
บทที ่2 

วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 
 
 
         การศึกษาเร่ือง ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการบริหารจัดการภาวะขาดแคลน
พยาบาลของหัวหน้าหอผู้ป่วย โรงพยาบาลทั่วไป เขตตรวจราชการสาธารณสุขที่ 5 คร้ังนี้ผู้วิจัย 
ค้นคว้า ต ารา หนังสือ เอกสาร บทความ และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะขาดแคลน และจะน าเสนอ
เน้ือหาตามล าดับดังนี้ 

 1.  แนวคิดเกี่ยวกับภาวะขาดแคลนพยาบาล  
         2.  แนวคิดเกี่ยวกับการแก้ไขภาวะขาดแคลนพยาบาล  

     3.  ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการบริหารจัดการภาวะขาดแคลนพยาบาล 
   4.  ขอบเขตความรับผิดชอบของโรงพยาบาลทั่วไป เขตตรวจราชการสาธารณสุขที่ 5 
    5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 

1.  แนวคดิเกี่ยวกับภาวะขาดแคลนพยาบาล 
 
 1.1  ความหมายของภาวะขาดแคลนพยาบาล 

         ภาวะขาดแคลน หมายถึง ความขัดสนหรืออัตคัด เน่ืองจาก ภาวะ หมายถึง  
ความมี ความเป็น ความปรากฏ (ราชบัณฑิตยสถาน 2546: 821) ขาดแคลน  หมายถึง ขัดสน อัตคัด 
(ราชบัณฑิตยสถาน 2546: 182) จากความหมายดังกล่าว ค าว่า  ภาวะขาดแคลนพยาบาล  จึงหมายถึง  
ความขัดสนหรืออัตคัดพยาบาล นอกจากนั้นยังมีผู้กล่าวถึงความหมายของภาวะขาดแคลนพยาบาล
ไว้ ดังนี้ 
           กฤษดา แสวงดี (2551: 12-13) กล่าวว่า ภาวะขาดแคลนพยาบาล หมายถึง ความ 
ไม่สมดุลของทรัพยากรพยาบาล ทั้งในด้านองค์ประกอบก าลังคน ด้านประเภทก าลังคน คุณสมบัติ
ก าลังคน และจ านวนก าลังคนพยาบาลในระบบสุขภาพ ส่งผลให้ระบบสุขภาพไม่สามารถบรรลุ
เป้าหมายสูงสุด คือ การมีสุขภาพดีของประชาชนได้ 
           คิมบอลและโอเนล (Kimball and O’Nell, 2002: 24)  กล่าวว่า ภาวะขาดแคลน
พยาบาล หมายถึง ความไม่สมดุลระหว่างอุปทาน (supply) และอุปสงค์ (demand) เน่ืองจากปัจจัย
ด้านประชากร (demographic)  คุณสมบัติ ความพร้อมใช้ และความสมัครใจในการท างาน 
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            ฮูเบอร์ (Huber, 2006: 587)  กล่าวว่า ภาวะขาดแคลนพยาบาล หมายถึง ภาวะไม่
สมดุลระหว่างอุปทานของพยาบาล (nurse supply) และอุปสงค์ของพยาบาล (nurse demand) หรือ
สถานการณ์ที่มีอุปสงค์ในการจ้างพยาบาลมากกว่าอุปทานของพยาบาลที่ต้องการให้จ้าง มิใช่เพียง  
มีก าลังคนไม่เพียงพอเท่านั้น แต่ยังเกิดในสถานการณ์อ่ืน เพราะก าลังคนไม่เพียงพอ เกิดได้ทั้งใน
ภาวะขาดแคลน สมดุล และเกิน ขึ้นกับปัจจัยเฉพาะถิ่น เช่น งบประมาณน้อย สภาพการท างานที่ไม่
เหมาะสม เป็นต้น 
              จากที่กล่าวมาสรุปได้ว่า ภาวะขาดแคลนพยาบาล หมายถงึ ความไม่สมดุลระหว่าง
อุปทานและอุปสงค์ของก าลังคนทางการพยาบาล ทั้งในด้านองค์ประกอบ ประเภท คุณสมบัติ และ
จ านวน 
         1.2  สถานการณ์ของภาวะขาดแคลนพยาบาล 
           ประเทศไทยเกิดภาวะขาดแคลนพยาบาลอย่างต่อเน่ือง ทั้งภาคเอกชนและรัฐบาล 
ตั้งแต่ พ.ศ. 2531 เพื่อแก้ไขปัญหาดังกล่าว ในวันที่ 1 กันยายน พ.ศ. 2535 คณะรัฐมนตรีมีมติให้
สาขาวิชาชีพพยาบาลศาสตร์เป็นสาขาวิชาชีพที่ขาดแคลน และให้เพิ่มการรับนักศึกษาสาขาพยาบาล
ศาสตร์ ตั้งแต่ปีการศึกษา 2536 - 2544 ปีละไม่น้อยกว่า 1,100 คน เพื่อเพิ่มการผลิตพยาบาลให้
เพียงพอกับความต้องการของประเทศในระยะยาว (กองแผนงาน ส านักงานปลัดทบวงมหาวิทยาลัย 
2536: บทน า) พ.ศ. 2538  พบว่า มีพยาบาลวิชาชีพบรรจุ 25,767 คน จากอัตราความต้องการตาม
กรอบอัตราก าลัง 53,371 คน (คณะกรรมการอ านวยการจัดท าแผนพัฒนาการสาธารณสุข 2540: 37)        
           ระหว่างปี พ.ศ. 2537 - 2540 ปัญหาสุขภาพของประชาชนเปลี่ยนไปตามสภาพ
สังคมและเศรษฐกิจ กล่าวคือ การตายด้วยโรคไม่ติดต่อมีแนวโน้มสูงขึ้น โรคเอดส์  โรคอุจจาระร่วง
เฉียบพลัน และมาลาเรีย ยังคงเป็นปัญหาส าคัญ นอกจากนี้ยังพบว่า ปัญหาทางด้านสังคมและ
เศรษฐกิจทวีความรุนแรงขึ้นจนถึงขั้นวิกฤติในปี พ.ศ. 2540 ท าให้มีการปรับตัวของกระทรวง
สาธารณสุข โดยลดการผลิตก าลังคนมากกว่า ร้อยละ 60 ใน พ.ศ. 2540 - 2547 พร้อมกันนั้นรัฐบาล
มีการด าเนินโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และกระจายทรัพยากรไปสู่การป้องกันโรคและ
การส่งเสริมสุขภาพ โดยเฉพาะในชุมชน พ.ศ. 2541 สัดส่วนพยาบาลวิชาชีพต่อประชากร 1 : 980 
ต่อมาเศรษฐกิจไทยเร่ิมฟื้นตัวใน พ.ศ. 2545  มีการขยายบริการสุขภาพแก่ชาวต่างประเทศ ท าให้เกิด
ภาวะสมองไหล จากภาครัฐไปสู่เอกชนอีกคร้ังหนึ่ง (สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ 2548) ก่อให้เกิด
ปัญหาต่างๆ เช่น อัตราก าลังไม่สอดคล้องกับภารกิจที่เพิ่มขึ้น ขาดการวางแผนก าลังคนในภาพรวม 
ขาดระบบการเกลี่ยก าลังคนอย่างมีประสิทธิภาพ ขาดระบบการตรวจสอบก าลังคน เกิดการสูญเสีย
ในระบบสุขภาพ  
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           การศึกษาขนาดก าลังคนพยาบาลวิชาชีพ ในวันที่ 31 ธันวาคม 2548  พบว่า มี
พยาบาลวิชาชีพ 97,942 คน  เป็นผู้ประกอบวิชาชีพในระบบสุขภาพ 88,440 คน (ร้อยละ 90.30)   
เป็นอาจารย์พยาบาล ร้อยละ 3.40 ไม่ประกอบวิชาชีพการพยาบาล ร้อยละ 6.30 ในขณะที่ความ
ต้องการพยาบาลวิชาชีพของประเทศในช่วงเวลาเดียวกัน ควรจะมีพยาบาลวิชาชีพ 119,700 คน     
ท าให้ขาดพยาบาลวิชาชีพประมาณ 31,260 คน (กฤษดา แสวงดี 2551) โดยมีพยาบาลวิชาชีพที่
ปฏิบัติงานอยู่ในกระทรวงสาธารณสุข ร้อยละ 70.40 และมีพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานอยู่ในส่วน
ของเอกชน ร้อยละ 12.20 (สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ 2550: 255)  
           ในระหว่าง พ.ศ. 2548 - 2550 กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายเน้นคนเป็น
ศูนย์กลางการพัฒนา มีการสร้างสุขภาพเชิงรุก ให้สถานีอนามัยเป็นศูนย์สุขภาพชุมชน พัฒนาสถาน
บริการให้ได้คุณภาพตามมาตรฐานสากล สนับสนุนการใช้สมุนไพรและการแพทย์แผนไทยทั้ง
ภาครัฐและเอกชน พัฒนาการแพทย์ฉุกเฉิน จัดระบบให้แรงงานต่างด้าวเข้าถึงหลักประกันสุขภาพ 
ท าให้ความต้องการพยาบาลในสถานีอนามัยเพิ่มมากขึ้น ส่งผลให้พยาบาลวิชาชีพขาดแคลนมาก
ยิ่งขึ้น พบว่าพยาบาลวิชาชีพส่วนใหญ่กระจุกตัวอยู่ในกรุงเทพมหานครและภาคกลาง  
            ด้านการกระจายของบุคลากร อัตราส่วนของพยาบาลวิชาชีพต่อประชากรลดลง 
ในขณะที่อัตราส่วนของพยาบาลเทคนิคต่อประชากรเพิ่มขึ้น เนื่องจากมีการเปลี่ยนสถานภาพจาก
พยาบาลเทคนิคเป็นพยาบาลวิชาชีพ โดยไม่มีการเพิ่มจ านวนพยาบาล จึงต้องเพิ่มการผลิตพยาบาล
วิชาชีพจากเดิมปีละ 1,500 คน เป็นปีละ 2,500 คน (สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ 2550: 266) ปัญหาใน
พื้นที่จังหวัดชายแดนภาคใต้ ท าให้พยาบาลวิชาชีพขอโยกย้ายออกนอกพื้นที่ รัฐบาลจึงมีมติในวันที่  
24 เมษายน 2550 เพิ่มการผลิตพยาบาลวิชาชีพ จ านวน 3,000 คน (อรชร อินทองปาน และคนอ่ืนๆ 
2551: 4) ซึ่งเมื่อจบการศึกษาจะท าหน้าที่ในพื้นที่ชายแดนภาคใต้เท่านั้น ท าให้ไม่มีการกระจาย
พยาบาลวิชาชีพไปยังส่วนอ่ืนที่ยังขาดอัตราก าลังอยู่  
            ด้านการผลิต ตั้งแต่ พ.ศ. 2551 เป็นต้นมา มีการผลิตพยาบาลวิชาชีพปีละ 2,500 
คน เท่าเดิม ซึ่งท าให้การขาดแคลนยังคงเป็นปัญหาอยู่ ใน พ.ศ. 2553  มีสัดส่วนของพยาบาลวิชาชีพ
ต่อประชากรไทย 1 : 531 ในขณะที่องค์การอนามัยโลก ก าหนดสัดส่วนของพยาบาลวิชาชีพต่อ
ประชากร 1 : 400 (World Health Organization, 2006: 11-12) กรุงเทพมหานครมีสัดส่วนพยาบาล
วิชาชีพต่อประชากร 1 : 282  แสดงว่า การกระจุกตัวของพยาบาลวิชาชีพส่วนใหญ่ ในขณะที่การ
กระจายของพยาบาลวิชาชีพเขตตรวจราชการสาธารณสุขที่ 9 ประกอบด้วย จังหวัดนครราชสีมา 
บุรีรัมย์ สุรินทร์ และชัยภูมิ (กาญจนา จันทร์ไทย  2556:  11) มีสัดส่วนของพยาบาลวิชาชีพต่อ
ประชากร 1 : 842  แสดงว่า การขาดแคลนพยาบาลวิชาชีพเป็นปัญหาอย่างมาก ส่วนในเขตตรวจ
ราชการสาธารณสุขที่ 5 ซึ่งประกอบด้วย จังหวัดกาญจนบุรี นครปฐม สุพรรณบุรี ราชบุรี 
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สมุทรสาคร สมุทรสงคราม เพชรบุรี และประจวบคีรีขันธ์ (กาญจนา จันทร์ไทย  2556: 11) มี
สัดส่วนพยาบาลวิชาชีพต่อประชากร 1 : 515 (กลุ่มภารกิจด้านแผนงานและประเมินผล กรม
สนับสนุนบริการสุขภาพ  2553: 1/6) ซึ่งสูงกว่า ที่องค์การอนามัยโลกก าหนดไว้ และยังพบว่า อัตรา
การใช้บริการผู้ป่วยนอก สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  เพิ่มจาก 0.76 เป็น 0.80 และผู้ป่วยใน
เพิ่มจาก 0.80 เป็น 0.91 ซึ่งจ าเป็นต้องใช้พยาบาลวิชาชีพจ านวนมาก ในการดูแลสุขภาพผู้ป่วยที่มี
จ านวนมากขึ้น (ส านักนโยบายและแผน ส านักงานหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 2553: 21)    
           ระหว่าง พ.ศ. 2552 - 2554 รัฐบาลก าหนดนโยบายปรับปรุงระบบบริการ
สาธารณสุขภาครัฐทุกระดับให้ได้มาตรฐาน ยกระดับสถานีอนามัยเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล และพัฒนาระบบเครือข่ายส่งต่อในทุกระดับให้มีประสิทธิภาพ การพัฒนาคุณภาพการบริการ
ด้านสุขภาพจิต  ส่งเสริมการแพทย์แผนไทย การแพทย์ทางเลือกและภูมิปัญญาพื้นบ้าน  (ศุภกิจ       
ศิริลักษณ์ และคนอ่ืนๆ  2553: 20-30)  นโยบายดังกล่าวท าให้มีความต้องการพยาบาลวิชาชีพเพิ่ม
มากขึ้น  จึงส่งผลให้เกิดการขาดแคลนพยาบาลวิชาชีพมากขึ้น สรุปได้ว่า ตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน 
ยังคงมีภาวะขาดแคลนพยาบาลอยู่อย่างต่อเนื่อง และคาดว่าคงจะดีขึ้นในอีก 10 ปี ข้างหน้า 
(คณะกรรมการวิจัยทางการพยาบาลแห่งชาติ สภาการพยาบาล 2549: 56-57) 

 1.3  สาเหตุของภาวะขาดแคลนพยาบาล 
           มีผู้กล่าวถึงสาเหตุของภาวะขาดแคลนพยาบาลไว้ ดังนี้ 
           กฤษดา แสวงดี (2551) กล่าวว่า สาเหตุของการขาดแคลนพยาบาลมี 8 ประการ 
ได้แก่ 1) ความต้องการพยาบาลวิชาชีพเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว 2) มีข้อจ ากัดในการผลิตก าลังคนของ
พยาบาลวิชาชีพ 3) สูญเสียพยาบาลวิชาชีพจากระบบบริการสาธารณสุข  4) ข้อจ ากัดของก าลังคน  
ที่มีอยู่ 5) โครงสร้างอายุของพยาบาลวิชาชีพในประเทศไทย มีแนวโน้มเข้าสู่โครงสร้างก าลังคน
สูงอายุ  6) จ านวนปีการท างานในวิชาชีพสั้นเพียง 22.55 ปี  7) การขยายตัวของการเปิดเสรีด้าน
การค้าและบริการสาธารณสุข และ 8) การเปลี่ยนแปลงด้านประชากร 
           กลุ่มสารสนเทศและศูนย์ข้อมูล (2551: 2-3) กล่าวว่า สาเหตุที่ท าให้ขาดแคลน
พยาบาลมี 4 ประการ ได้แก่ 1) การลดการผลิตพยาบาลวิชาชีพ ท าให้มีพยาบาลวิชาชีพจบใหม่
น้อยลง ไม่สามารถทดแทนความขาดแคลนพยาบาลวิชาชีพได้ 2) โครงการประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
ท าให้พยาบาลวิชาชีพต้องรับภาระที่หนักขึ้น 3) ค่าจ้างแรงงานภาครัฐต่ ากว่าภาคเอกชนมาก  
4) ขาดขวัญก าลังใจเพราะไม่มีต าแหน่งบรรจุ ต้องเป็นลูกจ้างชั่วคราว และ 4) เมื่ออายุมากขึ้น
พยาบาลวิชาชีพมักไม่อยากขึน้เวร และต้องการมีเวลาพักอยู่กับครอบครัวมากขึ้น  
           กาญจนา จันทร์ไทย (2553: 11-14) กล่าวว่า สาเหตุของการขาดแคลนพยาบาลมี 
10 ประการ ได้แก่  1) ความต้องการบริการสาธารณสุขของประชาชนเพิ่มขึ้นอย่างมากและรวดเร็ว 
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2) การมีข้อจ ากัดในการเพิ่มการผลิต และการธ ารงรักษาก าลังคนที่มีอยู่ไว้ในระบบบริการ  3) จาก 
ปี พ.ศ. 2547-2551 พยาบาลวิชาชีพของกระทรวงสาธารณสุขเพิ่มขึ้นใกล้เคียงกับพยาบาลเทคนิคที่
ลดลง  จึงไม่มีการเพิ่มก าลังคนในรอบ 5 ปี ที่ผ่านมา 4) การออกจากระบบพอๆ กับจ านวนพยาบาล
ที่จบการศึกษา ภาพรวมจึงไม่มีก าลังคนเพิ่มในระบบ 5) การออกจากวิชาชีพเร็วกว่าก าหนด  
6) ปัญหาการสูงอายุของก าลังคน 7) การขาดความก้าวหน้าในอาชีพ โดยเฉพาะในกระทรวง
สาธารณสุข 8) ขาดสภาพการท างานที่ปลอดภัย และไม่เอ้ือต่อการท างานอย่างมีคุณภาพ   
9) การขาดการพัฒนาความรู้และพัฒนาบุคลากรอย่างต่อเนื่อง และ 10) ภาระงานที่หนักเกินกว่าจะ
ให้บริการตามมาตรฐานวิชาชีพ และค่าตอบแทนน้อยเมื่อเปรียบเทียบกับภาระงาน ความรับผิดชอบ
และความเสี่ยงในการท างาน 
           คณะท างานจัดท าแผนยุทธศาสตร์ทศวรรษก าลังคนด้านสุขภาพแห่งชาติ (2550: 
11-12) กล่าวว่า สาเหตุของการขาดแคลนพยาบาลมี 4 ประการ ได้แก่ 1) การปฏิรูปนโยบายต่างๆ 
ของภาครัฐ เช่น นโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ส่งผลให้เกิดความต้องการก าลังคนด้าน
สุขภาพ 2) สถาบันการผลิตในภาครัฐมีข้อจ ากัด ได้แก่ จ านวนอาจารย์ไม่เพียงพอ โครงสร้าง
พื้นฐานเร่ืองอาคารและเคร่ืองมือที่ต้องการการลงทุนมากขึ้น ท าให้ไม่สามารถผลิตบุคลากรได้
เพียงพอ 3) ขาดกลไกประสานระหว่างสถาบันการผลิตและความต้องการก าลังคนของระบบ
สุขภาพ และ 4) ขาดการพัฒนาก าลังคนหลังส าเร็จการศึกษา 
           สมจิต หนุเจริญกุล (2009: 12-13) กล่าวว่า สาเหตุของการขาดแคลนพยาบาลมี  
7 ประการ ได้แก่ 1) จ ากัดการผลิตพยาบาล (limited supply) 2) ระบบการจัดการไม่ดีพอ เช่น  
การใช้ประโยชน์ การจัดสรร การจูงใจ และความจ ากัดด้านโอกาสในอาชีพ 3) สภาพการท างานที่
ไม่ดี 4) พยาบาลส่วนใหญ่เป็นผู้หญิง ขาดเอกสิทธิ์ในการท างานในโรงพยาบาล 5) มีอาชีพให้เลือก
มากขึ้น 6) ขาดความร่วมมือระหว่างวิชาชีพ และ 7) ขาดความตระหนักถึงคุณค่าของงานที่พยาบาล
กระท าต่อผลลัพธ์ที่เกิดกับผู้ใช้บริการ และการให้แหล่งประโยชน์ต่างๆ 
           วรรณภา ประไพพานิช  สุปาณี เสนาดิสัย และยุวดี ฦาชา (2550) กล่าวว่า ปัจจัยที่ 
มีผลต่อการลาออกของพยาบาลในสถานบริการสาธารณสุขทุกระดับ มี 10 ประการ ได้แก่  
1) สถานภาพการว่าจ้างไม่เป็นข้าราชการ เป็นลูกจ้างไม่มีเกียรติ การไม่ได้รับสิทธิต่างๆ หรือได้
น้อย  เช่น ค่ารักษาพยาบาล เงินบ าเหน็จ บ านาญ เมื่อครบอายุการท างาน 2) ภาระงานที่ไม่เหมาะสม 
อัตราก าลังน้อยกว่าที่ควรเป็น ภาระงานเพิ่มมากขึ้น 3) ค่าตอบแทนและสวัสดิการน้อยเมื่อเทียบกับ
ภาระงานและไม่เท่าเทียมกับวิชาชีพอ่ืน 4) ความเครียดจากภาระงานที่เพิ่มขึ้น 5) สภาพแวดล้อมใน
การท างานที่ไม่เหมาะสม 6) ขาดความก้าวหน้าในงานและการศึกษาต่อ 7) ความไม่ยุติธรรมในการ
บริหาร เช่น การพิจารณาความดีความชอบ 8) การท างานเวรในช่วงบ่ายและช่วงดึก และวันหยุด 
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ราชการ 9) ความสัมพันธ์กับผู้ร่วมงานมีน้อย และ 10) ปัจจัยส่วนตัวอ่ืนๆ เช่น กลับไปท างานใน
ภูมิล าเนาเดิม ย้ายตามครอบครัว ภาระทางครอบครัว เป็นต้น 
            กราฟ  (Graf, 1992: 83) กล่าวว่า สาเหตุของภาวะขาดแคลนพยาบาลมี 2 ประการ 
ได้แก่ 1) ผู้ป่วยมีภาวะวิกฤตมิากขึ้น แต่ DRG ก าหนดให้ผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาลสั้นลง มีผลให้
ต้องการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยในเพิ่มขึ้นถึง 2 เท่า ในปี ค.ศ. 1985 โรงพยาบาลจ้างพยาบาล 50 
คน เพื่อดูแลผู้ป่วย 100 คน แต่ในปี ค.ศ. 1986 โรงพยาบาลต้องใช้พยาบาล 91 คน ในการดูแลผู้ป่วย 
100 คน  2) มีความต้องการพยาบาลในระดับวิชาชีพเพิ่มมากขึ้น โดยโรงพยาบาลเปลี่ยนความ
ต้องการจ้างพยาบาลเทคนิค ไปเป็นการจ้างพยาบาลวิชาชีพ แทนในระหว่างทศวรรษ 1930 - 1980 
ส่งผลให้ทศวรรษ 1980 มีการขาดแคลนพยาบาลวิชาชีพ โดยไม่มีการขาดแคลนพยาบาลเทคนิค 
           กิมบอลและโอเนล (Kimball and O’Nell, 2002: 14-17) กลา่วว่า สาเหตุที่ก่อให้ 
เกิดวิกฤตดิ้านอุปสงค์ของพยาบาลในปัจจุบัน และในอีก 2 ทศวรรษข้างหน้ามีปัจจัยที่หลากหลาย
ซับซ้อนมากกว่าในอดีต มี 4 ประการ ได้แก่ 1) ปัจจัยด้านประชากร ประชากรสูงอายุเพิ่มมากขึ้น
ต้องใช้แหล่งประโยชน์ด้านสุขภาพเพิ่มขึ้น ความต้องการบริการพยาบาลจะสูงขึ้นด้วย แม้จะยัง
ไม่ได้พิจารณาเร่ืองอายุที่ยืนยาวขึ้น และการเจ็บป่วยที่อาจเกิดขึ้นในช่วงท้ายของชีวิต มีผู้ปฏิบัติงาน
ที่มีทักษะพื้นฐานและเทคโนโลยีจ านวนน้อยลง ส่งผลให้เกิดการขาดแคลนในทุกระดับของระบบ
บริการสาธารณสุข เนื่องจากมีผู้ปฏิบัติงานจ านวนน้อยลง แต่ความต้องการทักษะเพิ่มมากขึ้น 
ผู้ปฏิบัติงานมีอายุมากขึ้น  อายุเฉลี่ยของพยาบาลในสหรัฐอเมริกา คือ 44 ปี แต่การปฏิบัติงานต้อง
ใช้กิจกรรมทางกายมาก ดังนั้นพยาบาลจึงไม่ปรารถนาหรือไม่สามารถจะปฏิบัติงานได้มากเมื่ออายุ
ถึง 50 ปี นั่นหมายถึง จะมีผู้เกษียณอายุจ านวนมาก หากไม่มีการปรับบทบาทและบันไดความ 
ก้าวหน้าใหม่ นอกจากนั้นยังมีเหตุมาจากความไม่ลงตัวระหว่างความแตกต่างทางด้านวัฒนธรรม
อันเป็นผลมาจากความแตกต่างด้านเชื้อชาติของผู้ใช้บริการและผู้ให้บริการ 2) ค่านิยม สตรีเข้าสู่
ตลาดแรงงานมากขึ้นต้ังแต่ช่วงกลางทศวรรษ 1950 ส่งผลให้สตรีมีทางเลือกในอาชีพมากขึ้น สตรี
จึงไม่เข้าสู่อาชีพหรือวิชาชีพดั้งเดิม มีสตรีเลือกวิชาชีพการพยาบาลน้อยลง ในขณะที่ไม่มีบุรุษเข้า  
สู่วิชาชีพ ค่านิยมอีกประการที่มีผลต่อการขาดแคลนพยาบาล คือ ค่านิยมของประชากรที่เกิดใน
ระหว่าง ค.ศ. 1961 - 1981 ซึ่งถูกเรียกว่าเป็นกลุ่มเอ็กซ์ (X) มีความปรารถนาจะท างานด้านบริการ
แต่มีความรู้สึกต่อต้านสถาบัน ไม่ชอบความซับซ้อน ต้องการงานที่ยืดหยุ่นหลากหลาย ใช้
เทคโนโลยีพัฒนาทักษะใหม่ และท างานในชุมชน แต่การรับรู้เกี่ยวกับโรงพยาบาลจะตรงกันข้าม
กับความต้องการเกี่ยวกับงาน 3) สิ่งแวดล้อมในการท างาน ในทศวรรษที่ผ่านมาระบบบริการ
สาธารณสุขต้องรับผิดชอบกับผลลัพธ์ด้านบริการที่สูงขึ้น ในขณะที่มีแหล่งประโยชน์น้อยลง ส่ง 
ผลให้ผู้ปฏิบัติเกิดความเครียดและออกจากอาชีพ ท าให้การด ารงรักษาพยาบาลไว้ในระบบ และ 
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สรรหาบุคลากรใหม่เข้าสู่ระบบมีความยุ่งยากมากขึ้น 4) ผู้ใช้บริการต่ืนตัวต่อมีบทบาทใหม่ ในอดีต
ผู้ใช้บริการจะมีบทบาทน้อย มีโอกาสแสดงความรู้สึกพึงพอใจหรือไม่พึงพอใจต่อคุณภาพบริการที่
ได้รับน้อย แต่ปัจจุบันผู้ใช้บริการมีบทบาทโดยตรงในการดูแลสุขภาพตนเองและครอบครัวมากขึ้น 
ส่งผลให้ผู้ให้บริการต้องให้คุณค่ากับความรับผิดชอบต่อผู้ใช้บริการมากขึ้น เพื่อให้องค์การประสบ
ความส าเร็จในการด าเนินงาน 
           แชน และคนอ่ืนๆ (Chan and others, 2004: 7) กล่าวว่า สาเหตุของภาวะขาดแคลน
พยาบาล มี 7 ประการ ได้แก่ 1) ความไม่พึงพอใจกับภาระงานในปัจจุบัน 2) การท างานเป็นเวร  
3) ข้อจ ากัดของโอกาสก้าวหน้าในอาชีพ 4) การรับรู้ถึงความด้อยในสถานะของพยาบาล 5) ความ
กดดันจากความสัมพันธ์ระหว่างวิชาชีพสุขภาพ 6) การลดลงของค่าตอบแทนและเอกสิทธิ์ในงาน 
7) มีการย้ายไปที่อ่ืน เนื่องจากความไม่ลงตัวระหว่างบุคคลกับองค์กร และ 8) ผู้บริหารโรงพยาบาล
มุ่งเน้นการธ ารงรักษาสมรรถนะของพยาบาลมากขึ้น เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยมีคุณภาพ  
           ฮูเบอร์ (Huber, 2006: 591-592) กล่าวว่า ปัจจัยที่ท าให้ขาดแคลนพยาบาล มี  
3 ประการ ได้แก่ 1) ปัจจัยด้านการศึกษาพยาบาล มีพยาบาลจบใหม่น้อยลง 2) ปัจจัยด้าน
สิ่งแวดล้อม สถานที่ท างานไม่ดึงดูดใจและไม่อาจธ ารงรักษาพยาบาลให้คงอยู่ได้ และ 3) ปัจจัยด้าน
ประชากร พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานอยู่มีอายุมาก จึงมีจ านวนผู้ปฏิบัติงานน้อยลง 
           โฮแกน และคนอ่ืนๆ (Hogan and others, 2007) กล่าวว่า ปจัจัยที่มีผลต่อการคงอยู่ 
ของพยาบาล มี 10 ประการ ได้แก่ 1) อัตราการลาออก 2) อายุเฉลี่ยของพยาบาล 3) จ านวนผู้สมัคร
เข้าศึกษาในหลักสูตรพยาบาล 4) ภาระงาน 5) ก าลังคนพยาบาลมีจ านวนน้อย 6) ผลจากสิ่งแวดล้อม
ในการท างาน 7) ภาวะผู้น าและวิธีการจัดการ 8) วัฒนธรรมองค์กร 9) การจัดการการเปลี่ยนแปลง 
และ 10) การเปลี่ยนแปลงคุณสมบัติของพยาบาลทั้งในพื้นที่และนานาชาติ และความต้องการ
เร่งด่วนที่จะเพิ่มคุณค่าพยาบาล 
           รอสเซ็ตเตอร์ (Rosseter, 2010: 3) กล่าวว่า ปัจจัยที่มีผลกระทบต่อภาวะขาดแคลน 
พยาบาล มี 6 ประการ ได้แก่ 1) มีผู้สมัครเข้าเรียนพยาบาลไม่เพียงพอต่อความต้องการพยาบาล  
2) ขาดแคลนอาจารย์พยาบาล ท าให้รับนักศึกษาไม่ได้มาก 3) อายุเฉลี่ยของพยาบาลสูงขึ้น  
4) โครงสร้างประชากรเปลี่ยน ท าให้ความต้องการพยาบาลเพิ่มขึ้น เพื่อดูแลผู้สูงอายุ 5) อัตราก าลัง
ไม่เพียงพอ ท าให้ระดับความเครียดของพยาบาลสูงขึ้น มีผลกระทบต่อความพึงพอใจในงานและ
ผลักดันให้พยาบาลออกจากวิชาชีพ  และ 6) อัตราการย้ายและต าแหน่งว่างของพยาบาลที่สูง ส่งผล
กระทบต่อการเข้าถึงบริการสาธารณสุข  
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           จากที่กล่าวมาสรุปได้ว่า สาเหตุของการขาดแคลนพยาบาล ได้แก่ ความต้องการ
พยาบาลวิชาชีพเพิ่มขึ้น การสูญเสียพยาบาลออกจากระบบบริการสาธารณสุข ข้อจ ากัดในการผลิต
พยาบาล ขาดการก าหนดนโยบายด้านก าลังคน ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
                           1.3.1  ความต้องการพยาบาลวิชาชีพเพิ่มขึ้นจากสาเหตุหลายประการ  ดังนี้ 
                                    1)  นโยบายการปฏิรูประบบสุขภาพ ท าให้ประชาชนเข้าถึงบริการอย่าง
เสมอภาค และมีการขยายระบบบริการสู่ชุมชนเพิ่มมากขึ้น ท าให้ผู้ใช้บริการมีมากขึ้น จากอัตราการ
ใช้บริการผู้ป่วยนอก สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  เพิ่มจาก 0.76 เป็น 0.80 และผู้ป่วยใน เพิ่ม
จาก 0.80 เป็น 0.91 ซึ่งจ าเป็นต้องใช้พยาบาลวิชาชีพจ านวนมาก ในการดูแลสุขภาพผู้ป่วยที่มี
จ านวนมากขึ้น (ส านักนโยบายและแผน ส านักงานหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 2553:  21)  
ร่วมกับ ก.พ. มีนโยบายจ ากัดก าลังคน จึงท าให้วิชาชีพการพยาบาลขาดแคลนมากยิ่งขึ้น 
                                   2)  นโยบายเปิดการค้าเสรีและพัฒนาให้ประเทศไทยเป็นศูนย์กลางสุขภาพ
ในทวีปเอเชีย ท าให้เกิดการแข่งขันด้านบริการสาธารณสุขของภาคเอกชน ดึงดูดให้พยาบาลวิชาชีพ
เข้าสู่ภาคเอกชนมากขึ้น รวมทั้งการดูแลสุขภาพโดยศาสตร์ผสมผสานที่ต้องใช้พยาบาลวิชาชีพใน
การดูแล จึงท าให้ต้องการพยาบาลวิชาชีพมากขึ้น  
                                   3)  การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของประชากร ท าให้ประชากรสูงอายุเพิ่มขึ้น 
จากร้อยละ 9.43 ในปี พ.ศ. 2543 เป็นร้อยละ 10.30 ในปี พ.ศ. 2549 ซึ่งต้องการการดูแลอย่าง
ต่อเนื่องและยุ่งยากซับซ้อน และมีผู้ใช้แรงงานต่างด้าว รวมทั้งผู้เข้าเมืองอย่างผิดกฎหมาย ที่ต้องให้
การดูแลด้วย 
                                   4)  อุบัติการณ์ของโรคติดเชื้อ โรคไม่ติดต่อ และอุบัติเหตุมีความรุนแรงและ
จ านวนมากขึ้น จากข้อมูลการบาดเจ็บ 10 ปี ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2541 - 2550 พบว่าแนวโน้มการดื่ม
แอลกอฮอล์ในผู้ขับขี่จักรยานยนต์สูงขึ้นเฉลี่ย ร้อยละ 46.20 ในปี พ.ศ. 2550 - 2552 พบผู้บาดเจ็บ
จากการขับขี่ยานพาหนะทุกประเภท ที่ดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ในช่วงปีใหม่ ร้อยละ 44.00 - 59.60
และช่วงเทศกาลสงกรานต์ ร้อยละ 48.50 - 57.40 ท าให้ต้องใช้บุคลากรทางการพยาบาลเพิ่มขึ้น 
                           1.3.2  การสูญเสียพยาบาลออกจากระบบบริการสาธารณสุข จากเหตุผลต่างๆ ดังนี้ 
                                    1)  การใช้และธ ารงรักษาพยาบาลไม่เหมาะสม ดังนี ้
                                      (1)  สถานภาพการว่าจ้างไม่มีสัญญาผูกพันในการบรรจุเป็นข้าราชการ 
การเป็นลูกจ้างไม่มีเกียรติ ไม่ได้รับสิทธิต่างๆ หรือได้น้อย เช่น ค่ารักษาพยาบาล เงินบ าเหน็จ 
บ านาญ เมื่อครบอายุการท างาน  ท าให้พยาบาลส่วนหน่ึงไปท างานภาคเอกชน เนื่องจากได้รับ
ค่าตอบแทนที่สูงกว่า 2 - 3 เท่า เหลือท างานในสถานบริการกระทรวงสาธารณสุขเพียง ร้อยละ 30 
(วิจิตรา กุสุมภ์ และคนอ่ืนๆ 2553: 201) 
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                                      (2)  ภาระงานที่ไม่เหมาะสม เนื่องจากอัตราก าลังน้อยกว่าที่ควรเป็น   
ท าให้ภาระงานเพิ่มมากขึ้น เกิดปัญหาไม่รู้จบ 
                                      (3)  ระบบการจัดการไม่ดีพอ เช่น การพิจารณาความดีความชอบ ด้าน
การใช้ประโยชน์ การจัดสรรอัตราก าลัง การจูงใจ และความก้าวหน้าในอาชีพ ที่ไม่ดีพอ ท าให้เกิด
ความคับข้องใจ 
                                      (4)  ขาดความก้าวหน้าในงานและการศึกษาต่อ  เน่ืองจากผู้ปฏิบัติงาน
ต้องการความก้าวหน้าทัดเทียมกับวิชาชีพอื่น การลาศึกษาต่อท าได้ยากล าบาก ต้องหาคนขึ้นเวร
แทน ขั้นเงินเดือนไม่เพิ่มขึ้นในช่วงลาศึกษาต่อ และหลังจากจบการศึกษาไม่มีต าแหน่งรองรับ      
ท าให้ขั้นเงินเดือนและต าแหน่งเท่ากับคนที่ไม่ได้ศึกษาต่อ จึงหันไปศึกษาต่อในสาขาอื่นแทน ท าให้
ขาดพยาบาลช านาญการเฉพาะทาง 
                                      (5)   ค่าตอบแทนและสวัสดิการน้อย เมื่อเทียบกับภาระงานและไม่ 
เท่าเทียมกับวิชาชีพอื่น               
                                      (6)  การท างานหนัก โดยเฉพาะการท างานเวรในช่วงบ่ายและช่วงดึก 
และวันหยุดราชการ ท าให้ไม่มีเวลาพักผ่อน ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของบุคลากรพยาบาล 
                                      (7)  ความสัมพันธ์กับผู้ร่วมงานมีน้อย ขาดการปฏิสัมพันธ์ทั้งกับ
ผู้ร่วมงานและกับผู้ป่วย เน่ืองจากช่วงเวลาในการท างานไม่ตรงกัน และภาระงานมากท าให้ไม่
สามารถพูดคุยถามปัญหาผู้ป่วยได้อย่างทั่วถึง รวมทั้งขาดการยอมรับและให้เกียรติจากวิชาชีพอ่ืนๆ 
โดยเฉพาะแพทย์ ท าให้การตัดสินใจขึ้นอยู่กับแพทย์เป็นส่วนใหญ่ พยาบาลขาดโอกาสคิดตัดสินใจ
เกี่ยวกับงาน ขาดการพัฒนาตนเอง เบื่อหน่าย เปลี่ยนงานและลาออกในที่สุด 
                                      (8)  บทบาทหน้าที่ไม่ชัดเจน ท าให้ไม่เข้าใจว่างานอะไรควรท า งาน
อะไรไม่ควรท า หรืองานอะไรให้ผู้อื่นท าแทนได้ ท าให้ต้องรับภาระท างานทุกอย่าง ทั้งงานดูแล
ผู้ป่วย งานพัฒนาคุณภาพ สิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาล งานนโยบายจากผู้บริหาร และการจัดการ
บุคลากรในหน่วยงาน ท าให้ไม่ได้ท างานการพยาบาลซึ่งเป็นงานหลักอย่างแท้จริง จึงท าให้เกิดการ
เหนื่อยล้า เบื่อหน่าย และออกจากระบบ 
                                      (9)  ผู้ปฏิบัติงานมีทักษะพื้นฐานด้านเทคโนโลยีจ านวนน้อยลง ส่งผล
ให้เกิดการขาดแคลนบุคลากรในทุกระดับ ของระบบบริการสาธารณสุข 
                                  2)  สภาพแวดล้อมในการท างานไม่ปลอดภัยและไม่เหมาะสม  เช่น มีการ
แพร่กระจายของโรคติดเชื้อต่างๆ ท าให้ต้องท างานอย่างระมัดระวังตลอดเวลา กลัวว่าจะส่งผลมาถึง
ตนเองและครอบครัว สถานที่ท างานคับแคบ บ้านพักอยู่ไกลหน่วยงาน  ต้องมาท างานในเวลา
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กลางคืน ท าให้เกิดความอึดอัด และความกลัวในการมาปฏิบัติงาน จึงเปลี่ยนงานไปท างานอื่นที่มี
ความเสี่ยงน้อยกว่า   
                                 3)  การเปลี่ยนไปท าอาชีพอ่ืนและบางส่วนเข้าโครงการเกษียณอายุราชการ
ก่อนก าหนด       
                           1.3.3  ข้อจ ากัดในการผลิตพยาบาล ส่งผลให้พยาบาลวิชาชีพลดลงดังนี้ 
                                  1)  การลดการผลิตพยาบาลวิชาชีพ ท าให้มีพยาบาลวิชาชพีจบใหม่น้อยลง 
ไม่สามารถทดแทนความขาดแคลนพยาบาลวิชาชีพได้ 
                                  2)  สถาบันการผลิตในภาครัฐมีข้อจ ากัด เร่ืองจ านวนอาจารย์ไม่เพียงพอ 
โครงสร้างพื้นฐานเร่ืองอาคารและเคร่ืองมือที่ต้องการการลงทุนมากขึ้น ท าให้ไม่สามารถผลิต
บุคลากรได้เพียงพอ  
                                3)  ขาดกลไกประสานระหว่างสถาบันการผลิตและความต้องการก าลังคน
ของระบบสุขภาพ ท าให้ไม่สามารถผลิตบุคลากรตามความต้องการได้ 
                               4)  ค่านิยม สตรีเข้าสู่ตลาดแรงงานมากขึ้น ตั้งแต่ช่วงกลางทศวรรษ 1950 
ส่งผลให้สตรีมีทางเลือกในอาชีพมากขึ้น สตรีจึงไม่เข้าสู่อาชีพหรือวิชาชีพดั้งเดิม มีสตรีเลือก
วิชาชีพการพยาบาลน้อยลง ในขณะที่ไม่มีบุรุษเข้าสู่วิชาชีพ 
                          1.3.4  ขาดการก าหนดนโยบายด้านก าลังคน ทั้งในระดับชาติและหน่วยงาน 
ผู้บริหารทางการพยาบาลมิได้มีส่วนร่วมในก าหนดนโยบายด้านก าลังคนของสถานบริการ
สาธารณสุข ท าให้ปัญหาด้านก าลังคนไม่ได้รับการแก้ไขอย่างแท้จริง การขาดแคลนพยาบาลวิชาชีพ
จึงมีอยู่อย่างต่อเนื่อง  
 

2. แนวคิดเกี่ยวกับการแก้ไขภาวะขาดแคลนพยาบาล 
 
           การแก้ไขภาวะขาดแคลนพยาบาลในประเทศไทยมีการด าเนินการมาอย่างต่อเน่ือง   
แต่ด้วยการเปลี่ยนแปลงทางสังคม เศรษฐกิจ และระบาดวิทยา ประกอบกับการขยายหลักประกัน
สุขภาพแก่ประชาชนไทย และการขยายบริการสุขภาพ เพื่อรองรับการเปิดเสรีด้านการค้าบริการ   
ในฐานะศูนย์กลางการบริการการแพทย์ (medical hub) ในภูมิภาคเอเชีย ส่งผลให้มีความต้องการ
พยาบาลเพิ่มมากขึ้น (วิจิตร ศรีสุพรรณ และกฤษดา แสวงดี  2555:  5) จึงท าให้ประเทศไทยเกิด
ภาวะขาดแคลนพยาบาลอีกคร้ังหนึ่ง ซึ่งเป็นปัญหาส าคัญของระบบบริการสาธารณสุข ที่จะต้อง
ด าเนินการแก้ไขต่อไป 
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            2.1  แนวทางแก้ไขภาวะขาดแคลนพยาบาล 
           มีผู้กล่าวถึงแนวทางแก้ไขภาวะขาดแคลนพยาบาลดังนี้  
           สมจิต หนุเจริญกุล (2009: 16-17) กล่าวว่า การแก้ไขภาวะขาดแคลนพยาบาลมี
ดังนี้ 1) สร้างโอกาส ให้รางวัลและสร้างความเป็นผู้น าที่จะช่วยท านุบ ารุงพยาบาลที่มีคุณภาพไว้ใน
วิชาชีพ 2) เตรียมบัณฑิตให้เจริญเติบโตในวิชาชีพอย่างยั่งยืน 3) ให้ผลตอบแทนทางด้านการเงิน  
4) ให้ผลตอบแทนที่ไม่ใช่ด้านการเงิน และ 5) สร้างสิ่งแวดล้อมในการท างานที่ท้าทายสติปัญญา
และท าให้พยาบาลวิชาชีพเกดิความพึงพอใจ 
           สมาคมพยาบาลแห่งประเทศไทยฯ (2550: 1-2)  กล่าวว่า การแก้ไขปัญหาการ     
ขาดแคลนพยาบาลมีดังนี้ 1) การจัดสรรอัตราก าลังให้เหมาะสม 2) จัดเวรส ารองไว้เมื่อเกิดภาวะ
เร่งด่วน 3) น าระบบสารสนเทศมาใช้งาน 4) แยกงานที่ไม่จ าเป็นต้องใช้พยาบาล โดยหาคนมา
ช่วยงาน  5) บริหารงานให้โปร่งใส 6) ก าหนดค่าตอบแทนให้เหมาะสม เพิ่มค่าตอบแทน 7) มี
สวัสดิการที่ดึงดูด มีหอพักที่ดี 8) ดูแลสุขภาพอนามัยบุคลากร มีการตรวจสุขภาพ 9) ให้ทุน
นักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 1  2  3  จบมาให้ใช้ทุน 10) เชิดชูเกียรติพยาบาลดีเด่น 11) ก าหนดเกณฑ์
การออกเวรบ่าย ดึก 12) สนับสนุนให้มีการพัฒนา ส่งเสริมให้มีการศึกษาต่อเนื่อง 13) พัฒนา
สมรรถนะพยาบาลขั้นพื้นฐานและขั้นสูง และ 14) พัฒนาบันไดวิชาชีพ 
           กลุ่มสารสนเทศและศูนย์ข้อมูล (2551: 3) กล่าวว่า แนวทางการแก้ไขปัญหาการ
ขาดแคลนพยาบาลวิชาชีพ มีดังนี้ 1) การเพิ่มค่าตอบแทนให้กับพยาบาลวิชาชีพ โดยคณะรัฐมนตรี
ได้มีมติเมื่อวันที่ 21 ธันวาคม 2547 แต่งตั้งคณะกรรมการพิจารณาค่าตอบแทนก าลังคนด้าน
สาธารณสุข จึงก าหนดให้ผู้ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขได้รับ พ.ต.ส. ประจ าปีงบประมาณ 2550 ใน
อัตราตามบัญชีกลุ่มต าแหน่งตามลักษณะงาน 2) เพิ่มอัตราการผลิตพยาบาลวิชาชีพมากขึ้น เป็นปีละ 
2,500 คน และมีการผลิตเพิ่มพิเศษเพื่อไปท างานยัง 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ ในปีการศึกษา 2550 
อีก 3,000 คน   3) มีความพยายามให้ ก.พ. เร่งบรรจุพยาบาลวิชาชีพ เพื่อให้การบริการทางด้าน
สาธารณสุขด าเนินไปอย่างราบรื่น และมีประสิทธิภาพไม่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย และ 4) การปฏิรูป
ระบบราชการเพื่อให้เหมาะสมกับความรู้ความสามารถและงาน เพื่อเป็นแรงจูงใจที่จะปฏิบัติงาน 
ในภาครัฐ 
           กาญจนา จันทร์ไทย (2553: 15-16) กล่าวว่า การแก้ปัญหาภาวะขาดแคลนพยาบาล 
มีดังนี้  1) การเพิ่มการผลิตพยาบาลเพื่อแก้ไขการขาดแคลน 2) การบริหารจัดการให้เกิดการกระจาย
ก าลังคนตามภาระงาน และ 3) ลดการสูญเสียก าลังคนออกจากระบบ ด้วยมาตรการด้านการสร้าง
แรงจูงใจและการธ ารงรักษา ทั้งด้านการเงินและไม่ใช่ตัวเงิน 
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            กฤษดา แสวงดี และคนอ่ืนๆ (2552: 90-91) กล่าวว่า การแก้ปัญหาการขาดแคลน
พยาบาลวิชาชีพ มีดังนี้ 1) การผลิตพยาบาลในขนาด 7,000 คนต่อปี ปัจจุบันประเทศมีก าลังการผลิต
เพียง 6,000 คนต่อปี จึงต้องมีการลงทุนเกี่ยวกับทรัพยากรที่ส าคัญ คือ การเพิ่มจ านวนอาจารย์
พยาบาล และพัฒนาขีดความสามารถของอาจารย์พยาบาลให้มีคุณสมบัติตามมาตรฐานการศึกษา
ก าหนด 2) การก าหนดนโยบายธ ารงรักษาก าลังคนและสร้างแรงจูงใจที่จะท าให้พยาบาลคงอยู่ใน
อาชีพยาวนานขึ้น และลดการสูญเสียก าลังคน 3) มีการศึกษาหาแนวทางที่เหมาะสม เพื่อให้สามารถ
ดึงดูดพยาบาลวิชาชีพที่ออกไปท างานสนับสนุนในระบบสุขภาพให้กลับมาท างานในวิชาชีพ  
4) เตรียมการรองรับการท างานส าหรับพยาบาลวิชาชีพที่สูงอายุ โดยการพัฒนาและปรับปรุง
สภาพแวดล้อมในการท างาน ให้ปลอดภัยและจัดหาอุปกรณ์เคร่ืองใช้ในการท างานที่สะดวกอย่าง
เพียงพอที่จะดูแลผู้ป่วยอย่างปลอดภัย ซึ่งจะช่วยลดการท างานหนักของพยาบาลที่นับวันจะสูงอายุ
ขึ้น รวมทั้งขยายโอกาสการเปลี่ยนงานของพยาบาลอาวุโส จากงานบริการไปท างานวิชาการ หรือ
การเปลี่ยนไปเป็นอาจารย์พยาบาลเพื่อช่วยเพิ่มศักยภาพการผลิตพยาบาล และ 5) มีการศึกษาติดตาม
แบบแผนการเปลี่ยนแปลงสถานภาพการท างานของพยาบาลวิชาชีพ เพื่อปรับปรุงตารางชีพการ
ท างานของพยาบาลในอนาคต  
           สารา วงษ์เจริญ (2553: 15-16) กล่าวว่า ข้อเสนอทางออกในการแก้ปัญหาภาวะ
ขาดแคลนพยาบาล มีดังนี้ 1) ก าหนดทิศทาง นโยบายการพัฒนาวิชาชีพที่ชัดเจน 2) การผลักดัน
นโยบายและยุทธศาสตร์ก าลังคนสาขาพยาบาลศาสตร์อย่างจริงจัง 3) สร้างนักวิจัยด้านก าลังคนใน
ระบบสุขภาพ  4) สร้างและสนับสนุนนักคิดสร้างสรรค์ และ 5) ท าการศึกษาวิจัย ระดับมหภาคและ
จุลภาค  
            กิมบอลและโอเนล (Kimball and O’Nell, 2002: 46) กล่าวว่า ข้อเสนอแนะในการ
แก้ไขภาวะขาดแคลนพยาบาล มี 4 ด้าน ได้แก่ 1) ภาระงานและสภาพแวดล้อมการท างาน โดยลด
ภาระงานของแต่ละคน จัดให้มีบุคลากรสนับสนุนอย่างเพียงพอ เช่น เสมียน เจ้าหน้าที่เทคนิค 
เสริมสร้างพลังอ านาจให้ผู้จัดการพยาบาลมีความสามารถในการสนับสนุนหน่วยงาน รับฟังและ
แก้ไขปัญหาสิ่งแวดล้อมในการท างาน 2) เพิ่มเงินเดือน 3) ยกย่องและสนับสนุนพยาบาล โดย
กระตุ้นให้แพทย์ปฏิบัติกับพยาบาลในฐานะผู้ร่วมงาน และ 4) การศึกษาและการพัฒนาวิชาชีพ   
โดยปรับปรุงกระบวนการปฐมนิเทศและจัดการศึกษาต่อเนื่อง 
           บูแชนและคาลแมน (Buchan and Calman, 2004: 6) กล่าวว่า กรอบนโยบายในการ
เตรียมรับภาวะขาดแลนพยาบาลมี 4 ประการ คือ 1) การวางแผนอัตราก าลัง 2) การสรรหาและด ารง
รักษาพยาบาลที่มีอยู่ 3) การปรับโครงสร้างและการประเมินผลการปฏิบัติงาน และ 4) การใช้คนให้
เกิดประโยชน์สูงสุดและใช้ทักษะผสมผสานอย่างเหมาะสม 
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            ฮูเบอร์ (Huber, 2006: 595-600) กล่าวว่า ภาวะขาดแคลนพยาบาล ต้องใช้กลยุทธ์ 
ที่จะท าให้ก าลังคนด้านการพยาบาลคงที่ ทั้งในปัจจุบันและอนาคต ดังนี้ 1) กลยุทธ์ด้านการศึกษา 
เพิ่มจ านวนผู้สมัครเข้าเรียนพยาบาล 2) ออกแบบสิ่งแวดล้อมในการท างาน ที่จะธ ารงรักษาบุคลากร
ให้คงอยู่ในงาน และ 3) กลยทุธ์ในระบบการดูแลสุขภาพ  เพื่อลดความต้องการบริการพยาบาล 
            ซิกมาทีตาทาว นานาชาติ (Sigma Theta Tau International) กล่าวว่า การแก้ไข
ปัญหาภาวะขาดแคลนพยาบาล มีดังนี้ 1) แสดงให้ผู้น าในระบบสุขภาพเห็นว่าพยาบาล  จะ
ก่อให้เกิดความแตกต่างอย่างชัดเจนในระบบสุขภาพ 2) ปรับภาพลักษณ์ของวิชาชีพการพยาบาล  
ให้เป็นวิชาชีพที่มีความรู้สูง (highly versatile profession) ที่คนหนุ่มสาว สามารถเรียนรู้เกี่ยวกับ
วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี การบริการลูกค้า การคิดอย่างมีวิจารณญาณ และทักษะการตัดสินใจ  
3) สร้างสิ่งแวดล้อมในการท างาน ให้มีลักษณะสหสาขาวชิาชีพและมีความสัมพันธ์ที่ดีระหว่าง
พยาบาล แพทย์ บุคลากรสุขภาพอื่นๆ รวมทั้งผู้ป่วยและชุมชน 4) พัฒนาระบบการประเมินผล เพื่อ
วัดความสัมพันธ์ระหว่างการปฏิบัติการพยาบาลกับผลลัพธ์ของผู้ป่วย 5) ก าหนดมาตรฐานและ
กลไกที่จะสร้างการตระหนักเกี่ยวกับสภาพแวดล้อมการปฏิบัติวิชาชีพ 6) พัฒนาระบบการให้
ผลตอบแทนการปฏิบัติงานส าหรับพยาบาลที่จูงใจในการท างาน 7) ประเมินผลกระทบของการ 
ขาดแคลนพยาบาลต่อนักการศึกษาพยาบาล ผู้บริหารการพยาบาล และนักวิจัยทางการพยาบาลใน
อนาคต และหาแนวทางแก้ไข 8) ใช้กลยุทธ์การตลาด ที่จะช่วยส่งเสริมภาพลักษณ์ของการพยาบาล 
และช่วยให้การสรรหานักศึกษาที่มีคุณสมบัติเหมาะสมเข้าร่วมวิชาชีพ  9) ส่งเสริมให้พยาบาลมี
การศึกษาสูงขึ้นในทุกระดับ และ 10) พัฒนาและใช้กลยุทธ์ที่ส่งเสริมการธ ารงพยาบาลวิชาชีพและ
นักศึกษาพยาบาลไว้ในตลาดแรงงาน    
           จากที่กล่าวมาสรุปได้ว่า การแก้ไขภาวะขาดแคลนพยาบาล มีดังนี้ 1) การก าหนด
นโยบายและการพัฒนาวิชาชีพที่ชัดเจน เพื่อจะได้ทราบความต้องการพยาบาล การก าหนดนโยบาย
การพัฒนาทรัพยากรมนุษย์  เพื่อให้สอดรับกับความต้องการของประชาชน 2) การบริหารอัตรา 
ก าลัง ด้วยการจัดสรรอัตราก าลังให้เหมาะสมกับภาระงาน กระจายบุคลากรให้เหมาะสมกับภาระ
งาน จัดอัตราก าลังส ารองเมื่อเกิดภาวะเร่งด่วนวิกฤติ 3) การธ ารงรักษาก าลังคนทางการพยาบาล 
ด้วยการสร้างแรงจูงใจในการท างาน เช่น ให้ผลตอบแทนที่เหมาะสม ให้รางวัล จัดสวัสดิการที่ดี 
เชิดชูเกียรติ เป็นต้น สร้างโอกาสหรือความก้าวหน้าทางวิชาชีพอย่างยั่งยืน ปรับระบบการท างาน 
ให้มีความท้าทาย ให้รับผิดชอบงานที่ส าคัญด้านการพยาบาล  น าระบบสารสนเทศมาใช้ สร้าง
สิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัย พัฒนาสมรรถนะอย่างต่อเนื่อง จัดให้มีบุคลากรสนับสนุนเพียงพอ 
4) เพิ่มการผลิตพยาบาลวิชาชีพ ด้วยการให้ทุนการศึกษา เพิ่มจ านวนอาจารย์ พัฒนาสมรรถนะ 
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ของพยาบาล ปรับภาพลักษณ์ของพยาบาลวิชาชีพ เพื่อจูงใจให้คนมาศึกษามากขึ้น และ 5) การปรับ
ระบบบริการสาธารณสุข เพื่อลดความต้องการพยาบาล ด้วยการจัดระบบบริการสาธารณสุขที่เน้น
การสร้างเสริมสุขภาพ และการดูแลตนเอง ทุกภาคส่วนมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพ จะเห็นได้ว่า 
การด าเนินการแก้ไขส่วนใหญ่เป็นบทบาทหน้าที่ของผู้บริหารองค์การ การวิจัยครั้งนี้จึงมุ่งที่
ผู้บริหารการพยาบาล 
          2.2  การบริหารอัตราก าลัง  

                 2.2.1  ความหมายของการบริหารอัตราก าลัง   
           นักวิชาการพยาบาลใช้ค าว่า “การบริหารอัตราก าลัง” (วราพร  
หาญคุณะเศรษฐ์ 2547;  ส่งศรี กิตติรักษ์ตระกูล 2550)  ในความหมายเดียวกับค าว่า “การจัด
อัตราก าลังทางการพยาบาล การจัดอัตราก าลัง การบริหารจัดการก าลังคน การบริหารจัดการ
ทรัพยากรมนุษย์ และการจัดอัตราก าลังเจ้าหน้าที่” (มาริษา สมบัติบูรณ์ 2546; ส านักการพยาบาล  
2547; กฤษดา แสวงดี  2551; ดวงจันทร์ ทิพย์ปรีชา และพูลสุข หิงคานนท์ 2549) และมคีวามหมาย
ตรงกับค าภาษาอังกฤษว่า Staffing pattern หรือ Manpower determination หรือ Staffing process 
(ดวงจันทร์ ทิพย์ปรีชา และพูลสุข หิงคานนท์ 2549: 7-32; Heidenthal, 2004: 122) หรือ Nursing 
Staffing (ส านักการพยาบาล  2547:  79) หรือ Staffing (Huber, 1996: 449) โดยมีความหมายของค า
แต่ละค าดังนี้ 
          ส่งศรี กิตติรักษ์ตระกูล (2550: 3) กล่าวว่า การบริหารอัตราก าลัง หมายถึง 
การจัดการก าหนดความต้องการบุคคล ส าหรับท างานทั้งเชิงปริมาณและคุณภาพ (ผลงานและเวลา) 
เพื่อให้สามารถท างานบรรลุเป้าหมาย อย่างมีแบบแผน เป็นระบบ และมีประสิทธิภาพ 
           ฮูเบอร์ (Huber, 1996: 449) กล่าวว่า การบริหารอัตราก าลัง (Staffing) 
หมายถึง การก าหนดก าลังคนและการจัดตารางเวร 
           ไฮเดนทอล (Heidenthal, 2004: 122) กล่าวว่า การบริหารอัตราก าลัง 
(Staffing pattern) หมายถึง การวางแผนที่จะจัดการบุคลากรหลายๆ ระดับตามความต้องการ โดย
หัวหน้างาน 
           ส านักการพยาบาล  (2547:  81) กล่าวว่า การจัดอัตราก าลังทางการพยาบาล 
หมายถึง กระบวนการที่เป็นระบบ และตั้งอยู่บนพื้นฐานหลักของความเป็นเหตุเป็นผล ในการ
ก าหนดจ านวน ประเภท บุคลากรพยาบาล เพื่อให้เกิดคุณภาพ มาตรฐานการดูแลแก่ผู้ป่วย/
ผู้ใช้บริการ 
          วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย (2551: 261) กล่าวว่า การจัดอัตราก าลัง 
หมายถึง กระบวนการของการท าให้เกิดความสมดุล ระหว่างปริมาณความต้องการพยาบาลของ
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ผู้ป่วย กับปริมาณของบุคลากรพยาบาลในองค์กร ซึ่งยึดหลักการปรับเปลี่ยนตามความต้องการของ
ผู้ป่วยทั้งหมดในแต่ละวัน แต่ละเวรภายใต้หลักการปฏิบัติงานของบุคลากรทุกคนเท่ากับ 40 ชั่วโมง
ต่อสัปดาห์ 
          กฤษดา แสวงดี  (2551: 6-39) กล่าวว่า การบริหารจัดการก าลังคนหรือการ
บริหารจัดการทรัพยากรมนุษย์ มีความหมายใน 2 ระดับ คือ การบริหารจัดการระดับชาติ และระดับ
องค์การ การบริหารจัดการระดับชาติ หมายถึง กระบวนการวางแผน เพื่อให้ได้มาซึ่งบุคลากรที่มี
ความรู้ ความสามารถในด้านต่างๆ ตามจ านวนที่ต้องการและภายในเวลาที่ต้องการ การบริหาร
จัดการในระดับองค์การ หมายถึง การจัดการในทุกๆ ด้าน เกี่ยวกับบุคลากรในองค์กรนั้นๆ ให้
สามารถปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ เต็มความรู้ความสามารถ ของแต่ละบุคคลตลอดเวลา 
          ดวงจันทร์ ทิพย์ปรีชา และพูลสุข หิงคานนท์ (2549: 7-32) กล่าวว่า การจัด
อัตราก าลังเจ้าหน้าที่ หมายถึง การก าหนดจ านวนและ/หรือระดับประกอบสายงานของต าแหน่ง
เจ้าหน้าที่ในองค์กรหรือหน่วยงานให้เหมาะสมกับลักษณะหน้าที่ ความรับผิดชอบ ปริมาณและ
คุณภาพของแต่ละองค์กรหรือหน่วยงาน 
          มาริษา สมบัติบูรณ์ (2546: 4) กล่าวว่า การจัดอัตราก าลังทางการพยาบาล 
หมายถึง กระบวนการในการจัดบุคลากรพยาบาลในระดับต่างๆ ที่มีคุณสมบัติเหมาะสมในจ านวน
และความสามารถเพียงพอที่จะปฏิบัติงานได้อย่างครอบคลุมปริมาณงานทั้งหมดของหน่วยงาน 
เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยมีคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 
          นิตยา ศรีญาณลักษณ์ (2545: 187) กล่าวว่า การจัดอัตราก าลัง หมายถึง 
กระบวนการปฏิบัติตามระบบในการจัดอัตราก าลังคนอย่างถูกต้องเหมาะสม ทั้งด้านปริมาณและ
คุณภาพ ต าแหน่งหน้าที่ความรับผิดชอบ และการด ารงรักษาไว้ซึ่งบุคลากรที่มีคุณภาพในหน่วยงาน 
ซึ่งการจัดอัตราก าลังเกี่ยวข้องกับเร่ืองการพิจารณาประเภทและจ านวนของพยาบาล การเลือก
ประเภทของบุคลากรพยาบาลในการให้การพยาบาล การค านวณหาจ านวนบุคลากรพยาบาลแต่ละ
ประเภท การสรรหาและคัดเลือก การจัดเวลาการปฏิบัติงาน ตลอดจนการมอบหมาย และความ
รับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วยในแต่ละหน่วยงาน            
          จากที่กล่าวมาสรุปได้ว่า การบริหารอัตราก าลัง หมายถึง กระบวนการ
ด าเนินการให้มีบุคลากรสมดุลกับความต้องการบุคลากร ทั้งด้านปริมาณและคุณภาพ ภายในเวลา   
ที่ต้องการ เพื่อให้ปฏิบัติงานบรรลุเป้าหมายขององค์การอย่างมีประสิทธิภาพ  
                 2.2.2  หลักการบริหารอัตราก าลัง   
          ดวงจันทร์ ทิพย์ปรีชา และพูลสุข หิงคานนท์ (2549: 7-32) กล่าวว่า การจัด
อัตราก าลังเจ้าหน้าที่ให้เหมาะสมกับหน้าที่ความรับผิดชอบ และปริมาณงานของแต่ละองค์กรหรือ
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หน่วยงาน ช่วยให้หน่วยงานมีอัตราก าลังเจ้าหน้าที่เพียงพอที่จะปฏิบัติงานตามหน้าที่และความ
รับผิดชอบได้อย่างมีประสิทธิภาพ ในขณะเดียวกันก็ไม่ให้มีมากเกินไปจนล้นงาน อันเป็นการ     
ไม่ประหยัด หลักการจัดอัตราก าลังในระบบบริการพยาบาล มี 6 ประการ ได้แก่ 1) การจัด
อัตราก าลังในระบบบริการพยาบาลให้มีเจ้าหน้าที่ปฏิบัติการพยาบาลให้กับผู้ใช้บริการอย่างเพียงพอ 
2) การจัดอัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพอย่างมีคุณภาพ 3) การจัดอัตราก าลังให้เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงาน
อย่างเสมอภาค เท่าเทียมกัน 4) การจัดอัตราก าลังต้องจัดให้ทันต่อการเปลี่ยนแปลงบริบทของ
หน่วยงาน 5) การจัดอัตราก าลังผู้บริหารต้องใช้หลักความยุติธรรมในการพิจารณาจ่ายค่าตอบแทน
ตามการปฏิบัติจริง และ 6) การจัดอัตราก าลังผู้บริหารต้องให้ความส าคัญกับความคุ้มค่าของการจ่าย
ค่าตอบแทน 
          ส านักการพยาบาล  (2547:  85-86)  มาริษา สมบัติบูรณ์ (2546: 57-58)  
กล่าวว่า หลักการจัดอัตราก าลัง แบ่งออกเป็น 3 ด้าน 9 ข้อ ดังนี้  
           ด้านผู้ปว่ย 1) การจัดอัตราก าลังที่เหมาะสมสะท้อนถึงการวิเคราะห์ผลรวม
ความต้องการของผู้ป่วยแต่ละคนในหน่วยบริการ 2) การบ่งชี้ความต้องการการพยาบาลและเกณฑ์
จ าแนกประเภทผู้ป่วยที่มีระดับความต้องการที่แตกต่างกันจะน าไปใช้ประโยชน์ในการบ่งบอก
ความต้องการการพยาบาลเฉลี่ยต่อวันของผู้ป่วย 3) การปฏิบัติหน้าที่ที่จ าเป็นของหน่วยงาน เพื่อให้
เกิดคุณภาพการดูแลผู้ป่วยจะต้องรวมเข้ามากับการคาดประมาณความต้องการอัตราก าลัง  
          ด้านบุคลากร 1) ควรคาดประมาณความต้องการอัตราก าลัง โดยจัดกลุ่ม
บริการตามความต้องการการพยาบาล ที่แตกต่างกันในด้านความช านาญเฉพาะด้าน 2) พยาบาล
วิชาชีพจะต้องปฏิบัติงานทั้งในด้านการสนับสนุนการบริหารงาน โดยท าหน้าที่ทั้งในด้าน
ปฏิบัติการ และการบริหารจัดการ 3) การสนับสนุนงานด้านคลินิก ต้องมีข้อก าหนดหรือแนว
ทางการปฏิบัติที่ชัดเจนให้ผู้ที่มีประสบการณ์มากกว่ามีหน้าที่ดูแลผู้ที่มีประสบการณ์น้อยกว่า  
          ด้านสถาบันหรือองค์การ 1) นโยบายองค์การควรสะท้อนถึงบรรยากาศของ
การให้ความส าคัญกับบุคลากรในฐานะเป็นทรัพยากรที่มีคุณค่า และแสดงพันธสัญญาที่จะรับและ
บรรจุบุคลากรเข้าสู่ต าแหน่งงานตามความสามารถ 2) ทุกสถาบันควรระบุความรู้ความสามารถ 
คุณลักษณะ และกิจกรรมที่ต้องการในแต่ละระดับ แต่ละต าแหน่งที่ชัดเจนเป็นลายลักษณ์อักษร  
3) นโยบายองค์การควรตระหนักถึงความต้องการของผู้ใช้บริการและบุคลากรควบคู่กันไป 
          สรุปหลักการบริหารอัตราก าลัง ต้องบริหารจัดการทั้งด้านผู้ป่วย ด้าน
บุคลากร และด้านสถาบันหรือองค์การ ให้เกิดความเหมาะสมสอดคล้องกัน 
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2.2.3  กระบวนการบริหารอัตราก าลัง 
          มีผู้กล่าวถึงกระบวนการบริหารอัตราก าลังทางการพยาบาลไว้ ดังนี้ 
          ดวงจันทร์ ทิพย์ปรีชา และพูลสุข หิงคานนท์ (2549: 9-40) กล่าวว่า ขั้นตอน
การจัดอัตราก าลังในระบบบริการพยาบาล มี 6 ขั้นตอน ดังนี้ 1) การก าหนดนโยบาย 2) รูปแบบและ
การมอบหมายงาน 3) การศึกษาปริมาณงาน 4) การก าหนดความต้องการบุคลากร  5) การจัดสรร
บุคลากร และ 6) การประเมินผลการปฏิบัติงาน 
          วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย (2551: 261) กล่าวว่า กระบวนการจัดการ
ทรัพยากรมนุษย์ มีดังนี้ 1) คาดการณ์แนวโน้มการเปลี่ยนแปลงในอนาคต 2) การวางแผนทรัพยากร
มนุษย์ในองค์กรพยาบาล หลังการวิเคราะห์ก าลังคน 3) สรรหาบุคลากรพยาบาลที่มีความรู้
ความสามารถ 4) คัดเลือกพยาบาล 5) ปฐมนิเทศบุคลากรก่อนเร่ิมปฏิบัติงาน 6) จัดให้มีการทดลอง
การปฏิบัติงานก่อนบรรจุ 7)  พัฒนาและฝึกอบรมแก่บุคลากรพยาบาล 8) ประเมินผลการปฏิบัติงาน 
และ 9) ธ ารงรักษา 
          กฤษดา แสวงดี  (2545: 11) ส านักการพยาบาล  (2547:  81) มาริษา  
สมบัติบูรณ์  (2546:  7) กล่าวว่า กระบวนการจัดอัตราก าลังทางการพยาบาล มีองค์ประกอบส าคัญ
ดังนี้ 1) การวางแผนอัตราก าลัง (Staffing planning) 2) การจัดตารางเวร (Scheduling) และ  
3) การจัดสรรอัตราก าลังหรือการกระจายอัตราก าลัง (Staffing allocation) 
          จากที่กล่าวมาสรุปได้ว่า กระบวนการบริหารอัตราก าลัง มีขั้นตอนแตกต่าง
กัน แต่ส่วนใหญ่จะใช้ 3 ขั้นตอน ในการศึกษาคร้ังนี้จะใช้ กระบวนการบริหารอัตราก าลัง 3 
ขั้นตอน ได้แก่ การวางแผนอัตราก าลัง การจัดตารางปฏิบัติงาน การจัดสรรอัตราก าลังหรือการ
กระจายอัตราก าลัง เนื่องจาก เหมาะสมกับบริบทของหอผู้ป่วยที่จะต้องจัดให้มีบุคลากรปฏิบัติงาน
อย่างเพียงพอกับความต้องการในทุกช่วงเวลา กระบวนการบริหารอัตราก าลังแต่ละขั้นตอนมี
รายละเอียดดังจะกล่าวต่อไป 
                                   1)  การวางแผนอัตราก าลัง  บุคลากรเป็นทรัพยากรที่มีการเปลี่ยนแปลง
ตลอดเวลา และต้องใช้ระยะเวลานานกว่าจะหาคนเข้ามาท างานได้ โดยเฉพาะงานที่ต้องการ
บุคลากรที่มีความสามารถเฉพาะทาง อาจต้องใช้เวลานานกว่าจะพัฒนาคนให้ท างานได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ผู้บริหารจึงจ าเป็นต้องมีการวางแผนไว้ล่วงหน้า เพื่อช่วยให้ได้บุคลากรที่มี
ประสิทธิภาพ ในปริมาณที่เหมาะสม ก่อให้เกิดความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน และก่อให้เกิดความ
เท่าเทียมกันในการจ้างงาน การวางแผนอัตราก าลังมีความหมายและมีกระบวนการดังจะกล่าวต่อไป 
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                                    (1)  ความหมายของการวางแผนอัตราก าลัง           
          นักวิชาการพยาบาลใช้ค าว่า “การวางแผนอัตราก าลัง” ที่มี
ความหมายคล้ายกันหลายค า คือ “การวางแผนก าลังคนทางการพยาบาล” “การวางแผนอัตราก าลัง
บุคลากรพยาบาล” “การวางแผนบุคลากรทางการพยาบาล” “การวางแผนการจัดอัตราก าลัง” ซึ่งมี   
ผู้กล่าวถึงความหมายของค าดังกล่าวไว้ดังนี้ 
          กฤษดา แสวงดี  (2545: 11) กล่าวว่า การวางแผนบุคลากร หมายถึง 
กระบวนการคาดการณ์เกี่ยวกับปริมาณ ประเภท และคุณภาพหรือคุณสมบัติของบุคลากรที่ต้องการ 
เพื่อตอบสนองเป้าหมายขององค์การ 
           รัชนี ศุจิจันทรรัตน์  (2546: 27)  กล่าวว่า การวางแผนบุคลากร 
หมายถึง การคาดคะเนความต้องการบุคลากรในอนาคต เวลาใดเวลาหนึ่ง ทั้งจ านวนและประเภท 
เพื่อให้องค์การสามารถจัดหาคนเข้าท างานได้อย่างเหมาะสมในเวลาที่ต้องการ 
           วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย (2551:  228) กล่าวว่า การวางแผน
ก าลังคน หมายถึง การวางแผนด าเนินการ เพื่อเตรียมคนให้เหมาะกับงานและเวลา และการใช้คน
ทั้งหมดให้เป็นประโยชน์อย่างเต็มที่ เป็นการพิจารณาก าหนดวัตถุประสงค์ นโยบายและงานที่จะ
สร้าง ใช้และกระจายก าลังคนเพื่อท างานให้บรรลุเป้าหมายของหน่วยงาน 
          บุญใจ ศรีสถิตยน์รากูร  (2551:  162)  กล่าวว่า  การวางแผน
อัตราก าลังบุคลากรพยาบาล หมายถึง การคาดการณ์ความต้องการบุคลากรพยาบาลในอนาคต 
(Demand) เปรียบเทียบกับอัตราก าลังบุคลากรพยาบาลที่มอียู่ในปัจจุบัน (Supply) เพื่อเป็นข้อมูล
ส าหรับน ามาวางแผนอัตราก าลังบุคลากรพยาบาลให้เพียงพอกับความต้องการในปัจจุบันและใน
อนาคต  รวมทั้งจัดเตรียมบุคลากรที่มีความรู้ ความสามารถตรงกับขอบเขตงานรับผิดชอบ และ 
พันธกิจขององค์กรพยาบาล 
          สรุปได้ว่า การวางแผนอัตราก าลัง หมายถึง การคาดคะเนความ
ต้องการบุคลากร ทั้งปริมาณและคุณภาพ ได้อย่างเหมาะสมในเวลาที่ต้องการ 
                                    (2)  กระบวนการวางแผนอัตราก าลัง           
          กระบวนการวางแผนอัตราก าลัง มีลักษณะแตกต่างกันตาม
ความเห็นของนักวิชาการหลายท่านดังนี้ 

   รัชนี ศุจิจันทรรัตน์  (2546: 30-31)  กล่าวว่า การวางแผนบุคลากร
ทางการพยาบาล มี 6 ขั้นตอน ดังนี้ 1) การวิเคราะห์ความต้องการทั้งหมดขององค์การ 2) ประเมิน
ก าลังคนที่มีอยู่ทั้งหมดในปัจจุบัน 3) ท าการคาดคะเนปริมาณและความต้องการบุคลากร 4) การ
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ตัดสินใจภายหลังได้ผลการเปรียบเทียบ 5) ท าการวางแผน เพื่อให้ได้มาซึ่งก าลังคนที่ต้องการ        
และ 6) การวางแผนความก้าวหน้าในอาชีพ 
         บุญใจ ศรีสถิตยน์รากูร  (2551: 162-163)  กล่าวว่า การวางแผน
บุคลากรทางการพยาบาล มี 5 ขั้นตอน ดังน้ี 1) วิเคราะห์องค์การ เพื่อศึกษาสภาพการณ์ของบุคลากร
พยาบาลในปัจจุบัน 2) เปรียบเทียบอัตราก าลังบุคลากรพยาบาลในปัจจุบัน กับอัตราก าลังบุคลากร
พยาบาลตามปริมาณงาน 3) ในกรณีที่อัตราก าลังบุคลากรทางการพยาบาลในปัจจุบันน้อยกว่า 
อัตราก าลังบุคลากรทางการพยาบาลตามปริมาณงาน ให้วางแผนสรรหา และคัดเลือกบุคลากร
ทางการพยาบาลที่มีคุณสมบัติเหมาะสมกับต าแหน่งงาน และขอบเขตหน้าที่ความรับผิดชอบ         
4) วิเคราะห์อัตราก าลังบุคลากรทางการพยาบาลที่ต้องการในอนาคต และ 5) วางแผนสรรหา
บุคลากรพยาบาลให้เพียงพอกับความต้องการ 
          วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย (2551: 262) กล่าวว่า การวางแผน
บุคลากรทางการพยาบาลมี 3 ขั้นตอน ดังน้ี 1) การวางแผนความต้องการบุคลากรทางการพยาบาล 
2) การวางแผนเพื่อให้ได้บุคลากรตามต้องการ และ 3) การวางแผนการใช้บุคลากรทางการพยาบาล 
          ลองฟอร์ด (Longford, 1981 อ้างถึงใน ส านักการพยาบาล  2547:  
81) กล่าวว่า องค์ประกอบที่ส าคัญในการวางแผนอัตราก าลังที่หน่วยงานต้องด าเนินการ มีดังนี้  
1) การก าหนดเป้าหมาย ปรัชญา และวัตถุประสงค์ขององค์กรพยาบาล/กลุ่มการพยาบาล 2) การ
ก าหนดเป้าหมาย ปรัชญา และวัตถุประสงค์การจัดอัตราก าลัง 3) การก าหนดข้อบ่งชี้เกี่ยวกับข้อมูล
พื้นฐานการจัดอัตราก าลัง 4) การเลือกใช้วิธีการจัดอัตราก าลังและเหตุผลในการเลือก 5) การก าหนด
นโยบายบุคลากรและวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับการจัดอัตราก าลัง และการจัดตารางการปฏิบัติงาน 6) การ
ก าหนดให้มีรูปแบบการจัดอัตราก าลังทางการพยาบาลของแต่ละหน่วยงานบริการพยาบาลให้เป็น
แบบแผนเดียวกัน 7) การก าหนดมาตรฐานการปฏิบัติงาน 8) การวางแผนจัดเตรียมบุคลากรพยาบาล
ทดแทนกรณีฉุกเฉิน เช่น บุคลากรลาป่วย หรือจ านวนบุคลากรไม่เพียงพอ 9) การประกันคุณภาพ
ในหน่วยงาน และ 10) การจัดท าแผนการประเมินการจัดอัตราก าลังอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง 
          สรุปได้ว่า การวางแผนอัตราก าลัง ประกอบด้วย 6 ขั้นตอน ดังนี้  
1) วิเคราะห์ความต้องการอัตราก าลังทั้งหมดขององค์กร 2) ส ารวจอัตราก าลังที่มีอยู่ในปัจจุบัน  
3) คาดคะเนอัตราก าลังที่ต้องการ 4) ก าหนดกลยุทธ์การด าเนินงาน 5) วางแผนสรรหาอัตราก าลัง 
ให้เพียงพอกับความต้องการ และ 6) วางแผนการกระจายและใช้อัตราก าลังอย่างเหมาะสม การ
วางแผนอัตราก าลังในแต่ละขั้นตอน มีรายละเอียดดังนี้ 
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                                     ก.  วิเคราะห์ความต้องการอัตราก าลังทั้งหมดขององค์การ เพื่อระบุ
ความต้องการประเภท และจ านวนบุคลากร (รัชนี ศุจิจันทรรัตน์ 2546; ดวงจันทร์ ทิพย์ปรีชา และ
พูลสุข หิงคานนท์ 2549;  อมร สุวรรณนิมิตร  2553) โดยด าเนินการดังนี้   
                                      ก)  ศึกษาสภาพแวดล้อมและเงื่อนไขขององค์การ เช่น พันธกิจ 
วิสัยทัศน์ วัตถุประสงค์ และนโยบายขององค์การ ขอบเขตของการบริการ รูปแบบการมอบหมาย
งาน  
                                      ข)  วิเคราะห์งาน (Job analysis) โดยแสดงหรือก าหนด
รายละเอียดของงานหรือต าแหน่งงานเอาไว้ เพื่อบอกว่าองค์การมีงานอะไรบ้างที่ต้องท า และท า
อย่างไร ผู้วิเคราะห์ต้องรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับงานตามวัตถุประสงค์ขององค์การ กิจกรรมที่
เกี่ยวข้อง เคร่ืองมือที่ใช้ ความสัมพันธ์ระหว่างกิจกรรมในการปฏิบัติงาน การใช้เวลา ทรัพยากรใน
การปฏิบัติงาน สภาพการท างาน วิธีปฏิบัติงานและคุณสมบัติที่เหมาะสมส าหรับงาน ได้แก่ ความรู้ 
ความช านาญ ประสบการณ์ และคุณสมบัติส่วนตัว  
                                     ค)  ก าหนดลักษณะงาน หมายถึง ข้อความที่แสดงว่า
ผู้ปฏิบัติงาน ท างานอะไร ท าอย่างไร และท าไมถึงท าอย่างนั้น ประกอบด้วย รายละเอียดของงาน  
สภาพแวดล้อมในการท างาน และเงื่อนไขการจ้างงาน  
                                    ง)  ระบุคุณสมบัติเฉพาะส าหรับงาน หมายถึง ข้อความที่แสดง
คุณสมบัติอย่างต่ า ที่จะพึงรับได้ของบุคลากรที่จะท างานนั้นอย่างได้ผลตามที่ต้องการ ได้แก่ ความรู้ 
ความช านาญ และความสามารถในการท างานอย่างมีประสิทธิภาพ  
                                    จ)  ค านวณอัตราก าลังที่ต้องการทั้งประเภท และจ านวน
บุคลากร โดยพิจารณาจากรูปแบบการมอบหมายงานบนหอผู้ป่วย ภาระงานของพยาบาลจาก
จ านวนผู้ป่วย ประเภทผู้ป่วย  
                                  ข.  ส ารวจอัตราก าลังที่มีอยู่ในปัจจุบัน ทั้งลักษณะและสถานะของ
บุคลากรที่มีอยู่โดยครอบคลุมประเด็นต่างๆ ดังนี้ (ดวงจันทร์ ทิพย์ปรีชา และพูลสุข หิงคานนท์ 
2549: 21-23) การส ารวจข้อมูลบุคลากรทางการพยาบาลในหน่วยงาน ว่ามีจ านวนบุคลากรพยาบาล
เท่าใด ต าแหน่งหน้าที่อะไร บุคลากรแต่ละกลุ่มมีอายุ เพศ ระดับการศึกษา ประสบการณ์ 
ความสามารถในการท างานเป็นอย่างไร เงินเดือน และค่าจ้าง สถิติเกี่ยวกับการปฏิบัติงาน อัตราการ
ขาดงาน และอัตราการหมุนเวียนของบุคลากร คือ ปริมาณเข้าและออกของบุคลากร ใคร ท าอะไร 
อยู่ที่ไหน งานมากหรืองานน้อย แต่ละจุดใช้คนกี่คน  
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                                   ค.  คาดคะเนอัตราก าลังที่ต้องการ โดยเปรียบเทียบอัตราก าลังที่มี
อยู่ในปัจจุบัน กับอัตราก าลังทั้งหมดที่ต้องการ เพื่อวิเคราะห์อุปสงค์ของบุคลากรในปัจจุบันว่ามีงาน
มากกว่าคนหรือมีคนล้นงาน ผลลัพธ์ของการเปรียบเทียบอัตราก าลังบุคลากรทางการพยาบาลมี  
3 ประการ ดังนี้  ก) อัตราก าลังบุคลากรพยาบาลในปัจจุบันน้อยกว่าอัตราก าลังบุคลากรพยาบาลตาม
ปริมาณงาน ข) อัตราก าลังบุคลากรพยาบาลในปัจจุบันเท่ากับอัตราก าลังบุคลากรพยาบาลตาม
ปริมาณงานหรืองานเท่ากับคน ค) อัตราก าลังบุคลากรพยาบาลในปัจจุบันมากกว่าอัตราก าลัง
บุคลากรพยาบาลตามปริมาณงานหรือคนล้นงาน (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร 2551)   
                                  ง.  ก าหนดกลยุทธ์การด าเนินงาน เพื่อให้มีอัตราก าลังที่เพียงพอ 
เหมาะสมทั้งปริมาณ และคุณภาพตามช่วงเวลา ซึ่งอาจจะใช้กลยุทธ์เพิ่มหรือวางแผนเพิ่มการจ้าง
บุคลากรพยาบาล ในกรณีที่ปริมาณงานมากกว่าอัตราก าลังบุคลากรพยาบาล ใช้กลยุทธล์ดหรือ
วางแผนลดจ านวนการจ้างบุคลากรพยาบาล ในกรณีที่ปริมาณงานน้อยกว่าอัตราก าลังบุคลากร
พยาบาล และใช้กลยุทธธ์ ารงรักษาหรือวางแผนธ ารงรักษา ในกรณีที่ปริมาณงานเท่ากับอัตราก าลัง
บุคลากรพยาบาล ทั้งระยะสั้น และระยะยาว 
                                    จ.  วางแผนสรรหาอัตราก าลังให้เพียงพอกับความต้องการ โดย
ก าหนดกลยุทธ์การสรรหาที่ชัดเจนเหมาะสม ต้องมีข้อมูลเกี่ยวกับเหล่งผลิต การกระจายตัวของ
ก าลังคน ซึ่งอาจจะด าเนินการดังนี้ ก) ประชาสัมพันธ์ในสื่อต่างๆ ให้ผู้สนใจสมัครเพื่อด าเนินการ
ต่อไป ข) ท าความตกลงกับสถาบันการศึกษาพยาบาล ตั้งแต่ในช่วงก่อนเข้าเรียนของนักศึกษา
พยาบาล ค) ให้เจ้าหน้าที่ปัจจุบันเป็นผู้เสนอแนะหรือสรรหาบุคคล (ดวงจันทร์ ทิพย์ปรีชา และ 
พูลสุข หิงคานนท์ 2549: 7-26) กิจกรรมที่ต้องกระท าในขั้นตอนนี้ คือ การประมาณจ านวนบุคลากร
ที่ต้องการสรรหา และก าหนดคุณสมบัติขั้นต่ าของต าแหน่งงานที่สรรหา ซึ่งจะขึ้นกับปัจจัย
ดังต่อไปนี้ นโยบายการจัดการทรัพยากรมนุษย์ ซึ่งมีทั้งนโยบายการเป็นผู้น าในการจ่ายค่าตอบแทน 
นโยบายการสรรหาล่วงหน้า และนโยบายการโฆษณาที่สร้างภาพลักษณ์ขององค์การแก่ผู้สนใจ 
คุณลักษณะและพฤติกรรมของผู้สรรหา และแหล่งสรรหา ซึ่งมีทั้งการสรรหาจากภายใน และการ
สรรหาจากภายนอก (กิ่งพร ทองใบ  2550: 10-24)  
                                  ฉ.  วางแผนการกระจายและใช้อัตราก าลังอย่างเหมาะสม โดย
พิจารณาจากบทบาท หน้าที่ ความรับผิดชอบ ต าแหน่ง นโยบายและหลักเกณฑ์ นโยบายทั่วไป     
ในการใช้บุคลากรมี 3 ลักษณะ คือ ก) การใช้บุคลากรปฏิบัติงานประจ าเฉพาะหอผู้ป่วย หรือมีการ
หมุนเวียนในหอผู้ป่วยต่างๆ ทั้งในลักษณะท างานเต็มเวลา ท างานล่วงเวลา และท างานบางเวลา     
ข) การใช้บุคลากรปฏิบัติงานเสริม โดยจัดบุคลากรกลุ่มหนึ่งประจ า เพื่อปฏิบัติงานเสริมในจุดที่เกิด
ความต้องการบุคลากรมากในเวรนั้นๆ เช่น มีผู้ป่วยหนักเพิ่มขึ้น มีคนขาดงาน แต่ถ้าไม่มีความ
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ต้องการแล้ว บุคลากรเสริมอาจปฏิบัติงานช่วยในหน่วยงานกลางของแผนก หรือช่วยงานส่วนรวม
ขององค์การพยาบาล ค) การใช้บุคลากรปฏิบัติงานแบบฉุกเฉิน (นิตยา ศรีญาณลักษณ์ 2545:   
189-190)  นอกจากนั้นจะต้องกระจายคนไปตามพื้นที่ต่างๆ เพื่อให้บริการสุขภาพแก่ประชาชนได้
อย่างทั่วถึง โดยจัดสรรอัตราก าลังที่มีสัดส่วนพอเหมาะต่อความต้องการของผู้ใช้บริการ การ
ผสมผสานพยาบาลผู้ที่มีทักษะและความเชี่ยวชาญหลายระดับ (skill mixed term) ได้อย่างเหมาะสม
และเกิด ผลดีต่องานบริการ ขจัดงานที่ไม่ใช่งานพยาบาลออกไปจากขอบเขตความรับผิดชอบ  
(มาริษา สมบัติบูรณ์ 2546: 2) รวมทั้งปรับอัตราก าลังให้เหมาะสมกับจ านวนผู้ป่วย ด้วยวิธีการดังนี้  
ก) การเกลี่ยอัตราก าลังภายในแต่ละงานการพยาบาล เพื่อให้สัดส่วนของบุคลากรต่อผู้ป่วย ในแต่ละ
หอผู้ป่วยไม่แตกต่างกันมาก ข) จัดให้ท างานล่วงเวลาโดยให้บุคลากรเวรหยุดในหอผู้ป่วยที่ขาด
แคลนขึ้นมาปฏิบัติงาน ในกรณีที่ไม่สามารถหาบุคลากรช่วยปฏิบัติงานได้ อาจให้บุคลากรหอผู้ป่วย
อ่ืน แต่มีทักษะตามความต้องการมาท างานล่วงเวลา ค) จัดท าแผนรองรับในกรณีที่อาจเกิดอุบัติเหตุ
มวลชน ทั้งการจัดสรรบุคลากรและสถานที่ ง) การปรับยุบหอผู้ป่วยที่มีอัตราการครองเตียงต่ า เพื่อ
กระจายบุคลากรไปช่วยในหอผู้ป่วยอ่ืน จ) การบริหารจัดการภายในหอผู้ป่วย เช่น การค้างเวรใน
กรณีฉุกเฉิน (ชูขวัญ ปิ่นสากล อ้างถึงใน วราภรณ์ หาญคุณะเศรษฐ์  2547: 118) 
                               2)  การจัดตารางปฏิบัติงาน 
                                 (1)  ความหมายของการจัดตารางปฏิบัติงาน 
          นักวิชาการหลายท่านได้แสดงความเห็นเกี่ยวกับ ความหมายของ
การจัดตารางปฏิบัติงานไว้ดังนี้ 
          กฤษดา แสวงดี  (2545: 12) กล่าวว่า การจัดตารางปฏิบัติงาน 
หมายถึง กระบวนการมอบหมายงาน เพื่อให้มีอัตราก าลังที่เหมาะสมเพียงพอต่อการให้บริการ
พยาบาล ตลอดช่วงเวลาของการบริการ รวมทั้งการก าหนดวัน เวลาปฏิบัติงาน และวันหยุดของ
บุคลากรพยาบาลแต่ละคน 
          วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย (2551: 274) กล่าวว่า การจัด 
ตารางปฏิบัติงาน หมายถึง การจัดแบ่งจ านวนเจ้าหน้าที่บุคลากรพยาบาลทุกประเภทว่า ต้อง
ปฏิบัติงานจ านวนเท่าใดในแต่ละวัน แต่ละเวร บุคคลใดต้องปฏิบัติงานวันใด หยุดเมื่อใด เวรอะไร 
เวรละกี่ชั่วโมง วันละกี่เวร 
          เบอร์นัมและมอลลาด  (Barnum and Mallard, 1989 cited in Huber, 

1996: 449) กล่าวว่า การจัดตารางปฏิบัติงาน หมายถึง การด าเนินการอย่างต่อเนื่อง ในการก าหนด
รูปแบบอัตราก าลัง โดยมอบหมายให้บุคลากรแต่ละคน ปฏิบัติงานในชั่วโมง วัน หรือแต่ละเวร 
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          เคอร์บี้และวิกไซด์ (Kirby and Wiczai, 1985 cited in Huber, 1996: 
449) กล่าวว่า การจัดตารางปฏิบัติงาน หมายถึง การเตรียมมอบหมายชั่วโมงการท างาน ตาม
แผนการจัดอัตราก าลังบุคลากรและการผสมผสานอัตราก าลัง 
          ไฮเดนทอล  (Heidenthal, 2004: 124) กล่าวว่า การจัดตาราง
ปฏิบัติงาน หมายถึง การจัดบุคลากรให้มีความเพียงพอในแต่ละเวร เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยมีความ
ปลอดภัย และมีประสิทธิผล  
          สรุปได้ว่า การจัดตารางการปฏิบัติงาน หมายถึง กระบวนการ
มอบหมายงานแก่บุคลากรพยาบาลทุกประเภททุกระดับ โดยก าหนดวัน เวลาการปฏิบัติงาน และ
วันหยุดของบุคลากรพยาบาลแต่ละคน เพื่อให้มีอัตราก าลังที่เพียงพอเหมาะสม อย่างต่อเนื่อง 
                                  (2)  หลักการจัดตารางปฏิบัติงาน 
          หลักในการจัดตารางปฏิบัติงาน (นิตยา ศรีญาณลักษณ์  2545: 196, 
วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย  2551: 274-275)  มีดังนี้ 1) ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ดีและต่อเนื่อง 
บุคลากรไม่มากหรือน้อยเกินไป 2) กระจายวันหยุดให้เกิดความยุติธรรม ไม่ควรจัดวันปฏิบัติงาน
เกิน 4 วัน ถ้าเป็นวันที่ปฏิบัติงานบ่าย-ดึก 3) พยาบาลวิชาชีพและบุคลากรทางการพยาบาลแต่ละคน
ได้รับความเสมอภาคในการหมุนเวียนเข้าเวรยามวิกาล 4) พยาบาลวิชาชีพและบุคลากรทางการ
พยาบาล ได้รับทราบตารางปฏิบัติงานของแต่ละคน รวมทั้งมีส่วนร่วมให้ข้อเสนอแนะต่อการจัด
ตารางปฏิบัติงาน 5) ค านึงถึงนโยบายของหน่วยงาน 6) จัดให้มีความยืดหยุ่นพอควร ให้สามารถ
สับเปลี่ยนอัตราก าลังได้ตามสถานการณ์ และ 7) จัดไว้ล่วงหน้าให้ทุกคนทราบก าหนดการ
ปฏิบัติงานของตน   
          กฤษดา แสวงดี  (2545: 12-13) กล่าวว่า การจัดตารางปฏิบัติงาน 
ผู้บริหารต้องค านึงถึงปัจจัยต่อไปนี้ 1) นโยบายเกี่ยวกับการก าหนดวันหยุดสุดสัปดาห์ และวันหยุด
อ่ืนๆ ของโรงพยาบาล เช่น กลุ่มงานการพยาบาลมีนโยบาย “การกระจายวันหยุดสุดสัปดาห์ ให้แก่
บุคลากรทางการพยาบาล ให้ทุกคนมีโอกาสได้หยุดในวันหยุดสุดสัปดาห์อย่างเสมอภาค”  
2) นโยบายเกี่ยวกับแบบแผนการจัดชั่วโมงการท างานของบุคลากร ซึ่งต้องค านึงถึงคุณภาพชีวิต 
และสุขภาพของผู้ปฏิบัติงาน 3) นโยบายการก าหนดสัดส่วนของเจ้าหน้าที่ประจ า ต่อเจ้าหน้าที่
ท างานบางเวลา 4) นโยบายการจ้างงานล่วงเวลาหรือการจ้างงานบางเวลา 5) นโยบายการขอวันหยุด
หรือการแลกเวรของบุคลากร และ 6) นโยบายการจัดอัตราก าลังส ารอง 
          สรุปได้ว่า หลักการจัดตารางปฏิบัติงาน มีดังนี้ 1) ผู้ป่วยได้รับ 
การดูแลที่ดีและต่อเน่ือง 2) เกิดความยุติธรรม 3) บุคลากรพยาบาลทุกคนได้รับความเสมอภาค  
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4) บุคลากรพยาบาลทุกคนรับทราบตารางปฏิบัติงานของแต่ละคน และมีส่วนร่วมในการให้
ข้อเสนอแนะ 5) ค านึงถึงนโยบายของหน่วยงานในเร่ือง การจัดชั่วโมงการท างาน การก าหนด
สัดส่วนเจ้าหน้าที่ การจ้างงาน การขอวันหยุดหรือการแลกเวร และการจัดอัตราก าลังส ารอง  
6) มีความยืดหยุ่นในการสับเปลี่ยนอัตราก าลัง และ 7) จัดตารางปฏิบัติงานไว้ล่วงหน้า 
                                  (3)  รูปแบบการจัดตารางปฏิบัติงาน 
          นิตยา ศรีญาณลักษณ์  (2545: 196-197) กล่าวว่า การจัดเวลาการ
ปฏิบัติงานมี 2 รูปแบบ ดังนี้ 1) การจัดตารางการปฏิบัติงานแบบหมุนเวียน (rotating shift  
scheduling)  2) การจัดตารางการปฏิบัติงานแบบรอบ (cyclical scheduling)  
          บุญใจ ศรีสถิตยน์รากูร  (2551: 167-168) ส านักการพยาบาล  
(2547: 82-83) มาริษา สมบัติบูรณ์  (2546: 11) กฤษดา แสวงดี  (2545: 12-13) กล่าวว่า การจัด 
ตารางปฏิบัติงานมี 3 รูปแบบ ดังนี้  1) การจัดตารางการปฏิบัติงานแบบหมุนเวียน (rotating shift 
scheduling)  เป็นการจัดตารางการปฏิบัติงานเป็นรอบเวร ช่วงเวลาละ 8 ชั่วโมง 10 ชั่วโมง หรือ    
12 ชั่วโมง โดยให้บุคลากรพยาบาลหมุนเวียนกันเข้าปฏิบัติงานในแต่ละเวร เป็นระยะๆ  2) การ    
จัดตารางปฏิบัติงานแบบรอบ (cyclical scheduling) เป็นการจัดตารางเวรการปฏิบัติงานโดยให้
บุคลากรรับผิดชอบปฏิบัติงานแต่ละเวร แต่ละวัน ในช่วงเวลาหนึ่ง เช่น 4-6 สัปดาห์ โดยจัดให้มี
วันหยุดคงที่ในแต่ละรอบสัปดาห์ของรอบหนึ่งๆ และหมุนเวียนกันไปตามตารางการท างานของแต่
ละคน 3) การจัดตารางปฏิบัติงานแบบคงที่ (fix shift scheduling) เป็นการจัดตารางการปฏิบัติงาน
โดยไม่มีการหมุนเวียนช่วงเวลาการท างาน บุคลากรจะปฏิบัติงานเฉพาะเวรใดเวรหนึ่งตลอดไปใน
ระยะที่ก าหนด ซึ่งอาจก าหนดระยะเวลาเป็น 2-4 เดือน 
          วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย (2551:  275-276) กล่าวว่า วิธีการ
จัดตารางปฏิบัติงาน มี 5 รูปแบบ ดังนี้ 1) แบบหมุนเวียน (rotating shift scheduling)  2) แบบประจ า 
(fix shift scheduling) 3) แบบบล็อก (block scheduling system) 4) แบบวงจร (cyclical scheduling) 
5) แบบเป็นทีม (scheduling by team) 
          ไฮเดนทอล  (Heidenthal  2004:  124-125) กล่าวว่า การจัดตาราง
ปฏิบัติงาน มี 2 รูปแบบดังนี้ 1) แบบอนุรักษ์ 8  ชั่วโมงต่อเวร 07.00-15.30 น.  15.00-23.30 น. 
23.00-7.30 น. โดยคนท างานเดิม เวลาการท างาน 10 เวรใน 2 สัปดาห์ 2) การจัดแบบยืดหยุ่นอาจ
ปรับเวลาท าและเลิกท างาน การจัดตารางเวร 12 ชั่วโมง เป็นที่นิยมมากในเวลานี้ โดยท างานน้อย
กว่า 40 ชั่วโมง/สัปดาห์ เช่น ท างาน 3 วัน หยุด 4 วัน หรือท างานมีวันหยุด 2 วันทุกสัปดาห์ แต่   
ได้เงินเท่ากับ 40 ชั่วโมง/สัปดาห์ ดังนั้นจึงต้องมีความเพียงพอทั้งจ านวนและประเภทของบุคลากร
ทางการพยาบาล  
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           สรุปได้ว่า การจัดตารางปฏิบัติงานมี 5 รูปแบบ ดังนี้ 1) การจัด
ตารางปฏิบัติงานแบบหมุนเวียน 2) การจัดตารางปฏิบัติงานแบบรอบ 3) การจัดตารางปฏิบัติงาน
แบบคงที่ 4) การจัดตารางปฏิบัติงานแบบบล็อก และ 5) การจัดตารางปฏิบัติงานแบบทีม 
                                     (4)  กระบวนการจัดตารางปฏิบัติงาน 
          ไม่มีนักวิชาการกล่าวถึงกระบวนการจัดตารางปฏิบัติงานไว้
โดยเฉพาะ แต่ไฮเดนทอล (Heidenthal, 2004: 124) กล่าวถึงประเด็นที่ต้องพิจารณาในการจัดตาราง
ปฏิบัติงานของบุคลากร 3 ประการ ดังนี้  1) ความต้องการของผู้ป่วย 2) ประสบการณ์ของบุคลากร 
3) สิ่งสนับสนุนบุคลากร ปัจจัยเหล่านี้จะเป็นตัวบ่งชี้บุคลากรในแต่ละเวร กองการพยาบาล  (2545:  
15-16) กล่าวว่า การที่จะก าหนดให้มีปริมาณก าลังคนมากน้อยเพียงใด จะจัดแบบแผนตาราง
ปฏิบัติงาน และจะจัดสรรอัตราก าลังอย่างไรนั้น ผู้บริหารต้องค านึงถึงประเด็นส าคัญต่อไปนี้         
1) ภาระงาน 2) ระบบสนับสนุนบริการและระบบปฏิบัตกิารอ่ืนของโรงพยาบาล 3) ความรู้ 
ความสามารถ และทักษะของพยาบาลวิชาชีพ และบุคลากรทางการพยาบาลอ่ืนๆ 4) การเตรียม
ความพร้อมของบุคลากรทางการพยาบาลก่อนประจ าการ และระหว่างประจ าการ 5) ลักษณะการ
ท างานเป็นทีม และการประสานงานระหว่างทีมสุขภาพ 6) มีแบบแผนการดูแล แผนการพยาบาล 
หรือแนวทางปฏิบัติการดูแลรักษาพยาบาลที่ชัดเจนเพียงพอ 7) สภาพโครงสร้าง การจัดสิ่งแวดล้อม
ที่เอ้ือต่อการท างาน 8) อุปกรณ์ เคร่ืองใช้ต่างๆ ที่จ าเป็น รวมทั้งสิ่งอ านวยความสะดวกการช่วยเหลือ 
หรือการดูแลผู้ป่วยที่มีความเพียงพอ พร้อมใช้ 9) นโยบายขององค์กรว่าด้วยการจ้างงาน การก าหนด
วันหยุด และ 10) แผนการพัฒนาองค์กร ทั้งหมดนี้ผู้บริหารการพยาบาลต้องท าความเข้าใจ และ
สามารถประยุกต์ใช้ในการบริหารจัดการด้านก าลังคนได้ 
          จากที่กล่าวมาสามารถสรุปได้ว่า กระบวนการจัดตารางปฏิบัติงาน 
มี 5 ขั้นตอน ดังน้ี 1) ส ารวจความต้องการของผู้ป่วย 2) ส ารวจความต้องการของบุคลากร 3) ส ารวจ
สิ่งสนับสนุนที่ให้กับบุคลากร 4) ก าหนดตารางปฏิบัติงาน และ 5) ประเมินผลการจัดตาราง
ปฏิบัติงาน ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
                                                  ก.  ส ารวจความต้องการของผู้ป่วย โดยพิจารณาจากความรุนแรง
ของความเจ็บป่วย และจ านวนผู้ป่วย (Heidenthal, 2004: 124) รัชนี ศุจิจันทรรัตน์ (2546: 35-38) 
กล่าวว่า การจัดบุคลากรให้สมดุลกับภาระงาน ต้องทราบปริมาณงานของหอผู้ป่วย โดยใช้ข้อมูล
ต่างๆ ได้แก่  ก) การค านวณยอดผู้ป่วย  ประจ าวัน ประจ าเดือน และประจ าปี โดยเก็บสถิติข้อมูล
ผู้ป่วยทุกวัน ทุกเวร ทุกเดือน เป็นเวลานาน 1 ป ี ข)  การจ าแนกประเภทผู้ป่วย ตามความเหมาะสม
ของแต่ละหน่วยงาน ค)  ความต้องการการดูแลของผู้ป่วย โดยน าเวลาที่ผู้ป่วยต้องการ  การดูแล
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โดยตรง มารวมกับเวลาที่ใช้ในการดูแลโดยอ้อม หรือเวลาที่ใช้ในงานบริหารและการจัดการการ
ดูแลผู้ป่วย และการสอนทางด้านสุขภาพ  
                                               ข.  ส ารวจความต้องการของบุคลากร พิจารณาจากประสบการณ์
ของบุคลากร ความรู้ ความช านาญ ทักษะปฏิบัติ การคิด พยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์จะ
รับภาระงานและผู้ป่วยรุนแรงได้มากกว่าผู้ที่ไม่มีประสบการณ์ หากต้องใช้ผู้ที่มีทักษะพิเศษหรือ    
มีสมรรถนะ ต้องเพิ่มชั่วโมงการพยาบาลด้วย ไฮเดนทอล  (Heidenthal, 2004: 30) เสนอว่า ในการ 
จัดตารางปฏิบัติงานต้องท าสิ่งต่อไปนี้ ก) คาดคะเนความสามารถ ความรู้ ทักษะ และทัศนคติ ของ
บุคลากร แต่ละประเภท เพื่อจะน าไปจัดบุคลากรให้เหมาะสมกับความต้องการของผู้ป่วย และ
ความสามารถของบุคลากร เพื่อใช้สมรรถนะของบุคลากรได้อย่างเต็มความสามารถ ข) ความ
ต้องการการขึ้นเวรของบุคลากร วันหยุดสุดสัปดาห์ วันหยุดนักขัตฤกษ์ เวลาที่ต้องการหยุด วันหยุด
พักผ่อน การหมุนเวียนระยะสั้น การเรียกนอกเวลา การเรียกเมื่อมีภาวะฉุกเฉินหรือพยาบาลเผื่อเรียก 
(on call) การยกเลิกตารางเวร การเรียกเมื่อมีการเจ็บป่วย การเกณฑ์ทหาร หรือการบวช หรือการไป
วิปัสสนากรรมฐาน การแลกตารางปฏิบัติงาน การประชุม หรืองานวิชาการ 
                                     ค.  ส ารวจสิ่งสนับสนุนที่ให้กับบุคลากร  มีเคร่ืองมือ อุปกรณ์ 
รวมทั้งสิ่งอ านวยความสะดวกในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยที่จ าเป็นเพียงพอ พร้อมใช้และทันสมัย มี
หน่วยงานสนับสนุนบริการ และมีระบบปฏิบัติการอ่ืนอย่างเพียงพอ มีบุคลากรทางการพยาบาล
อ่ืนๆ สนับสนุนเพียงพอ มีการเตรียมความพร้อมของบุคลากรทางการพยาบาลก่อนประจ าการ และ
ระหว่างประจ าการอย่างมีประสิทธิผล มีการจัดโครงสร้าง และสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการท างาน และ
ปลอดภัย มีนโยบาย และแผนการพัฒนาองค์กรที่เอ้ือต่อการท างาน (กฤษดา แสวงดี  2545: 15-16) 
                                    ง.  ก าหนดตารางปฏิบัติงาน โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ และไม่
ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ โดยก าหนดชื่อบุคลากรทั้งหมดในตารางปฏิบัติงาน ก าหนดวัน จนมี
บุคลากรทุกเวรทั้งสัปดาห์ และต้องมี FTE ตลอด 24  ชั่วโมง โดยให้มีบุคลากรเวรเช้า ร้อยละ 35-55 
เวรบ่าย ร้อยละ 30-40 เวรดึก ร้อยละ 20-33  และเพิ่มจ านวนพยาบาลมากขึ้น เพื่อขึ้นชดเชยใน
ช่วงเวลาที่มีจ านวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้น ประเภทผู้ป่วยรุนแรงขึ้น   และบุคลากรทางการพยาบาลต้องไป
ประชุม อบรม หรือขอลาหยุด รวมทั้งก าหนดให้เรียกพยาบาลเผื่อเรียก (on call) ขึ้นเวรเพิ่ม กรณีมี
เหตุการณ์ฉุกเฉิน  
                                     จ.  ประเมินผลการจัดตารางปฏิบัติงาน เป็นการด าเนินการเพื่อ
ประเมินว่าจ านวนบุคลากรทางการพยาบาลที่ได้ก าหนดไว้ในตารางปฏิบัติงานนั้น มีความเพียงพอ
ต่อการปฏิบัติงานหรือไม่ และประสิทธิผลของการด าเนินการมีความคุ้มค่ามีคุณภาพเป็นอย่างไร 
โดยวัดจากความพึงพอใจของบุคลากรที่ปฏิบัติงาน และความเพียงพอของจ านวนและประเภท
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บุคลากร รวมทั้งประสิทธิผลการดูแลรักษาพยาบาลที่ได้คุณภาพตามมาตรฐาน การประเมินผลจะ
เป็นข้อมูลย้อนกลับให้มีการทบทวนการด าเนินงานในแต่ละขั้นตอนของกระบวนการจัดตาราง
ปฏิบัติงานต่อไป (ดวงจันทร์ ทิพย์ปรีชา และพูลสุข หิงคานนท์ 2549: 7-42)  

 3)  การจัดสรรอัตราก าลัง 
          การจัดสรรอัตราก าลังมีวัตถุประสงค์ เพื่อให้มีการกระจายก าลังคน
อย่างเหมาะสมตามปริมาณงานในแต่ละช่วงเวลา รวมทั้งการจัดสัดส่วนการผสมผสานทักษะปฏิบัติ
ของบุคคลแต่ละประเภทให้เหมาะสม สอดคล้องกับภาระงานตามความต้องการของผู้ป่วย และ
ลักษณะการบริหาร (ส านักการพยาบาล  2547: 82) 

                                (1)  ความหมายของการจัดสรรอัตราก าลัง 
          มาริษา สมบัติบูรณ์ (2546: 12) กล่าวว่า การจัดสรรอัตราก าลัง 
หมายถึง การจัดสรรก าลังคน เพื่อให้มีการกระจายอย่างเหมาะสมในแต่ละช่วงเวลาตามปริมาณงาน
ที่มีอยู่ รวมทั้งการจัดสัดส่วนการผสมผสานทักษะปฏิบัติ (skill mixed or staff mixed) ของบุคลากร
ให้สอดคล้องกับภาระงานตามความต้องการของผู้ป่วยและลักษณะการบริการ ซึ่งได้มาจาก
การศึกษาการกระจายของปริมาณงานในแต่ละช่วงเวลา 
          สรุปได้ว่า การจัดสรรอัตราก าลัง หมายถึง การกระจายบุคลากร
พยาบาลในแต่ละช่วงเวลาให้เหมาะสมกับความต้องการ ทั้งด้านทักษะ และประเภทของบุคลากร  

                                (2)  รูปแบบของการจัดสรรอัตราก าลัง 
        มาริษา สมบัติบูรณ์ (2546: 56-57) กล่าวว่า การจัดสรรอัตราก าลังมี  

2 รูปแบบ คือ 1) การจัดสรรอัตราก าลังตามทักษะปฏิบัติ (staff mixed or skill mixed)  และ 2) การ
จัดสรรอัตราก าลังตามการกระจายของปริมาณงาน (workload distribution) 

                               (3)  ขั้นตอนของการจัดสรรอัตราก าลัง 
            อมร สุวรรณนิมิตร  (2553: 155-156) กล่าวว่า การจัดสรรอัตรา 
ก าลังให้กับหน่วยงานในความรับผิดชอบอย่างเป็นระบบ สามารถให้บริการในความรับผิดชอบเป็น
ระบบ และให้บริการได้ตลอด 24 ชั่วโมง ทั้งในภาวะปกติและยามฉุกเฉินต้องด าเนินการดังนี้         
1) ก าหนดเกณฑ์การจ าแนกประเภทผู้ป่วยตามความรุนแรง หรือความต้องการการพยาบาล เพื่อเป็น
เกณฑ์กลางในการจ าแนกผู้ป่วยของแต่ละหน่วยบริการ 2) มีการประเมินปริมาณงาน (work load) 
ความเพียงพออัตราก าลัง หรือความต้องการเจ้าหน้าที่ทางการพยาบาล ของแต่ละหน่วยบริการใน 
แต่ละปี 3) การจัดและกระจายอัตราก าลังเจ้าหน้าที่ทางการพยาบาลให้แต่ละหน่วยบริการ ให้มี
ความเพียงพอ และยุติธรรม ตามสัดส่วนที่ได้จากจ านวนอัตราก าลังที่ค านวณได้ ตามปริมาณภาระ
งานของแต่ละหน่วยบริการ เทียบกับอัตราก าลังทั้งหมดที่มีอยู่จริง 4) การจัดประเภทเจ้าหน้าที่
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ทางการพยาบาลในแต่ละหน่วยงานให้สอดคล้องกับจ านวนผู้ป่วย/ผู้ใช้บริการ ลักษณะผู้ป่วยและ
ความรุนแรง ตามกฎเกณฑ์การจ าแนกประเภทผู้ป่วย คุณสมบัติเฉพาะต าแหน่ง และความช านาญ
ของเจ้าหน้าที่ทางการพยาบาล  การจัดอัตราก าลังขึ้นปฏิบัติงานในแต่ละรอบเวร มุ่งให้ผู้ป่วยได้รับ
การบริการอย่างมีคุณภาพ ตามเกณฑ์ชี้วัดคุณภาพการพยาบาล 
          ส านักการพยาบาล (2551: 56-58)  กล่าวว่า การจัดสรรอัตราก าลัง
อย่างเป็นระบบ เพียงพอ และสามารถให้บริการได้ตลอด 24 ชั่วโมง ทั้งภาวะปกติและฉุกเฉินมี  
7 ขั้นตอนดังนี้ 1) ประเมินปริมาณภาระงาน (work load)  ความเพียงพอของอัตราก าลังหรือความ
ต้องการบุคลากรทางการพยาบาลจ าแนกตามหน่วยบริการในแต่ละปี 2) จัดและกระจายอัตราก าลัง
บุคลากรทางการพยาบาลให้ทุกหน่วยบริการมีความเพียงพอตามปริมาณภาระงาน โดยคิดสัดส่วน
เทียบกับจ านวนอัตราก าลังทั้งหมดที่มีอยู่จริง 3) จัดประเภทบุคลากรทางการพยาบาลในแต่ละหน่วย
บริการพยาบาล โดยค านึงถึงจ านวนผู้ป่วย/ผู้ใช้บริการ ลักษณะของผู้ป่วย และความรุนแรงตาม
เกณฑ์ การจ าแนกประเภทผู้ป่วย คุณสมบัติเฉพาะต าแหน่งของบุคลากรทางการพยาบาล ความ 
ช านาญของบุคลากรทางการพยาบาล  ภาวะขาดแคลนของบุคลากรทางการพยาบาล  ลกัษณะการ
ให้บริการพยาบาลและลักษณะงานของแต่ละหน่วยบริการ 4) จัดอัตราก าลังขึ้นปฏิบัติงานในแต่ละ
รอบเวร อย่างน้อยควรมีอัตราก าลังตามมาตรฐานบริการพยาบาลและผดุงครรภ์ระดับทุติยภูมิ และ
ระดับตติยภูมิ พ.ศ. 2548 ของสภาการพยาบาล 5) ก าหนดอัตราก าลังพยาบาล ต้องไม่ต่ ากว่าค่าเฉลี่ย
ของชั่วโมงการพยาบาลต่อวันนอนตามระดับความหนักเบาของผู้ป่วยในโรงพยาบาล 6) staff mix 
อาจมี RN : Non RN ได้เป็น 100% : 0  80% : 20%  70% : 30%  65% : 35%  หรือ 60% : 40%  
ขึ้นอยู่กับความซับซ้อนและความรุนแรงของผู้ป่วยที่ต้องการพยาบาล และ 7) skill mix อาจต้อง
ค านึงถึงความเชี่ยวชาญเฉพาะทางของ RN เช่น ผู้ที่ปฏิบัติงาน ในหน่วยงานพิเศษต่างๆ รวมทั้ง 
APN ซึ่งควรมีในบางพื้นที่  
          สรุปได้ว่า ขั้นตอนของการจัดสรรอัตราก าลัง มีดังนี้ 1) ก าหนด
เกณฑ์การจ าแนกประเภทผู้ป่วยตามความรุนแรง หรือความต้องการการพยาบาล 2) ประเมินความ
ต้องการบุคลากรพยาบาลของแต่ละหอผู้ป่วยในแต่ละปี  และ 3) การจัดและกระจายอัตราก าลัง
บุคลากรพยาบาลในแต่ละหอผู้ป่วยให้เหมาะสมทั้งประเภทของบุคลากรและรอบเวร ซึ่งมี
รายละเอียดของแต่ละขั้นตอนดังน้ี 

 ก.  ก าหนดเกณฑ์การจ าแนกประเภทผู้ป่วยตามความรุนแรง หรือ 
ความต้องการการพยาบาล    
          การจ าแนกประเภทผู้ป่วย หมายถึง ระบบการจัดผู้ป่วยให้เป็น
ระดับชั้น แบ่งเป็นกลุ่มต่างๆ ตามลักษณะความเจ็บป่วยและความต้องการการตอบสนองในด้าน
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ต่างๆ รวมทั้งการก าหนดปริมาณและประเภทการดูแลที่ผู้ป่วยต้องการ (มาริษา สมบัติบูรณ์ 2546: 
24) 
          การจ าแนกประเภทผู้ป่วย หมายถึง การจัดกลุ่มผู้ป่วยซึ่ง
พยาบาลให้การดูแล โดยแบ่งตามอาการ ความต้องการการพยาบาล ความสามารถในการดูแลตนเอง
หรือระดับการพึ่งพาของผู้ป่วย เพื่อประโยชน์ในการคิดและบริหารอัตราก าลัง ตลอดจนใช้ในการ
วางแผนการปฏิบัติการพยาบาล (ชรัสนิกูล ยิ้มบุญณะ 2547: 94) 
          สรุปได้ว่า การจ าแนกประเภทผู้ป่วย หมายถึง การจัดกลุ่ม
ผู้ป่วยตามระดับความเจ็บป่วย และความต้องการตอบสนองในด้านต่างๆ รวมทั้งการก าหนดปริมาณ
และประเภทการดูแลที่ผู้ป่วยต้องการ อัมภา ศรารัชต์ และคนอ่ืนๆ  (2547: 25-37) กล่าวว่า เกณฑ์
การจ าแนกประเภทผู้ป่วยมี 2 ประการ (ก) สภาวะความเจ็บป่วย เป็นการประเมินประเภทของผู้ป่วย
ตามบทบาทหน้าที่ของพยาบาลในการช่วยเหลือ แก้ไขปัญหาความเจ็บป่วยในแต่ละสภาวะ ซึ่งต้อง
อาศัยความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับพยาธิสรีรภาพของผู้ป่วยและประสบการณ์ในการดูแล โดยใช้
บทบาทร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ ประกอบด้วย ตัวบ่งชี้ 4 ข้อ ได้แก่ สัญญาณชีพ อาการ/อาการแสดง
ทางระบบประสาท การได้รับการตรวจรักษาด้วยการผ่าตัด/หัตถการต่ออวัยวะส าคัญของร่างกาย 
และพฤติกรรมผิดปกติที่เป็นอันตรายต่อตนเอง (ผู้ป่วย) และผู้อื่นจากปัญหาการปรับตัวทางอารมณ์ 
และจิตสังคม หรือสาเหตุอ่ืน ตัวบ่งชี้แต่ละข้อ มีระดับความรุนแรงสูงสุดเป็น 4 (หนักมาก) 3 (หนัก) 
2 (ปานกลาง) และ 1 (พักฟื้น) (ข) การดูแลขั้นต่ าที่ผู้ใช้บริการควรได้รับ เป็นการประเมินประเภท
ผู้ป่วยตามบทบาทอิสระของพยาบาลในการดูแลช่วยเหลือ แก้ไขปัญหาภาวะสุขภาพตามการดูแล
ขั้นต่ าที่ผู้ป่วย/ผู้ใช้บริการแต่ละรายต้องการ ซึ่งต้องอาศัยความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับพยาธิสรีรภาพ
ซึ่งสัมพันธ์กับสภาพเศรษฐกิจ สังคม วัฒนธรรม และสิ่งแวดล้อมของผู้ป่วย/ผู้ใช้บริการแต่ละราย 
ในลักษณะองค์รวม รวมทั้งประสบการณ์ในการดูแล โดยใช้บทบาทอิสระเป็นส่วนมาก ร่วมกับ    
สหสาขาวิชาชีพ ประกอบด้วย ตัวบ่งชี้ 4 ข้อ ได้แก่ ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันของ
ผู้ใช้บริการ ความต้องการข้อมูล/การสอนของผู้ใช้บริการและญาติและความต้องการการตอบสนอง
ด้านจิตใจและอารมณ์ ความต้องการยา/การรักษาหรือหัตถการ และความต้องการบรรเทาอาการ
รบกวน แต่ละข้อมีคะแนนสูงสุดตามความต้องการที่มากที่สุด คือ 4 และลดลงตามความต้องการ   
ที่ลดลง คะแนนน้อยที่สุด คือ 1  
                                       ข.  ประเมินความต้องการบุคลากรการพยาบาล ของหอผู้ป่วยใน 
แต่ละปี โดยค านวณหาจ านวนบุคลากรที่ต้องการ ซึ่ง มาริษา สมบัติบูรณ์  (2546: 50-55) กล่าวว่า 
วิธีการค านวณเพื่อก าหนดความต้องการอัตราก าลังมีดังนี้  
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                                            (ก)  ใช้สูตรการค านวณ การค านวณมีตัวแปรที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 
ค านวณหาจ านวนผู้ป่วยเฉลี่ยต่อวัน จากจ านวนวันนอนในโรงพยาบาล (patient days) หาชั่วโมง
การพยาบาลเฉลี่ยต่อวันนอนในโรงพยาบาล (NHPPD) หาความเทียบเท่าพนักงานประจ า (Full 
Time Equivalent Employee) ทดแทนชั่วโมงที่ไม่ได้งาน และหาชั่วโมงการท างานของบุคลากร      
1 คน ใน 1 วัน  
                                             (ข)  ค านวณการกระจายอัตราก าลังในแต่ละวัน ดังนี้  
ค านวณหาจ านวนชั่วโมงการดูแลผู้ป่วยต่อปี  ค านวณหาจ านวนชั่วโมงการดูแลในแต่ละวันที่
ให้บริการ และค านวณจ านวนบุคลากรที่ต้องการใน 1 วัน 
                                      ค.  การจัดและกระจายอัตราก าลังบุคลากรพยาบาลในแต่ละหอ
ผู้ป่วย ให้เหมาะสมทั้งประเภทของบุคลากรและรอบเวร เบญจมาศ ปรีชาคุณ  (2547: 132-133) 
กล่าวว่า การจัดสรรบุคลากรให้มีความเหมาะสม ต้องพิจารณาองค์ประกอบดังนี้ (ก) ความสามารถ
ในการท างานของบุคลากร (ข) ประสบการณ์การท างานของบุคลากรในหน่วยงาน (ค) ความยุ่งยาก
ของงาน เช่น การท าผ่าตัดที่มีความยุ่งยาก ซับซ้อน ต้องใช้เทคโนโลยีสูง จึงต้องใช้บุคลากร ที่มี
ความสามารถเฉพาะทาง (ง) ระยะเวลาในการท ากิจกรรมทางการพยาบาล เช่น การท าผ่าตัดที่ใช้
ระยะเวลานาน ต้องจัดเตรียมอัตราก าลังหมุนเวียน เพื่อให้มีเวลาหยุดพักรับประทานอาหารได้  และ 
(จ) จ านวนกิจกรรมทางการพยาบาล ถ้ามีกิจกรรมทางการพยาบาลในช่วงใดมาก ต้องจัดอัตราก าลัง
มาเสริมในช่วงเวลานั้นให้เพียงพอ เพื่อการปฏิบัติงานที่รวดเร็ว และมีประสิทธิภาพ 
             จากที่กล่าวมาสรุปได้ว่า กระบวนการบริหารอัตราก าลังมี 3 ขั้นตอน ได้แก่ 
1) การวางแผนอัตราก าลัง 2) การจัดตารางปฏิบัติงาน และ 3) การจัดสรรอัตราก าลัง ซึ่งแต่ละ
ขั้นตอนมีรายละเอียดดังนี้ 
                                  1)  การวางแผนอัตราก าลัง มี 6 ขั้นตอน ได้แก่ (1) วิเคราะห์ความต้องการ
อัตราก าลังทั้งหมดขององค์การ (2) ส ารวจอัตราก าลังที่มีอยู่ในปัจจุบัน (3) คาดคะเนอัตราก าลังที่
ต้องการ  (4) ก าหนดกลยุทธ์การด าเนินงาน  (5) วางแผนสรรหาอัตราก าลังให้เพียงพอกับความ
ต้องการ และ (6) วางแผนการกระจายและใช้อัตราก าลังอย่างเหมาะสม 
                                 2)  การจัดตารางปฏิบัติงาน มี 5 ขั้นตอน ได้แก่ (1) ส ารวจความต้องการของ
ผู้ป่วย (2) ส ารวจความต้องการของบุคลากร (3) ส ารวจสิ่งสนับสนุนที่ให้กับบุคลากร (4) ก าหนด
ตารางปฏิบัติงาน และ (5) ประเมินผลการจัดตารางปฏิบัติงาน 
                                3)  การจัดสรรอัตราก าลัง มี 3 ขั้นตอน ได้แก่ (1) ก าหนดเกณฑ์การจ าแนก
ประเภทผู้ป่วย (2) ประเมินความต้องการเจ้าหน้าที่ทางการพยาบาล และ (3) การจัดและกระจาย
อัตราก าลังเจ้าหน้าที่ทางการพยาบาล 
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           2.3  บทบาทของผู้บริหารในการบริหารอัตราก าลัง 

                     2.3.1  บทบาทของผู้บริหารการพยาบาล   
          ผู้บริหารการพยาบาลมี 3 ระดับ ได้แก่ ผู้บริหารระดับสูง ผู้บริหาร
ระดับกลาง และผู้บริหารระดับต้น (นิตยา ศรีญาณลักษณ์ 2545: 105; รัชนี ศุจิจันทรรัตน์  2546:   
20-22; อุดมรัตน์ สงวนศิริธรรม 2550: 50; บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร 2551: 309-311; พวงทิพย์      
ชัยพิบาลสฤษดิ์  2551: 96-97)  บทบาทส าคัญของผู้บริหารการพยาบาล คือ การวางแผนงาน 
(Planning) การจัดอัตราก าลัง (Staffing) การจัดองค์กร (Organizing) การมอบหมายงานหรือสั่งงาน 
(Directing) และการควบคุมงาน (Controlling) (วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย 2551: 187)  
ผู้บริหารแต่ละระดับมีบทบาทดังนี้  
          ผู้บริหารระดับสูง (executive or top-level nurse manager) ประกอบด้วย 
หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล หรือรองผู้อ านวยการฝ่ายการพยาบาล รับผิดชอบต่อองค์การโดยรวม มี
อ านาจเต็มที่ในการควบคุม บังคับบัญชาบุคลากรทุกระดับ และด าเนินการบริหารงานขององค์การ
พยาบาลให้เป็นไปตามวิสัยทัศน์ พันธกิจ วัตถุประสงค์ที่ก าหนดไว้ การทบทวนวรรณกรรม (อมร 
สุวรรณนิมิตร  2553: 152-153) พบว่า ผู้บริหารระดับสูงมีบทบาทด้านบริหารทรัพยากรบุคคล   
ดังนี้  1) ก าหนดนโยบาย การบริหารงานบุคคลของหน่วยงานร่วมกับคณะกรรมการประจ าแผนก  
2) วางแผนการบริหารบุคคลให้เป็นไปตามนโยบายและวัตถุประสงค์ที่ก าหนดไว้ และสอดคล้อง
กับวัตถุประสงค์ของโรงพยาบาล โดยให้มีลักษณะการวางแผนเชิงรุก (Marquis and Huston, 2000 
อ้างถึงใน รัชนี ศุจิจันทรรัตน์ 2546: 20) 3) วางแผนด้านก าลังคน วิเคราะห์อัตราก าลังของหน่วยงาน 
ตามความจ าเป็นของแผนก 4) วางแผนการสรรหาและคัดเลือกบุคลากรเข้าบรรจุและแต่งต้ังใน
ต าแหน่งต่างๆ 5) วางแผนกระตุ้น ส่งเสริม และให้โอกาสแก่บุคลากรในการพัฒนา เพื่อความ
เจริญก้าวหน้าขององค์การและของตนเอง 6) วางระเบียบและนโยบายในการพิจารณาประเมินผล
การปฏิบัติงานของบุคลากรในหน่วยงาน 7) พิจารณาความดีความชอบ และเสนอปรับวุฒิ เลื่อนขั้น 
เลื่อนระดับเงินเดือน ให้แก่บุคลากรในหน่วยงาน 8) ก าหนดหน้าที่รับผิดชอบของบุคลากรใน
องค์การทุกระดับ 9) ตัดสินและแก้ไขปัญหาด้านบุคลากรในหน่วยงาน และ 10) ให้ค าปรึกษา
แนะน าการบริหารงานบุคคลแก่ผู้บริหารระดับกลาง 
          ผู้บริหารระดับกลาง (middle manager) ประกอบด้วย ผู้ตรวจการพยาบาล 
หัวหน้าแผนกการพยาบาล หรือผู้ช านาญการพยาบาลแต่ละแผนก ที่ท าหน้าที่เป็นตัวเชื่อม (linking 
pin) ระหว่างผู้บริหารระดับสูงกับผู้บริหารระดับต้น เชื่อมข่าวสารในโครงสร้างองค์การ โดยจะเป็น
ตัวพาเป้าหมาย นโยบาย วัตถุประสงค์ลงไปยังผู้บริหารระดับต้น และน าข้อมูลจากหน่วยงาน
ข้างล่างขึ้นสู่ผู้บริหารระดับสูง เพื่อให้แน่ใจว่านโยบายขององค์การได้น าสู่การปฏิบัติที่ถูกต้องและ
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จัดท ารายงานเป็นข้อมูลย้อนกลับแก่ผู้บริหารองค์การ การทบทวนวรรณกรรม (อมร สุวรรณนิมิตร  
2553: 152-153) พบว่า ผู้บริหารระดับกลางมีบทบาทด้านบริหารทรัพยากรบุคคล ดังนี้ 1) ร่วม
ก าหนดนโยบายการบริหารงานบุคคลของหน่วยงานกับผู้บริหารระดับสูง และคณะกรรมการ
ประจ าแผนกพยาบาลอ่ืนๆ 2) ส ารวจความต้องการด้านก าลังคนวิเคราะห์และร่วมวางแผนกับ
ผู้บริหารระดับสูง 3) ด าเนินการบริหารงานบุคคลให้เป็นไปตามนโยบาย และวัตถุประสงค์ที่
ก าหนดไว้ 4) ร่วมก าหนดหน้าที่ความรับผิดชอบของบุคลากรในองค์การ 5) ด าเนินการสรรหาและ
คัดเลือกบุคลากรเข้าบรรจุและแต่งตั้งในต าแหน่งที่ว่างตามแผนที่วางไว้ 6) จัดการพัฒนาบุคลากร
ในหน่วยงานย่อย พร้อมทั้งส่งเสริมและอ านวยความสะดวกในการพัฒนาบุคลากรของหน่วยงาน  
7) ท าการประเมินผลการปฏิบัติงานของบุคลากรในความรับผิดชอบ และรายงานแก่ผู้บังคับบัญชา
เพื่อเสนอความดีความชอบ 8) จัดอัตราก าลังให้เพียงพอส าหรับการปฏิบัติงานของหน่วยงานต่างๆ 
ในความรับผิดชอบ 9) ให้ค าแนะน าปรึกษาแก่ผู้ใต้บังคับบัญชาและแก้ไขความขัดแย้งในหน่วยงาน 
10) ดูแลควบคุมให้เกิดความปลอดภัยในการปฏิบัติงาน 11) ประเมินปัญหาการบริหารงานบุคคล
เป็นระยะๆ 12) เสริมสร้างขวัญและก าลังใจให้แก่ผู้ใต้บังคับบัญชา และ 13) ดูแลให้
ผู้ใต้บังคับบัญชาได้รับสวัสดิการและประโยชน์เกื้อกูลตามสิทธิ 
          ผู้บริหารระดับต้น (frontline manager, supervisor) ประกอบด้วย พยาบาล
หัวหน้าตึก หัวหน้าหอผู้ป่วย หัวหน้างาน ซึ่งท าหน้าที่เป็นจุดเชื่อมต่อที่ส าคัญมากในองค์การ
พยาบาล ถ้าการบริหารระดับนี้ล้มเหลว การวางแผนระดับสูง ระดับกลางจะพลอยล้มเหลวไป    
ด้วย เนื่องจากเป็นจุดที่น าไปปฏิบัติและน าผลผลิตทางการพยาบาลออกมา ผู้บริหารระดับต้นเป็น   
ผู้สั่งงานและควบคุมงานโดยตรงแก่บุคลากร เพื่อให้งานบรรลุเป้าหมายที่ก าหนดไว้ รวมทั้ง
ประสานงานกับหน่วยงานต่างๆ การบริหารจัดการของหัวหน้าหอผู้ป่วย  มีความจ าเป็นอย่างมาก   
ที่จะท าให้องค์การบรรลุความส าเร็จตามวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้ การทบทวนวรรณกรรม (อมร  
สุวรรณนิมิตร  2553: 152-153) พบว่า หัวหน้าหอผู้ป่วยมีบทบาทด้านบริหารทรัพยากรบุคคล ดังนี้ 
1) วิเคราะห์ความต้องการด้านก าลังคนและรายงานเสนอผู้บังคับบัญชา 2) ร่วมด าเนินการคัดเลือก
บุคลากรเข้าท างานในหน่วยงาน 3) มอบหมายงานแก่บุคลากรตามความรู้ความสามารถและความ
เหมาะสมของแต่ละบุคคล 4) ประเมินความรู้ความสามารถและผลการปฏิบัติงานของ
ผู้ใต้บังคับบัญชา 5) ท าการพัฒนาบุคลากรให้มีความสามารถเต็มศักยภาพ และสอดคล้องกับความ
ต้องการในการปฏิบัติงาน 6) พิจารณาความดีความชอบและเสนอผู้บังคับบัญชาเพื่อเลื่อนต าแหน่ง 
เลื่อนเงินเดือน 7) ประเมินปัญหาบุคลากรและท าการแก้ไขปัญหาความขัดแย้งต่างๆ ตามอ านาจ
หน้าที่ 8) จัดตารางปฏิบัติงานให้เพียงพอและเหมาะสมในแต่ละวันแต่ละเวร 9) สอนงานและให้
ค าแนะน าการปฏิบัติงานแก่บุคลากร 10) ควบคุมดูแลการปฏิบัติงานให้บรรลุตามเป้าหมาย 11) ดูแล
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สภาพแวดล้อมในการท างานให้ปลอดภัยแก่การปฏิบัติงาน 12) ด าเนินการให้ประโยชน์เกื้อกูลและ
สวัสดิการแก่ผู้ใต้บังคับบัญชาตามสิทธิ และ 13) เสริมสร้างให้เกิดสัมพันธภาพอันดีในหน่วยงาน   

               2.3.2  บทบาทของหัวหนา้หอผูป้่วยในการแก้ไขภาวะขาดแคลนพยาบาล  
          พฤติกรรมการบริหารของหัวหน้าหอผู้ป่วย มีอิทธิพลโดยตรงต่อการคงอยู่
ในงานของพยาบาล (Boyle, et al., 1999;  Taunton, et al., 1997 อ้างถึงใน บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร 
2551: 255) จึงอาจกล่าวได้ว่า หัวหน้าหอผู้ป่วยมีบทบาทส าคัญในการแก้ไขภาวะขาดแคลนพยาบาล 
หากสามารถจูงใจให้คนอยู่ในองค์กรได้ ย่อมไม่เกิดภาวะขาดแคลนพยาบาล โดยเฉพาะในปัจจุบัน 
พยาบาลจะลาออกหลังจากท างานได้เพียง 2 ปี (ดวงรัตน์ วัฒนกิจไกรเลิศ และคนอ่ืนๆ  2553: 74) 
การแก้ไขภาวะขาดแคลนพยาบาล สามารถด าเนินการได้หลายวิธี ได้แก่ การก าหนดนโยบายและ
การพัฒนาวิชาชีพที่ชัดเจน เพิ่มการผลิตพยาบาลวิชาชีพ การปรับระบบบริการสาธารณสุข แต่
หัวหน้าหอผู้ป่วยมีบทบาทโดยตรงในการบริหารอัตราก าลัง และการธ ารงรักษาก าลังคนทางการ
พยาบาล  ในการศึกษาครั้งน้ีจึงเน้นเฉพาะบทบาทการบริหารอัตราก าลังของหัวหน้าหอผู้ป่วย  
 

3.  ปัจจัยที่มอีิทธิพลต่อพฤติกรรมการบริหารจัดการภาวะขาดแคลนพยาบาล    
       
         การที่หัวหน้าหอผู้ป่วยจะบริหารจัดการภาวะขาดแคลนพยาบาลได้ดี ต้องอาศัยปัจจัย
ต่างๆ ที่ส่งเสริมให้เกิดพฤติกรรมการบริหารจัดการภาวะขาดแคลนพยาบาล โดยที่พฤติกรรมการ 
บริหารจัดการภาวะขาดแคลนพยาบาลของหัวหน้าหอผู้ป่วย จะช่วยป้องกันไม่ให้เกิดภาวะขาด
แคลนพยาบาล ท าให้มีพยาบาลปฏิบัติงานเพียงพอเหมาะสมกับภาระงาน ไม่เกิดความเครียด ความ
เหนื่อยล้า และปัญหาสุขภาพจากการท างาน มีลักษณะเทียบเคียงได้กับพฤติกรรมการป้องกันโรค 
ซึ่งมุ่งเน้นไม่ให้เกิดโรคหรือปัญหาสุขภาพ การศึกษาคร้ังนี้จึงใช้แนวคิดเกี่ยวกับปัจจัยที่มีอิทธิพล
ต่อพฤติกรรมการป้องกันโรค หรือพฤติกรรมการป้องกันสุขภาพมาใช้ในการอธิบายพฤติกรรมการ 
บริหารจัดการภาวะขาดแคลนพยาบาล 

  3.1  แนวคิดเกี่ยวกับปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพ 
          พฤติกรรมสุขภาพ หมายถึง การปฏิบัติของบุคคลในการกระท าสิ่งที่มีผลดีต่อ
สุขภาพหรืองดเว้นการกระท าในสิ่งที่เป็นผลเสียต่อสุขภาพ โดยอาศัยความรู้ ความเข้าใจ และการ
ตระหนักในคุณค่าของการปฏิบัติทางด้านสุขภาพ (นันทวรรณ สุวรรณรูป 2549: 25) พฤติกรรม
สุขภาพจะเกิดขึ้นได้ต้องอาศัยปัจจัยต่างๆ ทางด้านชีวจิตสังคม จึงมีผู้ก าหนดแบบจ าลองที่จะอธิบาย
พฤติกรรมสุขภาพ ซึ่งมีทั้งที่เป็นแบบจ าลองที่อธิบายเฉพาะพฤติกรรม เช่น พฤติกรรมปกป้อง
สุขภาพหรือป้องกันโรค และพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ เช่น แบบจ าลองพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ
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ของเพนเดอร์ (Pender, 1996: 52) กล่าวว่า ปัจจัยส่วนบุคคลและพฤติกรรมที่เคยเกิดขึ้นหรือ
ประสบการณ์มีผลต่อพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพ  แบบจ าลองพรสีีด - โพรสีด (PRECEDE - 
PROCEED) ของ ลอว์เรนซ ์ดับบลิว กรีน (Lawrence W. Green) และ มาร์แชล ดับบลิว ครูเตอร์  
(Marshall W. Kreuter) กล่าวว่า ปัจจัยน า ปัจจัยเอ้ืออ านวย และปัจจัยสนับสนุนมีผลต่อพฤติกรรม
สุขภาพทั่วไป (Green and Kreuter, 1991 อ้างถึงใน ชวพรพรรณ จันทร์ประสิทธิ์ และวิลาวัณย์  
เสนารัตน์  2551: 33) และแบบจ าลองความเชื่อด้านสุขภาพของเบคเกอร์ (Becker, 1974 อ้างถึงใน  
นันทวรรณ  สุวรรณรูป  2549: 27) กล่าวว่า การรับรู้ของบุคคลเป็นปัจจัยที่มีความส าคัญในการจูงใจ
ให้บุคคลปฏิบัติพฤติกรรม 
  แบบจ าลองความเชื่อด้านสุขภาพ ถูกน าเสนอต้ังแต่ทศวรรษ 1960 เพื่อเป็นกรอบ
ในการส ารวจว่าเหตุใดบุคคลที่ไม่เจ็บป่วยบางคนจึงมีการกระท าเพื่อปกป้องสุขภาพ ในขณะที่    
บางคนไม่กระท า แบบจ าลองความเชื่อด้านสุขภาพที่ปรับโดยเบคเกอร์ (Becker, 1974) เสนอว่า 
ปัจจัยที่มีผลโดยตรงต่อแนวโน้มในการกระท าพฤติกรรมปกป้องสุขภาพ ได้แก่ การรับรู้ภาวะ
คุกคามของโรค (perceived threat of disease) และความเชื่ออย่างแรงกล้าว่าประโยชน์ของการมี
พฤติกรรมมากกว่าอุปสรรคของการมีพฤติกรรม ส่วนปัจจัยที่มีผลโดยอ้อมต่อแนวโน้มในการ
กระท าพฤติกรรมปกป้องสุขภาพ ได้แก่ ปัจจัยร่วม (modifying factors) และสิ่งชักน าให้เกิดการ
ปฏิบัติ (cue to action) โดยที่ความเชื่อของบุคคลเกี่ยวกับโอกาสที่จะเกิดโรคหรือความเสี่ยงที่จะ 
เกิดโรค (perceived susceptibility to disease) และความรุนแรงของโรค (perceived seriousness      
of disease) จะร่วมกันก าหนดระดับการรับรู้ภาวะคุกคามของโรค การรับรู้ของบุคคล (individual 
perception) ปัจจัยร่วม สิ่งชักน าให้เกิดการปฏิบัติ และแนวโน้มการมีพฤติกรรมปกป้องสุขภาพ 
(likelihood of action) มีความสัมพันธ์กัน ดังภาพที่ 2.1 (Pender, 1996: 36)   
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     การรับรู้ของบุคคล                              ปัจจัยร่วม                                      แนวโน้มของการปฏิบัติ  
                                                                                                                                พฤติกรรม 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
  

ภาพที่ 2.1 แบบจ าลองความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model) 
 

          การรับรู้ของบุคคล ปัจจัยร่วม สิ่งชักน าให้เกิดการปฏิบัติ และแนวโน้ม   
การมีพฤติกรรมปกป้องสุขภาพ มีความหมาย องค์ประกอบ และความสัมพันธ์ ดังจะกล่าวต่อไป 
(ส านักงานโรคไม่ติดต่อ  2553:  146-150; ชวพรพรรณ จันทร์ประสิทธิ์ และวิลาวัณย์ เสนารัตน์  

การรับรู้ภาวะคุกคามของโรค 
- การรับรู้ความเสี่ยงท่ี

จะเกิดโรค 
- การรับรู้ความรุนแรง

ของโรค 

- ปัจจัยทางประชากร เช่น อายุ 
เพศ เชื้อชาต ิชาติพันธ์ ฯลฯ 

- ปัจจัยทางสังคมจิตวิทยา  
       ชนชั้นทางกลุ่มอ้างอิง  
       ความ กดดันจากกลุ่มต่างๆ 

- ปัจจัยทางโครงสร้าง  
        ความรู้เกี่ยวกับโรค  
        การเคยสัมผัส/ประสบการณ์ 

- การรับรู้ประโยชน์ของ
การแสดงพฤติกรรม 

          ลบด้วย 
-     การรับรู้อุปสรรคของ   
      การแสดงพฤติกรรม 

การแสดงพฤติกรรม
ปกป้องสุขภาพตาม
ค าแนะน า 

ตัวชี้แนะการกระท า 
- การรณรงค์ทางสื่อมวลชน 

- การแนะน าจากบุคคลอ่ืนๆ 

- ไปรษณียบัตรเตือนความจ า 
       จากแพทย์หรือทันตแพทย์ 
- การเจ็บป่วยของสมาชิกใน

ครอบครัวหรือเพื่อน 

- บทความทางหนังสือพิมพ์หรือ
นิตยสาร 
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2551:  18-22;  นันทวรรณ สุวรรณรูป  2549: 25-37;  มัลลกิา มัติโก 2534:  72-89;  Becker, 1974:    
1-25;  Pender, Murdaugh and Parsons,  2011: 38-40)   

3.1.1  การรับรู้ของบุคคล มีผลโดยตรงต่อแนวโน้มที่จะเกิดพฤติกรรมปกป้อง 
สุขภาพ การรับรู้ในส่วนนี้ ประกอบด้วย การรับรู้โอกาสที่จะเกิดโรคหรือความเสี่ยงที่จะเกิดโรค 
และการรับรู้เกี่ยวกับความรุนแรงของโรค ซึ่งจะมีผลต่อการรับรู้ภาวะคุกคามของโรค และมีผล
โดยตรงต่อการแสดงพฤติกรรมปกป้องสุขภาพ การรับรู้แต่ละด้านมีความหมายและมีผลต่อ
พฤติกรรมปกป้องสุขภาพ ดังนี้  
                                 1)  การรับรู้โอกาสที่จะเกิดโรคหรือความเสี่ยงที่จะเกิดโรค หมายถึง การ
รับรู้โอกาสในการเกิดปัญหาสุขภาพหรือการเกิดโรคของบุคคล (ชวพรพรรณ จันทร์ประสิทธิ์    
และวิลาวัณย์  เสนารัตน์  2551: 19) การรับรู้ว่าตนเองมีโอกาสเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพ (นันทวรรณ 
สุวรรณรูป 2549: 4-28) สะทอ้นให้เห็นความรู้สึกของบุคคลต่อความอ่อนแอที่จะเกิดปัญหาสุขภาพ 
(Pender, 1996: 35) ความเชื่อเกี่ยวกับโอกาสที่จะเกิดความเสี่ยงหรือเป็นโรค (ศิริพร ขัมภลิขิต และ 
จุฬาลักษณ์ บารมี  2555: 39)  สรุปได้ว่า การรับรู้ความเสี่ยงที่จะเกิดโรค หมายถึง ความเชื่อของ
บุคคลว่าตนเองมีโอกาสหรือความเสี่ยงที่จะเกิดปัญหาสุขภาพหรือเกิดโรค บุคคลจะแสดงออกถึง
การรับรู้นี้ได้ 3 แบบ คือ 1) ความเชื่อที่มีต่อการวินิจฉัยของแพทย์ 2) การคาดการณ์ว่าตนเองมีความ
เสี่ยงต่อการเป็นโรคซ้ า และ 3) ความรู้สึกต่อโอกาสที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อน (ศิริพร ขัมภลิขิต และ
จุฬาลักษณ์ บารมี  2555: 37) แต่ละบุคคลจะมีความเชื่อในระดับที่ไม่เท่ากัน ตั้งแต่เชื่อว่าไม่มีโอกาส
เกิดโรคเลย จนเชื่อว่ามีโอกาสสูงที่จะเกิดโรค เมื่อใดที่เชื่อว่าความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหรือปัญหา
สุขภาพมีระดับสูง จะท าให้มีการรับรู้ภาวะคุกคามของโรคสูง จึงมีแนวโน้มในการแสดงพฤติกรรม
ปกป้องสุขภาพสูงตามไป การศึกษาของ อัจฉราณี  สังสะนะ  (2552) พบว่า การรับรู้โอกาสเกิด
ความเสี่ยงต่อการเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ โรงพยาบาลบางคล้า 
จังหวัดฉะเชิงเทรา มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และการศึกษาของ อุมาพร ปุญญโสพรรณ และคนอ่ืนๆ  
(2554) พบว่า การรับรู้โอกาสเกิดความเสี่ยงการเป็นโรค มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคความดันโลหิตสูงด้านการควบคุมน้ าหนัก ในระดับต่ า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 (r = 0.23) 
                                  2)  การรับรู้ความรุนแรงของโรค หมายถึง การรับรู้ว่าปัญหาสุขภาพนั้น
จะต้องมีความรุนแรงและจะเกิดผลตามมา (นันทวรรณ สุวรรณรูป 2549: 4-28) การรับรู้ของบุคคล
ต่อผลของโรคที่เกิดขึ้น อาจเป็นผลทางร่างกาย หน้าที่การงาน ชีวิตครอบครัว หรือฐานะทางสังคม
ของบุคคล (ชวพรพรรณ จันทร์ประสิทธิ์ และวิลาวัณย์ เสนารัตน์ 2551: 19) ความเชื่อที่บุคคลเป็น  
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ผู้ประเมินเองในด้านการรับรู้ความรุนแรงของโรค ปัญหาสุขภาพหรือผลกระทบจากการเกิดโรค  
ซึ่งก่อให้เกิดความพิการหรือเสียชีวิต หรือความเชื่อเกี่ยวกับความรุนแรงของสภาวะและผลที่อาจจะ
เกิดขึ้น (ศิริพร ขัมภลิขิต และจุฬาลักษณ์ บารมี  2555:  37, 39) การรับรู้ความรุนแรงของโรค
สามารถวัดได้จากระดับของอารมณ์ที่ถูกกระตุ้นให้เกิดขึ้นจากความคิดว่าจะเกิดโรค หรือความ
ยุ่งยากที่จะเกิดขึ้นจากการรักษาโรคและทางสังคม เช่น ชีวิตครอบครัวและชีวิตการงาน หรือความ
เชื่อของบุคคลว่าปัญหาสุขภาพนั้นจะก่อให้เกิดความยุ่งยากกับตน (Pender, 1996: 35)  สรุปได้ว่า  
การรับรู้ความรุนแรงของโรค หมายถึง ความเชื่อของบุคคลว่าโรคหรือปัญหาสุขภาพนั้นจะมีความ
รุนแรง หรือจะก่อให้เกิดผลกระทบที่เป็นความยุ่งยากรุนแรง ทั้งต่อร่างกาย อารมณ์ หน้าที่ ชีวิต 
ฐานะทางสังคม ถ้าบุคคลรับรู้ว่าโรคจะก่อให้เกิดความรุนแรง หรือความรู้สึกนึกคิดของบุคคลที่มี
ต่อความรุนแรงของโรคมากกว่าความรุนแรงที่เกิดขึ้นจริง บุคคลนั้นจะมีแนวโน้มแสดงพฤติกรรม
ป้องกันโรคตามค าแนะน ามากขึ้น หรือให้ความร่วมมือในการปกป้องสุขภาพมากขึ้น (ชวพรพรรณ 
จันทร์ประสิทธิ์ และวิลาวัณย์ เสนารัตน์ 2551: 19) การรับรู้ความรุนแรงของโรคจะมีผลต่อการรับรู้
ภาวะคุกคามของโรค การศึกษาของรัศมี ลือฉาย  (2552) พบว่า การรับรู้ความรุนแรงของโรคของ
กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน ในอ าเภอร่องค า  จังหวัดกาฬสินธุ์ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรม
การดูแลตนเอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (r = 0.35)  
                                  3)  การรับรู้ภาวะคุกคามของโรค การรับรู้ภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรค 
และการรับรู้ความรุนแรงของโรคหักลบกันจะมีผลให้บุคคลรับรู้ต่อการคุกคามของโรค อาจเป็น
ความรู้สึกกลัวต่อโรคเมื่อบุคคลรับรู้ว่ามีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค และโรคนั้นมีความรุนแรงจะ
รับรู้ว่ามีภาวะคุกคามของโรคสูง  ภาวะคุกคามนี้จะให้คุณค่าทางลบต่อบุคคล ท าให้หลีกเลี่ยงจาก
ภาวะโรคนั้น ตัวแปรนี้จะมีผลโดยตรงต่อการปฏิบัติพฤติกรรมปกป้องสุขภาพหรือป้องกันโรค   
(ชวพรพรรณ จันทร์ประสิทธิ์ และวิลาวัณย์ เสนารัตน์ 2551: 19) สรุปได้ว่า การรับรู้ภาวะคุกคาม
ของโรค หมายถึง ความรู้สึกกลัวต่อการเกิดโรคหรือปัญหาสุขภาพ อันเป็นผลลัพธ์จากการชั่ง
น้ าหนักระหว่างการรับรู้ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคและการรับรู้ความรุนแรงของโรค หากบุคคลรับรู้
ว่าตนเองมีความเสี่ยงที่จะเกิดโรคสูง และโรคนั้นมีความรุนแรงสูง บุคคลจะรับรู้ว่ามีภาวะคุกคาม
ของโรคสูง และมีพฤติกรรมหลีกเลี่ยงจากโรคนั้น  
                         3.1.2  ปัจจัยร่วม เป็นปัจจัยที่มีผลทางอ้อมต่อแนวโน้มที่จะกระท าพฤติกรรมที่
แนะน า โดยจะมีผลต่อการรับรู้ของบุคคล ประกอบด้วย ปัจจัยทางประชากร ปัจจัยทางสังคม
จิตวิทยา และตัวแปรทางโครงสร้าง ซึ่งมีรายละเอียดดังจะกล่าวต่อไป (ชวพรพรรณ จันทร์ประสิทธิ์ 
และวิลาวัณย์ เสนารัตน์ 2551: 19)  
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                                1)  ปัจจัยทางประชากร ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได้ และเชื้อชาติ  
ผลการศึกษาพบว่า เพศ เป็นตัวพยากรณ์ที่ส าคัญของพฤติกรรมป้องกันสุขภาพ เพศหญิงจะมี
พฤติกรรมสุขภาพมากกว่าเพศชาย อายุส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพต่างกัน เช่น พฤติกรรมการ
ป้องกันโรคจะเพิ่มขึ้นในผู้ที่มีอายุมากขึ้น นอกจากนั้นระดับการศึกษายังมีความสัมพันธ์กับความถี่
ของการแสดงพฤติกรรม เช่นเดียวกับรายได้  นั่นคือ ระดับการศึกษาและรายได้สูงจะท าให้
พฤติกรรมการปกป้องสุขภาพเกิดได้มากขึ้น 
                                2)  ปัจจัยทางสังคมจิตวิทยา ความกดดันหรืออิทธิพลทางสังคมมีบทบาท
ส าคัญในการกระตุ้นพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม กลุ่มอ้างอิงหรือกลุ่มบุคคลที่มีความส าคัญของ
บุคคลนั้น จะมีอิทธิพลต่อทัศนคติหรือความเชื่อ และจะกดดันให้บุคคลมีพฤติกรรมตามบรรทัดฐาน
ทางสังคม  เช่น บุคลิกภาพ สถานภาพทางสังคม กลุ่มเพื่อน กลุ่มอ้างอิง และค่านิยมทางวัฒนธรรม
ซึ่งเป็นพื้นฐานท าให้เกิดการปฏิบัติเพื่อป้องกันโรคที่แตกต่างกัน 
                                  3)  ตัวแปรทางโครงสร้าง ได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับโรค หรือการที่เคยเป็นโรค
มาก่อน หรือประสบการณ์เกี่ยวกับโรคที่เคยได้รับ จะกดดันให้บุคคลมีพฤติกรรมตามแนวทางการ
ปฏิบัติเพื่อป้องกันโรค 
                3.1.3  แนวโน้มของการปฏิบัติกิจกรรม ได้แก่ การรับรู้ประโยชน์หรือผลได้ของ
พฤติกรรม และการรับรู้อุปสรรคหรือผลเสียของพฤติกรรม ซึ่งมีผลต่อพฤติกรรมปกป้องสุขภาพ 
ดังนี้ 
                                 1)  การรับรู้ประโยชน์ของการแสดงพฤติกรรม หมายถึง ความเชื่อเกี่ยวกับ
ประสิทธิผล ของการกระท าหรือพฤติกรรมตามที่ได้รับการแนะน าว่าจะน าไปสู่การลดภาวะที่ถูก
คุกคามจากโรค หรือเป็นการรับรู้เกี่ยวกับประสิทธิภาพของพฤติกรรมในการป้องกันโรค  
(ชวพรพรรณ จันทร์ประสิทธิ์ และวิลาวัณย์ เสนารัตน์ 2551: 19) ความเชื่อว่าการปฏิบัตินั้น สามารถ
ที่จะลดความเสี่ยงหรือความรุนแรงของผลกระทบนั้น (ศิริพร ขัมภลิขิต และจุฬาลักษณ์ บารมี 
2555: 39) การรับรู้ประโยชน์ขึ้นอยู่กับการเปรียบเทียบถึงข้อดีและข้อเสียของพฤติกรรมนั้น โดย
เลือกปฏิบัตใินสิ่งที่ก่อให้เกิดผลดีมากกว่าผลเสีย มโนทัศน์นี้มีพื้นฐานความเชื่อมาจากทฤษฏีความ
คาดหวัง-การให้คุณค่า (Expectancy-value theory) การรับรู้ประโยชน์ของการแสดงพฤติกรรม เป็น
แรงเสริมท าให้บุคคลเกิดแรงจูงใจในการแสดงพฤติกรรม บุคคลจะแสดงพฤติกรรมตาม
ประสบการณ์ในอดีตที่พบว่า พฤติกรรมนั้นให้ผลทางบวกแก่ตนเอง ประโยชน์ของการแสดง
พฤติกรรมอาจมีทั้งประโยชน์ภายนอกและประโยชน์ภายใน ประโยชนภ์ายนอก เช่น การได้รับ
รางวัลเป็นเงิน หรือความเป็นไปได้ของการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมที่เกิดจากผลของการแสดง
พฤติกรรม ประโยชน์ภายใน เช่น การเพิ่มความระมัดระวังหรือมีการเตรียมพร้อม และการลดความ
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ความรู้สึกเมื่อยล้า ประโยชน์ภายนอกจะเป็นที่รับรู้มากกว่า ส่วนประโยชน์ภายในจะส่งผลให้เกิด
แรงจูงใจในการแสดงพฤติกรรมอย่างต่อเนื่องมากกว่า (ศิริพร ขัมภลิขิต และประภาพร จินันทุยา 
2545: 27; Pender, Murdaugh and Parsons,  2011: 53) สรุปได้ว่า การรับรู้ประโยชน์ของพฤติกรรม
ปกป้องสุขภาพ หมายถึง ความเชื่อของบุคคลต่อประสิทธิผลหรือประโยชน์ของพฤติกรรม ที่จะ
น าไปสู่ผลทางบวกในการลดภาวะคุกคามของโรคหรือปัญหาสุขภาพ ทั้งในด้านการลดความเสี่ยง
ของการเกิดโรค ลดความรุนแรงของโรค และลดผลที่จะเกิดตามมาจากโรคหรือปัญหาสุขภาพ 
บุคคลจะแสดงพฤติกรรมในทางบวก โดยคาดหวังถึงประโยชน์ที่จะได้รับภายหลังปฏิบัติพฤติกรรม
สุขภาพ การศึกษาของ สุธิดา พุฒทอง (2551) พบว่า  การรับรู้ประโยชน์ของพฤติกรรมส่งเสริม
สุขภาพในวัยผู้ใหญ่ตอนต้น มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูงกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r = 0.73) การศึกษาของ สมหญิง หาญธงชัย (2552) พบว่า 
การรับรู้ประโยชน์ในการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโรคกระดูกพรุนของเจ้าหน้าที่ชาย  ใน
โรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ ากับพฤติกรรมป้องกันโรค
กระดูกพรุน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.01 (r = 0.26) การศึกษาของ ปริมประภา ก้อนแก้ว 
และคนอ่ืนๆ (2554) พบว่า การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพของ
ข้าราชการที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ในอ าเภอแม่ระมาด จังหวัดตาก มีความสัมพันธ์ทางบวก
ในระดับต่ ากับพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r = 0.121) 
                                  2)  การรับรู้อุปสรรคของการแสดงพฤติกรรม หมายถึง การรับรู้อุปสรรค
หรือผลที่ไม่พึงปรารถนาจากการแสดงพฤติกรรมที่ได้รับการแนะน า อุปสรรคที่พบอาจเป็น
อุปสรรคที่คาดคิดหรือที่เกิดขึ้นจริงอย่างเห็นได้ชัด เช่น ค่าใช้จ่ายที่สูง ความไม่สะดวก ความไม่  
สุขสบาย ความเจ็บปวด หรือผลต่อการเปลี่ยนแปลงของชีวิต เป็นต้น (ชวพรพรรณ จันทร์ประสิทธิ์ 
และวิลาวัณย์ เสนารัตน์ 2551: 19) ความเชื่อหรือการรับรู้ถึงสิ่งกีดขวางต่อการแสดงพฤติกรรมที่
เกี่ยวข้องกับสุขภาพอนามัยของบุคคลในทางลบ ที่ท าให้บุคคลไม่สามารถปฏิบัติพฤติกรรมส่งเสริม
สุขภาพได้ อุปสรรคเหล่านั้น ประกอบด้วย อุปสรรคภายนอกและอุปสรรคภายใน อุปสรรค
ภายนอก ได้แก่  สถานภาพทางเศรษฐกิจ การขาดแคลนสิ่งเอ้ืออ านวยในการปฏิบัติกิจกรรม เช่น 
ค่าใช้จ่ายที่สูง ความไม่สะดวก ความไม่สุขสบาย ความยุ่งยาก สภาพอากาศ ส่วนอุปสรรคภายใน 
ได้แก่ ความไม่รู้ ไม่มีเวลา ไม่พึงพอใจ ความขี้เกียจจากการเลิกแสดงพฤติกรรมที่ก่อให้เกิดผลเสีย
ต่อสุขภาพ เช่น การสูบบุหร่ี การกินอาหารที่มีไขมันสูง อุปสรรคนี้อาจเป็นเรื่องจริงหรือเป็นสิ่งที่
บุคคลคาดคิดขึ้น ซึ่งส่งผลต่อความตั้งใจที่จะแสดงพฤติกรรม และมีผลต่อแรงจูงใจในการหลีกเลี่ยง
ที่จะแสดงพฤติกรรม ดังนั้นการรับรู้อุปสรรคจึงเป็นปัจจัยส าคัญต่อพฤติกรรมการป้องกันโรค และ
พฤติกรรมของบุคคลนี้สามารถใช้ท านายพฤติกรรมการให้ความร่วมมือในการรักษาโรคได้ (ศิริพร 
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ขัมภลิขิต และประภาพร จินันทุยา  2545: 27; Pender, Murdaugh and Parsons, 2011: 53) สรุปได้ว่า 
การรับรู้อุปสรรคของการแสดงพฤติกรรม หมายถึง ความเชื่อของบุคคลต่ออุปสรรคที่จะขัดขวาง
การแสดงพฤติกรรม หรือผลทางลบ/ไม่พึงปรารถนาจากการแสดงพฤติกรรม ประกอบด้วย 
อุปสรรคภายนอก เช่น การขาดแคลนสิ่งเอ้ืออ านวยในการปฏิบัติกิจกรรม เป็นต้น อุปสรรคภายใน 
เช่น ความไม่รู้ ความไม่พึงพอใจ เป็นต้น การศึกษาของ สมหญิง  หาญธงชัย (2552) พบว่า การรับรู้
อุปสรรคในการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโรคกระดูกพรุนของเจ้าหน้าที่ชาย ที่ปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ า กับพฤติกรรมป้องกันโรค
กระดูกพรุน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (r = 0.28)  การศึกษาของพรทิพย์  ศรีรุ่งเรือง 
(2554) พบว่า การรับรู้อุปสรรคของการบริหารความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมโดยรวมมีความสัมพันธ์
ทางลบกับพฤติกรรมการบริหารความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมโดยรวม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 (r = - 0.23) 
                       3.1.4  สิ่งชักน าให้เกิดการปฏิบัติ เป็นเหตุการณ์หรือสิ่งที่มากระตุ้นบุคคลให้เกิด
พฤติกรรมที่ต้องการ ซึ่งมี 2 ด้าน คือ สิ่งชักน าภายในหรือสิ่งกระตุ้นภายใน ได้แก่ การรับรู้สภาวะ
ของร่างกายตนเอง เช่น อาการของโรคหรือความเจ็บป่วย เป็นต้น สิ่งชักน าภายนอกหรือสิ่งกระตุ้น
ภายนอก ได้แก่ การให้ข่าวสารผ่านทางสื่อมวลชน การเตือนจากบุคคลที่เป็นที่รักหรือนับถือ เช่น 
สามี ภรรยา บิดามารดา แพทย์ พยาบาล เป็นต้น (ศิริพร ขัมภลิขิต และ จุฬาลักษณ์ บารมี  2555: 38) 
สรุปได้ว่า สิ่งชักน าให้เกิดการปฏิบัติ เป็นเหตุการณ์หรือสิ่งกระตุ้นภายนอกหรือภายใน ที่เร่งให้เกิด
การแสดงพฤติกรรมหรือการกระท าที่เหมาะสมออกมา สิ่งชักน าให้เกิดการปฏิบัติภายใน ได้แก่ การ
รับรู้สภาวะทางร่างกาย อาการไม่สุขสบาย ความรู้สึกเมื่อยล้า การระลึกได้ถึงสภาวการณ์ของบุคคล
ที่ใกล้ชิดซึ่งเป็นโรค สิ่งชักน าให้เกิดการปฏิบัติภายนอก ได้แก่ สื่อสารมวลชน ค าแนะน าจากผู้อื่น 
โปสเตอร์ บทความจากหนังสือหรือเอกสารต่างๆ ไปรษณียบัตรเตือนความจ าจากบุคลากรทาง
การแพทย์ สิ่งชักน าให้เกิดการปฏิบัติจะต้องมีอย่างเพียงพอจึงจะท าให้เกิดพฤติกรรมได้  
          เมื่อบุคคลรับรู้ว่าตัวเองมีความเสี่ยงที่จะเกิดโรค และโรคนั้นมีความรุนแรง 
บุคคลจะรับรู้ถึงภาวะคุกคามของโรค จึงมีแนวโน้มที่จะแสดงพฤติกรรมปกป้องสุขภาพหรือ
ป้องกันโรค โดยเฉพาะเมื่อบุคคลรับรู้ถึงประโยชน์ของการแสดงพฤติกรรม และรับรู้ว่าไม่มี
อุปสรรคหรือมีอุปสรรคน้อย ถ้าประโยชน์มากกว่าอุปสรรค โอกาสที่จะแสดงพฤติกรรมนั้นจะมาก
ขึ้น แต่ถ้าอุปสรรคมากกว่าประโยชน์ โอกาสแสดงพฤติกรรมจะน้อยลง ถ้าหากได้รับสิ่งชักน าให้
เกิดการปฏิบัติที่เพียงพอ ก็จะเกิดพฤติกรรมปกป้องสุขภาพ  
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          3.2  ปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการบริหารจัดการภาวะขาดแคลนพยาบาล   
           การบริหารอัตราก าลังทางการพยาบาล เพื่อกระจายบุคลากรทางการพยาบาลให้
เหมาะสมกับภาระงานที่มีอยู่ และจัดอัตราก าลังส ารองเมื่อเกิดภาวะวิกฤติเร่งด่วน เป็นการท างาน
เชิงรุกเช่นเดียวกับพฤติกรรมปกป้องสุขภาพหรือป้องกันโรค ซึ่งเป็นพฤติกรรมที่บุคคลปกป้อง
สุขภาพของตนเอง หรือหลีกเลี่ยงจากการเป็นโรค ทั้งนี้เน่ืองจากภาวะขาดแคลนจะท าให้พยาบาลมี
ปัญหาสุขภาพหรือโรคได้จากการปฏิบัติงานที่มากเกินไป ส่งผลให้เกิดความเครียด ความเหน่ือยล้า 
มีสุขภาพและคุณภาพชีวิตไม่ดี   มีผู้น าแบบจ าลองความเชื่อด้านสุขภาพมาใช้ในการศึกษา 
พฤติกรรมการบริหารอ่ืนๆ เช่น พรทิพย์ ศรีรุ่งเรือง (2554) ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการ 
บริหารความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมของหัวหน้าหอผู้ป่วย สถานบริการสาธารณสุข จังหวัดขอนแก่น 
และภาสินี  ตั้งสถิตย์ (2555)  น าแบบจ าลองการส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์มาศึกษาปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อพฤติกรรมการพิทักษ์สิทธิผู้ป่วยของพยาบาลวชิาชีพ  โรงพยาบาลในเครือบางประกอก 
การศึกษาพฤติกรรมการบริหารจัดการภาวะขาดแคลนพยาบาลในครั้งนี้ ผู้วิจัยได้น าแบบจ าลอง
ความเชื่อด้านสุขภาพของเบคเกอร์ มาใช้ในการก าหนดกรอบแนวคิดในการวิจัย โดยศึกษาเฉพาะ
การรับรู้ของผู้บริหารการพยาบาล เน่ืองจากการรับรู้ของบุคคลส่งผลต่อแนวโน้มการเกิดพฤติกรรม
ปกป้องสุขภาพ โดยเชื่อว่า การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะขาดแคลนพยาบาล การรับรู้ความ
รุนแรงของภาวะขาดแคลนพยาบาล การรับรู้ประโยชน์ของการบริหารจัดการภาวะขาดแคลน
พยาบาล และการรับรู้อุปสรรคของการบริหารจัดการภาวะขาดแคลนพยาบาล จะส่งผลให้เกิด   
พฤติกรรมการบริหารจัดการภาวะขาดแคลนพยาบาล เพื่อให้มีอัตราก าลังที่เพียงพอทั้งจ านวน 
ความรู้ ความสามารถ และทักษะ ในการให้บริการพยาบาลแก่ผู้ป่วย ทั้งในภาวะปกติและเร่งด่วน 
ความสัมพันธ์ของการรับรู้แต่ละด้านกับพฤติกรรมการบริหารจัดการภาวะขาดแคลนพยาบาลมีดังนี้ 
       3.2.1  การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกดิภาวะขาดแคลนพยาบาล หมายถึง ความเชื่อ
ของบุคคลว่าหน่วยงานมีโอกาสหรือความเสี่ยงที่จะเกิดปัญหาภาวะขาดแคลนพยาบาล  ซึ่งอาจจะ
อยู่ในระดับของโรงพยาบาล หรือหอผู้ป่วย  บุคคลจะแสดงออกถึงการรับรู้นี้ได้ 3 แบบ คือ 1) ความ
เชื่อที่มีต่อการเกิดภาวะขาดแคลนพยาบาล  2) การคาดการณ์ว่าตนเองมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
ขาดแคลนพยาบาลซ้ า 3) โอกาสที่จะเกิดปัญหาอ่ืนๆ ตามมาหลังเกิดภาวะขาดแคลนพยาบาล  ได้แก่ 
ความปลอดภัยในชีวิต และการสูญเสียค่าใช้จ่าย โดยการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะขาดแคลน
พยาบาล มีผลต่อการรับรู้ภาวะคุกคามของการเกิดภาวะขาดแคลนพยาบาล ซึ่งไปมีผลต่อแนวโน้ม
ในการแสดงพฤติกรรมบริหารจัดการภาวะขาดแคลนพยาบาล การทบทวนวรรณกรรมไม่มี
นักวิชาการกล่าวถึง ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะขาดแคลนพยาบาล 
กับพฤติกรรมการบริหารจัดการภาวะขาดแคลนพยาบาล แต่มีการศึกษาของ พรทิพย์ ศรีรุ่งเรือง 
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(2554:  50-51) พบว่า การรับรู้โอกาสเกิดความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อม มีความสัมพันธ์ทางบวกใน
ระดับต่ ากับพฤติกรรมการบริหารความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมโดยรวม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 (r = 0.16) 
        3.2.2  การรับรู้ความรุนแรงของภาวะขาดแคลนพยาบาล หมายถึง ความเชื่อของ
บุคคลว่าภาวะขาดแคลนพยาบาลจะมีความรุนแรง หรือจะก่อให้เกิดผลกระทบที่เป็นความยุ่งยาก
รุนแรง ทั้งต่อร่างกาย อารมณ์ หน้าที่ ชีวิต และฐานะทางสังคม ถ้าบุคคลรับรู้ว่าภาวะขาดแคลน
พยาบาล ก่อให้เกิดความรุนแรง หรือความรู้สึกนึกคิดของบุคคลที่มีต่อความรุนแรงของภาวะ     
ขาดแคลนพยาบาล มากกว่าความรุนแรงที่เกิดขึ้นจริง บุคคลจะมีแนวโน้มในการแสดงพฤติกรรม  
การบริหารจัดการภาวะขาดแคลนพยาบาล ผลกระทบของภาวะขาดแคลนพยาบาลมี 3 ระดับ ได้แก่ 
ระดับบุคคล  ท าให้มีสุขภาพไม่ดี เสียขวัญ เสียก าลังใจ มีความเครียดในการท างาน ท าหน้าที่ได้ไม่
สมบูรณ์ตามขอบเขตความรับผิดชอบ ชีวิตไม่สมดุลเพราะต้องท างานมากขึ้น ถูกฟ้องร้องจากการ
ท างานผิดพลาด เกิดความท้อแท้ ท าหน้าที่ตามบทบาททางสังคมบกพร่องหรือไม่ครบถ้วน ก่อให้ 
เกิดปัญหาครอบครัว ระดับหอผู้ป่วย เมื่อบุคลากรท างานได้ไม่มีประสิทธิภาพ ส่งผลใหผ้ลการ
ด าเนินงานไม่บรรลุตามเป้าหมาย การท างานมีคุณภาพต่ ากว่ามาตรฐาน ผู้รับบริการไม่พึงพอใจ 
ระดับโรงพยาบาล เมื่องานไม่มีคุณภาพ ท าให้ผู้รับบริการไม่พึงพอใจ เกิดการร้องเรียน ท าให้เสีย
ชื่อเสียง หากบุคลากรลาออก โรงพยาบาลจะเสียค่าใช้จ่ายในการปฐมนิเทศ ฝึกอบรม และพัฒนา
พยาบาลใหม่ รวมทั้งขาดแคลนพยาบาลดูแลผู้ป่วย การศึกษาของ พรทิพย์ ศรีรุ่งเรือง (2554: 50-51) 
พบว่า การรับรู้ความรุนแรงของความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ ากับ
พฤติกรรมการบริหารความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมโดยรวม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
(r = 0.26)  
              3.2.3  การรับรู้ประโยชนข์องการบริหารจัดการภาวะขาดแคลนพยาบาล หมายถึง  
ความเชื่อของบุคคลต่อประสิทธิผลหรือประโยชน์ของการบริหารจัดการภาวะขาดแคลนพยาบาล  
ที่จะน าไปสู่ผลทางบวกในการลดภาวะคุกคามของภาวะขาดแคลนพยาบาล ทั้งในด้านการลดความ
เสี่ยงของการเกิดภาวะขาดแคลนพยาบาล ลดความรุนแรงของภาวะขาดแคลนพยาบาล และลด
ปัญหาอ่ืนๆ ที่จะเกิดตามมาจากภาวะขาดแคลนพยาบาล บุคคลจะแสดงพฤติกรรมในทางบวก โดย
คาดหวังถึงประโยชน์ที่จะได้รับภายหลังปฏิบัติพฤติกรรมการบริหารจัดการภาวะขาดแคลน
พยาบาล 3 ระดับ คือ ระดับบุคคล ท าให้มีความรู้สึกชื่นชอบและมีความสุขกับงานที่ปฏบิัติ มีความ
กระตือรือร้นในการท างาน มีความมุ่งมั่นในการท างาน อุทิศตนให้กับงาน มีแรงจูงใจในการท างาน 
ระดับหอผู้ป่วย งานมีคุณภาพ และระดับโรงพยาบาล ได้รับรางวัลต่างๆ และมีชื่อเสียง การบริหาร
จัดการภาวะขาดแคลนพยาบาลจะท าให้มีบุคลากรเพียงพอ เหมาะสมต่อภาระงาน ท าให้ท างานดีขึ้น 
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การศึกษาของ พรทิพย์ ศรีรุ่งเรือง (2554:  50-51) พบว่า การรับรู้ประโยชน์ของการบริหารความ
เสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ ากับพฤติกรรมการบริหารความเสี่ยงด้าน
สิ่งแวดล้อม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r = 0.25)  
                      3.2.4  การรับรู้อุปสรรคของการบริหารจัดการภาวะขาดแคลนพยาบาล หมายถึง 
ความเชื่อของบุคคลต่ออุปสรรคที่จะขัดขวางการบริหารจัดการภาวะขาดแคลนพยาบาล หรือผลทาง
ลบ/ไม่พึงปรารถนาจากการบริหารจัดการภาวะขาดแคลนพยาบาล ประกอบด้วย อุปสรรคภายนอก 
เช่น การขาดแคลนสิ่งเอ้ืออ านวยในการบริหารจัดการภาวะขาดแคลนพยาบาล  ได้แก่ เคร่ืองมือ 
เคร่ืองใช้ ผู้สนับสนุน นโยบาย งบประมาณ อุปสรรคภายใน เช่น ความไม่รู้ ความไม่เข้าใจในการ
บริหารจัดการภาวะขาดแคลนพยาบาล ความไม่พึงพอใจการบริหารจัดการภาวะขาดแคลนพยาบาล 
การศึกษาของ พรทิพย์ ศรีรุ่งเรือง (2554:  50-51) พบว่า การรับรู้อุปสรรคของการบริหารความเสี่ยง
ด้านสิ่งแวดล้อมมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับต่ ากับพฤติกรรมการบริหารความเสี่ยงด้าน
สิ่งแวดล้อม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r = - 0.23) 
          การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะขาดแคลนพยาบาล การรับรู้ความรุนแรงของ
ภาวะขาดแคลนพยาบาล  การรับรู้ประโยชน์ของการบริหารจัดการภาวะขาดแคลนพยาบาล และ
การรับรู้อุปสรรคของการบริหารจัดการภาวะขาดแคลนพยาบาล จะช่วยให้หัวหน้า หอผู้ป่วยมีพฤติ
กรรมการบริหารจัดการภาวะขาดแคลนพยาบาล เพื่อธ ารงรักษาพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์
และมีทักษะสูงไว้ในหอผู้ป่วยได้ โดยด าเนินการตามกระบวนการบริหารอัตราก าลัง 3 ขั้นตอน 
ได้แก่ 1) การวางแผนอัตราก าลัง 2) การจัดตารางปฏิบัติงาน และ 3) การจัดสรรอัตราก าลัง  
 

4.  ขอบเขตความรับผิดชอบของโรงพยาบาลท่ัวไป เขตตรวจราชการสาธารณสุขที่ 5 
                      
         4.1  โรงพยาบาลท่ัวไปในเขตตรวจราชการสาธารณสุขท่ี 5  
          เขตตรวจราชการสาธารณสุขที่ 5 รับผิดชอบการนิเทศงานของโรงพยาบาลใน
จังหวัดกาญจนบุรี สุพรรณบุรี ราชบุรี นครปฐม สมุทรสาคร สมุทรสงคราม เพชรบุรี และ
ประจวบคีรีขันธ์ มีทั้งหมด 12 แห่ง แยกตามจังหวัดได้ดังนี้ (กาญจนา จันทร์ไทย  2556: 11)  
          จังหวัดกาญจนบุรี มีโรงพยาบาลทั่วไป 2 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลมะการักษ์ 
โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา จังหวัดสุพรรณบุรี มีโรงพยาบาลทั่วไป 1 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาล
สมเด็จพระสังฆราช องค์ที่ 17 จังหวัดราชบุรี มีโรงพยาบาลทั่วไป 3 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาล         
โพธาราม โรงพยาบาลด าเนินสะดวก โรงพยาบาลบ้านโป่ง จังหวัดสมุทรสาคร มีโรงพยาบาลทั่วไป 
2 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลสมุทรสาคร โรงพยาบาลกระทุ่มแบน จังหวัดสมุทรสงคราม มี
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โรงพยาบาลทั่วไป 1 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า จังหวัดเพชรบุร ีมี
โรงพยาบาลทั่วไป 1 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ มีโรงพยาบาล
ทั่วไป 2 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์ และโรงพยาบาลหัวหิน ส่วนจังหวัดนครปฐม   
ไม่มีโรงพยาบาลทั่วไป 
          4.2  ลักษณะและขอบเขตหน้าที่ความรับผิดชอบของโรงพยาบาลทั่วไป 
          กองโรงพยาบาลภูมิภาค  (2543) ได้อธิบายลักษณะและขอบเขตหน้าที่ความ
รับผิดชอบของโรงพยาบาลทั่วไปไว้ดังนี้  
              4.2.1  ลักษณะของโรงพยาบาลทั่วไป เป็นโรงพยาบาลที่มีจ านวนเตียง  150-500 
เตียง มีขีดความสามารถรองจากโรงพยาบาลศูนย์ รับผิดชอบการให้บริการแก่ประชาชนในเขตเมือง 
และชนบทถัดจากโรงพยาบาลชุมชน ส่วนใหญ่จะตั้งอยู่ในตัวเมือง หรืออ าเภอขนาดใหญ่ที่มี
ความส าคัญทางเศรษฐกิจ มีลักษณะการให้บริการแบบผสมผสาน คือให้บริการด้านการรักษา 
พยาบาล ด้านการป้องกันโรค ด้านการส่งเสริมสุขภาพ และการฟื้นฟูสุขภาพในสัดส่วนที่เหมาะสม
ตามศักยภาพของโรงพยาบาลแต่ละแห่ง ให้บริการทางด้านวิชาการและฝึกอบรมแก่บุคลากร
ทางด้านการแพทย์และสาธารณสุขประเภทต่างๆ รวมทั้งด้านการศึกษาวิจัยทางเทคนิคและงานวิจัย
บริการสาธารณสุข 
              4.2.2  ขอบเขตหน้าท่ีความรับผิดชอบของโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลทั่วไปมี
หน้าที่รับผิดชอบดังนี้ 
                       1)  ให้บริการสาธารณสุขในระดับปฐมภูมิ (Primary Medical Care)       
ทุติยภูมิ (Second Medical Care) และตติยภูมิ (Tertiary Medical Care) โดยให้บริการผสมผสาน
ฟื้นฟูสภาพ รวมทั้งการให้บริการแก่ผู้ป่วยที่ต้องการแพทย์ที่มีความรู้ความช านาญเฉพาะทาง  ซึ่ง 
ส่งต่อมาจากโรงพยาบาลชุมชนหรือโรงพยาบาลทั่วไปตามขั้นตอนการส่งต่อผู้ป่วย เพื่อการ
รักษาพยาบาลและฟื้นฟูสภาพ และยังให้บริการสาธารณสุขมูลฐานในเขตเมือง และพื้นที่ที่ได้รับ
มอบหมายตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข 
                       2)  ให้การศึกษาฝึกอบรมบุคลากรสาธารณสุขในระดับต่ ากว่า และสูงกว่า
ปริญญาตรีภายในประเทศและต่างประเทศ ตลอดจนการให้บริการฝึกอบรมแก่ประชาชนให้มี
ความรู้เรื่องสุขภาพอนามัย 
                       3)  ส่งเสริมและสนับสนุนให้มีการวิจัยด้านสาธารณสุข เพื่อวิเคราะห์และ
แก้ไขปัญหาและพัฒนางานสาธารณสุขของประเทศ ให้บรรลุวัตถุประสงค์ เพื่อให้ประชาชนทั้ง
ชาติมีคุณภาพชีวิตที่ดีและมีสุขภาพดีถ้วนหน้า 
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                      4)  ให้การสนับสนุนหน่วยงานสาธารณสุขในระดับรอง คือ ระดับอ าเภอ 
ต าบลและหมู่บ้าน 
         4.3  การจัดแบ่งงานของโรงพยาบาลท่ัวไป 
           การจัดแบ่งงานของโรงพยาบาลทั่วไป แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม (กองโรงพยาบาล
ภูมิภาค  2543) ดังนี้ 
              4.3.1  กลุ่มบริหารจัดการ ประกอบด้วย งานที่เป็นส่วนช่วยสนับสนุนให้งานของ
กลุ่มเทคนิคเฉพาะทางและกลุ่มอื่นๆ ด าเนินการตามเป้าหมาย 
              4.3.2  กลุ่มเทคนิคเฉพาะทาง ประกอบด้วย ลักษณะงานที่ปฏิบัติในเชิงวิชาชีพ
หรือวิชาการเฉพาะทาง ที่ต้องอาศัยความรู้ความช านาญในการปฏิบัติ หรือเป็นกลุ่มสายงานหลัก 
ตามบทบาทหน้าที่ของหน่วยงาน ได้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกรและเจ้าหน้าที่เทคนิคเกี่ยวข้อง
กับการแพทย์และการสาธารณสุข เช่น งานเวชกรรมทั่วไป อายุรกรรม ศัลยกรรม พยาธิวิทยา รังสี
วิทยา เป็นต้น 
             4.3.3  กลุ่มท่ีมีลกัษณะผสมผสานระหว่างงานบริหารจัดการและงานเทคนิค 
เฉพาะทาง และมีหน้าที่เป็นแกนกลางหรือตัวประสานงาน และให้การสนับสนุนการด าเนินการ 
ของกลุ่มอื่นๆ ให้ด าเนินไปตามเป้าหมาย เช่น ฝ่ายการพยาบาล ฝ่ายวิชาการ ฝ่ายโภชนาการ และ 
ฝ่ายเวชกรรมสังคม เป็นต้น 
 

5.  งานวิจัยที่เก่ียวข้อง 
 
          พรทิพย์ ศรีรุ่งเรือง  (2554)  ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการบริหารความเสี่ยง
ด้านสิ่งแวดล้อมของหัวหน้าหอผู้ป่วย สถานบริการสาธารณสุข จังหวัดขอนแก่น โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาพฤติกรรมการบริหารความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อม ศึกษาการรับรู้เกี่ยวกับ
ความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อม  และศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการบริหารความเสี่ยงด้าน
สิ่งแวดล้อมของหัวหน้าหอผู้ป่วย กลุ่มตัวอย่างเป็นหัวหน้าหอผู้ป่วยที่ปฏิบัติงานในสถานบริการ
สาธารณสุข จังหวัดขอนแก่น จ านวน 84 คน เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบสอบถาม   ผลการ 
ศึกษาพบว่า การรับรู้ความรุนแรงของความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ 
พฤติกรรมการบริหารความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมโดยรวม (r = 0.26) การรับรู้อุปสรรคของการ
บริหารความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมโดยรวมมีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการบริหารความ
เสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมโดยรวม (r = - 0.23) การรับรู้ความรุนแรงของความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมและ
การรับรู้อุปสรรคของการบริหารความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมร่วมกันอธิบายความแปรปรวนของ 
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พฤติกรรมการบริหารความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมโดยรวมได้ร้อยละ 12.30 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 
          อุมาพร ปุญญโสพรรณ และคนอ่ืนๆ   (2554) ศึกษาการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค
และพฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงของสตรีวัยทอง อ าเภอท่าฉาง จังหวัดสุราษฎร์ธานี  
(2554)  โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคและพฤติกรรมการป้องกัน
โรคความดันโลหิตสูงของสตรีวัยทอง อ าเภอท่าฉาง จังหวัดสุราษฎร์ธานี  และศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างตัวแปรทั้งสอง  กลุ่มตัวอย่างเป็นสตรีวัยทองที่มีอายุ 40-59 ปี  ไม่มีประวัติเจ็บป่วยด้วยโรค
ความดันโลหิตสูง ที่พักอาศัยอยู่ในอ าเภอท่าฉาง จังหวัดสุราษฎร์ธานี  จ านวน 85 คน เคร่ืองมือที่ใช้
ในการวิจัยเป็นแบบสอบถาม ผลการศึกษาพบว่า คะแนนเฉลี่ยการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค
และพฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูง ทั้งโดยรวมและรายด้านอยู่ในระดับปานกลาง โดย
มีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงด้านการลดปัจจัยเสี่ยงสูงที่สุด รองลงมา 
ได้แก่ ด้านการรับประทานอาหาร ด้านการควบคุมน้ าหนัก ด้านการจัดการความเครียด และด้านการ
ออกก าลังกาย ตามล าดับ การรับรู้โอกาสเสี่ยงไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคความ
ดันโลหิตสูงโดยรวม แต่มีความสัมพันธ์ทางบวกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับพฤติกรรมการป้องกัน
โรคความดันโลหิตสูงด้านการควบคุมน้ าหนักในระดับต่ า  
(r = 0.23,  p < 0.05) 
          อังสนาภรณ์ ฉัตรจินดา  (2552) ศึกษาปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการสวม
หมวกนิรภัยขณะขับขี่รถจักรยานยนต์ของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายในเขตภาคใต้ ประเทศไทย 

โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ เพศ ประสบการณ์การได้รับ
อุบัติเหตุจากรถจักรยานยนต์ แรงสนับสนุนทางสังคม การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง 
การรับรู้ประโยชน์ และการรับรู้อุปสรรคต่อพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัยขณะขับขี่
รถจักรยานยนต์ของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายในเขตภาคใต้ ประเทศไทย กลุ่มตัวอย่างเป็น
นักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายที่ก าลังศึกษาอยู่ในชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 4, 5 และ 6 โรงเรียนมัธยม 
ศึกษาสังกัดส านักงานการศึกษาขั้นพื้นฐานในจังหวัดสงขลา ตรัง นครศรีธรรมราช และพัทลุง ปี
การศึกษา 2549 จ านวน 341 คน เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบสอบถาม   ผลการศึกษาพบว่า  
เพศและประสบการณ์การได้รับอุบัติเหตุจากรถจักรยานยนต์ มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ 
สวมหมวกนิรภัยขณะขับขี่รถจักรยานยนต์ของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายในเขตภาคใต้ 
ประเทศไทยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r = 0.217 และ 0.122 ตามล าดับ) แรงสนับสนุน
ทางสังคม การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
พฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัยขณะขับขี่รถจักรยายยนต์ของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายในเขต
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ภาคใต้ ประเทศไทย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r = 0.167  0.848  0.295 และ 0.847 
ตามล าดับ) การรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัยขณะขับขี่
รถจักรยานยนต์ของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายในเขตภาคใต้ ประเทศไทย อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 (r = - 0.338) 
           สมหญิง หาญธงชัย (2552) ศึกษาปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมป้องกันโรค
กระดูกพรุนของเจ้าหน้าที่ชายในโรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
พฤติกรรมป้องกันโรคกระดูกพรุนของเจ้าหน้าที่ชายในโรงพยาบาล  และศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับกระดูกพรุน การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค การ
รับรู้สมรรถนะแห่งตนในการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโรคกระดูกพรุน อิทธิพลระหว่างบุคคลกับ
พฤติกรรมป้องกันโรคกระดูกพรุน  กลุ่มตัวอย่างเป็นเจ้าหน้าที่ชายในโรงพยาบาลสังกัด
กรุงเทพมหานคร อายุระหว่าง 40-59 ป ีจ านวน 242 คน เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบวัดความรู้
และแบบสอบถาม   ผลการศึกษาพบว่า พฤตกิรรมป้องกันโรคกระดูกพรุนของเจ้าหน้าที่ชายใน
โรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานครโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง ( x = 1.14, SD = 0.26)  ความรู้
เกี่ยวกับโรคกระดูกพรุน การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการ
ปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโรคกระดูกพรุน อิทธิพลระหว่างบุคคล มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
พฤติกรรมป้องกันโรคกระดูกพรุนในระดับต่ า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (r = 0.35  0.26  
0.28  0.33 และ 0.26 ตามล าดับ)  
          กฤษดา แสวงดี  (2550) ศึกษาสถานการณ์ก าลังคนพยาบาลวิชาชีพในประเทศไทย 
โดยมีวัตถุประสงค์เพื่ออธิบายอุปทานก าลังคนพยาบาลวิชาชีพในประเทศ ในด้านโครงสร้างและ
ขนาดของก าลังคน แนวโน้มการเพิ่มและการสูญเสียก าลังคน รวมทั้งสถานการณ์การขาดแคลน
ก าลังคนพยาบาลวิชาชีพเมื่อเทียบกับอุปสงค์ กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลวิชาชีพที่ขึ้นทะเบียนรับ
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ ระหว่างปี พ.ศ. 2545-2548  จ านวน 97,942 คน ได้ข้อมูลจากแหล่ง 
ข้อมูลทุติยภูมิ เช่น ข้อมูลผู้ขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ ระหว่างปี พ.ศ. 2545-2548  
และข้อมูลการออกจากราชการของพยาบาลวิชาชีพ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ผลการ 
ศึกษาพบว่า ณ วันที่ 31 เดือนธันวาคม 2548 มีพยาบาลวิชาชีพในวัยท างานทั้งหมด 97,942 คน   
เป็นผู้ประกอบวิชาชีพในระบบบริการสุขภาพ 88,440 คน หรือร้อยละ 90.30 ในขณะที่ความ
ต้องการพยาบาลวิชาชีพของประเทศในช่วงเวลาเดียวกันค านวณตามความต้องการบริการสุขภาพ
ของประชาชน 119,700  คน ดังนั้นจึงขาดแคลนพยาบาลวิชาชีพอยู่ประมาณ 31,260 อัตราเต็มก าลัง 
การเพิ่มขนาดก าลังคนกลับลดลง โดยพบว่า การเพิ่มสุทธิของพยาบาลวิชาชีพใน พ.ศ. 2548 ลดลง
ร้อยละ 35.29 เมื่อเทียบกับปี พ.ศ. 2543 เน่ืองจากในช่วงปี พ.ศ. 2542-2548  มีการลดก าลังการผลิต
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พยาบาลวิชาชีพกว่าร้อยละ 40  และมีการสูญเสียพยาบาลวิชาชีพเพิ่มขึ้นจากอัตราร้อยละ 2.35 ใน 
พ.ศ. 2543 เป็นร้อยละ 25.48 ส่งผลให้อายุการท างานลดลงเฉลี่ย 22 ปี จากเร่ิมท างาน นั่นคือ โดย
เฉลี่ยพยาบาลจะท างานถึงอายุ 45 ปีเท่านั้น และหากต้องการพยาบาลวิชาชีพในขนาดตามต้องการ
ดังกล่าว จะต้องเพิ่มการผลิตพยาบาลวิชาชีพปีละประมาณ 9,000 คน ซึ่งเกินก าลังผลิตพยาบาล
วิชาชีพที่มีอยู่ประมาณ 8,000 คนต่อปี นอกจากนี้ยังพบว่า โครงสร้างอายุของพยาบาลวิชาชีพมี
ลักษณะเป็นโครงสร้างของก าลังแรงงานสูงอายุ โดยมีพยาบาลที่มีอายุ 45 ปี ขึ้นไปในสัดส่วนที่
สูงขึ้นถึงร้อยละ 20.14  
          กฤษดา แสวงดี  (2551) ศึกษาอุปทานก าลังคนพยาบาลวิชาชีพในประเทศไทย โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์รายละเอียดเกี่ยวกับก าลังคนพยาบาลวิชาชีพในประเทศไทย ประเมิน
ความสมดุลระหว่างอุปทานและอุปสงค์ต่อก าลังคนพยาบาลวิชาชีพทั้งในปัจจุบันและอนาคต และ
ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อระยะเวลาการท างานในวิชาชีพ รวมทั้งการสร้างตารางชีพการท างานของ
พยาบาลวิชาชีพในประเทศไทย กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลวิชาชีพที่ขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาต
ประกอบวิชาชีพ ระหว่างปี พ.ศ. 2545-2548 ผลการศึกษาพบว่า ณ เดือนธันวาคม 2548 มีพยาบาล
วิชาชีพ อายุต่ ากว่า 60 ปี จ านวน 97,942 คน โดยมี 88,440 คน หรือร้อยละ 90.30 ที่ท างานการ
พยาบาล ท าให้มีความขาดแคลนอยู่ประมาณ 31,260 คน ระหว่างปี 2543-2547 มีการลดลงของการ
เข้างานสุทธิร้อยละ 35.29  ลดลงจาก 6,086 คน ในปี 2543 เป็น 3,938 คน ในปี 2547 ท าให้อัตรา
การสูญเสียเพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ 2.35 เป็นร้อยละ 4.15 ต่อปี พยาบาลวิชาชีพในประเทศไทยมีอายุ
เฉลี่ย 37.60 ปี และมีเวลาคาดหมายในการท างานในวิชาชีพประมาณ 22.55 ปี ส่งผลให้อัตราการ
สูญเสียเพิ่มขึ้นร้อยละ 4.43  
          สุวรรณ สุรีย์จามร  (2551)  ศึกษาการพัฒนาการบริหารจัดการระบบบริการและการ  
จัดอัตราก าลังบุคลากรพยาบาลของหอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสิงห์บุรี โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ   
พัฒนา การบริหารจัดการระบบบริการและการจัดอัตราก าลังบุคลากรพยาบาลของหอผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลสิงห์บุรี ประชากรเป็นบุคลากรพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยใน โรงพยาบาล
สิงห์บุรี จ านวน 229 คน  ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ 167 คน พยาบาลเทคนิค 8 คน ผู้ช่วยพยาบาล 2 คน 
ผู้ช่วยเหลือคนไข้ 2 คน และพนักงานท าความสะอาด 27 คน เคร่ืองมือที่ใช้เป็นคู่มือการจ าแนก
ประเภทผู้ป่วย แบบสอบถามความพึงพอใจของบุคลากรพยาบาล แบบสอบถามความพึงพอใจของ
ผู้ใช้บริการ   ผลการศึกษาพบว่า การพัฒนาระบบบริหารจัดการระบบบริการและการจัดอัตราก าลัง
พยาบาลในครั้งนี้ ท าให้ผลผลิตทางการพยาบาล ความพึงพอใจของพยาบาล คุณภาพบริการ และ
ความพึงพอใจของผู้ใช้บริการดีขึ้น ส่วนค่าจ้างพยาบาลล่วงเวลาลดลง 



 58 

          กฤษดา แสวงดี  เดือนเพ็ญ ธีรวรรณวิวัฒน์  วิชิต หล่อจิรชุณห์กุล  และจิราวัลย์           
จิตรถเวช  (2552)  ศึกษาเร่ืองตารางชีพการท างานของพยาบาลวิชาชีพในประเทศไทย โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาเกี่ยวกับการเปลี่ยนสถานภาพการท างานเพื่อประมาณความน่าจะเป็นของ
การท างานในวิชาชีพ และสร้างตารางชีพการท างานแบบเพิ่มขึ้น-ลดลง (increment-decrement 
working life table) เพื่ออธิบายแบบแผนการมีส่วนร่วมในก าลังงาน ความยืนยาวของชีวิตการ
ท างาน ประมาณอัตราการสูญเสีย และคาดประมาณขนาดของก าลังคนพยาบาลวิชาชีพในอนาคต 
ทั้งนี้เพื่อให้มีแบบจ าลองเพื่อการตัดสินใจ วางแผนการผลิต และการธ ารงรักษาก าลังคนไว้ในระบบ
บริการสุขภาพอย่างเหมาะสมต่อไป กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลวิชาชีพ จ านวน 1,293 คน  ได้จากการ
สุ่มแบบชั้นภูมิ (two stage stratified random sampling) เคร่ืองมือที่ใช้เป็นแบบสอบถาม  ผลการ 
ศึกษาพบว่า พยาบาลในประเทศไทยมีอายุการท างานวิชาชีพเฉลี่ย 22.55 ปี และมีอัตราการสูญเสีย
ประมาณ ร้อยละ 4.44 ต่อปี ความน่าจะเป็นของการเปลี่ยนสถานภาพการท างานในอีก 20 ปี
ข้างหน้า พบว่า พยาบาลมีโอกาสท างานในวิชาชีพประมาณ ร้อยละ 60.10 ท างานสนับสนุนใน
ระบบสุขภาพประมาณ ร้อยละ 23.50 และไม่ท างานวิชาชีพประมาณ ร้อยละ 16.40  พบว่า ผู้ที่มีอายุ 
20-24 ปี มีอัตราการมีส่วนร่วมในการท างานวิชาชีพ ร้อยละ 100 และจะค่อยๆ ลดลงเมื่ออายุมากขึ้น  
โดยเฉพาะผู้ที่มีอายุ 35-39 ปี อัตราการมีส่วนร่วมในวิชาชีพลดลงเหลือ ร้อยละ 46.52  
                     ภาสินี  ตั้งสถิตย์ (2555) ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย
ของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลในเครือบางประกอก โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาคุณลักษณะ 
ส่วนบุคคลและประสบการณ์ ความคิดและอารมณ์ต่อการพิทักษ์สิทธิผู้ป่วยของพยาบาลวิชาชีพ 
พฤติกรรมการพิทักษ์สิทธิผู้ป่วยของพยาบาลวิชาชีพ และอิทธิพลของคุณลักษณะส่วนบคุคลและ
ประสบการณ์ ความคิดและอารมณ์ต่อการพิทักษ์สิทธิผู้ป่วยของพยาบาลวิชาชีพต่อพฤติกรรมการ
พิทักษ์สิทธิผู้ป่วยของพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลในเครือบางประกอก ประชากรเป็นพยาบาล
วิชาชีพระดับปฏิบัติการที่ให้การพยาบาลผู้ป่วยทุกแผนกของโรงพยาบาลในเครือบางประกอก 
จ านวน 165 คน เคร่ืองมือที่ใช้เป็นแบบสอบถาม ผลการศึกษาพบว่า พยาบาลวิชาชีพสว่นใหญ่มีอายุ
ระหว่าง 21-30 ปี ร้อยละ 70.90 มีประสบการณ์เข้ารับการอบรม/สัมมนา/ประชุมวิชาการเกี่ยวกับ
สิทธิผู้ป่วย ร้อยละ 97.00 และมีประสบการณ์การพิทักษ์สิทธิผู้ป่วยด้วยตนเอง ร้อยละ 98.80 มี
ความคิดและอารมณ์ต่อการพิทักษ์สิทธิผู้ป่วยโดยรวมอยู่ในระดับสูง พฤติกรรมการพิทักษ์สิทธิ
ผู้ป่วยโดยรวมอยู่ในระดับสูง ความรู้สึกที่มีต่อการพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย การรับรู้ประโยชน์ของการ
พิทักษ์สิทธิผู้ป่วย และการรับรู้อุปสรรคของการพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย ร่วมกันอธิบายความแปรปรวน
ของพฤติกรรมการพิทักษ์สิทธิผู้ป่วยโดยรวม ได้ร้อยละ 86.20 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.01 
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                 วรรณภา ประไพพานิช สุปาณี เสนาดิสัย และยุวดี ฦาชา  (2550)  ศึกษาการคงอยู่ของ
พยาบาลในสถานบริการสุขภาพของรัฐ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการคงอยู่
และลาออกของพยาบาลในสถานบริการสุขภาพภาครัฐทุกระดับในเขตเมืองและชนบท และ
สังเคราะห์ทางเลือกเชิงนโยบายในการสร้างแรงจูงใจในการคงไว้ซึ่งบุคลากรพยาบาลในภาครัฐ
กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลวิชาชีพ และผู้บริหารการพยาบาล จ านวน 81 คน ได้จากการสุ่มตัวอย่าง
จากรายชื่อสถานบริการสุขภาพ โดยเป็นตัวแทนของทุกระดับการบริการสุขภาพและสังกัด และทุก
ภูมิภาค เคร่ืองมือที่ใช้เป็นแบบสอบถาม ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการลาออกของพยาบาล 
ได้แก่ สถานภาพการว่าจ้างไม่เป็นข้าราชการ ภาระงานที่ไม่เหมาะสม ค่าตอบแทนและสวัสดิการที่
น้อย สภาพแวดล้อมในการท างาน รวมทั้งอุปกรณ์สนับสนุนไม่เหมาะสม ไม่ปลอดภัย ความเครียด
จากการท างาน ขาดความก้าวหน้าในงานและการศึกษาต่อ ความไม่ยุติธรรมในการบริหาร การ
ท างานเวรในช่วงบ่ายและช่วงดึก ปัจจัยที่มีผลต่อการคงอยู่ที่แตกต่างจากปัจจัยลาออกได้แก่ 
ความรู้สึกว่างานมีคุณค่าได้ช่วยเหลือผู้ป่วย ได้รับการยกย่อง ยอมรับ ความมีอิสระในการท างาน
ภายใต้ขอบเขตวิชาชีพ การบริหารแบบมีส่วนร่วม และการท างานในองค์กรที่มีชื่อเสียง 
                    สมสมัย สธุีรศานต์ และจินตนา วรรณรัตน์ (2551)  ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการ
ลาออก โอนย้ายของพยาบาลวิชาชีพ ฝ่ายบริการพยาบาล โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการลาออกโอนย้ายของพยาบาลวิชาชีพ จากฝ่ายบริการ
พยาบาล โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลวิชาชีพที่เคยปฏิบัติงานในฝ่าย
บริการพยาบาลระหว่างปี พ.ศ. 2546-2552 จ านวน 72 คน และพยาบาลวิชาชีพที่ก าลังปฏิบัติงาน
ฝ่ายบริการพยาบาล โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ จ านวน 75 คน เคร่ืองมือที่ใช้เป็นแบบสอบถาม 
ผลการศึกษาพบว่า สาเหตุการโอนย้าย ลาออกของพยาบาล คือ ภาระงานที่หนักเกินไป เหนื่อยมาก 
ค่าตอบแทนไม่เหมาะสมกับภาระงาน เสี่ยงต่อการเกิดโรค และเสี่ยงต่อการถูกฟ้องร้องมากขึ้น 
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการโอนย้าย ลาออกของพยาบาล คือ ปัจจัยส่วนบุคคลด้านสถานภาพสมรส 
เสี่ยงต่อการถูกฟ้องร้องมากขึ้น ต้องการปฏิบัติงานด้วยการตัดสินใจด้วยตนเอง และความพึงพอใจ
ด้านความรู้สึก  
                อัญชิสา อยู่สบาย (2555)  ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติงานด้านการบริหารจัดการ
ของคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จังหวัดอ่างทอง โดยมีวัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาปัจจัยคุณลักษณะส่วนบุคคล แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน และการรับรู้บทบาทหน้าที่ 
ศึกษาการปฏิบัติงานด้านการบริหารจัดการ ปัจจัยคุณลักษณะส่วนบุคคล แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
และการรับรู้บทบาทหน้าที่ที่มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติงานด้านการบริหารจัดการ และปัญหาและ
อุปสรรคในการปฏิบัติงานด้านการบริหารจัดการของคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลส่งเสริม
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สุขภาพต าบล จังหวัดอ่างทอง กลุ่มตัวอย่างเป็นประธานคณะกรรมการและเลขานุการของคณะ
กรรมการบริหารโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จังหวัดอ่างทอง จ านวน 152 คน เคร่ืองมือที่   
ใช้เป็นแบบสอบถาม ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยคุณลักษณะส่วนบุคคลของคณะกรรมการบริหาร
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จังหวัดอ่างทอง ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง มีอายุเฉลี่ย 45.32 ปี 
สถานภาพสมรส คู่ ระดับการศึกษา ปริญญาตรี ประสบการณ์ในการเป็นคณะกรรมการบริหารเฉลี่ย 
1.95 ปี แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน ปัจจัยจูงใจและปัจจัยค้ าจุนอยู่ในระดับสูง ส่วนการรับรู้บทบาท
หน้าที่ในภาพรวมและรายด้านทั้ง 3 ด้าน ได้แก่ ด้านการสร้างความร่วมมือ ด้านการบริหารจัดการ 
ด้านการเชื่อมต่อกับหน่วยงานองค์กรเครือข่าย และด้านการสนับสนุนทรัพยากรอยู่ในระดับปาน
กลาง การปฏิบัติตามบทบาทหน้าที่ในภาพรวมและรายด้านทั้ง 3 ด้าน อยู่ในระดับปานกลาง ปัจจัย 
ที่มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติงานด้านการบริหารจัดการ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.001 คือ แรงจูงใจ
ในภาพรวม และการรับรู้บทบาทในภาพรวม ซึ่งท านายการปฏิบัติงานด้านการบริหารจัดการได้ 
ร้อยละ 71.90 และปัญหาและอุปสรรค คือ คณะกรรมการบริหารมีหลายบทบาทจึงไม่สามารถเข้า
ประชุมได้ และขาดความรู้ด้านการบริหารจัดการ 
                    ธีรพงษ์ อุดมเวช และคนอ่ืนๆ (2549)  ศึกษาการบริหารอัตราก าลังภายใต้ความ       
ขาดแคลนพยาบาลของโรงพยาบาลปากช่องนานา จังหวัดนครราชสีมา โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ
ศึกษาข้อมูลทั่วไปด้านอัตราก าลังพยาบาล  วิเคราะห์อัตราก าลังพยาบาลที่ควรจะเป็นในแต่ละ
หน่วยงาน และจัดสรรอัตราก าลังพยาบาลให้แต่ละหน่วยงาน กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลระดับ
ผู้บริหารและระดับผู้ปฏิบัติการ จ านวน 76 คน เคร่ืองมือที่ใช้เป็นแบบสอบถาม ผลการศึกษาพบว่า 
อัตราก าลังพยาบาลที่มีอยู่จริง จ านวน 76 คน อัตราก าลังพยาบาลที่ค านวณได้ตามภาระงาน จ านวน 
149 คน ส่วนขาดที่ต้องการเท่ากับ 73 คน (ร้อยละ 48.99) อัตราก าลังพยาบาลที่ได้เพิ่มในปี พ.ศ. 
2549 จ านวน 9 คน (ร้อยละ 6.04) ผลจัดสรรอัตราก าลังพยาบาล ปี พ.ศ. 2549  จัดสรรพยาบาล
จ านวน 3 คน ให้หน่วยงาน ห้องฉุกเฉิน  จัดสรรพยาบาลจ านวน 2 คน ให้หน่วยงานผู้ป่วยในที่ 3
และจัดสรรพยาบาลจ านวนหน่วยงานละ 1 คน ให้ 4 หน่วยงาน ได้แก่ ห้องคลอด และผู้ป่วยในที่ 1  
หน่วยงานผู้ป่วยในที่ 2 หน่วยงานผู้ป่วยในที่ 4 และหน่วยงานผู้ป่วยในที่ 5 ข้อมูลเชิงคุณภาพจาก
การสนทนากลุ่มผู้ปฏิบัติงาน พบว่า การปฏิบัติงานมีความคล่องตัวมากขึ้น แต่ภาระงานมีแนวโน้ม
จะเพิ่มมากขึ้น เน่ืองจากโรงพยาบาลก าลังขยายขนาดเพิ่ม และมีแพทย์เฉพาะทางเพิ่ม การจัดสรรที่
ได้ส่วนมากแทนอัตราก าลังที่หายไป ได้เพิ่มเพียงส่วนน้อย แต่มีผลท าให้ด้านการจัดเวรท างานและ
การเรียกอัตราก าลังเสริมในการปฏิบัติงานมีความคล่องตัวมากขึ้น การจัดสรรอัตราก าลังครั้งนี้
ผู้ปฏิบัติงานส่วนใหญ่มีความเห็นว่าเหมาะสมกับสถานการณ์ และได้ให้ข้อเสนอแนะต่อการ
พิจารณาจัดสรรอัตราก าลังในโอกาสต่อไปไว้ด้วย ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายส าหรับผู้บริหาร
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ระดับสูง คือ ควรจัดสรรบุคลากรด้านการพยาบาลให้เหมาะสมกับขนาดและภาระงานของ
โรงพยาบาลรวมถึงจ านวนประชากรที่อยู่ในความดูแลของโรงพยาบาลด้วย จะส่งผลให้การ
พยาบาลมีคุณภาพ ผู้รับบริการปลอดภัยและมีความพึงพอใจ 
          แม็กฮุก และคนอ่ืนๆ (McHugh  and others, 2011) ศึกษาความไม่พึงพอใจในงาน การ
ลาออก และความไม่พอใจกับผลประโยชน์ทางด้านสุขภาพที่ก่อให้เกิดปัญหาในการดูแลผู้ป่วย โดย
มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความไม่พึงพอใจของพยาบาลที่ต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพจาก
ภาระงานที่หนัก การเปลี่ยนเวร และความเสี่ยงของผู้ป่วย กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาล จ านวน 95,499 
คน เคร่ืองมือที่ใช้เป็นแบบสอบถาม ผลการศึกษาพบว่า พยาบาลที่ท างานเกี่ยวข้องกับการดูแล
ผู้ป่วยโดยตรงในโรงพยาบาลและที่บ้าน มีความไม่พึงพอใจในงานและมีการลาออกสูงกว่าพยาบาล
ที่ท างานด้านอ่ืนๆ เช่น ท างานในอุตสาหกรรมเกี่ยวกับยา เป็นที่น่าสังเกตว่า พยาบาลไม่พึงพอใจ
อย่างมากเกี่ยวกับการตรวจสอบผลก าไรทางด้านสุขภาพที่ท าโดยพยาบาลมากกว่าผู้ปฏิบัติงานด้าน
อ่ืน ความพึงพอใจของผู้รับบริการในโรงพยาบาลมีระดับต่ าลง เมื่อพยาบาลเกิดความไม่พึงพอใจ
หรือต้องการลาออก 
          จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง พบว่า มีการศึกษาเกี่ยวกับภาวะขาดแคลนพยาบาล 
ก าลังคนทางการพยาบาล  ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของกลุ่มต่างๆ และปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อพฤติกรรมการบริหารความเสี่ยง แต่ไม่มีผู้ศึกษาอิทธิพลของปัจจัยต่างๆ ต่อพฤติกรรม 
การบริหารจัดการภาวะขาดแคลนพยาบาล ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ 
พฤติกรรมการบริหารจัดการภาวะขาดแคลนพยาบาล 

 
 
 
 
 
 
 
 


