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บทสรุปสํ าหรับผูบริหาร

ประเทศญ่ีปุนเปนประเทศในเอเชียประเทศแรกท่ีสามารถใหหลักประกันสุขภาพกับประชาชนไดอยางท่ัวหนา 
และมวีิวัฒนาการมากวา 70 ป  ระบบประกันสุขภาพของญ่ีปุนน้ันเกิดขึ้นกอนระบบประกันสังคม ทั้งนี้ในระยะแรกของการ
พัฒนาน้ันเกิดขึน้จากการเคล่ือนไหวของกลุมผูใชแรงงานเปนหลัก โดยเริ่มจากการจัดบริการดานสุขภาพใหกับกลุมผูใช
แรงงานในโรงงานกอนแลวจึงมีกฏหมายประกันสุขภาพขึ้น ซึ่งในชวงแรกก็จํ ากัดอยูเฉพาะในกลุมผูใชแรงงานในภาคอุต-
สาหกรรม ในชวงท่ีประเทศญ่ีปุนเขาสูสงครามโลกคร้ังท่ีสองระบบประกันสุขภาพไดมีการขยายตัวมากขึ้นสืบเน่ืองจากรัฐ
บาลตระหนักวาภาคการผลิตเปนกํ าลังสํ าคญัในการสนับสนุนยุทโธปกรณและสินคาอุปโภคบริโภคท่ีจํ าเปนสํ าหรับกองทัพ 
ภายหลังสงครามยุติลงระบบประกันสังคมจึงกํ าเนิดขึ้นดวยเหตุท่ีหลังภาวะสงครามประเทศจํ าเปนตองมีการฟนฟูและ
ประชาชนประสบกับปญหาความทุกขยาก การพัฒนาระบบประกันสุขภาพและระบบประกันสังคมของญ่ีปุนมีความ
สัมพันธกนัอยางใกลชิดกับภาวะเศรษฐกิจของประเทศ การขยายหลักประกันสุขภาพใหกับประชาชนทุกคนนั้นสามารถ
ด ําเนนิการไดในชวงที่ประเทศมีภาวะเศรษฐกิจที่รุงโรจนโดยประยุกตรูปแบบของเยอรมันโดยมีกองทุนที่หลากหลาย ยุคที่
มีการเปล่ียนแปลงมากอีกชวงหน่ึงคือการเขาสูยุคท่ีมีประชากรวัยผูสูงอายุมากในขณะท่ีมีเด็กนอยลงท้ังน้ีเน่ืองจากมีผล
กระทบตอภาระคาใชจายของระบบประกันสังคมและประกันสุขภาพ โดยภาระคาใชจายดานบํ านาญไดเพิ่มสูงขึ้นมาก ใน
ขณะท่ีรายจายดานสขุภาพก็เพิ่มขึ้นอยางรวดเร็วจากการที่มีสัดสวนผูสูงอายุจํ านวนมาก ผลกระทบที่จะเกิดขึ้นจากการมี
สัดสวนเดก็นอย จากการที่กลุมสตรีและชายวัยเจริญพันธสมรสชาลงและมีจํ านวนบุตรนอยลงคือจะทํ าใหมีประชากรวยั
แรงงานท่ีจะเขาสูระบบเศรษฐกิจนอยลงในอนาคตซึ่งจะสงผลกระทบตอระบบเศรษฐกิจและสังคมโดยรวมในอนาคต 
ขณะการมีผูสูงอายุจํ านวนมากก็ทํ าใหภาระท่ีสังคมและกลุมวัยทํ างานตองแบกรับภาระคาใชจายดานประกันสังคมและ
ประกนัสุขภาพเพ่ิมขึ้น ดังนั้นจึงเปนแรงผลักดันที่สํ าคัญในการปฏิรูประบบความมั่นคงดานสังคมในชวงหลัง โดยมีทั้งแผน
การสงเสรมิใหครัวเรือนมีบุตรมากขึ้นโดยจัดสิ่งอํ านวยความสะดวกและสิ่งแวดลอมที่จะเอื้อใหคนมีบุตรมากขึ้น ขณะเดียว
กันกต็องมีการปฏิรูประบบบริการสํ าหรับผูสูงอายุใหสามารถจัดบริการไดอยางเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ โดยสรุปแรง
ผลักดันในการปฏิรูประบบสุขภาพของญ่ีปุนในระยะแรกจึงเปนปจจัยดานการเคลื่อนไหวของกลุมแรงงาน ปจจัยดานการ
เมอืง สวนในชวงท่ีมกีารขยายตัวของระบบประกันสุขภาพมากคือปจจัยดานเศรษฐกิจ สวนในระยะหลังคือปจจัยดานการ
เปลีย่นแปลงของโครงสรางประชากรและภาระคาใชจายของระบบที่เพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว กลไกสํ าคัญของการปฏิรูปคือการ
ออกกฎหมาย ระบบบริการตางๆของญ่ีปุนน้ันถูกกํ าหนดดวยกฎหมายทั้งส้ิน ไมวาจะเปนระบบประกันสุขภาพ ประกัน
สังคม หรือระบบบริการสุขภาพ ท้ังน้ีมาตรการท่ีใชมีท้ังการปรับโครงสรางของระบบประกัน ระบบบริการ และมาตรการใน
การควบคุมคาใชจายดานการแพทย

กลาวโดยสรุปญ่ีปุนสามารถใหหลักประกันกับประชาชนทุกคน โดยประชาชนมีสวนรวมจายรอยละ 20 ของคาใช
จาย มปีญหาดานการขาดการเกื้อหนุนและการกระจายความเส่ียงระหวางระบบประกันตางๆและรัฐตองเขารับดํ าเนินการ
สํ าหรับกลุมท่ียากในการเขาถึงและมีความเส่ียงสูงภาระในการสนับสนุนสูง มีปญหาดานการกระจายทรัพยากรสาธารณ
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สุข ขาดประสทิธภิาพอันสืบเนื่องจากวิธีการจายเงิน ความซํ้ าซอนของบริการ การแขงขันกันระหวางสถานพยาบาล การที่
มีสัดสวนผูสูงอายุมากขึ้นทํ าใหมีความจํ าเปนตองพัฒนาระบบการดูแลผูสูงอายุขึ้นโดยเฉพาะเพ่ือใหจัดบริการไดอยางมี
ประสิทธภิาพมากขึน้ สํ าหรับมาตรการในการควบคุมรายจายดานสุขภาพ มีการควบคุมราคายา การควบคุมจํ านวนเตียง
ในแตละพ้ืนท่ี และการเพิ่มสวนรวมจายกับประชาชน เปนหลัก สวนมาตรการควบคุมพฤติกรรมของสถานพยาบาลมีนอย
ความสํ าเรจ็ของการปรับโครงสรางและการควบคุมคาใชจายดานสุขภาพของญี่ปุนขอมูลที่มีอยูจนถึงป 1997 โดยเฉพาะ
ในกลุมผูสูงอายแุสดงชดัเจนวายังไมประสบความสํ าเร็จ นอกจากนั้นความพยายามรักษาความเปนผูนํ าในระบบเศรษฐกิจ
ของโลกกย็งัคงเปนมูลเหตุหลักหนึ่งในความจํ าเปนตองมีการปฏิรูปนอกจากปญหาภายในของระบบเอง

Executive Summary

Japan is the first country in Asia that achieved universal coverage of health insurance and has a long
history, more 70 years of development.  The Japan health insurance system started before the social security
system enforced by movements of labor unions by initially enforcement of service provision within factories,
following by enactment of health insurance act.  The early phase of development covered only employees in
industrial sector and rapidly expanded during the second world war period according to prime concern of
government in increase goods supplied for military in the war and needed healthy labor. After the war, the
social security system was started by reason of the need to recover the country and suffering of people.
Development of health insurance and social security system are closed related with country economy,
expansion of insurance coverage could be achieved during high economic growth period by adopting the
German system, multiple funds. An abundance reform has been launched when the country entered an aging
era with fewer children since it overwhelmed expenditure on social security and health insurance system.
Pension expense has been increase rapidly accompanying the increase of health expenditure due to
increase of aging population. Delayed marriage of working people and reduce of number of child in family will
decrease working population in the future and deteriorate country economy and overall society. Increase in
aging population increases expenditure on health and social security system and increase burden for society
and working population. These are factors determined the recent reform of the social security system.
Strategies of the reform include promoting family to have more children by providing enable environment in
accordance with providing effective and appropriate social and health service for the aged. In conclusion,
pressures for reform at the initial phase are movement of labor union and political factors, high economic
growth enable expansion of insurance coverage, finally, increase in aging population together with fewer
children and escalating of cost determine the need for reform.    Legislation is the main tool of reform, all
social services in Japan, social health insurance, social security system, and health services are commanded
with law. Strategies of the reforms include health insurance structure reform, health service delivery system
reform, and cost containment measures for medical care expenditure.

In conclusion, Japan achieved universal coverage of health insurance and using 20% co-payment policy,
however, some problems still exist. There is no redistribution or equalization between funds and put burden
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on government especially, the National Health Insurance system. In addition, There is inequitable health
resource distribution, inefficiency of the system due to payment methods, duplication of services according to
competing between ambulatory and hospital care. Increase aging population creates need to improve
efficiency of elderly care.  Health care cost containment measures include, price control, limited number of
beds in each prefecture, increase co-payment, but ignore measures on supply side control. Up to 1997 data,
it seems to be not success in containing health care cost, especially in elderly group. Attempting to sustain
Japan high ranking in the world economy underlined demand for reforms distinct from problems in the system
itself.
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บทนํ า

เมือ่พูดถงึระบบสุขภาพแลวอาจมีการใหนิยามและความหมายที่แตกตางกัน Roemer ไดใหนิยามไวคอนขาง
แคบหมายรวมเพียงระบบตางๆในสังคมที่เกี่ยวของกับการจัดบริการสุขภาพ และผลลัพทของระบบสุขภาพคอืภาวะสุข
ภาพของคนในสังคม ระบบสุขภาพ (Health System) หมายถึง ระบบบริการสุขภาพและระบบอ่ืนใดในสังคมท่ีมีเปาหมาย
หลักเพ่ือใหประชาชนมีสุขภาพดี ไมวาจะเปนสุขภาพในมิติที่กวางหรือแคบก็ตาม ดังน้ันนอกจากระบบบริการสุขภาพแลว
กย็งัประกอบดวยระบบอื่นๆที่เกี่ยวของ เชน การจัดการดานสุขาภิบาลสิ่งแวดลอม น้ํ าสะอาด โภชนาการ สิ่งแวดลอมใน
การทํ างาน สภาพที่อยูอาศัย ปจจัยเสี่ยงดานสุขภาพตางๆ ฯลฯ เปนตน ทั้งนี้เนื่องจากปจจัยที่มีผลตอสุขภาพประชาชนนั้น
นอกจากระบบบริการสุขภาพแลว ยังมีปจจัยอื่นๆอีกมาก เชน สภาพเศรษฐกจิ ระดับการศึกษา สภาพท่ีอยูอาศัย สิ่งแวด
ลอมในการทํ างาน วิถีชีวิต วัฒนธรรม คานิยม ความเชื่อ และพฤติกรรมสุขภาพ ฯลฯ เปนตน โดยในกลุมหลังนี้อาจมีบท
บาทมากกวาตัวระบบบริการสุขภาพเองเสียอีก  สํ าหรับการปฏิรูป (Reform) นัน้มจีดุมุงหมายเพื่อการปรับเปลี่ยนโครง
สรางหรือระบบการทํ างานเพื่อที่จะทํ าใหสามารถบรรลุวัตถุประสงคเดิมที่ตองการดวยวิธีการที่ดีขึ้น ทั้งนี้เงื่อนไขทางปฏิบัติ
ท่ีสํ าคญัของการปฏิรูปคือ ตองมีการวิเคราะหกิจกรรมที่จะทํ าการปฏิรูปอยางชัดเจน ทราบถึงวัตถุประสงคเดิมโดยรวมของ
กจิกรรมเหลาน้ัน ทราบถึงปญหาหรือสาเหตุที่ไมสามารถบรรลุวัตถุประสงคที่ตองการหรอืผลกระทบทางลบท่ีเกิดข้ึน มีกล
ยทุธท่ีสามารถแกปญหาดังกลาวไดและมีความเปนไปได และประการสุดทายคือวัตถุประสงคโดยรวมเดิมนั้นจะตองคงอยู
แมวาจะมีการเปลี่ยนแปลงวัตถุประสงคของระบบยอย (David-Seedhouse 1995)

 การปฏิรูประบบสุขภาพ จึงหมายถึงการเปลี่ยนแปลงใหญที่สามารถสงผลกระทบตอสุชภาพของประชาชนใน
ประเทศ การเปลี่ยนแปลงเหลานี้อาจเกิดขึ้นตอระบบเศรษฐกิจ การเมือง สังคม รวมท้ังระบบบริการสุขภาพ  โดยมีวัตถุ
ประสงคหลักเพ่ือสุขภาพ นอกจากนั้นแมระดับของ การเปลี่ยนแปลงจะเรียกไดวาเปลี่ยนมากแตมักจะอุบัติขึ้นอยางตอ
เน่ืองอยางสันติ อยางไรก็ดีการปฏิรูประบบสุขภาพที่เกิดขึ้นในประเทศตางๆทั้งในประเทศที่พัฒนาแลวและประเทศกํ าลัง
พัฒนาน้ันพบวา สวนใหญก็จํ ากัดอยูในระบบยอย คือ ระบบบริการสุขภาพ ระบบการคลังสํ าหรับบริการสุขภาพ หรือ
ระบบการสงเสริมสุขภาพ ฯลฯ เปนตน มากกวาท่ีจะเปนการปฏิรูประบบสุขภาพในภาพใหญโดยรวม ทั้งนี้เนื่องจากใน
ระบบสุขภาพนั้นประกอบดอยระบบยอยๆมากมายที่มีผลกระทบตอสุขภาพ นอกจากน้ันในระบบยอยอ่ืนๆน้ันสวนใหญ
การเปล่ียนแปลงที่เกิดขึ้นอาจไมไดมีวัตถุประสงคหลักดานสุขภาพ ในการศึกษาวิจัยเร่ืองการปฏิรูประบบสุขภาพของ
ประเทศญ่ีปุนน้ีสวนใหญก็เปนการปฏิรูประบบบริการสุขภาพ และระบบการคลังสํ าหรับบริการสุขภาพเปนหลัก โดยอาศัย
ขอมลูและเอกสารจากการที่ผูวิจัยเขารวมสัมมนาหลักสูตรการบริหารระบบประกันสังคมสํ าหรับประเทศในเอเชีย (The 8th

Study Programme for the Asian Social Insurance Administration) ณ.กรุงโตเกียว ประเทศญ่ีปุน เปนเวลาสอง
อาทิตย  และจากเอกสารวชิาการ รายงานการวิจัย รายงานของหนวยงานที่เกี่ยวของตางๆ

ญีปุ่นเปนประเทศในเอเชียตะวันออกที่สามารถจัดหลักประกันสุขภาพใหกับประชาชนทุกคน ท้ังน้ีโดยระบบ
ประกนัสุขภาพของญ่ีปุนน้ันเปนสวนหน่ึงของระบบความม่ันคงดานสังคม และมีวิวัฒนาการมาอยางยาวนานโดยยึดตน
แบบมาจากประเทศเยอรมัน ญี่ปุนมีประชากรประมาณ 126 ลาน มีรายไดเฉล่ียของประชากรสูงในอันดับตนๆของโลก
รายไดเฉล่ียตอหัวประชากรในป 1995 เทากับ 32,400 US$ หากพิจารณาขอมูลดานเศรษฐกิจและสังคมของประเทศใน
แทบเอเชียท่ีสามารถจัดบริการดานการแพทยและสาธารณสุขใหกับประชาชนทุกคนอยางเทาเทียมกันน้ันจะเห็นวาเปน
ประเทศท่ีมภีาวะเศรษฐกิจท่ีคอนขางม่ันคง มีระดับการพัฒนาที่สูง มีสัดสวนคนที่อาศัยในเขตเมืองสูง มีรายไดของประชา
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กรเฉล่ียตอหัวสูง ทรัพยากรสาธารณสุขเมื่อเปรียบเทียบกับประชากรแลวคอนขางสูง มีภาวะสุขภาพที่คอนขางดีเมื่อเทียบ
กบัประเทศก ําลังพัฒนาอ่ืนๆ ญี่ปุนมีผลิตภัณฑมวลรวมประชาชาติตอหัวสูงที่สุดในเอเชียหรือในกลุมประเทศแนวหนาใน
เอเชยี มีอายุขัยเฉลี่ยประชากรสูงที่สุดกลาวคือในป 1997 อายขุยัเฉล่ียเมื่อแรกเกิดของเพศชายเทากับ 77.19 ป และเพศ
หญิง 83.32 ป และมสัีดสวนของผูสูงอายุสูงกวาประเทศอ่ืนๆมาก ขณะเดียวกันญี่ปุนก็มีรายจายดานสุขภาพเมื่อเทียบกับ
ผลิตภัณฑมวลรวมประชาชาติแลวสูงที่สุด

ตารางท่ี 1  ขอมลูดานเศรษฐกิจสังคม และดัชนีดานสุขภาพของประเทศในเอเชียที่สามารถใหหลักประกันสุขภาพแก
ประชาชนทุกคน ระหวาง ป 1995-1997

ญ่ีปุน เกาหลีใต ไตหวัน สิงคโปร
ขนาดประเทศ (ต.ร.กม.) 377,815 99,392 647.5
จ ํานวนประชากร (ลานคน) 126 45.09 21 3.1
อตัราเพิ่มประชากร(%) 0.19 0.95 1.9
รอยละประชากรอายุตํ่ ากวา 15 ป 15.9 23.4 22.7
รอยละของประชากรที่มีอายุมากกวา 65 ป 14.8 5.9 7.2 10.1
รอยละประชาชนในเขตเมือง 77.2 78.5 100
อตัราเกิดตอพันประชากร 9.6 15.9 14.6
อตัราตายตอพันประชากร 7.4 5.4 5.4 4.5
อายขุัยเฉล่ียเมื่อแรกเกิด 79.5 72.9 74 77.1
อตัราทารกตาย 4.3 8.56 3.6
อตัราการเจริญพันธุของสตรี 15-49 ป 1.42 1.74 1.71
Per Capita GNP (US$) 32,400 10,076 11,604 24,530
GNP growth rate (%) … 8.7 7.5
รอยละประชากรท่ีอยูในภาคเกษตรกรรม 0.27
อตัราการรูหนังสือของผูใหญ 100 98 92.4
รายจายดานสุขภาพ (m.US$) 26,710 BY 2,600 2,662
รายจายดานสุขภาพตอหัว (US$) 21,3000Y 30 596 890
สัดสวนรายจายสุขภาพตอ GDP 7.3 5.1 3.2
สัดสวนแพทยตอประชากรพันคน 1.91 1.47 1.2 1.58
สัดสวนเตียงตอประชากรพันคน 132.3 3.5 4.9 3.5
สัดสวนเตียงในภาครัฐ 10 18.9 38.5 74
ที่มา WHO 1998 Western Pacific Region Health Data Bank 1998 Revision.

ระบบความมั่นคงดานสังคมของญี่ปุน (Social Security System)

ประเทศญีปุ่นเร่ิมพัฒนาระบบความมั่นคงดานสังคมมาในระยะใกลเคียงกับประเทศในตะวันตก ในป 1920 รัฐ
บาลเริม่ใหการรับรองวาจะจัดใหมีระบบความมั่นคงดานสังคมขึ้นภายหลังสงครามโลกคร้ังท่ีสอง ในป 1930 เร่ิมมีนโยบาย
ท่ีจะใหมีการประกันสุขภาพและประกันบํ านาญสํ าหรับประชาชนทุกคน ในชวงทศวรรษ 1940 เร่ิมมีการพัฒนาสิทธิ
ประโยชนตางๆที่ไดรับ และในชวงหลังทศวรรษ 1950 เปนตนมาเร่ิมมีการทบทวนสิทธิประโยชนและการจายของผูประกัน
ตน ววิฒันาการโดยสรุปเปนดังในตารางที่ 2
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 ประเทศญีปุ่นมรีะบบความมั่นคงดานสังคมอยางกวางขวางและครอบคลุมทุกดาน ปจจุบันกลาวไดวาเปน
ประเทศทีม่รีะบบความมั่นคงดานสวัสดิการสังคมดีที่สุดประเทศหนึ่ง ความครอบคลุมของระบบความมั่นคงดานสังคมของ
ญ่ีปุน (Scope of Social Security in Japan) ประกอบดวย

ตารางท่ี 2 แสดงววิฒันาการของระบบความมั่นคงดานสังคมของประเทศญี่ปุน

1945 – 54 ภายหลังสงครามมีความจํ าเปนเรงดวนในใหการชวยเหลือกับประชาชนและขยายโครงสรางพ้ืนฐานสํ าหรับ
การจดับริการเปนอยางมาก และเริ่มสรางแนวคิดดานความมั่นคงดานสังคมขึ้น
• การพัฒนาดานโภชนาการ การควบคุมโรค และสรางกฎหมายสํ าหรับการจัดบริการดานการแพทย
• มาตราการใหการชวยเหลือดานความเปนอยู สวัสดิการสํ าหรับเด็ก ผูพิการ การวางงาน การศึกษา ฯลฯ

1955 – 64 เศรษฐกจิมกีารขยายตัว และเริ่มตระหนักถึงการจัดหลักประกันดานสุขภาพสํ าหรับประชาชนทุกคนและการ
ประกนับํ านาญ เริ่มปรับแนวคิดจากการใหการชวยเหลือของรัฐเปนระบบความมั่นคงดานสังคมแทน เริ่มมี
กฎหมายประกันสุขภาพและกฎหมายประกันบํ านาญแหงชาติขึ้น

 1965 – 74 ระบบเศรษฐกจิมกีารเจริญเติบโตมากและทํ าใหระบบความมั่นคงดานสังคมมีการพัฒนาไปเปนอยางมาก มี
การพัฒนาสิทธิประโยชน การพัฒนาระบบสาธารณสุข พัฒนาดานสภาพความเปนอยู สภาพการทํ างาน

1975 – 89 ระบบเศรษฐกจิชะลอตวั  ตองมีการทบทวนระบบความมั่นคงดานสังคมทั้งในดานบริการสุขภาพและสวัสดิ
การความเปนอยูอ่ืนๆ  มีการพัฒนาระบบบริการสํ าหรับผูสูงอายุ ผูปวยจิตเวช ยาเสพติด การมีสวนรวมจาย
ของประชาชนในการไปใชบริการ และปรับเพ่ิมอายุท่ีจะไดรับบํ านาญและปรับบริการสํ าหรับผูสูงอายุ

1990 - เร่ิมปฏิรูประบบโครงสรางสํ าหรับความมั่นคงดานสังคมเพื่อรองรับยุคของการมีผูสูงอายุมากและมีเด็กนอย
1. มกีารปฏิรูปอยางเบ็ดเสร็จสํ าหรับบริการสุขภาพและสวัสดิการ

• แผนปฏิรูปบริการผูสูงอายุ (The Gold Plan and the New Gold Plan)
• แผนพัฒนาบริการรองรับการเลี้ยงดูเด็กออน (The Angle Plan and)
• แผนการจัดสวัสดิการสํ าหรับผูพิการ (The Government Action Plan for Persons with

Disabilities)
• สงเสริมการจัดบริการในชุมชน (community-based health activities)

2. เร่ิมพัฒนาใหมี long-term care insurance
3. การปฏิรูปโครงสรางระบบความม่ันคงดานสังคม โดยมีมาตรการในการปฏิรูปท้ังระบบประกันสุขภาพและ
บํ าเหน็จบํ านาญ
4. การตอบสนองตอการแกปญหาการมีเด็กนอยลง

1. ระบบประกันสังคม (Social Insurance): ประกอบดวย การประกันสุขภาพ (Health Insurance), การประกัน
บํ านาญ (Pension Insurance), การประกนัการเจ็บปวยจากการทํ างาน (Workers’ Compensation
Insurance), การประกันการวางงาน (Employment Insurance), การประกันสํ าหรับการเดินทางทะเล
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(Seamen’s Insurance), สวสัดิการขาราชการ (Mutual Aid Association Insurance), การประกันการเจ็บปวย
ระยะยาว (Long-term Care Insurance)

2. ระบบสวัสดิการที่จัดใหโดยรัฐ (Public Assistance) : สํ าหรับประชาชนผูยากไร (public assistance)
3. ระบบสวัสดิการสังคม (Social Welfare): สํ าหรับกลุมประชาชน ผูพิการ (physical disabilities), ผูมีปญญาออน

(persons with mental retardation), คนชรา (the elderly), เด็ก มารดาและทารก (children, mothers and
babies) และอ่ืนๆ

4. โครงการสาธารณสุข (Public Health and Medical Care): การควบคุมปองกันโรควัณโรค, ปญหาสุขภาพจิต
การควบคมุโรคติดตอ สุขาภิบาลส่ิงแวดลอม น้ํ าสะอาด การคุมครองผูบริโภค ฯลฯ

5. ระบบบริการสุขภาพสํ าหรับผูสูงอายุ (Health services system for the elderly: medical care for the elderly)
6. ระบบบํ าเหน็จบํ านาญขาราชการ (Public servants’ pension: pension for civil servants or former military

men’s survivors)
7. ระบบความชวยเหลือทหารผานศึก (Assistance for war victims: pension for the bereaved families of the

soldiers)

นอกจากน้ียงัประกอบดวย ระบบที่เกี่ยวของอีกสองอยางคือ

• การจัดที่พักอาศัย : การสรางที่พักอาศัยที่จัดโดยรัฐ มีสองประเภท คือ categories I & II
• การจัดหางาน :  โครงการจัดหางานใหกับคนที่วางงาน เปนตน

กลาวโดยสรุป การสรางความมั่นคงดานสังคมของญึ่ปุนประกอบดวยมาตรการหลักๆคือ

1. การสรางความมัน่คงดานรายได เชนการจัดใหมีการประกันสํ าหรับบํ านาญ หรือการใหการชวยเหลือของรัฐ
2. การจดัใหมคีวามมัน่คงดานการเขาถึงบริการดานการแพทยเมื่อมีความจํ าเปน เชน การประกันสุขภาพ
3. การจดัใหมรีะบบบริการรองรับดานการแพทยและสาธารณสุขอยางเพียงพอและทั่วถึง
4. การจดัใหมีบริการสํ าหรับการเจ็บปวยเรื้อรังและสํ าหรับผูสูงอายุ
5. สวสัดกิารดานสังคมอื่นๆ เชน บริการสํ าหรับผูสูงอายุ บริการสํ าหรับคนพิการ สวัสดิการสํ าหรับเด็ก สวสัดิ

การสํ าหรับมารดาที่ตั้งครรภและเลี้ยงดูบุตร เปนตน

ระบบความม่ันคงของญ่ีปุนอยูบนพ้ืนฐานของกฎหมายเปนหลัก ภายใตการดูแลกํ ากับของกระทรวงสาธารณสุข
และสวัสดิการ (Ministry of Health and Welfare) และมกีระทรวงอื่นเสริมในบางเรื่อง ทั้งนี้ในการดํ าเนินการมีท้ังหนวย
งานอิสระท่ีเปนองคกรเอกชน (Private companies) องคกรรวมอิสระ (society association) และหนวยงานของรัฐ
(municipal government) เปนผูด ําเนินการ ระบบประกันและสวัสดิการทุกชนิดจะมีกฎหมายเปนตัวกํ าหนด เชน

1. การชวยเหลือของรัฐมีกฎหมายการชวยเหลือของรัฐ (Public Assistance Law) ภายใตการดูแลของ สํ านักสวัสดิ
การสังคมและเยื่อสงคราม กระทรวงสาธารณสุขและสวัสดิการ(Social Welfare and War Victims Relief
Bureau, MHW).

2. สวสัดกิารสังคมและสวัสดิการเด็ก มีกฎหมาย 12 ฉบับควบคุม ภายใตการดูแลของ Health and Welfare
Department for Disability, MHW,/ Social Welfare and War Victims relief Bureau, MHW,/ Health and
Welfare bureau for the Elderly, MHW./ Children & Welfare Bureau, MHW
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3. การสาธารณสุขและสิ่งแวดลอม มีกฎหมาย 9 ฉบับควบคุม ภายใตการดูแลของ Health Service Bureau,
MHW, / Health and Welfare Bureau for the Disability, MHW,/ Health and Welfare Bureau for the
Elderly, MHW,/ Water supply and Environmental Sanitation Department, Environmental Health
bureau, MHW,/ Urban Area Bureau, Ministry of Construction,/ Planning and Coordination Bureau,
environment Agency.

4. การชวยเหลือเหยื่อสงคราม มีกฎหมาย 5 ฉบับควบคุม ภายใตการดูแลของ Pension Bureau, Management &
Coordination Agency,/ Social Welfare & War Victims Relief Bureau, MHW,/ Health Service Bureau,
MHW.

5. การประกันสังคม มีกฎหมาย 8 ฉบับ คือ Health Insurance Law, Employees’ Pension Law, Employment
Insurance Law, Workers’ accident Compensation Insurance Law, National Health Insurance Law,
National Pension Law, Long-term care Insurance Law, Health and Medical Service for the Elderly) ท้ัง
นีอ้ยูภายใตการดูแลของ กระทรวงสาธารณสุขและสวัสดิการ กระทรวงแรงงาน และองคกรประกันสังคม

ระบบบริการทางการแพทยของประเทศญ่ีปุน (Medical Care Delivery System)

ระบบบริการทางการแพทยของญ่ีปุนตั้งอยูบนพ้ืนฐานสองประการคือ (1) มอีสิระในการตั้งสถานพยาบาล (Free
establishment) แพทยและทันตแพทยสามารถตั้งสถานพยาบาลของตนไดโดยยื่นความจํ านงตอ prefecture
government และ (2) มทีางเลือกอิสระของประชาชน กลาวคือประชาชนสามารถเลือกไปใชบริการทางการแพทยในสถาน
พยาบาลท่ีตนพอใจไดอยางอิสระ ทั้งนี้การจัดบริการอยูภายใตกฎหมายสามฉบับคือ กฎหมายสถานพยาบาล (The
Medical Services Law) กฎหมายประกอบวิชาชีพของแพทยและทันตแพทย (the Medical Practitioners’ Law, the
Dental Practitioners’ Law) ท้ังน้ีกฎหมายควบคุมสถานพยาบาลมุงควบคุมมาตรฐานของสถานพยาบาลเปนหลัก

สถานพยาบาล

   ประเภทของสถานพยาบาลดานบริการทางการแพทยจํ าแนกเปนสามประเภทหลัก คือ โรงพยาบาล (Hospital)
คลินิก (clinic) และ คลินิกผดุงครรภ (maternity clinic) การแบงประเภทน้ีข้ึนกับจํ านวนเตียงเปนหลัก โดยโรงพยาบาลจะ
ตองมีเตียงตั้งแต 20 เตยีงขึ้นไป สวนคลินิกนั้นจะมีเตียงไดไมเกิน 20 เตยีง (สวนใหญมีวัตถุประสงคเปนเตียงสํ าหรับการ
สังเกตอาการและฉุกเฉิน ปกติจะใหนอนไดไมเกิน 48 ชม.) และ คลินิกผดุงครรภนั้นมีเตียงไดนอยกวา 10 เตยีง และให
บริการโดยผดุงครรภ ในป 1997 มโีรงพยาบาลจํ านวน 9,413 แหง 1.66 ลานเตียง (80% เปนโรงพยาบาลเอกชน และมี
เตียงอยูรอยละ 67) ท้ังน้ีโรงพยาบาลของรัฐมีท้ังท่ีเปนสถาบันเฉพาะโรคระดับชาติ โรงพยาบาลที่อยูภายใตการดูแลของ
กระทรวงสาธารณสุขและสวัสดิการและกระทรวงอื่นๆ และโรงพยาบาลของรัฐบาลทองถิ่น คลินิก 149,871 แหงโดยเกือบ
ทัง้หมดเปนของเอกชน  และคลินิกผดุงครรภ  947 แหง

ในแตละจังหวัดจะมี Medical plan เพ่ือ ใหมกีารใชทรัพยากรดานการแพทยอยางมีประสิทธิภาพ และสงเสิรมให
มีการปรับบทบาทของสถานพยาบาลแตละประเภทอยางเปนระบบเพ่ือใหมีการประสานการจัดบริการใหกับประชาชนและ
ใหมกีารใชบริการอยางเหมาะสม ทั้งนี้เนื่องจากบทบาทของสถานพยาบาลแตละประเภทไมไดมีการจํ าแนกอยางชัดเจน มี
การจดับริการซอนกัน ทํ าใหประชาชนไปแออัดกันท่ีโรงพยาบาลในขณะท่ีละเลยการใชบริการท่ีคลนิิก อยางไรก็ดีแผนนี้
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เปนเพียงแคแนวทางสํ าหรับรัฐบาลทองถิ่นวาควรมีสถานพยาบาลแตละประเภทเทาไหรแตในทางปฏิบัติไมไดมีการบังคับ
ใหเปนไปตามท่ีวางแผน การขอตั้งสถานพยาบาลนั้นรัฐบาลทองถิ่นตรวจเพียงแตวาผานมาตรฐานหรือไม โดยบทบาทของ
สถานพยาบาลของรัฐสวนใหญเนนการพัฒนาระบบบริการและการจัดบริการใหกับพ้ืนท่ีท่ีขาดแคลน โรงพยาบาลเอกชน
สวนใหญพัฒนามาจากคลินิกซึง่ทํ าใหมีโรงพยาบาลขนาดเล็กจํ านวนมาก ซึ่งมักมีปญหาวามีอุปกรณและสิ่งอํ านวยความ
สะดวกไมพรอม ทํ าใหอาจมีปญหาดานคุณภาพของบริการ ตารางที่ 3 เปรียบเทียบสัดสวนทรัพยากรสาธารณสุขของ
ประเทศในกลุม OECD พบวาญ่ีปุนมจีํ านวนเตียงตอประชากรสูงที่สุดเนื่องจากคลินิกและคลินิกผดุงครรภก็มีเตียงผูปวย

ตารางท่ี 3 เปรยีบเทียบจํ านวนเตียง แพทย และทันตแพทย ตอ 1,000 ประชากรของประเทศตางๆ

ประเทศ จ ํานวนเตียง แพทย ทันตแพทย พยาบาล
ญ่ีปุน (1996) 13.2 1.9 0.7 8.0 (1997)
สหรัฐอเมริกา (1996) 4.1 2.6 0.6 8.1
องักฤษ (1996 ) 4.5 1.6(1994) 0.4 4.3 (1988)
เยอรมันนี (1996) 9.6 3.4 0.7 9.0 (1995)
ฝรั่งเศส (1996) 8.7 2.9 0.7(1995) 5.9 (1995)
สวเีดน(1996) 5.6 3.1 10.2 (1995)
แหลงท่ีมา : OECD Health Data 1998, Ministry of Health and Welfare, Japan

นอกจากโรงพยาบาล คลินิก และสถานผดุงครรภแลวยังมี ศูนยบริการสาธารณสุข (Health Centers) ศนูยเหลา
นีเ้ปนสถานบรกิารของรัฐภายใตการจัดของจังหวัด เมืองที่กํ าหนดใหตองมีจากคณะรัฐมนตรี และเทศบาลในทองถ่ินตางๆ
ซึง่ในปจจบัุนมอียูกวาสองพันศูนย ซึ่งทํ าหนาที่หลักในการพัฒนาโครงการสาธารณสุขของทองที่นั้นๆ โดยจัดบริการใหทั้ง
ในดานบริการสุขภาพผูสูงอายุ การตรวจสุขภาพคัดกรองโรค สงเสริมสุขภาพแมและเดก็อนามยัโรงเรียน บริการการใหคํ า
ปรึกษา การตรวจสถานบริการทางการแพทย รานอาหาร สุขาภิบาลส่ิงแวดลอม ฯลฯ

ผูใหบริการ

ในญีปุ่นมีผูใหบริการทางการแพทยทั้งหมด 17 ประเภท โดยทุกประเภทตองไดรับใบประกอบวิชาชีพภายใตการ
ควบคมุของกฎหมาย ทัง้นี้โดยแพทยและทันตแพทยมีจํ านวนเกินตองการดังนั้นจึงมีมาตรการในการควบคุมปริมาณ
จ ํานวนแพทยและทันตแพทยโดยใหสถานศึกษาลดการผลิตจํ านวนนักเรียนแพทยและทันตแพทยลงปละ 10% สํ าหรับ
บุคลากรท่ีขาดแคลนและจํ าเปนตองมีการผลิตเพิ่มคือพยาบาล สืบเนื่องจากการมีจํ านวนผูสูงอายุมากขึ้นทํ าใหมีความ
ตองการบริการดานการพยาบาลเพิ่มมากขึ้น และบริการใน long term care น้ันตองอาศัยพยาบาลเปนหลัก ในชวงที่ผาน
มานัน้วชิาชพีพยาบาลถกูมองวาดอยกวาพวกแพทยและทันตแพทยวิชาชีพนี้จึงไมเปนที่นิยมกัน ดังนั้นจึงไดมีมาตการ
ตางๆในการเพ่ิมจํ านวนพยาบาล ตั้งแตการผลิตเพิ่ม การเพ่ิมการฝกอบรม มาตรการในการปองกันการออกจากงาน สงเสิ
รมการกลับเขาทํ างานใหม ปรับปรุงเง่ือนไขการทํ างานใหดีขึ้น ในป 1995  มพียาบาลปฏิบัติงานจริง 990,528 คน ในขณะ
ทีค่วามตองการนั้นประมาณ 1.055 ลานคน จากมาตรการตางๆที่ดํ าเนินการคาดวาปริมาณพยาบาลที่ปฏิบัติงานจริงจะ
เทากับความตองการในป ค.ศ. 2000
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ปญหาที่ทาทายของระบบบริการทางการแพทย

1. ปริมาณและการกระจายของเตียงผูปวย มีการกระจายไมสมํ่ าเสมอของเตียงผูปวย การมีจํ านวนเตียงที่มากเกิน
ไปในบางพ้ืนท่ีพบวามีความสัมพันธกับคาใชจายที่เพิ่มขึ้น สํ าหรับการแกไขในขณะนี้คือใหแตละจังหวัดตองมี
การจดัทํ าแผนความตองการ (medical plan) และมสิีทธเิตอืนหากยังคงมีการขอจัดตั้งหรือขยายแตียงอยางไรก็
ดไีมไดมกีารบังคบัหาม มาตรการที่จะมีการพัฒนาและนํ ามาใชคือการไมอนุญาตใหสถานพยาบาลที่เปดใหมใน
พืน้ทีท่ี่มเีตยีงเกนิความตองการแลวใหบริการกับผูปวยภายใตการประกันสังคม นอกจากนั้นมาตรการในขณะนี้ที่
ดํ าเนินการแลวคือการใหการสนับสนุนดานงบประมาณเพ่ิมขึ้นจากรัฐบาลสํ าหรับโรงพยาบาลที่ลดจํ านวนเตียง
ลง เพื่อเพิ่มพื้นที่การใหบริการกับคนไข

2. ปริมาณและการกระจายบุคลากร มีจ ํานวนแพทยและทันตแพทยในภาพรวมท่ีมากเกินตองการ ในขณะที่ก็ยังมี
ปญหาการกระจายกวาคือยังคงมีพื้นที่หางไกลบางแหงที่ยังขาดแคลนแพทย นอกจากนั้นก็มีปญหาการขาด
แคลนบุคลากรดานพยาบาล เนื่องจากมีความตองการมากขึ้นจากบริการที่จํ าเปนสํ าหรับผูสูงอายุและการ
พยาบาลระยะยาวท่ีมีมากข้ึน ปญหาคือจะควบคุมจํ านวนแพทยและทันตแพทยอยางไร ในปจจุบันแมการจะ
ประกอบวชิาชีพนี้ตองไดรับใบอนุญาตจากรัฐบาลแตละจังหวัด แตในทางปฏิบัติไมไดมีการปฏิเสธการใหใบ
อนุญาตถงึแมจะมจี ํานวนแพทยเกินแลวก็ตาม มาตรการที่กํ าลังจะนํ ามาใชคือการใหตองมี internship ภายหลัง
การจบการศกึษาสองปกอนท่ีจะมาทํ างานได และการลดจํ านวนการผลิตลง สํ าหรับในพ้ืนท่ีขาดแคลนแพทยก็
ตองจดัใหมหีนวยบริการเคลื่อนที่ และเพิ่มการผลิตบุคลากรพยาบาลและเพิ่มแรงจูงใจในการทํ างานใหมีสถานะ
ดานสังคมดีขึ้น

3. บทบาทในการใหบริการของสถานพยาบาลแตละประเภทมีความซํ้ าซอนกัน ในขณะนี้ประชาชนมีเสรีที่จะไปใช
บริการท่ีไหนกไ็ดทํ าใหมีการแออัดของผูปวยในโรงพยาบาลในขณะที่คลินิกมีการใชบริการนอย ในขณะนี้มีความ
พยายามที่จะใหมี primary  care gate keeper แตก็เปนเพียง policy guideline ใหกบัประชาชนเทาน้ัน ไมไดมี
การบังคบัใหตองไปใชบริการที่คลินิกกอน เนื่องจากมีการทํ าประชาพิจารณกับประชาชนแลวสวนใหญยัง
ตองการมอิีสระในการเลือกสถานพยาบาล ดังนั้นในขณะนี้ที่มีการดํ าเนินการคือการพัฒนาคุณภาพของคลินิก
เพ่ือใหประชาชนมีความมั่นใจมากขึ้น

4. การใหขอมูลกับผูปวย ในขณะนี้ผูใหบริการทุกรายตองขออนุญาตในการกระทํ ากับผูปวย และกํ าลังอยูใน
ระหวางการด ําเนินการใหผูใหบริการตองใหขอมูลกับผูปวยรวมถึงบันทึกของผู ปวยดวย นอกจากนั้นกํ าลัง
พิจารณาการใหขอมูลการใหบริการของผูใหบริการแตละรายกับผูปวยเพื่อพิจารณาการเลือกไปใชบริการเพื่อมุง
ใหมกีารแขงขันในการพัฒนาคุณภาพบริการมากขึ้น

 ระบบการประกันสุขภาพในประเทศญี่ปุน (Medical Care Insurance)

ในปจจุบันประชาชนทุกคนมีหลักประกันสุขภาพ แหลงเงินสํ าหรับบริการทางการแพทยจึงมาจากระบบประกัน
สุขภาพเปนหลัก โดยระบบประกันท่ีดํ าเนินการในปจจุบันมีสองประเภทหลักคือ ระบบประกันสํ าหรับลูกจาง (Employees’
based) ซึง่มีสองประเภทคือ ระบบประกันสุขภาพท่ีดํ าเนินการโดยรัฐบาล (Government managed Health Insurance)
และ ระบบประกันสุขภาพท่ีดํ าเนินการโดยเอกชนแบบไมหวังกํ าไร (Society managed Health Insurance) และ ระบบ
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ประกันสุขภาพในชุมชน (Community-based Insurance) สํ าหรับประชาชนท่ีประกอบอาชีพอิสระซ่ึงเรียกวา ระบบ
ประกันสุขภาพแหงชาติ (National Health Insurance, NHI) ทัง้สามกลุมครอบคลุมประชากรใกลเคียงกันประมาณอยาง
ละหน่ึงในสาม นอกจากนั้นในกลุมที่เกษียณจากการทํ างานแลวในทุกระบบจะโอนมาอยูภายในการดูแลของรัฐ (Retired
person insurance) และกลุมผูสูงอายุ (70 ปและมากกวา และ 65 ปที่ตองนอนกับเตียง) กอ็ยูภายใตระบบ NHI

นอกจากระบบประกันสุขภาพแลวก็ยังมีระบบการใหบริการท่ีสนับสนุนโดยรัฐอีกสามประเภท  ซึ่งอาจเปนรัฐบาล
กลางหรือรัฐบาลทองถ่ิน คือ (1) การชดเชยของรัฐ (Compensation by the state) ซึง่จดัใหกับการเจ็บปวยของทหารผาน
ศกึ (2) การปองกันสํ าหรับสังคม (Social defense) สํ าหรบัผูปวยโดยโรคติดตอและตองมีการแยกรักษา และ (3) การให
หลักประกันดานรายได (Income security) สํ าหรบัผูที่มีฐานะและสังคมที่ดอยเชนคนจน ผูพิการ และผูสูงอายุ ทั้งนี้การให
การสนับสนุนของรัฐอาจเปนในลักษณะท่ี

• รฐัเปนผูจายทั้งหมด เชนพวกทหารผานศึก  ผูที่เจ็บปวยจากระเบิดนิวเคลียร

• ใหระบบประกันเปนผูจาย เชน พวกโรคติดตอ

• ใหระบบประกันจายและสวนท่ีไมครอบคลุมดวยระบบประกันรัฐจะจายใหแทนเชนสวนรวมจายของผูปวย 
(กลุมดอยโอกาส)

ตารางท่ี 4 ประเภทตางๆของระบบประกันสุขภาพในประเทศญ่ีปุน
ระบบประกัน ผูประกันตน ครอบคลุม (1,000) ผูใหประกัน รัฐสนับสนุน
Government

managed
ลกูจางในบริษัทขนาด

เล็กและกลาง
38,213 (มผีูสูงอายุ 5.4%) National government 13% ของคาใช

จาย
Society

managed
ลกูจางในบริษัทขนาด

ใหญ
31,975 (มผีูสูงอายุ 2.9%) 1,814 Health Insurance

Society
Y6.7 billion (คง

ท่ี)
Semen’s

insurance
ลูกจางประมง 292 (มผีูสูงอายุ 7.3%) National government Y3.0 billion

Mutual aid ลูกจางในรัฐบาลกลาง 27 Mutual Aid Associations
Mutual aid ลูกจางในรัฐบาลทองถิ่น 11,579 (มผีูสูงอายุ 4.1%) 54 Mutual Aid Associations
Mutual aid ครูและลูกจางในโรง

เรียนเอกชน
1 Mutual Aid Association

Agricultural
and self

employed

เกษตรกร และผู
ประกอบอาชีพอิสระ

-39,019 (municipalities)
-4,669 (national Insurance

Society)

-3,249 municipalities,
-166 National Health

Insurance Association (NHI)

50% of costs
32-52% of

costs
Retires from
employees’
insurance

ผูทีเ่กษียณจากการ
ทํ างาน

(มผีูสูงอายุ 21.1%) 3249 municipalities (NHI)

Health services
for the elderly

ผูท่ีอายุมากกวา 70 ป
และผูที่อายุมากกวา 65

ทีน่อนกับเตียง

12,761
3,511 employees’ ins.

9,250 national health ins.

Municipalities (NHI) 16.4% of costs

ที่มา : JICWELS 1998
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สิทธิประโยชนในระบบประกันสุขภาพ

สิทธปิระโยชนมีสองประเภทคือสิทธิประโยชนบังคับท่ีกํ าหนดตามกฎหมาย และสิทธิประโยชนเพ่ิมเติมท่ีระบบ
ประกนัอาจเพ่ิมเตมิใหกับผูประกัน ทั้งนี้บุคคลที่จะไดรับการคุมครองนอกจากตัวลูกจางหรือหัวหนาครัวเรือนแลวก็รวมไป
ถงึบุคคลในครอบครัวดวย สํ าหรับประเภทของสิทธิประโยชนท่ีกํ าหนดตามกฎหมายจํ าแนกไดดังนี้

• สิทธปิระโยชนในบริการทางการแพทย คือการไดรับบริการทางการแพทย (Benefits in kind) และการไดรับชด
เชยคืนสํ าหรับบริการท่ีมีราคาแพง (reimbursement benefits for high-cost medical care)

• การไดรับเงินชดเชยสํ าหรับการเจ็บปวยและบาดเจ็บ (Sickness and injury allowance)
• การไดรับเงินชดเชยการคลอด (Maternity allowance)
• การไดรับเงินชดเชยการดูแลบุตร (Maternity and child-care lump sum allowance)
• การไดรับเงินชดเชยการจัดงานศพ (Burial or funeral expense)
• คาเดินทาง (Transportation costs)

รายจายท่ีไมครอบคลุมโดยระบบประกันและผูปวยตองจายเอง คือ คาหองพิเศษ คาพยาบาลเฝาไข และคาวัสดุ
ทันตกรรม ในการไปรับบริการน้ันปกติประชาชนตองมีสวนรวมจายสํ าหรับคาบริการทางการแพทยประมาณรอยละ 20
จายคาอาหารในกรณีนอนในโรงพยาบาล คารักษาพยาบาลราคาแพง และคายา สํ าหรับสิทธิประโยชนท่ีประชาชนไดจาก
ระบบประกันโดยรวมในป1996 ประมาณ รอยละ 85 กลาวคือรายจายท่ีเกิดข้ึนน้ันรับผิดชอบโดยระบบประกันรอยละ 85
อีกรอยละ 15 เปนสวนที่ประชาชนตองรวมจาย

ตารางท่ี 5 สรุปสิทธปิระโยชนและสวนรวมจายของประชาชนของระบบประกันสุขภาพญีปุ่น
สิทธิป ระโยชนข้ันต่ํ าที่กํ าหนด เพดานที่ตองจายสํ าหรับ

คาใชจายสูง
สิทธิประโยชนท่ีได
รับจริงป 1996

ผูประกันตน 80% 91.3%
ผูปวยใน 80%

Society
Managed ครอบครัว

ผูปวยนอก 70%
79.1% 85.6%

ผูประกันตน 80% 90.3%
ผูปวยใน 80%

ระบ
บป

ระกั
น (

He
alt

h
Ins

ura
nc

e ) Governme
nt

Managed
ครอบครัว

ผูปวยนอก 70%
76.0% 84.5%

ประชาชนท่ัวไป 70% 79.4%
ผูประกันตน 80%

ผูปวยใน 80%
National Health

Insurance
(Municipality)

ผูเกษียณ ครอบครัว
ผูปวยนอก 70%

กรณีปกติ 63,600 Y
ผูมีรายไดนอย 35,400 Y
ถาตองจายหลายครั้งใน
ปเดียวกัน คร้ังท่ีส่ีข้ึนไป
จาย เพียง  37,200 Y
และผูมีรายไดนอยจาย

24,600Y
ผูปวยดวยโรคเรื้อรังและ
มคีาใชจายสูง จายเพียง

10,000 Y ตอคร้ัง
82.4%

79.8%

Medical Insurance ท้ังหมด 85.0%
ที่มา : JICWELS 1999
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วธิกีารค ํานวณและเก็บเบี้ยประกันของระบบประกันสุขภาพ

สํ าหรับประชาชนท่ีมีเงินเดือนประจํ าท้ังภาครัฐและเอกชนการเก็บเบ้ียประกันจะเก็บเปนรายเดือนโดยลูกจาง
และนายจางจะจายคนละครึ่ง อัตราเบี้ยประกันจะคํ านวณตามรายได 1 ทัง้นีม้กีารแบงเงินเดือนเปนชวงเรียกวา รายได
มาตรฐาน (Standard remuneration) เปน 40 ชวง โดยอัตราเบี้ยประกันจะเพิ่มขึ้นตามระดับรายไดที่เพิ่มขึ้น ไมมีการ
ก ําหนดเพดานของเบี้ยประกันที่จะตองจาย อัตราเบี้ยประกันจะแตกตางกันตามผูจัดหลักประกันแตละประเภทและแตละ
กองทุนแตมกีฎหมายควบคุมระดับของเบ้ียประกัน ทั้งนี้ในการเก็บเบี้ยประกันนั้นนายจางไดรับอํ านาจตามกฎหมายในการ
หักเงนิของลูกจางและนํ าเงินสงมอบใหกับหนวยงานท่ีทํ าหนาท่ีในการจัดประกันสุขภาพให

สํ าหรับในระบบประกันสุขภาพแหงชาติ ซึ่งดํ าเนินการโดยรัฐบาลทองถิ่น (Municipality government) ในการ
บริหารการเก็บเบ้ียประกันดํ าเนินการไดสองรูปแบบคือ เก็บเปนเบี้ยประกันหรือเก็บเปนภาษีประกันสุขภาพ ซึ่งสวนใหญ
จะเลือกเก็บแบบหลัง วธิกีารค ํานวณเบ้ียประกันหรือภาษีไมตางกัน โดยขั้นแรกจะคํ านวณเงินที่ตองใชสํ าหรับบริการทาง
การแพทยจากขอมูลรายจายปที่ผานมา ขอมูลการสนับสนุนจากรัฐบาล (50%) สวนตางคือสวนที่จะตองเก็บจากประชา
ชน และทํ าการแบงสัดสวนวาจะคํ านวณจากเกณฑใดเปนจํ านวนเทาใด (เชนกํ าหนด 40% จะนํ ามาจากรายไดผูประกัน
ตน แลวถงึจะก ําหนดวาตองคิดอัตราอยางไรเพื่อใหไดเงินจํ านวนดังกลาวที่กํ าหนด) แลวคํ านวณวาผูประกันตนแตละคน
ตองจายเทาใด ทั้งนี้จํ านวนที่ผูประกันตนตองจายตอปสูงสุดไมเกิน 530,000 Y สํ าหรับวิธีการคํ านวณวาผูประกันตนจะ
ตองจายเทาใด ซึ่งปกติจะคํ านวณจาก รายได ทรัพยสิน จํ านวนผูมีสิทธิของครัวเรือน และคาคงที่ที่แตละคนตองจาย
สํ าหรับวธิกีารเก็บภาษีหรือเบ้ียประกันน้ันจะทํ าการคํ านวณและเก็บเปนส่ีรอบในเดือน เม.ย ก.ค ต.ค และ ม.ค ของทุกป
โดยจะมกีารแจงจํ านวนที่ตองจายใหกับประชาชนทราบ

การสนบัสนุนของรัฐตอระบบประกันสุขภาพ

โดยหลักการในระบบประกันสุขภาพรายจายท่ีเกิดข้ึนควรรับผิดชอบดวยระบบประกันเองโดยรัฐไมตองสนับสนุน
อยางไรกด็ใีนทางปฏิบัติมีปญหาหลายประการ ในแตละระบบมีภาระคาใชจายและความสามารถในการเก็บเบี้ยประกัน
ตางกนั อนัสืบเน่ืองจากโครงสรางอายุของสมาชิก ความจํ าเปนดานสุขภาพ และฐานรายไดที่ตางกัน ดังนั้นรัฐบาลจึงตอง
เขามาชวยเหลือในบางกลุม โดยเฉพาะใน National Health Insurance ซึง่ตองรองรับคนที่เกษียณจากงานในระบบอื่นเขา
มาอยู นอกจากน้ันประชาชนท่ีอยูภายใตระบบน้ีก็มีรายไดเฉล่ียต่ํ ากวากลุมอื่น สํ าหรับในระบบอ่ืนก็สามารถขอรับการ
สนับสนุนจากรัฐไดหากมีปญหาดานรายจายที่ไมสมดุลยกับรายรับ นอกจกกนั้นยังพบมีปญหาดานความแตกตางกันของ
รายจายของบริการทางการแพทยในระหวางแตละพื้นที่ทั้งนี้ปจจัยทีสํ่ าคัญที่เกี่ยวของคือ จํ านวนเตียงและจํ านวนแพทยท่ี
มากเกินไปในบางพ้ืนท่ีเปนหลัก

                                                          
1 รวมถงึเงินเดือน และสิทธิประโยชนตางๆท่ีไดรับ เชน Family allowance, the absence benefit, the commuting
allowance, over time payment, housing allowance, etc. แตไมรวมถึงรายไดที่ไมใชไดมาจากการทํ างาน (retirement
allowance, side job income, รายไดจากทรัพยสิน) สํ าหรับโบนัสจะมีอัตราเบี้ยประกันพิเศษคิดแยกตางหากในปจจุบัน
คือ 1% นอกจากน้ันสิทธปิระโยชนท่ีไดรับท่ีไมใชตัวเงินก็ตองนํ ามาคํ านวณดวยเชน ท่ีพัก อาหาร เส้ือผา โดยแปลงเปนตัว
เงนิตามราคาตลาด คํ านวณโดยรัฐบาล prefectures แตใน society plan อาจค ํานวณในอัตราที่ตางกัน



ตารางท่ี 6 เปรียบเทียบระบบประกันสุขภาพใหญสามประเภท
National Health

Insurance
Government

managed insurance
Society managed

insurance
จํ านวนผูมีสิทธิ (1,000) 43,688 38,213 31,975
อายุเฉลี่ย 49.8 36.4 33.1
รายไดเฉล่ียตอเดือน (1,000Y) 28.6 35.1
รายไดเฉล่ีย/ครัวเรือน/ป (10,000 Y) 190 245 383
เบ้ียประกันเฉล่ีย/ครัวเรือน (10,000 Y) 14.9 14.2 14.6
รัฐบาลสนับสนุน (%) 50% 13% Fixed amount
รัฐบาลสนับสนุน (billion Y in 1998 budget) 2,795.8 873.3 6.7
รายจายคาบริการทางการแพทยเฉล่ีย/คน (10,000 Y) 15.7 12.5 10.1
วธิกีารจายเงินใหกับผูใหบริการ (Payment Methods to Providers)

ในระบบประกันสุขภาพของญ่ึปุนน้ันผูใหประกันไมไดมีการทํ าสัญญาการซื้อขายบริการกับสถานพยาบาลโดย
ตรง แตรัฐบาลจังหวัด (Prefecture government) เปนผูก ําหนดวาสถานพยาบาลใดจะเปนสถานพยาบาลในการใหบริการ
กบัผูประกนัตน โดยสถานพยาบาลเหลานี้มีหนาที่ในการใหบริการตามการควบคุมของรัฐบาล คาบริการจะจายโดยองคกร
ประกนัผานมายังองคกรท่ีทํ าหนาที่ในการตรวจสอบ ประมวลผลการเรียกเก็บกอนท่ีจะทํ าการจายเงินใหตอไป สืบเน่ือง
จากมหีนวยงานท่ีเปนผูใหการประกันจํ านวนมาก ในขณะเดียวกันก็มีจํ านวนสถานพยาบาลจํ านวนมากถึงเกือบสองแสน
แหง ในขณะท่ีประชาชนมีอิสระในการไปใชบริการท่ีไหนก็ได ดังนั้นการที่จะใหสถานพยาบาลเรียกเก็บจากหนวยงานที่รับ
ประกนัเองจงึเปนส่ิงท่ียุงยากมาก จึงมีการจัดตั้งองคกรใหมขึ้นเพื่อทํ าหนาที่ในการตรวจสอบและคํ านวณใบเรียกเก็บใหใน
ลักษณะของ Clearing house ซึง่มสีองหนวยงานคือ Social Insurance Medical Fee Payment Fund ดูแลและให
บริการกับ Workplace based Insurance และ Federation of National Health  Insurance Association ซึง่จะให
บริการกับระบบประกันสุขภาพแหงชาติ (Community based Insurance ; National Health Insurance)  ซึง่จะมีสํ านัก
งานใหญในโตเกียวและมีสาขาอยูในทุกทองถิ่น (Prefectures)

ภาพท่ี 1 แสดงความสัมพันธขององคกรในระบบประกันสุขภาพของญ่ีปุน
ใหบริการทางการแพทย

จายเบี้ยประกัน
รวมจาย
เรียกเก็บคาบริการ

สงเรียกเก็บ

จายคาบริการ

  กํ าหนด        ขึ้นทะเบียน

ปรึกษา

ใหคํ าแนะนํ า

สถานพยาบาลภายใต
ระบบประกัน

ผูใหบริการ

ผูประกันตน

ผูใหประกัน

สภ
ปร

รัฐบาลทองถิ่น
หนวยงานที่ทํ าการตรวจ
สอบและจายเงิน
14

จายคาบริการ
Social Insurance Medical Fee Payment Fund
Federation of National Health Insurance Association

าการแพทยของการ
ะกันสังคมทองถิ่น
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เมื่อสถานพยาบาลสงใบเรียกเก็บมาใหทํ าการประมวลและคํ านวณจํ านวนเงินที่สถานพยาบาลแตละแหงจะได
รับแลว องคกรทัง้สองก็จะแยกสงบิลไปเรียกเก็บจากหนวยงานที่ใหการประกัน สํ าหรับคาใชจายในการบริหารจัดการนั้นได
มาจากหนวยงานท่ีใหประกันตองจายใหตามจํ านวนบิลและคาใชจายที่เกิดขึ้นจากบิลเหลานั้นประมาณ10% ของคาใช
จายทางการแพทยที่สถานพยาบาลตางๆเรียกเก็บ

สํ าหรับวธิกีารจายคาบริการใหกับสถานพยาบาลน้ันอยุบนพ้ืนฐานของวิธีการจายตามปริมาณบริการ (Fee-for-
service) โดยจะจายใหสองสวนคือ คาบริการทางการแพทย และคายาและวัสดุ ทั้งนี้คาบริการทางการแพทยจะถูกกํ าหนด
โดยกระทรวงสาธารณสุขและสวัสดิการ ในลักษณะสูตรคะแนนของบริการแตละประเภทและคาบริการตอหนวย (10 เยน
ตอคะแนน) การก ําหนดอัตรานี้มีวัตถุประสงคเพื่อใหมีความเหมาะสมตามความยากงายของประเภทบริการและอัตราเงิน
เฟอ โดยในการกํ าหนดน้ํ าหนักคะแนนน้ันมีการศึกษาดานการคลังของสถานพยาบาลทุกๆสองป และพิจารณาปจจัยอื่น
ประกอบ เชนอัตราคาแรง ความกาวหนาของวิทยาการทางการแพทย ในป 1994 ไดมกีารทบทวนและปรับอัตราการจาย
โดยใหความสํ าคัญกับบริการใหกับผูสูงอายุมากขึ้น  ในป 1996 ไดมกีารทบทวนโดยแยกเตียงที่เปน acute care และ
long term care เพ่ือใหมีความชัดเจนของประเภทผูปวย นอกจากนั้นก็มีการแยกการจายยาออกจากสถานพยาบาล เนื่อง
จากคายามแีนวโนมเพ่ิมขึน้ และมีการใหนํ้ าหนักของทักษะของแพทยมากขึ้นเพื่อใหความสํ าคัญกับคุณภาพบริการ ในป
1997 ไดมกีารทบทวนอีกครั้งเพื่อหามาตรการในการที่จะลดจํ านวนวันนอนในโรงพยาบาลลง เนื่องจากมีปญหาวาผูปวย
นอนในโรงพยาบาลนานเม่ือเทียบกับประเทศอ่ืนๆ การคํ านวณคาบริการทางการแพทย นั้นพิจารณาจาก ทักษะและ
ประเภทบริการ (เชน ทักษะในการใหบริการ ผาตดั เทคโนโลยแีละทักษะ จํ านวนบุคลากร) และราคาของยาและคาวัสดุ
การแพทย

สํ าหรับรายการและคายาน้ันจะมีการปรับทุกๆสองปเพ่ือใหสอดคลองกับราคาตลาด โดยจะมีการสํ ารวจตลาด
ทัง้นีร้ายการและราคายานั้นไดมีการกํ าหนดตั้งแตป 1950 และตั้งแตป 1998 ราคายาน้ันจะกํ าหนดโดยใชราคาเฉล่ียบวก
อีก 5% ท้ังน้ีมรีายการยาท่ีไมครอบคลุมโดยระบบประกัน คือ ยาที่ประชาชนสามารถซื้อไดทั่วไปโดยไมตองมีใบส่ังยา ไม
ไดใชในวตัถปุระสงคเพื่อการรักษาพยาบาล (ปองกันโรคถาไมอยูในรายการสิทธิประโยชนที่ใหก็ไมคุมครอง)

ปจจัยที่มีผลกระทบตอระบบความมั่นคงดานสังคมและระบบประกันสุขภาพ

ปจจัยท่ีจะมีผลกระทบตอระบบความมั่นคงดานสังคมของญ่ึปุนท่ีอยูในความสนใจของรัฐบาลและผูที่เกี่ยวของ
ในขณะน้ีคือการเปล่ียนแปลงดานโครงสรางประชากร ซึ่งจะมีผลกระทบอยางมากตอระบบในอนาคต

1. การเปลีย่นแปลงสิ่งแวดลอมของระบบความมั่นคงดานสังคม

1.1 การเพิม่ของประชากรผูสูงอายุและการลดจํ านวนของประชากรเด็ก

คาดวาประชากรญี่ปุนจะมีจํ านวนสูงสุดในป 2007 (127.78 ลานคน) หลังจากนั้นก็จะลดจํ านวนลงเหลือ
120.91 ลานในป 2025 และ 100.5 ลานในป 2050 โดยประชากรที่มีอายุมากกวา 65 ปจะเพิ่มขึ้นจากรอยละ 14.6 ในป
1995 เปนรอยละ 27.4 และ 32.3 ในป 2025 และ 2050 ตามลํ าดบั และเด็กที่มีอายุตํ่ ากวา 15 ป จะลดลงจากรอยละ 16
ในป 1995 เปนรอยละ  15.82 และ 13.1 ในป 2025 และ 2050 ตามลํ าดับ ป 1997 เปนปท่ีสัดสวนประชากรวัย 65 ปขึ้น
ไปมมีากกวาประชากรเด็กที่มีอายุตํ่ ากวา 15 ป  ทัง้นีอั้ตราการเกิดของญี่ปุนลดลงเปนลํ าดับ ปจจุบันอัตราการเจริญพันธ
ของญ่ีปุนอยูท่ี 1.43 สํ าหรับสาเหตท่ีุมีจํ านวนประชากรเด็กนอยลงก็เนื่องจากปจจัยตางๆเหลานี้
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• อายเุร่ิมแตงงานสูงขึ้นและคนโสดมากขึ้น ผูหญิงที่ยังไมแตงงานในชวงอายุ 25-29 ปเพ่ิมสูงขึ้นจากรอยละ 30
เปนรอยละ 50 ในระยะ 10 ปท่ีผานมา เหตุผลสํ าคัญคือ ผูหญิงทํ างานมากขึ้น มีความเขมแข็งดานเศรษฐกิจมาก
ขึน้ไมตองพ่ึงชาย และตองการเปนอิสระ สํ าหรับเหตุผลหลักของผูชายที่แตงงานชางลงคือ การมีอิสระในชีวิต

• การลดลงของจ ํานวนบุตร และการมีจํ านวนบุตรที่เปนจริงนอยกวาที่คาดหวังของคูสมรส (คาดหวัง 2.6 แตมีจริง
2.2) สํ าหรบัเหตผุลท่ีหญิงมีบุตรนอยกวาที่คาดหวังนั้น เหตุผลหลักคือ การมีลูกเพิ่มขึ้นนั้นมีราคาแพงมาก การ
ศกึษาของบตุรราคาแพง และไมตองการมีบุตรเมื่อมีอายุมากขึ้น

• แรงกดดนัท่ีวา ผูชายทํ างานและผูหญิงดูแลบาน และการใหความสํ าคัญกับงานมากกวาครอบครัว ทํ าใหมีภาระ
กบัผูหญงิมากขึ้นโดยเฉพาะปจจุบันผูหญิงก็ทํ างานนอกบานดวย

การลดลงของเดก็จะมีผลกระทบดานลบ ทั้งดาน (1) เศรษฐกิจ เนื่องจากประชากรวัยแรงงานจะลดลงในอนาคต
ภาระคาใชจายของคนวัยทํ างานสํ าหรับ บํ านาญ บริการทางการแพทย และสวัสดกิารทางสังคมและบริการสาธารณสุข
อ่ืนๆสํ าหรบัสังคมท่ีมีผูสูงอายุมากจะเพิ่มขึ้นอยางหลีกเลี่ยงไมได และในบางกรณีรายไดสุทธิของประชากรวัยทํ างานจะลด
ลง  (2) ดานสังคม การที่มีประชากรผูสูงอายุอาศัยลํ าพังและครอบครัวไมมีเด็กมีจํ านวนมากขึ้น สภาพของครอบครัวจะ
เปล่ียนไปอยางมาก นอกจากนั้นในชนบทที่มีประชากรอยูนอยอยูแลวก็จะมีปญหามากขึ้น ในขณะนี้มี 10% ของเมืองที่มี
ประชากรผูสูงอายุมมากกวารอยละ 30 คาดวาในป 2050 จะมีเมืองรอยละ 60 ทีม่ปีระชากรสูงอายุมากกวารอยละ 30

1.2 การเปลี่ยนแปลงของขนาดครัวเรือน
ครัวเรือนญ่ีปุนมีขนาดเล็กลงเปนลํ าดับ จาก 3.25 ในป 1975 เหลือ 2.79 ในป 1997 ในขณะเดียวกันพบวาครัว

เรือนท่ีมีผูสูงอายุมีเพิ่มขึ้นเปนลํ าดับ ในชวงระยะจากป 1975 ถึง 1997 สดัสวนครัวเรือนที่มีผูสูงอายุเพิ่มขึ้น 4.7 เทา และมี
สัดสวนของผูสูงอายุท่ีอยูลํ าพังและอยูกันสองคนตายายเพิ่มมากขึ้น

1.3 การเปล่ียนแปลงดานโครงสรางการจางงานและประชากรวัยทํ างาน
แรงงานในภาคเกษตรกรรมลดลงเปนลํ าดับในขณะท่ีแรงงานในภาคอุตสาหกรรมและบริการเพ่ิมขึ้นเปนลํ าดับ 

แรงงานสตรีมมีากขึน้เน่ืองจากมีการศึกษามากขึ้นแลพึ่งตนเองมากขึ้น ทํ าใหผูหญิงมีบทบาทในการทํ างานและในสังคม
เพ่ิมมากขึน้ และจากการเปล่ียนแปลงโครงสรางของประชากรคาดการณวาในป 2010 ประชากรวัยแรงงาน 15 –59 ปจะ
ลดลง ซ่ึงจะมีผลใหแรงงานของประเทศโดยรวมลดลง

1.4 การเปล่ียนแปลงดานเศรษฐกิจ
การเตบิโตดานเศรษฐกิจของญี่ปุนพบวามีแนวโนมลดลงเปนลํ าดับ ชวงป 1965-74 มอีตัราการเติบโตปละ

ประมาณ 8% จากป 1975-84 มอีตัราการเติบโตเฉลี่ยปละ 3.8% จากป 1985 – 89 มอีตัราการเติบโตปละ 4.5% และใน
ชวงทศวรรษที่ผานมาตั้งแตป 1990 – จนปจจุบันมีอัตราการเติบโตเพียง ปละ 1.9%

2. สทิธปิระโยชนและภาระที่เกิดขึ้นของระบบความมั่นคงดานสังคม

รายจายดานความมัน่คงดานสังคมมีแนวโนมเพิ่มขึ้นทุกป ซึ่งรายจายที่เพิ่มขึ้นนี้เกิดจากรายจายบํ านาญเนื่อง
จากมผูีสูงอายมุากขึน้และรายจายสํ าหรับบริการดานการแพทยเปนหลัก ทั้งนี้รายจายดานบํ านาญมากกวารายจายดาน
บริการทางการแพทยตั้งแตป 1981 เปนตนการเพ่ิมขึ้นของรายจายในขณะที่การเติบโตดานเศรษฐกิจชงักงนัมีผลใหราย
จายดานนีเ้มื่อเทียบกับรายไดประชาชาติแลวเพิ่มสูงขึ้นอยางหลีกเล่ียงไมได ในป 1995 รายจายดานนี้สูงถึงรอยละ 17.05
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ของรายไดประชาชาติ (ประมาณ 52% เปนรายจายสํ าหรับบํ านาญ 37% เปนรายจายสํ าหรับบริการทางการแพทยและ
ประมาณ 11 % เปนรายจายอื่นๆ)

สํ าหรับรายจายของรัฐบาลในป 1997 จ ํานวน 445,362 trillion yen แบงเปนรายจายสํ าหรับ
• รายจายท่ีเกี่ยวกับระบบความมั่นคงดานสังคม 33.3% (สวสัดิการสังคม 28.4%, ประกันสังคม 56.8%,

โครงการสาธารณสุข 3.6%, มาตรการแกไขปญหาการวางงาน 3.8%, การชวยเหลือจากภาครัฐ 7.4%)
• รายจายดานการสงเสริมวฒันธรรม การศึกษา และวิทยาศาสตรเทคโนโลยี 14.3%
• รายจายดานความรวมมือทางเศรษฐกิจ 2.2%
• รายจายดานมาตรการในการควบคุมพลังงาน 1.5%
• รายจายดานการทํ างานของภาครัฐ 20.2%
• อ่ืนๆ 17.4%

3. ความคาดหวงัของประชาชนตอการไดรับความมั่นคงดานสังคมเพิ่มสูงขึ้น

จากการสํ ารวจพบวาส่ิงท่ีประชาชนคาดหวังไดรับจากรัฐ คือ ตองการไดรับสวัสดิการและความมั่นคงในชีวิตมาก
ข้ึนเปนลํ าดับ รอยละ 76 คาดหวงัวาแหลงรายไดตอนแกคือการไดรับบํ านาญจากรัฐ สัดสวนของรายไดของครัวเรือนผูสูง
อายน้ัุนมาจากบํ านาญเพ่ิมข้ึนเปนลํ าดับ ในป 1998 มีครัวเรือนผูสูงอายุถึงรอยละ 58 ที่มีรายไดจากบํ านาญอยางเดียว

ระบบบริการดานสุขภาพสํ าหรับผูสูงอายุ

สืบเน่ืองจากการมีจํ านวนประชากรผูสูงอายุมากขึ้นทํ าใหรายจายดานบริการทางการแพทยเพ่ิมสูงตามไปดวย 
นอกจากนัน้สดัสวนของราจายที่เกิดจากกลุมผูสูงอายุก็พบวามีสัดสวนเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ จากรอยละ 25.4ของรายจายของ
บริการทางการแพทยเพิ่มเปน รอยละ 36 และคาดวาจะเพิ่มเปนรอยละ 54 ในป 2025 เมือ่ลองวิเคราะหรายจายที่เพิ่มขึ้น
ในกลุมผูสูงอายุพบวารอยละ 55 เกดิจากจํ านวนผูสูงอายุที่มากขึ้นและรอยละ 45 เกดิจากคาใชจายตอรายที่เพิ่มขึ้น
สํ าหรบัในกลุมคนหนุมสาวนั้นพบวารายจายที่เพิ่มขึ้นนั้นเกือบทั้งหมดเกิดจากการเพิ่มขึ้นของคาใชจายตอคนเปนหลัก

ในระบบประกันสุขภาพของญ่ีปุนน้ันเมื่อคนทํ างานเกษียณก็จะออกจากระบบประกันสุขภาพ (Employee
based insurance) และยายมาสูระบบประกันสุขภาพแหงชาติทํ าใหมีสัดสวนจํ านวนผูประกันตนท่ีเปนผูสูงอายุในระบบ
ประกนัสุขภาพแหงชาติสูงมาก ดังนั้นเพื่อแกปญหานี้จึงใหมีระบบประกันสุขภาพแยกตางหากสํ าหรับผูที่เกษียณแตอายุ
ยังไมถึง 70 ป คือ retired person insurance ซึง่ด ําเนินการโดยรัฐบาลทองถิ่น

ววิฒันาการของระบบบริการสาธารณสุขสํ าหรับผูสูงอายุ

เร่ิมจากป 1961 ท่ีญ่ีปุนมีความคอบคลุมดานหลักประกันสุขภาพใหกับประชาชนทุกคน ในป 1973 ซึง่เปนชวงที่
เศรษฐกจิมกีารเจริญเติบโตมากก็ไดเริ่มใหบริการฟรีกับผูสูงอายุ ซึ่งใหบริการฟรีมาไดถึง 10 ป ถึงป 1983 กร็ับภาระไมไหว
กเ็ร่ิมมกีฎหมายสํ าหรับการจัดบริการใหผูสูงอายุและกํ าหนดใหตองมีสวนรวมจาย ท้ังน้ีเน่ืองจากพบวารายจายสํ าหรับ
บริการผูสูงอายุนั้นเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็วโดยเฉพาะในปแรกที่ใหบริการฟรีพบวาเพิ่มขึ้นถึง 55% ในป 1986 กไ็ดเริ่มมีการ
พฒันาใหมีสถานพยาบาลกึ่งโรงพยาบาลกึ่งบานพักคนชรา ป 1989 เริ่ม Gold Plan โดยเริม่มีการขยายสถานพยาบาล
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และบุคลากรสํ าหรับการใหบริการผูสูงอายุจํ านวนมาก ในป 1991 เร่ิมมบีริการการใหบริการที่บานแกผูสูงอายุ  และป
1997 กเ็ร่ิมมแีผนการจัดบริการแบบระยะยาว (Long term care)

ประเภทของบริการที่จัด

บริการสํ าหรับผูสูงอายุน้ันแบงไดเปนสองประเภทหลักคือ
1. บริการทางการแพทย ประกอบดวย

• สถานบริการสํ าหรับการจัดบริการผูสูงอายุ
• การรักษาตัวในโรงพยาบาลท่ีมีอุปกรณอํ านวยความสะดวกสํ าหรับผูสูงอายุ
• การเยีย่มบานและการใหบริการที่บานสํ าหรับผูสูงอายุ
• การใหบริการในโรงพยาบาลจิตเวชสํ าหรับผูสูงอายุที่ความจํ าเสื่อม
• การใหบริการในคลินิกสํ าหรับผูสูงอายุ

2. บริการทีไ่มใชบริการทางการแพทยที่จัดให (ตั้งแตคนที่มีอายุตั้งแต 40 ปข้ึนไป)

• การใหสมุดดูแลดานสุขภาพ
• การใหสุขศึกษา
• การใหคํ าปรึกษาดานสุขภาพ
• การฝกอบรมสํ าหรับผูที่มีปญหาดานการชวยเหลือตนเอง
• การใหบริการเยี่ยมบานเพื่อใหคํ าแนะนํ า
• การตรวจสุขภาพ

ระบบการคลังสํ าหรับบริการดานสุขภาพใหผูสูงอายุ

สืบเน่ืองจากผูสูงอายุน้ันมาจากระบบประกันสุขภาพตางๆดังน้ันตามกฎหมายจึงกํ าหนดใหทุกคนตองรวมรับผิด
ชอบ โดยเงนิทุนสํ าหรับการจัดบริการนั้นจะมาจากทั้งรัฐบาลกลาง รัฐบาลทองถิ่น และระบบประกันสุขภาพตางๆ ทั้งนี้ใน
ภาพรวมรอยละ 60 จะมาจากระบบประกันสุขภาพ รอยละ 30 มาจากการสนับสนุนของรัฐบาล และรอยละ10 มาจากสวน
รวมจายของผูสูงอายุ โดยบริการทางการแพทยนั้นจะจัดใหเฉพาะผูที่มีอายุ 70 ปข้ึนไป และผูท่ีอายุ 65 ปข้ึนไปท่ีนอนอยู
กบัเตยีง สวนบริการสาธารณสุขที่ไมใชบริกรทางการแพทยนั้นจัดใหกับผูที่อายุ 40 ปข้ึนไป โดยในการใชบริการนั้นผูสูง
อายตุองมสีวนรวมจายดวย (ผูปวยนอกจายคาธรรมเนียม 500Y ตอครั้งจายไมเกิน 4 คร้ัง/เดือน, ผูปวยในจายคาธรรม
เนียม 1,100Y /วนั สํ าหรับผูมีรายไดนอย ท่ีไดรับ old-age welfare pension จายวันละ 500Y และตองรวมจายคายา
เหมือนในประกันอ่ืนๆ นอกจากนั้นการนอนในโรงพยาบาลก็ตองจายคาอาหารวันละ 760Y สํ าหรับผูมีรายไดนอยถานอน
ไมเกิน 90 วนัในปนั้นจายวันละ 650Y ถานอนเกิน 90 วนัในปจายวันละ 500Y สํ าหรับผูมีรายไดนอยท่ีไดรับ old-age
welfare pension จายวันละ 300Y)

สํ าหรับกองทุนสํ าหรับบริการทางการแพทย (รอยละ 13 ของรายจายท้ังหมด) นั้นครึ่งหนึ่งจะมาจากระบบประกัน
ทุกประเภท โดยถือวาระบบประกันทุกกองทุนมีสัดสวนของผูสูงอายุเทากันหมดเพื ่อใหรวมกันรับผิดชอบ โดยคํ านวณสัด
สวนท่ีตองจายโดยใชคาเฉล่ีย หากกองทุนนั้นมีผูที่เกษียณและมาอยูในกองทุนสํ าหรับการจัดบริการผูสูงอายุนอยก็ตองใช
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จ ํานวนเฉล่ียท่ีได แตในทางปฏิบัติก็พบวามีการกํ าหนดเพดานการเพิ่มจากจํ านวนที่มีจริง ในป 1998 ไดมีการกํ าหนดสัด
สวนที่ปรับที่กองทุนตางๆจะตองจายนั้นที่ระดับ 1.4% - 30% กลาวคอืถามีจํ านวนผูสูงอายุนอยและคาเฉลี่ยมีคาสูงมาก
กวาที่มีจริงเกิน 30% กจ็ายแค 30% (เพดานท่ีกํ าหนดมีแนวโนมเพิ่มขึ้นทุกป เพิ่มจาก 20% ในป 1994)

สํ าหรับบริการสาธารณสุขท่ีไมใชบริการทางการแพทยน้ันรอยละ 70 มาจากระบบประกันสุขภาพ และรอยละ 30
มากจากการสนับสนุนของรัฐ (สัดสวนการสนับสนุนของรัฐนั้นมากจากรัฐบาลกลาง 1/3 มาจากรัฐบาล prefecture 1/6
และมาจากรัฐบาลทองถิ่นอีก 1/6)

ปญหาของระบบประกันสุขภาพ

คาใชจายสํ ารับบริการทางการแพทยของญี่ปุนเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็วและเพิ่มเร็วกวาการเพิ่มของรายไดประชาชาติ 
(National Income) โดยรายจายสขุภาพนั้นเพิ่มในอัตราที่สูงกวารายไดประชาชาติมาตลอดตั้งแตป 1991 เปนตนมา ราย

ตารางท่ี 7 แสดงรายจายดานสุขภาพรวมและของผูสูงอายุ อัตราเพิ่ม และอัตราเพิ่มของรายไดประชาชาติของญี่ปุน
รายจายสุขภาพ รายจายสุขภาพผูสูงอายุยุค ป

จายจริง
(trillion yen)

อตัราเพิ่ม
(%)(1)

อตัราเพิ่มราย
ไดประชาชาติ

(%) (2)

สวน
ตาง
(1-2)

จายจริง
(trillion yen)

อัตรา
เพิ่ม(%)

สัดสวนของราย
จายรวม(%)

ยุคแรกของ
การเพ่ิมของ
ร า ย จ  า ย
อยางรวดเร็ว

1961-
1965

0.5

1.1

22.3 14.7 7.6

ชวงของการ
คุมรายจ าย
ใหคงที่

1966-
1973

1.3

3.9
17.1 17.3 -0.2

ชวงที่ 2 ที่มี
การเพ่ิมของ
รายจายมาก

1974-
1982

5.4

13.9
15.0 9.6 5.3

ช วง ท่ีมีการ
คุมรายจ าย
ใหสมเหตุสม
ผล

1983
1984
1985
1986
1087
1988
1989
1990
1991

14.5
15.1
16.0
17.1
18.1
18.8
19.7
20.6
21.8

4.9
3.8
6.1
6.6
5.9
3.8
5.2
4.5
5.9

5.2
5.5
6.8
4.2
4.7
6.2
6.2
7.3
5.0

-0.3
-1.8
-0.7
2.4
1.2

-2.4
-1.7
-2.9
0.9

3.3
3.6
4.1
4.4
4.8
5.2
5.6
5.9
6.4

-
8.8

12.7
9.1
8.9
6.8
7.7
6.6
8.1

22.8
23.9
25.4
26.0
26.7
27.5
28.2
28.8
29.4

ช  ว ง ท่ี ร า ย
จ ายเ พ่ิมขึ้น
มากจากผูสูง
อายุ

1992
1993
1994
1995

23.5
24.4
25.8
27.0

7.6
3.8
5.9
4.5

1.7
0.9
0.2
1.8

5.9
2.9
5.7
2.7

6.9
7.5
8.2
8.9

8.2
7.4
9.5
9.3

29.5
30.6
31.6
33.1

1996
1997

28.5
29.1

5.8
1.9

2.7
-0.2

3.1
2.1

9.7
10.3

9.1
5.7

34.1
35.4

แหลงท่ีมา : JICWELS 1999



จายสํ าหรับบริการทางการแพทยในป 1996 เทากับ 28.5 trillion Yen (รอยละ 7.3 GDP) หรือเทากับ 227,000 Yen ตอคน
ท้ังน้ีรายจายดานสุขภาพสํ าหรับการใหบริการผูสูงอายุ (>70 ป) มีอัตราเพิ่มปละประมาณ 9% และมสัีดสวนของรายจาย
สูงถงึหน่ึงในสามของท้ังหมด ดังนั้นเปาหมายสํ าคัญในการควบคุมคือการตองควบคุมใหอัตราการเพิ่มของรายจายดานสุข
ภาพนัน้สอดคลองกบัอตัราการเติบโตทางเศรษฐกิจ และควรตองตํ่ ากวาอัตราการเติบโตทางเศรษฐกิจ ทังนี้เนื่องจากระบบ
ประกันสังคมควรยืนไดดวยตนเอง ในป 1997 ในมกีารทบทวนและมีมาตรการที่ควบคุมโดยเพิ่มสวนรวมจายของประชา
ชนจาก 10% เพิ่มเปน 20% ซึง่จากมาตรการดงักลาวพบวาทํ าใหอัตราการใชบริการลดลงและคาใชจายลดลงเล็กนอย

ภาระคาใชจายของบริการทางการแพทยที่เพิ่มขึ้นมีผลใหสถานะดานการเงินของกองทุนประกันสุขภาพตางๆอยู
ในภาวะท่ีติดลบมาตลอดเม่ือเทียบกับรายรับในปต้ังแตป 1993 (ภาพท่ี 2) และตองอาศยัการสนับสนุนงบประมาณจาก
ภาครัฐ ท้ังน้ีโดยระบบประกันสุขภาพแหงชาติ (NHI) มภีาระคาใชจายในดานการเงินที่ติดลบมากที่สุดและตองไดรับการ
สนับสนุนในสัดสวนที่มากที่สุดเนื่องจากมีสัดสวนผูสูงอายุมากกวากลุมอื่นๆ

ภาพท่ี 2 แสดงสถานะการเงินของระบบประกันสุขภาพญ่ีปุน ระหวางป 1993 –1997 (หนวย trillion Yen)
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ลงท่ีมา Health Insurance Bureau, Ministry of Health and Welfare; Social Insurance Agency

รางท่ี 8 โครงสรางรายจายดานสุขภาพ 1997

บบ รอยละ
บบประกันสุขภาพ 48.2
Government managed 14.1
Society managed 10.5
Mutual aid association 3.5
National Health Insurance 18.9
Accidental ins and others. 1.1
dical Services for elderly 33.3
blicly funded medical benefit 4.8
tients’ Co-payment 13.7
ม 100

ตารางท่ี 9 แหลงที่มาของรายจายดานสุขภาพ 1997
แหลงเงิน รอยละ
Insurance contributions 54.0
Public funds 32.2
    National government 24.4
    Local government 7.8
Patients’ Co-payment 13.8
รวม 100
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ตารางที่ 10 แสดงรายจายดานสุขภาพไปยังสถาน
บริการประเภทตางๆ 1997
สถานพยาบาล/บริการ รอยละ
โรงพยาบาล 54.7
     ผูปวยใน 35.5
     ผูปวยนอก 19.2
คลินิก 25.0
    ผูปวยใน   1.6
    ผูปวยนอก 23.4
คลินิกทันตกรรม 8.7
รานยา 5.8
อาหารผูปวยในสถานพยาบาลผูสูงอายุ 3.7
สถานพยาบาลสํ าหรับผูสูงอายุ 1.9
การใหบริการท่ีบานสํ าหรับผูสูงอายุ 0.2
รวม 100

ตารางท่ี 11 แสดงประเภทของรายจายป 1997

ประเภทรายจาย รอยละ
คาแรง 50.3
คายาและเวชภัณฑ 19.3
คาวัสดุการแพทย 5.9
คาขนสง วัสดุ ไปรษณีย 4.ต
รายจายดํ าเนินการอ่ืนๆ 19.6
รวม 100

โครงสรางของรายจายบริการทางการแพทยของป 1997 เมือ่พิจารณาตามระบบ แหลงที่มาของเงิน ประเภทของ
บริการและ ประเภทของรายจายพบวา รายจายสํ าหรับบริการทางการแพทยทั้งหมดนั้นประมาณครึ่งหนึ่งเปนรายจายของ
ระบบประกันสุขภาพ รอยละ 30 เปนรายจายเฉพาะสํ าหรับการจัดบริการใหผูสูงอายุ โดยมีสวนรวมจายจากประชาชน
ประมาณรอยละ 10 และเปนการสนับสนุนงบประมาณชวยเหลือประชาชนของรัฐอีกประมาณรอยละ 5 เมื่อพิจารณาตาม
แหลงท่ีมาของเงิน ระบบประกันสุขภาพก็ยังเปนแหลงเงินท่ีมีสัดสวนมากท่ีสุดประมาณรอยละ 56 รองลงมาเปนแหลงเงิน
สนับสนุนจากรัฐบาลจากภาษี ทั้งจากรัฐบาลกลางและทองถิ่น ทั้งนี้คาใชจายที่เกิดขึ้นสูงที่สุดในโรงพยาบาลรอยละ 55
รองลงมาเปนคลินิกรอยละ 25  คลินิกทันตกรรม รอยละ 8.7 และรานยารอยละ 6 ทั้งนี้รายจายที่จายไปยังบริการสํ าหรับผู
สูงอายใุนชมุชนน้ันยงัตํ่ ามาก เมื่อพิจารณาประเภทบริการจะพบวาบริการผูปวยนอกมีสัดสวนของรายจายสูงสุดรอยละ
44 และบริการผูปวยในรอยละ 37 ทั้งนี้ประเภทของรายจายประมาณครึ่งหนึ่งจายเปนคาตอบแทนใหกับบุคลากรทางการ
แพทยและประมาณรอยละ 19 เปนรายจายคายา

สํ าหรบัภาระของรายจายตามกลุมโรคตางๆนั้นพบวาในชวงระยะที่ผานมาไมมีการเปลี่ยนแปลงมากนัก โรคท่ีมี
ภาระคาใชจายสูงท่ีสุดคือโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด ประมาณหนึ่งในสี่ของรายจาย และเมื่อพิจารณารายจายพบวา
รายจายที่เกิดขึ้นกับกลุมผูที่มีอายุมากกวา 65 ปน้ันสูงถึงรอยละ 46 ของรายจายท้ังหมด และเมื่อลองคํ านวณคาใชจายท่ี
ใชสํ าหรับประชาชนตอคนตลอดอายุขัยจะใชประมาณ 22 ลานเยน และในจํ านวนน้ีประมาณรอยละ 49 จะเปนคาใชจาย
ทีเ่กิดขึ้นหลังอายุ 70 ป

ปจจัยที่มีผลตอการเพิ่มของรายจายดานบริการทางการแพทย

 สํ าหรบัปจจัยที่มีผลตอการเพิ่มขึ้นของคาใชจายดานบริการทางการแพทยนั้นมาจากสาเหตุสี่ดานหลักดวยกันคือ 
การเพ่ิมขึน้ของคาบริการทางการแพทยและคายา การเพิ่มของประชากร สัดสวนผูสูงอายุที่เพิ่มขึ้น และปจจัยดานระบบ
บริการท่ีขาดประสิทธิภาพ(โครงสรางบริการ ปริมาณการให/ใชบริการ)และเทคโนโลยีทางการแพทย ทั้งนี้โดยคาดการณวา
การเพิม่ขึน้ของคาใชจายนั้นครึ่งหนึ่งมาจากปจจัยประการสุดทาย (JICWELS,1999)



22

ตารางท่ี12 อตัราการเพ่ิมของคาใชจายทางการแพทย(%)จากปจจัยตางๆของระบบประกันสุขภาพญ่ีปุน(JICWELS,1999)
ป อตัราการเพิ่ม คาบริการ จํ านวนประชากร สัดสวนผูสูงอายุ ระบบบริการและเทคโนโลยี

1983 4.9 -1.3 0.7 1.2 4.3
1984 3.8 -2.0 0.6 1.2 4.0
1985 6.1 1.2 0.7 1.2 2.9
1986 6.6 0.7 0.5 1.2 4.1
1987 5.9 - 0.5 1.2 4.1
1988 3.8 0.5 0.4 1.3 1.6
1989 5.2 0.76 0.4 1.3 2.7
1990 4.5 1.0 0.3 1.6 1.5
1991 5.9 - 0.3 1.5 4.0

1983-1991 5.2 0.1 0.5 1.3 3.2
1992 7.6 2.5 0.3 1.6 3.0
1993 3.8 0.0 0.3 1.5 2.0
1994 5.9 1.95 0.2 1.5 2.1
1995 4.5 0.75 0.4 1.6 1.7
1996 5.8 0.8 0.2 1.7 3.0
1997 1.9 0.38 0.2 1.8 -0.4

เมือ่เปรียบเทยีบคาใชจายตอคนของกลุมผูสูงอายุเทียบกับกลุมที่ไมใชผูสูงอายุพบวา ผูสูงอายุมีคาใชจายตอคน
ตอปสูงกวากลุมอื่นประมาณ 5 เทา โดยคาใชจายของบริการผูปวยในเปน 8 เทา และบริการผูปวยนอกเปน 4.4 เทา ทั้งนี้
คาใชจายทสีงูกวานั้นเกิดจากอัตราการใชบริการที่มากกวาเปนหลัก (ใชบริการผูปวยในเปน 7.1 เทา และบริการผูปวยนอก
2.5 เทา)

จากการวเิคราะหอัตราการเพ่ิมของปจจัยดานระบบบริการระหวางป 1990-1994 พบวา รายจายที่เพิ่มขึ้น 1,770
billion yens นัน้กวาคร่ึงหนึง่เปนการเพิ่มขึ้นจากคายา ทั้งนี้ในการเพิ่มนั้นเกิดในสองลักษณะคือ การเพิ่มขึ้นเกิดการเพิ่ม
การใชบริการ ไมวาจะเปนการจายยา การตรวจ หรือการสงเอกซเรยคอมพิวเตอร ลักษณะที่สองคือ การเพิ่มการใหบริการ
ท่ีมรีาคาแพงข้ึนแทนบริการท่ีมีราคาถกูกวา

ตารางท่ี 13 แสดงการเพิม่ของคาบริการทางการแพทยจากปจจัยระบบบริการระหวางป 1990-1994 (billion yen)
คาบริการที่เพิ่มขึ้นบริการ

จากการโยกไปใหบริการที่มีราคาแพงขึ้น จากการเพิ่มอัตราการใชบริการ รวม
คายา (+ ยาฉีด) 240 830 (ยาฉีดอีก 370) 1,070
คาพยาบาล 220 - 220
คานอนโรงพยาบาล 200 - 200
คาตรวจ 50 110 160
เอกซเรยคอมพิวเตอร 120 120
รวม 710 1,060 1,770
ที่มา : JICWELS 1999

นอกจากน้ันยังพบวาการเพ่ิมขึ้นของคาใชจายสํ าหรับบริการผูปวยในนั้นมีความสัมพันธอยางใกลชิดกับจํ านวน
เตยีงท่ีมขีองแตละจังหวัด และเมื่อจํ าแนกอัตราการเพิ่มของคาบริการทางการแพทยประเภทตางๆนั้นพบวา คาบริการ
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สํ าหรับการเยีย่มบานมีอัตราการเพ่ิมสูงท่ีสุด รองลงมาเปนคายา และคาบริการดานการฟนฟูสภาพของผูสูงอายุ สํ าหรับ
คาเยี่ยมบานและคาฟนฟูสภาพท่ีเพ่ิมขึ้นน้ันเกิดจากการปรับระบบบริการใหมีบริการดานนี้เพิ่มขึ้นสํ าหรับผูสูงอายุเพ่ือลด
ตนทุนการจดับริการลง อยางไรก็ดีทั้งสองบริการนี้คิดเปนสัดสวนของคาใชจายตํ่ ามาก

ตารางท่ี 14 อัตราการเพ่ิมของเบ้ียประกันสุขภาพและการเพ่ิมของบริการประเภทตางๆ(%)
คาบริการทางการแพทยเบ้ียประกัน

สุขภาพ รวม ผูปวยใน ผูปวยนอก ทันตแพทย
คายา ค าโภชน

บํ าบัด
ค าฟ  นฟู
สภาพ

ค าเยี่ยม
บาน

1995 4.9 1.7 0.1 3.1 1.3 18.3 3.7 25.7 111.2
1996 6.0 5.4 6.2 4.3 7.3 14.0 0.3 29.0 87.7
1997 1.5 0.2 2.3 -1.3 -1.1 15.8 -0.5 25.6 47.6
1998 2.6 1.1 3.3 -0.5 0 18.5 -0.2 21.3 34.0
1999 5.1 3.1 3.0 3.3 2.4 28.2 0.1 20.1 40.0
1999 ขอมูลเดือนเมษายน

การปฏิรูประบบสุขภาพของญี่ปุน

 ระบบบริการสุขภาพน้ันเปนสวนหน่ึงของระบบความมั่นคงดานสังคม บริบทสํ าคัญที่ทํ าใหตองมีการปฏิรูประบบ
บริการ ระบบประกันสุขภาพ และระบบความมั่นคงดานสังคมของญี่ปุนหากพิจารณาจากประวัติศาสตรและวิวัฒนาการ
ของระบบประกันสุขภาพและระบบความมั่นคงดานสังคมจะเห็นวา ระบบประกันสุขภาพของญ่ีปุนเร่ิมมาต้ังแตกอน
สงครามโลกคร้ังท่ีสอง ในป 1922 และเร่ิมมีกฎหมายประกันสุขภาพในป 1927 ในระยะแรกกอนที่จะมีกฎหมายนั้นมี
เฉพาะการจดับริการใหกับลูกจางของภาคอุตสาหกรรมในลักษณะของสวัสดิการ การเกดิกฎหมายประกันสุขภาพเกิดจาก
การเคล่ือนไหวของแรงงานในการใหตองมีการประกันสุขภาพแกลูกจางเปนสํ าคัญ ภายหลังการดํ าเนินงานปรากฏวาเกิด
ปญหาดานเศรษฐกจิเนือ่งจากภาวะตกตํ่ าทางเศรษฐกิจของโลกหลังจากนั้นก็ดีขึ้นเมื่อภาวะเศรษฐกิจดีขึ้น มีการขยาย
หลักประกันสุขภาพในชวงสงครามโลกคร้ังท่ีสองเน่ืองจากรัฐบาลตองการใหภาคแรงงานซึ่งเปนกํ าลังการผลิตสินคาท่ี
สํ าคัญสํ าหรับการสนับสนุนกองทัพในสงครามไดมีสุขภาพท่ีดีเพ่ือใหผลิตสินคาอุปโภคบริโภคท่ีจํ าเปนไดอยางมีประสิทธิ
ภาพ ภายหลังสงครามระบบความมั่นคงดานสังคมไดเริ่มขึ้นและมีการพัฒนามาตลอด ระบบประกันสุขภาพก็เปนสวน
หน่ึงของระบบความมั่นคงดานสังคม ในป 1947 ไดเริ่มมี Labor Standard Law and Workers’ Accident
Compensation Law ในป 1954 เปนปแรกท่ีระบบประกันสุขภาพตองประสบกับปญหารายจายมากกวารายรบัและรัฐ
บาลตองใหเงินสนับสนุนสํ าหรับระบบประกันสุขภาพท่ีดํ าเนินการโดยรัฐบาลเอง ป 1961 เปนปท่ีขยายระบบประกันสุข
ภาพใหกับประชาชนทุกคน ป 1984 รัฐบาลไดวางหลักการสํ าคัญสํ าหรับการประกันสุขภาพคือ รักษาระดับของรายจายให
อยูในระดับท่ีเหมาะสม และเริ่มใหมีสวนรวมจายของประชาชน 10% และเร่ิมมีระบบบริการทางการแพทยสํ าหรับผูท่ี
เกษยีณ นอกจากน้ันในปจจุบันกํ าลังจะเพิ่มการมีสวนรวมจายเพื่อใหมีความเปนธรรมระหวางคนหนุมสาวกับผูสูงอายุเพื่อ
ไมใหระบบดงักลาวเปนภาระกับคนหนุมสาวมากเกินไป และเริ่มมีการปฏิรูปโครงสรางเพื่อใหมีความสมดุลยของรายจาย
ระหวางภูมภิาคตางๆ (ในแตละพื้นที่มีรายจายตางกัน) โดยมีวัตถุประสงคที่จะใหระบบมีความมั่นคงมากขึ้น

ภาวะเศรษฐกจิเปนอีกปจจัยหน่ึงท่ีสํ าคญัของบริบทของการปฏิรูป การขยายหลักประกันสุขภาพใหกับประชาชน
โดยท่ัวหนารวมท้ังการขยายสิทธิประโยชนตางๆใหกับประชาชนน้ันเกิดในชวงท่ีมีภาวะการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจสูง 
และเมื่อมาถึงยุคที่ภาวะเศรษฐกิจเริ่มชะลอตัวก็ทํ าใหมีความจํ าเปนตองใหความสํ าคัญกับการจํ ากัดภาวะรายงานของ
ระบบประกนัสุขภาพ นอกจากนั้นสังคมที่มีสัดสวนของผูสูงอายุมากขึ้นก็เปนบริบทสํ าคัญในการผลักดันใหตองมีการ
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ปฏิรูปโครงสรางระบบบริการท้ังในบริการทางการแพทย ระบบประกันสุขภาพ และระบบความมั่นคงดานสังคม  โดยวัตถุ
ประสงคหลักของการปฏิรูปจะเปนในดานการควบคุมคาใชจายเปนหลัก และหามาตรการในการลดผลกระทบจากการมี
สัดสวนผูสูงอายมุาก และหาทางเพิ่มจํ านวนประชากรเด็ก ทั้งนี้ในการปฏิรูปนั้นกลวิธีที่ใชหลักคือการออกกฎหมาย ทั้งนี้จะ
เห็นวาในระบบความมั่นคงดานสังคมของญี่ปุนนั้น การจัดบริการตางๆนั้นจะมีกฎหมายกํ าหนดทั้งสิ้น

ตารางท่ี 15 แสดงววิัฒนาการของระบบสุขภาพของประเทศญี่ปุน

ยุค เหตุการณสํ าคัญ

ชว
งก
อน
สง
คร
าม

1905 บริการสุขภาพจัดใหโดยโรงงานในลักษณะสวัสดิการ
1910 ออกกฎหมายโรงงาน (Factory Act) และระหวางป 1910-1920 มกีารเคล่ือนไหวเรียกรองของกลุมแรงงานมาก
1922 ออกกฎหมาย Health Insurance Law และบังคับใชเต็มท่ีป 1927 ในโรงงาน กิจการเหมืองแร คมนาคม ท่ีมีลูก

จาง 10 คนข้ึนไป ไมบังคับคนที่มีเงินเดือนมากวา 1,200 เยน
1934 ขยายหลักประกันไปยังสถานประกอบการที่มีลูกจางตั้งแต 5 คนข้ึนไป

ชว
งส
งค
ราม

โลก

1937 Health Center Law
1938 มกีารกอตั้งกระทรวงสาธารณสุขและสวัสดิการ และ National Health Insurance Law   
1939 Employee Health Insurance Law (ขยายไปยงักลุมลูกจางบริษัทที่มีลูกจางตํ่ ากวา 10 คน), Semen’s

Insurance Law
1941 Workers Pension Insurance Law (สงครามโลกครั้งที่สองเริ่ม)
1942 ประสาน employees’ Heath Insurance schemes ท้ังหมด เริ่มใหมีสวนรวมจาย และขยายความครอบคลุม

ไปยังครอบครัวผูประกัน และเริ่มกอตั้งสมาคมประกันสุขภาพแหงชาติ

ชว
งก
ารฟ

นฟ
ูหล
ังส
งค
ราม

1945 ส้ินสุดสงครามและเร่ิมนํ าระบบความมั่นคงดานสังคมมาใช
1947 บังคบัใชกฎหมาย ประกันสุขภาพการเจ็บปวยในการทํ างาน
1948 ตั้ง Social Insurance Medical Fee Payment Fund  และใหรัฐบาลทองถิ่น (เทศบาลเปนผูดํ าเนินการ)
1953 บงัคับใช Day Laborers’ Health Insurance Law, และบังคับใชกฎหมาย สวัสดิการสํ าหรับครูโรงเรียนเอกชน

และลูกจางอื่นๆ
1954 รัฐบาลใหเงินสนับสนุนแก government-managed Health Insurance เปนครั้งแรกจํ านวน 1 billion yens

ชว
งเศ

รษ
ฐก
ิจรุง

โรจ
น

1958 National Health Insurance Law Amendment (50% benefit covered)
1966 National Health Insurance Law Amendment (70% benefit introduced)
1969 System for dispatching helpers to homes of bedridden elderly,
1973 Free medical care for the elderly, Health Insurance Law Amendment (70% benefit for dependents,

and high-cost medical care expenses), Pension system reform (y 50,000 pension, commodity price
sliding scale system introduced)

สงั
คม
ผูส
ูงอ
าย
ุ 1977 ใหมกีารคํ านวณเบี้ยประกันพิเศษสํ าหรับโบนัสท่ีไดรับ

1978 National health improvement measures, Implementation of day service and short- stay program
1980 แกไขกฎหมายประกันสุขภาพ เพิ่มสิทธิประโยชนใหกับสมาชิกครัวเรือนสํ าหรับการนอนโรงพยาบาลเปน 80%

เร่ิมใชระบบการก ําหนดเพดานคารักษาพยาบาลที่ยืดหยุนมากขึ้น และกํ าหนดเพดานอัตราคาเบี้ยประกัน
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ตารางท่ี 15 (ตอ) แสดงววิัฒนาการของระบบสุขภาพของประเทศญี่ปุน
สงั
คม
ผูส
ูงอ
าย
ุ

1982 Long-term Plan concerning Measures for People with Disabilities, Home helpers (substantial
increase, abolition of income restrictions), Health and Medical Service Law for the Aged

1984 Health Insurance Law amendment (90% benefit for insured persons, and medical care system for
retirees)1985 Medical Service Law amendment (medical care plan)

1986 Health and Medical Service Law for the Elderly amendment (health service facilities for the elderly
1988  National Health Insurance Law amendment (stabilization of municipalities with management of high

cost medical care
1989 Gold Plan
1990 National Health Insurance Law amendment (established the insurance financial base stabilization

system; เพ่ิมการสนับสนุนของภาครัฐ และบทบาทของรัฐในการปรับคาใชจาย, ปรับการจายสมทบของภาครัฐ
ใหสมเหตสุมผลสํ าหรับบริการผูสูงอายุ)

1992 Health and Medical Service Law for the Elderly amendment (home visit nursing care system), Waste
Disposal Law amendment, Two laws on narcotic passed

1992 Health Insurance Law amendment (introduction of mid-term financial management), Medical Service
Law amendment (Provision on the idea of providing medical care), Law to Promote the Securing of
Manpower, Such as Nurses

1993 National Health Insurance Law amendment (systematization of the programs to support financial
stabilization)

1994 Enactment of the Community Health Law (reinforcement of functions of health centers), Health
Insurance Law amendment (review of the benefit for inpatient dietary therapy, discontinuance of
nursing offered by nursing attendants),  Formulation of Angel Plan, Formulation of New Gold Plan

1995 National Health Insurance Law amendment (expansion of the insurance premium (tax) reduction
system), Formulation of the Government Action Plan for Persons with Disabilities.

1997 Amendment to the Health Insurance Law  (เพ่ิมสวนรวมจายของผูประกันตน สวนรวมจายคายา เพิ่มอัตรา
เบ้ียประกันสํ าหรับ government-managed insurance  เพ่ิมสวนรวมจายบริการผูสูงอายุ ควบคมุรายจายใหคง
ท่ี ทบทวนอัตราการสนับสนุนของรัฐ และจัดต้ังสภาการประกันสุขภาพและสวัสดิการข้ึน

1998 The National Health Insurance Law amendment ทบทวนอัตราการรวมจายสํ าหรับบริการผูสูงอายุ

การปฏิรูปโครงสรางระบบความม่ันคงดานสังคม (Structural Reform of the Social Security System)

ในการด ําเนินงานน้ันมีการเปล่ียนแปลงปรับปรุงมาตลอด การปฏิรูปท่ีสํ าคัญที่กํ าลังจะเริ่มดํ าเนินการในป ค.ศ.
2000 คอืการปฏิรูปโครงสรางการจัดบริการดานสาธารณสุขและสวัสดิการสังคม โดยเสนอใหมีการจัดระบบประกันสํ าหรับ
บริการระยะยาว (Long-term Care Insurance) สํ าหรับเหตผุลท่ีทํ าใหตองมีการปฏิรูประบบความมั่นคงดานสังคมของ
ญ่ีปุนกด็วยปจจบัุนระบบน้ีมีความจํ าเปนสํ าหรับความเปนอยูของประชาชน ประกอบกับการที่มีผูสูงอายุมากขึ้นและเด็ก
นอยลงทํ าใหระบบน้ีจะเปนภาระกับคนวัยทํ างานมากขึ้นเนื่องจากภาระคาใชจายจะเพิ่มขึ้น นอกจากนั้นปจจัยดาน
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เศรษฐกจิ การเปล่ียนแปลงดานโครงสรางแรงงานและความเปนอยูทํ าใหมีความจํ าเปนตองมีการปฏิรูป สํ าหรับแนวคิดใน
การปฏิรูปคือ

• ความจํ าเปนของประชาชนชาวญ่ีปุนตองไดรับการตอบสนองอยางเหมาะสมพรอมกับมีความสมดุลยกับ
สภาวะทางเศรษฐกิจของประเทศ

• สรางระบบท่ีมีประสิทธิภาพและสนองตอผูใชบริการ (user oriented) สํ าหรับการจัดบริการ เนน การให
บริการทีบ่านเพื่อสนับสนุนใหประชาชนสามารถชวยตนเองไดอยางเพียงพอ

• สงเสริมการมสีวนรวมของเอกชน ดวยการผอนคลายระเบียบและมาตรการอื่นๆในขณะท่ีรักษาความสม
ดุลยระหวางบทบาทของรัฐและเอกชน

ท้ังน้ีเปาหมายของการปฏิรูปคือการปรับโครงสรางและรักษาระดับของรายจายดานความมั่นคงดานสังคมใหไม
เกินรอยละ 50 เมือ่เทยีบกบัรายไดประชาชาติในชวงที่มีประชากรวัยสูงอายุถึงจุดสูงสุด ท้ังน้ีในป 1996 ภาระของประเทศ
เมือ่เทียบกับรายไดประชาชาติ (national burden ratio compared to national income) อยูท่ี 44.7 (National tax 14.6
+ Local tax 8.9 + social security burden 13.2 + financial deficit 8.5)

ท้ังน้ีตองการปรับระบบการจัดบริการใหมีประสิทธิภาพมากข้ึน ลดสัดสวนรายจายดานรักษาพยาบาลและ
บํ านาญและเพ่ิมสัดสวนรายจายสํ าหรับการจัดบริการเสริมที่มีตนทุนถูกกวา  โดยจะเริ่มจาก Long-term care insurance
ซึง่จะเปนจดุเร่ิมตนในการท่ีจะทํ าใหตองมีการปรับระบบการจัดบริการทางการแพทยและบํ านาญใหสนองตอบตอความจํ า
เปนของสังคมมากขึ้น

Long-term Care Insurance เหตผุลและความจํ าเปนของการที่ตองมีคือ ระยะเวลาท่ีตองใชและความรุนแรง
ของการดแูลผูปวยระยะยาวมีมากขึ้น ผูปวยที่ตองนอนอยูกับเตียงหนึ่งในสองคนตองนอนมากกวา 3 ป คนท่ีดูแลและ
พยาบาลผูปวยมากวาครึ่งที่มีอายุมากกวา 60 ป การลดลงของผูสูงอายุที่อาศัยอยูกับบุตรหลาน ประมาณการณวาจะมีถึง
รอยละ 54 การเพ่ิมขึน้ของผูหญิงท่ีตองทํ างานนอกบาน และเพื่อสรางระบบที่สิทธิประโยชนและคาใชจายมีความชัดเจน
ขึน้และเพือ่ใหสาธารณชนไดมีความเขาใจมากขึ้น

แนวคดิคอื สรางระบบที่ใหผูใชบริการสามารถเลือกได เพื่อใหบริการทั้งทางดานสังคมและบริการทางการแพทย
แกผูท่ีมคีวามจ ําเปนตองไดรับบริการในระยะยาว สงเสริมใหมีสวนรวมของบริษัทเอกชน สหกรณเกษตร และประชาชนใน
องคกรไมแสวงหากํ าไร และจัดบริการท่ีหลากหลายและมีประสิทธิภาพ และสงเสิรมใหเปลี่ยนระบบบริการจากการจัด
บริการในโรงพยาบาลเปนบริการแบบหอพักผูสูงอายุ (Sanatorium-type ward) ซึง่จะมสีิ่งแวดลอมที่เหมาะสมสํ าหรับผูสูง
อายมุากกวาสํ าหรับการพักอาศัยที่นาน

ท้ังน้ีจะแยกระบบประกันสํ าหรับการดูแลนาน ออกจากการประกันสุขภาพ และใหผูสูงอายุตองรับภาระคาใชจาย
ดานเบ้ียประกันในสวนน้ีเทาท่ีเปนไปได และใหมีการสวนรวมจาย 10% สํ าหรับการใชบริการ

The New Gold Plan (1994) เปนแผนทบทวน The Gold Plan ซึง่เร่ิมด ําเนินการตั้งแตป 1989 ในการกํ าหนด
มาตรการสงเสริมบริการสุขภาพและสวัสดิการสํ าหรับผูสูงอายุ วัตถุประสงคคือเพื่อใหประชาชนชาวญี่ปุนทุกคนสามารถ
ด ํารงชวีติอยูไดอยางมั่นคงในชวงอายุที่สูงวัย โดยมีการพัฒนาโครงสรางพื้นฐานเพื่อรองรับการจัดสวัสดิการและบริการสา
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ธารณสุขแกผูสูงอายุใหเพียงพอและกระจายใหท่ัวถึง ทั้งบริการที่บาน บริการในสถานพยาบาล และการผลิตบุคลากร
สํ าหรับการสนับสนุนการจัดบริการ มีมาตรการสํ าหรับสนับสนุนผูสูงอายุใหสามารถชวยตนเองได มีบริการฟนฟูสมรรถ
ภาพ สงเสริมการศึกษาวิจัยเพื่อพัฒนาบริการสํ าหรับผูสูงอายุ สงเสริมกิจกรรมอาสาสมคัรตางๆ ฯลฯ

The Angel Plan มวีตัถปุระสงคเพื่อพัฒนาบริการพื้นฐานสํ าหรับการรองรับและการใหการชวยเหลือครัวเรือนท่ี
มบีตุร เพ่ือสงเสริมใหครัวเรือนไมกลัวการมีบุตร (ใหมีบุตรมากขึ้น) วัตถุประสงคของแผนคือ การสรางสิ่งแวดลอมใหเอื้อ
ตอการมบุีตรมากขึ้น สรางระบบในการสนับสนุนครัวเรือนท่ีมีบุตร และพัฒนามาตรการในการสนับสนุนการเลี้ยงดูเด็ก ท้ัง
น้ีมาตรการในการด ําเนินการคือ การพัฒนาโครงสรางในการรองรับการสนับสนุนใหครัวเรือนมีเด็กมากข้ึน เชนศูนยบริการ
เดก็ออน ศนูยเดก็เล็ก ชวยลดภาระคาใชจายของครัวเรือนท่ีมีบุตร โดยมีการจัดระบบการจายชดเชยคาจางสํ าหรับการลา
คลอดบุตร จดับริการ อนามัยแมและเด็ก การดูแลเด็ก การลดคาใชจายในดานการศึกษาโดยจัดใหมีเงินกู/ทุนการศึกษา
ของบุตร

Government Action Plan for Persons with Disabilities เพ่ือพัฒนาผูพิการใหอยูในสังคมรวมกับคนอื่นได
อยางปกตสุิข ปลอดภัย สามารถเขาถึงบริการตางๆไดอยางไมมีสิ่งกีดกั้นโดยจัดสิ่งแวดลอมใหผูพิการ และจัดสวัสดิการ
และบริการตางๆใหอยางเพียงพอ โดยมกีารจดับริการตางๆใหกับผูพิการ ทั้งบริการที่บาน บานพักสํ าหรับเด็กที่มีความ
พิการรุนแรง ศูนยพัฒนาผูพิการ ศูนยฟนฟูสมรรถภาพ ฯลฯ

มาตรการตอการเพิ่มขึ้นของคาบริการทางการแพทย
1. มาตรการทีด่ํ าเนินการดานระบบประกันสุขภาพ

a) เขมงวดกบัแนวทางปฏิบัติและนิเทศสถานพยาบาลโดยรัฐบาลทองถ่ินและสวนกลาง
b) ปรับปรุงและเนนการตรวจสอบการเรียกเก็บโดยหนวยงานที่ทํ าหนาที่ในการตรวจสอบ
c) ปรับปรุงและเนนการตรวจสอบการเรียกเก็บโดยหนวยงานที่ใหประกัน
d) ปรับปรุงการรายงานคาใชจายที่ใชใหกับผูประกันตนเพื่อทราบถึงคาใชจายที่เกิดขึ้น
e) ปรับอตัราการจายใหเหมาะสม
f) ทบทวนอัตราคายาใหสอดคลองกับราคาตลาด

2. มาตรการท่ีดํ าเนินการสํ าหรับสถานพยาบาล

a) พยายามใหประชาชนมีสุขภาพดีขึ้น
b) พยายามด ําเนินการตามแผนการจัดบริการทางการแพทย (กํ าหนดจํ านวนเตียงในแตละพื้นที่)
c) จดัและจ ําแนกสถานพยาบาลใหมีความเหมาะสม เชน สถานพยาบาลสํ าหรับ long term care
d) ปฏิเสธการรับสถานพยาบาลเขารวมในการใหบริการในพื้นที่ที่มีจํ านวนเตียงเกินตองการแลว
e) ลดการผลิตแพทยและทันตแพทย
f) จดับริการที่ไดคุณภาพและเหมาะสมสํ าหรับผูสูงอายุ

บทสรุประบบความมั่นคงดานสังคมและระบบประกนสุขภาพประเทศญี่ปุน

1) ญ่ีปุนเปนประเทศท่ีมีการพัฒนาทางเศรษฐกิจสูงและมีระบบประกันความมั่นคงดานสังคมท่ีครอบคลุมทุกดาน
สํ าหรับประชาชนทุกคน ทั้งนี้ระบบความมั่นคงดานสังคมของญี่ปุนมุงเนนการจัดระบบสวัสดิการทั้งดานสังคมและ
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ดานการแพทยใหกบัประชาชนเพื่อมุงเนนใหเกิดความมั่นคงดานสังคมและเศรษฐกิจของประเทศเปนหลัก เพื่อให
ระบบเศรษฐกจิสามารถพัฒนาไปไดอยางมั่นคง ความมั่นคงดานเศรษฐกิจดูเหมือนจะมีความสํ าคัญมากกวาดาน
สังคม ความพยายามในการแกปญหาดานการมีจํ านวนผูสูงอายุมากและมีเด็กนอยก็คํ านึงถึงผลกระทบที่จะเกิดขึ้น
กบัระบบเศรษฐกิจของประเทศเปนหลัก

2) ในระบบประกนัสังคมของญ่ีปุนน้ันรัฐบาลยังมีภาระคาใชจายท่ีตองรับผิดชอบรวมคอนขางมาก รายไดของกองทุนมา
จากการจายเบี้ยประกันของประชาชนเพียงประมาณรอยละ 46 รัฐตองจายสนับสนุนประมาณรอยละ 20 และท่ีเหลือ
เปนรายไดจากอื่นๆ ในระบบประกันสุขภาพเองรัฐก็ตองจายสนับสนุนถึงประมาณรอยละ 30 ดงัน้ันระบบจึงยังอิงกับ
การสนบัสนนุของรัฐอยูคอนขางมาก รัฐจึงสามารถเขาแทรกแซงและกํ าหนดส่ิงตางๆได

3) ภาระคาใชจายสํ าหรับการจายชดเชยใหกับประชาชนน้ันในชวงแรกรายจายสํ าหรับบริการดานการแพทยจะสูงกวา
รายจายดานอืน่ๆแตรายจายชดเชยการเษียณจะเพิ่มขึ้นเรื่อยๆและจะเปนภาระหนักในระยะหลัง ในการดํ าเนินระบบ
ประกนัความมั่นคงดานสังคมของญี่ปุนหลังจากเริ่มดํ าเนินการได 20 ป ภาระคาใชจายดานการจายเงินชดเชยการ
เกษยีณกสู็งกวาภาระคาใชจายดานการแพทย

4) ระบบการประกันสังคมจะไดรับผลกระทบมากจากการเปล่ียนแปลงโครงสรางประชากรและโครงสรางแรงงานใน
ประเทศ หากมจี ํานวนผูสูงอายุมากและมีเด็กนอยนั่นหมายความวาภาระคาใชจายในระบบสํ าหรับคนวยัทํ างานจะ
เพ่ิมขึน้ ขณะเดยีวกนัการมีเด็กนอยนั่นหมายความวาในอนาคตคนวัยแรงงานก็จะนอยลงดวย ซึ่งจะมีผลกระทบตอ
ท้ังระบบเศรษฐกิจและระบบประกันสังคม

5) ภาวะเศรษฐกจิของประเทศก็มีผลกระทบมากตอระบบประกันสังคมมาก ภาวะเศรษฐกิจที่ดีจะกระตุนดานความ
ครอบคลุมประชากรและสิทธิประโยชนตางๆ  แตหากชวงที่มีภาวะเศรษฐกิจถดถอยรายไดของระบบจะลดลง ในขณะ
ท่ีรายจายท่ีจะตองจายชดเชยใหกับท้ังระบบการชดเชยรายไดและรายจายดานสุขภาพก็จะเพิ่มขึ้น ซึ่งจะมีผลกระทบ
ตอความมั่นคงดานการเงินของระบบ

6) ระบบการจัดบริการดานการแพทยน้ันญ่ึปุนถึงจะมีปญหาดานการมีจํ านวนแพทยและเตียงเกินความจํ าเปนในภาพ
รวม ก็ยังมีพื้นที่อีกประมาณ 400 จดุท่ีมปีญหาดานการขาดแคลนจํ านวนแพทย การที่มีจํ านวนแพทยและเตียงมาก
ทํ าใหมปีญหาคาใชจายดานการแพทยเพิ่มขึ้นสูงในพื้นที่ที่มีอุปทานมากเกินไป นอกจากนั้นการที่ประชาชนมีเสรีที่จะ
ไปพบแพทยทีส่ถานพยาบาลใดก็ไดไมจํ าเปนตองผานแพทยเวชปฏิบัติกอน รวมกับวธีิการจายคาตอบแทนแบบ fee-
for-service กท็ ําใหคาใชจายเพิ่มสูงขึ้นจากการใชบริการที่เกินจํ าเปนและแรงจูงใจในการใหบริการ

7) สังคมท่ีมีจํ านวนผูสูงอายุมากมีความจํ าเปนอยางยิ่งท่ีรัฐตองมีแผนในการพัฒนาระบบการจัดบริการท่ีเหมาะสม
สํ าหรับคนกลุมน้ีเน่ืองจาก อุปสงคของบริการสูง ตองการสิ่งแวดลอมที่อํ านวยความสะดวกที่เหมาะสม หากไมมีการ
พัฒนาจะมกีารใชโรงพยาบาลเปนสถานท่ีสํ าหรับการใหผูสูงอายุพักฟนซึ่งมีตนทุนสูงกวามาก นอกจากนั้นในสังคมที่
เปนครอบครัวเดี่ยวมากขึ้นไมมีผูดูแลผูสูงอายก็จํ าเปนตองมีการจัดบริการและสวัสดิการสนับสนุนเพ่ือชวยลดภาระ
ของครัวเรือนลง
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8) ระบบประกันสุขภาพของญ่ึปุนมีหนวยงานท่ีรับทํ าหนาท่ีใหหลักประกันและเก็บเบ้ียประกันจํ านวนมากท้ังท่ีเปนรัฐ
และเอกชน สิง่หน่ึงที่เห็นไดชัดคือการที่มีจํ านวนผูใหประกันมากเกินไปทํ าใหมีปญหาเร่ืองการบริหารจัดการ การมุง
เนนการปกปองเฉพาะกลุมสมาชิกของตนมากกวาท่ีจะเปนในลักษณะของการเปนอันหน่ึงอันเดียวกันในสังคม
(Social solidarity) และมกีารขจัดคนที่มีความเสี่ยงสูงออก (selection bias) รัฐจึงตองรับภาระในการใหหลักประกัน
กบัคนท่ีมีความเสี่ยงสูงเชน ผูสูงอายุ ระบบ National Health Insurance มสีดัสวนของผูสูงอายุและกลุมที่ไมไดมีราย
ไดประจํ า (Informal sector; agriculture, self-employed) ซึง่เปนกลุมที่มีรายไดนอย มากกวาระบบอื่นๆ

9) ระบบประกนัสุขภาพของญ่ีปุนไมมีการกระจายความเส่ียงระหวางกองทุน กองทุนที่มีคนที่มีอํ านาจจายมากก็สามารถ
ลดอัตราเบ้ียประกันของตนลงโดยคํ านวณจากภาระคาใชจายที่ตองใชตอคนและมาคํ านวณอัตราเบี้ยประกันที่แตละ
คนตองจาย ดังนั้นจึงเปนภาระของรัฐที่ตองใหการสนับสนุนกับกองทุนที่มีประชาชนมีอํ านาจจายนอย เชน NHI ซึง่รัฐ
ตองจายเงินสนับสนุนถึงประมาณรอยละ 50

10) วธิกีารจายเงินแบบ fee-for-service ประกอบกบัสถานพยาบาลสวนใหญเปนเอกชน หรือตองพี่งตนเอง สถาน
พยาบาลของรัฐเองแมจะจายคาตอบแทนแพทยเปนเงินเดือนแตงบประมาณทั้งหมดที่จะไดรับก็ขึ้นกับรายไดของตน
ในปท่ีผานมา ดงัน้ันจึงเทากับสถานพยาบาลตองพึ่งตนเองเปนหลัก ดังนั้นจึงมีแรงจูงใจที่จะตองหารายไดใหไดมากที่
สุด จึงหลีกเล่ียงไมไดท่ีจะทํ าใหภาระคาใชจายของการประกันสุขภาพตองเพิ่มขึ้น

11) ระบบท่ีมีหลายกองทุน รวมกับวิธีจายแบบตามปริมาณบริการและประชาชนมีเสรีภาพในการเลือกใชบริการ มีความ
จ ําเปนตองมีหนวยงานท่ีเปนตัวกลางมาทํ าหนาท่ีในการเรียกเก็บและตรวจสอบ (Clearing house) เพ่ือใหระบบมี
ประสิทธิภาพและมีความเปนธรรมมากขึ้น

12) ญ่ีปุนถึงแมจะมีระดับการพัฒนาสูงและมีระบบเทคโนโลยีท่ีทันสมัย สถานพยาบาลก็ยังตองสงบิลเรียกเก็บใหกับ
หนวยงานท่ีทํ าหนาที่ในการตรวจสอบและจายเงินเปนกระดาษเพื่อเปนหลักฐานการตรวจสอบ จึงมีภาระงานสูงกับ
หนวยงานดงักลาว ระบบขอมูลในโรงพยาบาลมีเพื่อมุงเนนการเรียกเก็บจากผูใหประกันเปนหลัก มิไดมีไวเพื่อตรวจ
สอบดานคุณภาพหรือผลงานของแตละแผนกหรือผูใหบริการแตละราย

13) จากการศกึษาดูงานในญี่ปุนพบวาไมมีระบบการตรวจสอบ (Auditing system) และการพัฒนาคุณภาพบริการ
(Quality assurance, accreditation) ท้ังในโรงพยาบาลและในหนวยงานท่ีทํ าหนาที่ในการตรวจสอบและจายเงิน
หนวยงานที่ตรวจสอบและจายเงินตรวจเพียงแตวาการวินิจฉัยโรคและการใหบริการท่ีสถานพยาบาลสงมาเรียกเก็บมี
ความสอดคลองหรือเหมาะสมหรือไมเทาน้ัน รัฐบาลทองถิ่นซึ่งเปนหนวยงานในการออกใบอนุญาตและควบคุมก็
ตรวจสอบเพยีงดานโครงสรางเทานั้น ไมไดมีระบบในการตรวจสอบดานคณุภาพของบริการหรือผลลัพทของบริการ

14) มาตการในการควบคมุคาใชจายนั้นมุงเนนการควบคุมดานอุปสงคเปนหลัก โดยการเพิ่มสวนรวมจายของประชาชน
ไมไดมมีาตรการที่มุงเนนการควบคุมพฤติกรรมในการใหบริการของสถานพยาบาลมากนัก สะทอนถึงการมีอํ านาจ
คอนขางสูงขององคกรทางการแพทยในระบบประกันสุขภาพของญ่ีปุน ปญหาตางๆรวมถึงปจจัยตางๆที่เปนอยูเปนสิ่ง
ท่ีผูรับผิดขอบตระหนักและทราบอยางไรก็ดีในการดํ าเนินการการแกไขน้ันสุดทายก็ไมพนอํ านาจทางการเมืองทั้งใน
และนอกระบบในการกํ าหนด



30

ผลลัพทของการปฏิรูปตอระบบสุขภาพของประชาชน

สํ าหรับผลลัพทของการปฏิรูปตอระบบสุขภาพของประชาชนน้ัน กลาวไดวาในระยะแรกที่มีการขยายความครอบ
คลุมและสิทธิประโยชนของระบบประกันสุขภาพซึ่งเกิดในชวงท่ีมีเศรษฐกิจรุงโรจนน้ันมุงตอบสนองตอความเปนธรรมใน
การไดรับบริการพ้ืนฐานของประชาชนรวมท้ังดานบริการสุขภาพ แตขณะเดียวกันก็ทํ าใหคาใชจายดานบริการทางการ
แพทยและประกนัสังคมเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็วเชนกัน ทํ าใหมีความจํ าเปนตองมีการควบคุมรายจายดานประกันสังคม การ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพสํ าหรับผูสูงอายุ และการกํ าหนดสวนรวมจายของประชาชน เมื่อเขาสูยุคผูสูงอายุ (1990 -) ซึ่ง
พบวารายจายดานสุขภาพและประกันสังคมก็เพิ่มขึ้นอยางรวดเร็วอีกเชนกัน ขณะเดียวกันรัฐบาลก็ตระหนักถึงปญหาดาน
สังคมและเศรษฐกจิที่จะไดรับผลกระทบจากการที่มีเด็กนอยลงและจํ านวนผูสูงอายุมากขึ้น จึงจํ าเปนตองมีการปฏิรูปใหญ
ของระบบประกันสังคม ท้ังในดานการปฏิรูปโครงสรางระบบ การปรับระบบบริการสํ าหรับผูสูงอายุ บริการในชุมชน และ
มาตรการในการสงเสริมใหมีจํ านวนประชากรเด็กเพิ่มขึ้นเพื่อลดผลกระทบตอระบบเศรษฐกิจ ระบบประกันสังคม และผล
ลบดานสังคม เร่ิมระบบประกันการพยาบาลระยะยาว เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของการจัดบริการสํ าหรับผูสูงอายุและภาระ
คาใชจายท่ีจะเกิดข้ึนตอระบบประกันสังคม กลาวโดยสรุปการปฏิรูปของญี่ปุนมุงเนนการแกปญหาในภาพใหญของระบบ
ประกนัสังคมมากกวาท่ีจะมุงเนนท่ีระบบประกันสุขภาพเพียงดานเดียว

ตารางท่ี 16 สรุปผลลัพทของการปฏิรูปตอระบบสุขภาพของญ่ีปุน

Equity Efficiency Quality Cost
ขยายความครอบคลุมและสิทธิประโยชนในชวงเศรษฐกิจรุงโรจน (1961-
1974)

++ ➶➶

การควบคมุรายจายจากเศรษฐกิจชะลอตัว (1975-1989) มีการทบทวน
ระบบความมั่นคงดานสังคมท้ังในดานบริการสุขภาพและสวัสดิการความ
เปนอยูอ่ืนๆ  มีการพัฒนาระบบบริการสํ าหรับผูสูงอายุ ผูปวยจิตเวช ยาเสพ
ตดิ การมสีวนรวมจายของประชาชนในการไปใชบริการ และปรับเพ่ิมอายุท่ี
จะไดรับบํ านาญและปรับบริการสํ าหรับผูสูงอายุ

++ ++

1. มกีารปฏิรูปอยางเบ็ดเสร็จสํ าหรับบริการสุขภาพและสวัสดิการ
• แผนปฏิรูปบริการผูสูงอายุ (The Gold Plan and the New Gold

Plan)
• แผนสงเสริมการเพ่ิมประชากรเด็ก (The Angle Plan and)
• แผนการจัดสวัสดิการสํ าหรับผูพิการ (The Government Action

Plan for Persons with Disabilities)
• สงเสริมการจัดบริการในชุมชน (community-based health

activities)
2. เร่ิมพัฒนาใหมี long-term care insurance
3. การปฏิรปูโครงสรางระบบความมั่นคงดานสังคม โดยมีมาตรการในการ
ปฏิรูปท้ังระบบประกันสุขภาพและบํ าเหน็จบํ านาญ

++

+

++

+

+

++
++

+

+

+

+

++

สํ าหรับความสํ าเร็จของการปรับโครงสรางและการควบคุมคาใชจายของญี่ปุนในยุคผู สูงอายุนั้นขอมูลที่มีอยูจน
ถึงป 1997 โดยเฉพาะในกลุมผูสูงอายุแสดงชัดเจนวายังไมประสบความสํ าเร็จ มาตรการดานการควบคุมรายจายดานสุข



31

ภาพน้ันพบวาไมเบด็เสร็จและไมเขมขนพอในการควบคุมรายจาย รายจายดานสุขภาพยังคงเพิ่มสูงขึ้นมากกวาการเพิ่ม
ของรายไดประชาชน นอกจากนั้นความพยายามรักษาความเปนผูนํ าในระบบเศรษฐกิจของโลกก็ยังคงเปนมูลเหตุหลัก
หน่ึงในความจํ าเปนตองมีการปฏิรูปนอกจากปญหาภายในของระบบเอง

สรุปบทเรียนสํ าหรับประเทศไทย

1) จากประวัติศาสตรของการเกิดขึ้นของระบบประกันสังคมในญี่ปุนนั้นเกดิจากการท่ีประเทศเปล่ียนแปลงไปสูระบบอุต
สาหกรรมและเปนการตอสูและเรียกรองของลูกจางเปนหลัก ปจจัยในการเรงใหมีการพัฒนาและขยายของระบบ
ความมัน่คงดานสังคมเกดิจากภาวะความจํ าเปนของรัฐในการตองการพัฒนาสุขภาพและระบบเศรษฐกิจของประเทศ
เพ่ือตอสูในสงคราม และมีการขยายความครอบคลุมและสิทธิประโยชนมากในชวงที่เศรษฐกิจมีการเติบโตสูง แตหาก
ชวงใดทีม่ปีญหาดานเศรษฐกิจจะมีปญหากับระบบเกิดขึ้นมาก สํ าหรับประเทศไทยน้ันมิไดมีปจจัยในการผลักดันให
ตองเกดิระบบดงักลาวสํ าหรับประชาชนทุกคน นอกจากน้ันปญหาเศรษฐกิจท่ีประสบในปจจุบันคงเปนส่ิงท่ีเปนไปได
ยากในการที่ระบบจะเกิด

2) การเปล่ียนแปลงโครงสรางประชากรจะมีผลกระทบตอระบบประกันสังคม และระบบบริการดานการแพทย ดังน้ันหาก
จะนํ าระบบดงักลาวมาใชในการสรางสวัสดิการที่รอบดานในประเทศ การเตรียมการรองรับเปนส่ิงจํ าเปนเพื่อใหระบบ
เปนไปอยางมีประสิทธิภาพ และผูสูงอายุไดรับบริการที่ไดอยางมีคุณภาพและเหมาะสม

3) ระบบการประกันสุขภาพภาคบังคับเปนส่ิงท่ีเปนไปไดสํ าหรับกลุมประชาชนที่ไมไดมีรายไดประจํ า เชนกลุมเกษตรกร
และกลุมท่ีประกอบอาชีพอิสระ จากประสบการณของญี่ปุนโดยรัฐตองเขาไปจัดการและกระจายอํ านาจใหองคกรปก
ครองทองถิน่เปนผูดํ าเนินการ ทั้งนี้องคกรปกครองทองถิ่นตองมีความเขมแข็งและศักยภาพในการจัดการ โดยวิธีการ
ค ํานวณเบ้ียประกันและการจัดเก็บควรผนวกไปกับการเก็บภาษีทองถิ่น

4) การมีกองทุนและระบบประกันท่ีหลากหลายจํ าเปนตองมีระบบการกระจายความเสี่ยงใหกับกองทุนเหลานั้นเพื่อใหมี
ความเปนธรรมระหวางกองทุนและปองกันการคัดกรองความเส่ียงของผูประกันตนและประเภทของผูประกันตนจาก
กองทุนตางๆ เน่ืองจากความแตกตางของฐานรายไดประชาชน/ความจํ าเปนดานสุขภาพในแตละกลุมและแตละพ้ืนท่ี
ตางกนั โดยอาจเปนระบบใหมีการกระจายความเส่ียงระหวางกองทุนหรือรัฐเขาไปสนับสนุนกองทุนท่ีมีความเส่ียงสูง
และมีรายไดตํ่ า

5) องคกรท่ีมคีวามจ ําเปนตองมีในระบบท่ีมีกองทุนหลายกองทุน รวมกับวิธีจายแบบตามปริมาณบริการและประชาชนมี
เสรีในการเลือกสถานพยาบาล คือ ระบบและหนวยงานท่ีทํ าหนาท่ีตรวจสอบ ประมวล และจายเงิน ใหกับสถาน
พยาบาล (Clearing house) เพ่ือใหการดํ าเนินงานเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ

6) กรอบกฎหมายเปนกลไกสํ าคัญในการปฏิรูประบบสาธารณสุข และมีความสํ าคญัในการควบคุมใหระบบประกันสุข
ภาพและการจัดบริการเปนไปอยางมีประสิทธิภาพโดยเฉพาะกรณีกระจายอํ านาจใหองคกรและหนวยงานเอกชน
ด ําเนินการ หรือการใหโรงพยาบาลมีความเปนอิสระในการบริหารจัดการ เนื่องจากจะเปนตัวกํ าหนดและควบคุม
ก ํากบัใหการดํ าเนินงานเปนไปอยางเหมาะสม
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7) ระบบบริการทางการแพทยท่ีใหประชาชนสามารถไปรับบริการท่ีไหนก็ได ประกอบกับวิธีการจายแบบ fee-for-
service จะมขีอดใีนการตอบสนองตอความตองการของประชาชน ใหเสรีภาพแกประชาชน และความพึงพอใจที่สูง
แตทํ าใหมปีญหาการเพ่ิมของรายจายอยางมากจากการใช/ใหบริการที่เกินจํ าเปนทํ าใหขาดประสิทธิภาพ ดังนั้นควร
หลีกเล่ียงและควรมีการกํ าหนดบทบาทหนาท่ีสถานพยาบาลแตละระดับใหชัดเจนลดความซํ้ าซอนและพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิใหเขมแข็งขึ้น

8) ระบบขอมูลเปนส่ิงท่ีสํ าคญัมากในระบบประกันสุขภาพ ญ่ีปุนมีระบบขอมูลดานการประกันท่ีดี ในแงของขอมูลการใช
บริการและคาใชจาย แตขาดขอมูลดานคุณภาพของบริการ มีการใชขอมูลในการวเิคราะหและวางแผนระบบเปน
อยางด ีนอกจากนั้นเพื่อใหการบริหารระบบขอมูลมีประสิทธิภาพมากขึ้น

9) ระบบการตรวจสอบและการควบคุมคุณภาพบริการ (Auditing System and Quality Assurance) เปนสิ่งจํ าเปนใน
การเฝาระวังและตรวจสอบระบบใหมีคุณภาพและปองกันพฤติกรรมท่ีไมเหมาะสมของผูใหบริการและจํ าเปนตองมี
การพัฒนาขึ้น

10) มาตรการในการควบคุมคาใชจายดานอุปสงคน้ันขาดประสิทธิผลและจะไมสามารถควบคุมคาใชจายไดในระยะยาว 
นอกจากนัน้ยงัเปนการผลักภาระใหกับประชาชน มาตรการที่จะมีประสิทธิผลมากกวาคือมาตรการดานการควบคุม
อุปทานหรือผูใหบริการ (จํ านวน การกระจาย พฤติกรรมการใหบริการ วิธีการจายเงินใหกับสถานพยาบาล การควบ
คมุราคา  ฯลฯ)

11) นอกเหนือจากระบบแลวปจจัยการเมืองโดยเฉพาะในระบบบริการสาธารณสุขเอง จะมีอิทธิพลตอทิศทางการพัฒนา
ของระบบประกันสุขภาพและบริการสุขภาพมาก ดังน้ันหากจะใหระบบเปนไปอยางท่ีควรจะเปนและเหมาะสม จํ า
เปนตองมีกลยุทธในการดํ าเนินการทางการเมืองเพ่ือถวงดุลยอํ านาจใหระบบไดมีการพัฒนาไปอยางเหมาะสมเพ่ือ
ประโยขนของประเทศและประชาชนโดยรวมมากกวาตอบสนองตอกลุมบุคคลใดกลุมหน่ึง
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ผลลัพทของการปฏิรูปตอระบบสุขภาพประชาชน : กรณีศึกษาประเทศญี่ปุน

ญ่ีปุนเปนประเทศในเอเชียประเทศแรกท่ีสามารถใหหลักประกันสุขภาพกับประชาชนไดอยางท่ัวหนา 
และมวีิวัฒนาการมากวา 70 ป  ระบบประกันสุขภาพของญ่ีปุนน้ันเกิดขึ้นกอนระบบประกันสังคมโดยเกิดขึ้นจาก
การเคล่ือนไหวของกลุมผูใชแรงงานเปนหลัก เริ่มจากจัดบริการสุขภาพในโรงงานกอนแลวจึงมีกฏหมายประกัน
สุขภาพขึน้ ชวงแรกก็จํ ากัดอยูเฉพาะในกลุมผูใชแรงงานในภาคอตุสาหกรรม การขยายหลักประกันสุขภาพเกิด
ข้ึนมากในชวงท่ีประเทศญ่ีปุนเขาสูสงครามโลกคร้ังท่ีสอง สืบเน่ืองจากรัฐบาลตระหนักวาภาคการผลิตเปนกํ าลัง
สํ าคัญในการสนับสนุนยุทโธปกรณและสินคาอุปโภคบริโภคท่ีจํ าเปนสํ าหรับกองทัพ ภายหลังสงครามยุติลง
ระบบประกันสังคมจึงกํ าเนิดขึ้นดวยเหตุที่จํ าเปนตองมีการฟนฟูประเทศและประชาชนประสบกับความทุกขยาก 
การพัฒนาระบบประกันสุขภาพและระบบประกันสังคมของญ่ีปุนมีความสัมพันธกันอยางใกลชิดกับภาวะ
เศรษฐกจิของประเทศ การขยายสิทธิประโยชนและความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพเกิดในชวงที ่ประเทศมี
ภาวะเศรษฐกจิท่ีรุงโรจน ยุคที่มีการเปลี่ยนแปลงมากคือการเขาสูยุคที่มีประชากรวัยผูสูงอายุมากในขณะที่มีเด็ก
นอย เน่ืองจากมผีลกระทบตอภาระคาใชจายของระบบประกันสังคมและประกันสขุภาพ คาใชจายดานบํ านาญ
เพ่ิมสูงขึน้มาก ในขณะที่รายจายดานสุขภาพก็เพิ่มขึ้นอยางรวดเร็วจากการเพิ่มของรายจายสํ าหรับผูสูงอายุ การ
ท่ีมีสัดสวนเด็กนอยลงจะทํ าใหมีประชากรวัยแรงงานท่ีจะเขาสูระบบเศรษฐกิจนอยลงในอนาคตซึ่งจะสงผลลบ
ตอระบบเศรษฐกิจและสังคมโดยรวมในอนาคต การมีสัดสวนผูสูงอายุมากก็จะทํ าใหภาระที่เกิดขึ้นกับสังคมและ
กลุมวยัทํ างานท่ีตองแบกรับเพ่ิมข้ึน จึงเปนแรงผลักดันสํ าคัญในการปฏิรูประบบความมั่นคงดานสังคมใน
ปจจบัุน โดยมท้ัีงแผนการสงเสริมการเพิ่มจํ านวนประชากรเด็กโดยจัดส่ิงอํ านวยความสะดวกและส่ิงแวดลอมที่
จะเอ้ือใหครัวเรือนมีบุตรมากขึ้น การพัฒนาและปรับโครงสรางระบบบริการสํ าหรับผูสูงอายุใหสามารถจัดบริการ
ไดอยางเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ การจัดใหมีการประกันการพยาบาลระยะยาว การจัดบริการในชุมชน กล
ไกสํ าคัญของการปฏิรูปคือ กฎหมาย ระบบบริการตางๆของถูกกํ าหนดดวยกฎหมายทั้งส้ิน ไมวาจะเปนระบบ
ประกนัสุขภาพ ประกันสังคม หรือระบบบริการสุขภาพ ทั้งนี้มาตรการที่ใชมีทั้งการปรับโครงสรางของระบบ
ประกนั ระบบบริการ และมาตรการในการควบคุมคาใชจายดานการแพทย

สํ าหรับผลลัพทของการปฏิรูปตอระบบสุขภาพของประชาชนน้ัน กลาวไดวาในระยะแรกที่มีการขยาย
ความครอบคลุมและสิทธิประโยชนของระบบประกันสุขภาพซึ่งเกิดในชวงที่มีเศรษฐกิจรุงโรจนนั้นมุงตอบสนอง
ตอความเปนธรรมในการไดรับบริการพ้ืนฐานของประชาชนรวมท้ังดานบริการสุขภาพ แตขณะเดียวกันก็ทํ าใหคา
ใชจายดานบริการทางการแพทยและประกันสังคมเพ่ิมข้ึนอยางรวดเร็วเชนกัน ทํ าใหมีความจํ าเปนตองมีการควบ
คมุรายจายดานประกนัสังคม การพัฒนาระบบบริการสุขภาพสํ าหรับผูสูงอายุ และการกํ าหนดสวนรวมจายของ
ประชาชน เมื่อเขาสูยุคผูสูงอายุ (1990 -) ซึง่พบวารายจายดานสุขภาพและประกันสังคมก็เพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว
อีกเชนกนั ขณะเดียวกันรัฐบาลก็ตระหนักถึงปญหาดานสังคมและเศรษฐกิจที่จะไดรับผลกระทบจากการที่มีเด็ก
นอยลงและจ ํานวนผูสูงอายุมากขึ้น จึงจํ าเปนตองมีการปฏิรูปใหญของระบบประกันสังคม ทั้งในดานการปฏิรูป
โครงสรางระบบ การปรับระบบบริการสํ าหรับผูสูงอายุ บริการในชุมชน และมาตรการในการสงเสริมใหมีจํ านวน
ประชากรเด็กเพ่ิมข้ึนเพ่ือลดผลกระทบตอระบบเศรษฐกิจ ระบบประกันสังคม และผลลบดานสังคม และเริ่มใหมี
ระบประกนัการพยาบาลระยะยาว เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของการจัดบริการสํ าหรับผูสูงอายุและภาระคาใชจายที่
จะเกิดข้ึนตอระบบประกันสังคม กลาวโดยสรุปการปฏิรูปของญี่ปุนมุงเนนการแกปญหาในภาพใหญของระบบ
ประกนัสังคมมากกวาท่ีจะมุงเนนท่ีระบบประกันสุขภาพเพียงดานเดียว



สรุปผลลัพทของการปฏิรูปตอระบบสุขภาพของญ่ีปุน

Equity Efficiency Quality Cost
ขยายความครอบคลุมและสิทธิประโยชนในชวงเศรษฐกิจรุงโรจน 
(1961-1974)

++ ➶➶

การควบคมุรายจายจากเศรษฐกิจชะลอตัว (1975-1989) มกีาร
ทบทวนระบบความมั่นคงดานสังคมท้ังในดานบริการสุขภาพ
และสวสัดิการความเปนอยูอื่นๆ  มีการพัฒนาระบบบริการ
สํ าหรับผูสูงอายุ ผูปวยจิตเวช ยาเสพติด การมีสวนรวมจายของ
ประชาชนในการไปใชบริการ และปรับเพ่ิมอายุท่ีจะไดรับบํ านาญ
และปรับบริการสํ าหรับผูสูงอายุ

++ ++

1. มีการปฏิรูปอยางเบ็ดเสร็จสํ าหรับบริการสุขภาพและสวัสดิการ
• แผนปฏิรูปบริการผูสูงอายุ (The Gold Plan and the New

Gold Plan)
• แผนสงเสริมการเพ่ิมประชากรเด็ก (The Angle Plan and)
• แผนการจัดสวสัดิการสํ าหรับผูพิการ (The Government

Action Plan for Persons with Disabilities)
• สงเสริมการจัดบริการในชุมชน (community-based health

activities)
2. เร่ิมพัฒนาใหมี long-term care insurance
3. การปฏิรปูโครงสรางระบบความมั่นคงดานสังคม โดยมีมาตร
การในการปฏิรูปท้ังระบบประกันสุขภาพและบํ าเหน็จบํ านาญ

++

+

++

+

+

++
++

+

+

+

+

++

สํ าหรับความสํ าเร็จของการปรับโครงสรางและการควบคุมคาใชจายของญี่ปุนในยุคผูสูงอายุนั้นขอมูล
ทีม่ีอยูจนถึงป 1997 โดยเฉพาะในกลุมผูสูงอายุแสดงชัดเจนวายังไมประสบความสํ าเร็จ มาตรการดานการควบ
คุมรายจายดานสุขภาพน้ันพบวาไมเบ็ดเสร็จและไมเขมขนพอในการควบคุมรายจาย รายจายดานสุขภาพยังคง
เพ่ิมสูงขึน้มากกวาการเพ่ิมของรายไดประชาชน นอกจากนั้นความพยายามรักษาความเปนผูนํ าในระบบ
เศรษฐกิจของโลกก็ยังคงเปนมูลเหตุหลักหน่ึงในความจํ าเปนตองมีการปฏิรูปนอกจากปญหาภายในของระบบ
เอง
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