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บทคัดย่อ 

 บทความนี้ต้องการอธิบายปรากฏการณ์ทางสังคมและวัฒนธรรมในระบบ
บริการสุขภาพและการรักษาโรคในสังคมโลกสมัยใหม่ ซึ่งความรู้ทุนนิยมทาง
การแพทย์แบบตะวันตกมีอิทธิพลอย่างสูงต่อการนิยามและให้ความหมายการมีชีวิต
ที่ดีของมนุษย์ กรอบแนวคิดส าคัญที่ใช้วิ เคราะห์ปรากฏการณ์ด้านสุขภาพนี้ 
ประกอบด้วยทฤษฎีมาร์กซิสม์ แนวคิดพหุนิยม และแนวคิด Biopolitics ซึ่งมี
เป้าหมายในการวิพากษ์วัฒนธรรมสุขภาพในแนวทางของตัวเอง บทความนี้จะ
ทบทวนกรอบแนวคิดดังกล่าวที่ใช้อธิบายสิ่งที่เรียกว่า “สุขภาพดี” และ “การมี
ชีวิตที่เป็นสุข” 

ค าส าคัญ: สุขภาพ การเมืองแห่งชีวิต ความรู้การแพทย์ อ านาจ ทุนนิยม  
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Abstract 

 This paper need to demonstrate the socio-cultural phenomena of 
healthcare system and remedy of disease in the modern global society in 
which western capitalist biomedical knowledge plays the extremely 
significant influence in defining and determining the condition of human 
good life. The considerable conceptual frameworks that used to analyze 
this occurrence of global health system are consisted by Marxist theory, 
pluralism and biopolitics that attempt to criticize the culture of health in 
different perspectives. These theoretical concepts will be revisited and 
reconsidered how “good health” and “happy life” are discursive 
explained and determined.     

Keywords: Health, Biopolitics, Biomedical Knowledge, Power, Capitalism 
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บทน า 

 การท าความเข้าใจมิติสังคมและวัฒนธรรมของการดูแลสุขภาพและการรักษา
โรคของมนุษย์ในสังคมสมัยใหม่สามารถพิจารณาได้ตั้งแต่ระดับโครงสร้างไปจนถึง
ระดับตัวบุคคล ซึ่งบทความนี้จะชี้ให้เห็นบริบททางการเมืองและเศรษฐกิจที่สัมพันธ์
กับการเติบโตของวิทยาศาสตร์การแพทย์และผลที่เกิดขึ้นกับตัวมนุษย์ โดยจะ
อธิบายด้วย 5 หัวข้อย่อย ประกอบด้วย หัวข้อที่หนึ่ง เรื่องสงครามแห่งเชื้อโรค กับ
ความเหลื่อมล้ าทางสังคม  เป็นการอธิบายให้เห็นกรอบแนวคิดแบบมาร์กซิสม์ที่
วิพากษ์โครงสร้างสังคมแบบชนชั้นที่มีผลต่อการสร้างความไม่เท่าเทียมในการเข้าถึง
บริการสุขภาพ ซึ่งประเทศมหาอ านาจตะวันตกจะมีอ านาจทุนเหนือกว่าประเทศที่
ยากจน หัวข้อที่สอง เรื่องสิทธิของการมีชีวิตและการมีสุขภาพดี เป็นการอธิบายผล
พวงของระบบการแพทย์สมัยใหม่ที่ท าให้มนุษย์มีสิทธิและโอกาสที่ต่างกันในการรับ
บริการทางการแพทย์ หัวข้อที่สาม เรื่องการเมืองในระบบสุขภาพจากพหุนิยมถึง
วิชาชีพนิยม เป็นการอธิบายการสร้างนโยบายสุขภาพของรัฐที่มีผลต่อชีวิตพลเมือง 
โดยเฉพาะตัวอย่างประเทศสหรัฐอเมริกาที่รัฐพยายามให้องค์กรทางการแพทย์และ
ภาคธุรกิจเข้ามาบริหารจัดการด้านสุขภาพและชี้น านโยบายต่าง ๆ หัวข้อที่สี่ 
เรื่องอ านาจ/ความรู้ทางการแพทย์ในฐานะการเมืองแห่งชีวิต (Biopolitics) เป็น
การอธิบายการปรับตัวและกลไกของอ านาจในระบอบเสรีนิยมใหม่ที่ท าให้มนุษย์
ปรารถนาและกระตือรือร้นที่จะดูแลรักษาชีวิตเพ่ือให้ตนเองเป็นสุขและอายุยืนยาว
โดยอาศัยความรู้ทางการแพทย์สมัยใหม่ และหัวข้อที่ห้า เรื่องสุขภาพในจินตนาการ
ทางการแพทย์แบบทุนนิยม เป็นการอธิบายเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่มีราคาแพง 
ซึ่งเข้ามาจัดการร่างกายและชีวิตของผู้ป่วย และท าให้ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์
กับผู้ป่วยด าเนินไปบนจินตนาการแห่งการรักษาโรคที่คาดเดาไม่ได้ หัวข้อย่อยทั้งห้า
นี้จะช่วยให้เห็นมิติที่ซับซ้อนและกรอบแนวคิดของการสร้างชีวิตและสุขภาพของ
มนุษย์ตั้งแต่ระดับสังคมไปจนถึงระดับเนื้อตัวร่างกายของมนุษย์ พร้อม ๆ กับการตั้ง
ค าถามเรื่องการมีชีวิตอยู่ในระบบการแพทย์แบบทุนนิยมในโลกปัจจุบัน 
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สงครามแห่งเชื้อโรค กับความเหลื่อมล้ าทางสังคม 

 การศึกษาความเหลื่อมล้ าทางสังคมในมิติของสุขภาพ แนวคิดที่ส าคัญที่น ามา
วิเคราะห์ก็คือ แนวคิดมาร์กซิสม์ ซึ่งมีเป้าหมายส าคัญในการอธิบายความแตกต่าง
ทางชนชั้นบนฐานของการสะสมทุนที่แตกต่างกัน (socio-economic status) โดย
ชี้ให้เห็นการเอารัดเอาเปรียบทางสังคมซึ่งชนชั้นแรงงานที่มีรายได้น้อยจะมีคุณภาพ
ชีวิตที่ย่ าแย่และขาดโอกาสในการเข้าถึงทรัพยากร ในขณะที่ชนชั้นนายทุนและชน
ชั้นกลางที่มีรายได้สูงจะมีคุณภาพชีวิตและทรัพย์สินที่ดีกว่า (Hazarika and Dutta, 
2013: 85) การน าแนวคิดมาร์ซิสม์มาวิเคราะห์ความเหลื่อมล้ าในระบบบริการ
สุขภาพ ท าให้เห็นมิติความไม่เท่าเทียมในกลุ่มผู้ป่วยที่ยากจนและผู้ป่วยที่มีรายได้สูง 
(Muntaner and Others, 2015) ในช่วงสองทศวรรษที่ผ่านมา แนวคิด Neo-Marxist 
ถูกน ากลับมาเป็นแนวทางวิเคราะห์ความไม่เท่าเทียมทางสังคมในระบบประกัน
สุขภาพอย่างกว้างขวาง เพื่อที่จะมองปัญหาของบริการสุขภาพในฐานะเป็นปัญหา
สังคมอย่างหนึ่ง และพิจารณาว่าคุณภาพชีวิตและสุขภาพของคนจะดีหรือเลว
ขึ้นอยู่กับองค์ประกอบและปัจจัยทางเศรษฐกิจของคน ๆ นั้น แนวคิด Neo-Marxist 
จึงสนใจวิพากษ์บริบทสังคมและเศรษฐกิจ ที่ส่งผลต่อการสร้างความเหลื่อมล้ าใน
บริการสุขภาพ (Waitzkin, 1981; Krieger and Others, 1997; Muntaner and 
Others, 2013)  

บทความของ Laurie Garrett (2007) อธิบายว่าโลกในคริสต์ศตวรรษที่ 21 
พยายามทุ่มเงินและทรัพยากรมหาศาลไปกับการเอาชนะ การปราบ และท าลาย
ล้างโรคภัยไข้เจ็บที่แพร่ระบาดอยู่ในกลุ่มประชากรที่ยากจนในประเทศโลกที่สาม 
ไม่ว่าจะเป็น เอดส์ มาลาเรีย วัณโรค และไข้หวัดใหญ่ ซึ่งฆ่าชีวิตคนจ านวนมาก 
การต่อสู้กับโรคเหล่านี้กลายเป็นการเมืองระหว่างประเทศที่มหาอ านาจที่ร่ ารวย
พยายามหาวิธีการต่าง ๆ มาปกป้องและป้องกันตัวเองให้รอดพ้นจากการแพร่ระบาด
ของ “โรคในประเทศที่ยากจน” ความพยายามดังกล่าวนี้คือ “การเมืองของเชื้อโรค” 
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และ “สงครามระหว่างมนุษย์กับเชื้อโรค” (Garrett, 2007: 14) ผลที่ตามมาจาก
การเมืองและสงครามนี้ ก็คือการสร้างระบบดูแลควบคุมสุขภาพของมนุษย์ที่
องค์กรต่าง ๆ น าไปสร้างกฎระเบียบที่เคร่งครัดเพ่ือที่จะเอาชนะเชื้อโรคและโรคร้าย 
ประเทศที่ร่ ารวยและมีอ านาจจะสร้างกฎระเบียบเหล่านี้และน าไปให้ประเทศที่
ยากจนปฏิบัติตามอย่างเข้มงวด เงินจ านวนมหาศาลจะถูกใช้ไปกับสิ่งเหล่านี้ 

 ในอีกด้านหนึ่ง ประเทศตะวันตกที่มีผู้สูงอายุจ านวนมาก พยายามที่จะ
แสวงหาบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขจากประเทศที่ก าลังพัฒนาไปช่วย
ดูแลผู้สูงอายุของตนเอง ท าให้เกิดความเหลื่อมล้ าในการให้บริการทางการแพทย์ 
เพราะผู้สูงอายุที่ร่ ารวยจากประเทศตะวันตกพร้อมจะจ่ายเงินจ านวนมากให้กับ
การบริการทางการแพทย์และจ้างบุคลากรจากประเทศก าลังพัฒนามาช่วยดูแล
สุขภาพของตน เช่น หนึ่งในห้าของแพทย์ที่ท างานในสหรัฐอเมริกามาจากประเทศ
ก าลังพัฒนา เพราะบุคลากรด้านการแพทย์ที่เข้ามาท างานในสหรัฐอเมริกาจะได้รับ
ค่าตอบแทนสูงกว่าการท างานอยู่ในประเทศของตัวเอง แนวโน้มนี้จะมีเพ่ิมขึ้นเรื่อย ๆ 
จนท าให้ประเทศก าลังพัฒนาทั้งหลายสูญเสียบุคลากรทางการแพทย์ของตน 
(Garrett, 2007: 15,28) ปัญหานี้จะมีความรุนแรงเพ่ิมมากข้ึนในอนาคต 

 ในช่วงทศวรรษ 2000 ธนาคารโลก กองทุนการเงินระหว่างประเทศ และ
องค์การเพ่ือความร่วมมือทางเศรษฐกิจและการพัฒนา เริ่มตระหนักถึงปัญหา
สุขภาพของประชากรโลก ซึ่งสัมพันธ์กับการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจ ธนาคารโลก
เริ่มเพ่ิมงบประมาณเกี่ยวกับการแพทย์และสาธารณสุขและสนับสนุนให้องค์กร
ทางการแพทย์ได้เงินเพ่ิมขึ้นในการท าวิจัยเพื่อค้นหายารักษาโรค โดยเฉพาะยาต้าน
ไวรัสเอชไอวี/เอดส์ (Garrett, 2007: 20) หลังจากนั้นมา องค์กรเอกชนที่ท างาน
เกี่ยวกับการป้องกันรักษาเอชไอวี/เอดส์ได้เพ่ิมจ านวนขึ้นอย่างรวดเร็ว ตาม
งบประมาณที่ได้รับการจัดสรรมาให้โดยองค์กรด้านการเงินระหว่างประเทศ 
(Garrett, 2007: 21) ดังนั้น การต่อสู้กับเชื้อโรคในคริสต์ศตวรรษท่ี 21 จึงมิใช่เรื่อง
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ของสุขภาพเพียงอย่างเดียว แต่ยังเป็นเรื่องการแก้ปัญหาทางเศรษฐกิจ ซึ่งมนุษย์จะ
ถูกมองเป็นทรัพยากรที่จ าเป็นส าหรับการสร้างผลก าไร เมื่อมนุษย์มีสุขภาพแข็งแรง 
มนุษย์ก็จะมีก าลังแรงกายที่จะท างานให้กับองค์กรทางธุรกิจทั้งหลาย  

 ถึงแม้ว่าองค์กรด้านการเงินระหว่างประเทศจะทุ่มงบประมาณเพ่ือ
การแพทย์และสาธารณสุขจ านวนมากก็ตาม แต่สิ่งที่เกิดขึ้นในทางปฏิบัติมิได้
เป็นไปเพ่ือแก้ปัญหาสุขภาพของมวลมนุษย์ เพราะการจัดสรรงบประมาณและ
การบริหารเงินในโครงการด้านสุขภาพทั้งหลาย จะถูกแทรกแซงด้วยกลไกทาง
การเมืองและระบบราชการซึ่งให้ประโยชน์แก่กลุ่มคนชั้นกลางที่มีรายได้สูงและ
บริษัทธุรกิจ (Himmelstien and Woolhandler, 1988; Porter, 2013) องค์กรที่
ท างานด้านเอดส์พบว่ามีงบประมาณเพียง 15-30 เปอร์เซ็นต์เท่านั้นที่ถูกน าไปใช้
เพ่ือช่วยเหลือผู้ป่วย (Garrett, 2007: 22) ในปี 2006 รายงานจากธนาคารโลกระบุ
ว่า มีเงินบริจาคเพียง 50 เปอร์เซ็นต์เท่านั้นที่ส่งไปถึงโรงพยาบาลและคลินิกที่
ช่วยเหลือผู้ป่วยในเขตซับซาฮาร่า ทวีปแอฟริกา เงินอีกประมาณ 50 เปอร์เซ็นต์จะ
ถูกใช้ไปกับเรื่องการจัดการ ซึ่งจ่ายให้กับบริษัทตัวแทนขนส่งสินค้า บริษัทยา และ
ตัวแทนทางธุรกิจ รวมทั้งการคอร์รัปชั่นในหน่วยงานต่าง ๆ ที่มีส่วนในกระบวนการ
จัดสรรงบประมาณ และการจ่ายเงินเดือนสูงเกินความจ าเป็นให้กับเจ้าหน้าที่ของ
องค์กรต่างประเทศ (Garrett, 2007: 29)   

 การทุ่มเทเงินจ านวนมากให้กับประเทศยากจนเพ่ือช่วยเหลือผู้ป่วย ยังมี
เรื่องที่ต้องพิจารณามากไปกว่าการให้ยารักษาโรค นั่นคือ บริบททางสังคมที่
ขัดขวางหรือไม่เอ้ือให้การท างานสุขภาพเป็นไปอย่างที่คาดหวัง เช่น ในประเทศ
บอตสวาน่า มีองค์กรต่างประเทศบริจาคเงินเพ่ือช่วยเหลือผู้ป่วยเอชไอวี/เอดส์
จ านวนมาก แต่ประเทศนี้ขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข ท าให้
ผู้ป่วยจ านวนมากไม่ได้รับการดูแล เพราะโรคเอดส์ถูกแยกออกจากบริบททางสังคม 
นั่นคือ การรักษาเอดส์มุ่งที่จะฆ่าเชื้อไวรัสในตัวผู้ป่วยมากกว่าการดูแลรักษาสุขภาพ
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ของผู้ป่วยแบบองค์รวม (Garrett, 2007: 26) ปัญหาในท านองเดียวกันนี้เกิดขึ้นใน
หลายประเทศในทวีปแอฟริกา ท าให้ต้องทบทวนปัญหานี้อย่างจริงจัง การแก้ปัญหา
สุขภาพของประชาชนในประเทศยากจนสะท้อนให้เห็นข้อจ ากัดและช่องว่าง นั่นคือ 
การหวังพ่ึงเงินบริจาคจากองค์กรต่างชาติเพียงอย่างเดียว ไม่ใช่สิ่งที่แก้ปัญหา
สุขภาพของประชาชนได้อย่างแท้จริง ถ้าหากรัฐบาลของประเทศนั้นไม่มีนโยบายที่
ชัดเจนเกี่ยวกับการพัฒนาระบบบริการสุขภาพและการแพทย์เพ่ือประชาชนแบบ
องค์รวม ประชาชนของประเทศก็เป็นเพียงหนูทดลองยาให้กับองค์กรธุรกิจและ
บริษัทยาจากประเทศมหาอ านาจ  

 เมื่อองค์กรระหว่างประเทศบริจาคเงินจ านวนมากให้กับประเทศที่ยากจน 
ผลที่ตามมาแบบไม่คาดคิดคือการสร้างความเหลื่อมล้ าทางสังคม โครงการพัฒนา
แห่งสหประชาชาติเคยวิเคราะห์ว่างบประมาณท่ีองค์กรระหว่างประเทศส่งไปให้กับ
ประเทศยากจนเพ่ือแก้ปัญหาโรคเอดส์ มีจ านวนเพ่ิมมากขึ้นเรื่อยตั้งแต่ปี 2002 
เป็นต้นมา เงินจ านวนมากนี้ท าให้เกิดปัญหาเงินเฟ้อและส่งผลกระทบต่อระบบ
เศรษฐกิจของประเทศยากจน เนื่องจากงบประมาณในโครงการโรคเอดส์ที่ส่งมา
จากต่างประเทศมีมากกว่างบประมาณของแผ่นดินที่ประเทศยากจนมี (Garrett, 
2007: 29) ปัญหานี้ ท าให้เกิดความเหลื่อมล้ าระหว่างคนที่รับเงินเดือนสูงจาก
องค์กรต่างประเทศกับคนท้องถิ่นที่มีรายได้น้อย นอกจากนั้น โครงการช่วยเหลือ
จากองค์กรต่างประเทศยังมีอิทธิพลเหนือกว่านโยบายของรัฐ รัฐบาลของประเทศ
ยากจนทั้งหลายจะต้องน้อมรับและเชื่อฟังกฎเกณฑ์ ข้อบังคับและเงื่อนไขต่าง ๆ 
ที่มาจากองค์กรระหว่างประเทศที่ส่งงบประมาณมาให้ นโยบายทางสังคมอ่ืน ๆ 
ของรัฐจึงถูกมองข้ามหรือมีความส าคัญน้อยกว่าโครงการช่วยเหลือจากต่างประเทศ 
เช่น โครงการป้องกันโรคเอดส์ที่องค์กรต่างประเทศต้องการให้รัฐบาลท้องถิ่นแจก
ถุงยางอนามัยตามเป้าหมายตัวชี้วัด (Garrett, 2007: 30)  
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 ในกลุ่มประเทศมุสลิมในตะวันออกกลาง ได้แก่ อียิปต์ อิรัค ปากีสถาน 
อัฟกานิสถาน โซมาเลีย ซูดานและเยเมน เป็นดินแดนที่ไม่ได้รับการช่วยเหลือจาก
องค์กรต่างประเทศที่ท างานเกี่ยวกับโรคเอดส์ เนื่องจากประเทศเหล่านี้มีระบบและ
อุดมการณ์การเมืองที่ตรงข้ามกับประเทศมหาอ านาจตะวันตก ผู้ป่วยโรคเอดส์ใน
ประเทศเหล่านี้จะถูกทอดทิ้ง (Garrett, 2007: 30) ตัวอย่างนี้สะท้อนให้เห็น
การเมืองของระบบสุขภาพท่ีประเทศมหาอ านาจเป็นผู้ก าหนดว่าใครบ้างที่จะได้รับ
ความช่วยเหลือและความเห็นใจ ความเหลื่อมล้ าที่แอบแฝงอยู่ในการเมืองเรื่อง
สุขภาพกลายเป็นประเด็นใหญ่ที่หน่วยงานต่าง ๆ พยายามเข้ามาแก้ปัญหา แต่เน้น
การแก้ปัญหาเรื่องการบริหารจัดการมากกว่าจะแก้ปัญหาการเมืองของการผูกขาด
อ านาจ (Storeng and Mishra, 2014: 858) นักวิจัยทางสังคมศาสตร์หลายคนจึง
พยายามรวมตัวกันเพ่ือที่จะศึกษาปัญหาของความเหลื่อมล้ าทางการแพทย์ที่เกิดขึ้น 
โดยมุ่งที่จะวิเคราะห์นโยบายด้านสุขภาพที่สัมพันธ์กับบริบททางสังคม วัฒนธรรม 
และการเมือง ซึ่งส่งผลต่อการให้บริการสุขภาพของประชาชน 

 ในช่วงทศวรรษ 1970 นักมานุษยวิทยาการแพทย์เช่น Janzen (1978) และ 
Kleinman (1978) เคยศึกษาวิจัยความสัมพันธ์ระหว่างระบบการแพทย์กับบริบททาง
สังคม เศรษฐกิจ และการเมือง ต่อมาในทศวรรษ 1990 เริ่ มมีการศึกษาระบบ
การแพทย์ในปรากฏการณ์ของสังคมโลก ซึ่งนักมานุษยวิทยาพยายามศึกษาเงื่อนไขที่
ท าให้ความรู้ทางการแพทย์ถูกน าไปใช้ในพ้ืนที่ต่าง ๆ ของโลกแตกต่างกัน การศึกษา
ของ Janes และ Corbett (2009) เริ่มวิเคราะห์ประเด็นเกี่ยวกับความเหลื่อมล้ าทางการ
แพทย์ภายใต้ระบบเศรษฐกิจและการเมืองในพ้ืนที่ที่ต่างกัน และน าไปสู่การวิพากษ์
การท างานขององค์กรต่างประเทศท่ีพยายามแจกงบประมาณและมาตรการต่าง ๆ 
ให้กับประเทศที่เผชิญกับปัญหาสุขภาพ และผลกระทบที่เกิดกับคนท้องถิ่นภายใต้
อ านาจความรู้ทางการแพทย์สมัยใหม่ ในช่วงหลังทศวรรษ 2010 เป็นต้นมา 
นักมานุษยวิทยาเริ่มสนใจประเด็นที่ซับซ้อนที่อยู่เบื้องหลังระบบการแพทย์และ
สุขภาพในระดับสากล เช่น การแปรรูประบบการแพทย์ให้เป็นระบบธุรกิจโดยให้
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ภาคเอกชนเข้ามาบริหารจัดการ การสร้างวาทกรรมเรื่องสิทธิในระบบสุขภาพ 
การสร้างนโยบายสุขภาพภายใต้ลัทธิเสรีนิยมใหม่ที่เน้นการแสวงหาผลก าไรของ
โรงพยาบาล แต่การตั้งค าถามกับสิ่งหล่านี้จะถูกมองข้ามไปในวงการวิทยาศาสตร์
การแพทย์และสาธารณสุข (Storeng and Mishra, 2014: 859)   

 ในมิติความแตกต่างทางเชื้อชาติ  ซึ่งถูกก าหนดด้วยทฤษฎีชีววิทยา 
นักวิทยาศาสตร์จะอธิบายปัจจัยทางเชื้อชาติว่าเป็นต้นเหตุของโรคภัยไข้เจ็บที่
แตกต่างกัน กล่าวคือ สรีระของมนุษย์จะเป็นตัวตัดสินว่าคนเชื้อชาติและเผ่าพันธุ์
ใดที่อ่อนแอต่อการเจ็บป่วย ทฤษฎีดังกล่าวนี้ให้ความส าคัญกับร่างกายมนุษย์
เหนือกว่าบริบททางสังคมและวัฒนธรรม Nancy Krieger (2003) กล่าวว่าทฤษฎี
เผ่าพันธุ ์ถูกท าให้กลายเป็นสิ ่งเดียวกับทฤษฎีพันธุกรรมของมนุษย์ ซึ ่งน าไปสู่
ความเชื่อว่าคนผิวด าเป็นเผ่าพันธุ์ที่ด้อย มียีนส์ด้อย ไม่ฉลาด ส่วนคนผิวขาวจะถูก
อธิบายว่าเป็นสายพันธุ์ที่มียีนส์เด่น ท าให้มีสติปัญญาและความสามารถในการท า
สิ่งต่าง ๆ การน าเอาความคิดเรื ่องเผ่าพันธุ์ไปเป็นสิ่งเดียวกับพันธุกรรมน าไปสู่
การแบ่งแยกมนุษย์ออกจากกัน โดยมองข้ามศักยภาพที่มนุษย์จะพัฒนาตัวเองได้
เท่ากัน Krieger (2003) กล่าวว่าการใช้ความเป็นเผ่าพันธุ์มาตัดสินความอ่อนแอ
ของมนุษย์ คือการมองไม่เห็นปัญหาที่แท้จริงที่เกิดจากทฤษฎีเผ่าพันธุ์นิยม 
ซ่ึงสร้างอคติทางสังคมให้เกิดกับคนบางกลุ่ม อคติทางเผ่าพันธุ์นี้คือผลกระทบที่ท า
ให้การบริการสุขภาพเกิดความไม่เท่าเทียม ดังนั้นความแตกต่างทางเผ่าพันธุ์มิใช่
เรื่องท่ีน่าวิตกเท่ากับอคติทางเผ่าพันธุ์ที่ฝังหัวให้คนรังเกียจกันเอง 

 อคติทางเผ่าพันธุ์คือการแสดงออกทางสังคม มากกว่าจะเป็นการก าหนด
ทางชีววิทยา อคติดังกล่าวนี้เกี่ยวข้องกับความเหลื่อมล้ าในระบบสุขภาพอย่างไร 
เป็นค าถามที่ซับซ้อนและมักจะไม่ค่อยได้รับความสนใจจากบุคลากรทาง
การแพทย์ Krieger (2003) และ Williams (2004) ตั้งข้อสังเกตว่าความไม่เท่า
เทียมทางสังคมเป็นผลพวงที่เกิดจากการเหยียดเชื้อชาติและสีผิว ซึ่งคนที่ถูกกีดกัน
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ออกไปจะกลายเป็นชายขอบ ตัวอย่างเช่น คนผิวด าในทวีปแอฟริกา จะถูกคนผิวขาว
จากตะวันตกเอารัดเอาเปรียบ ถูกกวาดต้อนไปเป็นแรงงานทาสในยุคอาณานิคม 
มีชีวิตที่อดอยาก ขัดสน ยากจน แร้นแค้น ตกเป็นเหยื่อความรุนแรง ขาดโอกาสที่
จะพัฒนาตัวเองให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี ปัญหานี้สะสมมายาวนาน ท าให้ประชากรใน
ทวีปแอฟริกากลายเป็นผู้ที่ต้องเผชิญกับปัญหาสุขภาพและไม่ได้รับการบริการด้าน
การแพทย์ ดังนั้น การเจ็บป่วยของคนในแอฟริกามิได้มาจากการที่พวกเขาเป็น
คนผิวด า หากแต่มาจากการถูกกีดกันจากสังคมภายใต้มายาคติและอคติทาง
เผ่าพันธุ์ ท าให้พวกเขาไม่ได้รับการเหลียวแลจากบุคลากรทางการแพทย์ และไม่มี
ทุนทรัพย์เพียงพอที่จะไปรับบริการทางการแพทย์ 

สิทธิของการมีชีวิตและการมีสุขภาพดี 

นักมานุษยวิทยาชาวฝรั่งเศส Didier Fassin (2009) ตั้งข้อสังเกตว่า “การมี
สุขภาพดี” สัมพันธ์กับเรื่องสิทธิและน าไปสู่การแสวงหา “ความชอบธรรมของการมี
ชีวิต” (Biolegitimacy) ในขณะที่นักมานุษยวิทยาชาวบราซิล Sônia Weidner 
Maluf (2015) มองว่าความชอบธรรมของการมีชีวิตก าลังกลายเป็นเครื่องมือที่รัฐ
น าไปสร้างนโยบายสังคม และคนกลุ่มต่าง ๆ ก็น าไปเป็นแนวคิดส าหรับเรียกร้อง
สิทธิและความเท่าเทียม ดังนั้น การม ี“สุขภาพดี” กับ “สิทธิของการมีชีวิต” จึงถูก
ผนวกเข้าด้วยกัน สิ่งเหล่านี้คือการเมืองของการมีชีวิตในรูปแบบใหม่ที่ก าลัง
ขับเคลื่อนระบบทุนนิยมโลกให้เดินไปข้างหน้า  

 ในสถานการณ์ปัจจุบัน โรงพยาบาลและคลินิกเอกชนเกิดขึ้นมากมาย ซึ่งผู้
ที่มีรายได้มากเท่านั้นที่จะมีสิทธิเข้าไปรับบริการที่ทันสมัยและสะดวกสบาย 
ในขณะที่ผู้มีรายได้น้อยต้องเข้าไปรับบริการในโรงพยาบาลของรัฐที่มีคนป่วย
จ านวนมากและขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์ ท าให้คนยากจนไม่สามารถ
เข้าถึงนวัตกรรมทางการแพทย์ที่ทันสมัยที่มีอยู่ในโรงพยาบาลเอกชน เครื่องมือ
การแพทย์ที่ทันสมัยจ านวนมากจึงตกอยู่ ใน พ้ืนที่ ของคนรวย ในขณะที่



วารสารมานุษยวิทยา ปีที่ 1 ฉบับที ่1 (มกราคม – มิถุนายน 2561)  I  53 

สถานพยาบาลของคนจนกลับขาดแคลนอุปกรณ์ทางการแพทย์  (Himmelstien 
and Woolhandler, 1988: 499; Hazarika and Dutta, 2013: 86) ในประเด็นนี้ 
Audrey Chapman (2014) อธิบายว่าการแปรรูปหน่วยงานด้านสุขภาพของรัฐให้
ไปอยู่ในการบริหารจัดการแบบเอกชน ซึ่งมีการแข่งขันกันอย่างเข้มข้น ท าให้เกิด
ค าถามเก่ียวกับความเหลื่อมล้ าของสิทธิและโอกาสของผู้ป่วยที่จะเข้าไปรับบริการ
ทางการแพทย์ที่ทันสมัยและสะดวกรวดเร็ว ประเด็นนี้โยงใยกับเรื่องคุณภาพของ
การให้บริการของแพทย์และพยาบาลที่ปฏิบัติต่อผู้ป่วยที่มีเงินและไม่มีเงินแตกต่าง
กัน ปัจจัยเรื่องฐานะทางเศรษฐกิจของผู้ป่วยจึงเป็นสิ่งที่เกี่ยวข้องกับความสามารถ
ของผู้ป่วยในการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ ดังนั้น “สิทธิของการมีสุขภาพดี” 
ในระบบสุขภาพที่บริหารจัดการโดยระบบทุนนิยม จะมีความหมายอย่างไร 

 Chapman (2014) กล่าวว่าในสังคมที่รัฐจัดให้บริการสุขภาพเป็นสวัสดิการ
ที่ทุกคนจะได้รับ รัฐจะใช้งบประมาณจ านวนมากในการสร้างสถานพยาบาลและ
บริการทางการแพทย์ที่มีประสิทธิภาพ สังคมที่เป็นรัฐสวัสดิการ ประชาชนไม่ต้อง
แบกภาระค่าใช้จ่ายเรื่องสุขภาพมากนัก ในขณะที่บางสังคมจะน าเอาภาคธุรกิจ
เอกชนมาท าหน้าที่ให้บริการด้านการแพทย์ ท าให้เกิดระบบการแข่งขันทางธุรกิจ
ที่ประชาชนจะต้องสะสมเงินของตัวเองเพื่อน าไปใช้จ่ายในด้านสุขภาพ เช่น 
การท าประกันสุขภาพกับบริษัทเอกชน หรือการจ่ายเงินให้แพทย์และพยาบาล
เพ่ือให้มาดูแลรักษาคนป่วย ความแตกต่างดังกล่าวนี้สะท้อนวิธีคิดเรื่องบริการ
สุขภาพระหว่างการที่รัฐคือผู้ลงทุนกับการที่ประชาชนต้องแบกภาระด้วยตัวเอง 
ในประเทศตะวันตก ซึ่งประชาชนมีรายได้สูงอาจจะไม่มีปัญหาเท่ากับประเทศที่
ยากจนที่ประชาชนส่วนใหญ่มีรายได้น้อย คนจนที่อยู่ในสังคมที่ภาคเอกชนมี
บทบาทในการบริการสุขภาพจึงเป็นกลุ่มคนที่ขาดโอกาสในการรับบริการ
ด้านการแพทย์ที่ทันสมัย (Hazarika and Dutta, 2013) 
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 ในประเทศก าลังพัฒนาที่ประชาชนมีรายได้ปานกลาง เช่น หลายประเทศ
ในเอเชียและอเมริกาใต้ ภาคเอกชนจะมีบทบาทส าคัญในการบริการด้านสุขภาพ 
หลักการส าคัญคือ การตลาดของสุขภาพที่แต่ละบริษัท โดยเฉพาะบริษัทด้าน
ประกันจะเข้ามาส่งเสริมและชักจูงให้ประชาชนจ่ายเงินเพ่ือท าประกันสุขภาพของ
ตัวเองและญาติพ่ีน้อง ซึ่งเป็นระบบที่ประชาชนคือผู้ที่ต้องแบกภาระและใช้เงิน
ของตัวเองลงทุนเพ่ือซื้อบริการสุขภาพจากบริษัทธุรกิจ ระบบนี้คือ Individual 
entrepreneurship ที่ปัจเจกบุคคลคือผู้ที่ต้องแสวงหาทุนทรัพย์เพ่ือหล่อเลี้ยงให้
ชีวิตตัวเองด ารงอยู่ต่อไปได้ (Chapman, 2014: 124) กระบวนการที่ท าให้บุคคล
ต้องจ่ายเงินของตัวเองเพ่ือท าประกันสุขภาพกับบริษัทเอกชน คือกลไกส าคัญใน
ระบอบเสรีนิยมใหม่ หมายถึง การท าให้เรื่องสุขภาพของมนุษย์เป็นสินค้าอย่าง
หนึ่งที่บุคคลจะต้องจ่ายเงิน บริษัทประกันชีวิตและสุขภาพทั้งหลายจึงเจริญเติบโต
อย่างรวดเร็ว  

 David A. McDonald และ Greg Ruiters (2012) อธิบายว่าการท าให้
การบริการสุขภาพเป็นเรื่องทางธุรกิจ ก็คือการท าให้สิทธิของการมีสุขภาพดีเป็น
เรื่องทางเศรษฐกิจด้วย ในปัจจุบัน ระบบสุขภาพของสังคมโลกก าลังด าเนินไปบน
กลไกดังกล่าวนี้ ค าถามคือ อะไรคือสิ่งที่มนุษย์ได้รับในระบบดังกล่าว Chapman 
(2014) ตั้งข้อสังเกตว่าระบบสุขภาพในระบอบเสรีนิยมใหม่ ได้แบ่งแยกมนุษย์เป็น
สองพวก พวกแรกคือผู้ที่มีเงินจ่ายให้กับการบริการด้านสุขภาพ ซึ่งจะเข้าไปใช้
บริการในโรงพยาบาลเอกชนที่มีแพทย์ที่เก่งเชี่ยวชาญและเครื่องมือการแพทย์ที่
ทันสมัยและครบถ้วน พวกที่สองคือคนจนที่ไม่มีเงิน ต้องเข้าไปรับบริการใน
โรงพยาบาลของรัฐที่ขาดแคลนแพทย์ พยาบาล และไม่มีเครื่องมือแพทย์ที่
เพียงพอ ท าให้ต้องพบกับการบริการที่ขาดตกบกพร่อง (Chapman, 2014: 125)  

 ภายใต้เจตนารมณ์ ของข้อตกลงระหว่างประเทศเกี่ยวกับสิทธิทางเศรษฐกิจ 
สังคม และวัฒนธรรม หรือ the International Covenant on Economic, Social 
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and Cultural Rights (ICESCR) ขององค์การสหประชาชาติในปี 1990 ซึ่งเรียกร้อง
ให้รัฐบาลทุกประเทศส่งเสริมและสนับสนุนนโยบายที่สร้างระบบบริการสุขภาพ
ให้กับประชาชนทุกกลุ่มอย่างเท่าเทียมกัน แต่ในทางปฏิบัติ เงื่อนไขการให้บริการ
สุขภาพจะเก่ียวข้องกับการเมือง การบริหารจัดการ และการแสวงหาผลประโยชน์
ของภาคเอกชนที่เข้ามาเกี่ยวข้อง (Chapman, 2014: 126) ท่ามกลางการแปรรูป
สถานพยาบาลให้มีการจัดการแบบธุรกิจ และให้ภาคเอกชนเข้ามาบริหารจัดการ 
ได้เพ่ิมต้นทุนให้กับการบริการมากขึ้น ผู้ป่วยจึงต้องจ่ายเงินในการรักษาพยาบาล
มากขึ้น (Chapman, 2014: 129)   

 ความไม่เท่าเทียมในการเข้าถึงบริการสุขภาพในปัจจุบัน โดยเฉพาะใน
ประเทศที่ก าลังพัฒนาและประเทศยากจนในทวีปเอเชีย แอฟริกา และอเมริกาใต้ 
สะท้อนให้เห็นสภาวะสังคมที่ล้มเหลวซึ่งผู้คนถูกแบ่งแยกกีดกันด้วยฐานะทาง
เศรษฐกิจ (Exeter, 2010: 224) ยิ่งมีการพัฒนาเทคโนโลยีที่ทันสมัยมากเท่าใด 
ปัญหาของความไม่เท่าเทียมในการใช้เทคโนโลยีก็มีมากขึ้นด้วย (Chapman, 
2014: 128) ในประเด็นความไม่เท่าเทียมของการเข้าถึงบริการสุขภาพ Jean 
Dreze และ Amartya Zen (2013) กล่าวว่าในประเทศอินเดีย การบริการสุขภาพ
ที่ด าเนินงานโดยภาคเอกชนจะมีความพร้อมและทันสมัยกว่าการบริการของรัฐ 
แต่คนจนจ านวนมากต้องพ่ึงพาสถานพยาบาลของรัฐ ท าให้พวกเขามีคุณภาพชีวิตที่
ตกต่ า ในขณะที่ผู้มีรายได้สูงจะเข้าไปใช้บริการในสถานพยาบาลของเอกชนที่มี
ราคาแพง ตัวอย่างจากประเทศอินเดียชี้ให้เห็นว่าการบริการสุขภาพเพ่ือคนส่วน
ใหญ่ยังอยู่ในการจัดการของรัฐ ในขณะที่รัฐเองขาดแคลนงบประมาณและ
เทคโนโลยี รวมทั้งความล้มเหลวของนโยบายทางสังคม (Chapman, 2014: 130)    

การเมืองในระบบสุขภาพ จากพหุนิยมถึงวิชาชีพนิยม 

 นโยบายสังคมที่สะท้อนออกมาในระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่รัฐบาล
แต่ละประเทศพยายามสร้างกลไกและมาตรการทางกฎหมายขึ้นมานั้น เต็มไปด้วย
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ความขัดแย้ง และความคลุมเครือ (Immergut, 1992: 1) อย่างไรก็ตาม ระบบ
ประกันสุขภาพเพ่ือประชาชนมิได้เป็นเพียงสวัสดิการทางสังคมเท่านั้น แต่ยังเป็น
เรื่องอุดมการณ์ทางสังคมซึ่งมีข้อโต้แย้งระหว่างอุดมการณ์เสรีนิยมกับอุดมการณ์
สังคมนิยม พรมแดนของสวัสดิการด้านสุขภาพถูกเหวี่ยงไปมาระหว่างสอง
อุดมการณ์นี้ เช่นในประเทศสวิตเซอร์แลนด์ ระบบประกันสุขภาพจะด าเนินงาน
โดยภาคเอกชนซึ่งมีการบริหารเชิงธุรกิจ ส่วนประเทศสวีเดน รัฐบาลจะเป็น
ผู้สนับสนุนงบประมาณเพ่ือช่วยเหลือสถานพยาบาลต่าง ๆ ท าให้ผู้ป่วยไม่ต้อง
จ่ายเงินมากในการรับบริการทางการแพทย์ (Immergut, 1992: 6) ดังนั้นระบบ
ประกันสุขภาพจึงเก่ียวข้องกับระบบการเมืองอย่างเลี่ยงมิได้     

Immergut (1992) Signal (1998) และ Kwon, Reich (2005) เคยกล่าวว่า
การเมืองในระบบประกันสุขภาพมีตัวละครเข้ามาเกี่ยวข้องหลายประเภท ในกลุ่ม
นักการเมือง จะพยายามใช้นโยบายประกันสุขภาพเพื่อหาเสียงในการเลือกตั้ง 
ในกลุ่มข้าราชการและเจ้าหน้าที่ของรัฐจะใช้ระบบประกันสุขภาพเพ่ือแสดง
อ านาจควบคุมและการสั่งการที่จะช่วยให้ได้ผลประโยชน์บางอย่าง ในกลุ่ม
นักธุรกิจจะใช้ระบบประกันสุขภาพแสวงหารายได้และผลประโยชน์ทางธุรกิจ  
ในกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์จะใช้ระบบประกันสุขภาพเพ่ือประเมินสถานะที่
แตกต่างกันของผู้ป่วย ในกลุ่มผู้ป่วยจะใช้ระบบประกันสุขภาพเพ่ือเรียกร้องสิทธิและ
ความเท่าเทียมในการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ ตัวละครเหล่านี้จะมียุทธวิธีต่าง ๆ 
ในการผลักดันให้ระบบประกันสุขภาพเป็นไปตามความคาดหวัง ซึ่งเมื่อไม่สอดคล้อง
กับความคาดหวังจากกลุ่มอ่ืน ความขัดแย้งจะเกิดขึ้น (Signal, 1998: 258)  

 ภายใต้แนวคิดพหุนิยม (Pluralism) ซึ่งเชื่อว่าการเปิดโอกาสให้คนกลุ่มต่าง ๆ 
เข้ามามีส่วนตัดสินใจและเสนอแนะแนวทางส าหรับนโยบายทางสังคม เป็นแนวคิด
ที่มองว่าการมีส่วนรวมของประชาชนคือสิ่งส าคัญ เหมือนกับระบบประชาธิปไตยที่
ต้องการให้คนทุกคนมีสิทธิในการแสดงความคิดเห็น แนวคิดพหุนิยมในระบบประกัน
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สุขภาพมีเป้าหมายที่จะสร้างความเท่าเทียมกันให้กับทุกคนในการเข้าถึงบริการด้าน
การแพทย์ แต่ในทางปฏิบัติ แนวคิดพหุนิยมจะเป็นไปได้ยากเมื่อมีกลุ่มผลประโยชน์
เข้ามาแทรกแซงในกระบวนการสร้างนโยบาย (Kwon and Reich, 2005: 1022)    

 ในการขับเคลื่อนนโยบายประกันสุขภาพ ผู้ที่มีบทบาทส าคัญและมีอ านาจ
ตัดสินใจมักจะเป็นกลุ่มที่มีผลประโยชน์ ไม่ว่าจะเป็นองค์กรทางธุรกิจ หน่วยงาน
ของรัฐ และกลุ่มแพทย์ ซึ่งคาดหวังว่าระบบประกันสุขภาพจะสร้างรายได้มหาศาล 
(Immergut, 1992: 4) ภายใต้อุดมการณ์เสรีนิยม รัฐบาลของประเทศต่าง ๆ ก็มี
วิธีการที่แตกต่างกันในการสร้างนโยบายประกันสุขภาพ แต่กลุ่มที่มีอิทธิพลใน
การตัดสินใจก็คือกลุ่มแพทย์ ซึ่งมีบทบาทชี้น าและวางกฎเกณฑ์เกี่ยวกับ
การรักษาพยาบาล (Immergut, 1992: 14) แนวคิดเรื่องวิชาชีพนิยม (Professionalism) 
มองว่ากลุ่มวิชาชีพแพทย์คือกลุ่มที่มีอิทธิพลต่อการสร้างและเปลี่ยนนโยบายสุขภาพ  

  ตัวอย่างในทวีปยุโรป กลุ่มแพทย์ออกมาเคลื่อนไหวเพ่ือต่อสู้กับนโยบาย
ประกันสุขภาพที่รัฐก าหนด เนื่องจากกลุ่มแพทย์มองว่าการประกันสุขภาพจะ
ลดทอนอ านาจของแพทย์ให้เหลือเพียงอ านาจของข้าราชการ ภายใต้ระบบประกัน
สุขภาพ รัฐจะเข้ามาสร้างเงื่อนไขและกฎเกณฑ์ที่ควบคุมแพทย์ให้ปฏิบัติตาม ซึ่ง
จะท าให้แพทย์ไม่มีอิสระ กลุ่มแพทย์ในยุโรปจึงรวมตัวกันตั้งเป็นสมาคมเพ่ือคาน
อ านาจรัฐ อย่างไรก็ตาม การเคลื่อนไหวของกลุ่มแพทย์ก็ถูกวิจารณ์ว่ามิใช่เพ่ือ
ปกป้องวิชาชีพของตัวเอง หากแต่ปกป้องรายได้ที่ตัวเองจะสูญเสียไปถ้าหากรัฐใช้
ระบบประกันสุขภาพมาควบคุมการท างานของแพทย์ ( Immergut, 1992: 15) 
ในทวีปยุโรปและอเมริกา กลุ่มแพทย์มักจะประสบความส าเร็จในการเคลื่อนไหว
เรียกร้องสิทธิในวิชาชีพของตัวเอง พร้อม ๆ กับการเสนอนโยบายด้านสุขภาพที่รัฐ
จะต้องน าไปปฏิบัติ ตัวอย่างเช่น สมาคมการแพทย์แห่งอังกฤษ คือองค์กรที่มี
บทบาทส าคัญในการผลักดันนโยบายสุขภาพต่าง ๆ ที่กระทรวงสาธารณสุขจะต้อง
รับฟังและน าไปใช้ (Immergut, 1992: 15)   
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 ในประเทศสหรัฐอเมริกา ซึ่งสังคมถูกขับเคลื่อนด้วยอุดมการณ์เสรีนิยม และ
ปัจเจกนิยม พลเมืองอเมริกันเชื่อว่ารัฐธรรมนูญสร้างความเท่าเทียมให้กับทุกคน 
(Lee and Others, 2006: 9) อุดมการณ์เสมอภาคนิยม (egalitarianism) จึงเป็น
โครงสร้างความคิดที่ขับเคลื่อนวัฒนธรรมและสังคมอเมริกัน แต่การเคลื่อนไปของ
สังคมอเมริกัน อยู่บนกลไกระบบเศรษฐกิจทุนนิยมที่สนับสนุนให้ปัจเจกต่อสู้แข่งขัน
ทางเศรษฐกิจและสะสมรายได้ส่วนตัว เสรีนิยมแบบอเมริกันจึงเป็นเสรีนิยมที่คนทุก
คนต้องแข่งขันเพ่ือครอบครองผลประโยชน์ทางวัตถุ การเชื่อในศักยภาพของปัจเจก
บุคคล ท าให้กลไกต่าง ๆ ในสังคมอเมริกันมองปัจเจกเป็นศูนย์กลางของ
ความส าเร็จ และมองกลไกของรัฐเป็นอุปสรรคต่อการขับเคลื่อนความเจริญรุ่งเรือง 
(Lee and Others, 2006: 10) ด้วยเหตุนี้ สังคมอเมริกันจึงส่งเสริมภาคเอกชนให้มี
บทบาทในการบริหารจัดการเรื่องสาธารณะต่าง ๆ ซึ่งระบบสุ ขภาพก็จะถูก
ภาคเอกชนเข้ามาจัดการ สถานพยาบาลต่าง ๆ ในประเทศสหรัฐอเมริกา ได้น าเอา
ความคิดปัจเจกนิยมมาใช้ ท าให้แพทย์และคนป่วยต่างมองกันและกันเป็นเอกเทศ 
ที่แต่ละฝ่ายจะต้องแสวงหาความส าเร็จส่วนตัว กล่าวคือ แพทย์จะต้องทุ่มเทก าลัง
ความสามารถของตัวเองเพ่ือให้ผู้ป่วยพอใจเพ่ือจะได้รับค่าตอบแทนตามที่ทุ่มเทลงไป 
ส่วนผู้ป่วยจะคาดหวังให้แพทย์ต้องรักษาโรคภัยไข้เจ็บที่ตนเองเป็นให้หายขาด 
เพ่ือที่ตัวเองจะได้มีชีวิตอยู่ต่อไป (Lee and Others, 2006: 15) 

 ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และผู้ป่วยในสังคมอเมริกัน จึงเป็นความสัมพันธ์
แบบตัวต่อตัว และไม่มีหน่วยงานหรือองค์กรใดเข้ามาเป็นตัวประสานตรงกลาง 
ลักษณะดังกล่าวนี้เป็นการเพ่ิมความเข้มข้นของอุดมการณ์วิชาชีพนิยมให้กับแพทย์ 
และท าให้แพทย์รู้สึกว่าตนเองมีความส าคัญเหนือกว่าคนไข้ การที่แพทย์รู้สึกถึง
อ านาจในวิชาชีพของตน (Professional Autonomy) เป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งเสริม
ให้แพทย์ในสหรัฐอเมริกามองตนเองเป็นเหมือน “นักลงทุน” ที่ใช้วิชาความรู้ของ
ตนแสวงหารายได้และผลตอบแทนทางเศรษฐกิจ กล่าวอีกนัยหนึ่งคือ แพทย์จะมอง
ว่าตนเองคือแหล่งรายได้และสร้างความมั่งคั่ง แพทย์ในอเมริกาจึงหันมาเป็นนัก
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ธุรกิจ ที่ใช้วิชาชีพแพทย์เป็นสินค้า เช่น เปิดคลินิก โรงพยาบาล และบริษัทประกัน
สุขภาพของตัวเอง (Rothman, 1993: 271) ดังนั้น การแพร่หลายของธุรกิจสุขภาพ
ในสหรัฐอเมริกา จึงเป็นภาพสะท้อนของอุดมการณ์ปัจเจกนิยมและวิชาชีพนิยมที่
สร้างพลังอ านาจให้กับแพทย์ (Lee and Others, 2006:15)   

 การลงทุนทางการแพทย์ ไม่ว่าจะเป็นการวิจัยเพ่ือค้นหายารักษาโรคหรือ
พัฒนาอุปกรณ์ทางการแพทย์เป็นผลของการเชื่อมั่นในอ านาจของแพทย์ที่เป็น
ดัชนีชี้วัดความเจริญด้านสุขภาพของประชาชน นั่นหมายถึง วิชาชีพแพทย์เป็น
สัญลักษณ์ของ “สิ่งดีงามของสาธารณะ” (Public Good) ซึ่ง Abraham Flexner 
เคยอธิบายประเด็นนี้ไว้ในรายงานวิจัยเรื่องการเรียนวิชาแพทย์ในสหรัฐอเมริกา
และแคนาดาในปี 1910 (Lee and Others, 2006: 15-16) หลังสงครามโลกครั้ง
ที่สองเป็นต้นมา วิทยาลัยแพทย์ศาสตร์ในมหาวิทยาลัยต่าง ๆ ของสหรัฐอเมริกา
จึงส่งเสริมการท าวิจัยเพ่ือสร้างแพทย์ที่เชี่ยวชาญในโรคต่าง ๆ สังคมอเมริกันจึง
เต็มไปด้วยแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญหลายสาขา ขณะเดียวกัน การแข่งขันทาง
ธุรกิจสุขภาพก็เป็นไปอย่างเข้มข้น เมื่อแพทย์มิได้มองว่าความเชี่ยวชาญของตนจะ
ท าให้ผู้ป่วยหายจากโรคได้เพียงอย่างเดียว หากแต่ยังท าให้ตนเองมีรายได้จากการ
รักษาคนป่วย การน าเอาวิชาชีพแพทย์ไปผนวกเข้ากับมิติทางเศรษฐกิจถือเป็นจุด
เปลี่ยนที่ส าคัญในระบบบริการสุขภาพ ซึ่งความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับคนป่วย
จะเปลี่ยนสภาพเป็นผู้ซื้อและผู้ขาย (Lee and Others, 2006: 16)  

 การเมืองของระบบสุขภาพในประเทศสหรัฐอเมริกา ด าเนินไปบน
อุดมการณ์วิชาชีพนิยมของแพทย์ ซึ่งมองว่าวิชาแพทย์เป็นสิ่งจ าเป็นของสังคม 
เพราะช่วยให้ประชาชนมีชีวิตอยู่รอดโดยปราศจากโรคภัยไข้เจ็บและทุพพลภาพ 
อุดมการณ์วิชาชีพนิยมยังท าให้แพทย์ในสหรัฐอเมริการวมตัวกันเพ่ือต่อสู้กั บ
นโยบายของรัฐที่พยายามเข้ามาควบคุมแพทย์ให้อยู่ในกฎเกณฑ์ เช่น ต่อต้าน
นโยบายระบบประกันสุขภาพแห่งชาติที่จะมีผลท าให้แพทย์ไม่สามารถเข้าไป
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แสวงหารายได้จากการเปิดคลินิกและโรงพยาบาลของตัวเอง กลุ่มแพทย์มองว่า
ถ้ารัฐเข้ามาสนับสนุนงบประมาณเพื่อช่วยเหลือประชาชนให้จ่ายเ งินใน
การรักษาพยาบาลน้อยลง ธุรกิจของแพทย์ก็จะซบเซา การต่อต้านนโยบาย
ประกันสุขภาพแห่งชาติจึงประสบความส าเร็จ รัฐไม่สามารถผ่านกฎหมายนี้ใน
รัฐสภา (Lee and Others, 2006: 17) อย่างไรก็ตาม ในช่วงทศวรรษ 1960 รัฐบาล
สหรัฐพยายามผลักดันกฎหมายประกันสุขภาพให้มีผลบังคับใช้ เพ่ือช่วยเหลือคน
ยากจน คนด้อยโอกาส คนผิวด า และกลุ่มชนเผ่าพ้ืนเมือง ซึ่งมักจะถูกคนผิวขาว
ปฏิเสธในการไปรับบริการทางการแพทย์ (Lee and Others, 2006: 18; Gollust, 
2010) การแบ่งแยกกีดกันในสังคมอเมริกัน ยังสะท้อนออกมาด้วยความคิดที่ว่า คน
จนคือผู้ที่ต้องรับผิดชอบชีวิตของตัวเอง โดยที่รัฐไม่จ าเป็นต้องน าเงินภาษีไป
ช่วยเหลือ (Lee and Others, 2006: 20) 

 การตอบโต้กันทางการเมืองระหว่างอุดมการณ์เสมอภาคนิยมกับอุดมการณ์
วิชาชีพนิยม ด าเนินต่อมาในทศวรรษ 1970 รัฐบาลของ Richard Nixon ได้เปลี่ยน
ท่าทีหันมาสนับสนุนกลุ่มวิชาชีพแพทย์ และส่งเสริมให้ภาคเอกชนเข้ามาบริหาร
จัดการระบบสุขภาพมากขึ้น วิธีการส าคัญคือการให้เจ้าของกิจการเข้ามา
สนับสนุนเงินสวัสดิการสุขภาพให้กับลูกจ้าง โดยที่รัฐไม่ต้องแบกภาระน า
งบประมาณไปช่วยเหลือ วิธีการนี้คือการผลักภาระด้านรายจ่ายเพ่ือสุขภาพไปอยู่
ในความรับผิดชอบของประชาชน (Lee and Others, 2006: 19) นโยบายของ 
Nixon ได้วางรากฐานของการสร้างระบบประกันสุขภาพแบบใหม่ที่น า เอา
ภาคเอกชนเข้ามาบริหารจัดการ ในขณะที่รัฐค่อย ๆ ลดบทบาทลง เพ่ือท าให้
ระบบริการสุขภาพเป็นภาระหน้าที่ที่ประชาชนจะต้องรับผิดชอบตัวเอง จนถึง
ทศวรรษ 1980 ระบบประกันสุขภาพดังกล่าวนี้ได้ท าให้บริษัทเอกชนที่ท าธุรกิจ
ประกันสุขภาพเติบโตและขยายตัวอย่างรวดเร็ว ซึ่งสอดคล้องกับระบอบเสรีนิยม
ใหม่ในสมัยประธานาธิบดี Ronald Reagan (ค.ศ.1981-1989) และนายกรัฐมนตรี 
Margaret Thatcher (ค.ศ.1979-1990) (Scott-Samuel and Others, 2014)  
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 การเมืองของระบบสุขภาพภายใต้ระบอบเสรีนิยมใหม่ในสังคมอเมริกันและ
อังกฤษ ให้ความส าคัญกับการแข่งขันทางธุรกิจ กลไกตลาด และให้ปัจเจกบุคคล
ต้องจ่ายเงินเพ่ือลงทุนในเรื่องต่าง ๆ ด้วยตัวเอง (Starr, 1982: 429) ซึ่งเป็นการเปลี่ยน 
“การบริการสังคม” ให้กลายเป็น “การจ่ายเงินโดยประชาชน” (Hacker and 
Skocpol, 1997: 324) การเมืองลักษณะนี้ถูกชี้น าโดยกลุ่มนักการเมืองฝ่ายขวาที่
สนับสนุนให้ภาคเอกชนมีอิสระจากการควบคุมโดยรัฐบาล (Lee and Others, 
2006: 20) นักการเมืองกลุ่มนี้มองปัญหาความยากจนในสังคมว่าเป็นปัญหา
ส่วนตัวที่คนแต่ละคนต้องหาทางแก้ด้วยตัวเอง ระบบสุขภาพภายใต้กลไกตลาด
ตอบสนองแบบแผนชีวิตของชนชั้นกลางที่มีรายได้สูง ในประเด็นนี้ Rothman 
(1997) เคยกล่าวว่าระบบบริการสุขภาพในสังคมอเมริกาคือระบบที่ ให้
ผลประโยชน์กับภาคธุรกิจเอกชนซึ่งมองว่ากลุ่มชนชั้นกลางที่มีรายได้คือลูกค้าที่
ส าคัญ ดังนั้น นักธุรกิจจึงพยายามชี้น าและโน้มน้าวให้รัฐบาลสร้างนโยบายสุขภาพ
ที่เอ้ืออ านวยให้บริษัทเอกชนสามารถเข้ามาบริหารจัดการได้ง่าย ขณะเดียวกันก็
พยายามต่อต้านคัดค้านนโยบายที่จะน างบประมาณของรัฐไปช่วยเหลือคนยากจน  

 Rothman (1997) ตั้งข้อสังเกตว่าวัฒนธรรมอเมริกันให้ความส าคัญกับวิถี
ชีวิตชนชั้นกลาง ซึ่งต้องการแสวงหาความสะดวกสบายผ่านการบริโภคสินค้าและ
บริการ สิ่งอ านวยความสะดวกในชีวิตประจ าวันจึงเป็นสิ่งจ าเป็นส าหรับชนชั้นกลาง
ในสหรัฐอเมริกา ในมิติของสุขภาพ ชนชั้นกลางพยายามขวนขวายหาโรงพยาบาลที่มี
เครื่องมือการแพทย์ที่พร้อมและทันสมัย เพ่ือหวังว่าเครื่องมือเหล่านั้นจะช่วยให้ชีวิต
ตัวเองยืนยาว รอดพ้นจากโรคภัยไข้เจ็บและความตาย เช่น เครื่องฟอกไต เครื่องฉาย
รังสี วัฒนธรรมชนชั้นกลางจึงครอบง าและมีอิทธิพลต่อนโยบายสุขภาพของ
สหรัฐอเมริกา ในการด าเนินนโยบายสุขภาพ รัฐบาลจะผลักดันให้ภาคธุรกิจเข้ามา
บริหารจัดการและส่งเสริมให้ประชาชนท าประกันชีวิตและสุขภาพกับภาคเอกชน 
ฐานคิดดังกล่าวนี้เชื่อว่าการที่ประชาชนต้องจ่ายเงินส่วนตัวเพ่ือท าประกันสุขภาพ ก็
เหมือนกับการจ่ายภาษี ประชาชนต้องรับผิดชอบค่ารักษาพยาบาลของตัวเอง คนใด
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ที่จ่ายเงินให้บริษัทประกันมากก็จะได้รับผลประโยชน์มากตามไปด้วย (Ruger, 
2007; Blacksher and Others, 2010) ในเวลาเดียวกันสถานพยาบาลที่รักษาคน
ป่วยที่มีประกันสุขภาพก็จะมั่นใจในการได้เงินตอบแทนโดยเรียกเก็บจากบริษัท
ประกันทั้งหลาย ระบบประกันสุขภาพโดยบริษัทเอกชนจึงช่วยปกป้องคุ้มครอง
รายได้ให้กับโรงพยาบาล ขณะเดียวกันบริษัทประกันก็จะก าหนดอัตราเงินที่ผู้ป่วยจะ
ได้รับการคุ้มครองโดยคิดจากต้นทุนการรักษาพยาบาล เช่น ค่าแพทย์ ค่ายารักษา
โรค และอุปกรณ์การแพทย์ (Lee and Others, 2006: 23) เมื่อบริษัทประกัน
สุขภาพเข้ามาสร้างมาตรฐานค่าใช้จ่ายดังกล่าว ความรู้ทางการแพทย์จึงกลายเป็น 
“สินค้า” (marketable commodity) ที่สร้างผลก าไรให้กับบริษัทประกันสุขภาพ
ทั้งหลาย (Lee and Others, 2006: 29) ความรู้ทางการแพทย์จึงมิใช่ “สิ่งที่ดีงาม
ของสังคม” แต่ยังเป็น “สิ่งดีงามทางธุรกิจ” ด้วย (Lee  and  Others,  2006: 25) 

 ในประเทศอังกฤษ ช่วงที่นายกรัฐมนตรี Margaret Thatcher ปกครอง
ประเทศ นโยบายสังคมและสุขภาพถูกชี้น าโดยอุดมการณ์อนุรักษ์นิยมแบบ
ราชการที่สร้างนโยบายประชานิยมและชาตินิยมที่ท าให้รัฐได้เสียงสนับสนุนจาก
ประชาชน ผนวกกับอุดมการณ์เสรีนิยมทางเศรษฐกิจที่รัฐต้องการแสวงหารายได้
โดยส่งเสริมให้ภาคเอกชนเข้ามาบริหารจัดการ (Scott-Samuel and Others, 
2014:  58) ในระบบประกันสุขภาพของอังกฤษเต็มไปด้วยความเหลื่อมล้ า 
เนื่องจาก ชนชั้นแรงงานที่เป็นคนผิวด าจะไม่ได้รับการเอาใจใส่จากรัฐ และยังถูก
ปฏิเสธจากการเข้าถึงบริการทางสังคม ท าให้คนผิวด ามีอัตราการตายจากโรคภัย
ไข้เจ็บมากกว่าคนผิวขาว (Scott-Samuel and Others, 2014: 60) ภายใต้
ระบบทุนนิยม รัฐบาลของ Thatcher ท าให้การบริการสุขภาพเป็นการแข่งขันทาง
ธุรกิจ โดยการน านักธุรกิจเข้ามาร่วมสร้างนโยบายด้านสุขภาพของชาติ ส่งผลให้
เกิดการตักตวงผลประโยชน์จากนักธุรกิจที่เล็งเห็นผลก าไรจากการลงทุนด้าน
การแพทย์และสุขภาพ (Scott-Samuel and Others, 2014: 61-62) นโยบายที่น า
นักธุรกิจเข้ามาบริหารจัดการระบบบริการสุขภาพของ Thatcher ยังถูกน าไปใช้
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ในประเทศนิวซีแลนด์ ซึ่งท าให้ประชาชนที่ยากจนในประเทศนั้นได้รับผลกระทบ
ในท านองเดียวกัน (Scott-Samuel and Others, 2014: 64)   

 ปัจจุบันข้อถกเถียงเรื่องระบบประกันสุขภาพ ยังคงวนเวียนอยู่กับการถาม
หาความถูกต้องและความเหมาะสมระหว่างระบบสุขภาพที่ด าเนินการโดยภาค
ธุรกิจกับหน่วยงานรัฐบาล (Gollust, 2010) Sherry  Glied  (1998) กล่าวว่าปัญหา
ของระบบประกันสุขภาพมาจากการให้ความหมายที่ต่างกันระหว่างนักธุรกิจกับผู้
ที่อยู่ในวิชาชีพแพทย์ กล่าวคือ ในความคิดของนักธุรกิจมองว่าระบบสุขภาพเป็น
เรื่องของการผลิตสินค้าและบริการ นักธุรกิจจะไม่นิยมให้รัฐบาลเข้ามาก้าวก่ายใน
วงจรธุรกิจด้านสุขภาพ เพราะคิดว่ากฎระเบียบของรัฐจะขัดขวางการเจริญเติบโต
ทางธุรกิจ ส่วนผู้ที่อยู่ในวิชาชีพแพทย์มองว่าระบบสุขภาพเป็นเรื ่องของความ
ต้องการของผู้ป่วยที่แตกต่างกัน ผู้ป่วยแต่ละรายจะได้รับการเยียวยา รักษา
ในวิธีการที่ต่างกัน ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับอาการของโรค หน้าที่ของแพทย์และพยาบาลจึง
เป็นการวินิจฉัยระดับอาการเจ็บป่วยและพิจารณาแนวทางการรักษาที่เหมาะสม 
ดังนั้น คนไข้แต่ละคนจะได้รับการปฏิบัติจากแพทย์และพยาบาลตามความรุนแรง
ของโรค 

 แนวคิดสองด้านที่ด ารงอยู่ในระบบประกันสุขภาพดังกล่าวนี้ คือความไม่ลง
รอยระหว่างการท าให้ระบบสุขภาพเป็นเรื่องทางธุรกิจ กับเรื่องทางจริยธรรม 
นับตั้งแต่ทศวรรษ 1980 เป็นต้นมา ระบอบเสรีนิยมใหม่ในสหรัฐอเมริกาและ
อังกฤษท าให้รัฐบาลต้องแปรรูปการณ์บริการสังคมต่าง ๆ ไปอยู่ในภาคธุรกิจมาก
ขึ้น (Lee and Others, 2006: 26) จนถึงทศวรรษ 1990 การเติบโตของบริษัท
ประกันสุขภาพและธุรกิจทางการแพทย์ ท าให้ประชาชนที่มีรายได้สูงต้องหันไป
จ่ายเงินเพ่ือดูแลสุขภาพของตัวเอง ในขณะที่คนจนที่มีรายได้น้อยต้องพ่ึงระบบ
บริการสุขภาพของรัฐที่มีไม่เพียงพอ อย่างไรก็ตาม บริษัทประกันสุขภาพก็ยังมี
เงื่อนไขที่ผู้ป่วยไม่สามารถเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลได้เต็มจ านวน และมีโรคอีกหลาย
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ชนิดที่บริษัทประกันไม่น ามาอยู่ในรายการที่ได้รับการคุ้มครอง ซึ่งผู้ป่วยจ าเป็นต้อง
จ่ายเงินของตัวเองเพ่ือรับการเยียวยารักษา (Lee and Others, 2006: 30)  

รูปแบบการประกันสุขภาพภายใต้การจัดการของบริษัทธุรกิจ คือรูปแบบที่
เติบโตในประเทศสหรัฐอเมริกา ในขณะที่ในทวีปยุโรป รูปแบบประกันสุขภาพจะ
อยู่ภายใต้การบริการจัดการโดยรัฐ Lundberg (2002) และ Barlett and Steele 
(2004) อธิบายว่าเบื้องหลังวงการแพทย์และสาธารณสุขในสหรัฐอเมริกาเต็มไป
ด้วยการแสวงหาผลประโยชน์ทางธุรกิจจนมองข้ามจรรยาบรรณในวิชาชีพแพทย์ 
เช่น ปฏิเสธที่จะรักษาผู้ป่วยที่ไม่มีเงิน หรือรักษาคนป่วยแบบขาดความเอาใจใส่
และปล่อยปะละเลย วงการสุขภาพในสหรัฐอเมริกาจึงเสมือนแดนสนธยาที่แพทย์
กลายสภาพเป็นนักธุรกิจ อย่างไรก็ตาม ในโลกปัจจุบัน แนวโน้มการสร้างระบบ
ประกันสุขภาพโดยภาคธุรกิจก าลังขยายตัวอย่างรวดเร็ว (Schlesinger, 2002) 
และปรากฏการณ์การฟ้องร้องแพทย์และพยาบาลก็มีเพ่ิมมากขึ้น เพราะผู้ป่วย
ได้รับผลกระทบจากการรักษาที่ขาดการเอาใจใส่และไม่มีความรับผิดชอบ 
(Lundberg, 2002)  

อ านาจ/ความรู้ทางการแพทย์ ในฐานะการเมืองแห่งชีวิต (Biopolitics)  

ในปี ค.ศ.1983 Michel Foucault เคยให้สัมภาษณ์ว่าการดูแลสุขภาพ ซึ่งดู
เหมือนเป็นสิ่งจ าเป็นส าหรับมนุษย์ คือภาพมายาในสังคมสมัยใหม่ที่ถูกปกครองด้วย
ความรู้วิทยาศาสตร์ สังคมที่พยายามใช้ความรู้เป็นเครื่องมือของอ านาจเพ่ือที่จะ
ควบคุมชีวิตของประชาชนให้อยู่ในบรรทัดฐานที่รัฐต้องการ อ านาจที่ซ่อนอยู่ ใน
ความรู้เหล่านั้น คือ การเมืองแห่งชีวิต หรือ Biopolitics ที่นักวิทยาศาสตร์คือผู้สร้าง
ความรู้ขึ้นและใช้สอนในสถาบันการศึกษา เช่น วิชาชีววิทยา แพทย์ศาสตร์ และ
สุขศึกษา Stephen J. Collier (2009) อธิบายว่าการเมืองแห่งชีวิตถูกสร้างข้ึนบน
ตรรกะของลัทธิเสรีนิยม ซึ่งใช้ร่างกายของพลเมืองเป็น “พ้ืนที่” จัดระเบียบ 
หมายถึง ร่างกายมนุษย์จะถูกมองว่าขาดตกบกพร่องและต้องได้รับการปรับปรุง
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แก้ไขให้สมบูรณ์ กลไกที่ท าให้มนุษย์มองดูตัวเองผ่านการพัฒนาร่างกายให้แข็งแรง
สมบูรณ์ต้องอาศัยความรู้ทางการแพทย์ การท าความเข้าใจกลไกดังกล่าวจึงเป็น
เรื่องจ าเป็น โดยเฉพาะการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการสร้างความรู้กับ
การส่งต่อความรู้ผ่านระบบบริหารจัดการต่าง ๆ (Lemke, 2001)  

ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพและโรคภัยไข้เจ็บได้สร้างกฎระเบียบที่ควบคุมชีวิต
ของประชาชน (the organo-discipline of the institution) เมื่อบุคคลรับความรู้
นี้ไปปฏิบัติ บุคคลก็จะเริ่มคิดว่าตัวเองจะมีสุขภาพดีได้อย่างไร และคิดหาวิธีต่าง ๆ 
ที่จะดูแลป้องกันตัวเองมิให้เป็นโรค การปฏิบัติเหล่านี้ก็คือ กระบวนการท าให้
ประชาชนอยู่ในกฎระเบียบและอ านาจทางการแพทย์ (The medicalization of 
the population) ผลที่ตามมาคือ การเป็นมนุษย์มิใช่การมีเนื้อหนังมังสา แต่
หมายถึงการดูแลปกป้องกลไกการท างานของอวัยวะต่าง ๆ เพ่ือท าให้สายพันธุ์
มนุษย์มี  “ชีวิต” (living beings) ด ารงอยู่ ได้ยืนยาวและสมบูรณ์ครบถ้วน 
(Roberto Esposito, 2008; Stephen J. Collier, 2009) ซึ่งองค์กรต่างประเทศท่ี
ระดมทุนจ านวนมากในการรักษาโรคในคริสต์ศตวรรษท่ี 21 มีเป้าหมายที่ส าคัญ 2 
ประการ นั่นคือ 1) การท าให้มารดามีสุขภาพแข็งแรงเพ่ือให้ทารกคลอดออกมามี
ชีวิต และ 2) การท าให้มนุษย์มีอายุขัยยืนยาวและสามารถเยียวยารักษาโรคได้ 
(Garrett, 2007: 32) เป้าหมายทั้งสองอย่างนี้คือดัชนีชี้วัดความส าเร็จของการมี
ชีวิตของมนุษย์ 

ความปรารถนาที่จะมีสุขภาพดี ได้สร้างบรรทัดฐานใหม่ของการมีชีวิตของ
มนุษย์ กล่าวคือ เมื่อมนุษย์คิดถึงการป้องกันโรค การกินอยู่หลับนอนที่ถูก
สุขลักษณะ การออกก าลังกาย และการเยียวยารักษาโรค สิ่งเหล่านี้น าไปสู่
พฤติกรรมและการปฏิบัติตัวให้สอดคล้องตามความรู้และต าราสุขภาพทั้งหลาย 
การปฏิบัติตัวให้มีสุขภาพดีก็คือการควบคุมจัดการตัวเองให้อยู่ในบรรทัดฐาน 
(Normativity) วาทกรรมเกี่ยวกับสุขภาพคือภาพตัวแทนของบรรทัดฐานทางสังคม 
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ซึ่ง Foucault วิจารณ์ว่าเป็นการท าให้ “อ านาจ” มองไม่เห็น อ านาจจะอ าพราง
ตัวเองอยู่ในวาทกรรมเหล่านั้น ระบอบการปกครองที่ควบคุมชีวิตด้วยวาทกรรม
และความรู้ หรือ Biopolitical Regime ก าลังท าให้มนุษย์หันกลับมาจัดการกับ
ตัวเองให้มีสุขภาพดี โดยรัฐไม่จ าเป็นต้องออกค าสั่ง แต่ใช้ความรู้ทางการแพทย์
และสาธารณสุขควบคุมประชาชน (the bio-regulation by the state) เช่น 
การฉีดวัคซีน การป้องกันโรคระบาด เป็นต้น 

แต่การดูแลสุขภาพที่กล่าวมานั้น เป็นเพียงจริตและความกระหายอยากของ
สังคมตะวันตก ซึ่งพยายามตักตวงความได้เปรียบต่าง ๆ ไปจากประเทศยากจน 
ตัวอย่างเช่น แพทย์ในประเทศแซมเบีย อพยพออกจากประเทศไปท างานใน
ตะวันตก เพราะพวกเขาจะได้เงินเดือนสูงเป็นค่าตอบแทน ในขณะที่บ้านเกิดของ
ตัวเองก าลังขาดแคลนแพทย์ที่ต้องมาดูแลคนป่วยที่ยากจนจ านวนมากและไม่มีเงิน
รักษา คนป่วยในประเทศแซมเบียจึงไม่ได้รับการเหลียวแลและล้มตายอย่างรวดเร็ว 
(Garrett, 2007: 32) ในคริสต์ศตวรรษที่ 21 จึงเกิดช่องว่างความแตกต่างของ
อายุขัยระหว่างคนในประเทศท่ีเจริญและร่ ารวยซึ่งมีอายุยืนยาว กับคนในประเทศ
ยากจนในทวีปแอฟริกาที่มีอายุสั้น ช่องว่างนี้คือด้านมืดของความเจริญก้าวหน้า
ทางการแพทย์ที่รับใช้มนุษย์บางกลุ่มเท่านั้น (Garrett, 2007: 33) 

Katherine E. Kenny (2015) วิพากษ์วิจารณ์การมีอายุยืนยาวภายใต้
ระบบสุขภาพแบบตะวันตกว่า เป็นการท าให้ชีวิตมนุษย์มี “เวลา” เป็นเงื่อนไข 
เพ่ือที่จะบอกว่าการมีชีวิตได้ยาวนานคือ “คนที่มีสุขภาพดี” การประเมินสุขภาพ
ด้วยอายุขัยนี้ เป็นผลมาจากความต้องการที่จะท าให้มนุษย์เป็น “ทรัพยากร” ที่มี
ก าลังท างานในระบบเศรษฐกิจทุนนิยม ซึ่งปรารถนาที่จะเห็นมนุษย์แข็งแรง การมี
อายุยืนยาวจึงเป็นเทคนิคของการแพทย์ที่มีอ านาจชี้น าให้ประชากรในสังคมต่าง ๆ 
ต้องขวนขวายหาวิธีที่จะดูแลรักษาสุขภาพเพ่ือท าให้ตนเองตายช้าที่สุดเท่าที่จะท า
ได้ Kenny (2015) เรียกสิ่งนี้ว่าระบอบสุขภาพของโลกในลัทธิเสรีนิยมใหม่ 
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(Neoliberal Global Health Regime) ซึ่งสร้างและก าหนดมาตรฐานของการมี
สุขภาพดีให้กับรัฐบาลนานาชาติน าไปประเมินและควบคุมประชากรของตนเอง 
มาตรฐานที่มีอิทธิพลมากที่สุดก็คือ การประเมินอายุในการมีชีวิต หรือ Disability-
adjusted life year (DALY) ซึ่งจะพิจารณาว่าบุคคลที่ล้มป่วยหรือพิการจะมีชีวิต
ได้ยาวนานแค่ไหน ถ้าประชากรของประเทศมีการอัตราการตายจากโรคจ านวน
มาก ก็จะส่งผลให้อายุในการมีชีวิตลดน้อยลง การประเมินนี้ส่งผลสะเทือนให้
รัฐบาลประเทศต่าง ๆ ต้องหาวิธีการที่จะมิให้ประชาชนในประเทศต้องตายจาก
โรคก่อนวัยอันควร และน าไปสู่การประเมินการพัฒนาระบบสาธารณสุข ซึ่งจะวัด
จากสัดส่วนการใช้เงินด้านสุขภาพกับจ านวนประชากร การประเมินทั้งสองอย่างนี้
เป็นเครื่องมือให้ระบอบสุขภาพโลกแผ่อ านาจมากและถูกใช้เพ่ือตอบสนอง
ผลประโยชน์ทางเศรษฐกิจมากขึ้น (Kenny, 2015: 11)   

ระบอบสุขภาพของโลกในลัทธิเสรีนิยมใหม่ คือโฉมหน้าใหม่ของการปกครอง
ประชากรมนุษย์ หมายถึงการเมืองเหนือชีวิตซึ่งรัฐบาลในแต่ละประเทศจะใช้
มาตรฐานสากลของการมีอายุขัยยืนยาวและการมีสุขภาพแข็งแรงมาผนวกเข้ากับ
ตัวชี้วัดการพัฒนาทางเศรษฐกิจ การมีคุณภาพชีวิตของประชาชน และความเจริญรุ่งเรือง
ของประเทศ Kenny (2015) วิจารณ์ว่าการสร้างระบบประเมินและมาตรฐาน
สุขภาพ เป็นการท าให้ชีวิตมนุษย์เป็นกลไกทางเศรษฐกิจ (economization of 
life) หมายถึง มนุษย์จะกลายเป็น “ทุน” และ “หน่วยของการลงทุน” เพ่ือที่รัฐ
จะน าไปใช้เพื่อสร้างการเติบโตทางเศรษฐกิจ    

ความหมายของ “ระบอบสุขภาพของโลก” เกิดขึ้นมาในช่วงปลาย
คริสต์ศตวรรษท่ี 20 ซึ่งประเทศมหาอ านาจตะวันตกและองค์กรด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขนานาชาติพยายามสร้างมาตรฐานสากลของการประเมินการมีสุขภาพดี
ของประชาชนในประเทศต่าง ๆ จนกลายเป็น transnational scale และหน่วยงาน
วิจัยด้านสุขภาพและการแพทย์ก็ได้น าเอาระบบประเมินนี้ไปใช้ตรวจสอบและชี้วัด
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คุณภาพชีวิตและสุขภาพของประชาชน สหรัฐอเมริกาคือประเทศบุกเบิกที่สร้าง
มาตรฐานการประเมินนี้และมีอิทธิพลต่อนานาชาติที่จะต้องใช้แบบประเมินคล้าย ๆ 
กัน (Kenny, 2015: 10) ภายใต้บริบทของการแพร่ระบาดของโรคเอดส์ โรคไข้หวัด
นก โรคซาร์ส ซึ่งเป็นโรคที่แพร่กระจายได้รวดเร็วและไร้พรมแดน ยิ่งท าให้นานาชาติ
หวาดวิตกต่อการเจ็บป่วยมากขึ้น (Kenny, 2015: 15) ประเทศตะวันตกทั้งหลายจึง
พยายามสร้างกฎเกณฑ์ที่เข้มงวดเพ่ือควบคุมและป้องกันโรคระบาดที่เกิดขึ้นใหม่ 
รวมทั้งมีความพยายามจากองค์กรการกุศลขนาดใหญ่ที่จะทุ่มงบประมาณเพ่ือพัฒนา
ระบบสาธารณสุขและวิจัยยารักษาโรค ท าให้ระบบสุขภาพของโลกขยายขอบเขตไป
อย่างกว้างขวางในทศวรรษ 2000 เป็นต้นมา  

ในปี 1993 เมื่อรายงานของธนาคารโรคเรื่อง Investing in Health ถูก
ตีพิมพ์เผยแพร่ วงการแพทย์และสาธารณสุขก็เริ่มตื่นตัวในการลงทุนเกี่ยวกับ
ระบบสุขภาพมากขึ้น (Kenny, 2015: 11) ขณะเดียวกัน ก็เริ่มมีตั้งค าถามและ
วิพากษ์วิจารณ์ปัญหาความเหลื่อมล้ าในการบริการสุขภาพในประเทศที่ยากจนที่
ได้รับผลกระทบจากนโยบายการปฏิรูปทางการแพทย์และสาธารณสุขที่มีลักษณะ
เป็นทุนนิยมและการแสวงหาก าไร ปัญหาดังกล่าวนี้ท าให้เกิดการทบทวนสิ่งที่
เรียกว่า “การพัฒนาและการลงทุนทางการแพทย์” ซึ่งให้ประโยชน์กับใครกันแน่ 
ภายใต้ระบอบเสรีนิยมใหม่ การลงทุนด้านสุขภาพกลายเป็นกิจกรรมทางเศรษฐกิจ
ไปอย่างสิ้นเชิง การดูแลรักษาสุขภาพและการเยียวยารักษาโรคของมนุษย์จึงเป็น
การลงทุน (self-investment) เพ่ือท าให้ชีวิตกลายเป็นผลประโยชน์ทางวัตถุที่
สอดคล้องกับระบบเศรษฐกิจ (Kenny, 2015: 11,13) การท าให้สุขภาพแข็งแรง
และไม่เจ็บป่วย ในสังคมที่ต้องซื้อและจ่าย บุคคลจ าเป็นต้องมีรายได้และมีเงินเพียง
พอที่จะจ่ายเพ่ือรับการรักษาและเข้าถึงบริการทางการแพทย์ ซึ่งเปรียบเสมือนการท า
ให้ตัวเองกอบโกยผลประโยชน์มากที่สุด (self-maximizing) (Kenny, 2015: 12) สิ่ง
เหล่านี้ได้สร้างตรรกะและระบบเหตุผลแบบใหม่ในการมีชีวิตในคริสต์ศตวรรษที่ 21  
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เมื่อการดูแลสุขภาพและการรักษาโรค คือรูปแบบใหม่ของการลงทุนกับ
ชีวิต มนุษย์ในคริสต์ศตวรรษที่ 21 จะมิได้มองชีวิตตัวเองเป็นเพียงวัตถุตาม
ธรรมชาติ แต่มองชีวิตเป็นดั่ง “ทรัพย์สิน” ที่จะต้องดูแลอย่างเข้มงวดและพิถีพิถัน 
ระบบคิดดังกล่าวนี้สอดคล้องกับระบอบเสรีนิยมใหม่ที่สอนให้มนุษย์มองดูตัวเอง
เป็น “ทรัพยากร” หรือเป็นปัจจัยในการพัฒนาเศรษฐกิจ ซึ่งคนแต่ละคนจะต้อง
เร่งและขวนขวายพัฒนาตัวเองให้มีความรู้ความสามารถเพ่ือท าให้องค์กรต่าง ๆ 
ยินดีที่จะรับเข้าท างานและจ่ายเงินเดือนสูง ๆ (Kenny, 2015: 13) มิติการลงทุน
ด้านสุขภาพอนามัยก็เป็นส่วนหนึ่งที่จะท าให้บุคคลมีศักยภาพและแข็งแรงเพียง
พอที่จะท างานให้องค์กรเหล่านั้นไปอย่างต่อเนื่องยาวนาน นั่นคือ ทุกคนจะต้องไม่
ล้มป่วยหรืออ่อนแอ เพราะถ้าเป็นเช่นนั้น พวกเขาก็จะไม่มีงานท า ไม่มีรายได้ ไม่มี
องค์กรไหนอยากจะรับคนป่วยเข้าไปท างาน เมื่อมิติสุขภาพถูกผนวกเข้ากับมิติ
การท างาน กิจกรรมทางสังคมของมนุษย์ในยุคเสรีนิยมใหม่จึงถูกควบคุมด้วย
ระบบคิดเชิงเศรษฐกิจ ซึ่งกลไกเหล่านี้งอกเงยขึ้นจากอุดมการณ์ทุนนิยมที่เชื่อว่า
มนุษย์เป็นสัตว์เศรษฐกิจ หรือ homo economicus ที่ด าเนินกิจกรรมทางสังคม
เพ่ือหวังผลประโยชน์ทางวัตถุ  

พ้ืนที่ต่าง ๆ ในโลกที่น าเอาระบบเศรษฐกิจแบบเสรีนิยมใหม่ไปเป็นแนวทาง
ในการพัฒนาคนและสังคม ซึ่ง Sue McGregor (2001) เรียกว่า “กรอบความเชื่อ
แบบเสรีนิยมใหม”่ (neoliberal mind set) ต้องเผชิญกับปัญหาความไม่เท่าเทียม
ทางสังคม ซึ่งเป็นผลลัพธ์ที่รัฐบาลในประเทศต่าง ๆ ไม่สามารถรับมือได้ ใน
การศึกษาของ Egharevba, Imhonopi, และ Iruonagbe (2015) พบว่าเด็ก
ทารกแรกเกิดในประเทศไนจีเรียมีอัตราการตายเพ่ิมขึ้น เนื่องจากความล้มเหลว
ของระบบการแพทย์และสาธารณสุข คนยากจนในไนจีเรียจึงมีคุณภาพชีวิตที่แย่
และไม่มีเงินรักษาโรค ตั้งแต่ทศวรรษที่ 1980 เป็นต้นมา รัฐบาลไนจีเรียพยายาม
พัฒนาเศรษฐกิจของประเทศตามระบอบเสรีนิยมใหม่โดยโอนกิจการของรัฐหลาย
อย่างไปให้ภาคเอกชนด าเนินงาน ท าให้ช่องว่างระหว่างคนรวยกับคนจนกลับเพ่ิม



70  I  วารสารมานุษยวิทยา ปีที่ 1 ฉบบัที่ 1 (มกราคม – มิถุนายน 2561) 

มากขึ้น พบความเหลื่อมล้ าทางสังคมมากมายไม่ว่าจะเป็นการศึกษา การว่างงาน 
การพัฒนาที่อยู่อาศัย การขาดแคลนระบบสาธารณูปโภค และความอดอยาก 
ปัญหาเหล่านี้ยังเกี่ยวโยงกับความไม่โปร่งใสและการคอร์รัปชั่นในหน่วยงานต่าง ๆ 
ของรัฐบาล ซึ่งสะสมมาเป็นเวลานานและยากท่ีจะก าจัด  

สุขภาพในจินตนาการทางการแพทย์แบบทุนนิยม 

 การมีสุขภาพดียังสะท้อนปัญหาเรื่องความมั่นคงและประสิทธิภาพของชีวิต 
ในสังคมปัจจุบันที่ขับเคลื่อนด้วยระบบทุนนิยมและการตลาดซึ่งเป็นหัวใจของ
ระบอบเสรีนิยมใหม่ เป้าหมายของความมั่นคงในสุขภาพจะอยู่ที่การปราศจากโรค 
ปัจเจกจึงต้องหันมาดูแลตัวเองอย่างเข้มข้น ตามทัศนะของ Foucault การหันมา
ใส่ใจสุขภาพของตัวเอง ก็คือ “เทคนิคของการมีตัวตน” ซึ่งความรู้วิทยาศาสตร์ได้
ชักจูงให้บุคคลกระตือรือร้นที่จะปกป้องคุ้มครองชีวิตตัวเอง สิ่งนี้เป็น “อาการ” 
ของสังคมวิสาหกิจที่ถูกควบคุมด้วยระบบตลาดซึ่งได้เปลี่ยนมนุษย์ให้กลายเป็น 
“ทรัพย์สิน” ส าหรับการลงทุน (Human Capital) ในสังคมแบบนี้ มนุษย์จะทุ่มเท
ให้กับการพัฒนาตัวเอง เพ่ือให้เป็นผู้มีความรู้ความสามารถ มีความสุข ความรื่นรมย์ 
ความส าเร็จ และความมั่นคงในชีวิต Foucault เรียกการสร้างตัวตนแบบนี้ว่า 
the subject as an entrepreneur ฉะนั้น การดูแลสุขภาพจึงเป็นรูปแบบการลงทุน
กับตัวเองอย่างหนึ่ง ซึ่งตอบสนองระบบเศรษฐกิจทุนนิยมที่ต้องการท าให้มนุษย์มี
ความแข็งแรงทางร่างกาย สติปัญญา และรายได้ เพ่ือที่จะเป็น “ทรัพยากร” 
ส าหรับการสร้างและสะสมทุนและผลประโยชน์ทางเศรษฐกิจ 

 เมื่อชีวิตต้องแข็งแรงสมบูรณ์ มีสุขภาพดี มนุษย์ในระบบทุนนิยมจึง
กลายเป็นสิ่งที่ Foucault (1990) เรียกว่า “surplus of life” หมายถึงการที่มนุษย์
ใช้ชีวิตของตัวเองเพ่ือผลประโยชน์และความส าเร็จทางวัตถุ ชีวิตจะเปรียบเสมือน
วัตถุดิบที่ตัวมนุษย์เองในฐานะเจ้าของร่างกายคือผู้น าไปใช้เพ่ือแสวงหาความสุข
และความสมบูรณ์ในมิติต่าง ๆ ในมิติของสุขภาพ มนุษย์พยายามสร้างเทคโนโลยี
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ทางการแพทย์เพ่ือน ามาใช้เยียวยารักษาโรค ซึ่ง Mary-Jo DelVecchio Good (2007) 
เรียกว่า “เศรษฐศาสตร์การเมืองของความหวัง” (political economy of hope) 
หมายถึงกระบวนการสร้างตัวตนของมนุษย์ผ่านการลงทุนทางการแพทย์ ในขณะที่ 
Btihaj Ajana (2017) อธิบายว่านวัตกรรมทางการแพทย์ที่แปรข้อมูลเป็นสถิติและ
ตัวเลข คือกลไกควบคุมชีวิตมนุษย์อีกรูปแบบหนึ่ง ซึ่งชีวิตจะถูกตัดสินว่าดีหรือไม่ดี
ด้วยการตรวจวัดเชิงปริมาณ เช่น ระดับไขมันและน้ าตาลในเลือด ความดันโลหิต 
และอัตราการเต้นของหัวใจ ตัวเลขเหล่านี้คือเครื่องหมายใหม่ของ “การรู้จัก
ตัวเอง” หรือ self knowledge through numbers ซึ่งบ่งบอกถึงวัฒนธรรม
สุขภาพที่เชิดชูตัวเลขเป็นสิ่งส าคัญ (Ajana, 2017: 1) 

 Ajana (2017) ยังกล่าวต่อไปว่า “การท าให้ชีวิตเป็นตัวเลข” (self-quantification) 
ไม่เพียงแต่จะสร้างพลังอ านาจให้กับความรู้ทางการแพทย์เท่านั้น หากแต่ยังท าให้
มนุษย์ประเมินคุณค่าของตัวเองด้วยการดูกลไกการท างานของอวัยวะต่าง ๆ ใน
ร่างกาย มนุษย์จะกลายเป็นผู้ที่เฝ้าติดตามการท างานของร่างกาย (self-tracking 
practices) เพ่ือจะบอกว่าเราเป็นคนป่วยหรือคนมีสุขภาพดี การประเมินร่างกาย
ด้วยความรู้ทางการแพทย์นี้ คือการสร้างมนุษย์ให้เป็นผู้ที่ต้องมีศักยภาพและ
สมรรถภาพในการท างาน หรือเป็น productivity ที่ต้องท าประโยชน์ได้ การ
เจ็บป่วยของร่างกายจะถูกมองว่าเลวร้าย คนป่วยจะกลายเป็นผู้ที่ไร้ประโยชน์ไป
อย่างสิ้นเชิง  

ในทางมานุษยวิทยา การคิดค้นประดิษฐ์เครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์ 
(biotechnology)  คือแบบแผนทางวัฒนธรรมอย่ างหนึ่ ง ในยุคที่ ความรู้
วิทยาศาสตร์กลายเป็นสิ่งที่มนุษย์น าไปใช้สร้างกฎเกณฑ์และความจริงต่าง ๆ ใน
กระบวนการเยียวยารักษาโรค สิ่งที่นักมานุษยวิทยาสนใจที่จะตั้งค าถาม มิใช่เรื่อง
การใช้เทคโนโลยี หากแต่เป็นเรื่องความสัมพันธ์ที่ซับซ้อนระหว่างบุคลากรทาง
แพทย์และคนป่วย ความสัมพันธ์นี ้สามารถตรวจสอบได้จากประสบการณ์ของ
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การรักษาโรค ซึ่งผู้รักษาและผู้ถูกรักษาจะน าเอาสิ่งที่เกิดขึ้นกับร่างกายมาผนวก
เข้ากับ “จินตนาการทางการแพทย์” (medical imaginary) เพ่ือใช้เป็นเรื่องเล่า
ของสุขภาพและการต่อสู้ดิ้นรนที่จะมีชีวิตรอด ในเวลาเดียวกัน ประสบการณ์นี้ยัง
มาพร้อมกับมิติทางเศรษฐกิจ ซึ่งผู้ป่วยจะต้องมีค่าใช้จ่าย บุคลากรทางการแพทย์
ต้องมีค่าตอบแทน บริษัทยาและอุปกรณ์การแพทย์ต้องการโฆษณาสินค้า 
สถานพยาบาลต้องเรียกเก็บค่าบริการ รวมทั้งหน่วยงานด้านการเงิน การประกัน
สุขภาพ สถานประกอบการที่จ่ายเงินเดือนให้ผู้ป่วย รวมถึงการช่วยเหลือจากญาติ
พ่ีน้อง สิ่งต่าง ๆ เหล่านี้ สะท้อนสิ่งที่เรียกว่า “การลงทุนกับชีวิต” และ “เทคนิค
การมีตัวตน” ได้เป็นอย่างด ี

 Mary-Jo DelVecchio Good (2007) กล่าวว่าในยุคสังคมข้อมูลข่าวสาร 
การโฆษณาเทคโนโลยีและนวัตกรรมทางการแพทย์มีให้เห็นอยู่ตลอดเวลา ตั้งแต่
เรื่องความงาม การปลูกถ่ายอวัยวะ การรักษาด้วยสเต็มเซลล์ ไปจนถึงเรื่อง
การรักษาโรคร้ายแรง เช่น โรคมะเร็ง และโรคหัวใจ การโฆษณาเหล่านี้คือ
การแพร่กระจายของความรู้ทางการแพทย์ เป็นเหมือนการตีวงล้อมให้คนในสังคม
อยู่ในปริมณฑลทางการแพทย์ และยังเป็นการเมืองของการสร้าง “ความหวัง” 
ให้กับผู้ป่วยและผู้ที่ก าลังแสวงหาหนทางที่จะรักษาโรค ด้วยเหตุนี้ อ านาจทาง
การแพทย์จึงมิได้เป็นเพียงการควบคุมเนื้อตัวร่างกายของมนุษย์เท่านั้น หากแต่ยัง
เป็นการสร้างจินตนาการและความปรารถนาที่จะมีชีวิตที่ดีกว่าเดิม ในการศึกษา
ของ Mary-Jo DelVecchio Good (2007) ยังพบว่ากระบวนการรักษาผู้ป่วยมะเร็ง 
เต็มไปด้วยความเสี่ยง ความไม่แน่นอนและอารมณ์หดหู่ท้อแท้ ซึ่งผู้ป่วย แพทย์ 
และพยาบาลต่างเผชิญกับผลลัพธ์ของการรักษาที่คาดเดาได้ยาก ซึ่งเป็นไปได้ทั้ง
บวกและลบ หมายถึงไม่มีความชัดเจนว่าการรักษาในคนป่วยแต่ละคนจะได้
ผลลัพธ์ในแบบเดียวกันเสมอไป ดังนั้น ความหวังที่จะหายป่วยจากโรคร้ายจึงมิใช่
ความหวังที่แจ่มชัดร้อยเปอร์เซ็นต์ หากแต่เป็นการผจญภัยที่ผู้ป่วยและบุคลากร
ทางการแพทย์จะต้องฝ่าฟันไปด้วยกัน Mary-Jo DelVecchio Good (2007) 
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เรียกการผจญภัยทางการแพทย์นี้ว่า “วิทยาศาสตร์ที่ฉ้อฉล” (fraudulent science) 
ซึ่งมิได้สร้างความหวัง แต่เป็นการสร้างความไม่แน่นอนที่น่ากลัวเหมือนกับการ
สร้างแฟรงเก้นสไตน์ในนิยายวิทยาศาสตร์สยองขวัญ 

 ตัวอย่าง บุคลากรทางการแพทย์ที่ท างานอยู่ในหน่วยปลูกถ่ายไขกระดูก
และหน่วยเคมีบ าบัดเพ่ือรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็ง ต่างอธิบายงานของตัวเองด้วย
ความรู้สึกกระอักกระอ่วน บางคนกล่าวว่าห้องปลูกถ่ายไขกระดูกเหมือนกับ
ห้องเก็บศพ การปลูกถ่ายไขกระดูกให้ผู้ป่วยเป็นความเสี่ยงที่จะน าไปสู่ความตาย 
เป็นเหมือนกับการเดิมพันที่ผู้ป่วยไม่รู้ว่าตัวเองจะมีโชคดีหรือโชคร้าย ผู้ป่วยที่
ได้รับการบ าบัดด้วยเคมีซ้ าแล้วซ้ าเล่า พวกเขาจะค่อย ๆ อ่อนแอลงเรื่อย ๆ และ
สุดท้ายก็เสียชีวิต เจ้าหน้าที่ที่ท างานในหน่วยปลูกถ่ายไขกระดูกหลายคนคิดว่า
งานของเขาเป็นเหมือนสิ่งที่แปลกพิสดารและผิดปกติในโลกทางการแพทย์ หลาย
คนไม่อยากท างานแบบนี้ การรักษาผู้ป่วยด้วยการปลูกถ่ายไขกระดูกเป็นเหมือน
การท าสิ่งที่น่าเวทนาและสร้างความเลวร้าย นักปลูกถ่ายไขกระดูกไม่ต่างอะไรกับ
พวกพ่อมดหมอผีที่ท าในสิ่งที่น่าสยดสยอง  ผู้ป่วยที่ต้องรับการบ าบัดรักษาด้วย
การปลูกถ่ายไขกระดูกเป็นเหมือนนักโทษที่จะต้องเชื่อฟังแพทย์และพยาบาล ราวกับว่า
ชีวิตของพวกเขาอยู่กับความทุกข์ทรมาน ความปวดร้าว และความหวังที่เป็นไป
ไม่ได้ (Mary-Jo DelVecchio Good, 2007) 

 เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่น ามาใช้ในการบ าบัดรักษาผู้ป่วย เป็นภาพ
สะท้อนของการตอบโต้กันระหว่างอารมณ์ความรู้สึกของมนุษย์กับความรู้ทาง
วิทยาศาสตร์ ซึ่งด้านหนึ่งเป็นสิ่งที่มองไม่เห็น อีกด้านหนึ่งเป็นสิ่งที่จับต้องได้ 
ความไม่ลงรอยกันระหว่างอารมณ์และความรู้คือวัฒนธรรมทางการแพทย์ที่
จรรโลงค้ าจุนและขับเคลื่อนอ านาจในระบบทุนนิยม Mary-Jo DelVecchio Good 
(2007) ชี้ให้เห็นว่าสังคมโลกในปัจจุบันนี้ก าลังเกิดวิกฤตการณ์ทางศีลธรรม เมื่อ
วิทยาศาสตร์ทางการแพทย์ผนวกตัวเองเข้ากับระบบทุนนิยมที่มีการลงทุนสร้าง
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นวัตกรรมใหม่ ๆ ที่มีราคาแพงมาให้ผู้ป่วยต้องยอมจ่ายเงินจ านวนมาก ทั้ง ๆ ที่ผลลัพธ์
ของมันเป็นสิ่งที่คาดเดาไม่ได้ และเต็มไปด้วยความเจ็บปวดทรมาน   

บทสรุป  

 การศึกษาระบบบริการสุขภาพและการเยียวยารักษาโรค ในมิติทางสังคม
และวัฒนธรรม ได้เปิดพ้ืนที่ให้เห็นการถกเถียงเกี่ยวกับความเหลื่อมล้ าทางสังคม
และระบบอ านาจ/ความรู้ที่มีอิทธิพลต่อการด ารงอยู่และสร้างชีวิตของมนุษย์
ภายใต้นิยามและวาทกรรม “การมีสุขภาพดี” โดยเฉพาะความรู้ของวิทยาศาสตร์
การแพทย์แบบทุนนิยม ซึ่งถูกใช้เพื่อสร้างกฎระเบียบในการรักษาคนป่วยและ
การควบคุม “ร่างกาย” มนุษย์ ในแง่กระบวนทัศน์ที่ใช้ศึกษาความเหลื่อมล้ าของ
มนุษย์ที่เกิดขึ้นในระบบบริการสุขภาพ แนวคิดมาร์กซิสม์ แนวคิดนีโอมาร์กซิสม์ 
และแนวคิดพหุนิยม คือแนวคิดหลักที่นักวิชาการด้านสิทธิมนุษยชนใช้
วิพากษ์วิจารณ์โครงสร้างสังคมภายใต้ระบบเศรษฐกิจทุนนิยมและเสรีนิยมใหม่ ซึ่ง
เป็นรากเหง้าของปัญหาที่ประเทศมหาอ านาจทุนนิยมตะวันตกใช้เป็นระเบียบโลก
เพ่ือขับเคลื่อนสังคมมนุษย์ให้เดินไปในทิศทางเดียวกัน นั่นคือ การสะสมทุนและ
การแข่งขันทางเศรษฐกิจ การขับเคลื่อนสังคมภายใต้ระบบนี้ส่งผลให้มนุษย์หัน
กลับมาควบคุมดูแลตัวเองอย่างเคร่งครัด โดยเฉพาะการใช้เงินลงทุนเกี่ยวกับชีวิต 
เพ่ือท าให้ตนเองเป็น “ทรัพย์สิน” หรือ “ทรัพยากร” ที่เป็นประโยชน์ต่อการสร้าง
ผลก าไรต่อตัวเองและองค์กรที่ตนเองสังกัดอยู่ 

 ประเด็นเรื่อง การใช้เงินลงทุนเกี่ยวกับชีวิต ถูกตั้งค าถามด้วยแนวคิด 
Biopolitics ของ Michel Foucault ที่พยายามทบทวนตรวจสอบสังคมทุนนิยม
สมัยใหม่ในช่วงคริสต์ศตวรรษที่ 19 ซึ่งใช้ความรู้แบบวิทยาศาสตร์และระบบ
เหตุผลนิยมเชิงประจักษ์มาเป็นตรรกะในการสร้างความจริงเกี่ยวกับตัวมนุษย์และ
สังคม สิ่งที่น่าสนใจก็คือ ตั้งแต่ทศวรรษ 1980 เป็นต้นมา แนวคิด Biopolitics 
ได้ขยายขอบเขตการวิพากษ์ความเหลื่อมล้ าทางสังคมแบบชนชั้นไปสู่การวิพากษ์
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ระบบอ านาจ/ความรู้ที่ซ่อนเร้นอยู่ในสถาบันทางสังคม ซึ่งในมิติของวัฒนธรรม
สุขภาพ อ านาจ/ความรู้ของทุนนิยมการแพทย์แบบตะวันตกถูกตั้งค าถามอย่างมี
นัยยะส าคัญว่าได้ผนึกก าลังและรวมตัวกับอ านาจ/ความรู้ของระบอบเสรีนิยมใหม่  
ที่ปรับเปลี่ยนกฎระเบียบของการมีชีวิตจากเดิมที่รัฐเป็นผู้ใช้กฎหมายควบคุม
พลเมือง ไปสู่การท าให้บุคคลตระหนักถึง “ความสุขของชีวิต” และ “ชีวิตที่ยั่งยืน” 
บนฐานคิดแบบปัจเจกนิยมและเสรีภาพ ที่ท าให้คนแต่ละคนขวนขวาย 
กระตือรือร้น ลุกขึ้นมาดูแลรักษาสุขภาพ และให้ความส าคัญกับชีวิตตัวเองเป็นที่ตั้ง 

แนวคิด Biopolitics ได้ชี้ให้เห็นว่า “อ านาจ” ที่ควบคุมมนุษย์มีกลไกที่ซับซ้อน
และอ าพรางตัวเองได้ฉลาดมากขึ้น โดยอาศัยการสร้างวาทกรรมใหม่ ๆ เกี่ยวกับ
การมีชีวิตที่ดีงาม ปราศจากโรคภัยไข้เจ็บ อายุยืนยาวและสุขสบาย ภายใต้ธุรกิจ
และการตลาดของสุขภาพที่องค์กรธุรกิจทั้งหลายเข้ามามีบทบาทและมีอิทธิพลใน
การก าหนดค่านิยม ความเชื่อ พฤติกรรม และการปฏิบัติตัวของประชาชน รวมทั้ง
ชี้น าและครอบง าให้รัฐสร้างนโยบายสังคมที่ให้ประโยชน์ต่อการด าเนินกิจกรรม
ทางธุรกิจ เช่น การแปรรูปกิจการด้านสังคมและสุขภาพของรัฐไปอยู่ในมือของ
ภาคเอกชน เป็นต้น จะเห็นได้ว่า การบริการสุขภาพในระบอบเสรีนิยมใหม่ มิได้
เป็นเพียงการแสวงหาก าไรของชนชั้นนายทุนเท่านั้น แต่ยังเป็นบรรทัดฐานใหม่
ของการมีชีวิตและการสร้างตัวตนของมนุษย์ด้วย ดังนั้น การศึกษาปัญหา
ความ เหลื ่อมล้ า ทางสั งคมในระบบบริการสุ ขภาพและการรักษาโรคใน
คริสต์ศตวรรษที่ 21 จ าเป็นต้องชี้ให้เห็นทั้งโครงสร้างทางการเมืองและเศรษฐกิจที่
ท าให้มนุษย์เกิดการแบ่งแยกกีดกันและการเอารัดเอาเปรียบ พร้อม ๆ กับชี้ให้เห็น
เทคนิคและกลไกที่แยบยลของอ านาจ/ความรู้ ที่มนุษย์รับเอามาปฏิบัติกับเนื้อตัว
ร่างกายในชีวิตประจ าวันผ่านวาทกรรมเกี่ยวกับการมีสุขภาพที่ดีและชีวิตที่ยืนยาว ซึ่ง
วาทกรรมนั้นเปรียบเสมือนเวทมนต์คาถาของทุนนิยมการแพทย์สมัยใหม่ที่ใช้ 
“ปลุกเสก” ชีวิตและสุขภาพของมนุษย์ 
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 บทความนี้ พยายามทบทวนปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นในวัฒนธรรมสุขภาพใน
สังคมโลกในคริสต์ศตวรรษที่ 21 ซึ่งมีประเด็นให้ตั้งค าถามมากมาย ไม่ว่าจะเป็น
เรื่อง ความหมายของสุขภาพและชีวิต ประสบการณ์ของการเจ็บป่วย การเข้าถึง
บริการทางการแพทย์ ระบบธุรกิจด้านสุขภาพ นโยบายและสวัสดิการทางสังคมที่
มีต่อผู้ป่วย การพัฒนาเทคโนโลยีทางการแพทย์ ความไม่เท่าเทียมของสิทธิและ
โอกาสในการรักษาโรค ความรู้ที่ใช้จัดการสุขภาพ และการเมืองของระบบประกัน
สุขภาพ ประเด็นเหล่านี้ มิได้แยกขาดจากกันอย่างสิ้นเชิง แต่เกี่ยวโยงและทับซ้อน
กันในหลายมิติ ซึ่งการศึกษาเพ่ือท าความเข้าใจสิ่งเหล่านี้จ าเป็นต้องใช้กรอบแนวคิด
เพ่ือวิเคราะห์และวิพากษ์วิจารณ์ เพ่ือท าให้เห็นปัญหาของระบบอ านาจ/ความรู้ที่
สร้างประโยชน์ให้กับคนบางกลุ่มและปิดกั้นโอกาสของคนบางกลุ่ม ขณะเดียวกัน
ก็อาจเกิดการย้อนตั้งค าถามเรื่องจริยธรรมและศีลธรรมที่ใช้ประเมินและตัดสิน
คุณค่าความเป็นมนุษย์ที่ด ารงอยู่ในกรอบแนวคิดทฤษฎีเหล่านั้นด้วยเช่นกัน 
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