
บทที่ 1 ความไมเสมอภาคและความไมเปนธรรมทางสขุภาพ 
 
 ความเปนธรรม (Equity) เปนหนึ่งในเปาหมายทีสํ่าคัญของระบบสุขภาพ ภายใต
กระบวนการปฏิรูประบบสุขภาพ ที่ตองการเนนใหระบบสุขภาพมีประสิทธิภาพ คุณภาพ และเปน
ธรรมสําหรับประชากรทกุกลุม ความเปนธรรมทางสุขภาพ มกัจะไดรับการเนนไปที่ความเปนธรรม
ของบริการทางสุขภาพ และความเปนธรรมทางการเงนิการคลัง มากกวาที่จะเนนไปที่ความเปน
ธรรมของผลลัพธทางสุขภาพ ทั้งนี้เนื่องจากระบบสุขภาพมีความสามารถในการจดัระบบบริการ
สุขภาพ และการเงนิการคลังสุขภาพ ไดงายกวาการจัดการกับผลลัพธทางสุขภาพ ซึง่มักจะเปนผล
มาจากปจจัยหลายอยางทีอ่ยูนอกเหนือบทบาทของระบบบริการสุขภาพ แตอยางไรก็ดี ความเปน
ธรรมของผลลัพธทางสุขภาพนัน้ ไดรับการใหความสําคัญมากขึ้นเรือ่ยๆ ในฐานะที่เปนเปาหมาย
เชิงนโยบายทีสํ่าคัญ ทัง้ในทางสังคมและสาธารณสุข ที่จะนําไปสูการไดรับโอกาสที่เทาเทียมกัน 
ในการมีสถานะสุขภาพที่ดี ของคนในสงัคม (1)

ความเปนธรรมทางสุขภาพมีความสาํคัญเนื่องจากทรัพยากรมีจาํกัด ดังนัน้การกระจาย
ทรัพยากร และการใชทรัพยากรจึงควรมีความเหมาะสม เพื่อที่จะชวยใหประชาชนทกุกลุมสามารถ
ไดรับการบริการอยางเทาเทยีมกนั ตามทีอ่งคการอนามยัไดใหความสาํคัญตอความเทาเทียมและ
เปนธรรม (equity) ใน 2 ลักษณะ ไดแก การไดรับบริการสุขภาพควรขึ้นอยูกับความจาํเปนดาน
สุขภาพ และการจายเงนิควรขึ้นอยูกับความสามารถในการจาย รวมทั้งการใชทรัพยากรตางๆก็ควร
จะเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ เพื่อใหเกดิประโยชนสูงสุด และควรมีการกระจายที่เปนธรรมและ
ทั่วถงึ องคการอนามัยโลกไดระบุการวัดผลสัมฤทธิ์ของระบบสุขภาพโดยแบงออกเปนระดับ (level) 
และการกระจาย (distribution) ซึ่งแสดงใหถึงการใหน้าํหนักความสาํคัญที่มากขึ้นในประเด็นของ 
ความเปนธรรม (Fairness) ควบคูไปกับ ประเด็นของ ประสิทธิผล (Goodness) ในระบบสุขภาพ(2)  

ความเปนธรรมของบริการสขุภาพและความเปนธรรมของการเงินการคลัง สามารถแบงได 
เปน 2 แนวทาง คือ ความเปนธรรมในแนวราบ (horizontal equity) และความเปนธรรมในแนวดิง่ 
(vertical equity)(3) โดยที่ความเปนธรรมในแนวราบแสดงคือความเทากัน ไดแก บุคคลที่มีความ
จําเปนทางสุขภาพเทากนั ควรไดรับบริการทางสุขภาพที่เทากนั หรือบุคคลที่มีความสามารถในการ
จายเงินเทากนั ควรจายเงนิเขาสูระบบบริการสุขภาพทีเ่ทากัน ในขณะที่ความเปนธรรมในแนวดิ่ง
แสดงถึงความไมเทากัน ไดแก บุคคลที่มคีวามจาํเปนทางสุขภาพไมเทากนั ควรไดรับบริการทาง
สุขภาพที่ไมเทากัน หรือบุคคลที่มีความสามารถทางการเงนิที่มากกวา ควรจายเงนิเขาระบบ
สุขภาพมากกวา เปนตน ความหมายของความเปนธรรมทั้ง 2 แนว สามารถอธิบายไดดวยตารางที่ 
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ตารางที่ 1 ความหมายของความเปนธรรมแนวราบและแนวดิ่ง 
 

ความเปนธรรม 
(equity) 

การใหบริการ 
(delivery) 

การจายเงนิ 
(financial) 

แนวราบ 
(horizontal) 

ผูที่มีความจาํเปนทาง
สุขภาพเทากนั ไดรับบริการ
เทากัน (equal treatment 
for equal need) 

ผูที่มีความสามารถในการ
จายเทากัน จายเงินเทากัน 
(equal payment for equal 
ability to pay) 

แนวดิ่ง 
(vertical) 

ผูที่มีความจาํเปนทาง
สุขภาพไมเทากัน ไดรับ
บริการไมเทากัน (unequal 
treatment for unequal 
need) 

ผูที่มีความสามารถในการ
จายไมเทากัน จายเงินไม
เทากัน (unequal payment 
for unequal ability to pay)  

 
ความเปนธรรมทางการจายเงินนัน้ จะเนนไปที่ความเปนธรรมในแนวดิ่งมากกวา โดยให

หลักการของการจายเงนิที่เปนธรรมวา ควรมีลักษณะเปนอัตรากาวหนา (Progressive payment) 
โดยมีความหมายวา ผูที่มีรายไดมากกวาจะจายเงนิเขาระบบสุขภาพดวยสัดสวนตอรายไดทีสู่ง
กวาผูที่มีรายไดตํ่ากวา ซึง่มกัจะตองอาศยักลไกการจายเงินลวงหนา ไมวาจะเปนระบบภาษี หรือ
การประกนัสุขภาพที่ปรับเบีย้ประกันตามรายได 

มีขอถกเถยีงกบับางประการเกี่ยวกับความหมายของความเสมอภาค (equality) กับความ
เปนธรรม (equity) หากพจิารณาในแงของความเสมอภาค นาจะหมายความถึงความเทากันใน
ประเด็นตางๆของคนในสงัคม เชนการมีรายไดเทากนั การมีโอกาสทีเ่ทากัน แตหากมองในแงของ
ความเปนธรรม ในบางครั้งการที่บุคคลมโีอกาสที่ไมเทากันอาจจะมคีวามเปนธรรมแลวก็ได ทาํให
ความเปนธรรมกินความหมายรวมถึง ความเทากันและไมเทากันระหวางบคุคลที่สอดคลองกับ
หลักการบางอยาง(4) ดังที่ไดกลาวมาแลวในสวนของความเปนธรรมในแนวราบและแนวดิ่ง อยางไร
ก็ดี ความเสมอภาคและความเปนธรรม มีความเกี่ยวของกนัอยางใกลชิด และในบางกรณีก็ใช
ทดแทนกันได ดังตัวอยางของการอธิบายความเปนธรรมทางสุขภาพ ที่ใหไวโดย  Mooney นัก
เศรษฐศาสตรสาธารณสุข ที่นาํเอาคณิตศาสตรของการมีสวนเทากัน (equality) มาเปนเกณฑวัด
ความเปนธรรม ตามความหมาย 7 ขอ(5) ดังนี ้
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1) ความเสมอภาคของรายจายตอหวั (Equality of expenditures per capita) 
2) ความเสมอภาคของปจจัยนําเขาตอหวั (Equality of inputs per capita) 
3) ความเสมอภาคของปจจัยนาํเขาสําหรับความจําเปนที่เทากัน (Equality of inputs for 
equal need) 
4) ความเสมอภาคของการเขาถึงสาํหรับความจาํเปนทีเ่ทากัน (Equality of access for 
equal need) 
5) ความเสมอภาคของการใชบริการสําหรับความจาํเปนที่เทากนั (Equality of utilization 
for equal need) 
6) ความเสมอภาคของความจําเปนตอหนวยสุดทายทีสั่มฤทธิผล (Equality of marginal 
met need) 
7) ความเสมอภาคของสุขภาพ (Equality of health) 

 จากความหมายดังกลาว แสดงวาความเสมอภาค อธบิายความหมายบางสวนของความ
เปนธรรม คือความเปนธรรมในแนวราบ ที่เนนความเทากัน โดยเฉพาะอยางยิง่ในดานบรกิาร
สุขภาพ ทีห่มายความรวมถงึปจจัยนําเขา การเขาถึงบริการ การใชบริการและคาใชจายของบริการ
สุขภาพ ที่แปลวาทุกคนควรไดรับบริการสุขภาพที่เทากัน หากมีความจาํเปนที่เทากนั ซึ่งโดย
หลักการทัว่ไปของความเปนธรรมทางสุขภาพนั้น มกัจะเกี่ยวของกับการตัดสิน หรือการใหคุณคา
ของคนในสงัคม (Social judgment)(6) ที่จะตัดสินวาคนแตละคนในสังคมควรไดรับโอกาสตางๆ
เทาเทียมกนัหรือไมอยางไร ซึ่งมักจะเปนทีย่อมรับโดยทัว่ไปวาบริการสขุภาพ และการจายเงนิเขา
ระบบสุขภาพ ควรจะเปนไปตามหลกัการดังกลาว 
 แตในประเด็นผลลัพธทางสขุภาพนัน้ การตัดสินคุณคาดังกลาวมีความสลับซับซอนมาก
ข้ึน ทัง้นี้เนื่องจากผลลพัธทางสุขภาพนัน้ เปนผลพวงมาจากปจจยัหลายอยาง และปจจัยบางอยาง
ไมสามารถควบคุมได และไมไดเกี่ยวของกับบริการสุขภาพโดยตรง อาทิเชน ความแตกตางทาง
พันธกุรรม สังคมวัฒนธรรม ฯลฯ  การมุงเนนไปทีก่ารมีสุขภาพทีเ่ทากันทัง้หมด จึงอาจเปนไปได
ยาก ดังนั้นจงึมีความพยายามในการอธิบายความแตกตางระหวางความหมายของ ความไมเสมอ
ภาคทางสุขภาพ (Inequality in health) และความไมเปนธรรมทางสขุภาพ (Inequity in health) 
เอาไววา ความไมเปนธรรมทางสุขภาพนั้น หมายถงึ ความแตกตางทางสุขภาพ ที่สามารถ
หลีกเลี่ยงได (Avoidable) และมีความไมยุติธรรม (Unfair) หรือยอมรับไมได (Unacceptable) 
ในขณะที่ความไมเสมอภาคทางสุขภาพนัน้ หมายถงึความแตกตางทางสุขภาพใดๆที่เกิดขึ้น(7) ดัง
แสดงในภาพที่ 1 
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ภาพที ่1 ความไมเสมอภาคและความไมเปนธรรมของสขุภาพ 
 

 Difference in 
health outcomes  

 
 

Unavoidable Poten
avoi 

 
 Acceptable 
 
ที่มา: Whitehead 1992 
 

จากความหมายดังกลาว หมายความวา การที่จะตัด
ใดๆที่เกิดขึ้นนัน้ เปนความไมเปนธรรมดวยหรือไม จะตองพ
สามารถหลีกเลี่ยงได และไมยุติธรรมดวยหรือไม หากสามาร
หมายถงึความไมเปนธรรมทางสุขภาพดวย การใชหลักการดัง
คุณคาของคนในสังคมอยางหลีกเลี่ยงไมได อยางไรก็ดี 
ยอมรับไดวา เปนความไมเปนธรรม ไดแกความแตกตางของสุข
ดี และไมดี หรือความแตกตางของสุขภาพระหวางคนที่อาศัยอ
ปฏิบัติ การทีจ่ะตัดสินคุณคาวาความแตกตางทางสุขภาพใด ส
นั้น อาจจะเกดิปญหาขึ้นได ทัง้นี้เนื่องจากความแตกตางทาง
ตัดสินคุณคาบางอยางแตกตางกนั ดังนัน้ในทางนโยบายสุขภา
มักจะเนนไปทีก่ารวัดความแตกตางของสุขภาพระหวางคนในส
ปจจัยที่เกี่ยวของกับความแตกตางนั้น เพื่อนําไปใชในกา
สุขภาพที่เกิดขึ้นตอไป มากกวาที่เนนไปที่การตัดสนิคุณคา
ธรรมหรือไมเปนธรรม สําหรับวิธีการวัดความไมเสมอภาคของส
นําเสนอในบทตอไป 
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ไมเสมอภาคทาง
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quality) นัน้ จะ
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บทที่ 2 วิธีการวัดความไมเสมอภาคทางสุขภาพ 
 
 การวัดความไมเสมอภาคทางสุขภาพในประชากรนัน้ สามารถทําไดหลายวิธ ี แตละวิธีจะ
สะทอนถึงระดบัความแตกตางของสุขภาพระหวางประชากรแตละคน หรือแตละกลุม วิธกีารวดั
ความไมเสมอภาคทางสุขภาพ สามารถแบงไดเปน 3 วิธีหลักๆ ไดแก 

1. ความไมเสมอภาคทางสุขภาพระหวางบุคคล 
2. ความไมเสมอภาคทางสุขภาพระหวางกลุมบุคคล 
3. ความไมเสมอภาคทางสุขภาพระหวางพื้นที ่

 
ความไมเสมอภาคทางสุขภาพระหวางบุคคล (Inter-individual health differences) 

การวัดความไมเสมอภาคทางสุขภาพระหวางบุคคลนั้น เปนวธิีทีว่ดัระดับความแตกตาง
ของสุขภาพระหวางบุคคลแตละคนในประชากร หมายความวาจะตองทราบระดับของสุขภาพของ
คนแตละคน แลวนาํระดับของสุขภาพของคนแตละคนนัน้มาคํานวณความแตกตางทัง้หมด
ระหวางคนแตละคน หากวดัสุขภาพโดยใชการตาย จะตองวัดในรูปแบบของความนาจะเปนของ
การตาย (Probability of dying) หรือความนาจะเปนของการอยูรอด (Probability of survival) ซึ่ง
จะเปนตวัเลขที่บงบอกวาคนแตละคนนั้น มีโอกาสที่จะตายหรือจะอยูรอดเปนสัดสวนเทาไร ซึง่จะ
มีคาตั้งแต 0 ถึง 1 วิธกีารวัดคาดงักลาว มักจะตองใชขอมูลจากการสํารวจ ทีม่ีขอมูลเปน
รายบุคคล แลวนําขอมูลดังกลาวมาประมาณคาความนาจะเปนดังกลาว แลวจงึนาํมาคาํนวณ
ความแตกตางระหวางบุคคล วิธกีารคํานวณความแตกตางระหวางบุคคลนั้น มีอยูดวยกนั 2 วิธี 
ไดแก 

1) การวัดผลรวมของความแตกตางของสุขภาพระหวางคนแตละคนกับคาเฉลี่ย (Individual-
Mean differences) และ 

2) การวัดผลรวมของความแตกตางของสุขภาพระหวางคนแตละคนที่จับคูกันแตละคู (Inter-
Individual differences) 
ตัวอยางการวดัความไมเสมอภาคทางสุขภาพดวยวิธกีารนี้ ไดแกดัชนีความไมเสมอภาค

ของการอยูรอดของเด็ก (Inequality Index of Child Survival) ที่วดัโดยองคการอนามยัโลก คาที่
ไดจะสะทอนถงึความไมเสมอภาคของการอยูรอดของเด็กในประเทศตางๆ หากมีคามากจะ
สะทอนวามีความแตกตางของความอยูรอดเด็กระหวางบุคคลมาก และหากนาํคา 1 มาลบคาดัชนี
ความไมเสมอภาคดังกลาว จะไดคาเปนดชันีความเสมอภาค (Equality Index) คาดัชนีดังกลาว
เปนการวัดความแตกตางระหวางคนแตละคนที่จบัคูกันแตละคู (Inter-Individual differences) 
สูตรที่ใชในการคํานวณดัชนคีวามเสมอภาคของการอยูรอดของเด็ก(8) คือ 
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โดยที ่χ หมายถงึระยะเวลาที่อยูรอดของเด็กแตละคน และ x หมายถงึระยะเวลาอยูรอด
เฉลี่ย คาที่เทากับ 1 หมายถงึมีความเสมอภาคสมบูรณ 
 วิธีการดังกลาวมีจุดแข็ง ดังนี ้

1. เปนการวัดความแตกตางของสุขภาพระหวางบุคคล ซึ่งจะเปนการสะทอนความ
แตกตางของสขุภาพที่แทจริงของคนในสังคม เนื่องจากใหความสําคญักับสุขภาพของ
คนทุกคน ระดบัของความแตกตางที่วัดไดจะมากกวาการวัดดวยวิธกีารอื่น 

2.  ใชหลักการในการวัดทีเ่ปนมาตรฐานเดยีวกัน และสะทอนออกมาเปนดัชนีชีว้ัดรวม 
(Composite Index) ซึ่งสามารถใชในการเปรียบเทยีบกับระหวางประเทศ (Inter-
country comparison) และระหวางชวงเวลา (Time trend) ได 

แตวิธีการดังกลาวกม็ีขอจํากดัเชนกนั และเปนทีว่พิากย วิจารณของนกัวิชาการดานความ
เปนธรรมทางสุขภาพอยางมาก ขอจํากัดดังกลาว ประกอบดวย 

1. มีขอจํากัดในดานแหลงขอมูล เนื่องจากตองใชขอมูลเปนรายบุคคล จึงตองใชขอมูลที่
เชื่อมโยงระหวางขอมูลจากสาํมะโนประชากร กับขอมลูที่เปนผลลพัธทางสุขภาพที่
ตองการวัด เปนรายบุคคล หรืออาจจะใชขอมูลจากการสํารวจในการประมาณคา ซึ่ง
มักจะมีความคลาดเคลื่อนสงู และแหลงขอมูลดังกลาวมักจะไมสามารถหาไดงายนกั 
ในประเทศกําลังพัฒนา 

2. การวัดความแตกตางของสุขภาพระหวางบคุคลดังกลาว ไมสามารถสะทอนใหเหน็
แนวทางในการแกไขปญหา เนื่องจากไมไดคํานึงถึงความแตกตางของสขุภาพระหวาง
กลุมคนที่มีลักษณะทางเศรษฐกิจสังคม ที่แตกตางกนั หรือระหวางกลุมคนในพื้นที่
ตางกนั ทําใหมีคุณคานอยตอมุมมองเชงินโยบาย 

 
วิธีการวัดความไมเสมอภาคของสุขภาพระหวางบุคคล อีกวธิีหนึ่งนั้น ไดนําเอา

คุณลักษณะทางเศรษฐกิจของคนแตละคนมารวมไวในดัชนีที่ใชวัดดวย ดัชนีดังกลาวคือ ดัชนกีาร
กระจายของสถานะสุขภาพ ไดแก การเจบ็ปวยและการตาย วธิีการนี ้ เร่ิมจากการนําคนแตละคน 
มาเรียงลําดับตามรายได จากต่ําสุดไปหาสูงสุด แลวนาํสถานะสุขภาพของคนแตละคนมารวมกัน
ต้ังแตคนที่มีรายไดตํ่าสุดไปหาสงูสุด  
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เมื่อเขียนแผนภูมิระหวาง รอยละสะสมของจํานวนคนที่เรียงลาํดับตามรายได กับรอยละ
สะสมของสุขภาพที่ใชวัด เชนรอยละสะสมของการเจบ็ปวย จะไดเสนกราฟดังภาพที่ 2 พื้นที่
ระหวางเสนกราฟที่ได กับเสนทะแยงมมุ จะเปนตัวบงบอกดัชนีการกระจายดังกลาว หากเสนกราฟ
อยูเหนือเสนทะแยงมุม คาดัชนีจะเปนลบ หมายถึงคนจนมีโอกาสเจ็บปวยมากกวาคนรวย ยิง่คา
ดัชนีติดลบมากขึ้นเทาไร จะแสดงวาคนจนมีโอกาสเจ็บปวยมากกวาคนรวยมากขึน้เทานั้น (9)

 
ภาพที ่2 แผนภูมิแสดงเสนการกระจายของดัชนีการกระจายของสถานะสุขภาพ 
 100 

0 100 

เสนกราฟการกระจาย 
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ยล
ะส
ะส
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รเจ

็บป
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รอยละสะสมของจํานวนคนเรียงตามรายได 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
ที่มา: Van Doorslaer et al 1993 
 
ความไมเสมอภาคทางสุขภาพระหวางกลุมบุคคล (Inter-social group health differences) 
 วิธีการทีง่ายกวาการวัดความไมเสมอภาคระหวางบุคคล และเปนวิธทีีม่ีความหมายในเชิง
นโยบาย โดยเฉพาะนโยบายทางสังคม ก็คือการวัดความไมเสมอภาคของสุขภาพระหวางกลุม
บุคคล ซึ่งในทีน่ี้มักจะแบงกลุมบุคคลออกเปนกลุมยอยตามคุณลักษณะทางเศรษฐกิจและสังคม 
วิธีการแบงกลุมคนนัน้สามารถทําไดหลายวิธี ไดแก 

1. การแบงตามลาํดับชั้นทางสังคม (Social classes) ในบางประเทศแบงลาํดับชั้นทางสังคม 
ตามลักษณะอาชีพ ไดแกประทศอังกฤษ ที่แบงลําดบัชั้นทางสงัคม เปน 5 ชัน้ ต้ังแต 
Class I (Professional) ถึง Class V (Unskilled) 

2. การแบงตามลาํดับที่ของรายได (Income quintile or decile) ซึ่งเปนการแบงกลุมคนตาม
รายได โดยการในรายไดมาเรียงลาํดับกนั แลวแบงออกเปนสัดสวนเทากนั เชน quintile 
เปนการแบงเปน 5 ชวงๆละ 20% หรือ decile เปนการแบงเปน 10 ชวงๆละ 10% 
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3. การแบงตามระดับรายได (Absolute income) ซึ่งเปนการแบงตามระดับรายไดจริง เชน
แบงเปนกลุมรายไดนอย (ตํ่ากวาคาๆหนึง่) กลุมรายไดปานกลาง และกลุมรายไดสูง (สูง
กวาคาๆหนึ่ง) 

4. การแบงตามคณุลักษณะทางสังคมอืน่ๆ ไดแกการแบงกลุมตามระดับการศึกษา ตามเพศ 
ตามเชื้อชาติ ฯลฯ 
การวัดความแตกตางของสุขภาพระหวางกลุมบุคคล สามารถกระทําไดโดยการนาํ

คาเฉลี่ยของสขุภาพของกลุมแตละกลุมมาเปรียบเทียบกัน โดยการคาํนวณเปน อัตราสวนระหวาง
อัตรา (Rate ratio) หรือความแตกตางระหวางอัตรา (Rate difference) 
 นอกจากการวดัความแตกตางระหวางกลุมคน โดยใชอัตราสวนหรือความแตกตาง
ระหวางอัตราแลว ยงัสามารถวัดไดในรูปแบบของดัชนชีี้วัดรวม ไดแก ดัชนีความชันของความไม
เสมอภาค (Slope Index of Health Inequality) ซึ่งเปนการคํานวณความชนัของอตัรา เชนการ
เจ็บปวย ที่เปลี่ยนแปลงระหวางกลุมทีม่ฐีานะทางเศรษฐกิจตํ่าสุด ไปยังกลุมที่ฐานะทางเศรษฐกิจ
สูงสุด ความชนัที่สูงจะหมายถึงการมีความไมเสมอภาคทางสุขภาพทีสู่ง(10) ดังภาพที่ 3 
 
ภาพที ่3 แผนภูมิแสดงวิธีการคํานวณดัชนคีวามชนัของความไมเสมอภาค 
 

อัตราการเจ็บปวย  
 
 
 
 
 
 
 

ตํ่าสุด สูงสุด  
สถานะทางเศรษฐกิจสังคม  

ที่มา: Anand et al 2001 
วิธีการวัดความไมเสมอภาคของสุขภาพ ระหวางกลุมคนที่มีระดับเศรษฐกิจสังคมตางกนั 

จะสะทอนไปสูการแกไขปญหาโดยใชนโยบายทางสังคม เชนการลดความยากจน แตก็จะไม
สามารถสะทอนความแตกตางของสุขภาพที่แทจริงของคนในสงัคมได เนื่องจากมกีารจัดกลุมใหมี
จํานวนกลุมนอยลง ทําใหความแตกตางทีไ่ดตํ่ากวาความแตกตางที่แทจริงระหวางบุคคล 
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ความไมเสมอภาคทางสุขภาพระหวางพื้นที่ (Inter-area health differences) 
 วิธีการวัดความไมเสมอภาคของสุขภาพทีน่าจะมีความเหมาะสมมากที่สุด ก็คือความวัด
ความไมเสมอภาคของสุขภาพระหวางพื้นที่ โดยเฉพาะอยางยิง่ระหวางพืน้ที่ขนาดเล็ก (Small 
area) วิธีการดังกลาวเปนวธิีที่ถกูนาํมาใชแทนการวัดความไมเสมอภาคระหวางบุคคล เนื่องจาก
ขอจํากัดดานขอมูล อีกทัง้ยังสามารถสะทอนระดับความแตกตางของสุขภาพระหวางบุคคลไดใน
ระดับหนึง่ เนือ่งจากเปนการใชพื้นที่ขนาดเล็ก ที่คนในพื้นที่ดังกลาวมีลักษณะทางเศรษฐกิจสังคม
ที่คลายคลงึกนั (Homogeneity)(11) นอกจากนี้วธิีการนี้ ยังใหความสําคัญกับความแตกตางของ
ลักษณะของพืน้ที่ หรือสภาพแวดลอม (Context) ที่ไมสามารถกําหนดไดดวยคณุลักษณะทาง
เศรษฐกิจสังคมของบุคคล แตเปนลักษณะเฉพาะของแตละพื้นที ่ ซึ่งอาจจะถกูกาํหนดดวยปจจยั
ตางๆ ทั้งสภาพเศรษฐกิจ  สังคม วัฒนธรรม ส่ิงแวดลอม ภูมิศาสตร ฯลฯ การวดัความแตกตาง
ระหวางพื้นที ่ จะเปนเครื่องสะทอนถงึผลกระทบของสภาพพืน้ที่ทีม่ีตอสุขภาพ (Neighborhood 
effects on health)(12) นอกจากนีย้ังสามารถแสดงความแตกตางของสุขภาพระหวางพืน้ที่ที่มี
สภาพทางเศรษฐกิจสังคม ที่แตกตางกันได โดยการกําหนดดัชนีความขัดสนใหแตละพื้นที ่ (Area 
deprivation index) ซึ่งไดมาจากการผสมผสานดัชนีชี้วดัทางเศรษฐกจิสังคมตางๆเขาดวยกนั เปน
คาดัชนีชี้วัดรวมทางเศรษฐกจิสังคมของพืน้ที(่13)

 การวัดความแตกตางของสุขภาพระหวางพืน้ที่ สามารถทาํไดโดยการดูลักษณะการ
กระจาย (Distribution) ความแตกตางระหวางพืน้ทีท่ี่มีอัตราสูงสุด กับตํ่าสุด (Range) หรือ ความ
แตกตางระหวางพื้นที่ทีม่ีความขัดสนสูงสดุ กับตํ่าสุด ฯลฯ รวมทัง้สามารถนําเสนอในรูปแบบของ
การกระจายทางภูมิศาสตรไดอีกดวย โดยการผสมผสานขอมูลเขากับระบบสารสนเทศทาง
ภูมิศาสตร (Geographical Information System) 
 อยางไรก็ตาม วิธีการนี้กม็ีขอจํากัดเชนกนั ขอจํากัดดังกลาวประกอบดวย(14)

1. ปญหาที่เกิดจากจํานวนประชากรนอย (Small number problem) เนื่องจากบางพื้นที่มี
ขนาดประชากรนอย รวมทัง้จํานวนเหตุการณ เชนการตายก็มนีอยตามไปดวย ทําใหอัตรา
ที่ได มีความแปรปรวนสูง ขาดเสถียรภาพ (Statistical Instability) ปญหานี้สามารถแกได
โดยการรวมพืน้ที่เขาดวยกัน หรือการปรับคาดวยวธิีการทางสถิติ 

2. ปญหาการยายถิ่นของประชากร ทําใหตัวหารมีความไมแนนอน และขาดความชัดเจนวา
สุขภาพที่ปรากฏนั้นเปนผลมาจากพืน้ที่ใดแน ที่ควรจะเปนที่อยูที่แทจริง 

3. ปญหาการกาํหนดขอบเขตและขนาดของพื้นที่ เนื่องจากการแบงพืน้ที่ตามการปกครอง
นั้น อาจจะไมสะทอนอทิธพิลของสภาพพืน้ทีท่ี่แทจริง หากแบงดวยขอบเขตอื่น รวมทั้งการ
เลือกระดับของพืน้ทีท่ี่จะใชเปรียบเทียบ เชนระหวางระดบัจังหวัดกับอําเภอ 
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วิธีการทางสถติิที่ชวยแกไขปญหาความคาบเกี่ยว ระหวางอทิธพิลของคุณลักษณะสวน
บุคคล กับคุณลักษณะของพืน้ที ่ที่มีตอสุขภาพนัน้ ไดแกการใชการวิเคราะหแบบหลายชัน้ (Multi-
level modeling) แตวิธีการดังกลาวยังตองการขอมูลรายบุคคล ที่จะตองใชสําหรับการวิเคราะห
อิทธิพลของคุณลักษณะสวนบุคคลดวย จึงยงัอาจจะเปนปญหาอยูสําหรับพืน้ทีท่ี่ไมขอมูลเปน
รายบคุคล(15)

อยางไรก็ดี การใชการวัดความไมเสมอภาคระหวางพืน้ที่ขนาดเลก็ (Small area health 
differences) ยังเปนวิธทีี่เหมาะสมในการใชประเมินความไมเสมอภาคทางสุขภาพ ทัง้ในแงของ
ความพรอมดานขอมูล รวมไปถึงการมีความหมายตอการกําหนดนโยบายเพื่อลดความไมเสมอ
ภาค เนื่องจากจะบงบอกถึงพืน้ที่ทีม่ีปญหาสุขภาพมาก ควรแกการใหความสาํคัญ รวมทั้งการ
จัดสรรทรัพยากรลงไปแกไขปญหา 

 
 หากเปรียบเทยีบคุณลักษณะของวิธกีารวดัความไมเสมอภาค ทั้ง 3 วิธ ี ไดแก ความไม
เสมอภาคของสุขภาพระหวางบุคคล ระหวางกลุมทางสงัคม และระหวางพื้นที่ขนาดเล็ก ในดาน
ตางๆ อาทิเชน ความตองการขอมูลระดับบุคคล ระดับความแตกตางทางสุขภาพที่สามารถวัดได 
ความเชื่อมโยกับประเด็นทางเศรษฐกิจสังคม และการแสดงความแตกตางระหวางพื้นที่ จะเห็นวา
วิธีการวัดความไมเสมอภาคทางสุขภาพระหวางพื้นที่ขนาดเล็กนัน้ เปนวิธทีี่มีความเหมาะสมที่สุด
เมื่อพิจารณาถึงความสมดลุในประเด็นตางๆดังกลาว 
 
ตารางที่ 2 ความแตกตางของวิธกีารวัดความไมเสมอภาค 
การวัดความไม
เสมอภาค 

ความตองการ
ขอมูลระดับ
บุคคล 

ระดับความ
แตกตางทีว่ัดได 

ความเชื่อมโยง
กับเศรษฐกิจ 

ความแตกตาง
ระหวางพื้นที ่

ระหวางบุคคล ขอมูลระดับ
บุคคล 

ระหวางบุคคล 
(กวางที่สุด) 

+ / -  
(ระดับบุคคล) 

ระหวางประเทศ 

ระหวางกลุมคน
ทางสังคม 

ขอมูลเฉลี่ยของ
กลุมทางสงัคม 

ระหวางกลุมคน 
(แคบที่สุด) 

+ 
(ระดับบุคคล) 

ไมสะทอน 

ระหวางพื้นที่
ขนาดเล็ก 

ขอมูลเฉลี่ยของ
พื้นที ่

ระหวางพื้นที่เล็ก 
(ปานกลาง) 

+ / - 
(ระดับพื้นที่) 

ระหวางพื้นทีท่าง
ภูมิศาสตร 
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บทที่ 3 หลักฐานความไมเสมอภาคทางสขุภาพ 
 

 ประสบการณการวัดความไมเสมอภาคทางสุขภาพในประเทศตางๆ แสดงใหเหน็ถึง การ
ดํารงอยูของความไมเสมอภาคทางสุขภาพ ไมวาจะเปนประเทศทีพ่ัฒนาแลวหรอืเปนประเทศที่
กําลังพัฒนากต็าม ตัวอยางหลักฐานของความไมเสมอภาคทางสุขภาพในประเทศตางๆ มีดังนี ้
 ดัชนีความไมเสมอภาคของการอยูรอดของเด็ก ที่วัดโดยองคการอนามยัโลก ในจํานวน 50
ประเทศกาํลังพัฒนา แสดงใหเหน็วา ระดับความไมเสมอภาคในแตละประเทศมคีวามแตกตางกนั
มาก ต้ังแตมีความไมเสมอภาคนอย (ใกล 0) จนถึงมีความไมเสมอภาคมาก (ใกล 1) โดยที่ประเทศ
ไทยอยูในกลุมประเทศทีม่ีความไมเสมอภาคทางสุขภาพนอย(16) ดังภาพที่ 4 ดัชนีความไมเสมอ
ภาคดังกลาวเปนการประมาณคาความไมเสมอภาคระหวางบุคคล (Inter-individual differences) 
ภาพที ่4 ดัชนคีวามไมเสมอภาคของการอยูรอดของเด็กใน 50 ประเทศ 

 

ประเทศไทย 

ที่มา: Gakidou & King 2002 
ความไมเสมอภาคต่ํา ความไมเสมอภาคสูง 

 ในการเปรียบเทียบระดับความไมเสมอภาคทางสุขภาพของแตละประเทศนัน้ อาจจะทําได
โดยการดูการกระจายของสขุภาพโดยการใชพื้นที่ขนาดเล็ก (Small area) ในรายงานสุขภาพโลกป 
2000 ขององคการอนามยัโลก ไดนาํเสนอลักษณะการกระจายของอายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดของ
ประเทศตางๆโดยใชขอมูลจากพืน้ที่ขนาดเล็ก พบวา ประเทศตางๆมีชวงของความแตกตาง
ระหวางการมอีายุขัยเฉลี่ยสงูสุดและต่ําสดุแตกตางกนั อาทเิชนประเทศญี่ปุน มีความแตกตาง
เพียง 6 ป ในขณะที่ประเทศสหรัฐอเมริกา มีความแตกตางถงึ 16 ปแสดงวาประเทศญี่ปุนมีความ
ไมเสมอภาคทางสุขภาพที่คอนขางต่าํ เมื่อเปรียบเทยีบกบัประเทศทีพ่ฒันาแลวอื่นๆ(2) ดังภาพที ่5 
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ภาพที ่5 การกระจายของอายุขัยเฉลี่ยเมือ่แรกเกิดของ ญ่ีปุนและสหรฐัอเมริกา 
 
 
 
 
 
 
 
ที่มา: WHO 2000 
 ในประเทศสหรัฐอเมริกา ความแตกตางทางสุขภาพดงักลาวก็ปรากฏใหเห็น
ภายในประเทศเชนเดียวกนั Kindig และคณะ แสดงขอมูลอัตราตายของพืน้ที่ในประเทศทัง้ทีเ่ปน
เมือง และไมใชเมือง พบวาอัตราตายมีความแตกตางกนัตั้งแต 7 ถึง 11 ตอพันประชากร โดยพื้นที่
ที่มีอัตราตายสูงจะอยูพื้นทีภ่าคใตของประเทศ (ดังภาพที่ 6) และความแตกตางดงักลาวมี
ความสัมพันธกับเชื้อชาติ การศึกษา และคาใชจายทางสุขภาพ (Medicare)(17)

 
ภาพที ่6 การกระจายทางภมูิศาสตรของอัตราตายในประเทศสหรัฐอเมริกา 

 
ที่มา: Kindig et al 2002 
 Karpati และคณะแสดงขอมูลในมลรัฐนวิยอรก โดยเปรียบเทียบอัตราตายระหวางมณฑล 
(County) จํานวน 61 แหง พบวาความแตกตางของอตัราตายระหวางมลฑลตางๆ มีคาสูงสุดใน
โรคเอดส รองลงมาคือการฆาตกรรม ในขณะที่อัตราตายจากมะเรง็และโรคหัวใจมีความแตกตาง
ตํ่าที่สุด ทัง้นีก้ารเปรียบเทียบระดับความแตกตางของอัตราตายระหวางมณฑลใชคา พิสัย 
(Range) หารดวยคาเฉลี่ย (Mean)(18)
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 ในประเทศองักฤษ(19) มหีลกัฐานมากมายที่แสดงถงึความไมเสมอภาคทางสุขภาพ
ภายในประเทศ Macintyre สรุปความแตกตางของการตายระหวางพื้นที่ตางๆในประเทศ พบวา
ปจจัยทางภูมศิาสตรมีอิทธพิลตอความแตกตางของการตาย โดยพื้นที่ที่มกีารตายมากจะเปนพืน้ที่
ที่อยูทางภาคเหนือและตะวนัตกของประเทศ เปรียบเทียบพืน้ทีท่างภาคใตและตะวันออก 
นอกจากนีพ้ืน้ที่ที่มีความเปนเมืองมาก (Highly urbanized area) มีอัตราตายสูงกวาพืน้ที่ชนบท 
รวมทัง้พืน้ทีท่ีม่ีสัดสวนของครวัเรือนที่มีความขาดแคลนสูง จะมีอัตราตายสูงกวาพืน้ทีท่ี่มีสัดสวน
ครัวเรือนที่รํ่ารวยสูง 
 Gordon และคณะ สรุปความแตกตางของอัตราตายระหวางชนชัน้ทางสังคม (Social 
classes) ในประเทศอังกฤษ เมื่อเปรียบเทียบระหวางชั้นที ่ 5 (Social classes V) กับชั้นที ่ 1 
(Social classes I) พบวามคีวามแตกตางกันตั้งแต 2.5 เทา (อัตราตายในผูสูงอายุ) จนถึง 5 เทา 
(อัตราตายดวยอุบัติเหตุในเด็ก) ขอมูลดังกลาวแสดงใหเหน็วาฐานะทางสังคมมอิีทธิพลตออัตรา
ตายของบุคคล(20)

 นอกจากนีย้ังมีหลักฐานมากมายที่ยนืยนัอิทธิพลของปจจัยทางเศรษฐกิจของพืน้ที่ วามีผล
ตอสถานะสุขภาพของคนในพืน้ที ่ ปจจัยทางเศรษฐกิจสังคมของพื้นที่มักจะถกูวัดในรูปแบบของ
ดัชนีความขัดสนของพืน้ที่ (Area deprivation index) ซึ่งแตละประเทศมวีิธีการวัดที่แตกตางกัน 
ในประเทศองักฤษ พบความสัมพนัธระหวางระดับความขัดสนในเขตพื้นที่สาธารณสุขระดับอําเภอ 
(District Health Authority) กับอายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด พื้นทีท่ี่ขัดสนมากจะมีอายุขัยเฉลี่ยต่าํ 
(คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ เทากบั –0.77 ในชาย และ –0.56 ในหญงิ)(21) เชนเดียวกบัหลักฐานใน
นิวซีแลนด ทีว่ัดความขัดสนของพืน้ที่ขนาดเล็กโดยใชดัชนี NZDep96(22) และในออสเตรเลียที่ใช
ดัชนีสถานะทางเศรษฐกิจสังคมของพืน้ที ่ หรือ SEIFA index ก็พบความสัมพันธดังกลาว
เชนเดียวกนั(23)

 ปจจัยอื่นๆที่มอิีทธิพลตอสถานะสุขภาพของพืน้ที ่จะประกอบดวย ความไมเสมอภาคของ
รายไดของคนในพืน้ที่ (Income inequality) พื้นทีท่ี่มคีวามไมเสมอภาคของรายไดสูงจะมีสถานะ
สุขภาพที่ไมดี Kenedy และคณะพบวาความไมเสมอภาคของรายไดทีว่ัดโดย Robin Hood index 
มีความสมัพนัธกับอัตราตายที่ปรับคาตามโครงสรางอายขุองมลรัฐ (50 states) และของพืน้ที่เขต
นครหลวง (282 Standard Metropolitan Areas)(24) เชนเดียวกนักบัปจจัยทางดานบริการสุขภาพ 
การจายเงนิทางสุขภาพในระดับจังหวัด มีความสมัพนัธกับอายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกดิและอัตราตาย
ทารก ในประเทศแคนนาดา และการลดลงของการจายเงนิทางสุขภาพลง 10% จะลดอายุขัยเฉลี่ย
ลง 6 เดือนในชาย และ 4 เดือนในหญิง รวมทั้งเพิ่มอัตราตายทารกขึ้น 0.4%-0.5%(25)  
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จากหลักฐานทั้งหมดแสดงใหเหน็วาความไมเสมอภาคทางสุขภาพยังดาํรงอยู และทวี
ความรุนแรงมากขึ้น โดยความไมเสมอภาคดังกลาว มีความเกี่ยวของกับปจจัยหลายอยาง ทั้งดาน
เศรษฐกิจ สังคม และดานระบบบริการสุขภาพ 
 

บทที่ 4 ตัวชี้วัดดานการตายและการปรับคามาตรฐาน 
 
 มาตรวัดที่สําคัญประการหนึ่ง ที่ใชวัดสถานะสุขภาพของคนในพืน้ที ่ ก็คือมาตรวัดที่
เกี่ยวของกับการตาย ซึง่สามารถวัดไดในหลายลกัษณะ โดยดัชนชีีว้ดัพื้นฐานดานการตาย ไดแก 
อัตราตายอยางหยาบ อัตราทารกตาย อัตรามารดาตาย อัตราตายรายอายุ อัตราตายรายโรค และ
อัตราตายรายอายุรายโรค 
 ปญหาสาํคัญของอัตราตายอยางหยาบ ที่วัดโดยใชจาํนวนตายทัง้หมด หารดวยจํานวน
ประชากรทัง้หมด (ใชจํานวนประชากรกลางป) ก็คือปญหาในเชิงเปรียบเทียบระหวางพื้นทีท่ี่มี
โครงสรางอายขุองประชากรที่แตกตางกัน พืน้ทีท่ี่มีสัดสวนประชากรสูงอายมุาก จะมีจํานวนตาย
มาก (เนื่องจากผูสูงอายุมโีอกาสตายสงู) ทาํใหมีอัตราตายอยางหยาบสูงตามไปดวย การที่จะ
นําเอาอัตราตายอยางหยาบมาเปรียบเทียบกันระหวางพืน้ที่ โดยไมคํานงึถงึความแตกตางทาง
โครงสรางอาย ุจะทาํใหการแปลผลนั้นผิดพลาดได 
  

วิธีการในการแกไขปญหาดังกลาว สามารถกระทาํไดหลายวธิี ไดแก 
1. เปรียบเทยีบโดยใชอัตราตายรายอายุ แทนการใชอัตราตายอยางหยาบ โดยการนาํจํานวน

ตายในแตละชวงอายุ หารดวยจํานวนประชากรในแตละชวงอายุ จะไดอัตราตายรายอาย ุ
การเปรียบเทยีบดวยวิธีนีจ้ะตองเปรียบเทียบกนัในทุกชวงอายุ วาในแตละชวงอายุนัน้ มี
ความแตกตางของอัตราตายระหวางพื้นที่เปนอยางไร  

2. ปรับคาอัตราตายอยางหยาบ ใหเปนอัตราตายมาตรฐานที่ปรับคาตามโครงสรางอายขุอง
ประชากรในพืน้ที่แลว วิธีนีเ้ปนวิธกีารปรับคามาตรฐานตามโครงสรางอายุทางตรง (Direct 
Standardization) ตัวเลขที่ไดจะเปนอัตราตายใหมของแตละพื้นที ่

3. ปรับคาโดยใชคา อัตราสวนการตายมาตรฐาน (Standardized Mortality Ratio หรือ 
SMR) ซึ่งเปนการปรับคาทางออม (Indirect Standardization) คาที่ไดจะเปนอัตราสวนที่
เปรียบเทยีบระหวางอัตราตายอยางหยาบกับอัตราตายที่คาดหวัง (Expected death 
rate) ที่ไดจากโครงสรางอายขุองประชากรในพืน้ที ่
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วิธีการคํานวณอัตราตายมาตรฐานที่ปรับคาตามโครงสรางอายุ และอัตราสวนการตาย
มาตรฐาน สามารถอธิบายไดดังนี ้
 
การคํานวณอัตราตายมาตรฐานที่ปรบัคาตามโครงสรางอายุ (Age-adjusted death rate) 
 การปรับคาอัตราตายตามโครงสรางอายุดวยวธิีนี้ จะตองใชคาอัตราตายรายอายขุองแต
ละพื้นที่ และสัดสวนประชากรรายอายุของประชากรมาตรฐาน (ในทีน่ี้จะใชประชากรของประเทศ) 
วิธีการคํานวณ จะตองนาํอัตราตายรายอายุในแตละชวงอายุของแตละพื้นที่ มาคูณดวยสัดสวน
ประชากรในอายุนัน้ๆของประชากรมาตรฐาน เมื่อทาํการคูณครบทกุชวงอายุแลว นาํผลคูณที่ไดมา
รวมกัน ก็จะเปนอัตราตายที่ปรับคามาตรฐานตามโครงสรางอายุของแตละพืน้ที ่ อัตราตายใหมที่
ไดของแตละพื้นทีน่ั้น สามารถนาํมาเปรียบเทยีบกนัได เนื่องจากไดรับการปรับคาเรียบรอยแลว 
วิธีการคํานวณ สามารถอธบิายไดดังตารางที่ 3  
ตารางที่ 3 วิธกีารคํานวณอตัราตายมาตรฐานที่ปรับคาตามโครงสรางอาย ุ
อายุ อัตราตายรายอายุ 

ของพื้นที่ 
สัดสวนประชากรรายอายุ
ของประชากรมาตรฐาน 

ผลคูณ 

<1 A1 B1 A1*B1 
1-4 A2 B2 A2*B2 
5-9 A3 B3 A3*B3 
10-14 A4 B4 A4*B4 
15-19 A5 B5 A5*B5 
20-24 A6 B6 A6*B6 
25-29 A7 B7 A7*B7 
30-34 A8 B8 A8*B8 
35-39 A9 B9 A9*B9 
40-44 A10 B10 A10*B10 
45-49 A11 B11 A11*B11 
50-54 A12 B12 A12*B12 
55-59 A13 B13 A13*B13 
60-64 A14 B14 A14*B14 
65-69 A15 B15 A15*B15 
70-74 A16 B16 A16*B16 
75+ A17 B17 A17*B17 
รวม   ผลรวมของคอลัมน 

อัตราตายมาตรฐานของพื้นที่ 
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การคํานวณอัตราสวนการตายมาตรฐาน (Standardized Mortality Ratio) 
 การปรับคาอัตราตายตามโครงสรางอายุดวยวธิีนี ้ จะตองใชคาอตัราตายรายอายุของ
ประชากรมาตรฐาน (ใชอัตราตายรายอายุของประเทศ) และสัดสวนประชากรรายอายุของพืน้ที่ 
วิธีการคํานวณ จะตองนําสัดสวนประชากรแตละชวงอายุในแตละพืน้ที ่ มาคูณดวยอัตราตายราย
อายุในอายนุัน้ๆของประชากรมาตรฐาน เมื่อทําการคูณครบทุกชวงอายุแลว นําผลคูณที่ไดมา
รวมกัน ก็จะเปนอัตราตายที่คาดวาควรจะเปนตามโครงสรางอายุของแตละพื้นที ่ (Expected 
death rate) เมื่อนําอัตราตายอยางหยาบของพื้นทีน่ั้น หารดวยอัตราตายที่คาดวาควรจะเปน จะ
ไดอัตราสวนการตายมาตรฐาน (Standardized Mortality Ratio หรือ SMR) คาทีตํ่่ากวา 100% 
แปลวาพืน้ที่นัน้มีอัตราตายต่ํากวาที่ควรจะเปน และคาที่มากกวา 100% แปลวาพื้นที่นัน้มีอัตรา
ตายสูงกวาที่ควรจะเปน วธิีการคํานวณ อธิบายไดดังตารางที่ 4 
ตารางที่ 4 วิธกีารคํานวณอตัราสวนการตายมาตรฐาน (SMR) 
อายุ สัดสวนประชากรรายอายุ

ของพื้นที่ 
อัตราตายรายอายุของ
ประชากรมาตรฐาน 

ผลคูณ 

<1 A1 B1 A1*B1 
1-4 A2 B2 A2*B2 
5-9 A3 B3 A3*B3 
10-14 A4 B4 A4*B4 
15-19 A5 B5 A5*B5 
20-24 A6 B6 A6*B6 
25-29 A7 B7 A7*B7 
30-34 A8 B8 A8*B8 
35-39 A9 B9 A9*B9 
40-44 A10 B10 A10*B10 
45-49 A11 B11 A11*B11 
50-54 A12 B12 A12*B12 
55-59 A13 B13 A13*B13 
60-64 A14 B14 A14*B14 
65-69 A15 B15 A15*B15 
70-74 A16 B16 A16*B16 
75+ A17 B17 A17*B17 
รวม   ผลรวมของคอลัมน 
  
SMR = อัตราตายอยางหยาบ / อัตราตายที่คาดหวัง *100%  อัตราตายที่คาดหวังของพื้นที่ 
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 การใชอัตราตายมาตรฐานทีป่รับคาตามโครงสรางอายุนัน้ จําเปนตองมีคาอัตราตายราย
อายุของแตละพื้นที่ ซึง่หมายความวาจะตองมีจํานวนตายรายอายขุองพื้นทีน่ั้น และจํานวน
ประชากรรายอายุของพื้นทีน่ั้น ในขณะทีก่ารใชอัตราสวนการตายมาตรฐาน (SMR) นั้นตองการ
เพียงจํานวนประชากรรายอายุของพื้นที่นัน้ แตตองการจํานวนตายรายอายุของประเทศ ซึง่
สามารถหาไดงายกวา ดังนัน้การคํานวณ SMR จึงมีความสะดวกกวา เมื่อมีขอจาํกัดของขอมูล
จํานวนตายรายอายุของพืน้ที่ยอยๆ 
 ขอจํากัดอีกประการหนึ่งของการคํานวณอัตราตายมาตรฐาน ก็คือหากใชพืน้ที่ขนาดเล็ก 
จํานวนตายรายอายุในบางพืน้ที่จะมีคานอยมาก หรือเทากบั 0 ทําใหการคํานวณอัตราตายราย
อายุของพื้นทีดั่งกลาวมีคาเทากบั 0 ตามไปดวย ซึ่งจริงๆแลวไมควรจะเปนเชนนั้น การคํานวณ
อัตราตายมาตรฐานจงึอาจมคีวามคลาดเคลื่อนได ดังนั้น การใชอัตราสวนการตายมาตรฐาน จะมี
ความเหมาะสมมากกวา โดยเฉพาะอยางยิ่งเมื่อมกีารแยกวิเคราะหเปนรายโรค ทีม่ีจํานวนตายใน
แตละอายุในแตละพื้นทีท่ี่คอนขางต่าํ 
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บทที่ 5 วัตถุประสงคและวธิีการศกึษา 
 
 จากประสบการณตางๆในนานาประเทศ แสดงใหเหน็วาความไมเสมอภาคของสุขภาพนัน้ 
ยังปรากฏใหเห็นอยู ทัง้ในประเทศทีพ่ัฒนาแลวและในประเทศทีก่ําลงัพัฒนา โดยมคีวามเกี่ยวของ
กับปจจัยตางๆ ทัง้ดานเศรษฐกิจสังคม รวมทัง้มีความแตกตางกนัระหวางพื้นทีท่างภูมิศาสตร และ
เกี่ยวของกับปจจัยดานการเขาถึงบริการทางสุขภาพ อยางไรก็ดี การศึกษาในลกัษณะดังกลาวนี้ 
ยังไมมีการดําเนินการอยางเปนระบบในประเทศไทย โดยเฉพาะอยางยิง่การเปรียบเทียบโดยใช
พื้นที่ขนาดเลก็ (small area analysis) รวมทั้งการศึกษาถึงปจจัยที่กาํหนดสถานะสุขภาพของพืน้ที่
เหลานั้น การศึกษานี้จะทาํการศึกษาถงึระดับและลักษณะของความไมเสมอภาคของการตายใน
ประชากรไทย ในป พ.ศ. 2543 
 
วัตถุประสงคของการศึกษา 
 

1. เพื่อศึกษาระดับและลักษณะของความไมเสมอภาคของการตายระหวางพื้นที่ยอยระดับ
อําเภอ 

2. เพื่อศึกษาลักษณะการกระจายทางภูมิศาสตรของการตาย โดยใชอัตราสวนการตาย
มาตรฐาน (SMR) ระหวางอําเภอ ทัง้ในภาพรวมและรายโรค 

 
 
วิธีการศึกษา 
 
 เปนการศึกษาเชิงพรรณนา แบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional descriptive study) โดย
ใชขอมูลอัตราตายของประชากรไทย ในป พ.ศ. 2543 ซึ่งจําแนกเปนรายอําเภอ จาํนวนทัง้สิ้น 926 
แหง (รวม 50 เขตของกรุงเทพมหานคร) ในป พ.ศ. 2543 ทัง้นี้ขอมูลตายใชจากฐานขอมูลทะเบียน
ตายของสํานักทะเบยีนราษฎร กระทรวงมหาดไทย และขอมูลประชากรใชจากฐานขอมูลประชากร
จากการสํามะโนประชากรและเคหะป พ.ศ. 2543 ของสํานักงานสถติิแหงชาต ิ เมือ่คํานวณอัตรา
ตายอยางหยาบรายอําเภอแลว จงึนาํมาคํานวณอัตราสวนการตายมาตรฐานตอไป เพื่อปรับคา
ตามโครงสรางอายุของอําเภอ 
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ขั้นตอนในการศกึษาและวิเคราะหขอมูล 
 

1. วิเคราะหความสมบูรณของฐานขอมูลตาย จากทะเบียนการตายป พ.ศ. 2543 โดยการ
วิเคราะหรหัสที่อยูและอายขุองผูตายทีจ่ะใชในการวิเคราะหขอมูล เพื่อใชในการปรับ
ขอมูลในสวนของที่อยู และอายุของผูตาย 

2. วิเคราะหความสมบูรณของฐานขอมูลประชากร จากการสํามะโนประชากรและเคหะป 
พ.ศ. 2543 โดยการวิเคราะหสัดสวนประชากรที่ไมทราบอายุในฐานขอมูล เพื่อใชในการ
ปรับขอมูลอายุของประชากร 

3. เปรียบเทยีบความสอดคลองกนัระหวางจาํนวนประชากรจากสํามะโนประชากรป พ.ศ. 
2543 และจาํนวนประชากรกลางปจากทะเบียนราษฎรป พ.ศ. 2543 เพื่อดูอิทธพิลของ
การยายถิน่ตอการคํานวณอตัราตาย และวิเคราะหลักษณะการขามเขตการตาย 

4. คํานวณอัตราตายอยางหยาบ อัตราตายรายอายุและเพศ ของแตละอําเภอ รวมทัง้
วิเคราะหการกระจายของอัตราตายอยางหยาบรายอาํเภอ ทั้งในเชิงสถิติ และภูมิศาสตร 

5. คํานวณอัตราสวนการตายมาตรฐาน (Standardized Mortality Ratio) รายอําเภอ โดย
การคํานวณอตัราตายที่คาดหวังของแตละอําเภอ (Expected death rate) โดยใชอัตรา
ตายรายอายขุองประเทศ กบัสัดสวนประชากรรายอายขุองแตละอําเภอ 

6. วิเคราะหการกระจายของอัตราสวนการตายมาตรฐานรายอําเภอ ทั้งในเชิงสถิติ และ
ภูมิศาสตร 

7. เลือกโรคที่มีความสาํคัญ ที่จะใชศึกษาเปรียบเทยีบอัตราตายระหวางอาํเภอ โดย
การศึกษาอัตราตายรายอายขุองแตละโรค และการกระจายของอัตราตายรายโรค โดยเปน
โรคที่มีอัตราตายที่สูง และเกี่ยวของกับการจัดระบบบริการสุขภาพ โดยในการศึกษานี ้
ทําการศึกษา 11 โรค ไดแก โรคเอดส วณัโรค มะเร็งตับ มะเรง็ปอด มะเรง็เม็ดเลือดขาว 
เบาหวาน โรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอดลมปอดอุดตันเรื้อรัง ไตวาย 
และอุบัติเหตุจราจร 

8. คํานวณอัตราสวนการตายมาตรฐานรายโรค (Disease-specific SMR) รายอําเภอ และ
วิเคราะหการกระจายของอัตราสวนการตายมาตรฐานรายโรค 

9. วิเคราะหแบบแผนการกระจายทางภูมิศาสตรของอัตราสวนการตายมาตรฐานรายโรค 
10. วิเคราะหความคลาดเคลื่อนของสาเหตุการตาย โดยใชขอมูลที่ไดจากการศึกษาสาเหตุ

การตายใน 16 จังหวัด วามีความถูกตองหรือคลาดเคลื่อนของสาเหตุการตายในทะเบียน
ตายนัน้ มีมากนอยเพียงใด และมีผลตอการวิเคราะหการกระจายมากนอยเพียงใด 

11. อภิปรายและสรุปผล 
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ภาพที ่7 แผนภูมิแสดงขั้นตอนการศึกษา 
 
 
 
 

ฐานขอมูลตาย ฐานขอมูลประชากร 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ปรับขอมูลที่อยูผูตาย  
เปนรายบุคคล 

รวมขอมูลเปนจํานวนตาย 
รายอําเภอ 

กระจายจาํนวนผูตายที่ไม
ทราบอายุไปยงัอายุตางๆ 
รายอําเภอและเพศ 

กระจายจาํนวนประชากร
ที่ไมทราบอายไุปยังอายุ
ตางๆ รายอําเภอและเพศ 

เปรียบเทยีบจาํนวน
ประชากรกับทะเบียน

วิเคราะหลักษณะการขาม
เขตการตาย 

คํานวณอัตราสวนการ
ตายมาตรฐานรายอําเภอ 

ศึกษาความถกูตองของ
ขอมูลสาเหตุการตาย 

ศึกษาการกระจายทาง
สถิติ และภูมิศาสตร 

คํานวณอัตราสวนการ
ตายมาตรฐานรายโรคราย

อําเภอ 

คํานวณอัตราตายอยาง
หยาบรายอาํเภอ 

รวมขอมูลเปนจํานวน
ประชากร รายอําเภอ 
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บทที่ 6 แหลงขอมลูและการปรับปรุงขอมลู 
 
 ในการคํานวณอัตราตายรายอําเภอในการศึกษานี้ ใชขอมูลตายจากฐานขอมูลทะเบยีน
ตาย ของกระทรวงมหาดไทย (มรณบัตร) โดยใชฐานขอมูลที่ผานการใหรหัสสาเหตุการตายใน
ระบบ ICD-10 แลวโดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุขป พ.ศ. 2543 ในขณะ
ที่ขอมูลประชากรนัน้ ใชฐานขอมูลจากการสํามะโนประชากรและเคหะป พ.ศ. 2543 จาก
สํานักงานสถติิแหงชาต ิ
 
 เบื้องตนจะวิเคราะหฐานขอมูลตายป พ.ศ. 2543 กอนวาจาํเปนตองมกีารปรับให
เหมาะสมกอนการนาํมาวิเคราะหมากนอยเพียงใด โดยจะวิเคราะหใน 2 ประเด็นหลักคือ ประเด็น
อายุของผูตาย และประเด็นที่อยูของผูตาย ดังนี ้
จํานวนผูตายทั้งหมดในทะเบียนตายป พ.ศ.2543 = 365,741 ราย 
จํานวนที่ไมทราบอาย ุ    = 1,539 ราย  คิดเปน 0.42% 
 ในกรณีอายนุี ้ ไมไดปรับอายุของผูตายที่ไมทราบอายุ เปนรายบุคคล แตจะปรับในสวน
ของจํานวนเปนรายอาํเภอ โดยการกระจายจํานวนผูที่ไมทราบอายุกลับไปยังกลุมอายุตางๆ ตาม
สัดสวนของกลุมอายนุั้นๆ (จํานวนอาํเภอทั้งหมดป พศ.2543 = 926 อําเภอ) 
 
 ในกรณีที่อยูของผูตายนั้น จําแนกที่อยูในฐานขอมูลตายเปน 2 ลักษณะคือ ทีอ่ยูที่ตาย 
และที่อยูของผูตาย ในการบันทกึขอมูลทีอ่ยูที่ตายนัน้ จะมีรหัสอยู 2 อยางคือ รหัสสํานักทะเบียนที่
แจงตาย (4หลัก) และรหัสที่อยูที่ตาย (จงัหวัด อําเภอ ตําบล หมูบาน 8 หลัก) สําหรับการบนัทกึ
ขอมูลที่อยูผูตายนัน้ จะมีรหสัอยู 2 อยางเชนเดียวกนัคอื รหัสสํานักทะเบยีนที่ผูตายอยู (4 หลกั) 
และรหัสที่อยูตามทะเบียนบานของผูตาย (จังหวัด อําเภอ ตําบล หมูบาน 8 หลัก) จากการ
วิเคราะหความครบถวนของรหสัที่อยูดังกลาว สามารถแสดงจํานวนผูตายที่มกีารบันทึกรหัสทีอ่ยู
ขาดหายไปอยางนอย 1 หลัก (ไมครบถวน) ไดดังนี ้
 
จํานวนที่มีรหสัที่อยูที่ตายไมครบถวน  
- รหัสสํานักทะเบียนที่แจงตาย    = 0 ราย  คิดเปน 0% 
- รหัสที่อยูที่ตาย (จงัหวัด อําเภอ ตําบล หมูบาน)  = 58,189 ราย คิดเปน 15.9% 
จํานวนที่มีรหสัที่อยูผูตายไมครบถวน 
- รหัสสํานักทะเบียนที่ผูตายอยู    = 2,340 ราย คิดเปน 0.64% 
- รหัสที่อยูผูตาย (จงัหวัด อําเภอ ตําบล หมูบาน)  = 7,454 ราย คิดเปน 2.03% 
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ขอมูลที่สําคัญที่สุดที่จะนาํมาใชวิเคราะหอัตราตายรายอาํเภอก็คือ รหัสที่อยูผูตาย (8 

หลัก) จากการวิเคราะหมีจาํนวนผูตายทีม่ีการบนัทึกรหัสนี้ขาดหายไปอยางนอย 1 หลักอยู 7,454 
ราย ระเบียนผูตายเหลานี้จะไดรับการปรับรหัสที่อยูผูตายใหมีความครบถวนในสวนของรหัส
จังหวัด อําเภอ ดังนี ้
- หากขาดรหสัตําบล หมูบานใหใช “00” แทนที่ได (เนื่องจากไมจําเปนตองใช) 
- นํารหัสสํานกัทะเบียนที่ผูตายอยูมาแทนที ่หากขาดรหัสจังหวัด อําเภอ 
- นํารหัสสํานกัทะเบียนที่แจงตายมาแทนที ่หากรหัสสํานักทะเบียนที่ผูตายอยู ไมมีหรือไมถูกตอง 
 
ภาพที ่8 วิธีการปรับรหัสที่อยูในฐานขอมลูการตาย 
 

ขอมูลที่อยูผูตาย  
 
 

ขอมูลที่ขาดรหัสจังหวัด 
และ/หรือ อําเภอ 

 7,414 ราย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ใชรหัสสํานกัทะเบียนที่
ผูตายอยู 

ใชรหัสสํานกัทะเบียนที่
แจงตาย 

6,241 ราย 1,173 ราย 

หากไมสมบูรณ หากสมบูรณ 

ตรวจสอบรหัสสํานัก
ทะเบยีนที่ผูตายอยู 

ปรับรหัสสํานกัทะเบียนให
เปนรหัสอําเภอ 
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หลังจากปรับขอมูลแลว จะไดฐานขอมูลตายใหมที่มีรหัสที่อยูผูตายครบทุกราย หลังจาก
นั้นทําการปรบัรหัสที่อยูที่เปนรหัสสํานักทะเบยีน ใหเปนรหัสอําเภอ เชน เทศบาลเมืองจะใชรหัส 
“99” แตอยูในอําเภอเมืองทีม่ีรหัส “01” เปนตน 
 
 สําหรับฐานขอมูลประชากรจากสํามะโนประชากรป พ.ศ.2543 จะไมมปีญหาเรื่องรหสัที่
อยู เนื่องจากเปนการสํามะโนจึงทราบที่อยูครบ แตจะมปีญหาเรื่องอายุ จากการสํามะโนมีจํานวน
ประชากรทัง้หมดเทากับ 60,916,441 ราย มีที่ไมทราบอายุจํานวน 149,186 ราย คิดเปน 0.24% 
ซึ่งนับวาไมมากนัก โดยสามารถนาํจํานวนคนที่ไมทราบอายุกระจายกลับไปยังแตละอําเภอตาม
สัดสวนอายุได 
 
 จากการวิเคราะหขอมูลสํามะโนประชากร จะพบวาสัดสวนประชากรในกลุมอาย ุ 5-25 ป 
เพศชายจะมีสัดสวนประชากรมากกวาเพศหญิง ในขณะที่กลุมอายุ 25-40 ปและกลุมอายุมากกวา 
60 ปนัน้ เพศหญิงมีสัดสวนประชากรมากกวาเพศชาย (ดังภาพที ่ 9) และเมื่อจําแนกเปนรายภาค
จะพบวาภาคใตและภาคตะวันออกเฉยีงเหนือ มีสัดสวนประชากรอายุ 1-15 ปสูงสุด รองลงมาคือ
ภาคกลางและภาคเหนือ ในขณะที่กรุงเทพมาหานครมสัีดสวนประชากรอาย ุ 1-15 ปตํ่าที่สุด แต
ในทางกลบักนักรุงเทพมหานครก็มีสัดสวนประชากรอายุ 20-35 ปสูงที่สุด โดยมีภาคเหนอืที่
สัดสวนประชากรอายุ 20-35 ปตํ่าที่สุด (ดังภาพที ่10) 
 
ภาพที ่9 โครงสรางอายุของประชากร รวม และชาย หญงิ 
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ภาพที ่10 โครงสรางอายุของประชากรในภาคตางๆและกรุงเทพมหานคร 
 

 
 
 เมื่อคํานวณเปนอัตราสวนประชากรในวัยทีต่องพึ่งพิง ซึ่งคาํนวณไดจากการนําสัดสวน
ประชากรอายตํุ่ากวา 15 ป รวมกับสัดสวนประชากรอาย ุ 65 ปข้ึนไป แลวหารดวยสัดสวน
ประชากรอาย ุ 15-65 ป จะพบวา พื้นทีใ่นกรุงเทพ และเขตภาคกลาง จะมีอัตราสวนดังกลาวต่าํ
ที่สุด แสดงวามีภาระพึง่พงิทางอายทุี่นอย อันสืบเนือ่งมาจากการมีสัดสวนประชากรวยัเดก็ที่
คอนขางนอยนั่นเอง ในขณะที่เขตพืน้ทีใ่นภาคใตและภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนลางมี
อัตราสวนดังกลาวสงูที่สุด ซึง่เปนผลมาจากสัดสวนประชากรในวัยเดก็ที่มีมากที่สุด (ดังภาพที่ 11)  
 
ภาพที ่11 อัตราสวนประชากรในวัยที่ตองพึ่งพิง แตละเขต 
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บทที่ 7 อัตราตายอยางหยาบและอัตราตายรายอาย ุ
 
 อัตราตายอยางหยาบป พ.ศ. 2543 (เมื่อใชจํานวนประชากรจากสํามะโนประชากรป พ.ศ. 
2543) ทั้งประเทศเทากับ 6% เพศชายเทากับ 7.13% เพศหญิงเทากบั 4.91% หากดูลักษณะของ
อัตราตายรายอายุ จะพบวาอัตราตายรายอายุของเพศชาย จะสูงกวาอัตราตายรายอายุของเพศ
หญิงตั้งแตอายุ 20 ปข้ึนไป (ดังภาพที ่ 12) และหากแยกเปนรายภาค จะพบวาภาคเหนือมีอัตรา
ตายรายอายุสูงกวาภาคอื่นในชวงอายุ 25-40 ป (ดังภาพที่ 13) 
 
ภาพที ่12 อัตราตายรายอายุ (Log scale) รวม และ ชาย หญงิ 

 
 
ภาพที ่13 อัตราตายรายอายุ (Log scale) รายภาคและกรุงเทพมหานคร 
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 จากการคํานวณอัตราตายอยางหยาบรายภาคจะพบวา กรุงเทพมหานครมีอัตราตาย
อยางหยาบต่าํที่สุด (4.62 ตอพันประชากร) รองลงมาคือภาคใต (5.16 ตอพันประชากร) ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ (5.54 ตอพันประชากร) และภาคกลาง (6.33 ตอพันประชากร) โดย
ภาคเหนือมีอัตราตายอยางหยาบสูงที่สุด (7.8 ตอพันประชากร) โดยทีทุ่กภาค มีอัตราตายของเพศ
ชายที่สูงกวาเพศหญิงประมาณ 2 ตอพันประชากร โดยที่เพศชายของภาคเหนือมีอัตราตายอยาง
หยาบสูงที่สุด (9.11 ตอพันประชากร) และเพศหญงิของกรุงเทพมหานครมีอัตราตายอยางหยาบ
ตํ่าที่สุด (3.64 ตอพันประชากร) หางกนัประมาณ 5.5 ตอพันประชากร (ดังภาพที่ 14) 
 
ภาพที ่14 อัตราตายอยางหยาบ รายภาคและกรุงเทพมหานคร 
 

 
 
 หากวิเคราะหอัตราตายอยางหยาบเปนรายจังหวัด จะพบวาจังหวัดในภาคเหนือตอนบน
จะมีอัตราตายสูงที่สุด รองลงมาคือบางจงัหวัดในภาคกลาง ความแตกตางของอัตราตายระหวาง
เพศชายและเพศหญิงจะคอนขางสงู ในภาคตะวนัออกและภาคเหนือตอนบน (ดังภาพที่ 15) ความ
แตกตางของอตัราตายระหวางจงัหวัด ถกูกําหนดดวยความแตกตางของอัตราตายในบางชวงอายุ 
หากเปรียบเทยีบอัตราตายระหวางจังหวัด โดยดูที่อัตราตายรวมและอัตราตายรายอายุ จะพบวา 
อัตราตายในชวงอายุ 30-34 ป มีอิทธพิลอยางมากตออัตราตายรวมของจังหวัด โดยที่จงัหวัดทีม่ี
อัตราตายรวมสูง มักจะมีอัตราตายในชวงอายุดังกลาวที่สูงมาก (ภาพที ่ 16) ซึ่งอทิธิพลของอัตรา
ตายในชวงอายุดังกลาว มีมากกวาอทิธพิลของอัตราตายในชวงอายุอ่ืน  
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ภาพที ่15 อัตราตายอยางหยาบรายจังหวดั รวม และ ชาย หญิง 
 

 

กทม ตบ ต นล นบ อนบ อนล อ ก ตล 

 
ภาพที ่16 อัตราตายอยางหยาบ และอัตราตายอายุ 30-34 ป รายจงัหวัด  
 

 

กทม ตบ ต นล นบ อนบ อนล อ ก ตล 
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 และหากพิจารณาอัตราตายรายอายุของจังหวัดที่อัตราตายสูงสุดและต่ําสุดแลว จะพบวา
ชวงอายทุี่มีอัตราตายแตกตางกนัมากกคื็อชวงอายุ 25-39 ป ซึ่งมีอัตราตายที่สูงขึน้มาก แลวลดลง
ในชวงอาย ุ40-44 ป แตกตางจากลักษณะอัตราตายรายอายุของกรงุเทพมหานคร ซึง่มีอัตราตายที่
ไมสูงมากในชวงอายุ 25-39 ป (ภาพที ่ 17) แตลักษณะการตายของกรุงเทพมหานครที่เปนเชนนี ้
อาจเปนผลสบืเนื่องมาจากการมีสัดสวนประชากรในวยัดังกลาวที่คอนขางสงู (ขอมูลการสํามะโน
ประชากร) ซึง่จะเกิดจากการยายถิน่เขามาอาศัยในกรุงเทพ ทาํใหตัวหารมีจํานวนมาก อัตราตายที่
ไดจึงต่ํา แตอยางไรก็ดี กรุงเทพมหานครก็มีอัตราตายในวัยกลางคนและสูงอายทุี่สูงกวาจงัหวัดทีม่ี
อัตราตายต่ําสดุ 
 
ภาพที ่17 อัตราตายรายอายุ (Log scale) ของจังหวัดทีม่ีอัตราตายสูงสุด ตํ่าสุด และกรุงเทพฯ 
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บทที่ 8 การกระจายของอัตราตายและอัตราสวนการตายมาตรฐาน 
 

เมื่อพิจารณาการกระจายของอัตราตายอยางหยาบ เปนรายอาํเภอ จะพบวา อัตราตาย
องอําเภ

าพที ่18

 
ข อที่มอัีตราตายสูงสดุคือ  14 ตอพันประชากร อัตราตายของอําเภอที่มีอัตราตายต่ําสุดคอื 
1.8 ตอพันประชากร แตกตางกนัถงึ 12 ตอพันประชากร สําหรับเพศชาย มีอัตราตายสูงสุดเทากับ 
17.3 ตอพันประชากร ตํ่าสดุเทากับ 2.1 ตอพันประชากร แตกตางกนั 15 ตอพันประชากร เพศ
หญิง มีอัตราตายสูงสุดเทากับ 11.7 ตอพันประชากร ตํ่าสุดเทากับ 1.5 ตอพันประชากร แตกตาง
กัน 10 ตอพนัประชากร เมื่อดูแผนภูมิแจกแจงความถี ่ (ฮิสโตแกรม) จะพบวาเพศชายมีคาเฉลี่ย
ของอัตราตายและความกวางของการกระจายมากกวาเพศหญิง ภาพที่ 18 
 
ภ  การแจกแจงความถี่ของอัตราตายรายอําเภอ รวม และ ชาย หญิง 
 

 
 

เมื่อคํานวณคาเฉลี่ย (Mean) และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) ของ
ัตราตา

 
อ ยรายอําเภอ รวมทัง้คํานวณคาสัมประสิทธิ์ของความแปรปรวน (Coefficient of Variation 
หรือ CV) ซึ่งไดจากการนาํสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน มาหารดวยคาเฉลี่ย จะพบวาเพศหญงิมคีา
สัมประสิทธิ์ของความแปรปรวนสูงกวาเพศชาย 
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ตารางที่ 5 คาเฉลี่ย สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน และสัมประสิทธิ์ของความแปรปรวนของอัตราตาย 

ชาย หญิง รวม 
  
 
คาเฉลี่ย 7.04 4.94 5.98 
สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 2.02 1.57 1.73 
สัมประสิทธิ์ของความแปรปรวน 0.29 0.32 0.29 
 
 คาสัมประสิทธิ์ของความแปรปรวน บงบอกถึงความแตกตางของอัตราตายระหวางอําเภอ 
ื่อเทีย

ส

นัน่

าพที ่19

เม บกับคาเฉลี่ย และหากพิจารณาแยกเปนรายอายุ จะพบวาคาสัมประสิทธิ์ของความแปร 
ปรวน จะลดลงเมื่ออายุเพิม่ข้ึน แตในชวงอายุ 25-34 ป คา ัมประสทิธิ์ของความแปรปรวน กลับมี
คาเพิ่มข้ึน ทั้งนี้เนื่องจากมีความแตกตางของอัตราตายระหวางอําเภอในชวงอายดัุงกลาว ที่
คอนขางสงู เอง และความแตกตางของคาสัมประสทิธิ์ของความแปรปรวนระหวางเพศชายและ
หญิง มีคาลดลงในวยัสูงอายุ (ภาพที่ 19) 
 
ภ  สัมประสิทธิ์ของความแปรปรวนของอัตราตายระหวางอาํเภอ รายอายุ รายเพศ  
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 เมื่อนําอัตราตายรายอายุของประเทศ (เปนอัตราตายรายอายุมาตรฐาน) มาคํานวณกับ
ัดสวนป

ทีสู่งกวา

าพที ่20

ส ระชากรรายอายุของแตละอําเภอ จะไดคาอัตราตายที่คาดหวังของแตละอาํเภอ เมื่อนาํ
อัตราตายอยางหยาบมาหารดวยอัตราตายที่คาดหวัง ก็จะไดอัตราสวนการตายมาตรฐาน 
(Standardized Mortality Ratio) ของแตละอําเภอ คา  100% หมายถงึมีอัตราตายสูงกวา
ที่ควรจะเปน คาที่ตํ่ากวา 100% หมายถงึมีอัตราตายต่ํากวาที่ควรจะเปน จากการคํานวณคา 
SMR ของ 926 อําเภอ พบวามีคาอยูระหวาง 45.94% ถึง 197.09% ภาพที่ 20 แสดงการกระจาย 
ของอัตราสวนการตายมาตรฐานรวม ของ 926 อําเภอ ซึ่งมีคาเฉลีย่ 98.5% และสวนเบีย่งเบน
มาตรฐานเทากับ 22.63% 
 
ภ  การแจกแจงความถี่ของอัตราสวนการตายมาตรฐาน ระหวางอําเภอ 
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บทที่ 9 การกระจายทางภูมิศาสตรของอัตราตาย 
 

การกระจายทางภูมิศาสตรของอัตราตายอยางหยาบรายอําเภอ เมื่อคํานวณเทยีบกบัสวน
ี่ยงเบน

าพที ่21

 
เบ มาตรฐาน โดยการนําอัตราตายของอําเภอ ลบดวยคาเฉลี่ยของ 926 อําเภอ แลวหารดวย
สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน คาที่จะเปนคะแนน ที่เรียกวา Z-score คาที่เปนบวกในที่นีจ้ะหมายถึง มี
อัตราตายสูงกวาคาเฉลีย่ จากแผนที่ในภาพที่ 21 แสดงใหเห็นวาอตัราตายอยางหยาบ จะสงูใน
พื้นที่ภาคเหนอืโดยสวนใหญ นอกจากนัน้ยงัมีพืน้ที่ตรงกลางของภาคกลาง และพืน้ที่บางสวนของ
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคตะวันออกและภาคตะวันตก จากภาพแสดงการกระจาย จะเหน็วา
อัตราตายมีความสัมพันธกับพื้นที่ภูมิศาสตรอยางชัดเจน แตเนื่องจากขอมูลดังกลาวนี้เปนอัตรา
ตายอยางหยาบ ซึ่งอาจจะไดรับอิทธิพลจากสัดสวนประชากรสงูอาย ุ ในสวนตอไปจะวิเคราะหโดย
ใช อัตราสวนการตายมาตรฐาน (SMR) ทีม่ีการปรับคาตามโครงสรางอายุแลว 
 
ภ  การกระจายทางภมูิศาสตรของอัตราตายอยางหยาบระหวางอําเภอ 
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เมื่อคํานวณคาอัตราสวนการตายมาตรฐานเปนรายอําเภอ แลวนาํมาแสดงลักษณะการ

กระจาย
อื

าพที ่22

ทางภมูิศาสตรของอัตราสวนการตายมาตรฐานรายอําเภอ จะเหน็วาอัตราสวนการตาย
มาตรฐานจะสงูในภาคเหนือ และบางสวนในภาคตะวนัออกเฉียงเหน  และภาคกลาง แตจากภาพ
ที่ 22 จะมีความแตกตางไปจากภาพที่ 21 ที่แสดงการกระจายของอัตราตายอยางหยาบ โดยทีม่ี
บางอาํเภอในภาคกลางที่มอัีตราตายอยางหยาบสงู แตมีอัตราสวนการตายมาตรฐานที่ไมสูง และ
ในทางกลบักนั บางอําเภอในภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ ทีม่ีอัตราตายอยางหยาบที่ไมสูง กลบัมี
อัตราสวนการตายมาตรฐานที่สูงขึน้ (สูงกวา 100%) 
 
ภ  การกระจายทางภมูิศาสตรของอัตราสวนการตายมาตรฐานระหวางอาํเภอ 
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เมื่อนําอัตราตายรายอาย ุ มาแสดงการกระจายทางภูมศิาสตร จะพบวาการกระจายของ
อัตราตา

ภาคเหน
ึ่ง

ท ีอ
ต

าพที ่23

ยรายอายุในชวงอายุ 30-34 ปนั้น มีลักษณะการกระจายทางภูมิศาสตร ที่ใกลเคียงกับ
ลักษณะการกระจายทางภูมศิาสตร ของอัตราตายอยางหยาบและของอัตราสวนการตาย
มาตรฐานมาก นั่นคืออําเภอในเขต ือตอนบน มีอัตราตายที่สูงกวาพืน้ที่อ่ืนในประเทศ 
(ภาพที ่ 23) ซ สอดคลองกับขอมูลระดับจังหวัดที่ไดนําเสนอไปกอนหนานี้แลว แสดงอัตราตาย
ในชวงอายุดังกลาว เปนตัวกําหนดความแตกตางของอัตราตายที่เกิดขึ้น ระหวางอําเภอและ
ระหวางจงัหวดั โรค ี่เปนสาเหตุการตายที่สําคัญในชวงอายุดังกลาว จึงม ทิธพิลอยางมากตอ
อัตราการตายที่แ กตางกัน ในภาพรวมของประชากร 
 
ภ  การกระจายทางภมูิศาสตรของอัตราตายอาย ุ30-34 ป ระหวางอําเภอ 
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บทที่ 10 อัตราตายรายโรคและการกระจาย 
 

การวิเคราะหอัตราตายรายโรค จะชวยบอกใหเห็นถึงความแตกตางระหวางโรคตางๆ ที่
าจจะม

ายรายอายุในกลุมโรคเรื้อรัง อาทิเชน เบาหวาน โรคหวัใจขาดเลือด โรค
ลอดเล

าพที ่24

 
อ ีลักษณะการกระจายของการตายที่แตกตางกัน ก็จะแสดงใหเห็นถึงความไมเสมอภาคของ
การตายเปนรายโรคได จากการวเิคราะหอัตราตายรายโรค จํานวน 11 โรคที่สําคัญ พบวาอัตรา
ตายรายอายุของแตละโรคนัน้มีความแตกตางกนั วัณโรคตายมากตัง้แตอายุ 25 ปข้ึนไป แตจะ
เพิ่มข้ึนเมื่ออายุมากขึน้ โรคเอดสตายมากในชวงอาย ุ25-34 ป แลวคอยๆลดลง ในขณะที่อุบัติเหตุ
นั้นมีอัตราตายใกลเคียงกันในทุกชวงอายต้ัุงแตอาย ุ 15 ปข้ึนไป แตสูงสุดในชวงอาย ุ 15-24 ป 
(ภาพที ่ 24) สําหรับกลุมโรคมะเร็งนัน้ มะเร็งตับมีอัตราตายสงูสุดทีอ่าย ุ 55-74 ป มะเร็งปอดมี
อัตราตายสูงสดุที่อาย ุ 65-84 ป แตมะเรง็เม็ดเลือดขาวมีอัตราตายทีไ่มแตกตางกนัในแตละกลุม
อายุ (ภาพที ่25) 
 สําหรบัอัตราต
ห ือดสมอง โรคหลอดลมปอดอุดตันเรื้อรัง และไตวายนั้น มีอัตราตายรายอายุที่คลายคลงึ
กัน คือจะมีอัตราตายสูงในชวงอายุ 60 ปข้ึนไป โดยโรคหัวใจขาดเลอืด โรคหลอดเลือดสมอง และ
โรคหลอดลมปอดอุดตันเรื้อรัง จะตายมากในกลุมอายทุี่สูงมากๆ (75 ปข้ึนไป) (ภาพที ่26) 
 
ภ  อัตราตายรายอายุของวัณโรค โรคเอดส และอุบัติเหตุ 
 

 
หมายเหต ุ

ค HIV = โรคเอดส  Accident = อุบัติเหตุ TB = วัณโร
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ภาพที ่25 อัตราตายรายอายุของมะเรง็ตับ มะเร็งปอด และมะเร็งเม็ดเลือดขาว 
 

 
หมายเหต ุ

็งตับ Calung = มะเร็งปอด Leukemia = มะเร็งเม็ดเลือดขาว 

าพที ่26

Caliver = มะเร
 
ภ  อัตราตายรายอายุของเบาหวาน หัวใจขาดเลอืด หลอดเลือดสมอง หลอดลมปอดอุดตัน
เร้ือรัง และไตวาย 
 

 
หมายเหต ุ

วาน  IHD = โรคหัวใจขาดเลือด CVD = โรคหลอดเลือดสมอง DM = เบาห
COPD = โรคหลอดลมปอดอุดตันเรื้อรัง RF = ภาวะไตวาย 
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เมื่อวิเคราะหความแปรปรวนของแตละโรค โดยใชอัตราตายอยางหยาบและอัตราสวนการ
ตายมาต

าส

ี่อัตราตายสงู มีความแปรปรวน (ความ
ตกตาง

เ ี่ไ

าพที ่ 27

รฐานรายอําเภอ นาํมาวิเคราะหสัมประสทิธิ์ของความแปรปรวน (Coefficient of 
Variation) ซึ่งไดจากการนํ วนเบีย่งเบนมาตรฐาน หารดวยคาเฉลี่ย จะพบวาโรคเอดส รองลงมา
คือมะเร็งตับมคีาสัมประสิทธิ์ของความแปรปรวน สูงที่สุด (แปรปรวนมากที่สุด) ในขณะที่อุบัติเหตุ
มีคาสัมประสทิธิ์ของความแปรปรวนต่ําทีสุ่ด (ภาพที ่27) 
 จากขอมูลความแปรปรวนดังกลาวจะเหน็วาโรคท
แ ของอตัราตายระหวางอําเภอ เมื่อเทียบกับคาเฉลี่ย) ที่แตกตางกนั โรคที่มีอัตราตายสูงเชน 
มะเร็งตับ มีความแปรปรวนที่สูง เชนเดียวกันกับโรดเอดส (ถึงแมวาการลงสาเหตกุารตายวาเกดิ
จากโรคเอดสในทะเบียนตายจะต่ําก็ตาม) ในขณะที่โรคที่มีอัตราตายสูงอยาง โรคหัวใจขาดเลอืด 
โรคหลอดเลือดในสมอง และอุบัติเหตุ กลับมีความแปรปรวนไมสูงมากนกั ทั้งอาจจะเกิดขึ้น
เนื่องจากโรคเหลานี้ มีคา ฉลี่ยของอัตราตายที่สูง แตมีสวนเบีย่งเบนมาตรฐานท มสูงมากนกั เมื่อ
เทียบกับคาเฉลี่ย คือมีความแตกตางระหวางอาํเภอไมมากนัก ทาํใหคาสัมประสิทธิ์ของความ
แปรปรวนมีคาไมมาก ในขณะที่โรคบางโรคที่อัตราตายต่ํา เชน มะเร็งเม็ดเลือดขาว กลับมคีา
สัมประสิทธิ์ของความแปรปรวนที่คอนขางสูง ทัง้นี้อาจเนื่องมาจากการมีคาเฉลีย่ที่ตํ่า แตบาง
อําเภอ มีอัตราตายที่สูง ทาํใหมีสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่สูง เมื่อเทียบกับคาเฉลี่ย 
 
ภ  สัมประสิทธิ์ของความแปรปรวนของอัตราตายและอัตราสวนการตายมาตรฐานระหวาง
อําเภอ ใน 11 โรค 
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บทที่ 11 แบบแผนการกระจายทางภูมศิาสตรของอตัราตายรายโรค 
 

เมื่อคํานวณอตัราสวนการตายมาตรฐาน (SMR) ของแตละโรค ในแตละอําเภอแลว จะทํา
หสามา

วณ

าพที ่28

 
ใ รถเปรียบเทียบอัตราตายรายโรค ระหวางอําเภอได เนื่องจากมีการปรับคาตามโครงสราง
อายุแลว และเมื่อนาํอัตราสวนการตายมาตรฐานรายโรคดังกลาว มาแสดงในลักษณะของการ
กระจายทางภมูิศาสตรแลวจะพบวา ในบางโรคการกระจายของอัตราสวนการตายมาตรฐานนัน้ มี
การกระจุกตวัในบางพืน้ที่อยางโดดเดน ในขณะที่บางโรคนั้น กลับมกีารกระจุกตวัที่ไมชัดเจน การ
กระจายทางภมูิศาสตรของอัตราสวนการตายมาตรฐานของทัง้ 11 โรคนั้น แสดงดังภาพที่ 28 - 39 
 การกระจายของการตายดวยโรคเอดส อําเภอทีม่ีการตายมาก (อัตราสวนการตาย
มาตรฐานมากกวา 100%) กระจุกตัวอยูที่บริเ ภาคเหนือตอนบนของประเทศ บริเวณจังหวัด
เชียงใหม เชยีงราย พะเยา แพร ลําปาง ลําพูน และบางอําเภอในภาคตะวันออก ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ และภาคใต (ภาพที ่ 28) ลักษณะการกระจายของโรคเอดสนั้น อาจจะ
แตกตางไปจากความเปนจริงบาง เนื่องจาก การลงสาเหตุการตายในผูที่เสยีชีวิตจากโรคเอดสนัน้ 
มีบางสวนที่ไมไดลงบันทึกวาเสยีชีวิตจากโรคเอดส ประเด็นเรื่องสาเหตุการตายจะอภิปรายในบท
ตอไป 
 
ภ  การกระจายทางภมูิศาสตรของโรคเอดส 

 

 38



สําหรับวัณโรคนั้นมีลักษณะกระจาย แตคอนขางจะอยูที่บริเวณภาคกลางตอนลาง บาง
อําเภอในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคเหนือ และภาคใต (ภาพที ่ 29) แสดงใหเห็นวาการตาย
จากวัณโรคนัน้ ไมไดกระจุกตัวอยูที่ภาคใดเปนการเฉพาะ รวมทั้งลกัษณะการกระจายก็ไมได
เปนไปในลักษณะเดียวกนักบัโรคเอดส แสดงวาการตายจากวัณโรคสวนใหญอาจจะไมสัมพนัธกับ
โรคเอดส ซึ่งโดยหลักการของการใหสาเหตุการตายแลว หากผูปวยโรคเอดสเสียชีวิตจากวัณโรค 
จะตองลงสาเหตุการตายวาเกิดจากโรคเอดส เนื่องจากวัณโรคในกรณีนี้เปนผลพวงมาจากโรค
เอดส ดังนัน้ลักษณะการกระจายของวัณโรคที่แตกตางไปจากโรคเอดสนี้ แสดงวาการลงสาเหตุ
การตายที่เปนวัณโรค จํานวนหนึ่ง ไมไดเกิดขึ้นจากโรคเอดส หรืออีกนัยหนึง่การลงสาเหตุการตาย
ผิดพลาด จากโรคเอดสไปเปนวัณโรค ในกรณีที่มีทัง้ 2 โรคนั้น ก็ไมนาจะมากมายนัก 
 
ภาพที ่29 การกระจายทางภมูิศาสตรของวณัโรค 

 
 

สําหรับอุบัติเหตุนั้น การกระจายจะกระจุกตัวอยูบริเวณภาคกลางขึน้ไปจนถงึภาคเหนือ
ตอนลาง และบางจังหวัดในภาคเหนือตอนบน สวนใหญในภาคตะวันออก บางสวนของภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ (บริเวณจังหวัดนครราชสีมา) และภาคใต (ภาพที่ 30) โดยภาพรวมแลว ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือเปนภาคที่มีการตายจากอุบัติเหตุตํ่ากวาภาคอืน่ พื้นที่ที่มกีารตายจาก
อุบัติเหตุสูง เปนพืน้ทีท่ี่มกีารจราจรคอนขางคับค่ัง และมีถนนสายหลกัพาดผาน 
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 ขอสังเกตอีกประการหนึ่งในกรณีอุบัติเหตุก็คือ เนือ่งจากการตายที่ใชในการคาํนวณ
อัตราสวนการตายมาตรฐานนี้ ใชที่อยูของผูตาย ไมใชสถานที่ตาย ดังนัน้จังหวัดทีม่ีอัตราตายสูง 
จึงเปนอัตราตายของคนในจงัหวัดของตนเอง แสดงวาปญหาอุบัติเหตุในจังหวัดเหลานัน้ทาํใหเกดิ
การตายที่สูงกบัคนในจงัหวดัดวย ไมไดเกดิกับคนที่เดนิทางผานไปมาเทานัน้ 
 
ภาพที ่30 การกระจายทางภมูิศาสตรของอุบัติเหตุขนสง 

 
 
 ในกรณีโรคมะเร็งนัน้ มะเร็งตับและทอน้าํดี มีการกระจายทีก่ระจุกตวัอยางชัดเจนในพืน้ที่
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ อัตราสวนการตายมาตรฐานของพืน้ที่เหลานี้ สูงกวา 150% ทั้งสิ้น และ
อัตราสวนการตายที่สูงนัน้เกดิขึ้นในเกือบทกุอําเภอในภาคตะวันออกเฉยีงเหนือ ยกเวนเพียงบาง
ําเภอในบางจังหวัดเทานัน้ สําหรับภาคอื่นนัน้ มีอัตราสวนการตายที่ตํ่ากวา 50% มีเพยีงบาง

ที่คอนขางสงู (ภาพที่ 31) แสดงวา
มะเร็งตับทีท่าํใหเกิดการตาย สวนใหญเปนมะเรง็ทอน้าํดี ที่สัมพนัธกับอุบัติการณของพยาธิใบไม
ตับที่สูงในภาคตะวันออกเฉยีงเหนือ สําหรับมะเร็งปอดนั้น อัตราสวนการตายมาตรฐานจะ
สูงในบางอาํเภอในภาคเหนอื ภาคตะวนัออกเฉียงเหนอื และภาคกลาง แตไมมภีาคใดที่มีอัตรา
ตายที่สูงอยางโดดเดน (ภาพที่ 32) 
 

อ
อําเภอในภาคเหนือเทานัน้ทีม่ีอัตราสวนการตายมาตรฐาน
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ภาพที ่31 การกระจายทางภมูิศาสตรของโรคมะเร็งตับและทอน้าํด ี

 
 
ภาพที ่32 การกระจายทางภมูิศาสตรของโรคมะเร็งปอด 
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 สําหรับโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวนั้น การกระจายของการตายเปนไปโดยทั่วไป ไม
เฉพาะเจาะจงที่ภาคใดภาคหนึง่เปนการเฉพาะ ทุกภาคมีอําเภอที่มอัีตราสวนการตายมาตรฐานที่
สูง ในสัดสวนที่ใกลเคียงกนั และไมมีลักษณะที่กระจกุตัวอยางเดนชัด (ภาพที่ 33) แสดงใหเหน็วา
โอกาสในการเกิดโรครวมทัง้โอกาสในการเสียชีวิตนัน้ ไมมีความแตกตางกันระหวางภาคตางๆใน
ประเทศ 
 
ภาพที ่33 การกระจายทางภมูิศาสตรของโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว 

 
 
 สําหรับโรคหลอดลมอุดตันเรื้อรังนั้น อัตราสวนการตายมาตรฐานทีสู่งนัน้ มีลักษณะ
กระจุกตัวอยางชัดเจนที่ภาคเหนือ เกือบทกุอําเภอในภาคเหนือ มีอัตราสวนการตายมาตรฐานที่สูง
กวาภาคอื่นอยางชัดเจน โดยมีอัตราสวนการตายมาตรฐานที่สูงกวา 150% มีเพียงบางอําเภอใน
ภาคกลางและภาคใตเทานั้น ทีม่ีอัตราตายที่สูง (ภาพที่ 34) ลักษณะเชนนีน้าจะสัมพนัธกับ
พฤติกรรมการสูบบุหร่ีในภาคเหนือ แตเปนทีน่าสงัเกตวาการกระจายดังกลาว ไมเหมือนกับการ
กระจายของการตายดวยโรคมะเร็งปอด ทั้งนีอ้าจจะเนื่องมาจากสัดสวนของมะเร็งปอดที่มี
ความสัมพันธกับการสูบบุหร่ี หรืออาจจะเกิดจากปญหาการบันทึกสาเหตุการตายก็เปนได 
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ภ 4าพที ่3  การกระจายทางภมูิศาสตรของโรคหลอดลมปอดอุดตันเรื้อรัง 

 
 
 โรคหัวใจขาดเลือด กระจายอยูที่ภาคกลางตอนลาง ซึ่งหมายถึงพืน้ที่ทีม่ีเศรษฐกิจ
คอนขางดี แตก็มีอําเภอในภาคเหนือจาํนวนประมาณครึ่งหนึ่ง ที่มีอัตราสวนการตายมาตรฐานที่
สูงเชนเดียวกนั (ภาพที่ 35) หากดูเทียบกับการกระจายของการตายดวยโรคหลอดลมปอดอุดตัน
เร้ือรังแลว อาจจะเปนไปไดวาการตายจากโรคหัวใจขาดเลือดในภาคเหนือ อาจจะสัมพันธกับการ
สูบบุหร่ีก็เปนได แตไมชัดเจนเหมือนกรณีโรคหลอดลมปอดอุดตันเรื้อรัง 

โรคหลอดเลือดสมอง มีการกระจายตัวคลายโรคหัวใจขาดเลือดในบริเวณภาคกลาง
อนลาง ยั

าจะยนื

 
ต ที่มีเศรษฐกิจดี แตการกระจายตวัของโรคหลอดเลือดสมองนัน้ ขยายตวัไป งพื้นที่ภาค
กลางตอนบนและภาคเหนือตอนลางดวย (ภาพที่ 36) ซึ่งลักษณะดงักลาวนี้แตกตางไปจากกรณี
โรคหัวใจขาดเลือด ทั้งนี้อาจจะเปนผลมาจากความแตกตางในดานปจจยัเสี่ยงบางประการที่
แตกตางกนั ระหวางโรคทั้งสอง โดยโรคหลอดเลือดสมองอาจจะสมัพันธกับปจจยัอื่น เชน ความ
ดันโลหิตสงู มากกวาโรคหวัใจขาดเลือด แตเปนทีน่าสังเกตวาภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มีอัตรา
ตายดวยโรคทัง้ 2 ที่ตํ่ากวาภาคอื่น ซึง่น ยนัไดวาภาวะเศรษฐกิจมีผลตออัตราตายดวยโรค
ดังกลาว 
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ภาพที ่35 การกระจายทางภมูิศาสตรของโรคหัวใจขาดเลือด 

 
 
ภ 6าพที ่3  การกระจายทางภู าสตรของโรคหลอดเลือดสมอง มิศ
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 สําหรับโรคเบาหวานนัน้ การกระจายของอัตราสวนการตายมาตรฐาน มลัีกษณะที่
นาสนใจคือ มพีื้นที่บริเวณภาคกลางตอนลางและภาคตะวันออก รอบอาวไทย ที่มีอัตราตายสูง แต
ขณะเดียวกนัพื้นที่ภาคตะวนัออกเฉียงเหนือก็มีอัตราตายสูงเชนเดยีวกัน (ภาพที่ 37) ทัง้ๆที่ทัง้ 2 
พื้นที่นีม้ีภาวะเศรษฐกิจที่แตกตางกัน อีกทั้งการตายดวยเบาหวานที่สูงในภาคตะวันออกเฉียง 
เหนือ ก็ดูคอนขางจะสวนทางกับอัตราตายที่ตํ่าในโรคหวัใจขาดเลือด และโรคหลอดเลือดสมอง 
แสดงวาภาวะเศรษฐกิจกับโรคเบาหวาน อาจจะไมสัมพันธกันโดยตรง แตนาจะมปีจจัยอื่นเขามา
เกี่ยวของดวย หากมองในแงอุบัติการณและความชกุของเบาหวานที่สูงขึน้ในตะวนัออกเฉียงเหนือ 
ก็พอจะอธิบายไดบางสวน แตก็อาจจะเกีย่วของกับปญหาการเขาถงึบริการของคนในพืน้ที่ดังกลาว
ก็เปนได ทั้งนีเ้นื่องจากการเขาถึงบริการทีไ่มดี ทําใหเกดิภาวะแทรกซอนของโรค และนําไปสูการ
ตายที่สูงในทีสุ่ด อยางไรกดี็ สาเหตทุี่แทจริงของลักษณะการกระจายดังกลาว ควรไดรับการศึกษา
ตอไป 
 
ภาพที ่37 การกระจายทางภมูิศาสตรของโรคเบาหวาน 
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 เชนเดียวกนักบัภาวะไตวาย ที่มีการกระจายที่คลายกับเบาหวาน ในพืน้ที่ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ หากอธิบายอยางตรงไปตรงมา กอ็าจจะอธิบายไดวาภาวะไตวายทีท่ําใหเกดิ
การตายที่สูงในภาคตะวนัออกเฉียงเหน น นาจะสมัพันธกับโรคเบาหวาน ทีม่ีการตายที่สูงใน
พื้นที่ดังกลาวดวยเชนกนั แตลักษณะการกระจายของการตายดวยภาวะไตวายนัน้ แตกตางไปจาก
การกระจายของโรคเบาหวาน ตรงทีพ่ื้นทีภ่าคเหนือตอนบน (ประมาณสามในสี่ของภาคเหนือ) ม

ือนั้

ี

 
าพที ่38

การตายดวยภาวะไตวายที่สูงดวย แตพื้นที่ดังกลาวมิไดมีการตายดวยเบาหวานที่สูงแตอยางใด 
แสดงวาภาวะไตวายในภาคเหนือนัน้ ไมสามารถอธิบายไดดวยความสมัพันธกับโรคเบาหวาน แต
อาจจะเกีย่วของกับโรคอื่น โดยเฉพาะอยางยิ่งโรคของไตเอง สาเหตทุี่แทจริงของลักษณะการ
กระจายดงักลาว ก็ควรไดรับการศึกษาดวยเชนกัน  

ภ  การกระจายทางภมูิศาสตรของโรคไตวาย 
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 การฆาตัวตายจะพบสงูมากที่ภาคเหนือตอนบน โดยเฉพาะในบริเวณจังหวัด เชยีงใหม 
ียงราย วนข าคเห

ือจ

 

เช  พะเยา และแพร บางส องจังหวัดนาน และลงมาถึงบริเวณภ นือตอนลาง 
อยางไรก็ดี การตายในบริเวณภาคเหนือตอนบน มีความเปนไปไดอยางมากที่จะสัมพันธกับโรค
เอดส ในพืน้ที ่ซึ่งควรจะไดรับการศึกษาเพิม่เติม เพื่อวางแผนในการปองกนั หากทราบกลุมเสี่ยงที่
ชัดเจน วาเปนกลุมผูปวยเอดสจริง การใหคําปรึกษาอยางเปนมาตรฐาน รวมทั้งการวางระบบดแูล
ผูปวยในชมุชน จะเปนปจจยัสําคัญที่จะชวยการฆาตัวตายในพืน้ที่ดังกลาวได อยางไรก็ดี เปนทีน่า
สังเกตวา ภาคตะวันออกเฉยีงเหน ะมีอัตราตายจากการฆาตัวตายที่ตํ่ากวาภาคอื่น ทั้งๆที่เปน
พื้นที่ทีม่ีรายไดเฉลี่ยที่ตํ่ากวาภาคอื่น แสดงวาปจจัยปญหาทางสังคม นาจะสงอทิธิพลตอการฆา
ตัวตาย มากกวาปญหาดานเศรษฐกิจของครัวเรือน 
 

ภาพที ่39 การกระจายทางภมูิศาสตรของการฆาตัวตาย 
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 จากขอมูลการกระจายทางภมูิศาสตร จะเหน็ าโรคตางๆ มีลักษณะการกระจายที่
แตกตางกั  หากจะสรปุรูปแบบของการกระจายทางภูมิศาสตรดังกลาว อาจจะพอสรุปเปน
ลักษณะหลกัๆ ไดดังนี ้

1. การกระจายทีม่ีลักษณะกระจุกตัวในบางเขตพื้นที่อยางชัดเจน และสามารถอธิบายไดดวย
ความสัมพันธกับปจจัยบางประการในพื้นที่เหลานัน้ หรือเปนไปตามคณุสมบัติทางระบาด
วิทยาของโรค 
โรคที่มีลักษณะการกระจายในลักษณะนี ้ ไดแก โรคมะเร็งตับ ที่กระจกตัวที่ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ และสัมพนัธกับอุบัติการณของพยาธิใบไมในตับในพื้นที่ดังกลาว 
และโรคหลอดลมปอดอุดตันเรื้อรัง ที่กระจุกต

ว
น

ุ

ัวอยูที่ภาคเหนือ และสัมพันธกับพฤติกรรม
การสูบบุหร่ีในพื้นที่ดังกลาว 

2. การกระจายทีม่ีลักษณะกระจุกตัวในบางเขตพื้นที ่ แตไมสามารถอธิบายไดดวยปจจัยที่
ปจจัยหลายประการ ในลักษณะสหปจจัย 

(Multi-factorial)  
โรคที่มีลักษณะการกระจายในลักษณะนี ้ ไดแก โรคเบาหวาน ทีก่ระจายตวัอยูในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ และภาวะไตวาย ที่กระจายตวัอยูในภาคเหนือและภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ ทัง้นีก้ารกระจายตัวในลักษณะนี ้อาจจะเกีย่วกบัปจจัยทีม่ีผลตอการ
เกิดโรค และปจจัยที่เกี่ยวของกับการตายจากโรค เชนปจจัยดานการเขาถึงบริการ 

3. การกระจายทีม่ีลักษณะกระจุกตัว ไมเปนไปตามลกัษณะการกระจายที่ควรจะเปน ตาม
ขอสันนิษฐานบางประการ 
โรคที่มีลักษณะการกระจายในลักษณะนี้ ไดแก โรคเอดส ซึ่งกระจุกตวัที่ภาคเหนือตอนบน 
แตการกระจุกตัวนัน้ไมชัดเจนมากนกั ทั้งๆที่อุบัติการณของโรคเอดสในพื้นที่ดังกลาวสงู
กวาพืน้ที่อ่ืนอยางชัดเจน และโรคมะเร็งปอด ที่กระจุกตวัไมชัดเจนที่ภาคเหนือ ซึ่งตางจาก
โรคหลอดลมปอดอุดตันเรื้อรัง ที่กระจายอยางชัดเจนในภาคเหนือ ที่เปนเชนนีอ้าจจะ
เกี่ยวของกับหลายสาเหตุ อาทิเชน การลงสาเหตุการตาย ชนิดของโรค ฯลฯ 

4. การกระจายทีม่ีลักษณะกระจายทั่วไป ไมกระจุกตัวที่พืน้ที่ใดพืน้ที่หนึง่โดยเฉพาะ 
โรคที่มีลักษณะการกระจายในลักษณะนี ้ไดแก โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว ที่กระจายทัว่ไปทั้ง
ประเทศ ดวยสัดสวนทีพ่อๆกันในภาคตางๆ จงึไมสัมพนัธก จจัยที่เกี่ยวของกับ
ลักษณะเฉพาะของพืน้ที ่เชนพฤติกรรม เศรษฐกิจ ปจจยัทางกายภาพ ฯลฯ 
ปจจัยทีม่ีอิทธพิลบางสวนตอการวิเคราะหการกระจายในลักษณะนี้ ก็คือ ประเด็นเรื่อง

าเหตุการตาย ที่ใชในการวเิคราะห ซึ่งจะไดอภิปรายในบทตอไป 

เกี่ยวของไดอยางชัดเจน โดยอาจจะเกี่ยวของกับ

บัป

 
ส
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บทที่ 12 บทวิเคราะหความ ูกตองของสาเหตกุ ตาย 
  

จากบทที่แลว แสดงถ

ถ าร

ึงการกระจายทางภูมศิาสตรของอัตราสวนการตายมาตรฐานของโรค
ตาง
แตกตาง
และการ ก็คือประเด็นเรื่องความถูกตองของการลงสาเหตกุารตายในฐานขอมูล
ทะเบยีน าร มีค
ได โดย ละ
จะทาํให
ถึงประเด ยในระบบทะเบยีนตาย สําหรับโรคตางๆนัน้ มีความคลาด
เคล
(Ill-defin
การตาย สาเหตุการตายโดยการซักประวัติ (Verbal Autopsy) ใน 15 จังหวดั 
และกรุง
สัดสวน ี่ไมชัด ูลทะเ
 
(รหัส R ศชายมี
สัดส
ตายดวย 8.43% สัดสวนของการตายดวยสาเหตุการตายที่ไมชัดแจงใน
แตละกล
ภาพที ่4

ๆ จํานวน 11 โรค ซึ่งแสดงใหเหน็วา การกระจายทางภูมิศาสตรของโรคตางๆนัน้มีความ
กนั แตทั้งนี้ประเด็นสําคัญที่อาจจะมีผลกระทบตอการวิเคราะหขอมูล การแสดงผลขอมูล
ตีความขอมูล 
ตาย หรือมรณบัตร ซึ่งประเด็นดงักลาวอาจทาํใหก วิเคราะหขอมูล วามคลาดเคลื่อน
เฉพาะอยางยิง่ หากแต พื้นที่ มีความผิดพลาดในการลงสาเหตุการตายที่แตกตางกัน ก็
ลักษณะการกระจายนัน้ คลาดเคลื่อนไปจากความเปนจริงได ดังนัน้ในบทนี้ จะวิเคราะห
น็ดังกลาว วาสาเหตุการตา

ื่อนมากนอยเพียงใด โดยการวิเคราะหสัดสวนของการลงสาเหตกุารตายที่ไมระบุสาเหตุชัดเจน 
ed causes) และการเปรียบเทยีบสาเหตุการตายในฐานขอมูลทะเบยีนตาย กับสาเหตุ
ที่ไดจากการศึกษา
เทพมหานคร ป พ.ศ. 2540-2542 
ของสาเหตกุารตายท เจนในฐานขอม บยีนตาย 
จากฐานขอมลูทะเบียนตาย ป พ.ศ. 2543 มีจํานวนคนตายที่ระบุสาเหตุการตายไมชดัแจง 
ใน ICD-10) จํานวน 149,564 ราย จาก 365,741 ราย คิดเปน 40.89% โดยที่เพ

วนของการตายดวยสาเหตุที่ไมชดัแจงทัง้สิ้น 35.54% ในขณะที่เพศหญงิมสัีดสวนของการ
สาเหตุที่ไมชัดแจงทั้งสิน้ 4
ุมอายุนัน้ แสดงในภาพที ่40 
0 สัดสวนของสาเหตุการตายไมชดัแจงรายอาย ุรวม และชาย หญิง 
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 จากภาพจ ามแตกตางกันใน
ยที่ในชวงทารก (อายุ 0-1 ป) นั้นมีสัดสวนของสาเหตุการตายไมชดัแจงประมาณ 

40% ซ

ณ 2

ิ

ีความชัดเจนพอสมควร หากพิจารณาในมุมมองของ
าเหตุการตายที่ไม

ัดแจงน

งสัดสวนสาเหตุการตายที่ไมชัดแจง ในภาพที ่ 41 เปนการ
งสาเหตุการตายทีไ่ม

ชัดแจงนัน้ มีลักษณะที่ใกลเคยีงกนัทัง้ประเทศ นัน้คอืมีสัดสวนอยูในชวง 20-60% และไมมี
ลักษณะที่ภาคใดภาคหนึ่งจะมีความโดดเดนขึ้นมาโดยเฉพาะ ทกุภาคมีอําเภอที่มีสัดสวนสาเหตุ
การตายไมชัดแจง ที่มากนอยคละกันไป ไมกระจุกตัวอยูที่ใดทีห่นึง่โดยเฉพาะ ดังนัน้ หากพิจารณา
การกระจายของการตายดวยโรคตางๆ ความแตกตางระหวางพื้นที่ทีเ่กิดขึ้น ไมนาจะไดรับ
ผลกระทบมากนัก จากประเด็นสาเหตุการตายที่ไมชัดแจง นัน่หมายความวา เนื่องจากแตละภาค
มีการลงสาเหตุการที่ไมชัดแจง ที่คลายคลึงกัน ดังนั้นความแตกตางของการตายดวยโรคตางๆ
ระหวางภาคทีไ่ด ก็นาจะมลัีกษณะที่ไมแตกตางไปมากนัก หากมกีารลงสาเหตุการตายที่ชัดแจง
อยางครบถวน 
 
 

ะเหน็วา สัดสวนของสาเหตกุารตายที่ระบุไมชัดแจงนัน้ มคีว
แตละชวงอาย ุโด

ึ่งใกลเคียงกับคาเฉลีย่ แลวสัดสวนดังกลาวก็ลดลงจนถงึอาย ุ 5-9 ป ซึง่มสัีดสวนต่ํากวา 
20% เล็กนอย โดยชวงอายุ 15-19 ป เปนชวงที่มสัีดสวนของสาเหตุการตายที่ระบุไมชัดแจงต่ํา
ที่สุด (ประมาณ 17%) ในชวงอายุระหวาง 20-59 ป มสัีดสวนของสาเหตุการตายทีร่ะบุไมชัดแจง 
คอนขางคงทีคื่อประมา 0% แลวจึงเพิ่มข้ึน ต้ังแตอายุ 60 ปข้ึนไป โดยเพิ่มจาก 30% ในชวง 
60-64 ป เปน 60% ในชวง 70-74 ป 80% ในชวง 85-89 ป จนถึง 90% ในชวง 95 ปข้ึนไป 
 
 ลักษณะดังกลาวนี้แสดงใหเหน็วา ในกลุมผูสูงอายนุัน้ มีปญหาการลงสาเหตุการตายที่ไม
ชัดแจงมากกวากลุมอายุอ่ืน ซึ่งจะเกิดขึน้เนื่องจากการเสียชีวตสวนใหญ เปนการเสียชีวิตที่บาน 
มากกวาที่โรงพยาบาล ดังนั้นการลงสาเหตุการตายจึงเปนสาเหตทุั่วไป โดยเฉพาะชราภาพ ซึง่จะ
เปนสาเหตุการตายหลักในกลุมอายนุี้ แตเนื่องจากสัดสวนของสาเหตุการตายที่ระบุไมชัดแจงใน
กลุมวัยทาํงาน ระหวางอายุ 20-59 ป ที่คอนขางต่ํา คือประมาณ 20% นั้น พอจะแสดงใหเห็นไดวา 
สาเหตุการตายในกลุมอายดัุงกลาวนัน้ ม
สัดสวนของสาเหตุการตายทีไ่มชัดแจง ส่ิงที่ควรคํานึงถงึตอไปคือ สัดสวนของส
ช ัน้ มีความแตกตางกนัระหวางพืน้ที่หรือไม หากมีความแตกตางกนั พืน้ที่ทีม่ีสัดสวนสาเหตุ
การตายที่ไมชดัแจงสูง ก็อาจจะสงใหมีอัตราตายดวยโรคอื่นๆ ตํ่ากวาที่ควรจะเปน เนื่องจากถกูจดั
ในกลุมที่มีสาเหตุไมชัดแจงแทน การกระจายของโรคเหลานัน้ ก็อาจจะผิดไปจากความเปนจริง 
 
 การกระจายทางภูมิศาสตรขอ
แสดงขอมูลของสัดสวนดงักลาวในระดับอําเภอ จากภาพจะเหน็วา สัดสวนขอ

 50



ภ 1าพที ่4  การกระจายทางภมูิศาสตรของสัดสวนการตายดวยสาเหตุไมชัดแจง 
 

 
 
 อยางไรก็ดี การพิจารณาแตประเด็นสาเหตุการที่ไมชัดแจงแตเพียงอยางเดียว อาจจะไม
ียงพอ

ท

ซึ่ง กล

จ

ะนาํเสนอผลการวิเคราะหสาเหตุการตายที่เปรียบเทียบระหวาง ทะเบียนการตาย 
ับ การศึกษาสาเหตุการตายดวย Verbal Autopsy 

เพ  เนื่องจากการลงสาเหตุการตายที่ไมตรงกับความเปนจริง หรือมีการจัดการตายเขากลุม
สาเหตุการตายที่ผิด (Misclassification) นั้น อาจจะเกิดขึ้นไดในหลายลักษณะ ลักษณะแรกคือ
การจัดเขาไปในกลุมสาเหตกุารตายไมชัดแจง ั้งนี้เนื่องจากไมทราบสาเหตุที่แนชัด หรือผูให
สาเหตุการตายไมมีความรูในการใหสาเหตุการตาย เชน กรณีการตายที่บานของผูสูงอายุ ลักษณะ
ที่ 2 คือการลงสาเหตุการตายที่ไมใชสาเหตุการตายพืน้ฐานที่แทจริง แตเปนผลทีเ่กิดขึ้นตามมา 
อาทิเชน อุบัติเหตุ ทาํใหเกดิปอดบวม ควรลงสาเหตุการตายเปนอุบัติเหตุ แต ับลงเปนปอด
บวมเปนตน ลักษณะที ่3 คือ การใหสาเหตุการตายที่คลุมเครือ เชน Un-specified หรือ Other ซึ่ง
ระบุไมแนชัดวาเปนโรคใด ถึงแม ะทราบวาอยูในกลุมโรคนี้ และลักษณะสุดทายคือ การใหสาเหตุ
การตายที่ผิดไปจากสาเหตทุีแ่ทจริงอยางเดนชัด คือไมสามารถหาความเกี่ยวของสัมพันธกันไดเลย 
ในบทตอไป จ
ก
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เปรียบเทยีบสาเหตกุารตายจากทะเบยีนตายและการศึกษาสาเหตุการตาย 
ในการศึกษาสาเหตุการตายดวยการซักประวัติญาติ หรือ Verbal Autopsy นั้น มี

การศึกษาใน 15 จังหวัด และกรุงเทพมหานคร โดยใชขอมูลการตายของป พ.ศ. 2540-2542 โดย
การสัมภาษณญาติของผูตายในปดังกลาวทุกรายในจงัหวัดนัน้ๆ แลวใหสาเหตุการตายตาม
หลักการใหสาเหตุการตายโดยเครื่องมือทีผ่านการทดสอบแลว สาเหตุการตายจากการศึกษา ถกู
นํามาตรวจสอบความสอดคลองกันกับสาเหตุการตายในทะเบยีนการตาย 
 การวิเคราะหขอมูลในบทนี้ ไดนําขอมูลที่ไดจากการศึกษา มาวิเคราะหเพิ่มเติมในรูปแบบ
ที่อาจจะแตกตางไปจากทีน่าํเสนอในรายงานผลการศึกษา โดยจะไดวิเคราะหขอมลูใน 3 รูปแบบ 
ไดแก 

1. การวิเคราะหสัดสวนของสาเหตุการตาย ในกรณีตางๆ ดังนี ้
- สาเหตุการตายของการตายทั้งหมดตามทะเบียนตาย 
- สาเหตุการตายของการตายทั้งหมดจากการศึกษาสาเหตุการตาย 
- สาเหตุการตายจากการศึกษาสาเหตุการตายของการตายเฉพาะที่ระบุ

เปนสาเหตุไมชัดแจงในทะเบียนตาย 
2. การวิเคราะหความถกูตองของการใหสาเหตุการตายรายโรค โดยใชคาความไวและ

ความจาํเพาะในการใหสาเหตุการตายในทะเบยีนตาย เมื่อเปรียบเทยีบกับสาเหตกุารตาย
ในการศึกษาสาเหตุการตายโดย Verbal Autopsy 

3. การวิเคราะหสัดสวนของสาเหตุการตายในทะเบียนตาย ในแตละสาเหตุที่ไดจาก Verbal 

เบ

 
จาก Verbal Autopsy 

 

Autopsy 
 
การวิเคราะหสัดสวนของสาเหตกุารตายแตละกลุม 
 สัดสวนของสาเหตุการตายทีไ่ดจากทะ ียนตาย กับสัดสวนของสาเหตุการตายที่ไดจาก 
Verbal Autopsy มีความแตกตางกนั ตารางที่ 6 แสดงใหเหน็วา สัดสวนสาเหตุการตายจาก 
Verbal Autopsy นั้น โรคเอดสเปนสาเหตุการตาย ที่มีสัดสวนสูงมาก (10.11% ของการตาย
ทั้งหมด) เมื่อเทียบกับสัดสวนที่ไดจากทะเบียนตาย ซึง่พบเพียง 2.49% ของการตายทัง้หมด มีสวน
ตางถงึ 7.62% ของการตายทัง้หมด หรือคิดเปน 75% ของการจํานวนตายที่ไดจาก Verbal 
Autopsy เชนเดียวกับโรคหลอดเลือดสมอง ทีม่ีสวนตางถงึ 6.84% หรือคิดเปน 72% ของการ
จํานวนตายที่ไดจาก Verbal Autopsy โรคหลอดลมปอดอุดตันเรื้อรัง ที่มีสวนตางถงึ 3.34% หรือ
คิดเปน 73% ของการจํานวนตายที่ไดจาก Verbal Autopsy และโรคหัวใจขาดเลือด ทีม่ีสวนตาง
ถึง 3.17% หรือคิดเปน 73% ของการจาํนวนตายที่ได
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 เบาหวาน มีสวนตาง 3.02% หรือคิดเปน 61% ของจํานวนตายที่ไดจาก Verbal Autopsy 
ว

วัดที่ศึกษา) ในขณะที่
าก Ve

ตารางท

ในขณะที่ โรคมะเร็งทางเดินอาหาร (รวมตับและทอน้าํดี) มะเร็งปอด และอุบัติเหตุจราจร มีส น
ตางที่คิดเปน 50% ของจาํนวนตายที่ไดจาก Verbal Autopsy แตไตวายกลับมีสวนตางติดลบ
เล็กนอย หมายความวา ในทะเบยีนตายระบวุาสาเหตุการตายมาจากไตวาย ดวยจํานวนที่
มากกวาที่ไดจาก Verbal Autopsy และสัดสวนของสาเหตุการตายไมชัดแจงนัน้แตกตางกันอยาง
ชัดเจน ในทะเบียนตาย มกีารตายทีม่ีสาเหตุไมชัดแจงถงึ 34.69% (ในจังห
จ rbal Autopsy มีเพยีง 12.77% รวมทัง้สัดสวนสาเหตุการตายอื่นๆ ก็ลดลงจาก 42% ใน
ทะเบยีนตาย เปน 29% จาก Verbal Autopsy 
 

ี่ 6 เปรียบเทยีบสัดสวนของสาเหตุการตายจากการศึกษา และจากทะเบียนตาย 
 

 
(A)-(

รอยละของ
 

 

% ของสาเหตุ % ของสาเหตุ ผลตาง 
จากการศึกษา จากทะเบียน  ผลตาง
ดวย Verbal 

Autopsy 
ตาย 

 
  

(A) (B) B) ((A)-(B))/(A) 
โรคเอดส 10.11 2.49 7.62 75.37 
โรคหลอ 6.84 72.38 ดเลือดสมอง 9.45 2.61 
มะเ
และทอน

ร็งทางเดินอาหาร (รวมตบั
้าํดี) 

7.75 3.84 3.91 50.45 

อุบัติเหตุจราจร 5.79 2.89 2.9 50.09 
เบาหวาน 4.95 1.93 3.02 61.01 
หลอดลมปอดอุดตันเรื้อรัง 4.55 1.21 3.34 73.41 
หัวใจขาดเลือด 4.32 1.15 3.17 73.38 
มะเร็งปอด 2.63 1.32 1.31 49.81 
วัณโรค 2.26 1.43 0.83 36.73 
ไตวาย 1.55 1.78 -0.23 -14.84 
สาเหตุไมชัดแจง 12.77 34.69 -21.92 -171.65 
สาเหตุอ่ืนๆ 28.82 42.09 -13.27 -46.04 
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 จากขอมูลดังกลาวแสดงวา แตละโรคมกีารลงสาเหตกุารตายคลาดเคลื่อนที่แตกตางกนั 
หากการลงสาเหตุที่คลาดเคลื่อนนัน้ เกดิจากการลงสาเหตุการตายเปนสาเหตุการตายไมชัดแจง 
ดังนัน้ เมื่อนาํสาเหตุการตายที่แทจริง ในกลุมที่มีสาเหตุไมชัดแจง มากระจายกลับไปยังสาเหตุ
ตางๆทีถู่ก อง สัดสวนของส เหตทุี่ได นาจะใกลเคียงกบัที่ไดจาก Verbal Autopsy

ตารางที่ 7 แสดงสัดสวนสาเหตุการตายที่แทจริง (จาก Verbal Autopsy) ในกลุมที่มี
สาเหตุการไมชัดแจง (ในทะเบียนตาย) ซึ่งจะเห็นวาในกลุมที่มีสาเหตุการไมชัดแจงนัน้ มีถงึ 12% 
ที่แทจริงแลวเปนโรคหลอดเลือดสมอง เปนโรคมะเรง็ทางเดินอาหาร และหลอดลมปอดอุดตัน
เร้ือรัง อยางละ 5% ในขณะที่อุบัติเหตจุราจร

ต า   

มีเพยีง 0.7% แตก็ยังมีสาเหตทุี่ไมชัดแจงเหลืออีก 
1% 3
ตารางที่ 7 สัดสวนของสาเหตุการตายในกลุมสาเหตุไมชัดแจง และหลงัจากกระจายกลับ 

defi
นตาย 

ทะเ าย
หลังกระจาย
ก -

ed ตาม 
rbal 
opsy 

% ตุ
จากการศึกษา
ดวย Verbal 

Autopsy 

% ุ
จา น

ตาย 

 % ของสาเหตุ
จาก Verbal 

Autopsy 
ในกลุม Ill-

ned จาก
ทะเบยี

% ของสาเหตุ
การตายจาก

บยีนต

ลุมIll
defin

Ve
Aut

ของสาเห

 

 ของสาเหต
กทะเบีย

 
 

โรคเอดส 3.67 3.76 10.11 2.49 
โรคหลอดเลือดสมอง   12.86 7.07 9.45 2.61 
มะเร็งทางเดินอาหาร (รวมตบั
และทอน้าํดี) 

5.31 5.68 7.75 3.84 

อุบัติเหตุจราจร 0.73 3.14 5.79 2.89 
เบาหวาน 4.72 3.57 4.95 1.93 
หลอดลมปอดอุดตันเรื้อรัง 5.43 3.09 4.55 1.21 
หัวใจขาดเลือด 3.84 2.48 4.32 1.15 
มะเร็งปอด 1.5 1.84 2.63 1.32 
วัณโรค 2.59 2.33 2.26 1.43 
ไตวาย 1.29 2.23 1.55 1.78 
สาเหตุไมชัดแจง 31.35 10.88 12.77 34.69 
สาเหตุอ่ืนๆ 22.24 49.81 28.82 42.09 
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 เมื่อทําการกระจายกลุมทีม่สีาเหตุไมชัดแจง ไปตามสาเหตุที่แทจริงตาม Verbal Autopsy 
แลว ลงในสาเหตุการตายในทะเบ นตาย จะพบวาสัดสวนของสาเหตุการตายที่ไดหลงัการ
กระจายกลับ ยังคงมีความแตกตางไปจากสัดสวนสาเหตกุารตายที่ไดจาก Verbal Autopsy อาทิ
เชน โรคเอดส หลังกระจาย มีสัดสวน 3.76% ซึ่งมากกวากอนกระจาย (2.49%) แตก็ย

ีย

ังต่าํกวาจาก 
Verbal 

ซึ่ง ห

าสวนใหญการลงสาเหตุคลาดเคลื่อนในโรคหลอดเลือดสมอง เกิดจากการบนัทกึลงในกลุม
นกลุม

ูสูงอาย ุทีม่ีสัดสวนของการลงสา น
 จากขอมูลดังกลาวแสดงว คล ส น 
การลงสาเหตกุารตายไปในกลุมสาเ งเท ปน ปในสา ื่นๆ
อีกดวย การวิเคราะหความไวแล าะข ตุการตายในทะเบียนตาย เมื่อ
เทียบกับสาเหตุการตายใน Verb ว รอยละความถูกตองในการลงสาเหตุ
การตายในแตละกลุมสาเหต ุ
 
การวิเคราะหความไวและความจําเพาะในการให รในทะเบียนตาย 

วามไว (Sensitivity) ห งึ รอยละ ีม่สีาเ ายนัน้ๆ 
การลงสา ายในทะ ายที่ตรงก ในขณะท จําเพาะ 

ขอ ที่มีสาเหต ยเปนอยา  Verbal Autopsy) ที่
เหตุการตายในทะเบียนตายเปนโรคอืน่ดวยเชนเดียวกนั หากแสดงวิธีการวิเคราะห 

 จะไดดัง ตาราง ัวอยางสาเหตุการตายจากเอดส 

Autopsy มาก (10.11%) แสดงวาการลงสาเหตุการตายที่คลาดเคลื่อนในกลุมโรคเอดสนั้น 
ไมไดเกิดจากการลงสาเหตกุารตายลงไปในกลุมสาเหตไุมชัดแจงมากนัก แตนาจะเปนการลง
สาเหตุการตายดวยสาเหตุอ่ืนมากกวา ตางจากโรคหลอดเลือดสมอง ลงัการกระจาย มีสัดสวน
ที่เพิม่ข้ึนจาก 2.61% เปน 7% ซึ่งใกลเคยีงกับที่ไดจาก Verbal Autopsy (9.45%) (ตารางที ่ 7) 
แสดงว
สาเหตุไมชัดแจง ซึ่งนาจะตรงกับกลุมอายุทีเ่สียชวีิตดวยโรคหลอดเลือดสมอง ที่เปนใ
ผ เหตุการตายที่ไม

าความคลาดเ
หตุไมชัดแจ

ชัดแจงที่สูงมาก
ื่อนของการลง
านัน้ แตยังเ
องการลงสาเห
ยบอกถึง

สาเหตุกา

ัน่เอง 
าเหตุการตายนั้
การลงสาเหตุไ

ไมไดเกิดจาก
เหตุอ

ะความจําเพ
al Autopsy จะช

 

 ค มายถ ของผูตายท หตุการต (จาก Verbal 
Autopsy) ที่ไดรับ เหตุการต เบียนต นั ี่ความ
(Specificity) หมายถงึ รอยละ
ไดรับการลงสา

งผูตาย ุการตา งอื่น (จาก

เปนตาราง 2 x 2 ที่ 8 ที่ยกต
ตารางที่ 8 ตาราง 2 x 2 สําหรับก วณความไ ความจาํเพ

สา รตายจาก l Autopsy  
ารคําน ว และ าะ 

 เหตุกา  Verba  
สาเหตุการตายจาก

 
จากโรคเอดส ชจากโรคเอ รวม 

ทะเบยีนตาย
ไมใ ดส 

จากโรคเอดส A B A+B 
ไมใชจากโรคเอดส D C C+D 
รวม A+C B+D Total 
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 ความไว (Sensitivity) คํานวณจาก A / (A+C) แลวคิดเปน % 
 ความจาํเพาะ (Specificity) คํานวณจา D / (B+D) แลวคิดเปน % 
 
 จากขอมูลจริงจากการศึกษาสาเหตุการตาย คาความไว และความจาํเพาะของสาเหตุการ
ตายตางๆ จาํนวน 10 โรค ดังภาพที่ 42 แสดงใหเหน็วา คาความจาํเพาะของสาเหตุการตายตางๆ 
มีคาสูงมาก (เกิน 90%) แสดงวาหากความจริงผูตายไมไดตายจากสาเหต  กจ็ะมีโอกาสนอยที่
ในทะเบียนตายจะระบุวาตายจากสาเหตุนัน้ ด

ก 

ุนัน้ๆ
ั

) 
วต่ําแสดงวา หากความ

ริงผูตา

ร ับ

ุ มีความคลาดเคลื่อนของการลงสาเหตกุารตายที่ตํ่ากวา 

งนั้นคาความจาํเพาะอาจจะไมไดสะทอนความ
คลาดเคลื่อนของสาเหตุการตายมากนกั คาความไวนาจะมีความหมายมากกวา จากขอมูลจะเห็น
วา คาความไวของการลงสาเหตุการตายของโรคตางๆ มีคาคอนขางต่ํา ต้ังแต โรคหัวใจขาดเลอืด 
(19%) หลอดเลือดสมอง (19%) หลอดลมปอดอุดตันเรื้อรัง (20%) โรคเอดส (24% จนถงึ ไตวาย 
(41%) มะเร็งทางเดินอาหาร (42%) และอุบัติเหตุ (47%) โรคที่มีคาความไ
จ ยตายจากสาเหตนุั้นๆ จะมีจาํนวนนอยที่ไดรับการลงสาเหตุวาตายจากสาเหตุเดียวกนั นั่น
คือความสามารถของการลงสาเหตุการตายในทะเบยีนตาย วาสามารถตรวจพบการตายในสาเหตุ
นั้นๆ ได อยละเทาไรของการตายตามสาเหตุนัน้ทัง้หมด หากตีความคราวๆ ก็คือวาสําหร โรค
เร้ือรังตางๆ รวมทัง้โรคเอดส สาเหตกุารตายในทะเบยีนตายจะมีความคลาดเคลื่อนสูง ในขณะที่
โรคมะเร็ง ไตวาย และอุบัติเหต
 
ภาพที ่42 ความไวและความจําเพาะของการลงสาเหตกุารตายในโรคตางๆ 
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 ประเด็นหนึ่งทีอ่าจจะเกีย่วของกับความคลาดเคลื่อนดังกลาว ก็คือ สถานที่ตาย หากการ
ายเกิด กวา การตายที่บาน 
ากทะเบียนตายป พ.ศ. 2543 พบวา การตายเกิดขึ้นทีส่ถานพยาบาลจํานวน 116,113 ราย จาก 

ถา

ี่

ต ขึ้นในสถานพยาบาล การลงสาเหตุการตายนาจะมีความถูกตองมาก
จ
365,741 ราย คิดเปน 31.7% ที่เหลือเปนการตายนอกสถานพยาบาล เมื่อแยกเปนรายโรค ดังภาพ  
43 จะพบวา โรคมะเร็งตับ มีสัดสวนการตายในสถานพยาบาลที่คอนขางต่าํ (22%) แตมีความไว
ของการลงสาเหตุที่คอนขางสูง (42%) แสดงวาถึงแมจะตายที่บานมาก ก็สามารถใหสาเหตุการ
ตายไดคอนขางตรง สําหรับโรคเอดส ตายที่ส นพยาบาลถึง 49% แตความไวยงัคงต่ํา (24%) 
ทั้งนี้อาจเปนปญหาในสวนทีต่ายที่บานดวยโรคเอดส แตลงสาเหตุการตายเปนอยางอื่น หรือแมแต
การตายในสถานพยาบาลเองก็อาจมีความคลาดเคลื่อนดวย เชนเดียวกันกับ โรคหัวใจขาดเลือด 
และหลอดเลือดสมอง ที่สวนใหญตายในสถานพยาบาล แตคาความไวกย็ังต่ํา ซึ่งอาจจะเปน
ปญหาของการลงสาเหตุการตายนอกสถานพยาบาล หรือแมแตการตายในสถานพยาบาล ก็
อาจจะคลาดเคลื่อนเชนเดยีวกัน  
 
ภาพท 43 รอยละของการตายในสถานพยาบาลของโรคตางๆ 

 
 
 จากการวิเคราะหดังกลาวจะเห็นวา แตละโรคมีลักษณะความคลาดเคลื่อนของสาเหตุการ
ตายที่แตกตางกนั การวิเคราะหถงึสัดสวนของสาเหตุการตายที่ลงในทะเบียนตาย ของแตละ
สาเหตุการตายจาก Verbal Autopsy นาจะชวยบงบอกถึงความคลาดเคลื่อนของการลงสาเหตุ
การตายในทะเบียนตายไดดียิ่งขึ้นวา สําหรับโรคแตละโรคนั้น มกีารลงสาเหตุการตายในทะเบยีน
ายเปนอยางไร ต
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ก ราะหสัดสวนของสาเหตกุารตายจากทะเบยีนตาย ในแตละสาเหตุทีแ่ทจริง 
 สาเหตุการตายที่แทจริง ที่ไดจากการศึกษาสาเหตุการตาย (Verbal Autopsy) นั้นจะไดรับ
การลงสาเหตกุารตายในทะเบียนตาย ที่แตกตางกันไปในแตละโรค หากแยกสาเหตุการตาย
ออกเปนแตละโรค แลววิเคราะหสัดสวนสาเหตุการตายที่ระบุในทะเบียนตาย วาระบุเปนสาเหตุ
ใดบาง กจ็ะทราบลกัษณะของความคลาดเคลื่อนของการลงสาเหตุการตายในทะเบยีนตายได 
สาเหตุการตายทัง้ 10 สาเหตุ ไดรับการวิเคราะห ถงึสัดสวนสาเหตกุารตายที่ระบใุนทะเบียนตาย 
โดยนาํเสนอเฉพาะสาเหตุการตาย ที่มีสัดสวนเกิน 1% ดังภาพที่ 44-53 
 

ารวิเค

ภาพที ่44 สัดสวนของสาเหตุการตายในทะเบียนตายในผูที่ตายจากวณัโรค 
Verbal Autopsy    ทะเบียนตาย (Vital registration) 
วัณโรค     สาเหตุไมชัด จง   39.7% 
    

แ
 วัณโรค    26.4% 

    โรคทางเดินหายใจอื่นๆ  10.3% 
 5.8% 

     ปอดบวม   2.1% 
ภาพที ่45

 
โรคหัวใจอื่นๆ  

 สัดสวนของสาเหตุการตายในทะเบียนตายในผูที่ตายจากโรคเอดส 
Verbal Autopsy    ทะเบียนตาย (Vital registration) 
โรคเอดส    โรคเอดส   24.2% 
     สาเหตุไมชัดแจง   12.6% 
     โรคหัวใจอื่นๆ   8.5% 
     โรคทางเดินหายใจอื่นๆ  8.5% 
     วัณโรค    5.5% 
     ภาวะภูมิคุมกนับกพรอง  5.1% 

ปอดบวม   4.2%      
     ติดเชื้อแบคทีเรียอื่นๆ  4.1% 
     ติดเชื้อรา   3% 
     ระบบประสาทอักเสบ  2.7% 
     มะเร็งไมทราบตําแหนง  2.4% 
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ภาพที ่46 สัดสวนของสาเหตุการตายในทะเบียนตายในผูที่ตายจากโรคมะเร็งทางเดินอาหาร 

5.6% 
    โรคทางเดินหายใจอื่นๆ  2.3% 

Verbal Autopsy    ทะเบียนตาย (Vital registration) 
มะเร็งทางเดินอาหาร   มะเร็งทางเดินอาหาร  42.3% 
     สาเหตุไมชัดแจง   23.8% 
     มะเร็งไมทราบตําแหนง  9.7% 
     โรคตับ    5.8% 
     โรคหัวใจอื่นๆ   
 
ภาพที ่47 สัดสวนของสาเหตุการตายในทะเบียนตายในผูที่ตายจากโรคมะเร็งปอด 

.9% 
5% 

Verbal Autopsy    ทะเบียนตาย (Vital registration) 
มะเร็งปอด    มะเร็งปอด   37.6% 
     สาเหตุไมชัดแจง   19.8% 
     มะเร็งไมทราบตําแหนง  11% 
     โรคทางเดินหายใจอื่นๆ  8.8% 
     โรคหัวใจอื่นๆ   5.3% 
     มะเร็งทางเดินอาหาร  1
     วัณโรค    1.
 
ภาพที ่48 สัดสวนของสาเหตุการตายในทะเบียนตายในผูที่ตายจากโรคเบาหวาน 
Verbal Autopsy    ทะเบียนตาย (Vital registration) 
เบาหวาน    สาเหตุไมชัดแจง   33% 
     เบาหวาน   28.7% 
     โรคหัวใจอื่นๆ   13.1% 
     ไตวาย    5% 
     ติดเชื้อแบคทีเรียอื่นๆ  4% 
     โรคทางเดินหายใจอื่นๆ  2.5% 
     โรคหัวใจขาดเลือด  1.3% 
     ปอดบวม   1.1% 
     ความดันโลหติสูง  1% 
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ภาพที ่49 สัดสวนของสาเหตุการตายในทะเบียนตายในผูที่ตายจากโรคหัวใจขาดเลอืด 
Verbal Autopsy    ทะเบียนตาย (Vital registration) 
โรคหัวใจขาดเลือด   โรคหัวใจอื่นๆ   32.3% 
     สาเหตุไมชัดแจง   30.8% 
     โรคหัวใจขาดเลือด  19.1% 
     โรคทางเดินหายใจอื่นๆ  2% 
     ติดเชื้อแบคทีเรียอื่นๆ  1.4% 
     เบาหวาน   1.2% 
 
ภาพที ่50 สัดสวนของสาเหตุการตายในทะเบียนตายในผูที่ตายจากโรคหลอดเลือดสมอง 

    ติดเชื้อแบคทีเรียอื่นๆ  2% 

Verbal Autopsy    ทะเบียนตาย (Vital registration) 
โรคหลอดเลือดสมอง   สาเหตุไมชัดแจง   47.2% 
     โรคหลอดเลือดสมอง  19.9% 
     โรคหัวใจอื่นๆ   9.4% 
     อัมพาต    5.3% 
     ความดันโลหติสูง  3% 
     โรคทางเดินหายใจอื่นๆ  2.2% 
 
     ปอดบวม   1% 
 
ภาพที ่51 สัดสวนของสาเหตุการตายในทะเบียนตายในผูที่ตายจากโรคหลอดลมปอดอุดตันเรื้อรัง 
Verbal Autopsy    ทะเบียนตาย (Vital registration) 
หลอดลมปอดอุดตันเรื้อรัง  สาเหตุไมชัดแจง   41.4% 
     หลอดลมปอดอุดตันเรื้อรัง 21% 
     โรคทางเดินหายใจอื่นๆ  10.4% 
     โรคหัวใจอื่นๆ   9.6% 
     ปอดบวม   3.7% 
     วัณโรค    1.6% 
     ติดเชื้อแบคทีเรียอื่นๆ  1.4% 
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ภาพที ่52 สัดสวนของสาเหตุการตายในทะเบียนตายในผูที่ตายจากโรคไตวาย 
Verbal Autopsy    ทะเบียนตาย (Vital registration) 
ไตวาย     ไตวาย    41.9% 
     สาเหตุไมชัดแจง   28.9% 
     โรคหัวใจอื่นๆ   7.9% 
     โรคไตอื่นๆ   3.4% 
     ติดเชื้อแบคทีเรียอื่นๆ  2.3% 
     โรคทางเดินหายใจอื่นๆ  1.5% 
     เบาหวาน   1.4% 
     โรคตับ    1.4% 
 
ภาพที ่53 สัดสวนของสาเหตุการตายใน เบียนตายในผูที่ตายจากอบัุติเหตุจราจร ทะ

เอดสจาก Verbal 
ตุเปน
ากกวา 

รวม ึ่งนับวาเปน
ทั้งจาก

งู คือ
าร ารตายเปน

ะเร็งที่ไมทราบตําแหนงแนชัดอีก 10% แตก็มีประมาณ 20% ทีม่ีการระบุสาเหตุการตายเปน
าเหตุไมชัดแจง ซึง่นาจะเปนกลุมที่เสียชวีตินอกสถานพยาบาล (ภาพที่ 46-47) 

Verbal Autopsy    ทะเบียนตาย (Vital registration) 
อุบัติเหตุจราจร    อุบัติเหตุจราจร   47.2% 
     อุบัติเหตุอ่ืนๆ   18.1% 
     การบาดเจ็บสาเหตุไมชัดแจง 5.6% 
     สาเหตุไมชัดแจง   4.4% 
     โรคหัวใจอื่นๆ   2.5% 
     โรคหลอดเลือดสมอง  2% 
 
 จากขอมูลความคลาดเคลื่อนของการลงสาเหตุการตาย จะพบวา ในแตละสาเหตนุั้น 
ลักษณะของความคลาดเคลื่อนจะมีความแตกตางกนั ในกลุมผูที่ตายดวยโรค
Autopsy ในทะเบยีนตาย มีการลงสาเหตุการตายเปนโรคเอดสเพียง 24% แตการลงสาเห
สาเหตุไมชัดแจง ก็ไมไดสูงมากนัก (12%) แตจะเปนการลงสาเหตุการตายดวยสาเหตุอ่ืนม
อาทิเชน ภาวะภูมิคุมกันบกพรอง โรคติดเชื้อตางๆ (วัณโรค เชื้อรา ฯลฯ) ทัง้มะเร็ง ซ
ผลมาจากโรคเอดสอีกทีหนึง่ การลงสาเหตุการตายคลาดเคลื่อนในลักษณะนี ้ นาเกดิขึ้นได
การตายในสถานพยาบาล และนอกสถานพยาบาล (ภาพที ่45) 
 สําหรับโรคมะเร็ง การลงสาเหตุการตายในทะเบียนตาย มีความถูกตองคอนขางส
ถูกตอง 42% ในมะเรง็ทางเดินอาหาร และ 37% ในมะเร็งปอด และมีก ลงสาเหตุก
ม
ส
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สําหรับ โรคหวัใจขาดเลือดนั้น มกีารลงสาเหตุการตายเปน โรคหวัใจอ่ืนๆเปนสวนใหญ 
สาเหตุการตายเปน

ตุการ
นักบั

ละโรค
หาของ

การ มีความไม
ัวใจข  หลอดเลือด

 และ 

สําหรับโรคเบาหวานนัน้ ความถกูตองการลงสาเหตกุารตายในทะเบียนตายอยูในระดับ
% เปนกลุมที่

ขณะที่ภาวะไตวาย
ากไต
าเหตุ

าพที่ 52)  
ละการ
ลเคียง 

ขาด พที่ 53) 
 

า ตล
ร

สะทอนขอมูลที่ถกูตองของแตละ
ังหวัดไ

(32%) เชน ภาวะหัวใจลมเหลว ฯลฯ และสาเหตุไมชัดแจง (30%) ในขณะที่ลง
หัวใจขาดเลือดเพียง 20% แสดงวามีปญหาเรื่องความเฉพาะเจาะจงของการวนิจิฉัยสาเห
ตาย ที่มักจะใหสาเหตุการตายแบบคลุมเครือมากกวาทีจ่ะชี้ชัดลงไป (ภาพที ่ 49) เชนเดียวก
โรคหลอดเลือดสมอง ที่ระบสุาเหตุการตายเปน สาเหตุไมชัดแจงมากถึง 47% (ภาพที ่50) แ
หลอดลมปอดอุดตันเรื้อรัง ที่ระบุสาเหตุเปนสาเหตุไมชดัแจงมากถึง 41% (ภาพที่ 51) ปญ
โรคในกลุมนีก้คื็อ มักจะเกดิกับผูสูงอาย ุ ซึ่งมกัจะเสียชีวิตที่บาน ทาํให วนิิจฉัยโรค
ชัดเจนสูง แตถาในทะเบยีนตายระบุสาเหตุการตายที่ชี้ชดัวาเกิดจาก ห าดเลือด
สมอง และหลอดลมปอดอุดตันเรื้อรัง สวนใหญจะเปนการตายในสถานพยาบาล (73% 77%
57% ตามลําดับ ดังภาพที่ 43) 

ปานกลาง (28%) แตก็มีปญหาเรื่องสาเหตุไมชัดแจงที่สูงถึง 33% อีกประมาณ 10
เปนภาวะแทรกซอนของเบาหวาน เชน ไตวาย การติดเชื้อ ฯลฯ (ภาพที่ 48) ใน
เอง กลับมีความถูกตองของการลงสาเหตกุารตายที่สูง (42%) แสดงวาหากการตายนัน้เกิดจ
วาย สาเหตุการในทะเบียนตายกม็กัจะระบุวาเปนไตวายเชนกัน แตกย็ังมกีารลงสาเหตุเปนส
ไมชัดแจงอีก 29% ปญหานีน้าจะเกิดขึ้นในกลุมที่ตายนอกสถานพยาบาลเชนเดียวกัน (ภ

สําหรับอุบัติเหตุจราจรนั้น มคีวามถกูตอง 47% ระบุเปนอุบัติเหตุอ่ืนๆอีก 18% แ
บาดเจ็บที่ไมชดัแจง 5% เปนทีน่าสงัเกตวาแมแตอุบัติเหตุจราจร ทีน่าจะมีความถกูตองใก
100% ยังมีความถูกตองที่ไมถึง 80% (เมื่อรวมความบาดเจ็บทุกประเภทเ วย) (ภา

 จากขอมูลดังกลาว จะเหน็วาความคลาดเคลื่อนที่แตกต งกันของแ ะโรคนั้น อาจจะ
กระทบตอการวิเคราะหการกระจายของอัตราตายรายโ คระหวางอําเภอไดบาง หากความคลาด
เคลื่อนนัน้ไมไดเปนแบบสุม (Non-random misclassification) แตถาความคลาดเคลื่อนนัน้เปน
แบบสุม คือเกิดขึ้นไดดวยโอกาสเทากันระหวางพื้นที่ตางๆ ก็จะทาํใหลักษณะการกระจายของ
อัตราตายรายอําเภอนั้น ไมแตกตางจากที่ไดวิเคราะหไปแลวมากนัก การวิเคราะหวาความ
คลาดเคลื่อนดังกลาวนี้เปนแบบสุมหรือไมนั้น กระทําไดยากเนื่องจากขอมูลสาเหตุการตายจาก 
Verbal Autopsy มีเพยีง 16 จังหวัด ไมไดมีครบทุกจังหวัด จึงไม
จ ดทั้งหมด แตก็อาจจะพอบอกไดวา โรคที่มีความคลาดเคลื่อนนอย เชน มะเร็ง ไตวาย 
อุบัติเหตุ นาจะมีปญหาความคลาดเคลื่อนของการวิเคราะหการกระจาย ทีน่อยกวาโรคที่มีความ
คลาดเคลื่อนสงู เชน โรคเอดส หวัใจขาดเลอืด หลอดเลือดสมอง 
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องตอไปได ซึ่งจะเปนประโยชนตอการลดความไมเสมอภาค
ของการ ีก

บทที่ 15 อภิปรายและบทสรุป 
 

จากภาพรวมของขอมูลทัง้หมดจะเหน็วา การตายในคนไทยมีความแตกตางกนัพอสมควร
ระหวางภูมิภาคตางๆในประเทศ โดยเฉพาะอยางยิง่เมื่อวิเคราะหโดยใชพื้นที่ขนาดเล็ก (small 
area analysis) แลวจะเหน็ไดชัดเจนวา ความนาจะเปนในการตายในภาพรวมทัง้หมด และราย
โรคนั้น มีความแตกตางกนัมาก อําเภอทีม่ีอัตราตายสูงสุด มีอัตราตายสูงกวาอาํเภอที่มีอัตราตาย
ตํ่าที่สุดถงึ 8 เทา แสดงใหเหน็วาความไมเสมอภาคของการตายยังคงมีคาสูงมาก และนอกจากนัน้
หากวิเคราะหลึกลงไปเปนรายโรคแลวจะเห็นวา แตละโรคจะมีลักษณะการกระจายที่แตกตางกนั 
นําไปสูการวิเคราะหสาเหตทุี่เกีย่วข

ตายในคนไทย อยางไรก็ด ารศึกษานี ้ยงัมีประเด็นที่ควรอภิปรายเพิม่เติมดังนี ้
 

1. การวิเคราะหอัตราตายนัน้ อาจจะมีปญหาอนัเนื่องมาจากปญหา การจดทะเบยีนตายที่
ตํ่

ะโน
ระชากรนัน้ เปนที่อยูจริง การนาํมาคาํนวณอัตราตายอาจจะคลาดเคลื่อนได แตก็จะไม

า

ร ม
นาํ

าํ

ากวาที่ควรจะเปนในทะเบยีนตาย จากการเปรียบเทียบจาํนวนตายในทะเบยีนตายกับ
การสํารวจการเปลี่ยนแปลงประชากรในป พ.ศ. 2539 พบวาความครอบคลุมของทะเบยีน
ตายเทากับ 95% แตอยางไรก็ดี อัตราการตกจดยังคอนขางสงูในกลุมเด็กทารก และมี
ความแตกตางกันบางระหวางภาค(26) ในขั้นตอไปอาจจะตองมีการปรับจํานวนตายตาม
ความครอบคลุมของทะเบียนตายเพื่อความถูกตองแมนยํายิง่ขึ้น 

2. ที่อยูผูตายในทะเบยีนตายนั้น ยึดที่อยูตามทะเบียนบาน ในขณะที่ที่อยูในสําม
ป
มากนัก การปรับจํ นวนตายใหเปนจาํนวนตายตามทีอ่ยูจริงนัน้ อาจจะทําไดโดยนําไป
คูณกับอัตราสวนระหวางจาํนวนประชากรจากสํามะโน กับจาํนวนประชากรจากทะเบียน
ราษฎร แตกย็ังเปนการประมาณการอยูดี ในการวิเคราะหคร้ังตอไปอาจจะตองใชขอมูล
ป ะชากรจากทะเบยีนราษฎรที่มีการปรับตัวเลขแลว าใชแทนขอมูลประชากรจากสํามะ
โนประชากร เพื่อ มาเปรียบเทียบกัน 

3. ประเด็นสาเหตุการตาย เปนประเด็นส คญั เพราะเนื่องจากหากการลงสาเหตุการตายที่
ไมชัดเจนนัน้ไมเปนไปอยางสุม (non-random misclassification) ก็จะทําใหการวิเคราะห
การกระจายของการตายในบางโรคนัน้คลาดเคลื่อนได ดังที่ไดวิเคราะหและอภิปรายแลว
ในบทที่ 14 
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4. ปจจัยทีม่ีอิทธพิลตอการตาย เปนประเด็นสําคัญที่ตองมีการวิเคราะหตอไปวาสัมพันธกับ
การตายที่ไมเสมอภาคก หาและลดชองวางของการตาย
ที่ไมเทากนัดังกลาว ประเด็นที่ควรจะศึกษาไดแก ปจจัยทางเศรษฐกิจและสังคม 

ิพ

 ากวิเคราะหปจจัยตางๆทีส่งผลตอสุขภาพ ในลักษณะของความสัมพันธทีเ่ชื่อมโยงกัน
แลว
และทั้งส
ระดับพื้น
ตอ ทรัพ
การเขาถ อ
 

ภาพท 5

ันอยางไร เพื่อนําไปสูการแกไขปญ

การศึกษา การกระจายทรัพยากรสุขภาพ การเขาถงึบริการ เปนตน 
 
ปจจัยที่มีอิทธิพลตอสถานะสุขภาพ 
 ปจจยัทีม่ีอิทธพิลตอสถานะสุขภาพ จะประกอบดวยปจจัยหลายระดบัดวยกนั ระดับแรก
เปนปจจัยระดับบุคคล ไดแก พฤติกรรมสุขภาพของบคุคล ระดับตอมา เปนปจจัยที่เกี่ยวของกับ
การปฏิสัมพนัธระหวางบุคคล และระหวางบุคคลกับชุมชน หลังจากนัน้จึงเปนอทิธพิลของสภาพที่
อยูอาศัยและการทาํงาน และสุดทายจึงเปนอิทธ ลในภาพกวางจากสภาพแวดลอมทางสังคมและ
เศรษฐกิจ(27)

ห
 จะพบวา สภาพทางเศรษฐกิจสังคมของบุคคล  จะสงผลตอสภาพเศรษฐกจิสังคมของพืน้ที ่

ภาพเศรษฐกิจสังคมของบุคคลและของพืน้ที ่ จะสงผลตอปจจัยเสี่ยงระดับบุคคลและ
ที่ รวมทั้งสงผลตอการเขาถงึบริการทางสุขภาพดวย สภาพเศรษฐกิจสังคมของพื้นที่สงผล
ยากรสุขภาพในพืน้ที ่ ซึง่จะสงผลตอการเขาถึงบริการและคุณภาพบริการ ทัง้ปจจัยเสีย่ง 
งึบริการและคุณภาพบริการ จะสงผลต สถานะสุขภาพของประชาชน (ภาพที ่56)  

ี่ 6 ความสัมพันธเชือ่มโยงระหวางปจจัยที่มีอิทธิพลตอสถานะสุขภาพ 

 

 

 

 

 

 

 

 

ปจจัยเศรษฐกิจสังคม
ระดับบุคคล 

ปจจัยเศรษฐกิจสังคม
ระดับพื้นที่ 

ทรัพยากรสุขภาพแล
ลงทุนดานสุขภา

ะการ
พ 

ปจจัยเสี่ยงระดับบุคคล
และพื้นที่ 

การเขาถึงบริการ คุณภาพบริการ 

สถานะสุขภาพ 
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ดังนัน้การที่จะลดความไมเสมอภาคทางสขุภาพลงไดนัน้ จงึจาํเปนตองมกีารพฒันาทัง้ 
างเศรษฐกิจสังคม การลดปจจัยเสี่ยงตางๆ รวมทั้งการลงทนุดานทรัพยากรสุขภาพ และ
นาใหการเขาถงึบริกา ภาพนัน้ดียิ่งขึ้น องคประกอบ งๆที่เปนปจจัยทีม่ีอิทธพิล จะ
มกนัในการทําใหสถานะสุขภาพของคนในพืน้ทีต่างๆดียิ่งขึน้ โดยเ

สภาพท
การพัฒ รสุข ตา
สงผลรว ฉพาะอยางยิ่งสุขภาพ
องคนในพื้นที่ที่มีสถานะสขุภาพไมดี อันจะเปนผลทําใหชองวางของสุขภาพระหวางคนในพืน้ที่

โรค สงผลใหเกิดความแตกตางของการตายในภาพรวม โดยที่สาเหตสุวนใหญ ทีท่าํ
หเกิดค ทุ

 โดย
การตายในชวงอายุดังกลาว จะสงูมากในพืน้ที ่ 4 จังหวัดภาคเหนอืตอนบน (เชียงราย 

ี ่
ง ซึง่สัมพันธกับการ

นสูงอายุ ซึ่
นาน ืน้ที่สูบบุหร่ีนอย รตายจากถงุลมโปงพองใน
จะลดลงอยางมากในอนาคต 

3. มะเร็งตับและทอน้าํดี ยังเปนสาเหตกุารตายที่สูงมาก ในเกอืบทุกอําเภอในภาค
ือ ซึ่งนาจะเกิดจากพยาธ บัในพืน้ที ่ โดยที่ในระยะหล
ที่ตอเนื่องในการลดพยาธ ับในประชากร และถงึแม

จะเกิดขึ้นในคนวัยกลางคนขึ้นไป ซึ่งมักจะสัมผัสกับพยาธิมานาน แตหากพฤติกรรมการ
บริโภคในพื้นที่ ไมเปลี่ยนแปลง การตายจากโรคดังกลาวในพืน้ที่ ก็คงจะสูงเชนนี้ตอไป ไม
ส้ินสุด ควรจะมีการวิจัยและดําเนนิการเพื่อลดปจจัยสาเหตุของโรคในพืน้ที่ดังกลาวอยาง
ตอเนื่องและจริงจัง 

ข
ตางๆลดลง 
 
ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 ปญหาความแตกตางของการตายระหวางพื้นที่ ยังคงดํารงอยูถงึแมวาภาวะเศรษฐกิจของ
ประเทศจะดีข้ึนก็ตาม โดยทีค่วามแตกตางกันดังกลาว มลัีกษณะของการกระจายทางภูมิศาสตร ที่
ชัดเจนในบาง
ใ วามแตกตางกนัระหวางพืน้ทีน่ัน้ เปนสาเหต ี่สามารถปองกนัได โดยที่สวนหนึ่งเกิดจาก
พฤติกรรมและปญหาทางสงัคม หรือเชิงโครงสรางพื้นฐาน ขอเสนอเชิงนโยบายเพื่อการลดความ
แตกตางกนัของการตายระหวางพื้นที่ มีดังนี ้

1. การตายในวยัทํางาน ระหวาง 30-34 ป เปนชวงอายทุี่เปนตวักาํหนดความแตกตางของ
การตายระหวางพื้นที่ในภาพรวม หากสามารถลดความแตกตางของอัตราการตายในชวง
อายุดังกลาวได จะสามารถลดความแตกตางของการตายในภาพรวมไดอยางชัดเจน

พะเยา เชียงใหม และแพร) โดยสัมพนัธอยางมากกับโรคเอดส ในพืน้ท
2. สาเหตุการตายที่สูงมากในภาคเหนือ โรคหนึง่ ไดแก โรคถุงลมโปงพอ

สูบบุหร่ีในพืน้ที่ภาค
แลว หากเยาวชนในพ

เหนือ แตการตายดังกลาวเกิดขึ้นกบัค
ลง กา

งมักจะสูบบุหร่ีมา
ภาคเหนือ ก็

ตะวันออกเฉียงเหน
ขาดการดําเนนิการ

ิใบไมในต
ิใบไมในต

ังนัน้ 
การตาย

 65



4. งเ

ล
ใ

าจจะเกี่ยวของกับโรคทีเ่ปนสาเหตุ ทีแ่ตกตางกนั ควรจะมีการวจิัยเพิ่มเติมวาเกิดจาก
โรคใดในพื้นที ่ ที่มีการตายสูง เพื่อวางแผนการปองกนัและรักษาโรคที่เปนสาเหตุ รวมทัง้

มาะสม 
6. 

เ

เอดสที่สูงในพืน้ที่ภาคเหนือตอนบนเชนกนั หาก

 
ขอเสนอ
 
รายบุคค และขอมูลการตายจากฐานมรณบัตร การพฒันาฐานขอมลู
ทั้ง 2 ัตรา ามา

1. ต  

2. 

การตายจากเบาหวาน สูงพอสมควรในภาคตะวันออกเฉีย หนือตอนบน ซึง่ทาํใหจะเปน
ภาระตอการใหบริการ หากทรัพยากรในภาคตะวนัออกเฉียงเหนอื เพื่อดูแลผูปวย
เบาหวาน ก็จะยิ่งทําใหคุณภาพบริการแย ง สงผลใหการตายมากขึ้นตามไปดวย ปจจัยที่
สงผลตออุบัติการณในพื้นที ่ยังไมชัดเจนวาเกี่ยวของกบัปจจัย ด จึงควรมีการวิจัยเพิ่มเติม 

5. การตายจากไตวาย เกิดขึ้นสูงในภาคเหนอืตอนบน และภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนบน 
ซึ่งอ

วางแผนทรพัยากรที่เห
การตายจากอบัุติเหตุจราจร พบสูงในจังหวัดเฉพาะบางจังหวัดอยางชดัเจน ไดแกจังหวัด
นครราชสีมา ชลบุรี ฯลฯ คนในจงัหวัดดังกลาว มีโอกาสเสียชวีิตสูงกวาจงัหวัด ทัง้นี้นาจะ
สัมพันธกับปริมาณการจราจร ผนวกกับชองทางจราจร และการบงัคับใชกฎหมาย หรือ
พฤติกรรมดานจราจรในพื้นที่ การมุงลดการตาย ควรจะเนนพืน้ทีท่ี่ สี่ยงสูงเปนลําดับแรกๆ 

7. การตายจากการฆาตัวตาย จะสูงอยูในพื้นที่ภาคเหนอืตอนบน ซึง่มีความเปนไปไดอยาง
มากวาจะสัมพันธกับการตายดวยโรค
ผูปวยโรคเอดสฆาตัวตาย จะถูกบนัทกึลงในมรณบัตรวาเปนการฆาตัวตาย ซึ่งอาจจะ
สงผลใหอัตราตายจากโรคเอดสตํ่ากวาทีค่วรจะเปนได การศึกษาความสัมพนัธของการฆา
ตัวตายกับโรคเอดสของภาคเหนือตอนบน จะสงผลใหตองมีการพัฒนาระบบใหคําปรึกษา 
และการดูแลผูปวยเอดส รวมทัง้การดูแลสุขภาพจิตของผูปวยเอดส อยางเปนระบบ 
โดยเฉพาะในพื้นที่ทีม่ีการตายที่สูง 

ตอการพัฒนาระบบขอมูล 
ขอมูลหลักที่ใชในการวิเคราะหอัตราการตายในพืน้ที่ขนาดเล็ก ไดแก ขอมูลประชากร 
ล จากการสํามะโนประชากร 

 สวน เพือ่ใหการวเิคราะหอ การตายในพืน้ที่ขนาดเล็กแมนยํ กขึ้น ไดแก 
การเพิม่เลขรหัสประจํา วัประชาชนในฐานขอมูลสํามะโนประชากร เพื่อการเชื่อมโยง
ขอมูลรายบุคคลกับฐานขอมูลการตาย จะทําใหอัตราการตายรายพืน้ที่แมนยําขึ้น โดยยึด
ที่อยูในสาํมะโนประชากรเปนที่อยูที่แทจริง 
การพัฒนาวิธกีารประมาณคาจํานวนประชากรรายพื้นทีข่นาดเล็ก ระหวางปของการสํา
มะโนประชากร เพื่อการคํานวณอัตราการตายเปนรายปที่แมนยําขึ้น 

 66



3. การพัฒนาฐานขอมูลทะเบยีนประชากรใหไดใกลเคียงกับการสํามะโนประชากร หากมี
การยายทะเบยีนบานที่ ระบบและทันสมัยตลอดเวลา ก็อาจจะไมจําเปนตองใช
ฐานขอมูลการสํามะโนประชากรในการคํานวณ 
การเพิม่เติมขอมูลที่อยูที่แทจริงของผูตาย ในฐานขอมูลมรณบัตร เพือ่ความถกูตองดานที่

เปน

4. 

5. 

กขึ้น รูปแบบในการเพิ่มคุณภาพของสาเหตุการตาย ควร

 
สรุป 

โดยระด
บางพื้นท ัตรา
ระหวาง นั
นั้น แต
สังคม 
ตายลงไ

อยูของผูตาย เพิ่มเติมจากทีอ่ยูตามทะเบียนบาน และที่อยูที่ตาย 
การพัฒนาคุณภาพสาเหตกุารตายในมรณบัตร ซึ่งเปนปญหาใหญและสําคัญมาก การลด
ความคลาดเคลื่อนของสาเหตุการตาย จะชวยใหการเปรยีบเทียบการตายเปนรายโรค 
ระหวางพื้นที ่ มีความแมนยาํมา
จะมีการดําเนนิการอยางตอเนื่อง ทัง้การตายในสถานพยาบาลและนอกสถานพยาบาล 

จากผลการวิเคราะหขอมูลทั้งหมด สรุปไดวาความไมเสมอภาคของการตายยังคงดํารงอยู 
ับของความไมเสมอภาคทางสุขภาพในประเทศไทยนัน้ คงมอียูในระดับทีสู่ง โดยเฉพาะ
ี่ มีอัตราตายทีสู่งกวาพืน้ที่อ่ืนอยางมาก ทั้งนี้ลักษณะของการกระจายของอ ตาย
พื้นทีน่ั้น มีความแตกตางก ในโรคตางๆ และมีสวนสมัพนัธกับพฤตกิรรมสุขภาพในพื้นที่
บางสวนอาจจะที่ไดรับอิทธิพลจากสหปจจยัดวย โดยเฉพาะอยางยิง่ปจจยัทางเศรษฐกจิ 
ส่ิงแวดลอม รวมทัง้ปจจัยดานบริการสุขภาพ และการที่จะลดความไมเสมอภาคของการ
ดนัน้ จํ ขา

แบบบูรณ คม เขากับนโยบายทางสขุภาพ รวมทั้งใชกลไกในการ
ัดสรรทรัพยากรที่เหมาะสม ในการลดชองวางของสถานะสุขภาพที่แตกตางกนัดังกลาวใหลด

 
 
 
 
 
 
 

าเปนตองทาํความเ ใจถงึปจจัยตางๆทีเ่กี่ยวของ และแกไขปญหาตางๆทีเ่กี่ยวของ
าการ โดยประสานนโยบายทางสัง

จ
นอยลง 
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