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บทคัดย่อ 

บทความน้ีน าเสนอในประเด็นของความเป็นมาของวิชาชีพแพทย์ท่ีน าไปสู่การมี
อ านาจของแพทย์และรูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย โดยการศึกษาจาก
หนังสือ บทความ งานวิจัย และวิทยานิพนธ์ ท่ีเกี่ยวข้องกับการศึกษา  

ผลการศึกษา พบว่า การเกิดขึ้นของวิชาชีพแพทย์ และอ านาจของแพทย์ในระบบ
บริการสุขภาพ มี ท่ีมาจากการท่ีประชาชนมีความศรัทธาต่อความรู้ของแพทย์และ
ประสิทธิภาพในการรักษา ท าให้ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย เป็นความสัมพันธ์
แบบพ่อปกครองลูก แพทย์เป็นผู้ท่ีมีอ านาจในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาแต่เพียงฝ่าย
เดียว ผู้ป่วยมีหน้าท่ีเพียงท าตามท่ีแพทย์สั่งเท่าน้ัน แต่ต่อมาเมื่อโครงสร้างทางสังคม
เปลี่ยนแปลง การแพทย์เริ่มแปรเปลี่ยนเป็นธุรกิจ ประกอบกับความเจริญก้าวหน้าของ
เทคโนโลยีในปัจจุบันส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงข้อมูลทางการแพทย์มากขึ้นและสิทธิการ
รักษาพยาบาลท่ีเข้าถึงประชาชนทุกคน ท าให้ผู้ป่วยมีทางเลือกในการรักษาท่ีหลากหลาย
มากขึ้น ท าให้ผู้ป่วยท่ีจากเดิมมีสถานะตั้งรับกลายมาเป็นผู้ป่วยท่ีมีความอิสระ ไม่ต้องเชื่อฟัง
ค าสั่งของแพทย์อีกต่อไป ดังน้ัน รูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย จึงมีความ
เปลี่ยนแปลงตามบริบททางสังคมท่ี เปลี่ยนไป แพทย์อาจไม่ใช่ผู้ ท่ีกุมอ านาจในการ
รักษาพยาบาลอีกต่อไป  
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Abstract 

The purpose of this article is to find the origins of medical dominance 
(MD) in the doctor-patient relationship. Data was derived from books, articles, 
research and theses on related educational issues. Results showed that patient 
trust in medical expertise and treatment effectiveness was the origin of 
medical dominance, creating a formerly paternalistic relationship.  Since 
doctors were trained to make treatment decisions, patients needed only to 
follow instructions.  

With a changing social structure and advancing technology, medicine 
has been changed into a business.  Patients have access to more medical 
information about different treatment options.  No longer passive, patients 
have become independent, sometimes disregarding medical advice.  As the 
social context changed, doctors have become less dominant in health service 
system. 

[Thammasat Journal, Volume 37 No.1, 2018] 
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บทน ำ 

ความเจ็บป่วย เป็นสิ่งที่มนุษย์ทุกคนต้องเผชิญหลีกเลี่ยงไม่ได้ เมื่อเกิดความเจ็บป่วยขึ้น 
มนุษย์จะเสาะแสวงหาวิธีการเยียวยารักษาความเจ็บป่วยนั้นตามพื้นฐานของความรู้ ความเช่ือ และ
วัฒนธรรมที่สั่งสมถ่ายทอดกันมา โดยที่ในแต่ละวัฒนธรรมอาจมีมุมมองและการให้นิยามเกี่ยวกับเรื่อง
ของความเจ็บป่วยแตกต่างกันไปท าให้วิธีการรักษาความเจ็บป่วยแตกต่างกันออกไปด้วย เมื่ อศึกษา
วัฒนธรรมของการเยียวยาความเจ็บป่วยในอดีต พบว่า เดิมทีมนุษย์มองว่าความเจ็บป่วยเป็นเรื่องที่
เกิดจากอ านาจเหนือธรรมชาติ เช่น จาก ภูตผี ปีศาจ วิญญาณร้าย ดังนั้น เรื่องความเจ็บป่วย จึงถูก
เชื่อมโยงเข้ากับความเชื่อเรื่องศาสนา ซึ่งผู้ที่ท าหน้าท่ีเยียวยารักษาความเจ็บป่วย จึงมักเป็นพระ หรือ
นักบวช ของศาสนานั้น ๆ รวมไปถึง หมอผี คนทรงเจ้า บ้างเช่ือว่าความเจ็บป่วยเกิดจากพระเจ้า
ลงโทษ ดังนั้นการรักษาความเจ็บป่วยจึงถูกเชื่อมโยงเข้ากับพิธีกรรมที่เกี่ยวกับการขอขมาต่อพระเจ้าที่
ตนนับถือ ต่อมาเมื่อเกิดกระบวนการเรียนรู้ขึ้น การให้นิยามของความเจ็บป่วยและกระบวนการรักษา
ความเจ็บป่วยหรือที่เรียกว่าการแพทย์เกิดการพัฒนาขึ้น จากการที่มองว่าสาเหตุของความเจ็บป่วย 
เกิดจากอ านาจเหนือธรรมชาติหรือการลงโทษจากพระเจ้าจึงปรับเปลี่ยนมาเป็นการมองว่า ความ
เจ็บป่วยเกิดจากการเสียสมดุลของธาตุทั้ง 4 คือ ดิน น้ า ลม ไฟ อันเป็นองค์ประกอบส าคัญของชีวิต 
ดังนั้น วิธีการเยียวยาความเจ็บป่วย คือต้องหาทางปรับสมดุลของธาตุให้กลับคืนมา ซึ่งท าได้โดย
วิธีการปรับอาหารการกิน วิถีชีวิตความเป็นอยู่ และรักษาด้วยยาสมุนไพร ซึ่งในการรักษาความ
เจ็บป่วยตามแนวคิดนี้มักถ่ายทอดความรู้กันเองภายในครอบครวัหรือหากเกินความสามารถท่ีจะรกัษา
ได้จะไปหาผู้อื่นที่มีความรู้ทางการรักษาความเจ็บป่วยน้ัน ๆ (โกมาตร, 2551) 

ซึ่งจากที่กล่าวมาข้างต้น เราอาจกล่าวได้ว่า มนุษย์รู้จักความหมายของค าว่าแพทย์ในฐานะ
ของบุคคลที่เป็นผู้เยียวยารักษาความเจ็บป่วยมาเป็นเวลานานแล้ว แต่ความหมายและอ านาจหน้าที่
ของแพทย์ในอดีตนั้นไม่ได้มีความเฉพาะเจาะจงเฉกเช่นทุกวันนี้ โดยในอดีตแพทย์อาจหมายถึง 
พระสงฆ์ นักบวช คนทรงเจ้า แพทย์สมุนไพร หรือบุคคลอื่น ๆ ที่มีความรู้เรื่องการเจ็บป่วยท่ีมีอยู่ทัว่ ๆ 
ไปในสังคม การแพทย์มีหลายแบบและบุคคลที่ท าหน้าที่เป็นแพทย์ก็แบ่งออกเป็นหลายกลุ่ม แต่ความ
เป็นวิชาชีพแพทย์นั้นเพิ่งปรากฏให้เห็นเด่นชัดและเป็นที่ยอมรับของสังคมในราวต้นศตวรรษที่ 20 นี้
เอง ซึ่งในช่วงยุคศตวรรษที่ 19 การแพทย์ในยุโรปเองยังไม่ได้มีลักษณะของการให้บริการที่
โรงพยาบาล องค์ความรู้ด้านการแพทย์ยังมีความหลากหลาย ผู้ท าหน้าที่แพทย์ แบ่งออกเป็นหลาย
กลุ่ม เช่น การแพทย์แบบ อัลโลพาธี (Allopathic medicine) ซึ่งเป็นการแพทย์ท่ีรักษาโดยการสั่งยา
ที่มีฤทธิ์ตรงข้ามกับอาการที่เป็น การแพทย์แบบโฮมีโอพาธี (Homeopathy medicine) ท่ีแพทย์จะ
สั่งยาที่มีฤทธิ์คล้ายคลึงกับอาการที่ เจ็บป่วย นอกจากนี้ยังมีการรักษาด้วยแพทย์จัดกระดูก 
(Bonesetters) และแพทย์สมุนไพร (Herbalists) เป็นต้น ในยุคนั้นประชาชนมีความศรัทธาใน
การแพทย์น้อยมาก เหตุเพราะการเรียนการสอนแพทย์ยังไม่เป็นระบบ และมาตรฐานในการรักษา
ค่อนข้างต่ า แม้ว่าการแพทย์สมัยใหม่จะไม่ได้รับการยอมรับจากประชาชน แต่การแพทย์ได้พัฒนา
ความเป็นวิชาชีพเรื่อยมา โดยมีการจัดตั้งสมาคมทางการแพทย์ขึ้นเพื่อจัดระบบการศึกษาทางการ
แพทย์ให้เป็นระบบมากขึ้นและมีมาตรฐานเดียวกัน ลดบทบาทของวิธีการรักษาที่ไม่ได้รับการรับรอง
มาตรฐานลง โดยในระยะแรกความพยายามของสมาคมยังไม่เป็นผลนักเนื่องจากประชาชนยังคงมอง
ว่าเรื่องสุขภาพเป็นเรื่องส่วนบุคคลซึ่งสามารถจัดการกันเองได้ แต่ต่อมาเมื่อเกิดการค้นพบเช้ือโรค
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ในช่วงปลายศตวรรษท่ี 19 และน าไปสู่การอธิบายการเกิดโรคด้วย ทฤษฎีเชื้อโรค (germ theory) ซึ่ง
ถือเป็นจุดเริ่มต้นของการอธิบายโรคด้วยแนวคิดของการแพทย์สมัยใหม่ ประกอบกับวิทยาศาสตร์มี
ความเจริญก้าวหน้า สังคมจึงเริ่มสนใจการแสวงหาความรู้ด้วยวิทยาศาสตร์ และศรัทธาในการพิสูจน์
ให้เห็นจริง ท าให้ประชาชนเห็นว่า สุขภาพ และความเจ็บป่วย เป็นเรื่องที่สลับซับซ้อน ยากเกินกว่าที่
จะท าความเข้าใจได้โดยง่าย และไม่ใช่เป็นเรื่องที่จะสามารถกระท ากันเองได้ภายในครอบครวัอีกตอ่ไป 
ประชาชนจึงหันมาให้ความสนใจและยอมรับในการแพทย์สมัยใหม่มากยิ่งขึ้น ซึ่งการเกิดขึ้นของ
สมาคมทางการแพทย์ท าให้จากเดิมที่การแพทย์มีหลายแบบเริ่มท าให้มีรูปแบบเดียวกัน มีการปรับ
มาตรฐานความรู้ การเรียนการสอนในโรงเรียนแพทย์ และปรับปรุงคุณภาพในการให้บริการรักษา ท า
ให้การแพทย์สมัยใหม่ได้รับการยอมรับและความศรัทธาจากประชาชนว่าเป็นผู้มีความเช่ียวชาญใน
ด้านสุขภาพและความเจ็บป่วย ซึ่งในการพัฒนามาตรฐานโรงเรียนแพทย์ ให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน 
จากเดิมที่มีหลายหลายแบบ หลายวิธี และหลายค าอธิบายทางการเจ็บป่วยถูกท าให้มีมาตรฐาน
เดียวกัน โรงเรียนแพทย์เริ่มมีการก าหนดกฎเกณฑ์การรับเข้าเรียน ระบบการเรียนการสอนแพทย์ 
เน้นความสามารถทางด้านวิทยาศาสตร์ส่งผลให้คนบางกลุ่ม เช่น คนกลุ่มน้อย ผู้มีฐานะทางเศรษฐกิจ
ต่ า หรือแม้แต่สตรี มีโอกาสน้อยมากท่ีจะได้เข้ารับการศึกษา ท าให้โดยส่วนใหญ่ในยุคนั้น แพทย์มักมา
จากผู้ที่มีฐานะทางเศรษฐกิจและสังคมสูง ซึ่งอาจกล่าวได้ว่าการเป็นแพทย์ได้ส่งเสริมให้คนเหล่านั้นท่ี
มีสถานะทางสังคมที่สูงอยู่แล้วให้สูงขึ้นไปอีก และในช่วงปลายศตวรรษที่ 19 อาชีพแพทย์ได้มีการ
พัฒนาไปสู่ความเป็นวิชาชีพ ด้วยหลักการ 3 ประการ คือ 1.วิชาชีพแพทย์มีความเป็นอิสระในการ
ก าหนดเรียนการสอน มาตรฐานทางวิชาชีพ และตรวจสอบการท างานที่ไม่ได้มาตรฐานของแพทย์
ด้วยกันเอง กล่าวคือ บุคคลทั่วไปที่เข้ารับบริการทางการแพทย์นั้นไม่อาจบอกได้ว่าบริการที่ได้รับมี
มาตรฐานหรือไม่ 2.วิชาชีพแพทย์ เป็นวิชาชีพที่มีความช านาญเป็นพิเศษต้องใช้เทคนิคความรู้ขั้นสูง 
ต้องผ่านการฝึกฝนอย่างหนักและต้องมีองค์ความรู้ที่ซับซ้อนกว่าวิชาชีพอื่น 3.การสร้างความศรัทธา
จากสังคมว่า วิชาชีพแพทย์เป็นการให้บริการโดยยึดหลักคุณธรรมเพื่อการช่วยเหลือมนุษย์มากกว่าจะ
เป็นการให้บริการเพื่อผลก าไรและท างานภายใต้กรอบของจรรยาบรรณแพทย์ (เทพินทร์, 2548) 

ด้วยเหตุนี้จึงอาจกล่าวได้ว่า การเกิดขึ้นของวิชาชีพแพทย์และอ านาจของแพทย์ในระบบ
บริการสุขภาพมีที่มาจากการที่ประชาชนมีความศรัทธาต่อความรู้ของแพทย์และประสิทธิภาพในการ
รักษาประกอบกับการเคลื่อนไหวทางการเมืองที่มีส่วนขับเคลื่อนให้เกิดอ านาจของวิชาชีพแพทย์ขึ้น 
แพทย์มีอ านาจในการควบคุมการบริการสุขภาพในหลาย ๆ ด้าน เช่น แพทย์มีสิทธิในการตรวจและ
วินิจฉัยโรค การรับรองการเกิด การตาย ตลอดจนรับรองให้ประชาชนมีสิทธิในการได้รับบริการ หรือ
สวสัดิการต่าง ๆ ได้ เช่น รับรองเป็นผู้พิการ รับรองใบลาป่วย นอกจากน้ันแพทย์ยังมีสิทธิและอ านาจ
ในการควบคุมวิธีการรักษาและการวินิจฉัยโรค  

 

 

 

 



วารสารธรรมศาสตร์  82 
 

ดังนั้น ระบบการแพทย์สมัยใหม่ที่วางอยู่บนฐานความคิดทางด้านวิทยาศาสตร์ที่เรืองอ านาจ 
ท าให้แพทย์มีอิทธิพลครอบง าผู้ป่วย ท าให้ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย เป็นไปในรูปแบบการ
บัญชาการ หรือการใช้อ านาจ ผู้ป่วยต้องยอมรับอ านาจนั้นและปฏิบัติตามค าสั่ง (ทวีทอง, 2528 อ้าง
ใน โกมาตร, 2551) ความสัมพันธ์ในลักษณะเช่นนี้เปรียบเหมือนความสัมพันธ์แบบพ่อปกครองลูก คือ
การที่แพทย์มีสิทธิ์ผูกขาดการตัดสินใจจากผู้ป่วย ผู้ป่วยมีหน้าที่เช่ือฟังและปฏิบัติตามค าแนะน าของ
แพทย์ การรักษาที่ดีจึงขึ้นอยู่กับความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างแพทย์และผู้ป่วย ซึ่งรูปแบบความสัมพันธ์
ดังกล่าวเกิดจากความไม่สมมาตรด้านข้อมูลระหว่างแพทย์และผู้ป่วย การเข้าถึงข้อมูลอย่าง
ยากล าบากของผู้ป่วย ความซับซ้อนของความรู้ด้านการแพทย์ ความสัมพันธ์ของผู้ป่วยและแพทย์
แบบเก่าจึงวางอยู่บนความไม่เสมอภาค โดยที่ผู้ป่วยได้สูญเสียอธิปไตยในการตัดสินใจไปให้กับแพทย์
และอยู่ในรูปแบบของการมอบอ านาจให้แพทย์ตัดสินใจ (ภาคภูมิ, 2555) 

ถึงแม้ว่าแพทย์จะเป็นวิชาชีพที่มีอ านาจในควบคุมกระบวนการรักษาและเป็นอาชีพที่คนใน
สังคมให้การยกย่องนับถือ แต่เมื่อโครงสร้างทางสังคมเปลี่ยนแปลงเข้าสู่ยุคสังคมอุตสาหกรรม ท าให้
วิถีชีวิตของคนเริ่มเปลี่ยนไป คนเริ่มเจ็บป่วยด้วยโรคที่เกิดจากความเสื่อมของอวัยวะและโรคเรื้อรังท่ี
เกิดจากการใช้วิถีชีวิตแบบคนเมืองมากขึ้น โดยเฉพาะโรคมะเร็ง โรคหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง 
โรคเบาหวาน เป็นต้น และเกิดการอุบัติของโรคใหม่ ๆ ขึ้นมา จึงให้ระบบการแพทย์ต้องมีการพัฒนา
ทั้งยารักษาโรค เครื่องมือ รวมไปถึงอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ทันสมัยมากข้ึน จากสถานการณ์ดังกล่าว 
จึงท าให้ระบบการแพทย์ถูกแปรเปลี่ยนเป็นธุรกิจ ภาพลักษณ์ของแพทย์ท่ีใครหลาย ๆ คนมองเป็นพ่อ
พระผู้เสียสละ เริ่มแปรเปลี่ยนเป็นผู้ให้บริการ แพทย์บางคนที่ขาดจริยธรรมมีโอกาสหาก าไรจากการ
รักษาและด้วยผลดีของเทคโนโลยปีัจจุบันสง่ผลให้ผูป้่วยสามารถเข้าถึงข้อมูลมากข้ึน ผู้ป่วยสามารถหา
ข้อมูลที่มีความสลับซับซ้อนได้มากขึ้น ท าให้ผู้ป่วยมีทางเลือกในการรักษาที่หลากหลายมากขึ้น และ
สิทธิการรักษาพยาบาลที่เข้าถึงประชาชนทุกคน จึงท าให้ความสัมพันธ์อันดีระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย
เริ่มเปลี่ยนไป “ประชาชนท่ีเคยมาพบแพทย์ด้วยความรู้สึกท่ีนับถือไว้วางใจได้กลับกลายเป็นความรูส้กึ
ที่ว่ามาโรงพยาบาลเพื่อมาใช้บริการ ความสัมพันธ์จึงเป็นไปในเชิงสัญญามิใช่ความนับถือส่วนบุคคล 
เมื่อเขาไม่ได้รับบริการตามที่คาดหมาย หรือตามที่โรงพยาบาลโฆษณาไว้ การฟ้องร้องจึงเกิดขึ้น ” 
(แสวง, 2551) เมื่อเกิดมีคดีฟ้องร้องแพทย์ข้ึนบ่อยครั้ง ย่อมกระทบต่อความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างแพทย์
กับผู้ป่วย โดยผู้ป่วยเริ่มหมดศรัทธาต่อแพทย์ ความไว้วางใจ ความเช่ือมั่นเริ่มเสื่อมถอยลง ในขณะที่
แพทย์เองต้องท าการรักษาผู้ป่วยด้วยความระมัดระวัง สิ่งเหล่านี้ล้วนท าให้เกิดช่องว่างระหว่างแพทย์
กับผู้ป่วยขึ้น การที่ผู้ป่วยมีอ านาจทางข้อมูลมากขึ้นท าให้ผู้ป่วยสามารถมีอ านาจต่อรองกับแพทย์และ
ดึงอ านาจตัดสินใจจากแพทย์มาสู่ตนเอง ผู้ป่วยจากเดิมที่มีลักษณะตั้งรับ (passive) กลายมาเป็น
ผู้ป่วยท่ีมีความอิสระ (autonomy) ไม่ต้องเชื่อฟังค าสั่งทุกอย่างจากแพทย์โดยไม่รู้ว่าแพทย์จะท าสิ่งที่
ดีหรือแย่กับตน แต่ผู้ป่วยเป็นผู้ป่วยที่รับรู้ เรียนรู้ได้ ว่าการรักษาใดที่ดีส าหรับตน ตัดสินใจได้ด้วย
ตัวเองและสามารถท ากิจกรรมต่าง ๆ ได้ถึงแม้ตนเองจะป่วยอยู่ก็ตาม ซึ่งแนวโน้มของความสัมพันธ์
ระหว่างแพทย์และผู้ป่วยทั่วโลกค่อนข้างจะเปลี่ยนจากระบบพ่อปกครองลูกเปลี่ยนเป็นความสัมพันธ์
ในลักษณะผู้ป่วยเป็นผู้รับบริการ (ภาคภูมิ, 2555) 
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ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย มีบทบาทส าคัญต่อการวินิจฉัย และการตัดสินใจใน
การรักษาโรคของแพทย์ เนื่องจากประสิทธิผลของการรักษา ต้องมีรากฐานมาจากการหาข้อเท็จจริง
ในความผิดปกติของผู้ป่วย แต่เมื่อความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยเริ่มมีความแตกต่างกันตาม
บริบทต่าง ๆ การท าความเข้าใจถึงสาเหตุที่น าไปสูค่วามแตกต่างกันในรูปแบบความสัมพันธ์ของแพทย์
กับผู้ป่วยจึงมีความส าคัญกับกระบวนการรักษาผู้ป่วย และด้วยสถานการณ์ที่การเจ็บป่วยด้วยโรค
เรื้อรังของประชากรมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นคงปฏิเสธไม่ได้ว่าความส าเร็จของการจัดการกับโรคเรื้ อรัง 
เช่น โรคเบาหวาน ต้องอาศัยความร่วมมือจากผู้ป่วย ทั้งในเรื่องของการปรับเปลี่ยนรูปแบบการใช้ชีวิต 
การควบคุมตัวเอง ความสม่ าเสมอในการทานยา ซึ่งความส าเร็จดังกล่าวนี้ ย่อมจะต้องมาจาก
ความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย  ซึ่งในประเด็นดังกล่าวนี้มีงานศึกษาหลายชิ้น ที่ท าการศึกษา
พบว่า ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย มีผลกระทบต่อผู้ป่วย ทั้งในแง่ของ ผลลัพธ์ของการรักษา 
การเช่ือฟังและปฏิบัติตามค าแนะน าของแพทย์ สุขภาพของผู้ป่วย คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วย 
รวมไปถึงความพึงพอใจของผู้ป่วยที่มีต่อแพทย์และการรักษา ซึ่งหากความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับ
ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลง ย่อมส่งผลโดยตรงกับผู้ป่วย ดังนั้น การให้ความส าคัญในการสร้าง
ความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยจึงเป็นสิ่งที่จ าเป็นอย่างยิ่งในกระบวนการรักษา  

จากความส าคัญดังกล่าว บทความช้ินนี้จึงได้มุ่งเน้นน า เสนอประเด็นเรื่องรูปแบบ
ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย โดยท าการศึกษาในประเด็นดังกล่าว จากการทบทวน
วรรณกรรมประเภทต่าง ๆ ได้แก่ หนังสือ บทความ งานวิจัย และวิทยานิพนธ์ ที่เกี่ยวข้องกับประเด็น
เรื่องความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย ในหลาย ๆ แง่มุม ซึ่งจากการสืบค้นข้อมูล พบว่า ประเด็น
เรื่องความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยเป็นประเด็นที่มีคนพูดถึงในสังคมไทยอย่างกว้างขวาง แต่
กลับมีงานวิจัยที่ท าการศึกษาแนวคิดเรื่องความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยน้อยมาก ซึ่งงานวิจัย
ในประเทศไทยส่วนใหญ่จะศึกษาในประเด็นเรื่องความขัดแย้งระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยเสียมากกว่า 
ดังนั้น หากมีการศึกษาเกี่ยวกับประเด็นเรื่องรูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยในบริบท
ของสังคมไทย ว่ามีเหตุและปัจจัยใดบ้างที่ท าให้รูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยใน
สังคมไทยมีความแตกต่างกันออกไปจะเป็นประโยชน์ต่อกระบวนการรักษาผู้ป่วยมากขึ้น เนื่องจากใน
ปัจจุบัน ปัญหาเรื่องโรคเรื้อรังและโรคไม่ติดต่อมีเพิ่มมากขึ้น การรักษาต้องท าโดยการร่วมมือกันทั้ง
จากแพทย์และผู้ป่วยท้ังสองฝ่ายจึงจะท าให้การรักษาโรคเหล่านี้มีประสิทธิภาพมากขึ้น  

ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงแพทย์กับผู้ปว่ย: แนวคิดและรูปแบบ  

ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย หมายถึง ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย ที่
เกิดขึ้นเนื่องจากการติดต่อกันในการที่แพทย์ให้การตรวจรักษาแก่ผู้ป่วย โดยผ่านกระบวนการสื่อสาร 
อันก่อให้เกิดการรับรู้ ทัศนคติ และการโต้ตอบของผู้ป่วยต่อการรักษาของแพทย์ ซึ่งสัมพันธภาพ
ดังกล่าวประเมินได้จากอัตราและลักษณะของการสื่อสารระหว่างแพทย์และผู้ป่วย คุณภาพของ
ความสัมพันธ์ ความคาดหวังที่ผู้ป่วยมีต่อบริการของแพทย์ การประเมินคุณลักษณะของแพทย์ การ
รับรู้ตนเองของผู้ป่วยในการด าเนินความสัมพันธ์กับแพทย์ และแนวโน้มในการปฏิบัติของผู้ป่วยต่อการ
ตรวจรักษาของแพทย์ (ศากุน, 2524) 
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ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และผู้ป่วยเป็นความสัมพันธ์แบบพิเศษที่ไม่ได้มีพื้นฐานมาจาก
ความชอบพอหรือความคุ้นเคยเช่นความสัมพันธ์โดยทั่วไป แต่ทั้งสองฝ่ายเข้ามามีความสัมพันธ์ต่อกัน
ด้วยเง่ือนไขทางสังคม โดยผู้ป่วยมีความต้องการหายจากโรค ส่วนแพทย์ต้องการรักษาโรคให้กับผู้ป่วย
ตามบทบาทและหน้าท่ีทางสังคม ซึ่งแพทย์และผู้ป่วยต่างมีเป้าหมายเดียวกัน คือ การหายจากโรคของ
ผู้ป่วย ซึ่งการจะบรรลุเป้าหมายดังกล่าวได้จะต้องกระท าการผ่านกระบวนการสื่อสาร ซึ่งจะก่อให้เกิด
การรับรู้และทัศนคติต่อการรักษาถือเป็นรากฐานส าคัญของความสัมพันธ์ (ศากุน, 2524) 

บทความช้ินนี้ได้ท าการศึกษาแนวคิดเรื่องความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย และรูปแบบ
ของความสัมพันธ์ที่แตกต่างกันไปตามสถานการณ์และบริบทที่ต่าง ๆ  กัน ซึ่งจากการศึกษาและ
รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับแนวคิดเรื่องรูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย พบว่า รูปแบบ
ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยท่ีมักถูกท ามาใช้ในการศึกษาเป็นรูปแบบความสัมพันธ์ของนักคิด
ทฤษฎี ดังต่อไปนี้ 

The Parsons Model 

Talcott Parsons นักสังคมวิทยาชาวอเมริกัน ได้อธิบายถึงความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับ
ผู้ป่วย ด้วยทฤษฎีโครงสร้าง – หน้าที่ (Structural – Functional Theory) โดยอธิบายว่า บทบาท
ของแพทย์และผู้ป่วยเป็นความสัมพันธ์ที่สังคมก าหนดบทบาทให้แพทย์มีหน้าที่เป็นผู้ช่วยเหลือ ส่วน
ผู้ป่วยคือผู้ที่ต้องการความช่วยเหลือ โดยแพทย์มีหน้าที่ในการควบคุมองค์ความรู้ในการรักษา ขณะที่
ผู้ป่วยต้องปฏิบัติตามค าแนะน าของแพทย์ ซึ่งความสัมพันธ์ดังกล่าวนี้ เป็นรูปแบบหนึ่งของวัฒนธรรม
และเป็นพฤติกรรมที่ เกิดจากการเรียนรู้  โดยความเจ็บป่วยถือเป็นภาวะที่ผิดปกติของสังคม 
(dysfunction) กระบวนการรักษาจึงเป็นกระบวนการที่ส าคัญในการดูแลไม่ให้ระดับสุขภาพของ
สมาชิกในสังคมต่ าเกินไป หรือระดับความเจ็บป่วยสูงเกินไป จนเกิดภาวะผิดปกติ (มัลลิกา, 2542) ซึ่ง 
พาร์สัน ได้สร้างรูปแบบของความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย โดยมีหลักการดังนี้  

1. ปัญหาเรื่องสุขภาพคือสิ่งที่ก่อให้เกิดความเป็นระบบสังคมขึ้น มีกฎเกณฑ์และระดับใน
เรื่องของการดูแลสุขภาพ  

2. การเจ็บป่วยถือเป็นสิ่งส าคัญและก่อให้เกิดเป็นวัฒนธรรมขึ้น 

3. การดูแลสุขภาพถือเป็นการสร้างความสัมพันธ์ทางสังคมระหว่างผู้ป่วยและผู้รักษา   

4. กฎเกณฑ์ทางสังคมในเรื่องความสัมพันธ์ในการดูแลสุขภาพถือเป็นรูปแบบหนึ่งของ
วัฒนธรรมและการเรียนรู้ทางพฤติกรรมด้วย  

 

 

 

 

 



 
วารสารธรรมศาสตร์  85 

 

จากหลักการดังกล่าว พาร์สันได้อธิบายว่า ความเจ็บป่วยคือสิ่งที่ท าให้ระบบสังคมเกิดการ
เบี่ยงเบน ผู้ป่วยจะถูกก าหนดบทบาทขึ้นจากสังคม ว่าจะต้องแสวงหาผู้มีความรู้ ความสามารถ ที่จะ
ท าให้อาการเจ็บป่วยหายเป็นปกติ และมีหน้าที่เช่ือในการรักษาและยอมรับในความสามารถของ
แพทย์ ในขณะที่บทบาทของแพทย์ คือผู้ที่กระท าการรักษาตามความรู้ความสามารถท่ีตนมี อาจกล่าว
ได้ว่า แพทย์คือผู้ที่กุมอ านาจในการกระท าการต่อผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยหายจากการเจ็บป่วย (รุ่งกมล, 
2553) พาร์สันมีความเห็นว่า ความสัมพันธ์เชิงบทบาทคู่นี้ เป็นความสัมพันธ์ที่ไม่เสมอภาคกัน 
(asymmetry relationship) ทั้งนี้  พาร์สันย้ าว่า ความไม่ เสมอภาคกันนี้  เป็นสิ่ งที่จ าเป็นใน
กระบวนการรักษา เนื่องจากแพทย์ต้องรับผิดชอบต่อการท าให้ผู้ป่วยกลับสู่สภาวะปกติโดยเร็ว แพทย์
จึงต้องมี “อ านาจ” ควบคุมความสัมพันธ์กับผู้ป่วย เพื่อให้แน่ใจว่า ผู้ป่วยจะท าตามค าแนะน าและ
วิธีการรักษาตามที่แพทย์สั่ง ท้ังนี้การที่แพทย์มีอ านาจที่มากกว่าผู้ป่วย มีรากฐานมาจากปัจจัย 3 
ประการคือ   

1. ความมีเกียรติทางวิชาชีพของแพทย์ คือ การยอมรับจากสังคมว่าแพทย์ คือ บุคคลที่มี
เกียรติ โดยเกิดจากทักษะ ความรู้เฉพาะ ที่ได้รับจากการศึกษา การฝึกอบรม ดังนั้นแพทย์จึงเป็นผู้ที่มี
ความรอบรู้ และมีอ านาจสูงสุดในเรื่องสุขภาพ และการบังคับสั่งการผู้ป่วย 

2. สถานการณ์ที่เอื้อต่อการมีอ านาจทางด้านสุขภาพของแพทย์เนื่องจากในภาวะจ า เป็น
ทางด้านสุขภาพ แพทย์ย่อมมีอ านาจเหนือกว่าผู้ป่วย ซึ่งเป็นผู้ที่อ่อนแอกว่า 

3. สถานการณ์การพึ่งพิงการรักษา เนื่องด้วยผู้ป่วยมีความจ าเป็นต้องพึงพาแพทย์ใน
สถานการณ์ที่ความเจ็บป่วยบีบบังคับ  

ตามทัศนะของพาร์สัน เกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย แสดงให้เห็นถึงแบบ
แผนพฤติกรรมทางวัฒนธรรมของทั้งแพทย์และผู้ป่วย ในลักษณะของการโต้ตอบช่วยเหลือกันและกัน 
โดยพาร์สันได้เปรียบเทียบความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยว่ามีความคล้ายคลึงกับความสัมพันธ์
ของพ่อแม่กับลูกอยู่ 3 ประการ คือ  

1. ในแบบแผนความสัมพันธ์จะประกอบด้วยฝ่ายหนึ่งเป็นผู้ควบคุม ขณะที่อีกฝ่ายหนึ่งเป็นผู้
ถูกควบคุม และยอมรับการมีอ านาจเหนือกว่าของอีกฝ่าย  

2. เป็นความสัมพันธ์ที่เกี่ยวข้องกับความรู้สึก อารมณ์ แม้ว่าท้ังพ่อแม่หรือแพทย์ จ าเป็นต้อง
แสดงความเป็นกลางในบางระดับเพื่อรักษาความแตกต่างของสถานภาพทางบทบาทของตนไว้ ทั้งที่
พ่อกับแม่และแพทย์มีความเหมือนกันตรงที่มีความรักและความหวังดีกับลูกของตน 

3. เป็นความสัมพันธ์ที่มีเป้าหมายเดยีวกัน คือ การรอคอย ให้ผู้ป่วย หรือลูก เติบโต แข็งแรง 
และกลายเป็นสมาชิกของสังคมที่ท าหน้าท่ีได้อย่างสมบูรณ์ (รุ่งกมล,2553)  
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ในท านองเดียวกัน พาร์สันและฟ๊อกซ์ (Parson, Fox, 1952., อ้างใน มัลลิกา, 2542) ได้
เสนอรูปแบบการวิเคราะห์การรักษาทางจิตของความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยว่ามีลักษณะ
เหมือนความสัมพันธ์ของเด็กกับพ่อแม่ ซึ่งมี 4 ลักษณะ คือ 1) ให้การสนับสนุนด้านการรักษาในฐานะ
ที่ผู้ป่วยเข้าสู่บทบาทผู้ป่วยและยอมรับว่าบทบาทผู้ป่วย คือบทบาทช่ัวคราวเท่านั้น 2) ให้การยินยอม
หรือตามใจในบางโอกาส เช่น การพูดระบายความรู้สึก หรือการส่งเสียงดัง 3) การให้รางวัล เช่น 
กล่าวชมเชย อนุญาตให้กลับบ้านได้ 4) ปฏิเสธการให้ความช่วยเหลือที่นอกเหนือจากขอบข่ายทาง
การแพทย์ โดยต้องมีความเป็นกลางและไม่ใช้อารมณ์  

อย่างไรก็ตาม แนวคิดของพาร์สันเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยในเชิงที่
แพทย์เป็นผู้มีอ านาจเหนือกว่าผู้ป่วยนี้  ต่อมาได้ถูกวิพากษ์โดยนักคิดทฤษฎีหลายท่าน เช่น Elliot 
Friedson ได้วิพากษ์แนวคิดดังกล่าวว่า บุคคลจะสวมบทบาทผู้ป่วย (sick role) และยอมรับความ
ช่วยเหลือจากแพทย์เฉพาะกับการเจ็บป่วยที่มีอาการรุนแรง แสดงอาการชัดเจน รักษาให้หายขาดได้ 
ส่วนโรค หรืออาการเจ็บป่วยเรื้อรัง เช่น โรคมะเร็ง เบาหวาน ผู้ป่วยไม่ได้ต้องการความช่วยเหลือจาก
แพทย์เพียงอย่างเดียว แต่ยังมีปัจจัยทางสังคมของผู้ป่วย เข้ามาเกี่ยวข้องในการเยียวยาด้วย เช่น 
ครอบครัว พฤติกรรมการดูแลตนเอง เป็นต้น (โกมาตร, 2550)  

จากข้อวิพากษ์ดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า รูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย ตาม
แนวคิดของพาร์สันยังมีข้อจ ากัด คือ ไม่สามารถอธิบายได้กับความเจ็บป่วยในบางบริบท เนื่องจาก 
รูปแบบของความเจ็บป่วย คุณลักษณะของแพทย์และผู้ป่วย ระบบบริการสุขภาพ และโครงสร้างทาง
สังคมที่เปลี่ยนแปลงไปมาก ซึ่งในการจะศึกษารูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยนี้ จึงต้อง
พิจารณาในประเด็นต่าง ๆ เหล่านี้ด้วย คือ 

1. รูปแบบของความเจ็บป่วย ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยจะแตกต่างกันไปตาม
ประเภทของโรค โดยในโรคฉับพลันมักพบความสัมพันธ์ท่ีราบรื่นเพราะผู้ป่วยจ าเป็นต้องไปพบแพทย์
เพื่อรับการรักษาโดยเร็ว แพทย์จึงมีอ านาจควบคุมการสั่งการทั้งหมด ในขณะเดียวกัน ผู้ป่วยที่เป็นโรค
เรื้อรัง ผู้ป่วยมักไม่คาดหวังว่าโรคที่เป็นนั้นจะหายได้ในทันที การรักษาต้องใช้เวลายาวนานและ
ต่อเนื่อง แพทย์จึงมีอ านาจในการควบคุมน้อยกว่า โดยอาจท าหน้าท่ีเพียงให้ค าแนะน าหรือโน้มน้าวให้
ผู้ป่วยปฏิบัติตามค าแนะน าต่าง ๆ  

2. คุณลักษณะของผู้ป่วย ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีภูมิหลังทางสังคมแตกต่างกัน เช่น การศึกษา 
อาชีพ วิถีชีวิตความเป็นอยู่ เช้ือชาติ และความเข้าใจต่อโรค ตัวก าหนดดังกล่าวย่อมเป็นอุปสรรคต่อ
การสื่อสารท าให้ประสิทธิภาพในการรักษาต่ ากว่าที่ควรจะเป็น 

3. คุณลักษณะของแพทย์ ได้แก่ บุคลิกลักษณะ วิธีการสื่อสารกับผู้ป่วย การใช้ศัพท์ทาง
การแพทย์ ความรู้ด้านสุขภาพ เป็นสิ่งที่ก าหนดรูปแบบความสัมพันธ์เช่นกัน 

จากข้อวิพากษ์ดังกล่าว ท าให้ต่อมามีนักคิดทฤษฎีได้อธิบายรูปแบบความสัมพันธ์ระหว่าง
แพทย์กับผู้ป่วย ที่แตกต่างไปจากแนวคิดของพาร์สัน  
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The Szasz and Hollender Model   

รูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยโดย Thomas S. Szasz และ Marc H. 
Hollender เป็นการขยายรูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย จากแนวคิดของพาร์สัน โดย
ซาซ และ ฮอลเลนเดอร์ เช่ือว่า ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย มีความแตกต่างกันตามความ
รุนแรงของความเจ็บป่วย ซึ่ง ซาซ และ ฮอลเลนเดอร์ อธิบายว่ารูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์
กับผู้ป่วยมี 3 รูปแบบ ได้แก่  

1. Active-Passive รูปแบบที่แพทย์เป็นฝ่ายกระท า (Active) และผู้ป่วยเป็นฝ่ายถูกกระท า 
(Passive) รูปแบบนี้ เป็นรูปแบบท่ีเก่าแก่ท่ีสุด ใน 3 รูปแบบ โดยเป็นรูปแบบท่ี แพทย์เป็นผู้กระท ากบั
ผู้ป่วย โดยผู้ป่วยถูกปฏิบัติเช่นวัตถุที่ไม่มีชีวิต ซึ่งรูปแบบนี้ เกิดขึ้นในกรณีที่ ผู้ป่วยอยู่ในภาวะฉุกเฉิน 
ไม่ได้สติ ผู้ป่วยอยู่ในสถานการณ์ที่เป็นอันตราย ผู้ป่วยมีอาการรุนแรงเฉียบพลัน และช่วยเหลือตนเอง
ไม่ได้ เช่น การตกเลือด การมีบาดแผลสาหัส ช็อกหมดสติ หรืออยู่ในข้ันโคม่า ซึ่งท าให้ในกระบวนการ
รักษา ผู้ป่วยไม่ได้รับรู้ หรือให้ความยินยอม (Fallon et al., 2015) แพทย์จะท าการรักษา โดยไม่ได้
ค านึงถึงความรู้สึกของผู้ป่วย โดยการปฏิบัตินั้นท าเพื่อการแก้ไขสถานการณ์ที่วิกฤตให้ผ่านพ้นไป ซึ่ง
เปรียบได้กับความสัมพันธ์ระหว่าง พ่อ แม่ กับลูกที่อยู่ในวัยทารกที่ยังช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 
ความสัมพันธ์ในลักษณะนี้เป็นความสัมพันธ์เชิงเดี่ยวที่แพทย์เป็นผู้มีอ านาจในการตัดสินใจด้านการ
รักษาตามล าพังโดยไม่สนใจว่าผู้ป่วยจะพอใจหรือไม่ (มัลลิกา, 2542)  

รูปแบบนี้เป็นรูปแบบที่อาจกล่าวได้ว่า แพทย์กับผู้ป่วยไม่ได้มีปฏิสัมพันธ์ต่อกัน หากแต่เป็น
การกระท าของบุคคลหนึ่งต่ออีกบุคคลหนึ่ง ภายใต้สถานการณ์ที่ผู้ถูกกระท าไร้ซึ่งความสามารถในการ
กระท าสิ่งใดเปรียบเหมือนไม่มีชีวิต แพทย์กระท าการบางอย่างกับผู้ป่วยด้วยวิธีการทางการแพทย์ที่
ทันสมัย เช่น การผ่าตัด การให้ยาปฏิชีวนะ แพทย์เป็นผู้กระท า ผู้ป่วยเป็นฝ่ายตั้งรับ โดยแพทย์เป็นผู้
เลือกวิธีการรักษาที่เหมาะสมกับผู้ป่วยโดยไม่ต้องรอการสนับสนุนจากผู้ป่วย ซึ่งความสัมพันธ์รูปแบบ
นี้ ผู้ป่วยเปรียบเสมือนทารกที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้และแพทย์เปรียบเหมือนผู้ปกครองที่ให้การดูแล
ช่วยเหลือ (Szasz, Marc, 1956) 

2. Guidance-Cooperation รูปแบบที่แพทย์ให้ค าแนะน าและผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการ
รักษา รูปแบบนี้แพทย์ยังถูกจัดวางในต าแหน่งที่มีอ านาจเหนือกว่าผู้ป่วย เนื่องจากมีความรู้ทาง
การแพทย์ที่ผู้ป่วยไม่มี ผู้ป่วยคาดหวังค าแนะน าและการตัดสินใจจากแพทย์ ในขณะที่แพทย์คาดหวัง
ให้ผู้ป่วยเห็นด้วยและท าตามค าแนะน าเหล่านั้น (Fallon E. Chipidza et al., 2015) 
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รูปแบบนี้ เป็นหลักพื้นฐานของเวชปฏิบัติ โดยเกิดขึ้นภายใต้สถานการณ์ที่อาการของผู้ป่วย
มีความรุนแรงน้อยกว่ารูปแบบที่ผ่านมาเกิดขึ้นได้ในภาวะของความเจ็บป่วยทั่วไป เช่น เป็นไข้หวัด 
ปวดท้อง ภาวะติดเช้ือ เป็นต้น แม้ว่าผู้ป่วยจะอยู่ในภาวะเจ็บป่วยแต่ผู้ป่วยยังมีสติสัมปชัญญะมี
ความรู้สึกนึกคิดของตัวเองอยู่ เมื่อผู้ป่วยเกิดความทุกข์ทรมานจากความเจ็บปวดเกิดความวิตกกังวล 
ภาวะซึมเศร้า ผู้ป่วยจะมองหาความช่วยเหลือเพื่อต้องการรักษาให้หายโดยเร็วและพร้อมท่ีจะให้ความ
ร่วมมือกับแพทย์อย่างเต็มใจ เนื่องจากแพทย์มีอ านาจเหนือกว่าด้วยความรู้ความสามารถเกี่ยวกับ
ร่างกายที่ผู้ป่วยไม่มีรูปแบบความสัมพันธ์นี้ แตกต่างจากความสัมพันธ์แบบแรก คือ ทั้งแพทย์และ
ผู้ป่วย กระท าการซึ่งกันและกัน โดยแพทย์จะแสดงบทบาทในการวินิจฉัยโรคหรืออาการ และท าการ
รักษาให้ค าแนะน าแก่ผู้ป่วย โดยคาดหวังให้ผู้ป่วยเช่ือฟังและปฏิบัติตามค าแนะน าและไม่ต้องการให้
ผู้ป่วยโต้เถียงหรือไม่ยอมรับค าสั่งของเขา เปรียบได้กับความสัมพันธ์ระหว่างผู้ปกครองกบัลูก (ในวัยที่
ช่วยเหลือตัวเองได้) (มัลลิกา, 2542, Szasz and Marc, 1956)  

3. Mutual Participation รูปแบบที่แพทย์และผู้ป่วยมีส่วนช่วยเหลือซึ่งกันและกัน รูปแบบ
นี้มีพื้นฐานมาจากความเป็นพันธมิตรที่เท่าเทียมกันระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย ผู้ป่วยจะมองหาแพทย์ที่
เชี่ยวชาญจากประสบการณ์ในการรักษา ซึ่งผู้ป่วยจะเข้ามามีส่วนเกี่ยวข้องในกระบวนการวางแผนการ
รักษา บทบาทของแพทย์คือการสร้างเป้าหมายให้กับผู้ป่วยและมีส่วนช่วยให้เป้าหมายเหล่านั้นส าเร็จ 
รูปแบบนี้ แพทย์และผู้ป่วยมีอ านาจเท่าเทียมกันมีการช่วยเหลือพึ่งพาอาศัยกันและกระท าการบน
พื้นฐานของความพึงพอใจของทั้งสองฝ่าย (Fallon E. Chipidza et al., 2015) 

รูปแบบนี้มีแนวคิดมาจากเรื่องความเท่าเทียมกันของมนุษย์ ซึ่งมีรากฐานมาจากโครงสร้าง
ทางสังคมที่เปลี่ยนไปเป็นสังคมประชาธิปไตยตามอารยธรรมของตะวันตก ซึ่งความสัมพันธ์นี้แพทย์กับ
ผู้ป่วยจะต้องมีส่วนร่วมซึ่งกันและกันในการรักษา โดยมีหลักการคือ 1) แพทย์และผู้ป่วย มีอ านาจเท่า
เทียมกัน 2) แพทย์กับผู้ป่วยต้องให้ความร่วมมือกัน พึ่งพาซึ่งกันและกัน 3) การกระท าสิ่งใด ๆ ร่วมกัน
ต้องอยู่บนความพึงพอใจของทั้งสองฝ่าย ซึ่งรูปแบบความสัมพันธ์นี้ ผู้ป่วยมีความต้องการที่จะดูแล
ตัวเองและจัดการกับความเจ็บป่วยด้วยตนเอง ดังนั้น ลักษณะของโรคที่ผู้ป่วยเป็นจะเป็นโรคเรื้อรัง 
เช่น โรคเบาหวาน โรคหัวใจ เป็นต้น ท าให้ผู้ป่วยมีประสบการณ์ในการดูแลตัวเองโดยมีแพทย์เป็นผู้ให้
ค าแนะน าผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเอง ซึ่งรูปแบบความสัมพันธ์นี้มีความก้าวหน้ามากกว่าสอง
รูปแบบที่ผ่านมาแต่ความสัมพันธ์รูปแบบนี้ ผู้ป่วยควรมีความรู้การศึกษาหรือประสบการณ์ในการดูแล
ตัวเองพอสมควรจึงจะเหมาะสมกับรูปแบบนี้  (Szasz and Marc, 1956) ซึ่งอาจกล่าวได้ว่าผู้ป่วยจะ
เป็นฝ่ายกระท า เช่น การขอค าแนะน าปรึกษาจากแพทย์ และแพทย์จะสวมบทบาทเป็นผู้ช่วยเหลือ 
ให้ผู้ป่วยได้สามารถช่วยตนเอง คู่ความสัมพันธ์ในลักษณะนี้เป็นแบบของการมีส่วนร่วมในการ
แก้ปัญหาสุขภาพของผู้ป่วย จึงเปรียบได้กับความสัมพันธ์ระหว่างผู้ใหญ่กับผู้ ใหญ่ที่ต้องมีความ
รับผิดชอบร่วมกัน โดยฝ่ายหนึ่งมีปัญหาสุขภาพ ขณะที่อีกฝ่ายหนึ่งมีความรู้และความเช่ียวชาญเฉพาะ
ทาง ลักษณะความสัมพันธ์ดังกล่าวจะเกิดขึ้นในกระบวนการป้องกันโรคด้วย (มัลลิกา, 2542) 
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จากรูปแบบที่กล่าวมาข้างต้นพบว่า แพทย์ยังเป็นผู้มีอ านาจในการรักษา ในขณะที่ผู้ป่วยมี
อิสระ ในการที่จะมีส่วนร่วมในกระบวนการรักษาน้อยมาก ท้ังที่โครงสร้างทางสังคมได้เปลี่ยนไป 
ประชาชนเข้าถึงบริการทางการแพทย์และเข้าถึงเทคโนโลยีท าให้ประชาชนรับรู้ข้อมูลข่าวสารทาง
การแพทย์มากขึ้น ดังนั้น จึงมีแนวคิดว่ารูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย ควรเปลี่ยนเป็น
ความสัมพันธ์ที่ผู้ป่วยมีอิสระมากข้ึน  

The Emanuel and Emanuel Model  

Ezekiel J. Emanuel และ Linda L. Emanuel ได้ศึกษาแนวคิดเรื่องรูปแบบความสัมพันธ์
ระหว่างแพทย์และผู้ป่วยในประเด็นเรื่องอ านาจของแพทย์และการมีอิสระในการรักษาของผู้ป่วย ซึ่ง
จากการศึกษาของ Emanuel และ Emanuel พบว่า รูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และผู้ป่วย 
มีความแตกต่างกันออกไปตามความเป็นอิสระของผู้ป่วยในการมีส่วนร่วมในกระบวนการรักษาของ
แพทย์ ซึ่งรูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และผู้ป่วยตามทัศนะของ Emanuel และ Emanuel มี 
4 รูปแบบ คือ  

1. Parternalistic Model หรือรูปแบบความสัมพันธ์แบบพ่อปกครองลูก ซึ่งรูปแบบ
ความสัมพันธ์นี้เป็นความสัมพันธ์ที่แพทย์มีลักษณะเหมือนผู้ปกครองผูกขาดการตัดสินใจเพียงผู้เดียว
ในการเลือกการรักษาให้กับผู้ป่วย เพราะผู้ป่วยเป็นผู้ที่ไม่รู้อะไรเลยในการรักษา แพทย์เป็นผู้รู้ดีและ
เต็มไปด้วยความปรารถนาที่ต้องการให้ผู้ป่วยหายจากการป่วยและจะเลือกสิ่งที่ดีที่สุดให้ผู้ป่วย ผู้ป่วย
ต้องท าตามที่แพทย์สั่งโดยห้ามขัดขืน รูปแบบนี้ผู้ป่วยไม่มีอิสระในการตัดสินใจ ท าได้เพียงยอมรับว่า
การตัดสินใจของแพทย์เป็นสิ่งที่ดีท่ีสุดส าหรับตน (ภาคภูม, 2555) 

2. Informative Model หรือรูปแบบความสัมพันธ์แบบให้ข้อมูลข่าวสาร เป็นความสัมพันธ์
ที่แพทย์มีลักษณะเป็นช่างเทคนิคที่เช่ียวชาญการรักษาและมีหน้าที่ให้ข้อมูลข่าวสารทุกอย่างทั้งข้อดี
ข้อเสียของการรักษาทุกชนิดและสร้างตัวเลือกต่าง ๆ ให้กับผู้ป่วยซึ่งอยู่ในสถานะผู้บริโภค เมื่อได้รับ
ข้อมูลแล้วสามารถไตร่ตรองได้เองว่าจะเลือกการรักษาในฐานะเป็นสินค้าชนิดหนึ่งที่เหมาะสมกับ
สภาพร่างกายตัวเองดีที่สุด รูปแบบนี้ผู้ป่วยจะมีอิสระในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาของตน จาก
ข้อมูลที่แพทย์แนะน า (ภาคภูมิ, 2555) 

 3. Interpretative Model หรือรูปแบบความสัมพันธ์แบบการแปลเป็นความสัมพันธ์ที่
แพทย์เปรียบเสมือนเป็นที่ปรึกษาของผู้ป่วย โดยผู้ป่วยเป็นผู้มีความรู้และสามารถเรียนรู้วิทยาศาสตร์
การแพทย์และข้อมูลที่ซับซ้อนได้ เพียงแต่ต้องอาศัยการอธิบายจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเพื่อแปลสารที่
เข้าใจยากให้เข้าใจง่ายให้แก่ผู้ป่วย รูปแบบนี้ผู้ป่วยจะมีอิสระในการท าความเข้าใจตัวเองว่า วิธีการ
รักษาท่ีแตกต่างกัน วิธีใดมีความเหมาะสมกับตนมากที่สุด (ภาคภูมิ, 2555) 

4. Deliberative Model หรือรูปแบบความสัมพันธ์แบบเจรจาหารือ เป็นความสัมพันธ์ที่
แพทย์เสมือนครูหรือเพื่อนที่หวังดีกับผู้ป่วยแพทย์มีหน้าที่ให้ข้อมูลข่าวสารและชักชวนให้ผู้ป่วยเลือก
การรักษาที่แพทย์คิดว่าเป็นสิ่งที่ดีที่สุดของผู้ป่วย รูปแบบนี้แพทย์ไม่เพียงแต่ชี้แนะผู้ป่วยว่าควรปฏิบัติ
อย่างไร แต่แพทย์รู้จักผู้ป่วยเป็นอย่างดีว่าการรักษาแบบใดที่เหมาะสมและดีที่สุดกับผู้ป่วย รูปแบบนี้
ผู้ป่วยจะมีอิสระในการอภิปรายกับแพทย์ในเรื่องของทางเลือกในการรักษา รวมไปถึงผลลัพธ์ทั้งข้อดี
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ข้อเสียของการรักษานั้น ๆ ซึ่งรูปแบบนี้ผู้ป่วยมีอ านาจในการต่อรองกับแพทย์มากที่สุด (ภาคภูมิ, 
2555)  

จากแนวคิดดังกล่าวข้างต้น Debra L. Roter และ Judith A. Hall ได้น ามาขยายในประเดน็
ที่ว่า ในการรักษาครั้งนั้น แพทย์หรือผู้ป่วยที่เป็นผู้ควบคุมอ านาจในการกระบวนการรักษา ซึ่งวัดได้
จากการก าหนดประเด็นและเป้าหมายของการรักษา ซึ่ งสอดคล้องกับสถานการณ์ทางการแพทย์ใน
ปัจจุบันท่ีมีความเป็นธุรกิจมากข้ึน  

The Roter and Hall Model  

Debra L. Roter และ Judith A. Hall ได้เสนอว่า รูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับ
ผู้ป่วยนั้น มีความแตกต่างกันไป ตามประเด็นต่าง ๆ ดังนี้ 1) ใครเป็นผู้ก าหนดประเด็น และเป้าหมาย
ของการรักษา (แพทย์เป็นผู้ก าหนด หรือผู้ป่วยเป็นผู้ก าหนด หรือท้ังแพทย์และผู้ป่วยเป็นผู้ก าหนด) 2) 
บทบาทและคุณค่าในตัวผู้ป่วย (ความคิดเห็นของผู้ป่วยได้รับการยอมรับจากแพทย์ หรือแพทย์กับ
ผู้ป่วยร่วมมือกันในการหาวิธีการรักษา) 3) บทบาทสมมุติของแพทย์ (แพทย์เปรียบเหมือนผู้ปกครอง 
หรือแพทย์เปรียบเหมือนผู้ให้ค าแนะน าหรือแพทย์เปรียบเหมือนผู้ให้ค าปรึกษา) นอกจากนี้ ความพึง
พอใจในอ านาจและพลวัติของการเจรจาต่อรองยังส่งผลให้รูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับ
ผู้ป่วยมีความหลากหลาย ซึ่งความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยในทัศนะของ Roter และ Hall 
แบ่งเป็น 4 รูปแบบ ดังนี ้
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จากตารางดังกล่าว ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยมี 4 รูปแบบ คือ Paternalism, 
Consumerism, Mutuality และ Default ซึ่งแต่ละรูปแบบ มีความแตกต่างกันออกไป ดังนี้ 

1. Paternalism เป็นรูปแบบที่แพทย์มีอ านาจเหนือกว่าผู้ป่วย โดยแพทย์เป็นผู้ก าหนด 
ประเด็นและเป้าหมายในการรักษาและมีหน้าที่ตัดสินใจเกี่ยวกับกระบวนการรักษา โดยใช้วิชาความรู้
ทางการแพทย์ โดยไม่สนใจฟังเสียงของผู้ป่วย โดยคิดว่า ผู้ป่วยจะมีความพึงพอใจในการรักษาของตน 
และคิดว่าสิ่งที่ตนเลือกนั้นเป็นสิ่งท่ีดีที่สุดส าหรับผูป้่วยแล้ว ซึ่งรูปแบบความสัมพันธ์นี้ แพทย์มีบทบาท
เหมือนเป็นผู้ปกครองของผู้ป่วย ผู้ป่วยมีหน้าที่เพียงให้ความร่วมมือ และท าตามค าแนะน าของแพทย์ 
ไม่ว่าแพทย์จะสั่งอะไรก็ตาม 

2. Consumerism เป็นรูปแบบความสัมพันธ์ที่สวนทางกับรูปแบบแรก คือ ผู้ป่วยเป็นผู้
ก าหนดเป้าหมายและประเด็นของการรักษา และท าการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาด้วยตนเอง แพทย์
มีหน้าที่เพียงจัดหาข้อมูลและเทคนิคการรักษาให้กับผู้ป่วยตามที่ผู้ป่วยต้องการ คุณค่าของผู้ป่วยถูก
ก าหนดด้วยตัวผู้ป่วยเองไม่ใช่จากแพทย์ รูปแบบความสัมพันธ์นี้อาจนิยามได้ว่า การที่ผู้ป่วยมารับ
บริการทางแพทย์เปรียบได้กับการมาเลือกซื้อสินค้า ซึ่งตามกฎของการค้าขาย อ านาจจะอยู่ในมือของ
ผู้ซื้อ ซึ่งในท่ีนี้ก็คือผู้ป่วยนั่นเอง ผู้ป่วยมีสิทธ์ิที่จะเลือกวิธีการรักษาที่เหมาะสมกับตนเองโดยอาจเลือก
จากการค านึงถึงค่ารักษาตามฐานะทางเศรษฐกิจของตนหรือเลือกตามความรู้ที่ตนมี หรือจากข้อมูลที่
เสาะแสวงหาความรู้มาประกอบกับที่ได้ข้อมูลจากแพทย์ หน้าที่ของแพทย์ถูกจ ากัดเพียงเป็นผู้ให้
ค าแนะน าข้อมูลและให้บริการโดยการรักษา ซึ่งแพทย์มีหน้าที่จะต้องท าให้ผู้ป่วยมีความพึงพอใจใน
การรักษา 

3. Mutuality เป็นรูปแบบที่อยู่ตรงกลางระหว่างรูปแบบแรกกับรูปแบบที่สอง คือ แพทย์
และผู้ป่วย มีอ านาจเท่าเทียมกัน โดยการก าหนดเป้าหมายและประเด็นในการรักษา รวมไปถึงการ
ตัดสินใจเลือกวิธีการรักษา เป็นการท าร่วมกันระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย โดยผ่านขั้นตอนของการเจรจา
ต่อรอง เช่น หากผู้ป่วยคิดว่าแนวทางการรักษาที่แพทย์แนะน ามีความเสี่ยง ผู้ป่วยสามารถท าการ
ปรึกษาแพทย์เพื่อหาวิธีการรักษาอื่น ๆ ซึ่งการเจรจาดังกล่าวเป็นลักษณะของความเป็นพันธมิตรกัน 
แพทย์กับผู้ป่วยท างานร่วมกันโดยแพทย์ท าหน้าท่ีเป็นผู้ให้ค าปรึกษาและช่วยผู้ป่วยในการตัดสินใจ 

4. Default เป็นรูปแบบความสัมพันธ์ที่ไม่ลงรอยกันระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย คือ แพทย์ 
และผู้ป่วยต่างมีความคาดหวังที่ไม่ตรงกัน และไม่สามารถท าการเจรจาต่อรองกันได้ ท าให้ทั้งแพทย์
และผู้ป่วยต่างฝ่ายต่างไม่สามารถควบคุมกันและกันได้ ที่สุดแล้ว รูปแบบความสัมพันธ์นี้อาจจบลงที่
ผู้ป่วยล้มเลิกการรักษากลางคันหรือแพทย์ปฏิเสธท่ีจะรักษาผู้ป่วย  
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บทสรุป 

 จากการศึกษาแนวคิดเรื่องรูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย จากแนวคิดของนัก
คิดทฤษฎี ทั้ง 4 แนวคิด พบว่า แต่ละแนวคิดมีการอธิบายรูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับ
ผู้ป่วย แตกต่างกันออกไปตามบริบททางสังคม โดยแนวคิดของ พาร์สัน (The Parsons Model) 
อธิบายว่าความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย เป็นความสัมพันธ์ที่แพทย์มีอ านาจเหนือกว่าผู้ป่วย 
และเป็นผู้ควบคุมกระบวนการรักษาทั้งหมด ตามทฤษฎีโครงสร้างหน้าที่ (Structural–Functional 
Theory) ที่แพทย์ถูกก าหนดบทบาทให้เป็นผู้ช่วยเหลือและผู้ป่วยเป็นผู้ที่ต้องการความช่วยเหลือ ทั้งนี้ 
พาร์สัน เน้นย้ าว่า ความไม่เสมอภาคกันในความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยเป็นสิ่งที่จ าเป็ นใน
กระบวนการรักษาเพื่อให้ผู้ป่วยกลับสู่สภาวะปกติโดยเร็ว แพทย์ต้องมีอ านาจในการควบคุมให้ผู้ป่วย
ท าตามค าแนะน าที่แพทย์สั่ง ต่อมาแนวคิดของพาร์สันได้ถูกวิพากษ์โดยนักคิดหลาย ๆ ท่านว่า การจะ
ศึกษารูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยนั้นจะต้องพิจารณาเรื่องรูปแบบความเจ็บป่วยด้วย 
ดังแนวคิดของ ซาซ และ ฮอลเลนเดอร์ (The Szasz and Hollender Model) ที่เช่ือว่ารูปแบบ
ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยจะมีความแตกต่างกันตามความรุนแรงของการเจ็บป่วย โดยหาก
ผู้ป่วยอยู่ในภาวะฉุกเฉิน เช่น ภาวะหมดสติ บาดเจ็บสาหัส ช่วยเหลือตนเองไม่ ได้ แพทย์จะต้อง
ด าเนินการช่วยเหลือโดยทันที โดยไม่อาจรอให้ผู้ป่วยให้ความยินยอมหรือให้ความคิดเห็นได้ 
ความสัมพันธ์รูปแบบนี้คือความสัมพันธ์แบบ Active-Passive คือแพทย์เป็นฝ่ายกระท า และผู้ป่วย
เป็นฝ่ายถูกกระท า แต่หากผู้ป่วยท่ีมาด้วยความเจบ็ป่วยท่ัว ๆ ไป เช่น ไข้หวัด ปวดท้อง ซึ่งแม้ว่าผู้ป่วย
จะอยู่ในภาวะเจ็บป่วย แต่ยังมีสติสัมปชัญญะอยู่ ผู้ป่วยจะมองหาความช่วยเหลือจากแพทย์ และ
ยินยอมท าตามค าแนะน าของแพทย์ด้วยความเต็มใจ แพทย์มีหน้าที่ในการให้ค าแนะน าและท าการ
รักษา โดยคาดหวังให้ผู้ป่วยเช่ือฟังและปฏิบัติตาม ความสัมพันธ์เช่นนี้  คือความสัมพันธ์แบบ 
Guidance-Cooperation คือแพทย์เป็นผู้ให้ค าแนะน า ผู้ป่วยมีหน้าที่เช่ือฟัง และปฏิบัติตาม และ
หากผู้ป่วยที่มาพบแพทย์ด้วยความเจ็บป่วยเรื้อรัง เช่น โรคเบาหวาน ผู้ป่วยจะต้องมีส่วนร่วมกับแพทย์
ในกระบวนการรักษาเพราะในการรักษาโรคเบาหวานนั้น นอกจากจะต้องอาศัยการรักษาตาม
ค าแนะน าของแพทย์แล้ว ผู้ป่วยยังต้องมีวินัยในการจัดการกับความเจ็บป่วยด้วยตนเอง ทั้งในเรื่องของ
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร ความสม่ าเสมอในการทานยา เรื่องการออกก าลังกาย เรื่องการดูแล
รักษาความสะอาดร่างกาย ซึ่งความสัมพันธ์รูปแบบนี้คือความสัมพันธ์แบบ Mutual Participation 
ซึ่งเป็นรูปแบบท่ี 

แพทย์กับผู้ป่วยมีส่วนร่วมและช่วยเหลือกันในกระบวนการรักษา ในรูปแบบพันธมิตรกัน ซึ่ง
นอกจากการอธิบายรูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย ด้วยรูปแบบความเจ็บป่วยที่
แตกต่างกันแล้ว ยังมีแนวคิดที่จ าแนกรูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย ออกตามความ
เป็นอิสระของผู้ป่วยในกระบวนการรักษาด้วย ดังแนวคิดเอ็มมานูเอล และ เอ็มมานูเอล ( The 
Emanuel and Emanuel Model) ที่อธิบายว่ารูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และผู้ป่วย มี
ความแตกต่างกันออกไปตามความเป็นอิสระของผู้ป่วย ในการมีส่วนร่วมในกระบวนการรักษา โดย
จ าแนกได้ดังนี้ รูปแบบ Parternalistic Model หรือรูปแบบความสัมพันธ์แบบพ่อปกครองลูก ซึ่ง
รูปแบบความสัมพันธ์นี้เป็นความสัมพันธ์ท่ีแพทย์มีลักษณะเหมือนผู้ปกครองผูกขาดการตัดสินใจเพียง
ผู้เดียวในการเลือกการรักษาให้กับผูป้่วย ผู้ป่วยไม่มีอิสระในการตัดสินใจในกระบวนการรักษา รูปแบบ 
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Informative Model หรือรูปแบบความสัมพันธ์แบบให้ข้อมูลข่าวสาร เป็นความสัมพันธ์ที่แพทย์มี
ลักษณะเป็นช่างเทคนิคที่เช่ียวชาญการรักษาและมีหน้าที่ให้ข้อมูลข่าวสารทุกอย่างทั้งข้อดีข้อเสียของ
การรักษาทุกชนิด รูปแบบนี้ผู้ป่วยจะมีอิสระในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาของตน จากข้อมูลที่
แพทย์แนะน า รูปแบบ Interpretative Model หรือรูปแบบความสัมพันธ์แบบการแปล เป็น
ความสัมพันธ์ที่แพทย์เปรียบเสมือนเป็นที่ปรึกษาของผู้ป่วย โดยแพทย์เป็นผู้อธิบายความรู้ทางการ
แพทย์ที่ให้แก่ผู้ป่วย รูปแบบนี้ผู้ป่วยจะมีอิสระในการท าความเข้าใจตัวเองว่า วิธีการรักษาที่แตกต่าง
กัน วิธี ใดมีความเหมาะสมกับตนมากที่สุด และรูปแบบ Deliberative Model หรือรูปแบบ
ความสัมพันธ์แบบเจรจาหารือ เป็นความสัมพันธ์ที่แพทย์เสมือนครูหรือเพื่อนท่ีหวังดีกับผู้ป่วยแพทย์มี
หน้าที่ให้ข้อมูลข่าวสารและชักชวนให้ผู้ป่วยเลือกการรักษาที่แพทย์คิดว่าเป็นสิ่งที่ดีที่สุดของผู้ป่วย 
รูปแบบนี้ผู้ป่วยจะมีอิสระในการอภิปรายกับแพทย์ในเรื่องของทางเลือกในการรักษา รวมไปถึงผลลัพธ์
ทั้งข้อดีข้อเสียของการรักษานั้น ๆ ซึ่งจากแนวคิดดังกล่าว โรเตอร์ และ ฮอลล์ (The Roter and Hall 
Model) ได้น ามาขยายต่อในประเด็นที่ว่า ในความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยในครั้งนั้น ๆ ใคร
เป็นผู้ที่มีอ านาจในการรักษา โดยอธิบายได้ว่า หากในความสัมพันธ์ครั้งนั้นแพทย์มีอ านาจเหนือกว่า
ผู้ป่วย ความสัมพันธ์เช่นนี้เรียกว่า Paternalism เป็นรูปแบบที่ แพทย์มีอ านาจเหนือกว่าผู้ป่วย โดย
แพทย์เป็นผู้ก าหนด ประเด็น และเป้าหมายในการรักษา และมีหน้าที่ตัดสินใจเกี่ยวกับกระบวนการ
รักษา โดยใช้วิชาความรู้ทางการแพทย์ ผู้ป่วยมีหน้าที่เพียงให้ความร่วมมือ และท าตามค าแนะน าของ
แพทย์  ในขณะที่หากความสัมพันธ์ที่ผู้ป่วยมีอ านาจในการควบคุมกระบวนการรักษา ความสัมพันธ์
เช่นนี้ เรียกว่าความสัมพันธ์แบบ Consumerism คือ เป็นรูปแบบความสัมพันธ์ ที่ผู้ป่วยเป็นผู้ก าหนด
เป้าหมายและประเด็นของการรักษา และท าการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาด้วยตนเอง แพทย์มีหน้าท่ี
เพียงจัดหาข้อมูล และเทคนิคการรักษา ให้กับผู้ป่วย ตามที่ผู้ป่วยต้องการ และหากในความสัมพันธ์
ครั้งนั้น แพทย์และผู้ป่วยมีอ านาจเท่าเทียมกันในกระบวนการรักษา จะเรียกความสัมพันธ์เช่นนี้ว่า 
Mutuality เป็นรูปแบบท่ีแพทย์และผู้ป่วย มีการก าหนดเป้าหมายและประเด็นในการรักษา รวมไปถึง
การตัดสินใจเลือกวิธีการรักษาร่วมกัน เช่น หากผู้ป่วยคิดว่าแนวทางการรักษาที่แพทย์แนะน ามีความ
เสี่ยง ผู้ป่วยสามารถท าการปรึกษาแพทย์เพื่อหาวิธีการรักษาอื่น ๆ ซึ่งการเจรจาดังกล่าวเป็นลักษณะ
ของความเป็นพันธมิตรกัน และหากในความสัมพันธ์ครั้งนั้นไม่สามารถระบุได้แน่ชัดว่าแพทย์หรือ
ผู้ป่วยท่ีมีอ านาจในกระบวนการรักษามากกว่ากัน จะเรียกความสัมพันธ์เช่นนี้ว่า Default เป็นรูปแบบ
ความสัมพันธ์ที่ไม่ลงรอยกัน ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย คือ แพทย์ และ ผู้ป่วยต่างมีความคาดหวังที่ไม่
ตรงกัน และไม่สามารถท าการเจรจาต่อรองกันได้ ท าให้ทั้งแพทย์และผู้ป่วยต่างฝ่ายต่างไม่สามารถ
ควบคุมกันและกันได้ ที่สุดแล้ว รูปแบบความสัมพันธ์นี้ อาจจบลงที่ผู้ป่วยล้มเลิกการรักษากลางคัน 
หรือแพทย์ปฏิเสธที่จะรักษาผู้ป่วย ทั้งนี้ จากการสืบค้นข้อมูลงานวิจัยในต่างประเทศ พบว่าแนวคิด
เรื่องความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยของโรเตอร์ และ ฮอลล์ เป็นแนวคิดที่ถูกน ามาใช้เป็นกรอบ
ในการศึกษาเรื่องรูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยอย่างแพร่หลาย ทั้งในการศึกษาเรื่อง
ของปัจจัยที่มีผลต่อรูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย และผลลัพธ์ของรูปแบบ
ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย  
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จากการศึกษารูปแบบความสัมพันธระหวางแพทยกบัผูปวยในครั้งนี้พบวารปูแบบความ   
สัมพันธระหวางแพทยกับผูปวยเปนความสัมพันธที่มีลกัษณะของความเปนพลวตั ซึ่งเปลี่ยนแปลงไป
ตามบริบทตาง ๆ อยางไมหยุดนิ่งและเปนประเด็นที่มีความซับซอน นอกเหนอืจากรปูแบบความเจ็บ 
ปวย สภาพเศรษฐกิจและสังคม และการเขาถึงขอมูลและบรกิารทางการแพทยที่มีสวนทําใหรูปแบบ 
ความสัมพันธระหวางแพทยกับผูปวยแตกตางกันนั้นยังมีปจจัยอื่น ๆ ที่มีผลทําใหรูปแบบความ             
สัมพันธระหวางแพทยกับผูปวย มีความแตกตางกันไปดวยเชนกัน ดังนั้น ในการศึกษาเรื่องรูปแบบ 
ความสัมพันธของแพทยกับผูปวยในครั้งนี้ ผูวิจัยจะนําไปใชเปนกรอบในการศึกษาวิจัยรวมถึงเปน 
แนวทางในการสรางเครื่องมือ เพื่อใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ในการมองปรากฏการณเรื่องความ    
สัมพันธระหวางแพทยกับผูปวยตอไป    
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