาย การต่อสู้กับทุนและรัฐ  ซึ่งอยู่บนฐานคิดที่ไม่ต้องการล้มล้างฝ่ายตรงข้าม เพราะมองว่า ยังมี
ความจ าเป็นทีจ่ะต้องพ่ึงพิงกลไกการท างานของรัฐบาลในการตอบสนองต่อปัญหาของผู้ติดเช้ือ 
 
 ในวันที่ 7 พฤษภาคม 2543 ทางเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ จึงน าข้อมูลความไม่โปร่งใสต่าง ๆ ที่
ค้นพบ ยื่นเรื่องขอความช่วยเหลือต่อสภาทนายความ และเกิดการตั้ง ‘คณะท างานพิจารณาให้ความ
ช่วยเหลือทางกฎหมายเพื่อยกเลิกสิทธิบัตรยาดีดีไอในประเทศไทย’ เพื่อด าเนินการในเรื่องนี้ โดยแยก
ฟ้องเป็น 2 คด ี
 

 คดีแรก เป็นการฟ้องร้องบริษัทบีเอ็มเอส และกรมทรัพย์สินทางปัญญา เกี่ยวกับการ                   
จดสิทธิบัตรโดยมิชอบ เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงสาระส าคัญในค าขอสิทธิบัตร  

 
คดีที่สอง มูลนิธิเพื่อผู้บริโภค และเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ร่วมกันฟ้องบริษัทบีเอ็มเอส และ           

กรมทรัพย์สินทางปัญญา เพื่อให้ศาลพิพากษาเพิกถอนสิทธิบัตรดีดีไอในประเทศไทยในฐานะ
ผู้เสียหาย เนื่องจากต้องใช้ยาราคาแพงจากการผูกขาดโดยสิทธิบัตรยาที่ออกให้โดยมิชอบ ประเด็น
ส าคัญของคดีดังกล่าวที่ทั้งจ าเลย และโจทก์หยิบยกขึ้นมาต่อสู้อยู่ที่ค าว่า ‘ผู้เสียหาย’ เพราะดูเสมือน
ว่า ฝ่ายจ าเลยพยายามหว่านล้อมศาลให้เห็นว่า โจทก์มิใช่ผู้เสียหาย ซึ่งที่ผ่านมาการตีความผู้เสียหาย
มักหมายถึง ผู้ที่ได้รับความเสียหายโดยตรง 

 
ส าหรับทั้งสองคดีมีกระบวนการพิจารณาทางกฎหมายที่ใช้ระยะเวลายาวนาน จนหมดยุค

รัฐบาลนายชวน หลีกภัยในปี พ.ศ.2544 ก็ยังคงไม่มีค าพิพากษาจากศาล ทางเครือข่ายจึงต้องมีการ
ติดตามความก้าวหน้าของการพิจารณาคดีเป็นระยะ 
 

โดยสรุปแล้ว ผู้วิจัยมองว่า ปฎิบัติการเคลื่อนไหวในยุคที่สองเริ่มมีการเรียกร้องสิทธิ พร้อมๆ 
กับการเรียนรู้การก าหนดปัญหาของกลุ่มผู้ติดเชื้อที่จะน าไปสู่การเรียกร้องสิทธิอันพึงมีพึงได้ผ่าน
กิจกรรมต่างๆ และเป็นจุดเริ่มของการท างานในรูปแบบพันธมิตรกับองค์กรพัฒนาเอกชนทั้งใน และ
นอกประเทศมากขึ้น ที่สะท้อนให้เห็นถึงการท้าทายอ านาจรัฐอย่างเป็นทางการ ด้วยวิธีการขัดขวาง
ระบบปกติ เช่น การชุมนุมประท้วงบริเวณสถานที่ราชการ เป็นต้น  โดยมีเป้าหมายหลักของการ
เคลื่อนไหว คือ การเรียกร้องสิทธิเกี่ยวกับประเด็นการเข้าถึงยารักษาเอชไอวี 
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4.2.3 ยุคผลักดัน และเข้าไปร่วมกับปฏิบัติการตามนโยบาย : รัฐบาลพันต ารวจโททักษิณ 
ชินวัตร จนถึงรัฐบาลพลเอกสุรยุทธ์ จุลานนท์ 
 

 ปฎิบัติการเคลื่อนไหวในช่วงที่สามของเครือข่าย เริ่มในปี พ.ศ.2544   ในสมัยรัฐบาลพัน
ต ารวจโททักษิณ ชินวัตร ต่อเนื่องถึงรัฐบาลพลเอกสุรยุทธ์ จุลานนท์    29 มกราคม 2551)    )ซึ่งมี
นโยบายที่เอื้อต่อการแก้ปัญหาให้กับกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีมากขึ้นกว่ารัฐบาลในช่วงที่ผ่านมา คือ การ
ก าหนดนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และมีการออกพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ รวมทั้งก าหนดสิทธิประโยชน์ในการเข้าถึงยาที่มีในบัญชียาหลักแห่งชาติ โดยในระยะแรกได้
ยกเว้นยากลุ่มยาต้านไวรัสเอดส์ไว้ก่อน ขณะที่เครือข่ายมีรูปแบบของการเคลื่อนไหว และปฏิบัติการ
แบบที่เน้นการผลักดัน และเข้าไปร่วมในการปฎิบัติตามนโยบายที่ตนเสนอ ผ่านกลไกการชุมนุม
ประท้วง การสร้างสายสัมพันธ์กับพรรคการเมือง การเข้าร่วมในกระบวนการก าหนดนโยบายของ
รัฐบาล และกระบวนการทางกฎหมาย 
 

(1) บริบทของการเคลื่อนไหวในยุคผลักดัน และเข้าไปร่วมกับปฎิบัติการตามนโยบาย 
 
ในยุคนี้ เครือข่ายมีการขยายพื้นที่พันธมิตรไปอย่างกว้างขวาง ทั้งพันธมิตรในประเด็นร่วม

ทั้งหมด และในบางประเด็น ซึ่งถือว่าประสบความส าเร็จในแง่การผลักดันนโยบายส่วนใหญ่ และการ
ใช้พื้นที่ทางการเมืองที่พวกตนเสนอมาเป็นกลไกในการเคลื่อนไหวในประเด็นอื่นๆ โดยมีปัจจัยที่เอื้อ
ต่อขบวนการ คือ การสนับสนุนจากเครือข่ายพันธมิตรที่ไม่ได้มีเป้าหมายหลักในการเคลื่อนไหว
เกี่ยวกับประเด็นเอชไอวี แต่มีเป้าหมายร่วมในประเด็นสาธารณะ เช่น FTA หรือ สิทธิมนุษยชน เป็น
ต้น รวมถึงการสนับสนุนข้อเสนอเชิงนโยบายของเครือข่ายจากพรรคการเมือง เนื่องจากมีบริบทของ
การเลือกตั้งสมาชิกสภาผู้แทนราษฎรในปี พ.ศ.2544 ส่งผลให้รัฐบาลไทย ภายใต้การน าของพรรคไทย
รักไทยได้ก าหนดนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และมีการออกพระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติในปี พ.ศ.2545 รวมทั้งก าหนดสิทธิประโยชน์ในการเข้าถึงยาที่มีในบัญชียาหลัก
แห่งชาติ โดยในระยะแรกได้ยกเว้นยากลุ่มยาต้านไวรัสเอดส์ไว้ก่อน 

ทั้งนี้ บริบทการหาเสียงเลือกตั้งของ พันต ารวจโททักษิณ ชินวัตร มีส่วนส าคัญกับโอกาสและ
ความส าเร็จของเครือข่าย หากพิจารณาจากที่ก่อนหน้านี้นายแพทย์สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ เลขาธิการ
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติคนแรก ได้มีการเริ่มท างานวิจัยต่างๆ ตั้งแต่ปี พ.ศ.2533 เพื่อ
ศึกษาความเป็นไปได้  ในช่วงรัฐบาล นายชวน หลีกภัย แม้จะได้มีการยกร่าง พระราชบัญญัติ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่ง นพ.สงวน ได้เข้าไปร่วมอยู่ในคณะท างานด้วย แต่เนื่องจากรัฐสภาใน
ขณะนั้นยังไม่เห็นความส าคัญในเรื่องนี้ จึงท าให้ร่างกฎหมายฉบับนี้ตกไป ต่อมา นโยบายหลักประกัน
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สุขภาพถ้วนหน้าได้ถูกปรับเป็นนโยบายที่ใช้หาเสียงในการเลือกตั้งของพรรคไทยรักไทย ประกอบกับ
ในช่วงนั้นข้าราชการในกระทรวงสาธารณสุขบางส่วนเห็นด้วยกับการเปลี่ยนแปลง อาทิ นพ.มงคล ณ 
สงขลา เป็นปลัดกระทรวงสาธารณสุข นายแพทย์วิชัย โชควิวัฒน์ อธิบดีกรมควบคุมโรค ที่เป็นแกนน า
คนส าคัญในการร่วมผลักดันนโยบายหลักประกัน  ส่งผลให้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเกิดขึ้น
อย่างรวดเร็ว และส าเร็จได้ในระยะเวลาอันสั้น 

 
“คุณหมอสงวนได้เดินสายไปยังพรรคการเมืองหลักๆ ทั้งพรรคประชาธิปัตย์และ

พรรคไทยรักไทย เพื่อน าเสนอนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า แต่พรรคประชาธิปัตย์ไม่
รับนโยบายนี้ มีเพียงพรรคไทยรักไทย ซึ่งมี พ.ต.ท.ทักษิณ ชินวัตร เป็นหัวหน้าพรรคขณะนั้น
ตอบรับ ส่วนหนึ่งเป็นเพราะในคณะท างานการเมืองของ พ.ต.ท.ทักษิณ มีหมอที่สนิทกับคุณ
หมอสงวนท างานอยู่ด้วย ทั้งนพ.พรหมินทร์ เลิศสุริย์เดช และ นพ.สุรพงษ์ สืบวงศ์ลี วันนั้น
พ.ต.ท.ทักษิณ เชิญนายแพทย์สงวน และหมอวิชัยเป็นคนหนึ่งที่ไปกับหมอสงวน  รับค าเชิญ   
ไปเสนอนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  ซึ่งใช้เวลาเพียง 45 นาที พ.ต.ท.ทักษิณก็
ตัดสินใจว่า "เอา" แล้วมอบหมายให้ นพ.สุรพงษ์ สืบวงศ์ลี ไปด าเนินการต่อ” 

(นิมิตร เทียนอดุม, สัมภาษณว์ันที่ 15 กันยายน 2555)   
 

  ขณะเดียวกัน บริบทที่เป็นอุปสรรคของเครือข่ายก็ยังมีอยู่ คือ ท่าทีของรัฐบาลทักษิณ ชิน
วัตร ที่มีต่อประเด็นสิทธิบัตรยา และอิทธิพลของบริษัทยา เช่น ยาดีดีไอ (ddI) ที่ใช้ต้านไวรัสเอชไอวี 
แต่ในช่วงเวลานั้น ยาดังกล่าวมีราคาสูงมากจนผู้ติดเชื้อไม่สามารถซื้อได้ จึงน าไปสู่การต่อสู้ในประเด็น
การท า CL ยา และขอเพิกถอนสิทธิบัตรยาดีดีไอ 
  อย่างไรก็ตาม เราไม่อาจปฎิเสธได้เลยว่า ปัจจัยส าคัญที่น าไปสู่การประสบความส าเร็จของ
เครือข่ายผู้ติดเชื้อ คือ รัฐธรรมนูญ 2540 และระบอบการปกครองแบบประชาธิปไตยแบบตัวแทน ที่
เอื้อให้เครือข่ายมีช่องทางในการผลักดันนโยบาย และใช้นโยายที่ตนเสนอมาเป็นพื้นที่ในการร่วม
ปฎิบัตกิารได้ 
 

(2) ปฏิบัติการเคลื่อนไหวในยุคผลักดัน และเข้าไปร่วมกับปฏิบัติการตามนโยบาย  
 

เครือข่ายยังคงมีการเคลื่อนไหวผ่านกระบวนการทางกฎหมายอย่างต่อเนื่องมาจากยุคที่แล้ว 
คือ การฟ้องร้องบริษัทยาบีเอ็มเอสใน 2 คดี ซึ่งน าไปสู่ผลการตัดสินของศาล ดังนี้ 

คดีแรก ในวันที ่1 ตุลาคม พ.ศ.2545 ศาลพิพากษาให้บริษัทบีเอ็มเอส และกรมทรัพย์สินทาง
ปัญญาแพ้คดี และต้องแก้ไขข้อถือสิทธิ์โดยให้ระบุช่วงขนาดการใช้ยา 5-100 มิลลิกรัม ส่งผลให้รัฐบาล
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ตอบสนองข้อเรียกร้องนี้ โดยกระทรวงสาธารณสุขประกาศไม่ใช้มาตรการใช้สิทธิตามสิทธิบัตร แต่
กลับให้องค์การเภสัชกรรมเลี่ยงการผลิตดีดีไอแบบเม็ด แต่ให้ผลิตดีดีไอแบบผงแทน ซึ่งไม่ติดเงื่อนไข
สิทธิบัตรออกจ าหน่าย 
 คดีที่สอง ศาลทรัพย์สินทางปัญญาตีความว่า องค์กรเพื่อสาธารณะ และผู้ป่วยถือเป็น
ผู้เสียหาย จึงนับเป็นการตีความที่ก้าวหน้ามากในยุคนั้น และกลายเป็นบรรทัดฐานต่อมาในการตัดสิน 
ดังที่ประธานเครือข่ายกล่าวว่า 
 

“นี่คือคดีแรกของโลกที่ยืนยันว่าผู้ป่วยและองค์กรที่เกี่ยวข้อง สามารถเป็นโจทก์ใน
เรื่องทรัพย์สินทางปัญญา และยังเป็นตัวอย่างให้ต่างประเทศสามารถลุกขึ้นมาต่อสู้ในเรื่อง
ทรัพย์สินทางปัญญาได้จากคดีดีดีไอนี้เอง”  

(กมล อุปแก้ว, สัมภาษณ์ 20 ตุลาคม 2556) 
 

เมื่อทราบผลของคดีแรก คดีหลังจึงจบลงด้วยการที่บริษัทบีเอ็มเอสตกลงเจรจายอมความ 
โดยยินยอมถอนสิทธิบัตรยาดีดีไอในประเทศไทยแลกกับการถอนค าฟ้อง เมื่อวันที่ 16 มกราคม 2547 
เนื่องจากถูกแรงกดดันจากจากสังคม อีกนัยหน่ึงจึงหมายความว่า ยาเม็ดดีดีไอไม่มีสิทธิบัตรในประเทศ
ไทยอีกต่อไป ส่งผลให้ค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยเอดส์ลดลงจากเดือนละ 3,000 บาทเป็นเดือนละไม่เกิน 900 
บาทเท่านั้น7 
 

ทั้งนี้ ผลต่อเนื่องจากการสามารถก าหนดปัญหาที่ชัดเจนในยุคที่แล้วว่า พวกเขาต้องการอะไร
จากข้อเรียกร้อง ได้น ามาซึ่งการสนับสนุนอย่างกว้างขวางในกรณีเครือข่ายผู้ติดเชื้อ และองค์กร
พันธมิตร เพื่อกดดันบริษัท แกล็กโซฯ ให้เพิกถอนสิทธิบัตรยาคอมบิด ในปี พ.ศ.2548 รวมถึง
ข้าราชการระดับสูงในกระทรวงสาธารณสุข เช่น นายแพทย์ธวัช สุนทราจารย์ อธิบดีกรมควบคุมโรค 
ได้เปิดทางให้มีการท า CL ยาก่อนการประชุมการประชุมเอดส์โลก ที่จัดขึ้นวันที่ 13-17 สิงหาคม 
2548 ในประเทศแคนาดา โดยให้เหตุผลรับรองที่สอดคล้องกับความต้องการของเครือข่ายว่า “เพื่อ
คุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ติดเชื้อก็สามารถใช้มาตรการบังคับเหนือสิทธิบัตรได้ โดยให้องค์การเภสัชกรรม
เป็นผู้ผลิตยาให้เพ่ือใช้ในประเทศ” (หนังสือพิมพ์มติชน 8 สิงหาคม 2549)  

                                           
7 เดือนกุมภาพันธ์ 2549 เครือข่ายผู้ติดเชื อฯ ยังคง เรียกร้องให้รัฐมนตรีว่าการกระทรวงพาณิชย์และกระทรวง 
สาธารณสุขยับยั งมิให้กรมทรัพย์สินทางปัญญาอนุมัติสิทธิบัตร ยาคอมบิด (Combid) ของบริษัทแกร็กโซสมิธไคลน์
(Glaxo Smith Kline / GSK) เพราะยานี ไม่ใชยาใหม่และไม่มีขั นตอนการ ประดิษฐ์ที่สูงขึ นหากยับยั งไม่ได้ก็ขอให้
ทางกระทรวงสาธารณสุข ประกาศใช้มาตรการใช้สิทธิเพื่อให้องค์การเภสัชกรรมสามารถผลิตยาคอมบิดได้ต่อไป
เพราะมีผู้ติดเชื อเกือบ 5,000 คน ที่ใช้ยา 
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 นอกจากนี้  เครือข่ายได้มีการปรับเปลี่ยนวาทกรรมการให้ความหมายเกี่ยวกับสิทธิ 
(Redefinition of Rights) โดยปรับเปลี่ยนการให้ความหมาย “สิทธิ” ให้ครอบคลุมมากยิ่งขึ้น จากผู้
ติดเชื้อที่มีฐานะเป็นเพียงผู้ป่วย ผู้ติดโรคร้าย บุคคลที่รอการสงเคราะห์ บุคคลที่ถูกกระท า 
(Victimization) รอคอยการตัดสินจากแพทย์ว่าจะให้การรักษา ให้ยาต้านเอดส์หรือไม่ กลายมาเป็นผู้
ที่มีสิทธิภายใต้กรอบของความเป็นพลเมืองที่รัฐต้องจัดหาบริการให้กับพวกเขา อันเป็นสิทธิที่พึงมีพึง
ได้ และมีกฎหมายระดับรัฐรองรับโดยไม่จ าเป็นที่จะต้องไปร้องขอความเห็นใจ สิทธิที่พวกเขามี คือ 
การเข้าถึงสิทธิทางการเมือง (Political Right Access) และประเด็นสิทธิมนุษยชน คือ ประเด็นที่
ครอบคลุม สิทธิในการมีชีวิต (the rights to life) สิทธิด้านสุขภาพ (the rights to health) สิทธิใน
การไม่ถูกเลือกปฏิบัติ (non –discrimination) เสรีภาพ (liberty) ข้อมูลinformation, การแสดงออก 
, สิทธิ ในการรวมตัวกัน และสิทธิใน,สิทธิด้านสุขภาพในการที่จะได้รับการรักษา8 (ตามหลักข้อบัญญัติ 
The Universal Declaration of Human Rights (1948) the International Covenant on Civil 
and Political Rights and the International Covenant on Economic, Social and Cultural 
Rights)  

 
ปัจจัยที่ส าคัญในการปรับเปลี่ยนวาทกรรม คือ การปรับเชื่อมประเด็น “เอชไอวี/เอดส์” เข้า

กับ “ประเด็นสิทธิมนุษยชน” โดยภายหลังปี พ.ศ.2546 การท างานของเครือข่ายได้เคลื่อนเข้าสู่
ประเด็นสิทธิ การต่อสู้ให้เอดส์อยู่ในเข้าสู่ระบบหลักประกันสุขภาพ จากผู้ติดเชื้อที่มีสถานะเป็นรองได้
ปรับเปลี่ยนขึ้นมามีสถานะการเป็นผู้มีสิทธิตามกฎหมายที่จะได้รับการดูแล สวัสดิการ และยารักษา
โรค (สุภัทรา นาคะผิว, สัมภาษณ์ 5 กุมภาพันธ์ 2555) 

 
การปรับเปลี่ยนการให้ความหมายดังกล่าวได้รับปัจจัยหนุนเสริมจากภายนอกมาเป็นระยะ 

เนื่องจากบริบทการเมืองระหว่างประเทศ ทั้งกรณีประเทศอดีตอาณานิคมในแอฟริกา ขบวนการ
ชาตินิยม นโยบายการพัฒนารูปแบบใหม่ที่เน้นการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจสังคม (socioeconomic 
growth) การเกิดขึ้นของประเทศกลุ่มไม่ฝักใฝ่ฝ่ายใด (Non –Aligned Movement) และการเกิดเวที
ประชุมด้านสังคมและการพัฒนาแห่งสหประชาชาติ (UNCTAAD) โดยตัวละครแสดงที่ส าคัญ คือ 
ขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมที่กดดันให้รัฐบาลทั่วโลกหันมาทบทวนนโยบายที่เน้นสิทธิมนุษยชน 
(Bhagwati, 1977; Rothstein, 1979) 

 

                                           
8 http://www.un.org/en/documents/udhr/ 
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 ประเด็นๆ เหล่านี้ท าให้องค์การอนามัยโลกแห่งสหประชาชาติถูกกดดันจากขบวนการ
เคลื่อนไหวทางสังคมในระดับนานาชาติ เพื่อเรียกร้องให้มีการปรับฐานคิดเกี่ยวกับสิทธิที่จ าเป็นต้อง
ครอบคลุมสิทธิในการเข้าถึงยา สิทธิในการเข้าถึงการรักษา อันเป็นส่วนหนึ่งของหลักสิทธิมนุษยชน
สากล 
 

ภาพที่ 4.2 ฐานคิดเกี่ยวกับสิทธิที่จ าเป็นต้องครอบคลุมสิทธิในการเข้าถึงยา  
สิทธิในการเข้าถึงการรักษาขององค์การอนามัยโลกแห่งสหประชาชาติ 

 
ที่มา: วิฑูรย์ อึ้งประพันธ,์ 2537: 24 
 

ตัวอย่างจากภาพข้างบนได้สะท้อนให้เห็นสาระส าคัญในการต่อเติม และปรับเปลี่ยน
ความหมายสิทธิที่ขยายกรอบว่าด้วยการคุ้มครองสิทธิด้านสุขภาพ ซึ่งมีผลต่อความคิด บรรยากาศการ
ท างาน ของทั้งภาครัฐ และองค์กรพัฒนาเอกชนด้านเอดส์ ที่เปิดรับแนวทางใหม่ในการมองปัญหามาก
ขึ้น ขณะเดียวกัน กฎบัตรสหประชาชาติก็ได้ย้ าถึงเจตนารมณ์ขององค์การสหประชาชาติ ที่จะส่งเสริม 
และคุ้มครองสิทธิมนุษยชนไว้ โดย 7 แห่งแรกปรากฏในค าปรารภ อีก 6 แห่งปรากฏในมาตรา 1, 13, 
55, 56, 62, 68 และต่อมาสหประชาชาติจึงได้ประกาศปฏิญญาสากลว่าด้วยสิทธิมนุษยชนเมื่อวันที่ 
10 ธันวาคม 2491  
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ภาพที่ 4.3 หนังสือวิชาการในช่วง UN ประกาศ The right to health 
 

 
 
 

ภาพที่ 4.4 หนังสือสะท้อนการเปลี่ยนแปลงแนวคิดสาธารณสุขในสหรฐัและอินเดีย 
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ภาพที่ 4.5 หนังสือสะท้อนการเปลี่ยนแปลงกรอบการมองสุขภาพในอังกฤษและสวีเดน 

 
 

ภาพด้านบนเป็นหนังสือที่มีการเผยแพร่ประเด็นสุขภาพสาธารณะในสหรัฐ และยุโรปที่มุ่ง
แก้ไขปัญหาบนหลักการพื้นฐานแห่งสิทธิ ขยายมุมมองความคิดคับแคบในกรอบระบาดวิทยา ขยาย
กระบวนการทางสังคมและเข้าไปแก้ไขปัญหาที่มีการล่วงละเมิดสิทธิมนุษยชนอย่างกว้างขวาง รวมถึง
สิทธิในการอยู่ร่วมในสังคม เช่นการเข้าท างาน การเข้ารับการศึกษาโดยไม่บังคับตรวจเลือด  

 ส าหรับปฎิบัติการเคลื่อนไหวที่เริ่มเกิดขึ้นในยุคนี้ คือ การผลักดันนโยบายในระดับชาติ โดย
เครือข่ายผู้ติดเชื้อจ าเป็นต้องอาศัยแรงกดดันจากพันธมิตรร่วมมากกว่าแค่กลุ่มเดิมที่มีอยู่ กล่าวคือ 
ขบวนการต้องชูประเด็นร่วมที่เกี่ยวข้องกับข้อเรียกร้องของพวกตน และสามารถดึงดูดให้ขบวนการ
เคลื่อนไหวอื่นๆ เข้ามาร่วมด้วย เช่น การสร้างประเด็นคัดค้านข้อตกลงเขตการค้าเสรีที่มีเนื้อหาใน
ประเด็นการท า CL ยารักษาโรคเอชไอวี เพื่อหาแนวร่วมในการผลักดันนโยบาย ซึ่งในที่นี้คือ 
ขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมที่มีเป้าหมายในการคัดค้านเขตการค้าเสรี เช่น FTA Watch เป็นต้น 
ซึ่งการเคลื่อนไหวในเชิงนโยบายเป็นการเรียกร้อง และกดดันรัฐในการก าหนดนโยบายหรือกฎหมายที่
มีผลต่อผู้ติดเชื้อ ไม่ใช่การเรียกร้องหรือกดดันให้รัฐแก้ปัญหาเฉพาะหน้าเหมือนในอดีต จึงมีนัยส าคัญ
อย่างยิ่งต่อการพัฒนาขบวนการเคลื่อนไหว และต่อการแก้ปัญหาเอไอวีในระยะยาว  
 เมื่อเราพิจารณาปฏิบัติการเคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติดเชื้อจะพบว่า เครือข่ายได้ปรับ
บทบาท และทิศทางของยุทธวิธีการต่อสู้อย่างมีนัยส าคัญ กล่าวคือ ขบวนการได้เข้าไปมีส่วนร่วมใน
ปฏิบัติการของนโยบายที่พวกตนเสนอด้วย ซึ่งถือเป็นจุดเด่นส าคัญของขบวนการที่ไปไกลมากกว่าแค่
การเรียกร้อง และผลักดันนโยบาย หากแต่เป็นการใช้พื้นที่ทางการเมืองที่พวกตนสร้างขึ้นอีกด้วย โดย
มีกรณีตัวอย่างที่น่าสนใจของการประสานงานกับผู้น าชุมชน คือ การประสานงานของเครือข่าย
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ภาคเหนือตอนบนกับองค์การบริหารส่วนต าบล ที่สะท้อนให้เห็นถึงการเข้าไปมีส่วนร่วมในปฎิบัติการ
ต่างๆ ของภาครัฐที่ทางเครือข่ายเป็นผู้ผลักดันนโยบาย ดังข้อมูลในตารางต่อไปนี ้
 
ตารางที่ 4.1 การประสานร่วมปฎิบัติการของเครือข่ายภาคเหนือตอนบนกับ อบต. 
 

การประสานรว่มปฎิบัติการ ระยะเวลาด าเนินการ 
กิจกรรมการพัฒนาในชุมชน เนื่องจากทางผู้น า
ชุมชนมีเป้าหมายเรื่องของการลดการติดเชื้อราย
ใหม่ 

แผนงานรายปี 2548-2552 

ผู้น าชุมชนสามารถเป็นที่ปรึกษาให้กับตนเอง 
อย่างเช่น เรื่องกรณีเบี้ยยังชีพของผู้ติดเชื้อ หรือ 
แผนการท างานใน อบต. 

การประชุมประจ าเดือนของชุมชน 

การเชื่อมต่อกับ อบต. ผ่านการพูดคุยส่วนตัว 
และในเวทีแลกเปลี่ยนกลุ่มย่อย 

การประสานตามประเด็น 

ใช้ข้อมูลสื่อสถานการณ์ในพื้นที่ และวิเคราะห์
ปัญหาและกลุ่มเป้าหมาย เพื่อให้ผู้น าเกิดความ
ตระหนักถึงปัญหา 

การประสานตามประเด็น 

ประเมินสถานการณ์ของกลุ่มร่วมกัน และสร้าง
ความตระหนักต่อปัญหา 

การประชุมร่วมประจ าปีของประชาคมเอดส ์

เก็บข้อมูลและท าความเข้าใจเรื่องแผนงานของ 
อบต.บ้านกิ่ว 

แผนความร่วมมือระยะ 3 เดือน 

กิจกรรมสร้างความเข้าใจกับชุมชน ได้แก่  
กิจกรรมแลกน้ าเพื่อสร้างความเข้าใจในประเด็น
เอชไอวี และเกิดความตระหนักในปัญหา  

แผนการอบรมระยะสั้น แผนงานรายปี 2548-
2552 

การอบรมในเรื่องกระบวนการท างานกับชุมชน 
การให้ค าปรึกษาแบบเพื่อนช่วยเพื่อน การเสริม
ทักษะกระบวนการให้ค าปรึกษาผ่านกิจกรรม
เยี่ยมบ้าน  

แผนรายปี 

 ที่มา: เอกสารสรุปการด าเนินงานเครือข่ายผู้ติดเชื้อภาคเหนือ ปี พ.ศ.2555 
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ปรากฏการณ์ในข้างต้นได้สร้างผลกระทบที่มีนัยส าคัญต่อขบวนการ คือ การขยายขอบเขต
อ านาจการตัดสินใจ และการแก้ไขปัญหาเอชไอวีที่เคยเป็นหน้าที่ของรัฐเพียงอย่างเดียวได้กลายเป็น
พื้นที่ที่สมาชิกในสังคมสามารถเข้าไปร่วมใช้พื้นที่ดังกล่าวของรัฐได้ จึงท าให้กลุ่มผู้ติดเชื้อได้รับโอกาส
ในการแสดงความคิดเห็น โต้เถียงกันได้อย่างเสรี ขณะที่ในระดับองค์กรได้เปิดกลไกการท างาน 
วางเป้าหมาย กรอบโครงการท างานด้านการปกป้องสิทธิที่ชัดเจน อาทิ การเคลื่อนไหวในประเด็น
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ ซึ่งผู้ติดเชื้อเอชไอวีสามารถรวมตัวกันรวบรวมรายชื่อเพื่อเสนอ
กฏหมายให้มีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า อันหมายความว่าพวกตนมีสิทธิในการเข้าร่วมกระบวนการ
ทางนโยบาย โดยไม่ต้องร้องขอในแนวการสงเคราะห์อีกต่อไป นอกจากนี้ ยังมีการใช้พื้นที่ในสมัชชา
สุขภาพแห่งชาติในการผลักดันนโยบาย การมีส่วนร่วมในการท างานในฐานะคณะกรรมการชุดต่างๆ 
ตามที่กฏหมายจัดต้ัง เช่น ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิและเข้าร่วมในกรรมการคณะท างาน
พัฒนายุทธศาสตร์ยาแห่งชาติ เป็นต้น 

 
 นอกจากการผลักดัน และเข้าร่วมในกระบวนการนโยบายแล้ว เครือข่ายยังพยายามเข้าไปมี

ส่วนร่วมกับระบบการเมือง เพื่อเรียกร้องสิทธิอันพึงมีพึงได้ ทั้งสิทธิการรักษาพยาบาล และสิทธิการ

รับรู้ข้อมูล รวมทั้งการเข้ามามีส่วนร่วมในการน าเสนอเชิงนโยบายต่อรัฐโดยตรง อาทิ การสนับสนุน

เงินจัดตั้งกองทุนช่วยเหลือการประกอบอาชีพ และการสงเคราะห์บุตร การตั้งศูนย์ฟื้นฟูผู้ติดเชื้อ การ

พัฒนาระบบการแพทย์แผนไทย ระบบการสงเคราะห์ผู้ติดเชื้อ และการที่ผู้ติดเชื้อเข้าไปมีส่วนร่วมใน

การแก้ไขปัญหาเอดส์ร่วมกับหน่วยงานอื่นๆ  ทางเครือข่ายพยายามขยายพื้นที่การต่อรองของผู้ติดเช้ือ

ให้มีความหลากหลายมากยิ่งขึ้น อาทิ กรณีการประชุมระดับนานาชาติ ที่มีการใช้เวทีประชุมเอดส์

นานาชาติที่ประเทศไทยเป็นเจ้าภาพในการกดดันรัฐบาลที่ผ่านผู้แทนจากองค์การอนามัยโลก เพื่อให้

รัฐบาลออกนโยบายหลักให้ยาต้านเอดส์ถ้วนหน้ากับผู้ติดเชื้อ เป็นต้น 

 ประเด็นที่น่าสนใจมากที่สุดประเด็นหนึ่ง คือ เครือข่ายผู้ติดเชื้อได้มีการใช้พื้นที่ทางการเมือง

ที่เกิดจากการเปิดช่องทางในการให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในกระบวนการทางการเมือง ซึ่งเป็นผล

มาจากบทบัญญัติของรัฐธรรมนูญ 2540 ที่เกิดขึ้นโดยกระแสการปฎิรูปการเมืองช่วงปี พ.ศ.2538 – 

2540 ที่เครือข่ายได้เข้าไปมีส่วนร่วมในการผลักดันด้วย โดยผู้วิจัยเลือกจะอธิบายยุทธวิธีดังกล่าวผ่าน

กรณีตัวอย่างที่ส าคัญ ดังนี ้ 
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1. สภาที่ปรึกษาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาต ิ
 ตามบทบัญญัติรัฐธรรมนูญปี 2540 ก าหนดให้สภาที่ปรึกษาเศรษฐกิจและสังคม

แห่งชาติ หรือ สป. มีหน้าที่ให้ค าปรึกษา และข้อเสนอแนะต่อคณะรัฐมนตรีในปัญหาเศรษฐกิจ และ

สังคม รวมถึงแผนอื่นๆ ตามที่กฎหมายบัญญัติก่อนจะพิจารณาประกาศใช้ ซึ่งเจตนารมณ์ของ

รัฐธรรมนูญมาตราดังกล่าว เพื่อเปิดโอกาสให้ประชาชนมีส่วนร่วมในการบริหารจัดการประเทศ โดย

ตั้งอยู่บนพื้นฐานความยุติธรรม และโปร่งใสเป็นส าคัญโดยพระราชบัญญัติสภาที่ปรึกษาเศรษฐกิจและ

สังคมแห่งชาติได้มีผลบังคับใช้ตั้งแต่วันที่ 20 ธันวาคม พ.ศ.2543 เป็นต้นมา และในปี พ.ศ.2544 ได้มี

การจัดตั้งสภาที่ปรึกษาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติขึ้นอย่างเป็นทางการ ประกอบด้วย สมาชิก สป. 

จ านวน 99 คน ซึ่งได้รับเลือกจากบุคคลที่เป็นตัวแทนของกลุ่มในภาคเศรษฐกิจ 50 คน และกลุ่มใน

ภาคสังคมฐานทรัพยากรและผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 49 คน รวมทั้งมีคณะท างานด้านต่างๆ อีก 13 

คณะ  

ทั้งนี้ เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวีแห่งประเทศไทยได้มีตัวแทนเข้าไปเป็นคณะกรรมการ

ด้วย ซึ่งถือเป็นกลไกในการเข้าไปมีส่วนร่วมในการก าหนดนโยบาย ดังเช่น กรณี การพิจารณาวาระ

เอดส์แห่งชาติ พ.ศ.2555-2559 ก่อนเสนอที่ประชุมคณะรัฐมนตรี มีนางสาวสุภัทรา นาคะผิว 

ผู้อ านวยการมูลนิธิศูนย์คุ้มครองสิทธิด้านเอดส์ และ นายนิวัตร สุวรรณพัฒนา นักวิชาการด้านเอดส์ 

ร่วมเสนอแนะการแก้ไขปัญหาผ่านคณะท างานการพัฒนาคุณภาพชีวิต สาธารณสุข และคุ้มครอง

ผู้บริโภค ของ สป. ในครั้งนั้นตัวแทนผู้เกี่ยวข้องกับปัญหาเอชไอวี/เอดส์ ได้เสนอยกเลิกหรือแก้ไขข้อ

กฎหมายบางฉบับที่ขัดแย้งต่อการป้องกัน และแก้ไขปัญหาการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

เช่น พระราชบัญญัติปรามการค้าประเวณี ที่มีการจับกุมพนักงานที่พกถุงยางอนามัยในข้อหา

ค้าประเวณี และเสนอรัฐบาลว่า ควรเน้นการด าเนินงานด้านการป้องกันการติดเชื้อ มากกว่าด้านการ

รักษาเยียวยา (สภาทีป่รึกษาสังคมเศรษฐกิจแห่งชาติ, 18 ม.ค. 2555)9 

ขณะที่กรณีการเคลื่อนไหวประเด็น FTA เราจะเห็นได้ว่า เครือข่ายผู้ติดเชื้อ และ

เครือข่ายพันธมิตร ในนามกลุ่มศึกษาข้อตกลงเขตการค้าเสรีภาคประชาชน (เอฟทีเอ วอตช์) ได้มีการ

ใช้เวทีในสภาที่ปรึกษาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ชุดที่ 2 ที่เคยเสนอความเห็น และข้อเสนอแนะแก่

                                           
9 ใบแถลงข่าวสภาที่ปรึกษาสังคมเศรษฐกิจแห่งชาติ, 18 ม.ค. 2555 
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รัฐบาลในประเด็น FTA ไทย-สหรัฐ ซึ่งมีข้อเสนอไม่ต่างจาก FTA ไทย-ยุโรป ว่า รัฐบาลไม่ควรน า

ประเด็นทรัพย์สินทางปัญญามาเจรจาภายใต้ระบบทวิภาคีไทยกับสหรัฐ เนื่องจากผลประโยชน์จาก

การส่งออกสินค้าที่สหรัฐน ามาเป็นเงื่อนไขแลกเปลี่ยนนั้น เทียบไม่ได้เลยกับผลกระทบที่จะเกิดกับ

ประชาชนไทย เกษตรกร ผู้บริโภคทั้งหมด และผู้ป่วย รวมถึงการวิจัย และพัฒนาอุตสาหกรรมด้านยา 

และอุตสาหกรรมชีวภาพของไทย จึงขอให้รัฐบาลยุติการเจรจาไว้ก่อน อีกทั้งในส่วนผลกระทบต่อผู้ติด

เชื้อยังมีประเด็นการผูกขาดข้อมูลทางยา (Data Exclusivity) ซึ่งเป็นหนึ่งในข้อเรียกร้องที่มากเกินกว่า

ความตกลงทริปส์ และเป็นประเด็นที่สหภาพยุโรปต้องการมากที่สุด ถ้ามีการผูกขาดข้อมูลยาจะท าให้

ค่าใช้จ่ายด้านยาของไทยสูงขึ้นอีก 81,356 ล้านบาท/ปี และหากต้องยอมการขยายการคุ้มครอง

สิทธิบัตรยาเพิ่มขึ้นอีก 5 ปี จะผลท าให้ค่าใช้จ่ายด้านยาเพิ่มขึ้นอีกเป็น 27,883 ล้านบาท/ปี (จิราพร 

ลิ้มปานานนท์, สัมภาษณ์ 1 ตุลาคม 2555) 

 2. วุฒิสภา 
 ทางเครือข่ายได้มีการใช้กลไกทางวุฒิสภาผ่านการล็อบบี้ของสมาชิกวุฒิสภาคน

ส าคัญที่ผลักดันประเด็นการเปิดพื้นที่ให้กับภาคประชาชน และมีสายสัมพันธ์อันดีกับภาคประชา
ชนวนการ เนื่องจากการท างานร่วมกับเครือข่าย หรือบางคนเคยท างานผลักดันด้านสิทธิมนุษยชนที่
เป้นเป้าหมายร่วมกัน อาทิ นายไกรศักดิ์ ชุณหวัน ประธานคณะกรรมาธิการการต่างประเทศ วุฒิสภา 
จอน อึ้งภากรณ์ วุฒิสมาชิก และนายแพทย์นิรันดร์ พิทักษ์วัชระ วุฒสิมาชิก 

ตัวอย่างการใช้พ้ืนที่ทางการเมืองในสภาที่น่าสนใจ คือ กรณี นายอภิวัฒน์ กวางแก้ว 

ประธานเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ ประเทศไทย เป็นตัวแทนเครือข่ายประชาชน 14 องค์กร 

ประกอบด้วย 1.คณะกรรมการองค์การพัฒนาเอกชนด้านเอดส์ 2.มูลนิธิเข้าถึงเอดส์ 3.มูลนิธิศู นย์

คุ้มครองสิทธิด้านเอดส์ 4.เครือข่ายเกษตรกรรมทางเลือก 5.ชมรมเพื่อนโรคไต 6.เครือข่ายเพื่อนมะเร็ง 

7.มูลนิธิเพื่อผู้บริโภค 8.มูลนิธิเภสัชชนบท 9.กลุ่มศึกษาปัญหายา 10.มูลนิธิชีววิถี 11.มูลนิธิบูรณะ

นิเวศ 12.มูลนิธิสุขภาพไทย 13.เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ ประเทศไทย และ 14.กลุ่มศึกษา

ข้อตกลงเขตการค้าเสรีภาคประชาชน (FTA Watch) เข้าชี้แจงต่อคณะกรรมาธิการการต่างประเทศ 

วุฒิสภา ในวันที่ 7 พฤศจิกายน พ.ศ.2555 เพื่อเรียกร้องให้ตรวจสอบกระบวนการจัดท าการเจรจาเขต

การค้าเสรี (FTA) ระหว่างไทยกับสหภาพยุโรป โดยเฉพาะความพยายามเร่งรัดน าร่างกรอบเจรจาเข้า

สู่การพิจารณาของคณะรัฐมนตรี และการประชุมรัฐสภา ซึ่งเครือข่าย เรียกร้องใน 2 ประเด็นคือ 

ขั้นตอนก่อนที่จะมีการเจรจาหนังสือสัญญาระหว่างประเทศ ทางคณะรัฐมนตรีควรจะให้ข้อมูล และ
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รับฟังความเห็นของประชาชนก่อน จากนั้นจึงเสนอรายละเอียดกรอบการเจรจาต่อรัฐสภาเพื่อขอ

ความเห็นชอบ ตามที่มาตรา 190 ของรัฐธรรมนูญบัญญัติไว้ แต่การด าเนินการของกรมเจรจาการค้า

ระหว่างประเทศ กระทรวงพาณิชย์ที่ผ่านมาไม่เป็นไปตามนี้ และสุ่มเสี่ยงต่อการผิดรัฐธรรมนูญ ดังที่ 

นายอภิวัฒน์ กวางแก้ว กล่าวว่า 

“เราใช้ทุกพื้นที่ๆ สามารถต่อรองได้ครับ เพราะก่อนหน้านี้กรมเจรจาการค้าระหว่าง
ประเทศ ได้ท าเอกสารเสนอรัฐบาลว่าให้พิจารณารับเงื่อนไขข้อตกลงทางการค้าว่าด้วย
ทรัพย์สินทางปัญญาที่เกินไปกว่าความตกลงในองค์การการค้าโลก (TRIPs Plus)โดยอ้างว่า
จะไม่มีผลกระทบต่อราคายาในปัจจุบันซึ่งไม่จริงครับ ข้อผูกพันอันนี้เป็นการผูกขาดตลาด
ชัดๆ ค่าใช้จ่ายด้านยาของประเทศจะเพิ่มขึ้นทุกปี และในปีที่ 5 จะมีผลกระทบมากกว่า 
80,000 ล้านบาทต่อปี ฝ่ายที่เห็นเหมือนเราทั้งข้อมูลส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
และกรมทรัพย์สินทางปัญญาก็พูดเหมือนกันครับ”  

(นายอภิวัฒน์ กวางแก้ว, สัมภาษณ ์20 ตุลาคม 2556)  

3. ศาลปกครอง 
ศาลปกครองในฐานะที่เป็นองค์กรใหม่ตามรัฐธรรมนูญ 2540 ได้กลายเป็นพื้นที่

ส าคัญของขบวนการในการเคลื่อนไหวผ่านช่องทางการฟ้องร้อง ดังเช่น กรณีกลุ่มศึกษาข้อตกลงเขต

การค้าเสรีภาคประชาชน หรือ เอฟทีเอ ว็อทช์ (FTA Watch) เข้าชื่อประชาชนกว่า 10,000 รายชื่อ 

เสนอร่างพระราชบัญญัติการจัดท าหนังสือสัญญาระหว่างประเทศให้รัฐสภาพิจารณา เมื่อวันที่ 18 

มีนาคม พ.ศ.2552 โดยให้เหตุผลว่า การจัดท าหนังสือสัญญาระหว่างประเทศที่มีผลกระทบต่ออาณา

เขต ความมั่นคงทางเศรษฐกิจหรือสังคม หรือผูกพันด้านการค้า การลงทุน หรืองบประมาณของ

ประเทศ รัฐบาลต้องท าโดยโปร่งใส และรับฟังความคิดเห็นของ ต่อมาเมื่อวันที่ 25 มิถุนายน 2552 

นายชัย ชิดชอบ ซึ่งด ารงต าแหน่งประธานรัฐสภาในขณะนั้นมีค าสั่งตามหนังสือที่ สผ 0014/7896 

ระบุว่าร่างพระราชบัญญัตินี้ไม่ใช่กฎหมายตามรัฐธรรมนูญในหมวด 3 สิทธิและเสรีภาพของชนชาว

ไทย หรือหมวด 5 แนวนโยบายพื้นฐานแห่งรัฐ จึงไม่รับไว้พิจารณาด้วยอ านาจตามรัฐธรรมนูญมาตรา 

163 (ประชาไท, 11 ตุลาคม 2555) 

จึงน าไปสู่การที่ตัวแทนภาคเอกชนยื่นฟ้องคดีต่อศาลปกครอง เมื่อวันที่ 24 มีนาคม 

พ.ศ.2553 เพื่อขอให้เพิกถอนค าสั่งดังกล่าวของประธานรัฐสภา โดยระบุว่าร่างพระราชบัญญัติการ
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จัดท าหนังสือสัญญาระหว่างประเทศนี้เป็นเรื่องสิทธิในการได้รับข้อมูลข่าวสารจากรัฐบาล และสิทธิใน

การแสดงความคิดเห็นต่อรัฐบาลก่อนการจัดท าหนังสือสัญญาระหว่างประเทศ จึงเป็นร่างกฎหมายใน

หมวด 3 หรือหมวด 5 ของรัฐธรรมนูญ (จดหมายเหตุและตรวจรายงานการประชุม สภาร่าง

รัฐธรรมนูญ, 2550) 10 

อย่างไรก็ตาม การใช้พื้นที่ดังกล่าวไม่ประสบความส าเร็จ เนื่องจากตุลาการศาล

ปกครองแถลงความเห็นว่า ค าสั่งประธานรัฐสภาที่ปฏิเสธไม่รับร่าง พ.ร.บ.การจัดท าหนังสือสัญญา

ระหว่างประเทศของภาคประชาชนนั้นชอบด้วยกฎหมายแล้ว เพราะร่างกฎหมายนี้อยู่ในรัฐธรรมนูญ

หมวด 9 ว่าด้วยคณะรัฐมนตรี ประชาชนไม่มีสิทธิเสนอ 

  4. มาตรา 190 

รัฐธรรมนูญ พ.ศ.2550 มาตรา 190 ในบทบัญญัติที่ว่าด้วยการท าความตกลง

ระหว่างประเทศที่มีผลผูกพันต่อการค้า การลงทุนว่า ก่อนด าเนินการจัดท าหนังสือสัญญาระหว่าง

ประเทศที่ “มีผลผูกพันด้านการค้า การลงทุน หรืองบประมาณของประเทศอย่างมีนัยส าคัญ” ซึ่ง

ครอบคลุมถึงความตกลงการค้าเสรี (FTA) ซึ่งมุ่งลดอุปสรรคทางการค้าการลงทุนระหว่างไทยกับคู่

ภาคี “คณะรัฐมนตรีต้องให้ข้อมูลและจัดให้มีการรับฟังความคิดเห็นของประชาชน” แล้วชี้แจงต่อ

รัฐสภาเกี่ยวกับหนังสือสัญญานั้น เพื่อขอความเห็นชอบภายใน 60 วัน เมื่อรัฐสภาให้ความเห็นชอบ

แล้ว รัฐบาลจึงจะสามารถด าเนินการเจรจาหนังสือสัญญาดังกล่าวได้  ซึ่งเครือข่าย และพันธมิตร

พยายามใช้พื้นที่ดังกล่าวในการตรวจสอบรัฐบาล อาทิ อนุสัญญาว่าด้วยความหลากหลายทางชีวภาพ

ที่ศาลรัฐธรรมนูญตีความว่าเป็นหนังสือสัญญาที่มีบทเปลี่ยนแปลงเขตอ านาจแห่งรัฐซ่ึงต้องได้รับความ

เห็นชอบของรัฐสภาตามรัฐธรรมนูญ จึงถือเป็นกลไกที่เอื้อให้เครือข่ายสามารถใช้กดดันรัฐบาลผ่าน

ระบบรัฐสภา  

 

 

                                           
10 เจตนารมณ์รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2550 คณะกรรมการวิสามัญบันทึกเจตนารมณ์ 
จดหมายเหตุและตรวจรายงานการประชุม สภาร่างรัฐธรรมนูญ ส้านักกรรมาธิการ 3 ส้านักงานเลขาธิการสภา
ผู้แทนราษฎร หน้า 185 
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3.5 สมัชชาสุขภาพแห่งชาต ิ
 

   พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 เปนพืน้ที่ทางการเมืองใหม่ของเครือข่าย

ที่ใช้เรียนรู้ที่ในการเข้าไปต่อรองกับรัฐบาลในด้านนโยบาย เนื่องจากพันธกิจหลักตามเจตนารมณของ

กฎหมาย คือ การเปนเครื่องมือใหทุกฝ่ายในสังคมทั้งภาครัฐ ราชการ ภาควิชาการ วิชาชีพตางๆ    

องคกรภาคประชาชน เอกชน และชุมชนทองถิ่นและภาคประชาสังคม ใช้พื้นที่นี้ส าหรับการขับเคลื่อน

นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ โดย เป็นการท างานแบบอภิบาลเครือข่าย (Governance by 

Networking) ผู้คนที่มีความคิดเห็นแตกต่างมาท างานรวมกันดวยความสมัครใจ มีลักษณะองค์กรแบบ

แนวราบ และไมมีอ านาจบังคับกันและกัน (Horizontal Engagement) แต่อาศัยการเจรจาตอรอง 

พูดจาปรึกษาหารือกันแทน (Deliberation/Dialogue) ทั้งนี้เครือข่ายผู้ติดเช้ือ และองค์กรพันธมิตรได้

เข้ามาใช้พื้นที่นี้ เพื่อพยายาเข้ามาผลักดันนโยบาย ซึ่งประเด็นที่ได้รับความสนใจมากที่สุด คือ 

ประเด็นเขตการค้าเสรี  

โดยกรณีการใช้พื้นที่สมัชชาสุขภาพแห่งชาติของเครือข่ายที่น่าสนใจ คือ ในการ

ประชุมสมัชชา ครั้งที่ 3 ปี พ.ศ.2553 เครือข่ายพันธมิตรเสนอประเด็นว่า ข้อตกลงทางการค้ามีความ

สุ่มเสี่ยงต่อผลกระทบด้านสุขภาวะ และมิติเชิงสังคม อาทิ การลดภาษีน าเข้าเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

และยาสูบ รวมถึงการพยายามบีบให้ประเทศไทยคุ้มครองทรัพย์สินทางปัญญา โดยเฉพาะทรัพยากร

ความหลากหลายทางชีวภาพ และยารักษาโรคที่อาจกระทบกับยารักษาเอชไอวี/เอดส์ จึงมีปลให้มติที่

ประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติในเบื้องต้นทุกฝ่ายเห็นตรงกันว่า จ าเป็นต้องมีการศึกษาผลกระทบ

อย่างรอบด้าน ทั้งก่อน ระหว่าง และหลังจากท าข้อตกลง FTA ไปแล้ว แต่เนื่องจากมตินี้มีปัญหา

ในทางปฏิบัติ และมีความแตกต่างทางด้านแนวคิด หลายหน่วยงานมีการท าหนังสือคัดค้าน จึงท าให้

ไม่มีการพิจารณาต่อเนื่อง จนกระทั่งในการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 5 พ.ศ.2556 เห็นว่า 

ควรให้มีการทบทวน และพัฒนามตินี้อีกครั้ง ซึ่งที่ผ่านมาคณะท างานได้เชิญทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องร่วม

หารือ ทั้งหน่วยงานรัฐ และภาคเอกชน อาทิ กรมเจรจาการค้าระหว่างประเทศ คณะกรรมการร่วม

ภาคเอกชน 3 สถาบัน รวมถึงองค์กรพัฒนาเอกชน (เอ็นจีโอ) เพื่อทบทวนมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ 

เรื่องการป้องกันผลกระทบต่อสุขภาวะและสังคมจากการค้าเสรีระหว่างประเทศ และน าเข้าเป็น

ระเบียบวาระที่ 8 ในการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 6 พ.ศ.2557 ซึ่งข้อเสนอของสมัชชา

สุขภาพแห่งชาติก าหนดว่า ให้การเจรจาจัดท าข้อตกลงการค้าเสรีระหว่างประเทศ และ FTA ต้องมี
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การประเมินผลกระทบทางด้านสุขภาพ (Health Impact Assessment : HIA) ก่อน เพราะการเจรจา

จัดท าสนธิสัญญาหรือความตกลงระหว่างประเทศถือเป็นนโยบายสาธารณะประเภทหนึ่ง ที่มี

ผลกระทบต่อสุขภาวะของประชาชน จึงควรมีการศึกษาอย่างรอบคอบรอบด้าน  (หนังสือพิมพ์

ประชาชาติธุรกิจ ฉบับวันที่ 6 - 8 ม.ค. 2557) 

  ข้อมูลในวาระของสมัชชาสุขภาพแห่งชาติได้กลายเป็นการรับรองข้อมูลของ

เครือข่ายภาคประชาชนว่าการเจรจาเอฟทีเอระหว่างไทยกับสหภาพยุโรป ซึ่งเจรจาไปแล้ว 3 รอบนั้น 

ถูกก าหนดโดยฝ่ายนโยบายให้เป็นไปด้วยความเร่งรีบเพื่อสามารถต่อสิทธิ GSP ได้ทันต้นปี พ.ศ.2559 

จึงก าหนดร่วมกับทางสหภาพยุโรปให้เจรจาให้เสร็จเพียง 7 รอบ ใช้เวลาทั้งสิ้นเพียงหนึ่งปีกว่าเท่านั้น 

ทั้งที่การเจรจาดังกล่าวเป็นข้อตกลงเอฟทีเอที่มีเนื้อหาครอบคลุมกว้างขวางมากที่สุดเท่าที่ไทยเคย

เจรจามา และมีหลายหัวข้อที่ไทยไม่เคยเปิดเจรจาในความตกลงอื่นมาก่อน เช่น ทรัพย์สินทางปัญญา

ที่เกี่ยวกับยา และความหลากหลายทางชีวภาพ การจัดซื้อจัดจ้างภาครัฐ และการคุ้มครองการลงทุน 

ดังนั้น เครือข่ายจึงมองว่า การเร่งเจรจาเพียงเพื่อหวังให้ได้ต่อสิทธิ GSP ท าให้ผู้เจรจาฝ่ายไทยตกเป็น

ฝ่ายเสียเปรียบอย่างมาก  

 ในช่วงต้นปี พศ. 2550 เครือข่ายผู้ติดเชื้อและองค์กรพันธมิตรเริ่มขยายพื้นที่ออก
ไปสู่ระดับข้ามชาติ เคลื่อนไหวประสานกับเครือข่ายผู้ติดเชื้อ และองค์กรพัฒนาเอกชนในต่างประเทศ  
เพื่อให้ขบวนการประสบความส าเร็จตามเป้าหมายที่วางเอาไว้ ซึ่งทางออกของปัญหาอาจมีการ
น าเสนอไว้หลากหลายรูปแบบ ดังเช่นในกรณีที่เครือข่ายผู้ติดเช้ือได้วินิจฉัยว่า ปัญหาที่พวกเขาประสบ
อยู่นั้น แท้จริงแล้วมีต้นเหตุมาจาก “รัฐ” และ ปัญหา“การเข้าถึงยา” เมื่อค้นหาต้นเหตุของปัญหาได้
แล้ว จึงมีการแลกเปลี่ยน และปรึกษาหาแนวทางแก้ไขปัญหาร่วมกับองค์กรพันธมิตรภายในขบวนการ 
ซึ่งน าไปสู่การก าหนดกลยุทธ์การเคลื่อนไหว โดยเน้นไปที่การระดมมวลชนในหลายพื้นที่ เพื่อสร้าง
อ านาจการต่อรองให้สูงยิ่งขึ้นเมื่อต้องเผชิญหน้ากับฝ่ายรัฐ ดังเช่น นิมิตร์ เทียนอุดม ที่ปรึกษาของ
เครือข่าย  ได้กล่าวถึงการชุมนุมต่อต้านบริษัทแอ็บบอต ลาบอแรตอรีส บริษัทยาที่ประกาศถอนการ
ขึ้นทะเบียนยาใหม่ในประเทศไทย ที่ประเทศในเครือข่ายต้านแอ็บบอต 10 ประเทศจะรวมตัวกันที่
บริเวณที่ท าการสาขาของแอ็บบอตในวันที่ 26 เม.ย.2550 

 
“การชุมนุมพร้อมๆกันในหลายพื้นที่เพื่อให้เกิดภาพรวมพลัง เครือข่ายในภาคต่างๆ

ร่วมกันเคลื่อนไหว หรือบางครั้งอาจประท้วงเน้นสร้างภาพการประท้วงในกลุ่มเล็ก แต่เน้น
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การให้สื่อมวลชนมาติดตามเสนอข่าว บางประเด็นเราจะนัดกับเพื่อนๆเครือข่ายต่างประเทศ
ให้ประท้วงพร้อมกัน ทั้งในอินเดีย บราซิล สหรัฐ ยุโรป และในไทยเพื่อท าให้เกิดพลัง”  

(นิมิตร์ เทียนอดุม, สัมภาษณ,์ 30 มกราคม 2551) 
 

4.2.4 ยุคข้ามพ้นไปจากประเด็นเอชไอวี : รัฐบาลนายสมัคร สุนทรเวช - รัฐบาลยิ่งลักษณ์ 
ชินวัตร (พ.ศ. 2551 – 2557) 
 

 ปฎิบัติการเคลื่อนไหวในช่วงที่สี่ของเครือข่ายเริ่มจากรัฐบาลนายสมัคร สุนทรเวช  เดือน

มกราคม 2551 -น.ส.ยิ่งลักษณ์ ชินวัตร พฤษภาคม 2557)   โดยรัฐบาลมีความแตกต่างต่อท่าที  

ปฏิบัติการ และข้อเรียกร้องของขบวนการ ขณะที่เครือข่ายมีรูปแบบของการเคลื่อนไหว และ

ปฏิบัติการที่ เน้นการก้าวข้ามประเด็นเอชไอวีไปสู่การผลักดันนโยบายสุขภาพแบบองค์รวมที่

ครอบคลุมโรคเรื้อรังร้ายแรงผ่านกลไกการชุมนุมประท้วง การล็อบบี้ การใช้กระบวนการทางกฎหมาย 

และการใช้พื้นที่ทางการเมืองใหม่ของเครือข่าย  

 (1) บริบทของการเคลื่อนไหวในยุคข้ามพ้นไปจากประเด็นเอชไอวี 
 

ในยุคนี้ เครือข่ายเริ่มมีการขยายประเด็นการเคลื่อนไหวให้ก้าวพ้นประเด็นเอชไอวี โดยมี
โครงสร้างโอกาสทางการเมืองที่เอื้อต่อการปฎิบัติการของเครือข่าย คือ การสนับสนุ นจากกลุ่ม
เครือข่ายขบวนการเคลื่อนไหว ภาคประชาชน และสื่อมวชนที่มีความสนใจในประเด็นสาธารณะที่
เครือข่ายรณรงค์ เช่น โรคมะเร็งหรือโรคเรื้อรังอื่นๆ การค้าเสรี และทรัพย์สินทางปัญญา เป็นต้น  
 ขณะที่สังคมไทยก็มีมุมมองในเชิงบวกต่อเครือข่ายมากขึ้นกว่ายุคก่อน ซึ่งเป็นผลมาจากการ
เรียนรู้เกี่ยวกับเอชไอวีในประเด็นสิทธิมนุษยยชน และการรับรู้กิจกรรมการเคลื่อนไหวของเครือข่าย
ผ่านสื่อสารมวลชนในยุคเทคโนโลยี ที่การเผยแพร่ข้อมูลต่างๆ สามารถท าได้อย่างรวดเร็ว และเข้าถึง
เป้าหมายในวงกว้าง เช่น การสื่อสารทางสังคม (Social Media) และอินเทอร์เน็ต (Internet)  
 นอกจากนี้ บริบทระหว่างประเทศก็ยังมีส่วนช่วยสนับสนุนเครือข่ายด้วย คือ กองทุนโลกเพื่อ
การต่อสู้กับโรคเอดส์ วัณโรค และมาลาเรีย (The Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and 
Malaria) ที่ประเทศไทยได้รับเงินสนับสนุนการท างานด้านเอดส์ประมาณ 8 พันล้านบาท  โดยกองทุน
โลกมีส่วนส าคัญในการพัฒนา และส่งเสริมงานด้านต่างๆ เพื่อเอื้อให้การด าเนินงานด้านเอดส์โดย
ระยะแรกเน้นส าหรับกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย และเยาวชน ผ่านการกระตุ้นการท างานร่วมกัน
ระหว่างภาคประชาสังคมที่เน้นบริการเชิงรุกในการเข้าถึงกลุ่มเป้าหมาย การให้ความรู้ การแจกจ่าย
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ถุงยางอนามัยและสารหล่อลื่น รวมถึงส่งผลต่อสถานบริการสุขภาพของภาครัฐที่เน้นให้บริการเชิงรับ 
การคัดกรองการติดเชื้อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และการตรวจหาเชื้อเอชไอวี จึงเป็นการส่งเสริมการ
พัฒนาระบบเครือข่ายการท างานร่วมกัน และช่วยเติมเต็มช่องว่างการจัดบริการสุขภาพของภาครัฐใน
การเข้าถึงประชากรที่มีความเปราะบาง และอ่อนไหว นอกจากนี้ ได้ส่งเสริมการพัฒนาระบบการ
บริหารจัดการ เช่น การจัดท ารายงาน การบริหารจัดการระบบบัญชี การติดตามประเมินผล การให้
ความรู้ความเข้าใจเพื่อประเมินความเสี่ยงของตนเอง และเป็นจุดน าผู้ติดเชื้อเข้าสู่บริการดูแลรักษา 
จากการสร้างระบบเชื่อมต่อระหว่างบริการเชิงรุกในการเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายที่ด าเนินการโดยภาค
ประชาคมกับการให้บริการจากภาครัฐ โดยผ่านกลไกการประสานงานจังหวัด ( Provincial 
Coordinating Mechanism: PCM) ที่หน่วยงานนี้ได้เป็นกลไกส าคัญในการประสานการท างานไปยัง
หน่วยงานต่างๆในพื้นที่  
 
 อย่างไรด็ตาม บริบทที่เป็นอุปสรรคหลักต่อการเคลื่อนไหวก็ยังคงเป็นรัฐบาลในแต่ละยุค ดังนี ้
 

รัฐบาลนายสมัคร สุนทรเวช (มกราคม 2551 - 9 กันยายน 2551)  รัฐบาลมีท่าทีไม่เป็นมิตร
นักกับการเดินขบวนเคลื่อนไหว   และมีความพยายามจะยกเลิกการตัดสินใจของรัฐบาลปี พ.ศ. 2550 
ที่น.พ.มงคล ณ สงขลา รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขจะประกาศใช้มาตรการบังคับใช้สิทธิ หรือ 
ซีแแอล กับยาต้านไวรัส 2 ตัว และยาละลายลิ่มเลือด และต้นปี พ.ศ. 2551 ประกาศเพิ่มอีก 4 ตัว ใน
ยารักษามะเร็งปอด มะเร็งเต้านม และมะเร็งเม็ดเลือดขาว  โดยรัฐบาลพยายามประกาศว่า จะ
ทบทวนการท า CL ยาอยู่ตลอดช่วงการท างาน 

 
รัฐบาลนายสมชาย วงศ์สวัสดิ์ (กันยายน 2551 - 2 ธันวาคม 2551) มีมุมมอง และการ

ด าเนินการที่คล้ายกับรัฐบาลชุดที่ผ่านมา ดังเช่น นายไชยา สะสมทรัพย์  รัฐมนตรีว่าการกระทรวง
สาธารณสุขได้ประกาศการยกเลิกซีแอลยามะเร็ง , การสั่งย้ายนายแพทย์ศิริวัฒน์ ทิพย์ธราดล 
เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา ซึ่งให้การสนับสนุนการประกาศใช้มาตรการบังคับใช้สิทธิใน
สมัยรัฐบาลชุดก่อน และกดดันนายแพทย์วิชัย โชควิวัฒน์ ประธานคณะกรรมการองค์การเภสัชกรรม 
ที่เป็นหนึ่งในคนส าคัญที่อยู่เบ้ืองหลังการประกาศใช้มาตรการบังคับใช้สิทธิฯให้ลาออก    

 
 รัฐบาลนายอภิสิทธิ์ เวชชาชีวะ (ธันวาคม 2551 -5 สิงหาคม 2554) ไม่มีท่าทีในการต่อต้าน

เครือข่ายอย่างเป็นทางการ แต่มีความพยายามในการท าข้อตกลงเขตการค้าเสรีกับสหรัฐอเมริกา และ
สหภาพยุโรป ซึ่งเนื้อหาบางส่วนในข้อตกลงอาจส่งผลกระทบต่อเครือข่ายในแง่การเข้าถึงยา  และ
ท่าทีไม่ชัดเจนในการสนับสนุนร่างกฎหมายหมื่นชื่อของภาคประชาชนอีกสองฉบับที่เป็นกฎหมาย
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เกี่ยวกับการเงิน  ได้แก่ ร่าง พ.ร.บ. บ านาญประชาชน  และ ร่าง พ.ร.บ. การจัดท าหนังสือสัญญา
ระหว่างประเทศ  

 
รัฐบาลนางสาวยิ่งลักษณ์ ชินวัตร (5 สิงหาคม 2554 – พฤษภาคม 2557) รัฐมนตรีที่ดูแล

ประเด็นปัญหามีมุมมองต่อเครือข่ายในเชิงลบ ซึ่งเป็นผลสืบเนื่องมาจากกลุ่มนักการเมืองพรรคไทยรัก
ไทย และพลังประชาชนเดิมถูกมองว่ามีสายสัมพันธ์กับบริษัทยา  โดยพิจารณาได้จากการที่ ชมรม
แพทย์ชนบทออกจดหมายเปิดผนึกถึงนายกรัฐมนตร ีเพื่อขอเปลี่ยนตัวรัฐมนตรีสาธารณสุข   และท่าที
ของรัฐบาลยังพยายามผลักดันการเจรจาเขตการค้าเสรี ซึ่งคณะเจรจาฝ่ายสหรัฐ ได้กดดันรัฐบาลไทย
มากขึ้น เพื่อเรียกร้องให้มีการคุ้มครองสิทธิบัตรยา รวมถึงสหภาพยุโรปที่มุ่งเจรจา FTA และแสดง
เจตนาชัดเจนว่าต้องการที่จะเพิ่มความคุ้มครองด้านทรัพย์สินทางปัญญา และผูกขาดสิทธิบัตรยา โดย
การขยายเวลาครอบครองสิทธิบัตรให้เพิ่มมากไปกว่าข้อตกลงทริปส์ที่มีลักษณะเป็นมาตรฐานขั้นต่ า 
(Minimum Standard)  ขององค์การการค้าโลก (WTO) และปฏิญญาโดฮา หรือที่เรียกว่า ทริปส์ 
พลัส (TRIPs Plus)   

  
โดยสรุปแล้ว โครงสร้างโอกาสทางการเมืองในแต่ละช่วงเวลามีผลต่อเครือข่ายไม่เหมือนกัน 

กล่าวคือ มีทั้งในเชิงบวก และเชิงลบ ซึ่งปัจจัยที่สนับสนุนตลอดในทุกยุคก็คือ เครือข่ายพันธมิตร และ

ปัจจัยที่เป็นอุปสรรคมาตลอดก็คือ รัฐบาล และบริษัทยา ทั้งนี้ รัฐบาลอาจมีการตอบสนองต่อ

เครือข่ายในเชิงบวกบ้างในบางช่วง แต่ก็เป็นผลมาจากการกดดันหรือต่อรองของเครือข่ายทั้งสิ้น ซึ่ง

ผู้วิจัยมองว่า ปัจจัยที่มีความส าคัญที่สุดในการเอื้อต่อการรวมตัว เคลื่อนไหว และด ารงอยู่ของ

เครือข่ายย่อมเป็นระบอบการปกครองแบบประชาธิปไตย ซึ่งเปิดโอกาสให้เครือข่าย และพันธมิตร

สามารถผลักดันนโยบาย และข้อเรียกร้องต่างๆ ได้ แม้จะอยู่ภายใต้แรงกดดันจากบริบททางเศรษฐกิจ 

สังคม และการเมืองก็ตาม ดังนั้น ความเป็นหรือไม่เป็นประชาธิปไตยจึงมีผลอย่างยิ่งต่อความส าเร็จ

หรือล้มเหลวของขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมอย่างเครือข่ายผู้ติดเช้ือเอชไอว ี

 

  (2) ปฎิบัติการเคลื่อนไหวในยุคข้ามพ้นไปจากประเด็นเอชไอว ี
ในช่วงแรกของการเคลื่อนไหว เครือข่ายยังมีการผลักดันนโยบายที่เกี่ยวข้องกับสิทธิมนุษยชน

ของกลุ่มผู้ติดเชื้อที่ต่อเนื่องมาจากยุคที่แล้ว โดยมีตัวอย่างที่น่าสนใจกรณีหนึ่ง คือ การเคลื่อนไหวใน
เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2550 ที่เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ประเทศไทย และองค์กรร่วมพันธมิตร
คณะกรรมการองค์การพัฒนาเอกชนด้านเอดส์ (กพอ.) รวมถึงมูลนิธิเข้าถึงเอดส์  เข้ายื่นเรื่องคัดค้าน



 

 

121 

ต่อการจัดท าร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ของคณะกรรมการสิทธิ
มนุษยชน11 เนื่องจากเนื้อหาสาระของกฎหมายฉบับนี้สะท้อนความคิดเบื้องหลังของผู้ร่างว่า ยังมอง
เอดส์เป็นโรคร้ายแรง คือ เป็นแล้วตายรักษาไม่ได้ รวมถึงมีการก าหนดบทลงโทษทางอาญาที่รุนแรงถึง
ขั้นจ าคุกตลอดชีวิต หากผู้ติดเชื้อไปแต่งงานโดยไม่แจ้งสถานภาพของตนเองแก่คู่สมรส มีเพศสัมพันธ์ 
ใช้เข็มฉีดยาโดยไม่ป้องกัน หรือไปค้าประเวณี เป็นต้น ซึ่งนัยส าคัญของกฎหมายดังกล่าวเป็นการแสดง
ให้เห็นว่า ผู้ติดเชื้อกลายเป็นภัยอันตรายต่อสังคมไทย ดังนั้น ทางเครือข่ายจึงมีข้อเสนอในการ
ปรับเปลี่ยนเนื้อหาสาระของพระราชบัญญัติดังรายละเอียดในตารางต่อไปนี ้

 

ตารางที่ 4.2 เปรียบเทียบถ้อยค าในร่างพรบ.กับข้อโต้แย้งของเครือข่ายผู้ติดเช้ือฯ  
 

ถ้อยค าในร่าง พรบ.คุ้มครองผู้ติดเชื้อเอชไอวีและ
ผู้ป่วยเอดส ์

ข้อเสนอผู้ติดเชื้อ 

สิทธิมนุษยชนด้านเอดส์เป็นสิทธิของผู้ติดเชื้อ/
ผู้ป่วยเอดส์เท่านั้น  

สิทธิมนุษยชนด้านเอดส์ คือ สิทธิมนุษยชน
ขั้นพื้นฐาน และเป็นสิทธิของทุกคน 

มาตรา 44 และ 45 สาระส าคัญเกี่ยวข้องกับเด็กที่
ติดเชื้อเอชไอวีว่า ไม่จ าเป็นต้องได้รับการศึกษา 
หรือจัดให้มีหลักสูตรการศึกษาพิเศษเฉพาะเด็กที่
ติดเชื้อ  

ต้องได้รับการศึกษาที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน 
โดยไม่ต้องการแยกเป็นโรงเรียนผู้ติดเชื้อ  

มาตรา 3 นิยามค าว่า ผู้ติดเช้ือไม่ชัดเจน  
 

ถ้อยค าก ากวมระหว่างผู้ ติด เชื้ อ/ผู้ป่ วย 
สะท้อนว่าคณะผู้ยกร่างกฎหมายไม่มีความรู้ 
และความเข้าใจเรื่องเอดส์ 

ที่มา: ร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ปี พ.ศ... ของคณะกรรมการสิทธิ

มนุษยชน 

 
เครือข่ายเริ่มเข้าร่วมปฎิบัติการในนโยบายตั้งแต่การปฏิรูปงานเอดส์ร่วมกับเครือข่ายอื่นๆ มา

ตั้งแต่กลางปี พ.ศ. 2553 ซึ่งขับเคลื่อนผ่านเวทีวาระเอดส์ภาคประชาชน 4 ภาค (เหนือ กลาง ใต้ 
อีสาน) ในต้นปี พ.ศ. 2554 โดยเสนอการแก้ไขปัญหาที่แตกต่าง และมีความชัดเจนในการขยายพื้นที่
การท างานเชิงรุกของเครือข่าย ด้วยการระดมข้อเสนอแนะในการปฏิรูปเปลี่ยนแปลงสังคม ลดความ

                                           
11 http://www.prachatham.com/detail.htm?code=n6_15022007_02 
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เหลื่อมล้ า สร้างความเป็นธรรมด้านสุขภาพ และสวัสดิการสังคม ซึ่ งน าไปสู่การจัดท าเป็นวาระเอดส์
แห่งชาติ (จดหมายข่าวคณะกรรมการองค์กรพัฒนาเอกชนด้านเอดส์ (กพอ.), 2553) พร้อมผลักดันให้
ขับเคลื่อนในแผนบูรณาการเข้ามามีส่วนร่วมในพื้นที่อ านาจ และการน าประเด็นคุณค่าเชิงสิทธิมา
อธิบายถึงปัญหาสังคมในเชิงโครงสร้างแทนการรอการหยิบยื่นยารักษาโรคในฐานะประชากรของรัฐ
เพียงอย่างเดียว 
 
 ส าหรับการเคลื่อนไหวในยุคนี้ เครือข่ายได้มีการปรับเปลี่ยนรูปแบบปฏิบัติการตามบริบทของ
สังคมในขณะนั้น ซึ่งเป็นการปรับเปลี่ยนกระบวนการวิเคราะห์ปัญหา การตั้งเป้าหมาย การด าเนิน
ยุทธศาสตร์ที่ต่างจากเดิม เพื่อให้การเคลื่อนไหวประสบความส าเร็จในการบรรลุเป้าหมายในแต่ละครั้ง
ให้ได้มากที่สุด ดังพิจารณาได้จากตารางสรุปดังต่อไปนี ้
 
ตารางที่ 4.3 การเปลี่ยนปฏิบัติการของเครือข่ายผู้ติดเช้ือ จากขบวนการเคลื่อนไหวแบบเก่า  
 

 ปฏิบัติการแบบเดิม การเปลี่ยนแปลงปฏิบัติการ
ของเครือขา่ยผู้ติดเชื้อ 

เป้าหมายของขบวนการ การต่อต้านเพื่อช่วงชิงอ านาจ
รัฐ  

ช่วงชิงการน าในการให้
ความหมายชุดใหม่  
(การต่อสู้เพื่อสิทธิในการมีชีวิต 
/สิทธิในการเขา้ถึงยา/ การ
ปกป้องการคุกคามจากบริษัท
ยาข้ามชาติต่อการขยาย
สิทธิบัตรฯ ลฯ)  

แหล่งอ านาจ รัฐประชาชาติและพรรค
การเมือง 

อ านาจที่กระจายอยู่ทั่วไปใน
สังคม 
(กลุ่มผู้ติดเชื้อระดับท้องถิ่น,
เครือข่ายระดับจังหวัด,ภาค,
ชาติ,เวทีการประชุมเอดส์
ระดับชาติ,การประชุมเอดส์
ภาคประชาชน,การชุมนุม
ประท้วงตามที่สาธารณะ,
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 ปฏิบัติการแบบเดิม การเปลี่ยนแปลงปฏิบัติการ
ของเครือขา่ยผู้ติดเชื้อ 

คณะกรรมการพิจารณา
หลักประกันสขุภาพ ฯ ลฯ)  

วัตถุประสงค์การเคลื่อนไหว ความเจริญเติบโตทาง
เศรษฐกิจและความมั่นคงของ
ชาติ 

เสรีภาพเรื่องคุณภาพชีวิตที่ไกล
กว่ารัฐประชาชาติ 
(สิทธิในการมีชีวิต,สิทธิอนามัย
เจริญพันธ,์สิทธิเด็กติดเชื้อใน
การเรียนร่วมกับเด็กปกติ,สิทธิ
กลุ่มรักเพศเดยีวกัน)  

ปฏิบัติการ การประท้วงหรือต่อต้านเพ่ือ
ปรับเปลี่ยนโครงสร้างอ านาจ 
แย่งชิงอ านาจรัฐ 

-ปรับความสัมพันธ์เพ่ือต่อรอง
อ านาจ  
-ขอพื้นที่ในการร่วมตัดสินใจใน
ประเด็นที่เกี่ยวข้องกับชีวิตพวก
เขา  
(การเจรจากับคณะผู้เจรจา 
FTA, การเข้าพบรัฐมนตรี
กระทรวงสาธารณสุข และ 
กระทรวงพาณิชย์เพื่อให้ข้อมูล
ปัญหาสิทธิบัตร)  

โลกทัศน์การมองปัญหา ระดับท้องถิ่น โลกทัศน์ในระดับโลก (the 
global perspective)  
(การค้าที่ไม่เป็นธรรมในระดับ
โลก,อ านาจสหรัฐแทรกแซง
รัฐบาลกดดันโดยมาตรการ
การค้า,อ านาจบรรษัทข้ามชาติ
ต่อประเทศก าลังพัฒนา)  

โลกทัศน์การเคลื่อนไหว ระดับท้องถิ่น และระดบัชาติ เคลื่อนไหวในระดับท้องถิ่นหรือ
ระดับย่อย (local/micro 
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 ปฏิบัติการแบบเดิม การเปลี่ยนแปลงปฏิบัติการ
ของเครือขา่ยผู้ติดเชื้อ 

spaces) และการเคลื่อนไหว
ข้ามชาติ 
 (สร้างกลุ่มระดับท้องถิ่นให้
แข็งแกร่ง,สร้างพลังต่อรองใน
ระดับชุมชนกับทุกพลังสังคมใน
ท้องถิ่น,ประสานเคลื่อนไหว
ร่วมกับเครือข่ายใน
ต่างประเทศ)  

ผู้เข้าร่วม ชนช้ันแรงงาน หลากชนช้ัน ร่วมกับผู้สนับสนุน
ชนช้ันกลาง 
 (ผู้ติดเช้ือจากทุกสถานะทาง
สังคม)  

 
ตัวอย่างที่น่าสนใจของการปรับเปลี่ยนปฏิบัติการ คือ การเปลี่ยนในระดับท้องถิ่น เช่น กรณี

บ้านท่าเดื่อ ต าบลพิชัย อ าเภอเมือง จังหวัดล าปาง เมื่อปี พ.ศ. 2551 ที่ทางเทศบาลต าบลเริ่มโครงการ
พัฒนาความร่วมมือระหว่างพหุภาคีในการแก้ไขปัญหาเอดส์ โดยมีผู้ติดเชื้อประสานการท างานกับรอง
นายกเทศมนตรี แม่หลวง (ผู้ใหญ่บ้าน) หัวหน้าหมวดบ้าน และตัวแทนเยาวชน โดยให้ตัวแทนเยาวชน
เสนอจัดเสียงตามสายโดยการจัดผ้าป่าระดมทุน เพื่อซื้อเครื่องเสียงใหม่ ผ่านวิธีการฮอมแฮงแห๋มเตื้อ
ฮื้อลูกหลานรณรงค์ให้ความรู้เรื่องเอดส์และสุขภาพ เพื่อเป็นการขยายให้คนในชุมชนรับรู้ และดึงให้
หันมาสนับสนุนกิจกรรม ซึ่งกลุ่มเยาวชนได้พยายามท ากิจกรรมให้ผู้คนสนใจ เช่น การตอบปัญหา
เอดส์ชิงรางวัลเพื่อจูงใจ เป็นต้น และเปิดช่องทางในสังคมรับรู้ เช่น การจัดกิจกรรมในงานประเพณี
ของชุมชน อย่างการแสดงลิเกสอดแทรกสอนเรื่องเอชไอวี รวมถึงการแสดงละครหุ่นมือของเยาวชน
สอดแทรกเนื้อหาเรื่องเอชไอวี/เอดส์ 

 
นอกจากนี้ ยังมีกรณีกลุ่มเพื่อน ในต าบลท่าวังตาล จังหวัดเชียงใหม่ ที่ก่อตั้งมาตั้งแต่ปี พ.ศ.

2539 ที่ร่วมมือกับสภาวัฒนธรรมต าบล ที่จัดตั้งขึ้นในปี พ.ศ.2546 โดยมีพระครูประภัสสรการ เจ้า
คณะต าบลท่าวังตาล พระสงฆ์ที่เป็นที่เคารพของประชาชนเป็นประธานสภา จึงน าไปสู่การวางแผน
ร่วมกันของภาครัฐ และชุมชนอย่างต่อเนื่อง อันเป็นผลมาจากต้นทุนทางศาสนาที่เป็นศูนย์กลาง
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ประสานลดความขัดแย้งลงได้ หรืออาจกล่าวได้ว่า “เราแค่ฟื้นวัฒนธรรมที่เข้มแข็งของเรา คือ ข่วง ที่
เป็นพื้นที่ให้คนในพื้นที่มาคุยกัน”เปรียบเสมือนการดึงต้นทุนที่มีอยู่ให้กลายเป็นทรัพยากรในการสร้าง
ความเข้มแข็งให้กับการต่อสู้ภายในชุมชน 

 
 ทั้งนี้ จังหวัดเชียงใหม่ยังมีการสร้างเครือข่ายเยาวชนที่ชื่อ  ‘เครือข่ายเฝ้าระวังเยาวชน
เชียงใหม่’ (Network to Protect the Youth of Chiang Mai) เมื่อปี พ.ศ.2548 และอบรมพระใน
โครงการสังฆเมตตาที่องค์การยูนิเซฟให้การสนับสนุน ในการผลักดันโครงการ ‘คนดีศรีเชียงใหม่’ 
(Good People of Chiang Mai) ที่ด าเนินการในโรงเรียน 33 แห่ง ซึ่งนักเรียนในโรงเรียนจะจด
บันทึกการท าความดีของตนลงในสมุดบันทึกประจ าวัน และมีการจัดกิจกรรมให้เยาวชนได้พบพูดคุย
กับเด็กที่ติดเชื้อเอชไอว ี(องค์การยูนิเซฟ, 2548) 12 
 

อย่างไรก็ตาม เครือข่ายมองว่า ควรมีการวางกรอบโครงที่คอยก ากับปฏิบัติการของสมาชิก 
เพื่อก าหนดทิศทางในการขยายพื้นที่เคลื่อนไหวให้กับขบวนการ โดยใช้หลักการพื้นฐานแห่งสิทธิ ที่
อธิบายการเคลื่อนไหวของผู้ติดเชื้อ จากการอ้างความเป็นสากลทฤษฎีว่าด้วยสิทธิ (universalistic 
theory of rights) ซึ่งผลพวงของสิทธิเหล่านั้น คือ ระเบียบใหม่ของความสัมพันธ์ทางอ านาจที่ปรากฏ
ในสังคม ประเด็นการอ้างอิงสิทธิในฐานะพลเมือง ในฐานะพลเมืองของโลก และในฐานะผู้ได้รับสิทธิ
ประกันตนต่อรัฐ ส่งผลให้ผู้ติดเชื้อสามารถต่อสู้กับความไม่เท่าเทียมที่เกิดขึ้นได้ เหมือนกับที่  
Chatterjeeกล่าวถึงการต่อสู้ของคนระดับล่างว่า 

 
“..ผลักดันให้เกิดการต่อสู้ทั่วโลกเพื่อเปลี่ยนแปลงความไม่เท่าเทียมและไม่ยุติธรรม
ในสังคมที่แตกต่างหลากหลายนี”้ (Chatterjee, 2004: 30)  

 
ตัวอย่างเช่น ในกรณีการประท้วงเขตการค้าเสรี ณ จังหวัดเชียงใหม่นั้น เครือข่ายมีการ

รวมตัวกันจากทุกพื้นที่ เพื่อไปแสดงสิทธิความเป็นพลเมืองที่มีโอกาสเข้าถึงยารักษา โดยอิงอยู่บน
กรอบหลักสิทธิมนุษยชนสากล อันมีพื้นฐานแห่งสิทธิรับรอง ซึ่งแม้แต่สหรัฐอเมริกาในฐานะประเทศคู่
เจรจา ที่ถือเป็นคู่ปรปักษ์ของขบวนการภาคประชาชนก็ยอมรับในประเด็นนี้ว่า ประชาชนมีสิทธิที่จะ
รับรู้ข้อมูลการเจรจา ทั้งนี้ เราจะเห็นได้ว่า การเคลื่อนไหวที่มีฐานรองรับอย่างชอบธรรมสามารถ
ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงได้ แต่การจะมีอ านาจต่อรองมากน้อยเพียงใดย่อมขึ้นกับการปรับเปลี่ยน
กรอบในการต่อสู้ เงื่อนไขโอกาสทางการเมือง และบริบทเป็นปัจจัยแวดล้อม 

                                           
12 http://www.unicef.org/thailand/tha/reallives_6231.html 
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 การขยายขอบเขตการมีส่วนร่วมในการเมืองสาธารณะ (public politics) ด้วยการอ้าง
หลักการพื้นฐานแห่งสิทธิ ท าให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ถูก “รังเกียจ” “ไร้ศักดิ์ศรี” และ “ไร้อ านาจ” 
สามารถเข้าถึงการบริการทางสาธารณสุขอย่างเท่าเทียม โดยการมีส่วนร่วมกับระบบการเมือง เพื่อ
เรียกร้องสิทธิ ทั้งสิทธิการรักษาพยาบาล และสิทธิการรับรู้ข้อมูล รวมทั้งการเข้ามามีส่วนร่วมในการ
น าเสนอเชิงนโยบายต่อรัฐโดยตรง อาทิ การสนับสนุนเงินจัดตั้งกองทุนช่วยเหลือการประกอบอาชีพ 
และการสงเคราะห์บุตร การตั้งศูนย์ฟื้นฟูผู้ติดเชื้อ การพัฒนาระบบการแพทย์แผนไทย ระบบการ
สงเคราะห์ผู้ติดเชื้อ และการที่ผู้ติดเชื้อเข้าไปมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาเอดส์ร่วมกับหน่วยงานอื่นๆ 
อาทิ ในเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2550 ต่อเนื่องมาปี 2551 ทางเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี และองค์กร
พันธมิตร คือ มูลนิธิเข้าถึงเอดส์ คณะกรรมการองค์การพัฒนาเอกชนด้านเอดส์ (กพอ.) ได้คัดค้านต่อ
การจัดท าร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ของคณะกรรมการสิทธิ
มนุษยชนแห่งชาติภายหลังพบว่า มีเนื้อหาที่ละเมิดสิทธิมนุษยชน ซึ่งร่างพระราชบัญญัตินี้เป็นผลสืบ
เนื่องมาจากนโยบายยุครัฐบาลทักษิณ ชินวัตร ที่ก าหนดให้หน่วยงานทุกกระทรวง ทบวง กรม 
ทบทวนกฎหมายของตนเอง ต่อมาส านักนายกรัฐมนตรีได้จัดสรรงบประมาณ เพื่อจัดท ากฎหมายฉบับ
นี้ประมาณ 2 ล้านบาท โดยผ่านกลไกของอนุกรรมการสิทธิมนุษยชนด้านสุขภาพ ซึ่งคณะท างานจะ
เชิญตัวแทนผู้ติดเชื้อเข้าร่วมประชุมเป็นครั้งคราว แต่ทางเครือข่ายผู้ติดเชื้อไม่รับข้อเสนอ เพราะมอง
ว่า ไม่เป็นไปตามหลักการประชาธิปไตย และสิทธิมนุษยชน เนื่องจากไม่ใช่การมีส่วนร่วมที่แท้จริง อัน
สะท้อนให้เห็นถึงวิธีคิดของกลุ่มผู้ติดเชื้อที่ต้องการมี “บทบาทของการมีส่วนร่วมที่ใฝ่ฝันไว้” 
(prefigurative role of participation) และเมื่อไม่ได้รับการตอบสนอง เครือข่ายจึงได้แสดงการ
คัดค้านในวิถีปฏิบัติที่ไม่สอดคล้องดังกล่าว 

จากการสังเกตการณ์แบบมีส่วนร่วมในระหว่างที่ตัวแทนเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ในวันที่ 27 
สิงหาคม 2555  นายอภิวัฒน์ กวางแก้ว และนายจอน อึ๊งภากรณ์ ประธานอนุกรรมการคุ้มครองสิทธิ
ด้านเอดส์ คณะกรรมการเอดส์แห่งชาติ ได้เข้าพบกับผู้บริหารระดับสูงของมหาวิทยาลัยคริสเตียน ใน
กรณีที่บังคับนักศึกษาสาขาวิชาพยาบาล สาขาวิชากายภาพ บ าบัด และสาขาวิชาวิทยาศาสตร์ชีวภาพ 
ตรวจเลือดระหว่างปีการศึกษาเพื่อตรวจหาเชื้อเอชไอวี พบว่า แกนน าเครือข่ายผู้ติดเชื้อได้ให้เหตุผล
บนฐานของสิทธิ เพื่อสร้างข้อโต้แย้งกับสถาบันการศึกษาของนักศึกษาผู้ติดเชื้อ โดยเริ่มจากวิธีการ
หารือภายในเพื่อชี้แจงเหตุผล จากนั้นได้น าเสนอประเด็นสู่สาธารณะผ่านสื่อมวลชน เพื่อสร้างแรง
กดดันต่อผู้บริหารสถานการศึกษานั้น ดังที่แกนน ากล่าวว่า 

 

“ขัดกับหลักการเคารพสิทธิผู้ติดเช้ือเอชไอวี และก่อให้เกิดการเลือกปฏิบัติ เนือ่งจาก
เมื่อตรวจพบเชื้อเอชไอวี อาจท าให้เด็กๆ ถูกจ ากัดสิทธิหรือถูกกีดกันในการเข้าเรียน ฉะนั้น 
การตรวจเลือดเพื่อหาเชื้อเอชไอวี เป็นสิทธิส่วนบุคคลที่จะเลือกตรวจหรือไม่ตรวจก็ได้ ต้องมี



 

 

127 

ความพร้อมด้าน จิตใจก่อน มีบริการให้ค าปรึกษาด้วย เรื่องแบบนี้ละเอียดอ่อนและเป็น
ละเมิดสิทธ”ิ  

(อภิวัฒน์ กวางแก้ว, สัมภาษณ์ 28 สิงหาคม 2555)  
 

หลักการที่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีอ้างอิงอยู่บนฐานการยืนยันที่ว่า การขอปรับเปลี่ยนความหมาย
เกี่ยวกับสิทธิที่พวกเขาจะท างานท้วงติง กดดันต่อฝ่ายใดก็ตามที่ล่วงละเมิดสิทธิอันพึงมีพึงได้ตาม
กรอบการตีความ หลักการพื้นฐานแห่งสิทธิ เป็นสิทธิส่วนบุคคลที่จะเลือกตรวจหรือไม่ตรวจเลือดก็ได้ 
ซึ่งขึ้นอยู่กับกับการตัดสินใจหากผู้ตรวจสมัครใจตรวจด้วยตัวเองจะต้องมีความพร้อมด้านจิตใจก่อน 
และผู้ให้การตรวจจะต้องมีบริการให้ค าปรึกษาด้วย นอกจากนี้ ผลตรวจจะต้องรู้เฉพาะผู้ตรวจและ
ผู้รับการตรวจเท่าน้ัน ไม่ควรส่งต่อไปยังบุคคลที่ 3 หรือผู้บริหารสถานศึกษา หรือนายจ้าง 

 
นอกจากนี้ การสร้างกรอบโครงก าหนดทิศทางการเคลื่อนไหวที่อ้างหลักการพื้นฐานแห่งสิทธิ

ยังต้องเข้าไปมีปฎิสัมพันธ์กับการแก้ไขปัญหาทางสังคมอื่นๆ ที่นอกเหนือจากปัญหาเอชไอวีด้วย 
เนื่องจากการสร้างกรอบโครงประเด็นสิทธิมนุษยชนที่ท าให้ผู้ติดเชื้อสามารถเข้าถึงสิทธิทางสุขภาพ 
และสิทธิการรักษานั้นได้เกี่ยวพันกับสภาพปัญหาการติดเชื้อในพื้นที่มักเชื่อมโยงกับปัญหายาเสพติด 
วัฒนธรรม และโครงสร้างสังคมด้วย อาทิ ปัญหาความยากจน การขาดโอกาสทางการศึกษา การ
ว่างงาน และปัญหาการแพร่ระบาดของยาเสพติด เช่น ใบกระท่อมหรือสี่คูณร้อย ยาแก้ไอ ยาบ้า และ
กัญชา เป็นต้น 

 
โดยเราสามารถพิจารณาปฏิบัติการของเครือข่ายได้จากกรณีพื้นที่สามจังหวัดชายแดนภาคใต้ 

ซึ่ง กรอบโครงของขบวนการผู้ติดเชื้อมีข้อจ ากัดในหลายประการ พิจารณาได้จากข้อมูลของ ปปส. 
ภาคที่ระบุว่า ปัญหาภาคใต้เป็นปัญหาโครงสร้าง 3 ชั้น 

 
(1) ชั้นแรก คือ ปัญหาสังคม การศึกษา และประเพณีวัฒนธรรม ที่ต้องยอมรับว่า ประชากร

ใน 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ โดยเฉพาะกลุ่มเด็ก และเยาวชนยังมีการศึกษาในระดับที่ไม่สูง

มาก เนื่องจากแต่ละครอบครัวมีลูกเป็นจ านวนมาก ท าให้โอกาสเข้าถึงระบบการศึกษาเป็น

เรื่องที่ยากยิ่ง 

 

(2) ชั้นที่สอง คือ กลุ่มอิทธิพล และผลประโยชน์นอกกฎหมายในพื้นที่ ทั้งนี้ สามจังหวัด

ชายแดนภาคใต้เป็นพื้นที่ที่มีความอุดมสมบูรณ์ แต่เป็นพื้นที่ปิด เพราะมีปัญหาความไม่สงบ
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จากการก่อการร้าย จึงเป็นโอกาสให้กลุ่มอิทธิพล และกลุ่มผลประโยชน์ฉวยโอกาสท าธุรกิจ

ผิดกฎหมาย โดยเฉพาะการค้ายาเสพติด การค้าของเถื่อนหนีภาษี และน้ ามันเถื่อน 

กระบวนการท าความผิดมีการเชื่อมโยงกันทั้งในพื้นที่ นอกพื้นที่ และประเทศเพื่อนบ้าน ซึ่ง

รายได้จากธุรกิจนอกกฎหมายได้กลายเป็นเงินทุนส าคัญที่ถูกส่งไปให้การสนับสนุนการก่อการ

ร้าย 

 

(3) ชั้นที่สาม คือ ขบวนการก่อการร้าย กลุ่มนี้ใช้ยาเสพติดเป็นตัวล่อให้เด็ก และเยาวชนเข้า

ร่วมกับทางกลุ่มเพื่อเป้าหมายที่ทางกลุ่มวางไว้ (จากรายงานของส านักงาน ป.ป.ส. ภาค 9)  

ในขณะที่ชาวบ้านในพื้นที่ได้สะท้อนถึงประเด็นปัญหาในสามจังหวัดชายแดนไว้อย่างน่าสนใจ
ว่า 

“ปัญหาของเด็กวัยรุ่นที่นี่ คือการตามเพื่อนตามประสาวัยรุ่น “เฮโรฮีน” ยาเสพติด
มันหาง่ายมากในพื้นที่ จังหวัดนราธิวาสและราคาก็ไม่แพงเกินกว่า ในอดีต เพื่อนๆ ผมใช้เงิน
วันละ 100 บาท  แต่ใช้มาเรื่อยๆ เนื่องจากของที่แพงขึ้นและปริมาณที่ต้องการใช้ก็เพิ่มขึ้น 
ท าให้ปริมาณที่ใช้ในช่วงหลังๆ ตกอยู่ที่ประมาณ 500 บาทต่อวัน ไปบ าบัดที่ค่ายทหาร 
กลับมาเจอบรรยากาศเดิมๆ ก็เหมือนเดิม” (นิรันดร เลาะนะ, สัมภาษณ์ 7 มีนาคม 2555)  
 
ทั้งนี้ จากการลงพื้นที่เก็บข้อมูลวิจัยในจังหวัดนราธิวาส อ าเภอสุไหงโก-ลก อ าเภอเมือง

นราธิวาส อ าเภอบูเก๊ะตา และอ าเภอระแงะ พบว่า การระบาดของเชื้อมีมากขึ้นตามสภาพสังคมที่
เปลี่ยนแปลงไปตามล าดับ โดย พนิดา วรรณวงษ์ พยาบาลคลีนิคยาเสพติด โรงพยาบาลสุไหง-โกลก 
ได้ให้สัมภาษณ์ว่า  

 
“ปัญหาของผู้ติดยาเสพติด คือ พวกเขาอาจมารับการบ าบัดยาเสพติด แต่พวกเขา

จะไม่มารับยาเอชไอวีต่อเนื่อง แม้ห้องรับยาจะอยู่ใกล้กันแต่เขาจะไม่มาติดต่อขอรับยาเอง
เพราะกลัวการถูกปฏิเสธจากสังคม เขาถูกเพื่อนมองว่าติดยาได้แต่ไม่อยากให้รู้ว่าติดเอชไอวี 
ดังนั้นการท าให้เขาเชื่อมั่นตัวเองเป็นสิ่งส าคัญมากที่จะท าให้พวกเขามีก าลังใจเข้ามารับยา  
สังคมที่นี่แคบด้วยท าให้พวกเขากลัวหากเพื่อนบ้านมาเห็นเขามารับยาในแผนกนี้ ท าให้
ภาคใต้มีปัญหาการรับยาไม่ต่อเน่ือง จนเกิดการดื้อยาสูง”  

(พนิดา วรรณวงษ์, สัมภาษณ ์18 มิถุนายน 2557)  
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สาเหตุหลักของการได้รับเชื้อเอชไอวีมาจากผู้ใช้สารเสพติดด้วยวิธีการฉีด ( Injecting 
/Intravenous Drug Users- IDU) ซึ่งกรณีที่โรงพยาบาลสุไหง-โกลกมีการให้บริการบ าบัดด้วยสาร
ทดแทนเมธาโดน (Methadone Maintenance Treatment – MMT)   

 
 อย่างไรก็ตาม แม้ใน 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้จะมีโครงสร้างทางสังคมที่ไม่ยืดหยุ่น แต่ผู้ติด
เชื้อก็สามารถท างาน และเปิดพื้นที่ในการเคลื่อนไหวได้ และถึงแม้จะมีข้อจ ากัดทางศาสนา สังคม 
วัฒนธรรม ที่ท าให้ผู้ติดเชื้อไม่กล้าเปิดเผยตัวในการท างาน แต่จากรูปแบบการท างานจะเป็นการสร้าง
เครือข่ายบนศักยภาพของผู้ติดเชื้อในพื้นที่ของแต่ละคนเอง อาทิ เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวีในจังหวัด
นราธิวาสจะประสานกับองค์กรพัฒนาเอกชนที่ท างานประเด็นร่วมกัน อาทิ เครือข่ายศูนย์โอโซน ที่
จัดตั้งขึ้นมาโดยมูลนิธิพีเอสไอ (PSI Foundation) ภายใต้การสนับสนุนงบประมาณโดยกองทุนโลก
เพื่อแก้ไขปัญหาเอดส์13 
 ทาง PSI จึงได้เลือกที่จะตั้งศูนย์ขึ้นที่ อ าเภอสุไหงโก-ลกจังหวัดนราธิวาส ในปี พ.ศ. 2554 
เพื่อเป็นการน าร่องการท างานตามแนวทาง Harm Reduction ที่ผู้ใช้สารเสพติดจะเข้ามาที่ศูนย์ 
Drop in ที่ PSI จัดขึ้น นอกจากนี้ ยังมีศูนย์โอโซนขึ้นอีกแห่งหนึ่งที่ อ าเภอแว้ง จังหวัดนราธิวาส โดย
ศูนย์โอโซนรายงานว่า ผู้เข้ารับการบ าบัดด้วยเมธาโดนที่โรงพยาบาลมีจ านวนทั้งสิ้น 494 คนจากทั้ง
สองอ าเภอ และในจ านวนนี้เป็น หญิง 3 คน ซึ่งในจ านวนนี้ 177 คนมาจากพื้นที่ 4 ต าบลในอ าเภอสุ
ไหง-โกลก และ 214 คนจากพื้นที่ 7 ต าบลในอ าเภอแว้ง และประมาณร้อย 60 ของจ านวนนี้เป็นผู้มี
เชื้อเอชไอวี 

 
ผู้ติดเชื้อในภาคใต้เป็นสมาชิกที่เริ่มเข้ามาท างานในขบวนการตั้งแต่ยุคก่อนที่รัฐบาลจะมี

นโยบายแจกยาต้านไวรัส แกนน าที่เข้มแข็งจะอยู่ในกลุ่มโรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร์กับกลุ่มที่
โรงพยาบาลอ าเภอระแงะ (ดารุณี พัฒแช่ม ผู้ประสานงานเครือข่ายภาคใต้ สัมภาษณ์ 20 เมษายน 
2555) โดยมีกระบวนการในการท างานที่เน้นสร้างความเข้มแข็งให้กับอัตลักษณ์ของตนเอง 
เนื่องมาจากการถูกสังคมเหยียดหยามซ้ าซ้อน เพราะเป็นผู้กระท าผิดบาปต่อศาสนา ทางกลุ่มจึง
พยายามสร้างอัตลักษณ์ให้มีพลังด้วยการเสนอการตีความหมายแบบใหม่ และการประสานเข้ากับ
องค์กรเครือข่าย เช่น แพทย์ในพื้นที่ ผู้น าศาสนา และผู้น าท้องถิ่น เป็นต้น 

 

                                           
13เป้าหมายของศูนย์คือ เพื่อให้ผู้ใช้สารเสพติด และคนในครอบครัวมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีขึ น โดยการใช้
กระบวนการท้างานที่เป็นการลดผลกระทบในทางลบที่เกิดขึ นเนื่องจากจากการใช้สารเสพติด หรือ เรียกรวมๆ ว่า   
“การลดอันตรายจากการใช้สารเสพติด” (Harm Reduction) 
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 ศูนย์โอโซนที่เข้ามาต้ังทีอ่ าเภอสุไหงโก-ลก ได้เข้ามาให้ความรู้กับชาวบ้านในเรื่องของอันตราย 
และการลดอันตรายจากการใช้สารเสพติด รวมทั้งการบ าบัดด้วยการใช้เมธาโดนทดแทน ท าให้
ชาวบ้านเริ่มมีความรู้มากขึ้น และได้เข้ามาร่วมเป็นอาสาสมัครให้กับศูนย์โอโซน เพื่อจะเป็นผู้ถ่ายทอด
ความรู้ในเรื่องของการลดอันตรายจากการใช้สารเสพติด และเรื่องเอชไอวีที่ติดจากการใช้เข็มร่วมกัน 
อันน าไปสู่การคืนศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ให้แก่ผู้ใช้สารเสพติด เนื่องจากผู้ใช้สารเสพติดมักถูกมอง 
และตีตราว่าเป็น “ภัยสังคม” และเมื่อคนเหล่านี้ได้รับการพัฒนาศักยภาพจนสามารถเข้ามาท างาน
เพื่อให้ความรู้ และช่วยเหลือเพื่อนๆ ได้ จึงท าให้ได้รับการยอมรับ และเปลี่ยนมุมมองของชุมชนที่มีต่อ
ผู้ใช้สารเสพติด (การสนทนากลุ่มเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ภาคใต้ วันที่  20 เมษายน 2555) 
ดังนั้น ภายใต้หลักคิดพื้นฐานแห่งสิทธิ นโยบายลดอันตรายจึงได้กลายเป็นแนวคิดที่เข้ามาใช้แก้ไข
ปัญหาผู้ใช้สารเสพติด ซึ่งผู้ติดเอชไอวีในภาคใต้ส่วนใหญ่จะมาจากการใช้เข็มฉีดยาร่วมกัน ดังที่ผู้ติด
เชื้อกล่าวว่า 
 

“ชาวบ้านมองผมเหมือนหมา ไปไหนใครๆก็รังเกียจ เขาไม่อยากให้เข้าใกล้ เขากลัว 
และถ้าของหายก็โทษพวกเราก่อนเลย แต่หลังจากผมเข้ามาท างานที่นี่ ผมได้ เรียนรู้อะไร
มากมาย รู้สึกตัวเองมีคุณค่า มีอะไรให้ท าทุกวัน การเข้ากลุ่มเรียนรู้เรื่องน๊อคยา การเสี้ยนยา 
การฉีดยาที่ถูกต้อง การไม่ใช้เข็มอะไรพวกนี้ มีฝึกอาชีพให้พวกเราในศูนย์ ตอนนี้ผมเข้าไป
ช่วยแนะน าลูกหลานเขา ชาวบ้านเขาก็มองผมเปลี่ยนไปเลย  ภูมิใจมากจนคิดว่าคงจะไม่
กลับไปใช้ยาอีกแล้ว เพราะถ้าไปใช้อีกสิ่งที่ท ามาจะไร้ค่าเลย  ผมอยากเป็นต้นแบบที่ดีให้กับ
คนในชุมชน ”  

(เร็ม ผู้ติดเช้ือวัย  38 ปี, สัมภาษณ์ 7 มีนาคม 2555)  
 
หรือที่อาสาสมัครกล่าวว่า   
 

“อย่าว่าแต่ชาวบ้านเลย แม้กระทั่งแม่ผมเองยังไม่ยอมให้เข้าไปในห้องแม่ เนื่องจาก
เขากลัวว่าผมจะไปขโมยของ พอตอนนี้สุขภาพดีขึ้น และรู้สึกภาคภูมิใจในตัวเองและคิดว่า
ในตอนนี้เดินมาถูกทางแล้ว ไม่เพียงแต่สุขภาพที่ดีขึ้น แต่ผมรู้สึกว่าผมได้ความเป็นคนของผม
กลับมาแล้ว”  

(วาร์ อาสาสมัครของศูนย์โอโซน, สัมภาษณ์ 7 มีนาคม 2555) 
 

การท างานด้วยยุทธวิธีแบบ “เพื่อนช่วยเพื่อน” ของผู้ใช้สารเสพติดที่เข้ามาเป็นอาสาสมัครใน
การให้ ความรู้กับเพื่อนผู้ใช้สารเสพติดด้วยกัน รวมทั้งเข้าไปสร้างความเข้าใจกับชุมชนในเรื่องของการ
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ลดอันตรายจากการใช้สารเสพติด รวมทั้งได้แนะน าเรื่องการบ าบัดบัดด้วยการใช้เมธาโดน ได้ท าให้
กระบวนการแก้ปัญหาเข้าถึงผู้ใช้สารเสพติดมากขึ้น และเป็นการสร้างอัตลักษณ์ใหม่ให้กับผู้ติดเชื้อที่
ใช้สารเสพติด ส่งผลให้พวกเขามีก าลังใจ และเชื่อมโยงตัวเองเข้ากับการท างานของเครือข่ายในภาพ
ใหญ่ได้ 

 
เหมือนกับที่ วิธาน จันทร์อุ่ย พยาบาลคลีนิคยาเสพติด โรงพยาบาล อ.แว้ง ได้กล่าวถึง

สถานการณ์ว่าผู้ติดเชื้อที่ยอมรับสภาพปัญหาได้  
 

“การช่วยเหลือกันท าให้เขามั่นใจมากขึ้น เด็กวัยรุ่นที่จังหวัดชายแดนภาคใต้ติดขัด
จากสภาพเศรษฐกิจ การมีโอกาสในการศึกษาต่อ ท าให้พวกเขาอยู่โครงสร้างข้อจ ากัดของ
สังคมที่เปิดโอกาสให้สัมผัสกับการติดยาเสพติดได้ง่าย และส่วนใหญ่จะ เป็นสาเหตุหลักของ
วัยรุ่นที่นี่ที่จะได้รับเชื้อเอชไอวี หากแกนน าสามารถเข้าไปตามหมู่บ้านและชักชวนเพื่อนได้ 
กลุ่มหนึ่งจะมีเพื่อนจับกลุ่มประมาณ 10 กว่าคนขึ้นไป ก็แปลว่าเขาอาจจะชักชวนเพื่อนมา
เข้าโครงการได้อีกเป็น 10 คน”  

(วิธาน จันทร์อุ่ย, สัมภาษณ ์7 มีนาคม 2555) 
 
เราจึงเห็นได้ว่า การสร้างอัตลักษณ์ของผู้ติดเชื้อให้อยู่ในฐานะผู้ร่วมช่วยเหลือ และมีกรอบ

โครงการให้ความหมายต่อการต่อสู้ที่ชัดเจน ทั้งกรอบสิทธิ และกรอบโครงการช่วยเหลือกันในชุมชน 
ได้ช่วยท าให้ทิศทางของการเคลื่อนไหวเป็นไปในแนวทางที่ดีขึ้น  และสร้างความเข้มแข็งให้กับ
เครือข่ายในระดับจังหวัดที่จะส่งผลดีต่อภาพรวมของขบวนการอีกด้วย 
 

อย่างไรก็ตาม การเคลื่อนไหวของขบวนการไม่ได้ตีกรอบการกล่าวถึงเฉพาะการขาดความรับ
ผิดรับชอบทางการเมือง (Democratic Accountability) ของภาครัฐหรือความโปร่งใสตรวจสอบได้ 
(Transparency) อย่างคับแคบภายในกรอบรัฐตัวเองเท้านั้น แต่เครือข่ายต้องการยกระดับสู่การ
รับมือปัญหาที่กว้างขวางขึ้นในแง่ประชาธิปไตยระดับสากล (Global Democracy) โลกาภิวัฒน์ของ
ประชาธิปไตย และการประกอบสร้างพื้นที่สาธารณะในระดับสากล ที่ขยายประเด็นครอบคลุมการ
คุ้มครองสิ่งแวดล้อม, การเลือกปฎิบัติต่อผู้หญิง และสิทธิมนุษยชน (Della Porta and Mario Diani 
1999)   

 
ด้วยเหตุข้างต้นจึงท าให้เครือข่ายต้องด าเนินปฏิบัติการด้วยยุทธวิธีปฎิบัติการข้ามพรมแดน 

คือ ต้องมีการประท้วงนอกพรมแดนรัฐชาติ เช่น การโจมตีโลกาภิวัฒน์ในฐานะตลาดเสรี  
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(globalization-as –free-market)  และโจมตีผู้น าระดับชาติ และข้ามชาติ (National Elites and 
International Elites) ซึ่งเป็นการแปรเปลี่ยนบทบาทมาเป็นการเรียกร้องประเด็นสิทธิใหม่ๆ ที่เกิดขึ้น
ในระดับโลก อาทิ  ปัญหาความไม่เท่าเทียม ปัญหาการเลือกปฏิบัติที่เกิดขึ้นกับผู้ติดเชื้อ ที่แม้จะได้รับ
การรักษาจนสุขภาพแข็งแรง และสามารถกลับไปท างานได้ตามปกติก็ตาม (บริพัตร ดอนมอญ , 
สัมภาษณ์ 3 ตุลาคม 2555)  

 
ทั้งนี้ แนวคิดในการปรับกลยุทธ์การเคลื่อนไหวของขบวนการ ส่วนหนึ่ งมีที่มาจากการ

แลกเปลี่ยนประสบการณ์การเคลื่อนไหวจากต่างประเทศ  เช่น ในเวทีวิชาการนายจอน อึ๊งภากรณ์ ได้
บรรยายกรณี CL ยาของประเทศไทย ในประเด็นการตอบโต้กับ บริษัทแอ็บบอต และการต่อสู้กับข้อ
กล่าวหาของบริษัทยาที่ให้ภาพว่า รัฐบาลที่มาจากการรัฐประหารของไทยขโมยทรัพย์สินทางปัญญา 
และใช้นโยบายการค้าที่ไม่เป็นธรรมต่อบริษัทเอกชนที่เข้าไปลงทุน ในขณะที่ตัวแทนนักวิชาการจาก
อินเดียพูดถึงกรณีโนวาติส ที่เป็นปัญหาระหว่างรัฐบาลอินเดียกับบริษัทยา ท าให้ได้รับความสนใจจาก
นักวิชาการ และสื่อมวลชนในต่างประเทศเป็นอย่างยิ่ง จึงเป็นการเพิ่มแรงกดดันกลับไปยังบริษัทยา
มากขึ้น  

 
ประเด็นการเคลื่อนไหวที่น่าสนใจของเครือข่าย คือ ยังได้มีการน าเอาแนวคิดด้านอัตลักษณ์

ความพลเมืองของโลก (Global citizen) มาใช้เป็นฐานแนวคิด เพื่อสร้างพื้นที่ในการอ้างอิงเรื่องสิทธิ 
และยุทธศาสตร์ในการจัดการด้านทรัพยากร (resource procurement strategies) บนฐานความรู้
ทางวิทยาศาสตร์ ซึ่งเป็นยุทธศาสตร์ที่น าไปใช้เคลื่อนไหวในเวทีนานาชาติ ทั้งนี้ เครือข่ายเน้นว่า สิทธิ
ที่พลเมืองของโลกในฐานะมนุษย์ควรได้รับ คือ ความเท่าเทียมในการเข้าถึงยารักษาโรค ที่ควรเป็น
สินค้าสาธารณะให้ทุกคนได้เข้าถึงอย่างเท่าเทียมกันฐานะมนุษย์ แต่ปัญหาที่พบ คือ ระบบการค้าโลก
ที่เข้าไปควบคุมการตัดสินใจของรัฐบาลประเทศต่างๆ ทั่วโลก ท าให้บริษัทขนาดใหญ่สามารถเข้ามามี
อิทธิพลในการตัดสินใจ และร่วมมือกับรัฐ องค์กรธุรกิจ และองค์กรระหว่างประเทศ เพื่อเข้ามา
ควบคุมการจัดระเบียบการค้า การบริการ การแพทย์ และการสาธารณสุข โดยขาดการตรวจสอบด้วย
ข้ออ้างของระเบียบการค้าระหว่างประเทศ เช่น กรณีตัวอย่างในการสร้างกรอบ “บริษัทยาปิดกั้นการ
เข้าถึงยา” โดยอยู่บนฐานอุดมการณ์ทางความคิดในเชิงศีลธรรม ซึ่งการเคลื่อนไหวที่ท าให้กรอบต่อสู้
ดังกล่าวชัดเจน เกิดขึ้นในเดือนเมษายน พ.ศ. 2550 ที่กรุงวอชิงตัน สหรัฐ โดยเครือข่ายการเข้าถึงยา
ประมาณ 5 องค์กรร่วมกันรณรงค์กับตัวแทนเครือข่ายผู้ติดเชื้อของไทยที่มี นายวิรัตน์ ภู่ระหงษ์ เป็น
ตัวแทนไปร่วมด้วย เพื่อไปพบกับเจ้าหน้าที่ของสมาชิกสภาคองเกรส และการให้สัมภาษณ์สื่อมวลชน
ในประเด็นการเข้าถึงยา 
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เครือข่ายเริ่มมีกระบวนการสร้างพื้นที่มวลชนด้วยการสร้างแรงจูงใจอย่างเป็นรูปธรรมในยุคนี้ 
ซึ่งมีที่มาจากแนวคิดที่มองว่า พื้นที่มวลชน คือ การขยายขอบเขตจากพื้นที่เฉพาะที่เคยเป็นของรัฐ 
และเปลี่ยนการแก้ไขปัญหาของรัฐเพียงอย่างเดียวไปสู่การเป็นพื้นที่ที่เชื่อในเรื่องความรู้ การใช้เหตุผล 
และการสื่อสารในลักษณะที่เปิดโอกาสให้สมาชิกสังคมได้แสดงความคิดเห็นโต้เถียงกันได้อย่างเสรี  
เครือข่ายผู้ติดเชื้อได้จึงใช้พื้นที่กลุ่ม พื้นที่ระดับจังหวัด ระดับภาค และระดับชาติในการแลกเปลี่ยน
ปัญหาร่วมกัน โดยจากในระยะแรกที่เป็นพื้นที่แลกเปลี่ยนประสบการณ์ความทุกข์ได้พัฒนากลายเป็น
พื้นที่แห่งการเรียนรู้ปัญหาร่วมกัน  ผู้ติดเชื้อมีการประสานงานกับภาครัฐ และองค์กรพัฒนาเอกชนใน
การสร้างกลไกการท างานให้มีความเข้มแข็งขึ้น อาทิ การเริ่มเรียนรู้การดูแลสุขภาพตัวเอง  การอาสา
เป็นอาสาสมัครช่วยเหลือเพื่อนผู้ติดเชื้อที่อ่อนแอกว่า จนกระทั่งพัฒนาตนเองให้มีศักยภาพในการ
สื่อสารกับภาครัฐที่มีอ านาจมากกว่า และใช้เหตุผลร่วมกันในการแก้ไขปัญหาเพื่อประโยชน์ของทุก
ฝ่าย  

การรวมตัวกันของกลุ่มผู้ติดเชื้อที่ก าลังเผชิญกับความเดือดร้อน (Grievance) ที่ไม่สามารถ
ได้รับการรักษา และเผชิญกับการรังเกียจหวาดกลัวจากสังคม เป็นผลมาจากปัญหาเชิงโครงสร้าง อัน
เกิดจากความไม่พร้อมของสถาบันในสังคม ทั้งรัฐบาล สถานให้บริการสุขภาพ การปิดกั้นการมีส่วน
ร่วมของภาคประชาสังคมในกระบวนการทางนโยบาย (policy process) ของรัฐ การขาดการเรียนรู้
ของสถาบันหลัก ซึ่งแสดงให้เห็นถึงความอ่อนแอของภาคประชาสังคม (civil society) ในการปกครอง
ระบอบประชาธิปไตยแบบตัวแทนของไทย ทั้งนี้ เครือข่ายผู้ติดเชื้อได้ระบุชัดถึง ความเดือดร้อน 
(grievance) โดยเน้นไปที่ข้อเท็จจริงทางการแพทย์ ตัวเลขงบประมาณ สถิติของการสูญเสียอย่างมี
เหตุผลว่า มีต้นเหตุมาจากการขาดการดูแลสาธารณสุขขั้นพื้นฐาน และการละเมิดสิทธิมนุษยชน 
ดังนั้น การตีกรอบปัญหาดังกล่าวจึงกลายเป็น “พื้นที่ร่วม” ของเครือข่ายผู้ติดเชื้อ  

นอกจากนั้น จากประเด็นความไม่เป็นธรรมในการเข้าถึงการจัดสรรบริการสาธารณสุข 
โดยเฉพาะปัญหาในช่วง 5 ปีแรกของการก่อตั้งเครือข่ายพบว่า ปัญหาใหญ่ไม่ใช่เพียงแค่ประเด็นการ
เรียกร้องการสงเคราะห์ และการรักษาสุขภาพเท่านั้น แต่ยังมีปัญหาเชิงโครงสร้างที่ส าคัญ คือ การไม่
สามารถเข้าถึงยารักษาได้ (ส าลี ใจดี , สัมภาษณ์ 17 ตุลาคม 2555) เครือข่ายได้สร้างกรอบโครง
วิเคราะห์ปัญหา เสนอทางออก และเริ่มสร้างกระบวนการสร้างแรงจูงใจ ที่น าไปสู่การเชื่อมโยงปัญหา
กับตัวเลขผู้เสียชีวิตจากเอชไอวี เพื่อสะท้อนให้เห็นถึงความเร่งด่วนของปัญหา เช่น การขาดยารักษา
จะมีผู้เสียชีวิตจ านวนมากเพียงใด การท าข้อตกลง FTA จะกระทบต่อชีวิตผู้คนอย่างไร ทั้งหมดนี้ คือ
การสะท้อนให้เห็น “ความรู้สึกที่หนักหนาสาหัส เร่งด่วน” (Benford, 1993: 209)  

 
  กรอบโครงที่วินิจฉัยปัญหา และเสนอทางออกในการแก้ไขต้องมีพลังมากพอในการสร้าง
แรงจูงใจให้กับปัจเจกที่เป็นเป้าหมายในการดึงเข้าสู่ขบวนการ ซึ่งกรณีการเข้าไม่ถึงยาของผู้ติดเชื้อเอช
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ไอวีเป็นตัวอย่างเชิงประจักษ์ที่เกิดขึ้นต่อผู้ติดเชื้อที่เข้ากลุ่มตามโรงพยาบาล หรือตามกลุ่มในพื้นที่ 
กล่าวคือ เป็นปรากฏการณ์ที่เกิดจากประสบการณ์ตรงที่พวกเขาสัมผัส และเป็นปัจจัยที่ท าให้บุคคลที่
ไม่ได้รับผลประโยชน์โดยตรง และบุคคลที่ไม่เกี่ยวข้องมองเห็นว่า กรอบการแก้ไขปัญหาที่เครือข่าย
เสนอมี ความชอบธรรม  เพราะปัญหาดั งกล่ า วส่ งผลถึ งแก่ ชี วิ ต  ( fatalism) (Snow and 
Bendford,1988: 203) โดยกรอบโครงนี้ได้รับการสนับสนุนความน่าเชื่อถือจากข้อมูลจากการวิจัย
เพื่อเปรียบเทียบตารางวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรการเข้าถึงยา กับการรอดชีวิตของผู้ติด
เชื้อที่สะท้อนให้เห็นความรุนแรงของปัญหา (Vichai Chokevivat, 2008) ดังตารางต่อไปนี ้
 
ตารางที่ 4.2 ค่ามัธยฐาน CD4 และร้อยละของผู้ติดเช้ือผู้ใหญ่และเด็กที่มี CD4 ต่ ากว่า 100 cells/ml 
เมื่อเริ่มการรักษาด้วยยาต้านไวรัส ปีงบประมาณ 2552-2555 
 

 
ที่มา: รายงานการด าเนินงานด้านการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเ อชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ,ส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ
 

 ข้อมูลจากตารางได้ชี้ให้เห็นถึงอัตราการเสียชีวิตของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ที่ไม่ได้รับยาต้าน

ไวรัสว่า มีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่าผู้ติดเช้ือที่ได้รับยาต้านไวรัสในทุกสิทธิการรักษา 

ผู้วิจัยมองว่า การเคลื่อนไหวของเครือข่ายในยุคนี้จะเน้นเป้าหมายไปที่การขับเคลื่อนระบบ

สุขภาพหรือสาธารณสุขแบบองค์รวม ซึ่งครอบคลุมประเด็นโรคเรื้อรังร้ายแรงอื่นๆ การพัฒนาระบบ

ประกันสุขภาพ สิทธิในการรักษา ซึ่งถือเป็นการก้าวข้ามข้อจ ากัดเดิมๆ จากการเคลื่อนไหวเฉพาะ

ประเด็นเอชไอวีไปยังประเด็นที่มีความเป็นสาธารณะ และสากลมากขึ้น เนื่องจากการแก้ปัญหาเอชไอ

วีจ าเป็นต้องอาศัยปัจจัยภายนอกหลายประการ และการแก้ไขปัญหาในเชิงโครงสร้าง ดังนั้น เครือข่าย

จึงต้องขยายพ้ืนที่ปฎิบัตกิารให้กว้างขวาง และมีความเป็นสากลมากยิ่งขึ้นตามไปด้วย 
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4.2 ปัญหา และอุปสรรคในความเป็นประชาธิปไตยภายในขบวนการของเครือข่ายผู้ติด
เชื้อเอชไอวี 

 ส าหรับเครือข่ายผู้ติดเชื้อนั้น แม้จะเป็นองค์กรที่เป็นขบวนการในแนวนอน มีการด าเนิน

นโยบายเคลื่อนไหวในประเด็นระดับชาติ และมจีุดมุ่งหมายขององค์กรอยู่บนฐานคิดของประชาธิปไตย 

แต่เมื่อศึกษาในรายละเอียดแล้ว ผู้วิจัยยังคงพบว่า มีปัญหาความไม่เป็นประชาธิปไตยซ่อนตัวอยู่

ภายใต้เครือข่ายผู้ติดเชื้อ กล่าวคือ เราพบการไม่ผนวกรวมปัญหาของกลุ่มอัตลักษณ์ย่อยใน 3 กลุ่มเข้า

ไปในข้อเรียกร้องของเครือข่ายประกอบไปด้วยกลุ่มผู้หญิง กลุ่มผู้ใช้สารเสพติด และกลุ่มชายรักชาย 

4.2.1 กลุ่มผู้ติดเชื้อผู้หญิง  
 

ปัญหาของผู้หญิงในเครือข่ายผู้ติดเชื้อมีอยู่ 2 ประเด็นหลักๆ คือ ประการแรก ปัญหาของ

ผู้หญิงมักจะถูกจัดวางในกรอบของการมองแบบผู้ชาย ที่เน้นต่อสู้เชิงนโยบาย หรือพิจารณาเฉพาะ

ภายในกรอบของรัฐ ในขณะที่ไม่ผนวกรวมเรื่องของผู้หญิง เนื่องจากมองว่า เป็นเรื่องส่วนตัว ไม่ใช่

เรื่องสาธารณะที่สมควรน ามาพูด ประการที่สอง ผู้ติดเชื้อหญิงขาดการเข้าไปมีส่วนร่วมในระดับการ

ก าหนดนโยบายภายในเครือข่าย ส่งผลให้ผู้ติดเชื้อหญิงไม่สามารถสะท้อนปัญหาของตัวเอง ซึ่งเป็นผล

มาจากการที่แกนน าส่วนใหญ่เป็นผู้ชาย ท าให้ประเด็นการเคลื่อนไหวมุ่งไปที่การรณรงค์ในระดับชาติ 

ไม่ว่าจะเป็น พ.ร.บ.สิทธิบัตร และ FTA รวมทั้งปัญหาเร่งด่วนที่องค์กรตั้งเป้าหมาย คือ การต่อสู้

เพื่อให้ได้มาซึ่งการเข้าถึงยา เป็นต้น  

การขาดกรอบการท างานที่เจาะจงไปที่ประเด็นปัญหาของกลุ่มผู้หญิงเป็นสาเหตุที่ท าให้

กระบวนการสร้างแกนน าผู้หญิง หรือผู้ติดเชื้อหญิงที่มีทักษะการน านั้นท าได้ยากล าบากขึ้น เนื่องจาก

ผู้หญิงขาดพื้นที่ในการปฏิบัติการ โดยประเด็นที่ถูกมองว่าไร้ความส าคัญ อาทิ การต่อรองการมี

เพศสัมพันธ์ การท ากิจกรรมที่ไม่มีผลตอบแทนทางเศรษฐกิจเป็นตัวเงิน เป็นต้น  

  ในโครงสร้างการตัดสินใจของเครือข่ายไม่ได้มีการจ ากัดบทบาทของผู้หญิง แต่ใน
ขณะเดียวกันไม่ได้เปิดโอกาสให้มีการโต้เถียงอภิปรายเกี่ยวกับความสัมพันธ์ ในทุกประเด็นที่เป็น
ความสัมพันธ์ทางสังคม  อาทิ  การสื่อสารทางเพศระหว่างคู่สมรส การป้องกันการติดเชื้อระหว่างคู่
สมรส สิทธิทางเพศของผู้หญิง เป็นต้น   ซึ่งเป็นข้อจ ากัดที่เกิดจากประเด็นการแยกสาธารณะออกจาก
เรื่องส่วนตัว (Benhabib, 1996; Fraser, 1996; Young, 2000; Mouffe, 1995 อ้างถึงใน Walsh, 
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2010) เพราะผู้ติดเชือ้หญิงยังไม่อาจสะท้อนปัญหาของพวกเธอได้อย่างเปิดเผย เนื่องจากข้อจ ากัดอาจ
ถูกวิจารณ์จากผู้ติดเชื้อชายในองค์กรว่าพวกเธอเป็นผู้หญิงที่ติดเชื้อมาจากปัญหาพฤติกรรมทางเพศ
ของตัวเอง หรือมีพฤติกรรมไม่ดี ท าให้ปัญหาประการส าคัญของเครือข่าย คือ การสร้างแกนน าที่เป็น
ผู้หญิง ซึ่งเมื่อเทียบกับจ านวนแกนน าผู้ชายแล้ว จะมีอัตราการเพิ่มขึ้นที่ยังอยู่ในระดับต่ ากว่ามาก 

ผลต่อการเข้าร่วมขบวนการเคลื่อนไหวส่งผลกระทบต่อผู้ติดเชื้อหญิงอย่างใหญ่มาก คือ ไม่
เพียงแต่เปลี่ยนการรับรู้เกี่ยวกับตัวเองเท่านั้น แต่ยังเป็นการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นต่อบทบาทพวกเธอ
ในชุมชน ทั้งนี้ หากเป็นในเชิงปกป้องคุณค่าทางประเพณีนิยม การเปลี่ยนแปลงต้องแลกกับผลกระทบ
ส่วนตัวที่มีราคา (personal cost)  อาทิ การยอมรับจากชุมชนที่อาจมีประเพณีดั้งเดิมที่ยังไม่เปิดรับ 
จึงสะท้อนว่า ผู้หญิงไม่เพียงแต่ประพฤติผิดแผกแบบแผนไปจากระเบียบทางการเมืองเท่านั้น แต่ยังไม่
เชื่อฟังกฏเกณฑท์างเพศสภาพที่เคยเป็นมาอีกด้วย (rules of gender)    
 
ตารางที่ 4.4 การเปรียบเทียบสภาพปัญหาของผู้หญิงในขบวนการ 
 

ประเดน็ สภาพปัญหา 

 โอกาสรับสิทธิพัฒนา

ศักยภาพ 

-โอกาสในการได้รับการอบรมทักษะน้อยกว่าผู้ติดเช้ือชาย 

-การรับฟังความคิดเห็นที่น้อยกว่าหากมีพื้นฐานมาจากการข้อจ ากัด
ทางการศึกษา 

-การถูกผู้ติดเชื้อด้วยกันดูถูกหากการติดเชื้อมาจากสาเหตุการใช้สาร
เสพติด,พฤติกรรมทางเพศรักเพศเดียวกัน (ในภาคเหนือ) 

การถูกเลือกปฏิบัติกันเอง

ภายใน 

-ผู้หญิงที่เป็นผู้ใช้สารเสพติด 

-ผู้หญิงที่มีพฤติกรรมทางเพศไม่ตรงตามเพศสภาพ 

-ผู้หญิงที่มีพฤติกรรมทางเพศไม่เป็นไปตามความคาดหวังของสังคม 
กรณี ติดจากความสัมพันธ์นอกสมรส ผู้หญิงมุสลิม 

-ข้อจ ากัดทางเศรษฐกิจ -ภาระที่ต้องดูแลครอบครัวกรณีสามีที่ติดเชื้อเสียชีวิต ท าให้ต้องดูแล
ครอบครัวทั้งหมด 

-ความคาดหวังที่จะต้องดูแลสามีที่ป่วยหนัก  

ที่มา: จากผลการศึกษา 
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  ในองค์กรของเครือข่ายผู้ติดเชื้อไม่ได้มีการก าหนดสัดส่วนตัวแทนผู้หญิงไว้อย่างตายตัว 
เนื่องจากการสร้างแกนน าในแต่พื้นที่จะขึ้นอยู่กับทักษะ ความสามารถของสมาชิกในกลุ่ม  ในมุมมอง
ของนักคิดด้านสิทธิของผู้หญิงเสนอให้ใช้ระบบตัวแทน ที่อย่างน้อยองค์ประกอบแบบตัวแทนได้
สะท้อนการคงอยู่เชิงกายภาพของผู้คนที่แตกต่างหลากหลาย (Phillips 1993:90-101; 1995:1-83; 
1996 146-151) แต่ปัญหาหลักของเครือข่ายผู้ติดเชื้อ คือ การขาดแคลนแกนน าผู้หญิงที่จะเข้ามาจัด
กระบวนการ การสร้างเวทีเฉพาะส าหรับผู้หญิง การขาดการพัฒนาศักยภาพให้กับผู้หญิงโดยเฉพาะผู้
ติดเชื้อหญิงในกรุงเทพฯ และภาคกลาง ภาคใต้ฯ ที่ยังต้องรับภาระในครอบครัวเป็นหลัก เมื่อมาเข้า
กลุ่มจึงไม่กล้าแสดงออก หรือเสนอตัวเข้ามาท างานในระดับแกนน าขับเคลื่อนนโยบาย ทั้งนี้จะพบว่า 
เงื่อนไขการผลักดันการท างานประเด็นผู้หญิงจะมาจากการท างานเครือข่ายที่ท างานเฉพาะด้านผู้หญิง 
หรือแล้วแต่เจ้าของทุนจะก าหนดโครงการเฉพาะพื้นที่ แต่ไม่ได้เกิดจากเป้าหมาย หรือพันธกิจของ
เครือข่ายผู้ติดเช้ือเอง   
    ทั้งนี้ หากมีการเปิดพื้นที่เฉพาะจะเห็นได้ว่ามีนัยยะส าคัญต่อการเข้ามามีส่วนร่วมของผู้ติด
เชื้อหญิงมากขึ้น เช่น ในช่วง พ.ศ. 2552 เริ่มมีการประสานกับเครือข่ายสิทธิร่วมท าโครงการให้ผู้หญิง
เปิดเผยกับคู่ครอง การเปิดเผยตัวของผู้หญิงจากกรณีนี้ น าไปสู่การแลกเปลี่ยนถึงกระบวนการท างาน
กับผู้หญิงติดเชื้อ ให้กล้าเปิดเผยกับคู่ครอง โดยแกนน ากลุ่มได้ชักชวนผู้หญิงและคู่ครองเช้าร่วม
กิจกรรมอบรมความรู้ความเข้าใจเรื่องเอดส์อนามัยเจริญพันธ์ และการอยู่ร่วมกัน โดยพยายาม
ปรับเปลี่ยนทัศนคติของคู่ครองว่า “เราสามารถอยู่ร่วมกันได้” ตลอดจนแนวทางการป้องกันตัวเอง 
และการด าเนินชีวิตคู่ครองอย่างปกติสุข จนท้ายที่สุดน าไปสู่การเปิดเผยตัวของผู้หญิงติดเชื้อ  และ
ได้รับการยอมรับจากคู่ครอง นอกจากนี้ ยังมีผู้หญิงติดเชื้อหลายคนที่พัฒนาศักยภาพ และพลิก
บทบาทมาเป็นแกนน า ซึ่งเป็นแกนน าที่เข้าร่วมกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง ดังนั้น ผลส าเร็จที่เกิดขึ้นกับ
ผู้หญิงจึงมีค าตอบที่มากกว่าเรื่องของการช่วยเหลือ หรือการรักษาพยาบาล แต่เป็นความสัมพันธ์
ระหว่างผู้มีเชื้อกับชุมชนและคนใกล้ชิด ซึ่งถือว่าเป็นเงื่อนไขส าคัญในการตัดสินใจบอกผลเลือดของ
ผู้หญิง 
 

4.2.2 กลุ่มผู้ติดเชื้อที่ใช้สารเสพติด  
 

จากการศึกษาพบว่า กลุ่มย่อยของผู้ติดเชื้อที่ใช้สารเสพติดยังคงถูกรังเกียจจากสมาชิกใน
องค์กร จึงท าให้พวกเขายังรู้สึกว่ากลุ่มตัวเองไม่ได้รับการยอมรับ และเปิดพื้นที่จากภายในองค์กร
เท่าที่ควร  ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญที่อาจสะท้อนคุณลักษณะของประชาธิปไตยในการยอมรับความ
แตกต่าง ไม่ว่าสมาชิกภายในองค์กรจะมีความแตกต่างเพียงใด ดังนั้น ความรู้สึกของผู้เข้าร่วมจึงเป็น
สิ่งส าคัญในแง่มุมของบริบทเชิงวาทกรรม และสังคม (discursive and social context) ที่เกิดขึ้นใน
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ระหว่างการเข้าร่วม ซึ่งเป็นตัวกระตุ้นส าคัญที่ท าให้ผู้ติดเชื้ออยากเข้าร่วมกลุ่ม แต่อย่างไรก็ตามการ
ท างานปัญหาผู้ใช้สารพเสพติดได้รับผลดีจากบริบทการแก้ไขปัญหาที่มาจากเงื่อนไขบริบททาง
การเมืองระดับโลกที่เข้ามาท้าทายกรอบการแก้ไขปัญหาของเครือข่ายผู้ติดเช้ือเอชไอวีฯ 
 ทางกลุ่มผู้ใช้สารเสพติดเป็นกลุ่มที่มีปัญหาในเชิงประชาธิปไตยใน 2 ประเด็นส าคัญ คือ 
ประการแรก ความไม่เท่าเทียมในการเลือกปฏิบัติ และการรังเกียจต่อผู้ใช้สารเสพติดแม้ได้เข้าร่วม
ขบวนการแล้วก็ตาม อาทิ การไม่ได้รับความสนใจจากการแสดงความคิดเห็น และการไม่ยอมรับจาก
เพื่อนผู้ติดเชื้อในเครือข่ายด้วยกัน เป็นต้น ประการที่สอง การรับรู้ประชาธิปไตยในประเด็นสิทธิที่
แตกต่างกันระหว่าง “สิทธิในการเลือก” กับ “สิทธิของส่วนรวม”  เนื่องจากผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ใช้สาร
เสพติดมองว่า ทางเลือกที่จะเสพยาเป็นสิทธิของพวกเขา โดยในระหว่างที่พวกเขาได้รับการบ าบัดยัง
เป็นสิทธิที่พวกขาจะสามารถเสพยาได้ตามหลักนโยบาย”ลดอันตรายจากการใช้ยา”(Harm 
Reduction)  ในขณะที่เครือข่ายผู้ติดเชื้อในภาพรวมได้มีแนวคิดว่า ต้องพยายามลดการใช้สารเสพติด
ให้มากที่สุดเท่าที่จะมากได้จนกระทั่งน าไปสู่ระดับที่ปลอดภัย และเมื่อปรากฏตัวต่อสาธารณะ พวก
เขาควรท าตัวให้เป็นแบบอย่างในฐานะตัวแทนผู้ติดเชื้อ 
    ผู้ติดเชื้อรายที่ใช้สารเสพติดรายหนึ่งอธิบายว่า เธอรับรู้ว่าการประชุมระดับสมัชชาเป็น 
exclusionary space เนื่องจากเธอเสนอให้มีการประสานความร่วมมือกัน แต่ในที่ประชุมดูเหมือนจะ
เพิกเฉยหรือไม่ได้รับความสนใจเท่าใดนัก  ซึ่งมักปรากฏในการประชุมแลกเปลี่ยนกลุ่มย่อยมากว่าใน
พื้นที่การประชุมระดับใหญ่ขึ้น อาทิ การแยกกลุ่มในการประชุมเชิงปฏิบัติการ การอบรมสัมมนากลุ่ม
คนน าท างานให้ความรู้เฉพาะด้านเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย เป็นต้น 
  ขณะเดียวกัน เครือข่ายผู้ติดเชื้อได้ท างานร่วมกับองค์กรพัฒนาเอกชนที่ท างานโดยตรงด้าน
ผู้ใช้สารเสพติด อาทิ โครงการแชมเปี้ยน ไอดียู โดยมูลนิธิพีเอสไอ มูลนิธิรักษ์ไทย เครือข่ายผู้ใช้ยา
ประเทศไทย (TDN) ออเด้นเฮ้าส์ (Alden House) และศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย ที่เป็น
องค์กรภาคีในการท างานใกล้ชิดกับเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวีแห่งประเทศไทย โดยมีการร่วมมือ คือ 
การจัดการอบรมท าหลักสูตรการพัฒนาเครือข่าย โครงการแนวทางการท างานร่วมกัน  การจัด
กระบวนการภายใน อาทิ การท างานกับเครือข่ายผู้ใช้สารเสพติดในกรุงเทพมหานคร และภาคใต้ ทั้งนี้ 
เราจะเห็นได้ว่า ผู้ติดเชื้อที่ใช้สารเสพติดที่อยู่ในเครือข่ายมักจะเป็นสมาชิกในองค์กรอื่นด้วย และยัง
หลีกเลี่ยงการเปิดเผยว่า พวกเขาใช้สารเสพติด เพื่อไม่ต้องเผชิญปัญหาการเลือกปฏิบัติจากเพื่อน
สมาชิก 

 กลุ่มที่ท างานกับผู้ใช้สารเสพติดได้มีการปรับกรอบการแก้ไขปัญหาตามรายงานของโครงการ
เอดส์แห่งสหประชาชาติ (UNAIDS) องค์การอนามัยโลก (WHO) และกองทุนช่วยเหลือเด็กแห่ง
สหประชาชาติ (UNICEF) และคณะท างานป้องกันเอดส์โลก ที่พบว่า มาตรการลดอันตรายฯ สามารถ
ลดความเสี่ยงต่อการรับและถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีของผู้ใช้ยาเสพติดที่ยังเลิกไม่ได้ ลดอัตราการติดเชื้อ
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เอชไอวีรายใหม่ในกลุ่มผู้ใช้ยาเสพติดด้วยวิธีฉีด และช่วยให้ผู้ใช้ยาเสพติดมีโอกาสเข้ารับการ
บ าบัดรักษายาเสพติดเพิ่มขึ้น 14 ท าให้มีผู้ติดเชื้อจ านวนหนึ่งเข้าร่วมกับโครงการนี้ ซึ่งองค์กรที่ดูแลใน
ประเทศไทยคือ มูลนิธิพีเอสไอ (PSI Foundation) ภายใต้การสนับสนุนงบประมาณโดยกองทุนโลก    

อย่างไรก็ตาม ระดับการเชื่อมโยงระหว่างการรับรู้คุณค่าของการมีส่วนร่วมกับการสร้างฉันทา

มติจะเชื่อมโยงกับความเชื่อมั่นที่กลุ่มผู้ใช้สารเสพติดจะแสดงความเห็นออกมา เพราะเชื่อว่าจะมีคน

รับฟังพวกเขา การเปิดกว้างภายในกลุ่มจึงเป็นประเด็นส าคัญท าให้เกิดการเชื่อมการท างานกันได้ โดย

ที่รูปการตอบแทนไม่จ าเป็นต้องเป็นวัตถุหรือตัวเงิน แต่สมาชิกได้รับผลตอบแทนในแง่ของการ

ตระหนักถึงคุณค่าในการร่วมเป็นสมาชิก และยังคงสามารถเข้าร่วมปฏิบัติการได ้ 

 

4.2.3 กลุ่มผู้ติดเชื้อชายรักชาย 
 

ผู้ติดเชื้อชายรักชายเป็นกลุ่มที่ถูกตีตราว่า เป็นกลุ่มเสี่ยง มีความสัมพันธ์ที่ไม่ปลอดภัย และมี
พฤติกรรมทางเพศที่เปลี่ยนคู่นอนบ่อย  ผู้ติดเชื้อระดับแกนน าจึงถูกมองอย่างหวาดระแวงเมื่อท า
กิจกรรมพบกลุ่มตามโรงพยาบาล และหากท าความสนิทสนมกับเพื่อนผู้ติดเชื้อผู้ชาย ก็มักจะถูกตั้ง
ข้อสังเกตว่า ใช้ความเป็นแกนน าเพื่อหวังประโยชนใ์นการมีเพศสัมพันธ์กับเพ่ือนผู้ติดเชื้อรายใหม่   

 ปัญหาการเลือกปฏิบัติของผู้ติดเชื้อที่เป็นชายรักชายพบว่า มีความแปลกแยกต่อกัน โดยมี
เงื่อนไขสถานะทางสังคม สถานะทางเศรษฐกิจเป็นตัวแปร มีการใช้ค าล้อเลียนต่อกันอย่างไม่เป็น
ทางการ ระหว่าง “ผู้ติดเชื้อบ้านนอก” กับ “ผู้ติดเชื้อในเมือง” (ผู้ติดเชื้อเอชไอวีภาคกลาง) ท าให้การ
แก้ไขปัญหาร่วมกันเพื่อก าหนดนโยบายเฉพาะกลุ่มชายรักชายไม่ปรากฏเป็นรูปธรรม การท างานจะ
เป็นเอกเทศในแต่ละพื้นที่ของตัวเองร่วมกับองค์กรในท้องถิ่น อาทิ ผู้ติดเชื้อในกรุงเทพฯ จะร่วมงาน
กับองค์กรฟ้าสีรุ้ง หรือ สวิง (Swing) เป็นต้น 

กิจกรรมของกลุ่มชายรักชายจะเป็นการเคลื่อนไหวในมิติสุขภาพมากกว่าการเคลื่อนไหวทาง
สัคมเชิงอัตลักษณ์ การเข้าร่วมกับกลุ่มอื่นในการเคลื่อนไหว อาทิ ฟ้าสีรุ้ง  ที่เป็นการศึกษาในในมิติ
สุขภาพ และการสร้างกลุ่มองค์กรบางกอกเรนโบว์ ที่เป็นเครือข่ายร่วมท างานกับเครือข่ายผู้ติดเชื้อ แต่
การท างานยังมีเงื่อนไขและข้อจ ากัด โดยเฉพาะความสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้ทุนกับผู้รับทุน ความสัมพันธ์
นี้วางอยู่บนความไม่เท่าเทียมที่ผู้ให้ทุนมีอ านาจบังคับควบคุมให้ชายรักชายต้องท างานตามค าสั่ง และ

                                           
14 http://hivthisweek.unaids.org/2007/05/07/harm-reduction-2/ 
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เป้าหมายที่เน้นเรื่องสุขภาพเป็นหลัก แต่กลุ่มชายรักชายกลับมีความพยายามในการน าเสนอเรื่องอัต
ลักษณ์ สิทธิ ความเท่าเทียม และการส่งเสริมคุณภาพชีวิตเข้าไปรวมอยู่ในการท างาน   

ส่วนรูปแบบการเข้าสู่กลุ่มของชายรักชายขึ้นอยู่กับเงื่อนไขการเกิดของกลุ่ม เช่น เกิดในกลุ่ม
โรงพยาบาลที่พี่เลี้ยงเปิดกว้างต่อการไขปัญหาสิทธิทางเพศ แต่ส่วนใหญ่พวกเขาจะไม่ต่างจากผู้หญิง
ติดเชื้อที่ถูกคาดหวังให้แสดงบทบาททางเพศให้ถูกท านองคลองธรรม  มีสมาชิกหลายคนที่เข้าร่วมกับ
เครือข่ายผู้ติดเชื้อเนื่องจากมองเห็นกระบวนการแก้ไขปัญหาระดับกลุ่มที่ยังมีการตีกรอบให้กับวิถี
ปฏิบัติในแง่การปฏิสัมพันธ์ประจ าวัน 

การเบี่ยงเบนทางเพศจากการตีความ และการสร้างวิธีคิดเรื่องเพศกระแสหลักนี้เป็นการชี้น า
ตัดสินว่าอะไรควรท า อะไรไม่ควรท าในเรื่องเพศ โดยการพยายามน าเงื่อนไขทางสังคม วัฒนธรรม 
การเมือง เศรษฐกิจ และธรรมเนียมปฏิบัติในเรื่องเพศวิถีในสังคมไทย เพื่อมาใช้ควบคุม กดขี่ หรือ
ครอบง าจนเป็นการประกอบสร้างให้เกิดอคติ มายาคติ มากกว่าจะยอมรับพฤติกรรมที่แตกต่าง ซึ่ง
เป็นปัจจัยที่ท าให้การด ารงชีวิตในสังคมของกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายต้องหลบซ่อนอยู่ในพื้นที่
ส่วนตัว ไม่กล้าเปิดเผยตนเองในที่สาธารณะหรือกล้าเปิดเผยตนเองเฉพาะในพื้นที่ที่คิดว่าปลอดภัย
เท่านั้น  สังคมจึงไม่เข้าใจวิถีชีวิต และเงื่อนไขความเลื่อนไหล  หลากหลาย  และซับซ้อนของการมี
เพศสัมพันธ์ในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย (ชลิดาภรณ ์ส่งสัมพันธ,์ 2547: 88) 

โดยสรุปแล้ว ในแง่วิถีปฏิบัติต่อกันภายในเครือข่ายเรายังพบการเลือกปฏิบัติ การรังเกียจ
เดียดฉันท์กันภายในกลุ่ม ซึ่งส่วนใหญ่เป็นปัจจัยที่เกิดจากความหวาดกลัว และน ามาซึ่งการตีตรา
กันเองภายในกลุ่ม อาทิ กลุ่มผู้ใช้สารเสพติด กลุ่มชายรักชาย และผู้หญิงที่มีสถานะทางสังคม และ
เศรษฐกิจต่ า โดยเฉพาะผู้หญิงในสังคมศาสนาอิสลามที่ต้องเผชิญการเบียดขับซ้ าซ้อน 

 มิติของกลุ่มอัตลักษณ์ย่อยที่เป็นสมาชิกในเครือข่ายไม่ได้มีการก าหนดนโยบายที่เป็นรูปธรรม 
แต่ท างานภายใต้เป้าหมายเดียวกัน คือ การคุ้มครองสิทธิ ซึ่งสิทธิผู้หญิง ผู้ใช้สารเสพติด หรือกลุ่มชาย
รักชายได้ถูกตีความผนวกรวมอยู่ด้วย ท าให้ปัญหาเฉพาะที่ละเอียดอ่อนไม่ได้ถูกรวมเข้าไปด้วย จึง
สร้างความรู้สึกแปลกแยกให้กับสมาชิก หรืออย่างน้อยไม่ท าให้เกิดการพัฒนาศักยภาพสมาชิกได้อย่าง
เต็มที่  อย่างไรก็ตาม เป้าหมายของเครือข่ายที่เน้นการเข้าสู่ระบบสุขภาพที่ไปไกลกว่าเชื้อเอชไอวี/
เอดส์ ท าให้พวกเขาเริ่มขยายประเด็นเชื่อมกับเครือข่ายภาคนอกองค์กรมากขึ้น ท าให้มีการขยาย
ประเด็นครอบคลุม และร่วมมือกันกับองค์กรทีม่ีอัตลักษณ์ย่อยร่วมกัน และสามารถผลักดันการท างาน
ของเครือข่ายในแง่การสร้างภาคีสมาชิกต่อไปได้ในที่สุด 
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4.3 บทสรุป 

เมื่อเราพิจารณาปฏิบัติการเคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวีจะพบว่า มีประเด็นที่

น่าสนใจ และมีความเป็นพลวัตสูง จึงท าให้ในแต่ละยุคมีการพัฒนา และเลือกใช้ปฏิบัติการที่มีความ

หลากหลาย และซับซ้อนมากกว่าแค่การด าเนินกิจกรรมใดกิจกรรมหนึ่งเพียงอย่างเดียว ซึ่งเอื้อให้

ขบวนการสามารถประสบความส าเร็จตามเป้าหมายของแต่ละยุคได้เป็นส่วนใหญ่  

ในยุคแรกหรือยุครวมตัวเป็นเครือข่าย ขบวนการมีเป้าหมายหลัก คือ การรวมกลุ่มสมาชิกผู้

ติดเชื้อ และพันธมิตรที่สนใจในประเด็นเอชไอวี ซึ่งน าไปสู่การสร้างเครือข่ายผู้ติดเชื้ออย่างเป็น

รูปธรรม รวมถึงขยายการสร้างกลุ่มผู้ติดเชื้อให้ครบในทุกภูมิภาค ซึ่งมีปฏิบัติการเคลื่อนไหวหลักๆ 

โดยเริ่มจากการสร้างเครือข่ายพันธมิตร เพื่อระดมทรัพยากรมวลชน และแกนน าที่เป็นนักวิชาการ ซึ่ง

สามารถให้ค าปรึกษา และก าหนดแนวทางการเคลื่อนไหวอย่างเป็นระบบได้ จนน าไปสู่การสร้าง

เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวีทั้งหมด 52 กลุ่ม รวมถึงยังมีการสร้างการเรียนรู้เกี่ยวกับเอชไอวีให้กับ

สมาชิกในเครือข่าย และสังคม เพื่อพัฒนาศักยภาพในการเป็นผู้น าให้กับสมาชิกในเครือข่าย และสร้าง

กระบวนการเรียนรู้ให้กับผู้ติดเชื้อในสังคมที่ยังไม่ได้เป็นสมาชิกเครือข่ายผ่านการสร้างแรงจูงใจในการ

เคลื่อนไหว เพื่อเป็นการสร้างแรงขับเคลื่อนส าคัญให้กับสมาชิกในการเคลื่อนไหวรวมตัวกันท างานเป็น

ขบวนการ เมื่อเครือข่ายเริ่มเรียนรู้การเมืองเรื่องสิทธิ และนโยบาย จึงมีการออก “เอกสารแผ่น

เหลือง”ที่เป็นข้อเสนอเชิงสิทธิ และนโยบาย แต่ไม่ได้รับความสนใจจากรัฐบาล  

 ในยุคเรียกร้องสิทธิ ขบวนการมีเป้าหมายหลัก คือ การเรียกร้องสิทธิอันพึงมีพึงได้ของผู้ติด

เชื้อ โดยเฉพาะประเด็นสิทธิในการเข้าถึงยา โดยมีปฎิบัติการเคลื่อนไหวที่เน้นการสร้างกลไกการ

ก าหนดปัญหาของขบวนการ เพื่อแลกเปลี่ยนประสบการณ์ และสภาพปัญหา ด้วยการจัดการประชุม

สมัชชาเครือข่ายผู้ติดเช้ือฯ ครั้งที่ 2 ที่จังหวัดหนองคาย พบปัญหาการเข้าไม่ถึงยา (โรคปอดอักเสบพีซี

พี) ปี พ.ศ.2541จนกระทั่งได้ข้อค้นพบ คือ การเข้าไม่ถึงยา ที่เป็นสาเหตุส าคัญของการเสียชีวิต และ

สร้างภาคีการท างานร่วมกับเอ็นจีโอ เภสัชกร นักวิชาการ และนักกฎหมาย พบประเด็นปัญหา เรื่อง 

สทิธิบัตรยาและทรัพย์สินทางปัญญา และเริ่มศึกษาสิทธิบัตร (มาตรา 51) ที่รองรับให้ประเทศสามารถ

ด าเนินการใช้มาตรการที่เรียกว่า การใช้สิทธิตามสิทธิบัตร (Compulsory License) หรือเรียกกันว่าซี

แอล(CL) ปี พ.ศ.2542 ที่น าไปสู่การชุมนุมประท้วง เพื่อกดดันรัฐบาลให้ยอมรับข้อเรียกร้องของ



 

 

142 

เครือข่ายผ่านการแสดงพลังมวลชน และพันธมิตรสนับสนุน ประกอบกับการถือโอกาสร่วมผลักดัน

กระแสปฏิรูปการเมือง เรียกร้องการมีส่วนร่วมในทางการเมืองจากรัฐธรรมนูญ 2540 

 ในยุคผลักดัน และเข้าไปร่วมกับปฏิบัติการตามนโยบาย ขบวนการมีเป้าหมายหลัก คือ การ

สร้างพื้นที่ทางการเมืองผ่านการผลักดันนโยบาย และกฎหมาย รวมถึงการใช้พื้นที่การเมืองใหม่ที่พวก

ตนสร้างขึ้นเป็นกลไกในดารเคลื่อนไหวประเด็นอื่นๆ ต่อไป โดยมีปฏิบัติการเคลื่อนไหวหลักๆ ที่เน้น

การเคลื่อนไหวผลักดันในเชิงนโยบาย เพื่อเป็นการเรียกร้อง และกดดันรัฐในการก าหนดนโยบายหรือ

กฎหมายที่มีผลในการแก้ปัญหาต่อผู้ติดเชื้อ ไม่ใช่การเรียกร้องหรือกดดันให้รัฐแก้ปัญหาเฉพาะหน้า 

เช่น การชุมนุมใหญ่ประท้วง FTA ที่ จ.เชียงใหม่ ต้นปี 2549 และประกาศสนับสนุนการท า CL การ

ออก พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติในปี พ.ศ. 2545 และระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าใน

ประเทศไทยซึ่งถือก าเนิดขึ้นตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 รวมถึงการ

เข้าร่วมปฏิบัติการในนโยบาย เพื่อเข้าไปมีส่วนร่วมในการปฏิบัติตามนโยบายที่พวกตนเสนอด้วย อาทิ 

ผู้ติดเช้ือสามารถเข้าไปมีส่วนร่วมในการท างานกับโรงพยาบาล ในรูปแบบ “ศูนย์องค์รวม” ซึ่งเป็นการ

ยกระดับการเข้าไปมีส่วนร่วมในกระบวนการพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพ ในโรงพยาบาล ใน

ฐานะคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข และการใช้พื้นที่ทางการเมือง

ใหม่ในการต่อรองกับรัฐ เพื่อใช้พื้นที่ทางการเมืองที่เปิดช่องทางในการให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมใน

กระบวนการทางการเมือง ซึ่งเป็นผลมาจากบทบัญญัติของรัฐธรรมนูญ 2540  

ในยุคข้ามพ้นไปจากประเด็นเอชไอวี ขบวนการมีเป้าหมายหลัก คือ การขับเคลื่อนระบบ

สุขภาพแบบองค์รวมที่ครอบคลุมประเด็นโรคเรื้อรังร้ายแรงอื่นๆ การพัฒนาระบบประกันสุขภาพ สิทธิ

ในการรักษา ซึ่งถือเป็นการก้าวข้ามข้อจ ากัดจากการเคลื่อนไหวเฉพาะประเด็นเอชไอวีไปยังประเด็นที่

มีความเป็นสาธารณะ และสากลมากขึ้น โดยมีปฎิบัติการเคลื่อนไหวหลักๆ ผ่านการผลักดันนโยบาย 

และกฎหมายที่ไม่ได้จ ากัดเฉพาะประเด็นเอชไอวี อาทิ การต่อต้านการเจรจา FTA ไทย – สหภาพ

ยุโรป การกดดันให้รัฐบาลท า CL ยา ในปี พ.ศ.2550ต่อเนื่องมาถึงปี พ.ศ.2551 รวมถึงการร่วมกับ

กลุ่มคนรักหลักประกันสุขภาพ เครือข่ายผู้เสียหายจากการรับบริการทางการแพทย์ เครือข่ายผู้ป่วย

โรคไต โรคมะเร็ง เสนอแนวทางการพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยขอให้รัฐบาล

ทบทวนนโยบายการเก็บเงินสมทบ 30 บาท และให้รัฐบาลด าเนินการให้ระบบสุขภาพของประเทศ

เป็นมาตรฐานเดียวกันด้วยการสนับสนุนงบประมาณในการดูแลสุขภาพของผู้ประกันตน นอกจากนี้ 
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ขบวนการยังมีปฏิบัติการในฐานะเครือข่ายขบวนการข้ามชาติ เพื่อยกระดับเครือข่ายสู่การรับมือ

ปัญหาที่กว้างขวางขึ้นในแง่ประชาธิปไตยระดับสากล และโลกาภิวัฒน์ของประชาธิปไตย รวมถึงการ

ขยายพื้นที่เคลื่อนไหวผ่านการสร้างประเด็นร่วม เพื่อขยายขอบเขตการเคลื่อนไหวจากพื้นที่เฉพาะที่

เคยเป็นของรัฐ และเปลี่ยนการแก้ไขปัญหาที่มาจากรัฐเพียงอย่างเดียวไปสู่การเป็นพื้นที่แก้ไขปัญหา

ร่วมกัน ซึ่งต้องใช้การใช้เหตุผล และการสื่อสารในลักษณะที่เปิดโอกาสให้สมาชิกสังคมได้แสดงความ

คิดเห็นโต้เถียงกันได้อย่างเสรี 

 ส าหรับบริบทที่เอื้อต่อความส าเร็จหรือล้มเหลวของขบวนการผู้ติดเชื้อนั้น ผู้วิจัยมองว่า การ

สนับสนุนจากเครือข่ายพันธมิตรในทุกภาคส่วน ทั้งองค์กรพัฒนาเอกชน ภาคประชาสังคม ภาค

ประชาชน หน่วยงานเอกชน และหน่วยงานของรัฐ เป็นปัจจัยส าคัญที่เอื้อให้เครือข่ายสามารถรวมตัว 

เคลื่อนไหว และประสบความส าเร็จตามเป้าหมายส่วนใหญ่ที่ได้วางเอาไว้ในแต่ละช่วง ขณะที่รัฐบาล

กลับกลายเป็นอุปสรรคส าคัญที่คอยขัดขวาง และไม่ค่อยตอบสนองต่อข้อเรียกร้องหรือการผลักดัน

นโยบายของเครือข่าย โดยท่าทีดังกล่าวจะมีมากหรือน้อยขึ้นอยู่กับแนวนโยบายหลักของรัฐบาล และ

แนวทางการท างานส่วนตัวของรัฐมนตรีกระทรวงที่เกี่ยวข้องในช่วงเวลานั้น อย่างไรก็ตาม บริบททาง

การเมืองที่ส าคัญที่เอื้อต่อการเคลื่อนไหวของขบวนการมาตั้งแต่ยุคแรก คือ ระบอบการปกครองแบบ

ประชาธิปไตย ซึ่งส่งผลให้เครือข่ายยังสามารถรวมตัว และเคลื่อนไหวอยู่ได้แม้จะมีแรงกดดันจาก

บริบทของรัฐบาล เศรษฐกิจ และสังคม รวมถึงส่งผลให้เครือข่ายประสบความส าเร็จในช่วงที่บริบท

แวดล้อมอื่นๆ เปิดโอกาส และพื้นที่ในการเรียกร้องหรือผลักดันในประเด็นที่เกี่ยวข้องกับเอชไอวี 

ดังนั้น เราจึงอาจกล่าวได้ว่า ความเป็นประชาธิปไตยส่งผลอย่างมีนัยส าคัญต่อความส าเร็จของ

เครือข่ายตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน 

 อย่างไรก็ตาม แม้ว่าเครือข่ายจะมีแนวทาง และรูปแบบองค์กร รวมถึงเป้าหมายในการ

เคลื่อนไหวที่มีความเป็นประชาธืปไตยในระดับสูง แต่เรากลับพบว่า ในขบวนการเองยังคงมีปัญหาใน

เชิงประชาธิปไตยที่ทับซ้อนอยู่ในกลุ่มผู้ติดเช้ือ กล่าวคือ เครือข่ายไม่ได้ผนวกรวมปัญหาของ 3 กลุ่มอัต

ลักษณ์ย่อยที่เป็นสมาชิกของขบวนการเข้าไปในข้อเรียกร้องของเครือข่าย ซึ่งประกอบไปด้วยกลุ่ม

ต่างๆ ดังนี้ กลุ่มแรก กลุ่มผู้หญิง ที่ขาดการเข้าไปมีส่วนร่วมในระดับการก าหนดนโยบายภายใน

เครือข่าย ส่งผลให้ผู้ติดเชื้อหญิงไม่สามารถสะท้อนปัญหาของตัวเอง ซึ่งเป็นผลมาจากการที่แกนน า

ส่วนใหญ่เป็นผู้ชาย กลุ่มที่สอง กลุ่มผู้ใช้สารเสพติด ที่ได้รับความไม่เท่าเทียมในการเลือกปฏิบัติ และ
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การรังเกียจต่อผู้ใช้สารเสพติด แม้ได้เข้าร่วมขบวนการแล้วก็ตาม รวมถึงปัญหาเกี่ยวกับสิทธิในการใช้

ยา ซึ่งผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ใช้สารเสพติดมองว่า ทางเลือกที่จะเสพยาเป็นสิทธิของพวกเขา โดยใน

ระหว่างที่พวกเขาได้รับการบ าบัดยังเป็นสิทธิที่พวกขาจะสามารถเสพยาได้ตามหลักนโยบาย”ลด

อันตรายจากการใช้ยา” และกลุ่มที่สาม กลุ่มชายรักชาย ที่ถูกมองว่า เป็นกลุ่มเสี่ยง เนื่องจากมี

เพศสัมพันธ์ที่ไม่ปลอดภัย และมีพฤติกรรมทางเพศที่เปลี่ยนคู่นอนบ่อย จึงท าให้ข้อเสนอของกลุ่มไม่

ค่อยได้รับการตอบสนองจากแกนน า และสมาชิกในเครือข่าย ทั้งนี้ ปัญหาความไม่เป็นประชาธิปไตย

ภายในองค์กรอาจไม่ได้ส่งผลกระทบมากนักกับภาพรวมของเครือข่าย แต่ประเด็นส าคัญของการ

เคลื่อนไหวอาจไม่ได้อยู่แค่ที่ผลลัพธ์ของปฎิบัติการ หากแต่อยู่ที่กระบวนการเคลื่อนไหวด้วยว่า มีความ

เป็นประชาธิปไตยมากหรือน้อยเพียงใด เพราะปัญหาดังกล่าวมีความเชื่อมโยงอย่างยิ่งต่อการสะท้อน

ปัญหาของกลุ่มผู้ติดเชื้อย่อยทั้งสามที่ถูกกระท า และถูกจัดวางเป็นพลเมืองชั้นสองอีกชั้นหนึ่งภายใน

ขบวนการ



 

 

บทที่ 5 
ผลสะเทือนจากการเคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

 
ในบทที่ 5 ผู้วิจัยมีวัตถุประสงค์ในการมุ่งตอบค าถามการวิจัยข้อที่ 3 คือ ผลสะเทือนจากการ

เคลื่อนไหวของเครือข่ายในระดับต่างๆ เป็นอย่างไร และส่งผลต่อการเสริมสร้างกระบวนการ
ประชาธิปไตยในสังคมไทยอย่างไร โดยจะแบ่งเนื้อหาออกเป็น 4 ส่วนหลักๆ ประกอบด้วย ส่วนแรก 
ผลสะเทือนในระดับนโยบาย เพื่ออธิบายว่า ผลสะเทือนจากการเคลื่อนไหวของเครือข่ายใน
กระบวนการนโยบายสาธารณะเป็นอย่างไร ส่วนที่สอง การขยายพื้นที่ในมิติการเปลี่ยนแปลงเชิง
สัมพันธภาพทางอ านาจ เพื่ออธิบายว่า ผลสะเทือนจากการเคลื่อนไหวของเครือข่ายในมิติของพื้นที่
ทางการเมืองใหม่เป็นอย่างไร ส่วนที่สาม การสร้างพื้นที่ภายในขบวนการทางสังคม เพื่ออธิบายว่า ผล
สะเทือนจากการเคลื่อนไหวของเครือข่ายกับขบวนการทางสังคมเป็นอย่างไร และประการที่สี่  ความ
เชื่อมโยงกับประชาธิปไตย เพื่ออธิบายว่า ผลสะเทือนดังกล่าวส่งผลต่อการเสริมสร้างหรือจรรโลง
ประชาธิปไตยในสังคมไทยอย่างไร โดยผู้วิจัยจะวิเคราะห์ทั้งสี่ส่วนผ่านการใช้กรณีตัวอย่างจาก
หลักฐานเชิงประจักษ์ ซึ่งจะท าให้การอธิบายผลสะเทือนของเครือข่ายมีความชัดเจน และง่ายต่อการ
พิจารณามากขึ้น  

 

5.1 ผลสะเทือนในระดับนโยบาย 

 เมื่อเราพิจารณาพัฒนาการ และปฏิบัติการในการเคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติดเชื้อในสองบท

ก่อนหน้าแล้ว เราจะพบประเด็นส าคัญที่ปรากฏเด่นชัดจากปฎิบัติการเคลื่อนไหวของขบวนการ คือ 

ผลสะเทือนที่เกิดขึ้นในระดับนโยบายของรัฐ อันหมายถึงการเข้าถึงระบบการเมืองปกติด้าน

กระบวนการทางนโยบายและการตัดสินใจทางการเมือง ซึ่งหากเราวิเคราะห์ตามแนวคิดกระบวนการ

นโยบายสาธารณะจะสามารถแบ่งผลสะเทือนต่อนโยบายได้ออกเป็น 4 ประเด็น คือ การก าหนด

นโยบาย การน านโยบายไปปฏิบัติ การประเมินนโยบาย และการเปลี่ยนแปลงยกเลิกนโยบาย  

5.1.1 การก าหนดนโยบาย (Policy Formulation) 
 การก าหนดนโยบาย คือ กระบวนการก่อรูปของนโยบาย และการตัดสินใจเลือกนโยบายไป

ปฎิบัติใช้จริง โดยมีรัฐเป็นผู้มีอ านาจในการก าหนด และตัดสินใจ อย่างไรก็ตาม นโยบาย และกฎหมาย

ที่ออกมาโดยภาครัฐเพื่อแก้ปัญหาเอชไอวีกลับไม่ประสบความส าเร็จ และยังก่อให้เกิดปัญหาต่อเนื่อง

กับกลุ่มผู้ติดเชื้อในหลายประเด็น อันน าไปสู่การเคลื่อนไหวของขบวนการ โดยมีเป้าหมายส าคัญใน

การผลักดันนโยบาย และเรียกร้องสิทธิอันพึงมีพึงได้ ดังนั้น การก าหนดนโยบายของรัฐจึงได้รับผล
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สะเทือนโดยตรง ทั้งในแง่ของการทบทวนการก าหนดนโยบาย การเลือกนโยบาย และการปรับเปลี่ยน

นโยบายไปตามข้อเรียกร้องของเครือข่าย ซึ่งเป็นการสะท้อนให้เห็นนัยส าคัญว่า เครือข่ายผู้ติดเชื้อได้

พัฒนาจากการเป็นผู้ได้รับผลกระทบจากนโยบายเพียงอย่างเดียวมาสู่การเข้ามามีบทบาทร่วมกับรัฐใน

ฐานะ “ผู้ก าหนดนโยบาย” (Policy Maker) ด้วย ทั้งนี้ เราสามารถพิจารณาผลสะเทือนในการก าหนด

นโยบายได้จากกรณีตัวอย่างที่น่าสนใจ ดังนี้ 

(1) การรวมยาต้านไวรัสไว้ในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าหรือสามสิบบาทรักษาทุกโรค  
  

นโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าหรือสามสิบบาทรักษาทุกโรคถือเป็นนโยบายที่เป็นผล

มาจากการขับเคลื่อนของเครือข่ายผู้ติดเชื้อผ่านการสนับสนุนข้อเสนอจากพรรคไทยรักไทย เพื่อใช้ใน

การหาเสียงเลือกตั้ง เนื่องจากเป็นช่วงการเลือกตั้งสมาชิกสภาผู้แทนราษฎรในปี พ.ศ.2544 เมื่อพรรค

ไทยรักไทยที่ได้รับการเลือกตั้งด้วยคะแนนสูงสุดเป็นผู้น ารัฐบาล จึงได้ก าหนดนโยบายหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้า และมีการออกพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในปี พ.ศ.2545 รวมทั้ง

ก าหนดสิทธิประโยชน์ในการเข้าถึงยาที่มีในบัญชียาหลักแห่งชาติตามที่ได้ก าหนดไว้ในนโยบายหาเสียง 

แต่ปัญหาคือ ในระยะแรกได้มีการยกเว้นยา กลุ่มยาต้านไวรัสเอดส์ไว้ก่อน ส่งผลให้กลุ่มผู้ติดเชื้อยังไม่

สามารถได้รับสิทธิในการเข้าถึงยารักษา 

ประเด็นดังกล่าวได้น าไปสู่ เคลื่อนไหวกดดันรัฐบาล เพื่อขอรวมยาต้านไวรัสไว้ในระบบ

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าหรือสามสิบบาทรักษาทุกโรค ในปี พ.ศ.2548 ซึ่งเราถือได้ว่าเป็นกรณี

แรกที่เครือข่ายสามารถสร้างผลกระทบต่อการร่วมก าหนดนโยบายได้ตั้งแต่ช่วงการหาเสียงจากพรรรค

การเมือง และน าไปสู่การเลือกนโยบายไปปฎิบัติใช้จริง ถึงแม้สิทธิประโยชน์ในช่วงแรกจะไม่

ครอบคลุมกลุ่มผู้ติดเชื้อ แต่ในท้ายที่สุดทางขบวนการก็มีการเคลื่อนไหวกดดันทั้งในรูปแบบการชุมนุม 

ล็อบบี้ และกระบวนการทางกฏหมายที่น าไปสู่การขยายผลครอบคลุมยาต้านไวรัสเอดส์ 

 

(2) การประกาศ “การใช้สิทธิตามสิทธิบัตร” (Compulsory Licensing: CL)  
 

 การเคลื่อนไหวในประเด็นการประกาศ “การใช้สิทธิตามสิทธิบัตร” (Compulsory 

Licensing: CL) ของเครือข่ายนั้นเริ่มต้นต้ังแต่ช่วงต้น 2540 ที่แกนน าเริ่มทราบถึงสิทธิในการเข้าถึงยา

ด้วยการใช้มาตรา 51 ของรัฐธรรมนูญที่ว่าด้วยการท า CL ยา แต่การเคลื่อนไหวกดดันรัฐบาลในแต่ละ

ยุคกลับไม่ประสบความส าเร็จ ทั้งที่มีการใช้ยุทธวิธีกดดันในเชิงชุมนุม การฟ้อร้องตามกระบวนการ
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ทางกฏหมาย และการล็อบบี้ผ่านกลไกของรัฐสภา จนกระทั่งการเคลื่อนไหวเพื่อเสนอนโยบายต่อ

รัฐบาลในประเด็น CL ยาได้ประสบความส าเร็จในช่วงรัฐบาลพลเอกสุรยุทธ์ จุลานนท์ (2549 - 29 

มกราคม 2551) ที่ในปี พ.ศ.2550 น.พ.มงคล ณ สงขลา รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข

ประกาศใช้มาตรการบังคับใช้สิทธิ กับยาต้านไวรัส 2 ตัว และยาละลายลิ่มเลือด โดยต้นปี พ.ศ.2551 

ได้ประกาศเพิ่มอีก 4 ตัว ในยารักษามะเร็งปอด มะเร็งเต้านม และมะเร็งเม็ดเลือดขาว ซึ่งถือได้ว่าเป็น

ผลสะเทือนมาจากการเคลื่อนไหวมาอย่างต่อเนื่องยาวนานของขบวนการ โดยยุทธวิธีที่สร้างผล

สะเทือนมากที่สุดจนน าไปสู่การประกาศใช้ก็คือ การล็อบบี้ผ่านสายสัมพันธ์ส่วนตัวของอดีตวุฒิสมาชิก

ที่เป็นพันธมิตรกับเครือข่าย อาทิ นายจอน อึ๊งภากรณ์ กับ น.พ.มงคล ณ สงขลา รัฐมนตรีว่าการ

กระทรวงสาธารณสุขในขณะนั้น ที่ในอดีตเคยด ารงต าแหน่งปลัดกระทรวงสาธารณสุข และมีแนวคิด

สนับสนุนนโยบายดังกล่าวด้วย  

(3) การคัดค้านการท า “ข้อตกลงการค้าเสรีระหว่างไทย-สหรัฐอเมริกา” และ “ข้อตกลง
การค้าเสรีระหว่างไทย- สหภาพยุโรป”  
 

การเคลื่อนไหวของเครือข่านในการคัดค้านข้อตกลงเขตการค้าเสรีร่วมกับองค์กรพันธมิตรใน

นาม "เครือข่ายองค์กรประชาชนต้านการเปิดการค้าเสรีและแปรรูปประเทศไทย"  ได้น าไปสู่ผล

สะเทือนส าคัญต่อประเด็น FTA ในสองประการ คือ ประการแรก การชะลอข้อตกลงการค้าเสรี

ระหว่างไทย-สหรัฐอเมริกา และประการที่สอง การชะลอข้อตกลงการค้าเสรีระหว่างไทย- สหภาพ

ยุโรป 

ในการคัดค้าน FTA ไทย-สหรัฐ หรือการประชุมเจรจาข้อตกลงเขตการค้าเสรี ไทย - สหรัฐ 

น้ัน ตัวแทนเครือข่ายองค์กรประชาชนต้านการเปิดการค้าเสรีและแปรรูปประเทศไทย ได้มีความพยาย

ยามในการกดดันหัวหน้าคณะเจรจาเอฟทีเอของฝ่ายสหรัฐอเมริกา โดยมียุทธวิธีใสนหลายรูปแบบ ทั้ง

การชุมนุมประท้วง และการออกหนังสือประท้วง อาทิ การออกหนังสือประท้วงถึงกงสุลใหญ่ของ

สหรัฐอเมริกาประจ าจังหวัดเชียงใหม่ ที่มีสาระส าคัญระบุว่า ขอคัดค้านการเจรจาข้อตกลงเขตการค้า

เสรี ไทย - สหรัฐ และยืนยันว่า จะท าทุกวิถีทางที่จะท าให้การเจรจายุติ  ประกอบกับสภาที่ปรึกษา

เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ชุดที่ 2 ยังเคยเสนอความเห็น และข้อเสนอแนะแก่รัฐบาลเมื่อ เรื่อง FTA 

ไทย-สหรัฐ โดยเฉพาะประเด็นการวิจัยและพัฒนาอุตสาหกรรมด้านยา และอุตสาหกรรมชีวภาพของ

ไทย จึงขอให้รัฐบาลยุติการเจรจาไว้ก่อน จากความเห็นของหลายหน่วยงาน ทั้งส านักงาน

คณะกรรมการอาหารและยา (อย.) กระทรวงสาธารณสุข กรมทรัพย์สินทางปัญญา และกรมเจรจา
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การค้าระหว่างประเทศ กระทรวงพาณิชย์ ต่างมีข้อสรุปไปในทิศทางเดียวกันว่า ยังไม่ควรท าข้อตกลง 

FTA ไทย-สหรัฐ ส่งผลให้มีการยุติการเจรจาไว้ชั่วคราว และยังไม่ประสบความส าเร็จมาจนถึงปัจจุบัน

ที่มีการเจรจามาแล้วทั้งหมด 6 รอบ 

ส าหรับการคัดค้านการเจรจา FTA ไทย - สหภาพยุโรป นั้นมีประเด็นที่ถูกประท้วงอย่าง
รุนแรง คือ ยังไม่มีกระบวนการเปิดรับฟังความคิดเห็นต่อร่างกรอบการเจรจา FTA ไทย-สหภาพยุโรป 
ตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2550 มาตรา 190 แต่อย่างใด ท าให้เกิดข้อสงสัยใน
เจตนาของรัฐบาล และหน่วยงานรัฐ เพราะนอกจากอาจขัดมาตรา 190 แล้ว ยังเป็นการปิดบังข้อมูล
ข่าวสารไม่ให้ประชาชนทั่วไปได้เห็นรายละเอียดของเนื้อหาการเจรจาครั้งนี้ ทางเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอช
ไอวี/เอดส์ จึงร่วมกับเครือข่ายพันธมิตรในการใช้ยุทธวิธีในการกดดันคล้ายกับการคัดค้าน FTA ไทย-
สหรัฐ อาทิ การนัดชุมนุมอย่างสงบ การจัดกิจกรรมรณรงค์ เพื่อสร้างความรู้ในเรื่องการค้าเสรี และ
ผลกระทบต่อประชาชน รวมถึงการกดดันให้ทีมเจรจาของรัฐบาลไทยตระหนักถึงผลกระทบที่จะเกิด
ขึ้นกับภาคประชาชน ด้วยการขอให้เจรจาอย่างรอบคอบ และต้องไม่ยอมรับข้อตกลงใดๆ อันจะมี
ผลกระทบต่อประชาชนในวงกว้าง ส่งผลให้มีการยุติการเจรจาไว้ชั่วคราว และยังไม่ประสบ
ความส าเร็จมาจนถึงปัจจุบันมีการเจรจามาแล้วทั้งหมด 5 รอบเช่นกัน 
 
 (4) เสนอกฏหมายระบบประกันสุขภาพแห่งชาต ิ

 

กฎหมายหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เป็นผลสะเทือนมาจากการผลักดันของหลายภาคส่วน 

ภายใต้ชื่อ “โครงการรณรงค์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ภาคประชาชน” ซึ่งได้มีการร่วมกันรณรงค์

มาตั้งปี พ.ศ.2542 ด้วยการรวบรวมรายชื่อประชาชน จ านวนมากกว่า 70,000 รายชื่อ เพื่อเสนอเป็น

กฎหมายหลักประกันสุขภาพแห่งชาติฉบับประชาชน จนมีผลบังคับใช้เป็นพระราชบัญญัติหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 ซึ่งความส าเร็จดังกล่าวเป็นหนึ่งในผลสะเทือนจากการผลักดันของ

เครือข่าย เนื่องจากบริบททางการเมืองอยู่ในช่วงการเลือกตั้งสมาชิกสภาผู้แทนราษฎร ท าให้เครือข่าย

มีช่องทางในการประสานงานเพื่อให้ช่วยสนับสนุนกฎหมายฉบับภาคประชาชนกับทุกพรรคการเมือง

ในขณะนั้น ซึ่งพรรคไทยรักไทย ได้น าข้อเสนอไปเป็นนโยบายของพรรค และจัดท าเนื้อหากฎหมายที่

ไม่แตกต่างจากของภาคประชาชน  
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โดยกฎหมายหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มีสาระส าคัญ คือ การมีส่วนร่วมของประชาชนใน
ระบบหลักประกัน เช่น คณะกรรมการ และคณะอนุกรรมการระดับจังหวัดขอให้เพิ่มสัดส่วนกรรมการ
ประชาชนระดับชาติให้ครบทั้ง 9 ด้าน การเสนอหลักสูตรพัฒนาและกระบวนการพัฒนาศักยภาพของ
ประชาชน เพื่อเตรียมความพร้อมในการเป็นกรรมการในระดับต่าง ๆ การให้แก้ไขกฎระเบียบการ
คัดเลือกคณะอนุกรรมการในระดับจังหวัด โดยให้ สปสช. สาขาจังหวัดน้ัน ๆ ร่วมกับศูนย์ประสานงาน
หลักประกันสุขภาพประชาชน เป็นผู้จัดกระบวนการสรรหา และได้มาซึ่งผู้แทนประชาชนในแต่ละ
จังหวัด การให้คงคณะอนุกรรมการระดับจังหวัดทั้งสามคณะ และแก้ไขระเบียบเพื่อปรับสัดส่วนของ
องค์ประกอบให้เท่า ๆ กัน ระหว่างผู้ให้บริการ ผู้รับบริการ และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น การให้มี
ศูนย์ประสานงานหลักประกันสุขภาพประชาชน เป็นกลไกในโครงสร้ างตาม พ.ร.บ. หลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ตามมาตรา 50 (5) และ (7) เพื่อเป็นหน่วยรับเรื่องร้องเรียนที่เป็นอิสระในพื้นที่
สนับสนุนให้ศูนย์ประสานงานมีส่วนร่วมกับ สปสช. ระดับจังหวัดในกระบวนการได้มาซึ่งผู้แทน
คณะอนุกรรมการในระดับจังหวัด เป็นต้น 
 
  

(5) การแก้ไขรัฐธรรมนูญปี 2540 และ 2550 ในประเด็นที่ว่าด้วยการมีส่วนร่วมของ
ประชาชนในมาตรา 190 ในการท าข้อตกลงระหว่างประเทศ กฎหมายว่าด้วยการมีส่วนร่วมในองค์กร
คุ้มครองผู้บริโภค และคณะท างานในส านักงานของหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ
 

 เครือข่ายผู้คิดเชื้อได้ และภาคประชาชนได้ร่วมกันผลักดันการแก้ไขรัฐธรรมนูญ ปี 2540 และ 

2550 ซึ่งส่งผลสะเทือนอย่างยิ่งต่อการออกกฎหมาย และพระราชบัญญัติที่ส่งเสริมการเข้าไปมีส่วน

ร่วมของประชาชนในกระบวนการทางการเมือง ทั้งการสนับสนุนมาตรา 190 ของรัฐธรรมนูญที่ว่าด้วย

การท าความตกลงระหว่างประเทศที่มีผลผูกพันต่อการค้า การลงทุนว่า ก่อนด าเนินการจัดท าหนังสือ

สัญญาระหว่างประเทศที่ “มีผลผูกพันด้านการค้า การลงทุน หรืองบประมาณของประเทศอย่างมี

นัยส าคัญ” ทางคณะรัฐมนตรีต้องให้ข้อมูลและจัดให้มีการรับฟังความคิดเห็นของประชาชน แล้วชี้แจง

ต่อรัฐสภาเกี่ยวกับหนังสือสัญญานั้น เพื่อขอความเห็นชอบภายใน 60 วัน เมื่อรัฐสภาให้ความเห็นชอบ

แล้ว รัฐบาลจึงจะสามารถด าเนินการเจรจาหนังสือสัญญาดังกล่าวได้ ซึ่งได้กลายเป็นกลไกการ

ตรวจสอบการท างานของรัฐบาลที่ขบวนการทางสังคมสามารถรับรู้ข้อมูลข่าวสาร และเรียกร้องหรือ

กดดันผ่านระบบผู้แทนในรัฐสภาได้  

นอกจากนี้ การเคลื่อนไหวของเครือข่ายยังน าไปสู่การผลักดันให้ภาคประชาชนเข้าไปมี

บทบาทในองค์กรคุ้มครองผู้บริโภค และคณะท างานในส านักงานของหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่ง
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ถือเป็นการส่งเสริมกระบวนการมีส่วนร่วมทางการเมืองในระดับการก าหนดนโยบายที่เกี่ยวข้องกับ

สิทธิมนุษยชนของประชาชนอย่างมีนัยส าคัญ 

 

(6) นโยบายคุ้มครองสิทธิผู้ตดิเช้ือเอชไอวีตามแผนแม่บทเอดส์แห่งชาติว่าด้วยสิทธิมนุษยชน 
 

เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ประเทศไทย และองค์กรร่วมพันธมิตรคณะกรรมการองค์การ

พัฒนาเอกชนด้านเอดส์ (กพอ.) รวมถึงมูลนิธิเข้าถึงเอดส์  ได้เคลื่อนไหวคัดค้านการจัดท าร่าง

พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ของคณะกรรมการสิทธิมนุษยชน เนื่องจากมี

เนื้อหาที่สะท้อนความคิดว่า เอดส์เป็นโรคร้ายแรง รวมถึงมีการก าหนดบทลงโทษทางอาญาที่รุนแรง

ถึงขั้นจ าคุกตลอดชีวิต หากผู้ติดเชื้อไปแต่งงานโดยไม่แจ้งสถานภาพของตนเองแก่คู่สมรส มี

เพศสัมพันธ์ ใช้เข็มฉีดยาโดยไม่ป้องกัน หรือไปค้าประเวณี เป็นต้น ดังนั้น ทางเครือข่ายจึงมีข้อเสนอ

ในนโยบายการคุ้มครองสิทธิผู้ติดเชื้อเอชไอวี ตามแผนแม่บทเอดส์แห่งชาติว่าด้วยสิทธิมนุษยชน อาทิ 

สิทธิมนุษยชนด้านเอดส์ คือ สิทธิมนุษยชนขั้นพื้นฐาน และเป็นสิทธิของทุกคน และเด็กที่ติดเชื้อต้อง

ได้รับการศึกษาที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน โดยไม่ต้องแยกเป็นโรงเรียนผู้ติดเชื้อ เป็นต้น 

 
(7) พระราชบัญญัตหิลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

 

กรณีผลสะเทือนที่เห็นได้ชัดถึงความส าเร็จจากนโยบายที่เครือข่ายผู้ติดเชื้อมีส่วนส าคัญใน

การร่วมผลักดัน คือ พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่พบว่า มีผู้มาเข้ารับยาเป็นจ านวน

มาก และส่งผลต่อการแก้ไขปัญหาอัตราการเสียชีวิตของผู้ติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์ไดเ้ป็นจ านวนมาก 
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ภาพที่ 5.1 จ านวนผู้ติดเชื้อที่ได้รับยาต้านไวรัสเอดส์ ระหวา่งปี พ.ศ.2544-2556 

 
 

ทั้งนี้ ข้อมูลจากของหน่วยบริการในจังหวัดนราธิวาส NAP ของส านักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ ตั้งแต่ ปี พ.ศ.2551-2555 พบว่า ผู้ติดเชื้อเอชไอวี และผู้ป่วยเอดส์ที่เข้าเกณฑ์ได้รับยาต้าน

ไวรัสเอดส์และได้รับยาต้านไวรสัเอดส์มีความครอบคลุมสูงสุดในปี พ.ศ.2552 เท่ากับร้อยละ 98.62 

 
ตารางที่ 5.3 จ านวนและร้อยละ ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ปวยเอดส์ที่เข้าเกณฑ์ได้รับยาต้านไวรัสเอดส์
จ าแนกรายปี 

 
ที่มา : โปรแกรม NAP ของส านักงานหลักประกันสขุภาพแห่งชาต ิปี 2551-2555 
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 และจากข้อมูลในตารางได้สะท้อนให้เห็นว่า การก าหนดนโยบายให้บริการยาต้านเอชไอวีแก่ผู้

ติดเชื้อได้ครอบคลุมประชากรกลุ่มเป้าหมาย และเป็นนโยบายที่ให้ผลดีต่อการประหยัดงบประมาณ

ด้านอื่นๆ ลงด้วย เช่น การประหยัดงบระยะยาวในการรักษาผู้ป่วยเอดส์ หรือลดปัญหาเชิงสังคมกรณี

ที่บุคคลที่เป็นหัวหน้าครอบครัวมีเชื้อเอชไอวไีดเ้สียชีวิตเพราะโรคดังกล่าว 
  

5.1.2 การน านโยบายไปปฎิบัติ (Policy Implementation) 
 

 การน านโยบายไปปฏิบัติ คือ การน านโยบายที่ผู้มีอ านาจก าหนดไปปฏิบัติใช้จริง ซึ่งในกรณี

การเคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติดเชื้อนั้น เราพบว่า นอกจากจะมีผลสะเทือนต่อการก าหนดนโยบาย

แล้ว ยังมีผลสะเทือนต่อการน านโยบายไปปฏิบัติในแง่ของการเข้าไปมีส่วนร่วมในการปฏิบัติตาม

นโยบายด้วย อันถือเป็นการเข้าไปมีส่วนร่วมในพื้นที่ทางการเมืองใหม่ที่พวกตนได้เป็นผู้ร่วมเสนอหรือ

ร่วมสร้าง และสะท้อนให้เห็นถึงการเปิดโอกาสให้กับภาคประชาชนได้เข้าไปมีส่วนร่วมในกระบวนการ

นโยบายอย่างเป็นรูปธรรม โดยมักมีรูปแบบในการส่งตัวแทนสมาชิกเครือข่ายเข้าไปด ารงต าแหน่ง ใน

ระดับคณะกรรมการ ทั้งในลักษณะชั่วคราวหรือเฉพาะกิจ ดังเช่น ในระดับชาติได้มีต าแหน่งใน

คณะกรรมการเอดส์ระดับชาติ, คณะกรรมการที่ปรึกษาสภาที่ปรึกษาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ, 

คณะกรรมการจัดสรรยาต้านเอชไอวีเอดส์ , คณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการ

สาธารณสุข, คณะกรรมการในส านักงานสาธารณสุขจังหวัด และประชาคมเอดส์จังหวัด หรือในระดับ

ท้องถิ่น อาทิ การเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขหมู่บ้าน, ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน และวิทยากรให้กับโรงเรียน

สอนศาสนา เป็นต้น 

นอกจากนี้ผู้ติดเชื้อยังได้เข้าไปมีส่วนร่วมในลักษณะถาวร ที่ก าหนดเฉพาะให้ผู้ติดเชื้อเป็น

ตัวแทน อาทิ กรณีการเข้าไปด ารงต าแหน่งสมาชิกสภาที่ปรึกษาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ซึ่งเป็น

ผลมาจากพระราชบัญญัติสภาที่ปรึกษาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติที่ได้มีการจัดตั้งสภาที่ปรึกษา

เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติขึ้นอย่างเป็นทางการ ประกอบด้วย สมาชิก สป. จ านวน 99 คน ซึ่งได้รับ

เลือกจากบุคคลที่เป็นตัวแทนของกลุ่มในภาคเศรษฐกิจ 50 คน และกลุ่มในภาคสังคมฐานทรัพยากร

และผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 49 คน รวมทั้งมีคณะท างานด้านต่างๆ อีก 13 คณะ โดยเครือข่ายผู้ติดเชื้อ

เอชไอวีแห่งประเทศไทยได้มีตัวแทนเข้าไปเป็นคณะกรรมการด้วย ซึ่งถือเป็นกลไกในการเข้าไปมีส่วน

ร่วมในการก าหนดนโยบาย ดังเช่น กรณี การพิจารณาวาระเอดส์แห่งชาติ พ.ศ.2555-2559 ก่อนเสนอ
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ที่ประชุมคณะรัฐมนตรี ที่มีการเสนอแนะการแก้ไขปัญหาผ่านคณะท างานการพัฒนาคุณภาพชีวิต 

สาธารณสุข และคุ้มครองผู้บริโภค เป็นต้น 

 และยังมีกรณีการเข้าไปด ารงต าแหน่งคณะกรรมการส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิที่

เป็นผลมาจากพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 ที่เครือข่ายภาคประชาชนได้

ร่วมให้การสนับสนุนผลักดัน จึงท าให้เกิดส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือ สปสช. ซึ่งมี

บทบาทในการก าหนดนโยบายเรื่องบริการสาธารณสุข ให้มีงานส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรค และรวมถึง

การฟื้นฟูสมรรถภาพด้วย ทั้งนี้ กลไกก ากับนโยบายไม่ใช่การก ากับนโยบายจากภาคการเมือง แต่มี

องค์ประกอบของคณะกรรมการที่มาจากทุกภาคส่วนท าให้เกิดการประสานความคิดและการคาน

อ านาจซึ่งกันและกัน ทั้งจากภาควิชาชีพ ภาคประชาชน และจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  

  อย่างไรก็ตาม กรณีการเข้าไปมีผลสะเทือนในการน านโยบายไปปฏิบัติที่น่าสนใจก็คือ การตั้ง

ศูนย์องค์รวม ที่ผู้ติดเชื้อสามารถเข้าไปมีส่วนร่วมในการท่ างานกับโรงพยาบาลได้ ซึ่งถือเป็นการ

ยกระดับการเข้าไปมีส่วนร่วมในกระบวนการพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพในโรงพยาบาล ด้วยการ

ที่โรงพยาบาลแต่งตั้งสมาชิกเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอดส์ให้อยู่ในคณะกรรมการควบคุมคุณภาพ และ

มาตรฐานบริการสาธารณสุข อันประกอบด้วยตัวแทนจากฝ่ายต่าง ๆ เช่น แพทย์ พยาบาล และคณะ

ให้ค าปรึกษา โดยตัวแทนผู้ติดเชื้อต้องมีการเตรียมตัว เพื่อรับหน้าที่เป็นผู้ให้บริการผ่านกระบวนการ

อบรม (วิทยากรแกนน าองค์กร) เพื่อเสริมสร้างศักยภาพให้กับคนท างาน รวมทั้งช่วยลดช่องว่างในการ

ให้บริการที่เข้าถึงประชาชนอย่างเต็มที่ ทั้งในโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลจังหวัด รวมถึงจะมีกลไก

การท างานร่วมกันระหว่างแกนน า และกลุ่มผู้ติดเชื้อที่พร้อมให้บริการปรึกษา ให้ข้อมูลการดูแลรักษา

สุขภาพ การอยู่ร่วมกันกับครอบครัวและชุมชน หรือการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ติดเชื้อ และติดตาม

ผลการรักษาด้วยยาต้านไวรัส โดยขณะนี้มีศูนย์องค์รวมทั้งหมดจ านวน 362 กลุ่ม (2546 – 2556) 15 

 

5.1.3 การประเมินนโยบาย (Policy Evaluation) 
 

 การประเมินนโยบาย คือ การพิจารณานโยบายที่ได้น าไปปฏิบัติแล้วว่า มีผลดี และผลเสีย

อย่างไร สมควรจะด าเนินนโยบายต่อไป ขยายขอบเขตหรือยกเลิกนโยบายนั้นๆ หรือไม่ ซึ่งในแง่ของ

การเคลื่อนไหวของเครือข่ายจะมีผลสะเทือนต่อการประเมินนโยบายของรัฐที่เกี่ยงข้องกับประเด็น 

                                           
15 (ประกาศส้านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ วันที่ 1 ตุลาคม 2556) 
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เอชไอวีเป็นหลัก โดยเป็นการประเมินในรูปแบบการก ากับติดตามนโยบาย ทั้งในแง่การก ากับติดตาม

กิจกรรม และการก ากับติดตามผลผลิต ทั้งนี้ ประเด็นน่าสนใจอยู่ที่ว่า กระบวนการติดตามการปฏิบัติ

ตามนโยบายของผู้ติดเชื้อจะกระท าผ่านการสร้างเครือข่ายการตรวจสอบรัฐ โดยเชื่อมโยงต่อยอด

กันเอง และน าไปสู่การเกิดเครือข่ายหรือพันธมิตรด้านสุขภาวะ ที่เป็นกลไกเชื่อมต่อวาระ และ

ยุทธศาสตร์ของประชาสังคมในพื้นที่  โดยในบางพื้นที่มีลักษณะเป็นการติดตามตรวจสอบนโยบาย 

( policy watching & warning) อ าทิ  กลุ่ ม คนรั กหลั กประกั น  ที่ มี บทบาท ในการติ ดต าม

พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ตั้งแต่ยุครัฐบาลพันต ารวจโททักษิณ ชินวัตร เป็นต้น 

และการให้การปรึกษาหารือเชิงนโยบาย (policy consultation) รวมทั้งมีหลายพื้นที่เช่นกันที่เข้าไป

เกี่ยวข้องกับกระบวนการสาธารณะในลักษณะของการคัดค้านโยบาย (policy protest) เช่น กลุ่ม

ปกป้องสิทธิลูกหลานผู้ติดเชื้อเอชไอวีในภาคเหนือ 

 

กรณีการเคลื่อนไหวของเครือข่ายที่มีผลสะเทือนต่อการประเมินนโยบายอย่างชัดเจน คือ 

การก ากับติดตามนโยบาย CL ยา ที่ทางเครือข่ายมีการตั้งคณะท างานติดตามนโยบายดังกล่าวตั้งแต่

การประกาศใช้ในปี พ.ศ.2550 สมัยรัฐบาลพลเอกสุรยุทธ์ จุลานนท์ ซึ่งประเด็นในการประเมินจะอยู่ที่

การพิจารณาความต่อเนื่องของการน านโยบายไปปฏิบัติใช้ หากในช่วงรัฐบาลใดมีแนวโน้มที่จะยกเลิก

นโยบาย CL ยา ทางเครือข่ายก็จะมีการเคลื่อนไหวตอบโต้ทันที ดังเช่น สมัยรัฐบาลนายสมัคร สุนทร

เวช (มกราคม พ.ศ.2551 - 9 กันยายน พ.ศ.2551) และรัฐบาลนายสมชาย วงษ์สวัสด์ (กันยายน 

พ.ศ.2551 - 2 ธันวาคม พ.ศ.2551) ที่มีแนวคิดในการยกเลิก CL ยา จากการที่นายสมัครเคยประกาศ

ว่าจะยกเลิกนโยบาย และจากการที่นายไชยา สะสมทรัพย์ รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขใน

รัฐบาลนายสมชาย วงศ์สวัสดิ์ ประกาศจะยกเลิกซีแอลยามะเร็ง และมีการ สั่งย้ายนายแพทย์ศิริวัฒน์ 

ทิพย์ธราดล เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา ซึ่งให้การสนับสนุนการประกาศใช้มาตรการ

บังคับใช้สิทธิในสมัยรัฐบาลชุดก่อน รวมถึงกดดันนายแพทย์วิชัย โชควิวัฒน ประธานคณะกรรมการ

องค์การเภสัชกรรม หนึ่งในผู้มีบทบาทส าคัญที่อยู่เบื้องหลังการประกาศใช้มาตรการบังคับใช้สิทธิฯ ให้

ลาออก จึงส่งผลให้เครือข่ายออกมาเคลื่อนไหวร่วมกับชมรมแพทย์ชนบทออกจดหมายเปิดผนึกถึง

นายกรัฐมนตรใีนสมัยนั้น เพื่อขอเปลี่ยนรัฐมนตรวี่าการกระทรวงสาธารณสุข  

นอกจากนี้ เครือข่ายยังมีการใช้พื้นที่ศาลปกครอง เพื่อถอดถอนรัฐมนตรี เช่น กรณี

นายแพทย์ศิริวัฒน์ ทิพย์ธราดล เลขาธิการส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) ซึ่งท าหน้าที่

ประธานคณะกรรมการเจรจาต่อรองราคายากับบริษัทเจ้าของสิทธิบัตร ได้ถูกโยกย้ายไปเป็นผู้ตรวจ
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ราชการ จากนั้นบอร์ดขององค์การเภสัชกรรมที่มี นายแพทย์วิชัย โชควิวัฒน เป็นประธาน และท า

หน้าที่ประธานคณะกรรมการสนับสนุนการด าเนินงานเกี่ยวกับการใช้สิทธิ์ตามสิทธิบัตรโดยรัฐ ก็ถูก

ค าสั่งให้พ้นจากต าแหน่งทั้งคณะ จึงน ามาสู่การฟ้องร้องศาลปกครอง และการเคลื่อนไหวของภาค

ประชาสังคมในการรวบรวมรายชื่อประชาชนจ านวน 20,000 คน เพื่อถอดถอน นายไชยา สะสม

ทรัพย์ ออกจากการด ารงต าแหน่งรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ฐานละเมิดรัฐธรรมนูญ และ

สร้างความเสียหายต่อรัฐ แรงกดดันเหล่านี้ได้สร้างผลสะเทือนให้กับรัฐบาลจนต้องมีการปรับ นายไช

ยา สะสมทรัพย์ ออกจากต าแหน่งในที่สุด 

 

5.1.4 การเปลี่ยนแปลงยกเลิกนโยบาย (Policy Termination) 
 

 การเปลี่ยนแปลงยกเลิกนโยบาย คือ การยกเลิกนโยบายที่ปฏิบัติใช้อยู่ ซึ่งมีสาเหตุจากการมี

นโยบายใหม่มาแทนที่ และการเรียกร้องหรือถูกกดดันจากภาคประชาชน ซึ่งการเคลื่อนไหวของ

เครือข่ายได้สร้างผลสะเทือนอย่างมากต่อการยกเลิกกนโยบายหลายประการของรัฐบาล ซึ่งในบริบทนี้

จึงเป็นการยกเลิกที่มีผลมาจากการเรียกร้องกดดันของประชาชนหรือขบวนการนั่นเอง โดยมี

กรณีศึกษาท่ีน่าสนใจดังน้ี 

กรณีแรก การฟ้องบริษัทบีเอ็มเอส และกรมทรัพย์สินทางปัญญา โดยมูลนิธิเพื่อผู้บริโภค และ
เครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ เพื่อให้ศาลมีค าพิพากษาเพิกถอนสิทธิบัตรดีดีไอในประเทศไทยในฐานะผู้เสียหาย 
เนื่องจากต้องใช้ยาราคาแพงจากการผูกขาดโดยสิทธิบัตรยาที่ออกให้โดยมิชอบ เนื่องจากมีการ
เปลี่ยนแปลงสาระส าคัญในค าขอสิทธิบัตร ที่ทางบริษัทบีเอ็มเอสได้ยื่นค าขอจดสิทธิบัตรสูตรต ารับยา
ต้านไวรัสดีดีไอในประเทศไทยต่อกรมทรัพย์สินทางปัญญา มีช่วงขนาดการใช้ยาอยู่ที่ประมาณ 5-100 
มิลลิกรัมต่อหน่วยขนาดใช้ยา ซึ่งกรมทรัพย์สินทางปัญญาได้ออกสิทธิบัตรเลขที่ 7600 ให้แก่บรืษัท
บีเอ็มเอส แต่ปรากฏว่า เกิดการเปลี่ยนแปลงในสาระส าคัญกล่าว คือ ช่วงก าหนดหน่วยขนาดใช้ยา 5-
100 มิลลิกรัม หายไปจากข้อถือสิทธิ ซึ่งการที่ช่วงขนาดการใช้ยาดีดีไอของบริษัทบีเอ็มเอสในสิทธิบัตร
อยู่ที่ 5-100 มิลลิกรัม จะท าให้บริษัทยาในไทย หรือองค์การเภสัชกรรมยังสามารถผลิตยาดีดีไอที่มี
ราคาถูกกว่า ในช่วงขนาดการใช้ยาอื่นๆ ได้ เช่น 101-200 มิลลิกรัม เป็นต้น แต่เมื่อสิทธิบัตรออกมา
ในลักษณะดังกล่าว ย่อมหมายความว่า บริษัทบีเอ็มเอสเป็นเจ้าของสิทธิบัตรยาดีดีไอในทุกๆ ช่วง
ขนาดการใช้ยา และผลจากการฟ้องร้องได้ส่งผลสะเทือนให้รัฐบาลต้องมีการยกเลิกนโยบาย โดย
กระทรวงสาธารณสุขประกาศไม่ใช้มาตรการใช้สิทธิตามสิทธิบัตรกับยาดีดีไอ  
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กรณีที่สอง การคัดค้านการจัดท าข้อตกลงการค้าเสรี ทั้งการเจรจาไทย-สหรัฐอเมริกา ที่คณะ
เจรจาฝ่ายสหรัฐ ได้เรียกร้องให้มีการคุ้มครองสิทธิบัตรยามากไปกว่าข้อตกลงทริปส์ขององค์การ
การค้าโลก (WTO) และปฏิญญาโดฮา และไทย-สหภาพยุโรป ที่ต้องการเพิ่มความคุ้มครองด้าน
ทรัพย์สินทางปัญญา และผูกขาดสิทธิบัตรยา โดยการขยายเวลาครอบครองสิทธิบัตรให้เพิ่มมากขึ้น 
หรือที่เรียกว่า ทริปส์ พลัส (TRIPs Plus) ดังนั้น ทางเครือข่ายจึงได้มีการรวมกลุ่มกับองค์กรพันธมิตร
ในการคัดค้านการเจรจาเพื่อจัดท า FTA จนส่งผลให้การเจรจาทั้งสองกรอบต้องยุติลงช่ัวคราว โดยการ
เจรจา ไทย-สหรัฐอเมริกา ยังอยู่ที่การเจรจาในรอบที่ 6 และการเจรจาไทย-สหภาพยุโรป ยังอยู่ที่การ
เจรจาในรอบที่ 5 ซึ่งถือว่าประสบความส าเร็จอย่างยิ่งในการส่งผลสะเทือนต่อการเปลี่ยนแปลง
นโยบายในระดับชาติที่มีความเกี่ยวข้องกับการท าข้อตกลงระหว่างประเทศ เนื่องจากการจัดท า
ข้อตกลงการค่าเสรีระหว่างไทยกับประเทศอื่นๆ ล้วนประสบความส าเร็จไปแล้วทั้งสิ้น เช่น ไทย-จีน 
ไทย-อินเดีย และไทย-ออสเตรเลีย เป็นต้น ดังที่ตัวแทนสหรัฐ และนางบาร์บารา ไวเซล หัวหน้าคณะ
เจรจาเอฟทีเอสหรัฐ-ไทยและผู้ช่วยผู้แทนการค้าสหรัฐประจ าภูมิภาคเอเชียแปซิฟิค แสดงความเห็นว่า 

 “เป็นระยะเวลา 18 เดือนแล้ว ซึ่งเป็นระยะเวลาที่ยาวนานกว่าทุกประเทศที่สหรัฐ
ท าการเจรจามา และยังเหลือประเด็นติดค้างที่คณะเจรจาต้องท างานอีกมาก”ที่สะท้อนให้
เห็นว่าการกดดัน ของสหรัฐยังไม่เป็นผล  

(ประชาไท, 14 มกราคม 2549)  

5.2 ผลสะเทือนต่อการขยายพื้นที่ในมิติการเปลี่ยนแปลงเชิงสัมพันธภาพทางอ านาจ 

 การเคลื่อนไหวในช่วงหลังยุคการผลักดันนโยบายได้เริ่มสร้างผลสะเทือนต่อการสร้างพื้นที่

ทางการเมืองหรือพื้นที่ต่อรองใหม่ให้กับขบวนการของตนเอง ซึ่งถือเป็น เป้าหมายส าคัญการ

เคลื่อนไหวทางสังคม คือ การเปลี่ยนความสัมพันธ์ทางอ านาจระหว่างรัฐกับภาคส่วนต่างๆ ของสังคม 

ซึ่งเครือข่ายผู้ติดเชื้อได้ผลักดัน การสร้างกติกาใหม่ผ่านบทบัญญัติรัฐธรรมนูญ เช่น ประเด็นเรื่องการ

สร้าง และขยายประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วม สิทธิการประกันตน หรือการท าข้อตกลงการค้าที่ควร

เปิดให้มีการรับฟังประชาพิจารณ์จากประชาชน หรือก าหนดในรัฐธรรมนูญ มาตรา 190 อาทิ การที่

เครือข่ายผู้ติดเชื้อร่วมกับภาคประชาชนออกมาคัดค้านการเจรจาข้อตกลงการค้าเสรี (เอฟทีเอ) ไทย-

สหรัฐ รอบที่ 6 ที่เชียงใหม่ โดยนายนิตย์ พิบูลสงคราม หัวหน้าคณะเจรจาฝ่ายไทย และนางบาร์บารา 

ไวเซิล หัวหน้าคณะเจรจาฝ่ายสหรัฐ ในประเด็นสิทธิบัตรยาที่เครือข่ายผู้ติดเชื้อร่วมกับองค์กรพันธมิตร

จับตาเป็นพิเศษ แต่รัฐบาลไทยไม่รับข้อเสนอในประเด็นการคุ้มครองสิทธิบัตรยามากไปกว่าข้อตกลงท

ริปส์ขององค์การการค้าโลก (WTO) และปฏิญญาโดฮา เนื่องจากแรงกดดันจากภาคประชาชน จึงต้อง
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เลื่อนท าเป็นข้อเสนอของไทยกลับไปยังสหรัฐในการเจรจาครั้ง ซึ่งรัฐบาลสหรัฐยอมรับว่าการไม่เปิดรับ

ฟังความคิดเห็นประชาชนจะส่งผลกระทบต่อการเดินหน้าของความพยายามท าข้อตกลงทางการค้า 

 

กรณีตัวอย่างที่มีความส าคัญในการเคลื่อนไหวที่ส่งผลสะเทือนต่อการปรับเปลี่ยนต าแหน่งใน

โครงสร้างความสัมพันธ์ทางอ านาจอย่างที่ไม่เคยปรากฏว่ามีขบวนการผู้ติดเชื้อที่ใดในโลกสามารถท า

ได้มาก่อน (จอน อึ๊งภากรณ์) คือ กลุ่มของเครือข่ายเอชไอวี สามารถยกระดับการเข้าไปมีส่วนร่วมใน

กระบวนการพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพในโรงพยาบาล ด้วยการที่โรงพยาบาลแต่งตั้งสมาชิก

เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอดส์ให้อยู่ในคณะกรรมการควบคุมคุณภาพ และมาตรฐานบริการสาธารณสุข เพื่อ

ผลักดันให้เกิด “ศูนย์องค์รวม” โดยผู้รับบริการเข้ามามีส่วนร่วมในการให้บริการของเครือข่ายผู้ติดเชื้อ 

ทั้งนี้ ในปัจจุบันมีหน่วยบริการ (โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลจังหวัด) ซึ่งมีการท างานร่วมกัน

ระหว่างแกนน ากลุ่มผู้ติดเชื้อที่พร้อมให้บริการปรึกษาหรือที่เรียกว่า “ศูนย์บริการแบบองค์รวม” 

จ านวนทั้งสิ้น 170 แห่งทั่วประเทศ (ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ)16  

 

กรณีที่จังหวัดสุราษฎร์ธานีเป็นพื้นที่ ซึ่งผู้ติดเชื้อมีกระบวนการท างานที่มีประสิทธิภาพ โดย

กลุ่มระดับพ้ืนที่มีความเข้มแข็ง จนกระทั่งผู้ติดเช้ือสามารถสร้างพื้นที่ต่อรองกับผู้กระท าการที่มีอ านาจ

มากกว่าได ้ดังที่สมาชิกกล่าวว่า 

“ ตัวแทนผู้ติดเชื้อต้องผ่านกระบวนการเตรียมตัวจากผู้รับบริการเปลี่ยนมาท า

หน้าที่เป็นผู้ให้บริการผู้ติดเชื้อต้องมาอบรม เพื่อเป็นวิทยากรเสริมสร้างศักยภาพให้กับพวก

เราคนท างาน การบริการเข้าถึงเพื่อนผู้ติดเชื้อเต็มที่มีการท างานร่วมกันระหว่างแกนน า กลุ่ม

ผู้ติดเช้ือที่พร้อมให้บริการ ปรึกษา ให้ข้อมูลการดูแลรักษาสุขภาพ เพื่อให้การกลับมาอยู่

ร่วมกันกับครอบครัวและชุมชน เราต้องไปติดตามเยี่ยมบ้าน ติดตามผลการรักษาด้วย จากคน

ที่ไม่กล้าเจอผู้คน ก็ท าให้ผู้ติดเชื้อมั่นใจขึ้น มีข้อมูลมากกว่าหมอด้วยซ้ า เพราะหมอที่เรียนมา

ทางการรักษาเอชไอวีโดยตรงไม่มีหรอก ยิ่งอยู่ต่างจังหวัดการติดตามข้อมูลใหม่ๆหมอ 

พยาบาลอาจสู้เพื่อนผู้ติดเช้ือไม่ได้” 

(ดรุณี พัฒแช่ม, สัมภาษณ์ 20 เมษายน 2555) 

                                           
16 http://www.nhso.go.th/FrontEnd/page-network_history_HIV.aspx 
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ภาพที่ 5.2 ศนูย์องค์รวมในพื้นที่เครือข่ายผู้ติดเชื้อ จ.สุราษฎร์ธานี 
 

 
 

ที่มา: ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2550 

 

ที่น่าสนใจ คือ เครือข่ายได้สร้างพื้นที่ในการเคลื่อนไหวร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

และหน่วยงานในพื้นที่ อาทิ ในการจัดท าแผนป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ในระดับต าบล 4 ได้อาศัย

กลยุทธการพัฒนากลไกการประสานงานของศูนย์ประสานงานประชาคมเอดส์จังหวัด (ศป.อจ.) ใน

การผลักดันยุทธศาสตร์เอดส์เข้าในแผนยุทธศาสตร์จังหวัด เพื่อสร้างการมีส่วนร่วมของเครือข่าย ท า

ให้เกิดการประสานความร่วมมือระหว่างบริการเชิงรุกโดยภาคประชาสังคม และบริการภาครัฐ และ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น องค์กรพัฒนาเอกชน รวมถึงการสนับสนุนให้มีการใช้ข้อมูลเชิง

ยุทธศาสตร์ เพื่อขับเคลื่อนเป้าหมายการป้องกัน และแก้ไขปัญหาเอดส์ในพื้นที่ร่วมกันระหว่างภาคี

เครือข่ายที่เกี่ยวข้อง ตลอดจนมีการติดตามผลการด าเนินงานแบบมีส่วนร่วม ซึ่งการพัฒนากลไกการ

ประสารงานระดับจังหวัดเป็นกลไกส าคัญที่ให้เกิดการขับเคลื่อกิจกรรมทางยุทธศาสตร์ให้เป็นไปใน

ทิศทางเดียวกัน 
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ตารางที่ 5.1 การเปิดพื้นที่ในระดับจังหวัดให้ผู้ติดเชื้อมีพื้นที่ในการเสนอเชิงนโยบาย  
 

 
ที่มา: รายช่ือคณะอนุกรรมการเอดส์จังหวัด/คณะท างาน PCM จังหวัด (2555) 

 

ทั้งนี้ ผลสะเทือนในการปรับต าแหน่งสัมพันธภาพทางอ านาจยังปรากฏในคณะกรรมการ

แห่งชาติว่าด้วยการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ (คช.ปอ.) โดยคณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการ

ป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ได้มีการประกาศใช้แนวปฏิบัติแห่งชาติว่าด้วยการป้องกันและบริหาร

จัดการด้านเอดส์ในสถานประกอบการ ซึ่งให้สมาชิกไตรภาคีเข้ามามีส่วนในการป้องกัน และแก้ไข

ปัญหาด้านเอดส์ ด้วยการน าหลักการจากแนวปฏิบัติสากลเรื่องเอดส์ในโลกแห่งการท างาน ปฏิญญา

สากลว่าด้วยโรคเอดส์แห่งสหประชาชาติ ตลอดจนพระราชบัญญัติคุ้มครองแรงงาน พ.ศ.2541 เป็น

ต้น นอกจากนี้กระทรวงแรงงานยังได้ออกประกาศกระทรวงแรงงานเรื่อง แนวปฏิบัติการป้องกันและ

การจัดการด้านเอดส์ในสถานประกอบกิจการ ฉบับลงวันที่ 7 มกราคม พ.ศ.2548 และต่อมามีการ

ปรับปรุงแก้ไขและประกาศใช้อีกครั้งในปี พ.ศ.2558 ที่ครอบคลุมแรงงานทั้งใน และนอกระบบจัดการ

ด้านเอดส์ในสถานประกอบกิจการ อันประกอบด้วยตัวแทนจากทุกภาคส่วน โดยมีสมาคมแนวร่วมภา

ธุรกิจไทยต้านภัยเอดส์ (TBCA) เป็นหน่วยงานที่ด าเนินการตรวจประเมินเพื่อออกใบรับรองตาม

มาตรฐานนี ้(สถาบันวิจัยสังคม จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 2556) 
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ภาพที่ 5.3 พัฒนาการการแก้ไขปัญหาจากการไร้พื้นที่ต่อรองมาสู่การปรับสัมพันธภาพเชิงอ านาจจน
มีพื้นที่ต าแหน่งที่มีอ านาจมากขึ้น 
 

 
 

เมื่อเราพิจารณาความสัมพันธ์เชิงอ านาจของเครือข่ายกับส่วนต่างๆ ของภาครัฐ จะเห็นได้ว่า 

การท างานของเครือข่ายผู้ติดเชื้อร่วมกับภาคีพันธมิตรเครือข่ายสามารถประสานกับบริบทแวดล้อมทั้ง

ใน และต่างประเทศ รวมถึงมีพลวัตในการแก้ไขปัญหา จากการรวมศูนย์การแก้ไขปัญหาที่ภาคประชา

สังคมไม่ได้มีส่วนเกี่ยวข้อง และผู้ติดเชื้อตกอยู่ในฐานะผู้เป็นโรคร้ายที่จะต้องถูกกักตัว ได้น าไปสู่การ

ปรับเปลี่ยนความสัมพันธ์ระหว่างกันอย่างต่อเนื่อง โดยการจัดการภาครัฐจะเน้นการบริหาร บูรณา

การงานเอดส์ในภาคส่วนต่างๆ และบูรณาการระหว่างงานป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ ที่ส าคัญคือ 

เริ่มมีการสนับสนุนกลุ่มผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วย 

 

 ในระดับชาติ เราจะเห็นการเปิดโอกาสให้ผู้ติดเชื้อหรือภาคประชาสังคมเข้ามามีส่วนร่วมใน

กลไกการท างานของรัฐ โดยใช้กลไกคณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์  

(คช.ปอ.) ซึ่งมีศูนย์บริหารจัดการปัญหาเอดส์แห่งชาติ (ศบ.จอ.หรือnational AIDS management 

center, NAMc) เป็นเลขานุการในระดับพื้นที่  มีคณะอนุกรรมการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์

จังหวัด (คป.อจ.) มีผู้ว่าราชการจังหวัดเป็นประธาน และส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเป็นเลขานุการ 
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โดยแต่ละจังหวัดมีการจัดตั้งศูนย์ป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์จังหวัด  และอ าเภอเป็นหน่วย

ประสานงาน และสนับสนุนการด าเนินงานของภาคีเครือข่าย17  

  

ผลจากโครงสร้างความสัมพันธ์อ านาจที่เปลี่ยนแปลงไป ท าให้กลุ่มผู้ติดเชื้อสามารถระดม

ทรัพยากรสนับสนุนในรูปเงินงบประมาณได้นอกเหนือจากการระดมทรัพยากรจากภายในองค์กรเอง 

เช่น หน่วยงานภาครัฐ และหน่วยงานในก ากับของรัฐ ที่มีภารกิจด้านเอดส์ต้องตั้งงบประมาณด้าน

เอดส์ โดยมี ศบ.จอ. กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข เป็นหน่วยที่ประสานนโยบาย แผนงาน 

และการด าเนินงานป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ของหน่วยงาน ได้แก่ กระทรวงสาธารณสุข กระทรวง

การศึกษา กระทรวงแรงงาน กระทรวงมหาดไทย กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงมนุษย์ 

ส านักงานอัยการสูงสุด ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)  

 

ภาพที่ 5.4 กรอบการป้องกันและแก้ไขปญัหาเอดส์ผสมผสาน สู่เป้าหมาย universal access 

 
ที่มา: ส านักโรคเอดส ์วัณโรค และติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค, 2556 

 

                                           
17 การด้าเนินงานการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ของประเทศไทยตามแผนยุทธศาสตร์บูรณาการป้องกันและแก้ไข
ปัญหาเอดส์แห่งชาติ ปี 2550-2554 



 

 

162 

นอกจากนี้ เครือข่ายภาคประชาสังคมยังมีกลไกส าคัญ คือ คณะกรรมการองค์กรพัฒนา

เอกชนด้านเอดส์ หรือ กพอ. ที่มีบทบาทอย่างมากในการผลักดันนโยบายและการด าเนินงานป้องกัน 

และแก้ไขปัญหาเอดส์ในทุกระดับ รวมทั้งองค์กรระหว่างประเทศ มีหน่วยงานในสังกัดสหประชาชาติ 

เช่น WHO, UNICEF, UNEPA, UNDP โดยมี UNAIDS เป็นองค์กรประสานงานกลางในเรื่องเอดส์กับ

ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐด้านสาธารณสุข (Thai-US-collaboration) กองทุนโลกเพื่อการต่อสู้

เอดส์ วัณโรค และมาลาเรีย (global fund to fight HIV/AIDS,TB and malaria : GFATM) ซึ่งมี

คณะกรรมการกลไกความร่วมมือในประเทศ (country coordinating mechanism: CCM) ที่เป็น

หน่วยงานกลางในการประสานงานระหว่างหน่วยงานในประเทศไทยและกองทุนโลก รวมทั้ง

คณะกรรมการวิชาการด้านเอดส์ (technical committee-AIDS: TC-AIDS) ที่เป็นพันธมิตรร่วม

เคลื่อนไหวสนับสนุนปฏิบัติการของเครือข่ายผู้ติดเชื้อ  

 

5.3 ผลสะเทือนต่อการสร้างพื้นที่ภายในขบวนการทางสังคม 
 

 นอกจากการสร้างผลสะเทือนต่อกระบวนการนโยบายสาธารณะของรัฐบาลแล้ว การ

เคลื่อนไหวของเครือข่ายยังสร้างผลสะเทือนต่อการสร้างพื้นที่ภายในขบวนการของตนอีกด้วย ซึ่งมี

เป้าหมายในการสร้างกลุ่มขึ้นมาขยายกับความร่วมมืออื่นๆ เช่น กลุ่มคนรักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

ชุมชนคนในต าบล ในอ าเภอ กลุ่มผู้หญิงไร้สัญชาติ โดยเราสามารถแบ่งผลสะเทือนออกได้เป็น 2 

ประเด็นหลักๆ ดังนี้ 

 

5.3.1 กลไกการเปิดรับฟังความคิดเห็นสมาชิกระดับพื้นที่  
 

เครือข่ายผู้ติดเช้ือฯ ได้พยายามวางกลไกระดับพื้นที่เริ่มจากเน้นการท างานให้แกนน าในแต่ละ

จังหวัดสร้างกลไกการพบกลุ่มกับ ผู้ติดเชื้อตามโรงพยาบาลเพื่อสะท้อนปัญหาจากฐานล่างอย่าง

แท้จริง เนื่องจากในเกือบทุกเครือข่ายภาคจะพบปัญหาหากไม่ผ่านกระบวนการนี้ โดยบางกรณีมีการ

เสนอท าโครงการในพื้นที่น าร่อง อาทิ โครงการผู้ติดเชื้อร่วมขับเคลื่อนงานเพื่อสุขภาพในชุมชน ปี 

2554 ร่วมบริการกับพัฒนาหน่วยบริการสุขภาพระดบท้องถิ่น แต่กลไกการคัดเลือกพื้นที่ซึ่งไม่ได้มา
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จากความพร้อมของแกนน าผู้ติดเชื้อในพื้นที่จริงๆ เพราะเครือข่ายภาคฯใช้วิธีให้กรรมการระดับ

จังหวัดเสนอพื้นที่ขึ้นมา ในขณะที่กรรมการจังหวัดซึ่งเป็นผู้เสนอพื้นที่ไม่ใช้คนในพื้นที่และอาจตาม

สถานการณ์ในพื้นที่ไม่ทัน เช่น กรรมการจังหวัดคาดการณ์ว่าในพื้นที่มีกลุ่มสมาชิกผู้ติดเชื้อมากถึงสิบ

กว่าคนจึงน่าจะสามารถเป็นพื้นที่น าร่องได้แต่ปรากฏว่าเมื่อลงไปดูในพื้นที่จริงเหลือ คนที่สามารถเป็น

แกนหลักอยู่เพียงคนเดียว ส่วนคนอื่นออกไปท างานนอกพื้นที่หมดแล้ว ขณะที่การท างานชุมชนเป็น

งานหนัก บางต าบลอาจมีหมู่บ้านมากกว่าสิบหมู่บ้าน จึงจ าเป็นต้องแกนน าผู้ติดเชื้อที่เป็นตัวหลักอย่าง

น้อย 2-3 ช่วยกันเชื่อมประสานกลุ่มคนต่างๆ ท าให้ดังนั้น หากจะมีโครงการต่อเนื่องในปีต่อไป การ

เสนอพื้นที่จึงควรใช้กลไกเสนอจากข้างล่างขึ้นข้างบน 

 

 ทั้งนี้ ในระหว่างการประชุมกลไกระดับจังหวัดสามารถสะท้อนเสียงจากพื้นที่เข้าสู่ที่ประชุม

ได้ เช่น ปัญหาเฉพาะพื้นที่ เช่นในเขตชานเมืองของกรุงเทพมหานคร และในเขตต่างจังหวัดที่การ

เคลื่อนย้ายแรงงานเยอะ เช่นอยุธยา นครนายก อ่างทอง มีรายการการละเมิดสิทธิผู้ติดเชื้อที่อาการดี

ขึ้น การบังคับตรวจเลือดพนักงานโดยเจ้าของกิจการประสานผ่านไปยังโรงพยาบาลโดยตรง ซึ่งใน

ระหว่างการประชุมกลุ่มย่อยระดับแกนน าในพื้นที่และสมาชิกได้แลกเปลี่ยนพูดคุยปัญหาภายใต้บริบท

ใหม่ และน าไปสู่การแก้ไขปัญหาอย่างรวดเร็วได้ 

 

“อย่างหนู ท างานในโรงงานย่านมีนบุรี ท ามาตั้งแต่ต้นปี 2556 หัวหน้าก็ชมว่า

ท างานดี จะผ่านโปร 3 เดือนอยู่แล้ว พอนายจ้างมาบอกว่าถ้าจะท างานต้องไปตรวจร่างกาย 

เอาผลเลือดมาให้ดูก่อน แบบนี้หนูก็ตกงานแน่ๆ ก็โชคดีตอนพบกลุ่มกับที่โรงพยาบาล น ามา

เล่าในกลุ่ม ก็พบว่าจริงๆเพื่อนที่อยู่แถบสมุทรปราการ อยุธยาก็โดนปัญหาเดียวกัน พี่หัวหน้า

กลุ่มก็รายงานเครือข่ายชาติแล้ว เห็นว่าแกนน าใช้วิธีเข้ามาคุยกับโรงพยาบาลที่รับตรวจว่าท า

แบบนี้ไม่ถูก” 

(ผู้ติดเช้ือ ก. กลุ่มรากหญ้าฟ้าใส กทม., สมัภาษณ ์4 ตุลาคม 2555) 

 

 การมีส่วนร่วมเปิดโอกาสให้มีการสะท้อนการท างานแบบมีปฏิกริยาโต้กลับรับฟังกันได้ของผู้

ติดเชื้อ อาทิ การประสานงานกับเครือข่ายอื่นๆ โดยกรณีหลักประกันสุขภาพช่วงต้นปี พ.ศ.2545 

ระบบหลักประกันบวกกับการส่งเสริมสุขภาพ (สปสช.ผนวกกับ สสส.) ท าให้งบกระจายลงพื้นที่สู่
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สถานีอนามัยยกระดับเป็น รพสต. เกิดกองทุนสุขภาพท้องถิ่นท าให้เครือข่ายสุขภาพประชาชนมีส่วน

ร่วมกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพมากขึ้น ระบบบัญชียาท าให้ยาราคาถูกลงหลายเท่าตัว และที่ส าคัญคือ

การมีส่วนร่วมโดยประชาชนร่วมเป็นคณะกรรมการ อนุกรรมการในทุกระดับอย่างที่ไม่เคยเกิดขึ้นใน

มิติงานด้านอื่นๆ ของปัญหาประชาชน ได้โอกาสรื้อระบบในการท างานตรวจสอบฝ่ายการเมืองและ

ราชการที่เคยมีอ านาจในการจัดสรรงบโดยไม่ต้องถูกจับตามองจากภาคประชาชน 

 

กระบวนการท างานของผู้ติดเชื้อทีได้เข้ากระบวนการกลุ่ม ประสบการณ์ในการท างาน

เคลื่อนไหว การอบรมการเป็นผู้น า การสรุปประเด็นท าให้ในระดับแกนน าที่เริ่มเข้าท างานกับเครือข่าย

มาตั้งแต่ต้นจะมีความเข้าใจในประเด็นชัดเจน จากการสังเกตการณ์ในการประชุมระดับภาคกลาง ที่

จังหวัดนครราชสีมา เมื่อปี พ.ศ.2557 จะเห็นข้อถกเถียงของสมาชิกในเครือข่ายที่สะท้อนให้เห็นการ

แลกเปลี่ยนประเด็นการท างานที่น่าสนใจ โดยประเด็นในที่ประชุมได้เสนอปัญหาผู้ติดเชื้อที่อยู่ใน

เรือนจ าและเป็นผู้ใช้สารเสพติดว่าเป็นกลุ่มที่เมื่อออกจากเรือนจ า หรือขาดระบบการติดตามท าให้ไม่

สามารถเข้าไปจัดกลุ่มช่วยเหลือได้ อันจะน าไปสู่ปัญหาการดื้อยาในที่สุด อาทิ เรือนจ าประจ าจังหวัด 

การแลกเปลี่ยนในที่ประชุมมีความเข้มข้นเป็นอย่างยิ่งเพราะตัวแทนจากจังหวัดในภาคกลางต่างพากัน

เสนอวิธีการติดตามให้ผู้ติดเชื้อได้รับยาสม่ าเสมอ การน ายาไปส่งให้ที่เรือนจ า เป็นต้น ในช่วงหนึ่งของ

การประชุมสมาชิกคนหนึ่งได้เสนอขอเป็นผู้ติดตามโดยขอให้ส่งชื่อ และรายละเอียดมาให้เพื่อส่งต่อไป

ยังสมาชิกในเครือข่ายในภูมิภาคเพื่อให้ช่วยกันติดตาม แต่ในที่สุด พวกเขาได้แลกเปลี่ยนจนกระทั่งได้

ข้อยุติที่มีคุณค่าในเชิงสร้างสรรค์ (constructive value) อันเกิดการเรียนรู้ระหว่าง กัน ที่การกระท า

การใดๆต้องอยู่บนฐานสิทธิ ที่ต้องเคารพสิทธิข้อมูลส่วนตัวของ “เพื่อนผู้ติดเชื้อ”ด้วยกัน จนในที่สุด

การประชุมได้ข้อสรุปให้แกนน ากลุ่มแลกเปลี่ยนข้อมูลกันโดยรักษาความลับเพื่อนสมาชิกโดยมีการ

ร่วมมือการท างานกับเจ้าหน้าที่ราชทัณฑ์ต่อไป สอดคล้องกับความเห็นที่เป็นบวกของการรวมตัวกัน

ของผู้คน คือ “เป็นการสถาปนาให้เกิดองค์ประกอบที่เป็นพลวัตในกระบวนการที่อาจท าให้เกิดการ

ตระหนักถึงศักยภาพเชิงบวกของประชาสังคมในยุคสมัยใหม่” (Cohen and Arato 1997:492) 
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5.3.2 การเสริมพลังให้แก่สมาชิกในเครือข่าย (Empowerment)  
 

 การเสริมพลังให้แก่สมาชิกภายในเครือข่ายเป็นการด าเนินการผ่านการให้ความรู้ และให้

โอกาสในการท างานแก่ผู้ติดเชื้อ เพื่อสร้างให้เกิดความรู้สึกภูมิใจในตนเอง รวมถึงรับรู้ถึงความสามารถ 

และศักยภาพของตนเองในการสร้างประโยชน์ให้กับตนเอง และสังคม ดังเช่น ค าสัมภาษณ์ของผู้ติด

เชื้อที่สะท้อนให้เห็นถึงการรับรู้เกี่ยวกับความสามารถของตนเอง 

 

“พี่ภูมิใจมากจากเป็นแม่บ้านที่ไม่เคยได้ไปไหน เกิดมาไม่เคยจับคอมพิวเตอร์ พี่ได้

เรียนรู้จากการไปร่วมอบรม การหนุนเสริมจนสามารถใช้เครื่องมือส านักงานได้ทุกอย่าง 

ท างานเอกสารได”้  

(ดา ผู้ติดเชื้อ, สัมภาษณ์ 4 ตลุาคม 2555)  

 

“หนูแต่งงานใหม่โดยที่แฟนรับรู้ว่าติดเช้ือ หนูมีความมั่นใจมากขึ้นในการใช้ชีวิต การ

เข้ามาท างานท าให้ได้รู้ข้อมูลที่แม้แต่หมอ พยาบาลยังต้องมาถามข้อมูลจากเรา การเป็น

ผู้หญิงมันท างาน ล าบากมาก”  

(มารีดา, สัมภาษณ์ 3 มีนาคม 2555)  

 

“จากที่ไม่รู้เรื่องนี่แหละ เคยออกจากบ้านไกลๆ ที่ไหน วันๆ ก็ท าครัว เลี้ยงลูกผัวไป

ตามเรื่องตามราวนะ แต่พอได้เข้ามาพบกลุ่มก็เจอพี่ๆ น้องๆ หลายคนเขาบอกเราท าได้แน่ๆ 

มันก็ท าให้เราเกิด ความมั่นใจว่าเราลองดู เพราะไม่มีใครรู้ปัญหานี้มากไปกว่าตัวเรา มาหัดใช้

ไมค์ก็ที่นี่ หัดใช้คอมพิวเตอร์ก็ที่นี่ หัดเขียนโครงการง่ายๆ ก็จากการเข้ากลุ่ม ทุกวันนี้ก็มีแต่

คนโทรมาปรึกษา เราก็ช่วยเขาเนอะ เพราะแต่ก่อนเราก็เป็นแบบเขา อยากตายทุกวัน ไม่รู้จะ

อยู่ไปท าไม ก็การท างานมันให้อะไรเราหลายๆ อย่าง อย่างน้อยเรารู้ว่าเราก็มีอะไรดีๆ ที่จะ

ช่วยเหลือคนอื่นได้ เราไม่ได้รอวันตายแบบแต่ก่อน”  

(สวย อ่อนนวล, สัมภาษณ ์1 มีนาคม 2557)  

 



 

 

166 

5.4 ผลสะเทือนที่มีความเชื่อมโยงกับประชาธิปไตย 
 

 การเคลื่อนไหวของผู้ติดเชื้อสะท้อนให้เห็นถึงความท้าทาย การสร้างพลังต่อรอง การปะทะ

สังสรรค์กับฝ่ายผู้มีอ านาจที่แสดงให้เห็นถึงแนวคิดประชาธิปไตยของผู้คนที่ไร้อ านาจต่อรองที่สามารถ

สร้างพลังท้าทายอ านาจที่ด ารงอยู่ และจรรโลงประชาธิปไตยได้อย่างมีนัยยะส าคัญ รวมทั้งท าให้ให้ผู้

ติดเชื้อตระหนักถึงคุณค่าในฐานะมนุษย์ของตัวเอง ขณะเดียวกันได้สร้างความเข้าใจต่อคนนอก

ขบวนการให้เข้าใจถึงการต่อสู้ของผู้ติดเชื้อที่สะท้อนนัยยะของความเป็นมนุษย์ที่ทุกคนเกิดมามีคุณค่า

เท่ากันมิอาจล่วงละเมิดได้ การมีอิสรภาพ และความเสมอภาค การยอมรับในเกียรติภูมิของแต่ละ

บุคคล โดยไม่ค านึงถึงความแตกต่างของทุกคน โดยการเคลื่อนไหวของเครือข่ายได้ส่งผลสะเทือนต่อ

ความเช่ือมโยงกับประชาธิปไตยใน 3 ประเด็นหลัก ดังนี้ 

 

5.4.1 การมีส่วนร่วมของประชาชน 
 

 (1) กลไกในการเลือกต้ังภายในองค์กร 

เครือข่ายได้เปิดให้ประชาชนได้เข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินการระดับโครงสร้าง อาทิ การ

เลือกตั้งกรรมการระดับสมัชชาชาติที่จะประกอบด้วยตัวแทนจากทุกภาค ซึ่งต้องมีการด าเนินการ

อย่างโปร่งใส โดยมีวาระการท างาน 4 ปี ผู้ที่ท าหน้าที่ประธานมีหน้าที่ต้องรายงานผลการท างานให้ที่

ประชุมรับทราบ ทั้งด้านแผนนโยบาย และการจัดท างบประมาณที่จะกระท าผ่านรูปมูลนิธิ ทั้งนี้  จาก

การสังเกตการณ์การเลือกตั้งระดับภาคกลางเพื่อเลือกประธาน และคณะท างาน จะเริ่มต้นในเดือน

ตุลาคม พ.ศ.2557 โดยให้สมาชิกระดับแกนน าจังหวัดๆ ละ 2-3 คน เสนอชื่อบุคคลที่เป็นตัวแทนที่

เหมาะสมเป็นประธาน โดยในที่ประชุมเสนอรายชื่อขึ้นมา 3-4 คน จากนั้นให้ผู้ที่ได้รับการเสนอชื่อ

แสดงวิสัยทัศน์ในการท างาน และให้สมาชิกที่เข้าร่วมประชุมลงคะแนนเลือกตั้ง โดยผลการหย่อนบัตร

พบว่า ผู้ได้รับเลือกมีคะแนนเท่ากัน คือ นายเอก ภาษิต จากจังหวัดอ่างทอง และคุณกุ้ง จากจังหวัด

สิงห์บุรี แต่ในที่ประชุมไม่ได้จัดให้มีการเลือกตั้งลงคะแนนใหม่ แต่ใช้วิธีการให้ผู้ที่ได้คะแนนเท่ากันทั้ง 

2 คนไปตกลงพูดคุยกันเองนอกรอบ เพื่อไม่ให้เกิดความขัดแย้งกัน ดังที่สมาชิกกล่าวว่า 
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“เพราะพวกเราต้องร่วมกันท างาน เรารู้จักกันมานาน และอยู่กันแบบพ่ีน้อง 

ต่อสู้กันมานาน ยังไงทุกคนก็ต้องท างานทีมเดียวกันต่อไป พวกเราไม่เห็นความ

จ าเป็นที่ต้องมาลงคะแนนแบบเอาเป็นเอาตาย การใช้คะแนนวัดอาจน าไปสู่การแบ่ง

ฝักแบ่งฝ่ายกันท างาน”  

(ถิรมนัส ดิษฐ์วดีธนโชติ, สัมภาษณ ์26 กุมภาพันธ์ 2555)  

 

หลังจากผู้ที่ได้คะแนนสูงสุดเท่ากันหารือกันเสร็จสิ้น ก็ได้กลับมาแจ้งที่ประชุมว่า เมื่อตกลง

เลือกกันเองแล้ว นายเอก ภาษิต จากจังหวัดอ่างทอง ได้รับเลือกเป็นประธาน  

 

 (2) กลไกการเปิดรับฟังความคิดเห็นสมาชิกระดับพื้นที่  

 เครือข่ายผู้ติดเชื้อได้พยายามวางกลไกระดับพื้นที่  โดยเริ่มจากการที่แกนน าในแต่ละจังหวัด

สร้างกลไกการพบกลุ่มกับผู้ติดเชื้อตามโรงพยาบาล เพื่อสะท้อนปัญหาจากฐานล่างอย่างแท้จริง 

เนื่องจากในเกือบทุกเครือข่ายภาคจะพบปัญหาหากไม่ผ่านกระบวนการแลกเปลี่ยนความคิด โดยบาง

กรณีมีการเสนอท าโครงการในพื้นที่น าร่อง อาทิ โครงการผู้ติดเชื้อร่วมขับเคลื่อนงานเพื่อสุขภาพใน

ชุมชน ปี พ.ศ.2554 โดยร่วมพัฒนาหน่วยบริการสุขภาพระดับท้องถิ่น แต่กลไกการคัดเลือกพื้นที่กลับ

ไม่ได้มาจากความพร้อมของแกนน าผู้ติดเชื้อในพื้นที่จริงๆ เพราะเครือข่ายภาคใช้วิธีให้กรรมการระดับ

จังหวัดเสนอพื้นที่ขึ้นมา ในขณะที่กรรมการจังหวัดซึ่งเป็นผู้เสนอพื้นที่ไม่ใช้คนในพื้นที่ และอาจขาด

ความเข้าใจสถานการณ์ในพื้นที่ เช่น กรรมการจังหวัดคาดการณ์ว่า ในพื้นที่มีกลุ่มสมาชิกผู้ติดเชื้อมาก

ถึงสิบกว่าคน จึงน่าจะสามารถเป็นพื้นที่น าร่องได้ แต่ปรากฏว่าเมื่อลงไปดูในพื้นที่จริง กลับเหลือคนที่

สามารถเป็นแกนหลักอยู่เพียงคนเดียว ส่วนคนอื่นออกไปท างานนอกพื้นที่หมดแล้ว ขณะที่การท างาน

ชุมชนเป็นงานหนัก บางต าบลอาจมีหมู่บ้านมากกว่าสิบหมู่บ้าน จึงจ าเป็นต้องมีแกนน าผู้ติดเชื้อที่เป็น

ตัวหลักอย่างน้อย 2-3 คน เพื่อช่วยกันเชื่อมประสานกลุ่มคนต่างๆ ดังนั้น หากจะมีโครงการต่อเนื่อง

ในปีต่อไป การเสนอพ้ืนที่จึงควรใช้กลไกเสนอจากข้างล่างขึ้นข้างบน  

 

 ทั้งนี้ ในระหว่างการประชุมกลไกระดับจังหวัดสามารถสะท้อนเสียงจากพื้นที่เข้าสู่ที่ประชุมได้ 

เช่น ปัญหาเฉพาะพื้นที่ อย่างในเขตชานเมืองของกรุงเทพมหานคร และในเขตต่างจังหวัดที่มีการ

เคลื่อนย้ายแรงงานในอัตราสูง เช่นอยุธยา นครนายก อ่างทอง มีรายงานการละเมิดสิทธิผู้ติดเชื้อที่
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อาการดีขึ้น และการบังคับตรวจเลือดพนักงานโดยเจ้าของกิจการมีการประสานผ่านไปยังโรงพยาบาล

โดยตรง ซึ่งในระหว่างการประชุมกลุ่มย่อยระดับแกนน าในพื้นที่  และสมาชิกได้แลกเปลี่ยนพูดคุย

ปัญหาภายใต้บริบทที่มีความเปลี่ยนแปลงอยูต่ลอดเวลา จึงน าไปสู่การแก้ไขปัญหาไดอ้ย่างรวดเร็ว 

 

(3) โครงสร้างของเครือข่ายที่เน้นการตัดสินใจแนวระนาบ  

การจัดองค์กรของเครือข่ายผู้ติดเชื้อได้ตอบสนองแนวคิดการเปิดโอกาสให้สมาชิกเข้ามามี

ส่วนร่วม ในการแสดงความคิดเห็น ดังที่ได้กล่าวไปแล้วว่า กระบวนการท างานของเครือข่ายผู้ติดเชื้อ

ได้เน้นการสร้างเข้มแข็งระดับกลุ่ม เพื่อพัฒนาศักยภาพของสมาชิกในการสร้างพลังขับเคลื่อน

ขบวนการให้มากที่สุด โดยส่งเสริมการเรียนรู้ภายในองค์กร และให้ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพ สิทธิในการ

มีชีวิต ซึ่งท าให้พวกเขาได้เรียนรู้ศักยภาพภายในของตัวเอง อันเป็นการสร้างความเข้มแข็งให้กับการ

ก่อรูป และน าไปสู่ความสามารถในการร่วมตัดสินใจที่มีลักษณะเป็นแนวระนาบ ด้วยการเปิดการรับ

ฟังความคิดเห็นที่หลากหลาย 

 

 (4) การมีส่วนร่วมที่อยู่บนฐานของความเท่าเทียม 

  การมีส่วนร่วมของสมาชิกภายในขบวนการหนึ่งๆ จะมีความเป็นประชาธิปไตยหรือไม่นั้น 

ต้องพิจารณาจากการเปิดพื้นที่ว่ามีความเท่าเทียมกันหรือไม่ เพราะเมื่อสมาชิกเกิดความรู้สึกว่า พวก

เขาได้เข้าสู่พื้นที่ประชาสังคมที่เปิดกว้าง ย่อมท าให้พวกเขาสามารถหาทางออกให้กับชีวิตได้มากกว่า

พื้นที่อย่างเป็นทางการของสถาบันทางการเมืองที่ด ารงอยู่ โดยกรณีตัวอย่างที่น่าสนใจของหลักการใช้

พื้นที่ภายในเครือข่าย เพื่อเปิดโอกาสให้สมาชิกได้เข้ามามีส่วนร่วมอย่างเท่าเทียมกัน คือ กรณีที่

รัฐบาลไทยแจกยาด้วยระบบโควต้า เนื่องจากระบบการจัดสรรยาโควต้าตามกลุ่มท าให้แกนน าบางคน

ในกลุ่มเกิดความรู้สึกถึงความไม่เท่าเทียม เพราะจากการประชุมจัดสรรยาได้ใช้เกณฑ์วัดสถานะทาง

สังคม สถานะทางศีลธรรม และประโยชน์เชิงเศรษฐศาสตร์มาค านวณว่าผู้ติดเชื้อคนใดสมควรได้รับยา 

ดังที่สมาชิกกล่าวว่า 

  

“ในการประชุมครั้งหนึ่ง หลักเกณฑ์จัดสรรให้เพื่อนผู้ติดเชื้อที่มีภาระครอบครัวต้อง

ดูแลหลายปากหลายท้องกว่าผู้ที่เป็นโสด หรือให้กับคนที่ที่ประชุมมองว่ามีคุณค่าต่อสังคม

โดยรวมมากกว่า บางทีวัดว่าใครเป็นคนดีกว่าใคร ท าประโยชน์ ไปวัด จัดงานบุญบ่อยแค่ไหน 
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ซึ่งวิธีการแบบนี้มันแย่ต่อความรู้สึก แกนน าบางคนทีได้ยาต้านไวรัสถึงกับไม่ยอมกินยา โยน

ยาทิ้งไปเลย ตอนนั้นพวกเราตั้งค าถามว่า นี่ไม่ใช่มนุษย์เท่ากันหรือ เราคนเหมือนกันจะยากดี

มีจน เราก็คนเท่ากันท าไมไม่ได้ยาเท่าๆกัน จากนั้นแกนน าในระดับชาตินั่ งคุยกันว่าไม่เอา

แล้วแบบนี้ เราจะใช้วิธีไปซื้อยาจากประเทศอินเดียแทน จากนั้นก็พากันเสียสละลงขันกันเพื่อ

บินไปซื้อยาจากอินเดียมาแจกจ่ายกัน”  

(อนันต์ ไชยเมืองมูล  

กล่าวบนเวทีปราศรัยหน้ากระทรวงสาธารณสุขครบรอบ 10 ปีการเข้าถึงยา,  

วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2555)  
 

“ ช่วงปี 2542 จากการสร้างภาคีการท างานร่วมกับเอ็นจีโอ นักวิชาการ มีโครงการ

ขององค์การเอกชน(หมอไร้พรมแดน-เบลเยี่ยมร่วมกับเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ และมูลนิธิเข้าถึง

เอดส์-ผู้วิจัย) ให้ยาต้านไวรัสฯฟรีกับแกนน า 10 คน คณะกรรมการเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ได้

ร่วมกันประชุมเพื่อวางหลักเกณฑ์ในการให้ยาต้านไวรัสส าหรับนักกิจกรรมของเครือข่ายฯ แต่

ทุกคนที่อยู่ในห้องประชุมนั้นไม่มีใครขอรับยาต้านไวรัสฯ แม้แต่คนเดียว ทั้งๆที่บางคนก็เริ่ม

ป่วยด้วยโรคฉวยโอกาส ทุกคนในที่ประชุมให้เหตุผลว่าเพื่อนๆ คนอื่นๆ ที่ไม่ได้มานั่งอยู่ตรงนี้ 

เขาก็ป่วยเหมือนกัน เขาก็ยังไม่ได้ยาเหมือนกัน  สุดท้ายในห้องนั้นไม่มีใครขอรับยาต้านไวรัส 

เลยแม้แต่คนเดียว ทั้งๆ ที่หลายคนเข้าเกณฑ์ จนหลายคนที่เป็นแกนน าที่ร่วมกันต่อสู้มาป่วย

และเสียชีวิตในเวลาต่อมา”  

(สุดใจ ตะภา, สัมภาษณ์ 2 มถิุนายน 2556)  
 

“แกนน าแต่ละรุ่นที่เราพัฒนาจากเป็นสมาชิกธรรมดาๆ ขึ้นมาท างานในเชิงนโยบาย

พวกเขาท างานกับเราเฉลี่ยได้ 2-3 ปีก็ตายจากไป แต่ พวกเขาคิดว่าเครือข่ายผู้ติดเชื้อจะ

เดินหน้าไปได้ ทุกคนต้องเท่ากัน พวกเขาจะไม่สบายใจหากได้รับสิทธิพิเศษมากกว่าเพื่อนคน

อื่นๆในเครือข่าย ผมคิดว่านี่เป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้ทุกคนที่มาเข้าร่วมงานจะเห็นว่า เราทุก

คนเป็นเพื่อนกันจริงๆ มันท าให้เราเกิดความผูกพันกัน แต่ในตอนนั้นมันท าให้เราเห็นประเด็น

ชัดขึ้นว่าทุกคนควรมีสิทธิเท่าเทียมกันในการเข้าถึงยา อย่างน้อยเราไม่อยากเห็นการตาย

รายวันแบบนี้เกิดขึ้นอีก”  

(นิมิตร์ เทียนอดุม, สัมภาษณ ์15 กันยายน 2555)  
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  นอกจากนี้ ขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมยังมีองค์ประกอบของความเท่าเทียมในแง่ปรัชญา

การท างาน ซึ่งได้กลายเป็นวัฒนธรรมองค์กรที่พวกเขาสามารถปะทะสังสรรค์ และท้าทายกันเองใน

บริบทพื้นที่ที่แตกต่าง ตั้งค าถาม ตรวจสอบกันตลอดระยะเวลาของการท างานในขบวนการ ซึ่งกรณี

เครือข่ายผู้ติดเชื้อพบว่าเวทีการประชุมระดับต่างๆ ทั้งระดับจังหวัด และระดับภาคจะสามารถสะท้อน

ปัญหาได้ หากพบว่าสมาชิกในเครือข่ายปฏิบัติผิดไปจากวิถีความเชื่อนี้ โยพวกเขาจะร่วมตรวจสอบ

กันเอง ท าให้อย่างน้อยที่สุดจะเกิดระบบความสมดุลทางอ านาจเกิดขึ้น รวมทั้งการเปลี่ยนถ่ายผู้น ารุ่น

ต่อรุ่น 

 

 (5) กลไกการสร้างความตระหนักในคุณค่าของตัวเอง 

 เครือข่ายให้ความส าคัญอย่างยิ่งต่อการขยายขบวนการ โดยใช้กระบวนการพัฒนาจิตส านึก

ในการต่อสู้ ท าให้เกิดกระบวนการพัฒนาจิตส านึกในการต่อสู้ ( insurgent consciousness) ให้กับ

บรรดาสมาชิกในเครือข่าย ซึ่งเริ่มจากการให้ผู้ติดเชื้อในระดับพื้นที่เริ่มเข้าร่วมกิจกรรมให้ความรู้ 

ความเข้าใจเรื่องโรคเอดส์ และผลกระทบที่เกิดจากการได้รับเชื้อ อันถือเป็นการท างานอาสาที่กล้า

หาญในการเปิดตัวเป็นวิทยากรเล่าประสบการณ์ ในชื่อ “วิทยากรชีวิต” ท าให้สมาชิกเรียนรู้การ

สื่อสารมากขึ้น และเป็นการเรียนรู้ในระดับบุคคล ระดับกลุ่ม และระดับเครือข่าย กลุ่มที่ท างานกับ

องค์กรเอกชนได้รับการอบรม และพูดคุย ขณะที่บางส่วนท างานในคณะกรรมการเอดส์ระดับชุมชน 

ทั้งนี้ แกนน าในภาคเหนือถือเป็นกลุ่มแรกๆ ของการรวมตัวเป็นเครือข่าย อาทิ ในจังหวัดพะเยา 

เชียงราย เชียงใหม่ ที่วิทยากรชีวิตจะลงพ้ืนที่เพื่อพูดคุย และเยี่ยมบ้านสมาชิก 

 

กระบวนการให้สมาชิกเริ่มเรียนรู้ศักยภาพตัวเองเป็นฐานส าคัญในการสร้างความเชื่อมั่นใน

ตนเอง และต้องการเข้าร่วมในขบวนการเคลื่อนไหว โดยช่วงปี พ.ศ.2538 เริ่มมีองค์กรพัฒนาเอกชน

ทั้งไทยต่างประเทศเข้ามาร่วมพัฒนาศักยภาพ และสนับสนุนงบประมาณ อาทิ โครงการ ไทย

ออสเตรเลียป้องกันเอดส์ในภาคเหนือ ที่เป็นจุดเริ่มต้นของ "โครงการสุขภาพชุมชน” อ าเภอแม่ริม 

จังหวัดเชียงใหม่ ด้วยการออกพบ และเยี่ยมเพื่อนผู้ติดเชื้อเอดส์ด้วยกันตามหมู่บ้านต่างๆ และยังมี

มูลนิธิศุภนิมิตที่ให้เงินช่วยเหลือวิทยากรผู้ติดเช้ือเดือนละ 2,000 บาท รวมถึง TERRE DES HOMMES 

จากประเทศเนเธอร์แลนด์ ที่ช่วยสร้างอาคารที่ท าการใหม่ให้บนเนื้อที่สาธารณะ โดยมีสมาชิกที่เข้ามา

ขอค าปรึกษาจ านวนกว่า 1,000 ราย (สภากาชาดไทย,2549)  
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 (6) ศักยภาพในการจัดการชีวิตตนเอง  

 ปฏิบัติการที่สะท้อนให้เห็นศักยภาพของผู้ติดเชื้อเริ่มจากการที่คนที่ไร้อ านาจต่อรองใดๆ เริ่ม

ได้รับการพัฒนาศักยภาพภายในกระบวนการกลุ่มของเครือข่ายผู้ติดเชื้อ ผ่านการประชุมกลุ่มหรือการ

พบปะประจ าเดือนที่สมาชิกมีโอกาสพบเพื่อน และเป็นเวทีแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสารต่างๆ รวมถึงการ

เยี่ยมบ้านเพื่อนสมาชิกที่มีปัญหา การช่วยเหลือด้านเศรษฐกิจเฉพาะหน้า การช่วยเหลือด้าน

ทุนการศึกษาให้กับเด็กที่ได้รับผลกระทบจากเอดส์ เป็นต้น 

 

แกนน าในจังหวัดต่างๆ คือ กลุ่มที่มารับยา และได้พบกลุ่มตามโรงพยาบาล โดยแต่ละ

โรงพยาบาลจะมีกลุ่มผู้ติดเชื้อประมาณ 10 – 30 คนขึ้นไป และยอมรับว่าคงมีชีวิตอยู่กันได้ไม่นาน 

ดังที่สมาชิกกล่าวว่า 

 

“ในตอนแรกๆเหมือนเรามาเช็คชื่อกันมากกว่าว่าใครยังมีชีวิตอยู่บ้าง ใครยังไม่ตาย

จากไป แต่พอเริ่มได้รับข้อมูลจากการเข้ามารวมกลุ่ม โดยผมที่รักษาที่โรงพยาบาลสิรินธร มี

องค์กรเอกชน (องค์กรหมอไร้พรมแดน-ผู้วิจัย) เข้ามาซื้อยาให้ ท าให้ผมร่างกายดีขึ้น ท าให้

เรารู้ว่าเราจะไม่ตาย “  

(วัชชา ชัยศร แกนน า ชมรมหญ้าแฝก, สัมภาษณ์ 15 ธันวาคม 2556)  

 

 กลุ่มผู้ติดเชื้อซึ่งส่วนใหญ่เป็นกลุ่มที่เกิดขึ้นจากการสนับสนุนของโรงพยาบาลได้กลายเป็น

พื้นที่ของการเรียนรู้ข้อมูลข่าวสารเรื่องยา และการรักษา ทั้งการรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส และการ

รักษาด้วยยาต้านไวรัส ที่เป็นเรื่องส าคัญ และเป็นที่สนใจของผู้ติดเชื้อในพื้นที่ไปพร้อมๆ กับการเริ่ม

สร้างทีมอาสาสมัครในการท างานที่ลงไปติดต่อประสานงาน และเสริมสร้างศักยภาพให้กับกลุ่มผู้ติด

เชื้อเดิมที่อยู่ในพื้นที่ 

 

 เมื่อสมาชิกในเครือข่ายได้รับทราบข้อมูลอาการเจ็บป่วย และประวัติการรักษาของผู้ติดเชื้อ

รายใหม่ ซึ่งสมัครใจที่จะมาร่วมกิจกรรมกับกลุ่ม ทางผู้ติดเชื้อที่มีศักยภาพ และผ่านการอบรมด้าน

สุขภาพ จิตวิทยา กระบวนการให้ค าปรึกษาจะร่วมกันมาเยี่ยมที่บ้าน และให้ค าปรึกษาด้านการดูแล

สุขภาพ อาทิ การประสานพูดคุยกับเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลเรื่องกิจกรรมของโครงการ, การท า
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ความคุ้นเคยเข้าไปพูดคุยกับผู้ติดเชื้อรายใหม่ ถามความสมัครใจเรื่องการเยี่ยมบ้าน และหากกลุ่ม

พบว่า สมาชิกเจ็บป่วยจะช่วยติดต่อประสานงานกับเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลเพื่อน าไปรักษา , การจัด

กิจกรรมของกลุ่มผู้ติดเชื้อด้านการให้ค าปรึกษา ซึ่งกลไกเหล่านี้ส่งผลสะเทือนที่ช่วยให้สุขภาพเพื่อนผู้

ติดเชื้อดีขึ้นได้  

 

กรณีที่น่าสนใจ คือ “ชมรมเพื่อนวันพุธ” ที่เป็นกลุ่มผู้ติดเชื้อแรกในกรุงเทพมหานคร ตั้งขึ้น

เมื่อปี พ.ศ.2533 และยังเป็นชมรมผู้ติดเชื้อเอดส์ของสภากาชาดไทย โดยเกิดจากการรวมกลุ่มของผู้

ติดเชื้อ ซึ่งเป็นคนไข้ ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ในวันที่มีคลีนิคภูมิคุ้มกันในวันอังคารเช้า ทางคนไข้

ที่มาตามแพทย์นัดจะมาชุมนุมปรึกษาหารือกัน โดยมีนักสังคมสงเคราะห์  และพยาบาลของ

โรงพยาบาลเป็นผู้ประสานงานขณะที่รอแพทย์ตรวจหรือหลังจากตรวจกับแพทย์เสร็จแล้วก็จะมาท า

ความรู้จัก และแลกเปลี่ยนความรู้หรือความก้าวหน้าใหม่ๆ เกี่ยวกับการรักษา หลังจากการพบปะกัน

ในวันที่มีคลีนิคเอดส์ ผู้ติดเชื้อจะจัดให้มีการรวมกลุ่มกันอีกเดือนละครั้งในทุกวันพุธที่ 3 ของเดือน จึง

เป็นที่มาของ"ชมรมเพื่อนวันพุธ" เพื่อท ากิจกรรมร่วมกันซึ่งอาจเป็น การฝึกนั่งสมาธิ การนวดเพื่อผ่อน

คลายเครียด การให้บริการตัดผมฟรีแก่สมาชิก การฝึกการบรรยายทางวิชา การเกี่ยวกับโรคเอดส์ เป็น

ต้น นอกจากนี้ ยังมีก็การจัดโครงการศึกษาดูงานตามสถานที่ต่างๆ เพื่อพักผ่อน พร้อมทั้งสอดแทรก

กิจกรรมที่เป็นประโยชน์ รวมถึงยังงมีการท าประโยชน์แก่สังคม โดยการเป็นวิทยากรรับเชิญบรรยาย

ตามที่ต่างๆ เพื่อให้ประชาชนตระหนักถึงความส าคัญในการป้องกันโรคเอดส์หรือการจัดตั้งกลุ่มชมรม

หญ้าแฝก ที่เริ่มจากการมานั่งคุยกันที่คลินิคส านักงานป้องกันเขต 12 ของกรุงเทพมหานคร ซึ่งใน

ระยะแรกจะเน้นการสร้างความเข้มแข็งในแง่ของสภาพจิตใจ โดยมีเป้าหมายในการเพิ่มความมั่นใจใน

ศักยภาพในการจัดการชีวิตของตัวเอง และขยายลงสู่พื้นที่การท างานของพวกเขา ยิ่งสร้างศักยภาพใน

การจัดการกับชีวิตตัวเองได้มากเท่าใด จะยิ่งมีผลต่อการผลักดันประเด็นการต่อสู้ของเครือข่ายให้มี

ความเข้มแข็งมากขึ้น  

 

ด้วยพื้นฐานทัศนคติ และความเชื่อมันในศักยภาพการเรียนรู้ในตัวสมาชิก ทางเครือข่ายจึง

ได้จัดกระบวนการพัฒนาศักยภาพ เช่น การอบรมความรู้ที่ เกี่ยวข้องกับทักษะการเป็นนักจัด

กระบวนการเรียนรู้ และยังได้สนับสนุนการท างานของเจ้าหน้าที่อย่างต่อเนื่อง โดยมีการประชุมทุก 3 

เดือน เพื่อการติดตามงาน และแลกเปลี่ยนเรียนรู้บทเรียนประสบการณ์การดูงานพื้นที่อื่น ซึ่งการที่
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เจ้าหน้าที่พื้นที่หนึ่งไปลงพื้นที่ช่วยงานของพื้นที่อื่นมีผลดีในแง่ของการจัดความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่ม

คนท างาน เพราะกระบวนการน าคนมาพบปะพูดคุยถกเถียง ได้น าไปสู่การปะทะสังสรรค์ และการได้

พบกลุ่มคนที่หลากหลาย รวมถึงได้แลกเปลี่ยนแง่มุมใหม่ๆ กับนักจัดกระบวนการ จึงเป็นการพัฒนา

ทั้งความรู้ และความสัมพันธ์ภายในขบวนการ ซึ่งแน่นอนว่าจะส่งผลต่อการบริหารจัดการโครงการได้

อย่างมีประสิทธิภาพ อีกทั้งยังมีการร่วมวิเคราะห์วางแผนให้ผู้น าชุมชนกลุ่มต่างๆเข้าร่วมวิเคราะห์

สุขภาพของคนในชุมชน การท างานร่วมกับกลุ่มเยาวชน กลุ่มแม่บ้าน กลุ่มผุ้สูงอายุ และมีองค์กร

ท้องถิ่นเป็นกลไกประสานสนับสนุน อาทิ การบริหารจัดการโครงการแบบหุ้นส่วน:เพื่อนแห่งการงาน

และชีวิต 

 

 (7) สิทธิในการเข้าถึงข้อมูลภายในองค์กร  

 องค์ประกอบส าคัญอีกประการที่เป็นตัวชี้วัดคุณค่าความเป็นประชาธิปไตย คือ การเปิด

โอกาสให้สมาชิกรับรู้ข้อมูลข่าวสาร การสื่อสารภายใน การมีส่วนร่วมภายในองค์กรต้องมีการสื่อสารที่

เข้มข้นในแง่การกระจายข้อมูล รวบรวมการตัดสินใจ และการตัดสินใจยุทธศาสตร์ เช่น การประชุม

เพื่อปฏิบัติการเคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติดเชื้อในช่วงการเคลื่อนไหว อาทิ การประท้วง FTA จะมี

การประชุมประเมินผลทุกวันในกลุ่มแกนน า จากนั้นจะแจ้งให้สมาชิกทราบเพื่อหลีกเลี่ยงการประชุมที่

เกิดขึ้นโดยไม่จ าเป็นและอาจเป็นการประชุมที่มีระดับช่วงชั้น และการเป็นผู้แทน (delegation) 

คณะกรรมการระดับนโยบายที่ดูแลยุทธศาสตร์ และดูแลเวทีหลักการประชุ มจะมีตัวแทนจาก

เครือข่ายผู้ติดเชื้อ และจากเครือข่ายพันธมิตรอื่นเพื่อตัดสินใจร่วมกัน โดยเครือข่ายผู้ติดเชื้อจะมีนาย

นิมิตร์ เทียนอุดม และประธานเครือข่ายเป็นตัวแทน ส่วนอีก 10 องค์กร ฝ่ายประสานงานข้อมูลจาก

เครือข่ายสู่ภายนอก และน าข้อมูลการเสนอข่าวของสื่อมวลชนกลับสู่องค์กร โดยจะมีการประเมิน

ข้อมูลร่วมกันทุกวันการประชุมเคลื่อนไหวใช้อินเทอร์เน็ทในการสื่อสารระหว่างกัน มีคณะกรรมการที่

เป็นโฆษกเฉพาะจ านวน 3 คน ที่ก าหนดสื่อสารประเด็นสู่สาธารณะอย่างต่อเนื่อง ส่วนการสื่อสาร

ภายในองค์กรต่อเนื่องเป็นแผนระยะยาว คือ การประชุมระดับคณะกรรมการยุทธศาสตร์ในพื้นที่ การ

ประชุมระดับชาติจะก าหนดประชุมปีละ 2 ครั้งเพื่อทบทวนยุทธศาสตร์ระดับแกนน าร่วมกัน และแกน

น าต้องกลับไปที่ฐานพื้นที่ของพวกเราเพื่อหารือ สื่อสารกับสมาชิกระดับพื้นที่ที่มีหน้าที่ระดมการ

เคลื่อนไหว ในขณะที่สมาชิกได้อธิบายถึงความยากล าบากในการน าประเด็นสื่อสารสู่ระดับสมาชิก 

โดยสมาชิกรุ่นใหม่ที่แทบไม่มีประสบการณ์ร่วมกับการเคลื่อนไหวในระแยกแรกในช่วงยังไม่มียาต้าน 
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ความเป็นตัวแทนของเครือข่ายไม่เคยถูกตั้งข้อสงสัยเพราะเป็นการท างานร่วมกันมาเป็นระยะ

เวลานาน แต่ในส่วนของความสามารถ หรือที่มาของการคัดเลือกแกนน าเข้ามาท างานยังเป็นปัญหาใน

แง่การเคลื่อนวิสัยทัศน์ไปพร้อมๆ กัน 

  

 “ แกนน าในจังหวัดยังมีปัญหา บางคนไมได้เก่งมากแต่เราไม่มีตัวเลือกมากนัก อาทิ 

จ.น่าน มีปัญหาการท างานแบบระบบราชการ การประสานงานกับหน่วยงานต่างๆ ซึ่งเราก็มี

การใช้วิธีการประสานกับสมาชิกในระดับกลุ่มเพื่อให้มีการลองปรับเปลี่ยนการบริหารงาน ยัง

ต้องชี้ประเด็นให้เห็นจากระดับคณะท างานทีมหนุนเสริม ซึ่งหลังจากเราชี้ให้เห็นประเด็น

ต่อมาสมาชิกเขาก็สามารถมองปัญหาออก ท าให้ต่อมาเขาปรับโครงสร้างองค์กรเขากันเอง มี

การเลือกตั้งคณะกรรมการชุดใหม่เข้ามาดูแลเครือข่ายจังหวัดเพื่อให้การท างานมันขับเคลื่อน

ไปได้” 

 (ชนกร วังฐาน, สัมภาษณ์ 2 กุมภาพันธ์ 2557)  

 

 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงที่การผูกพันของระดับปัจเจกเกิดขึ้นในช่วงการระดมพลังสูงสุด 

McAdam (1982:48) บอกว่าความเป็นน้ าหนึ่งใจเดียวกันของสมาชิก (solidarity) และขบวนการ

เคลื่อนไหวทางสังคมที่สมาชิกมีการตระหนักรู้ถึงความจ าเป็นในการต่อสู้ร่วมกัน ( cognitive 

liberation) สมาชิกได้มีการเตรียมความพร้อมให้สมาชิกมีการพัฒนาจิตส านึกเพื่อดึงให้สมาชิกเข้า

ร่วมในการขบวนการ สมาชิกจะมีการเตรียมพร้อมด้านข้อมูล และสภาพจิตใจ เมื่อถูกตอบโต้ 

เครือข่ายได้สร้างกระบวนการพัฒนาจิตส านึกให้กับสมาชิกอย่างต่อเนื่อง กิจกรรมการเคลื่อนไหวเป็น

กิจกรรมส าหรับระดมสมาชิกและกิจกรรมการต่อรอง เป็นการสร้างกระบวนการสร้างการเรียนรู้

ภายในให้กับสมาชิก ท าให้เกิดการเป็นน้ าหนึ่งใจเดียวกัน ( solidarity) และมีความยึดมั่นผูกพัน 

(commitment) ต่อเป้าหมายและแนวทางการเคลื่อนไหวของขบวนการ เช่น การบุกยึดรัฐสภา สร้าง

พลังต่อรองได้อย่างต่อเนื่อง เพราะได้สร้างกระบวนการพัฒนาจิตส านึกในการต่อสู้ให้กับสมาชิกอย่าง

เพียงพอนอกจากนี้ยังมีกิจกรรมที่มุ่งให้สมาชิกได้ตระหนักถึงความหมาย คุณค่าของการรวมพลังกัน 

เช่น ครบรอบ 10 ปีดีดีไอ จัดให้มีการชุมนุมที่หน้ากระทรวงสาธารณสุข การเสวนาครบรอบที่

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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5.4.2 การตระหนักรับรู้ด้านสิทธิ 

  

การรับรู้ เกี่ยวกับการมีสิทธิความเท่าเทียมกันในเบื้องต้นนั้นเป็นผลสะเทือนจากการ

ด าเนินการของเครือข่าย เพื่อสร้างให้เกิดการเปลี่ยนแปลงด้านทัศนคติของผู้ติดเชื้อที่รับรู้อัตลักษณ์

ของตัวเองผ่านสังคมจากที่เคยถูกตีตราว่าไร้ค่าไปสู่การสร้างอัตลักษณ์ใหม่จากกลุ่มแกนน า โดยเริ่ม

จากการสร้างกรอบโครง “ความเป็นคนเหมือนกัน” ในระยะแรกของการเคลื่อนไหวในขบวนการ 

เพื่อให้ผู้คนเห็นใจ และเข้าใจความคับข้องใจของผู้ติดเชื้อ โดยให้ผู้ติดเชื้อเองรับรู้พื้นที่ชีวิต ( life 

space) (Snow and Bendford 1992:137) ในการสัมพันธ์กับส่วนอื่นๆ ในสังคม ดังที่ เฉลิมชัย เผื่อน

บัวผัน เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี เอดส์ ประเทศไทย ได้กล่าวในระหว่างการประชุมภาคประชาชน

ประสานเสียงวิพากษ์รัฐธรรมนูญ ในเวทีประชาธิปไตยประชาชน เพื่อสะท้อนถึงฐานคติในประเด็นผู้

ติดเชื้อเอชไอวีว่า ผู้อยู่ในขบวนการไมได้คิดว่าพวกเขาเป็นปัญหาอีกต่อไปในแง่ตัวตน แต่เป็นการ

สะท้อนปัญหาเชิงโครงสร้างทางสังคมกับสิทธิที่พึงมีพึงได้ตามหลักรัฐธรรมนูญ ซึ่ งเริ่มมีความชัดเจน

จากการวางกรอบโครงการต่อสู้ที่ตั้งทิศทางในการแก้ไขปัญหาบนหลักการพื้นฐานแห่งสิทธิว่า 

 

 “กล่าวย้ าในประเด็นเรื่องความเท่าเทียมกันในเรื่องสิทธิของประชาชนว่า ใน

รัฐธรรมนูญฉบับนี้ ไม่มีการพูดเรื่องระบบสาธารณสุข แต่ระบุว่ารัฐต้องให้การช่วยเหลือเรื่อง

การเข้ารับบริการทางสาธารณสุขแก่ผู้ยากไร้ ซึ่งนับได้ว่า การระบุย้ าถึง “ผู้ยากไร้” นั้น เป็น

ความล้าหลัง เพราะทุกคนมีสิทธิในการรักษาที่เท่าเทียมกัน จึงเสนอให้ตัดค าว่า ผู้ยากไร้

ออก”  

(เฉลิมชัย เผื่อนบัวผัน,ประชาไท  2550)  

 

  ทั้งนี้ หากเราย้อนดูความเป็นมาของการก่อตั้งเครือข่ายผู้ติดเชื้อ พวกเขาเริ่มเปลี่ยนการรับรู้

ปัญหาอย่างชัดเจนมากขึ้นเมื่อเข้าสู่ “พื้นที่เครือข่าย” โดยการก าหนดเป็นรูปธรรมจากการประชุม

ระดับแกนน าเครือข่ายที่สมาชิกพบว่า พวกเขาเริ่มทยอยเสียชีวิตกันอย่างต่อเนื่อง แกนน าในแต่ละ

ภาคได้ร่วมสรุปปัญหาจน น าไปสู่การก าหนดกรอบโครงประเด็นหลักการพื้นฐานแห่งสิทธิ ( right 

frame) ว่าพวกเขามีสิทธิเท่าเทียมกับทุกคนในสังคมที่จะได้รับการดูแลจากรัฐ ที่เป็นสิทธิในการเข้าถึง

ยา อันเป็นกรอบที่ขบวนการเครือข่ายผู้ติดเชื้อเริ่มสร้างการให้ความหมายต่อประเด็นการต่อสู้ของ
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พวกเขา ‘หมายถึงการรับรู้ว่าคือสภาพการณ์ที่ผิดปกติซึ่งเป็นเรื่องการเมือง ไม่ใช่เรื่องส่วนตัวของใคร

คนใดเท่านั้น’ (Klandermans1988:179)  

 กรอบโครงสิทธิ เป็นการสร้างกรอบโครงที่ส่งผลต่อการสร้างอัตลักษณ์ส าคัญต่อผู้ติดเชื้อ โดย

มีการตีความหลักการพื้นฐานแห่งสิทธิให้ครอบคลุมถึงสิทธิในการเข้าถึงข้อมูล เข้าถึงการรักษา จาก

แนวคิดเดิมของรัฐที่ตีกรอบความหมายพวกเขาเป็นกลุ่มเป้าหมาย กลุ่มเสี่ยงแต่เพียงมิติเดียว 

 
ตารางที่ 5.2 กรอบการมองปัญหาเอชไอวี 
 

ประเดน็ มุมมองชุมชน มุมมองรัฐ 
การดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวี/
เอดส์ ผู้ป่วย 
และผู้ได้รับผลกระทบ
จากเอดส์ 

- เน้นไปที่การสนับสนุนเบี้ยยังชีพ  
- ภายใต้วิธีคิดดั้งเดิม ที่มองว่า ผู้
ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ คือ ผู้ที ่
น่าสงสาร น่าเห็นใจ ไม่มี
ความสามารถ ต้องพึ่งพาผู้อื่น และ
ควรได้รับการช่วยเหลือดูแล 

ในขณะที่ภาครฐั มุ่งเน้นไปที่
ประเด็นของการเข้าถึงการดูแล
รักษา 

ป้องกันการติดเชื้อราย
ใหม่  
 

 -วางกลุ่มเป้าหมาย มักจะเป็น 
กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ กลุ่ม
เยาวชน กลุ่มความหลากหลายทาง
เพศ และกลุ่มพ่อบ้านแม่บ้าน 

-ส่งสาร ประชาสัมพันธ์ให้เกดิ
ความหวาดกลัว 

 

 ผลสะเทือนจากการสร้างอัตลักษณ์น าไปสู่การเข้าร่วมเคลื่อนไหวทางสังคมของกลุ่มสมาชิกผู้

ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ เพื่อพัฒนาบทบาทของตนในการเข้าไปมีส่วนร่วมในการท างานด้านเอดส์และ

การท างานกับชุมชนในประเด็นอื่นที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพมากขึ้นและเริ่มมองเห็นและเข้าใจว่า การ

เป็นผูต้ิดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ มิได้จ ากัดบทบาทตัวเอง 

 

“พี่เริ่มท างานกับผู้ติดเชื้อตั้งแต่ระยะแรกของการแพร่เชื้ออย่างรวดเร็วในภาคเหนือ 

ตอนแรกทุกคนก็มาท างานร่วมกัน เรียนรู้ร่วมกัน ผู้ติดเชื้อหลายคนอย่าง สุธีทัศน์ สุรีย์ พวกนี้

แรกๆก็มาเริ่มท างานด้วยกันใหม่ๆ จากไม่รู้อะไรเลย ช่วงนั้นเราเน้นการท างานกับชุมชน ลง
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ท าความเข้าใจกับกลุ่มผู้หญิงในภาคเหนือตอนบน ต้องกินๆนอนๆตามหมู่บ้าน อบรมสร้าง

กลไกในชุมชนให้เข้าใจร่วมกัน พอได้สัมผัสงาน มีประสบการณ์มากขึ้น อย่างสุธีทัศน์เขาเก่ง

เรื่องชุมชน การประสานกับผู้คน เขาก็เริ่มท างานกับหน่วยงานอื่นได้ด้วยตัวเอง คิดงานเอง 

ประสานเอง ซึ่งน่าประทับใจมากจากวันแรกที่เจอกันที่ส านักงาน เขาไม่มีแววตาความหวัง

อะไรหลงเหลืออยูเ่ลยนะ แต่ตอนนี้ดสูิ แข็งแรง สดใส ดูไม่ออกเลยว่าเป็นผู้ติดเชื้อ”  

(สุภาพร ถิ่นวัฒนากูล, สัมภาษณ์ 1 กุมภาพันธ์ 2557) 

 

 เมื่อสามารถจัดการปัญหาด้วยตนเองเองก็สามารถที่จะก้าวขึ้นมาเป็น “เพื่อนร่วมงาน” หรือ 

เป็นสมาชิกของ“ทีมงาน” หรือ เป็น “แกนน า” ในการขับเคลื่อนการท างานด้านสุขภาพของชุมชน 

และสนับสนุนให้ชุมชนมีการจัดการปัญหาเอดส์ด้วยตนเองได้ อาทิ โครงการให้ความรู้เยาวชนไกลจาก

เชื้อเอชไอวี/เอดส์ โครงการชุมชน-วัดร่วมใจแก้ไขปัญหาเอชไอวี ในจังหวัดเชียงราย เชียงใหม่ น่าน 

และพะเยา เป็นต้น 

 

5.4.3 การจรรโลงประชาธิปไตย (Democratization) 

 
 การเคลื่อนไหวของเครือข่ายได้สร้างผลสะเทือนในแง่ของการจรรโลงประชาธิปไตยในเชิง

คุณภาพ ซึ่งก้าวไปไกลกว่าประชาธิปไตยตัวแทนแบบเดิมในสถาบัน ด้วยการท้าทายอ านาจรัฐ และท า

ให้เกิดความเป็นประชาธิปไตย การตรวจสอบการรับผิดรับชอบทางการเมือง (Democratization 

and accountability) และการสร้างพื้นที่การมีส่วนร่วม และการปรึกษาหารือ รวมทั้งยังเป็นการท า

ให้สถาบันในต่างประเทศมีความเป็นประชาธิปไตยมากขึ้นด้วยการท้าทายองค์กรรัฐบาลระดับ

นานาชาติ สถาบันทางกฏหมายระหว่างประเทศ รวมถึงการท าให้ระบบระหว่างประเทศให้มีความเป็น

ประชาธิปไตย (Democratizing the international system) ทั้งนี้ ผู้วิจัยมองว่า เราสามารถสะท้อน

ผลสะเทือนในการจรรโลงประชาธิปไตยได้ชัดเจนที่สุดผ่านการอธิบายด้วยกรณีตัวอย่าง ดังต่อไปนี ้

(1) พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพ 
 

 การเคลื่อนไหวของเครือข่ายได้น าไปสู่การเรียกร้องสิทธิอันพึงมีพึงได้ของผู้ป่วย โดยเฉพาะ

การเข้าถึงยารักษา อาทิ การเคลื่อนไหวผลักดันขอรวมยาต้านไวรัสไว้ในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วน
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หน้าหรือสามสิบบาทรักษาทุกโรค ที่ประสบความส าเร็จโดยรัฐบาลทักษิณ ชินวัตรตอบรับอนุมัติในปี 

พ.ศ.2548 ซึ่งท าให้ผู้ป่วยได้รับสิทธิในการรักษาในปริมาณค่าใช้จ่ายที่เหมาะสม อันเป็นผลมาจากการ

ผลักดัน พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพ ที่เป็นจุดเริ่มต้นของเส้นทางการปฏิรูปครั้งส าคัญที่สุดใน

ประวัติศาสตร์ระบบบริการสาธารณสุขไทย เพราะพลิกเปลี่ยนสถานะบริการสาธารณสุขจาก 

‘สงเคราะห์’ ไปเป็น ‘สิทธิ’ ของประชาชน และเปลี่ยนผ่านความสัมพันธ์ทางอ านาจแนวดิ่งที่ผู้

ให้บริการถือครองอ านาจเหนือกว่าผู้รับบริการ ไปสู่ความสัมพันธ์เชิงพันธสัญญาที่ฝ่ายแรกมีหน้าที่

ให้บริการประชาชนาง เช่น ในปี พ.ศ.2555 กระบวนการจัดท าค าของงบประมาณหรืองบเหมาจ่าย

รายหัวที่ออกแบบไว้ให้ต้องมีการเสนอคณะรัฐมนตรี ส าหรับงบประมาณปี พ.ศ.2555 นั้น ทาง

คณะท างานเคลื่อนไหวประเด็นนี้ได้เจรจากับรัฐบาลแทนการเจรจากับส านักงบประมาณ โดยได้

งบประมาณเหมาจ่ายรายหัวเพิ่มมาเกือบ 5,000 ล้านบาท สะท้อนให้เห็นการออกแบบกระบวนการ

ท างานที่ท าให้ระบบการของบประมาณของ สปสช. มีสิทธิพิเศษในการเจรจาต่อรองกับภาคการเมือง 

และการเคลื่อนไหวเพื่อผลักดันงบประมาณ ซึ่งเป็นผลมาจากการที่ พ.ร.บ.นี้ มีอ านาจกดดันให้        

ภาคการเมืองต้องให้การสนับสนุน  

 (2) รัฐธรรมนญูปี 2540 และ 2550  
  

 รัฐธรรมนูญ พ.ศ.2540 ก าหนดให้สิทธิด้านการรักษาพยาบาลเป็นสิทธิขั้นพื้นฐานที่รัฐต้องจัด
ให้แก่ประชาชน (มาตรา 52 และ 82) รวมถึงได้ออกแบบโครงสร้างทางการเมืองที่เอื้อให้เกิดรัฐบาล
เข้มแข็งและมีภาวะผู้น า สามารถผลักดันนโยบายขนาดใหญ่ เงื่อนไขดังกล่าวเมื่อประกอบกับกระแส
ส านึกสิทธิของประชาชนที่ เข้มข้นภายหลังการปฏิรูปการเมือง ท าให้แนวร่วมผลักดันระบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าได้เริ่มปฏิบัติการผลักดันข้อเสนออย่างจริงจัง 
 
 การผลักดันของเครือข่ายอย่างจริงจังส่งผลให้ในช่วงก่อนการเลือกตั้งสมาชิกสภาผู้แทน

ราษฎร พ.ศ.2544 พรรคไทยรักไทยได้ขานรับแนวคิดหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามาบรรจุเป็น 1 ใน 

9 นโยบายหาเสียงหลัก ภายใต้ชื่อโครงการ ‘30บาทรักษาทุกโรค’ ต่อมาเมื่อชนะการเลือกตั้งอย่าง

เด็ดขาดในปี พ.ศ.2544 ทาง พ.ต.ท.ทักษิณ ชินวัตร นายกรัฐมนตรีก็ได้น านโยบายดังกล่าวมาพัฒนา

และผลักดันร่วมกับกลุ่มแพทย์ชนบทอย่างจริงจัง จนสามารถผ่านพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ พ.ศ.2545 ออกมาบังคับใช้ได้ส าเร็จในที่สุด 
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 ส าหรับรัฐธรรมนูญ พ.ศ.2550 ได้มีการอ้างสิทธิบนหลักการรัฐธรรมนูญ ซึ่งมีความหมาย

ชัดเจนว่า ผู้ติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์ในฐานะมนุษย์ที่อยู่ในประเทศไทยย่อมได้รับการคุมครองสิทธิ ซึ่งเป็น

การผิดกฏหมายสูงสุดหากมีการล่วงละเมิดสิทธิมนุษยชนประเด็นนี้ต่อผู้ติดเชื้อ ดังใจความส าคัญของ

มาตรา 4 ในรัฐธรรมนูญว่า 

“สิทธิด้านสุขภาพและสิทธิในการด าเนินชีวิตนับเป็นสิทธิมนุษยชนขั้นพื้นฐานของ

ทุกคนบนผืนแผ่นดินไทยและได้รับการรับรองสิทธิตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย 

พ.ศ.2550 มาตรา 4 บัญญัติว่า “ศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์สิทธิเสรีภาพและความเสมอภาค

ของบุคคลย่อมได้รับการคุ้มครอง”ประกอบกับมาตรา 30 บัญญัติว่า “บุคคลย่อมเสมอกันใน

กฎหมายและได้รับการคุ้มครองตามกฎหมายเท่าเทียมกันชายและหญิงมีสิทธิเท่าเทียมกัน

การเลือกปฏิบัติโดยไม่เป็นธรรมต่อบุคคล เพราะเหตุแห่งความแตกต่างในเรื่องถิ่นก าเนิดเชื้อ

ชาติภาษาเพศอายุความพิการสภาพทางกายหรือสุขภาพสถานะของบุคคลฐานทางเศรษฐกิจ

หรือสังคมความเชื่อทางศาสนาการศึกษาอบรมหรือความคิดเห็นทางการเมืองอันไม่ขัดต่อ

บทบัญญัติแห่งรัฐธรรมนูญจะกระท ามิได”้  

(รัฐธรรมนญูแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2550)  

  

(3) ศูนย์บริการแบบองค์รวม 
 

 ผู้ติดเชื้อสามารถเข้าไปมีส่วนร่วมในการท างานกับโรงพยาบาล ในรูปแบบ “ศูนย์องค์รวม”
ที่ตั้งอยู่ในโรงพยาบาล ซึ่งเป็นการยกระดับการเข้าไปมีส่วนร่วมในกระบวนการพัฒนาระบบ
หลักประกันสุขภาพในโรงพยาบาล ผ่านการเป็นคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการ
สาธารณสุข ที่ประกอบด้วยตัวแทนฝ่ายต่าง ๆ คือ แพทย์ พยาบาล คณะให้ค าปรึกษา อันน าไปสู่การ
มีสิทธิในการร่วมรักษาที่ช่วยพัฒนาประชาธิปไตยในแง่ของการท างานในโรงพยาบาลชุมชน 
โรงพยาบาลจังหวัด ที่มีกลไกการท างานร่วมกันระหว่างแกนน า และกลุ่มผู้ติดเชื้อที่พร้อมให้บริการ
ปรึกษา ให้ข้อมูลการดูแลรักษาสุขภาพ และด้านอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง การอยู่ร่วมกันกับครอบครัวและ
ชุมชน หรือการติดตามเย่ียมบ้าน และติดตามผลการรักษาดว้ยยาต้านไวรัส  
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 (4) การมีส่วนร่วมตรวจสอบระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
 
  ตามมาตรา 50 (5) แห่ง พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ก าหนดให้มีหน่วยงานรับเรื่อง 
ชี้แจง ประสาน แก้ไขช่วยเหลือ เพื่อให้ประชาชนได้รับบริการตามสิทธิหรือประสานส่งต่อเรื่อง
ร้องเรียนไปตามกระบวนการที่คณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุขได้
ก าหนดไว้ ซึ่งนับเป็นกลไกการคุ้มครองสิทธิที่เปิดโอกาสให้ภาคประชาชนมีส่วนร่วมสร้างความเข้าใจ 
และคลี่คลายปัญหาการให้บริการในระบบหลักประกันสุขภาพ 
   
 ภาคประชาชน และ NGOs ที่ท างานด้านเอชไอวีบางกลุ่ม ได้แปรสภาพตัวเองกลายเป็น
หน่วยงานรับเรื่องร้องเรียน และเพื่อที่จะส่งเสริมให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เอกชน องค์กร
ประชาชนได้มีส่วนร่วมในการให้บริการสาธารณสุข ลักษณะของหน่วยรับเรื่องร้องเรียนฯมาตรา 50 
(5) ต้องไม่เป็นหน่วยบริการหรือไม่เป็นหน่วยงานต้นสังกัด รวมถึงไม่เป็นหน่วยงานในสังกัดหน่วย
บริการ ที่ผ่านมาหน่วยรับเรื่องร้องเรียนฯ มาตรา 50 (5) ที่ขึ้นทะเบียนกับส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ หรือ สปสช. ในปัจจุบันมี 45 แห่งทั่วประเทศ  
 
 นอกจากนี้ ยังมีการตรวจสอบการพยายามขัดขวางระบบหลักประกันสุขภาพ เช่น ในวันที่ 
11 มกราคม พ.ศ.2554 องค์กรภาคเอกชนและอดีตชมรมแพทย์ชนบท เปิดเผยว่า กลุ่มผลประโยชน์
ต่างๆ เตรียมเข้าสู่คณะอนุกรรมการ สปสช. อีก 12 ชุด เพื่อยึดครองก าหนดนโยบายหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าแบบเบ็ดเสร็จตามแผนขั้นที่หนึ่งที่น าไปสู่การล้ม พ.ร.บ. หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
และยังกล่าวว่า มีการปิดห้องปลัดกระทรวงสาธารณสุข เพื่อประชุมลับระหว่าง นพ.ประดิษฐ์ สินธว
ณรงค์ นายทุนพรรคเพื่อไทย และนพ.เอื้อชาติ กาญจนพิทักษ์ ผู้แทนสมาคม รพ.เอกชน เพื่อจัดตั้ง
คณะอนุกรรมการการเงินการคลัง ซึ่งเป็นคณะอนุกรรมการที่มีความส าคัญที่สุดของบอร์ด สปสช . 
เนื่องจากเป็นผู้เสนองบประมาณเหมาจ่ายรายหัวและการจัดสรรงบ สปสช. ให้แต่ละพื้นที่ (อารักษ์ 
วงศ์วรชาติ ,ประชาไท 13 มกราคม 2555)18 
 

 (5) คณะกรรมการสิทธิมนุษยชนแห่งชาติ 
 

  คณะกรรมการสิทธิมนุษยชนแห่งชาติถือเป็นหนึ่งในกลไกส าคัญในการสนับสนุนการท างาน
ของเครือข่ายในประเด็นสิทธิผู้ติดเชื้อ เช่น ในวันที่ 25 กรกฎาคม 2557 ทางคณะกรรมการสิทธิ

                                           
18 ประชาไท ,http://www.prachatai.com/journal/2012/01/38722 
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มนุษยชนแห่งชาติ (กสม.) ได้มีการตรวจสอบเรื่องร้องเรียนกรณีการก าหนดให้บุคคลตรวจเลือดหาเชื้อ
เอชไอวี เพื่อเป็นเงื่อนไขในการสมัครเข้าท างาน และมีมติว่า การที่นายจ้างทั้งภาครัฐ และภาคเอกชน
ก าหนดให้มีการตรวจเลือดเพื่อหาเชื้อเอชไอวี และใช้เป็นเงื่อนไขในการจ้างงานถือเป็นการละเมิดสิทธิ
มนุษยชน โดยเป็นการละเมิดต่อสิทธิในร่างกายหากไม่ได้รับการยินยอมของบุคคล ซึ่งการกระท า
ดังกล่าวอาจส่งผลกระทบโดยตรงต่อบุคคล ทั้งในมิติเศรษฐกิจ สังคม การตีตราตัวเอง (self-stigma) 
และส่งผลกระทบทางอ้อมต่อครอบครัว ดังนั้น คณะกรรมการสิทธิมนุษยชนแห่งชาติจึงขอให้นายจ้าง
ทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน ตลอดจนองค์กรอิสระและหน่วยงานรัฐวิสาหกิจต่างๆ ค านึงถึงหลักสิทธิ
มนุษยชน โดยไม่ก าหนดให้มีการตรวจเลือดเพื่อหาเชื้อเอชไอวีเป็นเงื่อนไขในการรับสมัครงาน และ
หากบุคคลใดได้รับการกระท าในกรณีเช่นดังกล่าวนี้ สามารถร้องเรียนไปยังคณะกรรมการสิทธิ
มนุษยชนแห่งชาตไิด ้
 
 และยังมีกรณีที่คณะกรรมการสิทธิมนุษยชนแห่งชาติลงพื้นที่ตรวจสอบปัญหาการท า
ประชามติของหมู่บ้านชาวชุมชนหลังเนิน หมู่ที่ 3 ต าบลหนองปรือ อ าเภอบางละมุง จังหวัดชลบุรี ใน
วันที่ 19 ธันวาคม พ.ศ.2557 เพื่อต้องการให้มูลนิธิกระท่อมพระสิริ ซึ่งเป็นศูนย์ดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
และมีผู้ติดเชื้ออยู่ประมาณ 40 คน ย้ายที่ตั้งศูนย์ออกจากชุมชนดังกล่าวไปอยู่พื้นที่อื่น เนื่องจากเกรง
จะมีปัญหาส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจของชุมชน โดยเสียงของประชามติไม่ต้องการให้ผู้ติดเชื้ออยู่ร่วม
ในชุมชน ขณะที่มติของคณะกรรมการสิทธิได้เรียกร้องให้รัฐบาลหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ทั้งภาครัฐ 
ภาคเอกชน และประชาชนทุกฝ่าย ต้องร่วมมือกันส่งเสริม ปกป้อง และคุ้มครองสิทธิมนุษยชนของผู้
ติดเชื้อเอชไอวีบนพื้นฐานของความเข้าใจ และเคารพสิทธิมนุษยชนของกันและกัน จึงขอเรียกร้อง 
และมีข้อเสนอให้ด าเนินการโดยมีมาตรการเร่งด่วน  
 
 (6) CL ยา 
  
 การเคลื่อนไหวในประเด็น CL ยาของเครือข่ายถือเป็นวิธีการสร้างการสนับสนุนจากเครือข่าย
ข้ามชาติระหว่างกลุ่มขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคม จนสามารถต่อสู้กับบริษัทยาขนาดใหญ่ โดยได้รับ
การสนับสนุนจากเครือข่ายขบวนการเพื่อสังคมนักวิชาการ และตัวแสดงที่หลากหลายจากทั่วโลก 
อาทิ บิล เกตส์ เจ้าของธุรกิจข้ามชาติระดับโลก และมูลนิธิบิล คลินตัน องค์กรการกุศลที่มีชื่อเสียง 
เป็นต้น ท าให้การรณรงค์ได้รับชัยชนะในที่สุด และท าให้ประเทศไทยกลายเป็นกรณีตัวอย่างจากการ
ใช้ข้อมูลข่าวสารการสร้างประเด็นการต่อสู้ของกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ และได้รับพลังสนับสนุนที่
กว้างขวาง โดยพบลักษณะเด่นของขบวนการทางสังคมข้ามพรมแดนใน 4 ประการที่ท าให้ประสบ
ความส าเร็จ คือ ประการแรก การเข้าร่วมของผู้กระท าการณ์ที่แตกต่างหลากหลาย ประการที่สอง 
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การแบ่งงานกันในเชิงยุทธศาสตร์ ประการที่สาม การตอบสนองเพื่อเผชิญกับความกดดันกรณีการ
ประกาศใช้สิทธิตามสิทธิบัตรยาหรือซีแอล และประการที่สี่ ความต่อเนื่องของการรณรงค์ 
 
 การเคลื่อนไหวเสนอการท า CL ยาให้กับรัฐบาลในปี พ.ศ.2549 และ 2550 เป็นการผลักดัน
มาตรการยืดหยุ่นกฎหมายทรัพย์สินทางปัญญาตามที่ประชุมสมาชิกองค์การการค้าโลกที่กรุงโดฮาได้
ก าหนด “การใช้สิทธิตามสิทธิบัตร” (Compulsory Licensing: CL) เพื่อให้อ านาจแก่ประเทศสมาชิก
ในการผลิตหรือน าเข้าผลิตภัณฑ์ยาชื่อสามัญที่ติดสิทธิบัตรได้หากเกิดความจ าเป็นเร่งด่วนหรือเกิด
วิกฤติด้านสาธารณสุขขึ้นในประเทศ ท าให้ต่อมามีการประกาศการท าซีแอลกับยาต้านไวรัสสูตร
พื้นฐานเอฟฟาไวเร้นซ์ (efavirenz) หรือชื่อทางการค้าว่าสต๊อคริน (Stocrin) ของบริษัทเอ็มเอสดี (29 
พฤศจิกายน 2549) ; ยาต้านไวรัสสูตรส ารองโลพินาเวียร์/ริโทนาเวียร์ (lopinavir/ritonavir) หรือชื่อ
ทางการค้าว่าคาเลทตร้า (Kaletra) ผลิตโดยบริษัทแอ๊บบอต (24 มกราคม 2550) และโคลพิโดเกรล 
(clopidogrel) หรือชื่อทางการค้าว่าพลาวิกซ์ (Plavix) ผลิตโดยบริษัทซาโนฟิอเวนติส (25 มกราคม 
2550) เป็นกรณีที่ไทยได้รับการยอมรับไปทั่วโลก ดังที่สมาชิกเครือข่ายกล่าวว่า 
 

“ไทยได้รับเสียงชื่นชมจากทุกสารทิศทั่วโลกต่อการที่ไทยได้แสดงให้เห็นถึงสิทธิของ
การมีชีวิตของประชาชนอยู่เหนือผลประโยชน์การค้า , บริษัทยาต้นแบบยอมลดราคาลง
มากกว่าร้อยละ 70 ให้กับทุกประเทศและอุตสาหกรรมยาชื่อสามัญมีแรงจูงใจที่จะผลิตเพื่อ
แข่งขันให้ยามีราคาย่ิงถูกลงเพราะมองเห็นตลาด”  

(กรรณิการ ์กิจติเวชกุล, 2550)  
 

(7) สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ 
 

พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 เปนพื้นที่ทางการเมืองใหม่ของเครือข่ายที่ใช้

เรียนรู้ที่ในการเข้าไปต่อรองกับรัฐบาลในด้านนโยบาย ด้วยการเปนกลไกใหทุกฝ่ายในสังคมทั้งภาครัฐ 

ราชการ ภาควิชาการ วิชาชีพตางๆ องคกรภาคประชาชน เอกชน และชุมชนทองถิ่นและภาคประชา

สังคมใช้พื้นที่นี้ส าหรับการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ ทั้งนี้เครือข่ายผู้ติดเชื้อ และ

องค์กรพันธมิตรได้เข้ามาใช้พื้นที่นี้ เพื่อพยายามเข้ามาผลักดันนโยบาย ซึ่งประเด็นที่ได้รับความสนใจ

มากที่สุด คือ ประเด็นเขตการค้าเสรี โดยกรณีการใช้พื้นที่สมัชชาสุขภาพแห่งชาติของเครือข่ายที่

น่าสนใจ มีดังนี้  
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ในการประชุมสมัชชา ครั้งที่ 3 ปี พ.ศ.2553 เครือข่ายพันธมิตรเสนอประเด็นว่า ข้อตกลง

ทางการค้ามีความสุ่มเสี่ยงต่อผลกระทบด้านสุขภาวะ และมิติเชิงสังคม อาทิ การลดภาษีน าเข้า

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์และยาสูบ รวมถึงการพยายามบีบให้ประเทศไทยคุ้มครองทรัพย์สินทางปัญญา 

โดยเฉพาะทรัพยากรความหลากหลายทางชีวภาพ และยารักษาโรคที่อาจกระทบกับยารักษาเอชไอวี/

เอดส์ จึงมีมติที่ประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติในเบื้องต้นที่ทุกฝ่ายเห็นตรงกันว่า จ าเป็นต้องมี

การศึกษาผลกระทบอย่างรอบด้าน ทั้งก่อน ระหว่าง และหลังจากท าข้อตกลง FTA ไปแล้ว แต่

เนื่องจากมตินี้มีปัญหาในทางปฏิบัติ และมีความแตกต่างทางด้านแนวคิด หลายหน่วยงานมีการท า

หนังสือคัดค้าน จึงท าให้ไม่มีการพิจารณาต่อเนื่อง  

ในการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 5 พ.ศ.2556 เห็นว่า ควรให้มีการทบทวน และ

พัฒนามตินี้อีกครั้ง ซึ่งที่ผ่านมาคณะท างานได้เชิญทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องร่วมหารือ ทั้งหน่วยงานรัฐ และ

ภาคเอกชน อาทิ กรมเจรจาการค้าระหว่างประเทศ คณะกรรมการร่วมภาคเอกชน 3 สถาบัน รวมถึง

องค์กรพัฒนาเอกชน (เอ็นจีโอ) เพื่อทบทวนมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ เรื่องการป้องกันผลกระทบต่อ

สุขภาวะและสังคมจากการค้าเสรีระหว่างประเทศ  

ในระเบียบวาระที่ 8 ของการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 6 พ.ศ.2557 ทางสมัชชา

สุขภาพแห่งชาติก าหนดว่า ให้การเจรจาจัดท าข้อตกลงการค้าเสรีระหว่างประเทศ และ FTA ต้องมี

การประเมินผลกระทบทางด้านสุขภาพ (Health Impact Assessment : HIA) ก่อน เพราะการเจรจา

จัดท าสนธิสัญญาหรือความตกลงระหว่างประเทศถือเป็นนโยบายสาธารณะประเภทหนึ่ง ที่มี

ผลกระทบต่อสุขภาวะของประชาชน จึงควรมีการศึกษาอย่างรอบคอบรอบด้าน (หนังสือพิมพ์

ประชาชาติธุรกิจ ฉบับวันที่ 6 - 8 ม.ค. 2557) 

 ข้อมูลในวาระของสมัชชาสุขภาพแห่งชาติได้กลายเป็นการรับรองข้อมูลของเครือข่ายภาค

ประชาชนว่าการเจรจาเอฟทีเอระหว่างไทยกับสหภาพยุโรป ซึ่งเจรจาไปแล้ว 3 รอบนั้น ถูกก าหนด

โดยฝ่ายนโยบายให้เป็นไปด้วยความเร่งรีบเพื่อสามารถต่อสิทธิ GSP ได้ทันต้นปี พ.ศ.2559 จึงก าหนด

ร่วมกับทางสหภาพยุโรปให้เจรจาให้เสร็จเพียง 7 รอบ ใช้เวลาทั้งสิ้นเพียงหนึ่งปีกว่าเท่านั้น ทั้งที่การ

เจรจาดังกล่าวเป็นข้อตกลงเอฟทีเอที่มีเนื้อหาครอบคลุมกว้างขวางมากที่สุดเท่าที่ไทยเคยเจรจามา 

และมีหลายหัวข้อที่ไทยไม่เคยเปิดเจรจาในความตกลงอื่นมาก่อน เช่น ทรัพย์สินทางปัญญาที่เกี่ยวกับ
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ยา และความหลากหลายทางชีวภาพ การจัดซื้อจัดจ้างภาครัฐ และการคุ้มครองการลงทุน  ดังนั้น 

เครือข่ายจึงมองว่า การเร่งเจรจาเพียงเพื่อหวังให้ได้ต่อสิทธิ GSP ท าให้ผู้เจรจาฝ่ายไทยตกเป็นฝ่าย

เสียเปรียบอย่างมาก  

5.5 บทสรุป 
 
 การเคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวีได้น าไปสู่การสร้างผลสะเทือนต่อประเทศไทยใน
หลากหลายประเด็น ทั้งในประเด็นระดับชาติ และในระดับพื้นที่ชุมชนอย่างที่ไม่เคยปรากฏมาก่อน 
โดยสามารถแบ่งได้ออกเป็น 4 ประเด็นส าคัญ คือ ประเด็นแรก ผลสะเทือนในระดับนโยบาย ประเด็น
ที่สอง ผลสะเทือนต่อการขยายพื้นที่ในมิติการเปลี่ยนแปลงเชิงสัมพันธภาพทางอ านาจ ประเด็นที่สาม 
ผลสะเทือนต่อการสร้างพื้นที่ภายในขบวนการทางสังคม และประเด็นสุดท้าย ผลสะเทือนที่มีความ
เชื่อมโยงกับประชาธิปไตย ทั้งนี้ ผลสะเทือนทั้งสี่ยังได้แสดงให้เห็นถึงความส าเร็จของขบวนการในแง่
การสร้างความเปลี่ยนแปลงในเชิงโครงสร้างให้กับระบบการเมือง เศรษฐกิจ และสังคมของไทยอีกด้วย 
 

 ส าหรับผลสะเทือนในระดับนโยบายได้สะท้อนให้เห็นถึงการเปลี่ยนแปลงในกระบวนการ
นโยบายสาธารณะของรัฐบาลใน 4 ขั้นตอน ประกอบด้วย การก าหนดนโยบาย การน านโยบายไป
ปฏิบัติใช้ การประเมินนโยบาย และการเปลี่ยนแปลงยกเลิกนโยบาย ที่ถือได้ว่า เครือข่ายได้เข้าไปมี
ส่วนร่วมในแทบทุกขั้นตอน และสามารถผลักดันข้อเสนอในเชิงนโยบายได้อย่างเต็มที่  ทั้งประเด็นการ
เรียกร้องสิทธิ และการคุ้มครองสิทธิผู้ติดเชื้อเอชไอวี การกดดันไม่ให้มีการบังคับตรวจเลือดในสถานที่
ท างานซึ่งสะท้อนการเปลี่ยนฐานคิดแบบใหม่ที่จะต้องให้คุณค่ากับการคุ้มครองสิทธิมนุษยชนตามหลัก
สากล การเคลื่อนไหวท าให้ผู้ติดเชื้อ และผู้คนที่อยู่ภายนอกขบวนการ เกิดส านึกสาธารณะ ในขณะที่ผู้
ติดเชื้อก็มีความปรารถนาจะจัดการชีวิตสาธารณะกันเอง โดยการดึงเอาอ านาจการจัดการคืนมาจาก
การจัดการโดยรัฐ ในรูปของการเข้าไปขอแก้ไขกฎหมาย พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพ และการเข้าร่วม
คณะกรรมการจัดแผนยาแห่งชาติ เป็นต้น  
 

ขณะที่ผลสะเทือนต่อการขยายพื้นที่ในมิติการเปลี่ยนแปลงเชิงสัมพันธภาพทางอ านาจ ได้
สร้างพื้นที่ใหม่ให้กับเครือข่ายในการเข้าไปมีบทบาทต่อรอง และท างานร่วมกับหน่วยงานต่างๆ ที่มี
ความเกี่ยวข้องกับผู้ติดเชื้อเอชไอวี ทั้งหน่วยงานภาครัฐในระดับชาติ และท้องถิ่น หน่วยงานเอกชน 
องค์กรพัฒนาเอกชน และภาคประชาชน ซึ่งน าไปสู่การพัฒนาเครือข่ายให้มี ความหลากหลายใน
ปฏิบัติการเคลื่อนไหว และการส่งเสริมการสร้างความเข้าใจในประเด็นเอชไอวีให้กับภาคส่วนอื่นๆ 
ของสังคมรับรู้ผ่านการมีปฏิสัมพันธ์ในการท างานร่วมกัน 
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 ส่วนผลสะเทือนต่อการสร้างพื้นที่ภายในขบวนการทางสังคมได้น าไปสู่การพัฒนาศักยภาพ
ของเครือข่ายในแง่องค์กร ทั้งในแง่ของการเปิดรับฟังความคิดเห็นของสมาชิกระดับพื้นที่ และการ
เสริมพลังให้แก่สมาชิกภายในเครือข่าย ซึ่งเป็นการสนับสนุนให้สมาชิกภายในองค์กรมีความสามารถ
ในการในการท างานในระดับแกนน า และสร้างแรงจูงใจในการเคลื่อนไหวผ่านการสร้างกระบวนการ
ยอมรับตนเอง ทั้งนี้ ผลสะเทือนดังกล่าวจึงมีผลอย่างมากต่อสมาชิกเครือข่ายในระดับปัจเจก 
 

ทั้งนี้ ประเด็นที่น่าสนใจ และนับเป็นผลสะเทือนที่มีผลอย่างมากต่อความส าเร็จของเครือข่าย 

คือ ผลสะเทือนที่มีความเชื่อมโยงกับประชาธิปไตย ผ่านสามลักษณะหลักๆ ประกอบด้วย การมีส่วน

ร่วมของประชาชน การตระหนักรับรู้ด้านสิทธิ และการจรรโลงประชาธิปไตย อีกนัยหนึ่งเราอาจกล่าว

ได้ว่า ผลสะเทือนของเครือข่ายเป็นการสะท้อนผลส าเร็จของขบวนการด้วยเช่นกัน เพราะเป็นการ

ชี้ให้เห็นถึงผลกระทบในระดับต่างๆ ที่มีความเชื่อมโยงกับประชาธิปไตย โดยเฉพาะด้านสิทธิมนุษยชน 

อันเป็นผลมาจากการเคลื่อนไหวของเครือข่ายนับตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน ซึ่งยังสร้างผลกระทบ

ต่อเนื่องที่เป็นการเปลี่ยนแปลงระบบสุขภาพหรือสาธารณสุขไทยให้มีความเท่าเทียมกันมากขึ้นทั้งใน

เรื่องของสิทธิในการรักษา สิทธิในการเข้าถึงยา และสิทธิในตัวผู้ป่วย 

 

 



 

 

บทที่ 6 
สรุปผลการศึกษา 

 
ในบทสุดท้าย ผู้วิจัยมีวัตถุประสงค์ในการมุ่งตอบค าถามการวิจัยทั้ง 3 ข้อ ด้วยการสรุปเน้ือหา 

และข้อค้นพบของวิทยานิพนธ์ ได้ค้นพบความส าคัญของเครือข่ายเป็นเครือข่ายที่ได้รับการยอมรับเป็น
อย่างสูงทั้งในระดับชาติและระดับ การเคลื่อนไหวของเครือข่ายส่งผลสะเทือนทางนโยบาย  เป็น
ต้นแบบขบวนการในประเทศอื่นๆ โดยในทางองค์ความรู้นั้น ผลการศึกษาครั้งนี้เป็นไปเพื่อต่อยอด
ความเข้าใจขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคม และความสัมพันธ์ขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมกับ
ประชาธิปไตย 

 

6.1 ข้อค้นพบ และค าตอบของค าถามการวิจัยข้อที่ 1  

วิทยานิพนธ์นี้มีค าถามการวิจัยข้อที่  1 คือ เครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ คือใคร มีโครงสร้าง 
องค์ประกอบตลอดจนลักษณะการรวมตัวของขบวนการฯ เป็นแบบใด โดยมีข้อค้นพบที่มีความส าคัญ
ดังต่อไปนี ้

จากการศึกษาวิจัย ได้พบว่า ในการนิยามเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวีว่าเป็นใครนั้น ได้พบว่า
เครือข่ายผู้ติดเชื้อ หมายถึงขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ ที่ถูกล่วงละเมิด
สิทธิมนุษยชน และไม่ได้รับสิทธิในการเข้าถึงการรักษาตามหลักการสิทธิขั้นพื้นฐาน โดยมีการรวมตัว
กันของกลุ่มสมาชิกผู้ติดเชื้อในทุกภูมิภาคของประเทศครอบคลุมในระดับพื้นที่ต าบล จังหวัด ภาค 
ระดับชาติ มีการระดมทรัพยการทั้งภายในองค์กรในการเคลื่อนไหวโดยได้รับการสนับสนุนจากองค์กร
พัฒนาเอกชน และเครือข่ายองค์กรพันธมิตรที่มีทั้งภาคประชาชน ข้าราชการบางกลุ่ม และภาคเอกชน 
ซึ่งมีเป้าหมายเดียวกันในการต่อสู้เพื่อปกป้องสิทธิ สิทธิความเท่าเทียมในฐานะมนุษย์ สิทธิในการ
เข้าถงึยา และการได้รับสวัสดิการที่ดีจากรัฐ    

ที่น่าสนใจ คือ เครือข่ายมีเป้าหมายในการเคลื่อนไหวที่เป็นพลวัต พิจารณาได้จากพัฒนาการ
ในเป้าหมายของขบวนการ ดังนี้ ในช่วงแรกเครือข่ายมีเป้าหมายเพียงเพื่อรวมกลุ่มผู้ติดเชื้อในการ
พูดคุยกัน จากนั้นจึงได้เริ่มตระหนัก และเรียกร้องสิทธิอันพึงมีพึงได้ของพวกตนจากรัฐ รวมถึงเริ่มมี
เป้าหมายในการผลักดันนโยบายหรือกฎหมายที่จะเอื้อต่อผลประโยชน์ของขบวนการ จนสามารถเข้า
ไปร่วมสร้างพื้นที่ในเชิงนโยบาย  จนน าไปสู่การผลักดันนโยบาย และพัฒนาประเด็นไปสู่การก้าวข้าม
ประเด็นเอชไอวี และเปลี่ยนรูปการเคลื่อนไหวไปเป็นประเด็นโครงสร้างระบบสาธารณสุขของไทย ซึ่ง
เป็นการขยายฐานอุดมการณ์ร่วมว่าสิทธิเป็นประเด็นหลักการพื้นฐานแห่งสิทธิที่ทุกคนควรมีโอกาสเท่า
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เทียมกัน ซึ่งท าให้ประเด็นได้กลายเป็นประเด็นสาธารณะ และมีความเป็นสากลให้กับขบวนการในการ
สร้างเครือข่ายพันธมิตรทีก่ว้างขวางมากยิ่งขึ้น 

ส าหรับโครงสร้าง และองค์ประกอบของขบวนการนั้น ประกอบไปด้วย 2 ส่วนหลักๆ คือ 
กลุ่มผู้ติดเช้ือที่เป็นตัวแทนของแต่ละพื้นที่ และเครือข่ายพันธมิตรที่เข้ามาช่วยสนับสนุนการท างาน ซึ่ง
มีกระบวนการตัดสินใจร่วมกันระหว่างแกนน ากลุ่ม และสมาชิก โดยใช้ระบบการเลือกตั้งตัวแทนจาก
ระดับกลุ่มขึ้นมาเป็นตัวแทนท างานเชิงนโยบายร่วมกับสมาชิกภายในจังหวัดพื้นที่ของตนเอง ขณะที่
ผู้น าเครือข่ายผู้ติดเชื้อมีการแบ่งออกเป็น 3 ระดับชั้น คือ ระดับแรก ระดับกลุ่มย่อยในจังหวัด ระดับที่
สอง ระดับภาค ระดับที่สาม ระดับเครือข่ายระดับชาติ ทั้งนี้ เครือข่ายมีระบบการสร้างผู้น าตั้งแต่
ระดับกลุ่มย่อยในจังหวัด ผ่านการพัฒนาให้มีความเชี่ยวชาญด้านการสื่อสาร และการจับประเด็น 
จากนั้นจึงจะถูกน าเสนอผ่านระบบการเลือกตั้งให้เข้ามาท างานในระดับภาค และระดับชาติตามล าดับ  

ทั้งนี้ ที่มาของการรวมตัวเป็นเครือข่ายผู้ติดเชื้อ เกิดจากการที่องค์กรพัฒนาเอกชน และ
หน่วยงานภาครัฐได้สนับสนุนการรวมกลุ่มผู้ติดเชื้อตามโรงพยาบาล และตามชุมชน โดยมีการสร้าง
กระบวนการพัฒนาศักยภาพผู้ติดเชื้อที่อยู่ในขบวนการ และมีการช่วยเหลือจากองค์กรพัฒนาเอกชน 
และงบประมาณจากต่างประเทศ จนท าให้องค์กรมีความเข้มแข็ง กระทั่งสามารถรวมตัวเพื่อ
เคลื่อนไหวกดดันรัฐบาลในประเด็นส าคัญ อาทิ การเข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวี การยกเลิกสิทธิบัตรยา
กับบริษัทยา และการคัดค้าน FTA เป็นต้น 

ขณะที่ลักษณะการรวมตัวของขบวนการนั้น ผู้วิจัยเห็นว่า เครือข่ายเป็นขบวนการเคลื่อนไหว
ทางสังคมใน “แนวนอน” เนื่องจากมีลักษณะการท างาน และการเคลื่อนไหวในรูปแบบเครือข่าย ที่ให้
อ านาจการตัดสินใจกับสมาชิกตั้งแต่ระดับกลุ่มย่อย ระดับต าบล ระดับอ าเภอ จนมาถึงระดับจังหวัด 
ส่งผลให้สมาชิกเกิดความรู้สึกว่า ตนเองมีส่วนร่วมในขบวนการอย่างแท้จริง เนื่องจากการตัดสินใจใน
การเคลื่อนไหวไม่ได้ขึ้นอยู่กับเฉพาะแกนน าเท่านั้น แต่จะมีกระบวนการตัดสินใจในรูปของ
คณะท างาน ซึ่งมีการประสานการท างานกับองค์กรพันธมิตร ทั้งกลุ่มพันธมิตรหลัก อาทิ มูลนิธิเข้าถึง
เอดส์ที่เป็นองค์กรที่ปรึกษา และองค์กรหมอไร้พรมแดน (เบลเยียม) เป็นทีมให้ข้อมูลด้านวิชาการ และ
กลุ่มพันธมิตรที่เน้นการผลักดันนโยบาย โดยจะเข้ามาร่วมเคลื่อนไหวในบางประเด็น  
 โดยสรุปแล้ว ผลการศึกษาได้แสดงให้เห็นว่า เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวีเป็นขบวนการ
เคลื่อนไหวทางสังคมในแนวนอน ที่สะท้อนให้เห็นถึงการเมืองของเครือข่าย คือ ประชาธิปไตยจาก
ฐานราก (Democracy from below) ซึ่งเป็นผลมาจากรูปแบบการรวมตัว โครงสร้างองค์กร และ
กระบวนการตัดสินใจภายในขบวนการ ซึ่งการก่อตัว และการเคลื่อนไหวของเครือข่ายยังมีบทบาท 
และนัยส าคัญต่อการสร้างความเปลี่ยนแปลงในเชิงบวกให้กับสมาชิกผู้ติดเชื้อใน 2 ประเด็นหลัก คือ 
ประเด็นแรก ความเปลี่ยนแปลงในเชิงกฏหมาย ผู้ติดเชื้อได้เปลี่ยนสถานะจากการเป็นเพียงผู้ป่วยที่รอ
การสงเคราะห์จากรัฐไปสู่การเป็นผู้มีสิทธิที่เท่าเทียมกับผู้ที่ไม่ได้ติดเชื้อในสังคม ทั้งสิทธิในการรับการ
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รักษา และสิทธิในการเข้าถึงยา ประเด็นที่สอง ความเปลี่ยนแปลงในเชิงสังคม ผู้ติดเชื้อได้เปลี่ยน
สถานะจากบุคคลที่ถูกสังคมรังเกียจ และถูกปฏิบัติเป็นพลเมืองชั้นสองไปสู่การเป็นผู้ที่มีศักดิ์ศรีความ
เป็นมนุษย์ อันสมควรได้รับการปฏิบัติอย่างเท่าเทียม และเสมอภาคจากผู้อื่น  
 

6.2 ข้อค้นพบ และค าตอบของค าถามการวิจัยข้อที่ 2  

วิทยานิพนธ์นี้มีค าถามการวิจัยข้อที่ 2 คือ ปฏิบัติการเคลื่อนไหวของเครือข่ายเป็นอย่างไร มี
ยุทธศาสตร์ยุทธวิธีและรูปธรรมในการเคลื่อนไหวอย่างไร โดยมีข้อค้นพบที่มีความส าคัญดังต่อไปนี ้

ในการอธิบายว่า ปฏิบัติการเคลื่อนไหวของเครือข่ายเป็นอย่างไรนั้น เราไม่สามารถอธิบายได้
โดยการสรุปรวบยอดลักษณะของปฏิบัติการเคลื่อนไหว เนื่องจากรูปแบบยุทธศาสตร์ ยุทธวิธี และ
รูปธรรมในการเคลื่อนไหวของเครือข่ายมีความเป็นพลวัตสูง คือ จะแปรผันไปตามพัฒนาการ และ
บริบทของประเทศ ทั้งในด้านเศรษฐกิจ การเมือง และสังคม ทางผู้วิจัยจึงแบ่งการอธิบายปฏิบัติการ
เคลื่อนไหวของเครือข่ายออกเป็นยุคต่างๆ โดยใช้เป้าหมายของขบวนการในช่วงเวลาดังกล่าวเป็น
เกณฑ์ในการแบ่ง 

ในยุคแรก ยุครวมตัวเป็นเครือข่าย (พ.ศ.2538 – 2539) มีปฏิบัติการเคลื่อนไหวหลักๆ โดย
เริ่มจากการสร้างเครือข่ายพันธมิตร เพื่อระดมทรัพยากรมวลชน และองค์กรพัฒนาเอกชน นักวิชาการ 
ซึ่งสามารถให้ค าปรึกษา และก าหนดแนวทางการเคลื่อนไหวอย่างเป็นระบบได้  รวมถึงยังมีการสร้าง
การเรียนรู้เกี่ยวกับเอชไอวีให้กับสมาชิกในเครือข่าย และสังคม เพื่อพัฒนาศักยภาพในการเป็นผู้น า
ให้กับสมาชิกในเครือข่าย และสร้างกระบวนการเรียนรู้ให้กับผู้ติดเชื้อในสังคมที่ยังไม่ ได้เป็นสมาชิก
เครือข่ายผ่านการสร้างแรงจูงใจในการเคลื่อนไหว เพื่อเป็นการสร้างแรงขับเคลื่อนส าคัญให้กับสมาชิก
ในการเคลื่อนไหวรวมตัวกันท างานเป็นขบวนการ โดยในระดับแกนน าที่เข้ามาท างานในระดับนโยบาย 
และคณะกรรมการระดับชาติจะมีการเรียนรู้ที่แตกต่างกันไปตามสภาพปัญหาที่ เผชิญหน้า และ
องค์ประกอบของพันธมิตรที่เข้าร่วม ซึ่งแกนน าเหล่านี้จะได้รับการอบรม การให้ข้อมูลใหม่ การสร้าง
กระบวนการคิด การเจรจาต่อรอง จากองค์กรพัฒนาเอกชน นักวิชาการ องค์กรพันธมิตรทั้งในและ
ต่างประเทศ ที่ได้เข้ามาร่วมสร้างกระบวนการเรียนรู้แลกเปลี่ยนปัญหาภายในเครือข่าย  

ขณะที่ในระดับชุมชน เราจะพบการสร้างกระบวนการแลกเปลี่ยนการเรียนรู้ผ่านการท างาน
ของทีมหนุนเสริมที่ลงไปตามกลุ่มย่อยต่างๆ ท าให้เกิดการเรียนรู้แลกเปลี่ยนประสบการณ์
แบบต่อเนื่องระหว่างเครือข่ายกับกลุ่มผู้ติดเชื้อต่างๆ ในชุมชน ซึ่งการท างานในการอบรม และ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้น าโดยองค์กรพัฒนาเอกชน และนักวิชาการ จากนั้นจะมีการพัฒนาแกนน าที่มี
ศักยภาพให้เข้ามาท าหน้าที่เป็นวิทยากรทีมหนุนเสริมที่จะหมุนเวียนไปตามแต่ละจังหวัด  
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การเคลื่อนไหวในข้างต้นได้น าไปสู่การสร้างเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวีในระยแรกก่อตั้งทั้งหมด 
52 กลุ่ม เมื่อเครือข่ายเริ่มเรียนรู้การเมืองเรื่องสิทธิ และนโยบาย จึงมีการออก “เอกสารแผ่นเหลือง”
ที่เป็นข้อเสนอเชิงสิทธิ และนโยบาย โดยสรุปแล้ว ในยุคแรก ขบวนการมีเป้าหมายหลัก คือ การ
รวมกลุ่มสมาชิกผู้ติดเชื้อ และพันธมิตรที่สนใจในประเด็นเอชไอวี ซึ่งน าไปสู่การสร้างเครือข่ายผู้ติดเชื้อ
อย่างเป็นรูปธรรม รวมถึงขยายการสร้างกลุ่มผู้ติดเชื้อให้ครบในทุกภูมิภาค  

 ในยุคที่สอง ยุคเรียกร้องสิทธิ (พ.ศ.2539 – 2544) เครือข่ายมีปฎิบัติการเคลื่อนไหวที่เน้น
การสร้างกลไกการก าหนดปัญหาของขบวนการ เพื่อแลกเปลี่ยนประสบการณ์ และสภาพปัญหา ด้วย
การจัดการประชุมสมัชชาเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ครั้งที่ 2 ที่จังหวัดหนองคาย จนกระทั่งได้ข้อค้นพบ คือ 
การเข้าไม่ถึงยา ที่เป็นสาเหตุส าคัญของการเสียชีวิต และเริ่มศึกษาสิทธิบัตร (มาตรา 51) ที่รองรับให้
ประเทศสามารถด าเนินการใช้มาตรการที่เรียกว่า การใช้สิทธิตามสิทธิบัตร (Compulsory License-
CL) หรือเรียกกันว่าซีแอลปี พ.ศ.2542 จึงน าไปสู่การสร้างภาคีการท างานร่วมกับเอ็นจีโอ เภสัชกร 
นักวิชาการ และนักกฎหมาย ในการเรียกร้องในประเด็นสิทธิบัตรยา และทรัพย์สินทางปัญญา ผ่าน
การชุมนุมประท้วง เพื่อกดดันรัฐบาลให้ยอมรับข้อเรียกร้องของเครือข่าย ประกอบกับการถือโอกาส
ร่วมผลักดันกระแสปฏิรูปการเมือง เรียกร้องการมีส่วนร่วมในทางการเมืองจากรัฐธรรมนูญ 2540  
 

ทั้งนี้ การระดมทรัพยากรมวลชนขึ้นอยู่กับระยะเวลาความยาวนานของประเด็น และ
กลุ่มเป้าหมายที่ต้องการจะเรียกร้อง อาทิ หากเป็นประเด็นรณรงค์เชิงสัญลักษณ์ที่ต้องการความ
เร่งด่วน จะใช้วิธีการระดมจากเครือข่ายในกรุงเทพฯ เป็นหลัก เพราะเป็นการประหยัดค่าใช้จ่ายใน
การเดินทางของสมาชิกจากต่างจังหวัด แต่ในกรณีการชุมนุมที่ต้องการแสดงพลังหลักเกิน 1,000 คน 
ขึ้นไปในงานส าคัญ เช่น การชุมนุมครบรอบ 10 ปี ดีดีไอ ที่กระทรวงสาธารณสุขได้มีการระดมสมาชิก
จากต่างจังหวัดเข้ามาร่วมการชุมนุมแสดงพลังด้วย จากรูปแบบการเคลื่อนไหวของเครือข่าย จึงท าให้
ผู้วิจัยมองว่า ในยุคที่สอง ขบวนการมีเป้าหมายหลัก คือ การเรียกร้องสิทธิอันพึงมีพึงได้ของผู้ติดเชื้อ 
โดยเฉพาะประเด็นสิทธิในการเข้าถึงยา 
 
 ในยุคที่สาม ยุคผลักดัน และเข้าไปร่วมกับปฏิบัติการตามนโยบาย (สมัย พ.ต.ท.ทักษิณ              
ชินวัตร  2544  ต่อเนื่องถึงยุคพลเอกสุรยุทธ์ จุลานนท์     29 มกราคม 2551) มีปฏิบัติการเคลื่อนไหว
หลักๆ ที่มุ่งผลักดันในเชิงนโยบาย เพื่อเรียกร้อง และกดดันรัฐบาลให้ก าหนดนโยบายหรือกฎหมายที่มี
ผลในการแก้ปัญหาต่อผู้ติดเชื้อ ที่ไม่ใช่แค่การเรียกร้องหรือกดดันให้รัฐแก้ปัญหาเฉพาะหน้า เช่น การ
ชุมนุมใหญ่ประท้วง FTA ที่ จ.เชียงใหม่ ต้นปี 2549 และประกาศสนับสนุนการท า CL การออก 
พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติในปี พ.ศ.2545 และระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในประเทศ
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ไทยซึ่งถือก าเนิดขึ้นตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 รวมถึงการเข้าร่วม
ปฏิบัติการในนโยบาย เพื่อเข้าไปมีส่วนร่วมในการปฏิบัติตามนโยบายที่พวกตนเสนอด้วย อาทิ ผู้ติด
เชื้อสามารถเข้าไปมีส่วนร่วมในการท างานกับโรงพยาบาล ในรูปแบบ “ศูนย์องค์รวม” ซึ่งเป็นการ
ยกระดับการเข้าไปมีส่วนร่วมในกระบวนการพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพ ในโรงพยาบาล ใน
ฐานะคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข และการใช้พื้นที่ทางการเมือง
ใหม่ในการต่อรองกับรัฐ เพื่อใช้พื้นที่ทางการเมืองที่เปิดช่องทางในการให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมใน
กระบวนการทางการเมือง ซึ่งเป็นผลมาจากบทบัญญัติของรัฐธรรมนูญ 2540  
 

ทั้งนี ้สิ่งที่เครือข่ายเน้นย้ าความส าคัญ คือ ผู้ติดเชื้อต้องเป็น “เจ้าของปัญหาเอง” เพื่อให้พวก
เขาสามารถแก้ไขปัญหาในพื้นที่ตัวเองได้ เมื่อพวกเขาสามารถพัฒนาองค์ความรู้เกี่ยวกับความเข้าใจ
ปัญหาของผู้ที่ติดเชื้อที่เกิดขึ้น อันเนื่องมาจากการเข้าไม่ถึงยารักษาโรค ปัญหาการเลือกปฏิบัติ การ
รังเกียจเดียดฉันท์ ท าให้ประเด็นต่างๆ เหล่านี้สามารถประสานไปยังพันธมิตรหรือกลุ่มคนภายนอกได้ 
ท าให้ประเด็นปัญหาความไม่เท่าเทียม และการละเมิดสิทธิมนุษยชนเด่นชัดขึ้น จนกลายเป็นมิติการ
ต่อสู้เพื่อประชาธิปไตยที่ส่งผลให้เกิดเงื่อนไขส าคัญที่พันธมิตรทั้งในและต่างประเทศเข้ามาร่วม
เคลื่อนไหวด้วย อาทิ ท างานของกลุ่มรักษ์ไทยกับกลุ่มผู้ด้อยโอกาสในประเด็นแรงงานข้ามชาติ การ
ท างานกับกลุ่มศุภนิมิตรในการท างานแผนสาธารณสุข การท างานกับ IDU ที่ท างานด้านสารเสพติด 
การท างานกับเครือข่ายมูลนิธิเพื่อผู้บริโภคเรื่องยา เป็นต้น โดยในยุคที่สามนี้ ขบวนการมีเป้าหมาย
หลัก คือ การสร้างพื้นที่ทางการเมืองผ่านการผลักดันนโยบาย และกฎหมาย รวมถึงการใช้พื้นที่
การเมืองใหม่ที่พวกตนสร้างขึ้นเป็นกลไกในดารเคลื่อนไหวประเด็นอื่นๆ ต่อไป 

 
ในยุคที่สี่ ยุคข้ามพ้นไปจากประเด็นเอชไอวี (เริ่มจากรัฐบาลนายสมัคร สุนทรเวช เริ่ม

มกราคม 2551 -น.ส.ยิ่งลักษณ์ ชินวัตร พฤษภาคม 2557) เครือข่ายมีปฎิบัติการเคลื่อนไหวที่เน้นการ
ผลักดันนโยบาย และกฎหมายที่ไม่ได้จ ากัดเฉพาะประเด็นเอชไอวี อาทิ ระบบบ านาญแห่งชาติ และ
การร่วมกับกลุ่มคนรักหลักประกันสุขภาพ เครือข่ายผู้เสียหายจากการรับบริการทางการแพทย์ 
เครือข่ายผู้ป่วยโรคไต โรคมะเร็ง เสนอแนวทางการพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดย
ขอให้รัฐบาลทบทวนนโยบายการเก็บเงินสมทบ 30 บาท และให้รัฐบาลด าเนินการให้ระบบสุขภาพ
ของประเทศเป็นมาตรฐานเดียวกันด้วยการสนับสนุนงบประมาณในการดูแลสุขภาพของผู้ประกันตน 

รวมถึงขบวนการได้มีการเคลื่อนไหวในฐานะเครือข่ายขบวนการข้ามชาติ เพื่อรับมือกับปัญหาที่

หลากหลายขึ้นในแง่ประชาธิปไตยระดับสากล และโลกาภิวัฒน์ของประชาธิปไตย อักทั้งยังมีการขยาย
พื้นที่เคลื่อนไหวผ่านการสร้างประเด็นร่วม เพื่อขยายขอบเขตการเคลื่อนไหวจากพื้นที่เฉพาะที่เคยเป็น
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ของรัฐ และเปลี่ยนการแก้ไขปัญหาที่มาจากรัฐเพียงอย่างเดียวไปสู่การเป็นพื้นที่แก้ไขปัญหาร่วมกัน 
ซึ่งต้องใช้การใช้เหตุผล และการสื่อสารในลักษณะที่เปิดโอกาสให้สมาชิกสังคมได้แสดงความคิดเห็น
โต้เถียงกันได้อย่างเสรี ทั้งนี้ ในยุคที่สี่ขบวนการมีเป้าหมายหลัก คือ การขับเคลื่อนระบบสุขภาพแบบ
องค์รวมที่ครอบคลุมประเด็นโรคเรื้อรังร้ายแรงอื่นๆ การพัฒนาระบบประกันสุขภาพ สิทธิในการรักษา 
ซึ่งถือเป็นการก้าวข้ามข้อจ ากัดจากการเคลื่อนไหวเฉพาะประเด็นเอชไอวีไปยังประเด็นที่มีความเป็น
สาธารณะ และสากลมากขึ้น 

 
 เมื่อพิจารณาการเคลื่อนไหวของเครือข่ายในทั้งสี่ยุค เราจะพบจุดเด่นประการส าคัญ คือ การ

เคลื่อนไหวมีพลวัตที่น าไปสู่การเป็นกระบวนการทางนโยบาย (policy process) ในการจัดการกับ

ปัญหา ตั้งแต่การต่อสู้กับการจัดท านโยบายแนวระบาดวิทยาในยุคแรกไปสู่การเคลื่อนไหวในประเด็น

สิทธิในยุคที่สอง จนน าไปสู่การขอมีส่วนร่วมในกระบวนการนโยบาย เช่น วาระเอชไอวี/เอดส์ ในยุคที่

สาม และการขยายการเคลื่อนไหวไปสู่ประเด็นร่วมที่มีความเป็นสาธารณะมากขึ้นในยุดที่สี่ ซึ่ง

พัฒนาการเหล่านี้สะท้อนให้เห็นถึงยุทธศาสตร์การเคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติดเชื้อที่เป็นการต่อสู้

เรียกร้องสิทธิ เพื่อความเท่าเทียมกันทางสังคม หรือเป็น "สิทธิเชิงบวก" (positive right) ที่รัฐและ

สังคมจะต้องจัดให้มีบริการสาธารณะมาตรฐานซึ่งเอื้อให้เกิดสิทธิที่จะมีชีวิตไปต่อไป (the right to 

life) ขณะเดียวกัน ผู้วิจัยเห็นว่า “ระบอบการปกครองแบบประชาธิปไตย” ถือเป็นบริบททางการเมือง

ส าคัญที่เอื้อต่อการเคลื่อนไหวของขบวนการมาตั้งแต่ยุคแรก ซึ่งส่งผลให้เครือข่ายยังสามารถรวมตัว 

และเคลื่อนไหวอยู่ได้แม้จะมีแรงกดดันจากบริบทของรัฐบาล เศรษฐกิจ และสังคม รวมถึงส่งผลให้

เครือข่ายประสบความส าเร็จในช่วงที่บริบทแวดล้อมอื่นๆ เปิดโอกาส และพื้นที่ในการเรียกร้องหรือ

ผลักดันในประเด็นที่เกี่ยวข้องกับเอชไอวี ดังนั้น เราจึงอาจกล่าวได้ว่า ความเป็นประชาธิปไตยส่งผล

อย่างมีนัยส าคัญต่อความส าเร็จของเครือข่ายต้ังแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน  

 อย่างไรก็ตามยังพบประเด็นปัญหาประชาธิปไตยภายในขบวนการ โดยเฉพาะในกลุ่มชายรัก

ชาย กลุ่มผู้หญิง และกลุ่มผู้ติดสารเสพติด โดยส่วนของกลุ่มชายรักชายยังเผชิญกับการตีตราว่าเป็นผู้มี

พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ บางคนถูกมองแบบอคติว่าเข้ามาใช้ประโยชน์จากการเป็นแกนน าเพื่อหวังมี

ความสัมพันธ์ทางเพศกับเพ่ือนสมาชิกด้วยกัน รวมทั้งประเด็นการเคลื่อนไหวของกลุ่มชายรักชายจะไม่

เปิดประเด็นชัดเจนในการปกป้องสิทธิตัวเองแต่จะเปิดประเด็นไปที่เรื่องการมีเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย

เพื่อประนีประนอมให้ได้รับการยอมรับจากสาธารณะ ในขณะที่ กลุ่มผู้หญิงยังขาดการสร้างพื้นที่

เฉพาะให้กับกลุ่มอัตลักษณ์ย่อย อย่างน้อยก็ไม่ปรากฏเป็นเป้าหมายนโยบายการท างานระยะยาว

เนื่องจากการท างานของเครือข่ายต้องปฏิบัติตามกรอบที่เจ้าของทุนก าหนดวาระการท างาน รวมทั้ง
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องค์กรไม่ได้วางแผนเปิดพื้นที่ให้มีการสร้างแกนน ารุ่นใหม่ที่เป็นผู้หญิงเข้ามาท างานเท่าใดนัก ส่วนผู้

ติดเชื้อที่ใช้สารเสพติดยังเผชิญกับความขัดแย้งกันเองในกลุ่มคนท างานที่ตีความประเด็นสิทธิในระดับ

ที่แตกต่างกัน โดยผู้ใช้สารเสพติดที่อยู่ในเครือข่ายจะไม่แสดงตัวชัดเจนว่าเป็นผู้ใช้สารเสพติด ยกเว้น

แกนน าที่ผ่านกระบวนการอบรมจนมีความเข้มแข็งเพียงพอ ท าให้การเคลื่อนไหวในนามของผู้ใช้สาร

จะไม่ปรากฏชัดเจนในเครือข่าย ไม่มีการสร้างพ้ืนที่เฉพาะให้กับพวกเขานอกเหนือจากการประสานกับ

เครือข่ายองค์กรเอกชนที่ท างานประเด็นนี้ในรูปแบบการท างานประสานกัน 

  

6.3 ข้อค้นพบ และค าตอบของค าถามการวิจัยข้อที่ 3  

วิทยานิพนธ์นี้มีค าถามการวิจัยข้อที่ 3 คือ ผลสะเทือนจากการเคลื่อนไหวของเครือข่ายใน
ระดับต่างๆ เป็นอย่างไรและส่งผลต่อการเสริมสร้างกระบวนการประชาธิปไตยในสังคมไทยอย่างไร 

ในมุมมองของผู้วิจัย ผลสะเทือนจากการเคลื่อนไหวของเครือข่ายต่อประเทศไทยนั้น เรา
สามารถพบได้ในหลายระดับ ทั้งในระดับชาติ และระดับพื้นที่ชุมชน โดยสามารถแบ่งออกเป็น 4 
ประเด็นส าคัญ ประกอบด้วย ประเด็นแรก ผลสะเทือนในระดับนโยบาย ประเด็นที่สอง ผลสะเทือน
ต่อการขยายพื้นที่ในมิติการเปลี่ยนแปลงเชิงสัมพันธภาพทางอ านาจ ประเด็นที่สาม ผลสะเทือนต่อ
การสร้างพื้นที่ภายในขบวนการทางสังคม และประเด็นที่สี่  ผลสะเทือนที่มีความเชื่อมโยงกับ
ประชาธิปไตย  
 
 ประการแรก ผลสะเทือนในระดับนโยบาย การเคลื่อนไหวของเครือข่ายได้สร้างการ
เปลี่ยนแปลงในกระบวนการนโยบายสาธารณะของรัฐบาล ซึ่งแบ่งได้เป็น 4 ขั้นตอน คือ การก าหนด
นโยบาย การน านโยบายไปปฏิบัติใช้ การประเมินนโยบาย และการเปลี่ยนแปลงยกเลิกนโยบาย ซึ่ง
เครือข่ายสามารถเข้าไปมีส่วนร่วม และสามารถผลักดันข้อเสนอในเชิงนโยบายได้อย่างเต็มที่  ทั้งในแง่
การเรียกร้องสิทธิ และการคุ้มครองสิทธิผู้ติดเชื้อเอชไอวี การกดดันไม่ให้มีการบังคับตรวจเลือดใน
สถานที่ท างาน อันสะท้อนการเปลี่ยนฐานคิดแบบใหม่ที่ต้องให้คุณค่ากับการคุ้มครองสิทธิมนุษยชน
ตามหลักสากล นอกจากนร้ การเคลื่อนไหวท าให้ผู้ติดเชื้อ และผู้คนที่อยู่ภายนอกขบวนการ เกิดส านึก
สาธารณะ ในขณะที่ผู้ติดเชื้อก็มีความปรารถนาจะจัดการชีวิตสาธารณะกันเอง โดยการดึงเอาอ านาจ
การจัดการคืนมาจากการจัดการโดยรัฐ ในรูปของการเข้าไปขอแก้ไขกฎหมาย พรบ.หลักประกัน
สุขภาพ และการเข้าร่วมคณะท างานในคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ เพื่อจัดท า แผน
ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ และแผนปฏิบัติการ พ.ศ.2555-2559   
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อย่างไรก็ตาม การที่ผู้ติดเชื้อได้เข้าไปมีส่วนร่วมในการท างานเชิงนโยบายนั้น มีทั้งลักษณะที่
คล้ายคลึง และแตกต่างจากการเมืองแบบกลุ่มผลักดัน กล่าวคือ มีความคล้ายคลึงกันในแง่ของการ
เรียกร้องการเข้าถึงสวัสดิการจากรัฐ และการออกกฎระเบียบนโยบายที่เอื้อต่อผู้ติดเชื้อ แต่การ
เคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติดเชื้อนั้นมิได้จ ากัดประเด็นเรียกร้องเฉพาะเรื่องของตนเองเท่านั้น หากยัง
มีการขยายข้อเรียกร้องไปถึงสิทธิของผู้ป่วยมะเร็งและโรคไตบนพื้นฐานสิทธิตามรัฐธรรมนูญ และยัง
เป็นการเรียกร้องบนพื้นฐานพลเมืองโลกในระบอบประชาธิปไตยสากลอันขยายกรอบขอบเขตไปไกล
กว่ารัฐชาติ เช่น เรียกร้องความเท่าเทียมในระบบการค้า การเรียกร้องสิทธิให้กับแรงงานข้ามชาติ และ
คนไร้สัญชาติ เป็นต้น ดังนั้น เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวีจึงมีการร่วมผลักดันในประเด็นความไม่เท่า
เทียม เพื่อเรียกร้องสิทธิที่เท่าเทียมส าหรับเปิดโอกาส และพื้นที่ให้สามารถเข้าไปมีส่วนร่วมในการ
ท างาน รวมถึงมีความเป็นมนุษย์เท่าเทียมกับบุคคลอื่นๆ มีโอกาสเสมอหน้าในระบอบประชาธิปไตย 
โดยอาศัยการปรับสัมพันธภาพอ านาจในสังคมเพื่อให้เกิดการเคารพ การยอมรับ การสร้างกติกาใหม่
ภายใต้ประชาธิปไตยที่มีส่วนร่วมในการตัดสินใจ และผ่านการปรึกษาหารือกันอย่างมีเหตุผล 

ประการที่สอง ผลสะเทือนต่อการขยายพื้นที่ในมิติการเปลี่ยนแปลงเชิงสัมพันธภาพทาง
อ านาจ ได้สร้างพื้นที่ใหม่ให้กับเครือข่ายในการเข้าไปมีบทบาทต่อรอง และท างานร่วมกับหน่วยงาน
ต่างๆ ที่มีความเกี่ยวข้องกับผู้ติดเชื้อเอชไอวี ทั้งหน่วยงานภาครัฐในระดับชาติ และท้องถิ่น หน่วยงาน
เอกชน องค์กรพัฒนาเอกชน และภาคประชาชน ซึ่งน าไปสู่การพัฒนาเครือข่ายให้มีความหลากหลาย
ในปฏิบัติการเคลื่อนไหว และการส่งเสริมการสร้างความเข้าใจในประเด็นเอชไอวีให้กับภาคส่วนอื่นๆ 
ของสังคมรับรู้ผ่านการมีปฏิสัมพันธ์ในการท างานร่วมกัน 
 ประการที่สาม ผลสะเทือนต่อการสร้างพื้นที่ภายในขบวนการทางสังคมได้น าไปสู่การพัฒนา
ศักยภาพของเครือข่ายในแง่องค์กร ทั้งในแง่ของการเปิดรับฟังความคิดเห็นของสมาชิกระดับพื้นที่ 
และการเสริมพลังให้แก่สมาชิกภายในเครือข่าย ซึ่งเป็นการสนับสนุนให้สมาชิกภายในองค์กรมี
ความสามารถในการในการท างานในระดับแกนน า และสร้างแรงจูงใจในการเคลื่อนไหวผ่านการสร้าง
กระบวนการยอมรับตนเอง ทั้งนี้ ผลสะเทือนดังกล่าวจึงมีผลอย่างมากต่อสมาชิกเครือข่ายในระดับ
ปัจเจก 

ประการที่สี่  ผลสะเทือนที่มีความเชื่อมโยงกับประชาธิปไตย ผ่านสามลักษณะหลักๆ 
ประกอบด้วย การมีส่วนร่วมของประชาชน การตระหนักรับรู้ด้านสิทธิ และการจรรโลงประชาธิปไตย 
อีกนัยหนึ่งเราอาจกล่าวได้ว่า ผลสะเทือนของเครือข่ายเป็นการสะท้อนผลส าเร็จของขบวนการด้วย
เช่นกัน เพราะเป็นการชี้ให้เห็นถึงผลกระทบในระดับต่างๆ ที่มีความเชื่อมโยงกับประชาธิปไตย 
โดยเฉพาะด้านสิทธิมนุษยชน อันเป็นผลมาจากการเคลื่อนไหวของเครือข่ายนับตั้งแต่อดีตจนถึง
ปัจจุบัน ซึ่งยังสร้างผลกระทบต่อเนื่องที่เป็นการเปลี่ยนแปลงระบบสุขภาพหรือสาธารณสุขไทยให้มี
ความเท่าเทียมกันมากขึ้นทั้งในเรื่องของสิทธิในการรักษา สิทธิในการเข้าถึงยา และสิทธิในตัวผู้ป่วย  
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ในท้ายที่สุด จากการตอบค าถามการวิจัยทั้งสามข้อในข้างต้น ท าให้เราตระหนักได้ว่า 
พัฒนาการการก่อตัว ปฏิบัติการเคลื่อนไหว และผลสะเทือนของเครือข่ายได้สะท้อนให้เห็นถึง
ความส าเร็จอย่างมีนัยส าคัญของขบวนการในการสร้างความเปลี่ยนแปลงในเชิงโครงสร้างให้กับ
ประเทศไทย ทั้งในแง่ระบบการเมือง เศรษฐกิจ และสังคม ซึ่งหากไม่มีการเมืองแบบขบวนการ
เคลื่อนไหวทางสังคมที่มีความสัมพันธ์เชื่อมโยงอย่างแนบแน่นกับความเป็นประชาธิปไตย ย่อมท าให้
ผลลัพธ์ของข้อเรียกร้อง และข้อเสนอของเครือข่ายผู้ติดเชื้อไม่มีทางส าเร็จลุล่วงไปได้ เนื่องจากพวก
เขาเหล่านั้นเป็นผู้ที่จ าเป็นต้องออกมาเคลื่อนไหว และเข้ามามีส่วนร่วมในการก าหนดชะตากรรมของ
ตนเอง จึงจะท าให้เกิดเสรีภาพในการเลือกเส้นทางชีวิตตามที่พวกเขาปรารถนาได้อย่างแท้จริง มิใช่
การเป็นผู้รอคอยให้มีผู้หนึ่งผู้ใดมาก าหนดว่า สิ่งใดคือสิ่งที่เหมาะที่ควรกับผู้ติดเชื้อเหมือนดังเช่นใน
อดีตอีกต่อไป  

อย่างไรก็ตามแม้จะกล่าวข้างต้นว่าการเคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯมีนัยยะส าคัญต่อ
การจรรโลงประชาธิปไตย แต่ในอีกมิติที่คู่ขนานกันไปกลับพบลักษณะที่ไม่เป็นประชาธิปไตยปรากฏ
อยู่ คือยุทธศาสตร์การเคลื่อนไหวที่มุ่งประสานประโยชน์กับผู้มีอ านาจ หรือข้าราชการระดับสูงเพื่อให้
ได้มาซึ่งเป้าหมายที่ตัวเองเรียกร้อง เช่น การใช้ความสัมพันธ์พิเศษ ล็อบบี้กับอดีตเพื่อนสาย
สาธารณสุขที่ท างานการเมืองกับรัฐบาลพันต ารวจโททักษิณ ชินวัตรเพื่อผลักดันร่าง พรบ.หลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ที่เป็นวาระข้อเรียกร้องของตัวเองอันอาจน าเครือข่ายไปสู่ลักษณะการเมืองแบบ
ประสานประโยชน์ได้ ขาดความคิดที่จะโต้แย้ง วิพากษ์ วิจารณ์ นโยบายความและการกระท าของกลุ่ม
ผู้กุมอ านาจรัฐที่พบปรากฏการณ์นี้ในยุคแรกของรัฐบาลพันต ารวจโททักษิณที่เอ็นจีโอจะงดเว้นการ
วิจารณ์รุนแรงต่อการท างานของรัฐบาล เช่นเดียวกับการไม่วิจารณ์รัฐบาลอภิสิทธิ์ เวชชาชีวะ ในช่วง
เกิดความรุนแรงทางการเมือง พศ. 2553 เป็นต้น 

การเคลื่อนไหวทางการเมืองของขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมในประเทศไทยที่ยังคงมี
ลักษณะดังกล่าวแม้เป็นที่แน่นอนว่าเครือข่ายประสบความส าเร็จในการผลัดกันวาระของตัวเอง แต่ ใน
แง่การมีปฏิสัมพันธ์กับสังคมควรต้องมีจุดยืนทางการเมืองที่ไม่ประนีประนอมกับอ านาจและกระแส
การเมือง ต้องพร้อมจะไม่ยอมรับสถานภาพที่เป็นอยู่ (Status quo) ควรท าหน้าที่สร้างปริมณฑลแห่ง
ความคิด (Realm of ideas) ที่หลากหลายเพื่อให้ผู้มีอ านาจทางการเมืองต้องใส่ใจและรับผิดชอบต่อ
สังคม  แต่การเคลื่อนไหวด้วยวิธีการ“ต่อสาย” อาจน าไปสู่การร่วมมือกับรัฐ และการรับทุนจาก
ภาครัฐ เช่นปี 2532 ผู้แทน เอ็นจีโอ เริ่มถูกดึงเข้าไปร่วมแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ แผน
ที่ 7 และในปี 2535 เอ็นจีโอ เริ่มได้รับทุนจากกระทรวงสาธารณะสุข และกระทรวงที่เกี่ยวข้องกับ
สวัสดิการสังคมและสิ่งแวดล้อม หรือการเป็นสมาชิกสภาปฏิรูปแห่งชาติหลังการรัฐประหารรัฐบาล
ที่มาจากการเลือกตั้ง การเมือง “ต่อสาย” ที่แกนน าเครือข่ายภาคประชาชนมักอ้างว่าท างานกับใครก็
ได้ เพื่อผลตอบแทนทางการเมืองจนน าไปสู่การลดทอนความเป็นการเมือง ในที่สุดองค์กรเหล่านี้อาจ
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ไม่มีจุดยืนและอุดมการณ์ประชาธิปไตยหลงเหลือ อยู่เลยการหันหลังให้ “การเมือง” และ “ทฤษฏี
การเมือง” และการรับแนวอนาธิปไตย ท าให้น าไปสู่การเสี่ยงต่อการเลือกข้างวิถีทางที่ไม่เป็น
ประชาธิปไตยและผูกขาดทางอ านาจ 

  

6.4 ข้อค้นพบเชิงทฤษฎี 

  นอกจากข้อค้นพบ และข้อสรุปในการตอบค าถามการวิจัยแล้ว เราควรต้องพิจารณาผล
การศึกษาในแง่ของการพัฒนากรอบการวิเคราะห์การเมืองด้วย ซึ่งจะแบ่งออกเป็น 3 ด้าน คือ ด้าน
แรก ด้านการเมืองของขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคม ด้านที่สอง ด้านการเปลี่ยนความสัมพันธ์เชิง
อ านาจ และด้านที่สาม ด้านหลักการประชาธิปไตย 

 

6.4.1 ด้านการเมืองของขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคม 
  

งานวิจัยน้ีพบว่า ผลการศึกษามีส่วนในการช่วยต่อยอดทฤษฏีแนวคิดขบวนการเคลื่อนไหวใน 
2 ประเด็น ดังนี้ 
 

(1) ขบวนการเคลื่อนไหวกับการระดมทรัพยากร 
การที่ขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมจะประสบความส าเร็จในการบรรลุเป้าหมายได้นั้น 

ปัจจัยในด้านการระดมทรัพยากรถือว่ามีส่วนอย่างมาก พิจารณาได้จากกรณีของเครือข่ายผู้ติดเชื้อที่
สามารถระดมทรัพยากรได้ในหลายระดับ ทั้งระดับรากหญ้า ระดับชาติ และระดับข้ามชาติ ด้วยการ
ขยายพื้นที่ทางการเมืองไปสู่พื้นที่สาธารณะ และขยายไปสู่การเชื่อมเครือข่าย ไปจนกระทั่งงสามารถ
สร้างเครือข่ายข้ามชาติได้ การระดมทรัพยากรดังกล่าวมีรูปแบบที่มีความหลากหลายสูง ทั้งวิธีการ
ระดมทรัพยากรภายในองค์กร และภายนอกองค์กร รวมถึงการสร้างเครือข่ายผ่านความร่วมมือกับ
องค์กรภาคีสมาชิกที่ร่วมเคลื่อนไหวในรูปแบบเครือข่าย  
 

ทั้งนี้ เครือข่ายผู้ติดเชื้อมียุทธวิธีในการระดมการเคลื่อนไหวของขบวนการไปยังปัจเจกด้วย
การสร้างกรอบการกระท าร่วมขึ้น ผ่านการระบุปัญหาความเดือดร้อนร่วมกัน การก าหนดทางเลือก
หรือทางออกให้กับผู้ติดเชื้อ และระดมการเข้าร่วมสนับสนุนด้วยการจูงใจปฏิบัติการผ่าน “การจัด
กระบวนเรียนรู้และการพัฒนาจิตส านึกทางเครือข่าย” จึงมีการสร้างกรอบการวินิจฉัยปัญหา 
(diagnostic framing) ด้วยการนิยามปัญหา ความเป็นเหตุเป็นผลของความเดือดร้อน (grievances) 
ที่พวกเขาระบุว่า ปัญหาเอชไอวี/เอดส์ไม่ใช่ปัญหาทางระบาดวิทยา แต่เป็นปัญหาทางการเมืองอันเกิด
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จากความไม่เท่าเทียมที่เกิดจากปัญหาการเข้าถึงยา ปัญหาการถูกละเมิดสิทธิ และกรอบปัญหาการค้า
ที่ไม่เป็นธรรมในระบบโลก อันท าให้เกิดปัญหาสิทธิบัตรยา และข้อตกลงทวิภาคีเขตการค้าเสรี หรือ 
FTA ซึ่งการสร้างกรอบในขั้นตอนนี้จ าเป็นต้องมีการตีความปัญหาที่เกิดขึ้นด้วย โดยการตีความต้องมี
ความเป็นไปได้ และเหมาะสมกับปัญหาที่ขบวนการได้นิยามเอาไว้ เพื่อให้ขบวนการสามารถประสบ
ความส าเร็จตามเป้าหมายที่วางเอาไว้  อย่างไรก็ตาม ทางออกของปัญหาอาจมีการน าเสนอไว้
หลากหลายหนทางได้เช่นเดียวกัน  
 
   เมื่อเราวิเคราะห์การเคลื่อนไหวของขบวนการในพื้นที่พบว่า กลุ่มผู้ติดเชื้อที่อยู่ในขบวนการ
รับรู้ถึงกระบวนการสร้างกรอบโครงความคิดของขบวนการว่า ท่ามกลางการเข้าควบคุม
ทรัพยากรธรรมชาติโดยรัฐ และทุน ชาวบ้านมิอาจ านนต่อโครงการพัฒนาของรัฐ หากแต่ต้องลุกขึ้นมา
ปฏิเสธต่อการกระท าที่ไม่เป็นธรรม โดยได้ท าการเคลื่อนไหว เพื่อให้บรรลุข้อเรียกร้องของขบวนการ
ผ่านกรอบการกระท าร่วม (collective action frame) 3 กรอบ คือ กรอบการวินิจฉัยปัญหา 
(diagnostic framing) กรอบแนวทางออกปัญหา (prognostic framing)และกรอบการจูงใจ
(motivational framing) (Benford and Snow, 2000) ในการระดมทรัพยากร 3 ระดับ 

 
1.1 การระดมทรัพยากรในระดับทอ้งถิ่น  

   เครือข่ายผู้ติดเชื้อได้จัดกระบวนเรียนรู้ และการพัฒนาจิตส านึก ซึ่งได้ท าให้ผู้ติดเชื้อ
เกิดการรับรู้ และมีความเข้าใจเกี่ยวกับปัญหาได้ชัดเจนมากยิ่งขึ้น ผู้ติดเชื้อจึงสามารถท าการวิเคราะห์ 
และเชื่อมโยงถึงสภาพของปัญหาที่ก่อให้เกิดความเดือดร้อน ทั้งนี้  กรอบการวินิจฉัยปัญหาดังกล่าว
เป็นไปอย่างสอดคล้อง และสมเหตุสมผลกันกับกรอบกรอบแนวทางออกของปัญหาซึ่งสอดคล้องกับที่ 
Benford & Snow ได้เสนอไว้ คือ ผู้ติดเชื้อที่ไม่เคยมีความรู้เรื่องส่าธารณสุขมาก่อน ส่วนใหญ่เป็นคน
ยากจนได้เริ่มสร้างศักยภาพการเรียนรู้ของพวกเขาเอง ตระหนักถึงสภาพของปัญหา การถูกล่วง
ละเมิดสิทธิมนุษยชน การสร้างเสริมความมั่นใจในความมีตัวตนตามหลักการสิทธิมนุษยชน การสร้าง
ศักยภาพให้ความรู้การรักษาสุขภาพด้วยข้อมูลทางกาแพทย์ใหม่ๆ จากนั้นในช่วงระยะเวลาต่อมา คือ
การต่อสู้ประเด็นการเข้าถึงยา การจัดกระบวนการเรียนรู้ โดยขบวนการได้ท าให้ผู้ติดเชื้อข้าใจสภาพ
ปัญหาได้ชัดเจนว่า แท้จริงแล้วปัญหาการเข้าไม่ถึงยาเกิดจากระบบสิทธิบัตรยา ความไม่เป็นธรรมใน
การจัดสรรทรัพยากร กฏหมายระหว่างประเทศที่ไม่เป็นธรรม และการแทรกแซงของอุตสาหกรรมยา
จากบรรษัทข้ามชาติที่รู้เห็นเป็นใจร่วมมือกันระหว่างรัฐกับทุน โดยเครือบข่ายได้เน้นการสร้างเวทีการ
เรียนรู้ให้กับผู้ติดเชื้อในการพบกลุ่มตามโรงพยาบาล และกลไกการท างานในระดับจังหวัดที่จะมีทีม
หนุนเสริมจากส่วนกลางร่วมให้ความรู้กับผู้ติดเชื้อ 
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   1.2 การระดมทรัพยากรระดับชาต ิ 
เครือข่ายมีกระบวนการวินิจฉัยปัญหาความเดือดร้อนที่ก้าวไปสู่ประเด็นว่า เกิดจาก

ปัญหาการแก้ไขปัญหาที่ล่วงละเมิดสิทธิมนุษยยชน การออกกฏหมายที่ล่วงละเมิดสิทธิผู้ติดเชื้อทั้งการ
กักบริเวณ การบังคับตรวจเลือด ซึ่งรวมไปถึงการที่รัฐบาลได้ให้ความส าคัญกับการพัฒนาประเทศ 
การขยายเป้าหมายการค้าการลงทุนที่สนับสนุนให้เกิดเขตการค้าเสรีกับประเทศมหาอ านาจ มีการ
ผนึกก าลังระหว่างรัฐกับทุน อาทิ การเร่งรัดเปิดเจรจาการค้า FTA โดยไม่เปิดเผยให้ภาคประชาชน
รับรู้รายละเอียด รวมทั้งการให้สิทธิกลุ่มอุตสาหกรรมบริษัทยาข้ามชาติเข้าร่วมในคณะกรรมการใน
คณะกรรมการบริหารองค์การเภสัชกรรม โดยให้มีหน้าที่เสนอความคิดเห็นเกี่ยวกับยุทธศาสตร์การ
จัดสรรยา ดังนั้น เครือข่ายผู้ติดเชื้อจึงได้มีความพยายามเสนอการแก้ปัญหาด้วยการปฏิรูปโครงสร้าง
สาธารณสุขระดับชาติ ผ่านการเสนอ พรบ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่สามารถระดมการสนับสนุน
จากเครือบข่ายพันธมิตรที่มีประเด็นในการเคลื่อนไหวด้านสิทธิมนุษยชนร่วมกัน 

 
1.3 การระดมทรัพยากรในระดับข้ามชาติ 
เครือข่ายผู้ติดเชื้อได้ขยายความร่วมมือกับเครือข่ายพันธมิตรนานาประเทศ เพื่อเป็น

การสร้าง "พื้นที่สังคมข้ามพรมแดน" (Transnational Social Space) ซึ่งมีตัวกระท าที่ไม่ใช่รัฐ (non-
state actors) เป็นตัวกระท าในพื้นที่ และมีการสร้างเครือข่ายสายสัมพันธ์ข้ามพรมแดนของประเทศ 
ทั้งในรูปของความสัมพันธ์แบบเพื่อนร่วมอุดมการณ์ ความสัมพันธ์ด้านการแลกเปลี่ยน และ
ความสัมพันธ์ในรูปของชุมชนข้ามพรมแดน อันเป็นสิ่งที่เชื่อมต่อกันข้ามพรมแดนภูมิศาสตร์รัฐชาติ
ด้วยการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ ความรู้ และมุมมองของกลุ่มคนข้ามเส้นแบ่งทางชนชั้นหรืออาชีพ 
และเส้นแบ่งความเป็นชาติ  โดยเป็นไปในลักษณะของชุมชนการสื่อสาร ( communicative 
community) ชุมชนข้ามภาษา(cosmopolitan community) ชุมชนข้ามชาติ  ( transnational 
community) ที่มีขอบเขตกว้างขวาง ที่ไม่ถูกจ ากัดด้วยพ้ืนที ่(space) หรือกาลเวลา (time) ทั้งนี้ การ
เคลื่อนไหวในประเด็นการมองเห็นผลประโยชน์ร่วมกันของผู้เคลื่อนไหวตามทฤษฎีการเคลื่อนไหวทาง
สังคมใหม่ เพื่อเรียกร้องสิทธิ ให้กับประชาชนที่เป็นผู้ถูกเบียดขับ พวกเขาได้น าความรู้  และ
ประสบการณ์การเคลื่อนไหวของขบวนการหนึ่งไหลผ่านข้ามพรมแดนมายังขบวนการทางสังคมในอีก
ประเทศหนึ่ง ที่น าไปสู่เรียนรู้และปรับใช้ในการเคลื่อนไหวของตน เช่น การนัดชุมนุมประท้วงด้วย
ยุทธวิธีเดียวกันจากเครือข่ายผู้ติดเช้ือในประเทศไทย อินเดีย บราซิล และยุโรป  
   ขณะเดียวกัน ในด้านกลยุทธ์ที่ขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมข้ามชาติใช้ในการ
เคลื่อนไหว นอกจากรูปแบบทั้ง 3 ประเภทที่กล่าวมาแล้ว คือ การชุมนุม การขัดขวาง และการใช้
ความรุนแรง (Tarrow, 1994: 100 - 117) ยังมีการใช้ความรู้เป็นฐาน (knowledge-based) ด้วยการ
ระดมความรู้ผ่านการสร้างชุมชนปัญญา เพื่อแลกเปลี่ยนข้อมูลในการเคลื่อนไหว ระดมพลังจากนัก
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วิชาการะดับโลกจากสถาบันวิชาการ เพื่อใช้ข้อมูลสนับสนุน และมีการสร้างเครือข่ายสื่อสารข้าม
พรมแดนรัฐชาติ ที่สะท้อนให้เห็นระบบความสัมพันธ์ทางสังคมที่กลุ่มคนจากประเทศต่างๆ มารวมตัว
กัน 

อย่างไรก็ตาม ผลส าเร็จของขบวนการเครือข่ายผู้ติดเชื้อได้สะท้อนให้เห็นถึงเงื่อนไข
โครงสร้างโอกาสทางการเมือง ที่บริบทการเมืองขณะนั้นเอื้อต่อการระดมทรัพยากรของขบวนการ
เคลื่อนไหวทางสังคม โดยเฉพาะบทบัญญัติของรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2540 ที่
รับรองสิทธิในการมีส่วนร่วมของภาคประชาชน เช่น การรับรองขอสิทธิการรับทราบข้อมูลหรือ
ข่าวสารสาธารณะของภาคประชาชน ตลอดจนการรับรองสิทธิเสรีภาพในการรวมตัวกันของภาค
ประชาชน จึงมีผลท าให้พฤติกรรมทางการเมืองขององค์กรเครือข่ายภาคประชาชนภายใต้รัฐธรรมนูญ
แห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2540 ส่วนใหญ่ได้เคลื่อนไหวอย่างกระตือรือร้น ซึ่งรวมถึงเครือข่ายผู้ติด
เชื้อเอชไอวีด้วยเช่นกัน แม้หลังการรัฐประหาร 2549 เครือข่ายยังสามารถใช้โอกาสทางการเมือง
น าเสนอประเด็นในรัฐธรรมนูญ 2550 ทั้งแนวนโยบายพื้นฐานแห่งรัฐ มาตรา 74 – 86 นโยบายด้าน
สังคมเท่าเทียมกับนโยบายด้านเศรษฐกิจ มาตรา 282 ได้บัญญัติให้ประชาชน 100,000 คนสามารถลง
ชื่อเสนอขอแก้ไขเพิ่มเติมรัฐธรรมนูญได้ ซึ่งไม่มีในรัฐธรรมนูญ 2540 ท าให้การแก้ไขรัฐธณรมนูญนั้น
ง่ายขึ้น ข้อบัญญัติเรื่องการท าประชามติ (มาตรา 161) ซึ่งเป็นอีกช่องทางหนึ่งที่ประชาชนสามารถเพิ่ม
การมีส่วนร่วมได้ โดยเฉพาะมาตรา 190 ถือเป็นความก้าวหน้าของรัฐธรรมนูญมากว่า ปี พศ.2540 
เพราะมีสาระส าคัญว่า การท าหนังสือสัญญาใดที่มีผลกระทบต่อความมั่นคงทางเศรษฐกิจหรือสังคม
ของประเทศอย่างกว้างขวางหรือมีผลผูกพันด้านการค้า การลงทุนต้องได้รับความเห็นชอบของรัฐสภา 
ให้ประชาชนมีส่วนร่วมและต้องมีมาตรการเยียวยาผู้ได้รับผลกระทบ ซึ่งเป็นเรื่องที่ภาคประชาชน
ผลักดันมาอย่างยาวนาน เนื่องจากมีผลกระทบต่อสิทธิเสรีภาพของประชาชนอย่างชัดเจน โดยเฉพาะ
การท าเอฟทีเอ ที่กระทบต่อการเข้าถึงยาของเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯด้วย  
   โอกาสทางการเมืองของแต่ละเครือข่ายที่มีความแตกต่างกันย่อมส่งผลต่อการระดม
ทรัพยากร ดังกรณีของเครือข่ายในภาคใต้ ที่แกนน าต้องใช้ความละเอียดอ่อนเชิงวัฒนธรรม เพราะมี
ข้อจ ากัดของเครือข่ายภาคใต้ คือ ช่องทางด้านเศรษฐกิจ ที่ผู้ติดเชื้อเมื่อสุขภาพดีขึ้นต่างก็กลับไปใช้
ชีวิตท างานปกติ ส่งผลให้แกนน ายังเป็นคนเก่าๆ ที่ท างานร่วมกับเครือข่ายมานาน ขบวนการจึงต้องใช้
วิธีการระดมทรัพยากรโดยการกระตุ้นเชิงศีลธรรม การพบแกนน าทางศาสนา บุคลากรทางการแพทย์ 
การกระตุ้นให้ผู้คนที่อยู่ทั้งในขบวนการและสาธารณะ เห็นความส าคัญกับประเด็นจนเข้าร่วมกระท า
การกับขบวนการได้ โดยเน้นความรู้สึกผิดชอบชั่วดี หรือแรงกระตุ้นทางอารมณ์ (Snow and 
Benford, 1988: 202)  
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6.4.2 ขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมกับยุทธศาสตร์การเคลื่อนไหว  
 
 การเคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติดเชื้อได้สะท้อนให้เห็นถึงพัฒนาการด้านยุทธศาสตร์ของ
ขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคม ดังนี ้

(1) เป็นการเคลื่อนไหวที่ผสมผสานทั้งวิธีของขบวนการเคลื่อนไหวแบบเดิม ที่ใช้วิธีการชุมนุม
ประท้วง การท าให้ชะงักงัน และได้ผนวกยุทธศาสตร์การเคลื่อนไหวแบบใหม่ไปด้วย จึงท าให้
ขบวนการเคลื่อนไหวของเครือข่ายเป็นการผสมผสานทั้งขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมแบบเก่า (Old 
Social Movements) แ ล ะแ บบ ใ หม่  ( New Social movement) ซึ่ ง ใ น ด้ า นหนึ่ ง มี ลั ก ษณะ
ประนีประนอมกับโครงสร้างอ านาจที่ด ารงอยู่ เพื่อต่อรองผลประโยชน์กับรัฐในฐานะที่เท่าเทียมกัน 
และให้ได้มาซึ่งสวัสดิการจากรัฐ เช่น การเรียกร้องการรักษาพยาบาลจากรัฐ ขณะเดียวกันก็เป็นการ
เคลื่อนไหวแบบใหม่ที่เคลื่อนไหวข้ามชนชั้น เพื่อต่อรองผลประโยชน์อันยึดโยงกับอัตลักษณ์ และการ
ได้รับการยอมรับในพื้นที่ทางสังคม ซึ่งเคลื่อนไหวอยู่ในพื้นที่ชายขอบที่ไม่เป็นทางการ และมิได้มุ่งหวัง
ได้มาซึ่งอ านาจรัฐแต่อย่างใด หากแต่เป็นการรวมตัวกันของคนที่อยู่พื้นที่ชายขอบเพื่อให้มีการนิยาม
สิทธิเสียใหม่  

การพัฒนายุทธวิธีการเคลื่อนไหวต่อสู้ผ่านปัจจัยเชิงองค์กร และปัจจัยภายนอกที่เรียกว่า
โครงสร้างโอกาสทางการเมืองอาจสามารถท าให้เกิดพลังอ านาจในการต่อรองได้แค่บางส่วน จึงต้อง
อาศัยเครือข่ายจากข้างนอกเพื่อให้การเคลื่อนไหวกลายเป็นประเด็นสาธารณะที่ได้รับความชอบธรรม 
และท าให้เกิดรูปแบบการต่อสู้ที่หลากหลายขึ้นในสังคมในการต่อรองให้ได้มาซึ่งอ านาจของฝ่ายใดฝ่าย
หนึ่ง ซึ่งกลไกในการประสานต่อรองจะใช้ปัจเจกบุคคลที่อาศัยความสัมพันธ์ส่วนตัว เพื่อประสาน
ผลประโยชน์ของทั้งสองฝ่าย โดยยึดแนวทางของเครือข่ายแม้ในบางกรณีจะเป็นการไปร่วมมือกับฝ่าย
การเมืองที่ท าให้ถูกตั้งค าถามถึงจุดยืนที่ชัดเจนของชาวบ้านบ้างก็ตาม 

กล่าวโดยสรุปรวบยอด เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวีเป็นการผสมผสานการเคลื่อนไหวแบบเก่า 
และแบบใหม่ที่สร้างองค์ความรู้ต่อยอดให้เห็นความส าคัญของขบวนการเคลื่อนไหวที่ใช้วิธีการ
เคลื่อนไหวในหลากรูปแบบทั้งการชุมนุมประท้วง การสร้างมติสาธารณะ การสร้างเครือข่ายข้ามชาติ
เพื่อสร้างพื้นที่ล้อมรัฐ ประสานกับการใช้ฐานข้อมูลทางวิชาการเป็นตัวผลักดันให้การเคลื่อนไหวมี
น้ าหนัก มีหลักฐานทางการแพทย์สาธารณสุข การประเมินผลได้ผลเสีย ด้านเศรษฐกิจเป็นหลัก อาทิ 
ตัวเลขผู้รอดชีวิตหลังการให้ยาต้านไวรัสโดยไม่คิดค่าใช้จ่าย กรณีพิจารณางบประมาณที่ลดลงหลังการ
ประกาศ CL เป็นต้น 
 (2) แม้ผู้เข้าร่วมเครือข่ายจะประกอบไปด้วยผู้คนที่มีภูมิหลัง สถานภาพทางเศรษฐกิจ สังคม 
และระดับการศึกษาที่ต่างกัน ทั้งยังกระจายอยู่ในทุกภูมิภาคทั่วประเทศ แต่ด้วยปัญหาที่ต้องเผชิญ
ร่วมกันในฐานะผู้ที่ได้รับเชื้อเอชไอวี ปัญหาร่วมของเครือข่ายจึงเป็นมากกว่าขบวนการเคลื่อนไหวทาง
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สังคมรูปแบบเก่า และเป็นยิ่งไปกว่าการเมืองอัตลักษณ์เชิงวัฒนธรรมหรืออัตลักษณ์ที่เบี่ยงเบนไปจาก
วัฒนธรรมกระแสหลัก เหมือนเช่น กรณีกลุ่มเพศทางเลือก หรือแม้แต่ผู้หญิงในเครือข่ายที่ตระหนักถึง
สิทธิอนามัยการเจริญพันธ์ของตนเอง หากเป็นอัตลักษณ์ในเชิงจุลมิติของเชื้อเอชไอวีที่ฝังลึกอยู่ใน
ระดับเซลล์ร่างกายมนุษย์ ในแง่นี้ความแตกต่างทางสังคม เศรษฐกิจ และระดับการศึกษาของสมาชิก
ที่เข้าร่วมเครือข่ายจึงไม่อาจกลายเป็นเงื่อนไขในการรับสิทธิที่เท่าเทียมกันในหมู่สมาชิกด้วยกันเอง  
หรือกล่าวได้ว่าลักษณะองค์กรของเครือข่ายผู้ติดเชื้อวางอยู่บนฐานของการ “ต่างชั้น แต่ร่วมปัญหา” 
อันมีอุดมการณ์ที่อยู่บนฐานของการเรียกร้องสิทธิอันเท่าเทียม และเปิดพื้นที่ทางการเมืองให้เครือข่าย
ฯ ได้เข้าไปมีส่วนร่วมก าหนดนโยบายในทุกระดับ 

ดังนั้น การรวมตัวกันกระท าการรวมหมู่จึงไม่ได้หวังการต่อสู้บนพื้นฐานรายประเด็น
เคลื่อนไหว (single-issue based) แต่เป็นการให้ความหมายในการท างานของสมาชิกในฐานะพลังใน
การตรวจสอบที่อยู่ภายนอกสถาบันของรัฐ ซึ่งขยายประเด็นการต่อสู้ เพื่อเครือข่ายผู้ป่วยโรคร้ายแรง
อื่นๆ การต่อสู้ปัญหาข้อตกลงการค้าที่ไม่เป็นธรรม และปัญหาประชาธิปไตย  

(3) การสร้างเครือข่ายในการเคลื่อนไหว เป็นการเสริมสร้างความเข้มแข็งให้กับกลุ่มหรือ
องค์กร และขยายเครือข่ายพันธมิตรเครือข่ายทางสังคม ทั้งในระดับประเทศ และระดับโลก ซึ่งการ
เคลื่อนไหวของขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมในยุคโลกาภิวัฒน์เป็นการเคลื่อนด้วยการระดมการ
สนับสนุนจากองค์กรพันธมิตร โดยองค์กรเครือข่ายภาคเอกชนหรือพัฒนาเอกชนมีบทบาทส าคัญต่อ
การเสริมสร้างความเป็นประชาธิปไตย (agent for democratization) ในสังคม โดยเฉพาะเป็นพลวัต
ที่ส าคัญในการส่งเสริมศักยภาพด้านประชาธิปไตยของประชาสังคม (นฤมล ทับจุมพล และคณะ 
2541: 13-15) ด้วยการท าให้ปัญหาดังกล่าวเป็นมิติทางการเมืองขึ้นมา  
 

6.4.2 ด้านกระบวนการก าหนดนโยบาย  
  

งานวิจัยนี้พบว่า ผลการศึกษามีส่วนในการช่วยต่อยอดทฤษฏีแนวคิดขบวนการเคลื่อนไหวใน 
2 ประเด็น ดังน้ี  
 

(1) การเข้าไปมีส่วนร่วมในการก าหนดนโยบาย 
การรวมกลุ่มทางสังคมของเครือข่ายได้สร้างความสัมพันธ์ทางสังคมในลักษณะใหม่ที่มีความ

เสมอภาค และสามารถต่อรองกับอ านาจต่างๆ ทั้งในระดับชาติ ระดับชุมชน และระดับปัจเจกได้มาก
ขึ้น โดยมีปฏิกริยาตอบกลับในด้านนโยบาย (policy responsiveness) จากสภาพการตกเป็น
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ผู้ด้อยโอกาสขาดอ านาจมากที่สุดกลุ่มหนึ่งในสังคมการเมืองไทย เมื่อมีการรวมกลุ่มจัดตั้งเป็นองค์กร
แล้ว จึงอาศัยความสัมพันธใ์นลักษณะการผลักดันต่อรองและเพิ่มพื้นที่ทางอ านาจของตนเอง 

ทั้งนี้ ผู้ติดเชื้อเข้าสู่ “การเมืองในระดับนโยบาย” หรือ “ระดับชาติ” จากการเข้าไปมีส่วน
ในทาง การเมือง ด้วยการท าให้ขบวนการเป็น “พื้นที่ทางการเมือง” ใหม่ของพวกเขา ซึ่งพื้นที่ทางการ
เมืองใหม่นี้ได้สะท้อนให้เห็นกลุ่มผลประโยชน์ที่หลากหลาย เช่น เครือข่ายผู้ติดเชื้อ นักวิชาการ นัก
เคลื่อนไหวด้านสิทธมนุษชน และเภสัชกร และเป็นพื้นที่ในการับรู้ของผู้คนในขบวนการว่ามีความเท่า
เทียม และให้โอกาสพวกเขาเข้าไปก าหนดทิศทางได้เอง จนสามารถพัฒนาองค์กรเครือข่ายในรูปแบบ
ที่หลากหลายและยืดหยุ่น เพื่อต่อรองกับอ านาจรัฐ และอ านาจทุน ที่พวกเขามีอ านาจในการต่อรอง
เพิ่มมากขึ้นอย่างที่ไม่เคยได้รับมาก่อน(Chattrajee) การขยายพื้นที่ดังกล่าวมีความสลับซับซ้อนอยู่
ภายใต้เงื่อนไขความสัมพันธ์ในหลายๆ มิติ เช่น ความสัมพันธ์เชิงเพื่อนฝูง คนในหมู่บ้านเดียวกัน การ
เป็นเพื่อนข้ามเครือข่าย การท างานร่วมประเด็น เป็นต้น  

การเข้าสู่กระบวนการก าหนดนโยบายได้ส่งผลให้เครือข่ายสามารถตรวจสอบการท างานของ
ภาครัฐภายใต้กรอบการเมืองแบบผลประโยชน์ โดยยินยอมให้รัฐ และทุนเป็นฝ่ายก าหนดอย่างเดียว 
และในขณะเดียวกันก็มีการเคลื่อนไหวผ่านช่องทางที่ไม่ใช่ระบบปกติ เช่น การประสานกับผู้มี
อุดมการณ์เดียวกันเพื่อแบ่งปันข้อมูลในการเคลื่อนไหว โดยเฉพาะในกรณีของผู้ติดเชื้อแล้วย่อมถือเป็น
กลุ่มผู้ด้อยโอกาสขาดอ านาจมากที่สุดกลุ่มหนึ่งในสังคม เพราะไม่เพียงแต่จะมีสภาพร่างกายที่อ่อนแอ 
อันเป็นผลจากภาวะโรคแทรกซ้อน แต่ยังถูกตั้งข้อรังเกียจจากสังคมให้อยู่ในฐานะผู้ไม่มีสิทธ์ในการ
เรียกร้องอีกด้วย ด้วยสภาพเช่นนี้ผู้ติดเชื้อจึงมีสภาพไม่ต่างจาก “คนตายที่ยังมีชีวิต” เพราะฉะนั้น
โอกาสในการเข้าถึงการรักษาพยาบาล และยารักษาโรคจึงไม่อาจเป็นไปได้ในสภาพการณ์น้ี 

เครือข่ายผู้ติดเชื้อสะท้อนให้เห็นผลสะเทือนที่ได้รับการตอบสนองจากภาครัฐ ด้วยการเสนอ
ตัวเข้ามาท าหน้าทีแก้ไขปัญหา และเป็นส่วนหนึ่งของการแก้ไขปัญหา ซึ่งแสดงให้เห็นถึงความเป็นตัว
แทนที่ชอบธรรมของผลประโยชน์รวมหมู่ และได้รับปฏิกริยาตอบสนอง(access responsiveness) 
จากรัฐในการต้องเข้ามาแก้ไขปัญหา และตอบสนองในการน าเป็นวาระในการน าไปปฏิบัติต่อไป 
(agenda responsiveness)  

นอกจากนี้ ขบวนการเคลื่อนไหวยังมีผลกระทบต่อนโยบายในเชิงเปลี่ยนแปลงความโน้มเอียง
ของสาธารณะ ซึ่งหมายรวมถึงการดึงดูดความคิดเห็นสาธารณะให้เป็นไปตามการกระท าของตัวเอง 
การเพิ่มความสนใจของสาธารณะในประเด็นเคลื่อนไหว และท้ายสุดการเปลี่ยนแปลงการตระหนัก
รับรู้ของฝ่ายนิติบัญญัติเกี่ยวกับความต้องการของสาธารณะหรือประเด็นที่ได้รับความสนใจจากพื้นที่
สาธารณะ ซึ่งถือเป็นกลไกในการแสวงหาแนวร่วม และพันธมิตรในสังคมอีกด้วย เพราะท้ายที่สุด 
ขบวนการทางสังคมก็ยังต้องการการสนับสนุนจากฝ่ายที่สาม เพื่อสามารถเข้าสู่พื้นที่การต่อรองได้ 
(Jenkins and Perrow, 1977; Lipsky, 1968; Wilson, 1961) 
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 (2) การเปลี่ยนสถานะจากเหยื่อเป็นผู้กระท าการ  
กลุ่มผู้ติดเชื้อได้เข้าสู่พื้นที่ทางการเมืองในฐานะ “ผู้ประกอบการทางการเมือง” (agency 

politic) กล่าวคือ หากเรายอมรับว่าการเคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติดเชื้อเป็นการเคลื่อนไหวเพื่อการ
ยอมรับอัตลักษณ์หรือเป็นการเมืองเชิงอัตลักษณ์ ก็จะมีความหมายว่า ในขณะที่รัฐใช้กระบวนทัศน์
ด้านการแพทย์เพื่อแยกแยะคนที่เบี่ยงเบน บกพร่องไปจากสังคมปกติ เช่น พวกเกย์ เลสเบี้ยน ว่าเป็น
คนป่วย กระบวนการของรัฐก็จะพยายามท าให้คนที่เบี่ยงเบน บกพร่ อง กลับเข้าสู่ภาวะปกติ 
(normalization) แต่ส าหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีกลับไม่สามารถท าให้เข้าสู่ภาวะปกติได้เหมือนเช่นกรณี
อื่น และไม่สามารถถูกจัดอยู่ในต าแหน่งแห่งที่ซึ่งรัฐจะมั่นใจได้ว่าจะไม่มีปัญหาตามมาในภายหลัง การ
เคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติดเชื้อจึงเป็นไปเพื่อต้องการยืนยันสภาพการเป็นมนุษย์ปกติของสังคมที่
ได้รับการปฏิบัติจากรัฐอย่างเท่าเทียมกับคนอื่นๆ และมีข้อเรียกร้องให้รัฐยอมรับความแตกต่างในการ
อยู่ร่วมกัน อันเป็นลักษณะส าคัญของสังคมพหุลักษณ์ที่เป็นฐานรากให้เกิดประชาธิปไตยเข้มแข็งทั้งใน
ระดับรัฐและระดับสังคมต่อไป 
   ข้อค้นพบในการวิจัยเป็นการย้ าให้เห็นบทบาทของผู้ที่มีฐานะเป็นรองในสังคม การเมือง 
เศรษฐกิจว่ายังมีช่องทางในการต่อสู้ ดังที่นักคิดสายการเมืองของผู้ถูกเบียดขับ (Politics of the 
subalterns)(Chatterjee) ได้สรุป ให้เห็นว่า พวกเขาไม่จ าเป็นต้องถูกกระท าอยู่ฝ่ายเดียว แต่สามารถ
ดิ้นรนต่อสู้เลือกก าหนดสถานการณ์ให้ตัวเองได้ ซึ่งสะท้อนให้เห็นพลวัตความสัมพันธ์เชิงอ านาจในการ
เป็น ตัวผู้กระท าการ (agency) ในฐานะที่เป็นตัวแสดงที่แท้จริงในการผลิตนโยบาย โดยไม่ละเลยกับ
ปัจจัยทางโครงสร้าง  
 ผลการศึกษาเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ หากอธิบายเชิงทฤษฎีในประเด็นข้อถกเถียงทางภววิทยาต่อ
การด ารงอยู่ของทั้งโครงสร้างและผู้กระท าการ จะพบว่า โครงสร้างเป็นสิ่งที่ทั้งมีตัวตน และส่งอิทธิพล
ต่อผู้กระท าการ แต่ทั้งนี้โครงสร้างก็ไม่ได้มีฐานะที่ส่งอิทธิพลต่อผู้กระท าการจนกระทั่งผู้กระท าการ
ไม่ได้มีอิสระที่จะกระท าการใด ๆ (non-determinism) และในขณะเดียวกัน การยอมรับในการด ารง
อยู่หรือความมีตัวตนของผู้กระท าการ ก็มิได้หมายความว่า ผู้กระท าการจะมีอิสระอย่างเต็มที่โดย
ปราศจากอิทธิพลเชิงโครงสร้างมาบีบบังคับแต่เพียงอย่างใด (non-intentionalism) (อนุสรณ์ ลิ่มมณี
, 2542) ดังนั้น การพิจารณาความเปลี่ยนแปลงความสัมพันธ์ของผู้คนที่ถูกเบียดขับในสังคม อย่างเป็น
ประวัติศาสตร์ของสังคม จะต้องพิจารณาปฏิสัมพันธ์ระหว่างโครงสร้าง และผู้กระท าการ (Structure 
and Agency) อย่างสมดุลให้มากที่สุด เพราะไม่มีปฏิบัติการใดๆ ด ารงอยู่ได้ด้วยตัวมันเอง และ
ขณะเดียวกันก็ไม่มีโครงสร้างใดๆ ก าหนดมนุษย์ได้ทุกอย่าง คนทั้งหมดจึงได้สร้างปฏิบัติการของตน
อย่างสร้างสรรค์ภายใต้เงื่อนไขของโครงสร้าง แต่มิได้หมายความว่าเขาถูกก าหนดโดยโครงสร้างอย่าง
ตายตัว 
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 ผู้ติดเช้ือในฐานะผู้กระท าการไดส้ะท้อนให้เห็นการแยกตัวออกจากความสัมพันธ์ทางการเมือง
หรือกระบวนการตัดสินใจทางการเมือง ซี่งจะน าไปสู่ความ “เฉื่อยชา” ทางการเมือง (Passive 
citizen) แต่เมื่อผ่านกระบวนการหนุนเสริม และกระบวนการเรียนรู้จากขบวนการเคลื่อนไหว จึง
ส่งผลให้สมาชิกเครือข่ายได้กลายเป็นพลเมืองที่ตื่นตัวทางการเมือง (Active citizen) มีความ
หลากหลายมากขึ้น รวมถึงต้องได้รับการหนุนช่วยจากการตัดสินใจทางการเมือง และมีวิถีชีวิตที่ไม่ใช่
เป็นเพียงผู้ตั้งรับอีกต่อไป เนื่องจากการเมืองได้กลายเป็นส่วนหนึ่งของวิถีชีวิตประจ าวันของผู้ติดเชื้อ
ไปในที่สุด ความเปลี่ยนแปลงนี้ได้กลายเป็นตัวกระตุ้นให้เกิดความตื่นตัวทางการเมืองของผู้ติดเชื้อ 
และเมื่อผนวกเข้ากับการเมืองที่เปิดช่องว่างในพื้นที่ให้พวกเขาได้เข้ามาปฏิบัติการในชีวิตประจ าวัน 
แล้ว พื้นที่ที่ขยายตัวอย่างต่อเนื่องจึงส่งผลให้พวกเขากลายเป็น “พลเมือง” ที่สามารถตัดสินใจได้ด้วย
ตนเองอย่างแท้จริง  
  

6.4.3 ด้านการจรรโลงประชาธิปไตย 
  

การเคลื่อนไหวของเครือข่ายมีความสัมพันธ์อย่างยิ่งกับการตระหนักของผู้ติดเชื้อถึงคุณค่า
ประชาธิปไตย ซึ่งเป็นสิ่งส าคัญต่อการก าหนดยุทธศาสตร์ในการเมืองแบบขบวนการเคลื่อนไหวที่
ผู้กระท าการก าหนดยุทธศาสตร์ และสร้างผลกระทบต่อความสัมพันธ์เชิงอ านาจระหว่างรัฐ และผู้ที่ถูก
เบียดขับ โดยมีประเด็นที่น่าสนใจ ดังนี ้

(1) การตระหนักรู้เกี่ยวกับประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วม ขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมของ
เครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ให้ความส าคัญกับหลักการสนับสนุนกระบวนการประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วม 
(Participatory Democracy) คือ เป็นการเมืองที่ประชาชนระดับล่างสามารถมีส่วนร่วมใน
กระบวนการตัดสินใจ โดยเฉพาะสิ่งที่ผลกระทบต่อการวิถีชีวิตของพวกเขา 

การเมืองของขบวนการเคลื่อนไหวเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ได้แสดงให้เห็นอย่างชัดเจนว่า เป็น
การเมืองของกลุ่มผู้ถูกเบียดขับ และเป็นการเมืองของผู้คนในระดับรากหญ้า ที่เชื่อว่าการเมืองคือการ
สร้างฐานรากที่แข็งแกร่ง เกี่ยวโยงกับการพัฒนาประชาธิปไตย (democratization) คือ เป็นการ
เคลื่อนไหวของภาคประชาชนที่สะท้อนปัญหา และแสวงหาหนทางในการแก้ไขปัญหา ท าให้ภาค
ประชาชนเข้มแข็ง และมีส านึกของความเป็นพลเมืองมากขึ้น (ประภาส ปิ่นตบแต่ง 2541; เสกสรรค์ 
ประเสริฐกุล, 2548) พิจารณาได้จากการที่การเคลื่อนไหวของเครือข่ายได้ท าหน้าที่ส่งเสริมอ านาจ
ให้กับประชาชน สร้างพลังต่อรอง และเป็นพลังขับเคลื่อนให้ประชาชนมีความตื่นตัวทางการเมือง อัน
ส่งผลให้ระบอบประชาธิปไตยมีความเข้มแข็ง การเมืองแบบหยั่งลงระดับรากหญ้านี้ท าให้เกิดผลดีต่อ
แนวคิด strong democracy ที่เชื่อในประชาธิปไตยระดับรากหญ้า 
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โดยคุณค่าต่างๆ เหล่านี้ปรากฏอยู่ในเนื้อหาสาระของการท างานของเครือข่ายอันจะน าไปสู่
การจรรโลงประชาธิปไตยในเชิงคุณภาพมากให้หนักแน่นมากขึ้น และก้าวไปไกลกว่าประชาธิปไตย
ตัวแทนแบบเดิมในสถาบัน ที่ขยายออกไปมากกว่าขอบเขตรัฐ จากการสามารถท้าทายองค์กรรัฐบาล
ระดับนานาชาติ และสถาบันทางกฏหมายระหว่างประเทศ การท าให้ระบบระหว่างประเทศให้มีความ
เป็นประชาธิปไตย (Democratizing the international system) การท าให้สถาบันระหว่างประเทศ
เป็นประชาธิปไตย และมีการรับผิดรับชอบทางการเมือง (Democratization and accountability 
of international institutions) ก า ร ส ร้ า ง ส ร ร ค์ ส ถ าบั นป ร ะช า ธิ ป ไ ต ย  ( The creation of 
democratic institutions) และการสร้างพื้นที่การมีส่วนร่วมและการปรึกษาหารือ ดังนั้น การ
เคลื่อนไหวของผู้ติดเชื้อจึงสะท้อนให้เห็นความท้าทายดังกล่าว และสะท้อนให้เห็นถึงแนวคิด
ประชาธิปไตยของผู้คนที่ไร้อ านาจต่อรองที่สามารถสร้างพลังท้าทายอ านาจที่ด ารงอยู่และจรรโลง
ประชาธิปไตยได้อย่างมีนัยยะส าคัญ 
 การพัฒนาประชาธิปไตยไปสู่การเมืองแบบที่เปิดพื้นที่ว่างให้กับความแตกต่างหลากหลาย จะ
มีความหวังต่อประชาชนที่สูงยิ่งขึ้นไปอีก เนื่องจากการเมืองภาคประชาชนที่เน้นประชาชนเป็นตัว
แสดงหลักนี้ ต้องการการเสียสละของพลเมือง คือ เน้นการมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางการเมืองสูง 
อย่างไรก็ตาม มีผู้ตั้งข้อสังเกตว่า การเมืองลักษณะนี้จะมีที่ว่างส าหรับประชาชนที่ไม่ต้องการเข้าร่วม
หรือไม่ และการไม่เข้าร่วมจะได้รับการเคารพในสิทธิดังกล่าวหรือไม่ ในอีกด้านหนึ่ง การเมืองภาค
ประชาชน คือ การเปิดปริมณฑลสาธารณะให้ค าถามทุกอย่างถูกน ามาถกเถียงโดยประชาชนพลเมือง
ที่กระตือรือร้นเอง เช่น ในงานของ Mouffe ที่ระบุว่า  
 

“ต้องสร้างความเป็นพลเมืองในฐานะที่เป็นเอกลักษณ์ทางการเมืองสมัยใหม่... ท าให้
ความรู้สึกเป็นพลเมืองชัดเจนขึ้น มีความอดกลั้นมากขึ้น และเห็นแก่ส่วนรวมมากขึ้น... 
ถึงแม้ว่าการมีส่วนร่วมจะไม่ท าให้ได้อย่างที่ต้องการเสมอไป แต่ประชาธิปไตยแบบเข้มข้นก็
สร้างหรือท าให้คนรู้ตวัว่าต้องการอะไร” 

 (Chantal Mouffe, 1995:3-12) 
 
(2) กลไกทางการเมืองจะอาศัยหลักฉันทามติ (Consensus) กล่าวคือ การเมืองแบบ

ขบวนการเคลื่อนไหวให้คุณค่าโดยละทิ้งความเป็นตัวเอง และให้คุณค่ากับความสมัครสมานฉันท์ ท า
ให้เกิดการเมืองที่สร้างการมีส่วนร่วมของผู้ เข้าร่วมขบวนการ ซึ่งน าไปสู่การมี ฉันทามติร่วม
(Consensus method) ซึ่งเป็นการเปิดโอกาส และไม่กีดกันฝ่ายใดฝ่ายหนึ่งภายในองค์กร หรือก็คือ 
การผนวกรวมไม่กีดกัน (Inclusiveness) ทั้งนี้ เครือข่ายต้องอาศัยการปฏิบัติการที่เชื่อมโยงกับกลุ่ม
ต่างๆ ที่มีความหลากหลายมากขึ้น เพื่อให้เกิดพลังในการยอมรับ และส่งเสริมให้กลุ่ม/เครือข่ายใน
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พื้นที่มีทางเลือกในการด าเนินกิจกรรมในรูปแบบอื่นๆ ตามที่พื้นที่ต้องการด้วยส านึกร่วม เช่น การเกิด
กลุ่มย่อยของผู้ติดเชื้อหญิง ที่เป็นการขยายพื้นที่ประเด็นของเครือข่าย เพื่อให้เกิดความหลากหลาย 
ซึ่งมีความส าคัญต่อการยอมรับตัวตน และความเท่าเทียม ผ่านการพูดคุยหารือ และการสื่อสารต่อกัน 
ส่วนประเด็นลักษณะเชิง new globalism จะเป็นการเช่ือมโยงกับคุณค่าประชาธิปไตย และความเป็น
ธรรมในสังคม รวมทั้งชนกลุ่มน้อยอย่างกลุ่มผู้หญิงด้วย 
  ทั้งนี้ การอาศัยหลักฉันทามติของเครือข่ายจ าเป็นต้องใช้ความเห็นพ้องต้องกัน และความ
ต้องการของคนส่วนใหญ่ทั่วไป ด้วยการปรึกษาหารือ และการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นภายในองค์ ซึ่ง
จะท าให้จากพื้นที่ไม่เป็นทางการเล็กๆ เริ่มขยายเป็นระดับเครือข่าย และท าให้การแลกเปลี่ยนข้อมูล
ในเวทีการประชุมระดับท้องถิ่นสามารถผลัดกันขึ้นมาถึงระดับชาติ โดยเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ใช้รูปแบบ
การประชุมแลกเปลี่ยนความคิดเห็น เพื่อถกเถียง และหาข้อสรุปร่วมกันในระดับเครือข่ายระดับชาติ 
ส่วนการเชื่อมกับระดับภูมิภาคจะใช้การเข้าร่วมประชุมตามวาระ และระดับท้องถิ่น เพื่อประสาน
นโยบายการท างาน ที่จะเดินสายจัดกิจกรรมการสื่อสารให้ลงถึงพื้นที่  และระดับชุมชนในลักษณะ
คณะท างานหนุนเสริม  

(3) ความเสมอภาคและสิทธิในการเข้าถึงสวัสดิการของรัฐ ปฏิบัติการใดๆ ที่ปรากฏขึ้นหาก
ท าให้เกิดการตระหนักถึงความสามารถในการก าหนดชีวิตตัวเอง (self determination) ย่อมเป็นการ
สะท้อนคุณภาพของประชาธิปไตยที่เป็นผลจากการเข้าร่วมในขบวนการเคลื่อนไหว ซึ่งในส่วนของ
เครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ได้เริ่มให้ความหมายประชาธิปไตยของพวกเขาเองในแง่การมีสิทธิในฐานะ
พลเมือง การมีสิทธิได้รับการบริการสาธารณะจากรัฐ และการมีสิทธิในฐานะ”พลเมืองโลก” (global 
citizen) 
 

อย่างไรก็ตาม พื้นที่แห่งความสัมพันธ์นั้นยังมีระดับช่วงชั้นอยู่ภายในโครงสร้าง เป็นความรู้สึก
ของการถูกรังเกียจเดียดฉันท์ อันเนื่องมาจากความกลัว และความคิดที่แตกต่างในการแก้ไขปัญหา 
อาทิ ปัญหาที่เกิดขึ้นกับผู้ติดเชื้อที่ใช้สารเสพติด เครือข่ายผู้ติดเชื้อไมได้มีวาระ เฉพาะในการน า
ประเด็นเพศสภาพให้มีความเป็นการเมือง (Engendering) เนื่องจากเครือข่ายวางพันธกิจหลักใน
กรอบคิดประเด็นเชิงโครงสร้างอ านาจต่อสู้การถูกครอบง าจากรัฐ จากทุนครอบง า ส่วนโครงการ
พัฒนาศักยภาพผู้หญิงจะปรากฏในการท างานร่วมกับภาคีเครือข่าย อาทิ มูลนิธินิป้องกันสิทธิด้าน
เอดส์ กลุ่มผู้หญิงติดเชื้อเอชไอวี เช่นเดียวกับกลุ่มชายรักชายที่เผชิญหน้ากับปัญหาการถูกรังเกียจจาก
องค์ประกอบสถานะทางสังคม การศึกษาที่แตกต่างจากผู้ติดเชื้อชายรักชายในเมือง แต่เนื้อหาสาระ
ไม่ได้เป็น Engendering (Anne Philipes) แต่เป็นวาระการท างานด้านสุขภาวะ การให้ความรู้ในเชิง
ป้องกัน และแกนน ายังต้องการบุคคลที่สื่อสารในพื้นที่สาธารณะได้ โดยพิจารณาจากบุคลิกของผู้ติด
เชื้อที่จะขึ้นเป็นแกนน าว่า มีศักยภาพในการสื่อสารสาธารณะได้มีประเด็นเนื้อหาสาระ และมีทักษะ
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การถ่ายทอดข้อมูลด้วยหรือไม่ ขณะที่มีความพยายามลดสัดส่วนกลุ่มชายรักชายในระดับแกนน าลง 
เพื่อรักษาภาพพจน์ขององค์กร ซึ่งปรากฏการณ์ดังกล่าวได้สะท้อนตัวแบบความไม่เท่าเทียมขึ้น 
(Phillips, 1991, Pateman, 1989: 210) 
  เครือข่ายมีความพยายามในการเปิดพื้นที่สาธารณะ แต่ในทางเป็นจริงพื้นที่ดังกล่าวยังไม่
สามารถถูกเปิดเพื่อเป็นการพูดคุยแบบเปิดกว้างได้ เพราะถูกด าเนินการภายใต้พื้นที่วาทกรรมที่ถูก
ก าหนดความหมายไว้ล่วงหน้าแล้ว โดยการแบ่งกลุ่มแยกแยะทางวัฒนธรรมของความเป็นสาธารณะ 
และส่วนตัว ไม่ใช่ประเด็นที่เกี่ยวข้องกับรัฐ (state-related) หรือ ไม่ได้เป็นเรื่อง ที่เป็นผลประโยชน์ 
หรือเกี่ยวข้องในฐานะ “ส่วนร่วมของทุกคน” การเมืองของขบวนการเคลื่อนไหวผู้ติดเชื้อฯ จึงต้อง
ปะทะขับเคี่ยวกับเขตแดนแห่งกิจการภายในครอบครัวเพื่อที่จะได้รับการยอมรับ/รับรอง เช่น ความไม่
เป็นธรรมเชิงอ านาจ สถานะ บทบาทที่ไม่เท่าเทียมในการแก้ไขปัญหาเอชไอวี ทั้งเรื่องการกระท า
รุนแรงทางเพศ การติดเชื้อ ปัญหาด้านอนามัยเจริญพันธ์ ที่ผู้หญิงต้องรับภาระในการคุมก าเนิด การ
ตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ และการถูกคาดหวังบทบาทหน้าที่ลูกสาว เมีย และแม่ตลอดชีวิต เป็นต้น 
 
 โดยสรุป ข้อค้นพบในเชิงทฤษฏีที่เกี่ยวข้องกับขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคม ได้แสดงให้เรา
เห็นว่า การเคลื่อนไหวของผู้ติดเชื้อสามารถใช้เป็นกรณีตัวอย่างของขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมที่มี
พลวัต และประสบความส าเร็จในการบรรลุเป้าหมายในแต่ละช่วง ตั้งแต่การก่อรูปไปจนถึงการก้าว
ข้ามประเด็นเอชไอวี ซึ่งถือเป็นการพิสูจน์ให้เห็นว่า หากกลุ่มผู้ติดเชื้อที่ ถือเป็นพลเมืองชั้นสองของ
สังคมก็สามารถได้รับผลส าเร็จในการผลักดันข้อเรียกร้อง และนโยบายที่รองรับสิทธิของพวกตนได้ 
หากมียุทธศาสตร์ในการเคลื่อนไหวที่มีประสิทธิภาพ และมีพลวัตในการปรับตัวไปตามบริบททาง
การเมือง เศรษฐกิจ และสังคมในแต่ละยุค  
 ขณะเดียวกัน ข้อค้นพบในด้านกระบวนการก าหนดนโยยบายก็สะท้อนให้เราเห็นว่า 
เครือข่ายมีพัฒนาการในสการเคลื่อนไหวที่ไปไกลกว่าแค่การผลักดันหรือก าหนดนโยบายเท่านั้น 
หากแต่พวกเขายังได้ใช้พื้นที่ทางการเมืองที่ตนเองสร้างขึ้นมาเป็นช่องทางหรือกลไกในการขับเคลื่อน
ข้อเรียกร้อง และนโยบายของเครือข่ายต่อไปอีกด้วย โดยเฉพาะพื้นที่ในรัฐธรรมนูญผ่านกฏหมายที่
เอื้อให่เครือข่ายเข้าไปมีบทบาทในหน่วยงานต่างๆ ของรัฐ อาทิ สมัชชาสุชภาพ สปสช และรัฐสภา 
เป็นต้น จึงถือเป็นความก้าวหน้าของขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมที่สามารถเข้าไปมีส่วนร่วมในการ
ก าหนดนโยบายได้อย่างที่ไม่เคยเกิดขึ้นมาก่อน 

อย่างไรก็ตาม แม้เครือข่ายผู้ติดเชื้อจะไม่สามารถสะท้อนพัฒนาการของประชาธิปไตยทั้ง
ภายใน และภายนอกขบวนการได้อย่างสมบูรณ์ แต่อย่างน้อยที่สุด การเคลื่อนไหวของเครือข่ายผู้ติด
เชื้อก็ยังสะท้อนให้เห็นถึงแง่มุมในการถกเถียงเกี่ยวกับความเป็นประชาธิปไตยของขบวนการ ซึ่งแสดง
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ให้เห็นว่า พ้ืนที่ในการพูดคุย และแลกเปลี่ยนความคิดเห็นยังคงเปิดกว้างอยู่ หรืออีกนัยหน่ึงก็คือ พิ้นที่
ดังกล่าวยังมีโอกาสที่จะน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงเพื่อจรรโลงประชาธิปไตยได้อย่างแท้จริง 
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ภาคผนวก ก. 
รายนามผู้ให้ขอ้มูลส าคัญ (Key Informants) 

 
หมายเหตุ เนือ่งจากหัวข้อในการสัมภาษณ์เป็นประเด็นที่มีความอ่อนไหว ผู้ให้ข้อมูลส าคัญบางท่านไม่
สะดวกในการเปิดเผยชื่อ-สกุลจริง  
 

ชื่อ-สกุล ต าแหน่ง วันเวลาที่สัมภาษณ ์
ภาคกลาง 
คุณอนุพงษ์ ประสม แกนน าเครือขา่ยจังหวัดอยุธยา 2 กุมภาพันธ์ 2556 
คุณตุ๊ก แกนน าเครือขา่ยจังหวัดอยุธยา 7 กุมภาพันธ์ 2555 
คุณสุทธิพงษ์ มิ่งมงคล อดีตประธานเครือข่ายจังหวัด

ลพบุร ี
20 กมุภาพันธ์ 2555 

คุณพิพัฒน์ กลิน่ปทุม อดีตแกนน าสิงห์บุร ี 24 กมุภาพันธ์ 2555 
คุณถิรมนสั ดษิฐ์วดีธนโชติ ผู้ประสานงานภาคกลาง  26 กุมภาพันธ์ 2555 
คุณวัชชา ชัยศร ชมรมหญ้าแฝก โรงพยาบาลภูมิ

พล  
15 ธันวาคม 2556 

คุณสมบัติ สุดดวง  11 สิงหาคม 2555 
ภาคเหนือ 
คุณนิภากรณ์ นันตา แกนน าเครือขา่ย 1 มีนาคม 2557 
คุณสุรัตน์ ชมเชย ประธานเครือข่ายผู้ติดเชื้อ จ.

พะเยา 
3 ธันวาคม 2556 

คุณสุธีธัศน์ จินาวงศ์ สมาชิกเครือข่าย 3 ธันวาคม 2556 
คุณพัฒน ์ สมาชิกเครือข่าย 3 ธันวาคม 2556 
คุณดวงใจ ค าปา สมาชิกเครือข่าย 4 ธันวาคม 2556 
คุณชนกร วังฐาน เครือข่ายผู้ติดเช้ือระดับ

ภาคเหนือ 
2 กุมภาพันธ์ 2557 

คุณรัชดาพร สุไชยยา สมาชิกเครือข่าย 1 มีนาคม 2557 
คุณสวย อ่อนนวล สมาชิกเครือข่าย 1 มีนาคม 2557 
คุณจันทร์เพ็ญ อิงอาน สมาชิกเครือข่าย 5 ธันวาคม 2557 
คุณธนิกา ปัญญากอง สมาชิกเครือข่าย 5 ธันวาคม 2557 
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ชื่อ-สกุล ต าแหน่ง วันเวลาที่สัมภาษณ ์
คุณเนตรมณี ชอบศิลป ์ สมาชิกเครือข่าย 6 ธันวาคม 2557 
คุณวราศล สัมฤทธิ์ สมาชิกเครือข่าย 6 ธันวาคม 2557 
คุณกฤติกร คงกาน สมาชิกเครือข่าย 6 ธันวาคม 2557 
คุณค าน้อย บุญตัน  แกนน าเครือขา่ย 10 ธันวาคม 2557 
คุณรจนา ยี่บัว แกนน าเครือขา่ย 8 ธันวาคม 2557 
ภาคใต ้
คุณจรี  แกนน าเครือขา่ยผู้ติดเชื้อจังหวัด

นราธิวาส รพ.นราธิวาสราช
นครินทร ์

3 มีนาคม 2555 

คุณมารีดา บูนพน เครือข่ายผู้ติดเช้ือจังหวัด
นราธิวาส รพ.นราธิวาสราช
นครินทร ์

3 มีนาคม 2555 

คุณอัสมะ ดอเลาะ ประธานเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอ
วี/เอดส์ จังหวัดนราธิวาส 

4 มีนาคม 2555 

คุณสมศักดิ ์มินวานิช ประธานเครือข่ายผู้ติดเชื้อ 
เอชไอวี/เอดส์ จังหวัดสงขลา 
ปธ เครือข่ายภาคใต ้

20 มีนาคม 2555 

คุณประยง  สมาชิกเครือข่ายภาคใต ้ 20 มีนาคม 2555 
คุณอรุณ ี ประธานเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอ

วี/เอดส์ จังหวัด จ.ตรัง 
29 มีนาคม 2555 

คุณดารุณี พัฒแช่ม ผู้ประสานงานเครือข่ายภาคใต้ 20 เมษายน 2555 
คุณเร็ม  ผู้ติดเช้ือที่ใช้สารเสพติด 7 มีนาคม 2555 
คุณวาร์  อาสาสมัครของศูนย์โอโซน 7 มีนาคม 2555 
กรุงเทพฯ   
คุณวัชชา ชัยศร  ชมรมหญ้าแฝก โรงพยาบาลภูมิ

พล 
15 ธันวาคม 2556 

คุณอมร แกนน าเครือขา่ยผู้ติดเชื้อ
กรุงเทพมหานคร 
 

15 ธันวาคม 2556 
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ชื่อ-สกุล ต าแหน่ง วันเวลาที่สัมภาษณ ์
ผู้ติดเช้ือ ก.  
 

 กลุ่มรากหญ้าฟ้าใส กทม   4 ตุลาคม 2555  

คุณดา   ผู้ติดเช้ือ  4 ตุลาคม 2555 
กลุ่มแกนน า   
คุณบริพัตร ดอนมอญ อดีตประธานเครือข่ายผู้ติดเชื้อ 3 ตุลาคม 2555 
คุณไพศาล สุวรรณวงค์ อดีตประธานเครือข่ายผู้ติดเชื้อ 20 กรกฏาคม 2555 
คุณอภิวัฒน์ กวางแก้ว ประธานเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ 

 
 

20 ตุลาคม 2556 

คุณอนันต์ ไชยเมืองมูล แกนน าเครือขา่ยระดับชาติ 28 พฤศจิกายน 2555 
คุณกมล อุปแก้ว อดีตประธานเครือข่ายผู้ติดเชื้อ 20 ตุลาคม 2556 
คุณสุดใจ ตะภา แกนน าเครือขา่ยระดับชาติ 2 มิถุนายน 2556 
NGOs   
คุณนพรัตน์ มหาโชคชัย  ผู้ประสานงานโครงการสมาคม 

ฟ้าสีรุ้งแห่งประเทศไทย 
9 พฤษภาคม 2556 

คุณสุรีรัตน์ ตรมีรรคา ส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ 
 

 5 พฤษภาคม 2556 

คุณแสงสิริ ตรมีรรคา มูลนิธิเข้าถึงเอดส์ 5 กันยายน 2555 
คุณนิมิตร์ เทียนอุดม มูลนิธิเข้าถึงเอดส์ 15 กันยายน 2555 
คุณกรรณิการ์ กิจติเวชกุล ผู้ประสานงาน FTA Watch 1 กุมภาพันธ์ 2556 
คุณลดัดา นิเงาะห ์ จากศูนย์โอโซน สุไหงโกลค 

จัดตั้งขึ้นมาโดยมูลนิธิพีเอสไอ 
(PSI Foundation)  

7 มีนาคม 2555 

คุณนิรันดร เลาะนะ กลุ่มคนท าสื่อสาธารณะ 7 มีนาคม 2555 
คุณสุภาพร ถิ่นวัฒนากูล มูลนิธิพะเยาเพ่ือการพัฒนา 1 กุมภาพันธ์ 2557 
 ข้าราชการ   
เภสัชกรหญิงส าลี ใจด ี คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย 
17 ตุลาคม 2555 
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ชื่อ-สกุล ต าแหน่ง วันเวลาที่สัมภาษณ ์
คุณจิราพร ลิม้ปานานนท์ คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย 
1 ตุลาคม 2555 

คุณอัจฉรา เอกแสงศร ี องค์กรเภสัชกรรม 17 ตุลาคม 2555 
คุณวิธาน จันทร์อุ่ย พยาบาลวิชาชีพ ช านาญการ 

โรงพยาบาลชุมชนแว้ง จ.
นราธิวาส 

7 มีนาคม 2555 

 
การสนทนากลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

 การสนทนากลุม่เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ภาคเหนือ วันที่ 7 ธันวาคม 2556 

 การสนทนากลุม่เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ภาคใต้ วันที ่20 เมษายน 2555 

 การสนทนากลุม่เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ภาคกลาง วันที่ 26 กุมภาพันธ์ 2555 

 การสนทนากลุม่เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ กรุงเทพมหานคร วันที ่15 ธันวาคม 2556  
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ภาคผนวก ข. 
เอกสารที่เกี่ยวข้อง 

 

 
 

ที่มา: ราชกิจจานุเบกษา เล่ม 96 ตอนที่ 28 ฉบับพิเศษ หน้า 45 วันที่ 1 มีนาคม 2522 

 
 

ที่มา: ราชกิจจานุเบกษา เล่ม 103 ตอนที่ 160 ฉบับพิเศษ หน้า 1-2 วันที่ 17 กันยายน 2529 
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ที่มา: เอกสารการอบรม กลุม่กฎหมายวินัย และพิทักษ์ระบบคุณธรรม กองการเจา้หน้าที่ กรมควบคมุ
โรค 
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ภาคผนวก ค. 
ภาพประกอบการลงพื้นที่ภาคสนาม 

 

  
นิรันดร เลาะนะ คนท าสื่อสารสาธารณะชีวิตคน

ภาคใต ้
พนิดา วรรณวงษ์ พยาบาลคลีนิคยาเสพติด รพ.สุไหง-โก

ลก 

 
 

 

การประชุมเครือข่ายเพื่อเลือกตั้งประธาน 
ระดับภาคกลาง 

ลูกหลานผู้ติดเชื้อที่เข้ามาในที่ประชุม  
ด้วยบรรยากาศที่เป็นกันเอง 
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ผู้ใช้สารเสพติดที่เข้าร่วมเป็นอาสาสมัครช่วยเหลือ

เพื่อนในหมูบ่้าน จากชุมชนบูเก๊ะตา 
พื้นที่วัยรุ่นมาเสพยาและหลบหนีไปทางฝั่งมาเลเซีย 

  
ผู้สัมภาษณ์ที่ได้รับเชื้อจากการใช้สารเสพติด เก็บข้อมูลของสมาชิกผู้ติดเชื้อที่สามารถเข้าถึง 

ผู้ใช้สารว่ามีแหล่งเล่นยาที่ใดบ้าง 
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ผู้ติดเชื้อที่ได้รับโทษในเรือนจ าปัตตานี จะเป็นกลุ่มที่

ขาดการรับยา และส่วนใหญ่ติดเชื้อเอชไอวีใน
เรือนจ าจากเข็มฉีดสารเสพติด 

การเอาเข็มไปซ่อนและท าให้มีผู้ไปใช้ต่อจนเชื้อเอชไอวี
แพร่กระจาย 

  
แกนน าจังหวัดพะเยา ผู้หญิงมุสลิมที่เข้ามาท างานกับเครือข่ายคือกลุ่มที่รวมตัว

กันในโรงพยาบาลในช่วงรับยาเพื่อท าการรักษา 

  
อาสาสมัครมุสลิมหญิงในจังหวัดนราธิวาส 

ลงพบกลุ่มในหมู่บ้าน 
การเก็บข้อมูลสัมภาษณ์ที่ รพ.นราธิวาส 
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ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ ์

 

นางสาวสังกมา สารวัตร เกิดเมื่อวันที่ 2 มีนาคม พ.ศ.2513 ที่กรุงเทพมหานคร ส าเร็จ
การศึกษาระดับปริญญาตรีในสาขาอักษรศาสตรบัณฑิต คณะอักษรศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 
จากนั้นศึกษาต่อระดับปริญญาโทรัฐศาสตรมหาบัณฑิต คณะรัฐศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
หลังจากนั้นได้ศึกษาที่ประเทศสหราชอาณาจักร ที่ Southames College ระดับประกาศนียบัตร
ด้านภาษาอังกฤษส าหรับงานวิชาการจนกระทั่งผ่านการทดสอบ  The Certificate in TESOLของ
มหาวิทยาลัยเคมบริดจ์ (Cambridge University) จากนั้นได้รับทุนการศึกษาจากมหาวิทยาลัย
แห่งชาติสิงคโปร์ (National University of Singapore) ศึกษาต่อในระดับปริญญาโทด้านรัฐ
ประศาสนศาสตร์ (Master of Public Administration)  

ส าหรับประสบการณ์ในการท างาน ผู้วิจัยได้มีโอกาสท างานด้านสื่อสารมวลชน และเป็น
ตัวแทนจากสมาคมนักข่าวแห่งประเทศไทย โดยได้รับทุนอบรมที่นิวยอร์คในโครงการ 
Millenieum Summit, Journalist for development countries ช่วงปี ค.ศ.2000  ส่วนงาน
ด้านวิชาการ เคยด ารงต าแหน่งอาจารย์ประจ าที่ ภาควิชารัฐประศาสนศาสตร์ วิทยาลัยการเมือง
การปกครอง มหาวิทยาลัยมหาสารคาม  นอกจากนี้ ยังเคยได้รับเชิญเป็นอาจารย์พิเศษด้านรัฐ
ประศาสนศาสตร์ ที่ มหาวิ ท ยาลั ย ร าชภั ฎสวนสุ นั นทา   วิ ทยากรบรรยายพิ เ ศษที่
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ มหาวิทยาลัยอัสสัมชัญ และมหาวิทยาลัยเกษมบัณฑิต ปัจจุบันด ารง
ต าแหน่งอาจารย์ประจ า คณะเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร มหาวิทยาลัยศิลปากร 
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