
 

มานุษยวิทยากับสมรรถนะทางวัฒนธรรม 

Anthropology Cultural competence  

 
สมรรถนะทางวัฒนธรรม เป็นแนวคิดท่ีถูกน าเสนอในหลายสาขาวชิา หลายแวดวงวชิาชีพ 

ไม่ว่าจะเป็นในแวดวงการแพทย์หรอืการดูแลรักษาผู้ป่วย งานด้านสังคมสงเคราะห์ งานด้าน

การศึกษา งานด้านจิตวทิยา งานด้านการทหารและความม่ันคง รวมท้ังในแวดวงมานุษยวทิยา

การแพทย์ (medical anthropology) ท่ีมีการน าเสนอแนวคิดนี้และถกเถียงกันอยู่เช่นกัน  

ในทศวรรษ 1960 สมรรถนะทางวัฒนธรรมได้ถูกกล่าวถึงในแวดวงการแพทย์ ใน

ความหมายของ ‘การรักษาข้ามวัฒนธรรม’ (Cross-cultural medicine) ซึ่งเป็นช่วงท่ีประเด็น

การเมืองของอัตลักษณ์ ขบวนการเรยีกร้องสิทธิก าลังขยับขยายในสหรัฐเมรกิา ต่อมาในทศวรรษ 

1970 ก็ได้มีการเสนอเร ื่องความแวดไวทางวัฒนธรรม (cultural sensitivity) โดยเช่ือมโยง

วัฒนธรรมกับความเจ็บป่วยและการดูแลสุขภาพ กระท่ังในทศวรรษ 1980 และ 1990 ค าว่า 

‘cultural competence’ ก็ปรากฏข้ึนอย่างเห็นได้ชัด พร้อมๆ กับแนวคิดเร ื่อง cultural 

responsiveness, cultural humility และ cultural safety ซึ่งมีรายละเอียดท้ังเหมือนและ

แตกต่างกันไป (Kirmayer, 2012; Jernigan et al., 2016) 

สมรรถนะทางวัฒนธรรมในทางการแพทย์ (the clinical cultural competence) 

หมายถึงการมีชุดของพฤติกรรม (behaviors) ทัศนคติ (attitudes) และแนวทาง/นโยบาย 

(policies) อันมีความสอดคล้องกันซึ่งรวมกันอยู่ภายในระบบ หน่วยงาน หรอืในหมู่ผู้เช่ียวชาญ 

โดยการมีสมรรถนะทางวัฒนธรรมจะช่วยให้การท าหน้าท่ีดูแลรักษาผู้ป่วยในสถานการณ์ข้าม

วัฒนธรรมเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ภายใต้บรบิทของวถิีปฏิบัติ ความเช่ือทางวัฒนธรรม และ

ความต้องการของผู้ป่วยหรอืชุมชนวัฒนธรรมของเขา ท้ังนี้ ผู้ท าการดูแลรักษาท้ังในฐานะปัจเจก

หรอืองค์กร ต้องมีความรอบรู้ในมิติทางวัฒนธรรมท่ีเกี่ยวกับการป้องกันและรักษาโรคภัยไข้เจ็บ

ของคนในวัฒนธรรมต่างๆ อีกท้ังควรมีทักษะท่ีสามารถเข้าใจการให้ความหมายต่อโรค (disease) 

ต่อความเจ็บป่วย (illness) หรอืต่อความตาย ท่ีมีความแตกต่างกันไปตามวัฒนธรรม มีทักษะท่ี

สามารถเข้าใจการรับรู้และการแสดงออกทางอาการหรอืประสบการณ์ของผู้ป่วยท่ีต่างวัฒนธรรม

กันได้ รวมท้ังเข้าใจอิทธิพลทางวัฒนธรรมท่ีส่งผลต่อผู้ป่วยและผู้ท าการดูแลรักษาเอง (เท่าทันต่อ

ตนเอง) กระท่ังสามารถสร้างความสัมพันธ์แบบไว้เนื้อเช่ือใจระหว่างกันได้ โดยอดทนอดกลั้นและ

เคารพในความแตกต่างหลากหลายของผู้คน/ผู้ป่วย (Cross et al., 1989; Joralemon, 2006; 

Jernigan et al., 2016) 

ท้ังนี้ แนวคิดสมรรถนะทางวัฒนธรรมในทางการแพทย์ มองว่าการรักษาสุขภาพแบบ 

one-size-fits-all ไม่สามารถตอบสนองต่อความแตกต่างหลากหลายของผู้คนในสังคมได้อย่าง
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เบ็ดเสร็จ แต่ต้องสร้างทางเลือกในการดูแลรักษาผู้ป่วย โดยสมรรถนะทางวัฒนธรรมจะเป็นตัวบ่ง

บอกว่าเราควรท าหรอืไม่ท าอะไรบ้างในการดูแลรักษาผู้ป่วยท่ีมีภูมิหลังทางชาติพันธุ์  (ethnic 

background) แตกต่างกันไป ซึ่งในทศวรรษ 1990 สังคมอเมรกิันได้จัดท าส ามะโน (the U.S. 

census) โดยแบ่งกลุ่มทางเช้ือชาติ-ชาติพันธุ์ (The ethno-racial blocs) ออกเป็น 5 กลุ่ม

ห ลั ก ๆ  คื อ  African American, Asian American and Pacific Islanders, Latino, 

American Indian and Alaska Native และ White อันเป็นการจัดจ าแนกความแตกต่าง

อย่างง่ายจากภูมิหลังดังกล่าว ก่อนท่ีต่อมาจะขยับขยายมาสู่ความแตกต่างทางวัฒนธรรมของ

ผู้ป่วยในมิติของเพศสภาพ (gender) เพศวถิี (sexual orientation) ศาสนา (religion) วัย 

(age) สมรรถภาพ (ability) ภาษา (language) ชนชาติ (nationality) และบุคลิกหรอืตัวตน

อื่นๆ ท่ีสัมพันธ์อยู่กับภูมิหลังทางวัฒนธรรมอย่างสลับซับซ้อนย่ิงข้ึน  

นอกจากนี้ แนวคิดสมรรถนะทางวัฒนธรรมในทางการแพทย์ ยังเป็นแนวคิดท่ีเรยีกร้องให้มี

การท าความเข้าใจอย่างถ่องแท้ถี่ถ้วนต่อความไม่เป็นธรรมของกระบวนการทางสังคมการเมืองและ

ทางเศรษฐกิจ ภายใต้มิติของความสัมพันธ์ทางอ านาจ การมีอภิสิทธ์ิในสังคม การกีดกันหรอืเลือก

ปฏิบัติ หรอืการเหยียดเช้ือชาติ รวมท้ังท าความเข้าใจต่อปัญหาเชิงโครงสร้างท่ีบิดเบ้ียวท่ีอยู่ในรูป

ของระบบการบรกิารสุขภาพ กฎเกณฑ์/ระเบียบการจัดแบ่งพื้นท่ี โครงสร้างพื้นฐานในเมืองและ

ชนบท กฎระเบียบในการนิยามความเจ็บป่วย ซึ่งล้วนสนับสนุนให้ความเหลื่อมล ้าหรอืความไม่เป็น

ธรรมทางสุขภาพของผู้คนยังคงด ารงอยู่ได้และเป็นตัวแปรส าคัญท่ีท าให้เกิดอาการ (Symptom) 

ของโรคต่างๆ หรอืกล่าวได้ว่าคือการให้ความส าคัญต่อสมรรถนะเชิงโครงสร้าง (structural 

competency) ด้วยเช่นกัน โดยท่ีการมีสมรรถนะทางวัฒนธรรมในทางการแพทย์ได้ถูกคาดหวัง

ว่าจะช่วยลดทอนปัญหาเชิงโครงสร้างและความไม่เป็นธรรมดังกล่าวลงได้ ท้ังนี้ ในช่วงทศวรรษ 

1990 และทศวรรษ 2000 หน่วยงานด้านการแพทย์ของหลายประเทศ อาทิ สหรัฐอเมรกิา 

แคนาดา ออสเตรเลีย นิวซีแลนด์ สหราชอาณาจักร สวเีดน ก็ได้เร ิ่มพัฒนาและส่งเสรมิแนวคิด

สมรรถนะทางวัฒนธรรม (รวมถึงแนวคิดในท านองเดียวกัน) ผ่านการจัดท าหลักสูตร ต าราเรยีน 

และการฝึกอบรมเพื่อเพิ่มทักษะของบุคลากรทางการแพทย์ในการจัดการกับความแตกต่าง

หลากหลายทางชาติพันธุ์ของผู้คนในสังคมนั้นๆ (Brach & Fraser, 2000; Fuller, 2002; 

Betancourt, Green, Carrillo & Ananeh-FirempongI, 2003; Kleinman & Benson, 

2 0 0 6 ; Qureshi et al. , 2008; Kirmayer, 2012; Willen & Carpenter- Song, 2013; 

Metzl & Hansen, 2014; Jernigan et al. , 2016; Ashkinazy, 2017; Curtis et al. , 

2019; Wedel, 2020) 
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Arthur Kleinman นักมานุษยวทิยาการแพทย์ท่านหนึ่งได้เสนอว่า  

 

แพทย์ถือเป็นนักมานุษยวทิยาจ าพวกหนึ่งเพราะต้องเอาใจใส่ต่อประสบการณ์ของ

ผู้ป่วย พร้อมท้ังต้องพยายามเข้าใจความเจ็บป่วยท่ีเกิดข้ึนตามท่ีผู้ป่วยเป็นอยู่และท่ีผู้ป่วย

ตอบสนองต่อความเจ็บป่วยนั้น ซึ่งมันเป็นสิ่งท่ีถูกต้องเหมาะสมท่ีแพทย์จะต้องมีความ

อ่อนไหว แวดไวต่อความแตกต่างทางวัฒนธรรม และพยายามท่ีจะท าให้การดูแลรักษา

ผู้ป่วยนั้นมีความสอดคล้องกับประเด็นทางวัฒนธรรมด้วยมุมมองทางมานุษยวทิยา 

 

 โดย Kleinman มองว่าวธิีการท่ีดีในเบ้ืองต้นคือการฝึกฝนแพทย์ให้เข้าใจเคร ื่องมือทาง

ชาติพันธุ์วรรณนา (Ethnography) ท่ีให้ความส าคัญกับโลกของชุมชนท้องถ่ินนั้นๆ (local 

world) ชาติพันธุ์วรรณนาจะเป็นเคร ื่องมือท่ีส าคัญท่ีช่วยให้แพทย์ต้องไตร่ตรอง ทบทวน และเท่า

ทันต่ อตน เอง โดยเฉพาะ เ ท่า ทันต่ อวัฒนธรรมการแพทย์สมัยให ม่  ( the culture of 

biomedicine) และค าว่า “First do no harm by stereotyping” ควรจะถูกน ามาติดไว้บน

ผนังของคลินิกทุกท่ี โดยเฉพาะในพื้นท่ีท่ีมี ผู้อพยพ ผู้ลี้ภัย หรอืชนกลุ่มน้อยทางชาติพันธุ์  

(Kleinman & Benson, 2006 )  ส อ ดค ล้ อ ง กั บ ท่ี  Donald Joralemon ( 2006)  นั ก

มานุษยวทิยาการแพทย์อีกท่านท่ีเสนอว่า  

 

ชาติพันธุ์วรรณนา (Ethnography) คือเคร ื่องมือท่ีส าคัญในการท าความเข้าใจต่อ

ความทุกข์ของมนุษย์อันเนื่องมาจากโรคภัยไข้เจ็บ และยังเป็นสิ่งท่ีขาดไปไม่ได้ (sin qua 

nun) ส าหรับการท าความเข้าใจแบบองค์รวมต่อความเจ็บป่วยและการเยียวยารักษา 

 

อย่างไรก็ตาม ข้อถกเถียงส าคัญประการหนึ่งต่อแนวคิดสมรรถนะทางวัฒนธรรมทาง

การแพทย์คือ ในบางครั้งบุคลากรทางการแพทย์ (รวมท้ังตัวหลักสูตรการฝึกอบรมสมรรถนะทาง

วัฒนธรรม) อาจจะมีการลดทอนวัฒนธรรมให้เป็นสิ่งท่ีตายตัว เป็นเอกลักษณ์ท่ีแข็งท่ือ หรอืเป็น

ลักษณะท่ัวไปท่ีเข้าใจโดยง่าย (simplistic trait-based) รวมท้ังอาจจะยัดเยียดตีตราให้ผู้ป่วย

มีอัตลักษณ์หนึ่งๆ อย่างชัดเจนเกินไป ซึ่งมันสัมพันธ์กับการท่ีบุคลากรทางการแพทย์มักมีความ

เช่ือม่ันว่าสมรรถนะทางวัฒนธรรมนั้นสามารถฝึกฝนเป็นทักษะเชิงเทคนิคจนเกิดความเช่ียวชาญได้

โดยท่ัวไป (process-oriented) ท้ังนี้ ประเด็นดังกล่าวมีสาเหตุส าคัญมาจากค าจ ากัดความต่อ 

‘วัฒนธรรม’ ท่ีไม่ตรงกัน โดยนักมานุษยวทิยามองว่าเราไม่สามารถให้ภาพต่อวัฒนธรรมหนึ่งๆ ได้

อย่างชัดเจนตายตัว เพราะวัฒนธรรมส าหรับนักมานุษยวทิยาเป็นสิ่งท่ีไม่ตายตัว มีความยืดหยุ่น มี
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พลวัตสูง คนหนึ่งคนใดไม่จ าเป็นต้องสังกัดวัฒนธรรมใดวัฒนธรรมหนึ่งเพียงเท่านั้น (Kleinman 

& Benson, 2 0 0 6 ; Kirmayer, 2012; Willen & Carpenter- Song, 2013; Good & 

Hannah, 2015) 

ท านองเดียวกันกับข้อสังเกตท่ีว่า แม้ว่าแนวคิดสมรรถนะทางวัฒนธรรมทางการแพทย์จะ

ช่วยลดทอนการกลืนกลาย (assimilation) กลุ่มชนท่ีแตกต่างให้เป็นกลุ่มก้อนเดียวกัน และ

ต่อต้านการท าให้เป็นชายขอบ (marginalization) ต่อชนกลุ่มน้อย แต่ในอีกแง่มุมหนึ่งแนวคิด

ดังกล่าวก็อาจจะเป็นการพยายามมุ่งหาสารัตถะทางวัฒนธรรม (essentializing) การท าให้

วัฒนธรรมเป็นสินค้าหรอืสิ่งของอย่างหนึ่ง และเกิดการฉกฉวยทางวัฒนธรรม (appropriating) 

ซึ่งอาจน าไปสู่การเหมารวมทางอัตลักษณ์และวัฒนธรรม การตีตราเช้ือชาติ/ชาติพันธุ์กับโรคภัยไข้

เจ็บ กระท่ังเกิดการลดทอนอ านาจในการต่อรองของผู้ป่วยได้ด้วยเช่นกัน (Fuller, 2002; Taylor, 

2003; Kleinman & Benson, 2006; Good & Hannah, 2015) 

ตัวอย่างเช่น งานของ Ann Fadiman เร ื่อง The Spirit Catches You and You 

Fall Down:  A Hmong Child, Her American Doctors, and the Collision of Two 

Cultures ในปี 1997 ท่ีแม้จะช่วยแสดงให้เห็นว่าการไม่ใส่ใจต่อมิติทางวัฒนธรรมท่ีแตกต่างกันนั้น

อาจท าให้เกิดความเสียหายต่อการดูแลผู้ป่วยได้ โดยในกรณีของงานช้ินนี้เป็นเร ื่องราวของเด็กชาว  

ม้งจากประเทศลาวท่ีครอบครัวได้อพยพมาสหรัฐอเมรกิาและเธอเป็นโรคลมชัก ซึ่งต่อมาในปี ค.ศ. 

1982 เธอก็ได้เข้ารับการรักษาในแบบแผนของตะวันตกสมัยใหม่ แต่ทว่าเธอก็ยังคงมีอาการไม่ดีข้ึน

และแย่ลงอย่างมากในท้ายท่ีสุด (สมองตาย) โดย Ann Fadiman ได้สัมภาษณ์ผู้ท่ีมีส่วนเกี่ยวข้อง

ในหลายฝ่ายและพบว่ามีสาเหตุหนึ่งมาจากความไม่เข้าใจกันระหว่างครอบครัวของเด็กชาวม้งและ

แพทย์สมัยใหม่ โดยเฉพาะในเร ื่องวัฒนธรรมของชาวม้งท่ีมีความแตกต่างไปจากวธิีการพิจารณา

โรคและวธิีการดูแลรักษาแบบตะวันตกสมัยใหม่ ซึ่งจากกรณีดังกล่าวเป็นปัจจัยหนึ่งท่ีท าให้หลาย

หน่วยงานได้บูรณาการประเด็นการเรยีนรู้ข้ามวัฒนธรรม (cross-cultural education) รวมท้ัง

สมรรถนะทางวัฒนธรรมส าหรับฝึกหัดบุคลากรทางการแพทย์ และเกิดบรกิารการแปลภาษา

ส าหรับการรักษาทางการแพทย์เกิดข้ึนอย่างเห็นได้ชัด อย่างไรก็ตามต่อมาในปีค.ศ. 2003 

Janelle Taylor นักมานุษยวทิยาการแพทย์คนหนึ่งก็ได้ตั้งข้อสังเกตส าคัญต่องานช้ินดังกล่าวเช่น

ว่า อาจท าให้เกิดการอธิบายวัฒนธรรมม้ง (Hmong culture) แบบเน้นสารัตถะท่ีสร้างการเหมา

รวมต่อชาวม้งหรอืสร้างความแข็งท่ือให้กับวัฒนธรรมหนึ่งๆ หรอืท าให้เกิดการเหมารวมต่อผู้ป่วยใน

วัฒนธรรมหนึ่งๆ ได้เช่นกัน เพราะความจรงิแล้วชาวม้งหรอืชาติพันธุ์ใดๆ ก็มีส่วนท่ีมีความเป็น

ปัจเจกชนอันลื่นไหลและอาจจะไม่ได้มีภูมิหลังท่ีเหมือนกันเสียหมด (Taylor, 2003; Kleinman & 

Benson, 2006; Gregg & Saha, 2006; Good & Hannah, 2015).   
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หนังสือ The Spirit Catches You and You Fall Down: A Hmong Child, Her American 

Doctors, and the Collision of Two Cultures ของ Ann Fadiman  

มีให้บรกิารที่ห้องสมุดศูนย์มานุษยวทิยาสิรนิธร  

 

ขณะเดียวกันก็ยังมีข้อสังเกตต่อแนวคิดสมรรถนะทางวัฒนธรรมทางการแพทย์อีกว่า ใน

บางครั้งผู้ป่วยและครอบครัวก็อาจตีความว่า ความสนใจของแพทย์ท่ีมีต่อความแตกต่างทาง

วัฒนธรรมนั้นเป็นการล่วงล ้ามากเกินไป ซึ่งอาจท าให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าก าลังถูกแบ่งแยกและถูกตีตรา 

(stigmatized) ได้เหมือนกัน ท้ังนี้ ในบางครั้งมิติทางวัฒนธรรมก็อาจจะไม่ได้เป็นศูนย์กลางหรอื

ต้นตอปัญหาของผู้ป่วยเสมอไป โดยการสนใจต่อวัฒนธรรมของผู้ป่วยท่ีมากเกินไปนั้นอาจจะน าไปสู่

การบดบังต้นตอของปัญหาท่ีแท้จรงิ หรอือาจท าให้ไขว้เขวออกจากประเด็นปัญหาเชิงโครงสร้างท่ี

บิดเบ้ียว ปัญหาการกีดกันเลือกปฏิบัติ ปัญหาความเหลื่อมล ้าภายในระบบบรกิารสุขภาพก็เป็นได้ 

(Gregg & Saha, 2006; Metzl & Hansen, 2014) ยกตัวอย่างเช่น กรณีท่ีกุมารแพทย์ในรัฐ
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แคลิฟอร์เนียได้ขอให้นักมานุษยวทิยาทางการแพทย์ช่วยให้ค าปรกึษาแก่ชาวเม็กซิกันท่ีติดเช้ือเอชไอ

ว ีแต่ไม่ยอมพาลูกชายวัย 4 ขวบมารักษาอย่างต่อเนื่อง ซึ่งเดิมทีแพทย์ได้สันนิษฐานว่าปัญหานี้เกิด

จากการท่ีพ่อของเด็กขาดความเข้าใจในความแตกต่างทางวัฒนธรรมของการดูแลรักษาโรคเป็น

อย่างมาก จึงไม่ยอมพาเด็กมาดูแลรักษา แต่ทว่านักมานุษยวทิยาทางการแพทย์กลับพบว่า ชายคน

นี้มีความเข้าใจอย่างถ่องแท้เกี่ยวกับเอชไอวแีละการดูแลรักษาอยู่แล้ว ซึ่งส่วนใหญ่มาจากการ

สนับสนุนขององค์กรไม่แสวงหาก าไรในท้องถ่ินท่ีมุ่งช่วยเหลือผู้ป่วยชาวเม็กซิกัน-อเมรกิันท่ีติดเช้ือ

เอชไอว ีท้ังนี้ นักมานุษยวทิยาพบว่าปัญหาท่ีแท้จรงิเป็นเพราะชายคนนั้นเป็นคนขับรถบัสท่ีมีรายได้

ต ่ามาก มักจะท างานกะดึก และไม่มีเวลาพาลูกชายไปดูแลรักษาเป็นประจ าตามท่ีแพทย์ร้องขอ 

ความล้มเหลวในการมารักษาของเขาไม่ใช่เพราะความแตกต่างทางวัฒนธรรมแต่เป็นเพราะสภาวะ

ทางเศรษฐกิจและสังคมในขณะนั้น การพูดคุยกับเขาควรค านึงและพิจารณาถึงโลกของชุมชน

ท้องถ่ิน (local world) ท่ีเป็นจรงิของเขา มากกว่าการมองไปท่ีความแตกต่างทางความเช่ือเร ื่อง

สุขภาพแบบชาวแม็กซิกัน (Mexican health beliefs) (Kleinman & Benson, 2006)  

นอกจากนี้  Kleinman และ Benson (2006) ยังเสนอว่า ท่ีผ่านมานั้นผู้ป่วยหรอื

ครอบครัวได้กลายเป็นศูนย์กลางท่ีถูกเพ่งพิจารณาในมิติทางวัฒนธรรมท่ีแตกต่าง แต่อันท่ีจรงิแล้ว

สิ่งท่ีเราควรพิจารณาร่วมด้วยคือ วัฒนธรรมบางอย่างของกลุ่มผู้ช านาญการท้ังหลาย (the 

culture of the professional) รวมท้ังควรพิจารณาภู มิหลังทางวัฒนธรรมของแพทย์ 

พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ และวัฒนธรรมการแพทย์สมัยใหม่ (biomedicine) ท่ีอาจจะมีแง่มุม

ของการเป็นตัวการส าคัญท่ีผลิตซ ้าอคติทางเช้ือชาติในสถาบันต่างๆ ให้คงอยู่ และอาจค ้าจุนปัญหา

ความเหลื่อมล ้าทางสุขภาพของชนกลุ่มน้อยต่างๆ (minority groups) ซึ่งเป็นเร ื่องท่ีต้องขจัด

ออกไป 

.................................................................................................................................................................................... 

ผู้เขียน  

สัมพันธ์ วาร ี 

นักวชิาการ ศูนย์มานุษยวทิยาสิรนิธร (องค์การมหาชน) 
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