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รายงานการทบทวนวรรณกรรม: การส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย 
(National Health Examination Survey [NHES]) ครั้งที่ 1-51 

โดย ดร.นพ.อุดมศักดิ์ แซ่โง้ว2 

 

I ขอบเขตการทบทวน  

มีการทบทวนในประเด็นต่างๆ ของการส ารวจ ดังนี้ วัตถุประสงค์ ประเด็นการส ารวจและเกณฑ์การ
เลือก การเตรียมการส ารวจ ระเบียบวิธีการส ารวจ การประกันคุณภาพของข้อมูล การจัดการ วิเคราะห์และใช้
ประโยชน์จากข้อมูล ประเด็นทางจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ นอกจากนี้ยังมีการพิจารณาจุดอ่อน จุดแข็ง และ
ความสอดคล้องของข้อมูลการส ารวจ ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงการส ารวจ และมีการเปรียบเทียบผลกับการ
ส ารวจระดับชาติอ่ืนๆ 

 

II วิธีการทบทวน 

แหล่งข้อมูล : รายงานการส ารวจ NHES ฉบับเป็นทางการครั้งที่ 1-5 ข้อเสนอโครงการส ารวจ  
(การส ารวจครั้งที่ 5) รายงานความก้าวหน้า (การส ารวจครั้งที่ 5) บทความตีพิมพ์ในวารสารระดับนานาชาติ 
รายงานการส ารวจระดับชาติอ่ืนๆ 

 

ขั้นตอนการทบทวน:  

ก่อนท าการทบทวนการส ารวจมีการก าหนดประเด็นการทบทวนไว้ล่วงหน้าตามที่ระบุในขอบเขตการ
ทบทวนข้างต้น หลังจากนั้นท าการทบทวนรายงานการส ารวจฉบับเป็นทางการของการส ารวจแต่ละครั้ง
ทบทวนโดยค้นหาเนื้อหาตามประเด็นการทบทวนที่ตั้งไว้จากรายงาน ส าหรับการส ารวจครั้งที่ 5 ผู้ทบทวน
ได้รับเอกสารเพ่ิมเติม คือ ข้อเสนอโครงการส ารวจ และรายงานความก้าวหน้า จึงได้น าเนื้อหาการทบทวน
บางส่วนมาจากเอกสารนั้นๆ ด้วย 

หลังจากการทบทวนการส ารวจทีละการส ารวจแล้ว ได้มีการเปรียบเทียบประเด็นการทบทวนระหว่าง
การส ารวจแต่ละครั้ง เพ่ือแสดงให้เห้นถึงความแตกต่างและพัฒนาการของการส ารวจ 

จากผลการเปรียบเทียบพบว่า การส ารวจแต่ละครั้งมีขนาดตัวอย่างที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ  
จึงได้ท าการทบทวนวิธีการค านวณขนาดตัวอย่างของการส ารวจแต่ละครั้งอย่างละเอียด และแยกรายงานการ
ทบทวนออกมาเป็นอีกหัวข้อหนึ่ง 

ในส่วนของการทบทวนการน าข้อมูลไปใช้ประโยชน์ได้ใช้วิธีการค้นหาบทความตีพิมพ์ในวารสารระดับ
นานาชาติที่ใช้ข้อมูลจากการส ารวจชิ้นนี้ไปวิเคราะห์ และได้วิเคราะห์ลักษณะของงานตีพิมพ์เหล่านั้นใน

                                                
1 เป็นส่วนหน่ึงของโครงการประเมนิเพื่อต่อยอดการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย 
2 ส านักวิชาแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยวลยัลักษณ์  
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ประเด็นต่อไปนี้ ปีที่ตีพิมพ์ ครั้งของการส ารวจที่น าข้อมูลไปใช้ จ านวนงานส ารวจที่ข้อมูลถูกน ามาใช้วิเคราะห์
ต่อ 1 บทความ ชื่อผู้แต่งบทความ และการน าตัวอย่างทางชีวภาพที่เก็บระหว่างการท าส ารวจไปวิเคราะห์เพ่ิมเติม 

นอกจากนี้ยังมีการเลือกข้อมูลที่ได้จากการส ารวจ NHES แล้วน าไปเปรียบเทียบกับการส ารวจอ่ืนใน
ประเด็นของความชุกของผู้ดื่มแอลกอฮอล์ และสูบบุหรี่โดยเปรียบเทียบกับการส ารวจที่ถูกน าไปใช้ก าหนด
เป้าหมายทางนโยบายแอลกอฮอล์ เพ่ือแสดงให้เห็นถึงความน่าเชื่อถือของข้อมูลจากการส ารวจ NHES 

มีการทบทวนข้อเสนอแนะจากผู้ท าการส ารวจเอง เปรียบเทียบการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงในการส ารวจ
ครั้งถัดมาว่ามีการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงตามข้อเสนอแนะจากการส ารวจครั้งก่อนได้ดีเพียงใด 

ประเด็นค าถามที่เกิดขึ้นระหว่างการทบทวน ผู้ทบทวนได้รวบรวมไว้เป็นส่วนท้ายของรายงานฉบับนี้
เพ่ือให้ทีมวิจัยได้ใช้เป็นค าถามเพ่ือไปค้นหาค าตอบจากการสัมภาษณ์ทีมส ารวจ และผู้เกี่ยวข้องอ่ืนๆ ต่อไป 
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1. การส ารวจสถานะสุขภาพอนามัยของประชาชนไทย ด้วยการสอบถามและตรวจร่างกาย 
ทั่วประเทศ ครั้งที่ 1 (NHES 1) 

แหล่งข้อมูลหลัก: รายงานการส ารวจสถานะสุขภาพอนามัยของประชาชนไทยด้วยการสอบถามและ 
ตรวจร่างกายทั่วประเทศ ครั้งที่ 1 พ.ศ. 2534-2535 (สถาบันวิจัยสาธารณสุขไทย, 2534)  

 

1.1 วัตถปุระสงค ์
 เพ่ือทราบความชุกของโรคเรื้อรังที่ส าคัญ และอุบัติการณ์ของโรคเฉียบพลันที่เป็นปัญหาสาธารณสุขที่
ส าคัญของประเทศ  

โดยมีวัตถุประสงค์เฉพาะ ดังนี้ 

 1. เพ่ือทราบความชุกของโรคเรื้อรังบางชนิดที่เป็นปัญหาสาธารณสุขของประเทศ 

2. เพ่ือทราบอุบัติการณ์ของความผิดปกติที่สามารถตรวจพบได้จากการตรวจร่างกายและการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการในคนไทย 

 3. เพ่ือเปรียบเทียบภาวะสุขภาพกับปัจจัยทางเศรษฐกิจและสังคม 

 4. เป็นข้อมูลส าหรับการวางแผนป้องกันและควบคุมปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญ 

 

1.2 ประเด็นการส ารวจ (survey topics) 
 ประเด็นที่เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถาม 

เพศ, อายุ 

อาชีพ, รายได้ 

ภูมิล าเนา 

ความเจ็บป่วยฉับพลัน และการใช้บริการ
รักษาพยาบาล 

พฤติกรรมสุขภาพ 

คัดกรองโรคเรื้อรัง ได้แก่ ตับแข็ง นิ่วในทางเดิน
ปัสสาวะ ประวัติโรคเรื้อรัง ปอดอุดกั้นเรื้อรัง และ
โรคหัวใจและหลอดเลือด 

 

 ประเด็นที่เก็บข้อมูลด้วยการตรวจร่างกาย  

ส่วนสูง, น้ าหนัก 

ความดันโลหิต  

Peak Flow Rate (PEFR) 

EKG (30 ปี ขึ้นไป) 

ความพิการ ตับแข็ง 

เต้านม (หญิง 30 ปี ขึ้นไป) 
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 ประเด็นที่เก็บข้อมูลด้วยการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

Hematocrit 

Fasting blood sugar 

Total cholesterol 

Creatinine, serum protein 

Total bilirubin 

CXR (ถ้า PEFR ผิดปกติ) 

KUB film (ถ้าปัสสาวะผิดปกติ) 

 

 

1.3 เกณฑก์ารเลือกประเด็นการส ารวจ 
1. พิจารณาประเด็นการส ารวจโดยคณะท างานเฉพาะกิจที่ตั้งโดยคณะกรรมการระบาดวิทยาแห่งชาติ 

2. ไม่ส ารวจข้อมูลที่มีโครงการอื่นส ารวจอยู่แล้ว  

 

1.4 การเตรียมการส ารวจดา้นวิชาการ 
 การส ารวจครั้งนี้จัดท าโดยความร่วมมือระหว่างกระทรวงสาธารณสุข จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น มหาวิทยาลัย เชียงใหม่  มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหิดล 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ส านักอนามัยกรุงเทพมหานคร และคณะกรรมการระบาดวิทยาแห่งชาติ 

 การเตรียมการส ารวจด้านวิชาการจัดท าโดยคณะท างานเฉพาะกิจจากคณะกรรมการระบาดวิทยา
แห่งชาติร่วมกับนักวิชาการจากมหาวิทยาลัยต่างๆ พิจารณาประเด็นส ารวจตามเกณฑ์ข้างต้น และทบทวน
แนวทางส ารวจจากแหล่งข้อมูลทั้งในและต่างประเทศ  

 

1.5 Survey design and methods 
 ระดับการน าเสนอผล คือ ระดับประเทศ 

 กลุ่มประชากรเป้าหมาย คือ ประชากรที่มีอายุ 2 เดือนขึ้นไปในครัวเรือนตัวอย่างการสุ่มเลือกกลุ่ม
ตัวอย่าง ใช้วิธี stratified two-stage sampling โดยมีขั้นการสุ่ม คือ หมู่บ้านหรือชุมรุมอาคารเป็น
ขั้นที่ 1 และครัวเรือนเป็นขั้นที่ 2 

หมู่บ้านหรือชุมรุมอาคารในการสุ่มข้ันที่ 1 ถูกจัดแบ่งเป็น strata ตาม ภาค 5 ภาค (กทม. เหนือ กลาง 
ใต้ และตะวันออกเฉียงเหนือ) และ 3 เขตการปกครอง (เขตเทศบาล เขตสุขาภิบาล และนอกเขตเทศบาล/
สุขาภิบาล) แล้วจึงสุ่มเลือกหมู่บ้าน/ชุมรุมอาคาร และครัวเรือนแล้วใช้วิธีการสัมภาษณ์สมาชิกทุกคนใน
ครัวเรือนที่สุ่มได ้

ค านวณขนาดตัวอย่างที่ต้องการไดเ้ท่ากับ 29,802 คน หรือประมาณ 6,340 ครัวเรือน เมื่อด าเนินการ
ส ารวจกรอบการสุ่มจริง ได้จ านวนตัวอย่างทั้งหมด 5 ,882 ครอบครัว ประชากรตัวอย่าง 23 ,884 คน  
กลุ่มตัวอย่างท่ีเข้าร่วมโครงการส ารวจจริง 22,217 คน คิดเป็นร้อยละ 93   
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 การด าเนินงานภาคสนาม  

มีการนัดแนะให้ประชากรตัวอย่างงดอาหารและน้ าอย่างน้อย 12 ชั่วโมงก่อนเจาะเลือด วันนัด
เจ้าหน้าที่เข้าไปเจาะและเก็บเลือดตามหมู่บ้านในตอนเช้า เวลา 6.00-7.00 น.  

 เวลาที่ใช้ในการเก็บข้อมูลต่อกลุ่มตัวอย่าง 1 คน 

 ไม่ระบุ 

 องค์ประกอบของทีมส ารวจ 

 มีจ านวน 1 ทีม ต่อ 1 จังหวัดที่ลงเก็บข้อมูล ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่พยาบาล   
(ผู้ให้บริการทางการพยาบาลขั้นมูลฐานที่ได้รับประกาศนียบัตรทางวิชาพยาบาลหรือประกาศนียบัตรวิชาผู้ช่วย
พยาบาลและผดุงครรภ์ (ส านักงานส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นจังหวัดเชียงใหม่, 2545)) เจ้าพนักงานรังสี และ
เจ้าหน้าที่อ่ืนๆ ทีมละ 15-18 คน ซึ่งถูกคัดเลือกโดยความร่วมมือจากส านักงานสาธารณสุขจังหวัด และ
โรงพยาบาลจังหวัด     

 

1.6 Quality assurance  
 Quality control 

 มีการออกหนังสือคู่มือการตรวจร่างกาย เก็บสิ่งส่งตรวจ รวมทั้งเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะความผิดปกติ
ต่างๆ ให้เป็นไปในแนวทางเดียวกันส าหรับทีมส ารวจภาคสนามทุกทีม 

 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ได้จัดส่งสารละลายมาตรฐานและ control serum ให้แก่ห้องปฏิบัติการที่
เข้าร่วมโครงการส ารวจเพื่อให้มีมาตรฐานการตรวจเดียวกัน 

 Quality assurance 

 คณะอนุกรรมการวางแผน และคณะอนุกรรมการวิชาการ เป็นผู้ติดตาม ก ากับ ช่วยเหลือ ทีมส ารวจ
ภาคสนาม อย่างน้อยจังหวัดละ 2 ครั้ง  

  

1.7 Data management  
 ผู้รับผิดชอบทีมเก็บข้อมูลตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลให้เรียบร้อยก่อนท าการท า data entry 
ขั้นตอน data entry จัดท าโดยเจ้าหน้าที่บันทึกและลงรหัสข้อมูลที่ ได้รับการฝึกฝนจากนักชีวสถิติ
มหาวิทยาลัยขอนแก่นอยู่ประจ าทุกทีม มีคู่มือการลงรหัส และแผ่นดิสก์ 6 แผ่น โดย 3 แผ่นส าหรับส่งข้อมูลให้
ทีมส่วนกลางวิเคราะห์ที่มหาวิทยาลัยขอนแก่น ส่วนอีก 3 แผ่นใช้ส ารองข้อมูลเก็บไว้ที่จังหวัดที่ลงเก็บข้อมูล   

   

1.8 Ethical issues 
 ไม่ระบุ 
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1.9 การจัดการความรู้และการใช้ประโยชน์จากผลการประเมิน 
 ฐานข้อมูลผลการประเมินและการเข้าถึงโดยบุคคล/หน่วยงานต่างๆ  

ไม่ได้ระบุไว้ในรายงาน 

 วิธีการคืนผลการส ารวจไปยังกลุ่มตัวอย่าง 

ไม่ได้ระบุไว้ในรายงาน 

 ระบบติดตามการใช้ประโยชน์จากผลการส ารวจ 

ไม่ได้ระบุไว้ในรายงาน 

 

1.10 จุดอ่อนและจุดแข็ง 
 จุดอ่อน 

1. การน าเสนอผลการส ารวจ 

1.1 ใช้กราฟรูปแบบ 3 มิติ 67 กราฟ จากทั้งหมด 82 กราฟ คิดเป็น 81.7% ซึ่งท าให้อ่านผลและ
เปรียบเทียบยาก 

1.2 หลายๆ ตารางมีการแยกกลุ่มย่อยด้วยตัวแปรจ านวนมากเกินไปท าให้อ่านเข้าใจยาก ตัวเลขที่เป็น
ร้อยละไม่มีการระบุชัดเจนว่า คิดจากฐานประชากรใด (denominator) 

2. ความไม่สอดคล้องของเนื้อหาภายในรายงาน 

2.1 มีการรายงานผลการถือครองที่ดิน และร้อยละของการประกอบอาชีพเกษตรกรรมซึ่งแม้จะมี
ความเกี่ยวข้องกับวัตถุประสงค์เฉพาะข้อที่ 3 แต่ไม่ได้น าข้อมูลนี้มาใช้เพ่ือหาความสัมพันธ์กับภาวะ
สุขภาพในส่วนอื่นของรายงาน ข้อมูลเหล่านี้จึงไม่ได้น ามาใช้เพื่อตอบวัตถุประสงค์ข้างต้น 

2.2 การเปรียบเทียบภาวะสุขภาพกับปัจจัยทางเศรษฐกิจและสังคมตามวัตถุประสงค์น าเพียงอาชีพ 
และการศึกษามาใช้จ าแนก แต่ไม่ได้น าข้อมูลรายได้มาใช้ 

2.3 การรายงานภาวะโรคตามกลุ่มย่อยประชากรไม่เป็นระบบ คือ ไม่เป็นล าดับเดียวกันในแต่ละโรค
ท าให้อ่านเข้าใจยาก 

2.4 เป้าหมายขนาดตัวอย่างที่ระบุในรายงานส่วนผลการส ารวจ คือ 23,884 คน ซึ่งต่ ากว่าเป้าหมายที่
ค านวณไว้ประมาณ 6,000 คน เนื่องจากในการส ารวจครั้งแรกนี้หน่วยการสุ่มขั้นสุดท้าย คือ ครัวเรือน 
และใช้การสอบถามทุกคนในครัวเรือน ท าให้มีการคาดเคลื่อนของจ านวนตัวอย่างมาก ซึ่งอาจจะเป็น
ผลจากการประมาณการค่าจ านวนสมาชิก ต่อ 1 ครัวเรือนสูงกว่าความเป็นจริง หรือผลจากปัญหาการ
ค้นหาครัวเรือนในภาคสนามก็ได้ (ในรายงานไม่ได้ระบุรายละเอียดไว้) 

3. จุดอ่อนอ่ืนๆ 

 3.1. มีทีมส ารวจรายจังหวัด ท าให้มีจ านวนทีมส ารวจรวมมากเกินไป มีโอกาสเกิดความ แ ป ร ป ร ว น 
(variation) ระหว่างทีมได้มาก 

 3.2. ระยะเวลาในการวางแผนสั้นเกินไป คือ ประมาณ 6 เดือน 
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 3.3. แผนและโครงร่างการส ารวจถูกจัดท าโดยคณะกรรมการที่ตั้งข้ึนเฉพาะกิจ 

3.4. เนื่องจากเป็นการส ารวจครั้งแรก บุคลากรยังไม่มีประสบการณ์ในการท าส ารวจลักษณะนี้มาก่อน 
ความพร้อมของเครื่องมือที่น ามาใช้ยังไม่ดีนัก บางเครื่องมือไม่ได้ test ก่อนน ามาใช้  

3.5 การน าข้อมูลมาใช้เปรียบเทียบกับข้อมูลปัจจุบันมีข้อจ ากัด เช่น การวินิจฉัยโรคตับแข็งท าโดยการ
ตรวจร่างกายและตรวจค่าโปรตีนในเลือดในการส ารวจครั้งที่ 1 แต่ในปัจจุบันมีการน าการตรวจทาง
รังสีวิทยา (เช่น ultrasound, CT, MRI) มาใช้ช่วยวินิจฉัย (Ge & Runyon, 2016; Simonovsky, 
1999)  

 จุดแข็ง 

1. ได้รับความร่วมมือจากภาคส่วนที่เกี่ยวข้องในการช่วยเก็บข้อมูล เห็นได้จากการที่สามารถมีทีมเก็บข้อมูลได้
ทุกจังหวัดทีมละเกือบ 20 คน 
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2. การส ารวจสภาวะสุขภาพของประชาชนโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 2 (NHES 2) 

แหล่งข้อมูลหลัก: ผลการส ารวจสภาวะสุขภาพของประชาชนโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 2 พ.ศ. 2539-2540 
(มูลนิธิสาธารณสุขแห่งชาติ, 2541) 

 

2.1 วัตถุประสงค ์
เพ่ือศึกษาสภาวะสุขภาพของประชาชนไทย ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ทั้งทางด้านการแพทย์ การสาธารณสุข 

ปัจจัยทางสังคมเศรษฐกิจ ตลอดจนสภาวะแวดล้อม รวมถึงความเป็นไปได้ในการแก้ไขปัญหา  

โดยมีวัตถุประสงค์เฉพาะ ดังนี้ 

1. เพ่ือศึกษาขนาดของปัญหา หรือสภาวะสุขภาพ ในรูปของความชุกของโรคและสถานะสุขภาพต่างๆ 

2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัญหาหรือสภาวะสุขภาพกับปัจจัยที่เกี่ยวข้องทั้งทางด้าน สังคม 
เศรษฐกิจ และสิ่งแวดล้อม 

3. เพ่ือน าข้อมูลที่ได้ไปใช้ในการวางแผน และจัดสรรทรัพยากร ในอันที่จะแก้ปัญหาหรือสภาวะ
สุขภาพที่เป็นอยู่ ตลอดจนถึงการด าเนินการเพื่อป้องกันปัญหาที่จะเกิดขึ้นในอนาคตด้วย  

 

2.2 ประเด็นการส ารวจ (survey topics) 
 ประเด็นที่เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถาม 

เพศ, อายุ 

อาชีพ, รายได้ 

ภูมิล าเนา 

ภาวะสุขภาพทั่วไป 

ความเจ็บป่วยฉับพลัน และการใช้บริการรักษาพยาบาล 

พฤติกรรมสุขภาพ 

โรคเรื้อรัง 

 

 ประเด็นที่เก็บข้อมูลด้วยการตรวจร่างกาย 

ส่วนสูง, น้ าหนัก 

วัดส่วนต่างๆ ของร่างกาย  

ความดันโลหิต  

ตรวจการมองเห็น และตาบอดสี  

การประเมินพัฒนาการ (0-6 ปี) 

ทดสอบเชาว์ปัญญา (6-12 ปี) 

ภาวะพ่ึงพิง ทุพพลภาพ และสมองเสื่อม (60 ปีขึ้นไป) 
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 ประเด็นที่เก็บข้อมูลด้วยการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

Hematocrit 

Fasting blood sugar 

Total cholesterol 

 

2.3 เกณฑ์การเลือกประเด็นส ารวจ 
 ไม่ระบุเกณฑ์การเลือกประเด็นส ารวจ ระบุเพียงใช้การวบรวมความคิดจากผู้ เชี่ยวชาญจาก
มหาวิทยาลัย และกระทรวงสาธารณสุขเป็นหลัก 

 

2.4 การเตรียมการส ารวจดา้นวิชาการ  
 การส ารวจครั้งนี้จัดท าโดยส านักนโยบายและแผนสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข และสถาบันวิจัย
สาธารณสุขไทย  

การเตรียมการส ารวจด้านวิชาการใช้ข้อมูลจากการทบทวนข้อมูลและวางกรอบแนวคิดโดย
สถาบันวิจัยสาธารณสุขไทยทาบทามคณะท างานผู้เชี่ยวชาญในสาขาต่างๆ แต่งตั้งเป็นคณะกรรมการวิชาการ
เพ่ือก าหนดเนื้อหา กรอบการท าส ารวจ เตรียมการเครื่องมือที่ใช้ในการส ารวจ และท าการทดสอบความเป็นไป
ได้ก่อนการท าการส ารวจจริง โดยทดสอบทั้งเนื้อหา เครื่องมือ และการจัดการในการเก็บข้อมูล  

 

2.5 Survey design and methods 
 ระดับการน าเสนอผล คือ ระดับภาคแบ่งตามเขตการปกครองและกลุ่มอายุ 

 กลุ่มประชากรเป้าหมาย คือ ประชากรไทยทุกช่วงวัย 

 การสุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่าง ใช้วธิี stratified three-stage sampling โดยมีขั้นการสุ่ม คือ จังหวัด 
หมู่บ้านหรือชุมรุมอาคาร และประชากรตัวอย่าง 

การสุ่มขั้นที่ 1 จังหวัด ถูกจัดแบ่งเป็น strata ตาม ภาค 5 ภาค (กทม. เหนือ กลาง ใต้ และ
ตะวันออกเฉียงเหนือ) เลือกจังหวัดในแต่ละ strata มา 8 จังหวัด 

การสุ่มขั้นที่ 2 หมู่บ้านหรือชุมรุมอาคารถูกแบ่งเป็น 2 strata คือ ในเขตเทศบาล และนอกเขต
เทศบาล แล้วท าการสุ่มหมู่บ้านหรือชุมรุมอาคาร 

การสุ่มขั้นที่ 3 บุคคลจากแต่ละหมู่บ้านหรือชุมรุมอาคาร มา 15 คน ในแต่ละหมวดอายุ และส ารอง
อีก 5 คน แบ่งกลุ่มออกเป็น 5 กลุ่ม คือ 0-6 ปี 6-12 ปี 13-59 ปี 60ปี ขึ้นไป และกลุ่มสตรี 

 เป้าหมายกลุ่มตัวอย่าง 20,040 คน เก็บข้อมูลได้จริง 16,182 คน คิดเป็นร้อยละ 80.8 
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 การด าเนินงานภาคสนาม  

มีการประชาสัมพันธ์ทางโทรทัศน์ และวิทยุ เริ่มด้วยการแถลงข่าวของ รมช.สาธารณสุข เพ่ือสนับสนุน
การท างานของคณะท างานเตรียมพ้ืนที่ คณะท างานเตรียมพ้ืนที่ลงค้นหาบุคคลที่ถูกสุ่มได้ก่อน เมื่อเจอแล้วก็ท า
การนัดแนะวันเก็บข้อมูลและแจ้งวันแก่ทีมเก็บข้อมูล 

 เวลาที่ใช้ในการเก็บข้อมูลต่อกลุ่มตัวอย่าง 1 คน 

 ไม่ระบุ 

 องค์ประกอบของทีมส ารวจ 

 ทีมเก็บข้อมูลประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล นักวิชาการ และเจ้าหน้าที่อ านวยความสะดวก ซึ่งจัดตั้ง
โดยคณะกรรมการประสานงานระดับภาค ทีมเก็บข้อมูลมีทั้งทีมระดับภาค ระดับจังหวัด และในบางภาคมีการ
ผสมกันระหว่างทีมระดับภาคและระดับจังหวัด   

 

2.6 Quality assurance  
 มีการนิเทศจากคณะท างานส่วนกลางมาท าการสัมภาษณ์ซ้ า ทีมนิเทศมี 2 ทีม คือ ทีมวิชาการ  
และทีมบริหาร  

 

2.7 Data management  
 คณะท างานเก็บข้อมูลท าการบันทึกลงแบบเก็บข้อมูล จากนั้นมีการตรวจสอบหากพบข้อผิดพลาดจะ
ติดต่อกับผู้เก็บข้อมูลเพ่ือท าการแก้ไขก่อน หลังจากแก้ไขเรียบร้อยจึงท าการลงรหัส และท า double data 
entry และมีการตรวจสอบอีกครั้งโดยท า logical check จากนั้นจึงจัดส่งแบบสอบถาม และข้อมูลในรูปแบบ
อิเล็คโทรนิกให้คณะท างานส่วนกลาง 

 เมื่อขอ้มูลมาถึงคณะท างานส่วนกลางจะท าการตรวจสอบข้อมูลกับแบบสอบถามบางส่วน และท าการ
เชื่อมโยงข้อมูลจากแต่ละ site ให้เป็นบานข้อมูลของประเทศ  

 

2.8 Ethical issues  
 ไม่ระบุ 

 

2.9 การจัดการความรู้และการใช้ประโยชน์จากผลการประเมิน 
 ฐานข้อมูลผลการประเมินและการเข้าถึงโดยบุคคล/หน่วยงานต่างๆ  

 คณะกรรมการวิชาการ และคณะกรรมการอ านวยการการส ารวจจัดเวทีอภิปรายเมื่อการวิเคราะห์
ข้อมูลแล้วเสร็จ เพ่ือระดมความเห็นจากผู้เชี่ยวชาญ และน าผลการศึกษาไปใช้ในการวางแผนงานและ
ศึกษาวิจัยต่อไป 

 มีการจัดท ารายงานเผยแพร่ให้แก่หน่วยงานต่างๆ และประชาชนได้รับทราบข้อมูล 
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 มีการเผยแพร่ข้อมูลบน website http://www.moph.go.th/bhpp/survey/index.html และ 
http://203.157.40.101/nhes/indexh.html  ซ่ึง ณ วันที่ 22 ตุลาคม 2559 ไม่สามารถเข้าดูข้อมูลได้ 

 วิธีการคืนผลการส ารวจไปยังกลุ่มตัวอย่าง 

ไม่ได้ระบุไว้ในรายงาน 

 ระบบติดตามการใช้ประโยชน์จากผลการส ารวจ 

ไม่ได้ระบุไว้ในรายงาน 

 

2.10 จุดอ่อนและจุดแข็ง 
 จดุอ่อน 

1. การน าเสนอผลการส ารวจ 

1.1 การจัดรูปแบบตารางที่อ่านยาก มีการขึ้นบรรทัดใหม่ในบาง cell ไม่มีในบาง cell ในบางตาราง
เส้นตารางบังตัวเลข ท าให้บางตารางแทบจะอ่านไม่รู้เรื่อง เช่น ตารางที่ 5.4 

1.2 จ านวนจุดทศนิยมไม่เท่ากัน การใช้ comma ในการคั่นเลขหลักพันใช้บ้าง ไม่ใช้บ้าง  

1.3 การเขียนรายงานในหลายส่วนใช้ส านวนในลักษณะแบบการเขียนเรียงความมากกว่าการรายงาน
ข้อเท็จจริงจากผลส ารวจ ท าให้เกิดความสับสนว่าเนื้อหาใด คือ ผลการส ารวจ เนื้อหาใด คือ ความเห็น
ผู้เขียน  

2. ความไม่สอดคล้องของเนื้อหาภายในรายงาน 

2.1 ในวัตถุประสงค์มีการระบุว่าต้องการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสภาวะสุขภาพกับปัจจัย
สิ่งแวดล้อม แต่ไม่มีการเก็บข้อมูลปัจจัยที่เป็นสิ่งแวดล้อมโดยตรง 

2.2 การรายงานผลการส ารวจของวัยท างาน มีการจ าแนกกลุ่มย่อยตามสถานที่อยู่ของกลุ่มตัวอย่าง
เป็นหลัก ไม่มีการจ าแนกตามปัจจัยทางด้านสังคม เศรษฐกิจอ่ืนๆ ซึ่งอยู่ในวัตถุประสงค์ ท าให้ไม่เห็น
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเหล่านี้กับสภาวะสุขภาพ ที่เป็นวัตถุประสงค์ของการส ารวจนี้ 

2.3 การใช้โรคที่เจ็บป่วยมาเป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดทุพพลภาพดังตารางที่ 8.3 โดยที่บางโรคเป็น
ภาวะทุพพลภาพโดยตัวเองอยู่แล้ว เช่น ตาบอด หูหนวก แขนขาด้วน จึงไม่เหมาะที่จะน ามาวิเคราะห์
ว่าเป็นปัจจัยเสี่ยง และข้อมูลไม่สมเหตุสมผล เช่น ร้อยละ 0.7 ของผู้ที่แขนขาด้วน ถือเป็นผู้มีภาวะ
ทุพพลภาพในระยะยาวทั้งๆ ที่ส่วนใหญ่หรือทั้งหมดของประชากรกลุ่มนี้น่าจะเป็นผู้ที่มีภาวะทุพพล
ภาพในระยะยาว  

2.4 ค่า OR ในตารางที่ 8.13 ไม่สอดคล้องกับตารางก่อนหน้า เช่น กลุ่มอายุแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ในตาราง 
8.12 แต่มีการแสดงค่า OR แค่ 1 ตัวในตาราง 8.13 ซึ่งไม่ได้ระบุว่าเป็นของกลุ่มอายุใด เทียบกับกลุ่ม
อายุใด และกลุ่มอายุใดเป็นกลุ่มเปรียบเทียบ (reference) 

2.5 การใช้ตัวแปรการเขียนหนังสือมาเป็นปัจจัยเสี่ยงของอาการสมองเสื่อม ทั้งๆ การเขียนหนังสือ
อาจจะเป็น “ผล” จากอาการสมองเสื่อม 
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2.6 ตัวแปรรายได้ แบ่งออกตามความ “ขัดสน” ซึ่งไม่มีการระบุนิยามที่แน่ชัด 

2.7 ตารางที่  6.5.12 แสดงผลจาก regression model ว่า การมี FBS มากกว่าหรือเท่ ากับ  
126 mg% และการมี cholesterol มากกว่าหรือเท่ากับ 300 มีความสัมพันธ์ “เชิงลบ” กับการเกิด
โรคความดันโลหิตสูงอย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติซึ่งขัดแย้งกับความรู้ทางการแพทย์โดยสิ้นเชิง  ควรมี
การตรวจสอบผล หรืออธิบายสาเหตุ การไม่มีค าอธิบายในรายงาน ท าให้น่าสงสัยว่าผลการวิเคราะห์มี
ความน่าเชื่อถือเพียงใด? 

3. จุดอ่อนอ่ืนๆ  

3.1 การใช้กลุ่มตัวอย่างเป็นบุคคล ท าให้ต้องใช้เวลามากกว่าในการเก็บข้อมูล เพราะมีการนัดซ้ าหาก
ไม่เจอกลุ่มตัวอย่างในการไปลงพ้ืนที่ครั้งแรก 

3.2 บุคลากรที่ร่วมจัดท าการส ารวจส่วนใหญ่มีงานประจ าอยู่แล้ว ท าให้ไม่สามารถทุ่มเทเวลาในการ
ท าส ารวจได้เต็มที่ 

 จุดแข็ง 

1. การใช้กลุ่มตัวอย่างเป็นบุคคล แทนครัวเรือนช่วยลด bias จาก accidental sampling 

2. สามารถแสดงข้อมูลระดับภาคได้ 

3.มีการแบ่งรายงานผลตามกลุ่มอายุของกลุ่มตัวอย่าง 
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3. การส ารวจสภาวะสุขภาพอนามัยของประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 3 (NHES 3) 

แหล่งข้อมูลหลัก: การส ารวจสภาวะสุขภาพอนามัยของประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 3  
พ.ศ. 2546-2547 (เยาวรัตน์ ปรปักษ์ขาม & พรพันธุ์ บุญยรัตพันธุ์, 2549) 

 

3.1 วัตถุประสงค ์
1. เพ่ือแสดงสภาวะสุขภาพอนามัยของประชาชนไทยในระดับประเทศ ภาค และเขตสาธารณสุข  
เป็นรายหมวดอายุ และเขตการปกครอง 

2. เพ่ือแสดงความชุกของโรคท่ีส าคัญ ภาวะความเจ็บป่วย ภาวะพิการ ตลอดจนปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพ
ของประชาชนไทย  

3. เพ่ือจัดท าระบบข้อมูลส าหรับใช้ในการป้องกันและควบคุมโรค  

 

3.2 ประเด็นการส ารวจ (survey topics) 
 ประเด็นที่เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถาม  

เพศ, อายุ 

อาชีพ, รายได้ 

ภูมิล าเนา 

ภาวะสุขภาพทั่วไป 

ความเจ็บป่วยฉับพลัน และการใช้บริการ
รักษาพยาบาล  

พฤติกรรมสุขภาพ 

โรคเรื้อรัง 

หลักประกันทางเศรษฐกิจ ที่อยู่อาศัย และความ
เพียงพอของรายได้ 

การตรวจคัดกรองโรค (มะเร็งเต้านม ปากมดลูก) 

การใช้ยา  

 

 ประเด็นที่เก็บข้อมูลด้วยการตรวจร่างกาย  

ส่วนสูง, น้ าหนัก 

วัดส่วนต่างๆ ของร่างกาย  

ความดันโลหิต ชีพจร   

ภาวะพ่ึงพิง ทุพพลภาพ และสมองเสื่อม (60 ปีขึ้นไป) 
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 ประเด็นที่เก็บข้อมูลด้วยการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

Hematocrit 

White blood cell count 

Fasting blood sugar 

Total cholesterol 

 

 

 

3.3 เกณฑ์การเลือกประเด็นส ารวจ 
ไม่ได้ระบุเกณฑ์การเลือกประเด็นส ารวจ ระบุเพียงว่าก าหนดกรอบโดยส านักนโยบายและยุทธศาสตร์  

 

3.4 การเตรียมการส ารวจดา้นวิชาการ  
การส ารวจครั้งนี้จัดท าโดยส านักงานการส ารวจสภาวะสุขภาพอนามัย (สกสอ.) สถาบันวิจัย 

ระบบสาธารณสุข (สวรส.) ไม่มีรายละเอียดอื่นๆ เกี่ยวกับการเตรียมการส ารวจด้านวิชาการ 

 

3.5 Survey design and methods 
 ระดับการน าเสนอผล คือ เขตสาธารณสุขแบ่งตามกลุ่มอายุและเพศ 

 กลุ่มประชากรเป้าหมาย คือ ประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป 

 การสุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่าง ใช้วิธี  stratified three-stage probability sampling มีการสุ่ม
ตัวอย่าง 3 ขั้น คือ จังหวัด หน่วยเลือกตั้งหรือหมู่บ้าน และบุคคล 

การสุ่มขั้นที่ 1 จังหวัด ถูกจัดแบ่งเป็น strata ตามเขตสาธารณสุขเป็น 13 เขต (12 เขต สธ. + กทม.) 
จากนั้นสุ่มเลือก 3 จังหวัดในแต่ละเขต ความน่าจะเป็นในการถูกเลือแกขึ้นกับจ านวนประชากร 

การสุ่มขั้นที่ 2 หมู่บ้านหรือเขตเลือกตั้ง แบ่งเป็น 2 strata คือ ในเขตเทศบาล และนอกเขตเทศบาล 
หมู่บ้านหรือเขตเลือกตั้ง ถูกสุ่ม ความน่าจะเป็นตามจ านวนประชากร  

การสุ่มขั้นที่ 3 บุคคลจากแต่ละหมุ่บ้านหรือชุมรุมอาคาร ท าทะเบียนเรียงตามอายุแล้วท าการสุ่มแบบ 
systematic sampling มา 15 คน 

 จ านวนกลุ่มตัวอย่างเป้าหมาย คือ 42,120 คน จ านวนกลุ่มตัวอย่างที่ได้ท าการส ารวจ คือ 39 ,290 
คน คิดเป็นร้อยละ 93.3  

 การด าเนินงานภาคสนาม  

มีกลไกการประชาสัมพันธ์ มีการนัดหมายกลุ่มตัวอย่างมาเจาะเลือดและตอบแบบสอบถาม  
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 เวลาที่ใช้ในการเก็บข้อมูลต่อกลุ่มตัวอย่าง 1 คน 

 ไม่ระบุ 

 องค์ประกอบของทีมส ารวจ 

 ไม่ได้ระบุรายละเอียดชัดเจน จากเนื้อหาพอจะสรุปได้ว่าทีมส ารวจประกอบด้วยพนักงาน
ภาคสนาม พยาบาลผู้ท าการเจาะเลือด นักวิชาการ และแพทย์อยู่ในทีม การส ารวจท าโดยนักวิชาการจาก
มหาวิทยาลัยในเครือข่าย 

  

3.6 Quality assurance  
 Quality control 

 มีการจัดท าคู่มือการปฏิบัติงานภาคสนาม คู่มือพนักงานสัมภาษณ์ คู่มือการส่งสิ่งส่งตรวจ มีสื่อใน
รูปแบบแผ่นซีดีเพื่อเตรียมความพร้อมบุคลากรทีมส ารวจ 

 ปกแบบสอบถามแยกสีตามกลุ่มอายุ และเพศ มีการเตรียม sticker ที่มีบาร์โค้ด เพ่ือใช้เชื่อมโยง
ตัวอย่างแต่ละชุด นักวิชาการในทีมตรวจสอบแบบสอบถามว่าตรงกับกลุ่มเพศ อายุหรือไม่ ตรวจสอบความ
ครบถ้วน และสอดคล้องของแบบสอบถาม 

 ห้องปฏิบัติการที่เข้าร่วมต้องผ่านการตรวจสอบโดยกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์เท่านั้น 

 Quality assurance 

 ข้อมูลจากทีมภาคสนามจะถูกส่งมาที่มหาวิทยาลัยเพ่ือให้นักวิชาการมหาวิทยาลัยตรวจสอบอีกครั้ง 
ก่อนท าการสแกนข้อมูลลงคอมพิวเตอร์ 

 ส านักงานการส ารวจสภาวะสุขภาพอนามัยส่งคณะนักท างานไปนิเทศก์งานในการเก็บข้อมูลภาคสนาม
ตลอดช่วงการเก็บข้อมูล    

 

3.7 Data management  
ทีมนักสถิติส่วนกลางจะตรวจสอบ ID ของแบบสอบถามที่ได้รับกับใบรายชื่อ ความครบถ้วนของ 

ใบยินยอม จากนั้นจะมีการสแกนข้อมูลลงคอมพิวเตอร์ ตรวจสอบและแก้ไขความผิดพลาดจากการสแกน 

หลังจากนั้นท าการวิเคราะห์ exploratory data analysis เพ่ือศึกษา missing value และค่าสถิติ 
เชิงพรรณนาต่างๆ   

  

3.8 Ethical issues 
 ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการวิจัยในคน (ไม่ได้ระบุว่าเป็นคณะกรรมการของหน่วยงานใด)  
มีการขอให้ลงนามในใบยินยอมก่อนเก็บข้อมูล (ไม่ได้ระบุรายละเอียดการขอความยินยอมกลุ่มตัวอย่างที่อายุ
ต่ ากว่า 18 ปี)   
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3.9 การจัดการความรูแ้ละการใช้ประโยชน์จากผลการประเมนิ 
 ฐานข้อมูลผลการประเมินและการเข้าถึงโดยบุคคล/หน่วยงานต่างๆ  

ไม่ได้ระบุไว้ในรายงาน 

 วิธีการคืนผลการส ารวจไปยังกลุ่มตัวอย่าง 

หลังการเก็บข้อมูลนักวิชาการในทีมให้ค าแนะน าด้านการปฏิบัติตัวทางสุขภาพต่อกลุ่มตัวอย่าง  
ก่อนแจ้งว่าจะมีการส่งผลการตรวจเลือดให้ภายใน 2 สัปดาห์  

 ระบบติดตามการใช้ประโยชน์จากผลการส ารวจ 

ไม่ได้ระบุไว้ในรายงาน 

 

3.10 จุดอ่อนและจุดแข็ง 
 จุดอ่อน 

1. การน าเสนอผลการส ารวจ 

1.1 การแสดงพิระมิดประชากร รูปที่ 3.2 และ 3.3 ไม่มีการใส่ label ในแผนภาพท าให้เกิดความ
สับสนว่าพิระมิดใดเป็นของประชากรกลุ่มใดกันแน่ เช่น ในรูป 3.2 พิระมิดใดมาจากส ามะโนหรือ  
มาจากการส ารวจ ในรูป 3.3 ไม่มีการระบุว่าพีระมิดใดมาจากเขตใด 

1.2 การเก็บข้อมูลสภาวะเศรษฐกิจสังคม เช่น การศึกษา รายได้ ควรถูกน าเสนอในรูปแบบของปัจจัย
ที่ส่งผลต่อการเกิดโรค เช่น แสดงความชุกของโรคตามระดับการศึกษา หรือตามระดับรายได้ แม้ว่ามี
การแยกข้อมูลเศรษฐกิจสังคมออกมารายงานอย่างละเอียดในบทที่ 3 แต่กลับไม่มีการน าไปใช้
เชื่อมโยงกับภาวะสุขภาพท าให้ไมส่อดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการท าส ารวจ (ในวัตถุประสงค์ระบุถึง
ภาวะสุขภาพและปัจจัยเสี่ยง ดังนั้นข้อมูลเศรษฐกิจสังคมควรถูกวิเคราะห์ในรูปแบบของปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพ) การน าเสนอข้อมูลเศรษฐกิจสังคมแยกต่างหากโดยไม่เชื่อมโยงกับ
ภาวะสุขภาพท าให้ข้อมูลเหล่านี้เป็นข้อมูลที่มีความซ้ าซ้อนกับการส ารวจระดับประเทศอ่ืนๆ จึงไม่มี
ประโยชน์ที่จะเก็บข้อมูลดังกล่าวในการส ารวจนี้หากไม่มีการเชื่อมโยงกับภาวะสุขภาพ 

1.3 การน าเสนอข้อมูลในตาราง หากมีการค านวณ standard error (S.E.) หรือ 95% CI แล้ว ก็ไม่
จ าเป็นต้องใส่จ านวนตัวอย่างแยกย่อยก ากับในทุกช่องตาราง เนื่องจากข้อมูลขนาดตัวอย่างได้น าไปใช้
ในการค านวณ 95% CI แล้ว ยกตัวอย่างเช่น ตารางที่ 4.25 มีการรายงานค่าความชุกความดันโลหิต
สูงตามกลุ่มอายุพร้อม 95% CI แล้ว การใส่ขนาดตัวอย่างของแต่ละกลุ่มอายุก ากับไม่ได้เพ่ิมข้อมูลใดๆ 
เกี่ยวกับความชุกของโรค นอกจากนี้จ านวนตัวอย่างที่ใส่ไว้ก็ไม่ได้ระบุว่าเป็นจ านวนตัวอย่างทั้งหมดใน
กลุ่มอายุนั้น หรือเป็นจ านวนตัวอย่างที่มีภาวะความดันโลหิตสูงในกลุ่มอายุนั้น การใส่จ านวนตัวอย่าง
ก ากับในลักษณะนี้ท าให้ท าความเข้าใจข้อมูลในตารางได้ยากขึ้นโดยไม่จ าเป็น  

2. ความไม่สอดคล้องของเนื้อหาภายในรายงาน 

2.1 มีวัตถุประสงค์ข้อหนึ่ง คือ เพ่ือจัดท าระบบข้อมูลส าหรับใช้ในการป้องกันและควบคุมโรค แต่ใน
รายงานไม่ได้กล่าวถึงส่วนการพัฒนาฐานข้อมูลตามวัตถุประสงค์ดังกล่าว 
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3. จุดอ่อนอ่ืนๆ 

3.1 กลุ่มตัวอย่างไม่ครอบคลุมกลุ่มประชากรอายุต่ ากว่า 15 ปี โดยที่การส ารวจใน series เดียวกันใน
ครั้งก่อนหน้าครอบคลุมกลุ่มอายุต่ ากว่า 15 ปี ท าให้ข้อมูลภาวะสุขภาพของประชากรกลุ่มนี้หายไปในการ
ส ารวจครั้งนี้ 

 จุดแข็ง 

1. เป็นครั้งแรกท่ีมีการจัดตั้งหน่วยงานเพื่อดูแลรับผิดชอบการส ารวจโดยเฉพาะ 

2. สามารถน าเสนอผลระดับเขตสาธารณสุขได้ 

3. รายงานจัดท าได้เป็นระบบ ในแต่ละบทมีการจัดล าดับการน าเสนอในรูปแบบเดียวกัน 
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4. การส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 4 (NHES 4) 

แหล่งข้อมูลหลัก: รายงานการส ารวจสุขภาพของประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 4 พ.ศ. 2551-2 
(วิชัย เอกพลากร et al.) 

 

4.1 วัตถุประสงค์   
1. แสดงความชุกของโรคส าคัญ ภาวะการณ์เจ็บป่วย และภาวะความพิการ ตลอดจนปัจจัยเสี่ยงต่อ
สุขภาพของประชาชนไทยในระดับประเทศ และภาค เป็นรายหมวดอายุ เพศ และเขตการปกครอง 

2. แสดงแนวโน้มความชุกของปัจจัยเสี่ยงและโรค 

3. เป็นข้อมูลพื้นฐานส าหรับการศึกษาติดตามระยะยาว 

 

4.2 ประเด็นการส ารวจ (survey topics) 
 ประเด็นที่เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถาม 

เพศ, อายุ 

อาชีพ, รายได้ 

ภาวะสุขภาพทั่วไป คุณภาพชีวิต  

สิทธิและสวัสดิการทางสุขภาพ  

พฤติกรรมสุขภาพ 

โรคเรื้อรัง 

ที่อยู่อาศัย   

 

 ประเด็นที่เก็บข้อมูลด้วยการตรวจร่างกาย  

ส่วนสูง, น้ าหนัก 

วัดส่วนต่างๆ ของร่างกาย  

ความดันโลหิต ชีพจร   

ภาวะพ่ึงพิง ทุพพลภาพ และสมองเสื่อม 

 

 ประเด็นที่เก็บข้อมูลด้วยการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

Complete Blood Count (CBC) 

Fasting blood sugar 

Total cholesterol, Triglyceride, HDL, LDL 

Creatinine 

 

 

4.3 เกณฑ์การเลือกประเด็นส ารวจ 
 ไม่ระบุ 
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4.4 การเตรียมการส ารวจด้านวิชาการ  
 การส ารวจครั้ งนี้ จัดท าโดย ส านักงานส ารวจสุขภาพประชาชนไทย (สสท. ) สถาบันวิจัย 
ระบบสาธารณสุข  

ไม่ได้ระบุเก่ียวกับการเตรียมการส ารวจด้านวิชาการ 

 

4.5 Survey design and methods 
 ระดับการน าเสนอผล คือ ระดับภาคแบ่งตามกลุ่มอายุและเขตการปกครอง 

 กลุ่มประชากรเป้าหมาย คือ ประชากรไทยอายุ 1 ปี ขึ้นไป 

 การสุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่าง  

ใช้วิธี stratified four-stage sampling โดยมีขั้นการสุ่ม คือ จังหวัด อ าเภอ/เขต หน่วยเลือกตั้ง/
หมู่บ้าน และบุคคล 

การสุ่มขั้นที่ 1 จังหวัด ถูกจัดแบ่งเป็น strata ตาม ภาค 5 ภาค (กทม. เหนือ กลาง ใต้ และ
ตะวันออกเฉียงเหนือ) กทม. และจากอีก 4 ภาค 5 จังหวัดต่อภาคถูกสุ่มในขั้นตอนแรก โดยใช้ systematic 
sampling 

การสุ่มขั้นที่ 2 สุ่มเลือกอ าเภอ/เขตจากจังหวัดทีสุ่่มได้ในขั้นแรก โดยใช้ systematic sampling  

การสุ่มขั้นที่ 3 สุ่มเลือกหน่วยเลือกตั้ง (ในเขตเทศบาล) หรือหมู่บ้าน (นอกเขตเทศบาล)  

การสุ่มขั้นที่ 4 สุ่มเลือกบุคคลจากหน่วยเลือกตั้ง/หมู่บ้านที่ถูกสุ่มได้ในขั้นที่ 3 โดยกลุ่มตัวอย่างถูก
แบ่งเป็น strata ตามช่วงอายุ (1-14 ปี 15-59 ปี และ 60 ปีขึ้นไป) และเพศ 

จ านวนเป้าหมายกลุ่มตัวอย่างระบุไม่ตรงกันในรายงานแต่ละส่วน เก็บข้อมูลได้จริง 20,450 คน  

 การด าเนินงานภาคสนาม  

ใช้เครือข่ายนักวิชาการของมหาวิทยาลัยในภูมิภาคต่างๆ  

 เวลาที่ใช้ในการเก็บข้อมูลต่อกลุ่มตัวอย่าง 1 คน 

 ไม่ระบุ 

 องค์ประกอบของทีมส ารวจ   

 ระบุเพียงใช้เครือข่ายนักวิชาการของมหาวิทยาลัยในภูมิภาค ไม่ระบุรายละเอียดองค์ประกอบ  
ของทีมส ารวจ 

 

4.6 Quality assurance  
 ไม่ระบุ 
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4.7 Data management 
 ไม่ระบุ 

 

4.8 Ethical issues  
 ไม่ระบุ 

 

4.9 การจัดการความรู้และการใช้ประโยชน์จากผลการประเมิน 
 ฐานข้อมูลผลการประเมินและการเข้าถึงโดยบุคคล/หน่วยงานต่างๆ  

ไม่ได้ระบุไว้ในรายงาน 

 วิธีการคืนผลการส ารวจไปยังกลุ่มตัวอย่าง 

 ไม่ระบุ 

 ระบบติดตามการใช้ประโยชน์จากผลการส ารวจ 

 ไม่ระบุ 

 

4.10 จุดอ่อนและจุดแข็ง 
 จุดอ่อน 

1. การน าเสนอผลการส ารวจ 

1.1 คล้ายกับรายงานการส ารวจฯ ครั้งที่ 3 คือ ไม่มีการน าข้อมูลสภาวะเศรษฐกิจสังคมไปใช้เชื่อมโยง
กับภาวะสุขภาพใดๆ การน าเสนอข้อมูลเศรษฐกิจสังคมแยกต่างหากซึ่งมีความซ้ าซ้อนกับการส ารวจ
ระดับประเทศอ่ืนๆ อยู่แล้ว หากไม่น าไปเชื่อมโยงกับสภาวะสุขภาพก็แทบไม่มีประโยชน์ในการเก็บ
ข้อมูลชุดนี้ในการส ารวจนี้ 

2. ความไม่สอดคล้องของเนื้อหาภายในรายงาน 

2.1 กลุ่มตัวอย่าง และขนาดตัวอย่าง  

การแสดงกลุ่มตัวอย่างและขนาดตัวอย่างในรายงานการส ารวจสุขภาพของประชาชนไทยโดยการ
ตรวจร่างกาย ครั้งที่ 4 พ.ศ. 2551-2  มีความไม่สอดคล้องกันทั้งดังสรุปในตาราง 

 

หัวข้อ/ 

หน้า 

ขนาดตัวอย่าง/ 

หน้า 25 

แผนการสุ่มตัวอย่าง/ 

หน้า22 

ส่วนบทคัดย่อส าหรับ
ผู้บริหาร 

ผลการส ารวจ 

ขนาดตัวอย่าง 31,700 คน 31,680 คน 21,960 คน - 

กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มอายุตั้งแต่ 1 ปี
ขึ้นไป 

กลุ่มอายุตั้งแต่ 1 ปี
ขึ้นไป 

นับเฉพาะกลุม่ 15 ปี
ขึ้นไป 

รายงานผลเฉพาะกลุ่ม
อาย ุ15 ปีขึ้นไป 
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2.2 ในวัตถุประสงค์มีการระบุว่าเพ่ือแสดงแนวโน้มความชุกของปัจจัยเสี่ยงและโรค แต่ในรายงานกลับ
มีกล่าวถึงแนวโน้มเพียงเล็กน้อยในบทคัดย่อส าหรับผู้บริหาร และเป็นเพียงการเปรียบเทียบกับการ
ส ารวจครั้งที่ 3 เพียงครั้งเดียว ไม่มีการแสดงแนวโน้มดังกล่าวโดยใช้ข้อมูลจากการส ารวจครั้งที่ 1 และ 2 

 จุดแข็ง 

1. รูปแบบการน าเสนอรายงานเป็นระบบในรูปแบบเดียวกับรายงานการส ารวจครั้งที่ 3  

2. มีการน าเสนอตัวเลขที่ต้องการการเปรียบเทียบในรูปแบบกราฟมากขึ้น ซึ่งง่ายต่อการเปรียบเทียบกว่าการ
น าเสนอในรูปแบบตารางเป็นหลักในแบบรายงานการส ารวจฯ ครั้งที่ 3 
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5. การส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 5 (NHES 5) 

แหล่งข้อมูลหลัก: การส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 5 พ.ศ. 2557 (วิชัย เอกพลากร, 
หทัยชนก พรรคเจริญ, กนิษฐา ไทยกล้า, & วราภรณ์ เสถียรนพเก้า, 2559) 

 

5.1 วัตถุประสงค ์
เพ่ือทราบภาวะสุขภาพ ปัจจัยเสี่ยง และพฤติกรรมทางสุขภาพของประชาชนไทย เพ่ือการควบคุมและ

ป้องกันโรค รวมทั้งการสร้างเสริมสุขภาพ   

โดยมีวัตถุประสงค์เฉพาะดังนี้ 

1. ทราบภาวะสุขภาพของประชาชน ความชุกของการเจ็บป่วย และพฤติกรรมทางสุขภาพของ
ประชาชนไทย ในระดับประเทศและระดับภาค อย่างเป็นระบบ 

2. ทราบแนวโน้มของสภาวะสุขภาพของโรคท่ีส าคัญที่ต้องการสัมภาษณ์และตรวจร่างกาย 

3. ทราบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงและภาวะสุขภาพส าหรับใช้ในการจัดท านโยบายและการ
วางแผนแก้ไขและป้องกันปัญหาที่เกี่ยวกับสุขภาพของประชาชน  

 

5.2 ประเด็นการส ารวจ (survey topics) 
 ประเด็นที่เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถาม  

เพศ, อายุ 

อาชีพ, รายได้ 

ภูมิล าเนา 

สถานะสุขภาพทั่วไป 

พฤติกรรมสุขภาพ 

โรคเรื้อรัง  

สุขภาพจิต  

ภาวะซีด 

การเจริญเติบโตและพัฒนาการ พัฒนาการด้านอารมณ์ 
การได้รับวัคซีน และภาวะโภชนาการ (1-14 ปี) 

อนามัยเจริญพันธุ์ คุณภาพชีวิต (วัยแรงงาน) 

ภาวะพ่ึงพิง การหกล้ม และโรคสมองเสื่อม (ผู้สูงอายุ)  

 

 ประเด็นที่เก็บข้อมูลด้วยการตรวจร่างกาย  

ส่วนสูง, น้ าหนัก, รอบเอว, รอบสะโพก 

ความดันโลหิต 

แรงบีบมือ, เดินระยะสั้น (40 ปี ขึ้นไป) 

ทดสอบสายตา (40 ปี ขึ้นไป) 
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 ประเด็นที่เก็บข้อมูลด้วยการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

Hb, RBC morphology  

Fasting plasma glucose 

Total cholesterol, HDL, TG 

Creatinine 

Urine sodium  

Urine iodine (1-14 ปี) 

 

 ที่มาของเนื้อหาข้างต้น คือ ข้อเสนอโครงการฯ และรายงานความก้าวหน้า (สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข, 2557; ส านักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย, 2556) 

 

5.3 เกณฑ์การเลือกประเด็นส ารวจ 
 1. Burden of disease (BOD) 

2. ปัญหาทางสาธารณสุขที่เป็นปัญหาใหญ่จากการส ารวจครั้งที่ผ่านมา แต่ไม่สามารถทราบขนาด
ปัญหาจากแหล่งข้อมูลอื่นได้ 

3. มีประโยชน์ต่อการพัฒนานโยบายสาธารณสุข หรือข้อมูลเพื่อประเมินผลนโยบายที่มีการด าเนินการ
แล้ว (ส านักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย, 2556) 

  

5.4 การเตรียมการส ารวจด้านวิชาการ  
 การส ารวจครั้งนี้จัดท าโดยแผนงานส ารวจสุขภาพประชาชนไทย ส านักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนา
หลักประกันสุขภาพไทย สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

 การเตรียมการส ารวจด้านวิชาการที่พิเศษส าหรับการส ารวจ NHES 5 คือ การส ารวจหน่วยแจงนับ ใน
ขั้นเตรียมการมีการจัดท าแนวทางและคู่มือดังนี้ ก าหนดแนวทางเก็บข้อมูลภาคสนามและการสัมภาษณ์ 
ก าหนดแนวทางการเก็บตัวอย่างชีวภาพ จัดท าคู่มือการส ารวจ จัดท าคู่มือควบคุมคุณภาพ และท าการทดสอบ
การด าเนินงาน (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, 2557; ส านักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย , 
2557) 

 

5.5 Survey design, methods และ tools 
 ระดับการน าเสนอผล คือ ภาคแบ่งตามกลุ่มอายุและเขตการปกครอง 

 กลุ่มประชากรเป้าหมาย คือ ประชากรที่มีอายุ  1 ปี  อาศัยในครัวเรือนส่วนบุคคล  
(ไม่นับที่อาศัยในสถาบัน) 

 การสุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่าง  ใช้วิธี stratified 4-stage sampling โดยมีขั้นการสุ่ม คือ จังหวัด 
อ าเภอ เขตแจงนับ (enumeration area, EA) และตัวอย่างบุคคล  

 ขั้นที่  1 จั งหวัดจะถูกแบ่งออกเป็น 5 strata คือ กทม. กลาง (เว้น กทม. ) เหนือ 
ตะวันออกเฉียงเหนือ และใต้ สุ่มเลือกจังหวัดในแต่ละ strata แบบ simple random sampling 
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จ านวน 5 จังหวัดต่อ strata ยกเว้น กทม. ที่ถูกเลือกแน่นอนเพราะมีแค่ 1 จังหวัดใน strata ได้จังหวัด
ตัวอย่างรวมทั้งหมด 21 จังหวัด 

 ขั้ นที่  2  อ า เภอถู กสุ่ ม เลื อกแบบ systematic sampling และใช้หลั ก  probability 
proportional to size (อ าเภอใหญ่มีโอกาสถูกเลือกสูงกว่า) ได้จังหวัดละ 2-3 อ าเภอ ขึ้นกับขนาด
ประชากร 

 ขั้นที่ 3 เขตแจงนับ (EA) จะถูกแบ่งเป็น 2 strata คือ ในเขตเทศบาล และนอกเขตเทศบาล 
โดยใช้เขตแจงนับจาก โครงการส ามะโนประชากรฯ พ.ศ. 2553 ของส านักงานสถิติแห่งชา ติ การสุ่ม
เลือก EA ในแต่ strata ใช้หลัก probability proportional to size เช่นกัน จ านวน EA ตัวอย่างใน
แต่ละภาคเท่ากัน คือ EA ในเขตเทศบาล 68 EA และนอกเขตเทศบาล 68 EA ยกเว้น กทม. ที่แต่
พ้ืนที่ในเขตเทศบาล 68 EA รวมทั้งสิ้น EA ตัวอย่างทั่วประเทศเท่ากับ 612 EA 

 ขั้นที่ 4 บุคคล สุ่มเลือกภายในแต่ละ EA โดยแบ่งเป็น strata ตามเพศ และอายุ ทั้งหมด  
6 strata จาก 3 ช่วงอายุ และ 2 เพศ และการใช้การสุ่มแบบ systematic sampling ภายใน strata 
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจ านวน 52 คน ต่อ EA และได้ประชากรตัวอย่างรวมทั้งหมด 31,700 คน 
(สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข , 2557) จ านวนประชากรตัวอย่าง 32,400 คน ในแบบรายงาน
ความก้าวหน้า (ส านักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย, 2557) 

 กลุ่มตัวอย่างตอบรับทั้งหมด 25 ,626 คน คิดเป็น 79.1% ใช้จ านวนประชากรตัวอย่าง 
32,400 คน (ส านักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย, 2557) 

 การด าเนินงานภาคสนาม เข้าส ารวจข้อมูลครัวเรือนเบื้องต้นเพ่ือค้นหาบุคคลตามรายชื่อที่สุ่ม
ได้ โดยร่วมมือกับเจ้าหน้าที่ส านักงานสถิติแห่งชาติ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข และผู้น าชุมชน ให้
เซ็นต์ใบยินยอม มีการนัดแนะให้มาที่หน่วยตรวจเคลื่อนที่ ซึ่งถูกจัดข้ึน ณ รพ.สต. หรือ รพช. 
ในพ้ืนที่ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, 2557; ส านักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกัน
สุขภาพไทย, 2557) 

 เวลาที่ใช้ในการเก็บข้อมูลต่อกลุ่มตัวอย่าง 1 คน 

 ไม่ระบุ 

 องค์ประกอบของทีมส ารวจ 

 1. ผู้จัดการ 1 คน เป็นแพทย์หรือพยาบาล 

 2. เจ้าหน้าที่ทะเบียน 2 คน 

 3. เจ้าหน้าที่สัมภาษณ์ 11 คน 

 4. เจ้าหน้าที่เจาะเลือด 1 คน 

 5. เจ้าหน้าที่ตรวจร่างกาย 4 คน 

 6. พนักงานขับรถ 1 คน 

รวมบุคลากร 20 คน ต่อ 1 ทีม (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, 2557) 
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5.6 Quality assurance  
 Quality control 

 มีการจัดท าคู่มือการปฏิบัติงานภาคสนาม คู่มือพนักงานสัมภาษณ์ คู่มือการน าส่งตัวอย่างเลือด มีการ
อบรมพนักงานก่อนลงท าส ารวจจริง 

 ใช้ id sticker ที่มี barcode เป็นเครื่องมีหลักในการเชื่อมโยงแบบสอบถาม และสิ่งส่งตรวจของกลุ่ม
ตัวอย่างแต่ละคน มีการน า tablet มาใช้เพ่ือช่วยในการจัดท าทะเบียน 

 การควบคุมคุณภาพในทีมภาคสนาม ท าโดยนักวิชาการผู้ควบคุมทีม (ไม่ได้ระบุว่าหมายถึง ผู้จัดการ
ทีม ซึ่งระบุอยู่ในรายงานส่วนก่อนหน้าหรือไม่) ตรวจสอบขั้นต้นหลังเสร้จสิ้นการเก็บข้อมูล ในประเด็น 
ดังต่อไปนี้ การลงทะเบียนตรงตามกลุ่มอายุ/เพศ ID บนแบบสอบถามตรงกับบัญชีรายชื่อ ความครบถ้วนของ
ข้อมูล และความสอดคล้องของข้อมูล หลังจากนั้นจะท าการแนะน าเบื้องต้นเกี่ยวกับสุขภาพ และแจ้งเรื่องการ
ส่งผลตรวจทางห้องปฏิบัติการให้กลุ่มตัวอย่าง 

 ห้องปฏิบัติการที่เข้าร่วมในงานส ารวจเป็นห้องปฏิบัติการของ รพ.จังหวัด ที่ผ่านการตรวจมาตรฐาน
ของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือสภาเทคนิคการแพทย์แล้ว  และมีการส่งทะเบียนคุมยอดไปที่
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, 2557; ส านักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกัน
สุขภาพไทย, 2557) 

 Quality assurance 

 เมื่อเสร็จสิ้นการเก็บข้อมูลใน EA จะมีการรวบรวมแบบสอบถาม เอกสารลงทะเบียน และเอกสารอื่นๆ 
พร้อมทั้งสรุปปัญหาอุปสรรค ข้อเสนอแนะกลับมาที่ทีมงานส่วนกลาง เป็นผู้ตรวจสอบอีกครั้ง 

 ส านักงานการส ารวจสภาวะสุขภาพอนามัย มีการจัดส่งนักวิชาการออกไปนิเทศการปฏิบัติงาน  
ให้ค าแนะน าในประเด็นต่างๆ ที่เกี่ยวกับการท างานภาคสนามและวิเคราะห์ปัญหาเพ่ือเสนอแนะต่อคณะ
ปฏิบัติการเก็บรวบรวมข้อมูล (ไม่ได้ระบุว่าเสนอต่อทีมคณะกรรมการส่วนกลางหรือทีมเก็บข้อมูลในพ้ืนที่) 
(สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, 2557)  

   

5.7 Data management  
 ใช้ tablet ในการช่วยเก็บข้อมูลบางส่วน สามารถท า controlled data entry ได้ เช่น การข้ามข้อ
ค าถามโดยใช้ข้อมูลของข้อก่อนหน้า การก าหนดค่าให้ไม่สามารถลงข้อมูลค่าที่เป็นไปไม่ได้ เป็นต้น มีการท า 
back up ข้อมูล (ไมไ่ด้ระบุรูปแบบการ back up)   

 การจัดการข้อมูล เริ่มด้วยการตรวจสอบความสอดคล้องของ ID ระหว่างแบบสอบถาม และสิ่งส่ง
ตรวจต่างๆ ท า data checking and cleaning จัดการข้อมูลแต่ละชุดให้เชื่อมกัน จัดหมวดข้อมูล และ
วิเคราะห์ข้อมูล  

 แบบสอบถามถูกจัดเรียงแยกตาม ภาค จังหวัด และชุดกลุ่มอายุ หลังจากนั้นจะเรียง ตาม ID (ในการ
ส ารวจใช้ค าว่า q_code) จากน้อยไปหามาก มีการตรวจสอบความถูกต้องของ ID เช่น ความสอดคล้องกับ
ทะเบียน การลง ID ซ้ ากัน และท าการแก้ไข จากนั้นส่งไป scan ที่ MedResNet (หน่วยงานที่ท ากิจกรรม
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บริหารงานวิจัย ของกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย) และ convert เป็น file อักษร ด้วยระบบ 
OMERET 

 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ มาจากห้องปฏิบัติการ 3 กลุ่ม คือ ห้องปฏิบัติการโรงพยาบาลรามาธิบดี 
ห้องปฏิบัติการโรงพยาบาลจังหวัด และห้องปฏิบัติการกรมอนามัย ข้อมูลจะถูกส่งมาในรูปของ Excel file 
ยกเว้นห้องปฏิบัติการบางจังหวัดส่งรายงานผลทางกระดาษซึ่งทางคณะท างานส ารวจต้องท า data entry เอง 
(สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, 2557; ส านักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย, 2557) 

 

5.8 Ethical issues 
 ไมร่ะบ ุ

 

5.9 การจัดการความรู้และการใช้ประโยชน์จากผลการประเมิน 
 ฐานข้อมูลผลการประเมินและการเข้าถึงโดยบุคคล/หน่วยงานต่างๆ  

 ข้อมูลที่ได้จากการส ารวจถือเป็น “ทรัพย์สินสาธารณะ” โดยมีหน่วยงานร่วมสนับสนุน (ไม่ได้ระบุ
รายชื่อหน่วยงาน) และนักวิจัยเป็นผู้ดูแลการใช้ประโยชน์ พิจารณาโดยใช้หลักประโยชน์ต่อสาธารณะและการ
จัดการข้อมูลให้เกิดประโยชน์สุงสุด (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข , 2557; ส านักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนา
หลักประกันสุขภาพไทย, 2557)  

 รูปแบบการเผยแพร่ข้อมูล 

 1. รายงานผลส ารวจภาพรวม 

 2. รายงานเฉพาะประเด็น 

 3. ตีพิมพ์ในวารสารวิชาการ (published paper) 

 4. จัดท าผลวิเคราะห์ข้อมูลแก่หน่วยงานด้านสุขภาพเพ่ือประกอบการด าเนินนโยบาย 

 5. สื่อสารสาธารณะ เช่น poster, facts sheet 

 6. Database ส าหรับนักวิจัยเพ่ือน าไปวิเคราะห์ 

 ระบุว่ามีการเผยแพร่รายงานจากการส ารวจไว้บน website www.nheso.or.th แต่ ณ วันที่   
24 ตุลาคม 2559 ไม่สามารถเข้า website ดังกล่าวได้ อย่างไรก็ดีเมื่อค้นจาก search engine พบการรวบรวม
รายงานการส ารวจครั้งที่ 1-4 ไว้บน website http://www.hiso.or.th/hiso5/report/sreport.php?m=4  
ของส านักงานพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพ 

 วิธีการคืนผลการส ารวจไปยังกลุ่มตัวอย่าง 

 แจ้งผลการตรวจเบื้องต้นและวิธีการปฏิบัติ ตนด้านสุขภาพหลังการเก็บข้อมูล ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการแจ้งในภายหลัง  

 ระบบติดตามการใช้ประโยชน์จากผลการส ารวจ 

ไม่ระบุ 
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5.10 จุดอ่อนและจุดแข็ง 
 จุดอ่อน 

1. ความไม่สอดคล้องของเนื้อหาภายในรายงาน 

 1.1 มีการระบุในวัตถุประสงค์เพ่ือทราบแนวโน้มของสภาวะสุขภาพของโรคที่ส าคัญที่ต้องการ
สัมภาษณ์และตรวจร่างกาย แต่ในเนื้อหารายงานกลับมีการเปรียบเทียบกับผลส ารวจครั้งที่ 4 เท่านั้น ไม่มีการ
เปรียบเทียบย้อนไปในการส ารวจครั้งก่อนหน้า 

1.2 มีการระบุในวัตถุประสงค์เพ่ือทราบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงและภาวะสุขภาพส าหรับใช้
ในการจัดท านโยบายและการวางแผนแก้ไขและป้องกันปัญหาที่เกี่ยวกับสุขภาพของประชาชน แต่ในเนื้อหา
รายงานแทบไม่มีการวิเคราะห์เพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงและโรค มีเพียงการเชื่อมโยงพฤติกรรม
การสูบบุหรี่กับโรคเรื้อรังบางโรคเท่านั้น 

1.3 ยังคงไม่มีการน าข้อมูลสภาวะเศรษฐกิจสังคมไปใช้เชื่อมโยงกับภาวะสุขภาพใดๆ ซึ่งในความเป็น
จริงเป็นข้อมูลที่ส าคัญในการจัดท านโยบายและการวางแผนแก้ไขและป้องกันปัญหาที่เกี่ยวกับสุขภาพของ
ประชาชนตามวัตถุประสงค์ที่ระบุไว้ 

1.4 มีการระบุจ านวนเป้าหมายขนาดตัวอย่าง ในรายงานการส ารวจส่วน “ร่างบทคัดย่อส าหรับ
ผู้บริหาร” ไว้ว่าจ านวน 23,760 คน ซึ่งต่ ากว่าส่วนที่ระบุในบทระเบียบวิธีการส ารวจ (ที่ได้อธิบายไปข้างต้น
น ามาจากระเบียบวิธีการส ารวจ) จ านวนตัวอย่างที่ส ารวจได้จริงระบุในรายงานความก้าวหน้าครั้งที่ 3 จ านวน 
25,626 คน แต่ระบุในรายงานการส ารวจส่วนรายงานผลการส ารวจ 19 ,468 คน ซึ่งไม่ตรงกัน โดยที่ตัวเลขใน
รายงานการส ารวจไม่มีผลการส ารวจของกลุ่มอายุ 1-14 ปี 

2. จุดอ่อนอ่ืนๆ 

 2.1 มีการระบุใน proposal ว่าใช้ Tablet ในการเก็บข้อมูลแต่ในรายงานความก้าวหน้ามีการระบุ
ชัดเจนว่าต้องจัดการแยกแบบสอบถามกระดาษออกเป็นกองๆ จึงไม่แน่ใจว่าใช้ tablet ในการเก็บข้อมูลใดบ้าง 
มีความคุ้มค่าของการใช้ tablet + developing software หรือไม?่  

 จุดแข็ง 

1. รูปแบบรายงานเป็นระบบคล้ายกับรายงานการส ารวจครั้งที่ 3 และ 4 
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III การตีพิมพ์บทความจากการส ารวจฯ ในวารสารวิชาการนานาชาติ 

การค้นหาโดยใช้ค าค้น  (National health examination survey) AND Thailand โดยจ ากัด
เฉพาะงานตีพิมพ์ตั้งแต่ปี 2534 (ปีแรกที่ท าส ารวจ NHES 1) เป็นต้นมา บน website PubMed ณ วันที่  
25 ธ.ค. 2559 พบผลการค้นหาทั้งสิ้น 113 รายการ ปรากฏว่ามีงานตีพิมพ์จ านวน 45 รายการที่ใช้ข้อมูลจาก 
NHES ครั้งใดครั้งหนึ่ง 

จ านวนงานตีพิมพ์ตามปีดังกราฟด้านล่าง (1 dot แทนงานตีพิมพ์ 1 ชิ้น) 

 

จากกราฟเห็นว่า เริ่มมีงานตีพิมพ์ชิ้นแรกจากข้อมูล NHES ในปี 1999 และเริ่มมีงานตีพิมพ์มากขึ้น
ต้ังแตป่ ี2011 เป็นต้นมา 

ข้อมูลจากการส ารวจครั้งที่ 4 ถูกน ามาใช้ส าหรับการตีพิมพ์มากที่สุด (25 เรื่อง) และข้อมูลจากการ
ส ารวจครั้งที่ 1 ถูกน ามาใช้ส าหรับการตีพิมพ์น้อยที่สุด (4 เรื่อง) ข้อมูลจากการส ารวจครั้งที่ 2 และ 3 ถูก
น ามาใช้ส าหรับการตีพิมพ์ 7 และ 18 เรื่องตามล าดับ 

กราฟด้านล่างแสดงจ านวนการส ารวจที่ข้อมูลถูกน ามาใช้ในการวิเคราะห์และตีพิมพ์ในงานตีพิมพ์ 1 เรื่อง 
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 จากกราฟ มีงานตีพิมพ์เพียง 1 เรื่องที่ใช้ข้อมูลจากการส ารรวจครั้งที่ 1-4 และมีงานตีพิมพ์ 1 เรื่องที่
ใช้ข้อมูลจากการส ารวจครั้งที่ 1-3 มีงานตีพิมพ์ 4 เรื่องที่มีการใช้ข้อมูลจาก 2 การส ารวจ และงานตีพิมพ์ส่วน
ใหญ่ (39 เรื่อง) ใช้ข้อมูลจากการส ารวจเพียงงานเดียว จะเห็นได้ว่าแม้การส ารวจ NHES จะเป็นการส ารวจที่มี
การท าซ้ าซึ่งสามารถท าให้วิเคราะห์แนวโน้ม (trend) ของปัญหาสุขภาพระดับประเทศได้ แต่ข้อเด่นของชุด
การส ารวจนี้กลับถูกน ามาใช้ไม่มากเท่าที่ควร การวิเคราะห์ส่วนใหญ่ยังคงท าในรูปแบบใช้ข้อมูลภาคตัดขวาง 
(cross-sectional) ของการส ารวจแต่ละรอบ 

 ข้อมูลจากการส ารวจ NHES นั้นควรถูกน ามาใช้ ในการก าหนดค่า อ้าง อิง  (ค่าปกติ ) ของ 
measurement ทางสุขภาพต่างๆ ที่มีความจ าเพาะต่อประชากรไทย งานตีพิมพ์ 2 เรื่องจากทั้งหมด 45 เรื่อง
ได้วิเคราะห์เพ่ือก าหนดค่าอ้างอิงเหล่านี้ โดยในงานตีพิมพ์ชิ้นหนึ่งได้ท าการวิ เคราะห์เพ่ือก าหนดค่าอ้างอิงของ 
waist circumference และ body mass index (Narksawat, Podang, Punyarathabundu, & Podhipak, 
2007)และงานอีกชิ้ นหนึ่ งก าหนดค่ า อ้าง อิงของ serum TSH, FT4 และ  thyroid autoantibodies  
(C. Sriphrapradang et al., 2014) 

 มีงานตีพิมพ์จ านวน 3 งาน ที่น าข้อมูลจาก NHES มาวิเคราะห์เพ่ือเปรียบเทียบกับข้อมูลเดียวกันจาก
ประ เทศ อ่ืน ๆ  (international comparison) (Gakidou et al., 2011; Ikeda et al., 2014; Roth et al., 
2011) ซึ่งงานทั้ง 3 ชิ้นวิเคราะห์ในแนวเดียวกัน คือ เปรียบเทียบความชุก ร้อยละผู้ที่ได้รับการวินิจฉัย และ
ผลการรักษาของโรคกลุ่ม non-communicable diseases (DM, hypertension และ dyslipidemia) 

 มีงานตีพิมพ์จ านวน 9 งานที่ใช้ข้อมูลจากการน า serum ที่เก็บระหว่างการส ารวจ NHES มาวิเคราะห์
เ พ่ิ ม เ ติ ม  (Aekplakorn, Chailurkit, & Ongphiphadhanakul, 2015 ; L.-o. Chailurkit, Aekplakorn, & 
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Ongphiphadhanakul, 2 0 1 3 ; L. Chailurkit, Aekplakorn, & Ongphiphadhanakul, 2 0 1 5 ; L. O. 
Chailurkit, Aekplakorn, & Ongphiphadhanakul, 2 0 1 1 ; La‐or Chailurkit, Aekplakorn, & 
Ongphiphadhanakul, 2 0 1 2 ; L. O. Chailurkit, Aekplakorn, & Ongphiphadhanakul, 2 0 1 6 ; 
Sriphrapradang, Chailurkit, Aekplakorn, & Ongphiphadhanakul, 2013; Chutintorn Sriphrapradang 
et al., 2014; Thongthai et al., 2014) ทุกงานตีพิมพ์ข้างต้นใช้ข้อมูลจาก NHES 4 และเป็นที่น่าสังเกตว่าทั้ง 
9 งาน มาจากการท าวิจัยของนักวิจัยกลุ่มเดียวโดยประเมินจากชื่อ author ของงานตีพิมพ์ทั้ง 9 ชิ้น  
(งานตี พิมพ์ทุกชิ้นมีชื่อ Chailurkit, L., Ongphiphadhanakul, B. และ Aekplakorn, W. เป็น author) 
ประเด็นนี้แสดงถึงการกระจุกตัวของนักวิชาการที่สามารถเข้าถึงข้อมูลจากการส ารวจ NHES 

นอกจากนี้ 91% ของงานตีพิมพ์ทั้งหมด (41 จากทั้งหมด 45 ชิ้น) มีชื่อ Aekplakorn, W. เป็น co-
author ซึ่งอาจเป็นเพราะนักวิจัยท่านนี้เป็นก าลังส าคัญในการส ารวจ NHES แต่ก็บ่งชี้ว่าการเข้าถึงข้อมูลการ
ส ารวจ NHES นั้นมีการกระจุกตัวอยู่ในกลุ่มนักวิชาการบางกลุ่ม เพราะหากข้อมูลมีการเปิดกว้างให้เข้าถึงได้   
ก็ไม่มีความจ าเป็นที่ผู้ท าการส ารวจ NHES จะต้องมีชื่อเป็น author ของงานตีพิมพ์เสมอไป หากพิจารณาจาก
ค าแนะน าเรื่อง authorship ของ International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) ที่มี
เงื่อนไขของ authorship 4 ข้อ คือ Substantial contributions to the conception or design of the 
work; or the acquisition, analysis, or interpretation of data for the work; AND Drafting the work 
or revising it critically for important intellectual content; AND Final approval of the version to 
be published; AND Agreement to be accountable for all aspects of the work in ensuring that 
questions related to the accuracy or integrity of any part of the work are appropriately 
investigated and resolved (ICMJE, 2017)  
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IV เปรียบเทียบลักษณะบางประการเกี่ยวกับวิธีส ารวจ (survey methods) ของการส ารวจฯ คร้ังที่ 1-5  

รายการ NHES 1 NHES 2 NHES 3 NHES 4 NHES 5 

ชื่อการส ารวจ การส ารวจสถานะสุขภาพ
อนามัยของประชาชนไทย ด้วย
การสอบถามและตรวจร่างกาย
ทั่วประเทศ ครั้งที่ 1 

การส ารวจสภาวะสุขภาพของ
ประชาชนโดยการตรวจ
ร่างกาย ครั้งท่ี 2 

การส ารวจสภาวะสุขภาพอนามัย
ของประชาชนไทยโดยการตรวจ
ร่างกาย ครั้งท่ี 3  

การส ารวจสุขภาพประชาชนไทย
โดยการตรวจร่างกาย ครั้งท่ี 4 

การส ารวจสุขภาพประชาชนไทย
โดยการตรวจร่างกาย ครั้งท่ี 5 

ผู้รับผิดชอบ
การส ารวจ 

ความร่วมมือระหว่างกระทรวง
สาธารณสุข  
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
มหาวิทยาลยัขอนแก่น 
มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ 
มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัมหิดล 
มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ 
ส านักอนามัยกรุงเทพมหานคร 
และคณะกรรมการระบาดวิทยา
แห่งชาติ 

ส านักนโยบายและแผน
สาธารณสุข (กระทรวง
สาธารณสุข) ร่วมกับ 
สถาบันวิจัยสาธารณสุขไทย 
(สังกัดมูลนิธสิาธารณสุข
แห่งชาติ) 

ส านักงานการส ารวจสภาวะ
สุขภาพอนามัย (สกสอ.) จัดตั้ง
โดย สวรส. 

ส านักงานส ารวจสุขภาพ
ประชาชนไทย สถาบันวิจยัระบบ
สาธารณสุข 

แผนงานส ารวจสุขภาพประชาชน
ไทย ส านักงานวิจัย 

เพื่อการพัฒนาหลักประกัน
สุขภาพไทย สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข 

แหล่งทุน - กระทรวงสาธารณสุข 

- คณะกรรมการระบาดวิทยา
แห่งชาติ 

- ส านักนโยบายและแผน
สาธารณสุข กระทรวง
สาธารณสุข 

- องค์การอนามัยโลก 

- ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
กระทรวงสาธารณสุข 

- ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
กระทรวงสาธารณสุข  

- ส านักงานกองทุนสนับสนุนการ
สร้างเสริมสุขภาพ 

- ส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ  

- กรมอนามัย 

- ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
กระทรวงสาธารณสุข 

- ส านักงานกองทุนสนับสนุนการ
สร้างเสริมสุขภาพ 
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รายการ NHES 1 NHES 2 NHES 3 NHES 4 NHES 5 

เกณฑ์การ
เลือกประเด็น
ส ารวจ 

การทบทวนวรรณกรรมโดยทีม
นักวิชาการ โดยไม่ส ารวจ
ประเด็นที่มีการส ารวจอ่ืน
ด าเนินการอยู่แล้ว 

ความเห็นผู้เชี่ยวชาญ ความเห็นผู้เชี่ยวชาญ ความเห็นผู้เชี่ยวชาญ มีการระบุเกณฑ์การจัดล าดับ
ความส าคญั แต่จากการทบทวน
เอกสารการประชุม พบว่า การ
ตัดสินใจยังคงใช้ความเห็น
ผู้เชี่ยวชาญเป็นหลัก 

หน่วยตัวอย่าง 
และการสุ่ม
เลือกตัวอย่าง 

- ครัวเรือนเป็นหน่วยตัวอย่าง - บุคคลเป็นหน่วยตัวอย่าง 

- มีการประชาสัมพันธ์การ
ส ารวจทาง mass media 
(โทรทัศน์ วิทยุ) 

- ใช้ sampling frame จาก
การส ารวจย้ายถิ่นของ สสช. 

- บุคคลเป็นหน่วยตัวอย่าง 

- ใช้หน่วยเลือกตั้งเป็น 
sampling frame ส าหรับการ
ส ารวจในเขตเทศบาล 

- บุคคลเป็นหน่วยตัวอย่าง 

- ใช้หน่วยเลือกตั้งเป็น 
sampling frame ส าหรับการ
ส ารวจในเขตเทศบาล 

- บุคคลเป็นหน่วยตัวอย่าง 

- ใช้ EA เป็น sampling frame 

ขนาดตัวอย่าง 
และ 
response 
rate 

- เป้าหมาย (ค านวณ) 29,802 
คน 

- เป้าหมาย (ระบุในรายงาน
ส่วนผลการส ารวจ) 23,884 คน  

- ส ารวจจริง 22,217 คน  

- Response 93.0%   

- เป้าหมาย 20,040 คน  

- ส ารวจจริง 16,182 คน  

- Response 80.8%   

- เป้าหมาย 42,120 คน  

- ส ารวจจริง 39,290 คน  

- Response 93.3%   

- เป้าหมาย (ค านวณ) 31,700 
คน 

-  เป้าหมาย (ระบุในรายงานส่วน
ผลการส ารวจ) 21,960 คน 

- ส ารวจจริง 20,450 คน  

- Response 93.1% (ใช้ 
21,960 เป็น denominator) 

- เป้าหมาย 32,400 คน (ระบุใน
รายงานการส ารวจ “ระเบียบ
วิธีการส ารวจ”) 

- เป้าหมาย 23,760 คน (ระบุใน
รายงานการส ารวจ “ร่าง
บทคัดย่อส าหรับผู้บริหาร”)  

- ส ารวจจริง (ระบุในรายงาน
ความก้าวหน้าครั้งที่ 3) 25,626 
คน     

- ส ารวจจริง (ระบุในรายงานการ
ส ารวจ) 19,468 คน 

- Response 79.1%   
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รายการ NHES 1 NHES 2 NHES 3 NHES 4 NHES 5 

Quality 
assurance  

คู่มือ + การนิเทศก์โดย
คณะท างานส่วนกลาง 

การนิเทศก์โดยคณะท างาน
ส่วนกลาง 

คู่มือ + การนิเทศก์โดย
คณะท างานส่วนกลาง 

ไม่ระบ ุ คู่มือ + การนิเทศก์โดย
คณะท างานส่วนกลาง 

Data 
manager 

ทีมจากมหาวิทยาลัยขอนแก่น ทีมงานส่วนกลาง ทีมงานส่วนกลาง ไม่ระบ ุ ทีมวิจัยภาคสนาม และ 
MedResNet 

Ethical 
issues 

ไม่ระบ ุ ไม่ระบ ุ เป็นการส ารวจครั้งแรก และครั้ง
เดียวใน series ที่ระบุว่าการ
ส ารวจนีผ้่านการพิจารณาของ
คณะกรรมการวิจัยในคน 

ไม่ระบ ุ ไม่ระบ ุ
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V การปรับปรุงแก้ไขการท าการส ารวจโดยใช้ข้อเสนอแนะที่ส าคัญจากการส ารวจครั้งก่อนหน้า  

NHES 1 NHES 2 NHES 3 NHES 4 NHES 5 

ข้อเสนอแนะ การแก้ไข ข้อเสนอแนะ การแก้ไข ข้อเสนอแนะ การแก้ไข ข้อเสนอแนะ การแก้ไข ข้อเสนอแนะ 

ระยะเวลา
เตรียมการ 12-
18 เดือน 

มีการเตรียมการเป็น
เวลาอย่างน้อย 1 ปี
และทดสอบ
เครื่องมือก่อนลงท า
การส ารวจจริงใน
การส ารวจครั้งท่ี 2 
และครั้งถัดๆ มา 

ให้ใช้คณะส ารวจ
ระดับจังหวดั
เพราะตดิตาม
บุคคลได้ง่ายกว่า 

การส ารวจครั้ง
ต่อมายังคงใช้ทีม
การส ารวจระดับ
ภาคเป็นหลัก 

ควรใช้ electronic 
data entry ในการ
เก็บข้อมูล 

มีการใช้ tablet ในการ
ส ารวจครั้งท่ี 5 แต่ยัง
ไม่มีประสิทธิภาพ
เพียงพอ 

ส ารวจครัวเรือน
เป็นกรอบ
ตัวอย่างล่วงหน้า 

มีการจัดท า EA 
ในการส ารวจ
ครั้งท่ี 5 

ไม่มีข้อเสนอแนะ
ในรายงานการ
ส ารวจครั้งท่ี 5 

ทดสอบความ
เท่ียงตรงของ
ข้อมูลก่อนใช้
ส ารวจ 

บรรจุงานการท า
ส ารวจในภาระ
งานปกติของ
บุคลากรที่ช่วย
ท าส ารวจ 

ไม่มีการระบุใน
รายงานการ
ส ารวจครั้งท่ี 3-5 

เพิ่มการตรวจ HDL 
และ HbA1C 

มีการตรวจ HDL ใน
การส ารวจครั้งที่ 4-5 
แต่ไมม่ีการตรวจ 
HbA1C 

ใช้ทีมเก็บข้อมูล
ส่วนกลางเป็น
หลักตระเวนไป
ทั่วประเทศ 

ยังใช้ทีมส ารวจ
ระดับภาคจาก
มหาวิทยาลยัใน
ภูมิภาคเป็นหลัก
ในการเก็บข้อมูล 

 

การคัดเลือก
ประเด็นที่ท า
การส ารวจ 

มีการใช้ผู้เชี่ยวชาญ 
แต่ไมไ่ดร้ะบุเงื่อนไข
การเลือกที่ชัดเจน 

ควรมีการ
วิเคราะหค์วาม
จ าเป็นในข้อมูล
แต่ละส่วนเพ่ือ
ก าหนดเนื้อหาใน
การส ารวจครั้ง
ต่อไป 

ระบุข้อพิจารณา
การเลือกเนื้อหา
ส ารวจในการ
ส ารวจครั้งท่ี 5 
แต่ในครั้งที่ 3-4 
ยังคงใช้ความเห็น
ผู้เชี่ยวชาญเป็น
หลัก 

ควรมีคณะกรรมการ
วางกฎเกณฑ์
จริยธรรมในการน า
ตัวอย่างชีวภาพไปใช้ 

ไม่มีการกล่าวถึง
ประเด็นนี้ในรายงาน
การส ารวจครั้งที่ 4-5 

จัดรถตรวจ
สุขภาพเคลื่อนที ่

ไม่มีการจัดใช้รถ
ตรวจเคลื่อนที ่

 

ให้มีคณะ
ส ารวจระดับ
ภาคหรือ
ส่วนกลาง

มีการปรับรูปแบบไป
ใช้คณะส ารวจระดับ
ภาค และส่วนกลาง

  ใช้การส ารวจ 
panel/cohort 
study แทนการสุ่ม
ตัวอย่างใหม่ทุกครั้ง 

ยังคงใช้วิธีการสุ่ม
ตัวอย่างใหม่ในการ
ส ารวจครั้งท่ี 4-5 
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NHES 1 NHES 2 NHES 3 NHES 4 NHES 5 

แทนที่จะมีทกุ
จังหวัด 

ในการส ารวจครั้งท่ี 
2 

ก าหนดผู้
วิเคราะห์และ
จัดท ารายงาน
ไว้ก่อนการ
ส ารวจ 

ตั้งคณะกรรมการ
อ านวยการ
มอบหมายหน้าที่
ความรับผิดชอบส่วน
นีใ้นการส ารวจครั้งท่ี 
... 

  ควรมีการพัฒนา
นักวิชาการรุ่นเยาว์
เพื่อมาเป็นหัวหน้า
หน่วยงานท าส ารวจ
ในอนาคต 

ไม่มีการระบุประเด็นนี้
ในรายงานการส ารวจ
ครั้งท่ี 4-5 (ข้อมูลนี้
อาจจะได้จากการ
สัมภาษณ)์ 

   

ให้มีองค์กร
รองรับการ
จัดท าข้อมูล 

จัดตั้งส านักงานการ
ส ารวจสภาวะ
สุขภาพอนามัย เพื่อ
รับผิดชอบการ
ส ารวจตั้งแตค่รั้งท่ี 3 

  ควรมีการจัดสรร
งบประมาณระยะ
ยาวเพื่อการท า
ส ารวจ 

 ยังไม่มีการจัดสรร
งบประมาณการท า
ส ารวจในระยะยาว 
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VI ทบทวนการค านวณขนาดตัวอย่างของการส ารวจแต่ละครั้ง 

เนื่องจากจ านวนเป้าหมายขนาดตัวอย่างในการส ารวจแต่ละครั้งมีความแตกต่างกันอยู่มาก ดังนี้  

- NHES 1 เป้าหมาย 23,884 คน  

- NHES 2 เป้าหมาย 20,040 คน  

- NHES 3 เป้าหมาย 42,120 คน  

- NHES 4 เป้าหมาย 31,700 คน (ระบุในระเบียบวิธี) 21,960 คน (ระบุในรายงานผลการส ารวจ) 

- NHES 5 เป้าหมาย 32,400 คน (ระบุในระเบียบวิธี) 23,760 คน (ระบุในรายงานส่วนร่างบทคัดย่อ
ส าหรับผู้บริหาร) 

จึงได้ท าการทบทวนวิธีการค านวณขนาดตัวอย่างจากรายงานการส ารวจแต่ละครั้ง เพ่ือวิเคราะห์ที่มา
ของความแตกต่างดังกล่าว 

 

1. NHES 1 
 ระดับการน าเสนอผลที่ใช้ในการค านวณขนาดตัวอย่าง: ประเทศ 

 สู ต รที่ ใ ช้ ใ น ก า รค า น วณ ขนา ดตั ว อย่ า ง : sample size for estimation of infinite 
population proportion  

 Input parameters ที่ใช้ในการค านวณขนาดตัวอย่าง: 

o Proportion = 0.01 

o Precision of estimation = 0.002 (ในรายงานการส ารวจระบุตัวเลข 20% แต่เมื่อ
ลองน ามาค านวณซ้ าปรากฏว่าใช้ค่า 0.002 แล้วได้ตัวเลขใกล้เคียงกับจ านวน
ตัวอย่างที่ระบุไว้) 

o Design effect = 2 

 Strata ที่ใช้ค านวณขนาดตัวอย่าง คือ ประเทศ จ านวน strata = 1 

 ขนาดตัวอย่างต่อ 1 strata: 19,014 คน (หากใช้ parameters ข้างต้นค านวณขนาดตัวอย่าง
จะได้ 19,016 คน ตัวเลขที่ไม่ตรงกันน่าจะมีสาเหตุจากการไม่ได้ปัดเศษขึ้นในขั้นตอนการ
ค านวณขนาดตัวอย่างของทีมวิจัย) เนื่องจากขนาดตัวอย่างที่ค านวณได้ข้างต้นเป็นขนาด
ตัวอย่างรวมทุกกลุ่มอายุแต่มีบางปัญหาสุขภาพที่เกิดในกลุ่มประชากรอายุ 15 ปี ขึ้นไป ซึ่ง
คิดเป็น 63.8% ของประชากรทั้งหมด จึงมีการปรับเพ่ิมขนาดตัวอย่างเป็น 29,802 คน 
(ค านวณจาก 19,014 หารด้วย 0.638) 

 ขนาดตัวอย่างรวม 29,802 คน 

 เป้าหมายขนาดตัวอย่างที่ระบุในรายงานส่วนผลการส ารวจ คือ 23 ,884 คน ซึ่งต่ ากว่า
เป้าหมายที่ค านวณไว้ประมาณ 6,000 คน เนื่องจากในการส ารวจครั้งแรกนี้หน่วยการสุ่มข้ัน
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สุดท้าย คือ ครัวเรือน และใช้การสอบถามทุกคนในครัวเรือน ท าให้มีการคาดเคลื่อนของ
จ านวตัวอย่างมาก ซึ่งอาจจะเป็นผลจากการประมาณการค่าจ านวนสมาชิก ต่อ 1 ครัวเรือน
สูงกว่าความเป็นจริง หรือผลจากปัญหาการค้นหาครัวเรือนในภาคสนามก็ได้ (ในรายงาน
ไม่ได้ระบุรายละเอียดไว้) 

 

2. NHES 2 
 ระดับการน าเสนอผลที่ใช้ในการค านวณขนาดตัวอย่าง : ภาคแบ่งตามเขตการปกครองและ

กลุ่มอายุ 

 สูตรที่ใช้ในการค านวณขนาดตัวอย่าง: ไม่ระบุ ระบุเพียงควบคุมขนาดตัวอย่างให้เหมาะสม
ส าหรับการน าเสนอผล 

 Input parameters ที่ใช้ในการค านวณขนาดตัวอย่าง: ไม่ระบุ 

 Strata ที่ใช้ค านวณขนาดตัวอย่าง คือ ภาคแบ่งตามเขตการปกครองและกลุ่มอายุ เช่น 
ภาคเหนือในเขตเทศบาล กลุ่มอายุ 60 ปี ขึ้นไป นับเป็น 1 strata จ านวน strata ค านวณได้
จาก ภาค 5 ภาค (กทม. กลาง เหนือ ตะวันออกเฉียงเหนือ และใต้ ) x เขตการปกครอง 2 
เขต (ในและนอกเขตเทศบาล) x กลุ่มอายุ 4 กลุ่ม (ต่ ากว่า 6 ปี, 6-12 ปี, 13-59 ปี และ 60 
ปีขึ้นไป) = 40 strata แต่ กทม. ไม่มีพ้ืนที่นอกเขตเทศบาล จึงมี strata ที่ใช้จริงทั้งหมด 36 
strata  

 ขนาดตัวอย่างต่อ 1 strata: แต่ละ strata มีขนาดตัวอย่างแตกต่างกัน strata ที่เล็กที่สุด
ขนาดตัวอย่าง 420 คน (ภาคกลาง และภาคเหนือ ในเขตเทศบาล ของทุกกลุ่มอายุ ) และ 
strata ที่ใหญ่ที่สุดขนาดตัวอย่าง 1,005 คน (กทม. นับเป็นในเขตเทศบาลทั้งหมด ของทุก
กลุ่มอายุ) ตามตารางท่ี 2.2 ในรายงานการส ารวจ NHES 2 

 ขนาดตัวอย่างรวม 20,040 คน 

 

3. NHES 3 
 ระดับการน าเสนอผลที่ใช้ในการค านวณขนาดตัวอย่าง: เขตสาธารณสุขแบ่งตามกลุ่มอายุและ

เพศ 

 สู ต รที่ ใ ช้ ใ น ก า รค า น วณ ขนา ดตั ว อย่ า ง : sample size for estimation of infinite 
population proportion  

 Input parameters ที่ใช้ในการค านวณขนาดตัวอย่าง:  

ระบุค่าเป็นช่วงดังนี้ 

o Proportion = 0.01 ถึง 0.99 

o Precision of estimation = 0.01 ถึง 0.10 
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o Design effect = ไม่ระบุ 

 Strata ที่ใช้ค านวณขนาดตัวอย่าง คือ เขตสาธารณสุขแบ่งตามกลุ่มอายุและเพศ เช่น เขต
สาธารณสุขที่ 2 กลุ่มอายุ 15-59 ปี เพศชาย นับเป็น 1 strata จ านวน strata ค านวณได้จาก 
เขตสาธารณสุข 13 เขต (12 เขต + กทม.) x กลุ่มอายุ 2 กลุ่ม (15-59 ปี และ 60 ปีขึ้นไป) x 
เพศ 2 เพศ (ชายและหญิง) = 52 strata  

 ขนาดตัวอย่างต่อ 1 strata: 810 คน (ไม่ได้แสดงการค านวณชัดเจนดังแสดงข้างต้นว่ามีการ
ระบุ parameters ที่ ใช้ค านวณขนาดตัวอย่างเป็นช่วง และในรายงานมีการระบุว่า  
“ในเบื้องต้นได้ข้อสรุปขนาดตัวอย่างส าหรับแต่ละเขตสาธารณสุขทั้งสิ้น 810 คน”) 

 ขนาดตัวอย่างรวม 42,120 คน (36 strata x 810 คน) 

 

4. NHES 4 
 ระดับการน าเสนอผลที่ใช้ในการค านวณขนาดตัวอย่าง : ภาคแบ่งตามกลุ่มอายุและเขตการ

ปกครอง 

 สูตรที่ใช้ในการค านวณขนาดตัวอย่าง: sample size for estimation of finite population 
proportion 

 Input parameters ที่ใช้ในการค านวณขนาดตัวอย่าง: ไม่ระบุ 

 Strata ที่ ใช้ค านวณขนาดตัวอย่าง คือ ภาคแบ่งตามกลุ่มอายุและเขตการปกครอง  
เช่น ภาคเหนือ กลุ่มอายุ 15-59 ปี นอกเขตเทศบาล นับเป็น 1 strata จ านวน strata 
ค านวณได้จาก ภาค 5 ภาค (กทม. กลาง เหนือ ตะวันออกเฉียงเหนือ และใต้) x กลุ่มอายุ 3 
กลุ่ม (1-14ปี, 15-59 ปี และ 60 ปีขึ้นไป) x เขตการปกครอง 2 เขต (ในและนอกเขต
เทศบาล) = 30 strata แต่ กทม. ไม่มีพ้ืนที่นอกเขตเทศบาล จึงมี strata ที่ใช้จริงทั้งหมด 27 
strata  

 ขนาดตัวอย่างต่อ 1 strata: 1,080 คน ส าหรับ strata กลุ่มอายุ 1-14 ปี และ 60 ปีขึ้นไป 
ทุก strata และ 1,360 คน ส าหรับ strata กลุ่มอายุ 15-59 ปี ทุก strata ตามข้อมูลใน
ตารางที่ 2.4 ของรายงานการส ารวจ 

 ขนาดตัวอย่างรวม 31,700 คน (ขนาดตัวอย่างจากการค านวณโดยตรง [9 strata x 1,360 
คน] + [18 strata x 1,080 คน] = 31,680 คน แสดงว่ามีการปรับขนาดตัวอย่างขึ้นเล็กน้อย
จากการค านวณ) 

 เป้าหมายขนาดตัวอย่างที่ระบุในรายงานส่วนผลการส ารวจ คือ 21,960 คน ซึ่งต่ ากว่าที่
ค านวณได้ถึงเกือบ 10,000 คน โดยที่เนื้อหาในรายงานผลการส ารวจไม่มีการแสดงผลข้อมูล
จากกลุ่มอายุ 1-14 ปี เลย แสดงว่าอาจไม่มีการเก็บข้อมูลจริงจากประชากรกลุ่มนี้ตามที่ระบุ
ไว้ในรายงานส่วนระเบียบวิธีการส ารวจ ขนาดตัวอย่างของกลุ่มอายุ 1-14 ปี เท่ากับ 9 strata 
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x 1,080 คน = 9,720 คน (ซึ่งจ านวนเท่ากับ 31,680 ลบด้วย 21,960 พอดี) โดยที่ในรายงาน
ไม่ได้ระบุถึงสาเหตุของการไม่เก็บข้อมูลประชากรกลุ่มนี้ไว้ 

5. NHES 5 
 ระดับการน าเสนอผลที่ใช้ในการค านวณขนาดตัวอย่าง : ภาคแบ่งตามกลุ่มอายุและเขตการ

ปกครอง (เหมือน NHES 4) 

 สู ต รที่ ใ ช้ ใ น ก า รค า น วณ ขนา ดตั ว อย่ า ง : sample size for estimation of infinite 
population proportion 

 Input parameters ที่ใช้ในการค านวณขนาดตัวอย่าง: ไม่ระบุ 

 Strata ที่ใช้ค านวณขนาดตัวอย่าง คือ ภาคแบ่งตามกลุ่มอายุและเขตการปกครอง เช่น 
ภาคเหนือ กลุ่มอายุ 15-59 ปี นอกเขตเทศบาล นับเป็น 1 strata จ านวน strata ค านวณได้
จาก ภาค 5 ภาค (กทม. กลาง เหนือ ตะวันออกเฉียงเหนือ และใต้) x กลุ่มอายุ 3 กลุ่ม (1-
14ปี, 15-59 ปี และ 60 ปีขึ้นไป) x เขตการปกครอง 2 เขต (ในและนอกเขตเทศบาล) = 30 
strata แต่ กทม. ไม่มีพ้ืนที่นอกเขตเทศบาล จึงมี strata ที่ใช้จริงทั้งหมด 27 strata (เหมือน 
NHES 4) 

 ขนาดตัวอย่างต่อ 1 strata: 960 คน ส าหรับ strata กลุ่มอายุ 1-14 ปี และ 60 ปีขึ้นไป ทุก 
strata และ 1,680 คน ส าหรับ strata กลุ่มอายุ 15-59 ปี ทุก strata 

 ขนาดตัวอย่างรวม 32,400 คน (ขนาดตัวอย่างจากการค านวณโดยตรง [9 strata x 1,680 
คน] + [18 strata x 960 คน] = 32,400 คน) 

 มีการระบุจ านวนเป้าหมายขนาดตัวอย่าง ในรายงานการส ารวจส่วน “ร่างบทคัดย่อส าหรับ
ผู้บริหาร” ไว้ว่าจ านวน 23,760 คน ซึ่งต่ ากว่าส่วนที่ระบุในบทระเบียบวิธีการส ารวจ  
(ที่ได้อธิบายไปข้างต้นน ามาจากส่วนระเบียบวิธีการส ารวจของรายงาน) จ านวนตัวอย่างที่
ส ารวจได้จริงระบุในรายงานความก้าวหน้าครั้งที่ 3 จ านวน 25,626 คน แต่ระบุในรายงาน
การส ารวจส่วนรายงานผลการส ารวจ 19,468 คน ซึ่งไม่ตรงกัน โดยที่ตัวเลขในรายงานการ
ส ารวจไม่มีผลการส ารวจของกลุ่มอายุ 1-14 ปี และไม่ได้ระบุสาเหตุของความไม่สอดคล้อง
ดังกล่าวไว้ 

 

ผลวิเคราะห์การค านวณขนาดตัวอย่าง 
 จากการทบทวนข้างต้นเห็นได้ว่า การค านวณขนาดตัวอย่างของ NHES 1 แตกต่างจากการส ารวจครั้ง
อ่ืนๆ คือ ค านวณขนาดตัวอย่างเป็นตัวแทนประเทศเพียง 1 strata แต่ใช้ค่า precision เป็น input ในการ
ค านวณขนาดตัวอย่างที่ต่ ามาก คือ 0.002 (ก าหนดค่าความคาดเคลื่อน prevalence เพียง 0.2%) ท าให้ได้
ขนาดตัวอย่างเกิน 20,000 ตัวอย่าง และเป็นการส ารวจครั้งเดียวที่ระบุค่า parameters ที่ใช้ค านวณขนาด
ตัวอย่างไว้ชัดเจน 
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 การส ารวจครั้งที่ 2-5 ระบุระดับการน าเสนอผลไว้เป็นหน่วยย่อยกว่าการส ารวจ NHES 1 โดยค านวณ
ขนาดตัวอย่างเพ่ือเป็นตัวแทนการแสดงผลของหน่วยย่อย (strata) นั้นๆ ในการส ารวจครั้งที่ 2-5 จ านวนขนาด
ตัวอย่างจึงขึ้นอยู่กับ 2 ปัจจัย คือ จ านวน strata และ ขนาดตัวอย่างต่อ 1 strata  

ในการส ารวจครั้งที่ 3 ซึ่งมีขนาดตัวอย่างสูงสุดเพราะมีจ านวน strata มากที่สุด คือ 52 strata 
เนื่องจากน าเสนอผลเป็น “เขตสาธารณสุข” แบ่งย่อยตามกลุ่มอายุและเพศ ในขณะที่ครั้งที่ 2 , 4 และ 5 
น าเสนอผลเป็น ”ภาค” แบ่งย่อยตามกลุ่มอายุและเขตการปกครอง โดยการส ารวจครั้งที่ 4 และ 5 ใช้การ
ค านวณขนาดตัวอย่างในรูปแบบเดียวกัน มีจ านวน strata เท่ากัน จ านวนขนาดตัวอย่างต่อ 1 strata ต่างกัน
เพียงเล็กน้อย ส่วนการส ารวจครั้งที่ 2 แม้จะมีจ านวน strata มากกว่าครั้งที่ 4 และ 5 แต่จ านวนตัวอย่างต่อ 1 
strata ต่ ากว่า (จ านวน 420-600 คน ต่อ 1 strata ยกเว้น strata ใน กทม. ในขณะที่ครั้งที่ 4 และ 5 มีจ านวน
ตัวอย่างต่อ 1 strata เท่ากับ 960-1,680 คน) 

อย่างไรก็ดีในการส ารวจครั้งที่ 2-5 ไม่ได้มีการระบุ parameters ที่ใช้ในการค านวณขนาดตัวอย่างใน
แต่ละ strata ไว้ชัดเจน จึงไม่สามารถประเมินได้ว่าการค านวณขนาดตัวอย่างต่อ 1 strata มีการก าหนดค่า
ความคาดเคลื่อนไว้อย่างเหมาะสมหรือไม่ 

นอกจากนี้ยังพบปัญหาความไม่สอดคล้องกันระหว่างขนาดตัวอย่างที่ค านวณซึ่งระบุในบทระเบียบ
วิธีการส ารวจ และขนาดตัวอย่างเป้าหมายในบทผลการส ารวจ  

ในการส ารวจครั้งที่ 1 ค านวณขนาดตัวอย่างไว้ 29,802 คน แต่เป้าหมายขนาดตัวอย่างที่ระบุใน
รายงานส่วนผลการส ารวจ คือ 23,884 คน ซึ่งอาจจะเป็นผลจากการที่การสุ่มตัวอย่างภาคสนามใช้หน่วยการ
สุ่มเป็นครัวเรือนท าให้มีความคาดเคลื่อนได้เนื่องจากจ านวนสมาชิกในครัวเรือนอาจไม่เป็นไปตามที่คาดไว้  

ในการส ารวจครั้งที่ 4 และ 5 แสดงการค านวณขนาดตัวอย่าง 3 กลุ่มอายุ คือ 1-14 ปี 15-59 ปี และ 
60 ปีขึ้นไป แต่ในส่วนรายงานผลการส ารวจกลับตัดกลุ่มอายุ 1-14 ปี ออกไป ท าให้ไม่ทราบแน่ชัดว่ามีการเก็บ
ข้อมูลของกลุ่มอายุนี้หรือไม่ โดยเฉพาะในการส ารวจครั้งที่ 5 เนื้อหาจากรายงานความก้าวหน้าการส ารวจครั้ง
ที่ 3 และรายงานการส ารวจฉบับจริงระบุจ านวนตัวอย่างที่เก็บข้อมูลได้ไม่ตรงกัน (จ านวนตัวอย่างที่ส ารวจได้
จริงระบุในรายงานความก้าวหน้าครั้งที่ 3 จ านวน 25,626 คน แต่ระบุในรายงานการส ารวจส่วนรายงานผล
การส ารวจ 19,468 คน) ท าให้เกิดความสับสนในการอ่านรายงานผลการส ารวจ 
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VII เปรียบเทียบผลการส ารวจกับการส ารวจอื่น กรณีศึกษาแอลกอฮอล์และบุหรี ่

เนื่องจากส านักงานคณะกรรมการควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์  (สคอ.) ใช้ข้อมูลจากการส ารวจ
พฤติกรรมการสูบบุหรี่และการดื่มสุรา (สพบส.) ที่จัดท าโดยส านักงานสถิติแห่งชาติ เป็นตัวชี้วัดในการด าเนิน
นโยบายแอลกอฮอล์ (Center for Alcohol Studies, International Health Policy Program, Thai Health 
Promotion Foundation, & National Health Commission Office of Thailand, 2009) จึงเป็นโอกาสที่
จะเปรียบเทียบผลจากการส ารวจ NHES กับผลการส ารวจ สพบส. ได้ และในการส ารวจพฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่
ติดต่อและการบาดเจ็บ (BRSFF) ก็เป็นชุดการส ารวจที่มีข้อมูลนี้เช่นกัน ("การส ารวจพฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่
ติดต่อและการบาดเจ็บ," 2016) จึงท าการเปรียบเทียบความชุกผู้ดื่มในรอบ 12 เดือนที่ผ่านมาระหว่าง 3 การ
ส ารวจ 

ตารางข้างล่างนี้แสดงความชุกผู้ดื่มในรอบ 12 เดือนที่ผ่านมาจาก 3 การส ารวจในปีที่ใกล้เคียงกัน 

ปี สพบส. NHES BRSFF 

2547 32.7% 53.2% - 

2548 - - 43.4% 

2550 30.0% - 36.1% 

2552 - 45.3% - 

2553 - - 29.5% 

2554 31.5% - - 

2557 32.3% 38.9% - 

2558 - - 36.2 

 

จากตารางจะเห็นได้ชัดเจนว่าความชุกผู้ดื่มใน 12 เดือนที่ผ่านมาจากการส ารวจ NHES สูงกว่าความ
ชุกจากการส ารวจ สพบส. มาก และสูงกว่า BRSFF และการเปลี่ยนแปลงความชุกในแต่ละรอบการส ารวจมี
ขนาดความเปลี่ยนแปลงสูงมากในการส ารวจ NHES และ BRSFF เช่น การส ารวจ NHES ปี 2552 ความชุก
ลดลงจากปี 2547 เกือบ 8% ปี 2557 ลดลงจากปี 2552 กว่า 6% ส่วนการการส ารวจ BRSFF มีการ
เปลี่ยนแปลงค่าความชุกสูงเช่นกัน (ปี 2550 ลดลงจากปี 2548 กว่า 7% ปี 2553 ลดลงจากปี 2550 เกือบ 
7%) ในขณะที่การส ารวจ สพบส. เปลี่ยนแปลงเพียง 1-3% ในการส ารวจครั้งที่ติดกัน การเปลี่ยนแปลงของ
ขนาดความชุกของผู้ดื่มในแต่ละรอบการส ารวจ เป็นเหตุให้สงสัยในความน่าเชื่อถือของข้อมูลการดื่ ม
แอลกอฮอล์ที่ได้จากการส ารวจ NHES และ BRSFF 

ในระหว่างการเตรียมการส ารวจ NHES 5 มีการอภิปรายประเด็นค าถามเรื่องแอลกอฮอล์ โดยเนื้อหา
การอภิปรายส่วนใหญ่กล่าวถึงข้อค าถามเกี่ยวกับปริมาณการดื่ม อย่างไรก็ดีการถามความชุกผู้ดื่มในช่วง 12 
เดือนที่ผ่านมา ในการส ารวจ NHES ใช้ค าถาม คือ “ท่านดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ใน 12 เดือนที่ผ่านมา
หรือไม่?” ส่วนอีก 2 การส ารวจก็ใช้ค าถามในลักษณะเดียวกันและผู้ตอบเพียงตอบว่า “ดื่ม” หรือ “ไม่ดื่ม” 
เนื้อหาของค าถามจึงไม่น่าจะเป็นสาเหตุของความแตกต่างของการประมาณการความชุกและเป็นไปได้ว่าความ
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แตกต่างจะเกิดจากการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งสอดคล้องกับการตั้งข้อสังเกตในการอภิปรายประเด็นค าถาม 
แอลกอฮฮล์ระหว่างการเตรียมการส ารวจ NHES 5 ว่าความชุกของผู้ดื่มใน กทม. จากการส ารวจ NHES ครั้งที่
ผ่านมาอาจจะต่ าเกินจริง  

เมื่อลองเปรียบเทียบความชุกของผู้สูบบุหรี่ในปัจจุบันจากทั้ง 3 การส ารวจ กลับมีความแตกต่างของ
ข้อมูลเพียงเล็กน้อยระหว่าง 3 การส ารวจ ดังตารางข้างล่างนี้ 

 

               ความชุกของผู้สูบบุหรี่ในปัจจุบัน 

ปี สพบส. NHES BRSFF 

2547 23.0% 25.1% - 

2548 - - 22.5% 

2550 21.2% - 21.5% 

2552 - 23.7% - 

2553 - - 18.7% 

2554 21.4% - - 

2557 20.7% 19.5% - 

2558 - - 21.3 

 

ท าให้ข้อสันนิษฐานว่าการสุ่มกลุ่มตัวอย่างที่ต่างกันเป็นสาเหตุที่ท าให้เกิความแตกต่างของการ
ประมาณการความชุกผู้ดื่มมีน้ าหนักลดลง จึงจ าเป็นจะต้องมีการหาเหตุผลอ่ืนเพ่ือมาอธิบายความแตกต่าง
ระหว่างความชุกของผู้ดื่มระหว่าง 3 การส ารวจดังกล่าวเพ่ิมเติมจากการสัมภาษณ์ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการ
ส ารวจรวมทั้งการสอบถามความเห็นของนักวิชาการท่ีเป็นผู้ให้ข้อมูลระหว่างการเตรียมการส ารวจ 
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ค าถาม 

การเลือกประเด็นการส ารวจ 

1. วิธีการจัดล าดับความส าคัญการเลือกเนื้อหาในการท าส ารวจทั้ง แบบสอบถาม การตรวจร่างกาย  และ Lab 
ยังขึ้นอยู่กับความเห็นผู้เชี่ยวชาญเป็นหลัก แม้จะมีการก าหนดหลักการในการส ารวจครั้งที่ 5 แต่จากรายงาน
การประชุมผู้เชี่ยวชาญ แต่ละครั้งมีการเน้นจุดพิจารณาที่แตกต่างกัน ซึ่งบางครั้งไม่สอดคล้องกับเกณฑ์ที่ตั้งไว้ 

2. การพิจารณาความซ้ าซ้อนของประเด็นที่ส ารวจกับ national survey อ่ืนๆ ควรยุบรวม surveys หรือไม?่ 

3. การปรับแบบสอบถาม ในการประชุมกับผู้เชี่ยวชาญ มีวิธีการเลือกผู้เชี่ยวชาญอย่างไร? ใน NHES 5 ในบาง
วงประชุมผู้เชี่ยวชาญให้ความส าคัญกับกับ validity ของข้อค าถามทางวิชาการมาก เช่น alcohol บางวง
ประชุมให้ความส าคัญกับความสอดคล้องกับตัวชี้วัดนโยบาย เช่น อนามัยเจริญพันธุ์ ความต่างนี้น่าจะ
สอดคล้องกับองค์ประกอบของผู้เข้าร่วมประชุม แม้จะมีเกณฑ์การจัดล าดับความส าคัญแล้วก็ตาม ควรก าหนด
องค์ประกอบของทีมผู้เชี่ยวชาญให้หลากหลายในทุกวงประชุมผู้เชี่ยวชาญเท่าๆกันหรือไม่? 

4. เป็นไปได้หรือไม่ที่จะมีการจัดแบ่งประเด็นการส ารวจออกเป็น basic/core module คือ ประเด็นที่ต้อง
ส ารวจทุกรอบของการท าส ารวจ และ module อ่ืนๆ คือ ประเด็นที่เพ่ิมเข้ามาในบางรอบการส ารวจ? 

 

การเตรียมการส ารวจ 

1. มีการค านวณต้นทุน/item แบบสอบถาม หรือตรวจร่างกายหรือไม่? ต้นทุนทั้งในแง่ ตัวเงิน เวลา และ
ทรัพยากรอ่ืนๆ ที่ต้องใช้ เพ่ือช่วยในการพิจารณาเพิ่ม/ลด items 

2. มีแผนการพัฒนานักวิชาการเพ่ือมาเป็นหัวหน้าหน่วยงานและบุคลากรประจ าเพ่ือรับผิดชอบการส ารวจทั้ง
ในระดับประเทศและระดับภาคในอนาคตหรือไม่ (ตามข้อเสนอแนะในรายงานการส ารวจครั้งที่ 3) ? 

 

ระบียบวิธีการส ารวจและการเก็บข้อมูล 

1. ใน NHES 5 ระบุว่าใช้ Tablet ในการเก็บข้อมูล ไม่ได้ระบุว่าใช้เก็บข้อมูลใดบ้าง? ปัญหาในการพัฒนา 
application บน tablet ที่ระบุไว้ในรายงานความก้าวหน้า ครั้งที่ 2 ได้ข้อสรุปอย่างไร? ความคุ้มค่าของการใช้ 
tablet + developing software เมื่อยังต้อง process แบบสอบถามกระดาษค่อนข้างเยอะอยู่ดี 

2. มีการพิจารณาการใช้การส ารวจแบบ cohort study โดยการเก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างรายเดิมของการ
ส ารวจแต่ละรอบแทนการสุ่มตัวอย่างใหม่ทุกครั้งหรือไม่? 

 

การวิเคราะห์และจัดการข้อมูล 

1. มีการมอบหมายผู้ท าการวิเคราะห์ข้อมูลไว้ก่อนหรือตอนเริ่มท าการส ารวจหรือไม่? มีการพิจารณาการ
มอบหมายให้หน่วยงานผู้ขอใช้ข้อมูลเป็นผู้วิเคราะห์ข้อมูลเองส่วนที่ต้องการใช้หรือไม่?            

2. หน่วยงานใดบ้างเป็นผู้ดูแลผลประโยชน์ของการใช้ข้อมูลจากแบบส ารวจนี้? ควรระบุให้ชัดเจนตั้งแต่ก่อนท า
การส ารวจรวมทั้งข้อมูลการส ารวจครั้งที่ผ่านๆ มา 
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3. ความยั่งยืนของ website ที่สร้างขึ้นมาเพ่ือเผยแพร่ข้อมูล (website ที่มีการกล่าวถึงในรายงานการส ารวจ 
ได้แก่ www.nheso.or.th http://www.moph.go.th/bhpp/survey/index.html http://203.157.40.101 
/nhes/indexh.html  http://www.damus.in.th/damus) เนื่องจากในรายงานจะมีการแจ้ง website 
ส าหรับเข้าถึงข้อมูลแต่ ณ วันนี้ website เหล่านั้นไม่สามารถเข้าดูข้อมูลได้แล้ว จะมีแนวทางในการจัดท า และ
บ ารุงรักษา website ให้ยั่งยืนได้อย่างไร? 

4. เหตุใดจึงไม่มีการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะสุขภาพกับปัจจัยทางเศรษฐกิจ สังคม ซึ่งน่าจะเป็น
ข้อมูลหลักที่ใช้ในการตัดสินใจเชิงนโยบาย และถูกระบุไว้เป็นวัตถุประสงค์ของการส ารวจหลายครั้ง หรือกรณี
ปัจจัยอ่ืนๆ เช่น แอลกอฮอล์ หากไม่น ามาวิเคราะห์เชื่อมโยงกับภาวะสุขภาพอ่ืนๆ ประกอบกับข้อมูลที่ไม่
น่าเชื่อถือมากนักดังแสดงข้างต้น และผู้ด าเนินนโยบายแอลกอฮอล์ก็ไม่ได้ใช้ข้อมูลจากการส ารวจนี้ในการ
ด าเนินนโยบายก็ควรพิจารณาตัดออกจากการส ารวจนี้ไปได้ 

 

ประเด็นจริยธรรมการวิจัย 

1. ประเด็นจริยธรรมการวิจัย เช่น มีการขอค ายินยอมหรือไม่?  

2. มีการแยกใบยินยอมระหว่างการตอบแบบสอบถาม กับการตรวจร่างกาย และการตรวจร่างกายแต่ละ item 
หรือไม?่  

3.การเก็บรักษาสิ่งส่งตรวจไว้เพ่ือให้นักวิจัยขอไปวิเคราะห์ในการวิจัยในอนาคต ใครเป็นผู้พิจารณาอนุญาต?  

4.ควรมีการระบุประเด็นจริยธรรมการวิจัยในรายงานการส ารวจทุกครั้ง (ที่ผ่านมามีเพียงการส ารวจครั้งที่ 3 ที่
มีการระบุประเด็นนี)้ 

  

การจัดการความรู้และการใช้ประโยชน์จากการส ารวจ 

1. มีการติดตามการใช้ผลการส ารวจอย่างเป็นระบบหรือไม่? 

2. มีการพิจารณาน าผลส ารวจไปใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์หรือไม่? 

3. บทบาทของผู้ใช้ประโยชน์ เช่น technical supports, data analysis, funding 

4. การจัดท า EA และ sampling frame ใน NHES 5 มี potential user อ่ืนๆ ร่วมลงทุนหรือไม่ 

5. ตัวอย่างสิ่งส่งตรวจที่เก็บไว้ ได้น ามาใช้วิเคราะห์ใหม่กี่ครั้ง มีความคุ้มค่าต่อการเก็บรักษาหรือไม่? การขอสิ่ง
ส่งตรวจมาวิเคราะห์ต้องผ่านกระบวนการใดบ้าง? มีความยาก-ง่าย และความโปร่งใสแค่ไหน? 

6. ในกรณีที่ผลการตรวจมีความเจ็บป่วยที่จ าเป็นต้องได้รับการรักษามีวิธีการแจ้งผลการตรวจ และข้ันตอนการ
ช่วยเหลือกลุ่มตัวอย่าง อย่างไรบ้าง? รวมทั้งขั้นตอนการแจ้งผลการตรวจในกรณีทั่วไปเนื่องจากไม่มีการระบุใน
รายงานการส ารวจ 

7. การเข้าถึงข้อมูลของนักวิชาการกลุ่มต่างๆ โดยเฉพาะกลุ่มที่ไม่มีความเกี่ยวข้องกับทีมส ารวจมีความเปิด
กว้างและโปร่งใสเพียงใด?  
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อ่ืนๆ 

 1. ใน NHES 5 ท าไมบางพ้ืนที่มี participation ต่ ามาก เช่น ภูเก็ต 34% (กทม. ยังได้ถึง 81% ท าให้น่าจะมี
เหตุผลอื่น นอกจากความเป็นชุมชนเมือง)? มีแนวทางในการเพิ่ม participation rate อย่างไร? 

 2. ความคืบหน้าประเด็นการของบประมาณจัดท าการส ารวจระยะยาว 

3. ใน NHES 4 และ NHES 5 จ านวนกลุ่มเป้าหมายจากการค านวณ และท่ีระบุในส่วนรายงานผลไม่ตรงกัน ซ่ึง
เกิดจากการตัดกลุ่มเป้าหมายอายุต่ ากว่า 15 ปี ออก ท าให้ไม่แน่ใจว่ามีการเก็บข้อมูลของกลุ่มอายุนี้หรือไม่ 
(รายงานส่วนระเบียบวิธีการส ารวจ กับส่วนรายงานผลไม่ตรงกัน ) ส าหรับ NHES 1 มีการระบุจ านวนกลุ่ม
ตัวอย่างไม่สอดคล้องกันเช่นกันแต่ไม่ชัดเจนว่าจากสาเหตุใด (คาดการจ านวนตัวอย่างต่อครัวเรือนผิด หรือหา
ครัวเรือนที่สุ่มได้ไม่เจอ?) 

4. เหตุใดจึงไม่ระบุ parameters ที่ใช้ในการค านวณขนาดตัวอย่างให้ชัดเจนในรายงาน?  

5. ชื่อการส ารวจมีการเปลี่ยนแปลงหลายครั้ง ต่อจากนี้จะมีการเปลี่ยนอีกหรือไม่ และมีเหตุจ าเป็นใดที่ต้อง
เปลี่ยนชื่อการส ารวจ? 

6. ความน่าเชื่อถือของข้อมูล เช่น กรณีความชุกผู้ดื่มแอลกอฮอล์ที่ยกเป็นกรณีศึกษา ความแตกต่างอย่างมีนัย
ยะส าคัญของความชุกเมื่อเปรียบเทียบกับการส ารวจอื่นๆ เกิดจากเหตุผลใด?   
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