
 1

 

 
 

การมีสวนรวมจายคาบริการสุขภาพ 
ประสบการณจาก 10 ประเทศ 

 
Cost sharing and Copayment 
Lessons from 10 Countries 

 
 

 
 
 

โดย 
 
 

นพ.กฤษณ พงศพิรุฬห 
 

ภาควิชาเวชศาสตรปองกันและสังคม 
คณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

 
 
 
 

สถาบันวิจัยเพือ่การพฒันาหลกัประกันสุขภาพไทย 
พ.ศ. 2551 



 2

บทคัดยอ 

 
คาใชจายสุขภาพของประเทศที่เพิ่มขึ้น เกินกวาอัตราที่งบประมาณที่มีอยูจะเพียงพอใหการ

สนับสนุน ทําใหเริ่มเกิดคําถามเกี่ยวกับการมีสวนรวมจายคาบริการสุขภาพ รายงานนี้ เปนการนําเสนอผล
การสังเคราะหประสบการณตางประเทศ ที่มีระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา (Universal Coverage) หรือ
ระบบสวัสดิการอื่นที่นาสนใจ และมีการรวมจายคาบริการสุขภาพ ณ จุดที่ใชบริการ (Cost Sharing / 
Copayment) ซึ่งไดแก ออสเตรเลีย แคนาดา ฟนแลนด เยอรมัน ญี่ปุน สิงคโปร เกาหลีใต ไตหวัน อังกฤษ 
สหรัฐอเมริกา จํานวน 10 ประเทศ 

 
 วิธีการศึกษาประกอบดวย 2 สวน คือ 1. การทบทวนเอกสารทางวิชาการ (Literature Review) เพื่อ
ตอบประเด็นเกี่ยวกับ ขอมูลเบื้องตนที่เกี่ยวของกับระบบหลักประกันสุขภาพของประเทศที่ทําการศึกษา 
หลักการ/แนวคิด เปาหมายและวัตถุประสงคของการกําหนดสวนรวมจายในประเทศที่ทําการศึกษา, รูปแบบ
สวนรวมจายและอัตราที่กําหนดสําหรับบริการประเภทตางๆในประเทศที่ศึกษา, กลไกในการปกปอง
ประชาชนที่ไมสามารถจายสวนรวมท่ีกําหนด ใหสามารถเขาถึงและไดรับบริการที่จําเปน, บทเรียน 
ขอเสนอแนะ และขอพึงระวังสําหรับการพัฒนาระบบสวนรวมจายสําหรับประเทศไทย และ 2. การทบทวน
อยางเปนระบบ (Systematic Review) เพื่อตอบประเด็นเกี่ยวกับสัมฤทธิ์ผลเชิงนโยบายและผลกระทบที่
เกิดขึ้นจากสวนรวมจายตอการเขาถึง/ใชบริการ และภาระคาใชจายของผูปวย/ครัวเรือน ผลตอภาระ
คาใชจายของกองทุน ผลตอการลดหรือเพิ่มการใชบริการบางประเภท/ชนิด ผลตอคุณภาพบริการ และผลตอ
ตนทุนในการบริหารจัดการของหนวยงานที่เกี่ยวของ 
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Abstract 

 
 The rising health care cost has reached the point where cost sharing from patients might 
be essential to sustain the health system. This report is aimed to synthesize lessons on cost 
charing policies in 10 countries; namely, Australia, Canada, Finland, Germany, Japan, Singapore, 
South Korea, Taiwan, R.O.C., United Kingdom, and United States of America. 
 
 The study comprises two components. The first is literature review general information of 
each country on its current health insurance systems, basic principles for cost sharing, approaches 
and rates used for cost sharing, mechanisms to protect the disadvantaged population, as well key 
concerns about implementing cost sharing policy. 
 
 Second, a systematic review is used to explore the effects of cost sharing and copayment 
policies on health services access/utilization, out-of-pocket expenditures, health care expenditures, 
quality of care, administrative cost. 
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บทสรปุสําหรับผูบริหาร 

 
การมีสวนรวมจายคาบริการสุขภาพ 
 การมีสวนรวมจายคาบริการสุขภาพ (Cost Sharing) ของแตละประเทศ มีหลักการและวิธีการที่
แตกตางกันไปตามปรัชญาของระบบสุขภาพประเทศนั้นๆ แตโดยทั่วไปแลว สามารถจําแนกออกไดเปน 3 
ประเภทใหญๆ คือ 1. Copayment (การรวมจาย ณ จุดบริการใหกับผูใหบริการโดยตรง), 2. Deductible 
(การรวมจาย ณ จุดบริการ ที่ราคาขั้นตนระดับหน่ึง), 3. Premium (เบี้ยประกัน ซ่ึงเปนการจายรวมเขา
กองทุน) 
 
 Cost Sharing มีวัตถุประสงคสําคัญคือ 1. เพื่อลดการใชบริการลง โดยเฉพาะบริการที่ไมจําเปน ซึ่ง
จะชวยลดคาใชจายสุขภาพ โดยเฉพาะ Copayment และ Deductible และ 2. เพื่อเปนแหลงรายไดของ
กองทุนประกันสุขภาพ โดยเฉพาะ Premium 
 
การสงัเคราะหประสบการณตางประเทศ 
 รายงานน้ี เปนการนําเสนอผลการสังเคราะหประสบการณตางประเทศ ที่มีระบบหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนา (Universal Coverage) หรือระบบสวัสดิการอื่นที่นาสนใจ และมีการรวมจายคาบริการสุขภาพ ณ 
จุดที่ใชบริการ (Cost Sharing / Copayment) ซึ่งไดแก ออสเตรเลีย แคนาดา ฟนแลนด เยอรมัน ญี่ปุน 
สิงคโปร เกาหลีใต ไตหวัน อังกฤษ สหรัฐอเมริกา จํานวน 10 ประเทศ 
 
 การสังเคราะหประสบการณของแตละประเทศตางประเทศในการศึกษานี้ แบงออกเปน 2 สวน คอื 

1. การทบทวนเอกสารทางวิชาการ (Literature Review) เพื่อตอบประเด็นเกี่ยวกับ ขอมูลเบ้ืองตน
ที่เกี่ยวของกับระบบหลักประกันสุขภาพของประเทศที่ทําการศึกษา หลักการ/แนวคิด เปาหมาย
และวัตถุประสงคของการกําหนดสวนรวมจายในประเทศที่ทําการศึกษา, รูปแบบสวนรวมจาย
และอัตราที่กําหนดสําหรับบริการประเภทตางๆในประเทศที่ศึกษา, กลไกในการปกปอง
ประชาชนที่ไมสามารถจายสวนรวมที่กําหนด ใหสามารถเขาถึงและไดรับบริการที่จําเปน, 
บทเรียน ขอเสนอแนะ และขอพึงระวังสําหรับการพัฒนาระบบสวนรวมจายสําหรับประเทศไทย 

2. การทบทวนอยางเปนระบบ (Systematic Review) เพื่อตอบประเด็นเกี่ยวกับสัมฤทธิ์ผลเชิง
นโยบายและผลกระทบที่เกิดขึ้นจากสวนรวมจายตอการเขาถึง/ใชบริการ และภาระคาใชจาย
ของผูปวย/ครัวเรือน ผลตอภาระคาใชจายของกองทุน ผลตอการลดหรือเพิ่มการใชบริการบาง
ประเภท/ชนิด ผลตอคุณภาพบริการ และผลตอตนทุนในการบริหารจัดการของหนวยงานที่
เกี่ยวของ 
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การทบทวนเอกสารทางวชิาการ 
 เนื่องจากขอมูลเกี่ยวกับระบบประกันสุขภาพของแตละประเทศมีรายละเอียดมาก ซ่ึงสามารถดูได
จากบทท่ี 2 รายงานในสวนนี้จึงเปนการนําเสนอการวิเคราะหที่เปรียบเทียบกับบริบทของประเทศไทยเปน
สําคัญ 
 
 Cost Sharing ของแตละประเทศ มีจุดเนนที่แตกตางกัน โดยหากตองการใหเปนแหลงรายไดหลัก
ของกองทุน จะใชการเก็บ Premium เปนสําคัญ ทั้งในรูปแบบที่ผานกลไกภาษีรายได/ภาษีเงินเดือน หรือ ใน
รูปแบบการเก็บจากผูประกันตนโดยตรง ในขณะที่ Copayment และ Deductible มักใชเพื่อปรับพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพ และ การใชบริการสุขภาพของผูประกันตน 
 
 Cost Sharing ในความหมายที่เกี่ยวของกับบริบทของประเทศไทย จึงมีความแตกตางกันตาม
ประเภทของระบบประกันสุขภาพ จากตาราง จะเห็นวา Cost Sharing ของระบบประกันสุขภาพถวนหนา 
(Universal Coverage, UC) และระบบประกันสุขภาพขาราชการ (Civil Servant Medical Benefits, 
CSMBS) นาจะหมายถึง Copayment และ Deductible เนื่องจากใชเงินงบประมาณจากภาษีเปนหลักอยูแลว 
ในขณะที่ระบบประกันสังคม (Social Security, SS) จะเนนที่ Premium เปนสําคัญ โดยมี Copayment เปน
เครื่องมือปรับพฤติกรรมการใชบริการสุขภาพของผูประกันตน 
 
ตารางแสดงความสัมพันธระหวาง Cost Sharing ประเภทตางๆกบัระบบประกันสขุภาพของไทย* 
 Premium Copayment Deductible 
Universal Coverage + +++ ++ 
Social Security +++ ++ + 
Civil Servant Medical Benefits + +++ ++ 
* ความเห็นสวนตัวของผูเขียน 

 
การกําหนดอัตรา Cost Sharing มีความแตกตางกันในแตละประเทศ สวนใหญจะเริ่มดวยการ

ทดลองใชอัตราขั้นต่ํากอน แลวคอยๆเพิ่มขึ้นตามสมควร ท้ังนี้ เนื่องจากขอมูลที่มีอยูไมสามารถสรุปเปนสูตร
สําเร็จได แตมีประเด็นหลักเพื่อประกอบการพิจารณาไดดังนี้ 
 

• วัตถุประสงคของ Cost Sharing 
o เพือ่ปรบัพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ และ การใชบริการสุขภาพของผูประกันตน 
o เพือ่ลดคาใชจายสุขภาพ 
o เพือ่เพิ่มเงินของกองทนุ 
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• ประเภทของบริการสุขภาพที่ตองการเก็บ (OPD, IPD, ER, Mental Health, Well Baby, 
Family Planning, Alternative Medicine) 

• อัตราที่เก็บ 
o Fixed Rate เชน 50 บาทตอคร้ัง 
o Income-related / Wage-related เชน ผูที่มีรายได/เงินเดือนนอยจายนอยกวา 
o Utilization-related เชน ผูทีใ่ชบริการมากเกินไป จายมากกวา หรอื ผูปวยโรค

เร้ือรังท่ีมีความจําเปนตองใชบริการบอย จายนอยกวา 
o With / Without Ceiling เชน หากไดเคยจาย Copayment ไปแลว 10,000 บาทใน 

1 ป ไมตองจายอีก 

• วิธีการเก็บ และ ผูไดประโยชน (กองทนุ / ผูใหบริการ) 
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การทบทวนอยางเปนระบบ 
 การทบทวนอยางเปนระบบ เปนวิธีการสืบคนเอกสารดวยขั้นตอนที่ชัดเจน โปรงใส สามารถ
ตรวจสอบได เพื่อตอบคําถามที่เฉพาะเจาะจงบางอยาง ซึ่งคําถามในที่น้ีคือ Cost Sharing / Copayment มี
ผลตอ การเขาถึง/ใชบริการ (Access/Utilization) ภาระคาใชจายของผูปวย/ครัวเรือน (Out-of-pocket 
Expenditure) ภาระคาใชจายของกองทุน (Health Care Expenditure) คุณภาพบริการ (Quality of Care) 
และตนทุนในการบริหารจัดการของหนวยงานที่เกี่ยวของ (Administrative Cost) อยางไร 
 
 จากการสืบคน พบวามีบทความเกี่ยวกับ Cost Sharing ของ 10 ประเทศ ท่ีตีพิมพในวารสารทาง
วิชาการตางๆ 425 เร่ือง และที่เปนวิทยานิพนธ 22 เรื่อง รวม 447 เรื่อง แตไดตัดเรื่องท่ีเกี่ยวกับยา มี
วัตถุประสงคไมเก่ียวของกับการประเมินผลของ Copayment และเร่ืองท่ีไมสามารถหาเอกสารฉบับเต็ม
หรือไมมีขอมูลที่เพียงพอจากบทคัดยอ ออก 86, 187 และ 29 เร่ืองตามลําดับ จึงเหลือเอกสารที่ใชนําเสนอ
ในรายงานนี้ทั้งหมด 59 เรื่อง ซึ่งสวนใหญ (46 เรื่อง) เปนการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา ในขณะที่บาง
ประเทศ เชน ออสเตรเลีย ฟนแลนด สิงคโปร ไมมีการศึกษา 
 
 ในภาพรวมพบวา การศึกษาผลของ Cost Sharing / Copayment ที่ตีพิมพในวารสารตางๆเกือบ
ทั้งหมด จะเนนที่เรื่องการใชบริการสุขภาพ เปนสําคัญ รองลงมาไดแก ภาระคาใชจายของผูปวย/ครัวเรือน 
และอาจกลาวถึงคุณภาพบริการบางเล็กนอย ในขณะที่บทความที่เกี่ยวของกับเร่ืองภาระคาใชจายของ
กองทุน และตนทุนในการบริหารจัดการของหนวยงานที่เกี่ยวของ สวนใหญมักเปนบทความประเภทความ
คิดเห็นของบุคคลหรือกลุมบุคคล ซึ่งไมไดเปนการศึกษาวิจัยที่ชัดเจน 
 
 ขอสรุปสําคัญท่ีไดจากการทบทวนอยางเปนระบบ พบวา Copayment มีชวยลดการใชบริการได 
ตามสัดสวนของการเก็บ โดยเฉพาะบริการผูปวยนอก แตมีประเด็นที่ควรระวังคือ 
 

• บริการพื้นฐานที่จําเปนอาจไดรับผลกระทบ ซ่ึงอาจมผีลใหโรครุนแรงมากขึ้นหรือเกิด
ภาวะแทรกซอน แลวทําใหตองเสียคาใชจายในการดูแลเพิ่มขึ้นในทีสุ่ด 

• ผูประกันตนทีมี่ฐานะยากจน และผูปวยที่มีโรครุนแรงหรือมีภาวะแทรกซอน อาจไดรับผลกระทบ
มากกวา 

• การลดอตัราการใชบริการอาจกลบัสูภาวะปกต ิหลังจากมีการเก็บ Copayment ไปแลว 

• Copayment อาจไมสามารถใชเปนเครือ่งมือปรับเปลีย่นพฤติกรรมของผูปวยใหใชระบบสงตอได 
เนื่องจากผูปวยมักเลอืกวธิท่ีีงายและถูกที่สุด เชน การลดการใชบริการ แทนที่จะไปใชบริการตาม
ระบบสงตอท่ีกําหนด 
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• ผลของ Copayment อาจแตกตางกันระหวางผูปวยรายใหมและรายเกา (ผูปวยรายเกาอาจเต็มใจ
จายมากกวาผูปวยรายใหม เพือ่ใหสามารถรับบริการที่เคยได) 

 
ขอมูลจากการทบทวน ไมสามารถสรุปเกี่ยวกับผลตอคุณภาพการดูแลรักษา ภาระคาใชจายของ

กองทุน และตนทุนในการบริหารจัดการของหนวยงานที่เกี่ยวของได 
 
 การดําเนินการเก็บ Copayment เปนคร้ังแรก มีความเปนไปได ที่จะไดรับการตอตานจาก
ผูประกันตน แตขอมูลจากการทบทวนยังไมสามารถสรุปประเด็นดังกลาวได แตหากสามารถดําเนินการได
จริงควรออกแบบใหระบบเรียบงาย เนื่องจากผูประกันตนอาจสับสนกับหลักเกณฑและวิธีการ โดยเฉพาะ
ผูประกันตนรายใหม นอกจากนี้ หากตองการทําการศึกษาเกี่ยวกับผลของ Copayment ในอนาคต กอนเริ่ม
ดําเนินการ ควรเตรียมเก็บขอมูลพื้นฐานที่มีประโยชน เพื่อใชสําหรับเปรียบเทียบกับขอมูลหลังการ
ดําเนินการ 
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บทที่ 1 
การมีสวนรวมจายคาบริการสุขภาพ 

 
ปรัชญาของระบบสุขภาพแบบตางๆ 
 เน่ืองจากระบบสุขภาพของแตละประเทศ มีปรัชญาที่แตกตางกัน การมีสวนรวมจายคาบริการ
สุขภาพ (Cost Sharing) จึงมีความหมายโดยนัยท่ีแตกตางกัน ซึ่งปรัชญาของระบบสุขภาพ สามารถจําแนก
ออกไดเปน 4 ประเภทใหญ คือ 
 

1. National Health Service (NHS / Beveridge Model) เปนรูปแบบท่ีเนนการประกันสุขภาพถวน
หนา (Universal Coverage) ท่ีถือวาสุขภาพเปนสิทธิโดยชอบ และรัฐบาลมีหนาที่รับผิดชอบสุขภาพของ
ประชาชนทั้งประเทศ โดยเปนทั้งผูซื้อและผูใหบริการสุขภาพ ใชเงินภาษีอากรเปนแหลงทุนหลัก ประเทศที่
ใชระบบน้ี เชน อังกฤษและสิงคโปร (ตารางที่ 1) 
 

2. Social Health Insurance (SHI / Bismarck Model) เปนรูปแบบที่ถือวาประชาชนผูใชแรงงาน
เปนกลไกหลักที่ทําใหสังคมอยูและเดินหนาตอได มีการจัดตั้งกองทุนประกันสุขภาพภาคบังคับ โดยใชเงิน
สมทบจากผูจางงาน (Employer) ผูถูกจางงาน (Employee) และรัฐบาลกลาง ซ่ึงผูประกันตน จะไดรับสิทธิ
ประโยชนทั้งในรูปบริการสุขภาพ (Health Benefit) และในรูปเงินชดเชย (Cash Benefit) ประเทศที่ใชระบบ
นี้ เชน เยอรมันนี 
 

3. Private Health Insurance (PHI / Consumer Sovereignty Model) เปนรูปแบบที่ถือวา
ประชาชนแตละคน เปนผูบริโภคที่มีหนาที่รับผิดชอบดูแลสุขภาพตนเอง เม่ือมีการเจ็บปวยก็รับผิดชอบ
คาบริการสุขภาพของตนเอง แตเพื่อเปนการกระจายความเสี่ยง จึงไดจัดเปนกองทุนประกันสุขภาพเอกชน 
โดยอาศัยเงินทุนหลักจากการเก็บเบ้ียประกัน (Premium) จากผูประกันตนรายคนหรือรายกลุม รัฐบาลมี
หนาที่ชวยเหลือผูที่ดอยโอกาสในสังคมเพื่อใหไดรับบริการสุขภาพที่จําเปนพื้นฐาน ประเทศที่ใชระบบน้ี เชน 
สหรัฐอเมริกา 
 

4. National Health Insurance (NHI) เปนรูปแบบลาสุดที่พัฒนาจาก 2 รูปแบบแรก1 มีลักษณะเดน 
คือ มีผูซ้ือบริการแบบรวมศูนยแหงเดียว ในขณะที่ผูใหบริการหลักมาจากภาคเอกชน ประเทศที่ใชระบบนี้ 
เชน ไตหวันและเกาหลีใต 
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ตารางท่ี 1 ปรัชญาของระบบสุขภาพ 4 ประเภท 

 
Source: Lee SY, Chun CB, Lee YG, Seo NK. The National Health 
Insurance system as one type of new typology: The case of South 
Korea and Taiwan. Health Policy. 2008 Jan;85(1):105-13. 

 
ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบความแตกตางระหวางปรัชญาของระบบสุขภาพ 4 ประเภท 

 
Source: Lee SY, Chun CB, Lee YG, Seo NK. The National Health Insurance system as one type of new 
typology: The case of South Korea and Taiwan. Health Policy. 2008 Jan;85(1):105-13. 

 
 ปรัชญาของระบบสขุภาพทัง้ 4 ประเภท มีความแตกตางกันใน 4 ประเด็นใหญ คอื 1.คุณคาทาง
สังคมของระบบสุขภาพ โดยระบบ NHS และ NHI ถือวาสวนกลางมีหนาที่รับผิดชอบดูแลสุขภาพของ
ประชาชนทั้งประเทศ (Universalism) ในขณะที่ระบบ PHI เนนทีอ่สิระภาพของประชาชนแตละคน 
(Liberalism) และระบบ SHI ถอืวาสถานประกอบการและสวนกลางตองรวมมือกนัดูแลสุขภาพของพนักงาน 
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(Corporatism) 2.การควบคมุกํากับผูใหบริการภาคเอกชนของระบบ NHS และ NHI จะมีความเขมงวด 
มากกวาระบบ SHI และ PHI 3.การสนับสนุนงบประมาณจากภาครฐั ซ่ึงระบบ NHS และ SHI จะมีมากที่สุด 
และ 4.บทบาทหนาที่หลักของภาครัฐ ในระบบ NHS จะเปนผูใหบริการสุขภาพเอง (provider) สวนในระบบ 
NHI ภาครัฐจะเปนผูกํากับ (conductor) และในระบบ SHI ภาครัฐจะเปนผูควบคมุดูแลผูใหบรกิาร 
 
Cost Sharing สามารถแบงไดเปน 3 ประเภทใหญๆ คอื 

1. Copayment เปนการรวมจาย ณ จุดบริการใหกับผูใหบริการโดยตรง ซ่ึงอาจเปนการกําหนด
ราคาตายตัว (Copayment) หรือเปนสัดสวนรอยละของคาใชจายที่ผูใหบริการเรียกเก็บ (Coinsurance) ซึ่ง
ในรายงานนี้จะใชคํารวมวา Copayment โดยทั่วไปเปนการอาศัยหลักการพื้นฐานทางเศรษฐศาสตรจุลภาค 
(Microeconomics) วาผูซื้อจะลดปริมาณการใชบริการลง (Quantity) หากตนเองตองจายคาบริการเพิ่มขึ้น 
(Price) ซึ่งไดรับการพิสูจนในการศึกษาวิจัย2 เกี่ยวกับ Copayment ในอดีต เชน RAND Health Insurance 
Experiment3, 4 ซ่ึงพบวา 
 

• Copayment มีผลทําใหการใชบริการลดลง (Utilization) โดยวัดจากจํานวนครั้งทีม่ารับ
บริการผูปวยนอก หรือ จํานวนวนันอนโรงพยาบาล 

• Copayment ไมมีผลตอกระบวนการรักษา (Intensity) โดยวัดจากจาํนวนและประเภทของ
บริการสุขภาพที่ไดรบัตอป 

• Copayment สามารถชวยลดการใชบริการที่ไมจําเปนลง 

• Copayment อาจมีผลทําใหการใชบริการที่จําเปนลดลงไดดวย 

• Copayment มีผลลดการรับบริการปองกันโรคบางชนิดลง เชน Pap smear, Mammogram 

• Copayment อาจมีผลทําใหสุขภาพแยลง โดยเฉพาะผูปวยที่มีฐานะทางเศรษฐกจิและสังคม
ไมดี 

• Copayment อาจะทําใหผูปวยตระเวณหาบริการสุขภาพที่มี Copayment ถูกกวา 
(Shopping Around) 

• ระบบ Copayment ที่ซับซอน จะมีคาใชจายในการบรหิารจัดการสูง 
 
 2. Deductible เปนการรวมจาย ณ จุดบริการ ที่ราคาขั้นตนระดับหน่ึง เปรียบเสมือนเปนเกณฑที่
ผูประกันตนใชเปรียบเทียบวาการเจ็บปวยนั้นๆ มีความรุนแรงถึงระดับที่ตองเขารับบรกิารสขุภาพดวยสทิธทิี่
มีอยูหรือไม ซึ่งสามารถลดการบริการที่ไมจําเปนลงได แตอาจมีขอเสียในกรณีท่ีผูปวยไมสามารถประเมิน
ความรุนแรงของภาวะความเจ็บปวยที่มีอยูไดดีมากพอ จนทําใหไดรับการรักษาที่ไมทันเวลา ตัวอยางเชน 
บริษัทประกันอาจกําหนดใหผูปวยตองจายคาบริการขั้นต่ํา 1,000 บาท เพื่อเขารับการตรวจรักษา ผูปวยที่มี
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อาการไมรุนแรงและคิดวาสามารถรักษาเองได หรือ ผูปวยท่ีอาการรุนแรงแตมีเงินไมเพียงพอ อาจไมเขารับ
บริการ 
 
 3. Premium หมายถึงเบ้ียประกัน ซึ่งเปนการรวมจายเขากองทุน ตั้งแตเขารวมโครงการประกัน
สุขภาพ ซ่ึงหากผูประกันตนตองจายเบี้ยประกันสูง ก็มักมีความคาดหวังสิทธิประโยชนสูงตามไปดวย และ
บางครั้งอาจมีการใชบริการเกินจําเปน (Moral Hazard) ตัวอยางเชน บริษัทประกันอาจกําหนดให
ผูประกันตน ตองจายคาเบ้ียประกันปละ 2,000 บาท เพื่อซื้อแผนการประกันที่ครอบคลุมบริการฉุกเฉินเพียง
อยางเดียว แตหากผูประกันตนตองการความครอบคลุมบริการผูปวยในหองพิเศษ อาจตองจายคาเบี้ย
ประกันปละ 3,000 บาท เปนตน 
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บทที่ 2 

การสงัเคราะหประสบการณตางประเทศ 
 
วัตถุประสงคและขอบเขตการศึกษา 
 เพื่อประมวลและสังเคราะหองคความรูและประสบการณเกี่ยวกับการมีสวนรวมจายคาบริการ
สุขภาพ (Cost Sharing) โดยสืบเน่ืองจากที่ประชุมของสถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 
ไดกําหนดประเทศที่ทําการศึกษาในที่ น้ีจํานวน 10 ประเทศ ที่มีระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
(Universal Coverage) หรือระบบสวัสดิการอื่นท่ีนาสนใจ และมีการรวมจายคาบริการสุขภาพ ณ จุดที่ใช
บริการ (Cost Sharing / Copayment) ซึ่งไดแก ออสเตรเลีย แคนาดา ฟนแลนด เยอรมัน ญี่ปุน สิงคโปร 
เกาหลีใต ไตหวัน อังกฤษ สหรัฐอเมริกา 
 
 งานชิ้นนี้ เนนการสังเคราะหเพือ่สรุปประเด็นหลักตอไปน้ี คอื 

1. ขอมูลเบ้ืองตนท่ีเกี่ยวของกับระบบหลักประกันสุขภาพของประเทศที่ทําการศึกษา หลักการ/
แนวคิด เปาหมายและวัตถปุระสงคของการกําหนดสวนรวมจายในประเทศที่ทําการศึกษา 

2. รูปแบบสวนรวมจายและอตัราที่กําหนดสําหรับบริการประเภทตางๆในประเทศที่ศกึษา 
3. กลไกในการปกปองประชาชนที่ไมสามารถจายสวนรวมท่ีกําหนด ใหสามารถเขาถึงและไดรับ

บริการท่ีจําเปน 
4. สัมฤทธิ์ผลเชงินโยบายและผลกระทบทีเ่กิดขึ้นจากสวนรวมจายตอการเขาถึง/ใชบริการ และภาระ

คาใชจายของผูปวย/ครัวเรอืน ผลตอภาระคาใชจายของกองทุน ผลตอการลดหรอืพิ่มการใช
บริการบางประเภท/ชนิด ผลตอคุณภาพบริการ และผลตอตนทุนในการบริหารจัดการของ
หนวยงานที่เกี่ยวของ 

5. บทเรียน ขอเสนอแนะ และขอพึงระวังสําหรับการพฒันาระบบสวนรวมจายสําหรับประเทศไทย 
 
วิธีการศึกษา 
 การสังเคราะหองคความรูและประสบการณในรายงานนี้ แบงออกเปน 2 สวน คือ การทบทวน
เอกสารทางวิชาการ (Literature Review) เพื่อตอบประเด็นหลักในขอท่ี 1, 2, 3 และ 5 และการทบทวน
อยางเปนระบบ (Systematic Review) เพื่อตอบประเด็นหลักในขอที่ 4 
  

แหลงขอมูลหลักสําหรับ Literature Review ไดจากเอกสารสิ่งพิมพและสื่ออิเลคทรอนิคสของ
หนวยงานที่มีหนาที่ดูแลสุขภาพในประเทศตางๆ 
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ตารางที ่3 แหลงขอมูลประเภทสือ่อเิลคทรอนิคสของประเทศที่ทําการศึกษา 
ประเทศ แหลงขอมูล Website 

ออสเตรเลีย • Department of Health and Ageing 

• European Observatory on Health 
Systems and Policies 

• http://www.health.gov.au/  

• http://www.euro.who.int/observatory/  

แคนาดา • Health Canada 

• European Observatory on Health 
Systems and Policies 

• http://www.hc-sc.gc.ca/index_e.html  

• http://www.euro.who.int/observatory/ 

ฟนแลนด • Ministry of Social Affairs and Health 

• European Observatory on Health 
Systems and Policies 

• http://www.stm.fi/  

• http://www.euro.who.int/observatory/ 

เยอรมันนี • Federal Ministry for Health and Social 
Security 

• European Observatory on Health 
Systems and Policies 

• http://www.bmg.bund.de/cln_041/EN  
 

• http://www.euro.who.int/observatory/ 

ญี่ปุน • Ministry of Health, Labour and Welfare 
 

• World Bank 

• http://www.mhlw.go.jp/english/wp/wp-
hw/index.html  

• http://www.worldbank.org/ 
สิงคโปร • Ministry of Health • http://www.moh.gov.sg/  
เกาหลีใต • National Health Insurance Corporation, 

Ministry of Health & Welfare 
• http://english.mohw.go.kr/  

ไตหวัน • Bureau of National Health Insurance, 
Department of Health 

• http://www.nhi.gov.tw/english/index.asp  

อังกฤษ • National Health Service 

• European Observatory on Health 
Systems and Policies 

• http://www.nhs.uk/  

• http://www.euro.who.int/observatory/ 

สหรัฐอเมริกา • Center for Medicare & Medicaid Services • http://www.cms.hhs.gov/  

 
ในสวนของ Systematic Review คือการทบทวนอยางเปนระบบ เพื่อตอบคําถามเกี่ยวกับผลของ 

Cost Sharing ตอการใชบริการ (Utilization) ภาระคาใชจายทางสุขภาพ (Medical Expenditure) คุณภาพ
บริการ (Quality of Care) ตนทุนการบริหารจัดการของหนวยงานที่เกี่ยวของ (Administrative Cost) 
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คําสําคัญที่ใชในการสืบคน (Keywords) ไดแก co-payment และ cost-sharing โดยไดสืบคนแบบ 
Advanced Mode จากฐานขอมูล Medline และ Proquest Digital Dissertation and Thesis ดวย Search 
Strategy “(copay OR co-pay OR copayment OR copayments OR co-payment OR co-payments OR 
cost sharing) AND (<country>)” โดย <country> หมายถึงแตละประเทศใน 10 ประเทศที่เลือก พบ
บทความที่เกี่ยวของ 425 เรื่องจากฐานขอมูล Medline และ 22 เรื่อง จาก Proquest 
 
 จากนั้นไดเลือกเฉพาะบทความที่เปนรายงานการวิจัย มีบทคัดยอภาษาอังกฤษ ท่ีระบุวัตถุประสงค
ไวชัดเจนวาเพื่อประเมินผลของการมีสวนรวมจายในดานตางๆ มีกลุมเปาหมายเปนประชาชนหรือ
ผูประกันตนทั่วไป ใชวิธีการศึกษาที่มีคุณภาพ และมีเอกสารฉบับเต็มหรือมีบทคัดยอท่ีขอมูลมากพอได และ
จะตัดรายงานการวิจัยที่เกี่ยวกับยาออก เน่ืองจากอยูนอกขอบเขตของการศึกษานี้ 
 
ตารางที ่4 สรุปจํานวนบทความจากฐานขอมูล Medline 

 Medline 

ประเทศ คนพบ เกี่ยวกับยา วัตถปุระสงคไมตรง ขอมูลไมพอ เหลือ 

ออสเตรเลยี 10 5 5 0 0 
แคนาดา 25 15 1 8 1 
ฟนแลนด 2 1 1 0 0 
เยอรมันนี 23 4 16 0 3 
ญี่ปุน 12 1 6 0 5 
สิงคโปร 2 0 2 0 0 
เกาหลีใต 4 0 3 0 1 
ไตหวัน 5 3 1 0 1 
อังกฤษ 7 4 2 0 1 
สหรัฐอเมริกา 335 85 175 29 46 
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ตารางที ่5 สรุปจํานวนบทความจากฐานขอมูล Proquest Dissertation and Thesis 
 Medline 

ประเทศ คนพบ เกี่ยวกับยา วัตถปุระสงคไมตรง ขอมูลไมพอ เหลือ 

ออสเตรเลยี 0 0 0 0 0 
แคนาดา 6 0 6 0 0 
ฟนแลนด 0 0 0 0 0 
เยอรมันนี 0 0 0 0 0 
ญี่ปุน 0 0 0 0 0 
สิงคโปร 0 0 0 0 0 
เกาหลีใต 4 0 4 0 0 
ไตหวัน 5 0 4 0 1 
อังกฤษ 0 0 0 0 0 
สหรัฐอเมริกา 13 1 12 0 0 
 
ขอจํากัดของการศึกษา 

• ปรัชญาที่ใชเปนหลักของระบบสขุภาพในบางประเทศ มีความแตกตางกัน คําศพัทที่ใชจึงมี
ความหมายโดยนัยท่ีแตกตางกัน นอกจากนี้ เนือ่งจากโครงสรางการมีสวนรวมจายของประเทศ
ตางๆ มีความซับซอน มีรายละเอียดมาก และบอยคร้ังที่ขอมูลจากหลายแหลงไมสอดคลองกัน 
เนื้อหาที่ปรากฏในการศึกษาน้ีจึงยอมมีความคลาดเคลื่อนอยูบางไมมากก็นอย 

• แมวาการทบทวนอยางเปนระบบ จะสามารถหาคําตอบสําหรบัคําถามที่ตองการไดดวยกระบวนการ
ท่ีโปรงใสนาเชื่อถอื แตเปนที่ทราบกันดวีา มีรายงานวจิัยหลายชิ้น ที่ไมไดอยูระบบ ทําให
กระบวนการสบืคนทีใ่ช ไมสามารถรวบรวมเอกสารเหลานั้นได (Publication Bias) อีกทั้งบาง
ประเทศ ยังไมไดเริ่มดําเนินการมีสวนรวมจายคาบรกิารสุขภาพ นอกจากนี้ ยังมีขอจํากัดเกี่ยวกับ
การเลือกคําสาํคัญ (keywords) เพือ่สบืคน ทีจ่ํากัดอยูเพียง cost sharing และ copayment อยางไร
ก็ตาม รายงานนี้ไดนําเสนอรายการบทความที่ถูกตัดออกดวย เพือ่ใหสามารถวเิคราะหเพิ่มเตมิได
หากจําเปน 

• เนื่องจากมีระยะเวลาจํากัด จึงไมไดวิเคราะหคุณภาพของการศึกษาตางๆ ตามกระบวนการทบทวน
อยางเปนระบบอยางเต็มรูปแบบ 
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ตารางที ่6 ขอมูลเปรียบเทียบของประเทศที่ทําการศึกษา 

  Data 
Year Australia Canada Finland Germany Japan Korea Singapore Taiwan* UK USA Thailand 

Total Population 2005 20.3 32.3 5.2 82.7 127.9 47.9 4.3 22.7 60.2 299.8 63 
Life Expectancy 2005 80.9 80.3 78.9 79.1 82.3 77.9 79.4 - 79 77.9 69.6 
GDP per capita (PPP 
US$) 2005 31,794 33,375 32,153 29,461 31,267 22,029 29,663 15,291 33,238 41,890 8,677 

Population, annual 
growth rate  

1975-
2005 1.3 1.1 0.4 0.2 0.5 1 2.2 2.9 0.2 1 1.3 

Population age<15 (%)  2005 19.5 17.6 17.4 14.4 13.9 18.6 19.5 - 18 20.8 21.7 
Population age>65 (%)  2005 13.1 13.1 15.9 18.8 19.7 9.4 8.5 9.7 16.1 12.3 7.8 
Public expenditure on 
health (% GDP) 2004 6.5 6.8 5.7 8.2 6.3 2.9 1.3 6.16 7 6.9 2.3 

Private expenditure on 
health (% GDP) 2004 3.1 3 1.7 2.4 1.5 2.7 2.4 - 1.1 8.5 1.2 

Health expenditure per 
capita (PPP US$)  2,004 3,123 3,173 2,203 3,171 2,293 1,135 1,118 - 2,560 6,096 293 

Physicians (per 100,000 
population) 

2000-
04 247 214 316 337 198 157 140 - 230 256 37 

Key Level  Country Province Municipality Lander Country Country Country Country Country State Country 
Infant mortality rate (per 
1,000 live births)  2005 5 5 3 4 3 5 3 5 5 6 18 

Under-five mortality rate 
(per 1,000 live births) 2005 6 6 4 5 4 5 3 - 6 7 21 

Unemployment rate (% 
of labor force)  

1996-
2006 6.6 7.7 10.1 8.5 4.5 4 - - 5.6 5 - 

Life expectancy at birth, 
female 2005 83.3 82.6 82 81.8 85.7 81.5 81.4 79.8 81.2 80.4 74.5 

Life expectancy at birth, 
male  2005 78.5 77.9 75.6 76.2 78.7 74.3 77.5 73.7 76.7 75.2 65 

Source: 1. Human Development Report 2007/2008 
2. Ministry of Interior, Directorate-General of Budget Accounting and Statistics, Department of Health, Taiwan R.O.C. 
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ออสเตรเลีย (Australia) 

 
 ประเทศออสเตรเลีย มีประชากร 20 ลานคนสวนใหญ 66% อยูในเขตเมือง ปกครองในระบบรัฐบาล
กลาง (Federal Government) ที่มี 8 รัฐ (States) ประชากรมีความหลากหลายทางวัฒนธรรมสูง โดยสวน
ใหญเปนผูอพยพเขา และมีคนพื้นเมืองประมาณ 2.4% ของประชากร ซึ่งมักมีรายไดและสุขภาพต่ํากวา
มาตรฐานของประเทศ คาใชจายสุขภาพคิดเปน 9.6% ของ GDP (6.5% โดยภาครัฐ 3.1% โดยภาคเอกชน) 
ซึ่ง 46% ของคาใชจายสุขภาพจายโดยรัฐบาลกลาง และ 22% จายโดย States และมีการจาย Out-of-
pocket ประมาณ 20% ซึ่งสวนใหญเปนคายา บริการทันตกรรม และคาบริการทางการแพทยอื่นๆ ซึ่งไมได
อยูในชุดสิทธิประโยชน5 
 
 รัฐบาลกลางเปนผูดูแลนโยบายสุขภาพหลักและงบประมาณที่เกี่ยวของ ในขณะที่ States จะมีอิสระ
ในการใหบริการสุขภาพ เน่ืองจากถือเปนเจาของโรงพยาบาลรัฐ และมีรัฐบาลทองถ่ิน (Local Government) 
ประมาณ 850 แหง ที่ดูแลเร่ืองเกี่ยวกับการสาธารณสุขและสิ่งแวดลอม นอกจากนี้ยังมีผูใหบริการเอกชน
จํานวนหนึ่ง อยางไรก็ตามบทบาทความรับผิดชอบเกี่ยวกับสุขภาพระหวางรัฐบาลระดับตางๆ หรือระหวาง
รัฐกับเอกชน ยังไมชัดเจน เนื่องจากมี Privatization มากขึ้นเรื่อยๆ 
 

การปรับเปลี่ยนขนาดใหญใดๆตอระบบสุขภาพของประเทศ จะตองไดรับความเห็นชอบจากทั้ง
รัฐบาลกลางและ States ตัวอยางการเปลี่ยนแปลงที่สําคัญ เชน การไดลดหยอนภาษีสําหรับเงินท่ีจายเบี้ย
ประกันสุขภาพ (Public Support for Private Health Insurance) ซึ่งทําใหรัฐบาลกลางตองใชงบประมาณไป
ทั้งสิ้น AU$2 พันลานในปพ.ศ. 2544 จนทําใหระบบประกันสุขภาพภาคเอกชน มีความสําคัญและบทบาทไม
ดอยไปกวาภาครัฐ หรือการเพิ่มอัตราการจายใหแพทย GP จาก 85% เปน 100% ของราคากลาง เพื่อ
กระตุนใหแพทยเบิกจายโดยตรงมากขึ้น แทนที่จะใหผูปวยจายไปกอน 
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ภาพที ่1 Organizational Chart of the Health System, Australia 

 
Source: Healy J, Sharman E, Lokuge B, European Observatory on Health 
Systems and Policies. Health systems in transition : Australia. 2006. 

 
 บุคลากรสาธารณสุขมีอยูประมาณ 570,000 คน แพทยสวนใหญอยูในภาคเอกชน โดย 60% เปน
แพทยเวชปฏิบัติทั่วไป (General Practitioner, GP) ซึ่งจะทําหนาที่เปน Gate-keeper กอนท่ีจะสงตอไปยัง
แพทยเฉพาะทางเมื่อจําเปน นอกจากนี้ยังมีโรงพยาลบาลเอกชน 301 แหง คิดเปน 30% ของจํานวนเตียง
ของประเทศ 
 
ระบบประกนัสุขภาพและการมสีวนรวมจายคาบริการสุขภาพ 
 ในปพ.ศ. 2518 มีการเร่ิมระบบประกันสุขภาพ Medibank และไดกอตั้ง Health Insurance 
Commission (HIC) ขึ้นเพื่อบริหารจัดการ ซึ่งกําหนดวาผูปวยอาจเลือกจายคาบริการทางการแพทยเองไป
กอน แลวเบิกคืนได 85% ของราคากลางจาก Medibank หรือ แพทยอาจเปนผูเบิกเงิน 85% นั้นเอง โดย
ผูปวยไมตองเสียคาใชจายใดๆ ซึ่งจะเห็นไดวาแพทยจะมีรายไดจากวิธีแรกมากกวา ในชวง 7-8 ปตอมา 
Medibank ไดรับการปรับเปลี่ยนเปนระยะๆ เชน ประชาชนสามารถเลือกไดวาจะออกจากโครงการเพื่อไป
ซื้อประกันสุขภาพเอกชน หรือ จายภาษี 2.5% เพื่อเปนคาเบี้ยประกันให Medibank ซึ่งตอทําใหเกิดปญหา
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ประชาชนขาดหลักประกันสุขภาพมากขึ้นเรื่อยๆ จึงไดมีการรื้อฟนระบบประกันสุขภาพใหม เปนแบบ
ปจจุบัน ใชชื่อวา Medicare ซึ่งใชเงินภาษีเปนแหลงงบประมาณหลัก โดยใชอัตรา 1.5% ของรายได โดยผูมี
รายไดนอยจะไดรับการยกเวน สวนผูที่มีรายไดสูงกวาเกณฑท่ีกําหนดแตไมไดทําประกันสุขภาพเอกชน 
ตองจายเพิ่มอีก 1% ของรายได Medicare ครอบคลุมประชาชนทุกคน ประชาชนชาวนิวซีแลนดที่อยูใน
ประเทศ ตลอดจนนักทองเที่ยวจากประเทศที่มีขอตกลงรวมกัน 
 

โดยหลักการ ผูประกันตนสามารถรับบริการทั้งแบบผูปวยนอกและผูปวยในจากโรงพยาบาลของรัฐ
ไดโดยไมตองเสียคาใชจายใดๆ สวนการรับบริการจากที่อื่นๆ จะใช Medical Benefits Schedule และ 
Pharmaceutical Benefits Schedule เพื่อชวยสงเคราะหคาบริการและคายาบางอยาง ยกเวนบริการ
บางอยาง เชน การทํา IVF (in vitro fertilization) ศัลยกรรมตกแตง บริการทันตกรรมและการแพทย
ทางเลือกจากภาคเอกชน 
 

แพทย GP สวนใหญจะทําเร่ืองเบิกจายจาก Medicare ตามราคากลาง ในขณะที่แพทยบางทาน 
อาจใชวิธีการเก็บเงินจากผูปวยโดยตรงกอน แลวออกใบเสร็จเพื่อใหผูปวยไปเบิกเงินคืนจาก Medicare เอง 
สวนคาใชจายสําหรับบริการการแพทยเฉพาะทาง Medicare จะเบิกคืนให 85% แตหากผูปวยไมตองการรอ
คิว สามารถเลือกขอใหสงตอไปหาแพทยเฉพาะทางเอกชนได โดยทาง Medicare จะเบิกคืนให 75% ของ
คาธรรมเนียมแพทยและคาตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมตางๆ แตผูปวยตองจายคาใชจายอื่นๆเอง ดวยเงินสวนตัว
หรือเงินจากประกันสุขภาพเอกชน (ถามี) อยางไรก็ตาม หากผูประกันตน ไดจายคาบริการตางๆจนถึงระดับ
ที่กําหนด Medicare จะชวยรับผิดชอบคาใชจาย 80% ตลอด 1 ป 
 
 จากขอมูลในปพ.ศ. 2547 มีกองทุนประกันสุขภาพภาคเอกชน 41 แหง โดยมีอยู 6 กองทุนที่
ครอบครองสวนแบงการตลาดถึง 76% (คิดตามรายไดจากเบี้ยประกัน) ซึ่งมี Medibank Private และ 
Medical Benefits Fund of Australia เปนสองกองทุนที่ใหญที่สุด โดย Medibank Private เปนการ 
Privatization มาจาก HIC ในปพ.ศ. 2540 กองทุนประกันสุขภาพเอกชนเหลานี้ จะอยูในความดูแลของ 
Private Health Insurance Administration Council ซึ่งมีอํานาจกําหนดขอบังคับตางๆได เชน การหาม
ปฏิเสธใบสมัครของผูประกันตน และการหามกําหนดอัตราเบี้ยประกันและสิทธิประโยชนที่ไมเปนธรรม 
 
ผลของการมสีวนรวมจาย 

จากการสืบคนฐานขอมูล Medline พบวามีการศึกษาของประเทศออสเตรเลีย 10 เรือ่ง แตไดตดั
เรื่องท่ีเกี่ยวกบัยาออก 5 เร่ือง6-10 และตัดเรื่องทีว่ตัถุประสงคของการศึกษาไมตรงกับความตองการออก 5 
เรื่อง11-15 สวนฐานขอมูลวิทยานิพนธ ไมมีการศึกษาของประเทศออสเตรเลีย
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ภาพที ่2 Financing Flowchart, Australia 

 
Source: Healy J, Sharman E, Lokuge B, European Observatory on Health 
Systems and Policies. Health systems in transition : Australia. 2006. 

 



 27

แคนาดา (Canada) 

 
 ประเทศแคนาดามีประชากรประมาณ 32 ลานคน อาศัยอยูใน 10 จังหวัด (Province) และ 3 
Territories ซึ่งมีระบบบริการสุขภาพของตนเอง และรัฐบาลกลางมีบทบาทไมมากนัก คาใชจายสุขภาพคิด
เปน 9.8% ของ GDP (6.8% โดยภาครัฐ 3% โดยภาคเอกชน) ประมาณ 70% ของคาใชจายดานสุขภาพ
จายโดยภาครัฐ ในขณะที่ประมาณ 15% เปน Out-of-pocket และ 12% เปนประกันสุขภาพเอกชน16 
 

ภายใตกฏหมาย Canada Health Act ประชาชนทุกคนรวมทั้งผูที่เขามาอาศัยในประเทศชวง
ระยะเวลาที่กําหนด จะไดรับบริการสุขภาพที่จําเปนโดยไมตองเสียคาใชจาย โดยในแตละจังหวัดจะมี 
Regional Health Authorities (RHA) ซ่ึงเปนการถายอํานาจการบริหารงบประมาณมาจากกระทรวงสุขภาพ 
ทําหนาที่ดูแลระบบการใหบริการสุขภาพแกประชาชนที่ไดรับการจัดสรร ดวยวิธีการที่แตกตางกันไป เชน 
RHA สวนใหญจะเปนผูจายเงินเดือนใหกับเจาหนาที่ของโรงพยาบาล ในขณะที่ RHA บางแหงอาจใชวิธีการ
ซื้อบริการจากผูใหบริการเอกชน ในภาพรวมจึงถือวา RHA เปนทั้งผูซื้อบริการ (Purchaser) และผูใหบริการ 
(Provider) 
 

คาใชจายดานสุขภาพของประเทศแคนาดามีมูลคาเพิ่มขึ้นเรือ่ยๆ จาก 7% GDP ในปพ.ศ. 2519 
เปน 9.9% ในปพ.ศ. 2547 ซึ่งมีมูลคา C$130 พันลาน โดยเกือบครึ่งหนึ่ง (43%) เกิดขึ้นที่โรงพยาบาลและ
แพทยผูดูแลรกัษา อีก 23% ใชสําหรับโครงการตางๆที่เกิดขึ้นท่ีจังหวัด นอกจากนี้อีก 30% ใชสําหรับ
บริการสุขภาพภาคเอกชน16 โดยปจจยัหลักที่ทําใหคาใชจายดานสขุภาพเพิ่มขึ้น คอื การที่ประชากรสูงอายุ
มีสัดสวนเพิ่มมากขึ้น17 
 
 บริการสุขภาพในประเทศแคนาดา ถือวามีคุณภาพในระดับหน่ึง โดยจากการสํารวจในปพ.ศ. 2549 
พบวาประชาชน 55% เชื่อม่ันในคุณภาพบริการที่ตนเองไดรับ ในขณะท่ีอีก 37% ไมเช่ือเชนน้ัน18 
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ภาพที ่3 Financial Flow, Canada 

 
Source: Marchildon GP, Mossialos E, Allin S, European Observatory on Health 
Systems and Policies. Health systems in transition : Canada. Toronto: University of 
Toronto Press; 2006. 
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ตารางที ่7 Regionalization in Provinces and Territories, Canada 

 
Source: Marchildon GP, Mossialos E, Allin S, European Observatory on Health Systems and 
Policies. Health systems in transition : Canada. Toronto: University of Toronto Press; 2006. 

 
ตารางที ่8 Health Expenditures by Service Category, Canada 

 
Source: Marchildon GP, Mossialos E, Allin S, European Observatory on Health Systems and Policies. 
Health systems in transition : Canada. Toronto: University of Toronto Press; 2006. 

 
ระบบประกนัสุขภาพและการมสีวนรวมจายคาบริการสุขภาพ 
 ระบบสุขภาพของประเทศแคนาดา ใชเงินภาษีอากรในจังหวัดเปนแหลงงบประมาณหลักรวมกับเงิน
สมทบจากรัฐบาลกลาง และใน 2 จังหวัดมีการเก็บเบี้ยประกัน (Premium) เพิ่มเติมอีก (โดยผูที่มีฐานะ
ยากจนจะไดรับการยกเวน) คือ Alberta มีการเก็บอัตราคงที่ C$528 ตอคนและ C$1,056 ตอครอบครัว 
ในขณะที่ British Columbia เก็บอัตราคงที่ C$648 ตอคน, C$1,152 ตอครอบครัวที่มีสมาชิก 2 คน และ 
C$1,296 ตอครอบครัวที่มีสมาชิก 3 คนขึ้นไป อีกรูปแบบหน่ึงไดแกท่ี Ontario ซึ่งในปพ.ศ. 2547 ไดเริม่เกบ็
ภาษีเพิ่มเติม (Surtax) เพื่อเปนเบ้ียประกัน ดวยอัตราที่อิงกับเงินเดือน แตเงินจากเบี้ยประกันนี้เปนเพียง 
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13% ของรายไดหลัก เม่ือเทียบกับเงินภาษีอากร (70%) และเงินสมทบจากรัฐบาลกลาง (17%) สวนการ
ประกันสุขภาพเอกชน เปนเพียงระบบเสริมผานกลไกการจางงาน (Employment-based) ที่สามารถ
ครอบคลุมไดเฉพาะบริการสุขภาพที่อยูนอกเหนือ Canadian Health Act เทานั้นในบางจังหวัด 
 
ภาพที ่4 Federal Transfers as a Share of Provincial Health Expenditures, Canada 

 
Source: Marchildon GP, Mossialos E, Allin S, European Observatory on Health Systems and 
Policies. Health systems in transition : Canada. Toronto: University of Toronto Press; 2006. 
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ผลของการมสีวนรวมจาย 
 จากการสืบคนฐานขอมูล Medline พบวามีการศึกษาของประเทศแคนาดา 25 เรื่อง แตไดตัดเร่ืองที่
เกี่ยวกับยาออก 15 เร่ือง19-33 เร่ืองท่ีไมมีเอกสารฉบับเต็ม 8 เรื่อง34-41 และตัดเรื่องที่วัตถุประสงคของ
การศึกษาไมตรงกับความตองการออก 1 เร่ือง42 สวนฐานขอมูลวิทยานิพนธ มีการศึกษาของประเทศ
แคนาดา 6 เรื่อง แตเปนเรื่องที่วัตถุประสงคไมตรงกับความตองการ43-48 
 
Study 1. Utilization of Publicly Insured Health Services in Saskatchewan Before, During and 
After Copayment49 
 การศึกษานี้เกิดขึ้นในปพ.ศ. 2523 เนื่องจากจังหวัด Saskatchewan ประสบปญหาคาใชจายบริการ
สุขภาพ จึงไดเร่ิมเก็บ Copayment จากผูปวยโดยตรง ตั้งแตเดือนเมษายน พ.ศ.2511 โดยอนุญาติใหแพทย
สามารถเรียกเก็บคาบริการได C$1.50 ตอคร้ังที่ผูปวยมารับการรักษาที่คลินิก และ C$2 ตอครั้ง หากเปน
กรณีอื่นๆ เชน การตรวจรักษาที่บานของผูปวยหรือที่โรงพยาบาล สวนบริการผูปวยใน ผูปวยตองจาย 
C$2.50 ตอวัน สําหรับ 30 วันแรก หลังจากนั้นตองจาย C$1.50 ตอวัน แตรวมแลวไมเกิน 90 วันติดตอกัน 
โดยครอบครัวที่มีฐานะยากจนจะไดรับการยกเวน ตอมานโยบายการเก็บ Copayment ไดถูกยกเลิกในเดือน
สิงหาคมพ.ศ. 2514 

Beck และ Horne จึงไดศึกษาผลของ Copayment โดยวิเคราะหจากฐานขอมูลที่ไดจากกลุม
ตัวอยาง 40,000 ครอบครัวในจังหวัด Saskatchewan พบวาอัตราการใชบริการตรวจรักษาจากแพทยลดลง 
5.66% ดังแสดงในตาราง แตอัตราการนอนโรงพยาบาล ความถี่ในการนอนโรงพยาบาล และจํานวนวันนอน
ไมเปลี่ยนแปลง 
 
 ขอสรุป Copayment ชวยลดอัตราการใชบริการตรวจรักษาจากแพทยประมาณ 5.66% แตไมได
ชวยลดปริมาณ ความถี่ และจํานวนวันนอนของการใชบริการผูปวยในที่โรงพยาบาล 
 
ตารางที ่9 Estimated Number of Physicians’ Services per Family with and with Copayment 

 
Source: Beck RG, Horne JM. Utilization of publicly insured health services in Saskatchewan before, 
during and after copayment. Med Care. 1980 Aug;18(8):787-806. 
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ฟนแลนด (Finland) 

 
 ฟนแลนดเปนประเทศที่มีขนาดเล็ก มีประชากรเพียง 5.2 ลานคน ซึ่งมากกวาประเทศสิงคโปร
เล็กนอย แตเน่ืองจากมีพื้นที่กวางขวางเปนอันดับ 7 ของกลุมประเทศในยุโรป ทําใหประชาชนอาศัยอยู
กระจัดกระจาย โดย 2 ใน 3 อาศัยอยูในตัวเมือง และ 1 ใน 3 อาศัยอยูในชนบท50 ประเทศฟนแลนด แบง
การปกครองออกเปน 5 จังหวัด และ 1 เกาะ คาใชจายสุขภาพคิดเปน 7.4% ของ GDP (5.7% โดยภาครัฐ 
1.7% โดยภาคเอกชน) 
 
 เนื่องจากเคยเปนอยูภายใตประเทศสวีเดนกวา 600 ปและประเทศรัสเซียกวา 100 ป ระบบสุขภาพ
ของประเทศฟนแลนดจึงไดรับอิทธิพลจากแนวคิดของประเทศทั้งสอง รวมทั้งการปกครองแบบรัฐ (State) 
และเทศบาล (Municipality) แมจะมีภาษาของตัวเอง แตประชาชน 6% ใชภาษาสวีเดน นอกจากนี้ยังมีการ
ประสานความรวมมือในดานตางๆที่แนนแฟนกับประเทศเดนมารค ไอซแลนด และนอรเวย 
 
 เทศบาล (Municipality) มีท้ังหมด 448 แหง มีสภาเทศบาล (Municipal Council) ท่ีมีวาระ 4 ป มี
อํานาจตัดสินใจไดเกือบทุกเร่ือง เชน การศึกษาพื้นฐานและบริการทางสังคมทั่วไป รวมทั้งบริการสขุภาพ ซึง่
มีมูลคาเปน 2 ใน 3 ของคาใชจายบริการสุขภาพของประเทศ เทศบาลสวนใหญ (75%) มีประชากรเพียง 
10,000 คน และมีเทศบาลอยู 20% ที่มีประชากรนอยกวา 2,000 คน 
 
ระบบประกนัสุขภาพ 
 ระบบสุขภาพของประเทศฟนแลนด มีการพัฒนามาแบบคอยเปนคอยไปอยางตอเน่ือง ไมปรากฏแน
ชัดวามีการปฏิรูประบบสุขภาพเชนเดียวกับประเทศอื่นๆ แตพบมีการจัดตั้ง National Health Insurance 
(NHI) ในชวงปพ.ศ. 2503 เพื่อดูแลเร่ืองยาและการบริการโดยภาคเอกชน ตอมาไดออกกฏหมาย Primary 
Health Care Act ในปพ.ศ. 2515 ซึ่งเปนการกําหนดบทบาทใหเทศบาลรับผิดชอบเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ
ปฐมภูมิและบริการสุขภาพพื้นฐานอื่นๆ ตอมาในปพ.ศ. 2517 ไดเพิ่มบริการสุขภาพระดับโรงพยาบาล และ
ในปพ.ศ. 2527 ไดเพิ่มบริการทางสงัคมอื่นๆ รัฐบาลกลางก็คอยๆลดบทบาทลงอยางตอเนื่อง 
 
 NHI เปนระบบประกันสังคมแบบหนึ่ง ซ่ึงเปนกองทุนจากเงินเบี้ยประกัน (Premium) ท่ีจายจากผู
จางและผูถูกจาง ซึ่งรัฐจะจายเงินสมทบ เพื่อเปนการรับประกันวาเงินของกองทุนจะไมต่ํากวาคาใชจายที่
เกิดขึ้น ซึ่งมีบทบาทหนาที่ทับซอนกับระบบของเทศบาลอยูบาง ตัวอยางเชน บริการผูปวยนอกบางอยาง
สามารถเบิกไดจากทั้งสองระบบ 
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หลักการสําคัญคือภาครัฐมีหนาที่รับผิดชอบสุขภาพของประชาชนทุกคน โดยอาศัยเทศบาลเปน
ระบบสําคัญ งบประมาณหลักที่ใชสําหรับระบบสุขภาพ จึงมาจากการเก็บภาษีของเทศบาล ซึ่งมีอัตราโดย
เฉลี่ยประมาณ 17.5% ของรายได รวมกับเงินสนับสนุนจากรัฐบาลกลาง เทศบาลมีสิทธิเพิ่มหรือลดอัตรา
ภาษีไดตามตองการ ในปพ.ศ. 2542 คาใชจายสุขภาพ 43% จายโดยเงินจากเทศบาล, 18% จากรัฐ, 15% 
จาก NHI และ 24% แบบ Out-of-pocket 
 
 ผูใหบริการภาครัฐระดับพื้นฐานไดแกศูนยสุขภาพ (Health Center) ซึ่งมีอยู 270 แหงทั่วประเทศ 
โดยเฉลี่ยจะมีแพทย 1 คนตอประชากร 1,500-2,000 คน ใหบริการพื้นฐานเกือบทุกประเภททั้งแบบผูปวย
นอกและใน มีเครื่องมือและอุปกรณการแพทยไมดอยกวาโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30-60 เตียงของไทย 
 

ผูใหบริการภาครัฐระดับโรงพยาบาลประกอบดวยโรงพยาบาลพื้นท่ี (Hospital District) 20 แหง ซึ่ง
เปรียบเสมือนกลุมของโรงพยาบาล 2-5 แหงมารวมกัน ปกติจะประกอบดวยโรงพยาบาลฝายกาย 1-3 แหง 
และโรงพยาบาลฝายจิต 1-2 แหง ตอ 1 Hospital District เทศบาลจะเปนผูเลือกวาจะใหประชาชนในพื้นที่
ตน รับบริการสุขภาพจาก Hospital District ใด และมีการเจรจาและทําขอตกลงทุกป ซ่ึงไมเหมือนกับการ
เปนคูสัญญาท่ัวไปๆ เนื่องจาก Hospital District ยังเปนผูกําหนดราคาไดตามตองการ ในขณะที่เทศบาลไม
มีอํานาจตอรองราคาหรือควบคุมคุณภาพบริการ ในขณะท่ีระบบบริการภาคเอกชน สวนใหญเปนแบบผูปวย
นอกในเมืองใหญๆ โดยแพทยเฉพาะทางที่ทํางานหลักในโรงพยาบาลของรฐัออกมาประกอบอาชีพเสริม 
 

Hospital District มีหนาที่เปนผูบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นในบรรดากลุมเทศบาลที่ทําขอตกลงดวย 
หากผูปวยบางรายจากเทศบาลแหงหนึ่ง มีคารักษาพยาบาลสูงมากเกินระดับที่กําหนดตามขอตกลง สวนที่
เกินนั้นจะจายโดยเงินจากเทศบาลอื่นๆที่เปนสมาชิกใน Hospital District นั้นดวย อยางไรก็ตามกลไก
ดังกลาว ไมมีผลตอการรวมจายของผูปวย 
 
การมีสวนรวมจายคาบริการสุขภาพ 
 แมการใชบริการสุขภาพสวนใหญ ผูปวยไมตองเสียคาบริการใดๆทั้งสิ้น แตมีบริการบางอยางที่
ผูปวยตองเสียคาบริการเพิ่มเติม เทศบาลมีอํานาจยกเวนการจายรวมน้ันๆได แตอํานาจดังกลาวจะตองไม
เกินระดับท่ีกําหนดไวในรัฐธรรมนูญ มีเทศบาลเพียงสวนนอยท่ีไมเก็บคาบริการเพิ่มเติมหากทําได 
 
 การมีสวนรวมจายคาบริการสุขภาพของผูปวย สามารถทําได 2 วิธี คือ 1.จาย Fmk 120 เพื่อ
ครอบคลุมการตรวจรักษาแบบไมจํากัดจํานวนครั้งในชวงเวลา 12 เดือน หรือ 2.จาย Fmk 60 ตอครั้ง 
สําหรับ 3 ครั้งแรก หลังจากน้ันไมตองรวมจายอีกจนครบป การจายรวมดังกลาวรวมคาตรวจวินิจฉัยตางๆ
แลว ท้ังนี้เด็กอายุต่ํากวา 15 ป ไดรับการยกเวน สวนบริการทันตกรรม จะใชระบบ Fee-for-service ขึ้นอยู
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กับประเภทของบริการ การรับรักษาจากทันตแพทยทั่วไป ผูปวยตองจาย Fmk 35 ตอคร้ัง สวนทันตแพทย
เฉพาะทาง ตองจาย Fmk 70 ตอครั้ง ทั้งนี้เด็กอายุต่ํากวา 19 ป ไดรับการยกเวน อุปกรณพยุงรางกายตางๆ 
ไมมีการรวมจายใดๆ 
 
 การรับบริการจากภาคเอกชน ไมมีการควบคุมราคา ผูปวยตองจายเองทั้งหมดไปกอน แตสามารถ
เบิกคืนไดจาก NHI ภายหลัง คาตรวจรักษาโดยแพทยและทันตแพทยสามารถเบิกคืนได 60% คาตรวจทาง
หองปฏิบัติการที่เกินกวา Fmk 80 สามารถเบิกคืนได 75% 
 
 การบริการผูปวยนอกที่โรงพยาบาล ผูปวยตองรวมจาย Fmk 20 ตอคร้ัง หากเปนผูปวยในไมเกิน 3 
วัน ผูปวยตองจาย Fmk 135 ตอวัน หลังจากนั้นตองจายรวม Fmk 150 ตอวัน การผาตัดแบบผูปวยนอก 
กําหนดเพดานไวที่ไมเกิน Fmk 400 ผูปวยจิตเวชไมตองจายคาบริการผูปวยนอก แตหากเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาล จะใชอัตรา Fmk 70 ตอวัน เด็กอายุต่ํากวา 18 ป ตองจายรวมเพียงไมเกิน 7 วัน 
 
 ผูปวยที่ตองการดูแลรักษาแบบระยะยาวไมต่ํากวา 3 เดือนที่ศูนยสุขภาพ จะพิจารณาเปนรายๆไป 
แตโดยคราวๆจะตองรวมจายดวยอัตราที่ไมเกิน 80% ของรายได และตองมีเงินเหลืออยางนอย Fmk 450 
ตอเดือนสําหรับใชจายสวนตัว 
 
ผลของการมสีวนรวมจาย 

จากการสืบคนฐานขอมูล Medline พบวามีการศึกษาของประเทศฟนแลนด 2 เรื่อง แตเปนเร่ืองที่
เกี่ยวกับยา 1 เรื่อง51 และมีวัตถุประสงคของการศึกษาไมตรงกับความตองการออก 1 เร่ือง52 สวนฐานขอมูล
วิทยานิพนธ ไมมีการศึกษาของประเทศฟนแลนด 
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เยอรมนัน ี(Germany) 

 
 ประเทศเยอรมันนีมีประชากร 83 ลานคน ซ่ึงรวมชาวตางชาติ 7 ลานคน (2 ลานคนเปนคนตุรกี) 
แบงการปกครองออกเปน 16 รัฐ (Lander) ซึ่งนอกจากจะมีอํานาจถวงดุลกับรัฐบาลกลาง (Federal 
Government) แลว ยังมีอํานาจดูแลองคกรที่บริหารจัดการกองทุนประกันตางๆ (Non-governmental 
Corporatist Bodies) ไดอีกดวย53 คาใชจายสุขภาพคิดเปน 10.6% ของ GDP (8.2% โดยภาครัฐ 2.4% โดย
ภาคเอกชน) 
 
 หลักการที่นาสนใจอันหนึ่ง คือ รัฐธรรมนูญกําหนดใหประชาชนในแตละ Lander มีสภาพความ
เปนอยู (Living Condition) ที่เสมอภาคกัน โดยสุขภาพ (Health) เปนองคประกอบหน่ึง รฐับาลกลางจงึไมได
มีบทบาทที่เดนชัดมากนักเกี่ยวกับสุขภาพ ในขณะท่ีระดับประเทศมีกระทรวงสุขภาพโดยเฉพาะ Lander 
สวนใหญก็มีกระทรวงที่ดูแลสุขภาพของตนเอง ซึ่งมักมีหนาทีดูแลเรื่องแรงงานและสวัสดิการสังคมดวย 
 
ระบบประกนัสุขภาพ 
 เยอรมันนีเปนประเทศแรกที่ใชระบบประกันสังคม เรียกวา Statutory Social Insurance (Bismarck) 
เปนระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาแบบบังคับใหผูถูกจางงานที่มีรายไดไมเกินระดับที่กําหนด ตองเปน
สมาชิกของกองทุนการเจ็บปวย (Sickness Fund) และตองจายเงินเขากองทุนตามสัดสวนรายไดตอเดือน 
สวนผูที่มีรายไดสูงกวาระดับท่ีกฎหมายกําหนด สามารถเลือกประกันภาคเอกชนได แตจะไมสามารถเปลี่ยน
ใจกลับมาเขาเปนสมาชิก Sickness Fund ไดอีกในภายหลัง 
 

ในปพ.ศ. 2542 ประเทศเยอรมันนี มี Sickness Fund ทั้งหมด 453 กองทุนที่ไมแสวงกําไร 
ครอบคลุมประชากร 72 ลานคน และมีบริษัทประกันสุขภาพเอกชน 52 แหง ครอบคลุมประชากร 7.1 ลาน
คน ซึ่ง Sickness Fund สามารถแบงออกไดเปน 7 กลุม ที่มีการบริหารจัดการของตนเอง คือ 

• General Regional Fund (Allegemeine Ortskrankenkassen, AOK) 17 กองทนุ 

• Substitute Fund (Ersatzkassen) 13 กองทุน 

• Company-funded Funds (Betriebskrankenkassen, BKK) 359 กองทุน 

• Guild Funds (Innungskrankenkassen, IKK) 42 กองทุน 

• Farmers’ Funds (Landwirtschaftliche Krankenkassen, LKK) 20 กองทุน 

• Miners’ Fund (Bundesknappschaft) 1 กองทุน 

• Sailors’ Fund (See-Krankenkasse) 1 กองทุน 
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ภาพที ่5 Health System of Germany 

 
Source: European Observatory on Health Systems and Policies. Health systems in 
transition : Germany. 2000. 
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ซ่ึงจะเห็นไดวาการเขาโครงการ Sickness Fund จะขึ้นอยูกับพื้นท่ีอยูอาศัยและลักษณะงานที่ทํา 
Sickness Fund มีอํานาจปรับเปลี่ยนอัตราการจายเบ้ียประกันและการรวมจายไดตามกฎหมาย เพื่อให
สามารถครอบคลุมคาใชจายที่เกิดขึ้น จากขอมูลปพ.ศ. 2543 ผูถูกจางงานที่มีรายไดไมเกิน DM77,400 
จะตองเปนสมาชิก Sickness Fund แตหากมีรายไดเกินกวานั้น จะขึ้นอยูกับความสมัครใจ ปจจุบัน 
Sickness Fund ครอบคลุมประชากรประมาณ 88% ซ่ึงสวนใหญ 74% เขาโครงการตามภาคบังคับ และ 
14% เขาโครงการตามความสมัครใจ สวนประกันสุขภาพเอกชน ครอบคลุมประชากร 9% ในขณะที่ 2% 
ของประชากรซึ่งเปนตํารวจ ทหาร ไดรับบริการสุขภาพโดยจากรัฐบาลโดยไมเสียคาใชจาย และเหลือผูที่ไม
มีหลักประกันใดๆ 0.1% 
 
 บริการสุขภาพ (Health Benefits) ท่ีครอบคลุมประกอบดวย การคัดกรอง ปองกันและรักษาโรค 
รวมทั้งคาใชจายในการเดินทาง นอกจากนี้ยังมีผลประโยชนท่ีเปนเงิน (Cash Benefits) สําหรับการขาดงาน
เนื่องจากปวยเปนเวลาไมเกิน 6 สัปดาหแรก ซึ่งจะไดเงินเดือนเต็มจํานวนจากผูจาง รวมทั้งจะไดเงินจาก 
Sickness Fund อีก 80% ของเงินเดือน มากถึง 78 สัปดาหตอการเจ็บปวย 1 คร้ัง 
 
การมีสวนรวมจายคาบริการสุขภาพ 
 การจายเบี้ยประกันคิดตามรายได ปจจุบันอยูท่ีอัตรา 13.5% ซึ่งผูจางและผูถูกจางรวมกันจายฝาย
ละ 6.75% สวนผูที่มีรายไดต่ํากวา DM630 ผูจางจะเปนผูจายเบ้ียประกันท่ีอัตรา 10% การคํานวณอัตราการ
จายน้ี จะคิดจากผลรวมของคาใชจายสุขภาพเฉลี่ยของสมาชิกใน Sickness Fund ทุกกองทุน หารดวยเงิน
รายไดจากเบี้ยประกันทุกกองทุน 
 
 การคํานวณดวยวิธีนี้ ทําใหเกิดปรากฎการณผูประกันตนยายออกจากกองทุนที่มีเบี้ยประกันมาก
เกินคาเฉลี่ย ไปเปนสมาชิกกับกองทุนที่มีเบี้ยประกันถูกกวา จากการสํารวจความเห็นกลุมผูประกันตนทีย่าย
กองทุน พบวาเหตุผลหลัก 58% คือเพื่อใหไดอัตราเบี้ยประกันท่ีถูกลง ในขณะที่ผูท่ีไมไดยาย ใหความสาํคญั
กับผลประโยชนที่จะไดรับ มากกวาอัตราเบี้ยประกัน 
 

จากตารางจะเห็นการเปลี่ยนแปลงอตัราการมีสวนรวมจายสําหรับบริการตางๆ ทั้งน้ี ยกเวน ผูมี
รายไดนอย ผูวางงาน และเด็กอายุต่ํากวา 18 ป การมสีวนรวมจายจะมีเพดานอยูท่ี 2% ของรายไดกอนหัก
ภาษี นอกจากนี้ ผูปวยโรคเรื้อรังที่ไดเคยจายไปแลวอยางนอย 1% ของรายไดและมีพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพตนเองที่ดี จะไดรับการยกเวนเชนกัน
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ตารางที ่10 Copayment Level, Germany 

 

 
Source: European Observatory on Health Systems and Policies. Health 
systems in transition : Germany. 2000. 

 
 สําหรับการประกันสุขภาพเอกชน ซึ่งมีอยู 52 บริษัท จะมีวิธีการคิดเบ้ียประกันตามอายุ เพศ และ
ประวัติโรค ซ่ึงประชากร 7.1 ลานคนที่อยูในระบบนี้ ประกอบดวยผูท่ีออกจาก Sickness Fund เน่ืองจากมี
รายไดเกินระดับที่กําหนด, ผูที่มีกิจการเปนของตนเอง, และเจาหนาที่ของรัฐที่ยังไมมีสิทธิรับบริการสุขภาพ
ฟรี ผูประกันตนในระบบน้ี จะตองจายคาบริการสุขภาพเมื่อเขารับบริการ แลวนําใบเสร็จมาเบิกเงินคืน
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ภายหลัง แมวารัฐบาลจะกําหนดอัตราคาบริการไวแลว ในทางปฏิบัติผูใหบริการจะคิดคาบริการเกินกวานั้น
อยางนอย ประมาณ 1.7-2.3 เทา ซึ่งเปนระดับที่สูงสุดที่จะสามารถเบิกคืนได 
 
ผลของการมสีวนรวมจาย 

จากการสืบคนฐานขอมูล Medline พบวามีการศึกษาของประเทศเยอรมันนี 23 เรื่อง แตไดตัดเรื่อง
ที่เกี่ยวกับยาออก 4 เรื่อง 28, 54-56 และเรื่องท่ีวัตถุประสงคของการศึกษาไมตรงกับความตองการออก 15 
เรื่อง 57-71 จึงไดนําเสนอในที่นี้เพียง 4 เร่ือง โดยเรื่องที่ 2 สรุปจากบทคัดยอ เนื่องจากฉบับเต็มเปน
ภาษาเยอรมัน และเรื่องที่ 3 และ 4 เปนการศึกษาเดียวกันแตตีพิมพ 2 แหง สวนฐานขอมูลวิทยานิพนธ ไม
มีการศึกษาของประเทศเยอรมันนี 
 
Study 1. Knowledge of “Hardship Exemptions” in statutory sickness insurance72 
 Eller และ Baumann ไดทําการสํารวจผูประกันตนในโครงการ Sickness Fund 18,238 คนในเมือง 
Augsburg (ซึ่งมีสิทธิไดรับยกเวนแตยังไมไดเขาโครงการ) พบวา 61.58% ไมทราบวา Copayment สามารถ
เบิกคืนได และ 27.78% ไมทราบกฎเกณฑการไดรับยกเวนการจาย Copayment นอกจากนี้ยังพบอีกวา 
ผูประกันตนสวนใหญไดรับทราบขอมูลจากญาติและเพื่อนสนิท มากกวาจากผูใหบริการสุขภาพ เหตุผลหลัก
ที่ยังไมเขาโครงการคือคิดวาตนเองมีรายไดมากเกินไป 
 
Study 2. Impact of co-payments on patient behavior: evidence from a natural experiment73 
 Grabka และคณะ ไดทําการศึกษาผลของการกําหนดใหมีสวนรวมจาย 10 Euros/3 เดือน ซ่ึงมีผล
บังคับใชตั้งแตเดือนมกราคมพ.ศ. 2547 ตอการสงเสริมใหผูประกันตนมีความรับผิดชอบดูแลสุขภาพตนเอง
มากขึ้น พบวาอัตราการพบแพทยลดลงหลังจากมี Copayment เม่ือเทียบกับกอนมี Copayment โดยจาก
การวิเคราะหเพิ่มเติม ยังพบอีกวาการบริการที่จําเปนไมไดลดลง 
 
 ขอสรุป Copayment สามารถใชเปนเคร่ืองมือชวยลดการใชบริการผูปวยนอกที่ไมจําเปนลงได 
 
Study 3. Patient cost sharing and social inequalities in access to health care in three western 
European countries74 
Study 4. Patient cost sharing and physician visits by socioeconomic position: findings in 
three Western European countries75 
 Lostao และ Regidor ไดศึกษาเปรียบเทียบขอมูล National Health Survey ของประเทศเยอรมันนี 
(ปพ.ศ. 2535, 2541) ฝรั่งเศส (ปพ.ศ. 2533, 2543) และสเปน (ปพ.ศ. 2530, 2544) ตีพิมพในวารสาร 2 
ฉบับ เสนอวาระบบ Copayment ที่เยอรมันใชอยูในชวงนั้น (Copayment เฉพาะบริการผูปวยใน) นาจะทํา



 40

ใหเกิดความเสมอภาคระหวางชนชั้นทางสังคมมากกวาระบบของฝรั่งเศษ (Copayment บริการผูปวยนอก
และใน) และสเปน (ไมมี Copayment) เนื่องจาก Copayment อาจลดความถี่ของการไปพบแพทย ซ่ึงผูท่ีอยู
ในชนช้ันต่ํากวาจะไดรับผลกระทบมากกวา ในขณะท่ีผลของ Copayment ตอความถี่ในการเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาลไมชัดเจน 
 
 ขอสรุป ไมสามารถสรุปได เนื่องจากเปนขอมูลเกา 
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ญ่ีปุน (Japan) 

 
 ประเทศญี่ปุนมีประชากร 128 ลานคน ซึ่งมีอายุขัยเฉลี่ยยาวนานที่สุดในโลก แตคาใชจายสุขภาพ
ไมไดสูงมาก เม่ือเทียบกับประเทศที่พัฒนาแลวอื่นๆ คาใชจายสุขภาพคิดเปน 7.8% ของ GDP (6.3% โดย
ภาครัฐ 1.5% โดยภาคเอกชน)76, 77 ผูใหบริการสวนใหญกวา 83% เปนภาคเอกชน ผูปวยสามารถเลือก
แพทยและสถานพยาบาลไดตามตองการ 
 
ระบบประกนัสุขภาพและการมสีวนรวมจายคาบริการสุขภาพ 
 ระบบประกันสุขภาพของประเทศมีพื้นฐานคลายกับ Sickness Fund ของประเทศเยอรมันนี ดังจะ
เห็นไดจากกฎหมาย Health Insurance Law (Kenpo-ho) ปพ.ศ. 2465 ที่ใหความสําคัญกับผูมีสุขภาพดี 
เนื่องจากเปนกําลังสําคัญตอการเพิ่มผลผลิตและการทหารของประเทศ ซึ่งตอมาไดมีการเปลี่ยนแปลงอีก
หลายครั้ง จนมาถึงกฎหมาย National Health Insurance Law ซึ่งออกในปพ.ศ. 2501 และบังคับใชจริงจัง
ในปพ.ศ. 2504 ทําใหประเทศญี่ปุนมีหลักประกันสุขภาพถวนหนามาจนถึงปจจุบัน 
 
 จากขอมูลในปพ.ศ. 2539 งบประมาณหลัก (84%) ท่ีใชสนับสนุนระบบประกันสุขภาพของประเทศ 
มาจากเบี้ยประกันท่ีจายจากผูจางงาน ผูถูกจางงาน และรัฐบาล และมีการจาย Out-of-pocket ประมาณ 
12% 
 
 ประชาชนทุกคนอยูในระบบประกันสุขภาพภาคบังคับ (Kai Hoken) โดยจะแบงออกเปน 3 กลุม คือ 
1.ระบบประกันสุขภาพสําหรับผูถูกจางงานและผูพึ่งพิง (Employee’s Health Insurance), 2.ระบบประกัน
สุขภาพสําหรับเจาของกิจการ, ผูเกษียรอายุและผูพึ่งพิง (National Health Insurance, Kokuho), และ 3.
ระบบประกันสุขภาพสําหรับผูสูงอายุ (Health Insurance for the Elderly, Roken) นอกจากนี้ยังมี Sickness 
Fund อีกหลายรอยกองทุน ท่ีใหสิทธิประโยชนในรูปเงินสดเพิ่มเติมดวย 
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ภาพที ่6 Health Insurance System, Japan 

 
Source: Fukawa T. Public Health Insurance in Japan. Washington, D.C.: World Bank Institute; 2002. 
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ตารางที ่11 Health Insurance System, Japan 

 
Source: Fukawa T. Public Health Insurance in Japan. Washington, D.C.: World Bank Institute; 2002. 

 
 Employee’s Health Insurance ประกอบดวย 3 ประเภทยอย 

1. Society-managed Health Insurance (Kumiai) ครอบคลุมผูถูกจางงานในสถานประกอบการ
ขนาดใหญ คิดเปน 25.4% ของประชากร ในปพ.ศ. 2540 อัตราเบี้ยประกันอยูที่ 8.5% ของรายได ปจจุบันมี
อยูกวา 1,814 กองทุน 

 
2. Government-managed Health Insurance (Seikan) ครอบคลุมผูถูกจางงานในสถาน

ประกอบการขนาดกลางและเล็ก ครอบคลุมประชากรที่เหลือ 30.7% บริหารงานโดยสํานักงานที่มีอยู 298 
แหง มีอัตราเบี้ยประกัน 8.5% ของเงินเดือน 
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3. Mutual Aid Associations (Kyosai Kumiai) ครอบคลุมพนักงานของรัฐ ครูเอกชน และผูพึ่งพิง 
คิดเปน 9.2% ของประชากร อัตราเบี้ยประกัน 8.5% ปจจุบันมีอยู 82 กองทุน ผูปวยในระบบนี้ หากเปน
ผูประกันตนตองรวมจายคาบริการสุขภาพ 10% ในขณะที่ผูพึ่งพิงของผูประกันตน ตองจายคาบริการผูปวย
ใน 20% และคาบริการผูปวยนอก 30% 
 
 National Health Insurance เปนระบบประกันสุขภาพชุมชน (Community-based Health 
Insurance) ซ่ึงครอบคลุมผูท่ีไมไดประกอบอาชีพในสถานประกอบการ เชน เจาของกิจการ ชาวนา ผู
เกษียรอายุ รวมทั้งผูพึ่งพิง คิดเปน 34.7% ของประชากร แมวาจะมีสิทธิประโยชนทางสุขภาพเหมือนกับ 
Employee’s Health Insurance แตผูประกันตนในกลุมนี้จะมี cost sharing ที่สูงกวา และไดรับสิทธิ
ประโยชนในรูปเงินสดที่จํากัดกวา อัตราการจายเบี้ยประกันจะแตกตางกันไปตามพื้นท่ี และขึ้นอยูกับรายได
และทรัพยสินที่มีอยู ผูปวยในระบบนี้ หากเปนผูประกันตนตองรวมจายคาบริการสุขภาพ 30% หากเปนผู
เกษียรอายุตองจาย 20% ในขณะท่ีผูพึ่งพิงของผูเกษียรอายุ ตองจายคาบริการผูปวยใน 20% และคาบริการ
ผูปวยนอก 30% 
 
 สําหรับทั้งสองระบบขางตน ไดมีการกําหนดเพดานการมีสวนรวมจายคาบริการสุขภาพไวที่ 64,000 
เยนตอเดือน ซึ่งสามารถต่ําลงกวานี้ได หากมีฐานะยากจนมากหรือไดเคยจายถึงระดับสูงสุดมาแลว 3 เดือน
ใน 1 ป 
 
 Health Insurance for the Elderly เกิดขึ้นในปพ.ศ. 2526 เพื่อเปนการกระจายความเสี่ยงทาง
สุขภาพระหวางกองทุนตางๆ และเพื่อเปนการมีสวนรวมจายมากขึ้น โดยผูประกันตนในสองระบบแรกที่มี
อายุ 70 ปขึ้นไป และผูพิการที่มีอายุ 65-69 ป จะตองเขาระบบนี้ จากขอมูลในปพ.ศ. 2541 ผูปวยตองจาย 
500 เยนตอวัน (สูงสุดไมเกิน 2,000 เยนตอเดือน) สําหรับบริการผูปวยนอก และ 1,100 เยนตอวัน สําหรับ
บริการผูปวยใน ซึ่งเงินที่ไดจะเปนเงินกองทุนสําหรับผูสูงอายุโดยเฉพาะ (Pooled Fund for the Elderly) 
 
ผลของการมสีวนรวมจาย 

จากการสืบคนฐานขอมูล Medline พบวามีการศึกษาของประเทศญี่ปุน 12 เรื่อง แตไดตัดเร่ืองที่
เกี่ยวกับยาออก 1 เรื่อง78 และไดตัดเรื่องที่วัตถุประสงคของการศึกษาไมตรงกับความตองการออก 6 เร่ือง79-

84 จึงเหลือนําเสนอในที่นี้ทั้งหมด 5 เร่ือง สวนฐานขอมูลวิทยานิพนธ ไมมีการศึกษาของประเทศญี่ปุน 
การศึกษาที่ 1-4 เจาะจงไปที่กลุม Employee’s Health Insurance สวนการศึกษาที่ 5 เจาะลงไปที่กลุม 
National Health Insurance 
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Study 1. The effect of a cost sharing provision in Japan85 
Study 2. Effects of an increase in patient copayments on medical service demands of the 
insured in Japan86 
Study 3. Effects of the increase in co-payments from 20 to 30 percent on the compliance rate 
of patients with hypertension or diabetes mellitus in the employed health insurance system87 
 Babazono และคณะ ไดศึกษาผลของ Copayment ตอการใชบริการสุขภาพของผูประกันตนทั้งหมด 
4 ครั้ง โดยครั้งแรกเปนการเริ่มเก็บ Copayment 10% ในปพ.ศ. 2527 คร้ังที่สองเปนการเพิ่มอัตรา 
Copayment จาก 10% เปน 20% ในปพ.ศ. 2540 และครั้งที่สามเปนการเพิ่มอัตรา Copayment จาก 20% 
เปน 30% ในปพ.ศ. 2546 การศึกษาในสองครั้งแรก ใชวิธีการศึกษาคลายกัน คือการวิเคราะหขอมูลการใช
บริการสุขภาพใน 1 ปกอน และ 1 ปหลังจากการปรับ Copayment 
 
 ผลการศึกษาในครั้งแรก พบวาอัตราการใชบริการสุขภาพลดลง โดยเฉพาะบริการผูปวยนอก สวน
การศึกษาครั้งท่ีสอง พบวาอัตราการใชบริการผูปวยใน ลดลง 6.96%, อัตราการใชบริการผูปวยนอกลดลง 
4.79% และอัตราการใชบริการทันตกรรมลดลง 5.77% นอกจากนี้ยังพบวาคาใชจายตอวันสําหรับบริการ
ผูปวยใน ลดลง 3.15%, คาใชจายตอวันสําหรับบริการผูปวยนอก ลดลง 13% และคาใชจายตอวันสําหรับ
บริการทันตกรรม ลดลง 11.48% ซึ่งตัวเลขดังกลาว ใกลเคียงกับการศึกษาในครั้งแรก นอกจากนี้ยังพบวาผู
มีรายไดนอยจะไดรับผลกระทบมาก อยางไรก็ตาม ไมสามารถสรุปเกี่ยวกับคุณภาพการดูแลรักษาได 
 
 ขอสรุป การเพิ่ม Copayment จาก 0% เปน 10% เปน 20% สามารถชวยลดอัตราการใชบริการ
ผูปวยนอก ผูปวยใน และทันตกรรม รวมทั้งทําใหคาใชจายสุขภาพลดลง แตผูมีรายไดนอยจะไดรับ
ผลกระทบมาก และไมสามารถสรุปเกี่ยวกับคุณภาพการดูแลรักษาได 
 
 สวนในครั้งที่สาม ไดจํากัดขอบเขตของการศึกษาเพียงผูปวยความดันโลหิตสูงและผูปวยเบาหวาน 
เพื่อใหสามารถศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพการดูแลรักษาได โดยการดูที่ Compliance Rate ผลการศึกษาพบวา 
Compliance Rate ของผูปวยความดันโลหิตสูงท้ังที่มีและไมมีภาวะแทรกซอน และผูปวยเบาหวานที่มี
ภาวะแทรกซอนไมเปลี่ยนแปลง แตผูปวยเบาหวานที่ไมมีภาวะแทรกซอน มี Compliance Rate ลดลงจาก 
83.7% เปน 66.7% 
 
 ขอสรุป การเพิ่ม Copayment จาก 20% เปน 30% อาจลดคุณภาพการดูแลรักษาในผูปวย
เบาหวานที่ไมมีภาวะแทรกซอน 
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Study 4. The impact of partial cost sharing on the attitude of insured persons with 
hypertension88 
 การศึกษานี้ เปนผลงานจากนักวิจัยทีมเดิม ซ่ึงไดทําต้ังแตการเริ่มมี Copayment 10% ในปพ.ศ. 
2527 โดยวิเคราะหขอมูลใบเสร็จรับเงินจากผูปวยความดันโลหิตสูง 199 คน ผลการศึกษาพบวา ผูปวยเขา
รับบริการมากในชวง 6 เดือนแรกกอนการเก็บ Copayment และลดลงในชวง 6 เดือนหลังการเก็บ 
Copayment แตหลังจากนั้น อัตราการรับบริการกลับมาอยูในระดับปกติ นอกจากนี้ยังพบวา Copayment 
จะมีผลตอผูปวยใหม มากกวาผูปวยเกา และมีผลตอผูปวยท่ีมีภาวะแทรกซอน มากกวาผูปวยที่ไมมี
ภาวะแทรกซอน 
 
 ขอสรุป Copayment มีผลทําใหอัตราการรับบริการลดลง โดยเฉพาะผูปวยใหม และผูปวยที่มี
ภาวะแทรกซอน แตผลดังกลาวเปนแบบชั่วคราว 
 
Study 5. The effect of copayments and income on the utilization of medical care by 
subscribers to Japan’s National Health Insurance System89 
 Kupor และ Liu วิเคราะหจากขอมูลปพ.ศ. 2527 และปพ.ศ. 2532 พบวา Copayment มีผลลดอัตรา
การใชบริการลง แตไมมากนัก โดยเฉพาะบริการผูปวยนอก และผูมีรายไดนอยไดรับผลกระทบมากที่สุด 
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สิงคโปร (Singapore) 

 
สิงคโปรเปนประเทศขนาดเล็ก มีประชากรเพียง 4 ลานคน แตมีเศรษฐกิจที่เจริญ ประชาชนมีรายได

และการศึกษาสูง ไดรับการจัดใหเปนประเทศที่มีระบบสุขภาพที่มีประสิทธิภาพมากที่สุดแหงหน่ึง90 
เนื่องจากใชหลักการที่วา ประชาชนแตละคนมีหนาที่รับผิดชอบดูแลสุขภาพและคาใชจายดานสุขภาพของ
ตนเอง ระบบประกันสุขภาพประเภทตางๆ (Medisave, MediShield, Medifund, และ ElderShield) เปน
เพียงการ “ชวย” ลดภาระคาใชจายสุขภาพของประชาชนเทานั้น91 คาใชจายสุขภาพคิดเปน 3.7% ของ 
GDP (1.3% โดยภาครัฐ 2.4% โดยภาคเอกชน) เทาน้ัน 
 

ผูใหบริการระดับปฐมภูมิสวนใหญ 80% เปนของเอกชน ในขณะที่โรงพยาบาลสวนใหญ 80% เปน
ของรัฐ ซึ่งสามารถแบงออกเปน 2 กลุม (cluster) องคกรไมแสวงหากําไรที่รัฐบาลเปนเจาของ คือ National 
Healthcare Group (NHG) และ Singapore Health Services (SingHealth) โดย กลุม NHG ประกอบดวย
โรงพยาบาล 4 แหง,  ศูนยการแพทยเฉพาะทาง 1 แหง, Polyclinic 9 แหง, สถาบันการแพทยเฉพาะทาง 3 
แหง ในขณะที่ SingHealth ประกอบดวยโรงพยาบาล  3 แหง,  ศูนยการแพทยเฉพาะทาง 5 แหง, 
Polyclinic 9 แหง วัตถุประสงคหลักคือเพื่อใหเกิดการแขงขันระหวาง 2 กลุม และเพื่อใหเกิดประสิทธิภาพใน
การบริหารจัดการ 
 

บริการผูปวยในโรงพยาบาล แบงออกเปนระดับตางๆ คือ A, B1, B2, C ซ่ึงเปรียบเสมือนหอผูปวย
พิเศษ ปานกลาง และสามัญตามลําดับ หลักการทั่วไปคือผูปวยจะตองจายเงินเพิ่มหากตองการรับบริการใน
ระดับที่สูงขึ้น ซึ่งจะมีการกําหนดราคาของบริการระดับตางๆสําหรับโรคแตละโรคอยางชัดเจน ตาราง
ขางลางแสดงตัวอยางการกําหนดราคาคาบริการระดับตางๆสําหรับการผาตัดไสติ่งปกติ ซึ่งการกําหนดราคา
ดวยวิธีนี้ ทําใหผูปวยสามารถเลือกรับบริการไดตามอยางอิสระ ตามกําลังความสามารถในการจายของ
ตนเอง ท้ังนี้อนุมานวาคุณภาพการดูแลรักษาโรคเดียวกันของแตละแหง ไมแตกตางกันมากนัก
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ตารางที่ 12 Hospital Bill Size for Appendectomy, Singapore 

 

 

 

 
Source: Ministry of Health, Singapore 
Note: AH = Alexandra Hospital, CGH = Changi General Hospital, KKH = KK Woman’s and Children’s 
Hospital, NUH = National University Hospital, SGH = Singapore General Hospital, TTSH = Tan Tock 
Seng Hospital 
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ระบบประกนัสุขภาพและการมสีวนรวมจายคาบริการสุขภาพ 
1. Medisave  

เกิดขึ้นตั้งแตปพ.ศ. 2527 เปนระบบการบังคับใหประชาชนกันเงินเดือนสวนหน่ึงไวในบัญชีธนาคาร
ของตนเอง (Ordinary Account) เพื่อไวสําหรับใชเปนคารักษาพยาบาลที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต ตามอัตราที่
แสดงในตาราง จํานวนเงินท่ีเกิน $33,500 สําหรับผูท่ีอายุไมเกิน 55 ป จะถูกนําไปไวใน Special Account 
สวนผูที่อายุ 55 ปขึ้นไป จะถูกนําไปไวใน Retirement Account จนเมื่อมียอดเงินถึงระดับหนึ่ง สวนที่เกินก็
จะนํากลับมาไวที่ Ordinary Account นอกจากน้ี ผูท่ีมีอายุครบ 55 ป มีหนาที่รักษายอดเงินขั้นต่ําในบัญชีไว
ที่ $28,500 และสามารถถอนเงินสวนเกินมาใชได เน่ืองจากเงินดังกลาวไมไดนํามาสรางเปนกองทุนประกัน
สุขภาพที่สวนกลาง จึงไมอาจถือไดวาเปนระบบประกันสุขภาพที่แทจริง 
 
ตารางที ่13 Medisave Contributions, Singapore 

 
Source: Ministry of Health, Singapore 

 
ประชาชนสามารถเขารับบริการที่สถานพยาบาลไดทุกแหงท่ีไดรับการรับรองจากโครงการ 

Medisave ซ่ึงหากมีการรับเขาไวในโรงพยาบาล จะเร่ิมจากการประมาณคาใชจาย (financial counseling 
session) แลวเทียบกับยอดเงินที่มีอยูในบัญชี Medisave ของผูปวย เพื่อสรุปวาผูปวยตองจายเงินเพิม่เทาใด 
โดยทางผูปวยจะตองเซนตมอบฉันทะใหทางโครงการ Medisave ตัดเงินในบัญชมีาจายคาบริการทางการ
แพทยที่โรงพยาบาลเรียกเก็บ นอกจากน้ี เพื่อเปนการปองกันไมใหเงินหมดกอนเวลาอันควร ยังมีการ
กําหนด Withdrawal Limit ซึ่งมากพอที่จะครอบคลุมคาใชจายสําหรับการรักษาระดับ B2 และ C ได ในขณะ
ที่ระดับ A และ B1 ผูปวยตองเสียเงินเพิ่มเอง 
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ตารางที ่14 Outpatient Treatments, Singapore 

 
Source: Ministry of Health, Singapore 

 
คาบริการที ่Medisave ครอบคลุม ประกอบดวย 

• การบริการผูปวยนอก 

• การตั้งครรภและคลอดบุตร 

• การบริการผูปวยใน (Inpatient Cases) (ไมเกิน $450 ตอวัน) รวมคาตรวจโดยแพทย (ไมเกิน $50 
ตอวัน) 

• การบริการผูปวยในชั่วคราวเพือ่ผาตัด (Day Surgery) (ไมเกิน $300 ตอวัน) รวมคาตรวจโดย
แพทย (ไมเกนิ $30 ตอวัน) 

• การผาตัด (Inpatient/Day Surgery) ขึ้นอยูกับความซบัซอน และระดับการใหบรกิารที่เลอืก ดัง
แสดงในตาราง 

• การรักษาทางจิตเวช (ไมเกนิ $150 ตอวนั) รวมคาดูแลรักษาโดยแพทย(ไมเกิน $50 ตอวัน) และ
รวมแลวไมเกนิ $5,000 ตอป 

• การบริการผูปวยในโรงพยาบาลชุมชน (ไมเกิน $150 ตอวัน) รวมคาดูแลรักษาโดยแพทย(ไมเกิน 
$30 ตอวัน) และรวมแลวไมเกิน $3,500 ตอป 

• การบริการผูปวยในโรงพยาบาลเพือ่การพักฟน (ไมเกนิ $50 ตอวัน) รวมคาดูแลรักษาโดยแพทย
(ไมเกิน $30 ตอวัน) และรวมแลวไมเกิน $3,000 ตอป 

• การบริการในสถานพักฟน (hospice) (ไมเกิน $160 ตอวัน) รวมคาดูแลรักษาโดยแพทย(ไมเกิน 
$30 ตอวัน) 

• การดูแลผูสูงอายุ (day care) (ไมเกิน $20 ตอวัน) และรวมแลวไมเกิน $1,500 ตอป 
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ตารางที ่15 Procedures Medisave Limites, Singapore 

 
Source: Ministry of Health, Singapore 
 

นอกจากนี้ยังมีโครงการเฉพาะสําหรับผูปวยโรคเรื้อรัง ตามแนวทางเวชปฏิบัติมาตรฐาน ทําให
ผูปวยจายเพียง $30 แรกของคาบริการ (deductible) และ 15% ของจํานวนเงินที่เกินกวานั้น ท้ังนี้ 
Medisave ไมครอบคลุมบริการตอไปนี้ 

 

• การตรวจวินจิฉัยท่ีเกิดขึ้นในการรับการรักษาแบบผูปวยในที่ถูกยกเลิก 

• การทําศัลยกรรมตกแตง 

• อุปกรณพยุงรางกาย 

• คารถพยาบาล, คาโทรศพัท,คาซักรีด ฯลฯ 
 
2. MediShield 

เกิดขึ้นในป 2533 เปนระบบประกันสุขภาพ (Health Insurance) สําหรับโรคที่มีคาใชจายสูง 
ครอบคลุมการรักษาที่ระดับ B2 และ C โดยประชาชนสามารถนําเงิน Medisave ของตนเองมาจายคาเบี้ย
ประกันได ประชาชนสามารถเลือกที่จะออกจากโครงการไดตามความสมัครใจ (opt-out) 
 

เม่ือมีการรักษาเกิดขึ้น ผูปวยจะตองจายเบ้ืองตน $1,500 สําหรับระดับ B2 และ $1,000 สําหรับ
ระดับ C โดยคาใชจายที่เหลือ 80-90% จะจายโดย MediShield โดยมีการกําหนดเพดานไวดังนี้ 

 

• การบริการผูปวยใน $250 ตอวัน สําหรบัการนอนโรงพยาบาลปกต ิและ $500 ตอวนั สําหรับการ
นอนในหอง ICU 

• การผาตัดแบบตางๆ $150-$1,100 

• การฝงเครือ่งมือตางๆโดยการผาตัด (surgical implant) $2,500 

• ท้ังนี้รวมแลวไมเกิน $50,000 ตอป และ $200,000 ตลอดชีวิต 
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อยางไรก็ตาม MediShield ไมครอบคลุมโรครุนแรงที่เกิดขึ้นและไดรับการรักษาในชวง 12 เดือน
กอนเขารวมโครงการ ศัลยกรรมตกแตง ความพิการแตกําเนิด และโรคทางจิตเวช 
 
3. Medifund 

เกิดขึ้นในป 2536 และมีมูลคา $1.5 พันลานในป 2550 กองทุนน้ีเปนกองทุนเงินบริจาคเพื่อ
ชวยเหลือผูปวยที่ไมสามารถจายคาบริการแมกระท่ังระดับ B2 หรือ C ได ผูปวยท่ีมีความจําเปนตองใช จะ
ดําเนินการผานคณะกรรมการของโรงพยาบาลที่ทําการดูแลรักษา โดยจะพิจารณาเปนรายๆไป โดยผูปวยที่
เคยจายคาเบี้ยประกัน MediSave หรือ MediShield จะไดรับสิทธิพิเศษมากกวา 
 
4. Eldershield 

เกิดขึ้นในป 2545 เปนระบบประกันสุขภาพสําหรับการดูแลผูพิการ (severe disability) โดยการ
จายเงินชวยเหลือรายเดือน ครอบคลุมประชาชนที่อยูในโครงการ MediSave ที่อายุ 40 ปขึ้นไปโดยอัตโนมัติ 
โดยจะมีการจาย 2 ประเภท คือ ElderShield300 ($300 ตอเดือน เปนเวลา 60 เดือน) และ ElderShield400 
($400 ตอเดือน เปนเวลา 72 เดือน) 
 
ผลของการมสีวนรวมจาย 
 จากการสืบคนฐานขอมูล Medline พบวามีการศึกษาของประเทศสิงคโปร 2 เรื่อง แตเปนเรื่องที่มี
วัตถุประสงคของการศึกษาไมตรงกับความตองการ11, 92 สวนฐานขอมูลวิทยานิพนธ ไมพบมีการศึกษาของ
ประเทศสิงคโปร 
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เกาหลีใต (South Korea) 

 
ประเทศเกาหลีใต มีประชากร 48 ลานคน คาใชจายสุขภาพคิดเปน 5.6% ของ GDP (2.9% โดย

ภาครัฐ 2.7% โดยภาคเอกชน) ผูใหบริการสวนใหญเปนภาคเอกชน 
 

ตารางที ่16 Number of Health Care Institutions, South Korea 

 
Source: National Health Insurance Corporation, South Korea 

 
ระบบประกนัสุขภาพและการมสีวนรวมจายคาบริการสุขภาพ 

ประเทศเกาหลีใต ไดออก Medical Insurance Act ต้ังแตปพ.ศ. 2506 ตอมาในปพ.ศ. 2520 ก็ได
เริ่มโครงการประกันสุขภาพสําหรับสถานประกอบการที่มีลูกจางมากกวา 500 คน และในอีก 2 ปถัดมาได
ขยายความครอบคลุมไปยังสถานประกอบการที่มีลูกจางมากกวา 300 คน จนสามารถสรางหลักประกัน
สุขภาพถวนหนาไดในปพ.ศ. 2532 ตอมาในปพ.ศ. 2543 ไดกอตั้ง National Health Insurance 
Corporation (NHIC) โดยการควบรวมระบบประกันสุขภาพยอยๆทั้งหมดไวท่ีเดียว (Single Insurer) และมี 
Health Insurance Review Agency (HIRA) ทําหนาที่ทบทวนการเบิกคาใชจายจากผูใหบริการวามีความ
เหมาะสมมากนอยเพียงใด 
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ภาพที ่7 Relations between parties of National Health Insurance, South Korea 

 
Source: National Health Insurance Corporation, South Korea 

 
กองทุนที่ใชบริหารจัดการคือเงินเบ้ียประกัน (Premium) จากสามสวน คือ ผูจาง ผูถูกจาง และเงิน

สมทบจากรัฐบาล ปจจุบันอยูที่ 4.77% ของเงินเดือน 
 

ผูประกันตนแบงเปน 2 ประเภท คือ 1.ผูถูกจางในภาครัฐและเอกชน (Employee in Private Sector 
& Government/Private School Employee) และ 2.เจาของกิจการในเมืองและชนบท (Self-employed 
Insured in Urban and Rural Areas) ในป 2548 ประชาชน 47 ลานคน (96.4%) ไดรับหลักประกันสุขภาพ
จากโครงการ NHI ในขณะที่ผูมีรายไดนอยอีกกวา 1.7 ลานคน (3.6%) ไดรับความคุมครองในโครงการ 
Medical Aid Program ดังตาราง นอกจากนี้ยังใหความคุมครองแกชาวตางชาติที่เขามาทํางานในประเทศ
เกาหลีใตอีกดวย 
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ตารางที ่17 Number of Covered Population (2005), South Korea 

 
Source: National Health Insurance Corporation, South Korea 

 
 ผูประกันตนประเภทที่ 1 จะใชเงินเดือนเปนฐานในการคํานวน สวนผูประกันตนประเภทที่ 2 จะมี
สูตรในการคํานวน Contribution Points ตามรายไดและมูลคาทรัพยสินท่ีมีอยู แลวคูณกับ Value per point 
(ปจจุบันอยูท่ี 139.9 won; US$1 = 946.6 won) แลวรัฐบาลจะรับผิดชอบครึ่งหนึ่งของจํานวนเงินท่ีคํานวน
ได สวนที่เหลือจะสงเรียนเก็บจากผูประกันตน โดยเงินสมทบที่รัฐบาลนํามาใช สวนหนึ่งมาจากภาษีอากร
ทั่วไป (General Taxation) และอีกสวนหนึ่งมาจากภาษีบุหรี่ (Tobacco Tax) ซึ่งไดชวยทําใหสถานการณ
ทางการเงินดีขึ้นมาก เม่ือเทียบกับกอนปพ.ศ. 2545 
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ตารางที ่18 Premium Contribution Rates, South Korea 

 

 
Source: National Health Insurance Corporation, South Korea 
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ตารางที ่19 Premium Revenues and Growth Rates by Year, South Korea 

 
Source: National Health Insurance Corporation, South Korea 

 
Benefit Package ประกอบดวย Service Benefits และ Cash Benefits โดย Service Benefits 

ครอบคลุมคาใชจายทุกประเภทตลอดกระบวนการรักษา ตั้งแต คาตรวจวินิจฉัย คาตรวจทางหองปฏิบัติการ 
วัสดุทางการแพทย คารักษา คาผาตัด คาใชจายในการสงเสริมและปองกันโรค คากายภาพบําบัด รวมทั้งคา
เดินทาง ทั้งนี้ยกเวนบริการท่ีไมจําเปน เชน การเสริมความงาม 

 
ตารางที ่20 Health Insurance Benefits, South Korea 

 
Source: National Health Insurance Corporation, South Korea 

 
สวน Cash Benefits เปนผลประโยชนที่ผูประกันตนจะไดรับในรูปเงินสด ไดแก 1.การเบิกคารักษา

คืนที่ไดสํารองจายไปกอนเม่ือเกิดกรณีฉุกเฉิน 2.คาฌาปนกิจศพ (250,000 won) 3.การเบิกคืนเงิน 
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Copayment หากไดจายไปเกิน 1,200,000 won ใน 30 วัน 4.การกําหนดเพดาน Copayment โดยหาก
ผูประกันตนไดจาย Copayment ไปเกิน 3,000,000 won ใน 6 เดือน จะไดการยกเวน ไมตองจาย 
Copayment อีกตอไป 5.การเบิกคืนคาอุปกรณสําหรับผูพิการได 80% 
 

Copayment ของบริการผูปวยนอกมีอัตราแตกตางกันไปขึ้นอยูกับประเภทและที่ตั้งของ
สถานพยาบาล เพื่อจูงใจใหใชบริการที่สถานบริการขนาดเล็กกอน ตัวอยางเชน การใชบริการที่คลินิก 
ผูประกันตนท่ีอายุนอยกวา 65 ป ตองจายคาบริการ 3,000 วอน ผูสูงอายุจาย 1,500 วอน ในกรณีที่
คาใชจายไมเกิน 15,000 วอน แตหากเกินกวานั้น ผูประกันตนตองจาย 30% แตหากเปนท่ีโรงพยาบาล
อัตรา Copayment จะเพิ่มขึ้นตามลําดับดังตาราง สวนบริการผูปวยใน ผูประกันตนตองจายอัตราคงที่ 20% 
 
ตารางที ่21 Types of Copayment, South Korea 

 
Source: National Health Insurance Corporation, South Korea 
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สําหรับบริการตรวจสุขภาพและคัดกรองโรคเรื้อรัง ผูประกันไมตองเสียคาใชจายใดๆ สวนบริการ

ตรวจคัดกรองโรคมะเร็ง 5 ชนิด จะมีระบบ Copayment เฉพาะ โดย NHIC จะจาย 80% และผูประกันตน
จาย 20% สําหรับการตรวจคัดกรองมะเร็งกระเพาะอาหาร ลําไสใหญ เตานม และตับ แตหากเปนมะเร็งปาก
มดลูก ผูประกันตนสามารถรับบริการไดฟรี บริการที่ไมฉุกเฉินและไมจําเปน จะไมไดรับความครอบคลมุตาม
สิทธิประโยชน 
 

รายจายในปพ.ศ. 2548 ตามสิทธิโยชน มีมูลคากวา 18 พันลานวอน ซึ่งเพิ่มขึ้นจากปพ.ศ. 2541 
กวา 3 เทา (ดังภาพ) โดยสวนใหญเปนคาใชจายเกี่ยวกับการใหบริการสุขภาพ ดังแสดงในตาราง หาก
จําแนกตามประเภทบริการ จะพบวาบริการผูปวยนอกมีรายจายมากที่สุด รองลงมาไดแกบริการผูปวยใน
และคายา 
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ภาพที ่8 Trends of NHI Benefits Cost, South Korea 

 
Source: National Health Insurance Corporation, South Korea 
 

ตารางที ่22 Expenditure of Insurance Benefit, South Korea 

 
Source: National Health Insurance Corporation, South Korea 
 



 61

ตารางที ่23 Expenditure of Cash Benefit, South Korea 

 
Source: National Health Insurance Corporation, South Korea 
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ตารางที ่24 Expenditure of Service Benefits by Type, South Korea 

 
Source: National Health Insurance Corporation, South Korea 
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ผลของการมสีวนรวมจาย 
 จากการสืบคนฐานขอมูล Medline พบวามีการศึกษาของประเทศเกาหลีใต 4 เร่ือง แตไดตัดเร่ืองที่
วัตถุประสงคของการศึกษาไมตรงกับความตองการออก 3 เรื่อง11, 93, 94 สวนฐานขอมูลวิทยานิพนธ มี
การศึกษาของประเทศเกาหลีใต 4 เรื่อง แตเปนเรื่องที่วัตถุประสงคไมตรงกับความตองการ95-98 
 
Study 1. The effects of patient cost sharing on ambulatory utilization in South Korea 99 

Kim และคณะไดศึกษาผลของการจายคาบริการตอความตองการเขารับการรักษาจากแพทย 
(demand for physician service) โดยวิเคราะหขอมูลการสํารวจ National Health and Nutrition Survey ใน
ปพ.ศ. 2541 พบวา Copayment อาจไมสามารถชวยลดการใชบริการไดมากนัก เนื่องจาก Price Elasticity 
ไมไดมีคาติดลบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ในขณะที่สภาวะสุขภาพของผูปวยเปนตัวแปรที่มีผลตอการใช
บริการมากกวา และผูปวยรายไดนอย จะไดรับผลกระทบจาก Copayment มากกวา เนื่องจาก Price 
Elasticity ติดลบมากกวา นอกจากนี้ยังพบอีกวา การใช Copayment เพื่อกระตุนใหผูประกนัตนไปรับบริการ
ที่สถานพยาบาลขนาดเล็กกอน อาจไมไดผลอยางที่ตองการ 
 
 ขอสรุป Copayment ไมสามารถชวยลดการใชบริการไดมากนัก อีกทั้งยังไมสามารถจูงใจให
ผูประกันตนใชระบบสงตอได 
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ไตหวนั (Taiwan) 

 
ประเทศไตหวันมีประชากรประมาณ 23 ลานคน ปจจุบันถือเปนสวนหน่ึงของประเทศจีน แตมีระบบ

สุขภาพแบบ NHI คลายกับประเทศเกาหลีใต คาใชจายสุขภาพคิดเปน 6.16% ของ GDP รายจายทาง
การแพทยของประเทศไตหวัน ในป 2549 มีมูลคา NT$423 พันลาน ซึ่งเปนตนทุนคาบริการผูปวยนอก 
65% และผูปวยใน 35%100 
 
ระบบประกนัสุขภาพ 

ประเทศไตหวันปฏิรูประบบสุขภาพในเดือนมีนาคม 2538 ใชชื่อโครงการวา National Health 
Insurance Program (NHI) บริหารจัดการโดย Bureau of National Health Insurance (BNHI) ซ่ึงสังกัด 
Department of Health เปนผูซื้อบริการเพียงผูเดียวในระบบสุขภาพ (Single Payer) ครอบคลุมประชาชน 
99% (22.3 ลานคน) รวมทั้งชาวตางประเทศที่มี Resident Permits ดวย มีการจําแนกผูประกันตนออกเปน 
6 กลุมยอย ดังตาราง100 
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ภาพที ่9 Taiwan NHI Organization Chart, Taiwan, R.O.C. 

 
Source: Bureau of National Health Insurance, Department of Health 
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ตารางที ่25 NHI Applicants, Dependents and Insuring Agencies, Taiwan, R.O.C. 

 
Source: Bureau of National Health Insurance, Department of Health 

 
โครงการ NHI ครอบคลุมสถานบริการกวา 90% (18,289 แหง) ผูใหบริการสวนใหญเปนภาคเอกชน 

ผูปวยสามารถเลือกผูใหบริการไดอยางอิสระ โดยไมจําเปนตองมีการสงตัว และไมมี Gate-keeper ผูปวย
สามารถรับบริการทางการแพทยไดทุกประเภท รวมทั้งกรณีฉุกเฉินที่เกิดในตางประเทศ รวมท้ังการรับ
บริการในประเทศจนี ก็สามารถเบิกคืนคาใชจายได 
 

กองทุนที่ใชบริหารจัดการคือเงินเบ้ียประกัน (Premium) จากสามสวน คือ ผูจาง ผูถูกจาง และเงิน
สมทบจากรัฐบาล ปจจุบันอยูท่ี 4.55% ของเงินเดือน ท้ังนี้ไดกําหนดอัตราการจายเบ้ียประกันท่ีแตกตางกัน
ตามผูประกันตนกลุมตางๆ โดยผูประกันตน 3 กลุมแรกจะใชเงินเดือนเปนฐานในการคํานวณ สวนกลุมที่
เหลือ จะใชคาเฉลี่ยของ Premium ที่ไดจาก 3 กลุมแรก เปนฐานในการคํานวณ สวนผูท่ีไมเขาขายการ
ยกเวน Premium ทางรัฐบาลก็มีการจัดระบบเงินกู และ ระบบผอนชําระ โดยสูตรท่ีใชคํานวน Premium และ
รายไดจาก Premium แสดงในตาราง 
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ตารางที ่26 Premium Contribution Rates, Taiwan, R.O.C. 

 
Source: Bureau of National Health Insurance, Department of Health 
 

ตารางที ่27 Premium Calculation Formulas, Taiwan, R.O.C. 

 
Source: Bureau of National Health Insurance, Department of Health 
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ตารางที ่28 Premium Revenues and Growth Rates by Year, Taiwan, R.O.C. 

 
Source: Bureau of National Health Insurance, Department of Health 

 
BNHI จะจายเงินแกผูใหบริการดวย 2 ระบบใหญ คือ Fee-for-service ตามราคามาตรฐานกลาง 

และ Case Payment สําหรับหัตถการ 53 ชนิด (ท้ังแบบผูปวยในและนอก) ซึ่งจะมีการกําหนดอัตราการเพิ่ม 
Global Budget โดยอิงกับผลการประเมินคุณภาพของสถานบริการคูสัญญา 

 
ตารางที ่29 Global Budget (2003-2007), Taiwan, R.O.C. 

 
Source: Bureau of National Health Insurance, Department of Health 

 
แมในระยะแรกของโครงการจะราบรื่น แตดวยอัตราการเพิ่มขึ้นของคาใชจายทางการแพทย 5.54% 

ตอป และอัตราการการเพิ่มขึ้นของรายไดจาก Premium 4.7% ตอป ทําใหในปจจุบันประเทศไตหวันมี
ปญหาเงินสํารองลดลงเนื่องจากรายรับและรายจายเทากัน 
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ภาพที ่10 Trend of NHI Financial Status, Taiwan, R.O.C. 

 
Source: Bureau of National Health Insurance, Department of Health 

 
การมีสวนรวมจายคาบริการสุขภาพ 

Copayment ของประเทศไตหวัน มีวัตถุประสงคหลักเพื่อกระตุนใหผูประกันตนไปรับบริการพื้นฐาน
ที่สถานบริการขนาดเล็กและสงเสริมการแพทยแผนจีน ในระยะแรกของโครงการมีการเก็บ Basic 
Copayment ซึ่งตองเสียคาใชจายมากขึ้นตามขนาดของสถานพยาบาลที่ไปรับบริการ โดยจะไมมีการเก็บคา
ยา คาตรวจวินิจฉัย และคารักษาเพิ่มเติมอีก หลังจากนั้นไดมีการปรับขึ้นอัตรา Copayment หลายครั้ง ครั้ง
แรกในปพ.ศ. 2540 ไดเร่ิมเก็บคาบริการผูปวยนอกบางอยาง คากายภาพบําบัด คายา และคาบริการ
เพิ่มเติมสําหรับผูที่มาใชบริการผูปวยนอกเกินกวา 25 ครั้งตอป  ตอมาในปพ.ศ. 2541 ไดเพิ่มอัตรา 
Copayment ในโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย และในป 2545 ไดมีการปรับเพิ่มการเก็บคาบริการตรวจทาง
หองปฏิบัติการที่โรงพยาบาลขนาดใหญและโรงเรียนแพทย ซึ่งมีผลทําใหความพึงพอใจของประชาชนลดลง 
แตก็กลับดีขึ้นในเวลาตอมา 
 



 70

ภาพที ่11 Public Satisfaction Rate with NHI, Taiwan, R.O.C. 

 
Source: Bureau of National Health Insurance, Department of Health 

 
ตอมาในป 2548 ไดปรับ Copayment ครั้งลาสุด ดังแสดงในตาราง นอกจากน้ี หากมีการสั่งยามลูคา

มากกวา NT$100 ผูประกันตนตองจายเพิ่มอีก NT$20 ตอทุกๆ NT$100 ที่เพิ่มขึ้น สวน Copayment 
สําหรับบริการผูปวยในจะขึ้นอยูกับจํานวนวันนอน ซึ่งจะไมเกิน NT$24,000 ตอครั้ง หรือ NT$41,000 ตอป 
(สําหรับโรคเดิม) ผูปวยที่ใชบริการทางการแพทยมากกวา 50 ครั้งในรอบ 3 เดือน (หรือ 20 ครั้งตอเดือน) 
จะมีโครงการใหคําปรึกษา (High Utilization Counseling) 
 
ตารางที ่30 Basic Outpatient Care Copayment, Taiwan, R.O.C. 

 
Source: Bureau of National Health Insurance, Department of Health 
Note: NT$ (US$1 = NT$35) 

 
ตารางที ่31 Copayment Rates for Inpatient Care, Taiwan, R.O.C. 

 
Source: Bureau of National Health Insurance, Department of Health 
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Copayment ไดรับการยกเวนในกรณตีอไปนี้ 

• Catastrophic & Rare diseases 

• คลอดบุตร 

• บริการทางการแพทยในถิ่นทุรกันดาร 

• ครอบครัวรายไดนอย 

• ทหารผานศึก 

• เด็กอายตุ่ํากวา 3 ป 
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ตารางที ่32 NHI Catastrophic Illnesses, Taiwan, R.O.C. 

 
Source: Bureau of National Health Insurance, Department of Health 
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ผลของการมสีวนรวมจาย 
 จากการสืบคนฐานขอมูล Medline พบวามีการศึกษาของประเทศไตหวัน 5 เร่ือง แตไดตัดเรื่องที่
เกี่ยวกับยาออก 3 เร่ือง101-103 และเร่ืองท่ีวัตถุประสงคของการศึกษาไมตรงกับความตองการออก 1 เร่ือง104 
สวนฐานขอมูลวิทยานิพนธ มีการศึกษาของประเทศไตหวัน 5 เรื่อง แตเปนเร่ืองท่ีวัตถุประสงคไมตรงกับ
ความตองการ 4 เร่ือง105-108 
 
Study 1. The effects of outpatient co-payment policy on healthcare usage by the elderly in 
Taiwan109 
 Huang และคณะ ไดศึกษาขอมูลการใชบริการของผูปวยโรคเรื้อรังท่ีอายุมากกวา 65 ป จาก
ฐานขอมูลการเบิกจายของ BNHI สาขาไตหวัน โดยเปรียบเทียบระหวางกอน (กันยายน 2544 - มีนาคม 
2545) และหลังการปรับขึ้นคาบริการ (กันยายน 2545 - มีนาคม 2546) พบวา 
 

• Hospital type choice: อัตราการเลือกใชบริการที่โรงพยาบาลขนาดใหญนอยลงเลก็นอย ในขณะท่ี
อัตราการเลอืกใชบริการที่โรงพยาบาลขนาดเล็กมากขึน้เล็กนอย 

• Hospital visit frequency: ความถีข่องการไปใชบริการที่โรงพยาบาลลดลงจาก 12.15 ครั้ง เปน 
11.99 คร้ัง อยางมีนัยสําคัญทางสถติิ (p<0.01) 

• Pharmaceutical cost & Drug use days: คาใชจายเกี่ยวกับยา ($21.16 -> $22.36) และจํานวนวัน
ในการใชยา (17.06 -> 17.14) เพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถติิ (p<0.01) 

• Diagnosis-treatment cost: คาใชจายเกีย่วกับการตรวจวินจิฉยัและการรักษา ($6.81 -> $7.80) 
เพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ(p<0.01) 

• Copayment: คาบริการเฉลีย่เพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ($5.12 -> $6.00) 

• Total cost: ตนทุนรวมเพิ่มขึ้นจาก $35.57 เปน $39.55 
 

ขอสรุป ผูปวยมีแนวโนมเลือกที่จะลดจํานวนครั้งของการไปโรงพยาบาล (Hospital visit frequency) 
แทนที่จะเปลี่ยนไปใชบริการท่ีสถานบริการขนาดเล็กกวา (Hospital type choice) ท้ังๆที่จะเสียคาบริการถูก
ลง 
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ตารางที ่33 Comparison between pre- and post-copayment increase, Taiwan, R.O.C. 

 
Source: Huang JH, Tung CM. The effects of outpatient co-payment policy on healthcare usage by the elderly in 
Taiwan. Arch Gerontol Geriatr. 2006 Jul-Aug;43(1):101-16. 

 
Study 2. National Health Insurance in Taiwan: Welfare Analysis and Hospital Competition110 

Chen ไดศึกษาผลของ Copayment ตอพฤติกรรมการใชบริการระบบสงตอของผูประกันตน โดย
การวิเคราะหขอมูล BNHI’s Out-of-pocket Payment Project ปพ.ศ. 2547 พบวาอัตรา Copayment ที่
กําหนด เปนสิ่งจูงใจที่ยังไมแรงพอท่ีจะทําใหผูประกันตนเขารับการรักษาผานระบบการสงตอได เน่ืองจาก
ผูประกันตนตองจายแพงกวาการไปโรงพยาบาลที่ตนเองตองการโดยตรง นอกจากนี้ยังพบวาคา Price 
Elasticity นอยกวา Education Elasticity และ Quality Elasticity ซึ่งแสดงใหเห็นวา Copayment นาจะมี
บทบาทตอการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผูประกันตนนอยกวาการใหขอมูลและคุณภาพบริการของ
โรงพยาบาล แตเนื่องจากการศึกษาน้ีใชขอมูลกอนการขึ้น Copayment คร้ังลาสุด จึงไมอาจนํามาใชสรุป
เกี่ยวกับผลที่แทจริงได 
 
 ขอสรุป อัตรา Copayment ท่ีใชอยู ไมสามารถจูงใจใหผูประกันตนใชระบบสงตอได 
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อังกฤษ (UK) 

 
 ประเทศอังกฤษเปนเกาะที่มีประชากรอาศัยอยู 60 ลานคน มีการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา
มาตั้งแตปพ.ศ. 2491 โดยรัฐบาลเปนท้ังผูซื้อและผูใหบริการ โดยมี National Health Service (NHS) เปน
องคกรหลักในการบริหารจัดการ ตามกฎหมาย National Health Service Act พ.ศ. 2520 ประชาชนทุกคน
สามารถรับบริการสุขภาพโดยไมเสียคาใชจาย111 คาใชจายสุขภาพคิดเปน 8.1% ของ GDP (7% โดย
ภาครัฐ 1.1% โดยภาคเอกชน) 
 
 ระบบสุขภาพของประเทศอังกฤษ มี Department of Health ทําหนาที่กําหนดนโยบายสุขภาพตางๆ 
รวมทั้งดูแล NHS ดังภาพ นอกจากนี้ยังมีกระทรวงอื่นๆที่เกี่ยวของกับระบบสุขภาพอีก คือ Department of 
Social Security, Department of the Environment, Transport and the Regions, Ministry of Agriculture, 
Food and Fisheries, และ Department for Education and Employment 
 
ภาพที ่12 Structure of Department of Health, UK 

 
Source: European Observatory on Health Systems and Policies. Health systems in transition : United 
Kingdom. 1999. 

 
 NHS ไดรับการปฏิรูปเพื่อใหมีประสิทธิภาพและเกิดความรวมมือระหวางหนวยงานตางๆท่ีเกี่ยวของ
กับสุขภาพมากขึ้น โดยโครงสรางปจจุบัน จะมี Primary Care Groups (PCGs) ซึ่งหมายถึงกลุมของแพทย
เวชปฏิบัติ ท่ีรับผิดชอบสุขภาพของประชาชนตั้งแต 50,000 ถึง 250,000 คน สวนที่สองคือ NHS Trusts 
เปนคูสัญญาที่มีหนาที่ดูแลการใหบริการสุขภาพ ประเทศองักฤษมีโรงพยาบาลเอกชนประมาณ 230 แหง ซึง่
มี 5 กลุม คือ General Healthcare Group Ltd., Nuffield Trust Ltd., BUPA Hospitals Ltd., Community 
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Hospitals Group, และ PPP Columbia Healthcare Ltd. ท่ีเปนผูนําตลาด โดยเปนเจาของกวา 60% ของ
โรงพยาบาลเอกชนที่มีในประเทศ (65% ของจํานวนเตียงโรงพยาบาลเอกชน) 
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ภาพที ่13 Structure of NHS, UK 

 
Source: European Observatory on Health Systems and Policies. Health 
systems in transition : United Kingdom. 1999. 

 
 ประชาชนเกือบทุกคน ไดรับการขึ้นทะเบียนกับแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป (General Practitioner, GP) 
ซึ่งสามารถรับบริการไดทุกอยางตลอด 24 ชั่วโมง โดยสามารถเลือกแพทยที่ตนเองตองการไดเฉพาะในพืน้ที ่
แพทย GP จะเปนผูดูแลเบื้องตนและสงตอแพทยเฉพาะทางเมื่อจําเปน จากขอมูลปพ.ศ. 2541 มีแพทย GP 
27,392 คน ซึ่งจะใหบริการเปน 8,994 กลุมแพทย (Practice) คิดเปนคาเฉลี่ย 3 คนตอกลุม โดยมีแนวโนม
ที่กลุมจะใหญขึ้นเรื่อยๆ ปจจุบัน 63% ของกลุมแพทย มีแพทย GP อยูตั้งแต 4 คนขึ้นไป กลุมแพทยเหลานี้
ใหบริการในลักษณะการเปนคูสัญญากับ NHS นอกจากนี้ยังมีโรงพยาบาลทั่วไปในพื้นท่ี (District General 
Hospital) เปนระบบหลักในการดูแลสุขภาพขั้นตอมา แตละแหงครอบคลุมประชากรประมาณ 150,000-
200,000 คน กระจายอยูทั่วประเทศอยางทั่วถึง และยังมีโรงพยาบาลชุมชน ขนาดตั้งแต 50-200 เตียงตาม
พื้นที่ตางๆ 
 

ดวยอัตราการเพิ่มงบประมาณผานกลไกภาษีท่ีนอยกวาอัตราการเพิ่มคาใชจายสุขภาพ ทําให
ประเทศอังกฤษกําลังประสบปญหา112 แมวาบริการสุขภาพของประเทศอังกฤษจะใหความครอบคลุมถวน
หนา แตขอมูลในปพ.ศ. 2539 พบวา 14.6% ของคาใชจายสุขภาพยังอยูในภาคเอกชน มีประชาชนประมาณ 
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11% ที่มีประกันสุขภาพภาคเอกชน ขอมูลในปเดียวกันนั้น มีบริษัทประกันสุขภาพเอกชนอยู 25 แหง (7 
แหง เปนแบบไมแสวงหากําไร) ซ่ึงมีสวนตลาดดังแสดงในตาราง 
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ตารางที ่34 Growth in NHS Expenditures, UK 

 
Source: Dixon J, Harrison A. Funding the NHS. A little local difficulty? BMJ. 1997 Jan 18;314(7075):216-9. 

 
ตารางที ่35 Market Shares of Private Insurance Companies, UK 

 
Source: European Observatory on Health Systems and Policies. Health systems 
in transition : United Kingdom. 1999. 

 
ระบบประกนัสุขภาพและการมสีวนรวมจายคาบริการสุขภาพ 
 ระบบสุขภาพของประเทศอังกฤษใชเงินภาษี เปนแหลงงบประมาณหลัก (81.5%) และมีเงินจาก
ระบบประกันสุขภาพ (National Insurance) เพิ่มเติมอีกเล็กนอย ในขณะท่ีการมีสวนรวมจาย คิดเปน 2.1% 
ซึ่งไดจากคายา คาตรวจทางจักษุกรรม และคาบริการทันตกรรม สวนการมีสวนรวมจายคาบรกิารสขุภาพ ยงั
เปนประเด็นท่ีถกเถียงกันอยู ทําใหไมสามารถสรุปขอมูลในสวนนี้ของประเทศอังกฤษได 
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ตารางที ่36 NHS Source of Finance, UK 

 
Source: European Observatory on Health Systems and Policies. Health systems in transition : 
United Kingdom. 1999. 

 
ผลของการมสีวนรวมจาย 
 จากการสืบคนฐานขอมูล Medline พบวามีการศึกษาของประเทศอังกฤษ 7 เร่ือง แตไดตัดเร่ืองที่
เกี่ยวกับยาออก 4 เร่ือง28, 113-115 และตัดเร่ืองท่ีวัตถุประสงคของการศึกษาไมตรงกับความตองการออก 2 
เรื่อง116, 117 สวนฐานขอมูลวิทยานิพนธ ไมมีการศึกษาของประเทศอังกฤษ 
 
Study 1. Patients’ attitudes to co-payments for general practitioner services: do they reflect 
the prevailing system?118 
 O’Reilly และคณะ ไดศึกษาขอมูลจากการสํารวจประชาชนกลุมตัวอยาง 11,870 คน ในไอรแลนด 
พบวาประชาชนที่ไมเคยตองมีสวนรวมจาย สวนใหญไมเห็นดวยกับ Copayment ในขณะที่ประชาชนที่ตอง
มีสวนรวมจายอยูแลวเห็นดวย นอกจากนี้ยังพบวาควรเก็บคาบริการเพิ่มหากมีการผิดนัด 
 
 ขอสรุป ประชาชนที่ยังไมเคยตองมีสวนรวมจาย มีแนวโนมท่ีจะไมเหน็ดวยกับ Copayment 
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สหรัฐอเมริกา (USA) 

 
 ประเทศสหรัฐอเมริกา มีประชากร 300 ลานคน มีความเจริญกาวหนาในทุกๆดาน มีระบบสุขภาพที่
เนนภาคเอกชนเปนหลัก คาใชจายสุขภาพคิดเปน 15.4% ของ GDP (6.9% โดยภาครัฐ 8.5% โดย
ภาคเอกชน) ซ่ึงสูงท่ีสุดในโลก แตกลับมีผูที่ไมมีหลักประกันสุขภาพกวา 45 ลานคน ระบบสุขภาพมีขอเดน
คือ Managed Care ซึ่งเปนการผสมผสานระหวางผูซื้อบริการและผูใหบริการ ที่มีรูปแบบยอยๆที่
หลากหลายมาก ในท่ีนี้จึงจะเนนเฉพาะระบบประกันสุขภาพที่เปนของรัฐบาล 2 ระบบใหญ คือ Medicare 
และ Medicaid 
 
ระบบประกนัสุขภาพและการมสีวนรวมจายคาบริการสุขภาพ 
 Medicare เปนระบบประกันสุขภาพที่ครอบคลุมผูสูงอายุ 65 ปขึ้นไป ผูพิการ และผูปวยภาวะไต
วายเรื้อรังระยะสุดทาย มีรัฐบาลกลาง (Federal Government) เปนผูบริหารจัดการหลัก Medicare 
ประกอบดวย 4 สวนใหญ คือ 
 

• Medicare Part A (Hospital Insurance) ครอบคลุมบรกิารผูปวยในโรงพยาบาลและสถานพยาบาล
อื่นๆ (Skilled Nursing Facilities, Hospice, Home Health Care) ผูประกันตนในกลุมนี้สวนใหญไม
ตองจายเบี้ยประกันเพิ่มเติม เนือ่งจากไดเคยตัดจากเงินเดือนไปกอนแลว 

• Medicare Part B (Medical Insurance) ครอบคลุมบรกิารผูปวยนอก คาบริการแพทย และ
คาบริการอืน่ๆบางอยางที ่Part A ไมครอบคลุม เชน กายภาพบําบัด ผูประกันตนกลุมนี้ตองจายเบี้ย
ประกันเพิ่มเตมิ 

• Prescription Drug Coverage ผูประกันตนกลุมนี้ตองเลือกชุดสิทธปิระโยชนทางยาที่ตองการ และ
สวนใหญตองจายเบี้ยประกนัรายเดือน ผูท่ีอยูในโครงการ Medicare ทุกคน สามารถเลอืกทีจ่ะเขา
หรือไมเขา Prescription Drug Coverage ก็ได แตเม่ือตัดสินใจไมเขาแตเปลี่ยนใจภายหลัง อาจตอง
เสียคาธรรมเนียมเพิ่มเติม 

 
เนื่องจาก Medicare ยังไมสามารถครอบคลุมคาใชจายสุขภาพของผูปวยไดทุกกรณี (Coverage 

Gap) จึงมีระบบประกันสุขภาพเสริม เรียกวา Supplementary Insurance119 ซึ่งแบงออกไดเปน 2 ประเภท 
คือ Private Supplementation ของผูประกันตนเอง และ Public Supplementation จาก Medicaid เชน
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โครงการ Qualified Medicare Beneficiary (QMB) ซึ่งครอบคลุมผูประกันตนที่มีฐานะยากจน1 โดย 
Medicaid จะเปนผูจาย Premium, Copayment, และ Deductible เขา Medicare ใหผูประกันตน 
 
 Medicaid ครอบคลุมประชาชน 2 กลุมใหญ คือ กลุม Categorically Needy หมายถึง ครอบครัวที่
เขาได ตามเกณฑ Aid to Families with Dependent Children (AFDC), หญิงตั้งครรภและเด็กอายุต่ํากวา 6 
ปท่ีครอบครัวมีรายไดต่ํากวา 133% ของ Federal Poverty Level (FPL), เด็กอายุ 6-9 ป ที่ครอบครัวมี
รายไดต่ํากวา 100% ของ FPL, ผูดูแลเด็กอายุต่ํากวา 18 ป สวน Medicaid กลุมท่ีสองคือ Medically Needy 
ซึ่งจะมีในบางรัฐ2 หมายถึงครอบครัวที่มีรายไดมากกวาเกณฑที่กําหนด แตมีความจําเปนทางสุขภาพ กลุมน้ี
จะครอบคลุมหญิงตั้งครรภจนถึง 60 วันหลังคลอด, เด็กอายุต่ํากวา 18 ป, เด็กแรกเกิด, คนตาบอด 
นอกจากนี้บางรัฐยังอาจเพิ่มความครอบคลุมไดอีกตามตองการ โดยตองไดรับความเห็นชอบจากรัฐบาล
กลางดวย เน่ืองจากเปนผูสนับสนุนงบประมาณสมทบ120 บริการสุขภาพของ Medicaid ทั้งสองกลุม จะมี
รายละเอียดตางกันพอสมควร 
 
 State Children’s Health Insurance Programs (SCHIP) เปนระบบประกันสุขภาพระดับรัฐที่
ครอบคลุมเด็กอายุต่ํากวา 19 ป ท่ีผูปกครองมีรายไดสูงกวาที่จะเขาโครงการ Medicaid แตไมสูงมากพอที่จะ
ซื้อประกันสุขภาพเอกชนได ซึ่งในบางรัฐถือเปนสวนหนึ่งของ Medicaid บางรัฐแยกออกมาจาก Medicaid 
และบางรัฐมีระบบผสม นอกจากน้ียังมีกลุมพิเศษ (Special Groups) อื่นๆอีก ซึ่งไมไดกลาวถึงในท่ีนี้ 
 
 ดวยคาใชจายสุขภาพที่สูงขึ้นเร่ือยๆ จึงไดมีการออกมาตรการลดคาใชจายโดยการลดบริการในชุด
สิทธิประโยชนลงในปพ.ศ. 2510 และพ.ศ. 2513 แตตอมาตองยกเลิกเนื่องจากศาลตัดสินวาผิดรัฐธรรมนูญ 
หลังจากนั้นในปพ.ศ. 2515 ไดมีการออก 2 มาตรการลดคาใชจาย คือ 1.Prior Authorization คือการขอ
อนุมัติกอนเขารับบริการ และ 2.Copayment สําหรับบริการผูปวยนอก 2 ครั้งแรก สําหรับผูประกันตนที่มี
รายไดหรือทรัพยสินพอสมควร ซึ่งมาตรการที่ 2 นี้ ในชวงแรกถือเปนโครงการศึกษาวิจัยของรัฐ California 
ไปดวยในตัว โดยมีสมมติฐานวา คาใชจายที่สูงขึ้น เกิดจากการใชบริการมากเกินไป และการใชบริการที่มาก
เกินไปน้ัน สามารถลดลงไดโดยวิจารณญาณของผูปวยในเรื่องการจายเงิน โดยในชวงนั้น มีผูประกันตน
ประมาณ 30% ท่ีตองจาย Copayment โดยทาง Medi-Cal (California’s Medicaid) จะหัก $1 สําหรับ
บริการผูปวยนอก และ $0.50 สําหรับคายา ออกจากเงินที่จะจายใหผูใหบริการ โดยไมสนใจวาทางผูให
บริการจะเก็บ Copayment จากผูปวยไดหรือไม 
 
                                                 
1 เงินเดือนต่ํากวา Federal Poverty Level (FPL) และทรัพยสินไมเกิน 2 เทาของเกณฑสําหรับ Supplemental Security Income (SSI) 
2 Arkansas, California, Connecticut, District of Columbia, Florida, Georgia, Hawaii, Illinois, Iowa, Kansas, Kentucky, Louisiana, Maine, Maryland, 
Massachusetts, Michigan, Minnesota, Montana, Nebraska, New Hamshire, New Jersey, New York, North Carolina, North Dakota, Pennsylvania, Puerto Rico, 
Rhode Island, Tennessee, Texas, Utah, Vermont, Virginia, Washington, West Virginia, Wisconsin 
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 ตอมาไดมีการศึกษา Health Insurance Experiment โดย RAND Corporation (RAND HIE)3 ซึง่ใช
วิธี Randomized Controlled Trial (RCT) โดยการใหครอบครัวจาก 6 พื้นที่3 เขาระบบประกันสุขภาพ โดย
สุม 1 ระบบจากทั้งหมด 14 ระบบ ซึ่งแตกตางกันในเรื่อง Copayment และ Deductible โดยมีตั้งแตการ
ไดรับบริการสุขภาพโดยไมเสียคาใชจาย ไปจนถึงระบบที่ผูปวยตองจายเองทั้งหมด 
 
 มีอีกการศึกษาหนึ่งที่นาสนใจ พบวา ผูประกันตน Medicare ที่เคยเปนสมาชิกกับ HMO ที่ปดตัวไป 
เตม็ใจที่มีสวนรวมจายเพื่อรักษาสิทธิประโยชนที่มีอยู121 
 
ผลของการมสีวนรวมจาย 
 จากการสืบคนฐานขอมูล Medline พบวามีการศึกษาของประเทศสหรัฐอเมริกา 335 เร่ือง แตไดตัด
เรื่องท่ีเกี่ยวกับยาออก 85 เร่ือง19, 21, 24, 27, 28, 32, 33, 51, 54, 122-197 เรื่องที่ขอมูลไมพอ 29 เร่ือง198-226 และตัด
เรื่องที่วัตถุประสงคของการศึกษาไมตรงกับความตองการหรือเปนเพียงบทความแสดงความคิดเห็นออก 
175 เร่ือง2, 11, 92, 116, 119, 121, 227-395 สวนฐานขอมูลวิทยานิพนธ มีการศึกษาของประเทศสหรัฐอเมริกา 13 
เรื่อง แตเปนเรื่องที่เกี่ยวกับยา 1 เรื่อง396 และมีวัตถุประสงคไมตรงกับความตองการ 12 เรื่อง95, 258, 397-406 

                                                 
3 1) Dayton, OH; 2) Seattle, WA; 3) Fitchburg, MA; 4) Franklin County, MA; 5) Charleston, SC; 6) Georgetown County, SC 
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ตารางที ่37 สรุปผลการจากการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา 
No. Study Title Design Setting Copayment Results 

1 Brian, 
1974215 

California's Medi-Cal copayment 
experiment (A) 

CT OPD Free vs 
$1/first 2 visits/month 
& $0.50/first 2 
prescriptions/month 

Copay ใชบริการรักษาโรคนอยกวา Free 
  - 17% สําหรับ AFDC 
  - 1% สําหรับผูสูงอาย ุ
  - 4% สําหรับผูพิการ 
Copay ใชบริการตรวจคัดกรองนอยกวา Free 
  - 45% สําหรับ Pap smear 
  - 58% สําหรับ “Total Obstetrical Care” 
Copay & Free ใชบริการตรวจวินิจฉัยสวนใหญไมตางกัน เวน
การตรวจตาและหู 

  California's Medi-Cal copayment 
experiment (B) 

Survey OPD Free vs 
$1/first 2 visits/month 
& $0.50/first 2 
prescriptions/month 

Copayment ไมไดเปนเหตุผลที่ทําใหผูปวยไมมาใชบริการ 

2 Roemer, 
1975407 

Copayments for ambulatory care: 
penny-wise and pound-foolish 

BA OPD 
IPD 

Free vs 
$1/first 2 visits/month 
& $0.50/first 2 
prescriptions/month 

Copay ใชบริการผูปวยนอกลดลงกวา Free ประมาณ 2 เดือน 
แตหลังจากนั้น Copay กลับใชบริการผูปวยในมากกวา Free 

3 Hopkins, 
1975408 

Cost-sharing and prior authorization 
effects on Medicaid services in 
California: Part I. The Beneficiaries’ 
Reactions 

Survey OPD $1/first 2 visits/month 
& $0.50/first 2 
prescriptions/month 

ผูประกันตน 17% คิดวาจะไดรบับริการลดลง (เปนกลุม High 
Medical Need) 
ผูประกันตนไมคอยทราบขอมลู และมักสับสนกับ Prior 
Authorization 

4 Hopkins, 
1975409 

Cost-sharing and prior authorization 
effects on Medicaid services in 
California: Part II. The Providers’ 
Reactions 

Survey OPD $1/first 2 visits/month 
& $0.50/first 2 
prescriptions/month 

Copayment ไมไดมผีลตอผูใหบริการมากนัก 
ผูใหบริการกังวลเรื่อง Prior Authorization มากกวา 
Copayment 
ผูใหบริการคดิวาผูปวยไมนาจะเดือดรอน 

5 Hankin, 
1980410 

The impact on utilization of a 
copayment increase for ambulatory 

BA Mental Copay increase (n/d) การใชบริการจิตเวชลดลงเล็กนอย และมีผลไมนาน 
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psychiatric care 
6 Newhouse, 

19813 
Some interim results from a 
controlled trial of cost sharing in 
health insurance 

RCT OPD Copay 0%, 25%, 50%, 95% 
(RAND) 

Copayment ยิ่งมากการใชบริการยิ่งนอย 
โดยมีผลตอบริการผูปวยนอก มากกวาบริการผูปวยใน 

7 Wolfson, 
1982411 

Effects of cost-sharing on users of a 
state's health service program 

BA OPD Free  Copay (n/d) การใชบริการไมลดลง 
ผูยากจนไมไดรับผลกระทบ 

8 Aved, 
1983412 

Assessing the impact of copayment 
on family planning services: a 
preliminary analysis in California 

2nd FP Copay $10-$20 ผูใหบริการ 22% มีผูมาใชบริการลดลง 
ผูปวยบริจาคเงินลดลง 

9 Scheffler, 
1984413 

The United Mine Workers' health 
plan. An analysis of the cost-sharing 
program 

2nd O/IPD Copay 40% (O/IPD) 
Deduct $250 (IPD) 
(UMWA) 

การใชบริการผูปวยนอกและในลดลง 30% 

10 Fischer, 
1984414 

Utilization of child health clinics 
following introduction of a copayment 

2nd WB Copay $15 (average; range $0-
$44) 

การใชบริการเดก็อายตุ่ํากวา 6 เดือนลดลงเล็กนอย 

11 Leibowitz, 
1985415 

Effect of cost-sharing on the use of medical 
services by children: interim results from a 
randomized controlled trial 

RCT 
2nd 

OPD (RAND) ผลของ Copayment ตอการใชบริการประเภทตางๆ ไมตางกัน 

12 O’Grady, 
1985416 

The impact of cost sharing on emergency 
department use 

RCT 
2nd 

ER (RAND) Copay 0% มีคาใชจายสูงกวา Copay 95% อยู 42% 
Copay 0% ที่เจ็บปวยไมรุนแรงใชบริการหองฉุกเฉินเปน 3 เทาของผู
เจ็บปวยรุนแรง 

13 Valdez, 
1985417 

Consequences of cost-sharing for children's 
health 

RCT OPD 14 plans (Free, Copay at varying 
degree) 

การใชบริการลดลงไดมากถึง 30% 

14 Shapiro, 
1986418 

Effects of cost sharing on seeking care for 
serious and minor symptoms. Results of a 
randomized controlled trial 

RCT 
2nd 

OPD (RAND) Copay ใชบริการนอยกวา Free สําหรับการเจ็บปวยเล็กนอย (6.3% vs 
9%) 
การใชบริการเมื่อมีการเจ็บปวยรุนแรงไมตางกัน (22.3% vs 17.9%) 
ในกลุมผูยากจน พบวา Copay เจ็บปวยรุนแรงมากกวา Free 

15 Roddy, 
1986419 

Cost sharing and use of health services. 
The United Mine Workers of America 
Health Plan 

2nd O/IPD (UMWA) ยืนยัน (8) แตพบวาผลไมยาวนาน เนื่องจากการใชบริการกลับเพิ่มสูง
กวาเดิม 

16 Greene, 
1986420 

Cost sharing and its effects on hospital 
utilization. The Blue Cross and Blue Shield 
of North Carolina experience 

CC+BA IPD Case: A  B 
Control: A  A 
A1: Free 

กลุมทดลอง มีการใชบริการผูปวยในลดลง 11.3% และ LOS ลดลง 0.3 
วัน จากปกอนหนา 
กลุมควบคุม มีการใชบริการผูปวยในลดลง 3.4% 
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A2: Copay 20% 
A3: Deduct OPD $25/$50, Deduct 
IPD $100 
B: Deduct $100/$150/$200 Copay 
10%/15%/20% 

17 Manning, 
1986421 

How cost sharing affects the use of 
ambulatory mental health services 

RCT 
2nd 

Mental (RAND) Free ใชบริการเพิม่ 133% เมื่อเทียบกับ Copay 95% 

18 Wallen, 
1986422 

Male-female differences in mental health 
visits under cost-sharing 

2nd Mental (UMWA) ผูประกันตนเพศชายไดรับผลกระทบมากกวาเพศหญิง 

19 Wells, 
1987423 

Cost-sharing and the use of general 
medical physicians for outpatient mental 
health care 

RCT 
2nd 

Mental (RAND) Cost Sharing ไมมีผลตอการเลือกแพทย 

20 Cherkin, 
19894 

The effect of office visit copayments on 
utilization in a health maintenance 
organization 

BA OPD Free  Copay $5 การใชบริการปฐมภูมิลดลง 10.9% โดยเฉพาะผูประกันตนเพศหญงิ และ
ผูที่เคยใชบริการเปนประจําอยูกอนแลว 
การใชบริการแพทยเฉพาะทางลดลง 3.3% 
ผลของ Copay ยาวนานตลอด 1 ป 

21 Cherkin, 
1990424 

The effect of office visit copayments on 
preventive care services in an HMO 

BA OPD Free  Copay $5 การตรวจรางกายลดลง 14% 
การใหวัคซีนเด็ก, การตรวจคัดกรองมะเร็งเพศหญิง, การใชยาโรคหัวใจ 
ไมเปลี่ยนแปลง 

22 Anderson, 
1991425 

A comparison of cost-sharing versus free 
care in children: effects on the demand for 
office-based medical care 

RCT OPD Free vs Copay+Deduct Copay+Deduct ชวยลดคาใชจายสุขภาพ ซึ่งเปนผลมาจากการลดการใช
บริการ 

23 Rogers, 
1991426 

Effects of cost sharing in health insurance 
on disability days 

2nd OPD 4 groups (Free, Copay at 3  varying 
degrees) 

Restricted Activity Day ตอปตอคนลดลง 1-2 วัน ในกลุม Copay สูง 

24 Cherkin, 
1992427 

Is magnitude of co-payment effect related 
to income? Using census data for health 
services research 

2nd OPD (n/a) ผลของ Copay ไมแตกตางกันตามรายไดของผูประกันตน 

25 Fahs, 
1992428 

Physician response to the United Mine 
Workers' cost-sharing program: the other 
side of the coin 

2nd OPD Free  $7.50/visit แม Copayment จะชวยลดคาใชจายสุขภาพของ Copay แตผูใหบริการ
อาจชดเชยดวยการเพิ่มคาใชจายจาก Free 

26 Selby, 
1996429 

Effect of a copayment on use of the 
emergency department in a health 
maintenance organization 

CT ER Free vs $25-30/visit Copay ใชบริการนอยกวา Free 15% 
โดยเฉพาะผูที่ไมไดมีภาวะเรงดวนมาก 
Copay & Free อัตราตายไมตางกัน 

27 Simon, Impact of visit copayments on outpatient BA Mental A: Free  $20/visit A: ผูปวยรายใหมมารับบริการลดลง 16% 
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1996430 mental health utilization by members of a 
health maintenance organization 

B: $20  $30/visit B: ผูปวยรายเกามารับบริการลดลง 9% 

28 Shekelle, 
1996431 

The effect of cost sharing on the use of 
chiropractic services 

RCT 
2nd 

Alt (RAND) การใชบริการลดลง 50% ตอทุกๆ Copay ทีเ่พิ่มขึ้น 25% 

29 Magid, 
1997432 

Absence of association between insurance 
copayments and delays in seeking 
emergency care among patients with 
myocardial infarction 

BA ER Copay $25-$100 Copay ไดรับการดูแลภาวะกลามเนื้อหัวใจตายอยางทันทวงที ไม
แตกตางจาก Free 

30 Solanki, 
1999433 

Cost-sharing and the utilization of clinical 
preventive services 

2nd Prev Copay varies (n/d) การงด Copay นาจะเปนวิธีทีง่ายที่สุดในการเพิ่มการรบับริการปองกัน
โรค 

31 Solanki, 
2000434 

The direct and indirect effects of cost-
sharing on the use of preventive services 

2nd Prev Copay varies (n/d) การงด Copay นาจะเปนวิธีทีง่ายที่สุดในการเพิ่มการรบับริการปองกัน
โรค 

32 Stein, 
2000435 

The effect of copayments on drug and 
alcohol treatment following inpatient 
detoxification under managed care 

2nd Mental Copay varies (n/d) การงด Copay นาจะเปนวิธีทีง่ายที่สุดในการเพิ่มการรบัการบําบัดสาร
เสพติด 

33 Wong, 
2001436 

Effects of cost sharing on care seeking and 
health status: results from the Medical 
Outcomes Study 

2nd  OPD Copay 0% vs 50% vs 100% Copay ลดการใชบริการทุกระดับความรุนแรง แตไมพบวา Health 
Status แตกตางกนั 

34 Remler, 
2003437 

Health status and heterogeneity of cost-
sharing responsiveness: how do sick 
people respond to cost-sharing? 

2nd OPD - ผลของ Copay ตอการใชบริการ มีความแตกตางกันตามสภาวะสุขภาพ
ของผูปวย 

35 Stein, 
2003438 

Drug and alcohol treatment among privately 
insured patients: rate of specialty 
substance abuse treatment and association 
with cost-sharing 

2nd Mental Copay varis Copay สูงใชบริการนอยกวา Copay ต่ํา 

36 Rice, 
2004439 

The impact of cost-sharing on appropriate 
utilization and health status: a review of the 
literature on seniors 

LR - - Copay ใชบริการนอยลงและสุขภาพแยลง 

37 Ciemins, 
2004440 

The effect of parity-induced copayment 
reductions on adolescent utilization of 
substance use services 

2nd Mental Copay decrease การลด Copay ทําใหการใชบริการเพิม่ขึ้น 

38 Hsu, 2004441 Cost-sharing: patient knowledge and effects 
on seeking emergency department care 

Survey ER Copay: Perceived vs Actual ผูปวยมักไมทราบขอมูลเกี่ยวกับอัตราคาบริการฉุกเฉิน 
ผูปวย 57% ประมาณคาใชจายต่ํากวาความเปนจริง $20 ขึ้นไป 
ผูปวย 11% คิดจะหลีกเลีย่งการใชบริการ ดวยเหตุผล Copayment 
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39 Liang, 
2004442 

Does patient cost sharing matter? Its 
impact on recommended versus 
controversial cancer screening services 

2nd Prev (n/d) Copay มีผลตอการตรวจคัดกรองมะเร็งตอมลูกหมาก มากกวาการตรวจ
คัดกรองมะเร็งเตานม 

40 Reed, 
2005443 

Care-seeking behavior in response to 
emergency department copayments 

Survey ER Copay $5-$100 41% ของผูปวย ระบุ Copay ไดถูกตอง 
19% ของผูปวยมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใชบรกิาร โดย 12% ไป
รับบริการที่อื่น, 9% ชลอการไปหองฉุกเฉิน, 2% ไมไปโรงพยาบาลอีก
เลย 

41 Rietmeijer, 
2005444 

Trends in clinic visits and diagnosed 
Chlamydia trachomatis and Neisseria 
gonorrhoeae infections after the 
introduction of a copayment in a sexually 
transmitted infection clinic 

2nd OPD Copay $15-$65 Copay ใชบริการลดลง 28.5% 

42 Slade, 
2005445 

Cost-sharing requirements and access to 
mental health care among medicare 
enrollees with schizophrenia 

2nd Mental Copay 50% Copay มีแนวโนมใชบริการนอยลง 25-45% 

43 Wright, 
2005446 

The impact of increased cost sharing on 
Medicaid enrollees 

BA O/IPD, 
ER 

Free  Copay $5 for OPD, $50 for 
ER, $250 for IPD 
Premium same for single, double for 
family 

จํานวนผูขึ้นทะเบียนลดลง 
44% ออกจากโครงการ 
ผูที่ออกดวยเหตุผลเรื่อง Cost Sharing เปนกลุมที่ไมไดรับบริการที่
จําเปนมากกวาผูทีอ่อกดวยเหตุผลอืน่ๆ 
ผูที่ออกดวยเหตุผลเรื่อง Cost Sharing เปนกลุมที่มีหนีส้ิน $500 ขึ้นไป 
และเคยไดรับการปฏิเสธการรักษา มากกวาผูที่ออกดวยเหตุผลอื่นๆ 
ผูยากจนไดรับผลกระทบมากที่สุด 
 

44 Busch, 
2006447 

Effects of a cost-sharing exemption on use 
of preventive services at one large 
employer 

BA Prev Copay $10-$15/visit Free การยกเวน Cost Sharing ไมมีผลลดการใชบริการคัดกรองโรค 

45 Lowe, 
2006448 

Changes in access to primary care for 
Medicaid beneficiaries and the uninsured: 
the emergency department perspective 

BA O/IPD, 
ER 

Premium $6-$12/month 
Copay $5 (primary visit), $3 (lab & x-
ray), $2-$25 (drugs), $3-$10 
(procedure), $50 (ER), $250 (IPD) 

การขึ้นทะเบียนลดลง ทาํใหผูไรหลักประกันมารับบริการที่หองฉุกเฉิน
มากขึ้น จาก 18% เปน 22% 

46 Hsu, 2006449 Cost-sharing for emergency care and 
unfavorable clinical events: findings from 
the safety and financial ramifications of ED 
copayments study 

 ER Private Insurance: 
Free vs Copay $20-$35 
Free vs Copay $50-$100 
 

Private Insurance: 
Copay $20-$35 ใชบริการนอยกวา Free 12% 
Copay $50-$100 ใชบริการนอยกวา Free 23% 
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Medicare: 
Free vs Copay $20-$50 

Medicare: 
Copay $20-$50 ใชบริการนอยกวา Free 4% 
 
การใชบริการผูปวยในไมเพิ่มตามอัตรา Copay 

Note: ER = Emergency, OPD = Outpatient Department, IPD = Inpatient Department, O/IPD = Both, WB = Well Baby Clinic, FP = Family Planning, Prev = Preventive Services, 
Alt = Alternative Medicine, 2nd = Secondary Data Analysis, CC = Case Control, BA = Before-After, CT = Controlled Trial, RCT = Randomized Controlled Trial, LR = Literature 
Review, RAND = RAND Health Insurance Experiment, UMWA = United Mine Workers of America, n/d = No data 
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