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บทสรุปผูบริหาร 
อายเุฉลี่ยท่ีเสียชีวติและการเสียชีวติของคนไรบานในกรุงเทพมหานคร 

 
กรุงเทพมหานครเปนเมืองหลวงของประเทศไทย ไมเพียงแตการเปนศูนยกลางทางเศรษฐกิจ 

สังคมและวัฒนธรรม ดังน้ันกรุงเทพฯ จึงเปนเมืองที่ดูดดึงประชากรจากหลากหลายสถานที่เขามาสูเมือง
หลวงแหงน้ี การเขามาสูเมืองหลวงของประชากรตางถิ่นยอมนํามาซึ่งผลกระทบตอพ้ืนที่ปลายทาง ดัง
เห็นไดจากปญหาทางดานสิ่งแวดลอมตางๆ เชน มลพิษทางอากาศ มลพิษทางนํ้า ปญหาขยะมูลฝอย 
เปนตน (Macionis, John J. and Parrillo, Vincent N., 2010) ไม เพียงเทา น้ี ประชากรในเขต
กรุงเทพมหานครเองและประชากรที่เขามาทํากิจกรรมตางๆ ในกรุงเทพยอมหลีกเลี่ยงมิไดที่จะไดรับ
ผลกระทบเชนเดียวกัน ผลพวงหน่ึงที่ตามมาจากการเปนสังคมเมือง น่ันคือ “คนไรบาน” 

 
แทที่จริงแลว “บาน” เปนปจจัยสําคัญในการดํารงชีวิต การมีชีวิตไรบานยอมทําใหชีวิตไม

สามารถดํารงอยูไดอยางปกติ มีความสงบสุขและปลอดภัย ดังน้ันการทราบขอมูลเก่ียวกับคนไรบานใน
เขตกรุงเทพมหานคร จึงนับเปนกาวแรกที่สําคัญในการศึกษาคนชายขอบ กลุมประชากรเปราะบางที่มี
ลักษณะพิเศษกลุมน้ี แมวาการศึกษาถึงสาเหตุการกลายมาเปนคนไรบานเปนสิ่งที่สําคัญในประเด็นของ
การหาแนวทางการแกไข และสามารถชวยทําใหเขาใจคนไรบานมากขึ้น ทวาการศึกษาเกี่ยวกับคนในไร
บานในทุกดานและทุกมิติ เชน การประเมินจํานวนประชากรไรบานและทราบถึงสถานการณการ
เสียชีวิตของประชากรกลุมน้ีจะใหภาพที่สมบูรณและครบถวน นําไปสูการแกไขปญหาและจัดทําเปน
นโยบายที่ตรงจุดและตรงประเด็นที่สุดในอนาคต 
 

เมื่อเปนเชนน้ีแลวการไดศึกษาและจัดทําขอมูลดานอายุเฉลี่ยที่เสียชีวิต หรือขอมูลการเสียชีวิต
ในกลุมประชากรเฉพาะ อาทิเชน คนไรบาน ซึ่งเปนกลุมประชากรชายขอบและเปนกลุมประชากรที่
เฉพาะยอมเปนสิ่งที่ทาทายตอภาครัฐและเอกชน เพราะนอกจากจะเปนสิ่งที่ทาทายเน่ืองจากมิไดมีการ
ดําเนินการจัดทําอยางเปนระบบเทาใดนัก และยังไมมีขอมูลที่เปนวิชาการในประเทศ ทั้งน้ีสืบเน่ืองจาก
ขอจํากัดดานขอมูล ระบบในการจัดเก็บขอมูลและประชากรคนไรบานที่จัดเปนประชากรแฝง และยาก
ตอการเขาถึง เปนตน อยางไรก็ตามการศึกษาครั้งน้ีสามารถพิสูจนใหเห็นถึงระดับคุณภาพชีวิตของ
ประชากรโดยเฉพาะคนไรบานไดเปนอยางดีแลว ขอมูลดังกลาวสามารถนําไปกําหนดแผนการเขาถึงกลุม
คนไรบาน จัดทําเปนโครงการใหบริการดูแลสุขภาพเฉพาะกลุม เพ่ือปรับลดพฤติกรรมเสี่ยงตอโรคเรื้อรัง
และพฤติกรรมทําลายสุขภาพของประชากรกลุมน้ี ซึ่งนําไปสูการมีชีวิตที่ดีขึ้นของคนไรบาน ลดความ
เหลื่อมล้ําดานสุขภาพระหวางประชากรกลุมตางๆ  

 

วัตถุประสงคการศึกษา 
1. เพ่ือศึกษาอายุเฉลี่ยที่เสียชีวิตของคนไรบานในกรุงเทพมหานคร 

2. เพ่ือศึกษาสาเหตุ ลักษณะและแบบแผนการเสียชีวิตของคนไรบานในกรุงเทพมหานคร 

 



ฉ 
 

วิธีการศึกษาและผลท่ีไดรับจากการศึกษา  
 การศึกษาวิจัยครั้ง น้ีประยุกตใชระเบียบวิธีวิจัยแบบผสมผสานทั้งการวิจัยเชิงปริมาณ 

(Quantitative Research) และการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) เพ่ือนําไปสูการบูรณา
การตอบโจทยการศึกษาทั้งในเชิงกวางและเชิงลึก อีกทั้งเปนการกลั่นกรองขอมูลในการศึกษาครั้งน้ีดวย 
โดยอาศัยการเก็บรวบรวมขอมูลทั้งในระดับปฐมภูมิและระดับทุติยภูมิจากหนวยงานตางๆ 14 หนวยงาน 
รวมถึงไดดําเนินการสัมภาษณระดับลึก สัมภาษณเปนกลุมกับเจาหนาที่ ผูเช่ียวชาญ ผูทรงคุณวุฒิและ
ผูเก่ียวของทุกฝาย ในแบบทางการและก่ึงทางการ เพ่ือใหไดขอมูลที่ถูกตอง ชัดเจน ครอบคลุมและเปน
ประโยชนกับการศึกษาในครั้งน้ี  
 

ผลการศึกษาครั้งน้ีนําเสนอเปน 4 สวนดวยกัน คือ 1) การเสียชีวิตของคนไรบาน: ความยืนยาว
ของชีวิต 2) อายุเฉลี่ยที่เสียชีวิตของคนไรบาน 3) คนไรบานในความดูแลของหนวยงานภาครัฐ: มิติดาน
อายุ และ 4) สาเหตุการเสียชีวิตของคนไรบาน 
 

การเสียชีวิตของคนไรบาน: ความยืนยาวของชีวิต 
 หนวยงานภาครัฐที่เก่ียวของกับคนไรบาน อันไดแก 1. สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงชายธัญบุรี 2. 
สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี 3. สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี (ชาย) 4. สถาน
คุมครองและพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี (หญิง)) และหนวยงานภาคประชาสังคม/ องคกรพัฒนาเอกชน 
ไดแก มูลนิธิเพ่ือการพัฒนาที่อยูอาศัย (มพศ.) ซึ่งผูศึกษาไดดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลมาน้ัน พบวา มี
การบันทึกขอมูลพ้ืนฐานของผูเขารับบริการ และการเสียชีวิตของผูเขารับการบริการ แตทวาจํานวนปที่
บันทึกขอมูลยังไมยาวนานมากพอที่จะคํานวณอายุคาดเฉลี่ยหรืออายุขัยเฉลี่ยของกลุมคนไรบานที่สนใจ
ได อีกทั้งมีปญหาที่ไมสามารถเช่ือมโยงจากขอมูลพ้ืนฐานกับขอมูลการเสียชีวิตของผูเขารับบริการได ทํา
ใหในปจจุบันสามารถคํานวณไดเพียงอายุเฉลี่ยที่เสียชีวิตของคนไรบานในแตละปเทาน้ัน  
 

อายุเฉลี่ยที่เสียชีวิตของคนไรบาน 
คนไรบานที่เสียชีวิตในแตละหนวยงานมีอายุประมาณ 60 ป ในชวงอายุ 50-65 ป มีจํานวนคน

ที่เสียชีวิตคอนขางมาก โดยเปรียบเทียบกับกลุมอายุอ่ืนๆ ทั้งน้ีเพศหญิงมีอายุเฉลี่ยที่เสียชีวิตสูงกวาเพศ
ชายเล็กนอย (อายุประมาณ 60 ป เปรียบเทียบกับอายุประมาณ 58 ป ตามลําดับ) ดังน้ันอายุเฉลี่ยที่
เสียชีวิตของตัวอยางจึงตํ่ากวาอายุคาดเฉลี่ยของประชากรไทยในปจจุบันคอนขางมาก (เพศหญิง อายุ
ประมาณ 82 ป เปรียบเทียบกับ เพศชาย อายุประมาณ 77 ป ตามลําดับ)   
 

ขณะที่อายุที่เสียชีวิตของคนไรบานในพ้ืนที่สาธารณะ อาศัยการสัมภาษณผูเช่ียวชาญและ
ผูทรงคุณวุฒิที่มีความคุนเคยกับประเด็นคนไรบาน และผูเช่ียวชาญที่ทํางานใหบริการรับสงคนในพ้ืนที่
สาธารณะไปยังโรงพยาบาล ไดใหคําตอบที่คอนขางเปนไปในทิศทางเดียวกับการเสียชีวิตของผูเขารับ
บริการในหนวยงาน กลาวคือ สวนใหญคนในพ้ืนที่สาธารณะเสียชีวิตที่อายุประมาณ 40-50 ป และพบ
เจอผูสูงอายุเสียชีวิตในพ้ืนที่สาธารณะจํานวนไมมากนัก 
 



ช 
 

คนไรบานในความดูแลของหนวยงานภาครัฐ: มิติดานอายุ 
โดยเฉลี่ยผูที่เขารับบริการในสถานสงเคราะหมีอายุประมาณ 51 ป และเสียชีวิตในชวงอายุกอน 

65 ป ดังน้ันความแตกตางของคาเฉลี่ยอายุที่เสียชีวิตกับคาเฉลี่ยของอายุผูเขารับริการประมาณ 10 ป 
อาจกลาวไดวา โดยเฉลี่ยแลวสถานคุมครองฯ หนวยงานภาครัฐตองจัดสวัสดิการใหกับคนไรบานที่เขา
รับบริการในสถานคุมครองฯ หนวยงานภาครัฐโดยเฉลี่ยประมาณ 10 ป กอนที่คนไรบานจะเสียชีวิต  
 

สาเหตุการเสียชีวิตของคนไรบาน 
สรุปแลวคนไรบานที่ใชชีวิตในพ้ืนที่สาธารณะทั้งผูปวยทางกายและผูปวยทางจิต สวนใหญ

เสียชีวิตดวยอุบัติเหตุ โรคติดเช้ือและเสียชีวิตดวยเหตุจากการติดสุราเรื้อรังเปนหลัก มีเพียงบางรายที่
เสียชีวิตดวยโรคไมติดตอที่อาจจะเปนโรคประจําตัวมาต้ังแตกอนเปนคนไรบาน นอกจากน้ี สาเหตุการ
เสียชีวิตของคนไรบานกลุมน้ี ยังขึ้นอยูกับสภาพภูมิอากาศและสภาพแวดลอมที่อาศัยหลับนอนเปน
สําคัญดวย เชน ในฤดูรอน พบวา คนไรบานเสียชีวิตดวยการเปนโรคลมแดด (Heat Stroke) เปนตน  
 
 สําหรับขอมูลสาเหตุการเสียชีวิตของคนไรบานในหนวยงานภาครัฐ พบวา โดยรวมแลวมีการ
เสียชีวิตเกิดขึ้น 225 ราย เปนเพศหญิงมากกวาเพศชาย (128 ราย เปรียบเทียบกับ 97 ราย) สวนใหญ
เสียชีวิตดวยโรคติดเช้ือในกระแสเลือด, สันนิษฐานติดเช้ือในกระแสเลือด สูงถึง 71 ราย (คิดเปนรอยละ 
31.5) รองลงมาคนไรบานเสียชีวิตดวยโรคเกี่ยวกับระบบไหลเวียนโลหิตและระบบหายใจลมเหลว, หัวใจ
ลมเหลวเฉียบพลัน, กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน, หัวใจและปอดลมเหลวเฉียบพลัน จํานวน 55 
ราย (คิดเปนรอยละ 24.4) ขณะที่คนไรบานเสียชีวิตดวยโรคชราภาพและมีการสันนิษฐานวาชราภาพ
เปนอันดับที่สาม จํานวน 39 ราย (คิดเปนรอยละ 17.3)  
 
 จากการศึกษา สาเหตุการเสียชีวิตของคนไรบานในครั้งน้ี พบวา คนไรบานมีการเสียชีวิตดวย
โรคที่คลายคลึงกับประชากรสวนใหญในสังคม ทวาแนวโนมของสาเหตุการเสียชีวิตของคนไรบานสวน
ใหญน้ัน ยังคงมีสาเหตุที่มาจากโรคติดเช้ือ เชน กลุมโรคติดเช้ือในกระแสเลือด กลุมปอดโรคติดเช้ือ 
แตกตางจากแนวโนมของประชากรโดยทั่วไปที่พบวา เสียชีวิตดวยโรคมะเร็งและโรคหัวใจ 
 

ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 ในสวนของการจัดเก็บขอมูลการเสียชีวิตของคนไรบานยังไมมีระบบและเปนมาตรฐานเดียวกัน 
ทั้งน้ีขอมูลของหลายหนวยงานยังไมเปนเอกภาพ ดังน้ันเพ่ือใหเกิดการพัฒนาระบบฐานขอมูลดานคนไร
บานที่มีประสิทธิภาพ ควรมีนโยบายและแผนปฏิบัติการจัดต้ังศูนยขอมูลคนไรบานกลาง ซึ่งอาจขึ้นกับ
กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย โดยใหมีการจัดทําฐานขอมูลการตายของคนไรบาน
เปนองคประกอบหน่ึงที่สําคัญ เพ่ือประโยชนในการวางแผนดานการพัฒนาคุณภาพชีวิตของคนไรบาน 
ตลอดจนแผนงานทางดานการสงเสริมสุขภาพ การปองกัน และการรักษาพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ ทั้งน้ี 
เพ่ือลดคาใชจายที่ไมจําเปนจากการปลอยใหคนไรบานไมมีสุขภาวะที่ดี เจ็บปวยเรื้อรัง และกลายเปน
ผูปวยติดเตียงในระยะยาว  
 



ซ 
 

โดยเฉลี่ยแลวสถานคุมครองฯ หนวยงานภาครัฐตองจัดสวัสดิการใหกับคนไรบานที่เขารับบริการ
ในสถานคุมครองฯ หนวยงานภาครัฐโดยเฉลี่ยประมาณ 10 ปกอนที่คนไรบานจะเสียชีวิต เมื่อเปนเชนน้ี
แลว ยอมมีประเด็นที่นาสนใจ ดังน้ีคือ 1) ความเพียงพอของจํานวนเจาหนาที่ และงบประมาณในการ
จัดบริการใหกับผูเขารับบริการ ซึ่งหนวยงานภาครัฐจําเปนตองเพ่ิมปริมาณ กําลังคนรวมไปถึงการ
คาดการณงบประมาณในอนาคตเพ่ือใชในการดูแลคนไรบาน และ 2) ทักษะความรูความสามารถของ
เจาหนาที่ในการดูแลผูเขารับบริการที่มีแนวโนมเปนผูสูงอายุ และมีโรคอันเก่ียวเน่ืองกับการสูงอายุ ใน
ประเด็นน้ีถือเปนสิ่งที่มิอาจมองขามได โดยเฉพาะการใหความรูในทุกมิติรวมถึงการปองกันตนเองในกลุม
เจาหนาที่และประชากรที่ทํางานในดานคนไรบานและกลุมประชากรเปราะบางอ่ืนๆ ดวย 
 
 สาเหตุรวมประการสําคัญที่อาจสงผลตอการเสียชีวิตของคนไรบานทั้งกลุมที่อาศัยอยูในพ้ืนที่
สาธารณะและในหนวยงานภาครัฐและองคกรพัฒนาเอกชน คือ การไดรับการสงเสริมสุขภาวะทั้งดาน
รางกายและจิตใจ อันเปนเครื่องมือสําคัญในการปองกันโรค หรือลดความรุนแรงของโรคตางๆ อันเปน
สาเหตุของการตายไดอยางมีประสิทธิภาพ กลุมคนไรบาน โดยเฉพาะในพ้ืนที่สาธารณะยังคงมีขอจํากัด
ในการเขาถึงการรักษาสุขอนามัยที่ดี การไดรับอาหารที่สะอาดและมีประโยชน รวมถึงการไดรับการ
รักษาอยางเหมาะสมเมื่อเริ่มเกิดการเจ็บปวย  
 
 จากการศึกษาครั้งน้ีซึ่งเปนการรวบรวมขอมูลปฐมภูมิและทุติยภูมิเก่ียวกับคนไรบาน ซึ่งพบวา
ขอมูลเหลาน้ีมีการนําไปใชในการศึกษาวิจัยและวิเคราะหที่นอยมาก ทั้งน้ีขอมูลตางๆ (แตผูศึกษามิไดรับ
อนุญาตใหเขาถึง ไดแก ที่อยู รายช่ือ เปนตน) อยางไรก็ตามขอมูลที่คนพบมีประโยชนในการสรางความ
เขาใจเกี่ยวกับคนไรบานในหลากหลายดาน ทั้งน้ีหากมีการศึกษาในอนาคตจึงควรมีการติดตามหรือ
จัดทําระบบลงทะเบียนและติดตามคนไรบานจากช่ือและที่อยูตอไปภายหลังจากที่คนไรบานกลับเขาสู
ระบบแลว หรือศึกษาติดตามครอบครัวของคนไรบานเหลาน้ี เปนตน 
 
 ในดานการการประเมินตนทุนน้ัน ควรทําการขึ้นทะเบียนคนไรบาน เพ่ือหาประชากรเปดเสี่ยง 
และอัตราตายรายกลุมอายุ นอกจากน้ีแลวควรเก็บขอมูลระยะเวลาที่เขารับบริการ (อายุ x ป ถึง x+n 
ป)  เพ่ือประเมินตนทุนตอคน  
 

ขอเสนอในเชิงระเบียบวิธี 
 วิธีการศึกษาอายุคาดเฉลี่ยและการเสียชีวิตของประชากรคนไรบานที่ถูกตองตามหลักวิชาการ
และเปนขอมูลที่สามารถพิสูจนและยืนยันไดอยางแทจริงน้ัน คือ การคํานวณอายุคาดเฉลี่ยตามรุนป ซึ่ง
เปนเทคนิคการวิเคราะหทางตรงที่อาศัยการติดตามคนไรบานทุกคนไปจนกระทั่งคนไรบานเสียชีวิต และ
เมื่อกลุมคนไรบานที่ติดตามเสียชีวิตหมดทุกคนแลว จะไดคาเฉลี่ยของอายุที่เสียชีวิตของคนไรบานทุกคน
ที่เฝาติดตาม ซึ่งเปนวิธีที่มีความเหมาะสมกับกลุมประชากรที่สนใจที่มีขนาดเล็ก เน่ืองจากตองติดตาม
ขอมูลการเสียชีวิตของประชากรที่สนใจทุกคนอยางตอเน่ืองและยาวนาน 
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 การวางแผนจัดเก็บขอมูลและการใชประโยชนจากขอมูลการตายคนไรบานมีความสําคัญตอการ
ริเริ่มจัดทําฐานขอมูลคนไรบานอยางเปนระบบ เพ่ือใหสามารถวิเคราะหขอมูลเชิงลึกสําหรับการกําหนด
นโยบายและวางแผนการดําเนินงานดานคนไรบานตอไป  
 
 
 



บทท่ี 1 
บทนํา 

 
ที่มาและความสําคัญของปญหา 
 
 ปจจัยสี่ในการดํารงชีวิตของมนุษยโดยทั่วไปน้ัน ไดแก อาหาร ยารักษาโรค เครื่องนุงหมและที่
อยูอาศัย ทั้งน้ีหากมนุษยขาดซึ่งปจจัยใดปจจัยหน่ึงยอมมีผลกระทบตอความสมดุลในชีวิต อาทิ การขาด
แคลนอาหารในการบริโภคยอมกอใหเกิดภาวะขาดสารอาหาร เกิดการเจ็บปวยเปนโรคไดงายและอาจ
ตองเสียชีวิตในทายที่สุด ขณะที่มนุษยอาศัยอยูในสภาพภูมิอากาศหนาวเย็น หากไมมีเครื่องนุมหมให
รางกายอบอุนยอมทําใหเกิดความยากลําบากในการดํารงชีวิต เปนตน 
 
 สําหรับผูที่ไมมีที่อยูอาศัยหรือคนไรบาน คือ บุคคลซึ่งไมมีแหลงพํานักพักพิงอยางถาวร ตองเร
รอนอยูตามพ้ืนที่สาธารณะตางๆ ดังปรากฏใหเห็นในเขตสังคมเมืองหรือเมืองใหญๆ ไมเวนแมแตใน
กรุงเทพมหานคร คนไรบานเหลาน้ีจัดเปนบุคคลที่ตองดํารงชีพอยางไมปกติ ซึ่งกอใหเกิดปญหาทั้งตอ
ตนเอง ชุมชนและสังคม เปนที่ทราบกันดีวากรุงเทพมหานครเปนเมืองหลวงของประเทศไทย ไมเพียงแต
จะเปนศูนยกลางทางเศรษฐกิจ สังคมและวัฒนธรรม ดังน้ัน กรุงเทพฯ จึงเปนเมืองที่ดูดดึงประชากรจาก
หลากหลายสถานที่เขามาสูเมืองหลวงแหงน้ี การเขามาสูเมืองหลวงของประชากรตางถิ่นยอมนํามาซึ่ง
ผลกระทบตอพ้ืนที่ปลายทาง ดังเห็นไดจากปญหาทางดานสิ่งแวดลอมตางๆ เชน มลพิษทางอากาศ 
มลพิษทางนํ้า ปญหาขยะมูลฝอย เปนตน (Macionis, John J. and Parrillo, Vincent N., 2010) ไม
เพียงเทาน้ี ประชากรในเขตกรุงเทพมหานครเองและประชากรที่เขามาทํากิจกรรมตางๆ ในกรุงเทพฯ 
ยอมหลีกเลี่ยงมิไดที่จะไดรับผลกระทบเชนเดียวกัน ผลพวงหน่ึงที่ตามมาจากการเปนสังคมเมืองน่ันคือ 
ปญหา “คนไรบาน” กลุมประชากรชายขอบที่หลุดจากตาขายความคุมครองทางสังคม และระบบ
สวัสดิการของภาครัฐ 
 
 การทราบขอมูลเก่ียวกับคนไรบานในเขตกรุงเทพมหานคร จึงถือเปนกาวแรกที่สําคัญใน
การศึกษาคนชายขอบที่มีลักษณะพิเศษกลุมน้ี แมวาการศึกษาถึงสาเหตุการกลายมาเปนคนไรบานเปน
สิ่งที่สําคัญในประเด็นของการหาแนวทางการแกไขและชวยทําใหเขาใจคนไรบานมากขึ้น ทวาการศึกษา
เก่ียวกับคนในไรบานในทุกดานและทุกมิติ เชน การประเมินจํานวนประชากรไรบานและทราบถึง
ภาวการณตายของประชากรกลุมน้ีจะใหภาพที่สมบูรณและครบถวน นําไปสูการแกไขปญหาและจัดทํา
เปนนโยบายที่ตรงจุดและตรงประเด็นที่สุดในอนาคต 
 
 อน่ึง “การมีชีวิตที่ยืนยาวของมนุษยสามารถบงบอกถึงสิ่งใด” หากมนุษยมีชีวิตที่ยืนยาวขึ้น 
ยอมแสดงใหเห็นถึงความกาวหนาทางดานการแพทยการสาธารณสุขและยารักษาโรค การมีเทคโนโลยีที่
ทันสมัยและการเขาถึงระบบการรักษาพยาบาลไดโดยสะดวก ไมเพียงเทาน้ีผูที่อายุยืนสามารถสะทอนถึง
การปฏิบัติตนในดานพฤติกรรมสุขภาพที่ดี ไมวาจะเปนดานการดูแลสุขภาวะอนามัยของตนเอง 
ตลอดจนความรูในดานการออกกําลังกาย การพักผอนและการรับประทานอาหารที่ดีมีประโยชน การอยู



2 

 

อาศัยในสถานที่และสิ่งแวดลอมอันสงเสริมสุขภาพกายและจิตใจ รวมไปถึงการมีนัยยะแสดงใหเห็นถึง
การมีคุณภาพชีวิตและคุณภาพสังคมของประชากรที่ดีขึ้นในสังคมน้ันๆ   

ในประเทศที่พัฒนาแลว เชน ญี่ปุน สวิตเซอรแลนด สวีเดน นอรเวย อิตาลี สิงคโปร เกาหลีใต 
เปนตน ลวนแลวแตเปนกลุมประเทศที่มีผูคนมีชีวิตที่ยืนยาว ขณะที่ประเทศที่พัฒนานอยๆ หรือกําลัง
พัฒนา กลับมีความยืนยาวของชีวิตนอยหรือผูคนจะเสียชีวิตเร็วน่ันเองโดยพบวาหลายประเทศในแถบ
แอฟริกา ประชากรมีอายุสั้นซึ่งประชากรจะเสียชีวิตกอนอายุ 55 ป (United Nations, 2016) ทั้งน้ีการ
วัดความยืนยาวของชีวิตมนุษยวาจะอยูบนโลกใบน้ีไดนานแคไหนน้ัน โดยทั่วไปแลวพิจารณาจากดัชนี
หน่ึงที่เรียกวา “อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด” (Life Expectancy at Birth) หรือเรียกงายๆ วา “อายุคาด
เฉลี่ย” ซึ่งเปนดัชนีที่ทําใหทราบวาประชากรที่เกิดมาในพ้ืนที่หรือสังคมน้ันๆ จะเสียชีวิตลงเมื่ออายุ
เทาใด ทั้งน้ี การจะทราบอายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดของคนในแตละสังคมจึงจําเปนตองอาศัยการคํานวณ
จากจํานวนประชากรและจํานวนการตายในพ้ืนที่น้ันๆ เปนสําคัญ 

 
นอกจากความเก่ียวของสัมพันธกันของอายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดและการตายของประชากร

แลว การศึกษาองคความรูที่เก่ียวกับภาวการณตายไมวาจะเปนจํานวนการตายของประชากร อัตราตาย
ของประชากร สาเหตุการตายรวมถึงแบบแผนการตายของประชากร สามารถทําใหทราบถึงขอมูลที่
ละเอียดลึกซึ่งเกี่ยวกับการตายโดยเฉพาะมีประโยชนในการวางแผนปองกันสาเหตุการตายน้ันๆ ไดอยาง
มีประสิทธิภาพ รวมไปถึงการวิจัยทางการแพทยและระบาดวิทยา อีกทั้งสามารถนําไปปรับใชในการ
รณรงคพฤติกรรมสุขภาพตางๆ ที่ตรงกับเปาหมายและมีความชัดเจนมากขึ้น  

 
โดยทั่วไปประชากรที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีมีความสัมพันธกับอายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด 

กลาวคือ ย่ิงประชากรมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดียอมสงผลใหมีอายุที่ยืนยาวขึ้น ทั้งน้ีในกรณีของคนไรบานก็
เชนเดียวกัน ทวาความนาสนใจของการศึกษาอายุเฉลี่ยและการตายของคนไรบานน้ันมีความสัมพันธกับ
การพฤติกรรมสุขภาพ ทั้งน้ีคนไรบานมีแนวโนมที่จะเสียชีวิตเร็วกวา หรือมีอายุเฉลี่ยที่ตาย (average 
age of death) นอยกวาประชากรทั่วไป ดังเชนผลการศึกษาของ Sheffield University (Thomas, 
Bethan, 2012) (2011) ระบุวา จากการวิเคราะหขอมูลการตายของคนไรบานคนไรบานในสหราช
อาณาจักรระหวางป ค.ศ. 2001-2009 พบวา คนกลุมน้ีมีอายุคาดเฉลี่ยสั้นกวาประชากรทั่วไปถึง 30 ป 
โดยอายุเฉลี่ยที่ตายของคนไรบานสวนใหญจะอยูที่อายุ 47 ป สําหรับผูชาย และอายุ 43 ป สําหรับ
ผูหญิง ซึ่งนอยกวาอายุเฉลี่ยที่ตายของประชากร คือ 77 ป สาเหตุสําคัญของการเสียชีวิตของคนไรบาน
สวนใหญ คือยาเสพติดและเครื่องด่ืมแอลกอฮอล 

 
หลักฐานเชิงประจักษอีกประการในสหรัฐอเมริกา (Keyes, Scott, 2014) ย่ิงพบประเด็นที่

นาสนใจวา อัตราตายของคนไรบานเก่ียวของกับระยะเวลาที่กลายมาเปนคนไรบาน โดยมีประชากรคน
ไรบานกวาแสนคนที่อาศัยในพ้ืนที่สาธารณะตามทองถิ่นถนนเพ่ิมมากขึ้น และคนไรบานเหลาน้ีจะมี
แนวโนมที่จะมีอัตราการตายสูงขึ้นในทศวรรษหนา เน่ืองจากสวนใหญเปนผูสูงอายุแลว คนไรบานกลุม
ใหญที่สุดของสหรัฐอเมริกาคือ กลุมที่ออกจากบานในชวงทศวรรษที่ 1980 นักวิจัยจาก University of 
Pennsylvania ที่ศึกษาขอมูลคนไรบานในซานฟรานซิสโกพบวา คนไรบานมีอายุมัธยฐานอยูที่ 53 ป 
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ทั้งน้ี การมีคนไรบานเปนผูสูงอายุ สามารถพิจารณาได 2 ทาง กลาวคือ (1) คนไรบานมีอายุยืนยาวขึ้น 
หรือ (2) หากพิจารณารวมกับอายุแรกเริ่มที่เขามาเปนคนไรบาน หากออกมาเมื่ออายุมากแลว ก็เทากับ
ปญหาการเปนคนไรบานไดเคลื่อนเขาสูกลุมผูสูงอายุ หรือวัยแรงงานตอนปลายมากกวาวัยรุนและวัย
แรงงานตอนตน ดังน้ัน ปญหาสําคัญของคนไรบานคือ มีคนไรบานสูงอายุมากขึ้นในพ้ืนที่สาธารณะ และ
ไมสามารถเขาถึงบริการสาธารณะของรัฐได 

 
 จากการพิจารณาขอมูลเก่ียวกับคนไรบานประเทศที่พัฒนาแลว (CRISIS, 2016; National 
Alliance to End Homelessness, 2016; the U. S.  Department of Housing and Urban 
Development, 2016; Mahito Hayashi, 2013) พบวา มีขอมูลสถิติตัวเลขที่เก่ียวกับคนไรบาน การ
ประมาณการณคนไรบานในแตละพ้ืนที่และขอมูลเก่ียวกับการตาย เปนตน แตทวายังคงมีความจํากัดใน
ดานขอมูลเน่ืองจากผูที่คนไรบานเปนบุคคลที่เขาถึงไดยาก อยางไรก็ดีขอมูลตางๆ เหลาน้ียอมเปน
หลักฐานเบ้ืองตนในการเขาถึงหรือนําไปสูมาตรการในการชวยเหลือในทุกๆ ดาน เพ่ือใหคนไรบานได
ชวยเหลือตนเองและอยูรวมในสังคมปจจุบันได 

 
เมื่อเปนเชนน้ีแลว การไดศึกษาและจัดทําขอมูลดานอายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดหรือขอมูลการ

ตายในกลุมประชากรเฉพาะ อาทิ คนไรบาน ซึ่งเปนกลุมประชากรชายขอบและเปนกลุมประชากรที่
เฉพาะยอมเปนสิ่งที่ทาทายตอภาครัฐ องคกรพัฒนาเอกชนที่ทํางานเก่ียวของ รวมถึงภาคประชาสังคม 
เพราะมีขอจํากัดหลายประการในการเขาถึงขอมูลของคนกลุมน้ี เน่ืองจากการดําเนินการจัดเก็บขอมูลยัง
ไมปนระบบเทาใดนัก อีกทั้งยังไมมีการศึกษาวิจัยหรือมีรายงานในเชิงวิชาการที่สามารถใชเพ่ืออางอิงได 
ดวยขอจํากัดดานขอมูล และระบบในการจัดเก็บขอมูลและประชากรคนไรบานที่เปนประชากรแฝงและ
ยากตอการเขาถึงน้ี สงผลใหทางทีมวิจัยเห็นความสําคัญของการศึกษาเพ่ือวิเคราะหหาอายุคาดเฉลี่ยที่
ใกลเคียงกับความเปนจริงมากที่สุดของคนไรบานทั้งกลุมที่อาศัยอยูในพ้ืนที่สาธารณะ และในศูนยพักคน
ไรบาน เน่ืองจากการศึกษาครั้งน้ีจะสามารถพิสูจนใหเห็นถึงระดับคุณภาพชีวิตของประชากรโดยเฉพาะ
คนไรบานได ขอมูลดังกลาวสามารถนําไปกําหนดแผนการเขาถึงกลุมคนไรบาน จัดทําเปนโครงการ
ใหบริการดูแลสุขภาพเฉพาะกลุม เพ่ือปรับลดพฤติกรรมเสี่ยงตอโรคเรื้อรังและพฤติกรรมทําลายสุขภาพ
ของประชากรกลุมน้ี ซึ่งนําไปสูการมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นของคนไรบาน และลดความเหลื่อมล้ําดาน
สุขภาพระหวางประชากรกลุมตางๆ (Thomas, Bethan, 2012) ไมเพียงเทาน้ีการทราบถึงขอมูลเชิงลึก
จากกลุมคนทํางานและกลุมคนไรบานที่แทจริง ยอมสะทอนถึงความเปนจริงที่เกิดขึ้นในชุมชนและสังคม 
ซึ่งเปนสิ่งสําคัญและจําเปนอยางเรงดวนเพ่ือใหคนในสังคมไดมีความเขาใจและตระหนักถึงบทบาท 
หนาที่ของตนเองที่มีตอกลุมคนไรบานเหลาน้ี 
 
วัตถุประสงคการศึกษา 

1. เพ่ือศึกษาอายุคาดเฉลี่ยของคนไรบานในกรุงเทพมหานคร 

2. เพ่ือศึกษาสาเหตุ ลักษณะและแบบแผนการตายของคนไรบานในกรุงเทพมหานคร 
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ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
1. ทราบถึงอายุเฉลี่ยที่ตาย สถานการณเก่ียวกับคนไรบานเขตกรุงเทพมหานคร ทั้งในดาน

สาเหตุ ลักษณะและแบบแผนการตายของคนไรบาน 

2. ทราบถึงความยืนยาวของชีวิตคนไรบาน 

 

 



บทที่ 2 
วรรณกรรมและงานวิจัยที่เก่ียวของ 

 
 การศึกษาครั้งน้ีดําเนินการศึกษารวบรวมองคความรู และทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของโดย
สามารถจัดเปนหัวขอใหญๆ ได 4 หัวขอ ดังน้ี 

1. องคความรูทางประชากรศาสตร  
2. การฉายภาพประชากร (population projection) ในกลุมประชากรเฉพาะ  
3. สาเหตุของการกลายมาเปนคนไรบาน และแบบแผนการดําเนินชีวิตของคนไรบาน 
4. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 

องคความรูทางประชากรศาสตร 
 ในสวนของการรวบรวมองคความรูทางประชากรศาสตรของการศึกษาน้ี ไดพิจารณาใน
รายละเอียดที่เก่ียวของในประเด็นตางๆ อันไดแก ความหมายของประชากรศาสตร แหลงขอมูลทาง
ประชากรศาสตร มาตรวัดทางประชากรศาสตร รวมทั้งระเบียบวิธีทางประชากรศาสตร โดยเนนใน
ประเด็นที่เก่ียวของกับการตายหรือการเสียชีวิต และภาวะการเสียชีวิตของประชากร เพ่ือใหบรรลุ
วัตถุประสงคของการศึกษาวิจัย ในสวนน้ีจึงเริ่มดวยการอธิบายถึงความหมายเบ้ืองตนของ
ประชากรศาสตร และเครื่องมือตางๆ ที่ใช 
 

1. ความหมายของประชากรศาสตร  
ประชากรศาสตร (demography) หมายถึง การศึกษาเก่ียวกับสถานะของประชากรในเรื่อง

ขนาด โครงสราง และการกระจายตัวตามพ้ืนที่ ตลอดจนการเปลี่ยนแปลงสถานะของประชากร และ
สวนประกอบของการเปลี่ยนแปลงสถานะของประชากร อันไดแก การเกิด การตาย และการยายถิ่น 
(เพ็ญพร ธีระสวัสด์ิ, 2539) 

 
สถานะของประชากรน้ันครอบคลุมประเด็น ดานขนาดหรือจํานวน โครงสราง และการกระจาย

ตัวตามพ้ืนที่ของเขตพ้ืนที่แหงหน่ึง ณ เวลาหน่ึง เปนการแสดงภาพน่ิงของประชากรน้ัน โดยที่สถานะ
ทางประชากรเปลี่ยนแปลงได (เพ็ญพร ธีระสวัสด์ิ, 2539) เชน มีประชากรเพ่ิมขึ้นหรือลดลงในแตละ
ชวงเวลาของพ้ืนที่หน่ึง อันเปนผลมาจากสวนประกอบของการเปลี่ยนแปลงทางประชากร คือ การเกิด 
การตาย และการยายถิ่น (เขาและออก) ในชวงเวลาน้ันของพ้ืนที่น้ัน นอกจากน้ี ปรากฏการณทาง
ประชากรทั้งขนาด องคประกอบ การกระจายตัวตามพ้ืนที่ การเกิด การตาย และการยายถิ่น ยังมี
ปฏิสัมพันธกับปจจัยดานเศรษฐกิจ สังคม และสิ่งแวดลอมของพ้ืนที่หรือประชากรน้ันดวย 

 
ความหมายของปรากฏการณทางประชากรที่กลาวถึง โดยสรุปมีดังตอไปน้ี 
1.1 ขนาดของประชากร (population size) คือ จํานวนคนทั้งสิ้นที่อาศัยอยูในเขตพ้ืนที่ที่

ศึกษา ณ เวลาหน่ึง เชน จํานวนคนไรบานในชวงเวลาต้ังแต 22.00 น. ของวันที่ 4 
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กันยายน พ.ศ. 2558 ถึง 04.00 น. ของวันที่ 5 กันยายน พ.ศ. 2558 ที่อาศัยอยูในพ้ืนที่
สาธารณะ และศูนยพักพิงของรัฐและเอกชน มี รวมทั้งสิ้น 1,307 คน (อนรรฆ พิทักษ
ธานินท และคณะ, 2559)  

 
1.2  องคประกอบของประชากร (population composition) หรือโครงสรางของประชากร 

คือ คุณลักษณะของประชากรดานตางๆ ไดแก อายุ เพศ เช้ือชาติ สถานภาพสมรส 
สถานภาพการทํางาน ศาสนา การศึกษา ภาษา เปนตน 

 
ทั้งน้ีโครงสรางที่สําคัญและเปนพ้ืนฐานที่สุด คือ โครงสรางดานเพศและโครงสรางดานอายุ การ

นําเสนอขอมูลเก่ียวกับเพศและอายุพรอมๆ กัน สามารถแสดงในรูปของโครงสรางทางอายุและเพศ 
(age-sex structure) หรือ โครงสรางทางประชากร (population structure) หรือพีระมิดประชากร 
(population pyramid) 

 
1.3 การกระจายตัวของประชากรตามพ้ืนที่ (special distribution) คือ การที่ประชากร

กระจายกันอยูอาศัยตามพ้ืนที่ทางภูมิศาสตรซึ่งอาจกําหนดขอบเขตเปนหนวยพ้ืนที่บริหาร 
หรือการปกครอง หรือตามสภาพทางภูมิศาสตร เชน ทวีป และภูมิภาคตางๆ ของโลก หรือ
เปนเขตเมือง-ชนบท ซึ่งประชากรของเขตพ้ืนที่ที่ศึกษาหน่ึงมักกระจายตัวตามพ้ืนที่ไม
เทากัน 

 
การเปลี่ยนแปลงการกระจายตัวตามพ้ืนที่ของประชากรของเขตพ้ืนที่แหงใดแหงหน่ึง เกิดจาก

การที่ขนาดของประชากรของเขตพ้ืนที่ระดับยอยเปลี่ยนแปลงในอัตราที่ไมเทากัน เน่ืองจากอัตราการ
เกิด อัตราการตาย และอัตราการยายถิ่น มักจะแตกตางกันไปตามเขตพ้ืนที่ระดับยอย 

 
1.4 การเกิด หรือภาวะเจริญพันธุ (fertility) หมายถึง จํานวนบุตรเกิดรอด (live births) 

ทั้ งหมดที่ สตรีคนห น่ึง ให กํ า เ นิดตลอดวัย เจริญพัน ธุ  (child-bearing ages หรือ 
reproductive ages) ในอาณาเขตและชวงเวลาที่สนใจศึกษา ซึ่งเปนพฤติกรรมการมีบุตร
ที่เกิดขึ้นจริงและมีความสัมพันธกับสภาพแวดลอมทางเศรษฐกิจ สังคม และวัฒนธรรม 
 

1.5  การเสียชีวิต การตาย หรือภาวะมฤตภาพ (mortality) คือ ความถี่ของเหตุการณการตาย
ที่เกิดขึ้นในอาณาเขต และชวงเวลาที่สนใจศึกษา การตายเปนเหตุการณชีพที่ตองเกิดกับ
ทุกคน ภาวการณตายเกี่ยวของกับสาขาวิชา เชน การแพทยและสาธารณสุข เศรษฐศาสตร 
และสังคมวิทยา เปนตัวช้ีวัดถึงสถานการณทางสาธารณสุขของประเทศ ระดับการพัฒนา
สังคมและเศรษฐกิจ คุณภาพชีวิตของประชากร สาเหตุของการตายเปนเรื่องสําคัญอีกเรื่อง
ในการศึกษาภาวะการตาย โดยมีความแตกตางกันอยางมากในแตละประเทศ ประชากรใน
ประเทศดอยพัฒนามักจะตายดวยโรคติดเช้ือ เชน โรคระบาดตางๆ ฝดาษ ไขจับสั่น ขณะที่
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ประชากรในประเทศพัฒนาแลวจะตายดวยโรคที่เกิดจากการเสื่อมสภาพของอวัยวะ
ภายในรางกาย เชน มะเร็ง และโรคเรื้อรังตางๆ เชน โรคหัวใจ (ราชบัณฑิตยสถาน, 2557) 

 
ไมเพียงเทาน้ีในทางประชากรศาสตร ไดสนใจภาวะการเจ็บปวย (morbidity) ในฐานะที่เปน

สาเหตุของการตาย (causes of death) ขอมูลภาวะการเจ็บปวยจําแนกตามบัญชีจําแนกโรคสากล 
(international classification of diseases) เมื่อนําประเภทของความเจ็บปวยมาจําแนกตามตัวแปร
สําคัญ เชน เพศ อายุ หรือเขตที่อยูอาศัย หรือสภานภาพทางเศรษฐกิจสังคมของผูเจ็บปวยแลว จะทําให
เห็นถึงตัวกําหนดของความเจ็บปวยแตละประเภทได (ราชบัณฑิตยสถาน, 2557) 

 
1.6 ภาวะการยายถิ่น (migration) คือ ความถี่ของการเคลื่อนยายของประชากรขามเขตพ้ืนที่

หน่ึงไปอยูอีกพ้ืนที่หน่ึงเปนเวลานาน จนทําใหประชากรของพ้ืนที่ที่จากมาและพ้ืนที่ที่เขา
ไปอยูใหมเปลี่ยนไป (ปราโมทย ประสาทกุล, 2543) 

 
2. แหลงขอมูลทางประชากรศาสตร (เพ็ญพร ธีระสวัสด์ิ, 2539) 
การศึกษาปรากฏการณทางประชากรอยางใดอยางหน่ึงในเขตพ้ืนที่หน่ึง ณ เวลาหน่ึงที่สนใจ

ตองมีขอมูลเพ่ือแสดงใหเห็นสถานการณและอธิบายขอเท็จจริงที่เกิดขึ้น แหลงขอมูลทางประชากรหลักๆ 
ไดแก 

 
2.1  สํามะโนประชากร (population census) เปนการเก็บรวบรวมขอมูลที่แสดงลักษณะทาง

ประชากร เศรษฐกิจ และสังคม ของประชากรทุกคนภายในประเทศ โดยการแจงนับ
ประชากรทั้งหมดในพ้ืนที่ ณ ชวงเวลาใดเวลาหน่ึงเปนรายบุคคลพรอมๆ กัน ณ เวลาที่
กําหนด เชน ณ เวลา 0.00 นาฬิกาของวันสํามะโน ซึ่งโดยทั่วไปจะทําทุกๆ 5 ป หรือ 10 ป 
วัตถุประสงคของสํามะโนประชากร คือ เพ่ือใหมีขอมูลและตัวเลขที่สําคัญเกี่ยวกับ
ประชากร ไดแก จํานวนคนและลักษณะดานตางๆ ของสมาชิกทุกคน ไดแก เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส เปนตน ขอมูลเหลาน้ีจะเปนประโยชนในการศึกษาสถานะทางประชากร 
ณ เวลาหน่ึง และการศึกษาการเปลี่ยนแปลงสถานะดานตางๆ ของประชากร นําไปสู
ประโยชนในการบริหารงานของหนวยงานตางๆ ของรัฐ เชน ประโยชนในการจัดเก็บภาษี 
และประโยชนทางการทหาร และการวางแผนพัฒนาประเทศดานตางๆ อีกดวย 

 
2.2 ทะเบียนชีพ (vital registration)  เปนผลพลอยไดจากการทะเบียนราษฎร (civil 

registration) ที่มีรัฐเปนผูดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล เหตุการณที่เก็บรวบรวมโดยระบบ
ทะเบียนราษฎรมีสวนหน่ึงเปนเหตุการณชีพ (vital event) อันเปนเหตุการณสําคัญในชีวิต 
เชน การเกิด การตาย การสมรส และการหยา ซึ่งเปนแหลงขอมูลที่สําคัญในการศึกษาการ
เปลี่ยนแปลงสถานะดานตางๆ ของประชากร 
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2.3  การสํารวจตัวอยาง (sample survey) เปนการสํารวจเพ่ือเก็บขอมูลที่มีวัตถุประสงคเปน
การเฉพาะ ซึ่งมีความแตกตางจากการทําสํามะโนประชากร และการจดทะเบียนราษฎร 
คือ ไมไดทําการสํารวจแจงนับหรือจดทะเบียน “ประชากรทุกคน” แตจะเลือกเก็บขอมูล
เฉพาะ “ตัวอยาง” ที่ถูกเลือกมาเปน “ตัวแทน” ของประชากรทั้งกลุมที่ตองการศึกษา มี
ขอดีคือ ประหยัดดานงบประมาณและบุคลากร และสามารถครอบคลุมเน้ือหาที่ตองการ
ศึกษาไดละเอียด และตรงกับความตองการของผูศึกษา รวมทั้งควบคุมคุณภาพของการ
เก็บรวบรวมขอมูล แตทวามีปญหาที่ความเปนตัวอยางที่ดีของประชากรที่สนใจศึกษา การ
สํารวจตัวอยางใหประโยชนในการศึกษาขอเท็จจริงทางประชากร และความสัมพันธ
ระหวางปรากฏการณทางประชากรดวยกันเอง และความสัมพันธระหวางทาง
ปรากฏการณทางประชากรกับปรากฏการณนอกระบบประชากร เชน เศรษฐกิจ สังคม 
นอกจากน้ี ขอมูลจากการสํารวจตัวอยาง ยังใชในการตรวจสอบคุณภาพของขอมูลของสํา
มะโนประชากรและทะเบียนชีพ และทําใหเพ่ิมเติมขอมูลจากแหลงอ่ืนๆ ใหสมบูรณขึ้น 

 
2.4  แหลงอ่ืนๆ รวมถึงขอมูลจากทะเบียนของหนวยงานตางๆ ของรัฐที่เก็บรวบรวมขึ้นมาเพ่ือ

ประโยชนในการดําเนินงาน เชน กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 
กระทรวงศึกษาธิการ กระทรวงแรงงาน กระทรวงสาธารณสุข เปนตน ขอมูลประชากรที่
สําคัญ ไดแก สํามะโนและการสํารวจตางๆ ของสํานักงานสถิติแหงชาติ ซึ่งดําเนินการอยาง
ตอเน่ือง (บุญเลิศ เลียวประไพ, 2539) นอกจากน้ียังมีรายงานการสํารวจและเอกสาร
ตางประเทศ เชน Demographic Yearbook 

 
3. มาตรวัดทางประชากรศาสตร 
การวัดในประเด็นที่ศึกษาดานการเสียชีวิตและภาวการณตาย ซึ่งเก่ียวของโดยตรงกับการ

ศึกษาวิจัยครั้งน้ีวามีมากนอยเพียงใด และมีแบบแผนเปนอยางไร ทําไดโดยตัวช้ีวัดหรือมาตรวัดทาง
ประชากรศาสตรตางๆ ไดแก 

 
3.1 อัตราการตายอยางหยาบ (crude death rate หรือ CDR) แสดงความถี่เฉลี่ยของการตาย

ของประชากร ณ พ้ืนที่ที่ศึกษาในชวงเวลาหน่ึง เชน จํานวนคนตายในปหน่ึงตอประชากร 
1,000 คน เมื่อกลางปน้ัน เปนดัชนีช้ีวัดการตายของประชากรอยางคราวๆ แตเปนที่
ยอมรับกันทั่วไป อัตราการตายอยางหยาบของประชากรโดยทั่วไปถูกกระทบดวย
โครงสรางอายุและเพศ เพราะคํานวณดวยอัตราสวนระหวางจํานวนคนตายตอประชากร
ทั้งหมด โดยไมไดนําเอากลุมอายุหรือเพศ ที่เปนตัวแปรสําคัญมาพิจารณาดวย 

 
3.2  อัตราการตายที่ปรับองคประกอบอายุ (age-adjusted death rate) เปนอัตราการตายที่

ปรับความแตกตางขององคประกอบอายุของประชากรตางกลุมในเวลาเดียวกัน หรือของ
ประชากรกลุมเดียวกันในเวลาตางกัน การปรับน้ีเรียกวาการทําใหเปนมาตรฐาน 
(standardization) อัตราที่ปรับน้ีในตัวของมันเองไมมีความหมาย จะมีความหมายตอเมื่อ
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นําไปเปรียบเทียบ ไดแก เปรียบเทียบระหวางพ้ืนที่ เชน อําเภอ ประเทศ และเปรียบเทียบ
ระหวางปในพ้ืนที่เดียวกัน การปรับความแตกตางขององคประกอบอายุ มีวิธีการปรับที่ใช
กันทั่วไปคือ 

 
3.2.1 วิธีตรงในการทําใหเปนมาตรฐาน (direct standardization) เปนวิธีที่ใชกัน

มาก โดยการเลือกประชากรมาตรฐานมาเปนฐานในการคํานวณหาอัตรา
ตายที่ปรับองคประกอบอายุ ถาอัตราที่ปรับแลวทุกตัวใชประชากรมาตรฐาน
เดียวกัน อัตราเหลาน้ีก็สามารถนํามาเปรียบเทียบระหวางกันได 

3.2.2 วิธีออมในการทําใหเปนมาตรฐาน (indirect standardization) เปนวิธีที่ใช
หากไมมีอัตราการตายจําเพาะอายุ มีขอมูลเฉพาะอัตราการตายหยาบ และมี
จํานวนประชากรจําแนกตามหมวดอายุ 

 
ทั้งน้ีความแตกตางของอัตราที่ปรับองคประกอบอายุโดยวิธีตรงและวิธีออม คือ วิธีตรงสามารถ

ใชเปรียบเทียบกับประชากรมาตรฐานและเปรียบเทียบระหวางกันในแตละปได แตการปรับวิธีออม 
อัตราที่ปรับแลวแตละตัวไมวาจะเปนของปหรือพ้ืนที่ ใชเปรียบเทียบกับประชากรมาตรฐานเทาน้ัน ไม
สามารถเปรียบเทียบระหวางกันได (บุญเลิศ เลียวประไพ, 2539) 

 
3.3  อัตราการตายเฉพาะอายุ (age-specific death rates หรือ ASDRs) เปนมาตรวัดระดับ

การตายตามลักษณะดานอายุของประชากรของพ้ืนที่แหงหน่ึงในรอบปหน่ึง โดยแสดงเปน
อัตราสวนระหวางจํานวนการตายของประชากรในกลุมอายุหน่ึงในรอบปหน่ึงตอประชากร
กลุมอายุน้ัน ณ กลางปน้ัน แสดงถึงแบบแผนการตายของประชากรที่ศึกษา โดยทั่วไป อายุ
เปนตัวกําหนดการตายที่สําคัญที่สุด ประชากรที่พนวัยทารกและมีอายุที่เกิน 5 ปไปแลว 
เชน ประชากรอายุ 10-14 ป หรือ 15-19 ป มีอัตรารายที่ตํ่ามาก ขณะที่ประชากรอายุ
มากๆ เชน 80 หรือ 85 ปขึ้นไปมีอัตราตายสูงสุด ทั้งน้ีแตละประเทศมีแบบแผนการตาย
เมื่ออายุตางๆ แตกตางกันไป ประเทศกําลังพัฒนามีอัตราการตายของประชากรวัยทารก
และเด็กที่สูงมาก ประเทศไทยมีอัตราตายของผูชายในวัยแรงงาน อายุ 20-24 ปสูงมาก 
เน่ืองจากอุบัติเหตุและเอดส ในประเทศที่พัฒนาแลว อัตราตายจะสูงมากๆ เมื่ออายุสูง
มากๆ 

 
3.4  อัตราสวนและอัตราตายตามสาเหตุการตาย 

อัตราสวนการตายเฉพาะสาเหตุ (cause specific death ratio) คือ อัตราสวนรอยการ
ตายตามสาเหตุ การตายจากสาเหตุการตายหน่ึงหรือกลุมสาเหตุการตาย ตอจํานวนคน
ตายจากทุกสาเหตุรวมกัน 
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อัตราเฉพาะสาเหตุการตาย (cause specific death rate) คือ จํานวนคนตายตามสาเหตุ
การตายจากสาเหตุการตายหรือกลุมสาเหตุการตายในระยะเวลาปหน่ึงตอประชากรกลาง
ป 100,000 คน 

 
สาเหตุการตายมักอิงตามบัญชีจําแนกโรคสากลที่มีการแกไขปรับปรุงกันอยูเรื่อยๆ หากใน
ประเทศ เชน ระดับจังหวัด หรือทุกประเทศมีความถูกตองของสถิติการตายตามสาเหตุการ
ตายใกลเคียงกัน การเปรียบเทียบสาเหตุการตายก็จะทําไดดี (บุญเลิศ เลียวประไพ, 2539) 

 
3.5  ความคาดหมายการคงชีพ (life expectancy) เปนมาตรวัดภาวะการตายที่คํานึงถึง

ผลกระทบของโครงสรางทางอายุของประชากร โดยนําเสนอเพียงคาเดียว เปนดัชนีที่แสดง
ถึงความยืนยาวของชีวิต (longevity) ซึ่งไดรับการยอมรับกันทั่วไป คํานวณจากตารางชีพ 
(life table) ความคาดหมายการคงชีพ หรืออายุคาดเฉลี่ย คือจํานวนปโดยเฉลี่ยที่คาดวา 
บุคคลที่รอดอยูถึงอายุใดๆ จะมีชีวิตรอดตอไปอีกก่ีป ภายใตแบบแผนภาวะการตายที่
กําหนด (ราชบัณฑิตยสถาน, 2557) 

 
3.6  ตารางชีพและอายุคาดเฉลี่ยของประชากร 

ตารางชีพ (life table) เปนแบบจําลองทางคณิตศาสตร แสดงถึงสภาวะการตายของ
ประชากรกลุมหน่ึงในชวงเวลาหน่ึง หากประชากรกลุมน้ันมีอัตราการตายจําเพาะอายุ
ตลอดชวงชีวิตตามแบบแผนที่กําหนด มีประโยชนดานการประกันชีวิต ภาวะการสมรส 
การยายถิ่น ภาวะการทํางานดวย และการประเมินผลทางสุขภาพ 

 
การคํานวณจากการกําหนดขอสมมุติฐานวา 
1) กําหนดอัตราการตายจําแนกตามอายุ และจําแนกตามเพศ จากการดูแบบแผนการตาย
ตามหมวดอายุในพ้ืนที่ที่ศึกษา ณ เวลาหน่ึง 
2) กําหนดประชากรสมมุติขึ้นกลุมหน่ึง และประชากรน้ีมีโอกาสเสีย่งในการตายตลอดชวง
ชีวิตตามแบบแผนของอัตราการตายตามหมวดอายุที่กําหนด 
3) สมมุติใหประชากรในตารางชีพเปนประชากรปด คือไมมีการยายถิ่น 
 
ผลลัพธที่สําคัญคือ ความคาดหมายการคงชีพเมื่อแรกเกิด (life expectancy at birth) 
โดยทั่วไปจะแยกคํานวณตารางชีพของประชากรเพศชาย และประชากรเพศหญิง 
เน่ืองจากมีแบบแผนการตายที่ตางกัน 
 
ในสวนของการคํานวณ ตารางชีพเปนตารางแสดงความสัมพันธระหวาง “ฟงกช่ัน” 
(function) ตางๆ ที่วางอยูในแนวต้ังตอๆ กัน เปน “คอลัมน” หรือ “สดมภ” แตละสดมภ
จะมีหนาที่เปนการเฉพาะและ “อายุ” ที่วางอยูตามแนวนอน ที่เริ่มต้ังแตเกิด แลวเพ่ิม
สูงขึ้นไปเรื่อยๆ จนถึงอายุสุดทาย โดยที่อายุเปนหัวใจสําคัญของตารางชีพ จะใชอักษร x 
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แสดงอายุ โดยเขียนกํากับหอยทายสัญลักษณของ “ฟงกช่ัน” ตางๆไว ถาเขียนวา อายุ x 
หมายถึงอายุครบ x ปพอดี หรือมีอายุครบรอบวันเกิด x ป อายุ x+n หมายถึงมีอายุ
เพ่ิมขึ้นจาก x ไปอีก n ป n คือจํานวนป ดังตัวอยางตารางชีพแบบยอประชากรชายของ
ประเทศไทย พ.ศ. 2538-2539 (ปราโมทย ประสาทกุล และปทมา วาพัฒนวงศ, 2554) 

 
ตาราง 1   ตัวอยางตารางชีพแบบยอประชากรชายของประเทศไทย ป พ.ศ. 2538-2539 

อายุ x nqx lx dx nLx Tx ex 
ตํ่ากวา 1 ป 0.02940 100,000 2,940 97,433 6,996,705 69.97 

1 - 4 0.00623 97,060 605 386,767 6,899,272 71.08 
5 - 9 0.00542 96,455 523 480,969 6,512,505 67.52 

10 - 14 0.00497 95,932 477 478,469 6,031,537 62.87 
15 - 19 0.00912 95,455 871 475,100 5,553,067 58.17 
20 - 24 0.01187 94,585 1,122 470,117 5,077,967 53.69 
25 - 29 0.01411 93,462 1,319 464,013 4,607,850 49.30 
30 - 34 0.01628 92,143 1,500 456,966 4,143,836 44.97 
35 - 39 0.01739 90,643 1,576 449,277 3,686,870 40.67 
40 - 44 0.02104 89,067 1,874 440,653 3,237,593 36.35 
45 - 49 0.02739 87,194 2,389 429,996 2,796,940 32.08 
50 - 54 0.03657 84,805 3,101 416,272 2,366,944 27.91 
55 - 59 0.06210 81,704 5,074 395,835 1,950,672 23.87 
60 - 64 0.09436 76,630 7,231 365,073 1,554,837 20.29 
65 - 69 0.12183 69,399 8,455 325,859 1,189,764 17.14 
70 - 74 0.18767 60,945 11,437 276,129 863,905 14.18 
75 - 79 0.30062 49,507 14,883 210,330 587,775 11.87 

80 ปขึ้นไป 1.00000 34,625 34,625 377,446 377,446 10.90 
 

ฟงกช่ันตางๆ แทนความหมายดังน้ี 
qx หรือ nqx  คือ “อัตรามรณะ” ซึ่งเปนความนาจะเปน (probability) ของการ
ตายระหวางอายุ x ถึง x+n ป ในการเริ่มสรางตารางชีพ จะเริ่มจากการแปลงอัตราการ
ตายเฉพาะกลุมอายุใหเปนความนาจะเปนของการตาย 
 
lx คือ จํานวนคนที่มีชีวิตอยูเมื่ออายุ x ป โดยสมมุติวาประชากรเกิดมาพรอมกัน 100,000 
ราย หรือที่เรียกวา “ราดิกซ” l0 หรือจํานวนคนที่มีชีวิตอยูเมื่ออายุ 0 ป เมื่อมีอายุสูงขึ้น 
จํานวนคน 100,000 คนน้ีก็จะลดลงไปเรื่อยๆ ตามความนาจะเปนของการตายในแตละ
ชวงอายุ 
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dx หรือ ndx  คือ จํานวนคนตายในชวงอายุ x  ถึง x+n ป สามารถหาจํานวนคน
ตายไดดวยการเอา qx คูณจํานวนคนที่มีชีวิตอยูเมื่ออายุ x ป (หรือ lx) 
 
Lx หรือ nLx  คือ จํานวนปคนที่มีชีวิตอยูระหวางอายุ x ถึง x+n ป ฟงกช่ันน้ีเปน
การเปลี่ยนหนวย “จํานวนคน” ที่มีชีวิตอยูในแตละกลุมอายุ (lx) ใหเปนหนวยเวลาคือ 
“จํานวนปคน” ที่มีชีวิตอยู 
 
Tx คือ จํานวนปคนทั้งหมดที่จะมีชีวิตอยูตอไปหลังจากอายุ x ป เปนการรวมจํานวนปคน
ที่มีชีวิตอยูของทุกๆกลุมอายุ ต้ังแตอายุ x ขึ้นไปจนกระทั่งทุกคนตายหมด 
 
ex คือ อายุคาดเฉลี่ยเมื่ออายุ x ป หรือจํานวนปเฉลี่ยที่คนจะมีชีวิตอยูตอไปหลังจากอายุ 
x ป (life expectancy at age x) ฟงกช่ันน้ีมักจะกลาวถึง “อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด” 
(life expectancy at birth) หรือ e0 
 
นอกจากฟงกช่ันหลักขางบนน้ีแลว อาจมีการแสดงฟงกช่ันอ่ืนๆ นอกเหนือจากน้ี เชน Px 
หรือ nPx  ax หรือ nax   Sx  หรือ nSx 

 

Px หรือ nPx  คือ ความนาจะเปนของการอยูรอดชีพระหวางอายุ x ถึง x+n ป คนแตละ
คนจะมีความนาจะเปนของการตายกับการอยูรอดรวมกันแลวยอมเทากับ 1.0 ดังน้ัน เมื่อ
ลบความนาจะเปนของการตาย (qx) ออกจาก 1.0 สวนที่เหลือยอมเปนความนาจะเปน
ของการอยูรอดชีพ (Px)  
 
ax หรือ nax  คือ “seperation factors” เปนจํานวนปเฉลี่ยที่คนที่ตายในแตละ
ชวงอายุมีชีวิตอยู โดยปกติจะมีคาครึ่งหน่ึงของชวงอายุน้ันๆ เชน ถาเปนชวงอายุหน่ึงปก็
จะมีคา 0.5 ป หรือ ชวงอายุ 5 ป ก็จะมีคา 2.5 ป 
 
Sx  หรือ nSx  คือ “อัตราสวนรอดชีพ” (survival ratio) เปนอัตราสวนระหวางจํานวนป
คนที่มีชีวิตอยูที่อายุ x+n กับจํานวนปคนที่มีชีวิตอยูที่อายุ x บางครั้งอาจใชสัญลักษณ Px 
หรือ nPx  ในความหมายของอัตราสวนรอดชีพเชนกัน เรามักเรียกอัตราสวนรอดชีพน้ีวา
เปน “อัตรารอดชีพ” (survival rate) 
 

อายุคาดเฉลี่ยของคนไรบานในกรุงเทพมหานครเปนมาตรวัดที่การศึกษาน้ีตองการ การไดมาซึ่ง
ตัวเลขน้ี ตองอาศัยขอมูลอัตราการตายจําเพาะอายุตลอดชวงชีวิตหรือแบบแผนการเสียชีวิตของ
ประชากรคนไรบานเปนชุดตัวเลขเริ่มตน การหาขอมูลเรื่องน้ีที่มีความถูกตองและเช่ือถือได เพ่ือนํามา
คํานวณฟงกช่ันตางๆ ในตารางชีพนับวาเปนสิ่งทาทาย 
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การฉายภาพประชากร (Population Projection) ในกลุมประชากรเฉพาะ 
46จํานวนประชากรของ พ้ืนที่ห น่ึ ง ในป ใดปห น่ึ ง เปนฐานในการคํ านวณมาตรวัดทาง

ประชากรศาสตร เชน อัตราเกิด อัตราตาย และอัตราการยายถิ่น หรือมาตรวัดทางสังคม เชน อัตราการ
เขาเรียนของเด็กในวัยตางๆ อัตราการมีงานทําและอัตราการวางงาน รวมทั้งยังใชประโยชนในการ
กําหนดนโยบาย วางแผนงานของประเทศ ไมวาจะเปนองคกรของรัฐและเอกชน จึงเปนเรื่องสําคัญใน
การคาดประมาณและฉายภาพประชากร  

 
46การคาดประมาณประชากร แบงออกเปน 3 ประเภท 46(บุญเลิศ เลียวประไพ, 2539) 46 คือ (1) 

การคาดประมาณในชวงระหวางปสํามะโน (intercensal estimates) เปนการหาคาของจํานวนหรือ
องคประกอบของประชากรปใดปหน่ึงในอดีตระหวางการทําสํามะโนประชากร 2 ครั้ง (2) การคาด
ประมาณในชวงสั้นๆ หลังปสํามะโน (immediate post-censal estimates) ครั้งสุดทาย และ46 (3) 46การ
คาดฉายภาพประชากรหรือการคาดประมาณประชากรในอนาคต (population projections or 
future estimates) ซึ่งเปนการหาคาของจํานวนหรือองคประกอบของประชากรในอนาคตทั้งในระยะ
สั้น ระยะปานกลาง และระยะยาว  

 
46นักประชากรศาสตรมักใชการคาดประมาณประชากร ในความหมายถึงการคาดประมาณในชวง

ระหวางปสํามะโน และการคาดประมาณในชวงสั้นๆ หลังปสํามะโน เพราะผลของคาที่คาดประมาณได
อาจใกลเคียงกับคาจริงคอนขางมาก และใชคําวาการฉายภาพประชากรกับการคาดประมาณแนวโนม
ประชากรในอนาคต อยางไรก็ตาม ปจจัยสําคัญที่มีผลตอคุณภาพของการคาดประมาณและฉายภาพ
ประชากรก็คือ คุณภาพของขอสมมุติตางๆ ความถูกตองความเช่ือถือไดของขอมูลมูลฐานที่นํามาใชใน
การคํานวณ และความสมเหตุสมผลของเทคนิค 

46วิธีการคาดประมาณประชากรและการฉายภาพประชากร มี 2 วิธีใหญๆ คือ วิธีทางคณิตศาสตร 
(mathematical methods) และวิธีการคาดประมาณสวนตางๆ ของการเปลี่ยนแปลง (component 
methods) ซึ่งประกอบดวย การเกิด การตาย การยายถิ่นเขาและยายถิ่นออก น่ันเอง 

 
46ในการศึกษาน้ีสนใจการฉายภาพประชากร เพ่ือที่จะไดจํานวนประชากรและองคประกอบทาง

ประชากรของประชากรคนไรบาน นําไปสูการคํานวณมาตรวัดอ่ืนๆ ที่ใชในการทําความเขาใจภาวะการ
ตายของคนไรบาน 

 
46ศัพทานุกรมการวิจัยทางประชากรและสังคมไดใหนิยามการฉายภาพประชากรวาหมายถึง การ

คาดประมาณจํานวนประชากรนอกชวงเวลาที่มีขอมูลอยู ปรกติเปนการคาดประมาณประชากรใน
อนาคตซึ่งยังไมมีขอมูล แตอาจคาดประมาณประชากรยอนหลังไปในอดีตก็ได 46 (สถาบันวิจัยประชากร
และสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล, 2560) ขณะที่บุญเลิศ เลียวประไพ (2539) กลาววา การฉายภาพประชา
กรหรือการประมาณประชากรในอนาคตที่พิจารณาในที่น้ีเปนวิธีการประมาณประชากรแตละกลุมอายุ
และเพศโดยอาศัยขอสมมติเกี่ยวกับแนวโนมของสวนตางๆ ของการเปลี่ยนแปลง (cohort component 
methods)  
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การฉายภาพประชากรโดยวิธีน้ี เปนการคํานวณจํานวนประชากรในอนาคตแตละเพศจําแนก
ตามอายุ โดยเริ่มดวยประชากรในปฐานจําแนกตามอายุและเพศแลวนําอัตราเกิด อัตราตายเฉพาะอายุ
และเพศมาคํานวณกับประชากรที่ใชเปนฐานและในปตอๆ ไป การกําหนดขอสมมุติตางๆ เก่ียวกับ
แนวโนมการเกิด การตาย และการยายถิ่นที่คาดวาจะเกิดขึ้นในอนาคต เปนปจจัยที่สําคัญที่สุดในการ
ฉายภาพประชากร จึงตองอาศัยการพิจารณาตัดสินใจจากการวิเคราะหแนวโนมและปจจัยตางๆ ที่
เก่ียวของ ดังน้ัน จึงอาจกลาวไดวา การฉายภาพประชากรในกลุมประชากรเฉพาะ เชน คนไรบาน 
แรงงานยายถิ่นขามชาติ LGBT น้ัน นับเปนเรื่องที่ดําเนินการไดยาก หากไมมีขอสมมุติที่มีความเปนไปได
ในเรื่องแนวโนมการเกิด การตาย และการยายถิ่น รวมทั้งการมีขอมูลประชากรในปฐาน 

 
ขอมูลและสถิติเก่ียวกับการตายของคนไรบานมีอยูอยางจํากัด และมีปญหาดานความนาเช่ือถือ

ของขอมูลทั้งในดานความแมนยําและการไดมาซึ่งขอมูล แมในตางประเทศที่มีการลงทะเบียนและสํารวจ
ขอมูลคนไรบานอยางเปนระบบอยางในสหรัฐอเมริกา แคนาดา สหราชอาณาจักร และเนเธอรแลนด แต
ก็พบวาการคาดประมาณอายุเฉลี่ยที่ตาย รวมถึงการเก็บขอมูลแบบแผนการตายของคนไรบาน ทําได
คอนขางจํากัด สงผลใหมีการพัฒนาเชิงระเบียบวิธีในการศึกษาและวิเคราะหออกมาพอสมควรในชวง 
ค.ศ. 2000 เปนตนมา  
 ทั้งน้ี ขอมูลจํานวนประชากรคนไรบานไทยเทาทีมีอยู ไดแก ขอมูลของมูลนิธิพัฒนาที่อยูอาศัย 
ที่ระบุวา ในชวงป  พ .ศ .  2543-2553 จํานวนคนไรบานได เ พ่ิมขึ้นจาก 603 คนเปน 1,092 คน 
(Viwatpanich, 2015)  
 

ขณะที่การศึกษาการสํารวจสถานการณคนไรบานและการสรางการมีสวนรวมของภาคีเครือขาย
อยางเปนระบบในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร (อนรรฆ พิทักษธานิน 2559) สามารถนับจํานวนคนไรบานนับ
ได 1,307 คน หากพิจารณาองคประกอบทางประชากรดานอายุ ชวงอายุสูงสุดคือ 40-59 ป (รอยละ 
49) รองลงมาคือ 19-39 ป (รอยละ 27) และอายุ 60 ปขึ้นไป (รอยละ 20) และยังช้ีวา คนไรบานสูงอายุ
มีแนวโนมเพ่ิมมากขึ้นในอีก 10 ปขางหนา 

 
ไมเพียงเทาน้ี จากการเปดเผยขอมูลของมูลนิธิกระจกเงา พบวา ประมาณรอยละ 30 ของคนไร

บานในกรุงเทพมหานครเปนผูสูงวัย (Viwatpanich, 2015)  
 

สาเหตขุองการกลายมาเปนคนไรบาน และแบบแผนการดําเนินชีวิตของคนไรบาน 
สาเหตุสําคัญที่ทําหลายประเทศหันมาสนใจเรื่องการตายของคนไรบาน เน่ืองดวยจํานวนของ

ประชากรเฉพาะกลุมน้ีมีเพ่ิมมากขึ้น โดยเฉพาะในเขตเมือง ประกอบกับการใหความสําคัญประเด็น
นโยบายการลดความเหลื่อมล้ําดานสุขภาพระหวางประชากรกลุมตางๆ (Thomas, Bethan, 2012) คน
ไรบานเปนกลุมประชากรเปราะบาง (vulnerable group) และมีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตในวัยที่อายุ
ยังนอยกวาประชากรทั่วไป ดังน้ัน ความเหลื่อมล้ําและความยากจน จึงไมใชสาเหตุสําคัญเพียงสาเหตุ
เดียวที่สงผลตอการเสียชีวิตกอนวัยอันควร (premature deaths) ของประชากรกลุมเปราะบาง ในกรณี
ของคนไรบาน พวกเขาตองประสบกับความยากลําบากในการใชชีวิตตามทองถนน และความเครียดจาก
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การเปนคนไรบาน ดังน้ัน ปญหาสุขภาพอันนําไปสูการเสียชีวิตกอนวัยอันควรของคนกลุมน้ีจึงเปน
ประเด็นที่ผูกําหนดนโยบายในหลายประเทศใหความสําคัญ  

 
เมื่อบานเปนปจจัยสําคัญในการดํารงชีวิต การมีชีวิตไรบานยอมทําใหชีวิตไมสามารถดํารงอยูได

อยางปกติ มีความสงบสุขและปลอดภัย จริงๆ แลว คนไรบานเองก็ยอมรับวา ถนนเปนสถานที่อันตราย
หรืออันตรายมาก (LaGory, Fitzpatrick and Ritchey, 2001) จึงกลาวไดวา คนไรบานเปนกลุม
ประชากรเปราะบาง (vulnerable group) ที่มีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตสูงกวาประชากรทั่วไป และ
เสียชีวิตในวัยที่อายุยังนอยกวาประชากรทั่วไปดวย แตทําไมคนที่เคยมีบานหรืออยูบานจึงตองกลายเปน
คนไรบาน และคนเหลาน้ันมีการใชชีวิตกันอยางไร เปนเน้ือหาที่จะกลาวถึงในสวนน้ี 

 
สําหรับประเทศไทย การศึกษาปรากฏการณไรบานของประชากรสูงวัยไทยในกรุงเทพมหานคร

ของ Viwatpanich (2015) ไดเสนอภาพของผูสูงอายุไรบานในการศึกษาน้ีวา สามารถแบงตาม
ระยะเวลาการใชชีวิตไรบานไดเปน 2 ลักษณะ กลาวคือ แบบช่ัวคราว (เปนการยายถิ่นตามฤดูกาล การ
เคลื่อนยายระยะสั้น) และแบบถาวร (โดยสมัครใจในการใชชีวิตไรบานจนวาระสุดทาย)  

 
สาเหตุของการกลายเปนคนไรบานจึงมีความแตกตางกัน สําหรับกลุมช่ัวคราว สาเหตุหลัก

เกี่ยวของกับเหตุผลทางเศรษฐกิจ หารายไดเสริมระหวางรอฤดูกาลเพาะปลูก สวนกลุมถาวรน้ัน มีสาเหตุ
ตามลําดับดังน้ี 

1) ภาวะสุขภาพที่เสื่อมถอยและทุพพลภาพยามสูงวัย ทําใหหางานหรือทํางานไมได การใชชีวิต
บนทองถนน เก็บขยะขายชวยใหยังรอดชีวิตอยูได 

2) รายไดนอยทําใหตองยายมาทํางานในเมืองสมัยยังหนุมสาว ทําใหครอบครัวแตกแยก 
ความสัมพันธกับลูกหลานไมดี จึงตัดสินใจใชชีวิตดวยตัวเองบนทองถนน 

3) ความสัมพันธในครอบครัวไมดี หลายคนเปนคนไรบานต้ังแตวัยรุน หรือผูใหญตอนตน 
เน่ืองจากเติบโตในครอบครัวแตกแยก สูญเสียบิดามารดา ไมมีความผูกพันกับครอบครัว หรือความ
ลมเหลวของการสมรส 

4) ปญหาการจัดการกับอารมณ เชน ความรูสึกไรคา หรือความอดทนมีนอย รูสึกวาตัวเองเปน
เหย่ือและผิดหวังกับครอบครัว ทําใหทิ้งบานทิ้งครอบครัว 

5) คานิยมของไทย ในการไมรบกวนคนอ่ืน เกรงใจ และคิดวาเปนกรรมของตนเอง จึงไมขอ
ความชวยเหลือจากญาติมิตร เมื่อลําบาก 

6) ไมมีความสงบในครอบครัวขยาย เพราะปญหาและความขัดแยงในครอบครัว ที่ประกอบไป
ดวยลูก หลาน สมาชิกใหมของครอบครัว 

7) สูญเสียบานเรือนเน่ืองจากภาระหน้ีสินของลูกหลาน 
8) การหนีคดี 
9) ความรุนแรงในครอบครัว ทั้งทางกาย วาจา และใจ 
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ขณะที่การศึกษาคนไรบานในเมืองมะนิลา ประเทศฟลิปปนสของ Visetpricha (2015) ไดช้ีถึง
สาเหตุสําคัญที่คลายคลึงกัน กลาวคือ การไมมีงานทํา ปญหาครอบครัว และการขาดโอกาสเขาถึงที่อยู
อาศัยราคาถูกในที่ดินสาธารณะที่ถูกบุกรุก (squatter areas)  

 
Lawrence and Adenlyl (2014) กลาววา ในประเทศกําลังพัฒนา ความเปนเมืองเพ่ิมขึ้นอยาง

รวดเร็ว ปญหาการไมสามารถมีบานอยูอาศัยไดจึงเกิดขึ้นและดํารงอยู โดยเฉพาะกับกลุมผูมีฐานะ
เศรษฐกิจระดับลาง ซึ่งนับวาสอดคลองกับการศึกษาติดตามประชากรไรบานระยะยาวในประเทศอังกฤษ
ที่พบวา สาเหตุที่ผลักดันไปสูการเพ่ิมขึ้นของคนไรบานน้ันอยูในระดับมหภาค ไดแก กฎหมายดานที่อยู
อาศัย ทําใหไมสามารถเปนเจาของบานราคาถูกได และการปฏิรูปสวัสดิการสังคมที่กลับทําใหยากตอ
การไดรับความชวยเหลือ (Fitzpatrick and others, 2016)  

 
เมื่อไดกลายเปนคนไรบานแลว การดําเนินชีวิตใหอยูรอดบนทองถนนของผูสูงอายุในการศึกษา

ของ Viwatpanich แบงเปน 6 ดาน ไดแก ที่อยูอาศัย การทําอาหาร การอาบนํ้า การใชสุขา การทํา
ความสะอาดเสื้อผา และการพักผอน 

1) ที่อยูอาศัย ผูสูงอายุไรบานใชพ้ืนที่สาธารณะเปนที่หลับนอนหลัก เชน ปายรถเมล ใตสะพาน 
มีบางที่เชาหองหรือกระทอมเล็กๆ อยู และวัดเปนที่พักแหงหน่ึง 
 2) การทําอาหาร มีเพียง 1 ใน 4 ที่มีการเตรียมอาหารอยางงายๆ อาหารมักไดจากการบริจาค 
เชน จากพอคาแมคา จากวัด 
 3) การอาบนํ้า มักใชที่อาบนํ้าในหองสุขาสาธารณะของกรุงเทพมหานคร นอกจากน้ีมีบางคน
ยอมเสียเงินเพ่ืออาบนํ้า และบางคนก็อาบในแมนํ้าลําคลอง 
 4) การใชสุขา มักยอมเสียเงินเพ่ือใชหองสุขาในรานอาหารหรือของสวนบุคคล มีบางรายปฏิบัติ
กิจในแมนํ้าลําคลอง 
 5) การทําความสะอาดเสื้อผา มักทําไปพรอมกับการอาบนํ้า บางรายซักผาในแมนํ้าลําคลอง 

6) การพักผอน ประมาณครึ่งหน่ึงบอกวา มีวิธีพักผอนดวยการน่ังเลนมองชีวิตคนอ่ืนๆ ที่ผานไป
มา รองลงมาคือ การดูโทรทัศน การแสดงตามที่ตางๆ ที่เหลือใชการเดิน การคุยกับเพ่ือน การเลี้ยงสัตว 
ฟงเพลง 

 
สวนคนไรบานในเมืองมะนิลาเอาตัวรอดทั้งทางวัตถุและทางใจดวยการกินอาหารที่รับแจกจาก

ศูนยชวยเหลือตางๆ รับจางทํางานเล็กๆ นอยๆ พยายามอธิบายตนเองถึงการเปนคนไรบาน และคิดถึง
ชีวิตตนเองในทางบวก (Visetpricha, 2015) 

 
ปญหาหลักในชีวิตประจําวันของผูสูงอายุไรบานในการศึกษาของ Viwatpanich ประกอบดวย 

ขาดแคลนเงิน ถูกเทศกิจตรวจจับ ไมไดรับบริการทางสังคมและสุขภาพ ถูกคุกคามจากกลุมวัยรุน ถูก
คุกคามทางเพศ ลักขโมย การแบงกลุมและผลประโยชนในกลุมคนไรบานเอง  
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สอดคลองกับการศึกษาเกี่ยวกับผูยายถิ่นโดยถูกบังคับ (population displacement) ซึ่งศึกษา
ทั้งในชุมชนแออัด และคนไรบาน พบวาประชากรกลุมน้ีมีปญหาคือ การไมมีหลักฐานเอกสารแสดงวา
เปนคนไทย ไมมีที่ดินของตนเอง ชีวิตไมปลอดภัย ไมมีงานทํา มีรายไดไมเพียงพอ ไมสามารถเขาถึง
บริการทางสังคมและการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน (Methavasaraphak, 2015) 

 
ผลการศึกษาที่กลาวมาแสดงใหเห็นวา คนไรบานเปนประชากรเปราะบาง มีวิถีชีวิตที่ทําใหมี

โอกาสเสี่ยงตอการเจ็บปวยและการเสียชีวิตสูงกวาประชากรทั่วไป พวกเขาตองประสบกับความ
ยากลําบากในการใชชีวิตตามทองถนน ดังน้ัน ปญหาสุขภาพทั้งทางกายและทางใจอันนําไปสูการ
เสียชีวิตกอนวัยอันควร และความอยูดีมีสุขของคนกลุมน้ีจึงเปนประเด็นที่ผูกําหนดนโยบายในหลาย
ประเทศใหความสําคัญ ในสวนตอไปจะไดนําเสนองานวิจัยตางๆ ที่ศึกษาเรื่องภาวะสุขภาพ ภาวะการ
เจ็บปวย และภาวะการตายของคนไรบานในประเทศไทยและในตางประเทศ 
 

งานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
ขอมูลและสถิติเก่ียวกับการเสียชีวิตของคนไรบานมีอยูอยางจํากัด และมีปญหาดานความ

นาเช่ือถือของขอมูลทั้งในดานความแมนยําและการไดมาซึ่งขอมูล แมในตางประเทศที่มีการลงทะเบียน
และสํารวจขอมูลคนไรบานอยางเปนระบบอยางในสหรัฐอเมริกา แคนาดา สหราชอาณาจักร และ
เนเธอรแลนด สาเหตุสําคัญที่ทําใหหลายประเทศหันมาสนใจเรื่องการตายของคนไรบาน เน่ืองดวย
จํานวนของประชากรเฉพาะกลุมน้ีมีเพ่ิมมากขึ้น โดยเฉพาะในเขตเมือง ประกอบกับการใหความสําคัญ
กับนโยบายการลดความเหลื่อมล้ําดานสุขภาพระหวางประชากรกลุมตางๆ (Thomas, 2012) แตก็
พบวาการไดมาซึ่งขอมูลภาวะการตาย ทั้งอัตราการตาย อายุเฉลี่ยที่เสียชีวิตหรือตาย อายุคาดหมาย
เฉลี่ย สาเหตุการตายรวมถึงการเก็บขอมูลแบบแผนการตายของคนไรบานน้ันดําเนินการไดคอนขาง
จํากัด  

 
ในการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เก่ียวของกับภาวะการเสียชีวิตของคนไรบาน พบวา มี

จํานวนไมมากนัก และงานวิจัยตางๆ ใชมาตรวัดภาวะการเสียชีวิตและระเบียบวิธีที่แตกตางกัน 
นอกจากน้ี การศึกษาที่คลายคลึงกันในประชากรกลุมเฉพาะอ่ืนๆ พบวามีนอยหรือเขาถึงไดยาก หรือไม
มีการเผยแพร ผลการทบทวนงานวิจัยที่เก่ียวของในพ้ืนที่ตางๆ ตอไปน้ีจึงนําเสนอโดยยอแตละงานวิจัย 
เพ่ือเปนประโยชนในการเรียนรูและนําไปใชตอไป 

 
งานวิจัยที่เก่ียวของในประเทศ 
การสํารวจผูสูงอายุไรบานในกรุงเทพมหานคร โดย กัณฑวีร วิวัฒนพาณิชย (Viwatpanich, 

2015) ศึกษาปรากฏการณไรบานของประชากรสูงวัยไทยในกรุงเทพมหานคร ตามที่ไดเสนอขอมูล
บางสวนแลว การสํารวจน้ีใชวิธีการวิจัยเชิงปริมาณ (สัมภาษณดวยแบบสอบถามและการตรวจคัดกรอง
สุขภาพ) และเชิงคุณภาพ (การสัมภาษณเชิงลึก) กลุมตัวอยางที่ศึกษาคือ คนไรบานอายุต้ังแต 60 ปขึ้น
ไป ที่ใชชีวิตทั้งเวลากลางวันและกลางคืนบนถนน สวนสาธารณะ ที่วาง หรือที่อ่ืนๆ ที่ปกติไมใชในการอยู
อาศัย การเลือกตัวอยางจํานวน 60 ราย ใชวิธีการเลือกตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง โดยมีเกณฑที่กําหนด 
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3 ขอ ตามขอเสนอแนะขององคการอนามัยโลก ไดแก 1) อายุ 60 ปขึ้นไป 2) มีประสบการณใชชีวิตบน
ทองถนน 2-5 ป และ 3) สามารถใหสัมภาษณและเต็มใจเขารวมในการวิจัย การเก็บขอมูลดําเนินการใน
ป พ.ศ. 2556 ในพ้ืนที่ตางๆ 11 แหง ไดแก สนามหลวง สวนสาธารณะสันติชัยปราการ คลองหลอด 
ถนนราชดําเนิน สถานีรถไฟกรุงเทพ สวนลุมพินี สวนจตุจักร ตลาด อ.ต.ก. สถานีขนสงจตุจักร สถานี
ขนสงสายใต และอนุสาวรียชัยสมรภูมิ 

 
ผลการศึกษาดานสภาวะสุขภาพ พบวา ผูสูงอายุไรบานทุกคนในการศึกษา มีปญหาสุขภาพ 

รอยละ 63 มีปญหาทางกายภาพต้ังแตกอนเปนคนไรบาน ที่พบมากที่สุดคือ การไดยินและแผลใน
กระเพาะอาหาร สิ่งที่นาสนใจคือ แบบแผนการเจ็บปวยไดเปลี่ยนมาเปนโรคและกลุมอาการของระบบ
กลามเน้ือและกระดูก อุบัติเหตุ และการติดเช้ือทางผิวหนัง กลุมตัวอยางเกือบครึ่งหน่ึงบอกวาสุขภาพ
ตัวเองพอใช ขณะที่รอยละ 37 บอกวาไมดี และอีกรอยละ 17 บอกวาแข็งแรง เมื่อใชแบบทดสอบสภาพ
สมองเบ้ืองตน ฉบับภาษาไทย พบวา รอยละ 75 มีสมรรถนะทางสมองปกติ ที่เหลือมีสัญญาณของความ
บกพรองทางสมรรถนะทางสมอง ทั้งน้ีผูสูงอายุมากกวารอยละ 95 สามารถประกอบกิจวัตรประจําวันขั้น
พ้ืนฐานและขั้นสูงไดอยางอิสระ (activity of daily living/instrumental activity of daily living) 
ยกเวนดานการอานและการใชรถโดยสารสาธารณะที่มีสัดสวนของผูสูงอายุจํานวนหนึ่งที่มีปญหา 
(รอยละ 37 และรอยละ 8) ในดานสุขภาวะทางจิต ศึกษาโดยการใชแบบวัดความเครียดสวนปรุง แบบ
ประเมินภาวะซึมเศรา และแบบประเมินภาวะความสุข พบวา สามในสี่มีอาการซึมเศรา และรอยละ 5 
อยูในภาวะเครียดอยางรุนแรง อยางไรก็ตาม ดานความสุข พบวารอยละ 70 มีคะแนนความสุขสูง ซึ่ง
นับวาสูงกวาประชากรทั่วไป 

 
การศึกษาการสํารวจสถานการณคนไรบานและการสรางการมีสวนรวมของภาคีเครือขายอยาง

เปนระบบในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ซึ่งไดนําเสนอขอมูลที่พบไปบางแลวเชนกัน เอกสารประกอบการ
เสวนาวิชาการ คนไรบาน: จุดเริ่มตนการสํารวจและตอยอดสุขภาพคนไรบาน (อนรรฆ พิทักษธานิน 
2559) ไดนําเสนอเก่ียวกับการสํารวจน้ีวา คนไรบานเปนกลุมประชากรเขาถึงยาก (hard-to-reach 
population) ทั้งในแงการเก็บขอมูลและการแกไขปญหาเพ่ือใหไดสิทธิและสวัสดิการสังคม จึงไดพัฒนา
วิธีการแจงนับคนไรบานในคืนเดียว เปนการปองกันปญหาการนับซ้ํา และสามารถกําหนดนิยามคนไร
บานใหครอบคลุมทั้งในทางวิชาการและทางวัฒนธรรม รวมทั้งสอดคลองกับบริบทคนไรบานในสังคมไทย 
โดยเนนการมีสวนรวมของทุกภาคสวนที่เก่ียวของกับคนไรบาน นับต้ังแตการออกแบบกรอบขอมูลใน
การแจงนับที่มีความจําเปนและสําคัญกับการขับเคลื่อนประเด็นคนไรบาน ไดแก จํานวน ตําแหนงที่พบ 
สถานที่หลับนอนหรืออยูอาศัย ลักษณะการอยูอาศัยหรือหลับนอน ลักษณะคนไรบานที่พบ เพศ ชวง
อายุ ความพิการ อาการทางจิต การติดสุรา บาดแผล ลักษณะทางกายภาพ 

 
การแจงนับดําเนินการในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครและพ้ืนที่เก่ียวเน่ือง เชน ทานํ้านนท ตลาดและ

สถานีรถไฟรังสิต นอกจากนับจํานวนแลวยังเก็บขอมูลเบ้ืองตนทางประชากรที่อาศัยอยูในพ้ืนที่
สาธารณะ (unsheltered) และในศูนยพักคนไรบานที่รัฐหรือเอกชนจัดให (sheltered) 3 แหง โดยนับ
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ภายในคืนเดียวตามระยะเวลาที่กําหนด คือ ต้ังแต 22.00 น. ของวันที่ 4 กันยายน ถึง 04.00 น. ของ
วันที่ 5 กันยายน พ.ศ. 2558 

 
ผลการสํารวจพบวา มีคนไรบานนับได 1,307 คน แบงเปนเพศชาย 1,087 คน (รอยละ 83) 

เพศหญิง 202 คน (รอยละ 15) เพศทางเลือก 13 คน และไมสามารถระบุเพศ 5 คน นอกจากน้ีแลวคน
ไรบานที่พักในศูนยพักช่ัวคราวมีจํานวน 129 คน (รอยละ 10) และอาศัยในพ้ืนที่สาธารณะ 1,178 คน 
(รอยละ 90) ทั้งน้ีในศูนยพักคนไรบาน พบวา มีสัดสวนคนไรบานเพศหญิง (รอยละ 32) สูงกวาในพ้ืนที่
สาธารณะ (รอยละ 14) สําหรับชวงอายุ สูงสุดคือ 40-59 ป (รอยละ 49) รองลงมาคือ 19-39 ป (รอยละ 
27) และอายุ 60 ปขึ้นไป (รอยละ 20) 

 
ในดานสุขภาพ พบวา ประมาณรอยละ 4 มีความพิการที่เห็นไดชัด โดยที่ในศูนยพักคนไรบานมี

สัดสวนคนพิการสูงกวาพ้ืนที่สาธารณะถึง 7 เทา สวนเรื่องการติดสุรา คนไรบานที่ติดสุราอยางเห็นไดชัด
มีรอยละ 12 โดยกลุมอายุ 19-39 ป มีสัดสวนสูงสุด (รอยละ 17) รองลงมาคือ วัยสูงอายุ (รอยละ 11) 
และอายุ 40-59 ป (รอยละ 10) ดานปญหาสุขภาพจิต พบวา มีสัดสวนผูมีปญหาที่เห็นไดชัดอยูรอยละ 
10 และมีสัดสวนใกลเคียงกันระหวางคนไรบานในศูนยพักช่ัวคราว กับในพ้ืนที่สาธารณะ 
 
 คณะผูวิจัยไดเสนอขอสังเกตเบ้ืองตนวา ศูนยพักช่ัวคราวคนไรบานมีความสําคัญในการดูแลกลุม
เปราะบางและผูมีปญหาทางสุขภาพ อีกทั้งคนไรบานสูงอายุมีแนวโนมเพ่ิมมากขึ้นในอีก 10 ปขางหนา 
อยางไรก็ตาม คณะผูวิจัยไมไดนําเสนอขอจํากัดของการสํารวจที่อาจมีผลตอการแจงนับและผลของการ
แจงนับ ที่จะนําไปสูขอจํากัดของการนําขอมูลไปใชตอไปในอนาคต 
 
 งานวิจัยที่เก่ียวของในตางประเทศ 

ผลจากการทบทวนงานวิจัยอ่ืนที่เก่ียวของพบวา งานของ O’Connell (2005) เปนงานในยุค
แรกที่รวบรวมผลการศึกษาเก่ียวกับการตายของคนไรบาน จากงานของ O’Connell สรุปวา คนไรบาน
มีความเสี่ยงที่จะเสียชีวิตกอนวัยอันควรมากกวาประชากรทั่วไปถึงประมาณ 3-4 เทา โดยเฉพาะในกลุม
คนไรบานที่มีอายุระหวาง 18-54 ป และถึงแมอายุคาดเฉลี่ยของผูหญิงโดยทั่วไปจะสูงกวาผูชาย แต
สําหรับในกรณีของกลุมคนไรบานกลับพบวา ผูหญิงและผูชายตางมีความเสี่ยงในการเสียชีวิตกอนวัยอัน
ควรใกลเคียงกัน โดยคนไรบานเพศหญิงมีความเสี่ยงที่จะเสียชีวิตกอนวัยอันควรมากกวาผูหญิงวัยรุน
ทั่วไป 4-31 เทา และอายุคาดเฉลี่ย (average life expectancy) ของคนไรบานอยูประมาณ 42-52 ป 
เมื่อเปรียบเทียบกับประชากรทั่วไปที่มีอายุคาดเฉลี่ยประมาณ 78 ป  
 

นอกจากน้ี ผลจากการสํารวจของบางประเทศที่ใหความสําคัญกับประเด็นการเสียชีวิตของคนไร
บาน ซึ่งเช่ือมโยงกับระบบสาธารณสุขและการจัดสวัสดิการอ่ืนๆ ของรัฐใหกับคนกลุมน้ี ยังชวยยืนยันผล
การศึกษาของ O’Connell (2005) วาคนไรบานมีแนวโนมที่จะเสียชีวิตเร็วกวา หรือมีอายุเฉลี่ยที่ตาย 
(average age of death) นอยกวาประชากรทั่วไป ดังเชนผลการศึกษาของ Sheffield University 
(Thomas, Bethan, 2012) (2011) ระบุวา จากการวิเคราะหขอมูลการตายของคนไรบานในสหราช
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อาณาจักร ระหวางป ค.ศ. 2001 ถึง ป ค.ศ. 2009 พบวา คนกลุมน้ีมีอายุเฉลี่ยที่เสียชีวิตสั้นกวา
ประชากรทั่วไปถึง 30 ป โดยอายุเฉลี่ยที่เสียชีวิตของคนไรบานสวนใหญจะอยูที่อายุ 47 ป สําหรับเพศ
ชาย และอายุ 43 ป สําหรับเพศหญิง ซึ่งนอยกวาอายุเฉลี่ยที่เสียชีวิตของประชากร คือ 77 ป สําหรับ
เพศชายและ 80 ป สําหรับประชากรเพศหญิง 

 
สาเหตุสําคัญของการเสียชีวิตของคนไรบานสวนใหญ คือ ยาเสพติดและเครื่องด่ืมแอลกอฮอล 

ผลการวิเคราะหน้ีพบวา คนไรบานเสียชีวิตดวยการเสพยาเสพติดหรือโรคที่เกี่ยวของกับการด่ืมเครื่องด่ืม
แอลกอฮอลประมาณ 1 ใน 3 ของคนไรบานทั้งหมด โดยมีโอกาสที่จะเสียชีวิตจากโรคที่เกี่ยวของกับการ
ด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอลประมาณ 7-9 เทา และโอกาสที่จะเสียชีวิตจากการเสพยาเสพติดประมาณ 20 
เทาของประชากรทั่วไป  

 
อยางไรก็ตาม การศึกษาในสหรัฐอเมริกา (Keyes, Scott, 2014) กลับพบวา มีคนไรบานกวา

แสนคนที่อาศัยในพ้ืนที่สาธารณะ โดยเฉพาะตามทองถิ่นถนนเพ่ิมมากขึ้น และประชากรกลุมน้ีจะมีอัตรา
การเสียชีวิตสูงขึ้นในทศวรรษหนา เน่ืองจากสวนใหญเปนผูสูงอายุแลว คนไรบานกลุมใหญที่สุดของ
สหรัฐอเมริกาคือ กลุมที่ออกจากบานในชวงทศวรรษที่ 1980 นักวิจัยจาก University of Pennsylvania 
ที่ศึกษาขอมูลคนไรบานในซานฟรานซิสโก พบวา คนไรบานมีอายุมัธยฐานอยูที่ 53 ทั้งน้ี การมีคนไรบาน
เปนผูสูงอายุ สามารถพิจารณาได 2 ทาง คนไรบานมีอายุยืนยาวขึ้น หรือหากพิจารณารวมกับอายุ
แรกเริ่มที่เขามาเปนคนไรบาน หากออกมาเมื่ออายุมากแลว ก็เทากับปญหาการเปนคนไรบานไดเคลื่อน
เขาสูกลุมผูสูงอายุ หรือวัยแรงงานตอนปลายมากกวา วัยรุนและวัยแรงงานตอนตน ดังน้ัน ปญหาสําคัญ
ของคนไรบานคือ มีคนไรบานสูงอายุมากขึ้นตามทองถนน และไมสามารถเขาถึงบริการสาธารณะของรัฐ
ได 

 
 การศึกษาภาวะการเสียชีวิตของคนไรบานที่อาศัยในศูนยพักในเมืองนิวยอรก โดย Barrow and 
others (1999) โดยใชขอมูลจากการสํารวจตัวอยางของคนไรบานที่อาศัยในศูนยพักในป 1987 
เช่ือมโยงกับขอมูลการเสียชีวิตของประเทศระหวางป ค.ศ. 1987 ถึง ป ค.ศ. 1994 มาตรวัดที่ใชคือ 
อัตราตายปรับฐาน เปรียบเทียบการเสียชีวิตของคนไรบานที่อาศัยในศูนยพักกับการเสียชีวิตของ
ประชากรสหรัฐอเมริกา และประชากรทั่วไปในเมืองนิวยอรก 
 

ผลการศึกษา พบวา อัตราการเสียชีวิตปรับฐานอายุของคนไรบานชายหญิงสูงกวาประชากร
สหรัฐอเมริกาอยู 4 เทา และสูงกวาประชากรทั่วไปในเมืองนิวยอรก 2-3 เทา ในกลุมของคนไรบานชาย 
การเคยใชยาเสพติดโดยการฉีด การเคยถูกจําคุก และการเปนคนไรบานมานาน มีผลตอความเสี่ยงตอ
การเสียชีวิตในทางบวก 

 
 งานช้ินแรกในประเทศอังกฤษที่วิเคราะหภาวะการเสียชีวิตของคนไรบานในระดับประเทศ และ
ศึกษาถึงความแตกตางระหวางการเสียชีวิตของคนไรบานกับประชากรทั่วไป โดย Thomas (2012) ใช
ขอมูลการจดทะเบียนการเสียชีวิต ในระหวางป ค.ศ. 2001 ถึง ป ค.ศ. 2009 ซึ่งพบวา เปนการเสียชีวิต
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ของคนไรบานอยู 1,731 ราย แบงเปนชาย รอยละ 90 และที่เหลือเปนหญิง ขณะที่การเสียชีวิตของ
ประชากรวัยผูใหญทั่วไปพบวา เปนชาย รอยละ 48 และเปนหญิง รอยละ 52  
 
 หากพิจารณาที่ความเสี่ยงในการเสียชีวิตของคนไรบานเปรียบเทียบกับประชากรทั่วไป ดวย
มาตรวัดอัตราการตายที่ปรับองคประกอบอายุและเพศโดยวิธีออม พบวา คนไรบานกลุมอายุ 16-24 ป 
มีโอกาสเสียชีวิตเปน 2 เทาของประชากรทั่วไปในกลุมอายุเดียวกัน กลุมอายุ 25-34 ป มีโอกาสเสียชีวิต
เปน 4-5 เทา กลุมอายุ 35-44 ป มีโอกาสเสียชีวิตเปน 5-6 เทา กลุมอายุ 45-54 ป มีโอกาสเสียชีวิต 3-
4 เทา และกลุมอายุ 55-64 มีโอกาสเสียชีวิต 1.5-3 เทา 
 
 การติดยาเสพติดและแอลกอฮอลเปนสาเหตุหลักของการเสียชีวิต กลาวคือ มากกวาหน่ึงในสาม
ของการเสียชีวิตทั้งหมด คนไรบานมีโอกาสเสียชีวิตจากการเจ็บปวยที่เก่ียวของกับแอลกอฮอลถึง 7-9 
เทา และการติดยาถึง 20 เทา คนไรบานเพศหญิงและเพศชายมีอัตราสวนการเสียชีวิตจากแอลกอฮอล
ใกลเคียงกัน ในขณะที่ สาเหตุจากยาเสพติด เพศชายมีอัตราสวนสูงกวาถึง 17 เทาจากการติดยา เพศ
หญิงมีอัตราสวน 13 เทา เมื่อเทียบกับประชากรทั่วไป เพศชายมีแนวโนมเสียชีวิตจากปญหาทางหัวใจ
มากกวาเพศหญิง 
 

การศึกษาภาวะการเสียชีวิตของคนไรบานชายที่อาศัยในศูนยพักในเมืองโทรอนโทของ Hwang 
(2000) มีวัตถุประสงคเพ่ือ เปรียบเทียบอัตราการตายของคนไรบานชายที่อาศัยในศูนยพักกับประชากร
ทั่วไป และเพ่ือทราบวาอัตราการตายมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญหรือไม เมื่อเปรียบเทียบคนไรบาน
ที่อาศัยในศูนยพักในเมืองโทรอนโท แคนาดา กับเมืองตางๆ ในสหรัฐอเมริกา โดยการศึกษาแบบโค
ฮอรท ระหวางป ค.ศ. 1995 และ 1997 จํานวนปเฉลี่ยที่ติดตามเทากับ 2.6 ป คนไรบาน 8,933 คน ใน
การศึกษาน้ี มีอายุ 18 ปขึ้นไป ใชบริการศูนยพักในเมืองโทรอนโทในป 1995 มาตรวัดที่ใชคือ ความเสี่ยง
สัมพัทธในการเสียชีวิตหรืออัตราสวนระหวางอัตราการตาย (mortality rate ratios) ที่เปรียบเทียบ
อัตราการตายเฉพาะอายุระหวางกลุมตางๆ ที่ศึกษา 

 
ผลการศึกษา แสดงวา คนไรบานชายในศูนยพักในเมืองโทรอนโท มีโอกาสเสียชีวิตสูงกวา

ประชากรชายทั่วไปในเมืองโทรอนโท ความเสี่ยงสัมพัทธในการตายของกลุมอายุ 18-24 ป เทากับ 8.3 
(ชวงความเช่ือมั่น (95%CI) = 4.4-15.6) กลุมอายุ 25-44 ป เทากับ 3.7 (95%CI = 3.0-4.6) และกลุม
อายุ 45-64 ป เทากับ 2.3 (95%CI = 1.8-3.0) นอกจากน้ี ในเกือบทุกกรณี ความเสี่ยงในการเสียชีวิต
คนไรบานชายในศูนยพักในเมืองโทรอนโทตํ่ากวาคนไรบานชายในศูนยพักในเมืองตางๆ ในสหรัฐอเมริกา
อยางมีนัยสําคัญ ไดแก ความเสี่ยงสัมพัทธในการตายของคนไรบานชายในศูนยพักในเมืองโทรอนโทกลุม
อายุ 25-44 ป เทากับ 0.52 (95%CI = 0.41-0.65) เมื่อเทียบกับคนไรบานในเมืองบอสตัน และเทากับ
0.61 (95%CI = 0.44-0.85) เมื่อเทียบกับคนไรบานในเมืองนิวยอรก และสําหรับกลุมอายุ 35-54 ป 
เทากับ 0.42 (95%CI = 0.27-0.66 ) เมื่อเทียบกับคนไรบานในเมืองฟลาเดลเฟย  
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งานศึกษาตอมาของ Cheung and Hwang (2004) เปนการศึกษาความเสี่ยงตอการเสียชีวิต
ของคนไรบานหญิงที่อาศัยในศูนยพักในเมืองโทรอนโท โดยศึกษาโคฮอรทคนไรบานหญิง 1,981 คน ที่
ใชบริการศูนยพักในเมืองโทรอนโทในป 1995 โดยไมมีบุตรที่ตองดูแลอยูดวย จํานวนปเฉลี่ยติดตาม
เทากับ 2.6 ป มีวัตถุประสงคคลายคลึงกับการศึกษาขางตน 

 
ผลการศึกษาโดยยอ แสดงวา อัตราการตายของคนไรบานหญิงอายุ 18-44 ป ในศูนยพักใน

เมืองโทรอนโท เทากับ 515 ตอประชากร 100,000 คนป และเทากับ 438 ในกลุมอายุ 45-64 ป คนไร
บานหญิงอายุ 18-44 ป ในศูนยพักในเมืองโทรอนโทมีโอกาสเสียชีวิตสูงกวาประชากรทั่วไปในเมืองโท
รอนโทถึง 10 เทา เปรียบเทียบกับการศึกษาอ่ืนๆ ในเมืองอ่ืนๆ ไดแก เมืองมอนทรีอัล โคเปนฮาเกน 
บอสตัน นิวยอรก ฟลาเดลเฟย และไบรทตัน ความเสี่ยงในการเสียชีวิตของคนไรบานหญิงน้ันสูงกวา
ประชากรทั่วไปเพศหญิงอยู 4.6 ถึง 31.2 เทาในกลุมอายุนอย เมื่อเปรียบเทียบระหวางเพศ พบวา หก
ในเจ็ดเมืองที่ศึกษา อัตราตายระหวางเพศหญิงและเพศชายของกลุมอายุนอยไมแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญ แต ในสี่เมืองกลับพบวา อัตราตายในกลุมอายุสูงกวาของเพศหญิงตํ่ากวาเพศชายอยางมี
นัยสําคัญ 

 
 ในเวลาตอมา Hwang and others (2009) ไดศึกษาภาวะการเสียชีวิตของผูอาศัยในศูนยพัก
คนไรบานหรือหองเชาและโรงแรม (marginally housed people living in shelters, rooming 
houses, and hotels) ในประเทศแคนาดา ซึ่งเปนการศึกษาติดตามระยะยาว 11 ป ระดับประเทศ โดย
มุงที่อัตราการตายเฉพาะอายุและเพศ สาเหตุการตาย และความนาจะเปนของการรอดชีวิตไปจนถึงอายุ
ตางๆ รวมทั้งศึกษาภาวะการเสียชีวิตสวนเกิน (excess mortality) ที่สัมพันธกับความเปนคนไรบาน 
และการอยูอาศัยแบบชายขอบ นอกเหนือไปจากที่สัมพันธกับการมีรายไดนอยเพียงอยางเดียว 
 

คณะผูวิจัยใชขอมูลสํามะโนระยะยาวที่ติดตามภาวะการเสียชีวิตของกลุมตัวอยางรอยละ 15 
ของประชากรแคนาดา ประชากรเขาขายคือ ผูที่มีอายุ 25 ปขึ้นไปและอาศัยอยูในแคนาดาในวันสํามะโน 
(4 มิถุนายน 1991) ตองไมใชบุคคลที่พํานักอยูระยะยาวในสถาบัน (เชน สถานพยาบาลทางจิต) รวมทั้ง
ถูกเลือกใหเปนผูตอบแบบสอบถามชุดยาวของสํามะโน ทั้งน้ี มีประชากรเขาขายทั้งหมด 3.6 ลานคน สํา
มะโนป 1991 น้ัน ไมมีการแจงนับคนไรบานที่อาศัยอยูตามพ้ืนที่สาธารณะ ในการใหไดมาซึ่งช่ือ เพ่ือ
เช่ือมไปสูขอมูลเก่ียวกับการตาย ขอมูลสํามะโนไดเช่ือมกับขอมูลภาษีระหวางป 1990-1991 โดยการ
จับคูดวยขอมูลวันเกิดและรหัสไปรษณียของบุคคลและคูสมรสตามกฎหมายหรือที่ไมถูกตองตาม
กฎหมาย ขอมูลการเสียชีวิตของประชากรกลุมน้ีไดจากขอมูลการเสียชีวิตของแคนาดา ซึ่งสามารถหา
ขอมูลไดประมาณรอยละ 97 

 
ขอมูลของสมาชิกในประชากรรุนที่ศึกษาน้ี ประกอบไปดวย ขอมูลจํานวนคน วันของการ

ติดตามนับต้ังแตวันสํามะโนจนถึงวันที่เสียชีวิตหรือวันสุดทายของการศึกษา ขอมูลคนปที่เสี่ยง อัตราการ
ตายเฉพาะอายุ เพศ รายได ประเภทของที่อยูอาศัย ตามกลุมอายุ 5 ป ในการคํานวณอัตราการตายราย
อายุปรับฐาน อัตราสวนของอัตราการตายและความแตกตางของอัตราถูกนํามาใชในการเปรียบเทียบ
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อัตราการตายรายอายุปรับฐานของผูที่อาศัยในศูนยพักพิง บานเชา และโรงแรม กับผูที่มีรายไดนอยสุด 
ผูที่มีรายไดสูงสุด และกับทั้งรุน นอกจากน้ีผูวิจัยใชวิธีคํานวณทางประกันภัยในการคํานวณตารางชีพ
แยกเพศ แยกกลุมรายได และประเภทที่พักอาศัยหลังจากเปลี่ยนแปลงอายุจากอายุเมื่อเริ่มศึกษาไปที่
อายุเมื่อเริ่มตนปที่ติดตาม 

ผลการศึกษา พบวา สามารถหาขอมูลรายช่ือของผูที่อาศัยอยูในศูนยพักพิง บานเชาและโรงแรม
ได รอยละ 36 สงผลใหมีสมาชิก 15,100 คน ในกลุมที่ติดตามการตาย ซึ่งมี 3,280 คนเสียชีวิตเมื่อสิ้นสุด
การศึกษา โดยมีจํานวนคนปเทากับ 141,660 ที่เสี่ยง ดานคุณลักษณะทางประชากรและสังคม เศรษฐกิจ
ของกลุมที่ศึกษา พบวา คลายคลึงกับผูตอบสํามะโนที่อาศัยในที่อยูแบบเดียวกัน ถาเปรียบเทียบกลุมที่
ศึกษากับทั้งรุน เพศชายมักอยูในกลุมอายุกลางคน (45-64 ป) ขณะที่เพศหญิงมักเปนผูสูงวัย (65 ปขึ้น
ไป) ถาไมคํานึงถึงเพศ กลุมที่อาศัยในศูนยพักพิง บานเชาและโรงแรม มักไมแตงงานและไมจบช้ัน
มัธยมศึกษา หรือไมไดเกิดนอกแคนาดา นอกจากน้ีสวนใหญมีฐานะยากจน 

 
อัตราสวนระหวางอัตราการตายปรับฐานอายุของกลุมที่อาศัยในศูนยพักพิง บานเชาและ

โรงแรม เปรียบเทียบกับกลุมที่มีฐานะดีที่สุดน้ันมีคาสูงสุด โดยมีคามากกวา 5 ในกลุมอายุ 25-34 ปและ
มากกวา 4 ที่กลุมอายุ 35-44 ป แมแตการเปรียบเทียบกับกลุมยากจนที่สุด ก็ยังพบวา มีคา 2 หรือ
มากกวาในกลุมอายุเหลาน้ัน แตที่กลุมอายุ 75 หรือมากกวา คาจะเขาใกล 1 

 
สําหรับคาความนาจะเปนที่จะมีชีวิตรอดไปจนถึงอายุ 75 ป ที่ไดจากตารางชีพ ทั้งชายและหญิง

ที่อาศัยในศูนยพักพิง บานเชาและโรงแรมมีความนาจะเปนตํ่าสุด (รอยละ 32.1, ชวงความเช่ือมั่น CI) 
รอยละ 30.2 ถึง 33.9 และ รอยละ 59.6, ชวงความเช่ือมั่น รอยละ 56.0 ถึง 63.1 ตามลําดับ) ซึ่งตํ่ากวา
ความนาจะเปนของกลุมที่มีรายไดนอยสุด (รอยละ 50.6, ชวงความเช่ือมั่น รอยละ 50.1 ถึง 51.1 และ 
รอยละ 71.5, ชวงความเช่ือมั่น รอยละ 71.0 ถึง 71.9 ตามลําดับ รวมทั้งตํ่ากวาความนาจะเปนของกลุม
ที่มีรายไดสูงสุด (รอยละ 72.4, ชวงความเช่ือมั่น รอยละ 72.0 ถึง 72.8 และ รอยละ 83.8, ชวงความ
เช่ือมั่น รอยละ 83.4 ถึง 84.4 ตามลําดับ สําหรับอายุคาดเฉลี่ยเมื่ออายุ 25 ป ทั้งสองเพศ พบวา กลุมที่
อาศัยในศูนยพักพิง บานเชาและโรงแรมตํ่ากวากลุมที่รวยที่สุด ทั้งกลุมที่ศึกษาและกลุมที่มีรายไดนอย
ที่สุด 

 
ขอมูลสาเหตุการเสียชีวิต โดยอัตราสวนของอัตราการตาย (rate ratio) พบวา เมื่อเปรียบเทียบ

กับทั้งกลุมรุน กลุมที่อาศัยในศูนยพักพิง บานเชาและโรงแรม ไมวาจะเปนชายหรือหญิง คาสูงกวา
สําหรับความผิดปกติทางจิต (4.8 และ 3.8 สําหรับชายและหญิง ตามลําดับ) ปญหาในตับ (3.7 และ 
5.6) และสาเหตุภายนอก (3.3 และ 3.7) สําหรับสาเหตุการตายภายนอก อัตราสวนในเพศชายสูงกวา
อยางเห็นไดชัด สําหรับฆาตกรรม (11.3) และยาพิษ (10.3) ขณะที่เพศหญิงมีอัตราสวนสูงสุดสําหรับการ
ฆาตัวตาย (5.6) และอ่ืนๆ (4.2) นอกจากน้ีสําหรับเพศชายอัตราสวนสูง ในกลุมโรคเลือดหรืออวัยวะที่
เกี่ยวกับเลือด (4.6) ทั้งน้ีทั้งสองเพศ มีอัตราสวนสูงในกลุมโรคเกี่ยวการใชยา (11.5 และ 9.2 ตามลําดับ) 
และการใชแอลกอฮอล (6.4 และ 8.2 ตามลําดับ) ความแตกตางของอัตราตอ 100,000 คน ที่เห็นชัด
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ที่สุดคือ โรคเก่ียวกับการสูบบุหรี่ (281 และ 88 ตามลําดับ) โรคหัวใจ (182 และ 105) โรคทางเดิน
หายใจ (176 และ 61) และการตายที่เกี่ยวกับกิจกรรมทางการแพทย (113 และ 55) 

 
ผูวิจัยไดสรุปวา คนไรบานและผูที่อาศัยในศูนยพักพิง บานเชาและโรงแรม มีอัตราการตายสูง

กวาผูที่มีรายไดตํ่าสุดอยางเห็นไดชัดเจน และงานศึกษาที่ผานมากอนหนาน้ี ใหผลการศึกษาเฉพาะความ
เสี่ยงสัมพัทธจําเพาะอายุหรืออัตราสวนของการตายปรับฐานของคนไรบานในเมืองใดเมืองหน่ึงเทาน้ัน 
การศึกษาที่ใหอายุคาดเฉลี่ยของผูอาศัยที่พักชายขอบศึกษากลุมตัวอยางกลุมเล็กกวามาก ผลการศึกษา
น้ียังช้ีวา การลดการตายของกลุมที่ศึกษาสามารถทําได โดยนวัตกรรมที่สนับสนุนโครงการดานที่อยู
อาศัยสําหรับผูติดยาเสพติดและมีความเจ็บปวยทางจิตจะสามารถลดการตายสวนเกินได รวมทั้งการ
สงเสริมโครงการรักษาการติดยาและลดการสูบบุหรี่จะสามารถมีบทบาทสําคัญในการลดความเหลื่อล้ํา
ของภาวะการเสียชีวิต 

 
การวิจัยน้ีมีขอจํากัดหลายขอ ซึ่งอาจกอผลใหลดอัตราการเสียชีวิตสวนเกิน ไดแก 1) คนที่

สามารถแจงนับในสํามะโนและเช่ือมโยงขอมูลภาษีเทาน้ันอยูในการวิจัยน้ี 2) การศึกษาไมไดครอบคลุม
คนไรบานที่นอนตามถนน 3) บานแบงเชาขนาดเล็กที่ไมมีการลงทะเบียนอาจถูกจัดกลุมผิดระหวางสํามะ
โนวาเปนบานสวนบุคคล 4) ผูที่อาศัยอยูตามโรงแรมในที่น้ีอาจมีกลุมหน่ึงที่เปนผูมีฐานะดีที่พอใจอาศัย
อยูตามโรงแรมที่เปดโอกาสใหอยูระยะยาว 5) ฐานะทางสังคมเศรษฐกิจและการอยูอาศัยของกลุมที่
ศึกษาประเมินเฉพาะชวงตนของการศึกษา และสุดทาย 6) การจําแนกผูมีรายไดตํ่าสุดน้ันกําหนดจากทุก
คนในกลุมที่ศึกษา 

 
 การศึกษาของ Neilson and others (2011) เสนอผลการศึกษาความชุกของโรคทางจิตเวช 
(psychiatric disorders) และการเสียชีวิตในศูนยพักคนไรบานในประเทศเดนมารก โดยอาศัยขอมูลคน
ไรบานอายุ 16 ปขึ้นไป ที่ลงทะเบียนคนไรบานของประเทศเดนมารกต้ังแต 1 มกราคม ป ค.ศ.1999 ถึง 
31 ธันวาคม 2009 มาตรวัดที่คํานวณไดแก สัดสวนของการเกิดโรคทางจิตเวชโดยรวม อัตราตายปรับ
ฐานจําแนกตามสาเหตุ และอายุคาดเฉลี่ย และใช hazard ratios ในการประเมินปจจัยกําหนดการ
เสียชีวิต 
 

ผลการศึกษาพบวา มีคนไรบานในการศึกษาน้ี 32,711 คน แบงเปนชาย 23,040 คนและหญิง 
9671 คน รอยละ 62.4 ของเพศชายและรอยละ 58.2 ของเพศหญิงเปนโรคทางจิตเวช และรอยละ 49.0 
ของเพศชายและรอยละ 36.9 ของเพศหญิงมีการใชสารเสพติด ระหวางชวงเวลาที่ศึกษา มีคนไรบาน
เพศชายรอยละ 16.7 และเพศหญิงรอยละ 9.8 เสียชีวิต อัตราตายปรับฐานของเพศชายเทากับ 5.6 
(95%CI = 5.4-5.8) และเพศหญิงเทากับ 6.7 (6.2-7.1) โดยที่สาเหตุภายนอก เชน การฆาตัวตายและ
อุบัติเหตุเปนสาเหตุการเสียชีวิต รอยละ 27.9 ของการตายทั้งหมดที่มีขอมูลอยู สวนอายุคาดเฉลี่ยที่อายุ 
15-24 ป ของคนไรบานน้ันตํ่ากวาประชากรทั่วไปอยู 21.6 ป (95%CI = 21.2-22.1) สําหรับเพศชาย 
และ 17.4 ป (16.4-18.5) สําหรับเพศหญิง นอกจากน้ี ผูที่เปนโรคทางจิตเวชและใชสารเสพติดมีความ
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เสี่ยงในการเสียชีวิตสูงสุด เมื่อเทียบกับผูที่ไมมีโรค (adjust HR = 1.4, 95%CI = 1.3-1.5 สําหรับเพศ
ชาย และ 1.7, CI = 1.4-2.1 สําหรับเพศหญิง 

 
Nusselder and others (2013) ไดศึกษาภาวะการเสียชีวิตและอายุคาดเฉลี่ยของประชากรไร

บานชายหญิงในเมืองรอตเตอรดัม ประเทศเนเธอรแลนด โดยมุงที่แบบแผนการเสียชีวิตตามกลุมอายุ 
ตามเพศและตามประเภทของบริการที่ใชของโคฮอรทกลุมคนไรบานอายุ 20 ปขึ้นไป เมื่อป 2001 ใน
เมืองรอตเตอรดัม ประเทศเนเธอรแลนด รวมทั้งศึกษาภาวะการเสียชีวิตสวนเกินเมื่อเปรียบเทียบกับ
ภาวะการเสียชีวิตของประชากรทั่วไประหวางป 2001-2010 ของเมืองน้ัน 

 
กลุมคนไรบานที่ศึกษาระยะยาวมาจากคนไรบานที่ใชบริการในหนวยงานที่ดูแลคนไรบาน ใน

เมืองรอตเตอรดัม คณะวิจัยไดรายช่ือ วันเกิด และเพศของผูใชบริการ ในป 2001 ที่เคยมีการนับคนไร
บานมากอนในป 2001 หนวยงานที่ไดรับเงินสนับสนุนจากภาครัฐและโบสถที่ใหบริการกับคนไรบานถูก
นับดวย องคกรเหลาน้ีใหความชวยเหลือคนไรบานในดานตางๆ ทั้งดานอาหาร ที่นอน และการดูแลยาม
เจ็บปวย รายช่ือทั้งหมดที่ได ซึ่งตรวจสอบรายช่ือซ้ําแลวไดจํานวนทั้งหมด 3,398 ราย ขณะที่การศึกษา
ในป 2001 ไดจํานวน 4,607 ราย ความแตกตางน้ีนาจะเกิดจากรายช่ือซ้ําในการศึกษาป 2001 และรวม
คนชาติอ่ืน หรือคนอยูอยางผิดกฎหมายที่ใชบริการของหนวยงานตางๆ ผูวิจัยไดระมัดระวังวาขอมูลที่ได
จากการจับคูกับขอมูลการทะเบียนน้ัน ไมมีคนที่เสียชีวิตไปแลว หลังจากที่ตัดคนที่เสียชีวิต คนที่อายุ
นอยกวา 20 ป เพ่ือการเปรียบเทียบกับขอมูลกลุมอายุ 5 ป เชน 20-24 ป รวมทั้งจากการที่มีความเสี่ยง
ในการเสียชีวิตนอย ในที่สุด มีจํานวนผูที่ถูกศึกษาเทากับ 2,096 ราย 

 
ผลการศึกษา พบวา มีคนไรบานเสียชีวิตในระหวางป 2001-2010 อยู 265 คน อัตราการตาย

และอายุคาดเฉลี่ยของคนไรบานหญิงชายที่อายุ 30 ป ไมพบความแตกตางกัน เมื่อเปรียบเทียบกับ
ประชากรทั่วไปในเมืองเดียวกัน อัตราการตายของคนไรบานสูงกวาถึง 3.5 เทา ภาวะการเสียชีวิต
สวนเกินมีคาสูงกวาในเพศหญิง คือเทากับ 5.56 (95%CI = 3.95-7.82) เพศชายเทากับ 3.31 (CI = 
2.91-3.77) และลดลงเมื่ออายุสูงขึ้น กลาวคือ กลุมอายุ 20-44 ป มีคาเทากับ 7.67 (CI = 6.87-8.56) 
และกลุมอายุ 60 ปขึ้นไป เทากับ 1.63 (CI = 1.41-1.88) สวนอายุคาดเฉลี่ยเมื่ออายุ 30 ปของคนไร
บานเพศชายตํ่ากวาของประชากรทั่วไปเพศชายอยู 11 ป (CI = 9.1-12.9) และของเพศหญิงตํ่ากวา 
15.9 ป (CI = 10.3-21.5) 

 
โดยสรุป การศึกษาภาวะการเสีย ชี วิตของคนไรบ านที่ วิ เคราะหด วยมาตรวัดทาง

ประชากรศาสตรในประเทศไทยยังไมมีเคยมีการศึกษามากอน แตในตางประเทศ มีการศึกษากันทั้งใน
ยุโรปและอเมริกาเหนือ โดยมีขอนาสังเกตวา การที่ผูวิจัยในประเทศเหลาน้ันสามารถศึกษาภาวะการ
เสียชีวิตดวยมาตรวัดตางๆ ทางประชากรศาสตรได เชน อัตราการตาย สาเหตุการเสียชีวิตและอายุคาด
เฉลี่ย เปนผลมาจากการมีแหลงขอมูลที่เก็บขอมูลคนไรบาน โดยเฉพาะการศึกษาติดตามระยะยาว เชน 
ขอมูลจากการจดทะเบียนการตายของรัฐ การจดทะเบียนของศูนยพักสําหรับคนไรบาน รวมทั้ง
ความสามารถเช่ือมโยงขอมูลจากแหลงตางๆ เชน ในงานของ Nusselder and others (2013) 
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นอกจากน้ี งานวิจัยตางๆ ยังมีความแตกตางกันในเรื่องนิยามคนไรบาน ประชากรเฉพาะที่ศึกษา พ้ืนที่ที่
ศึกษา และการเขาถึงกลุมตัวอยาง จึงอาจมีผลตอคาที่คํานวณได และอาจมีผลในการเปรียบเทียบ 
นอกจากน้ี  

 
งานวิจัยในตางประเทศยังไดสนใจศึกษาอายุคาดเฉลี่ยเมื่ออายุที่คาดวาจะกลายเปนคนไรบาน 

เชน อายุ 30 ป รวมทั้งคาของมาตรวัดภาวะการเสียชีวิตของคนไรบานเพียงกลุมเดียว จะไมสามารถให
ภาพที่ชัดเจนของความรุนแรงของความเหลื่อมล้ําทั้งทางสังคมเศรษฐกิจและสุขภาพได หากไมมีการ
เปรียบเทียบกับประชากรทั่วไป หรือกลุมประชากรอ่ืนๆ สุดทาย ผลการศึกษาตางๆ ไดช้ีวา การลดการ
เสียชีวิตของคนไรบานและลดการเสียชีวิตตายสวนเกินซึ่งสะทอนความเหลื่อมล้ําของภาวะการเสียชีวิต
สามารถทําไดดวยโครงการลดการติดยาเสพติด ลดการเปนโรคทางจิต และที่สําคัญคือ โครงการดานที่
อยูอาศัยที่เปลี่ยนคนไรบานใหเปนคนมีบานหรืออยูบาน 

 
 
 
 

 
 



บทที่ 3 
ระเบียบวิธีการศึกษา 

 
 การศึกษาวิจัยครั้ง น้ีประยุกตใชระเบียบวิธีวิจัยแบบผสมผสานทั้งการวิจัยเชิงปริมาณ 
(Quantitative Research) และการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) เน่ืองจากการศึกษาใน
เชิงปริมาณสวนเดียว โดยการคํานวณทางสถิติน้ันอาจครอบคลุม และตอบวัตถุประสงคในการศึกษาวิจัย
เพียงพอแลว แตทวาการศึกษาในเชิงคุณภาพน้ัน ซึ่งเปนการสอบถามจากกลุมผูทรงคุณวุฒิที่เปน
ผูเช่ียวชาญดานคนไรบาน และผูทรงคุณวุฒิที่เช่ียวชาญทางดานสุขภาพและการเสียชีวิต การตาย 
รวมถึงเคยทํางานกับคนไรบานโดยตรง สามารถนําไปสูการบูรณาการตอบโจทยการศึกษาทั้งในเชิงกวาง
และเชิงลึก อีกทั้งเปนการกลั่นกรองขอมูลในเชิงปริมาณที่ศึกษาจากการคํานวณทางสถิติดวย 
 
 สําหรับวิธีการดําเนินการศึกษาและเก็บรวบรวมขอมูลในครั้งน้ี มีขั้นตอนและการดําเนินการ
ตามหัวขอในแตละประเด็นดังน้ี คือ 1. การประเมินสถานการณและขอมูลคนไรบานในกรุงเทพมหานคร 
2. การศึกษาอายุเฉลี่ยที่เสียชีวิตของคนไรบานในกรุงเทพมหานคร 3. การศึกษาสาเหตุ ลักษณะและ
แบบแผนการเสียชีวิตของคนไรบานในกรุงเทพมหานคร  

 

การประเมินสถานการณและขอมูลคนไรบานในกรุงเทพมหานคร 
 การศึกษาในสวนแรกน้ี ผูศึกษาพยายามนําเสนอขอมูลจํานวนประชากรคนไรบานทั้งหมด โดย
อาศัยขอมูลจากสํารวจเอกสารตางๆ และสัมภาษณผูทรงคุณวุฒิที่เกี่ยวของ ดังมีรายละเอียดดังน้ี 
 

1. การวิเคราะหสถานการณและขอมูลทางประชากรของคนไรบานในกรุงเทพมหานคร อัน
ไดแก ขอมูลจํานวนคนไรบาน ขอมูลและคุณลักษณะทางประชากรของคนไรบาน อันไดแก เพศ อายุ 
สถานภาพ การเจ็บปวย เปนตน ทั้งน้ีอาศัยขอมูลจากหนวยงานภาครัฐ และองคกรตางๆ (ภาคประชา
สังคม/ องคกรพัฒนาเอกชน) ที่ทํางานเก่ียวของกับคนไรบาน ซึ่งจะไดขอมูลต้ังแตอดีตถึงปจจุบัน ทั้งน้ี
รายละเอียดของหนวยงานในการเก็บรวบรวมขอมูล มีจํานวนทั้งสิ้น  8 หนวยงาน ดังน้ี 

1.1    ศูนยคุมครองคนไรที่พ่ึงกรุงเทพมหานคร (บานมิตรไมตรี) กรมพัฒนาสังคมและ
สวัสดิการ กระทรวงพัฒนาสังคมและความมัน่คงของมนุษย   

1.2   สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงชายธัญบุรี กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ กระทรวง
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

1.3   สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ กระทรวง
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

1.4   สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานกึ่งวิถี (ชาย) กรมสงเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการ กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

1.5   สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานกึ่งวิถี (หญิง) กรมสงเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการ กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 
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1.6  บานอ่ิมใจ สํานักพัฒนาสังคม กรุงเทพมหานคร 
1.7   มูลนิธิเพ่ือการพัฒนาที่อยูอาศัย (มพศ.) 
1.8   มูลนิธิกระจกเงา 
 

2. การศึกษาน้ี อาศัยขอมูลเชิงปริมาณจากการวิจัยเชิงสํารวจ (Survey research) ที่ได
ดําเนินการแลว ซึ่งเปนขอมูลทุติยภูมิจากโครงการ “การสํารวจสถานการณคนไรบานและการสรางการมี
สวนรวมของภาคีเครือขายอยางเปนระบบในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร” (อนรรฆ พิทักษธานินท และคณะ, 
2559) เปนฐานในการวิเคราะหขอมูลคนไรบาน 

 
3. สัมภาษณเจาะลึก และสัมภาษณเปนกลุม จากผูเช่ียวชาญและผูทรงคุณวุฒิในแขนงตางๆ 

อาทิ แพทยศาสตร พยาบาลศาสตร สังคมศาสตร สังคมสงเคราะห ตํารวจ เปนตน ที่เกี่ยวของและ
ทํางานดานคนไรบาน จากหนวยงานตางๆ จํานวน 12 หนวยงาน คือ 

1.1   ศูนยคุมครองคนไรที่พ่ึงกรุงเทพมหานคร (บานมิตรไมตรี) กรมพัฒนาสังคมและ
สวัสดิการ กระทรวงพัฒนาสังคมและความมัน่คงของมนุษย   

1.2   สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงชายธัญบุรี กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ กระทรวง
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

1.3   สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ กระทรวง
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

1.4   สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานกึ่งวิถี (ชาย) กรมสงเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการ กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

1.5   สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานกึ่งวิถี (หญิง) กรมสงเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการ กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

1.6 สํานักบริหารการทะเบียน (ฝายทะเบียนบานกลาง) กรมการปกครอง 
กระทรวงมหาดไทย 

1.7 ศูนยเทคโนโลยีสารสนเทศกลาง (ตํารวจ) สํานักงานตํารวจแหงชาติ 
1.8 กลุมขอมลูขาวสารสุขภาพ กองยุทธศาสตรและแผน สํานักงานปลัดระทรวง

สาธารณสุข 
1.9 บานอ่ิมใจ สํานักพัฒนาสังคม กรุงเทพมหานคร 
1.10 มูลนิธิเพ่ือการพัฒนาที่อยูอาศัย (มพศ.) 
1.11 มูลนิธิกระจกเงา 
1.12 หนวยกูชีพวชิรพยาบาล (อาสาสมัคร) 

 
 ดังน้ันขอมูลที่ไดในสวนน้ีจะเปนลักษณะ 3 สวนประสานกัน คือ 1. จากการรวบรวมขอมูล
หลักฐานเอกสารตางๆ ของหนวยงาน 2. จากสํารวจคนไรบานครั้งลาสุด 3. จากการสัมภาษณระดับลึก 
และการสัมภาษณเปนกลุม ซึ่งทําใหไดความคิดเห็นจากผูเช่ียวชาญและผูทรงคุณวุฒิ 
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ภาพ 1  กระบวนการสําหรับการวิเคราะหจํานวนประชากรแฝง 
 

 

ที่มา:    Guidelines on Estimating the Size of Populations Most at Risk to HIV, United 
Nation and WHO. 2010 
 
 สําหรับกระบวนการในการวิเคราะหขอมูลเชิงประจักษของคนไรบานทั้ง 3 สวนน้ัน อาศัย
หลักการที่ประยุกตจากการวิเคราะหประชากรแฝงขององคการสหประชาชาติและองคการอนามัยโลกที่
ไดทําการคาดประมาณประชากรที่ติดเช้ือเอชไอวี (ดังภาพ 1) เพ่ือนํามาเปนกรอบในการวิเคราะหขอมูล
ตอไป 
 

 การศึกษาอายุเฉลี่ยท่ีเสียชีวิตของคนไรบานในกรุงเทพมหานคร 
 กระบวนการศึกษาเพ่ือแสวงหาอายุเฉลี่ยที่เสียชีวิตของคนไรบานในกรุงเทพมหานครครั้งน้ี 
อาศัยการจัดทําขอมูลทุติยภูมิที่รวบรวมจากหนวยงานของภาครัฐ จํานวน 5 หนวยงาน คือ 

1.1   สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงชายธัญบุรี กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ กระทรวง
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

1.2   สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ กระทรวง
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

1.3   สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานกึ่งวิถี (ชาย) กรมสงเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการ กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

1.4   สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานกึ่งวิถี (หญิง) กรมสงเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการ กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

1.5 มูลนิธิเพ่ือการพัฒนาที่อยูอาศัย (มพศ.) 
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อยางไรก็ดี ในการศึกษาครั้ง น้ีไดมีการเก็บรวบรวมขอมูลจากศูนยคุมครองคนไรที่ พ่ึง
กรุงเทพมหานคร (บานมิตรไมตรี) กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ กระทรวงพัฒนาสังคมและความ
มั่นคงของมนุษย และบานอ่ิมใจ สํานักพัฒนาสังคม กรุงเทพมหานคร แตทวามิไดนํามาใชในการ
วิเคราะหขอมูลในสวนน้ี เน่ืองจากหนวยงานแรกเปนหนวยงานที่ทําหนาที่สงตอคนไรบานไปยังสถาน
คุมครองฯ หรือหนวยงานอ่ืนตอไป ขณะที่อีกหนวยงานหน่ึงน้ันเปนหนวยงานที่ใหคนไรบานเขาพักพิง
ช่ัวคราว (ครั้งละ 1 คืนเทาน้ัน) 
 

 การศึกษาสาเหตุ  ลักษณะและแบบแผนการเสียชีวิตของคนไรบ านใน
กรุงเทพมหานคร 

การประมาณสถานการณการเสียชีวิตของประชากรคนไรบานในกรุงเทพมหานคร โดยพิจารณา
จากสาเหตุการเสียชีวิตและแบบแผนการเสียชีวิตของคนไรบานน้ัน ยังคงอาศัยขอมูลจากเอกสารตางๆ 
ตามหนวยงานองคกร ขอมูลจากใบมรณบัตร รวมถึงอาศัยความคิดเห็นจากผูเช่ียวชาญและผูทรงคุณวุฒิ
ในแขนงตางๆ ที่เกี่ยวของกับคนไรบาน และดานสุขภาพของประชากรกลุมพิเศษตางๆ  

 
ผูศึกษาไดทําการเก็บรวบรวมขอมูลทั้งในระดับปฐมภูมิและระดับทุติยภูมิจากหนวยงานตางๆ 

รวมถึงไดดําเนินการสัมภาษณระดับลึก สัมภาษณเปนกลุมกับเจาหนาที่ ผูเช่ียวชาญ ผูทรงคุณวุฒิและ
ผูเก่ียวของทุกฝาย ในแบบทางการและก่ึงทางการ เพ่ือใหไดขอมูลที่ถูกตอง ชัดเจน ครอบคลุมและเปน
ประโยชนกับการศึกษาในครั้งน้ี โดยไดดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลจากหนวยงานทั้งสิ้น 14 หนวยงาน 
ดังน้ีคือ 

1.1   ศูนยคุมครองคนไรที่พ่ึงกรุงเทพมหานคร (บานมิตรไมตรี) กรมพัฒนาสังคมและ
สวัสดิการ กระทรวงพัฒนาสังคมและความมัน่คงของมนุษย   

1.2   สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงชายธัญบุรี กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ กระทรวง
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

1.3   สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ กระทรวง
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

1.4   สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานกึ่งวิถี (ชาย) กรมสงเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการ กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

1.5   สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานกึ่งวิถี (หญิง) กรมสงเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการ กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

1.6 สถาบันนิติวิทยาศาสตร โรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ สํานักงาน
อธิการบดี มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร 

1.7 สํานักบริหารการทะเบียน (ฝายทะเบียนบานกลาง) กรมการปกครอง 
กระทรวงมหาดไทย 

1.8 ศูนยเทคโนโลยีสารสนเทศกลาง (ตํารวจ) สํานักงานตํารวจแหงชาติ 
1.9 ฝายสวัสดิการสังคม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย 
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1.10 กลุมขอมลูขาวสารสุขภาพ กองยุทธศาสตรและแผน สํานักงานปลัดระทรวง
สาธารณสุข 

1.11 บานอ่ิมใจ สํานักพัฒนาสังคม กรุงเทพมหานคร 
1.12 มูลนิธิเพ่ือการพัฒนาที่อยูอาศัย (มพศ.) 
1.13 มูลนิธิกระจกเงา 
1.14 หนวยกูชีพวชิรพยาบาล (อาสาสมัคร) 

 
สําหรับสาเหตุการเสียชีวิตหรือการตายของคนไรบานน้ัน จําแนกตามมาตรฐานทางการแพทย 

โดยใชรูปแบบของกระทรวงสาธารณสุข (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร, 2558 และสํานักงานสถิติ
แหงชาติ, 2556) โดยแบงเปน 

1. โรคหัวใจ (I05-I09,I20-I25,I26-I28,I30-I52) 
2. อุบัติเหตุ และการเปนพิษ (V01-V99,W00-W99,X00-X59,Y10-Y89) 
3. มะเร็งทุกชนิด (C00-D48) 
4. ความดันเลือดสูง และโรคหลอดเลือดในสมอง (I10-I15,I60-I69) 
5. การบาดเจ็บจากการฆาตัวตาย ถูกฆาตาย และอ่ืน ๆ (X60-X84,X85-Y09) 
6. โรคเกี่ยวกับตับ และตับออน (K70-K87) 
7. ปอดอักเสบและโรคอ่ืน ๆ ของปอด (J12-J18,J80-J94) 
8. ไตอักเสบ กลุมอาการของไตพิการ และไตพิการ (N00-N29) 
9. วัณโรคทุกชนิด (A15-A19) 
10. โรคภูมิคุมกันบกพรองเน่ืองจากไวรัส (B20-B24) 
11. อ่ืนๆ 

 
 ในการศึกษาครั้งน้ีเก่ียวกับแบบแผนการเสียชีวิตน้ันกําหนดตามดานประชากรศาสตร กลาวคือ 

ศึกษาจํานวนการตายจําแนกตามอายุและเพศของคนไรบาน 
 

ขอบเขตการศึกษา 
 งานศึกษาอายุเฉลี่ยที่ เสียชีวิตและการเสียชีวิตของคนไรบานครั้งน้ี ศึกษาในเขตพ้ืนที่
กรุงเทพมหานคร เน่ืองจากมีความเปนเมืองสูง มีความเจริญทางดานเศรษฐกิจ สังคมและดานอ่ืนๆ ของ
ประเทศ โดยเฉพาะอยางเปนเมืองหลวงของประเทศ ไมเพียงเทาน้ีในการจัดทําขอมูลเพ่ือศึกษาดังกลาว
อาศัยการสัมภาษณระดับลึกและสัมภาษณเปนกลุมจากเจาหนาที่ ผูทรงคุณวุฒิที่มีความรูและความ
เขาใจกับกลุมคนไรบาน อันจะเปนกลุมตัวอยางและการศึกษานํารองที่สามารถนําผลการศึกษาไปจัดทํา
ขอเสนอแนะเชิงนโยบายเพ่ือการจัดสวัสดิการและพัฒนาคุณภาพชีวิตของคนไรบานทั่วประเทศไดอยาง
มีประสิทธิภาพตอไป 
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 สําหรับการเก็บขอมูลอาศัยการเก็บขอมูลจากหนวยงานที่เก่ียวของกับคนไรบานและการ
เสียชีวิต โดยขอมูลที่ไดเปนขอมูลทุติยภูมิที่นํามาใชในการคํานวณดานการเสียชีวิตและการตายของคน
ไรบาน 
 
 ประชากรตัวอยางที่เก็บขอมูลจากการสัมภาษณคือ ผูทรงคุณวุฒิทางดานคนไรบานโดยมี
ประสบการณการทํางานเก่ียวของกับคนไรบาน รวมถึงมีความเขาใจคนไรบานเปนอยางดี และ
ผูทรงคุณวุฒิทางดานสุขภาพและการตายของคนไรบาน จากทั้งหนวยงานของภาครัฐ เอกชนและองคกร
อิสระ  
 

ขอจํากัดในการศึกษา 
 การศึกษาครั้งน้ีจัดเก็บขอมูลทุติยภูมิจากเอกสารและแหลงขอมูลที่เกี่ยวของกับการเสียชีวิตของ
คนไรบาน รวมถึงอาศัยการสัมภาษณผูทรงคุณวุฒิที่เก่ียวของเพ่ือประเมินและคาดประมาณขอมูลตางๆ 
ของประชากรไรบาน ดังน้ันจึงมีขอจํากัด ดังน้ีคือ 
 

1. ประชากรคนไรบานเปนกลุมประชากรที่มีลักษณะพิเศษและเฉพาะ โดยเปนทั้งประชากร
แฝงและยากตอการเขาถึง ดังน้ันขอมูลที่จัดเก็บน้ันอาจไมครอบคลุมและครบถวน รวมไป
ถึงอาจไมสามารถจัดทําเปนแนวโนมต้ังแตในอดีตเปนตนมาได 

2. ขอมูลที่ไดเมื่อไมครบถวนสมบูรณ อาจมีความจําเปนตองใชวิธีการคาดการณ ดังน้ันการ
นําไปใชหรืออางอิงอาจจําเปนตองมีการระบุใหชัดเจน 

 

นิยามศัพทสําคัญ 
อายุเฉลีย่ที่เสียชีวิต หมายถึง  จํานวนปโดยเฉลี่ยที่เสียชีวิต 
การเสียชีวิต  หมายถึง   สถานการณภาวการณตายของคนไรบานใน 
     กรุงเทพมหานคร 
สาเหตุการเสียชีวิต หมายถึง   เหตุตนกําเนิด ที่ทําใหเกิดการบาดเจ็บ หรือการ 
     เจ็บปวย อันทําใหเกิดโรคแทรกซอนตางๆ  

จนนําไปสูการตายน้ันคือ อะไร ในการศึกษาครั้งน้ี  
ศึกษาตามมาตรฐานทางการแพทย กระทรวง 
สาธารณสุข 

แบบแผนการเสียชีวิต  หมายถึง   จํานวนการเสียชีวิตจําแนกตามเพศและอายุของ 
     ประชากร 

 คนไรบาน  หมายถึง  คนที่มิไดอาศัยอยูในบาน แตอาศัยอยูในพ้ืนที่ 
สาธารณะ หรือในสถานสงเคราะหของภาครัฐหรือ
หนวยงานอ่ืนๆ เปนประจํา 

 



บทที่ 4 
ผลการศึกษา 

 
การศึกษาครั้งน้ีนําเสนอผลการศึกษาเปน 4 สวนดวยกัน คือ 1) การเสียชีวิตของคนไรบาน: ความ

ยืนยาวของชีวิต 2) อายุเฉลี่ยที่เสียชีวิตของคนไรบาน 3) คนไรบานในความดูแลของหนวยงานภาครัฐ: มิติ
ดานอายุ และ 4) สาเหตุการเสียชีวิตของคนไรบาน 
 

การเสียชีวิตของคนไรบาน: ความยืนยาวของชีวิต 
 ในปจจุบัน ความยืนยาวของชีวิต (Longevity) เปนแนวคิดสําคัญที่ไดรับการพัฒนาอยางตอเน่ือง 
เพ่ือใชเปนตัวช้ีวัดความแตกตางหรือความไมเทาเทียมดานสุขภาพของประชากรระหวางเขตพ้ืนที่ เชน 
ประเทศ ภูมิภาคจังหวัด เปนตน หรือระหวางชวงเวลา หรือระหวางประชากรกลุมยอย เชน ประชากรเพศ
ชายเปรียบเทียบกับประชากรเพศหญิง เปนตน โดยในปจจุบันมีมาตรวัดความยืนยาวของอายุที่ไดรับความ
นิยม และใชสลับกันไปมาอยู 2 มาตรวัด คือ 1) อายุคาดเฉลี่ยของประชากร (Life expectancy) และ 2) 
อายุขัยของประชากร (Lifespan) (ตาราง 2) 
 
 โดยหลักการแลว อายุคาดเฉลี่ยเปนจํานวนปโดยเฉลี่ยที่ประชากรคาดวาจะมีชีวิตอยูตอไปหลังจาก
อายุ x ป ทั้งน้ีการคํานวณอายุคาดเฉลี่ย เปนสวนกลับของการพิจารณาแบบแผนการเสียชีวิตของประชากร
ในรุนใดรุนหน่ึง (Cohort) ซึ่งมีอัตราการตายที่แตกตางกันไป ในชวงต้ังแตเมื่อเกิดหรือใหกําเนิด การตาย
ในชวงวัยเด็ก การตายในชวงวัยรุน จวบจนถึงการตายในชวงที่เปนประชากรสูงวัย  
 
 ในปจจุบันเปนที่ทราบกันดีวา อายุคาดเฉลี่ยมีความแตกตางหลากหลาย ไมวาจะพิจารณาจากเพศ 
เช้ือชาติ ระดับของมลพิษ ระดับการศึกษาสูงสุด ระดับรายได หรือการเขาถึงบริการดานสุขภาพ รวมทั้ง
ปจจัยที่เก่ียวเน่ืองกับวิถีการดําเนินชีวิตของประชากร เชน การออกกําลังกาย การด่ืมสุรา การสูบบุหรี่ หรือ
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร เปนตน ดังน้ันอายุคาดเฉลี่ยจึงเปนดัชนีที่มีแตกตางหลากหลายคอนขางสูง
ระหวางบุคคล อยางไรก็ตามอายุคาดเฉลี่ยยังคงเปนดัชนีที่มีความจําเปนในการเปรียบเทียบแนวโนมความ
แตกตางระหวางเขตภูมิภาค อีกทั้งยังคงมีความจําเปนตองคํานวณหาอายุคาดเฉลี่ยของประชากรอยาง
ตอเน่ือง ซึ่งในปจจุบันมีแนวโนมการใชอายุคาดเฉลี่ยในการพิจารณาความแตกตางของความยืนยาวของชีวิต
ประชากรโดยเปรียบเทียบ เชน ประเทศ A มีอายุคาดเฉลี่ยสูงกวาประเทศ B ประมาณรอยละ 20 เปนตน  
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ตาราง 2     เปรียบเทียบวิธีการคาดประมาณความยืนยาวของชีวิตระหวางอายุคาดเฉลี่ยของประชากรและอายุขัยของประชากร 
รายการ อายุคาดเฉลี่ยของประชากร อายุขัยของประชากร 

ความหมายโดยนิยาม จํานวนปโดยเฉล่ียที่คาดวาจะมีชีวิตอยูตอไปหลังจากอายุ x 
ป 

อายุโดยเฉล่ียที่ประชากรเสียชีวิต 

แนวคิดในการคํานวณ Synthetic cohort rate  Cohort rate  Period rate 

วิธีการคํานวณ กรณีมีขอมูลแบบแผนการตาย ใชเทคนิคตารางชีพ  
กรณีไมมีขอมูลแบบแผนการตาย ใชเทคนิค Model life 
table 

อายุโดยเฉล่ียที่เสียชีวิตของประชากรรุนปเกิดที่
สนใจ 

อายุโดยเฉล่ียที่เสียชีวิตของประชากรที่สนใจ 

ค ว า ม ต อ ง ก า ร ด า น
ขอมูล 

จํานวนคนตายในแตละกลุมอายุ 
ประชากรเปดเส่ียงที่จะเสียชีวิต หรือประชากรกลางป 

จํานวนของรุนปเกิดของประชากรที่สนใจ 
อายุที่เสียชีวิตของประชากรที่สนใจทุกคน 

อายุที่เสียชีวิตของประชากรที่สนใจ 

ปญหาทางเทคนิค ขาดขอมูลที่นาเชื่อถือเกี่ยวกับอัตราตายรายกลุมอายุของคน
ไรบาน เนื่องจากไมทราบขอมูลจํานวนประชากรคนไรบานที่
เปดเส่ียงที่จะเสียชีวิต ทําใหไมสามารถคํานวณอัตรารอดชีพ
รายกลุมอายุ และอายุคาดเฉล่ียได 

ไมทราบขอมูลจํานวนประชากรคนไรบานที่เปด
เส่ียงที่จะเสียชีวิตได ทําใหไมสามารถติดตามอายุที่
เสียชีวิตของคนไรบานแตละคนที่เปนประชากรที่
สนใจศึกษา ดังนั้นจึงไมสามารถหาอายุโดยเฉล่ียที่
เสียชีวิตของประชากรรุนปเกิดที่สนใจได 

เปนการคํานวณอายุโดยเฉล่ียที่ เ สียชีวิตของ
ประชากรที่สนใจ แตประกอบดวยคนในหลายรุน
ปเกิด ทําใหไมสามารถพิจารณาแนวโนมการ
เปล่ียนแปลงระหวางรุนปเกิดของประชากรได 

ความเปนไปได สําหรับเทคนิคตารางชีพ ในบางหนวยงานมีขอมูลการตาย 
และผูเขารับบริการในแตละป แตดวยขนาดของตัวอยางไม
มากนักทําใหมีประเด็นเกี่ยวกับความนาเชื่อถือของอัตราการ
ตายเฉพาะกลุมอายุของคนไรบาน สวนการใชเทคนิค 
Model life table ไมสามารถเลือกแบบแผนการตายที่
เหมาะสมกับคนไรบานได  

ไมสามารถทําได สามารถวิเคราะหเปรียบเทียบกับประชากรไทยได 

 
ที่มา:   ผูวิจัย, 2560          
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 สําหรับอายุขัยของประชากร มีลักษณะเปนการพิจารณาตามรุนปเกิดของประชากรไปจนถึงอายุที่
เสียชีวิต และมักพบวา มีแนวโนมคาที่แตกตางไปจากอายุคาดเฉลี่ยของประชากร เน่ืองจากการคาด
ประมาณอายุคาดเฉลี่ยของประชากรอยูภายใตขอตกลงเบ้ืองตนเพียงจํานวนหน่ึง ทวาในชีวิตจริงความยืน
ยาวของชีวิตประชากรบางสวนขึ้นอยูกับปจจัยภายนอก เชน ภัยพิบัติทางธรรมชาติ การแพรระบาดซ้ําของ
โรคติดตอบางชนิด เปนตน อีกทั้งบางสวนขึ้นอยูกับอุบัติเหตุ ดวง หรือความโชคดี เชน อุบัติเหตุจากการ
เดินทาง เปนตน 
 
 ลักษณะรวมประการสําคัญในการคํานวณ คือ เปนการคํานวณตามแนวคิดรุนป ที่ตองการขอมูลที่
ตอเน่ืองยาวนาน แตในปจจุบันการคาดประมาณอายุคาดเฉลี่ยของประชากรสามารถคํานวณไดจากตาราง
ชีพ (Life table) ซึ่งเปนแนวคิดแบบรุนปสมมติที่เปลี่ยนจากขอมูลแบบแผนการตายเฉพาะกลุมอายุของ
ประชากรในหลายรุนปเกิด ใหกลายเปนแบบแผนการตายของประชากรรุนปเกิดที่สนใจ โดยมีขอสมมติที่
สําคัญวา ประชากรในรุนปเกิดที่สนใจ มีแบบแผนการตายไมแตกตางไปจากแบบแผนการตายของประชากร
ที่ใชเปนฐานในการคํานวณ เห็นไดวา “แบบแผนการตาย” เปนคําสําคัญของการคาดประมาณอายุคาดเฉลี่ย
ของประชากร ซึ่งการสรางแบบแผนการตายตองไดมาจากขอมูลที่มีความนาเช่ือถือ และมักสรางแบบ
แผนการตายของประชากรจากขอมูลระดับประเทศ เพ่ือใหแนใจและมั่นใจไดวา เปนแบบแผนการตาย หรือ
อัตราการตายเฉพาะกลุมอายุของประชากรที่สนใจ 
 
 ความถูกตองของอัตราการตายเฉพาะกลุมอายุ มีความสําคัญมากเปนอยางย่ิง เน่ืองดวยหลักการ
ของการคาดประมาณอายุคาดเฉลี่ยของประชากร เริ่มตนจากการแปลง อัตราตายรายกลุมอายุ  ความ
นาจะเปนที่ประชากรจะเสียชีวิตระหวางชวงอายุ x ป ถึงอายุ x+n ป   อัตรารอดชีพ (Surviving rate) 
 อายุคาดเฉลี่ย โดยตัวเศษในการคํานวณอัตราตายรายกลุมอายุ คือ จํานวนคนตายในชวงอายุ x ป ถึง
อายุ x+n ป มักมีปญหาเก่ียวกับการรายงานตํ่ากวาความเปนจริง ในขณะที่ตัวสวนในการคํานวณอัตราการ
ตายเฉพาะกลุมอายุ คือ จํานวนคนที่เปดเสี่ยงที่จะเสียชีวิต ซึ่งมักมีปญหาเก่ียวกับการเคลื่อนยายของ
ประชากรระหวางป ดวยเหตุน้ีเองจึงทําใหอัตราการตายเฉพาะกลุมอายุ ที่ใชประชากรตนปเปนฐานในการ
คํานวณ มีคาแตกตางไปจากการใชประชากรปลายปเปนฐานในการคํานวณ และในปจจุบันไดมีการเลือกใช
ประชากรกลางปเปนฐานในการคํานวณอัตราการตายเฉพาะกลุมอายุ เพ่ือลดปญหาความเบเอียงไปจาก
ความเปนจริงของจํานวนประชากรที่เปดเสี่ยงที่จะเสียชีวิต 
 
 สําหรับกรณีการคาดประมาณอายุคาดเฉลี่ยของคนไรบานดวยเทคนิคตารางชีพ มีประเด็นที่ตอง
พิจารณาอยูหลายประการ โดยประเด็นเกี่ยวกับการคุมรวม หรือประเด็นเกี่ยวกับนิยามของความไรบานและ
การเปนคนไรบาน ทําใหมีปญหาในทางเทคนิค ในการคํานวณอัตราการตายเฉพาะกลุมอายุของคนไรบาน  
ซึ่งปจจุบันขอมูลเก่ียวกับการตายของคนไรบานที่สามารถเขาถึงได ลวนมาจากการบันทึกขอมูลโดย
หนวยงานภาครัฐ (1. สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงชายธัญบุรี 2. สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี 3. สถาน
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คุมครองและพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี (ชาย) 4. สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี (หญิง)) และ
ภาคประชาสังคม/ องคกรพัฒนาเอกชน (มูลนิธิเพ่ือการพัฒนาที่อยูอาศัย (มพศ.)) ที่มีวัตถุประสงคหลักเพียง
การรายงานจํานวนผูเขารับบริการ และจํานวนผูที่จําหนายออก ซึ่งยังคงขาดขอมูลของคนไรบานที่ใชชีวิตอยู
ในพ้ืนที่สาธารณะอันเปนกลุมคนไรบานสวนใหญในกรุงเทพมหานคร  
 
 ประเด็นเก่ียวกับคาบเวลาในการบันทึกขอมูลของแตละหนวยงานน้ัน พบวา จํานวนคนไรบานที่
เสียชีวิตในแตละกลุมอายุ (ตัวเศษในการคํานวณอัตราการตายเฉพาะกลุมอายุ) มักรายงานเปนรายป สวน
จํานวนประชากรเปดเสี่ยงที่จะเสียชีวิต (ตัวสวนในการคํานวณอัตราการตายเฉพาะกลุมอายุ) สวนใหญ
บันทึกการเขารับบริการแบบสะสมหลายปตอเน่ือง และมีการยายขอมูลของคนที่เสียชีวิตหรือยายออกจาก
หนวยงานไปเก็บไวโดยเฉพาะ เห็นไดวา เปนวิธีการบันทึกขอมูลที่ใหความสะดวกในการรายงานยอดคงเหลือ
ในแตละหนวยงาน ณ จุดเวลาที่สนใจ ประกอบกับนโยบายปองกันความลับเก่ียวกับขอมูลของผูใชบริการใน
แตละหนวยงาน ทําใหจําเปนตองจํากัดการเขาถึงขอมูลบางสวน เมื่อเปนเชนน้ีจึงทําใหไมสามารถติดตาม
ขอมูลของผูเขารับบริการในระดับบุคคล โดยนับจากวันที่เขารับบริการจนถึงวันเสียชีวิตได  
 
 ประเด็นเกี่ยวกับความนาเช่ือถือของอัตราการตายเฉพาะกลุมอายุ (nMx) หรือแบบแผนการตายของ
คนไรบาน พบวา คนไรบานในกรุงเทพมหานคร เปนประชากรกลุมยอยที่มีจํานวนไมมากนัก และเปน
ประชากรที่มีลักษณะเฉพาะในเชิงพฤติกรรมสุขภาพและวิถีชีวิต อีกทั้งสถานะทางสุขภาพของคนไรบานมี
แนวโนมไดรับอิทธิพลมาจากสภาพแวดลอมทางกายภาพในบริเวณที่อยูอาศัย หรือบริเวณที่ทํามาหากิน ซึ่ง
อาจทําให “การตายของคนไรบาน อาจไมมีแบบแผนที่แนนอน” เหมือนกับประชากรโดยทั่วไปที่ใชในการ
คาดประมาณอายุคาดเฉลี่ยดวยเทคนิคตารางชีพ 
 
 ทั้งน้ีในสวนที่เกี่ยวของกับสมมติฐานการมีชีวิตในชวงอายุ x ป ถึง x+n ป ของคนไรบาน (nax) อาจ
มีความแตกตางไปจากประชากรโดยทั่วไปที่กําหนดใหจํานวนปที่มีชีวิตในชวงอายุ x ป ถึง x+n ป ของ
ประชากรที่เสียชีวิตมีคาประมาณครึ่งหน่ึงของชวงเวลาที่สนใจ โดยในกรณีของคนไรบานยังไมมีการ
ศึกษาวิจัยเชิงประจักษแตอยางใด อยางไรก็ดี นอกจากน้ีแลวจากการศึกษา พบวา มีขอสังเกตเก่ียวกับการ
ตายของคนไรบานที่อาจมีความเกี่ยวของกับฤดูกาลไดดวยเชนกัน 
 
 ประเด็นเก่ียวกับอายุสูงสุดของคนไรบาน นับไดวาเปนประเด็นสําคัญในการคํานวณตารางชีพ โดย
ในปจจุบันการคาดประมาณอายุคาดเฉลี่ยของประชากรทั่วไปไดกําหนดใหประชากรมีอายุยืนยาวขึ้นจากเดิม
ที่กําหนดใหประชากรในรุนปเกิดที่สนใจทุกคนตองเสียชีวิตไมเกินอายุ 80 ป และตอมาไดขยายเพ่ิมขึ้นไป
เปน 100 ป อันเปนการเปลี่ยนแปลงบนฐานของการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับอัตราการตายเฉพาะกลุมอายุของ
ประชากรอยางตอเน่ือง ซึ่งยังคงเปนคําถามสําคัญของประชากรคนไรบาน 
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 สําหรับเทคนิควิธีการทําความเขาใจเก่ียวกับความยืนยาวของชีวิตคนไรบานที่นาสนใจอีก 2 วิธีการ 
คือ วิธีการคาดประมาณอายุคาดเฉลี่ยจาก Model life table เปนวิธีการคาดประมาณทางออมในกรณีที่ไม
ทราบแบบแผนการตายของประชากร โดยวิธีการน้ีไดพัฒนามาจาก การสังเคราะหแบบแผนการตายของ
ประชากรโลก และจําแนกออกเปนภูมิภาคตามความเหมือนและความตางของแบบแผนการตายของ
ประชากร ซึ่งวิธีการคาดประมาณประชากรที่สนใจทําไดโดยเลือกภูมิภาคที่มีแบบแผนการตายที่คลายคลึง
กับประชากรที่สนใจ หลังจากน้ันจึงเลือกอายุคาดเฉลี่ยใหเหมาะสม และในที่สุดยอมจะไดแบบแผนการตาย
ที่เหมาะสมกับประชากรที่กําลังศึกษา อีกทั้งสามารถสรางตารางชีพของประชากรที่สนใจได สวนในกรณีที่
ตองการคาดประมาณอายุคาดเฉลี่ยของประชากรที่สนใจน้ัน ทําไดโดยเพียงเลือก Model life table จาก
ภูมิภาคที่มีแบบแผนการตายหรืออัตราการตายเฉพาะกลุมอายุที่ไมแตกตางจากประชากรที่สนใจ และอายุ
คาดเฉลี่ยจะปรากฏอยูในทายตารางชีพที่ถูกเลือก 
 
 อยางไรก็ตาม การเลือกแบบแผนการตายของ Model life table ยังจําเปนที่จะตองทราบระดับ
การตายในชวงวัยเด็ก กับระดับการตายในชวงวัยผูใหญ เชน แบบแผนที่ 1 การตายในวัยเด็กและวัยผูใหญ
อยูในระดับตํ่ามาก แบบแผนที่ 2 การตายในวัยเด็กอยูในระดับตํ่า แตในวัยผูใหญอยูในระดับสูง เปนตน ทวา
ขอมูลเก่ียวกับการตายของคนไรบานในแตละชวงอายุมีอยูนอยมากโดยเฉพาะคนไรบานที่ใชชีวิตในพ้ืนที่
สาธารณะ ประกอบกับคนไรบานมีลักษณะจําเพาะในเชิงพฤติกรรมสุขภาพและวิถีชีวิตที่แตกตางจากไปจาก
ประชากรทั่วไป จึงทําใหการเลือกใชเลือกแบบแผนการตายจาก Model life table น้ัน อาจไมใชวิธีการที่
เหมาะสม ในขณะเดียวกันขอมูลการเสียชีวิตของคนไรบานในหนวยงานภาครัฐ (1. สถานคุมครองคนไรที่พ่ึง
ชายธัญบุรี 2. สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี 3. สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี (ชาย) 4. 
สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี (หญิง)) และภาคประชาสังคม/ องคกรพัฒนาเอกชน (มูลนิธิ
เพ่ือการพัฒนาที่อยูอาศัย (มพศ.)) เปนเพียงการบันทึกขอมูลเก่ียวการเสียชีวิตของประชากรในชวงทายของ
ชีวิต เน่ืองจากผูที่เขารับบริการมีแนวโนมมีอายุเยอะพอสมควร ทําใหในปจจุบันยังไมมีขอมูลแบบแผนการ
เสียชีวิตของคนไรบานที่มีความนาเช่ือถือได 
 
 ขณะที่วิธีการทําความเขาใจเก่ียวกับความยืนยาวของชีวิตคนไรบานที่นาสนใจอีกวิธี คือ การ
คํานวณอายุคาดเฉลี่ยตามรุนป ซึ่งเปนเทคนิคการวิเคราะหทางตรงที่ติดตามคนไรบานทุกคนไปจนกระทั่งคน
ไรบานเสียชีวิต และเมื่อกลุมคนไรบานที่ติดตามเสียชีวิตหมดทุกคนแลว คาเฉลี่ยของอายุที่เสียชีวิตของคนไร
บานทุกคนที่เฝาติดตามจะเทากับอายุคาดเฉลี่ยของคนไรบานในกลุมที่เฝาติดตาม โดยกลุมประชากรที่สนใจ
เฝาติดตามอาจเปนกลุมคนที่มีรุนปเกิดเดียวกัน หรือกลุมคนที่ออกมาเปนคนไรบานในปเดียวกัน หรือกลุม
คนที่มาลงทะเบียนเปนคนไรบานในชวงปเดียวกัน หรือกลุมคนที่เขามารับบริการในสถานปเดียวกัน เมื่อเปน
เชนน้ีแลวจะเห็นไดวา วิธีการดังกลาว เปนวิธีที่มีความเหมาะสมกับกลุมประชากรที่สนใจที่มีขนาดเล็ก 
เน่ืองจากตองติดตามขอมูลการเสียชีวิตของประชากรที่สนใจทุกคนอยางตอเน่ืองและยาวนาน 
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 ในปจจุบัน หนวยงานภาครัฐ (1. สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงชายธัญบุรี 2. สถานคุมครองคนไรที่พ่ึง
หญิงธัญบุรี 3. สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี (ชาย) 4. สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการ
บานกึ่งวิถี (หญิง)) และภาคประชาสังคม/ องคกรพัฒนาเอกชน (มูลนิธิเพ่ือการพัฒนาที่อยูอาศัย (มพศ.)) ได
บันทึกขอมูลพ้ืนฐานของผูเขารับบริการ และการเสียชีวิตของผูเขารับการบริการ แตทวาจํานวนปที่บันทึก
ขอมูลยังไมยาวนานมากพอที่จะคํานวณอายุคาดเฉลี่ยหรืออายุขัยเฉลี่ยของกลุมคนไรบานที่สนใจได อีกทั้งมี
ปญหาที่ไมสามารถเช่ือมโยงจากขอมูลพ้ืนฐานกับขอมูลการเสียชีวิตของผูเขารับบริการได ทําใหในปจจุบัน
สามารถคํานวณไดเพียงอายุเฉลี่ยที่เสียชีวิตของคนไรบานในแตละปเทาน้ัน  
 

อายุเฉลี่ยท่ีเสียชีวิตของคนไรบาน 
 ดวยขอจํากัดของขอมูลเก่ียวกับการเสียชีวิตของคนไรบาน ที่สามารถเขาถึงขอมูลไดเฉพาะผูที่เขา
รับบริการในหนวยงานภาครัฐ (1. สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงชายธัญบุรี 2. สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี 
3. สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี (ชาย) 4. สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี 
(หญิง)) และภาคประชาสังคม/ องคกรพัฒนาเอกชน (มูลนิธิเพ่ือการพัฒนาที่อยูอาศัย (มพศ.)) ทั้งน้ีมีผูเขา
รับบริการบางสวนกลับไปใชชีวิตที่บาน มีบางสวนสงตอไปยังสถานอ่ืน รวมไปถึงมีคนไรบานบางสวนเสียชีวิต
ในสถานสงเคราะหหรือโรงพยาบาล ซึ่งขอมูลการเสียชีวิตหรือการตายของผูเขารับบริการในหนวยงาน
ภาครัฐ (1. สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงชายธัญบุรี 2. สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี 3. สถานคุมครองและ
พัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี (ชาย) 4. สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี (หญิง)) และภาคประชา
สังคม/ องคกรพัฒนาเอกชน (มูลนิธิเพ่ือการพัฒนาที่อยูอาศัย (มพศ.)) ไมไดถูกบันทึกอยางเปนระบบที่งาย
ตอการวิเคราะหแบบรุนปเกิดหรือรุนปที่เขารับบริการ แตเปนการบันทึกการเสียชีวิตในแตละปแยกออกจาก
ขอมูลผูเขารับบริการ เพ่ือใหงายตอการรายงานขอมูลจํานวนคนที่เสียชีวิตในแตละป  
 
 จากการศึกษาครั้งน้ี พบวาขอมูลจํานวนคนที่เสียชีวิต จําแนกตามหนวยงานภาครัฐ (1. สถาน
คุมครองคนไรที่พ่ึงชายธัญบุรี 2. สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี 3. สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการ
บานก่ึงวิถี (ชาย) 4. สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี (หญิง)) และภาคประชาสังคม/ องคกร
พัฒนาเอกชน (มูลนิธิเพ่ือการพัฒนาที่อยูอาศัย (มพศ.)) ดังแสดงตาราง 3 น้ัน มีจํานวนคนที่เสียชีวิตในสถาน
คุมครองและพัฒนาคนพิการบานกึ่งวิถีและมูลนิธิเพ่ือการพัฒนาที่อยูอาศัย คอนขางนอยโดยเปรียบเทียบกับ
สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงชายธัญบุรีและสถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุร ีทําใหการเปรียบเทียบเทียบการ
กระจายตัวของอายุที่เสียชีวิตระหวางหนวยงานอาจไมเหมาะสมนัก ซึ่งผูศึกษาจึงไดเลือกนําเสนอ
เปรียบเทียบความแตกตางระหวางเพศ โดยแบงเปนเพศชายและเพศหญิง  
 
 เปนที่ประจักษชัดแลววา เมื่อพิจารณาอายุเฉลี่ยที่เสียชีวิตของคนไรบาน (ตาราง 3) โดยเฉลี่ยแลว ผู
ที่เสียชีวิตในแตละหนวยงานมีอายุประมาณ 60 ป โดยเพศหญิงมีอายุเฉลี่ยที่เสียชีวิตสูงกวาเพศชายเล็กนอย 
(อายุประมาณ 60 ป เปรียบเทียบกับอายุประมาณ 58 ป ตามลําดับ) ดังน้ันอายุเฉลี่ยที่เสียชีวิตของตัวอยาง
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จึงตํ่ากวาอายุคาดเฉลี่ยของประชากรไทยในปจจุบันคอนขางมาก (เพศหญิง อายุประมาณ 82 ป 
เปรียบเทียบกับ เพศชาย อายุประมาณ 77 ป ตามลําดับ) อยางไรก็ดีความแตกตางของอายุที่เสียชีวิต
ระหวางเพศมีความแตกตางกันเล็กนอย ซึ่งสอดคลองกับผลการวิจัยความแตกตางของอายุที่เสียชีวิต จําแนก
ตามหนวยงานภาครัฐ พบวา อายุที่เสียชีวิตของตัวอยางไมแตกตางกันมากนักระหวางหนวยงาน ไมวาจะเปน
1. สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงชายธัญบุรี 2. สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี 3. สถานคุมครองและพัฒนา
คนพิการบานกึ่งวิถี (ชาย) 4. สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานกึ่งวิถี (หญิง) 
 
 
ตาราง 3    อายุเฉลี่ยที่เสียชีวิต จําแนกตามป และหนวยงาน 

หนวยงาน ป พ.ศ. 
จํานวน 
(คน) 

คาเฉลี่ย 
(ป) 

คามัธย 
ฐาน 

คาสวน 
เบี่ยงเบน 
มาตรฐาน 

คา
ตํ่าสุด 

คา 
สูงสุด 

สถานคุมครองคนไร
ที่พ่ึงชายธัญบุรี 

2553 21 50.05 51.00 14.627 24 88 
2554 76 57.51 56.00 14.077 30 92 
2555 55 58.29 60.00 14.955 29 85 
2556 60 55.77 55.50 12.958 24 85 
2557 75 58.68 60.00 11.796 34 93 
2558 104 59.3 58.00 12.538 29 102 
2559 145 59.33 60.00 12.526 27 90 
2560 24 62.37 62.00 13.912 34 87 
รวม 560 58.29 58.00 13.186 24 102 

สถานคุมครองคนไร
ที่พ่ึงหญิงธัญบุร ี

2555 8 65.33 72.00 18.675 25 88 
2556 18 63.89 63.50 12.257 37 89 
2557 38 55.95 55.00 12.307 28 80 
2558 67 63.18 63.00 13.448 34 91 
2559 58 63.34 64.00 12.515 32 94 
2560 16 62.13 64.50 14.655 29 84 
รวม 206 61.97 62.50 13.396 25 94 

สถานคุมครองและ
พัฒนาคนพิการบาน
กึ่งวิถี (ชาย) 

2559 17 57.12 59.00 9.306 34 68 
2560 8 61.00 62.00 6.094 51 69 
รวม 25 58.36 60.00 8.485 34 69 
2557 22 52.73 57.50 15.319 22 73 
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หนวยงาน ป พ.ศ. 
จํานวน 
(คน) 

คาเฉลี่ย 
(ป) 

คามัธย 
ฐาน 

คาสวน 
เบี่ยงเบน 
มาตรฐาน 

คา
ตํ่าสุด 

คา 
สูงสุด 

สถานคุมครองและ
พัฒนาคนพิการบาน
กึ่งวิถี (หญิง) 

2558 32 59.09 61.50 15.646 20 81 
2559 44 58.07 60.50 12.619 27 81 
รวม 98 57.2 60.00 14.342 20 81 

มูลนิธิเพ่ือการพัฒนา
ที่อยูอาศัย 

ไมทราบ 11 58.36 62.00 16.693 31 82 

รวม 11 58.36 62.00 16.693 31 82 

รวม 

2553 21 50.05 51.00 14.627 24 88 
2554 76 57.51 56.00 14.077 30 92 
2555 64 59.28 61.00 15.559 25 88 
2556 78 57.64 56.50 13.179 24 89 
2557 135 56.94 58.00 12.662 22 93 
2558 203 60.55 61.00 13.426 20 102 
2559 275 59.80 60.00 12.611 27 94 
2560 48 62.06 63.50 13.001 29 87 
รวม 900 59.02 60.00 13.377 24 102 
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ภาพ 2  การกระจายของจํานวนคนไรบานที่เสียชีวิตในหนวยงานที่เกี่ยวของกับคนไรบาน จําแนกตามเพศ 

 
 
ผลการวิเคราะหในภาพ 2  ไดแสดงใหเห็นวา ในชวงอายุ 50-65 ป มีจํานวนคนที่เสียชีวิต

คอนขางมาก โดยเปรียบเทียบกับกลุมอายุอ่ืนๆ และไมมีความแตกตางมากนักระหวางเพศชายและเพศหญิง  
 
ประเด็นที่นาสนใจ คือ จํานวนคนที่เสียชีวิตในชวงอายุ 70 ปขึ้นไป มีจํานวนเพียงเล็กนอย อาจ

เปนไปไดวา มีประชากรอายุ 70 ปขึ้นไป จํานวนไมมากนัก ที่เขามารับบริการในหนวยงาน ซึ่งเปนลักษณะ
จําเพาะของประชากรที่จะไดรับการสงตอไปยังหนวยงานอ่ืน ทําใหอายุที่เสียชีวิตของประชากรที่เขารับ
บริการในสถานตํ่ากวาอายุคาดเฉลี่ยของประชากรไทยอยางเห็นไดชัด (ดังภาพ 2) 
 
 สําหรับอายุที่เสียชีวิตของคนไรบานในพ้ืนที่สาธารณะ จากการศึกษาครั้งน้ีอาศัยการสัมภาษณ
ผูเช่ียวชาญและผูทรงคุณวุฒิที่มีความคุนเคยกับประเด็นคนไรบาน และผูเช่ียวชาญที่ทํางานใหบริการรับสง
คนในพ้ืนที่สาธารณะไปยังโรงพยาบาล ไดใหคําตอบที่คอนขางเปนไปในทิศทางเดียวกับการเสียชีวิตของผู
เขารับบริการในหนวยงาน กลาวคือ สวนใหญคนในพ้ืนที่สาธารณะเสียชีวิตที่อายุประมาณ 40-50 ป และพบ
เจอผูสูงอายุเสียชีวิตในพ้ืนที่สาธารณะจํานวนไมมากนัก 
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คนไรบานในความดูแลของหนวยงานภาครัฐ: มิติดานอายุ 
 งานศึกษาและวิจัยที่ผานมาเก่ียวกับคนไรบาน แสดงใหเห็นวา การไรบานเปนภาวะหน่ึงของชวง
ชีวิตประชากร กลาวคือ โดยเฉลี่ยประชากรออกมาใชชีวิตนอกบานในชวงอายุ 40 ป ขึ้นไป และมีบางสวน
เขารับบริการในสถานสงเคราะหคนไรที่พ่ึง ทําใหในการประเมินตนทุนหรือคาใชจายที่รัฐตองรับผิดชอบใน
การจัดสวัสดิการมีความเกี่ยวเน่ืองโดยตรงกับอายุของผูเขารับบริการ 
 
  เมื่อพิจารณาอายุของคนไรบานที่เขารับบริการในหนวยงานภาครัฐ (1. สถานคุมครองคนไรที่พ่ึง
ชายธัญบุรี 2. สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี 3. สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี (ชาย) 4. 
สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี (หญิง)) ป พ.ศ. 2560 (เฉพาะผูที่ยังคงมีชีวิตอยู) พบวา โดย
เฉลี่ยผูที่เขารับบริการในสถานสงเคราะหมีอายุประมาณ 51 ป ทั้งน้ีเพศหญิงที่เขารับบริการในหนวยงานมี
อายุเฉลี่ยสูงกวาเพศชายเล็กนอย ในขณะที่อายุเฉลี่ยของผูเขารับบริการในสถานคุมครองคนไรที่พ่ึงชาย
ธัญบุรีและสถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี สูงกวาเล็กนอยโดยเปรียบเทียบกับผูเขารับบริการในสถาน
คุมครองและพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี (ชาย) และสถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี (หญิง) 
(ตาราง 4) 
 จากการศึกษาน้ี พบประเด็นที่นาสนใจ กลาวคือ มีเพียง 1 ใน 5 ของผูเขารับบริการในสถาน
คุมครองฯ หนวยงานภาครัฐ ที่มีอายุนอยกวา 40 ป และมีเพียงรอยละ 15 ของผูเขารับบริการในสถาน
คุมครองฯ หนวยงานภาครัฐ มีอายุมากวา 65 ป เมื่อเปนเชนน้ีจะเห็นไดวา มีความสอดคลองตองกันของ
ผลการวิจัยเกี่ยวกับอายุเฉลี่ยที่เสียชีวิตของผูที่เขารับบริการในสถานคุมครองฯ หนวยงานภาครัฐ กับอายุ
ของคนไรบานที่เขารับบริการในสถานคุมครองฯ หนวยงานภาครัฐ กลาวคือ เปนไปไดวาคนไรบานที่เขารับ
บริการในสถานคุมครองฯ หนวยงานภาครัฐสวนใหญ เขามารับบริการในสถานคุมครองฯ หนวยงานภาครัฐ
เพียงชวงระยะเวลาหน่ึง และเสียชีวิตในชวงอายุกอน 65 ป ทําใหมีสัดสวนของผูที่เขารับบริการในสถาน
คุมครองฯ หนวยงานภาครัฐที่มีอายุมากกวา 65 ป มีไมมากนัก โดยความแตกตางของคาเฉลี่ยอายุที่เสียชีวิต
กับคาเฉลี่ยของอายุผูเขารับริการประมาณ 10 ป หรืออาจกลาวไดวา โดยเฉลี่ยแลวสถานคุมครองฯ 
หนวยงานภาครัฐตองจัดสวัสดิการใหกับคนไรบานที่เขารับบริการในสถานคุมครองฯ หนวยงานภาครัฐโดย
เฉลี่ยประมาณ 10 ปกอนที่คนไรบานจะเสียชีวิต  
 
 ขอมูลขางตนสอดคลองกับขอมูลของสถานคุมครองคนไรที่ พ่ึงหญิงธัญบุรี (ตาราง 5) โดยใน
การศึกษาครั้งน้ี พบวา ในแตละป (ป พ.ศ. 2555 ถึงป พ.ศ. 2559) อายุเฉลี่ยของผูรับบริการในสถาน
คุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรีมีอายุแรกเขาเมื่อรับบริการประมาณ 51 ป ทั้งน้ีผูรับบริการแหงน้ีเสียชีวิตที่
อายุประมาณ 62 ป ดังน้ันระยะเวลาที่รับบริการของกลุมคนไรบานในสถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี
แหงน้ีมีประมาณ 11 ป (ภาพ 3) และเมื่อพิจารณาจากภาพ 4 อายุแรกเขาและอายุที่เสียชีวิตของคนไรบาน
ในสถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี ป พ.ศ. 2555 ถึง ป พ.ศ. 2559 พบวามีแนวโนมที่ใกลเคียงกันในแต
ละป 
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เมื่อพิจารณาจํานวนคนที่เขารับบริการ รวมกับระยะเวลาที่รัฐตองตองจัดสวัสดิการใหกับผูเขารับ
บริการกอนที่จะเสียชีวิต ยอมมีประเด็นที่นาสนใจ ดังน้ีคือ 1) ความเพียงพอของจํานวนเจาหนาที่ และ
งบประมาณในการจัดบริการใหกับผูเขารับบริการ และ 2) ทักษะความรูความสามารถของเจาหนาที่ในการ
ดูแลผูเขารับบริการที่มีแนวโนมเปนผูสูงอายุ และมีโรคอันเกี่ยวเน่ืองกับการสูงอายุ เปนตน 
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ตาราง 4   การกระจายตัวตามกลุมอายุของผูเขารับบริการในสถานคุมครองฯ หนวยงานภาครัฐ จําแนกตามเพศ และหนวยงานภาครัฐฯ 

เพศและหนวยงานภาครัฐฯ 
กลุมอายุ อายุ

เฉลี่ย 25-29 ป 30-34 ป 35-39 ป 40-44 ป 45-49 ป 50-54 ป 55-59 ป 60-64 ป 65-69 ป 70 ปขึ้นไป 
เพศ            
   ชาย 2.37 6.59 9.93 14.59 12.57 16.96 13.36 10.37 5.80 5.36 49.67 
   หญิง 4.13 5.38 7.40 10.28 11.72 13.64 13.64 12.87 8.84 10.28 52.39 
หนวยงานภาครัฐฯ            
   สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงชาย 1.70 6.04 8.82 12.85 12.85 17.03 13.62 11.92 6.81 6.50 50.98 
   สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิง 2.30 3.35 6.28 8.37 11.30 12.13 11.30 14.23 11.92 17.57 56.10 
   บานกึ่งวิถี (ชาย) 3.25 7.32 11.38 16.87 12.20 16.87 13.01 8.33 4.47 3.86 47.94 
   บานกึ่งวิถี (หญิง) 5.68 7.10 8.35 11.90 12.08 14.92 15.63 11.72 6.22 4.09 49.25 
รวม 3.21 6.01 8.72 12.53 12.16 15.37 13.49 11.56 7.25 7.71 50.97 



49 
 

ตาราง 5  อายุแรกเขาเมื่อรับบริการ อายุที่เสียชีวิตและระยะเวลาที่รับบริการของกลุมคนไรบานใน 
สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี ป พ.ศ. 2555-2559 

ป พ.ศ. อายุแรกเขา อายุที่เสียชีวิต ระยะเวลา 
2555 55.1 66.3 11.1 
2556 50.8 61.0 10.2 
2557 40.6 53.3 12.8 
2558 51.7 65.2 13.4 
2559 50.5 60.0 9.5 
รวม 51.1 62.6 11.5 

 
ภาพ 3 ระยะเวลาเฉลี่ยของคนไรบานในสถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี ป พ.ศ. 2555-2559 
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ระยะเวลาเฉลี่ยของคนไรบานใน
สถานคุมครองคนไรทีพ่ึ่งหญงิธัญบุรี ป พ.ศ. 2555-2559
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ภาพ 4 อายุแรกเขาและอายุที่เสียชีวิตของคนไรบานในสถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี  
ป พ.ศ. 2555-2559 

 
 
สาเหตุการเสียชีวิตของคนไรบาน 
 ในอดีตประชากรไทยโดยทั่วไปมีอายุไมยืนยาวนัก ประมาณวาเฉลี่ยแลวมีอายุคาดเฉลี่ยไมเกิน 50 
ป ทั้งน้ีเพราะในชวงเวลาดังกลาวประชากรไทยประสบกับการเจ็บปวยและการเสียชีวิตดวยโรคติดเช้ือที่
รายแรงเปนจํานวนมาก โดยเฉพาะอยางยิ่งการเสียชีวิตของเด็กที่มีอายุตํ่ากวา 5 ป ทั้งน้ีสืบเน่ืองมาจากวัย
เด็กเปนกลุมประชากรที่มีภูมิคุมกันนอย แมในชวงเวลา ณ ขณะน้ัน จะมีการเกิดมากก็ตาม ขณะเดียวกันก็
พบวา มีการเสียชีวิตมากเชนกัน ในชวงป พ.ศ. 2480 ไดมีการประมาณคาอายุคาดเฉลี่ยของประชากรไทย 
ซึ่งพบวา เพศชายนาจะมีอายุคาดเฉลี่ยประมาณ 39 ป และเพศหญิงนาจะมีอายุคาดเฉลี่ยประมาณ 41 ป 
(Rungpitarangsi, 1966)  
 

ตอมาในชวง ป พ.ศ. 2490 ประชากรไทยมีอายุคาดเฉลี่ยประมาณ 44 ป ซึ่งการคาดประมาณน้ี
ใกลเคียงกับผลการคาดประมาณของสํานักงานคณะกรรมการมหาวิทยาลัยมหิดลรวมกับทางกระทรวง
สาธารณสุข ในชวงป พ.ศ. 2501 ถึงป พ.ศ. 2504 มีการคาดประมาณจากหลายแหลงที่ใหคาอายุคาดเฉลี่ย
ของประชากรไทยใกลเคียงกัน แมจะใชฐานขอมูลที่แตกตางกัน กลาวคือ เพศชายมีอายุคาดเฉลี่ย ประมาณ 
51-54 ป ขณะที่เพศหญิงมีอายุคาดเฉลี่ยที่สูงกวาเพศชาย คือประมาณ 55-59 ป (United Nations, 1966; 
Rungpitarangsi,  1974 ; Institute for Population and Social Research,  Mahidol University and 
Ministry of Public Health, 1985) ในปจจุบันน้ี ป พ.ศ. 2559 พบวา ประชากรไทยมีอายุคาดเฉลี่ยที่เพ่ิม
สูงขึ้นจากในอดีตมาก โดยเพศชายมีอายุคาดเฉลี่ย 72 ป และเพศหญิงมีอายุคาดเฉลี่ย 79 ป (Population 
Reference Bureau, 2016) ขณะที่ประชากรในกรุงเทพมหานครเพศชายมีอายุคาดเฉลี่ย 77 ป และ
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อายุแรกเขาและอายุที่เสยีชีวิตของคนไรบานใน
สถานคุมครองคนไรทีพ่ึ่งหญงิธัญบุรี ป พ.ศ. 2555-2559

อายุแรกเขา อายุที่เสียชีวิต
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ประชากรในกรุงเทพมหานครเพศหญิงมีอายุคาดเฉลี่ย 82 ป (สํานักคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและ
สังคมแหงชาติ, 2560) 
 
 กอนป พ.ศ. 2490 ประชากรไทยเจ็บปวยและเสียชีวิตดวยโรคติดเช้ือที่อันตรายเปนจํานวนมาก 
เชน ปวยและเสียชีวิตดวยอหิวาตกโรค (Cholera) ไขทรพิษ (Smallpox) ไขกาฬหลังแอน (Meningococcal 
Meningitis) และกาฬโรค (Plaque) แตหลังจาก ป พ.ศ. 2498 เปนตนมา ไมมีการเจ็บปวยและเสียชีวิตดวย
กาฬโรคในประเทศไทยอีก และหลังจาก ป พ.ศ. 2505 เปนตนมา ก็ไมมีการเจ็บปวยและเสียดวยไขทรพิษ
อีกเชนกัน สวนการเสียชีวิตดวยอหิวาตกโรคแมวายังคงไมหมดสิ้นไปจากปจจุบัน แตก็ลดลงอยางมาก สวน
ไขกาฬหลังแอนยังคงมีอยูประปราย หรือเกือบจะไมปรากฏขึ้นเลยในประเทศไทยบางป 
 
 สําหรับโรคติดตอเช้ืออ่ืนๆ ที่เคยเปนสาเหตุการเจ็บปวยและเสียชีวิตในอันดับตนๆ ของประชากร
ไทย เชน มาเลเรีย (Malaria) วัณโรคระบบหายใจ (Tuboculosis of Respiratory System) โรคทองรวง 
(Diarrhea)  โรคแทรกซอนในระหว าง ต้ั งครรภและคลอด (Diseases of Pregnancy,  Childbirth 
Puerperium)  ภาวะขาดวิตามินและความบกพรองทางโภชนาการ (Avitaminoses and Other 
Nutritional Deficiency) ก็ไดลดลงอยางมากเชนกัน ในชวงหลัง ป พ.ศ. 2510 เปนตนมา แตในชวงสามสิบ
หลังปหลังมาน้ี พบวา มีแนวโนมประชากรไทยเจ็บปวยและเสียชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไป จากการเสียชีวิตดวย
โรคติดเช้ือในสาเหตุนําอันดับตนๆ ในอดีต มาเปนการเจ็บปวยและเสียชีวิตดวยโรคไมติดเช้ือหรือโรคที่เกิด
จากการพัฒนามากขึ้น 
 

ปจจุบันน้ีกระทรวงสาธารณสุขเปนหนวยงานที่รับผิดชอบในการจัดทําขอมูลการเสียชีวิตหรือการ
ตาย โดยใชขอมูลการเสียชีวิต/ สถิติชีพ (vital statistics) จากกระทรวงมหาไทย ซึ่งครอบคลุมรอยละ 90 
ของประชากร ทั้งน้ีกระทรวงสาธารณสุขไดรวบรวมขอมูลเพ่ือใหหนวยงานอ่ืนๆ ไดนําขอมูลไปใชประโยชน
ตอและในปจจุบันยังไมมีการใชขอมูลระดับสากล แตมีการทํางานเปนทีมรวมกับสํานักงานพัฒนานโยบาย
สุขภาพระหวางประเทศ (International Health Policy Program: IHPP) 

 
 เมื่อทราบขอมูลการเสียชีวิตทําใหสามารถทราบถึงขอมูลสาเหตุการเสียชีวิตดวยเชนกัน แตอยางไร
ก็ตาม พบวา ขอมูลที่ระบุถึงสาเหตุการเสียชีวิตของประชากรไทยสวนใหญยังไมมีคุณภาพ ทั้งน้ีการเสียชีวิต
ในปจจุบันอาจแบงไดเปน 2 กรณีดวยกัน คือ 1. การเสียชีวิตนอกสถานพยาบาล และ 2. การเสียชีวิตใน
สถานพยาบาล อยางไรก็ตามเมื่อมีการเสียชีวิตนอกสถานพยาบาล ประมาณรอยละ 50-60 นายทะเบียนจะ
ไดรับแจงขอมูลการเสียชีวิตจากญาติ ทําใหไมทราบสาเหตุการเสียชีวิตที่แทจริง หรือนายทะเบียนไมมีความรู
จริง ซึ่งอาจทําใหไมสามารถระบุสาเหตุการเสียชีวิตไดตรงกับความจริง หรือระบุวาไมทราบสาเหตุการตาย 
เปนตน 
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 หากมีการเสียชีวิตในโรงพยาบาลจะมีแพทยระบุสาเหตุการเสียชีวิต ทวาก็ยังเปนขอมูลที่ไมถูกตอง
หรือสมบูรณเทาใดนัก สืบเน่ืองมาจากแพทยอาจมีความรูไมเพียงพอ หรือไมทราบขอมูลการระบุสาเหตุการ
เสียชีวิต โดยระบุไมตรงกับโรคที่เปนมาตรฐานโรคที่กระทรวงระบุจริง สําหรับการระบุสาเหตุการเสียชีวิต
ดวยการระบุโรคน้ัน กระทรวงสาธารณาสุขจะแปลงขอมูลโรคที่เปนสาเหตุการตายใหเขากับรหัสโรคที่เปน
มาตรฐานสากล 
 
 แบบแผนการเสียชีวิตและสาเหตุการเสียชีวิตของกลุมประชากรคนไรบาน มีลักษณะเฉพาะแตกตาง
จากกลุมประชากรทั่วไป เน่ืองจากมีวิถีการดําเนินชีวิตที่มีความเสี่ยงมากกวา โดยเฉพาะกลุมที่อาศัยอยูใน
พ้ืนที่สาธารณะ สาเหตุการเสียชีวิตของคนไรบานมีลักษณะที่แตกตางกันระหวางกลุมที่อาศัยในพ้ืนที่
สาธารณะ และกลุมที่อาศัยในศูนยพักคนไรบานทั้งหนวยงานของภาครัฐ และองคกรพัฒนาเอกชน  
 

อน่ึงการเก็บขอมูลเพ่ือระบุสาเหตุการเสียชีวิตของคนไรบานทั้ง 2 กลุม ยังไมมีการจัดระบบที่เปน
มาตรฐานเดียวกัน ในขณะที่ มีการเก็บสาเหตุการเสียชีวิตแคเพียงบางหนวยงานเทาน้ัน และประการสําคัญ
คือ การตรวจสอบสาเหตุการเสียชีวิตไมไดมีการผาชันสูตรศพทุกราย1 ทําใหมีการระบุสาเหตุการเสียชีวิต
โดยใชคําวา “สันนิษฐานวา…” ในหลายราย ทั้งน้ี ความสมบูรณของขอมูลการตายของคนไรบานมี
ความสําคัญอยางย่ิงกับการประเมินสถานะสุขภาวะของคนไรบานในบริบทชีวิตความเปนอยูที่แตกตางกัน 
รวมถึงภาระโรค และภาระคาใชจายที่คนไรบานในหนวยงานของภาครัฐและองคกรพัฒนาเอกชนตองแบก
รับไว หากมีการจัดเก็บขอมูลอยางเปนระบบ จะเปนฐานขอมูลสําคัญสําหรับการวางนโยบายการสงเสริม
สุขภาพและปองกันการเจ็บปวย ตลอดจนวางแผนการรักษาและฟนฟูผูปวยไรบานอยางมีประสิทธิภาพมาก
ย่ิงขึ้น  

 
 สําหรับสาเหตุการเสียชีวิตของคนไรบานที่อาศัยอยูในพ้ืนที่สาธารณะ เน่ืองจากยังไมมีการจัดเก็บ
ขอมูลอยางเปนระบบ และไมมีหนวยงานเจาภาพรับผิดชอบที่ชัดเจน ดังน้ัน ผลการศึกษาในสวนน้ีจึงอาศัย
ความเห็นจากผูเช่ียวชาญที่ทํางานชวยเหลือคนไรบานในพ้ืนที่สาธารณะเปนหลัก โดยผลจากการสัมภาษณ
เชิงลึกกับเจาหนาที่จากหนวยงานตางๆ ใหความเห็นในทิศทางเดียวกันวา สาเหตุการเสียชีวิตของคนไรบาน
กลุมน้ี ตองแยกออกเปนคนไรบานที่เสียชีวิตดวยการเจ็บปวยทางกาย โดยไมมีอาการทางจิตมากอน และ
กลุมผูปวยทางจิต ซึ่งเปนที่รับรูวาเปนกลุมคนไรบานหลักที่ใชชีวิตอยูในพ้ืนที่สาธารณะ และนาจะมีความ
เสี่ยงตอการเจ็บปวยตางๆ มากกวาคนไรบานที่ไมปวยทางจิต (ตาราง 6) 

                                                           
1 เนื่องดวยผูเสียชีวิตบางรายไมมีหลักฐานระบุตัวตน เชน ไมมีบัตรประชาชน ไมสามารถตรวจสอบประวัติการเจ็บปวยได 
เปนตน ดังนั้น แพทยจึงตัดสินใจไมผาชันสูตรเพ่ือปองกันการแพรกระจายของเชื้อโรค ในกรณีท่ีไมทราบสาเหตุการตายท่ีแน
ชัด และใชวิธีการสังเกตจากลักษณะภายนอกของผูตาย รวมถึงรายละเอียดของสภาพศพท่ีพบเจอในคร้ังแรกจากผูนําสง 
(สัมภาษณเจาหนาท่ีสถาบันนิติวิทยาศาสตร โรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ) 
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ตาราง 6   สาเหตุการเสียชีวิตของคนไรบานในพ้ืนที่สาธารณะ  

 ประเภทการเจ็บปวย สาเหตุการเสียชีวิต 
ผูปวยทางกาย อุบัติเหตุ, วัณโรค, โรคฉวยโอกาสจากการติดเช้ือ HIV/AIDS, 

โรคตับ, โรคติดสุราเรื้อรัง, โรคประจําตัวอ่ืนๆ ที่ไมใชโรคติดตอ 
เชน โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ เปนตน  
โรคเรื้อน*, โรคเทาชาง* (* การเจ็บปวย) 

ผูปวยทางจิต อุบัติเหตุ, วัณโรค, โรคประจําตัวอ่ืนๆ ที่ไมใชโรคติดตอ เชน 
โรคหัวใจ เปนตน 

ที่มา: สัมภาษณเจาหนาที่โครงการผูปวยขางถนน มูลนิธิกระจกเงา, เจาหนาที่มูลนิธิเพ่ือการพัฒนาที่อยู
อาศัย (มพศ.), เจาหนาที่อาสาสมัครหนวยกูชีพวชิรพยาบาล (ดูแลพ้ืนที่เขตพระนครและปอมปราบศัตรูพาย) 
  

อยางไรก็ตาม คณะผูศึกษาไมสามารถวิเคราะหช้ีชัดไดวา คนไรบานในพ้ืนที่สาธารณะเสียชีวิตดวย
สาเหตุใดมากที่สุด หากแตการใหขอมูลของผูเช่ียวชาญที่ปฏิบัติงานอยูในพ้ืนที่ไดทําใหเห็นถึงความแตกตาง
ของสาเหตุการเสียชีวิตของคนไรบานในพ้ืนที่สาธารณะ และในหนวยงานของภาครัฐและองคกรพัฒนา
เอกชนอยางมีนัยสําคัญ โดยคนไรบานที่ใชชีวิตในพ้ืนที่สาธารณะทั้งผูปวยทางกายและผูปวยทางจิต สวน
ใหญเสียชีวิตดวยอุบัติเหตุ โรคติดเช้ือและเสียชีวิตดวยเหตุจากการติดสุราเรื้อรังเปนหลัก มีเพียงบางรายที่
เสียชีวิตดวยโรคไมติดตอที่อาจจะเปนโรคประจําตัวมาต้ังแตกอนเปนคนไรบาน นอกจากน้ี สาเหตุการ
เสียชีวิตของคนไรบานกลุมน้ี ยังขึ้นอยูกับสภาพภูมิอากาศและสภาพแวดลอมที่อาศัยหลับนอนเปนสําคัญ
ดวย เชน ในฤดูรอน พบวา คนไรบานเสียชีวิตดวยการเปนโรคลมแดด (Heat Stroke) เปนตน  
 
 ขอมูลการเสียชีวิตของคนไรบานที่เสียชีวิตในหนวยงานภาครัฐ หรือศูนยพัก หรือสถานคุมครอง 
(Shelter) แมจะมีการจัดเก็บสถิติ และสาเหตุการเสียชีวิตไวบาง แตยังไมสมบูรณเพียงพอที่จะนํามา
วิเคราะหสาเหตุการเสียชีวิตของคนไรบานในหนวยงานภาครัฐ หรือศูนยพักและสถานสงเคราะหอยางเปน
ระบบ 

 
จากการรวบรวมขอมูลในหนวยงานของภาครัฐและองคกรพัฒนาเอกชน ทําใหทราบถึงลักษณะการ

เสียชีวิตของคนไรบานที่แตกตางไปจากกลุมที่อาศัยอยูในพ้ืนที่สาธารณะ ทั้งน้ี ขอมูลจากศูนยพักคนไรบานที่
อยูในความดูแลของมูลนิธิเพ่ือการพัฒนาที่อยูอาศัย (มพศ.) พบวา จากจํานวนคนไรบานในศูนยที่เสียชีวิตไป
ในชวง ป พ.ศ. 2545 ถึงป พ.ศ. 2559 จํานวน 11 ราย สวนใหญเสียชีวิตดวยสาเหตุติดเช้ือในกระแสเลือด
และชราภาพใกลเคียงกัน นอกจากน้ัน ก็มีโรคมะเร็ง และอุบัติเหตุ เจาหนาที่ มพศ. ใหความเห็นวาสาเหตุ
การเสียชีวิตของคนไรบานในศูนยพักฯ ระยะหลังน้ี จะใกลเคียงกับกลุมประชากรทั่วไป คือ เปนโรคไมติดตอ
หรือโรคที่เกิดจากพฤติกรรมตัวเองเปนหลัก หากแตการดูแลรักษาอาจจะไมมีความตอเน่ือง หรือบางรายไม
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มีบัตรประชาชน (ทําหาย/ ไมเคยทําบัตรประชาชน) ทําใหมีปญหาในการเขาถึงสิทธิรักษาพยาบาล สงผลให
ไมไดรับการรักษาอยางเหมาะสม 

 
 สําหรับขอมูลสาเหตุการเสียชีวิตของคนไรบานในหนวยงานภาครัฐ อันไดแก 1. สถานคุมครองคนไร
ที่พ่ึงชายธัญบุรี 2. สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี 3. สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี 
(ชาย) 4. สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี (หญิง) พบวา โดยรวมแลวมีการเสียชีวิตเกิดขึ้น 225 
ราย เปนเพศหญิงมากกวาเพศชาย (128 ราย เปรียบเทียบกับ 97 ราย) สวนใหญเสียชีวิตดวยโรคติดเช้ือใน
กระแสเลือด, สันนิษฐานติดเช้ือในกระแสเลือด สูงถึง 71 ราย (คิดเปนรอยละ 31.5) รองลงมาคนไรบาน
เสียชีวิตดวยโรคเก่ียวกับระบบไหลเวียนโลหิตและระบบหายใจลมเหลว, หัวใจลมเหลวเฉียบพลัน, กลามเน้ือ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน, หัวใจและปอดลมเหลวเฉียบพลัน จํานวน 55 ราย (คิดเปนรอยละ 24.4) ขณะที่
คนไรบานเสียชีวิตดวยโรคชราภาพและมีการสันนิษฐานวาชราภาพเปนอันดับที่สาม จํานวน 39 ราย (คิด
เปนรอยละ 17.3) ไมเพียงเทาน้ีจากขอมูลในตาราง 7 แสดงใหเห็นวาสวนใหญแลวเกือบครึ่งหน่ึงของคนไร
บานเสียชีวิตดวยโรคที่เกี่ยวของกับการติดเช้ือ อาทิเชน ติดเช้ือในกระแสเลือดฯ ปอดติดเช้ือ วัณโรคปอด ติด
เช้ือจากการสําลัก (จํานวน 110 ราย จาก 225 ราย) 
 
ตาราง 7  สาเหตุการเสียชีวิตของคนไรบานในหนวยงานภาครัฐ จําแนกตามเพศ 

สาเหตุการเสียชีวิต ชาย หญิง รวม 
ชราภาพ, สันนิษฐานชราภาพ 11 28 39 
ระบบไหลเวียนโลหิตและระบบหายใจลมเหลว, หัวใจ
ลม เหลวเฉี ยบพลัน , กล าม เ น้ือ หัว ใจขาดเลือด
เฉียบพลัน, หัวใจและปอดลมเหลวเฉียบพลัน 

21 34 55 

ติดเช้ือในกระแสเลือด, สันนิษฐานติดเช้ือในกระแส
เลือด 

34 37 71 

ปอดติดเช้ือ, ติดเช้ือในชองทองรวมกับปอดติดเช้ือ, ติด
เช้ือทางเดินหายใจ 

15 15 30 

วัณโรคปอด 2 2 4 
นํ้าทวมปอด, มีนํ้าในเย่ือหุมปอดจํานวนมาก - 3 3 
ติดเช้ือจากการสําลัก, ทางเดินอาหารอุดตันจากการ
สําลัก, ขาดอากาศหายใจจากการสําลัก 

 
- 

 
5 

 
5 

โรคชัก - 2 2 
เย่ือหุมสมองอักเสบ, นํ้าครั่งในโพรงสมอง, เลือดออก
ในสมอง 

 
7 

 
2 

 
9 
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สาเหตุการเสียชีวิต ชาย หญิง รวม 
โรคอ่ืนๆ เชน โรคตับ โรคหลอดเลือดแดงเลี้ยงหัวใจ
ตีบเกลือแรในรางกายผิดปกติ ติดเช้ือทางสายลางไต 
มะเร็งลําไส 

 
 
7 

 
 
- 

 
 
7 

รวม 97 128 225 
 

เมื่อพิจารณาขอมูลโดยการจําแนกออกเปน 2 สวน คือ หนวยงานภาครัฐที่ดูแลคนไรบานเพศหญิง 
ไดแก สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี และสถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี (หญิง) สวน
หนวยงานภาครัฐที่ดูแลคนไรบานเพศชาย ไดแก สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงชายธัญบุรี และสถานคุมครองและ
พัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี (ชาย) ทั้งน้ี การเก็บขอมูลการเสียชีวิตของทั้ง 4 หนวยงาน มีความแตกตางกันทั้ง
เชิงรูปแบบ และความครบถวนของขอมูลสาเหตุการเสียชีวิต โดยหนวยงานภาครัฐที่ดูแลคนไรบานผูหญิงมี
การจัดเก็บขอมูลสาเหตุการเสียชีวิตที่คอนขางครบถวนทั้ง 2 แหง ซึ่งหากพิจารณาขอมูลยอนหลังประมาณ 
3 ป (ป พ.ศ. 2557 ถึงป พ.ศ. 2559) จะพบวา คนไรบานในหนวยงานภาครัฐทั้ง 2 แหงน้ัน มีสาเหตุการ
เสียชีวิตที่คลายคลึงกันคือ มีภาวะพิษเหตุติดเช้ือ (Sepsis) ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด (Septicemia) เปน
หลัก อีกสาเหตุสําคัญ คือ ภาวะหายใจลมเหลว (Respiratory failure) ซึ่งอาจเก่ียวเน่ืองมาจากการติดเช้ือ
ในกระแสเลือด หรือปอดติดเช้ือ รองลงมา คือ สาเหตุดานความชราภาพ หรือสันนิษฐานวาชราภาพ สาเหตุ
การตายอ่ืน ที่พบในกลุมคนไรบานผูหญิง เชน มะเร็งเตานมระยะแพรกระจาย เปนตน  
 
 จากขอมูลในตาราง 8 สาเหตุการเสียชีวิตของคนไรบานผูหญิงในสถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิง
ธัญบุรี และสถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานกึ่งวิถี (หญิง) ป พ.ศ. 2557-2559 พบวาในชวงระยะเวลา 
3 ป จากขอมูล มีจํานวนคนไรบานหญิงเสียชีวิตทั้งสิ้น 128 ราย ในจํานวนน้ีเปนคนไรบานในสถานคุมครอง
คนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี 37 ราย ขณะที่เปนคนไรบานในสถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี (หญิง) 
ถึง 91 ราย คิดเปนเกือบ 3 เทาของหนวยงานแรก 
 
 เมื่อพิจารณาจากขอมูลคนไรบานเพศหญิงจากทั้ง 2 หนวยงาน พบวา คนไรบานผูหญิงในสถาน
คุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรีมีการเสียชีวิตดวยกลุมโรคติดเช้ือในกระแสเลือด, สันนิษฐานติดเช้ือในกระแส
เลือด (จํานวน 15 ราย) กลุมโรคระบบไหลเวียนโลหิตและระบบหายใจลมเหลว, หัวใจลมเหลวเฉียบพลัน, 
กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน, หัวใจและปอดลมเหลวเฉียบพลัน (จํานวน 13 ราย) กลุมโรคชราภาพ, 
สันนิษฐานชราภาพ (จํานวน 6 ราย) และกลุมโรคปอดติดเช้ือ, ติดเช้ือในชองทองรวมกับปอดติดเช้ือ, ติดเช้ือ
ทางเดินหายใจ (จํานวน 3 ราย) ตามลําดับ ทั้งน้ีจากขอมูลดังกลาว พบวาคนไรบานหญิงกลุมน้ีสวนใหญ
เสียชีวิตดวยโรคที่เปนลักษณะของการติดเช้ือ 
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ขณะที่สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี (หญิง) พบวา คนไรบานเสียชีวิตดวยกลุมโรคที่
มีจํานวนใกลเคียงกัน คือ กลุมโรคติดเช้ือในกระแสเลือด, สันนิษฐานติดเช้ือในกระแสเลือด (จํานวน 22 ราย) 
กลุมโรคระบบไหลเวียนโลหิตและระบบหายใจลมเหลว, หัวใจลมเหลวเฉียบพลัน, กลามเน้ือหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน, หัวใจและปอดลมเหลวเฉียบพลัน (จํานวน 21 ราย) กลุมโรคชราภาพ, สันนิษฐานชราภาพ 
(จํานวน 22 ราย) และกลุมโรคปอดติดเช้ือ, ติดเช้ือในชองทองรวมกับปอดติดเช้ือ, ติดเช้ือทางเดินหายใจ 
(จํานวน 12 ราย) นอกจากน้ีแลวคนไรบานหญิงกลุมน้ีมีการเยชีวิตดวยโรคอ่ืนนอกเหนือจากที่เกิดขึ้นกับกลุม
คนไรบานหญิงในสถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรีดวย น่ันคือ การติดเช้ือจากการสําลัก, ทางเดินอาหาร
อุดตันจากการสําลัก, ขาดอากาศหายใจจากการสําลัก (จํานวน 5 ราย) นํ้าทวมปอด, มีนํ้าในเย่ือหุมปอด
จํานวนมาก (จํานวน 3 ราย) และวัณโรคปอด (จํานวน 2ราย) โรคชัก (จํานวน 2 ราย) กลุมโรคเย่ือหุมสมอง
อักเสบ, นํ้าครั่งในโพรงสมอง, เลือดออกในสมอง (จํานวน 2 ราย) (ตาราง 8) 

 
เมื่อเปนเชนน้ีแลวจึงจําเปนตองมีการเฝาระวัง เน่ืองจากมีแนวโนมที่จะเกิดมากขึ้น โดยเฉพาะใน

กลุมผูปวยทางจิต และผูสูงอายุ คือ ทางเดินหายใจอุดตันจากการสําลัก เชน จากการสําลักอาหาร เปนตน 
นอกจากน้ี ในกลุมผูสูงอายุที่ปวยติดเตียง มีแนวโนมที่จะตายจากการเปนแผลติดเช้ือที่เกิดจากการนอนติด
เตียงเปนเวลานาน การติดเช้ือในทออาหาร ทอหายใจและทอลําเลียงและขับถายของเสียตางๆ ซึ่งทางสถาน
คุมครองเองไมมีทรัพยากรทั้งดานบุคลากร อุปกรณทางการแพทย และทุนทรัพยที่จะดูแลผูปวยสูงอายุ
เหลาน้ีไดอยางเพียงพอ และไดมาตรฐานเชนเดียวกับโรงพยาบาล 
 

สําหรับขอมูลสาเหตุการเสียชีวิตของกลุมคนไรบานเพศชาย ยังมีการจัดเก็บที่ไมครบถวนสมบูรณ 
แตก็สามารถสะทอนลักษณะเฉพาะของสาเหตุการเสียชีวิตในคนไรบานกลุมน้ีไดเชนเดียวกัน โดยทั้งในสถาน
คุมครองคนไรที่พ่ึงชายธัญบุรี และสถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี (ชาย) ตางพบวา มีสาเหตุ
การเสียชีวิตที่ใกลเคียงกับกลุมคนไรบานผูหญิง คือ จากขอมูลในตาราง 9 พบวา เกือบครึ่งหน่ึงของคนไร
บานชายเสียชีวิตดวยภาวะการติดเช้ือในกระแสเลือด (จํานวน 34 ราย) และปอดติดเช้ือเปนหลัก (จํานวน 
15 ราย) รองลงมา คือ ระบบหายใจและไหลเวียนโลหิตลมเหลว (จํานวน 21 ราย)  

 
ประการสําคัญคือ ไมไดเกิดเฉพาะในกลุมผูสูงอายุ หากแตปรากฏทั้งในกลุมที่เสียชีวิตเมื่ออายุ 30 

กวาปเชนกัน นอกจากน้ี ยังพบโรคที่เกี่ยวของกับตับดวย เปนที่นาสังเกตวา เมื่อเปรียบเทียบสัดสวนของการ
ระบุวาเสียชีวิตดวยสาเหตุชราภาพ กลุมคนไรบานผูชายเสียชีวิตดวยสาเหตุน้ีนอยกวากลุมคนไรบานผูหญิง
มากอยางเห็นไดชัด (ตาราง 9) 
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ตาราง 8     สาเหตุการเสียชีวิตของคนไรบานผูหญิงในสถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี และสถาน 
      คุมครองและพัฒนาคนพิการบานกึ่งวิถี (หญิง) ป พ.ศ. 2557-2559 

หมายเหตุ: ระบุสาเหตุการเสียชีวิตโดยโรงพยาบาลที่ทางสถานคุมครองสงตอไปทําการรักษากอนเสียชีวิต
หรือเสียชีวิตที่สถานคุมครองและสงไปโรงพยาบาลเพ่ือชันสูตรศพและลงสาเหตุการเสียชีวิต โรงพยาบาลที่
ถูกสงตอไปมากที่สุดจากสถานคุมครองทั้ง 2 แหงน้ี ไดแก โรงพยาบาลธัญบุรี โรงพยาบาลปทุมธานี 
โรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ 
  
 
 
 
 
 

สาเหตุการเสียชีวิต* 
สถานคุมครองคน
ไรที่พึ่งหญิงธญับุร ี

สถานคุมครองและพัฒนา
คนพิการบานก่ึงวิถี (หญิง) 

รวม 

ชราภาพ, สันนิษฐานชราภาพ 6  22  28 
ระบบไหลเวียนโลหิตและระบบหายใจ
ลมเหลว, หัวใจลมเหลวเฉียบพลัน, 
กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน, 
หัวใจและปอดลมเหลวเฉียบพลัน 

13  21  34 

ติดเช้ือในกระแสเลือด, สันนิษฐานติด
เช้ือในกระแสเลือด 

15  22  37 

ปอดติดเช้ือ, ติดเช้ือในชองทองรวมกับ
ปอดติดเช้ือ, ติดเช้ือทางเดินหายใจ 

3  12  15 

วัณโรคปอด - 2  2 
นํ้ าท วมปอด, มี นํ้ า ในเ ย่ือหุ มปอด
จํานวนมาก 

 3  3 

ติดเช้ือจากการสําลัก, ทางเดินอาหาร
อุดตันจากการสําลัก , ขาดอากาศ
หายใจจากการสําลัก 

-  5  5 

โรคชัก -  2  2 
เยื่อหุมสมองอักเสบ, นํ้าครั่งในโพรง
สมอง, เลือดออกในสมอง 

- 2  2 

รวม 37 91 128 
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ตาราง 9     สาเหตุการเสียชีวิตของคนไรบานชายในสถานคุมครองคนไรที่พ่ึงชายธัญบุรี และสถานคุมครอง 
      และพัฒนาคนพิการบานกึ่งวิถี (ชาย) ป พ.ศ. 2557-2559 

สาเหตุการเสียชีวิต 
สถานคุมครองคนไร

ที่พึ่งชายธญับรุ ี

สถานคุมครองและ
พัฒนาคนพิการบาน

ก่ึงวิถี (ชาย)* 
รวม 

ชราภาพ 11  - 11 
ระบบหายใจและไหลเวียนโลหิตลมเหลว 16  5  21 
ติดเช้ือในกระแสเลือด  30  4 34 
ปอดติดเช้ือ, ปอดอักเสบรุนแรง 6  9 15 
วัณโรคปอด 1  1  2 
เลือดออกในสมอง, ภาวะสมองบวม
อยางรุนแรง, เน้ืองอกในสมอง 

4   3 7 

โรคอ่ืนๆ เชน โรคตับ โรคหลอดเลือด
แดงเลี้ยงหัวใจตีบเกลือแรในรางกาย
ผิดปกติ ติดเช้ือทางสายลางไต มะเร็ง
ลําไส 

6 1 7 

รวม 74 23 97 
หมายเหตุ: เน่ืองจากทางสถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี (ชาย) กําลังพัฒนาระบบฐานขอมูล
ใหม จึงสามารถใหขอมูลสาเหตุการเสียชีวิตอยางเปนระบบไดเฉพาะป พ.ศ. 2559 เทาน้ัน  
 
 จากการพิจารณาสาเหตุการเสียชีวิตรายอายุ ไมพบแบบแผนหรือลักษณะเฉพาะของสาเหตุการ
เสียชีวิตที่เกิดขึ้นกับเฉพาะบางกลุมอายุ ทั้งน้ี เน่ืองจากการระบุสาเหตุการเสียชีวิตในระบบการจัดเก็บขอมูล 
ยังไมมีการลงรายละเอียดที่ชัดเจนถึงสาเหตุการเสียชีวิตของคนไรบานในแตละราย โดยเปนเพียงการระบุ
กลุมโรค หรือสาเหตุสุดทายของการเสียชีวิตที่คลายคลึงกัน เชน ระบบไหลเวียนโลหิตและหัวใจลมเหลว 
เปนตน นอกจากน้ี ในบางหนวยงานยังไมมีการเช่ือมโยงขอมูลการเปนโรคประจําตัว หรือลักษณะการ
เจ็บปวยอ่ืนๆ กอนที่จะเสียชีวิตของกลุมคนไรบาน หรือผูรับบริการอ่ืนๆ ทําใหการสันนิษฐานสาเหตุการ
เสียชีวิตอาจมีความคลาดเคลื่อน และการนําขอมูลมาใชเพ่ือวางแผนปองกัน รักษาและฟนฟูกลุมคนไรบานที่
อยูในหนวยงานภาครัฐหรือสถานคุมครองยอมไมสามารถทําไดอยางมีประสิทธิภาพ  
 
 นอกจากน้ี สาเหตุรวมประการสําคัญที่อาจสงผลตอการเสียชีวิตของคนไรบานทั้งกลุมที่อาศัยอยูใน
พ้ืนที่สาธารณะและในหนวยงานภาครัฐและองคกรพัฒนาเอกชน คือ การไดรับการสงเสริมสุขภาวะทั้งดาน
รางกายและจิตใจ อันเปนเครื่องมือสําคัญในการปองกันโรค หรือลดความรุนแรงของโรคตางๆ อันเปนสาเหตุ
ของการตายไดอยางมีประสิทธิภาพ กลุมคนไรบาน โดยเฉพาะในพ้ืนที่สาธารณะยังคงมีขอจํากัดในการเขาถึง
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การรักษาสุขอนามัยที่ดี การไดรับอาหารที่สะอาดและมีประโยชน รวมถึงการไดรับการรักษาอยางเหมาะสม
เมื่อเริ่มเกิดการเจ็บปวย  
 

ในขณะที่กลุมคนไรบานที่อยูในหนวยงานภาครัฐและองคกรพัฒนาเอกชน ซึ่งทําหนาที่เปนศูนยพัก/
สถานคุมครอง แมจะไดรับการดูแลดานสุขอนามัย ที่พักอาศัย และอาหารที่ดีในระดับหน่ึง หากแตดวย
บทบาทของหนวยงานดังกลาวที่มีอยู ไมไดมุงเนนการรักษาพยาบาลเปนหลัก (ทั้งทางรางกายและจิตใจ) 
ดังน้ัน จึงไมมีบุคลากรที่มีความเช่ียวชาญเฉพาะดานที่จะมาชวยดูแลกลุมคนไรบานซึ่งสวนใหญมีภาวะการ
เจ็บปวยซับซอนทั้งทางรางกายและจิตใจ สงผลใหคนไรบานบางรายเจ็บปวยเรื้อรัง ตองรับการรักษาและ
รับประทานยาอยางตอเน่ือง ไมสามารถเขาสูชองทางการฟนฟูสมรรถภาพ และพัฒนาศักยภาพเพ่ือออกไป
ใชชีวิตไดอยางปกติในสังคม  
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 5 
สรุปผลการศึกษาและขอเสนอแนะ 

 
ในสวนสรุปและขอเสนอแนะของการศึกษาครั้งน้ี ไดนําเสนอไว 3 สวน คือ สรุปผลการศึกษา 

ขอเสนอแนะเชิงนโยบายและขอเสนอแนะเชิงระเบียบวิธี  
 

สรุปผลการศึกษา 
การศึกษาครั้งน้ี มุงเนนศึกษาอายุเฉลี่ยที่เสียชีวิตของคนไรบานในกรุงเทพมหานคร และเพ่ือ

ศึกษาสาเหตุ ลักษณะและแบบแผนการเสียชีวิตของคนไรบานในกรุงเทพมหานคร โดยขอมูลที่คนพบ
สามารถนําไปกําหนดแผนการเขาถึงกลุมคนไรบาน จัดทําเปนโครงการใหบริการดูแลสุขภาพเฉพาะกลุม 
เพ่ือปรับลดพฤติกรรมเสี่ยงตอโรคเรื้อรังและพฤติกรรมทําลายสุขภาพของประชากรกลุมน้ี ซึ่งนําไปสูการ
มีชีวิตที่ดีขึ้นของคนไรบาน ลดความเหลื่อมล้ําดานสุขภาพระหวางประชากรกลุมตางๆ  

 
 การศึกษาวิจัยครั้ง น้ีประยุกตใชระเบียบวิธีวิจัยแบบผสมผสานทั้งการวิจัยเชิงปริมาณ 
(Quantitative Research) และการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) เพ่ือนําไปสูการบูรณา
การตอบโจทยการศึกษาทั้งในเชิงกวางและเชิงลึก อีกทั้งเปนการกลั่นกรองขอมูลในการศึกษาครั้งน้ีดวย 
โดยมีวิธีการดําเนินการศึกษาและเก็บรวบรวมขอมูล ในรายประเด็นดังน้ี คือ 1. การประเมินสถานการณ
และขอมูลคนไรบานในกรุงเทพมหานคร 2. การศึกษาอายุเฉลี่ยที่ เสียชีวิตของคนไรบานใน
กรุงเทพมหานคร 3. การศึกษาสาเหตุ ลักษณะและแบบแผนการเสียชี วิตของคนไรบานใน
กรุงเทพมหานคร  

 
 การวิเคราะหประเมินสถานการณและขอมูลทางประชากรของคนไรบานในกรุงเทพมหานคร 
อันไดแก ขอมูลจํานวนคนไรบาน ขอมูลและคุณลักษณะทางประชากรของคนไรบาน อันไดแก เพศ อายุ 
สถานภาพ การเจ็บปวย เปนตน ทั้งน้ีอาศัยขอมูลจากหนวยงานภาครัฐ และองคกรตางๆ (ภาคประชา
สังคม/ องคกรพัฒนาเอกชน) ที่ทํางานเก่ียวของกับคนไรบาน ซึ่งจะไดขอมูลต้ังแตอดีตถึงปจจุบัน ทั้งน้ี
รายละเอียดของหนวยงานในการเก็บรวบรวมขอมูล มีจํานวนทั้งสิ้น  8 หนวยงาน ดังน้ีคือ 

1.1    ศูนยคุมครองคนไรที่พ่ึงกรุงเทพมหานคร (บานมิตรไมตรี) กรมพัฒนาสังคมและ
สวัสดิการ กระทรวงพัฒนาสังคมและความมัน่คงของมนุษย   

1.2   สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงชายธัญบุรี กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ กระทรวง
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

1.3   สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ กระทรวง
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

1.4   สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานกึ่งวิถี (ชาย) กรมสงเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการ กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 
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1.5   สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานกึ่งวิถี (หญิง) กรมสงเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการ กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

1.6  บานอ่ิมใจ สํานักพัฒนาสังคม กรุงเทพมหานคร 
1.7   มูลนิธิเพ่ือการพัฒนาที่อยูอาศัย (มพศ.) 
1.8    มูลนิธิกระจกเงา 
 

 นอกจากการเก็บขอมูลปฐมภูมิขางตนแลว การศึกษาครั้งน้ีไดอาศัยการสัมภาษณเจาะลึก 
และการสัมภาษณเปนกลุม จากผูเช่ียวชาญและผูทรงคุณวุฒิในแขนงตางๆ อาทิ แพทยศาสตร พยาบาล
ศาสตร สังคมศาสตร สังคมสงเคราะห ตํารวจ เปนตน ที่เก่ียวของและทํางานดานคนไรบาน จาก
หนวยงานตางๆ จํานวน 12 หนวยงาน คือ 

1.1   ศูนยคุมครองคนไรที่พ่ึงกรุงเทพมหานคร (บานมิตรไมตรี) กรมพัฒนาสังคมและ
สวัสดิการ กระทรวงพัฒนาสังคมและความมัน่คงของมนุษย   

1.2   สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงชายธัญบุรี กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ กระทรวง
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

1.3   สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ กระทรวง
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

1.4   สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานกึ่งวิถี (ชาย) กรมสงเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการ กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

1.5   สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานกึ่งวิถี (หญิง) กรมสงเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการ กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

1.6 สํานักบริหารการทะเบียน (ฝายทะเบียนบานกลาง) กรมการปกครอง 
กระทรวงมหาดไทย 

1.7 ศูนยเทคโนโลยีสารสนเทศกลาง (ตํารวจ) สํานักงานตํารวจแหงชาติ 
1.8 กลุมขอมลูขาวสารสุขภาพ กองยุทธศาสตรและแผน สํานักงานปลัดระทรวง

สาธารณสุข 
1.9 บานอ่ิมใจ สํานักพัฒนาสังคม กรุงเทพมหานคร 
1.10 มูลนิธิเพ่ือการพัฒนาที่อยูอาศัย (มพศ.) 
1.11 มูลนิธิกระจกเงา 
1.12 หนวยกูชีพวชิรพยาบาล (อาสาสมัคร) 

 
 กระบวนการศึกษาเพ่ือแสวงหาอายุเฉลี่ยที่เสียชีวิตของคนไรบานในกรุงเทพมหานครครั้งน้ี 
อาศัยการจัดทําขอมูลทุติยภูมิที่รวบรวมจากหนวยงานของภาครัฐ จํานวน 5 หนวยงาน คือ 

1.1   สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงชายธัญบุรี กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ กระทรวง
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

1.2   สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ กระทรวง
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 
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1.3   สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานกึ่งวิถี (ชาย) กรมสงเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการ กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

1.4   สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานกึ่งวิถี (หญิง) กรมสงเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการ กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

1.5 มูลนิธิเพ่ือการพัฒนาที่อยูอาศัย (มพศ.) 
 

อยางไรก็ดี ในการศึกษาครั้ง น้ีไดมีการเก็บรวบรวมขอมูลจากศูนยคุมครองคนไรที่ พ่ึง
กรุงเทพมหานคร (บานมิตรไมตรี) กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ กระทรวงพัฒนาสังคมและความ
มั่นคงของมนุษย และบานอ่ิมใจ สํานักพัฒนาสังคม กรุงเทพมหานคร แตทวามิไดนํามาใชในการ
วิเคราะหขอมูลในสวนน้ี เน่ืองจากหนวยงานแรกเปนหนวยงานที่ทําหนาที่สงตอคนไรบานไปยังสถาน
คุมครองฯ หรือหนวยงานอ่ืนตอไป ขณะที่อีกหนวยงานหน่ึงน้ันเปนหนวยงานที่ใหคนไรบานเขาพักพิง
ช่ัวคราว (ครั้งละ 1 คืนเทาน้ัน) 
 

การคาดประมาณสถานการณการเสียชีวิตของประชากรคนไรบานในกรุงเทพมหานคร โดย
พิจารณาจากสาเหตุการเสียชีวิตและแบบแผนการเสียชีวิตของคนไรบานน้ัน ยังคงอาศัยขอมูลจาก
เอกสารตางๆ ตามหนวยงานองคกร ขอมูลจากใบมรณบัตร รวมถึงอาศัยความคิดเห็นจากผูเช่ียวชาญ
และผูทรงคุณวุฒิในแขนงตางๆ ที่เกี่ยวของกับคนไรบาน และดานสุขภาพของประชากรกลุมพิเศษตางๆ  

 
ผูศึกษาไดทําการเก็บรวบรวมขอมูลทั้งในระดับปฐมภูมิและระดับทุติยภูมิจากหนวยงานตางๆ 

รวมถึงไดดําเนินการสัมภาษณระดับลึก สัมภาษณเปนกลุมกับเจาหนาที่ ผูเช่ียวชาญ ผูทรงคุณวุฒิและ
ผูเก่ียวของทุกฝาย ในแบบทางการและก่ึงทางการ เพ่ือใหไดขอมูลที่ถูกตอง ชัดเจน ครอบคลุมและเปน
ประโยชนกับการศึกษาในครั้งน้ี โดยไดดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลจากหนวยงานทั้งสิ้น 14 หนวยงาน 
ดังน้ีคือ 

1.1   ศูนยคุมครองคนไรที่พ่ึงกรุงเทพมหานคร (บานมิตรไมตรี) กรมพัฒนาสังคมและ
สวัสดิการ กระทรวงพัฒนาสังคมและความมัน่คงของมนุษย   

1.2   สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงชายธัญบุรี กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ กระทรวง
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

1.3   สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ กระทรวง
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

1.4   สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานกึ่งวิถี (ชาย) กรมสงเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการ กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

1.5   สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานกึ่งวิถี (หญิง) กรมสงเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการ กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

1.6 สถาบันนิติวิทยาศาสตร โรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ สํานักงาน
อธิการบดี มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร 



63 
 

1.7 สํานักบริหารการทะเบียน (ฝายทะเบียนบานกลาง) กรมการปกครอง 
กระทรวงมหาดไทย 

1.8 ศูนยเทคโนโลยีสารสนเทศกลาง (ตํารวจ) สํานักงานตํารวจแหงชาติ 
1.9 ฝายสวัสดิการสังคม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย 
1.10 กลุมขอมลูขาวสารสุขภาพ กองยุทธศาสตรและแผน สํานักงานปลัดระทรวง

สาธารณสุข 
1.11 บานอ่ิมใจ สํานักพัฒนาสังคม กรุงเทพมหานคร 
1.12 มูลนิธิเพ่ือการพัฒนาที่อยูอาศัย (มพศ.) 
1.13 มูลนิธิกระจกเงา 
1.14 หนวยกูชีพวชิรพยาบาล (อาสาสมัคร) 

 
 อยางไรก็ดี การศึกษาครั้งน้ีจัดเก็บขอมูลเชิงประจักษทั้งในระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิจาก
เอกสารและแหลงขอมูลที่เก่ียวของกับคนไรบานและการเสียชีวิต รวมถึงสัมภาษณผูทรงคุณวุฒิที่
เกี่ยวของเพ่ือประเมินและคาดประมาณขอมูลตางๆ ของประชากรไรบาน ดังน้ันจึงมีขอจํากัด ดังน้ี 
 

1. เปนที่ทราบกันดีวา ประชากรคนไรบานเปนกลุมประชากรที่มีลักษณะพิเศษและเฉพาะ 
โดยเปนทั้งประชากรแฝงและยากตอการเขาถึง ดังน้ันขอมูลที่จัดเก็บน้ันอาจไมครอบคลุม
และครบถวน รวมไปถึงอาจไมสามารถจัดทําเปนแนวโนมต้ังแตในอดีตเปนตนมาได 

2. ขอมูลที่ไดเมื่อไมครบถวนสมบูรณอาจมีความจําเปนตองใชวิธีการคาดประมาณ ดังน้ันการ
นําไปใชหรืออางอิงอาจจําเปนตองมีการระบุใหชัดเจน 

 
ผลการศึกษาครั้งน้ีนําเสนอเปน 4 สวนดวยกัน คือ 1) การเสียชีวิตของคนไรบาน: ความยืนยาว

ของชีวิต 2) อายุเฉลี่ยที่เสียชีวิตของคนไรบาน 3) คนไรบานในความดูแลของหนวยงานภาครัฐ: มิติดาน
อายุ และ 4) สาเหตุการเสียชีวิตของคนไรบาน 
 

การเสียชีวิตของคนไรบาน: ความยืนยาวของชีวิต 
 หนวยงานภาครัฐที่เก่ียวของกับคนไรบาน อันไดแก 1. สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงชายธัญบุรี 2. 
สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี 3. สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี (ชาย) 4. สถาน
คุมครองและพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี (หญิง)) และหนวยงานภาคประชาสังคม/ องคกรพัฒนาเอกชน 
ไดแก มูลนิธิเพ่ือการพัฒนาที่อยูอาศัย (มพศ.) ซึ่งผูศึกษาไดดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลมาน้ัน พบวา มี
การบันทึกขอมูลพ้ืนฐานของผูเขารับบริการ และการเสียชีวิตของผูเขารับการบริการ แตทวาจํานวนปที่
บันทึกขอมูลยังไมยาวนานมากพอที่จะคํานวณอายุคาดเฉลี่ยหรืออายุขัยเฉลี่ยของกลุมคนไรบานที่สนใจ
ได อีกทั้งมีปญหาที่ไมสามารถเช่ือมโยงจากขอมูลพ้ืนฐานกับขอมูลการเสียชีวิตของผูเขารับบริการได ทํา
ใหในปจจุบันสามารถคํานวณไดเพียงอายุเฉลี่ยที่เสียชีวิตของคนไรบานในแตละปเทาน้ัน  
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 อยางไรก็ดีจากผลการศึกษาครั้งน้ี พบวา วิธีการทําความเขาใจเกี่ยวกับความยืนยาวของชีวิตคน
ไรบานที่นาสนใจ มีวิธีการศึกษา คือ การคํานวณอายุคาดเฉลี่ยตามรุนป ซึ่งเปนเทคนิคการวิเคราะหทาง
ตรงที่ติดตามคนไรบานทุกคนไปจนกระทั่งตนไรบานเสียชีวิต และเมื่อกลุมคนไรบานที่ติดตามเสียชีวิต
หมดทุกคนแลว คาเฉลี่ยของอายุที่เสียชีวิตของคนไรบานทุกคนที่เฝาติดตามจะเทากับอายุคาดเฉลี่ยของ
คนไรบานในกลุมที่เฝาติดตาม โดยกลุมประชากรที่สนใจเฝาติดตามอาจเปนกลุมคนที่มีรุนปเกิดเดียวกัน 
หรือกลุมคนที่ออกมาเปนคนไรบานในปเดียวกัน หรือกลุมคนที่มาลงทะเบียนเปนคนไรบานในชวงป
เดียวกัน หรือกลุมคนที่เขามารับบริการในสถานปเดียวกัน เมื่อเปนเชนน้ีแลวจะเห็นไดวา วิธีการน้ีจึงเปน
วิธีที่มีความเหมาะสมกับกลุมประชากรที่สนใจที่มีขนาดเล็ก เน่ืองจากตองติดตามขอมูลการเสียชีวิตของ
ประชากรที่สนใจทุกคนอยางตอเน่ืองและยาวนาน 
 
 

อายุเฉลี่ยที่เสียชีวิตของคนไรบาน 
 จากการศึกษาครั้งน้ี พบวาขอมูลจํานวนคนที่เสียชีวิต จําแนกตามหนวยงานภาครัฐ (1. สถาน
คุมครองคนไรที่พ่ึงชายธัญบุรี 2. สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี 3. สถานคุมครองและพัฒนาคน
พิการบานก่ึงวิถี (ชาย) 4. สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี (หญิง)) และภาคประชาสังคม/ 
องคกรพัฒนาเอกชน (มูลนิธิเพ่ือการพัฒนาที่อยูอาศัย (มพศ.)) มีจํานวนคนที่เสียชีวิตในสถานคุมครอง
และพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถีและมูลนิธิเพ่ือการพัฒนาที่อยูอาศัย คอนขางนอยโดยเปรียบเทียบกับ
สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงชายธัญบุรีและสถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุร ีทําใหการเปรียบเทียบเทียบ
การกระจายตัวของอายุที่เสียชีวิตระหวางหนวยงานอาจไมเหมาะสมนัก ซึ่งผูศึกษาจึงไดเลือกนําเสนอ
เปรียบเทียบความแตกตางระหวางเพศ โดยแบงเปนเพศชายและเพศหญิง  
 

โดยเฉลี่ยแลว คนไรบานที่เสียชีวิตในแตละหนวยงานมีอายุประมาณ 60 ป ในชวงอายุ 50-65 
ป มีจํานวนคนที่เสียชีวิตคอนขางมาก โดยเปรียบเทียบกับกลุมอายุอ่ืนๆ ทั้งน้ีเพศหญิงมีอายุเฉลี่ยที่
เสียชีวิตสูงกวาเพศชายเล็กนอย (อายุประมาณ 60 ป เปรียบเทียบกับอายุประมาณ 58 ป ตามลําดับ) 
ดังน้ันอายุเฉลี่ยที่เสียชีวิตของตัวอยางจึงตํ่ากวาอายุคาดเฉลี่ยของประชากรไทยในปจจุบันคอนขางมาก 
(เพศหญิง อายุประมาณ 82 ป เปรียบเทียบกับ เพศชาย อายุประมาณ 77 ป ตามลําดับ) อยางไรก็ดี
ความแตกตางของอายุที่เสียชีวิตระหวางเพศมีความแตกตางกันเล็กนอย  
 

ประเด็นที่นาสนใจ คือ จํานวนคนที่เสียชีวิตในชวงอายุ 70 ปขึ้นไป มีจํานวนเพียงเล็กนอย ทั้งน้ี
อาจเปนไปไดวา มีประชากรอายุ 70 ปขึ้นไป จํานวนไมมากนัก ที่เขามารับบริการในหนวยงาน ซึ่งเปน
ลักษณะจําเพาะของประชากรที่จะไดรับการสงตอไปยังหนวยงานอ่ืน ทําใหอายุที่เสียชีวิตของประชากร
ที่เขารับบริการในสถานตํ่ากวาอายุคาดเฉลี่ยของประชากรไทยอยางเห็นไดชัด 

 
 สําหรับอายุที่เสียชีวิตของคนไรบานในพ้ืนที่สาธารณะ จากการศึกษาครั้งน้ี อาศัยการสัมภาษณ
ผูเช่ียวชาญและผูทรงคุณวุฒิที่มีความคุนเคยกับประเด็นคนไรบาน และผูเช่ียวชาญที่ทํางานใหบริการ
รับสงคนในพ้ืนที่สาธารณะไปยังโรงพยาบาล ไดใหคําตอบที่คอนขางเปนไปในทิศทางเดียวกับการ
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เสียชีวิตของผูเขารับบริการในหนวยงาน กลาวคือ สวนใหญคนในพ้ืนที่สาธารณะเสียชีวิตที่อายุประมาณ 
40-50 ป และพบเจอผูสูงอายุเสียชีวิตในพ้ืนที่สาธารณะจํานวนไมมากนัก 
 

คนไรบานในความดูแลของหนวยงานภาครัฐ: มิติดานอายุ 
เมื่อพิจารณาอายุของคนไรบานที่เขารับบริการในหนวยงานภาครัฐ (1. สถานคุมครองคนไรที่พ่ึง

ชายธัญบุรี 2. สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี 3. สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี 
(ชาย) 4. สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี (หญิง)) ป พ.ศ. 2560 (เฉพาะผูที่ยังคงมีชีวิตอยู) 
พบวา โดยเฉลี่ยผูที่เขารับบริการในสถานสงเคราะหมีอายุประมาณ 51 ป ทั้งน้ีเพศหญิงที่เขารับบริการ
ในหนวยงานมีอายุเฉลี่ยสูงกวาเพศชายเล็กนอย ในขณะที่อายุเฉลี่ยของผูเขารับบริการในสถานคุมครอง
คนไรที่พ่ึงชายธัญบุรีและสถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี สูงกวาเล็กนอยโดยเปรียบเทียบกับผูเขารับ
บริการในสถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี (ชาย) และสถานคุมครองและพัฒนาคนพิการ
บานกึ่งวิถี (หญิง)  
 
 มีเพียง 1 ใน 5 ของผูเขารับบริการในสถานคุมครองฯ หนวยงานภาครัฐ ที่มีอายุนอยกวา 40 ป 
และมีเพียงรอยละ 15 ของผูเขารับบริการในสถานคุมครองฯ หนวยงานภาครัฐ มีอายุมากวา 65 ป 
ดังน้ันจึงเปนไปไดวาคนไรบานที่เขารับบริการในสถานคุมครองฯ หนวยงานภาครัฐสวนใหญ เขามารับ
บริการในสถานคุมครองฯ หนวยงานภาครัฐเพียงชวงระยะเวลาหน่ึง และเสียชีวิตในชวงอายุกอน 65 ป 
ทําใหมีสัดสวนของผูที่เขารับบริการในสถานคุมครองฯ หนวยงานภาครัฐที่มีอายุมากกวา 65 ป มีไมมาก
นัก โดยความแตกตางของคาเฉลี่ยอายุที่เสียชีวิตกับคาเฉลี่ยของอายุผูเขารับริการประมาณ 10 ป หรือ
อาจกลาวไดวา โดยเฉลี่ยแลวสถานคุมครองฯ หนวยงานภาครัฐตองจัดสวัสดิการใหกับคนไรบานที่เขารับ
บริการในสถานคุมครองฯ หนวยงานภาครัฐโดยเฉลี่ยประมาณ 10 ปกอนที่คนไรบานจะเสียชีวิต  
 
 ขอมูลขางตนสอดคลองกับขอมูลของสถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี โดยในการศึกษาครั้งน้ี 
พบวา ในแตละป (ป พ.ศ. 2555 ถึงป พ.ศ. 2559) อายุเฉลี่ยของผูรับบริการในสถานคุมครองคนไรที่พ่ึง
หญิงธัญบุรีมีอายุแรกเขาเมื่อรับบริการประมาณ 51 ป ทั้งน้ีผูรับบริการแหงน้ีเสียชีวิตที่อายุประมาณ 62 
ป ดังน้ันระยะเวลาที่รับบริการของกลุมคนไรบานในสถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรีแหงน้ีมีประมาณ 
11 ป  
 

สาเหตุการเสียชีวิตของคนไรบาน 
 แบบแผนการเสียชีวิตและสาเหตุการเสียชีวิตของกลุมประชากรคนไรบาน มีลักษณะเฉพาะ
แตกตางจากกลุมประชากรทั่วไป เน่ืองจากมีวิถีการดําเนินชีวิตที่มีความเสี่ยงมากกวา โดยเฉพาะกลุมที่
อาศัยอยูในพ้ืนที่สาธารณะ สาเหตุการเสียชีวิตของคนไรบานมีลักษณะที่แตกตางกันระหวางกลุมที่อาศัย
ในพ้ืนที่สาธารณะ และกลุมที่อาศัยในศูนยพักคนไรบานทั้งหนวยงานของภาครัฐ และองคกรพัฒนา
เอกชน  
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 สําหรับสาเหตุการเสียชีวิตของคนไรบานที่อาศัยอยูในพ้ืนที่สาธารณะ เน่ืองจากยังไมมีการ
จัดเก็บขอมูลอยางเปนระบบ และไมมีหนวยงานเจาภาพรับผิดชอบที่ชัดเจน ดังน้ัน ผลการศึกษาในสวน
น้ีจึงอาศัยความเห็นจากผูเช่ียวชาญที่ทํางานชวยเหลือคนไรบานในพ้ืนที่สาธารณะเปนหลัก โดยผลจาก
การสัมภาษณเชิงลึกกับเจาหนาที่จากหนวยงานตางๆ ใหความเห็นในทิศทางเดียวกันวา สาเหตุการ
เสียชีวิตของคนไรบานกลุมน้ี ตองแยกออกเปนคนไรบานที่เสียชีวิตดวยการเจ็บปวยทางกาย โดยไมมี
อาการทางจิตมากอน และกลุมผูปวยทางจิต ซึ่งเปนที่รับรูวาเปนกลุมคนไรบานหลักที่ใชชีวิตอยูในพ้ืนที่
สาธารณะ และนาจะมีความเสี่ยงตอการเจ็บปวยตางๆ มากกวาคนไรบานที่ไมปวยทางจิต 
 
 คนไรบานที่เสียชีวิตดวยการเจ็บปวยทางกาย โดยไมมีอาการทางจิตมากอน สวนใหญเสียชีวิต
ดวยอุบัติเหตุ วัณโรค โรคฉวยโอกาสจากการติดเช้ือ HIV/AIDS โรคตับ โรคติดสุราเรื้อรัง โรคประจําตัว
อ่ืนๆ ที่ไมใชโรคติดตอ เชน โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ เปนตน ทั้งน้ีในขณะที่เก็บขอมูล 
พบวา คนไรบานกลุมน้ีเจ็บปวยดวยโรคเรื้อนและโรคเทาชางดวย 
 
 ขณะที่คนไรบานที่เปนกลุมผูปวยทางจิต เสียชีวิตดวยโรคที่ไมแตกตางจากกลุมแรกเทาใดนัก 
น่ันคือ อุบัติเหตุ วัณโรค โรคประจําตัวอ่ืนๆ ที่ไมใชโรคติดตอ เชน โรคหัวใจ เปนตน 
 

โดยสรุปแลวคนไรบานที่ใชชีวิตในพ้ืนที่สาธารณะทั้งผูปวยทางกายและผูปวยทางจิต สวนใหญ
เสียชีวิตดวยอุบัติเหตุ โรคติดเช้ือและเสียชีวิตดวยเหตุจากการติดสุราเรื้อรังเปนหลัก มีเพียงบางรายที่
เสียชีวิตดวยโรคไมติดตอที่อาจจะเปนโรคประจําตัวมาต้ังแตกอนเปนคนไรบาน นอกจากน้ี สาเหตุการ
เสียชีวิตของคนไรบานกลุมน้ี ยังขึ้นอยูกับสภาพภูมิอากาศและสภาพแวดลอมที่อาศัยหลับนอนเปน
สําคัญดวย เชน ในฤดูรอน พบวา คนไรบานเสียชีวิตดวยการเปนโรคลมแดด (Heat Stroke) เปนตน  
 

จากการรวบรวมขอมูลในหนวยงานของภาครัฐและองคกรพัฒนาเอกชน ทําใหทราบถึงลักษณะ
การเสียชีวิตของคนไรบานที่แตกตางไปจากกลุมที่อาศัยอยูในพ้ืนที่สาธารณะ ทั้งน้ี ขอมูลจากศูนยพักคน
ไรบานที่อยูในความดูแลของมูลนิธิเพ่ือการพัฒนาที่อยูอาศัย (มพศ.) พบวา จากจํานวนคนไรบานในศูนย
ที่เสียชีวิตไปในชวง ป พ.ศ. 2545 ถึง ป พ.ศ. 2559 จํานวน 11 ราย สวนใหญเสียชีวิตดวยสาเหตุติดเช้ือ
ในกระแสเลือดและชราภาพใกลเคียงกัน นอกจากน้ัน ก็มีโรคมะเร็ง และอุบัติเหตุ เจาหนาที่ มพศ. ให
ความเห็นวาสาเหตุการเสียชีวิตของคนไรบานในศูนยพักฯ ระยะหลังน้ี จะใกลเคียงกับกลุมประชากร
ทั่วไป คือ เปนโรคไมติดตอหรือโรคที่เกิดจากพฤติกรรมตัวเองเปนหลัก หากแตการดูแลรักษาอาจจะไมมี
ความตอเน่ือง หรือบางรายไมมีบัตรประชาชน (ทําหาย/ ไมเคยทําบัตรประชาชน) ทําใหมีปญหาในการ
เขาถึงสิทธิรักษาพยาบาล สงผลใหไมไดรับการรักษาอยางเหมาะสม 
 
 สําหรับขอมูลสาเหตุการเสียชีวิตของคนไรบานในหนวยงานภาครัฐ อันไดแก 1. สถานคุมครอง
คนไรที่พ่ึงชายธัญบุรี 2. สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี 3. สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบาน
กึ่งวิถี (ชาย) 4. สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี (หญิง) พบวา โดยรวมแลวมีการเสียชีวิต
เกิดขึ้น 225 ราย เปนเพศหญิงมากกวาเพศชาย (128 ราย เปรียบเทียบกับ 97 ราย) สวนใหญเสียชีวิต



67 
 

ดวยโรคติดเช้ือในกระแสเลือด, สันนิษฐานติดเช้ือในกระแสเลือด สูงถึง 71 ราย (คิดเปนรอยละ 31.5) 
รองลงมาคนไรบานเสียชีวิตดวยโรคเก่ียวกับระบบไหลเวียนโลหิตและระบบหายใจลมเหลว, หัวใจ
ลมเหลวเฉียบพลัน, กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน, หัวใจและปอดลมเหลวเฉียบพลัน จํานวน 55 
ราย (คิดเปนรอยละ 24.4) ขณะที่คนไรบานเสียชีวิตดวยโรคชราภาพและมีการสันนิษฐานวาชราภาพ
เปนอันดับที่สาม จํานวน 39 ราย (คิดเปนรอยละ 17.3)  
 

เมื่อพิจารณาขอมูลโดยการจําแนกออกเปน 2 สวน คือ หนวยงานภาครัฐที่ดูแลคนไรบานเพศ
หญิง ไดแก สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี และสถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี 
(หญิง) สวนหนวยงานภาครัฐที่ดูแลคนไรบานเพศชาย ไดแก สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงชายธัญบุรี และ
สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานกึ่งวิถี (ชาย) ทั้งน้ี การเก็บขอมูลการเสียชีวิตของทั้ง 4 หนวยงาน 
มีความแตกตางกันทั้งเชิงรูปแบบ และความครบถวนของขอมูลสาเหตุการเสียชีวิต โดยหนวยงานภาครัฐ
ที่ดูแลคนไรบานผูหญิงมีการจัดเก็บขอมูลสาเหตุการเสียชีวิตที่คอนขางครบถวนทั้ง 2 แหง ซึ่งหาก
พิจารณาขอมูลยอนหลังประมาณ 3 ป (ป พ.ศ. 2557 ถึงป พ.ศ. 2559) จะพบวา คนไรบานในหนวยงาน
ภาครัฐทั้ง 2 แหงน้ัน มีสาเหตุการเสียชีวิตที่คลายคลึงกันคือ มีภาวะพิษเหตุติดเช้ือ (Sepsis) ภาวะติด
เช้ือในกระแสเลือด (Septicemia) เปนหลัก อีกสาเหตุสําคัญ คือ ภาวะหายใจลมเหลว (Respiratory 
failure) ซึ่งอาจเก่ียวเน่ืองมาจากการติดเช้ือในกระแสเลือด หรือปอดติดเช้ือ รองลงมา คือ สาเหตุดาน
ความชราภาพ หรือสันนิษฐานวาชราภาพ สาเหตุการตายอ่ืน ที่พบในกลุมคนไรบานผูหญิง เชน มะเร็ง
เตานมระยะแพรกระจาย เปนตน  
 

สําหรับขอมูลสาเหตุการเสียชีวิตของกลุมคนไรบานเพศชาย ยังมีการจัดเก็บที่ไมครบถวน
สมบูรณ แตก็สามารถสะทอนลักษณะเฉพาะของสาเหตุการเสียชีวิตในคนไรบานกลุมน้ีไดเชนเดียวกัน 
โดยทั้งในสถานคุมครองคนไรที่พ่ึงชายธัญบุรี และสถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานก่ึงวิถี (ชาย) 
ตางพบวา มีสาเหตุการเสียชีวิตที่ใกลเคียงกับกลุมคนไรบานผูหญิง คือ จากขอมูลในตาราง 9 พบวา 
เกือบครึ่งหน่ึงของคนไรบานชายเสียชีวิตดวยภาวะการติดเช้ือในกระแสเลือด (จํานวน 34 ราย) และ
ปอดติดเช้ือเปนหลัก (จํานวน 15 ราย) รองลงมา คือ ระบบหายใจและไหลเวียนโลหิตลมเหลว (จํานวน 
21 ราย)  

 
ประการสําคัญคือ ไมไดเกิดเฉพาะในกลุมผูสูงอายุ หากแตปรากฏทั้งในกลุมที่เสียชีวิตเมื่ออายุ 

30 กวาปเชนกัน นอกจากน้ี ยังพบโรคที่เก่ียวของกับตับดวย เปนที่นาสังเกตวา เมื่อเปรียบเทียบสัดสวน
ของการระบุวาเสียชีวิตดวยสาเหตุชราภาพ กลุมคนไรบานผูชายเสียชีวิตดวยสาเหตุน้ีนอยกวากลุมคนไร
บานผูหญิงมากอยางเห็นไดชัด  
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ตาราง 10   สรุปสาเหตุการเสียชีวิตของคนไรบานในพ้ืนที่สาธารณะเปรียบเทียบกับคนไรบานใน 
      หนวยงานฯ 

สาเหตุการเสียชีวิต คนไรบานในพื้นที่สาธารณะ คนไรบานในหนวยงานฯ 
โรคหัวใจ   
อุบัติเหตุ   
มะเร็งทุกชนิด   
ความดันเลือดสูง   
การบาดเจ็บจากการฆาตัวตาย   
โรคเกี่ยวกับตับ   
ปอดอักเสบ   
ไตอักเสบ   
วัณโรคทุกชนิด   
โรคภูมิคุมกันบกพรองเน่ืองจากไวรัส   
อ่ืนๆ   
   - โรคติดสุราเรื้อรัง   
   - โรคเบาหวาน   
   - ชราภาพ   
   - ติดเช้ือในกระแสเลือด   
   - ติดเช้ือจากการสําลัก   
   - โรคชัก   
   - เยื่อหุมสมองอักเสบ   
   - โรคตับ   
   - ระบบหายใจ   
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ตาราง 11  จํานวนการเสียชีวิต จําแนกตามสาเหตุการเสียชีวิตทั่วราชอาณาจักร พ.ศ. 2550-2557 

สาเหตุการเสียชีวิต 
ป พ.ศ. 

2550 2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557 
รวม 393,254 397,327 393,916 411,331 414,670 415,141 426,065 435,624 

โรคหัวใจ 18,452 18,820 18,375 18,399 20,130 21,194 24,597 24,995 
อุบัติเหตุ 35,661 34,851 35,304 32,861 33,868 33,170 32,427 31,847 
มะเร็งทุกชนิด 53,434 55,403 56,058 58,076 61,082 63,272 67,694 70,075 
ความดันเลือดสูง 15,286 15,596 15,648 20,018 22,947 24,052 28,408 32,229 
การบาดเจ็บจากการฆาตัวตาย 7,223 6,935 6,642 7,062 6,814 6,960 6,984 6,604 
โรคเกี่ยวกับตับ 8,761 8,738 8,562 8,788 9,009 9,409 10,747 11,264 
ปอดอักเสบ 14,179 14,542 14,542 16,369 16,884 16,772 21,676 26,103 
ไตอักเสบ 13,538 14,235 13,191 13,763 14,753 14,697 15,162 17,171 
วัณโรคทุกชนิด 4,859 4,821 4,568 4,467 4,784 5,354 5,496 5,936 
โรคภูมิคุมกันบกพรองเน่ืองจากไวรัส 5,522 4,683 4,046 3,638 3,758 4,034 5,683 5,705 
อ่ืนๆ 216,339 218,703 216,980 227,890 220,641 216,227 207,191 203,695 

ที่มา: สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข อางในสํานักงานสถิติแหงชาติ, 2560 
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 โดยสรุปแลวจากการศึกษา สาเหตุการเสียชีวิตของคนไรบานในครั้งน้ี พบวา คนไรบานมีการ
เสียชีวิตดวยโรคที่คลายคลึงกับประชากรสวนใหญในสังคม ทวาแนวโนมของสาเหตุการเสียชีวิตของคน
ไรบานสวนใหญน้ัน ยังคงมีสาเหตุที่มาจากโรคติดเช้ือ เชน กลุมโรคติดเช้ือในกระแสเลือด กลุมปอดโรค
ติดเช้ือ แตกตางจากแนวโนมของประชากรโดยทั่วไปที่พบวา เสียชีวิตดวยโรคมะเร็งและโรคหัวใจ 
(ตาราง 11) 
 

ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 จากการศึกษาในครั้งน้ี พบวายังไมมีการจัดเก็บขอมูลการเสียชีวิตของคนไรบานอยางเปนระบบ
และเปนมาตรฐานเดียวกัน ทั้งน้ี ขอมูลของหลายหนวยงานยังไมเปนเอกภาพ ทั้งน้ีอาจสืบเน่ืองมาจาก 
ขอมูลตางๆ มิไดถูกดําเนินการหรือจัดทําขึ้นเพ่ือรองรับการจัดทําขอมูลหรือวิเคราะหเพ่ือใชวางแผนการ
รองรับในอนาคต หรือใชในการศึกษาวิจัยดานน้ีโดยเฉพาะ ดังน้ัน เพ่ือใหเกิดการพัฒนาระบบฐานขอมูล
ดานคนไรบานที่มีประสิทธิภาพ ควรมีนโยบายและแผนปฏิบัติการจัดต้ังศูนยขอมูลคนไรบานกลาง ซึ่ง
อาจขึ้นกับกระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย โดยใหมีการจัดทําฐานขอมูลการตายของคน
ไรบานเปนองคประกอบหน่ึงที่สําคัญ เพ่ือประโยชนในการวางแผนดานการพัฒนาคุณภาพชีวิตของคนไร
บาน ตลอดจนแผนงานทางดานการสงเสริมสุขภาพ การปองกัน และการรักษาพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ 
ทั้งน้ี เพ่ือลดคาใชจายที่ไมจําเปนจากการปลอยใหคนไรบานไมมีสุขภาวะที่ดี เจ็บปวยเรื้อรัง และ
กลายเปนผูปวยติดเตียงในระยะยาว นอกจากน้ี ฐานขอมูลดานคนไรบานทางดานอายุเฉลี่ยที่เสียชีวิต 
จะชวยใหเห็นภาพวาคนไรบานหน่ึงคนจะมีอายุยืนยาวกี่ป และนํามาวางแผนเพ่ือจัดสรรงบประมาณการ
ดูแลคนกลุมน้ีไดอยางสอดรับกับสถานการณที่เปนจริงในปจจุบัน 
 

โดยเฉลี่ยแลวสถานคุมครองฯ หนวยงานภาครัฐตองจัดสวัสดิการใหกับคนไรบานที่เขารับบริการ
ในสถานคุมครองฯ หนวยงานภาครัฐโดยเฉลี่ยประมาณ 10 ปกอนที่คนไรบานจะเสียชีวิต เมื่อเปนเชนน้ี
แลว ยอมมีประเด็นที่นาสนใจ ดังน้ีคือ 1) ความเพียงพอของจํานวนเจาหนาที่ และงบประมาณในการ
จัดบริการใหกับผูเขารับบริการ ซึ่งหนวยงานภาครัฐจําเปนตองเพ่ิมปริมาณ กําลังคนรวมไปถึงการ
คาดการณงบประมาณในอนาคตเพ่ือใชในการดูแลคนไรบาน และ 2) ทักษะความรูความสามารถของ
เจาหนาที่ในการดูแลผูเขารับบริการที่มีแนวโนมเปนผูสูงอายุ และมีโรคอันเก่ียวเน่ืองกับการสูงอายุ ใน
ประเด็นน้ีถือเปนสิ่งที่มิอาจมองขามได โดยเฉพาะการใหความรูในทุกมิติรวมถึงการปองกันตนเองในกลุม
เจาหนาที่และประชากรที่ทํางานในดานคนไรบานและกลุมประชากรเปราะบางอ่ืนๆ ดวย 
 
 สาเหตุรวมประการสําคัญที่อาจสงผลตอการเสียชีวิตของคนไรบานทั้งกลุมที่อาศัยอยูในพ้ืนที่
สาธารณะและในหนวยงานภาครัฐและองคกรพัฒนาเอกชน คือ การไดรับการสงเสริมสุขภาวะทั้งดาน
รางกายและจิตใจ อันเปนเครื่องมือสําคัญในการปองกันโรค หรือลดความรุนแรงของโรคตางๆ อันเปน
สาเหตุของการตายไดอยางมีประสิทธิภาพ กลุมคนไรบาน โดยเฉพาะในพ้ืนที่สาธารณะยังคงมีขอจํากัด
ในการเขาถึงการรักษาสุขอนามัยที่ดี การไดรับอาหารที่สะอาดและมีประโยชน รวมถึงการไดรับการ
รักษาอยางเหมาะสมเมื่อเริ่มเกิดการเจ็บปวย  
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ในขณะที่กลุมคนไรบานที่อยูในหนวยงานภาครัฐและองคกรพัฒนาเอกชน ซึ่งทําหนาที่เปนศูนย
พัก/สถานคุมครอง แมจะไดรับการดูแลดานสุขอนามัย ที่พักอาศัย และอาหารที่ดีในระดับหน่ึง หากแต
ดวยบทบาทของหนวยงานดังกลาวที่มีอยู ไมไดมุงเนนการรักษาพยาบาลเปนหลัก (ทั้งทางรางกายและ
จิตใจ) ดังน้ัน จึงไมมีบุคลากรที่มีความเช่ียวชาญเฉพาะดานที่จะมาชวยดูแลกลุมคนไรบานซึ่งสวนใหญมี
ภาวะการเจ็บปวยซับซอนทั้งทางรางกายและจิตใจ สงผลใหคนไรบานบางรายเจ็บปวยเรื้อรัง ตองรับการ
รักษาและรับประทานยาอยางตอเน่ือง ไมสามารถเขาสูชองทางการฟนฟูสมรรถภาพ และพัฒนา
ศักยภาพเพ่ือออกไปใชชีวิตไดอยางปกติในสังคม  
 
 จากการศึกษาครั้งน้ีซึ่งเปนการรวบรวมขอมูลปฐมภูมิและทุติยภูมิเก่ียวกับคนไรบาน ซึ่งพบวา
ขอมูลเหลาน้ีมีการนําไปใชในการศึกษาวิจัยและวิเคราะหที่นอยมาก ทั้งน้ีขอมูลตางๆ (แตผูศึกษามิไดรับ
อนุญาตใหเขาถึง ไดแก ที่อยู รายช่ือ เปนตน) อยางไรก็ตามขอมูลที่คนพบมีประโยชนในการสรางความ
เขาใจเก่ียวกับคนไรบานในหลากหลายดาน ทั้งน้ีหากมีการศึกษาในอนาคตจึงควรมีการติดตามหรือ
จัดทําระบบลงทะเบียนและติดตามคนไรบานจากช่ือและที่อยูตอไปภายหลังจากที่คนไรบานกลับเขาสู
ระบบแลว หรือศึกษาติดตามครอบครัวของคนไรบานเหลาน้ี เปนตน 
 
 ในดานการการประเมินตนทุนน้ัน ควรทําการขึ้นทะเบียนคนไรบาน เพ่ือหาประชากรเปดเสี่ยง 
และอัตราตายรายกลุมอายุ นอกจากน้ีแลวควรเก็บขอมูลระยะเวลาที่เขารับบริการ (อายุ x ป ถึง x+n 
ป)  เพ่ือประเมินตนทุนตอคน  
 

ขอเสนอแนะเชิงระเบียบวิธี 
 วิธีการศึกษาอายุคาดเฉลี่ยและการเสียชีวิตของประชากรคนไรบานที่ถูกตองตามหลักวิชาการ
และเปนขอมูลที่สามารถพิสูจนและยืนยันไดอยางแทจริงน้ัน คือ การคํานวณอายุคาดเฉลี่ยตามรุนป ซึ่ง
เปนเทคนิคการวิเคราะหทางตรงที่อาศัยการติดตามคนไรบานทุกคนไปจนกระทั่งคนไรบานเสียชีวิต และ
เมื่อกลุมคนไรบานที่ติดตามเสียชีวิตหมดทุกคนแลว จะไดคาเฉลี่ยของอายุที่เสียชีวิตของคนไรบานทุกคน
ที่เฝาติดตาม ซึ่งคาน้ีเองจะเทากับอายุคาดเฉลี่ยของคนไรบานในกลุมที่เฝาติดตาม โดยกลุมประชากรที่
สนใจเฝาติดตามอาจเปนกลุมคนที่มีรุนปเกิดเดียวกัน หรือกลุมคนที่ออกมาเปนคนไรบานในปเดียวกัน 
หรือกลุมคนที่มาลงทะเบียนเปนคนไรบานในชวงปเดียวกัน หรือกลุมคนที่เขามารับบริการในสถานป
เดียวกัน เมื่อเปนเชนน้ีแลวจะเห็นไดวา วิธีการดังกลาว เปนวิธีที่มีความเหมาะสมกับกลุมประชากรที่
สนใจที่มีขนาดเล็ก เน่ืองจากตองติดตามขอมูลการเสียชีวิตของประชากรที่สนใจทุกคนอยางตอเน่ืองและ
ยาวนาน 
 
 ดังน้ันหากมีการศึกษาคนไรบานหรือประชากรกลุมขนาดเล็ก จึงควรศึกษาในระยะยาวเพ่ือทํา
ความเขาใจและศึกษากลุมคนไรบานอยางเปนระบบ เพ่ือใหไดขอมูลที่ถูกตองและเหมาะสมที่สุด 

 
 การวางแผนจัดเก็บขอมูลและการใชประโยชนจากขอมูลการตายคนไรบานมีความสําคัญตอการ
ริเริ่มจัดทําฐานขอมูลคนไรบานอยางเปนระบบ เพ่ือใหสามารถวิเคราะหขอมูลเชิงลึกสําหรับการกําหนด
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นโยบายและวางแผนการดําเนินงานดานคนไรบานตอไป รูปแบบของระบบฐานขอมูลการตายคนไรบาน
ควรมีการจัดเก็บขอมูลที่ครอบคลุมประเด็นดังตอไปน้ี  
 
แผนผังการจัดเก็บขอมูลการตายคนไรบานและหนวยงานที่เก่ียวของ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ฐานขอมูลการตายคนไรบาน 
ในพื้นที่สาธารณะ 

ฐานขอมูลการตายคนไรบาน 
ในศูนยพัก/สถานคุมครอง 

เช่ือมโยงฐานขอมลูเพื่อ
ปองกันการซํ้าซอน 

หนวยงานรวมจัดทํา
ฐานขอมูล 

ตํารวจ, เจาหนาที่ พม., 
เจาหนาที่อาสาสมัครกูชีพ, 
เจาหนาท่ีฝายสวัสดิการ

สังคม/นิติวิทยาศาสตรของ
โรงพยาบาล, เจาหนาที่
องคกรพัฒนาเอกชน 
(กระจกเงา, มพศ.), 

ประชาชนทั่วไป 

หนวยงานรวมจัดทํา
ฐานขอมูล 

เจาหนาที่ ศูนยพัก/สถาน
คุมครอง, เจาหนาที่

อาสาสมัครกูชีพ, เจาหนาที่
ฝายสวัสดิการสังคม/นิติ
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โรงพยาบาล  
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ภาคผนวก 
รายชื่อหนวยงานที่ใหสัมภาษณและเปนแหลงขอมูลในการศึกษา 

 
ที่ หนวยงาน สังกัด 

หนวยงานภาครัฐ 
1. ศูนยคุมครองคนไรที่พ่ึงกรุงเทพมหานคร 

(บานมิตรไมตรี)  
กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ  
กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

2. สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงชายธัญบุรี  กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ  
กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

3. สถานคุมครองคนไรที่พ่ึงหญิงธัญบุรี กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ  
กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

4. สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานกึ่งวิถี 
(ชาย) 

กรมสงเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ 
กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

5. สถานคุมครองและพัฒนาคนพิการบานกึ่งวิถี 
(หญิง) 

กรมสงเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ 
กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 

6. สถาบันนิติวิทยาศาสตร โรงพยาบาล
ธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ 

สํานักงานอธิการบดี มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร 

7. สํานักบริหารการทะเบียน (ฝายทะเบียนบาน
กลาง) 

กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย 

8. ศูนยเทคโนโลยีสารสนเทศกลาง (ตํารวจ) สํานักงานตํารวจแหงชาติ 
9. ฝายสวัสดิการสังคม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย 
10. กลุมขอมลูขาวสารสุขภาพ กองยุทธศาสตร

และแผน 
สํานักงานปลัดระทรวงสาธารณสุข 

11. บานอ่ิมใจ สํานักพัฒนาสังคม กรุงเทพมหานคร 
   

ภาคประชาสังคม/ องคกรพฒันาเอกชน 
12. มูลนิธิเพ่ือการพัฒนาที่อยูอาศัย (มพศ.)  
13. มูลนิธิกระจกเงา  
14. หนวยกูชีพวชิรพยาบาล (อาสาสมัคร)  
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