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PHPC Group Read EP4: Public Health Palliative Care,
equity-oriented care, and structural vulnerability (ความ
เป็นธรรมและการเขา้ถงึการดแูลแบบประคบัประคองสาํหรบั
กลุม่เปราะบาง)
วนัศกุรท์ี� 31 พ.ค. 2567 เวลา 19.00 - 20.00 น.
ภาษาองักฤษดดูา้นลา่ง สรปุและแปลโดย จติตพิร

งานดา้นการดแูลประคบัประคองทางสาธารณสขุ การดแูลที�
มุง่เนน้ความเป็นธรรมและความเปราะบางทางโครงสรา้ง
เนื�อหาหลกั

การดแูลแบบประคบัประคองทางสาธารณสขุ (PHPC)

1. แนวคดิรว่มสมยัที�สําคญัเกี�ยวกบัความเป็นธรรมและสขุภาพ
2. การดแูลสขุภาพที�มุง่เนน้ความเทา่เทยีมในงานดา้นการดแูลประคบัประคอง การดแูลระยะทา้ย และ
งานดา้นการดแูลประคบัประคองทางสาธารณสขุ (3 ตวัอยา่งจากแคนาดา)

3. แนวทางสําหรับการประยกุตใ์ชอ้ยา่งกวา้งขวางและยั�งยนืในระดบัโลก

มุง่เนน้ความเป็นธรรม การมสีว่นรว่ม และความหลากหลาย
กําหนดกรอบงานฮอสปิส การดแูลประคบัประคอง และการดแูลระยะสดุทา้ยของชวีติ ที�ครอบคลมุ
ประเด็นความเป็นธรรมและความยตุธิรรมทางสงัคม
ทวงคนืกระบวนการตายตามธรรมชาตแิละสง่เสรมิให ้‘ชมุชน’ มบีทบาทมากขึ�น
กลบัมาทบทวน และทวงคนืสิ�งที�สญูเสยีไปจากการดแูลแบบประคบัประคองกระแสหลกั
การดําเนนิงานแบบมสีว่นรว่มและในชมุชนจะเป็นประโยชนต์อ่ประชากรที�ไมไ่ดรั้บการดแูล (กลุม่ผู ้
มปัีญหาสขุภาพจติ การใชส้ารเสพตดิ ผูท้ี�ถกูคมุขงั ชาวพื�นเมอืง LGBTQTS+ คนไรบ้า้น)



แนวคดิรว่มสมยัที�เก ี�ยวขอ้งกบัความเป็นธรรมและสขุภาพ
ความไมเ่ทา่เทยีมทางสขุภาพ = ความแตกตา่งดา้นสขุภาพที�ไมจํ่าเป็น, ไมย่ตุธิรรม, และไมเ่ป็นธรรม
ความเป็นธรรมในการดแูลสขุภาพ (Whitehead, 1992):
1. Equal access: การเขา้ถงึการบรกิารที�มอียูอ่ยา่งเทา่เทยีมกนัตามความตอ้งการที�เทา่เทยีม,
2. Equal Utilization: การใชบ้รกิารเทา่เทยีมกนัสําหรับความตอ้งการที�เทา่เทยีมกนั
3. Equal quality: การดแูลคณุภาพที�เทา่เทยีมกนัสําหรับทกุคน

เนื�องจากบคุคลในสงัคมมคีวามหลากหลาย ดว้ยลําดบัชั �นทางสงัคม เศรษฐกจิ การเมอืง และวฒันธรรม
ที�แตกตา่งกนั สง่ผลใหเ้กดิสทิธพิเิศษและการถกูกดขี�ในระดบัที�แตกตา่งกนั (องคก์ารอนามยัโลก)
การเสรมิสรา้งความเป็นธรรมทางสขุภาพ = มุง่เนน้ความสนใจรว่มกนัตอ่โครงสรา้งของลําดบัชั �นทาง
สงัคมในระดบัโลกและระดบัชาต ิและสภาพเงื�อนไขทางสงัคมที�กําหนดวา่ผูค้นเตบิโต ดํารงชวีติ ทํางาน
และแกช่ราในสภาพเชน่ใด

ความเป็นธรรมทางสขุภาพเป็นหนา้ที�ทางศลีธรรม ทางกฎหมาย และทางสงัคมในการปรับปรงุผลลพัธ์
ดา้นสขุภาพที�ไมเ่ทา่เทยีมกนั

ตาํแหนง่ของอาํนาจของบคุคล (Individual's position of power) ถกูกําหนดโดยสถานะทางสงัคม
ของพวกเขา นําไปสูป่ระสบการณข์องการถกูผลกัไปอยูช่ายขอบหรอืการมสีทิธพิเิศษ การเผชญิพบ
ประสบการณร์ว่มกนัหลายๆเรื�อง (intersection) เพิ�มแรงกระทบของขอ้ไดเ้ปรยีบหรอืขอ้เสยีเปรยีบที�
สะทอ้นออกมาในดา้นสขุภาพ

trauma = ประสบการณท์ี�เกนิขดีความสามารถในการรับมอืไดข้องบคุคล

สทิธพิเิศษ = ขอ้ไดเ้ปรยีบพเิศษที�บางคนไดรั้บ แตไ่มใ่ชท่กุคนไดรั้บ

ความเปราะบางเชงิโครงสรา้ง (Structural vulnerability) = ตําแหน่งที�ตํ�ากวา่ของบคุคลหรอืกลุม่ใน
ลําดบัชั �นทางสงัคม ซึ�งอาจเพิ�มความเปราะบาง ความเสี�ยง และอนัตราย

แนวทางการดแูลแบบ PHPC ที�เนน้ความเป็นธรรม = ตั �งคําถามวา่งานบรกิารปัจจบุนัมไีวสํ้าหรับใคร
+ คนกลุม่ไหนที�ไมไ่ดรั้บบรกิาร

มคีวามสําคญัตอ่การเขา้ใจการถกูกดขี�และผลลพัธด์า้นสขุภาพที�เป็นลบ
เป็นบอ่เกดิของสภาวะการถกูผลกัไปอยูช่ายขอบ (marginalization)

มกัไมรู่ต้วัหรอืไมต่ระหนักถงึเนื�องจากการหลอ่หลอมทางสงัคมและการไมม่ปีระสบการณก์ารถกู
กดขี�
มรีากฐานฝังลกึในชวีติประจําวนั รวมถงึระบบการดแูลสขุภาพและสงัคม

เกดิขึ�นกบัคนที�ไดรั้บผลกระทบจาก trauma ผา่นประสบการณข์องตนเองหรอืการกดขี�ทางระบบ
เป็นอปุสรรคในการเขา้ถงึการดแูลแบบประคบัประคองและการดแูลในระยะสดุทา้ยของชวีติ (PC
สว่นมากใหบ้รกิารกบัคนกระแสหลกัและขาดการรับรูเ้รื�องความหลากหลาย)
ความเปราะบางสองเทา่ = คนที�ตอ้งการ PC + ขาดปัจจัยกําหนดสขุภาพทางสงัคมที�สง่เสรมิสขุ
ภาพ



หากไมรั่บรูถ้งึความเปราะบางเชงิโครงสรา้ง จะไมส่ามารถสง่เสรมิการเขา้ถงึการดแูล PC และการ
ดแูลในระยะสดุทา้ยของชวีติที�มคีณุภาพอยา่งเสมอภาคได ้

3 มติสิาํคญัของการดแูลสขุภาพที�เนน้ความเป็นธรรม

1. การดแูลที�คาํนงึถงึผลกระทบจาก trauma และความรุนแรง

ผูใ้หบ้รกิาร PC ที�มุง่เนน้การบรรเทาความเจ็บปวด และความทกุขท์รมาน มคีวามเหมาะสมอยา่งยิ�งใน
การบรูณาการการดแูลที�คํานงึถงึผลกระทบจาก trauma และความรนุแรง

2. ความปลอดภยัทางวฒันธรรมและความถอ่มตนทางวฒันธรรม

3. การลดอนัตรายจากการใชย้าเสพตดิ

1. การดแูลที�คํานงึถงึผลกระทบจาก trauma และความรนุแรง
2. ความปลอดภยัทางวฒันธรรมและความถอ่มตนทางวฒันธรรม
3. การลดอนัตรายจากการใชย้าเสพตดิ

ตระหนักถงึผลกระทบในวงกวา้ง สญัญาณและอาการของ trauma และเขา้ใจเสน้ทางการฟื�นฟู
บรูณาการความรูเ้กี�ยวกบั trauma เขา้ไปในนโยบาย ขั �นตอนการปฏบิตั ิ
ป้องกนัการกระตุน้ใหเ้กดิ trauma ซํ�า
การดแูลที�คาํนงึถงึความรนุแรง ตอ้งรูถ้งึผลกระทบทางจติใจจากการอยูก่บัความรนุแรงทกุชนดิ
รวมถงึความรนุแรงเชงิโครงสรา้ง
สรา้งความปลอดภยัใหก้บัผูท้ี�เผชญิกบัความรนุแรง ไมว่า่จากเรื�องสว่นตวัหรอืความรนุแรงเชงิ
โครงสรา้ง (ผูป่้วยอาจม ีtrauma ทางการแพทย ์มปีระสบการณก์ารดา้นสขุภาพที�กอ่ใหเ้กดิ
trauma หรอืพบเหตกุารณท์ี�กระตุน้ trauma ในอดตี)

เริ�มในนวิซแีลนดเ์พื�อจัดการกบั พลวตัอาํนาจในความสมัพนัธ ์โดยเนน้สทิธขิองผูป่้วยของชาว
พื�นเมอืง
สภาพแวดลอ้มที�ปราศจากการเหยยีดเชื�อชาตแิละการเลอืกปฏบิตั ิทําใหผู้ค้นรูส้กึปลอดภยัเมื�อได ้
รับการบรกิารดา้นสขุภาพ
ความถอ่มตนทางวฒันธรรม = การมุง่มั�นในการประเมนิตนเองและวจิารณต์นเอง เพื�อแกไ้ข
ความไมส่มดลุของอํานาจในความสมัพันธร์ะหวา่งผูใ้หแ้ละผูรั้บบรกิาร โดยใชก้ลยทุธก์ารสอนและ
การเรยีนรูเ้พื�อสรา้งความเคารพซึ�งกนัและกนั
สรา้งความสมัพันธท์ี�เป็นประโยชนร์ว่มกนักบัชมุชนที�ไมใ่ชร้ปูแบบการสั�งสอน
มุง่เนน้ที�ความสมัพนัธร์ะหวา่งผูใ้หแ้ละผูรั้บบรกิาร ไมใ่ชค่วามรูห้รอืทศันคตขิองผูใ้หบ้รกิาร
เวลาทําความเขา้ใจประสบการณข์องผูอ้ื�น ยอมรับอยา่งถอ่มตนวา่ตนเองเป็นผูเ้รยีน

คอืนโยบาย โปรแกรม บรกิาร และการกระทําที�มุง่ลดอนัตรายตอ่บคุคล ชมุชน และสงัคมที�
เกี�ยวขอ้งกบัยาเสพตดิ
แนวทางการดแูลที�สง่เสรมิการไมต่ดัสนิ การใหเ้กยีรต ิการตดัสนิใจดว้ยตนเอง และความเป็นอสิระ
โดยเคารพสทิธขิองผูใ้ชส้ารเสพตดิ
ผูใ้ชย้าเสพตดิเป็นตวัหลกัในการลดอนัตรายจากการใชย้าเสพตดิของตนเอง



สรปุ:

การดแูลแบบประคบัประคองที�เนน้ความเป็นธรรมเป็นคณุลกัษณะ
หลกัของ PHPC

ประเด็นหลกัของ PHPC คอืการเมอืงเชงิอตัลกัษณ์

หากคณุทาํงานกบัผูท้ ี�เปราะบางทางโครงสรา้ง ลองถามตวัเองวา่:

ไตรต่รองและตระหนกัถงึอคตทิี�ไมรู่ต้วัของเราเอง

เป็นเรื�องปกตทิี�มนุษยจ์ะมอีคต ิความรูส้กึ การเหมารวม นําไปสูก่ารเลอืกปฏบิตัซิ ึ�งเป็นการกระทําที�เกดิ
จากอคตนัิ�น

เมื�อใหก้ารดแูลแบบประคบัประคองแกผู่ท้ี�ประสบกบัความเปราะบางทางโครงสรา้ง วธิทีี�ดทีี�สดุของเรา
คอืการตั �งคําถามกบัอคตทิี�ไมรู่ต้วัของเราเอง การหลอ่หลอมทางสงัคม  และผลกระทบที�มตีอ่มมุมอง
ของเราที�มตีอ่ผูค้น

ตระหนักวา่ความยากจน ชนชั �น การเหยยีดเชื�อชาต ิtrauma ในอดตี การเลอืกปฏบิตัทิางเพศ และ
ความไมเ่ทา่เทยีมทางสงัคมอื�น ๆ สง่ผลตอ่ทั �งความเสี�ยงและความสามารถในการจัดการกบั
อนัตรายที�เกี�ยวขอ้งกบัยาเสพตดิอยา่งมปีระสทิธภิาพ

ความไมเ่สมอภาคดา้นสขุภาพเกดิจากปัญหาเชงิระบบและโครงสรา้งที�ทําใหก้ลุม่คนบางกลุม่เสยี
เปรยีบ
ความเสยีเปรยีบจะทวคีวามรนุแรงขึ�นเมื�อคนเหลา่นั�นไดรั้บการวนิจิฉัยวา่เป็นโรคที�คกุคามตอ่ชวีติ
แนวทาง PHPC จําเป็นตอ้งพัฒนา ปรับตวั และแปลวธิกีารที�เนน้ความเป็นธรรมเพื�อจัดการกบั
ความตอ้งการของผูท้ี�ประสบกบัความเปราะบางเชงิโครงสรา้ง และใหก้ารดแูลที�ครอบคลมุแกก่ลุม่
ประชากรที�หลากหลาย

มุง่เนน้อปุสรรคที�กลุม่ตา่งๆเผชญิในการตอ่สูเ้พื�อความเป็นธรรม
เพื�อใหก้ารดแูลแบบประคบัประคองที�มคีณุภาพสําหรับทกุคน เราตอ้งหลกีเลี�ยงการกระตุน้ใหเ้กดิ
trauma ซํ�า

ทําไมฉันถงึตอ้งการทํางานกบัประชากรกลุม่นี� และแรงจงูใจของฉันมาจากไหน
ฉันไดพ้ยายามเขา้ใจบรบิททางโครงสรา้งที�ทําใหผู้ค้นเปราะบางหรอืไม่
หากฉันจะทํางานนี� ฉันจะสรา้งพื�นที�ใหผู้ค้นที�เปราะบางทางโครงสรา้งไดม้ชีวีติและตาย ตายใน
แนวทางที�พวกเขาปรารถนาไดอ้ยา่งไร
บรกิารและโปรแกรมการดแูลแบบประคบัประคองของเรา จะทํางานรว่มกบัผูท้ี�เปราะบางทาง
โครงสรา้งและผูท้ี�ทํางานใกลช้ดิกบัพวกเขาเพื�อสนับสนุนการดแูลไดอ้ยา่งไร

ผูใ้หบ้รกิารการดแูลแบบประคบัประคองจําเป็นตอ้งสํารวจ "อํานาจจากการหลอ่หลอมทางสงัคมที�
แพรห่ลาย" (ubiquitous socializing power) ของวฒันธรรมกระแสหลกั
เราไมไ่ดเ้ลอืกการหลอ่หลอมทางสงัคมแบบนี� แตเ่รามตีอ้งรับผดิชอบตอ่บทบาทของเราในเรื�องนี�



หากปราศจากความเขา้ใจในแรงจงูใจและตวัขบัเคลื�อนของเราเอง รวมถงึอคตทิี�ไมรู่ต้วัแลการหลอ่
หลอมทางสงัคมของเราเอง เราเสี�ยงที�จะพัฒนาการบรกิารแบบการกศุล ที�เป็นการทําเพื�อตวัเองและ
อาจกระตุน้ใหเ้กดิ trauma ซํ�า แทนที�จะทํางานรว่มกบัผูค้นเพื�อสง่เสรมิการดแูลแบบประคบัประคองที�
ดทีี�สดุสําหรับผูค้นและครอบครัวที�พวกเขาเลอืก

การแกไ้ขปญัหาเชงิโครงสรา้งและระบบ

ความสามารถเชงิโครงสรา้ง (Structural competency) = ความตระหนักถงึวธิทีี�โครงสรา้งทางสงัคม
การเมอืง และเศรษฐกจิอาจมอีทิธพิลตอ่การปฏสิมัพันธร์ะหวา่งแพทยแ์ละผูป่้วย
การแทรกแซงเชงิโครงสรา้ง = แนวทางการดแูลที�เนน้ความเป็นธรรม

PHPC ตอ้งมคีวามมุง่มั�นตอ่แนวทางการดแูลที�เนน้ความเป็นธรรม แมว้า่ผูใ้หบ้รกิารการดแูลแบบประ
คบัประคองอาจไมม่อํีานาจที�จะสง่ผลกระทบตอ่ปัจจัยกําหนดสขุภาพหลายประการ และอาจไม่
สามารถลบลา้งผลกระทบของความไมเ่ป็นธรรมตอ่สขุภาพและคณุภาพชวีติของผูค้นได ้แตพ่วกเขา
สามารถแกไ้ขปัญหาความไมเ่ป็นธรรมดา้นสขุภาพไดโ้ดยตรงในระหวา่งการพบผูรั้บบรกิารหรอืการ
ออกแบบโปรแกรม

การพฒันาชุมชนที�องิทรพัยากรที�มอียู่

การบอกวา่เราปฏบิตัติอ่ทกุคนเหมอืนกนัในบรกิารของเรานั�น แสดงถงึการขาดความเขา้ใจเกี�ยวกบั
เรื�องการหลอ่หลอมทางสงัคมนี� การกดขี�สามารถเกดิขึ�นไดจ้ากบรกิารที�มเีจตนาด ีเนื�องจาก ผูท้ี�
ประสบกบัความเปราะบางทางโครงสรา้งขาดอํานาจในการเปลี�ยนแปลงอคตนัิ�น
PHPC ไมค่วรตกหลมุพรางของ "การปรับตวัเล็กๆนอ้ยๆ" (small adaptation) ซึ�งอาจทําให ้
วฒันธรรมกระแสหลกัรูส้กึมั�นใจวา่เจตนาและการยอมรับในระดบัผวิเผนิของพวกเขานั�นเพยีงพอ ใน
ขณะที�รากปัญหาของการกดขี�ยงัคงฝังลกึอยู่
เราตอ้งแกไ้ขปัญหาเชงิโครงสรา้งและระบบที�นําไปสูค่วามเปราะบางทางโครงสรา้ง เพื�อให ้ผูท้ี�
ประสบกบัความเปราะบางทางโครงสรา้ง สามารถมสีว่นรว่มอยา่งเต็มที�ในการพัฒนารปูแบบการ
ดแูลที�เหมาะสมกบัพวกเขา

โครงการและบรกิารของเรากําลงัลงทนุเวลาและความสามารถในการแกไ้ขความไมเ่ป็นธรรมเหลา่นี�
จรงิ ๆ หรอืไม่
หากเราเชื�อวา่ผูค้นมศีกัยภาพและมปัีญญาในตวัเองและในชมุชนของตนเอง เรากําลงัสง่เสรมิความ
เป็นพันธมติรกบัพวกเขาอยา่งแทจ้รงิ สําหรับความตอ้งการการดแูลแบบประคบัประคองและการ
ดแูลในระยะสดุทา้ยหรอืไม่
เราพรอ้มที�จะทา้ทายโครงสรา้งอํานาจและอคต ิสมมตฐิานของเราเอง ที�อาจมสีว่นทําใหค้ณุภาพ
การดแูลสขุภาพสําหรับคนบางกลุม่ดอ้ยลงหรอืไม่
เราจะมสีว่นรว่มในกระบวนการสรา้งเสรมิอํานาจรว่มกนัและสรา้งความรว่มมอืบนพื�นฐานของความ
เคารพตอ่ผูค้นที�เราใหบ้รกิารไดอ้ยา่งไร

มองวา่ผูค้น (รวมถงึผูท้ี�เผชญิกบัความเปราะบางทางโครงสรา้ง) มคีวามสามารถเต็มที�ในการให ้
ขอ้มลูและมสีว่นรว่มในการแกปั้ญหาที�สําคญับางประการในระยะสดุทา้ยของชวีติ
การระดมประสบการณ ์ภมูปัิญญา และรปูแบบการดแูลที�เฉพาะเจาะจงกบัของชมุชนนั�นๆ เป็นสิ�ง
สําคญัในการใหบ้รกิารประชากรเหลา่นี�ในระยะสดุทา้ยของชวีติ



ตวัอยา่งงาน PHPC ในชุมชนของผูท้ ี�เผชญิกบัความเปราะบางทาง
โครงสรา้ง

PHPC_CH20_Equity-oriented care and structural
vulnerability
Aims

Public health palliative care (PHPC)

Contemporary concepts related to equity and health
Health inequities = differences in health that are unnecessary, unfair, and unjust.
Equity in healthcare (Whitehead, 1992):
1. equal access to available care for equal need,
2. equal utilization for equal need,
3. equal quality care for all

WHO: individuals in society are diverse, with different social, economic, political, and cultural
power hierarchies result in differing degrees of privilege and oppression.
Strengthening health equity = to focus collective attention on the global and national
structures of social hierarchy and the socially determined conditions in which people grow,
live, work, and age.

ความไมเ่ป็นธรรมดา้นสขุภาพนําไปสูผ่ลลพัธด์า้นการตายและการเจ็บป่วยในระดบับคุคลและระดบั
ประชากร
ตวัอยา่ง 3 ขอ้ของชมุชนในแคนาดาที�มคีวามเปราะบางเชงิโครงสรา้ง โดยเนน้ถงึจดุแข็งและ
ศกัยภาพในการพัฒนาและปฏบิตั ิPHPC : ชาวพื�นเมอืง, LGBTQTS+, คนไรบ้า้น
อา่นเพิ�มเตมิเกี�ยวกบัตวัอยา่งทั �ง 3 กลุม่ในภาคภาษาองักฤษ

1. Key contemporary concepts related to equity and health.
2. Equity-oriented healthcare in PC and EOL care and PHPC (3 examples)
3. Direction for broad, enduring, and global application

focus on equity, inclusivity, and diversity
framing hospice care, palliative care, and EOL care around equity and social justice
issues.
reclaim the natural course of dying and reengage ‘communities’ to take on a larger role
revisiting, reclaim what is lost to modern mainstream PC
participatory and community- based approaches will benefit underserved population
(mental health issues, substance use disorders, those incarcerated, Indigenous
peoples, LGBTQTS+, people facing homelessness,)



Health equity is society's moral, legal, and social obligation to improve unequal health
outcomes.

Individual's position of power is informed by their social location, lead to experience of
marginalization or privilege. Intersection add to impact of (dis)advantage reflect in health
status.

Trauma =‘experiences that overwhelm an individual’s capacity to cope’

Privilege = the special advantages that some people have that are not enjoyed by everyone

Structural vulnerability = person’s or group’s lower position within social hierarchies, which
may amplify vulnerability, risk, and harm

Without recognizing structural vulnerability, the advancement of equitable access to
quality hospice care, palliative care, and EOL care will not be achievable.

3 key dimensions of equity-oriented healthcare

1. Trauma- and violence-informed care

is important to understand oppression and negative health outcomes.
precursor to marginalization conditions

unconscious and unrecognized due to socialization and lack of experience oppression
deeply rooted in in everyday life, including health and social care systems

happen to people impacted by trauma through their own experience or systemic
oppression.
barrier to access palliative care and EOL need (PC mostly serve dominant culture and
fail to recognizes diversity)
doubly vulnerable = people need PC + have deficits in the social determinants of health
PESV (people who experience structural vulnerability)
Equity oriented approach to PHPC = ask who current service are working for + whom
they are failing.

1. trauma- and violence-informed care
2. cultural safety and cultural humility
3. harm reduction

realize widespread impact, signs and symptoms of trauma and understand paths for
recovery
fully integrating knowledge about trauma into policies, procedures, and practices.
actively resist re-traumatization



Palliative care providers already focus to alleviate pain, distress, and suffering, are
uniquely positioned to integrate trauma- and violence- informed care.

2. Cultural safety and humility

3. Harm reduction

SUM:

Violence- informed care know about traumatic effects of living with violence of any
kind, incl. structural violence.
creating safety for people face personal or structural violence (Patients may have
medical trauma, traumatic healthcare experience or activation of past trauma)

Started in New Zealand to address power dynamics in relationships while centering
on patients’ rights for First Nations.
Environment free of racism and discrimination, where people feel safe when receiving
health care
Cultural humility = lifetime commitment to self- evaluation and critique, to redressing
the power imbalances’ in a provider–patient dynamic by teaching and learning
strategies for mutual respect.
develop mutually beneficial and non-paternalistic partnerships with communities
focus is on the provider– patient relationship and not on the provider’s knowledge or
attitude
humbly acknowledging oneself as a learner when it comes to understanding another’s
experience

policies, programmes, services, and actions that aim to reduce the harm to individuals,
communities, and society related to drugs.
care approach that promotes non-judgement, dignity, self-determination, and autonomy,
respecting the rights of people who use drugs
people who use drugs are themselves the primary agents of reducing the harms of their
drug use
recognizing that poverty, class, racism, past trauma, sex- based discrimination, and
other social inequalities affect both people’s vulnerability to, and capacity for, effectively
dealing with drug-related harms

Health inequities result from systemic and structural issues that position certain groups
of people at a disadvantage.
Disadvantage exacerbated when people are diagnosed with a life-limiting condition.
PHPC approaches need to develop, adapt, and translate equity-oriented approaches to
address the needs of people experiencing structural vulnerability, and provide inclusive
care to diverse populations.



Equity-oriented palliative care is a core feature of PHPC

Main point of PHPC is Identity politics

Question our own unconscious bias

It normal for human to have bias, feelings, stereotypes, and generalizations => Prejudice
Discrimination is an action based on that prejudice.

when providing palliative care to a person experiencing structural vulnerability, our best
way forward is to question our own unconscious bias, socialization, and how it has
affected our own views of people.

Without insight into our motivations and drivers and our own unconscious biases and
socializations, we risk developing charitable models that are self-serving and can be
retraumatizing instead of working alongside people to foster the best palliative care
possible for people and their chosen family.

Addressing structural and systemic issue

focus on barriers that specific groups face in their struggle for equality.
To provide quality palliative care for all, we have to avoid re-traumatization.
If you work with PESV, ask yourself:
Why do I want to work with this population and where is my motivation to do this
coming from?
Have I sought to understand, deeply, the contexts in which structurally vulnerable
people live?
If I am to engage in this work, how can I create the space for structurally vulnerable
people to live— and die— in ways that they value?
How can our palliative care services and programmes work alongside people who are
structurally vulnerable and those who work with them closely to support care provision?

PC providers need to explore ‘ubiquitous socializing power’ of the dominant culture.
We didn't choose this socialization, but we are responsible for our role in it.
To say we treat everyone the same in our services reveals a lack of understanding of
this socialization. Oppression can result from well-intended service, because PESV
lack the power to transform the prejudice.
PHPC must not fall into a trap pf "small adaptation", which may serve to reassure a
dominant culture that their intent and overt acknowledgements are sufficient, whereas
the roots of oppression remain deep.
We have to address structural and systemic issue that lead to the structural
vulnerability, so that the PESV could be fully engage in developing model of care that
work for them.



Structural competency = awareness of how social, political, and economic structures may
influence interactions between clinicians and patients.
Structural interventions = equity oriented PC approach to care

PHPC need commitment to equity-oriented approaches to care. Although PC providers
may not have the power to affect the multiple determinants of health and may not be able
to erase the harm of inequities on people’s health and quality of life, they can address
health inequities directly during clinical encounters or programme design.

Asset-based community development

PHPC in communities of people facing structural vulnerability

Indigenous peoples

Setting the context
Indigenous peoples worldwide face higher rates of infant and child mortality, maternal
morbidity, disease, and lower life expectancy compared to non-Indigenous populations. This
poor health is largely attributed to the impacts of colonization, loss of ancestral land, and
structural violence. In Canada specifically, policies like the Indian Act, residential schools,
and the child welfare system were designed to assimilate Indigenous peoples into Euro-
Canadian culture, resulting in intergenerational trauma, poverty, violence, addictions,
suicide, and poor health outcomes.

Are our programmes, initiatives, and services really investing time and talent into
addressing these inequities?
If we believe that people have their own inherent personal and community agency and
wisdom, are we truly fostering ally-ship with them for their palliative care and EOL
needs?
Are we really prepared to challenge power structures and our own biases,
assumptions, and prejudices that may contribute to a lower quality of healthcare for
some people?
How can we engage in mutual empowerment and respectful partnership building with
the people that we serve?

views people (including PESV) as fully capable of informing and engaging in solutions
to resolve some of the key struggles at the EOL
mobilizing the specific communities’ experiences, wisdom, and care models is essential
to serving these populations at the EOL.

Health inequality lead to mortality and morbidity outcome in individual and population
levels.
3 example of communities in Canada with structural vulnerabilities, emphasizing their
strengths and potential on developments and practices for PHPC.



Western medicine was imposed on Indigenous peoples, invalidating their effective healing
knowledges and practices. This purposeful disregard of Indigenous healers and the
dependence on professional hierarchy exerted control over Indigenous people. Racial
segregation has led to Western health systems devaluing Indigenous health, providing less
and lower-cost care.

Current health care fails to meet the end-of-life needs of Indigenous peoples as services
lack cultural reflection of Indigenous values, beliefs around dying, death, grief, and the
social-cultural aspects of caregiving. Indigenous knowledges and caregiving networks need
revitalization through community-based, community-led processes to improve care and
health outcomes. Decolonizing efforts are needed to address the harmful colonial structures
and empower Indigenous communities.

Towards equity- oriented approaches to palliative care

LGBTQTS+ communities

1. Indigenous peoples must lead the way in developing approaches to caring for people at
the end-of-life to achieve equitable and culturally safer care.

2. Indigenous communities are starting to reclaim their cultural and community-based
knowledge about end-of-life, which helps deconstruct colonial ideologies.

3. Support Indigenous knowledge as critical for resurgence to combat colonialism,
decolonize, and re-Indigenize.

4. Develop community-based caregiving models and practices based on individual, family,
and community worldviews of Indigenous peoples.

5. Recognize that dying is a social event for Indigenous peoples, with caregiving provided
by family and community reflecting values like kinship.

6. Accept Indigenous concepts of health and well-being, and support Indigenous health
systems as strategies to increase healthcare access and coverage.

7. Challenge the structural systems and policies imposed through colonization by
promoting the full recognition and exercise of Indigenous peoples' collective rights to
communal assets and self-determination.

8. Ensure Indigenous peoples' right to be actively involved in developing and determining
their own health programs, their right to traditional medicines and practices, and equal
rights to highest attainable health standards.

9. Healthcare systems, organizations and providers must challenge their own power
structures and cultural identities to address culturally safer end-of-life care for
Indigenous peoples.

10. Recognize and challenge the widespread impact of colonization's trauma and harm
through a trauma-informed care lens to create culturally safer care.

11. Promote Indigenous leadership, integrate Indigenous knowledge into
programs/services, and support Indigenous health systems to increase healthcare
access.



Setting the context
Despite increasing social acceptance, health and social inequalities persist between
LGBTQTS+ and non-LGBTQTS+ individuals, particularly for older LGBTQTS+ adults who
lived through eras of criminalization and institutionalized discrimination. Due to past and
current traumas from societal and legal oppression, LGBTQTS+ people are less likely to
access healthcare, fearing discriminatory treatment. Not disclosing sexual orientation/gender
identity prevents providers from identifying health risks.

LGBTQTS+ communities experience minority stress from discrimination, internalized
heterosexism, and identity concealment, negatively impacting psychological well-being.
Social exclusion and healthcare disparities stem from oppression at the intersection of
sexual/gender minority status and other marginalized identities.

Approaching end-of-life, LGBTQTS+ individuals may feel disenfranchised, isolated, and
anxious about discrimination. Many lack traditional family support systems, instead
preferring chosen families and non-biological legal decision-makers. Fears around
institutional care and avoiding "going back into the closet" create barriers to accessing
appropriate end-of-life services.

Towards equity- oriented approaches to palliative care

People experiencing homelessness

1. Cultivate spaces that promote cultural humility and safety in LGBTQTS+ aging care.
2. Increase education opportunities for service providers on LGBTQTS+ cultural

competency to reduce heteronormativity within health and social care systems.
3. Widely promote the LGBTQTS+ cultural competency education so individuals know this

training is occurring and can witness improvements in historically oppressive systems.
4. Utilize a lens of trauma- and violence-informed care to understand the past healthcare-

related experiences and hopes/fears of LGBTQTS+ people when constructing end-of-
life care approaches.

5. Recognize that sexual orientation and gender identity are key determinants of health,
particularly relating to discrimination and social inclusion.

6. Include the lived experiences of LGBTQTS+ people in educational offerings, through in-
person participation or knowledge mobilization tools like digital stories.

7. Reduce stigma and discrimination by including real LGBTQTS+ stories and lived
experiences.

8. Acknowledge intersectionality and varying social locations when addressing the unique
needs and expectations of aging LGBTQTS+ adults.

9. Incorporate symbols like a rainbow flag to identify an LGBTQTS+ friendly organization
and create an inclusive, safer space.

10. Promote inclusion at end-of-life by actively facilitating increased cultural safety,
provision of trauma-informed care, and creating opportunities for social connectedness
and community belonging.



Setting the context
Homelessness is defined as lacking stable, permanent, appropriate housing, ranging from
sleeping rough to emergency/temporary shelters to being at risk of homelessness. People
experiencing homelessness have higher rates of disease, chronic illnesses like
heart/lung/kidney diseases, cancers, HIV/AIDS, hepatitis C, mental illness, and substance
use disorders compared to the housed population. This leads to poorer health outcomes and
higher mortality.

While some receive hospice/palliative care, homeless individuals more often die in hospitals,
on the streets, in shelters, or transitional housing. They face significant barriers accessing
care, including stigma, discrimination, and policies around substance use and visitors that
exclude their "street families." Distrust of healthcare professionals, fear of abstinence
requirements, and prioritizing basic needs like food/shelter over health also impede care
access.

Homelessness affects diverse populations and stems from complex interrelated structural
factors like inadequate income, lack of affordable housing, reduced social services, systems
failures in areas like childwelfare/criminal justice, and personal/relational circumstances like
job loss, trauma, violence, and addictions. Understanding these complexities is crucial to
avoid blaming individuals.

Towards equity- oriented approaches to palliative care

1. Implement structural interventions and equity-oriented approaches that recognize how
social, political, and economic structures influence interactions between clinicians and
homeless patients (structural competency).

2. Address health inequities directly during clinical encounters or program design for
homeless populations.

3. Envision and implement creative strategies to overcome barriers to palliative care
access for homeless individuals.

4. Enable joint visits between housing/community providers and palliative care teams to
facilitate relationship building in new care settings.

5. Ensure chosen families of homeless individuals are consulted and involved in the end-
of-life experience.

6. Conduct equity-oriented advance care planning to ensure the wishes of homeless
persons are known and respected.

7. Enlist the collectivist spirit of public health/compassionate communities approaches to
mobilize strategies supporting better end-of-life experiences alongside community
groups serving the homeless.

8. Partner with academics and community organizations working with the homeless to
support social care workers and chosen families in providing palliative care
approaches.

9. Integrate palliative approaches across health and social service sectors to bridge silos
in which homeless individuals often fall through.
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10. Adopt strengths-based, community-oriented, equity-focused and harm reduction
approaches to promote quality of life for homeless individuals facing structural
inequities like poverty.

11. Foster community awareness of death/dying and compassion for those experiencing
vulnerability at end-of-life through public health palliative care initiatives.


