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บทสรุปสํ าหรับผูบริหาร

สหพันธสาธารณรัฐเยอรมันเปนประเทศแรกท่ีประสบความสํ าเร็จในการจัดหลักประกันดานสังคมและสุขภาพให
แกประชาชนดวยระบบประกันสังคมหรือประกันภาคบังคับ ปรัชญาและหลักการพ้ืนฐานสํ าคัญของระบบการเมืองเยอรมัน
คือ  ความเปนอันหนึ่งอันเดียวกันของคนในสังคม (Solidarity) การกระจายอํ านาจและบทบาทหนาท่ีระหวางหนวยงานรัฐ
(สวนกลาง ภูมิภาค) และเอกชน (Subsidiarity) เปนพื้นฐานการพัฒนาองคกรทางสังคมจากลางขึ้นบน กระจายอํ านาจใน
การแปลงนโยบายไปสูการปฏิบัติใหกับหนวยงานทองถ่ินหรือภาคเอกชนในการดํ าเนินการ และแนวคิดหลักท่ีสามคือ การ
มีองคกรรวม (Corporatist organization ท่ีจะมีตัวแทนทั้งสองประเภทคือทั้งจากตัวแทนวิชาชีพ และตัวแทนที่มาจากการ
เลือกตั้ง ในระบบสุขภาพเองก็ต้ังอยูบนพ้ืนฐานดังกลาว ระบบบริการสุขภาพของเยอรมันน้ัน ภาครัฐมีบทบาทหลักในการ
สรางกรอบกฎหมายในการควบคุมกํ ากับ ในขณะที่การดํ าเนินงานนั้นกระจายใหองคกรเอกชนที่ไมแสวงหากํ าไรเปนผู
ดํ าเนินการตามท่ีกฎหมายกํ าหนด ไมวาจะเปนกองทุนการเจ็บปวย และการจัดบริการ ทั้งนี้จะมีการกํ ากบักันและปฎิ
สัมพันธกันผานทางองคกรท่ีเปนตัวแทนของแตละกลุม เชน สมาคมกองทุนการเจ็บปวย (Association of Sickness
funds) สมาคมแพทย (Association of Panel Doctors) ฯลฯ

ประเทศเยอรมันมีววิฒันาการของระบบประกนัสุขภาพท่ียาวนาน ตั้งแตป 1883 และใชเวลาเกือบรวมรอยปกวา
จะสามารถขยายหลักประกนัใหกับประชาชนทุกคน ซ่ึงถือวาเปนตนแบบของระบบประกันสุขภาพภาคบังคับของประเทศ
ตางๆ ชวง 50 ปแรกของการพัฒนา(ค.ศ. 1883 – 1993) เปนการขยายความครอบคลุมของหลักประกัน โดยแรงผลักดัน
สํ าคัญที่ทํ าใหเกิดกฎหมายประกันสุขภาพ คือ ปรัชญาและแนวคิดของคนในสังคม แรงผลักดันดานการเมือง การเคล่ือน
ไหวของกลุมแรงงาน และภาวะเศรษฐกิจของประเทศท่ีกาวสูระบบอุตสาหกรรม สวนการเปล่ียนแปลงในชวงของรัฐบาล
นาซี (ค.ศ. 1933 – 1945) มีการปรับโครงสรางองคกรและการบริหารจัดการโดยรัฐเขาไปควบคุมระบบประกันสุขภาพรวม
ถึงโครงการประกันสังคมอื่นๆ ผูอํ านวยการโครงการตางๆจะถูกแตงตั้งจากรัฐบาลและตองรายงานตอรัฐบาล และมีการ
ขยายหลักประกันเพิ่มขึ้นโดยเกิดจากแรงผลักดันดานการเมืองและการตองการใหไดรับการยอมรับของรัฐบาลเปนหลัก ใน
ระยะหลังสงคราม (ค.ศ. 1945 – 1977) เยอรมันนีตองแยกเปนสองสวนท่ีมีระบบการปกครองตางกัน โดยเยอรมันนีตะวัน
ออกมีการปกครองโดยพรรคคอมมิวนิสตและมีการรวบอํ านาจในการควบคุมองคกรตางๆโดยรัฐ สวนเยอรมันนีตะวันตกมี
การตอตานอํ านาจรัฐในการควบคุมระบบประกนัสังคม และกระจายอํ านาจใหองคกรตางๆบริหารจัดการเหมือนกอนรัฐ
บาลนาซี และในระยะหลัง (ตั้งแตป ค.ศ. 1977 เปนตนมา) การปฏิรูปหลักที่เกิดขึ้นก็คือการควบคุมคาใชจาย โดยแรงผลัก
ดันสํ าคัญคือ ภาระคาใชจายของระบบประกันสุขภาพท่ีเพ่ิมข้ึนสูงกวาการเพ่ิมของรายไดประชาชน

เคร่ืองมอืสํ าคัญท่ีใชในการปฏิรูป คือการออกกฎหมาย โดยมกีารกํ าหนดกรอบกฎหมายใหองคกรตางๆตอง
ปฏิบัติตามเน่ืองจากในระบบของเยอรมันน้ันกระจายอํ านาจใหองคกรตางๆของท้ังภาครัฐและเอกชนเปนผูดํ าเนินการเอง 
สํ าหรับบริบทท่ีสํ าคัญของการปฏิรูป คือภาวะดานเศรษฐกิจของประเทศ ในการขยายความครอบคลุมหลักประกันและ

                                                          
* สํ านักงานประกันสุขภาพ สํ านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข



การปฏิรูประบบสุขภาพ: กรณีศึกษาประเทศ German 2

สิทธิประโยชนตางๆนั้นจะเปนชวงที่ประเทศกํ าลังมีการเติบโตดานเศรษฐกิจคอนขางมาก ในภาวะท่ีประเทศประสบกับ
ภาวะเศรษฐกิจถดถอยก็จะมีผลกระทบไปดวยทั้งนี้เนื่องจาก ระบบดังกลาวอิงกับระบบเบี้ยประกันซึ่งมาจากรายไดของ
ประชาชน นอกจากบริบทดานเศรษฐกิจแลวท่ีสํ าคญัอีกประการคือ บทบาทและอํ านาจของกลุมผลประโยชนตางๆ โดย
เฉพาะองคกรวิชาชีพ บริษัทยา ซึ่งสะทอนออกมาจากรูปแบบการจายเงินและสัมฤทธิ์ผลของการควบคุมคาใชจายท่ีไม
ประสบความสํ าเร็จในระยะแรกจากอิทธิพลของกลุมดังกลาว เน่ืองจากมาตรท่ีนํ ามาใชนั้นกํ าหนด สํ าหรับมาตรการที่ใชใน
การควบคุมรายจายในป 1993 มีการกํ าหนดมาตรการในการควบคุมคาใชจายที่คอนขางเบ็ดเสร็จและรอบดาน คือ
นโยบายใหรายจายผูกกบัรายไดของระบบประกันสุขภาพ และเนนมาตรการควบคุมปจจัยดานอุปทานเปนหลัก

การปฏิรูปในเยอรมันน้ันมุงเนนการใหประโยชนกับประชาชนและสังคมโดยรวมเปนที่ตั้ง การกํ าหนดใหมี
กฎหมายประกันสุขภาพทํ าใหประชาชนกลุมตางๆไดรับหลักประกันดานสุขภาพแบบท่ัวหนา ในขณะที่การกํ าหนดความ
สัมพันธขององคกรตางๆในสังคมก็เพ่ือเปนการคานอํ านาจและการตรวจสอบซึ่งกันและกัน ทํ าใหระบบโปรงใสข้ึน การ
ปฏิรูปชวงหลังท่ีมุงเนนการควบคุมรายจายน้ันก็เปนความพยายามในการควบคุมพฤติกรรมของผูใหบริการและโรง
พยาบาลเปนหลัก เพ่ือควบคุมไมใหรายจายดานสุขภาพน้ันเพ่ิมมากวารายไดของประชาชน กลาวโดยสรุปความสํ าเร็จ
ของการปฏิรูประบบสุขภาพของเยอรมันน้ันเกิดจาก ปรัชญาและหลักการพื้นฐานของสังคม เปนหลัก ในขณะท่ีบริบทดาน
การเมือง ภาวะเศรษฐกจิ อิทธิพลของกลุมตางๆ และภาระคาใชจายดานสุขภาพน้ันเปนแรงผลักดันสํ าคัญของการปฏิรูป

Executive Summary

Germany was the first country to institute nationwide insurance-based social and health programs.
Three powerful ideas or principles underlie the development of German health insurance and medical care
policy, Solidarity, Subsidiarity, and Corporatist organization.   The main roles of government (State and
Federal governments) are providing legal framework and regulation while providing of services and insurance
are delegated to self-governance agencies, sickness funds, various associations (Association of Sickness
Funds, Association of Panel doctor, etc), and health care carriers.

Germany adopted the Health Insurance Act in 1883 and spent more than 100 years before achieving
universal coverage and is being used as a prototype of social insurance in various countries.  Development of
the social health insurance in Germany can be categorized into four phases. Enactment of law and Expansion
of coverage during the first fifty year of development (1883 – 1993) came from social values, political
pressure, labor union movement, and moving to industrialized economy.  During the Nazi regime (1933 –
1945) dismantled the labor- and management- controlled self-governance structure of sickness funds and
other insurance programs, appointing a director for each program who reported to the central authorities in
addition to improving of benefit and coverage. It is acknowledged that the Nazi regime tried to obtain its
popularity by expansion of benefit and coverage.  After the war period (1945 – 1977), two separate German
states evolved that pursued entirely different ideological goals and established different political regimes. In
East Germany, the communist Party gained a monopoly of power and control over all social and political
institutions. West Germany moved away from Hitler’s legacy of central control and administration, returning to
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the decentralized system of pre-Nazi days.  Confronting a huge number of people in need of economic and
social protection after the war, the Allies in the three zones unwillingly allowed West German political leaders
to restore statutory health insurance with the governance model of labor and management control.  Since
1977, escalation of cost was the prime concern related to social health insurance and many cost containment
mechanisms has been implemented.     

Legislation is the main tool of reform, the state provides legal framework and delegates the role of
implementing to self-governance bodies.  National economic status is crucial for the reforms, expansion of
benefit and coverage was consistent with high economic growth of the country and more need for cost
containment during economic recession according to decrease in collected revenue. Political groups
especially, professional bodies and pharmaceutical groups determine success of the reform, less success of
containing cost in the early phase reflecting the power of these groups.  The 1993 reform consisted of more
comprehensive strategies, limiting expenditure not exceed collected revenue and using more supply side
control.

The German reform aimed to achieve overall social benefits. Enactment of laws achieved universal
access to health care and delegation of public roles to various self-governance bodies enable accountability
and transparency of the system. The later reforms intended to control increase of medical care cost to be not
exceeding level of income growth and more emphasized on controlling provider and hospital behavior. By
conclusion, success of the German health system reform is according to values and principles of the society
while economic, political context and increase of health care expenditure determine the need for reform.  
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บทนํ า

ระบบสุขภาพ (Health System) มีความหมายกวางหมายรวมถึงระบบตางๆในสังคมทั้งในดานสังคม การเมือง
เศรษฐกิจ และระบบบริการสุขภาพซ่ึงสงผลตอภาวะสุขภาพของคนในสังคม โดยเปาหมายหลักของระบบสุขภาพก็คือเพ่ือ
ใหประชาชนมีสุขภาพท่ีดี ไมวาจะในมิติของสุขภาพที่กวางหรือแคบก็ตาม ท้ังน้ีเน่ืองจากปจจยัท่ีมีผลตอสุขภาพประชาชน
น้ันนอกจากระบบบริการสุขภาพแลว ยังมีปจจัยอ่ืนๆอีกมาก เชน สภาพเศรษฐกจิ ระดับการศึกษา สภาพที่อยูอาศัย ส่ิง
แวดลอมในการทํ างาน วิถีชีวิต วัฒนธรรม คานิยม ความเชื่อ และพฤตกิรรมสุขภาพ ฯลฯ เปนตน โดยในกลุมหลังนี้อาจมี
บทบาทมากกวาตัวระบบบริการสุขภาพเองเสียอีก  สํ าหรับการปฏิรูป (Reform) น้ันมีจุดมุงหมายเพ่ือการปรับเปล่ียนโครง
สรางหรือระบบการทํ างานเพ่ือท่ีจะทํ าใหสามารถบรรลุวัตถุประสงคเดิมที่ตองการดวยวิธีการที่ดีขึ้น ท้ังน้ีเง่ือนไขทางปฏิบัติ
ท่ีสํ าคัญของการปฏิรูปคือ ตองมีการวิเคราะหกิจกรรมที่จะทํ าการปฏิรูปอยางชดัเจน ทราบถึงวัตถุประสงคเดิมโดยรวมของ
กิจกรรมเหลาน้ัน ทราบถึงปญหาหรือสาเหตุท่ีไมสามารถบรรลุวัตถุประสงคท่ีตองการหรอืผลกระทบทางลบท่ีเกิดขึน้ มีกล
ยุทธที่สามารถแกปญหาดังกลาวไดและมีความเปนไปได และประการสุดทายคือวัตถุประสงคโดยรวมเดิมนั้นจะตองคงอยู
แมวาจะมีการเปล่ียนแปลงวัตถุประสงคของระบบยอย (David-Seedhouse 1995)

 การปฏิรูประบบสุขภาพ จึงหมายถึงการเปลี่ยนแปลงใหญที่สามารถสงผลกระทบตอสุชภาพของประชาชนใน
ประเทศ การเปล่ียนแปลงเหลาน้ีอาจเกิดข้ึนตอระบบเศรษฐกิจ การเมือง สังคม รวมท้ังระบบบริการสุขภาพ  โดยมีวัตถุ
ประสงคหลักเพ่ือสุขภาพ นอกจากน้ันแมระดับของ การเปลี่ยนแปลงจะเรียกไดวาเปลี่ยนมากแตมักจะอุบัติขึ้นอยางตอ
เนื่องอยางสันติ อยางไรก็ดีการปฏิรูประบบสุขภาพท่ีเกิดข้ึนในประเทศตางๆท้ังในประเทศท่ีพัฒนาแลวและประเทศกํ าลัง
พัฒนาน้ันพบวา สวนใหญก็จํ ากัดอยูในระบบยอย คือ ระบบบริการสุขภาพ ระบบการคลังสํ าหรับบริการสุขภาพ หรือ
ระบบการสงเสริมสุขภาพ ฯลฯ เปนตน มากกวาท่ีจะเปนการปฏิรูประบบสุขภาพในภาพใหญโดยรวม ทั้งนี้เนื่องจากใน
ระบบสุขภาพน้ันประกอบดอยระบบยอยๆมากมายท่ีมีผลกระทบตอสุขภาพ นอกจากนั้นในระบบยอยอื่นๆนั้นสวนใหญ
การเปล่ียนแปลงท่ีเกิดขึน้อาจไมไดมีวัตถุประสงคหลักดานสุขภาพ ในการศึกษาวิจัยเร่ืองการปฏิรูประบบสุขภาพของ
ประเทศเยอรมันน้ีสวนใหญก็เปนการปฏิรูประบบบริการสุขภาพ และระบบการคลังสํ าหรับบริการสุขภาพเปนหลัก โดย
อาศัยขอมูลและเอกสารจากการท่ีผูวิจัยเขารวมสัมมนาหลักสูตรการพัฒนาและดํ าเนินการระบบประกันสุขภาพของ
ประเทศเยอรมัน (International Seminar on Health Insurance Development and Implementation) เปนเวลาสอง
อาทิตย ณ,กรุงเบอรลิน ประเทศเยอรมันเม่ือเดือนธันวาคม 1996 และขอมูลเพิ่มเติมจากเอกสารวิชาการ รายงานการวจัิย
รายงานของหนวยงานที่เกี่ยวของตางๆ

ประเทศสหพันธสาธารณรัฐเยอรมันตั้งอยูใจกลางยุโรปเปนสะพานเชื่อมระหวางยุโรปตะวันออกและยุโรปตอน
กลางและสหพันธสาธารณรัฐเยอรมันตะวันตกและตะวันออกไดรวมเปนหนึ่งเดียวกันเมื่อวันที่ 3 ตุลาคม ค.ศ. 1990 มีพื้น
ท่ี 357,000 ตารางกิโลเมตร ประชากร 81.5 ลานคนในป 1995 มีระบอบการเมืองการปกครองเปนแบบประชาธปิไตยและ
ประกอบดวยมลรัฐตางๆจํ านวน 16 รัฐ แตละรัฐจะมีอิสระในการปกครองตนเอง มีรัฐสภา (State Parliaments) รัฐบาลมล
รัฐ (State Governments) และกฎหมายของตนเอง ทั้งนี้มีกรอบที่กฎหมายพื้นฐาน (Germany’s Basic Law) หรือ
กฎหมายรัฐธรรมนูญกลางกํ าหนดไว ในสวนกลางก็จะมีรัฐสภากลาง (The Federal German Parliament) รัฐบาลกลาง
(Federal Government) และศาลรัฐธรรมนูญ (Federal Constitutional Court) โดยรัฐสภาจะประกอบไปดวยสภาสูงซึ่ง
สมาชิกมาจากตัวแทนของรัฐบาลมลรัฐตางๆและสภาลางซึ่งมาจากการเลือกตั้งของประชาชน ท้ังสองสภาจะทํ าหนาที่



การปฏิรูประบบสุขภาพ: กรณีศึกษาประเทศ German 5

ออกกฎหมายตางๆ รัฐสภากลางจะเปนผูออกกฎหมายที่เกี่ยวกับความสัมพันธระหวางประเทศ การปองกันประเทศ รวม
ถึงกฎหมายที่เกี่ยวกับบริการดานการสื่อสาร ศุลกากร และการเงิน  ท่ีเหลือรัฐสภาของมลรัฐตางๆสามารถบัญญัติ
กฎหมายของตนเองได (รวมทั้งในดานสาธารณสุข) แตก็ตองอยูภายใตกรอบกฎหมายพื้นฐานกํ าหนด เศรษฐกิจของ
ประเทศข้ึนกับอุตสาหกรรมการผลิต (Producing Industry) เปนหลัก รองลงมาเปนการบริการ (Service companies)
ผลิตภัณฑมวลรวมประชาชาติ (Gross National Product) ในป 1995 เทากับ DM. 3,459 billion หรือเทากับ US$ 2,419
billion และเมื่อคิดเทียบตอหัวประชากรจะไดเทากับ DM 42,429 หรือ US$ 29,671 /คน/ป

โครงสรางระบบบริการสาธารณสุขของเยอรมัน

ปรัชญาและแนวคิดหลักสํ าคัญของการพัฒนาระบบประกันสุขภาพและระบบบริการดานสาธารณสุขของ
เยอรมันซ่ึงไดมีการระบุไวอยางชัดเจนท้ังในกฎหมายและในทางปฏิบัติคือ ความเปนอันหนึ่งอันเดียวกันของคนในสังคม
(Solidarity) ซ่ึงในบริบทดานสุขภาพแสดงถงึความยินดีของคนท่ีสุขภาพดจีะจายเพ่ือคนปวย คนโสดจายชวยคนท่ีมีครอบ
ครัว คนหนุมสาวจายชวยคนแก แนวคิดที่สองคือ การกระจายอํ านาจระหวางหนวยงานกลางและภูมิภาค (Subsidiarity)
เปนการสรางองคกรทางสังคมและพัฒนาสังคมจากลางข้ึนบน กระจายอํ านาจในการแปลงนโยบายไปสูการปฏิบัติใหกับ
หนวยงานทองถ่ินหรือภาคเอกชนในการดํ าเนินการ และแนวคิดหลักที่สามคือ การมีองคกรรวม (Corporatist
organization) โดยในการดํ าเนินกระบวนการทางการเมืองน้ันจะมีตัวแทนท้ังสองประเภทคือท้ังจากตวัแทนของอาชีพและ
วิชาชีพ และตัวแทนท่ีมาจากการเลือกต้ัง

ระบบสาธารณสุขของเยอรมันน้ันมีจุดเดนสามประการคือ  นโยบายและกฎหมายดานสาธารณสุขจะถูกกํ าหนด
โดยรัฐบาลกลางรวมกับรัฐบาลของมลรัฐ โดยในสวนของรัฐบาลกลางจะมีกระทรวงสาธารณสุข (Ministry of Health) เปน
ผูรับผิดชอบหลักรวมกับกระทรวงแรงงานและสวัสดีการสังคม (Ministry of Labour and Social Affairs) กระทรวงส่ิงแวด
ลอม (Ministry of Environment, Nature Conservation and Nuclear Safety) และกระทรวงการวิจัยและเทคโนโลยี
(Ministry of Research and Technology) ทํ าหนาที่รวมกันในการกํ าหนดนโยบายที่เกี่ยวของกับดานสุขภาพ โดยมี สภา
การสาธารณสุขของประเทศ (Federal Health Council) เปนผูใหคํ าปรึกษา ทั้งนี้ บทบาทหลักของกระทรวงสา
ธารณสุขของรัฐบาลกลางคือ การออกกฎหมายตางๆเพื่อควบคุมกํ ากบัใหระบบบริการสาธารณสุขดํ าเนินการไปอยางมี
ประสิทธิภาพและเปนธรรม เชน กฎหมายควบคุมกํ ากับการดํ าเนินงานของกองทุนการเจ็บปวย (Statutory sickness
funds), การออกใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมของแพทยและบุคคลากรทางการแพทยอ่ืนๆ, กฎหมายดานยาและ
สารเสพติดตางๆ, พระราชบัญญัติการคลังโรงพยาบาล, กฎหมายการควบคุมและปองกันโรค เปนตน

สํ าหรับรัฐบาลของมลรัฐจะมีบทบาทในการตรวจสอบกฎหมายท่ีออกโดยรัฐบาลกลางโดยผานทางตัวแทนของ
มลรัฐในรัฐสภากลาง การบังคับใชกฎหมายตางๆที่กํ าหนดโดยรัฐบาลกลาง และออกกฎหมายลูกของมลรัฐตนเองเพ่ือ
บังคับใช  ควบคุมกํ ากับการดํ าเนินงานขององคกรอิสระท่ีไดรับการรับรองตามกฎหมาย (Autonomous self-governed
bodies under public law) ดํ าเนินกิจการโรงพยาบาลของมลรัฐ จัดทํ าแผนควบคุมและพัฒนาโรงพยาบาลในดานศักย
ภาพทั้งของรัฐและเอกชน ควบคุมกํ ากับมาตรฐานดานการศึกษาทางการแพทย และรวมไปถึงการควบคุมการผลิตแพทย
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รัฐบาลทองถิ่น(Local government) จะรับผิดชอบในการใหบริการทางดานสาธารณสุขตางๆเชนการควบคุม
ปองกันโรค บริหารจัดการโรงพยาบาลของทองถ่ินเอง ใหงบสนับสนุนดานการลงทุนแกโรงพยาบาล บริหารและสนับสนุน
ดานงบประมาณแกบานพักคนชราชองรัฐ (public nursing home)

แผนภูมิท่ี 1 แสดงความสัมพันธขององคกรในระบบบริการสาธารณสุขสหพันธสาธารณรัฐเยอรมัน

ในการดํ าเนินงานน้ันไดมีการกระจายบทบาทหนาท่ีใหองคกรอิสระท่ีไดรับมอบหมายอํ านาจและภาระกิจในการจัด
ระบบบริการ ซึ่งมีอิสระในการดํ าเนินงานแตตองอยูภายใตกรอบกฎหมาย ซ่ึงประกอบดวย

• กองทุนการเจ็บปวยตามที่กฎหมายกํ าหนด (Statutory sickness funds) ทํ าหนาท่ีในการใหหลักประกันสุขภาพ
แกสมาชิกเมื่อเจ็บปวย จะเก็บรวบรวมเงินจากสมาชิกเปนตามสัดสวนของรายไดตอเดือนตามเพดานอัตราที่รัฐบาล
กลางกํ าหนด และตองจัดใหมีบริการทางการแพทยสํ าหรับท่ีประชาชนจะไปใชบริการไดเมือ่เจบ็ปวย เชนบริการผูปวย
นอก การรักษาตัวในโรงพยาบาล ทันตกรรม เภสัชกรรม บริการพยาบาลตอเน่ือง การจายชดเชยยามเจ็บปวย ฯลฯ
เปนตน

• สมาคมแพทยและสมาคมทันตแพทยของกองทนุการเจ็บปวย (Association of sickness fund physicians
and association of sickness fund Dentists) เปนองคกรอิสระตามกฎหมายเพื่อทํ าหนาที่ในการจัดระบบและควบ
คุมการจัดบริการปฐมภูมิ (Ambulatory care) ใหมีการกระจายอยางทั่วถึงและใหหลักประกันดานคุณภาพและการ
เขาถึงบริการปฐมภูมิสํ าหรับประชาชนและควบคมุกํ ากับการจัดบริการของแพทยและทันตแพทยสมาชิก องคกรนี้จะ
ทํ าหนาท่ีในการตอรองเจรจากับกองทุนการเจ็บปวยในการกํ าหนดวงเงินและอัตราการจายสํ าหรับบริการปฐมภูมิใน

รัฐบาลกลาง

กระทรวงสาธารณสุขกลาง
- ระเบียบควบคุมกํ ากับกองทุนประกันสุขภาพ
- ออกใบอนุญาตการประกอบวิชาชีพ
- กฎหมายยา
- กาคลังโรงพยาบาล

กระทรวงสาธารณสุขของมลรัฐ
- การบังคับใชระเบียบ กฎหมายตางๆ
- นิเทศ หนวยงานท่ีไดรับการมอบอํ านาจ และองคกร
วิชาชีพตางๆ
- วางแผน ใหการสนับสนุนเงินทุนแกโรงพยาบาล

กระจายอํ านาจและบทบาทหนาที่ของรัฐแกองคกรปกครองตนเอง

รัฐบาลมลรัฐ

ผูดํ าเนินกิจการโรงพยาบาล

แพทยสภา
สมาคมแพทย / ทันตแพทย

(Association of Panel Doctors and
Association of Panel Dentists

กองทุนประกันสุขภาพตางๆ

หลักประกันดานสุขภาพ /
บริการทางการแพทย

กํ าหนดนโยบายดานสาธารณสุข และ
การจัดทํ าระเบียบ ขอบังคับตางๆ
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แตละป และรับทํ าหนาที่บริหารจัดการเงินดังกลาวสํ าหรับจายใหกับแพทยและทันตแพทยสมาชิกตามผลงานการให
บริการ  กรรมการของสมาคมจะมาจากการเลือกตั้งของสมาชิก

• แพทยสภา (Medical councils) ทํ าหนาที่ในการจัดใหมีการศึกษาตอเนื่องของแพทย การออกใบอนุญาติประกอบ
วิชาชีพ การควบคุมกํ ากับ/นิเทศงานแกแพทยสมาชิก เปนกระบอกเสียงสํ าหรับการออกความคิดเห็นตางๆ การใหคํ า
แนะนํ าในฐานะผูเชี่ยวชาญ

• ผูดํ าเนินกิจการของโรงพยาบาล (Carriers of hospitals) อาจจะดํ าเนินการโดยหนวยงานของรัฐเอง เชน เทศบาล
หรือองคกรเองชนที่ไมแสวงหากํ าไร เชน องคกรทางศาสนา หรือดํ าเนินการโดยเอกชนแบบแสวงหากํ าไร

 หากพิจารณาจากโครงสรางในระบบสาธารณสุขดังกลาวแลวจะเห็นวาเนนการกระจายอํ านาจใหแกหนวยงาน
เอกชนเปนผูดํ าเนินงานภายใตกรอบของกฎหมายโดยองคกรภาครัฐจะทํ าหนาที่ในการควบคุมกํ ากับมากกวาท่ีจะเปนผู
ดํ าเนินการเอง

 ระบบการจัดบริการสาธารณสุข

 การจัดบริการดานสาธารณสุขของเยอรมันน้ันเปนการจัดบริการโดยภาคเอกชนเปนหลักภายใตการควบคุม
กํ ากับของภาครัฐหรือหนวยงานที่ไดรับมอบหมายจากรัฐในการดํ าเนินบทบาทหนาท่ีดังกลาวเชน สมาคมแพทย แพทย
สภา สํ าหรับระบบการจัดบริการน้ันประกอบดวยบริการหลักๆคือ บริการผูปวยนอก ทันตกรรม บริการยา   บริการรักษา
พยาบาลในโรงพยาบาล   บริการพยาบาลโรคเร้ือรัง  และบริการอ่ืนๆ

 บริการผูปวยนอก (Outpatient care)

 บริการรักษาพยาบาลแบบผูปวยนอกน้ันดํ าเนินการโดยแพทยเฉพาะทาง แพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป และทันตแพทย
ซ่ึงท้ังหมดจะเปนแพทยเอกชนท่ีทํ างานในคลินิกของตนเองหรืออาจรวมกันเพ่ือเปดคลินิกรวมกันภายใตบัญชีเดียวกัน  
รวมเชาพื้นที่ทํ าคลินิกรวมกัน รวมลงทุนเพื่อบริการเครื่องมือแพทยราคาแพงหรือการตรวจชันสูตรโรค หรือรวมกันเปด
คลินิกท่ีมีเตียงผูปวยในดวย  เนื่องจากประชาชนเกินกวารอยละ 90 อยูภายใตกองทุนการเจ็บปวย ดังน้ันแพทย/ทันต
แพทยท่ีใหบริการกับผูประกันตนไดจะตองไดรับใบอนุญาตและเปนแพทยสมาชิกของกองทุนฯ โดยสมาคมแพทย/ทันต
แพทย จะเปนผูดูแลกํ ากับ ปกติแพทยท่ีทํ างานในคลินิกจะไมสามารถไปดูแลผูปวยในโรงพยาบาลได การทํ างานจะแยก
กันโดยเด็ดขาดทํ าใหมีปญหาเร่ืองความซํ้ าซอนของการใหบริการและการตรวจวินิจฉัยโรค

 ในป 1995 มีจ ํานวนแพทยในเยอรมันทั้งหมด 3.3 แสนคน ในการน้ีประมาณ 1/3 หรือประมาณ 1.1 แสนคนเปน
แพทยท่ีทํ างานใหบริการผูปวยนอก ซึ่งในจํ านวนนี้กวารอยละ 98 เปนแพทยสมาชิกของกองทุนการเจ็บปวย มีไมถึงรอยละ
2 ท่ีใหบริการอิสระ  ประมาณ 1/3 ของแพทยทํ างานในโรงพยาบาล และท่ีเหลือทํ างานบริหารหรืออื่นๆรวมทั้งแพทยที่ไมได
ทํ าเวชปฏิบัติซ่ึงมีประมาณรอยละ 18  สัดสวนจํ านวนแพทยที่ทํ าเวชปฏิบัติในป 1994  เทกับ  3.3 คนตอประชากร 1,000
คน ซ่ึงนับวามีสัดสวนท่ีสูงเมือ่เทียบกบัประเทศพัฒนาแลวอ่ืนๆ จํ านวนแพทย/ทันตแพทยที่ใหบริการมีแนวโนมเพิ่มขึ้น
ตลอด ทํ าใหตองมีมาตรการในการควบคุมกํ ากับจํ านวนและการกระจายของแพทย เนื่องจากการมีจํ านวนแพทย/ทันต
แพทยมากขึ้นจะทํ าใหมีการกระตุนอุปสงคของบริการทางการแพทยมากขึ้นซึ่งจะมีผลทํ าใหมีการใชบริการและคาใชจาย
แพงข้ึนน่ีเปนเหตผุลท่ี พรบ.ปฏิรูประบบบริการสาธารณสุขป 1993 กํ าหนดเปาหมายในการควบคุมจํ านวนแพทยใหอยูใน
ระดับท่ีกํ าหนดภายในป 1999 และกํ าหนดใหการเกษียณอายุแพทยท่ีอายุ 68 ป
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 เพ่ือพัฒนาคุณภาพบริการของแพทยท่ีทํ างานในคลินิกในลักษณะของเวชปฏิบัติครอบครัวดังนั้นตั้งแตวันที่ 1
มกราคม 1994 จึงกํ าหนดใหแพทยท่ีจะใหบริการแกสมาชิกในกองทุนฯตองฝกอบรมเปนผูเชี่ยวชาญในดาน general
medicine หลังจบแพทยกอนจึงจะทํ างานภายใตระบบประกันสุขภาพได สํ าหรับสัดสวนของแพทยท่ีใหบริการผูปวยนอก
พบวามีสัดสวนของแพทยเฉพาะทางสูงขึน้กลาวคือในป 1995 รอยละ 67 ของแพทยท่ีทํ างานในคลินิกเปนแพทยผูเชี่ยว
ชาญเฉพาะสาขาใดสาขาหน่ึง การที่มีแพทยเฉพาะทางมากขึ้นในการใหบริการผูปวยนอกทํ าใหมีการขยายตัวของการใช
เทคโนโลยีทางการแพทยเพ่ิมสูงข้ึนมากในการใหบริการผูปวยนอก (ตารางท่ี2)

 ตารางที่ 1 อัตราการเพิ่มเฉลี่ยตอปของบุคคลากรทางการแพทยและสาธารณสุขระหวางป 1970 - 1991 (%)
  1970 – 1977  1977 - 1991
 แพทยท่ีทํ างานเวชปฏิบัติ  3.9  3.5
    บริการผูปวยนอก  1.7  2.3
    บริการในโรงพยาบาล  7.1  3.9
 ทันตแพทยท่ีทํ าเวชปฏิบัติ  - 0.1  1.6
 เภสัชกร  3.7  2.4
 จํ านวนเตียงในโรงพยาบาล  0.8  - 0.7
 บุคลากรในโรงพยาบาล  3.8  1.8
 พยาบาล  5.6  4.4
 แหลงท่ีมา : BASYS

 ประชาชนภายใตกองทุนการเจ็บปวยจะมีอิสระในการเลือกแพทยและทันตแพทยที่จะใชบริการ กลาวคือในชวง
ตนของแตละไตรมาสสมาชิกจะไดรับใบรับรองการมีประกันสุขภาพให (health insurance certificate) และจะยื่นใบรับ
รองดังกลาวใหกับแพทยที่ตนเลือกไปใชบริการครั้งแรก และภายในระยะของบัญชีรอบ 3 เดอืน (Accounting period) จะ
ตองไปรับบริการเฉพาะกับแพทย/ทันตแพทยท่ีตนไดย่ืนใบรับรองดังกลาวใหเทาน้ัน แพทยดังกลาวอาจสงตอไปหาแพทย
ทานอ่ืนไดเพ่ือการตรวจวินิจฉัยพิเศษ ในบางกองทุนฯผูปวยอาจสามารถเปล่ียนแพทย/ทันตแพทยไดภายใตบัญชีของตน
เองในระหวางไตรมาส ประชาชนจะไดรับประกันวาบริการผูปวยนอกจะสามารถเขาถึงไดตลอด 24 ช่ัวโมง ในกรณีนอก
เวลาทํ าการของคลินิกและวันหยุดประชาชนสามารถไปรับบริการไดจากหนวยบริการฉุกเฉิน หลังการใหบริการขอมูลจะถูก
สงใหแพทยเจาของผูปวยเพื่อการใหรักษาตอ เมือ่ครบไตรมาสแพทย/ทันตแพทยน้ันก็จะสงบันทึกและใบรับรองดังกลาวไป
ยังสมาคมแพทยเพื่อการเรียกเก็บเงินตอไป

 ตารางที่ 2 แสดงการกระจายและจํ านวนเครื่องมือแพทยขนาดใหญในเยอรมัน  ณ.วันท่ี 31 มีนาคม 1993
 ประเภทของเครื่องมือ  เขตเยอรมันตะวันตกเดิม  เขตเยอรมันตะวันออกเดิม

  โรงพยาบาล  คลินิก  รวม  โรงพยาบาล  คลินิก  รวม
 Left-ventricle catheter measuring unit  237  19  256  20  1  21
 CT scanners  491  410  901  111  45  156
 Nuclear-spin totographic scanners  130  159  289  8  12  20
 PET  10  0  10  0  0  0
 Linear accelerators  165  16  181  29  0  29
 Telecobalt units  133  15  148  15  0  15
 Nephrolithotriptors and cholelthotriptors  87  7  94  23  0  23
 รวม  1,253  626  1,879  206  58  264
 ที่มา : The Federal Ministry of Health
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 บริการผูปวยในโรงพยาบาล (Inpatient services)

 โรงพยาบาลในเยอรมันจะใหบริการทางการแพทยท่ีมีคุณภาพแกประชาชนทุกคนท้ังในลักษณะของบริการแบบ
เต็มรูปแบบ หรือบริการแบบบางสวนเชนบริการดูแลกอนการผาตัดหรือการดูแลหลังการผาตัดท้ังน้ีเพ่ือเปนการลดระยะ
เวลานอนในโรงพยาบาลลงตามพระราชบัญญํติการปฏิรูประบบสุขภาพ  ผูปวยภายใตกองทุนการเจ็บปวยมีสิทธิท่ีจะไดรับ
บริการของโรงพยาบาลหากการเจ็บปวยนั้นมีความจํ าเปนตองไดรับบริการในโรงพยาบาลโดยตองเปนการสงตอจากแพทย
ท่ีใหบริการผูปวยนอกหรือแผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาลเทาน้ัน ผูปวยไมสามารถเลือกไปรับการรักษาตัวในโรงพยาบาลได
โดยตรง

 จํ านวนโรงพยาบาลในเยอรมันมีท้ังแบบโรงพยาบาลท่ัวไปและโรงพยาบาลจิตเวช จํ านวนโรงพยาบาลในป 1993
มีทั้งหมด 2,354 แหง จํ านวน 628,658 เตียง เปนโรงพยาบาลท่ัวไป 2,112 แหง และโรงพยาบาลเฉพาะ 242 แหง โดยมี
เตียงในโรงพยาบาลทั่วไปคิดเปนรอยละ 92 ของเตียงทั้งหมด สํ าหรับโรงพยาบาลท่ัวไปน้ันรอยละ 59 ของเตียงดํ าเนินการ
โดยรัฐ รอยละ 36 เปนโรงพยาบาลเอกชนแบบไมแสวงหากํ าไร และมปีระมาณรอยละ 5 อยูในโรงพยาบาลเอกชนแบบ
แสวงหากํ าไร โรงพยาบาลท่ัวไปและโรงพยาบาลจิตเวชจะมีจํ านวนวันนอนเฉลี่ยในโรงพยาบาลตางกัน โดยเฉล่ียจํ านวน
วันนอนเฉล่ียในโรงพยาบาลท่ัวไปเทากับ 14.6 วัน ในป 1991 และในโรงพยาบาลจิตเวชเทากับ 80.4 วัน ท้ังน้ีจํ านวนวัน
นอนเฉล่ียของโรงพยาบาลท้ังสองประเภทในเยอรมันตะวันออกจะสูงกวาฝงตะวันตก ในดานการกระจายของจํ านวนเตียง
โรงพยาบาลพบวามีความแตกตางกันในแตละมลรัฐ ในป 1990 รัฐ Hesse มีจ ํานวนเตียงตอประชากรสูงสุดคือ 113.5
เตียงตอประชากร 10,000 คน รองลงมาคือ Saarland (109.4) Berlin bremen Hamburg (108.5) และรัฐท่ีมีความหนา
แนนของเตียงตํ่ าสุดคือ รัฐ Brandenburg มีจ ํานวน 93.2 เตียงตอประชากร 10,000 คน

 แพทยท่ีทํ างานในโรงพยาบาลจะเปนลูกจางของโรงพยาบาลและไดรับเงินเดือนเปนคาตอบแทนตามสาขาและ
เวลาในการทํ างาน ปจจุบันคาใชจายในการจัดบริการ (current expenditure) ของโรงพยาบาลจะไดรับจากกองทุนการ
เจ็บปวย ใน3 ลักษณะคือ อัตราคงท่ีตามกลุมวินิจฉัยโรครวม(flat fees per diagnosis related group) อัตรายอดรวม
สํ าหรับบริการท่ีมีราคาแพง (global fees for particularly costly services) และการจายแบบรายวัน (per diem rate)
สํ าหรับการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล โดยการจายแบบรายวันน้ันจะครอบคลุมคาท่ีพัก คาอาหาร และคาบริการสํ าหรับ
แผนก  สวนคาใชจายในดานการลงทุนน้ันจะไดรับจากรัฐบาลกลางและรัฐบาลทองถิน่ ท้ังน้ีรัฐบาลของมลรัฐจะจัดทํ าแผน
การสนับสนุนโรงพยาบาล(hospital plan) หากการขอสนับสนุนของโรงพยาบาลท้ังรัฐและเอกชนสอดคลองกับแผนดัง
กลาวจึงจะไดรับการสนับสนุนทั้งนี้เพื่อเปนการควบคุมการกระจายของเตียงและเครื่องมือแพทย

 ผูใหบริการอ่ืนๆ

• รานขายยาดํ าเนินการโดยเภสัชกร จะทํ าหนาที่จายยาใหแกผูปวยตามใบสั่งแพทย แพทยในคลินิกไมสามารถ
จํ าหนายยาใหผูปวยไดทํ าไดเพียงออกใบสั่งยาใหผูปวยไปซื้อยาจากรานขายยา

• การพยาบาลในลักษณะ home care หรือ nursing home  ในป 1992 มีศูนยใหบริการที่บานจํ านวนประมาณ 4,500
แหงโดยจะมพียาบาลเปนผูใหบริการแกผูปวย คนชรา หรือผูพิการ  ซึ่งกองทุนฯจะรับผิดชอบคาใชจายในกรณีที่
แพทยเวชปฏิบัติใหการวนิิจฉัยวาผูปวยตองไดรับบริการดังกลาว  บริการที่จัดใหคือการจัดสงอาหารให การพยาบาล
การใหขอมูลขาวสาร การใหคํ าปรึกษา เปนตน ปกติหนวยงานท่ีใหการสนับสนุนดานเงินทุนแกบริการดังกลาวคือองค
กรดานการสังคมสงเคราะหและรัฐบาลทองถิ่น นอกจากบริการดูแลท่ีบานแลวก็มี บานพักสํ าหรับคนชราและผูพิการ
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ที่ไมสามารถใหการดูแลที่บานไดซึ่งปกติจะมีสองลักษณะคือสํ าหรับคนชราท่ีสามารถชวยตัวเองไดและผูท่ีไมสามารถ
ดูแลตนเองได ในป 1992 มีจ ํานวนบานพักดังกลาวประมาณ 10,000 แหง

ระบบการคลังสาธารณสุขของประเทศ (Health Care Financing)

ระบบการคลังสาธารณสุขของเยอรมนัน้ันอิงกับระบบประกนัสังคม (Social security system) ซึ่งไดรับการ
พัฒนามาอยางยาวนานกวารอยป  กลาวคือในป 1883 เร่ิมมีกฎหมายบังคับใหประชาชนตองมีหลักประกนัสุขภาพ  และ
ตอมาไดขยายไปถึงการประกันการเจ็บปวยจากอุบัติเหตุ (1884) การหยุดงานและพิการ(1889) ในปจจุบันน้ันระบบ
ประกันสังคมของเยอรมันครอบคลุม 5 สาขาคือ

1. ประกันการเกษียณงาน (pension insurance)
2. ประกันสุขภาพ (health insurance)
3. ประกันการวางงาน (unemployment insurance)
4. ประกันการเจ็บปวยจากอุบัติเหตุจากการทํ างาน (accident insurance)
5. และประกันการพยาบาล (nursing insurance)

โดยหลักการพ้ืนฐานท่ีสํ าคญัท่ียึดถือในระบบประกันสังคมของเยอรมันคือ

✍ การปกครองตนเองภายใตการกํ ากับของรัฐบาล (self-government)
✍ ความเปนอันหนึ่งอันเดียวกันและชวยเหลือซึ่งกันและกันในสังคม (Solidarity)
✍ การจายเงินตามสัดสวนของรายได (Apportionment procedure) เชนรอยละของเงินเดือนและคาจาง จาก

ท้ังนายจางและลูกจาง (ยกเวนการประกันอุบัติเหตุจากการทํ างานที่นายจางเปนผูจายฝายเดียว)

 1. แหลงเงินสํ าหรับการจัดบริการดานสขุภาพ (Sources of finance)

 เนื่องจากประชาชนสวนใหญคือรอยละ 89 ในป 1994 อยูภายใตระบบประกันสุขภาพภาคบังคับดังนั้นแหลงเงิน
สํ าคัญคือ เงนิจากกองทุนการเจ็บปวย (Statutory sickness funds โดยมีสัดสวนสูงถึงเกือบรอยละ 50  ของรายจายเพื่อ
สุขภาพทั้งหมดโดยกองทุนจะจายใหกับ แพทย/ทันตแพทยท่ีใหบริการผูปวยนอก นักกายภาพบํ าบัด และโรงพยาบาล และ
บางสวนของคายา

 รองลงมาเปนรายจายของนายจาง (Employers) รอยละ 15 ที่ตองจายเพื่อชดเชยการขาดรายไดจากการเจ็บ
ปวยของลูกจางในระยะ 6 สัปดาหแรกของการขาดรายไดจากการทํ างานไมได (ไมนับระยะเวลาท่ีรักษาตัวในคลินิกฟนฟู
สภาพ) ทั้งนี้การจายตองไมนอยกวารอยละ 80 ของรายไดเดิม แตปกติจะจายใหเต็ม 100 (ตามขอตกลงสหภาพแรงงาน
และนายจาง)

 อันดบัสามของแหลงเงินคอื งบประมาณของรัฐ (State budgets) โดยเปนการจายสํ าหรับการลงทุนสํ าหรับกิจ
การของโรงพยาบาลและการจัดบริการดานสาธารณสุข เชน สุขาภิบาลส่ิงแวดลอม การคุมครองผูบริโภค   การควบคุม
ปองกันโรค ฯลฯ โดยในป 1994 มีสัดสวนรอยละ 14

 สวนรวมจายของครัวเรือนเมื่อไปใชบริการเพื่อควบคุมอุปสงคของบรกิารไมใหมากเกินไปในป 1994 มีสัดสวน
ประมาณรอยละ 8 เชนสวนรวมจายสํ าหรับการทํ ากายภาพบํ าบัด( รอยละ 15 ของคาบริการ) คายา การนอนรักษาตัวใน
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โรงพยาบาล 14 วันแรก (17 DM ตอวัน) การรักษาตัวในคลินิกฟนฟูสภาพใน 14 วันแรก (17 DM ตอวันถายายไปจากโรง
พยาบาล และ 25 DM ตอวันหากไมไดนอนในโรงพยาบาลมากอน) เปนตน

 กองทุนประกันการเกษียณงาน(Statutory pension fund) จะจายใหแกสมาชิกเปนคารักษาตัวในคลินิกฟนฟู
สภาพ (rehabilitation clinics) และจายชดเชยรายไดใหแกผูปวยดวยในระยะการรักษาตัวในคลินิก ปกติกองทุนจะจายให
รอยละ 75 ของรายไดปกติในกรณีที่มีบุตร 1 คน สัดสวนของแหลงรายจายน้ีประมาณรอยละ 8 ในป 1994

 แหลงเงินจากประกันสุขภาพเอกชน ประชาชนที่มีรายไดเกินระดับที่กํ าหนดจะไมถูกบังคบัตามกฎหมาย ดังนั้น
สามารถไปทํ าประกันสุขภาพแบบสมัครใจกับบริษทัประกันสุขภาพเอกชนได ในป 1994 ประชาชนประมาณรอยละ 9 อยู
ภายใตระบบประกนัน้ีในขณะท่ีรายจายสวนน้ีประมาณรอยละ 5 แหลงเงินสุดทายคือ กองทุนประกันอุบัติเหตุมีสวนจาย
ใหกับบริการดานสุขภาพในป 1994 ประมาณรอยละ 3  สํ าหรับการเจ็บปวยที่เกิดขึ้นจากอุบัติเหตุในการทํ างาน

 ตารางที่ 3 แสดงสัดสวนของแหลงเงินของรายจายดานสุขภาพปรเทศสหพันธสาธารณรัฐเยอรมนัป 1994

 แหลงเงิน  จํ านวนเงิน (DM billions)  รอยละ
 กองทุนการเจ็บปวยตามกฎหมาย  225.0  47.9
 นายจาง (ชดเชยการเจ็บปวย)  69.1  14.7
 งบประมาณของรัฐ (ประเทศ, มลรัฐ, รัฐบาลทองถ่ิน)  63.0  13.4
 ครัวเรือนของประชาชน (สวนจายรวม)  36.3  7.7
 กองทุนการประกันการเกษียณงาน (ฟนฟูสภาพ)  35.9  7.7
 บริษัทประกันเอกชน  24.8  5.3
 กองทุนประกันอุบัติเหตุตามกฎหมาย  15.4  3.3
 รวมทั้งหมด  469.6  100
 ที่มา Statisticsches Bundesamt 1997

 2. การบริหารจัดการ (Management of finance)

 2.1 กองทุนการเจ็บปวย (Statutory sickness funds) จุดเร่ิมตนของกองทนุน้ันมีวัตถุประสงคเพือ่ใหหลักประกัน
แกประชาชนเฉพาะกลุมแตในชวงหลังไดมีการขยายโครงการใหครอบคลุมประชาชนทุกคน ลูกจางและแรงงานท่ี
มีรายไดไมเกินระดับที่กํ าหนดจะถูกบังคับตามกฏหมายใหตองเปนสมาชิกของกองทุนการเจ็บปวย (ในป 1996 ผูท่ีมีรายได
ตอปไมเกิน DM 72,000 ในเยอรมันตะวันตกและไมเกิน DM 61,200 ตอปในเยอรมันตะวันออก) ประชาชนท่ีมีรายไดสูง
กวาระดับที่กฏหมายกํ าหนดสามารถเลือกไปประกันกับเอกชนได ประชาชนกลุมที่ถูกบังคับตามกฏหมายใหตองเปน
สมาชิกครอบคลุมถึงกลุม เกษตรกร นักเรียน กรรมการ  คนวางงาน และคนท่ีเกษยีณแลวแตเคยเปนสมาชิกกองทุนมา
กอน กองทุนใหการคุมครองไปถึงคูสมรส (ที่มีรายไดไมเกินระดับที่กํ าหนด) และบุตรท่ีอายุไมเกนิ 18 ป หรือ 25 ปสํ าหรับ
คนท่ียังอยูในภาคการศกึษา สํ าหรับผูประกอบอาชีพอิสระ ขาราชการจะไมถูกบังคับใหเปนสมาชิกนอกจากสมัครใจเอง
หรือไมก็ตองไปซ้ือประกันเอกชน

 กองทุนฯเหลาน้ีจัดตั้งขึ้นโดยภาคเอกชนในลักษณะองคกรอิสระท่ีไมแสวงหากํ าไรภาคใตการควบคุมกํ ากับของ
ภาครัฐ อาจรวมตัวกันในลักษณะกลุมวิชาชีพ ลักษณะของอาชีพ หรือตามภูมิลํ าเนา ดังน้ันจึงพบวามีกองทุนอยูจํ านวน
มาก โดยหลักการสํ าคญัของระบบประกนัสุขภาพเยอรมันน้ันตองพ่ึงตนเองเปนหลัก กลาวคือรายไดจะมาจากเบี้ยประกัน
ท่ีจายโดยนายจางและลูกจางเทาน้ันไมไดมีการอุดหนุนจากรัฐ กองทุนเหลานี้จะกํ าหนดอัตราเบี้ยประกันเองไดแตตองอยู
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ในเพดานท่ีกฎหมายกํ าหนดตลอดจนการกํ าหนดชุดสิทธิประโยชนสํ าหรับสมาชิก ในระยะหลังไดมีการรวมกันของกองทุน
เล็กๆทั้งหลายเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและเพื่อความอยูรอดทางการเงิน ในป 1995 พบวามีกองทุนทุกประเภทรวมกันจํ านวน
960 กองทุน กองทุนการเจ็บปวยน้ันสามารถแบงเปนสองกลุมหลักคือ

• กองทุนปฐมภูมิ (Primary funds) ประกอบดวยกองทุนทองถิ่น กองทุนบริษัท กองทุนวิชาชีพ และกองทุนของกลุม
เกษตรกร ประมง หรือเหมืองแร ซ่ึงสมาชิกของกองทุนกลุมน้ีจะถูกบังคบัตามกฏหมายใหตองเขาระบบตามลักษณะ
ของที่อยู สถานะของการจางงาน หรือกลุมอาชีพ

• กองทุนแทน (Substitute funds) เปดใหสมาชิกกลุมผูมีเงินเดือน(white collar) และเฉพาะผูใชแรงงาน (wage
earners) บางกลุมเทานั้นที่สามารถสมัครเปนสมาชิกไดหากมีคุณสมบัติตามที่กํ าหนด โดยปกตกิลุมผูเช่ียวชาญ
สาขาตางๆ(professional) และกลุมผูมีเงินเดือนสวนใหญสามารถเลือกเขาเปนสมาชิกได สวนกลุมผูใชแรงงานน้ัน
สวนใหญจะไมมิสิทธิเลือก (การปฏิรูปในป 1996 กํ าหนดใหกองทุนแทนไมสามารถจํ ากัดการเขาเปนสมาชิกของ
ประชาชนและสงเสริมใหมีการแขงขันระหวางกองทุนตางๆ)

ตารางที่ 4 ประเภทของกองทุนและรอยละของความครอบคลุมสมาชิกภายใตระบบประกันภาคบังคับของเยอรมันป 1993

ประเภทของกองทุนการเจ็บปวยตามกฎหมาย สมาชกิภาพ รอยละสมาชิก
กองทุนทองถิ่น (Local funds AOK) 270 กองทุนกระจายตามพื้นที่ตางๆ ครอบคลุมผูใช

แรงงานท่ีไดคาแรงรายวันท่ีไมไดรับการคุมครองจาก
กองทุนอื่น ผูตกงาน และผูพิการ

43.5

กองทุนการเจ็บปวยของบริษัท
(Company sickness funds BKK)

743 กองทุน ท่ีจัดต้ังโดยบริษัทตางๆท่ีมีลูกจางต้ังแต
450 คนข้ึนไป เพื่อใหหลักประกันแกลูกจาง

11.5

กองทุนชางฝมือ (Guild sickness funds IKK) 176 กองทุน สํ าหรับแรงงานชางฝมือตางๆ 5.2
กองทุนอ่ืนๆ (other funds) 26 กองทุน สํ าหรับเกษตรกร ประมง แรงงานใน

เหมืองแร
4.4

กองทุนแทน (Substitute funds) 26 กองทุน สํ าหรับลูกจางท่ีกินเงนิเดอืนและคนท่ีมี
คาแรงสูงท่ีขอเขารวมโดยสมัครใจ

35.4

รวม 1,241 กองทุน 100
ที่มา : the Federal Ministry of Health, Bonn, Germany.

บทบาทหนาท่ีหลักของกองทุนคือการเก็บรวบรวมเบ้ียประกันท่ีกํ าหนดเปนสัดสวนของเงินเดือนหรือรายไดตอ
เดือนและจัดสรรเงินใหแกผูใหบริการตางๆ (โรงพยาบาล รานขายยา ทันตแพทย การพยาบาลผูปวยโรคเร้ือรัง) และจายให
สมาคมแพทย (APD)ในลักษณะยอดรวมเพื่อทํ าการจัดสรรใหแกแพทยเวชปฏิบัติตอไป

2.2 อัตราการจายเขากองทุน (Contribution) อัตราการจายเขากองทุนสํ าหรับสมาชิกภายใตการประกันสุขภาพภาค
บังคับจะแตกตางกันของแตละกองทุนแตตองไมตํ่ า/เกินกวาที่กฎหมายกํ าหนด คือ 8.5 - 16.5% ในป 1996 อัตราเฉลี่ยที่
ประชาชนในเยอรมันตะวันตกจะตองจายเขากองทุนฯตอเดือนเทากับ12.8% ของรายได และในเยอรมันตะวันออก13.4%
และอีก 1.7% สํ าหรับการประกันการพยาบาลโรคเร้ือรัง (Nursing insurance) ท้ังน้ีผูท่ีทํ างานในโรงงานหรือบริษัทที่มีนาย
จางเบึ้ยประกันดังกลาวจะออกโดยนายจางและลูกจางฝายละครึ่ง สํ าหรับผูประกอบอาชีพอิสระตองจายเองท้ังหมด ผูท่ี
วางงาน 2/3 จะจายโดย Federal Labor Administration และอีก 1/3 จายโดยหนวยงานสวัสดกิารทองถ่ิน สํ าหรับของผู
เกษียณแลวเบี้ยประกันจะจายโดยกองทุนเกษียณงาน(pension fund)
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3. วิธีการจายเงินใหแกผูใหบริการ(Payment mechanisms)

3.1 การจายเงินใหแกบริการผูปวยนอก (Ambulatory care) สมาคมกองทุนการเจ็บปวย (Association of sickness
funds)จะ ทํ าการเจรจาตอรองกับสมาคมแพทย (Association of sickness fund physicians) ทุกปเพื่อกํ าหนดวง
เงินสํ าหรับจายใหบริการผูปวยนอกและสมาคมแพทยจะทํ าหนาท่ีจายใหแกแพทยสมาชิกที่ใหบริการแกผูประกันตน
เปนไตรมาสตามผลงานรวมการใหบริการของสมาชิกแตละคนท่ีคํ านวณตามปริมาณบริการและอัตราคาบริการท่ี
กํ าหนดภายใตงบประมาณยอดรวมที่ไดรับ (point system from volume of services and fee schedule)

3.2 การจายใหบริการผูปวยในโรงพยาบาล (Hospital care) กองทุนการเจ็บปวยจะจายคารักษาพยาบาลใหแกโรง
พยาบาลใน 3 ลักษณะคือ อัตราคงที่ตามกลุมวินิจฉัยโรครวม(flat fees per diagnosis related group) อัตรายอด
รวมสํ าหรับบริการที่มีราคาแพง (global fees for particularly costly services) และการจายแบบรายวัน (per diem
rate) สํ าหรับการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล

3.3 การจายสํ าหรับบริการอ่ืนๆเชน คายา(จายใหตามรายการและราคาท่ีกํ าหนด โดยประชาชนตองจายไปกอนแลวมา
เบิกคืนท่ีหลัง) กายภาพบํ าบัด(จายใหตามอัตราที่กํ าหนด) การฟนฟูสภาพ (จายใหคลินิกเปนอัตรารายวนั) การ
พยาบาลโรคเร้ือรัง ฯลฯ ประชาชนตองมสีวนรวมจายดวย

4 รายจายของกองทนุการเจ็บปวย
ตารางที่ 5 แสดงรายจายสํ าหรับบริการประเภทตางๆของกองทุนการเจ็บปวยใน West German ป 1995

ประเภทรายจาย จํ านวน (DM billions) รอยละ
คาบริการผูปวยนอก รวมทันตกรรม 50.1 25
ยาและกายอุปกรณตางๆ 33.2 16
บริการผูปวยในโรงพยาบาล 66.1 33
จายชดเชยรายไดจากการเจ็บปวย 15.2 8
บริการรักษาพยาบาลอ่ืนๆ 18.8 9
บริการอนามัยมารดากอน ระหวางและหลังการต้ังครรภ 3.9 2
Cures/spa 3.0 1
คาบริหารจัดการและอ่ืนๆ 12.4 6
Total 202.7 100
ที่มา:  Statistiches Bundesamt 1997

จากขอมูลการจายเงินของกองทุนการเจ็บปวยในเยอรมันตะวนัตกในป 1995 พบวา สัดสวนรายจายท่ีสูงท่ีสุดคือ
การจายสํ าหรับบริการรักษาพยาบาลผูปวยในโรงพยาบาลประมาณ 1/3 ของรายจายทั้งหมด รองลงมาเปนรายจาย
สํ าหรับบริการผูปวยนอกและทันตกรรม สวนรายจายสํ าหรับคายาสูงเปนอันดับสามและมีสัดสวนถึงรอยละ 16 และกอง
ทุนฯมีคาบริหารจัดการประมาณรอยละ 6

ปญหาของระบบบริการสาธารณสุขเยอรมัน

เน่ืองจากระบบการคลังสาธารณสุขของเยอรมันอิงกับระบบประกันสังคม แหลงเงินของระบบบริการสาธารณสุข
จึงมาจากประชาชนท้ังท่ีเปนลูกจาง นายจาง และประชาชนท่ีประกอบอาชีพอิสระท่ีจะตองจายใหกับกองทุนฯตามสัดสวน
ของรายไดแตละเดือน ดังน้ันการเพ่ิมของรายจายดานสุขภาพจึงมผีลกระทบโดยตรงตอประชาชนทุกคน ปญหาหลักของ
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ระบบบริการสาธารณสุขเยอรมันท่ีทุกฝายใหความสํ าคัญจึงเปนเร่ืองท่ีคาใชจายทางการแพทยและสาธารณสุขของ
ประเทศเพิ่มสูงขึ้นตลอดเวลาและเพิ่มในอัตราที่สูงกวาการเพิ่มของรายไดประชาชน เมื่อพิจารณาอัตราการเพิ่มของผลิต
ภัณฑมวลรวมประชาชาติภายในประเทศในชวงป 1970-1977 พบวาเพ่ิมข้ึนเฉล่ียปละ 8.5% ในขณะท่ีรายจายดานสุข
ภาพเพ่ิมข้ึนปละ 14.4% (ตารางท่ี 6 และ 9) และเมื่อพิจารณาสัดสวนของรายจายดานสุขภาพในบริการแตละประเภทจะ
เห็นวาอัตราการเพิ่มของรายจายสํ าหรับบริการประเภทตางๆน้ันไมตางกนัมากนัก และหากพิจารณาอัตราการเพ่ิมจริงของ
รายจายดานสุขภาพโดยใชราคาคงที่ป 1970 (ตารางที่ 7) เพื่อดูวาปริมาณการใชบริการดานใดที่เพิ่มมากจะเห็นวาอัตรา
การเพ่ิมท่ีสูงคือบริการผูปวยนอก ยา และทันตกรรม ในขณะท่ีบริการผูปวยในน้ันเพ่ิมในอัตราท่ีต่ํ ากวาแสดงวารายจาย
ดานบริการผูปวยในที่เพิ่มมากขึ้นนั้นสวนใหญเปนการเพิ่มดานราคามิใชปริมาณการใชบริการ

 ตารางที่ 6 รายจายดานสุขภาพเยอรมันแยกตามประเภทบริการ ระหวางป 1970-1992 (หนวย: ลาน DM)
 ป  บริการผูปวยนอก  ทันตกรรม  ยา  บริการผูปวยใน  อ่ืนๆ1  รวม2

 รอยละ GDP
 1970                7,327          3,946       7,124             12,014          5,687          36,098  5.35
 1971                9,156          4,884       8,142             14,854          6,817          43,853  5.85
 1972               10,313          5,652       9,176             17,426          8,020          50,587  6.14
 1973               11,660          6,666      10,431             21,123          9,613          59,493  6.48
 1974               13,519          8,004      11,956             25,302        11,267          70,048  7.12
 1975               14,624        11,035      13,226             28,578        12,911          80,374  7.83
 1976               15,516         12,528      14,094             30,337        14,909          87,384  7.80
 1977               16,261         13,234      14,547             32,252        16,051          92,345  7.72
 1978               17,298         14,302      15,743             34,551        17,744          99,638  7.76
 1979               18,652         15,741      16,753             36,364        18,824         106,334  7.66
 1980               20,207         17,424      18,536             40,082        20,671         116,920  7.94
 1981               21,879         19,084      19,851             43,517        22,511         126,842  8.26
 1982               22,530          7,898      20,792             45,287        23,269         119,776  8.17
 1983               23,370         17,738      22,010             46,724        24,728         134,570  8.06
 1984               24,642         18,975      23,323             49,558        27,076         143,574  8.20
 1985               25,706         19,631      24,938             52,912        29,044         152,231  8.35
 1986               26,624         19,555      25,992             55,771        31,171         159,113  8.26
 1987               27,798         19,017      27,508             58,182        33,783         166,288  8.33
 1988               28,964         24,015      29,566             60,946        36,790         180,281  8.57
 1989               30,649         21,046      29,891             62,601        37,522         181,709  8.17
 1990               33,100         21,915      31,984             68,524        39,830         195,353  8.15
 1991               36,131         24,620      35,182             74,877        42,733         213,543  8.27
 19923

       

 อัตราการเพิ่มเฉลี่ยตอปตามราคาปนั้นๆ(รอยละ)     

 1970-  12.1  18.8  10.7  15.2  16  14.4  

 1977-
3

 5.9  4.6  6.5  6.2  7.5  6.2  

 
1. รวมอุปกรณและวัสดุทางการแพทย การดูแลการเจ็บปวยเรื้อรัง และบริการอ่ืนๆ
 
2. รายจายรวมนี้ไมรวมไปถึง การจายเงินชดเชย การบริหารจัดการ การกอสราง การวิจัยและพัฒนา
 
3. การประมาณการณในป 1992 และอัตราการเพ่ิม 1977-1992 เปนรายงานเบื้องตน
 แหลง : BASYS
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ตารางที่ 7 อัตราการเพิ่มจริงของรายจายดานสุขภาพของเยอรมัน ระหวางป 1971-1992 แยกประเภทบริการ
ป บริการผูปวยนอก ทันตกรรม ยา บริการผูปวยใน 1 รวม2

1971 8.4 16.9 9.0 4.5 9.7
1972 6.6 13.1 8.2 2.5 8.4
1973 7.3 13.5 8.9 3.2 9.7
1974 7.5 11.1 9.7 4.2 8.7
1975 5.4 26.9 5.8 0.5 8.6
1976 3.0 9.2 4.6 1.2 5.3
1977 0.7 2.9 0.3 2.4 2.1
1978 4.8 5.3 5.9 2.0 4.8
1979 4.5 5.9 2.4 0.1 2.5
1980 5.5 7.4 5.2 2.0 4.5
1981 3.9 4.5 4 -0.5 2.6
1982 3.2 -7.5 0.8 0.2 0
1983 2.8 -2.5 1.7 0.1 1.2
1984 3.6 4.9 3.3 3.4 4.3
1985 2.4 2.4 3.8 4.0 3.6
1986 3.7 -2 3.6 4.2 3.6
1987 6.9 -4.8 5.0 0.9 3.6
1988 10.7 18.9 5.5 4.1 8.4
1989 1.4 -9.7 -0.3 1.5 -0.7
1990 4.1 1.1 5.5 3.7 4.5
1991 5.6 9.3 8.1 3.5 5.6
19923

อัตราเพิ่มเฉลี่ยตอป
1970-1977 5.5 13.2 6.6 2.6 7.5
1977-19923 4.5 2 3.8 2.1 3.4
1 แยกบริการผูปวยเร้ือรัง(long term care) ออกไปบางสวน
2 ไมรวมรายจายเพื่อการจายเงินชดเชย คาบริหารจดัการ การกอสราง การวิจัยและพัฒนา
3 เปนประมาณการณป 1992 และอัตราเพ่ิมระหวางป 1977-1992 เปนขอมูลเบื้องตน
แหลง : BASYS

ปญหาประการท่ีสองของระบบบริการสาธารณสุขของเยอรมันคือ การขาดความเทาเทียมกันในการเขาถึงบริการ
ของกองทุนประเภทตางๆเนื่องจากมีการกีดกันและการคัดเลือกสมาชิกของกองทุนแทน(Substitute funds) ทํ าใหเกิด
ความไมเทาเทียมกันในโอกาสการแขงขันของกองทุนฯประเภทตางๆและกองทุนทองถ่ินมีแตกลุมท่ีมีความเส่ียงสูงและราย
ไดตํ่ าทํ าใหตองมีการเพิ่มอัตราการจายเขากองทุนซึ่งเปนภาระสํ าหรับผูมีรายไดนอย

ปจจัยท่ีมีผลตอการเพ่ิมของรายจายดานสุขภาพ

ปจจัยดานอุปสงค (Demand side factors)

• โครงสรางประชากร (Demographic structure) ท่ีมีสัดสวนของผูสูงอายุท่ีเพ่ิมมากข้ึนทํ าใหมีความจํ าเปนดานสุข
ภาพและอุปสงคตอบริการมากข้ึน ขณะเดียวกันก็มีผลตอลักษณะการเจ็บปวยของประเทศ ทั้งนี้เนื่องจากผูสูงอายุจะ
มีภาวะการเจ็บปวย (pattern of disease) และคาใชจายในการดูแลสุขภาพท่ีสูงกวากลุมอายุอ่ืนๆโดยเฉพาะในชวง
ทายของชีวิต สัดสวนของจํ านวนผูมีอายุมากกวา 65 ปของเยอรมันเพิ่มจาก 12% ในป 1965 เปน 14.5%, 14.8%,
และ15.4% ในป 1975, 1985, และ 1995 ตามลํ าดับ
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• การท่ีระบบการคลังสาธารณสุขของประเทศอิงกับระบบผูจายท่ีสาม (third party payment) ทํ าใหท้ังผูใชบริการและ
ผูใหบริการขาดการตระหนักถึงภาระคาใชจายที่เกิดขึ้น และไมมีแรงจูงใจในการจํ ากดัการใชหรือการใหบริการ

 ปจจัยดานอุปทาน (Supply side factors)

• การมีจํ านวนแพทยที่ใหบริการและเตียงของโรงพยาบาลมากเกินไป (Over supply of physicians and hospital
beds)  สัดสวนจํ านวนแพทยและจํ านวนเตียงตอประชากรของเยอรมันสูงกวาประเทศอ่ืนๆหลายๆประเทศ สัดสวน
จํ านวนแพทยที่ทํ างานเวชปฏิบัติอยูในป 1994 เทากับ 3.3 คนตอประชากร 1,000 คน ซึ่งสูงเปนอันดับตนๆของกลุม
ประเทศ OECD การมีสัดสวนของแพทยตอประชากรเพ่ิมข้ึนทํ าใหเกิดการกระตุนอุปสงคของบริการทางการแพทย
โดยผูใหบริการมากขึ้น (supply induce demand) เพ่ือรักษาระดับรายไดของตน นอกจากนั้นการที่มีสัดสวนจํ านวน
แพทยเฉพาะทางมากขึ้นก็ทํ าใหมีการใชเครื่องมือทางการแพทยท่ีมีราคาแพงมากขึ้นก็ยิ่งเปนการทํ าใหคาใชจายทาง
การแพทยเพ่ิมสูงมากขึ้น จํ านวนเตียงในโรงพยาบาลในป 1993 เมื่อเทียบกับประชากร 1,000 คนคือ 7.74 เตียง ซึ่ง
สูงท่ีสุดในกลุมประเทศ OECD ซ่ึงเมือ่ประกอบกับวธีิการจายเงนิใหแกโรงพยาบาลแบบรายวันก็ทํ าใหจํ านวนวันนอน
เฉล่ียของ acute care ตอครั้งของการเขารักษาตัวในโรงพยาบาลและจํ านวนวันนอนโรงพยาบาลเฉล่ียตอประชากร
ของเยอรมันสูงที่สุด (ตารางที่ 8)

• แรงจูงใจที่เกิดขึ้นดานการเงิน (Financial incentives)  เนื่องจากวิธีการจายเงินใหแกแพทย โรงพยาบาล หรือบริการ
อื่นๆแตละวิธีจะมีแรงจูงใจเกิดขึ้นตางกัน ในระบบการคลังสาธารณสุขของเยอรมันน้ันจายใหแกบริการผูปวยนอก
แบบ fee-for-services ซึ่งในชวงหลังก็ไดมีการกํ าหนดใหมีเพดานยอดรวมของรายจายทั้งหมดซึ่งก็แปลงมาเปนแบบ
point system ซ่ึงดวยวิธีการจายแบบน้ีจะทํ าใหผูใหบริการตองพยายามเพิ่มปริมาณผูปวยและบริการที่จัดใหแตละ
รายเพื่อเพิ่มรายไดของตน อัตราการพบแพทยของประชาชนชาวเยอรมันจึงคอนขางสูงเมื่อเทียบกับประเทศอื่นๆ(ตา
รางท่ี 8) การจายเงินใหแกโรงพยาบาลในลักษณะตามจํ านวนวันนอนในโรงพยาบาลก็เปนอีกประการหนึ่งที่ทํ าให
จํ านวนวันนอนในโรงพยาบาลเฉลี่ยของประชาชนชาวเยอรมันสูงที่สุดในกลุมประเทศ OECD การที่ระบบการคลังอิง
กับระบบผูจายที่สามก็เปนเหตุผลอีกประการทํ าใหผูใหบริการไมตองกังวลกับการใหบริการจึงอาจมีการใหบริการท่ี
เกินจํ าเปน และใหบริการท่ีอาจมีผลตอบแทนดานสุขภาพต่ํ าแตใหผลตอบแทนดานรายไดของผูใหบริการสูง

• การขาดประสิทธิภาพเชิงการจัดสรร (Allocative inefficiency)  การกํ าหนดสิทธิประโยชนท่ีกวางขวางมากแมบาง
อยางที่อาจไมมีประสิทธิผลที่ชัดเจนตอสุขภาพ นอกจากนั้นการแขงขันกันระหวางกองทุนตางๆก็มุงแตการแขงกันใน
ดานการเพ่ิมสิทธิประโยชนและบริการมากกวาจะแขงขนักันในดานประสทิธิภาพ อัตราการจายท่ีกํ าหนด  (fee
schedule)ก็ทํ าใหเกิดการเอนเอียงไปยังบริการดานการตรวจวินิจฉัยโรคและการรักษาพยาบาลหรือพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลมากกวาการท่ีจะใหประชาชนดูแลตนเองหรือรักษาตัวท่ีบาน หรือใชบริการดานการสงเสริมสุขภาพปอง
กันโรค รวมไปถึงการละเลยตอบริการระยะยาว(long term care)  การซํ้ าซอนของการจัดบริการของแพทยเวชปฎิบัติ
ท่ัวไปและโรงพยาบาลเน่ืองจากไมอนุญาตใหแพทยเวชปฏิบัติตามไปดูแลผูปวยในโรงพยาบาล  เชนการมีเครื่องมือ
แพทยราคาแพง การชันสูตรวินิจฉัยโรคที่ซํ้ าซอนกันเปนตน
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ตารางที่ 8 แสดงรายจายดานสุขภาพ จํ านวนแพทย/ประชากร ความยืนยาวของชีวิต และอัตราการใชบริการทางการ
แพทย กลุมประเทศ OECD 1994
Countries Health

exp. on
%

share of
GDP

Practicin
g

physicia
ns /1,000

pop

Life
expectan

cy
Females
at birth
Years

Life
expectan
cy Males
at birth
Years

Consultatio
n per

capita per
person #
contracts

Admissio
n in-

patient
share %

populatio
n

Admissio
n Acute

care
share %

populatio
n

Average
LOS

in-patient
care
days

Average
LOS
acute
care
days

Australia 8.5 NA 80.9 75 10.2* 25.5 24.8* 10.0* 4.9*
Austria 9.7 2.6 79.7 73.3 6.2 26.5 22.4 10.3 9
Belgium 8.2 3.7 79.8* 73.1* 8.0* 19.8 17.7* 12.3* 8.2*
Canada 9.8 2.2 81.2* 74.9* 6.9* 12.8* 11.4* 12.6* NA
Czech Republic 7.6 2.9 76.6 69.5 NA 20.7 19.3 13.5 10.8
Denmark 6.6 2.9 77.8* 72.4* NA 20.4 19.7 7.5 6.1
Finland 8.3 2.7 80.2 72.8 4 25.1 19.8 13.1 5.6
France 9.7 2.8 81.8 73.7 6.1* 22.8 20.3 11.7 6.4
Germany 9.5 3.3 79.3* 73.8* 12.8* 19.9 NA 13.9* 12.6*
Greece 5.2 4 79.6* 74.6* NA NA NA 9.2* NA
Hungary 7 3.4 74.2 64.8 14 22.8 19.9 11.3 9
Iceland 8.1 3 81 77.1 4.9* 28 17.8 16.8* 6.3
Ireland 7.9 2 78.2* 72.6* NA 15.4 14.6 7.7* 6.9
Italy 8.3 1.7* 81.2 74.7 NA 16 NA 11.2* NA
Japan 6.9 1.8 83 76.6 16.3 8.9 NA 45.4 NA
Luxembourg 5.8 2.1* 78.5* 71.9* NA 20.5 19.0* 16.5* 10.3*
Mexico 5.3 1.3 75.8 69.4 1.9 4.7 NA 3.9 NA
Netherlands 8.8 NA 80.3 74.6 5.7 11.2 10.4 32.8 10.1
New-Zealand 7.5 2.1 78.9* 73.1 NA 12.5 NA 8.2* NA
Norway 7.3 3.2* 80.6 74.8 NA 16.5 NA NA 6.6
Portugal 7.6 2.9 78.2 71.2 3.2 11.5 11.3 9.5 7.7
Spain 7.3 4.0* 81 73.3 NA 10 10 11.5* 9
Sweden 7.7 3 81.4 76.1 3 19 16.7 8.2 5.3
Switzerland 9.6 3.1 81.6 75.1 11.0* 15 14.9* NA 12
Turkey 4.2 1.1 70 65.4 1.0* 6 6.9* 6.9* 4.2
United Kingdom 6.9 1.5* 79.5 74.2 5.8* 21.6 19.9 12.4* 4.8
United States 14.3 2.5* 79 72.3 5.9* 13 13.0* 8.8* 7.1*
source OECD Health Data 1996 ( * ขอมลูป 1992 )

การปฏิรูประบบสุขภาพของเยอรมัน

ประเทศเยอรมันนีเปนประเทศแรกท่ีสามารถขยายระบบประกันดานสังคมและสุขภาพท้ังประเทศแก
ประชาชน โดยเร่ิมกฎหมายประกันสุขภาพในป 1883 กฎหมายประกันอุบัติเหตุจากการทํ างานในป 1884 กฎหมายชรา
ภาพในป 1889 ทั้งนี้กฎหมายเหลานี้เปนกลยุทธสวนหนึ่งดานการเมืองในการตอสูกับระบบสังคมนิยม โดยใชเปนหลักการ
พ้ืนฐานในการพัฒนานโยบายดานสังคมและสุขภาพในประเทศน้ีจนถึงปจจุบัน ท้ังระบบการคลังบริการสุขภาพ ระบบ
ประกันสังคม กฎหมายแรงงาน และภาวะเศรษฐกิจของประเทศ มีความสัมพันธกันอยางใกลชิด การเปล่ียนแปลงของ
ระบบใดระบบหน่ึงจะสงผลกระทบตอระบบอ่ืนๆดวย และเน่ืองจากระบบประกันสุขภาพของเยอรมันน้ันอยูบนพ้ืนฐานของ
การพ่ึงตนเองเปนหลัก รายไดของกองทุนมาจากการจายของนายจางและลูกจาง การเพิ่มขึ้นของรายจายหากไมสมดุลย



การปฏิรูประบบสุขภาพ: กรณีศึกษาประเทศ German 18

กับการเพิ่มขึ้นของรายไดประชาชนก็จะสงผลกระทบตอสังคมในวงกวาง ตารางท่ี 9 แสดงแนวโนมของภาวะเศรษฐกิจและ
รายจายดานสุขภาพของเยอรมันนีระหวางป 1970 - 1992

ตารางที่ 9 แสดงแนวโนมภาวะเศรษฐกิจของประเทศสหพันธสาธารณรัฐเยอรมันและรายจายดานสุขภาพ ป 1970-1992

1970-1977 1977-1983 1983-1989 1989-1992
Percentage of growth rate:
Gross Domestic Product(GDP)
GDP volume (constant 1980 price)
GDP prices
Consumer prices
Wages1

8.5
2.7
5.7
5.5
9.4

5.0
1.6
4.1
4.4
4.5

5.4
2.8
2.2
1.5
3.8

8.2
4.1
3.9
3.1
7.7

Average level:
Rate of unemployment
Rate of return on capital

2.6
3.6

5.5
2.8

8.9
4.2

7.1
5.3

Nominal and real growth of health expenditure2 in
percentage:
Nominal prices (value)
Constant 1980 prices (volume)

14.4
7.5
6.4

6.5
2.6
3.8

5.1
3.7
1.3

5.8
5.1
2.7

1 includes fringe benefits.
2 health expenditure as defined here does not include cash benefits, administration, construction, research
and development
Source: BASYS

ในป 1885 กฎหมายประกันสุขภาพสามารถครอบคลุมประชาชนกลุมผูใชแรงงานระดับลางไดเพียงรอยละ 26
หรือรอยละ 10 ของประชากรท้ังหมด ตอมาในป 1901 จึงไดมีการขยายไปยังกลุมลูกจางในระบบธุรกิจและคมนาคม อีก
10 ปตอมาจงึขยายไปยังกลุมแรงงานในภาคเกษตรกรรมและปาไม และขาราชการทองถิ่น ในป 1914 ครอบคลุมกลุมขา
ราชการทั้งหมด ในป 1918 จึงไดขยายไปยังกลุมผูวางงาน และกลุมประมงในป 1927 จนถึงป 1930 จึงไดขยายไปยัง
บุคคลในครอบครัวทั้งหมด และในป 1941 จึงไดผานกฎหมายอนุญาตใหบุคคลท่ีมีรายไดมากกวาเพดานท่ีกํ าหนด
สามารถเขาสูระบบประกันสุขภาพไดแบบสมัครใจ และในปเดียวกันก็ขยายไปยังกลุมบุคคลที่เกษียณจากงาน ลูกจางปศุ
สัตวและพนักงานขายไดรับหลักประกันในป 1966 และขยายตอไปยังกลุมเกษตรกรอิสระและครอบครัวในป 1972 นัก
เรียนและผูพิการในป 1975 ในการบริหารกองทุนประกันสุขภาพตางๆน้ันมีการบริหารจดัการแยกกันของแตละกองทุน
และประชาชนตองเขาเปนสมาชิกของกองทุนตางๆแบบบังคับตามลักษณะของสังคมและอาชีพเปนหลัก อยางไรก็ดีตั้งแต
ป 1997 เปนตนมาประชาชนสามารถเลือกสมัครเขาเปนสมาชิกของกองทุนการเจ็บปวยไดโดยไมถูกจํ ากัด

กฎหมายในป 1983 ไดใหอํ านาจกับกองทุนการเจ็บปวยสามารถเลือกทํ าสัญญากับแพทยแตละบุคคล ทํ าให
กลุมวิชาชีพแพทยไมพอใจเน่ืองจากถูกจํ ากัดการเขามาใหบริการจากกองทุนตางๆเน่ืองจากกองทุนจะเปนผูกํ าหนดรับ
แพทยเอง จึงมีการเคลื่อนไหวของกลุมวิชาชีพ และมีการประทวงหยุดงานหลายคร้ัง จนในท่ีสุดในป 1913 ก็มีการตกลงกัน
ไดระหวางกองทุนและกลุมวิชาชีพวาจะมีการตอรองกันในลักษณะรวมกลุมในการกระจายใบอนุญาตใหแพทยเขามาให
บริการตามสัดสวนจํ านวนผูประกันตนในแตละพ้ืนท่ี และรายไดของแพทยก็จะเปนการเจรจาตอรองกันระหวางกองทุนการ
เจ็บปวยกับสมาคมแพทยในภาพรวม ซึ่งขอตกลงนี้ก็ไดมีการกํ าหนดใน National Insurance Code และวิธีการนี้ก็ไดมีการ
ใชมาจนถึงปจจุบัน โดยไดมีการเจรจาตอรองปรับปรุงหลายครั้งดวยกัน
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การขึ้นมามีอํ านาจของฮิตเลอรในป 1933 ทํ าใหเกิดการเปลี่ยนแปลงครั้งใหญในเยอรมัน รัฐบาลนาซีไดยกเลิก
การปกครองตนเองของกลุมแรงงานและระบบประกันสังคมตางๆ รัฐเขาไปมีบทบาทในการควบคุมกํ ากับมากขึ้น และมี
การแตงตัง้ผูบริหารโดยรัฐบาลเอง ขณะเดียวกันกไ็ดมีการพัฒนาดานสังคมและระบบประกนัสุขภาพตางๆเพ่ือสนองตอบ
ตอนโยบายดานการเมืองของรัฐบาลนาซีหลายอยางดวยกัน ตั้งแตการขยายสิทธิประโยชนใหตอบสนองตอความจํ าเปน
ดานสุขภาพ ในป 1941 ไดมีการขยายหลักประกันไปยังกลุมผูไดรับบํ านาญ และในป 1942 ผูมีรายไดทุกคนก็ไดรับการคุม
ครองจากกฎหมายประกันอุบัติเหตุจากการทํ างานโดยไมจํ ากัดอาชีพ และเลิกการจํ ากัดระยะเวลาของการไดรับสิทธิ
ประโยชนทางการแพทย ใหมารดาที่คลอดบุตรไดรับการคุมครองการจางงานและไดรับการชดเชยการหยุดงานครอบ 12
สัปดาห การลมสลายของประเทศ ในป 1945 ก็ทํ าใหเกดิการเปล่ียนคร้ังใหญอีกคร้ัง โดยเยอรมันตะวันออก ไดเขาสูระบบ
คอมมิวนิสต รัฐบาลเขาควบคุมกํ ากับกิจการทุกอยางเปนการผูกขาดการดํ าเนินงานและลดบทบาทของภาคเอกชน ใน
ขณะที่เยอรมันนีตะวันตกไดกลับไปสูระบบการกระจายอํ านาจเหมือนเดิมกอนที่รัฐบาลนาซีจะมีอํ านาจ ทั้งนี้สืบเนื่องจาก
ภาวะหลังสงครามประชาชนจํ านวนมากประสบกับภาวะความตองการไดรับการปกปองดาานเศรษฐกิจและสังคม จึงเกิด
การตอตานรัฐบาลในการควบคุมกํ ากบัระบบแรงงานและการบริหารจัดการ ขณะเดียวกันกลุมวิชาชีพแพทยซึ่งมีบทบาท
มากในชวงยุคนาซีก็ไดมีอิทธิพลดานการเมืองมากขึ้นในเยอรมันนีตะวนัตก ในชวงหลังสงครามเปนยุคของการปรับโครง
สรางความสัมพันธขององคกรตางๆในสังคม มีการจัดระเบียบความสัมพันธตางๆและบทบาทของแตละองคกร เชน
สมาคมกองทุนการเจ็บปวย การจัดตั้งศาลดานสังคมสํ าหรับการตัดสินความขัดแยงตางๆในสังคม นอกจากน้ันก็มีการ
ขยายสิทธิประโยชนและความครอบคลุมเพ่ิมเติม

ตารางที่ 10 ลํ าดับเหตุการณการสํ าคัญการออกกฎหมายดานสังคมและสุขภาพหลังสงครามโลกในเยอรมัน
1951 แกไขกฎหมายปรับปรุงองคกรอิสระในการดํ าเนินงานระบบประกันสุขภาพของรัฐ
1953 เริ่มมีการจัดตั้งศาลดานสังคม (Social courts)
1954 มีกฎหมายของประเทศในการกํ าหนดการคิดคาบริการ (Federal regulation of user charges)
1955 มีการจัดตั้งสมาคมกองทุนการเจ็บปวย (Regional and national sickness funds associations)
1955 มีกฎหมายกํ าหนดความสัมพันธระหวางแพทยและกองทุนประกนั (Federal regulation of relationship

between doctors and insurance funds)
1957 ปฏิรูปการประกันการเจ็บปวยใหมีการจายคาจางบางสวนระหวางมีทุพลภาพ (Reform of sickness insurance

with partial wages during period of disability)
1969 มีการจายคาจางเต็มในระหวางทุพลภาพ ปฎิรูปกฏหมายเพ่ือสรางความเขมแข็งใหกับบทบาทของรัฐบาลกลาง

ในระบบสาธารณสุข
1970 มีการกํ าหนดเพดานรายไดสํ าหรับการประกันภาคบังคับ และเร่ิมครอบคลุมการตรวจสุขภาพเพ่ือการปองกนัโรค
1972 ขยายความครอบคลุมการประกันภาคบังคับไปยังกลุมเกษตรกรอิสระ และมีการออกกฎหมายและขอบังคับใหรัฐ

บาลกลางและรัฐบาลของมลรัฐตองรวมรับผิดชอบดานการลงทุนใหแกโรงพยาบาล
1974 รัฐบาลกลางออกขอบังคับกํ าหนดอัตราคาบริการของโรงพยาบาล
1975 มีมาตรการควบคุมคาใชจายแบบสมัครใจสํ าหรับแพทย โดยมีการกํ าหนดรายการคาบริการ
1977 รัฐบาลกลางออกพระราชบัญญัติการควบคุมคาใชจาย
1981 มีพระราชบัญญัติควบคุมคาใชจายของโรงพยาบาลรวมกับมีการกระจายอํ านาจการกํ าหนดอัตราคาบริการ
1982 มีการกํ าหนดใหตองมีสวนรวมจายจากประชาชนในการใชบริการเปนครั้งแรก
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1983 แกไขพระราชบัญญัติงบประมาณและขยายสวนรวมจาย
1984 แกไขพระราชบัญญัติงบประมาณอีกคร้ังรวมกับขยายเพดานสวนรวมจาย
1985 รัฐบาลมลรัฐเร่ิมรับผิดชอบการสนับสนุนดานการลงทุนใหแกโรงพยาบาลเพียงฝายเดียว
1986 รัฐบาลกลางออกขอกํ าหนดอัตราคาบริการของโรงพยาบาลและเร่ิมใชงบประมาณแบบลวงหนา
1986 พระราชบัญญัติกํ าหนดใหตองมีการวางแผนอัตรากํ าลังแพทยสํ าหรับกองทุนการเจ็บปวย
1988 พระราชบัญญัติการปฏิรูประบบบริการสุขภาพ ขยายความครอบคลุมบริการดานการตรวจรางกายเพื่อปองกัน

โรค บริการที่บาน และมีการกํ าหนดราคาอางอิงสํ าหรับยา
1993 พระราชบัญญัติการปฏิรูปโครงสรางบริการสุขภาพ มีการกํ าหนดเพดานคาใชจายสํ าหรับบริการในสํ านักงาน

บริการของโรงพยาบาล ยา และมีการกํ าหนดระบบการคิดอัตราคาบริการของโรงพยาบาลใหมซึ่งจะเร่ิมใชตั้งแต
1 มกราคม 1996 และมีการปรับโครงสรางของกองทุนการเจ็บปวยและความสัมพันธระหวางกองทุน

1994 แกไขขอบังคับการคิดอัตราคาบริการของโรงพยาบาล
1995 เริ่มนํ าระบบการประกันภาคบังคับสํ าหรับบริการพยาบาล และมีการแกไขไขขอบังคับการคิดอัตราคาบริการของ

โรงพยาบาล
1996 แกไขขอบังคับการคิดอัตราคาบริการของโรงพยาบาลเพิ่มเติม
1996 มีการออกกฎหมายกํ าหนดใหมีการคงระดับคาใชจายของโรงพยาบาลใหอยูคงที่ที่ป 1996 และมีการออกพระ

ราชบัญญัติใหลดอัตราจายเขากองทุนเร่ิมในป 1997
1996 เร่ิมกํ าหนดพระราชบัญญัติการปรับโครงสรางการประกันภาคบังคับใหมีการเพ่ิมอัตราสวนรวมจายสํ าหรับกอง

ทุนที่มีความจํ าเปนตองเพิ่มอัตราสวนรวมจาย
1997 ปรับพระราชบัญญัติการปรับโครงสรางการประกันภาคบังคับคร้ังท่ีสอง โดยยกเลิกงบประมาณสํ าหรับบริการ

ปฐมภูมิและยา การกํ าหนดเปาหมายสํ าหรับบริการปฐมภูมิจะเปนการตอรองระหวางองคกรทั้งสองคือสมาคม
กองทุนการเจ็บปวยและสมาคมแพทย

ที่มา: Alber (1988), Altenstetter (1987) and Altenstetter (1999)

 ตั้งแตป 1977 เปนตนมามกีารออกกฎหมายหลายฉบับในการปฏิรูประบบสุข อยางไรก็ดีการปฏิรูปสวนใหญมิ
ใชการเปล่ียนแปลงท่ีใหญโต สวนใหญเปนการปรับเปลี่ยนเปนเฉพาะสวนเทานั้น สํ าหรับวตัถุประสงคหลักของการปฎิ
รูปในระยะน้ีคือการควบคุมคาใชจายดานบริการสุขภาพเปนหลัก โดยตั้งเปาหมายที่จะรักษาระดับการเพิ่มของ
รายจายดานสุขภาพใหสอดคลองกับการเพิ่มของคาจางและเงินเดือนของสมาชิกกองทุนการเจ็บปวย (income
oriented expenditure growth) ทั้งนี้ตองไมมีผลกระทบตอการเขาถึงบริการของประชาชน และความกาวหนาของวิทยา
การทางการแพทย โดยมาตรการหลักที่พยายามใชคือการวางแผนกํ าหนดยอดเงินรวมสํ าหรับบริการแตละประเภท เพื่อ
ควบคุมรายจาย

สาระสํ าคัญการปฏิรูประบบสุขภาพในเยอรมัน เทาที่ผานมาพอสรุปไดดังนี้

1. การออกพระราชบัญญัติการควบคุมบริการทางการแพทยและสาธารณสุขป 1977 (The 1977 Health Care
Containment Act) โดยมุงเนนการควบคุมคาใชจาย ท้ังน้ีมีมาตรการท่ีสํ าคัญคือ

∗ มีนโยบายใหใชหลักการพ้ืนฐานของรายรับกํ าหนดรายจาย (income-oriented expenditure policy)
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∗ จัดใหมีการประชุมรวมกันเปนประจํ าทุกปของกลุมผูมีสวนไดสวนเสียเชนตัวแทนกองทุนการเจ็บปวยและ
สมาคมแพทยเพื่อกํ าหนดและวางแผนรายจายดานสุขภาพ (The Concerted Action for Health Affairs)

∗ นํ าวิธีการจายเงินลวงหนาเปนกอนของกองทุนการเจ็บปวยใหแกสมาคมแพทย (Prospective global
budget)

∗ เสริมความเขมแข็งใหกับระบบการทบทวนการใหบริการของแพทย(utilization review)
∗ กํ าหนด/เพ่ิมสวนรวมจาย สํ าหรับการส่ังจายยาของแพทย เปล่ียนจากรอยละ 20ของคายา(ไมเกิน DM 2.5)

เปน DM 1 ตอยาแตละรายการ  คารถพาหนะ ฟนปลอม กํ าหนดใหการเบิกจายไดเพียง 80%
∗ การมีบัญชียาที่กองทุนจะปฏิเสธการจาย (negative list)
∗ ใหมีการประกันขั้นที่สองของในกรณีการเกษียณงานระหวางกองทุนการเจบ็ปวยตางๆ (risk-sharing

scheme for pensioners)

2. แกไขเพิ่มเติม พรบ.การควบคุมรายจายดานสุขภาพป 1981 และ 1982 ไดมีมาตรการเพิ่มเติม

∗ ลดอัตราคาบริการสํ าหรับทันตกรมปละ 5% และเปล่ียนวธีิการจายสํ าหรับฟนปลอม โดยประกันจายคา
บริการของทันตแพทย 100% และไมเกนิ 60%  สํ าหรับคาวัสดุและคาหองปฏิบัติการ

∗ ใหมีสวนรวมจายสํ าหรับคาอุปกรณทางการแพทยและกายอุปกรณ และราคาที่เบิกจายใหจะคงที่จนถึง 31
ธันวาคม 1983 และเพ่ิมสวนรวมจายสํ าหรับคายาเปน DM 1.5 และสํ าหรับกายภาพบํ าบัดและแวนตาเปน
DM 4

∗ จํ ากัดสิทธิประโยชน เชน แวนตาใหมจะเบิกไดตองอยางนอย 3 ปหลังการเบิกครั้งกอนหากระดับสายตาไม
เปลี่ยน การรักษาดวยความรอน (thermal cures) จะใหทุกๆ 3 ป

∗ ผูพิการสามารถเปนสมาชิกของกองทุนการเจ็บปวยของสังคมไดถาหากเขาหรือญาติเปนสมาชิกของกองทุน
มาไมนอยกวา 3 ปในชวงระยะ 5 ปท่ีผานมา

∗ จํ านวนวันนอนเฉล่ียสํ าหรับการคลอดบุตรกํ าหนดใหไมเกิน 6 วัน (จากเดิม 10 วัน)
∗ กํ าหนดใหมีสวนรวมจาย DM 5 สํ าหรับคาเดนิทางของผูปวยในการมาพบแพทย

3. กฎหมายในการควบคุมคาใชจายของโรงพยาบาล (The 1981 and 1982 Hospital Cost-Containment Act)
สาระสํ าคัญชองมาตรการคือ

∗ เรงรัดการลดจํ านวนเตียงของโรงพยาบาลโดยการจายเงินสนับสนุน
∗ ใหมีสวนรวมของสมาคมของกองทุนการเจ็บปวยและสมาคมของโรงพยาบาลในการกํ าหนดแผนการควบ

คุมและพัฒนาโรงพยาบาล
∗ ขยายความรับผิดชอบของการจัดประชุม Concerted Action ไปยังโรงพยาบาลดวย

4. การเปล่ียนแปลง พรบ.งบประมาณ (1983 and 1984 Amended Budget Act)

∗ ผูปวยตองจาย DM 5 ตอวันสํ าหรับการนอนโรงพยาบาล (จายไมเกิน 14 วัน)
∗ เพ่ิมสวนรวมจายสํ าหรับคายาเปน DM 2 ตอรายการ
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∗ รายจายสํ าหรับบริการชวยเหลือผูปวยท่ีบานอาจเบิกจายไดหากจํ าเปนเพ่ือลดจํ านวนวันนอนในโรง
พยาบาล

∗ ระบบประกันจะไมจายสํ าหรับรายการยาของการเจ็บปวยเล็กนอยต้ังแต วันท่ี 1 เมษายน 1983
∗ เบ้ียประกันสํ าหรับกองทุนการเจ็บปวยสังคมจะคิดรวมถึงรายไดพิเศษดวย เชน โบนัส คาทิบ ฯลฯ
∗ ผูปวยท่ีไดรับการจายชดเชยสํ าหับการเจ็บปวยตองจายเบ้ียประกันสํ าหรับประกันสูงอายุและการวางงาน

ดวย ซึ่งเบี้ยประกันจะแยกตางหาก

5. กฎหมายการคลังโรงพยาบาลป 1985 และกฎหมายการควบคุมวิธีการจายเงินใหแกโรงพยาบาลป 1986
(The 1985 Hospital Financing Act, The 1986 Federal Hospital Payment Regulation) สํ าหรับสาระสํ าคัญคือ

∗ ใหการลงทุนในดานโรงพยาบาลกลับไปอยูในความรับผิดชอบของมลรัฐแตฝายเดียวแทนท่ีจะเปนการรวม
รับผิดชอบระหวางมลรัฐและรัฐบาลกลาง

∗ กองทุนการเจ็บปวยและโรงพยาบาลอาจจายสํ าหรับการลงทุนพิเศษบางอยางไดจาก per diem rate
∗ การนํ าวิธีการจายเงินแบบยอดรวมลวงหนาสํ าหรับชดเชยตนทุนดํ าเนินการของโรงพยาบาลมาใช โดยให

เปนการเจรจาตอรองระหวางตัวแทนของกองทุนฯกับโรงพยาบาลโดยการกํ าหนดอัตราจายรายวันน้ัน
กํ าหนดจากขอมูลตนทุนการผลิตของโรงพยาบาลและอัตราการครองเตียง หากตกลงกันไมไดให
arbitration board เปนผูตัดสิน

∗ มีการนํ าคาอัตราเฉล่ียรายวันท่ีจายสํ าหรับโรงพยาบาลตางๆมาเปรียบเทียบกับโรงพยาบาลท่ีมีประสิทธิ
ภาพสูง

∗ การจายเงินใหแกโรงพยาบาลนั้น โรงพยาบาลท่ีมผีลงานตํ่ ากวาที่คาดการณไวจะไดรับเงินเพียง 75% ของ
อัตราที่กํ าหนดสํ าหรับสวนท่ีขาดไปจากท่ีคาดการณ สวนโรงพยาบาลท่ีมีผลงานมากกวาท่ีคาดการณจะได
รับชดเชยเพิ่ม 25% ของอัตราที่กํ าหนดสํ าหรับสวนท่ีเกินจากท่ีคาดการณ

∗ กํ าหนดใหโรงพยาบาลสามารถเก็บรักษาเงินสวนท่ีเหลือจายหรือกํ าไรไวสํ าหรับปตอไปได
∗ ในกรณีท่ีมีขอขัดแยงกันใหมีกระบวนการท่ีเปนกลางในการแกปญหาแทนท่ีจะเปนการตัดสินใจของรัฐบาล

มลรัฐฝายเดียว
∗ ใหสามารถจายเปนแบบรายปวย( cost-per-case payment) สํ าหรับบางโรค บางรายการท่ีมีคาใชจายสูง
∗ โรงพยาบาลตองมีระบบการเกบ็ขอมูลดานการเจ็บปวย การรักษา  จํ านวนวันนอนในโรงพยาบาล และขอ

มูลสวนบุคคลของผูปวยรายบุคคลเพื่อประโยชนในการพัฒนาระบบการจายเงินแบบรายปวยในอนาคต

6. กฎหมายการวางแผนดานกํ าลังคน (The 1986 Need Planning Law) เอื้อใหสมาคมกองทุนฯและสมาคมแพทย
ปดรับแพทยใหมในพ้ืนท่ีท่ีมีแพทยมากเกินมาตรฐานท่ีกํ าหนด 50% ของแตละสาขา และสงเสริมใหมีการเกษียณอายุ
ของแพทยใหเร็วข้ึนเพ่ือควบคุมปริมาณของแพทย

7. กฎหมายการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุขป 1989 (The 1989 Health Care Reform Act) กฎหมายดังกลาว
มุงเนนดานการควบคุมคาใชจายและการเปล่ียนแปลงดานการสนับสนุนแกสิทธิประโยชนบางอยาง สาระสํ าคัญสรุป
ไดดังนี้



การปฏิรูประบบสุขภาพ: กรณีศึกษาประเทศ German 23

� กํ าหนดใหผูใหบริการตองมีการพัฒนาประสิทธิภาพ

∗ กํ าหนดราคาอางอิงสํ าหรับผลิตภัณฑยาและอุปกรณทางการแพทยตางๆท่ีมีราคาต่ํ าสุด โดยยาตัวใดที่มี
ราคาอางอิงแลวกองทุนจะจายใหตามราคาที่กํ าหนด แตแพทยยังคงมีอิสระในการส่ังยาหากยากท่ีแพทยส่ัง
มีราคาเกินราคาที่กํ าหนดผูปวยตองเปนผูจายสวนตางเอง ยาตัวใดที่มีการกํ าหนดราคาอางอิงแลวไมตองมี
สวนรวมจายสํ าหรับการส่ังยาและเพ่ิมสวนรวมจายจาก DM 2 เปน 3 สํ าหรับยาตัวที่ยังไมมีราคาอางอิง

∗ ตรวจสอบพฤติกรรมการส่ังยาของแพทย และใหเภสัชกรสามารถเปล่ียนยาท่ีส่ังโดยแพทยเปนยาช่ือสามัญ
ที่มีตัวยาเดียวกันได

∗ ใหกองทุนฯสามารถยกเลิกสัญญากับโรงพยาบาลท่ีขาดประสิทธิภาพ
∗ โรงพยาบาลตองมีการแสดงอัตราบริการและแพทยตองคํ านึงถึงประสิทธิภาพของการสงตอผูปวย
∗ ใหมีการประสานงานระหวางบริการผูปวยนอกและในมากขึ้นเพ่ือลดการนอนโรงพยาบาลที่ไมจํ าเปนลง 

โดยเปนการทํ าสัญญากันระหวางกองทุนฯ โรงพยาบาล และ สมาคมแพทย และใหมีคณะกรรมการเคร่ือง
มือแพทยพิจารณาหาแนวทางการลดความซํ้ าซอนของการมีเคร่ืองมือแพทยในโรงพยาบาลและบริการผู
ปวยนอก

∗ รัฐบาลมลรัฐจะจัดงบสนับสนุนใหแกโรงพยาบาลเพ่ือลดจํ านวนเตียงที่เกินความจํ าเปน
∗ กองทุนฯแตและกองทุนมีสิทธิท่ีจะนํ าบริการใหมๆ มาทดลองและนํ ามาทดสอบนํ ารอง

� ทบทวนอตัราการรวมจาย
∗ เพ่ิมคาบริการในการนอนโรงพยาบาลจาก DM 5  เปน DM 10 ตั้งแตป 1991
∗ จํ ากัดและเขมงวดสํ าหรับการจายชดเชยคาเดินทางของผูปวย
∗ ทบทวนเงื่อนไขการยกเวนการเก็บคาบริการจากประชาชนใหมและกํ าหนดเพดานการจายของประชาชนแต

ละคนรายปตามระดับของรายได
� เปล่ียนแปลงสิทธิประโยชน

∗ ยกเลิกสิทธิประโยชนเล็กๆนอยๆบางอยาง
∗ ขยายสิทธิประโยชนไปยังบริการดานการปองกันโรค เชน ทันตกรรมปองกัน การตรวจสุขภาพ
∗ ขยายคุมครองบริการดูแลผูปวยที่บาน โดยมีการจายเงินใหกับผูดูแลผูปวยที่บานและการจายสํ าหรับผูให

บริการในการไปดูแลผูปวยท่ีบาน
� ปรับปรุงการควบคุมกํ ากับ

∗ นํ าโครงการประกันคุณภาพมาใชทั้งในบริการผูปวยนอกและโรงพยาบาล
∗ รัฐบาลมลรัฐถูกผลักดนัใหตองเขาไปควบคุมการรับนักศกึษาแพทยของโรงเรียนแพทยในแตละป
∗  เขมงวดการกํ าหนดเง่ือนไขสํ าหรับแพทยท่ีจะเขามาเปนแพทยผูใหบริการของกองทุน

� เปล่ียนแปลงอตัราการจายเขากองทุน
∗ มีการกํ าหนดเพดานรายไดสํ าหรับผูใชแรงงาน (blue collar worker) ท่ีตองอยูในระบบประกันแบบบังคับ

โดยใหไดสิทธิเชนเดียวกับกลุมผูทํ างานกินเงินเดือน  (white collar workers)
∗ เพิ่มอัตราการจายเขากองทุนของผูเกษียณใหเทากับอัตราของคนที่กํ าลังทํ างานอยู
∗ การประกันสุขภาพแบบบังคับขยายไปยังกลุมท่ีอยูในภาคการศกึษาระดับมัธยมศึกษา
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∗ ยกเลิกการประกันสุขภาพแบบบังคับเฉพาะสํ าหรับกลุมอาชีพอิสระบางประเภท
∗ เชมงวดกับการกํ าหนดคุณสมบัติของผูท่ีจะเขาเปนสมาชิกกองทุนการเจ็บปวยสังคมแบบสมัครใจ เชน

กํ าหนดระยะเวลาท่ีผูเกษยีณตองเปนสมาชิกของกองทุนกอนหนาเกษยีณจึงจะสมัครเปนสมาชิกกองทุนได

8. พระราชบัญญัติปฏิรูประบบบริการทางการแพทยและสาธารณสุข  (The 1993 Health Care Reform  Act)

 พรบ.ฉบับน้ีประกอบดวยนโยบายสองสวน สวนแรกเปนนโยบายระยะส้ันที่มุงเนนการควบคุมรายจายดานสุข
ภาพเพื่อรักษาระดับอัตราการจายของประชาชน สวนท่ีสองเปนนโยบายระยะส้ันมุงเนนการเพ่ิมประสิทธิภาพของระบบ
บริการสาธารณสุขในสวนตางๆ ในพรบ.ฉบับน้ีมุงเนนการควบคุมอุปทานของบริการสาธารณสุขเปนหลักซ่ึงจะตางจากพ
รบ.กอนหนาท่ีท่ีสวนใหญมุงเนนการควบคุมอุปสงค นอกจากน้ันนโยบายท้ังสองสวนก็มีผลตอทุกสวนของระบบสาธารณ
สุข กลาวคือ ใหมีการแขงขันกันมากขึ้นในสวนของกองทุนฯ และนํ าเอาการจัดสรรงบประมาณแบบยอดรวมมาใชช่ัวคราว
สํ าหรับท้ังบริการผูปวยนอก ทันตกรรม โรงพยาบาล และบริการอ่ืนๆ การลดราคาของยาและเพิ่มสวนรวมจายสํ าหรับ
บริการตางๆมากขึ้น

8.1 การปฏิรูปการแขงขันของกองทุนการเจ็บปวย (Competitive Reform)

จุดประสงคตองการใหมีการแขงชันของกองทุนฯมากขึ้นเพื่อมุงหวังการเพ่ิมประสิทธิภาพ ท้ังน้ีใในระบบเดิมน้ัน
พบวามีขอจํ ากัดของการแขงขันและบิดเบี้ยวไปทํ าใหขาดประสิทธิภาพ ซึ่งปญหาประการแรกคือ   กองทุนแทน(substitute
funds) จะจํ ากัดรับเฉพาะสมาขิกกลุมท่ีกินเงนิเดือนไมรับผูไดรับคาแรง และกองทุนทองถ่ิน(Local sickness funds) มัก
ตองเปนแหลงรับภาระสํ าหรับคนท่ีกองทุนประเภทอ่ืนไมรับ เชนผูวางงาน ผูท่ีไดรับการชวยเหลือจากสังคม และสมาชิก
สวนใหญเปนผูใชแรงงาน ทํ าใหมีการไดเปรียบเสียเปรียบกันในการแขงขัน ปญหาประการท่ีสองคือการแขงขันน้ันบิดเบ้ียว
ไปเปนการแขงขันกันในการหาสมาชิกที่มีความเสี่ยงตํ่ าและมีรายไดสูงแทน(cream skimming) ปญหาประการสุดทายคือ
การแขงขนันํ าไปสูการท่ีตนทุนบริการสูงข้ึน เชนกองทุนแทนจะจายคาบริการใหแพทยสูงกวากองทุนทองถิ่นทํ าใหเกิด
ความไมเทาเทียมกันในการไดรับบริการของประชาชน

มาตรการที่นํ ามาใชในการแกปญหามีสองประการคือ ลดการไดเปรียบเสียเปรียบของกองทุนโดยให มีการ
กระจายความเส่ียงระหวางกองทุน (risk structure equalization scheme) โดยกองทุนที่มีความเสี่ยงตํ่ าและรายไดสูงจะ
ถูกบังคับตามกฎหมาย (ตั้งแตป 1994) ใหตองสนับสนุนดานการเงินใหแกกองทุนที่มีสมาชิกท่ีมีความเสี่ยงสูงและรายได
ตํ่ า ท้ังน้ีพิจารณาจากปจจัยดาน รายได อายุ และเพศของสมาชิกเปนหลัก ทั้งนี้ก็มีวัตถุประสงคที่จะขจัดปญหาการคัด
เลือกสมาชิกของกองทุนและลดความไดเปรียบเสียเปรียบในการแขงขัน มาตรการประการท่ีสองคือต้ังแตป 1996 กองทุน
แทนถูกบังคบัใหตองรับสมาชิกทุกประเภทจะเลือกรับเฉพาะกลุมไมได ยกเวนกองทุนชางฝมือและกองทุนบริษัทที่ยัง
สามารถเลือกรับเฉพาะสมาชิกท่ีอยูในกลุมของตนเอง ทั้งนี้เพื่อขจัดขอจํ ากัดของทางเลือกแกประชาชนไมตองจํ ากัดเฉพาะ
ในเขตพื้นที่และวิชาชีพของตน ทั้งนี้มาตรการทั้งสองมุงเนนที่จะขจัดความไมเทาเทียมกันของกองทุนและตองการให
สามารถแขงขันกนัไดมากข้ึนเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ

8.2 ปฏิรูปบริการผูปวยนอก
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• ควบคุมรายจายสํ าหรับบริการผูปวยนอกโดยกํ าหนดใหอัตราเพ่ิมของรายจายสวนนี้ตองไมเกินอัตราการเพิ่มของราย
ไดประชาชนตอประหวางป 1993 - 1995 โดยใชฐานขอมูลป 1991 และอัตราเพ่ิมระหวางป 1992-1993 เปนตัว
กํ าหนดงบประมาณสํ าหรับป 1993

• สงเสริมและสนับสนุนคลินิกท่ีมีประสิทธิภาพสูง บริการดานการปองกนัโรค และบริการในสวนเยอรมันตะวันออกเนื่อง
จากมีความจํ าเปนดานสุขภาพสูง โดยกํ าหนดใหงบประมาณสํ าหรับกลุมน้ีมีอัตราเพ่ิมของคาใชจายสูงกวาบริการผู
ปวยนอกท่ัวไป

• ในการควบคุมรายจายจะมีการคํ านวณหาอัตราการจายตามนํ้ าหนักบริการ สํ าหรับแตละป หากปริมาณบริการในชวง
สองไตรมาสแรกสูงกวาที่คาดการณก็จะมีการเปลี่ยนคาอัตราการจายตอน้ํ าหนักใหมเพื่อคุมคาใชจายสวนนี้

• ควบคุมจํ านวนแพทยท่ีใหบริการและแพทยแตละสาขาตอจํ านวนประชากรและใหมีการปดรับแพทยท่ีจะเขามาใหม
สํ าหรับพ้ืนท่ีท่ีมีจํ านวนแพทยเกินแลว

 8.3 การปฏิรูปโรงพยาบาล (Hospital Reforms) มาตรการที่สํ าคัญคือ

• การยกเลิกการแยกบริการผูปวยนอกและโรงพยาบาลออกจากกันอยางเด็ดขาด เพ่ือลดความซ้ํ าซอนของบริการที่จัด
และใหมีการประสานการจัดบริการมากข้ึน เชนการเตรียมผูปวยกอนผาตัด การดแูลหลังการผาตดั หรือการตรวจ
วินิจฉัยโรค ปญหาประการหน่ึงท่ียังคงดํ ารงอยูคือการขาดหนวยงานที่จะจัดบริการพยาบาลตอเนื่องหลังจากออกจาก
โรงพยาบาลทํ าใหมีการใชเตยีงผิดประเภท

• การจายเงินใหแกโรงพยาบาลในอดีตเปนการจายใหตามตนทุนการจัดบริการของแตละโรงพยาบาลจึงไมมีแรงจูงใจ
ใหโรงพยาบาลตองเพิ่มประสิทธิภาพดังนั้นระหวางป 1993 - 1995 งบประมาณยอดรวมที่กํ าหนดตายตัวสํ าหรบ
บริการสวนน้ีจะถกูนํ ามาใชแทนงบประมาณท่ีตอรองกันปตอป โดยกํ าหนดใหอัตราเพ่ิมตองไมเกินอัตราเพ่ิมของราย
ไดประชาชนและกํ าหนดใหโรงพยาบาลสามารถมีเงินกํ าไรสํ าหรับการลงทุนไดเพ่ือใหมีแรงจูงใจในการเพ่ิมประสิทธิ
ภาพ และตั้งแตป 1996  เปนตนไปจะเปลี่ยนวิธีการจายเงินใหโรงพยาบาลจากงบประมาณยอดรวมเปนการจายแบบ
ลวงหนาตามรายปวย (prospective case-based payment) และงบประมาณสํ าหรับแผนก(department budget)
ในกรณีที่ไมสามารถคํ านวณรวมจายแบบรายปวยได

• เน่ืองจากโรงพยาบาลในเยอรมันตะวันออกขาดเคร่ืองมือและอุปกรณตางๆดังน้ันจึงใหมีการรวมมือกันในดานการ
สนับสนุนการลงทุนของโรงพยาบาลในสวนน้ีระหวางรัฐบาลกลาง รัฐบาลของมลรัฐและกองทุนฯในสัดสวน 2 : 2 : 1

 8.4 การปฏิรูปดานยา (Pharmaceutical Reform) มีมาตรการสํ าคัญสองประการ

• ลดราคายาที่ยังไมมีอัตราราคาอางอิงลง 5% ในป 1993 และ 1994 และลดราคายาที่วางขายตาม counter ท่ัวไปลง
2% และกํ าหนดใหมีสวนรวมจายของประชาชนดวยแมในยาที่มีราคาอางอิงแลวทัง้น้ีสวนรวมจายในชวงแรกใหแปร
ตามราคายาแตตั้งแตป 1994 จะแปรตามปริมาณยาแทน

• เพิ่มการตรวจสอบพฤติกรรมการส่ังยาของแพทย และกํ าหนดเพดานคาใชจายสํ าหรับยาในป 1993 เทากับ $ 14.5
billion หากรายจายสวนน้ีเกินไปเทาไรภายในวงเงินไมเกิน $170 ลาน จะถูกนํ าไปหักจากวงเงินท่ีจะจายใหสํ าหรับ
บริการผูปวยนอกในป 1994 สวนที่เกินจาก $170 ลาน บริษัทยาตางๆจะตองจายคืนใหแกกองทุนฯ  และแพทยจะถูก
ตรวจสอบการสั่งยาหากทานใดสั่งยามากเกินกวา 25% ของคาเฉลี่ยในสาขาเดียวกันจะถูกลดรายไดโดยอัตโนมัติยก
เวนมีเหตุผลในการอธิบาย
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สรุปวิวัฒนาการของระบบบริการสุขภาพและแรงผลักดันของการปฏิรูป

โดยสรุปการปฏิรูประบบบริการสุขภาพและระบบประกันสุขภาพของเยอรมันนั้นสามารถแบงเปนเปนชวงๆคือใน
ชวงแรกเปนระยะการพัฒนาและการขยายตัว (1883 –1933) โดยแรงผลักดันในการเปลี่ยนแปลงก็คือ นโยบายดานการ
เมือบ การปกครอง ภาวะเศรษฐกิจท่ีอํ านวยตอการขยายตัวของระบบประกันสังคม ในระยะท่ีสองคือชวงรัฐบาลนาซี
(1933 – 1945) มีการเปล่ียนแปลงท่ีสํ าคญัคือการปรับเปล่ียนโครงสรางองคกรและการบริหารจัดการโดยรัฐบาลเขาไป
ควบคุมกํ ากบัและลดบทบาทภาคประชาชน ประกอบกับมกีารขยายสิทธปิระโยชนและความครอบคลุม แรงผลักดนัหลักก็
เปนดานการเมือง  ระยะท่ีสามคือชวงของการฟนฟูระบบประกันสุขภาพ (1945 – 1977) ตองมีการฟนฟูประเทศและระบบ
เศรษฐกิจ ขณะเดียวกันกลุมองคกรตางๆก็เริ่มตอตานการครอบงํ าของภาครัฐ จึงตองมีการปรับโครงสรางความสัมพันธ
ขององคกรตางๆในระบบประกันสุขภาพ แรงผลักดันของการปฏิรูปก็จะเปนความจํ าเปนหลังภาวะสงคราม การเคล่ือนไหว
ของกลุมอํ านาจและกลุมผลประโยชนท่ีเก่ียวของ ตั้งแตป 1977 เปนตนมาเปนการเปลี่ยนแปลงเพื่อการควบคุมรายจาย
เปนหลัก การท่ีรายจายดานสุขภาพเพ่ิมข้ึนในอัตราท่ีสูงกวาอัตราการเพ่ิมของรายไดประชาชนทํ าใหประชาชนตองแบกรับ
ภาระมากขึ้นเพื่อใหมีสมดุลยของรายรับและรายจายดานสุขภาพนั่นคือประชาชนจะตองจายใหแกกองทุนฯในอัตราที่เพิ่ม
สูงขึ้น การเพิ่มของอัตราที่ประชาชนจะตองจายเขากองทุนฯจึงเปนเรื่องที่มีผลกระทบตอทุกคนและทํ าใหตระหนักถงึความ
สํ าคัญของปญหา โดยเฉพาะในชวงที่เกิดภาวะเศรษฐกิจถดถอยมีการวางงานเกิดขึ้นมากก็จะยิ่งมีแรงกดดันตอระบบการ
คลังสาธารณสุขมากขึ้นเนื่องจากความสามารถในการจายของประชาชนโดยรวมลดลงในขณะที่รายจายดานสุขภาพยังคง
เพ่ิมสูงอยู แรงผลักดันท่ีทํ าใหตองมีการปฏิรูปจึงมักเกิดขึ้นในชวงที่มีการถดถอยของเศรษฐกิจของประเทศ มีคน
ตกงานมากขึ้นทํ าใหคนท่ีจะมารวมจายเขากองทุนลดลงทํ าใหตองมีการเพิ่มอัตราการจายเขากองทุน

ผลสํ าเร็จของการปฏิรูประบบสุขภาพของเยอรมัน

วัตถุประสงคหลักของการปฏิรูปของเยอรมันท่ีกลาวมาขางตนจะเห็นวามุงการควบคุมรายจายดานสุขภาพเปน
หลัก ดังน้ันส่ิงท่ีสํ าคัญที่จะตองทํ าความเขาใจคือองคประกอบที่ทํ าใหรายจายเพิ่มขึ้นซึ่งโดยหลักการแลวประกอบดวยสอง
สวนหลักๆคือ ราคาหรือตนทุนบริการและปริมาณบริการท่ีเพ่ิมข้ึน ราคาหรือตนทุนของบริการน้ันจะกํ าหนดโดยผลิตภาพ
ของการจัดบริการเปนหลักวามีประสิทธิภาพมากนอยแคไหน คือ ปริมาณปจจัยนํ าเขาตอบริการ(Quantity of inputs per
unit of services) และราคาของปจจยันํ าเขา(Price of inputs) สวนปริมาณบริการน้ันก็ข้ึนกับท้ังปจจยัดานผูใหบริการและ
ผูรับบริการ คือจํ านวนครั้งของบริการ(Volume of services) และความเขมขนของการบริการ (Intensity of services) ดัง
น้ันในการจะควบคุมรายจายจํ าเปนตองมีมาตรการที่เหมาะสมทั้งในดานการควบคุมประสิทธิภาพของการจัดบริการและ
การควบคุมปจจัยดานแรงจูงใจของทั้งผูใหบริการและผูรับบริการ

ตารางที่ 11 สรุปมาตรการตางๆที่ใชในการควบคุมรายจายดานสุขภาพทั้งมาตรการทีใ่ชสํ าหรับควบคุมดานอุป
สงคและอุปทาน หากพิจารณาการปฏิรูปของเยอรมันที่ผานมาโดยเฉพาะในชวงแรกๆจะเห็นวามีการปฏิรูปเฉพาะดาน
เฉพาะสวนไมไดดํ าเนินการแบบเบ็ดเสร็จทุกดานดังนั้นความสํ าเร็จท่ีไดจึงมักเปนชวงสั้นๆทํ าใหตองมีมาตรการออกมาเปน
ระยะๆ และมาตรการที่ใชสวนใหญก็มุงการควบคุมราคาและการควบคุมปจจัยดานอุปสงคเปนหลัก ในขณะท่ีปริมาณของ
ปจจัยนํ าเขาก็เพิ่มมากขึ้นเชนจํ านวนแพทยที่ใหบริการ ทํ าใหผูใหบริการมีแรงจูงใจสูงที่จะตองเพิ่มจํ านวนและปริมาณ
บริการใหมากขึ้นเพื่อรักษาระดับรายไดของตนเอง จึงนับวาเปนขอจํ ากัดของการปฏิรูป ในระยะหลังของการ ปฏิรูปจะมุง
เนนการควบคุมปจจัยดานอุปทานมากข้ึนและครอบคลุมท้ังในสวนของปริมาณของปจจัยนํ าเขา ราคา ขนาดและปริมาณ
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ของบริการ จากภาพท่ี 1 จะเห็นวาอัตราการเพิ่มของรายจายดานสุขภาพในแตละปนั้นมีเพียงระยะส้ันๆเทาน้ันท่ีสามารถ
ควบคุมรายจายไมใหเพิ่มเกินกวาอัตราการเพิ่มของรายไดประชาชน ซ่ึงบงช้ีใหเห็นถึงประสิทธิผลของมาตรการท่ีออกมา
นั้นไมดีเทาที่ควร ดังในกลาวขางตนวามาตรที่ออกมาในระยะแรกนั้นมุงเนนการควบคุมอุปสงคและเปนเพียงมาตรการการ
ควบคุมราคา ทํ าใหมีการเพ่ิมปริมาณการใหบริการเพ่ือรักษาระดับรายไดของผูใหบริการ สํ าหรับมาตรการในการปฏิรูปป
1993 จะเปนมาตรการท่ีคอนขางเบ็ดเสร็จและรอบดานมากข้ึนอยางไรก็ดียังไมมีขอมลูท่ีชดัเจนท่ีจะบงชีถ้งึผลสํ าเร็จของ
การปฏิรูป สํ าหรับมาตรการตอบริการแตละดานพอสรุปไดดังน้ี

ตารางที่ 11 แสดงมาตรการของการปฏิรูประบบสุขภาพของเยอรมันในการควบคุมคาใชจายในชวงท่ีผานมา

บริการผูปวยนอก บริการผูปวยใน บริการยา บริการทันตกรรม
Q P V I Q P V I Q P V I Q P V I

1977 HC Cost Containment Act S S S D D D
1981,82 Supplementary HCCCA S D D S D D
1981,82 Hospital Cost-Containment
Act

S S S

1983,84 Amended Budget Act d D D
1985,86 Hospital Financing Act S S S S
1986 Need Planning Law S S
1989 Health Care Reform Act S S S D D S Ds D
1993 Health Care Reform Act S S S S S S S S S S S
Q = ปริมาณของปจจัยการผลิต , P= ราคาของปจจัยการผลิต , V= จํ านวนครั้งบริการ , I  =  ความเขมขนของบริการ,
S =  ปจจัยดานกาอุปทาน , D = ปจจัยดานอุปสงค

มาตรการตอบริการผูปวยนอก มาตรการในการควบคุมรายจายสํ าหรับบริการผูปวยนอกนั้นมุงควบราคาเปน
หลัก ซึ่งเปนผลใหอัตราการเพิ่มของราคาระหวางป 1977 - 1991 เทากับ 1.3% ตอป ในขณะที่อัตราการเพิ่มของรายจาย
ดานสุขภาพรวมในชวงเดียวกันเทากับ 5.9% ตอป ในชวงระยะเวลาเดียวกันนี้พบวาจํ านวนแพทยที่ใหบริการกลับมีจํ านวน
เพิ่มขึ้นถึงปละ 2% ปฏิกริยาการตอบสนองของแพทยท่ีใหบริการผูปวยนอกจึงออกมาในลักษณะที่ตองเพิ่มความเขมขน
ของบริการ (Intensity of care) โดยเฉพาะบริการท่ีมีตนทุนสวนท่ีเพ่ิมข้ึน(marginal cost)ตํ่ า เชนบริการตรวจทางหอง
ปฏิบัติการ เพื่อรักษาระดับรายไดของตน การกํ าหนดเพดานรายจายสํ าหรับบริการดานน้ีนับเปนมาตรการท่ีสํ าคัญในการ
ที่จะควบคุมรายจายแตก็ยังไมสามารถแกประเด็นเรื่องการเพิ่มความเขมขนของการบริการได นอกจากน้ันหากไมมีการ
ควบคุมปริมาณแพทยที่ทํ างานดวยแลวก็จะมีความลํ าบากในการควบคุมมากขึ้น

มาตรการตอบริการทันตกรรม  รายจายตอหัวประชากรสํ าหรับบริการทันตกรรมในเยอรมันนั้นกลาวไดวาสูง
ท่ีสุดในโลกท้ังน้ีเน่ืองจากมีรายจายท่ีสูงสํ าหรับฟนปลอมซ่ึงไดรับการครอบคลุมเกือบท้ังหมดจากการประกันสุขภาพตั้งแต
ป 1974 อัตราการเพิ่มของรายจายดานนี้ในระยะกอนป 1977 สูงถงึปละ 18.8% ภายหลังที่มีมาตรการในการควบคุมราย
จายดานสุขภาพพบวาประสบความสํ าเร็จ อัตราการเพิ่มของรายจายดานนี้เพิ่มในอัตราที่ตํ่ ากวาอัตราการเพิ่มของจํ านวน
ทันตแพทยท่ีทํ างานใหบริการในเยอรมัน แมวาจะไมมีการกํ าหนดเพดานสํ าหรับรายจายดานทันตกรรมแตก็พบวาอัตรา
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การเพิ่มของรายจายดานนี้(ไมรวมคาฟนปลอม)ตํ่ ากวาที่ Concert Action for Health Affair ไดแนะนํ าไว ท่ีเปนเชนน้ี
อธิบายไดจากโครงสรางคาบริการท่ีกํ าหนดสํ าหรับการรักษาฟนตํ่ าเมื่อเทียบกับฟนปลอมและการครอบฟน(ซึ่งไมไดรวม
อยูในรายจายน้ี) ทํ าใหทันตแพทยมีแรงจูงใจในการท่ีจะใสฟนปลอมหรือครอบฟนมากกวาที่จะรักษาอยางอื่น ในป 1986
ไดมีการปรับปรุงโครงสรางและอัตราคาบริการใหมและไดลดอัตราคาบริการสํ าหรับฟนปลอมลง

ภาพท่ี 1 แสดงอัตราการเพิ่มของรายไดประชาชน รายจายดานสุขภาพ และอัตราการจายเขากองทุนของเยอรมันระหวางป
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มาตรการดานยาและเวชภัณฑ พรบ.ควบคุมรายจายดานสุขภาพป 1977 ตองการใหองคกรระดับประเทศของ
กองทุนการเจ็บปวยและสมาคมแพทยกํ าหนดงบประมาณสูงสุดสํ าหรับคายา อยางไรก็ดีเม่ือพบวาอัตราการเพ่ิมของคายา
เพิ่มสูงผิดปกติก็ไมมีมาตรการในการควบคุมปองกันที่ชัดเจน อยางไรก็ดีหลังป 1977 พบวาอัตรการเพิ่มจริงของรายจาย
คายาลดลงเปนคร่ึงหน่ึงของกอนหนาน้ัน แตถึงกระนั้นก็ดีรายจายดานนี้ของเยอรมันก็ยังคอนขางสูงเมื่อเทียบกับประเทศ
อื่นๆในยุโรปทั้งนี้เนื่องจากอัตราการสั่งยาของแพทยและราคายาที่สูง รัฐบาลไดพยายามหามาตรการในการผลักดันใหมี
การแขงขันดานราคาในตลาดยา อยางไรก็ดีผลคืออัตราการเพิ่มของราคายาก็ยังเพิ่มสูงกวาดัชนีผูบริโภคระหวางป 1983-
1989 พรบ.การปฏิรูประบบสุขภาพป 1989 ไดมีการกํ าหนดราคาอางอิงตามช่ือสามัญของยา การกํ าหนดราคาอางอิงของ
ยาในครั้งแรกนั้นกํ าหนดท่ี 70% ของราคายาชื่อการคาในตลาดในชวงนั้น บริษัทยาก็ไดมีการลดราคายาลงตามราคายา
อางอิง ในเดือนธันวาคม 1989 พบวาราคายาตามรายการยาอางอิงลดลง 21% ในขณะที่ราคาของยาที่ไมมีการกํ าหนด
เพิ่ม 2.1% นอกจากการกํ าหนดราคาอางอิงของยาแลวยังสงเสริมใหมีการจายยาชื่อสามัญทดแทนชื่อการคา ท้ังน้ีแพทยผู
ส่ังยาตองระบุวาอนุญาติใหเภสัชกรสามารถเปล่ียนยาท่ีแพทยส่ังเปนยาช่ือสามัญตวัเดียวกันไดหรือไม ซ่ึงพบวาการส่ังยา
ชื่อสามัญเพิ่มขึ้นจาก 7.2%  ในป 1981  เปน 21.9%ในป 1990 ในป 1993 จึงไดมีมาตรการเพิ่มเติมในการควบคุมพฤติ
กรรมในการส่ังยาของแพทยท่ีชัดเจนขึน้มีการลงโทษในรายท่ีมีการส่ังยามากเกินกวาปกติมาก

มาตรการตอบริการผูปวยใน การควบคุมรายจายดานสุขภาพของบริการผูปวยในไมสามารถดํ าเนินการได
อยางมปีระสิทธิผลใน Concert Action for Health Affair (CAHA) ทั้งนี้เนื่องจากระบบการคลังของโรงพยาบาลที่แยกเปน
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สองสวนระหวางงบดํ าเนินการและงบลงทุน นอกจากนั้นการมีเตียงมากเกินไป(จํ านวนเตียงตอประชากรของเยอรมันสูงที่
สุดในกลุมสหภาพยุโรปดวยกัน) วิธีการจายเงินใหแกโรงพยาบาลแบบรายวันตามตนทุนของแตละโรงพยาบาลรวมท้ังการ
ไมมีบริการรองรับสํ าหรับการดูแลผูปวยเร้ือรังทํ าใหจํ านวนวันนอนในโรงพยาบาลสูง ในป 1994 เร่ิมขยายใหสิทธิประโยชน
สํ าหรับการรักษาตัวที่บานเพื่อหวังการลดจํ านวนวันนอนในโรงพยาบาลลง และในป 1996 เริ่มมีบานพักสํ าหรับการรักษา
โรคเร้ือรัง คนชรา โดยประชาชนทุกคนตองจายเขากองทุนสํ าหรับการประกันสวนน้ีเพ่ิมข้ึนดวย การเปลี่ยนวิธีการจายเงิน
เปนในรูปของรายปวยซึ่งจะเริ่มในป 1996 คงตองรอดูผลตอไปวาจะประสบความสํ าเร็จเพียงใด

มาตรการดานการแขงขันระหวางกองทุนตางๆ ในป 1993 ไดมีการเปล่ียนแปลงท่ีสํ าคัญคือการกํ าหนดมาตรการ
ท่ีจะทํ าใหกองทุนตางๆมีโอกาสในการแขงขันกันมากขึ้น และเลิกการกีดกันกลุมผูใชแรงงานใหสามารถเลือกกองทุนที่จะ
ประกันดวยได นอกจากน้ันการกระจายความเส่ียงระหวางกองทุนก็จะชวยใหลดการไดเปรียบเสียเปรียบระหวางกองทุน
และมีการแขงขันกันไดมากขึ้น ผลสํ าเร็จของมาตรการน้ียังไมมีขอมูลเพียงพอท่ีจะสรุปไดคงตองรอดูผลตอไป

บทเรียนสํ าหรับการปฏิรูประบบบริการสุขภาพสํ าหรับประเทศไทย

ระบบบริการสุขภาพและระบบการคลังสุขภาพของประเทศตางๆน้ันจะตองปรับใหเขากับระบบการเมือง 
เศรษฐกิจ และวัฒนธรรมของประเทศนั้นๆ การที่จะวางแผนและดํ าเนินการระบบประกันสุขภาพแหงชาติไดอยางมีประ
สิทธิภาพน้ันตองใชเวลา ระบบประกันสุขภาพภาพของประเทศเยอรมัน มีวิวัฒนาการมากวารอยป และตองใชเวลากวา
70 ปถึงจะสามารถทํ าใหครอบคลุมประชากรไดเกือบครบทุกคน การเจริญเติบโตของระบบเศรษฐกิจจะกระตุนการพัฒนา
ระบบประกันสุขภาพเน่ืองจากประชาชนจะเขาสูแรงงานในระบบมากขึ้นทํ าใหประชาชนสามารถเขาถึงระบบประกันสุข
ภาพมากขึ้น และมีความเปนไปไดในการเก็บเบ้ียประกันและการประมาณการณรายรับสํ าหรับบริการดานสุขภาพ

แนวคิดและปรัชญาของคนในสังคมเปนตัวกํ าหนดโครงสรางและกลยุทธในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ การ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพของเยอรมันน้ันต้ังอยูบนพ้ืนฐานของแนวคดิหลกัสํ าคญัสามประการคือ ความเปนอันหน่ึงอัน
เดียวกันของคนในสังคม การกระจายอํ านาจใหกับหนวยงาน/องคกรระดับตางๆในสังคมมบีทบาทและอํ านาจหนาที่ในการ
ดํ าเนินงาน และการมีตัวแทนจากกลุมองคกรตางๆและจากการเลือกตั้งเขามามีสวนรวมในการกํ าหนดนโยบายและทิศ
ทางการพัฒนาตลอดจนการตอรองดานผลประโยชน ดังน้ันการพัฒนาท่ีประสบความสํ าเร็จจึงขึ้นกับ การมีนโยบายและ
ทิศทางการพัฒนาที่ชัดเจน การมีสวนรวมของกลุมคนตางๆในสังคม และการกระจายอํ านาจใหองคกรตางๆเขามารวม
ดํ าเนินงานภายใตกรอบกฎหมายที่กํ าหนด

ระบบการกระจายอํ านาจ บาทบาท หนาท่ี และความรับผิดชอบใหกับองคกรตางๆทั้งภาครัฐและเอกชนเขามามี
สวนรวมรับผิดชอบการดํ าเนินงานดานระบบบริการสุขภาพและระบบการคลังสุขภาพ ประกอบกับการรวมตัวกันของกลุม
ตางๆ เชน สมาคมกองทุนการเจ็บปวย สมาคมแพทยปฐมภูมิ สมาคมทันตแพทย สมาคมโรงพยาบาล จะทํ าใหระบบมีการ
ตรวจสอบ ตอรองและคานอํ านาจกันเอง มีความโปรงใสและประชาธิปไตย ซึ่งจะนํ าไปสูความสมดลุยของประโยชนท่ี
ประชาชนในสังคมโดยรวมจะไดรับ อยางไรก็ดีก็ตองอยูภายใตการควบคุมกํ ากับของภาครัฐ ซึ่งยังคงตองเขาไปมีบทบาท
ในกรณีที่ไมสามารถตกลงกันได

การมีองคกรและกองทุนในการดํ าเนินงานดานการใหหลักประกนัสุขภาพแกประชาชนน้ัน มีขอดใีนการสงเสริม
ใหเกิดการแขงขันในการตอบสนองตอความตองการของประชาชน อยางไรก็ดีก็มีความเสี่ยงตอการคัดเลือกกลุมเปาหมาย
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ของกองทุน และอาจกอใหเกดิความไมเปนธรรมเกิดข้ึนในสังคม ดังน้ันจํ าเปนที่รัฐจะตองเขาไปควบคุมกํ ากับและตองมี
นโยบายดานการกระจายความเส่ียงใหกับกองทุนที่ตองดูแลประชาชนที่มีความเสี่ยงไมเทากัน

การกระจายอํ านาจดานการคลังใหไปอยูในความดูแลและรับผิดชอบของสมาคมวิชาชีพ เชนสมาคมแพทย ทันต
แพทย โรงพยาบาล จะทํ าใหมีการควบคุมกํ ากบัและการตรวจสอบเปนไปไดอยางมีประสิทธิผล ดวยมีความเทาเทียมกัน
ดานขอมูล สามารถกํ าหนดการกระจายของบริการและตรวจสอบควบคุมกํ ากับพฤติกรรมการใหบริการได เนื่องจากมีผล
กระทบตอผลประโยชนโดยรวมของกลุม

ระบบประกันสุขภาพแหงชาติน้ันสามารถนํ าไปสูและสงเสริมนโยบายดานความเปนธรรมและความเปนอันหน่ึง
อันเดียวกันในสังคม  อยางไรก็ดีศักยภาพที่สํ าคญัท่ีระบบประกันสุขภาพแหงชาติตองการคือ ระบบธนาคารท่ีมีเครือขาย
ท่ัวประเทศท่ีมีขีดความสามารถสูง ศักยภาพในดานการบริหารและการจัดการที่สูง ระบบบัญชีและระบบการตรวจสอบท่ีมี
ประสิทธิภาพ

วิธีการจายเงินใหแกผูใหสถานพยาบาลและผูบริการแตละวิธีจะมีผลตอความตองการขอมูลและคาบริหารจัด
การที่ตางกัน นอกจากน้ันก็จะมีผลตอพฤติกรรมการใหบริการของผูใหบริการซ่ึงจะมีผลตอการควบคุมหรือการกระตุนใหมี
การเพิ่มของรายจายดานสุขภาพ การจายแบบ fee-for-services นั้นควรหลีกเลี่ยงเนื่องจากจะควบคุมรายจายลํ าบากแต
มีขอเดนดานเสรีภาพของผูรับบริการและการตอบสนองตอความตองการของประชาชน การนํ าเอาวิธีการจายแบบนี้มา
ผนวกกับงบประมาณยอดรวมเปนระบบ Point system จะทํ าใหสามารถตอบสนองตอท้ังดานเสรีภาพประชาชนและการ
ควบคุมคาใชจาย การจายแบบยอดรวมหรือเหมาจายรายหัวอาจเปนวิธีที่เหมาะสมกวาโดยเฉพาะในประเทศท่ียังมีขีด
จํ ากัดดานศักยภาพในการบริหารจัดการระบบขอมูลและความครอบคลุมของการมีหลักประกัน อยางไรก็ดีไมวาจะมีวิธี
การจายเงินแบบใดก็ตามตองมีการควบคุมและติดตามขอมูลดานคุณภาพของบริการอยางใกลชิด

การแขงขันมีศักยภาพท่ีจะเพ่ิมประสิทธิภาพของระบบบริการดานสาธารณสุข อยางไรก็ดีการควบคุมของภาครัฐ
ก็นับเปนส่ิงสํ าคัญในการท่ีจะใหไดผลสํ าเร็จจากการใชมาตรการดานการแขงขันสํ าหรับการจัดสรรทรัพยากรท่ีขาดแคลน
ไมวาจะภายในภาครัฐเอง หรือตลาดเอกชน การแขงขนักันในดานของระบบการคลังสาธารณสุขน้ันอาจมีขอขัดแยังกับ
แนวคิดดานความเปนอันหน่ึงอันเดียวกันแตหากจะใหมีการแขงขันก็จํ าเปนตองใหโอกาสในการแขงขันเทาเทียมกันจึงจะ
สามารถกอใหเกดิผลดีตอระบบสาธารณสุข สํ าหรับการแขงขันดานการจัดบริการนั้นจากขอมูลเชิงประจักษพบวาไดผลดี
ในการเพ่ิมประสิทธิภาพหากอยูภายใตการควบคุมกํ ากับใหตอบสนองตอวัตถุประสงคของนโยบายดานสาธารณสุขของ
ประเทศ

รัฐบาลควรตองพิจารณาอยางรอบคอบในระบบบริการสาธารณสุขและระบบการคลังสาธารณสุขปจจุบันของ
ประเทศกอนท่ีจะกระโดดไปสูระบบประกันสุขภาพแหงชาติและไมควรมองวาระบบประกนัสุขภาพแหงชาติจะเปนการผลัก
ภาระดานรักษาพยาบาลออกไปจากรัฐบาล นอกจากน้ันในการสรางระบบประกนัสุขภาพแหงชาติบทบาทและภาระกิจ
หลักของรัฐบาลคือการกํ าหนดนโยบาย การกํ าหนดกรอบกฎหมาย และควบคุมกํ ากับใหมีการดํ าเนินการภายใตกรอบ
ที่กฏหมายกํ าหนดเพื่อใหเกิดผลดีตอการเขาถึงบริการดานสุขภาพของประชาชน

การปฏิรูประบบสุขภาพน้ันจํ าเปนตองมีการพิจารณาและดํ าเนินการอยางรอบดานและเบ็ดเสร็จจึงจะประสบ
ความสํ าเร็จ แรงผลักดันในการปฏิรูปของเยอรมันที่ผานมาเกิดจาก แรงผลักดันดานการเมือง ภาวะเศรษฐกจิ กลุมอํ านาจ
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ตางๆ และภาระคาใชจายสํ าหรับระบบประกันสุขภาพเปนหลัก กลไกในการปฏิรูปหลักคือการออกกฎหมาย และใหกลุม
ผลประโยชนตางๆเขามามีสวนรวมและรับผิดชอบ นอกจากนั้นขึ้นกับมาตรการที่ใชวามีความรอบดานและเบ็ดเสร็จเพียง
ใด ในการควบคุมรายจายดานสุขภาพจะเห็นวาในระยะแรกนั้นมุงเนนการควบคุมเฉพาะสวน เฉพาะดานทํ าใหไมประสบ
ความสํ าเร็จเทาที่ควร การควบคุมรายจายดานสุขภาพจํ าเปนตองมีการควบคุมทั้งปจจัยดานอุปสงคและอุปทานและวิธี
การจายเงินที่เปนแบบยอดรวมจะดีควบคุมรายจายไดดีกวาการจายแบบตามรายการหรือแยกสวน

บทสรุป

สหพันธสาธารณรัฐเยอรมันประสบความสํ าเร็จในการสรางหลักประกันสุขภาพใหแกประชาชนเกือบทุกคนและ
สามารถควบคมุรายจายดานสุขภาพไดดีพอสมควรเมือ่เทียบกับสหรัฐอเมริกา ระบบดังกลาวใหเสรีภาพแกท้ังผูใหบริการ
และผูใชบริการดีพอสมควร ท้ังในดานระบบการคลังสาธารณสุขและระบบบริการสาธารณสุข(การเลือกกองทุนและการ
เลือกผูใหบริการ) ระบบของเยอรมันเปนตัวอยางท่ีดีของความรวมมือระหวางภาครัฐและเอกชน (Public-Private Mix) การ
กระจายบทบาทหนาท่ีของรัฐใหกับภาคเอกชนในการดํ าเนินการทั้งในดานการคลังสาธารณสุขและการจัดบริการ และการ
มีกรอบกฏหมายและระบบการควบคุมกํ ากับและศักยภาพที่เขมแข็งของภาครัฐในการควบคุมกํ ากับ อยางไรก็ดีส่ิงหน่ึงท่ี
จะตองตระหนักคือถึงแมระบบประกันสุขภาพแหงชาติน้ันอาจมีขอดีในแงที่ทํ าใหมีแหลงเงินท่ีชัดเจนสํ าหรับบริการสุขภาพ
และประชาชนสวนใหญมีสวนรวม แตท้ังน้ีระบบดังกลาวจะดํ าเนินไปไดก็ตองอาศัยระบบเศรษฐกิจและการเมืองที่มั่นคง
ลักษณะเดนประเด็นน้ีก็จะเปนแรงกดดันใหตองมีการควบคุมรายจายและปฏิรูประบบการคลังสาธารณสุขของประเทศดัง
เชนท่ีเห็นในระบบของเยอรมันในชวงท่ีมีภาวะถดถอยดานเศรษฐกิจและรายจายดานสุขภาพเพิ่มขึ้นสูงกวารายไดประชา
ชน การปฏิรูปที่ผานมาในระยะแรกจะเกิดจากแรงผลักดันดานการเมืองและภาวะเศรษฐกิจเปนหลัก แตในระยะหลังแรง
ผลักดันเกิดจากการตองการควบคุมรายจายใหสมดุลยกับรายไดของประชาชน ท้ังน้ีความสํ าเร็จในการควบคุมคาใชจาย
นั้นจ ําเปนตองมีมาตรการที่เบ็ดเสร็จและรอบดานในการควบคุมอุปสงคและอุปทาน

บรรณานกุรม

Advisory Council for the Concerted Action in Health Care (1994) Health Care and Health Insurance 2000,
Individual-responsibility, Subsidiarity and solidarity in a changing environment. Expert Opinion
Report 1994 Abbreviated Version

Advisory Council for the Concerted Action in Health Care (1995) Health Care and Health Insurance 2000, A
Closer Orientation towards Results, Higher Quality Services and Greater Economic Efficiency.
Summary and Recommendation of the Special Expert Opinion Report 1995

Advisory Council for the Concerted Action in Health Care (1996) The Health Care System in Germany, Cost
Factor and Branch of the Future, Volume 1: Demographics, Morbidity, Efficiency Reserves and
Employment. Special Report 1996 Summary

Albert MA, C and Mc. Guire (1997) Optimal Health Insurance and Provider Payment, The American Economic
Review, 87; 4; 685-704

Alberto Infante (1997) Health Systems; Health sector reform: priorities and packages. World Health Forum Vol.
18:169-175



การปฏิรูประบบสุขภาพ: กรณีศึกษาประเทศ German 32

Altenstetter Christa (1999) From Solidarity to Market Competition? Values, Structure, and Strategy in German
Health Policy, 1903-1997 in Powell, D. Francis and Wessen, F.Albert (Eds.) Health Care System in
Transition; An International Perspective. SAGE Publication, California.

Ching-To Albert and Thomas G. McGuire (1997) Optimal Health Insurance and Provider Payment. The
American Economic Review: 87(4): 685-704

Daniel Maceira (1998) Provider Payment Mechanisms in Health Care: Incentives, Outcomes, and
Organizational Impact in Developing Countries. Major Applied Research 2 Working Paper 2, PHR

David-Seedhouse (1995) Reforming Health Care: The Philosophy and Practice of International Health Reform.
John Wiley & Sons Ltd, Chichester.

David W. Kalisch, Tetsuya Aman and Libbie A.Buchele (1998) Social and Health Policies in OECD Countries:
A Survey of Current Programmes and Recent Developments, Labor Market and Social Policy-
occasional papers No.33 OECD

DSE (1996) Proceeding of Seminar in Health Insurance Development and Implementation. 25 Nov.- 4 Dec.
1996 Berlin, Germany.

GAO/HRD (1993) 1993 German Health Reforms; New Cost Control Initiatives. report to the Chairman,
Committee on Government Affairs, U.S. Senate

Hartmut Reiners (1994) Patterns and objectives of negotiations in the system of statutory sickness funds in
Germany. Antidotum Supplement, No.1, 1994

Jacobzone S, Cambois E, Chaplain E., and Robine J.M. (1999) The Health of Older Persons in OECD
Countries: Is It Improving Fast Enough to Compensate for Population Aging? Labor Market and
Social Policy Paper No.37 OECD

John K. Iglehart (1991) Health Policy Report: German’s Health Care System Part 1 and 2. The New England
Journal of Medicine: 324(7); 503-8 and vol. 324(24);1750-6

Juan R. Nanagas (1995) The German Health Insurance System; Impressions and lessons to be learned for the
Philippines, Technical Brief No. 5 January 1995

 Kirkman-Liff Bradford (1999) Health Care Cost Containment in Germany in Powell, D. Francis and Wessen,
F.Albert (Eds.) Health Care System in Transition; An International Perspective. SAGE Publication,
California.

Klaus-Dirk Henke, Margaret A. Murray, and Caudia Ade (1994) Global Budgeting in Germany: Lessons for the
United States, Health Affairs 1 fall: 7-24

Lucy Gilson (1997) Implementing and Evaluating Health Reform Process: Lessons form the Literature. Major
Applied Research 1: Working Paper 1, PHR

 Marie L.Lassey, William R. Lassey and Martin J. Jinks (1997) Health Care Systems Around the World;
Characteristics, issues, reforms. Prentice Hall, New Jersey.

Markus Schneider Evaulation of Cost-Containment Acts in Germany



การปฏิรูประบบสุขภาพ: กรณีศึกษาประเทศ German 33

Melissa Jee and Zeynep Or (1998) Health Outcomes in OECD Countries: A Framework of Health Indicators for
Outcome-Oriented Policymaking. Labor Market and Social Policy – Occasional Paper No.36 OECD

OECD (1993) The Reform of Health Care in Germany in The Reform of Health Care A Comparative Analysis of
Seven OECD Countries.

OECD (1998) The Caring World: National Achievements. Background documents for Meeting of the
Employment, Labor and Social Affairs Committee at Ministerial Level on Social Policy. Paris 23-24
June 1998

Oliver Schoffski and J. Matthias Graf Von Der Schulenburg (1997) Unintended Effects of a Cost-Containment
Policy: results of a natural experiment in Germany. Social Science and Medicine; 45; 10: 1537-1539

 Ricardo Bitran and Winnie C. Yip (1998) A Review of Health Care Provider Payment Reform in Selected
Countries in Asia and Latin America. Major Applied Research 2 Working Paper 1, PHR

Robert Seitz The German Health Care System, Strengths, Weakness, and Health Care Reform
Roemer (1993) National Health System of the World Volume I and II. OUP New York
 Scharf Bradley (1999) German Unity and Health Care Reform in Powell, D. Francis and Wessen, F.Albert

(eds) Health Care System in Transition; An International Perspective. SAGE Publication, California.
Stephane Jacobzone (1999) Aging and Care for Elderly Persons : An Overview of International Perspective.

Labour Market and Social Policy Paper No.38 OECD
The Federal Ministry for Health (1995) Health Care in Germany: The Health Care System in the Federal

Republic of Germany, Bonn.
The National Association of Statutory Health Insurance Physicians (NASHIP), Legal position and

responsibilities
Ulrich K. Hoffmeyer (1994) The Health Care System in Germany in Ulrich K. Hoffmeyer and Thomas R.

McCarthy (eds) Chapter 6 Financing Health Care Volume 1, National Economic Research
Association, London.

Uwe E. Reinhardt (1993/4) Global Budgeting in German Health Care: Insights for Americans, Domestic Affairs
2, Winter 1993/4

Uwe E. Reinhardt(1993) The German Health System: Providing Equitable, Universal Access to Health Care
and Controlling Its Costs. Paper presented in the Senior Policy Seminar on Health Financing in China,
Beijing, People Republic of China, July 29-31 1993

Volker Ulrich Expenditure on Drugs and Reference Pricing: The Case of Germany, Department of Economics
University of Mannheim.

Wolfgang Greiner and J.-Matthias Graf v.d. Schulenburg(1997) The Helath System in Germany in Marshall W.
Raffel (eds) Health Care and Reform in Industrialized Countries. The Pennsylvania State University
Press, Pennsylvania.



ผลลัพทของการปฏิรูปตอระบบสุขภาพประชาชน: กรณีศึกษาประเทศเยอรมัน

สหพันธสาธารณรัฐเยอรมันเปนประเทศแรกท่ีประสบความสํ าเร็จในการจัดหลักประกันดานสังคมและ
สุขภาพใหแกประชาชนอยางท่ัวหนา ปรัชญาและหลักการพ้ืนฐานสํ าคัญของระบบการเมืองและระบบสุขภาพ
คือ  ความเปนอันหนึ่งอันเดียวกันของคนในสังคม (Solidarity) การกระจายอํ านาจและบทบาทหนาท่ีระหวาง
หนวยงานรัฐ (สวนกลาง ภูมิภาค) และเอกชน (Subsidiarity) และ การมีองคกรรวม (Corporatist organization
ท่ีจะมตีวัแทนท้ังสองประเภทคือจากกลุมวิชาชีพและจากการเลือกตั้ง ในระบบบริการสุขภาพน้ันภาครัฐมีบท
บาทหลักในการสรางกรอบกฎหมายในการควบคุมกํ ากับ ในขณะที่การดํ าเนินงานกระจายใหองคกรอิสระเปนผู
ด ําเนนิการตามท่ีกฎหมายกํ าหนด เชน กองทุนการเจ็บปวย สมาคมแพทย และผูดํ าเนินกิจการโรงพยาบาล ฯลฯ
ท้ังน้ีการกํ ากับกันและปฎิสัมพันธผานทางองคกรท่ีเปนตัวแทนของแตละกลุม เชน สมาคมกองทุนการเจ็บปวย
(Association of Sickness funds) สมาคมแพทย (Association of Panel Doctors) ฯลฯ

ประเทศเยอรมันมีววิฒันาการของระบบประกันสุขภาพท่ียาวนานเปนตนแบบของประเทศอื่น โดยใช
เวลาเกอืบรวมรอยปกวาจะสามารถขยายหลักประกันใหกับประชาชนทุกคน มีการปฏิรูปท่ีสํ าคัญๆเปนสี่ชวงคือ
ชวงแรกระหวาง ค.ศ. 1883 – 1993 เปนการขยายความครอบคลุมของหลักประกัน โดยแรงผลักดันสํ าคัญคือ
ปรัชญาและแนวคิดของคนในสังคม แรงผลักดันดานการเมือง การเคลื่อนไหวของกลุมแรงงาน และภาวะ
เศรษฐกิจของประเทศที่กาวสูระบบอตุสาหกรรม ชวงรัฐบาลนาซี ระหวางป ค.ศ. 1933 – 1945 มกีารปรับโครง
สรางองคกรและการบริหารจัดการโดยรัฐเขาไปควบคุมระบบประกันสุขภาพรวมถึงโครงการประกันสังคมอ่ืนๆ 
มากขึน้ การขยายความครอบคลุมชวงนี้เกิดจากการตองการใหไดรับการยอมรับจากประชาชนของรัฐบาลเปน
หลัก ระยะที่สามคือชวงหลังสงคราม (ค.ศ. 1945 – 1977) เยอรมันตองแยกเปนสองสวนท่ีมีระบบการปกครอง
ตางกนั โดยเยอรมันนีตะวันออกมีการปกครองโดยพรรคคอมมิวนิสตและมีการรวบอํ านาจในการควบคุมองคกร
ตางๆโดยรัฐ สวนเยอรมันนีตะวันตกมีการตอตานอํ านาจรัฐในการควบคุมระบบประกันสังคม และกระจาย
อํ านาจใหองคกรตางๆบริหารจัดการเหมือนกอนรัฐบาลนาซี และในระยะหลัง (ตั้งแตป ค.ศ. 1977 เปนตนมา)
การปฏิรปูหลักท่ีเกิดขึ้นก็คือการควบคุมคาใชจาย โดยแรงผลักดันสํ าคัญคือ ภาระคาใชจายของระบบประกันสุข
ภาพท่ีเพ่ิมขึ้นสูงกวาการเพิ่มของรายไดประชาชน

กฎหมายถือเปนเคร่ืองมือสํ าคญัในการปฏิรูป รัฐมีการบทบาทหลักคือการกํ าหนดกรอบกฎหมายให
องคกรตางๆตองปฏิบัติตาม การขยายความครอบคลุมหลักประกันและสิทธิประโยชนตางๆเกิดในชวงที่ประเทศ
ก ําลังมกีารเตบิโตดานเศรษฐกิจคอนขางมาก ในภาวะที่ประเทศประสบกับภาวะเศรษฐกิจถดถอยมีผลกระทบ
ตอระบบดงักลาวเนื่องจากรายไดมาจากเบี้ยประกันซึ่งอิงกับรายไดของประชาชน บทบาทและอํ านาจของกลุม
ผลประโยชนตางๆ โดยเฉพาะองคกรวิชาชีพและบริษัทยาก็มีผลตอความสํ าเร็จของการปฏิรูป การควบคุมคาใช
จายท่ีไมประสบความสํ าเร็จในระยะแรกเกิดจากอิทธิพลของกลุมดังกลาว เนื่องจากมาตรที่นํ ามาใชนั้นกํ าหนด
เฉพาะสวนไมรอบดาน การควบคุมรายจายในป 1993 มกีารก ําหนดมาตรการในการควบคุมคาใชจายที่คอนขาง
เบ็ดเสร็จและรอบดาน คือ นโยบายใหรายจายผูกกับรายไดของระบบประกันสุขภาพ และเนนมาตรการควบคุม
ปจจัยดานอุปทานเปนหลัก



การปฏิรูปในเยอรมันน้ันมุงเนนการใหประโยชนกับประชาชนและสังคมโดยรวมเปนที่ตั้ง การกํ าหนดให
มีกฎหมายประกันสุขภาพทํ าใหประชาชนกลุมตางๆไดรับหลักประกันดานสุขภาพแบบท่ัวหนา ในขณะที่การ
ก ําหนดความสัมพันธขององคกรตางๆในสังคมก็เพื่อเปนการคานอํ านาจและการตรวจสอบซึ่งกันและกัน ทํ าให
ระบบโปรงใสขึน้ การปฏิรูปชวงหลังที่มุงเนนการควบคุมรายจายนั้นก็เปนความพยายามในการควบคุมพฤติ
กรรมของผูใหบริการและโรงพยาบาลเปนหลัก เพื่อควบคุมไมใหรายจายดานสุขภาพนั้นเพิ่มมากวารายไดของ
ประชาชน สํ าหรับผลลัพทของการปฏิรูปตอระบบสุขภาพของประชาชนน้ัน เน่ืองจากระบบประกันสุขภาพและ
ประกันสังคมของเยอรมันน้ันตั้งอยูบนพ้ืนฐานของความเปนอันหน่ึงอันเดียวกันของคนในสังคมและสามารถให
หลักประกันกับประชาชนทุกคนมาเกือบ 30 ป ดงัน้ันประเด็นดานความเปนธรรมจึงไมคอยมีการพูดถึงมากนัก มี
เพียงในป 1993 ท่ีมกีารปฏิรูปโครงสรางระบบกองทุนการเจ็บปวยมีระบบการกระจายความเสี่ยงระหวางกองทุน
และสงเสรมิใหมีการแขงขันกันหามไมใหมีการกีดกันหรือคัดเลือกสมาชิก ซึ่งสะทอนแนวคิดทั้งดานการกระจาย
ความเปนธรรมและประสิทธิภาพของระบบโดยรวม นอกนั้นมาตรการตางๆลวนเปนไปเพื่อควบคุมคาใชจายและ
ปรับประสิทธิภาพของระบบสุขภาพเปนหลัก อยางไรก็ตามยังไมมีขอมูลชัดเจนที่แสดงถึงความสํ าเร็จของการ
ปฏิรูปในระยะหลัง

Equity Efficiency Quality Cost
1997 Health Care Cost Containment Act + ++
1981,1982 Hospital Cost Containment Act ++ +
1989 Health Care Reform Act + + +
1993 Health Care Reform Act

• Competitive Reform + +
• Ambulatory Care Reform ++ ++
• Hospital Reform + + ++
• Pharmaceutical Reform + ++

ความสํ าเร็จของการปฏิรูประบบสุขภาพของเยอรมันในระยะตนท่ีผานมาเกิดจาก ปรัชญาและหลักการ
พ้ืนฐานของสังคม เปนหลัก ในขณะที่บริบทดานการเมือง ภาวะเศรษฐกิจ อิทธิพลของกลุมตางๆ และภาระคาใช
จายดานสุขภาพน้ันเปนแรงผลักดันสํ าคัญของการปฏิรูป
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