
 

ชาติพันธุ์นิพนธ์โรงพยาบาล (Hospital Ethnography) 

 

สถานท่ีส าหรับรักษาเยียวยาความเจ็บป่วยเป็นอีกหนึ่งพื้นท่ีส าคัญในชีวติมนุษย์และปรากฏ

อยู่ในอารยธรรมมนุษย์มายาวนาน เช่น เทวสถานของเทพอิมโฮเตป (Imhotep) ซึ่งเป็นเทพเจ้า

แห่งการรักษาโรคในวัฒนธรรมอียิปต์ ท่ีมีอายุไม่น้อยกว่า 3,000 ปี หรอืเทวสถานของเทพ    

แอสคลีพิอุส (Asclepius) ผู้เป็นเทพแห่งการเยียวยาในวัฒนธรรมกรกีท่ีเกิดข้ึนตั้งแต่ 600 ปี

ก่อนครสิตกาล และเม่ือครสิตศาสนามีอิทธิพลมากข้ึนในยุโรป โดยเฉพาะในกรุงโรม พบว่าการสร้าง

โบสถ์จะมีพื้นท่ีท่ีเรยีกว่า Hospitalium ซึ่งเป็นค าท่ีมีรากศัพท์ในภาษาละตินจากค าว่า Hospes 

แปลว่าเจ้าบ้าน พื้นท่ีดังกล่าวใช้ส าหรับผู้แสวงบุญท่ีต้องมาพักอาศัย และยังใช้ส าหรับรักษาคน

เจ็บป่วย ดังนั้น ตั้งแต่ครสิต์ศตวรรษท่ี 6 เป็นต้นมา โบสถ์ครสิต์ในกรุงโรมจึงมีการก่อสร้างพื้นท่ีท่ี

ใกล้เคียงกับโรงพยาบาลไว้ใกล้กัน แต่เม่ือเข้าสู่ยุคสมัยของการฟื้ นฟูศิลปวทิยาการ แท่นบูชาและรูป

สักการะของพระเจ้า ตลอดจนวธิีการรักษาท่ีเกี่ยวพันกับอ านาจศักดิ์สิทธ์ิของศาสนาก็ลดบทบาทลง 

และถูกแทนท่ีด้วยความรู้ อุปกรณ์ทางการแพทย์ และวธิีการจัดการพื้นท่ีโรงพยาบาลแบบสมัยใหม่ 

เช่น การน าห้องท างานของพยาบาลมาไว้กลางอาคารเพื่อให้สะดวกต่อการมองเห็นและดูแลผู้ป่วย 

(โกศล และ โกมาตร, 2559: 26-29) 

ขณะท่ีสถานท่ีรักษาเยียวยาในเอเชียก็มีความเก่าแก่ไม่น้อยไปกว่ากัน คัมภีร์มหาวงศ์บันทึก

เร ื่องราวของการสร้างศาลารักษาผู้ป่วยข้ึนในรัชสมัยของพระเจ้าปัณฑุกาภัย (Pandukabhaya) 

แห่งราชอาณาจักรราชราฏ (The Kingdom of Rajarat) ในศรลีังกา ซึ่งเป็นช่วงเวลาประมาณ 

400 ปีก่อนครสิตกาล นอกจากนี้ ยังมีคัมภีร์อื่น ๆ ท่ีระบุถึงเคร ื่องมือท่ีใช้ในการรักษาและการ

สร้างโรงพยาบาลท่ีปรากฏท่ัวไปในอินเดีย ส่วนในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้พบว่าหลักฐานท่ีชัดเจน

ท่ีสุดคืออโรคยาศาลในสมัยพระเจ้าชัยวรมันท่ี 7 แห่งอาณาจักรขอม ซึ่งครองราชย์ในปี พ.ศ. 1724 

โดยสถานท่ีแห่งการรักษาเยียวยาเหล่านี้ต่างมีความคล้ายคลึงกันในแง่ของการเยียวยารักษาท่ีอิงอยู่

กับอ านาจเหนือธรรมชาติหรอืคติทางศาสนา (โกศล และ โกมาตร, 2559: 33-35) 

ส่วนในไทย หากย้อนกลับไปสมัยสุโขทัยยังไม่พบต าราหรอืหลักฐานท่ีชัดเจน มีเพียงช่ือโรค

บางโรคท่ีปรากฏในหนังสือไตรภูมิกถา อย่างไรก็ดี ในสมัยอยุธยาปรากฏว่ามีการสร้าง

ความสัมพันธ์กับชาวต่างชาติ มีหมอหลวงชาวต่างชาติเข้ามาท าการรักษาในพระราชวัง ส่วน

ชาวบ้านใช้หมอชาวบ้านรักษากันท่ีบ้าน จนกระท่ังมีการสร้างโรงพยาบาลรักษาโรคเป็นแห่งแรกข้ึน

โดยคณะมิชชันนารชีาวฝรั่งเศสในปี พ.ศ. 2212 แต่ต้องยุติไปในท่ีสุดเนื่องจากความเปลี่ยนแปลง

ทางการเมือง (โกศล และ โกมาตร, 2559: 37-38) อย่างไรก็ดี อิทธิพลของการแพทย์สมัยใหม่ก็

ยังคงแผ่ขยายเข้ามาอีกระลอกจากการเดินทางเข้าเผยแพร่ความรู้ของคณะมิชชันนารอีเมรกิันใน

สมัยรัชกาลท่ี 3 และลงหลักปักฐานอย่างชัดเจนในสมัยรัชกาลท่ี 5 ซึ่งมีการสร้างโรงพยาบาล
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สมัยใหม่ข้ึน คือ โรงพยาบาลศิรริาชในปี พ.ศ. 2431 ท่ีเป็นท้ังสถานท่ีจัดการเรยีนการสอนและการ

รักษาโรค ตั้งแต่นั้นเป็นต้นมา ความรู้และวธิีการบ าบัดรักษาโรคด้วยวทิยาศาสตร์การแพทย์ก็ค่อย 

ๆ กลายเป็นระบบการแพทย์หลักท่ีเข้ามามีบทบาทมากกว่าการแพทย์แผนไทยหรอืการแพทย์

พื้นบ้าน (ทวศีักดิ์, 2550; โกมาตร และ ยงศักดิ์, 2550) ต่อมาแนวคิดเร ื่องการสร้างโรงพยาบาล

สมัยใหม่ให้ครอบคลุมท่ัวประเทศเกิดข้ึนหลังการเปลี่ยนแปลงการปกครองในสมัยรัฐบาล

คณะราษฎร และปรากฏเป็นจรงิในช่วงทศวรรษ 2500 ท่ีประเทศไทยมีโรงพยาบาลรัฐครบทุก

จังหวัด ก่อนท่ีจะกระจายตัวออกไปจนครบทุกอ าเภอในช่วงทศวรรษ 2520 และเร ิ่มมีโรงพยาบาล

เอกชนจ านวนเพิ่มมากข้ึนตั้งแต่ทศวรรษ 2530 เป็นต้นมา (ชาติชาย, 2564) 

สถานท่ีเยียวยารักษาโรคหรอืโรงพยาบาลท่ีเราคุ้นชินกันในปัจจุบันมีรากทางประวัติศาสตร์

ท่ียาวนานและอาจมีพัฒนาการท่ีแตกต่างกันไปในแต่ละพื้นท่ี แต่ถึงกระนั้น สิ่งหนึ่งท่ีเหมือนกันคือ

โรงพยาบาลผูกพันกับช่วงชีวติต่าง ๆ ของมนุษย์อย่างลึกซึ้ง ตั้งแต่เกิด แก่ เจ็บ ตาย โดยเฉพาะ

อย่างย่ิง ในโลกสมัยใหม่ท่ีความรู้และสถาบันทางการแพทย์แผนปัจจุบันเข้ามาอยู่ในชีวติประจ าวัน

ของผู้คนอย่างใกล้ชิด นักมานุษยวทิยาการแพทย์ในปัจจุบันจึงหันมาให้ความส าคัญกับการศึกษา

การแพทย์สมัยใหม่หรอืชีวการแพทย์ (biomedicine) อย่างเข้มข้นจรงิจังมากข้ึน (Lock & 

Nguyen, 2010) โรงพยาบาลในฐานะท่ีเป็นพื้นท่ีในการดูแลรักษาโรคจึงกลายเป็นหนึ่งในพื้นท่ี

ส าคัญของการศึกษา อย่างไรก็ดี การศึกษาด้วยวธิีการทางมานุษยวทิยาหรอืการท างานชาติพันธุ์

นิพนธ์ (ethnography) ท่ีเน้นการฝังตัวและท างานภาคสนามในโรงพยาบาลอาจยังไม่แพร่หลาย

มากนัก Sjaak van der Geest และ Kaja Finkler นักมานุษยวทิยาการแพทย์เสนอว่าเป็น

เพราะโรงพยาบาลเป็นพื้นท่ีท่ีสังคมตะวันตกรู้สึกคุ้นเคยและอาจเห็นว่าเป็นองค์กรสมัยใหม่ท่ีไม่

แตกต่างจากองค์กรอื่น ๆ จึงมองข้ามหรอืละเลย ขณะเดียวกัน โรงพยาบาลก็เป็นพื้นท่ีท่ี มีการ

ป้องกันหรอืสงวนรักษาไว้โดยบุคลากรท่ีอาจไม่ต้องการให้มีผู้เข้าไปสังเกตการณ์ โดยเฉพาะอย่างย่ิง 

ภายใต้การรักษาความเป็นส่วนตัว (privacy) และการรักษาความลับ (confidentiality) ซึ่งเป็น

ประเด็นท่ีอ่อนไหว (van der Geest & Finkler, 2004) 

ในบทความช้ินส าคัญเร ื่อง hospital ethnography: introduction ของ Sjaak van 

der Geest และ Kaja Finkler พวกเขาได้เสนอ 2 ข้อเสนอพื้นฐานในการท างานชาติพันธุ์นิพนธ์

โรงพยาบาล ประการแรก ท่ามกลางความเข้าใจท่ัวไปท่ีผู้คนมักคิดว่าโรงพยาบาลต่าง ๆ มีความ

เหมือนกันราวกับเป็นส าเนา (clone) ท่ีคัดลอกมาตามตัวแบบของความรู้ทางการแพทย์แผน

ปัจจุบัน แต่จรงิ ๆ แล้ว การศึกษาทางมานุษยวทิยากลับแสดงให้เห็นความหลากหลายของ

วัฒนธรรมโรงพยาบาล (hospital cultures) ท่ีแตกต่างกันในแต่ละประเทศ ซึ่งน าไปสู่

กระบวนการตรวจวนิิจฉัยและการรักษาท่ีไม่เหมือนกัน ประการท่ีสอง ซึ่งเป็นข้อเสนอท่ีมี

ความสัมพันธ์กับข้อแรก นั่นคือ โรงพยาบาลในฐานะท่ีเป็นสถาบันส าคัญของระบบการแพทย์แผน
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ปัจจุบันเป็นพื้นท่ีซึ่งเผยให้เห็นคุณค่าหลักและความเช่ือของวัฒนธรรมนั้น ๆ โรงพยาบาลเป็น

สถานท่ีท่ีท้ังสะท้อนและตอกย ้ากระบวนการทางสังคมและวัฒนธรรมท่ีมีอิทธิพลครอบง าสังคมนั้น

อยู่ (van der Geest & Finkler, 2004: 1996) 

วธิีวจิัยทางมานุษยวทิยาท่ีเรยีกว่าชาติพันธุ์นิพนธ์เป็นกระบวนการส าคัญท่ีท าให้ความ

แตกต่างหลากหลายท้ังในมุมมองและกระบวนการปฏิบัติทางการแพทย์ปรากฏออกมา โดยท่ัวไป     

วธิีการดังกล่าวคือการเข้าไปศึกษาภาคสนามในระยะเวลานานพอท่ีจะท าให้ผู้วจัิยเข้าไปเป็นส่วนหนึ่ง

ของวัฒนธรรมท่ีพวกเขาศึกษา โดยมีวธิีการส าคัญคือการสังเกตการณ์อย่างมีส่วนร่วม 

(participant observation) ซึ่งเป็นการเข้าไปอยู่ร่วมอย่างเป็นธรรมชาติกับผู้คนในวัฒนธรรม

นั้น ๆ เพื่อเข้าถึงสิ่งท่ีพวกเขาลงมือท าหรอืการปฏิบัติท่ีเกิดข้ึนในชีวติประจ าวัน มากกว่าการ

สัมภาษณ์และฟังผู้คนบอกเล่าถึงสิ่งท่ีพวกเขาท าเท่านั้น เช่น การสังเกตการณ์อย่างมีส่วนร่วมของ

นักมานุษยวทิยา ท่ีติดตามการประชุมทีมแพทย์และการรักษาโรค ในแผนกมะเร็งนร เีวช 

(gynecological oncology) ในโรงพยาบาลรัฐซึ่งเป็นท้ังโรงพยาบาลและโรงเรยีนแพทย์ใน

ประเทศเนเธอร์แลนด์เพื่อศึกษาวัฒนธรรมแพทย์ (physician culture) พบว่ากระบวนการ

เรยีนรู้และการปฏิบัติงานของแพทย์ได้หล่อหลอมความโน้มเอียงทางอุปนิสัย (habitus) ท่ีส าคัญ

คือ การเน้นข้อมูลเชิงประจักษ์ การตัดสินใจในฐานะทีมผู้เช่ียวชาญ และความเช่ือม่ันว่าแพทย์รู้สิ่งท่ี

คนไข้ต้องการ เหล่านี้เป็นอุปสรรคท่ีลดทอนหรอืขัดขวางกระบวนการตัดสินใจร่วม (shared 

decision making) ระหว่างแพทย์กับคนไข้ (Spinnewjin et al., 2020)  

นอกจากการศึกษาวัฒนธรรมของผู้เช่ียวชาญในโรงพยาบาลแล้ว การท างานชาติพันธุ์

นิพนธ์โรงพยาบาลไม่ได้มองโรงพยาบาลว่าเป็นหน่วยท่ีตัดขาดจากโลกภายนอกและไม่ได้เป็น

สถานท่ี “แปลกถ่ิน” (exotic) ท่ีเปรยีบเหมือนเกาะเล็ก ๆ ซึ่งตัดขาดจากแผ่นดินใหญ่ และผู้คนใน

สถานท่ีแห่งนี้ก็ไม่ได้ใช้ชีวติแยกต่างหากหรอืแตกต่างจากโลกท่ี “ชีวติปกติ” ด าเนินอยู่ (van der 

Geest & Finkler, 2004: 1998) แต่ความคิด การปฏิบัติ ตลอดจนอารมณ์ความรู้สึกท่ีไหลเวยีน

อยู่ในโรงพยาบาลกลับแสดงให้เห็นวัฒนธรรมของผู้คนในสังคมนั้น ๆ เช่น การศึกษาระบบประกัน

สุขภาพถ้วนหน้าหรอืโครงการท่ีคุ้นเคยกันในช่ือ “สามสิบบาทรักษาทุกโรค” ในสังคมไทย โดย Bo 

Kyeong Seo นักมานุษยวทิยาชาวเกาหลี เธอเสนอว่าแม้โครงการดังกล่าวจะสะท้อนให้เห็นระบบ

สวัสดิการท่ีตั้งอยู่บนแนวคิดเร ื่องสิทธิ (right) แต่ในทางปฏิบัติ ระบบดังกล่าวกลับมีความ

เฉพาะเจาะจงและแตกต่างจากระบบสวัสดิการในสังคมตะวันตก การดูแล (care) ท่ีเกิดข้ึนเปรยีบ

เหมือนของขวัญ (gift) ท่ีรัฐมอบให้คนยากจนซึ่งมีสัญชาติไทย หรอืในบางกรณีก็เป็นแรงงาน

ชาวต่างชาติ แม้ว่าการให้ดังกล่าวสะท้อนสถานะด้อยกว่าหรอืสภาวะด้อยอ านาจของคนกลุ่มหนึ่งซึ่ง

ด าเนินไปภายใต้อารมณ์ความรู้สึกของความเกรงใจและการรอคอยอย่างอดทน อย่างไรก็ดี การตก

อยู่ภายใต้ความรู้สึกติดค้างหรอืการเป็นหนี้ไม่ได้ท าให้พวกเขาตกเป็นผู้ยอมจ านน ในทางตรงกัน



 

4 

 

ข้าม ความพยายามท่ีจะหาทางชดใช้หนี้กลับแสดงให้เห็นการใช้ชีวติอย่างมีศักดิ์ศรแีละความ

สลับซับซ้อนระหว่างการพึ่งพิง (dependence) กับการมีอ านาจในตน (autonomy) การเป็น

อิสระ (freedom) กับการมีภาระผูกพัน (obligation) (Seo, 2016) 

การท างานชาติพันธ์ุนิพนธ์ในโรงพยาบาลซึ่งเป็นพื้นท่ีของความรู้และการปฏิบัติทาง

การแพทย์ท่ีเป็นความรู้เฉพาะทาง บ่อยครั้งนักมานุษยวทิยาจะท างานร่วมกับแพทย์หรอืบุคลากร

ทางการแพทย์ซึ่งเป็นผู้เช่ียวชาญ และเป็นงานท่ีพยายามน าเสนอข้อเสนอท่ีน าไปสู่การปฏิบัติ 

(action) ในระดับต่าง ๆ ซึ่งการท างานในลักษณะดังกล่าวสะท้อนแง่มุมของการท างาน

มานุษยวทิยาในการแพทย์ (anthropology in medicine) มากกว่าจะเป็นการศึกษาทาง

มานุษยวทิยาของการแพทย์ (anthropology of medicine) เท่านั้น (Long et al., 2008: 

74) แน่นอนว่าไม่เพียงแต่พยายามน าเสนอความเปลี่ยนแปลงในเชิงวธิีคิดหรอืนโยบายในภาพใหญ่

เท่านั้น แต่ในบางกรณีเป็นการเปลี่ยนแปลงในระดับจุลภาคหรอืในชีวติประจ าวัน เช่น การ

ออกแบบระบบบรกิารเพื่อสร้างสิ่งแวดล้อมของการเยียวยา (healing environment) ซึ่งให้

ความส าคัญกับการออกแบบพื้นท่ีท่ีส่งผลกระทบเชิงบวกต่อประสบการณ์ทางผัสสะท้ังภาพ แสง 

เสียง กลิ่น เพื่อให้ผู้คนท่ีใช้ชีวติภายในโรงพยาบาล ไม่ว่าจะเป็นเจ้าหน้าที่หรอืผู้ป่วยมีความเป็นอยู่ท่ี

ดีข้ึน (โกศล และ โกมาตร, 2559) 

งานศึกษาทางมานุษยวทิยาในโรงพยาบาลท่ีให้ความสนใจกับประสบการณ์เชิงผัสสะเป็น

งานท่ีได้รับอิทธิพลจากงานกลุ่มมานุษยวทิยาออกแบบ (design anthropology) ซึ่งใช้การ

ท างานภาคสนามเพื่อท าความเข้าใจประสบการณ์ผู้ใช้ เช่น การออกแบบพื้นท่ีในคลินิกโรคซิสติกไฟ

โบรซิส (Cystic Fibrosis) ซึ่งเป็นโรคท่ีเกิดจากความผิดปกติทางพันธุกรรม ท าให้ผู้ป่วยต้อง

ระวังการติดเช้ือมากเป็นพิเศษ โดยเฉพาะการติดเช้ือภายในโรงพยาบาล ส่งผลให้การออกแบบ

พื้นท่ีส าหรับดูแลคนไข้ตั้งแต่การเข้าและออกโรงพยาบาลต้องมีความเฉพาะเจาะจง และต้องอาศัย

ท้ังการจัดวางวัตถุ บุคลากร และการเคลื่อนท่ีของคนไข้เพื่อสร้างภูมิศาสตร์ของการใส่ใจและ

ระมัดระวัง (care-ful geographies) ท่ีตั้งอยู่บนการคาดการณ์ล่วงหน้า (anticipation) เช่น 

การวางเจลล้างมือระหว่างทางเดินอย่างสม ่าเสมอ การส่งข้อความทางโทรศัพท์เพื่อแนะน าพื้นท่ี

ปลอดภัยให้คนไข้ การปฏิบัติในชีวติประจ าวันท่ีอาจดูเป็นสิ่งเล็กน้อยเหล่านี้ กลับเป็นส่วนส าคัญ

ของการใส่ใจดูแลท่ีถูกน ามาร้อยเรยีงกันอย่างเป็นกิจวัตร และเป็นสิ่งท่ีบุคลากรและคนไข้สร้างข้ึน

ร่วมกันจนท าให้คลินิกดังกล่าวเป็นพื้นท่ีปลอดภัย แตกต่างจากมุมมองท่ัวไปท่ีผู้คนมักมองว่าคลินิก

เป็นพื้นท่ีเสี่ยง (Martin et al., 2022)  

นอกจากคนไข้ในฐานะผู้ใช้งานหลักแล้ว แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ หรอืแม้แต่

แม่บ้านก็เป็นผู้ใช้งานหลักของโรงพยาบาล ดังนั้น การออกแบบพื้นท่ีในโรงพยาบาลจึงจ าเป็นต้อง

ค านึงถึงความเป็นอยู่ท่ีดี (wellbeing) ของเจ้าหน้าท่ีเช่นกัน เช่น พื้นท่ีพักผ่อน ซึ่งโดยท่ัวไปการ
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ออกแบบตามคู่มือมักจะเป็นพื้นท่ีกลางท่ีประกอบด้วยโต๊ะอาหาร ทีว ีท่ีมีลักษณะคล้ายห้องนั่งเล่น 

ซึ่งแนวคิดดังกล่าวดังอยู่บนสมมติฐานท่ีว่าสภาพแวดล้อมมีผลกระทบต่อผู้ใช้และให้ความส าคัญกับ

สถาปนิกในฐานะผู้ออกแบบ อย่างไรก็ดี ส าหรับบุคลากรท่ีท างานกับคนไข้จิตเวชรุนแรงซึ่งมี

แนวโน้มจะพบเจอเหตุการณ์ไม่คาดฝันหรอืเหตุการณ์ท่ีส่งผลกระทบต่อจิตใจ พื้นท่ีพักผ่อนท่ีพวก

เขาต้องการมักจะเป็นพื้นท่ีเงียบสงบและเหมาะกับการอยู่ล าพังมากกว่า แต่เม่ือไม่มีพื้นท่ีดังกล่าว

อยู่ พวกเขาจึงต้องสร้างข้ึนผ่านการด้นสด (improvisation) เช่น การเข้าไปพักในห้องประชุมท่ี

ว่าง ดังนั้น การออกแบบโรงพยาบาลจึงควรปรับจุดโฟกัสมาให้ความสนใจกับการด้นสดของผู้ใช้

มากข้ึน เพราะแสดงให้เห็นความสร้างสรรค์ (creativity) ซึ่งเป็นคุณสมบัติประการส าคัญของ

มนุษย์ (Pink et al., 2020)  

กล่าวได้ว่าชาติพันธ์ุนิพนธ์โรงพยาบาลเป็นการศึกษาทางมานุษยวทิยาอีกแง่มุมหนึ่งท่ีมี

ความน่าสนใจและเป็นอีกพื้นท่ีท่ีมีความท้าทาย ท้ังในแง่ของการท างานเชิงแนวคิดทฤษฎี เช่น การ

ท าความเข้าใจพื้นท่ีและความหมายของโรงพยาบาล วัฒนธรรมของผู้เช่ียวชาญ ระบบสวัสดิการ

ทางการแพทย์ โลกทางศีลธรรมและการให้คุณค่าต่อชีวติ ความเจ็บป่วย และความตายของผู้คนใน

สังคมหนึ่ง ๆ และความท้าทายทางวธิีวจิัย โดยเฉพาะการศึกษาประสบการณ์เชิงผัสสะต่าง ๆ ไม่ว่า

จะเป็นแผนท่ี ภาพ แสง สี เสียง หรอืกลิ่น ตลอดจนการเคลื่อนท่ีของผู้คน วัตถุสิ่งของ หรอืแม้แต่

อารมณ์ความรู้สึก นอกจากนี้ การท างานยังเรยีกร้องให้นักมานุษยวทิยาต้องสร้างความร่วมมือกับ

ผู้คนในหลายต าแหน่งแห่งท่ีซึ่งมีความเช่ียวชาญแตกต่างกันอีกด้วย  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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