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บทคัดย่อ (Abstract) 
 บทความวิชาการนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือวิเคราะห์และสังเคราะห์ปัจจัยเชิงบริบทและปัจจัยส่วนบุคคลที่
ส่งผลต่อความสำเร็จในการนำนโยบายสุขภาพสู่การปฏิบัติของพยาบาลวิชาชีพ ซึ่งเป็นบุคลากรด่านหน้ากลุ่ม
ใหญ่ที่สุดในระบบบริการสุขภาพ ผลการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ความสำเร็จดังกล่ าวเกิดจากปฏิสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยสำคัญสองส่วน ได้แก่ (1) ปัจจัยส่วนบุคคล คือ สมรรถนะเชิงนโยบาย  (Policy Literacy) 
ทัศนคติเชิงบวก และประสบการณ์ของพยาบาล และ (2) ปัจจัยเชิงบริบทองค์กร คือ วัฒนธรรมองค์กรที่
เปิดรับการเปลี่ยนแปลง การสนับสนุนจากผู้บริหาร ภาระงานที่เหมาะสม และการจัดสรรทรัพยากรที่เพียงพอ 
หากปัจจัยเหล่านี้ขาดหายหรือบกพร่อง จะเกิดช่องว่างระหว่างนโยบายกับการปฏิบัติ (Policy-Practice Gap) 
บทความนี้จึงเสนอให้ผู ้กำหนดนโยบายและผู ้บริหารระดับสูงส่งเสริมการมีส่วนร่วมของพยาบาลตั ้งแต่
กระบวนการออกแบบนโยบาย พัฒนาสมรรถนะเชิงนโยบายอย่างเป็นระบบ และปรับโครงสร้างองค์กรให้
ยืดหยุ่นมากขึ้น เพ่ือให้นโยบายสุขภาพสามารถสร้างผลลัพธ์ที่ยั่งยืนได้อย่างแท้จริง 
คำสำคัญ (Keywords) : ปัจจัยเชิงบริบท; ปัจจัยส่วนบุคคล; การนำนโยบายสู่การปฏิบัติ 
 
Abstract 
 This academic article analyzed and synthesized contextual and individual factors 
influencing the successful implementation of health policies among professional nurses, as 
the largest frontline workforce in the healthcare system. A comprehensive literature review 
revealed that their success depended on the interplay between two key factors: (1) individual 
factors, particularly policy literacy, positive attitudes, and work experience; and (2) 
organizational contextual factors, including a culture receptive to change, managerial support, 
manageable workloads, and adequate resource allocation. When poorly managed, these 
factors created a policy-practice gap. This article recommends that the policymakers actively 
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engage nurses in the policy design process, systematically develop policy competencies, and 
restructure organizational environments to be more flexible, thereby enabling sustainable 
health policy outcomes. 
Keywords: Contextual Factors; Individual Factors; Policy Implementation 
 
บทนำ (Introduction) 
 ระบบสุขภาพไทยในปัจจุบันเผชิญกับความท้าทายหลายด้านพร้อมกัน ทั้งจากการขับเคลื่อนตาม
แผนยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี ด้านสาธารณสุข การก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ ภัยคุกคามจากโรคอุบัติ
ใหม่ และการเปลี่ยนแปลงทางเทคโนโลยีการแพทย์อย่างรวดเร็ว บริบทเหล่านี้ส่งผลกดดันให้กระทรวง
สาธารณสุขต้องประกาศและปรับปรุงนโยบายสุขภาพอย่างต่อเนื่อง เพื่อยกระดับคุณภาพและความปลอดภัย
ของผู้ป่วย ทั้งนี้ กลไกหลักที่ทำให้นโยบายจากส่วนกลางสามารถแปลงสู่การปฏิบัติได้จริงในระดับหน้างาน คือ 
พยาบาลวิชาชีพ ซึ่งเป็นกลุ่มบุคลากรด่านหน้าที่มีจำนวนมากที่สุดและกระจายอยู่ทุกระดับของระบบบริการ
สุขภาพ (อัญชลี แสงชาญชัย, 2567: 28) 
 ในมิติทางรัฐประศาสนศาสตร์ พยาบาลวิชาชีพทำหน้าที่เป็น “ข้าราชการระดับปฏิบัติการหน้างาน” 
(Street-level Bureaucrats) ตามแนวคิดของ Lipsky (2010; ผู้นิพนธ์ แปล) กล่าวคือ เป็นผู้ที่ต้องตีความ 
ปรับใช้ และแปลงนโยบายที่เป็นนามธรรมให้กลายเป็นการปฏิบัติการพยาบาลที่เป็นรูปธรรม ณ จุดบริการ 
อย่างไรก็ตาม แม้นโยบายสุขภาพจะถูกออกแบบมาอย่างรอบคอบเพียงใด ในความเป็นจริงก็มักเกิดช่องว่าง
ระหว่างนโยบายกับการปฏิบัติ (Policy-Practice Gap) อยู่เสมอ ซึ่งเกิดจากสองสาเหตุหลัก คือ ปัจจัยส่วน
บุคคลของพยาบาลวิชาชีพ และปัจจัยเชิงบริบทขององค์กร 
 สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Hajizadeh et al. (2021; ผู้นิพนธ์ แปล) 
ที ่พบว่า พยาบาลจำนวนมากยอมรับว่าตนเองยังขาดความรู ้และทักษะที ่จำเป็นต่อการมีส่วนร่วมใ น
กระบวนการเชิงนโยบาย พยาบาลวิชาชีพด่านหน้าจำนวนมากจึงยังคงเผชิญกับช่องว่างด้านการรู้เท่าทัน
นโยบาย (Policy Literacy Gap) ส่วนหนึ่งเนื่องจากหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิตในอดีตมักมุ่งเน้นการ
พัฒนาทักษะความเชี่ยวชาญทางคลินิกเป็นแกนหลัก โดยมิได้เชื่อมโยงให้ผู้เรียนเกิดความเข้าใจในโครงสร้าง
เชิงระบบของนโยบายสาธารณสุขอย่างเป็นรูปธรรม ขณะเดียวกันในระดับบริบทองค์กร ระบบสุขภาพไทย
กำลงัเผชิญกับภาวะวิกฤตการขาดแคลนบุคลากรทางการพยาบาลอย่างเรื้อรัง ส่งผลให้พยาบาลวิชาชีพที่ยังคง
ปฏิบัติงานอยู ่ในระบบต้องแบกรับภาระงานที่หนักเกินเกณฑ์มาตรฐาน โดยในบางสถานพยาบาลพบว่า
พยาบาลต้องปฏิบัติงานเฉลี่ยสูงถึง 80 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ ทั้งที่ข้อกำหนดของสภาการพยาบาลได้ระบุเกณฑ์
มาตรฐานไว้ที่ไม่เกิน 60 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ (Bangkok Post, 2023; ผู้นิพนธ์ แปล) ด้วยข้อจำกัดเชิงโครงสร้าง
และกายภาพดังกล่าว เมื่อมีนโยบายสุขภาพฉบับใหม ่ๆ หลั่งไหลลงสู่แนวปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง พยาบาลวิชาชีพ
ด่านหน้าจึงมักรับรู้และประเมินนโยบายเหล่านั้นในฐานะ “ภาระงานส่วนเกิน” มากกว่าจะเป็นแนวทางเชิง
สร้างสรรค์เพ่ือการพัฒนาคุณภาพการบริการพยาบาล 
 นอกจากนี้ นโยบายภาครัฐที่มุ่งเน้นการบริหารจัดการกำลังคนด้านสุขภาพผ่านการขยายอายุการ
ทำงานของพยาบาลวิชาชีพ ยื่นข้อเสนอให้มีการทำงานต่อหลังวัยเกษียณ ย่อมส่งผลกระทบเชิงโครงสร้างต่อ
การจัดสรรตำแหน่งและการบริหารงานบุคคลในโรงพยาบาลรัฐอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ สอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Sirisub et al. (2019; ผู้นิพนธ์ แปล) ซึ่งระบุว่า ความตั้งใจในการขยายอายุการทำงานและการอยู่ปฏิบัติงาน
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ต่อของพยาบาลวิชาชีพไทยนั้น ขึ้นอยู่กับการปรับปรุงสภาพแวดล้อมในการทำงาน การจัดชั่วโมงการทำงานที่
ยืดหยุ่น และค่าตอบแทนที่เหมาะสม ซึ่งหากกลไกเชิงนโยบายเหล่านี้ได้รับการนำไปปฏิบัติโดยขาดการ
วางแผนโครงสร้างตำแหน่งที่สอดรับกัน ย่อมอาจส่งผลกระทบต่อเนื่องทางอ้อมต่อขวัญกำลังใจ โอกาส
ความก้าวหน้า และอัตราการเลื่อนตำแหน่งของกลุ่มพยาบาลรุ่นกลางที่กำลังเติบโตในระบบด้วยเช่นกัน 
 บทความวิชาการฉบับนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือวิเคราะห์ สังเคราะห์ และวิพากษ์วรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบ ในประเด็นว่าปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยเชิงบริบทองค์กรส่งผลต่อความสำเร็จในการนำนโยบายสุขภาพ
สู่การปฏิบัติของพยาบาลวิชาชีพอย่างไร เพื่อนำไปสู่ข้อเสนอเชิงนโยบายที่จับต้องได้สำหรับผู้กำหนดนโยบาย
ระดับกระทรวงและผู้บริหารสถานพยาบาล 
 
เนื้อหา (Content) 

1. แนวคิดและทฤษฎีการนำนโยบายสุขภาพสู่การปฏิบัติ 
 การนำนโยบายไปปฏิบัติ (Policy Implementation) ในระบบบริการสุขภาพมิใช่กระบวนการเชิง
เส้นตรงจากบนลงล่าง (Top-down approach) แต่เป็นปรากฏการณ์ที่ซับซ้อนและเต็มไปด้วยแรงต้านจาก
หลายทิศทาง บทความวิชาการนี้จึงทำการวิเคราะห์ผ่านกรอบทฤษฎีสองแนวทางที่เกื้อหนุนซึ่งกันและกัน 
 แนวทางแรก คือ แบบจำลองกระบวนการนำนโยบายไปปฏิบัต ิของสมิท (Smith’s Policy 
Implementation Model) โดย Smith (1973; ผู้นิพนธ์ แปล) ได้เสนอว่า ความสำเร็จของนโยบายเกิดจาก
ปฏิสัมพันธ์ขององค์ประกอบ 4 ส่วนสำคัญ ได้แก่ นโยบายในอุดมคติ (Idealized Policy) องค์กรผู้รับผิดชอบ
การนำนโยบายไปปฏิบัต ิ ( Implementing Organization) กลุ ่มเป้าหมาย (Target Group) และปัจจัย
สภาพแวดล้อม (Environmental Factors) เมื ่อนำกรอบแนวคิดดังกล่าวมาวิเคราะห์ร่วมกับบริบทการ
พยาบาลไทย จะพบเชิงประจักษ์ว่า นโยบายสุขภาพจากกระทรวงสาธารณสุขมักถูกออกแบบโดยขาดการมี
ส่วนร่วมของพยาบาลวิชาชีพในระดับหน้างาน ส่งผลให้เกิดความขัดแย้งระหว่างเป้าหมายในอุดมคติของ
นโยบายกับขีดความสามารถที่แท้จริงของโรงพยาบาล จนก่อให้เกิดแรงต้านและกลายเป็นอุปสรรคสำคัญที่
นำไปสู่ความล้มเหลวในการนำนโยบายไปปฏิบัติ 
 แนวทางที่สอง คือ ทฤษฎีข้าราชการระดับปฏิบัติการหน้างานของลิปสกี (Lipsky's Street-level 
Bureaucracy) โดย Lipsky (2010; ผู้นิพนธ์ แปล) ได้เสนอว่า บุคลากรด่านหน้าผู้ซึ่งต้องใช้ดุลยพินิจในการ
ปฏิบัติงานและมีปฏิสัมพันธ์โดยตรงกับประชาชน แท้จริงแล้วคือ “ผู้กำหนดนโยบาย ณ จุดบริการ” (Actual 
Policy Makers at the Point of Care) พยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยมิได้ปฏิบัติตามข้อกำหนดของนโยบาย
สุขภาพโดยอัตโนมัติ หากแต่ต้องอาศัยดุลยพินิจทางคลินิก (Clinical Discretion) ในการตีความ คัดเลือก หรือ
ปรับเปลี่ยนมิติของนโยบายให้มีความสอดคล้องกับสถานการณ์และบริบทเฉพาะหน้าของผู้ป่วยแต่ละราย 
กรอบแนวคิดเชิงทฤษฎีนี้จึงช่วยให้เกิดความเข้าใจอย่างลึกซ้ึงว่า หัวใจสำคัญของความสำเร็จในการนำนโยบาย
สุขภาพไปปฏิบัติ มิได้จำกัดอยู่เพียงแค่ภายในห้องประชุมระดับกระทรวง หากแต่ผูกติดอยู่กับการตัดสินใจและ
การปฏิบัติงานของพยาบาลวิชาชีพแต่ละคน ณ เตียงผู้ป่วยเป็นสำคัญ 

2. ปัจจัยส่วนบุคคล: จากทักษะคลินิกสู่สมรรถนะเชิงนโยบาย 
 ปัจจัยระดับบุคคลที่สำคัญที่สุดในการขับเคลื่อนนโยบายสุขภาพคือ สมรรถนะเชิงนโยบายหรือการ
รู้เท่าทันนโยบาย (Policy Literacy) ซึ่งหมายถึงความสามารถในการเข้าถึง ตีความ และแปลงนโยบายสุขภาพ
ให้กลายเป็นแนวปฏิบัติทางการพยาบาล ในการวิเคราะห์เชิงวิพากษ์ อาจกล่าวได้ว่าวิ ชาชีพพยาบาลเผชิญ
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ภาวะ “ความไม่สมดุลทางสมรรถนะ” (Competency Imbalance) กล่าวคือ พยาบาลส่วนใหญ่มีทักษะทาง
คลินิกในระดับสูง แต่ยังขาดการรู ้เท่าทันนโยบาย (Policy Literacy) ในเชิงโครงสร้างและระบบของ
สาธารณสุข ซึ่งสอดคล้องกับข้อค้นพบของ Hajizadeh et al. (2021; ผู้นิพนธ์ แปล) ที่ระบุว่า ข้อจำกัดด้าน
ความรู้และทักษะเชิงนโยบายเป็นอุปสรรคสำคัญต่อการมีส่วนร่วมเชิงนโยบายของพยาบาล และเมื่อพยาบาล
ไม่ตระหนักรู้ว่านโยบายดังกล่าวมีประโยชน์อย่างไรต่อผู้ป่วยและต่อระบบสุขภาพ จึงมักเกิดพฤติกรรมที่
เรียกว่า “ยอมรับแต่ไม่ผูกพัน” (Compliance without Commitment) คือ ปฏิบัติตามเกณฑ์เอกสารเพียง
เพ่ือให้ผ่านการประเมินเท่านั้น แต่ไม่ได้นำนโยบายเหล่านั้นมาปรับใช้กับการดูแลผู้ป่วยอย่างแท้จริง ซึ่งสะท้อน
ให้เห็นถึงช่องว่างระหว่างนโยบายและการปฏิบัติ (Policy-Practice Gap) ในระดับบุคคลอย่างเป็นรูปธรรม 
 ประเด็นที่น่าสนใจและมีความเชื่อมโยงกับนโยบายภาครัฐโดยตรง คือ ผลกระทบของนโยบายการ
ชะลอการแต่งตั้งและเลื่อนตำแหน่งต่อพฤติกรรมของพยาบาลวิชาชีพ ซึ่งงานวิจัยเรื่อง "การทดสอบรูปแบบ
ความตั้งใจของพยาบาลไทยที่จะอยู่ในการจ้างงาน" ของ Theucksuban et al. (2022; ผู้นิพนธ์ แปล) ที่
ทำการศึกษากลุ่มตัวอย่างพยาบาลในโรงพยาบาลรัฐของประเทศไทย พบว่า โอกาสในการมีความก้าวหน้าและ
เลื่อนตำแหน่งในสายอาชีพเป็นปัจจัยเชิงบวกท่ีส่งผลต่อความตั้งใจในการคงอยู่ในการทำงาน (Intent to Stay) 
ของพยาบาลไทยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ในทางกลับกัน เมื่อพยาบาลรับรู้ว่าโอกาสความก้าวหน้าถูกปิดกั้น
จากข้อจำกัดเชิงนโยบาย ย่อมส่งผลให้เกิดแรงจูงใจเชิงลบ (Demotivation) ซึ่งแสดงออกผ่านพฤติกรรมใน
รูปแบบต่างๆ เช่น การลดความกระตือรือร้นในการพัฒนาตนเอง การลดการมีส่วนร่วมในกิจกรรมขององค์กร 
และการลดระดับความร่วมมือในการปฏิบัติตามนโยบายสุขภาพฉบับใหม่ๆ ซึ่งเป็นภาพสะท้อนที่ชัดเจนของ
การเกิดช่องว่างระหว่างนโยบายและการปฏิบัติ (Policy-Practice Gap) อันเนื่องมาจากมาตรการบริหารงาน
บุคคลภาครัฐที่ไม่สอดคล้องกับความคาดหวังในสายอาชีพ 
 ในทำนองเดียวกัน การพิจารณานโยบายการขยายอายุการทำงานและการชะลอการเกษียณอายุ
ราชการของพยาบาลวิชาชีพ แม้จะมีเจตนาเชิงบวกในการแก้ไขปัญหาความขาดแคลนบุคลากรและ
รักษาพยาบาลผู้ป่วยในระบบสุขภาพภาครัฐตามข้อค้นพบเชิงประจักษ์ (Sirisub et al., 2019; ผู้นิพนธ์ แปล) 
แต่นโยบายดังกล่าวอาจส่งผลกระทบทางอ้อมและสร้างผลข้างเคียงเชิงโครงสร้างต่อโอกาสการเลื่อนตำแหน่ง
และการเติบโตในสายอาชีพของกลุ่มพยาบาลรุ่นกลาง (อายุ 35–50 ปี) ซึ่งถือเป็นกำลังหลักที่มีทักษะและ
ประสบการณ์ทางคลินิกสูงแต่ยังไม่สามารถก้าวขึ้นสู่ตำแหน่งบริหารได้ ปรากฏการณ์นี้อาจส่งผลให้พยาบาล
กลุ่มดังกล่าวเกิดแรงจูงใจที่ลดลงและเลือกที่จะแสดงพฤติกรรม “ปฏิบัติตามเพียงพอที่จะไม่ถูกตำหนิ” 
(Minimum Compliance) แทนที่จะขับเคลื่อนนโยบายสุขภาพด้วยความเต็มใจ ซึ่งสะท้อนให้เห็นได้อย่าง
ชัดเจนผ่านผลงานการทบทวนวรรณกรรมระบบสากลของ Greenhalgh et al. (2004; ผู้นิพนธ์ แปล) ที่ระบุ
ว ่า ระดับการยอมรับและการนำสิ ่งใหม่หรือนโยบายสุขภาพฉบับใหม่ไปปฏิบัติของบุคลากรด่านหน้า 
(Diffusion of Innovations) จะประสบความสำเร ็จได้น ั ้น ขึ ้นอยู ่ก ับการรับรู ้ของบุคลากรต่อคุณค่า 
ความหมาย และความสอดคล้องเหมาะสมของนวัตกรรมเชิงนโยบายนั้น ๆ กับบริบทการทำงานจริง ซึ่งหาก
บุคลากรรับรู้ว่าระบบการบริหารงานบุคคลและนโยบายภาครัฐขาดความยืดหยุ่น ย่อมกลายเป็นกำแพงเชิง
โครงสร้างที่ลดทอนขีดความสามารถและปฏิเสธการเปิดรับนวัตกรรมเชิงนโยบายใหม ่ๆ ในระบบสุขภาพระยะ
ยาว 
 นอกจากนี้ มิติด้านวัย (Generational Dynamics) ยังสร้างความซับซ้อนเพิ่มขึ้น พยาบาลวิชาชีพ
อาวุโส (Baby Boomer และ Gen X) มีทุนทางสังคมและอำนาจทางคลินิกสูง แต่อาจมีแนวโน้มต่อต้าน
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นโยบายที่เกี่ยวกับนวัตกรรมดิจิทัล ในขณะที่พยาบาลรุ่นใหม่ (Gen Y และ Gen Z) ยอมรับเทคโนโลยีได้เร็ว
กว่า แต่ขาดอำนาจในการขับเคลื่อนนโยบายภายในองค์กร ทำให้การนำนโยบายไปปฏิบัติขาดความต่อเนื่อง 

3. ปัจจัยเชิงบริบทองค์กร : อุปสรรคเชิงโครงสร้างและทางตันบริหาร 
 แม้พยาบาลวิชาชีพจะมีสมรรถนะและความพร้อมส่วนบุคคลสูงเพียงใด หากบริบทองค์กรไม่
เอื้ออำนวย นโยบายสุขภาพก็ไม่สามารถบรรลุผลลัพธ์ตามเป้าหมายได้ การวิเคราะห์บริบทองค์กรในระบบ
สุขภาพไทยสามารถจำแนกออกเป็น 3 มิติหลัก ดังนี้ 
 มิติที่ 1 วัฒนธรรมองค์กร (Organizational Culture) โรงพยาบาลส่วนใหญ่ในระบบสาธารณสุข
ไทยยังคงยึดติดกับวัฒนธรรมแบบราชการ (Bureaucratic Culture) ที่เน้นการสั่งการจากบนลงล่าง (Top-
down Command) ซึ่งส่งผลให้ขาดช่องทางในการเปิดโอกาสให้พยาบาลระดับหน้างานได้สะท้อนปัญหาเชิง
ปฏิบัติขึ้นไปยังผู้กำหนดนโยบาย สอดคล้องกับงานวิจัยของ ฐิติพร สุรินธรรม และวาสินี วิเศษฤทธิ์ (2567 : 
129) ที่พบว่า การเรียนรู้ตลอดชีวิต ภาวะผู้นำเชิงนวัตกรรม และบรรยากาศที่ส่งเสริมนวัตกรรมในองค์กรมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการทำงานที่เน้นนวัตกรรมของพยาบาลวิชาชีพ เมื่อเปรียบเทียบกับใน
ต่างประเทศ เช่น ระบบโรงพยาบาลแม่เหล็ก (Magnet Hospital) จะพบว่าองค์กรลักษณะดังกล่าวมีการเปิด
โอกาสให้พยาบาลด่านหน้าเข้ามามีส่วนร่วมในการตัดสินใจเชิงนโยบายอย่างเป็นรูปธรรม (American Nurses 
Credentialing Center [ANCC], 2024; ผู้นิพนธ์ แปล) 
 มิติที่ 2 การสนับสนุนเชิงบริหาร (Managerial Support) หัวหน้าหอผู้ป่วยทำหน้าที่เป็น “ผู้แปลง
รหัสนโยบาย” (Policy Translators) ระหว่างผู้บริหารระดับสูงและพยาบาลวิชาชีพระดับหน้างาน แต่ในความ
เป็นจริง หัวหน้าหอผู ้ป่วยจำนวนมากเผชิญกับความขัดแย้งเชิงบทบาท (Role Conflict) ระหว่างการ
ตอบสนองต่อนโยบายของผู้บริหารระดับสูง กับการปกป้องสวัสดิภาพของทีมพยาบาลในสังกัด และเม่ือหัวหน้า
หอผู้ป่วยขาดภาวะผู้นำเชิงนโยบาย (Policy Leadership) ย่อมส่งผลให้ไม่สามารถแปลงนโยบายที่มีความ
ซับซ้อนให้กลายเป็นแนวทางปฏิบัติที่เข้าใจง่ายได้ ทำให้นโยบายสุขภาพเหล่านั้นกลายเป็นสิ่งแปลกปลอมและ
ไม่ได้รับการยอมรับภายในหน่วยงาน (Birken et al., 2012; ผู้นิพนธ์ แปล) 
 มิติที ่ 3 ภาระงานและการจัดสรรทรัพยากร (Workload & Resource Allocation) ปัญหาเชิง
โครงสร้างที ่ทวีความรุนแรงที ่สุดในระบบสุขภาพไทย คือ ภาวะ “นโยบายทับซ้อนล้นเกิน” ( Policy 
Overload) อันเนื่องมาจากหน่วยงานส่วนกลางได้หลั่งไหลนโยบายและมาตรฐานเกณฑ์การประเมินต่างๆ เข้า
สู่โรงพยาบาลพร้อมกันเป็นจำนวนมาก โดยขาดการจัดสรรงบประมาณสนับสนุนหรือการเพิ่มอัตรากำลังคน
ทางการพยาบาลอย่างสอดคล้อง ซึ่งประเด็นดังกล่าวสอดคล้องกับข้อค้นพบในงานวิจัยของ สุปรียา สัมฤทธิ์
วงศ์ และคณะ (2565: 94) ที่พบว่า ลักษณะงานและภาระงานมีความสัมพันธ์กับภาวะหมดไฟในการทำงาน 
(Burnout Syndrome) ของพยาบาลวิชาชีพ โดยพยาบาลที่ต้องเผชิญกับภาระงานที่หนักเกินเกณฑ์มีแนวโน้ม
ในการรับรู้และมองนโยบายสุขภาพฉบับใหม ่ๆ ว่าเป็นเพียง “ภาระงานฝาก” มากกว่าจะเป็นแนวทางเพ่ือการ
พัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลอย่างแท้จริง 
 สถานการณ์ดังกล่าวทวีความชัดเจนยิ่งขึ้นเมื่อพิจารณาข้อมูลเชิงประจักษ์ พบว่าพยาบาลวิชาชีพใน
โรงพยาบาลรัฐของประเทศไทยต้องปฏิบัติงานเฉลี่ยสูงถึง 80 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ ซึ่งเกินกว่าเกณฑ์มาตรฐานที่
สภาการพยาบาลกำหนดไว้ถึงหนึ่งในสาม (Bangkok Post, 2023; ผู้นิพนธ์ แปล) ทั้งนี้ การทำงานมากกว่า 60 
ชั่วโมงต่อสัปดาห์ยังเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะหมดไฟในการทำงานอย่างมีนัยสำคัญ (กชามาส วิชัยดิษฐ และ
คณะ, 2565: 216) ด้วยเหตุนี้ เมื่อพยาบาลวิชาชีพต้องเผชิญกับสถานการณ์ที่ต้องตัดสินใจเลือกระหว่างการ
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พยาบาลเพื่อดูแลความปลอดภัยของผู้ป่วยเฉพาะหน้า กับการบันทึกข้อมูลเอกสารเพื่อตอบสนองต่อนโยบาย
เกณฑ์การประเมิน พยาบาลย่อมเลือกให้ความสำคัญกับการดูแลรักษาชีวิตผู้ป่วยเป็นอันดับแรก ปรากฏการณ์
ช่องว่างระหว่างนโยบายกับการปฏิบัติ (Policy-Practice Gap) นี้ มิได้สะท้อนถึงพฤติกรรมการไม่ปฏิบัติตาม
นโยบายอย่างละเลย หากแต่เป็นภาพสะท้อนทางตันบริหารอันเกิดจากความไม่สอดคล้องกันระหว่าง
ทรัพยากรที่มีอยู่จริงกับภาระงานที่นโยบายคาดหวัง 

4. ปฏิสัมพันธ์เชิงพลวัตและผลกระทบต่อระบบสุขภาพ 
 ความสำเร็จในการนำนโยบายสุขภาพไปปฏิบัติมิได้เกิดขึ้นจากปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งโดยลำพัง หากแต่
เป็นผลลัพธ์อันเกิดจากปฏิสัมพันธ์เชิงพลวัตระหว่างปัจจัยระดับบุคคลและบริบทเชิงองค์กร (Dynamic 
Interplay) ในลักษณะพหุระดับ (Multilevel) กล่าวคือ เมื ่อพยาบาลวิชาชีพมีสมรรถนะเชิงนโยบายใน
ระดับสูงและมีทัศนคติเชิงบวก ประกอบกับการได้รับการสนับสนุนจากองค์กรที่มีระบบทรัพยากรที่เพียงพอ มี
ภาวะผู้นำเชิงนโยบายของผู้บริหาร และมีวัฒนธรรมองค์กรที่ยืดหยุ่น ย่อมส่งผลให้เกิดการประสานพลังเชิง
บวก (Synergistic Effect) ที่ขับเคลื่อนให้การนำนโยบายสุขภาพไปปฏิบัติบรรลุผลสำเร็จได้อย่างเป็นรูปธรรม
และยั่งยืน (Greenhalgh et al., 2004; ผู้นิพนธ์ แปล) 
 ในทางตรงกันข้าม เมื่อเกิดความไม่สอดคล้องระหว่างสองปัจจัยดังกล่าว เช่น พยาบาลวิชาชีพมี
ความตั้งใจเชิงนโยบายสูงแต่ขาดทรัพยากรสนับสนุน หรือองค์กรมีการจัดสรรงบประมาณแต่พยาบาลไม่เข้าใจ
วัตถุประสงค์ของนโยบาย ย่อมส่งผลให้เกิดวงจรสะท้อนกลับเชิงลบ (Negative Feedback Loop) ที่กระทบ
ต่อระบบสุขภาพทั้งหมด โดยผลกระทบที่ตามมาในระยะสั้นคือคุณภาพการดูแลผู้ป่วยลดลง และในระยะยาว
คืออัตราการลาออกของพยาบาลวิชาชีพ (Turnover Rate) ที่เพิ่มสูงขึ้น ซึ่งเป็นการตอกย้ำวิกฤตการณ์ขาด
แคลนบุคลากรทางการพยาบาลที่เป็นอยู่ สอดคล้องกับงานวิจัยของ Phakdeechanuan et al. (2025; ผู้
นิพนธ์ แปล) ที่ได้ทำการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบจาก 35 การศึกษา และพบว่า การขาดอิสระใน
การปฏิบัติงาน การสูญเสียความมั่นใจในสมรรถนะของตนเอง และความสัมพันธ์เชิงลบในสถานที่ทำงาน ถือ
เป็นสามปัจจัยหลักสำคัญที่ผลักดันให้พยาบาลไทยตัดสินใจลาออกจากวิชาชีพ 

5. ความท้าทายในศตวรรษท่ี 21 : นโยบายสุขภาพดิจิทัลและวิกฤตสิ่งแวดล้อม 
 ความท้าทายที่พยาบาลวิชาชีพต้องเผชิญในปัจจุบันมีความซับซ้อนและทวีความรุนแรงมากขึ้นจาก
ปัจจัยแวดล้อมอุบัติใหม่สองประการ ประการแรก คือ นโยบายสุขภาพดิจิทัล (Digital Health Policy) การ
เร่งรัดนำระบบเทคโนโลยีสารสนเทศและระบบปัญญาประดิษฐ์ (Artificial Intelligence: AI) เข้ามา
ประยุกต์ใช้ในสถานพยาบาล ก่อให้เกิดภาวะความเครียดจากเทคโนโลยี (Technostress) อย่างชัดเจน ซึ่ง
สอดคล้องกับงานวิจัยของ Califf et al. (2020; ผู้นิพนธ์ แปล) ที่พบว่า ความเครียดจากเทคโนโลยีในกลุ่ม
พยาบาลมีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในงานและความตั้งใจลาออกจากวิชาชีพ โดยเฉพาะในกลุ่มพยาบาล
วิชาชีพอาวุโสที่จำเป็นต้องเรียนรู้ระบบปฏิบัติการควบคู่ไปกับการดูแลสวัสดิภาพของผู้ป่วยเฉพาะหน้า ในเชิง
วิเคราะห์ ภาวะดังกล่าวอาจทำให้พยาบาลบางส่วนเลือกใช้วิธีบันทึกข้อมูลย้อนหลังหรือจัดทำเอกสารคู่ขนาน 
(Paper-based) ซึ่งส่งผลกระทบโดยตรงต่อความถูกต้องและความน่าเชื่อถือของฐานข้อมูลสารสนเทศสุขภาพ
ในภาพรวม 
 ประการที่สอง คือ วิกฤตมลพิษทางอากาศ (PM2.5) ที่ส่งผลให้ผู ้ป่วยโรคระบบทางเดินหายใจ 
โดยเฉพาะโรคปอดอุดกั้นเรื ้อรัง (COPD) มีอาการกำเริบและเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเพิ่มขึ้นตาม
ปริมาณฝุ่นที่สูงขึ้น (ประเสริฐ สุเมธวานิชย์ (2566: 39) ปรากฏการณ์ดังกล่าวส่งผลให้เกิดภาวะเตียงผู้ป่วย
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วิกฤตล้นและภาระงานพยาบาลทวีความรุนแรงยิ่งขึ ้น ด้วยเหตุนี้ เมื ่อมีการส่งมอบนโยบายการคัดกรอง
ผลกระทบจาก PM2.5 ลงสู่หน้างานโดยขาดการจัดสรรอัตรากำลังบุคลากรและอุปกรณ์สนับสนุนที่เพียงพอ 
พยาบาลวิชาชีพจึงจำเป็นต้องใช้ดุลยพินิจทางคลินิก (Clinical Discretion) ในการจัดลำดับความสำคัญ โดย
เลือกยึดถือการรักษาชีวิตของผู้ป่วยเฉพาะหน้าเป็นลำดับแรก และส่งผลให้นโยบายเชิงรุกบางประการไม่ถูก
นำไปปฏิบัติ ปรากฏการณ์เชิงประจักษ์นี้ย่อมเป็นสิ่งยืนยันว่า นโยบายสาธารณสุขที่ขาดการจัดสรรทรัพยากร
รองรับอย่างเหมาะสมและเป็นรูปธรรม จะไม่สามารถบรรลุผลสัมฤทธิ์ในทางปฏิบัติได้ (Smith, 1973; ผู้นิพนธ์ 
แปล) 
 
บทสรุป (Conclusion) 
 ความสำเร็จในการนำนโยบายสุขภาพไปปฏิบัติในระบบบริการสาธารณสุข มิได้ผูกขาดอยู่กับความ
สมบูรณ์เชิงโครงสร้างของตัวนโยบายจากส่วนกลางเพียงอย่างเดียว หากแต่เป็นผลลัพธ์โดยตรงที่เกิดจาก
ปฏิสัมพันธ์เชิงพลวัตพหุระดับระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยเชิงบริบทขององค์กร ในมิติปัจจัยส่วนบุคคล
นั้น สมรรถนะเชิงนโยบายและการรู้เท่าทันนโยบายของพยาบาลวิชาชีพ ถือเป็นทุนมนุษย์และทุนทางปัญญา
ขั้นพ้ืนฐานที่มีความสำคัญยิ่งต่อการตีความและแปรเปลี่ยนข้อกำหนดเชิงนโยบายที่เป็นนามธรรมให้กลายเป็น
การปฏิบัติพยาบาลที่เป็นรูปธรรม ณ จุดบริการ ในฐานะข้าราชการระดับปฏิบัติการหน้างาน พยาบาลวิชาชีพ
จึงมีอิสระในการใช้ดุลยพินิจทางคลินิกเพื่อตอบสนองต่อนโยบายสุขภาพให้สอดรับกับบริบทเฉพาะหน้าของ
ผู้ป่วย อย่างไรก็ดี ความพร้อมในระดับบุคคลนี้มักถูกสั่นคลอนและกัดเซาะด้วยข้อจำกัดทางนโยบายภาครัฐ
บางประการ โดยเฉพาะนโยบายที่ส่งผลกระทบต่อความก้าวหน้าและการเลื่อนตำแหน่งในสายอาชีพ ซึ่ง
กลายเป็นปัจจัยลบที่บั ่นทอนแรงจูงใจ ความตั ้งใจในการคงอยู ่ในองค์กร ตลอดจนความต้องการขยาย
ระยะเวลาในการทำงานเพ่ือเกื้อหนุนระบบสาธารณสุขไทยในระยะยาว 
 การวิเคราะห์เชิงวิพากษ์ในบทความวิชาการฉบับนี้ จึงนำไปสู่การเสนอแนะเพ่ือเปลี่ยนผ่านกระบวน
ทัศน์เชิงทฤษฎีจากการมองพยาบาลวิชาชีพเป็นเพียง “ผู้รับคำสั่งและปฏิบัติตามนโยบายแนวดิ่ง” ไปสู่การ
ยอมรับบทบาทที่แท้จริงในฐานะ “ผู้กำหนดนโยบาย ณ จุดบริการ” ผ่านกลไกการใช้ดุลยพินิจทางคลินิกหน้า
งาน ขณะเดียวกันในระดับบริบทองค์กร วัฒนธรรมแบบราชการที่เน้นการสั่งการเชิงโครงสร้างจากบนลงล่าง 
ความขัดแย้งเชิงบทบาทของบริหารทางการพยาบาลระดับกลาง ตลอดจนภาวะนโยบายทับซ้อนล้นเกิน 
ท่ามกลางวิกฤตการณ์ขาดแคลนกำลังคนและวิกฤตการณ์สิ่งแวดล้อมและเทคโนโลยีร่วมสมัย ล้วนเป็นอุปสรรค
เชิงโครงสร้างสำคัญที่ลดทอนโอกาสความสำเร็จเชิงนโยบาย และกลายเป็นตัวเร่งให้เกิดภาวะหมดไฟในการ
ทำงานของบุคลากรด่านหน้า ดังนั้น การขับเคลื่อนนโยบายสุขภาพให้ประสบความสำเร็จและเกิดความยั่งยืน
ในศตวรรษที่ 21 จึงจำเป็นต้องอาศัยการปรับเปลี่ยนโครงสร้างองค์กรให้มีความยืดหยุ่น การจัดสรรทรัพยากร
และอัตรากำลังที่หนุนเสริมหน้างานอย่างเป็นรูปธรรม ควบคู่ไปกับการเปิดพื้นที่ให้พยาบาลวิชาชีพได้มีส่วน
ร่วมสะท้อนมิติเชิงนโยบายตั้งแต่ต้นน้ำ เพ่ือปิดช่องว่างระหว่างนโยบายและการปฏิบัติอย่างแท้จริง 
 
องค์ความรู้ที่ได้รับ (Knowledge) 
 การวิเคราะห์เชิงวิพากษ์และการประมวลวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในบทความฉบับนี้ นำไปสู่การ
สังเคราะห์และค้นพบองค์ความรู้ใหม่พหุระดับ (Multi-level Knowledge Synthesis) ซึ่งสามารถจำแนก
ออกเป็น 3 ระดับสำคัญ ดังนี้ 
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 1. ระดับทฤษฎี (Theoretical Level) บทความนี ้ได ้นำเสนอการเปลี ่ยนผ่านกระบวนทัศน์ 
(Paradigm Shift) จากมุมมองดั้งเดิมที่มักจำกัดพิกัดและรับรู้บทบาทของพยาบาลวิชาชีพเป็นเพียง “ผู้ปฏิบัติ
ตามคำสั่งเชิงนโยบาย” (Policy Implementers) ไปสู่การยอมรับสถานะและคุณค่าในฐานะ “ผู้กำหนด
นโยบายที่แท้จริง ณ จุดบริการ” (Actual Policy Makers at the Point of Care) ผ่านกลไกการใช้ดุลยพินิจ
ทางคลินิก (Clinical Discretion) การปรับเปลี่ยนมุมมองเชิงทฤษฎีดังกล่าวมีนัยสำคัญยิ่งต่อการบริหารงาน
สาธารณสุข เนื่องจากเป็นหลักฐานสะท้อนให้เห็นว่าประสิทธิผลของนโยบายสุขภาพมิได้ขึ ้นอยู่กับความ
สมบูรณ์เชิงโครงสร้างของตัวนโยบายเพียงอย่างเดียว หากแต่ผูกติดอยู่กับการตัดสินใจเชิงกลยุทธ์และการ
ตีความของบุคลากรทางการพยาบาลระดับด่านหน้าเป็นสำคัญ 
 2. ระดับบุคคล (Individual Level) ผลการวิเคราะห์สะท้อนให้เห็นว่า ช่องว่างด้านการรู้เท่าทัน
นโยบาย (Policy Literacy Gap) ของบุคลากร ก่อให้เกิดภาวะพฤติกรรมการปฏิบัติตามข้อบังคับอย่าง
ปราศจากความผูกพันต่อเป้าหมายองค์กร (Compliance without Commitment) และเมื ่อปฏิสัมพันธ์
ร ่วมกับนโยบายภาคร ัฐที ่จำกัดโอกาสความก้าวหน้าและการเล ื ่อนตำแหน่งในสายอาช ีพ ( Career 
Advancement) ปัจจัยลบเหล่านี ้จะส่งผลกระทบเชิงลูกโซ่ในการสั ่นคลอนและกัดเซาะแรงจูงใจภายใน 
(Intrinsic Motivation) ของพยาบาลวิชาชีพ ซึ่งส่งผลกระทบเชิงลบโดยตรงต่อความยั่งยืนและความต่อเนื่อง
ในการนำนโยบายสุขภาพไปปฏิบัติในระยะยาว 
 3. ระดับบริบทองค์กร (Organizational Contextual Level) บทความชี้ให้เห็นอย่างคมชัดว่า การ
ขับเคลื ่อนนโยบายสาธารณสุขที ่ขาดแคลนทรัพยากรและอัตรากำลังรองรับอย่างเป็นรูปธรรม ( Non-
Resource-Backed Policy) ท่ามกลางวิกฤตการณ์ขาดแคลนบุคลากรและการเผชิญภาวะนโยบายทับซ้อนล้น
เกิน (Policy Overload) ย่อมส่งผลให้เกิดวงจรสะท้อนกลับเชิงลบ (Negative Feedback Loop) ซึ ่งไม่
เพียงแต่ทำให้การลงทุนในนโยบายสาธารณสุขล้มเหลวและสูญเปล่า (Policy Failure) เท่านั้น แต่ยังเป็นตัวเร่ง
ปฏิกิริยาต่ออัตราการสูญเสียกำลังคนและการลาออกจากระบบ (Turnover Rate) ของพยาบาลวิชาชีพใน
ระยะยาวอีกด้วย 
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