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การศึกษาในครั้งนี้ เปนสวนหนึ่งของผลจากการเก็บขอมลูในภาคสนาม ในจังหวดั

เชียงใหม ตั้งแตพ.ศ.2541-2545 โดยผูเขียนไดรับทุนการสนับสนุนการคนควาวิจยัในตางประเทศ
ของกระทรวงศึกษาธิการ ประเทศญี่ปุน ในหัวขอ “การเปลี่ยนแปลงชมุชนเชิงปฏิบัติในเขตเมือง 

พ.ศ.2541-2542”  และ ไดทนุสนับสนุนจาก สถาบันวิจยัระบบสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
ประเทศไทย ตั้งแตพ.ศ.2546-2549 ผูเขียนขอแสดงความขอบคุณตอสถาบันเหลานี้ ณ ที่นี้ 
นอกเหนือจากนี้ หนังสือเลมนี้ยังเปนผลผลิตสวนหนึ่งของโครงการทฤษฎีสังคมกับการปฏิรูป
ระบบสังคมและสุขภาพ ซ่ึงดําเนินการตั้งแตพ.ศ.2545-2547  

บทที่ 2 ในหนงัสือเลมนี้ ปรับปรุงแกไขจากบทความ Suffering and self-government: 

HIV/AIDS self-help groups in Northern Thailand ซ่ึงนําเสนอในการประชุมไทยศึกษา คร้ัง
ที่ 7 กรุงอัมสเตอรดัม เดือนกรกฎาคม ค.ศ.1999 สําหรับฉบับแกไขอื่น ๆ นั้นไดนําเสนอในการ
ประชุมทางวิชาการ Association for Asia Study  คร้ังที่ 54 ณ นครวอชิงตัน ดี.ซี. คณะ
มานุษยวิทยา มหาวิทยาลัยฮารดวารด และศูนยการศกึษาเอเชีย มหาวิทยาลัยวอชิงตนั เปนตน สวน
หนึ่งของบทความชิ้นนีไ้ดนาํมาพิมพในหนังสือ Tanabe Shigeharu (ed.) Imagining 
Communities in Thailand: Ethnographic Approaches, Chiang Mai: Silkworm Books  
และบทที่ 4 ไดแกไขปรับปรุงจากบทความ ทัศนะ “ชุมชน” กับ “การปกครองชีวญาณ”: อํานาจที่
ซอนเรนในสาธารณสุขไทย ซ่ึงไดเสนอในการประชุมวิชาการประจําปมานุษยวิทยาครั้งที่ 4 ณ 
ศูนยมานษุยวทิยาสิรินทร (องคกรมหาชน)เดือนมีนาคม พ.ศ.2548 และไดตีพิมพในวารสาร
รัฐศาสตรสาร ปที่ 27 ฉบับที่ 1 พ.ศ.2549  

ในการเขยีนรายงานฉบับนี้ จะไมสามารถสําเร็จลุลวงไดหากปราศจากความชวยเหลือ การ
สนับสนุนจากบุคคลตอไปนี้ อาจารยธีรยุทธ บุญมี คณะสังคมวิทยาและมานุษยวิทยา 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร ผูประสานงานโครงการ อาจารยธเนศ วงศยานนาวา คณะรัฐศาสตร 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร และรศ.ดร.กนกศักดิ์ แกวเทพ คณะเศรษฐศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย ผูวิจารณ และใหขอเสนอแนะเพิ่มเติม ซ่ึงขอเสนอนี้ไดตีพิมพรวมกับบทความทัศนะ 
“ชุมชน” กับ “การปกครองชีวญาณ”: อํานาจที่ซอนเรนในสาธารณสุขไทย ที่ไดกลาวมาขางตน  
นอกจากนี้ยังมบีุคคลตาง ๆ ที่ใหความชวยเหลือ ไดแกคณุมาลี สิทธิเกรียงไกร นกัศกึษาปริญญาเอก
สาขาสังคมศาสตรการแพทยและสาธารณสุข มหาวิทยาลัยมหิดลที่ไดกรุณาเรียบเรียงและจัดทํา
ตนฉบับ รวมทั้งบทสนทนาทางวิชาการทีไ่ดแลกเปลีย่นตลอดการทํางานชิ้นนี้ นายแพทยวพิุธ พูล
เจริญ ผูอํานวยการสถาบันวิจยัสาธารณสขุ  ณ ขณะนั้น และนายแพทยศิริวัฒน ทิพยธราดล 
ผูอํานวยการสถาบันวิจยัสาธารณสุข ปจจุบนันี้ และผูจดัการงานวิจยัของสถาบันวิจัยสาธารณสุข 2 
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ทานไดแก คุณเพ็ญศรี สงวนสิงหและอาจารยสมใจ ประมาณพล ที่ไดกรุณาใหความชวยเหลือ 
ประสานงานใหการผลิตหนงัสือเลมนี้ดําเนินไปไดดวยดี  

ในระยะดําเนนิการวจิัยภาคสนามในโครงการนี้ ผูวิจยัไมเพียงแตไดรับความชวยเหลือจาก
กลุมผูติดเชื้อเทานั้น แตยังไดรับบทเรียนประสบการณอันมีคายิ่งจากพวกเขาดวย โดยเฉพาะอยางยิ่ง 
คุณสําราญ ทะกัน คุณประเสริฐ เดชะบุญ คณุพิมใจ อินตะมูล และสมาชิกของกลุมผูติดเชื้อตาง ๆ ที่
ไดกรุณาเสียสละเวลาพูดคยุ เลาเรื่อง เกี่ยวกับตนเอง และเพื่อนสมาชิกที่เกี่ยวของใหผูวิจัยไดทราบ
สถานการณตาง ๆ ของพวกเขา ผูวิจัยหวังวา ผลงานเลมนี้คงจะมีประโยชนตอผูติดเชื้อหลายทาน 
และมีประโยชนตอการแกไขปญหาตาง ๆ ตอไป และยังมีอีกหลายทานไดกรุณาใหความชวยเหลือ
ในการวิจัยและการเขียนเกีย่วกับโครงการนี้ ไดแก คุณวโิรจน กันทาสขุ โครงการสุขภาพองครวม 
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บทนํา 
 

 หนังสือเลมนี้ เปนการศึกษาทางดานมานษุยวิทยา โดยมวีตัถุประสงคเพื่อทําความเขาใจกับ
ความพยายามในการดํารงไวซ่ึงการมีชีวิตและสุขภาพที่ดขีองตนเองเมื่อตองเผชิญกับความเจ็บปวย
และความทกุขภายใตสถานการณที่มีการเปลี่ยนแปลงของระบบสาธารณสุข นอกจากนี้ ยังตองการ
ทําความเขาใจกับการโตตอบของปจเจกชนตอกระแสโลกาภิวัตนเพื่อตองการใหตนเองมีชีวิตที่ดี
ดวย  เพื่อทําความเขาใจกับปรากฏการณนี้ ผูเขียนขอเริม่ตนดวยการกลาวถึงสภาวะดานสงัคม
เศรษฐกิจที่ชาวไทยไดประสบมาในระยะ 3 ทศวรรษที่ผานมากอน 
 การพัฒนาเศรษฐกิจอยางรวดเร็วในเอเชยีตะวนัออกและเอเชียอาคเนยตั้งแตพ.ศ.2533ไดมี
ผลตอการเปลี่ยนแปลงดานสาธารณสุขและการแพทยในทุกประเทศรวมถึงประเทศไทยดวย กรณี
ประเทศไทย มีการพัฒนาเศรษฐกิจอยางรวดเรว็เพื่อไปสูการเปนประเทศอุตสาหกรรม การ
เปลี่ยนแปลงทีร่วดเร็วและรนุแรงนี้ ดานหนึ่งสงผลใหสถานะทางเศรษฐกิจของประเทศเติบโตไป
อยางมาก ในอกีดานหนึ่ง  มผีลกระทบตอสภาวะสุขภาพของประชากร ดังเห็นไดวา ในระยะ 30 ป
ที่ผานมา มีการเปลี่ยนแปลงจากการใชความรูและปฏิบัติการของการแพทยพื้นบานหรือการรักษา
ดูแลสุขภาพตนเองแบบดั้งเดิมไปสูการแพทยสมัยใหม ทําใหมีการพึ่งพาอาศัยโรงพยาบาล คลินิก 
อุตสาหกรรมยา(industrial medicine) มากขึ้น ยกตัวอยางเชนคาใชจายดานการรักษาของ
ประชาชนแตละคน ไดเพิ่มขึ้นจาก12.1 US$ ในปพ.ศ.2523 เปน 103.6 US$ ในพ.ศ.2541 ซ่ึง
หมายถึงวา การเพิ่มขึ้นของรายจายดานการรักษาตอผลิตภัณฑมวลรวมของประเทศ(GDP) นั้น 
เพิ่มขึ้นจากรอยละ 3.82 เปนรอยละ 6.21 (Wiput 2004) 

 ขณะที่ระบบสาธารณสุขไทยตองเผชิญหนากับการเพิ่มขึ้นของรายจายดานการรักษานัน้ ยัง
พบวามีการเปลี่ยนแปลงของแบบแผนโรค รัฐบาลไทยไดทําการปฏิรูปสาธารณสุขและการแพทย
ในระดบัประเทศที่เรียกวา“การปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ” ตั้งแตพ.ศ.2543 ในการปฏิรูประบบ
สุขภาพแหงชาตินี้ แสดงใหเห็นถึง แนวโนมในการแกไขนโยบายสาธารณสุขและการแพทย ที่เคย
อยูภายใตการนําของรัฐอยางเดียวไปสูการสรางขอตกลงรวมกันในระดบัชาติ เพื่อกําหนดนโยบาย
สาธารณสุขและ การแพทย ใหสอดคลองกับรัฐธรรมนูญ พ.ศ.2540 โดยการปฏิรูปนั้นมีเปาหมาย
ชัดเจนในการจัดหาบริการทีม่ีคุณภาพและประสิทธิภาพสูง และใหบริการการรักษาดูแลสุขภาพ
อยางเทาเทยีมตอประชาชนทั้งมวล (สํานกังานปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ 2545) 
 
กรอบคิดทางมานุษยวิทยา 
 การศึกษาในเลมนี้ ไมมีจุดประสงคที่จะพิจารณารางพระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ แตมี
จุดประสงคเพือ่ศึกษาความสมัพันธและการเปลี่ยนแปลงของชีวิตกับสขุภาพที่อยูภายใตรัฐ
ประชาชาติ และตองเผชิญหนากับการปฏิรูปสาธารณสุขและการแพทย ในการศึกษานี้ผูเขียนจะ
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กลาวถึงการเปลี่ยนแปลงของระบบสาธารณสุขและการแพทยทีเ่กิดขึน้ในทศวรรษนี้ เปาหมายของ
การวิเคราะหกค็ือ วิกฤตการณการแพรระบาดของโรคเอดสที่ปรากฏขึ้นตั้งแตพ.ศ.2534 ที่เกี่ยวของ
กับเครือขายและกลุมผูติดเชือ้เอชไอวีและผูปวยเอดสในภาคเหนือ 

 หากกลาวอยางกวางขวาง หนังสือเลมนี้จะวิเคราะหใหเหน็วาประชาชนจะสรางชีวิตและ
สุขภาพตนเองอยางไร ภายใตบริบทที่รัฐประชาชาติ ไดปกครองชีวิตของประชาชนใน
กระบวนการพัฒนาสูความทันสมัย เพื่อจะทําความเขาใจกับปรากฏการณดังกลาวนี้ ผูเขียนคิดวา 
แนวคดิทางมานุษยวิทยาแบบเดิม เชน กฏเกณฑ(rule) บรรทัดฐาน(norm) โครงสราง(structure) 

ระบบ(system)นั้น ไมสามารถอธิบายปญหาเหลานี้ได  ดวยเหตนุี้ ผูเขียนจะหลีกเลีย่งจากแนวคิด
เหลานี้ โดยมกีารตั้งคําถามวา ส่ิงที่รวบรวมหรือกอตั้งขึ้นมาเปนชุมชนนั้นเกิดขึ้นมาไดอยางไร โดย
ผานปฏิบัติการของปจเจกชนที่โตตอบกันระหวางตนเองกับผูอ่ืน ดังนัน้ในหนังสือเลมนี้ จะ
พิจารณาปฏิบตัิการที่ชุมชนถูกสรางขึ้นมาภายใตกระบวนการการสรางชีวิตและสุขภาพของตนเอง
หรือการดูแลรกัษาความเจ็บปวยและความทุกข 
 ชุมชน ซ่ึงเคยเปนพื้นที่เปาหมายการวเิคราะหทางมานษุยวิทยาและสังคมศาสตรทั่วไปนั้น 
มีขอจํากัดในการวิเคราะห ดงันี้ สาเหตุหนึง่ นั้นมาจากนกัมานุษยวิทยา มักใหความสาํคัญแนวคิด
นามธรรม เชนโครงสรางทางสังคม หรือระบบทุนนยิมมากกวาปฏิบัติการที่อยูในชมุชน ซ่ึงผูเขียน
คิดวา ไมสามารถอธิบายความคิด การเปนภาพตวัแทน(representation)และปฏิบัตกิารใน
ชีวิตประจําวันของประชาชนไดดีนกั อีกทั้ง แนวคดิโครงสรางและระบบในมานษุยวทิยาและ
สังคมศาสตรนั้น เปนแบบจาํลองที่เกินขอบเขตที่มนุษยสามารถกําหนด ช้ีชัดไดถึงปฏิบัติการ
(practice)ที่ปรากฏขึ้นอยางชัดเจนไดภายในพื้นที่ที่ความสัมพันธและปฏิสัมพันธที่เกิดขึ้นระหวาง
ตนเองกับตนเอง ตนเองกับผูอ่ืน ดวยเหตนุี้นักมานุษยวทิยาจึงหนัมาทบทวนกับแนวคิดชุมชนอีก
คร้ังหนึ่ง 
 ไมวาชุมชนจะเปนสิ่งที่ดํารงอยูมาแตโบราณ(primordial) หรือชุมชนที่เกิดขึ้นภายใตยุค
ทันสมัยก็ตามแต นักมานุษยวิทยาก็ยังคงใหความสําคัญกับการศึกษาชมุชนเรื่อยมา แตโดยสวน
ใหญมักจะศึกษาความสัมพนัธของคนที่อยูในขอบเขตทางสังคมหรือความสัมพันธทางสังคมอยาง
ดั้งเดิม ที่มีทัศนะวาปฏิบัติการของสมาชิกในชุมชนมแีบบแผนปฏิบัติตามขนบประเพณีดั้งเดิม 
ทัศนะเชนนี้มคีวามแตกตางจากปจเจกชนตามแนวคิดความทันสมัยซ่ึงเปนผลผลิตในสังคม
ตะวนัตก ดังนัน้ หากนักมานษุยวิทยา ยังคงมีแนวคดิจําลองในลักษณะนี้ ยอมเปนการลดทอนชีวิต
ของประชาชนในชุมชนนัน้ ใหเปนสิ่งที่ตรงขามกับปจเจกชนที่มีเสรีภาพและอิสระภาพอีกดวย  
  ตั้งแตตอนปลายทศวรรษ 1980 เปนตนมา“มานุษยวิทยาสํานักโพสตโมเดิรน”ในประเทศ
สหรัฐอเมริกานั้นไดวิพากษวิจารณแนวคดิชุมชนแบบดัง้เดิมวาเปนสิ่งไรสาระ การวพิากษแบบนี้
เกิดขึ้นจากปรากฏการณที่ประชาชนหลายกลุมเคลื่อนยายออกจากขอบเขตทางสังคมแบบเดิมมาก
ขึ้นในกระแสโลกาภิวัตน สํานักโพสตโมเดิรนนั้น พยายามจะคนหาผูกระทําที่มีศักยภาพและ
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สรางสรรซึ่งมีทั้งการผสม(hybridization) การเลียนแบบ (mimesis) หรือการยืม(borrowing) 
โดยพิจารณาวาเหลานี้เปนกระบวนการการหลอหลอมทางวัฒนธรรมอยางหนึ่ง ซ่ึงผูเขียนคิดวา การ
พิจารณาเชนนี ้เปนสิ่งที่ผิดพลาดอยางยิ่ง เปนเพราะวาไมไดกลาวถึงความสัมพันธเชงิอํานาจที่อยู
ภายในกระบวนการดังกลาว (Gupta and Ferguson 1997; Ferguson and Gupta 2002) แตส่ิง
ที่มานุษยวิทยาสํานักโพสตโมเดริ์น ในประเทศสหรัฐอเมริกาใหความสนใจคือ ความสัมพันธเชิง
อํานาจระหวางผูเขียนกับผูถูกเขียน โดยความหมายนีจ้ึงเปนการลดทอนมานุษยวิทยาใหมี
ความหมายเพยีงงานชาติพนัธุวรรณา  
 ปญหาความสมัพันธเชิงอํานาจกับพื้นทีเ่หลานี้ ทําใหนกัวิชาการไดกลับมาทบทวนเกี่ยวกับ
พื้นที่ที่ประชาชนกระทําปฏบิัติการประจําวัน โดยเฉพาะอยางยิ่งแนวคดิชุมชน ซ่ึงแตกตางจาก
แนวคดิโครงสรางทางสังคม ในทางทฤษฎี โครงสรางทางสังคมเปนแบบจําลองทางนามธรรมที่นัก
มานุษยวิทยาและนักสังคมวทิยาตาง ๆลดทอนชีวิตและความสัมพันธทางสังคมของประชาชนที่เปน
รูปธรรม ตรงขามกันนี้ ชุมชนนั้น หมายความถึงพื้นที่ที่ชีวติและความสมัพันธทางสังคมของ
ประชาชนที่เปนรูปธรรมถูกสรางขึ้นโดยปฏิบัติการของพวกเขาเอง หมายความวา ชุมชนนั้นไมวา
จะเปนหมูบานในชนบท ยานในเขตเมือง โรงงาน สหกรณ โรงเรียน โรงพยาบาล คุก เปนพืน้ที่ที่
หลอหลอมขึ้นมาจากปฏิสัมพันธทางอํานาจในหลายระดบัและเปนปฏบิัติการทางสังคมของ
ประชาชน 

 เพราะฉะนั้น หากโครงสรางทางสังคมหรือระบบทุนนยิมเปนแบบจําลองนามธรรม ชุมชน
นั้นเปนพื้นที่ทีม่ีการกดขี่ การขับไล ของอํานาจหรือเปนพื้นที่ที่มีปฏิสัมพันธหลากหลายรูปแบบ
เชน ความขัดแยง การตอตาน หรือการตอรอง ดวยเหตนุี้ เปาหมายของการศึกษาจึงควรเปน
การศึกษาความสัมพันธ ปฏิบัติการตาง ๆ ที่อยูในชุมชนมากกวา การคนหาแบบจําลอง รูปแบบ 
ทั้งนี้เพราะชุมชนนั้นมีความหลากหลาย และปฏิบัติการของแตละชุมชนลวนมีลักษณะพเิศษและ
ประวัติศาสตรของตนเอง อีกทั้งปจเจกชนทีอ่ยูในชุมชนนัน้ตางมีลักษะเฉพาะของแตละคน ไมมี
ความเปนเนื้อเดียวกัน 
 
การระบาดของโรคเอดสและวิกฤตการณดานสาธารณสุขและการแพทย 

การระบาดของโรคเอดสตั้งแตปลายทศวรรษ1980 ถึงตอนตนทศวรรษ1990 ไดกอใหเกิด
วิกฤตดานสุขภาพที่รุนแรงในสังคมไทย การแพรระบาดของเชื้อไวรัสเอดสและการปวยดวยโรค
เอดสนั้น ไมเพียงทําใหความเจ็บปวยและความทุกขเกดิขึ้นในระดับบคุคล แตทําใหเกิดความรุนแรง
และบาดแผลในประสบการณมนุษยโดยมีความเชื่อมโยงกับความสัมพันธเชิงอํานาจทางสังคมตาง 
ๆ ดวย ซ่ึงควรเรียกวา ความทุกขเชิงสังคม (social suffering) นั่นคือ ความทุกขทรมานของผูติด
เชื้อเปนผลจากแรงบังคับทางสังคมที่เขามามีผลตอประสบการณ (Kleinman, Das and Lock 

1997: ix; Farmer and Kleinman 1989) เงื่อนไขที่ทาํใหความทกุขเชิงสังคมเกี่ยวของกับปญหา
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เอดสในภาคเหนือประเทศไทยนั้นสืบเนื่องมาจากการดแูลสุขภาพ สวสัดิการ กฎหมาย ศีลธรรม
และชุมชน ทั้งหมดนี้รวมไปถึงการปฏิบัติ การบริหารและงานวิชาการที่แยกยอยลงไป ผูติดเชื้อตอง
เผชิญกับประสบการณการกีดกนัอยางรุนแรงจากครอบครัว ชุมชน และสถาบันทางการแพทย 
ตัวอยางเชน การที่ครอบครัวไมรับประทานอาหารรวมกนักับผูติดเชื้อ หรือภัตตาคารที่แยกผูตดิเชื้อ
ไวตางหาก การกีดกันการรักษาทั้งในโรงพยาบาลและคลนิิก และการกดีกนัการทํางานหรือการไล
ออกจากงาน1ตัง้แตพ.ศ.2534 เปนตนมา กระทรวงสาธารณสุขไดรณรงคปองกันโรคเอดสอยาง
จริงจัง แตนโยบายเกีย่วกับการรักษา สวัสดิการ กฏหมาย และการรับรองทางสังคมของผูติดเชื้อและ
ผูปวยนัน้ยังไมไดปรับปรุงใหตอบสนองความตองการของผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส 
 เปาหมายของนโยบายสาธารณสุขและการแพทยตอโรคเอดสนั้น เนนการปองกันไมใหมี
การแพรระบาดของเชื้อเอชไอวีไปสูประชากร ดังนั้นความทุกขเชิงสังคมที่เกิดขึ้นจากวิกฤตการณ
โรคเอดสนั้น จึงเปนสิ่งที่อยูกับผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสที่ไดถูกจําแนกใหเปนกลุมที่มีความ
เสี่ยงสูง ซ่ึงทําใหเกิดการแบงแยกอยางกวางขวางในสังคมไทย(Beyrer 1998) อยางไรก็ตาม ใน
ระยะ 15 ปที่ผานผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสไดเอาชนะการกีดกนั แบงแยกไดในระดับหนึ่ง 
แตไมใชวาสังคมทั้งหมดจะใหการยอมรับพวกเขา 
 ภายใตสถานการณโลกาภวิัตน นโยบายเกีย่วกับโรคเอดสของรัฐบาลนั้น ไดกอใหเกดิ
ปญหาแกผูติดเชื้อเอชไอวแีละผูปวยเอดสดวย มาตรฐานการรักษาโรคเอดสในการแพทยสมัยใหม
นั้น มีพื้นฐานอยูกับการใชยาตานไวรัสเอชไอวี องคกรการแพทยและผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวย
เอดสในประเทศไทยโดยสวนใหญยอมรบัวา ยาเหลานี้เปนสิ่งจําเปน ขณะเดียวกนั การผูกขาดของ
การผลิตและการกระจายยาตานไวรัสเอชไอวียังอยูที่ประเทศที่พัฒนาแลว โดยมีประเทศ
สหรัฐอเมริกาเปนศูนยกลางและเปนแหลงทุนการวจิัยดานเภสัชวิทยา และอุตสาหกรรมการผลิตยา
ระหวางประเทศ ถึงแมวาในระยะ 1-2 ปที่ผานจะมีการอนุญาตใหประเทศกําลังพัฒนาบางประเทศ
สามารถผลิตยาตานไวรัสได แตราคายาเหลานั้นกย็ังสูงอยูดี ทําใหผูติดเชือ้/ผูปวยเอดสจํานวนมาก
ยังไมสามารถเขาถึงยาตานไวรัสได (Schoeps 2001; Nguyen 2005) ยิ่งกวานั้น ยาตานไวรัสเอช

                                                 
1 ความทุกขเชิงสังคมที่เกิดจากวิกฤตการณโรคเอดสนั้น โดยเฉพาะอยางยิ่งกับกลุมชาติพันธุนั้น อาจถือไดวา งาน
ของPaul Farmer  เปนการศึกษาดานเศรษฐศาสตรการเมือง ที่เกี่ยวของกับกีดกันชนชาติไฮติที่ถูกตีตราวาเปน
เอดส เปนงานบุกเบิกช้ีสําคัญดานเอดสกับความทุกขเชิงสังคม (Farmer 1992) และงานชิ้นอื่น ๆ ที่สําคัญ
ไดแก การศึกษาความสัมพันธระหวางวิกฤตการณโรคเอดสกับรางกายทางสังคม (Scheper-Hughes 1994) 
และการศึกษาที่นักมานุษยวิทยาศึกษาปญหาการแพรระบาดของโรคเอดสรวมกับนักวิชาการอื่น ๆ  (ดูใน 
Frankenberg 1995) การศึกษาในชวงแรกทางมานุษยวิทยาที่เกี่ยวของกับวิกฤตโรคเอดสในประเทศไทยนั้น 
(ดู Brummelhuis and Herdt 1995) และในระยะตอมา มีการศึกษาความสัมพันธระหวางการระบาดของ
โรคเอดสกับพฤติกรรมทางเพศนอกคูสมรสและนอกสถานบริการ (ดู Lyttleton 2003) สําหรับการศึกษาดาน
ภูมิปญญาพื้นบานกับการดูแลรักษาผูติดเชื้อและผูปวยเอดสในภาคเหนือ (ดู รังสรรค 2544) 
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ไอวีที่กําลังพฒันาอยูนัน้สวนใหญอยูในระดับการทดลอง เพราะฉะนัน้ ผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวย
เอดสที่ใชยาประเภทนี้สวนใหญจึงไดรับความทุกขจากผลขางเคียงการใชยา ซ่ึงอยูในระดับการ
ทดลองนั้นอีกดวย  

 อยางไรก็ตาม นโยบายการปองกันโรคเอดสของรัฐบาลไทยที่ไดเนนการปองกัน การติด
เชื้อตั้งแตพ.ศ.2534นั้น ไมไดเปลี่ยนแปลงมากนักจากนโยบายการปองกันโรคติดตอที่ผานมา   
แตระบบสาธารณสุขและการแพทยของประเทศไทยนั้น ไดเปลี่ยนอยางมากตั้งแตวิกฤตการณดาน
เศรษฐกิจ 
 
อํานาจในสาธารณสุขและการแพทย  
 การทําความเขาใจกับการเปลี่ยนผานของระบบสาธารณสุขและการแพทยที่กําลังดําเนินอยู
นี ้ควรดําเนินไปควบคูกับ การทําความเขาใจกับปฏิบัติการทางการดูแลรักษาสุขภาพของประชาชน 
เราจําเปนตองยอมรับวา ปฏิบัติการการดูแลรักษาสุขภาพของประชาชนที่ดําเนนิอยางกระตือรือรน
นั้น เปนผลจากวาทกรรมและปฏิบัติการของการแพทยสมัยใหม ขณะเดียวกัน เราตองทําความ
เขาใจกับตองเขาใจมันในขอบเขตทางสังคมและรัฐอีกดวย ดังในบทที่ 1 ของหนังสือเลมนี้จะ
กลาวถึงแนวคดิการทําใหเปนประเดน็การแพทย(medicalization) ที่เปนประเดน็วพิากษระบบ
การแพทยสมยัใหมของอวีาน อีลิช(Ivan Illich) ทฤษฎีอํานาจการแพทยสมัยใหมของมิเชล ฟูโกต
(Michel Foucault) และบทบาทของการแพทยดั้งเดิม เชน การแพทยแผนญี่ปุน การแพทยแผน
ไทย และบทบาทของการแพทยพื้นบาน ทีต่อสูหรือเสริมกับการแพทยสมัยใหมอีกดวย 

 ประเด็นทีน่าสนใจในความสมัพันธระหวางระบบสาธารณสุขและการแพทยกับปฏิบัติการ
การดูแลรักษาสุขภาพของประชาชนภายในยุคทันสมัย คือ“อํานาจ” หรือ “การใชอํานาจ”ในการ
ดําเนินงานดานสาธารณสุขและการแพทย ผูเขียนคิดวา ตองทําความเขาใจกับประเด็นนี้ เพื่อนําไปสู
การทําความเขาใจเรื่องการใชอํานาจ กับความรับผิดชอบของการแพทยที่เกีย่วของกับการปฏิบัติเวช
กรรมที่กออันตรายตอผูปวย และปญหาอืน่ ๆ ที่เกี่ยวกับสุขภาพสิ่งแวดลอมที่ไดเกดิขึ้นมาจนถึง
ปจจุบัน ซ่ึงการทําความเขาใจกับความสัมพันธลักษณะนี้จะมีประโยชนตอการพัฒนาการ
สาธารณสุขและการแพทยในระยะตอไป ตอไปนี้จะยกตัวอยางความสัมพันธเชิงอํานาจระหวาง
ประชาชนกับการแพทยในปญหาการปนเปอนมลพิษในสิ่งแวดลอมทีม่ีผลกระทบตอสุขภาพ    

โรคมินิมาตะในประเทศญี่ปุนนั้นไดกอผลกระทบตอชาวประมงที่อาศัยอยูรอบ ๆชายทะเล 
ซ่ึงบริโภคปลาที่มีสารปรอท(methyl mercury)ปนเปอนที่ปลอยมาจากโรงงานผลิตปุยของบริษัท
นิปปอน ชิโซะ(Nippon Chisso) ในเมืองมินามาตะ จังหวัดคุมะโมโตะ ตั้งแตการพบผูปวยที่
สันนิษฐานวา ไดรับสารปรอทที่ปนเปอนออกมาในพ.ศ.2499 มาจนถึงปจจุบันนี้ ปญหาดังกลาวยัง
ถูกพิจารณาในศาลอยางตอเนือ่งเกี่ยวกับการระบุสาเหตุของความเจ็บปวยของชาวประมง และ
เกี่ยวกับคาชดเชยตอความเสยีหายที่เกดิขึ้น ระหวางกลุมผูปวย ผูเสียหาย และกลุมนิปปอน ชิโซะ 
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และรัฐบาล ดําเนินมาอยางตอเนื่องในครึ่งศตวรรษ แตสาเหตุสารปรอทกับการเกดิโรคมินามาตะ
นั้น รัฐบาลญี่ปุนกับนิปปอน ชิโซะไมยอมรับเนื่องจากแพทยไมสามารถระบุสาเหตุไดอยางชัดเจน 
จึงทําใหผูปวยและผูเสียหายบางสวนยังไมสามารถไดรับคาชดเชยจนถึงปจจุบันนี้ แตส่ิงหนึ่งที่
ปรากฏขึ้นภายใตการฟองรองนี้คือ เราเห็นความเชื่อมโยงของอํานาจระหวางรัฐกับบริษัทนิปปอน ชิ
โซะที่รวมกันปดบังความจรงิตลอดมา(Uji 1992; Ishimure 1972) 

 นักระบาดวิทยาและแพทยหลายทานที่มิไดเปนคณะกรรมการไดรวมกนัพิจารณาและลง
ความเหน็วา บริษัทนิปปอน ชิโซะ เปนสาเหตุการปนเปอนสารปรอท ซ่ึงทําใหประชาชนตองลม
ปวย แตการสํารวจและการพจิารณาทางการของรัฐบาล ซ่ึงมีแพทยและนักระบาดวทิยารวมอยูดวย
นั้นไมไดยอมรับเรื่องนี้ตลอดมา ปรากฏการณนี้ ทําใหเราเห็นวา การแพทยสมัยใหมไดกลายเปน
อํานาจที่กดขีป่ระเภทหนึ่ง เมื่อพวกเขาถูกเชื่อมโยงเขากบัผลประโยชนของรัฐบาลกับบริษัท  
 นอกเหนือจากนี้ยังมีกรณีที่กลาวถึงการใชอํานาจของการแพทยสมัยใหมในลักษณะนี้
มากมาย แตขอยกตวัอยางทีสํ่าคัญก็คือ ผูปวยโรคเลือด(hemopheria)ที่ติดเชื้อเอดสจากการรับ
เลือด ในทศวรรษ1980 ในประเทศญี่ปุน มกีารแพรระบาดของโรคเอดสในผูปวยโรคเลือดที่
ไดรับพลาสมาที่มิไดผานการฆาเชื้อ กรณีนี้ แพทยทีไ่ดรับการแตงตั้งจากกระทรวงสาธารณสุข 
ประเทศญี่ปุน ไดประกาศวาพลาสมาที่ใหแกผูปวยโรคเลือดนั้นมีความปลอดภัย ซ่ึงแพทยเหลานี้มี
ผลประโยชนเชื่อมโยงกับบริษัทที่ผลิตพลาสมา ดวยเหตนุี้ จึงชวยกนัปดบังสาเหตุของการเกิดโรค
เอดสในผูปวยโรคเลือดเปนระยะหลายป เหตุการณนี้ช้ีใหเห็นวา ระบบราชการโดยเฉพาะ
หนวยงานที่รับผิดชอบดานสุขภาพ และแพทย รวมถึงบริษัท ไดรวมกนัใชอํานาจกดขี่ผูปวย ดวย
การใชเหตุผลและความสัมพันธทาง “วิทยาศาสตร” เพือ่พิสูจนความเจ็บปวยและความทุกขของ
ผูปวย 
 อํานาจของการแพทยสมัยใหมที่ไดถูกสรางขึ้นมาบนพืน้ฐานทางวิทยาศาสตร และอยูบน
ความสัมพันธระหวางแพทยกับผูปวย ซ่ึงเปนอํานาจที่ผูปวยตองยอมทําตามที่แพทยส่ัง อํานาจ
ดังกลาวนีย้ังไมมีความรุนแรงและไมมีผลกระทบตอคนจาํนวนมาก แตเมื่ออํานาจกับการใชอํานาจ
ของแพทยในระบบการแพทยสมัยใหมนัน้ ถูกนํามาใชรวมกับระบบราชการ บริษัทผลิตยา หรือ
อุตสาหกรรมการผลิตอื่น ๆ ดังกรณีตวัอยางขางตนนั้น ทาํใหอํานาจการแพทยในยุคทันสมัยนั้นมี
ความรุนแรงมากยิ่งขึ้นเชนในกรณีประเทศญี่ปุนและประเทศตาง ๆ ทีก่ําลังพัฒนาอยางรวดเร็วอยาง
ประเทศไทย ประเทศอินเดยี ประเทศจนีอีกดวย 

 อํานาจการแพทยในยุคทันสมัยอีกรูปแบบหนึ่ง ซ่ึงมีความแตกตางกับอาํนาจที่กลาวมา
ขางตนแลว ดงัที่ฟูโกตไดกลาวไวในหนังสือ Discipline and Punish (Foucault 1977) อํานาจ
ในยุคสมัยใหมนั้นไมไดกระทําตอ subject โดยตรงเทานั้น แตยังมีอํานาจอีกประเภทหนึ่งคือ 
อํานาจการบังคับตนเอง (regulating power) ที่จะสราง subject ที่ติดตามขอบัคับใหตนเองปฏิบัติ
ตามอยางสยบยอม อยางที่กลาวไวในบทที่ 1 ในหนังสือเลมนี้ แนวคิดอํานาจการบงัคับตนเองที่เปน
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แนวคดิของฟโูกตชวงหลังนั้น ไดพัฒนาขึ้นเปนแนวคดิ “การปกครองชีวญาณ 
(governmentality)” ซ่ึงไดมีบทบาทมากมายในการวิเคราะหการใชอํานาจของรัฐประชาชาติใน
ยุคทันสมัย  
 ลักษณะพิเศษของการปกครองประเภทนี้ ไดถูกนํามาใชในการศึกษาทางสังคมวิทยา
การแพทย(ดู Petersen and Bunton 1997, Lupton 1995) เราจะเหน็ การปกครองชีวญาณไดใน
วาทกรรมและปฏิบัติการสาธารณสุขและการแพทยของรัฐประชาชาตหิลายประเทศ ตั้งแตตอน
ปลายศตวรรษที่ 20 เปนตนมา แนวคดิที่สําคัญนั้น คือ “ความเสี่ยง (risk)” ซ่ึงแตกตางกับ 
“อันตราย (danger)” โดยความเสี่ยงไดมบีทบาทที่จะคาดเดาอันตรายอันเกิดจากปจจัยเสี่ยงตาง ๆ 
ทฤษฎีความเสีย่งไดถูกนํามาใชในการวางแผนและกําหนดนโยบายสาธารณสุขของประเทศ โดยมี
พื้นฐานวิธีคิดแบบวิทยาศาสตรการแพทยสมัยใหมกํากบั และเขาไปปกครองชีวิตของประชาชนทั้ง
ที่เปนกลุมและเปนปจเจกชนในเวลาเดยีวกัน  
 การพัฒนาการปกครองชีวญาณในสาธารณสุขและการแพทยในหลายประเทศนั้น ได
ปรากฏชัดเจนตั้งแตตอนตนศตวรรษที่ 21 โดยเฉพาะภายใตรัฐบาลทักษณ ชินวัตร แตการปกครอง
ชีวญาณ ไดถูกพัฒนาเบื้องตนในวิกฤตการณเศรษฐกิจตอนปลายศตวรรษ 20 แลว ในระยะนี้เปน
ชวงเดยีวกับทีป่ญหาการแพรระบาดของโรคเอดสไดกาวมาสูอีกระดบัหนึ่ง คือ ไมไดจํากดัเฉพาะ
กลุมเสี่ยง ดังนัน้ ในบทที่ 2 หนังสือเลมนีผู้เขียนจะพิจารณานโยบายการปองกัน ควบคุมโรคเอดส
ของรัฐบาลในชวงตอนตนของการปกครองชีวญาณ และจะสังเกตวิธีการดูแลรักษาสขุภาพแบบ
ใหมของผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส ซ่ึงมีความแตกตางจากระบบการดูแลรักษสขุภาพกระแส
หลัก โดยผูติดเชื้อมีการสรางชุมชนประเภทใหม “กลุมผูชวยเหลือตนเอง (self-help group)” ใน
บทที่ 2 และบทที่ 3 ดวย ผูเขียนจะแสดงใหเห็นถึงความเปนไปไดที่ผูติดเชื้อเอชไอวแีละผูปวยเอดส
สามารถแสวงหาวิธีการดแูลรักษาตนเองอยางหลากหลายโดยพฒันาความสัมพันธระหวางตนเอง
กับตนเอง และตนเองกับผูอ่ืนภายในชุมชน ภายใตการควบคุมของ “อํานาจการบังคบัตนเอง” 
 
ชุมชนประเภทใหมกับผูกระทํา 
 นักประวัติศาสตรชาวอังกฤษEric Hobhbawm( ไดใหทัศนะสะทอนกลับเกี่ยวกับชมุชน
ในประวัติศาสตรไวในหนังสือ The Ege of Extremes ดังนี้ “ในระยะหลายสิบปทีผ่านมา ชุมชน
ที่มีความหมายทางสังคมวิทยานั้นยากทีจ่ะพบในชวีิตจรงิๆ และมากกวานั้น คําวา “ชุมชน” นั้นได
ถูกนํามาใชเรียกสังคมทุกประเภทโดยไมไดจําแนกและชมุชนถูกนํามาใชโดยปราศจากความหมาย” 
(Hobhbawm 1994: 428) แนนอนวาคําวาชุมชนที่ปราศจากความหมายนั้น เราตองคํานึงถึงวามัน
เปนประดษิฐกรรมในยุคทนัสมัย ดังจะเห็นวา ในการพัฒนาเศรษฐกิจ สังคมและการเมือง ไดนาํคํา
วา ชุมชน มาใช เชน “การพัฒนาชุมชน” “จิตสํานึกชุมชน” “การมีสวนรวมของชุมชน” “การ
เสริมแรงชุมชน” เปนตน แนวคิดเหลานี้ถือไดวากําเนดิขึ้นจากการพฒันาขบวนการทางสังคม
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ประเภทใหม ตั้งแตยุคทศวรรษ 1970 ปรากฏการณเชนนี้ “ชุมชน” ไดเปนเครื่องมอืทางการ
ปกครองชนิดหนึ่ง เพื่อใชในการดําเนินการจัดการทางสังคม และการปกครองชีวญาณ 

หากลักษณะทีว่างเปลา และลักษณะที่ประดิษฐขึ้น(fiction) ของ “ชุมชน” ไดเกิดขึน้อยาง
ชัดเจนจากผลของการพัฒนาการปกครองชีวญาณแลว ความเปนชุมชนหรือความเปนสังคมนั้นจะ
สรางขึ้นไดอยางไร เพื่อจะตอบคําถามเหลานี้  บทที่ 2 บทที่ 3 และบทที่ 4 ในหนังสือจะแสดงให
เห็นถึงกิจกรรมของผูติดเชื้อเอชไอวี ซ่ึงเปนชุมชนประเภทใหมที่เกดิขึ้นตั้งแตปลายศตวรรษที่ 20 

ในภาคเหนือ ชุมชนที่เรียกวา กลุมผูติดเชื้อ นั้นแตกตางจากชุมชนดั้งเดมิในหลายประเด็นและ
ยิ่งกวานั้น แตกตางจากเครื่องมือการจัดการทางสังคมอยางชัดเจนอกีดวย เพื่อจะพิจารณากิจกรรม
การสรางชุมชนประเภทนี้และกิจกรรมของประชาชน เราจําเปนตองนาํแนวคดิ “ผูกระทํา
(agency)” ผูติดเชื้อที่เปนสมาชิกของกลุมผูติดเชื้อที่กลาวไวในหนังสอืนี้ เกิดขึ้นไดโดยมีการดํารง
อยูของผูกระทาํ ซ่ึงมีปฏิบัติการหลากหลายออกไปสูสังคมอยางตอเนื่องดวยการใชแหลงขอมูลและ
ความรูหลากหลายดวย   
 ดังนั้น ผูกระทาํที่มีกิจกรรมและสื่อกับผูอ่ืนในชุมชนประเภทใหมนั้นคือใคร ผูกระทํา2ใน
ที่นี้คือ ความสามารถหรือศักยภาพ(potentia)ในการสื่อกบัผูอ่ืน เพื่อนําไปสูการเปลี่ยนแปลง
เงื่อนไขตาง ๆ ทางสังคม หรือจะเรียกวา เปน “การเสริมแรง(empowerment)”ก็ได แนวคิด
ผูกระทํานั้นไมเหมือนกับแนวคิด “subject” ซ่ึงมีจิตสํานึกเปนศนูยกลาง ขณะเดยีวกันกแ็ตกตาง
กับ “ผูแสดง (actor)” ซ่ึงแสดงออกตอส่ิงใดสิ่งหนึ่งโดยถูกสรางภายในวัฒนธรรมผูกระทํานัน้
ไมไดเปนเพียงผูที่ถูกสรางขึ้นทางวัฒนธรรมหรือวาทกรรม แตยังเปนผูที่ขัดแยง ตอตานตอรองและ
รวมมือรวมไปถึงการสรางสรรดวย ดังที่เชอรร่ี ออทเนอร(Sherry B. Ortner) ไดกลาววา ผูกระทํา
เปนทรัพยากรของอํานาจหรอืวัฒนธรรม แตขณะเดียวกนัเปนผลกระทบของอํานาจหรือวัฒนธรรม
ดวย(Ortner 1996, 1999: 147)     
 ผูกระทําเหลานี้ไมถูกสรางขึ้นเปน “subject” ที่เปนจิตสาํนึกกอนหนึ่งที่มีอัตลักษณเฉพาะ 
ทางวัฒนธรรมหรืออํานาจทางวาทกรรม แตผูกระทํานัน้เปนทรัพยากรของอํานาจ แตขณะเดียวกนั 
ผูกระทําไดถูกพัฒนาขึ้นโดยโตตอบตออํานาจที่มากระทบอยางหลากหลาย ดังจะเหน็วา subject 

ตองประสบกบัความลมเหลวอยางรวดเร็วภายใตสถานการณโลกาภวิัตนใน กระบวนการที่ถูกขับ
ไลจากพื้นทีด่ัง้เดิม(deterritorialization) เชนการถูกบังคับใหเคลื่อนยาย ภยัพิบัติ สงคราม หรือ 
การระบาดของโรคอยางรุนแรงที่เปนตวัอยางในหนังสือเลมนี้ มากกวานั้น การปกครองชีวญาณที่
พัฒนาขึ้นมาในปลายศตวรรษที่ 20 นั้น ไดผลิตsubject ที่ไมตอตาน โดยเทคโนโลยใีหมที่มี
ประสิทธิภาพภายใตความเชือ่มโยงและเครือขายประเภทใหมระหวางอํานาจตาง ๆ ในโลกาภวิัตน  

                                                 
2 แนวคิดผูกระทํานั้นโดยทั่วไปนั้นขยายรวมไปถึงเทคโนโลยีดานขอมูล ความสามารถในการอาน เขียน 
(literacy) หรือสิ่งแวดลอม นั้น แตแนวคิดผูกระทําที่กลาวถึงที่นี่จะเนนเฉพาะผูกระทําที่เปนมนุษย  
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 อีกประเดน็หนึ่งที่หนังสือเลมนี้ใหความสําคัญ ดังไดกลาวไวในบทที่ 4 คือการพัฒนาของ
การปคกรองชีวญาณ ไดใหกาํเนิดเงื่อนไขแบบใหมตาง ๆ ที่นําไปสูการสรางผูกระทําประเภทใหม 
ประเด็นทางมานุษยวิทยาทีท่ําการศึกษาในสถานการณแบบนี้ก็คือ ผูกระทําประเภทใหมที่กําเนิดขึ้น
จาก subject ที่แตกสลายทีม่ีความเขาใจเกี่ยวกับการสรางสรรชีวิตและสุขภาพของประชาชนที่
เหมาะสมกับยคุทันสมัย ผูเขียนไดเสนอใหเห็นวา ผูกระทาํภายในชุมชนประเภทใหมหรือชุมชน
ชีวภาพ(bio community)(Rose and Novas 2005)นั้นมีความกระตอืรือรน หรือเอาใจใสในชีวติ
และสุขภาพอยางไร ผูเขียนเชื่อวา ประชาชนมีความสามารถแสวงหาและรักษาชวีิตที่มีชีวิตชีวาของ
ตนเอง จากความใกลชิดของมนุษย ซ่ึงในยคุทันสมัยนั้นไดจํากดัหรือกักความใกลชิดไวภายใน
ความรักและความสัมพันธทางเพศ หรือความรักและความผูกพันธในครอบครัวเทานัน้ เราจําเปน
จะตองสรางความใกลชิดในรูปแบบอื่น ๆ เพื่อใหเกิดเครอืขายทางสังคมและทางการเมืองหรือพื้นที่
สาธารณะอยางไรขอบเขต จากการพบปะการเผชิญหนา หรือการสรางสรรความรักในรูปแบบใหม 
ๆ(encounter and love) ซ่ึงมีความหมายอยางยิ่งทางการเมือง(Hardt and Negri 2004: 357-
358)        
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บทท่ี 1 
แนวคิดความเจ็บปวย การสาธารณสุขและการปกครองชวีญาณ 

         

การดูแลรักษาโรคในมิตดิานมานุษยวิทยา 
ความเจ็บปวยกับโรค  
ภายในสังคมใดหรือวัฒนธรรมใด มักมีคําศัพทที่แสดงถึงสภาพความเจ็บปวยของราง 

กายและจิตใจ ที่มีความสัมพันธกับวัฒนธรรมและสังคมของตนเอง เราเรียกการนิยามภายใตวิธีคิด
นี้วา ความเจ็บปวย(illness) ขณะเดียวกัน มีการใหความหมายของสภาพผิดปกติของรางกายและ
จิตใจตามสภาพที่แพทยวนิิจฉัย ที่ไมคํานึงถึงความแตกตางดานวัฒนธรรม และสังคม ที่เรียกวา 
โรค(disease)  

ความเขาใจเรื่องความผิดปกติของรางกายและจิตใจที่แบงเปน 2 ประเภท ดังที่กลาวมา
นั้น ภายใตระบบความรูของการแพทยชีวภาพ ทําใหแพทยเขาไปจับจอง(gaze)ควบคมุผูปวยภาย
ดังนั้น เราเห็นวาจะมปีญหาเรื่องการควบคุมรางกายและจิตใจภายใตระบบการแพทยชีวภาพ ซ่ึง
ประกอบดวย “ผูเชี่ยวชาญ” คือ แพทย หากเปนเชนนี้แลว การวเิคราะหทางมานุษยวทิยา
การแพทยจึงหลีกเลี่ยงไมพนจากความสัมพนัธแบบคูตรงขามคือ ความเจ็บปวยกับโรค แพทย
พื้นบานกับแพทยตะวันตก ผูปวยกับคนปกติ และเงื่อนไขทางสังคมวัฒนธรรมกับสาเหตุเฉพาะ
โรค แตในสถานการณที่มนษุยเผชิญกับความเจ็บปวยนัน้ ความคิดคูตรงขามแบบนี้ สามารถ
แบงแยกอยางชัดเจนไดหรือไม  

ในระยะแรก ๆ เมื่อนักมานษุยวิทยาศกึษาความเจ็บปวยและการดแูลรักษาโรคโดย 

เฉพาะในสังคมดั้งเดิมมักจะแสวงหาความหมายของความเจ็บปวยภายในวัฒนธรรมหนึ่ง ๆ แตนกั
มานุษยวิทยาสวนใหญไมคอยไดถกเถียงการใหนยิามและความหมายของ“โรค” ในมมุมอง
การแพทยชีวภาพ ซ่ึงดํารงอยูในวัฒนธรรมนั้น ๆ วามีความหมายตอปจเจกชน ครอบครัว หรือ 
สังคมโดยรวมอยางไร และความหมายนั้นจะเปลี่ยนแปลงไปตามเงื่อนไขทางประวัตศิาสตร
อยางไร ขณะเดียวกัน การศึกษาลักษณะนี ้ทําใหความเจบ็ปวยของประชาชนเชื่อมโยงกับความรู
ภายในวัฒนธรรมนั้นเทานัน้ มิไดใหมีความสําคัญตอความหมายของความเจ็บปวยที่สัมพันธกับ
การแพทยชีวภาพ โดยสรุปวา สําหรับมานุษยวิทยา ประเด็นที่สําคัญที่สุดก็คือ ความเจ็บปวยที่เปน
ความหมายเฉพาะในวัฒนธรรมใดวัฒนธรรมหนึ่งเทานัน้ 

ตอมา นอกจากคําถามเกี่ยวกบัความหมายของความเจ็บปวยแลว นกัมานุษยวิทยา 
ยังไดตั้งคําถามวา การแพทยชีวภาพคืออะไร และความสัมพันธระหวางการแพทยชีวภาพกับความ
เจ็บปวยที่เปนความหมายของประชาชนภายในวัฒนธรรมหนึ่งนัน้เปนอยางไร ดังนัน้ มีประเด็น
สําคัญในการศึกษาทางมานษุยวิทยาก็คือ ระบบความรูที่เกีย่วของกับปฏบิัติการของแพทยชีวภาพ
(ความคิดเกี่ยวกับรางกายและโรคทางการแพทยชีวภาพ) สถาบัน(สถาบันการแพทย โรงพยาบาล 
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และแพทย) ปฎิบัติการทางการแพทย(ความสัมพันธระหวางแพทยกับผูปวย) นักมานษุยวิทยา
ช้ีใหเห็นวา ความคิดคูตรงขามเรื่องจิตใจกบัรางกายที่พฒันาขึ้นมาตั้งแตศตวรรษที่ 17 ของนัก
ปรัชญาเดอเน เดการต(Rene Descartes) เปนรากฐานทีสํ่าคัญของการแพทยชีวภาพ 
เพราะฉะนั้นแนวคิดการแพทยชีวภาพนัน้ เปนความรูที่พฒันาขึ้นมาภายในระบบวัฒนธรรมแบบ
ตะวนัตก เชนเดียวกับแนวคดิความเจ็บปวยแบบพืน้บานซึ่งพัฒนาภายใตระบบสังคมวัฒนธรรม
ของตนเอง ดังนั้น ทั้งแนวคดิความเจ็บปวยตามคติพื้นบาน และแนวคดิเกี่ยวกบัโรคของการแพทย
ชีวภาพตางก็มวีิวัฒนาการและการเปลี่ยนแปลงภายในบริบททางวัฒนธรรมของแพทยและผูปวย 
และขอจํากดัทางสังคม ซ่ึงพอสรุปไดวา แนวคิดเกี่ยวกับโรคและความเจ็บปวยนั้น ไดถูกตีความ
และสรางขึ้นมาตามเงื่อนไขทางสังคมวัฒนธรรม  
 

แนวคิด “สุขภาพ” 

ภายในสังคมและวัฒนธรรมแหงใดแหงหนึ่งจะมีคําศัพทที่แสดงออกที่มีชีวิตชีวา และ 

สภาพที่มีความพอใจและสภาพที่มีความตอเนื่องของชีวิตที่ทําใหชีวติมีความสมบูรณขึ้น 
ตัวอยางเชน“genki”ในภาษาญี่ปุน และ“สบาย”ในภาษาไทย คําศัพทเหลานี้เปนการแสดงออกถึง
สภาพจิตใจรางกายที่มีความสุขสบายและมีชีวิตชีวาของปจเจกชนที่เปนอยู ณ ปจจุบนั ตรงขามกับ 
“สบาย”คือ“ความเจ็บปวย”ที่กลาวมาแลวนั้น เปนภาวะที่ปจเจกบุคคลสูญเสียความมีชีวิตชีวาและ
กังวลกับความผิดปกติที่เกดิขึ้น ยกตวัอยาง“yamai”ในภาษาญี่ปุน และ“ไมสบาย”ในภาษาไทย 
เปนตน แนวคดิ“genki หรือ yamai” “สบายหรือไมสบาย”เหลานี้ เปนการแสดงออกของสภาพ
ที่ดํารงอยูของชีวิต แต“สุขภาพด”ี “สุขภาพไมด”ี “โรค”ซ่ึงเปนแนวคดิที่มีความสําคัญในการ
รักษาโรคและสาธารณสุขนั้นถูกสรางขึ้นมาบนพื้นฐานที่แตกตางกับแนวคดิพื้นบาน  

ตามยอรจ กันกิ้นเฮม(Georges Canguilhem) กลาวถึง แนวคดิ“สุขภาพ” วาไมใช
หมายถึงการมสุีขภาพที่ด(ีpositive)แตมคีวามหมายรวมไปถึงการมีสุขภาพที่ไมด(ีnegative)แต
องคกรดานสุขภาพมักมกีารกาํหนดมาตรฐานที่แยกแยะระหวางสุขภาพดแีละสุขภาพไมดี เพื่อ
สามารถทําใหปจเจกบุคคลบรรลุการมีสุขภาพที่ดีได ดังนัน้ เมื่อคนใดคนหนึ่งมีสุขภาพที่ดี เขามัก
ไมไดคํานึงวา มีภาวะสุขภาพไมดีแอบแฝงอยู การแยกแยะการมีสุขภาพที่ดีและสุขภาพที่ไมดีใน
ยุคสมัยนี้ ปรากฏอยางชัดเจนมากขึ้น ในนโยบายทางสาธารณสุขและการดูแลรักษาสุขภาพ ซ่ึง
เกี่ยวพันอยางเฉพาะกับการแพทยชีวภาพ ดงันั้น หากพิจารณา แนวคิดสขุภาพตาม Canguilhem 

แลว แนวคิดสขุภาพที่ถูกกําหนดไวไมใชตามมาตรฐาน(normality) ซ่ึงจําแนกความปกติ
(normal) และผิดปกต(ิabnormal) ยิ่งกวานั้น ยังเปนการควบคุมใหประพฤติปฏิบัติไปตาม
บรรทัดฐาน(normativity)ของการแพทย สุขภาพภายใตบรรทัดฐานอยางนี้ จึงเปนมากกวาสภาพ
ที่ปจเจกบุคคล/บุคคลปรับตัวใหสอดคลองกับสิ่งแวดลอม และนําไปสูการตอบโตกบับรรทัดฐาน
ที่ถูกกําหนดขึน้ ก็คือ เปนความสามารถที่ปจเจกบุคคล/บุคคลจะตองปฏิบัติตามบรรทัดฐานที่
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ควบคุมชีวิตใหม ซ่ึงเกิดขึ้นจากการพัฒนาของการแพทยชีวภาพ(Canguilhem 1989: 200; 
Osborne 1997) 

ตามพัฒนาการของการแพทยชีวภาพ พบวาวิธีการรักษาโรคหลายประเภทไดถูก 

พัฒนาขึ้นและประยุกตใชกบัผูปวยมากขึน้ แตขณะเดยีวกัน เมื่อมีการพัฒนาเทคโนโลยีทาง
การแพทยมากขึ้น ยอมมีผลใหการแพทยนาํเทคโนโลยีเหลานั้นมาใชรักษาผูปวยอยางตอเนื่อง 
ดังนั้น กลาวไดวา สุขภาพของประชาชน ถูกกําหนดไวตามบรรทัดฐานที่เกิดขึน้จากการแพทย
ชีวภาพและนโยบายการรักษาสุขภาพ และสาธารณสุขที่ใชการแพทยชีวภาพนั้น อยางไรก็ตาม 
ความหมายของสุขภาพนั้น ไมสามารถกําหนดมาตรฐานไดอยางงาย ๆ(indeterminacy)  แตมี
การปรับเปลี่ยนอยูเสมอ เพราะฉะนัน้ภายในประวัติศาสตรของการแพทยตะวันตกและนโยบาย
สาธารณสุขในยุคสมัยนี้ จึงมีการเปลี่ยนแปลงและพัฒนาเทคโนโลยีอยางตอเนื่อง เพื่อตอบสนอง
ตอการมีสุขภาพที่ดี ซ่ึงอาจจะสอดคลองกับความสนใจและความตองการที่จะมีสุขภาพที่ดีของ
ประชาชน แตในอีกดานหนึง่ การพัฒนาเทคโนโลยีทางการแพทย ทําใหประชาชนตองปรับตัวให
สอดคลองกับบรรทัดฐานใหมที่ถูกกําหนดขึ้น ดังนัน้ ชีวิตของเราภายใตบรรทัดฐานใหม จึงไม
สามารถหลุดพนจากบรรทดัฐานของการแพทยชีวภาพแมกระทั่งในวาระสุดทายของชีวิต แตวาท
กรรมการแพทยชีวภาพนัน้ปฏิเสธ และปดบังแนวคดิสุขภาพ ซ่ึงมีความไมหยดุนิ่ง และ
ปรับเปลี่ยนอยูเสมอ ทําใหแนวคิดคูตรงขาม ระหวางความปกติและไมปกตินั้นมีความสําคัญมาก
ขึ้น ตามวาทกรรมของการแพทยชีวภาพ สุขภาพกับโรคนั้น เปนแนวคดิที่ตรงขามกนั และภาวะ
สุขภาพที่ดี หมายถึงวา ภาวะที่ไมมีโรคและอาการผิดปกติเกีย่วกับรางกายและจิตใจ เพราะฉะนัน้ 
วิธีรักษาในการแพทยชีวภาพนั้น เนนการรักษาโรค ฆาเชื้อโรค และบําบัดโรค การวนิิจฉัยโรค
(การตรวจ) การปองกัน ก็คอื การแพทยเชงิปองกัน(preventive medicine)กลายเปนศูนยกลาง
ของการแพทยชีวภาพ ภายใตแนวคดิสุขภาพเชนนี้ เมื่อประชาชนตองเผชิญกับโรคเรื้อรัง และการ
เสื่อมถอยของสภาพรางกายและจิตใจตามอายุนั้น การแพทยเชิงปองกนัสามารถแกไขและเยยีวยา
ไดหรือไม เมือ่สถานการณเปนเชนนีแ้ลว แนนอนวา ความสนใจตอสุขภาพยอมมีมากขึ้น แต
ยิ่งกวานั้น ความเปนหวง และความกลวัเกีย่วกับโรคนั้นก็มีมากขึ้นเชนเดียวกัน อยางไรก็ตาม 
ภายในวาทกรรมการแพทยชีวภาพ สุขภาพมีลักษณะไมหยุดนิ่งและปรบัเปลี่ยน จนกระทั่ง
กลายเปนหนาที่ที่ประชาชนตองปฏิบัติตามอยางปราศจากขอสงสัย   

นอกจากนี้ วาทกรรมการแพทยชีวภาพยังทาํใหประชาชนเชื่อวา โรคเปนสัญลักษณที ่
ไมดี และจําเปนตองขับไลภาวะและการปฏิบัติที่สงผลไมดีตอสุขภาพ เชนการสูบบุหร่ี เปนตน 
แนวคดิที่วา การมีสุขภาพดดีีกวาการเปนโรคนั้น เปนความคิดคูตรงขามที่มีอิทธิพลตอการดําเนิน
ชีวิตอยางมาก เนื่องจากทําใหเราเชื่อวา การเจ็บไขไดปวยหรือปฏิบัติการที่ไมสอดคลองกับ
สุขภาพนั้น กลายเปนสิ่งที่เปนอันตราย และทําใหพจิารณาผูปวยเปนสิ่งสกปรก ไมควรเขาใกล 
หรืออยูในฐานะที่ไมมีศักดิ์ศรีของความเปนมนุษย  
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วาทกรรมและปฏิบัติการของการแพทยสมัยใหม ซ่ึงรวมไปถึงสถาบันการแพทยตาง ๆ 
และการปฏิบตัิทางการดูแลรักษาโรคที่มีแพทยเปนศนูยกลางนั้น ทําใหแพทยมีอํานาจในการ
วินิจฉยัความผดิปกติทางรางกายของประชาชน และครอบงําชีวิตประจาํวันของประชาชนมากขึ้น 
การครอบงําของ“ผูเชี่ยวชาญ”ของการแพทยชีวภาพอยางนี้ไมไดจํากัดเฉพาะในโรงพยาบาล 
คลินิก และการตรวจโรค หรือการรักษา ปองกันโรค แตเขาไปอยางลึกซึ้งในชีวิตประจําวัน   

ภายในสังคมวฒันธรรมอันใดอันหนึ่ง เราสามารถแสวงหาการรักษาความเจ็บปวยและ
การฟนฟูรางกายใหมีชีวิตชวีาได  แตทวาในสังคมทันสมัยนั้น การมีสุขภาพที่ดนีั้นถูกจํากัดใหอยู
ภายใตควบคุมดูแลของการแพทยชีวภาพเทานั้น ซ่ึงในกรณีเชนนี้ แมวาประชาชนจะสามารถหลุด
พนจากความเจ็บปวยมาสูการมีสุขภาพที่ดี แตก็ยังตกอยูภายใตการครอบงําของแพทยชีวภาพ การ
ครอบงําพื้นที่ชีวิตของการแพทยชีวภาพหรือกลาวอีกอยางหนึ่งวาการกอตัวของผูเชีย่วชาญทาง
การแพทยนั้น เราเรียกวาการทําใหเปนประเด็นการแพทยหรือ“medicalization” 
 

การขยายตัวของอํานาจการแพทย 
การทําใหเปนประเด็นการแพทย หรือmedicalization โดยทั่วไป หมายความวา  

การขยายพืน้ทีข่องการแพทยจนทําใหเร่ืองที่ไมใชปญหาความผิดปกตขิองรางกาย หรือปฏิบัติการ
ตามประเพณีเปนปญหาดานการแพทย ยกตัวอยางเชน การตั้งครรภ การคลอดลูก หรือความ
ผิดปกติทางรางกายของหญิงหลังภาวะหมดการมีประจําเดือน ปญหาผูสูงอายุ อีกทั้งทําให
กระบวนการการเปลี่ยนแปลงตามธรรมชาติในรางกายกลายเปนประเดน็ดานการแพทย หาก
กลาวถึงกรณปีระเทศแถบยโุรป ตั้งแตศตวรรษที่ 19 เปนตนมา อาการนอนไมหลับ ความวิตก
กังวล และความผิดปกติทางจิตตาง ๆ นั้น กลายเปนปญหาของจิตแพทย ปญหาการดื่มสุรา การติด
ยาเสพติด ก็กลายเปนปญหาที่การแพทยตองเขามาแกไข โดยมีการนยิามปญหาการดืม่สุราวาเปน 
โรคพิษสุรา(alcoholism)  

การทําใหเปนประเด็นการแพทยนัน้ เกิดขึน้ภายใตเงื่อนไขอะไรบาง ในกรณ ี

สังคมดั้งเดิมตางมีการแพทยทองถ่ินหรือการแพทยพืน้บาน ซ่ึงทําใหผูเชี่ยวชาญเชน หมอพื้นบาน 
หมอพิธีกรรม หรือคนทรง มักจะมีอํานาจและบทบาทตอสังคม กิจกรรมของหมอเหลานี้ได
เชื่อมโยงอยางเหนยีวแนนกบัชีวิตประจําวนัของชุมชน ซ่ึงตรงขามกับการแพทยชีวภาพที่ไดผลิต
ความรูดานวิทยาศาสตรอยางตอเนื่องผานกลุมผูเชี่ยวชาญสามารถปฏิบัติการทางการแพทยโดย
เปนอิสระจากความรูของชุมชน ยิ่งกวานัน้ กลุมผูเชี่ยวชาญเหลานี้ยังไดครอบงําความรู อํานาจและ
ผลประโยชนโดยการทําใหปญหาในชวีิตประจําวนัของประชาชนและชมุชนกลายเปนประเด็น
การแพทย 

มีขอสังเกตวา การทําใหเปนประเด็นการแพทยนัน้ ไมจําเปนตองพัฒนาขึ้นมา 
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โดยผูเชี่ยวชาญ ซ่ึงอยูคนละมิติกับชีวิตประจําวนัของประชาชนเพยีงประการเดยีว ยิ่งกวานัน้ มี
การแพรหลายอยูในพืน้ที่ทางสังคมอยางกวางขวาง กลาวคือ การทําใหเปนประเด็นการแพทยนั้น 
ไมใชเปนความรูและปฏิบัติการของผูเชี่ยวชาญอยางเดียว แตสังคมทั้งหมดไดเขามาทาํใหปญหา
ตาง ๆ เปนปญหาการแพทยดวย ความคิดเหน็วา ประชาชนเขาไปพึ่งพาอาศัยการแพทยของ
ผูเชี่ยวชาญ และขยายออกไปในพื้นที่ทางสงัคมดวยนั้น มาจากทัศนะของอีวาน อีลิช (Ivan 

Illich), อีลอท เฟรดสัน(Eliot Friedson) และเออวนิ โซลา(Irvin Zola)โดยอีลิชไดแสดงทัศนะ
วิพากษการแพทยชีวภาพวา กอใหเกิดผลตอสุขภาพประชาชนใน 3 ระดับคือ หนึ่งทําใหเกดิโรค
หมอทํา(clinical iatrogenic disease) ซ่ึงเกิดจากผลขางเคียงของการใชยาและเทคโนโลยี สอง 
การขยายตวัการแพทยชีวภาพ เขาไปสูปญหาสังคมอื่น ๆ ทําใหเกดิ(invention)โรคใหม ๆและ
จํานวนผูปวยก็เพิ่มมากขึน้ เรียกวา social iatrogenic disease สาม ในที่สุด จะมcีultural 

iatrogenic disease เปนการทําใหส่ิงที่เปนเรื่องธรรมชาติของมนุษย เปนสิ่งที่นากลัวและตองใช
การแพทยชีวภาพเขาไปควบคุมหรือหาวิธีการเพื่อชนะ ในประเดน็นี้ อีลิช ยืนยันวาในที่สุด 
iatrogenic ทั้งสามระดับจะรวมมือและขยายมากขึ้น และอยูในโครงสรางสังคมปจจุบัน ทําให
ประชาชนพึ่งพาอาศัยการแพทยชีวภาพอยางหลีกเลีย่งไมได(Illich 1975) 

ทั้งอีลิช, เฟรดสัน, และโซลา ไดวพิากษวาทกรรมและปฏิบัติการของการแพทยชีวภาพ ที่
แผขยายออกไปเชนนี้ยอมทําใหประชาชนเกือบทั้งหมดอยูภายใตอํานาจการวนิิจฉัยของ
ผูเชี่ยวชาญ และทําใหพวกเขาอยูในภาวะทีไ่รอํานาจ การวิพากษเชนนี้กอเกิดความเขาใจวากลุมที่
มีรายไดนอย ผูหญิงและผูไรอํานาจตาง ๆ อยูภายใตอํานาจของผูเชี่ยวชาญมากขึ้น ในกลุมสตรี
นิยม(feminism) ยังวิพากษการแพทยชีวภาพวา ทําใหการตั้งครรภและการคลอดเปนปญหา
การแพทย ซ่ึงอยูภายใตระบบการแพทยทีม่ีลักษณะชายเปนใหญ ทําใหเกิดผลกระทบตอพื้นที่
ปฏิบัติการการดูแลสุขภาพของผูหญิง นอกจากนี้ ยังมีการเสนอวา ผูปวยควรจะเปน “ผูบริโภค”ที่
มีเสรีภาพ มีทางเลือกและมอํีานาจเพื่อไปสูการตอตานการครอบงําอํานาจของการแพทย ซ่ึงมี
ความเปนไปไดนอยมาก ทั้งนี้เนื่องจากภายใตความสัมพันธระหวางแพทยกับผูปวยนัน้ ผูปวยมี
ลักษณะของการยอมรับอํานาจการแพทยอยางไมมีทางเลอืกและไรอํานาจ 
 
กรอบคิดของอํานาจการแพทย 

อํานาจการแพทยในทัศนะของฟูโกต  
การวิพาษอํานาจการแพทยทีเ่ขาไปครอบงําปญหาตาง ๆ จนทําใหเปนประเด็นการแพทย

ดังที่ไดกลาวมาแลวนั้น ไดกลายเปนประเดน็ที่ถูกหยิบยกขึ้นมาอธิบายดวยกรอบแนวคิดทฤษฎี
ใหม โดยเฉพาะตั้งแตทศวรรษ1990 จนถึงปจจุบันนี้ คําถามหลักในทฤษฎีนั้น คือ อํานาจที่อยูใน
การทําใหเปนประเด็นการแพทยเปนอยางไร และผูปวย กับประชาชนเปนเพียงผูไรอํานาจภายใน
ความสัมพันธระหวางแพทยกับผูปวยในบริบทการรักษาใชหรือไม คําถามเหลานี้ มาจากพื้นฐาน
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ความคิดของมเิชล ฟูโกต ซ่ึงไดช้ีใหเหน็ถึงปญหาเกี่ยวกับลักษณะของ“อํานาจ”ที่ปรากฏใน
การแพทยชีวภาพ มิเชล ฟูโกต(Michel Foucault)ไดช้ีใหเห็นวา อํานาจไมใชส่ิงที่คนใดคนหนึ่ง
ถือครองและกระทําตอประชาชนหรือมีหนาที่ที่จะกดขี่ประชาชนเพยีงประการเดยีว แตอํานาจยัง
มีบทบาทผลิตความรูและปฏบิัติการในเชิงบวก โดยเฉพาะในสมยัปจจบุัน อํานาจจะมีหนาที่
ผลักดันความพึงพอใจของประชาชน สรางสรรคความรู  ในที่สุดมันไดผลิตวาทกรรมที่
ประกอบดวยความรูกับปฏิบัติการอยางตอเนื่อง เพื่อทําความเขาใจกับแนวความคิดอํานาจแบบนี้
อยางละเอียด ฟูโกต เสนอความคิดเห็นวา รางกายของมนุษยในสมัยปจจุบัน ถูกสรางขึ้นโดย
อํานาจ ในพื้นฐานแนวคิดอํานาจของเขานัน้มาจากความคิดวา ไมมีรางกายของมนษุยที่เปน
สารัตถะ(essential) ซ่ึงอยูนอกวาทกรรมและปฏิบัติการของการแพทย รางกายของมนุษยถูกจับ
จองจากการแพทย(clinical gaze)อยางตอเนื่อง และถูกสรางขึ้นโดยวาทกรรมและปฏิบัติการ
(Foucault 1973)      

ตามความคิดของฟูโกตเหลานี้ อํานาจที่ปรากฏในโรงพยาบาล คลินิก เปนอํานาจที ่
เขาไปจัดระเบยีบใหรางกายมนุษยปฏิบัติตามความรูของการแพทยอยางปราศจากขอสงสัย หรือที่
เรียกวาdisciplinary power อํานาจประเภทนี้เปนแนวทางใหผูปวยปฏิบัติตาม และทาํใหผูปวย
เขาใจกลไกการทํางานของรางกาย ตลอดจนการมีสุขภาพที่ดีหรือไมด ีเพื่อนําไปสูการควบคุม
และจัดการรางกายใหเปนไปตามความรูของการแพทยชีวภาพ รางกายของผูปวยแตละคนนั้นจะ
เปนสิ่งที่มองดไูดอยางชัดเจน โดยผานการสังเกต การตรวจ การวัด และการเปรียบเทียบ  ให
เปนไปตามมาตรฐานและบรรทัดฐานที่ถูกกําหนดไว และยังทําใหผูปวยมีวิธีปฏิบัติทีส่อดคลอง
กบัความรูของการแพทย โดยปราศจากการบังคับและการใชความรุนแรง ภายในความสัมพันธ
ระหวางแพทยกับผูปวยเหลานี ้แพทยคนใดคนหนึ่งจะไมใชผูครอบงํา มีแตเครือขายความสัมพันธ
ทางอํานาจเทานั้นที่ปฏิบัติการอยู  

หากใชแนวคดิของฟูโกตอธิบายความสัมพันธระหวางการแพทยกับอํานาจเหลานี้  
และ จากขอวิจารณของนักสงัคมวิทยาที่มีตออํานาจและการครอบงําของการแพทยที่เกี่ยวกับ
ผลประโยชนและความรูของผูเชี่ยวชาญดานการแพทยที่พัฒนาขึ้นมาโดยเชื่อมโยงกับรัฐโดยตรง
นั้น ทั้งสองขอนี้อาจมีความขดัแยงกัน เนื่องจาก ตามขอถกเถียงของสํานักฟูโกต การจับจองไมได
ทําไปเพื่อการแสวงหาผลประโยชน แตเปนไปเพื่อการควบคุมกํากับมากกวา การจับจองถูกกํากับ
ดวยเหตุผลนยิมตาง ๆ และการจับจองนั้นยงัผานสถาบันตาง ๆ ที่กระจดักระจายในพืน้ที่
ชีวิตประจําวันของประชาชน รวมถึงสถานที่ทํางาน โรงเรียน และครอบครัว ซ่ึงไมไดหมายถึง
เพียงพืน้ที่โรงพยาบาลและคลินิกเทานั้น และปฏิเสธไมไดวารัฐยังมีบทบาทอยางสําคัญในการ
สราง และควบคุมกํากับสถาบันทางการแพทย เชน การอนุมัติใบประกอบโรคศิลปใหแกแพทย 
แตมีขอสังเกตวา ยังมีสถาบนัและองคกรอกีจํานวนมากที่มีบทบาทมากเชนเดยีวกัน เราตองเขาใจ
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วาการทําใหเปนประเดน็การแพทยในทางสังคมนั้นก็คือวาทกรรมและปฏิบัติการของการแพทย
ชีวภาพ ที่ไดเขาไปจับจองและควบคุมรางกายของปจเจกชน   
 

ความสัมพันธเชิงอํานาจในระดับยอย   

ในหนังสือที่ฟูโกตเขียน และจากการถกเถียงในแวดวงนกัวิชาการที่ไดรับแนวคดิเรื่อง 
อํานาจการแพทยของฟูโกต ช้ีใหเห็นวา อํานาจของการแพทยไดแทรกซึมผานความสัมพันธ
ระหวางแพทยกับผูปวย และผลิต“รางกายที่เชื่องซึม(docile body)” แตมีคําถามวา มีรางกายที่
เชื่องซึมจริง ๆ หรือไมในความสัมพันธระหวางแพทยกบัผูปวยอยางเปนรูปธรรม ในจุดนีเ้ราตอง
ทําความเขาใจกับความคิดเหน็ของฟูโกตอยางละเอียดละออ ฟูโกตเองชีใ้หเห็นถึงกระบวนการที่
การแพทยสรางรางกายที่เชื่องซึมและในขณะเดียวกนั เขาไดย้ําวาถามีความสัมพันธเชงิอํานาจแลว
จําเปนตองมีการตอตานเกิดขึ้นอีกดวย 

บทสัมภาษณของฟูโกต ในชวงสุดทายของชีวิต เขาไดกลาวถึง แนวคิดที่เรียกวา  
“ความสัมพันธเชิงอํานาจ”อยางชัดเจนมากขึ้น ส่ิงที่ปรากฏในผลงานเหลานี้ก็คือ แนวคิด
ความสัมพันธเชิงอํานาจนั้น มีความแตกตางจากระบบหรือรูปแบบการครอบงําอยางที่พบในการ
ปกครอง หรือกฎหมายที่ถือครองโดยผูหนึ่งผูใด แตเปนความสัมพันธที่เคลื่อนยาย แพรหลาย 
ภายในความสมัพันธระหวางมนุษยทั้งหมดและขยายออกไปสูพื้นที่ทางสังคมอยางกวางขวาง 
เพราะฉะนั้น อํานาจจึงมีรูปแบบที่หลากหลาย เชน อํานาจที่ปรากฏในการสื่อสารทางภาษา ความ
รักระหวางคนไปจนกระทั่งถึงอํานาจความสัมพันธในสถาบนัทางเศรษฐกิจและการเมืองอีกดวย 
ความสัมพันธเชิงอํานาจนั้นจะแพรหลายอยางทั่วถึงในหลายระดับ เชน ระหวางคูรัก ระหวางพอ
แมกับลูก ตั้งแตครอบครัว โรงเรียน บริษัท ชุมชน ทองถ่ิน จนถึง ระดบัรัฐ และระหวางรัฐและชน
ชาติอีกดวย ถาหากการครอบงําจะดํารงอยูอยางหนาแนนและสมบูรณ โดยมีการใชอํานาจเต็มที่
อยางไรขอจํากัดก็ไมมีความสัมพนัธเชิงอํานาจ มีแตการครอบงําอยางเดียวเทานั้น  

“ภายในความสัมพันธเชิงอํานาจจําเปนตองมีความเปนไปไดของการตอตาน เพราะวา
หากไมมีความเปนไปไดของการตอตาน(การตอตานความรุนแรง การหนี การหลอกลวง 
ยุทธศาสตรที่สามารถยอนสถานการณกลับได) คนจะไมมีความสัมพันธเชิงอํานาจเลย 
หากที่กลาวแลวนั้น เปนรูปแบบทั่วไป ผมปฏิเสธจะตอบคําถามที่ผมถูกถามบางทีวา“แต
ถาหากอํานาจจะมีทั่วไปแลว คนจะไมมีเสรีภาพ”ผมตอบวา หากมีความสัมพันธเชงิ
อํานาจในพื้นที่ทางสังคมทุกแหงหน เพราะวาจะมีเสรีภาพทุกที”่ (Foucault 1998: 
292)  
แนวคดิความสัมพันธเชิงอํานาจของฟูโกตที่กลาวมาแลวนั้นปรากฏอยางละเอียด 

ภายในผลงานที่ออกมาในวาระสุดทายของชีวิตคือ The Use of Pleasure: The History of 

Sexaulity, Vol.2 (1985) และ The Care of the Self: The History of  Sexaulity, Vol.3 
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(1986) จุดที่สําคัญในผลงานเหลานี้ก็คือการเคลื่อนยายจากปญหาเรื่องการใชอํานาจทีผ่ลิตในวาท
กรรมและสถาบันทางสังคมตาง ๆไปสูปญหาเรื่องการประดิษฐปจเจกชน คือ การที่ตนเองจะถูก
ประดิษฐอยางไร และเทคโนโลยีที่ควบคุมตัวเองเปนอยางไร เมื่อฟูโกตไดพิจารณาประเด็นนี้อีก
คร้ังหนึ่ง เขาไดกลับไปพิจารณาประวัติศาสตรวัฒนธรรมของกรีก และลาตินอยางลกึซึ้ง เพื่อช้ีให
ดูรูปแบบปฏิบัติการที่มีความสําคัญในชีวิตของเราปจจุบนั รูปแบบปฏิบัติการนี้เรียกวา 
“เทคโนโลยีของชีวิต(technology of life)” ซ่ึงเปนความพยายามทีจ่ะตั้งกฎเกณฑการปฏิบัติของ
ตนเอง ยิ่งกวานั้นเปนวิถีที่จะเปลี่ยนแปลงตนเองเขาไปสูการดํารงอยูแบบใหม เทคโนโลยีแบบนี้
เปนวิธีปฏิบัตกิารเพื่อจะใหมีคุณคาอยางใดอยางหนึ่งตอชีวิตตนเอง ฟโูกตไดกลาวไวดังนี้  

“ที่นี่มีความสาํคัญก็คือรูปแบบความสัมพันธกับตัวเอง วธีิและเทคนิคทีจ่ะหลอหลอม
ความสัมพันธเหลานั้น การฝกฝนที่ทําใหตวัเองเปนวัตถุ(object) ที่จะระลึกรูและมี
ปฏิบัติการที่ทําใหเขาสามารถเปลี่ยนแปลงรูปแบบการดํารงอยู”(Foucault1985: 30) 

 ดังกลาวมาแลวนั้น ช้ีใหเห็นวา ทัศนะของฟูโกตไดเปลีย่นแปลงจากการกอรางของ
อํานาจในระดบัวาทกรรมและสถาบันทางการแพทยไปสูความสัมพันธเชิงอํานาจในระดับยอยที่
เกี่ยวของกับsubject นั้น แสดงใหเห็นวารางกายของมนุษยไมควรจะถูกลดทอนตามวาทกรรม
อยางเดยีว เพราะฉะนัน้เทคโนโลยีของชีวิตของฟูโกต จึงเปนเทคโนโลยทีี่ทําใหตวัเอง
เปลี่ยนแปลงตามกฎเกณฑของตนเอง ช้ีใหเห็นวา มีความเปนไปไดทีs่ubjectจะตอตานตออํานาจ
การแพทยนั้น ดําเนินไปบนการแสวงหาการเปลี่ยนแปลงของsubject ในทํานองเดียวกันตอง
สังเกตการโตตอบของผูปวยและประชาชนที่ถูกจับจองจากการแพทย ซ่ึงงานของฟูโกตที่ผานมา
ไมไดกลาวถึงความสัมพันธเชิงอํานาจระหวางแพทยกับผูปวยโดยตรง แตการศึกษาดาน
มานุษยวิทยาการแพทยและสังคมวิทยาการแพทยที่ผานมานั้น ไดกลาวถึงความสัมพันธเชิงอํานาจ
ระหวางแพทยกับผูปวยโดยไมไดใชกรอบวธีิคิดและทฤษฎีอํานาจดังที่ฟโูกตกลาวไว 
 อาเธอร ไคลนแมน(Arthur Kleinman) (1988) นักมานุษยวิทยาการแพทยไดนําเสนอ
วามี explanatory model ที่เกี่ยวของกับโรคและวิธีการรักษาระหวางแพทยกับผูปวย ไคลนแมน
ช้ีใหเห็นวา ระหวางแพทยกบัผูปวย ครอบครัวของผูปวย หรือผูใกลชิดผูปวย จะมีการตีความและ
ทางเลือกที่เกี่ยวของกับโรคและวิธีการรักษา ไคลนแมนเรยีกวา explanatory model ซ่ึงปรากฏ
ชัดในความสัมพันธระหวางแพทยกับผูปวยโรคเรื้อรัง ซ่ึงจะมีการปะทะ ตอตาน ตอรอง และ
ปฏิสัมพันธตาง ๆ เกี่ยวของกบัสาเหตุโรคและวิธีการรักษา โดยเฉพาะกรณีโรคเร้ือรังที่คุกคาม
ชีวิตผูปวยอยางตอเนื่องนั้น ความเจ็บปวยของพวกเขายังมีความเกีย่วของกับการดําเนิน
ชีวิตประจําวันดวย เพราะฉะนั้น จึงมีความเปนไปไดที่ผูปวยจะสรางคําอธิบายเกี่ยวกบัโรคจาก
ประวัติชีวิตของเขาเอง ซ่ึงอาจจะมีความแตกตางจากคําอธิบายของแพทย 
 explanatory model ของไคลนแมนนั้นมีความสําคัญในการศึกษาความสัมพันธระหวาง
แพทยกับผูปวย ซ่ึงใหความสนใจกับประวัติชีวิตผูปวย นอกจากนี้ยังมกีารศึกษาทางสังคมวิทยา
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การแพทย ซ่ึงพิจารณาความสัมพันธระหวางแพทยกับผูปวยโดยสังเกตอารมณและความตองการ
ของผูปวย ในการศึกษาที่เมอืงซิดนีย โดยเดโบลา ลัพตัน(Deborah Lupton) (1997)พบวา
ความสัมพันธเชิงอํานาจระหวางผูปวยกับแพทยมีความแตกตางกันตามอายุ ชาติพันธุ และเพศ
สภาพ  และพบวามีการตอรองระหวางกันภายในความสมัพันธนั้นมากกวานัน้ คือประสบการณ
ของผูปวยที่ถูกหลอหลอมอยางตอเนื่อง มีความสําคัญตอความสัมพันธระหวางแพทยกับผูปวย 
ลัพตัน ยืนยันวา ภายในความสัมพันธที่หลากหลายเชนนี้ ผูปวยมแีนวโนมที่จะเปนผูบริโภค
(ลูกคา) ดังนัน้ ผูปวยมักจะแสดงตนเองอยางอิสระและมกีารโตตอบ ซ่ึงมีผลใหบทบาทของผูปวย
เหลานี้แตกตางจากบทบาทผูปวยที่ไมมกีารโตตอบเชนในอดีต แตขณะเดียวกัน ลัพตนั สังเกตวา 
การแสดงออก หรือขอเรียกรองของผูปวย ไมมีรูปแบบตายตัว แตมีความหลากหลายตามการ
เปลี่ยนแปลงของอารมณและความตองการของผูปวย  ลัพตันพยายามจะอธิบายตัวตน(self) ที่
กระจัดกระจายของผูปวยที่เปนลูกคา ตามแนวคดิ post-modern อยางไรก็ตาม เราตองพิจารณาวา 
ในการคนหาตวัตนของผูปวยนั้น มีความหมายถึงการตอตานอยางใดอยางหนึ่งตอระบบการแพทย
ดวย  
 

ความหลากหลายในการดแูลสุขภาพของประชาชน 

 อีลิช ไดวิพากษการผูกขาดของความรูของผูเชี่ยวชาญในการแพทยชีวภาพวา ทําใหผูปวย
และประชาชนทั่วไปอยูในตําแหนงที่ถูกบังคับ ถูกครอบงําในบริบททางสังคมและวัฒนธรรม 
กรณีของฟูโกต แมวาในชวงแรกของชีวิตฟูโกตนั้น แนวคิดอํานาจแตกตางจากความคิดเห็นของอิ
ลิซที่วิจารณสถาบันของความรูกับปฏิบัติการทางการแพทยชีวภาพ โดยงานของฟูโกตไดเนน
กระบวนการทีว่าทกรรมของการแพทยชีวภาพไดสรางรางกายที่เชื่องซึมของมนุษยตลอดมา แต
ทัศนะของฟูโกตชวงหลัง ช้ีใหเห็นถึง ความเปนไปไดทีผู่ปวยและประชาชนจะตอตานกับวาท
กรรมนั้น โดยสรางรูปแบบปฏิบัติการของตนเองที่เปนเทคโนโลยีของชีวิตภายในเครือขาย
ความสัมพันธเชิงอํานาจ 

 นอกจากการครอบงําของวาทกรรมและสถาบันทางการแพทยชีวภาพที่แพรหลายอยูนั้น 
ยังมีรูปแบบปฏิบัติการอันหลากหลายซึ่งเกี่ยวของกับการรักษาและดแูลความเจ็บปวยอยาง
ตอเนื่องตลอดจนถึงปจจุบันนี้ แตคําถามคือวา วิธีการปฏบิัติอันหลากหลายนั้นดํารงอยูอยาง
ตอเนื่องภายในการแพทยชีวภาพไดอยางไร ตอไปนี้เราจะพิจารณาระบบความรูและปฏิบัติการที่
หลากหลาย ซ่ึงตอตานกับระบบการแพทยชีวภาพ โดยทาํความเขาใจกบัวิธีการดูแลรกัษาความ
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เจ็บปวยของประชาชนอยางหลากหลายมติิ และควรจะไดเหน็ความแตกตางจากทฤษฎีการทําให
เปนประเดน็การแพทย และทฤษฎีที่ทําใหรางกายเชื่องซมึอีกดวย1  

 ระบบความรูและปฏิบัติการเหลานี้เรียกวา ส่ิงที่อยูนอกระบบการแพทยชีวภาพหรือ
การแพทยพื้นบาน ยกตวัอยางเชน การแพทยทองถ่ิน(folk medicine) และการแพทยชาติพันธุ
(ethnomedicine) ซ่ึงเปนระบบวิธีการดแูลรักษาความเจ็บปวยภายในวัฒนธรรมตาง ๆที่
มานุษยวิทยาเคยศึกษามา นอกจากนี้มีระบบการแพทยที่ถูกสรางขึ้นเปนระบบและมีความชอบ
ธรรมภายในสงัคม ซ่ึงมักจะถูกสรางขึ้นและดํารงอยูในสงัคมอารยธรรมหรือ great traditionของ
จีน อินเดีย และอิสลาม เชนการแพทยจีนที่เกิดขึ้นในสมัยโบราณและแพรหลายในประเทศ
ใกลเคียง การแพทยจีนที่เรียก kanpo2 ในภาษาญี่ปุน หรืออายุรเวทของประเทศอินเดยี ซ่ึงได
แพรหลายในทองถ่ินเอเชียอาคเนย แตทีน่ี่ เราตองสังเกตวา การจําแนกระหวางการแพทยชีวภาพ
กับการแพทยที่ดํารงอยูนอกระบบการแพทยชีวภาพ ใกลเคียงกับวิธีการจําแนกยุคทนัสมัยกับยุค
ดั้งเดิมออกเปนขั้วตรงขาม การจําแนกเชนนี้จะทําใหเราพิจารณาความหลากหลายและ
ความสัมพันธอยางซับซอนของแนวคิดเกีย่วกับความเจบ็ปวยและวิธีการรักษาดแูลนั้นงายเกินไป 

 นักมานษุยวิทยาการแพทยญ่ีปุน มิซูโฮะ อิเคดะ(Mitsuho Ikeda) ไดกลาวถึง 
“การแพทยพืน้บาน” และ “traditional medicine” และพิจารณาวาทั้งสองมีความสัมพันธกัน
อยางไรในสังคมปจจุบันของประเทศญี่ปุน อิเคดะ ช้ีใหเห็นวา นอกจากปฏิบัติการของผูเชี่ยวชาญ
คือแพทยสมัยใหมแลว ประเทศญี่ปุนยังมtีraditional medicine และการแพทยพืน้บาน ซ่ึงเปน
วิธีหรือระบบที่เกี่ยวของกับการรักษาดแูลความเจ็บปวยในสังคมญี่ปุน สวน traditional 

medicine คือ kanpo ที่มาจากการแพทยจนี ไดยอมรับอยางเปนทางการในกระบวนการทําให
ทันสมัยของประเทศญี่ปุนวาเปนระบบการแพทยที่มีความชอบธรรม นอกจากนี้ มtีraditional 

                                                           
1 ชวงตนทศวรรษ1980 Collège de France ฟูโกตไดบรรยายเรื่องการฟนฟูแพทยพ้ืนบาน ซึ่งเปนความรูที่

ถูกกดขี่ภายใตการแพทยชีวภาพในยุคสมัยนี้ ฟูโกตไดกลาวถึง ความรูทางประวัติศาสตรตาง ๆที่ถูกจัดอยูภายใต
ความรูวิทยาศาสตร ซึ่งเขาเรียกวา “subjugated knowledge” หรือ “popular knowledge” ซึ่งเปน
ความรูที่ไรประสิทธิภาพหรือใหอยูในตําแหนงที่ตํ่ากวาความรูทางวิทยาศาสตร เชน ความรูของผูปวยโรคจิต 
ความรูของผูปวยหรือความรูของพยาบาล ซึ่งถูกใหอยูชายขอบ และอยูภายใตการครอบงําของการแพทยชีวภาพ 
เขาสังเกตความรูที่ถูกฟนฟูในชวงนี้ และยืนยันวาวิธีgeneaology ซึ่งเชื่อมโยงความรูเหลานี้กับความทรงจําและ
ภูมิปญญาทองถิ่นที่มีพ้ืนฐานความรูทางประวัติศาสตรเพื่อการตอสู และมีความเปนไปไดที่ใชความรูเหลานี้
อยางมีกลวิธี(Foucault 1980: 82-83) 
2 ระบบการแพทยญี่ปุนที่ดัดแปลงมาจากการแพทยจีน ต้ังแตศตวรรษที่8 และไดรับการพัฒนาขึ้นใหเปนระบบ

การแพทยอยางเปนทางการตอนปลายสมัยEdo(ศตวรรษที่ 18) โดยมีการแขงขันกับระบบการแพทยชีวภาพ 
ซึ่งไดเรียกวา ranpo(ระบบการแพทยฮอลแลนด) 
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medicine หลายประเภท ซ่ึงเรียกกนัวา “กิจกรรมใกลเคยีงกับการแพทย” เชน ฝงเข็ม kyu3 กาย
บําบัดทางยูโด anma4 นวดและกดจดุ นอกเหนือจากนี้มีการแพทยพืน้บานซึ่งเปนวิธีรักษาดแูล
ความเจ็บปวยโดยใชเวทยมนตคาถาทางศาสนา วิธีรักษาสุขภาพและอาหารเพื่อสุขภาพ และยา
สมุนไพรตาง ๆ ซ่ึงไดแพรหลายโดยผานสือ่ ตั้งแตทศวรรษ1970 เปนตนมา(Ikeda 1995)  

 จุดที่นาสังเกต คือภายในสังคมตาง ๆ ในยุคทันสมัย มีการดําเนินการพัฒนาtraditional 

medicine  นอกจากนีย้ังมีการพัฒนาการแพทยพื้นบาน ซูซูมุ ชิมาโซโนะ(Susumu 

Shimazono)ไดพิจารณาการพัฒนาแพทยพื้นบานในสังคมญี่ปุนในยุคทันสมัยและเรยีกวา“ภูมิ
ปญญาการเยียวยา”(iyashi no chi) ชิมาโซโนะ กลาววาความรูและปฏบิัติการทางภูมปิญญา
ไมใชเปนการตอตานเฉพาะวิทยาศาสตรและการแพทยชีวภาพ แตยิ่งกวานั้น เขาไดแสดงใหเห็น
วาภูมิปญญาการเยียวยาสามารถอยูรวมกับวิทยาศาสตรและการแพทยชีวภาพได เพื่อไปสูวิธีการ
รักษาความเจบ็ปวยและการดูแลรักษาใหเหมาะสม ยกตวัอยางเชน วิธีการรักษาMorita ซ่ึงเปนวิธี
รักษาของจิตแพทยที่มีเอกลักษณ โดยใชการทําสมาธิตามหลักพุทธศาสนา โดยมาซาตะเคะโมริ
ตะ(Masatake Morita)ไดพัฒนาวิธีการรกัษานี้ตั้งแตทศวรรษ1910 และแม็คโครไบโอติค ซ่ึง
เปนวิธีการการดูแลสุขภาพดวยอาหารตามทฤษฎีหยินหยาง และอยูบนรากฐานการสงเสริมอาหาร
พื้นเมือง และไมบริโภคอาหารประเภทนม เนื้อสัตว ยกเวนปลาตวัเล็ก ซ่ึงจอรจ โอซาวา 
(Yukikazu Ohsawa) ไดพัฒนาขึ้นมาเปนระบบตั้งแตทศวรรษ1930 โดยพัฒนาจากวิธีการของ 
ซาเกน อิชิซูกะ(Sagen Ishizuka) ทั้งสองวิธีการนี้ เราสงัเกตไดวา มีการสรางระบบความรูและ
แสดงถึงโลกทัศนที่มีเอกลักษณหรืออุดมคติทางศาสนาอยางชัดเจน(Shimazono 2003) 

 การแพทยพื้นบานเหลานี้ไมมีพื้นที่อยูในระบบการแพทยแบบวิทยาศาสตรโดยทั่วไป แต
การแพทยพื้นบานซึ่งเปนวิธีการดูแลรักษาผสมผสานกับความเชื่อตาง ๆ นั้นไมไดเสือ่มความนิยม
ตลอดมาจนถึงปจจุบัน ที่จริงแลวโดยทัว่ไปการแพทยที่เร่ิมตนจากปจจัยที่เกี่ยวของกับศาสนาหรือ
เวทยมนตไมไดสูญหายไปจากวิธีคิดของประชาชนเลย แมวาในยุคทันสมัยที่มีการพฒันาของ
การแพทยชีวภาพ ซ่ึงเปนวิทยาศาสตรเชิงประจักษ อยางที่กลาวมาแลววิธีการดูแลรักษาความ
เจ็บปวยและการดูแลรักษาสขุภาพที่ตอตานกับการแพทยชีวภาพนัน้ ในกรณีสังคมญีปุ่น ในยุค
ทันสมัยปรากฏวา การพัฒนาของวาทกรรมการแพทยชีวภาพและสถาบันทางการแพทยตาง ๆ ที่
เกี่ยวกับการรักษาโรคอยางตอเนื่อง ไดทําใหประชาชนมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับโรคมากขึ้น 

                                                           
3 kyu เปนวิธีการรักษาความเจ็บปวยอยางหนึ่ง โดยการใชสมุนไพรชนิดหนึ่งวางลงบนสวนของผิวหนังที่

สัมพันธกับระบบประสาท หลังจากนั้นนําธูปที่ติดไฟแลวมาวางบนสมุนไพรเพื่อใหเกิดความรอนและคอย ๆ 
เผาไหมสมุนไพรนั้นใหหมด 
4 anma เปนวิธีการนวดดั้งเดิมประเภทหนึ่งของญี่ปุนที่มีมานานแลว เปนการนวดตามเสนประสาท 



 21 

ขณะเดียวกันประชาชนกย็ังคงพึ่งพาการดแูลรักษาโรคและสุขภาพดวยวิธีการทางศาสนาและเวทย 
มนตคาถาไมนอยลงไปกวาเดิม 

 นอกจากสังคมญี่ปุน หากพจิารณาสังคมไทย เราสังเกตไดวามีการพฒันาความสัมพนัธ
ระหวางแพทยแผนไทย แพทยพื้นบานและแพทยตะวันตกนั้น อยางซับซอนมากในยคุทันสมัย 
ชวงปลายศตวรรษที่ 20 ประเทศไทยไดสรางระบบการแพทยชีวภาพและสถาบันที่เกีย่วของทัว่ถึง
ไปยังชนบท โดยนโยบายของรัฐบาล แตเราสังเกตไดวาในกรุงเทพมหานคร และสังคมในเมือง
ตาง ๆยังมีปฏิบัติการของการแพทยแผนไทย ซ่ึงเปนการแพทยดั้งเดิมในสังคมไทยทีม่ีพื้นฐานจาก
การแพทยอายรุเวท ขณะเดยีวกันภายในสังคมชนบทมีความรูและปฏิบัติการเกี่ยวกับแพทย
พื้นบานตลอดมาถึงปจจุบัน แมวาจะถูกครอบงําดวยการแพทยชีวภาพแตการแพทยพื้นบานก็
ไมไดเสื่อมความนิยมไปจากสังคมชนบท ตัวอยางเชน โกมาตร จึงเสถียรทรัพย ไดศกึษาสภาพ
การใชการแพทยพื้นบานในทองถ่ินอีสาน และชี้ใหเหน็วามีความแตกตางจากการใชการแพทย
ชีวภาพ มีการแพทยพื้นบานที่หลากหลายกอตั้งขึ้นในชวีิตของประชาชนในทองถ่ิน โดยเชื่อมโยง
กับระบบความเชื่อตลอดมา(โกมาตร 2535) ในการศึกษาเกี่ยวกับหมอเมืองที่เปนหมอพื้นบานใน
ภาคเหนือของประเทศไทย อานันท กาญจนพันธและฉลาดชาย รมิตานนท ช้ีใหเห็นวา กิจกรรม
และบทบาทของหมอเมืองไดรับความนยิมจากประชาชนมากขึ้น เนื่องจากขอสงสัยหรือ
ผลกระทบที่ไดรับจากการแพทยชีวภาพโดยเฉพาะตั้งแตทศวรรษ1990เปนตนมา(อานันทและ
ฉลาดชาย 2533) 

 ในกระแสการทําใหทันสมัย ความรูการแพทยพื้นบานและการแพทยดั้งเดิมไดสูญหายไป
ทีละนอย ๆ จากความรูและวธีิการรักษาความเจ็บปวยและสุขภาพ แตตรงกันขามนี้ มนัมี
ความหมายใหมที่สามารถตอบสนองตอความทุกขและความขัดแยงของประชาชนในสังคม
ทันสมัยไดอยางมีประสิทธิภาพ ดังที่เราพบเห็นวา การแพทยพื้นบาน แพทยแผนไทย และวิธีดูแล
รักษาสุขภาพตาง ๆไดตอบสนองตอโรคที่การแพทยชีวภาพไมสามารถรักษาใหหายขาดได เชน
มะเร็ง โรคเรื้อรังอื่น ๆ เชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง หรือโรคที่การแพทยชีวภาพยังไม
สามารถคนพบวิธีการรักษาไดเชน โรคเอดส ในทํานองนี้ เรากลาวไดวา แพทยพืน้บานและแพทย
ดั้งเดิมไดเขามาเสริมขอออนของการแพทยชีวภาพ โดยการตอบสนองตอความตองการของผูปวย
หรือคนที่มีความทุกข ซ่ึงอยูนอกพื้นที่ของการแพทยชีวภาพ    
 
ความเสี่ยงกับการดูแลรักษาโรค 

สังคมแหงความเสี่ยงกับการดูแลรักษาโรค  
ดังที่ผูเขียนไดกลาวมาแลววา ความคิดเกีย่วกับโรคและสุขภาพในสังคมดั้งเดิมไดเปลี่ยน 

แปลงไปอยางมากโดยการแพรหลายของการรักษาโรคแบบทันสมัย ซ่ึงมีพื้นฐานจากการแพทย
ชีวภาพ การรกัษาโรคดวยการแพทยสมัยใหมไดนําไปสูการเปลี่ยนวิธีการตอบสนองตอแนวคดิ
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เร่ืองรางกายและสภาพความผิดปกติของจติใจและรางกายของประชาชนอยางถึงรากถึงโคน โดย
ทําใหทุกคนอยูในความสัมพันธทางสังคมแบบใหม คอืความสัมพันธระหวางแพทยกับผูปวย ทั้ง
ทฤษฎีการทําใหเปนประเด็นการแพทยที่ไดวิพากษสถาบันการแพทยของอิลิซ และทฤษฎีอํานาจ
ของฟูโกตที่เกีย่วของกับการสรางรางกายที่เชื่องซึมนั้น ไดเสนอกรอบแนวคิดการวิพากษ
การแพทยสมัยใหม ขณะเดยีวกันทั้งสองคนนี้ไมไดวิเคราะหปฏิสัมพันธระหวางแพทยกับผูปวยที่
เกิดขึ้นภายในสถานบริการสุขภาพ ซ่ึงเปนสถานที่ที่เราจะพบเหน็ความสัมพันธประเภทนี้ไดอยาง
ชัดเจน และในพื้นที่นี้ผูปวยก็ไมจําเปนตองอยูในฐานะถกูควบคุมกํากบัอยางเต็มที่จากแพทย  
มากกวานั้น ภายในสังคมตาง ๆ รวมทั้งประเทศญี่ปุน และประเทศไทย เรากลาวไดวา ภายใตการ
แพรหลายของการแพทยสมัยใหม ประชาชนสามารถตอตานกับอํานาจการแพทยสมัยใหมได 
ขณะเดียวกันกรั็บระบบการแพทยอ่ืนเขามารวมหรือเสริมกับการแพทยสมัยใหม ระบบการแพทย
อ่ืนนั้นไดแก การแพทยพื้นบาน การแพทยแผนดั้งเดิม และการแพทยทางเลือก 
 สถานการณและการพัฒนาของการแพทยสมัยใหม ดังทีก่ลาวมาแลว มีความเกีย่วของกับ
ปญหาตาง ๆ ในวิถีชีวิตของปจเจกชนโดยตรง ดังนั้น การพิจารณาความสัมพันธดังกลาวนี้ ควร
พิจารณาจากกรอบและกฏเกณฑของสังคมและรัฐซึ่งมีผลกระทบตอการดําเนินชวีิตของปจเจกชน
ดวย ดังนัน้ ควรจะตั้งคําถามวา ความสัมพนัธระหวางปจเจกชนกับรัฐซึ่งถูกสรางขึ้นมาในสังคม
ทันสมัยนั้น ทาํใหเรามีประสบการณเฉพาะภายในสังคมนั้นอยางไร ในบทนี้ ชวงแรกจะพิจารณา
แนวคดิความเสี่ยง(risk)ในสังคมทันสมัยในความหมายของแอนโทนี่ กิดเดนส (Anthony 

Giddens) และกลาวถึง การการตอบโตตอความไมมั่นใจ และความกังวล(anxiety)ของ
ประชาชนที่เกดิขึ้นมาในยุคทันสมัย ซ่ึงแตกตางจากแนวคิดเกี่ยวกับอนัตราย
(dangerousness)และปจจยัอันตรายภายในสังคมดั้งเดิม ดังนั้น ชวงทีส่อง ผูเขียนจะพิจารณาการ
เปลี่ยนแปลงจากความอันตรายถึงความเสี่ยงโดยอาศัยความคิดเห็นของโรเบลท คาสเทล ( 
Robert Castel) หลังจากนัน้ ผูเขียนจะชี้ใหเห็นวา ลักษณะพเิศษของการสาธารณสุข(public 

health) ซ่ึงเปนนโยบายของรัฐที่สรางขึ้นมานั้นมีพื้นฐานอยูบนแนวคิดความเสี่ยงในสังคม
ทันสมัย  
 

แนวคิด การสะทอนกลับในยุคทันสมัย(reflexive modernity)ของ กิดเดนส 
กิดเดนส นักสงัคมวิทยาชาวอังกฤษ กลาววา ภายในสังคมทันสมัยที่แตกตาง 

จากสังคมดั้งเดิม ประชาชนจะมีความคดิเห็นที่เคลื่อนไหวตลอดเวลาเกี่ยวกับความเปนอยูใน
ชีวิตประจําวันและตัวเอง ซ่ึงตาม กิดเดนส พอสรุปประเดน็ได 3 ประเดน็ คือ ประเด็นที่หนึ่ง 
เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงเวลาและพื้นที่ ซ่ึงเปนผลกระทบจากโลกาภวิตัน ภายในสังคมดั้งเดิม 
ความสัมพันธทางสังคมและเหตุการณของประชาชนมักจะผูกพนัธกับเวลาและสถานที่ที่เฉพาะ 
แตภายในสังคมทันสมัย กิจกรรมและขอมูลของประชาชนนั้น ถูกถอดถอนจากสถานที่และบริบท
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เฉพาะ แลวมีการสรางความสัมพันธชุดใหมอยางกวางขวางระหวางประชาชนดวยกนัเองที่ไมเคย
พบเห็นกันมากอนและอยูหางไกล 
 ประเด็นที่สอง แนวคดิเกีย่วกบักลไกการแยกขาดจากกันทีเ่รียกวา disembedding  
mechanism ซ่ึงทําใหมีการเปลี่ยนแปลงของเวลาและพืน้ที่อันมีผลใหความสัมพันธทางสังคม
และประสบการณของประชาชนหลุดออกจากสถานที่เฉพาะและขยายไปสูที่อ่ืน ๆ ตาม
กระบวนการโลกาภิวัตน กลไกแบบนีจ้ะพฒันาขึ้นมาอยางรวดเร็ว โดยมีสัญลักษณรูปแบบใหม
คือ เงินตรา และเทคโนโลยีดานขอมูลขาวสาร(information technology) นอกจากนี้ กลไกแบบ
นี้ทําใหการพฒันาของ “ระบบผูเชี่ยวชาญ(expert system)” นั้นเปนระบบนามธรรม ตัวอยางเชน 
การแพทยสมัยใหม จิตวเิคราะห  จิตเวชศาสตร ประกันภยั และการเงิน ซ่ึงมีความสลับซับซอน
และหางไกลจากระบบรูปธรรมในสังคมดั้งเดิม 
 ประเด็นที่สาม เกี่ยวของกับความรูและสถาบันตาง ๆ ซ่ึงสนับสนุนระบบนามธรรมที่ได
กลาวมาในประเด็นที่สอง ความเปนอยูของประชาชนตองอาศัยระบบนามธรรมจนกลายเปนสิ่งที่
ปกติ ความรูเหลานี้ถูกสรางขึ้นมาและใชอยางตอเนื่องโดยผูเชี่ยวชาญ ถึงแมวาในการดําเนิน
ชีวิตประจําวันจะพบความไมแนนอนอยูเสมอนั้น ก็ยังตองพึ่งพิงระบบนามธรรมและความรูของ
ผูเชี่ยวชาญที่สนับสนุนระบบนั้น   
 การตั้งคําถามเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงระหวางสังคมกบัปจเจกชนภายในสังคมทันสมัย 
ยังเปนประเดน็ใหมสําหรับการศึกษามานษุยวิทยาอีกดวย สําหรับ กิดเดนส ความสัมพันธประเภท
นี้ จะพจิารณาไดโดยใชแนวคิด “การสะทอนกลับ(reflexivity)” ภายในความทนัสมัยประชาชน
ดํารงชีวิตโดยไมไดปฏิบัติตามขนบประเพณีอยางเดียว แตตองใหตวัเองอยูในการสะทอนกลับ
อยางใดอยางหนึ่ง กดิเดนส แยกการสะทอนกลับของความทันสมัยออกจากความสามารถและ
ความคิดสะทอนกลับโดยทัว่ไป ทั้งนี้ เนื่องจากการประกอบกันของความรูทันสมัยแตกตางจาก
สังคมดั้งเดิมโดยที่ความรูในสังคมทันสมัยมีการพัฒนาและเปลี่ยนแปลงไมมั่นคงอยูเสมอ 
เพราะฉะนั้น การสะทอนกลับที่ กิดเดนส กลาวถึงนั้นหมายความวา ประชาชนตองมคีวามคิดและ
ปฏิบัติการที่จะตอบโตกับการแกไขและการเปลี่ยนแปลงซึ่งมาจากความรูของระบบผูเชี่ยวชาญที่
มีลักษณะไมมัน่คงตลอด และประชาชนตองเปลี่ยนแปลงความคิดและการปฏิบัติของตนเอง
เพื่อที่จะตอบสนองตอตัวเอง ขอมูลและความรูใหม(Giddens 1991: 20) 
 กิดเดนส กลาววา ประชาชนในสังคมทันสมัยดํารงชีวิตตาม “ชีวประวัต(ิbiography)” 

โดยที่ไมจําเปนตองปฏิบัติตามความคิดความเชื่อที่อยูในสังคมดั้งเดิม แตประชาชนจะสราง
ชีวประวัติของตนเองเพื่อจะมีการตอเนื่องของตนเอง“ตัวเองจะทําอะไร จะปฏิบัติอยางไร จะเปน
คนประเภทไหน” ทุกคนมคีําถามเชนนี้ตลอด และมีวิถีชีวิตตอเนื่องโดยการสรางชวีประวัติ 
เพื่อที่จะตอบโตกับคําถามเหลานี้ หมายความวา กิดเดนส ประชาชนจะสามารถดํารงชีวิตใหอยูได
ดวยตนเองโดยมีชีวประวัติของตนเอง ซ่ึงสรางขึ้นจากการสะทอนกลับจากกระแสขอมูลเกี่ยวกับ
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ชีวิตทางสังคมและจิตใจ เปนเรื่องใหญในชวีิตประจําวันและใหมีรากฐานของอัตลักษณของ
ตนเอง เพราะฉะนั้นการมีชีวประวัติของตวัเองนั้น กลาวไดวา เปนโครงการการสะทอนกลับที่
คํานึงถึงชีวิตในอนาคต และสิ่งสําคัญที่สุดในการสะทอนกลับ ก็คือผูเชี่ยวชาญและระบบของ
ผูเชี่ยวชาญที่ใหขอมูลและความรูแกประชาชน 
 ชีวิตประชาชนที่ดํารงอยูในการสะทอนกลับเชนนี้ก็จะเกี่ยวของอยางยิ่งกับความอนัตราย
ประเภทใหม ภายในสังคมดัง้เดมิ การนับถือพระเจาและความเชื่อเกีย่วกับกรรมไดครอบงํา
ประชาชน แตภายในสังคมทันสมัย อันตรายและปจจัยอันตรายนั้น เกิดขึน้จากมนษุยเอง และเชื่อ
วามนุษยจะสามารถควบคุมได ภายในสถานการณเชนนี้ แนวคดิความเสี่ยง จึงเกดิขึ้น เพื่อนําไปสู
ความมั่นคงและความปลอดภัย(Giddens 1991: 27) 

 แนวคดิความเสี่ยงของกิดเดนส ในสังคมทันสมัย มีความเกี่ยวของกับการเปลี่ยนแปลง
ทางสังคม ความเสี่ยงนั้น ก็คือ ความสามารถในการเขาไปจัดระเบยีบทางสังคมและทําให
สถานการณตาง ๆ มีความหยดุนิ่ง ในกรณนีี ้จะทําใหปจจยัเสี่ยงมีความคงที่ จนในที่สุดสามารถ
คํานวนความเสี่ยงได และนาํไปสูการพยากรณและควบคุมเหตุการณที่จะเกดิขึ้นในอนาคต ใน
ทัศนะของ กิดเดนส การคํานวณความเสี่ยงไดเขาไปชวยใหนโยบายตาง ๆที่เกี่ยวของกบัรัฐ
สวัสดิการ(welfare state)เกดิขึ้นได เนื่องจากความหวาดกลัวและวิตกกังวลที่เกีย่วของกับโรค 
และการวางงานนั้น สามารถพยากรณไดโดยการคํานวณความเสี่ยง ซ่ึงรัฐสามารถนําไปกําหนด
เปนนโยบายยสวัสดิการตาง ๆ ไดอีกดวย (Giddens 1991: 27-28) 

 ในสถานการณปจจุบนันี้ การคํานวนความเสี่ยงใหมีความแมนยํานั้น มีความยากลําบาก
มากขึ้น สาเหตุใหญนั้นมาจากปจจยัความเสี่ยงที่มีหลากหลายมากขึ้น ดังนั้น การคํานวณความ
เสี่ยงตองใชตวัแปรที่เกี่ยวของกับความเสีย่งมากขึ้น จึงคํานวนไดยากขึ้น ดวยเหตนุีก้ารคํานวน
ความเสี่ยงจึงสามารถทําไดเพยีงการพยากรณความเปนไปไดเทานัน้ ภายในสังคมทนัสมัยของเรา 
กลาวไดวามีความไมมั่นคงมากขึ้น จนเราไมสามารถคํานวณความเสี่ยงแบบรัฐสวัสดกิารซึ่งเคย
ทํามากอนได ภายในความทนัสมัย แนวคิดเรื่องกรรมซึ่งอยูในสังคมดั้งเดิม กําลังจะหายไปและ
ความเสี่ยงที่มพีื้นฐานบนความนาจะเปนไปได จะมีความสําคัญมากขึ้น  
  “สังคมความเสี่ยง(risk society)” ตามแนวคิดความทนัสมัยที่สะทอนกลับของ กิดเดนส 
นั้น เนนการพฒันาการสะทอนกลับและการทําใหเปนปจเจกชน(individualization) ภายใต
โลกาภิวัตนของสังคมยุโรปแนวโนมเขาสูอนาคตและการสะทอนกลับของความคิดของ
ประชาชนนั้น เปนการตอบสนองที่สําคัญตอความไมมั่นคง และความกังวลที่เกดิขึ้นจากความ
ทันสมัยในระยะปลาย(late modernity) ระบบผูเชี่ยวชาญทําใหการสะทอนกลับเปนสถาบันตาง 
ๆ  การวางแผนชีวิตและการตอบสนองตอเหตุการณตาง ๆของประชาชนนั้น สวนใหญพึ่งพาอาศัย
ความไววางใจ(trust)ตอระบบนั่นเอง ซ่ึงกดิเดนส คิดเชนนี้ แตอูริค เบค (Ulrich Beck) นัก
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สังคมวิทยาชาวเยอรมันคอนขางไมเชื่อและวิพากษการแพรหลายของระบบผูเชี่ยวชาญมากกวา
ความไววางใจตอระบบผูเชี่ยวชาญตามแนวคิดของ กิดเดนส (Beck 1992) 
 

จากความอันตรายสูความเสีย่ง 
แนวคดิเรื่องการสะทอนกลับของ กิดเดนสและ เบคนั้น มีสมมติฐานแบบตะวนัตก 

ที่วาความเสีย่งมาจากเหตุผลนิยมและการคาํนวณ ดังที่เรากลาวมาแลวขางตน ซ่ึงมีผลตอทัศนะ
ของปจเจกชน นอกจากนี้ กดิเดนส ช้ีใหเห็นวา เมื่อปจจัยความเสี่ยงหลากหลายขึน้ จนนโยบายรัฐ
สวัสดิการไมสามารถคํานวณความเสีย่งได หากเปนเชนนี้ ยอมหมายถงึวา แนวคิดความเสี่ยงนัน้ 
เกิดขึ้นโดยมีความสัมพันธอยางแนนกับระบบการปกครองของรัฐทั่วไป ไมใชเฉพาะกรณีของ
ประเทศที่มีนโยบายรัฐสวัสดกิารเทานั้น เพราะฉะนั้นตอไปนี้เราจะพิจารณาความหมายของ
แนวคดิความเสี่ยงในยุคทันสมัยโดยเชื่อมโยงกับนโยบายตาง ๆ  

คาสเทล นักประวัติศาสตรสังคมฝายสํานักฟูโกต ประเทศฝรั่งเศส ไดพิมพผลงานที่
นาสนใจมากเกี่ยวกับประเดน็สําคัญตาง ๆที่เปนผลจากนโยบายทางสังคมเพื่อปองกนัความเสี่ยง
(Castel 1981, 1991) คาสเทล ไดพิจารณาเปรียบเทียบจติเวชในสหรัฐอเมริกาและฝรั่งเศส และ
นโยบายทางสงัคมที่สรางขึ้นมา จากนั้นเขากลาวถึงกระบวนการสรางแนวคิดความเสีย่งที่เปน 

“ยุทธศาสตรการปองกัน(preventive strategy)” ดังมีประเด็นสําคัญของขอถกเถียงของคาสเทล
ดังตอไปนี ้

“ยุทธศาสตรประเภทใหม ไดละลายแนวคิดsubject หรือ ความเปนปจเจกชนที่เปน
ตัวตนหายไป คงเหลือแต “ปจจัยของความเสี่ยง” และผสานปจจยัเหลานัน้เขามาแทนที่
subjectหรือความเปนปจเจกชน… สวนประกอบสําคัญของการแทรกแซงในยุทธศาสตร
หรือนโยบายรฐัจึงไมไดอยูในรูปแบบความสัมพันธแบบเผชิญหนาโดยตรงระหวาง
ผูรักษากับผูปวย ระหวางผูดแูลกับผูที่ถูกดแูล และระหวางผูเชี่ยวชาญกับผูรับบริการ 
ยุทธศาสตรการแทรกแซงนัน้ยังไดเล่ือนไหลไปตามประชากรกลุมเสีย่ง(flow of 

population)โดยพิจารณาเฉพาะปจจัยที่เกีย่วของที่สุดทีจ่ะนําไปสูความเสี่ยงของ
ประชากรกลุมนั้น ๆ… ทุกวนันี้พวกผูเชี่ยวชาญไดพบวา ตัวเองมีหนาทีเ่พียงแคการ
ติดตามหาปจจยัเสี่ยงเทานั้น แตตรงขามกันนี้ กลุมที่เกีย่วของกับระบบการจัดการเพื่อ
สรางนโยบายนั้นสามารถพัฒนาอํานาจในการควบคุมความเสี่ยงที่เปนอิสระ
เต็มที”่(Castel 1991: 281) 

คาสเทล พยายามแสดงใหเหน็วา การสลายของ subject และมีปจจยัเสีย่งเขามาแทนที่ดัง
ไดกลาวมาแลวนั้น โดยพิจารณากรณจีิตแพทย จิตแพทยในยุคสมัยศตวรรษที่ 19 ความอันตราย
(dangerousness)อยางเชนผูปวยที่มีความผิดปกติทางจิตจะเปนอันตรายหรือปฏิบัติอยางรุนแรง
ที่คาดการณไมไดตอผูอ่ืน  ความอันตรายประเภทนี้เปนศักยภาพที่อยูในปจเจกชนที่เปนลักษณะ
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เฉพาะตวั ซ่ึงอาจจะรุนแรงมากขึ้นหรือเปนอันตรายตอผูอ่ืน และเมื่อเปนเชนนี้ ผูปวยคนนั้น จะถูก
ไลออกจากสังคมหรือใหอยูในสถานที่เฉพาะ  
 แนวคดิความเสี่ยง มีความแตกตางจากแนวคิดความอนัตรายในศตวรรษที่ 19 โดย
แนวคดิความเสี่ยงนั้น ความอันตรายไมไดเกิดขึ้นในปจเจกชน แตเปาหมายของแนวคิดความเสี่ยง
นั้น เนนประชากรที่มีความเปนไปไดที่อันตรายจะเกิดขึน้โดยการจัดเปนระบบระเบยีบจากการ
คํานวณทางสถิติ เพราะฉะนัน้ ความเสี่ยงไมใชการพยากรณเกีย่วกับความอันตรายที่สังเกตไดใน
ตัวปจเจกชนหร ือกลุมใดกลุมหนึ่งที่เปนรูปธรรม ความเสี่ยงนั้นจะไดมาจากการรวมกนัของปจจัย
ที่เปนนามธรรม ซ่ึงคิดวาทําใหเกิดอนัตรายขึ้น(Castel 1991: 287) ความเสี่ยงนั้นไมไดนํามาใช
กับปจเจกชนเฉพาะ แตใชกบักลุมหรือประชากรซึ่งอยูในเครือขายของการรวมกันของปจจัยเสีย่ง
ตาง ๆ ตัวอยางเชน การมีความเสี่ยงติดเชื้อเอชไอวี ไมใชหมายถึง คนใดคนหนึ่งจะมศีักยภาพที่จะ
ติดเชื้อเอชไอว ีแตหมายถึงศักยภาพที่จะตดิเชื้ออยูในกลุมใดกลุมหนึ่ง ซ่ึงแบงปนปจจัย
หลากหลายเชน การมีความสัมพันธทางเพศโดยไมใชถุงยางอนามัย และมีเพศสมัพนัธกับเพศ
เดียวกันหรือตางเพศกันหลายคน หรือใชเข็มฉีดยารวมกนั เปนตน 
 เพราะฉะนั้น กิจกรรมการแทรกแซงที่ไดจากการคํานวนความเสี่ยงจะติดตามกํากับกลุม
เสี่ยงตาง ๆอยางมีระบบเพื่อจะตรวจพบลวงหนา(predetection) ดังนั้น ไมตองชี้ใหเห็นถึง ความ
อันตรายของคนใดคนหนึ่ง แตมีความสําคัญอยูกับการตดิตามกํากับ และบันทึกพฤตกิรรม และ
ขอมูลของปจเจกชนโดยอางอิงกับปจจยัเสี่ยง ในการติดตามควบคุมประเภทใหมอยางนี้ ผูที่ถือวา
มีความเสี่ยงนัน้ไมใชเพราะเขามีอาการที่แสดงถึงอันตรายอยางใดอยางหนึ่ง แตถูกตัดสินโดย
พิจารณาวาจะมีปจจัยเสีย่งหรือไมกับกลุมเสี่ยงสูงที่ประกอบในตารางความเสี่ยง(risk profile) 

หมายความวา เปาหมายของกิจกรรมการแทรกแซงนั้นไมใชเปนปจเจกชน แตขึน้กบัปจจัยเสีย่ง 
เพราะฉะนั้นคาสเทลกลาวถึงกิจกรรมการแทรกแซงโดยใชแนวคิดความเสี่ยง ดังตอไปนี้ 

“ที่นี่ไมมีความสัมพันธsubjectโดยตรงแลว เพราะ “subject”นั้นไมไดดํารงอยูแลว 
ประเด็นที่สําคญัของนโยบายการปองกันแบบใหมไดกลาวมานั้น คือไมใชเปนปจเจกชน 
แตปจจยัก็คือความสัมพันธซ่ึงกันและกันทางสถิติของปจจัยประกอบที่หลากหลาย 
นโยบายปองกนันั้นร้ือสรางsubjectที่เปนรูปธรรมแลวก็สรางปจจัยแวดลอมขึ้นมาใหมที่
คาดหวังวา ทําใหความเสี่ยงเกิดขึ้น เปาหมายที่สําคัญนั้นจึงมิใชการตอบโตกับ
สถานการณอันตรายที่เปนรูปธรรม แตจะพยากรณรูปแบบตาง ๆที่จะปะทุขึ้น” (Castel 
1991: 288) 

 ความคิดเหน็ตอความเสี่ยงนัน้ เนนการพยากรณเทานัน้ ภายในนโยบายปองกันซึ่งมี
พื้นฐานแนวคิดความอันตรายกอนสมัยใหมนั้น โดยทั่วไปใชวิธีการจดัระเบียบวินยั
(disciplinary) เพื่อบังคับใหประชาชนอยูในกฎเกณฑโดยใชวิธีปดกั้นหรือใหอยูในสถานที่
เฉพาะของปจเจกชนและกลุม ซ่ึงตรงกันขามยุทธศาสตรปองกันที่เกีย่วของกับความเสี่ยงนั้น  
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นโยบายปองกนัในยุคทันสมยัไมเนนปฏิบัติการที่กระทําตอปจเจกชนเฉพาะที่มีปจจยัเสี่ยง แตเนน
ส่ิงแวดลอมทีม่ีความสัมพันธกับความเสี่ยงของปจเจกชน ภายในวิธีการจัดระเบยีบวินัยประเภท
เกาจะมีสมมตฐิานวา มีความสัมพันธโดยตรงระหวางผูตดิตามกํากับกบัผูถูกกํากับ หรือ มี
เปาหมายทีจ่ะเขาไปจัดระเบยีบวินยัโดยพจิารณาโรค และความผิดปกติ การเบี่ยงเบน ซ่ึงเปน
อาการของปจเจกชนแตละคน ตัวอยางเชน สถาบันการควบคุมพลเมืองในยุคกอนสมยัใหม เชน
คายทหาร โรงงาน คุก โรงเรียนประจํา หรือโรงพยาบาลจิตเวช ไดมีระบบสอดสองหรือการ
ควบคุมจัดการ แตวิธีควบคุมประเภทใหมเปนเทคโนโลยเีพื่อพยากรณและปองกัน และทําใหไม
ตองมีความสัมพันธโดยตรงระหวางผูควบคุมกับผูถูกควบคุม ดังที่ฟูโกตกลาวไวในกรณีการจดั
ระเบียบวินยัแบบPanopticism (Castel 1991: 288) 

 ภายใตยุทธศาสตรปองกันที่ใชแนวคิดความเสี่ยง จุดที่สําคัญในนโยบายแทรกแซงโดยใช
วิธีติดตามควบคุมนั้น เนนการจําแนกแยกแยะเปนกลุมของสมาชิกกลุมเสี่ยงและตองการการ
จัดการที่มาจากการคํานวณความเสี่ยง ตามลัพตัน การจดัการประเภทนี้เปนการจดัใหกลุมตาง ๆ 
อยูในขาย ซ่ึงขายนี้ตั้งเปาหมายไปที่ปจเจกชนที่สามารถคาดหมายพฤติกรรมในอนาคตได(future 

behavior)โดยใชเกณฑการประเมินและพยากรณ ที่มีพืน้ฐานและมาตรฐานอยางเหตผุลนิยม
(Lupton 1999: 94-95) การคาดหมายพฤติกรรมในอนาคตก็คือไมใชเปนอัตลักษณของปจเจก
ชนที่แสดงออกอยางชัดเจน แตเปนพฤตกิรรมที่เราคาดหวังวาจะกระทํา ซ่ึงไดมาโดยประเมนิจาก
การรวบรวมปจจัยเสีย่งตาง ๆ เขาไวดวยกนั (แก)เพราะฉะนั้น ที่นีไ่มตองมีปฏิสัมพันธโดยตรง
อยางเชน ระหวางหมอกับผูปวย ผูดแูลกับผูถูกดูแล หรือผูควบคุมกับผูถูกควบคุม การจัดการความ
เสี่ยงแบบนีจ้ะทํางานไดอยางมีอิสระเต็มที่ก็จะหลุดพนจากความขัดแยงและการตอรองระหวาง
สองฝาย ที่นี่ขอมูลตาง ๆ ที่ไดจากการวินจิฉัยที่แพทยหรือพยาบาลกระทํานั้น จะใหอยูในการ
จัดการความเสี่ยง เพราะฉะนั้น ผูเชี่ยวชาญ เชน แพทย พยาบาลจะมีบทบาทรองเทานั้น ขอมูล
เหลานี้ ถูกตัดออกจากกจิกรรมของผูเชี่ยวชาญ และถูกจดัการภายใตระบบจัดการ(Castel 1991: 
293) 
 การติดตามควบคุมที่มีพื้นฐานแนวคิดความเสี่ยงนั้น ไดเขามาแทนระบบติดตามควบคุม
ประเภทเกา และความสัมพนัธที่พึ่งพาอาศัยความรูของผูเชี่ยวชาญนัน้จะถูกสลายไป ยุทธศาสตร
การปองกันทีอ่ยูบนพื้นฐานแนวคดิความเสี่ยงไดแสดงใหเห็นชดัวา subject กําลังจะสูญหายไป
ภายใตระบบการจัดการประเภทใหมของรฐั 

การเปล่ียนแปลงดานสาธารณสุข 
การเปลี่ยนแปลงความคิดเกีย่วกับ“อันตรายสูความเสี่ยง”ไดมีผลตอนโยบาย 

ดานสาธารณสุข โดยเฉพาะหลังทศวรรษ1970นั้น ความคิดและการปฏิบัติของประชาชนเกีย่วกับ
ดานสุขภาพในประเทศตาง ๆ ไดเปลี่ยนแปลงไปอยางมากมาย ซ่ึงมีความเกี่ยวพันกับการ
เปลี่ยนแปลงดานสาธารณสุขที่เปนโครงการของรัฐที่มีเปาหมายเพื่อแกไขปญหาสุขภาพและ
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สภาพความเปนอยูของประชาชน  กิจกรรมที่สําคัญดานสาธารณสุขที่เร่ิมตนจากศตวรรษที่19นั้น  
สวนใหญเกี่ยวของกับการควบคุมสิ่งสกปรก และการปองกันโรคระบาด โครงการดาน
สาธารณสุขนั้นเปนการควบคุมประชากรใหเปนผูที่สามารถผลิตแรงงานที่ดีโดยแกไข
สภาพแวดลอมที่ไมเหมาะสม และเปนอนัตรายในเมืองเปนหลัก แตดวยการพัฒนาของการแพทย
สมัยใหมในศตวรรษที2่0 แนวคิดเรื่องสาธารณสุขและนโยบายที่เกี่ยวของนั้นเปลีย่นแปลงไป
อยางรวดเรว็ โดยมีพื้นฐานความคิดทางวิทยาศาสตรและความเจริญกาวหนาดานเทคโนโลยี 
ดังนั้น เราจะพจิารณาการพัฒนาดานสุขภาพ ซ่ึงไดเปลี่ยนแปลงไปโดยมีแนวคิดความเสี่ยงตอไป 

 ทั้งสาธารณสุขและการแพทยสมัยใหมนัน้ เปนผลผลิตในยุคทนัสมัยและไดพัฒนาขึ้นมา 
โดยความรูทางวิทยาศาสตรและสถาบันที่เกี่ยวของ การสาธารณสุขก็คือกิจกรรมทางสังคมที่มี
ลักษณะความรวมมือในการสงเสริม ปองกัน ฟนฟูสุขภาพของประชาชน โดยมีเปาหมายอยูที่การ
รักษาและแกไขสุขภาพของประชาชนทั้งหมดในรัฐประชาชาติ เพราะฉะนัน้การสาธารณสุขนั้น 
ไมใชมีเปาหมายที่เปนปจเจกชนแตเปนระบบทางสังคมเพื่อจะควบคุมสุขภาพของประชากรใน
เขตประเทศใหปฏิบัติตามกฏเกณฑระเบียบก็คือ กิจกรรมของรฐั(Last 1983) ดังนั้น การ
สาธารณสุขนั้นจึงมีความหมายมากกวากจิการการรักษาดานการแพทย อยางไรก็ตาม ทั้งการ
สาธารณสุขกับการแพทยถูกพัฒนาขึ้นมาอยูในเครือขายทางการเมือง ดังนั้น กจิกรรมทาง
การแพทยที่เราตองสังเกตนัน้ ก็คือ กิจกรรมของผูที่อยูในวิชาชีพนี้ เชน แพทย นักระบาดวทิยา 
และบุคลากรสาธารณสุขอื่น ๆ นั้น เปนสวนหนึ่งของการสาธารณสุขเทานั้น กลาวอกีอยางหนึ่ง 
กิจกรรมของการสาธารณสุขนั้น จะดําเนนิงานไดดวยผูเชี่ยวชาญในสาขาตาง ๆ เชน สถิติ 
เศรษฐศาสตรสุขภาพ สังคมวิทยา รัฐศาสตร และศึกษาศาสตร เปนตน โดยรวมมือกับสถาบันการ
รักษา เชนโรงพยาบาล สถานีอนามัย อีกดวย 

 โครงการของรัฐหรืออีกนัยหนึ่ง นโยบายแทรกแซงสุขภาพของประชากรโดยรัฐนัน้ โดย
มีประชากรหรอืประชาชนเปนเปาหมายตั้งแตปลายศตวรรษที2่0 แลวขยายพืน้ที่ของสุขภาพจาก
กิจกรรมที่เกีย่วกับการแพทยชีวภาพ เชน การปองกันโรคระบาดและการแกไขสภาพสุขอนามัย
ออกไปจนถึงปญหาตางๆ ที่เกิดจากรูปแบบการดําเนินชวีิต แนวคิดยุทธศาสตรของการ
สาธารณสุขจึงใหความสําคญัตอสภาพแวดลอมที่มีความหมายกวางขวางก็คือ เนนการควบคุม
ไมใชเฉพาะสิ่งแวดลอมตามธรรมชาติเทานั้น แตรวมสิ่งแวดลอมทางสงัคมและทางจติใจ เพื่อจะ
รักษาและสงเสริมสุขภาพของประชากร การควบคุมและการจัดระเบยีบวินัยตามการสาธารณสุข
นั้น ไดเขาไปสูการควบคุมการใชพลังงาน การทําลายสิ่งแวดลอม และพฤติกรรมที่ทําใหสุขภาพ
เสื่อมเสีย เชนการสูบบุหร่ี การดื่มเหลา และการเสพสิ่งเสพติด เปนตน เชนนี้แลว ตั้งแตทศวรรษ
1980 เปนตนไป ปญหาดานสุขภาพนั้นถือวาไมใชเปนเรือ่งของปจเจกชนเทานั้น แตเปนเรื่องของ
สังคม ซ่ึงถูกกําหนดไวโดยแนวคิดสิ่งแวดลอมที่ขยายออกไปจึงไดมีขบวนการที่เรียกกันวา “การ
สาธารณสุขประเภทใหม(new public health)” (Petersen and Lupton 1996: 4-5) 
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 ขบวนการสาธารณสุขประเภทใหมประกอบดวย การเขาถึงและยุทธศาสตรที่เกี่ยวของกับ
พื้นที่กวางใหญของปญหาดานสุขภาพ นอกจากยุทธศาสตรเกาที่มีการปองกันโรคระบาดเปนหลัก 
เชน การกกักนัเชื้อโรค การตรวจสุขอนามัย สาธารณสุขประเภทใหมนั้น ไดขยายพืน้ที่ดาน
สุขภาพออกสูพื้นที่ดานสังคมและสิ่งแวดลอม ตัวอยาง จากพื้นที่ดานการแพทย เชน ระบาดวิทยา 
ชีวสถิติ และภมูิคุมกัน จนถึงพื้นที่ทางสังคม เชน การสงเสริมสุขภาพ การสุขศึกษา เศรษฐศาสตร
สาธารณสุข การมีสวนรวมของชุมชน และการรวมมือกันระหวางภาคสวนตาง ๆ ทําใหมี
ยุทธศาสตรรวมกัน อลัน ปเตอรเซน กับเดโบลา ลัพตัน(Allan Petersen and Deborah 

Lupton) กลาววา ภายในขบวนการสาธารณสุขประเภทใหมใหความสําคัญกับความรวมมือกัน
ระหวางสถาบนัตาง ๆ กันของรัฐ องคกร ภาคเอกชน อาสาสมัคร องคกรพัฒนาเอกชน(NGO) 
ขบวนการใหมประเภทนี้จะไมอยูเฉพาะในขอบเขตโครงการของรัฐ แตรวมไปถึงกิจกรรมตาง ๆ
ที่รวมมือกับภาคเอกชน(Petersen and Lupton 1996: 5) ดังนั้นขบวนการสาธารณสุขประเภท
ใหมนัน้ จะมีศกัยภาพที่จะสรางเครือขายอยางกวางขวางที่มีความรูและอํานาจโดยประกอบดวย
ผูเชี่ยวชาญ ระบบราชการ และประชาชนทั่วไป  
 คําถามจึงมีอยูวายุทธศาสตรของขบวนการสาธารณสุขประเภทใหมนัน้มีประโยชนตอ
การควบคุม ปองกันโรคระบาดที่แพรหลายอยูในขณะนี้หรือไม  ขบวนการนี้มีผลตอการตอตาน
โรคเอดส ซ่ึงแพรระบาดตั้งแตกลางทศวรรษ1980  SARS ในป 2002 และไขหวัดนกในป2003 

แตวิธีปองกนัในการตอสูกับโรคระบาดเหลานี้พัฒนามาจากยุทธศาสตรสาธารณสุขแบบดั้งเดิม 
ซ่ึงประกอบดวยผูเชีย่วชาญดานการแพทยและระบบราชการเปนศูนยกลางมากกวาการใช
ประโยชนระบบความรวมมือโดยการมีสวนรวมของประชาชน ในสถานการณของโรคระบาด
เชนนี้ ยุทธศาสตรที่ใชในการตอตานการระบาดของโรค ก็ตกอยูภายใตอํานาจขององคการอนามัย
โลก(WHO) แตปรากฏวามคีวามขัดแยงระหวางนโยบายดานสาธารณสุขและการแพทยของแต
ละประเทศ โดยเฉพาะสถานการณที่ยังไมสามารถหาวิธีการรักษาได เชน เอดส ไขหวัดนก เปน
ตน ทําใหแนชัดวามีขอจํากัดของการแพทยสมัยใหมและจุดออนของยทุธศาสตรสาธารณสุข
ประเภทใหม 
 ขบวนการสาธารณสุขประเภทใหมนัน้ใชประโยชนจากการแพทยสมัยใหม ความรูทาง
วิทยาศาสตร ระบาดวทิยา และความรูทางสังคมศาสตรที่ถือวาเปน “ความจริง” และยืนยันวาตอง
รวมพลังสังคมโดยกวางขวางเพื่อจะไปสูเปาหมาย แต เราเห็นชัดวา ทีน่ั้น มีอํานาจพเิศษของ
ผูเชี่ยวชาญและการครอบงําของระบบราชการ เราตองสังเกตวา ความรูของผูเชี่ยวชาญและการ
ครอบงําของระบบราชการนัน้ มีพื้นฐานของมนุษยนิยม(ถากลาวใหชัดเจน ก็คือ มนษุยนยิมยุค
หลัง(late humanism)) ซ่ึงมีความเชื่อวา วิทยาศาสตรและ “ความกาวหนา”ของสังคมนั้นจะทํา
ใหมนษุยไปถงึเปาหมายของความสุข ขบวนการแบบนีไ้มไดคิดวา การแสวงหาสุขภาพจะไดผล
ภายในความสมัพันธเชิงอํานาจแตคิดวาสุขภาพจะไดมาจากความรูของผูเชี่ยวชาญซึ่งจะชวยให
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มนุษยมีเสรภีาพและมีความสุขอยางเทาเทียมกัน(Petersen and Lupton 1996: 8) แนนอนวา 
ขบวนการสาธารณสุขไดมีความพยายามแกปญหาดานสขุภาพ โดยใหมีความรวมมือระหวาง
ปจเจกชนกับชุมชน แตแนวคิดหลักนั้น ยังใชการประเมนิแบบเหตุผลนิยมที่วดัคาใชจายและ
เศรษฐศาสตรสาธารณสุขจึงไมไดคํานึงถึงเงื่อนไขทางสังคมตาง ๆ ที่จะทําใหมีความหลากหลาย
ของประชาชนที่เขารวม 
 การสาธารณสุขประเภทใหม เร่ิมตั้งแตทศวรรษ1980 เปนตนไป ในยุโรป แคนาดา และ
ออสเตรเลีย และขยายไปสูประเทศกําลังพฒันาตาง ๆ นัน้ ดวยนโยบายแทรกแซงของรัฐ เพื่อ
สงเสริมสุขภาพของประชากร โดยมีความตอเนื่องจากการสาธารณสุขแบบเกา ซ่ึงเริม่มาตั้งแต
ศตวรรษที1่9 และสาธารณสุขประเภทใหม ไดแสดงใหเห็นวาการรักษาและสงเสริมสุขภาพนั้น
ไมใชเปนเรื่องของปจเจกชน แตเปนวิธีตอบสนองทางสังคมตอการเปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดลอม
ที่มนุษยไดกระทํามา ดังนัน้ ระบบความรวมมือของประชาชนโดยเฉพาะแนวคิดการมีสวนรวม
โดยความสมัครใจของชุมชนที่เกี่ยวของกับสาธารณสุขนั้น จะมีบทบาทอยางไร เพื่อนําไปสูขอ
ถกเถียงในประเด็นดังกลาวนี้ เราตองวิเคราะห ความสัมพันธเชิงอํานาจที่ปฏิบัติการอยูในการ
สาธารณสุขในโครงการของรัฐ 
 
การปกครองชวีญาณ(governmentality) 

แนวคิดการปกครองชีวญาณของ Michel Foucault 

การพิจารณาการพัฒนาดานสาธารณสุขในยุโรปในยุคทันสมัย ตองวเิคราะหวิธีการใช
อํานาจของรัฐ ซ่ึงไมใชเพียงแตแนวคิดทีใ่หมีความรับผิดชอบของอํานาจอยางเดียวแตเปนระบบ
เทคโนโลยีหรือศิลปะอยางซับซอนที่ประกอบดวยสถาบนัตางๆ ขั้นตอนและความรู เปนตน ใน
ตอนปลายทศวรรษ1970 เพื่อจะอธิบายการใชอํานาจของรัฐ ฟูโกตไดร้ือฟนแนวคิด“การเปน

รัฐบาล(gouvernment, government)” และนิยามศัพทใหมคือ “การปกครองชีวญาณ

(gouvernementalitè, governmentality)” อีกดวย 

 เพื่ออธิบายความสัมพันธเชิงอํานาจ ฟูโกตไดตั้งขอสังเกตตอความหมายสองระดับของ
คําศัพท“กระทํา”(conduire, to conduct)นอกจากความหมายโดยทั่วไปแลว ยังหมายถึง “การ
นําผูอ่ืน” โดยผานกลไกการบังคับอยางใดอยางหนึ่ง ซ่ึงทําใหผูอ่ืนมีความเปนไปไดในการปฏิบัติ
ตามในระดับหนึ่ง ความสัมพันธเชิงอํานาจในที่นี้ จึงหมายถึง “การนําของปฏิบัติการ(a conduct 

of conducts)” ซ่ึงเปนการจดัการใหผูอ่ืนกระทําการอยางมีเสรีภาพภายในขอบเขตที่กาํหนดไว  
“การเปนรัฐบาล” จึงเปนรูปแบบกิจกรรมที่ทําใหการกระทําของผูอ่ืนอยูในขอบเขต และรวมไป
ถึงการนําทางตนเองและผูอ่ืน โดยการกระทําในรูปแบบกิจกรรมตาง ๆ เหลานี้ ยังมผีลกระทบตอ
ตนเองหรือผูอ่ืนดวย เพราะฉะนั้นการเปนรัฐบาลนั้นมีความหมายอยางกวางขวางตั้งแต
ความสัมพันธระหวางตนเองตอตนเอง ไปจนถึงความสมัพันธทางสังคมเกี่ยวกับการจัดการ และ
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นําทางภายในสถาบันทางสังคมและชุมชนตาง ๆ จนกระทั่งถึงระดับการใชอํานาจทางการเมืองอีก
ดวย(Gordon 1991: 2-3) 

 ในตอนตนยุคทันสมัย ในยุโรปตั้งแตศตวรรษที1่6 อํานาจหมายถึง การเปนรัฐบาลอยาง
กวางขวาง มากกวาความขัดแยงหรือการเปนศัตรูกัน สําหรับฟูโกตกลาวถึง แนวคิดการเปน
รัฐบาลดังตอไปนี ้

“ “การเปนรัฐบาล” ไมไดหมายถึง เพียงโครงสรางทางการเมืองหรือการจัดการของรัฐ
เพียงประการเดียว แตรวมไปถึงการนําทิศทางการปฏิบัติแกปจเจกชนและกลุมตาง ๆ 
มากกวา ก็คือการเปนรัฐบาล เกี่ยวของกับลูก จิตวิญญาณ ชุมชน ครอบครัว ผูปวย[การ
เปนรัฐบาล เปนการปกครองที่เขามาควบคุมความสัมพันธในระดับครอบครัว ชุมชน 
และในความสมัพันธระหวางแพทยกับผูปวย] คําศัพทนี้ไมใชรวมความสัมพันธอุปถัมภ
ทางการเมืองและเศรษฐกจิทีก่ําหนดไวตามความชอบธรรม แตรวมความหมายถึงรูปแบบ
ปฏิบัติที่มาจากการคิดและการคํานวณในระดับหนึ่ง เพื่อทําใหปฏิบัติการของประชาชนมี
ความเปนไปไดและมีทิศทางอีกดวย ในทาํนองนี้การเปนรัฐบาลก็คือการสรางโครงสราง
ของขอบเขตที่ใหผูอ่ืนสามารถปฏิบัติได”(Foucault 2000b: 341) 

 ฟูโกตใชแนวคิดการปกครองชีวญาณ โดยมีพื้นฐานจากแนวคดิการเปนรัฐบาลที่ไดกลาว
มาขางตน การปกครองชีวญาณนั้น เปนคําศัพทใหมที่ฟูโกตคิดขึ้นมาเองรวมคํา 2 คํา “การเปน
รัฐบาล”(gouverne, govern) และ “สภาวะจติใจ”(mentalitè, mentality) สภาวะจิตใจไมได
หมายถึงรูปแบบความคิดหรือภาพตัวแทนเฉพาะของปจเจกชนแตหมายถึงรูปแบบเกี่ยวกับ
ความคิด ความรู ความนับถือรวมกันของประชาชน แตส่ิงที่ฟูโกตพยายามจะชีใ้หเห็นวา ใน
แนวคดิการปกครองชีวญาณนั้นสวนใหญเกี่ยวพันกับวิธีและรูปแบบในการใชอํานาจที่มีลักษณะ
พิเศษซึ่งไดพฒันาขึ้นมาในประเทศตาง ๆ ในยุโรป ตั้งแตศตวรรษที1่8 ซ่ึงประกอบดวยสถาบัน 
ขั้นตอน การวเิคราะห การพจิารณา และยทุธวิธีดวย โดยตั้งเปาหมายที่ประชากร
(populatia)มากกวาปจเจกชน สวนใหญความรูที่สนับสนุนการปกครองชีวญาณนัน้ไดมาจาก
เศรษฐศาสตรการเมือง(อํานาจของผูปกครอง การปกครองประชากรอยางไรเพื่อใหมีความสุขตอ
ประชากรที่เราปกครองอยู) นอกจากนี้ยังตองมีกลไกความมั่นคง ซ่ึงเปนสิ่งจําเปนอีกดวย
(Foucault 2000a: 219-220) 
 ในขอถกเถียงประเด็นการปกครองชีวญาณของรัฐบาลในยุโรปในยุคทันสมัย ฟูโกตได
เร่ิมตนดวย ความคิดเห็นของนิโคล มาคลีเวลลี(Nicollo Machiavelli)ในหนังสือ The Prince 

สําหรับมาคลีเวลลีนั้น“การเปนรัฐบาล”หมายถึง การปกครองดินแดนและประชาชนที่อยูใน
ดินแดนนัน้ แตกลิโยม เดอ ลา เพดิเอร(Guillaume de La Perriere)ในศตวรรษที1่6 ซ่ึงอยู
ในชวงเดียวกบัMachiavelli แสดงทัศนะวา การปฏิบัตกิารปกครองชีวญาณนัน้ไมใชเกี่ยวกับ
ดินแดน แตเกีย่วกับความซบัซอนประเภทหนึ่งที่เกีย่วของกับมนุษย ส่ิงของ และเหตกุารณ การ
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ปฏิบัติการปกครองชีวญาณนั้น รวมไปถึงความรับผิดชอบตอประชาชนที่มีความเกีย่วของกับ
ทรัพยสิน ทรัพยากร อาหาร ดินฟาอากาศ ขนบธรรมเนียมประเพณแีละรูปแบบความคิดภายใน
ดินแดนนัน้ นอกจากเหลานีแ้ลว การปกครองชีวญาณนัน้ ตองเกีย่วพนักับความสัมพันธระหวาง
ประชาชน ส่ิงของและเหตกุารณ เชนในกรณีความอดอยาก โรคระบาด การตาย อุบตัิเหตุ ความ
ทุกข ที่ประชาชนเผชิญหนาอยู เมื่อกลาวถึงการเปนรัฐบาลของครอบครัว ไมไดหมายถึง การ
จัดการที่ดนิและทรัพยสินของครอบครัว แตการเปนรัฐบาลในที่นี้หมายถึง การจัดการอยาง
กวางขวางเกีย่วกับการคลอดบุตร การตาย เหตุการณตาง ๆ และการรักษาความสัมพนัธกับ
ครอบครัวอ่ืน ๆ  เพราะฉะนัน้ในกจิกรรมของการเปนรัฐบาลนั้น ไมไดเกี่ยวกบัความรับผิดชอบ
ตอดินแดนหรอืทรัพยสิน แตเกี่ยวกับความสัมพันธระหวางมนุษย ส่ิงของและเหตกุารณโดยรวม
ภายใตการปกครอง(Foucault 2000a: 208-209) 

 สําหรับฟูโกตที่ไดร้ือฟนแนวคิดการปกครองชีวญาณ ในความคิดของฟโูกต รัฐในยุค
ทันสมัยนั้นไมไดหมายถึง ตัวตนที่อํานาจกระจุก และมบีทบาทหนาทีเ่ชนการพัฒนาการผลิต และ
การผลิตซ้ําความสัมพันธทางการผลิต แตรัฐเปนความเปนจริง(reality)ที่มีความซับซอนและมี
ความเปนนามธรรมที่แฝงดวยมายาคต(ิmyth) รัฐจะมีความสําคัญไดเมื่อรัฐใชยุทธวิธีของการเปน
รัฐบาลโดยมีรากฐานจากสถาบัน ความรู การวิเคราะห และการคํานวณ เพื่อจะจัดการประชาชน 
ส่ิงของและเหตุการณโดยรวม สําหรับยุทธวิธีการเปนรัฐบาล ฟูโกตไดกลาวดังตอไปนี ้

“หากรัฐเปนสิ่งที่ดํารงอยูในปจจุบันนี้ รัฐไดอาศัยการปกครองชีวญาณซึ่งอยูภายในรฐั
และขณะเดยีวกันอยูภายนอกรัฐดวย เนื่องจากยุทธวิธีการเปนรัฐบาลสามารถถูกนิยาม
และนยิามใหมอยางตอเนื่อง ภายใตส่ิงที่รัฐควรจะสามารถควบคุมไดและส่ิงที่ไมควรจะ
สามารถจะควบคุมได หรือส่ิงที่เปนทางการและสิ่งที่เปนสวนตัว อยางนี้แลวเราสามารถ
เขาใจรัฐไดในความตอเนื่องและขอจํากดัของยุทธวิธีทั่วไป ของการปกครองชีว
ญาณ”(Foucault 2000a: 221) 

การปกครองชีวญาณอันเปนเหตุผลนิยม(Rationalism)เกี่ยวกับการเปนรัฐบาลนั้น กลาว 

ไดวาเปนการจัดการและการจัดระเบยีบวนิัยทางสังคมโดยใชยุทธศาสตรและยุทธวิธีอยางซับซอน
ดังที่เห็นในประเทศตาง ๆ ในปจจุบันนี้ ประเด็นความสนใจที่สําคัญที่สุดของการปกครองชีว
ญาณก็คือการแทรกแซงประชากรโดยรวม ยกตวัอยางเชน สถิติประชากร สถิติการแตงงาน สถิติ
การคลอดบุตร อายุขัยเฉลี่ย อัตราการตาย เปนตน ซ่ึงประกอบเปนขอมูลสําคัญมากเพื่อดําเนิน
นโยบายตาง ๆ เกี่ยวกบัการแพทยและการสาธารณสุข อันเปนหวัใจสําคัญการปกครองชีวญาณ
ของรัฐของแตละประเทศ แตดังที่ไดกลาวมาแลว พื้นที่ทีรั่ฐเขาปกครองนั้นจะมีความเปนไปไดที่
จะเปลี่ยนและสรางนิยามใหมในแงยุทธวิธี ดังแสดงใหเหน็วา ประเทศตาง ๆ ในยุคทันสมัยได
พยายามรับผิดชอบในการเปนรัฐบาลตอประชากรโดยรวม แตตอนปลายยุคทันสมยั โดยเฉพาะ
ตั้งแตทศวรรษ1970 เปนตนมา วิธีการแทรกแซงของรัฐนัน้ไดเปลี่ยนแปลงอยางยิ่งใหญ ดังที่
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กลาวมาแลว การพัฒนาของขบวนการสาธารณสุขประเภทใหมนัน้ เปนตัวอยางหนึ่งของการ
แทรกแซงของรัฐถึงประชากรโดยรวมนัน้ไดกระทําอยางตอเนื่อง และเปาหมายของการเปน
รัฐบาลนั้นกําลังจะเขาไปสูพื้นที่ของปจเจกชนอยางลึกซึง้  
 

Enterprising self 
ขบวนการสาธารณสุขประเภทใหม ซ่ึงมีพืน้ฐานแนวคดิความเสี่ยงไดพัฒนาขึ้นมาในย ุ

โรป แคนาดา ออสเตรเลีย ตั้งแตปลายทศวรรษ1970 นั้น ไดพยายามสราง “ประชากรที่มีสุขภาพ
ที่ดี”ใหเกิดขึน้ โดยมีเปาหมายทั้งประชากรและกลุมตาง ๆ อยูในรัฐประชาชาติ แนวคิดเรื่อง
สุขภาพที่รวมกันแบบนี้เหน็ไดชัดในคําประกาศขององคการอนามัยโลก ในปพ.ศ.2520 

ดังตอไปนี ้
“ประชาชนทกุคนในทกุประเทศ ควรจะรกัษาสุขภาพในระดับที่สามารถทํางานอยางมี
ประสิทธิภาพและมีสวนรวมอยางกระตือรือรนในชีวิตทางสังคมของพวกเขา” (WHO 
1995) 

 อยางที่กลาวมาแลว ความเสีย่งจะมหีนาที่เปนแนวทางสําหรับประชากรทั้งหมดหรือกลุม
เฉพาะ โดยใชเกณฑพิจารณาจากการคํานวณแบบเหตุผลนิยม ความรูและขอมูลในการปองกัน
โรคระบาด การรักษา และการสงเสริมสุขภาพ ซ่ึงมาจากการจัดการความเสี่ยงนั้น เพื่อประโยชน
ในการพจิารณาและควบคุมโดยแยกแยะสิ่งที่ผิดปกติจากสิ่งปกติ ซ่ึงเปนระเบียบวินยัทางสังคม 
เพราะฉะนั้น การปกครองชีวญาณในที่นี้จงึถูกนําไปควบคุมใหประชากรและกลุมตาง ๆ อยูใน
กระบวนการทาํใหเปน“ปกต”ิ(normalization) แนนอนวาการปกครอง ก็จะเขาไปจดัระเบียบ
วินัย เพื่อที่จะใหประชากรและกลุมตาง ๆ ไดพัฒนาขึ้นมาเปนนโยบายดานสาธารณสุขที่อํานาจรัฐ
เขาแทรกแซงตอประชากรตัง้แตตอนตนยคุทันสมัย ไมเฉพาะในยุโรปรวมไปถึงหลายประเทศใน
เอเชียอีกดวย แตแนวคิดสุขภาพของประชากรที่นโยบายดานสาธารณสุขประเภทใหมดําเนินอยู
นั้น ไดเปลี่ยนจากการเขาไปจัดระเรยีบวนิยัแกกลุมตาง ๆ ไปจนถึงการแทรกแซงตอปจเจกชนทุก
คนของประเทศอยางมากยิ่งขึ้น เมื่อกลาวถึง “ประชาชนทุกคนในทกุประเทศ” จะมีเปาหมายถึง
ปจเจกชน มากกวาประชากรหรือกลุม ซ่ึงปจเจกชนที่นี่ หมายความวา เปนตนเองที่มลัีกษณะคลาย 
“นักธุรกิจ(entrepreneur)”ที่ทํางานอยางมีประสิทธิภาพ พรอมกันนีม้ีความกระตือรือรนในการ
รักษาสุขภาพดวยมากกวาตนเองที่เปน“โครงการ(project)” ที่พึ่งพาอาศัยความรูของผูเชี่ยวชาญ 
อยางที่ กิดเดนส ไดกลาวไว ส่ิงที่แนะนําทีน่ี่ คือพลเมืองประเภทใหม เปนผูที่ดําเนินชีวิตของ
ตนเองอยางกระตือรือรนเชนนักธุรกิจ และคํานึงถึงเปาหมายสูงสุดของการใชประโยชนจาก
รางกายและจติใจ(Gordon 1991: 44) การปกครองชีวญาณนั้น เปนกิจกรรมที่ทําใหปจเจกชน
เปนผูกระตือรือรน(active subject) มากกวา ผูที่นิ่งเฉย(passive subject)  การปกครองในที่นี้
ไมใชการกระทําตอปจเจกชนจากภายนอก แตคาดหวังวา ปจเจกชนจะปกครองตัวเองโดยความ
สมัครใจ ยกตวัอยางเชน การปกครองของการแพทยในระดับลางสุด ไดแกสถานีอนามัย จะ
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ดําเนินการปองกันโรคระบาดหรือสงเสริมสุขภาพตอประชาชนโดยรวมในเขตรับผิดชอบ แต
ความคาดหวังของการปกครองแบบนี้ คาดหวังวาปจเจกชนจะสามารถควบคุมตนเองโดยการมา
รับการตรวจสขุภาพดวยตนเองมากกวา เพราะฉะนั้นปจเจกชนจึงใชอํานาจปกครองตอตนเอง
แทนรัฐ ซ่ึงนัน่ก็คือประสิทธิภาพของการปกครองชีวญาณที่กระทําตอปจเจกชนโดยทางออม 
อยางนี้แลว ปจเจกชนแสวงหาความเปนปกติ อยางมีเสรภีาพและคํานึงถึงผลประโยชนของตนเอง
ภายในขอบเขตของการปกครองชีวญาณ 

 ในขบวนการสาธารณสุขประเภทใหมทีแ่พรหลายในหลายประเทศ รัฐพยายามจะ
ปกครองโดยเขาไปจัดระเบยีบประชากรโดยมีพื้นฐานแนวคิดความเสีย่ง แตขณะเดียวกัน 
ขบวนการสาธารณสุขประเภทใหมกลายเปนการปกครองที่แทรกซึมเขาไปในรางกายและจิตใจ
ของปจเจกชนในระดับจุลภาคอยางลึกซึ้ง  

ในชวงปลายทศวรรษ1970 ฟูโกต ช้ีใหเหน็วา รัฐในสมัยตั้งแตศตวรรษที่ 17 ถึง
ตอนกลางศตวรรษที่ 18 รัฐไดมีวิธีการใชอํานาจตอชีวิตของประชาชนในสองวิธี วิธีทีห่นึ่ง คือ 
ดังที่ฟูโกตไดกลาวไวในหนงัสือ Discipline and Punish (1977)ไดมีระบบการจัดการที่
คํานึงถึงประสิทธิภาพและความประหยัด เพื่อจะสรางรางกายที่เชื่องซมึ ที่มีลักษณะคลาย
เครื่องจักรกล วิธีและขั้นตอนที่ใหอํานาจควบคุมรางกายโดยเขาไปจัดระเบียบวินยัไดงายขึ้น ซ่ึง
เขาเรียกวา “การปกครองทางกายภาพ(anatomo-politics)”หรือ การเขาไปควบคุมจดัระเบียบ
วินัย(regulatory controls) อีกวิธีหนึ่งของการใชอํานาจเปนการแทรกแซงตอประชากรโดยรวม 
โดยเนนขบวนการชีววิทยาของมนุษย ซ่ึงเกี่ยวพันกับการสืบพันธุ การเกิด การตาย สภาวะสุขภาพ 
อายุขัยเฉลี่ย เปนตน ฟูโกตไดเรียกวิธีแทรกแซงที่กระทําตอประชากรนั้นวา “การเมืองชีวภาพ
(bio-politics)” ที่นี่เราจะเหน็ไดวา ไดมกีารพัฒนาทั้งสองวิธี ที่เปนการใชอํานาจกระทําตอชีวิต
ของมนุษย ก็คือ การจัดระเบยีบวินยัของรางกายและการจัดการประชากรโดยรวม(Foucault 
1979: 139) 
 สองวิธีที่แทรกแซงรางกายและประชากรโดยรัฐในตอนตนสมัยใหมของยุโรปนั้น คอื
เทคโนโลยีของการปกครองชีวญาณ และยงัไดสืบทอดมาอยูปจจุบนัในการปกครองดาน
สาธารณสุขและในนโยบายของประเทศตาง ๆ แตเราตองสังเกตวาการพัฒนาการแพทยตั้งแต
ตอนตนศตวรรษที่ 20 นั้น ไดเขาไปจัดระเบียบรางกายของมนุษยในบริบทของการรักษา คือ การ
ตอบสนองที่ คาสเทล เรียกวา “ความอันตราย” เปนสวนใหญ แตสถานการณไดเปลีย่นไปในตอน
ปลายศตวรรษที2่0 โดยคาใชจายการรักษาพยาบาลที่สูงขึ้น ซ่ึงมีผลกระทบตอการเงนิ การคลัง
ของการสาธารณสุข จนเกดิวิกฤตการณของประเทศในยุโรปที่ใชระบบรัฐสวัสดิการ ในกรณี
ประเทศตาง ๆ รวมญี่ปุนและไทยก็ไดรับแรงกดดันดานเศรษฐกิจจนตองแกไขระบบการแพทย 
และการสาธารณสุข เพื่อใหคาใชจายดานการแพทยและสาธารณสุขลดลง สถานการณเชนนีจ้ึงทํา
ใหประเทศตาง ๆ เร่ิมสนใจนโยบายสาธารณสุขประเภทใหมที่เนนการควบคุมจัดการประชากร
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โดยรวมที่มกีารแพทยเชิงปองกันเปนศนูยกลาง ในประเทศตาง ๆ แถบเอเชีย โดยเฉพาะประเทศ
ไทยที่ตองเผชญิวิกฤตการณการแพรระบาดของโรคเอดสในทศวรรษ1990 รัฐบาลจัดงบประมาณ
จํานวนมากใหแกกระทรวงสาธารณสุขที่เนนการแพทยเชงิปองกัน นอกจากประเทศไทยแลว 
หลายประเทศไดติดตามนโยบายดานสาธารณสุขประเภทใหมที่องคการอนามัยโลกใหการ
สงเสริม ทั้งนี้หมายความวา การควบคุมจัดการประชากรโดยรวมที่ฟูโกตเรียกวา การปกครองชีว
ญาณ นั้นไดร้ือฟนขึ้นมาโดยมีนโยบายปองกันโรคระบาดที่มีพื้นฐานการจัดระเบยีบวินัยมาจาก
แนวคดิความเสี่ยงขยายมากขึ้น  
 นโยบายดานสาธารณสุขประเภทใหมที่ใหความสําคัญกับการจัดระเบยีบของปจเจกชน
นั้นยังไมไดสูญหายไป อยางที่คาสเทิล ช้ีใหเห็นวาการแพทยเชิงปองกนันั้นไดสงเสริมการ
แทรกแซงปจเจกชนในหลากหลายมิติโดยแนวคดิความเสี่ยง จึงอาจกลาวไดวา “การจัดระเบยีบ
วินัย” ของรางกายปจเจกชนที่ฟูโกตไดกลาวมานั้น ทําใหวิธีอ่ืนเกิดขึน้โดยอาศยัแนวคิดความเสี่ยง 
วิธีนั้นคือ“ตัวตนที่มีความวริิยะอุตสาหะในการดูแลตนเอง(enterprising self)” ซ่ึงถูกสรางขึ้น
โดยมีแนวคิดการปกครองชีวญาณทีแ่ทรกแซงอยูไกล ๆ(intervention at a distance) แทนการ
แทรกแซงโดยตรงของอํานาจศูนยกลาง การแพทยเชิงปองกันที่รัฐจัดหาใหเชน การตรวจสุขภาพ
ประจําป การทํานายโรค และการปองกันโรคที่มีสาเหตุจากพฤติกรรมหรือแบบแผนการดําเนิน
ชีวิต เชน ความดันโลหิตสูง เบาหวาน และไขมันอุดตันในเสนเลือด เปนตน นั้นเกีย่วพันโดยตรง
กับการติดตามควบคุมตนเอง ในชีวิตประจาํวันของประชาชนนั่นเอง หมายความวา การจัดการ
ควบคุมสุขภาพของตนเองนัน้ เปนการสรางตนเองที่มีช้ันเชิงธุรกิจ โดยใหปจเจกชนรับผิดชอบ
การจัดระเบยีบวินัยตนเอง เรากลาวไดวาที่นี่ การจัดระเบียบวินยัของฟูโกตนั้น ไดเปลี่ยนแปลง
การจัดการ การควบคุมตนเองโดยยกความรับผิดชอบมาสูตนเอง 
  
เสรีนิยมใหมกับการสาธารณสุข 

การปกครองชวีญาณแบบเสรีนิยมใหม 
ความคิดเหน็วา ปจเจกชนตองรับผิดชอบตนเองในการจดัการสุขภาพตนเองนั้น ไดแพร 

หลายมาเมื่อไมนานมานี้ โดยเริ่มจากการโจมตีสวัสดิการนิยม(welfarism)ในทศวรรษ1970 ใน
ยุโรปและสหรัฐอเมริกานั้น ไดโจมตีส่ิงที่เปนหัวใจของรัฐสวัสดิการใหแตกสลายไปอยางถึงราก
ถึงโคน ดังประกาศที่มีช่ือเสยีงของมารกาเร็ต แธทเชอรวา “สังคมไมดํารงอยู ส่ิงที่มีนั้นคือผูชาย 
ผูหญิงและครอบครัวเทานั้น” เปนการแสดงออกอยางชดัเจนที่โจมตีสวัสดิการนยิมจากฝายขวา
ใหม(New Right) 

 รัฐสวัสดิการทีเ่กิดขึ้นในประวัติศาสตรโลกชวงกลางและหลังสงครามโลกครั้งที่ 2 นั้น 
ถือวาเปนการครอบงําของระบบราชการจากขางบนลงสูลางที่ใหแกประชาชนอยางเสมอภาค ซ่ึง
ทําใหเปนอุปสรรคสําหรับการพัฒนาเศรษฐกิจตามแนวเสรีนิยม ก็คือการโจมตีของฝายขวาใหม



 36 

ในยุโรปและสหรัฐอเมริกา เร่ิมตนในทศวรรษ1970 เสรีนิยมใหมยนืยนัวา ระบบการปกครอง
และเศรษฐกิจควรไดรับการแกไขโดยทําใหอยูนอกระบบราชการ(privatization) ใหมีความเปน
อิสระจากกฎระเบียบ(deregulation)และใหมีความยืดหยุนในการปกครอง การผลิต การจัดการ
ทั่วไป นโยบายที่ฝายขวายืนยันนัน้ ไมใชเปนเพียงการแตกสลายของโครงสรางที่ครอบงําแบบ
ราชการ แตมีเปาหมายที่จะสรางอัตลักษณแบบปจเจกชนนิยมที่มีศนูยกลางอยูทีก่ารบริโภค โดย
สลายอัตลักษณรวมของกลุมหรือชนช้ัน ภายใตการโจมตีตอสวัสดิการนิยมนั้น บริการดาน
สาธารณสุขและการดูแลสุขภาพไดรับความกดดันทีจ่ะตองปรับเปลี่ยนไปสูการเปนธุรกิจโดยการ
ทําใหอยูนอกระบบราชการ และมีการจดัการโดยเหตุผลนิยม ขณะเดยีวกัน การโจมตีสวัสดิการ
นิยมนัน้ ไดกดดันใหชีวิตและปฏิบัติการประจําวนัทุกดานเปนสิ่งที่ตองรับผิดชอบโดยปจเจกชน
(Petersen and Lupton 1996: 11) 
 วาทกรรมที่ทําใหสวัสดกิารนิยมแตกสลายนั้นเรยีกวา “เสรีนิยมใหม(neo-liberalism)” 

คําประกาศจุดใหญนั้นสรุปไดวา การดํารงอยูของปจเจกชนและผลประโยชนของพวกเขาสําคัญ
กวาสังคม ปจเจกชนแบบนี้เปรียบเสมือนอนุภาคเล็ก ๆ ที่ปราศจากเครือขายทางสังคม ซ่ึงเรียกวา
เปนผูกระทํา(agency)ที่มีลักษณะเหตุผลนิยมอยางเต็มที่ เสรีนิยมใหมนั้น มีความสงสัยอํานาจ
ทางการเมืองทุกประเภท รวมทั้งประสิทธิภาพในการปกครอง และยืนยันวากิจกรรมทางเศรษฐกิจ
ไมควรจะเปนการวางแผน แตควรจะอาศยักระแสในตลาด ความสงสัยเร่ืองอํานาจทางการเมือง 
และเหน็ความสําคัญของตลาดตามแนวทางเสรีนิยมใหมนัน้ ไมจําเปนตองจํากัดปจเจกชน ตรงกัน
ขามนี้ แนวเสรีนิยมใหมสนบัสนุนแนวปจเจกชนนิยมโดยมีเหตุผลนยิมกํากับ กลาวไดวา ปจเจก
นิยมตามแนวทางนี้คือ ความเปนพลเมือง เปาหมายใหญที่สุดของเสรีนิยมใหม ก็คือจะสราง
ผูกระทําที่เปนพลเมือง  ซ่ึงใช “เสรีภาพทีม่ีการจัดระเบยีบ(regulated freedom)” ปจเจกชนตอง
มีอิสระในตัวเอง แตความเปนอิสระนั้นไมใชการตอตานกับอํานาจทางการเมือง แตทาํให
กลายเปนสวนหนึ่งของอํานาจนั่นเอง เพราะฉะนัน้ภายในเสรีนิยมใหมอํานาจทางการเมืองจะ
ใชไดอยางมีประสิทธิภาพเฉพาะเมื่อปจเจกชนเขารวมในการเปนรัฐบาลอยางกระตือรือรน(Rose 

and Miller 1992: 174) ความคิดเห็นและปฏิบัติการที่เนนการจัดการและความรับผิดชอบ
ตนเองในการดูแลรักษาสุขภาพนัน้ ดังกลาวแลวขางตนนั้น ก็คือรูปธรรมภายใตแนวคิดอํานาจ
ของเสรีนิยมใหมนั่นเอง ซ่ึงเปนแบบฉบับใหมของ “อํานาจที่มีการจัดระเบียบวินยั”(regulating 

power) ดังที่ฟูโกตไดกลาวไว ก็คือ เทคโนโลยีเกีย่วกับ “การปกครอง ณ แดนไกล”(governing 
at a distance)(Rose and Miller 1992: 173) 
 หากเสรีนิยมใหม ทําใหปจเจกชนใชเสรีภาพอยางเปนอสิระและอยูในระเบียบวินยั 
หนาที่ของรัฐควรจะเปนอยางไร N.Rose and P. Miller ไดกลาววา จุดประสงคที่ใหญที่สุดของ
เสรีนิยมใหมนัน้ เปนการทําใหรัฐ“เปนอิสระ(autonomization)” ซ่ึงเกิดขึ้นไดโดยการสราง
ตลาดอยางตอเนื่อง(Rose and Miller 1992: 199) แนนอนวา รัฐตองมีหนาที่ที่จะปองกันรักษา
ผลประโยชนของประชาชนในความสัมพนัธระหวางประเทศ และจะสรางกรอบทางกฎหมายที่
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เกี่ยวของกับกจิกรรมตาง ๆ ดานสังคมและเศรษฐกิจ แตส่ิงที่สําคัญมากกวานั้น รัฐตองปลดปลอย
ตนเองจากการเกี่ยวของ ควบคุม และรับผิดชอบโดยตรงดานการเงิน เศรษฐกิจและกจิกรรมดาน
สาธารณสุข ดังนั้น นยิามใหมเร่ืองรัฐในวาทกรรมเสรีนิยมใหมนัน้ ก็คอื ทําใหปจเจกชนที่เปน
พลเมืองเขาไปจัดระเบยีบวนิยัอยางมีเสรีภาพ โดยการทําใหรัฐเล็กลงและเปนอิสระจากกิจกรรม
ทางสังคมและเศรษฐกิจดวย 

ดังที่กลาวมาแลวขางตน ขบวนการสาธารณสุขประเภทใหมจะสรางกรอบกิจกรรมและ
ปฏิบัติการเกี่ยวกับบริการสาธารณสุข และการดูแลรักษาสุขภาพตามกฎเกณฑของการเปนรัฐบาล 
ซ่ึงมีพื้นฐานการมองเห็นรัฐและปจเจกชนประเภทใหม ตั้งแตปลายทศวรรษ1970 เปนตนมา 
ขบวนการสาธารณสุขประเภทใหมไดขยายออกไปโดยองคการอนามัยโลกไมเฉพาะประเทศตาง 
ๆใน ยุโรป แคนาดา ออสเตรเลีย และประเทศสังคมนิยมเกา แตรวมถึงประเทศในเอเชีย อาฟริกา 
อเมริกาใตอีกดวย เราเหน็วา บริบทของการแพรหลายขบวนการแบบนี้ไดมีสาเหตนุอกจากวาท
กรรมของเสรีนิยมใหม สาเหตุนี้เกีย่วพันกับ “ขบวนการทางสังคมใหม”(new social 

movement) ซ่ึงแตกตางอยางชัดเจนจากขบวนการคอมมิวนิสตและขบวนการสังคมนิยม
ประชาธิปไตยที่พัฒนามากอนหนานี้ และไดแพรหลายจากยุโรป หลังจากวิกฤตการณของยุโรป
ตะวนัออกและโซเวียตในตอนปลายทศวรรษ1980 ขบวนการทางสังคมใหมนั้น เปนขบวนการ
ของพลเมืองเปนหลัก เชนขบวนการที่เกี่ยวกับสันตภิาพตอตานสภาพแวดลอมเปนพิษ ขบวนการ
นิเวศนวิทยา ขบวนการของกลุมสตรีนิยม และกลุมรักรวมเพศ เปนตน ขบวนการเหลานี้เนนการ
ฟนฟูสิทธิและประชาธิปไตยของพลเมือง การตอตานกับอตุสาหกรรมที่กอมลภาวะ และการ
ครอบงําของระบบราชการดวย 

 ความตองการเสรีภาพของพลเมืองและประชาธิปไตย ซ่ึงเกิดขึ้นจากระดับรากหญาอยูใน
ขบวนการทางสังคมใหมนั้น สอดคลองกับวาทกรรมของเสรีนิยมใหมทีเ่นนเหตุผลนิยมของ“การ
เปนรัฐบาล” นโยบายดานสาธารณสุขประเภทใหมของรัฐที่มีเสรีภาพนยิมใหมเปนหลักนั้น 
สอดคลองกับขบวนการทางสังคมใหมในหลาย ๆ ดาน โดยเฉพาะในเปาหมายที่จะสรางปจเจก
ชนที่มีเสรีภาพและอิสระภาพ รวมไปถึงความรับผิดชอบตอตนเอง ในการดูแลรักษาสุขภาพ 
ยกตวัอยาง ขบวนการทางสงัคมใหมนั้น ยนืยันวาตองการความเสมอภาค และเขาถึงสิทธิ การ
รวมมือระหวางภาครัฐกับเอกชน การเสริมอํานาจของเอกชนหรือพลเมือง การมีสวนรวมของ
พลเมือง การจดัการของชุมชน การชวยเหลือตนเอง แนวคิดและคําศัพทที่แสดงออกในขบวนการ
เหลานี้ไดถูกใหอยูในนโยบายตาง ๆ ของการสาธารณสุขประเภทใหมของรัฐอยางชัดเจน การ
แสดงออกในรูปธรรมเหลานี้จะเห็นไดชัดในประกาศ และรายงานขององคการอนามัยโลก ในชวง
ทศวรรษ1980 ถึง 2000 และนโยบายดานสาธารณสุขประเภทใหมของแตละประเทศที่เราพบ
บอย ๆ การสาธารณสุขประเภทใหมทีเ่ปนพื้นที่ที่รัฐแบบเสรีนิยมใหมจะพัฒนาการการปกครอง
ชีวญาณนัน้ ไดสนับสนุนอยางกวางขวางจากประชาชน และสอดคลองกับขบวนการทางสังคม
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ใหม ที่เกดิขึ้นจากขางลาง ในขณะเดียวกนั ปรากฏการณที่รัฐรวมมือกับขบวนการทางสังคมใหม
นั้นก็ดํารงอยูในประเทศตาง ๆ รวมทั้งในเอเชียดวย ยกตวัอยางเชน เราเห็นความรวมมือแบบนี้
อยางชัดเจนในกรณีของนโยบายดานสาธารณสุขประเภทใหมของกระทรวงสาธารณสุขของ
ประเทศไทย ที่แสดงออกในรางพระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ พ.ศ…ซ่ึงมีการผสมผสาน
ระหวางแนวคดิการจัดการสุขภาพแนวเสรนีิยมใหมของรัฐและความตอังการสิทธิเกี่ยวกับสุขภาพ
จากประชาชน  
 
สรุป 

 เมื่อเร็ว ๆ ประเทศตาง ๆในเอเชียรวมประเทศไทยดวย การปฏิรูประบบสุขภาพไดดาํเนิน
ไปโดยไดรับแรงกดดันจากองคการอนามัยโลกและอิทธิพลของสถาบันระหวางประเทศตาง ๆ ซ่ึง
ทําใหแนวคดิ”โรค” “การดูแลรักษาสุขภาพ” และแนวคิด”สุขภาพ” เปลี่ยนแปลงไปอยางมาก ใน
บทนี้ผูเขียน ไดพิจารณาประเด็นนีจ้ากแงมมุทางมานุษยวทิยา โดยไมไดเนนเพยีงแตนโยบายและ
สถาบันของรัฐที่เกี่ยวของ แตเนนวิธี ความคิดและปฏิบตัิการ ของประชาชนเมื่อตองเผชิญกับ
ความวิตกกังวลและวิกฤตการณของชีวิตทีป่ระสบมาในประสบการณยุคทันสมัย 

 การแพทยสมัยใหม ไดทําใหเปลี่ยนแนวคิดรางกายและวิธีตอบสนองตอความผิดปกติ
ของรางกายและจิตใจอยางแรงกลา และภายใตการแพทยสมัยใหมประชาชนไดถูกรูปแบบ
ความสัมพันธทางสังคมซึ่งเปนรูปแบบเฉพาะคือ ความสัมพันธระหวางแพทยกับผูปวย ทฤษฎกีาร
ทําใหเปนประเด็นการแพทย ซ่ึงวิพากษสถาบันการแพทยโดยอีลิช และทฤษฎีของฟโูกตที่
เกี่ยวของกับอาํนาจการแพทย ซ่ึงสรางรางกายที่เชื่องซึมนั้น ไดนําไปสูการวิพากษการแพทย
สมัยใหม แตความสัมพันธระหวางแพทยกบัผูปวยนัน้ ไมจําเปนตองอยูใตอํานาจของการแพทย
สมัยใหมเพียงประการเดยีว แตมีระบบความรูและวิธีที่จะตอตานหรือเสริมการแพทยสมัยใหม 
เชนประชาชนหรือผูปวยมกีารใชการแพทยทองถ่ิน การแพทยดั้งเดิม หรือการแพทยทางเลือก
อยางหลากหลายเขาไวดวยกนั 

 การพัฒนาและอํานาจของการแพทยสมัยใหมนั้น ไดเกีย่วของและมีผลกระทบตอวิถีชีวิต
ของปจเจกชนแตละคน ซ่ึงอยูในกฎเกณฑหรือระเบียบวนิัยของสังคมในยุคทันสมัย แนวคดิความ
เสี่ยงของกิดเดนส ไดแสดงอยางชัดเจนเกีย่วกับความคิด ทาทางที่จะตอบสนองตอความไม
แนนอน และความวิตกกังวลในยุคทันสมยั แตแนวคิดความเสี่ยงของ กิดเดนส นั้นมสีมมติฐานวา 
ปจเจกชนที่เปนผูกระทําที่ใชหลักเหตุผลนิยม ดํารงชวีติโดยอาศัยเพยีงความรูและระบบของ
ผูเชี่ยวชาญ ซ่ึงเปนผลผลิตที่มาจากเหตุผลนิยมในยุคทันสมัย 

 เมื่อพิจารณาลกัษณะพิเศษของแนวคดิการรักษาสุขภาพในสังคมทันสมัย เราตองสังเกต
กระบวนการเปลี่ยนแปลงจาก”ความอันตราย”ไป”ความเสี่ยง” ที่คาสเทล ไดกลาวไว แนวคดิ
ความเสี่ยงของ คาสเทล นั้น แตกตางจากกดิเดนส ซ่ึงใหเชื่อมโยงกับยทุธศาสตรดานสาธารณสุข
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ที่อยูบนฐานคดิแบบวิทยาศาสตรในยุคทันสมัย การสาธารณสุขที่มีพื้นฐานแนวคิดความเสี่ยงและ
ใชเปนยทุธศาสตรการปองกันเกี่ยวพนักับการจัดการ ควบคุมกลุมเสี่ยง(risk group) เพื่อติดตาม
ควบคุมและแทรกแซงตอประชาชนโดยรวม ภายในยุทธศาสตรที่ใชแนวคิดความเสีย่ง กลุมเสี่ยง
และปจเจกชนกลายเปนเปาหมายที่ถูกควบคุมและถูกจดัระเบียบวินยัในระบบการจดัการขอมูล
และความรูที่มกัจะแสดงเปนตารางความเสี่ยง 
 ยุทธศาสตรดานการสาธารณสุขไดกลายเปนระบบติดตามควบคุมทั้งกลุมและปจเจกชน 
โดยการคํานวณความเสีย่ง ทําใหระบบควบคุมแบบเกาที่ฟูโกตเคยกลาวถึงในหนังสอื Discipline 

and Punish แตเมื่อพิจารณาความคิดเหน็ของฟูโกตในชวงหลังของชวีิต เขาเสนอแนวคิด “การ
ปกครองชีวญาณ” เราเขาใจไดวา ขบวนการสาธารณสุขประเภทใหมทีไ่ดแพรหลายในหลาย
ประเทศในปจจุบันนี้ ใชยุทธศาสตรทั้งสองประการคือวิธีการจัดระเบยีบวินัยปจเจกชน ซ่ึงเปน
วิธีการแบบเกา และการจดัการประชากรโดยรวมภายในรัฐประชาชาติดวยกัน  
 ทั้งสองวิธี ซ่ึงเปนหลักการการปกครองชีวญาณนั้น ไดถูกนํามาใชในประเทศตาง ๆตั้งแต
ตอนตนของยคุทันสมัย เทคโนโลยีของการปกครองชีวญาณที่มีเปาหมายที่ประชากรโดยรวมนัน้
ไดสืบทอดมาถึงใน“การเปนรัฐบาล”ที่เกีย่วของกับการสาธารณสุขประเภทใหม แตขณะเดียวกนั 
วิธีการทําใหปจเจกชนอยูในระเบียบวินยั ไดพัฒนาอยูในรูปแบบใหมโดยใชขอมูลและความรูที่
เกี่ยวของกับความเสี่ยง ในนโยบายตาง ๆ ดานสาธารณสุขประเภทใหมอยางที่เราไดกลาวถึง 
ภายใตการปกครองชีวญาณ ปจเจกชนทุกคนถูกสรางขึ้นใหเปนผูกระทําที่เปนพลเมืองสามารถใช
เสรีภาพอยูในขอบเขตของระเบียบวินยัตามแนวคดิเสรีนยิมใหม ซ่ึงทําใหปจเจกชนสามารถ
จัดการสุขภาพตนเองโดยมคีวามรับผิดชอบตนเองและไมขัดแยงกับอํานาจทางการเมอืงระดับบน 
แตตนเองก็ยังมีสวนรวมของการใชอํานาจในการปกครองสุขภาพตนเอง 
 ขบวนการสาธารณสุขประเภทใหมที่มีพืน้ฐานของเสรีนิยมใหมนัน้ ไดเกิดขึ้นตั้งแต
ทศวรรษ1980 มีลักษณะสอดคลองและเขารวมกับวาทกรรมและแนวคดิของขบวนการทางสังคม
ใหมอยางที่สังเกตไดในประเทศตาง ๆ และในประเทศไทยดวย แตเราตองสังเกตวายทุธศาสตร
และนโยบายดานสาธารณสุขประเภทใหมเปนวิธีใช “อํานาจการจดัระเบียบวินยั”ที่สงเสริมการ
ดูแลรักษาสุขภาพโดยใหปจเจกชนมีความรับผิดชอบในการจัดการตนเอง ทั้งนี้แสดงใหเห็นใน
การพัฒนาในสังคมยุคทันสมัยที่เกีย่วของกับการปกครองชีวญาณ เราสังเกตวา ภายในยุทธศาสตร
และนโยบายของสาธารณสุขที่ใชแนวคิดการมีสวนรวม ความเสมอภาค การเสริมสรางอํานาจ 
การจัดการชุมชนนั้น ทําใหเราไมเห็นความสัมพันธเชิงอํานาจที่ดํารงอยูระหวาง“การเปนรัฐบาล”

กับประชาชน ระหวางแพทยกับผูปวย ระหวางผูปกครองกับผูถูกปกครอง ระหวางชนชั้นตาง ๆ  
ระหวางพลเมอืงกับชนกลุมนอย เปนตน เพราะฉะนัน้ เพื่อใหความสัมพันธเชิงอํานาจมีความ
ชัดเจน เราควรพิจารณาชุมชนกับปจเจกชน ในเครือขายความสัมพันธเชิงอํานาจ ซ่ึงจะกลาวถึงใน
บทตอไป 



 40

บทท่ี 2 
กลุมผูติดเชื้อเอดส: ความทุกขและการปกครองตนเอง 

 
การแพรระบาดของโรคเอดส ตั้งแตทศวรรษที่1980 เปนตนมา ไดทาํใหการแพทยเขามา

สอดสองและควบคุมพฤติกรรมของประชาชนมากขึ้น ลักษณะเชนนี้ไมไดเกดิขึ้นเฉพาะประเทศ
ไทย ในประเทศตะวนัตกก็เกดิขึ้นเชนเดียวกัน การแพทยเชิงปองกันไดรับการสงเสริมมากขึ้นเพื่อ
เปนกลไกหนึง่ในการควบคุมประชากร(Lyttleton 1994; Lupton 1995, 1999) ซ่ึงดําเนินการมา
อยางตอเนื่องจนถึงทศวรรษที่ 1990 โดยFordham ไดมทีัศนะตอการสอดสองและควบคุม
พฤติกรรมทางเพศที่ดําเนนิไปอยางกวางขวางวา เปนการสรางอคติทางสังคมซ้ําเติมแกกลุมคน
เหลานี้ เชน พวกผูชายที่เปนกรรมกร หญิงบริการ และกลุมผูติดยาเสพติด ที่มากกวานั้นก็เปนไป
เพื่อการลดอัตราการแพรเชื้อไวรัสเอชไอวี ในอีกดานหนึง่ ปญหาที่ผูติดเชื้อตองเผชิญจากการรับ
บริการทางการแพทยคือ ผูตดิเชื้อจํานวนมากไมสามารถเขาถึงบริการที่มีประสิทธิภาพ รวมถึงความ
ไมสามารถซื้อบริการสุขภาพได และมกัพบเสมอ ๆ วาผูติดเชื้อตองเผชิญกับอุปสรรคและการกดีกัน
จากการใชบริการดานสุขภาพ ภายใตสถานการณเชนนี้ มีความจําเปนอยางยิ่งที่ผูติดเชื้อควรมี
อิสรภาพในการเลือกใชการดแูลและรักษาสุขภาพบนวิถีทางของตนเอง ดังเชนการรวมตัวกันของผู
ติดเชื้อในภาคเหนือ ประเทศไทยที่เกดิขึ้นชวงตนศตวรรษ1990 เพื่อตองการแสวงหาหนทางที่จะ
อยูรอดรวมไปถึงการใหสังคมยอมรับพวกเขาดวย 

บทนี้จะพิจารณากิจกรรมของกลุมผูติดเชื้อ ซ่ึงอาจกลาวไดวาเปนชุมชนรูปแบบใหม อัน
ประกอบไปดวยผูติดเชื้อที่ใชความรูและปฏิบัติการจากการเปนผูติดเชือ้ ไปสูการแสวงหาทางยูรอด
จากการกดีกนัทางสังคม และการครอบงําของอํานาจและวาทกรรมทางการแพทย โดยในที่นี้กลุมผู
ติดเชื้อ ประกอบดวยผูตดิเชือ้ที่กลาเปดเผยตนเอง และชกัชวนใหผูติดเชื้อคนอื่น ๆ เขารวมกิจกรรม
ดวยกัน เชน การใหคําปรกึษา การตอรองกับสถาบันการแพทย และหนวยงานภาครฐัอื่น ๆ เปนตน 
กิจกรรมของกลุมเหลานี้ อาจถูกจัดอยูภายใตนิยามที่ ยีน เลฟ (Jean Lave) และเอ็ทเทียนน เวนเงอ 

(Etienne Wenger) เรียกวา “ชุมชนปฏิบัติ (the community of practice)” ซ่ึงถักทอการเรียนรู
และปฏิบัติการทางสังคมผานการมีสวนรวม 

อัตลักษณของกลุมผูติดเชื้อพฒันาอยางไรขอจํากัดผานการตอรองกับผูเชี่ยวชาญซึ่งเปน
แหลงความรูจากภายนอก ซ่ึงแตกตางจากอัตลักษณโดยทั่วไปของสมาชิกในชุมชนปฏิบัติอ่ืน ๆ ที่
พัฒนามาจากความรูที่มีอยูภายในชุมชนแลว เชนการเปนศิลปนพื้นบาน คนเขาทรง หมอพื้นบาน 
ปฏิบัติการของอัตลักษณในรูปแบบนี้ของผูตดิเชื้อทําใหเกิดความหลากหลายของผูติดเชื้อในฐานะที่
เปนผูกระทํา อยางไรก็ตาม การตอรองที่เกิดขึ้น อัตลักษณของผูกระทําจึงมีความเปนไปไดทีจ่ะ
เกิดขึ้นภายใตการชวงชิงพื้นที่ระหวางการสรางอัตลักษณของตนเองกบัปฏิบัติการทางวาทกรรม
ของสถาบันการแพทยที่อยูในรัฐประชาชาติ ในการชวงชงิพื้นที่นี้ผูติดเชื้อและผูปวยเอดสสามารถ
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พัฒนาทางเลือกในการดูแลและปกครองตนเองโดยการประเมินขอมูลทางการแพทยและผูเชี่ยวชาญ
อยางตอเนื่อง 

ดังนั้น จุดเนนของบทความนี้อยูที่วิธีการหรือหนทางทีผู่ติดเชื้อและผูปวยเอดสสามารถ
ขยายกจิกรรม ซ่ึงเปนพื้นที่สังคมรูปแบบใหมที่เพิ่งเกิดขึน้เมื่อไมนานมานี้ โดยพืน้ที่ทางสังคมนี้อยู
ระหวางผูเผชญิความทุกขทรมาน การแพทย และชุมชนที่เปนชุมชนดัง้เดิมของผูไดรับทุกขทรมาน
เหลานั้น 
 
การกอเกิดของกลุมผูชวยเหลือตนเอง 

เหตุการณหมอเทวดา พ.ศ.2536-2537 

ตนทศวรรษที่ 1990 ผูติดเชื้อจํานวนหนึ่งจากอําเภอเมือง จังหวดัเชยีงใหม และอําเภอ
ใกลเคียงไดมารวมตัวกันเอง โดยไดแสดงความตองการและวัตถุประสงคที่เหมือนกนัคือ ความ
ตองการอยูรอด ตั้งแตการแพรระบาดของเอดสในปลายทศวรรษที่ 1980 นโยบายของรัฐบาลมุงไป
ที่การแพทยเชงิปองกันเพื่อลดอัตราการติดเชื้อมากกวาการชวยเหลือผูติดเชื้อและผูปวยเอดสให
สามารถตอสูหรืออยูรวมกบัเชื้อไวรัส ดวยเหตนุี้จึงทําใหผูติดเชื้อจํานวนหนึ่งทั้งหญงิและชาย 
หลากหลายอาชีพ โดยสวนใหญคือ ผูที่ประกอบอาชีพเกษตรกรรมและรับจาง ไดมารวมกลุมกันเอง
โดยธรรมชาติ 
 ในปลายพ.ศ.2536 ผูติดเชื้อไดรวมตัวกัน ณ สํานักงานเล็ก ๆ แหงหนึ่งตรงขามโรง
ภาพยนตรมหานคร ถนนชางเผือก จังหวัดเชียงใหม การรวมตัวกันครั้งนี้เพียงเพื่อตองการน้ํายา
สมุนไพรจาก “หมอสมุนไพร” ซ่ึงหมอสมุนไพรผูนี้ไดรับสูตรน้ํายาสมุนไพรจากแมของเขา หมอ
สมุนไพรคนนีเ้ดิมทีเปนแรงงานรับจางที่ประเทศซาอุดิอาราเบีย และเขามีความวิตกกงัวลเกี่ยวกับ
ปญหาของผูติดเชื้อที่รัฐบาลไมไดใหการชวยเหลือ1 เขาจึงไดใชสํานกังานของเขาเปนที่พบปะ
แลกเปลี่ยนประสบการณ และขอมูลดานการดูแลรักษาระหวางผูติดเชื้อ (มติชน 2527, กุมภาพนัธ 
27) ชวงตนพ.ศ.2537 หนังสือพิมพหลายฉบับตางรายงานขาวเกี่ยวกบัผูติดเชื้อที่ดืม่น้ํายาสมุนไพร
วา น้ํายาสมุนไพรสามารถเยียวยาผูติดเชื้อได จนถึงมีขาวเลาลือวา น้ํายาสมุนไพรสามารถทําใหผูติด

                                                 
1 หมอยาสมุนไพรไดใหคําช้ีแจงที่ชัดเจนเกี่ยวกับสถานการณที่เลวรายที่ผูติดเชื้อและผูปวยเอดสตองเผชิญ ซึ่งมี
สาเหตุจากนโยบายที่ผิดพลาดของรัฐบาลที่ใหความสําคัญกับการแพทยเชิงปองกันในกลางทศวรรษ1990 เขาได
ใหสัมภาษณหลังจากวันที่ถูกจับกุม “เขากลาววารัฐบาลมุงไปที่การหามาตรการปองกัน และไมสนใจผูติดเชื้อและ
ผูปวยเอดส ดูเหมือนวางบประมาณสวนใหญทุมเทไปที่การปองกัน แตมิไดหมายความวาสามารถหยุดยั้งการ
แพรกระจายของโรคเอดสได เหยื่อจากการไดรับเชื้อเอชไอวีถูกปลอยใหเผชิญกับปญหาโดยลําพัง เจาหนาที่และ
บุคลากรของรัฐปฏิบัติกับผูติดเชื้อและผูปวยเอดสราวประหนึ่งวา พวกเขาคืออาชญากร สิ่งที่เจาหนาที่รัฐสามารถ
จัดหาใหแกผูติดเชื้อไดคือ สถานที่พักพิงสําหรับรอวันตาย ซึ่งเราควรจะใหความชวยเหลือ สนับสนุนแกผูติดเชื้อ
และผูปวยเอดส เพื่อใหเขาสามารถใชชีวิตที่มีอยูไดตอไป เขากลาว” (Bangkok Post 1994, February 26) 
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เชื้อที่มีผลเลือดเปนบวกเปลีย่นไปสูผลเลือดที่เปนลบ ขาวเกีย่วกับประสิทธิภาพของน้ํายาสมุนไพร
ไดแผขยายไปอยางกวางขวาง จนทําใหหมอสมุนไพรผูนี้กลายเปน“หมอเทวดา”หรือ“หมอวิเศษ” 
(เสรี 2539; Beyrer 1998) มีผูติดเชื้อจํานวนหลายพันคนทั้งจากภาคเหนือและภาคอื่น ๆ ตาง
เดินทางมารับน้ํายาสมุนไพรดวยราคาเพยีง 5 บาทตอวัน (Bangkok Post 1994, February 25) ใน
ระยะตอมา ผูติดเชื้อที่มารับน้ํายาสมุนไพรจํานวนหนึ่งไดรวมตวัเปนกลุมและเปนสมาชิกรับน้ํายา
สมุนไพร ในราคา 100 บาทตอเดือน ซ่ึงราคานี้รวมไปถึงคาผลิต คาเก็บตัวยาสมุนไพรจากในปา คา
ตมน้ํายาสมุนไพร ตลอดจนถึงการบรรจุใสถุงพลาสติก 

 หมอสมุนไพรกับผูติดเชื้อเอชไอวีจํานวนหนึ่งไดกอตั้งสมาคมที่เรียกวา“ชมรมเพื่อน
อุปถัมภ”และตอมา เปลี่ยนเปน“ชมรมอยูกับธรรมชาติ”ชมรมนี้มีแกนนําประมาณ 20-30 คน และ
สมาชิกมากกวา 1,500 คน อาจกลาวไดวาเปนกลุมผูติดเชื้อที่กอตั้งขึ้นในระยะแรก ๆ ที่เกิดขึ้นจาก
ผูติดเชื้อมารวมตัวกันและใหความชวยเหลือกัน นอกจากนี้ยังมกีลุมพฤหัสสัมพันธ กอตั้งและ
สนับสนุนโดยสภากาชาดไทย เปนกลุมที่สนับสนุนการรวมตัวกันของผูติดเชื้อ พบทัง้ในเชยีงใหม
และกรุงเทพมหานคร แตมีความแตกตางจากชมรมอยูกบัธรรมชาติคือ ชมรมอยูกับธรรมชาติ เปน
องคกรที่ผูติดเชื้อจัดการและบริหารกันเอง  

อยางไรก็ตาม วันที่ 23 กุมภาพันธ 2537 หมอสมุนไพรไดถูกสํานักงานสาธารณสุขจังหวดั
เชียงใหมแจงตํารวจจับในขอหาจําหนายยาสมุนไพรโดยไมมีใบประกอบโรคศิลปะ เหตุการณนี้
กอใหเกิดความสับสนในกลุมผูติดเชื้อ เนื่องจากน้ํายาสมุนไพรไดชวยใหพวกเขามีสุขภาพดีขึ้น และ
ทําไมหมอสมุนไพรจึงถูกจบั ดังนั้น ผูติดเชื้อที่ไดรับน้ํายาสมุนไพรจํานวนหนึ่งจึงไดรวมตัวกันและ
ตอตานการจับกุมหมอสมุนไพร(Bangkok Post 1994, February 25; February  26) โดยไดยืน่
ขอรองเรียนตอนายกรัฐมนตรี (ขณะนั้นคอื นายชวน หลีกภัย) ในวันที่ 27 กุมภาพนัธ และผูวา
ราชการจังหวดัเชียงใหมในวันที่ 28 กุมภาพันธ เพื่อยืน่ขอเสนอใหอนญุาตใหมีการใชน้ํายา
สมุนไพรตอไปเทาที่จะมกีารพัฒนายาสําหรับฆาเชื้อเอชไอวีไดสําเร็จ (Bangkok Post 1994, 
February 28; มติชน 2537, กุมภาพนัธ 27, มีนาคม 1, มีนาคม 2) หลังจากเหตุการณนี้ไมนาน มี
การประชุมรวมกันระหวางรฐัมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุข ผูแทนผูติดเชื้อ และองคกรพัฒนา
เอกชน และไดขอยุติวายังคงอนุญาตใหผลิตและแจกยาสมุนไพรไดแตหามโฆษณาหรือจําหนาย2 

 เหตุการณนี้แสดงใหเห็นถึงความยากลําบากของผูติดเชือ้ในการแสวงการรักษา และ
ขณะเดียวกนัยงัตองเผชิญกับการทําใหสังคมเขาใจและยอมรับผูติดเชื้อ ภายใตสถานการณนี้ จึงทํา

                                                 
2 การตมน้ํายาสมุนไพรยังคงผลิตและแจกจายโดยสมาชิกของกลุมผูติดเชื้อ จนกระทั่งพ.ศ.2538 หลังจากที่
สํานักงานเคลื่อนยายไปอยูที่บานของหัวหนาชมรมคือ จําลอง เมืองมา อําเภอแมริม หางจากอําเภอเมืองไปทางทิศ
เหนือประมาณ 20 กิโลเมตร 
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ใหพวกเขารวมกลุมกันและประกอบกิจกรรมเพื่อผูติดเชื้อมากขึ้น แมวาหมอสมุนไพรจะถูกจับกมุ
ในครั้งนั้น3 
 

กําเนิดของกลุมผูตดิเชื้อ 

ชวงตนศตวรรษที1่990 มีกลุมผูติดเชื้อกําเนิดขึ้นอยางมากมายในภาคเหนือของประเทศ
ไทย กลุมเหลานี้ไมเพยีงแตเกิดขึ้นทามกลางความทุกขทรมานตามการใหความหมายของการแพทย
เทานั้น แตกลุมเหลานี้เกดิขึน้ภายใตส่ิงที่เรียกวา ความทกุขเชิงสังคม(social suffering)ดังที่ได
กลาวไวในบทนํา กรณกีารแจกน้ํายาสมุนไพรของหมอเทวดา เปนเหตกุารณช่ัวขณะหนึ่งที่ชวยเปด
พื้นที่ทางสังคมใหแกผูติดเชือ้ที่ไดรับความทุกขทางสังคม(ดังที่ไดกลาวไวในบทนํา)จากการกดีกนั 
แบงแยกทางสงัคมจนทําใหพวกเขาสามารถอยูรอดและกระทํากิจกรรมที่เปนประโยชนตอ
สาธารณะได การกระทําดังกลาวยังเปนการชี้ใหเหน็ถึงขอจํากัดของนโยบายดานสุขภาพของรัฐบาล
ที่เกี่ยวของกับเอดส และบทบาทของวิชาชพีแพทยที่เติบโตอยางตอเนือ่งในหลายทศวรรษที่ผานมา
(ดู Kelleher 1994)พื้นที่สาธารณะของผูทุกขทรมานจากเอดสไดปรากฏอยางชัดเจนในรูปแบบ
ของกลุมผูติดเชื้อที่ไดขยายตวัอยางตอเนื่อง ตั้งแตเหตกุารณการรับน้ํายาสมุนไพรเปนตนมา โดยที่
พื้นที่นี้เปนพื้นที่ที่ผูติดเชื้อสรางขึ้นเพื่อตอรองกับวาทกรรมและปฏิบัติการของการแพทยสมัยใหม
และกฏระเบยีบตาง ๆ  

กลุมผูติดเชื้อที่กลาวไดวาเกิดขึ้นกอนเหตุการณการแจกน้ํายาสมุนไพร คอื กลุมแมหมาย
ดอยสะเก็ด ซ่ึงใชวัดดอยสะเก็ดเปนสถานที่รวมกลุม ในพ.ศ.2532 แมหมายที่สามีเสยีชีวิตจากเอดส
จํานวนหนึ่งตองเผชิญกับปญหาสังคมรังเกียจและถูกไลออกจากชุมชน นอกจากนี้ลูกผูติดเชื้อและ
ผูปวยเอดสยังถูกปฏิเสธการเขาเรียนรวมกบัเด็กนกัเรียนคนอื่น ๆ(เสรี 2539: Beyrer 1998: 122) 

การเปดเผยตนเองของแมหมายในพื้นที่สาธารณะเปนการเคลื่อนไหวรูปแบบหนึ่งทีน่ําพวกเขาไปสู
การแลกเปลี่ยน แบงปน ประสบการณซ่ึงกันและกัน และยังเปนการเรยีกรองใหสังคมเขาใจปญหา
ที่พวกเขาเผชิญอยูไมวาจะเปนปญหาการรังเกียจ หรือปญหาการรักษาพยาบาล 

 ตนทศวรรษที่ 1990 มีกลุมผูติดเชื้อจํานวนมากที่เกิดขึน้คลายคลึงกับกลุมแมหมายดอย
สะเก็ด โดยกลุมเหลานี้ตองการมีสิทธิในพื้นที่ทางสังคมเพื่อแสวงหาทางอยูรอด การมสุีขภาพที่ดี
และการเปนทีย่อมรับของสังคม สมาชิกของกลุมคือแรงงานรับจางรายวนั ผูที่ทํางานในเมือง หรือ
ชุมชนใกลเคียง เชนเดยีวกับศูนยเพื่อนชีวติใหมที่เติบโตมาจากชมรมอยูกับธรรมชาติ และยังคง
ดํารงบทบาทในการชวยเหลือผูติดเชื้อและผูปวยเอดสมาจนถึงปจจุบันนี้ ในพ.ศ.2537 ผูติดเชื้อได
รวมตัวกันกอตั้งเปนกลุมผูตดิเชื้อจํานวนมาก โดยการชวยเหลือจากสมาชิกศูนยเพื่อนชีวิตใหม และ
ผูติดเชื้อคนอื่น ๆ ที่มีประสบการณในชวงที่ตอรองเร่ืองน้ํายาสมุนไพร กลุมผูติดเชื้อเหลานี้กระจาย

                                                 
3 พ.ศ.2541 หลังจากเกิดเหตุการณได 4 ป มีรายงานวาสูตรน้ํายาสมุนไพร ไดนําถวายสมเด็จพระเจาอยูหัวโดย
องคการเภสัชกรรมซึ่งนําไปสูการจดสิทธิบัตรยา และสามารถขายไดในตลาดโลก(มติชน 2541, มกราคม 30) 
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อยูรอบ ๆ อําเภอเมือง จังหวดัเชียงใหม เชนโครงการฟาสีขาว อ.ดอยสะเกด็ กลุมสุขภาพเพื่อชีวิต 
เปนกลุมในคลีนิคเอื้องผ้ึง อยูในบริเวณสันติธรรมซึ่งเปนแหลงการคาขายทางการเพศแหลงใหญใน
จังหวดัเชยีงใหม(ในขณะนัน้)  ศูนยสุขภาพชุมชน อ.แมริม และยังขยายไปยังจังหวัดใกลเคียง เชน 
พะเยาว เชยีงราย และลําพนู  
 กลุมผูติดเชื้อเหลานี้ไดรับการสนับสนุนจากแหลงทุนตาง ๆ และโครงการไทย-ออสเตรเลีย
ปองกันเอดส (Northern AIDS Prevention and Care Program- NAPAC) เปนโครงการที่
รัฐบาลออสเตรเลียใหงบประมาณดําเนนิการทั้งหมด ตั้งแตพ.ศ.2536-2540 โดยใหทํางานรวมกับ
องคกรพัฒนาเอกชนดานเอดส และเมื่อโครงการไทย-ออสเตรเลียปองกนัเอดสส้ินสุดลงในพ.ศ.
2540 กิจกรรมที่ลดอัตราการติดเชื้อเอชไอวีและการใหการดูแลสุขภาพ รวมไปถึงการทําใหชุมชน
ยอมรับและอยูรวมกับผูติดเชือ้และผูปวยเอดสไดรับการสนับสนุนจาก AIDSNet (AIDS 

Network Development Project) ซ่ึงไดรับการสนับสนุนงบประมาณจากเครือจักรภพยุโรป และ
แหลงเงินทนุทั้งภายในและนอกประเทศ4 
 

พัฒนาการขององคกร: จากกลุม/ชมรมไปสูการดูแลโดยชุมชน  
เดือนพฤษภาคม 2542 มีกลุมผูติดเชื้อจํานวน209 กลุมใน 6 จังหวัดภาคเหนือ การจดั

องคกรมีความหลากหลายอยางมากแตสามารถจัดไดเปน4 กลุมดังนี้ หนึ่ง มีกลุมที่เปนแกนนํา
ประมาณ 10 กลุม เปนกลุมที่กําหนดการทํางานของตนเอง และยังสามารถชวยเหลือกลุมผูติดเชื้อ
กลุมเล็ก ๆ ไดอีกดวย สอง เปนกลุมที่ไดรับการสนับสนุนจากโรงพยาบาลชุมชน สถานีอนามัยและ 
หนวยงานภาครัฐอื่น ๆ  สาม กลุมที่กําเนิดขึน้ในชุมชน ดวยความสนับสนุนจากองคกรพัฒนา
เอกชน สี ่เปนกลุมชนิดใหมที่เกิดขึ้นภายใตความรวมมือขององคกรที่หลากหลายในชุมชน เชน 
กลุมแมบาน กลุมเยาวชน กลุมพระภกิษุสงฆ กลุมอาสาสมัครดานสุขภาพ กลุมหมอเมืองหรือหมอ
พื้นบาน หรือ องคกรสวนทองถ่ินเชน องคกรบริหารสวนตําบล หรืออบต. (สํานักงานควบคุม
โรคติดตอเขต 10, คณะกรรมการเครือขายผูติดเชื้อภาคเหนือตอนบน 2542, กพอ-เอดส 2542ข) 
กลุมประเภทที่ส่ีนี้ไดรับการสนับสนุนและสงเสริมอยางมากจากเครือขายผูติดเชื้อภาคเหนือ ตั้งแต
พ.ศ.2539  
 
                                                 
4 มีกิจกรรมจํานวนมากที่ดําเนินการโดยกลุมผูติดเชื้อ 1. การรณรงคปองกันเอดสในกลุมเยาวชน โดยเฉพาะอยาง
ยิ่งการชี้ใหเห็นวา การติดเชื้อเอดสมีผลกระทบตอการดําเนินชีวิตของพวกเขาอยางไร การมีชีวิตรวมกับครอบครัว 
และครอบครัวตองเขามาดูแลพวกเขาอยางไร รวมไปถึงการใหการรักษาพยาบาลที่บาน การสรางสิ่งแวดลอมที่ดี
ภายในชุมชน 2. ความรวมมือและประสานการทํางานกับบุคลากรดานสาธารณสุข เจาหนาที่รัฐ และองคกร
พัฒนาเอกชน หมอพื้นบาน และพระสงฆ เปนตน 3. การอบรมดานอาชีพ เชนหัตถกรรมพื้นบาน การทําพวงหรีด 
ดอกไมจัน ในการอบรมของศูนยสุขภาพชุมชน ยังอบรมอาชีพใหแกสมาชิกของหมูบานทั่วไปและผูติดเชื้อดวย มี
การฝกอบรมการตัดเสื้อผา บัตรอวยพร และของชํารวยตาง ๆ  
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 โครงการฟาสีขาว เปนกลุมผูติดเชื้อที่มีการประสาน และทํางานรวมกบักลุม/องคกร
ทองถ่ิน5 ในอีกดานหนึ่ง การรวมตัวของผูตดิเชื้อเปนกลุมในลักษณะที่4 เปนแรงผลักดนัใหอบต.
ตองมีรูปแบบการชวยเหลือผูติดเชื้อ การดแูลสุขภาพโดยชุมชน เชนโครงการฟาสีขาว และกลุมแม
หมายดอยสะเก็ด เปนการจัดการและดแูลสุขภาพกันเองภายในชุมชนในตนทศวรรษที่ 1990 การ
กระทําเชนนี้ เปนการทําใหผูติดเชื้อสามารถหาหนทางกลับสูชุมชนไดมากกวาการเขารวมกลุมใน
เมือง ภายใตการรณรงคและการเคลื่อนไหวทิศทางใหมนี้ ประสิทธิ์ ประธานโครงการฟาสีขาว ซ่ึง
เร่ิมกอตั้งในพ.ศ.2541 ไดเปดการแสดงดนตรีในหมูบานตาง ๆ รอบอําเภอจอมทอง เพื่อเปนการ
หนุนชวยใหชุมชนยอมรับและดูแลผูติดเชือ้และผูปวยเอดส การนําดนตรีมาเพื่อการรณรงคเชนนี้จงึ
เปนการสื่อสารกับชาวบานใหตระหนักถึงคุณคาและเปนความพยายามอยางยิ่งในการสรางการ
ยอมรับของชุมชนที่มีตอผูติดเชื้อและผูปวยเอดส 
 ในหนทางที่แตกตางกัน ศนูยสุขภาพชุมชน ไดดําเนินกจิกรรมโดยใชชุมชนเปนฐานดาน
การดูแลสุขภาพ ณ อําเภอแมริม ศูนยฯนีด้ําเนินการโดยหลา เธอเปนอีกคนหนึ่งที่ตดิเชื้อจากสามี 
หลาทํางานรวมกับสถานีอนามัย และโรงพยาบาล นอกจากนี้เธอยังชวยเหลือใหผูติดเชือ้สามารถรับ
บริการการรักษาจากสถานบริการของรัฐดวย รวมไปถึงการจัดหายามาใหแกผูติดเชือ้ ในระยะที่
เอดสแพรระบาดใหม ๆ เธอไมไดมีกจิกรรมการเยีย่มบานมากนกั แตหลังจากพ.ศ.2540 เธอได
รวมกับชุมชนออกเยีย่มบานผูปวย ซ่ึงไมจาํกัดเฉพาะผูปวยเอดสเทานัน้ยังรวมไปถึงผูสูงอายุดวย 
กิจกรรมตาง ๆที่เธอทําไมไดมุงหวังเพียงการตอบสนองความตองการของผูติดเชื้อและชุมชนดาน
การบริการสุขภาพเทานัน้ แตเธอตองการใหชุมชนยอมรบัและเขาใจผูติดเชื้อและผูปวยเอดส ผล
ของโครงการที่เห็นไดอยางชัดเจนคือ การที่ผูติดเชื้อและผูปวยเอดสสามารถกลับมาใชชีวิตรวมกับ
คนในชุมชนเชนเดิม 
 
ปฏิบตัิการและการตอรองใน “ชุมชนปฏบิัต”ิ 

 การศึกษากิจกรรมของผูติดเชื้อและผูปวยเอดสสามารถใชแนวคดิดานเศรษฐศาสตร
การเมือง เชื่อมโยงถึงสถาบันการแพทยและการปกครองที่อยูภายในรฐัชาติและขามรัฐชาติ
(สถาบันวิจยัสังคม 2541; ชยันต 2542; กพอ-เอดส 2542ข) กลาวคือเปนการวิเคราะหกลุมผูติด
เชื้อเหลานี้ในฐานะของการเปนผูขยายพืน้ที่ทางสังคมหรือที่เรียกอีกอยางหนึ่งวา ประชาสังคม โดย

                                                 
5 มีจํานวนกลุมผูติดเชื้อขนาดเล็ก 16 กลุม ที่เปนเครือขายของโครงการฟาสีขาว จําแนกไดดังนี้คือ ในอําเภอดอย
สะเก็ด 7 กลุม อําเภอจอมทอง 1 กลุม จังหวัดลําปาง 4 กลุม จังหวัดเชียงราย 2 กลุม อําเภอเวียงปาเปา จํานวน 2 
กลุม และอําเภอแมสาย 1 กลุม ซึ่งไดสรางกลุมของตนเองและพยายามทํากิจกรรมที่สามารถหารายไดมาสูกลุม
เชน การจําหนายผลิตภัณฑสมุนไพร เมี่ยง หรือผัก นอกจากนี้มีการดําเนินกิจกรรมคลายสหกรณ และมีรานคาใน
สถานบริการเติมน้ํามัน 
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ที่กิจกรรมขององคกรพัฒนาเอกชนและกลุมผูติดเชื้อดําเนินไปภายใตรัฐชาติ(เสรี 2539)6 อยางไรก็
ตามแนวคิดเหลานี้ ชวยช้ีใหเห็นถึงความทกุขเชิงสังคมแตก็มีขอจํากัดในการอธิบายเกี่ยวกับหนทาง
ที่ผูติดเชื้อไดและใชความรูเพื่อเผชิญหนากับความเสียเปรียบที่ตนเองและสังคมเผชิญอยูอยางไร ใน
แงมุมที่ขัดแยงกับการวิเคราะหดานเศรษฐศาสตรการเมือง ผูเขียนชี้ใหเหน็ถึงกระบวนการซึ่งผูทุกข
ทรมานหรือผูติดเชื้อไดมาซึง่ความรูและปฏิบัติการเพื่อการอยูรอดภายใตชุมชนแบบใหม 

พื้นที่สาธารณะของกลุม/ชมรมผูติดเชื้อและผูปวยเอดสทีก่อรูปขึ้นมานัน้ มีลักษณะดงัที่
เลฟและเวนเงอ(1991) เรียกวา “ชุมชนปฏิบัต”ิ เปนชุมชนที่เนนกระบวนการเรยีนรูทางสังคม และ
ยังเปนพืน้ที่ของการไดมาซึง่ความรูและการเก็บรักษาความรูไว7 คําวา “ชุมชน”ในชมุชนปฏิบัติ 
ไมไดหมายถึงวา ชุมชนที่มีรากเหงาทางวฒันธรรมที่ไมสามารถเปลี่ยนแปลงได เชน การเปนเครอื
ญาติ ชุมชนหมูบานหรือกลุมทางวัฒนธรรมตาง ๆ ซ่ึงนักมานุษยวิทยามักลงไปศึกษา แตชุมชนที่
กลาวถึงนี้เปนแหลงรวมของสมาชิกที่มีความสนใจและทัศนะที่แตกตางกัน ซ่ึงคนเหลานี้สามารถ
นําความแตกตางหลากหลายเหลานั้นมาใชเพื่อการดําเนนิกิจกรรม เลฟและเวนเงอ เรียกวา “การมี
สวนรวมในหลายระดับ”(1991: 98) การมีสวนรวมในรูปแบบนี้ไมจาํเปนตองมีคําจํากัดความที่
ชัดเจนและไมตองคํานึงถึงขอบเขตทางสังคมได ดังที่นกัสังคมวิทยาและนักมานุษยวทิยาเคยให
ความหมายไว ตามความหมายของ เลฟและเวนเงอ ชุมชนปฏิบัติ กอรูปขึ้นมาจาก “การมีสวนรวม
ในกจิกรรมทีผู่เขารวมแตละคนไดแบงปนความเขาใจและใสใจในสิ่งที่พวกเขากําลังปฏิบัติอยูและ
การปฏิบัติเหลานั้นมีความหมายอยางไรตอชีวิตและชุมชนของพวกเขา”(1991: 98) ดังนั้น ชุมชน
ปฏิบัติถูกพิจารณาแยกจากแนวคิดทีน่ักมานุษยวิทยาใชศกึษาชุมชน หรือกลุมบุคคล ซ่ึงอยูภายใต
แนวคดิวัฒนธรรมสังคม เพื่อทําความเขาใจกับประสบการณการมีสวนรวมภายในโลกสังคม ไมใช
เพียงการพจิารณาที่กลุมตาง ๆที่อยูในสถาบัน หรือตามกรอบแนวคิดทีน่ักมานษุยวิทยาสรางขึ้นมา
เทานั้น แตควรจะขยายทัศนะ มุมมองการมีสวนรวมที่เปลี่ยนแปลงไปในกลุม การเปลี่ยนผานอัต
ลักษณ และการประกอบขึ้นเปนตัวตนที่มีความสัมพันธกบัผูอ่ืน(Wenger 1998: 14-15) 
 

                                                 
6

 ทัศนะโดยรวมที่มีตอกลุมผูติดเชื้อและผูปวยเอดสในประเทศไทยใหดูในบทนําที่เขียนโดยประเวศ วะสี, หนา 
1-14 ในเสรี 2539 
7 การทําความเขาใจกับแนวคิด ชุมชนปฏิบัติในความหมายของเลฟและเวนเงอนั้น ควรทําความเขาใจกับมิติทาง
ประวัติศาสตรที่อยูในแนวคิด “สมาคม(association)” ซึ่งเปนสังคมที่มีความสมานฉันท ความกลมเกลียวกัน 
โดยการใหสมาชิกแตละคนปลดปลอยความสามารถของตนเอง ซึ่งนําไปสูการกําจัดการแบงแยก และการกีดกัน 
แนวคิดการกําเนิดทางประวัติศาสตรของสมาคมนั้นมาจากชารล ฟูริเอร(Charles Fourier) และคารล มารก
(Karl Marx) 
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ไดรับรวมกัน เรียนรูจากเพื่อน 

ชุมชนปฏิบัติเปนชุมชนที่กอรูปมาจากผูติดเชื้อที่ไดรับความทุกขทรมานจากขอจํากัดของ
การแพทยและระบบการดูแลสุขภาพ กรณีศนูยเพื่อนชีวิตใหม เปนกรณีตวัอยางทีแ่สดงใหเห็นถึง
กระบวนการซึง่ผูประสบกับความทุกขจากโรคเอดสไดมารวมตัวกันและจัดการปญหาดวยตัวเอง 
พ.ศ.2536 สมาชิกของศูนยเพื่อนชีวิตใหมมักจะไดรับคําเตือนจากแพทยเสมอ ๆเกี่ยวกับความเสี่ยง
ดานสุขภาพทีอ่าจเกิดขึน้ไดหากพวกเขามาใชชีวิตรวมกนัในศนูยฯ แพทยมักเตือนพวกเขาวา “ไม
ควรจะมาอยูดวยกันและจัดตั้งกลุม”(เสรี 2539: 76) แตพวกเขาไมไดปฏิบัติตาม และเลือกที่จะ
รวมกลุมกันกบัผูมีความทุกขคนอื่น ๆ เพื่อแบงปนประสบการณความทุกขและปญหามากกวาการ
ใชชีวิตตามลําพังในครอบครัวและชุมชน ซ่ึงไมสามารถใหการรักษาและยอมรับพวกเขา การ
รวมกลุมกันของผูติดเชื้อเปนไปเพื่อการแลกเปลี่ยนขอมลูเกี่ยวกับความนาจะเปนของการรักษา 
ประสิทธิภาพของการรักษา และการประยกุตใชการดูแลสุขภาพ ผูติดเชื้อเอชไอวีจึงสะสมขอมูล
มากมายเกี่ยวกบัโรคและวิธีการรักษา เพื่อนาํไปสูการหาทางเลือกใหม ๆ นอกเหนือจากการรักษา
ดวยการแพทยสมัยใหม ที่ทั้งราคาแพงและมีผลขางเคียงคอนขางสูง การรวมกันในระยะแรก เร่ิม
จากการมีปฏิสัมพันธกันอยางไมไดตั้งใจ แตตอมาพวกเขาไดพัฒนาความสัมพันธเร่ือย ๆ จนกระทั่ง
ไปสูสังคมภายนอก สําหรับศูนยเพื่อนชีวติใหม การเผชญิหนากับหมอสมุนไพร นบัไดวาเปนจดุ
เปลี่ยนที่สําคัญ นําพวกเขาไดมีโอกาสแบงปนขอมลูทั้งที่เปนปญหาของพวกเขาเองและความรูสึก
ของผูติดเชื้อคนอื่น ๆ ไดอยางกวางขวางขึ้น 

หลังจากที่โครงสรางการทํางานไดกําหนดขึ้นในพ.ศ.2538 ดวยการสนับสนุนงบประมาณ
จากNAPAC ศูนยเพื่อนชีวติใหมไดริเร่ิมกิจกรรมตาง ๆดวยความชวยเหลือและคําแนะนําจาก
เจาหนาทีก่ระทรวงสาธารณสุขและแพทย กิจกรรมดังกลาวไดแก 1. การตรวจรางกายโดยแพทย
และพยาบาลจากหนวยเวชศาสตรครอบครัว คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม  2. การให
คําปรึกษาและคําแนะนําการดูแลสุขภาพ 3. ชวยสมาชิกศนูยฯตดิตอและประสานงานกับ
โรงพยาบาลและหนวยงานภาครัฐ อยางไรก็ตามกิจกรรมดังกลาวนีต้องการผูที่มีทักษะในการ
จัดการ8 ในขณะที่สมาชิกสวนใหญเปนเกษตรกร แรงงานรับจาง แมบาน คาขาย ซ่ึงไมมี
ประสบการณการประสานงาน การจัดการโครงการมากอนเลย 

มากกวานั้นคอื แกนนําของศูนยฯ มกัไดรับเชิญไปเลาประสบการณและกิจกรรมของศูนยฯ
ในเวทีสัมมนาทั้งภาครัฐและเอกชน รวมไปถึงสถาบันการแพทย ศูนยเพื่อนชีวิตใหมยังเปนสถานที่
ดูงานทั้งในประเทศและตางประเทศเกีย่วกบัการปองกันเอดส ผูศึกษาดงูานไมเพยีงแตมา
                                                 
8

 ในเร็ว ๆ นี้ ปญหาไดปรากฏชัดเจนขึ้น เมื่อรัฐบาลและองคกรพัฒนาเอกชนไดรวมกันจัดทําโครงการรวมกับ
กลุมผูติดเชื้อ ซึ่งกลุมผูติดเชื้อเหลานี้ไมคุนเคยกับการเขียนโครงการ การวิเคราะหและการประเมินโครงการ รวม
ไปถึงการบริหารจัดการโครงการ ดวยเหตุนี้จึงจําเปนอยางยิ่งที่องคกรภายนอกและรวมทั้งกลุมแกนนําตองเขามา
ใหความชวยเหลือ 
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สังเกตการณกจิกรรมของศูนยฯเทานัน้ยังไดรวมมือทํางานกับศูนยฯดวย เชนการชวยใหผูติดเชื้อได
แสดงขอคิดเหน็ และรวมแบงปนความรู และอารมณความรูสึกเมื่อตองเผชิญกับปญหาเอดส 
สมาชิกบางคนไดรับการฝกอบรมจากแพทย องคกรพัฒนาเอกชน และนักวิชาการ การใหความรู
และทักษะในการพูดตอสาธารณะไดทําใหพวกเขาสามารถสื่อสารไดอยางมีประสิทธิภาพทั้งผูที่มา
เปนสมาชิกใหมและผูติดเชื้อในหมูบานและที่อ่ืน ๆ ปฏิบัติการนี้ทําใหศนูยเพื่อนชีวิตใหมเพิ่มความ
มั่นใจวาสามารถหาหนทางแกไขปญหาเอดสได 

ศูนยเพื่อนชีวติใหม ในฐานะที่เปนแหลงชุมนุมของผูติดเชื้อและผูปวยเอดสนั้นมกีารจัด
องคกรดังนี้ ประกอบดวยกรรมการ 5 คน ประธานชมรมมาจากการเลอืกตั้ง นอกจากนี้ยังมี
อาสาสมัครอีกจํานวนหนึ่ง กรรมการมีหนาที่ความรับผิดชอบคือเปนผูประสานงานในกิจกรรมตาง 
ๆ ดานการเงิน และเปนบรรณาธิการจุลสาร นอกจากนี้แกนนําของกลุมและสมาชิกเกาบางสวนได
ชวยเหลือกิจกรรมเยี่ยมบาน การใหคําปรึกษาทางโทรศัพท รวมทั้งการใหคําแนะนําเรือ่งการดูแล
รักษาสุขภาพดวย ศูนยฯแหงนี้จึงกลายเปนแหลงขอมูล แหลงที่ใหความชวยเหลือแกผูติดเชื้อราย
ใหมไดอยางด ีโดยที่พวกเขาไมจําเปนตองเปดเผยวาตนเองติดเชื้อหรือไม ศูนยฯจึงเปนชุมชนของผู
ติดเชื้อที่พวกเขาสามารถเขามาแลกเปลี่ยนประสบการณซ่ึงกันและกัน สมาชิกใหม จงึมิใชเพียงผู
เขามารับขอมูล ขณะเดยีวกนัพวกเขาไดแบงปนประสบการณชีวติรวมกับสมาชิกเกาดวย การเรียนรู
ของสมาชิกใหมไดเพิ่มขึ้นทลีะนอย ๆ จากการมารับขอมูล มาสูการเขารวมกิจกรรมที่ตนเองมีความ
ถนัดและพรอม จนกระทัง่การมีสวนรวมอยางเต็มที่ในกจิกรรมตาง ๆ ของศูนยฯ (ด ูLave and 
Wenger 1991: 110) 

ความรูและอํานาจหรือขอมลูในชุมชนแหงนี้ จึงมิสามารถระบุไดอยางชัดเจนวามีศูนยกลาง
อยูที่ใด ความรูและขอมูลไดถูกแบงปนและกระจายในสมาชิกแตละคน ไมมีสมาชิกคนใดถูกบังคบั
ใหปฏิบัติตาม ขอมูลตาง ๆ เหลานี้ไดแก วธีิการรักษา แหลงทรัพยากรที่มีประโยชน การ
ติดตอส่ือสารระหวางกัน เปนขอมูลที่ผูติดเชื้อเอชไอวีเลือกใชใหเหมาะสมกับความตองการและ
เงื่อนไขของตนเอง สาระสําคัญของความรูและขอมูลในชุมชนนี้ จึงอยูที่ความรูที่ไดมานั้นไมไดมา
จากการคิดคนหรือขอคนพบของคนใดคนหนึ่ง หรือมาจากสถาบันทางการแพทย องคกรพฒันา
เอกชน หรือนกัวิชาการ9 แตเปนความรูที่ผานการเรียนรูและประสบการณรวมกนั 

ความรูและปฏบิัติการตาง ๆ ในชุมชนแหงนี้ จึงเปนผลจากสมาชิกแตละคนที่ประสบ
ปญหาเอดสและพยายามหาหนทางการอยูรอด วิธีการรักษา และแหลงทรัพยากรตาง ๆที่จะเอื้อให
พวกเขาสามารถมีชีวิตอยูในสังคมได กระบวนการเหลานี้ดานหนึ่งไดกลายเปนการเสริมแรงหรือ

                                                 
9

 ขอขยายความเนื้อหาสวนนี้ การเรียนรูของสมาชิกในกลุมผูติดเชื้อโดยเฉพาะอยางยิ่ง เมื่อขอมูลและความรูนั้น
มาจากผูนํากลุม สําหรับกรณีเชนนี้ จะขอยกตัวอยาง กรณีประเสิรฐ เดชะบุญ ซึ่งเปนแกนนําโครงการฟาสีขาว 
แมวาเขาจะเปนผูริเริ่มการดูแลสุขภาพหลากหลายแนวทาง แตสมาชิกมีการเลือกรับ ปรับใชวิธีการใหเหมาะสม 
สอดคลองกับตนเอง มากกวาการปฏิบัติตามประสิทธิ์ในทุกกรณี 
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การสรางศักยภาพใหแกผูติดเชื้อ ในขณะเดียวกัน ความรูที่ปฏิบัติการในชุมชนนีไ้ดสะสมพอกพูน
ขึ้น โดยสมาชกิแตละคนไดเรียนรูประสบการณ การตอรองและการดแูลสุขภาพของพวกเขาเอง 
กระบวนการเหลานี้ไดทําใหผูติดเชื้อซ่ึงเปนสมาชิกใหมไดรับความรูและทักษะการดําเนินชวีิตใหม 
ซ่ึงนําไปสูการใหความหมายใหมเกี่ยวกับชวีิตของพวกเขา ความรูเหลานี้ไดกอรูปเปนความเขาใจ
รวมกันผูติดเชือ้และผูปวยเอดส และนําไปสูการหาทางออกรวมกับ เชนเดียวกับกรณAีlcoholics 

Anonymous(AA) ในประเทศสหรัฐอเมริกา(Lave and Wenger 1991: 111)ผูมาใหมไดให
ความหมายใหมแกชีวิตโดยการใหความรูใหมและศิลปะการดําเนนิชีวติเพื่อนําไปสูการสรางความ
เขาใจและการหาทางออกเกีย่วกับปญหาเอดสที่เผชิญอยูในสังคม 
  

จากการมีสวนรวมสูการมีชีวิตใหม 
 กระบวนการทีผู่ติดเชื้อซ่ึงเปนสมาชิกใหมไดเขาไปมีสวนรวมในกลุมผูติดเชื้อมากขึน้ ได
กลายเปนจุดเปลี่ยนสําคัญที่มีผลกระทบตอชีวิตและสถานภาพของพวกเขา ผูติดเชื้อจํานวนมากตอง
เผชิญกับการกดีกัน การรังเกยีจจากชุมชนทองถ่ิน สถานที่ทํางาน หรือแมกระทั่งครอบครัวตนเอง 
มากกวานั้นการรณรงคของรัฐบาลและกระทรวงสาธารณสุขที่กระทําอยางตอเนื่องในพ.ศ.2523-
2533 ที่เนนย้ําวา เอดสเปนแลวตาย ไมสามารถรักษาใหหายได ไดกอใหเกิดความวติกกังวล ความ
กลัว ความสิ้นหวัง และสําหรับบางคนไดนําไปสูการฆาตัวตาย ทามกลางสภาพแวดลอมเชนนี้ เพยีง
แคความเห็นอกเห็นใจ ความเขาใจจากครอบครัวและผูใกลชิด ก็สามารถทําใหผูติดเชือ้สามารถ
ประคับประคองชีวิตของพวกเขาใหอยูรอดไดในสังคม กลุมผูติดเชื้อไดเขามามีบทบาทอยางมากใน
การสนับสนุนใหผูติดเชื้อสามารถเขาไปสรางการยอมรับจากครอบครัวและชุมชนโดยการให
คําปรึกษาและแนะนําใหผูติดเชื้อมีปฏิสัมพันธที่ดีกับครอบครัวของตนเอง ซ่ึงชวยใหสมาชิกใหมได
ฟนฟูความเครียดความกดดนัและอาการความเจ็บปวย พรอมกับการเพิม่พูนความมัน่ใจและการ
ฟนฟูชีวติใหมขึ้นมา การมีสวนรวมเชนนีไ้ดทําใหผูติดเชือ้ไดเปลี่ยนผานตัวตนไปสูการเปนสมาชิก
ใหม เชนจากรายงานของจิตราพร การเปลี่ยนแปลงที่สําคัญคือ การที่ผูติดเชื้อจํานวนมากไดมีชีวิต
ใหม ในที่นีห่มายถึงวา เกิดใหม เนื่องจากเอดสไดใหโอกาสพวกเขาคนพบประสบการณอีกดาน
หนึ่งที่พวกเขาไมสามารถพบไดในชวีิตเดมิ(Bangkok Post 1996, June 30; Tanabe 1999) 

ผูติดเชื้อจํานวนมาก ซ่ึงไดมสีวนรวมในกจิกรรมตาง ๆ ในระยะเริ่มแรกตั้งแตรับรูวาตนเอง
ติดเชื้อเอดสไดกลาวถึงประสบการณตาง ๆ ที่นําพวกเขาไปสูการมีชีวติใหมหรือเกิดใหม 
ตัวอยางเชน หลา แกนนําศนูยสุขภาพชุมชน ไดกลาวถึงบอย ๆ เกี่ยวกบัประสบการณการมีชีวติใหม
วา การไดรับเชื้อเอชไอวีไดนําเธอไปสูความจริงเกี่ยวกับชวีิตมนษุยทีแ่ตกตางหลากหลาย รวมไปถึง
คุณคาของชีวติเธอ ซ่ึงเธอไมเคยคํานึงถึงสิ่งเหลานี้มากอนเลย(Bangkok Post 1996, June 30; 

Tanabe 1999; กพอ-เอดส 2542ก: 102-113; หลา(นามแฝง) 2542) กอนที่เธอจะรับรูวา เธอมี
เชื้อเอชไอวีในรางกาย เธอปวยบอยและเครียดมากจนกระทั่งไดกรีดขอมือเพื่อตองการจะตายจาก
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โลกนี้ แตเมื่อเธอรับรูวามีเชื้อเอชไอวี เธอไดลุกขึ้นและตอสูกับเชื้อเอชไอวีในรางกายเธอ ดวย
ปฏิบัติการอันหลากหลายเพือ่ฟนฟูสุขภาพของเธอเอง และยังรวมไปถงึการเขาไปชวยเหลือผูติดเชือ้
คนอื่น ๆ ดวย การไดพบประสบการณที่แปลกใหมเหลานีไ้ดทําใหความเจ็บปวยตาง ๆ ไดลดถอย
ลง และเธอไดกลับมามีสุขภาพที่ดีอีกครั้งหนึ่ง 

อีกกรณหีนึ่งคอื ประสิทธิ์ แกนนําโครงการฟาสีขาว เปนผูติดเชื้อที่ไดกลาวถึงกระบวนการ
การมีชีวิตใหมที่เกิดขึ้นภายใตความสลับซับซอนระหวางแนวคดิความเปนคริสเตียนและความเปน
พุทธ เขายังมพีอที่เปนหมอสอนศาสนาอีกดวย ประสิทธิ์ทราบวาตนเองติดเชื้อในพ.ศ.2536 และ
เปนสมาชิกในระยะแรก ๆของชมรมอยูกบัธรรมชาติ เขาไดเร่ิมโครงการฟาสีขาวขึ้น ที่อําเภอดอย
สะเก็ด จังหวัดเชียงใหมในพ.ศ.2537 เมื่อไดรับเชื้อเอชไอวี เขาไดกลับมาตั้งคําถามที่สําคัญเกี่ยวกับ
ปรัชญาชีวิต เชน อะไรคือความหมายของชีวิต ดวงวิญญาณของเราไปไหนภายหลังจากที่เราตาย
แลว และเราจะดํารงชีวิตอยูอยางไรกอนทีจ่ะถึงวนัสุดทายของชีวิตเนื่องจากเรามีชวงชีวิตที่ส้ันกวา
คนอื่น10 ตอไปนี้เปนสวนหนึง่จากวดีีโอการรณรงคของเขา 
“คร้ังหนึ่งเราเรียนรูวาเรามีเชื้อเอชไอวี ชีวติของเราเปลี่ยนแปลงไป เมือ่มองไปขางหนา อดีตและวถีิ
การดําเนนิชีวติแบบเดิมไดหายไปแลว เราตองเรียนรูทีจ่ะเริ่มตนการมีชีวิตใหม ส่ิงหนึ่งที่เราตอง
เรียนคือ เราจะตอสูอยางไร 
 
“ดังนั้น เรารูวาโครงการฟาสีขาวไดกลายเปนครอบครัวของเราที่เต็มเปยมดวยความรักอันบริสุทธิ์ 
เรารูสึกถึงความรักที่เราเปนเจาของ และมนัไดใหความรกัและชวีิตอันบริสุทธิ์ เรารูสึก 
   
“มนุษยบนโลกนี้ไมเคยพอใจในสิ่งที่ตนเองมีอยู แตความรูสึกเชนนี้ไดเปลี่ยนแปลงไปในผูที่มีชีวิต
รวมกับเอดสเชนฉัน ที่ไดรับคําสอนของพุทธศาสนาและคําสอนเกี่ยวกับความเปนไปของธรรมชาติ 
ทําใหเราพบวาเราสามารถอยูรวมกับธรรมชาติและมีความพึงพอใจในสิ่งที่เราเปน 
 
“รางกายของฉนัอาจจะปวย แตหวัใจของฉนัไมเคยปวย ฉันตองตาย ฉนัยอมรับได และฉันก็พรอม
ที่จะไปสูความตาย แตฉันยงัชดใชกรรมไมหมด ฉันจึงตองกลับเขาสูสังคม มีชีวิตใหม พรอมกับ
การรื้อฟนสุขภาพและชีวิต ฉันรูวามันเปนสิ่งมหัศจรรยสําหรับการมีชีวิตใหม ชีวิตหลังจากชีวิต
หนึ่งไดผานพนไปแลว   
 
“เหตุผลหนึ่งที่สังคมไมยอมรับผูติดเชื้อเอดสเพราะผูตดิเชื้อยังไมยอมรับตนเอง หากผูติดเชื้อไม
สามารถเรียนรูที่จะมีชีวิตอยูกับเชื้อเอดส เขาจะไปคาดหวังวาตนเองจะอยูรวมกับสังคมไดอยางไร 
แนนอนผูตดิเชื้อจํานวนมากไดพบความจรงิวา การเปดเผยตนเองอาจจะนําพวกเขาไปสูความ

                                                 
10

 ประสิทธิ์ เปนผูประพันธเพลงและเปนผูเลนเพลงที่มีเนื้อหาเกี่ยวกับเอดส ในระยะตอมา เขาไดพัฒนากิจกรรม
ดานดนตรีใหเปนกิจกรรมหนึ่งในการรณรงคใหสังคมยอมรับผูติดเชื้อและผูปวยเอดสที่อยูในชนบท 
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เจ็บปวดมากยิง่ขึ้นกวาเดิม ฉนัตองหวลกลับมาคิดวา เราจะชวยใหผูติดเชื้อมีความเขมแข็งมาก
พอที่จะเผชิญหนากับสังคมไดอยางไร สําหรับฉัน ฉันพยายามเปดเผยตนเองแกสังคมวา ฉันเปน
เอดส และพิสูจนใหสังคมเหน็วา ผูติดเชื้อและผูปวยเอดสมีความสามารถที่จะชวยเหลือและเปน
ประโยชนตอสังคม”(ประสิทธิ์(นามแฝง) 2541) 

การพลิกฟนบทบาทของผูติดเชื้อในกลุมผูติดเชื้อมีเปาหมายสําคัญที่ผูติดเชื้อเหลานัน้ให
สามารถตระหนักและรับรูถึงอัตลักษณใหมของพวกเขาในฐานะที่เปนผูปฏิบัติการที่สามารถมีชีวิต
รวมกับเชื้อเอชไอวีได การมีชีวิตใหม การเกิดใหม ไมไดเปนผลจากประสบการณเชงิสัญชาติญาณ
ในระดบัปจเจกบุคคล หรือการรับการอบรมสั่งสอนทางดานศาสนา แตเปนผลจากกระบวนการที่ผู
ติดเชื้อสัมพันธกับตัวตนของตนเองตลอดเวลา และมันไดนําไปสูการมปีฏิสัมพันธที่สรางความ
เขาใจกับครอบครัวและชุมชนทองถ่ินที่อาศัยอยู การมีชีวิตใหม การเกดิใหมจึงเปนจงัหวะของการ
เปลี่ยนผานของผูติดเชื้อเอง ซ่ึงหลาย ๆ กรณีการเกดิใหมเปนผลจากการใหคําปรึกษาและการเยี่ยม
บานที่เปนปฏบิัติการของกลุมผูติดเชื้อ 
 

การใหคําปรึกษาและการเยี่ยมบาน 

จากจุดเริ่มแรกของการกอตั้งกลุม การใหคาํปรึกษาและการเยี่ยมบานเปนกิจกรรมหลักที่ได
เขาไปชวยประคับประคองจติใจผูติดเชื้อและยังเปนการสงเสริมการดูแลสุขภาพโดยผูติดเชื้ออีกดวย 
ในกรณีศูนยเพื่อนชีวิตใหม การใหคําปรึกษาเปนกจิกรรมแรกที่ศูนยฯจัดใหสําหรับสมาชิกใหมไม
วาสมาชิกใหมนั้นจะเปดเผยตนเองวาตดิเชือ้หรือไมติดเชือ้ก็ตาม ในบางกรณีอาจจะมผูีเชี่ยวชาญ
ดานสุขภาพจติจากโรงพยาบาลหรือคลินิกมาใหคําแนะนํา โดยจะใหเวลาประมาณ 1 ช่ัวโมงใน
ระหวางการเยีย่มแตละครั้ง อยางไรก็ตาม เมื่อกิจกรรมการใหคําปรึกษาไดกลายเปนกิจกรรมที่
ชัดเจนของศูนยฯในปพ.ศ.2539 สมาชิกสวนใหญของศนูยฯไดเขารับการฝกอบรมการใหคําปรึกษา
เกี่ยวกับเอดสจากผูเชี่ยวชาญดานการรักษาความเจ็บปวยทางจิต ซ่ึงตอมาพวกเขาพบวาทฤษฏีและ
เทคนิคตาง ๆ ที่ไดรับจากการอบรมไมสามารถนํามาใชกับผูติดเชื้อทกุคนไดอยางมปีระสิทธิภาพ 
พวกเขาพบวา การใหคําปรึกษาที่เปนประโยชนมากที่สุดมักจะมาจากการทําใหผูติดเชื้อสามารถ
ผานพนชวงวกิฤติดานสุขภาพและปญหาสังคม การพูดคุยแลกเปลี่ยน ควรทําใหเขาคิดคน คนพบ
ตัวตนใหมของตนเอง 

การสนทนาที่เกิดขึ้นในการใหคําปรึกษา จงึทําใหกลุมผูตดิเชื้อไดเรียนรูจากการกระทาํไป
ดวย โดยการใหคําปรึกษาเริม่ตั้งแต การทําอยางไรใหบานและโรงพยาบาลเยี่ยมผูติดเชื้อรายใหม 
ปจจุบันนี้ ศนูยเพื่อนชวีิตใหมไดจัดใหสมาชิกออกไปเยี่ยมบานครั้งละสองคน หรือเปนคู และเรียก
โครงการนี้วา“เพื่อนชวยเพือ่น”(เสรี 2539: 91) ในการออกเยีย่มบานทุกครั้ง มักจะมีของไปเยี่ยม
รวมดวยเสมอ เชนผลไม ผัก และเนื้อหมู เปนตน และบางครั้งใหขอมูลขาวสารเพื่อชวยลดอาการ
เจ็บปวยและความทุกขทรมาน การเยีย่มที่สมาชิกเกาไปเยีย่มสมาชิกใหมหรือผูติดเชื้อรายใหม ทํา
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ใหสมาชิกใหมรับเอารูปแบบ แบบแผนการปฏิบัติเพื่ออยูรวมกับเชื้อเอชไอวีจากสมาชิกเกา เชน
แบบแผนการกินอาหาร การใชสมุนไพร การปรับเปลี่ยนชีวิตเพื่อสามารถอยูรวมกับครอบครัวและ
ชุมชน และประการสําคัญที่สุดคือการติดตอกับแพทยและเจาหนาที่สาธารณสุขอื่น ๆ  ศูนยเพื่อน
ชีวิตใหมไดจดัทัศนศึกษาปละสองครั้งเพื่อใหสมาชิกใหมไดรูจกักับสมาชิกเกา และการพบปะนี้
สมาชิกเกาที่มปีระสบการณในการพลิกฟนสถานการณเพื่อใหครอบครัว และชุมชนยอมรับจะมา
บอกเลาเรื่องราวและประสบการณใหแกสมาชิกใหมไดเรียนรู การพบปะกันเชนนีจ้ึงเปนโอกาสที่ดี
สําหรับการเรียนรูของสมาชิกใหม 

ตั้งแต พ.ศ.2538 โครงการฟาสีขาวไดมีกจิกรรมการเยีย่มผูปวยทั้งที่บานและโรงพยาบาล 
โดยทํางานรวมกับโรงพยาบาลดอยสะเกด็ การใหคําปรึกษาเริ่มตั้งแตผูติดเชื้อทราบวาผลเลือดเปน
บวก ซ่ึงไดรับความรวมมืออยางดีจากแพทยโรงพยาบาลดอยสะเก็ดที่คอยแนะนําผูทีม่ารับฟงผล
เลือด หากมีความกลัวหรือวติกกังวลเกี่ยวกับผลเลือดของตนเองก็สามารถมารับคําปรึกษาจาก
เจาหนาที่โครงการฟาสีขาวกอนรับฟงผลเลือดก็ได และหลังจากเมื่อทราบวาตนเองเปนเลือดบวก
แลว โครงการฟาสีขาวยังไดออกเยีย่มเยยีนที่บานดวย ซ่ึงนอกจากการใหคําปรึกษาแลวสมาชิก
โครงการฟาสีขาวบางคนที่ไดรับการอบรมการนวดไทย11 ก็จะใหบริการการนวดแกผูตดิเชื้อที่ไป
เยี่ยมรวมดวย การนวดเปนการชวยผอนคลายความตึงเครยีดทั้งทางรางกายและจิตใจ อยางไรก็ตาม 
ผูเยี่ยมเยียนจะพยายามละเวนที่จะกลาวถึงโรค การนวดในที่นี่คือ เครื่องมือที่นําไปสูการสนทนา
และการมีปฏิสัมพันธกันระหวางการใหคาํปรึกษา และยงัเปนสวนหนึง่ที่ทําใหสมาชกิฟาสีขาว
สามารถกลับมาเยี่ยมบานผูตดิเชื้อไดอีกและเปนโอกาสทีจ่ะใหพวกเขาเผชิญกับสังคมดวย12 
โครงการฟาสีขาวยังไดจัดอบรมการนวดใหแกชาวบานในหลายแหง และโรงพยาบาลดอยสะเกด็
ไดใชชวงเวลานี้ใหบริการดานสุขภาพ 

 การใหคําปรึกษาและการเยีย่มบานโดยศูนยเพื่อนชวีิตใหม โครงการฟาสีขาวและกลุมผูติด
เชื้ออ่ืน ๆ มีนัยยะสําคัญที่ช้ีใหเห็นวา ผูที่ไดรับความทุกขทรมานจากเอดสมีความสามารถเผชิญกับ
ความทุกขและแสวงหาทางออกรวมกนัโดยการสรุปบทเรียนทั้งจากของตนเองและของเพื่อนรวม
ชะตากรรมเดยีวกัน กจิกรรมตาง ๆ ที่สมาชิกจัดใหสําหรับสมาชิกใหมเปนกระบวนการที่มีการ
แลกเปลี่ยน และพูดคุยรวมกันเกีย่วกับความทุกขทรมานของพวกเขาระหวางสมาชกิเกาและสมาชิก

                                                 
11

 เปนการนวดตามหลักสากล ซึ่งไดรับการพัฒนาในองคกรดานการแพทยแผนไทยหลายแหงใน
กรุงเทพมหานคร แตในทางปฏิบัติ การปฏิบัติการการนวดในแตละพื้นที่มีความยืดหยุนมีการผสมผสานกับการ
นวดพ้ืนบาน เชน กรณีภาคเหนือ ประเทศไทย 
12

 การนวดเปนสวนหนึ่งของการดูแลดานจิตวิญญาณใหแกผูติดเชื้อเอชไอวี ไดเริ่มขึ้นใน พ.ศ.2540 ที่อําเภอ
ไชยปราการ จังหวัดเชียงใหม ซึ่งเริ่มตนจากหญิงสาวที่ติดเชื้อคนหนึ่งไดจัดอบรมการนวดใหแกญาติพ่ีนองและ
ครอบครัวของผูติดเชื้อ โดยมีความมุงหวังวา การนวดจะชวยพัฒนาความสัมพันธระหวางสมาชิกในครอบครัว
และชุมชน 
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ใหมเสมอ ซ่ึงความทุกขเหลานี้เกีย่วของทัง้สภาพทางกายภาพและสังคม ภายใตเงื่อนไขเชนนี้ เร่ือง
เลา(narratives)ของสมาชิกเกาที่เกิดขึน้ในการใหคําปรึกษาจึงมักมีรายละเอียด และเต็มดวยเนื้อหา
สาระที่ปจเจกบุคคลแตละคน(ใชเพื่อแกไขปญหา)แยกแยะปญหาและเผชิญกับมัน การใหคําปรึกษา
และการเยี่ยมบานจึงไมไดอยูบนพื้นฐานความรูแบบวาทกรรมการแพทยกระแสหลัก แตกลับถูก
ตอกย้ําดวยความหลากหลายที่ปจเจกบุคคลหรือผูไดรับความทุกขทรมานตอบสนอง ตอบโตตอ
ความทุกขของตนเอง ดวยเหตุนี้ สมาชิกใหมจึงไดรับขอมลูและความรูทีแ่ตกตาง และไมมีความรู
หรือขอมูลจากแหลงใดแหลงหนึ่งที่มีอํานาจในการทําใหสมาชิกใหมเขาใจปญหาเอดสได 
กระบวนการนี้อาจจะเปรียบไดกับ กลุมผูงดเหลา(Alcoholic Anonymous-AA) ซ่ึง เลฟและเวน
เงอ (1991: 79-84)ไดกลาวเกี่ยวกับ กลุมAA วาสมาชกิตองปฏิบัตามกฎเกณฑ 12 ขั้นตอน ซ่ึง
กฏเกณฑนี้จะเขามากํากับเพือ่ใหหยุดการดืม่เหลา ในทางกลับกัน การใหคําปรึกษาและการเยี่ยม
บานในกลุมผูติดเชื้อไมไดมเีจตนาที่จะสรางรูปแบบหรอืโครงสรางใดโครงสรางหนึ่งเพื่อเปนคํา
สอนใหผูมาใหมปฏิบัติตาม แตเปนเพียงการพยายามสรางเงื่อนไข และโอกาสของการมีสวนรวม
เพื่อนําไปสูการยกระดับการดูแลสุขภาพและการเขาถึงความรูดานสุขภาพตาง ๆ ขณะเดียวกัน
พยายามนําเสนอทางเลือกใหม ๆ เพื่อแกไขปญหาสังคม ซ่ึงผูติดรายเชื้อรายใหมตองเผชิญ 
 
ปฏิบตัิการการดูแลสุขภาพตนเอง: การเลือกและปรับใชการดูแลสุขภาพที่สอดคลองกับตนเอง 

การฝกสมาธ ิ

ในพ.ศ.2538 ประสิทธิ์แกนนําโครงการฟาสีขาวไดหนัมาสนใจฝกสมาธิหมุนที่วดัดอยเกิ้ง 
อําเภอแมสะเรียง จังหวัดแมฮองสอน ตามแนวทางพระอาจารยรัตน รัตนาญาโนใชเพือ่สําหรับ
รักษาความเจบ็ปวย และทานไดเร่ิมใชสมาธิหมุนบําบัดความเจ็บปวยใหแกผูติดเชื้อเอดส(จิรา
ลักษณ 2538, 2540) สมาธิหมุนมีความคลายคลึงกับการฝกสมาธิทั่วไป ซ่ึงชวยทําใหจิตใจสงบ 
และเขมแข็ง แตมีความแตกตางกันคือ ผูฝกปฏิบัติสมาธิหมุนจะมีการโยกหรือหมนุตัวขณะนั่ง
ปฏิบัติดวย ผูฝกปฏิบัติไมไดนั่งสงบนิ่งเหมอืนการปฏิบัติสมาธิ ตามคําอธิบายของพระอาจารยรัตน 
การโยกหรือหมุนตัวเปนการชวยขับเอาสารพิษ ส่ิงผิดปกติออกจากรางกาย เปนการกระตุนระบบ
ภูมิคุมกันในรางกายวธีิหนึ่ง13 ประสิทธิ์ไดนาํสมาธิหมุนไปเปนกิจกรรมหนึ่งในโครงการฟาสีขาว 
และยังไดจดัการฝกอบรมใหแกสมาชิกของโครงการฯที่ปาเมี่ยง อําเภอดอยสะเกด็ ตั้งแตพ.ศ.2538 

และตอมาในพ.ศ.2539 เขาไดหันมาสนใจการสะกดจิตจากโรงเรียนราชาโยคะ ต.ขวงสิงห อ.เมือง 

                                                 
13

 พระอาจารยรัตน กลาวถึงจุดที่ตองขับเอาสารพิษออกจากรางกายวามี 2 จุด คือ จุดที่อยูรอบ ๆ สะดือ เปนสวน
ที่รวบรวมเอาสารพิษจากสิ่งแวดลอม หากจุดทที่สะดือถูกปดกั้นดวยสารพิษเหลานี้ จะทําใหผูนั้นมีอาการงวงซึม 
ออนแอ และไมคอยอยากอาหาร การคลายจุดนี้ทําไดโดยการนับ 1, 2, 3,… ขณะปฏิบัติสมาธิซึ่งเปนการโยกตัว
ไปหนา-หลัง ดวยผลของการปฏิบัตินี้จะทําใหเนื้อเยื่อที่ตายถูกขับออกมา หลังจากนั้นประมาณ 2-3 ช่ัวโมงจะทํา
ใหผูฝกปฏิบัติสมาธิรูสึกหิวขาว และอยากอาหาร (ประสิทธิ์(นามแฝง) 2541)  
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จังหวดัเชยีงใหม และเขาใชส่ิงเหลานี้เพื่อการรักษา การแสวงหาการรักษาในรูปแบบใหม ๆ ของ
ประสิทธิ์เชน สมาธิหมุน การสะกดจิต นั้น เขาตองการใชวิธีการเหลานี้เพื่อควบคุมสภาวะดาน
จิตใจ และเขาเชื่อวาจะชวยเพิ่มพลังในการขับไลสารพิษและสิ่งตกคางที่เปนอันตรายตอรางกาย
ออกไป 

สมาชิกของโครงการฟาสีขาว ไดฝกปฏิบัตสิมาธิหมุนเชนเดียวกนั และตอมาไดผสมผสาน
การสะกดจิตเขาไปในการดแูลรักษาสุขภาพดวย หนึ่งสัปดาหภายหลังการอบรมสมาธิหมุนรวมกับ
การปฏิบัติถือศีลหา สมาชิกเกือบทั้งหมดตางมีประสบการณการทําใหจติใจเขมแข็ง และมีอิสระ 
ปราศจากความกลัว วิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย ผลที่ไดนี้ไดนําไปสูการลดความตงึเครียด ความไม
เขาใจของครอบครัวผูติดเชื้อ ในระหวางการฝกปฏิบัติสมาธิหมุน พระสงฆไดใหขอคิดเกีย่วกับ
ความตาย วาความตายทีด่ีจะนําเราไปสูสุขคติ ไปเกิดในโลกหรือภพชาติที่ดี สภาพจิตที่ผานการ
ปฏิบัติสมาธิจะเปนจติที่เตรยีมพรอมอยางดีสําหรับการลาจากโลกหรือการไปสูความตาย ดวยเหตุนี ้
ประสิทธิ์และสมาชิกฟาสีขาวคนอื่น ๆ ที่ออกเยีย่มผูปวยที่ใกลจะตาย โดยมุงหวังวาใหพวกเขา
ทั้งหลายตายโดยปราศจากความกลัว โรงพยาบาลหลายแหงยินดีตอนรับผูปวยและผูตดิเชื้อเอดสทีม่ี
ประสบการณการฝกปฏิบัติสมาธิหมุนเพราะพวกเขาสามารถประคับประคองจิตใจใหมั่นคงใหเปน
ภูมิคุมกันตอความกดดันตาง ๆ ที่ไดรับเนื่องจากความทกุขทรมานจากโรคเอดส และในที่สุดบาง
คนสามารถเผชิญกับความตายดวยจติใจทีม่ั่นคง 

หลาเปนอีกกรณีหนึ่งที่ฝกปฏิบัติสมาธิทั่วไปที่มิใชสมาธิหมุน เธอใหเหตุผลวาเพื่อนาํไปสู
การยอมรับธรรมชาติที่แทจริงของมนุษย หลังจากการปฏิบัติสมาธิแลว เธอสามารถเผชิญหนากับ
ความตายเนื่องมาจากเอดสโดยปราศจากความกลัว หลาฝกสมาธิทุกวนัวันละ 30 นาที ณ สุสานเผา
ศพ(ปาชาหรือปาเหวในภาคเหนือ)ในหมูบานของเธอ เธอคิดวาสุสานเผาศพเปนสถานที่เหมาะสม
ที่สุดสําหรับการฝกสมาธิ เพราะทําใหเธอสามารถเพงพิจารณาธรรมชาติของความตายและตระหนกั
ถึงการเปลี่ยนแปลงของรางกายที่ตองสูญสลายไปในการเผาศพ เธอไมไดเรียนรูวิธีการปฏิบัติดาน
สมาธิจากพระสงฆ แตเธอเรียนรูดวยตวัเธอเองจากหนังสือ14 กอนที่เธอจะรับเชื้อเอชไอวีจากสามี 
เธอไดรับการฝกปฏิบัติเพื่อเขาสูนิพพาน แตเมื่อตรวจพบเชื้อไวรัสเอชไอวีในรางกายเธอ เปาหมาย
ในการฝกสมาธิไดเปลี่ยนไปสูการมีสุขภาพจิตที่ดี เขาใจความเจ็บปวยที่เกิดขึ้นและทําใหเธอ
สามารถมีชีวิตรวมกับเชื้อไวรัสเอชไอวีไดอยางสบายใจ  
 

                                                 
14

 เธอไดฝกอบรมเกี่ยวกับวิปสสนา จากวัดร่ําเปง แตเธอรูสึกวาไมเหมาะกับเธอ เนื่องจากทําใหเธอปวดบริเวณ
หนาอก 
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หมอยาสมุนไพร 

แมวา ในชวงพ.ศ.2536-2538 การใชน้ํายาตมสมุนไพรจะไดรับการนยิมอยางกวางขวางใน
ชมรมอยูกับธรรมชาติ และศูนยเพื่อนชีวติใหม แตการใชสมุนไพรไมไดเปนทีน่ิยมมากนักในกลุมผู
ติดเชื้อ เชนโครงการฟาสีขาวกลับใหความสนใจการฝกปฏิบัติสมาธิหมุนมากกวาการใชสมุนไพร 
ที่เปนเชนนี้อาจเนื่องจากพระอาจารยรัตนไมอนุญาตใหใชการแพทยพืน้บานรักษารวมดวย และ
ประสิทธิ์ (ในชวงนั้นคือ พ.ศ.2538)ซ่ึงเปนแกนนําของกลุม ไดรับการรักษาและคําแนะนําจาก
แพทยโรงพยาบาลแมคคอรมิค อยางไรก็ตาม ในพ.ศ.2539 ประสิทธิ์ไดหันมาใหความสนใจการใช
สมุนไพรรักษาอาการปวยทีสั่มพันธกับเอดส ซ่ึงสมุนไพรเหลานี้โครงการฟาสีขาวไดปลูกไวใน
สวนของโครงการฯ นับจากนั้นเปนตนมา กลุมผูติดเชื้อจาํนวนมากรวมทั้งโครงการฟาสีขาวไดใช
สมุนไพรกันอยางกวางขวางประกอบกับมกีารสงเสริมบทบาทหมอพืน้บานหลายพืน้ที่ในจงัหวัด
เชียงใหม(ดู สถาบันวิจยัสังคม 2537) 

ศูนยสุขภาพชมุชนโดยหลา เร่ิมใชสมุนไพรในชวงเวลาเดียวกันนี้ เนื่องจากทั้งตวัเธอเอง
และสมาชิกคนอื่น ๆ เร่ิมตระหนกัถึงอาการแทรกซอน และผลขางเคียงเชน การดื้อยา จากการใชยา
แผนปจจุบนั เธอเชื่อวา สมุนไพรสามารถลดสารเคมีหรือสารพิษที่สะสมในรางกายและไมทําให
เกิดอาการแทรกซอนเชนเดยีวกับยาแผนปจจุบันที่เธอไดรับประสบการณมา อยางไรก็ตาม มิได
หมายความวา เธอปฏิเสธยาแผนปจจุบันทั้งหมด เธอยังคงยืนยนัวา ผูตดิเชื้อเอชไอวี ควรไดรับยาฆา
เชื้อรา และยารักษาวณัโรค แตยาสมุนไพรมีประสิทธิภาพมากกวาในการรักษาอาการที่สัมพันธกับ
เอดส นอกจากนี้เธอยังตระหนักถึงความแตกตางของปริมาณยาสมุนไพรที่ผูติดเชื้อและผูปวยเอดส
แตละคนควรไดรับในแตละวัน เธอใหเหตผุลในการพิจารณาวา รางกายคนเราประกอบดวยธาตุ 4 
คือ ดิน น้ํา ลม ไฟ แตละคนจะมีธาตุเหลานี้แตกตางกัน และความเจ็บปวยเปนผลจากความไมสมดุล
ของธาตุทั้ง 4 ในรางกาย ดังนั้นการรักษาคือการปรับสมดุลดวยการกนิยาสมุนไพร ซ่ึงมีปริมาณ
แตกตางกันในแตละคน เธอจึงไมไดแนะนาํใหทุกคนกินยาสมุนไพรเหมือนกันหมด และกินยา
ปริมาณเทากันทั้งหมด ซ่ึงไมเพียงแตการกนิยาสมุนไพรเทานั้น การดแูลสุขภาพอื่น ๆ เชน การกิน
อาหาร การฝกสมาธิ ควรปฏิบัติตามสภาวะและเงื่อนไขดานสุขภาพของแตละคน หลาจึงมิได
แนะนําใหผูติดเชื้อและผูปวยเอดสคนใดตองปฏิบัติตามวิธีการดูแลสุขภาพของเธอ เธอมีหนาที่เพียง
ใหคําแนะนําและขอมูลเพื่อประกอบการตัดสินใจเทานัน้(หลา 2542; กพอ-เอดส 2542ก) 

สมุนไพรที่ผูติดเชื้อและผูปวยเอดสนยิมรับประทานคือ มะระขี้นก(Monordica charantia 

Linn., สําหรับกระตุนใหอยากอาหาร) ฟาทะลายโจร(Andrographis paniculata [Burm.f.] 

Nees., สําหรับอาการมีไขและไอ) เสลดพงัพอนตัวเมยี (Clinacanthus nutans[Burm.f.] 

Lindau., สําหรับอาการเชือ้ราในปาก) ใบหมากกวย(ใบฝรั่ง ในภาษาไทยกลาง, Psidium guajava 

Linn., สําหรับรักษาอาการทองรวง) ใบทบัทิม(Punica granatum Linn.) และกลวยน้ําวาดิบ
(Musa ABB group [triploid] CV., สําหรับรักษาอาการอักเสบในชองปาก) สมุนไพรเหลานี้
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เปนทิ่นิยมอยางมากในผูติดเชื้อและผูปวยเอดส สําหรับวธีิการใชนั้น บางอยางก็กนิไดทันที 
บางอยางตองนํามาตมขึ้นอยูกับการตดัสินใจของผูปวยและอาการของโรค ผูติดเชื้อจํานวนมากมกั
ไดรับคําแนะนําใหนําสมุนไพรไปปรุงหรือตมเองที่บาน เพื่อครอบครัวจะไดเขามามีสวนรวมใน
การดูแลความเจ็บปวย ตามประเพณนีิยมการผลิตและการใชสมุนไพรในภาคเหนือของประเทศไทย 
มักมีความเกี่ยวของกับความเชื่อดานประสทิธิภาพของยาที่มาจากครู หรืออํานาจเหนอืธรรมชาติ 
เชนกรณหีลา ซ่ึงมักกลาวถึงบอย ๆ เกี่ยวกบัความเชื่อ ซ่ึงมีความหมายถึงความเชื่อในยาและอํานาจ
ของมัน เธอเชื่อวา ไมวาจะเปนยาแผนปจจุบันหรือยาสมุนไพร มีอํานาจอยูในยาเหลานั้นเสมอ หรือ
ที่เธอกลาววา “ศรัทธาในยา”  หากปราศจากความเชื่อในอํานาจของยาแลว ยาตวันัน้จะไมมีผลตอ
การรักษาทั้งทางดานรางกายและจิตใจ ความเชื่อและศรัทธาจึงเปนความคิดที่เปนสวนสําคัญอยาง
มากในการรักษาของผูที่ไดรับความทุกขจากเชื้อเอชไอว ี
 

‘การดูแลสุขภาพแบบองครวม(Holistic health care)’ 
กิจกรรมหลักของศูนยเพื่อนชีวิตใหม โครงการฟาสีขาวและกลุมผูติดเชื้ออ่ืน ๆ ไดหนัมา

ใหความสนใจกับการดูแลสขุภาพในมิติ “การดูแลสุขภาพแบบองครวม” หลังจากผาน
ประสบการณการทดลอง เรียนรู ผิดถูกในการผสมผสานวิธีการดแูลสุขภาพตาง ๆ เขาดวยกัน เชน 
การใชยาและรกัษาตามแบบแผนแพทยแผนปจจุบัน การใชยาสมุนไพร การเลือกรับประทานอาหาร
ที่เหมาะสม การออกกําลังกาย การฝกปฏบิัติสมาธิและการใชพิธีกรรมตาง ๆ  กลุมผูติดเชื้อจํานวน
มาก ไดรับคําแนะนําการดแูลสุขภาพแบบองครวมจากผูติดเชื้อและผูปวยเอดสที่เผชิญกับภาวะ
วิกฤติของโรคและใชวิธีการดังกลาวจนสามารถทําใหระดับCD4สูงขึ้น ในกรณีโครงการฟาสีขาว 
การดูแลสุขภาพแบบองครวม อยูบนพื้นฐานประสบการณของสมาชิกแตละคนกับทีแ่สวงหาวิธีการ
ดูแลสุขภาพของตนเอง และนํามาผสมผสานรวมกนัจนกระทั่งเปนวิธีการดูแลสุขภาพในรูปแบบ
ใหม ๆ การปฏิบัติของโครงการฟาสีขาว อาจกลาวไดวา เปนเทคโนโลยขีองตัวตน(technology of 

the self)ที่ผูติดเชื้อใชเพื่อเผชิญกับปญหาเอดสนั้นไดปกคลุม ในดานหนึ่งแลว การฝกปฏิบัติจิตใจ
ใหแข็งแกรงทาํใหผูติดเชื้อสามารถดิ้นรนตอสูกับโรค และการใชสมุนไพรอยางแพรหลายรวมกับ
การฝกอบรมการปลูกสมุนไพรที่บานของสมาชิกแตละคน เทา ๆ กับการใชการแพทยแผนปจจุบนั 
ในอีกดานหนึง่ ภายใตกฎเกณฑของการดแูลสุขภาพแบบองครวม โครงการฟาสีขาวและกลุมผูติด
เชื้ออ่ืน ๆ ซ่ึงกาํลังมีการเปลี่ยนแปลงไปสูการเปดรับแหลงความรู และปฏิบัติการที่เกีย่วของเพื่อให
ตนเองสามารถพัฒนาการดแูลสุขภาพทั้งรางกายและจติใจนัน้ กลุมผูติดเชื้อเหลานีไ้มไดปฏิเสธ
ความรูและปฏบิัติการของการแพทยแผนปจจุบันเลย15 

                                                 
15ประเวศ วะสี และองคกรพัฒนาเอกชนดานเอดส เชน มูลนิธิพัฒนาศักยภาพชุมชน ภาคเหนือ ไดกลาวย้ําถึง
ความจําเปนของวิธีการดูแลสุขภาพแบบองครวมของผูติดเชื้อและผูปวยเอดส 
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 “การแพทยแบบองครวม” หรือ “การดูแลสุขภาพแบบองครวม” เปนคําเรียกทัว่ไป ซ่ึงมี
ความครอบคลุมไปถึงการแพทยทางเลือกอืน่ ๆ เชน ฝงเข็ม, กดจุด(Shiatsu ในญี่ปุน), ไคโร
แพคทิสซChiropractice, โด-อิน(Do-in ในญี่ปุน), โยคะ การฝกสมาธิตามแนวพทุธ herbal 

homeopathy, ไสยศาสตร(shamanism), การเขาทรง, การใชสมุนไพร และอื่น ๆ การแพทย
ทางเลือกขยายตัวในสหรัฐอเมริกา ยุโรป และญ่ีปุนตั้งแตทศวรรษที่1970 โดยมีจุดเริ่มตนการกอตวั
ของการแพทยนอกระบบ และรวมไปถึงการแพทยแผนปจจุบันเองซึ่งวพิากษระบบของตนเอง ที่ให
ความสําคัญกับกลไกการทํางานของรางกายมากเกินไปจนกระทั่งไมคํานึงสภาพจิตใจของผูปวย 
หรืออาจกลาวอีกอยางหนึ่ง เปนการวิพากษวาทกรรมการแพทยกระแสหลัก ซ่ึงมีที่มาจากการแพทย
ชีวภาพที่อยูบนฐานคิดแบบชีววิทยาลวน ๆ  การดูแลสุขภาพแบบองครวมนั้นเติบโตมาพรอมกับ
กระแสการบรโิภคนิยม และไดรับการยอมรับอยางแพรหลายเนื่องจากปฏิบัติการและวาทกรรมของ
การดูแลสุขภาพแบบองครวมไดการรวบรวมเอาทั้งจิตวญิญาณ การรักษาแบบการแพทยชีวภาพ 
และรวมไปถึงการพยายามนาํเอาทรัพยากรที่เหมาะสมกบัสภาวะทางสังคมและวัฒนธรรมนั้น ๆมา
ใชใหเหมาะสมกับการดแูลสุขภาพของแตละบุคคล  

 จุดเริ่มของการดูแลสุขภาพแบบองครวมในกลุมผูติดเชื้อและผูปวยเอดสเปนปรากฏการณ
ใหมสําหรับประเทศไทย วาทกรรมการดูแลสุขภาพแบบองครวมกอตัวข้ึนตั้งแตทศวรรษ1990 จาก
ผูเชี่ยวชาญดานการแพทยแผนไทยที่เรียนรูจากตําราและความรูของหมอพื้นบาน ในกระทรวง
สาธารณสุข โดยแพทยหญิงเพ็ญนภา ทรัพยเจริญ ผูอํานวยการสถาบันการแพทยแผนไทย ไดเร่ิม
กลาวถึงการดแูลสุขภาพแบบองครวม(เพญ็นภา 2537, 2542) ซ่ึงในความหมายของเพ็ญนภาและ
ผูเชี่ยวชาญคนอื่น ๆ แลว การดูแลสุขภาพแบบองครวมไมไดหมายถึงเฉพาะการนาํเอาวิธีการดูแล
สุขภาพตาง ๆ มาใชรวมกนั แตหมายถึงการผสมผสานเปนหนึ่งเดียวระหวางวิธีการรักษากับแบบ
แผนการดําเนนิชีวิต แนวคดิพื้นฐานของการดูแลสุขภาพแบบองครวมจึงหมายถึง ชีวติถูกสรางและ
ดํารงอยูไดดวยขันธหา คือ รูป รส กล่ิน เสียง สัมผัส นอกจากนี้ การรักษาสถานะสุขภาพทั้งรางกาย
และจิตใจของมนุษย จําเปนตองใหอาหารแกธาตุทั้ง 4 คือ ดิน น้ํา ลม และไฟ   การรักษาใหรางกาย
มีสุขภาพแข็งแรงสมบูรณและการเยยีวยาตนเองตองแสวงหาหนทางการดําเนินชวีิตที่สอดคลองกับ
ธรรมชาติ 
 วาทกรรมดังกลาวนี้ไดผสมผสานในการดแูลสุขภาพแบบองครวมของผูทนทุกขทรมาน
จากเอดส อยางไรก็ตาม มันยังคงเปนความรูที่ไดรับความสนใจจากผูเชี่ยวชาญหรือผูรูจํานวนนอย 
มันยังเปนเพียงความรูที่ไดรับการรื้อฟนขึ้นมาใหม ซ่ึงถูกกําจดัออกจากพื้นที่การดูแลสุขภาพของ
ประชาชนมาเปนระยะเวลาหลายทศวรรษที่ผานมา ดวยเหตุนี้ เมื่อผูติดเชื้อและผูปวยเอดสนําการ
ดูแลสุขภาพแบบองครวมมาใชดวยแนวคดิของพวกเขาเองจึงเปนความนาสนใจอยางยิ่ง หากจะวา
ไปแลว การนาํแนวคดิและปฏิบัติการดานการดูแลสุขภาพแบบองครวมมาใชในผูปวย ผูที่ไดรับ
ความทุกขทรมานจากเอชไอวี/เอดสในกลุมเจาหนาที่สาธารณสุข ทั้งในระดบันโยบายและระดับ
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ปฏิบัตินั้น สวนหนึ่งนาจะมาจากการดิน้รนแสวงหาทางเลือกการดูแลสุขภาพของผูปวย ผูทุกข
ทรมานจากปญหาเอดสดวย 

 อยางไรก็ตาม มีความแตกตางในการปฏิบัตเิกี่ยวกับการดแูลสุขภาพองครวมระหวาง
บุคลากรดานสาธารณสุขและกลุมผูติดเชือ้และผูปวยเอดส สําหรับกระทรวงสาธารณสุข การ
สงเสริมและสนับสนุนการดแูลสุขภาพแบบองครวมใหแกผูติดเชื้อและผูปวยเอดสยังคงเนนความรู
เชิงสถาบันและเพื่อเปนการถวงดุลกับนโยบายการแพทยที่ใหความสําคัญกับการปองกันการแพร
เชื้อเอดส กระแสความสนใจดานการดแูลสุขภาพแบบองครวมของกระทรวงสาธารณสุขยังเปน
กระแสที่เกิดขึน้พรอมกับการตื่นตัวและความพยายามรือ้ฟนการแพทยพื้นบานขององคกรพัฒนา
เอกชนและสถาบันทางวิชาการในภาคเหนอืของประเทศไทยดวย รวมกับการเติบโตของธุรกิจ
อุตสาหกรรมยาสมุนไพรที่เตบิโตอยางตอเนื่อง จนกระทัง่ปจจุบันนี้ การรักษาที่เกีย่วของกับสุขภาพ
แบบองครวมถูกผลิตและกระจายโดยบรษิัทธุรกิจเอกชนมากกวาหมอพื้นบานที่ใหการรักษาอยูใน
หมูบาน 

 ภายใตวาทกรรมการดูแลสุขภาพแบบองครวมที่มีหลายภาคสวนเขามาเกี่ยวของและมี
ความหมายที่กวางขวางเชนนี ้การนําสุขภาพองครวมมาใชเพื่อการดูแลสุขภาพของผูติดเชื้อและ
ผูปวยเอดสนัน้ จําเปนอยางยิ่งที่จะตองมีความรอบคอบและคํานึงถึงเงือ่นไขของแตละบุคคล  
สําหรับพวกเขาแลว การดแูลสุขภาพแบบองครวมมิไดหมายถึงการยอมรับแนวคดิการดูแลสุขภาพ
แบบองครวมจากสถาบันใดสถาบันหนึ่ง หรือเปนการยนิยอมใหวาทกรรมของสถาบันการคาหรือ
สถาบันการแพทยทางเลือกเขามาครอบงําความคิดของพวกเขา แตการดูแลสุขภาพแบบองครวม
ของผูไดรับความทุกขทรมานจากเอดสควรเปนกระบวนการเรียนรูที่เลือกรับ ปรับ ใชวิธีการดูแล
สุขภาพที่มาจากประสบการณในชวีิตของแตละคนที่ตองเผชิญกับปญหาเอดส ดวยเหตุนี้ แมวา คํา
วา “การดูแลสุขภาพแบบองครวม” จะมีอยูในสังคมไทยอยางมากมายนั้น แตสําหรับผูติดเชื้อและ
ผูปวยเอดสแลว การดแูลสุขภาพแบบองครวมเปนความรูและปฏิบัติการที่สรางขึ้นมาใหมโดยพวก
เขาเอง   
 
การปกครองตนเองและอัตลักษณท่ีหลากหลาย 

ความเชี่ยวชาญเฉพาะตนเอง(the mastery of the self) 

การบริโภคสินคาไมใชเปนรูปแบบการดําเนินชวีิตที่แพรหลายในสังคมไทยขณะนี้เทานั้น 
แตส่ิงที่นิยมอยางยิ่งในขณะนี้คือ การบริโภคการดแูลสุขภาพในชนชัน้กลาง สังเกตไดจาก
ผลิตภัณฑที่เกีย่วของกับการดูแลสุขภาพไดเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว เชนการแพทยทางเลือก การบริการ
รักษา และสินคาอื่น ๆ ที่เกี่ยวของ ซ่ึงทั้งหมดเปนการตอบสนองความตองการของปจเจกบุคคล ที่
ตองการจะควบคุม และพึ่งพงิตนเอง ในสภาพแวดลอมและสังคมในอําเภอเมือง จังหวัดเชยีงใหม  
ส่ิงที่คุกคามหรือเปนอันตรายตอสุขภาพปรากฏในทุกหนทุกแหงในทกุ ๆ ชวงชีวิต และใน
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ส่ิงแวดลอมทางกายภาพ ไมเพียงแตเราจะเสี่ยงตอเชื้อไวรัสเอชไอวีเทานั้น แตรวมไปถึงอากาศเสีย 
น้ําเสียและขยะมูลฝอย ความเสี่ยงดานสุขภาพไดเปนสิ่งที่มีความสําคัญที่บุคคลจะมีความสามารถ
ตานทานไดดวยตนเองหรือไมนั้น เชน สภาพแวดลอมที่เต็มไปดวยมลภาวะเปนพษิ ไดทําใหปจเจก
บุคคลตองหันมาดูแลและควบคุมสุขภาพตนเองเพื่อที่จะเผชิญกับความเสี่ยงใหนอยทีสุ่ด 
เชนเดยีวกับที่ M.Greco ไดช้ีใหเห็นถึงผลกระทบของกาย-จิตที่มีผลใหปจเจกบุคคลมคีวาม
ระมัดระวังการดําเนินชวีิตหรือที่เรียกวา “ความเชี่ยวชาญเฉพาะของตนเอง”(Greco 1993: 361) 

ความเชี่ยวชาญเฉพาะของตนเองไดแผขยายไปอยางกวางขวาง โดยเฉพาะอยางยิ่งในชนชั้น
กลางในจังหวดัเชียงใหมที่มคีวามเสี่ยง ซ่ึงมีความเคลือบแคลงสงสัยการแพทยแผนปจจุบันที่มี
อํานาจและครอบงําความรูดานการดูแลสุขภาพตนเองที่เกิดขึ้นในปจเจกบุคคล16 กระบวนการ
เคลื่อนไหวเพือ่นําไปสูการควบคุมและดูแลสุขภาพตนเองเชนนี้กเ็ชนเดยีวกับผูติดเชื้อและผูปวย
เอดสดังไดกลาวมาแลวขางตน อยางไร การดูแลสุขภาพตนเองของกลุมผูติดเชื้อและผูปวยเอดส 
เปนกระบวนการที่นําพวกเขาไปสู “การเกดิใหม” ขณะทีค่นทั่วไปในปจจุบันนีเ้ลือกใชบริการและ
บริโภคสุขภาพมิใชเนื่องจากความเจบ็ปวย แตเนื่องจากพวกเขาตระหนักถึงความเสีย่งที่เผชิญใน
ชีวิตประจําวัน แตสําหรับผูติดเชื้อและผูปวยเอดสการบรโิภคการบริการดานสุขภาพมีความแตกตาง
จากคนทัว่ไป คือ เพื่อที่จะเปลี่ยนผานตัวตนของตนเอง เนื่องจากพวกเขาตองเผชิญกับการรังเกียจ 
การกีดกนั การแบงระหวางความเปนผูติดเชื้อกับความเปนคนปกติ หรือกลาวอีกอยางหนึ่งคือ การ
เปนคนอื่น สําเริง จากศูนยเพื่อนชีวิตใหมไดกลาวถึงความจําเปนที่จะตองตระหนกัถึงการดูแล
สุขภาพตนเองของผูติดเชื้อ 
 

ทานตองหันมาดูแลสุขภาพตนเอง ผูติดเชือ้เอดสนั้นเปรยีบเหมือนกับแกวหรือผาสีขาว ซ่ึง
เก็บไวในทีใ่สสะอาด วนัหนึง่ เมื่อผาเปอนดินอยางทนัททีันใด ก็เหมือนรางกายเราตอง
เผชิญกับปญหาโดยที่เราไมไดคาดคิดมากอน(สําเริง(นามแฝง) 2541) 

 
สําหรับผูทุกขทรมาณจากการไดรับเชื้อเอชไอวี หรือจากการเปนผูปวยเอดสที่เปนสมาชิก

กลุมผูชวยเหลือตนเองนั้น พวกเขาไมไดหยุดปฏิบัติการเลือกรับ ปรับใช วิธีการดูแลสุขภาพ โดย
การสรางกฏเกณฑในการดแูลสุขภาพของตนเอง เชนในกรณีนี้ สําเริงไดเปลี่ยนตนเองมาสูการเปน 
ethical subject ดังที่ฟูโกตกลาวไว นอกจากนี้ การปกครองตนเองตามความหมายของสํานักฟูโกต 
เปนการรับและพัฒนาปฏิบัตกิารเพื่อการดแูลสุขภาพตนเองโดยผานการแบงปนประสบการณ และ
ความรวมมือในกลุมมากกวาการคํานึงถึงหลักหรือกฏเกณฑทางจรยิธรรม(moral codes)ที่คอย
                                                 
16

 กระบวนการเคลื่อนไหวแบบใหม ๆ ที่ตอตานการครอบงําความรูของผูเช่ียวชาญนั้นมีรากฐานจาก
ประสบการณและปฏิบัติการ(experiential knowledge and practices)ในโลก-ชีวิต(life-
world)ทามกลางพลเมืองยุโรปซึ่งถูกกอรูปขึ้นมาจนกลายเปนกระบวนการตอรองดังที่ Habermas กลาวไว
(1981, 1987) 
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กํากับการรักษาดูแล ดังที่เราไดเหน็มาแลว ปฏิบัติการการปกครองตนเอง ซ่ึงเรียกวา “การดูแล
สุขภาพแบบองครวม”จึงไมไดมาจากวิธีการใดวิธีการหนึ่งตามที่รัฐหรือองคกรใดองคกรหนึ่ง
แนะนํา แตพวกเขาแสวงหาวิธีการดูแลสุขภาพตามวิถีทางของตนเองโดยการปรับแตงวิธีการดูแลที่
หลากหลายจนกระทั่งรวมกนัเปน“การดูแลสุขภาพแบบองครวม” ดังที่ฟูโกตไดกลาวถึงปฏิบัติการ
ดังกลาววา “การปฏิบัติในรูปแบบนี้ อันเปนสิ่งที่คนใดคนหนึ่งคนพบในวัฒนธรรมของเขานั้นมา
จากรับคําแนะนํา การเสนอแนะ และแทรกซึมที่มาจากวฒันธรรม สังคม และกลุมของพวก
เขา”(Foucault 1997: 291)  
 การปกครองตนเองของผูติดเชื้อและผูปวยเอดสจึงเปนการตรวจสอบที่หยั่งลึกทั้งดาน
รางกายและจติใจอยางตอเนือ่งในวิถีการดาํรงชีวิตประจาํวัน ดังเชนทีสํ่าเริงกลาววา 
 
 “เฮาคิดวาเฮาเปนนักวิจยัเพราะเฮาวจิัยมาตลอด ยังบมีที่สรุปวิเคราะหตอตนเอง” (สําเริง 
2541) 
 
 คํากลาวขางตนนี้อาจกลาววาไดมีความหมายใกลเคยีงกับที่แอนโทนี่ กดิเดนส(Anthony 

Giddens)(1991: 75-81, 1992: 30-32)17 กลาวถึง โครงการที่มีลักษณะสะทอนกลับ ที่ตัวตนที่มี
อิสระและเหตผุลนิยมไดเขามาควบคุมกํากบัรางกายที่เปนวัตถุ(object)อยูตลอด ที่เรียกวา the 

modern ‘reflexive project’ อยางไรก็ตาม แมวา การควบคุมกํากับนีจ้ะกระทําไปโดยตรงและ
ผสมผสานกลมกลืนทั้งรางกายและจิตใจ เราก็จะพบวามกีารตอรอง การตอตานตอวาทกรรมที่
ครอบงํา ตามหนทางนี้ทําใหเกิดตัวตนที่เรียกวา an ethical subject ดังเชนทีF่oucault กลาวไว 
“ณ ตรงนี้ เปนการเนนย้ําอยูบนรูปแบบความสัมพันธกับตนเอง ที่อยูบนวิธีการและเทคนิค ซ่ึงพวก
เขาสรางสรรมันขึ้นมา บนกิจกรรมที่ปฏิบัติตอตนเองเสมือนหนึ่งเปนวัตถุ และบนปฏิบัติการซึ่ง
สามารถทําใหเขาเปลี่ยนวิถีการดํารงอยูของตนเอง”(Foucault 1987: 30) 

 กิจกรรมหนึ่งที่สําเริงคํานึงถึงเสมอคือ การใสใจทั้งรางกายและจิตใจ โดยการพนิิจ
พิเคราะหเกี่ยวกับการรักษาและการดูแลสุขภาพที่การแพทยสมัยใหมไดปฏิบัติตอเขาวามีผลตอ
อาการและรางกายของเขาอยางไร เมื่อไหรก็ตามที่เขาสังเกตวามีอาการเจ็บปวยเกิดขึน้และไดรับยา
จากแพทย เขาพยายามเรียนรูวา ยาเหลานั้นคืออะไร และมีวิธีการรักษาอาการเหลานัน้อยางไร 
เมื่อไหรจึงควรใหยาประเภทนี้ และเขาเองยังบันทึกความเจ็บปวย การรักษา และผลการรักษาที่
ไดรับจากแพทยดวย ขณะเดียวกัน เขาพยายามศึกษาหาความรูดานยาสมุนไพรเพื่อนํามารักษา
อาการขางเคียงที่เกิดขึ้น เหลานี้เปนการตรวจสอบตนเอง(การสะทอนกลับ)ของสําเริงที่กระทําตอ
                                                 
17 subjectในยุคทันสมัยตามความหมายของกิดเดนส อยูบนพื้นฐานจิตวิทยาที่เนนความเปนตนเองของ
subject(ego psychology) และการสะทอนกลับ(reflexivity) โดยมีทัศนะตอความสัมพันธระหวาง
ตัวตน วิทยาศาสตร และสังคม ไมคํานึงถึงธรรมชาติของตัวตน ซึ่งเปนพื้นที่ที่อํานาจสามารถครอบงําได(ดู Lash 
and Urry 1994; Petersen 1997) 
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ตนเองทั้งรางกายและจิตใจที่เขาไดบันทกึไว และยังเปนการเปรียบเทยีบผลการรักษา วิธีการรักษาที่
เขาไดรับจากการแพทยสมัยใหมดวย 

 การบันทึกกระบวนการรักษาไมใชเปนการเขียนนยิาย แตเราจะพบการเขียนหรือบันทึก
เร่ืองรายคลายคลึงกันนี้ในผูปวยที่ไดรับความทุกขทรมานจากความเจบ็ปวยเรื้อรัง และมะเร็ง ความ
นาสนใจของการเขียนบันทกึไมใชเปนเพียงการบันทึกความรูที่เกีย่วของกับการรักษาและการ
ปองกันความเจ็บปวยเทานั้น แตเปนไปเพือ่การประกอบสรางตัวตนทีม่ีความสอดคลองหรือใสใจ
กับรางกายและจิตใจ(ด ูFoucault 1987: 108) การเขียนบันทึกของศนูยเพื่อนชีวิตใหมไดเอื้อ
ประโยชนไปสูการสรางความรูดานการดแูลสุขภาพใหแกผูติดเชื้อและผูปวยเอดส ศูนยเพื่อนชีวติ
ใหมไดเรียกรองใหสมาชิกบันทึกการตรวจสอบตนเองในกระบวนการรักษาในรูปแบบของการ
บันทึกไดอารี่ ศูนยฯมีความตั้งใจที่จะนําบนัทึกเหลานีม้าปรับปรุง ตรวจทานเพื่อจดัพมิพเปน
หนังสือไวสําหรับใหสมาชกิใหมไดเรียนรูประสบการณและวิธีการดแูลสุขภาพของสมาชิกเกา 
หนังสือนั้นจะรวมรูปแบบอนัหลากหลายของการรักษา ปฏิบัติการดูแลสุขภาพ และอาหาร เพื่อเปน
การถายทอดศลิปะการดําเนนิชีวิต และกลาวโดยสรุปไดวา‘เปนการเรยีนรูอดีตเพื่อไปสูอนาคต’ 
และ‘กินอาหารใหเปนยา’18 
 

ตัวตนทีต่อรอง (Negotiating Subject) 
ชุมชนปฏิบัติในความหมายของเลฟและเวนเงอนั้น สมาชิกของชุมชนจะมีการพัฒนาอัต

ลักษณอยางตอเนื่องพรอมกบัการเรียนรู ดงัไดกลาวมาแลววา อัตลักษณในกลุมอาสาสมัครและกลุม
ผูติดเชื้อและผูปวยเอดสนั้น การมีสํานึกรูของอัตลักษณเปนสิ่งที่มีความสําคัญอยางมากสําหรับ
สมาชิกแตละคน เชนเดยีวกบัที่ไดกลาวมาแลว อยางไรกต็าม ในการดําเนินชวีิต สมาชิกแตละคน
ตางมีความสนใจ แรงจูงใจ และทัศนะทีแ่ตกตางกัน และเมื่อมารวมกันเปนกลุมผูติดเชื้อและผูปวย
เอดสตางชวยกันระดมความรู ปฏิบัติการ ที่เปนประโยชนและนําไปสูการอยูรอดโดยตัวของพวก
เขาเอง และในทางกลับกันความรูเหลานี้ไดชวยใหสมาชกิอื่น ๆ ทั้งใหมและเกาไดเรียนรูการมีชีวิต
รวมกับเอดส วิธีการนี้นัน่คือ ปจเจกกบุคคลแตละคนไดแลกเปลี่ยน และพัฒนาศกัยภาพรวมกนั มี
ปฏิสัมพันธระหวางกัน เหลานี้เปนการขยายประสิทธิภาพและคุณภาพของความรูรวมกัน 

 กิจกรรมตาง ๆของกลุมผูติดเชื้อและผูปวยเอดสยังเปนการชวยสงเสรมิสถานะทางดาน
สังคมและการเมืองใหแกพวกเขาดวย และยังนําไปสูการแบงปนกับกลุมอื่น ๆ  กลุมผูติดเชื้อยังคง
ไมหยดุยั้งในการหาความรูและขอมูลดานการแพทยและการดูแลสุขภาพวิธีการตาง ๆ  ไมวาจะเปน
ความรูที่มาจากที่ไหนก็ตาม สมาชิกของกลุมกระตือรือรนแสวงหาพันธมิตรกับบุคคลตาง ๆ 
ภายนอกกลุมมากกวาการยอมรับการดูแลและเอาใจใสจากกลุมหรือชุมชนอยางเดยีว อัตลักษณที่

                                                 
18 เพื่อที่จะเขาใจขอความนี้ ผูติดเชื้อและผูปวยเอดสไดสนับสนุนใหสมาชิกปลูกผักปลอดสารไวบริโภคและ
จําหนาย 
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ดํารงในกลุมผูติดเชื้อและผูปวยเอดสจึงไมยึดติดเพียงอัตลักษณที่สรางขึ้นมาเองและความรูสึก
ผูกพันธในกลุมหรือชุมชน ซ่ึงเลฟและเวนเงอไดนาํมาอธิบายการฝกหัดในสังคมสมัยใหม เชน ใน
กลุมผูงดเหลา(Alcoholics Anonymous) (1991: 111) สําหรับกลุมผูชวยเหลือตนเองดานเอดส 
แนวคดิการแบงแยก“อัตลักษณ”ผูติดเชื้อออกจากผูอ่ืนดวยการเปนสมาชิกของกลุมนั้นไมใช
เปาหมาย แตอัตลักษณของผูติดเชื้อมีการเปดกวางอยางไรขอบเขต เชนไดยัง ฮอดเจส(Diane 

Hodges) ผูซ่ึงศึกษาการฝกหัดครูไดช้ีใหเห็นวา การมีสวนรวมใน “ชุมชนปฏิบัต”ิ เปนการ
สนับสนุนและสรางอัตลักษณที่หลากหลาย(1998: 289) 

 ในกรณีของผูไดรับทุกขทรมานจากเอดส อัตลักษณของพวกเขามีความหลากหลายและอยู
ในกระบวนการประกอบสรางขึ้นมาใหมตลอดเวลา ซ่ึงแตกตางจากอัตลักษณของผูทีอ่ยูในชุมชน
ปฏิบัติ ที่มีการพัฒนาทีละขั้นทีละขั้นจากเสนขอบมาสูศูนยกลางจนกลายเปนผูมีสวนรวมอยาง
เต็มที่ หรือที่เรียกวา legitimate peripheral participation(Lave and Wenger 1991: 115) ใน
บริบทที่กวางขวางออกไป อัตลักษณทีห่ลากหลายนี้สามารถพิจารณาไดภายใตทฤษฎsีubjectในยคุ
ทันสมัย(modern subject)ของสํานักนิกเช และฟูโกต(Laclau and Mouffe 1985: 191; Buttler 

1993; Schrift 1995; Tanabe and Keyes 2002)19สําหรับฟูโกต แนวคดิsubjectมี 2 รูปแบบ 
คือsubjectที่มีอิสรภาพ และสรางตัวตนขึน้อยางกระตือรือรน ในอีกดานหนึ่ง เปนตวัตนที่ถูกสราง
ขึ้นจากกฏเกณฑ การควบคุม การสํารวจ และอํานาจการบังคับใชกฎเกณฑ(regulatory power)

ของรัฐและสถาบันตาง ๆ subjectทั้งสองรูปแบบนี้มีความสอดคลองกับการกําเนดิของรัฐในยุค
ทันสมัย ซ่ึงมีอํานาจครอบงําทั้งประชากรและปจเจกบุคคล(Foucault 1982: 213-216) ส่ิงที่ฟูโกต
เรียกวา การปกครองชีวญาณ(governmentality) เปนจดุประสานซึ่งเทคโนโลยีของตัวเองไดดิ้น
รนตอสูอยางกระตือรือรน รวมไปถึงการตอตาน และตอรองกับการครอบงําของเทคโนโลยีที่เขาไป
ควบคุมปจเจกบุคคล(Foucault 1991; Hall 1996: 13-14) 
 
สรุป 

ตามกรอบคิดของฟูโกต ไดทําใหเราเขาใจการปกครองชีวญาณที่ไดเขาไปเกี่ยวของกบัผูติด
เชื้อเอดสในฐานะที่เปน Negotiating Subjectโดยทีs่ubjectนี้อยูระหวางเทคโนโลยีของ
สาธารณสุขและเทคโนโลยีของพวกเขาเอง หรือการปกครองตนเอง เทคโนโลยีทั้งสองคือ 
เทคโนโลยีที่ครอบงํา และเทคโนโลยีที่ตัวตนกอรูปขึ้นมานั้นไมไดมาจากหรือถูกนยิามจากรัฐหรือ
สถาบันการแพทย แตพบไดอยางกวางขวางในกิจกรรมตาง ๆในทุกระดับของสถาบันทางสังคมที่
ใชกฏเกณฑตาง ๆ เชนครอบครัว ชุมชนทองถ่ิน กลุมผูชวยเหลือตนเอง โรงพยาบาล เจาหนาที่
สาธารณสุข ส่ือ เปนตน(ด ูLupton 1995: 9) ผูติดเชื้อเอดสมักจะตองเผชิญทั้งเทคโนโลยีการ
ปกครองทั้งที่ทํางานและเทคโนโลยีของพวกเขาเอง ซ่ึงถูกนํามาใชอยางเต็มที่ในกลุมชวยเหลือ
                                                 
19 “subject”ไมใชสิ่งของ มันเปนรูปแบบและรูปแบบนี้ไมจําเปนตองมีรูปแบบเดิม(Foucault 1997: 290) 
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ตนเอง ดวยเหตุนี้การปกครองตนเองของผูติดเชื้อเอดสจึงมีความเปนไปได เนื่องจากอัตลักษณของ
พวกเขาดําเนนิอยางตอเนื่องและมีศักยภาพประกอบสรางขึ้นใหมโดยผานปฏิบัติการดูแลสุขภาพ
ตามรูปแบบของตนเอง ซ่ึงถูกผลิตขึ้นเพื่อตอบสนองตอเทคโนโลยีของสาธารณสุข   
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บทท่ี 3  

กลุมการดูแลสุขภาพชุมชนในภาคเหนือของประเทศไทย 
 

  
  นโยบายดานสาธารณสุขและการแพทยนั้นไดเปนพื้นที่อีกรูปแบบหนึ่งในการปกครองชีว
ญาณของรัฐในสังคมสมัยใหม ดังจะเหน็ไดจากผลของการสาธารณสุขและการแพทยที่กระทบตอ
จิตและรางกายของปจเจกชนทั้งในระดับชุมชน และพืน้ที่(area) ในบทนี้ผูเขียนจะศึกษาภายใต
วิกฤตการณการแพรระบาดของโรคเอดสในภาคเหนือของประเทศไทย ผูติดเชื้อและผูปวยโรค
เอดสนั้นไดกลายเปนobject ของการปกครองชีวญาณภายในนโยบายการควบคุมและปองกันโรค
เอดสของรัฐ และตรงกันขามนี้ ผูติดเชื้อและผูปวยโรคเอดสไดแสวงหาทางออกอยางอิสระตามวิถี
ของตนเองเพือ่ตอตานอํานาจการปกครองชีวญาณดานการแพทยและสาธารณสุขอยางไร ในบทนี้
เร่ิมตนจากการวิเคราะหการเปลี่ยนแปลงทางนโยบายทางสาธารณสุขและการแพทย ซ่ึงเนนการ
สงเสริมแนวคดิสุขภาพแบบใหมในการสาธารณสุขและการแพทย ตั้งแตตนศตวรรษที่ 21 ช้ีใหเหน็
วา การพัฒนาของการปกครองชีวญาณประเภทใหม ตอจากนั้นผูเขยีนจะกลาวถึงกระบวนการกอตัง้
เครือขาย ซ่ึงเริ่มตนจากผูติดเชื้อ และผูปวยเอดสในภาคเหนือ ตั้งแตตอนตนทศวรรษ 1990 และการ
รวมตัวกันพื้นที่ทางสังคมที่เรียกกันวา กลุมผูชวยตนเอง(self-help group) โดยยกตวัอยางกรณี 
ศูนยสุขภาพชมุชน(Community Care Center) เพื่อจะกลาวถึงความสัมพันธใกลชิดที่หลอหลอม
ภายในชุมชนหรือกลุมผูติดเชื้อที่นําไปสูการดูแลรักษาสขุภาพระหวางกันของปจเจกชนในชุมชน
นั้น และในตอนทาย ผูเขียนจะวิเคราะหใหเห็นวา ผูตดิเชือ้และผูปวยโรคเอดสนั้น พยายามแสวงหา
การมีชีวิตที่ดแีละมีสุขภาพทีด่ีโดยการใชแนวคิดการปกครองจากขางลาง ที่มีพื้นฐานมาจากการ
เชื่อมโยงระหวางพื้นทีใ่กลชิดภายในชุมชนกับพื้นที่สาธารณะซึ่งประกอบดวยเครือขาย 

 
การปกครองชวีญาณเกี่ยวกับการสาธารณสุขและการแพทย  
 ในประเทศไทย การสาธารณสุขและการแพทยไดเปน object ของการปกครองรัฐ
ประชาชาติแบบรวมศูนยอํานาจในตอนตนศตวรรษที่ 20 ในชวงนั้นรัฐบาลไดจัดตั้งหนวยงานที่
เรียกวา สุขาภบิาล เพื่อควบคุมการดูแลอนามัยของประชากรในเขตเมอืง(Tej 1977: 258-261) 
ในชวงหลังสงครามโลกครั้งที่สอง กิจกรรมดานสาธารณสุขเริ่มมีการกอตั้งเปนการปกครองที่มีการ
รวมศูนยที่สวนกลาง ไปสูระดับตําบล และหมูบานที่ถูกควบคุมดวยสถานีอนามัยระดับตําบลที่มี
ความใกลชิดกบัชุมชน เครือขายที่สถานีอนามัยไดมีบทบาทมากสุดคือ การดําเนินโครงการ
สาธารณสุขมูลฐานที่เร่ิมตนในพ.ศ.2521 อยูภายใตองคการอนามัยโลก เพื่อเผยแพรการดูแลรักษา
โรคในระดับปฐมภูมิของการแพทยสมัยใหมใหแพรหลายทั่วทั้งประเทศ ตั้งแตนั้นเปนตนมา การ
ปกครองชีวญาณไดมีความชัดเจนมากขึ้น โดยผานเครือขายของระบบราชการของกระทรวง
สาธารณสุข(Cohen 1989, 2006) 
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 ระบบราชการแบบรวมศูนยของประเทศไทยไดเปลีย่นแปลงไปอยางมากในพ.ศ.2540 

ตั้งแตนั้นเปนตนมา ระบบการปกครองทองถ่ินภายใตกระทรวงมหาดไทยไดกระจายไปสูทองถ่ิน
โดยมีจัดตั้งองคการบริหารราชการสวนตําบล (อบต.) การปฏิรูปการปกครองในรูปแบบนี้ทําให
ทองถ่ินสามารถกําหนดนโยบายและดําเนนิงานในระดับหนึ่ง ขณะเดยีวกัน มีความหมายวา แตละ
ตําบลไดถูกสรางขึ้นมาใหมเพื่อตอบสนองนโยบายของรัฐศูนยกลางโดยมีหนาที่และความ
รับผิดชอบของตนเอง ตําบลที่เกิดขึ้นมาใหมในชวงปลายศตวรรษที่ 20 นั้น แตกตางจากชุมชนที่
เปน object ของการปกครองกอนหนานี้ รัฐศูนยกลางยังมีความคาดหวงัวาตําบลเหลานี้จะสามารถ
รับผิดชอบการปกครองในระดับทองถ่ินได อาจกลาวไดวาการปกครองชีวญาณประเภทใหมนั้นได
เร่ิมตนโดยชุมชนที่อยูในเขตการปกครองระดับตําบลนั้น ประกอบดวยsubjectที่มีความสามารถใน
การปกครองตนเอง โดยการปกครองตนเองนี้ก็มิไดหมายความวาจะเปนอิสระจากรัฐบาลกลาง 
เพียงแตตําบลสามารถรับผิดชอบตนเอง โดยไมตองมีคําสั่งจากรัฐบาลกลางแตก็ตองไมมีความ
ขัดแยงกับรัฐบาลกลาง 
 การระบาดของเชื้อไวรัสเอชไอวีในปลายทศวรรษ 1980 นั้น ทําใหการแพทยเชงิปองกัน
และระบาดวิทยาถูกนํามาใชอยางกวางขวาง โดยมีการเชือ่มโยงระหวางกระทรวงตาง ๆ ดังที่ไดมี
นโยบายการปองกันจํานวนมากเพื่อหาสาเหตุที่เกีย่วของกับอุตสาหกรรมทางเพศ(การคาทางเพศ) 
และแนะนําวิธีการปองกันอยางเขมงวดเชน การรณรงคอยางเขมงวดเกีย่วกับการใชถุงยางอนามัย
เมื่อมีความสัมพันธกับหญิงบริการทางเพศ  การระบาดทางเชื้อเอชไอวีนั้น ทําใหการแพทยเชิง
ปองกันไดแพรหลายไปทั่วประเทศอยางรวดเรว็ แตมีเปาหมายเพื่อปองกันการแพรระบาดของเชื้อ
ไวรัสเอชไอวี โดยมีพื้นฐานจากความรูดานระบาดวิทยาแบบเกา ขณะเดียวกันนโยบายสาธารณสุข
และการแพทยของรัฐบาลไทยในศตวรรษที ่21 นั้นเผชิญกับการเพิ่มขึ้นของคาใชจายดานสุขภาพ 
ดังนั้นจึงมกีารแสวงหาเหตุผลนิยมทางการเมืองประเภทใหม(new political rationality)ที่จะ
ควบคุมชีวิตประชากรทั้งหมดใหแข็งแรง เหตุผลนิยมทางการเมืองประเภทใหมเกดิขึน้จากความ
เชื่อมโยงระหวางสาธารณสุข กับการปกครองชีวญาณ ซ่ึงขนานกับนโยบายการแพทยเชิงปองกัน 
เพื่อการตอสูกบัการแพรระบาดของโรคเอดสตั้งแตปลายศตวรรษที่ 20 เปนตนมา 
 แนวคดิดานนโยบายที่สําคญัซึ่งเชื่อมโยงระหวางชวีิตกบัการเมืองนั้น ก็คือความคิดเรื่อง 
“การสงเสริมสุขภาพ(Health Promotion)” ซ่ึง WHO มีความพยายามใหแพรหลายในประเทศ
ตาง ๆ โดยเฉพาะในประเทศกาวหนาตั้งแตปลายทศวรรษ1980 (WHO 1986) แนวคิดการ
สงเสริมสุขภาพนั้น แทจริงแลวสะทอนแบบแผนของโรคและความเจบ็ปวยที่เปลีย่นแปลงไป คือ
การยายจากโรคติดตอไปสูโรคไมติดตอ หรือโรคเร้ือรัง การเปลี่ยนแปลงแบบแผนของโรคและ
ความเจ็บปวยนั้นทําใหแนวคิดดานสุขภาพเปลี่ยนแปลงไป ก็คือ การทาํใหสุขภาพเปนobject ที่
ประชากรไดสรางขึ้นกอนทีจ่ะไดรับเชื้อโรคหรือความเจ็บปวยจะเกิดขึ้น จากแนวคดิดานสุขภาพ
ซ่ึงไดมาจากการตรวจและรกัษาในระยะแรก นโยบายประเภทนี้นั้น ไดรับการยอมรบัในชนชั้น
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กลางและแพรหลายอยางรวดเร็วมาก อีกดานหนึ่งการเปลี่ยนแปลงแนวคิดดานสุขภาพนั้น ถือวา
เปนการทาทายตอศูนยกลางของระบบการแพทยสมยัใหมที่เนนการรักษาโรคเชนโรงพยาบาล 
คลินิก เพราะฉะนั้นอาจกลาวไดวาเปาหมายของการแพทยสมัยใหมกับระบบผูเชี่ยวชาญ ไดยาย
ไปสูการสงเสริมสุขภาพ1 

 โปรแกรมเชิงบวก เพื่อรักษาและสงเสริมสุขภาพของตนเองเปนการรณรงคตอประชาชน
สวนใหญที่มีโอกาสที่จะปวย โดยมีแนวคิดวา การมีสุขภาพดีนั้นไมใชแคการไมปวยเทานั้น แตการ
มีสุขภาพดี รวมไปถึงการมีชีวิตที่ดใีนสิ่งแวดลอมดานสงัคม เศรษฐกิจ และธรรมชาติที่ดี นโยบาย
และขบวนการสาธารณสุขและการแพทยประเภทนี้เปนแนวคดิดานสขุภาพที่สังคมรวมกันสรางขึน้
ควรจะแยกออกจากสาธารณสุขและการอนามัยที่เนนการปองกันเชื้อโรคและมักจะเรียกวา 
ขบวนการสาธารณสุขแบบใหม(new public health movement)2  
 ศตวรรษที่ 21 ประเทศไทย แนวคิดดานสุขภาพประเภทใหมเริ่มมีความสําคัญมากขึ้น และ 
ไดกลายเปนพืน้ฐานสําคัญของการปฏิรูปทางการแพทยและสาธารณสุขของรัฐ ซ่ึงแสดงออกอยาง
ชัดเจนในรางพระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติพ.ศ...โดยสํานักงานปฏรูิประบบสุขภาพแหงชาติอยู
ใตสํานักนายกรัฐมนตรีไดเร่ิมตนรางขึ้นใน พ.ศ.2543 (สํานักงานปฏรูิประบบสุขภาพ 2545) สาระ
ที่สําคัญในพรบ.นี้คือ สุขภาพที่ดีนั้นมาจากการปฏิบัติที่ดีตอส่ิงแวดลอมทางธรรมชาติและสังคม
นอกจากนี้ การมีสุขภาพที่ดไีมใชการพึ่งพงิตอระบบการบริการ ไดแก โรงพยาบาล สถานีอนามัย 
คลินิก เทานั้น แตยังรวมไปถงึ การมีระบบการทํางานรวมกับประชาสงัคม องคกรพัฒนาเอชนอื่น ๆ 
ดวย ยิ่งกวานัน้ พรบ.ยังย้ําวา ไมควรจะพึ่งพาอาศยัรักษาโรคของการแพทยสมัยใหมเทานั้น แตควร
จะพัฒนาทรัพยากรทางดานสุขภาพแบบใหม ๆ โดยใชประโยชนจากภูมิปญญาทองถ่ินตาง ๆ 
รวมถึงการแพทยพื้นบาน (Komatra 2005) 

 ส่ิงที่เนนในการปฏิรูปดานสุขภาพนั้น ก็คือการมีสวนรวมในทุกระดับของภาคประชาชน 
และมีจุดทีน่าสนใจนัน้ มีการสงเสริมการปฏิบัติหนาที่และความรับผิดชอบของชุมชนตาม
ความหมายเดมิ อีกดานหนึ่ง การปฏิรูปดานสุขภาพ นั้นมีเปาหมายที่ปจเจกชน ที่สามารถดูแล
สุขภาพตนเองและควบคุมความเสี่ยงดวย เราจะเหน็วา มคีวามขัดแยงกนัในแนวคิดทีอ่ยูในการ

                                                 
1 รายละเอียดเกี่ยวกับการพัฒนาระบบการแพทยที่มีศูนยกลางการรักษาที่โรงพยาบาลนั้น (ดู Chanet 2002; 
Cohen 2006) 
2 “ขบวนการสาธารณสุขแบบใหม” มักจะกลาวถึงชวงการเปลี่ยนนโยบายสาธารณสุขของประเทศอังกฤษใน
ทศวรรษ1980 ภายใตนายกรัฐมนตรีมารกาเร็ต แทชเชอร ขณะเดียวกันแนวคิดนี้ใชกับแนวคิด “การสงเสริม
สุขภาพ” ซึ่งเปนหัวขอใหญของคําประกาศที่Ottawa ขององคกรอนามัยโลกในป 1986 ดวย (WHO 1986) 
การวิจารณขบวนการสาธารณสุขแบบใหม และโปรแกรมตาง ๆ ที่เกี่ยวกับการสงเสริมสุขภาพจากสังคมวิทยา
การแพทยสํานักฟูโกตนั้น (ดู Petersen and Lupton 1996) และการวิเคราะหโปรมแกรมการสงเสริมดาน
สุขภาพในประเทศไทยชวงนี้ ดูบทที่ 1 และ4 ในหนังสือเลมนี้ 
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ปฏิรูปดานสุขภาพ กลาวคือ การแสวงหาการมีสุขภาพที่ดีนั้นอยูที่ชุมชน ขณะเดยีวกนั ก็อยูในระดบั
ปจเจกชนดวย 

 ดังที่ผูเขียนไดกลาวมาแลว ตาํบลที่เกิดขึ้นตามการเปลี่ยนแปลงการปกครองทองถ่ิน เปน
รูปแบบของชุมชนที่ดําเนนิงานโดยมีความรับผิดชอบตนเอง ในการดําเนินการตามโปรแกรมการ
ปฏิรูปสุขภาพนั้นไมไดเกดิขึ้นกับชุมชนเฉพาะในตําบลเทานั้น แตมกีารเชื่อมโยงไปถึงชุมชนอื่น ๆ
ที่มีกิจกรรมหรือโปรแกรมเดียวกัน ชุมชนลักษณะนี้ เรียกวา “ชุมชนจริยธรรม (moral 

community)” ซ่ึงคาดหวังวาจะหลอหลอมsubject ที่มีการควบคุมตัวเอง(self regulation) 
ชุมชนประเภทนี้จึงไมใชชุมชนดั้งเดิม แตเปนพื้นที่ทางสังคมของการปกครองชีวญาณเพื่อนําไปสู
การจัดการสถานการณใหม ๆ (Rose 1996, 1999: 191) ชุมชนนั้นไมใชเปนพืน้ที่ทีม่ี habitus 

รวมกันที่เกิดขึน้มาตามประวตัิศาสตร แตเปนพื้นที่ที่ปจเจกชนสามารถควบคุมตนเอง โดยปฏิบัติ
ตามการปกครองชีวญาณ ก็คอืเปาหมายของการจัดการทางสังคม3  
 
พื้นท่ีทางสงัคมของกลุมผูตดิเชื้อ: จากเครือขายถึงชุมชน 

 “ชุมชน” ที่มีพื้นฐานภายในการปกครองชีวญาณที่เกิดขึ้นในศตวรรษที่ 20 ในสังคมไทย
นั้น ไมไดอยูในขอบเขตดานสาธารณสุขและการแพทยเทานั้น แตยังไดขยายออกไปสูพื้นที่ตาง ๆ 
อีกดวย โดยส่ิงที่ผูเขียนจะกลาวถึงตอไปนี ้คือ “ชุมชน”ที่ถูกสรางขึ้นมาใหมและมคีวามแตกตาง
จากชุมชนที่อยูภายในการปกครองชีวญาณของรัฐ โดยยกตวัอยาง กลุมชวยเหลือกันเองของผูติดเชื้อ
เอชไอวีที่รวมตัวกันอยางแขง็ขันตั้งแตกลางทศวรรษ 1990 เปนตนมา ผูเขียนไดกลาวมาแลววา 
การเชื่อมโยงระหวางชีวิตกับการเมืองไดกอตั้งขึ้นมาในนโยบายดานสาธารณสุขที่เปนตัวอยางของ
การปกครองชีวญาณ ในกรณีนี้จะอธิบายวาการปกครองชีวญาณประเภทนี้จะสัมพันธกับเครือขายที่
สรางขึ้นมาโดยผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสอยางไร โดยผูเขียนจะนาํขอมูลจากบทที่ 2 มา
อธิบายรวม ประเด็นสําคัญทีเ่นนย้ําคือ แนวโนมของเหตผุลนิยมของการปกครองชีวญาณประเภท
ใหมนัน้ มีจุดประสงคที่จะรกัษาสุขภาพทีด่ีของประชากรทั้งมวลและเก็บรักษาไวซ่ึงแรงงานที่มี
คุณภาพดี โดยเนนการสงเสรมิสุขภาพในระดับการปองกนัเบื้องตนคือการปองกันไมใหเจ็บปวย 
กรณีการแพทยสําหรับกลุมที่มีความเสี่ยงสูงเชน ผูติดเชือ้เอชไอวี หรือผูปวยโรคเอดสนั้น นั้นยังใช
แนวคดิการปองกันเชิงระบาดวิทยาเปนหลัก โดยสรุปวา การแพทยทีป่รากฏในการปองกันโรค
เอดสนั้น มีแนวโนมที่จะปองกันสุขภาพของประชาชนสวนใหญโดย“กักกนั”ชีวิตของผูติดเชื้อและ
ผูปวยโรคเอดส 

                                                 
3 ในสถานการณการกอต้ังชุมชนเพื่อจะดําเนินการจัดการทางสังคมนั้น เมื่อจะเชื่อมโยงกับขบวนการจากขางลาง 
ก็จะทําใหมีผลเสียตออาสาสมัครที่ถูกเกณฑเขาสูขบวนการ ก็คือ ถึงแมวาอาสาสมัครหรือองคกรพัฒนาเอกชนนั้น 
ทําใหการเมืองมีการตอรองมากขึ้น แตจะใหมีประโยชนตอการปกครองชีวญาณจากขางบนโดยมีหนาที่ที่ไปให
พนจากการเมือง 
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 นโยบายสาธารณสุขตอผูติดเชื้อและผูปวยโรคเอดสเร่ิมตนจากพ.ศ.2534 โดยมีศูนยกลางที่
คณะกรรมการปองกันและควบคุมโรคเอดสแหงชาติ ในสํานักนายกรัฐมนตรี โดยเชือ่มโยงระหวาง
หนวยงานตาง ๆรวมทั้งกระทรวงสาธารณสุขดวย การรณรงคปองกันโรคเอดสนั้นดาํเนินงานขนาด
ใหญโดยผานสื่อมวลชนโดยเฉพาะสื่อโทรทัศนที่ไดรับอิทธิพลและอยูใตการดูแลของรัฐบาลและ
ทหารนั้นไดรณรงคปองกันเอดสอยางเต็มที4่ อีกทั้งเครือขายที่สรางขึ้นมาทางการปกครองระดับ
จังหวดั อําเภอ และตําบลไดมีบทบาทสําคัญในการรณรงคปองกันและควบคุมโรคเอดส เชน การ
รณรงคและสงเสริมใหใชถุงยางอนามัยในสถานบริการทางเพศ “โครงการใชถุงยางอนามัยรอย
เปอรเซนต” และการสอนเพศศึกษาระดับประถมและมธัยมศึกษา(UNDP 2004: 13-15) การ
แทรกแซงของรัฐไดทําผานองคกรและเครอืขายของรัฐ และส่ือมวลชนในทศวรรษ 1990 กลาวได
วา ไมเหมือนกับการแทรกแซงโดยมีเปาหมายที่ปจเจกชนซึ่งกระทํากอนการระบาดของโรคเอดส 
แตขณะนี้เปาหมายนัน้อยูทีชุ่มชนตาง ๆ หลากหลายระดับเพื่อจะรณรงคกิจกรรมการปองกันและ
ควบคุมโรคเอดส และมากกวานั้นทําใหเชือ่มโยงกับองคกรตาง ๆ และประชาสังคม เชน องคกร
พัฒนาเอกชนดานเอดส ซ่ึงไดเกิดขึน้มาใหมในขณะนัน้(UNDP 2004: 14-15) 

 การรณรงคปองกันโรคเอดสไดขยายออกไปสูประชากรสวนใหญ และมีประสิทธิภาพมาก
ขึ้น ในทางตรงกันขามนี้ ยิ่งทําใหผูติดเชื้อและผูปวยเอดสถูกโดดเดี่ยวและแบงแยกมากขึ้น การ
รณรงคปองกันโรคเอดสตองการบงชี้วาสาเหตุของการแพรระบาดของโรคเอดสนั้นอยูที่สถาน
บริการทางเพศเปนสวนใหญ และเพื่อใหการควบคุมปองกันมีประสิทธิภาพจึงทําใหประชากร
ไดรับขอมูลอยางถูกตองเกีย่วกับสาเหตุของการติดเชื้อเอชไอวี ตามตรรกะของความรูดานระบาด
วิทยา แตการแพรหลายความรูเร่ืองโรคเอดสทางระบาดวทิยานั้น ไมไดทําใหสังคมเขาใจ
สถานการณของผูติดเชื้อและผูปวยเอดส  แตไดทําใหผูตดิเชื้อและผูปวยเอดสถูกแยกออกจากคน
ปกติ โดยความรูแบบระบาดวิทยาไดเขามากําหนดวา พวกเขาไดประพฤติผิดตอกฎเกณฑทางสังคม 
เครือขายการรณรงคของรัฐที่เร่ิมตนในทศวรรษ 1990 นั้นมีการใชอํานาจความรูอยางมี
ประสิทธิภาพ และการใชอํานาจแบบนี้ทําใหผูติดเชื้อและผูปวยเอดสถูกโดดเดีย่วจากสังคมและ
ชุมชนก็วาได 
 ผูติดเชื้อและผูปวยเอดสนั้นไดสรางเครือขายทางอํานาจทีม่ีความแตกตางจากเครือขายดาน
ระบาดวิทยา  กลาวคือเครือขายของผูติดเชื้อและผูปวยเอดสในระยะแรกมีเปาหมายที่จะชวยเหลือ
กันโดยเริ่มตนจากการพบปะกันเพื่อแกไขความทุกข และไดพัฒนาขึน้มาเพื่อจะเอาชนะสถานการณ
ที่ถูกแบงแยกและถูกสังคมรังเกียจ อีกทั้งเพื่อนําไปสูการแสวงหาวิธีการรักษาสุขภาพใหอยูรอด การ
มีสิทธิเชนเดียวกับคนปกติ(recognition) เครือขายประเภทนี้ทําใหความตองการและเสียงเรยีกรอง

                                                 
4 นโยบายการควบคุมและปองกันโรคเอดสในแนวทางนี้ไดผลดีในระดับหนึ่ง กลาวคือทําใหจํานวนผูติดเชื้อราย
ใหมลดลง จากจํานวน 143,000 คน ในปพ.ศ. 2534 เหลือ 19,000 คนในป พ.ศ.2543 (UNDP 2004: 
1)  
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ของผูติดเชื้อและผูปวยเอดสมีพลังมากขึ้น ซ่ึงสามารถสงผานไปยังหนวยงานราชการ โรงพยาบาล 
สถานีอนามัย องคกรพัฒนาเอกชนดังที่ไดกลาวไวในบทที่ 2 เราจะเห็นวา เครือขายแบบนี้มีความ
แตกตางจากเครือขายอํานาจที่มีพื้นฐานจากความรูแบบระบาดวิทยา เครือขายของผูติดเชื้อและ
ผูปวยเอดสไดมีลักษณะรวมที่เปนสาธารณะในอกีรูปแบบหนึ่ง เพื่อจะสงเสียงขอเรียกรองและ
ความตองการของพวกเขาตอสังคม อาจกลาวไดวา เหลานี้เปนพืน้ที่สาธารณะที่ผูติดเชื้อและผูปวย
เอดสไดสรางขึ้นมา อยางทีไ่ดกลาวไวในบทที่ 2 ในจังหวัดเชียงใหม แกนนําผูติดเชือ้ไดพยายาม
สรางเครือขายลักษณะนี้ตั้งแตตนทศวรรษ 1990 จนกระทั่งพัฒนาขึ้นเปนเครือขายผูติดเชื้อผูปวย
เอดสในภาคเหนือตอนบนอยางเปนทางการ โดยรวมกลุมผูติดเชื้อ 8 จังหวดัในภาคเหนือตอนบน 
โดยไดรับความชวยเหลือจากรัฐ องคกรพฒันาเอกชน และหนวยงานระหวางประเทศตาง ๆ ดวย 
ในพ.ศ.2539 

 เครือขายของผูติดเชื้อและผูปวยเอดส ซ่ึงพัฒนาขึ้นมาจากความสัมพันธดานการดแูลรักษา
ซ่ึงกันและกันไดกลายเปนพืน้ที่สาธารณะตั้งแตปลายทศวรรษ 1990 ขณะเดียวกนั เครือขายนี้ได
รวมกันภายในพื้นที่ใกลชิดเปนกลุมชวยเหลือกันเองของผูติดเชื้อ(self-help group) กลุมเหลานี้ได
ทําหนาที่ในการเปดรับผูติดเชื้อรายใหม และมีการแลกเปลี่ยนความรู ทักษะในการดแูลสุขภาพ
ประจําวนัและมีการเรียนรูวิธีที่จะตอรองและสรางความเขาใจที่ดีตอสังคมอีกดวย ก็คือมีหนาที่ที่
เปนสถานที่เพือ่การเรียนรู อยางไรก็ตาม แตละกลุมมีเปาหมาย ความตองการ ลักษณะองคกร 
ลักษณะสมาชิก หรือความสมัพันธกับหนวยงาน องคกรตาง ๆ เชนองคกรพัฒนาเอกชน หรือ
องคกรประชาชน หรือนักวชิาการนั้นมีความแตกตางกันในแตละกลุม ตัวอยางเชน “กลุมแมหมาย
ดอยสะเก็ด” ซ่ึงเปนกลุมชวยเหลือผูติดเชื้อที่สรางขึ้นมาในระยะแรก เปนชุมชนที่มีเปาหมายดาน
สวัสดิการใหแกแมหมายที่ไดรับเชื้อเอชไอวีจากสามี กรณีของ“ชมรมอยูกับธรรมชาติ” ซ่ึงตอมาได
กลายเปน“ศูนยเพื่อนชวีิตใหม” ไดเปนตัวแทนผูติดเชื้อในภาคเหนือในระยะแรกนัน้ เปนชมรมที่
แนะนําการเลอืกรับประทานอาหารของผูติดเชื้อโดยสรางความสัมพนัธอยางดีกับโรงพยาบาล 
สถานีอนามัยและกลุมปญญาชนดวย กรณขีอง “โครงการฟาสีขาว” เปนกลุมที่มีเปาหมายเพื่อ
พัฒนาวิธีการรกัษาตาง ๆ รวมไปถึงการใชสมุนไพร สมาธิ โดยเชื่อมโยงกับการปฏิบัติตามแบบ
แผนของการแพทยสมัยใหมดวย  
 อาจกลาวไดวา กลุมผูติดเชื้อนั้นเปนชุมชนที่มีลักษณะพิเศษในดานองคกรและความ
ตองการของแตละกลุม ซ่ึงเปนพื้นที่ทางสงัคมประกอบดวยความสัมพันธทางสังคมเพื่อจะแสวงหา
วิธีการรักษาโรคและการดูแลสุขภาพของผูติดเชื้อกับผูปวยเอดสดวยกัน และอกีดานหนึ่งเปนการ
รวมวิถีปฏิบัติ และคุณคาอื่น ๆ ซ่ึงคอยๆ ถูกสรางขึ้นมา เครือขายของผูติดเชื้อและผูปวยเอดสนั้น 
ไดเร่ิมตนจากการพบปะเพื่อแกไขปญหา และทําใหมีลักษณะที่เปนพืน้ที่สาธารณะเพือ่แสวงหา
วิธีการแกไขรักษาโรคและตอสูกับการกีดกัน การรังเกยีจ แตละกลุมนัน้ มีหนาที่ทีจ่ะประกอบกัน
ในเครือขาย แตขณะเดียวกนัเปนชุมชนที่มลัีกษณะพิเศษทางประวัติศาสตร กลุมผูติดเชื้อตาง ๆ นั้น
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มีลักษณะรวมชนิดหนึ่งที่เปนวิธีที่จะสรางความสัมพันธระหวางผูตดิเชื้อและผูปวยเอดสดูแลซึ่งกนั
และกัน ตัวอยางเชน การใหคําปรึกษาสําหรับสมาชิกใหม การประชุมแลกเปลี่ยนวิธีการรักษา
สุขภาพ การเยีย่มบาน การดแูลผูปวยหนักที่บาน หรือการเยี่ยมเยียนสมาชิกเกาเพื่อปรึกษาทักษะการ
ดูแลสุขภาพ การดํารงชีวิต เหลานี้เปนกจิกรรมที่มีความหมายและความสําคัญที่นาํไปสูการสราง
ความสัมพันธภายในกลุม โดยกลุมผูติดเชือ้สวนใหญนํารูปแบบที่อยูใน“ศูนยเพื่อนชีวิตใหม”ไป
ปรับใชใหสอดคลองกับกลุมของตนเอง  
 
การกอเกิดการดูแลสุขภาพโดยชุมชน 

ดังที่ไดกลาวมาบทที่แลว กลุมผูติดเชื้อ/ผูปวยเอดสไดรวมตัวกันในเขตเมืองโดยเฉพาะใน
กรณีอําเภอเมอืง จังหวดัเชียงใหม ตอไปนีจ้ะพิจารณากลุมผูติดเชื้อที่มีเปาหมายสรางการดูแล
สุขภาพในชุมชนชนบท ซ่ึงไดปรากฏขึ้นในระยะหลังจากที่กลุมผูติดเชือ้ไดรวมตวักนัในเขตเมือง 
ตั้งแตในชวงกลางทศวรรษ 1990 

แนวคดิการดแูลสุขภาพโดยชุมชน ที่กลาวถึงในตอไปนีน้ั้น เปนบริการการรักษาโรค
สําหรับผูปวยและผูสูงอายุภายในชุมชน ซ่ึงแตกตางจากการบริการการรักษาโรคในคลีนิก สถานี
อนามัย และโรงพยาบาล หมายความวา การดูแลสุขภาพโดยชุมชนนัน้ ไดเกดิขึ้นมาในเงื่อนไขวา 
การรักษาโรคและดแูลผูปวยยังขาดอยูแมวาจะมีบริการที่โรงพยาบาล คลีนิก สถานีอนามัย  

หลา หญิงสาวจากชนบทแหงหนึ่งในอําเภอแมริม ไดรับเชื้อเอชไอวีจากสามีและไดเขารวม
กิจกรรมของศนูยเพื่อนชีวิตใหมในอําเภอเมือง จังหวดัเชยีงใหม หลังจากสามีเสียชีวิตไปแลว และมี
ผูเสียชีวิตดวยโรคเอดสมากขึ้นในบริเวณหมูบานใกลเคียงกับเธอ ทําใหเธอไดหนัมาใหความสนใจ
กับโครงการดูแลรักษาสุขภาพสําหรับผูติดเชื้อ พอของหลา(ซ่ึงอายุ 62 ปในขณะนัน้ พ.ศ.2545) 
เปนอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.) ตั้งแตพ.ศ.2530 เปนระยะเวลารวมสิบกวาป 
หลาเริ่มงานโดยรับงานจากพอ โดยมีการเชื่อมโยงกับสถานีอนามัยและโรงพยาบาลใกลเคียงเพื่อให
การดูแลรักษาผูติดเชื้อ/ผูปวยเอดส ดังนัน้กิจกรรมของหลานั้น อยูในเสนทางที่สืบทอดแนวคิด
สาธารณสุขมูลฐาน กระทรวงสาธารณสุข  

อยางไรก็ตาม หลาไดขยายกจิกรรมของเธอเพื่อดูแลรักษาสุขภาพของผูสูงอายุภายใน
หมูบานใกลเคียงโดยมกีารชวยเหลือจากองคกรพัฒนาเอกชนตาง ๆ ตั้งแตพ.ศ.2544 แลวกิจกรรม
การดูแลรักษาสุขภาพของเธอนั้นไดพัฒนาขึ้นเรื่อย ๆ และเปนที่รับรูในชุมชนตาง ๆ ใกลเคียงดวย 

นอกจากนี้ตั้งแตพ.ศ.2543 เธอไดตั้งโรงงานขนาดเล็กผลิตตุกตาหม(ีteddy bear)เพือ่สงไป
จําหนายยังประเทศญี่ปุน โดยไดรับการชวยเหลือจากองคกรพัฒนาเอกชนแหงหนึ่งในประเทศ
ญ่ีปุน เธอไดรวบรวมผูติดเชือ้เอดสซ่ึงเคยเขารวมโครงการอบรมอาชีพของรัฐบาลรวมกับแมบาน
ในหมูบาน การอบรมนี้เปนนโยบายหนึ่งที่ตองการพัฒนาฝมือแรงงาน และยังเปนการเพิ่มรายได
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สําหรับผูติดเชื้อ5 ในพ.ศ.2546 มีสมาชิกจํานวน 14 คน เปนผูติดเชื้อเอชไอวี 8 คน เปนคนทั่วไป 6 

คน สมาชิกเหลานี้ไดคาตอบแทนวนัละ 100 บาท บางคนนั้นอาศัยอยูในโรงงาน และบางคนอาศัย
อยูภายนอก กลุมที่มีผูติดเชื้อและคนปกตอิาศัยและทํางานดวยกนันั้นไดสรางขึ้นมาภายในชุมชน
หมูบานแหงหนึ่ง ผูติดเชื้อนัน้มาจากหลายที่ เชน อ.แมแตง และอ.จอมทอง จังหวดัเชยีงใหม และ
จังหวดัอื่น ๆ เชน พิจิตร นาน แมฮองสอน พมา สําหรับคนทั่วไปนัน้ เปนคนที่อยูหมูบานเดยีวกับ
หลาและมาจากอําเภอเมือง จังหวดัเชยีงใหม และจังหวดัพิจิตร กจิกรรมภายในชุมชนนี้ไดแก การ
แลกเปลี่ยนความรูดานยา และประสบการณตาง ๆ ผูติดเชื้อในชุมชนนีจ้ะไดรับโอกาสเขารวม
แลกเปลี่ยนกับผูติดเชื้อจากทีอ่ื่น นอกจากนีย้ังมีการแลกเปลี่ยนดานการดูแลสุขภาพ เชน เมื่อกิน
อะไรเขาไปแลว ทําใหเกิดผ่ืนคัน ปวดหวั ทองเสีย หรือมีอาการผิดปกติอยางไรเกดิขึน้ก็จะงดกนิ
อาหารนั้นและบอกตอกันไป เพื่อใหสมาชกิคนอื่นสังเกตอาการของตนเองและเลือกกนิอาหารที่
เหมาะสม โดยสวนใหญ อาหารที่งดกินไดแก ของดอง เหลา บุหร่ี ปลาไมมีเกล็ด ในชุมชนแหงนี้ยงั
สนับสนุนใหใชสมุนไพรเพือ่รักษาอาการเจ็บปวยตาง ๆ ดวย เชน ฟาทะลายโจร บอระเพ็ด ขมิน้ชัน 
ลูกใตใบ มะขามปอม รางจืด สําหรับการออกไปประสานงานกับหนวยงานภายนอก รวมไปถึงการ
แลกเปลี่ยนในเวทีระดับชาตแิละนานาชาตนิั้นโดยสวนใหญหลาจะเปนผูเขารวมกิจกรรมดังกลาว 

ณ โรงงานของหลาไดเร่ิมมผูีติดเชื้อจากภายนอกชุมชนมาเปนแรงงานรับจาง โดยมี
คาตอบแทน นอกจากนี้ยังมชีาวบานทั้งจากภายนอกและภายในชุมชนเขามาทํางานในโรงงานแหง
นี้ดวย ทั้งหมดนี้ไดกลายเปนกลุมที่มีการรักษาสุขภาพตนเองโดยชุมชนขึ้น จะสังเกตไดวาชุมชนที่
หลาทํางานดวยนั้นมีสองลักษณะทับซอนกันคือชุมชนซึง่เปนที่ตั้งของบานเธอเอง และชุมชนซึ่ง
เกิดขึ้นภายหลังจากการรวมตัวกันของผูตดิเชื้อเอดสรวมไปถึงชาวบานทั้งจากภายนอกและภายใน
ชุมชน เพราะฉะนั้น ชุมชนผูติดเชื้อของหลานั้น ไดมีพืน้ที่กิจกรรมภายในชุมชนดั้งเดิมคือหมูบาน
เธอ ซ่ึงทําใหการรังเกียจผูติดเชื้อลดนอยลงจนกระทั่งเปนชุมชนที่ผูติดเชื้อและชาวบานสามารถ
ทํางานและใชชีวิตรวมกันได ความนาสนใจอีกประการหนึ่งคือ พื้นทีชุ่มชนนี้มีทั้งกจิกรรมการดูแล
รักษาสุขภาพและการผลิตสินคาอยูดวยกัน ขณะเดียวกนัก็มีกิจกรรมที่เชื่อมโยงกับภายนอกอกีดวย 
คือสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด สถานีอนามัย โรงพยาบาล องคกรพัฒนาเอกชน และวดั 

                                                 
5 แตในอกีดานหนึ่ง ตามแนวคิดการปกครองชีวญาณ มันจะมีจุดมุงหมายที่จะกําจัดเงื่อนไขที่ทําให
เกิดความเสี่ยง ถึงแมวาโครงการรัฐบาลที่อบรมอาชีพนั้น เปนนโยบายดานสังคมสงเคราะหและการ
สรางความมั่นคงปลอดภัย(safetyness) เพื่อนําไปสูการขับไลหรือกําจัดความเสีย่งภายใตระบบรฐั
สวัสดิการ เพือ่จะผลิตแรงงานที่ปรับปรุงฝมือแรงงานตนเองอยางเจตนา ซ่ึงคือ “การ
ซอมแซม”(repair)(Castel 1991: 295) 
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หลามีเปาหมายที่จะใหผูตดิเชื้อ/ผูปวยเอดสมีรายไดและสงเสริมใหมีการดูแลรักษาสขุภาพ
โดยการใชสมนุไพรเปนหลัก เพื่อจะใหมชีีวิตที่มั่นคง ดงัไดกลาวมาแลววา สถานทีท่ํางานนั้น เปน
สถานที่ที่สมาชิกของชุมชนประมาณ 15 คนรวมกันผลิตตุกตาหมีตั้งแต เชาจนเยน็ กระบวนการ
ผลิตนั้นจัดเปนอุตสาหกรรมในครัวเรือน โดยมีการแบงงานกันทําเปนสวน ๆ เชน การเขียนแบบ 
การตัดเย็บ การยัดไสตุกตา เปนตน แตก็มไิดหมายความวา แตละคนจะสนใจเฉพาะงานที่ไดรับ
มอบหมายเทานั้น ในสถานที่แหงนี้ ยังมีความสัมพันธแบบชวยเหลือ เกื้อกูลกัน เชน หากวาผูใด
ทาํงานชา ก็จะมีคนเขามาชวยแบงเบาการทํางาน และหากเมื่อใครไมสบายก็สามารถพักผอนและมี
ผูอ่ืนมาทํางานแทน ดังนั้นกระบวนการผลิตในโรงงานนั้น ไมใชเปนการแยกงานแบบโรงงาน
อุตสาหกรรม แตจะแบงงานตามสภาพสุขภาพและจิตใจ สําหรับผูปวยที่ทํางานแหงนี้ เมื่ออาการ
ทองเดิน ปวดหัว หรืออาการตาง ๆ ที่สัมพันธกับเอดสนั้นลดลงก็จะสามารถทํางานไดเร็วข้ึนและมี
ความสุขกับการทํางานดวย ทุกคนในโรงงานมีความใสใจตอการเปลี่ยนแปลงสภาพสุขภาพของคน
อ่ืน โดยความสนใจตออาการการเปลี่ยนแปลงโรคและจิตใจนัน้ ไมไดอาศัยบรรทัดฐานการแพทย
อยางใดอยางหนึ่ง แตอาศยัการรับรูและการมีปฏิสัมพันธรวมกันทั้งในการพูดและกิริยาทาทางที่
เปลี่ยนแปลงไป เพื่อนําไปสูการชวยเหลือกันในการทํางาน ในที่สุดการทํางานกับการดูแลสุขภาพ
จึงไมไดแยกออกจากกัน 

ตอไปนี้ เปนการพิจารณาภาพรวมของความสัมพันธทางสังคมของสมาชิกทั้งที่เปนผูติด
เชื้อและผูไมตดิเชื้อวาบุคคลเหลานี้เขารวมเปนสวนหนึ่งของชุมชนของหลาไดอยางไรโดยพิจารณา
จากความสัมพนัธที่เกิดขึ้นในชุมชนแหงนี ้ดังตอไปนี ้
  หญิงสาวชาวกะเหรีย่งคนหนึง่ ช่ือมะลิ อายุ 34 ป ภูมิลําเนาอยูที่อําเภอแมสะเรียง ไดมาอยู
กับหลาเมื่อ 6 ปที่แลว เธอไดรับเชื้อจากสามี ปจจุบันนีส้ามีไดเสียชีวติไปแลว เธอบอกวา ไมอยาก
กลับไปอยูที่บาน อ.แมสะเรยีง เนื่องจากกลัววาจะไมมีคนดูแล เมื่อเจ็บปวย มากกวานั้นคือ เธอ
ไมไดเลาเรื่องการติดเชื้อเอชไอวีใหแกพอ แมของเธอ เมื่อแรกเริ่มที่มาอยูกับหลา เธอชวยหลาเยีย่ม
บาน และใหคาํปรึกษาแกผูติดเชื้อและญาต ิจนกระทั่ง กรมพัฒนาฝมือแรงงานไดมาอบรม การตัด
เย็บเสื้อผาให เธอจึงสมัครเขารับการอบรม ปจจุบันนีเ้ธอมีรายไดจากการทํางานตัดเยบ็ตุกตาหมี 
และจากกรมประชาสงเคราะหที่ใหเงินคาเบี้ยยังชีพแกผูติดเชื้อเอดส เดือนละ 500 บาท ซ่ึงหลาเปน
ผูประสานงานใหเธอไดรับการชวยเหลือดงักลาว เธอไดกลาวถึงการดแูลสุขภาพวา เธอไมเคยกินยา
ตานไวรัส แมวา CD46 จะต่ํากวา 100 ก็ตาม เธอกินแตสมุนไพรไทยคือ มะระขี้นกเทานั้น 

หญิงสาวชาวไทยใหญ ช่ือมาดี มาจากพมาตั้งแตอายุ 13 ป เมื่อแตงงานเธอไดยายมาอยูกับ
สามีที่อําเภอแมริม สามีเธอเปนชาวสวน มลูีกดวยกัน 2 คน ลูกคนโตไมติดเชื้อ สวนลูกคนเล็กมีเชือ้
                                                 
6 คา CD4 คือเม็ดเลือดขาวชนิดหนึ่ง ซึ่งมีบทบาทสําคัญในระบบภูมิคุมกันของรางกาย ในผูติดเชื้อเอชไอวี หาก
มีคา CD4 ที่ตํ่ากวา 200 เชนกรณีของมะลินั้น มีโอกาสติดโรคฉวยโอกาสไดงาย และแพทยมักจะเริ่มใหยาตาน
ไวรัส 
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เอชไอวี มาดไีดบอกวา ภายหลังจากคลอดลูกคนแรกแลว สามีเธอมักจะหาเรื่องและตําหนิเธอเปน
ประจํา เชน บอกวา อาหารทีเ่ธอทําไมอรอย และออกนอกบานไปเทีย่วกลางคืนเสมอ ๆ นอกจากนี้ 
ในระหวางการตั้งครรภลูกคนที่สอง เธอสังเกตวา แมและนองสาวสามปีฏิบัติตอเธอดีมาก ไมกล่ัน
แกลง เธอจึงคดิวานาจะมีความผิดปกติเกดิขึ้น ซ่ึงภายหลังเธอมาทราบวาสามีติดเชื้อ และไดนาํเชื้อ
เอชไอวีมาแพรกระจายสูเธอ ตอมาสามีเธอเสียชีวิต เธอจงึตองยายครอบครัวออกมาสรางกระทอม
เล็ก ๆตางหาก เนื่องจากครอบครัวสามีรังเกียจ และไมตองการเลี้ยงดูเธอและลูกอีกตอไป มาดีได
รูจักกับหลาโดยบังเอิญ เมื่อคร้ังที่หลาไปเยีย่มบานผูติดเชือ้ใกล ๆ บานสามีเธอ และภายหลังเธอได
ยายมาอยูกับหลา ปจจุบันแมวา เธอจะมีรายไดจากการทาํงานที่นี่ แตกไ็มพอใชเนื่องจากตองเล้ียง
ลูก 2 คน และเธอเองก็ไมมบีัตรประจําตัวประชาชน เธอจึงไมไดรับสทิธิการรักษาแบบพลเมืองไทย 
ดวยเหตนุี้เธอตองนํารายไดสวนหนึ่งไปเปนคายาและคาใชจายอืน่ ๆเพื่อดูแลสุขภาพเธอและลูก 
บางครั้งเมื่อเงินไมพอใช เธอก็กูยืมเงินจากเพื่อน ๆ สําหรับความทุกข ความไมสบายใจตาง ๆ นั้น 
มาดีมักเลาใหหลาฟง แตไมคอยเลาเรื่องเหลานี้ใหกับสมาชิกคนอื่นไดรับรู  

กุหลาบ หญิงสาวจากจังหวดันานอายุ 31 ป ไดสามีเปนชาวลําพูน เมื่อแตงงานแลวไดยาย
มาอยูเชียงใหมดวยกัน เธอมีลูก 2 คน ลูกคนโตมีสุขภาพแข็งแรงดี และระหวางการตั้งครรภลูกคน
ที่สอง เธอไดตรวจรางกายและพบวา ไดรับเชื้อเอชไอวี ทําใหเธอตัดสนิใจเขารวมโครงการปองกัน
เอดสจากแมสูลูก ซ่ึงทําใหลูกที่คลอดออกมาไมไดรับเชือ้เอชไอวีดวย ปจจุบันลูกชายเธออายุได 2 

ปกวาแลว และเธอยังคงกนิยาAZT อยู สําหรับสาเหตุการติดเชื้อนั้นเธอไดวิเคราะหวา นาจะมาจาก
สามี เนื่องจากลูกคนโต ซ่ึงเกิดจากสามีคนแรกไมมีเชื้อเอชไอวี สวนลูกคนที่สองไดรับเชื้อเอชไอวี 
นอกจากนี้สามีคนปจจุบันกม็ีอาการปวยดวย จากอาการปวยของสามทีําใหเธอไดรูจักกับหลา ใน
พ.ศ.2543 เธอและสามีไดยายมาอยูกับหลา แตภายหลัง ญาติพี่นองของสามีเธอไดมารับสามีเธอ
กลับไปลําพูน แตเธอไมกลับไปดวย เพราะพวกเขารังเกียจเธอ เธอยังคงอยูกับหลาและชวยหลาทํา
บัญชี ปจจุบันนี้ระดับ CD4ของเธอ คือ 192 และเธอไดกินยาAZTดวย 

หญิงสาวอีกคนหนึ่ง อายุ 36 ป ช่ือบุญพรอม เปนชาวบานในชุมชนดั้งเดิมของหลา และ
ไมไดติดเชื้อเอชไอวี เธอมีประสบการณการรับเสื้อมาเย็บที่บาน มีรายได 300 บาท/วนั เธอเขารับ
การฝกอบรมโครงการ teddy bear เปนรุนสุดทาย เธอไดกลาวถึงสาเหตุที่ตัดสินใจเขารวมทํางาน
ในโครงการนีว้า ตองการหาประสบการณใหม  ๆ อยากรูเร่ืองการออกแบบผลิตภัณฑ เธอไมไดแยก
วาเปนโครงการของผูติดเชื้อหรือไม แตเมือ่มารวมกิจกรรมแลว เธอไดคิดวา ตวัเธอเองนาจะนํา
ทักษะการเย็บผาที่มีอยูแลวมาเปนประโยชนตอผูติดเชื้อบาง ปจจุบันเธอเลิกอาชีพการเย็บผาที่บาน
และมาทํางานที่นี่ เธอเลาวา มีเพื่อนบานถามวา เธอไมกลัวติดเชื้อเอดสหรือ จึงมาทํางานที่นี่ เธอ
บอกวา โอกาสที่จะติดเชื้อเอดสจากที่นี่มคีวามเปนไปไดต่ํา มากกวานั้นเธอไดบอกกับสามีเธอวา 
หากเธอติดเชือ้เอดสคงไมไดมาจากทีน่ี่ แตมาจากสามีเธอมากกวา 
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 จุดที่เราเหน็ไดชัดจาก 3 กรณีแรก ซ่ึงไดรับเชื้อเอชไอวีจากสามีและสามีเสียชีวิต ครอบครัว
ลมสลาย เปนปรากฏการณที่คลายคลึงกับผูติดเชื้อรายอืน่ ๆ ที่ไดพบเห็นในภาคเหนือของประเทศ
ไทยตั้งแต พ.ศ. 2533 และสงผลตอเนื่องมายังปจจุบนันีด้วย กรณีทีห่นึ่ง เปนหญิงสาวชาวกะเหรี่ยง
เปนชาติพันธุกลุมนอยที่แตงงานกับชายไทยภาคเหนือ ผูหญิงในกรณทีี่สองเปนชาวไทยใหญที่มา
จากประเทศพมา และกรณีทีส่ามนั้น เปนผูที่มีภูมิลําเนาอยูในภาคเหนือ การประสบกบัการรังเกียจ
และถูกขับไลจากญาติพี่นอง หรือหมูบานที่พักอาศัย หลังจากการตายของสามีที่ปวยดวยเอดส ความ
รุนแรงและการแตกสลายของครอบครัว การถูกขับไลออกจากชุมชน เปนประสบการณที่เรียกวา 
โรคจิตซึมเศรา (post-traumatic stress disorder, PTSD) ซ่ึงผูที่เผชิญกับปญหานี้ ไมสามารถ
ส่ือสารกับผูอ่ืนเปนเวลานาน แตเมื่อคนเหลานี้ไดพบกบัหลาแลวสามารถสื่อสารกับผูอ่ืนไดโดยการ
ทําใหประสบการณของพวกเขามีความตอเนื่อง ไมขาดทอนเหมือนกบัคนที่เปน PTSD อีกตอไป  
 ดังนั้น พืน้ที่ใกลชิดที่สรางขึ้นมาในชุมชนนี้ ผูติดเชื้อสามารถสื่อสารและพูดคุยเกี่ยวกับ
ประวัติชีวิต(life history) โดยการทําใหความทรงจําที่ประกอบขึ้นดวยความเจ็บปวย เหตกุาณ
รุนแรงที่มีผลตอชีวิตมีความตอเนื่องทางเวลา เพราะฉะนัน้เราอาจกลาวไดวา ชุมชนประเภทนี้ถือวา
เปนสถานที่ที่มีการรื้อฟนประวัติของตนเอง ก็คือพื้นทีท่ี่สมาชิกฟนประวัติชีวิตที่เปนความทรง
จําเดิมขึ้นมาได พื้นที่ใกลชิดแบบนี้เปนความสัมพันธทีเ่กิดขึ้นภายในชุมชนโดยผานการทํางานและ
การดูแลรักษาสุขภาพ(Tanabe and Keyes 2002) 

กรณีที่ส่ีนั้นเปนหญิงสาวที่ไมติดเชื้อ และอาศัยในหมูบานเดียวกนักับหลา ไดเขารวมการ
อบรมเพื่อพัฒนาฝมือการเยบ็ผา จากพื้นฐานประสบการณเดิมที่เธอมีอาชีพเย็บผาอยูแลว จึงทําให
เธอสามารถเขารวมกิจกรรมการตัดเย็บตุกตาหมีกับผูติดเชื้อในชุมชนไดไมยากนัก เชนเดียวกับหญงิ
สาวคนหนึ่งมาจากอําเภอเมอืง จังหวดัเชียงใหม เปนเจาของบริษัทโฆษณาแหงหนึ่ง เธอไมใชผูติด
เชื้อเอชไอวี ไดรูจักกับหลาผานการสื่อสารทางอินเตอรเน็ต ไดเขารวมกิจกรรมในโรงงานนี้ดวยการ
ชวยเหลือและใหกําลังใจ คอยจัดหาอาหารมาให ตั้งแตตอนปลายปพ.ศ.2546 เธอไดบอกวา เธอได
พบความสัมพนัธทางสังคมที่ปราศจากการแขงขันดังทีพ่บในบริษัทของเธอ ดังนั้น อาจจะกลาวได
วาในชุมชนนีไ้มใชมีแตความสัมพันธระหวางผูติดเชื้อเอดสกับผูไมติดเชื้อเอดส ผูดูแลกับผูไดรับ
การดูแลเทานัน้ แตมีการสรางความสัมพนัธแบบใหมทีม่ีความใกลชิดกัน และเปนความสัมพันธที่
แตกตางจากในครอบครัว ในชุมชนนี้ ผูตดิเชื้อที่มีลักษณะเปนผูอ่ืนจงึคอย ๆ หมดไป สมาชิกใน
ชุมชนนั้นไดกลาววา ผูที่ดูแลผูอ่ืนนั้น ไมใชเปนทาสของผูที่ไดรับการดแูล แตเปนผูทีไ่ดรับความ
สนุกสนาน ความอบอุนจากการเปนผูใหการดูแลดวย  

การมีสวนรวมของผูไมติดเชือ้นั้น ช้ีใหเหน็วา ชุมชนนีไ้มใชเปนพืน้ที่ใกลชิดที่ผูติดเชือ้
ดูแลรักษาโรครวมกันเทานั้น แตเปนพืน้ทีท่างสังคมที่เปดสูภายนอกโดยมีการสนทนา มีการติดตอ
กับสวนตางๆ ที่ไมใชเพยีงผูติดเชื้อ จึงอาจกลาวไดวา ชุมชนแบบนี้มีลักษณะเปดเผย และมีความ
เปนไปไดที่จะเปนพื้นที่สาธารณะหรืออาจจะเชื่อมโยงกบัพื้นที่สาธารณะอื่น ๆ  
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 อยางไรก็ตาม ตรงกันขามกบัลักษณะเปดเผย ชุมชนที่เปนพื้นที่ใกลชิดนั้นมีลักษณะปดอีก
ดวย ถึงแมวาสมาชิกภายในชุมชนนั้น ยอมรับวามีความแตกตางและเปนผูอ่ืน แนนอนวาจะมีความ
ไมเทาเทียมระหวางสมาชิกโดยเฉพาะรายได และสิทธิที่จะไดรับสวัสดกิารตาง ๆ ในการรักษาโรค 
ซ่ึงคงไมสามารถแกไขไดภายในชุมชน(Fraser 1997) ดงัที่ไดกลาวมาแลว ผูติดเชื้อชาวไทยใหญ
ที่มาจากพมานัน้ มีความลําบากในการรักษาโรคเพราะไมมีสิทธิที่ไดรับการรักษาเชนเดียวกับพล
เมืองไทย ซ่ึงทาํใหเกิดความรูสึกแตกตางระหวางเธอกับสมาชิกคนอื่น ๆ ในชุมชน นอกจากนี้
สมาชิกบางคนมีความรูสึกวา กองทุนยาที่มีไวเพื่อเปนสวัสดิการการรักษาแกสมาชิกอยางเทาเทยีม 
แตสมาชิกคนอื่นไมไดมีโอกาสเขารับรูการบริหารจัดการในกองทุนนี้ ยกเวนหลา ซ่ึงเปนผูนํา
เทานั้น ไมมใีครรูวาเงินจํานวนนี้มกีารใชจายอยางไร ดงันั้นความไมพอใจและความแตกตางภายใน
ที่ปรากฏนั้นไดเกิดขึน้จากลกัษณะปดของพื้นที่ใกลชิดอยางเชนชุมชนนี้ ซ่ึงผูนําและสมาชิกตอง
แกไขตอไปเพือ่ใหมีความเทาเทียมและมีลักษณะเปดเผยที่เปนสิ่งจําเปนสําหรับพื้นทีส่าธารณะ   
 คําถามที่เกี่ยวของตอไปคือ ชุมชนที่ผูติดเชื้อกอตั้งขึ้นมาจะเขารวมในพื้นที่สาธารณะได
อยางไร เกีย่วกับคําถามนี้เราตองพิจารณาวากิจกรรมของชุมชนนี้มีสถานที่ภายในชุมชนดั้งเดิมและ
มีกิจกรรมเชื่อมโยงกับกจิกรรมดานดูแลรักษาสุขภาพสําหรับผูสูงอายุภายในชุมชนนั้น ดังที่ได
กลาวมาแลว กจิกรรมของหลานั้นเริ่มตนจากการดูแลผูติดเชื้อและผูสูงอายุดวยภายในชุมชนดั้งเดิม 
และชุมชนที่เปนกลุมผูติดเชื้อประกอบดวยผูติดเชื้อ และผูปวยที่มาจากขางนอกถูกสรางขึ้นมา
ภายหลัง ดังนัน้การเชื่อมโยงระหวางชมุชนหมูบานดั้งเดมิในชนบทกับกลุมผูติดเชื้อซ่ึงเปนชุมชน
ประเภทใหมนัน้ อาจทําใหการรังเกียจผูติดเชื้อและผูปวยเอดสลดลงจนทําใหเกิดความชวยเหลือตาง 
ๆ แกผูติดเชื้อและผูปวยเอดส ยิ่งกวานี้ผูติดเชื้อไดมีโอกาสเขารวมพิธีกรรมและกิจกรรมตาง ๆ ใน
วัด ในชุมชนดัง้เดิม ขณะเดยีวกนัไดมีโอกาสติดตอกับกิจกรรมของการแพทยและสาธารณสุข และ
กิจกรรมขององคกรพัฒนาเอกชน โดยมีชองทางของชุมชนหมูบานดั้งเดมิ  
 ผูติดเชื้อและผูปวยเอดสที่อยูในสิ่งแวดลอมประจําวนัแบบนี้ ไมไดหมายความวามพีื้นที่
สาธารณะอยู ณ ที่นั้น ชุมชนของผูติดเชื้อและผูปวยเอดสนั้นสรางขึ้นมาเปนพื้นทีใ่กลชิดโดย
กิจกรรมตาง ๆ ไดแกการทํางาน การดูแลรักษาสุขภาพ และการกนิอาหารดวย ขณะเดียวกัน พืน้ที่
สาธารณะไดเกิดขึ้นจากการการตอสูของผูติดเชื้อและผูปวยเอดสเพื่อแกไขสิ่งแวดลอมที่เกี่ยวกับ
การรักษาโรคและการรังเกยีจนั้น ไดมีประสิทธิภาพโดยผานเครือขายของกลุมผูติดเชื้อตาง ๆ และ
ใหมีการกระทบตอชุมชน โรงพยาบาล วัด องคกรพัฒนาเอกชน หรือหนวยงานราชการตาง ๆ 
เพราะฉะนั้น อาจกลาวไดวา การขยายกิจกรรมเหลานี้เปนหลักฐานของการเขารวมในพื้นที่
สาธารณะนั้นเอง และจุดที่ศนูยกลางของกจิกรรมนั้นอยูกับชุมชน(Arendt 1958) 
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การเปล่ียนแปลงของ habitus กับการปกครองชีวญาณจากขางลาง 
 ความหมายของกิจกรรมของกลุมผูติดเชื้อเอชไอวีที่เกดิขึน้มาตั้งแตปลายศตวรรษที่ 20 

จนถึงปจจุบันนี้ หลาไดจดัตัง้ “โครงการสุขภาพชุมชน”มีความสําคัญอยางยิ่งที่เกี่ยวของกับลักษณะ
ของชุมชนที่เปนพื้นที่ทางสงัคมประเภทใหมที่ถูกสรางขึ้นมาโดยผูตดิเชื้อ และชุมชนประเภทนีม้ี
ตําแหนงอยูที่ใดภายใตการปกครองชีวญาณแบบใหม ซ่ึงผูเขียนจะนําเสนอตอไป  
 ประเด็นแรก คือ โครงการสุขภาพชุมชน ไดกอตั้งเปนองคกรที่ผลิตสินคาดังที่ไดกลาว
มาแลว ภายในชุมชนนี้แรงงานการผลิต การดูแลรักษาสุขภาพนัน้ไดรวมอยูในสถานที่เดียวกัน อีก
นัยหนึ่ง ผูติดเชื้อและผูไมตดิเชื้อไดพัฒนาhabitusที่มีลักษณะพิเศษโดยเชื่อมโยงแรงงานกับการ
ชวยเหลือซ่ึงกนัและกนั แมวาภายในชุมชนนี้ มีความแตกตางและความไมเทาเทียมกนัระหวาง
สมาชิกที่เกี่ยวกับเงื่อนไขการดําเนินชวีิตอยูบาง แตมีความพยายามทีจ่ะแกไขปญหาเหลานี้โดยใช
วิธีสวัสดิการเชน กองทุนยา รวมไปถึงวิธีการชวยเหลือซ่ึงกันและกันหลายประเภท เราไมพบวามี 
“ชุมชน” ที่ถูกสรางขึ้นโดยมีปจเจกชนที่มอิีสระ ซ่ึงเปนเงื่อนไขของระบบสาธารณสุขแบบใหม 
ตรงกันขามนีภ้ายในชุมชนนี้ เราจะพบวิธีการปฏิบัติและความหมายทีเ่กี่ยวของกับการชวยเหลือ
ดูแลรักษาซึ่งกนัและกนั ซ่ึงคือ habitus นั้นไดสรางขึ้นมาภายในระยะเวลาอันสั้น7  
 การแสวงหาชีวิตที่ดีของสมาชิกในโครงการสุขภาพชุมชนนั้นเกี่ยวของกับการดแูลรักษา
สุขภาพในชวีติประจําวนัมีความสําคัญมากกวาการรักษาในโรงพยาบาลหรือสถานบริการ ในที่นี้
“การดูแลรักษาสุขภาพในชวีติประจําวนั” ก็คือการรวบรวมวิธีการตาง ๆ เพื่อใหรางกายมีแรงตอสู
กับเชื้อไวรัสเอชไอวี หรือเพื่อจะไมใหเกดิอาการแทรกซอน การดํารงชีวิตโดยการดแูลรักษาสุขภาพ
นั้นมีความแตกตางจากการรักษาโรคเอดสในทางการแพทยสมัยใหมทีม่ักจะใชยาตานไวรัสดังที่
ผูเขียนไดกลาวมาแลว เชนการดูแลดานอาหาร การใชสมุนไพร หรือการปฏิบัติตามขอหามตาง ๆ 
ดวย เราตองสังเกตวา “การดูแลรักษาสุขภาพ”นั้นถือวา เปนการฟนฟูการปฏิบัติและความรูเกีย่วกับ
การรักษาโรค การดูแลสุขภาพตามวิถีดั้งเดมิของทองถ่ินอยางชัดเจน แตไมใชเพยีงแตการ “ฟนฟู” 
ดังที่นักวิชาการเขาใจ แตควรเขาใจวาเปนการเปลี่ยนแปลงโดยเลือก habitus ที่เหมาะสม 

 habitus นั้นไมใชมีลักษณะที่สรางสรรใหมหรือเปนมาตรฐานใหม หรือส่ิงที่รับจาก
เครือขายอยางที่ความรูทางวทิยาศาสตร ตรงขามนี้ habitus ของผูติดเชื้อและผูปวยเอดสนั้น เปนวถีิ
ชีวิตซึ่งไดหลอหลอมจากการลองผิดลองถูกตามประสบการณของพวกเขาเองที่เผชญิกับการถูก

                                                 
7 เราสังเกตวามีความแตกตางจากแนวคิด “intersubjectivity”ของ Habermas ซึ่งเนนโลกชีวิต(life-
world) ที่ไดสรางขึ้นโดยผานการปฏิบัติการสื่อสาร(communicative action) ระหวาง subject ที่ไม
เกี่ยวของกับชุมชน(Habermas 1990) Lash ไดนําแนวคิดของ Hegelมาวิพากษแนวคิดของฮาเบอรมาสวา 
“ชุมชนมีพ้ืนฐานที่เปนวิถีปฏิบัติดั้งเดิม(Sittem) คือcustoms  ที่มีพ้ืนฐานอยูกับhabits คือความเคยชินที่ได
ปฏิบัติมาอยางตอเนื่อง (pre-judgemments) ซึ่ง customs ที่ปฏิบัตินี้ไมใชกฎเกณฑขอบังคับ(rules)”ใน
ยุคทันสมัย (Lash 1994: 149) 
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รังเกียจและการอยูในความทกุข habitus ประเภทนี้ไดเกดิขึ้นจากความสัมพันธทางสังคมอยาง
ใกลชิดภายในชุมชน การดูแลรักษาสุขภาพ การกินอาหาร เปนตน ซ่ึงผูติดเชื้อและผูปวยเอดสได
สรางขึ้นมาเปน(โตตอบ)การสะทอนกลับ(reflexivity)และแกไขเพิ่มเติมเพื่อใหเหมาะสมกับ
สถานการณ(Bourdieu 1977, ดูเพิ่มเติมในบทที่ 4) 
 ส่ิงที่เราเห็นไดชัดในชมุชนของหลา เปนพื้นที่ทางสังคมซึ่งผูติดเชื้อและผูปวยเอดสไดกอ
ขึ้นโดยการสะทอนกลับ(โตตอบ)และมี habitus(เดิม) ที่ไดเปลี่ยนแปลงแลว(ดู Lash 1994: 162) 
ชุมชนนี้ไดสรางองคกรและกิจกรรมเพื่อรักษาดแูลสุขภาพโดยมีพืน้ฐานที่ชุมชน และไมจําเปนตอง
อาศัยการแพทยแผนปจจุบันและผูเชี่ยวชาญ ชุมชนนั้นไมใชเปนชุมชนสําหรับผูติดเชื้อกับผูปวย
เอดสเทานั้น แตมีลักษณะ “การดูแลรักษาสุขภาพโดยชมุชน”ที่จะไปดวยกันกับชุมชนหมูบาน
ดั้งเดิม จนทําใหเกิดhabitus ใหมที่แนบแนนกับพื้นที่ทางสังคม  
 ดังที่ไดกลาวมาแลว กลุมผูตดิเชื้อสวนใหญเปนพื้นที่ที่เปดโอกาสใหผูติดเชื้อและผูปวย
เอดสไดเลาเรือ่งเกี่ยวกับประวัติชีวิตของพวกเขา ปฏิสัมพันธเชนนี้ไดกอใหเกดิความใกลชิดที่เปน
ลักษณะพิเศษเฉพาะของแตละชุมชน ประวตัิของผูติดเชื้อและผูปวยเอดสแตละคนก็เปน
ลักษณะเฉพาะของชีวิตคน ๆ นั้นยอมมีความแตกตางจากผูอ่ืน พื้นที่ในชุมชนแหงนี้อนุญาตใหมี
เสียงที่หลากหลายหรือเรียกไดวา เปนพื้นทีใ่กลชิดได  ภายในพื้นที่สาธารณะประชาชนจะสนทนา
ปญหาตาง ๆ ดวยกัน และพยายามแกไขปญหาตาง ๆ ที่เกี่ยวกับการรักษาโรคหรือตอสูเพื่อขจัด
ความรังเกียจ กีดกนัและแบงแยก ภายในชมุชนของกลุมผูติดเชื้อแตละกลุมนั้นเปนพืน้ที่ใกลชิด ซ่ึง
สมาชิกใหความใสใจในอารมณความรูสึก ความตั้งใจ และความเขาใจกบัความทุกขของสมาชิก
(ผูอ่ืน)ดวยกันเอง(Saito 2000: 94) 

 พื้นที่ใกลชิดทีห่ลอหลอมภายในกลุมผูติดเชื้อที่เราไดพิจารณามานั้น จะเกดิขึ้น“ระหวาง”
รางกายกับรางกาย ซ่ึงแบงปนความเอื้ออาทร ความทุกข ความเศรา ความเจ็บปวด ของผูติดเชื้อแต
ละคน ลักษณะของพื้นที่ใกลชิดแบบนี้เปนอิสระจากปจเจกชน เปนผูกระทํา(agency)ที่ไมมี
ลักษณะปจเจกชน เปน subjectivity ที่มีอยูใน “ระหวาง” ซ่ึงตรงกับที่ บิน คิมูละ(Bin Kimura) 
ไดเรียกวา “personal intersubjectivity”8เราสามารถเห็นลักษณะชุมชนประเภทใหมที่เกิดขึ้นจาก
intersubjectivity ที่แพรหลายระหวางปจเจกชนที่มีลักษณะรางกายแบบนั้นภายในกลุมผูติดเชื้อ
ได ประเด็นเดนชัดคือ ไมใชเปนลักษณะอสิระของปจเจกชนซึ่งควบคมุตนเองที่มีความรับผิดชอบ

                                                 
8 Bin Kimura ซึ่งเปนจิตแพทย ยืนยันวาสิ่งมีชีวิตแตละตัวมีองคประธานที่เปนอิสระ แตขณะเดียวกันมี 
“personal intersubjectivity” ซึ่งเปนลักษณะรวมของสิ่งมีชีวิต (Kimura 1997: 19) “personal 
intersubjectivity” เปนลักษณะทางสังคมที่มนุษยแตละคนตองมี มากกวานั้นคือ มันยังเปนลักษณะที่ถูกสราง
ขึ้นมาระหวางรางกายของแตละคนก็ได เพราะฉะนั้น แนวคิด“ลักษณะใกลชิด” ทางสังคมศาสตรที่ถกเถียงกันที่นี่
นั้น ไมใชเปน “intersubjectivity” ที่เปนนามธรรมดังที่ Habermas กลาวไว (Habermas 1990) แต
เปนสิ่งที่มีพ้ืนฐาน “intersubjectivity”ที่สรางขึ้นระหวางรางกาย  
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ของตนเอง ยิ่งกวานัน้ไมใชหมายความถึงความใกลชิดแบบเดิมที่เราพบเห็นในญาตพิี่นอง หรือ
ภายในครอบครัวเดยีวกัน มนัเปนลักษณะชุมชนประเภทใหม ซ่ึงมีความเปนไปไดทีพ่ื้นที่ใกลชิด
เปลี่ยนไปสูพืน้ที่สาธารณะได 
 เราจะกลาวถึงเครือขายอีกครั้งหนึ่ง ดังทีไ่ดกลาวมาแลวนโยบายตาง ๆ ของการแพทยเชิง
ปองกันที่ใชเพือ่ควบคุมและปองกันโรคเอดสนั้นไดดําเนนิงานโดยผานเครือขายของระบบราชการ
โดยเฉพาะกระทรวงสาธารณสุข ตั้งแตกลางทศวรรษ 1990 เปนตนไปไดมีนโยบายเพื่อชวยเหลือผู
ติดเชื้อและผูปวย ซ่ึงเปนจุดเริ่มของการปกครองชีวญาณของรัฐ การปกครองประเภทนี้ไมได
“แบงแยก”ผูติดเชื้อ ผูปวยเอดสจากประชากรเชนเดยีวกบันโยบายปองกันเอดสที่ไดดําเนินการมา
กอนหนานั้น แตไดจัดตั้งกลุมผูติดเชื้อและผูปวยเอดสอยูภายใตโรงพยาบาลหรือสถานีอนามัยที่รัฐ
สามารถควบคุมใหพวกเขารกัษาและดูแลสุขภาพใหดี กลาวคือ ผูติดเชื้อและผูปวยนัน้ ไมไดอยูใน
การเฝาระวังแบบเกาที่อยูภายใตนโยบายของการแพทยเชิงปองกัน แตอยูกับการเฝาระวังแบบใหม 
ทาํใหพวกนั้นเปนกลุมที่มีความเสี่ยงสูงโดยผานเครือขายระบบราชการประกอบดวยหนวยงาน
สาธารณสุข โรงพยาบาลหลายระดับและสถานีอนามัย เปนตน 

 กระบวนการกอตั้งระบบสาธารณสุขแบบใหม ในชวงวกิฤตการณโรคเอดส รัฐไดสรางการ
ปกครองชีวญาณเพื่อรวบรวมและควบคุมชีวิตของประชากร แตการสรางเครือขายการปกครองชีว
ญาณแบบนีไ้ดทําใหเกิดเครือขายตอตานขึ้นในศูนยกลางของสังคม ไมใชที่ชายขอบอยางที่ (ไมเคิล 
ฮารด และอันโตนิโอ เนกกริ(M.Hardt และA.Negri )ช้ีใหเห็นวา เมือ่การปกครองชีวญาณเขา
ควบคุมชีวิตของประชาชน อยางเต็มที่ จนการปกครองชีวญาณนัน้ไมสามารถควบคุมไดอีกตอไป 
เขากลาววา“ในขณะนั้น อํานาจไดปรากฏแกสาธารณะในบริบทใหมทีป่ระกอบดวยความ
หลากหลายใหมากที่สุด และมีลักษณะพิเศษของแตละกลุมที่ไมเปนไปตามมาตรฐานของสังคม
ทั่วไปคือ สภาพแวดลอมใหม–สภาพแวดลอมของเหตุการณ” (Hardt and Negri 2000: 25) 

 การเกิดเครือขายตอตานของผูติดเชื้อนั้นจําเปนตองแยกแยะจากเครือขายการปกครองชีว
ญาณอยางชัดเจน ซ่ึงเกีย่วของกับลักษณะเครือขาย ขอมูลหรือความรูที่แลกเปลี่ยนหรือสะสมใหม
ไวแลกเปลี่ยนกับผูติดเชื้อทีอ่ยูในเมืองนั้น ไมเหมือนกับมันที่มีบรรทัดฐานและมีมาตรฐาน ที่อยูใน
การแพทยสมยัใหมและระบบราชการอยางเด็ดขาด ขอมลูและความรูของผูติดเชื้อนั้น นอกจากที่
เกี่ยวกับการรักษาโรคหรือวถีิการตอสูกับความรังเก ียจ หรือการดูแลเพื่อรับรองความเจ็บปวดหรือ
ความทุกขของแตละคน หมายความวาที่เกีย่วของกับ“intersubjectivity” ที่ชวยเหลือ “ระหวาง”
พวกนั้น ความรูที่เปนประสบการณรวมกนั แตอาจจะเปนสิ่งที่แตละคนพูดนัน้ไมมมีาตรฐานและ
ตองมีลักษณะพิเศษ  แลวแพรหลายภายในเครือขายที่ประกอบดวยชุมชนตาง ๆ การสรางขึ้น 
habitusของแตละกลุมผูติดเชื้อนั้น โดยทัว่ไปพึ่งอาศัยความรูและขอมูลที่ผลิตขึ้นมาอยางยิ่ง 
 สําหรับผูที่มีความทุกขและเจ็บปวดนั้น การดูแลชีวิตตนเองนั้นก็คือการดูแลชีวิตของผูอ่ืน
ดวย ซ่ึงการดูแลรักษาสุขภาพในลักษณะนีไ้ดสรางเครือขายขึ้น และชมุชนที่เปนกลุมผูติดเชื้อหลาย
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กลุมไดสรางขึ้นมาเปนจดุเชือ่มภายใตเครอืขายนั่นเอง habitus ที่มีลักษณะพิเศษของแตละชุมชน
นั้น อาจจะเปนแนวทางสําหรับการดูแลสุขภาพของสมาชิกทั่วไป แตผูติดเชื้อและผูปวยเอดสจะพบ
วิธีการปฏิบัติที่เปนลักษณะพิเศษของตนเอง อยางเห็นชดัในกรณีการใชยาสมุนไพร หรือการกิน
อาหาร การดูแลชีวิตตนเองนัน้มักจะไปดวยกับการตดิตามกฏเกณฑอยางเขมงวด ก็คือการแสวงหา
การปกครองตนเองอยางจริงจัง การปกครองตนเองของผูติดเชื้อและผูปวยเอดสอยางนี้ไมเหมือนกบั
การควบคุมสุขภาพโดยมพีืน้ฐานความรูของการแพทยสมัยใหมหรือการสงเสริมสุขภาพโดยมีความ
รับผิดชอบตนเองที่ปฏิบัติมาภายใน“ชุมชน” ซ่ึงเปน object ของการจัดการทางสังคม การปกครอง
ตนเองของผูติดเชื้อหรือผูปวยนั้น อาจจะกลาวไดวาเปนการปกครองชีวญาณจากขางลางซึ่งอยู
ตรงกันขามกบัการปกครองชีวญาณแบบเสรีนิยมใหมทีร่ะบบสาธารณสุข การแพทยแบบใหมนัน้
กําลังพัฒนาขึน้มา 
 หลังจากการสรางเครือขายของผูติดเชื้อมาประมาณ 10 กวาปแลว ปจจุบันนี้การปกครอง
ชีวญาณจากขางลางควรจะมคีวามหมายสําคัญภายใตสถานการณทีก่ารปฏิรูปสุขภาพดําเนินอยูใน
ขณะนี้ และการปกครองชีวญาณที่เนนตลาดและมีลักษณะเสรีนยิมใหมนั้นมีขนาดใหญยิ่งขึ้น  
 
สรุป 

 ในบทนี้ผูเขียนกลาวถึงกลุมผูติดเชื้อเอชไอวี ซ่ึงไดกอตัง้อยูในเครือขายของความชวยเหลือ
ซ่ึงกันและกัน ขณะเดียวกนักลุมผูติดเชื้อนั้นไดเชื่อมโยงเครือขายทําใหเกิดพื้นทีใ่กลชิด ซ่ึงเปน
ชุมชนเพื่อรักษาดูแลสุขภาพซึ่งกันและกนัโดยเฉพาะกรณี “โครงการสุขภาพชุมชน” จะพบวา
ผูกระทํานั้นถูกสรางขึ้นเปน intersubjectivity “ระหวางสมาชิก” เพื่อจะปฏิบัติการใชแรงงานการ
ผลิต การดูแลรักษาสุขภาพโดยมีความรวมมือเปนอันหนึง่อันเดียวกนั แตพื้นที่ทางสังคมการดูแล
รักษาสุขภาพแบบนี้นัน้ไมสามารถดํารงอยูไดอยางอยางโดดเดีย่ว มนัตองถูกรองรับดวย
ความสัมพันธที่มีความเปนอสิระ โดยอยูในเครือขายที่ประกอบดวยกลุมผูติดเชื้อหลายกลุม  
 ภายใตการปกครองชีวญาณที่มีลักษณะเสรีนิยมใหม ซ่ึงไดแพรหลายโดยรวดเร็วจากตน
ศตวรรษที่ 21 ในประเทศไทย พื้นที่สาธารณะที่เครือขายของผูติดเชื้อสรางขึ้นใหมนัน้ ทําใหเกิด
การปกครองชีวญาณจากขางลางชนิดหนึ่ง แตภายในกลุมผูติดเชื้อแตละกลุมก็มีพื้นทีใ่กลชิด ซ่ึงทํา
ให habitus ใหมเกิดขึน้เพื่อจะดแูลรักษาซึง่กันและกันอยางตอเนื่อง กลุมผูติดเชื้อเหลานี้ไม
เหมือนกับพื้นที่ทางสังคมอยางชุมชนดั้งเดมิ และในกลุมผูติดเชื้อ จะพบวา มีความพยายามและ
ความตั้งใจทีจ่ะสรางชุมชนโดยมีการสะทอนกลับอยางตอเนื่อง ชุมชนแบบนี้ที่มhีabitus สําหรับ
การดูแลรักษาซึ่งกันและกันนั้น ควรจะเปนคายหรือสํานักที่จะตอตานกับการปกครองชีวญาณจาก
ขางบน ซ่ึงทําใหประชาชนทุกคนมีความรับผิดชอบและควบคุมตนเอง 
 ความรับผิดชอบและการควบคุมตนเองเกีย่วของกับการขจัดปจจยัเสี่ยง ซ่ึงเปนการปกครอง
ชีวญาณจากขางบน ในทางตรงขามนี้ มีความเปนไปไดทีชุ่มชนซึ่งมีพื้นฐานกิจกรรม โดยมีความ
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เชื่อมโยงระหวางผูกระทําเพือ่ดูแลรักษาซึ่งกันและกัน เราจะพบวาชุมชนแบบนี้มีคณุคาเทียบเทากบั
แนวคดิการตอตานของฟูโกต ซ่ึงเนนการดแูลรักษาตนเอง ทัศนะเชนนี้ ตองการแสวงหารูปแบบ
ใหมหรือรูปแบบที่ไรการกดขี่ บังคับเกี่ยวกับความสัมพนัธระหวางชีวติกับการเมืองภายในพืน้ที่
ทางสังคม   
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บทท่ี 4 ทัศนะ “ชุมชน” กับ การปกครองชวีญาณ 

               
 เนื่องจากสิ่งที่เรียกวา“ชุมชน(community)”อยูในสถานการณและเงื่อนไขทาง
ประวัติศาสตร โดยเชื่อมโยงกับระบบสังคมขนาดใหญ เพราะฉะนัน้เราไมสามารถศึกษาชุมชนโดย
มีทัศนะวา ชุมชนมีหลักการ ระบบและโครงสรางโดยรวมของตนเอง ชุมชนเปนสิ่งทีต่รงขามกับ
แนวคดิประชาสังคมในจินตนาการที่เรียกวาOrientalism การศึกษาชุมชนในสังคมศาสตรและ
มนุษยศาสตรในศตวรรษที่ 20 ในหลายกรณีนั้น ชุมชนไดถูกครอบครองภายใตกระบวนการ
ปกครองของรัฐ-ประชาชาติ หรืออํานาจอาณานิคมตาง ๆ  กลาวคือ ภายใตการปกครองประเภทนี้
การศึกษาชุมชน จะสามารถทําใหเราเขาใจระบบโครงสรางของสังคมได ดวยเหตุนี้ ชุมชนจึงกําเนิด
ขึ้น และเปนวตัถุของการศึกษาสําหรับนักมานุษยวิทยาใชเพื่อการพรรณา การศึกษามานุษยวิทยา
เหลานี้ไดพยายามจะแสวงหาลักษณะพิเศษที่เปนโครงสรางเกี่ยวกับสังคมวัฒนธรรมภายในชุมชน 
แตการศึกษาชมุชนในลักษณะนี้ เปนเพียงการทําความเขาใจความสัมพนัธภายในชุมชนเทานั้น ยัง 
ไมไดคํานึงถึงความสัมพันธเชิงอํานาจที่เกดิขึ้น  
 นอกจากการศกึษาชุมชนในรูปแบบของทฤษฎีโครงสราง-หนาทีน่ิยม(structural-

functionalism)แลว หรือ การศึกษาชุมชน ซ่ึงเชื่อวา ชุมชนเปนผลจากปฏิสัมพันธของผูปฏิบัติที่
กระทําอยางตอเนื่อง ดังในทฤษฎี transactionalism ของเฟรดริค บารธ(Fredrik Barth)แลว นกั
มานุษยวิทยาจะมีวิธีการศกึษาชุมชนไดอยางไร ในบทความชิ้นนี้ ผูเขียนพยายามจะตอบสนองตอ
ปญหาทฤษฎีทางมนุษยวิทยาสังคมเพื่อใหมีความชัดเจนวา ชุมชนประกอบขึ้นดวยอะไร มีความ
ตอเนื่องและความเปลี่ยนแปลงภายใตปฏิบตัิการของผูที่เกี่ยวของอยางไร ตอจากนัน้ ผูเขียนจะนํา
แนวคดิ “ชุมชนปฏิบัติ”ของLave and Wenger(1991) ซ่ึงกลาวถึงชุมชนดวยแนวคิดทางเสรีนิยม
ใหม(neo-liberalism) ภายใตแนวคิดนี้ใหความสําคัญกับตัวตนที่ควบคุมตนเอง(self-regulation) 

โดยผูเขียนตั้งขอสังเกตกับแนวคิดนี้ โดยช้ีใหเห็นวาชุมชนจะสรางพื้นที่สาธารณะ(the public)ที่
แปรเปลี่ยนเปนพลังศักยภาพจากปฏิบัติการภายในชุมชนไดอยางไร  
 ความตอเนื่องและการเปลี่ยนแปลงของชุมชนในกระแสโลกาภิวัตนนั้น เปนผลจาก
ปฏิบัติการของผูปฏิบัติและอํานาจของทุนนิยม ทําใหสถาบันและวาทกรรมของความทันสมัย ไดกอ
ราง ครอบครอง ปกครองแทนอํานาจอาณานิคมหรือจักรวรรดินิยมในอดีต ดังนัน้ ในชวงทายของ
บทความนี้ ผูเขียนจะเสนอกรณีชาติพันธุวรรณาที่เกี่ยวของกับสาธารณสุขและผูติดเชือ้ในภาคเหนือ
ของประเทศไทย เพื่อจะเขาใจการกอราง ครอบครอง และปกครองของอํานาจในรปูแบบใหมที่
กระทําตอชุมชน โดยใชแนวคิด“การปกครองชีวญาณ(governmentality)”ของ Michel 

Foucault  เพื่อทําความเขาใจกับการตอตานการปกครองชีวญาณ อยางมีเสรีภาพ ทัศนะการศกึษา
ปฏิบัติการและการปกครองชีวญาณในแนวนี้จะทําใหเขาใจการเปลี่ยนแปลงของชุมชนในยุค
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ทันสมัย(modernity)ในมานุษยวิทยาได และในขณะเดยีวกันจะเปนการนําเสนอแนวคิดใหมใหแก
วิชามานุษยวิทยาการเมือง(political anthropology)อีกดวย 
 
ชุมชนประกอบดวยปฏิบัติการ 

“ชุมชนปฏิบตั”ิ  

ชุมชนมักจะถือวาเปนแหลงรวบรวมที่มีลักษณะพิเศษทีม่ีมาแตดั้งเดิม(primordial)ไมวา
จะเปนระบบเครือญาติ ระบบเศรษฐกิจ หรือดานวัฒนธรรม เชน ความเปนชาติพันธุ หรือพิธีกรรม 
มานุษยวิทยาในศตวรรษที่ 20 นั้นไดเร่ิมตนการศึกษาชุมชน จากการทําความเขาใจพืน้ฐาน
วัฒนธรรมและสังคมอยางสัมพัทธโดยพรรณาชุมชนแตละชุมชนวามลัีกษณะพิเศษดานสังคมและ
วัฒนธรรมที่มีมาแตดั้งเดิม แตการศึกษาเชนนี้ก็มีขอจํากดัคือไมสามารถอธิบายไดวา ลักษณะพิเศษ
เหลานี้ ไดแกระบบสถาบันตาง ๆของชุมชนนั้นมีการสืบทอด เปลี่ยนแปลงมาอยางไร 

 แนวคดิ“ชุมชนปฏิบัติ”ที่ เลฟและเวนเงอ เสนอไวตอนปลายศตวรรษที ่20 นั้น พยายามจะ
อธิบายดานการเรียนรูอยางตอเนื่อง โดยผูกระทําจะไดความรู และทักษะอยางเปนขั้นตอนที่แสดง
ถึงลักษณะทีเ่ปนอัตลักษณของชุมชนดวย ซ่ึงเปนการปฏิเสธลักษณะพิเศษที่มีมาแตดั้งเดิมของ
ชุมชน(Lave and Wenger 1991) ดังที่ เลฟกลาวถึงกิจกรรมการรับรูของผูกระทําเปนกิจกรรม
ทางสังคมซึ่งประกอบดวย จติใจ รางกาย กจิกรรมและสถานที่ที่องคกรประกอบขึ้นมาทาง
วัฒนธรรม(Lave 1988: 1) สถานที่ที่เราสามารถสังเกตกิจกรรมเหลานี้ไดอยางชัดเจนที่สุดคือ 
ชุมชน ซ่ึงภายในนั้นปจเจกชนจะปรับตวัและเปลี่ยนแปลงความสัมพันธกับผูที่อยูรอบ ๆ และ
ทรัพยากร(ในที่นี้มีความหมายถึง เครื่องมือ สัญลักษณ ภาษา ส่ิงแวดลอมรอบขาง)โดยสรางอัต
ลักษณใหมตอชุมชนอยางมสีวนรวม ดังนัน้ แนวคิดชุมชนปฏิบัติจะชวยใหเราสามารถสังเกตและ
วิเคราะหปฏิสัมพันธของปจเจกชนตาง ๆ เชน การมีสวนรวม การตอรอง และความรวมมือกันที่
กระทําอยูในสถานที่ที่เรียกวา ชุมชน อยางมีพลวัตร  นอกจากนี้แนวคดิชุมชนปฏิบัต ิยังชวยใหเรา
วิเคราะหกระบวนการไดมาซึ่งความรูนั้นมีความสัมพนัธกับกระบวนการสรางอัตลักษณอยางไร  
 ทฤษฎีชุมชนปฏิบัตินั้น เปนการทาทายอยางยิ่งตอทฤษฎีตางๆ ที่เกี่ยวของกับชุมชนของ
การศึกษาดานมานุษยวิทยาทีม่ีอยู แตทฤษฎนีี้มีปญหาใหญบางประเด็นดังที่ผูเขียนกลาวไว(ดู
Tanabe 2002b, Tanabe 2003)ปญหาใหญที่สุดนั้นกค็ือ ความโนมเอียงที่จะอธิบายวา สมาชิกทกุ
คนในชุมชนนัน้มีโอกาสในการเรียนรูที่จะเปนสิ่งหนึ่งสิ่งใดอยางไมแตกตางกัน เพราะฉะนัน้ทําให
เราเขาใจวาทุกคนสามารถสรางอัตลักษณทีม่ีลักษณะเชนเดียวกัน1 วิธีสรางอัตลักษณในทฤษฎีของ 

                                                 
1 ในมานุษยวิทยา ความสัมพันธและความผูกพันธในชุมชนนั้น มักจะกลาววาเปนอัตลักษณที่มีความผูกพันธกับ
สถานที่แหงใดแหงหนึ่ง(Gupta and Ferguson 1997) แตชุมชนตองเปดตัวตอภายนอกอยางสม่ําเสมอหรือ
จะมีการสื่อสารกับชุมชนอื่น ๆ หรือเปนสวนหนึ่งภายในเครือขาย เพราะฉะนั้น เราไมสามารถอธิบายวาผูกระทํา
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เลฟและเวนเงอ โดยเฉพาะทีเ่วนเงอไดกลาวไวในหนังสอืที่ไดรับการตพีิมพในระยะตอมา
(Wenger 1998) ไดระบวุา อัตลักษณที่สรางขึ้นในแนวคิดชุมชนปฏิบัติมีความคลายคลึงกับ
แนวคดิตัวตนของปจเจกชนนิยมโดยผานการรวมมือและการตอรองดานการสื่อสารดวยภาษาอยาง
มีเสรีภาพ ขณะเดยีวกันกรอบคิดเรื่องชุมชนปฏิบัติของเลฟและเวนเงอนั้น ก็มิไดมลัีกษณะของ
ชุมชนนิยม(communitarian)ที่ตองการจะฟนฟูความสมัพันธของชุมชนที่ไดสูญเสียไปในองคกร
และสถาบันตาง ๆ ใหกลับคนืมา แตเขาตองการชี้ใหเห็นวา ภายในชุมชนปฏิบัติไดกอใหอัตลักษณ
ของตัวตนที่ควบคุมตนเอง ซ่ึงมาจากมโนภาพการมีสวนรวมในชุมชนที่เหมาะสมกับระบบการผลิต
และการเมืองแบบใหมไดเกดิขึ้นในตอนปลายศตวรรษที่ 202 

 ดังนั้น สวนทีจ่ะกลาวถึงตอไปนี้ เปนการพิจารณาการสบืทอดประดิษฐกรรมทางสังคม
(social constructivism)ซ่ึงดํารงอยูตลอดในแนวคิดชุมชนปฏิบัติของเลฟและเวนเงอ แต
ขณะเดียวกนั ก็จะวิจารณแนวคิดลักษณะของชุมชนและตัวตนที่เปนเสรีนิยมใหมของทั้งสองคนวา 
ในเงื่อนไขเชนนี้ เราจะสรางแนวคดิชุมชนปฏิบัติขึ้นใหมไดอยางไร และเราจะเสนอทฤษฎีใหมที่
เกี่ยวของกับเรือ่งตัวตนโดยผานชุมชนและตัวตนกับความสัมพันธเชิงอํานาจที่อยูในชุมชนได
อยางไร ขอถกเถียงเหลานี้ จะกลาวถึงในบทตอไป แตในสวนนี้ จะกลาวถึงแนวคิดชมุชนที่ผูเขียน
ใชในบทความนี้กอน 

 ส่ิงที่เปนชุมชนที่สังคมศาสตรรวมถึงมานุษยวิทยาดวยศกึษาชุมชนทีด่าํรงอยูใน
ประวัติศาสตรและสถานการณหนึ่ง ๆ นัน้ ชุมชนไมใชเปนเพียงผลผลิตจากการตั้งองคกรตาม
รูปแบบทางทฤษฎีแบบใดแบบหนึ่ง ไมวาจะในรูปแบบของมานุษยวทิยาหรือรูปแบบตามคติชน
ของประชาชนก็ตาม แตชุมชนเปนผลที่เกิดจากปฏิบัติการของปจเจกชนตามประวัติศาสตรอยูใน
ความสัมพันธทางสังคม คือหมายความวา ส่ิงที่เปนชุมชนนั้นไมควรจะสรุปจากรูปแบบอยางใด
อยางหนึ่ง แตเปนผลผลิตทาง“สถานการณ”ที่เผชิญหนากับเหตกุารณอยางบังเอิญในชีวิตประจําวัน 
กับญาติพี่นอง เพื่อน คนใกลเคียง และคนอืน่ ๆ ก็คือไมควรคิดวาชุมชนเกิดขึ้นจากสาเหตุใดสาเหตุ
หนึ่งอยางเดียว ส่ิงที่เปนชุมชนนั้น เปนพืน้ที่ทางสังคมที่ดํารงอยูทามกลางสถานการณและ
ประวัติศาสตร และเปนการสะสมความสัมพันธทางสังคม ในความหมายเชนนี้ ทกุชมุชนใน

                                                                                                                                            
นั้นจะมีอัตลักษณแบบเดียวกันภายในชุมชนนั้น เราตองเขาใจวาชุมชนมีกลไกการจําแนก แยกแยะ ขับไลของ
ตนเองอยางสม่ําเสมอ(Tanabe 1984; Laclau 1990; Tanabe 2002b)  
2 แนวคิดชุมชนปฏิบัติของเลฟและเวนเงอแตกตางอยางชัดเจนกับแนวคิดเรื่องชุมชนที่สอดคลองกับระบบที่มีกฏ
ระเบียบแบบ Fordism ซึ่งไดแพรหลายโดยทั่วไปในศตวรรษที่ 20 โดยเฉพาะแนวคิดการจัดตั้งองคกรที่มี
ลักษณะเปนเครือขาย มีความยืดหยุน และมีการกระจายอํานาจจากศูนยกลาง ที่เวนเงอยืนยันนั้นก็คือ การควบคุม
ตนเองแบบ Post Fordism นั่นเอง(Wenger 1998; Wenger and Snyder 2000) แนวคิดชุมชน
ปฏิบัติของเวนเงอ ในระยะนี้ ไดเขาไปสูการผลิตของตนเอง(self) ที่มีลักษณะยืดหยุนและ Post Fordism ซึ่ง
ถือวาเปนวิธีที่จะสรางตัวตน(subjectification)ที่มีเสรีภาพ (Fraser 2003) 
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ปจจุบันนีจ้ึงถูกจัดอยูในความหมายของ“ชุมชนปฏิบัติ” นั่นเอง ไมวา“ชุมชนขนาดเลก็ของชาวนา
(little community)” ของโรเบิรต เรดฟล(R.Redfield) และ band ซ่ึงเปนกลุมขนาดเล็กที่ลาสัตว
และเก็บของปา หรือ“สมาคม(association)”ของชารล ฟูริเอร(Charles Fourier) หรือ คารล มารก

(Karl Marx) จนกระทั่งถึงชมุชนอินเตอรเน็ต ซ่ึงไมมีความสัมพันธแบบเผชิญหนาเหลานี้ก็เปน
ชุมชนปฏิบัต ิ

 ความแตกตางระหวางชุมชนตาง ๆ ของชาวนาหรือ ความแตกตางระหวางband ของพวกที่
หาของปา และชุมชนอินเตอรเน็ต ชุมชนเหลานี้มีความเปนสังคมที่มีลักษณะแตกตางหลากหลาย 
แตเมื่อเรากลาวถึงลักษณะพิเศษของชุมชน โดยเฉพาะลักษณะพิเศษทางวัฒนธรรมนัน้ เปน
ขนบประเพณวีิถีการกระทํา การประเมิน ถูกสรางขึ้นมาโดยมีพืน้ฐานกรอบความสัมพันธทางสังคม
ที่เปนบริบท เชน “habitus” ของ ปเอร บูรดูรย(Pierre Bourdieu) (1977b) ซ่ึงเปนที่กําเนิดของ
ปฏิบัติการตาง ๆ หรือ “locality”ของอารจูน อาปาดูไรย(Arjun Appadurai) (1996) หรือ 
“โครงสรางของความรูสึก”(structures of feeling) ของเรยมอนด วิลเลียมส (Raymond 

Williams) (1977) ที่สืบทอดแนวคิด hegemony ของอันโตนิโอ กรัมชี่(Antonio Gramsci) ทั้ง
การรับรู ความเขาใจและวิธีปฎิบัตินั้นเปนสิง่ที่เปนธรรมชาติและประเพณีที่สืบทอดกนั เหลานี้เปน
ลักษณะพิเศษของวัฒนธรรมของชุมชน แลวก็ส่ิงที่เวนเงอเรียกวา repertoire นั้นเปนวิธีปฏิบัติ
เฉพาะชุมชนใดชุมชนหนึ่งทีสื่บทอดกันมาตามประวัติศาสตร(Wenger 1998) 

 Habitus มีความคลายคลึงกับ“หนาตา”ของแตละชุมชน โดยที่ปฏิบัติการของผูกระทํามี
ลักษณะพิเศษทางวัฒนธรรมนั้น จะถูกผลิตมาโดยไมมีขอจํากัดและปราศจากขอสงสัย เชน การ
ปฏิบัติตามขนบธรรมเนียมของชุมชนนั้น ผูกระทําตางยอมรับ และยึดถือปฏิบัติอยางไมมีการตั้ง
คําถาม อยางที่บูรดูรยกลาวถึงสิ่งที่เรียกวา habitus นั้น เปน“สํานึกปฏิบัติ(le sens pratique)”ซ่ึง
เปนชองทางทีผู่กระทํามีเสรีภาพ มีทางเลือกในการจัดการ แตขณะเดยีวกัน ปฏิบัตกิารที่ถูกผลิตขึ้นก็
มีความผสมกลมกลืนภายในชุมชน(Bourdieu 1990: 54-56) 

 นอกจากชุมชนวัฒนธรรมนัน้ มีลักษณะทางประวัติศาสตรและสถานการณหนึ่ง ๆ แลว เรา 
ควรจะศกึษาปฏิบัติการสํานึกปฏิบัติและhabitus ของประชาชนนั้นภายใตการเปลี่ยนแปลงดวย3 

หากพิจารณาแนวคิดชุมชนในสถานการณปจจุบันนี้อยางใกลชิด เราจะเหน็วา habitus ของ
ประชาชนที่มลัีกษณะเปนประเพณแีละอนุรักษนยิมนัน้จะเปลี่ยนแปลงไดโดยมีความคิดสะทอน

                                                 
3 หนังสือทางทฤษฎีของ บูรดูรย ไดแสดงใหเห็นถึงความแตกตางอยางชัดเจนระหวาง habitus ซึ่งเปนพื้นที่ 
“doxa” หรือ สถานการณที่ปราศจากปญหา และพื้นที่วาทกรรมที่ซึ่งถกเถียงกันโดยมีความคิดเห็น เขาพูดถึง
ความแตกตางเหลานี้(Bourdieu 1977b: 167-170) แตดังที่ไดแสดงใหเห็นอยางชัดเจนในการศึกษาตาง ๆ 
เรื่องกรรมกรในประเทศแอลจีเรีย การวิเคราะหทางชาติพันธุวรรณาของ บูรดูรย นั้นเนนกระบวนการการกําเนิด
ของ habitus แบบทุนนิยมภายในชนชั้นกรรมกรลางสุด ในระบบอาณานิคมโดยเฉพาะเนนการเปลี่ยนแปลง 
habitus ของชนชั้นเหลานั้น โดยการศึกษาแนวคิดเวลา(concept of time)(Bourdieu 1977a) 
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กลับของผูกระทํา ดังที่การเกดิขึ้นของนายทุนในบริบทระบบเศรษฐกิจกอนทุนนยิมของยุโรป
ตะวนัตกเฉยีงเหนือในศตวรรษที่ 16หรือ การเปลี่ยนแปลงของชาวนาในชุมชนชนบทของประเทศ
ไทยมาเปนกรรมกรในเมืองตอนปลายศตวรรษที่ 20 นั้น การเปลี่ยนแปลงสํานึกปฏิบัติทางชนชั้น
ของประชาชนเหลานี้ ไปสูสํานึกปฏิบัติแบบอื่นนั้นเต็มไปดวยความยากลําบาก(Tanabe 2002a: 
565-566) 
 

ชุมชนกับสิง่ท่ีเปนสาธารณะ 

การเปลี่ยนแปลงอยางรวดเรว็ของสังคมทันสมัยที่เรียกกนัวา โลกาภวิตัน ไดมีผลกระทบ
ตอการเปลี่ยนแปลงของhabitus หรือลักษณะพเิศษดานวัฒนธรรม ซ่ึงมีความหมายวา ความคิด
ประเพณแีละความแนนอนของปฏิบัติการนั้นไดสูญหายไปและทําใหเกิดวิกฤตในประชาชนให
เปลี่ยนแปลงตนเอง ขณะเดยีวกันวิกฤตการณแบบนีเ้ปนโอกาสและเงื่อนไขที่ทําใหเกดิการถกเถียง 
และทําใหเกดิการกระทําตาง ๆ ที่จะแกไขปญหาเพื่อความอยูรอดของตนเอง เมื่อภยัธรรมชาติและ
ความขัดแยงเกิดขึ้น หรือการแพรระบาดของโรค หรือการแทรกแซงจากรัฐประชาชาติและตวัแทน
ของรัฐ หรือการขยายของความสัมพันธทางการผลิตและตลาดของทนุนิยม ซ่ึงประชาชนไม
สามารถโตตอบไดโดยความคิดและปฏิบัตกิารตามประเพณีของชุมชน ประชาชนจําเปนตอง
สะทอนกลับตอการเปลี่ยนแปลงอยางมีสติ เพื่อจะใหวิธีการปฏิบัติแนวใหมไดเกดิขึ้น  
 โครงสรางทฤษฎีของเลฟและเวนเงอเนนกระบวนการเรยีนรูของความรูและทักษะกค็ือ 
กระบวนการการสรางhabitus โดยมีรูปแบบการฝกฝนแบบชาง(apprenticeship)(Lave and  

Wenger 1991) แตถาหากเราจะทําใหแนวคิด“ชุมชนปฏิบัต”ิเปนแนวคิดทางมานษุยวิทยาที่มีพลัง
ในการวิเคราะห เราจําเปนตองขยายพืน้ที่วเิคราะหดวยการสลายความไมสงสัยและความไมมีปญหา 
ดวยวิธีการวิเคราะหนี้ ความคิดและสํานึกปฏิบัติประเภทใหมจึงเกิดขึน้โดยการแทรกแซงดวย
ความคิดและวาทกรรมตาง ๆ อีก ดังนั้น เพือ่ช้ีใหเหน็ขอบเขตของการสะทอนกลับและการ
เปลี่ยนแปลงลกัษณะพิเศษของวัฒนธรรมที่เกิดขึ้นภายใตความทันสมยันั้น เราจําเปนตองพิจารณา 
“ส่ิงที่เปนสาธารณะ(the public)”ที่เปนแนวคิดทางรัฐศาสตรหรือปรัชญาการเมือง  
 ส่ิงที่เปนสาธารณะเปนแนวคิดที่แพรหลายโดยมกีารสะทอนกลับเพื่อจะใชประโยชนจาก
เหตุผลในยุคทนัสมัยตามแนวคิดตะวันตก โดยสืบทอดจากประเพณีนยิมของกรีซเกา ส่ิงที่เปน
สาธารณะนั้น มักจะเปรียบเทียบกับชุมชนที่มีความผูกพนัของสมาชิกโดยมีการติดตอกับภายนอก 
ส่ิงที่เปนสาธารณะนัน้มักจะถือวา เปนพื้นที่ทางสังคมที่เปดเผยเพื่อจะแกไขปญหาโดยมีการถกเถยีง
อยางมีเสรีภาพ โดยมีการใช“ทรัพยากรทางวาทกรรม(discursive resources)”ของ “ประชา
สังคม”(Habermas 1989, 1990)4  

                                                 
4 ภายในมานุษยวิทยาเชิงโครงสรางนิยม ใหความสําคัญระหวางพื้นที่สาธารณะกับพื้นที่ภายใน ตัวอยางเชน 

บทความทางโครงสรางนิยมของบูรดูรย ตอนตน คือ “บานของKabyle หรือโลกที่พลิกกลับ”นั้น เปนตัวอยางที่
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ตรงกันขามนี้ นักมานษุยวิทยาชาวญี่ปุนบางคน ยืนยันวา แนวคดิคูตรงขามระหวาง“ความ
เปนสาธารณะ”กับ“ชุมชน”นั้นควรจะสลายไป เพราะวาเปนจินตนาการทางOrientalismของยุค
ทันสมัยของตะวนัตก แตเราควรจะสรางแนวคิดชุมชนขึ้นเพื่อเปนวัตถุในการศึกษาทางดาน
มานุษยวิทยาในสถานการณที่มีอยูในยุคทนัสมัยมาโคโต โอดะ(Makoto Oda) กลาววาชุมชนเปน
พื้นที่ทางสังคมที่ปดและขณะเดยีวกันกเ็ปนพื้นที่ที่เปดสูภายนอกตามเงื่อนไขทางสถานการณหนึ่ง 
ๆ  ชุมชนจึงมีความหมายรวมไปถึงครอบครัว หมูบาน เมือง จนกระทัง่ถึงกลุมชวยเหลือตนเอง 
เครือขาย หรือกลุมที่รวมตัวกันเฉพาะในสถานการณหนึง่ ๆ(emergent coalition) ดังนั้นชุมชน 
คือผลผลิตของผูกระทําที่เชือ่มโยงตนเองกับชุมชนอื่น ๆ หรือ เปนผลผลิตที่ผูกระทําตัดตนเองออก
จากความสัมพนัธทางสังคม โดยการใชสํานึกจากปฏิบัติการประจําวัน(Oda 2004: 245) เราทราบ
แลววาโอดะและ มาโตจิ มาซูดะ(Matoji Matsuda) ไมไดเนนแนวคิดความเปนสาธารณะแตส่ิงที่
ทั้งสองคนกลาวถึง คือความเปนสาธารณะนั้นชี้ใหเหน็ถึงเงื่อนไขที่ปฏิบัติการของประชาชนนัน้
สามารถขยายออก หดมา อยางมีสํานึก5(Matsuda 2004) 

 ผูเขียนเหน็วา ความเปนสาธารณะที่ปรากฏในทฤษฎีชุมชนที่ถูกกลาวอางถึงนั้น แนนอนวา
อยูในความเคลื่อนไหวของสํานึกปฏิบัติที่จะเปลี่ยนไปสูความสัมพันธทางสังคมแบบใหม หรือ
ควบคุมความสัมพันธทางสังคม แตเราจําเปนตองวิเคราะหกระบวนการเปลี่ยนแปลงหรือการ
สะทอนกลับทีจ่ะเปลี่ยนhabitus ในยุคทันสมัย ซ่ึงทําใหความเปนสาธารณะที่กลาวมาแลวขางตน
สามารถเกิดขึ้นได ดังนั้นผูเขียนจะกลาวเฉพาะประเด็นสําคัญระหวางชุมชนกับความเปนสาธารณะ
ในทัศนะทางมานุษยวิทยาตอไป 

 ดังที่“ชุมชน”เปนจินตนาการคูตรงขามกับ“ประชาสังคม” “ความเปนสาธารณะ”นั้น มักจะ
ถือวาเปนสัมพนัธแนวราบทีจ่ะตอตานกับอํานาจรัฐที่ถูกสรางขึ้นมาในแนวดิ่ง ภายในคูตรงขาม
ระหวาง“ประชาสังคม”กับ“รัฐ”แตผูเขียนมีความเหน็วา“ประชาสังคม”มีศักยภาพและสามารถ
พัฒนาไปสูความเปนสาธารณะขึ้นโดยมีเสรีภาพในการถกเถียง โดยใชวาทกรรม แนนอนวาเปน
อคติของยุคทันสมัยตะวันตก และยิ่งกวานั้นเปนอุปสรรคในการศึกษาทางมานุษยวทิยา(Hann 

1996) กรณีศกึษาทางมานษุยวิทยาที่ศึกษาทองถ่ินในเอเชียตั้งแตปลายศตวรรษที่ 20 นั้น ช้ีใหเหน็
วา ประชาชนสามารถสรางพื้นที่สาธารณะที่สามารถตอรองไดโดยทํางานรวมกับองคกรภาครัฐ 
และองคกรพฒันาเอกชนตาง ๆ(NGOs)ในหลากหลายมิติ เพื่อนําไปสูการแกไขปญหาตาง ๆ ของ
ชุมชน(Yang 1994; Flower and Leonard 1996) ความเปนสาธารณะเหลานี้ที่ถูกสรางขึ้นมา

                                                                                                                                            
ดีที่สุด ซึ่งกลาวถึงความสัมพันธคูตรงขามทางพื้นที่และสัญลักษณระหวางเพศ(gender) คือพ้ืนที่สองอยาง เชน 
ขางนอก เปนพื้นที่ผูชาย ขางในเปนพื้นที่ผูหญิง(Bourdieu 1990: 271-283) 
5 โอดะกลาวถึง ความสัมพันธทางสังคมซึ่งประกอบดวยความเปนสาธารณะที่ขามชุมชนในยุคสมัยกอนนั้น ได
ถูกจําแนกเปนช้ัน ๆ โดยการแทรกแซงของแนวคิดความเปนสวนตัว(privacy)ของสมัยใหม(Oda 2004: 
245) 
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ภายในชุมชนหรือเชื่อมโยงกับองคกรตาง ๆ อยูภายนอกนั้นแตกตางจากความเปนสาธารณะที่
ทฤษฎีประชาสังคมที่สรางขึ้นในยุคสงครามเย็น 

 นักวิชาการหลายฝายทราบแลววา แนวคดิความเปนสาธารณะสายทฤษฎีประชาสังคม ซ่ึงมี
ยูรเกน ฮาเบอรมาส(Jürgen Habermas)เปนศูนยกลางนั้นไมสอดคลองกับการศึกษาดานชาติพันธุ
วรรณาในหลายมิติ อุปสรรคสําคัญคือทฤษฎีของฮาเบอรมาสยืนยนัวาหลักการของความเปน
สาธารณะมาจาก“ปฏิบัติการดานการสื่อสาร(communicative action)” ซ่ึงมีพื้นฐานการถกเถียง
อยางมีเสรีภาพผานภาษา แนนอนวาทฤษฎีความเปนสาธารณะของ ฮาเบอรมาส มีจุดประสงคที่จะ
ขยายพืน้ที่ของ“โลกชีวิต(life- world)”แตในการถกเถยีงอยางตอเนื่องระหวางsubjects(inter-

subjectivity)ที่ฮาเบอรมาส ยืนยนันั้นเปนการปดโอกาสที่จะเขาสูส่ิงที่เปนสาธารณะของชุมชน ซ่ึง
มีพื้นฐานอยูทีก่ารแบงปน ความหมาย กฎเกณฑ สํานกึความรับผิดชอบ ในประเพณตีาง ๆ เปนตน 
เมื่อประชาชนเผชิญหนากับปญหาตาง ๆ ก็สามารถใชปฏิบัติการตามประเพณเีพื่อแกไขปญหาได 
โดยไมจําเปนตองพึ่งพาอาศยัทรัพยากรวาทกรรมที่ฮาเบอรมาส กลาวไว หรือระบบผูเชี่ยวชาญที่กดิ
เดนส กลาวไว(Giddens 1991) ตรงกันขามนี้ ประชาชนจะสะทอนกลับhabitus ของเขาเอง โดย
การตรวจสอบความหมายของชีวิตที่แบงปนในสถานการณที่เปลี่ยนแปลงเพื่อจะสรางระเบียบใหม 
ตัวกลางหรือทรัพยากรของพืน้ที่สาธารณะเหลานี้ และอาศัยความทรงจาํทางชีวิตในอดีต พิธีกรรม
ตาง ๆ กิจกรรมและความรวมมือกัน สํานึกและการตัดสนิใจ อันเปนความรูซ่ึงไดจากการ
ตีความหมายใหม(hermeneutics)เกี่ยวกับชีวิตในชมุชนของเขาเอง อยางที่สกอต ลาช(Scott 

Lash)ช้ีใหดู ส่ิงที่ทําใหความคิดและความจริงของชุมชนเปนไปไดนั้นไมไดมาจากการถกเถียงโดย
ใชวาทกรรมหรือแนวคิด แตเปนการตีความของความหมายซึ่งแบงปนกนัภายในปฏิบตัิการ
ประจําวนัของชุมชนนั่นเอง(Lash 1994: 152) เพราะฉะนั้นภายในชมุชนดั้งเดิมตาง ๆ ความเปน
สาธารณะ ซ่ึงเปนhabitus ก็ทํางานอยางมนีัยยะ(tacit) แตในชวงที่มกีารเปลี่ยนแปลงอยางยิ่งใหญ 
ประชาชนในชุมชนแหงใดแหงหนึ่งจะสรางความสัมพันธและไปสูระเบียบใหมโดยใชแนวทางการ
ตีความมากกวาการใชเหตุผลนิยม 

 เมื่อมีการเขาสูhabitus โดยการตีความหรือการสะทอนกลับเหลานี้ หากวาทรัพยากรวาท
กรรม หรือระบบผูเชี่ยวชาญไมเปนตวักลางหลักในพื้นทีส่าธารณะ แลวจะมีผลอยางไร พื้นที่
ใกลชิดจะมีความหมายอยางไรในสถานการณเชนนี้ ซ่ึงพืน้ที่สาธารณะและพื้นทีใ่กลชิดตางเปน
ความสัมพันธที่โตตอบกันหรือdialogue ตามยูอิชิ ซาโทช(Jun-ichi Saitoh)กลาววา พื้นที่
สาธารณะกับ“พื้นที่ใกลชิด(intimate space)”แยกออกไดดวยการวิเคราะห แตในสถานการณจริง
ไมสามารถแยกออกจากกันได พื้นที่สาธารณะควรจะถูกสรางขึ้นมาใหม โดยมีความสนใจปญหา
รวมกัน“ระหวาง”ประชาชน แตกรณพีื้นที่ใกลชิดนั้นสามารถรักษาไวไดดวยการดแูลและใสใจตอ
ชีวิตของแตละคน ภายในความสัมพันธ “ระหวางบุคคล(inter-personal)”ของคนอื่นซึ่งมี
ลักษณะเฉพาะของแตละบุคคล(Saitoh 2000: 92-93) 
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 เราไมสามารถลดทอนพื้นที่ใกลชิดเปนเพยีงพื้นที่ความสมัพันธในครอบครัว หรือญาติพี่
นองได แตเราเห็นไดกรณีอยางดีในชุมชนหลากหลาย ซ่ึงพื้นที่ใกลชิดถูกสรางขึ้นมาเพื่อจะแกไข
ปญหาความทกุขยากภายในประชาชนที่ถูกแบงแยก กีกกัน ขับไลออกจากชุมชนหรือสังคม 
ยกตวัอยางเชน กลุมสนับสนุนหรือกลุมชวยเหลือตนเองของผูปวยโรคเอดส มะเร็ง เบาหวาน เปน
ตน หรือกลุมผูอพยพ ผูเสียหายในคดีอาญา ผูเสียหายจากภัยธรรมชาติ กลุมรักรวมเพศ หรือชุมชน
ในอินเตอรเนต็ตาง ๆ หรือชุมชนที่สรางขึ้นมาในการตอสูกับปญหาสุขภาพและสิ่งแวดลอม เชน 
กลุมผูปวยโรคมินามาตะ กลุมผูปวยจากโรงไฟฟาแมเมาะ(Ishimure 1972; Tanabe 2005) 

ภายในพืน้ที่ใกลชิดเหลานี้ ประชาชนพยายามจะตีความปญหาที่เผชิญอยูและใหมีความหมายภายใน
ชุมชนโดยผานการสนทนา และการแลกเปลี่ยนขอมูล และการดูแลชวีติคนอื่นแตละคน และ
ขณะเดียวกนั ก็มีความเปนไปไดที่พื้นที่สาธารณะจะเกดิขึ้นเพื่อนําเสนอปญหาและแสวงหาวิธีการ
แกไขภายในพืน้ที่นั้น ๆ6 กรณีกลุมชวยเหลือตนเองมักถูกสรางขึ้นมาใหเปนพืน้ที่ใกลชิดมากอน 
โดยสรางความสัมพันธที่ดูแลชีวิตแตละคน และยอมรับความคิดเหน็ของแตละคน ในที่สุดจะได
ศักยภาพประเภทหนึ่ง ศกัยภาพเหลานี้ไมเหมือนกับอํานาจหรือความรนุแรงที่มีลักษณะกดขี่ ซ่ึง
อาจจะใกลเคียงกับ“พลังศักยภาพ(potentia)”ของพระเจาที่Spinoza ไดแยกออกจาก“อํานาจ
(potestas)”ของพระเจา7ชุมชนนั้นจะมีความเปนไปไดทีจ่ะถูกสรางขึ้นมาเปนพื้นที่สาธารณะโดย
สะสมพลังศักยภาพภายในพืน้ที่ใกลชิดดวย 

 
ทัศนะจากทฤษฎีการปกครองชีวญาณ 

ชุมชนกับการปกครองชีวญาณ  
พลังศักยภาพของชุมชนก็คือพลังที่จะสรางพื้นที่สาธารณะจากความใกลชิดนั้น เห็นไดชัด

ขึ้นในบางชวงของประวัติศาสตรในแตละชุมชนไมวาจะเปนชุมชนหมูบานชาวนาดั้งเดิม กลุม
ชวยเหลือตนเอง หรือชุมชนอินเตอรเน็ตกต็าม แตพลังศกัยภาพเหลานีจ้ะเผชิญหนาบอยครั้งกับ
อํานาจองคกรขนาดใหญ เชน อํานาจอาณานิคม รัฐประชาชาติ หรือองคกรระหวางประเทศ โดยถูก
                                                 
6 อากิรา กูริฮารา(Akira Kurihara) ไดเสนอแนวคิด “สิ่งที่สาธารณะตางกัน” มีความหมายวา ความสัมพันธ
ระหวางคนที่มีความแตกตางทั้งความคิดเห็นและสถานะทางสังคม แตตางก็ยอมรับซึ่งกันและกัน(Kurihara 
2000: 13) 
7 เกี่ยวกับการแยกออกมาเหลานี้ ซึ่งปรากฏในทฤษฎีที่ 34 กับ 35 อยูในภาคที่1 ใน “เกี่ยวกับพระเจา” ใน
หนังสือ Ethica (ดู Deleuze 1981) สําหรบัฮันนา อาเรนท (Hannah Arendt) นั้น “อํานาจ(power)” 
หมายถึง “พลังศักยภาพ(power potential)” ซึ่งเกิดขึ้นเปน “พ้ืนที่ปรากฏขึ้น(space of appearance)”
ภายในประชาชนที่ทํางานและถกเถียงกัน ซึ่งทําใหพ้ืนที่สาธารณะดํารงอยูตอเนื่อง อํานาจหรือพลังศักยภาพ
เหลานี้จะเกิดขึ้นไดเฉพาะเมื่อประชาชนมีกิจกรรมโดยมีความรวมมือกัน แตจะเสียหายไปในทันทีเมื่อประชาชน
กระจัดกระจายไป(Arendt 1958)ประเด็นที่พลังศักยภาพของความเปนสาธารณะนั้นถูกสรางขึ้นมาอยาง
ตอเนื่องหรือสูญเสียไปในแตละชุมชนน้ันควรจะพิจารณาในการศึกษาดานมานุษยวิทยาดวย  
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กดขี่ ใตบังคับบัญชาหรือตอตานกับอํานาจนั้นดวย มานุษยวิทยาที่เนนความทันสมัยพยายาม
พิจารณาความสัมพันธระหวางชุมชนกับการเกิดขึ้นใหมขององคกรใหมภายใตโลกาภวิัตน
(Appadurai 1996; Gupta and Ferguson 1997; Armit 2001, 2002) ประเดน็ทีผู่เขียน
ตองการนําเสนอนั้นกเ็กีย่วของกับกระบวนการเกดิขึ้นใหมของชุมชนเหลานี้ โดยวิเคราะหใหเหน็
ถึงความสัมพันธระหวางชุมชนกับเทคโนโลยีของอํานาจ(technology of power)ในยุคทันสมัย  

ชุมชนและความสัมพันธระหวางตวัตน ตางเปนผลกระทบที่มาจากการเปลี่ยนแปลงภาย
นอกนั้น ผูเขยีนจะนําแนวคดิ “การปกครองชีวญาณ(governmentality)”ของมิเชล ฟูโกต(Michel 

Foucault) (โปรดดูรายละเอียดแนวคดินีใ้นหวัขอ แนวคิดการปกครองชีวญาณ ในบทที่ 1)มา
อธิบาย หากการปกครองชีวญาณหมายถึงการนําทางการกระทําของบุคคลภายในขอบเขตที่ได
กําหนดไว เปาหมายของการปกครองชีวญาน ก็คือการจดัขอบเขตที่ประชาชนสามารถกระทําได
โดยมีความตั้งใจและเสรีภาพตามที่กําหนดไว เพราะฉะนั้น ถาหากวาปฏิบัติการเกิดขึ้นจาก habitus 

ของชุมชน การปกครองชีวญาณนั้น หมายถึงการจัดขอบเขตของ habitus ใหม สําหรับประชาชน 
โดยการไล habitus เกาออก ภายใตการทํางานของอํานาจและความรู(Boudieu 1977a) 

หากเปนเชนนีแ้ลว การปกครองชีวญาณนัน้ ไมใชประเดน็การใชอํานาจอยางเดยีว แตเปน
เร่ืองของการใชอํานาจเทคโนโลยีเพื่อทําใหอํานาจมีประสิทธิภาพไดอยางไร ภายใตเหตุผลนิยมอัน
ใดอันหนึ่ง  ภายในมานุษยวทิยาการเมืองทั่วไป แนวคดิการปกครองนัน้ถือวาเปนการกระทําทาง
การเมืองซึ่งไดรับการสนับสนุนจากอํานาจโดยมีเหตุผลนยิม การเมืองเฉพาะวัฒนธรรมของเขา 
ยกตวัอยางเชน “galactic polity” ที่สแตนเลย แทมไบยา(Stanley Tambiah) ไดศึกษา เขาได
วิเคราะหเหตุผลนิยม การเมืองของอํานาจกษัตริยและพุทธศาสนาดั้งเดมิ โดยเชื่อมโยงกับพิธีกรรม
และระบบสัญลักษณตาง ๆ (Tambiah 1976, 1985) แตแนวทางการวิเคราะหการปกครองเหลานี้
กลาวถึงเบื้องหลังของความสัมพันธเชิงอํานาจของการปกครองอยางซับซอน แตไมไดอธิบายวา 
ความสัมพันธเชิงอํานาจที่เรียกวาการปกครองนั้นไดสรางขึ้นมาอยางไร โดยสังเกตการเชื่อมโยง
ระหวางอํานาจกับชีวิตทางสังคมและปฏิบัติการของปจเจกชน เพื่อจะศึกษาเรื่องการปกครองในยุค
ทันสมัยในมานุษยวิทยาการเมืองจําเปนตองสังเกตกลไกของอํานาจ โดยไมเพยีงแตทาํความเขาใจ
เกี่ยวกับอํานาจการกดขี่ทีแ่ทรกแซงชุมชนหรือปจเจกชน แตจําเปนตองเขาใจอํานาจอีกรูปแบบหนึ่ง
ที่ผูเชี่ยวชาญในสาขาตาง ๆ แปลหรือถายทอด(translate)ปญหาทางสังคมตาง ๆ มาเปนการ
ปกครองชีวญาณที่เกีย่วของ และสรางเครือขายที่ประกอบดวยระบบราชการ องคกร ชุมชน ปจเจก
ชนดวย 

ดังที่นิโคลาส โรส(Nikolas Rose) กับปเตอร มิลเลอร(Peter Miller) กลาวไววา เพือ่ให
เครือขายสามารถทําหนาที่ไดจําเปนตองจดัชุดเทคโนโลยีการปกครองชีวญาณที่ประกอบดวยวิธีคดิ
เลข การจัดสถิติ การทําใหมมีาตรฐานเกีย่วกับการประเมนิและการตดัสิน และการทาํใหเปนเอกสาร 
เปนตน ภายใตอํานาจของผูเชี่ยวชาญ(Rose and Miller 1992: 183-184) ทฤษฏีเทคโนโลยีการ
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ปกครองแบบนี้มีรากฐานมาจากความคดิของฟูโกต แตสําคัญมากกวานัน้ก็คือทัศนะทางสังคมวิทยา
ที่เกี่ยวกับวิทยาศาสตรและเทคโนโลยี(sociology of science and technology)ของบรูโน ลาทูร
(Bruno Latour) ก็คือทัศนะที่วาอํานาจนัน้มาจากเครือขาย ไมไดมาจากกลไกของอาํนาจที่มาจาก
ระบบราชการหรือ ผูเชี่ยวชาญ(Latour 1987, 1986)โดยสรุปวา เครือขายประกอบดวยขอมูลตาง 
ๆ ที่เปนมาตรฐาน (“จารึก(inscription)” เชนสถิติ เอกสาร รูปภาพ ตาราง รายงาน เปนตน) และมี
อํานาจเกดิขึ้น เพื่อใหแตละคนมีระบบคิดและปฏิบัติตามเครือขายนั้น โดยใชการคํานวณ เพื่อให
เขาถึงเครือขายและ ไมจําเปนตองกลับเขาไปสูจุดศูนยกลางใดจุดหนึ่ง เพื่อใหเกิดการคิด และ
คํานวณ หรือโตตอบตอปญหาขึ้นมา แตขอมูลเหลานั้น สามารถคํานวณไดทัว่ไปภายในเครือขาย
โดยอางอิงคามาตรฐานอยางมีเสรีภาพและอิสระ(Rose and Miller 1992: 185-186) 

ภายใตเทคโนโลยีการปกครองแบบนี้แลว ชุมชนจะมีตําแหนงอยางไร โดยทั่วไปเรากลาว
ไดวา ผูเชีย่วชาญและความรูของผูเชี่ยวชาญ (ตัวอยางคือ กลไกของแพทยศาสตร แพทยและ
พยาบาล กับความรูและวิธีการที่เกี่ยวของกับการปองกนัโรคเอดส) จะนําปฏิบัติการของประชาชน
โดยผานเครือขายเพื่อจะใหมีโครงสราง แตส่ิงที่สําคัญนั้นก็คือประชาชนจะรวมมือกระทํา
ปฏิบัติการสอดคลองกับทิศทางของผูเชี่ยวชาญ ทั้งนี้ไมวาชุมชนตามธรรมชาติหรือ“ชุมชน”ตาม
ความหมายของการปกครองที่ถูกสรางขึ้นทางการเมืองในยุคทันสมัยนัน้ จะเปนเปาหมายของ
เทคโนโลยีการปกครองชีวญาณ ชุมชนภายใตการปกครองแบบนี้ จะทําใหตวัตนมคีวามสอดคลอง
และมีการปฏบิัติอยางมีสวนรวม จนกลายเปนเครือขายโดยมีตัวตนทีส่ามารถควบคุมตนเอง หากใช
คําศัพทของโรสและมิลเลอรชุมชนเปนจดุสําคัญที่ทําใหมี “การปกครอง ณ แดนไกล(governing 

at a distance)”จนกระทั่งทาํใหขอบเขตความรับผิดชอบของแตละคนเกิดขึน้โดยผานชุมชน8

(Rose and Miller 1992: 173)  
ดังที่โรส ช้ีใหเห็นวา “ชุมชน” ในยุคตั้งแตปลายศตวรรษที่ 20 นั้นไดกลายเปนกุญแจ

สําคัญเพื่อนําไปสูการจัดการทางสังคมทั่วไป และขอบเขตการปกครองตาง ๆ นั้นดําเนินงานได
(Rose 1999: 171) ตัวอยางเชน “การพัฒนาชุมชน” “จิตสํานึกชุมชน” “การมีสวนรวมของ
ชุมชน” “การเสริมอํานาจชุมชน” เปนตน ซ่ึงมีกําเนิดจากกระบวนการทางสังคมแบบใหมตั้งแต
ทศวรรษ1970 เปนตนมา แตเราตองพิจารณา คําศัพทเหลานี้ในฐานะทีท่ําหนาที่การปกครองใน
รูปแบบการพฒันาเศรษฐกิจ การปฏิรูปการเมือง และสาธารณสุข เปนตน การสรางตัวตนโดยการ

                                                 
8 ภายในคําศัพทของลาทูร“การกระทําจากแดนไกล(action at a distance)” หมายความวา ภายในเครือขาย
ซึ่งประกอบดวยปจจัย และพลังที่แตกตาง (ศูนยกลางการคํานวณ) จะทํางานเขาไปสูชายขอบโดยขามพนเวลาและ
พ้ืนที่ เพื่อจะขยาย รักษา และควบคุมเครือขาย“การกระทําจากแดนไกล”ของลาทูรนั้น เปนไปไดเฉพาะเมื่อปจจัย
ตาง ๆ ที่แตกตางกันนั้นไดรวมมือกันอยางดีจนจัดเครือขาย(Latour 1987: 232) แตระดับการปกครองที่เรา
กลาวถึงอยูนั้น เสรีนิยมใหมแสวงหาเหตุผลนิยม การเมือง ก็คือ“การปกครอง ณ แดนไกล” อยางชัดเจน(Rose 
1996: 43) 
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ปกครอง ณ แดนไกล โดยมีตัวกลางคือ “ชุมชน”นั้น ควรจะเรียกวา เทคโนโลยีการปกครองชีวญาณ
ที่มีลักษณะเสรีนิยมใหม (Rose 1996) แตละคนภายใน “ชุมชน”นั้น จะสามารถเปนตัวตนที่
สามารถตอรอง มีความยืดหยุน และถูกคาดหวังวา จะมคีวามรับผิดชอบในการดําเนินชีวิตทางสงัคม 
โดยมีการเสรมิอํานาจอยางตอเนื่อง รูปแบบชุมชนที่เวงเงอวาดไวในหนังสือชุมชนปฏิบัตินั้น ก็คอื
เปนชุมชนที่มตีัวตนโดยมีการควบคุมตนเองอยางยืดหยุนเชนนี(้Wenger 1998) กลไกการควบคุม
ตนเอง จะทํางานไดภายใตเทคโนโลยีการปกครองชีวญาณเหลานี้ ปจเจกชนอยูใน “ชุมชน”นั้น 
ไมไดเปนเปาหมายของอํานาจ แตกลายเปนตัวตนที่เปนสวนหนึ่งของอํานาจ  
 

สาธารณสุขกับการปกครองชีวญาณ  
ในประเทศไทย ชุมชนตาง ๆ ที่เปนวัตถุในการศึกษามานษุยวิทยาในปจจุบันนี้กําลัง

เปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็วเขาไปสูในขอบเขตของการปกครองชีวญาณประเภทใหม ชุมชนตาง ๆ 
นั้นกลาวไดวา ไมไดอยูในขอบเขตหรือโครงสรางของระบบราชการซึ่งเปนกลไกอํานาจของรัฐแต
มีกิจกรรมในเครือขายที่มีความยืดหยุนและความเปลีย่นแปลงได องคกรทางสังคมในยุคทันสมัย
และการควบคมุตนเองอยูใตองคกรนั้น ปจจุบันนี้ขยายออกไปสูพื้นที่อ่ืน ๆ ของชวีิต โดยเฉพาะ
พื้นที่ดานสาธารณสุขและการแพทยนัน้เปนพื้นที่ที่การปกครองชีวญาณแบบเสรีนยิมใหมเผยแพร
มากที่สุดในประเทศตาง ๆ(Petersen and Lupton 1996: 11) แตการเผยแพรของเทคโนโลยีการ
ปกครองประเภทนี้ไมสม่ําเสมอในแตละประเทศ ในเอเชียมีความหลากหลายและความซับซอน
ขึ้นกับลักษณะพิเศษของความเปนทันสมัย ลักษณะกลไกอํานาจเชน ระบบราชการ หรือรูปแบบ
ของชุมชนแตละประเทศ เพราะฉะนัน้ ผูเขียนจะยกตัวอยางเกี่ยวกับการสาธารณสุขในตอนปลาย
ศตวรรษที่ 20 ในประเทศไทย เพื่อจะพิจารณาเทคโนโลยกีารปกครองนัน้วาสามารถทํางานอยางไร
ภายใตกรอบคดิ“ชุมชน” 

แนวคดิ “ชุมชน” ไดถูกใชและกําหนดอยางชัดเจนในการดําเนินนโยบายสาธารณสุขของ
ประเทศไทย เร่ิมตนจากโครงการสาธารณสุขมูลฐาน(Primary Health Care) ตั้งแตพ.ศ.2521ซ่ึง
กําหนดไวตามคําประกาศอัลมาอัตตา(Alma Alta Declaration)ในการประชุมนานาชาติระหวาง
องคกรอนามัยโลกกับองคกรยูนิเซฟรวมกนั เปนขบวนการระหวางประชาชาติที่มีเปาหมายเพื่อจะ
ขยายกจิกรรมดานสาธารณสุขและแพทยศาสตร และยกระดับสุขภาพของประชาชนโดยเฉพาะใน
ประเทศกําลังพัฒนาโดยมีโครงการผสมผสานระหวางการปองกัน การสงเสริม การรักษา และการ
ฟนฟู โครงการสาธารณสุขมูลฐานเหลานีม้ีเปาหมายเริ่มแรกเพื่อจะเผยแพร “สุขภาพ” ซ่ึงจะไดรับ
การรักษาดวยการแพทยสมยัใหมในทกุสวนของสังคม และยังใหความสําคัญกับชุมชนเพื่อให
สมาชิกในชุมชนไดเขามามสีวนรวมและวางแผนในการดําเนินงาน รวมทั้งการประเมินงานอีกดวย 
เชนกรณีประเทศพัฒนาตาง ๆ ในโครงการสาธารณสุขมูลฐานของประเทศไทยไดจัดใหตําบลหรือ
หมูบานที่มีอยูในระบบราชการใหกลายเปนชุมชนเปาหมาย และจัดตั้งองคกรในชุมชนนั้น โดยนํา
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เจาหนาทีเ่กีย่วกับสาธารณสุขระดับทองถ่ินและอาสาสมัครจากทองถ่ินใหเขาไปในระบบหรือ
สถาบันราชการของกระทรวงสาธารณสุข ในที่สุดการมสีวนรวมใน “ชุมชน”นั้นมีขอจํากัด ตรงกนั
ขามกับเปาหมายนั้นคือ ไดผลิตความขัดแยงหรือสรางระยะหางระหวางชาวบานกับอาสาสมัคร
สาธารณสุข(cf. Cohen 2006) 

ขณะเดียวกนั นโยบายทางสาธารณสุขของประเทศไทยนัน้ไดเปลี่ยนไปหลังจากโครงการ
สาธารณสุขมูลฐาน ในสถานการณที่รายจายทางการแพทยเพิ่มสูงขึ้นอยางรวดเรว็ และไดกลายเปน
แรงกดดนัตอรัฐบาลมากยิ่งขึน้ตั้งแตทศวรรษ 1970 ดังนัน้นโยบายการแพทยและสาธารณสุขนั้น
จําเปนตองปฏรูิป โดยเฉพาะตั้งแตวกิฤตดานเศรษฐกจิในปพ.ศ.2540 เปนตนมา นโยบายดาน
สาธารณสุขกอนหนานีไ้ดเนนการปองกนัโรคติดตอรวมถึงโรคเอดส ก็คือนโยบายสาธารณสุขที่
เนนการเฝาระวังในกลุมเสี่ยงสูง(high risk groups)แตเมื่อรายจายดานการแพทยเพิม่ขึ้นโดยมี
ผูปวยโรคเรื้อรังโดยเฉพาะในเขตเมือง เชน โรคมะเร็ง เบาหวาน ความดันโลหิตมากขึ้นแลว 
นโยบายดานสาธารณสุขนั้นเปลี่ยนไปเนนยุทธศาสตรประชากร(population strategy)โดยมี
เปาหมายที่ประชากรที่มีโอกาสปวย(potential patient) เชน ผูสูงอายุ คนที่ทํางานนั่งโตะ 

ยุทธศาสตรประชากรเพื่อการปองกันโรคประเภทนี้ ก็สอดคลองกับนโยบายองคกรอนามัย
โลก(WHO 1986) โดยแปรมาสูกระบวนการสงเสริมสุขภาพของประชากร ใน 2 ประการ คือ
ประการที่หนึง่ การแพรหลายของการเตนออกกําลังกาย(aerobic dance)ที่เร่ิมตนมาตั้งแตพ.ศ.
2546 และประการที่สอง ซ่ึงมีความสําคัญมากนั้น คือการแนะนําวิธีการรักษาและดูแลสุขภาพอื่น ๆ 
ซ่ึงมีคาใชจายต่ํากวาการแพทยกระแสหลกั เชนการแพทยแผนไทย การแพทยพืน้บาน โดยเริ่มมี
ความแพรหลายตั้งแตตนทศวรรษ19909 

ประเภททีห่นึง่ การเตนออกกําลังกาย ไดเปนศูนยกลางของนโยบายการสงเสริมสุขภาพ
ของกระทรวงสาธารณสุขตั้งแตพ.ศ.2546 รวมกับนโยบายการบริการดานการแพทยแบบรัฐ
สวัสดิการ10 กระบวนการการเตนออกกําลังกายที่มีลักษณะสั่งการจากศูนยกลาง เชน ตั้งแต
                                                 
9 “แพทยแผนไทย” เปนระบบการแพทยดั้งเดิมของประเทศไทย กับ “แพทยพ้ืนบาน” เปนระบบการแพทย
ทองถิ่นนั้นมีความแตกตางกัน แพทยแผนไทยนั้น เคยมีประวัติศาสตรยาวนานที่เปนระบบ และสถาบันที่มี
ศูนยกลางอยูที่กรุงเทพฯ โดยมีการตั้งองคกรเปนระบบแพทยศาสตรต้ังแตตนศตวรรษที่ 20 “แพทยพ้ืนบาน” 
โดยมีหมอพื้นบานรวมกันกับ “แพทยแผนไทย” โดยมีแนวคิดพื้นฐานเดียวกัน เชน แนวคิดเรื่องธาตุสี่ และวิธีการ
วินิจฉัยที่เนนความสมดุลของธาตุทั้งสี่ มีการใชสมุนไพร การนวด เปนตน แตแพทยพ้ืนบานโดยทั่วไปนั้น 
หมายถึง วิธีการรักษาและการดูแลสุขภาพตาง ๆ ที่หลากหลาย แตละทองถิ่นและหมอแตละคน ซึ่งมีความสามารถ 
และความรูที่มีลักษณะเฉพาะของเขาเอง ซึ่งแตกตางมากจากแพทยแผนไทยที่มีระบบ หมายความวา ถามองจาก
แพทยแผนไทยที่เปนศูนยกลาง แพทยพ้ืนบานมีความคลายคลึงกับแพทยแผนไทย และเปนเพียงสิ่งที่ยังหลงเหลือ 
(residue)อยูกับแพทยแผนไทย 
10 นโยบาย 30 บาทรักษาทุกโรค ซึ่งเริ่มพ.ศ.2544 มีลักษณะประชานิยมอยางมาก แตปจจุบันนี้เริ่มมีปญหา
การเงิน 
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หนวยงานราชการ ทหาร ตํารวจ พลเรือน ไปจนถึงระดบัหมูบาน บริษัท ใหแตงตั้ง “ชุมชน”ที่
ดําเนินการออกกําลังกายโดยการเตนอยางประจํา โดยรัฐบาลใหการชวยเหลือดานงบประมาณ 
กระบวนการสงเสริมสุขภาพเชนนี้ ยอมมีปจจัยทีด่ึงดูดเพือ่จะควบคุมตนเองโดยเชื่อมโยงระหวาง
การสงเสริมสุขภาพกับสุนทรียภาพ กลาวคือการออกกําลังกายนอกจากทําใหสุขภาพดีแลวยังเปน
การทําใหน้ําหนักลด มีรูปรางสวยงาม11 หากพิจารณาในอีกแงมุมหนึ่งนั้น กระบวนการเตนออก
กําลังกายมีความใกลเคียงกบัโครงการสาธารณสุขมูลฐานโดยมีลักษณะการสงเสริมสุขภาพให
ประชาชนเขารวมโดยผานกรอบของระบบราชการ หมายความวาเปนการปกครองที่เลือกหรือ
เกณฑคนเขารวมกิจกรรมโดยที่บุคคลเหลานั้นไมรูตัว เพราะฉะนัน้ผูเขียนเห็นวา การปกครอง
ลักษณะนีแ้ตกตางอยางมากจากเทคโนโลยกีารปกครอง ณ แดนไกลที่เรียกกันวา “ขบวนการ
เคลื่อนไหวสาธารณสุขแบบใหม(new public health movement)” ซ่ึงสงเสริมการมีสวนรวม
ของประชาชนอยางยิ่ง(Petersen and Lupton 1996)  

หากวากระบวนการสาธารณสุขที่ใชขอบเขตชุมชน ตั้งแตโครงการสาธารณสุขมูลฐาน
จนกระทั่งถึงกระบวนการการเตนออกกําลังกายนัน้เปนวธีิการปกครองแบบเกณฑ แตการนําแพทย
แผนไทย และแพทยพื้นบาน ซ่ึงเปนวิธีการดูแลและรักษาสุขภาพอีกรูปแบบหนึ่งมาเผยแพรตั้งแต
ทศวรรษที่ 1990 เปนยุทธศาสตรการปกครองที่มีความซับซอนของอํานาจ การแพทยแผนไทยให
ความสําคัญอยางยิ่งแกการใชสมุนไพร การนวด และอาหาร ขณะทีก่ารแพทยพืน้บานในทองถ่ิน
ไดรับการฟนฟูอยางชัดเจนขึ้น โดยเฉพาะการใชประโยชนในการรักษาดูแลสุขภาพสําหรับผูติดเชื้อ
เอชไอวี และผูปวยโรคเรื้อรังในโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลจังหวัด การแพรหลาย
การแพทยเหลานี้รวดเรว็มากขึ้น ตั้งแตวิกฤตเศรษฐกจิพ.ศ.2540 เพื่อลดคาใชจายดานการรักษาและ
ดูแลสุขภาพ ในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และโรงพยาบาลเอกชนดวย และทําให
ประชาชนทั่วไปสนใจการแพทยแผนไทย และการแพทยพื้นบานมากขึน้อีกดวย 

นอกจากนี้ ตั้งแตปลายทศวรรษ1990 เปนตนมา ชนชั้นกลางในเมืองไดมีความตองการ
ดูแลสุขภาพมากขึ้น ตั้งแตวธีิการรักษาถึงการบริโภคอาหารเสริม ความรูและปฏิบัติการเกี่ยวกับการ
รักษาโรคดวยอาหารนั้นแพรหลาย เชน วธีิการดูแลสุขภาพแบบชีวจิตที่แพรหลายในชนชั้นกลางใน
                                                 
11 สถิติเมื่อตนปพ.ศ.2546 มีกลุมเตนออกกําลังกาย 17,009 กลุม แตละกลุมประกอบดวยสมาชิกประมาณ 20 
กวาคน มีการเตนมากกวา 3 ครั้ง/สัปดาห และตองเตนครั้งละ 30 นาที(Bangkok Post, February 6, 
2003) กระทรวงสาธารณสุขสงเสริมและพัฒนาวิธีการเตนออกกําลังกายอีกดวย เชน เปลี่ยนดนตรีจากปอปสู
ดนตรีไทย เพื่อใหเหมาะสมกับการเตนออกกําลังกายในสังคมไทย และเพิ่มเติมทาฤาษีดัดตนในนวดไทยแผน
โบราณใหอยูในการเตนออกกําลังกาย การเตนออกกําลังกายแพรหลายอยางกวางขวางทั้งในบริษัท สํานักงาน 
โรงงาน หมูบานในชนบท มีผูหญิงเขารวมการเตนออกกําลังกายมากกวาผูชาย สันนิษฐานไดวา การลดน้ําหนัก
และทําใหรูปรางสวยงามนั้นมีผลผูหญิงมากกวาผูชาย  ในพ.ศ.2546สถาบันการแพทยแผนไทย กระทรวง
สาธารณสุขไดใหการออกกําลังกายที่เกี่ยวของกับการตบหนาใหอยูในรายการของการเตนดวย(Bangkok 
Post, February 13, 2003)   
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เมืองนั้น มีความใกลเคียงกบัวิธีการดูแลสขุภาพแบบแมคโครไบโอติกสในประเทศญี่ปุน ซ่ึงเปน
วิธีการดูแลสุขภาพโดยใชอาหารพื้นเมืองและใชหลักการหยินหยางดวย นอกเหนือจากนี้ ดังที่เห็น
ไดชัดในกรณกีารนวดไทย สปาเปนตน ตัง้แตทศวรรษ 1990 วิธีการดูแลรักษาสุขภาพแบบพื้นบาน 
และแบบไทยไดเปนเติบโตและกลายเปนอุตสาหกรรมอยางรวดเรว็ นอกจากการสงเสริมการเตน
ออกกําลังกาย กระทรวงสาธารณสุขแลวยังสงเสริมการผลิตอาหารสงเสริมสุขภาพที่เกี่ยวของกับ
การปองกันโรค เพื่อเปดและพัฒนาตลาดสขุภาพอยางตอเนื่อง 

อีกแนวทางหนึ่ง ภายใตบรรยากาศฟนฟูแพทยแผนไทยและแพทยพืน้บาน กิจกรรมของ
หมอพื้นบาน(หมอเมือง) ในชุมชนชนบทภาคเหนือโดยเฉพาะในจังหวัดเชยีงใหมนัน้มีกิจกรรมมาก
ขึ้นดวย ในพ.ศ.2535 ไดมปีระชุมของหมอเมืองจาก 8 จังหวดัภาคเหนือประมาณ 10 กวาคนที่
จังหวดัเชยีงใหม ในปเดียวกันนั้นไดมกีารประชุมหลายครั้งเพื่อจะแลกเปลี่ยนความรู การ
วินิจฉยัโรค แตในขณะเดียวกันไดมกีารเดนิปา เพื่อสํารวจเปรียบเทยีบเกี่ยวกับชื่อยาสมุนไพรที่เรียก
ตางกันในแตละทองถ่ิน การประชุมของหมอเมืองเหลานี้ ยังเปนการแลกเปลี่ยนความรูรวมกัน
ระหวางหมอเมือง ในปตอนัน้ หมอเมืองไดรวมมือกับโรงพยาบาล สถานีอนามัย ปญญาชนและ
องคกรภาคประชาชน เพื่อแสวงหาวิธีการรักษา ดูแล ผูตดิเชื้อและผูปวยเอดส นอกจากนี้ยังรวมกัน
ลดการรังเกียจ แบงแยก กดีกนัผูติดเชื้อและผูปวยโรคเอดสดวยในสถานที่ตาง ๆในภาคเหนือ12  

โดยสรุปวา การฟนฟูการแพทยแผนไทยและแพทยพื้นบานในประเทศไทยไดเกิดกระแส
สองดาน กระแสแรกคือ การฟนฟูแพทยเหลานี้ทําใหเกดิวิธีดแูลรักษาสุขภาพและมกีารแพรหลาย
ของอาหารเสริมสุขภาพขึ้นในตลาด ซ่ึงเปนการตอบสนองความตองการของชนชั้นกลางไดดยีิ่ง อีก
กระแสหนึ่งคอื การฟนฟูการแพทยพืน้บานในทองถ่ินนัน้ ทําใหเกิดกระบวนการการเคลื่อนไหว
ของหมอเมืองที่ขามขอบเขตของชุมชนในชนบท ไดมีกจิกรรมการดูแลรักษาของผูปวยโรคเอดส 
และผูปวยโรคเร้ือรัง โดยมีความรวมมือกับองคกรหรือหนวยงานที่เกี่ยวของสาธาณสุขมูลฐาน ถา
หากวา ประเทศไทยไดพัฒนาการปกครองชีวญาณดานสาธารณสุขแบบใหมไมใชเพยีงกรณกีารเตน
ออกกําลังกาย ซ่ึงมีพื้นฐานทางวิศวกรรมสังคม(social engineering)แบบบนสูลาง แตรวมไปถึง 
การกําเนดิของตลาดสุขภาพขนาดใหญ โดยมีผูบริโภคคือชนช้ันกลางในเมือง เพื่อจะดําเนินการ
ควบคุมสุขภาพของตนเองอยางมีสํานึก เราจะเห็นวาวิศวกรรมการปกครองแบบระบบราชการ
ประเภทเกากบัการปกครองแบบชีวญาณ ณ แดนไกล ทีใ่หกําเนิดตลาดใหมไดอยูดวยกัน มากกวา
นั้นคือ การพฒันาเทคโนโลยีการปกครองเหลานี้ ทําใหการตอสูกับเทคโนโลยีนั้นไดเกิดขึ้นอีกครั้ง 

                                                 
12 มกราคม พ.ศ.2537 สถาบันวิจัยสังคม มหาวิทยาลัยเชียงใหม ไดจัดสัมมนา “ศักยภาพและขอจํากัดของหมอ
พ้ืนบานกับการดูแลรักษาผูปวยเอดส” โดยมีหมอเมือง แพทยแผนปจจุบัน นักวิชาการและผูที่เกี่ยวของ ไดเขามา
ถกเถียงเกี่ยวกับเรื่องนี้ (สถาบันวิจัยสังคม 2537) ผูเขียนเห็นวา การสัมมนาครั้งนั้นไดทําใหหมอเมืองมีบทบาท
ทางสังคมมากขึ้นและยังมีผลใหกิจกรรมของพวกเขาไดขยายออกไปสูการดูแลรักษาสุขภาพของผูติดเชื้อ โดยมี
การประสานงานระหวางโรงพยาบาล สถานีอนามัยและองคกรพัฒนาเอกชนดวย   
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โดยมีพื้นฐานอยูที่ชุมชนชนบทตาง ๆ ที่ขามพนขอบเขตทางภูมิศาสตรและเชื่อมโยงระหวาง
เจาหนาทีด่านสาธารณสุข เจาหนาที่ราชการ องคกรพัฒนาเอกชน เปนตน 

 
ชุมชนกับการเปนสาธารณะ: กลุมชวยเหลือตนเองของผูติดเชื้อเอชไอวี 

ตลาดสุขภาพกับการดูแลสุขภาพตนเอง  
ในประเทศไทยการกําเนิดของตลาดสุขภาพนั้น การอธิบายวากําเนดิของตลาดสุขภาพ ไม

ไดมาจากการแทรกแซงของรัฐแตเกดิจากอํานาจของตลาดโดยตวัมันเอง ซ่ึงการอธิบาย
ความสัมพันธระหวางตลาดกับอํานาจรัฐจากรูปแบบเศรษฐกิจอยางนี้ เปนอันตรายอยางยิ่งตอปญหา
ทางมานุษยวิทยาเกีย่วกับการเปลี่ยนแปลงพืน้ที่ของความสัมพันธเชิงอํานาจระหวางรฐั ทุน ชุมชน 
และปจเจกชน บริษัทหรือผูผลิตรายยอย องคกรพัฒนาเอกชน ทั้งนี้ผูผลิตเหลานี้ที่เขารวมในตลาด
สุขภาพนั้น จะสรางจินตนาการเกี่ยวกับผลิตภัณฑสุขภาพในรูปแบบเครือขายโดยผานกลไก
การตลาด มีผลใหปจเจกชนยอมรับความเสี่ยงทางสังคมเกี่ยวกับโรค ภยัธรรมชาติ หรือ ภาวะการ
วางงาน ใหเปนความรับผิดชอบของตนเอง การดําเนนิการเชนนี้ไมใชเกิดจากตลาดทีอ่ยูนอกเขตรัฐ
ที่มีเสรีภาพและทางเลือกหรือความพึงพอใจ แตจริง ๆ แลวเปนผลกระทบของเทคโนโลยีการ
ปกครองชีวญาณที่ซับซอนของรัฐที่ลดทอนสุขภาพและความสุขใหมีมูลคาทางเศรษฐกิจ จนกระทั่ง
ทําใหเกิดการดูแลและการควบคุมตนเองโดยใชหลักการนี้ อยางที่ฟูโกตไดวเิคราะหการปกครองชีว
ญาณนั้น ไมไดอยูกับ“อํานาจของเศรษฐกจิ(ตลาด)” แตจําเปนตองเนน “เศรษฐกิจของอํานาจ”13

(Foucault 2000b: 328; Lemke 2003: 178) 

 ทัศนะ “เศรษฐกิจของอํานาจ”อยางนี้ จะมคีวามชัดเจนมากขึ้น ไมเพยีงแตมีอํานาจทีเ่กิดขึ้น
จากกระบวนการที่ตัวตนที่เปนอิสระและควบคุมตนเองถกูสรางขึ้นเทานั้น แตรวมไปถึง อํานาจที่
ตัวตนสรางขึน้มาเพื่อตอตานกับอํานาจภายนอกอกีดวย ประเด็นเกี่ยวกบัการดูแลรักษาตนเองเปน
ประเด็นสําคัญของฟูโกตในระยะหลัง(late Foucault) และมีความสําคญัมากขึ้นในการศึกษา
ความสัมพันธระหวางอํานาจ ชุมชน และตนเอง ในยุคทันสมัยจากทศันะการปกครองชีวญาณอีก
ดวย อยางที่กลาวมาแลว หากมีวิธีการสรางตัวตนที่เปนอิสระและยดืหยุนเพื่อควบคุมตนเองเกีย่วกับ
การดูแลรักษาตนเองของประชาชนโดยผานเครือขายตลาดสุขภาพแลว เราจําเปนตองพิจารณา
วิธีการดูแลและปกครองตนเอง ดังที่กลาวมาแลว ถาหากวิเคราะหอยางฟูโกต แนวคิดการปกครอง

                                                 
13 เทคโนโลยีการปกครองชีวญาณแบบเสรีนิยมใหมนั้น ไมใชเปนการลดทอนสิ่งที่เปนสังคมไปถึงตลาดอยางที่
หลายฝายวิจารณแตเราตองเขาใจวาเปนกําเนิดของอนุกรมของความสัมพันธทางสังคม เชน ความยืดหยุน การ
เสริมอํานาจ และการควบคุมตนเอง การศึกษาเปรียบเทียบของเสรีนิยมใหม  2 สํานักคือ สํานักOrdo-liberals
ในเยอรมนีตะวันตกชวงหลังสงครามโลกครั้งที่สอง และสํานักชิคาโก แหงสหรัฐอเมริกา ของฟูโกต ที่เริ่มตนจาก
ตอนปลายทศวรรษ 1970 นั้น ไดพยายามชี้ใหเห็นถึงการเปลี่ยนแปลงที่เกี่ยวกับความสัมพันธทางสังคมที่กลาว
มาแลวขางตน การศึกษาของฟูโกตตอนหลังเกี่ยวกับประเด็นที่สําคัญเชนนี้ดู(Lemke 2001) 
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ชีวญาณนัน้ควรจะรวมความสัมพันธที่ตนเองปกครองตนเองดวย เพราะฉะนัน้แตละตัวตนจะ
สามารถปกครองและสรางตนเองอยางกระตือรืนลนโดยการตอสู ตอตานหรือ ตอรองกับอํานาจ
ที่มาครอบงํา(Dean 1996)อยางที่อันโตนิโอ เนกกร(ิAntonio Negri) กลาวถึงตวัตนไมใชเปน
เพียงเถาถาน หรือเปนเพยีงจินตนาการอยูใตระบบการกดขี่ในยุคทันสมัย แตตองคํานึงวามีความ
เปนไปไดที่จะสามารถสรางจุดตอตานโดยการปกครองตนเองได14 

 กลุมชวยเหลือตนเองของผูติดเชื้อเอชไอวใีนภาคเหนือของประเทศไทยนั้น เปนตวัอยางที่ดี
ที่ไดสรางการดูแลรักษาตนเองอยางกระตอืรือรน โดยการเผชิญหนากบัการปกครองชีวญาณที่
ประกอบดวยเครือขายของตลาดสุขภาพ กลุมผูติดเชื้อตาง ๆ ประกอบดวยผูตดิเชื้อเอชไอวี กับผูปวย
โรคเอดสในภาคเหนือของประเทศไทย มกีจิกรรมมากขึ้นตั้งแตพ.ศ.2536 กลุมเหลานีไ้ดแสวงหา
วิธีการดูแลรักษาโรคและวิธีการกินอาหารที่มีประสิทธิภาพภายใตสถานการณการถูกรังเกียจจาก
ชุมชนที่อาศัยอยู โรงพยาบาล และผูที่อยูในวงการแพทย หรือแมแตในครอบครัวของตนเอง วิธีการ
รักษาดูแลเหลานี้ก็มีความหลากหลายมากมาย มีตั้งแตการรักษาดวยการแพทยสมัยใหม การใชยา
ตานเอชไอวี รวมถึงการใชแพทยแผนไทย แพทยพื้นบานในทองถ่ิน การปฏิบัติสมาธิในพุทธ
ศาสนา โยคะ สะกดจิต และการกนิอาหาร ผูติดเชื้อและผูปวยเหลานี้รับการตรวจและรักษาโรคจาก
แพทยสมยัใหมที่โรงพยาบาล แตวิธีการดแูลรักษาสุขภาพและการตอสูของโรคเอดสแตละคนก็มี
ลักษณะพิเศษ หมายความวา พวกเขาพยายามที่จะไดวิธีดแูลรักษาที่เหมาะสมกับตนเอง โดยการ
ลองผิดลองถูกดวย 

 กลุมผูติดเชื้อเหลานี้ ยังมีการแลกเปลี่ยนขอมูลและความคิดเห็นเกี่ยวกบัความทุกข และ
ความเจ็บปวยซ่ึงเกี่ยวพันกับโรคและความสัมพันธทางสังคมของเขาเองอยางสม่ําเสมอ แตส่ิงที่เรา
ตองสังเกตนั้นคือมีการสรางสรรความสัมพันธอยางใกลชิดที่จะดูแลรกัษาชีวติของกนัและกนัใน
กลุม หมายความวากระบวนการเรียนรูภายในกลุมเกีย่วกบัวิธีการรักษาตนเองนั้นดําเนินไดโดย
ความสัมพันธอยางใกลชิด ซ่ึงประกอบดวยการดูแลซึ่งกนัและกัน 

 ส่ิงที่สังเกตอีกประการหนึ่งคอื วิธีการดูแลรกัษาโรคเหลานี้มีความใกลชิดกับความเปน
สินคา แตจุดสาํคัญนั้น วิธีการเหลานี้ไดผานการลองผิดลองถูกโดยการสะทอนกลับและพิจารณา
ภายในกลุมผูตดิเชื้อที่เปน“ชุมชนปฏิบัต”ิวธีิการดูแลรักษาโรคเหลานี้ไมใชเปนวิธีการที่ทุกคน
สามารถนําไปใชได แต แตละคนจะเลือกรับและใชแตกตางกันตามปญหาความเจ็บปวยของแตละ
คน และความสะดวก และรูปแบบในการดําเนินชวีิตของแตละคน แนนอนวาวิธีการดูแลรักษาโรค
และการรักษาสุขภาพและการกินอาหารที่ไดเลือกมาเหลานี้จะถูกประยกุตใชตามความเหมาะสม
                                                 
14 เนกกริ กลาววา “มีความสามารถในการผลิตยิ่งใหญซึ่งยังหลงเหลือในตัวตน ภายใตวิกฤตการณหนึ่งนั้น 
ตัวตนจะกลับมาคนหาตัวตนเองจนพบหลักการทางชีวิตของตนเอง” (Negri 1997) เนกกริคํานึงถึงประเด็นที่
ฟูโกตในระยะหลังไดกลาวถึง โดยเนนประเด็นการประเมินความกระตือรือรนตอพลังศักยภาพของตนเอง แทน
การสรางของตัวตนที่มีลักษณะยอมจํานน 
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ของแตละคน(appropriate) แตวิธีเหลานี้ไมใชเปนสิ่งที่คนใดคนหนึ่งคดิออกเองอยางที่ฟูโกต
ช้ีใหเห็นวาวิธีการดูแลรักษาตนเองนั้นจะพบไดภายในชุมชนที่แตละคนดํารงชีวิตอยู(Foucault 

1998: 291) หมายความวา วิธีการดูแลรักษาโรคและการกินอาหารของผูติดเชื้อจะเกดิขึ้นโดยการ
สะทอนกลับถึง habitus ซ่ึงเปนลักษณะพิเศษของแตละชุมชน ยกตวัอยาง ยาสมุนไพร ที่ไมไดใช
ประโยชนในระยะหลายสิบปนั้น ไดรับการรื้อฟนขึ้นในสวนครัวของผูติดเชื้อ หรือผักตาง ๆ ที่ทุก
คนไดละเลยส่ิงที่ดีไป ก็กลับนํามาใชใหมและมีประโยชนเหมือนเดิม หมายความวามีการฟนฟู
ทรัพยากรทางhabitus ที่เคยอยูในชุมชน 
 

พื้นท่ีสาธารณะของกลุมผูชวยเหลือตนเองของผูติดเชื้อเอชไอวี 

 กลุมผูติดเชื้อในภาคเหนือเปนชุมชนที่พฒันาวิธีการปกครองตนเองโดยใชความสัมพันธ
การดูแลรักษาภายในสมาชิก และเผชิญหนากับความตาย การแบงแยกจากสังคมอยางรุนแรง เราจะ
พิจารณาชุมชนเหลานีว้าจะสะสมพลังศักยภาพเพื่อจะสรางพื้นที่สาธารณะโดยมีความสัมพันธ
ระหวางกลุมผูติดเชื้อกับเครอืขายของอํานาจตาง ๆในสวนตอไปนี้ กลุมผูติดเชื้อตาง ๆ ที่เกิดขึ้นใน
จังหวดัเชยีงใหมตั้งแตพ.ศ.2536 นั้นสวนใหญประกอบดวยชาวนาทีม่าจากชนบท พอคาแมคาใน
ตลาด แมคาหาบเรแผงลอย หรือกรรมกรรับจาง โดยเริ่มตนจากกลุมที่ไมมีรูปแบบ ระยะแรกนั้น 
คนเหลานี้ยังไมคอยมีความรูที่เกี่ยวของกับโรคที่พวกเขาเผชิญอยูก็จะรวมตัวกันหลายแหงใน
จังหวดัเชยีงใหม เพื่อแลกเปลี่ยนขอมูลการรักษา ดูแลตนเอง ในพ.ศ.2537 กลุมผูติดเชื้อเหลานี้
รวมตัวกันอยางธรรมชาติโดยมีผูนําที่เปนผูติดเชื้อดวยกันเองกอตั้งองคกรหลายองคกรโดยมี
เปาหมายทีจ่ะชวยเหลือผูติดเชื้อรายใหม การแกไขการรกัษาทางการแพทยสมัยใหม และชวยเหลือ
ซ่ึงกันและกัน และการตอสู ตอตานกับการแบงแยก กดีกนัของสังคม 

 อีกแงหนึ่ง กลุมผูติดเชื้อเหลานี้ ไดเปนสถานที่ที่ทําใหพวกเขาไดเลาถึงประวัติของตนเอง
(life story)โดยมีการใหคําปรึกษา และการประชุมภายในกลุมผูติดเชือ้ สําหรับผูติดเชื้อรายใหม ผู
ที่มีอาการที่สัมพันธกับเอดส รวมไปถึงผูที่ถูกไลออกจากงานเนื่องจากไดรับเชื้อเอชไอวี หนาที่ที่
สําคัญของกลุมผูติดเชื้อเหลานี้ คือการรับฟงความทุกขยากเกีย่วกับโรค ความลมเหลวภายใน
ความสัมพันธในครอบครัว และประสบการณการถูกไลออกและการกดีกันทางสังคมอื่น ๆ เราจะ
เห็นวา ความทรงจําของพวกเขามักจะกระจดักระจายออกไปเปนชิ้น ๆ โดยไมสามารถเชื่อมโยง
ไปสูกันได แตภายในกลุมผูตดิเชื้อเหลานีจ้ะไดรับการฟนฟูประวัติศาสตรของตนเองกลับมาและ
แสดงออกมาเปนความทรงจาํเฉพาะของตนเองได15  

                                                 
15 ภายในผูติดเชื้อเหลานี้จะมีการเปดเผยประสบการณในอดีตซึ่งกันและกัน จนทําใหเปนความทรงจําทางสังคม
เกิดขึ้นภายในกลุม ความทรงจําจะแสดงออกและถายทอดสูผูอื่นไดโดยการเชื่อมโยงเหตุการณและประสบการณ
ตาง ๆ ที่นึกออกมา กระบวนการเหลานี้(ดูTanabe and Keyes 2002: 4-6) 
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 เพราะฉะนั้น กลุมผูติดเชื้อเหลานี้ กลาวไดวาเปนพื้นทีท่ี่ตองมีผูอ่ืนที่คอยรับฟงเรื่องราว
ของผูติดเชื้อ กค็ือ เปน“พื้นที่ใกลชิด” ความสัมพันธระหวางตนเองและผูอ่ืนนั้นสรางขึ้นมาภายใน
พื้นที่ใกลชิด แตกลุมผูติดเชื้อเหลานี้ไมเพยีงแตมีพื้นทีใ่กลชิดที่ทําใหมกีารสนทนากันเกิดขึ้น แตยัง
เปนพื้นที่ทีจ่ะรักษาไวและขยายความสัมพนัธที่นําไปสูความเปดเผย และความเขาใจ การเห็นใจ 
ความทุกขยากลําบากของชีวติ และการทํางานรวมกนัระหวางผูที่ไมเคยพบกนัมากอน หรืออีกนยั
หนึ่ง คอืผูติดเชื้อแตละคนกย็ังคงมี “หนาตา”ของตนเอง ซ่ึงยังคงเปน “ผูอ่ืน” ซ่ึงกนัและกนัในกลุม
ผูติดเชื้อ และพลังศักยภาพที่จะถายทอดสูภายนอกอยางตอเนื่องโดยผานการสนทนาจะสามารถ
เกิดขึ้นได16 อาจกลาวไดวา พืน้ที่สาธารณะที่อาเรนท กลาววา “พื้นที่ที่ปรากฏ(space of 

appearance)”(Arendt 1958; Saitoh 2000: 38-39) ดังที่ไดกลาวมาแลว ความสมัพันธและการ
ดูแลซึ่งกันและกันภายในพืน้ที่ใกลชิด เปนเงื่อนไขสําคญัที่ทําใหพื้นที่สาธารณะเกดิขึ้นมา  
 ถากลุมผูติดเชื้อเปนชุมชนแลว เราตองพิจารณาพื้นที่สาธารณะที่สรางขึ้นมาดวย และจะมี
ความสัมพันธกับชุมชนที่มีอยูแลวอยางไร  กลุมผูติดเชื้อในจังหวัดเชยีงใหมหลายกลุมไดสราง
ความสัมพันธหลากหลายกบัชุมชนที่มีอยู ซ่ึงความสัมพันธการดูแลรักษาประเภทนี้ทีไ่มเคยปรากฏ
มากอนในชุมชนชาวนานั้นไดเกดิขึ้นกับกลุมผูติดเชื้อ ดังตัวอยาง กลุมผูติดเชื้อกลุมหนึ่งอยูใน
ชนบทใกลเมอืงเชียงใหมนัน้ สรางขึ้นมาในปพ.ศ.2537 เปนกลุมที่มเีปาหมายชวยเหลือซ่ึงกันและ
กัน รวมไปถึงการมีกิจกรรมการดูแลรักษาสุขภาพของผูติดเชื้อและผูปวยเชนเดยีวกบักลุมผูติดเชื้อ
ทั่วไป แตตั้งแตพ.ศ.2545 กจิกรรมของกลุมนี้ไดพัฒนาขึน้มาโดยมีผูไมติดเชื้อเอชไอวจีากชุมชน
ชนบทที่อ่ืน และจากในเมืองเขารวมกิจกรรมดวย กลุมนีไ้ดความชวยเหลือจากองคกรพัฒนาเอกชน
ประเทศญี่ปุนและผลิตตุกตาหมีเพื่อสงออกไปจําหนายในประเทศญี่ปุน โดยสถานทีผ่ลิตเปน
โรงงานขนาดเล็กภายในหมูบาน ไดพัฒนาไปเปนชุมชนที่ผูติดเชื้อและผูไมติดเชื้อทํางานรวมกนั
และอยูรวมกนั กิจกรรมกลุมนั้นขยายออกจากกิจกรรมการดูแลรักษาซึ่งกันและกันในกลุม ไปเปน
กิจกรรมการดแูลรักษาสุขภาพสําหรับผูสูงอายุ ภายในหมูบานที่กลุมนัน้ตั้งอยู 
 จิตสํานึกที่แยกแยะผูติดเชื้อ ผูปวยเอดสปรากฏในชุมชนชนบทมานานแลว แตชาวบานได
ยอมรับกิจกรรมของกลุมผูติดเชื้อนั้นทําใหจิตสํานึกแบบนั้นลดลง ขณะเดยีวกันฝายกลุมผูติดเชื้อ
นั้นไดสรางความสัมพันธใหมคือความสามัคคีและความชวยเหลือจากชมุชนชนบท ซ่ึงการสราง
ความสัมพันธที่ซอนกันระหวางกลุมผูติดเชื้อกับชุมชนเดิมที่มีอยูแลว ทําใหเปลี่ยนแปลงรูปแบบ
ปฏิบัติการก็คือ habitus ของทั้งสองฝาย ซ่ึงนําไปสูการกําเนิดของพืน้ที่สาธาณะ ดังนั้น กลุมผูติด
เชื้อตาง ๆ ไดสรางสรรพื้นที่สาธารณะและชุมชนอยางตอเนื่อง หรือจะเรียกไดวา เปน “ชุมชน
สะทอนกลับ(reflexive community)” อยางที่ลาชกลาวไว (Lash 1994: 161) 

                                                 
16 ในกรณีผูติดเชื้อที่เปนชนช้ันกลางในกรุงเทพมหานคร ดังกรณีการเลาเรื่องของแกวใน
www.kaewdiary.comเปนตัวอยางที่สรางพื้นที่ใกลชิดที่มีรูปแบบเครือขายในอินเตอรเน็ต(ดู มาลี 2546) 



 99

 เสนทางอีกทางหนึ่งที่กลุมผูติดเชื้อตาง ๆ จะทําใหพื้นทีส่าธารณะเกิดขึ้นนั้นคือ การสราง
เครือขาย ดังไดกลาวมาแลว เทคโนโลยีการปกครองชีวญาณของอํานาจในปจจุบันนี้จะ
ประกอบดวยความรู ขอมูล และเครือขายของผูเชี่ยวชาญที่ใชประโยชนเหลานั้น ในอีกแนวทาง
หนึ่ง ในพ.ศ.2539 กลุมผูติดเชื้อตาง ๆ ในภาคเหนือกอตัง้เครือขายผูติดเชื้อภาคเหนือตอนบน โดย
ไดรับการสนบัสนุนจากกระทรวงสาธารณสุข องคกรพัฒนาเอกชน รวมไปถึงองคกรระหวาง
ประเทศตาง ๆ มีกลุมผูติดเชื้อจํานวนมากกวา 200 กลุมเขาเปนสมาชิกเครือขาย เปาหมายในการ
สรางเครือขายทางการแบบนี ้ก็คือการสงเสริม สนับสนุน การดูแลรักษาโรคของผูติดเชื้อในแตละ
ทองถ่ิน และสนับสนุนการยอมรับทางสังคมสําหรับผูติดเชื้อ โดยรวมมอืกับหนวยงานราชการตาง 
ๆ แตการจัดตัง้เครือขายในลกัษณะนี้ เปน“การกักกนั(quarantine)”กลุมที่มีความเสี่ยงสูง หรือกลุม
ผูติดเชื้อ เพื่อทาํใหผูติดเชื้อควบคุมตนเองโดยมีความรับผิดชอบตนเอง แตขณะเดยีวกนัเครือขายนั้น 
ไดมีหนาที่ที่จะแลกเปลีย่นขอมูลและประสบการณที่เกีย่วของกับการรกัษาดแูลสุขภาพและ
กลายเปนพืน้ที่ที่จะยนืยนัแกไขเงื่อนไขตาง ๆ การรักษาโรคและการตอตานกับการแบงแยก การกีด
กันผูติดเชื้อของหนวยงานราชการ โรงพยาบาล และองคกรตาง ๆ 

 ดังนั้น เครือขายผูติดเชื้อ เปนพื้นที่ที่เทคโนโลยีการปกครองชีวญาณทํางานอยู แต
ขณะเดียวกนัเปนพื้นที่สาธารณะที่ผูติดเชือ้ใชเพื่อตอตาน ตอรอง หมายความวา “เครือขายของการ
ปกครองชีวญาณ” ดํารงอยูกบั “เครือขายตอตาน” ในทํานองนี้ชุมชนทีเ่รียกวากลุมชวยเหลือตนเอง
นั้นจะสามารถรักษาพลังศักยภาพของความเปนสาธารณะ โดยผานเครือขายได และขณะเดียวกนั มี
ความเปนไปไดที่จะเปลี่ยนแปลงชุมชนอยางตอเนื่อง 
 
สรุป 

 “ชุมชน”ที่เคยเปนแนวคิดศนูยกลางของมานุษยวิทยาสมัยใหมมาอยางยาวนานกําลังจะ
สูญเสียความเปนจริง(reality)กับพลังการวิเคราะหอยางรวดเร็ว อยูใตการเปลี่ยนแปลงของโลก
ภายใตโลกาภวิัตนของทุนนยิมและอยูในภาวะที่ทฤษฎีมานุษยวิทยาไมสามารถอธิบายการ
เปลี่ยนแปลงของชุมชน ในอกีดานหนึ่งแนวคิดชุมชนที่เปนแนวคิดวิเคราะหนัน้ ปจจบุันนี้อยูใน
วาทกรรมการปกครองหรือการเมืองของรัฐประชาชาติ หรือองคกรระหวางประเทศในปจจุบนั และ
กลายเปนแนวคิดที่สําคัญในการถกเถียงปรากฏการณของการเมืองอัตลักษณ หรือการเมืองทาง
วัฒนธรรมดวย 

 ภายในสถานการณเชน แนวคิดชุมชนจะมอํีานาจทางการเมืองมากที่สุดนั้น ก็คือในวาท
กรรมทางการเมืองและเศรษฐกิจของเสรีนยิมใหม ซ่ึงกาวหนาตั้งแตตอนปลายศตวรรษที่ 20 
แนวคดิชุมชนนั้น ไมใชเพียงแตมีหนาทีท่ี่เปนพื้นที่ในขอบเขตของการปกครองแตยิง่กวานัน้ไดเปน
วัตถุที่มีเหตุผลนิยมสําหรับความรูและปฏบิัติการของผูเชี่ยวชาญหลายดานแทรกเขามา แนวคดิ
ชุมชนที่เปนแนวคิดการปกครองชีวญาณอยางนี้ จะเปนการปฏิเสธความแตกตางทีด่าํรงอยูในชุมชน 
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โดยมีสมมติฐานวา ประชาชนที่เปนสวนประกอบของชมุชนนั้นมีคณุคา เปาหมายและทาที เกี่ยวกบั
ชีวิตเชนเดียวกัน 

 เพื่อตอสูกับการแพรหลายของแนวคดิชุมชนประเภทนี้ มานุษยวิทยาจําเปนตองสราง
แนวคดิชุมชนขึ้นใหม เพื่อจะสรางทฤษฎีใหมภายในวิชามานุษยวิทยาและขณะเดียวกนัเพื่อจะหลอ
หลอมมานุษยวิทยาใหเปนทฤษฎีวิพากษ(critical theory)ในบทความชิ้นนี้ เพื่อจะเขาสูเปาหมาย
เหลานี้ ผูเขียนไดพิจารณาอยางวิพากษแนวคิด “ชุมชนปฏิบัติ”ที่ประกอบดวยปฏิบัตกิารของ
ประชาชน และตอกย้ําสิ่งที่เปนสาธารณะที่ถูกสรางขึ้นโดยการสนทนากับกิจกรรมของประชาชน
ในชุมชน ส่ิงทีเ่ปนสาธารณะที่ผูเขียนนํามาถกเถียงนั้นไมเปนสิ่งที่หลอหลอมขึ้นมาโดยผานการ
ถกเถียงโดยใชวาทกรรมอยางที่ ฮาเบอรมาส ยืนยัน แตส่ิงที่เปนสาธารณะนั้นเปนความรูและ
ปฏิบัติการ การตีความและการสะทอนกลับ โดยการกลบั habitus ของชุมชน เปนการถามหา
ความหมายของชีวิตที่แบงปนกันในสถานการณชีวติที่เปลี่ยนแปลงและเพื่อจะสรางระเบียบใหม 
ดังที่เปนชุมชนในพืน้ที่สาธารณะนัน้มีลักษณะขึ้นกับสถานการณและอยูกับประวัตศิาสตร  
เพราะฉะนั้นดงัที่ไดพิจารณา กรณีกลุมผูชวยเหลือตนเองของผูติดเชื้อเอดส พื้นที่สาธารณะของ
ชุมชนนั้น ไมไดหยุดนิ่งแตมีการสรางชุมชนใหมขึ้น โดยเปล่ียนแปลง habitus ของตนเอง 
 เทคโนโลยีทางการปกครองชีวญาณอยางถอนรากถอนโคนที่สุดในยุคทันสมัยนั้น จะสราง
ตัวตนที่เปนสวนหนึ่งของอาํนาจโดยผานชุมชนก็คือ สรางตัวตนที่ควบคุมตนเองอยางยืดหยุน และ
ทําใหตนเองมอํีานาจ ตรงกนัขามนี้ ชุมชนที่ประกอบขึน้ตามประวตัศิาสตรและสถานการณนั้น มี
ความเปนไปไดที่จะสรางตวัตนใหมที่ปกครองตนเองโดยตอตานกับการปกครองเหลานั้น “การ
ดูแลตนเอง(care of the self)” ซ่ึงเปนการปกครองตนเองนั้น ไมใชเปนการเขาสูการควบคุม
ตนเองโดยเปนผลจากอํานาจภายนอก แตเปนมิติที่จะเปลี่ยนแปลงสิ่งแวดลอมรอบตัวเองและสราง
ตัวเองใหม ทีม่ีความยอมรับ ความรื่นรมย ความปรารถนาในชีวติของตนเอง วิธีการและปฏิบัติการ
การปกครองตนเองอยางหลากหลายที่เราพบในกลุมผูติดเชื้อเอชไอวีนัน้ ไมไดผูกตดิกบัคนใดคน
หนึ่งโดยเฉพาะ แตไดหลอหลอมขึ้นมาโดยกลับhabitus และตีความ สะทอนกลับถึง habitus ของ
ชุมชน 

 ดังที่ไดยกตวัอยางกรณกีลุมผูติดเชื้อในภาคเหนือ ประเทศไทย ส่ิงที่เปนสาธารณะใน
ชุมชนนั้นจะเกิดขึ้นไดใน 2 มิติคือ มิติแรกคือ การเขาสูการปกครองตนเองของตัวตน และอีกมติิ
หนึ่งคือ ตัวตนจะสรางเครือขายโดยเชื่อมโยงกับสถาบัน องคกร ความรูตาง ๆ ภายนอก โดยผูเขียน
หวังวา เนื้อหาที่กลาวมาแลวนั้นจะทําใหเขาใจความสัมพนัธระหวางการปกครองตนเองกับการ
สรางเครือขายไดชัดเจนขึ้น และเปนการเปดพื้นที่การศกึษาดานมานษุยวิทยาใหม ๆ อีกดวย  
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สถาบันวิจัยสังคม (บรรณาธิการ) 2537ก เอดส: การปองกัน การดูแลผูปวยและวัฒนธรรมไทย, เชียงใหม:  
สถาบันวิจัยสังคม.  
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สํานักงานปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ 2545  ธรรมนูญสุขภาพคนไทย (ฉบับปรับปรุง), กรุงเทพฯ : สํานักงาน 
ปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ. 
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––– –– 2539 23ประสบการณการทํางานเกี่ยวกับโรคเอดสภาคเหนือ, กรุงเทพ: กองโรคเอดส กระทรวง

สาธารณสุข. 
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พฤติกรรมสุขภาพ: รวมบทความจากการประชุมพฤติกรรมสุขภาพครั้งที่ 1, กรุงเทพ: ขายงานวิจัย
พฤติกรรมสุขภาพ ศูนยประสานงานทางการแพทยและสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข. 
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