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การจัดท าทะเบียนมะเร็ง เป็นเป้าหมายหนึ่งตามยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบสารสนเทศโรคมะเร็ง 
ตามนโยบายการพัฒนาระบบสุขภาพ สาขาโรคมะเร็ง ของกระทรวงสาธารณสุข การจัดท าทะเบียนมะเร็ง
จากในอดีตสู่ปัจจุบันมีการเปลี่ยนแปลงในหลายๆ ด้าน ทั้งด้านบุคลากรที่รับผิดชอบซึ่งมีการหมุนเวียน
สับเปลี่ยนหน้าที่ และด้านองค์ความรู้ที่มีการปรับมาตรฐาน ค านิยาม เครื่องมือ โปรแกรมท่ีใช้ในการจัดเก็บ
ข้อมูล ตามมาตรฐานของทะเบียนมะเร็งนานาชาติเพ่ือให้ข้อมูลมีคุณภาพยิ่งขึ้น งานทะเบียนมะเร็ง 
โรงพยาบาลมะเร็งล าปางจึงได้จัดท าหนังสือคู่มือการจัดท าทะเบียนมะเร็งขึ้นเพ่ือเป็นแนวทางการจัดท า
ทะเบียนมะเร็งในระดับโรงพยาบาลและระดับประชากรแก่บุคลากรที่รับผิดชอบในการจัดท าทะเบียนมะเร็ง 
เนื้อหาของคู่มือการจัดท าทะเบียนมะเร็งประกอบด้วย ความเป็นมา ความหมายและประโยชน์ การวางแผน
การจัดตั้งหน่วยทะเบียนมะเร็ง  การคัดลอกข้อมูล โปรแกรมการจัดเก็บข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล  

ขอขอบพระคุณ ศาสตราจารย์ นพ. หัชชา ศรีปลั่ง คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
และ ดร.นพ.ดลสุข พงษ์นิกร ที่ปรึกษางานทะเบียนมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งล าปาง  ที่มีส่วนร่วมในการ
จัดท าเนื้อหาคู่มือทะเบียนมะเร็งเล่มนี้และขอขอบพระคุณ ผู้บริหารโรงพยาบาลมะเร็งล าปางทุกท่านที่
สนับสนุนการด าเนินงานมาโดยตลอด  

หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือการจัดท าทะเบียนมะเร็งเล่มนี้จะเป็นประโยชน์แก่บุคลากรในการท างาน
จัดเก็บข้อมูลทะเบียนมะเร็งตอ่ไป 
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บทที่ 1 
ความเป็นมาทะเบียนมะเร็งภาคเหนือ 

 
นางกาญจนา ดาวประเสริฐ 

พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ โรงพยาบาลมะเร็งล าปาง 

งานทะเบียนมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งล าปาง รับผิดชอบในการจัดท าทะเบียนมะเร็งระดับประชากร 
(population-based cancer registration) ในภาคเหนือ ปัจจุบันมีฐานข้อมูลทะเบียนมะเร็งระดับประชากร
ทั้งหมด 8 จังหวัด ในเขตพ้ืนที่บริการสุขภาพที่ 1 ได้แก่ จังหวัดเชียงใหม่ ล าปาง ล าพูน แพร่ เชียงราย พะเยา 
น่าน  และแม่ฮ่องสอน  

 
1. ทะเบียนมะเร็งจังหวัดเชียงใหม่ 

หน่วยทะเบียนมะเร็งเชียงใหม่ สังกัดคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เริ่มด าเนินการจัดท า
ทะเบียนมะเร็งโรงพยาบาลในปีพ.ศ. 2506 ซึ่งเป็นการจัดตั้งทะเบียนมะเร็งแห่งแรกของประเทศไทย ต่อมาได้
ขยายการรวบรวมข้อมูลเป็นทะเบียนมะเร็งระดับประชากรจังหวัดเชียงใหม่ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2528 ทะเบียนมะเร็ง
เชียงใหม่ได้เข้าร่วมเป็นสมาชิกของสมาคมทะเบียนมะเร็งนานาชาติ (International Association for Cancer 
Registry; IACR) ตั้งแต่ 30 พฤศจิกายน 2537 ปัจจุบันมีบุคลากรของหน่วยงานทั้งหมด 9 ท่าน การรวบรวม
ข้อมูลเป็นแบบวิธีการคัดลอกข้อมูลจากแหล่งข้อมูลต่างๆ (Active method)  

โรงพยาบาลเอกชน และ ห้องปฏิบัติการตรวจทางพยาธิวิทยาในจังหวัดเชียงใหม่ รวมทั้งข้อมูล                 
การเสียชีวิตของประชากรในจังหวัดเชียงใหม่ และมีการติดตามสถานะการมีชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งโดยด าเนินการ
ทั้งวิธีค้นข้อมูลรายงานการเสียชีวิตและการสอบถามจากบุคคลากรสาธารณสุขในพ้ืนที่นั้นๆ การรวบรวมข้อมูล
ยดึหลักตามมาตรฐานการจัดท าทะเบียนมะเร็งนานาชาติ และมาตรฐานการจ าแนกมะเร็ง 2 ต าแหน่ง (Multiple 
primary 2004.) ข้อมูลดังกล่าวจะถูกให้รหัสโรคและรหัสพยาธิวิทยาโดยใช้ ICD-O version 3.2 บันทึกข้อมูล
โดยโปรแกรม Canreg 5  

 
2. ทะเบียนมะเร็งจังหวัดล าปาง 

การจัดท าทะเบียนมะเร็งระดับประชากรในจังหวัดล าปางครั้งแรก เป็นการศึกษาวิจัยแบบย้อนหลังใน
จังหวัดล าปางได้เริ่มเก็บข้อมูลตั้งแต่ปี พ.ศ. 2531-2535 และตีพิมพ์รายงานในปี พ.ศ.2536  ซึ่งเป็นรายงาน
ทะเบียนมะเร็งระดับประชากรก่อนการก่อตั้งโรงพยาบาลมะเร็งล าปาง  และต่อมางานทะเบียนมะเร็งล าปาง 
โรงพยาบาลมะเร็งล าปางได้รับผิดชอบรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยโรคมะเร็งในจังหวัดล าปาง เริ่มด าเนินการจัดท า
ทะเบียนมะเร็งระดับโรงพยาบาลในปีพ.ศ. 2538 ต่อมาได้ขยายการรวบรวมข้อมูลเป็นทะเบียนมะเร็งระดับ
ประชากรจังหวัดล าปาง จนกระทั่งจัดท ารายงานฉบับแรกของทะเบียนมะเร็งล าปางคือ Cancer Incidence in 
Lampang, 1993-1997 ตีพิมพ์เมื่อปีพ.ศ. 2545 ท าให้ทะเบียนมะเร็งล าปางได้เข้าร่วมเป็นสมาชิกของสมาคม
ทะเบียนมะเร็งนานาชาติ (International Association for Cancer Registry; IACR) ตั้งแต่ พฤษภาคม 2545 
เป็นต้นมา  
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3. ทะเบียนมะเร็งจังหวัดล าพูน 
ทะเบียนมะเร็งระดับประชากรจังหวัดล าพูนได้จัดตั้งขึ้นเป็นครั้งแรกในปีพ.ศ. 2546 การจัดตั้งทะเบียน

มะเร็งระดับประชากรจังหวัดล าพูนเป็นความร่วมมือระหว่างโรงพยาบาลมะเร็งล าปาง และหน่วยงานทาง
สาธารณสุขในจังหวัดล าพูน ประกอบด้วย โรงพยาบาลล าพูน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดล าพูน โรงพยาบาล
ชุมชนในจังหวัดล าพูนทั้ง 6 แห่ง รายงานเล่มแรกของทะเบียนมะเร็งระดับประชากรจังหวัดล าพูนเป็นผลการวิจัย
อุบัติการณ์โรคมะเร็งในจังหวัดล าพูนตั้งแต่ปีพ.ศ. 2541-2545 ตีพิมพ์ในปีพ.ศ. 2549 ต่อมาได้รวบรวมข้อมูลอย่าง
ต่อเนื่อง รายงานหนังสืออุบัติการณ์โรคมะเร็งภาคเหนือปีพ.ศ.2546-2550 ตีพิมพ์เมื่อปีพ.ศ. 2552 ปัจจุบันงาน
ทะเบียนมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งล าปางยังคงรับผิดชอบในการจัดท าทะเบียนมะเร็งจังหวัดล าพูน  
 

4. ทะเบียนมะเร็งจังหวัดแพร่ 
ทะเบียนมะเร็งระดับประชากรจังหวัดแพร่ได้จัดตั้งขึ้นเป็นครั้งแรกในปีพ.ศ. 2554 การจัดตั้งทะเบียน

มะเร็งระดับประชากรจังหวัดแพร่เป็นความร่วมมือระหว่างโรงพยาบาลมะเร็งล าปาง และหน่วยงานทางสาธารณสุข
ในจังหวัดแพร่ ประกอบด้วย โรงพยาบาลแพร่ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดแพร่
ทั้ง 7 แห่ง รายงานเล่มแรกของทะเบียนมะเร็งระดับประชากรจังหวัดแพร่เป็นผลการวิจัยอุบัติการณ์โรคมะเร็งใน
จังหวัดแพร่ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2550-2552 งานทะเบียนมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งล าปางรับผิดชอบในการจัดท าทะเบียน
มะเร็งจังหวัดแพร่  

 
5. ทะเบียนมะเร็งจังหวัดเชียงราย 

ทะเบียนมะเร็งระดับประชากรจังหวัดเชียงรายได้จัดตั้งขึ้นเป็นครั้งแรกในปีพ.ศ. 2556 จากการด าเนินงาน
โครงการจัดท าฐานข้อมูลทะเบียนมะเร็งระดับประชากรจังหวัดเชียงราย ซึ่งเป็นความร่วมมือระหว่างโรงพยาบาล
มะเร็งล าปาง และหน่วยงานทางสาธารณสุขในจังหวัดเชียงราย ประกอบด้วย โรงพยาบาลเชียงรายประชานุ
เคราะห์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดเชียงรายทั้ง 17 แห่ง โรงพยาบาล
เอกชน 2 แห่ง รายงานอุบัติการณ์มะเร็งจังหวัดเชียงรายเล่มแรกเป็นข้อมูลช่วงปีพ.ศ. 2551-2553 ตีพิมพ์เมื่อปี
พ.ศ. 2557 ปัจจุบันงานทะเบียนมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งล าปางรับผิดชอบในการจัดท าทะเบียนมะเร็งจังหวัด
เชียงราย  

 
6. ทะเบียนมะเร็งจังหวัดพะเยา 

ทะเบียนมะเร็งระดับประชากรจังหวัดพะเยาได้จัดตั้งขึ้นเป็นครั้งแรกในปีพ.ศ. 2557 จากการด าเนินงาน
โครงการจัดท าฐานข้อมูลทะเบียนมะเร็งระดับประชากรจังหวัดพะเยา ซึ่งเป็นความร่วมมือระหว่างโรงพยาบาล
มะเร็งล าปาง และหน่วยงานทางสาธารณสุขในจังหวัดพะเยา ประกอบด้วย ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพะเยา 
โรงพยาบาลพะเยา โรงพยาบาลเชียงค า โรงพยาบาลชุมชน 5 แห่ง และโรงพยาบาลเอกชน 1 แห่ง รายงาน
อุบัติการณ์มะเร็งจังหวัดพะเยาเล่มแรกเป็นข้อมูลช่วงปีพ.ศ. 2553-2555 ตีพิมพ์เมื่อปีพ.ศ. 2558 ปัจจุบันงาน
ทะเบียนมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งล าปางรับผิดชอบในการจัดท าทะเบียนมะเร็งจังหวัดพะเยา  
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7. ทะเบียนมะเร็งจังหวัดน่าน 
ทะเบียนมะเร็งระดับประชากรจังหวัดน่านเป็นทะเบียนมะเร็งระดับประชากรล่าสุด เริ่มต้นเมื่อปีพ.ศ. 

2558 รับผิดชอบการด าเนินงานโดยส านักงานสาธารณสุขจังหวัดน่าน โดยร่วมมือระหว่างหน่ วยงานทาง
สาธารณสุขในจังหวัดน่าน ประกอบด้วย โรงพยาบาลน่าน  และโรงพยาบาลชุมชน 13 แห่ง รายงานเล่มแรกของ
ทะเบียนมะเร็งระดับประชากรจังหวัดน่านเป็นรายงานอุบัติการณ์โรคมะเร็งในจังหวัดน่านปีพ.ศ. 2553-2555 
รวบรวมข้อมูลแบบ passive method เป็นการรายงานข้อมูลโรคมะเร็งจากแหล่งข้อมูลต่างๆ ได้แก่ โรงพยาบาล
น่านและโรงพยาบาลชุมชน 13 แห่ง การจัดเก็บบันทึกและวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรม Thai cancer base   

 
8. ทะเบียนมะเร็งจังหวัดแม่ฮ่องสอน 

  ทะเบียนมะเร็งระดับประชากรจังหวัดแม่ฮ่องสอนได้จัดตั้งขึ้นเป็นครั้งแรกใน พ.ศ. 2560 การจัดตั้ง
ทะเบียนมะเร็งระดับประชากรจังหวัดแม่ฮ่องสอนเป็นความร่วมมือระหว่างโรงพยาบาลมะเร็งล าปาง และ
หน่วยงานทางสาธารณสุขในจังหวัดแม่ฮ่องสอน ประกอบด้วย โรงพยาบาลศรีสังวาลย์ ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดแม่ฮ่องสอน โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดแม่ฮ่องสอนทั้ง 6 แห่ง ปัจจุบันงานทะเบียนมะเร็ง 
โรงพยาบาลมะเร็งล าปางรับผิดชอบในการจัดท าทะเบียนมะเร็งจังหวัดแม่ฮ่องสอน  
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บทที่ 2 
การจัดท าทะเบียนมะเร็ง (Cancer Registration) 

 
นางกาญจนา ดาวประเสริฐ 

พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ โรงพยาบาลมะเร็งล าปาง 
 
ความหมาย  
 การท าทะเบียนมะเร็ง หมายถึง ขบวนการในการรวบรวมข้อมูลอย่างต่อเนื่อง เกี่ยวกับจ านวนการเกิด 
และลักษณะต่างๆ ของผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
 
วัตถุประสงค์ 
 จุดมุ่งหมายของการท าทะเบียนมะเร็งเพ่ือให้มีข้อมูลเกี่ยวกับโรคมะเร็งต่างๆ โดยทราบระดับปัญหา 
ชนิดของมะเร็งที่พบบ่อยแนวโน้มของมะเร็งนั้นๆ นอกจากนี้การท าทะเบียนมะเร็งจะให้ข้อมูลที่สามารถน าไปใช้
ประโยชน์ในการศึกษาวิจัยต่อไปอย่างมากมายและแม่นย า ช่วยในการวางแผนงานสาธารณสุข  
 การท าทะเบียนมะเร็งชุมชนท าให้ทราบถึงอุบัติการณ์ของมะเร็งนั้นๆ ระยะต่างๆของมะเร็งที่พบ                
อัตราตายจากโรคมะเร็ง ส่วนการท าทะเบียนมะเร็งของโรงพยาบาลท าให้ทราบถึงวิธีการรักษา ผลการรักษา  
 
หน่วยทะเบียนมะเร็ง (Cancer Registry หรือ Tumor Registry) 
 หน่วยทะเบียนมะเร็งแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ 
 1.ทะเบียนมะเร็งกลาง (Central Cancer Registry) เป็นหน่วยงานที่ท าหน้าที่รวบรวมข้อมูลจาก
ทะเบียนมะเร็งของโรงพยาบาลต่างๆ ในพ้ืนที่หนึ่งๆ เช่น สถาบันมะเร็งแห่งชาติ ท าหน้าที่รวบรวมทะเบียนมะเร็ง
ทั้งหมดของไทย ในปัจจุบันการรวบรวมข้อมูลยังไม่สามารถครอบคลุมทั่วประเทศ ข้อมูลโรคมะเร็งของประเทศ
ไทยจึงมาจากเฉพาะบางจังหวัดที่เป็นตัวแทนเท่านั้น อย่างไรก็ตามหากแต่ละพ้ืนที่ท าทะเบียนมะเร็งในเขตที่
รับผิดชอบได้สมบูรณ์ หน่วยทะเบียนมะเร็งกลาง ก็จะได้ข้อมูลที่ถูกต้อง เพราะสามารถรวบรวมจากหน่วยมะเร็ง
ทุกแห่งได้ 

2. ทะเบียนมะเร็งระดับโรงพยาบาล (Hospital – Based Cancer Registry) เป็นการรวบรวมข้อมูล
ผู้ป่วยมะเร็งทุกราย ที่เข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลแห่งนั้นๆ โดยไม่จ ากัดภูมิล าเนาของผู้ป่วย ซึ่งผู้ป่วย
อาจจะมาจากหลายจังหวัด รายงานจากทะเบียนมะเร็งระดับโรงพยาบาล ประกอบด้วย จ านวนของผู้ป่วยมะเร็ง
แต่ละชนิดต่อปีที่มารับการวินิจฉัยและรักษาในโรงพยาบาล ข้อมูลของทะเบียนมะเร็งโรงพยาบาล อาจจะเน้น
เกีย่วกับระยะของโรค วิธีการรักษา ตลอดจนผลการรักษา    ใช้ประโยชน์ในการวางแผนการรักษาโรคมะเร็งและ
การวิจัยทางคลินิกเป็นส่วนใหญ่  
 3. ทะเบียนมะเร็งระดับประชากรหรือชุมชน (Population – based Cancer Registry) รวบรวม
ข้อมูลโรคมะเร็งที่เกิดขึ้นในกลุ่มประชากรในพื้นที่เป้าหมายแห่งใดแห่งหนึ่ง เพ่ือน าไปสู่การทราบอุบัติการณ์ 
(Incidence) คือ จ านวนของผู้ป่วยใหม่ที่เกิดจากกลุ่มประชากรที่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่หนึ่งในเวลาที่ก าหนด เช่น หนึ่ง
ปี อุบัติการณ์ของโรคมะเร็งมักจะรายงานเป็น จ านวนผู้ป่วยใหม่ต่อประชากร 100,000 คน ข้อมูลขั้นต่ าที่ควรได้
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คือ อุบัติการณ์ของมะเร็งในแต่ละต าแหน่งในเพศใดเพศหนึ่งและในอายุต่างๆ รายงานที่เกี่ยวกับต าแหน่ง และ
ลักษณะของเนื้อเยื่อทั่วไปจะใช้ รหัสของ ICD-O (International Classification of Diseases for Oncology) 
ลักษณะของการรวบรวมข้อมูลทะเบียนมะเร็งระดับประชากร 

- รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งทุกรายที่มีภูมิล าเนาในพ้ืนทีน่ั้นๆ 
- รวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยมะเร็งในพ้ืนที่และไปรับการรักษาที่อ่ืนๆ 
- ต้องมีข้อมูลเพียงพอที่จะจ าแนกความซ้ าซ้อนของบุคคล เช่น ชื่อ นามสกุล เลขบัตรประชาชน 
- ต้องเข้าถึงแหล่งข้อมูลในพ้ืนที่ที่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยและรักษา 

ประโยชน์ของการท าทะเบียนมะเร็ง 
ก) ประโยชน์ของการท าทะเบียนมะเร็งระดับประชากรหรือชุมชน 

1. สามารถที่จะประเมินความรุนแรงของปัญหาในชุมชน โดยเฉพาะอุบัติการณ์ และอัตรา
การตาย รวมถึงแนวโน้มอุบัติการณ์มะเร็ง กับอัตราการรอดชีวิต 

2. ช่วยเป็นข้อมูลทางอ้อมในการติดตามผู้ป่วย 
3. สามารถเปรียบเทียบคุณภาพของการบริการ ในระบบหน่วยงานสาธารณสุขในระดับต่างๆ

ได้ 
4. ให้ข้อมูลเกี่ยวกับอัตราการรอดชีวิตจริงๆในชุมชน ในมะเร็งแต่ละต าแหน่ง แต่ละเพศ 

และกลุ่มอายุต่างๆ 
5. ช่วยบอกทิศทางของการวิจัยคลินิก 
6. ช่วยการศึกษาทางระบาดวิทยาทั้งในรูปแบบของ Case – Control Study และ 

Prospective Study  
7. ช่วยบ่งบอกกลุ่มประชากรที่มีมะเร็งสูงและต่ าในพ้ืนที่ต่างๆกัน 
8. ช่วยในการประเมินผลการควบคุมป้องกัน และการรักษาโรคมะเร็งในชุมชน โดยเฉพาะ

การประเมินการควบคุมป้องกันไม่ว่าจะเป็นการป้องกันปฐมภูมิหรือทุติยภูมิ ถ้าจะวัดการ
เปลี่ยนแปลงของอุบัติการณ์  กรณีการป้องกันปฐมภูมิ หรือการวัดอัตราเปลี่ยนแปลง
อัตราตายในการป้องกันทุติยภูมิ ควรอย่างยิ่งที่จะท าในพ้ืนที่ที่มีการท าทะเบียนมะเร็ง
ชุมชนอย่างดีอยู่แล้ว 

9. ช่วยวางแผนการให้บริการในพ้ืนที่เป้าหมาย 
10. ให้ความรู้ที่ถูกต้องแก่กลุ่มวิชาชีพละสาธารณชน 

ข) ประโยชน์ของการท าทะเบียนมะเร็งระดับโรงพยาบาล 
1. สามารถประเมินการใช้บริการโรงพยาบาลของผู้ป่วยมะเร็ง ซึ่งท าให้เห็นการรับภาระ

ปริมาณผู้ป่วยทั้งหมด และในกลุ่มมะเร็งแต่ละชนิด 
2. ช่วยให้การติดตามโรคอย่างใกล้ชิดทั้งผู้ป่วยและแพทย์ 
3. แสดงแนวโน้มของอัตราส่วนของโรคที่พบในระยะแรก และระยะหลังๆในมะเร็งแต่ละ

ต าแหน่ง 
4. บอกถึงระยะเวลาการรอดชีวิตและคุณภาพชีวิต ที่สัมพันธ์กับต าแหน่ง ระยะและการ

รักษา 
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5. สามารถร่วมมือในการวิจัยทางคลินิก เพ่ือประเมินประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการ
วินิจฉัยและการรักษา 

6. ช่วยการศึกษาทางระบาดวิทยา 
7. แยกกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งที่พบในอัตราส่วนมากและน้อยได้ 
8. ช่วยประเมินคุณภาพ การให้การรักษาในโรงพยาบาลและพ้ืนที่ครอบคลุม 
9. ช่วยในการวางแผนและประเมินความสามารถของโรงพยาบาล 
10. ช่วยส่งเสริมความรู้ในวิชาชีพ 

 
เอกสารอ้างอิง 

 
-วันชัย วัฒนศัพท์, สุพรรณี ศรีอ าพร .(2539). คู่มือการท าทะเบียนมะเร็ง. คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น  
-Bray, F., Znaor, A., Cueva, P., Korir, A., Swaminathan, R., Ullrich, A., Wang, S.A. & Parkin 
D.M. (2014). Planning and developing population-based cancer registration in low and 
middle income settings, IARC, WHO 
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บทที่ 3 
การวางแผนและจัดตั้งหน่วยทะเบียนมะเร็ง 

 
นางกาญจนา ดาวประเสริฐ 

พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ โรงพยาบาลมะเร็งล าปาง 
 

การจัดตั้งหน่วยทะเบียนมะเร็ง เกิดจากความจ าเป็นที่จะต้องมีการรวบรวมข้อมูลโรคมะเร็ง หรืออาจ
เป็นความต้องการขององค์กรที่จะผลักดันให้มีการจัดท าทะเบียนมะเร็ง เพ่ือให้ทราบข้อมูลเกี่ยวกับภาระงานของ
โรงพยาบาล ปัญหาโรคมะเร็งในชุมชน หรือในระบบสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการ
ควบคุม ป้องกันโรคมะเร็งมีความจ าเป็นที่จะต้องใช้ประโยชน์จากข้อมูลทะเบียนมะเร็งเป็นอย่างยิ่ง การจัดท า
ทะเบียนมะเร็งจะประสบความส าเร็จได้ ขึ้นอยู่กับความร่วมมือจากหลายๆ ฝ่าย ประกอบด้วย แพทย์ พยาธิ
แพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่ที่บริหารจัดการข้อมูล ซึ่งปัจจัยส าคัญที่จ าเป็นต่อการจัดตั้งทะเบียนมะเร็ง ได้แก่ 
1.บุคลากร  

1.1 ผู้อ านวยการโรงพยาบาล ท าหน้าที่สนับสนุนทรัพยากรด้านต่างๆ ให้แก่หน่วยงานทะเบียนมะเร็ง เช่น 
งบประมาณ วัสดุ ครุภัณฑ์ เป็นต้น ในการจัดตั้งทะเบียนมะเร็ง ผู้น ามีบทบาทส าคัญที่สุดที่จะผลักดันให้เกิดขึ้น
ได้ บางแห่งนอกเหนือจากผู้อ านวยการ อาจเป็นแพทย์ที่ได้รับการอบรมเกี่ยวกับทะเบียนมะเร็ง ซึ่งสามารถให้
การปรึกษาได้ในฐานะผู้เชี่ยวชาญ เช่น พยาธิแพทย์ อายุรแพทย์ นักระบาดวิทยา และนักสถิติ 

1.2 บุคลากรที่ปฏิบัติงานของหน่วยทะเบียนมะเร็ง ควรมีจ านวนเพียงพอต่อการรวบรวมข้อมูล โดย
พิจารณาจากจ านวนประชากรและผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ของพ้ืนที่นั้นๆ แหล่งข้อมูล วิธีการรวบรวมข้อมูล เป็นต้น 
บุคลากรที่ปฏบิัติงานของหน่วยทะเบียนมะเร็งประกอบด้วย  

1.2.1 หัวหน้าหน่วยงาน ท าหน้าที่ รับผิดชอบในการวางแผนงาน โครงการ ด าเนินการจัดท าทะเบียน
มะเร็ง การประสานงานร่วมกับเครือข่ายต่างๆ  

1.2.2 เจ้าหน้าที่ในหน่วยงาน อาจเป็นนักสถิติ นักเวชสถิติ พนักงานธุรการ หรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับการ
ฝึกอบรมทะเบียนมะเร็งการมอบหมายงานของเจ้าหน้าที่หน่วยงานทะเบียนมะเร็ง กรณีที่ฐานข้อมูลทะเบียน
มะเร็งครอบคลุมประชากรจ านวนหลายล้านคนหรือทะเบียนมะเร็งขนาดใหญ่ อาจแบ่งเจ้าหน้าที่รับผิดชอบ
เฉพาะด้าน เช่น การรวบรวมข้อมูล การคัดลอกข้อมูล การให้รหัสโรค การบันทึกข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูล การดูแล
โปรแกรมและจัดท ารายงานข้อมูล เป็นต้น ขณะที่ทะเบียนมะเร็งขนาดเล็ก อาจมีเจ้าหน้าที่เพียงคนเดียว
รับผิดชอบงานหลายๆอย่าง  

1.2.3 คณะที่ปรึกษา อาจเป็นแพทย์เฉพาะทาง ซึ่งเป็นบุคคลที่มีความเชี่ยวชาญด้านในการวินิจฉัยและ
รักษาโรคมะเร็ง เช่น พยาธิแพทย์ รังสีแพทย์ ศัลยแพทย์ อายุรแพทย์โรคมะเร็ง เป็นคณะที่ปรึกษาของหน่วยงาน 

1.2.4 เจ้าหน้าที่ของหน่วยงานทีเ่กี่ยวข้อง ท าหน้าที่รวบรวมข้อมูลโรคมะเร็งในพ้ืนที่ คัดลอกข้อมูล 
มายังศูนย์ทะเบียนมะเร็ง 

1.3 การฝึกอบรมบุคลากร เจ้าหน้าที่ทะเบียนมะเร็งควรได้รับการฝึกอบรมเฉพาะเกี่ยวกับมาตรฐานการ
จัดท าทะเบียนมะเร็ง ซึ่งมีการจัดอบรมจากสถาบันมะเร็งแห่งชาติ หรือโรงพยาบาลมะเร็งในส่วนภูมิภาค เป็น
หน่วยงานสนับสนุนทางด้านวิชาการการจัดท าทะเบียนมะเร็ง และเรียนรู้ประสบการณ์จากการศึกษาดูงาน การ
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ท างาน นอกจากนี้เจ้าหน้าที่ควรมทีักษะที่จ าเป็น อาทิเช่น ทักษะการใช้งานโปรแกรมคอมพิวเตอร์ การวิเคราะห์
ข้อมูลทางสถิติ การจัดท าทะเบียนมะเร็ง ทักษะการสื่อสารประสานงาน ซึ่งจ าเป็นต้องใช้ในการท างานร่วมกับ
แหล่งข้อมูลอ่ืนๆ  
2.การจัดโครงสร้างและที่ตั้งของหน่วยงาน  

- ทะเบียนมะเร็งระดับโรงพยาบาลเป็นภารกิจหนึ่งของโรงพยาบาล ส าหรับในประเทศไทยในส่วน
โรงพยาบาลมะเร็งมีโครงสร้างแยกเป็นหน่วยงานทะเบียนมะเร็งชัดเจน แต่โรงพยาบาลอ่ืนๆ ที่ยังไม่มีโครงสร้าง
ชัดเจนอาจรวมเป็นหน้าที่หนึ่งหรือส่วนหนึ่งของงานเวชระเบียน หรืองานศูนย์ข้อมูลของโรงพยาบาล หรือตาม
ค าสั่งการมอบหมายงานของผู้บริหารโรงพยาบาล 

- ทะเบียนมะเร็งระดับประชากรตั้งเป็นหน่วยงานหนึ่งของโรงพยาบาล มหาวิทยาลัย สถาบันวิจัย 
หน่วยงานของภาครัฐ หรือองค์กรเอกชน ซึ่งสามารถรวบรวมข้อมูลได้จากระบบบริการสุขภาพในพ้ืนที่นั้นๆ 
ส าหรับในประเทศไทย ส าหรับในประเทศไทยการจัดท าทะเบียนมะเร็งระดับประขากรยังเป็นหน้าที่ความ
รับผิดชอบของสถาบันมะเร็งแห่งชาติและโรงพยาบาลมะเร็งภูมิภาค  

- พ้ืนที่ของหน่วยงานทะเบียนมะเร็งขึ้นอยู่กับจ านวนบุคลากร ควรมีพ้ืนที่ส าหรับจัดเก็บเอกสาร เช่น 
บัตรรายงานโรคมะเร็ง ใบรายงานผลพยาธิวิทยา เป็นต้น  
3.อุปกรณ์ เครื่องมือ 

- ตู้เอกสารส าหรับจัดเก็บเอกสาร เช่น บัตรรายงานโรคมะเร็ง ใบรายงานผลพยาธิวิทยา 
- อุปกรณ์คอมพิวเตอร์และอ่ืนๆ เช่น เครื่องพิมพ์ สแกนเนอร์ เครื่องส ารองไฟ เป็นสิ่งส าคัญที่ควรจัดหาให้

เพียงพอกับจ านวนบุคลากร  
- ระบบอินเตอร์เน็ต เพ่ือรองรับการเข้าถึงข้อมูล การรับ-ส่งข้อมูลที่ทันสมัย แบบ Electronic Document  

4.งบประมาณในการด าเนินงาน 
การจัดท าทะเบียนมะเร็งระดับประชากรจ าเป็นต้องใช้งบประมาณเพ่ือรวบรวมข้อมูลจ านวนมาก และ

ครอบคลุมพ้ืนที่ จ านวนงบประมาณข้ึนอยู่กับขนาดพื้นที่ จ านวนประชากร จ านวนผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ และ
วิธีการรวบรวมข้อมูล ทั้งนี้วิธีการรวบรวมข้อมูลแบบ Active method คือการที่เจ้าหน้าที่ไปรวบรวมข้อมูลเอง
ในแต่ละพ้ืนที่ย่อมมีค่าใช่จ่ายมากกว่าแบบ Passive method นอกจากนี้ยังมีงบประมาณอ่ืนๆ เช่น เงินเดือน
บุคลากร ค่าจ้างที่ปรึกษา (ถ้าม)ี คอมพิวเตอร์และอินเตอร์เน็ต ค่าเดินทาง และการฝึกอบรม เป็นต้น  
การรักษาความลับของข้อมูล 
 การจัดท าทะเบียนมะเร็งเป็นการรวบรวมข้อมูลในระดับทุติยภูมิ ไม่ได้รวบรวมข้อมูลจากตัวผู้ป่วย
โดยตรง อาจไม่จ าเป็นต้องให้ผู้ป่วยลงชื่อยินยอมทุกราย เจ้าหน้าที่ต้องมีระบบรักษาความปลอดภัยและการ
เข้าถึงข้อมูลที่ชัดเจน ข้อมูลทะเบียนมะเร็งควรมีการเก็บรักษาความลับของผู้ป่วยมะเร็ง เป็นการรายงานเชิงสถิติ
เท่านั้น วิธีการรักษาความลับของข้อมูล เช่น ไม่เปิดเผยชื่อ หรือรายละเอียดอ่ืนๆของข้อมูล อันจะส่งผลต่อผู้ป่วย 
ฐานข้อมูลควรมีใช้รหัสผ่าน การเข้าถึงข้อมูลเฉพาะเจ้าหน้าที่ของหน่วยงานทะเบียนมะเร็งเท่านั้น 
เอกสารอ้างอิง 

-Bray, F., Znaor, A., Cueva, P., Korir, A., Swaminathan, R., Ullrich, A., Wang, S.A. & Parkin 
D.M. (2014). Planning and developing population-based cancer registration in low and 
middle income settings, IARC, WHO 
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บทที่ 4 
แหล่งข้อมูลและตัวแปรรวบรวมข้อมูลทะเบียนมะเร็ง 

 
นางกาญจนา ดาวประเสริฐ 

พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ โรงพยาบาลมะเร็งล าปาง 
 

หลักการส าคัญของการจัดท าทะเบียนมะเร็งระดับประชากร คือ การรวบรวมข้อมูลโรคมะเร็งจาก
หลายๆแหล่งข้อมูลโดยครอบคลุมประชากรในพ้ืนที่นั้นๆ  แหล่งข้อมูลอาจจะอยู่ภายในพ้ืนที่หรือจังหวัดใกล้เคียง 
โดยไม่ค านึงว่าข้อมูลที่รวบรวมจากแหล่งข้อมูลต่างๆ จะเหมือนกันหรือไม่ การรวบรวมข้อมูลจากหลาย
แหล่งข้อมูล เพ่ือความครบถ้วนของข้อมูลมากที่สุด แต่ทั้งนี้การบันทึกข้อมูลในโปรแกรมจะต้องไม่ซ้ าซ้อนกัน 
(ยกเว้นกรณีที่พบมะเร็งมากกว่า 1 ต าแหน่งสามารถบันทึกข้อมูลผู้ป่วยได้มากกว่า 1 ราย) แหล่งข้อมูลทะเบียน
มะเร็ง สามารถจัดเป็น 3 กลุ่มหลัก ดังนี้ 

1.ข้อมูลจากโรงพยาบาล  
2.ข้อมูลจากห้องปฏิบัติการตรวจทางพยาธิวิทยา 
3. ข้อมูลจากใบมรณบัตร (ยกเว้นในกรณีการจัดท าทะเบียนมะเร็งระดับโรงพยาบาล) 
 

1. ข้อมูลจากโรงพยาบาล  เป็นแหล่งข้อมูลหลักส าหรับการรวบรวมข้อมูลทะเบียนมะเร็ง ลักษณะของ
การรวบรวมข้อมูล คือ รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ที่ได้รับการตรวจวินิจฉัย หรือรักษาโรคมะเร็งใน
โรงพยาบาลในพ้ืนที่นั้นๆให้ครบถ้วน แหล่งข้อมูล ประกอบด้วย 

- โรงพยาบาลรัฐ/โรงพยาบาลเอกชน  
- คลินิกเอกชน  
- สถานบริการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย (Hospice/palliative care) ควรมีการรวบรวมข้อมูลเช่นกัน

เนื่องจากท าให้ทราบประวัติการวินิจฉัยโรค การตรวจตามนัด จนกระท่ังข้อมูลการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยมะเร็ง 

- โรงพยาบาลหรือสถานบริการรักษาโรคมะเร็งในพ้ืนที่ใกล้เคียง ที่รับ-ส่งต่อผู้ป่วยโรคมะเร็งเพ่ือการ
รักษาเฉพาะทางโรคมะเร็ง เช่น เคมีบ าบัด รังสีรักษา เป็นต้น   

การรวบรวมข้อมูลอาจะท าตั้งแต่ช่วงเริ่มต้นการวินิจฉัยโรค การรักษา หรือการนัดตรวจติดตามผู้ป่วยการ
จัดท าทะเบียนมะเร็งระดับโรงพยาบาลจ านวนผู้ป่วยและชนิดของผู้ป่วยมะเร็งที่มารับบริการอาจจะแตกต่างกัน
ไปขึ้นอยู่กับแพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่รักษาโรคมะเร็งของโรงพยาบาลนั้นๆ  

วิธีการการรวบรวมข้อมูลในโรงพยาบาล 
- การคัดลอกข้อมูลจากแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วย ค้นหารายชื่อจากทะเบียนผู้ป่วยโดยใช้รหัสการวินิจฉัยโรค 

(ICD-10) ระบุเป็นโรคมะเร็ง 
- การรวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมูลเครือข่ายคอมพิวเตอร์โรงพยาบาลซึ่งออกแบบจัดท าโปรแกรมตามตัว

แปรที่ก าหนด 
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2. ข้อมูลจากห้องปฏิบัติการตรวจทางพยาธิวิทยา 

ผลพยาธิวิทยาเป็นแหล่งข้อมูลส าคัญ ใช้ยืนยันผลการตรวจวินิจฉัยการเป็นมะเร็ง ผู้ป่วยมะเร็งส่วนใหญ่
มักจะได้รับการตรวจวินิจฉัยโดยการตรวจทางพยาธิวิทยาจากแพทย์ อย่างไรก็ตามจ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจ
ทางพยาธิวิทยาอาจแตกต่างกันไปในแต่ละแห่งขึ้นอยู่กับชนิดของโรคมะเร็ง และสภาวะของผู้ป่วย นอกจากนี้อาจ
มีแหล่งข้อมูลของห้องตรวจปฏิบัติการอ่ืนๆ เช่น ห้องปฏิบัติการทางโลหิตวิทยา ศูนย์เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ , MRI  
ถ้าสามารถเข้าถึงข้อมูลได้ จะท าให้การรวบรวมข้อมูลครอบคลุมยิ่งขึ้น 

อย่างไรก็ตามข้อมูลจากผลพยาธิวิทยาอาจมีข้อจ ากัดในส่วนของข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย เช่น รหัส
ประจ าตัว ที่อยู่ของผู้ป่วย ซึ่งจ าเป็นต้องน าข้อมูลผลพยาธิวิทยามาตรวจสอบกับฐานข้อมูลทะเบียนมะเร็งก่อน
เสมอ 

วิธีการการรวบรวมข้อมูลผลพยาธิวิทยา 
- ค้นจากใบรายงานผลพยาธิ  
- ค้นผ่านทางโปรแกรมฐานข้อมูลรายงานผลพยาธิวิทยาของโรงพยาบาลหรือของห้องปฏิบัติการ 

 
3. ข้อมูลจากใบมรณบัตร 

ใบมรณบัตรเป็นแหล่งข้อมูลหนึ่งซึ่งเป็นข้อมูลที่แพทย์ได้ระบุสาเหตุการเสียชีวิตของผู้ป่วยในใบรายงาน
การเสียชีวิต ในประเทศที่ก าลังพัฒนาการระบุสาเหตุการเสียชีวิตของประชากรยังมีข้อจ ากัด เนื่องจาก ข้อมูล
รายงานการเสียชีวิตไม่ถูกต้อง แม่นย า โดยเฉพาะกรณีที่ผู้ป่วยเสียชีวิตที่บ้าน สาเหตุการเสียชีวิตไม่ถูกระบุโดย
แพทย์ ท าให้ข้อมูลขาดความน่าเชื่อถือ แต่อย่างไรก็ตามในการจัดท าทะเบียนมะเร็งระดับประชากรจ าเป็นต้อง
รวบรวมข้อมูลจากใบมรณบัตรเพ่ือความครบถ้วนของการจัดท าทะเบียนมะเร็งระดับประชากร (การจัดท า
ทะเบียนมะเร็งระดับโรงพยาบาลไม่ต้องรวบรวม) การรวบรวมข้อมูลจากใบมรณบัตร มีวัตถุประสงค์ ดังนี้ 

- ค้นหาผู้ป่วยมะเร็งที่ยังไม่ถูกรวบรวมข้อมูลในฐานข้อมูลทะเบียนมะเร็ง 
- บันทึกวันที่เสียชีวิต/สาเหตุการเสียชีวิตของผู้ป่วยมะเร็ง ลงในฐานข้อมูล อาจจะน าไปใช้ในการ

วิเคราะห์อัตรารอดชีพได้ 
- เป็นวิธีหนึ่งที่สามารถประเมินความครบถ้วนของการรวบรวมข้อมูลทะเบียนมะเร็ง 

(Completeness) 
 

วิธีการรวบรวมข้อมูลทะเบียนมะเร็ง  
ตามกระบวนการจัดท าทะเบียนมะเร็งมีวิธีการรวบรวมข้อมูลหลักดังนี้ 

1. Active method รวบรวมข้อมูลโดยเจ้าหน้าที่ของทะเบียนมะเร็งเข้าไปยังแหล่งข้อมูล ท าการคัดลอกข้อมูล
และให้รหัสโรคเอง  

ข้อดี 
- ของบประมาณได้มากและง่าย 
- สามารถเริ่มเก็บข้อมูลได้ทันที 
- ถ้าบุคลากรมีคุณภาพ ข้อมูลเก็บได้ครบถ้วน 
- บุคลากรได้ไปเก็บถึงแหล่งข้อมูล 
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ข้อเสีย 

- เป็นภาระของทีมงาน ใช้บุคลากรมาก 
- ค่าใช้จ่ายสูง 
- ได้รับความร่วมมือน้อย 
- งานส าเร็จยาก มีความล่าช้า 
- ถ้าบุคลากรไม่มีคุณภาพ ข้อมูลไม่ครบถ้วน 

2. Passive method แหล่งข้อมูลต่างๆ ส่งรายงานข้อมูลที่คัดลอกแล้วมายังหน่วยทะเบียนมะเร็ง รวมทั้งการ
รวบรวมข้อมูลจากใบรายงานผลพยาธิวิทยา รายงานใบมรณบัตร  

ข้อดี 
- ได้จ านวนข้อมูลครบถ้วน 
- ได้มีการติดตามผู้ป่วย 
- หน่วยงานทะเบียนมะเร็งลดภาระงานไม่ต้องใช้บุคลากรมาก 
- ทุกคนมีส่วนร่วม 

ข้อเสีย 
- บุคลากรในแต่ละโรงพยาบาลเปลี่ยนบ่อย ขาดความต่อเนื่อง 

  -     ข้อมูลส าคัญไม่ครบถ้วน 
3. Mixed method เป็นการรวบรวมข้อมูลโดยใช้ทั้งวิธี Active และ Passive method เช่น หน่วยทะเบียน
มะเร็งรวบรวมข้อมูลโดยการรับรายงานข้อมูลทะเบียนมะเร็งจากแหล่งข้อมูลต่างๆ แต่บางแห่งเจ้าหน้าที่ทะเบียน
มะเร็งอาจจะเข้าไปคัดลอกเอง เพ่ือความครบถ้วนของข้อมูลยิ่งขึ้น ปัจจุบันทะเบียนมะเร็งหลายๆแห่ง ใช้วิธีการ
นี้  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
  

สิ่งส าคัญ: การจัดท าทะเบียนมะเร็งโดยวิธีการดึงข้อมูลจากระบบฐานข้อมูล
สุขภาพของโรงพยาบาลแบบอัตโนมัติเป็นวิธีการที่ผิดหลักการของการจัดท า
ทะเบียนมะเร็ง (จาก หนังสือ Planning and developing population-based cancer 
registration in low and middle income settings, IARC, WHO, 2014) 
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ตัวแปรหลักการรวบรวมข้อมูลทะเบียนมะเร็ง 
 การก าหนดตัวแปรที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลทะเบียนอาจแตกต่างกัน มากน้อย ในแต่ละโรงพยาบาล
หรือจังหวัดนั้นๆ แต่ทั้งนี้มีตัวแปรหลักส าคัญต้องมีการการรวบรวมข้อมูล ดังนี้  
1. แหล่งข้อมูล (Source of information)  

1.1  โรงพยาบาลที่คัดลอกข้อมูล  
1.2  เลขโรงพยาบาล   

2 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย (Personal Identification) 
2.1 ชื่อ-สกุล (Names) 
2.2 เลขบัตรประชาชน (Personal Identification Number) 
2.3 เพศ (Sex) 
2.4 วันเดือนปีเกิด (Birth date) 
2.5 ที่อยู่ (Address) 

3.ข้อมูลเกี่ยวกับโรคมะเร็ง (The tumour) 
3.1 วันที่วินิจฉัยโรคมะเร็ง (Incidence date) 
3.2 อายุที่วินิจฉัยเป็นมะเร็ง (Age at diagnosis) 
3.3 Most valid basis of diagnosis  
3.4 ต าแหน่งโรคมะเร็ง (Site of Primary ;Topography) 
.3.5 ผลพยาธิวิทยา (Histology ; Morphology) 
3.6 ลักษณะของก้อนเนื้อ (Behaviour) 
3.7 ระยะของโรคมะเร็ง (Stage) 
3.8 ขอบเขตการ แพร่กระจาย ของโรค (Extension) 
3.9 ต าแหน่งที่แพร่กระจาย (Distant metastatic site) 
3.10 การรักษาโรคมะเร็ง (Treatment) 

4. ข้อมูลสถานะผู้ป่วย Follow up Data  
4.1 สถานะปัจจุบัน (มีชีวิต/เสียชีวิต) 
4.2 วันที่ติดต่อล่าสุด/ วันที่เสียชีวิต (Date of last contact/ Date of death) 
4.3 สาเหตุของการเสียชวิต (Cause of death) 

หมายเหตุ ตัวแปรอ่ืนๆที่อาจรวบรวมข้อมูลเพ่ิมเติม อาทิเช่น สถานภาพสมรส เชื้อชาติ ศาสนา อาชีพ เป็นต้น 
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แนวทางการคัดลอกข้อมูลในแบบรายงานทะเบียนมะเร็ง 
1.แหล่งข้อมูล 

1.1 โรงพยาบาลที่คัดลอกข้อมูล  
ความหมาย ชื่อโรงพยาบาลที่เป็นแหล่งข้อมูล หรือโรงพยาบาลที่ผู้ป่วยรับบริการการตรวจ

วินิจฉัย รักษาโรคมะเร็ง 
วัตถุประสงค์ ระบุได้ว่าข้อมูลโรคมะเร็งถูกเก็บรวบรวมมาจากแหล่งข้อมูลใด สามารถค้นหาข้อมูล

เพ่ิมเติม ตลอดจนติดตามผลการรักษา 
วิธีการคัดลอกข้อมูล กรอกชื่อโรงพยาบาลที่รายงานข้อมูลโรคมะเร็ง 
1.2 เลขทะเบียนผู้ป่วย 
ความหมาย  เลขที่ในบัตรตรวจโรคของผู้ป่วย (OPD Card) หรือที่เรียกว่า Hospital Number  

(H.N.)  
วัตถุประสงค์  เพ่ือช่วยในการค้นหาบัตรตรวจโรคประจ าตัวของผู้ป่วยในการค้นหาข้อมูล 

เพ่ิมเติม หรือติดตามผลการรักษา 
วิธีการคัดลอกข้อมูล กรอกเลขทะเบียนผู้ป่วยตาม OPD Card  
 

2.ข้อมูลส่วนบุคคล (Personal Identification) 
2.1 ชื่อ-สกุล (Names) 
ความหมาย  ชื่อ-นามสกุลของผู้ป่วยมะเร็ง 
วัตถุประสงค์ ชื่อและนามสกุลเป็นข้อมูลจ าเพาะของแต่ละบุคคล ซึ่งจะน าไปใช้ในการตรวจสอบ

ความซ้ าซ้อนของการท าทะเบียน  
วิธีการคัดลอกข้อมูล -คัดลอก ชื่อ สกุล ให้ชัดเจน ตัวบรรจง และระมัดระวังเรื่องความผิดพลาด 
   -กรณีท่ีมีการเปลี่ยนแปลงชื่อ สกุล ให้ท าการแก้ไขข้อมูลให้เป็นปัจจุบัน 
2.2 เลขบัตรประชาชน (Personal Identification Number) 
ความหมาย  เลขที่ประจ าตัวของแต่ละบุคคล ซึ่งออกให้โดยกรมการปกครอง  

กระทรวงมหาดไทย  
วัตถุประสงค์  น าไปใช้ในการตรวจสอบความซ้ าซ้อนของผู้ป่วยมะเร็ง แยกแยะความเป็น 

บุคคล 
วิธีการคัดลอกข้อมูล กรอกเลขที่ประจ าตัวให้ครบ 13 หลัก 
 
2.3 เพศ (Sex) 
ความหมาย  เพศของผู้ป่วยโรคมะเร็ง  
วัตถุประสงค์  ข้อมูลเกี่ยวกับเพศ บอกถึงอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งชนิดต่างๆ แยกตามเพศ 
วิธีการคัดลอกข้อมูล เลือกเพศของผู้ป่วยตามตัวเลือกที่ก าหนดให้อย่างใดอย่างหนึ่ง คือ ชาย หรือ  

หญิง 
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2.4 วันเดือนปีเกิด (Birth date) 
ความหมาย  วัน เดือน ปี ที่ผู้ป่วยเกิด  
วัตถุประสงค์  ข้อมูล วัน เดือน ปีเกิด เป็นข้อมูลจ าเพาะของแต่ละบุคคล สามารถน าไปใช้ใน 

การตรวจสอบความซ้ าซ้อนของบุคคล และใช้ในการค านวณอายุ ซึ่งมีความส าคัญ
มาก 

วิธีการคัดลอกข้อมูล กรอกวันเดือน ปี เกิด ของผู้ป่วย  
2.5 ที่อยู่ (Address) 
ความหมาย  ที่อยู่ตามทะเบียนบ้านที่มีชื่อของผู้ป่วย 
วัตถุประสงค์ เป็นตัวแปรที่ส าคัญส าหรับทะเบียนมะเร็งระดับประชากร เพ่ือแยกภูมิล าเนาของ

ผู้ป่วยที่ท าทะเบียนมะเร็งและติดต่อสื่อสารกับผู้ป่วย 
วิธีการคัดลอกข้อมูล -กรอกที่อยู่ตามบัตรประชาชนหรือทะเบียนบ้านของผู้ป่วย ประกอบด้วย  

บ้านเลขที่ หมู่ ถนน ต าบล จังหวัด และรหัสไปรษณีย์ของผู้ป่วยให้ชัดเจน  
-ให้ยึดถือที่อยู่ถาวรของผู้ป่วย อาจใช้ระยะเวลาที่อยู่อาศัยในพ้ืนที่นั้นๆ ตั้งแต่ 1 ปี
ขึ้นไป  

 
3.ข้อมูลเกี่ยวกับโรคมะเร็ง (The tumour) 

3.1 วันที่วินิจฉัยโรคมะเร็ง (Incidence date) 
ความหมาย  วันที่ผู้ป่วยได้รับการตรวจวินิจฉัยและแพทย์ระบุว่าผู้ป่วยเป็นโรคมะเร็ง 
วัตถุประสงค ์ ข้อมูล วัน/เดือน/ปี ที่ตรวจพบว่าผู้ป่วยเป็นมะเร็ง จะน าไปใช้ในการค านวณ

อุบัติการณ์โรคมะเร็ง 
วิธีการคัดลอกข้อมูล ให้ใช้หลักเกณฑ์ ตามล าดับก่อน หลังดังนี้ 

1.วันแรกที่มีข้อมูลยืนยันว่าเป็นมะเร็ง โดยใช้ข้อมูลจากรายงานผลพยาธิวิทยา 
       ตามล าดับ คือ 

1.1 วันที่ตัด หรือน าชิ้นเนื้อไปตรวจ ( Date of first patho/cyto 
confirmation) 

    1.2. วันที่รายงานผลชิ้นเนื้อ (Date of report patho/cyto) 
2. วันที่นอนโรงพยาบาลจากสาเหตุโรคมะเร็ง 
3. กรณีท่ีวินิจฉัยจากการตรวจร่างกายที่ OPD ให้ใช้วันที่มาปรึกษาแพทย์ หรือพบ
แพทย์ที่ OPD ด้วยอาการของโรคมะเร็ง 
4. วันที่อ่ืนๆอกเหนือจากข้อ1-3  
5. วันที่เสียชีวิตด้วยโรคมะเร็ง (Date of death) กรณีคัดลอกข้อมูลจาก          มรณ
บัตรให้ลงวันที่วินิจฉัยว่าเป็นมะเร็ง เป็นวันเดียวกันกับ วันที่ติดต่อครั้งสุดท้าย 
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3.2 อายุท่ีวินิจฉัยเป็นมะเร็ง (Age at diagnosis) 
ความหมาย  อายุของผู้ป่วยขณะที่ได้รับการวินิจฉัยโรคว่าเป็นมะเร็ง 
วัตถุประสงค์  อายุเป็นสิ่งบอกถึงช่วงของชีวิตโดยประมาณส าหรับอุบัติการณ์ของโรคมะเร็ง 

ชนิดต่างๆ 
 วิธีการคัดลอกข้อมูล กรอกอายุของผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็ง 
    อายุของผู้ป่วยหน่วยเป็นปี (ให้นับปีเต็มไม่ต้องปัดเศษเดือน) 
    กรณีท่ีไม่ทราบ สามารถค านวณจาก  
     อายุ ณ. วันที่เป็นมะเร็ง = วัน/เดือน/ปี ที่วินิจฉัย – วัน/เดือน/ปี เกิด 

3.3 . วิธีวินิจฉัยโรคที่ดีที่สุด (Most valid basis of diagnosis)  
ความหมาย  หมายถึง วิธีการทางการแพทย์ ที่ใช้ในการตรวจหรือพิสูจน์ให้ทราบว่าผู้ป่วยเป็น

มะเร็ง  
วัตถุประสงค ์ ข้อมูลเกี่ยวกับวิธีการวินิจฉัยจะเป็นตัวชี้วัดความถูกต้องของการวินิจฉัยโรค 

มะเร็ง 
วิธีการคัดลอกข้อมูล เลือกข้อมูลที่ตรงกับวิธีการตรวจที่ท าให้แพทย์สรุปว่าผู้ป่วยเป็นโรคมะเร็ง (ให้เลือก

ข้อใดข้อหนึ่งซึ่งเป็นวิธีการตรวจที่น่าเชื่อถือสูงสุด) มีตัวเลือก คือ 
      0. ใบมรณะบัตร 

1. ซักประวัติและตรวจร่างกาย 
2. รังสีวินิจฉัย ส่องกล้อง CT/MRI 
3. การผ่าตัดโดยไม่มีผลชิ้นเนื้อ 
4. การตรวจทางชีวเคมีหรืออิมมูโน เช่น AFP, PSA, CEA เป็นต้น 
 
5. การตรวจเซลล์วิทยาหรือโลหิตวิทยา 
6. การตรวจชิ้นเนื้อในต าแหน่งที่กระจาย 
7. การตรวจชิ้นเนื้องอกปฐมภูมิ 
8. การผ่าศพและมีผลชิ้นเนื้อ 
 

3.4 ต าแหน่งโรคมะเร็ง (Site of Primary ;Topography) 
ความหมาย ต าแหน่งหรืออวัยวะในร่างกายของผู้ป่วยที่เป็นโรคมะเร็งโดยอวัยวะดังกล่าว ต้องเป็น

อวัยวะก่อมะเร็ง (Primary site) 
วัตถุประสงค ์ ข้อมูลเกี่ยวกับต าแหน่งหรืออวัยวะที่เป็นโรคมะเร็งจะช่วยบอกถึงอุบัติการณ์ 

ของโรคมะเร็งชนิดต่างๆ  
 วิธีการคัดลอกข้อมูล ต าแหน่งหรืออวัยวะที่เป็นมะเร็ง ควรบันทึกให้ละเอียด เช่น lung upper lobe หรือ 

sigmoid colon (ถ้าไม่สามารถระบุได้ว่าเป็นมะเร็งต้นเหตุที่อวัยวะใด ก็ให้ลงว่า 
Unknown Primary)  
* กรณีท่ีเป็นมะเร็ง 2 ต าแหน่งให้ลงทะเบียนเป็นผู้ป่วยมะเร็ง 2 ราย 
 

กลุ่มที่ไม่มีผล
พยาธิวิทยา 

กลุ่มที่มผีล
พยาธิวิทยา 
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3.5 ผลพยาธิวิทยา (Histology ; Morphology) 
ความหมาย  การตรวจทางพยาธิวิทยาหรือเซลล์  ซึ่งพยาธิแพทย์ได้รายงานไว้ 
วัตถุประสงค์ ข้อมูลเกี่ยวกับพยาธิวิทยา จะใช้ในการศึกษาลักษณะและพฤติกรรมของโรคมะเร็งแต่

ละชนิด ข้อมูลดังกล่าวจะเป็นหลักส าหรับการเลือกแนวทางการรักษาและการ
พยากรณ์โรค 

วิธีการคัดลอกข้อมูล คัดลอกผลชนิดเซลล์, grading, differentiation ของผลตรวจชิ้นเนื้อ หรือทางเซลล์ 
รวมทั้งทางโลหิตวิทยา ตามใบรายงานผลพยาธิวิทยา เช่น Adenocarcinoma, well 
diff. เป็นต้น รวมทั้งชื่อของสถานบริการหรือโรงพยาบาลที่ท าการตรวจทางพยาธิ
วิทยา และ หมายเลขของชิ้นเนื้อหรือ การตรวจทางเซลล์วิทยา เพ่ือระบุแหล่งข้อมูล
ที่รายงานผลการตรวจพยาธิวิทยา ใช้ในการติดตามหรือตรวจสอบผลพยาธิวิทยาใน
กรณีท่ีสงสัย 

 
3.6 ลักษณะของก้อนเนื้อ (Behavior) 
ความหมาย  ลักษณะของก้อน เช่นเป็นก้อนเนื้องอกธรรมดา ก่อนระยะลุกลาม หรือเป็น 

เซลล์มะเร็ง  
วัตถุประสงค์  เพ่ือจ าแนกกลุ่มของก้อนเนื้อ  
วิธีการคัดลอกข้อมูล ใช้ข้อมูลจากผลพยาธิวิทยาเป็นสิ่งบ่งบอกว่าเป็นก้อนเนื้อชนิดใด ร่วมกับการใช้คู่มือ

การให้รหัสโรค ICD-O ได้แก่ 
0.  BENIGN 
1. UNCERTAIN 
2. IN SITU 
3. MALIGNANT 
 

3.7 ระยะของโรคมะเร็ง (Stage) 
ความหมาย  ระยะของโรคมะเร็งในขณะที่วินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งครั้งแรก 
วัตถุประสงค์ เพ่ือจะให้ทราบว่า ผู้ป่วยอยู่ในระยะเริ่มแรกหรือระยะลุกลาม การที่แพทย์ทราบ

ระยะของโรคแพทย์จะสามารถวางแผนการรักษาและพยากรณ์โรคได้ 
วิธีการคัดลอกข้อมูล -ข้อมูลการให้ระยะโรคมะเร็งจากแพทย์ อาจให้ระยะของโรคตามมาตรฐาน TNM 

AJCC Site-specific staging schemes (Dukes, FIGO) เป็นต้น  
-ระยะโรคแบบ TNM กรอกตัวเลขตามที่แพทย์ระบุ เช่น  T1, N0, M0 เป็นต้น 
ก าหนดจาก T (Tumor) ขนาดก้อน  N (Lymph nodes) ต่อมน้ าเหลืองที่มะเร็ง
ลุกลามไป M (Metastasis) มีการกระจายของมะเร็งไปยังอวัยวะอ่ืนๆ 
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3.8 ขอบเขตการ แพร่กระจาย ของโรค (Extension) 
ความหมาย  ขอบเขตการแพร่ กระจายของโรคมะเร็งในขณะที่วินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งครั้ง 

แรก    
 วัตถุประสงค์  เพ่ือจะให้ทราบว่า ผู้ป่วยอยู่ในระยะเริ่มแรกหรือระยะลุกลามข้อมูลนี้จะเป็นตัว 

บ่งชี้ระดับปัญหาโรคมะเร็งมากน้อยเพียงใด 
 วิธีการคัดลอกข้อมูล เลือกข้อมูลที่ตรงกับการแพร่กระจายของโรคมะเร็ง ได้แก่ 

1.In Situ (CIS) จะมีลักษณะของมะเร็งโดยสมบูรณ์ ยกเว้นเพียงเนื้อมะเร็งนั้นไม่กิน
ลงไปเกิน Basement membrane ของเยื่อบุ epithelium 
2. Localized เนื้อมะเร็งที่เห็นลักษณะของการลุกลาม (Invasive) แต่จะไม่กินออก
นอกอวัยวะนั้นๆ ที่ขอบนอก และไม่พบการกระจายไปอวัยวะอ่ืนๆหรือต่อมน้ าเหลือง
ใดๆ 
3. Direct extention เนื้อมะเร็งมีการลุกลามไปยังขอบนอกและเนื้อเยื่อข้างเคียง แต่
ยังไม่กระจายไปอวัยวะอ่ืนๆที่ไกลหรือต่อมน้ าเหลืองใดๆ 
4. Regional LN มะเร็งลุกลามไปยังต่อมน้ าเหลืองใกล้เคียง  
5.Distant metastasis มะเร็งกระจายออกไปยังอวัยวะอ่ืนๆ ที่มีเนื้อเยื่อแตกต่าง
ออกไป เช่น กระจายไปสมอง ตับ ปอด หรือกระดูก เป็นต้น หรือต่อมน้ าเหลืองที่อยู่
ไกลจาก Regional Node  
8. Not applicable จะหมายถึงกรณีผู้ป่วยที่ไม่สามารถจะประเมินสภาวะต่อม

น้ าเหลืองได้ 
9. Not Known ข้อมูลในประวัติผู้ป่วยไม่พอที่จะก าหนด Stage/ หรือต าแหน่งมะเร็ง
เริ่มเป็นไมพ่บว่าอยู่ที่ใด 
 

3.9 ต าแหน่งที่แพร่กระจาย (Distant metastatic site) 
ความหมาย  ต าแหน่งที่โรคมะเร็งกระจายไป 
วัตถุประสงค์  เพ่ือรวบรวมข้อมูลบริเวณที่มีการกระจายของโรคมะเร็ง ใช้ในการศึกษาวิจัย  
วิธีการคัดลอกข้อมูล เลือกข้อมูลให้ตรงกับต าแหน่งอวัยวะที่มะเร็งกระจายไป (หัวข้อนี้จะบันทึกได้ในกรณี

ที่ระยะของโรคมะเร็งเป็น ระยะที่ IV และการแพร่กระจายของโรคมะเร็งต้องเป็น 
distant metas เท่านั้น เช่น 

0: None   5. Brain 
1. Distant lymph nodes 6. Peritoneum  
2. Bone   7. Multiple sites  
3. Liver   8. Other 
4. Lung/pleura  9. Unknown 
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3.10 การรักษาโรคมะเร็ง (Treatment) 
ความหมาย วิธีการรักษาที่โรงพยาบาลที่ท าทะเบียนผู้ป่วยทะเบียนมะเร็งให้กับผู้ป่วย ซึ่งอาจเป็น

การผ่าตัด การฉายรังสี การใช้สารเคมีบ าบัด หรือการรักษาแบบผสมผสานกัน หรือ
ให้การรักษาแบบประคับประคองเท่านั้น 

วัตถุประสงค ์ จะแสดงถึงความสามารถหรือข้อจ ากัดของการให้การรักษาแก่ผู้ป่วยโรคมะเร็ง ตาม
โรงพยาบาลต่างๆ ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาโรคมะเร็งนั้น สามารถบอกได้ว่าผู้ป่วยแต่
ละรายได้รับการรักษาอะไรบ้าง ซึ่งจะแสดงวิธีการรักษาต่างๆ ที่นิยมใช้กับโรคมะเร็ง
แต่ละชนิด 

วิธีการคัดลอกข้อมูล เลือกข้อมูล ให้ตรงกับวิธีการรักษาของผู้ป่วยได้รับ สามารถบันทึกมากกว่า 1 รายการ 
และกรอกวันที่เริ่มการรักษานั้นๆ 

 
การรักษา                        วันที่เริ่มรักษา  

ž  Surgery    Yes  No  _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
ž  Radiotherapy    Yes  No  _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
ž  Chemotherapy   Yes  No  _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
ž  Targeted therapy  Yes  No  _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
ž  Hormone therapy  Yes  No  _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
ž  Immunotherapy  Yes  No  _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
ž  Intervention treatment Yes  No  _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
ž  Other treatment  Yes  No  _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
ž  Supportive treatment  Yes  No  _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

 
4. ข้อมูลสถานะผู้ป่วย Follow up Data  

4.1 สถานะปัจจุบัน (มีชีวิต/เสียชีวิต) 
ความหมาย  ข้อมูลเกี่ยวกับสถานะของผู้ป่วยโรคมะเร็งภายหลังจากได้รับการวินิจฉัย หรือ 

การรักษา  
วัตถุประสงค ์ ข้อมูลเกี่ยวกับการติดตามผู้ป่วย จะใช้ในการศึกษาถึง ผลการรักษาโรคมะเร็งแต่ละ

ชนิดด้วยวิธีการต่างๆ ใช้ในการวิเคราะห์ อัตราตายของโรคมะเร็งแต่ละชนิด และ
สามารถน าไปวิเคราะห์หาอัตรารอดชีวิตได้ต่อไป 

วิธีการคัดลอกข้อมูล  ข้อมูลสภาพของผู้ป่วยในขณะนั้นว่ายังมีชีวิตอยู่ หรือเสียชีวิต 
4.2 วันที่ติดต่อล่าสุด/ วันที่เสียชีวิต (Date of last contact/ Date of death) 
ความหมาย  วัน เดือน ปี ที่ติดต่อครั้งสุดท้าย หรือ วัน เดือน ปี ที่ผู้ป่วยเสียชีวิต 
วัตถุประสงค์ เพ่ือใช้ในการวิเคราะห์อัตราการรอดชีพโรคมะเร็ง 
วิธีการคัดลอกข้อมูล กรณีท่ีผู้ป่วยยังมีชีวิตให้บันทึกข้อมูลวันที่ผู้ป่วยติดต่อล่าสุด 

กรณีท่ีผู้ป่วยเสียชีวิตให้บันทึกข้อมูลวันที่ผู้ป่วยเสียชีวิต  
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4.3 สาเหตุของการเสียชีวิต (Cause of death) 
ความหมาย ข้อมูลสาเหตุของการเสียชีวิตของผู้ป่วยอาจเสียชีวิตจากมะเร็ง หรือสาเหตุอ่ืนๆ 
วัตถุประสงค์ เพ่ือจะให้ทราบสาเหตุของการเสียชีวิตของผู้ป่วย  
วิธีการคัดลอกข้อมูล กรอกสาเหตุการตายให้ตรงกับรายงานการตายของผู้ป่วย (ในกรณีท่ีผู้ป่วย 

เสียชีวิต) 
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บทที่ 5 
การให้รหัสโรคมะเร็ง 

 
ศาสตราจารย์ นพ.หัชชา ศรีปลั่ง 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
 

 ICD-O เป็นรหัสคู่ท่ีมีส่วนประกอบเป็น topography และ morphology topography บอกต าแหน่ง
ปฐมภูมิของการเกิดเนื้องอก ใช้รหัสหนึ่งตัวอักษรกับ 3 ตัวเลข เช่นเดียวกับรหัส ICD-10 แต่มีความจ าเพาะในการ
ให้รหัสต าแหน่งของโรคส าหรับเนื้องอกที่ไม่ใช่มะเร็งดีกว่าICD-10 รหัส morphology อธิบายชนิดของเนื้องอก
และพยาธิวิทยาของโรค 
 
แนวทางในการลงรหัส Topography และ Morphology   
ต าแหน่งอวัยวะที่เป็นโรค (Topography) 
 Topography คือต าแหน่งอวัยวะที่โรคเริ่มเกิด รหัสหลักมีตั้งแต่ C00-C80 ไม่ว่าจะเป็นเนื้องอกธรรมดา 
in situ หรือมะเร็ง ล้วนใช้รหัส topography เดียวกันทั้งสิ้น ซึ่งเป็นสิ่งที่แตกต่างจากรหัส ICD-10  รหัส 
topography จะเขียนในลักษณะดังนี้ C_ _ . _ คือ ขึ้นต้นด้วยตัวอักษร C (ตัวใหญ่) แล้วตามด้วยรหัสตัวเลขสอง
หลักเป็นเลขบอกต าแหน่งอวัยวะ ตามด้วยจุดมหัพภาค แล้วจึงตามด้วยตัวหนังสืออีก 1 หลัก บอกต าแหน่งย่อย 
เช่น C50.2 หมายถึง Breast, upper inner quadrant 
 กฎ A ถ้าการวินิจฉัยไม่ได้ระบุต าแหน่งที่เป็นโรคเริ่มต้น ให้ลงรหัสเป็นเนื้อเยื่อที่เรียงตามล าดับตัวอักษร
ของต าแหน่งที่ไม่จ าเพาะเจาะจง โดยหลีกเลี่ยงการใช้ NOS ให้มากที่สุด 
 กฎ B ถ้าต าแหน่งอวัยวะมี prefix ก ากับ เช่น peri-, para- หรืออ่ืนๆ ที่ไม่ได้ระบุใน ICD-O ให้ลงรหัส
ต าแหน่งที่ไม่ระบุชัด (C76) ที่เหมาะสม ยกเว้นชนิดของมะเร็งจะบ่งบอกเนื้อเยื่อต้นก าเนิดของเนื้องอกนั้นได้ เช่น 
periarticular tissue ไม่มีรหัสระบุไว้ หากผลพยาธิวิทยาเป็น periarticular tissue of left wrist กรณีนี้ก็ต้องให้
เป็น soft tissue of left arm ซึ่งเป็น C49.1 
 กฎ C ใช้กลุ่มย่อย “.8” เมื่อเนื้องอกก้อนเดี่ยวกินพ้ืนที่คาบเกี่ยวขอบเขตของต าแหน่งหรือต าแหน่งย่อย
ตั้งแต่งสองต าแหน่งขึ้นไป โดยระบุต าแหน่งเริ่มต้นที่ชัดเจนไม่ได้ เช่น left lung 34.8 (อาจจะ Overlap ระหว่าง 
upper และ lower part of lung ) 
 กฎ D ถ้าต าแหน่งต้นก าเนิดของ lymphoma อยู่ที่ต่อมน้ าเหลือง รหัส C77._ ถ้า lymphoma เป็นกับ
ต่อมน้ าเหลืองหลายบริเวณ ให้ลงรหัส C77.8 (lymph node of multiple) ส าหรับ extranodal lymphoma 
ให้ลงรหัสเป็นต าแหน่งอวัยวะที่เกิดโรคนั้น ซึ่งอาจไม่ใช่ต าแหน่งที่ biopsy ก็ได้ ถ้าไม่สามารถระบุต าแหน่งใด ๆ 
ได้ และคิดว่าจะเป็น extranodal lymphoma ให้ลงรหัสเป็น C80.9 (unknown primary site) 
 กฎ E ลงรหัสส าหรับ leukemia ทุกชนิดเป็น C42.1 (bone marrow) ยกเว้น myeloid sarcoma  (M-
9930/3)  
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ชนิดของโรค (Morphology) 
 รหัสชนิดของโรคใช้บันทึกชนิดของเซลล์ที่เป็นเนื้องอก และพฤติกรรมทางชีววิทยาของมัน  
รหัส  morphology จะเขียนในลักษณะดังนี้ M_ _ _ _ /_ _  หมายถึง 
 ตัวเลขหลักที่ 1-4 บอกชนิดของเซลล์ (histology) เป็นแกนหลักของ morphology code 
 ตัวเลข หลักที่ 5  บอกพฤติกรรม (behavior) คั่นด้วยเครื่องหมาย / ใช้บอกพฤติกรรมหรือ 

 ความรุนแรงของเนื้องอกนั้น 
 ตัวเลขหลักที่ 6 บอก grade หรือ differentiation 
  
ตารางที่ 1 รหัส behavior ต าแหน่งที่ 5 ส าหรับเนื้องอก 

Code Description 
/0 Benign 
/1 Uncertain whether benign or malignant 

           Borderline malignancy 
           Low malignant potential 
           Uncertain malignant potential 

/2 Carcinoma in situ 
            Intraepithelial 
           Noninfiltrating 
           Noninvasive 

/3 Malignant, primary site 
/6* Malignant, metastatic site  

           Malignant, secondary site 
/9* Malignant, uncertain whether primary or metastatic site 

  *ไม่ใช้ในทะเบียนมะเร็ง 
  
  
 กฎ F ใช้รหัส behavior ต าแหน่งที่ 5 แม้ว่าจะไม่พบค าที่ตรงกันทั้งหมดใน ICD-O เช่น M-8140/0 
หมายถึง adenoma, NOS M-8140/1 หมายถึง bronchial adenoma M-8140/2 เป็น adenocarcinoma in 
situ และ M-8140/3 เป็น adenocarcinoma, NOS รหัส behavior นั้นอาจเปลี่ยนแปลงได้ใน ICD-O version
ต่างๆ 

กฎ G ให้ grade หรือ differentiation สูงสุดที่อธิบายในข้อความการวินิจฉัยโรคทางพยาธิวิทยา รหัส 
ICD-O มีรหัสต าแหน่งที่ 6 ซึ่งรหัสต าแหน่งนี้ใช้ส าหรับบอก grade หรือ differentiation ส าหรับมะเร็งดังแสดง
ในตารางที่ 6 ระบบเกรดนี้ใช้กับมะเร็งเท่านั้น ไม่ใช้กับเนื้องอกที่ไม่ใช่มะเร็ง  
 ระบบเกรดนี้ไม่ได้เป็นมาตรฐานที่จะต้องมีในมะเร็งทุกชนิด มะเร็งจ านวนมากไม่จ าเป็นต้องมีเกรดทาง
พยาธิวิทยา ในกรณีเช่นนั้นให้ลงรหัสเป็น 9 ซึ่งหมายความว่า not applicable 
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ตารางที่ 2 รหัสต าแหน่งที่ 6 ส าหรับ Histologic grading และ differentiation 
 

Code Grade Differentiation 
1 Grade I Well differentiated 

 Differentiated, NOS 
2 Grade II  Moderately differentiated 

 Moderately well differentiated 
 Intermediate differentiation 

3 Grade III Poorly differentiated 
4 Grade IV Undifferentiated  

Anaplastic 
9  Grade or differentiation not determined, not stated or 

not 
applicable 

 
 กฎ H ใช้รหัส topography ที่เขียนเสนอแนะไว้ให้ (หากมี) เมื่อการวินิจฉัยไม่ได้ระบุต าแหน่งอวัยวะ 
ต าแหน่งเหล่านี้จะไม่ใช้หากการวินิจฉัยมีการระบุอวัยวะที่ต่างไปอย่างชัดเจน เช่น basal cell carcinoma นั้น 
ในหนังสือ ICD-O ได้เสนอแนะอวัยวะไว้เป็นผิวหนัง C44._ น้อยมากที่จะพบในอวัยวะอ่ืน 
 กฎ J สลับล าดับของค าผสมในกรณีที่การวินิจฉัยเป็นค าที่ผสมมากกว่าหนึ่งโรค หากชื่อนั้นไม่มีใน
รายการ ICD-O เนื้ออกบางก้อนมีรูปแบบเนื้อเยื่อมากกว่าหนึ่งแบบ เช่น mixed adenocarcinoma and 
squamous cell carcinoma (M-8560/3), papillary and follicular adenocarcinoma (M-8340/3) 
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บทท่ี 6 
โปรแกรม Thai Cancer Based 2025 

 
  นางสาวมนฐิตินันท์  ประดิษฐค่าย  

งานทะเบียนมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งล าปาง 
 

1. การเริ่มเข้าใช้งานโปรแกรม  Thai Cancer Based 2025 
 

1.1 ไปที่ https://canceranywhere.com/tcb/sign-in เลือกใช้งานโปรแกรม TCB2025 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

1.2 Login เข้าระบบ เมื่อเปิดตัวโปรแกรม ขึ้นมาจะปรากฏหน้าจอดังภาพ จากนั้น Login  
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

ชื่อผู้ใช้งาน : รหัสที่ Admin เป็นผู้ก าหนดให้ 
(เช่น lpch-……………) 
รหัสผ่าน : Admin ก าหนดให้หรือผู้ใช้
ก าหนดเอง 

https://canceranywhere.com/tcb/sign-in?redirectURL=%2Fdashboard
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1.3  เมนูการใช้งานโปรแกรมมบันทึกข้อมูลผู้ป่วยมะเร็ง TCB 2025 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. Dashboard ใช้เพ่ือดูสถิติการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยในโรงพยาบาลมะเร็ง ดู
ระยะเวลารอคอย 

2. Dashboard  pop based ใช้เพื่อดูสถิติข้อมูลผู้ป่วยระดับประชาการ 
(ประเทศ เขตสุขภาพ และจังหวัด) 

3. บันทึกข้อมูลผู้ป่วย ส าหรับบันทึกข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ที่มารับบริการ 
ณ โรงพยาบาล 

4. Approve ข้อมูลทะเบียนมะเร็ง เฉพาะเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานทะเบียน
มะเร็ง ตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งและอนุมัติข้อมูลเมื่อบันทึกถูกต้อง 

5. Refer ใช้ส าหรับผู้ปฏิบัติงานด้านการรับ-ส่งต่อผู้ป่วยมะเร็ง 

6. รายงาน ใช้ส าหรับการรายงานสถิติต่าง ๆ เช่น รายงานทะเบียนมะเร็ง สถิติ
การส่ง Refer และ ระยะเวลารอคอย  

    6.1 รายงาน HOS-based 

    6.2 รายงาน Pop-based 

7. บุคลากรด้านโรคมะเร็ง และครุภัณฑ์ด้านโรคมะเร็ง ใช้ส าหรับรายงาน
ข้อมูลและจัดการข้อมูลทรัพยากรด้านโรคมะเร็งในระดับประเทศและเขต
สุขภาพ  
8. สร้างผู้ใช้งาน  ส าหรับ admin เพ่ิมผู้ใช้งานในระบบ 
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2. การบันทึกข้อมูลผู้ปว่ยโรคมะเร็ง 
    2.1 เลือกเมนูประวัติเวชระเบียนเพ่ือท าการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยโรคมะเร็ง  
  2.1.1 โปรแกรม TCB2025 จะเชื่อมต่อกับฐานข้อมูลเวชระเบียนของโรงพยาบาล สามารถแสดง
ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้มารับบริการตามหมายเลข HN  ตามท่ีงานเวชระเบียนได้บันทึกไว้ในฐานข้อมูล
โรงพยาบาล   
 
 
 
 
 
 
 
 
     
 
 
 
   
          2.1.2 เลือกเพ่ิมข้อมูลใหม่ และกดบันทึกข้อมูลผู้ป่วยมะเร็ง 
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1.1.3 บันทึกประวัติส่วนตัวผู้ป่วยมะเร็งและข้อมูลโรคมะเร็งในช่องให้ถูกต้องและครบถ้วน 
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 2.1.4 การบันทึกข้อมูลโรคมะเร็งให้ใส่ข้อมูลให้ครบทุกช่องตัวแปร โดยพิมพ์ค้นหาและเลือกข้อมูล 
ในช่องที่ปรากฏ (ยกเว้นตัวแปร Topography เฉพาะสิทธิ์ผู้ใช้ Cancer Anywhere ที่ไม่ต้องบันทึก ให้
บันทึกข้อมูลในช่อง ICD-10 แทน)  
  2.1.5 การบันทึกข้อมูลตัวแปร Treatment ให้เลือกเพ่ิมรายการ Treatment โดยเลือกประเภท
การรักษาที่ได้รับโดยระบุวันที่เริ่มการรักษา และวันสิ้นสุดการรักษา ในกรณีที่ทราบวันสิ้นสุด 
  2.1.6 ผู้บันทึกสามารถใส่ข้อมูลสรุปการรักษาของแพทย์ สูตรยาเคมี หรือหัตถการที่เกิดข้ึน ได้ในตัว
แปร Clinical Summary และแนบเอกสารในรูปแบบ PDF และกดบันทึกข้อมูล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

  
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การบันทึกการรักษาโรคมะเร็ง 
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2.2. แนวทางการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยมะเร็ง 

1. วันที่รับบริการ รพ.ท่านด้วยโรคมะเร็งครั้งแรก (ข้อ 26) ว/ด/ป (พ.ศ.) ที่มารับบริการ 
(DD/MM/YYYY)   
   วันที่ปัจจุบัน ณ วันที่รับบรกิาร รพ. (Visit) (ข้อ 27) 
2. ระบุสิทธิ์การรักษาของผู้ป่วย (เช่น เงินสด, ประกันสังคม, UC, กรมบัญชีกลาง เป็นต้น) 
3. ว/ด/ป (พ.ศ.) ที่วินิจฉัย (DD/MM/YYYY) ให้ระบุ วันที่ผู้ป่วยได้รับวินิจฉัยจากแพทย์ ให้กด
การรักษาที่เกิดใน รพ. หรือ นอกรพ. 
4. วิธีวินิจฉัย เลือกข้อใดข้อหนึ่ง (มีผลพยาธิวิทยาเลือก “7 ตรวจเนื้องอกปฐมภูมิ” 
    หากไม่มีผลพยาธิวิทยา เลือก “1ซักประวัติและตรวจร่างกาย” หรือ “2รังสีวินิจฉัย ส่อง
กล้อง Ultrasound”) 
5. วินิจฉัยนอก รพ. (กรณีท่ีผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยจากโรงพยาบาลอ่ืน ก่อนมารับการรักษา) 
6. ว/ด/ป ที่ตัดชิ้นเนื้อ และ ว/ด/ป ที่อ่านชิ้นเนื้อ (กรณีที่ผู้ป่วยได้แนบเอกสารใบพยาธิวิทยา) 
7. Topography (รหัสต าแหน่งอวัยวะที่เป็นมะเร็ง เฉพาะสิทธิ์ทะเบียนมะเร็ง)  
8. Morphology ใส่รหัสผลทางพยาธิวิทยา ICD-O (กรณีไม่ทราบให้เลือก “8000 Neoplasm, 
malignant”)  
9. Recurrent (ลงเฉพาะกรณีที่กลับมาเป็นซ้ า) (ทะเบียนมะเร็งจะบันทึกข้อมูลเฉพาะผู้ป่วยราย
ใหม่ ยกเว้นว่าผู้ป่วยนั้นเป็นมะเร็งในต าแหน่งใหม่) 
10. Behavior (ผู้ป่วยเป็นมะเร็ง ให้เลือก “3 Malignant” หรือไม่ใช่มะเร็งเลือก “0 Benign” 
กรณีไม่ทราบเลือก “9 R/O CA”)  
11. Grade (ให้ระบุตามผลพยาธิวิทยา เมื่อไม่ทราบใส่ “Not stated or not applicable”) 
12. T-N-M (กรอกข้อมูลตามที่แพทย์ระบุ เมื่อไม่ทราบให้ว่างไว้) 
13. Stage (ให้ระบุตามที่แพทย์ระบุ เมื่อไม่ทราบใส่ “ไม่ระบ”ุ) 
14. Extend Stage (ให้ระบุตามท่ีแพทย์ระบุ หากไม่ทราบเลือก “Not Know”) 
15. ICD-10 (ระบุรหัส ICD-10 ที่แพทย์ได้วินิจฉัยเรียบร้อยแล้ว) 

16. Metastasis (เมื่อแพทย์มีการระบุเป็น Stage 4 ให้  ในอวัยวะที่ Metastasis และใส่วันที่กรณีที่
ทราบวันที่ Metastasis แต่หากไม่มี Metastasis ให้ว่างไว้2.4. การบันทึกข้อมูลการรักษา 
 
2.3 แนวทางการบันทึกข้อมูลการรักษา หัตถการต่าง ๆ ในโรงพยาบาล  

Treatment เลือกประเภทการรักษาของผู้มารับบริการในช่อง Treatment กรอกข้อมูลในช่อง
ต่อไปนี้ให้ครบถ้วน เนื่องจากจะส่งผลถึงระยะเวลาการรอคอยการรักษา 

    - วันที่เริ่มการรักษา (DD/MM/YYYY)  
  - วันที่สิ้นสุดการรักษา (DD/MM/YYYY) 
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กรณีที่ต้องการทราบระยะเวลาวันรอคอย 
- ให้ใส่การรักษาประเภทต่าง ๆ ที่เกิดข้ึนภายนอกของโรงพยาบาล ในช่อง Treatment 

เลือกประเภทการรักษา 
- กรอกข้อมูลวันที่เริ่มรักษาและวันสิ้นสุดให้ครบถ้วน 
- หากต้องการเพ่ิมข้อมูลการรักษาเลือก “เพิ่มรายการ Treatment” ต่อการรักษา 1 

หัตถการ จากนั้นกดบันทึก 

 

2.4 กรณีทีต่้องการแก้ไข/เพิ่มเติมข้อมูล ที่เคยมารักษาเพ่ิมเติม หรือต้องการแก้ไขข้อมูล ให้ค้นหาจาก
หมายเลข HN ในช่องค้นหา คลิกเลือกรายชื่อผู้ป่วยมะเร็ง  
   2.4.1 ข้อมูลการเข้ารับบริการ  เลือก ช่อง Any หรือ Reg เพ่ือแก้ไข/เพ่ิมเติมข้อมูล เมื่อเสร็จเรียบร้อยให้
กดบันทึก 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แก้ไข/เพ่ิมเติมข้อมูล 
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2.5 การค้นหาข้อมูลผู้ป่วยต่างโรงพยาบาล ใช้ส าหรับดูข้อมูลการรักษาจากโรงพยาบาลที่ถูกส่ง Refer 
หรือให้การรักษาก่อนหน้า  สามารถน าข้อมูลเพ่ิมเติมในระบบทะเบียนมะเร็งได้ 
 

 

 

 

 

 

 

3. การ Approve ข้อมูล (เฉพาะเจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานทะเบียนมะเร็ง) 
  เมื่อมีการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งในประวัติเวชระเบียนเสร็จเรียบร้อยแล้ว เฉพาะเจ้าหน้าที่
ปฏิบัติงานทะเบียนมะเร็งตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งที่ได้บันทึกไว้ว่าถูกต้องหรือไม่ เพ่ืออนุมัติข้อมูลต่อไป 
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4. การส่ง Refer และ รับ Refer   
  ใช้ส าหรับผู้ปฏิบัติงานด้านการรับ-ส่งต่อผู้ป่วยมะเร็งในโรงพยาบาล ผ่านโครงการ Cancer 
Anywhere 
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5. เมนูรายงาน  ระบุช่วงวันที่วินิจฉัย/วันที่พบเหตุการณ์ (DD/MM/YYYY) และเลือก  กลุ่มโรคตาม 
(ICD-10)   จากนั้นกดปุ่ม “ค้นหา” 
  5.1 รายงาน Hos-based การจัดท ารายงานข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งที่มารับการรักษา ณ โรงพยาบาลโดยการ
จัดท ารายงานทะเบียนมะเร็งเป็นปี พ.ศ. เป็นการรายงานประเภทจ านวน ร้อยละ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

5.2. การถ่ายรายงานข้อมูล ให้เลือก Browse data เลือกช่วงเวลาที่ต้องการรายงานข้อมูล กด  Export to  
Excel 
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  5.2 รายงาน Pop-based ใช้ส าหรับดูข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ที่ได้บันทึกในโปรแกรม โดยผู้ใช้สามารถดู
ข้อมูลได้ทั้งในภาพรวมของประเทศ เขตบริการสุขภาพ จังหวัด และโรงพยาบาล 
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6. บุคลากรด้านโรคมะเร็ง และครุภัณฑ์ด้านโรคมะเร็ง ใช้ส าหรับรายงานข้อมูลและจัดการข้อมูล
ทรัพยากรด้านโรคมะเร็งในระดับประเทศและเขตสุขภาพ  
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การบริหารจัดการผู้ใช้งานโปรแกรม  

การก าหนดสิทธิ์ผู้ใช้งานระบบโดย Admin จะแบ่งสิทธิ์การใช้งาน ได้แก่  
1. Cancer Anywhere: บันทึก แก้ไข ส่ง Refer และดึงข้อมูลรายงานต่าง ๆ ไม่มีสิทธิ์ในการ 
Approve ข้อมูล 
2. ทะเบียนมะเร็ง: บันทึก แก้ไข ส่ง Refer และดึงข้อมูลรายงานต่าง ๆ มีสิทธิ์ในการ Approve 
ข้อมูล  
3. Refer: บันทึก แก้ไข ส่ง Refer และดึงข้อมูลรายงานต่าง ๆ ไม่มีสิทธิ์ในการส่ง Approve ข้อมูล 
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บทที่ 7 
การวิเคราะห์และรายงานข้อมูลทะเบียนมะเร็ง 

 
ดร.นพ. ดลสุข พงษ์นิกร 

ที่ปรึกษางานทะเบียนมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งล าปาง 
 

ในการควบคุมโรคมะเร็งมีตัวชี้วัดหรือค่าสถิติที่น ามาใช้ในการวางแผนรวมถึงประเมินประสิทธิผลของ
การควบคุมป้องกันและรักษาโรคมะเร็งอยู่ 4 ประเภทหลัก ได้แก่  

1. การเสียชีวิตจากโรคมะเร็ง (Mortality) ค่าสถิติที่นิยมใช้คือ อัตราการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งของ
ประชากร (Mortality rate)  

2. การเกิดโรคมะเร็ง (Incidence) ค่าสถิติที่นิยมใช้คือ อัตราการเกิดโรคมะเร็งหรืออัตราอุบัติการณ์
โรคมะเร็งของประชากร (Incidence rate)  

3. โอกาสรอดชีพของผู้ป่วยโรคมะเร็ง (Survival) ค่าสถิติที่นิยมใช้คือ สัดส่วนการรอดชีพที่ 5 ปี หรือ 
10 ปี หลังจากวินิจฉัย (5- or 10-year survival) 

4. ความชุกของผู้ป่วยโรคมะเร็งในประชากร (Prevalence) ค่าสถิติท่ีนิยมใช้คือ ความชุกที่ 1 ปี หรือ 3 
ปี หรือ 5 ปี (1- or 3- or 5-year prevalence) 

ทั้งนี้ค่าสถิติเหล่านี้ไม่ควรน ามาใช้ในการประเมินประสิทธิผลของการควบคุมโรคมะเร็งเพียงค่าเดียว 
นิยมใช้อย่างน้อย 3 ค่าสถิติ เช่น อัตราการเสียชีวิตจากโรคมะเร็ง อัตราการเกิดโรคมะเร็ง และโอกาสรอดชีพของ
คนเป็นโรคมะเร็งในประชากรนั้นๆ มาแปลผลร่วมกัน โดยค่าสถิติเหล่านี้เกือบทั้งหมดได้มาจากข้อมูลทะเบียน
มะเร็งระดับประชากร (Population-based Cancer Registry) ในคู่มือนี้จะกล่าวถึงการวิเคราะห์ค่าสถิติเบื้องต้น 
ได้แก่ การวัดการเกิดโรคมะเร็งเท่านั้น เนื่องจากเป็นจุดมุ่งหมายอันดับแรกของการท าทะเบียนมะเร็งระดับ
ประชากร 
 
การวัดการเกิดโรค (Measures of occurrences) 

ในการวัดการเกิดโรค (Measures of occurrences) ของโรคมะเร็ง วิธีการหลักที่ ใช้คือ การวัด
อุบัติการณ์ (Incidence) ซึ่งหมายถึงจ านวนผู้ป่วยโรคมะเร็งรายใหม่ที่เกิดขึ้นจากประชากรกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิด
โรคมะเร็งนั้น นิยมค านวณเป็นอัตราอุบัติการณ์ (Incidence rate) ของโรคมะเร็ง ซึ่งเท่ากับจ านวนผู้ป่วยรายใหม่
ที่เกิดขึ้นหารด้วยผลรวมเวลาเสี่ยงต่อการเกิดโรคของประชากรกลุ่มเสี่ยง โดยการนับเวลาที่ติดตามทั้งหมดท าได้
โดยรวมเวลาทั้งหมดของแต่ละคนที่อยู่ในสภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรคขณะอยู่ในการศึกษา ซึ่งเรียกว่า คน-เวลา ที่
เสี่ยงต่อการเกิดโรค (Person-time At Risk) 

 

อัตราอุบัติการณ์ = 
จ านวนผู้ป่วยรายใหม่ที่เกิดขึ้นในประชากรท่ีก าหนดในช่วงเวลาท่ีศึกษา

จ านวน 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛−𝑡𝑖𝑚𝑒 ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคในช่วงเวลาท่ีศึกษา
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ดัดแปลง
จากหนังสือ Cancer epidemiology: principle and methods 

ในทางปฏิบัติเราไม่สามารถทราบจุดเริ่มต้นของการเสี่ยงเป็นโรคมะเร็งในกลุ่มประชากรและเราไม่
สามารถติดตาม person-time ของผู้ป่วยแต่ละรายได้ทั้งหมด จึงค านวณโดยนับจ านวนผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ที่
เกิดขึ้นในรอบปี และหารด้วยประชากรที่เสี่ยงต่อการเป็นโรคมะเร็งในรอบปีเดียวกัน โดยถือว่าประชากรที่เสี่ยง
ทั้งหมดเมื่อตอนเริ่มต้นของปี ได้ถูกติดตามไปจนครบปีนั้นๆ และนับจ านวนว่าเกิดโรคมะเร็งขึ้นกี่คน วิธีนี้เรียกว่า
อัตราอุบัติการณ์สะสม (Cumulative Incidence rate, CIR)  ตัวอย่างเช่น การค านวณอัตราอุบัติการณ์ของ
โรคมะเร็งในจังหวัดใดจังหวัดหนึ่ง จะนับจ านวนผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ที่มีภูมิล าเนาในจังหวัดนั้นทั้งหมด หารด้วย
ประชากรคาดประมาณ ณ วันที่ 1 กรกฎาคม ของปีนั้นๆ นิยมรายงานเป็นอัตราอุบัติการณ์ต่อประชากร 1 แสน
คนต่อปี เราเรียกค่าสถิตินี้อีกอย่างว่า อัตราอุบัติการณ์อย่างหยาบ (Crude incidence rate) ในทางปฏิบัติจริง
ไม่นิยมวิเคราะห์อุบัติการณ์โรคมะเร็งเป็นรายปี แต่วิเคราะห์เป็นช่วงเวลาเช่น 3 หรือ 5 ปี แล้วรายงานเป็นอัตรา
อุบัติการณ์เฉลี่ยเป็นรายปีของช่วงเวลานั้น (Mean Annual Incidence Rate) เช่น ในช่วงปี พ.ศ.2551 - 2555 
อัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็ง        เต้านมในเพศหญิงของจังหวัดล าปางมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 41.9 รายต่อแสน
ประชากรต่อปี  

ส่วนจ านวนประชากรที่เสี่ยงเพ่ือความสะดวกนิยมใช้จ านวนประชากรทุกกลุ่มอายุทั้งหมดของประชากร
นั้นแยกตามเพศน ามาใช้ค านวณ ในบางโรคมะเร็ง เช่น มะเร็งในเด็ก ประชากรที่เสี่ยงอาจจะเลือกแค่อายุไม่เกิน 
15 ปี เป็นต้น มีวิธีการค านวณได้ 3 รูปแบบดังตัวอย่าง (ต้องการค านวณประชากรช่วงเวลา ค.ศ.1980-1984) คือ  

ดัดแปลงจากหนังสือ Cancer Registration: Principles and Methods 
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1. ถ้ามีรายงานจ านวนประชากรเป็นรายปี การค านวณประชากรในช่วงเวลาท าได้โดยน าประชากรรายปี
มาบวกกัน (จ านวนประชากรปี 1980+1981+1982+1983+1984)  

2. ถ้ามีการรายงานจ านวนประชากรทุก 3 หรือ 5 หรือ 10 ปี แล้วปีที่รายงานเป็นปีที่อยู่กึ่งกลาง
ช่วงเวลา การค านวณท าได้โดยใช้จ านวนประชากรในปีกึ่งกลางช่วงเวลานั้นคูณระยะเวลาของช่วงเวลา (ประชากร
ปี 1982 คูณด้วยช่วงเวลาคือ 5 ปี)  

3. ถ้ามีการรายงานจ านวนประชากรเป็นบางปีในช่วงเวลา การค านวณท าได้โดยหาค่าจ านวนประชากร
ที่เพ่ิมหรือลดเป็นรายปีจากจ านวนประชากรที่มีการรายงานก่อน จากนั้นจึงใช้จ านวนที่เพ่ิมขึ้นหรือลดลงเป็นราย
ปีมาค านวณกับจ านวนประชากรที่มีรายงานให้ได้จ านวนประชากรครบทุกปีในช่วงเวลา แล้วจึงน าจ านวน
ประชากรทุกปีมารวมกัน  

แหล่งข้อมูลจ านวนประชากรรายปีในประเทศไทยหาได้จากการคาดประมาณแบบ log-linear จากส ามะ
โนประชากรที่รายงานโดยส านักงานสถิติแห่งชาติ ซึ่งมีการท าสัมโนประชากรทุก 10 ปี ได้แก่ พ.ศ. 2543 และ 
พ.ศ. 2553 และรายงานการคาดประมาณประชากรของประเทศไทย พ.ศ. 2553-2583 ของส านักงาน
คณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 

 

การเปรียบเทียบอัตราอุบัติการณ์ 
 ในการรายงานการเกิดโรคมะเร็งของแต่ละพ้ืนที่ ไม่ควรรายงานเฉพาะจ านวนผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่
เท่านั้น นิยมค านวณเป็นอัตราอุบัติการณ์หรือจ านวนผู้ป่วยรายใหม่ต่อจ านวนประชากรในพ้ืนที่นั้นๆ แต่ทั้งนี้ใน
การเปรียบเทียบอัตราอุบัติการณ์ของแต่ละพ้ืนที่ว่ามากหรือน้อยต่างกันอย่างไร ไม่ควรน าอัตราอุบัติการณ์อย่าง
หยาบ (Crude Incidence Rate) มาเปรียบเทียบกันโดยตรง เนื่องจาก เพศ และ อายุ เป็นปัจจั ยกวน 
(Confounder) ที่ส าคัญของการเกิดโรคมะเร็ง โดยสัดส่วนของเพศชายและหญิงในแต่ละประชากรย่อมแตกต่าง
กัน จึงต้องค านวณและรายงานอัตราอุบัติการณ์รวมถึงค่าสถิติอ่ืนๆแยกเพศในทุกชนิดมะเร็ง เช่น อัตราการเกิด
โรคมะเร็งปอดในเพศชายในจังหวัดเชียงใหม่ในช่วงปี พ.ศ.2551-2555 เท่ากับ 42.8 รายต่อแสนประชากรต่อปี 
และอัตราการเกิดโรคมะเร็งปอดในเพศหญิงในจังหวัดเชียงใหม่ในช่วงปีพ.ศ.2551-2555 เท่ากับ 30.4 รายต่อ
แสนประชากรต่อปี ส่วนปัจจัยกวนด้านสัดส่วนอายุที่แตกต่างกันในแต่ละประชากร มีวิธีการค านวณเพ่ือ
เปรียบเทียบกันได้หลายวิธี ได้แก่ 

1. Compare age-specific rates 
2. Standardization 

• Direct method (Age-standardized Incidence Rate (ASR), Cumulative risk)  
• Indirect method (Standardized Incidence Ratio (SIR)) 

ในที่นี้จะกล่าวถึงเฉพาะ Age-specific rate และ Age-standardized rate เท่านั้น วิธีการอ่ืนๆ 
สามารถศึกษาเพ่ิมเติมได้จากหนังสืออ้างอิง และหนังสือด้านระบาดวิทยา 
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2. อัตราอุบัติการณ์เฉพาะกลุ่มอายุ (Age-specific incidence rate) 

แสดงการเกิดโรคมะเร็งในแต่ละกลุ่มอายุและสามารถใช้เปรียบเทียบอัตราการเกิดโรคระหว่างประชากร
ได้  นิยมรายงานเป็นอัตราอุบัติการณ์เฉพาะกลุ่มอายุต่อประชากร 1 แสนคนต่อปี 

           อัตราอุบัติการณ์เฉพาะกลุ่มอายุ = 
จ านวนผู้ป่วยรายใหม่ที่เกิดขึ้นในกลุ่มอายุที่สนใจในช่วงเวลาที่ก าหนด

จ านวนประชากรกลุ่มเสี่ยงในกลุ่มอายุที่สนใจในช่วงเวลาเดียวกัน
 

 
ตัวอย่างการค านวณ age-specific rate ของมะเร็งเต้านมในเพศหญิงของจังหวัดล าปาง ปี พ.ศ. 2551-2555 

กลุ่มอายุ จ านวนผู้ป่วยรายใหม่ จ านวนประชากร 
age-specific rate per 

100,000 
0-4 0 78385 0.00 
5-9 0 91010 0.00 

10-14 0 123935 0.00 
15-19 0 125010 0.00 
20-24 1 86075 1.16 
25-29 5 82530 6.06 
30-34 13 102595 12.67 
35-39 44 138195 31.84 
40-44 103 173435 59.39 
45-49 157 196655 79.84 
50-54 145 187855 77.19 
55-59 101 146145 69.11 
60-64 71 99480 71.37 
65-69 49 71320 68.70 
70-74 49 66470 73.72 
75-79 29 55850 51.92 
80-84 12 33300 36.04 
85+ 5 19930 25.09 

Total 784 1878175 
 

 
 ในการเปรียบเทียบท าได้โดยดูจากกราฟอัตราอุบัติการณ์เฉพาะกลุ่มอายุ ดังตัวอย่างจะเห็นได้ว่าอัตรา
อุบัติการณ์ของเมือง Cali สูงกว่าเมือง Birmingham ในทุกกลุ่มอายุ แสดงว่าอัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็งของเมือง 
Cali สูงกว่าเมือง Birmingham แต่ในบางครั้งอัตราอุบัติการณ์ของบางพ้ืนที่อาจจะสูงกว่าในบางช่วงกลุ่มอายุ 
และต่ ากว่าในบางช่วงอายุ การแปลผลจะค่อนข้างล าบากจึงนิยมค านวนหาค่าสถิติที่สามารถเปรียบเทียบกันได้
โดยตรง 
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ดัดแปลงจากหนังสือ Cancer epidemiology: principle and methods 

3. อัตราอุบัติการณ์ปรับอายุมาตรฐาน (age-standardized incidence rate, ASR) 
การควบคุมอิทธิพลของอายุนอกจากจะใช้การเปรียบเทียบอัตราอุบัติการณ์ในแต่ละกลุ่มอายุระหว่าง

ประชากรโดยตรงซึ่งอาจมีความยุ่งยากในการแปลผล จึงมีวิธีการค านวณโดยสมมติให้ทั้งประชากรที่จะ
เปรียบเทียบทั้งสองกลุ่มมีโครงสร้างประชากรที่คล้ายกัน แล้วจึงหาค่าอุบัติการณ์มาเปรียบเทียบกัน โดยวิธีที่
นิยมได้แก่ วิธีการปรับอัตรามาตรฐานโดยตรง (direct method of standardization) ค านวณเป็นอัตรา
อุบัติการณ์ปรับอายุมาตรฐาน (age-standardized incidence rate, ASR) โดยหลักการคือแปลงโครงสร้างอายุ
ประชากรในทุกประชากรให้มีโครงสร้างอายุเหมือนกัน คือเป็นประชากรมาตรฐานโลก (world standard 
population) ซึ่งมีค่าคงที่ตามช่วงอายุดังนี้ 

กลุ่มอายุ (ปี) โลก (Wi) ยุโรป 
0-4 12000 8000 
5-9 10000 7000 

10-14 9000 7000 
15-19 9000 7000 
20-24 8000 7000 
25-29 8000 7000 
30-34 6000 7000 
35-39 6000 7000 
40-44 6000 7000 
45-49 6000 7000 
50-54 5000 7000 
55-59 4000 6000 
60-64 4000 5000 
65-69 3000 4000 
70-74 2000 3000 
75-79 1000 2000 
80-84 500 1000 
85+ 500 1000 
รวม 100,000 100,000 
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ในการค านวณ ASR จะเริ่มต้นจากการค านวณอัตราอุบัติการณ์เฉพาะกลุ่มอายุ (age-specific 
incidence rate) ส าหรับแต่ละช่วงอายุ แล้วน ามาคูณกับจ านวนประชากรมาตรฐานของแต่ละช่วงอายุ จากนั้น
หาผลรวมของค่าดังกล่าว หารด้วยจ านวนประชากรมาตรฐานทุกกลุ่มอายุ ซึ่งมีสมการทางสถิติดังนี้ 

ASR = 
∑(𝑎𝑖×𝑤𝑖)

∑𝑤𝑖
 

โดยที่ a คือ age-specific incidence rate,w คือ จ านวนประชากรมาตรฐานและ i คือชั้นต่างๆ ของช่วงอายุ 
จาก 0-4 ถึง 85+ 
ตัวอย่างการค านวณ ASR ของมะเร็งเต้านมในเพศหญิงของจังหวัดล าปาง ปี พ.ศ. 2551-2555 

กลุ่มอายุ 
age-specific rate per 100,000 

(ai) 
World standard population 

(wi) 
ai X wi 

0-4 0.00 12000 0 
5-9 0.00 10000 0 

10-14 0.00 9000 0 
15-19 0.00 9000 0 
20-24 1.16 8000 9294.22 
25-29 6.06 8000 48467.22 
30-34 12.67 6000 76027.1 
35-39 31.84 6000 191034.4 
40-44 59.39 6000 356329.5 
45-49 79.84 6000 479011.5 
50-54 77.19 5000 385936 
55-59 69.11 4000 276437.8 
60-64 71.37 4000 285484.5 
65-69 68.70 3000 206113.3 
70-74 73.72 2000 147434.9 
75-79 51.92 1000 51924.8 
80-84 36.04 500 18018.02 
85+ 25.09 500 12543.9 

Total 
 

100000 2544057 

 
∑(𝑎𝑖 × 𝑤𝑖) = 2544057 

∑𝑤𝑖 = 100000 
 

ASR = 
2544057

100000
 

ASR = 25.4 
นั่นคือ อัตราอุบัติการณ์ปรับอายุมาตรฐานโลกของมะเร็งเต้านมในเพศหญิงของจังหวัดล าปางในช่วงปี 

พ.ศ.2551-2555 เท่ากับ 25.4รายต่อแสนประชากรต่อปีทั้งนี้ค่าปรับมาตรฐานนี้เป็นค่าที่สมมติขึ้นไม่ใช่ค่าจริง 
ค านวณขึ้นเพ่ือใช้เปรียบเทียบอุบัติการณ์ระหว่างประชากรเท่านั้น จึงไม่ควรน าไปใช้ในกรณีที่ต้องการหาค่าการ
เกิดโรคจริงในประชากรนั้นๆ 
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โดยสรุปในการค านวณและรายงานอัตราอุบัติการณ์นิยมแสดงอัตราอุบัติการณ์อย่างหยาบ (Crude 
rate) ซึ่งเป็นค่าที่เกิดขึ้นจริงในประชากรนั้น และแสดงค่าอัตราอุบัติการณ์ปรับอายุมาตรฐาน(Age-
standardized rate) เพื่อใช้ในการเปรียบเทียบกับประชากรหรือพื้นที่อ่ืนๆ และแสดงค่าอัตราอุบัติการณ์
เฉพาะกลุ่มอายุ (Age-specific rate) เพื่อแสดงรายละเอียดในแต่ละช่วงอายุ โดยค่าสถิติที่กล่าวมาทั้งหมด
ควรค านวณแยกตามเพศชายและหญิง 
 
การวิเคราะห์ข้อมูลและการรายงานของทะเบียนมะเร็งระดับโรงพยาบาล (hospital-based cancer 
registry) 
 เนื่องจากการเก็บข้อมูลทะเบียนมะเร็งระดับโรงพยาบาลเป็นการเก็บข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ที่มาเข้า
รับบริการที่โรงพยาบาล ซึ่งบางครั้งอาจจะได้รับการวินิจฉัยและรับการรักษาจากโรงพยาบาลอ่ืนมาก่อนหน้าแล้ว 
จึงไม่สามารถวิเคราะห์อุบัติการณ์โรคมะเร็งที่แท้จริงได้ นอกจากนี้ผู้ป่วยที่มารับบริการอาจมาจากหลายพ้ืนที่ท า
ให้ไม่สามารถวิเคราะห์เป็นอัตราผู้ป่วยใหม่ได้เนื่องจากไม่ทราบจ านวนประชากรที่แท้จริงซึ่งต่างจากการท า
ทะเบียนมะเร็งระดับประชากร ดังนั้นในการวิเคราะห์ข้อมูลทะเบียนมะเร็งระดับโรงพยาบาลจึงวิเคราะห์เป็น
จ านวนและร้อยละของผู้ป่วยรายใหม่ที่มาเข้ารับบริการเพ่ือแสดงถึงปริมาณและแนวโน้มของจ านวนผู้ป่วยใหม่ 
โดยสามารถวิเคราะห์และรายงานจ านวนและร้อยละ รวมทุกโรคมะเร็ง และแยกชนิดของโรคมะเร็งและผลพยาธิ
วิทยา (10 อันดับแรก หรือ โรคมะเร็งที่เป็นจุดเด่นในการให้บริการของโรงพยาบาล) นอกจากนั้นสามารถ
วิเคราะห์แยกตามตัวแปรส าคัญที่เก็บในทะเบียนมะเร็ง เช่น เพศ อายุ ปีที่มารับบริการ จังหวัดหรือ รพ. ต้น
สังกัด ระยะของโรค อวัยวะที่แพร่กระจาย  วิธีการวินิจฉัยและรักษา เป็นต้น 
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บทที่ 8 
การควบคุมคุณภาพข้อมูลทะเบียนมะเร็ง 

 
ศาสตราจารย์ นพ.หัชชา ศรีปลั่ง 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
 

1. ความครบถ้วนของข้อมูล (Completeness) 
 1.1 แหล่งข้อมูล (Data sources) 
  1.1.1 Number of sources/notifications per case 
 

  =  
number of sources/notifications

number of cases
 

 
 ค านี้อาจมีความหมายไม่เหมือนกันในการใช้ของทะเบียนมะเร็งต่างๆ กัน จึงอาจมีปัญหาในการ
เปรียบเทียบระหว่างทะเบียนมะเร็ง แต่ก็สามารถใช้ติดตามคุณภาพของการเก็บข้อมูลภายในทะเบียนมะเร็งแต่
ละแห่งเองได้ 
  1.1.2 Death certificate methods 
 มรณบัตรอาจใช้เป็นแหล่งข้อมูลส่วนหนึ่งของทะเบียนมะเร็ง ค่า Death certificate only (DCO) ใช้
เป็นดัชนีบอกความครบถ้วนถูกต้องของข้อมูล (Completeness) และอาจใช้เป็นดัชนีบอกความน่าเชื่อของข้อมูล 
(Validity) ในทะเบียนมะเร็งประชากร (Population-based registry) มักจะพบ DCO อยู่บ้างเสมอๆ เนื่องจากมี
บางรายไปรักษาในโรงพยาบาลอ่ืนนอกเขตรับผิดชอบแต่มาเสียชีวิตที่บ้าน ในเขตรับผิดชอบของทะเบียนมะเร็ง
นั้นๆ หรือไม่ได้รักษาในโรงพยาบาลและได้รับการวินิจฉัยภายหลังว่าเป็นมะเร็งเมื่อเสียชีวิตแล้ว หากค่า DCO 
เป็นศูนย์ อาจเป็นสัญญาณไม่ดีว่าทะเบียนมะเร็งละเลยข้อมูลจาก ใบมรณบัตรไปก็ได้ 
  1.1.3 Histological verification diagnosis 
 การใช้ค่า %HV ในการบอกความครบถ้วนของข้อมูล ต้องจ าแนกตามอวัยวะปฐมภูมิของมะเร็งด้วย เช่น
ในกรณีตัวอย่างของเชียงใหม่ จะพบว่ามะเร็งในอวัยวะที่อยู่ตื้นจะมีค่า %HV สูงส่วนอวัยวะที่อยู่ลึก ยากที่จะได้
ชิ้นเนื้อมาตรวจทางพยาธิวิทยา จะมีค่า %HV ต่ าหากพบว่าอวัยวะที่อยู่ลึกมากมีค่า %HV สูง จะเป็นที่น่าสงสัย
ว่าการเก็บข้อมูลด้าน Clinical diagnosis ขาดความครบถ้วน  
  1.1.4 Case finding index 
 ดัชนีนี้ดัดแปลงจากค่า Number of notification per case เป็นดัชนีที่บอกความครบถ้วนของการเก็บ
ข้อมูลโดยแบ่งข้อมูลเป็น 2 ประเภทคือ แหล่งข้อมูลพยาธิวิทยา กับแหล่งข้อมูลอ่ืนที่ไม่ใช่พยาธิวิทยา ค่านี้รวม
ค่า HV เข้ากับค่าอัตราการได้ข้อมูลจากผลพยาธิวิทยาเท่านั้น ซึ่งบ่งบอกประสิทธิภาพในการเก็บข้อมูลจากเวช
ระเบียนโดยอ้อม โดยมีสมมุติฐานว่าทุกรายที่มีผลการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาควรจะเก็บข้อมูลได้จากแหล่งอ่ืน
ด้วยค่า P ควรมีน้อยใกล้ 0  
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CF  =  (1 + HV – P ) / 2 
HV =  อัตรา Histological verification 
P =  อัตราการได้ข้อมูลจากผลพยาธิวิทยาเท่านั้น 

  
 1.2 Independent case ascertainment 
  1.2.1 Independent data sets restricted data sets เทียบความครบถ้วนของข้อมูลกับ
ฐานข้อมูลที่เก็บข้อมูลในพ้ืนที่เดียวกัน ส่วน Comprehensive casa registers เทียบกับฐานข้อมูลที่ใช้ในการ
บริหาร เช่น ฐานข้อมูลของห้องยาในการจ่ายยาเคมีบ าบัดหรือสังคมสงเคราะห์ของโรงพยาบาล 
  1.2.2 Re-screening of cases มักท าเป็นงานวิจัยหรือท าเป็นครั้งคราว โดยสุ่มท าในช่วงเวลา
สั้น โดยมีบุคลากรอีกชุดหนึ่งท าการค้นหาผู้ป่วยซ้ าซ้อนกับเจ้าหน้าที่ทะเบียนมะเร็ง โดยท าอย่างละเอียดมาก
ที่สุด และไม่บอกผลแก่กัน ขั้นสุดท้ายจึงมาเทียบกันว่าการท างานตามปกติบกพร่องไปมากน้อยแค่ไหน โดยทั่วไป
วิธีนี้ใช้งบประมาณสูง จึงไม่นิยมท ากันมากนัก แต่ช่วยกระตุ้นบุคลากรของทะเบียนมะเร็งให้พิถีถันอยู่ตลอดเวลา
ได้ด ี
  1.2.3 Capture/Recapture method เป็นการคาดประมาณความบกพร่องของการเก็บข้อมูล
อย่างหยาบๆ โดยอาศัยหลักการที่ว่าผู้ป่วยมะเร็งรายหนึ่งๆ ที่สุ่มได้จากแหล่งหนึ่ง มีโอกาสที่จะสุ่มได้ใน
แหล่งข้อมูลอ่ืนอีก และจากหลักการนี้เอง หากรู้จ านวนที่สุ่มได้จากแหล่งข้อมูล A อย่างเดียว B อย่างเดียว และ
ทั้ง A และ B ก็อาจค านวณประมาณจ านวนที่อาจไม่พบทั้งจากแหล่งและ B ได้ด้วย อาจใช้วิธีค านวณโดยตรง 
หรือโดยวิธีทางสถิติ Log-linear modeling จากการศึกษาที่โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ พบว่ามีอัตราความไม่
ครบถ้วนประมาณ 15.3% (95%CI:  1.2% - 19.9%) อย่างไรก็ตามวิธีนี้เป็นวิธีประมาณอย่างหยาบๆ เท่านั้น 
  1.2.4 Mortality / Incidence (M/I) ratio โดยทั่วไปใช้แหล่งข้อมูลการเสียชีวิตด้วยมะเร็ง
จากแหล่งอ่ืนนอกทะเบียนเร็ง เช่น ข้อมูลของจังหวัดหรือกระทรวงสาธารณสุข แต่ก็มักมีปัญหา Over หรือ 
Under reported ส าหรับมะเร็งในบางอวัยวะ ในมรณบัตรมักจะพบปัญหาของการแจ้งต าแหน่งที่เป็นมะเร็งที่ไม่
จ าเพาะหรือถูกต้องนัก เช่นแจ้งมะเร็งปากมดลูกว่าเป็นมะเร็งมดลูก แจ้งมะเร็งล าไส้แต่ ไม่แน่ชัดว่าส่วนไหนเป็น
ต้น ท าให้มักเกิดปัญหา Misclassification  
 
 1.3 Historical data method 
  1.3.1 Stability of incidence rates over time 
  1.3.2 Comparison of incidence indifferent population  
  1.3.3 Age-specific incidence curve 
  1.3.4 Childhood cancer 
 
 1.4 Follow up information 
       ใช้ส าหรับการค านวณอัตรารอดชีพ Survival Analysis และความถูกต้องของข้อมูลโดยแก้ไข
ปรับปรุงข้อมูลเช่น เมื่อมีวิธีการวินิจฉัยที่ดีขึ้น เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงรักษา ฯลฯ 
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2. ความเที่ยงตรงของข้อมูล (Validity) 
 เป็นอัตราส่ วนของจ านวนผู้ป่วยในทะเบียนที่ เก็บข้อมูลได้ถูกต้องตรงตามความเป็นจริ ง                   
ความถูกต้องของการบันทึกของข้อมูลจากแหล่งต่างๆ ความช านาญในการดึงข้อมูลออกมาจากแหล่งข้อมูล การ
ให้รหัส และตรวจสอบรหัส 
 2.1 Diagnosis criteria method เป็นการประเมินร้อยละของผู้ป่วยในทะเบียนที่มี Criteria ในการ
วินิจฉัยอย่างใดอย่างหนึ่ง 

        2.1.1 Histological verification (%HV)  ค่านี้ทางทฤษฎีควรมีค่าใกล้เคียง 100% 
แสดงถึงความน่าเชื่อถือของเกณฑ์ในการวินิจฉัย ซึ่งใช้วิธีทางพยาธิวิทยาซึ่งน่าเชื่อถือมากที่สุด แต่ก็ต้องพิจารณา
ตามความยากง่ายในการตัดชิ้นเนื้อของอวัยวะนั้นๆ มาตรวจด้วยในปัจจุบันการตรวจด้วยวิธีอ่ืน เช่น Imaging 
และ Biomarker อาจให้ความน่าเชื่อถือว่าเป็นมะเร็งแน่นอนมากขึ้น และบางกรณีก็บอกชนิดได้ดีขึ้นด้วย โดยมี
โอกาสผิดพลาดน้อยลง ค่านี้บ่งบอกถึงความน่าเชื่อถือในการบอกว่าก้อนเนื้อที่เห็นนั้นไม่ใช้มะเร็งที่แพร่กระจาย
มาจากที่อ่ืน นอกจากนี้โดยทั่วไปยังรวมถึงการวินิจฉัยทาง Cytology และ Hematology ด้วยเช่นที่ใช้ในหนังสือ 
Cancer Incidence in Five Continents 
  ลักษณะบางประการ 

- %HV ต่ าในอวัยวะที่ตัดชิ้นเนื้อได้ยาก 
- %HV ต่ าส าหรับต าแหน่งที่ไม่ชัดเจน เช่น Pharynx NOS ,Leukemia NOS 
- %HV ต่ าเมื่อ DCO สูง 
- ส าหรับต าแหน่งอวัยวะส่วนใหญ่ %HV มีค่าสูงในชายมากกว่าหญิง 
- ส าหรับ All sites มีค่า %HV ในผู้หญิงมากกว่าผู้ชาย เนื่องจากหญิงมีมะเร็งในต าแหน่งที่ตัด

ชิ้นเนื้อได้ง่ายมากว่า 
  2.1.2 Death certificate only (%DCO) การค านวณ DCO ต้องน าผู้ป่วยที่ได้จาก          ใบ
มรณบัตรมาตรวจสอบกับข้อมูลในทะเบียน และในแหล่งข้อมูลอ่ืนก่อนจนแน่ใจแล้วว่าไม่มีในแหล่งข้อมูลอื่น
จริงๆ จึงจะถือว่าเป็น DCO DCO อาจเกิดจากการที่ผู้ป่วยไปรักษาในโรงพยาบาลอ่ืน วิธีแก้ (ลดค่า) คือการเก็บ
ข้อมูลที่โรงพยาบาลนั้นๆ ด้วยคือรับเป็นแหล่งข้อมูลหนึ่งของทะเบียนมะเร็งเสีย นอกจากนี้ DCO ยังบ่งถึงผู้ป่วย
ในโรงพยาบาลที่ไม่ได้เก็บทะเบียนมะเร็ง หรือไม่ใช่มะเร็งจริงๆ ก็ได้ (หลังจากตรวจสอบแล้ว)  

2.2 Missing information 
  2.2.1 Primary site unknown (PSU) เป็นตัวบอกมะเร็งแพร่กระจายที่ไม่ได้หรือไม่สามารถ

ตรวจเพ่ิมเติมจนพบแหล่งปฐมภูมิได้ และอาจมีค่าเป็นปฏิภาคกับอัตราการวินิจฉัยทางคลินิกของมะเร็งในอวัยวะ
ที่เป็นแหล่งที่มะเร็งแพร่กระจายนั้นไปบ่อย เช่น ตับ ปอด สมอง 

  2.2.2 Age unknown 
  2.2.3 Other missing values 
  2.2.4 Misclassified information 
2.3 Reabstracting and recoding ติดตามตรวจสอบและประเมินความถูกต้องของการเก็บข้อมูล

รายการต่างๆ ของผู้ป่วยรวมไปถึงการตรวจสอบ การให้รหัส และการกรอกข้อมูลในทะเบียนมะเร็ง ซึ่งท าให้
สามารถประเมินได้ว่าควรท า standardization หรือฝึกอบรมบุคลากรเพ่ิมเติมหรือไม่ 
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  2.3.1 Reabstracting routine cases 
  2.3.2 Reabstracting of specific cases 
2.4 Internal consistency method IARC ได้สร้างโปรแกรมเก็บข้อมูลทะเบียนมะเร็ง CANREG 

แจกให้แก่ทะเบียนมะเร็งโดยทั่วไปที่ต้องการใช้โปรแกรมนี้สามารถตรวจสอบความเข้ากันได้ของข้อมูลบางกลุ่ม 
และจ ากัดการป้อนข้อมูลให้ถูกต้องในบางเงื่อนไขได้ 

- Sex and site 
- Date of birth / date of diagnosis / Date of death 
- Age and date of birth  
- No missing information for essential variables 
- Valid codes 

นอกจากนี้ยังมีโปรแกรม CHECK ซึ่งในการวิเคราะห์ข้อมูลควรได้ใช้โปรแกรมนี้ตรวจสอบความถูกต้อง
เพ่ิมเติมก่อนทุกครั้ง โปรแกรมนี้สามารถตรวจสอบ 

- Validity of individual data items 
- Validity of data combination เช่น incidence / birth dates, age / incidence / birth dates, 

age / site / histology, sex / histology, basis of diagnosis / histology, site / histology  
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