
 

รายงาน 
 

การศึกษาสวนรวมจายคายา 
ในระบบประกนัสุขภาพของ  10  ประเทศ 

 
 
 

เสนอ 

สํานักงานวิจัยเพือ่การพัฒนาหลกัประกนัสุขภาพไทย  

 
 

ผูดําเนินงาน 

ศูนยสารสนเทศและวิจัยระบบยา 
 
 
 
 
 
 
 



รายงาน 
การศึกษาสวนรวมจายคายาในระบบประกันสขุภาพของ 10 ประเทศ 
Drug Cost Sharing in the Universal Health Insurance : Lesson 

Learned from 10 Countries 
 
 
 

เสนอ 
สํานักวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 

 
 

ผูดําเนินงาน 
ศูนยสารสนเทศและวจิัยระบบยา 

 
 

โดย 
1. รศ.ดร.เสาวคนธ  รัตนวิจิตราศิลป 
2. ผศ.ดร. ภูรี อนันตโชติ 
3.  ดร.ศิริตรี สุทธจิตต 
4. พ.ต.หญิง อุบลพรรณ ธีระศิลป 
5. ภญ.พลอยวรงค เหลืองไตรรัตน 



สารบัญ 
 หนา 

บทสรุปสําหรับผูบริหาร 1 
บทที่ 1 : ระบบประกันสุขภาพและนโยบายสวนรวมจาย 2 
บทที่ 2 : สวนรวมจายในระบบประกนัสุขภาพของประเทศตางๆ 7 
บทที่ 3 : รายละเอียดสวนรวมจายในระบบประกันสุขภาพ 10 ประเทศ 25 

สิงคโปร 
ญ่ีปุน 
เกาหลีใต 
ไตหวัน 
ออสเตรเลีย 
สหรัฐอเมริกา 
แคนาดา 
สหราชอาณาจักร 
เยอรมนี 
ฟนแลนด 

25 
44 
54 
60 
67 
72 
95 

116 
128 
136 

บทที่ 4 : สังเคราะหระบบสวนรวมจายในระบบประกันสุขภาพ 10 ประเทศ 156 
บทที่ 5 : บทสรุปและบทเรียนสําหรับประเทศไทย 167 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

สวนรวมจายคายาในระบบประกันสุขภาพ 10 ประเทศ 

ศูนยสารสนเทศและวิจัยระบบยา 



สวนรวมจายคายาในระบบประกันสุขภาพ 10 ประเทศ 

ศูนยสารสนเทศและวิจัยระบบยา 1 

บทสรุปสําหรับผูบริหาร 
 

สวนรวมจายคายาในระบบประกันสุขภาพของ 10 ประเทศ 
 

 

ระบบประกันสุขภาพของไทย ควรมีการเก็บสวนรวมจายหรือไมและอยางไร เปน
คําถามนโยบายที่สําคัญคําถามหนึ่งในการจัดระบบประกันสุขภาพ สวนรวมจายยาเปนหนึ่งใน
ประเด็นที่มีการอภิปรายกัน การเก็บสวนรวมจายในบริการสุขภาพเปนนโยบายที่มีใชกันมาเปน
ระยะเวลานานในหลายประเทศ สํานักงานวิจัยระบบประกันสุขภาพไทย (สวปก.) ไดมอบหมาย
ใหศูนยสารสนเทศและวิจัยระบบยา (ศสวย.) ทําการทบทวนประสบการณมาตรการเกี่ยวกับ
สวนรวมจายคายาและบริการที่เกี่ยวเน่ืองกับการใชยาของประเทศตางๆจํานวน 10 ประเทศ ทํา
การวิเคราะหและสังเคราะห และเสนอขอพิจารณาสําหรับการพัฒนาระบบสวนรวมจายใน
ประเทศไทย 

ประเทศ 10 ประเทศที่ทําการศึกษาในรายงานชุดนี้ ประกอบดวย สิงคโปร ญ่ีปุน เกาหลี
ใต ไตหวัน ออสเตรเลยี สหรัฐอเมริกา แคนาดา สหราชอาณาจักร เยอรมนี ฟนแลนด 

ระบบประกันสุขภาพของทกุประเทศที่ทาํการศึกษามกีารใชระบบสวนรวมจายคายา 
เพ่ือลดคาใชจาย โดยที่ระบบประกันสุขภาพทั่วหนาของทุกประเทศ ใชวธิีการจายคายาแบบ
ตามรายการ  

สวนรวมจายที่ใชมีหลายรปูแบบ สวนใหญเก็บเปนรอยละของคายา (coinsurance) มี
การเก็บเปนจํานวนคงที่ (flat rate) และการเก็บสวนแรก (deductible) และมีระบบที่ใชหลายวธิี
ผสมผสานกัน ลักษณะที่สําคัญยิ่งของการกําหนดสวนรวมจายคือ การเก็บสวนรวมจายในอัตรา
ที่ไมเทากันสําหรับกรณีตางๆ โดยมีการแยกแยะตามเกณฑเชน ประเภทของยา ยาตนแบบหรือ
ยา generic มูลคายา ชนิดของบริการหรือความเจ็บปวย รายไดของผูปวย อายุ พ้ืนที่ที่ตั้งของ
สถานพยาบาล ทั้งน้ี เพ่ือใหบรรลุผลของนโยบายเฉพาะ 

ระบบประกันสุขภาพสวนใหญมีกลไกการปกปองมิใหผูปวยเกิดปญหาการเขาถึงยา
เน่ืองจากตองรวมจาย (safety net) ซ่ึงมีวิธีการตางๆ เชน การกําหนดเพดานรวมจาย ซ่ึงอาจ
แตกตางกันในกลุมประชากรแตละกลุม หรือยกเวนกลุมประชากรบางกลุม ผูปวยบางโรคไมตอง
รวมจาย 

การกําหนดวาระบบประกนัสุขภาพจะครอบคลุมยาชนิดใด โดยการจัดทําบัญชียา
แบบ positive list หรือไมครอบคลุมยาชนิดใด โดยการจัดทําบัญชียาแบบ negative list การตั้ง
ราคายาที่เบิกจาย รวมถึงกลไกในการพิจารณาบัญชีรายการยาและบญัชีราคายา เปน
องคประกอบสนับสนุนที่สําคัญในระบบสวนรวมจาย 
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บทเรียนจากการศึกษาระบบในประเทศตางๆ 10 ประเทศนี้ ทีค่วรนาํมาพิจารณาหาก
จะมีการใชนโยบายสวนรวมจายในระบบประกันสุขภาพในประเทศไทย คือ การกําหนดสวนรวม
จายตองมีความชัดเจน ไมควรเก็บสวนรวมจายโดยใชวธิีเดียวหรืออัตราเดียวเหมือนๆกันหมด 
แตควรมีการแยกแยะตามความเหมาะสมกับประชากรกลุมตางๆ หรือผูปวยในโรคตางกัน โดย
เก็บในอัตราหรือดวยรูปแบบที่แตกตางกนั หรือยกเวนประชากรบางกลุมจากการตองจายสวน
รวมจาย พรอมกับมีการสรางกลไกปองกันปญหาการเขาถึงยาที่จําเปนจากการตองรวมจาย  

การบริหารสวนรวมจายในระบบประกันสขุภาพ ตองมีกลไกสนับสนนุในดานตางๆ เชน
การพิจารณายาที่ใหการครอบคลุม ราคายา และอัตรารวมจาย เปนตน นอกจากนี้ ควรมีการ
ติดตามและประเมินผลเปนระยะ 
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บทที่ 1 
ระบบประกันสุขภาพและนโยบายสวนรวมจาย 

 
1. ความนํา 

ระบบประกันสุขภาพหลักของไทย 2 ระบบคือ ระบบ”ประกันสุขภาพถวนหนา” หรือ 
ระบบ 30 บาทรักษาทุกโรค กับระบบประกันสังคม ใชวิธีการจายคาบริการสุขภาพแบบเหมา
จาย โดยผูใชบริการไมตองมีสวนรวมจายเม่ือรับบริการ ในขณะที่ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
คาราชการ ใชวิธีจายเงินคาบริการผูปวยนอกแบบตามรายการ โดยกําหนดรายการของสิทธิ
ประโยชนที่ครอบคลุม ทั้งในดานหัตถการ ยา และหองผูปวยใน ฯลฯ หากมีการใชบริการที่เกิน
จากรายการ ผูปวยตองจายสวนที่เกินเอง โดยในสวนของยา ระบบประกันใหมีความยืดหยุน
ดวยการครอบคลุมคายาสาํหรับรายการนอกบัญชียาเมื่อมีการรับรองจากคณะกรรมการทาง
การแพทยของโรงพยาบาล สวนประกันสขุภาพเอกชน ก็มีขอกําหนดหลากหลายแตกตางกันไป
ตามประเภทที่ผูใหประกันนําเสนอขาย 

คําถามที่วาควรมีสวนรวมจายในระบบประกันสุขภาพหรือไม เปนประเด็นนโยบายที่มี
ความสําคัญ และมีความเหน็ที่แตกตางกันอยูมาก ในดานหนึ่ง ผูสนับสนุนใหมีการเก็บสวนรวม
จาย สวนหนึ่งเห็นวา การเกบ็สวนรวมจายจากผูใชบริการ เปนการดึงทรัพยากรเพิม่เติมเขาสู
ระบบประกันสุขภาพ ผูสนับสนุนอีกสวนหนึ่งก็เห็นวา การเก็บสวนรวมจายควรทําเพื่อปองกัน
ไมใหผูปวยใชบริการมากเกินจําเปน ในอีกดานหนึ่ง ผูที่ไมเห็นดวยกับการเก็บสวนรวมจาย เห็น
วาจะเปนภาระแกผูปวย โดยเฉพาะผูมีรายไดนอย ทําใหเกิดความไมเปนธรรมตอผูมีรายไดนอย
และผูดอยโอกาสอื่นๆ ทั้งยังเปนการสรางความยุงยากในการจัดเก็บ 

ประเด็นนโยบายที่มีการถกเถียงกันในประเทศไทย มักจะใหความสนใจอยูที่วา จะเก็บ
สวนรวมจายหรือไม และอาจมีสวนนอยที่มีคําถามวาจะเก็บสวนรวมจายอะไร แตการอภิปราย
ทางนโยบายมักจะยังไมไดไปถึงคําถามที่วา จะเก็บเทาใด จะเก็บประชากรแตละกลุมหมือนกัน
หรือแตกตางกันอยางไร จะเก็บคาบริการแตละอยางเหมือนกันหรือแตกตางกันอยางไร และจะมี
การยกเวนการเก็บสวนรวมจาย จากประชากรบางกลุมหรือคาบริการบางประเภทหรือไม 
อยางไร 

คําถามนโยบายเหลานี้ มิใชคําถามใหม หากแตเปนสิง่ที่ระบบประกันสุขภาพในประเทศ
ตางๆ ไดมีการถาม ไดมีการหาคําตอบ ไดมีการกําหนดนโยบายสวนรวมจาย และไดมีการ
นําไปใชแลว บางก็มีการตดิตามและประเมินผลที่เกิดขึ้น บางก็ยังไมมีการประเมิน 

สํานักงานวิจัยระบบประกนัสุขภาพไทย (สวปก.) ไดมอบหมายใหศูนยสารสนเทศและ
วิจัยระบบยา (ศสวย.) ทําการทบทวนประสบการณมาตรการเกี่ยวกบัสวนรวมจายคายาและ
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บริการที่เกี่ยวเน่ืองกับการใชยาของประเทศตางๆจํานวน 10 ประเทศ ทําการวิเคราะหและ
สังเคราะห และจัดทําขอเสนอแนะ และขอพึงระวังสําหรับการพัฒนาระบบสวนรวมจายสําหรับ
ประเทศไทย 

สวนรวมจายคายาเปนองคประกอบหนึ่งของชุดสิทธิประโยชนดานยา ซ่ึงระบบประกัน
สุขภาพของประเทศตางๆกาํหนดขึ้นเปนการเฉพาะ มีรายละเอียดของหลักการและขอกําหนด 
วิธีการและกระบวนการในการกําหนด ทั้งองคกรและกลไกในการกําหนดสวนรวมจายคายา 
แตกตางจากการกําหนดสวนรวมจายอ่ืนๆในระบบประกันสุขภาพ 

ประเทศ 10 ประเทศที่ทําการทบทวนในรายงานชุดนี้ ประกอบดวย ประเทศในทวีป
เอเชีย 4ประเทศ อเมริกาเหนือ 2 ประเทศ ยุโรป 3 ประเทศ และออสเตรเลยี โดยมีประเทศ
ดังตอไปน้ี 

(1) สิงคโปร 
(2) ญ่ีปุน 
(3) เกาหลีใต 
(4) ไตหวัน 
(5) ออสเตรเลีย 
(6) สหรัฐอเมริกา  
(7) แคนาดา  
(8) สหราชอาณาจักร  
(9) เยอรมนี 
(10) ฟนแลนด  
 
โดยที่การทบทวนในแตละประเทศ ครอบคลุมเน้ือหาในดานตางๆตอไปน้ี 

• ภาพรวมระบบหลักประกันสุขภาพของประเทศ 

• แนวคิดหลักการ รูปแบบสวนรวมจายคายา 

• อัตรารวมจาย 

• หลักเกณฑการกําหนดประเภทยา 

• การกําหนดสวนรวมจาย 

• การเก็บสวนรวมจาย 

• กลไกในการปกปองประชาชนที่ไมสามารถจายสวนรวมที่กําหนด ใหสามารถเขาถึง 
และไดรับบริการที่จําเปน 

• สัมฤทธิ์ผลเชงินโยบายและผลกระทบที่เกิดขึ้นจากสวนรวมจายตอการเขาถึง/ใช
บริการ และภาระคาใชจายดานสุขภาพและดานยาของผูปวย/ครวัเรอืน ผลตอภาระ
คาใชจายของกองทุน ผลตอการลดหรือเพ่ิมการใชยาและบริการบางประเภท/ชนิดที่
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เกี่ยวเนื่องกับการใชยา ผลตอคุณภาพบริการ และผลตอตนทุนในการบริหารจัดการ
ของหนวยงานที่เกี่ยวของ 

• วิเคราะห/ขอสงัเกต เกี่ยวกบัระบบของประเทศที่ศึกษา 
 

2. นิยาม “สวนรวมจาย”และ”บริการที่เก่ียวเนื่องกับการใชยา” 1 
“สวนรวมจาย” (cost sharing) ในระบบประกันสุขภาพหมายถึง เงินที่ผูใชบริการจาย

ใหแกผูใหบรกิาร ณ จุดที่ใชบริการ เพ่ือเปนสวนหนึ่งของคาใชจายในการใหบริการ เงินนี้เปน
การที่ผูใชบรกิารจายโดยตรงใหกับผูใหบริการโดยไมผานผูใหประกัน แตอัตราหรือจํานวนเงินที่
ตองจายในแตละครั้งควรกําหนดโดยความเห็นชอบจากผูใหประกัน เพ่ือไมใหเปนภาระที่หนัก
เกินควรแกผูใชบริการ 

ตามนิยามนี้ เงินที่เก็บจากผูซ้ือประกันหรือผูมีสิทธิในระบบประกันสุขภาพลวงหนา ใน
ลักษณะของเบี้ยประกันสขุภาพ หรือเงินสมทบเขากองทุนประกันสขุภาพ (เชนเงินสวนที่หักจาก
เงินเดือนเขากองทุนประกันสังคม) จึงไมนับเปนสวนรวมจาย 

ในแตละประเทศ อาจใชคําวา “co-payment” และคําวา “coinsurance” ในความหมายที่
ไมเหมือนกันทั้งหมด บางระบบใชคําวา “co-payment” แทนคําวาสวนรวมจายในรปูแบบตางๆ 
ทั้งแบบทีเ่ปนจํานวนคงที่ กบัแบบที่เปนรอยละ บางระบบใชคําวา “co-payment” สําหรับสวน
รวมจายที่เปนจํานวนคงที่เทานั้น สวนแบบที่เปนรอยละใชคําวา “coinsurance” 

สวนรวมจายคายา หมายถึง สวนรวมจายที่ผูใชบริการจายไปเปนคายา ซ่ึงผูใหประกัน
ไมครอบคลุม 

บริการที่เกี่ยวเน่ืองกับการใชยา สวนรวมจายที่ผูใชบรกิารจายไปเปนคาบริการที่
เกี่ยวของกับการใหยาหรือการจายยา เชน คาธรรมเนียมการจายยา (dispensing fees) ซ่ึงผูให
ประกันไมครอบคลุม 

 
3. แนวคิด วัตถปุระสงคของการเก็บสวนรวมจาย 

โดยทั่วไป สวนรวมจายในระบบประกันสขุภาพถูกกําหนดใหมีขึ้นเพ่ือวัตถุประสงค 2 
อยาง คือ 1) ปองกันไมใหผูมีสิทธิใชบริการมากเกินจําเปน 2) สมทบเปนคาใชจายสวนหนึ่ง
สําหรับระบบประกันสุขภาพ เพ่ือจะไดไมใหตองเก็บเบี้ยประกันหรอืจัดสรรภาษีเพ่ือการประกัน
สุขภาพสูงเกนิไป 

สําหรับระบบประกันสุขภาพสวนใหญ โดยเฉพาะระบบประกันสุขภาพโดยรัฐ 
วัตถุประสงคแรกมักจะเปนวัตถุประสงคหลักของการเก็บสวนรวมจาย ทั้งน้ีเพราะพบวา คนที่
ไดรับการคุมครองดานการประกันสุขภาพและไมตองเสียคาใชจายเมื่อไปใชบริการ มักมี
แนวโนมที่จะไปใชบริการมากกวาตอนทีต่องจายเงินเอง โดยอาจเปนการใชบริการที่เกินจําเปน 
สงผลใหรายจายเพื่อบริการดานสุขภาพสูงเกินควร สวนวัตถุประสงคที่ใหเกบ็สวนรวมจาย

                                                 
1 เสาวคนธ (พ,ศ, 2548) p44-46 
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สมทบเปนทรพัยากรเพิ่มเพ่ือใชจายในระบบประกันสขุภาพ มีเชนในประเทศเกาหลีใต แตพบ
นอยในระบบประกันสุขภาพแหงชาติ สวนการเก็บสวนรวมจายเพื่อลดอัตราเบี้ยประกัน มักพบ
ในระบบประกนัเอกชน 

ประเทศที่มีการประกันสุขภาพทั่วหนา โดยมีระบบประกันสุขภาพระบบหลักระบบเดียว 
มักมีการจัดสิทธิประโยชนดานยาอยางชัดเจน โดยสวนรวมจายคายาเปนองคประกอบหนึ่งของ
สิทธิประโยชนดานยาที่กําหนดขึ้น และอัตราของสวนรวมจาย มักถูกกําหนดโดยผูบริหารระบบ
ประกันสุขภาพ 

 
4. วิธีการศึกษา 

การทบทวนระบบของแตละประเทศ ใชวธิีเก็บขอมูล 2 วิธีคือ  
(1) ทบทวนเอกสาร เปนวิธีหลกั โดยแหลงขอมูลสาธารณะที่เขาถึงได เชน websites 

ของระบบประกันสุขภาพประเทศตางๆ และวารสารวิชาการ  
(2) สอบถามจากนักวิชาการตางประเทศ: ในบางกรณี เชน เม่ือพบขอมูลไมตรงกัน

หรือไมกระจาง ก็ใชวิธสีอบถามจากนักวิชาการของประเทศนั้นๆประกอบดวย 
เอกสารสวนใหญที่ใชมาจากภาษาอังกฤษ มีขอมูลบางสวนของระบบประกันสุขภาพ

ญ่ีปุน มาจากภาษาญี่ปุน และขอมูลบางสวนของระบบประกันสุขภาพไตหวัน มาจากภาษาจีน 
ซ่ึงคณะนักวิชาการผูศึกษาเปนผูแปล 
 
5. โครงสรางของรายงาน 

บทที่ 2 ประมวลสาระหลัก และสรุปหลักเกณฑของการกําหนดสวนรวมจายในระบบ
ประกันสุขภาพของแตละประเทศที่ทําการทบทวน โดยสังเคราะหเปนลักษณะประเภทของสวน
รวมจายและกลไก safety net โดยยอ 

บทที่ 3 นําเสนอรายละเอียดของระบบประกันสุขภาพ สวนรวมจาย และแงมุมที่ทบทวน
ใน 10 ประเทศเปนรายประเทศ 

บทที่ 4 เปนบทสงัเคราะหองคประกอบตางๆของสวนรวมจายคายาของทั้ง 10 ประเทศ 
โดยเชื่อมโยงเปรียบเทยีบกนั 

บทที่ 5 เปนการเสนอแงมุมที่เปนบทเรียนสําหรับประเทศไทย ชี้ประเด็นสําคัญที่ควร
พิจารณาในกรณีการออกแบบระบบสวนรวมจายคายา 
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บทที่ 2 
สวนรวมจายในระบบประกันสุขภาพของประเทศตางๆ 

 
 

เน้ือหาในบทนี้ เปนการประมวลสาระหลกั และสรุปหลกัเกณฑของการกําหนดสวนรวม
จายในระบบประกันสุขภาพของแตละประเทศทีท่ําการทบทวน โดยสังเคราะหเปนลักษณะ
ประเภทของสวนรวมจายและกลไก safety net สวนรายละเอียดของระบบประกันสขุภาพ สวน
รวมจาย และแงมุมสําคัญที่เกี่ยวของของแตละประเทศใน 10 ประเทศนี้ จะนําเสนอในบทที่ 3 
 
1. สวนรวมจายในระบบประกันสุขภาพของสิงคโปร 

1.1. ระบบ 3Ms+ 
ระบบประกันสุขภาพ 3 ระบบหลักของสิงคโปร ซ่ึงเรียกวา 3Ms เปนกองทุนที่บรหิาร

โดยรัฐบาล มีวัตถุประสงคที่ตางกัน แตเสริมซ่ึงกันและกัน ไดแก  
1) Medisave ซ่ึงเปนบัญชเีงินออกสําหรับตนเองและครอบครัวเปนหลกั   
2) Medishield ซ่ึงเปนประกันสขุภาพสําหรับผูประกันตนทีมี่คาใชจายในโรงพยาบาล

คอนขางสูง  สมาชิกของ CPF สามารถซื้อ Medishield เพ่ิมเติมตามเหมาะสม   
3) Medifund ซ่ึงเปนกองทุนสงเคราะหหรือเปน safety net ที่รัฐจัดเตรียมใหสําหรับ

กรณีผูปวยทีย่ากจน ไมสามารถจายคารักษาพยาบาลดวยเงินในบญัชี Medisave 
หรือดวยเงินสดของตน  

นอกจากนี้ มีระบบเพิ่มเติมซ่ึงนํามาใชเม่ือไมนานมานี้ คือ Medisave for Chronic 
Disease Management Program 

 
1.2. สวนรวมจาย 

ปรัชญาพื้นฐานของการจัดระบบสขุภาพของสิงคโปร มีความชัดเจนวา ใหบุคคล
รับผิดชอบตอสุขภาพของตน และไมหวังพ่ึงรัฐสวัสดิการหรือประกันสุขภาพจนเกินไป สวนรัฐ
เปนผูกําหนดนโยบายเพื่อใหมีจัดบริการสุขภาพพื้นฐานที่จําเปน มีคุณภาพ และประชาชนทุก
คนสามารถเขาถึงได (และจายได) น่ันหมายถึงวา บุคคล (และครอบครัว) เปนผูจายเงินเขาสู
ระบบประกันสุขภาพ และจายสวนที่ระบบประกันสุขภาพไมครอบคลุม 

ระบบประกันสุขภาพแตละระบบของ 3 Ms ดังกลาว มีขอกําหนดเกี่ยวกับภาระของ
ผูปวยในสวนของคารักษาพยาบาลแตกตางกัน โดยมีขอกําหนดที่ชัดเจนวา คาใชจายบริการ
สวนใดระบบประกันเปนผูรับผิดชอบ สวนใดผูปวยรบัผิดชอบเอง กลาวโดยรวม มีการใชวิธีการ
ผสมผสานกันระหวาง การกําหนดขอบเขตการเบิกจาย (claim limits) ของระบบประกัน การ
จายสวนแรก (deductibles) และรอยละรวมจาย (coinsurance) 
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1.2.1. ระบบ Medisave 
กําหนดขอบเขตการเบิกจายโดยระบบ Medisave (claim limits or withdrawal 

limits) โดยแยกตามประเภทของบริการ โดยมีการกําหนดเปนตอครัง้ ตอวัน และตอป และ
สําหรับการผาตัด มีการกําหนดขอบเขตการเบิกจายตามความซับซอนของหัตถการ  

สวนคายา โดยทั่วไปรวมอยูในคารักษาพยาบาล ยกเวนมีการกําหนดเพดาน
ความรับผิดชอบของระบบประกันสําหรับยาบางประเภทของบริการผูปวยนอกเปนรายการ
เฉพาะ เชน IV antibiotics, ARVs  

 
1.2.2. ระบบ Medishield 

กําหนดสวนรับผิดชอบของผูปวยเปน 3 แบบคือ 
1) การกําหนดขอบเขตการเบกิจาย (claim limits)  
2) การจายสวนแรก (deductibles) 
3) รอยละรวมจาย (coinsurance) 

สวนคายา โดยทั่วไปรวมอยูในคารักษาพยาบาลเชนเดียวกัน ยกเวนมีการ
กําหนดเพดานความรับผิดชอบของระบบประกันสําหรับยาบางประเภท เชน Chemotherapy 
สําหรับมะเร็งและ benign neoplasms บางประเภท ยา Erythropoietin drug ไตวายเรื้อรัง ยา 
Immunosuppressant สําหรับ organ transplant 

 
1.2.3. ระบบ Medisave for Chronic Disease Management Program 

กําหนด การจายสวนแรก (deductibles) และรอยละรวมจาย (coinsurance) 
และขอบเขตการเบิกจายเชนเดียวกัน และรวมคายาในคารักษาพยาบาลดวย 

 
1.3. Safety Net 

ใชระบบ Medifund ซ่ึงเปนกองทุนสงเคราะหของรัฐบาล เปนกลไกในการปกปอง
ประชาชนทีไ่มสามารถจาย ใหสามารถเขาถึงและไดรับบริการที่จําเปน โดยมีเง่ือนไข
สถานพยาบาลและประเภทหอผูปวยที่ใชบริการได รวมถึงรอยละของคารักษาพยาบาลที่รัฐชวย
อุดหนุน 
 
 
2. สวนรวมจายในระบบประกันสุขภาพของญี่ปุน 

2.1. ระบบประกันสุขภาพหลากหลายตามกลุมประชากรเปาหมาย 
ระบบประกันสุขภาพหลายระบบที่จัดโดยรัฐ ประกอบดวย ระบบประกันสุขภาพสาํหรับ

ลูกจาง (Employment–based insurance) ระบบประกนัสุขภาพแหงชาติ (National Health 
Insurance) สําหรับผูประกอบอาชีพอิสระ และระบบประกันสุขภาพสําหรับผูสูงอายุ (Health 
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Insurance for the Elderly) เปนประกันสขุภาพภาคบังคับ ซ่ึงรวมกนัเปนการสรางหลักประกัน
สุขภาพทั่วหนาในญี่ปุน นอกจากนี้ยังมีระบบประกันการพยาบาลดูแลผูสูงอายุในระยะยาว 
(Long – Term Care Insurance: LTCI) ซ่ึงจัดโดยรัฐ และระบบประกันสุขภาพเอกชนซึ่งไมใช
ภาคบังคับอีกดวย 
 

2.2. สวนรวมจาย 
สวนรวมจายกําหนดเปนรอยละรวมจาย (coinsurance) โดยมีอัตราที่แตกตางกันตาม

ระบบประกันสุขภาพและกลุมอายุดังน้ี 
ระบบประกันสุขภาพสําหรับลูกจาง และระบบประกันสุขภาพแหงชาติ (สําหรับผู

ประกอบอาชพีอิสระ) เก็บสวนรวมจาย 30% สําหรับบุคคลทั่วไป 20% สําหรับเด็กอายุต่ํากวา 3 
ป 10% สําหรับผูสูงอายุที่มีอายุ 70 ปขึ้นไป (ยกเวนผูสูงอายุที่มีรายไดเทียบเทากบัคนวัย
ทํางานตองจาย 30%) 

สวนระบบประกันสุขภาพสาํหรับผูสูงอายุ เก็บสวนรวมจาย 10% สําหรับผูสูงอายุที่มี
อายุ 70 ปขึ้นไป ยกเวนผูสงูอายุที่มีรายไดเทียบเทากับคนวัยทํางานตองจาย 30% 

สวนรวมจายคายา ใชอัตราเดียวกับสวนรวมจายคาบรกิารดังกลาวขางตน โดยยาที่จะ
เบิกจายจากระบบประกันสขุภาพได ตองบรรจุอยูในบญัชียา “yakka kijyun,” รัฐบาลมีการ
กําหนดอัตราราคายาเบิกจายตามตวัยา รูปแบบและขนาดยา 

นอกจากนี้ สวนรวมจายคาบริการจายยา ก็ใชอัตราสวนรวมจายคายาและคาบริการอ่ืน
เชนเดียวกัน 

ในเดือนเมษายนค.ศ. 2008 ไดนําระบบการจายคาจายยาแบบใหมมาใชเพ่ือสงเสรมิการ
ใชยา generic โดยที่รานยาใดมีปริมาณการจายยา generic เกินรอยละ 30 ภายในระยะเวลา 3 
เดือน จะไดรับเงินคืนจากระบบประกันในสวน basic dispensing fees เพ่ิมอีก 40 เยน 

 
2.3. Safety Net 

กลไกในการปองกันปญหาการเขาถึงเนื่องจากสวนรวมจาย มุงไปที่ 2 กรณี คือ กรณี
คาใชจายสูงและกรณีผูสูงอายุ โดยใชวิธกีารเบิกคืนเงินสําหรับคาบริการทางการแพทย เม่ือ
จายเงินคาบรกิารทางการแพทย ณ ที่ใหบริการแหงหน่ึงๆ ภายในเวลา 1 เดือนเปนมูลคาเกิน
จากมูลคาที่กาํหนดไวเปนเพดาน สามารถเบิกคืนเงินสวนเกินคืนได โดยเพดานดังกลาว
แตกตางกันตามระดับรายไดของผูปวย สวนกรณีกลุมผูสูงอายุ มีการกําหนดเพดานแยกตาม
ระดับรายไดอีกขั้นหนึ่ง นอกจากนี้ มีเพดานสําหรับผูปวยโรคไตแยกตางหากดวย 
 
 
3. สวนรวมจายในระบบประกันสุขภาพของเกาหลีใต 
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3.1. ระบบประกันสุขภาพแหงชาต ิ
เกาหลีใตใชระบบประกันสขุภาพแหงชาติ ซ่ึงเกิดจากการรวมกองทุนประกันสุขภาพ

จํานวนมากที่มีอยูแตเดิมเขาดวยกัน เปนระบบประกันสุขภาพภาคบงัคับที่ครอบคลุมประชากร
ทั้งหมด 

 
3.2. สวนรวมจาย 

ระบบประกันสุขภาพเกาหลีใตกําหนดสวนรวมจายคอนขางสูง เม่ือเทียบกับระบบ
ประกันสุขภาพของประเทศอื่นๆ โดยแบงเปน 

1) สวนรวมจายบริการผูปวยนอก ซ่ึงโดยรวมกําหนดเปน % coinsurance ที่มี
อัตราแตกตางกันตามประเภทบริการและระดับของสถานพยาบาล ในอัตรา
ประมาณ รอยละ 30-50 ของคารักษา โดยผูปวยตองจายสวนรวมจายสูงกวา
เม่ือไปใชบริการในโรงพยาบาลระดับที่สงูกวา 

2) สวนรวมจายบริการผูปวยใน กําหนดเปน % coinsurance ในอัตรารอยละ 20 
โดยรวมคายา 

3) คายามีสวนรวมจายรอยละ 30 ของคาใชจายทั้งหมด ซ่ึงรวมคายาและคาจาย
ยา (dispensing fee) ดวย 

 
3.3. Safety Net 

แบงเปน 3 แบบ คือ 
1) การยกเวนประชากรบางกลุม โดยที่ผูสูงอายุและผูมีรายไดนอย ไดรับยกเวนไมตอง

จายสวนรวมจาย 
2) เพดานสวนรวมจาย ใหยกเวนไมตองจายในครั้งตอๆไป หากจายเกินจํานวน

กําหนดภายในชวงเวลา 6 เดือนติดตอกัน (รวมคาใชจายจากบริการผูปวยใน ผูปวย
นอก และคายา) 

3) การจายเงินชดเชย ระบบประกันสุขภาพจายเงินคืนเปนจํานวนรอยละ 50 ของสวน
ที่เกิน กรณีมีสวนรวมจายภายใน 30 วนัรวมแลวเกินจํานวนที่กําหนด 

 
 
4. สวนรวมจายในระบบประกันสุขภาพของไตหวัน 

4.1. ระบบประกันสุขภาพแหงชาติและชุดสิทธิประโยชนดานยา 
ระบบประกันสุขภาพแหงชาติของไตหวนัเกิดจากการรวมระบบประกันสุขภาพหลาย

ระบบที่จัดตั้งขึ้นสําหรับกลุมประชากรตางๆเขาดวยกันในป 1994 
ความครอบคลุมดานยาถูกกําหนดขึ้นเปนชุดสิทธิประโยชนดานยา (Pharmaceutical 

Benefit Scheme, PBS) ภายใตระบบประกันสุขภาพแหงชาติ โดยยาที่จะเบิกจายไดในระบบ
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ประกันสุขภาพ ตองเปนยาที่อยูในรายการของ PBS ซ่ึงมีการพิจารณาปรับปรุงทกุๆป และ
ครอบคลุมทั้งยาแผนปจจุบัน (แผนตะวันตก) และยาจนี  

รายการยาแผนปจจุบัน สวนใหญไดรับการครอบคลุมในระบบประกนัสุขภาพ โดยมี
ขอยกเวนยาบางประเภทเชน non-prescription drugs ยาที่ไดรับการจัดเปนประเภทที่ไมจําเปน
ตอการบําบัดรักษา เชน ยาคุมกําเนิด ยาบํารุงผม แผนนิโคติน ยาที่ไมมีความจําเปนหรือ
ตนทุน-ประสทิธิผลต่ํา  

การเบิกจายคายาใชระบบ reference pricing โดย PBS เปนผูกําหนดอัตราราคา
เบิกจายคืนใหกับสถานพยาบาล 

 
4.2. สวนรวมจาย 

สวนรวมจายไดรับการกําหนดหลายรูปแบบดวยกัน ทัง้แบบที่เปนอัตราคงทีต่อครั้ง 
(copayment) อัตรารอยละ (coinsurance) โดยมีหนวยนับเปน ตอครัง้ ตอวันนอน และตอ 
episode โดยมีการกําหนดสวนรวมจายเปน 4 กลุมบรกิารดวยกันดังน้ี 

 
4.2.1. บริการผูปวยนอก  
กําหนดสวนรวมจายพื้นฐานสําหรับการไปใชบริการ (ไมรวมคายา) โดยมีอัตราที่

แตกตางกันตาม  
(1) ประเภทของบริการ เชน บริการแพทยแผนตะวันตก แผนจีน ทันตกรรม บริการ

ทางการแพทยแผนตะวันตกเก็บสวนรวมจายสูงกวา สวนบริการแพทยแผนจีนและ
ทันตกรรม เก็บ NT$ 50 ตอครั้ง 

(2) ระดับของสถานพยาบาล เชน คลินิก โรงพยาบาลเขต โดยบริการในสถานพยาบาล
ระดับสูงกวา มีสวนรวมจายในอัตราสูงกวา 

(3) การสงตอ การรับบริการในสถานพยาบาลระดับสูงกวา โดยมีการสงตอจะมีสวนรวม
จายต่ํากวากรณีที่ไมมีการสงตอ  

 
4.2.2. คายาผูปวยนอก 
สวนรวมจายคายา คิดเปนจํานวนคงที่ตอครั้ง (copayment) โดยเปนแบบขั้นบันได ที่มี

อัตราเพิ่มขั้นละ 20 หยวนไตหวัน (New Taiwanese Dollar, NT$) ในกรณีที่คายาตอครั้งต่ํากวา 
NT$ 100 ไมมีสวนรวมจาย เม่ือมีคายาระหวาง NT$ 101 – 200 รวมจาย NT$ 20 แลวเพ่ิมขึน้
เรื่อยๆ โดยคายาที่เพ่ิมขึ้นทุก NT$ 100 จะมีสวนรวมจายเพิ่มขึ้น 20 NT$ จนถึงคายา NT$ 
1000 ขึ้นไป จะมีสวนรวมจายคงที่เทากบั NT$ 200 

 
4.2.3. คาบริการฟนฟูสภาพผูปวยนอก  
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มีสวนรวมจายครั้งแรกตามอัตราสวนรวมจายคาบริการของสถานพยาบาล และ
ครั้งตอๆไปสําหรับ episode เดียวกันครั้งละ NT$ 50  

 
4.2.4. คาบริการผูปวยใน 

จายเปนอัตรารอยละของคาใชจาย ตามชวงจํานวนวันนอน และประเภทของ
หองวาเปนแบบเฉียบพลันหรือเรื้อรัง  

 
4.3. Safety Net 

ระบบ safety net ก็ใชหลายวิธีผสมผสานกันเชนเดียวกนั โดยขอกําหนดแตละขอ มี
หลักคิดและเหตุผลเฉพาะ มาตรการ safety net ประกอบดวยดานตางๆดังน้ี  

(1) ขอยกเวนการรวมจาย มีการกําหนดขอยกเวนโดยใชเกณฑหลายเกณฑ เชน 
 เกณฑโรค เชน โรคที่มีคาใชจายสูง (catastrophic illnesses)  
 เกณฑประเภทบริการ เชน คลอดบุตร  
 เกณฑเพศและอายุ เชน บรกิารปองกันโรคสําหรับบุคคลที่มีอายุตั้งแต 40 ป
ขึ้นไป สตรทีีมี่อายุตั้งแต 30 ปขึ้นไป หญิงมีครรภ และเด็กอายุไมครบ 4 ป  

 เกณฑภูมิศาสตร เชน บริการที่จัดโดยสถานพยาบาลในเขตภูเขาและเกาะรอบ
นอก 

 เกณฑกลุมบคุคล เชน ผูมีรายไดนอย ทหารผานศึก ผูมีอาชีพที่ไดรับการ
ประกันแรงงานเฉพาะ 

 เกณฑผูปวยเฉพาะโรค เชน ผูปวยวัณโรค (ซ่ึงขึ้นทะเบียนแลว) เม่ือไปใช
บริการในสถานพยาบาลที่ระบ ุ

(2) การจายสวนรวมจายอัตราพิเศษ สําหรบัผูพิการทางรางกายหรือจิตใจ 
(3) เพดานสวนรวมจาย 

 สวนรวมจายบริการผูปวยในสําหรับการเขานอนโรงพยาบาลใน episode 
เดียวกัน มีเพดาน 28,000 NT$ 

 เพดานสวนรวมจายบริการผูปวยในตอปเปนเงิน NT$ 47,000  
 
 
5. สวนรวมจายในระบบประกันสุขภาพของออสเตรเลีย 

5.1. Medicare and PBS 
ระบบประกันสุขภาพแหงชาติคือระบบ Medicare ครอบคลุมประชากรทุกคน รัฐบาล

กลางโดย Department of Health and Aging มีหนาที่หลักในกําหนดนโยบาย สนับสนุนและทาํ
วิจัย รวบรวมขอมูลระดับประเทศ และกํากับดูแลหนวยงานและกิจกรรมตางๆ ที่เกีย่วกับสขุภาพ
ของประชาชนในประเทศ ขณะที่รัฐบาลของมลรัฐกํากบัดูแลในสวนการใหบริการทางการแพทย 
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และบริการสขุภาพชุมชน ของบุคลากรการแพทย และสถานพยาบาล ระบบประกันสุขภาพเสริม
ไดแกประกันสุขภาพเอกชนซึ่งไมใชภาคบังคับ 

รัฐซ่ึงเปนผูจายเงินมีความสมัพันธกับผูใหบริการในรูปแบบของการทาํสัญญา-ขอตกลง 
(Contractual Model) การบริหารจัดการในสวนของสิทธิประโยชนทางการแพทยจะอยูภายใต 
Medicare Benefits Scheme (MBS) สวนการบริหารจัดการสิทธิประโยชนดานยาอยูภายใต 
Pharmaceutical Benefits Scheme (PBS) โดยมี Health Insurance Commission (HIC) ทํา
หนาที่เปนบรหิารจัดการเรื่องการเบิกจายเงินคืน 

รายการยาที่จะถูกจัดใหอยูในชุดสทิธิประโยชนดานยา ตองเปนยาที่ไดรับการขึ้น
ทะเบียนแลวจํา Therapeutic Good Administration (TGA) ซ่ึงพิจารณาในแงประสิทธิผลและ
ความปลอดภยั สวน PBS จะพิจารณาในดานของตนทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness) โดย
ที่ยาจะตองผานคณะกรรมการอีก 2 ชุด จึงจัดไวในบัญชียาของ PBS ชุดแรกคือ 
Pharmaceutical Benefits Advisory Committee (PBAC) ทําหนาที่คัดเลือกยาตามหลักเกณฑ
ที่กําหนดและ Pharmaceutical Benefits Pricing Authority (PBPA) และทําหนาทีก่ําหนดราคา
ยา 

5.2. สวนรวมจาย 
การรวมจายคายาของประชาชนในประเทศออสเตรเลียมีลักษณะเปน Flat rate มีการ

แบงประชาชนออกเปน 2 กลุมไดแก 1) ประชาชนทัว่ไป (General category) และ 2) ประชาชน
ที่รัฐใหการชวยเหลือ (Concessional category) เชน ผูที่ไดรับบํานาญ ทหารผานศึก หรือ
ผูดอยโอกาส ขอมูลจาก Department of Health and Aging พบวา 80% ของคาใชจายดานยา
ของ PBS มาจากประชาชนกลุมที่รัฐใหการชวยเหลือ 

ในปค.ศ. 2008 ประชาชนทัว่ไปจะตองรวมจายคายาสําหรับทุกๆ รายการยาที่แพทยสั่ง
จายเปนเงิน AU$ 31.30 สวนประชาชนที่รัฐใหการชวยเหลือจะตองรวมจายเปนจํานวน AU$ 
5.00  

สําหรับบริการการแพทยสวนผูปวยนอก ประชาชนตองรวมจาย 15% สําหรับบรกิาร
ทั่วๆ ไป ยกเวนกรณีที่บริการผูปวยนอกนั้นๆ มีราคาแพง การรวมจายจะถูกจํากัดเพื่อไมให
ประชาชนตองรับภาระทางการเงินมากจนอาจทําใหไมสามารถเขาถงึบริการทางการแพทยที่
จําเปนได ทั้งน้ีรัฐไดออกกฎหมายไมใหบริษัทประกันเอกชนเปนผูรับผิดชอบในสวนรวมจาย
ภาคบังคบัโดยเด็ดขาดเนื่องจากตองการหลีกเลี่ยงพฤติกรรมการใชบริการทางการแพทยโดยไม
จําเปน 

 
5.3. Safety Net 

PBS กําหนดเพดานสูงที่สุดที่ประชาชนตองรวมจาย (Safety Net Threshold) ในแตละ
ปไว โดย Threshold น้ีเปนอัตราที่ใชกบัทั้งครอบครัว ไมวาครอบครวัน้ันจะประกอบไปดวยคนกี่
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คนก็ตาม กลุมประชาชนทัว่ไปจะมีระดับ Safety Net Threshold AU$ 1141.80 ขณะที่กลุม
ประชาชนที่รัฐใหการชวยเหลือมีระดับ Safety Net Threshold AU$ 290.00  
 
6. สวนรวมจายในระบบประกันสุขภาพของสหรัฐอเมริกา  

6.1. ระบบประกันสุขภาพพหุนิยม 
สหรัฐอเมริกาเปนประเทศทีพั่ฒนาแลวเพียงไมกี่ประเทศที่รัฐบาลไมไดจัดใหมีระบบ

ประกันสุขภาพทั่วหนา การประกันสุขภาพของประชาชนสวนใหญเปนการประกนัจากการจาง
งาน โดยบริษัทหรือผูวาจางใหเปนสวสัดิการแกลูกจาง ซ่ึงอาจตองจายเบี้ยประกันบางสวน หรือ
บริษัทผูวาจางเปนผูรับความเสี่ยงจายคาบริการสุขภาพใหลูกจางเอง (self-insured) 

ระบบประกันสุขภาพภาครัฐมี 2 ระบบหลักคือ Medicare และ Medicaid  
Medicare เปนการประกันสขุภาพภาคบงัคับสําหรับประชาชนที่อายุ 65 ปขึ้นไป ผู

พิการ และผูทีเ่ปนโรคไตระยะสุดทาย ดําเนินการโดยรัฐบาลกลาง ความครอบคลมุดานยา
กําหนดภายใต Medicare Part D หรือ Medicare prescription drug coverage เปนประกัน
เสริมครอบคลมุบริการดานยา ซ่ึงผูเอาประกันจะตองจายเบี้ยประกันดวย 

Medicaid เปนเปนการประกันสุขภาพภาคสําหรับผูที่มีรายไดนอย ครอบครัวรายได
นอยที่มีเด็กในความดูแล และผูที่มีความจําเปนตองไดรับการดูแลทางการแพทยตามที่กําหนด 
รัฐบาลกลางเปนผูกําหนดนโยบาย ขณะที่รัฐบาลมลรฐัเปนผูบริหารจัดการ แตละมลรัฐมีการ
กําหนดเกณฑของตนเอง  

นอกจากนี้ มีระบบ State Children’s Health Insurance Program (SCHIP) สําหรับ
เด็กในครอบครัวที่มีรายไดนอย แตรายไดอยูในระดับที่ไมต่ําพอที่จะเขาเงื่อนไขของ Medicaid 
บริหารจัดการโดยรัฐบาลมลรัฐ บางรฐัอาจบริหารรวมกบัระบบ Medicaid 

 
6.2. สวนรวมจาย 

สวนรวมจายมีหลากหลายรูปแบบ ขึ้นกบัระบบประกนั/มลรัฐ/บริษทัประกัน 
สําหรับ Medicare Part D รัฐบาลกําหนดหลักเกณฑการรวมจายและอัตราตางๆเปน

รายป ซ่ึงเปนกรอบใหบริษทัประกันเอกชนจัดการประกัน โดยมีการจายเงินสวนแรก 
(deductible) และสวนรวมจายตามแผนการประกันที่แตละคนเลือกซื้อ บริษัทกําหนดความ
คุมครองภายในวงเงินที่รัฐกาํหนด (coverage limit) สวนเกินจากนี้ผูปวยจายเอง สวนผูปวย
รายไดนอยจายสวนรวมจายเปนเงินคงทีต่อครั้ง (ในป 2008 หากใชยา generic จาย US$ 2.25 
หากใชยาตนแบบจาย US$ 5.60)  

สําหรับ Medicaid รวมจายในชวง US$ 0.5 -3 ตอใบสั่งยา 
 

6.3. Safety Net 
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สําหรับ Medicare ผูมีรายไดนอยตองรวมจายสวนแรกและตอครั้งในอัตราต่ํากวา รัฐ
กําหนดระดับ stop-loss amount หรือ out-of-pocket threshold เม่ือผูปวยรวมจายคายาเองจาก
กระเปาสะสมถึงระดับน้ี จะไมตองรวมจาย 

สําหรับ Medicaid เปนไปตามแตละรฐั  
 
 
7. สวนรวมจายในระบบประกันสุขภาพของแคนาดา  

7.1. ประกันสุขภาพของสหพันธรัฐและมลรัฐ 
ระบบประกันสุขภาพแหงชาติของแคนาดาคือ Medicare ตาม Canada Health Act ซ่ึง

เปนนโยบายในระดับสหพันธรัฐ โดยรัฐบาลทั้ง 3 ระดับคือ สหพันธ มลรัฐและเขตปกครอง 
(จังหวัดและแควน) และทองถิ่น มีสวนอุดหนุนในดานงบประมาณ การบริหารจัดการเปนหนาที่
ของรัฐบาลระดับมลรัฐเปนหลัก โดยที่แตละมลรัฐและเขตปกครองมีนโยบายตางกนั และอาจมี
ระบบประกันสุขภาพเสริมที่มีกลุมประชากรที่ครอบคลุม มีขอกําหนดดานสิทธิประโยชน การ
รวมจาย และอื่นๆ แตกตางกันไป  

ความครอบคลุมทางดานยาของ Medicare สําหรับบุคคลทัว่ไปจํากดัเฉพาะยาที่ใชใน
ผูปวยใน แตใหสิทธิประโยชนกับบุคคลบางกลุมคือ กลุมชนทองถิ่นด้ังเดิมของแคนาดา ทหาร
ผานศึก ทหารและตํารวจหนวยตางๆ ผูอพยพบางกลุม และผูตองขัง บุคคลกลุมน้ีรวมแลว
ประมาณ 1 ลานคน 

รัฐบาลมลรัฐและเขตปกครองสวนใหญ มีระบบที่จายคายาผูปวยนอกใหกับกลุม
ประชากรบางกลุมที่เห็นวาควรไดรับความชวยเหลือ เชน ในรัฐ Ontario มี Tillium Drug 
Program ในรัฐ British Columbia มี Pharmacare เปนตน กลุมประชากรที่ไดรับการครอบคลมุ
เหลานี้ มีกําหนดแตกตางกนัไปในแตละมลรัฐ โดย ผูสูงอายุ ผูที่ไดรับสวัสดิการสงัคม จะไดรับ
การครอบคลมุในทุกรัฐ นอกจากนี้ มีการกําหนดประชากรกลุมอ่ืนๆ ตามประเภทการดูแลและ
ตามกลุมโรค เชน ผูปวยทีต่องดูแลพยาบาลทีบ่าน หรือ ผูที่รักษาในสถานพยาบาลระยะยาว 
ผูปวย Cystic fibrosis, AIDS, เบาหวาน มะเร็ง ผูปวยปลูกถายอวยัวะ เปนตน 

ชุดสิทธิประโยชนทางยาของทุกจังหวัดในแคนาดามีบัญชีรายการยามีลักษณะเปน 
positive list  ซ่ึงประกอบไปดวยรายการยาที่รัฐพิจารณาเห็นควรใหการอุดหนุนคายาใหกับ
ประชาชน ยาที่ไมอยูในบัญชีรายการนี้เปนยาที่รัฐไมใหการอุดหนุน และมีขอกําหนดใหใชยา
ตามชื่อสามัญทางยา (generic) ทดแทนยาตนแบบ สวน British Columbia เปนจังหวัดที่ไมได
ใชบัญชีรายการยาสําหรับการเบิกจาย แตใชระบบราคายาอางอิง (reference pricing) ในการ
เบิกจายคายา 

ประชาชนทัว่ไปสวนใหญใชประกันสุขภาพเอกชนสําหรับคายา มีทั้งประกันสุขภาพ
เอกชนที่นายจางซื้อใหลูกจาง หรือที่บุคคลซื้อประกันสขุภาพเอกชนดวยตนเองเพิม่เติม เพ่ือให
ครอบคลุมสิทธิประโยชนดานยานอกสถานพยาบาล 
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7.2. สวนรวมจาย 

เน่ืองจากเปนการบริหารในระดับมลรัฐ ขอกําหนดสวนรวมจายจึงมีแตกตางหลากหลาย
ตามแตละมลรัฐ ผูปวยตองรวมจายคายาแมในระบบประกันสุขภาพของมลรัฐซ่ึงเปนระบบที่ให
การชวยเหลือประชาชนเฉพาะกลุม ขอกําหนดสวนรวมจายก็มีความแตกตางกนัไปในแตละมล
รัฐเชนเดียวกบัขอกําหนดดานอ่ืนๆ โดยสวนใหญมีสวนรวมจายทั้งที่เปนแบบจํานวนคงที่ตอ
ใบสั่งยา เชน $2/ใบสั่งยา และรอยละรวมจาย (coinsurance) ซ่ึงมีในอัตรารอยละ 25-30  

ประกันสุขภาพเอกชนก็มีการกําหนดสวนรวมจายเชนเดียวกัน เชน $25/ คน หรือ $50/
ครอบครัว และรอยละรวมจายเชน 20% ของราคายา  

 
7.3. Safety Net 

เพดานสวนรวมจายเปนไปตามขอกําหนดของระบบในแตละมลรัฐ ซ่ึงมีเกณฑแตกตาง
กันไป อาจกําหนดเพดานความรับผิดชอบคายาเปนจํานวนเงินตอเดือน ตอครั้ง หรือกําหนด
เปนรอยละของรายไดครัวเรอืน เชนที่มีในระบบ PharmaCare ของรัฐ British Columbia ซ่ึงผูมี
สิทธิเขารวมไมตองจายเบี้ยประกัน มีวิธีการกําหนดระดับความรับผิดชอบคายาสูงสุดของผูปวย 
ตามระดับของรายไดครัวเรอืน เชน ครัวเรือนที่มีรายได < C$ 15,000 รวมจายไมเกินรอยละ 2 
ครัวเรือนที่มีรายได > C$ 30,000 รวมจายไมเกินรอยละ 4 ของรายได 

 
 

8. สวนรวมจายในระบบประกันสุขภาพของสหราชอาณาจักร  
8.1. National Health Service 

ระบบประกันสุขภาพแหงชาติที่ดูแลโดย National Health Service (NHS) ซ่ึงเปนระบบ
หลักของประเทศ ครอบคลมุประชากรประมาณ 93% และมีการประกนัสุขภาพของเอกชนเปน
ระบบเสริมหรือเพ่ิมเติมจากบริการที่ NHS จัดใหประชาชนทั่วไป (อาจเปนประชาชนซื้อประกัน
สุขภาพเอกชนเอง หรือนายจางรวมจายใหในลักษณะของสวัสดิการแกลูกจาง) ภายหลังการ
กระจายอํานาจ ระบบ NHS ของทั้ง 4 ดินแดนคือ อังกฤษ สกอตแลนด และเวลส กับไอรแลนด
เหนือ มีการดําเนินการที่แตกตางกัน 

ยาเกือบทั้งหมดที่ไดรับการขึ้นทะเบียนในสหราชอาณาจักรแลว จะถูกครอบคลุมโดย
ระบบประกันสุขภาพของรัฐโดย NHS   สวนรายการยาที่ไมสามารถเบิกไดภายใตระบบประกัน
ของรัฐหรือยาที่มีขอจํากัดในการใช จะเรียกวาอยูในรายการยาสีดําและสีเทา (black and gray 
lists) ซ่ึงไดแกยาที่ไมตองจายโดยแพทยหรือเภสัชกร (over-the-counter medications) หรือยา
จําพวกที่ใชในชีวติประจําวัน (lifestyle medication)    
 

8.2. สวนรวมจาย 
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สวนรวมจายคายากําหนดในอัตราคงที่ (flat fee) ซ่ึงในป 2007 อัตรารวมจายเปน 6.85 
ปอนดตอใบสัง่ยา สําหรับในอังกฤษ สกอตแลนด และไอรแลนดเหนือ  

สวนในเวลส  ประชาชนทุกคนที่ขึ้นทะเบยีนกับแพทยเวชปฏบิัตทิั่วไป (GP) ในเวลส
หรือในอังกฤษ และรบัยาทีเ่ภสัชกรชุมชนในเวลส สามารถรับยาไดฟรีโดยไมตองมีสวนรวมจาย
ใดๆ (ยกเลิกในป 2007) 

 
8.3. Safety Net 

ในอังกฤษ สกอตแลนด และไอรแลนดเหนือ  มีการยกเวนประชากรบางกลุมไมตองรวม
จายคายา (Prescription exemption categories) บุคคลที่สามารถรบัยาไดฟรี เชน เด็กอายุต่ํา
กวา 16 ป ผูมีรายไดนอย ผูไดรับเงินบํานาญ ผูพิการ ผูที่กําลังหางาน หญิงมีครรภ ผูปวยบาง
โรค เชนเบาหวาน ลมชัก ผูปวยใน ภายใตบริการของ NHS 

นอกจากนี้  ยังยกเวนสวนรวมจายตามประเภทยา เชน ยาคุมกําเนิด ยาทีใชในการ
รักษาโรคติดเชื้อทางเพศสมัพันธ และสถานที่บริการ เชน ยาที่ใชรักษาในโรงพยาบาล หรือที่ 
NHS walk in centre  

ประมาณ 85-88% ของยาในใบสั่งยาไดรับการยกเวนไมตองเสียเงิน และครอบคลมุกวา
ครึ่งหน่ึงของประชากรวยัทาํงาน 
 
9. สวนรวมจายในระบบประกันสุขภาพของเยอรมนี 

9.1. Social Health Insurance and Sickness Funds 
เยอรมนีใชระบบประกันสุขภาพภาคบังคับสําหรับประชาชนผูมีรายได สวนผูสูงอายุ ผู

พิการ ผูที่ไมมีงานทําจะไดรับการคุมครอบดานสุขภาพผานระบบสวัสดิการสังคม กองทุนการ
เจ็บปวย (Sickness fund) ซ่ึงสวนใหญเปนหนวยงานเอกชนที่ไมหวังกําไรทําหนาที่เปนผูให
ประกันและบริหารจัดการ รัฐบาลทําหนาที่กําหนดนโยบาย ออกกฎหมายและระเบียบตางๆ และ
กํากับดูแล 

ยาสวนใหญทีผ่านการขึ้นทะเบียนแลว จะเปนยาที ่Sickness fund ยินดีใหการอุดหนุน
แกผูปวย ยกเวนในกรณีที่ยาถูกจัดไวในบญัชีที่หามเบิกจาย (Negative drug list) หรือเปนยา 
OTC ที่แพทยไมไดสั่ง หรือไมใชยาที่เปน standard treatment สําหรับโรคหรืออาการเจ็บปวย
น้ันๆ 

 
9.2. สวนรวมจาย 

ระบบประกันสุขภาพมีการกําหนดสวนรวมจายคาบรกิารประเภทตางๆ โดยสวนใหญ
เปนจํานวนคงที่ตอครั้งหรือตอวัน (copayment) ทั้งในบริการผูปวยนอกและผูปวยใน  

สวนรวมจายบริการทันตกรรม เปนงานบริการที่มีคาใชจายที่ผูปวยตองรับภาระ (out of 
pocket) สูงสุดเม่ือเทียบกบัคาใชจายสขุภาพ โดยกําหนดเปนรอยละรวมจาย (coinsurance) 
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สวนรวมจายคายา มีวิวัฒนาการมาหลายรูปแบบ จากกําหนดเปน % coinsurance ใน
อดีต มาเปน copayment ตามปริมาณยาที่จาย และกลับมาเปน % coinsurance โดยตั้งแตป 
2004 เปนตนมา ผูปวยตองรับผิดชอบคายาสวนเกินจาก Reference Price (ถามี) รวมกับ co-
insurance รอยละ 10 ของราคาตลาดของยา โดยมีการกําหนดจํานวนต่ําสุดและสงูสุดของคา 
coinsurance ใหอยูระหวาง 5-10 € ตอครั้ง  

 
9.3. Safety Net 

ใชหลายวิธีผสมผสานกัน ดังน้ี 
1) ยกเวนบคุคลบางประเภท เชน สมาชิกของ sickness fund ที่อยูภายใตสวัสดิการ

สังคม เชน ทหารผานศึก ผูที่ตกงาน นักศึกษาที่รับทุนการศึกษา ผูที่มีรายไดนอย
กวาระดับที่รัฐกําหนด แตทัง้น้ี หากผูปวยประเภทเหลานี้ ใชยาที่มีราคาเกินจาก 
Reference Price จะไมไดรับการยกเวนการจายคายาสวนตาง 

2) เพดานสวนรวมจายตอป โดยกําหนดวา กรณีมีสวนรวมจายสะสมในรอบ 1 ป
มากกวา 2% ของรายไดครอบครัว ไดรับการยกเวน และยังกําหนดเพดานที่ต่ํากวา
ปกติสําหรับผูที่ตองพ่ึงพิงผูมีรายไดหลัก (dependents)  

3) เพดานสวนรวมจายตอปสําหรับผูปวยโรคเรื้อรัง ที่ไดรับการวินิจฉัยวาปวยเปนโรค
เรื้อรังมานานไมนอยกวา 1 ป และมีรายจายสะสมในรอบ 1 ปมากกวา 1% ของ
รายได จะไดรับการยกเวนคาสวนรวมจาย แตกรณีน้ีไมมีขอยกเวนสําหรับสมาชิก
ในครอบครวัของผูปวยดังกลาว 

 
 
10. สวนรวมจายในระบบประกันสุขภาพของฟนแลนด  

10.1. ระบบประกันสุขภาพแหงชาต ิ
ฟนแลนดใชระบบประกันสขุภาพทั่วหนาที่เปนแบบกระจายอํานาจใหกับรัฐบาล

ทองถิ่น โดยมี Social Insurance Institution (KELA) ซ่ึงเปนหนวยงานรัฐภายใต Ministry of 
Social Affairs and health เปนผูกํากับ National Health Insurance Scheme (NHI)  

ยาที่รัฐใหการอุดหนุนในชุดสิทธิประโยชนดานยา จะตองผานการพิจารณาของ 
Pharmaceuticals Pricing Board (PPB) ซ่ึงจะพิจารณาและกําหนดราคา wholesale price ของ
ผลิตภัณฑยา ซ่ึงราคาดังกลาวเปนราคาสงูที่สุดที่สามารถขายใหรานยา หรือสถานพยาบาล 

ยาในชุดสิทธปิระโยชนดานยาในปคศ. 2008 มี 4,748 ตํารับ  มีการแบงยาเปน 3 
กลุมตามความจําเปนในการใชยาและความรุนแรงของโรค 

 
10.2. สวนรวมจาย 
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สวนรวมจายคาบริการสุขภาพ คือสวนตางระหวางจาํนวนที่ผูปวยชําระเม่ือไปใช
บริการ กับจํานวนที่ระบบประกันสุขภาพเบิกคืนให เชน 

 คาธรรมเนียมแพทย เบิกคนืไดรอยละ 60 
 คาตรวจรักษา เบิกคืนไดสูงสุดรอยละ 75 

สวนรูปแบบของสวนรวมจายคายาในประเทศฟนแลนดเปนแบบผสม คือมีการเก็บ
สวนรวมจายคงที่จํานวนหนึ่งสําหรับการรับยาแตละครัง้ และคิดสวนรวมจายเปนรอยละของคา
ยาแตละรายการ โดยอัตรารวมจายขึ้นกับประเภทของยาตามที่ระบบประกันสุขภาพกําหนด 
ดังน้ี  

 กลุม Basic refund category ที่ตองการใหผูปวยรวมรับผิดชอบในสดัสวนที่สูง 
โดยรวมจายรอยละ 58 

 กลุม Lower special reimbursement category ครอบคลุมยาสําหรบัโรค 9 โรค 
เชน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหอบหืด รวมจายรอยละ 28 

 กลุม Upper special reimbursement category เปนกลุมยาสําหรับโรค 35 โรค 
เชน เบาหวาน โรคจิตประสาทขั้นรุนแรง มะเร็ง ลมชัก ตอหิน ซ่ึงรัฐยินดีใหการ
อุดหนุนอยางยิ่ง รวมจายเปน deductible € 3 ตอใบสัง่ยา 

 
10.3. Safety Net 

มีการกําหนดเพดานสําหรับสวนรวมจายคายาตอปเปนจํานวน € 643.14 (ป 2008) 
หากเกินกวานี้ Social Insurance Institution จะเปนผูรับผิดชอบคาใชจาย 
 
11. สรุป 

ตารางที่ 2.1 ประมวลเปรียบเทียบองคประกอบหลักของระบบสวนรวมจายคายาของทั้ง 
10 ประเทศ
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ตารางที่ 2.1 เปรียบเทยีบนโยบายสวนรวมจายคายาในระบบประกันสุขภาพประเทศตางๆ 
ระบบประกัน สิงคโปร ญ่ีปุน เกาหลีใต ไตหวัน 

วิธีจายคายา ตามรายการ ตามรายการ ตามรายการ ตามรายการ 

จํากัด
รายการยา 

- Positive list 
“yakka kijyun” 

Positive list (เริ่มป 
2006 เดิมเปน 
negative list) 

Positive list 

รูปแบบและ
อัตราสวน
รวมจายคา
ยา 

 OP (ยกเวนโรค
เรื้อรังตามที่
กําหนด): ผูปวย
จายเองทั้งหมด 
ระบบประกัน
สุขภาพ
ครอบคลุม
คาใชจายผูปวยใน 

 ไมมีการแยกการ
รวมจายคายา
ออกจาก
คาบริการทาง
การแพทยอ่ืนๆ 
ยกเวนยาเฉพาะ
บางประเภท 

 สําหรับ 
Medisave 
กําหนดอัตราที่
เบิกไดสําหรับการ
รักษาแตละ
ประเภท 

 สําหรับ 
Medishield การ
รวมจายมี 
deductible  และ
coinsurance โดย
กําหนดตามการ
รักษา 

 สําหรับ Medifund 
รัฐสนับสนุนเปน
รายๆไป 

 สําหรับโรคเรื้อรัง
ตาม chronic 

coinsurance 10-
30% ตามระบบ
ประกันสุขภาพและ
กลุมอายุ 

Coinsurance: % 
จากคายา 
OP: 30% ของคายา 
IP: 20% ของคา
รักษาทั้งหมด (รวม
คายา) 
 

จํานวนคงที่ ตาม
ขั้นบันได: 
 คายาต่ํากวา 

NT$100 ไมตอง
รวมจาย 

 คายาระหวาง 
NT$100 และ 
NT$500 รวมจาย 
NT$20 ตอทุกๆ 
NT$100 

 คายาสวนเกินจาก 
NT$500 ไมตอง
รวมจาย 
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disease 
management 
program: 
o ผูปวยจายสวน
แรก 
(deductible) 
เปนเงิน S$ 
30  

o รวมจายอีก 
15% ของ
คาใชจายที่
เหลือหลังจาก
จายสวนแรก
ไปแลว 

รูปแบบและ
อัตราสวน
รวมจาย
บริการยา 

 เชนเดียวกับคายา 
คาบริการจายยาใน
โรงพยาบาลต่ํากวา
ในรานยาภายนอก 

30% ของคาจายยา 
(dispensing fees) 

คาจายยา NT$25 
ตอใบสั่งยา 

เพดานสวน
รวมจาย 

 Deductible S$ 
1000 /ป สําหรับ
การรักษาในหอ
ผูปวยระดับ C 
และ S$ 1500 /ป 
สําหรับการรักษา
ในหอผูปวยระดับ 
B2 ขึ้นไปและ 
day surgery 

 เพดาน ตามชวง
รายไดและอายุ  

 เบิกคืนเงิน
สําหรับ
คาบริการทาง
การแพทย เมื่อ
รวมจาย ณ ที่
ใหบริการหนึ่งๆ 
ในเวลา 1 เดือน
เกินจากเพดาน 

 ไมตองรวมจายหาก
คายาเกิน NT$500 

การยกเวน
สวนรวมจาย 

 ไมม ี  กําหนดขอยกเวน
สําหรับโรคคาใชจาย
สูง ผูปวยวัณโรค 
บริการที่จัดโดย
สถานพยาบาลในเขต
ภูเขาและเกาะรอบ
นอก ผูมีรายไดนอย 
และตามเกณฑ
ประเภทบริการ เพศ
และอายุ 
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ระบบประกัน สหรัฐอเมริกา แคนาดา ออสเตรเลีย 

วิธีจายคายา ตามรายการ 
กรณี HMO รวมในอัตรา
เหมาจาย 

ตามรายการ ตามรายการ 

จํากัดรายการ
ยา 

Medicare Part D: ขึ้นอยู
กับบริษัทประกัน 
Medicaid: State’s 
Preferred Drug List (+ list) 
ประกันเอกชน: หลากหลาย 

Positive list Yes, positive list 

รูปแบบและ
อัตราสวน
รวมจายคายา 

มีความหลากหลายมาก ทั้ง 
deductible, co-payment 
ตอครั้ง และ %coinsurance 
บางรัฐมี tier-cost sharing 

ขอกําหนดแตกตางในแตละ
จังหวัดและเขตปกครอง 
ตัวอยางเชน 
Saskatchewan: 
 ผูปวยทั่วไปจาย co-

insurance 35% ของคา
ยาในใบสั่งยา  สวนผูที่
ไดรับการสงเคราะหตอง
จาย copayment $2 /
ใบส่ัง 

 ผูปวยทั่วไปจาย 
deductible $850 ในแต
ละครึ่งป; ผูที่อยูภายใต 
Family Income plan, 
ผูสูงอายุใน
สถานพยาบาล จาย 
$100 semi-annual 
deductible;  สวน
ผูสูงอายุที่อยูในชุมชน
จาย $200 semi-annual 
deductible 

British Columbia: 
 ผูปวยทั่วไป $25 /ใบส่ัง
ยา (คายารวมคาจายยา) 

 ผูสูงอายุภายใตระบบ BC 
Medical Service Plan 
$10 /ใบส่ังยา (คายารวม
คาจายยา) 

Flat rate/ item (2 ระดับ)  
a) general: AU$ 31.30  
b) concessional: AU$ 
5.00 

รูปแบบและ แลวแตรัฐและระบบประกัน มีคาจายยา (dispensing Flat rate (2 ระดับ) 
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อัตราสวน
รวมจาย
บริการยา 

Range 3.5 - 5 USD fee) มักคิดรวมกับคายาตอ
ใบส่ัง 
British Columbia: 
คาจายยา คิดรวมกับคายา
เปนสวนรวมจายตามอัตรา
ขางตน 

a) ยาสําเร็จรูป: AU$ 1.01  
b) ยาที่ตองเตรียม: AU$ 
1.40  

เพดานสวน
รวมจาย 

มีหลากหลาย เชน stop-
loss amount ใน Medicare 

ขอกําหนดแตกตางในแตละ
จังหวัดและเขตปกครอง 
ตัวอยางเชน 
British Columbia: 
 ผูปวยทั่วไป $275 ตอป 
 ผูสูงอายุภายใตระบบ BC 

Medical Service Plan 
$275 ตอป 

Safety Net threshold ตอ
ครอบครัว (2 ระดับ) 
a) general: AU$ 1141.80  
b) concessional: AU$ 
290.00 
 

การยกเวน
สวนรวมจาย 

ในระบบประกันภาครัฐ มี
ขอยกเวน เชน สําหรับผูที่
อายุนอยกวา 18 ป, หญิง
ต้ังครรภ, ผูปวยฉุกเฉิน, ผูที่
รับบริการวางแผนครอบครัว 

ขอกําหนดแตกตางในแตละ
จังหวัดและเขตปกครอง 
ตัวอยางเชน 
British Columbia: 
ผูปวยในสถานพยาบาลระยะ
ยาว, ผูปวยสังคมสงเคราะห, 
ผูปวย cystic fibrosis, ผูปวย
เด็กที่ตองพ่ึงยา, และ ผูปวย
โรคจิต 
Quebec: 
ผูที่อายุ <18 ป, นักเรียนอายุ
< 26 ป ที่เรียนเต็มเวลา และ
ผูพิการบางกลุม 

No 
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ระบบประกัน อังกฤษ เยอรมนี ฟนแลนด 

วิธีจายคายา ตามรายการ ตามรายการ ตามรายการ 

จํากัดรายการ
ยา 

Yes, negative list Yes, negative list Yes, positive list 

รูปแบบและ
อัตราสวน
รวมจายคายา 

Flat rate 
£ 6.85 /item 

Co-insurance 10% + 
สวนเกินคายาจาก 
reference price 

 Coinsurance 58% สําหรับ
ยากลุม basic refund 

 Coinsurance 28% สําหรับ
ยากลุม low special 
reimbursement 

 Deductible € 3 สําหรับ
ยากลุม upper special 
reimbursement 

รูปแบบและ
อัตราสวน
รวมจาย
บริการยา 

Flat rate  Flat rate € 13.46 / ใบส่ังยา 

เพดานสวน
รวมจาย 

ไมม ี เพดานสวนรวมจายตอป 
เมื่อสวนรวมจายเกิน 2% 
ของรายได และ 1% ของ
รายได กรณีเปนโรคเรื้อรัง 
(ไมรวมสวนเกินจาก 
reference price) 

€ 643 / year (เริ่มป 2008) 

การยกเวน
สวนรวมจาย 

-อายุ<16 ป 
-อายุ 16-18 ป และเรียน
เต็มเวลา 
-อายุ 60 ปขึ้นไป 
-ผูที่รัฐใหความชวยเหลือ 
-ผูปวยในภายใต NHS 
-ผูที่มีภาวะที่ไดรับการ
ยกเวน เชน หญิงมีครรภ 
หรือหญิงหลังคลอดภายใน 
1 ป คนพิการ  

บุคคลที่รัฐชวยเหลือ เชน 
ผูมีรายไดนอย ทหารผาน
ศึก นักเรียน คนวางงาน 

ไมม ี
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บทที่ 3 

รายละเอียดสวนรวมจายในระบบประกันสุขภาพ 10 ประเทศ 
 
 
 เน้ือหาในบทนี้นําเสนอรายละเอียดของระบบประกันสขุภาพ สวนรวมจาย และแงมุมที่
ทบทวนใน 10 ประเทศเปนรายประเทศ 
 

สิงคโปร 
 
1. ภาพรวมระบบประกันสุขภาพ 1,2,3,4,5,6,7 

สิงคโปรมีปรัชญาดานสุขภาพที่ชัดเจนวา สุขภาพเปนความรับผิดชอบของแตละบคุคล  การ
ใหบริการสุขภาพจึงอยูบนพ้ืนฐานของการรวมจายของประชาชนผูใชบริการ ซ่ึงจะตองจายมากขึ้น
เม่ือตนตองการบริการที่พิเศษกวาปกติ  ในขณะเดียวกนั รัฐก็สนับสนุนการบริการโดยการรวม
อุดหนุนคารักษาพยาบาล อันประกอบดวยบริการสขุภาพขั้นพ้ืนฐาน   การบริการปองกันโรคและ
สงเสริมสุขภาพจํานวนมากก็มีการใหบริการโดยไมคิดคาใชจายเชนกัน 

National Health Plan (NHP) ดําเนินการโดย Central Provident Fund (CPF) ซ่ึงเริ่ม
เม่ือกุมภาพันธ ป 1983  และมีการพัฒนาเปนลําดับ  CPF เปนการออมภาคบังคับสําหรับบคุคลและ
ครอบครัว  สมาชิกของ CPF จะตองสะสมเงินของตนเขาในบัญชี 3 บัญชีภายใต CPF  ไดแก 1) 
Ordinary account (ใชซ้ือบาน ลงทุนในกิจการที่รัฐอนุญาต ซ้ือประกัน ใชสําหรบัการเรียนของบุตร 
และรวมจายในบัญชีเกษียณของบุพการี)  2) Special account (ใชสําหรับผูสูงอายุ เหตุฉุกเฉิน 
และการลงทุน)  และ 3) Medisave  ซ่ึงเปนบัญชีทีใ่ชเบิกจายสําหรับการรักษาพยาบาลใน
โรงพยาบาลเปนหลัก จายสําหรับการรักษาแบบผูปวยนอกบางบริการ และรวมถงึใชจายคา 
premium ในการซื้อประกันจาก Medishield 

3Ms เปนชื่อเรียกขานของระบบประกันสขุภาพหลักของสิงคโปร ซ่ึงไดแก  
1) Medisave ซ่ึงเปนบัญชเีงินออกสําหรับตนเองและครอบครัวเปนหลกั   
2) Medishield ซ่ึงเปนประกันสขุภาพสําหรับผูประกันตนทีมี่คาใชจายใน

โรงพยาบาลคอนขางสูง  สมาชิกของ CPF สามารถซื้อ Medishield เพ่ิมเติม
ตามเหมาะสม   

3) Medifund ซ่ึงเปนกองทุนสงเคราะหหรือเปน safety net ที่รัฐจัดเตรียมให
สําหรับกรณีผูปวยที่ยากจน ไมสามารถจายคารักษาพยาบาลดวยเงินในบัญชี 
Medisave หรือดวยเงินสดของตน     

กองทุน Medisave, Medishield และ Medifund   ทั้งสามนี้ มีวัตถุประสงคที่ตางกนั แตเสริม
ซ่ึงกันและกัน  เปนกองทุนที่บริหารโดยรัฐบาล แตมีแหลงของเงินตางกัน   ความแตกตางของสาม
กองทุนแสดงในตารางที่ 3.1  และแหลงเงินของแตละกองทุนแสดงในภาพที่ 3.1 
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นอกเหนือจาก 3Ms แลว  ประชาชนบางสวนสามารถซื้อประกันสุขภาพเอกชน (private 
insurance) เน่ืองจาก Medisave และ Medishield อาจไมครอบคลมุคารักษาพยาบาลทั้งหมด  
อยางไรก็ตาม ประกันสุขภาพเอกชนนี้ มีผลคุมครองเฉพาะในประเทศสิงคโปรเทานั้น  

 
ตารางที่ 3.1 เปรียบเทียบ 3 กองทุนหลักดานสุขภาพของสิงคโปร 
 Medisave3,8  Medishield9,10 Medifund11 
ปท่ีเร่ิมใช เริ่มเมื่อ เมษายน 1984  

เปน medical saving account แบบ
แรกของโลก  
มีการเปล่ียนแปลงลาสุด เมื่อ 1 
พฤษภาคม 2007  

เริ่มเมื่อ 1990 
กรกฎาคม 2005 มีการเปล่ียนแปลง 
ทําใหเกิด Reformed MediShield. 

เริ่มเมื่อ เมษายน 1993  

• เปน national compulsory 
medical saving  account 
(MSA)  หรือ catastrophic 
medical insurance ภาคบังคับ
สําหรับประชาชนชาวสิงคโปร
ทุกคน  โดยกําหนดให
ประชาชนออมเงินจากรายได
ของตนสําหรับการ
รักษาพยาบาลในอนาคตของตน
หรือญาติสายตรง  

• ผูประกันตนไดดอกเบี้ยจากเงิน
ออม ในอัตราตามที่ CPF เอา
ไปลงทุน (มักเปนกองทุนระยะ
ยาวที่ความเสี่ยงต่ํา)  โดย
ดอกเบี้ยที่ไดนี้ ไมตองเสียภาษี 

• catastrophic medical 
insurance  

• เปน  ประกันสุขภาพที่ราคาไม
สูง  ซึ่งผูประกันตนซื้อไดดวย
เงินตนเอง เพ่ือชวยประกัน
ความเสี่ยงของตนและญาติสาย
ตรงกรณีที่ปวยเปนเวลานาน
และมีคาใชจายในการรักษาที่สูง 
(และ Medisave ไมเพียง
พอที่จะจาย) (low cost 
catastrophic illness insurance 
scheme) 

• เปนกองทุนสงเคราะห
จากรัฐบาลแก
ประชาชนที่ยากจน ไม
สามารถจายคา
รักษาพยาบาลได  
(endowment fund) จึง
เปน safety net 
สําหรับประชาชน  

• ปจจุบัน (2007) มีเงิน
ในกองทุนประมาณ 
1.48 พนลานเหรียญ
สิงคโปร 

ลักษณะของ
กองทุน 

• เงินออมบัญชีสวนตัว จึงไมมี 
risk pooled ในภาพรวมของ

ระบบ แตมีในระดับครอบครัว3 

• risk pooledเนื่องจากเปนระบบ
ประกันสุขภาพ 

 

ผูจายเงิน 
และผูรับ
ผลประโยชน  
(ดูภาพที่ 3.1 
ประกอบ) 

• ผูที่มีงานทํา หักเงินจากรายได
ของตนเขาสมทบบัญชีตนเอง  
(ปจจุบันครอบคลุม 85% ของ
ประชากร) 

• ผูที่ทํางานสวนตัว (self-
employed) ที่มีรายไดสุทธิ > 
6,000 สิงคโปรดอลลาร ตองเขา
รวมใน Medisave 

• ตนเองและและญาติสายตรง 

• ผูประกันตนที่มีอายุไมเกิน 75 
ป ภายใต CPF จายคา 
premium ซื้อประกันเพ่ิม 

• มีเง่ือนไขการรับเขาบางอยาง 
และอาจไมเอ้ือตอบุคคลที่
เจ็บปวยกอนสมัครเขา 

• ผูประกันตนไดรับประโยชน 
• ครอบคลุมการประกันถึงอายุ 

80 ป  

• รัฐจายเงินสงเคราะห 
• ประชาชนของสิงคโปร 

ที่ไดรับการรักษาจาก
หอผูปวยระดับ B2 
หรือ C ใน
สถานพยาบาลที่ 
Medifund รับรอง และ
ไมสามารถจายคา
รักษาได  จะเปนผูมี
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(immediate family) ไดแก สามี
ภรรยา บุตร มารดาบิดา ปูยา
ตายาย (ซึ่งตองสัญชาติสิงคโปร
หรือพักอาศัยถาวรในสิงคโปร)
ไดรับประโยชน 

สิทธิรับประโยชนจาก
กองทุนนี้ 

 

แหลงของ
เงิน 

เงินออมของบุคคลที่มีรายไดภายใต  
CPF (6.5-9%ของเงินเดือน) 
รวมกับเงินสมทบจากนายจาง   
อัตราการสะสมเงินเขา CPF และ
สัดสวนของเงิน CPF ที่ใชสําหรับ 
Medisave  จะเปนสัดสวนขึ้นกับ
อายุและสถานะของผูประกันตนดวย 
เชน ผูประกันตนเปนลูกจาง หรือ
ทํางานสวนตัวหรือเปนผูเกษียณมี
บํานาญแลว  จํานวนปที่เปนสมาชิก
CPF เปนตน (ตารางที่3. 2 และภาพ
ที่ 3.2)  

ผูประกันตนซื้อประกัน และจายคา 
premium  
 

เงินภาษีประชาชนที่จาย
ใหรัฐบาล 

บริการ
สุขภาพที่
ครอบคลุม 

ครอบคลุม 
1. คาใชจายในการรักษาตัวใน

โรงพยาบาล คาแพทย คาผาตัด 
คาตรวจ คากายภาพบําบัด คา
อุปกรณการแพทย และคายา
สําหรับคนไขใน  

2. คาผาตัดรายวัน (day surgery)  
3. คารักษาสําหรับคนไขนอก บาง

รายการ ไดแก วัคซีนไวรัสตับ
อักเสบ B  การฟอกไต  รังสี
บําบัดและเคมีบําบัดสําหรับ
ผูปวยมะเร็ง  ยาตานไวรัสเอดส  
ยาและการถายเลือดสําหรับ
รกัษาธาลัสสีเมีย การรักษาดวย
ออกซิเจน ยาปฏิชีวนะแบบฉีด 
IV  ยากดภูมิตานทานสําหรับ
ผูปวยผาตัดเปล่ียนอวัยวะ การ
รักษาเบาหวาน ความดันโลหิต
สูง ไขมันในเลือดผิดปกติ และ 
stroke 

4. คลอดบุตร 
ไมครอบคลุม 

ครอบคลุม 
1. โรคที่รายแรง หรือการรักษาตัว

ในโรงพยาบาลเปนเวลานาน 
ซึ่งกอใหเกิดคาใชจายที่สูง  
(ครอบคลุมการรักษาตัวในB2/C 
wards ของ restructured 
hospitals) 

2. หากผูประกันตนตองการรักษา
ในหอผูปวยระดับ B1 หรือ A 
สามารถเปลี่ยนไปซื้อประกัน
แบบ private Medisave-
approved Integrated plans 

ไมครอบคลุม 
1. อาการปวยตางๆกอนประกัน

ตน หรืออาการเจ็บปวยที่ไดรับ
การรักษากอนหนาประกันตน
ภายใน 12 เดือน 

2. ความผิดปกติต้ังแตแรกเกิด 
(congenital anomalies) 

3. การรักษาในตางประเทศ 
4. ผาตัดเสริมสวย 
5. ความผิดปกติทางบุคลิกภาพ  
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1. ผาตัดเสริมสวย  
2. รายงานทางการแพทย  
3. อุปกรณทางการแพทย เชน 

รถเข็น 
4. บริการอื่นๆ เชน รถฉุกเฉิน คา

โทรศัพท คาซักผา  
5. respite care 

6. อาการปวยทางจิต 
คาคลอดบุตร 

สถานบริการ
ท่ีเลือกใชได 

สถานพยาบาลตางๆที่ผานการ
รับรองโดย Medisave 
1. restructured hospital  
2. Medisave-accredited private 

hospital  
3. GP 
4. medical institutions 

สถานพยาบาลตางๆที่ผานการ
รับรองโดย Medishield 

 

 

 
ภาพที่ 3.1 การเงินการคลังของระบบบรกิารสุขภาพของสิงคโปร 4 

 

 
 

2. บริการสุขภาพ 
การบริการสุขภาพในสิงคโปรประกอบดวยการบริการภาครัฐและเอกชน5 
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2.1. การบริการสุขภาพโดยภาครัฐ   
- ครอบคลุม 20% ของบรกิารสุขภาพระดับปฐมภูมิ โดยเปนการบรกิารผานโปลีคลินิก

ชุมชน 17 แหง และคลินิกแมและเด็ก 15 แหง   ผูรับบริการจะตองจายคาบริการในอัตราที่รัฐ
ควบคุม  โดยรัฐรวมจายให 50% แกผูใหบริการ   ในระบบบริการสขุภาพโดยภาครัฐ มีแพทยเวช
ปฏิบัตทิั่วไปเปนลูกจางอยูประมาณ 300 คน  

- ครอบคลุม 80%ของบริการสุขภาพระดับทุติภูมิ/ตติยภูมิ ผานโรงพยาบาลรฐัขนาดใหญ 7 
แหง และโรงพยาบาลเฉพาะทาง 6 แหง  โรงพยาบาลทั้งหมดนี้เปนของรัฐ แตดําเนินการแบบ
เอกชนไมมุงหวังผลกําไร ทําใหมีความยืดหยุนและคลองตัวในการบริหารมากขึ้น  คาบริการใน
โรงพยาบาลขึน้อยูกับการกําหนดของโรงพยาบาลโดยตรง   โรงพยาบาลของรัฐน้ี ถูกแบงเปนสอง
กลุมเพ่ือกระตุนการแขงขนั คือแบงเปน Singapore health services (Singhealth) ทางตะวันออก 
และ National healthcare group ซ่ึงตั้งทางตะวันตก  

โรงพยาบาลรฐัจะไดรับงบประมาณจากรัฐ (subvention) เพ่ือใชในการจัดบริการสุขภาพ
แบบรัฐสวัสดกิาร   การรวมจายโดยรัฐ จะจายแบบ block grant ขึ้นกับประเภทของบริการ (ซ่ึง
เปนไปตามการวินิจฉัยโรคดวย Diagnostic-related category (DRG)) และระดับของหองพักในหอ
ผูปวย (ระดับ A ซ่ึงเปนหองพักหรูเหมือนโรงพยาบาลเอกชน รัฐไมรวมจายให  หองพัก B1 รวมจาย
ให 20%  หองพัก B2 รวมจาย 65%  และหองพัก C รวมจาย 80%)   ประมาณ 90% ของการรวม
จายโดยรัฐ เปนไปเพื่อผูปวยที่พักในหอผูปวยแบบ B2 และ C class 

 
2.2. การบริการสุขภาพโดยภาคเอกชน  

ครอบคลุม 80% ของบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ ผานคลินิกกวา 1,900 แหง   ผูรับบริการ
ตองจายคาแพทยประมาณ 10-15 เหรียญสิงคโปร  อัตราคาบริการนี้ไมถูกควบคมุโดยรัฐ  ผูปวยซึ่ง
ไมไดอยูภายใตระบบประกนัสุขภาพถวนหนา สามารถเขาใชบริการภาคเอกชนไดทุกแหง  แตใน
อนาคต มีแนวโนมที่ผูปวยจะตองขึ้นทะเบียนกับแพทยประจําครอบครัวเพ่ือใหเกดิการดูแลสุขภาพ
แบบองครวม 

  
3. การเก็บเงินเขากองทุน  

การเก็บเงินเขากองทุนประกันสุขภาพกระทําภายใตระบบการสมทบเขาสู Central 
Provident Fund (CPF) เปนการหักเงินจากเงินเดือนแตละเดือนของผูประกันตน เพ่ือนําสง CPF 
ในรูปเงินกอน (เงินกอนนี้คิดเปน 40% ของรายได โดยผูประกันตนจาย 22% และนายจางจาย 18%)   
ซ่ึงเงินกอนดังกลาวจะถูกแบงกระจายไปสะสมใน Medisave 6-8% (ขึ้นกับชวงอายุ)  และบัญชอ่ืีนๆ 
ดังภาพที่ 3.2 และตารางที่ 3.3 
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ภาพที่ 3.2  สัดสวนการสะสมเงินจากรายไดของลูกจางและการสมทบโดยนายจางเขา CPF และการ
กระจายของ CFP เพ่ือใชในบัญชีทั้งสาม 4 
 

 
 
 

ตารางที่ 3.2  สัดสวนของเงินที่สะสมเขา CPF จําแนกตามชวงอายขุองผูประกันตนที่มีรายได4 

รอยละของเงินเดือนที่จายเขา CPF 
อายุของลูกจาง 

Ordinary account Special account 
Medisave 
account 

รอยละ
โดยรวม 

< 35 ป 30 4 6 40 
35-44 ป 29 4 7 40 
45-54 ป 28 4 8 40 
55-59ป 12 - 8 20 
60-64 ป 7 - 8 15 
>65 ป 2 - 8 10 
 
ผูประกันตนกต็องสะสมเงินในบัญชีไมใหต่ํากวาระดบัต่าํสุดที่กําหนด เพ่ือใหม่ันใจวาเม่ือ

เจ็บปวยจะมีเงินฉุกเฉินที่เบิกมาใชได (และพบวาการกําหนดเชนน้ี อาจมีผลตอการตัดสินใจเลือกใช
บริการสุขภาพได คือ หากเพิ่มยอดเงินที่สามารถถอนออกมาใหสูงขึ้น ผูประกันตนจะซ้ือบริการราคา
แพงขึ้น และอาจมีปญหาวาทําใหยอดเงินออมมีไมพอใชยามเจ็บปวยเม่ือสูงอายุ 12  ทั้งน้ี กําหนด
เพดานจายการออมเงินกําหนดใหไมเกินปละ 72,000 เหรียญตอบญัชี เพ่ือควบคุมไมใหมีเงินสะสม
มากเกิน อันจะนําสูการใชบริการที่ไมจําเปน 

ผูประกันตนสามารถนําเงินจาก Medisave มาใชในเรื่องอ่ืนไดเม่ืออายุ 55 ป  คาใชจายอ่ืนๆ
ที่สามารถเบิกมาใชไดกอนเกษียณ คือ กรณีซ้ือประกันจํานองบาน การลงทุนใน blue chip และ
คาใชจายสําหรับการเรียนของบุตร3 หากเจาของบัญชีเสียชีวติ  เงินออมในบัญชีจะกลายเปนมรดกที่
สามารถมอบแกครอบครัว เพ่ือน หรือมูลนิธิได   ระหวางที่รับการรักษา หากเงินออมใน Medisave 
มีไมเพียงพอตอการจายคารักษา ผูปวยตองจายเองเปนเงินสด  ทั้งน้ีประชาชนสามารถลองคํานวณ
คราวๆกอนรบัการรักษาไดวาการใชบริการสุขภาพของตน จะสามารถเบิกใชจากบัญชี Medisave 
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และ Medishield เปนจํานวนเทาใด โดยตรวจสอบที่เวบไซตของ CPF 
(https://www.cpf.gov.sg/cpf_trans/ssl/medicalEnh/medi_calc_step1.asp) 

 
ตารางที่ 3.3  Medisave Contribution Rate for Self-Employed 13,14 

รายไดสุทธิตอป 
(SGD) 

อายุ <35 ป อายุ 35 -44 ป 45-60 ป >  60 ป 

> 6,000 รวมสะสมเขากองทุน
ดวยความสมัครใจ ใน
อัตรา 1/3 ของfull 
rate 

รวมสะสมเขากองทุนดวย
ความสมัครใจ ในอัตรา 
1/3 ของfull rate 

รวมสะสมเขากองทุน
ดวยความสมัครใจ ใน
อัตรา 1/3 ของfull rate 

 

> 6,000 - 12,000 1/3 ของfull rate 1/3 ของfull rate 1/3 ของfull rate  
>12,000 - 18,000 ไมมีขอมูล ไมมีขอมูล ไมมีขอมูล  
> 18,000 จายเติมอัตราที่ 6.5%  จายเติมอัตราที่ 7.5% จายเติมอัตราที่ 8.5% จายเติมอัตราที่ 9% 
Maximum contribution/ 
month (S$) 

360 420 480  

 
 สวนการจายเงินเขาสูระบบ Medishield น้ัน ผูประกันตนตองจายคาเบี้ยประกัน (premium) 
โดยอาจจายเปนเงินสดหรือใชเงินจาก Medisave มาจายก็ได    
 
4. หลักการ/แนวคิด ของการกําหนดสวนรวมจาย3,4,5 

แนวคิดดานสุขภาพและการจัดระบบประกันสุขภาพของสิงคโปรคอนขางชัดเจน  มีผลให
การกําหนดสวนรวมจายมาจากพื้นฐานความคิดที่ชัดดวยเชนกัน   แนวคิดดานสุขภาพและการ
กําหนดสวนรวมจายของสิงคโปรมีดังตอไปน้ี  
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ตารางที่ 3.4 ประมวลวตัถปุระสงค รูปธรรมปฏิบัติ ของระบบสุขภาพ และสวนรวมจาย 
วัตถุประสงคของ

ระบบบริการสุขภาพ 
การปฏิบัติท่ีเปนรูปธรรม และผลตอการกําหนดสวนรวมจาย 

1) เพ่ือใหประชาชนใน
ประเทศมีสุขภาพที่ดี 
ดวยการสรางเสริม
สุขภาพ 

- การใหสุขศึกษา การปองกันโรค การใหวัคซีน การคัดกรองโรค เปนบริการฟรีที่รัฐจัดให
ประชาชน หรือเปนบริการที่รัฐรวมเสียคาใชจายใหดวยในอัตราที่สูง 

- กําหนดสวนที่ประชาชนตองจายเอง กระตุนใหประชาชนดูแลสุขภาพของตน   ซึ่งในกรณี
ของกองทุน Medisave  ถูกตั้งขึ้นมาโดยหวังจะสนับสนุนใหประชาชนดูแลสุขภาพตน 
เพราะเงินฝากใน Medisave เปนเงินออมของแตละบุคคล  ไมใชเงินที่สะสมเขาระบบ
รวมกัน   ดังนั้น หากประชาชนรักษาสุขภาพของตนไดดี  เงินออมใน Medisave ก็จะ
ยังคงถูกสะสม ไมถูกนํามาใช  

2) เพ่ือสงเสริมใหบุคคล
รับผิดชอบตอสุขภาพ
ของตน และไมหวังพ่ึง
รัฐสวัสดิการหรือประกัน
สุขภาพจนเกินไป 

ประชาชนเชื่อวาตนเองตองรับผิดชอบสุขภาพของตนเปนหลัก  ดังนั้น ณ จุดหนึ่งของการรับ
บริการสุขภาพ ประชาชนควรมสีวนรวมจายดวย   บริการสุขภาพฟรีที่จัดใหประชาชน ยอม
หมายถึงใครคนใดคนหนึ่ง (เชน บริษัทประกัน นายจาง หรือภาครัฐ -third party) จะตองเปนผู
จาย และอาจทําใหเกิดการใชบริการที่ฟุมเฟอยมากเกินความจําเปน  ดังนั้น ถึงแมจะเปนการ
บริการที่รัฐชวยสนับสนุนคาใชจายใหในสัดสวนที่สูงแลว ประชาชนก็ยังตองมีสวนรวมจายดวย
อยางนอย 1 ใน 5 ของคาใชจายนั้น  เชน ในการตรวจ mammography ที่โปลีคลินิก หญิงที่อายุ
มากกวา 50 ป ก็ยังตองรวมจายครึ่งหนึ่งของคาใชจาย  การกาํหนดใหมีสวนรวมจายเชนนี้ ทําให
ความสัมพันธระหวางคาใชจายและประโยชนที่ไดรับจากบริการ เปนรูปธรรม เห็นไดชัดเจนยิ่งขึ้น 
และทําใหลดโอกาสในการใชบริการที่มากเกินความจําเปน (Medisave ถูกออกแบบมาเพื่อ
ปองกันปญหา moral hazard แก buffet syndrome ของประชาชน  ซึ่งมักจะมีในระบบที่มี third-
partyและ pre-paid system) 3 

3) เพ่ือจัดบริการ
สุขภาพพื้นฐานที่
จําเปน มีคุณภาพ และ
ประชาชนทุกคน
สามารถเขาถึงได (จาย
ได)  

- บริการสุขภาพขั้นพ้ืนฐานเปน equity ไมใช equality 
- ประชาชนชาวสิงคโปรทุกคน ไมเวนแมแตคนจน จะตองสามารถเขาถึง “Basic package” 

ของบริการสุขภาพที่ทันสมัย มีประสิทธิภาพ คุมคา  ซึ่ง basic package นี้ มีการเปล่ียนแปลง
ได เนื่องจากความรูทางวิทยาศาสตรการแพทย และเทคโนโลยีมีการเปล่ียนแปลงตลอดเวลา
อยางรวดเร็ว  

- ตัวอยางที่เปนรูปธรรม คือ การบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิในราคาต่ํา  การพักรักษาตัวในหอ
ผูปวยโดยรัฐชวยคาใชจายบางสวน และ กองทุน Medifund scheme  

- การสนับสนุนจากภาครัฐมีจํากัดและรัฐไมไดพยายามจะบีบใหระบบเปนระบบประกันสุขภาพ
ถวนหนา (National Health)  แตก็ไมไดหมายความวา รัฐจะไมชวยเหลือใหประชาชนเขาถึง
การบริการที่ดีได  และในขณะเดียวกัน ก็ไมไดหมายความวารัฐจะขดัขวางไมใหประชาชนที่มี
ความสามารถในการจายดวยตนเอง ไดเลือกบริการที่ตนพอใจ   

- สิงคโปรมีมุมมองที่ตางจากสหราชอาณาจักร   ในขณะที่สหราชอาณาจักรจัดใหการบริการ
สุขภาพเปนภาระที่รัฐตองจัดใหประชาชนทุกคนเหมือนกันหมด   แตสิงคโปรจะเนนวาส่ิงที่รัฐ
ตองจัดใหไดแกการศึกษา ที่อยูอาศัย และการทหารหรือความปลอดภัยของบานเมือง  เพราะ
บริการทางการแพทยเปนเรื่องที่สืบเนื่องจากความจําเปนทางสุขภาพของแตละบุคคล  การ
บริการสุขภาพจึงไมใชเรื่องที่รัฐจะตองจัดใหมีครบถวนทุกอยางแกประชาชนทุกคนอยางเทา
เทียม 
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วัตถุประสงคของ
ระบบบริการสุขภาพ 

การปฏิบัติท่ีเปนรูปธรรม และผลตอการกําหนดสวนรวมจาย 

4) เพ่ือใหเกิดการ
แขงขันของตลาดการ
บริการสุขภาพ  อันจะ
สงเสริมใหมีการ
พัฒนาการบริการใหมี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 

- ผูปวยสามารถใชเงินออมของตนจาก Medisave หรือ MediShield สําหรับบริการที่ตนเลือกใช 
และผูปวยสามารถเลือกระดับของการรักษาไดดวยตนเอง จึงทําใหเกิดการแขงขันระหวาง
สถานบริการภาครัฐและเอกชน  โดยสถานบริการสามารถใหขอมูลหรือโฆษณาบริการที่ตนมี
ได (ต้ังแต 17 พฤษภาคม 2004)  ซึ่งจะทําใหผูปวยสามารถเลือกตัดสินใจได บนพ้ืนฐานของ
ขอมูลที่ตนไดรับอยางเพียงพอ 

5) เพ่ือเขาแทรกแซงใน
ระบบริการสุขภาพ เมื่อ
กลไกตลาดไมประสบ
ความสําเร็จในการดึง
ราคาคาบริการใหลด
ตํ่าลง 

- ในกรณีที่กลไกตลาด ไมสามารถชวยควบคุมคาใชจายของระบบได  การกําหนดสวนรวมจะมี
ความสําคัญในการควบคุมการใชบริการของดานอุปสงค  ตัวอยางเชน การกําหนดไมใหใชเงิน
ออมของตนใน Medisave เพ่ือจายกรณีที่ผูปวยเลือกพบแพทยผูเชี่ยวชาญหรือไป
โรงพยาบาลโดยตรงแทนที่จะรอการสงตัวจากแพทยที่ระดับบริการปฐมภูมิ (gatekeeper 
referral)  ในอีกนัยหนึ่ง ก็คือ การที่รายการรักษาที่ผูปวยสามารถเบิกใชจาก Medisave หรือ 
Medishield อาจไมตรงกับความตองการ (อุปสงค) ทั้งหมดของผูปวย จะชวยควบคุมการใช
จายที่ไมจําเปนลงได  

- การกําหนดสวนรวมจาย ในลักษณะของ out-of-pocket deductible และ co-payment ใน
สัดสวนตางๆ เปนแรงจูงใจท่ีดีที่จะชวยใหผูบริโภคคิดอยางรอบคอบกอนใชบริการทาง
การแพทย  

- ในดานการควบคุมอุปทาน  การกําหนดใหหนวยบริการเบิกคืนคาบริการโดยอาศัยระบบ 
DRG (diagnostic-related group) จะชวยลดการใหบริการที่ไมจําเปน เชน ลดจํานวนวันนอน
โรงพยาบาล ลดการตรวจทางหองปฏิบัติการที่เกินจําเปน หรือลดการจายยาราคาแพง  (ซึ่งมี
ผลใหยาสามัญมีการใชกวา 2 ใน 3 ของยาในสิงคโปร) 

 
โดยสรุป การกําหนดสวนรวมจาย มีวัตถปุระสงคเพ่ือใหบุคคลมีสวนรวมรับผิดชอบใน

สุขภาพของตนเอง และเพ่ือควบคุมมิใหมีการใชบริการทางสุขภาพเกินความจําเปน 5 

 
5. สวนรวมจายในระบบประกันสุขภาพ 

5.1. สวนรวมจายการใชบริการ Medisave 
ระบบ Medisave มิไดกําหนดอัตราสวนรวมจายบริการโดยตรง แตใชวิธีการกําหนดวา 

ผูใชบริการสามารถถอนเงินออกมาจากบัญชี Medisave เพ่ือนํามาใชจายคาบริการสุขภาพไดไมเกิน
เทาใด เปนการกําหนดขอบเขตการถอนเงิน (withdrawal limits) หรือขอบเขตการเบิกจายโดยระบบ 
ซ่ึงก็คือการกําหนดเพดานการจายโดยระบบนั่นเอง หากมีคาใชจายที่สูงกวานั้น อาจไดรับการ
ครอบคลุมโดยประกันสุขภาพแบบอ่ืน หรือจายออกจากกระเปาเอง (out-of-pocket)  

การที่รัฐกําหนดเพดานการจาย (Medisave contribution ceiling) ที่ผูประกันตนสามารถ
ถอนไปใชในแตละบริการ แมจะเปนเงินออมของผูปวยเอง ก็เพ่ือใหม่ันใจวาผูปวยยังคงมีเงินเหลือ
พอสําหรับการรักษาในอนาคต โดยเฉพาะหลังเกษียณและเม่ือแกตวัลง   (นับแต 1 กรกฎาคม 2007  
เพดานการจายเปลี่ยนเปน 33,500 เหรียญ)  คาใชจายที่เบิกจากกองทุน ไดแก  คารักษาใน
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โรงพยาบาล (ตั้งแต 1 พ.ค. 2007)  450 เหรียญ /วัน  (รวมคาแพทย ไมเกิน 50 เหรียญ/วัน)   และ
คาบริการอื่นๆตามกําหนด เชน คาผาตดัไมเกิน 300 เหรียญ (รวมคาแพทย ไมเกิน 30/ วัน  คา
ผาตัดจายตามความยากและซับซอนของการผา  การรักษาทางจิตเวช ไมเกิน 150 เหรียญ/วัน เปน
ตน)  ทั้งน้ีมีแผนการปรับเปลี่ยนระดับของการเบิกจายจาก Medisave ใหเปนไปตามระดับความ
รุนแรงของโรคดวย (ตั้งแต 1999 มีการใช DRG)   

 
ตารางที่ 3.5 เพดานการจายคาบริการจากระบบ Medisave 

SUMMARY OF MEDISAVE WITHDRAWAL LIMITS 

TYPES OF TREATMENTS WITHDRAWAL LIMITS 

For Inpatient Treatment 

Medical / surgical inpatient cases S$450 per day + Surgical limits according 
to the Table of Operations (as of 1 May 2007).  

S$400 per day + Surgical limits according 
to the Table of Operations (before 1 May 2007) 

Approved day surgeries S$300 per day + Surgical limits according 
to the Table of Operations (as of 1 May 2007)  

S$200 per day + Surgical limits according 
to the Table of Operations (before 1 May 2007) 

Psychiatric treatment S$150 per day up to $5,000 a year 

Stay in approved community hospitals S$150 per day up to $3,500 a year 

Stay in approved convalescent hospitals S$50 per day up to $3,000 a year 

Stay in approved hospices S$160 per day for approved inpatient medical 
treatment 

Day care at Senior Citizens in Health Care Centres S$20 per day up to $1,500 a year 

For Outpatient Treatment 

Hepatitis B Vaccination Below 12 years old - S$25  
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Between 12 to 19 years old - S$35  

19 years old and above - S$50 

Outpatient treatments of approved chronic diseases 
(Diabetes, Hypertension, Lipids Disorders, Stroke) 

S$300 per year per Medisave account 

Assisted conception procedures Use of Medisave up to 3 treatment cycles per 
patient (only patient's and spouse's Medisave may 
be used) For Assisted Conception Procedures' 
treatments received on or after 1 August 2004, the 
withdrawal limits are: 

1st withdrawal - S$6,000  

2nd withdrawal - S$5,000  

3rd withdrawal - S$4,000 

Renal dialysis treatment S$450 per month (Only patient's Medisave may be 
used. For patients aged 18 and below, the parents' 
Medisave may be used.) 

Radiotherapy  
External Radiotherapy  

Brachytherapy with external radiotherapy  

Brachytherapy without external 
radiotherapy  

Superficial X-ray  

Stereotactic radiotherapy 

  

S$80 per treatment  

S$300 per treatment  

S$360 per treatment  

S$30 per treatment  

S$2,800 per treatment 

Chemotherapy 
(includes analgesic medication and suppressive 
treatments such as neuroendocrine and nuclear 
medicine treatments) 

S$300 for 7-day treatment cycle 
S$1,200 for 21/28-day treatment cycle 

HIV anti-retroviral drugs 
(includes drugs used to treat opportunistic 
infections) 

S$550 per month (Only patient's Medisave may be 
used. For patients aged 18 and below, the parent's 
Medisave may be used.) 
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Thalassaemia treatment 
(Desferral drug and blood transfusion) 

S$350 per month 

Hyperbaric Oxygen Therapy S$100 per treatment 

Outpatient Intravenous Antibiotic Treatment S$600 per weekly cycle, up to S$2,400 a year 

Rental of devices for Long Term Oxygen Therapy 
and Infant Continuous Positive Airway Pressure 
Therapy 

S$75 per month 

Immuno-Suppressant Drugs such as Cyclosporin 
and Tacrolimus 

S$300 per month 

ที่มา: Ministry of Health, Singapore, 2007 
http://www.moh.gov.sg/mohcorp/hcfinancing.aspx?id=7824 accessed Jun 2008. 
 
 สําหรับการผาตัด มีการกําหนดขอบเขตทีร่ะบบ Medisave จายใหตามระดับความซับซอนของ
การผาตัดดวย ดังในตาราง table of surgical operation (ตารางที่ 3.6) 
 
ตารางที่ 3.6 ขอบเขตความรับผิดชอบเบิกจายของ Medisave สําหรับการผาตดั (ทั้งผูปวยใน
และ day surgery) ตามระดับความซับซอน 
 

Table of Operations Medisave Limits 
1A - 1C S$150 - 250 
2A - 2C S$350 - 600 
3A - 3C S$800 - 1,200 
4A - 4C S$1,400 - 1,800 
5A - 5C S$2,000 - 2,400 
6A - 6C S$2,800 - 3,600 
7A - 7C S$4,000 - 5,000 

ที่มา: Ministry of Health, Singapore,   
http://www.moh.gov.sg/mohcorp/hcfinancing.aspx?id=324 accessed Jun 2008. 
 
 สวนรวมจายคายา โดยทั่วไปไมไดกําหนดเปนเพดานตางหากแยกจากบริการอื่น แตรวมอยู
ในบริการทั้งหมด ยกเวนมีการกําหนดเพดานสําหรับยาบางประเภทของบริการผูปวยนอกเปน
รายการเฉพาะ เชน IV antibiotics, ARVs ดังในตารางที่ 3.5 
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5.2. สวนรวมจายการใชบริการ Medishield 
ในการเบิกจาย  ผูประกันตนจะเริ่มใชสิทธิเบิกจายภายใต Medishield ได ก็ตอเม่ือไดจาย

สวนแรก (deductible) ของปน้ัน และ สวนรวมจาย (co-insurance) ไปแลว นอกจากนี้ หาก
คาใชจายเกินขอบเขตที่เบกิได (claim limits) ผูปวยกต็องจายสวนเกินเอง ดังแสดงในภาพที่ 3.3 

1)  การจายสวนแรก (deductible) ของปน้ัน (per policy year)  คิด $1000 สําหรับการ
รักษาในหอผูปวยระดับ C, $1500 สําหรับการรักษาในหอผูปวยระดบั B2 ขึ้นไป และ day surgery 

2) สวนรวมจาย co-insurance เกิดขึ้นหลังจากจายสวนแรกไปแลว  โดยผูประกันตนตอง
รวมจาย 20%หลังจากนั้น Medishield จะจายใหประมาณ 80-90% ของยอดคาใชจายที่คางอยู  และ
ผูประกันตนสามารถใชเงินจาก Medisave จายสวนที่เหลือที่ Medishield ไมครอบคลุมได    สวน
รวมจายนี้จะต่าํ หากคาใชจายทั้งหมดมียอดที่สูง  โดยแบงเปน 3 ระดับ ดังตารางที่ 3.4    

คาใชจายที่เบกิใชดวย Medishield ไดแก คารักษาในโรงพยาบาล ไมเกิน 250 เหรียญ/วัน 
(รพ.ธรรมดา) หรือไมเกิน 500 เหรียญ/วนั (ICU)  (รวมคาแพทย คาธรรมเนียมการรักษา คาตรวจ
วินิจฉัย และคายาตางๆ),  คาผาตัด  150-1,100 เหรียญ, - คาผาตัดปลูกถายอวยัวะ 2,500 เหรียญ, 
คารักษากรณผีูปวยนอก ทีมี่ราคาแพง เชน การใหเคมีบําบัดและรงัสีบําบัดสําหรับผูปวยมะเรง็ และ
การฟอกเลือดลางไต  รายละเอียดดังตารางที่ 3.5   ซ่ึงเม่ือรวมแลว ตองไมเกินปละ 50,000 เหรียญ 
และตลอดชีวติไมเกิน 200,000 เหรียญ  

ผูปวยสามารถนําเอาเงินจากบัญชี Medisave มาจายสวนรวมจายของ Medishield ก็ได 
 

ภาพที่ 3.3   สวนที่ผูปวยตองรวมจายของบริการในระบบ Medishield 

 
ที่มา: Ministry of Health, Singapore,   
http://www.moh.gov.sg/mohcorp/hcfinancing.aspx?id=340 accessed Jun 2008. 
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ตารางที่ 3.7: Deductible และ Co-insurance สําหรับ Medishield  
 

Ward Class  
Class C Class B2 & Above 

Day Surgery 
Deductible 
Per Policy 

Year $1,000 $1,500 
การรวม
จายดวย 

deductible 
และ co-

insurance 
Co-

Insurance 

Claimable Amount 
$1,001 - $3,000 : 20%  
$3,001 - $5,000 : 15% 
Above $5,000 : 10% 

Claimable Amount 
$1,501 - $3,000 : 20% 
$3,001 - $5,000 : 15% 
Above $5,000 : 10% 

หมายเหตุ: - policy year เริ่มจากวันทีสมัคร หรือตออายุ Medishield 
- claimable amount หมายถึงการเบิกจายต่ําสุดที่จายรวมได    
- claimable amount co-insurance สําหรับผูปวยนอก คือ 20%  

ภาพที่ 3.4 ภาพรวมการจายสวนแรกและรอยละรวมจายของบริการในระบบ Medishield 

 

ที่มา: Ministry of Health, Singapore,   
http://www.moh.gov.sg/mohcorp/hcfinancing.aspx?id=340 accessed Jun 2008. 
 
 
 นอกจากนี้ ก็ยังมีการกําหนดขอบเขตสงูสุดที่ระบบ Medishield จายสําหรับคา
รักษาพยาบาล ดังในตารางที่ 3.8 
 
ตารางที่ 3.8: คาใชจายที่สามารถครอบคลุมจาก Medishield  

BENEFITS CLAIM LIMITS  

Inpatient/Day Surgery    
Daily Ward & Treatment Chargesa $250 per day 
Daily Ward & Treatment Charges in ICUa $500 per day 
Surgical Operationsb  $150 -$1,100  
Implants/approved medical consumablesc $2,500 per treatment  
Radiosurgery treatmentd  $4,800 per procedure  
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BENEFITS CLAIM LIMITS  

Outpatient Treatments e   
Stereotactic Radiotherapy Treatment for cancer $1,000 per treatment  

Radiotherapy for cancer: $80 per treatment day (External or 
Superficial),  

$160 per treatment day (Brachytherapy 
with or without external) 

Chemotherapy for cancer/ Certain benign 
neoplasms 

$150 per 7-day treatment cycle 
$700 per 21- or 28-day treatment cycle 

Renal Dialysis  $1,000 per month  
Erythropoietin drug for chronic renal failure $200 per month  
Immunosuppressant drugs for organ transplant $200 per month  

Maximum Claim Limits $50,000 (per policy year), $200,000 
(lifetime) 

Last Entry Age Below 75 when cover commences 
Maximum Coverage Age 85 (age next birthday) 
a รวมคาอาหาร คายา คาบุคลากรทางการแพทย การตรวจทางหองปฏิบัติการ และคาใชจายอ่ืนๆ  
b การผาตัดศัลยกรรมจะแบงเปนระดับขั้นตามความซับซอน  
c Approved medical consumables ไดแก Intravascular electrodes used for 

electrophysiological procedures, Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty (PTCA) 
Balloons และ Intra-aortic balloons (or Balloon Catheters). 

d Radiosurgery includes Novalis radiosurgery and Gamma Knife treatment. 
e Deductibles ไมสามารถใชไดในการรักษาแบบผูปวยนอก  
 

5.3. สวนรวมจายการใชบริการ Medisave for Chronic Disease Management Program 
ในกรณีผูปวยเรื้อรัง  มี Medisave for Chronic Disease Management Program ซ่ึงผูปวย

สามารถใชเงินออมจากบัญชี Medisave ของตนจายสําหรับการรักษากรณีการรักษาทีคลินิกผูปวย
นอกเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และไขมันในเลือดผิดปกติ   โดยมีสวนรวมจายดังน้ี     

1) จายสวนแรกของคาใชจาย (deductible) เปนเงิน 30 เหรียญสิงคโปร 
2) รวมจายอีก 15% ของคาใชจายที่เหลอืหลังจากจายสวนแรกไปแลว  
3) ใชเงินจาก Medisave account ของตนจายสวนที่เหลือ 
เชน คารักษาคิดเปน 100 เหรียญ ผูปวยตองจายสวนแรก 30  เหรียญ + 10.50 เหรียญ 

(15% ของ 100-30=70)  แลวคาใชจายอีก 59.50 เหรียญที่เหลือ สามารถใชวธิีหักจากบัญชี 
Medisave ของตน  ทั้งน้ี ยอดเงินรวมที่เบิกมาใชจะตองไมเกิน 300 เหรียญตอป  โดยไมขึ้นกับ
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จํานวนครั้งทีป่วย   ในกรณีที่ใชเงินออมจากบัญชี Medisave ของสมาชิกอ่ืนในครอบครัว ก็จะถูก
จํากัดไมใหเกิน  300 เหรียญตอป ตอบญัชีเชนกัน  
 
6. Safety Net 

กลไกในการปกปองประชาชนที่ไมสามารถจายตามทีก่ําหนด ใหสามารถเขาถึงและไดรับ
บริการที่จําเปนของสิงคโปร มีลักษณะพิเศษคือ แทนทีจ่ะกําหนดเพดานสวนรวมจาย แตกลับใช
ระบบที่แยกตางหากคือ Medifund เปนหลัก 

Medifund เปนกองทนุสงเคราะหที่รัฐบาลเตรียมใหสถานบริการตางๆที่ใหบริการแก
ประชาชนผูทีไ่มสามารถจายคาบริการได  กองทุนนี้เริ่มตนดวยเงินลงทุนจากรัฐบาล 200 ลาน
เหรียญสิงคโปร  มีการเพิ่มขึ้นของเงินทุนประมาณ 100 ลานเหรยีญตอป   เฉพาะดอกเบี้ยหรือ
รายไดจากกองทุนนี้เทานั้น ที่จะถูกใชประโยชนสําหรับประชาชนทีไ่มสามารถจายคารักษาพยาบาล
ของตนเม่ือรับการรักษาในโรงพยาบาล(ทีไ่ดรับการรับรองโดยรัฐ) ตั้งแต 1 เมษายน 1993 เปนตน
มา   ผูปวยที่ยากจน ไมสามารถจายคาพยาบาลดวยตนเองแลวหรอืโดยอาศัยสิทธิของบุคคลใน
ครอบครัวมาชวยจาย และรับการรักษาในหอผูปวยระดับ C หรือ B2 จะมีสิทธิไดรับการสงเคราะห
โดย Medifund   กองทุนนี้ใหการสงเคราะหในกรณีที่รับการรักษาเฉพาะทางดวย มิใชแคการรักษา
เบื้องตนทัว่ไปเทานั้น อยางไรก็ตาม ผูปวยจะสามารถเบิกคาใชจายจาก Medifund ไดเม่ือไปรับการ
รักษาพยาบาลในสถานพยาบาลที่กําหนดเทานั้น และไมสามารถใชหอผูปวยในระดับ A กับ B1 ซ่ึงมี
ราคาสูง 

ผูปวยที่ไมสามารถจายคารักษาพยาบาลสามารถติดตอเจาหนาที่ของโรงพยาบาล   
กรรมการ Medifund ของโรงพยาบาลซึ่งประกอบดวยบุคลากรทางดานสังคมสงเคราะหดวย จะ
พิจารณาความเหมาะสม  ปริมาณเงินชวยเหลือจะขึ้นกับสถานะทางการเงินของบุคคลนั้นและ
คาใชจายที่เกดิขึ้นวาสูงเพียงใด   แตโดยหลักการ Medifund จะชวยคานอนโรงพยาบาลกรณรัีกษา
ตัวในหอผูปวยระดับ B2 เปนสัดสวนสูงสุดคือ 60%  

ทั้งน้ี  Medifund ยังไมทิ้งหลักการของระบบสุขภาพของสิงคโปรที่ตองการใหประชาชน
รับผิดชอบสุขภาพของตน   บุคคลที่ไดรวมออมเงินเขา Medisaveและ Medishield อยางสม่ําเสมอ  
เม่ือประสบความเดือดรอน ก็จะไดรับความชวยเหลือทีม่ากกวา จาก Medifund  หากเทียบกบับคุคล
ที่ไมเคยออมเงินเลย   นอกจากนี้ Medifund ยังใหความชวยเหลือกลุมผูสูงอายุที่ไมมี Medisave 
ดวย เปนการเฉพาะดวย  เน่ืองจากระบบ Medisave เกิดขึ้นในภายหลัง และบุคคลเหลานี้ไมเคยมี
โอกาสไดเขารวมการออมมากอน  

ทั้งน้ี สวนที่รัฐสนับสนุนคาใชจายดานสุขภาพ ก็มีการประกาศเปลี่ยนแปลงเปนระยะ เชน 
เม่ือ 3 มีนาคม 2551 รัฐประกาศเปลี่ยนสดัสวนการสนบัสนุนคารักษาพยาบาลใน  Restructured 
Hospitals คือ  ในผูปวยที่มีรายไดไมเกิน  $3,200 (คิดจากฐานขอมูล 12 เดือนยอนหลัง) จะไดรับ
การชวยเหลืออุดหนุนคาพยาบาลเต็มอัตรา (full subsidy) (คือ65% กรณีหอผูปวย Class B2 และ 
80% กรณีหอผูปวย Class C)   ผูปวยรายไดระหวาง $3,201 และ $5,200 ตอเดือน (หรือรายไดตอ
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ปไมเกิน $11,000) ไดรับความชวยเหลือ 50-65%กรณี Class B2 และ 65-80% กรณีหอClass C  
และผูปวยที่รายได $5,201 ขึ้นไป ไดรับความชวยเหลอืนอยลงเปน 50% สําหรับ class B2 และ 
65% สําหรับ Class C   ในกรณีที่ผูปวยไมมีรายไดเลย จะไดรับการอุดหนุนเชนเดียวกับกรณ ี  โดย
ที่ผูปวยที่อยูประจําถาวรในประเทศ จะไดสิทธิประโยชนเพ่ิมเติม คอืไดรวมจายนอยกวาผูที่ไมไดอยู
ถาวรในประเทศ ประมาณ 10%   เง่ือนไขการอุดหนุนคารักษาพยาบาลที่เปลี่ยนแปลงนี้ จะมีผลกับ
โรงพยาบาลรฐัทุกแหง ในเดือนมกราคม 2551 15 

 

7. ข้ันตอนการใชสิทธิในแตละระบบ 8,9 ,10 
7.1. Medisave  

1) กอนเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ผูปวยตองพบเจาหนาที่โรงพยาบาลเพื่อใหประมาณ
คาใชจายและตรวจสอบสถานะของเงินในบัญช ีMedisave เพ่ือทราบยอดเงินที่ตองจาย
เปนเงินสดเพิม่เติมหากจําเปน และเพื่อใหผูปวยตัดสินใจเลือกประเภทหอผูปวยที่ตน
สามารถจายไดโดยไมลําบาก 

2) ผูปวยเซ็น Medisave authorization form เพ่ืออนุญาตให CPF board หักเงินออมใน
บัญชี Medisave ของตน สําหรับการจายคารักษา 

3) โรงพยาบาลเปนผูดําเนินการสงใบเสร็จไปขอเบิกเงินจาก CPF board 
4) CPF หักเงินจากบัญชีของบคุคลตามใบเรยีกเก็บจากโรงพยาบาล แลวสงใบเสร็จใหผูปวย  
หากนายจางจะมีสวนรวมจายคารักษาในครั้งน้ัน ผูปวยจะตองแสดงหลักฐาน ณ ขณะที่ทําการ

เสียคาใชจาย  การดําเนินการในภายหลังจะไมมีผลยอนหลัง  
 

7.2. Medishield 
1) แจงเจาหนาที่โรงพยาบาล เม่ือเขารับการรักษา  เจาหนาที่จะดําเนินการเบิกคารักษาให  

และ CPF board จะจายคารักษาใหแกโรงพยาบาลโดยตรง   
2) คาใชจายสวนที่เหลือ ผูปวยสามารถจายดวย Medisave หรือเงินสดก็ได  
 
7.3. Medifund 
1) แจงเจาหนาที่โรงพยาบาล เชน แพทย พยาบาล นักสังคมสงเคราะหทางการแพทย   
2) กรอกใบสมัคร โดยอาจตองแสดงหลักฐานฐานะทางการเงิน  
3) อาจมีการตรวจเยี่ยมบานของผูปวยที่ตองการใชสิทธิน้ี  
 

8.  สัมฤทธิ์ผลเชิงนโยบายและผลกระทบที่เกิดข้ึนจากสวนรวมจายตอ:  
8.1. การเขาถึง/ ใชบริการดานสุขภาพและดานยาของผูปวย/ครัวเรือน  

องคการอนามัยโลก จัดสิงคโปรในอันดับตนๆของระบบสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ (อันดับที่ 6 
จากทั้งหมด 191 ประเทศ)  แตสิงคโปรก็โดนวิพากษวาระบบไมมีความเปนธรรม จึงอยูในอันดับที่
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คอนขางต่ําในการประเมิน “ความยุตธิรรม” ของระบบ (อันดับที่ 101) 16 อาจเนื่องจากระบบที่มีอยู 
คอนขางขึ้นกบัความสามารถในการจายของประชาชน  ไมมี risk pooling ในระดับมหภาค (มีเฉพาะ
ในระดับครอบครัว) และอาจทําใหผูที่มีรายไดต่ําถึงปานกลางมีปญหาในการเขาถึงยาและบริการ3  

ขอดีของผูประกันตนภายใต Medisave  คือมีอิสระในการเลือกแหลงรักษาและระดับของ
บริการดวยตนเอง เน่ืองจากเปนการใชเงินออมของตน  อยางไรก็ตาม การกําหนดใหผูประกันตน
รวมจายและมสีวนจายแรก (deductible) ชวยใหผูประกันตนมีความยับยั้งชั่งใจมากขึ้น กอนเลือกใช
บริการใดๆกต็าม   ขอเสียของ Medisave คือ ผูประกันตนอาจไมทราบขอมูลเกี่ยวกับบริการ 
ประสิทธิภาพ และราคาของการบริการ อยางครบถวนกอนเลือกใชบริการ  หรือไมสามารถประเมนิ/
วิเคราะหขอมูลที่ตนไดรับ  เงินออมใน Medisave จึงอาจถูกใชจายไปในทางที่ไมเหมาะสมได 4    

ทั้งน้ี พบวา เม่ือประชาชนมีรายไดสูงขึ้นหรือมีเงินออมใน Medisave สูงขึ้น  มีความสัมพันธ
กับความตองการใชบริการสุขภาพที่หรูหราราคาแพงมากยิ่งขึ้น คือประชาชนยินดีจะจายเพิ่มเพ่ือให
ไดบริการสุขภาพในโรงพยาบาล รวมถึงบริการประเภทอื่นๆที่ราคาแพง  และแมวายาที่จายใหกับ
ผูปวยในแตละกลุม จะไมแตกตางกัน  แตประชาชนมักจะเขาใจวาเม่ือตนซื้อบริการสุขภาพราคา
แพงแลว จะไดรับยาที่ดีกวาดวย   ในสวนของ Medishield ก็พบวา เม่ือประชาชนมีรายไดสูงขึ้น จะ
มีการซื้อประกันมากขึ้นเชนกัน  ในมุมมองหนึ่ง อาจมองไดวา ระบบประสบความสําเร็จในแงที่ทําให
ประชาชนหวงัพ่ึงพารัฐนอยลงและพึ่งตนเองมากขึ้น 12 

 

8.2. ภาระคาใชจายดานสุขภาพและดานยาของผูปวย/ครัวเรือน4, 17 
Medisave อาจกระตุนใหผูประกันตนเลอืกใชจายในบริการสุขภาพที่เกินกวาความตองการ

และความสามารถในการจายของตน  ซ่ึงพบวา ผูประกนัตนที่ใชเงินออมใน Medisave จายคา
รักษาพยาบาลในหอผูปวยระดับ A  กวา  24% มีรายไดเพียงพอตอการจายคารักษาเพียง 40% 
ของคาใชจายทั้งหมดเทานั้น 4   

ในการศึกษาของ Cheong 12 พบวาลักษณะทางประชากร มีผลตอการเลือกใชบริการของ
ผูประกันตนดวย เชน ผูประกันตนหญิงทีมี่รายไดต่ําและมีเงินออมใน Medisave นอย  หากคลอด
บุตร มักเลือกบริการสุขภาพราคาแพง มากกวาหญิงกลุมเดียวกันทีไ่มไดคลอดบุตร หรือชายใน
ระดับเดียวกัน   และผูสูงอายุมักเลือกรับบริการในหอผูปวยระดบัพ้ืนฐาน ราคาไมแพง มากกวาผูที่
ยังอายุนอย แมวาจะมีฐานะทางการเงินหรือเงินออมที่เทากนัก็ตาม  

 
8.3. ผลตอภาระคาใชจายของกองทุน4,12 

ภาระคาใชจายสําหรับบริการสุขภาพของสิงคโปรเปนความรับผิดชอบชองประชาชนเปน
หลัก  ภาครัฐหรือกองทุนรับผิดชอบเพียงประมาณ 30% เทานั้น   แมในบางป (เชน ป 1990, 1991, 
1992, 1995) คาใชจายดานสุขภาพของสิงคโปรเพ่ิมสูงขึ้นกวาการเตบิโตทางเศรษฐกิจของประเทศ 
แตสัดสวนของคาใชจายยังคงอยูที่ประมาณ 3% ของGDP  ซ่ึงคอนขางต่ําหากเทียบกับประเทศใน
กลุม OECD ที่มีคาเฉลี่ยประมาณ 10% (1995)   ในระยะสั้น รัฐบาลสิงคโปรยังคดิวาตนสามารถ
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ควบคุมคาใชจายดานสุขภาพของประเทศได โดยการควบคุมดานอุปทานของการบริการสุขภาพ  
แตในระยะยาว กองทุนอาจตองรับภาระดานคาใชจายระยะยาวสําหรับผูสูงอายุเปนสัดสวนที่สูง 
เน่ืองจาก Medisave และ Medishield ถกูกําหนดใหใชสําหรับการรกัษาพยาบาลในโรงพยาบาล  
ทั้งน้ีมีการประมาณการวาในป 2030  ประมาณ 18% ของประชากรจะมีอายุมากกวา 65 ป  ซ่ึง
เพ่ิมขึ้นถึง 7% หากเทียบกับป 1997  สถานการณน้ี ทําใหกระทรวงสาธารณสขุสิงคโปรวางแผน
เพ่ิมระบบประกันสุขภาพสําหรับการรักษาระยะยาว ควบคูไปกับ Medishield  
 

8.4. ผลตอคุณภาพบริการ 4 
แมคาใชจายดานสุขภาพของประเทศจะเปนสัดสวนทีต่่าํ แตผลลัพธทางสุขภาพของ

ประชาชนดีขึน้ ตั้งแตป 1987 เปนตนมา คืออายุคาดเฉลี่ยสูงขึ้น อัตราการตายของทารกต่ําลง และ
อัตราการตายรวมต่ําลง   นอกจากนี้ระยะเวลาในการรอรับบริการก็ไมนาน  โดยเฉลี่ย ต่ํากวา 30 
นาทีสําหรับการเขารักษากบัแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทาง และประมาณ 8 วันสําหรับการรอผาตัด
ศัลยกรรม 

 
9. ขอสังเกต 

สิงคโปรเปนประเทศที่มีลักษณะจําเพาะของตน ที่ทําใหระบบการรวมจายระหวางภาค
ประชาชนและรัฐ (public-private partnership) สามารถทําได หากประเทศอื่นที่มีลักษณะแตกตาง
กัน ตองการนําระบบนี้ไปใช ควรพิจารณาถึงลักษณะทีต่างนี้ดวย เพราะระบบสุขภาพไมไดอยูโดด
เด่ียวดวยตัวมันเองได  การนําระบบไปใช แมในประเทศที่มีลักษณะทางสังคมและวัฒนธรรม
บางอยางคลายคลึงกันก็ยังอาจมีปญหาได ตัวอยางเชน การนําระบบของสิงคโปรไปประยุกตใชใน
เซ่ียงไฮ ซ่ึงไมประสบความสาํเร็จ14   ลักษณะพิเศษของสิงคโปรที่มีสวนใหระบบประสบความสําเร็จ
และมีความเฉพาะตัว  ไดแก  3,12,14 

1) สิงคโปรเปนประเทศเล็ก ประชากรมีจํานวนไมมาก อยูในระดับที่สามารถบริหาร
จัดการไดงาย  

2) ประชาชนมีการศึกษาระดบัสูง  
3) ประชากรสวนใหญอยูในวัยหนุมสาว วัยทํางาน ยังไมใชวัยสูงอายุ  มีเงินออมมาก 
4) ประชากรของประเทศมีรายไดสูง และมีความแตกตางของรายไดประชากรไมมาก

นัก  ไมมีปญหาคนวางงาน 
5) ไมมีสังคมชนบท  และไมมีการยายถิ่น 
6) High degree of public trust in government 
7) ประชาชนสิงคโปรมีความยึดม่ันในเรื่อง การพึ่งพาตนเอง (self-help, self-

responsibility) อยางมาก  
8) ระบบประกันสุขภาพของสิงคโปรกระจายความเสี่ยงในครอบครัว ทาํใหการประกนั

สุขภาพครอบคลุมประชากรเกือบทั้งหมดได  
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หากนําระบบของสิงคโปรไปใช  รัฐตองสรางความมั่นใจวาผูประกันตนที่มีรายไดต่ํา ซ่ึงจะมี
ผลใหเงินใน Medisave ไมสูงนัก จะไมถูกทอดทิ้งหรือไมสามารถเขาถึงบริการ ทั้งน้ี สิงคโปรได
ปองกันปญหานี้โดยจัดใหมีระดับขั้นของหอผูปวยในหลายระดับใหเลือกใชไดตามความสามารถใน
การจาย  

 
 

ญี่ปุน 
 
1. ภาพรวมของระบบ  

การประกันสขุภาพของประเทศญี่ปุนมีววิัฒนาการมายาวนานตั้งแตชวงตนศตวรรษที่แลว
หลังสงครามโลกครั้งที่ 2 ญ่ีปุนไดกาวเขาสูการพัฒนาของระบบประกนัสังคมซึ่งรวมถึงการพัฒนา
ระบบประกันสุขภาพโดยการขยายขอบเขตความครอบคลุมของการประกันสุขภาพจากเพียงแคกลุม
ลูกจางของภาคเอกชน ไปยงักลุมขาราชการ อาจารย ซ่ึงทั้งสามกลุมที่กลาวมาอาจเรียกรวมไดวา
เปนกลุมที่มีสงักัดจางงาน (Employment-based) และสุดทายขยายผลครอบคลุมไปถึง ผูประกอบ
อาชีพอิสระ (Self-employed) เชน เกษตรกร ผูประกอบธุรกิจสวนตวั เปนตน การขยายผล
ครอบคลุมน้ันสําเร็จเปนการประกันสุขภาพแบบถวนหนาไดในที่สุดเม่ือป ค.ศ. 1961 18 
 การประกันสขุภาพโดยรัฐของญี่ปุนน้ันประกอบดวยระบบประกันภาคบังคับ 3 แบบใหญๆ  
ตามลักษณะการทํางานของผูถือกรมธรรมและภูมิลําเนา และระบบประกันสุขภาพที่เกิดขึ้นใหม คือ
ระบบประกันระยะยาว (long-term care) ซ่ึงเปนแบบสมัครใจ 
 

1.1 ระบบประกันสุขภาพภาคบงัคับ 18,19,20 
ระบบประกันภาคบังคับทั้ง 3 มีความใกลเคียงกันแตก็มีขอแตกตางปลีกยอยในเรื่องสิทธิ

ประโยชนและสวนรวมจายของผูถือกรมธรรมในแตละกลุม โดยทั้ง 3 กลุมน้ัน ไดแก 
1.1.1 ระบบประกันสุขภาพสําหรับลูกจาง (Employment–based insurance)  

เปนระบบประกันสุขภาพทีค่รอบคลุมลูกจางของกลุมและองคกรตางๆ ซ่ึงถือวาเปน
ผูถือกรมธรรม (The insured) รวมไปถึงผูที่ทําการอาศัยพ่ึงพิงผูถือกรมธรรม (Dependents) ซ่ึง
ไดแก ครอบครัวของผูถือกรมธรรมน่ันเอง โดยสิทธิประโยชนที่ใหแกผูถือกรมธรรมและครอบครัว
น้ันอาจอยูในระดับที่ตางกัน การแบงกลุมน้ีเปนการกําหนดจากลักษณะสังกัดจางงานของผูถือ
กรมธรรมเปนหลัก  

ระบบประกันสุขภาพประเภทนี้ประกอบดวยกลุมยอยตางๆ คือ 
1) กลุมที่บริหารจัดการโดยรัฐบาล (Government – managed)  

ในกลุมน้ีประกอบดวยสมาชิกที่เปนลูกจางในบริษัทขนาดเล็กถึงขนาดกลาง ซ่ึง
บริษัทไมอาจบริหารจัดการประกันสุขภาพของลูกจางของตนดวยตนเองได รัฐบาลจึงรับเปน
ผูบริหารจัดการให 
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2) กลุมที่บริหารจัดการโดยสมาคมบริหารของบริษัท (Society – managed)  
สมาชิกของกลุมน้ีจะไดแกพนักงานของบริษัทเอกชนขนาดใหญซ่ึงจัดตั้ง

สมาคมบริหารงานประกันสุขภาพสําหรับพนักงานของตนขึ้นมาเอง 
3) กลุม Mutual Aid Association  

ซ่ึงครอบคลุมบรรดาลูกจางของรัฐ อาจารย (รวมไปถึงอาจารยในโรงเรียน
เอกชนดวย) 

4) กลุมผูมีอาชีพเดินเรือ (Seamen’s health insurance)  
เปนกลุมของผูประกอบอาชีพเดินเรือ โดยสมาชิกในกลุมน้ีมีจํานวนนอยเม่ือ

เทียบกบักลุมอ่ืนๆ ขางตนและยังมีแนวโนมลดลงอยางตอเน่ือง 
1.1.2 ระบบประกันสุขภาพแหงชาติ (National Health Insurance) 

ผูถือกรมธรรมภายใตประกันสุขภาพแหงชาติ ไดแก ผูที่ประกอบอาชีพอิสระ เชน 
เกษตรกร  แพทย ชางไม ชางฝมือ เปนตน คนวางงาน และผูที่ทํางานในสถานจางงานที่มีคนงาน
นอยกวา 5 คน การบริหารจัดการของระบบนี้กระทําโดยรัฐบาลทองถิ่น และใหสทิธิประโยชน
ครอบคลุมทั้งผูถือกรมธรรมและครอบครัว เชนเดียวกนักับระบบประกันสุขภาพสาํหรับลูกจาง การ
ประกันสุขภาพระบบนี้เปนการประกันโดยขึ้นกบัภูมิลําเนาเปนหลัก  

1.1.3 ระบบประกันสุขภาพสําหรับผูสูงอายุ (Health Insurance for the Elderly)  
สําหรับผูที่มีอายุ 70 ปขึ้นไปหรือผูที่มีอายุ 65 – 69 ปที่มีความทุพลภาพ เปนระบบ

ที่ดึงเอาเงินทุนประกันสุขภาพจากระบบอื่นๆ เขามาชวย 
 

1.2 คาเบี้ยประกันสุขภาพ (Premium) ในระบบประกันสุขภาพภาคบังคับ  
ผูที่เขารวมในระบบประกันสุขภาพจะตองทําการชําระเบี้ยประกันสขุภาพเปนราย

เดือนใหแกกองทุนเงินของระบบประกันสขุภาพที่ตนเขารวมอยูดวย โดยอัตราคาใชจายในสวนนี้อาจ
แตกตางกันไปตามระบบประกันแตละระบบ ดังน้ี 

1.2.1  ระบบประกันสุขภาพสําหรับลูกจาง (Employment–based insurance) 21  
คาเบี้ยประกันสุขภาพที่จายเปนรายเดือนจะเปนความรบัผิดชอบรวมกันระหวาง

ลูกจางและนายจางในอัตราสวนที่เทากันหรือในอัตราสวนที่นายจางมากกวาลูกจางโดยรายละเอียด
ของการรับผิดชอบจะแตกตางกันเล็กนอยสําหรับแตละกลุมยอยภายในระบบนี้ไดแก  

1) กลุมที่บริหารจัดการโดยรัฐบาล (Government – managed)  
จากขอมูลในป ค.ศ. 2006 มีประชากรทั้งหมด 35.65  ลานคนเขารวมอยูใน

ระบบน้ี เทียบกับประชากรทั้งหมดในเดือนธันวาคมในปเดียวกันซึง่มีจํานวน 127.7 ลานคน (อางอิง
จาก Statistic Bureau, Ministry of health labour and welfare) จํานวนประชากรที่อยูในระบบ
ประกันสุขภาพนี้คิดเปน รอยละ 27.9 ของประชากรทัง้หมด  

คาเบี้ยประกันสุขภาพ โดยอัตราคาใชจายที่จะตองถูกหักเพื่อเปนคาเบี้ยประกัน
สุขภาพรายเดือนนั้นเปนจํานวนเทากบัอัตราสวนรอยละ 8.2 ของรายไดตอเดือนของผูปวยในแตละ
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เดือน ทั้งน้ีในสวนรอยละ 8.2 ที่ถูกหักไปนั้นครึ่งหน่ึงเปนเงินที่จายโดยนายจาง และอีกครึ่งหน่ึงที่
เหลือจึงเปนสวนที่คนไขตองชําระเอง ทั้งน้ีเน่ืองจากสมาชิกในกลุมน้ีมีรายไดนอย รัฐบาลจึงมีการให
เงินอุดหนุนแกระบบประกนันี้เพ่ิมเติมโดยเงินอุดหนุนที่รัฐใหน้ันครอบคลุมคาบรหิารจัดการทั้งหมด
ของระบบพรอมกับอีกรอยละ 13 ของคาใชจายที่ใชไปกับการใหสิทธิประโยชนแกผูปวย  

2) กลุมที่บริหารจัดการโดยสมาคมบริหารของบริษัท (Society – managed)  
เม่ือเปรียบเทยีบกับกลุมแรกกลุมน้ีมีประชากรเขารวมดวยที่นอยกวา จาก

ขอมูลอางอิงในแหลงเดียวกันพบวารอยละ 23.57 ของประชากรทั้งหมดเขารวมประกันสุขภาพใน
ระบบน้ี คาเบีย้ประกันสุขภาพของกลุมน้ี Miyatake ไดระบุไวใน Social Security in Japan (2000) 
โดยอางจากตัวเลขเบีย้ประกันสุขภาพในปงบประมาณ ค.ศ. 1999 ซ่ึงมูลคาเฉลี่ยเทากับรอยละ 8.6 
ของรายไดตอเดือนของผูเอาประกัน การระบุเปนคาเฉลี่ยแสดงใหเห็นวามีความแตกตางกันของ
อัตรารอยละของเยี้นประกนัในแตละสมาคมบริหารเงินทุนประกันยอยแตละแหง  

สวนที่นาสนใจสําหรับประกันในกลุมน้ี คือ สมาคมบริหารของบริษทัใหญเหลานี้
มักรับผิดชอบสวนแบงเบี้ยประกันที่มากกวารอยละ 50 ทําใหผูเอาประกันในกลุมน้ีแบกรับภาระเบี้ย
ประกันสุขภาพไมถึงรอยละ 45 นอกจากนี้ระบบประกนันี้ยังมีการเสนอใหชุดสิทธปิระโยชนที่
หลากหลาย ซ่ึงอาจมีมากเพิ่มเติมกวาทีมี่อยูในกลุมแรก ประกันสุขภาพในระบบนี้ก็ไดรับเงิน
สนับสนุนจากรัฐบาลจํานวนหนึ่งเชนเดียวกันกับกลุมแรก แตไดรับในปริมาณที่นอยกวาเปนจํานวน
คงที่สําหรับอุดหนุนคาใชจายในการบริหารจัดการระบบเทานั้น 18,19  

3) กลุม Mutual Aid Association  
มีจํานวนประชากรในกลุมนอยที่สุดเม่ือเทียบกับสองกลุมขางตน โดยขอมูล

อางอิงจากแหลงเดียวกันมีประชากรรอยละ 7.5 ของประชากรทั้งหมดอยูในระบบนี้ อัตรารอยละของ
เบี้ยประกันสขุภาพนั้น Miyatake ไดแจกแจงโดยอางจากตัวเลขเบี้ยประกันสุขภาพของกลุม Mutual 
Aid Association ในปงบประมาณ ค.ศ. 1999   อัตรารอยละของเบี้ยประกันในกลุมน้ีแบงแตกตาง
กันตามกลุมยอย ไดแก 

• กลุมลูกจางรัฐ รอยละ 7.8 ของรายไดตอเดือน 

• กลุมขาราชการทองถิ่น รอยละ 8.6 ของรายไดตอเดือน 

• กลุมลูกจางของโรงเรียนเอกชน รอยละ 8.5 ของรายไดตอเดือน 
เบี้ยประกันนัน้จะเปนความรับผิดชอบของลูกจางและนายจางฝายละครึ่งหน่ึง 

โดยในกลุมน้ีจะไมไดรับเงินอุดหนุนจากรัฐบาล18,21 
 

1.2.2 ระบบประกันสุขภาพแหงชาติ (National Health Insurance) 
ระบบประกันสุขภาพแหงชาติเปนระบบที่ครอบคลุมประชากรจํานวนมากที่สุด โดย

ในป ค.ศ. 2006 ประชากรที่อยูภายใตระบบประกันน้ีเทากับรอยละ 40.41 ผูใหประกันในระบบนี้ คือ 
รัฐบาล โดยทัง้น้ีรวมถึงทั้งรฐับาลแหงชาติและรฐับาลทองถิ่น โดยรัฐบาลทองถิ่นจะใหประกันกบัทั้งผู
ประกอบอาชพีอิสระและกลุมผูเกษียณอายุ ในขณะที่รัฐบาลแหงชาติจะใหประกันกับผูประกอบ
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อาชีพอิสระบางสวน จํานวนของผูเขารวมประกันกับรฐัยาลทองถิ่นถือเปนสวนใหญของกลุมโดยคิด
เปนกวารอยละ 92 ของผูเขารวมประกันในกลุมน้ีทั้งหมด21 

คาเบี้ยประกันน้ันรัฐบาลสวนที่ทําหนาที่เปนผูใหประกนัจะจายคาเบีย้ประกันให
ประมาณครึ่งหน่ึงของคาเบี้ยประกันทั้งหมด (อัตราจริงขึ้นอยูกับเง่ือนไขกลุมยอยแตละกลุม) ซ่ึงถือ
ไดวาเปนการแทนบทบาทของนายจางในระบบประกนัสุขภาพแบบนายจาง อัตราคาเบี้ยประกันนั้น
มีความแตกตางกันไปเนื่องจากหลายสาเหตุ ไดแก อัตราเบี้ยประกันที่ผูใหประกันแตละแหงเกบ็ไม
เทากัน เปนตน การคํานวณเบี้ยประกันสามารถคํานวณไดจาก รายได ทรัพยสินและความมั่งคั่งใน
รูปแบบอ่ืนๆ ของผูเขารวมระบบประกัน โดยผูเขารวมระบบประกันจะจายคาเบี้ยประกันออกมาใน
รูปภาษีทองถิน่ (Local tax) Miyatake ไดใหรายละเอียดเกี่ยวกับคาเบี้ยประกันของกลุมระบบ
ประกันสุขภาพแหงชาติไวเปน คาเบี้ยประกันรายหัวเฉลี่ยตอปเทากบั 76,630 เยนสําหรับกลุม
รัฐบาลทองถิน่ และ 110,917 เยนสําหรับกลุมรัฐบาลแหงชาต ิ19 

1.2.3 ระบบประกันสุขภาพสําหรับผูสูงอายุ (Health Insurance for the Elderly) 
จํานวนผูสูงอายุในญี่ปุนน้ันเพ่ิมขึ้นอยางรวดเร็ว ในป ค.ศ. 2006 น้ันผูสูงอายุที่เขา

รวมในระบบประกันสุขภาพนี้มีจํานวนมากกวารอยละ 10 ของประชากรทั้งหมด โดยคาใชจายใน
ระบบประกันน้ีครึ่งหน่ึงเปนการดึงเอาเงินประกันจากระบบประกันสุขภาพอื่นทั้งจากระบบประกัน
สุขภาพสําหรับลูกจางและระบบประกันสขุภาพแหงชาติ จากนั้นคาใชจายอีกครึ่งหน่ึงเปนการใหเงิน
อุดหนุนจากรัฐบาลโดยเปนเงินที่ไดมาจาก สวนราชการกลาง สวนราชการประจําจังหวัดและสวน
ราชการทองถิ่นในอัตราสวนเทากับ 4:1:1 ตามลําดับ20,21 

 
1.3 ระบบประกันการพยาบาลดูแลผูสูงอายุในระยะยาว (Long – Term Care Insurance: LTCI) 

จํานวนผูสูงอายุในญี่ปุนนั้นเพ่ิมขึ้นอยางรวดเร็วในชวงทศวรรษทีผ่านมา ผูสูงอายุน้ันมี
จํานวนไมนอยที่ตกอยูในสภาพที่ตองการการพยาบาลดูแลอยางตอเน่ืองในระยะยาว เชน ผูสูงอายุที่
ปวยเปนโรค Alzheimer's disease หรือโรคเรื้อรังอ่ืนๆ ประกอบกบัในปจจุบันสภาพสังคมของญี่ปุน
มีการเปลี่ยนแปลงไปไมนอย ผูหญิงทํางานนอกบานมากยิ่งขึ้นทําใหไมมีผูทําหนาที่พยาบาลดแูล
ผูปวยสูงอายุในครัวเรือน ปญหาเหลานี้นําไปสูการผลักดันใหเกิดระบบประกันแบบใหมซ่ึงก็คือ 
ระบบประกันการพยาบาลดูแลผูสูงอายุในระยะยาว (Long – Term Care Insurance: LTCI) 

ระบบประกันน้ีเปนการประกันที่ขึ้นกับความสมัครใจ ผูใหประกันสําหรับโครงการนี้ก็ คือ 
รัฐบาลทองถิน่ในแตละแหง โดยแตละแหงจะตองทําการบริหารจัดการระบบประกนัดวยตนเอง 
ออกแบบชุดสิทธิประโยชน กําหนดคาเบี้ยประกัน และควบคุมคาใชจายตางๆ ดวยตนเองเปนตน 
แตทั้งน้ีก็สามารถขอความชวยเหลือในการบริหารจัดการจากรัฐบาลกลางได 

แหลงเงินทุนของระบบประกันนี้ไดรับการสนับสนุนจากรัฐบาลเปนสดัสวนรอยละ 50 โดยใช
เงินรายไดของรัฐบาลทั้งสามระดับ (สวนราชการกลาง สวนราชการประจําจังหวัดและสวนราชการ
ทองถิ่นในอัตราสวนเทากบั 2:1:1 ตามลําดับ)  
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สวนเงินทุนในอีกรอยละ 50 ที่เหลือจะมาจากคาเบี้ยประกันแบบใหมสาํหรับโครงการนี้
โดยเฉพาะ โดยคาเบี้ยประกันในสวนนี้จะมาจาก 

1) ผูเขารวมโครงการที่อายุระหวาง 40 – 65 ป โดยเสียเบี้ยประกันในอัตราสวนเริ่มตน 
ณ ป ค.ศ. 2000 ที่รอยละ 0.9 ของรายไดตอเดือนโดยแบงจายกับนายจาง  

2) ผูเขารวมโครงการที่มีอายุ 65 ปขึ้นไป โดยเสียเบี้ยประกันโดยหักจากเงินบํานาญ
ของตน22 

นอกจากการจายคาเบี้ยประกันรายเดือนแลว ในการรบับริการแตละครั้งผูเขารวมโครงกร
จําเปนจะตองจายคาใชจายรวมอีกดวย (มีกําหนดอัตรารวมจายเปนระดับๆ โดยพิจารณาจากสภาพ
ความเจ็บปวยและความตองการในการดูแลของผูปวย ทั้งน้ีรัฐบาลทองถิ่นแตละแหงอาจมีการ
กําหนดแตกตางกันไป) 

อยางไรก็ดีเปนที่นาสนใจวาถึงแมวาผูเขารวมอาจไดแก ผูที่มีอายุ 40 ปขึ้นปตาม ผูที่มีสทิธิ
ใชสิทธิประโยชนจากระบบประกันนี้น้ันตองเปนผูที่มีอายุ 65 ปขึ้นไปเทานั้น นอกเสียจากวา 
ผูเขารวมโครงการที่มีอายุต่ํากวา 65 ปเจ็บปวยหรือทพุลภาพในลักษณะสูงอายุ เชน ผูปวยโรค 
Alzheimer's disease หรือ ผูปวยโรค stroke เปนตน 

ถึงแมวาโครงการนี้มุงหมายในการสงเสริมคุณภาพชีวิตที่ดีของเหลาผูสูงอายุ การ
ประกาศใชโครงการก็กอใหเกิดประเด็นโตแยงอยูหลายประการ ไดแก 

1) การประกาศใชโครงการนี้เปนการเพิ่มระดับสวนรวมจายของประชากรสูงอายุตอ
คาใชจายในการรักษาพยาบาลของตน ซ่ึงเดิมน้ันคาใชจายในสวนนี้ไดรับการ
สนับสนุนจากรัฐเกือบทั้งหมด หรือ เกิดเปนสวนรวมจายที่ต่ํามากสาํหรับผูสูงอายุ 
เพ่ือเปนการประนีประนอมกับผูที่ใชบริการการพยาบาลดูแลแตเดิมซ่ึงมีสวนรวม
จายที่ต่ํามาก ในชวงปแรกที่ประกาศใชรัฐบาลไดทําการยกเวนหรือลดคาเบี้ย
ประกันสวนหนึ่งใหแกผูใชบริการ อยางไรก็ตามการทีป่ระชาชนตองรับภาระ
คาใชจายเบีย้ประกันเพ่ิมขึน้จากเดิมที่ไมตองเสียคาใชจายใดๆ อาจเปนสาเหตุหน่ึง
ที่ประชาชนอาจตัดสินใจไมเขารวมโครงการ  

2) ผูใหประกันแตละแหงมีการออกแบบบริหารจัดการสิทธปิระโยชนและเบี้ยประกันที่
แตกตางกันซ่ึงกอใหเกิดความไมเทาเทียมกันไดระหวางผูเขารวมโครงการ 

 
1.4 การไหลของเงินในระบบประกันสุขภาพ18,20 

 ผูมีสิทธิในระบบประกันสุขภาพใดตองจายเงินเบี้ยประกันสุขภาพ (Insurance contribution) 
ใหแกระบบประกันนั้นๆ  
 เม่ือมีการใชบริการ ผูรับบรกิารตองจายสวนรวมจายจํานวนหนึ่งใหแกผูใหบริการ หลังจาก
น้ันผูใหบริการจะทําการสงใบเรียกเกบ็เงินสวนตางไปยังองคกรที่ทําหนาที่พิจารณาใบเรียกเกบ็เงิน
และการจายเงิน เม่ือพิจารณาเปนที่เรียบรอยแลวองคกรดังกลาวจะทําการแจงเก็บเงินไปยังกลุม
ประกันสุขภาพที่ผูปวยเปนสมาชิกอยู กลุมสมาคมประกันสุขภาพระบบนั้นๆ จะทาํการจายคารักษา
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ในสัดสวนทีเ่หลือจากคนไข (Reimbursement) กลับไปใหกับองคกรพิจารณาใบเรียกเก็บเงินและ
การจายเงิน จากนั้นองคกรดังกลาวจะทําการจายเงินใหแกผูใหบริการในรูปของคาธรรมเนียมการ
รักษา (Fee payments) ซ่ึงอัตราคาธรรมเนียมการรักษานั้นไดถูกกําหนดขึ้นโดยคณะแพทยที่ทาํ
หนาที่พิจารณาคาธรรมเนียมการรักษา โดยการดําเนินการทั้งหมดนั้นอยูภายใตการดูแลจากรัฐบาล
ทั้งหนวยงานกลางและรฐับาลทองถิ่น  
 
ภาพที่ 3.5 แผนภาพแสดงระบบการเบิกจายเงินในระบบประกันสุขภาพถวนหนาของญี่ปุน 

 
 
 
2. สวนรวมจายในระบบประกันสุขภาพ 

2.1 อัตรารอยละของคารักษารวมที่ตองชําระตอครั้งที่เขารับบริการ 21  
 มีการใชอัตราประเภทนี้ใน 2 ระดับ ไดแก 

1) อัตราคารักษารวมที่ใชกบัประกันสุขภาพในระบบประกนัสุขภาพสําหรับลูกจางทุก
กลุมยอยและระบบประกันสุขภาพแหงชาต ิ
o สําหรับผูถือกรมธรรมและครอบครัว: เสียคาบริการอัตรารอยละ 30 ของ

คาบริการ 
o สําหรับเด็กอายุต่ํากวา 3 ป: เสียคาบริการอัตรารอยละ 20 ของคาบริการ 
o สําหรับผูสูงอายุ 70 ปขึ้นไป: เสียคาบริการอัตรารอยละ 10 ของคาบริการ 

(ยกเวนผูสูงอายุที่มีระดับรายไดสูงเทากับประชากรวยัทาํงาน ใหเสียคาบริการ
ในอัตราสวนรอยละ 30 เทากบัประชากรวยัทํางาน) 

2) อัตราคารักษารวมที่ใชกบัระบบประกันสุขภาพสําหรับผูสูงอาย ุ

1. จายเบี้ย
ประกัน
สุขภาพ 

3. ผูปวยจาย
สวนรวมจาย 

ผูเอาประกัน 

องคกรพิจารณาใบเรียกเก็บเงิน
และการจายเงิน 

ผูใหบริการ 
(โรงพยาบาล คลินิก) 

Central Social 
Insurance 

Medical Council 

กําหนด 
คาธรรมเนียม 
การรักษา 

2. ผูปวยเขารับบริการ 

4. เรียกเก็บ
เงิน 

5. เรียกเก็บ
เงินหลัง

พิจารณาแลว 

6. จาย Reimbursement 7. จายคาธรรมเนียม 
การรักษา 

8. ทําใหผูปวยทราบถึง
คาใชจายสุขภาพ 

Ministry of 
Health and 

Welfare 

Prefectures 

ควบคุมดูแล 

สมาคมเงินทุน 
ประกันสุขภาพในระบบประกันตางๆ 
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สําหรับผูสูงอายุ 70 ปขึ้นไป: เสียคาบริการอัตรารอยละ 10 ของคาบริการ (ยกเวน
ผูสูงอายุที่มีระดับรายไดสูงเทากับประชากรวัยทํางาน ใหเสียคาบริการในอัตราสวน
รอยละ 30 เทากับประชากรวัยทํางาน) 

 
อัตราดังกลาวขางตน รวมสวนรวมจายคายาดวย โดยยาที่จะเบิกจายจากระบบประกัน

สุขภาพได ตองบรรจุอยูในบัญชียา “yakka kijyun,” รัฐบาลมีการกําหนดอัตราราคายาเบิกจายตาม
ตัวยา รูปแบบและขนาดยา 1 

 
2.2 คาจายยา (Dispensing fees)23 
 คาบริการจายยาในญี่ปุนมีอัตราที่แตกตางกันระหวางการจายยาในโรงพยาบาลกับ
รานยาภายนอก ดังในตารางที่ 3.10 โดยคาบริการภายในโรงพยาบาลต่ํากวา 

                                                 
1 จากการสัมภาษณ Dr. Toshiaki Iizuka ทาง e-mail เมื่อ 22 กค. 2551 
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ตารางที่ 3.9 ประมวลลักษณะสําคัญของการประกันสขุภาพระบบตางๆ ของญี่ปุน18,19,20,21 
ระบบประกันสุขภาพสําหรับลูกจาง  

Government – 
managed  

Society – 
managed  

Mutual Aid 
Association 

ระบบประกัน
สุขภาพแหงชาติ 

ระบบประกัน
สุขภาพสําหรับ

ผูสูงอายุ 
Government – 

managed  

ผูเขารวม 
ลูกจางบริษัทขนาด
กลางและขนาดเลก็ 

ลูกจางของ
บริษัทขนาด

ใหญ 

ขาราชการและลูกจาง
ของโรงเรียนเอกชน 

ผูเขารวม 
ลูกจางบริษัท

ขนาดกลางและ
ขนาดเล็ก 

ผูใหประกัน รัฐบาลกลาง 
สมาคมบริหาร
ประกันของ
บริษัท 

Mutual aid 
association 

ผูใหประกัน รัฐบาลกลาง 

จํานวนผูเขารวม ณ มี.ค. 
2006  

(เทียบกับประชากร
ทั้งหมด 127.77 ลานคน 

ป 2006) 

27.9% 23.57% 7.50% 

จํานวนผูเขารวม 
ณ มี.ค. 2006  

(เทียบกับ
ประชากร

ท้ังหมด 127.77 
ลานคน ป 2006) 

27.9% 

คาเบ้ียประกัน 
ซ่ึงจะแบงรับผิดชอบ
ระหวางลูกจางและ

นายจางประมาณฝายละ
คร่ึงหน่ึง หรือระหวาง
ประชาชนและรัฐบาล

ประมาณฝายละครึง่หน่ึง 

8.2% ของเงินเดือน 
*อัตรา ณ ป 2006 

8.6% ของ
เงินเดือน 

*อัตรา ณ ป 
1999 

7.8% ของเงินเดือน
ของลูกจางรัฐ 

8.6% ของเงินเดือน
ของขาราชการ

ทองถ่ิน 
8.5% ของเงินเดือน

ลูกจางรร.เอกชน 
*อัตรา ณ ป 1999 

คาเบี้ยประกัน 
ซ่ึงจะแบง
รับผิดชอบ

ระหวางลูกจาง
และนายจาง

ประมาณฝายละ
คร่ึงหนึ่ง หรือ

ระหวาง
ประชาชนและ
รัฐบาลประมาณ
ฝายละครึ่งหนึ่ง 

8.2% ของ
เงินเดือน 

*อัตรา ณ ป 
2006 

% coinsurance 
* อัตรา ณ ป 2006 

 

30% สําหรับบุคคลทั่วไป 
20% สําหรับเด็กอายุต่ํากวา 3 ป 

10% สําหรับผูสูงอายุที่มีอายุ 70 ปข้ึนไป ยกเวนผูสูงอายุที่มีรายไดเทียบเทากับคนวัย
ทํางานตองจาย 30% 

10% สําหรับ
ผูสูงอายุที่มีอายุ 

70 ปข้ึนไป 
ยกเวนผูสูงอายุที่
มีรายไดเทียบเทา
กับคนวัยทํางาน
ตองจาย 30% 
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ตารางที่ 3.10 อัตราคาบริการจายยา 

 In-house pharmacy Outside pharmacy 

Basic dispensing fees 
per prescription  

80 yen 

400 yen  
(or 180, 500, 700 yen depends 

on the size & qualification of the 
pharmacy) 

Dispensing fees per 
item  

90 yen 
Depends on the volume e.g.,  
680 yen (if b/w 15 and 22 days) 
770 yen (if more than 22 days) 

ที่มา: จากการสัมภาษณ Dr. Toshiaki Iizuka ทาง e-mail เม่ือ 22 กค. 2551 
 

สวนรวมจายสําหรับคาจายยาคิดเปนรอยละรวมจาย (coinsurance) เชนเดียวกบัสวนรวม
จายคายาและคาบริการสุขภาพตางๆดังตารางที่ 3.9 โดยผูปวยจายไปพรอมกัน 

ในเดือนเมษายนค.ศ. 2008 ไดนําระบบการจายคาจายยาแบบใหมมาใชเพ่ือสงเสรมิการใช
ยา generic โดยที่รานยาใดมีปริมาณการจายยา generic เกินรอยละ 30 ภายในระยะเวลา 3 เดือน 
จะไดรับเงินคนืจากระบบประกันในสวน basic dispensing fees เพ่ิมอีก 40 เยน 2 

3. การเบิกคืนเงินสําหรับคาบริการทางการแพทยที่มมีูลคาสูง 21                               
(Reimbursement for High Medical Expenses) 

หากผูเอาประกันทําการจายเงินเพ่ือใชบริการทางการแพทย ณ ที่ใหบริการแหงหน่ึงๆ ภายใน
เวลาหนึ่งเดือนเปนมูลคาเกนิจากมูลคาทีก่ําหนดไวเปนเพดานขั้นต่าํ สวนที่เกินจากเพดานนั้น
สามารถเบิกคนืเงินได ถือเปนความชวยเหลืออยางหนึ่งที่มุงชวยเหลอืผูเอาประกันที่ตองแบก
รับภาระสวนรวมจายของคาบริการทางการแพทยที่มีมูลคาสูง ทั้งน้ีการชวยแบงเบาภาระคาใชจาย
ยังแบงเปนระดับความชวยเหลือมาก – นอย ตามระดับรายไดของผูเอาประกันอีกดวย 

                                                 
2 Toshiaki Iizuka (forthcoming in 2009) 
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ตารางที่ 3.11 เพดานสําหรับคาบริการทางการแพทยที่มีมูลคาสูงสําหรับผูที่มีอายุต่ํากวา 70 ป 

ผูเอาประกัน 
สําหรับการเขารับบริการคร้ังท่ี 1 – 

3 ภายในเดือนเดียวกัน 
สําหรับการเขารับบริการคร้ัง

ท่ี 4 ภายในปเดียวกัน 

ผูเอาประกันที่มีรายไดสูง ไดแก 
ลูกจางที่มีรายไดตอเดือนเทากับ  

530,000 เยนขึ้นไป หรือ ผู
ประกอบอาชีพอิสระที่มีรายได
มากกวา 6,000,000 เยนขึ้นไปตอ
ป 

150,000 เยน +(TC -500,000) x 
1%           

83,400 เยน 

ผูเอาประกันที่มีรายไดปานกลาง 80,100 เยน +(TC-267,000) x 1% 44,400 เยน 
ผูเอาประกันที่มีรายไดตํ่า ไดแก ผู
ที่ไดรับการยกเวนการเสียภาษี 
โดยเฉพาะกลุมคนที่ยังชีพดวยเงิน
บํานาญ  

35,400 เยน 24,600 เยน 

ผูที่เปนโรคไตและตองเขารับการ
ลางไต 

20,000 เยน ตอครั้ง 

* TC = Total individual contribution Cost 
ที่มา: Annual report on health, labor and welfare 2007 
 
ตารางที่ 3.12 เพดานสําหรับคาบริการทางการแพทยที่มีมูลคาสูงสําหรับผูที่มีอายุ 70 ปขึ้นไป 

ผูเอาประกัน 
ผูปวยนอกและการเขารับการ

รักษาในโรงพยาบาล 
(คาใชจาย/ครอบครัว) 

ผูปวยนอก (คาใชจาย
สวนตัวตอการเขารักษา

ดวยตนเอง/คร้ัง) 

ผูสูงอายุที่มีรายไดเทากับประชากรวัยทํางาน 
ไดแก (1) ผูสูงอายุที่มีรายไดตอเดือนเทากับ  

280,000 เยนขึ้นไป หรือ นับเปนรายไดมากกวา
หรือเทากับ 1.45 ลานเยนขึ้นไปตอป (2) หนวย
ครอบครัวที่มีรายไดมากกวาหรือเทากับ 5.2 ลาน
เยนและมีผูสูงอายุอายุ 70 ปขึ้นไปจํานวนหนึ่งคน 
(3) หนวยครอบครัวที่มีรายไดมากกวาหรือเทากับ 
3.83 ลานเยนและมีผูสูงอายุอายุ 70 ปขึ้นไป
จํานวนสองคนขึ้นไป 

80,100 เยน +(TC-267,000)x1% 40,400 เยน 

ผูสูงอายุที่มีรายไดปานกลาง 44,400 เยน 12,000 เยน  
ผูสูงอายุที่มีรายไดตํ่า 24,600 เยน 8,000 เยน 
ผูสูงอายุที่มีรายไดตํ่ามาก 15,000 เยน 8,000 เยน 
ผูปวยโรคไตซึ่งตองเขารับการลางไต 10,000 เยนตอครั้ง  
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เกาหลีใต 
 
1. ภาพรวมของระบบ 24,25,26,27 

ความพยายามในการพัฒนาระบบประกนัสุขภาพทั่วหนาในประเทศเกาหลีใตมีมาตั้งแตป
ค.ศ.1977 ไดมีการประกาศกฎหมายบังคับใหธุรกิจเอกชนที่มีพนักงานจํานวนตั้งแต 500 คนขึ้นไป
ตองมีประกันสุขภาพ ตอมาในป ค.ศ.1989 จึงมีประกันสุขภาพครอบคลุมประชากรทุกกลุม โดยที่
ระบบประกันสุขภาพบริหารโดยกองทุนจํานวนมาก ซ่ึงไดมีการปฏิรูปอีกครั้งในป ค.ศ.2000 
โดยรวมกองทุนประกันสุขภาพตางๆ เขาเปนกองทุนเดียว บริหารโดยสถาบันหลักประกันสุขภาพ
เพียงแหงเดียวคอื National Medical Insurance Corporation  

งบประมาณกองทุนมาจาก 1) การหักคาเบี้ยประกันจากลูกจางและการสมทบโดยนายจาง 
2) เบี้ยประกนัของผูประกอบอาชีพอิสระ และ 3) งบประมาณสนับสนุนจากรัฐบาล  

ประชาชนทัว่ไปตองจายเงินคาเบี้ยประกนัเขาสูกองทนุ สําหรับประชากรที่มีรายไดนอย จะ
ไดรับการยกเวนไมตองจายเบี้ยประกัน แตจะไดรับการครอบคลุมในระบบประกันสุขภาพ โดยความ
ชวยเหลือภายใต Medical Aid Programme ซ่ึงบริหารจัดการโดย NHIC เชนเดียวกัน โครงการนี้
เปนการอุดหนุนประกันสุขภาพโดยตรงจากรัฐ ไดรับการจดัสรรงบประมาณจากรัฐบาลกลางและ
รัฐบาลทองถิน่รวมกัน ผูซ่ึงไดรับการชวยเหลือตามโครงการนี้ จะมีสิทธิประโยชนเชนเดียวกบัผูที่อยู
ภายใตประกนัสุขภาพแหงชาติ  
 องคกรของรัฐที่เขามาเกี่ยวของในระบบประกันสุขภาพไดแก 

1. Ministry of Health and Welfare (MOHW) – รับผิดชอบในการควบคุมดูแลการ
ทํางานของระบบประกันสุขภาพแหงชาติ ออกนโยบายในการบริหารและควบคุม
พรอมกับอนุมัติงบประมาณและกําหนดบทบาทและหนาที่แก NHC และ HIRA 

2. National Health Insurance Corporation (NHIC) – เปนองคกรหลักที่มีหนาที่
บริหารงานในระบบประกันสุขภาพแหงชาติ ไดแก การรวมเงินอุดหนุนเขาสูระบบ
จากแหลงตางๆ การกําหนดสิทธิประโยชนและการกําหนดอัตราคาบริการตางๆ 
เปนตน 

3. Health Insurance Review Agency (HIRA) เปนสวนงานที่มีหนาที่รับผิดชอบใน
การตรวจสอบคาบริการและประเมินการใหบริการทางสาธารณสุข 
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ภาพที่ 3.6 แผนภาพความสัมพันธโครงสรางองคกรในระบบประกนัสุขภาพของเกาหลีใต 
 

 
 
ที่มา :http://www.nhic.or.kr/eng/nhic_sub3/nhic_sub3_1/nhic_sub3_1_3/program.html 
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ภาพที่ 3.7 แผนภาพระบบสาธารณสุขของเกาหลีใต 
 

 
 
ที่มา: http://www.nhic.or.kr/eng/nhic_sub2/nhic_sub2_2/health.html 

 
การเก็บเงินเบี้ยประกันรายเดือน แบงเปน 2 แบบคือ 

1.1 เงินที่ไดรับจากผูประกันที่เปนลูกจางและเงินสมทบจากนายจาง – ในสวนนี้ก็คือ 
เงินเบี้ยประกนัรายเดือนที่คํานวณจากอัตราเงินเดือนของลูกจางนั่นเอง โดยอัตราที่
ใช ณ ขณะน้ี คือ เงินจํานวนเทากับรอยละ 5.08 ของเงินเดือนลูกจาง โดยเบี้ย
ประกันรายเดอืนนี้จะแบงจายโดยสัดสวนความรับผิดชอบมักจะเปนของลูกจาง
ครึ่งหน่ึงและนายจางครึ่งหน่ึง 

1.2  เงินที่ไดรับจากผูทํางานอิสระ – สําหรับผูที่มีอาชีพอิสระนั้นการจายเบี้ยประกันราย
เดือนจะเปนไปตามสูตรการคํานวณเบี้ยประกันรายเดอืนซ่ึงจะคิดคํานวณจาก 
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ทรัพยสิน รายได ยานพาหนะ เพศและอายุของแตละบุคคล โดยจะคํานวณออกมา
เปนแตม และแปรแตมคํานวณนั้นเปนจํานวนเงินเบี้ยประกันอีกครั้งหน่ึง 

 
ตารางที่ 3.13 การจายเงินเบี้ยประกันสขุภาพ 

 ลูกจาง – นายจาง อาชีพอิสระ 

เบี้ยประกันรายเดือน 
คํานวณเปนเงินเทากับรอยละ 5.08 ของ

เงินเดือนของลูกจาง 

คํานวณจากแตมผลลัพธของสูตร
คิดคํานวณ โดยเทากับ 148.9 

วอนตอแตม 
ขาราชการ 

• ลูกจางรอยละ 50 

• รัฐรอยละ 50 

ความรับผิดชอบ 

ลูกจางองคกร
เอกชน 

• ลูกจางรอยละ 
50 

• นายจางรอยละ 
50 

ลูกจางของโรงเรียน
เอกชน 
ขาราชการ 

• ลูกจางรอยละ 50 

• นายจางรอยละ 30 

• รัฐรอยละ 20 

สมาชิกในครอบครัว 

การเก็บเบี้ยประกัน หักจากเงินเดือน เรียกเก็บรายเดือนแตละบุคคล 

การชําระเบีย้ประกัน กอนวันที่ 10 ของแตละเดือน 

 
 ทั้งน้ีมีขอยกเวนลดคาเบี้ยประกันรายเดอืนเหลานี้ลงดวยในกรณตีางๆ ดังตอไปน้ี 

o ลดเบี้ยประกนัลงรอยละ 50 สําหรับผูที่อาศัยอยูบนเกาะ เขตชนบทที่หางไกลและผูที่
ทํางานอยูตางประเทศแตยังมีครอบครัวอาศัยยูในประเทศ 

o ลดเบี้ยประกนัลงรอยละ 22 สําหรับผูที่อาศัยในชนบท 
o ลดเบี้ยประกนัลงรอยละ 10 – 30  สําหรับผูที่มีรายไดต่ํา 
o ลดเบี้ยประกนัสูงสุดรอยละ 30 สําหรบัครอบครัวที่มีผูสูงอายุที่อายุมากกวา 65 ปและ

ครอบครัวที่มีผูพิการ 
 
2. สวนรวมจายในระบบประกันสุขภาพ 

ในการเขารับบริการสาธารณสุขในแตละครั้งผูเขารับบริการจะตองจายเงินสวนหนึ่งของคา
รักษาในแตละครั้ง National Health Insurance Corporation ระบุไวอยางชัดเจนวา ระบบสวนรวม
จายมีขึ้นเพ่ือลดการใชบริการสุขภาพที่มากเกินจําเปน นอกจากนี้เพ่ือปองกันไมใชประชาชน
หลั่งไหลเขามาใชบริการของโรงพยาบาลใหญในตวัเมืองจนมากเกินความจะเปนจึงไดมีการตั้งอัตรา
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การจายคารักษารวมทีต่างกันในสถานพยาบาลและที่ใหบริการทางสาธารณสุขที่แตกตางกันดวยใน
แตละระดับ 

วิธีการเกบ็สวนรวมจายในระบบประกันสขุภาพแหงชาติของเกาหลี เพ่ิงมีการปรับเปลี่ยน
ในชวงประมาณหนึ่งปที่ผานมา โดยที่วิธกีารใหมกับวธิีการเดิม แตกตางกันคอนขางมาก ในที่น้ีจึง
นํามาเสนอทั้งสองแบบ 

วิธีการเกบ็สวนรวมจายในปจจุบัน (ตารางที่ 3.14) ใชการเก็บเปนรอยละรวมจาย 
(coinsurance) ทั้งหมด โดยบริการผูปวยใน (รวมคายา) ใชเก็บสวนรวมจายรอยละ 20 ของ
คาใชจาย สวนบริการผูปวยนอก เก็บสวนรวมจายสูงกวา คือ รอยละ 30-50 แตกตางกันตาม
ประเภทบริการและระดับของโรงพยาบาล โดยผูปวยตองจายสวนรวมจายสูงกวาเม่ือไปใชบริการใน
โรงพยาบาลตติยภูมิ และต่ํากวาเมื่อใชบรกิารปฐมภูมิ ทั้งน้ี เพ่ือลดการใชบริการในโรงพยาบาลใหญ
ดังกลาวขางตน 

ผูสูงอายุและผูมีรายไดนอย ไดรับยกเวนไมตองจายสวนรวมจาย 
คายามีสวนรวมจายรอยละ 30 ของคาใชจายทั้งหมด ซ่ึงรวมคายาและคาจายยา 

(dispensing fee) ดวย 
เม่ือไปใชบริการ ผูปวยจายเฉพาะสวนทีต่องรวมจาย แลวผูใหบริการ (โรงพยาบาล คลินิก 

และรานยา) เปนผูเบิกจาก NHIC โดยตรง 3 
กอนหนาการเปลี่ยนแปลงวธิีเก็บสวนรวมจายเปนระบบ coinsurance อยางเดียวนี้ ระบบ

ประกันสุขภาพแหงชาติเกบ็สวนรวมจายดวยหลายวธิีผสมกันสําหรับบริการผูปวยนอก ดังในตาราง
ที่ 3.15 โดยเฉพาะในสวนของคายา เก็บสวนรวมจายโดยใช 3 เกณฑ คือ 

 เกณฑใบสั่งยา แบงเปน 2 กรณี คือ มีใบสั่งยากับไมมีใบสั่งยา โดย
สวนรวมจายกรณีไมมีใบสั่งยาจะสูงกวา 

 เกณฑมูลคายาตอใบสั่งยา ในกรณีที่คายาไมสูง คือ ไมเกิน 10,000 
won กรณีมีใบสั่งยา และไมเกิน 4,000 won กรณีไมมีใบสั่งยา กําหนด
สวนรวมจายเปนจํานวนเงนิคงที่ (copayment) หากสูงกวานั้น ใหจาย
เปน % coinsurance (30% กรณีมีใบสั่งยา และ 40% กรณีไมมีใบสั่ง
ยา) 

 เกณฑอายุ กรณีผูปวยสูงอายุ (ตั้งแต 65 ป ขึ้นไป) สวนรวมจายนอย
กวา 

 

                                                 
3 ขอมูลจากการสัมภาษณ Prof. Dr. Soonman Kwon อาจารย Soul National University ทาง e-mail เมื่อ 17 
กรกฎาคม 2551. 
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ตารางที่ 3.14 สวนรวมจายตอครั้งที่เขารับบริการสุขภาพ—ระบบปจจุบัน 

การเขารับบริการ สวนรวมจายตอครั้ง 

ผูปวยใน รอยละ 20 ของคารักษาทั้งหมด 
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ คาธรรมเนียมคงที่ตอครั้ง + รอยละ 50 ของคารักษา 
โรงพยาบาลศนูย รอยละ 50 ของ (คาธรรมเนียมคงที่ตอครัง้ + คารักษา) 
โรงพยาบาล รอยละ 40 ของ (คาธรรมเนียมคงที่ตอครัง้ + คารักษา) 
คลินิก รอยละ 30 ของคารักษา 

ผูปวยนอก 

รานยา รอยละ 30 ของคาใชจายทั้งหมด 
ที่มา: National Health Insurance Corporation. http://www.nhic.or.kr/eng/ accessed Jun 2008. 
ตารางที่ 3.15 สวนรวมจายตอครั้งที่เขารับบริการสุขภาพ—ระบบกอนหนานี้ 

การเขารับบริการ สวนรวมจายตอครั้ง 

ผูปวยใน รอยละ 20 ของคารักษาทั้งหมด 
(ไมมีการแยกสวนของคายา) 

โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 
(Tertiary care hospital) 

คาแพทยตอครั้ง + รอยละ 50 ของคารักษา 

โรงพยาบาลทัว่ไป 
(General hospital) 

รอยละ 50 ของ (คาแพทยตอครั้ง + คารักษา) 

โรงพยาบาลอื่น รอยละ 40 ของ (คาแพทยตอครั้ง + คารักษา) 
คลินิก รอยละ 30 ของคารักษา 

 
 
 
 
ผูปวยนอก 

รานยา* จายสวนรวมจายคายาและคาจายยา ดังน้ี 
กรณีมีใบสั่งยา 
 Coinsurance: คายาเกิน 10,000 won รวมจาย 

30% ของคายาทั้งหมด 
  Flat rate: คายาไมเกิน 10,000 won ทั่วไปรวม
จาย 3,000 won อายุเกิน 65 จาย 1,500 won 

กรณีไมมีใบสั่งยา 
 Coinsurance: คายาเกิน 4,000 won รวมจาย 

40% ของคายาทั้งหมด 
 Flat rate:  คายาไมเกิน 4,000 won รวมจาย 

1,400 won สําหรับยา 1 วนั 1,600 won สําหรับ
ยา 2 วัน 2,000 won สําหรับยา 3 วันขึน้ไป 

ที่มา: National Health Insurance Corporation.  
http://www.nhic.or.kr/english/nhi/sub02/sub0204/eng_nhi_copayment.html accessed Jun 
2008. 
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3. กลไก Safety Net 

เพ่ือเปนการปองกันไมใหเกิดการลมละลายเนื่องจากภาวะปวยที่ยาวนานและแบงเบาภาระ
สวนรวมจายของผูปวยที่มีคาใชจายสูงในการรับบริการ ไดมีการกําหนดระบบ safety net รองรับไว
อีก เปน 3 แบบ ไดแก 

1. การยกเวนประชากรบางกลุม โดยที่ผูสูงอายุและผูมีรายไดนอย ไดรับยกเวนไมตองจายสวน
รวมจาย 

2. ระบบเพดานสูงสุดของการจายสวนรวมจาย – เริ่มใชเม่ือ 1 กรกฎาคม 2004 สําหรับผูที่ได
ทําการชําระสวนรวมจายเปนมูลคาเกินกวา 3 ลานวอนภายในชวงเวลา 6 เดือนติดตอกัน 
(รวมคาใชจายจากบริการผูปวยใน ผูปวยนอก และคายา) จะไดรับการยกเวนมิตองจายสวน
รวมจายในครัง้ตอๆ ไปอีก 

3. ระบบการจายเงินชดเชย – สําหรับผูที่ชําระสวนรวมจายเปนมูลคาเกนิกวา 1.2 ลานวอน
ภายในเวลา 30 วัน จะไดรับการจายเงินคืนเปนจํานวนรอยละ 50 ของสวนที่เกินจากที่
กําหนดไวน้ี 

 
 

ไตหวัน 
 
1. ภาพรวมของระบบประกนัสุขภาพทั่วประเทศ 
 ระบบประกันสุขภาพของไตหวันไดมีการขยายตัวเปนระยะ เร่ิมตั้งแตป 1950  มีประกัน
สุขภาพแรงงาน ในป 1958 มีประกันสุขภาพขาราชการ ป 1960 การประกันสุขภาพขยายความ
ครอบคลุมถึงกลุมผูใชแรงงานทุกคนและชาวประมง ป 1965 ขยายประกันสุขภาพขาราชการไปยัง
ขาราชการบํานาญ ป 1970 มีประกันสุขภาพกลุมเกษตรกร ป 1965 – 1985 ขยายประกันสุขภาพ
ขาราชการไปยังขาราชการบํานาญ ครูและลูกจางโรงเรียนเอกชน ครอบครัวขาราชการ และครูและ
ลูกจางโรงเรียนเอกชนที่เกษียณแลวและคูสมรส ระบบประกันสุขภาพของไตหวันจึงประกอบดวย 3 
กลุมใหญคือ ประกันสุขภาพแรงงาน , ประกันสุขภาพขาราชการและประกันสุขภาพเกษตรกร 
 ตอมาเดือนกรกฎาคม 1994 รัฐบาลไดออกพระราชบัญญัติประกันสุขภาพแหงชาติ 
(National Health Insurance Act) เพ่ือใหประชาชนทุกคนไดเขาถึงบริการสุขภาพ โดยไดรวมเอา
ระบบประกันสุขภาพที่มีอยูเดิมทั้งหมดมาอยูภายใตการกํากับดูแลของระบบประกันสุขภาพแหงชาติ 
โดยที่สิทธิประโยชนของประกันสุขภาพแหงชาติมีมากกวาระบบประกันสุขภาพเดิมโดยทั่วไป ใน
กรณีระบบประกันสุขภาพที่มีอยูเดิมระบบใด ใหสิทธิประโยชนมากกวาที่กําหนดใหม ก็ใหคงสิทธิ
เดิมสําหรับกลุมผูประกันนั้นไว ฉะนั้น การรวมระบบตางๆเขาดวยกัน จึงไมพบปญหาการตอตาน
การรวม กฎหมายนี้ไดมีผลบังคับใชเม่ือวันที่ 1 มีนาคม 1995 ภายในสิ้นป 1996 ครอบคลุม
ประชากรประมาณรอยละ 96 จากจํานวนประชากรทั้งหมด สําหรับสิทธิประโยชนของประกัน
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สุขภาพแหงชาติ (NHI) ครอบคลุมตั้งแตบริการผูปวยนอก บริการผูปวยใน ฉุกเฉิน การใชยา การ
ตรวจทางพยาธิวิทยา การฟนฟูสภาพ งานสุขภาพจิต งานทันตกรรม การแพทยแผนจีน การ
พยาบาลที่บาน (home care) และงานสงเสริมปองกันโรค 
 
2. แหลงงบประมาณ 
 ที่มาของงบประมาณมาจากการหักเงินเดือนของผูที่มีรายไดรายเดือน สมทบดวยสวนของ
นายจาง สมทบดวยเงินจากภาครัฐ ไดแก ภาษีทั่วไป ภาษีบุหร่ีและสุรา และเงินรายไดจากสลาก
รัฐบาล รายไดทั้งหมดรวมเขาเปนกองทุนเดียว 
 
3. วิธีการจายคาบริการ 
 มาตรการจายคาบริการ ผูใหบริการปฐมภูมิ จะไดรับแบบ Fee – for – service ระดับทุติย
ภูมิและตติยภูมิ ระยะแรกเปนแบบ Fee – for – service ตอมาใชหลายๆวิธีรวมกัน ไดแก แบบกลุม
การวินิจฉัยโรครวม (Diagnosis – related group; DRG) ในกลุมโรคที่พบบอยหรือเปน Case 
Payment สําหรับบางโรค แบบ Global budget และ Capitation สําหรับผูที่อาศัยในเกาะเล็กๆ ทั้งน้ี
เพ่ือเพ่ิมความคลองตัวของผูใหบริการและลดปญหาการเพิ่มขึ้นของคาใชจาย 
 การจายคายา เปนการจายตามรายการ โดยมีการกําหนด reference price ระบบประกัน
สุขภาพแหงชาติเบิกจายคายาคืนใหกับสถานพยาบาลตามราคาใน reference price สวนตาง
ระหวางตนทุนคายาของสถานพยาบาลกับคายาที่เบิกคืน เปนความรับผิดชอบของสถานพยาบาล 
โดยสวนใหญ สถานพยาบาลจะไดกําไรจากคายา และหลายแหงนําสวนกําไรนี้ไปจายคาดําเนินการ
ดานอ่ืนๆ 28 
 
4. การเก็บเบี้ยประกัน 
 มีกําหนดการจายเบี้ยประกันสมทบในอัตราที่แตกตางกันในแตละกลุม เชน กลุมเกษตรกร
และชาวนาและครอบครัว รัฐจายใหรอยละ 70 จายเองรอยละ 30 กลุมผูมีรายไดนอยและทหารผาน
ศึก รัฐจายใหทั้งหมด กลุมครูโรงเรียนเอกชน รัฐจายใหรอยละ 30 นายจางจายรอยละ 30 สวนที่
เหลือคือจายเองรอยละ 40  
 
5. การกําหนดรายการยาของระบบประกนัสุขภาพ29 

ความครอบคลุมดานยาถูกกําหนดขึ้นเปนชุดสิทธิประโยชนดานยาภายใตระบบประกัน
สุขภาพแหงชาติ (Pharmaceutical Benefit Scheme for National Health Insurance, PBS) โดยมี
การพิจารณาปรับปรุงทุกๆป  

ยาที่จะเบิกจายไดในระบบประกันสุขภาพ ตองเปนยาที่อยูในรายการของ PBS เทานั้น โดย
ราคาที่เบิกจายใหเปนไปตามแนวทางที่ PBS กําหนด ทั้งยาแผนปจจุบัน (แผนตะวันตก) และยาจีน 
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รายการยาแผนปจจุบัน สวนใหญไดรับการครอบคลุมในระบบประกนัสุขภาพ โดยมี
ขอยกเวนยาประเภทตอไปน้ี 

 non-prescription drugs  
 ยาที่ไมจําเปนตอการบําบัดรักษา เชน ยาคุมกําเนิด ยาบํารุงผม แผนนิโคติน 
 วัคซีนสําหรับปองกันโรค 
 ยาที่สํานักงานประกันสุขภาพระบุวา ไมมีความจําเปนหรือตนทุน-ประสิทธิผลต่ํา 
 ยาอ่ืนๆตามทีส่ํานักงานประกันสุขภาพ 

สวนยาจีนไดรับการครอบคลุมเฉพาะยาทีจ่ายโดยแพทยจีน โดยเปนสูตรตํารบัยาที่บรรจุใน
รายการสูตรตาํรับยาจีนมาตรฐานที่ใชทัว่ไปทางคลินิก นอกจากนี้ ยังกําหนดวาตองเปนยาทีผ่ลิต
จากโรงงานยาจีนที่ไดรับการรับรอง Good Manufacturing Practice (GMP) เทานั้น  

การยื่นเสนอยาเพื่อเขาสูรายการยาของ PBS เปนไปตามระเบียบที่กาํหนด โดยมีการระบุ
อยางชัดเจนในเรื่องประเภทของยา และวันที่ที่ PBS ทําการพิจารณาทั้งในแงการบรรจุเขารายการ
ยาและการกําหนดราคาเบิกจาย  

 
6. การกําหนดสวนรวมจายและอัตรารวมจาย 
 คําวาสวนรวมจายในภาษาจีนมีความหมายวา “ภาระบางสวน” สํานักงานระบบประกัน
สุขภาพแหงชาติของไตหวนัอธิบายปรัชญาของภาระบางสวนซึ่งผูใชบริการตองรบัผิดชอบไวดังน้ี 
 

“เม่ือพวกเราไปรับการรักษาที่คลินิกหรือโรงพยาบาล นอกเหนือจากที่
ระบบประกันสุขภาพแหงชาติตองจายคาใชจายในการรักษาพยาบาล
ใหพวกเราแลว พวกเราเองก็ตองรับผิดชอบคาใชจายอีกเล็กนอย สวน
น้ีเรียกวา “ภาระบางสวน” เพ่ือเปนการเตอืนใหพวกเราทราบวา
ทรัพยากรสุขภาพที่พวกเราใชไปน้ัน เปนทรัพยากรทีมี่คา เปนสิ่งที่มี
ไวเพ่ือชวยเหลือผูเจ็บปวย ไวใชในเรื่องทีจํ่าเปน ตองไมใชอยาง
ฟุมเฟอย30 

 
ระบบประกันสุขภาพแหงชาติมีการกําหนดสวนรวมจายหลายรูปแบบ ทั้งแบบที่เปนอัตรา

คงที่ตอครั้ง (copayment) อัตรารอยละ (coinsurance) โดยมีหนวยนับเปน ตอครั้ง ตอวันนอน และ
ตอ episode โดยมีการกําหนดสวนรวมจายเปน 4 กลุมบริการดวยกันดังน้ี 

 
6.1. บริการผูปวยนอก  

กําหนดสวนรวมจายพื้นฐานสําหรับการไปใชบริการ (ไมรวมคายา) โดยมีอัตราที่
แตกตางกันตาม  

(1) ประเภทของบริการ เชน บริการแพทยแผนตะวันตก แผนจีน ทันตกรรม 
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(2) ระดับของสถานพยาบาล เชน คลินิก โรงพยาบาลเขต 
(3) การสงตอ หมายถึง การที่ผูปวยไปรบับรกิารโดยไดรับการสงตอจากแพทย

ในสถานพยาบาลระดับลางกอน หรือผูปวยเลือกที่จะไปใชบริการใน
สถานพยาบาลระดับที่สูงดวยตนเอง เพ่ือใหระบบการรักษาเปนไปตาม
ขั้นตอนจากระดับปฐมภูมิไปสูระดับทตุิยภูมิและตติยภูมิ ลดการมาใช
บริการมากเกินไปในระดับตติยภูมิ 

โดยมีรายละเอียดอัตราสวนรวมจายดังตารางที่ 3.16  
 
ตารางที่ 3.16  อัตราสวนรวมจายในบริการผูปวยนอก 

ประเภท สวนรวมจายพื้นฐาน (NT$) 

บริการการแพทยแผน
ตะวันตก  ระดับหนวยบริการ 

สงตอ  ไมสงตอ 

บริการ
ฉุกเฉิน  

ทันตกรรม 
บริการการแพทย

จีน  

ศูนยการแพทย 
(Medical Center) 

210  360  450  50  50  

โรงพยาบาล
ภูมิภาค 

(Regional 
hospitals) 

140  240  300  50  50  

โรงพยาบาลเขต 
(District 

hospitals) 
50  80  150  50  50  

คลินิก 50  50  150  50  50  
ที่มา: สํานักงานประกันสุขภาพแหงชาติ 
http://www.nhi.gov.tw/webdata/webdata.asp?menu=1&menu_id=&webdata_ID=384 

 
6.2. คายาผูปวยนอก 

สวนรวมจายคายา คิดเปน copayment ขั้นบันได โดยกําหนดเปน flat rate ที่มี
อัตราเพิ่มขั้นละ 20 หยวนไตหวัน (New Taiwanese Dollar, NT$, 1 NT$ เทียบประมาณ 1 บาท)  

ในกรณีที่คายาตอครั้งต่ํากวา 100 NT$ ไมมีสวนรวมจาย เม่ือมีคายาระหวาง NT$ 
101 – 200 รวมจาย NT$ 20 แลวเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ โดยคายาที่เพ่ิมขึ้นทุก NT$ 100 จะมีสวนรวมจาย
เพ่ิมขึ้น NT$ 20 จนถึงคายา NT$ 1000 จะมีสวนรวมจายคงที่เทากับ NT$ 200  น่ันหมายความวา 
ความรับผิดชอบสวนรวมจายคายาตอครั้ง ไมเกิน NT$ 200  
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ตารางที่ 3.17  สวนรวมจายคายาผูปวยนอก 

คายา (NT$) สวนรวมจาย (NT$) 
ต่ํากวา 100  0 
101 - 200 20 
201 - 300 40 
ทุกๆ NT$ 100 ที่เพ่ิมขึ้นจนถึง NT$1000  รวมจายเพิ่มขึน้ NT$ 20  
1001 ขึ้นไป  200 
ที่มา: สํานักงานประกันสุขภาพแหงชาติ 
http://www.nhi.gov.tw/webdata/webdata.asp?menu=1&menu_id=&webdata_ID=384 

 
6.3. คาบริการฟนฟูสภาพผูปวยนอก  

ผูรับบริการฟนฟูสภาพ กายภาพบําบัด ไมวาจะเปนแผนตะวันตกหรือแผนจีน ซ่ึง
เปนบริการผูปวยนอก มีสวนรวมจายครั้งแรกตามอัตราสวนรวมจายคาบริการของสถานพยาบาลใน
ขอ 1 และครั้งตอๆไปสําหรับ episode เดียวกันครั้งละ NT$ 50  

 
6.4. คาบริการผูปวยใน 

การรวมจายเปนการกําหนดอัตรารอยละของคาใชจาย ตามชวงจํานวนวันนอน และ
ประเภทของหองวาเปนแบบเฉียบพลันหรือเร้ือรัง โดยสํานักงานประกันสุขภาพแหงชาติอธิบายวา 
การแยกอัตรารวมจายเปนแบบเฉียบพลันหรือเร้ือรัง โดยใหรวมจายเม่ือใชหองสําหรับการปวย
เฉียบพลันสูงกวา ก็เพ่ือใหผูปวยที่ไดรับการรักษาพนระยะเฉียบพลันไปแลว ใหกลับบาน หรือยาย
ไปพักหองการปวยเรื้อรัง 
 
ตารางที่ 3.18  รูปแบบสวนรวมจายบริการผูปวยใน 

จํานวนวันนอน
โรงพยาบาล 

1-30 31-60 61-90 91-180 มากกวา 
180 

หองผูปวยเฉยีบพลัน 
(Acute) 

10% 20% 30% 30% 30% 

หองผูปวยเรื้อรัง 
(Chronic) 

5% 10% 10% 20% 30% 

ที่มา: สํานักงานประกันสุขภาพแหงชาติ 
http://www.nhi.gov.tw/webdata/webdata.asp?menu=1&menu_id=&webdata_ID=384 
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7. ระบบ safety net 
สํานักงานประกันสุขภาพระบุไวอยางชัดเจนในปรัชญาเกี่ยวกับสวนรวมจายวา สวนรวมจาย

กําหนดขึ้นเพ่ือปองกันการใชทรัพยากรฟุมเฟอยสูญเปลา ในขณะเดยีวกัน ก็ระบปุรัชญาเกี่ยวกับ
ขอกําหนดพิเศษและการยกเวนสวนรวมจายไวดังน้ี 

 
สําหรับกรณีบริการสุขภาพที่ไมมีขอกังวลในเรื่องการใชอยางฟุมเฟอย 
หรือในกรณีที่ผูปวยตองรับการรักษาในระยะยาว หรือโรคที่มีคาใชจาย
สูง จึงมีขอยกเวนเพ่ือผูปวยจะไดไมตองรับภาระคารักษาพยาบาลดวย
ตนเอง31 
 

7.1. ขอยกเวนการรวมจาย31 
 โรคที่มีคาใชจายสูง (catastrophic illnesses) (เปนไปตามประกาศของหนวยงานที่
เกี่ยวของ) 

 การคลอดบุตร 
 บริการปองกันโรคสําหรับบุคคลที่มีอายุตั้งแต 40 ปขึน้ไป สตรีที่มีอายุตั้งแต 30 ปขึ้นไป 
หญิงมีครรภ และเด็กอายุไมครบ 4 ป 

 บริการผูปวยนอก บริการผูปวยฉุกเฉิน บริการผูปวยใน และบริการเยี่ยมบาน ที่จัดโดย
สถานพยาบาลในเขตภูเขาและเกาะรอบนอก  

 บริการตางๆบนเกาะไตหวนั ซ่ึงไดรับการสงตอจากสถานพยาบาลในเขตภูเขาและเกาะ
รอบนอก  

 ผูไดรับสวัสดกิารสังคม (ผูมีรายไดนอย) (ถือบัตรที่ระบุสถานะดังกลาว) 
 ทหารผานศึก (ถือบัตรที่ระบุสถานะดังกลาว) 
 ผูมีอาชีพที่ไดรับการประกันแรงงานเฉพาะ 
 ผูปวยวัณโรค (ซ่ึงขึ้นทะเบยีนแลว) เม่ือไปใชบริการในสถานพยาบาลที่ระบ ุ
 การรักษาความเจ็บปวยใน episode เดียวกัน จายสวนรวมจายครั้งแรก โดยไมตองจาย
ครั้งตอๆไป (ยกเวนการฟนฟูสภาพ) 

 ผูมีอายุเกิน 100 ป (ถือบัตรที่ระบุสถานะดังกลาว) 
 นอกจากนี้ ยังมีขอยกเวนเฉพาะสําหรับผูที่ขึ้นทะเบียนพิเศษ ในกรณีผูที่ปวยเปนโรค 

catastrophic ทหารผานศึก ผูมีรายไดนอย และผูที่ไปรับการรักษา ณ สถานพยาบาลใน
เขตภูเขาและเกาะรอบนอก เพ่ิมเติมดังน้ี 

o สวนรวมจายคายาสําหรับคายาตอครั้งที่ต่ํากวา 100 NT$ 
o คายาสําหรับโรคเรื้อรังซ่ึงสั่งใชตั้งแต 28 วนัขึ้นไป 
o บริการทันตกรรมผูปวยนอก 
o เด็กอายุต่ํากวา 6 ป 
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7.2. ขอกําหนดอัตราพิเศษ 
 ผูพิการทางรางกายหรือจิตใจ (ตองมีเอกสารเฉพาะสําหรับแสดงสถานะ) จายสวนรวม
จายพื้นฐานสาํหรับบริการผูปวยนอก ในอัตรา 50 NT$ ตอครั้ง ไมวาจะใชบริการจาก
สถานพยาบาลระดับใดกต็าม 

 
7.3. เพดานสวนรวมจาย 

กําหนดเพดานซึ่งเริ่มใชเม่ือ 1 มกราคม 2007 ดังน้ี 
 สวนรวมจายบริการผูปวยในสําหรับการเขานอนโรงพยาบาลใน episode เดียวกนั มี
เพดาน 28,000 NT$ 

 เพดานสวนรวมจายบริการผูปวยในตอปเปนเงิน 47,000 NT$ 
 ทั้งน้ี อัตราเพดานที่กําหนดขางตน ครอบคลุมเฉพาะสวนรวมจายสําหรับการนอน
โรงพยาบาลในกรณี acute care ไมเกิน 30 วัน และ chronic care ไมเกิน 180 วนั 

 อัตราเพดานที่กําหนดขางตน ไมรวมคาใชจายสําหรับบริการสุขภาพใดๆ ซ่ึงระบบ
ประกันสุขภาพไมครอบคลมุ
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ออสเตรเลยี 
 
1. ภาพรวมระบบหลักประกนัสุขภาพของประเทศ 

ประเทศออสเตรเลียมีระบบประกันสุขภาพหลักเปนแบบประกันสุขภาพถวนหนาซึง่ครอบคลุม
ประชาชนในประเทศทุกคน รัฐบาลกลางโดย Department of Health and Aging มีหนาที่หลักในกําหนด
นโยบาย สนับสนุนและทําวิจัย รวบรวมขอมูลระดับประเทศ และกํากับดูแลหนวยงานและกิจกรรมตางๆ 
ที่เกี่ยวกบัสุขภาพของประชาชนในประเทศ ขณะทีรั่ฐบาลของมลรฐักํากับดูแลในสวนการใหบรกิารทาง
การแพทย และบริการสุขภาพชุมชน ของบุคลากรการแพทย และสถานพยาบาล ระบบประกันสขุภาพ
เสริมไดแกประกันสุขภาพเอกชนซึ่งไมใชภาคบังคับ 

รัฐซ่ึงเปนผูจายเงินมีความสมัพันธกับผูใหบริการในรูปแบบของการทาํสัญญา-ขอตกลง 
(Contractual Model) การบริหารจัดการในสวนของสิทธิประโยชนทางการแพทยจะอยูภายใต Medicare 
Benefits Scheme (MBS) สวนการบริหารจัดการสิทธปิระโยชนดานยาอยูภายใต Pharmaceutical 
Benefits Scheme (PBS) โดยมี Health Insurance Commission (HIC) ทําหนาที่เปนบริหารจัดการ
เรื่องการเบิกจายเงินคืน  

บุคลากรการแพทยและสถานพยาบาลภายใตระบบประกันตองไดรับใบอนุญาต ตองลงทะเบยีน
เปนผูใหบริการกับ MBS และ PBS และตองไดรับการประกันคุณภาพจากหนวยงานรัฐ 

แพทยทั่วไปและแพทยประจําบานสวนใหญทํางานเปนอิสระ (private practice) มีคลินิกสวนตวั 
แพทยสวนนอยที่ทํางานในพื้นที่ทุรกันดารที่เปนลูกจางของรัฐ แพทยเฉพาะทางสวนใหญมีการทําสัญญา
กับสถานพยาบาลซึ่งสวนใหญเปนโรงพยาบาลรฐั ไดรับคาตอบแทนเปนเงินเดือน   

ประชาชนมีอิสระที่จะเลือกรับบริการทางการแพทยจากแพทยทั่วไปหรือแพทยประจําบาน เม่ือมี
การใหบริการเกิดขึ้น แพทยผูใหบริการจะสงเอกสารเพื่อขอเบิกจายคาบริการไปยัง HIC ทั้งน้ี HIC จะ
เบิกคาบริการคืนใหแพทยตามอัตราที่รัฐกาํหนดไว การรับบริการจากแพทยผูเชี่ยวชาญภายใต MBS จะ
ทําไดก็ตอเม่ือมีการสงตอผูปวยจากแพทยทั่วไป หรือแพทยประจําบาน  

รานยาเปนสถานบริการดานยาสําหรับผูปวยนอก ยาที่รัฐใหการอุดหนุนตองเปนยาที่ไดรับการ
พิจารณาจาก Therapeutic Goods Administration (TGA) วาเปนยาที่ปลอดภัยและมีประสทิธผิลในการ
รักษา หรือปองกันโรค และตองไดรับการพิจารณาคัดเลือกใหอยูในชุดสิทธิประโยชนดานยา ทั้งน้ีกวา 
75% ของยาที่ไดรับการพจิารณาจาก TGA ถูกจัดใหอยูในชุดสิทธปิระโยชนดานยา 

ขอมูลปคศ. 2004 จาก OECD32 รายงานวาคาใชจายสุขภาพตอประชากร 1 คน ของประเทศ
ออสเตรเลียคดิเปนเงิน 3,128 USD (คิดเปน 9.5% ของ GDP) และคาใชจายดานยาคิดเปน 13.3% ของ
คาใชจายสุขภาพโดยรวม  งบประมาณหลกัที่ใชในการบริหารจัดการระบบประกันสขุภาพของประเทศ
ออสเตรเลียมาจากภาครัฐ 67.5% ที่เหลอืมาจากภาคเอกชน (บริษทัประกันสุขภาพภาคเอกชน และสวน
รวมจายจากผูที่ใชบริการ)  
 นอกเหนือจากประชาชนของประเทศออสเตรเลียแลว ประชาชนของประเทศที่อยูภายใต 
Reciprocal Health Care Agreements เชน อังกฤษ , ไอสแลนด , นิวซีแลนด , มัลทา (Malta) , อิตาลี , 
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สวีเดน , เนเธอรแลนด , ฟนแลนด และนอวเวย หากเจ็บปวยในประเทศออสเตรเลียก็จะไดรับบริการ
ทางการแพทยไมแตกตางจากชาวออสเตรเลีย33 

 
2. แนวคิดหลักการ  รูปแบบสวนรวมจายคายา 

รัฐบาลไดจัดระบบสทิธิประโยชนทางยา (Pharmaceutical Benefit Scheme or PBS) ขึ้นเพ่ือ
เปนการประกนัวาประชาชนออสเตรเลียสามารถเขาถงึยาที่จําเปนได ระบบน้ีไดเร่ิมจัดตั้งขึ้นในป ค.ศ. 
1948 สมัยนายกรัฐมนตรี Ben Chifley โดยเริ่มจากการจัดยาที่จําเปนและตองการใชในการชวยชีวติ
ผูปวย จํานวน 140 ชนิด ในขณะนั้นระบบสิทธปิระโยชนทางยายังไมไดกําหนดไวในรฐัธรรมนูญ ยาที่จัด
ใหทั้งหมดเปนการใหบริการฟรี ตอมาในป ค.ศ. 1960 เริ่มมีการคิดคาใชจายทางยาและไดนําระบบการ
จายรวม (co - payment) 

ไมพบการบันทึกอยางเปนทางการถึงแนวคิด และหลักการในเรื่องสวนรวมจายคายาสําหรับ
ประเทศออสเตรเลีย แตจากบทความเรื่อง Moral hazard and prescription medicine use in Australia-
the patient perspective34 ซ่ึงตีพิมพใน Social Science and Medicine ปค.ศ. 2005 พบวา การรวม
จายเกิดจากความกังวลของรัฐในแงของ 1) คาใชจายดานยาที่เพ่ิมสูงขึ้นในแตละปเน่ืองจากมียาใหมซ่ึงมี
ราคาแพงเพิ่มมากขึ้นในชุดสิทธิประโยชนดานยา ความอยูรอดในระยะยาวของการที่รัฐใหการอดุหนุน
ประชาชนดานยาผาน PBS 3) ความเชือ่ที่วายาเปนสิง่ที่ ”price sensitive” ซ่ึงการอุดหนุนจากภาครัฐมี
แนวโนมที่จะทําใหคนมีพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมในการใชยา คือใชโดยไมจําเปน หรือสูญเปลา ความ
กังวลของรัฐบาลออสเตรเลยีกอใหเกิดการรณรงคใหความรูประชาชนเรื่องความสูญเปลาของการใชยา
โดยไมจําเปน และภาระทางการเงินในการอุดหนุนคาใชจายดานยา ดังน้ันอาจกลาวไดวาการทีรั่ฐมี
นโยบายใหประชาชนรวมจายคายา และคาใชจายสําหรับบริการทางการแพทยอ่ืนๆ นาจะมีวัตถปุระสงค
เพ่ือลด moral hazard เปนหลัก สวนการหารายไดเสริมใหแกระบบเพื่อใหการคลังของระบบสามารถอยู
รอดไดในระยะยาวนาจะเปนวัตถุประสงครอง 

การรวมจายคายาของประชาชนในประเทศออสเตรเลียมีลักษณะเปน Flat rate มีการแบง
ประชาชนออกเปน 2 กลุมไดแก 1) ประชาชนทัว่ไป (General category) และ 2) ประชาชนที่รัฐใหการ
ชวยเหลือ (Concessional category) เชน ผูที่ไดรับบาํนาญ ทหารผานศึก หรือผูดอยโอกาส ขอมูลจาก 
Department of Health and Aging พบวา 80% ของคาใชจายดานยาของ PBS มาจากประชาชนกลุมที่
รัฐใหการชวยเหลือ 
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ภาพที่ 3.8 คาใชจายของระบบสทิธิประโยชนทางยาตัง้แตป 1948 ถึง 2002 35 

 
 
3. อัตรารวมจาย 

ประเทศออสเตรเลียมีการกาํหนดไววาผูมีสิทธิในระบบประกันสุขภาพจะตองรวมจายเม่ือรับ
บริการทางการแพทย ในปค.ศ. 2008 ประชาชนทัว่ไปจะตองรวมจายคายาสําหรับทุกๆ รายการยาที่
แพทยสั่งจายเปนเงิน 31.30 AUD สวนประชาชนที่รัฐใหการชวยเหลือจะตองรวมจายเปนจํานวน 5.00 
AUD  

สําหรับบริการการแพทยสวนผูปวยนอก ประชาชนตองรวมจาย 15% สําหรับบรกิารทั่วๆ ไป 
ยกเวนกรณีทีบ่ริการผูปวยนอกนั้นๆ มีราคาแพง การรวมจายจะถูกจํากัดเพื่อไมใหประชาชนตอง
รับภาระทางการเงินมากจนอาจทําใหไมสามารถเขาถึงบริการทางการแพทยที่จําเปนได ทั้งน้ีรัฐไดออก
กฎหมายไมใหบริษัทประกนัเอกชนเปนผูรับผิดชอบในสวนรวมจายภาคบังคับโดยเด็ดขาดเนื่องจาก
ตองการหลีกเลี่ยงพฤติกรรมการใชบริการทางการแพทยโดยไมจําเปน 

รัฐจะเปนผูพิจารณาปรับอัตราการรวมจาย โดยมีการปรับเปลีย่นทุกๆ วันที่ 1 มกราคม ของทุก
ป ทั้งน้ีการปรับจะเปนไปตามอัตราเงนิเฟอของปที่ผานมา 36 
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ตารางที่ 3.19 แสดงอัตราการรวมจายสําหรับประชาชนทั่วไป และประชาชนที่รัฐใหการชวยเหลือ  
 

ป General population Concessional population 
ค.ศ. 1960 5 shillings n/a 
ค.ศ. 1990 10.00 AUD 2.70 AUD 
ค.ศ. 1997 20.00 AUD 3.20 AUD 
ค.ศ. 2002 22.40 AUD 3.60 AUD 
ค.ศ. 2003 23.10 AUD 3.70 AUD 
ค.ศ. 2004 23.70 AUD 3.80 AUD 
ค.ศ. 2005 28.60 AUD 4.60 AUD 
ค.ศ. 2006 29.50 AUD 4.70 AUD 
ค.ศ. 2007 30.70 AUD 4.90 AUD 
ค.ศ. 2008 31.30 AUD 5.00 AUD 

 
4. หลักเกณฑการกําหนดประเภทยา 

ยาที่จะผานเขาสูตลาดถึงมือผูบริโภคไดจะตองผานการพิจารณาของ Therapeutic Good 
Administration (TGA) วาเปนผลิตภัณฑยาที่ปลอดภัย และมีประสิทธิผลในการรักษาหรือปองกันโรค 
ยาเหลานี้จะถกูจัดใหอยูในชุดสิทธิประโยชนดานยาหรือไมจะตองผานคณะกรรมการอีก 2 ชุด โดยชุด
แรกคือ Pharmaceutical Benefits Advisory Committee (PBAC) ทําหนาที่คัดเลือกยาตามหลักเกณฑที่
กําหนดและ Pharmaceutical Benefits Pricing Authority (PBPA) และทําหนาทีก่ําหนดราคายาที่จะเขา
สูชุดสิทธิประโยชนดานยา37  

PBAC ใชัหลกัเกณฑตอไปนี้ในการพิจารณายาเขาสูชดุสิทธิบตัรยา 
1) ผานการรับรองจาก TGA ในเรื่องของคุณภาพ ความปลอดภัย และประสิทธิผล 
2) ความปลอดภัยและ/หรือมีประสิทธิภาพไมนอยกวายาอื่นในชุดสิทธิประโยชนดานยา หรือ

เม่ือเทียบกับวิธีการรักษาอื่นๆ 
3) ความคุมคาในการใชยา 
4) ผลกระทบตองบประมาณของประเทศ 
 ทั้งน้ียาที่ผานเขาสูชุดสิทธปิระโยชนดานยาจะแบงเปน 3 ประเภท คือ 1) Non-

restricted benefits คือไมมีการกําหนดเงื่อนไขในการสั่งยา 2) Restricted benefits คือมีการกําหนด
เง่ือนไขการสั่งยา เชน เง่ือนไขของขอบงใช หรือผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ เง่ือนไขของผูมีสิทธิสั่ง
ยา เง่ือนไขในเรื่องประเภทสิทธิการรักษาของผูปวย 3) Prior-authorized benefits คือมีการกําหนดวา
แพทยจะสั่งยาใหผูปวยไดก็ตอเม่ือมีการพิจารณาอนุญาตใหใชยาตามเงื่อนไขทีร่ะบุไวในชุดสทิธิ
ประโยชนดานยา โดยเมื่อไดรับอนุญาตแลวแพทยจะไดรหัสอนุญาตใหสั่งยาได และเภสัชกรจะตอง
ตรวจสอบรหสัดังกลาวกอนที่จะจายยาและสงมอบยาใหผูปวย  
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5. ระบบและกลไกในการดําเนินการเก็บอัตรารวมจาย 
ทุกครั้งที่มีการรับบริการดานยา ผูใชบริการจะจายเงินใหผูใหบริการตามอัตราที่รัฐกําหนด ทั้งน้ี

ผูใหบริการจะตองทําการบนัทึกขอมูลสวนรวมจายลงในแบบฟอรมที่เรียกวา Prescription Record Form 
ผูปวยมีหนาทีเ่ก็บรักษาแบบฟอรมดังกลาว และนําแบบฟอรมน้ีติดตวัมารานยาทกุครั้งเพ่ือบันทึกขอมูล
การรวมจายเพิ่มเติม  

Prescription Record Form เปนสิ่งที่ผูปวยตองเก็บรกัษาใหดี เน่ืองจากยอดสวนรวมจายสะสม
หากถึงระดับที่รัฐกําหนดไว (ที่เรียกวา Safety Net Threshold) จะทําใหผูปวยในกลุมทั่วไป รวมจายใน
อัตราของผูปวยที่รัฐใหการชวยเหลือ และผูปวยที่รัฐใหการชวยเหลอืไมตองรวมจายอีกหลังจากยอด
สะสมถึง Safety Net Threshold 

ประเทศออสเตรเลียมีโครงการที่จะนําระบบสารสนเทศคอมพิวเตอร เขามาเชื่อมตอขอมูล
ระหวางจุดที่มีการใหบริการ โดยในอนาคตจะมีการเก็บบันทึกยอดสวนรวมจายไวในระบบคอมพวิเตอร
สวนกลาง ซ่ึงทาํใหผูใหบรกิารสามารถใสขอมูลสวนรวมจายของผูปวยในระบบไดทันที และสามารถ
ตรวจสอบขอมูลยอดสวนรวมจายสะสมไดโดยสะดวก และประชาชนไมจําเปนตองใช Prescription 
Record Form ซ่ึงมีโอกาสที่ผูรับบริการจะทําหายได 

 
6. กลไกในการปกปองประชาชนที่ไมสามารถจายสวนรวมที่กําหนดใหสามารถเขาถึงและ

ไดรับบริการที่จําเปน 
แมรัฐจะมีความกังวลในเรื่องของ Moral hazard ขณะเดียวกันก็ไมตองการใหประชาชนเกิด

ภาวะลมละลายจากการรวมจาย จึงมีการกําหนดเพดานสูงที่สุดที่ประชาชนตองรวมจาย (Safety Net 
Threshold) ในแตละปไว โดย Safety Net Threshold เปนอัตราที่ใชกับทั้งครอบครัว ไมวาครอบครัวน้ัน
จะประกอบไปดวยคนกี่คนกต็าม  โดยหากเปนกลุมประชาชนทัว่ไปจะมีระดับ Safety Net เทากับ 
1141.80 AUD ขณะที่กลุมประชาชนที่รัฐใหการชวยเหลือมีระดับ Safety Net เทากับ 290.00 AUD 36 

ยอดสวนรวมจายที่เกิดจากการรับบริการคายาจากรานยา จากการรับบริการดานยาสวนของ
ผูปวยนอกจากโรงพยาบาลสามารถนํามาสะสมรวมกันไดจึงเรียกวา joint safety net 

การกําหนด Safety Net Threshold ตอหน่ึงครอบครัวโดยไมคํานึงวาใน 1 ครอบครัวจะมี
สมาชิกมากนอยเพียงใดเปนไปเพื่อใหการสื่อสารกับประชาชนทําไดงาย และการบริหารจัดการทําไดงาย
ดวยเชนกัน 
ตารางที3่.20แสดง Safety Net Threshold สําหรับประชาชนทัว่ไปและประชาชนที่รัฐใหการชวยเหลือ37 

ป General population Concessional population 
ค.ศ. 2005 874.90 239.20 
ค.ศ. 2006 960.10 253.80 
ค.ศ. 2007 1,059.00 274.40 
ค.ศ. 2008 1,141.81 290.00 
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7. ผลสัมฤทธิเ์ชิงนโยบายและผลกระทบที่เกิดข้ึน  
สวนรวมจายเปนหนึ่งกลไกในหลายๆ กลไกที่รัฐใชในการที่จะควบคมุคาใชจายดานสุขภาพ จาก

การสืบคนขอมูล ไมพบวามีการศึกษาดานสัมฤทธิผลเชิงนโยบาย และผลกระทบที่เกิดขึ้นจากนโยบาย
สวนรวมจายของประเทศออสเตรเลยี มีเพียงการศึกษาหนึ่งในมุมมองของผูปวยเกี่ยวกับเรื่อง Moral 
Hazard และการใชยา ซ่ึงพบวาผูปวยสวนใหญไมไดตระหนักวาคายาที่ตองจายแตละครั้งเปนเทาไหร มี
เพียงผูปวยบางกลุม เชน ผูที่สมาชิกในครอบครัวหลายๆ คนจําเปนตองใชยาสม่าํเสมอ หรือผูที่มีรายได
จํากัด นอกจากนี้การศึกษานี้ยังพบวาผูปวยสวนใหญไมไดใหความสาํคัญกับคาใชจายดานยามากนัก 
โดยมองวาหากจําเปนตองใชยาที่แพทยสัง่ ก็ตองไปรับยาอยูดี ผูปวยเหลานี้สวนใหญมีความเตม็ใจที่จะ
จาย (โดยไมคํานึงถึงวาจะมีความสามารถในการจายหรือไมก็ตาม) ผลการศึกษานีไ้มสามารถสรุปได
โดยตรงวาการรวมจายมีผลตอพฤติกรรมหรือไม เน่ืองจากภายใตระบบประกันสุขภาพที่รัฐใหการ
อุดหนุน โดยประชาชนรวมจายเพียงบางสวนไดกอใหเกิดการบิดเบอืนการรับรูในเรื่องราคายาที่แทจริง 
ความยืดหยุนของราคาที่ผูปวยตองจายจึงไมใชความยืดหยุนที่แทจริง  
 
 

สหรัฐอเมริกา 
 
1. ภาพรวมระบบหลักประกนัสุขภาพของประเทศ 

ประเทศสหรัฐอเมริกาเปนประเทศที่พัฒนาแลวเพียงไมกี่ประเทศที่รัฐบาลไมไดจัดใหมีระบบ
ประกันสุขภาพที่ครอบคลุมประชาชนของทั้งหมดประเทศ  เน่ืองจากสหรัฐอเมริกามีรากฐานแนวคิดเรื่อง
สุขภาพที่แตกตางไปจากประเทศอื่น โดยมองวารัฐมีหนาที่ดูแลเรื่องสาธารณสุข หรือสุขภาพของ
ประชาชนสวนรวม (public health) และมองวาสุขภาพสวนบุคคล (personal health) ไมใชเรื่องของสิทธิ
พ้ืนฐานที่รัฐตองจัดการใหกับประชาชน แตถือวาเปนความรับผิดชอบของปจเจกบุคคลที่ตองดูแลตนเอง 
นอกจากนี้ฐานความคิดเรื่องเสรีนิยมยังแสดงใหเห็นในดานของสุขภาพดวย คือประชาชนมีสิทธิ เสรีภาพ
ในการคิดและตดัสินใจอยางอิสระ (freedom of choice) ในการเลือกที่จะดูแลสุขภาพของตน และสภาพ
การแขงขันของผูใหบริการสุขภาพ และผูใหประกันสขุภาพในประเทศสหรฐัอเมริกามีลักษณะเปนแบบ
แขงขันแบบเสรี (free market) 

การประกันสขุภาพของประชาชนสวนใหญเปนการประกันผานบรษิัทหรือผูวาจางซึ่งให
สวัสดิการแกลูกจางประจําในหนวยงาน โดยการใหประกันสุขภาพของบริษัทเหลานี้มีอยางนอย 2 
รูปแบบคือ 1) บริษัทหรือผูวาจางทําหนาที่สรรหาบริษทัประกันสุขภาพเอกชนใหแกพนักงานของตน ซ่ึง
บริษัทชั้นนําอาจติดตอบริษทัประกันสุขภาพเอกชนมากกวา 1 แหงเพ่ือเปนตัวเลือกใหกับพนักงาน ทั้งน้ี
บริษัทและลูกจางมีขอตกลงในเรื่องของสัดสวนการจายคาเบี้ยประกันใหกับบรษิัทประกันสุขภาพเอกชน 
หรือ 2) บริษัทหรือผูวาจางเลือกที่จะเปนผูใหประกันสขุภาพแกพนักงานดวยตนเอง (เรียกวา Self-
insured) ก็ได สําหรับประเทศสหรฐัอเมริกา ประชากรที่อายุนอยกวา 65 ปสวนใหญ (กวา 60% ของ
ประเทศ) มีการประกันสุขภาพผานบริษัท/ผูวาจางที่ทํางานอยูดวย 
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นอกเหนือจากการประกันสุขภาพกับผูใหประกันภาคเอกชนแลว รัฐบาลมีการจัดระบบประกัน
สุขภาพใหกับประชากรเฉพาะกลุมดวย โดยมีระบบหลกัคือ Medicare และ Medicaid ซ่ึงเริ่มขึ้นในป 
1965 นอกจากนี้ มีระบบ State Children’s Health Insurance Program (SCHIP) ซ่ึงเกิดขึ้นภายหลัง 

a. Medicare38  
เปนการประกนัสุขภาพภาคบังคับสําหรับประชาชนที่อายุ 65 ปขึ้นไป ผูพิการ และผูที่เปนโรค

ไตระยะสุดทาย ดําเนินการโดยรัฐบาลกลางภายใต Center for Medicare and Medicaid Services 
(CMS)4 ซ่ึงปนหนวยงานภายใต US Department of Health and Human Services การบริหาร 
Medicare ใชงบประมาณทีไ่ดจากการเรียกเก็บภาษีเฉพาะ (Medicare Levy Tax) จากประชาชนที่มี
รายไดจากการทํางาน  ณ ค.ศ. 2008 Medicare มีบรกิาร 4 ประเภทใหแกผูมีสิทธิไดแก  

1) Medicare Part A ซ่ึงเปนประกันภาคบงัคับสําหรับผูมีสิทธิ ครอบคลุมบริการการรักษา
แบบผูปวยใน บริการในสถานพยาบาลทีมี่พยาบาลที่มีทักษะ (skilled nursing facilities) 
บริการสําหรับ ผูปวยระยะสดุทาย (hospice) และบริการเยี่ยมบาน ผูมีสิทธิทุกคนจะไดรับ
บริการ Medicare Part A โดยไมตองเสียคาเบี้ยประกัน เน่ืองจากผูมีสิทธิไดจายเงนิสมทบ
เขากองทุนแลวเม่ือครั้งยังทาํงานอยู  

2) Medicare Part B เปนบริการเสริมที่ผูมีสิทธิสามารถเลือกซื้อเพ่ิมเติมได โดย Medicare 
Part B ครอบคลุมบริการการแพทยผูปวยนอก และบรกิารอื่นๆ ที่ Medicare Part A ไมได
ครอบคลุม เชน การตรวจสขุภาพประจําป การตรวจเช็คมวลกระดกู การฉีดวัคซนีปองกัน
หวัด และปอดบวม การตรวจเช็คโรคมะเร็ง โรคหัวใจ โรคเบาหวานเปนตน ณ ปค.ศ.  2008 
ผูที่ตองการใชบริการ Medicare Part B ตองชําระคาเบีย้ประกัน 96.40 เหรียญ ตอเดือน 
(ทั้งน้ีคาเบี้ยประกันขึ้นกับรายไดของผูซ้ือบริการและอตัราคาเบีย้ประกันมีการปรับทุกป) 

Medicare Part A & B ไมครอบคลุมการผาตัดเสริมความงาม บริการทาง
การแพทยที่เกิดขึ้นนอกประเทศสหรัฐอเมริกา อุปกรณชวยการไดยิน การทดสอบการไดยิน 
บริการในสถานพยาบาล Long term care แวนตา และบริการอื่นๆ ที่ระบุโดย CMS 

บริการในสวนของ Medicare Part A & B ที่บริหารจัดการโดย Medicare มีลักษณะ
การเบิกจายแบบ fee-for-service คือเบิกจายตามรายการบริการทางการแพทยทีผู่ปวย
ไดรับ โดยผูปวยจะตองสํารองจายคาบริการดวยตนเองกอน โดยในการจายเงินเบือ้งตนจะ
รวมทั้งสวนทีผู่ปวยมีหนาทีต่องรวมจาย และสวนที่รัฐใหการอุดหนุน เม่ือจายเงินแลวคอย
เอาใบเสร็จไปขอเบิกเงนิคืนจากรัฐบาลในภายหลัง   

3) Medicare Part C หรือ Medicare Advantage Plan เปนบริการเสริมที่ผูมีสิทธิสามารถ
เลือกซื้อเพ่ิมเติมจาก Medicare Part A เปนบริการที่จัดใหโดยบริษทัประกันสุขภาพเอกชน
ที่ไดรับการ รับรองจาก CMS ภายใต Medicare Part C บริษัทประกันเอกชนจะเสนอ
แผนการประกันที่ครอบคลมุสวนของ Medicare Part A และ Part B และสวนมากบริษัท

                                                 
4 ชื่อเดิมที่เปนที่รูจักดีของหนวยงานนี้คือ Health Care Financing Administration (HCFA) 
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เหลานี้จะใหบริการเสริมอ่ืนๆ เพ่ิมเติม และหลายๆ บรษิัทก็รวมบริการในสวนยา (Medicare 
Part D) ดวย คาเบี้ยประกันที่บริษทัเรียกเก็บสวนใหญจะสูงกวาที่เรยีกเก็บภายใต 
Medicare Part B ทั้งน้ีคาเบี้ยประกันจะขึ้นอยูกับแผนการประกันทีผู่มีสิทธิเลือก 

บริษัทเอกชนที่ใหบริการสวน Medicare Part C มักเปน Managed Care 
Organization ซ่ึงมีการประยุกใชกลยุทธตางๆ ในการควบคุมคาใชจายทางการแพทย 

4) Medicare Part D หรือ Medicare prescription drug coverage เปนประกันเสริม
ครอบคลุมบรกิารดานยา ซ่ึงผูเอาประกันจะตองจายเบีย้ประกันดวย Medicare Part D 
ไดรับการพิจารณาอนุมัติผานรัฐสภาในป ค.ศ. 2003 และ เริ่มตนใชจริงเม่ือมกราคม ค.ศ. 
2006 ผูมีสิทธสิามารถแสดงความจํานงที่จะใชบริการ Medicare Part D ไดภายในชวงเวลา 
3 เดือน กอนและหลังจากเดือนเกิดเม่ืออายุครบ 65 ปบริบูรณ กรณีที่ผูมีสิทธิแสดงความ
ประสงคชากวาชวงเวลาดังกลาวเกินกวา 63 วัน ผูมีสิทธิรายนั้นจะตองจายคาเบีย้ประกันใน
อัตราที่สูงขึ้น 

 
b. Medicaid  

เปนเปนการประกันสุขภาพภาคสําหรับผูที่มีรายไดนอย ครอบครัวรายไดนอยที่มีเด็กในความ
ดูแล และผูทีมี่ความจําเปนตองไดรับการดูแลทางการแพทยตามที่กําหนด รัฐบาลกลางเปนผูกําหนด
นโยบาย ขณะที่รัฐบาลมลรฐัเปนผูบริหารจัดการโปรแกรม แตละมลรฐัมีการกําหนดเกณฑของตนเองใน
การพิจารณาวาใครจะเปนผูมีสิทธิภายใตโปรแกรม Medicaid โดยพิจารณาจากรายไดสวนบคุคล หรือ
รายไดของครอบครัวตอป และกําหนดชดุสิทธิประโยชนทางการแพทยและยา ดังน้ันแมจะไดรับนโยบาย
หลักจากรัฐบาลกลางมาเหมือนๆ กัน แตในทางปฏบิตัิ การบริหารจัดการขึ้นกับแตละมลรัฐ จึงทําให
โปรแกรม Medicaid มีความแตกตางกันไป ทั้งน้ีอาจพบประชาชนบางสวนที่เปนผูมีสิทธิภายใตทั้ง 
Medicare และ Medicaid ได (dual eligible)  

 
c. State Children’s Health Insurance Program (SCHIP)  

เปนการประกนัสุขภาพสําหรับเด็กในครอบครัวที่มีรายไดนอย แตรายไดอยูในระดับที่ไมต่ํา
พอที่จะเขาเงือ่นไขของ Medicaid หากไมมีประกันสุขภาพของรัฐเขาชวยเหลือ เด็กกลุมน้ีจะไมมีประกัน
สุขภาพ ระบบนี้บริหารจัดการโดยรัฐบาลมลรัฐ บางรัฐอาจบริหารรวมกับระบบ Medicaid 

 
 แมประเทศสหรัฐอเมริกาจะเปนประเทศเจริญแลว แตกลับพบวาประชาชนกวา 14%-16% 

(หรือประมาณ 44 ลานคน) ระหวางปค.ศ. 2001-2006  ที่ไมมีประกันสุขภาพใดๆ เลย (Uninsured) 
นอกจากนี้ยังพบวาแมประชาชนในกลุมที่มีประกันสุขภาพ ก็ยังประสบกับปญหาที่วาประกันทีมี่อยู ไมได
ครอบคลุมของบริการทางการแพทยที่จําเปน (Under insured) และคนเหลานี้ตองจายคาบริการทางการ
แพทยที่จําเปนเหลานั้นดวยตนเอง ดังน้ันทั้งผูที่ไมมีประกัน (uninsured) และผูทีมี่ประกันแตไม
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ครอบคลุมเพียงพอ (under insured) จึงมีปญหาในการเขาถึงบริการทางการแพทยที่จําเปน และมีปญหา
ในการแบกรับคาใชจายที่เกดิขึ้นดวย 

การรวบรวมขอมูลในหัวขออ่ืนๆ ที่จะพูดถึงตอไปจะเปนการกลาวถึงเฉพาะสวนของ Medicare 
เทานั้น เน่ืองจากเงื่อนไข กติกา และบรกิารที่ประชาชนไดรับอยูบนมาตรฐานเดียวกันสําหรับผูมีสิทธิ
ภายใต Medicare ในทุกๆ รัฐทัว่ประเทศ 

 
2. แนวคิดหลักการ  รูปแบบสวนรวมจายคายา 

สวนรวมจายเปนกลไก  ในการลดปญหาที่เกิดจาก Moral Hazard ในฝงของผูใชบริการ 
(Demand side strategy) การพิจารณากําหนดสวนรวมจายคายากลายเปนประเด็นรอนในรัฐสภาเม่ือมี
การพิจารณาผานกฎหมาย Medicare Modernization and Prescription Drug Act ในปค.ศ. 2003  ใน
การประชุมรัฐสภาสมัยถัดไป หัวขอที่ไดรับความสนใจเปนพิเศษที่ตอเน่ืองจากการผานกฎหมายดัง
กลาวคือ การพิจารณาเรื่องสวนรวมจาย ซ่ึงตองหาขอสรุปวาควรเลอืกใชสวนรวมจายแบบไหน และ
อัตราการรวมจายตองเปนอยางไร ในการประชุมรัฐสภามผีูเสนอวิธีการ และความรบัผิดชอบของบุคคลที่
แตกตางกัน 4 รูปแบบ39 โดยมีการพิจารณาเปรียบเทียบขอเสนอทั้ง 4 ในหัวขอตอไปน้ีคือ 

1) คาเบี้ยประกัน (Premium) 
2) จํานวนเงินสวนแรกที่ผูมีสิทธิตองจายดวยตนเองกอนในแตละป (Deductible) 
3) รูปแบบของการรวมจาย (co-payment-flat vs tiered, co-insurance-single vs. tiered) 
4) อัตราการรวมจาย (กี่$ หรือกี่%) 
5) ความครอบคลุมสูงสุด (coverage limit) 
6) ชวงคาใชจายที่ผูมีสิทธติองจายเงินคายาทั้งหมดดวยตนเอง (Range of expenditures where 

enrollee pays for 100% of drug costs) 
7) คายาสะสมสูงที่สุดตอปรัฐคดิวาเปนจุดสุดทายที่ประชาชนสามารถจายดวยตนเอง (stop loss 

amount) 
8) การรวมจายคายาเมื่อผานจุด stop loss amount แลว (อาจจะจายโดยตัวผูมีสทิธิเอง หรือบริษัท

ประกัน หรือ Medicaid หรือ หนวยงานที่อุดหนุนผูมีรายไดนอย)   
ทั้งน้ีรายละเอียดของขอเสนอทั้ง 4 รูปแบบตามรายละเอียดขางตนไดแสดงไวในดังแสดงในตารางที่ 3.21   
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ตารางที่ 3.21 ขอเสนอทางเลือกนโยบายสําหรับ Medicare Prescription Drugs 
 Graham, et al. Tripartisan  House 

Republican  
House 
Democratic 

Monthly 
Premium 

$25  $24  $33  $25  

Deductible  None  $250  $250  $100  

Cost-sharing  Tiered copayments Single coinsurance Tiered coinsurance Single coinsurance 

Cost-sharing 
amounts 

$10 for generic 
drugs; $40 for 
preferred brand 
name drugs; full-
cost for non-
preferred brand 
name drugs 

50% of drug costs 
above deductible 
and up to 
coverage limit 

20% of drug costs 
above deductible 
and up to $1,000; 
50% of drug costs 
up to coverage 
limit 

20% of drug costs 
above deductible 

Coverage limit  None  $3,450  $2,000  None  

Range of 
expenditures 
where enrollee 
pays for 100% of 
drug costs 

None  $3,450-$5,300  $2,000-$4,800  None  

Stop-loss 
amount 

$4,000 out-of- 
pocket 

$3,700 out-of- 
pocket($5,300 total 
expenditures) 

$3,700 out-of- 
pocket ($4,800 
total expenditures) 

$2,000 out-of- 
pocket($9,600 total 
expenditures) 

Out-of-pocket 
payments 
applied towards 
stop- loss 
amount. 

Cost-sharing paid 
by enrollee or by 
third-party payer 
on enrollee’s 
behalf 

Cost-sharing paid 
by enrollee, 
another individual, 
Medicaid, low- 
income subsidy 

Cost-sharing paid 
by enrollee, 
another individual, 
Medicaid, low- 
income subsidy 

Cost-sharing paid 
by enrollee or by 
third-party payer 
on enrollee’s 
behalf 

Enrollee 
payments 
beyond stop- 
loss amount 

None  10% of 
expenditures 
beyond stop- loss 

None  None  

                                                                                                                   
ผลของการเปรียบเทียบขอเสนอของ Tripartisan, House Republican,  House Democratic ไดแสดงไว
ในภาพที่ 3.9 
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ภาพที่ 3.9 การเปรียบเทียบมูลคายาที่ใชจริง และคาใชจายทั้งหมดที่ผูปวยตองจายสําหรับ
ขอเสนอ ของ Tripartisan, House republican, House democratic กรณีมูลคายาจริง <1500 USD 

คาใชจายที่ผูปวยตองเสีย

House Democratic
House of Republican

Tripartisan

No insurance

-

200

400

600

800

1,000

1,200

1,400

1,600

 -   50 750 1,500

มูลคายาที่ใชจริง  
จากภาพที่ 3.9 จะเห็นไดวาจุดคุมทุนสําหรับขอเสนอจาก House Democrats อยูที่จุด A คือ

หากประชาชนที่มีคายาสูงกวาระดับดังกลาว จะรูสึกคุมคาที่จะซื้อประกัน Medicare Part D ขณะที่
จุดคุมทุนสําหรับ House Republican สูงกวาของ House Democratic และ จุดคุมทุนของ Tripartisan 
สูงที่สุด  

ขอควรระวังทีส่ําคัญที่ควรคาํนึงถึงไดแก หากผูมีสิทธิทีแ่ข็งแรงหรือใชยาเปนมูลคานอยกวา
จุดคุมทุนเลอืกที่จะไมทําประกัน Medicare Part D จะทําใหผูที่เลือกซื้อประกันจะมีแตผูที่ไมแข็งแรง 
และมีคาใชจายดานยาสูง เทากับการประกันดังกลาวเปนการคัดเลือกผูเอาประกันที่ลวนแตจะตองใช
ทรัพยากรของผูใหประกันทั้งน้ัน ถือวานโยบายการรวมจายกอใหเกิดภาวะ adverse selection ซ่ึงอาจ
ทําใหผูใหประกันเกิดภาวะลมละลายไดเชนกัน 
 

A

B

C



สวนรวมจายคายาในระบบประกันสุขภาพ 10 ประเทศ 

ศูนยสารสนเทศและวิจัยระบบยา 
 

78 

ภาพที่ 3.10 การเปรียบเทยีบมูลคายาทีใ่ชจริง และคาใชจายทั้งหมดที่ผูปวยตองจายสําหรับ
ขอเสนอ ของ Tripartisan, House republican, House democratic กรณีมูลคายาจริง >1500 USD 

 

House Democratic

House of Republican

Tripartisan

No insurance

-

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

7,000

1,500 3,000 4,500 6,000 12,000

มูลคายาท่ีใชจริง

มูลคายาที่ใชจริง

 
จากภาพที่ 3.10 จะเห็นไดวาหากผูมีสิทธิที่มีคาใชจายดานยาสูงหากเลือกซื้อประกัน Medicare 

Part D แมจะตองจายสวนรวมจาย ก็คุมกวาที่จะตองจายเงินดวยตนเองทั้งหมด 
สําหรับขอเสนอของ Graham et.al. หากผูมีสิทธิไดรับใบสั่งยา 22 ใบสั่งตอป และเลือกซื้อ

ประกัน Medicare Part D จะตองจายเงินดวยตนเองอยูในชวง 500-1200 USD เทานั้น โดยคาใชจาย
จริงที่สวนที่เหลือผูใหประกนัจะเปนผูรับผิดชอบ (ภาพที่ 3.11) 
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ภาพที่ 3.11 คาใชจายทั้งหมดที่ผูปวยตองจายภายใตขอเสนอของ Graham et.al. 

All generic 

 50% generic
50% brand  

All brand 

-

500

1,000

1,500

2,000

2,500

3,000

3,500

4,000

4,500

5,000

0 2 6 10 22 50 100 160 200 400
# ใบสัง่

มุลคารวมที่ผูปวยตองจาย

  โดยเฉล่ียผูปวย

  Medicare รับยา

  ประมาณ 22 ใบสั่ง/

  คน/ป

 
กรอบในการพิจารณาของที่ประชุมรัฐสภาในครั้งน้ันพอสรุปไดเปน 2 ประเด็นดังน้ี  

i. รูปแบบการรวมจาย 
 รูปแบบการรวมจายที่งายตอความเขาใจของประชาชน: รูปแบบการรวมจายแบบ co-

payment เปนรูปแบบที่งายตอการเขาใจของประชาชนเมื่อเทียบกบัรูปแบบการรวมจาย
แบบ co-insurance เพราะผูปวยจะจายเทากันทุกครั้งเม่ือรับบริการ ไมวาจะถูกหรอื
แพง สวนการรวมจายแบบ co-insurance จะตองมีการคํานวนวาจะจายเทาไหรเพราะ
อัตราคาบริการอาจจะแตกตางกันไปในแตละครั้งที่ไดรับบริการ โดยเฉพาะอยางยิ่งหาก 
co-insurance มีหลายอัตรา 

 ความยุตธิรรมในการจาย: รูปแบบการรวมจายแบบ co-insurance ถูกมองวาเปน
รูปแบบทียุ่ตธิรรมกวา co-payment เพราะหากผูปวย 2 รายมีคาใชจายดานยาเทากัน ก็
จะรวมจายในจํานวนที่เทากัน แตหากรูปแบบการรวมจายเปน co-payment การรวม
จายขึ้นกับจํานวนครั้งที่รับบริการ และชนิดของยาที่รับบริการ ไมไดขึ้นกับมูลคายาที่รับ
บริการ ดังน้ันผูที่ไดรับยาคดิเปนมูลคาสูงแตไดรับไมบอยอาจจาย co-payment ใน
มูลคาที่ต่ํากวาผูที่ไดรับยาเปนมูลคาไมสงูแตตองรับยาบอยๆ ได 

ii. การถวงดุลภาระคาใชจายของภาครัฐ และภาคประชาชน 
 ผูกําหนดสวนรวมจายตองคาํนึงถึงมูลคาที่ประชาชนตองรวมจายในแตละปวาจะตองไม
สูงมากจนทําใหประชาชนลมละลาย หรือไมสามารถมาเขาถึงบริการได และจุดคุมทุน 
(break even point) จากการทําประกัน Medicare Part D จะตองไมสูงมากจนทําใหคน
ที่แข็งแรงสวนใหญเลือกที่จะไมทําประกัน ซ่ึงหากคนที่มีคาใชจายดานยานอยเลือกที่จะ
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จายเงินเอง จะทําใหเกิดสภาวะที่เรยีกวา adverse selection ได และสุดทายคนที่เลือก
ทําประกันก็จะเปนคนทีต่องใชยามากเทานั้น 

  ขณะเดียวกันผูกําหนดสวนรวมจายตองคาํนึงถึงคาใชจายที่รัฐตองแบกรับเชนกัน  หาก
ผูปวยจายนอย น่ันหมายถึงผูเกี่ยวของอ่ืน เชน รัฐก็ดี บริษัทประกันก็ดีตองเปนผูเก็บ
ตกคาใชจายที่เกิดขึ้น ซ่ึงหมายถึงตนทุนในการบริหาร Medicare Part D ก็สูงขึ้น ซ่ึง
ผูดูแลโครงการก็ตองคิดถึงจุดคุมทุน และความเปนไปไดในการบริหาร Medicare Part 
D เชนกัน  

 
3. หลักเกณฑการกําหนดประเภทยา 

Medicare Part D เปนโปรแกรมภายใต CMS ที่ดําเนินงานโดยบริษัทประกันสุขภาพเอกชน 
ซ่ึงการกําหนดชุดสิทธิประโยชนดานยาวาจะมียาอะไรใหบริการแกผูมีสิทธิบางขึน้อยูกับการคดัเลือกยา
ของบริษัทประกัน ทั้งน้ี CMS ไดกําหนดเกณฑมาตรฐานสําหรับการจัดทําชุดสิทธปิระโยชน และ
ดําเนินการพิจารณาชุดสิทธปิระโยชนดานยาของทุกๆ บริษัทประกนัเพ่ือใหผูมีสิทธิม่ันใจไดวาบริการ
ดานยาภายใต Medicare Part D ที่บริษทัประกันสุขภาพเอกชนนําเสนอเปนชุดสิทธิประโยชนที่เพียงพอ
ตอความตองการทางการแพทยของผูมีสิทธ ิ

แนวทางการดําเนินงานของ CMS ในการรับประกันชุดสิทธิประโยชนดานยาเนนกลยุทธ
สําคัญ 2 ประการ ดังน้ี40,41 

 
d. การใหความสาํคัญกับ P&T committee  

เน่ืองจาก Pharmacy and Therapeutic (P&T) Committee มีหนาที่สําคัญในการกําหนด
นโยบายดานชุดสิทธิประโยชน ไมวาจะเปนเรื่องการบริหารชุดสิทธิประโยชน การคัดเลือกยา การ
กําหนดเงื่อนไขการเบิกจายยา ดังน้ัน CMS จึงใหความสําคัญกับ P&T Committee มาก และถือเปน
หนาที่ที่จะพิจารณา P&T Committee ทั้งในแงสวนประกอบ คุณสมบัติ และแนวทางการทํางานเพื่อเปน
การรับประกันวาผูมีสิทธทิี่เลือกซื้อประกัน Medicare Part D ไดรับการคุมครองอยางดีจาก CMS  

แงมุมตางๆ ที่ CMS ใชในการพิจารณา P&T Committee มีดังน้ี 
1) สวนประกอบ และคุณสมบตัขิองกรรมการเชนกรรมการควรประกอบไปดวยผูเชี่ยวชาญทาง

การแพทยดานตางๆ เภสัชกร และตองมีแพทย หรือเภสัชกรอยางนอย 1 ทานที่เปน
ผูเชี่ยวชาญการใชยาในผูสงูอายุ และกรรมการตองเปนผูที่ไมมีสวนไดสวนเสียกบับริษัทยา 

2) ตารางการประชุมอยางนอยตองมีการจัดประชุม P&T committee ทุกๆ 4 เดือน 
3) หลักเกณฑในการคัดเลือกยาเขา และออกจากชุดสิทธปิระโยชนดานยา 
4) การบันทึกหลกัฐานการพิจารณานํายาเขา หรือออกจากชุดสิทธิประโยชนดานยา 
5) การบริหารจัดการชุดสิทธิประโยชน เชน การกําหนดรายการยาที่ตองขออนุมัติกอนใช 

(Prior authorization) ยาที่มีเง่ือนไขวาตองใชยาอ่ืนมากอนแลวไมไดผล (step therapies) 
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ยาที่มีการจํากัดปริมาณการสั่งใช (quantity limitations) การแนะนําใหใชยาชื่อสามัญแทนที่
ยาชื่อการคา (generic substitution) 

6) การพิจารณายาใหม (new chemical entity) ตองทําภายใน 90 วันที่ และตองมีผลการ
พิจารณาการนํายาใหมเขาชุดสิทธิประโยชนภายใน 180 วันยาไดรับการอนุมัติจาก FDA ซ่ึง
กรอบเงื่อนเวลานี้ใชกบักรณียาเกาที่ไดรับการอนุมัติขอบงใชใหมจาก FDA เชนกัน 

 
e. การทบทวนรายการยาที่อยูชุดสิทธิประโยชนดานยา ที่นําเสนอโดยแตละบริษทัประกันสุขภาพ

เอกชน ซ่ึง CMS พิจารณาประเด็นตางๆ ดังน้ี 
1) ความครบถวนของกลุมยาและรายการยา โดย CMS ถือวาบรษิัทประกันสุขภาพตองมียาทุก

กลุมตามที่ USP classification system หรือ American Hospital Formulary Service 
System ระบุไว หากบริษทัประกันสุขภาพเลือกที่จะใชกลุมยาอางอิงระบบอ่ืน ก็ตองมีการ
ตรวจสอบวาระบบดังกลาวมีกลุมยาครบถวนตามมาตรฐาน USP หรือ AHFS หรือไม  
นอกจากนี้ CMS ยังกําหนดไววาในแตละกลุมยาจะตองมีรายการยาอยางนอย 2 รายการอยู
ในชุดสิทธปิระโยชนดานยา เพ่ือเปนการรับรองวาผูปวยจะเขาถึงยาที่จําเปนตอการรักษาได 

2) ตัวยาในชุดสทิธิประโยชนดานยา ซ่ึง CMS มีเกณฑยอยๆ ในการพิจารณาดังน้ี 
3) ยาอยางนอย 1 รายการในแตละกลุมยาตองเปน drug of choice ที่ USP กําหนด 
4) การแบงยาออกเปนระดับตางๆ (tiered formulary) ซ่ึงมีผลทําใหผูปวยตองรวมจายแตกตาง

กัน ทั้งน้ียาที่จะอยูในระดับสูงตองเปนยาที่ใหผลในการรักษาไมแตกตางไปจากยาที่อยูใน
ระดับต่ํา แตมีราคาสูงกวา หรือไมคุมคาสําหรับผูใหประกัน 

5) ตองมียาที่ไดรับการยอมรับและมีหลักฐานพิสูจนไดดวยหลักการทางวิทยาศาสตรวาเปน 
best practice 

6) ยา 6 กลุมที่ Medicare กําหนดใหบริษัทผูใหประกัน Medicare Part D ตองมีบริการใหครบ
ทุกรายการหรือมีรายการยาใหมากที่สุดเพื่อรองรับความตองการทางการแพทยของผูมีสิทธิ
เน่ืองจากการเปลี่ยนยา หรือขาดยาอาจกอใหเกดิผลกระทบในทางลตอสภาวะโรคของผูปวย  
ยาทั้ง 6 กลุมไดแก immunosuppressant, antidepressant, antipsychotic, anticonvulsant, 
antiretroviral และ antineoplastic  
ดังน้ันแม Medicare Part D จะดําเนินการโดยบริษัทประกันเอกชนที่มีความหลากหลาย 

และมีชุดสิทธปิระโยชนดานยาของตนเอง แตกระบวนการที่ CMS ทบทวนการจดัทําชุดสิทธิประโยชน
ดานยา และรายการยาที่มีไวใหบริการ ชวยใหเกิดความมั่นใจไดวาผูมีสิทธิที่มีโรคตางๆ จะเขาถึงยาที่
จําเปนสําหรับการรักษาไดอยางไมมีปญหา 
  

สําหรับ Medicaid แตละรัฐจะมีขอกาํหนดของรัฐ และมีบัญชียาของตน เปน State’s preferred 
drug list or PDL) 
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4. อัตรารวมจาย 
f. Medicare 

รัฐบาลโดย Office of the Actuary Centers for Medicare and Medicaid Services เปนผู
กําหนดคามาตรฐานเหลานีใ้นแตละป ซ่ึงมาตรฐานการรวมจายที่มีการกําหนดประกอบดวย42,43 

 การกําหนดมาตรฐานสวนรวมจายสําหรับผูมีสิทธทิั่วไป และผูมีสิทธิที่มีรายไดนอย 
 การกําหนด deductible (เงินกอนแรกที่ผูปวยตองจายดวยตนเองกอน ผูใหประกันจึงจะ
เริ่มใหการคุมครอง) 

 การกําหนด initial coverage limit (วงเงินสูงสุดที่ผูใหประกันจะครอบคลุมคายาใหผูมี
สิทธิภายใตแผนการประกนั ในที่น้ีแสดงเปนวงเงินรวมจายสะสมที่ผูปวยจาย) 

 การกําหนด stop-loss amount หรือ out-of-pocket threshold (สวนรวมจายสะสมสูงสุด
ที่รัฐยอมใหผูมีสิทธิรวมจาย เพ่ือปองกันภาวะลมละลายจากการเจ็บปวย) 

 การกําหนดสวนรวมจายหลังจากที่ผาน stop-loss amount หรือ out-of-pocket 
threshold 

 
ตารางที่ 3.22 ขอกําหนดมาตรฐานสําหรับการรวมจายของประชาชนทั่วไปภายใต Medicare Part D 
 

ขอกําหนดมาตรฐานสวนรวมจายคายาภายใต Medicare 
Part D 

ป 2006 ป 2007 ป 2008 

Deductible  $250  $265 $275 
Initial Coverage Limit $2,250  $2,400 $2,510 
Out-of-Pocket Threshold $3,600  $3,850 $4,050 
Minimum Cost-sharing in Catastrophic Coverage Portion of 
Benefit 

   

Generic/Preferred multi-source drug  $2.00  $2.15 $2.25 
Other  $5.00  $5.35 $5.60 

 
จากขอกําหนดมาตรฐานในตารางที่ 3.22 เม่ือประชาชนรับบริการดานยาในรอบปค.ศ. 2008 

ประชาชนตองจายเงินดวยตนเองกอน จนถึงจุด deductible ที่กําหนดไวคือ 275 USD เม่ือคายาที่ตอง
ใชเกินไปจาก deductible แลว ประชาชนจะตองรวมจายตามแผนการประกันที่แตละคนเลือกซื้อ บริษัท
จะคุมครองผูเอาประกันในวงเงินรวมจายสะสมที่รัฐกําหนด (initial coverage limit) ซ่ึงในป คศ. 2008 ได
มีการกําหนด initial coverage limit ไวที่ 2,510 USD ในกรณีที่มูลคาสวนรวมจายสะสมเกินไปจาก 
initial coverage limit ที่กําหนดไว ประชาชนเริ่มจายคายาสวนที่เหลอื ดวยตนเอง 100%  

การรวมจายแมจะเปนกลไกที่ใชปองกันการเกิด Moral Harzard แตก็อาจกอใหเกิดผลเสียตอ
ผูใชบริการ โดยเฉพาะผูสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังตองใชยาหลายรายการ คายามีมูลคาสูง คนเหลานีต้องรวม
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จายในสัดสวนที่สูงดวยเชนกัน และอาจกอใหเกิดภาวะลมละลายจากการเจ็บปวยได รัฐจึงไดกําหนด
มาตรการปองกัน โดยไดกําหนด stop-loss amount หรือ out-of-pocket threshold คือ ยอดสะสม
สุดทายที่ผูมีสทิธิจะตองออกเงินคายาดวยตนเอง 100% โดยในป คศ. 2008 ไดมีการกําหนด stop-loss 
amount ไวที่ 4,050 USD  จุดนี้ถือเปนจุด safety net ที่รัฐใหการประกันวาผูมีสิทธิจะไมเกิดภาวะ
ลมละลายจากการเจ็บปวย การกําหนดอัตราการรวมจายหลังจากคายาสะสมถึง stop-loss amount เปน
แบบ co-payment โดยในปค.ศ. 2008 ไดกําหนดไว 2.20 USD ตอ 1 ใบสั่งกรณีที่เปนยาชื่อสามัญ หรือ
ยาที่อยูใน preferred drug list และคิด 5.60 USD ตอ 1 ใบสั่ง กรณีเปนยาชื่อการคา 
 
ตารางที่ 3.23 การรวมจายสําหรับประชาชนรายไดนอย Medicare Part D 
 
ขอกําหนดมาตรฐานสวนรวมจายคายาภายใต Medicare Part D ป 2006 ป 2007 ป 2008 

1. Part D Full Benefit Dual Eligible Parameters    
Maximum Copayments for Non-Institutionalized Beneficiaries    
Up to or at 100% FPL     
Up to Out-of-Pocket Threshold (1)     
Generic/Preferred multi-source drug  $1.00  $1.00  $1.05 
Other  $3.00  $3.10  $3.10  
Above Out-of-Pocket Threshold  $0.00  $0.00  $0.00  
Over 100% FPL     
Up to Out-of-Pocket Threshold     
Generic/Preferred multi-source drug  $2.00  $2.15  $2.25  
Other  $5.00  $5.35  $5.60  
Above Out-of Pocket Threshold  $0.00  $0.00  $0.00  
2. Part D Non-Full Benefit Dual Eligible Full Subsidy    
Maximum Copayments up to Out-of-Pocket Threshold     
Generic/Preferred multi-source drug  $2.00  $2.15  $2.25  
Other  $5.00  $5.35  $5.60  
Maximum Copayments above Out-of-Pocket Threshold  $0.00  $0.00  $0.00  
3. Part D Non-Full Benefit Dual Eligible Partial Subsidy    
Deductible  $50.00  $53.00  $56.00  
Coinsurance up to Out-of-Pocket Threshold  15%  15%  15%  
Maximum Copayments above Out-of-Pocket Threshold     
Generic/Preferred multi-source drug  $2.00  $2.15  $2.25  
Other  $5.00  $5.35  $5.60  
 

สําหรับผูมีรายไดนอยที่มีเปนผูมี 2 สิทธภิายใต Medicare และ Medicaid (Dual eligible) ซ่ึง
ไดรับความครอบคลุม 100% หรือไดรับความครอบคลุมบางสวนไดรับการชวยเหลือ 100% จากกองทุน
สนับสนุนผูมีรายไดนอยคน 2 กลุมน้ีไมตองจาย deductible แตตองรวมจายคายาในรูปแบบ co-
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payment ซ่ึงมี 2 อัตราขึ้นกับวาผูมีสิทธไิดรับยาชื่อสามัญ/ยาใน preferred drug list หรือไดรับยาชื่อ
การคาหรือยานอกบัญช ีpreferred drug list 

สําหรับผูมีรายไดนอยที่มีเปนผูมี 2 สิทธภิายใต Medicare และ Medicaid (Dual eligible) และ
ไดรับการสนับสนุนบางสวนจากกองทุนสนับสนุนผูมีรายไดนอยจะตองจาย deductibility เปนจํานวน 56 
USD กอน หลังจากนั้นจะตองรวมจายคายา 15% จนกวาจะถึง out of pocket threshold จํานวน 250 
USD และหลงัจากนั้นจะตองรวมจายคายาแบบ co-payment 2 อัตราขึ้นกับวาไดรับยาแบบไหน ทั้งน้ี
จํานวนเงินสูงสุดที่กองทุนสนับสนุนผูมีรายไดนอยจะจายใหแกผูมีสิทธิแตละคนเทากับ 5,000 USD 

จากการเก็บขอมูลสถานการณของผูใหประกัน Medicare Part D ณ ปค.ศ. 200644 พบวามี
บริษัทที่ใหบรกิาร Medicare Part D ใน 2 รูปแบบ คือใหบริการเฉพาะแผนการคุมครองดานยาผูปวย
นอก (Free-standing prescription drug plan, PDP) ซ่ึงทั่วประเทศมีจํานวน 1,429 แผนการประกัน 
และใหบริการเสริมเพ่ิมเติมของ Medicare Advantage + prescription drug plan ซ่ึงทั่วประเทศมี 1,314 
แผนการประกัน ซ่ึงผูใหประกันเหลานี้สามารถปรับชุดสิทธิประโยชนของตนไดภายใตกรอบของสวนรวม
จาย และการบริหารชุดสิทธิประโยชน ซ่ึงกําหนดและตรวจสอบโดย CMS  ลักษณะของแผนการประกัน
ที่แตกตางกันแสดงไวในตารางที่ 3.24 

 
ตารางที ่3.24 ลักษณะของแผนการประกันที่ใหบรกิาร Medicare Part D 
 

 
หมายเหตุ: 
Medicare Advantage + PDPs มีหลายลักษณะ เชน 
1. Regional PPO คือแผนการประกันแบบที่จํากัดผูใหบริการ (Preferred Provider Organization) ที่

ใหการประกันแกผูมีสิทธิโดยครอบคลุมพ้ืนที่เปนบริเวณกวาง  
2. Local HMO คือแผนการประกันที่บริหารจัดการโดยบริษัทประกันรปูแบบ Health Maintenance 

Organizations 
3. Local PPO คือแผนการประกันแบบที่จํากัดผูใหบริการ (Preferred Provider Organization) ที่ให

การประกันแกผูมีสิทธิเฉพาะในรัฐน้ันๆ 
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4. Local PFFS คือแผนการประกันที่ผูมีสิทธิเลือกรับบริการไดจากผูบริการใดๆ ก็ได โดยผูใหประกัน
จะเบิกจายเงนิตามจริง (Private fee-for-service) 

 
g. Medicaid 

 รัฐบาลไดออกกฎระเบียบในการกําหนดสวนรวมจายโปรแกรม Medicaid ดังน้ี 
1) Co-payment --การจายเงินจํานวนคงที่ 

 คาบริการที่ไมไดเกิดขึ้นในโรงพยาบาล (non-institutional care) หรือบริการผูปวยนอก 
ผูรับบริการตองรวมจาย 50 cents ถึง 3 ดอลลารสหรัฐ ตอการพบแพทย 1 ครั้ง หรือตอ
ใบสั่งยา 

 คาบริการในโรงพยาบาล หรือ nursing home (institutional care) หรือบริการผูปวยใน 
ผูรับบริการตองรวมจายไมเกินรอยละ 50 ของคาใชจายวันนอนโรงพยาบาลวันแรก 

2) Deductibles การจายสวนแรก ผูรับบริการตองรับผิดชอบคาใชจายสวนแรกเปนจํานวนหนึ่ง 
สวนเกินจากนั้น Medicaid จะจายให คาใชจายสวนแรกไมเกิน 2 ดอลลารสหรัฐ ตอ
ครอบครัวตอเดือน 

3) Coinsurance การจายรวมเปนรอยละของคาบริการ Medicaid กําหนดไวที่รอยละ 5 เชน 
ถารัฐจายคาบริการ 500 ดอลลารสหรัฐ ผูรับบริการตองจายรวม 25 ดอลลารสหรัฐ 

 หมายเหตุ ในการกําหนดสวนรวมจาย หนวยบริการตองกําหนดใหชัดเจนวาเปนการรวมจาย
ลักษณะใดลักษณะหนึ่ง 

 
h. State Children’s Health Insurance Program (SCHIP) 

ระเบียบการกําหนดสวนรวมจายโปรแกรม ไดแก เด็กที่อยูในครอบครัวที่มีรายไดต่ํากวารอยละ 
150 ของเสนกําหนดความยากจนหรือประมาณ $22,890/ป ในครอบครัวที่มีสมาชิก 3 คน ตองรวมจาย
ดังน้ี 

1) Copayment การจายเงินจํานวนคงที่ไมเกิน 1-5 ดอลลารสหรัฐตอการพบแพทย 1 ครั้งหรือ
ตอใบสั่งยา 

2) Deductible การจายยาสวนแรกไมเกิน 3 ดอลลารสหรัฐ ตอครอบครัวตอเดือน 
3) Coinsurance การจายรวมเปนรอยละของคาบริการ SCHIP กําหนดไวไมเกิน รอยละ 5 
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 ตารางที่ 3.25         การเก็บสวนรวมจายและคาเบี้ยประกันในเด็ก 

 
 
ตารางที่ 3.26         การเก็บสวนรวมจายและคาเบี้ยประกันในผูใหญ 

 
 

5. ระบบและกลไกในการดําเนินการเก็บอัตรารวมจาย 
ภายใตระบบ Medicare ผูที่ทําการเก็บสวนรวมจายคายาจากผูมีสิทธิก็คือรานยา ซ่ึงราน

ยาแตละรานใหบริการผูมีสิทธิภายใต Medicare ที่ซ้ือประกันจากหลากหลายบรษิัท และหลากหลาย
แผนการประกัน ดังน้ันหัวใจสําคัญในการจัดเก็บสวนรวมจายคือการมีระบบสารสนเทศที่มี
ประสิทธิภาพ  รานยาและบริษัทประกันตองมีการปรับปรุงฐานขอมูลตอไปน้ีอยางสม่ําเสมอ เพ่ือให
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ฐานขอมูลเปนปจจุบันมากที่สุด มีขอมูลที่ถูกตอง นาเชื่อถือ และไมเกิดความผิดพลาดในการเรียก
เก็บเงิน ฐานขอมูลที่พูดถึงไดแก 

1) ฐานขอมูลผูมีสิทธิ ที่ระบุวาผูปวยเปนผูมีสิทธิภายใต Medicare หรือไม และเปนผูมีสิทธิ
ภายใตแผนการประกันแบบไหน วันที่เริม่ตน และสิ้นสุดของแผนการประกัน 

2) ชุดสิทธิประโยชนดานยา หรือบัญชียาทีผู่ใหประกันกาํหนด ซ่ึงระบุวามีรายการยาใดบางอยู
ในชุดสิทธปิระโยชนดานยา เง่ือนไขการจายยา และเง่ือนไขการรวมจายของยาแตละ
รายการ  
นอกจากนี้ในระบบสารสนเทศจะตองมีการเก็บตวัเลขมูลคาการใชยาแตละรายการ มูลคา

การใชยาสะสม มูลคาการรวมจายสะสม และสามารถคาํนวนไดอยางถูกตองวาผูปวยจะตองรวมจาย
เทาไหร หรือรานยาตองไปเรียกเก็บเงินกบับริษทัประกนัเทาได หรือไปเรียกเก็บเงินจาก Medicaid 
หรือ Low income subsidy เทาไหร และระบบดังกลาวตองสามารถเชื่อมโยงขอมูล real time online 
จากรานยาใดๆ ก็ได เน่ืองจากผูปวยสามารถไปซื้อยาจากรานยาใดๆ ก็ไดที่ระบุไวในแผนการ
ประกันสุขภาพ 

 
6. กลไกในการปกปองประชาชนที่ไมสามารถจายสวนรวมที่กําหนดใหสามารถเขาถึงและ

ไดรับบริการที่จําเปน 
สําหรับระบบ Medicare Part D มีการออกแบบระบบปองกันประชาชนไว 2 ระดับ ดังน้ี 

1) รัฐไดแบงแยกผูมีสิทธิเปน 2 กลุม คือผูที่ไมมีปญหาทางการเงิน และผูที่มีรายไดนอย 
โดยการรวมจายของคน 2 กลุมมีความแตกตางกัน คือผูมีสิทธิปกติ จะตองรวมจายเงิน
จนมียอดคายาสะสมถึงจุด deductible ที่กําหนดไว หลังจากนั้นจึงรวมจายตามเงื่อนไข
ของแผนการประกันที่เลือกซื้อ ขณะที่ผูมีรายไดนอยแตพอชวยตนเองไดบาง ตองจาย 
deductible เชนกันแตในจํานวนที่นอยกวามาก หรือรวมจายในรูปของ flat fee ตอ
รายการ โดยสวนรวมจายต่ํากวาผูปวยปกต ิ

2) รัฐกําหนดระดับ stop-loss amount หรือ out-of-pocket threshold เม่ือผูปวยรวมจาย
คายาเองจากกระเปาสะสมถึงระดับน้ี จะไมตองรวมจาย 

ทั้งน้ี safety net ของ Medicare Part D ไมรวมถึงสวนรวมจายในกรณีที่ผูปวยตองจายเม่ือ
รับบริการทางการแพทยประเภทอ่ืน 

รายละเอียดของกลไกเหลานี้ดังในตารางที่ 3.23 
สําหรับระบบ Medicaid ขึ้นอยูกับรัฐบาลของแตละรฐั โดย National Governors Association 

(NGA) ไดนโยบายการรวมจายไวเปนแนวทางกวางๆสาํหรับรัฐตางๆ 
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7. ผลสัมฤทธิเ์ชิงนโยบายและผลกระทบที่เกิดข้ึน 
i. ประเด็นความเปนธรรม (Equity) 

Medicaid เปนโปรแกรมที่จัดขึ้นสําหรับคนจน เด็กที่อยูในครอบครัวที่มีรายไดนอย ผูพิการ 
ผูปวยโรคเร้ือรัง การที่รัฐมีนโนบายจายรวมเพิ่มขึ้น คาเบี้ยประกันเพ่ิมขึ้น สงผลใหการเขาถึงบริการ
สุขภาพลดนอยลง ดังตัวอยางในงานวิจัยตอไปนี้ 
 ในการสํารวจการมีสวนรวมจายในกลุมผูใชสิทธิประโยชน Tennessee’s Medicaid waiver 
program (TennCare) ซ่ึงเปนกลุมผูมีรายไดนอย ในป 1994 พบวา รอยละ 20 ของคนกลุมน้ี ไม
สามารถจายสวนรวมเมื่อไปพบแพทยได รอยละ 22 ไมสามารถจายสวนรวมเม่ือไปพบเภสัชกรเพื่อรับ
ยา 2 ใน 3 ของคนกลุมนี้จึงไมมียารักษาโรค 45 
 การศึกษาวิจัยโปรแกรม Medicaid ที่ California ชวงปทศตวรรษ 1970 พบวา เม่ือทางรัฐได
เพ่ิมสวนรวมจายเปน 1 เหรียญสหรัฐตอการพบแพทย 1 ครั้ง ทําใหการไปพบแพทยระดับปฐมภูมิลดลง
รอยละ 6 แตการรับปวยเปนผูปวยในโรงพยาบาลกลับเพ่ิมขึ้นเปนรอยละ 17 ผลลัพธที่เกิดขึ้นคือ 
คาใชจายโดยรวมของ Medicaid จึงสูงขึ้น แตตัวเลขที่ไดไมเปนนัยสําคัญทางสถิติ 46 
 มีการศึกษาวิจัยที่แสดงใหเห็นวาเม่ือรัฐกําหนดคาเบี้ยประกันเพ่ิมขึ้น ทําใหประชาชนผูมีรายได
นอยไมสามารถขึ้นทะเบียนโปรแกรม Medicaid ได จึงเปนผูไมมีประกันสุขภาพ ดังภาพที่ 3.12 
 
ภาพที่ 3.12 กราฟแสดงความสัมพันธระหวางเบี้ยประกันและการขึ้นทะเบียนโปรแกรม medicaid 
 

                          
 
 จากภาพ เปนการศึกษาของ Ku and Coughlin ในป 1999 / 2000 พบวา เม่ือเพ่ิมคาเบี้ย
ประกันรอยละ 1 ของรายไดครอบครัว หรือประมาณ $13 ตอเดือน ในครอบครัวที่มีสมาชิก 3 คน และมี
รายไดระดับเสนความยากจน ผลก็คือ มีการขึ้นทะเบียน (enrollment) นอยละรอยละ 16 แตถาเพิ่มคา
เบี้ยประกันเปนรอยละ 3 ของรายไดครอบครัว หรือประมาณ $38 ตอเดือน ในกลุมเดียวกัน การขึ้น
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ทะเบียนใชประกัน Medicaid  จะลดลงรอยละ 49 หรือถาขึ้นเบี้ยประกันเปนรอยละ 5 ของรายได
ครอบครัว หรือประมาณ $64 ตอเดือนในกลุมเดียวกัน การขึ้นทะเบียนประกัน Medicaid จะลดลงถึง 3 
ใน 4 คือประมาณ รอยละ 74 47 รายงานวิจัยน้ีไดนําเสนอตอ Kaiser Commission เพ่ือพิจารณาการจัด
โปรแกรม Medicaid ตอไป 
 นอกจากนี้จากผลการวิเคราะหนโยบายสาธารณะของรัฐ Oregon พบวา ในป 2003 รัฐไดขึ้นคา
เบี้ยประกันสําหรับกลุมคนยากจนใน Oregon Health Plan ทําใหประชาชนกลุมน้ีไมมาขึ้นทะเบียน 
(enrollment) เปนจํานวนถึง 50,000 คน บุคคลกลุมน้ีจึงเปนกลุมที่ไมมีประกันสุขภาพ ตามภาพที่ 3.13 
 
ภาพที่ 3.13  กราฟแสดงการเปลี่ยนแปลงของผูขึ้นทะเบียน Oregon Health Plan ป 2002-2003 
 

 
 
 นอกจากนี้ ในเดือน ม.ค. 2002 ภายใตเง่ือนไข Medicaid waiver Rhode Island ไดเก็บคาเบี้ย
ประกันในครอบครัวที่ยากจนเดือนละ $43 - $58 พบวา 1 ใน 5 ของบุคคลกลุมน้ีไมมีประกันสุขภาพ 
เพราะไมมีเงินจายเปนเวลา 3 เดือน และประมาณครึ่งหน่ึงที่ไมสามารถจายคาเบี้ยประกันได นอกจากนี้
เม่ือรัฐเพ่ิมสวนรวมจาย พบวา คนจนประมาณ 1 ใน 3 หรือประมาณรอยละ 35 ไมสามารถไปพบแพทย
ได หรือบางคนมีหน้ีสินเพ่ิมขึ้น เพราะตองนําเงินไปรักษาปญหาการเขาถึงบริการสุขภาพเริ่มทวีความ
รุนแรงขึ้น ทางรัฐ Oregon เริ่มพบวา จํานวนผูรับบริการในหองฉุกเฉินเปนกลุมบุคคลที่ไมมีประกัน
สุขภาพเพิ่มขึ้นอยางเห็นไดชัดเจน อีกทั้งคาใชจายในโรงพยาบาลเริ่มสูงขึ้น ในที่สุดรัฐ Oregon สรุปวา
นโยบายการเก็บคาเบี้ยประกันลมเหลวและไดออกกฎหมาย หามเก็บคาเบี้ยประกันในบุคคลที่มีรายได
ต่ํากวารอยละ 10 ของระดับเสนความยากจนของรัฐ ในป 2005 
 ประเด็นความไมเปนธรรมอีกประการคือ รัฐไมจัดประกันสุขภาพใหกับคนวางงาน ที่ไมมีรายได 
ทําใหคนกลุมน้ีเปนกลุมที่ไมมีประกันสุขภาพ  จากตารางที่  3.27  จะเห็นไดวาจํานวนผูที่ไมมีประกัน
สุขภาพมีจํานวนมากขึ้นจากป 2001 มีจํานวน 39.8 ลานคน เพ่ิมเปน 47 ลานคนในป 2006  ซ่ึงเปน
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จํานวนที่มากกวาผูที่ใชสิทธิประกันสุขภาพทั้ง Medicaid หรือ Medicare และเปนบุคคลที่ไดรับ
ผลกระทบจากการที่ไมสามารถเขาถึงบริการสุขภาพ 
 

ตารางที่ 3.27    ความครอบคลุมของประกันสุขภาพทุกกลุมอายุ ป 2001 - 2006 
 

  
 

j. ประเด็นประสทิธิภาพ (Efficiency) 
จากขอมูลของ Medicaid รายงานวา Medicaid เปนโครงการที่มีประสิทธิภาพเพราะชวยลดจํานวน

เด็กเสียชีวติ รอยละ 5.1 ในปลายทศวรรษที่ 1980 – ตนทศวรรษที่ 1990 และชวยลด mortality rate 
รอยละ 8.5 และลดจํานวนทารกน้ําหนักตัวนอย รอยละ 7.8 แตถาพิจารณาผลกระทบที่เกิดจากการ
กําหนดสวนรวมจาย จะพบวาโครงการนี้สงผลกระทบทั้งตอผูรับบรกิารและผูใหบริการดังน้ี 
ผลกระทบตอผูรับบริการ 
 การกําหนดสวนรวมจายในโปรแกรม Medicaid นอกจากจะสงผลตอการเขาถึงบริการสุขภาพ
แลว ยังสงผลใหกลุมคนจนไมสามารถไปรับการรักษาได หรือ มีคาใชจายที่ตองชําระเองสูงขึ้น (out of 
pocket) หลีกเลี่ยงการรักษาพยาบาลทั้งที่จําเปนและไมจําเปน สงผลกระทบตอภาวะสุขภาพ (Health 
Status) ดังตัวอยางในงานวิจัยตอไปน้ี 
 จากการศึกษาวิจัยในโรงพยาบาล Minneapolis’ main public hospital รัฐ Minnesota ชวงกลาง
ป 2004 พบวาในจํานวนผูปวย 62 ราย ที่ใชชุดสิทธิประโยชนของ Medicaid มีผูปวยจํานวนมากกวา
ครึ่งที่ไมไดรับยา อยางนอย 1 ครั้งในการรักษานาน 6 เดือน เพราะวาไมสามารถจายสวนรวมในอัตราคา
ยา Brand name $3 และยาสามัญ $1 ได ผูปวยจํานวน 11 คนไมไดรับยารักษา ตองมาใชบริการหอง
ฉุกเฉินและรับปวยเปนผูปวยในรวมแลวถึง 27 ครั้ง เชน ผูปวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง หอบหืด เม่ือ
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ไมไดรับยา ก็จะถูกนําสงฉุกเฉินและรับปวยไวดวยเรื่อง Stroke , asthma attack หรือภาวะแทรกซอน
ตางๆ ของเบาหวาน 48 
 ผูปวยที่มีรายไดนอยมักไดรับผลกระทบตอสุขภาพจากสวนรวมจายมากกวาผูปวยที่มีรายได
มาก เพราะรายไดของกลุมคนเหลานี้ ตองเก็บไวใชจายสิ่งจําเปนพ้ืนฐานในการดํารงชีวิต เชน อาหาร ที่
อยูอาศัย เปนตน หากยังไมเจ็บปวยเรงดวนก็จะยังไมไปพบแพทย ดังเห็นไดจากภาพที่ 3.14 
 
ภาพที่ 3.14  กราฟแสดงผูปวยที่มีรายไดนอยและไดรับผลกระทบจากสวนรวมจาย 

 
    
 นอกจากนี้การเพิ่มจํานวนเงินเพียงเล็กนอยยังสงผลกระทบตอการพบแพทย เชน รัฐ Utah รัฐ
ไดเสริมการจายรวม จาก $2 ตอการพบแพทย หรือตอใบสั่งยา เปน $3 ทําใหผูที่มีรายไดนอยต่ํากวา
เสนความยากจน ไมสามารถมาพบแพทยได ดังแสดงในภาพที่ 3.15 
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ภาพที่ 3.15  กราฟแสดงความสัมพันธระหวางการเพิ่มสวนรวมจายและจํานวนผูปวยที่มาพบแพทย 

 
 
หรือในบุคคลที่มาพบแพทยบางคนก็ไดยาไมครบตามจํานวนแพทยสั่ง บางคนตองลดคาใชจายอ่ืนๆ ที่
จําเปนตอการดํารงชีวิต เชน อาหาร คาเชาบาน งานวิจัยน้ีแสดงใหเห็นวาถาเพิ่มสวนรวมจายมากกวานี้ 
จะเกิดผลกระทบตอภาวะสุขภาพมาก 49 
 เม่ือมีการเก็บสวนรวมเพ่ิมขึ้น จะสงผลกระทบตอการเขารับบริการในโรงพยาบาลทั้งที่จําเปน
และไมจําเปนเพ่ิมขึ้น เชน การเพิ่มสวนรวมจาย ทําใหผูปวยเบาหวานมีการใชยาเบาหวานลดนอยลง 50

ผูปวยความดันโลหิตสูง มีการใชยาลดความดันโลหิต ACE inhibitors และยาลดคอลเลสเตอรอล  
(Statin)  ลดลงดวย 51 
 การศึกษาผลกระทบสวนรวมจายในคลนิิกบําบัดและฟนฟูยาเสพตดิ พบวา คาใชจายในการ
รักษาลดลง แตอัตราการกลบัเปนซํ้าสูงขึน้ คาใชจายในการดูแลระยะยาวก็สูงขึ้นดวย 52 
 การศึกษาผลกระทบสวนรวมจายในงานบริการฉุกเฉิน พบวา ผูรับบริการมีความรูเกี่ยวกับระดับ
ของการรวมจายในฉุกเฉิน นอยกวางานบริการสวนอ่ืน  การรับรูเกี่ยวกับสวนรวมจายนี้มีความสัมพันธ
กับการหลีกเลีย่งไมมาใชบรกิารฉุกเฉิน หรือมาใชบริการลาชา กลาวคือ ถาตองจายรวมมากกวา $20 จะ
หลีกเลี่ยงไมมาใชบริการฉุกเฉิน หรือมาใชบริการลาชา รอยละ 20 หรือถาตองจายรวมนอยกวา $20 จะ
หลีกเลี่ยงไมมาใชบริการฉุกเฉิน หรือมาใชบริการลาชา รอยละ 6 นอกจากนี้ อัตราการใชบริการฉุกเฉินมี
ความสัมพันธกับระดับความรุนแรงของโรค ถาภาวะของโรคไมรุนแรง เชน การติดเชื้อทางเดินหายใจ
สวนบน ลําไสอักเสบ แผลไฟไหมระดับ 1 ผูปวยจะไมมาใชบริการ แตถามีระดับของโรครุนแรง เชน 
acute coronary syndromes, ไสติ่งอักเสบ หรือ แผลไฟไหมระดับ 2   จะมาใชบริการฉุกเฉิน53 
 การศึกษาผลกระทบสวนรวมจายกับการแสวงหาบริการสุขภาพและผลลัพธสุขภาพของผูปวย 54

กลุมตัวอยางเปนกลุมผูปวยโรคเรื้อรังอยางนอย 1 โรค สวนจะเปนโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
โรคหัวใจ และโรคซึมเศรา การศึกษานี้ยกเวนกลุมผูปวยสูงอายแุละผูพิการ และมีการติดตามผลลัพธ
สุขภาพ (health outcome) 4 ป จํานวนผูปวยทีเ่ขารวมทั้งสิ้น 20,222 คน จํานวนผูปวยทีต่ิดตาม 4 ป 
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จํานวน 3,589 คน ผลการศึกษาพบวา เม่ือมีระดับการรวมจายมากขึ้น การแสวงหาบริการสุขภาพจะ
ลดลง กลาวคอื เม่ือมีอาการเจ็บปวยเล็กนอย  เชน อาการคัดจมูกนอยกวา 2 สัปดาห มีผื่นนอยกวา 3 
สัปดาห ขอเทาบวม ปวดทองนอยกวา 24 ชั่วโมง 

กลุมที่ไมตองรวมจาย        จะมีพฤติกรรมแสวงหาบริการสุขภาพเทากับรอยละ 34 
กลุมที่ตองรวมจายเล็กนอย    จะมีพฤติกรรมแสวงหาบริการสขุภาพเทากับรอยละ 26 
กลุมที่ตองรวมจายมาก         จะมีพฤติกรรมแสวงหาบริการสุขภาพเทากับรอยละ 18 

ผลการวิเคราะหพบวา ระดับการรวมจายมากขึ้น การแสวงหาบริการสุขภาพเมื่อมีอาการเจ็บปวย
เล็กนอย จะลดลง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .001 แตถามีอาการเจ็บปวยมาก เชน หมดสติ มี
เลือดออก ปวดทองจนนอนไมได มากกวา 24 ชั่วโมง ปสสาวะแสบขัดมากกวา 2 วัน แขนขาออนแรง
ขางใดขางหนึ่ง พูดไมได หายใจสั้น เจ็บหนาอก พบวา 

กลุมที่ไมตองรวมจาย          จะมีพฤติกรรมแสวงหาบริการสุขภาพเทากับรอยละ 33 
กลุมที่ตองรวมจายเล็กนอย      จะมีพฤตกิรรมแสวงหาบริการสุขภาพเทากับรอยละ 31 
กลุมที่ตองรวมจายมาก           จะมีพฤติกรรมแสวงหาบริการสุขภาพเทากับรอยละ 18 

ผลการวิเคราะหพบวา ระดับการรวมจายมากขึ้น การแสวงหาบริการสุขภาพเม่ือมีอาการเจ็บปวยระดับ
รุนแรง จะลดลง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05   สวนผลการติดตามผลลัพธสุขภาพ (health 
outcome) 4 ป พบวา ไมมีความสัมพันธในกลุมที่มีอัตราสวนรวมจายตางกัน กับภาวะสุขภาพที่แยลง 
ซ่ึงอาจเปนผลจากการคัดผูปวยสูงอายุออกไป ทําใหผลการศึกษาตางจากการศึกษาอื่นๆ ที่วา เม่ือเพ่ิม
อัตราการรวมจายในกลุมผูมีรายไดนอย จะสงผลทําใหสุขภาพแยลง 55,56 
 การศึกษาผลกระทบสวนรวมจายในการรักษาผูปวยเบาหวานใน managed care organizations 
5 แหง พบวา การเพิ่มสวนรวมจายมีความสัมพันธกับการใชยาเบาหวาน ชนิดกิน อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 คือ ถาเพิ่มสวนรวมจายมากกวา $ 10 ผูปวยจะลดการใชยาเบาหวานทันท ี ในอัตรา
รอยละ -18.5 แตถาเพิ่มระดับเล็กนอยถึงปานกลาง คือ $1-$10 ผูปวยจะลดการใชยาแบบชาๆ ภายใน 6 
เดือน ในอัตรารอยละ -9.2 57 การลดการใชยาเบาหวาน จะสงผลกระทบตอสุขภาพผูปวยอยางมาก 
ผูปวยไมสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลได และเกิดภาวะแทรกซอน ทั้ง microvascular และ 
macrovascular นอกจากนี้ ในงานบริการผูปวยนอก ยังไมสามารถพิจารณาหายาทดแทนเพื่อใหผูปวย
ไดใชยา ในกรณีที่ไมสามารถจายสวนรวมได ทําใหผูปวยขาดยาเบาหวานเพราะไมมีเงินเพียงพอที่จะ
จายสวนรวมในราคาที่แพงได ปจจุบันไดแกปญหาโดยใชคอมพิวเตอรคํานวณสวนรวมจายให เพ่ือให
ผูปวยสามารถเขาถงึยาในราคาที่สามารถจายได  ตัวอยางสวนรวมจายคายาเบาหวานแตละชนิด ดัง
ตารางที่  3.28     58,59 
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ตารางที ่3.28 สวนรวมจายคายาเบาหวานชนิดรับประทานของ Managed Care Organization (MCO) 
Cost per 30-Day Supply by Oral Hypoglycemic Medication 

_______________________________________________________________________ 
     Generic     Brand 

Glipizide     $10     $30 
Glyburide      $10     $60 
Metformin     —      $60 
Tolazamide     $15      $60 
_______________________________________________________________________ 
 
นอกจากนี้งานวิจัยที่แสดงใหเห็นถึงสาเหตุที่มีผลตอการใชบริการสขุภาพที่ลดลง จากการเพิ่มสวนรวม
จาย 60 ไดแก  

(1) ผูรับบริการรอยละ 40 ไมทราบระเบยีบการจายสวนรวม 
(2) ผูรับบริการมากกวารอยละ 50 ไดรับผลกระทบจากการจายรวม ถามีเงินจะไปพบแพทย

บอยขึ้น รอยละ 37 คิดวาไดรับการรักษาไมเพียงพอ และผูใชสิทธ ิ Medicaid ที่ไดรับ
ผลกระทบสูงจากการเพิ่มอัตราการจายรวมคือ กลุมผูปวยโรคเรือ้รัง และมีปญหา
คาใชจายในบาน จะประสบปญหาการขาดยาและมีอาการของโรครนุแรงขึ้น  

(3) การใชบตัร Medicaid มักถูกจํากัดสิทธิการใชบริการ เน่ืองจากผูใหบริการไมทราบวา 
ชุดสิทธิประโยชนของ Medicaid ครอบคลุมหรอืไม เชน บริการทันตกรรมและ 
optometric สามารถใชสิทธิไดหากมีความจําเปนแตตองขออนุญาตกอน (prior 
authrorization) 

(4) กรณีที่แพทยผูรักษาไมทราบสิทธใินการรักษาของผูปวย ทําใหผูปวยอาจไดรับยาที่ตอง
จายสวนรวมสูง เม่ือมีรายไดต่ําจึงไมสามารถซื้อยาดังกลาวได ผูปวยจึงขาดยา และเกิด
ภาวะแทรกซอนที่รุนแรงตามมา เชน หัวใจวาย (heart attack) 61 

 
k. ผลกระทบตอผูใหบริการ 

งานวิจัยของ Hopkin, et al. 61 ไดศึกษาผลกระทบการเพิ่มสวนรวมจายกับผูใหบริการ ไดผล
ดังน้ี 

(1) แพทยสวนใหญคิดวา การจายรวมไมมีผลกระทบตอการรักษา แตมีแพทยจํานวน นอยกวา 
1 ใน 3 เทานั้นที่ทราบวาผูปวยตองจายรวม  

(2) แพทยสวนใหญรูสึกไมดีที่ตองมีกระบวนการขออนุญาตกอนใชยา (Prior authorization) 
รอยละ 80 ปฏิบัตติามกระบวนการหากผูปวยจําเปนตองใชยา แตที่เหลือจะสงกลบัไป 
county outpatient department หรือแลวแตผูปวยจะจัดการเอง เหตุผลของแพทยคือ ตอง
ทําเอกสารรายงานมาก ทําใหการรักษาลาชา และลดการมาตรวจตามนัด 
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(3) ในกรณีตองขออนุญาตกอนใชยา (Prior authorization) ถาไมไดรับการอนุมัติจาก Medicaid 
ทําใหโรงพยาบาลตองรับผดิชอบคาใชจายสวนนี้ อีกทัง้ยังตองมีคาใชจายเพิ่มในการจัดการ
ดานเอกสาร 

(4) เภสัชกรจะใหความใสใจการขออนุญาตกอนใชยา (Prior authorization) มาก เพราะเรื่องนี้
สวนใหญแพทยจะผลักภาระใหเภสัชกรเปนผูดําเนินการ มากกวารอยละ 50 ยอมรับวา ทํา
ใหการจัดยาชากวาปกติ 1 ใน 3 ลดการจายยาที่เกินความจําเปน 

(5) กรณีการจายสวนรวม  หากผูรับบริการไมจายรวม 1 ใน 4  ของเภสัชกรจะไมจายยาให  
รอยละ 28 ของเภสัชกร จะพิจารณาจายใหเฉพาะยาทีค่ิดวามีความจําเปน รอยละ 18 จะ
จายยาใหชา 

 
 

แคนาดา 
 
1. ระบบประกนัสุขภาพ62,63 

แคนาดามีระบบประกันสุขภาพทั่วหนา ซ่ึงรัฐบาลสหพันธรัฐหรือรัฐบาลกลางเปนผูกําหนด
นโยบายและขอกําหนดกลาง สวนรัฐบาลของแตละจังหวัดเปนผูกําหนดรายละเอียดและบริหารระบบ
ประกันสุขภาพ 

ประเทศแคนาดา แบงประเทศออกเปน 3 ภูมิภาค คือภาคตะวันตก (Western Canada) ภาค
กลาง (Central Canada) และภาคแอตแลนติก (Central Canada) ประกอบดวย 10 มลรัฐหรือจังหวัด 
(province) และ 3 เขตปกครองหรือแควน (territory) ไดแก  

1. Western Canada ประกอบดวยจังหวัด British Columbia, Alberta, Saskatchewan, 
Manitoba (3 จังหวัดหลังเรียก Prairie Provinces) 

2. Central Canada ประกอบดวย Quebec และ Ontario 
3. Atlantic Canada ประกอบดวย New Brunswick, Prince Edward Island, Nova Scotia 

(รวมเรียก 3 Maritime Provinces), Newfoundland และ Labrador 
เขตปกครองหรือแควน ไดแก  Yukon, North West Territories, และ Nunavut62,63,64,65,66  

 
ระบบสขุภาพของแคนาดาอาศัยการบริการระดับปฐมภูมิโดย general practitioner เปนหลัก 

(คิดเปน 51% ของแพทยทั้งหมดในแคนาดา)  ซ่ึงเปนหนาดานสําหรับการเขาถึงบริการสุขภาพอ่ืนๆ 
เชน การรักษากับแพทยเฉพาะทาง การรักษาตวัในโรงพยาบาล การรักษาดวยยาตามใบสั่งแพทย การ
ตรวจทางหองปฏิบัติการ เปนตน   แพทยในแคนาดาสวนใหญทํางานในภาคเอกชน ใหบริการทั้งใน
รูปแบบอิสระหรือทําเปนกลุม (group practices)  แพทยที่ทํางานเอกชนจะไดรับคาตอบแทนแบบ fee-
for-service โดยสงเบิกเงินจากโปรแกรมประกันสุขภาพของจงัหวัดหรือแควนไดโดยตรง   สวนแพทยที่
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ทํางานในสถานบริการอื่นๆ มักไดรับคาตอบแทนเปนเงินเดือน  โรงพยาบาลเกือบทั้งหมดของแคนาดา
ดําเนินการแบบเอกชนที่ไมมุงหวังกําไร   

ในป 2000 มีการประมาณการวา ประชาชนกวา 98% มีประกันสุขภาพแบบใดแบบหนึ่งอยู อาจ
เปนของรัฐหรือเอกชนก็ตาม  สวนประชากรอีก 2% ที่ไมมีประกันสุขภาพใดๆทั้งสิ้น ไดแกประชาชนที่
อยูหางไกล โดยเฉพาะในแถบ Atlantic ซ่ึงอาจตองเผชิญปญหาเมื่อเจ็บปวยและมีคาใชจายดานสุขภาพ
แพง   

ระบบประกนัสุขภาพหลักของแคนาดา หรือที่รูจักในนาม “Medicare” เปนระบบประกัน
สุขภาพแหงชาติ (publicly financed health care system)  ที่ครอบคลุมคาใชจายในโรงพยาบาลและ
การรับบริการจากแพทย (medically necessary hospital and physician services) ตาม Canada 
Health Act แตไมครอบคลมุการใชยานอกสถานพยาบาล   

จากการที่รัฐดูแลคายาในสถานพยาบาลเปนหลัก ทําใหประมาณ 2/3 หรือประมาณ 75% ของ
ประชากร (รวมถึงลูกจางและครอบครวั) อยูภายใตระบบประกันสุขภาพเอกชนที่นายจางซื้อประกัน
สุขภาพใหลูกจาง หรือที่ผูประกันตนซื้อประกันสุขภาพเอกชนดวยตนเองเพิ่มเติมเพ่ือใหครอบคลุมสิทธิ
ประโยชนดานยานอกสถานพยาบาล  ในขณะที่ประชากรเฉลี่ยอีก 25% (จาก 9% ใน Manitoba ถึง 
43% ใน Quebec) จะไดรับความคุมครองโดยชุดสิทธปิระโยชนดานยาจากรัฐบาลทองถิ่น (provinces 
and territories administer publicly financed programs) โดยการคุมครองมักเนนในผูสูงอายุ ผูที่
ตองการความชวยเหลือจากสังคม (social assistance recipients, รวมผูพิการ) และผูที่มีความตองการ
พิเศษ (เชน มีคาใชจายดานยาที่สูงมากเมื่อเทียบกับรายได)63,67,68 

 
2.  ชุดสิทธิประโยชนดานยาจากรัฐบาล (publicly financed benefits in Medicare)63 

รัฐบาลกลาง และ รัฐบาลทองถิ่นในแตละจังหวัด/แควนเปนหนวยงานที่บริหารชุดสิทธิประโยชน
ดานยาของแคนาดา   โดย Drug Program Branch ซ่ึงเปนองคกรหนึ่งภายใตกระทรวงสาธารณสุข 
(The Ministry of Health and Long-Term Care) จะเปนผูบริหารจัดการชุดสิทธิประโยชนดานยาของแต
ละจังหวัด (Drug Benefits Program) ซ่ึงรวมถึงการจัดทําบัญชีรายการยาและราคายา  Drug 
Program Branch มีหนาที่เปนผูนําในการทําใหเกิดบรกิารดานเภสัชกรรมที่เหมาะสม เพ่ือปกปองและ
สงเสริมสถานะสุขภาพของประชาชนในจงัหวัดนั้น  นอกจากนี้ Drug Program Branch  ยังตองรักษา
ความสัมพันธที่แนบแนนกบัอุตสาหกรรมยาและรานยาเพื่อการบริหารชุดสิทธิประโยชนดานยาที่ดีดวย69  

ภายใต Canada Health Act  รัฐบาลกลางจะอุดหนุนเฉพาะคายาทีอ่ยูในสวนของการบริการใน
สถานพยาบาล (institutional care) เทานั้น   สวนการอุดหนุนคายาประเภทอื่นๆจะขึ้นกับนโยบายทาง
ยาของแตละจังหวัดซึ่งจะแตกตางกันไป 65,70   ตารางที่ 3.29  แสดงถึงการครอบคลมุของชุดสิทธิ
ประโยชนดานยาในกลุมประชาชนตางๆของแตละจังหวัด 

1) ชุดสิทธิประโยชนดานยาจากรัฐบาลกลาง (federal programme) มีใหแกกลุมชนทองถิ่น
ด้ังเดิมของแคนาดา (First Nations and Inuit peoples) ทหารผานศกึ (veterans ) และทหารและตํารวจ
หนวยตางๆ (Canadian Forces members, Royal Canadian Mounted Police members) ผูอพยพบาง
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กลุม (designated classes of immigrants)  ผูตองขัง (inmates of federal penitentiaries)  บุคคลกลุม
น้ีรวมแลวประมาณ 1 ลานคน 

2)  ชุดสิทธิประโยชนดานยาจากรัฐบาลทองถิ่น (provincial plans) ครอบคลุมประชากร
ประมาณ 9 ลานคน มีในเกือบทุกจังหวัดและแควน แตมีความแตกตางกันในแตละจังหวัด(ตารางที่3.29)  
สี่จังหวัดที่เปดใหประชาชนทุกคนมีสิทธิสําหรับคาใชจายดานยา (universal eligibility) ไดแก Alberta, 
Manitoba, Saskatchewan, และ British Columbia  โดยใน Alberta น้ี ประชาชนที่ไมมีประกันสุขภาพ
ใดๆเลยสามารถสมัครเขาภายใตระบบประกันสุขภาพถวนหนาของจังหวัด และตองจาย premiums และ 
สวนรวมจาย  ในขณะที่อีกสามจังหวัดนั้น กําหนดใหประชาชนทุกคนมีสิทธิภายใตระบบประกนัสุขภาพ
ถวนหนาของจังหวัด แตอาจตองจาย deductible  ดังน้ันผูที่มีรายไดสูง หรือสามารถเขาถึงยาได
ครอบคลุมมากกวาภายใตประกันสุขภาพเอกชน จะไมสนใจสมัครใชสิทธิดังกลาว    

สวน Quebec ใหความคุมครอง (universal coverage) แกประชาชนทุกคน ที่ไมสามารถ
เขาถึงการประกันสขุภาพหมูจากภาคเอกชน โดยการเก็บคา premiums และคาบริการ จะคิดตามลําดับ
ขั้นของเงินเดือน  สําหรับผูที่อายุนอยกวา 65 ปและมีประกันสุขภาพเอกชนยู ตองรับยาตามใบสั่งแพทย
จากชุดสิทธิประโยชนดานยานั้น  สวนผูทีอ่ายุ 65 ปขึ้นไปและมีประกนัสุขภาพเอกชน สามารถเลือกได
วาจะใชสทิธเิบิกจายจากเอกชนหรือจากรัฐบาลทองถิน่ก็ได 

โดยพื้นฐาน ชุดสิทธิประโยชนดานยาจากรัฐบาลทองถิ่นจะใหความคุมครองแกผูที่ตองการ
ความชวยเหลอืจากสังคม (social assistance recipients) และผูที่มีความตองการพิเศษ (persons with 
special needs)  

- ผูสูงอายุ : ใน Ablerta และ Ontario  ผูสูงอายุทุกคนจะไดรับความคุมครองดานยา 
โดยไมขึ้นกับรายไดหรือผลการตรวจทางหองปฏิบัติการใดๆ  ในขณะที่ผูสูงอายุใน 
Nova Scotia จะไดรับความคุมครองดานยาจากรัฐบาลทองถิ่นถาไมมีชุดสิทธิ
ประโยชนดานยาของเอกชน 

- ผูปวยที่มีคาใชจายดานการรักษาสูง จากภาวะโรคที่เปน (เชน HIV, cystic fibrosis, 
growth hormone deficiency, organ transplant เปนตน)   

 
3. ชุดสิทธิประโยชนดานยาภายใตระบบประกันสุขภาพเอกชน63 

ประกันสุขภาพเอกชนมักถูกออกแบบมาเพื่อเปนสวนเสริม หรือชวยเต็มเติมใหแกประกัน
สุขภาพภาครัฐบาล  ประกนัสุขภาพเอกชนนี้ มักครอบคลุมคายา คารักษาพยาบาลในโรงพยาบาล (เชน
คาใชจายเพิ่มเติมสําหรับการพักหองเด่ียว) คาทันตกรรม คารักษาตา และการรักษาโดยบุคลากรทาง
การแพทยอ่ืน (paramedical & professional care)   ทั้งน้ี คายาเปนคาใชจายหลกัในระบบประกัน
สุขภาพเอกชน  (ประมาณ 70%)  

ในแคนาดา มีรูปแบบของประกันสุขภาพเอกชนกวา 1000 แบบ ครอบคลุมประชากรประมาณ
สองในสามของประเทศ   โดยการครอบคลุมของการประกันอาจเปนระดับชาติ จังหวัด หรือทองถิ่น  มัก
เกี่ยวเนื่องกับนายจางหรือองคกร/ สมาคม เปนหลัก  มักไมคอยเปนการซื้อประกันสุขภาพเอกชนจาก
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บุคคลเดี่ยวๆ   มีการประมาณวา 95% ของประกันสุขภาพเอกชน เปนการทําประกันสุขภาพหมู (group 
benefits plans)   ประกันสุขภาพเอกชนมีความแตกตางกันในแตละจังหวัด และแตกตางกันตาม
สถานะการจางงาน (ลูกจางที่ไดรับคาตอบแทนสูง หรือลูกจางที่เปนสมาชิกสหภาพแรงงาน มักเขาถึง
การคุมครองมากกวา)  อยางไรก็ตาม ไมมีขอบังคับวานายจางตองจัดหาประกันสุขภาพเอกชนใหลูกจาง 
แตเม่ือนายจางจัดหาประกันสุขภาพให ลูกจาง (รวมถงึบุตรและคูครอง) มักตองเขารวม  

ประกันสุขภาพเอกชนบริหารการเงินจากคา premiums ที่ผูสนับสนุน (sponsors) ใหมาและจาก
ผูประกันตน  โดยที่จังหวัดและแควนอาจเปนผูบริหารงานก็ได  ซ่ึงมีผลใหมีความแตกตางของรปูแบบ
การคุมครอง เชน ในเกือบทุกจังหวัดจะอนุญาตใหกําหนดเง่ือนไขการประกันตน (risk selection) คือ
สามารถเลือกรับผูประกันตนตามอายุ สถานะสุขภาพ หรือเพศ ได เปนตน  และเก็บคา premium 
แตกตางกันไป   แตใน Quebec จะไมอนุญาตใหประกันสุขภาพเอกชนตั้งเง่ือนไขดังกลาว เน่ืองจากมี
การบังคับใหทั้งประกันสุขภาพเอกชนและประกันสขุภาพของรัฐตองครอบคลุมคาใชจายดานยาตาม
ใบสั่ง 

บริการสุขภาพที่หลักประกนัสุขภาพแหงชาติครอบคลมุ  ผานระบบจายเงินลวงหนา (prepaid 
basis)  ซ่ึงรัฐบาลกลาง (state government) จัดสรรงบประมาณจากภาษีประชาชน ผาน Fiscal 
transfer ใหแกหนวยงาน Health benefits ของรัฐบาลทองถิ่น (provincial government) ใน10 จังหวัด
และ  3 แควน เปนผูรับผิดชอบบริหารระบบประกันและดูแลการใหบริการแกประชาชนที่มีสิทธิ  เชน ใน
จังหวัด Ontario จะมี Ontario Health Benefits (OHB) เปนผูบริหารระบบ เปนตน    แตละจังหวัดใน
แคนาดาจะมีอิสระในการวางนโยบายสุขภาพของตน   ทั้งน้ี การจัดบริการสุขภาพดังกลาวจะตอง
สอดคลองกับขอกําหนดมาตรฐานตางๆตามที่  พรบ. ประกันสุขภาพ (Canada Health Act) ที่รัฐบาล
กลาง (federal government) กําหนด  หากจังหวัดไมปฏิบัตติาม Canada Health Act จะมีผลตอการ
ไดรับเงินจัดสรรจากรัฐบาลกลาง 

ระบบประกันสุขภาพของแคนาดา ครอบคลุมประชากรทั้งหมดของประเทศ และสวนใหญผูใช
สิทธิไมตองเสยีคาใชจาย ณ จุดที่รับบริการ  ระบบประกันหลักอ่ืนๆในประเทศแคนาดาไดแก การ
ประกันสุขภาพของลูกจาง (employee benefits plans) ซ่ึงมีความหลากหลายคอนขางมาก  และประกัน
สุขภาพเอกชน 65  สําหรับผูที่ไมอยูภายใตระบบประกนัหลักของประเทศ เชนกลุมชนเผาอินเดียน หรือ 
อินนู (Innu) สามารถใชบริการภายใตโปรแกรมสําหรับผูที่ไมมีประกนัสุขภาพ (Non-Insured Health 
Benefits-NIHB) ที่มี Medical Services Branch (MSB) ของ Health Canada เปนผูดูแล 66 

 
4. สัดสวนรายจายภาครัฐ/ครัวเรือน65,71 

แหลงเงินที่ใชในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของแคนาดามาจากหลายสวน ไดแก 
เงินจากภาครัฐ, จากโปรแกรมสิทธิประโยชนดานยาของแตละจังหวัด (provincial drug benefit 
programs), จากประชาชน ที่จายผานบรษิัทประกันสุขภาพโดยตรง รวมถึงไดจากเบี้ยประกันของลูกจาง
ดวย (employee benefit plan) 65 
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ในป 2005 คาใชจายดานสุขภาพของแคนาดาเปน 9.8% ของรายไดประชาชาติ (GDP)  
คาใชจายดานสุขภาพตอหัวประชากรในแคนาดา คิดเปน 3320 เหรียญสหรัฐ ซ่ึงสูงกวาคาเฉลี่ยของ
ประเทศในกลุมความรวมมือทางเศรษฐกจิและพัฒนา (Organization for Economic Cooperation and 
Development-OECD)  แตก็ยังต่ํากวาสหรัฐอเมริกา   ทั้งน้ี ภาครัฐรับผิดชอบจายในระบบสุขภาพ
ประมาณ 70.3% ในขณะทีภ่าคประชาชนรับภาระ 29.7% โดยมีแนวโนมที่ภาคประชาชนจะตอง
รับผิดชอบคาใชจายดานสุขภาพของตนเองเพิ่มสูงขึ้น  อาจในรูปของการซื้อประกันสุขภาพเพิ่มเติม 
(supplementary insurance) ประกันสังคม (employer-sponsored benefits) หรือการควักกระเปาจาย
โดยตรงก็ตาม (directly out-of-pocket) 71  

 ในป 2005 คาใชจายดานยาของแคนาดา คิดเปน 17.7% ของคาใชจายดานสุขภาพ  ตาม
รายงานของ OECD63  54%ของคายาในแคนาดา มาจากประกันสุขภาพเอกชนและจากครัวเรือนจายเอง
โดยตรง  ทั้งน้ี ในป 2005 น้ี คายาที่มีการใชนอกสถานพยาบาล (รวมการควักกระเปาจายเอง 
ผลิตภัณฑสขุภาพสวนบุคคล และทีป่ระกนัเอกชนจายให) คิดเปนสองหมื่นหกรอยลานเหรียญแคนาดา   
ซ่ึงในจํานวนนี้ เปนเงินที่ประชาชนควักกระเปาจายเองสี่พนลานเหรียญแคนาดา 68 

 
5. การกําหนดสวนรวมจาย 

เน่ืองจากแนวโนมของการใชบริการและคาใชจายดานสุขภาพ รวมถึงคายา ของประเทศมี
แนวโนมสูงขึ้น  สวนรวมจายจึงถูกกําหนดขึ้น เพ่ือคุมการใชบริการและคาใชจายดานสุขภาพ โดยเฉพาะ
ในกลุมผูที่มีรายไดสูง และเพื่อใหผูมีรายไดต่ําหรือมีความจําเปนดานสุขภาพ สามารถเขาถึงบริการที่จํา
เปนได 
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ตารางที ่3.29  ผูมีสิทธิในโปรแกรมสิทธิประโยชนทางยาของแตละจังหวัด (provincial drug benefit programs) 65 
Atlantic Canada 

Western Canada Central Canada 
Maritime provinces 

Territories 

กลุมผูมีสิทธิ 
British 

Columbia 
Alberta 

Saskytche
wan 

Manitoba Ontario Quebec 
New 

Brunswick 
Nova 
Scotia 

Prince 
Edward 
Island 

Newfound 
land & 

Labrador 
Yukon 

North West 
Territories 

ประชาชนทั้งหมดที่ไมมี
สิทธิภายใตโปรแกรม
สุขภาพอื่นของรัฐ 

x  x x x a x       

ผูสูงอายุ 65ปขึ้นไป 
(senior) 

x x x x x x x x x x x x 

ผูที่สังคมใหการสงเคราะห 
(social assistance 
recipient) 

x x x x x x x x x x x x 

ผูปวยที่ตองดูแลพยาบาล
ที่บาน หรือ ผูที่รักษาใน
สถานพยาบาลระยะยาว 
(long term care facility) 

x  x x x x x x x x x  

ผูปวย Cystic fibrosis  x  x x x x x x x x x x 
ผูปวยเบาหวาน  x x x x x x x x  x x 
ผูปวยมะเร็ง   x  x x x x   x x 
ผูปวยเปลี่ยนถายอวัยวะ   x  x x x x x  x x 
ผูปวย AIDS   x  x x x x x  x x 

a ผูอยูอาศัยใน Ontario ที่ไมใชผูสูงอายุ (อายุ>65ป), ผูปวยที่ตองดูแลที่บาน หรือผูปวยที่สังคมใหการสงเคราะห สามารถเขา Trilium Drug Plan ดวย ซึ่งเกณฑจะขึ้นกับรายไดของครอบครัว
เปนหลัก 
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5.1. ระบบ กระบวนการ และหลกัเกณฑการกําหนดประเภทยา 65, 72 
ชุดสิทธิประโยชนทางยาของ จังหวัดในแคนาดา สวนใหญจะมีคูมือมาตรฐานในการสั่ง

จายยา และบญัชีรายการยาที่สงเสริมการใชยา generic  บัญชีรายการยาภายใตชดุสิทธิ
ประโยชนดานยาของประเทศแคนาดามลีักษณะเปน positive list ซ่ึงประกอบไปดวยรายการ
ยาที่รัฐพิจารณาเห็นควรใหการอุดหนุนคายาใหกับประชาชน ยาทีไ่มอยูในบัญชรีายการนี้เปนยา
ที่รัฐไมใหการอุดหนุน โดยมีคณะกรรมการคุณภาพยาและการรักษา (Drug Quality and 
Therapeutics Committee, DQTC) และ Drug Program Branch ของแตละจังหวดัเปนผู
พิจารณายาเขาบัญชีรายการยา 

ยาที่จะเขาบญัชีรายการยาสําหรับเบิกจายไดน้ี จะตองมีประสิทธิภาพในการรักษา
มากกวาหรืออยางนอยเทาเทียมกับยาทีมี่อยูแลวในบญัชีรายการยา และไมเพ่ิมคาใชจายดานยา
ใหแกรัฐ 72   

British Columbia เปนจังหวัดที่ไมไดใชบัญชีรายการยาสําหรับการเบิกจาย แตใชระบบ
ราคายาอางอิง (reference pricing system) ตั้งแตป 1996 โดย PharmaCare drug benefit 
program ของจังหวัดเปนผูรับผิดชอบ  ในระบบราคายาอางอิงน้ี การจัดกลุมของยาจะตางจาก
บัญชีรายการยา คือ ในระบบยาอางอิงน้ี ยาตางๆจะถกูจัดตามกลุมยาที่ใชรักษาอาการเดียวกัน
ตามหลักฐานทางการแพทย โดยไมคํานึงถึงตัวยาสําคญัในการออกฤทธิ์  แพทยและเภสัชกร
ของมหาวิทยาลัย British Columbia เปนผูพิจารณาตัดสนิความเทาเทียมกันของยาและจัดยา
เขากลุมการรกัษาตาง  เม่ือผูปวยมีการใชยา รัฐจะอุดหนุนคายาในราคาที่ต่ําทีส่ดุของยาในกลุม
การรักษานั้น  ผูปวยสามารถขอเปลี่ยนยาใหเปนกลุมที่ราคาถูกลงไดหากไดรับการสั่งจายยาที่
ราคาสูงกวาทีต่นจะสามารถเบิกคืน หรือในทางตรงกันขาม สามารถขอยาที่ราคาแพงขึ้นไดโดย
การจายเพิ่มเอง 

บัญชีรายการยาของโรงพยาบาล (hospital formularies) จะถูกกําหนดโดย 
Pharmaceuticals & Therapeutics Committee ของแตละโรงพยาบาล  ซ่ึงประกอบดวยแพทย 
เภสัชกร และบางครั้งก็มีพยาบาลดวย  P&T committee มักเปนสวนหนึ่งของ Medical 
Advisory Committee และทําหนาที่เสนอรายการยาที่พิจารณาแลวแกกรรมการชุดนี้ บัญชี
รายการยาของโรงพยาบาลจะถูกปรับใหเหมาะสมกับกิจกรรมของโรงพยาบาลและประเภทของ
ผูปวยที่มารบับริการเปนหลกั  ซ่ึงยาในบัญชีรายการยาของโรงพยาบาลอาจมียาที่ยังไมผานการ
รับรองจาก Health Canada แตกรรมการเห็นวามีความจําเปนตอการใชในผูปวยเฉพาะกลุม
ภายใตโครงการ Special Access Programme  ใน Quebec กําหนดใหรายการยาของแตละ
โรงพยาบาลและรายการยาของประกันสขุภาพเอกชนตองสอดคลองกับรายการยาของจังหวัด 63 

บัญชีรายการยาของชุดสิทธิประโยชนดานยาเอกชน มักครอบคลุมรายการยาจํานวน
มาก เม่ือเทียบกับชุดสิทธปิระโยชนดานยาของรัฐ  บัญชีของบางบริษัทกเ็ปดใหผูประกันตนเบิก
ยาไดทุกประเภทตามที่มีการจําหนายภายใต Health Canada แตบางบริษัทก็กําหนดใหเบิกคา
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ยาไดเฉพาะในกลุมที่มีการจํากัดการใช  หรือเฉพาะในกลุมยาที่ไมมีในชุดสิทธปิระโยชนของรัฐ 
(แตใน Quebec จะกําหนดใหรายการยาของประกันสขุภาพเอกชน ตองครอบคลมุยาที่อยูใน
รายการยาของรัฐ) 63 

บัญชีรายการยา Common Drug Review (CDR) โดย Commission on the Future of 
Health Care in Canada (หรือ Romanow Commission) ซ่ึงเปนองคกรความรวมมือระหวาง
ภาครัฐ (ทุกจังหวัด ยกเวน Quebec) เพ่ือรวมกันประเมินยา/สารเคมีที่ออกใหม รวมถึงยาสูตร
ผสม วาควรไดรับการพิจารณาเลือกเขาบญัชีรายการยาของรัฐหรือไม และเปนการเพิ่ม
ประสิทธิภาพของขบวนการประเมินยา ลดการทํางานซ้ําซอนของแตละจังหวัด  

CDR เปนสวนหนึ่งของ Canadian Agency for Drugs and Technology in Health 
(CADTH) หรือในปจจุบันคือ Canadian Coordinating Office for Health Technology 
Assessment (CCOHTA) ซ่ึงรัฐบาลกลางและรัฐบาลทองถิ่นเปนผูสนับสนุน   กรรมการชุดที่ 
CADTH ตั้งขึน้เพ่ือพิจารณาใหขอเสนอแนะสําหรับการสรางรายการยา ชื่อ Canadian Expert 
Drug Advisory Committee (CEDAC) ซ่ึงเปนกรรมการที่ปรึกษาอิสระ ประกอบดวย
ผูเชี่ยวชาญดานการรักษาดวยยา (drug therapy) และการประเมินยา (drug evaluation)  ใน
การใหขอเสนอแนะเกี่ยวกบัรายการยา  CEDAC พิจารณาผลการศกึษาทางคลินิกที่แสดงถึง
ความปลอดภยั ประสิทธิผลของยาในกลุมประชากรผูปวยที่เหมาะสม ประโยชนตอการรักษา 
เปรียบเทียบขอดอยกับการรักษาอื่นๆที่เปนที่ยอมรับแลว  โดยสองปจจัยหลักที่พิจารณาคือ
ความคุมคาทางเศรษฐศาสตรเทียบกับยาที่ไดรับการยอมรับใชในการรักษาแลว (แมวาปจจุบัน
จะยังไมไดมีเกณฑพิจารณาวา Quality-Adjusted Life-Years/$ ระดับใดจึงจะเปนที่ยอมรับได) 
และ surrogate outcomes ที่เปนที่ยอมรบัสําหรับผลการรักษา (เชน การลดลงของระดับไขมัน
ในเลือด เปน surrogate outcome ของการลดลงของอัตราการเจ็บปวยหรือการตาย เปนตน) 63 

ขอเสนอแนะของ CEDAC มีผลใหยา/สารเคมีใหมเกือบครึ่งหน่ึงที่เสนอเขารายการยา 
ไมผานการพิจารณาและมีผลใหยาดังกลาวไมถูกจัดเขารายการยาของจังหวัดดวย  อยางไรก็
ตาม เน่ืองจาก CDR พิจารณาเฉพาะยา/สารเคมีใหม หรือยาสูตรผสมใหม  แตละจังหวัดจึงยัง
อาจเพิ่มเติมรายการยาของตนสําหรับยากลุมอ่ืนได  

บัญชีรายการยาของรัฐ ในแตละจังหวัดแตกตางกันไป สะทอนถึงการพัฒนาทาง
ประวตัิศาสตรและเปาหมายในเชิงนโยบายของแตละจังหวัดที่แตกตางกัน   โดยทั่วไป บัญชี
รายการยาของจังหวัดจะอางอิงจากบัญชีรายการยา CDR เปนหลัก  ยกเวนใน Quebec  63  
ทั้งน้ี เกณฑการตัดสินใจและขั้นตอนคัดเลือกยาเขาบญัชีก็แตกตางกันไป และมักจะพิจารณา
ดานเศรษฐศาสตรรวมดวย แมวาจะไมใชเกณฑหลักในการพิจารณาก็ตาม   

ในสวนของการพิจารณายาเขาบัญชีรายการยาของจังหวัด จะขอยกตวัอยางของ 
Ontario (Formulary/CDI comparative drug index) ซ่ึงมีลําดับขั้นในการพิจารณาดังน้ี 65 
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1) บริษัทยากรอกแบบฟอรมขอเสนอยาเขาบัญชียา แลวสงให Drug Program Branch  
การยื่นเสนอยาเขาบัญชีจะแยกระหวาง single source product กับ multiple source 
drug product  single source product คือยาที่มีสารเคมี หรือความแรง หรือรูปแบบ
ผลิตภัณฑแตกตางจากยาทีมี่ในบัญชีรายการยาขณะนัน้   ยาประเภทนี้จะตองมี
คุณสมบัตติามพรบ. Ontario Drug Benefit Act (ODBA)  สวนยา multiple source 
product คือยาที่มีชื่อการคาตางกัน แตมีสวนประกอบ, ความแรงยา และรูปแบบ
ผลิตภัณฑเหมือนกับยาที่อยูในบัญชีรายการยาแลว   ยาประเภทนี้จะไดรับการพิจารณา
ภายใต Drug Interchangeability and Dispensing Fee Act (DIDFA)  

2) เจาหนาที่ของ Ontario Drug branch พิจารณาเอกสารของบริษัทยา แลวแจงใหบรษิัท
ทราบถึงผลการพิจารณาจะแจงใน Notice of Drug Submission Status (NDSS)  
ยา multiple source ที่ผานขั้นตอนการเสนอเรื่องนี้แลว จะผานไปถึงการขั้นตอนการ
ประเมินไดเลย โดยไมจําเปนตองใหคณะกรรมการ DQTC พิจารณาอีก 

3) หากเอกสารสมบูรณ คณะกรรมการ DQTC จะพิจารณายานั้นเปนรอบที1่ (under 
review)  แลว DQTC เสนอแนะวาจะจัดใหยานั้นอยูในประเภทใดของบัญชีรายการยา 
ซ่ึงไดแก: 

• ยาทั่วไป (general listing) 

• ยาที่จํากัดการใช (limited use listing)  ไดแกยาที่อนุญาตใหเบิกจายไดเฉพาะ
กรณีที่ผูปวยมีอาการตามเงื่อนไขเฉพาะที่กําหนดเทานั้น เน่ืองจากยากลุมน้ีมีการ
ใชผิดขอบงใชมาก ราคาแพง หรือ เปนยาที่กอใหเกิดอาการขางเคียงชนิดที่คาด
เดาได และมียาชนิดอ่ืนที่สามารถใชทดแทนกันไดโดยมีอันตรายนอยกวา และ
ราคาต่ํากวา  ตัวอยางยาในกลุมน้ีไดแก omiprazole, lamivudine, zidovudine, 
interferon    

• ยาที่ตองผานการรับรองกอนเบิกคืนคายาได (reimbursement through a pre-
approval mechanism, section 8) เปนยาที่ไมอยูในบัญชีรายการยา แตถา
แพทยวินิจฉัยวาผูปวยจําเปนตองใช  ยานั้นจะตองผานการพิจารณารับรองกอน 
รัฐจึงจะอุดหนุนคายาเปนกรณีไป 

• ยาที่สงเสริมใหประชาชนไดเขาถึง (facilitated access) ไดแกยาสําหรับผูปวย
AIDS/ HIV  

• ยาที่ไมอนุญาตใหมีการเบิกคืนคายาไมวากรณีใดก็ตาม  
4) ในบางกรณี ประธานคณะกรรมการ DQTC, เจาหนาที่ของ Drug Program branch และ

ผูเชี่ยวชาญอาจพิจารณาใหยาดังกลาวเปนยา “Fast-track” ซ่ึงจะไดรับการพิจารณา
กอนในวาระการประชุมของคณะกรรมการ  ยาที่จะอยูใน  ยาที่จัดอยูในกลุม fast-track  
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ไดแกยาใหมที่มีประสิทธิภาพสําหรับการรักษาโรคที่คกุคามชีวติ โดยไมมียาอ่ืนในตลาด
ยาของแคนาดาที่สามารถเปรียบเทยีบกนัได  หรือเปนยาใหมที่จะมีผลในการลด
คาใชจายทางสุขภาพของรัฐอยางมีนัยสําคัญ คือชวยลดคาใชจายไดมากกวา 
$1,000,000 ตอป  หรือ เปนยาที่เสนอวาจะชวยประหยัดเงินของ ODB program ได
มากกวา 35% คิดเปนเงินอยางนอย $250,000 ตอป  

5) กรณีที่ผานการพิจารณาแลว  สําหรับยา single source  ภายใตพรบ. ODBA  บริษัท
ยาตองเสนอขอตกลงรวมกบักระทรวงสาธารณสุข เปนลายลักษณอักษร  หากบริษทัยา
สามารถตกลงรวมกันกับ Drug Program Branch ได  ยาดังกลาวจะถูกเพิ่มเขาในบัญชี
รายการยาในรอบตอไปของการปรับปรุงบัญชีรายการยา  และแจงในจดหมายขาวจาก
คณะกรรมการถึงรานยาทุกราน 
บัญชีรายการยาของ Ontario จะเรียงลําดับยาตามฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาโดยอางอิง 

American Hospital formulary service ของ American Society of Health System 
Pharmacists  ในป 1998 CDMA และรัฐบาล Ontario ไดตกลงรวมกนัในการสนับสนุนใหยา 
generic เขาบญัชีรายการยามากขึ้น  ภายใตขอตกลงนี้ ยา generic ตัวใหมจะเขาบัญชีรายการ
ยาดวยราคาสงูสุดที่เปนไปไดคือ 70%ของราคายาตนแบบ ซ่ึงเปนสัดสวนทีล่ดลงจากที่เคยเปน 
75%  ทั้งน้ียา generic ลําดบัถัดไปจะมีราคา 63% ของราคายาตนแบบ  ผลตอบแทนที่บรษิัท
ยา generic จะไดจากการตั้งราคาเชนนี้ คือการเพิ่มโอกาสในการเขาอยูในบัญชีรายการยาและ
การกระจายยาที่มากขึ้นในตลาดยาของจงัหวัด 

ประเภทของยาในบัญชีรายการยาของแตละจังหวัดอาจมีการเปลี่ยนแปลงได เม่ือมีการ
เปลี่ยนแปลงราคายา ดังเชน ตัวอยางใน Ontario  ภายหลังบริษทัยาสามัญประกาศขึ้นราคายา
ปฏิชีวนะ  5 กลุม (รวม amoxicillin, penicillin V, cephalixin, cloxacillin, cefaclor) 20%-90% 
เม่ือวันที่ 1 มกราคม 2551   Ontario Drug Benefit (ODB) ก็ปรับยาปฏิชีวนะกวา 30 ตวั จาก
กลุม “general benefit” กลายเปนกลุม “not-a-benefit”  หมายความวา ODB จะไมจายคายาใน
กลุมดังกลาวให ซ่ึงการเปลี่ยนแปลงนี้ มีผลตอประชาชนทุกคนในจงัหวัด ซ่ึงรวมถึงผูสูงอายุที่
อายุมากกวา 65 ป ดวย  อยางไรก็ตามยาเหลานั้นยังคงมีอยูในบัญชยีาของจังหวัด และจัดเปน
ยาที่สามารถเปลี่ยนได (inter-changeable) กับยาอื่นๆ และจังหวัดยังคงใหมียาสามัญหน่ึงตัวยา
เปนตวัแทนของยาแตละกลุมแตละความแรงและแตละรูปแบบยาอยูในกลุมที่สามารถเบิกจายได
73 

 
5.2.  ระบบ กระบวนการ และหลักเกณฑการกําหนดอัตรารวมจาย  

การรวมรับผิดชอบคายาของผูปวยจะแตกตางกันไปในแตละจังหวัดและตางกลุมผูมีสิทธิ 
โดยแตละจังหวัดมีโครงการที่ครอบคลุมประชากรเฉพาะกลุม และกําหนดสวนรวมจายของแตละ
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กลุมเหลานั้นโดยเกณฑที่แตกตางกัน แตสวนใหญจะพิจารณาปจจัยที่คลายกัน เชน อายุ รายได 
ลักษณะทางประชากร  (sociodemographics) และความรุนแรงของโรค (ตารางที่3.30)  

ตัวอยางเชน  
- ใน Ontario การคิดสวนรวมจายของผูปวยภายใต Trillium Drug Program จะ

พิจารณาจากรายไดและขนาดของครอบครัวเปนหลัก เม่ือรายไดสูงขึ้น สัดสวน
การรวมจายจะสูงขึ้น   

- ใน British Columbia ภายใต BC Provincial drug plan หรือ  Pharmacare74  จะ
จัดใหประชาชนเขาถึงยาไดดวยการรวมจายในหลายระดับ แตกตางกนัทั้งในสวน 
co-payment และ annual maximum out-of-pocket payment restrictions โดย
พิจารณาตามเกณฑอายุ และลักษณะทางประชากร  แบงไดเปน plan A – plan 
E  เปนตน 

 
ตารางที่ 3.30 ปจจัยกําหนดที่ใชเปนเกณฑในการพิจารณาผูที่มีสิทธิประกันตน ของ 10 จังหวัด
ในแคนาดา 67 

 

จังหวัด โครงการของรัฐ ปจจัยท่ีพิจารณา 

New foundland 
New Brunswick 

1. สังคมสงเคราะห 
(Social assistance) 

2. ผูสูงอายุ 

1. รายไดจากสังคมสงเคราะห (มากหรือนอย) 
2. อายุ, รายไดเสริมที่คาดวาจะไดรับ (simulated amount 

of GIS [guaranteed income supplement] benefit)  
Prince Edward 
Island 

1. สังคมสงเคราะห 
2. ผูสูงอายุ 
3. เด็ก < 18 ป 

1. รายไดจากสังคมสงเคราะห 
2. อายุ 
3. อายุ, รายไดสุทธิของครอบครัว 

Nova Scotia 1. สังคมสงเคราะห 
2. ผูสูงอายุ 

1. รายไดจากสังคมสงเคราะห 
2. อายุ, รายไดเสริมที่คาดวาจะไดรับ, คาเบ้ียประกันสําหรับ 

public plan 
Quebec prescription drug plan อายุ, รายไดจากสังคมสงเคราะห, คาเบ้ียประกันสําหรับ 

public plan, ผูที่ไมมีประกันสุขภาพเอกชนเนื่องจาก
สาเหตุขางตน 

Ontario 1. สังคมสงเคราะห 
2. ผูสูงอายุ 

1. รายไดจากสังคมสงเคราะห 
2. อายุ 

Manitoba 1. สังคมสงเคราะห 
2. อ่ืนๆ 

1. รายไดจากสังคมสงเคราะห 
2. ไมมีประกันสุขภาพเอกชน 

Saskatchewan 1. สังคมสงเคราะห 
2. ผูสูงอายุ 
3. อ่ืนๆ 

1. รายไดจากสังคมสงเคราะห 
2. อายุ, รายไดเสริมที่คาดวาจะไดรับ 
3. ไมมีประกันสุขภาพเอกชน 
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Alberta 1. สังคมสงเคราะห 
2. ผูสูงอายุ 
3. มาย 

1. รายไดจากสังคมสงเคราะห 
2. อายุ 
3. อายุ, สถานภาพการแตงงาน, รายได 

British 
Columbia 

1. สังคมสงเคราะห 
2. ผูสูงอายุ 
3. อ่ืนๆ 

1. รายไดจากสังคมสงเคราะห 
2. อายุ 
3. ไมมีประกันสุขภาพเอกชน 

  
 

5.3. แนวคิดหลักการ รูปแบบสวนรวมจายคายา  
ตามนโยบายทางยาของจังหวัดสวนใหญในแคนาดา แมรัฐจะอุดหนุนคายาสวนใหญให

ประชาชน แตผูปวยยังตองรวมจาย (cost-sharing) คายาของตนและคาวิชาชพีเภสัชกร  
ผูปวยตองมีสวนรับผิดชอบคายาของตน โดยมีสวนรวมจายตามสัดสวนที่รัฐกําหนด  สวนรวม
จาย มีทั้งในลักษณะการจายรวมเปนจํานวนที่คงทีต่อใบส่ังยาหนึ่งฉบับ (เชน $2/ใบสั่งยา) หรือ
จายเปนรอยละของคายาทั้งหมดในใบสั่งยานั้นๆ (เชน 25% ของราคายาทั้งหมด)  สําหรับการ
จายสวนแรกของยา (deductible) เปนจํานวนเงินคงทีแ่นนอนที่ผูปวยตองจายเองใหครบตามที่
กําหนด กอนที่รัฐจะอุดหนุนคายาให  เชน ถา Ontario กําหนดใหผูปวยจาย $150/ ป  ดังน้ัน 
$150 แรกของคายาในปทีก่ําหนด ผูปวยจะตองรับผดิชอบเองทั้งหมด  สวนใหญจังหวัดตางๆจะ
กําหนดความรับผิดชอบรวมของผูปวยโดยใหมีทั้งการจายสวนแรกรวมกับสวนรวมจาย และ
บางครั้งก็มีการกําหนดเพดานสูงสุดที่จะตองจายไว (capped) เม่ือเปรียบเทยีบแลว ชุดสิทธิ
ประโยชนดานยาของรัฐมักกําหนดใหผูประกันตนรวมจายในอัตราที่สูงกวาของชุดสิทธิประโยชน
ดานยาของเอกชน 63 

ชุดสิทธิประโยชนดานยาของเอกชนก็มักกําหนดการรวมจายทั้งในรูปแบบของรอยละ
และการจายสวนแรก  ทั้งน้ีในป 2000 ประมาณ 29% ของผูประกันตนของเอกชนไมตองจาย
รวมแตอยางใด   ในชุดสิทธิประโยชนดานยาที่นายจางรวมจาย มักกําหนดใหมีสวนรวมจายที่
ต่ํากวาประกนัสุขภาพเอกชนทั่วไป สวนใหญกําหนดการจายสวนแรกของยาที่ $25/ คน หรือ 
$50/ครอบครวั และกําหนดสวนรวมจายที่ 20% ของราคายา (ชวงตัง้แต 0 -30%)   ทั้งน้ี การ
จายรวมมักกําหนดเพดาน (capped) ใหผูประกันตนไมตองจายเกิน $2,000/ป โดยผูประกันตน
อาจตองรวมจายคาวิชาชีพเภสัชกรดวย (pharmacists’ fee)63 

ตัวอยางของการกําหนดการรวมจายในชุดสิทธิประโยชนดานยาของจังหวัด เชน ใน BC 
Provincial drug plan หรือ Pharmacare 74, 75, 76แตละครอบครัว (ผูประกันตน คูสมรส และ
บุตร) จะตองลงทะเบียนเพียงครั้งเดียวโดยไมเสียคาใชจาย ไมมีคา premium และเซ็นใบ
ยินยอมให PharmaCare ตรวจสอบขอมูลรายไดของครัวเรือน จาก Canada Revenue Agency 
ทุกป  จากนั้นแตละครอบครัวจะไดรับการกําหนด annual deductible และ family maximum  
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ซ่ึงคํานวณเปนสัดสวนของรายไดสุทธิของครัวเรือน (รายไดสุทธิของผูประกันตนและคูสมรส) 
ครอบครัวที่รายไดสุทธิไมเกนิ $15,000 ไมตองจายdeductible และ PharmaCare จะดูแลคายา
ใหทั้งครอบครัว   ถาครอบครัวมีบุคคลทีเ่กิดกอนป 1939 และมีรายไดครัวเรือนไมเกิน $33,000 
ก็ไมตองจาย deductible ดวยเชนกัน   สวนครวัเรือนทีร่ายไดมากพอ ตองจาย deductible 
สําหรับคายา จนเม่ือครบจํานวนที่กําหนดแลว  Fair PharmaCare จะชวยจายคายาของปน้ันให 
โดยผูปวยตองรวมจายดวย (co-payment) 25% (หากมีสมาชิกในครัวเรือนเกิดกอนป 1939) 
หรือ 30% (สําหรับครอบครัวอ่ืนๆ)  จนเม่ือครอบครัวผูปวยมีสวนรวมจาย (deductible + 
copayment) จนถึงเกณฑสูงสุดที่กําหนดแลว (1.25%-4% ของรายไดสุทธิของครวัเรือน ขึ้นกับ
ระดับรายได) 75,76  ในกรณีที่ผูประกันตนเปนโสด การกําหนดสวนรวมจายจะพิจารณาจาก
รายไดสุทธติอป 76 

ในเดือนพฤษภาคม 2003  มีการยุบรวมผูประกันตนใน plan A (ผูสูงอายุ) และ plan E 
(Universal PharmacCare) ใหเปน Fair PharmaCare plan   นอกจากนี้ยังมี health plan 
พิเศษอ่ืนๆเพ่ิมเติม ไดแก  

Plan B – Permanent residents of licensed long-term care facilities  ผูประกันตนไม
ตองจาย deductible หรือ copayment ใดๆทั้งสิ้น 

Plan C- Recipients of BC provincial income assistance (ในป 2003  หลังจากเริ่ม 
Fair PharmaCare   Plan C ไดขยายใหครอบคลุม ผูสูงอายุที่ไดรับ income assistance ดวย) 
ผูประกันตนไมตองจาย deductible หรือ copayment ใดๆทั้งสิ้นจนกวาการไดรับความ
ชวยเหลือดานรายได (income assistance) สิ้นสุดลง    ในป 2005 คาใชจายของ Plan C คิด
เปน 75% ของคาใชจายทั้งหมดของ specialty plans ทั้งหมด 

Plan D- Patients registered with a provincial cystic fibrosis clinic  ผูประกันตนใน 
plan D น้ี ไดรับความชวยเหลือจาก PharmaCare ในการจายคายาใหทั้งหมด (ไมเกินยอด
สูงสุดที่กําหนด)  รวมถึงคา dispensing fee ไมเกินยอดสูงสุดที่กําหนด   BC เปนหนึ่งในสี่
จังหวัดที่มีการใหสิทธิประโยชนดานยาแกผูปวยกลุมน้ี  

Plan F- Children eligible through the At Home Program of the Ministry of 
Children and Family Development  Plan F น้ี คุมครองเด็กใน At-Home Program ที่มีสิทธิใน
กลุม ‘Full’ หรือ ‘Medical only’ benefits  โดยรับผิดชอบคายาและคา dispensing fee ให
ทั้งหมด  ไมเกินยอดสูงสุดที่กําหนด 

Plan G- No charge psychiatric medication plan   Mental health service centers 
เปนผูประเมินผูปวย  หากผูปวยไดรับการจดทะเบียนกบั center และมีความจําเปนตองการ
ความชวยเหลอืดานคาใชจาย  PharmaCare จะครอบคุลมคายาให ไมเกินยอดสูงสุดที่มีการ
กําหนดไว   BC เปนจังหวัดเดียวที่มีการใหสิทธิประโยชนดานยาแกผูปวยกลุมน้ี 
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Plan P-Palliative care drug plan   ผูปวยที่รักษาตัวทีบ่าน ไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะ 
life-threatening illness มีอายุคาดเกินกวาหกเดือน และยินยอมในการรับการรักษาแบบมุงเนน
ที่ palliative care มากกวาการรักษาใหหายขาด จะจัดอยูใน plan P น้ี  

5.4.  ระบบและกลไกในการดําเนินการเก็บอัตรารวมจาย  
เม่ือรานยาใหบริการแกผูปวย ผูปวยจะชาํระเงินคาใชจายเฉพาะบางสวนทีต่องมีสวน

รวมจาย แลวรานยาจะเรียกคืนคายาสวนที่เหลือจาก Drug Program branch โดยตรง  การใช
เงินคายาคืน (reimbursement) ใหรานยาของแคนาดาเปนการจายตามรายการ และเปนราคา
ยาตามที่กําหนดในรายการยา (Drug Benefits Price, DBP) โดยจายตามราคายากลาง หรือ
ราคาต่ําที่สุดในกลุม กรณีที่เปนยากลุมทีส่ามารถใชทดแทนกันได (interchangeable category)   
การ ใชเงินคายาคืนใหรานยาจะรวมคา mark up และคาวิชาชพีใหดวย แลวหักลบสวนรวมจาย
ที่ผูปวยจายใหแกรานยา    กําไรที่รานยาจะได มาจากความแตกตางของราคายาที่รานซื้อจาก
บริษัทยากับราคากลางที่รัฐใชคืนใหตามเกณฑ   

เงื่อนไขในการเบิกจายคายา คือ รานยาจะเบิกคายาไดเฉพาะผูปวยที่ไดรับสิทธิ
ภายใตโครงการประกันสุขภาพของรัฐ สําหรับยาในบญัชีรายการยาตามราคาที่รัฐกําหนดเทานั้น  
กรณีที่มียาอ่ืนที่สามารถจายแทนกันได (Interchangeable drug) รัฐจะจายคืนคายาใหรานยาใน
อัตราที่ต่ําทีส่ดุของยาในกลุมดังกลาว  หากรานยาจายยาตนแบบที่มีราคาแพงกรณีที่มียาอ่ืนที่
ทดแทนกันได รัฐจะใชเงินคนืใหตามเกณฑราคาที่ตกลงไวเทานั้น  ซ่ึงเปนกลวธิีหน่ึงในการลด
การใชยาราคาแพงโดยไมจําเปนลง (financial disincentive)   

สําหรับยาที่ไมตองใชใบสั่งยา (Over The Counter, OTC drug) จะไมสามารถเบกิคายา
คืนได ผูปวยจะตองรับผิดชอบคายาดังกลาวเอง  ยกเวนในบางจังหวัดที่จัดใหยา OTC น้ันอยูใน
บัญชีรายการยา รัฐจึงจะอุดหนุนคายาให 65 

เวบไซตที่รวบรวมลิงคสําหรบั drug coverage ของทุกจังหวัดในแคนาดา ที่นาสนใจคือ 
http://www.drugcoverage.ca  ซ่ึงใหขอมูลเบื้องตนของแตละชุดสทิธิประโยชนดานยาของแตละ
จังหวัด และสามารถคลิกเพือ่ลิงคตอไปยังหนาเวบเพจของแตละจังหวดัเพื่อศึกษาใน
รายละเอียดได  (แตไมมีตารางเปรียบเทยีบ cost sharing ของทุกจังหวัด)  ตัวอยางสวนรวม
จายของผูปวยในแตละจังหวัดของแคนาดาแสดงดังตารางที่ 3.31   (ยกตัวอยางขอมูล update 
แคบางสวนของบางจังหวัด)  
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ตารางที ่3.31  ตัวอยางความรับผิดชอบคาใชจายดานยาของผูปวยในบางจงัหวัด  
 

จังหวัด Publicly-Funded Drug Programs Premium Deductible & ceiling Coinsurance & ceiling 

Non-Group Coverage 77 สําหรับชาว Albertans ที่อายุต่ํากวา 65 ป
และบุตร   (มีสิทธิใชยาใน Alberta Health and Wellness Drug 
Benefit List) 
 

จาย ทุกสามเดือน  ในอัตรา
ตอไปนี้ 
 Single Family 
Regular $61.50 $123 
Subsidized $43.05 $86.10  

- ไมม ี 30% ของคายาตามใบสั่ง
แพทย  แตไมเกิน  $25 
(ถาเลือกยาตนแบบราคาแพง 
ตองจายสวนเพิ่มเอง)  
. 

ชาว Albertans อายุ 65 ปขึ้นไปและบุตรในความดูแล, ผูที่ไดรับ 
Alberta Widows' Pension และบุตรในความดูแล 78(มีสิทธิใชยาใน 
Alberta Health and Wellness Drug Benefit List) 

- ไมม ี - ไมม ี  

Alberta 

 

Palliative Care Drug Coverage สําหรับผูปวยระยะสุดทาย ที่ไดรับ
การวินิจฉัยและยอมรับการรักษาแบบบรรเทาอาการ ที่บานของ
ผูปวย (มีสิทธิใชยาใน Alberta Health and Wellness Drug Benefit 
List และ Palliative Care Drug Benefit Supplement) 79 

- ไมม ี $1000  
(เมื่อ รวมจายครบ 1,000 แลว 
drug plan จะครอบคลุมคายา
ที่เหลือใหทั้งหมด 

 

British 
Columbia 76 

 

 

 

 

 

 

 

 

PharmacCare plan 
1) รายไดครัวเรือนสุทธิ < $15,000 

- ไมม ี - ไมม ี เมื่อจาย deductible ครบแลว 
ครั้งตอๆไป จาย 25% ของ
ราคายา  แตสูงสุดรวมแลว
ทั้งหมดไมเกิน 
กรณี 1) 1.25% ของรายได
สุทธิ  
กรณี 2) 2% ของรายไดสุทธิ
ครัวเรือน 
กรณี 3) 3% ของรายไดสุทธิ
ครัวเรือน 
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2) รายไดครัวเรือนสุทธิ  $15,000 – 30,000 - ไมม ี Family deductible ไมเกิน 
1% ของรายไดสุทธิ 

 

3) รายไดครัวเรือนสุทธิ  > 30,000 - ไมม ี Family deductible ไมเกิน 
2% ของรายไดสุทธิ 

 

Fair PharmaCare assistance :กรณีผูประกันตน หรือคูสมรสเกิด
กอน 1939  
     1) รายไดสุทธิ < $33,000 

- ไมม ี $ 14.10 / เดือน 30%  ไมเกิน $75.33 ตอ
เดือน และไมเกินปละ $904 

2) รายไดสุทธิ  $33,000 – 50,000 - ไมม ี $ 14.10 / เดือน 30%  ไมเกิน $75.33 ตอ
เดือน และไมเกินปละ $904 

 

3) รายไดสุทธิ  > 50,000 - ไมม ี $ 14.10 / เดือน 30%  ไมเกิน $48.27 ตอ
เดือน และไมเกินปละ 579 

ผูใหญ อายุ 18-64 ป ที่ไมไดมปีระกันสุขภาพเอกชน - ไมม ี - ไมม ี

ผูสูงอายุเกินกวา 65 ป  

1) ไมไดรับ guaranteed income supplement (GIS=0%) 
ในชวงรอบปภาษีที่ผานมา 

- ไมม ี - ไมม ี

2) ไดรับ GIS (1-93%)  

$0 to $557 ตอคน ขึ้นกับ
รายไดครัวเรือน (เริ่มใช 1 
ก.ค. 2007 – 30 มิ.ย. 2009)   

  

3) ไดรับ GIS (94-100%)  - ไมม ี   

Quebec80 

บุตรของผูประกันตน - ไมม ี   
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ตารางที่ 3.32 สัดสวนการจายคายาสําหรับผูปวยสูงอายุที่ไมไดมีรายไดนอยในจังหวัดตางๆใน
ป 1989 และ ป 2002 

 
ตารางที่ 3.33 แสดงการอุดหนุนคายาในสวนของยาที่ไมตองใชใบสั่งยา (Over The Counter, 
OTC drug) ในแตละจังหวดั 
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(5) กลไกในการปกปองประชาชนที่ไมสามารถจายสวนรวมทีกํ่าหนด ใหสามารถเขาถึงและไดรับ
บริการที่จําเปน 

ในระดับประเทศ  Non-Insured Health Benefits (NIHB) Program  เปน drug benefit 
program ของรัฐบาลกลาง ที่สนับสนุนยาตามใบสั่งแพทยและยา OTC ที่ไมถูกครอบคลุมโดยชุดสิทธิ
ประโยชนดานยาของจังหวัดหรือเอกชน เชน ยาสําหรับใชทีบ่านหรอื ambulatory setting    ยาที่อยู
ภายใต NIHB ไดแกยาทางเลือกหรือยาสามัญที่ราคาต่าํสุด   รายการยาใน Drug benefit list จะมี
เผยแพรทุกปในเดือนเมษายนและประชาชนสามารถขอเอกสารไดฟรี   นโยบายของ NIHB program คือ
เบิกจายคืนใหเฉพาะยาทางเลือกที่ราคาต่าํสุดและมีฤทธิ์เทาเทียบกบัยาอ่ืนๆ ในกลุม interchangeable 
drug products เดียวกัน  ถาผูประกันตนไมสามารถใชยาดังกลาวได (เชน แพยาสามัญ) NIHB จะจายคา
ยาสามัญอ่ืนหรือยาตนแบบแทน ซ่ึงอาจเปนยาที่มีราคาสูงขึ้นให    

แพทยหรือบุคลากรทางการแพทย ที่มีใบอนุญาตโดยจังหวัด/แควน สามารถสั่งจายยาในกลุม 
NIHB ได    ผูประกันตนรบัใบสั่งแพทยแลว จะตองนําไปรับยาที่รานยาและยาจะตองถูกจายโดยเภสัชกร
ที่ขึ้นทะเบียนแลวเทานั้น หรืออาจนําใบสั่งแพทยไปสถานีพยาบาล (nursing station) ที่ทําหนาที่จายยา
ในนามของรานยาใดรานยาหนึ่งในทองถิ่นนั้น   ในกรณีที่พบวายาในใบสั่งแพทยไมมีในรายการยา, 
แพทยระบบุนใบสั่งยาวาไมใหเปลี่ยนยา, ยาอยูในกลุม “limited use drug” หรือ “maximum allowable 
drug”  เภสัชกรประจํารานจะตองทําเรื่องขออนุญาตกอน จึงจะทําการเบิกจายเงนิคืนจาก NIHB 
program ได  

นอกจากนี้  แตละจังหวัดในแคนาดา ก็มีกลไกการชวยเหลือใหประชาชนที่ไมสามารถจายสวน
รวมตามที่กําหนด ใหสามารถเขาถึงยาและบริการทางการแพทยที่จําเปนไดอยู  ตัวอยางเชน  

- ใน Ontario ผูปวยที่ไมมีประกันสุขภาพเอกชน หรือประกันสุขภาพเอกชนไมครอบคลุมคา
ยาตามใบสั่งแพทยทั้งหมด และผูปวยไมไดรับสิทธคิุมครองใน drug plan อ่ืนๆของจังหวัด 
(เชน ไมใชผูสงูอายุ ไมใช social assistance recipient  ไมใชผูปวย long-term care facility 
เปนตน) และมีคาใชจายดานยาเปนสัดสวนที่สูงเม่ือเทยีบกับรายไดสุทธิของครวัเรือน (เกิน 
3-4% ของรายไดครัวเรือน)  สามารถเขา Trillium Drug Program (TDP) ซ่ึงเปน 
catastrophic coverage program ครอบคลุมคายาตามใบสั่งแพทยที่มีราคาสูง  TDP 
ครอบคลุมยาตามใบสั่งแพทยที่อยูภายใต Ontario drug benefit formulary/ Comparative 
drug index (formulatry) อันไดแก quality-assured prescription drug products กวา 3,400 
รายการ,  limited-use drug products กวา 450 รายการ, Facilitated Access List of 
HIV/AIDS drugs, และสารอาหารและ diabetic testing agents บางรายการ   ยาบาง
รายการที่ไมอยูในบัญชีรายการยาของจังหวัด อาจเบิกจายไดสําหรับผูประกันตนภายใต 
TDP หากผานการพิจารณาเปนกรณไีป โดย Individual Clinical review (ICR/Section 8) 
ของกระทรวงสาธารณสุข  

ผูประกันตนภายใต TDP ยงัคงตองจายสวนแรก (deductible) ทุกรอบสามเดือน (เริ่ม
นับยอดรวมทีจ่ายสี่ครั้งตอป คือ1 สิงหาคม, 1 พฤศจิกายน, 1 กุมภาพันธ, 1 พฤษภาคม)   
deductible จะถูกคํานวณตามรายไดสุทธขิองครัวเรือนและขนาดครวัเรือน (household 
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size)  เม่ือจายสวนแรกครบแลวในแตละรอบสามเดือนน้ัน การรับยาตามใบสั่งแพทยครั้ง
ตอไป ผูปวยตองรวมจาย $2 ตอใบสั่งแพทย   deductible ที่ไมไดจายในรอบสามเดือนกอน
หนา จะถูกทบไปใชตอในรอบสามเดือนถัดไป 81, 82 

- ใน British Columbia มี Fair PharmaCare Program เพ่ือชวยเหลือผูสูงอายุ ผูมีรายได
นอย ผูที่รักษาตัวแบบถาวรใน long-term care facility และเด็ก  โดยกําหนดการจายสวน
แรกสําหรับคายาเปน 0% หากรายไดครัวเรือนต่ํากวา $15,000  แตหากรายไดสงูขึ้นมาอยู
ระหวาง $15,000 – 30,000 จะตองจายสวนแรก 2% และถารายไดสูงกวา $30,000 จะตอง
จายสวนแรก 3% 63 

- ใน Alberta  โครงการ AADL program ชวยใหชาวเมอืงที่พิการหรือมีโรคเรื้อรัง (long-term 
disability, chronic illness or terminal illness) สามารถดูแลตนเองทีบ่านได   โดยโครงการ
ดังกลาวใหการสนับสนุนดานการเงินในการจัดซื้อเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยที่
เหมาะสมแกคนกลุมน้ี  บุคลากรทางการแพทยจะเปนผูประเมินวาบคุคลใดสมควรไดรับการ
ชวยเหลือเปนเครื่องมือการแพทยชนิดใดจากโครงการ   ทั้งน้ี ชาวเมือง Alberta ตองจาย 
25% ของคาใชจายทั้งหมด แตไมเกิน$500 ตอคนหรือตอครอบครวัตอป  สําหรับประชาชน
ที่ยากจนซึ่งไดรับความชวยเหลือดานรายไดจากรัฐ จะไดการยกเวนจากการจายสวนแรก 
($500 cost-share portion) 

ประชากรกลุมที่มักจะ “หลุด” จากระบบประกันสุขภาพตางๆ ทําใหไมสามารถเขาถึงบริการ
สุขภาพและยา  ไดแก ผูที่อาศัยในแถบ Atlantic provinces, Manitoba และ Saskatchewan  คนหนุม
สาว (<34 ป) ผูที่มีการศึกษาต่ํากวาระดบัมหาวิทยาลัย ผูที่ไมไดทํางานประจํา ผูที่อาศัยอยูคนเดยีวหรือ
เปนโสด ผูที่อาศัยในชนบท และผูที่มีรายไดครัวเรือนระดับปานกลางคอนต่ํา ($10,000 – 30,000) 67  
อยางไรก็ตาม ใน review article ของ Goldman และคณะ 83 ระบุวา แมกลุมผูที่มีรายไดต่ําจะออนไหวตอ
การเปลี่ยนแปลงของการมีสวนรวมจาย  แตหลักฐานยังไมชัดเจนมากนัก 

 
6. สัมฤทธิ์ผลเชิงนโยบายและผลกระทบที่เกิดข้ึนจากสวนรวมจาย 

6.1. ผลตอการเขาถึง/ ใชบริการดานสุขภาพและดานยาของผูปวย/ครวัเรอืน  
แมวาวัตถุประสงคหลักของนโยบายสวนรวมจาย คือการควบคุมคาใชจายจากการใชบริการ

สุขภาพ  แตหลายการศึกษาไดแสดงถึงผลกระทบเชิงลบของการรวมจายโดยผูปวย คือ  การกําหนด
สวนรวมจาย ทําใหผูปวยตองการยาลดลง ในขณะที่มีความตองการพบแพทยมากขึ้น และอาจเกิด
ผลกระทบจากการไมไดรับยาที่สูงขึ้น  โดยเฉพาะในกลุมผูเจ็บปวยเรื้อรังและกลุมผูที่มีรายไดต่าํ 83 ดัง
ตัวอยางงานวจัิยตอไปน้ี  

- กรณีผูปวยสูงอายุที่เปนโรคขอรูมาติซึม ใน British Columbia 74 พบวาหากคํานวณดวย 
elasticity of demand แลว  การควบคุมคาใชจายดวยการใหผูปวยรวมจาย จะทําใหเกิดการ
เพ่ิมขึ้นของการใชบริการสขุภาพในกลุมผูปวยกลุมน้ี   การศึกษานี้ ตั้งขอสังเกตวานโยบาย
การรวมจายไมเปนไปแบบเสนตรง (non-linear price schedule)  เม่ือการรวมจายสําหรับยา
ตามใบสั่งแพทยเพ่ิมสูงขึ้น 1%  อุปสงคหรือความตองการยาตามใบสั่งแพทยจะลดลง 
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0.11% ในผูปวย plan A และ 0.20% ในผูปวย plan A1  แตความตองการพบแพทย 
(physician visit) จะเพิ่มข้ึน  0.04% ในผูปวย plan A และ 0.06% ในผูปวย plan A1 

- ใน Quebec  การเพิ่มการมีสวนรวมจายสําหรับยาตามใบสั่ง ทําใหการใชยาในกลุมที่
จําเปน (essential drugs) ลดลง 9.12% ในกลุมผูสงูอายุ และ 14.42% ในกลุมผูไดรับ
สวัสดิการรัฐ   ทําใหการใชยาในกลุมที่ไมจําเปนมาก (less essential drugs) ลดลง 15.14% 
ในผูสูงอายุและ 22.39% ในผูไดรับสวสัดกิารรัฐ 84 

- การกําหนดสวนรวมจาย ทาํใหผูปวยเขาถึงยาที่จําเปนไดลดลง85   
- ใน British Columbia การศึกษาในผูสูงอายุที่เปนโรคขออักเสบ พบวา ภายหลังนโยบายให

ผูปวยมีสวนรวมจาย โดยมีการจายสวนแรก $200  การไปรับยาของผูปวยในแตละเดือน
ลดลง แตมีการไปพบแพทยและการเขารบัการรักษาที่โรงพยาบาลสูงขึ้น 86  ทําใหอาจ
พิจารณาไดวา การกําหนดสวนรวมจาย มีผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงรูปแบบการรบับริการ  

- ใน Quebec  พบวาการใชยาสเตียรอยดสดูพนในแตละเดือน ลดลง 37% ใน 11 เดือน
หลังจากมีนโยบายประกาศใชการมีสวนรวมจายคายา ในขณะที่กลุมควบคุม และยาในกลุม
จิตเวช และยากันชัก 87 

- ใน Ontario  การเบิกจายคายาหอบหืดสําหรับเด็กต่ํากวาอยางมีนัยสําคัญในกลุมผูปวยที่
ตองรวมจายคายาในอัตราทีสู่ง เม่ือเทียบกับผูปวยที่ไมตองมีสวนรวมจายคายา  นอกจากนี้ 
ผูปวยทตีองรวมจาย ยังมีแนวโนมที่จะซือ้ยาขยายหลอดลม, leukotriene receptor 
antagonists, และยาสตูรผสม นอยกวาดวย88 

- การใหผูปวยมีสวนรวมจายอาจลดคาใชจายทั้งหมดของระบบ อยางไรก็ตาม วิธกีารนี้อาจไม
มีผลในการสงเสริมการใชยาราคาถูก ในขณะเดียวกัน การใหผูปวยรวมจายในอัตราที่คงที่ 
(fixed co-payment) ก็ไมมีประสิทธิภาพในการกระตุนใหผูปวยเรยีกหายา generic 69 

 
หน่ึงในบทความที่นาสนใจ ซ่ึงรวมรวมการศึกษาจํานวนมากที่เกี่ยวกับผลกระทบของสวน

รวมจายตอการใชยา การรับการรักษา คาใชจาย และผลลัพธทางสุขภาพ และรวมงานวิจัยในประเทศ
แคนาดาหลายงานวิจัยดวย ไดแก review article ของ Goldman DP, Joyce GF, และ Zhen Y ตีพิมพ
ในป 2007 83  การศึกษานีพ้บวา การกําหนดสวนรวมจาย ทําใหอัตราการใชยาต่าํลงอยางชัดเจน รวมถึง
ความรวมมือในการใชยาของผูปวยต่ําลง และหลายครั้งทําใหมีการหยุดการรักษา   ทั้งน้ี การมีสวนรวม
จายที่เพ่ิมขึ้น 10% จะทําใหการใชยาลดลง 2-6% ขึ้นกับชนิดของยาและสถานะของผูปวย  ในผูปวยโรค
เรื้อรัง (โรคหัวใจลมเหลว ไขมันในเลือดผิดปกติ เบาหวาน จิตเภท) การมีสวนรวมจายที่สูงสัมพันธกบั
การใชบริการทางการแพทยที่สูงขึ้นดวย   อยางไรก็ตามพบวาในโรคทั่วไปที่ไมใชโรคเรื้อรัง  การกําหนด
สวนรวมจาย มักไมมีผลเปลี่ยนแปลงตอการใชยา หรือการรักษาพยาบาล 83,89, 90 

 
6.2. ผลตอภาระคาใชจายดานสุขภาพและดานยาของผูปวย/ครัวเรือน  

 - ใน Quebec 91  การเพิ่มขึ้นของสวนรวมจาย มีผลลดคาใชจายดานยา 16-12 % ในผูปวยสูงอายุ ที่
อยูภายใต PharmaCare program 
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6.3. ผลตอภาระคาใชจายของกองทุน   

การกําหนดสวนรวมจาย85 และวธิีการกําหนด Reference pricing 92,93,94,95,96,97,98,99,100,101 มีผล
ลดคาใชจายของกองทุน (provincial drug benefit programs) โดยการเปลี่ยนใหผูปวยเปนผูรับภาระ
คาใชจายแทน และการลดปริมาณการใชยาและบริการสุขภาพ  
(6).3 ผลตอการลดหรือเพิม่การใชยาและบริการบางประเภท/ชนิดที่เก่ียวเน่ืองกับการใชยา  

ไมมีงานวิจัยที่สามารถเชื่อมโยงถึงผลของการมีสวนรวมจาย กับผลลัพธทางสขุภาพโดยตรง  
หากแตอาศัยตัวชี้วัดอ่ืนเปนตัวเชื่อมโยงแทน เชน อัตราการเขารับการรักษาที่หองฉุกเฉิน  และ การเขา
รับการรักษาในโรงพยาบาล  ดังเชนการศึกษาใน Quebec 84 พบวา การเพิ่มการมีสวนรวมจายสําหรับ
ยาตามใบสั่ง ทําใหการใชยาในกลุมที่จําเปน (essential drugs) ลดลง ทั้งในกลุมผูไดรับสวัสดิการรัฐ และ
ในผูสูงอายุ  โดยพบวาการใชยาที่ลดลงดังกลาว มีผลทาํใหเกิดอาการขางเคียงจากยาที่รุนแรง ใน
อัตราที่สูงขึ้น  และมีการพบแพทยบอยมากขึ้น (emergency department visit)  ผลการศึกษานี้ อาจ
สะทอนถึงผลกระทบทางสขุภาพและการใชบริการ อันสืบเนื่องจากการกําหนดการรวมจายยาตามใบสั่ง
แพทย  
 

6.4. ผลตอคุณภาพบริการ  
การวิเคราะหของ Paris et.al. 65 เสนอประเด็นวาการกาํหนดสวนรวมจายมีผลตอการบริโภคยาของ
ผูปวยมากกวาจะมีผลตอเภสัชกรชุมชน หรือตอแพทยผูสั่งจาย เน่ืองจากผูประกันตนเปนผูทีต่องควัก
กระเปาจายเองเพิ่มเติมสําหรับคายาทีต่องการไดรับสูงกวาคายาที่สามารถเบิกจายได   
 อยางไรก็ตามนโยบายดานชุดสิทธิประโยชนดานยาที่แตกตางกันของแตละจังหวัดอาจมีผลดังน้ี  

- มีผลตอการสัง่จายยาสามัญแทนยาตนแบบ  ตวัอยางเชน ในป 2005  ใน Quebec มีการจายยา
สามัญ 38%  ในขณะที ่British Columbia มีการจายยาสามัญ 49% 

- มีผลตอการสัง่จายยาในระดับหนึ่ง เน่ืองจากการเบิกจายยาถูกกําหนดใหเปนไปตามรายการยา
ของจังหวัด  จึงทําใหสามารถควบคุมกลุมยาและราคายาไดระดับหน่ึง  
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สหราชอาณาจักร (United Kingdom)102 
 

1. ภาพรวมของระบบ  

สหราชอาณาจักรบริเตนใหญและไอรแลนดเหนือ  (United Kingdom of Great Britain and 
Northern Ireland) หรือที่นิยมเรียกสั้นๆวา สหราชอาณาจักร (United Kingdom, UK)  ประกอบดวยการ
รวมตวัของดินแดน 4 สวน คือ 3 ชาติบนเกาะบริเตนใหญ ซ่ึงไดแก อังกฤษ สกอตแลนด และเวลส กับ
ไอรแลนดเหนือบนเกาะไอรแลนดเขาดวยกัน  และยังมีดินแดนโพนทะเลและดินแดนใตการปกครองอื่น 
ๆ กระจายอยูทั่วโลก  สหราชอาณาจักรเปนสวนหนึ่งของเครือจักรภพ ซ่ึงมีพระประมุของคเดียวรวมกับ
อีกสิบหาประเทศ  อังกฤษ เปนแควนที่ใหญและมีประชากรมากที่สดุและหนาแนนที่สุดของสหราช
อาณาจักร โดยมีประชากรถึงรอยละ 85 ของประเทศ  

สหราชอาณาจักร มีระบบประกันสุขภาพแหงชาติที่ดูแลโดย National Health Service (NHS) 
ซ่ึงเปนระบบหลักของประเทศ (ครอบคลมุประชากรประมาณ 93%) และมีการประกันสุขภาพของเอกชน
เปนระบบเสรมิหรือเพ่ิมเติมจากบริการที่ NHS จัดใหประชาชนทัว่ไป (อาจเปนประชาชนซื้อประกัน
สุขภาพเอกชนเอง หรือนายจางรวมจายใหในลักษณะของสวัสดิการแกลูกจาง)    อยางไรก็ตาม ภายหลัง
การกระจายอํานาจ  NHS ของทั้ง 4 ดินแดน มีการดําเนินการที่แตกตางกัน103    

NHS ใน อังกฤษ  สรางลักษณะของการแขงขันขึ้น โดยคาดหวังใหเกิดการพัฒนาการ
บริการ จากการที่ประชาชนมีทางเลือก สามารถไปรับบริการไดในหลายๆแหง  จึงเปนแรงผลักทําให
โรงพยาบาลและรานยาตองแขงขันกับภาคเอกชนคอนขางมาก และมีปญหาเรื่องระยะเวลารอรบับริการที่
นาน   ลักษณะของระบบการแขงขันสรางโดย NHS อังกฤษ ไมเปนที่ยอมรับของอีก 3 ดินแดนมากนัก 

งบประมาณของ England NHS สําหรับป 2007/2008 ประมาณ 104 พันลานปอนด  มี
รัฐมนตรีคือ Secretary of State for Health เปนผูรับผิดชอบนโยบายและการบริหารจัดการสําหรับสถาน
บริการสุขภาพตางๆ 104    

NHS สกอตแลนด คอนขางจะยืดหยุนกวา แพทยมีสิทธิมีเสียงในระบบบริการ โดย
ภาคเอกชนเขามาแทรกแซงไดไมมาก  และประชาชนสามารถใชบริการสุขภาพสวนบุคคลไดโดยไมเสีย
คาใชจาย   อาจเรียกเปนโมเดลแบบพวกหัวเอียงซาย หรือ  Collectivist model  ดวยความทีไ่มมีการ
แขงขันอยางในอังกฤษ การปรับปรุงเรื่องระยะเวลารอรบับริการในสกอตแลนดจึงไปไดชากวาในอังกฤษ 
แตมีขอดีกวาคือมีภาวะตึงเครียดบาดหมางที่ต่ํากวา ระหวางแพทยและผูจัดการของหนวยซื้อบริการ 

งบประมาณของ Scotland NHS สําหรับป 2008/2009 ประมาณ 10.6 พันลานปอนด   

รัฐมนตรีของ the Cabinet Secretary for Health and Wellbeing เปนผูรับผิดชอบนโยบายและการ
บริหารจัดการสําหรับสถานบริการสุขภาพตางๆ104  โดยรัฐบาลที่ไดรับเลือกตั้งมาในป 2007 ไดประกาศ
นโยบายวาภายในสี่ปหลังจากนี้ จะทําใหประชาชนไมตองรวมจายคายาตามใบสั่งแพทย 105 

NHS เวลส มีการทํางานรวมกันอยางใกลชิดของ NHS และรัฐบาลทองถิ่น ซ่ึงทําใหมีการ
พัฒนาดานสาธารณสุขมากขึ้น  และไดรับการยกยองจากอังกฤษในการที่เวลสไดเริ่มระบบการใหยาตาม
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ใบสั่งยาโดยไมคิดคาบริการ  อยางไรก็ตาม การบริการระดับบุคคล เชน ระยะเวลารอรับบริการที่
ยาวนาน ยังไมไดรับการแกไขเทาทีค่วร  (กอนกระจายอํานาจ NHS England และ NHS Wales รวมกัน
อยู) 

NHSใน ไอรแลนดเหนือดูแลโดย Department of Health, Social Services and Public 
Safety ซ่ึงอาจยังไมมีบทบาทมากนัก เน่ืองจากสถานการณทางการเมือง  แตก็มีการปรับองคกรของ 
Trust ตางๆ ขนานใหญ และมีการบูรณาการรวมกันระหวางประกันสังคมและ NHS    

แตละระบบทีดํ่าเนินการในแตละดินแดน มีจุดออนและจุดแข็งที่แตกตางกัน และในขณะนี้ยัง
ไมอาจชี้ไดชัดวาระบบใดดีกวา แมจะเร่ิมมีเสียงสะทอนวาระบบที่แตกตางกันนี้ ทําใหประชาชนเกิดขอ
สงสัยวาทําไมตนจึงไดรับบริการที่แตกตางกัน  อยางไรก็ตาม คงตองติดตามประเมินผลในระยะยาว
ตอไป โดยเฉพาะในป 2551 น้ี ที่ระบบจะมีความแตกตางกันมากขึน้  

บริการสุขภาพแบบรัฐสวัสดิการแกประชาชนทุกคนของสหราชอาณาจักรนี้ ผูบริการไมตองเสีย
คาใชจาย ณ จุดที่รับบริการ และ ประชาชนมีสิทธิจะไดรับบริการสขุภาพตามความจําเปนทางสุขภาพ 
โดยไมคํานึงถึงฐานะ   โดยงบประมาณสําหรับการจัดบริการของ NHS ไดมาจากเงินภาษีทั่วไปของ
ประชาชน (general tax) 104    ในป 2007/2008 คาดวา NHSจะไดรับเงิน 104,000 ลานปอนด หรือ
ประมาณ 1300 ปอนดตอคน   ระบบประกันสุขภาพแหงชาติน้ี มีคาใชจายคิดเปน 17%ของภาษทีี่รัฐเกบ็
ได  โดยทั่วไปแลว ทุกคนที่มีงานทํา (ยกเวนนักเรียนที่เรียนเต็มเวลา และอายุต่าํกวา 18 ป) หากไมมี
ขอยกเวนอ่ืนใด ก็จะตองจายเงินเขาแกระบบประกันสุขภาพแหงชาติ (National insurance) น้ี  

แพทยในโรงพยาบาล จะไดรับเงินเดือนตามขอตกลงรวมกันซ่ึงเปนขอตกลงมาตรฐานทั่ว
ประเทศ  ในขณะที่การบริการระดับปฐมภูมิมักดําเนินการโดยแพทยเอกชน รับคาตอบแทนตามจํานวน
ประชากรทีข่ึน้ทะเบียนกบัสถานบริการปฐมภูมิน้ันๆและตามประเภทของบริการที่จัดใหแกประชาชน 104 

การปฏิรูป NHS ในป ค.ศ.1990 กําหนดใหมีการแยกระหวางผูใหบรกิารและผูซ้ือบริการ  
บนฐานความคิดที่เชื่อวาระบบตลาดที่มีการแขงขันจะชวยใหการบริการสุขภาพมีประสิทธิภาพ   NHS 
Trusts106, 107  ทําหนาที่เปนผูใหบริการสุขภาพ  แตละ Trust เปนองคกรอิสระ และมีกรรมการบริหาร
ดูแลของตน   ขณะน้ี มีNHS trust 5 รูปแบบหลัก ไดแก  

NHS Primary Care Trusts (PCTs)108, 109 ทําหนาที่ใหบรกิารสุขภาพระดับปฐมภูมิ  
ไดรับงบประมาณจาก Department of Health (DH) ของ NHS โดยตรง  

NHS Hospital Trusts (มักเรียก Acute Trusts)  โรงพยาบาลที่มีความพรอม จะไดรับ
การสนับสนุนใหเปน NHS Hospital Trust ซ่ึงเปนองคกรอิสระในกํากับ ภายใตรัฐมนตรีกระทรวง
สาธารณสุข  ปจจุบันทุกโรงพยาบาลในองักฤษเปน NHS Trust   NHS hospital trusts ที่บริหารจัดการ
ไดอยางมีประสิทธิภาพ มีผลงานโดดเดนจะไดรับการจัดเปน Foundation Trusts ซ่ึงจะทําใหมีอิสระมาก
ขึ้น ทั้งในดานการตั้งเงินเดือน การใหโบนัส การบริหารจัดการ  

NHS Ambulance Services Trusts, NHS Care Trusts, และ NHS Mental Health 
Services Trusts 
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การบริหารจัดการตางๆของ Trusts จะถูกตรวจสอบ (audit) โดยหนวยงานระดับภูมิภาค 
(regional) ที่เรียกวา Strategic Health Authorities (SHAs)110  โดยคณะกรรมการของ SHAs ตอง
ไมใชผูบริหารในคณะกรรมการของ Trusts   และมีหนาที่ติดตามตรวจสอบทั้งดานการเงิน คุณภาพของ
การบริการ รวมถึงระบบธรรมาภิบาลใน Trusts ดวย  

คาใชจายภายใตระบบประกนัสุขภาพแหงชาติน้ี มีความแตกตางกันในแตละTrust  โดยทั่วไป คา
รักษาพยาบาลในสถานพยาบาลระดับทตุิยภูมิ (โรงพยาบาล) มักแพงเปนสามเทา หากเทียบกบัการ
รักษาอาการปวยเดียวกันในสถานพยาบาลปฐมภูมิ (GP ใน primary setting)  

 
2. สัดสวนรายจายภาครัฐ/ครัวเรือน 

คาใชจายดานสุขภาพของสหราชอาณาจักรเพิ่มสูงขึ้นในแตละป โดยภาครัฐรับผิดชอบคาใชจาย
ดังกลาวกวารอยละ 80 ดังแสดงในตารางที่ 3.34   ในป 2005 คาใชจายดานสุขภาพของทั้งประเทศ เปน
มูลคา 101,509 ลานปอนด 111 
ตารางที่ 3.34  รอยละของคาใชจายดานสุขภาพและดานยา โดยภาครัฐและเอกชน  

รายจาย 1999 2000 2001 2002 2003 2004 
คาใชจายดานสุขภาพทั้งหมด  (คิดเปนรอยละตอผลิตภัณฑ
มวลรวมในประเทศ (GDP)) 112 

 7.3% 7.5% 7.7% 7.8% 
8.1% 

(7%)113 
คาใชจายดานสุขภาพ โดยภาครัฐ (คิดเปนรอยละของ
คาใชจายสุขภาพทั้งหมด) 112  80.9% 83% 83.4% 85.6% 86.3% 

คาใชจายดานสุขภาพ โดยภาคเอกชน (คิดเปนรอยละของ
คาใชจายสุขภาพทั้งหมด) 112  19.1% 17% 16.6% 14.4% 13.7% 

คาใชจายดานสุขภาพ ที่ประชาชนจายเอง (Out-of-pocket) 
(คิดเปนรอยละของคาใชจายดานสุขภาพภาคเอกชน) 114 

55.2% 55.0% 62.3% 64.8% 76.7%  

Private prepaid plans (% ของคาใชจายดานสุขภาพ
ภาคเอกชน) 114 16.8% 16.8% 19.0% 19.7% 23.3%  

คาใชจายดานยา (คิดเปนรอยละของคาใชจายดานสุขภาพ)
115 

    12%  

คาใชจายดานยา โดยภาครัฐ 115     82%  
คาใชจายดานยา ที่ประชาชนรับผิดชอบจายเอง 115     8%  
 

3. หลักการ/แนวคิด ของการกําหนดสวนรวมจาย  
เน่ืองจากรัฐจัดสวัสดิการใหประชาชนไดรับบริการโดยไมเสียคาใชจาย และแนวโนมการเพิ่มขึ้น

ของคาใชจายดานยาที่สูงขึน้  การควบคมุคาใชจายจึงเปนสิ่งจําเปน  ระบบที่มีการใชเพ่ือควบคมุ เชน 
ระบบคัดกรองและสงตอผูปวย (Gatekeepers โดยแพทยเวชปฏิบตัิทัว่ไป (GP) พยาบาล (triage nurse 
ในหองฉุกเฉิน) ผูบริหารซึ่งทําหนาที่ดูแลลําดับการรอเขารับการรักษา เปนตน), การปฏิบัตติาม
ขอเสนอแนะขององคกร National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), และการ
กําหนดสวนรวมจาย 
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สวนรวมจาย (co-payments) หรือที่รูจักกันดีคือ deductibles, excess ถูกกําหนดมาเพื่อลดอุป
สงคหรือความตองการในการใชบริการ โดยการทําใหผูประกันตน รูจัก moral hazard/ personal 
responsibility approach   เม่ือมีการเก็บเงินใน NHS (เชนคายาตามใบสั่ง)   การกําหนดสวนรวมจาย
เริ่มมีขึ้นในป 1952 หลังจากที่ NHS ตั้งขึ้นในป 1948 

ประมาณ 86% ของใบสั่งแพทย จะถูกจายออกไปโดยไมเก็บคาบริการจากผูปวยทีผ่านเกณฑ  
(เชน ผูมีรายไดต่ํา หรือผูที่พิการถาวร)  ในสวนของประชาชนทีต่องจายคายาตามใบสั่งแพทย จะไมตอง
จายคายาเต็มราคา แตจายรวมในอัตราทีก่ําหนดไวคงที่ (flat fee) ซ่ึงในป 2007 ประชาชนสวนใหญตอง
จาย 6.85 ปอนดตอไปสั่งแพทย  ไมวาคายาตามใบสั่งน้ันจะมีมูลคาเทาใดก็ตาม  (ทั้งน้ี ในป 2002  
ตนทุนคายาเฉลี่ยและคาบริการคิดเปน 11.10 ปอนด)  ในสวนคาใชจายที่เกินจากการรวมจายของ
ประชาชน รัฐอาศัยเงินจากภาษีประชาชนเขาไปดูแลแทน 104 

 
4. ระบบ กระบวนการ และหลักเกณฑการกําหนดประเภทยา   

Medicines and Healthcare Products Regulatory Agency (MHRA) หรือ European Medicine 
Agency (EMEA) เปนผูรับรองยากอนวางตลาด และมี Pharmaceutical pricing regulation scheme ซ่ึง
รวมกันระหวางอุตสาหกรรมยาและกระทรวงสาธารณสขุเปนดูแลราคายาในตลาดไมใหมีกําไรเกิน 21% 
แตไมไดมีอํานาจหนาที่ในการกําหนดราคายาโดยตรง   ในระดับทองถิ่น Primary care trust รับผิดชอบ
ในการควบคมุคาใชจายใน trust ของตน ภายใตงบประมาณที่ไดรับจาก NHS และโดยการปฏิบัตติาม 
clinical practice guidelines 115 

ยาในสหราชอาณาจักร สามารถแบงเปน 3 กลุม ตามระดับของผูมีอํานาจสั่งจาย ไดแก  
1) ยาตามใบสั่งแพทย (prescription only medicine, POM)  
2) ยาที่เภสัชกรสามารถจายได (Pharmacy medicine, P)  
3) ยาที่ผูปวยสามารถซื้อไดเองทั่วไป (Over-the-counter drug, OTC หรือ General sales 

list, GSL) 
รายการยาในสหราชอาณาจักร ไมใช positive list  เน่ืองจากยาเกือบทั้งหมดที่ไดรับการขึ้น

ทะเบียนในสหราชอาณาจักรแลว จะถูกครอบคลุมโดยระบบประกนัสุขภาพของรัฐโดย NHS   สวน
รายการยาที่ไมสามารถเบิกไดภายใตระบบประกันของรัฐหรือยาที่มีขอจํากัดในการใช จะเรียกวาอยูใน
รายการยาสีดําและสีเทา (black and gray lists) ซ่ึงไดแกยาที่ไมตองจายโดยแพทยหรือเภสัชกร 
(over-the-counter medications) หรือยาจําพวก lifestyle medication   ในบางครั้งจึงอาจเรียกรายการ
ยาที่ผูปวยไมตองรวมจายวาเปนยาในกลุม  exempt category และเรียกยากลุมทีผู่ปวยตองรวมจายวา 
non-exempt category   ในขณะเดียวกัน อาจแบงกลุมประชากรเปนสองกลุมเชนเดียวกัน คอืกลุม
ประชากรทีต่องมีสวนรวมจายคายา (charge payers)  และกลุมประชากรที่ไดรับการยกเวนไมตองมีสวน
รวมจายคายา (exempt patients) 

ในกลุมยาที่ NHS ครอบคลุม  จะมี National Institute for Health and Clinical Excellence 
(NICE) ทําหนาที่พิจารณาทบทวนประสทิธิภาพและความคุมคาของยาดังกลาว โดยเฉพาะยาใหมและยา
ที่มีผลกระทบสูงดานคาใชจายและดานคลินิก   ผลการพิจารณาของ NICE แบงยาเปน 3 กลุม คือ  
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1) กลุมยาที่แนะนําใหใชเปนประจําได  
2) กลุมยาที่แนะนําใหใชสําหรับขอบงชี้เฉพาะ หรือกับกลุมคนเฉพาะ หรือสําหรับการรักษาแบบ 

step therapy 
3) กลุมยาที่ไมแนะนําใหใชเลย เน่ืองจากขาดหลักฐานทางคลินิกและความคุมคาทาง

เศรษฐศาสตร  
แมขอเสนอแนะของ NICE ตอการจัดกลุมยา จะไมไดมีผลบังคับใชตอการสั่งจายยาของแพทย

โดยตรง ก็มีผลทางออม เน่ืองจากแพทยสวนใหญเปนลูกจางของ NHS ภายใต trust ทองถิ่น  ซ่ึงแตละ 
trust จําเปนตองควบคุมคาใชจายของตน  หาก NICE เสนอแนะยาใดวาไมควรสั่งจาย แพทยจะถูก
กดดันจาก trust ใหหลีกเลี่ยงการจายยานั้นโดยปริยาย   
 
5. ระบบ กระบวนการ และหลักเกณฑการกําหนดอัตรารวมจาย 116, 117, 118, 119 

การกําหนดเกณฑในการรวมจายคายาตามใบสั่งแพทย เปนการกําหนดแบบอัตราคงที่ (flat fee) 
โดยมีการปรับเพ่ิมขึ้นเรื่อยตามลําดับ   ทั้งน้ี ในบุคคลบางกลุม จะไดรับการพิจารณายกเวนไมตองจาย
คายา  โดยพิจารณาจากฐานะ (รายได) อายุ  ภาวะโรคและความพกิาร  และการมีใบรับรอง   

เม่ือผูปวยพบแพทยและนําใบสั่งแพทยมาที่รานยา  ผูปวยที่มีสทิธิยกเวนคายา จะตองแสดง
หลักฐานเพื่อใชสิทธิดังกลาวแกเภสัชกรประจํารานยา และเซ็นดานหลังใบสั่งแพทย เพ่ือระบุสทิธิของตน 
และเภสัชกรจะตองตรวจสอบสิทธขิองผูปวย  หากผูปวยอางวาตนมีสิทธิยกเวนคายาแตไมไดแสดง
หลักฐานใดๆแกเภสัชกร  เภสัชกรจะตองกากบาทลงในชอง evidence not seen" ดานหลังของใบสั่งยา
น้ันๆ กอนที่จะสงเบิกจายจาก NHS   หากผูปวยไมแนใจวาตนมีสทิธิไดรับการยกเวนคายาหรือไม  
ผูปวยสามารถจายสวนรวมจายคายาไปกอน และขอใบสําคัญรับเงิน FP57 จากเภสัชกร  เพ่ือดําเนินการ
ขอเบิกเงินคายาคืนจาก NHS  ซ่ึงการดําเนินการขอเงินคายาคืนจะตองทําภายใน 3 เดือน นับจากวันที่
ไดรับยา   และตั้งแต 1 เมษายน 2005  ผูปวยในอังกฤษ สามารถรบัคายาคืนไดที่เภสัชกรชุมชน  โดย
รานยาจะไดรับเงินเพ่ิม 200,000 ปอนด สําหรับป 2005-2006 เพ่ือดําเนินการจายคายาคืนใหผูปวย  
ทั้งน้ี โดยไมมีการคิดคาบรกิารเพิ่มเติมจากผูปวย   ผูปวยทีท่ําผิดโดยการคดโกงจะมีโทษทางกฎหมาย
ภายใต Health Act 1999 

มีหนวยงานรัฐตางๆที่รับผดิชอบในการใหขอมูลและใหความชวยเหลือแกประชาชนในเรื่องสิทธิ
ประโยชนดานยาและสุขภาพ  เชน  
1) Prescription Pricing Authority (PPA) (www.ppa.org.uk) เปนตัวแทนของรัฐทีดู่แล

เรื่องเก่ียวกับใบส่ังแพทย  บนเวบไซตมีขอมูลใหคําแนะนําผูปวยตางๆ รวมถึงแบบฟอรม
สําหรับการเบกิจายคายา ซ่ึงสามารถ download ไดสะดวก   ขอมูลคําแนะนําเรื่องสวน
รวมจายในคายาและคารักษาอ่ืนๆ ซ่ึงรวบรมอยูในเอกสารชุด HC11 ก็สามารถ download 
จากเวบไซตของ PPA ไดเชนกัน   นอกจากนี้ PPA ยังใหบริการเอกสารดังกลาวใน
รูปแบบของอกัษรเบลล เทปคาสเซ็ท และเอกสารขนาดอักษรใหญพิเศษ สําหรบัผูพิการ
ทางสายตาดวย 120   
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2) Benefit Enquiry Line – BEL เปนสวนหนึ่งของ Department for Work and Pensions. 
ทําหนาที่ใหคาํปรึกษาและใหขอมูลเกี่ยวกับสิทธปิระโยชน และการเบิกจายคายา โดย
ใหบริการผานทางโทรศัพท  

3) Directgov (www.direct.gov.uk)  เปนเวบไซตรวบรวมขอมูลการใหบริการตางๆของรัฐไว
อยางมากมาย (เชน การเดินทางในสหราชอาณาจักร, การลาคลอด, บริการของ NHS ใน
ระดับทองถิ่น, สิทธิประโยชนตางๆ, การกรอกแบบฟอรมขอเบิกคายาคืนผานเวบ เปนตน)  
โดยมี  Central Office of Information เปนผูรับผิดชอบดูแล   

4) Citizens Advice Bureau  เปนองคกรอิสระ ที่ใหคําแนะนําแกผูบริโภคในหลายดาน 
รวมถึงเรื่องสิทธิประโยชนดานยา  (www.citizensadvice.org.uk) 

 
6. แนวคิดหลักการ รูปแบบสวนรวมจายคายา  

การกําหนดอัตรารวมจายมมีาตั้งแต 1 มิถุนายน ค.ศ. 1952  โดยมีลักษณะเปนอัตราคงที่ตอใบสัง่
แพทยหรือตอรายการยา (fixed rate, flat fee)  ในระยะแรกกําหนดการรวมจาย 1 ชิลลิ่ง (shilling) ตอ
หน่ึงใบสั่งยา และมีการเปลีย่นแปลงเปน 1 ชิลลิ่งตอหน่ึงรายการยา (per item) ในป 1956  โดยในป 
1965 เม่ืออัตรารวมจายเปน 2 ชิลลิ่งตอรายการยา ไดมีการยกเลิกการรวมจายในกรณีของยาและ
อุปกรณทางการแพทยที่ใชรักษาผูปวยนอก ณ สถานพยาบาล  และมีการเปลี่ยนแปลงพัฒนาเพิ่มอัตรา
รวมจายขึ้นมาเปนลําดับโดยตลอด 117  อยางไรก็ดี  ตลอด10ปที่ผานมา รัฐไดมีการควบคุมไมใหอัตรา
การเพิ่มขึ้นของคายาตามใบสั่งแพทยเกนิกวาอัตราเงนิเฟอ 121 

ในป 2000  รัฐมนตรวีาการกระทรวงการคลังของเวลส ประกาศใหอัตรารวมจายคงที่ในเวลส ทาํให
ตั้งแตป 2001 เปนตนมา คายาตามใบสั่งแพทยในเวลสมีความแตกตางจากอังกฤษและสกอตแลนดเพ่ิม
มากขึ้นเรื่อยๆ  และในวันที่ 1 เมษายน ค.ศ. 2007  เวลสไดยกเลิกการรวมจายสําหรับประชาชนทุกคน
ในเวลส ดวยตองการใหประชาชนสามารถเขาถึงยาไดมากขึ้น 117, 122  ดังตารางที่ 3.35 และภาพที ่3.16   
ทั้งน้ี ตั้งแตวันที่ 1 เมษายน ค.ศ. 2008  อัตรารวมจายคายาตามใบสั่งแพทยในอังกฤษจะเพิ่มอีก 25 
pence  ซ่ึงจะมีผลใหประชาชนตองรวมจายเพ่ิมจาก 6.85 ปอนดตอใบสั่ง เปน 7.10 ปอนดตอใบสัง่ 118  
ในขณะเดียวกัน บางกลุมในสกอตแลนดไดเคลื่อนไหวใหปรับลดและยกเลิกสวนรวมจาย ดวยเหตุผล
เพ่ือใหเกิดความเทาเทียมกนัทางดานสุขภาพแกประชาชนทุกคน เชนเดียวกับในเวลสซ่ึงไดนํารองไป
กอนแลว  แมวาในขณะนี้ จะยังไมสามารถทําไดก็ตาม 

ในกรณีที่ผูปวยนําใบสั่งแพทยจากตางพืน้ที่ เชน ผูปวยนําใบสั่งแพทยมาจากเวลสมารับยาที่ราน
ยาในอังกฤษ  ผูปวยจะตองมีสวนรวมจายในอัตราเดียวกนักับคนอังกฤษ แมวาหากเปนการรับยาในเวลส
ผูปวยจะไมตองเสียคาใชจายใดๆก็ตาม 123 
 ผูปวยทีใ่ชสทิธิอยางไมถูกตอง จะตองเสียคาปรับเปน 5 เทาของราคายาตามใบสั่งแพทย  แตไม
เกิน 100 ปอนด  ทั้งน้ี หากผูปวยไมจายคาปรับภายใน 28 วันหลงัจากใบแจงเตือนถูกสงออกไป คาปรับ
จะเพ่ิมขึ้นอีก 50%124 
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ตารางที่ 3.35 อัตรารวมจายคายาตามใบสั่งแพทยในสหราชอาณาจักร ตั้งแตปค.ศ. 1952 - 2007 

ป ค.ศ. 1952 -2000 

1952 (1st June) 1 Shilling/ 
prescription form 

1956 (1st Dec) 1 Shilling/prescription 
item 

1961 (1st Mar) 2 Shillings/ item 
1965 (Abolished 1st Feb) 
1968 (reintroduced 10th June) 2 

Shillings 6 pence / item 
1971 (1st Apr) 20 pence / item 
1979 (16th Jul) 45 pence / item 
1980 (1st April) 70 pence / item;  
         (1st Dec) £1 / item 

1982 (1st Apr) £1.20 / item 
1983 (1st Apr) £1.40 / item 
1984 (1st Apr) £1.60 / item 
1985 (1st Apr) £2.00 / item 
1986 (1st Apr) £2.20 / item 
1987 (1st Apr) £2.40 / item 
1988 (1st Apr) £2.60 / item 
1989 (1st Apr) £2.80 / item 
1990 (1st Apr) £3.05 / item 
 

1991 (1st Apr) £3.40 / item 
1992 (1st Apr) £3.75 / item 
1993 (1st Apr) £4.25 / item 
1994 (1st Apr) £4.75 / item 
1995 (1st Apr) £5.25 / item 
1996 (1st Apr) £5.50 / item 
1997 (1st Apr) £5.65 / item 
1998 (1st Apr) £5.80 / item 
1999 (1st Apr) £5.90 / item 
2000 (1st Apr) £6.00 / item 

ป ค.ศ. 2001 -2007 ภายหลังเวลสประกาศเปลี่ยนแปลงอัตรารวมจาย 

2001 (1st Apr) £6.10 / item (England & Scotland) £6.00 (Wales) 
2002 (1st Apr) £6.20 / item (England & Scotland) £6.00 (Wales) 
2003 (1st Apr) £6.30/ item (England & Scotland) £6.00 (Wales) 
2004 (1st Apr) £6.40 / item (England & Scotland) £5.00 (Wales 1st Oct) 
2005 (1st Apr) £6.50 / item (England & Scotland) £4.00 (Wales) 
2006 (1st Apr) £6.65 / item (England & Scotland) £3.00 (Wales) 
2007 (1st Apr) £6.85 / item (England & Scotland) Abolished (Wales) 
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ภาพที่ 3.16  อัตรารวมจายยาตามใบสั่งแพทยในสหราชอาณาจักร ป ค.ศ. 1971-2007117 

 
หมายเหตุ: ตั้งแตป 2001 กราฟที่เพ่ิมสูงขึ้นแสดงเฉพาะคายาตามใบสั่งแพทยในอังกฤษและสกอตแลนด
เทานั้น 

 

7. ระบบและกลไกในการดําเนินการเก็บอัตรารวมจาย  
สําหรับผูปวยที่ตองรับผิดชอบรวมจายคายา  ผูปวยอาจจายโดยตรง หรือซ้ือบัตร “pre-

payment certificate (PPC)”  หรือ “season ticket”125  ก็ได  หนวยงานของ NHS ที่ชื่อวา 
Prescription Pricing Division (PPD) เปนผูรับผิดชอบออกบัตร PPC  ในผูปวยทีต่องจายคายาเอง 
มากกวา 3 รายการใน 3 เดือน หรือมากกวา 14 รายการยาใน 12 เดือน สามารถซื้อบัตร PPC น้ีไดผาน
ระบบออนไลน, ที่รานยาซึ่งขึ้นทะเบียนเพื่อขาย PPC, ที่สํานักงานไปรษณีย, หรือผานทางโทรศัพท116  
โดยบัตรมี ราคา 27.85 ปอนด สําหรับ 3 เดือน และ 102.50 ปอนดสําหรับ 12 เดือน 118    บัตรดังกลาว 
จะชวยใหผูปวยทีต่องใชยาบอย สามารถประหยัดคาใชจายดานยาได    

ในกรณีที่ผูปวยตองซื้อยาในระหวางที่รอรับบัตร PPC  ผูปวยจะไมสามารถเรียกเงินคายาสวน
น้ันคืน   ยกเวนวาจะแสดงใบสําคัญรับเงิน (หรือแบบฟอรม FP57) ของ NHS ที่เภสัชกรชุมชนหรือ
แพทยผูจายยานั้นไดออกให ณ วันที่มีการจายยา (ไมสามารถขอใบสําคัญรับเงินยอนหลัง)  ซ่ึงใบสําคัญ
รับเงินนี้ จะมีอายุเพียง 3 เดือนเทานั้น    

ในกรณีที่ผูปวยมีการเปลี่ยนแปลงสิทธิ (เชนไดรับการยกเวนการจายรวมคายา) หรือผูปวย
เจ็บปวยและตองเขารักษาพยาบาลในโรงพยาบาลเปนเวลานานจนเลยวันหมดอายุของ PPC  หรือผูปวย
เสียชีวติ  สามารถขอคืนคา PPC ที่ซ้ือไปแลว  โดยตองสงเอกสารตนฉบบัตางๆพรอมจดหมาย ไปยัง
หนวยงาน Prescription Pricing Division    โดยถาเปนกรณีมีการเปลี่ยนแปลงสทิธิหรือเสียชวีติ จะ
ไดรับคา PPC คืนทั้งหมดตามที่จายไปจริง  แตหากเปนกรณีอ่ืน จะไดรับเงินคืนตามสัดสวนของ
ระยะเวลาทีเ่หลืออยู  
 
8. กลไกในการปกปองประชาชนที่ไมสามารถจายสวนรวมที่กําหนด ใหสามารถเขาถึงและ

ไดรับบริการที่จําเปน116, 118, 122, 126 
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การยกเวนจากการจายคาใบสั่งยา (Prescription exemption categories) เริ่มใชในป 1968   
ประมาณ 85-88% ของยาในใบสั่งยาไดรับการยกเวนไมตองเสียเงิน 118  และครอบคลุมกวาครึ่งหนึ่งของ
ประชากรวยัทาํงาน 

ในอังกฤษ สกอตแลนด และไอรแลนดเหนือ  บุคคลที่สามารถรับยาไดฟรี ไดแก  
1. บุคคลไดรับการยกเวน โดยเกณฑอายุ คืออายุต่ํากวา 16 ป, อายุ 16-18 ปและกาํลัง

ศึกษาแบบเตม็เวลา, อายุ 60 ปขึ้นไป  ประชาชนกลุมผูสูงอายุน้ี (>60ปขึ้นไป) เปน
ประชากรกลุมใหญที่สุดของกลุมประชาชนที่ไดรับสิทธยิกเวนคายา (ประมาณ 70%) 

2. บุคคลไดรับ (หรือคูครองไดรับ) การชวยเหลือดานรายได (income support), family 
credit, เงินชวยเหลือสําหรับผูพิการ, เงินชวยเหลือสําหรับผูที่กําลังหางาน (income-
based jobseeker’s allowance), เงินบํานาญ (pension credit guarantee credit) 

3. ผูปวยใน ภายใตบริการของ NHS  
4. บุคคลไดรับการยกเวน ดวยการมีภาวะตอไปน้ี และมีใบรับรองที่ถกูตอง (Medical 

exemption certificate (Medex) หรือ Health authority exemption certificate )  
- หญิงมีครรภ และหญิงภายหลังการคลอด 12 เดือน (หญิงที่มีบุตรอายุต่ํากวา 1 

ป)  
- ความพิการทางรางกายอยางตอเน่ือง อันทําใหผูปวยไมสามารถออกจาก

สถานที่พักไดดวยตนเอง  
- ผูที่มีภาวะใดภาวะหนึ่ง ดังตอไปน้ี : ความผิดปกติของชองทวาร (permanent 

fistula), ฮอรโมนผิดปกติ (เชน hypoadrenalism, เบาหวาน (ยกเวนที่ควบคุม
ไดดวยอาหาร), myasthenia gravis, hypothyroidism 

- ชัก และตองใชยากันชักอยางตอเน่ือง  
5. มีชื่อในบัตรทีไ่ดรับการยกเวนการเสียภาษีของ NHS (NHS tax credit exemption 

certificate) 
6. เปนผูมีรายไดต่ํา ที่มีชื่อในบัตร HC2 certificate  
7. เปนนักโทษสงคราม ซ่ึงมีบัตร war pension exemption certificate และไดรับใบสัง่

แพทยสําหรับความพิการที่เปนอยู  
นอกจากนี้  ผูปวยทัว่ไปยังสามารถไดรับยาตอไปน้ีโดยไมตองเสียคาใชจายดวย 122 

1. ยาคุมกําเนิด 
2. ยาที่ใชรักษาในโรงพยาบาล หรือที่ NHS walk in centre 
3. ยาที่แพทยเวชปฏิบตัิใชในการใหบริการ 
4. อุปกรณการแพทยที่โรงพยาบาลหรือที่ PCT clinic ทีใชในการรักษาโรคติดเชื้อทาง
เพศสัมพันธ 

ในเวลส  ประชาชนทุกคนทีข่ึ้นทะเบียนกบัแพทยเวชปฏิบัตทิั่วไป (GP) ในเวลสหรือในอังกฤษ 
และรับยาที่เภสัชกรชุมชนในเวลส  สามารถรับยาไดฟรีโดยไมตองมีสวนรวมจายใดๆทั้งสิ้น  
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9. สัมฤทธิ์ผลเชิงนโยบายและผลกระทบที่เกิดข้ึนจากสวนรวมจายตอ:  
 

9.1. การเขาถึง/ ใชบริการดานสุขภาพและดานยาของผูปวย/ครัวเรือน  และ ภาระคาใชจายดาน
สุขภาพและดานยาของผูปวย/ครัวเรือน  

 
การที่ NHS Wales ประกาศในเดือนเมษายน 2007  เพ่ือยกเลิกสวนรวมจายคายาตามใบสั่ง

แพทย สําหรับประชาชนในเวลส เน่ืองจากหลักฐานทีบ่งชี้วา มีความไมเปนธรรมเกิดขึ้นในการจายคายา 
(เชน หญิงสาววัย 20 ปซ่ึงเพ่ิงเริ่มตนทํางาน อาจตองจายคายาเอง ในขณะที่เศรษฐีรอยลานบาน
ใกลเคยีงกัน ไดรับยาฟรี เน่ืองจากมีอายุ 61 ป) และประชาชนบางสวนที่ไมสามารถรวมจายคายาจะ
เพิกเฉยตอการใชยารักษาอาการเจ็บปวย    อยางไรก็ตาม มีความกังวลจากบางกลุมวา การกําหนดสวน
รวมจาย 3 ปอนดตอใบสั่ง เปนอัตราที่เหมาะสมและประชาชนทัว่ไปนาจะสามารถจายได  การใหบริการ
ฟรีแกประชาชนทุกคนจะกอใหเกิดการใชบริการทางการแพทยเพ่ิมขึ้นโดยไมเหมาะสม ในโรคที่เปน
อาการเจ็บปวยเพียงเล็กนอย  โดยเฉพาะในกรณีการเบกิจายยากลุม over-the-counter ซ่ึงจริงๆแลว
ผูปวยสามารถหาซื้อไดจากรานยาดวยตนเอง  123 

การศึกษาถึงผลกระทบของการกําหนดสวนรวมจายคายา ตอการเขาถึงยาหรือการบริโภคยา มี
ตัวอยางงานวจัิยคอนขางมากในชวงสบิปกอน  ตัวอยางเชน  

การศึกษาของ Hughes และคณะ 124,127 ซ่ึงศึกษาขอมูลแบบ time series จากฐานขอมูลของ
ประเทศในป 1969-1992  พบวา การเพิ่มขึ้น 10% ของสวนรวมจายคายาตามใบสั่งแพทย สัมพันธกับ
การลดลง 3.2% ของการใชยากลุมปกตทิัว่ไปที่ไมไดรับการยกเวนใหจายฟรี (non-exempt category) 
และ การศึกษาของ Lavers 124,128 จากขอมูลของประเทศในป 1971-1982 พบวา การเพิ่มขึ้น 10% ของ
สวนรวมจายคายาตามใบสัง่แพทย สัมพันธกับการลดลง 1.5-2% ของปริมาณการบริโภคยากลุมดังกลาว
ในหนึ่งเดือน   สวนการศึกษาของ O’Brien 129ระหวางป 1969-1986 ในยากลุม non-exempt category 
เชนกัน พบวา การเพิ่มขึ้น 10% ของสวนรวมจายคายาตามใบสั่งแพทย สัมพันธกับการลดลง 3.3% ของ
ปริมาณการบริโภคยากลุมดังกลาวในชวงที่ทําการศึกษา โดยที่อัตราการลดลงเปน 2.3% ในระหวางป 
1969-1977 และบริโภคลดลงมากขึ้นเปน6.4% ในป 1978-1986 

การศึกษาของ Birch 124,130  พบวาระหวาง ป 1979-1983  ปริมาณการบริโภคยากลุม non-
exempt category ตอประชากรหนึ่งคน ลดลง 7.5% ในขณะที่การบรโิภคยากลุมทีไ่ดรับการยกเวนคายา 
เพ่ิมขึ้น 1%  

การศึกษาของ Ryan และคณะ 124,131 ซ่ึงศึกษาขอมูลของประเทศในป 1979-1985 พบวา การ
เพ่ิมขึ้น 10% ของสวนรวมจายคายาตามใบสั่งแพทย สมัพันธกับการลดลง 1% ของการใชยาใน
ประชากร1คน  และการใชบริการที่ลดลงอันเนื่องจากการเพิ่มขึ้นของสวนรวมจายนี้ มีผลทําใหรัฐ
ประหยัดได 2 ใน 3 ของงบประมาณที่ประหยัดได  

การศึกษาของ Schoen และคณะ132 ในป 2004 โดยการสัมภาษณเปรียบเทียบในหาประเทศ 
พบวา 4%ของประชาชนในอังกฤษใหการวาเคยไมไปรับยาตามใบสัง่แพทยเพราะไมราคายาเปนตนเหตุ 
เปรียบเทียบกบั 12% ในออสเตรเลีย  9% ในแคนาดา  11% ในนิวซีแลนด และ  21% ในสหรัฐอเมริกา 
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งานวิจัยโดย Ipsos MORI ที่ดําเนินการให Citizens Advice 133 ในระหวาง 17-22 มกราคม ค.ศ.
2008  ไดสัมภาษณประชาชนอายุ 16 ปขึ้นไป จํานวน 1,075 คน ในอังกฤษและสกอตแลนดจาก 184 
ทองที่ที่สุมตวัอยาง พบวาในป 2007  มีประชาชนกวา 800,000 คนที่ไมไดไปรับยาตามใบสั่งแพทย 
สืบเนื่องจากราคายาที่ตองจาย  ซ่ึงหมายความวาประชาชนผูยากไรที่มีภาวะโรคเรื้อรังมีโอกาสที่จะไมได
รับบริการสุขภาพตามที่สมควรและเปนการเพิ่มความเสี่ยงตอสุขภาพของบุคคลนัน้   เหตุการณดังกลาว
ยังไมไดรับการแกไขจากรัฐบาลตั้งแตป 2001 ที่ Ipsos MORI เคยทําการสํารวจในลักษณะเดียวกัน 
(สัมภาษณ 1,052 คน ในอังกฤษ ระหวาง 6-10 เมษายน ค.ศ. 2001)  ในครั้งน้ันพบวา 7% ของผูที่ไดรับ
ใบสั่งแพทย หรือเทียบเทากับประชากร 750,000 ไมสามารถไปรับยาได สืบเนื่องจากราคายาและสวน
รวมจายที่สูง   ทั้งน้ี Citizens Advice คาดการณวาสถานการณจะยิ่งเลวรายลงเมื่อมีการเปลี่ยนเง่ือนไข
การใหการสนับสนุนจาก Incapacity benefit เปน Employment support allowance แทน  เน่ืองจากจะ
ยิ่งทําใหผูปวยที่ยากจนและสถานสขุภาพไมดีหมดสิทธิที่จะไดรับยาโดยอัตโนมัติอยางแตกอน  

Schafheutle  และคณะ 134  ศึกษาผลของสวนรวมจายตอการตัดสินใจของผูปวยเพื่อเขารับการ
รักษาโรคเฉียบพลันและโรคเรื้อรัง ในอังกฤษ   ผูปวยโรคอาหารไมยอย  hay fever ความดันโลหิตสูง 
หรือผูปวยที่รับยาฮอรโมนทดแทน จํานวน 31 คน ถูกสุมเขาการทําลองจากรานยาทางตะวันตกเฉียง
เหนือของอังกฤษ เพ่ือรวมการ focus group   กลุมตัวอยางสวนใหญ ไมมีสิทธิไดรับการยกเวนคายาตาม
ใบสั่งแพทย  ซ่ึงผลจากการศึกษาพบวาพฤติกรรมของผูปวยที่ตองรับผิดชอบรวมจายคายาตามใบสั่ง
แพทย จะขึ้นอยูกับราคายาหรือสวนรวมจายคอนขางมาก โดยเฉพาะในกลุมผูปวยที่มีฐานะไมดี  อยางไร
ก็ตาม ระดับความรุนแรงของอาการเจ็บปวย โรคที่เปน ประสทิธิภาพหรือความจําเปนในการรับการ
รักษา มีผลคอนขางมากตอการตัดสินใจแสดงพฤติกรรมของผูปวยดวย  มิใชเพียงราคายาหรือสวนรวม
จายคายาเทานั้น  

ในสวนพฤติกรรมผูปวยที่เกี่ยวของกับการลดคาใชจายดานยา ไดแก การไมไปรับยาตามใบสั่ง
แพทย การปรบัลดขนาดหรือปริมาณยาที่ตองการรับ หรือการซื้อยา OTC ที่มีราคาถูกกวาแทน  ซ่ึง
ปญหาเรื่องคายาและความสามารถในการจายเหลานี้ กลุมตวัอยางจะไมเคยเลาหรืออภิปรายกับแพทย
ของตนเลย  แมวาพวกเขาจะรูสึกวาการตองจายคายาตามใบสั่งแพทยเปนปญหาสําหรับตนเองก็ตาม  
พวกเขามีความเชื่อวา การพูดคุยกับแพทยของตนเรื่องคายาจะทําลายความสัมพันธระหวางตนและ
แพทย   ดังน้ัน แมวาราคายาหรือสวนรวมจายจะไมใชปจจัยหลัก แตกส็งผลตอการตัดสินใจและ
พฤติกรรมการรักษาของผูปวยได  

การศึกษาของ Schafheutle ยังพบวา  ในขณะที่กลุมตัวอยางมีปญหาดานคายา แตกลุมตวัอยาง
สวนใหญไมทราบวามี prepayment certificates ซ่ึงผูปวยทีต่องใชยาเปนประจําสามารถซื้อไดเพ่ือ
ประหยัดคายา  ดังน้ันจึงอาจตองเพ่ิมการประชาสัมพันธขอมูลเกี่ยวกับ PPC และชองทางการจําหนาย
บัตรดังกลาวแกประชาชนใหมากยิ่งขึ้น   การศึกษานี้สรุปวา ถึงแมวาในสหราชอาณาจักรจะมีรัฐ
สวัสดิการที่คอนขางครอบคลุมดานยาแกประชาชน แตในปจจุบัน สวนรวมจายดานยายังคงเปนอุปสรรค
ตอการไดรับยาของผูปวย โดยเฉพาะในกลุมผูมีรายไดนอยที่มีรายไดเกินเกณฑมาเพียงเล็กนอยและ
ผูปวยโรคเรื้อรังที่ไมไดอยูในเกณฑรายการโรคที่ไดรับการยกเวนคายา 134, 135 
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9.2. ผลตอภาระคาใชจายของกองทุน  (cost containment) 
แมจะมีการกําหนดสวนรวมจายคายา แตใบสั่งแพทยกวา85% ถูกจายไปสําหรับผูปวยที่มีสทิธิ

ไดรับการยกเวนคายา   รายไดจากสวนรวมจายที่รัฐเกบ็ได ปละประมาณ 500 ลานปอนด  จึงเปน
สัดสวนที่นอยกวา 1% ของงบประมาณของ NHS และคิดเปนประมาณ 6% ของตนทุนคาใชจายดานยาที่ 
NHS ตองรับผิดชอบ  อยางไรก็ตามเงินที่ไดจากสวนรวมจายนี้ คิดเปน 40% ของรายไดที่มาจากการ
เรียกเก็บจากการใชบริการของ NHS135 

 
9.3. ผลตอการลดหรือเพ่ิมการใชยาและบริการบางประเภท/ชนิดที่เกี่ยวเนื่องกับการใชยา  
การกําหนดสวนรวมจายคายา มีผลใหผูปวยบางสวนหันไปซื้อยา OTC ซ่ึงมีราคาถูกกวา แทนยา

ตามใบสั่งแพทยที่ตนไดรับมา 134   
ผูปวยที่มีอาการทางจิตเปนกลุมหน่ึงที่ไดรับผลกระทบจากการกําหนดสวนรวมจายคายา เน่ืองจาก

เปนกลุมทีต่องใชยาเปนประจําอยางตอเน่ืองเปนเวลานาน  ทําใหมีปญหาเรื่องความรวมมือในการใชยา
และมีผลตอผลลัพธทางคลนิิกของผูปวยดวย   ถึงแมวาสหราชอาณาจักรจะกําหนดใหมีการยกเวนคายา
สําหรับโรคเรือ้รังบางกลุม แตโรคทางจิตเวชไมใชขอยกเวน  อยางไรก็ตาม มีขอเสนอวาการกําหนดให
ยาฟรีแกผูปวยจิตเวชอาจไมใชวธิีการที่ดีที่สุด  แตรัฐควรตองศึกษาในเชิงลึกเพิ่มเติมถึงความเหมาะสม
ของการปรับระบบประกันสขุภาพของประเทศ 136 

 
9.4. ผลตอคุณภาพบริการ (quality of services) 
การศึกษาของ Hassell และคณะ 137และ การศึกษาของ Weise และคณะ 138  พบวา ปญหา

ความสามารถดานการรวมจายคายาตามใบสั่งแพทยของผูปวย  มีผลตอการตัดสินใจในการรักษาของ
แพทย  

Focus group ในกลุมแพทยในสหราชอาณาจักร พบวาแพทยใชหลายวิธีการดวยกัน เพ่ือชวยลด
คาใชจายแกผูปวย เชน แพทยบางทานจะแนะนําใหผูปวยซื้อยา OTC แทนการรับยาตามใบสัง่แพทย 
หรือแนะนําใหผูปวยซื้อบตัร pre-payment certificate (PPC)  ในขณะเดียวกนัแพทยบางทานจะเพิ่ม
ปริมาณยาในใบสั่งใหผูปวยหรือลดปริมาณใบสั่งแพทยลง เปลีย่นเปนการสั่งยาใหสมาชิกในครอบครัวคน
อ่ืนที่มีสิทธิไดรับการยกเวนคายาแทน  ลาํดับความสําคัญของการสั่งจายยา  เลือกจายยาที่”แรง”กวา ให
ผูปวยที่จําเปนตองรวมจายคายา  แพทยบางทานเสนอใหผูปวยใชตัวอยางยาทีต่นไดมาฟรีจากบริษัทยา 
(free sample)  หรือแพทยบางทานเลอืกใชวิธกีารเปลี่ยนการวินิจฉัยใหเขาขายกลุมโรคที่จะไดรับการ
ยกเวนคายา 137 

การศึกษาของ Bradley และคณะ 139พบวา แพทยจะสั่งจายใหผูปวยหางมากขึ้น หากผูปวยอยูใน
กลุมที่ตองรับผิดชอบรวมจายคายา  โดยระยะหางเฉลีย่ระหวางการสั่งจายยาในกลุมที่ตองรวมจายคายา
เปน 36.2+16.6 วัน  ในขณะที่ผูปวยที่จายดวย prepayment card อยูที่ 30.6+8.9 วัน   และผูปวยที่
ไดรับสิทธิยกเวนคายา เปน 28.7+13.0 วนั  
 

9.5. ผลตอตนทุนในการบริหารจัดการของหนวยงานที่เกี่ยวของ  



สวนรวมจายคายาในระบบประกันสุขภาพ 10 ประเทศ 

ศูนยสารสนเทศและวิจัยระบบยา   128 

สืบเนื่องจากความพยายามปรับลดหรือยกเลิกการรวมจายคายาของประชาชน (prescription 
charge) ในสหราชอาณาจักร  Policy Development Unit ของ NHS ไดเสนอรายงานโดยอางอิงจาก
งานวิจัยของ Anthony Harrison นักวิจัยของ King’s Fund Commissioned 135  โดยสิ่งที่ตองคํานึงถึงมี
ดังน้ี  

- หากมีการยกเลิกสวนรวมจายคายา  NSH จะตองเตรยีมวางแผนการบริหารการเงินใหดีวาจะหา
แหลงรายไดอ่ืนมาทดแทนเงินงบประมาณที่เคยไดจากสวนรวมจาย ไดอยางไร เพ่ือยังคง
ใหบริการตางๆดําเนินไปได   

- การยกเลิกสวนรวมจาย ซ่ึงถูกมองวาเปนอุปสรรคขัดขวางการเขาถึงยาของประชาชน  จะมีผล
ใหมีการใชยามากขึ้น  เพ่ิมภาระงานของแพทยและบุคลากรอื่นในงานดานเอกสารที่เกี่ยวของกับ
การขอเบิกคายาคืนของประชาชน  

- สัดสวนระหวาง ยาตามใบสัง่แพทย (prescription only medicines, POM)  ยาที่เภสัชกร
สามารถจายได (Pharmacy medicines, P) และยาที่ผูปวยสามารถซื้อไดเองทั่วไป (Over-the-
counter medicines, OTC หรือ general sales list) จะเปลี่ยนแปลงไป  และจะมีผลตอระบบ
การเงินการคลังของเภสัชกรชุมชน 

 ในขณะเดียวกัน นักวิจัยบางสวน 140 เสนอวา การยกเลกิสวนรวมจายอาจไมใชคําตอบที่ดี  แตเสนอ
เปนการปรับลดอัตรารวมจายใหต่ําลงพอที่ประชาชนจะรวมจายได เชน เหลือ 1-2 ปอนดตอใบสั่งแพทย 
และปรับปรุงระบบprepayment certificates (PPC) ที่มีอยู เน่ืองจากการปฏิรูประบบใหญทั้งหมดเปนสิ่ง
ที่ทําไดยากและใชเวลา  การปรับปรุง PPC จึงเปนอีกทางออกที่รัฐทําได  เน่ืองจากในปจจุบัน ยังมี
ประชาชนอีกจํานวนมากที่ไมทราบเกี่ยวกับ PPC และไมไดใชสิทธิน้ีอยางเต็มที่  และในกลุมที่ทราบ
เกี่ยวกับ PPC แลว แตก็ยงัมีปญหาในการจายคาบัตร PPC เปนจํานวนมาก ในครั้งเดียว (27.85 ปอนด 
สําหรับ 3 เดือน,  33.90 ปอนดสําหรับ 4 เดือน, และ 102.50 ปอนดสําหรับ 12 เดือน)  และระบบการซื้อ
บัตร PPC ในปจจุบัน ยังไมเอ้ือตอผูปวยบางกลุม เชน ผูปวยหืด ซ่ึงบางชวงอาจไมมีอาการเลย แตบาง
ชวงของปมีอาการรุนแรง  การจะซื้อบัตร PPC ไวสําหรับใชทั้งปจะทําใหผูปวยไมแนใจถึงความคุมคา
ของบัตรดังกลาว  ดังน้ันวธิีการปรับที่มีการเสนอ เชน อาจใชระบบการจายเปนเงินผอนแทน และเม่ือ
ครบระยะเวลาหนึ่ง ก็มีการตรวจสอบวาผูปวยไดจายเปนเงินทั้งหมดเทาใด (เหมือนการซื้อโทรทัศนเงิน
ผอน) ซ่ึงวิธีการนี้กําลังใชในสกอตแลนด 
 

 
เยอรมนี 

 
1. ภาพรวมระบบหลักประกนัสุขภาพของประเทศ141,142,143,144,145,146 

ประเทศเยอรมนีมีการปกครองแบบสหพันธรัฐ นโยบายและกฎหมายดานสาธารณสุขถูกกําหนด
โดยรัฐบาลกลางรวมกับรัฐบาลของมลรัฐ รัฐบาลกลางจะออกกฎหมายตางๆ เพ่ือควบคุมกํากบัระบบ
บริการสาธารณสุข รัฐบาลของมลรัฐมีบทบาทในการบังคับใชกฎหมายตางๆ ที่กาํหนดโดยรัฐบาลกลาง
และออกกฎหมายลูกสําหรับแตละมลรฐั เพ่ือบังคับใช ควบคุมกํากับการดําเนินงานขององคกรอิสระที่
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ไดรับการรับรองตามกฎหมาย ดําเนินกิจการโรงพยาบาลของมลรัฐ ควบคุมมาตรฐานการศึกษาของ
แพทย การผลิตแพทย สวนรัฐบาลทองถิ่นจะรับผิดชอบการใหบรกิารสาธารณสขุตางๆ เชน การควบคุม
ปองกันโรค การบริหารจัดการโรงพยาบาลของทองถิ่น สนับสนุนงบลงทุนแกโรงพยาบาล บริหารและ
สนับสนุนดานงบประมาณแกบานพักคนชราของรัฐ 

ระบบประกันสุขภาพของประเทศเยอรมนีเปนระบบประกันสังคม (Social Health Insurance) ซ่ึง
ถือวาเปนการประกันสุขภาพภาคบังคับสาํหรับประชาชนผูมีรายได สวนผูสูงอายุ ผูพิการ ผูที่ไมมีงานทํา
จะไดรับการคุมครอบดานสุขภาพผานระบบสวัสดิการสังคม  รัฐบาลไมไดทําหนาที่บริหารจัดการระบบ
ประกันสุขภาพ แตมีสวนรวมสําคัญในการออกกฎหมาย และกํากับดูแลหนวยงานตางๆ ดังที่กลาวไว
ขางตน 

ระบบประกันสุขภาพหลักของประเทศถูกบริหารจัดการโดยกองทุนการเจ็บปวย (Sickness 
fund) ทําหนาที่เปนผูใหประกัน Sickness fund สวนใหญเปนหนวยงานเอกชน ไมหวังผลกําไร ใน
ประเทศเยรมนีมี sickness fund มากกวา 1,100 แหง (เปน local funds ~21% แหง, company funds 
~65% และ guild funds ~14%) ประชาชนมีอิสระที่จะเลือกประกันสขุภาพภายใต sickness fund หรือจะ
เลือกที่จะซื้อประกันเอกชนก็ได ทั้งน้ีอิสระในการเลือกระบบประกนัสุขภาพขึ้นกบัความสามารถในการ

จาย ซ่ึงในที่น้ีรัฐเปนผูกําหนดโดยดูจากฐานเงินเดือน หากประชาชนมีรายไดต่ํากวา 47,750 €/ ป (ในป
ค.ศ. 2007) ตามกฎหมายประกันสังคมถอืวาคนๆ น้ีตองทําประกันสุขภาพกับ Sickness fund เทานั้น 
แตหากประชาชนมีรายไดเกินกวานี้ ก็มีสิทธิที่จะเลือกเปนสมาชิกของ Sickness fund ก็ได หรือจะเลือก
ซ้ือประกันสุขภาพเอกชนก็ได ทั้งน้ีการตัดสินใจเลือกระบบประกันจะมีผลตอตวัผูเอาประกันอยางนอย 2 
ประการคือ 1) การเลือกประกันสุขภาพเอกชนจะไมครอบคลุมสมาชกิในครอบครวัที่ตองพ่ึงพาสมาชิก
หลัก เชน คูสมรสที่ไมไดทํางาน บุตร คนเหลานี้จะถกูเก็บคาเบี้ยประกันภายใตประกันสุขภาพเอกชน ซ่ึง
ตางจากการเปนสมาชิกของ Sickness fund ซ่ึงจะใหความคุมครองดานสุขภาพครอบคลุมคนเหลานี้
อัตโนมัติ 2) การเลอืกประกันสุขภาพเอกชนจะมีผลตอผูเอาประกันในระยะยาว คือผูเอาประกันรายนั้นจะ
ไมมีสิทธิกลบัมาเปนสมาชิกของ sickness fund (ยกเวนในบางกรณี) 

 แมจะมีประกันสุขภาพภาคบังคับภายใต sickness fund จํานวนมากหลายพันกองทุน สิทธิ
ประโยชนสําหรับสมาชิกในกองทุนไมวาจะเปนสมาชกิภาคบังคับ หรือสมาชิกภาคสมัครใจตางก็ไดรับ
สิทธิประโยชนแบบเดียวกนั Sickness funds ครอบคลุมบริการตรวจรักษาผูปวยนอก ผูปวยใน การ
ปองกันโรค บริการอุบัติเหตฉุุกเฉิน ยา และบริการทันตกรรม เวชศาสตรฟนฟู ทัง้น้ีผูปวยจะตองรวมจาย
สําหรับบริการบางอยาง เชน บริการดานยา ทันตกรรม บริการตรวจรักษาผูปวยนอก บริการผูปวยในที่
ไมไดมีการสงตอตามระบบ สําหรับผูที่เลอืกใชประกันสุขภาพเอกชน สิทธิประโยชนที่ใหตองไมนอยไป
กวาที่รัฐกําหนด และจะดีเพียงใดขึ้นกับสิทธิประโยชนที่เลือก และเบี้ยประกันทีจ่าย สาํหรับประชาชนที่
อายุมากกวา 65 ป และซื้อประกันสุขภาพเอกชน รัฐไดมีการกําหนดคาธรรมเนียมมาตรฐานทีบ่ริษัทจะ
เรียกเก็บจากผูเอาประกัน และกําหนดใหสิทธิประโยชนของสมาชิกกลุมน้ีตองไมแตกตางไปจากกลุมที่
อยูภายใต Sickness fund  

ขอมูลของกระทรวงสาธารณสุข (ปค.ศ. 2001) พบวา 86% ของประชาชนมีประกันสุขภาพ
ภายใต Sickness funds ในจํานวนนี้เปนสมาชิกภาคบงัคับ 72% เปนสมาชิกภาคสมัครใจ 14% เปน
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สมาชิกของประกันสุขภาพเอกชน 9% และอีก 5% เปนขาราชการทหาร ตํารวจไดรับการรักษาฟรี โดย
รัฐเปนผูสนบัสนุนคาใชจาย (พบวาสัดสวนของประชาชนในระบบประกันสุขภาพแบบตางๆ ไมได
เปลี่ยนแปลงมากนักในป ค.ศ. 2007: 87% ภายใต sickness fund, 10% ภายใตประกันสุขภาพเอกชน, 
2% ภายใตรัฐ และ 1% ไมมีประกันใดๆ) 

การเงินการคลังของการประกันสุขภาพภายใต Sickness fund มาจากการสงเงินเขากองทุนของ
สมาชิก ซ่ึงเงินที่สมาชิกจายเขากองทุนจะคิดเปนสัดสวนกับเงินเดือน (ประมาณ 8% ของเงินเดือน) โดย
มีนายจางจายสมทบในสัดสวนที่เทาๆ กนั เงินสวนนี้คดิเปน 67% ของเงินที่ใชจายในเรื่องประกันสุขภาพ 
สวนที่เหลือไดมาจากการจัดสรรเงินภาษี (21%) และสวนรวมจายของประชาชน (11%)  นอกจากนี้
ขอมูลจาก OECD ปคศ. 2005 พบวาประเทศเยรมนีมีคาใชจายสุขภาพตอคนตอปประมาณ 3,287 USD 
คิดเปน 10.7% ของ GDP โดยเปนสวนที่มาจาก Sickness fund และภาษีคิดเปน 76.9% และมีคาใชจาย
ดานยาคิดเปน 15.2% ของคาใชจายทางสุขภาพทั้งหมด (ดูภาคผนวก 1 สําหรับแหลงที่มาของเงินใน
ระบบประกันสุขภาพของประเทศเยอรมนี) 

การสงมอบบริการตรวจรักษาแบบปฐมภมิูทําโดยแพทยทั่วไปซึ่งใหบริการภายใตคลินิกสวนตวั 
(private clinic) โดยทั่วไปแพทยเหลานีไ้มไดมีหนาที่คัดกรองเพื่อสงตอผูปวยไปรักษาตอกับแพทย
ผูเชี่ยวชาญ (แพทยทั่วไปไมไดทําหนาที่เปน Gate keeper) แตในปค.ศ. 2004 Sickness fund พยายาม
ใหมีการใชระบบ Gate keeper โดยมีการจูงใจแพทย และผูปวยใหเขารวมโครงการ Family physician 
care model ภายใตระบบประกันสุขภาพ แพทยทั่วไปไดรับคาตอบแทนในรูปแบบของคาธรรมเนียม
แพทยและคาตอบแทนสําหรับบริการหัตถการมาตรฐาน ทั้งน้ีการกําหนดคาธรรมเนียมแพทยขึน้กับการ
ตอรองระหวางองคกรแพทยกับ Sickness fund สวนการสงมอบบริการในระดับทตุิยภูมิและระดับที่สูง
กวานี้ทําในโรงพยาบาล (50% เปนโรงพยาบาลรฐั, 33% เปนโรงพยาบาลเอกชนที่ไมหวังผลกาํไร และที่
เหลือเปนโรงพยาบาลเอกชนซึ่งหวังผลกําไร) แพทยผูเชี่ยวชาญสวนใหญเปนแพทยประจํา (Full time)
ของโรงพยาบาล ซ่ึงแพทยผูเชี่ยวชาญเหลานี้ไดรับคาตอบแทนจากโรงพยาบาลในรูปของเงินเดือน  สวน
สถานพยาบาลจะไดรับคาตอบแทนจาก Sickness fund ในรูปของ Diagnostic Related Group (DRG) 
ซ่ึงเปนอัตราตอครั้งของการรักษาตวัในโรงพยาบาล ทั้งน้ี DRG rate มีการปรับปรงุอยางเปนระบบทุกป  

 
2. แนวคิดหลักการ  รูปแบบสวนรวมจายคายา และอัตราการรวมจาย 

จากการทบทวนเอกสาร ไมพบวามีเอกสารที่บงบอกถึงแนวคิด หลักการในการกําหนดสวนรวม
จายที่เปนทางการ มีเพียงสวนหนึ่งของกฎหมายวาดวยการประกันสังคม (Social Security Code) ขอที่ 
1 มาตราที่ 5 ที่พูดถึงความรับผิดชอบรวมในการดูแลสุขภาพตนเองของประชาชน (Personnal co-
responsibility) 

ภายใตระบบสุขภาพของเยอรมนีมีการกําหนดใหประชาชนมีหนาที่ตองรวมจายเม่ือรับบริการ
ทางการแพทยมาตั้งแตป ค.ศ. 1923 โดยกระบวนการกาํหนดสวนรวมจายเปนหนาที่ของรัฐมนตรีวาการ
กระทรวงสาธารณสุขและประกันสังคม โดยรัฐมนตรีมีหนาที่จัดทําขอเสนอใหสภาผูแทนราษฎรเปนผูลง
มติ รูปแบบการรวมจายที่ใชในประเทศเยรมนีเปนแบบ co-insurance สลับกับ flat rate และในปค.ศ. 
1989 มีการเพิ่มเติมการรวมจายคายาภายใตระบบ “reference price”  
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ประเทศเยรมนีเปนประเทศแรกที่เริ่มตนใชระบบ reference price โดยในปค.ศ. 1989 รัฐไดออก
กฎหมาย Health Reform Act เพ่ือบังคบัใชระบบ reference price ซ่ึงมีหลักการสําคัญคือผูใหประกันจะ
รับผิดชอบคาใชจายดานยาสําหรับยาที่ใชทดแทนกันไดที่ราคาหนึ่งที่กําหนดไว หากผูปวยใชยาที่มีราคา
สูงกวา reference price ผูปวยจะตองเปนผูรับผิดชอบคาใชจายสวนตาง 

ประเทศเยอรมนีใชระบบ reference pricing ใน 3 ระดับดวยกันคือ 
1) ยาที่ชื่อสามัญตัวเดียวกัน (generic equivalent) เชน propranolol ไมวาผลิตจากบริษัทใด 

เบิกจายอัตราเดียวกัน 
2) ยาที่มีการออกฤทธทิางเภสัชวิทยาแบบเดียวกัน (pharmacological equivalent) เชน beta-

blocker ทั้งกลุม 
3) ยาที่ใชสําหรบัรักษาโรคหรอือาการเดียวกัน (Therapeutic equivalent) เชน ยาสําหรับโรคความ

ดันโลหิตสูง 
แตเดิมระบบ reference price ครอบคลุมยาทั้งที่หมดสิทธิบตัรแลว และยาที่ยังอยูในสิทธิบตัร

ดวย แตภายหลังไดมีการทบทวนนโยบายในสวนนีใ้หมและยกเลกิการจัดยาที่ยังอยูภายใตสทิธบิัตรไวใน
กลุมยาที่ทํา reference price 

การกําหนดราคา reference price ของประเทศเยอรมนีไมไดกําหนดจากราคายาที่ต่ําสุดในกลุม 
หรือจากราคาต่ําสุดที่เพ่ิม margin แตไดจากการคํานวณตามสมการ regression ที่รัฐกําหนด  ทั้งน้ี
พบวาประเทศเยรมนีมีการประกาศกลุมยาที่อยูภายใตระบบ reference price ถึง 4 ครั้ง (ปค.ศ. 1989, 
ค.ศ. 1991, ค.ศ. 1992, และ ค.ศ. 2004) และพบวายาในทองตลาดกวา 60% เปนยาที่อยูภายใตระบบ 
reference price  

การกําหนด reference price มีผลทําใหผูผลิตไมตั้งราคายาสูงมากนัก5 
 
จากการทบทวนเอกสารจากแหลงตางๆ สามารถสรุปรูปแบบ และอัตราการรวมจายคายาของ

ประเทศเยรมนีไดดังตารางที่ 3.36  

                                                 
5 จากการสัมภาษณ Dr. Anita Wagner ทาง e-mail  
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ตารางที่ 3.36 วิวัฒนาการสวนรวมจายคายาของประเทศเยรมนี 
ป รูปแบบสวนรวมจาย อัตราการรวมจาย 

ป 1923-1929 
ชวงเศรษฐกิจตกต่ํา 

co-insurance คายาและอุปกรณการแพทย 10-20% (ยกเวนสวนรวมจายสําหรับ
ผูที่ตกงาน)  

ป 1930 Flat rate/ใบส่ัง (กี่ item ก็ตาม)  
ป 1970 co-insurance 20% และกําหนดเพดานไมเกิน 2.5 

DM/ ใบส่ัง 
ป 1977 
ชวงเศรษฐกิจ
ขยายตัว 

Flat rate/ใบส่ัง 1 DM/ ใบส่ัง 

ป 1989 รวมจายสวนที่เกินจาก ”Reference Prices” ผูปวยจายสวนตางของ Market price 
– reference price 

ป 1993  สวนเกินจาก Reference Price รวมกับ Flat 
rate แบบขั้นบันไดตามมูลคายา 

คายา < 15€      co-pay 1.53€   

คายา 15-25€     co-pay 2.56€ 

คายา > 25€       co-pay 3.58€ 
ป 1994 Small pack     co-pay 1.53€   

Medium pack  co-pay 2.56€ 

Large pack     co-pay 3.58€ 
ป 1997 
(ครึ่งแรก) 

Small pack     co-pay 2.05€   

Medium pack  co-pay 3.07€ 

Large pack     co-pay 4.09€ 
ป 1997 
(ครึ่งหลัง) 

Small pack     co-pay 4.60€   

Medium pack  co-pay 5.62€ 

Large pack     co-pay 6.65€ 
ป 1999 Small pack     co-pay 4.09€   

Medium pack  co-pay 4.60€ 

Large pack     co-pay 5.11€ 
ป 2002 

สวนเกินจาก Reference Price รวมกับ Flat 
rate แบบขั้นบันไดตามปริมาณยา หรือ
ขนาดของบรรจุภัณฑ (package size) 

Small pack     co-pay 4.00€   

Medium pack  co-pay 4.50€ 

Large pack     co-pay 5.00€ 
ป 2004 สวนเกินจาก Reference Price รวมกับ co-

insurance 
สวนตางระหวาง market price กับ 
reference price + 
10% ของ market price (โดยที่ 

ตํ่าสุด 5€ และสูงสุดไมเกิน 10€) 

  
นอกจากการรวมจายคายาแลว ยังพบวามีการเรียกเก็บสวนรวมจายจากบริการการแพทยอ่ืนๆ 

ในระบบประกนัสุขภาพดวย พบวาตั้งแตปค.ศ. 1977 จนถึงปค.ศ. 2004 รัฐบาลของประเทศเยรมนีได
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ออกกฎหมายที่เกี่ยวของกับการควบคุมคาใชจายดานสุขภาพถึง 12 ครั้ง โดยในจํานวนนี้เกี่ยวของกับ
เรื่องการกําหนดสวนรวมจายอยูดวยดังน้ี 

- งานบริการผูปวยนอก ผูปวยตองรวมจายคาใหคําปรึกษาของแพทยตั้งแตป 1930 และการ
ปฏิรูประบบสขุภาพครั้งลาสุดป 2004 กําหนดใหผูปวยรวมจาย 10 ยูโรตอครั้งใน 1 Quarter 

- งานบริการผูปวยใน ตั้งแตป 1983 ผูปวยตองรวมจาย 2.6 ยูโร ตอวันนอนโรงพยาบาล ในป 
2003 เพ่ิมขึ้นเปน 9 ยูโรตอวัน แตเพดานสูงสุดของการจายรวมคือ 14 วันใน 1 ป 

- งานบริการทันตกรรม เปนงานบริการที่มีคาใชจายที่ผูปวยตองรับภาระ (out of pocket) สูงสุด
เม่ือเทียบกับคาใชจายสุขภาพอ่ืนๆ   ในปค.ศ. 1994 คิดเปนคาใชจาย 2.46 พันลานยูโร ในปค.ศ. 1995 
รัฐไดนําบริการทันตกรรมจดัไวในชุดสิทธิประโยชน  ปค.ศ. 1997 กําหนดใหมีการจายรวมในอัตรารอย
ละ 20  ตอมามีการปฏิรูประบบสขุภาพในปค.ศ. 1989 ปรับเปนบคุคลใดมีพฤติกรรมดูแลสุขภาพชอง
ปากดี มาตรวจสุขภาพฟนอยางสม่ําเสมอจะรวมจายในอัตรานอยกวาผูไมมาตรวจสุขภาพฟน ดังน้ัน การ
รวมจายในบรกิารทันตกรรมจึงขึ้นอยูกับการตรวจสขุภาพฟนประจําป นอกจากนี้ยังขึ้นอยูกับประเภท
ของการรักษา เชน ถามีอาการรุนแรง จายรวมเพียงรอยละ 20 หรือในครอบครัวทีมี่ลูกมากกวา 1 คน 
เม่ือมารักษาพรอมกันบุตรคนที่ 2 จะจายรวมเพียงรอยละ 10 

- งานบริการอื่นๆ เชน การเคลื่อนยายผูปวย ในปค.ศ. 1977 ตองจายรวมเปนคาคงที่คือ 1.8 ยู
โรตอครั้ง และเพิ่มเปน 2.6 ยูโรตอเที่ยว  ตอมาในปค.ศ. 1989 ถามีการยายผูปวยไปพบแพทยแบบ
ผูปวยนอก จะไมอยูในชุดสิทธิประโยชน แตถายายผูปวยไปหนวยบริการอื่นตองจายรวม 10.2 ยูโรตอ
เที่ยว และเพ่ิมเปน 13 ยูโรตอเที่ยว  ในปค.ศ. 2003 สวนงานบริการอ่ืนๆ ที่ไมใชงานบริการทาง
การแพทย  ในปค.ศ. 1989 จะตองจายรวมรอยละ 10 และเพิ่มเปนรอยละ 15 ในปค.ศ. 1997 
(ดูภาคผนวก 2 สําหรับภาพรวมของการรวมจายในระบบประกันสุขภาพของประเทศเยอรมนี) 

 
3. หลักเกณฑการกําหนดประเภทยา 

ยาใหมจะเขาสูตลาดไดจะตองผานการขึ้นทะเบียนกบั The Federal Institute for Drugs and 
Medical Devices (BfArM) โดยเมื่อครบ 5 ป ผลิตภัณฑยาทกุรายการจะตองทําการขอขึ้นทําเบยีนใหม 
renew และทบทวนสถานภาพของยา เชน สถานภาพการเปนยาที่ตองใชใบสั่ง หรือสถานภาพการเปน
ยาที่ขายไดเฉพาะในรานยา 

ยาสวนใหญทีผ่านการขึ้นทะเบียนแลว จะเปนยาที ่Sickness fund ยินดีใหการอุดหนุนแกผูปวย 
ยกเวนในกรณีที่ยาถูกจัดไวในบญัชีที่หามเบิกจาย (Negative drug list) หรือเปนยา OTC ที่แพทยไมได
สั่ง หรือไมใชยาที่เปน standard treatment สําหรับโรคหรืออาการเจ็บปวยนั้นๆ 

Negative drug list ฉบับแรกถูกพัฒนาและนํามาใชในปค.ศ. 1984 ยาที่ถูกจัดไวใน Negative 
drug list มักเปนยาสําหรับการเจ็บปวยเล็กๆ นอยๆ เชน ยาสําหรับไขหวัด ยาแกปวด ลดไข ยาแกไอ 
ยาถาย-ยาระบาย ยาที่ยังมีความคลุมเครือในแงของคุณคาหรือประโยชนในการรกัษา ยาสูตรผสมซึ่งมียา
หลายๆ ตวัแตไมมีความชดัเจนในแงของประสิทธิผล นอกจากนี้ยังรวมถึงยาที่มีขอบงใชหลักเพื่อเพ่ิม
คุณภาพชีวติ เชน ยาลดความอวน ยาสําหรับภาวะหยอนสมรรถภาพทางเพศ ทั้งน้ีการระบุวายาใดควร
ถูกบรรจุไวใน Negative drug list เปนหนาที่ของ Joint Federal Committee (GBA) ซ่ึงประกอบไปดวย
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ตัวแทนจากแพทย Sickness fund โรงพยาบาล การปรับปรุง Negative List ไมไดทําบอยๆ โดยครั้ง
ลาสุดมีการปรับปรุงบัญชเีม่ือปค.ศ. 2000 มูลคาการใชยาภายใต Negative List คิดเปน 1% ของ
คาใชจายดานยาของ Sickness fund 

ประเทศเยอรมนีมีความพยายามที่จะผลกัดันใหเกิดบัญชีรายการยาสําหรับเบิกจายที่มีลักษณะ
เปน Positive drug list ถึง 2 ครั้งในปค.ศ. 1995 และ 2003 โดยรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขได
แตงตั้งผูเชีย่วชาญ 11 ทานใหเปนผูพัฒนาบัญชายาดังกลาว ยาในบญัชีดังกลาวจะเปนยาที่ไดรับการ
พิสูจนแลววามีประสิทธิผลดี จําเปนสําหรับการรักษา หรือวินิจฉัย หรือปองกันโรค แตความพยายามที่จะ
นํา positive list ไปใชไมประสบผลสําเร็จทั้ง 2 ครั้ง 

โดยสรุปยาในประเทศเยรมนีสามารถจัดแบงเปนไดดังน้ี 
1. ตามลักษณะของการตองมีใบสั่งแพทย: prescription vs OTC drug 
2. ตามบัญช ีNegative list: อยูในบัญชี Negative list vs. ไมอยูในบัญชี Negative list 
ทั้งน้ียาที ่Sickness fund ใหการสนบัสนนุแกสามาชิกสวนใหญเปนยาที่ตองมีใบสั่งแพทย และ

ตองไมอยูในบัญชี Negative list ขณะทีย่า OTC บางอยางที่แพทยสั่ง และเปนยาที่ถือวาเปนยาสําหรับ
การรักษามาตรฐานสําหรับโรคนั้น หรือใชในผูปวยอายตุ่ํากวา 12 ป ก็เปนยาที่ Sickness fund จะ
เบิกจายใหแกสมาชิกได  สวนราคาที่เบิกจายนั้นขึ้นกับวายาเหลานั้นอยูในระบบ reference price 
หรือไม หากอยูในระบบ reference price กองทุนจะสนับสนุนเทากบั reference based price ผูปวย
จะตองเปนคนจายสวนตางระหวาง market price กับ reference price แตหากยาไมอยูในระบบ 
reference price กองทุนจะตองเบิกคืนตามจริง ทั้งน้ี Sickness fund มีระบบควบคุมคาใชจายดานยา
ดวยวธิีการเชน medication budget สําหรับแพทยเปนตน 
4. กลไกในการปกปองประชาชนที่ไมสามารถจายสวนรวมจายทีกํ่าหนดใหสามารถเขาถึงและ

ไดรับบริการที่จําเปน 
ประเทศเยอรมนีมีการใชกลไกในการปกปองประชาชนไมใหไดรับความเดือดรอนจากการที่ตอง

รวมจายดังน้ีคือ 
1. สมาชิกของ sickness fund ที่อยูภายใตสวัสดิการสังคม เชน ทหารผานศึก ผูที่ตกงาน 

นักศึกษาที่รับทุนการศึกษา ผูที่มีรายไดนอยกวาระดับที่รัฐกําหนด (รัฐกําหนดระดับรายได
สําหรับบุคคล และครอบครวัเอาไว เชน 952€/เดือน/คน หรือ 1,309€/เดือน/2 คน และ 238€
/เดือน/ สําหรับสมาชิกภายใตผูเอาประกนัหลัก เชน บตุรที่ยังไมบรรลุนิติภาวะ หรือคูครองที่
ไมไดทํางาน) จะไดรับการยกเวนไมตองจายสวนรวมจายในการใชบรกิาร ทั้งน้ีการยกเวนไม
รวมคายาสวนที่ตางจาก reference price และไมรวมสวนรวมจายกรณีรับบริการผูปวยใน 

2. สมาชิกของ Sickness fund ที่มีสวนรวมจายสะสมในรอบ 1 ปมากกวา 2% ของรายได
ครอบครัว (หากครอบครัวมีสมาชิกมากกวา 1 คน โดยที่สมาชิกอ่ืนตองพ่ึงพิงสมาชิกหลักที่
เปนสมาชิกของ sickness fund เพดานรายไดครอบครวัจะลดลง 4,284€ สําหรับสมาชิกคน

ที่ 2  และลดลงอีก 2,856€ สําหรับสมาชกิเสริมรายถัดๆ มา)   
3. สมาชิกของ Sickness fund ที่ไดรับการวนิิจฉัยวาปวยเปนโรคเรื้อรังมานานไมนอยกวา 1 ป 

และมีรายจายสะสมในรอบ 1 ปมากกวา 1% ของรายได จะไดรับการยกเวนคาสวนรวมจาย 
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การยกเวนลกัษณะนี้แตกตางจากการยกเวนเม่ือสวนรวมจายสะสมตอปมากกวา 2% ของ
รายไดครอบครัว เน่ืองจากเงื่อนไขนี้ใชเฉพาะสําหรับบคุคลทีเ่ปนโรคเรื้อรังเทานั้น ไม
สามารถนับคาใชจายของคนๆ น้ีรวมกับสมาชิกอ่ืนในครอบครัวได 

นอกจากนี้รัฐยังไดกําหนดการยกเวนสวนรวมจายสําหรับกลุมประชากรอีก 2 กลุมไดแก เด็กอายุ
ต่ํากวา 18 ป และหญิงตั้งครรภอีกดวย 

 
จากการศึกษาของ Nink and Schroder ในปค.ศ. 2001 พบวากวา 47% ของใบสัง่ยาทั้งหมด

เปนใบสั่งของบุคคลที่ไดรับการยกเวนสวนรวมจาย ซ่ึงคิดเปนสมาชกิ 1 ใน 3 ของสมาชิกทั้งหมดของ 
sickness fund  

สําหรับประกนัสุขภาพเอกชนที่เปนประกันสุขภาพเสริมในประเทศเยรมนีสวนใหญไมได
ใหบริการที่ครอบคลุมการจายสวนรวมจายใหสมาชิก ซ่ึงอาจจะแตกตางจากประกันสุขภาพเสริมใน
ประเทศฝรั่งเศส และแคนาดา 

 
5. ผลของมาตรการสวนรวมจายคายา 

จากบทความ Cost sharing in the German health care system พอสรุปผลของมาตรการสวน
รวมจายคายาไดดังน้ี 
ขอดี 

- ทําใหระบบโดยรวมเกิดความประหยัดคาใชจายดานยาในภาพรวมได (Sickness fund 
ประหยัดเงินคายาไดถึง 1.2 พันลานยูโรในปค.ศ. 1996 และ 2.1พันลานยูโรในปค.ศ. 2002) 

- เกิดการแขงขนักันระหวางบริษัทผูผลติยา 
- ประชาชนเกิดความตระหนักและเลือกใชยาที่ไมตองจายสวนเกินจาก reference price มาก

ขึ้น 
ขอเสีย 

- การที่ Sickness fund จัดยาบางอยางไวใน negative list ซ่ึงหมายความวาผูมีสิทธิตองจาย
คายาทั้งหมดดวยตนเอง ทาํใหเกิดการเปลี่ยนแปลงการใชยาจากเดิมซ่ึงเปนยาที่ตอง
จายเงินเองเปนยาใหมที่ Sickness fund ยินดีจายเงินคืนให 

- ผูปวยหยุดใชยาที่สวนรวมจายแพงขึ้น หรือ ลดปริมาณการใชยาลง 
- คาใชจายในการบริหารจัดการสวนรวมจายอาจจะสูงกวาเงินที่ประหยดัไดจากการใช

มาตรการสวนรวมจาย ทั้งน้ีประเทศเยรมนีไมมีขอมูลคาใชจายในการบริหารจัดการสวนนี ้
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ฟนแลนด 
  

1. ภาพรวมระบบหลักประกนัสุขภาพของประเทศ 30,147,148,149,150,151,152,153 

ประเทศฟนแลนดมีระบบประกันสุขภาพถวนหนา ซ่ึงครอบคลุมบรกิารทางการแพทยทั้งบริการ
ผูปวยนอก ผูปวยใน เวชศาสตรฟนฟู การตรวจทางหองปฏิบัติการ และยา โดยครอบคลุมประชาชนทุก
คนของประเทศ  หนวยงานที่ดูแลเรื่องระบบประกันสุขภาพคือ National Health Insurance Scheme 
(NHI) ซ่ึงเรียกวา Kela ซ่ึงเปนหนวยงานรัฐภายใต Ministry of Social Affairs and health เงินที่ใชใน
การบริหารจัดการ NHI คือเงินภาษีที่รัฐจัดสรรให  

ระบบประกันสุขภาพของประเทศฟนแลนดไมไดเปนแบบรวมศูนย แตเปนแบบที่กระจายอํานาจ
ใหเทศบาลสวนทองถิ่น 425 แหงทั่วประเทศเปนผูรับผดิชอบ ทั้งน้ี NHI ที่สวนกลางมีหนาที่กําหนด
นโยบาย ออกกฎหมาย จัดสรรงบประมาณใหแกเทศบาลสวนทองถิ่น และจัดสรรงบประมาณคายา สวน
เทศบาลสวนทองถิ่นแตละแหงจะทําหนาที่บริหารจัดการงบประมาณทั้งสวนที่ไดรับจากสวนกลาง และ
สวนที่เปนรายไดของตนเองซึ่งไดจากภาษีทองถิ่นอีกดวย โดยจัดหาบริการทางการแพทยใหกับ
ประชาชนในพื้นที่รับผิดชอบ ทั้งน้ีในการใหบริการดานสุขภาพ เทศบาลอาจจะใหบริการผาน
สถานพยาบาลของตน หรือ ทําสัญญากับผูใหบริการที่เปนหนวยงานไมหวังผลกําไร หรือทําสัญญากับ
หนวยงานเอกชนก็ได 

การจัดบริการการแพทยขั้นพ้ืนฐานเปนหนาที่ของเทศบาลสวนทองถิ่น ในประเทศฟนแลนดมี
สถานพยาบาลซึ่งใหบริการปฐมภูมิ (Health Centers) ถึง 270 แหง สวนบริการทางการแพทยเฉพาะ
ทางจะทําผานสถานพยาบาลทุตยิภูมิ (20 hospital districts, 15 Central hospitals, 22 district 
hospitals) และโรงพยาบาลตติยภูมิ (5 University hospitals) โรงพยาบาลสวนใหญเปนโรงพยาบาลของ
รัฐภายใตเทศบาลสวนทองถิ่น สวนนอยเปนของเอกชน การสงตอผูปวยจากโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิไป
ยังระดับที่สูงขึ้นจะตองอยูในพ้ืนที่เดียวกนั 

การจัดสรรงบประมาณจากรัฐบาลกลางใหกรับรัฐบาลทองถิ่นทําโดยคํานึงถึงจํานวนประชากร 
โครงสรางอายุของประชากร โรคในทองถิ่นน้ันๆ  

ขอมูลจาก OECD ปคศ. 2005 ประเทศฟนแลนดมีคาใชจายสุขภาพ 11.24 พันลานยูโร  หรือคิด
เปน 7.5% ของ GDP โดยเปนสวนทีรั่ฐรับผิดชอบประมาณ 77.8% และคาใชจายดานยาคิดเปน 16.3% 
ของคาใชจายทางสุขภาพทัง้หมด  

ในชวงกลางทศวรรษ 1990 ประเทศฟนแลดประสบปญหาเศรษฐกิจตกต่ํา มีมาตรการจํากัด
งบประมาณจากรัฐบาลกลางที่จะจัดสรรใหกับรัฐบาลสวนทองถิ่น (block grant) ภาระในการหา
งบประมาณเพิ่มเติมเพ่ือสนับสนุนคาใชจาย การเรียงลําดับความสําคัญของกิจกรรมและการจัดสรร
งบประมาณใหเพียงพอสําหรับแตละกิจกรรมจึงตกอยูกับเทศบาล เทศบาลมีสิทธิที่จะจัดเก็บภาษีจาก
ประชาชนเพิม่ได แตพบวาเทศบาลสวนใหญใชวิธีเกบ็ user’s fee จากประชาชนเมื่อมีการรับบริการทาง
การแพทยแทน มาตรการเพิ่ม user’s fee ที่เทศบาลเลือกนี้กอใหเกิดการวิพากวจิารณอยางกวางขวาง
เพราะเปนมาตรการที่ทําไดงายและมีผลกระทบตอนักการเมือนอยเม่ือเทียบกับการขึ้นภาษี และ
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มาตรการนี้อาจเปนการเพิ่มภาระทางการเงินใหกับคนปวย โดยเฉพาะอยางยิ่งเม่ือนึกถึงสมมติฐานที่วา 
คนจนจะมีสุขภาวะที่แยกวาคนรวย 

 
ภาพที่ 3.17 การคลังและการใหบริการสขุภาพโดย NationalHealth Insurance ของประเทศฟนแลนด 
 

 
 
2. แนวคิดหลักการ  รูปแบบสวนรวมจายคายา 

จากการทบทวนเอกสาร ไมพบวามีเอกสารที่บงบอกถึงแนวคิด หลักการในการกําหนดสวนรวม
จายที่เปนทางการ  

สวนรูปแบบของสวนรวมจายคายาในประเทศฟนแลนดเปนแบบผสม คือมีการเก็บสวนรวมจาย
คงที่จํานวนหนึ่งสําหรับการรับยาแตละครัง้ และคิดสวนรวมจายเปนรอยละของคายาแตละรายการ ทั้งน้ี
ขึ้นกับวายารายการนั้นๆ ตองมีสวนรวมจายอยูในระดับใด  
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3. อัตรารวมจาย 
อัตรารวมจายคายาถูกแบงเปน 3 ระดับตามการกําหนดกลุมยาภายใตชุดสทิธิประโยชนดานยา 

ซ่ึงมีการจัดกลุมตามความจําเปนในการใชยา ความรนุแรงของโรคดังน้ี 
l. กลุม Basic refund category ยาสวนใหญในกลุมน้ีคือยาที่ไดรับการพิจารณาจาก 

Pharmaceuticals Pricing Board ในเบื้องตน  
m. กลุม Lower special reimbursement category เปนกลุมยาสําหรับโรค 9 โรค เชน 

ความดันโลหิต โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหอบหืด 
n. กลุม Upper special reimbursement category เปนกลุมยาสําหรับโรค 35 โรค เชน 

เบาหวาน โรคจิตประสาทขั้นรุนแรง มะเร็ง ลมชัก ตอหิน ซ่ึงรัฐยินดีใหการอุดหนุนอยาง
ยิ่ง 

 ตารางที่ 3.37 อัตรารวมจายคายา 3 ระดับตามการกาํหนดกลุมยาภายใตแตละชุดสิทธิประโยชนดานยา 
ป  Basic refund 

category 
Lower special 
reimbursement 

category 

Upper special 
reimbursement 

category 
Deductible 10 € (50 FIM) 5 €(20 FIM) 5 €(20 FIM) 
Co-insurance 50% 25% 0% 

ปคศ. 1999 

Safety net 656.6 € (3,283 FIM) / year  
หากผูปวยตองใชยาซึ่งมีมูลคาเกินกวานี ้Social 
Insurance Institution จะเปนผูรับผิดชอบคาใชจาย 

Deductible   3 € 
Co-insurance 58% 28% 0% 

ปคศ. 2006-
ปจจุบัน 

Safety net 616.72 € / year (2006) หากเกินจากนี้ผูปวยรวมจาย 1.5 
€ / รายการ 
643.14 € / year (2008) หากเกินกวานี้ Social 
Insurance Institution จะเปนผูรับผิดชอบคาใชจาย  

 
เม่ือรับยาผูปวยตองแสดงบัตร social insurance card ทุกครั้งเพ่ือใหผูใหบริการตรวจสอบสิทธิ 

และตองแสดง medical certificate เพ่ือพิสูจนวาผูปวยถูกวินิจฉัยวาปวยเปนโรคซึง่ตองใชยาโดยเฉพาะ
ยาในกลุม special reimbursement ซ่ึงผูปวยมีความจําเปนที่จะตองไดรับยาในการรักษาอยางตอเน่ือง 
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4. หลักเกณฑการกําหนดประเภทยา 
ผลิตภัณฑยาจะผานเขาสูตลาดในประเทศฟนแลนดไดจะตองไดรับอนุญาติจาก National 

Agency of Medicines (NAM) ซ่ึงเปนหนวยงานหลักทีพิ่จารณาถึงความปลอดภัยและประสทิธผิลของ
ผลิตภัณฑยา หรือ European Medicines Evaluation Agency (EMEA) ซ่ึงเปนหนวยงานในระดับ
ภูมิภาคของสหภาพยุโรป 

ยาที่ขายไดในทองตลาดไมจําเปนจะตองเปนยาที่รัฐใหการอุดหนุน ยาที่รัฐใหการอุดหนุนไดแก
ยาในชุดสิทธปิระโยชนดานยา ซ่ึงจะตองผานการพิจารณาของ Pharmaceuticals Pricing Board (PPB) 
ซ่ึงเปนหนวยงานภายใตรวมของ Ministry of Social Welfare and Health 

PPB จะพิจารณาและกําหนดราคา wholesale price ของผลิตภัณฑยา ซ่ึงราคาดังกลาวเปน
ราคาสูงที่สุดที่สามารถขายใหรานยา หรือสถานพยาบาล หากบรษิัทยาไมเห็นดวย ยานั้นก็จะไมถูกบรรจุ
เขาสูชุดสิทธปิระโยชนดานยา หากบริษัทเห็นดวย ราคายาที่กําหนดจะยืนไว 2 ป สําหรับ new chemical 
entity และ 5 ปสําหรับผลติภัณฑยา generic  

PPB มีการประชุมอยางนอยเดือนละ 1 ครั้ง โดยในการพิจารณากําหนดราคา wholesale price 
จะคํานึงถงึปจจัยตอไปน้ี 

1. ผลประโยชนที่ไดรับจากการใชยาทั้งในมุมมองของผูปวย ผูใหบริการ และสังคมโดยรวม  
2. คาใชจายของประเทศ 
3. ตนทุนในการใชผลิตภัณฑยานี้ในการรักษาผูปวย รวมถงึตนทุนทางออมอ่ืนๆ ดวย 
4. ราคาผลิตภัณฑยาในประเทศในเครือสหภาพยุโรปอ่ืนๆ 
5. ตนทุนในการผลิต และการทําวิจัยและพฒันาผลิตภัณฑยา 
6. ความคุมคาทางเศรษฐศาสตร (เริ่มใชปคศ. 1999) 
 
ยาในชุดสิทธปิระโยชนดานยาในปคศ. 2008 มี 4,748 ตํารับ  มีการแบงยาเปน 3 กลุมตามความ

จําเปนในการใชยา ความรนุแรงของโรค ดังน้ี  
o. กลุม Basic refund category ยาที่ไดรับการพิจารณาจาก Pharmaceuticals Pricing Board 

ในเบื้องตน เปนยาที่ไมไดถือวาสําคัญ และจําเปนตอการรักษาเปนพิเศษ ในป คศ. 2008 มี
ยาที่อยูในกลุมน้ี 1,980 รายการ 

p. กลุม Lower special reimbursement category เปนกลุมยาสําหรับโรค 9 โรค เชน ความดัน
โลหิต โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหอบหืด ในปคศ. 2008 มียาอยูในกลุมน้ี 1,192 รายการ 

q. กลุม Upper special reimbursement category เปนกลุมยาสําหรับโรค 35 โรค เชน 
เบาหวาน โรคจิตประสาทขั้นรุนแรง มะเร็ง ลมชัก ตอหิน ซ่ึงรัฐยินดีใหการอุดหนุนอยางยิ่ง 
ในปคศ. 2008 มียาอยูในกลุมน้ี 1,532 รายการ 

นอกจากนี้ยังมีการกําหนดวายาใหมที่เขาสูชุดสิทธิประโยชนดานยาจะตองอยูในกลุม Basic 
refund category อยางนอย 2 ปกอนจะมีสิทธิถูกพิจารณาใหอยูในกลุม higher special reimbursement 
category ได  สวนยาที่จัดอยูในกลุม higher special reimbursement category (กลุม 2 และ 3) จะถูก
ประกาศอยางเปนทางการ โดยจะมีปรับปรุงประกาศประมาณปละ 2 ครั้ง  
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นอกจากนี้ผลิตภัณฑยาที่ไมตองใชใบสั่งจํานวนหนึ่งที่แพทยสั่งใหแกผูปวย และไดรับการ
กําหนดราคาจาก PPB แลวก็เปนยาที่รัฐใหการอุดหนุนดวยเชนกัน 

  
5. กลไกในการปกปองประชาชนที่ไมสามารถจายสวนรวมที่กําหนดใหสามารถเขาถึงและไดรับ

บริการที่จําเปน 
กลไกหลักทีใ่ชในการปองกันไมใหประชาชนประสบภาวะลมละลายจากความเจ็บปวยไดแกการ

กําหนด Safety Net Threshold ซ่ึงเปนมูลคาสวนรวมจายสะสมที่สูงทีสุ่ดที่รัฐยอมใหผูปวยจายในรอบป
ปฏิทินนั้นๆ  ทั้งน้ีพบวาในบางชวงเวลา แมมีการกําหนด Safety Net Threshold ไว แตพบวาในทาง
ปฏิบัติมีการเก็บเงินเปนสวนรวมจายการใชบริการจากผูปวยเพิ่มเตมิเปนจํานวนเล็กนอย เชนในปคศ. 
2006 กรณีที่ยอดสวนรวมจายสะสมถึงจุดที่กําหนดแลว รัฐยังกําหนดใหประชาชนตองรวมจายคายาอีก 
€ 1.5 /รายการ ซ่ึงแนวทางปฏิบัติน้ีไดถกูยกเลิกไปแลวในปจจุบัน 
 

ตารางที่ 3.38  แหลงที่มาของเงินในระบบประกันสุขภาพของประเทศเยอรมน ี

 
ที่มา: Cost sharing in the German health care system. Gericke CA., Wismar M., BUsse R. 
(Available at: http://www.ww.tu-berlin.de/diskussionspapiere/2004/dp04-2004.pdf, March 
2008)
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ตารางที่ 3.39  ภาพรวมของการรวมจายในระบบประกันสุขภาพของประเทศเยอรมนี  

 
Notes: 

1 
per physician or dentist consulted per quarter except referrals; 

2 
with price of drug as maximum; 

3 
from 1982-1988 limited to % of technical/laboratory 

costs; 
4 
if insured had regular annual check-ups for the last five years; 

5 
if the insured had regular annual check-ups for the last ten years; 

6 
100% for major dental 

work (more than four replacement teeth per jaw or more than three per side of mouth, except multiple single bridges, which may exceed three); 
7 
and treatment is 
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begun under age 18, otherwise 100%; 
8 
full cost is reimbursed retrospectively by the sickness fund if a predefined treatment plan is entirely completed; 

9 
for home 

nursing limited to 28 days per year; 
10 

1983-2003 limited to a total of 14 days per year, from 2004 limited to 28 calendar days per year. Several rates in this table 
were lower in the Eastern part of Germany until 1999. Source: Own compilation based on data from (Alber 1992;Busse 2000;Deutscher Bundestag 2003;Verband 
der Angestellten-Krankenkassen (VdAK) & Arbeiter-Ersatzkassen-Verband (AEV) 2003a)    คัดลอกจาก Cost sharing in the German health care system. Gericke 
CA., Wismar M., BUsse R. (Available at: http://www.ww.tu-berlin.de/diskussionspapiere/2004/dp04-2004.pdf, March 2008)



สวนรวมจายคายาในระบบประกันสุขภาพ 10 ประเทศ 

ศูนยสารสนเทศและวิจัยระบบยา   143 

References 
                                                 
1. Ministry of Health, Singapore. (update 2007). Healthcare financing: Overview. 
Retrieved from: http://www.moh.gov.sg/mohcorp/hcfinancing.aspx?id=104 
2. Ministry of Health, Singapore. (2007). Introduction to the 3Ms. Retrieved from: 
http://www.moh.gov.sg/mohcorp/uploadedFiles/Publications/Educational_Resources/200
7/3m_updated_engwebver.pdf 
3. Lim M-K. (2004). Shifting the burden of health care finance: a case study of public-
private partnership in Singapore. Health Policy, 69:83-92. 
4. Liu E and Yue SY. (1999). Health care expenditure and financing in Singapore. 
Retrieved from: www.legco.gov.hk/yr98-99/english/sec/library/989rp12.pdf 
5. Reisman D. (2006). Payment for health in Singapore. International Journal of Social 
Economics, 33(2):132-159. 
6. Ministry of Health, Singapore. (2007).Healthcare System. Retrieved from: 
http://www.moh.gov.sg/mohcorp/hcsystem.aspx 
7. Ministry of Health, Singapore. (2007).Healthcare Financing. Retrieved from: 
http://www.moh.gov.sg/mohcorp/hcfinancing.aspx 
8. Ministry of Health, Singapore. (update 2007). FAQs: Medisave scheme. Retrieved 
from:http://www.pqms.moh.gov.sg/apps/fcd_faqmain.aspx?qst=2fN7e274RApj%2bVS9w
GnDdaHzgcRUu8Db38%2b4N3O2SOY9xdk7qthJUpSIf6AmlDHW57wMxeFpiWq6fQw8X
pcpugyUj5DaD99k4qNtYvpDyp62TpputvGmquXPGWVRp5jsSW8Ekk%2fZtu6Yo8upjTI%
2f8xaweoswfj3rBcsNpATMENqNBTf8x0mmcHcXqPH9JcXteisOk%2bQVmcqmRONFAK
w%2bwZ%2bksPMItGaiCxJKTUfcsMwoF95pmte7v8jnc4nJxdeQ 
9. Ministry of Health, Singapore. (update 2007). FAQs: Medishield scheme. . Retrieved 
from:http://www.pqms.moh.gov.sg/apps/fcd_faqmain.aspx?qst=2fN7e274RAp%2bbUzLd
EL%2fmJu3ZDKARR3p5Nl92FNtJid2LW%2fFkqj%2fitg7YYNUHrmRHKxRTWn16icEJftL
8ehBqZfPVoBPoisI7dVHH7WG53CwOQsyTUOY6ceQFhOQNTO1lwbTl%2bmCNaaXGfc
rswNZ1K1u3MBAX4EB2X7RjfGlBKxo6x8bPMoMSUDzbB9pWzbSWR3ZernZbCk%3d  
10. Central Provident Fund Board. (update March 4, 2008) MediShield scheme. 
Retrieved from: http://mycpf.cpf.gov.sg/Members/Gen-info/FAQ/Healthcare/MSH.htm 
11. Ministry of Health, Singapore. (update 2007). FAQs: Medifund Scheme. Retrieved 
from:http://www.pqms.moh.gov.sg/apps/fcd_faqmain.aspx?qst=2fN7e274RAp%2bbUzLd
EL%2fmJu3ZDKARR3p5Nl92FNtJielnBTQVRjVQ27EhPrII2Vta8u%2b4JUR6PDEYNE%2
fny40jMl0uViUQUvqgtl6Zu%2fNtwZKmw7ycRTZDwAi4A0WWo8Q%2b7EzUiay%2fouenI



สวนรวมจายคายาในระบบประกันสุขภาพ 10 ประเทศ 

ศูนยสารสนเทศและวิจัยระบบยา   144 

                                                                                                                                            
oX0X8Gw0ZNBZpBsZoun8a8cR%2fMCHJiNFSlW68k7s2yEPEnehLKFiA%2fEMhuExA%
3d# 
12. Cheong LNF. (2004). Medical saving accounts in Singapore: The impact of 
Medisave and income on health care expenditure. Retrieved from: http://www. 
econ.stanford.edu/academics/Honors_Theses/Theses_2004/Cheong.pdf 
13. Central Provident Fund Board. (2007). CPF Contribution and Allocation Rates. 
Retrieved from:http://mycpf.cpf.gov.sg/Members/GenInfo/ConRates/ContriRates2006.htm 
14. Dong W. (2006). Can health care financing policy be emulated? The Singaporean 
medical savings accounts model and its Shanghai replica. Journal of Public Health, 
28(3): 209-214. 
15. Ministry of Health, Singapore. (update 12 March 2008). Means Testing at 
Restructured Hospitals. http://www.moh.gov.sg/mohcorp/default.aspx 
16. World Health Organization. (2000). The World Health Report 2000. Health system: 
Improving performance. Geneva: World Health Organization. 
17. Kin LM. (1998). Health care system in transition II. Singapore, Part I: An overview of 
health care system in Singapore. Journal of Public Health Medicine, 20(1):16-22. 
18. Fukawa, Tetsuo. (2002). Public Health Insurance in Japan. World Bank Institute 
Working Papers. Retrieved from: http://unpan1.un.org/intradoc/groups/public/documents/ 
APCITY/UNPAN020063.pdf.  
19. Miyatake, Go. (2000). Social Security in Japan. Tokyo: Foreign Press Center/Japan. 
20. สํานักงานเจรจาเขตการคาเสรีไทย-ญ่ีปุน (JTEPA Office) กระทรวงการตางประเทศ. 
(2008). ระบบการรักษาพยาบาลของประเทศญี่ปุนและประเด็นการเจรจา. Retrieved from: 
www.mfa.go.th/jtepa/asset/apec_ch12.pdf. 
21. Ministry of Health, Labour and Welfare. (2007). White paper report on Health and 
Welfare 2007. Retrieved from: www.mhlw.go.jp/wp/hakusyo/kousei/07-3/kousei-
data/data/092.xls.  
22. Campbell, John, and Naoki Ikegami. (2000). Long-Term Care Insurance Comes To 
Japan. Health Affairs,19(3): 26-39. Retrieved from: http://healthaff.highwire.org/ 
cgi/reprint/19/3/26.  
23. English Regulatory Information Task Force. (2008). Pharmaceutical Administration 
and Regulations in Japan. Japan Pharmaceutical Manufacturers Association. Retreived 
from: http://www.nihs.go.jp/english/index.html.  



สวนรวมจายคายาในระบบประกันสุขภาพ 10 ประเทศ 

ศูนยสารสนเทศและวิจัยระบบยา   145 

                                                                                                                                            
24. Jeong, Hyoung-Sun. (2005). Health care reform and change in public-private mix of 
financing: a Korean case. Health Policy, 74: 133-145. Retreived from:http://www.science 
direct.com/science?_ob=MImg&_imagekey=B6V8X-4FB9439-1-1&_cdi=5882&_user= 
591295&_orig=search&_coverDate=10%2F31%2F2005&_sk=999259997&view=c&wchp
=dGLbVzb-zSkWA&md5=01754aa7b7f14e215af6176a115d2596&ie=/sdarticle.pdf.  
25. Lee, Jc. (2003). Health care reform in South Korea: success or failure?. Am J Public 
Health, 93(1):48-51.  
26. Ministry for Health, Welfare and Family Affairs. Ministry of Health & Welfare Major 
Policy, Health Security. Retreived from: http://english.mohw.go.kr/user.tdf?a=user. 
new_english.html.HtmlApp&c=1001&fn=Policy/Poli_Poli04.htm&mc=E_03_04.  
27. NHIC - National Health Insurance Corporation. (2008). NHIC - National Health 
Insurance Corporation. Retreived from: http://www.nhic.or.kr/eng/.  
28. Gao, Pat. (2008). Health care for all, in Taiwan Review. . Retreived from: 
http://taiwanreview.nat.gov.tw/ct.asp?xItem=25614&CtNode=128.  
29. สํานักงานประกันสุขภาพแหงชาต.ิ Retreived from: http://www.nhi.gov.tw/02hospital 
/hospital_file/chi65-1.doc 
30. สํานักงานประกันสุขภาพแหงชาต.ิ Retreived from: http://www.nhi.gov.tw/webdata 
/webdata.asp?menu=1&menu_id=&webdata_ID=384 
31. สํานักงานประกันสุขภาพแหงชาต.ิ Retreived from: http://www.nhi.gov.tw/webdata 
/webdata.asp?menu=1&menu_id=&webdata_ID=445 
32. Organisation for Economic Co-operation and Development. (2007). OECD Health 
data 2007: Statistics and indicators for 30 countries. Retreived from: http://stats.oecd.org 
/wbos/Index.aspx?DatasetCode=HEALTH 
33. Department of Health and Ageing. (2005) Public Healthcare System for Health 
Professionals. Retreived from: http://www.health.gov.au/internet/main/publishing. 
nsf/Content/Public-2.  
34. Doran E, Robertson J, Henry D. (2005) Moral hazard and prescription medicine use 
in Australia--the patient perspective. Soc Sci Med.,60(7):1437-43. 
35. Department of Health and Ageing. (Update 2008). Pharmaceutical Benefits Scheme. 
Retreived from: http://www.pbs.gov.au. 
36. Department of Health and Ageing. (Update 2008). Retreived from: http://www.health. 
gov.au/ April, 2008) 



สวนรวมจายคายาในระบบประกันสุขภาพ 10 ประเทศ 

ศูนยสารสนเทศและวิจัยระบบยา   146 

                                                                                                                                            
37. Department of Health and Ageing. PBS Listing and Pricing. Pharmaceutical Benefits 
Safety Net Arrangements. Pharmaceutical Benefits Scheme. Retreived from: http://www. 
pbs.gov.au. 
38. Centers for Medicare and Medicaid Services. (Update 2007). Medicare at a Glance.  
39. Christopher J. Sroka. (Updated 2003). Report for Congress. Medicare: Beneficiary 
Cost-Sharing Under Proposed Prescription Drug Benefits.  
40. Centers for Medicaid and Medicare Services. (2007). Modernization Act Final 
Guidelines - -  Formularies, CMS Strategy for Affordable Access to Comprehensive 
Drug Coverage. 
41. Centers for Medicaid and Medicare Services. (Update 2008). How Medicare Drug 
Plans Use Pharmacies, Formularies, and Common Coverage Rules.  
42. Office of the Actuary, Center for Medicare and Medicaid Services. (2006). Medicare 
Part D Benefit Parameters for Standard Benefit: Annual Adjustment for 2007 
43. Department of Health & Human Services, Centers for Medicare and Medicaid 
Services. (2007). 2008 Part D Payment Notification. Retrieved from: http://www.cms. 
hhs.gov/MedicareAdvtgSpecRateStats/downloads/PartDAnnouncement2008.pdf 
44. Marsha G. (2006). The medicare Drug Benefit. Premium and Cost-Sharing Features 
in Medicare’s New Prescription Drug Program, 2006. The report for the Henry J Kaiser 
Family Foundation. 
45. Larson C. (1996). TennCare and Enrollee Cost-sharing: A Survey of the Previously 
Uninsured and Uninsurable Enrollees in Davidson County, survey conducted by the 
Metropolitan Health Dept. of Nashville and Davidson County. 
46. Helms J, Newhouse J, and Phelps C. (1978). Copayments and the Demand for 
Medical Care: The California Medicaid Experience. Bell Journal of Economics,9:192-209. 
47. Teresa A. C,Leighton Ku. (1999). Sliding-Scale Premium Health Insurance 
Programs: Four States’ Experiences. Inquiry Winter;36(4):471-80. 
48. Mendiota M, Larsen K, et.al. (2004). Medicaid Patients Perceive Copays as a 
Barrier to Medication Compliance, Hennepin County Medical Center, Minneapolis, MN, 
presented at the  Society of General Internal Medicine national conference, May 2005 
and American College of Physicians Minnesota chapter conference, Nov. 2004 
49. Leighton Ku, Elaine Dand Judi H. (2004). The effects of Copayments in the Use of 
Medical Services and Prescription Drugs in Utah’s Medicaid Program. Center on Budget 
and Policy Priorities. 



สวนรวมจายคายาในระบบประกันสุขภาพ 10 ประเทศ 

ศูนยสารสนเทศและวิจัยระบบยา   147 

                                                                                                                                            
50. Dana Goldman, et al. (2003). Pharmacy Benefits and the Use of Drugs by the 
chronically III. Journal of the American Medical Association, 291: 2344-50. 
51. H.A. Huskamp. (2003). The Effects of Incentive-Based Formularies on Prescription 
Drug Utilization and Expenditures. New England Journal of Medicine, 349(23):2224-32. 
52. Anthony Losesso and John Lyons. (2002). The Effects of Copayments on 
Substance abuse Treatment Expenditures and Treatment Reoccurrence. Psychiatry 
Service, 55(12): 1605-11. 
53. Hsu, et al. (2004). Cost-Sharing Patient Knowledge and Effects on Seeking 
Emergency Department Care. Medical Care, 42(3): 290-296.  
54. Wong, et al. (2001). Effects of Cost Sharing on Care Seeking and Health Status: 
Results From the Medical Outcomes Study. American Journal of public Health, 91(11): 
1889 -1894. 
55. Lurie N, Kamberg CJ, Brook RH, Keeler EB, Newhouse JP. (1989). How free care 
improved vision in the Health Insurance Experiment. American Journal of Public Health. 
79: 640-642.  
56. Lurie N, Ward NB, Shapiro MF, Gallego C, Vaghaiwalla R, Brook RH. (1986). 
Termination of Medical Benefits. A follow-up study one year later. New England Journal 
of Medicine, 314: 1266-1268. 
57. Robin, et al. (2005). Effect of Increased Cost-Sharing on Oral Hypoglycemic Use in 
Five Managed Care Organizations: How Much Is Too Much?. Medical Care, 43, 10: 
951-958.  
58. Piette JD, Wagner TH, Potter MB, Schillinger D. (2004). Health insurance status, 
medication self-restriction due to cost, and outcomes among diabetes patients in three 
systems of care. Med Care ,42:102-9. 
59. Heisler M, Langa KM, Eby EL et al. (2004). The health effects of restricting 
prescription medication use because of cost. Med Care, 42:626-624. 
60. Hopkin, et al. (1975). Cost-Sharing and Prior Authorization Effects on Medicaid 
Services in California: Part I: The Beneficiaries’ Reactions. Medical Care, 8(7):582-594. 
61. Leighton Ku and Victoria Wachino. (2005). The Effect of Increased Cost-sharing in 
Medicaid: A Summary of Research Findings. Center on Budget and Policy Priorities. 
62. Health Canada. (2008). Health care system. Retrieved from: http://www.hc-
sc.gc.ca/hcs-sss/index_e.html. 
63. Paris V and Docteur E. (2007). Pharmaceutical pricing and reimbursement policies 
in Canada. Directorate for employment, Labour and Social Affairs. Retrieved from: 



สวนรวมจายคายาในระบบประกันสุขภาพ 10 ประเทศ 

ศูนยสารสนเทศและวิจัยระบบยา   148 

                                                                                                                                            
http://masetto.sourceoecd.org/vl=3194364/cl=17/nw=1/rpsv/cgibin/wppdf?file=5l4w393hfz
q2.pdf 
64. Health Canada. (2004). Federal role in health. Retrieved from: http://www.hc-
sc.gc.ca/hcs-sss/delivery-prestation/fedrole/index_e.html.  
65. Corvari R., King D, Sanidas M. (2002). Canada: Pharmaceutical pricing and 
reimbursement. Retrieved from: http://ec.europa.eu/enterprise/phabiocom/docs/tse/ 
canada.pdf 
66. Non-Insured Health Benefits. (1999). Drug benefits provided by the Non-Insured 
Health Benefits (NIHB) program. Non-Insured Health Benefits: Drug benefits 
information. Retrieved from: http://www.hc-sc.gc.ca/msb/nihb. 
67. Kapur V & Basu K. (2005). Drug coverage in Canada: Who is at risk?. Health 
Policy, 71: 181-93. 
68. Canadian Institute for Health Information. (2005). Drug expenditure in Canada 1985 
to 2005: National Health Expenditure Database. Ottawa: Retrieved from: http://dsp-
psd.pwgsc.gc.ca/collection/H115-27-2005E.pdf 
69. Ontario Ministry of Health and Long-Term Care. (2002). Ontario Drug Benefits. 
Retrieved from: http://www.gov.on.ca/health/english/program/drugs/drugs_mn.html. 
70. Demers V, Melo M, Jackevicius C, Cox J, Kalavrouziotis D, Rinfret S, Humphries 
KH, Johansen H, Tu JV, Pilote L. (2008). Comparison of provincial prescription drug 
plans and the impact on patients’ annual drug expenditures. Canadian Medical Associal 
Journal, 178(4): 405-9. 
71. NHA Unit, EIP/HSF/CEP, World Health Organization, Geneva. (Update 2008). 
Canada-National expenditure on health. Retrieved from:http://www.who.int /nha /country 
/CAN-E.pdf  
72. Devidas M. (2001). Pharmaceutical Cost Control In Canada: Does It Work?. Health 
Affairs, 20(3):92-103  
73. Sebastiano C. (Update 2008). ODB Stops Paying for 30+ Antibiotic Generic 
Products. Retrieved from: http://www.benefitscanada.com/benefit/health/article.jsp? 
content=20080121_141646_5844.  
74. Li X, Guh D, Lacaille D, Esdaile J, Anis AH. (2006). The impact of cost sharing of 
prescription drug expenditures on health care utilization by the elderly: Own- and cross-
price elasticities.  Health policy, 82(3): 340-7. 



สวนรวมจายคายาในระบบประกันสุขภาพ 10 ประเทศ 

ศูนยสารสนเทศและวิจัยระบบยา   149 

                                                                                                                                            
75. Pharmaceutical Services Division, Ministry of Health, Government of British 
Columbia. (2007). BC PharmaCare: Annual performance report 2005. Retrieved from: 
http://www.health.gov.bc.ca/pharme/pdf/APROnline.pdf 
76. Government of British Columbia, Ministry of Health. (Update 2008) . Pharmacare. 
Retrieved from: http://www.healthservices.gov.bc.ca/pharme/plani/ planiinfo.html# 
_Toc185237264  
77. Government of Alberta. (2008). Non-group prescription drug coverage. Retrieved 
from: http://www.health.gov.ab.ca/ahcip/ahcip_nongroup.html 
78. Government of Alberta. (2008). Prescription Drug Coverage for Seniors . Retrieved 
from: http://www.health.gov.ab.ca/ahcip/ahcip_prescriptionseniors.html 
79. Government of Alberta. (2008). Palliative care drug coverage. Retrieved from: 
http://www.health.gov.ab.ca/ahcip/ahcip_palliative.html 
80. Quebec government programs and services. (2004). The public plan. Retrieved 
from: http://www.ramq.gouv.qc.ca/en/citoyens/assurancemedicaments/ regimepublic/ 
regimepublic.shtml 
81. Ministry of Health and Long-Term Care. (2007). A guide to understading the Trillium 
Drug Progarm. Retrieved from: http://www.forms.ssb.gov.on.ca/mbs/ssb/forms/ssbforms 
.nsf/AttachDocsPublish/014-S46850E-87~15/$File/trillium_bookE_.pdf 
82. Ministry of Health and Long-Term Care. (2007). Ontario Drug Benefit : Trillium Drug 
Program. Retrieved from: http://www.health.gov.on.ca/english/public/ pub/drugs/ trillium. 
html 
83. Goldman DP, Joyce GF, Zheng Y. (2007). Prescription drug cost sharing 
associations with medication and medical utilization and spending and health. Journal of 
American Medical Association, 298(1): 61-69. 
84. Tamblyn R, etal. (2001). Adverse events associated with prescription drug cost-
sharing among poor and elderly persons. Journal of American Medical Association, 
285(4): 421-429. 
85. Harten C and Ballantvne P. (2003). The Impact of Cost-Sharing Within Canadian 
Provincial Drug Benefit Programs: A Review. Journal of Pharmaceutical Finance, 
Economics & Policy, 13(1) (21 June 2004): 35-53. 
86. Anis AH, Guh DP, Lacaille D, Marra CA, Rashidi AA, Li X, Esdaile JM. (2005). 
When patients have to pay a share of drug costs: effects on frequency of physician 
visits, hospital admission and filling of prescriptions. Canadian Medical Association 
Journal, 173(11): 1335-40. 



สวนรวมจายคายาในระบบประกันสุขภาพ 10 ประเทศ 

ศูนยสารสนเทศและวิจัยระบบยา   150 

                                                                                                                                            
87. Blais L, Couture J, Rahme E, LeLorier J. (2003). Impact of a cost sharing drug 
insurance plan on drug utilization among individuals receiving social assistance. Health 
Policy, 64 : 163-72. 
88. Ungar WE, Kozyrskyj A, Paterson M, Ahmed F. (2008). Effect of cost-sharing on 
use of asthma medication in children.  Archives of pediatrics & adolescent medicine, 
162(2): 104-10. 
89. Pilote L, Beck C, Richard H, Eisenberg MJ. (2002). The effects of cost sharing on 
essential drug prescriptions, utilization of medical care and outcomes after acute 
myocardial infarction in elderly patients. Canadian Medical Association Journal, 167(3): 
246-52. 
90. Blais L, Boucher JM, Couture J, Rahme E, LeLorier J. (2001). Impact of a cost 
sharing drug insurance plan on drug utilization among older people. Journal of American 
Geriatric Society, 49(4): 410-4. 
91. Contoyannis P, Hurley J, Grootendorst P, Jeon SH, Tamblyn R. (2005). Estimating 
the price elasticity of expenditure for prescription drugs in the presence of non-linear 
price schedules: an illustration from Quebec, Canada. Health Economics, 14(9): 909-23. 
92. Mabasa VH, Ma J. (2006). Effect of a therapeutic maximum allowable cost (MAC) 
program on the cost and utilization of proton pump inhibitors in an employer-sponsored 
drug plan in Canada. Journal of  Managed Care Pharmacy, 12(5): 371-6. 120 
93. Schneeweiss S, Maclure M, Dormuth CR, Glynn RJ, Canning C, Avorn J. (2006). A 
therapeutic substitution policy for proton pump inhibitors: clinical and economic 
consequences. Clinical Pharmacology & Therapeutic, 79(4): 379-88. 
94. Schneeweiss S, Dormuth C, Grootendorst P, Soumerai SB, Maclure M. (2004). Net 
health plan saving from reference pricing for angiotensin-converting enzyme inhibitors in 
elderly British Columbia residents. Medical Care, 42(7): 653-60. 
95. Schneeweiss S, Maclure M, Carleton B, Glynn RJ, Avorn J. (2004). Clinical and 
economic consequences of a reimbursement restriction of nubulised respiratory therapy 
in adults: direct comparison of randomized and observational evaluations. British 
Medical Journal, 328(7439): 560. 
96. Schneeweiss S, Soumerai SB, Maclure M, Coremuth C, Walker Am, Glynn RJ. 
(2003). Clinical and economic consequences of reference pricing for dihydropyridine 
calcium channel blockers. Clinical Pharmacology and Therapeutics, 74(4): 388-400. 
97. Marshall JK, Grootendorst PV, O’Brien BJ, Dolovich LR, Holbrook AM, Levy AR. 
(2002). Impact of reference-based pricing for histamine-2 receptor antagonists and 



สวนรวมจายคายาในระบบประกันสุขภาพ 10 ประเทศ 

ศูนยสารสนเทศและวิจัยระบบยา   151 

                                                                                                                                            
restricted access for proton pump inhibitors in British Columbia. Canadian Medical 
Association Journal, 166(13): 1655-62. 
98. Schneeweiss S, Soumerai SB, Glynn RJ, Maclure M, Cormuth C, Walker AM. 
(2002). Impact of reference-based pricing for angiotensin-converting enzyme inhibitors 
on drug utilization. Canadian Medical Association Journal, 166(6): 737-45. 
99. Grootendorst PC, Dolovich LR, O’Briend BJ, Holbrook AM, Levy AR. (2001). Impact 
of reference-based pricing of nitrates on the use and costs of anti-anginal drugs. 
Canadian Medical Association Journal, 165(8): 1011-9. 
100. Narine L, Senathirajah M, Smith T. (2001). An assessment of the impact of 
reference-based pricing policies on the H2 antagonist market in British Columbia, 
Canada.  Journal of Research in Pharmaceutical Economic, 11(1): 63-78. 
101. Narine L, Senathirajah M, Smith T. (1999). Evaluating reference-based pricing: 
initial findings and prospects. Canadian Medical Association Journal, 161(3): 286-88. 
102. Huttin C. (1994). The use of prescription charges. Health Polic,y 27: 53-73. 
103. Triggle N. (2008). NHS ‘now four different systems’. BBC news on 2 January 2008. 
Retrieved from: http://news.bbc.co.uk/1/hi/health/7149423.stm.  
104. Wikipidea. (Update 2008). Healthcare in the United Kingdom. Retrieved from:  
http://en.wikipedia.org/wiki/Healthcare_in_the_United_Kingdom 
105. BBC News. (2007). Vow to scrap prescription charges. BBC news on 22 October 
2007. Retrieved from: http://news.bbc.co.uk/1/hi/scotland/7056063.stm  
106. Wikipedia. (Update 2008). National Foundation Trust. Retrieved from: http://en. 
wikipedia.org/wiki/NHS_Foundation_Trust 
107. ธีระเกียรติ เจริญเศรษฐศลิป. (2544). รายงานวิจัย การปฏิรูประบบสุขภาพ กรณีศึกษา
ประเทศอังกฤษ. นนทบุรี: สถาบันวิจัยระบบสาธารณสขุ. Retrieved from: http://library.hsri.or. 
th/abs/res/hs0795t.doc 
108. Wikipedia. (Update 2008). NHS Primary Care Trusts. Retrieved from: http://en. 
wikipedia.org:80/wiki/NHS_Primary_Care_Trust. 
109. Department of Health. (2008). Primary Care Trusts. Retrieved from: http://www. 
dh.gov.uk/en/Healthcare/Primarycare/Primarycaretrusts/index.htm.  
110. Wikipedia. (Update 2008). NHS Strategic Health Authority. Retrieved from: 
http://en.wikipedia.org:80/wiki/Strategic_Health_Authority.  
111. National Statistics. (2006). Expenditure on health in the UK. Retrieved from:  
http://www.statistics.gov.uk/articles/nojournal/ExpenditureonhealthintheUK1997-2005.pdf.  



สวนรวมจายคายาในระบบประกันสุขภาพ 10 ประเทศ 

ศูนยสารสนเทศและวิจัยระบบยา   152 

                                                                                                                                            
112. World Health Organization. (2006). World health report 2006- Working together in 
health. Retrieved from: http://www.who.int/nha/country/Annex1&2,%20March 
%205,%202007.xls 
113. United Nations Development Programme (UNDP). (2007). In Human development 
report 2007/2008. Fighting climate change: Human solidarity in a divided world. 
Retrieved from: http://hdr.undp.org/en/media/hdr_20072008_en_complete.pdf 
114. World Health Organization. (2006). The World Health Report 2006. Retrieved from: 
http://www.who.int/whr/2006/annex/06_annex2_en.pdf.  
115. Cohen J, Faden L, Predaris S. (2007). Patient access to pharmaceuticals: an 
international comparison. Eur J Health Econ, 8: 253-266.  
116. Asthma UK. (2007). Factfile Prescription charges & Asthma. Retrieved from: 
http://www.asthma.org.uk/document.rm?id=35 
117. Royal Pharmaceutical Society of Great Britain. (2007). Information Centre. 
Frequently asked questions: Prescription charges. Retrieved from: 
http://www.rpsgb.org.uk/pdfs/prescriptioncharges.pdf 
118. Department of Health, NHS. (2008). Procedure for dispensers issuing and 
pharmacies refunding FP57 forms (receipt & prescription charge refunds) in England. 
Retrieved from: http://www.dh.gov.uk/en/Healthcare/Medicinespharmacyandindustry 
/Prescriptions/NHSenglishprescriptionforms/DH_4106812.  
119. NHS. (2007). Help with the cost of NHS prescriptions-how to claim. HC81. 
Retrieved from: www.cfsms.nhs.uk/doc/hc81.p/english.pdf 
120. NHS. (2007). Help with health costs (effective from 1 July 2007). Retrieved from: 
www.ppa.org.uk/pdfs/ppc/HC11_01_July_07.pdf 
121. Government News Network, Department of Health. (6 March 2008). Prescription 
charge increases remain below rate of inflation. Retrieved from: http://www.gnn.gov.uk/ 
Content/Detail.asp?ReleaseID=358188&NewsAreaID=2&print=true 
122. BBC News. (1 April 2007). Prescription charges end in Wales. Retrieved from: 
http://news.bbc.co.uk/1/hi/wales/6513579.stm 
123. BBC News. (11 January 2006). MSPs support free prescriptions. Retrieved from: 
http://news.bbc.co.uk/2/hi/uk_news/scotland/4600678.stm 
124. Goldman DP, Joyce GF, Zheng Y. (2007). Prescription drug cost sharing: 
Associations with medication and medical utilization and spending and health. JAMA 
298(1): 61-69.  



สวนรวมจายคายาในระบบประกันสุขภาพ 10 ประเทศ 

ศูนยสารสนเทศและวิจัยระบบยา   153 

                                                                                                                                            
125. Department of Health, NHS. (Update 2008). Prepayment of NHS prescription 
charges. Retreived from: http://www.dh.gov.uk/en/Healthcare/Medicines pharmacy 
andindustry/ Prescriptions/NHScosts/DH_4049383. 
126. NHS costs and exemptions. Retrieved from: http://www.dh.gov.uk/en/Healthcare/ 
Medicinespharmacyandindustry/Prescriptions/NHScosts/index.htm 
127. Hughes D, McGuire A. (1995). Patient charges and the utilization of NHS 
prescription medicines: some estimates using a cointegration procedure. Health Econ, 
4(3): 213-20.  
128. Lavers RJ. Prescription charges, the demand for prescription and morbidity. Appl 
Econ, 21(8): 1043-52.  
129. O’Brien B. (1989). The effect of patient charges on the utilization of prescription 
medicines. J Health Econ, 8(1): 109-132.  
130. Birch S. (1986). Relationship between increasing prescription charges and 
consumption in groups not exempt from chareges. J R Coll Gen Pract, 36(285): 154-6. 
131. Ryan M, Birch S. (1991). Charging for health care: evidence on the utilization of 
NHS prescribed drugs. Soc Sci Med, 33(6): 781-7.  
132. Scoen C, etal. (2004). Primary care and health system performance: Adults’ 
experiences in five countries. Health affairs –web exclusive, W4-487 – 503.  
133. Citizens Advice. (2008). Prescription costs are barrier to health says Citizens 
Advice. Retrieved from: http://www.citizensadvice.org.uk/press_20070226 
134. Schafheutle ET, Hassell K, Noyce PR, Weiss MC. (2002). Access to medicines: 
cost as an influence on the views and behaviour of patients. Health Soc Care 
Community, 10(3): 187-95. 
135. Policy Development Unit, Royal Pharmaceutical Society of Great Britain. (2005). 
Prescription charges-should they be abolished?. Retrieved from: www.rpsgb.org.uk/pdfs/ 
prescriptcharges.pdf 
136. Schafheutle  E. (2006).  Removing Prescription Charges for Patients with Mental 
Health Disorders: Would it Improve Patient Outcomes in the UK?. Disease Management 
& Health Outcomes, 14(3):139-145, 2006. 
137. Hassell K, Atella V, Schafheutle EI, Weiss MC, Noyce PR. (2003). Cost to the 
Patient or Cost to the Healthcare System? Which one Matters the Most for GP 
Prescribing Decisions? A UK-Italy Comparison. CEIS Tor Vergata Research Paper No. 
1. Available at SSRN: http://ssrn.com/abstract=374321  



สวนรวมจายคายาในระบบประกันสุขภาพ 10 ประเทศ 

ศูนยสารสนเทศและวิจัยระบบยา   154 

                                                                                                                                            
138. Weiss MC, Hassell K, Schafheutle EI, Noyce PR. (2001). Strategies used by 
general practitioners to minimise the impact of the prescription charge. European 
Journal of General Practice, 7: 23-6. 
139. Bradley F, Elvey R, Ashcroft DM, Noyce P. (2007). Influence of prescription 
charges on repeat prescribing in primary care. Journal of Clinical Pharmacy and 
Therapeutics, 32: 269-275.   
140. Schafheutle E. (2006). Is limiting rather than abolishing prescription charges the 
answer?. The Pharmaceutical Journal, 276: 388-9.  
141. Breyer F. (2002). Reimbursement and Cost Containment. A German Perspective. 
Pharmacoeconomics, 20 Suppl 3: 87-94 
142. Pharmaceutical Policies in Germany and European Competition Law. Kaesbach W. 
(2001). Paper prepared for delivery at the conference on European Integration and 
Health Care Systems: A Challenge for Social Policy. 
143. J-Matthias Graf von der Schulenburg. (2008). Pricing and Reimbursement policies 
in Germany: current and future trend. Retrieved from: http://www.radcliffe-oxford.com/ 
books/samplechapter/184X/Garau_CHPT2-4fdf3d80rdz.pdf. 
144. Nguyen-Kim L, Or Z. Paris V>, Serme C. Institute for Research and Information in 
Health Economics. (2005). The politics of drug reimbursement in England, France and 
Germany. Health Economics Letter No 99,October 2005. 
145. Gericke CA., Wismar M., Busses R. (2003). Cost sharing in the German health 
care system. Retrieved from: http://www.ww.tu-berlin.de/diskussionspapiere/2004/dp04-
2004.pdf. 
146. Greb Sl, Niebuhr D., May U., and Wasem J. (2007). Reform of prescription drug 
reimbursement and pricing in the German social health insurance market: Comparison 
of three scenarios. Pharmacoeconomics,25(6):443-454. 
147. Ministry of Social Welfare and Health website. (2008). Retrieved from: http://www. 
stm.fi/Resource.phx/eng/index.htx. 
148. Vuorenkoski L, Toiviainen H, Hemminki E. (2003). Drug Reimbursement in Finland-
a case of explicit prioritizing in special categories. Health Policy, 66: 169-177 
149. Koivusalo M. (1999). Decentralisation and equity of healthcare provision in Finland. 
British Medical Journal, 318:1198-200. 
150. Hakkinen U, Lehto J. (2005). Reform, change, and continuity in Finish Health Care. 
Journal of Health Politics, Policy and Law, 30: 79-95 



สวนรวมจายคายาในระบบประกันสุขภาพ 10 ประเทศ 

ศูนยสารสนเทศและวิจัยระบบยา   155 

                                                                                                                                            
151. Bell JS, Vaananen M, Ovaskainen H, Narhi U, and Airaksinen MS. (2007). 
Providing patient care in community pharmacies: practice and research in Finland. The 
Annals of Pharmacotherapy, 41: 1039-1046 
152. Sirkia T, Rajaniemi S. (2008). Finland pharmaceutical pricing and reimbursement 
policies. Retrieved from: ec.europa.eu/enterprise/phabiocom/docs/tse/finland.pdf. 
153. Finland: Healthcare system in transition. Retrieved from: http://www.euro.who. 
int/document/e74071.pdf. 



สวนรวมจายคายาในระบบประกันสุขภาพ 10 ประเทศ 

ศูนยสารสนเทศและวิจัยระบบยา   156 

บทที่ 4 
สังเคราะหระบบสวนรวมจายในระบบประกันสุขภาพ 10 ประเทศ 

 
 

ระบบประกันสุขภาพหลักของทั้ง 10 ประเทศทีท่บทวนในรายงานฉบบัน้ี เปนระบบ
ประกันสุขภาพที่จัดโดยรัฐ  

เน้ือหาในบทนี้ เปนการนําเอาลักษณะขององคประกอบตางๆในระบบสวนรวมจายคายา
ของทั้ง 10 ประเทศ มาสังเคราะห โดยเชื่อมโยงตัวอยางของประเทศตางๆเปรียบเทียบกัน ใน
หัวขอตอไปน้ี 

1) ลักษณะรวมพ้ืนฐานของระบบสวนรวมจาย 
2) ประเภทและชนิดของยาที่ครอบคลุมภายใตระบบประกนัสุขภาพ 
3) ราคายาที่ระบบประกันสุขภาพจะจายสําหรับยาแตละชนิดหรือแตละกลุม 
4) รูปแบบของสวนรวมจายคายา 
5) สัดสวนที่ระบบประกันใหการอุดหนุน  
6) Safety net 
7) รูปแบบและอัตราคาจายยาที่ระบบประกนัสุขภาพจะจายใหกับบุคลากรหรือ

โรงพยาบาลหรือรานยา 
 

1. ลักษณะรวมพื้นฐานของระบบสวนรวมจายคายา 
1.1. มีระบบสวนรวมจายคายา  

ระบบประกันสุขภาพหลักของแตละประเทศมีการใชระบบสวนรวมจายคายา ในบาง
ระบบ จํานวนหรืออัตราสวนรวมจายคายาที่เก็บ เปนวิธีการเดียวกบัคาบริการสขุภาพอื่นๆ 
ในขณะทีบ่างระบบ มีการแยกวิธีการกําหนดสวนรวมจายคายาออกมาตางหาก 

 
1.2. จายคายาตามรายการ 

ระบบประกันสุขภาพทั่วหนาของทุกประเทศ จายคายาแบบตามรายการ (per item 
payment) แมในระบบที่มีการเหมาจายคาบริการทางการแพทยแบบตอหัว เชนระบบอังกฤษ ก็
มีการจายคายาแบบตามรายการ 

 
1.3. เพ่ือลดคาใชจาย 

วัตถุประสงคของการเก็บสวนรวมจายคายาที่ระบบประกันสุขภาพระบุ (stated 
objective) (ในกรณีที่มีการระบุ) คือตองการลดการใชยาที่ไมจําเปน เพ่ือลดคาใชจายของระบบ
ประกันสุขภาพ 
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1.4. องคประกอบของระบบสวนรวมจายคายา 
องคประกอบหลักของระบบสวนรวมจายคายา ประกอบดวย การกําหนดสิ่งที่ตองรวม

จาย รูปแบบการรวมจาย อัตรารวมจาย วิธีการจาย และกลไกในการปกปองประชาชนที่ไม
สามารถจายสวนรวม ใหสามารถเขาถึงและไดรับบริการที่จําเปน นอกจากนี้ ยังมีกลไกในการ
ดําเนินงาน เชน การบริหารรายการยาเบกิจาย ราคายาเบิกจาย และการคํานวณสวนรวมจายใน
กรณีที่มีเพดานสะสมตอเดือนหรือตอป เปนตน 

 
1.5. รูปแบบสวนรวมจาย 

สวนใหญเกบ็เปนรอยละของคายา (coinsurance) มีการเก็บเปนจํานวนคงที่ (flat 
rate) และการเก็บสวนแรก (deductible) และมีระบบที่ใชหลายวธิีผสมผสานกัน 

 
1.6. การแยกแยะความแตกตางของอัตรารวมจาย 

ระบบประกันสุขภาพสวนใหญเก็บสวนรวมจายคายา (และสวนรวมจายบริการสุขภาพ
อ่ืนๆ) โดยไมไดกําหนดเทากันหมดสําหรับบุคคลทุกกลุม หรือยา/บริการทุกประเภท แตมีการ
แยกแยะโดยใชเกณฑตางๆ และเก็บในอัตราหรือดวยรปูแบบที่แตกตางกัน เพ่ือบรรลุ
วัตถุประสงคของนโยบาย กลาวโดยสรุป คือ ในการกําหนดสวนรวมจาย มีการพิจารณาการ
นําไปใชกับกรณี หรือกลุม หรือดานตางๆ มีการ fine tune เง่ือนไขแตละสวนเพือ่ตอบสนองตอ
วัตถุประสงคเฉพาะที่ตองการ  

 
2. ประเภทและชนิดของยาที่ครอบคลุมภายใตระบบประกันสุขภาพ 

ความหมายหนึ่งของคําวา “สวนรวมจาย” เม่ือใชศัพทคาํนี้ในความหมายที่กวาง รวมถึง
การที่ผูใชบรกิารรับผิดชอบคาใชจายทั้งหมดของบริการ (และยา) ซ่ึงระบบประกนัสุขภาพไมได
ครอบคลุม คอืการจายสวนเกินหรือจายสวนตางนั่นเอง 

ระบบประกันสุขภาพทุกระบบมีการกําหนดวา บริการสุขภาพชนิดใด ยาประเภทใด 
ชนิดใด ที่ระบบประกันสุขภาพจะใหการอุดหนุน ประเภทใด ชนิดใดทีไ่มอุดหนุน ยาที่ระบบ
ประกันสุขภาพไมอุดหนุน ผูใชยาตองจายเอง ดังน้ัน สวนนี้คือสวนเกินความครอบคลุม 
(exclusion) จึงอาจจัดเปนสวนรวมจายตามความหมายแบบกวางดังกลาวขางตน และเปน
ประเด็นนโยบายที่ตองพิจารณา เพราะเปนการกําหนดวาสวนใดเปนภาระการเงินของผูใชยา 
สวนใดเปนภาระการเงินของระบบประกนัสขุภาพ 
 

2.1. ประเภทบญัชรีายการยา 
สําหรับการกําหนดความครอบคลุมหรือการอุดหนุนคายา มักมีวิธีกําหนดโดยแบงได

เปน 3 แบบ ดังน้ี  
2.1.1. Positive list  
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รูปแบบน้ี เปนการกําหนดบัญชีรายการยาที่เบิกจายไดภายใตระบบประกัน
สุขภาพ (reimbursable drug list or formulary) ยาใดทีมิ่ไดรวมอยูในบัญชียานี้ ระบบประกัน
สุขภาพไมจายคายาให 

การพิจารณายาเขาสูบัญชยีาที่ใหเบิกจายได เปนการพิจารณาในระดับของชนิด
ยาแตละรายการ (generic) มิใชเพียงการพิจารณาประเภทหรือกลุมยาเทานั้น โดยทั่วไปกําหนด
รายละเอียดทัง้เปนประเภทยาและชนิดของยา รวมถึงรูปแบบยา (dosage form) และขนาด
ความแรงของยา (strength) บางระบบมีการกําหนดขนาดบรรจุดวย (pack size)  

รายการยาอาจระบุชื่อยาเปน generic name อยางเดียว หรือมีทั้ง generic 
name และ brand name ก็ได ในกรณีแรก ยาชนิดที่บรรจุในบัญชี ไมวามาจากผูผลิตใดที่ขึ้น
ทะเบียนไว ยอมเบิกจายได ในกรณีหลัง เปนการระบวุายาของผูผลติใดที่ผูใหประกัน (insurer) 
รับรอง และจะจายคายาดังกลาว 

ตัวอยางระบบประกันสุขภาพที่ใชวิธีกําหนด positive list เชน ออสเตรเลีย 
แคนาดา ฟนแลนด ไตหวนั ญ่ีปุน เกาหลีใต โดยที่ระบบประกันสุขภาพแหงชาติของเกาหลีใต 
เดิมใชการระบุแบบ negative list ตอนชวงตนของการจัดระบบประกันสุขภาพ และเพิ่งเปลี่ยน
มาเปนแบบ positive list ในป 2006 

 
2.1.2. Negative list 

เปนการกําหนดบัญชีรายการยาที่ไมเบิกจายภายใตระบบประกันสุขภาพ 
(exclusion list) อาจกําหนดเปนประเภทของยาหรือกลุมยา เชน วิตามิน หรือชนิดของยาแตละ
รายการก็ได 

ยาที่ถูกจัดอยูในบัญชีรายการยานี้ ระบบประกันสุขภาพไมจายคายาให สวนที่
เหลือนอกเหนือจากนี้ ระบบประกันสุขภาพจะจายคายาให 

ยาเหลานี้มักเปนยาที่ผูใหประกันพิจารณาแลววา ไมมีความจําเปนนกัตอการ
รักษาและปองกัน หรือมีผลการรักษาที่ไมเปนที่ยอมรับโดยทั่วไป หรือเปนยาฟุมเฟอย เปนตน 

ตัวอยางระบบประกันสุขภาพที่ใชวิธีกําหนด positive list เชน ระบบ NHS 
ของสหราชอาณาจักร กําหนด รายการยาสีดําและสีเทา (black and gray lists) เปนรายการยาที่
ไมใหเบิกหรือยาที่มีขอจํากัดในการใช ซ่ึงไดแกยาที่ไมตองจายโดยแพทยหรือเภสัชกร (over-
the-counter medications) หรือยาประเภท lifestyle medications    

สวนของเยอรมนี ยาที่ถูกจัดไวใน Negative drug list มักเปนยาสําหรับการ
เจ็บปวยเล็กๆ นอยๆ เชน ยาสําหรับไขหวัด ยาแกปวด ลดไข ยาแกไอ ยาถาย-ยาระบาย ยาที่
ยังมีความคลมุเครือในแงของคุณคาหรือประโยชนในการรักษา ยาสตูรผสมซึ่งมียาหลายๆ ตวั
แตไมมีความชัดเจนในแงของประสิทธิผล รวมถึง life style drugs เชน ยาลดความอวน ยา
สําหรับภาวะหยอนสมรรถภาพทางเพศ 
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2.1.3. Open list 

รูปแบบน้ี ระบบประกันสุขภาพไมไดกําหนดบัญชีรายการยาสําหรับเบิกจาย
เปนการเฉพาะ แตถือวายาที่ไดรับการขึน้ทะเบียนในประเทศ ซ่ึงเปนยาที่ผานการรับรองจาก
องคกรควบคมุยาแลว สามารถเบิกจายไดทั้งหมด หรือเกือบทั้งหมด ระบบน้ีมักไมพบในระบบ
ประกันสุขภาพแหงชาติ แตพบในระบบประกันสุขภาพเอกชนสวนหนึ่งที่ใชแนวทางดั้งเดิมไมได
มีการควบคุมการใชยาเปนพิเศษ (traditional health insurance) เชนในสหรัฐอเมริกา  

 
2.2. วัตถุประสงค เกณฑพิจารณาและภาระ 

ประเทศตางๆมีการแยกอยางชัดเจนระหวางหนาที่การขึ้นทะเบียนยา (registration) 
เพ่ืออนุญาตใหยารายการหนึ่งๆสามารถจําหนายไดในประเทศ กับหนาที่การคัดเลอืกยาเพื่อ
ครอบคลุมภายใตระบบประกันสุขภาพ เน่ืองจากการขึ้นทะเบียนยา มีวัตถุประสงคเพ่ือใหมี
ความมั่นใจวายาที่จําหนาย มีประสิทธิผลและปลอดภัย สวนการครอบคลุมภายใตระบบประกัน
สุขภาพ มีวัตถุประสงคเพ่ือใหยาซึ่งระบบประกันสุขภาพตองรับภาระคาใชจาย เปนยาที่
พิจารณาแลวมีความจําเปนตามนโยบายของการประกันสุขภาพ 

โดยทั่วไป บญัชีรายการยาแบบ positive list ซ่ึงมีการพิจารณายาเขาบัญชีแบบชนิดยา
แตละรายการ มักมีหลักเกณฑที่เขมงวดกวา สวนใหญใชเกณฑวาเปนยาที่ไดรับการพิสูจนแลว
วามีประสิทธผิลดี จําเปนสําหรับการรักษา หรือวินิจฉัย หรือปองกันโรค หลายประเทศใชหรือ
เริ่มใชเกณฑความคุมคาหรือตนทุน-ประสิทธิผล (cost-effectiveness) ในการคัดเลือกยาดวย
  

ทั้งน้ี บางระบบอาจมีการกําหนดเงื่อนไขการจายที่ไมเหมือนกันสําหรับยาแตละรายการ
ในบัญชียา เชน ระบบ PBS ของออสเตรเลีย 

สวน negative list มักใชเกณฑในแนวทีว่า ยาประเภทใดไมมีจําเปนทางการแพทย 
เปนเรื่องความตองการสวนบุคคล หรือไมมีความชัดเจนในประสิทธิผล มักพิจารณาเปนประเภท 
เปนกลุม มากกวาเปนชนิดของยาแตละรายการ 

เม่ือพิจารณาเทียบกับรายการยาที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมดในประเทศหนึ่งๆ การใช positive 
list จะทําใหระบบประกันสขุภาพรับภาระคายานอยกวาการใช negative list และนอยกวาการไม
จํากดัรายการยาเลย 

 
2.3. กลไกการพิจารณายาเขาบญัชี 

ในแตละประเทศทีใ่ชบัญชีรายการยาสําหรับกําหนดขอบเขตการเบิกจาย จะมีกลไกใน
การพิจารณายาเขาบัญชี มักจัดเปนหนวยงานขึ้นเปนการเฉพาะ  

ในออสเตรเลยี การพิจารณายาเขาสู PBS (positive list) เปนหนาที่ของ 
Pharmaceutical Benefits Advisory Committee (PBAC) สวนของเยอรมนี การระบุวายาใด
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ควรถูกบรรจุไวใน Negative drug list เปนหนาที่ของ Joint Federal Committee (GBA) ซ่ึง
ประกอบไปดวยตวัแทนจากแพทย Sickness fund และโรงพยาบาล 

 
2.4. ความสัมพันธระหวางบัญชยีากับวธิีจายคายา 

 จุดหนึ่งที่ควรตองมีความชดัเจนคือ บัญชียาแบบตางๆของระบบประกันสุขภาพเหลานี้ 
ใชในระบบประกันสุขภาพแบบที่จายคายาตามรายการ บัญชียาเหลานี้ไมมีความหมายสําหรับ
ระบบประกันสุขภาพที่จายคายารวมในเหมาจายคาบริการสุขภาพ  

กรณี Health Maintenance Organization (HMO) ซ่ึงเปนรูปแบบองคกรที่แพรหลายใน
สหรัฐอเมริกา เปนองคกรซึ่งแตกตางจากระบบประกันสุขภาพสวนใหญที่กลาวถึง เน่ืองจากเปน
องคกรประกันสุขภาพและองคกรใหบริการสุขภาพในองคกรเดียวกนั (หรือเจาของเดียวกัน) 
คาบริการสุขภาพแบบเหมาจายตอหัว (capitation) ใหกับ HMO เปนในลักษณะเบี้ยประกัน 
HMO มีการกําหนดบัญชียาภายใน แตเปนไปสําหรับวตัถุประสงคเพ่ือกําหนดวา ยารายการยา
ใหสั่งจายได ไมใชเพ่ือวตัถปุระสงคการเบิกจาย   
 
3. ราคาเบิกจายคายา 

สําหรับรายการยาที่ระบบประกันสุขภาพใหการครอบคลุม จะใหการอุดหนุนเทาใด 
ระบบประกันสุขภาพสวนใหญจะมีการกําหนดอัตราราคายาเบิกจายชัดเจน  

ทํานองเดียวกบัการกําหนดรายการยาที่เปนขอบเขตทีป่ระกนัสุขภาพจะครอบคลมุ การ
กําหนดราคายาที่ประกันสขุภาพจะเบิกจายให จึงเปนการกําหนดขอบเขตของความครอบคลุม
อีกแงหน่ึง ในแงของระดับของคาใชจาย เกินจากนี้ระบบประกันสุขภาพไมอุดหนุน ผูใชยาตอง
จายเอง ดังน้ัน สวนนี้คือสวนเกินความครอบคลุม (excess or difference) ที่จัดเปนสวนรวมจาย
แบบหนึ่ง และเปนภาระทางการเงินของผูใชยา 

 
3.1. ระดับของการกําหนดราคา 

การกําหนดราคายาที่ระบบประกันสุขภาพจะจายสําหรับยาแตละชนดิหรือแตละกลุมมี
รูปแบบตางๆกัน เชน 

3.1.1. กําหนดราคาแตละชนิดตามชื่อการคา (brand name) 
เปนการกําหนดวาเมื่อมีการใชยาตวัหน่ึงๆที่ผลติโดยผูผลิตหนึ่งๆภายใตสทิธิ

ประโยชนของระบบประกัน จะเบิกจายเทาใด 
 

3.1.2. กําหนดราคายาแตละชนิดตามชื่อสามัญทางยา (generic name)  
เปนการกําหนดวาเมื่อมีการใชยาตวัหน่ึงๆ (generic name หน่ึงๆ) จะเบิกจาย

เทาใด โดยทั่วไป มักจะเบกิจายตามราคาต่ําสุดสําหรับยา generic น้ันๆที่มีคุณภาพเชื่อถือได 
สวนยาชนิดเดียวกันที่ผูผลติรายอ่ืนๆผลติ และราคาสงูกวา หากตองการใชยานั้น ผูปวยตอง
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รวมจายสวนตาง ซ่ึงจัดเปนการจายสวนเกินสิทธิสําหรับรายการที่ครอบคลุม (excess or 
difference) 

 
3.1.3. กําหนดราคาตามกลุมยา (Reference price) 
กําหนดราคาเบิกจายคายาสําหรับยาในกลุมยาเดียวกนั ใชในกรณทีี่เห็นวา ยาในกลุม

เดียวกันใหผลการรักษา หรือมีความคุมคาในการรักษา (cost-effective) ในระดับเดียวกัน จะ
กําหนดอัตราเบิกจายเทากบัราคาของยาชนิดที่มีราคาต่ําที่สุดในกลุมน้ัน (มักเปนกลุมตาม 
pharmacological group) หากผูปวยตองการใชยาชนิดอ่ืนในกลุมน้ัน ตองรวมจายสวนตางเอง 

 
บางระบบประกันมีวิธีการกาํหนดอัตราราคาเบิกจายทั้ง 3 แบบ ในระบบเดียวกนั เชน 

PBS ของออสเตรเลีย และ sickness fund ของเยอรมนี สวนระบบประกันสุขภาพแหงชาติของ
ไตหวันกําหนดตามชื่อการคา  

 
หมายเหตุ: อัตราราคาเบิกจายคายาของระบบประกันสุขภาพซึ่งเปน reimbursement price มัก
ถูกเรียกวา reference price หรือราคาอางอิง แต reference price แตละแบบอาจแตกตางกัน 
ตางระดับกัน กลาวคือ อาจกําหนดในระดับชื่อการคา ระดับชนิดยาหรือตัวยาแตละ generic กับ
ระดับกลุมยาตามขางตน จึงไมเหมือนกัน บางตําราเรยีกการกําหนดอัตราราคาในแบบ 3.1.3 
เทานั้นวาเปนระบบ reference pricing 

 
3.2. กลไกการกําหนดราคายาเบกิจาย 

เชนเดียวกบัการคัดเลือกยาเขาสูบัญชียาที่ใหเบิกจายได การกําหนดราคายาที่เบิกจาย
ในระบบประกนัสุขภาพ ตองมีกลไกที่จะดําเนินการ เพราะตองปรับปรุงใหทันสมัยอยูเสมอ ใน
แตละประเทศมักมีหนวยเฉพาะที่ทําหนาที่น้ี  

ตัวอยางเชน ในออสเตรเลีย เปนงานของ Pharmaceutical Benefits Pricing Authority 
(PBPA)  
 
4. รูปแบบของสวนรวมจายคายา 

สวนรวมจายคายา ในที่น้ีครอบคลุมคายาสวนที่เปนภาระทางการเงินของผูใชยาเมื่อไป
ใชบริการ มีรูปแบบแตกตางกันไดหลายแบบ และบางระบบกใ็ชสวนรวมจายหลายรูปแบบ
ผสมผสานกัน ไมจํากัดวาจะตองใชแบบใดแบบหนึ่งเทานั้น 

 
4.1. อัตราคงที ่(flat rate):  

เปนการจายเงินจํานวนคงที่จํานวนหนึ่งตอหนวยของบริการแบบหนึ่ง โดยอาจคิดตาม
จํานวนรายการยา หรือตามมูลคายาตอใบส่ังยา โดยอาจคิดแบบขั้นบันไดก็ได  
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ตัวอยางเชน ระบบของออสเตรเลียเกบ็สวนรวมจายคายาเปน flat rate ตอใบสั่ง ใน
อัตรา AU$ 31.30 สําหรับบุคคลทั่วไป และ AU$ 5.00 สําหรับบุคคลที่รัฐใหการชวยเหลือ ระบบ
ของอังกฤษ เก็บสวนรวมจายคายา £ 6.85 /รายการยา  

สําหรับ flat rate แบบขั้นบนัได มีใชในระบบประกันสขุภาพของไตหวัน เก็บสวนรวม
จายเปนจํานวนคงที่แบบขั้นบันไดตามมูลคายาตอใบสั่งยา โดยเพิ่มสวนรวมจายขัน้ละ NT$ 20 
ตอทุกๆ NT$100 ของมูลคายาที่เพ่ิมขึ้น ระบบน้ีเคยใชในเยอรมนีในชวงป 1993 เชนเดียวกัน 
แตขณะน้ีเปลีย่นแปลงแลว 

 
4.2. อัตรารอยละ (coinsurance):  

คิดเปนรอยละของมูลคายา  
ตัวอยางเชน ระบบประกันสุขภาพเกาหลีใต เกบ็สวนรวมจายคายาผูปวยนอก 30% 

ของคายา  
 

4.3. การจายสวนแรก (deductible):  
เปนแบบที่กําหนดใหผูใชบริการรับผิดชอบคาใชจายสวนแรกเปนเงินจํานวนหนึ่ง สวนที่

เกินจากนั้นระบบประกันจึงจะจายให  
ตัวอยางเชน chronic disease management program ของสิงคโปร ผูปวยจายสวนแรก 

(deductible) เปนเงิน S$ 30 และรวมจายอีก 15% ของคาใชจายที่เหลือหลังจากจายสวนแรก
ไปแลว 

 
4.4. การจายสวนเกินจากอัตรากําหนด (excess or difference):  

เปนวธิีการที่ใหผูใชบริการรบัผิดชอบคายาในสวนทีสู่งเกินมูลคาที่ระบบประกัน
ครอบคลุมให เชน ถาจะใชยาที่เปน premium brand ระบบประกันอาจอุดหนุนเฉพาะคายา
เทียบเทากับราคาของ generic แลวผูปวยจายสวนตางเอง  

ตัวอยางเชน ระบบของเยอรมนี ผูปวยจาย coinsurance 10% และสวนเกินคายาจาก 
reference price 

 
4.5. การจายสินคาบริการที่ไมครอบคลุม (exclusion):  

ระบบประกันมักมีการกําหนดวาบริการประเภทใด ยาใด ระบบประกันจะรับผิดชอบ
คาใชจาย หรือประเภทใดระบบประกันจะไมรับผิดชอบ ผูใชบริการจึงตองทําหนาที่จายสวนที่
ระบบประกันไมรับผิดชอบ หรือที่เรียกวาไมครอบคลุม 

ทุกระบบประกันสุขภาพมีขอกําหนดสวนที่ไมครอบคลมุดังกลาว โดยอาจทําเปน
รายการยาที่ไมอุดหนุน (negative list) ก็ได 
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5. สัดสวนที่ระบบประกันใหการอุดหนุน  
ระบบประกันสุขภาพอาจใหการอุดหนุนยาแตละชนิดหรือแตละประเภทในสัดสวนที่

แตกตางกันกไ็ด หรืออาจกําหนดวา บุคคลกลุมตางๆตองรวมจายคายาในสัดสวนที่แตกตางกัน
ก็ได แบบน้ีเรยีกวาการรวมจายแบบหลายระดับ (multi-tier) โดยมีหลักการจัดแบงสัดสวนที่ไม
เทากันตามการใหความสําคญัของแตละปจจัยที่ไมเทากัน โดยอาจใชชนิดของยา การรักษา/โรค 
และกลุมประชากร เปนเกณฑ และเก็บสวนรวมจายไมเทากัน หรือยกเวนการเกบ็สวนรวมจาย
คายา ดังเชน 

 
5.1. ประเภทของยา:  

เก็บสวนรวมจายคายาแตละประเภทในสัดสวนที่ไมเทากัน ทั้งน้ี ขึ้นอยูกับนโยบายของ
ระบบประกันสุขภาพ วาใหความสําคัญตอการเขาถึงยาใดหรือการปองกัน/รักษาโรคใดมากหรือ
นอยกวากันอยางไร 

ตัวอยางเชน ระบบประกันสุขภาพแหงชาติของฟนแลนด จัดแบงกลุมยาออกเปน 3 
กล ุ ม ในแตละกลุมยา ก็มีการกําหนดยาที่ใชรักษาโรค/อาการตางๆ แตละกลุมใหรวมจาย
แตกตางกันดังน้ี 

 กลุม Basic refund category เปนยาที่ระบบประกันเบกิจายให โดยไมไดจัดอยูใน
สองกลุมขางลาง เปนยาประเภททีต่องการใหผูปวยรวมรับผิดชอบในสัดสวนที่สูง 
โดยรวมจายรอยละ 58 

 กลุม Lower special reimbursement category ครอบคลุมยาสําหรบัโรค 9 โรค 
เชน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหอบหืด รวมจายรอยละ 28 

 กลุม Upper special reimbursement category เปนกลุมยาสําหรับโรค 35 โรค 
เชน เบาหวาน โรคจิตประสาทขั้นรนุแรง มะเร็ง ลมชัก ตอหิน ซ่ึงรัฐยินดีใหการ
อุดหนุนอยางยิ่ง รวมจายเปน deductible € 3 ตอใบสัง่ยา 

 
5.2. โรคหรือบริการ 

ระบบประกันสุขภาพบางระบบ กําหนดความแตกตางของสัดสวนหรือยกเวนตามโรค 
บริการ หรือสภาวะของผูปวย 

ตัวอยางเชน ระบบประกันสุขภาพของไตหวันยกเวนสวนรวมจายคายากรณีโรคที่มี
คาใชจายสูง (catastrophic illnesses) การคลอดบุตร ผูปวยวัณโรค และเก็บสวนรวมจายใน
อัตราต่ําสําหรบัผูพิการทางรางกายหรือจิตใจ 

Medisave ของสิงคโปร มีการกําหนดอัตราเฉพาะสําหรับ renal dialysis 
 

5.3. จํานวนรายการหรือปริมาณยา:  
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เก็บสวนรวมจายคายาไมเทากันขึ้นกับวาใบสั่งยามีจํานวนรายการยาเทาใด หรือ
ปริมาณยาเทาใด  โดยเมื่อจํานวนยามากขึ้น ก็เก็บสวนรวมจายมากขึ้น การกําหนดในลักษณะนี้
เพ่ือไมใหเกิดแรงจูงใจในการใชยาจํานวนรายการหรือปริมาณตอครั้งมากเกิน  

ตัวอยางเชน วิธีเกบ็สวนรวมจายในอัตราที่ขึ้นกับขนาดของ pack ยาที่จายในระบบของ
เยอรมนีระหวางป 1994-1999 โดยในป 1999 มีอัตราดังน้ี   

 Small pack:     co-pay € 4.09   
 Medium pack:  co-pay € 4.60 
 Large pack:     co-pay € 5.11 

 
5.4. มูลคายา:   

เก็บสวนรวมจายคายาไมเทากันขึ้นกับมูลคายารวมในใบสั่งยา เชน มูลคายาตอใบส่ังยา
มากขึ้น ก็เก็บสวนรวมจายมากขึ้น 

ดังตัวอยางการเก็บสวนรวมจาย flat rate แบบขั้นบันไดขางตน 
 

5.5. Generic-brand:   
เก็บสวนรวมจายคายาไมเทากันตามราคายาของแตละผูผลิต: เชน ระบบประกันอุดหนุน

คายา generic 100% แตใหมีสวนรวมจายคายาหากราคาจากผูผลติรายอ่ืนแพงกวาราคาที่
กําหนด เพ่ือสงเสริมการใชยา generic 

ตัวอยางเชน ระบบ Medicare ของสหรัฐอเมริกา มีการกําหนดสวนรวมจายคายาในปค
ศ. 2008 สําหรับยา generic หรือจัดเปน Preferred multi-source drug ในอัตรา US$ 2.25 และ
สําหรับยาผูผลิตตนแบบเปน US$ 5.60  

การกําหนดราคา reference price ในระดบั generic ก็จัดเปนหนึ่งในมาตรการแบบนี้ 
 

5.6. Cost-effectiveness:  
ระบบประกันใหการอุดหนุนในอัตราเดียวกันสําหรับยาทุกชนิดใน pharmacological 

หรือ therapeutic group หน่ึงๆ หมายความวา ยาแตละชนิดในกลุมน้ันๆ มีสวนรวมจายไม
เทากัน 

การกําหนดราคา reference price ในระดบั pharmacological group เชนที่ใชใน
ออสเตรเลีย เปนตัวอยางแบบนี ้
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5.7. เก็บสวนรวมจายคายาของบคุคลแตละกลุมไมเทากัน:   
โดยกําหนดอยางชัดเจนวาบุคคลกลุมใดมีคุณสมบัติอยางไร จะตองรวมจายในอัตรา

เทาใด เชน ผูสูงอายุ ผูพิการ เด็ก ทหารผานศึก อาจไดรับการยกเวนการรวมจาย หรือสามารถ
รวมจายในอัตราที่ต่ํากวา  

 ตัวอยางเชน ในรัฐ Saskatchewan ของแคนาดา ผูปวยทั่วไปมี co-insurance 35% 
ของคายาในใบสั่งยา สวนผูที่ไดรับการสงเคราะหตองจาย copayment เพียง C$2 /ใบสั่ง 
 
6. Safety net 

เปนระบบที่ออกแบบเพื่อปองกันมิใหผูปวยเกิดปญหาการเขาถึงยาเนื่องจากตองรวม
จายคายา ในประเทศที่ทําการทบทวนนี ้ทําในลักษณะ 4 ลักษณะคอื 

 
6.1. เพดาน (Ceiling):  

กําหนดเพดานสวนรวมจาย เปนตวัเลขจํานวนเงินระดับหน่ึง เม่ือผูปวย อาจเปนบุคคล
หรือครัวเรือน จายสะสมในแตละปถึงเพดานแลว สวนเกินหลังจากนั้น ระบบประกนัสุขภาพจะ
เปนผูอุดหนุนใหทั้งหมด โดยอาจใชวิธีไมตองรวมจายเมื่อถึงเพดาน หรือใชวิธเีบิกเงินคืนสวนที่
เกินเพดานให  
 ตัวอยางเชน ระบบ Medicare ของสหรัฐอเมริกา มีการกําหนด stop-loss amount ไวที ่
US$ 4,050 สําหรับปคศ. 2008  

Pharmacare ในรัฐ British Columbia ของแคนาดา กําหนดเพดานสวนรวมจายที่ 
C$275 ตอป  

ระบบของไตหวัน ผูปวยไมตองรวมจายหากคายาเกิน NT$500 ตอครั้ง 
สวนระบบประกันสุขภาพของรัฐในญี่ปุน ใชวธิีการเบิกคืนเงินสําหรับคาบริการทาง

การแพทย เม่ือจายเงินคาบริการทางการแพทย ณ ที่ใหบริการแหงหน่ึงๆ ภายในเวลา 1 เดือน
เปนมูลคาเกินจากมูลคาที่กาํหนดไวเปนเพดาน สามารถเบิกคืนเงินสวนเกินคืนได โดยเพดาน
ดังกลาวแตกตางกันตามระดับรายไดของผูปวย สวนกรณีกลุมผูสูงอายุ มีการกําหนดเพดาน
แยกตามระดบัรายไดอีกขัน้หนึ่ง 

 
6.2. Concession:  

กําหนดประชากรบางกลุม รวมจายนอยกวา และมีเพดานต่ํากวา 
ตัวอยางเชน PBS ของออสเตรเลีย กําหนดเพดานสูงที่สุดที่ประชาชนตองรวมจาย 

(Safety Net Threshold) โดย Threshold น้ีเปนอัตราที่ใชกับทั้งครอบครัว ไมวาครอบครัวน้ันจะ
ประกอบไปดวยคนกี่คนกต็าม กลุมประชาชนทั่วไปจะมีระดับ Safety Net Threshold AU$ 
1141.80 ขณะที่กลุมประชาชนที่รัฐใหการชวยเหลือมีระดับ Safety Net Threshold AU$ 
290.00 
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6.3. Exemption 

ยกเวนประชากรบางกลุม หรือผูปวยที่เปนโรคบางโรค ที่ไดรับการยกเวนไมตองจาย
สวนรวมจาย  

ไตหวัน กําหนดขอยกเวนสําหรับโรคคาใชจายสูงบางโรค ผูปวยวณัโรค ผูมีรายไดนอย 
ผูอาศัยในเขตภูเขาและเกาะรอบนอก ไมตองจายสวนรวมจาย 

ในแคนาดา รัฐ British Columbia ยกเวนผูปวยในสถานพยาบาลระยะยาว ผูปวยสังคม
สงเคราะห ผูปวย cystic fibrosis ผูปวยเด็กที่ตองพ่ึงยา และผูปวยโรคจิต สวนรฐั Quebec 
ยกเวน ผูที่อายุ <18 ป, นักเรียนอายุ< 26 ปที่เรียนเตม็เวลา และผูพิการบางกลุม 

 
6.4. Separate Public Assistance System 

สิงคโปรใชระบบการใหความชวยเหลือผูปวยที่มีปญหาทางการเงิน โดยการจัดระบบ
แยกตางหากขึ้นอีกระบบหนึ่งเพ่ือรองรับ คือระบบ Medifund ซ่ึงเปนกองทุนสงเคราะหหรือเปน 
safety net ที่รัฐจัดเตรียมใหสําหรับกรณีผูปวยทีย่ากจน ไมสามารถจายคารักษาพยาบาลดวย
เงินในบัญชี Medisave หรือดวยเงินสดของตน  
 
7. คาบริการจายยา (Dispensing Fee) 

ในประเทศทีพั่ฒนาแลว จะมีการแยกการสั่งใชยา (prescribing) และการจายยา 
(dispensing) ออกจากกัน ผูปวยนําใบสัง่ยาไปซื้อยาในรานยาที่ไดรับการรับรอง และจายคาจาย
ยา (dispensing fees) สําหรับการใชบริการครั้งน้ัน อาจเก็บโดยคิดรวมกับสวนรวมจายคายาก็
ได ในบางระบบ ผูบริหารระบบประกันสขุภาพเปนผูจายคาจายยาก็มี 

วิธีเกบ็ dispensing fee มีวธิีเก็บไดหลายแบบ เชน 
 จํานวนคงที่ (flat rate) ตอใบสั่งยา แยกจากคายา เชน ในไตหวันเปน NT$ 25 
ตอใบสั่งยา  

 จํานวนคงที่ (flat rate) ตอใบสั่งยา รวมกบัสวนรวมจายคายา เชน ระบบของ 
British Columbia ผูปวยทัว่ไปรวมจาย C$25 /ใบสั่งยา (คายารวมคาจายยา) 
สวนผูสูงอายภุายใตระบบ BC Medical Service Plan C$10 /ใบสั่งยา (คายา
รวมคาจายยา) 

 อัตรารอยละ เชน ระบบประกันสุขภาพเกาหลีใต เกบ็สวนรวมจายคาจายยา
ผูปวยนอก 30% เชนเดียวกับคายา  
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บทที่ 5 
บทสรุปและบทเรียนสาํหรับประเทศไทย 

 
 

การกําหนดสวนรวมจายเปนนโยบายที่มีขึ้นเพ่ือบรรลวุตัถุประสงคเฉพาะ โดยทั่วไป 
ระบบประกันสุขภาพกําหนดใหผูใชบริการรวมจายเพื่อลดการใชบริการที่ไมจําเปน ในระบบ
ประกันสุขภาพบางระบบ อาจมีสวนรวมจายเพื่อใหผูใชบริการรับภาระคาใชจายสวนหนึ่ง  

ในการออกแบบสวนรวมจาย ควรตองมีความชัดเจนในดานวัตถุประสงคของนโยบาย 
โดยเฉพาะควรพิจารณาวานโยบายจะมีผลตอกลุมประชากรตางๆ การบริการแบบตางๆ และ
ระดับตางๆอยางไร เพ่ือเปนจุดเริ่มตนของการพิจารณาออกแบบองคประกอบดานตางๆของ
สวนรวมจาย และมีระบบตดิตามประเมินผลของสวนรวมจายอยางสม่ําเสมอ 

ในบทนี้นําเสนอบทสรุปในดานโครงสรางและกลไกของระบบสวนรวมจายคายา 
การศึกษาผลของมาตรการ และประเด็นสําคัญที่ควรพจิารณาสําหรับประเทศไทย 
 

1. โครงสรางและกลไกของระบบสวนรวมจายคายา 
การกําหนดสวนรวมจายคายา ควรพิจารณาเปนการออกแบบระบบ มิใชกําหนดตัวเลข

รวมจายเทานัน้ แตเปนสวนหนึ่งของการบริหารระบบสิทธิประโยชนดานยา จะตองมี
องคประกอบตางๆและกลไกสนับสนุนในการดําเนินงาน จึงจะสามารถนําไปสูการบรรลุผล
นโยบายที่ตองการ 

จากการศึกษาระบบในประเทศตางๆ ระบบสวนรวมจายมีโครงสรางและกลไกหลกัดังน้ี 
(1) การกําหนดรูปแบบและอัตรารวมจาย 

รูปแบบการรวมจาย เชนแบบจํานวนคงที่ตอครั้ง การจายสวนแรก แบบรอยละของคา
ยา มีผลทําใหภาระของผูปวยแตกตางกัน สองแบบแรกไมขึ้นกับมูลคายารวมตอครัง้ ในขณะที่
แบบหลังขึ้นกบัมูลคายารวม การกําหนดรูปแบบและอัตราดังกลาว ควรสัมพันธกบักลไกในเรื่อง
การปกปองผูปวยไมใหมีปญหาการเขาถงึยาเนื่องจากการรวมจายดวย 

 
(2) สัดสวนการรวมจาย 

ระบบประกันสุขภาพตางๆ มีการกําหนดสัดสวนการรวมจายที่แยกแยะตามกลุมผูใชยา 
ชนิดของยา ปริมาณยา มูลคายา การใชยาตนแบบหรือยา generic เปนตน เน่ืองจาก
วัตถุประสงคหลักของการมีสวนรวมจาย คือการลดการใชยาที่เกินจําเปน ฉะนั้น การออกแบบ
โดยแยกแยะดังกลาวจึงมีความสําคัญอยางยิ่งในการที่จะใหบรรลวุัตถุประสงคของนโยบาย 
เน่ืองจากมีเหตุผลจําเพาะในแตละกรณีไมเหมือนกัน เชน  
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 ผูสูงอายุมักปวยเปนโรคเรือ้รังหลายโรคพรอมกัน การแยกแยะกําหนดสัดสวน
การรวมจายตามกลุมอายุจะชวยไมใหเกดิปญหาการเขาถึง ในทํานองเดียวกัน 
ผูมีรายไดนอยก็ควรมีสัดสวนรวมจายนอยกวาบุคคลทั่วไป  

 ยาแตละประเภทมีความจําเปนทางดานการรักษาและการสาธารณสขุไมเทากัน 
อาจกําหนดสวนรวมจายแตกตางกัน 

 การกําหนดสัดสวนรวมจายของยาตนแบบและยา generic ตางกัน อาจใชเปน
เครื่องมือนโยบายในการควบคุมคาใชจาย 

 
ในขณะที่การพิจารณาประเด็นสัดสวนรวมจาย โดยทั่วไปมักพิจารณาจากความสามารถ

ในการจายในสวนของผูใชบริการ ความกาวหนาทางเทคโนโลยีดานยาในปจจุบนั ไดนําความทา
ทายใหมสําหรับการกําหนดสัดสวนรวมจาย เน่ืองจากมียาใหมที่มีราคาสูงมาก เชนยาในกลุม 
biologic drugs สําหรับมะเรง็และโรครายแรงหรือโรคที่ไมพบบอยอ่ืนๆ ประเด็นถกเถียง
เกี่ยวกับสวนรวมจาย มิไดอยูที่การปองกันการใชเกินจําเปน แตอยูทีว่าฝายใด—ผูใหประกันกับ
ผูปวย--ควรรบัผิดชอบภาระคาใชจายของยานี้ในสัดสวนเทาใด1 
 

(3) การกําหนดประเภทหรือชนิดของยาที่ครอบคลุม 
การกําหนดวายาใดระบบประกันสุขภาพจะจายให โดยทําเปนบัญชยีาแบบ positive list  

หรือไมจายให โดยทําเปนบญัชียาแบบ negative list เปนการกําหนดวาสวนใดเปนภาระที่
ผูปวยรับผิดชอบ และสวนใดเปนภาระของผูใหประกัน 

 
(4) กลไกการจัดทําบัญชียาและปรับปรุงใหทันสมัย 

ยาเปนนวตักรรมที่มีการเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็ว ระบบประกันสุขภาพตองมีกลไกใน
การกําหนดบริหารบัญชีรายการยาเบิกจายใหทันสมัยอยูเสมอ โดยเฉพาะบัญชปีระเภท 
positive list มิฉะนั้นอาจมีปญหาตอคุณภาพของการบริบาล กลไกกาพิจารณายาตองมีฐาน
วิชาการที่เขมแข็งสนับสนุน เพราะจะสงผลตอคุณภาพและคาใชจายในระยะสั้นและระยะยาว 

 
(5) การกําหนดราคาของยาที่เบกิจาย 

การกําหนดวาระบบประกนัสุขภาพจะจายคายาแตละรายการในอัตราเทาใด เปนการ
กําหนดวาสวนใดเปนภาระที่ผูปวยรบัผิดชอบ และสวนใดเปนภาระของผูใหประกัน 

 
(6) กลไกการจัดทําบัญชีราคายาและปรับปรุงใหทันสมัย 

ในทํานองเดียวกับบญัชีรายการยา ระบบประกันสุขภาพตองมีกลไกในการกําหนด
บริหารบัญชีราคายาเบิกจายใหทันสมัยอยูเสมอ มิฉะนั้น อาจมีพลวัตรภายในระบบที่อาจสั่งใช
โดย discriminate ยาบางชนิด เน่ืองจากราคาเบิกจายต่ํา 
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ในขณะเดียวกัน พลวัตรนีอ้าจนํามาใชประโยชนทางนโยบาย โดยการกําหนดการ
เบิกจายคายาแบบเปนกลุม เชน โดยเบิกจายในราคาเดียวกันสําหรบัยาทุกตวัทีเ่ทียบเคยีงกัน
ไดทางเภสัชวทิยา (pharmacological equivalent) หรือสําหรับยาทกุตัวที่รักษาโรคหรืออาการ
เดียวกัน (therapeutic equivalent) เพ่ือสงเสริมการใชยาที่ราคาต่ํากวาในกลุมเดียวกัน ทั้งน้ี 
การพิจารณาดังกลาวจําเปนตองมีฐานวชิาการที่เขมแข็งอยางยิ่ง 

 
(7) กลไกการปกปองมิใหผูปวยเกิดปญหาการเขาถึงยาเนือ่งจากตองรวมจาย 

เน่ืองจากการใหมีสวนรวมจาย มีขึ้นเพียงเพ่ือลดการใชยาที่เกินจําเปน แตนโยบายสวน
รวมจายก็เชนเดียวกับนโยบายสาธารณะทั้งหลาย ที่อาจกอใหเกิดผลขางเคียงได โดยหากหาก
ตองรวมจาย ผูปวยอาจมีปญหาการเขาถงึยาที่จําเปน ซ่ึงทําใหไมสอดคลองกับวตัถุประสงคของ
การมีประกันสุขภาพ จึงตองมีการสรางกลไกปองกันปญหาดังกลาว 

ในประเทศตางๆ กลไกปองกันหรือเรียกวา safety net ทําในหลายรปูแบบ เชน การ
กําหนดเพดานรวมจาย ซ่ึงอาจแตกตางกันในกลุมประชากรแตละกลุม หรือยกเวนกลุมประชากร
บางกลุม ผูปวยบางโรคไมตองรวมจาย  

 
2. ผลของการใชมาตรการสวนรวมจาย 

วัตถุประสงคหลักของการกําหนดใหมีสวนรวมจาย กเ็พ่ือลดการใชยาที่เกินจําเปนอัน
เกิดจาก moral hazard ไดมีการศึกษาผลของมาตรการสวนรวมจายจํานวนหนึ่งในหลาย
ประเทศ ในแงมุมตางๆ โดยเฉพาะผลตอการใชยา  

Goldman, Joyce, and Zheng และคณะ ไดทาํการศึกษาเพื่อทบทวนผลของการใช
มาตรการสวนรวมจายคายาซึ่งครอบคลุมงานตีพิมพไดอยางกวางขวาง โดยทบทวนงานวิจัย 
132 ชิ้น ที่ประเมินมาตรการรวมจายแบบตางๆในหลายประเทศ ในระหวางป 1985-2006 งาน
สวนใหญประเมินระบบประกันสุขภาพของประเทศในทวีปอเมริกาเหนือและยุโรป มีของเอเชีย
อยูจํานวนหนึ่ง และเปนการวิจัยในระดับมาตรการเฉพาะ เชน การใช copayment ในขนาด
หน่ึงๆ การใช coinsurance ในอัตรารอยละหนึ่งๆ การกําหนด reference pricing หรือเพดาน
ของสิทธิประโยชน (benefit cap) แบบหน่ึงๆ   

Goldman และคณะพบวา โดยรวมแลว การเพิ่มสวนรวมจายมีความสัมพันธกับการใช
ยาที่ลดลง และกับความถี่ทีสู่งขึ้นของการหยุดการรักษาดวยยา โดยที่ทุกๆรอยละ 10 ที่เพ่ิมขึ้น
ของสวนรวมจาย สัมพันธกับการลดลงของคาใชจายดานยารอยละ 2-6 ขึ้นกับประเภทของยา
และสภาวะของผูปวย การใชเพดานของสิทธิประโยชนก็มีผลในการลดการใชยาเชนเดียวกัน2
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สวนรวมจายมักจัดเปนองคประกอบหนึง่ของการจัดการสิทธิประโยชนทางเภสัชกรรม 
(Pharmacy Benefit Management) ซ่ึงมักทําเปนชุดมาตรการ (package) ที่มีดานตางๆ Olsen 
ทําการประมวลการวิจัยทีเ่ปนชุดมาตรการและมาตรการแตละแบบในชุดการจัดการสิทธิ
ประโยชนทางเภสัชกรรมดังกลาว ซ่ึงเปนการศึกษาในสหรัฐอเมริกา พบวาสวนรวมจายคายามี
ผลในการลดการใชยาiii 

ในขณะที่การศึกษาของ Goldman และคณะ และของ Olsen ขางตน ทบทวนงานวิจัยที่
ประเมินสวนรวมจายคายาในระดับมาตรการเฉพาะ และในระดบัชุดมาตรการ มีงานศึกษาอีกชิน้
หน่ึงซ่ึงเปรียบเทียบผลของ Health Saving Account ในระดับระบบ โดยที่มีประเทศทีใ่ชระบบ 
health หรือ medical saving account 3 ประเทศ คือ สิงคโปร อาฟริกาใต และจีน ในสิงคโปรน้ัน 
ระบบที่ใชคือ Medisave ในอาฟริกาใต เปนประกันสุขภาพเอกชน สวนของประเทศจีน เริ่มจาก
โครงการทดลองใน 2 เมืองในมณฑลเจยีงซู ครอบคลุมประชากร 5 ลานคน แลวขยายตอ  

พบวา ในระบบ saving account ผูปวยรบัภาระคาใชจายมากกวา (ซ่ึงเปนธรรมชาติของ
ระบบน้ี) คาใชจายรวมตอคนของระบบนอยกวา และไมมีผลทําใหมีปญหาการเขาถึงบริการที่
จําเปน สําหรับในจีน พบการลดการใชยาและบริการราคาแพง อยางไรก็ตาม ทั้ง 3 ระบบมี
องคประกอบที่แตกตางกัน และการเปรียบเทียบนี้เปนการใชสถติิภาพรวม ไมสามารถแยกแยะ
ผลของแตละองคประกอบยอยในรายละเอียดiv 

การทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการศึกษาเชิงประจักษในเรื่องผลของสวนรวมจาย เพ่ือ
นําเอาผลจําเพาะมาสรุปบทเรียนสําหรับใชในระบบประกันสุขภาพอีกระบบหนึ่ง เชน การเก็บ
สวนรวมจายดวยวธิีหน่ึงๆ ในอัตราหนึ่งๆ มีผลตอจํานวนวันนอนเทาใด หรือมีผลใหการใชยาใน
โรคหนึ่งๆของผูสูงอายุลดลงเทาใด มักพบปญหาทั้งในดานรายละเอียดของมาตรการสวนรวมจาย
เฉพาะทีศ่ึกษา องคประกอบอ่ืนๆของระบบประกันสุขภาพที่ใชมาตรการดังกลาว และบริบททาง
เศรษฐกิจและสังคมของประเทศทีศ่กึษา ความสัมพันธที่สามารถสรปุไดชัดเจน จากการวิจัย
มาตรการสวนรวมจายหลายแบบ ดวยระเบียบวิธวีิจัยตางๆกัน ในระบบประกันสุขภาพตางๆกัน 
เปนขอสรุปวา สวนรวมจายมีผลโดยทั่วไปในการลดการใชบริการ/การใชยา ฉะนั้น การออกแบบ
ระบบ และการติดตามผลอยางตอเน่ืองจึงมีความสําคญั 

 
3. ขอพิจารณาในการออกแบบระบบสวนรวมจายคายา 

 วัตถุประสงคของสวนรวมจาย 
วัตถุประสงคของนโยบายสวนรวมจายควรตองมีความชัดเจนกอนพิจารณาประเด็นอ่ืนๆ

ของมาตรการ  
แมวาระบบประกันสุขภาพของประเทศตางๆที่ทําการศึกษาจะกลาวถึงการลดคาใชจายที่

ไมจําเปนเปนวัตถุประสงค แตในบางระบบ เชนระบบประกันสุขภาพแหงชาติของเกาหลี มีอัตรา
รวมจายบางดานที่สูงมากเมื่อเทียบกับระบบอ่ืนๆ จึงสะทอนแงคิดอีกประเด็นหนึ่งของระบบ
ประกันสุขภาพ กลาวคือ การแบงภาระคาใชจายสวนหนึ่งใหเปนความรับผิดชอบของผูใชบริการ 
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เพ่ือลดการเก็บเบี้ยประกัน เน่ืองจากสวนรวมจายมีผลตอการใชยา การเก็บในอัตราสูงสําหรับ
วัตถุประสงคแบบหลัง เปนประเด็นที่ถกเถียงในเชิงนโยบายคอนขางมาก 

การเก็บสวนรวมจายที่ตั้งเปาไปที่บริการเพิ่มเติมที่อาจเปนทางเลือกใหเกิดความสะดวก
ในการใชบริการ ซ่ึงจัดเปนบริการที่เกินจําเปน ตัวอยางเชนหองพิเศษในโรงพยาบาล เชนใน
ระบบของสิงคโปร หรือยาที่มิไดมีความจําเปนในการรกัษาเปนพิเศษ เชนในระบบของฟนแลนด 
หรือการที่ระบบประกันสุขภาพเบิกจายตาม generic equivalent, pharmacological equivalent 
และ therapeutic equivalent เชนในระบบประกันสุขภาพของออสเตรเลียและเยอรมนี โดยให
ผูปวยรับผิดชอบสวนตาง ในแงมุมหน่ึงจัดเปนการกําหนดเปาหมายเพื่อลดการใชยาหรือบริการ
เฉพาะ ที่มากกวาการลดการใชทัว่ไป ในอีกแงมุมหน่ึง เปนเรื่องของภาระรับผิดชอบสําหรับสิทธิ
ในการไดมาซึ่งบริการหรือยาพิเศษของผูที่ตองการบรกิารหรือยากลุมดังกลาวv การใชสวนรวม
จายแบบนี้ จึงมีเปาหมายที่บริการหรือยาซึ่งมิใชความจาํเปนพ้ืนฐานของการบริบาล เพ่ือเพ่ิม
ทางเลือกภายในระบบประกนัสุขภาพ และใหผูใชบริการรับผิดชอบคาใชจายเอง  

 
 เก็บหรือไมเก็บสวนรวมจาย 
ระบบประกันสุขภาพบางระบบ เกบ็สวนรวมจายในอัตราที่ไมสูงนัก และมีขอกําหนด

ยกเวนเปนจํานวนมาก เชน ในสหราชอาณาจักร ประมาณ 85-88% ของยาในใบสัง่ยาไดรับการ
ยกเวนไมตองเสียเงิน จึงเกิดคําถามนโยบายวา ควรจะมีการเก็บสวนรวมจายหรือไม เน่ืองจาก
สวนรวมจายที่เก็บมีมูลคารวมไมสูงนัก เม่ือเทียบกับคาใชจายรวม 

ประเด็นน้ีโยงกับวตัถุประสงคและผลของนโยบาย วาตองการเก็บสวนรวมจายเพื่อลด
การใชอะไร และไดผลเพียงใด ตลอดจนแงมุมพิจารณาเกี่ยวกับเศรษฐานะของประชากรกลุม
ตางๆ วามีประชากรที่มีปญหาความสามารถในการจายสวนรวมมากนอยเพียงใด 

 
 สวนรวมจายในระบบประกนัที่มีวิธีการจายคาบริการ/คายาแตกตางกัน 
ตัวอยางระบบประกันสุขภาพตางๆที่มีระบบรวมจายของประเทศเหลานี้ ใชวธิีจายเงินคา

ยาแบบตามรายการ สวนระบบประกันสขุภาพหลักของไทย 2 ระบบใชวิธีเหมาจายในการจายเงิน
คาบริการ และมีขอกําหนดวาไมใหเก็บเงินเพ่ิม เชน หากผูปวยตองการใชยาตนแบบ ไมสามารถ
รวมจายตามขอกําหนดในระบบ 30 บาทในปจจุบัน (ในทางปฏิบัติอาจมีแตกตางกนัไป) ในขณะที่
ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ จายแบบตามรายการ 

ปญหาการใชยาและบริการสุขภาพเกินจําเปน เปนขอกังวลในระบบที่จายเงินแบบตาม
รายการ สวนขอกังวลในระบบที่จายเงินแบบแหมาจาย คือการใหยาและบริการสขุภาพที่นอยกวา
ที่จําเปน การกําหนดสวนรวมจายคายา จึงพบทั่วไปในกรณีที่จายคายาตามรายการ  

ประเด็นคําถามนโยบายประเด็นหนึ่งคือ ในกรณีที่ผูปวยตองการเลือกใชบริการหรอืยา ที่
ใหความสะดวก หรือมีอาการขางเคียงนอยกวา หรือเปนยาที่ใหมกวาในกลุมเดียวกัน สามารถ
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รวมจายภายในระบบประกนัสุขภาพแบบเหมาจาย หรือไมใชบริการจากระบบประกันสุขภาพนัน้
เลย แตจายเองแทน (opt out)  

ทั้งวิธีการจายเงินคาบริการแบบเหมาจายและวธิีใชสวนรวมจาย ตางเปนการใชมาตรการ
ทางการเงินในการปรับพฤติกรรม ในการควบคุมคาใชจายสุขภาพ ในขณะที่มาตรการหนึ่งมุงไป
ที่ผูใหบริการ (supply-side policy) อีกมาตรการหนึ่งมุงไปที่ผูใชบริการ (demand-side policy) 
ควรมีการวิจัยเชิงประจักษในผลของนโยบายตอการเขาถึงบริการและยาในมาตรการนโยบาย
เหลานี้อยางตอเน่ือง 

 
 กําหนดสวนรวมจายโดยแยกแยะตามความเหมาะสม 
ระบบประกันสุขภาพสวนใหญเก็บสวนรวมจายคายา (และสวนรวมจายบริการสุขภาพ

อ่ืนๆ) โดยไมไดกําหนดเทากันหมดสําหรับบุคคลทุกกลุม หรือยา/โรค/บริการทุกประเภท แตมี
การแยกแยะโดยใชเกณฑตางๆ และเก็บในอัตราหรือดวยรูปแบบที่แตกตางกัน หรือยกเวน
ประชากรบางกลุม เชนเก็บผูสูงอายุในอัตราที่ต่ํากวา ยกเวนกลุมผูมีรายไดนอย กลุมผูที่อาศัยใน
ทองที่หางไกล เปนตน เพ่ือบรรลุวตัถุประสงคของนโยบายโดยไมใหเกิดผลกระทบดานลบในแง 
affordability กลาวคือ การกําหนดสวนรวมจาย ไมใชใชวิธเีดียวหรืออัตราเดียวเหมือนๆกันหมด 
แตมีการแจกแจงตามความเหมาะสม  

 
 Safety net 
เน่ืองจากมาตรการทางการเงินดังเชนสวนรวมจาย อาจกอใหเกิดผลขางเคียงในการลด

การเขาถึงบรกิารและยาที่จําเปน จึงตองออกแบบกลไกในการปองกันผลดังกลาว  
 

 กลไกสนับสนนุระบบสวนรวมจาย 
สวนรวมจายมิใชตวัเลขโดด แตเปนระบบที่ตองมีการบริหารจัดการ จึงตองมีกลไก

สนับสนุนมาตรการนโยบาย ในดานสวนรวมจายคายา กลไกที่สนบัสนุนเกี่ยวของกับการ
พิจารณายาที่จะใหความครอบคลุมและอัตราราคาเบิกจาย โดยตั้งอยูบนวตัถุประสงคนโยบาย
และหลักวิชาการ และมีการปรับปรุงใหทันสมัยอยูเสมอ 

 
 การสื่อสารนโยบาย 
การสื่อสารกับผูใชบริการในเรื่องคาใชจายสุขภาพและสวนรวมจาย นาจะมีสวนชวยสราง

สํานึกสังคม ตัวอยางเชน ระบบประกันสุขภาพในไตหวนั มีการสื่อสารกับผูใชบริการเสมอวา 
บริการสุขภาพและยา มิใชของฟรี แตตองใชทรัพยากรของสังคม และผูใชบรกิารมีหนาที่
รับผิดชอบสวนหนึ่งโดยการรวมจาย 

 
4. สรุป 
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 ระบบประกันสุขภาพในประเทศตางๆมีการใชสวนรวมจายคาบริการสุขภาพและสวนรวม
จายคายา เพ่ือลดการใชที่เกินจําเปน  

การกําหนดสวนรวมจายคายามีรูปแบบทีห่ลากหลาย ประเทศสวนใหญที่ศึกษา มีการ
กําหนดอัตรารวมจายที่แตกตางกันสําหรับกลุมประชากรที่ตางกัน โดยอาจใชเกณฑตางๆ เชน
รายได อายุ ชนิดของโรค ชนิดของยา เปนตน ระบบประกันสุขภาพเกือบทุกระบบ มีกลไกในการ
ปกปองประชากรที่มีความสามารถในการจายเงินต่ํากวาประชากรทัว้ไป ไมใหมีปญหาในการ
เขาถึงยาที่จําเปน ทั้งน้ี เพ่ือใหสวนรวมจายซึ่งมีขึ้นเพ่ือลดการใชยาเกินจําเปน ไมสงผลกระทบ
ดานลบตอการเขาถึงที่จําเปน อันเปนเปาหมายของระบบประกันสุขภาพ 

บทเรียนจากการศึกษาระบบในประเทศตางๆ 10 ประเทศนี้ ทีค่วรนาํมาพิจารณาหากจะ
มีการใชนโยบายสวนรวมจายในระบบประกันสุขภาพในประเทศไทย คือ การกําหนดสวนรวมจาย
ตองมีความชดัเจน ไมควรเก็บสวนรวมจายโดยใชวธิีเดียวหรืออัตราเดียวเหมือนๆกันหมด แต
ควรมีการแยกแยะตามความเหมาะสมกับประชากรกลุมตางๆ หรือผูปวยในโรคตางกัน โดยเก็บ
ในอัตราหรือดวยรูปแบบที่แตกตางกัน หรือยกเวนประชากรบางกลุมจากการตองจายสวนรวม
จาย พรอมกับมีการสรางกลไกปองกันปญหาการเขาถงึยาที่จําเปนจากการตองรวมจาย เชนโดย
การใชเพดานสวนรวมจายตอเดือนหรือตอป 

การบริหารสวนรวมจายในระบบประกันสขุภาพ ตองมีกลไกสนับสนนุในดานตางๆ เชน
การพิจารณายาที่ใหการครอบคลุม ราคายา และอัตรารวมจาย เปนตน นอกจากนี้ ควรมีการ
ติดตามและประเมินผลเปนระยะ 
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