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ค�ำนิยม

ต้องยอมรับว่า แม้ประเทศญ่ีปุ่นกับประเทศไทยจะเร่ิมการปฏิรูปสู่ระบบ
การบริหารบ้านเมืองแบบตะวันตกมาพร้อมๆกันในสมัยเมจิและรัชกาลท่ี 5 แต่
ญี่ปุ่นมีการพฒันาทางด้านเศรษฐกิจ สงัคม การเมือง และวิทยาศาสตรเ์ทคโนโลยี 
จนเจริญก้าวหน้าไปอยา่งรวดเร็ว ท้ิงเราไปแทบไม่เห็นฝุ่น

อ่านเรื่องเรียนรู้จากญี่ปุ่น ท่ีอาจารย์หมอวิชัย โชควิวัฒน เล่าถึงระบบการ
ดูแลผู้สูงอายุแบบติดบ้านติดเตียง ซึ่งท่านได้ไปศึกษาดูงานเพื่อน�ามาใช้ประกอบ
การก�าหนดยุทธศาสตรก์ารดแูลผู้สงูอายุท่ีอยูใ่นภาวะพ่ึงพิง ท�าให้เห็นประวัติศาสตร์
และพฒันาการของนโยบายสาธารณสขุและสวัสดิการสงัคมของบา้นเขาตามล�าดับ
เวลา

ในภาพรวม ผมรู้สึกว่าญี่ปุ่นเขามีพัฒนาการของระบบบริการสาธารณสุข
และสวัสดิการสังคมท่ีล่วงหน้าเราไปประมาณ 4-5 ทศวรรษ ไม่ว่าจะเป็นงาน
สังคมสงเคราะห์ งานสวัสดิการสังคมส�าหรับกลุ่มประชากรเฉพาะท่ีเปราะบาง 
ระบบหลักประกันสุขภาพแบบถ้วนหน้า และการดูแลผู้สงูอายุท่ีอยูใ่นภาวะพึ่งพงิ
แบบระยะยาว อันเป็นสถานการณ์ปัญหาในปัจจุบัน

บทเรียนรู้จากต่างประเทศแต่ละเร่ืองจึงมีคุณค่า เหมาะแก่การกระตุ้น
จินตนาการและศึกษาค้นคว้าเพื่อเจาะลึกลงไปถึงรายละเอียดของทิศทางนโยบาย 
ปรัชญาแนวคิด และบริบทในแต่ละยุคสมัย
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ผมอดต้ังค�าถามไม่ได้ว่า จริงหรือไม่ ท่ีนโยบายระบบหลักประกันสุขภาพ
แบบถ้วนหน้า ซึ่งญี่ปุ่นเริ่มใช้มาต้ังแต่ปี 2504 (ก่อนไทย 40 ปี) มีบทบาทส�าคัญท่ี
ท�าให้ประชากรญีปุ่่นรอดพน้จากโรคภัยไขเ้จ็บ สขุภาพแขง็แรงและมีชวิีตท่ียืนยาว 
จนก้าวขึ้นไปอยูแ่ถวหน้าสุดของประเทศท่ัวโลก

อย่างไรก็ตาม เรื่องราวท่ีท่านอาจารย์หมอวิชัย โชควิวัฒน ได้เล่าให้ฟัง  
นับเป็นส่ิงประเทืองปัญญาและเป็นข้อมูลท่ีมีประโยชน์อย่างยิ่ง ต่อกระบวนการ
พัฒนานโยบายสาธารณะเพ่ือสขุภาพแบบมีสว่นรว่ม อันเป็นภารกิจหลักของ สช.

จึงขอกราบขอบพระคุณมา ณ โอกาสน้ี

นายแพทย์พลเดช ป่ินประทีป
เลขาธกิารคณะกรรมการสุขภาพแหง่ชาติ
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ค�ำน�ำผู้เขียน

ความเจริญอย่างรวดเร็วของญ่ีปุ่นหลังสงครามโลกครั้งท่ี 2 จนผงาดเป็น
เสอืตัวท่ีหน่ึงแห่งเอเชยี นอกจากความเจรญิเติบโตอยา่งรวดเรว็ทางเศรษฐกิจแล้ว 
ญีปุ่่นมีการพฒันาด้านสงัคมควบคู่กันมาด้วย ท�าให้คนญ่ีปุ่นมีอายุขยัเฉล่ียยืนยาว
ท่ีสุดในโลกมายาวนานจนท�าให้หลายคนเกิดมายาคติว่า คนญี่ปุ่นมีกรรมพันธุ์ท่ี
ท�าให้อายุยืน

แท้จริงแล้ว หลังสงครามโลกครั้งท่ี 2 คนญี่ปุ่นมีอายุขัยเฉล่ียไม่ยืนยาวเลย 
ความพินาศจากสงครามสร้างความอดอยากหิวโหย และท�าให้คนญี่ปุ่นซึ่งด้ังเดิม
ไม่สูงอยูแ่ล้ว มีภาพลักษณ์เป็นคน “ตัวเต้ีย” ต่อมาอีกนานหลายทศวรรษ

แต่เพราะหลังได้รับเอกราชจากการยึดครองของสหรัฐ ซึ่งสหรัฐได้มีส่วน
ส�าคัญในการออกแบบรัฐธรรมนูญให้ญี่ปุ่นเป็นประเทศท่ีมุ่งสร้างสรรค์สันติภาพ 
ป้องกันการก่อสงคราม และข้อส�าคัญท�าให้ญี่ปุ่นมีพัฒนาการด้านการเมืองอยา่ง
ต่อเน่ืองในระบอบประชาธิปไตย ไม่มีโอกาสเกิดรัฐประหาร เพราะนอกจาก
รัฐธรรมนูญจะห้ามน�าเงินไปสร้างกองทัพแล้ว ญี่ปุ่นสามารถสร้างวัฒนธรรม
การเมืองให้เจริญงอกงามมาอยา่งต่อเน่ือง เม่ือคนญี่ปุ่นอายุยืนขึ้น ประเทศญี่ปุ่น
จึงเข้าสู่ “สังคมสูงอายุ” ในลักษณะ “รวยก่อนแก่” และเม่ือคนญี่ปุ่นมีสัดส่วน 
คนสูงอายุมากท่ีสุดในโลก โดยเฉพาะมีคนสงูอายุวัยกลาง และวัยปลายในสดัสว่น
สูงมาก ญ่ีปุ่นก็สามารถสร้างระบบการดูแลระยะยาวให้แก่ผู้สูงอายุท่ีอยู่ในภาวะ 
พึ่งพิงได้อยา่งน่าชื่นชม

ผู้เขียนมีโอกาสไปศึกษาดูงานระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าของญี่ปุ่น  
โดยเป็นแขกขององค์การความร่วมมือระหว่างประเทศของญี่ปุ่น (Japan Inter-
national Cooperation Agency) หรือ ไจก้า “JICA” 2 ครั้ง เม่ือ พ.ศ. 2556 และ 
พ.ศ. 2560 ได้ใช้โอกาสดังกล่าวศึกษาดูงานด้านผู้สูงอายุของญี่ปุ่นด้วย และได้ 
พบว่าเม่ือญี่ปุ่นเริ่มระบบ “สังคมสงเคราะห์” แก่ผู้สูงอายุ โดยการสร้างบ้านพัก
คนชราข้ึนน้ัน ประเทศไทยก็สร้างบ้านพักคนชราแห่งแรก คือ “บ้านบางแค”  
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ในช่วงเดียวกัน จึงเป็นเรื่องน่าสนใจมากว่า เหตุใดญ่ีปุ่นจึงสามารถพัฒนาระบบ 
“สวัสดิการสังคม” ให้แก่ผู้สงูอายุได้อยา่งเขม้แขง็ ในขณะท่ีเรายงั “มะงุมมะงาหรา” 
กับงานน้ีอยูม่าก

เม่ือผู้เขียนได้รับแต่งต้ังจากคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
ให้เป็นประธานอนุกรรมการจัดท�าแผนยุทธศาสตร์การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวท่ี
อยูใ่นภาวะพึ่งพิง เม่ือ พ.ศ. 2556 เราได้เชิญผู้เชี่ยวชาญเรื่องผู้สูงอายุจากญี่ปุ่น
มาเล่าบทเรียนของญี่ปุ่น เพื่อเป็น “ข้อมูลน�าเข้า” ในการจัดท�าแผนยุทธศาสตร์
ดังกล่าวด้วย ผู้เชี่ยวชาญจากญี่ปุ่นได้ย�าว่า สิ่งท่ีรัฐต้องท�าคือการสร้างความ 
เข้มแข็งให้ครอบครัวและชุมชน สามารถดูแลระยะยาวแก่ผู้สูงอายุท่ีต้องพึ่งพิง 
หลีกเล่ียงการสรา้ง “สถานพยาบาลคนชรา” หรอื “สถานสงเคราะห์คนชรา” หรือ 
“บ้านคนชรา” เพราะจะยิ่งท�าให้ครอบครัวและชุมชนอ่อนแอลง

หนังสือเล่มเล็กๆ น้ี เป็นข้อมูลท่ีได้จากการศึกษาดูงานระยะสั้นๆ ในญี่ปุ่น 
ท่ีน�าเสนอเพื่อเป็น “อาหารความคิด” (Food for Thought) ส�าหรับผู้เก่ียวข้องท่ี
ต้องท�างานด้านน้ีในประเทศไทยท่ีเข้าสู่สังคมสูงอายุมาต้ังแต่ พ.ศ. 2548 และ 
จะเข้าสู่สังคมสูงอายุโดยสมบูรณ์ในอีก 2-3 ปี ข้างหน้าน้ี หวังว่าจะได้ประโยชน์
ตามสมควร

นายแพทย์วิชัย โชควิวัฒน
ประธานสมาคมสภาผู้สูงอายุแห่งประเทศไทย
ในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระศรีนครินทราบรมราชชนนี
กุมภาพันธ ์2562
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บทน�ำ
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ญี่ปุ่นมีพัฒนาการการดูแลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงมานานพอๆ กับไทย คือ 
เม่ือราว 60-70 ปีมาแล้ว แต่ญี่ปุ่นพัฒนาไปไกลกว่าไทยมากมาย จึงน่าสนใจท่ีจะ
ศึกษาบทเรียนจากญี่ปุ่นเพื่อพัฒนาระบบของไทยต่อไป

หลังสงครามโลกครั้งท่ีสอง คนญีปุ่่นโดยเฉล่ียมีอายุไม่ยนืยาว ความพินาศ
จากสงครามท�าให้คนญี่ปุ่นมากมายถึงข้ันอดอยากยากจนข้นแค้น เสียชีวิตก่อน
วัยอันควร เพราะโรคจากความยากจน เชน่ ขาดอาหาร และโรคติดเชื้อ โดยเฉพาะ
วัณโรคเป็นสาเหตุการตายอันดับต้นๆ โรงพยาบาลในญี่ปุ่นสมัยก่อนนอกจาก 
เต็มไปด้วยผู้ป่วยโรคติดเชื้อท่ัวๆ ไปแล้ว มีเตียงคนไข้จ�านวนมาก เป็นเตียงคนไข้
วัณโรค โรงพยาบาลส่วนมากมีประวัติว่าแต่ก่อนมีสัดส่วนเตียงคนไข้วัณโรค 
ค่อนข้างสูง

ตัวอยา่งเชน่โรงพยาบาลคิมัตสซูึโอะ ท่ีผู้เขียนเคยไปศึกษาดงูานเม่ือปลายปี 
พ.ศ. 2556 เป็นโรงพยาบาลท่ัวไปต้ังอยูใ่นจังหวัดชิบะ ไม่ไกลจากกรุงโตเกียวนัก 
มีประวัติก่อต้ังมาต้ังแต่ พ.ศ. 2471 เริ่มจากขนาด 50 เตียง ต่อมาขยายเป็น 234 
เตียง เม่ือ พ.ศ. 2474 ขณะน้ันเป็นเตียงรับผู้ป่วยโรคท่ัวไปเพียง 72 เตียง แต่เป็น
เตียงส�าหรับผู้ป่วยวัณโรคถึง 150 เตียง ท่ีเหลือ 12 เตียงส�าหรบัผู้ป่วยโรคติดเชื้ออ่ืน

การท่ีมีเตียงรับผู้ป่วยวัณโรคสูงมากขนาดน้ัน นอกจากเพราะมีคนป่วย 
โรคน้ีมากแล้ว ผู้ป่วยโรคน้ีมักมีอาการหนัก ต้องเข้าไปนอนพักรักษาตัวยาวนาน
ในโรงพยาบาล และในท่ีสุดก็มักเสียชีวิตจากโรคดังกล่าว
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ผู้ท่ีติดตามภาพยนตรซ์รีสีญ์ีปุ่่นเรื่อง “ยาเอะ ยอดหญิงซามูไร” ซ่ึงสร้างจาก
เรื่องจรงิต้นสมัยปฏิรูปเมจิ  โยโนะสเุกะสามีคนแรกของยาเอะก็เสยีชวิีตจากวัณโรค 
แต่เสียชีวิตในห้องพัก ไม่มีโอกาสเข้าโรงพยาบาล เพราะสมัยน้ันโรงพยาบาลยัง 
มีน้อยมาก นักเรยีนสาวจากแคว้นสัตสมุาในโรงเรยีนของยาเอะก็ป่วยเป็นวัณโรค

ในปี 2507 หลังความส�าเร็จในการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของ
ญี่ปุ่นแล้ว 3 ปี โรงพยาบาลคิมัตสึซูโอะมี 296 เตียง เตียงคนไข้วัณโรคลดลง 
เหลือ 98 เตียง ต่อมาในปี 2551 โรงพยาบาลขยายเป็น 661 เตียง เป็นเตียงคนไข้
ท่ัวไป 637 เตียง คนไข้วัณโรคเหลือ 18 เตียง เป็นเตียงคนไข้โรคติดเชื้ออ่ืนเพียง 
6 เตียง

วัณโรคลดความรุนแรงของการแพร่ระบาดลงไปมาก แต่ยังไม่หมดไป  
โดยเฉพาะเม่ือมีคนสูงอายุมากขึ้น โดยธรรมชาติคนยิ่งสูงอายุมากขึ้นเท่าใด  
ความต้านทานโรคจะลดลงเรื่อยๆ คนจ�านวนไมน้่อยมีเชื้อวัณโรคซอ่นเรน้อยูใ่นตัว
อยูแ่ล้ว เชื้อจะก�าเรบิขึ้นเม่ือแรงต้านทานของรา่งกายลดลง ผู้สูงอายุจ�านวนหน่ึง 
จึงมีอาการของวัณโรคในบั้นปลายของชวิีต และบางคนก็เสียชวิีตจากโรคน้ี  ญีปุ่่น
แม้เจริญข้ึนมากมาย คนไขส้ว่นใหญใ่นโรงพยาบาลเปล่ียนป็นคนไข้โรคไมติ่ดเชื้อ 
โรงพยาบาลอยา่งคิมัตสึซูโอะ เตียงคนไข้โรคติดเช้ือในโรงพยาบาลขนาด 661 เตียง 
มีเพียง 6 เตียงเท่าน้ัน แต่ก็ยังมีเตียงคนไข้วัณโรคอยูถึ่ง 18 เตียง

ในประเทศไทย วัณโรคยังเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีส�าคัญ และทวีความ
รุนแรงด้วย กลายเป็นท้ังโรคอุบัติซ�า (Re-emerging Disease) และโรคอุบัติใหม่ 
(Emerging Disease) หลังการแพรร่ะบาดของโรคเอดส์ต้ังแต่เม่ือราว 3 ทศวรรษ
มาแล้ว พบผู้ป่วยวัณโรคมากขึ้นอยา่งชดัเจน เพราะโรคเอดส์ท�าให้ภูมิคุ้มกันเส่ือม 
โรคท่ีเป็นปัญหาอยูแ่ล้วอยา่งวัณโรคมีเช้ือแพรร่ะบาดอยูท่ั่วไปท้ังในโรงพยาบาล 
และในชุมชน วัณโรคจึงเป็น “โรคติดเชื้อฉวยโอกาส” ท่ีพบมากในผู้ป่วยเอดส ์และ
ต่อมาปัญหาเพ่ิมขึ้น เน่ืองจากเกิดภาวะเช้ือวัณโรคด้ือยาเพ่ิมขึ้นด้วย วัณโรคจึง 
ยังคงเป็นปัญหาใหญข่องประเทศไทย และของโลกด้วย
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ส�าหรบัปัญหาอ่ืนๆ ด้านเศรษฐกิจและสงัคม โดยเปรยีบเทียบแล้ว เดิมญีปุ่่น
ยากจนกว่าไทยด้วยซ�า เพราะขนาดของประเทศเล็กกว่าแต่ประชากรหนาแน่น
กว่ามาก และโดยท่ีประเทศเป็นเกาะ พื้นท่ีเป็นภูเขาเสียส่วนใหญ่ มีพื้นท่ีท�ากิน 
ได้ราวรอ้ยละ 17 เท่าน้ัน ในอดีตจึงมีคนญีปุ่่นจ�านวนมากอพยพหนีความอดอยาก
ยากจนไปท�ามาหากินนอกประเทศกันมาก เหมือนคนจีนท่ีมีคนจีน “โพ้นทะเล” 
กระจายอยู่ท่ัวโลก ในสมัยรัชกาลท่ี 5 ของไทย มีคนญ่ีปุ่นจ�านวนหน่ึงอพยพมา
ประเทศไทย โดยผู้หญิงท่ีอพยพมาสว่นหน่ึงมีอาชีพ “ขายบริการ” และเสียชีวิต
จากอหิวาตกโรคจ�านวนไม่น้อย

ความยากจนของญ่ีปุ่นรุนแรงถึงข้ันเคยมีเรื่องราวสร้างเป็นภาพยนตร์  
เรื่องคนในหมู่บ้านเชิงเขาแห่งหน่ึงใช้วิธลีดจ�านวน “ปากท้อง” ในครอบครัว โดย
ลกูชายให้พอ่วัยชราขีห่ลังพาขึน้ไปบนภูเขา มี “อาหารม้ือสดุท้าย” ให้กิน ปล่อยให้
พ่อวัยชราอดอาหารตายจากไปโดยไม่มีการเผาหรือฝังศพ ปล่อยซากศพให้เป็น
อาหารของสัตว์ป่าหรือแร้งกา ! 

ปัจจุบนัคนญีปุ่่นนับว่ามีอายุยนืยาวท่ีสดุในโลก และสดัสว่นคนสูงอายุก็สงู
ท่ีสุดในโลก ท้ังน้ีชว่งหลังสงครามโลกครั้งท่ีสองอายุขัยเฉล่ียของคนญี่ปุ่นยังไม่สูง 
และสัดสว่นคนสูงอายุก็ยงัไม่มาก ญ่ีปุ่นเพ่ิงเขา้สูส่งัคมสูงอายุชว่งเดียวกับเม่ือเร่ิม
นโยบายหลักประกันสขุภาพถ้วนหน้าน้ีเอง และงานด้านผู้สงูอายุของรฐับาลญีปุ่่น
ก็เริ่มมาไม่นาน ศาสตราจารย์ชูโสะ ทสุสุมิ ผู้เชี่ยวชาญเรื่องการดูแลผู้สูงอายุ 
ระยะยาวท่านหน่ึง มีขอ้สรุปชดัเจนว่า บทบาทภาครฐัในเรื่องน้ีแต่ก่อนมีน้อยมาก 
เหตุผลส�าคัญข้อหน่ึงก็เพราะแต่ก่อนคนท่ีอายุยืนยาวจนแก่เฒา่มีไม่มาก คนอายุ
วัย 70 ปีขึ้นไป ท่ีเรียกว่า “โกกิ” (Koki) ในสมัยโบราณมีน้อย แต่คนจ�านวนมากมี 
“มายาคติ” หรือเข้าใจผิดว่าคนแต่ก่อนอายุยืน ซึ่งไม่จริง ในประเทศไทยซากศพ
คนในยุคบ้านเชียงเม่ือ 3-4 พันปีมาแล้ว พบว่าอายุมากท่ีสุดเพียง 31 ปี
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กำรเริม่ตน้	“สงเครำะห์”	คนชรำ
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เชน่เดียวกับสังคมไทย งานชว่ยเหลือผู้สูงอายุท่ี “ล�าบากยากไร้” ในญี่ปุ่น
แต่ก่อนมักเป็นภาระของครอบครวัและญาติ หรอืเพื่อนบา้นในชุมชน บทบาทของ
ภาครัฐเร่ิมต้ังแต่สมัยปฏิรูปเมจิ ซึ่งตรงกับสมัยรัชกาลท่ี 5 ของไทย พระจักรพรรดิ
เมจิขึ้นครองราชย์หลังระบอบโชกุนถูกโค่นล้มในปี พ.ศ. 2410 งานระยะแรกเป็น 
การ “ชว่ยเหลือ” หรอื “สงเคราะห์” คนยากไรเ้ป็นหลัก  กฎระเบียบฉบับแรกออก
มาเม่ือ พ.ศ. 2417 คือ “ระเบียบการบรรเทาทุกข์ด้วยเมตตา” (Compassionate 
Relief Regulation) กฎหมายฉบับแรกท่ีออกมาคือ พ.ร.บ.บรรเทาทกุข ์พ.ศ. 2472 
(Relief Act 1929) และต่อมาคือ พ.ร.บ.การชว่ยเหลือสาธารณะ พ.ศ. 2493 (Public 
Assistance Act 1950) ซึ่งพระราชบัญญัติท้ังสองฉบับท�าให้เกิดสถานสงเคราะห์
คนชรา 2 รูปแบบ คือ “บ้านคนชรา” (Old People’s Home หรือ โยโร-อิน) ตาม 
พ.ร.บ.ฉบับแรก และ “สถานคนชรา” (Old People’s Institution หรือ โยโร- 
ชิเซตสึ)

ประเทศไทยก็สรา้งสถานสงเคราะห์คนชราแหง่แรกขึ้นเมื่อ พ.ศ. 2495 
คือ บา้นบางแค ซึง่ผูเ้ปน็ประธานในพิธเีปดิสถานทีแ่หง่นีคื้อ ท่านผูห้ญงิละเอยีด 
พิบูลสงคราม ภรยิาจอมพล ป.พิบูลสงคราม นายกรฐัมนตรใีนเวลาน้ัน

การสร้าง “บ้านคนชรา” และ “สถานคนชรา” ในญ่ีปุ่นขยายตัวออกไป
อยา่งกว้างขวางในเวลาต่อมา พรอ้มกับการค่อยๆ ฟ้ืนตัวทางเศรษฐกิจหลังสงคราม 
มีปัจจัยหลายประการท่ีท�าให้นโยบายท่ีเป็นประโยชน์โดยตรงต่อประชาชนได้รบั
การพัฒนาอยา่งต่อเน่ือง
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ประการแรก เป็นความต้องการอันจ�าเป็นของประชาชน โดยท่ีสภาพ
เศรษฐกิจสังคมในขณะน้ัน ประชาชนอดอยากยากไร้ และบ้านแตกสาแหรกขาด 
ครอบครัวและชุมชนต่างช่วยเหลือและพ่ึงพากันได้ยาก นโยบายของสหรัฐซึ่ง
เข้าไป “ยึดครอง” ก็ต้องการสร้างสันติภาพให้ยืนยาว จึงควบคุมมิให้ญี่ปุ่นน�าเงิน
ท่ีได้จากการฟื้ นฟูบูรณะประเทศไปสร้างกองทัพ โดยก�าหนดไว้ในรัฐธรรมนูญ 
อันเป็นกฎหมายสูงสุดท่ีร่างขึ้น ในเวลาต่อมาไม่นาน เงินท่ีประเทศหามาได้จึง
สามารถน�าไปใช้ชว่ยเหลือประชาชนได้อยา่งเป็นกอบเป็นก�า

ประการทีส่อง หลังสงครามโลกครั้งท่ีสอง โลกเข้าสูยุ่คสงครามเย็น ท�าให้ 
“โลกเสรี” ต้องท�าสงครามแย่งชิงประชาชนด้วยการให้ความช่วยเหลือเพื่อมิให้
ประชาชนหันไปนิยมชมชอบฝ่ายตรงข้าม ในญี่ปุ่นน้ัน สหรัฐซ่ึงเป็นผู้น�าโลกเสรี
เป็นผู้เข้าไปยึดครอง แต่ “ความคิด” สังคมนิยมก็ไม่มีใครสามารถปิดก้ันได้ 
พรรคการเมืองจึงมีท้ังฝ่ายเสรนิียมและสงัคมนิยม รวมท้ังมีฝ่ายหัวรุนแรง ดังปรากฏ
ขา่วเรื่อง “กองทัพแดงญีปุ่่น” ก่อเหตเุป็นครัง้คราวมาอีกยาวนาน งานการชว่ยเหลือ
ประชาชนจึงได้รับการสานต่อจากรัฐบาลต่อๆ มา เพื่อการ “แยง่ชิงประชาชน”

ประการทีส่าม ต้ังแต่ญีปุ่่นได้ “เอกราช” จากสหรฐัหลังสงคราม สภาผู้แทน
ราษฎรญีปุ่่น คือ สภาไดเอะ (Diet) และวุฒสิภาซึ่งล้วนมาจากการเลือกต้ัง สามารถ
พัฒนาประชาธิปไตยมาได้อย่างต่อเน่ือง ไม่มีการรัฐประหารเพราะไม่มีกองทัพ 
และระบบการเมืองญ่ีปุ่นสามารถสร้างนักการเมืองท่ีมีวัฒนธรรมอย่างแท้จริง  
ข้อส�าคัญคือ มี “ยางอาย” สูง ไม่ “ด้ือด้าน” รักษาเก้าอ้ีและอ�านาจ ทันทีท่ีมีเสียง
วิพากษ์วิจารณ์ในทางลบ หรือมีผลเลือกต้ังท่ีส่อแสดงถึงความนิยมท่ีลดลงของ
ประชาชน รวมท้ังกรณีมีความผิดพลาดใดๆ เกิดขึ้น นักการเมืองญ่ีปุ่นจะแสดง
ความรบัผิดชอบด้วยการลาออกโดยรวดเรว็ ท�าให้การเมืองไมต้่องมีการใชแ้รงกดดัน
ยาวนานในท้องถนน กลไกประชาธปิไตยสามารถท�างานได้ดี ท้ัง (1) การยอมรับ
เสียงส่วนใหญ่จากการเลือกต้ัง (2) การรับฟังเสียงส่วนน้อยท้ังจากฝ่ายค้านและ
เสียงวิพากษ์วิจารณ์จากรอบด้าน (3) การสร้างความน่าเชื่อถือของฝ่ายตุลาการ 
(4) ความเข้มแข็งของพรรคการเมือง และ (5) ความเข้มแข็งของกลไกราชการ
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ประการทีส่ี ่ เม่ือสภาพเศรษฐกิจสังคมเปล่ียนไป สังคมพัฒนาเข้าสูส่ังคม
ผู้สูงอายุ ท�าให้ความสามารถของครอบครัวและชุมชนท่ีจะดูแลผู้สูงอายุลดลง  
ด้วยเหตุปัจจัยหลายอยา่ง ได้แก่ (1) ครอบครัวเปล่ียนสภาพจากครอบครัวขยาย
เป็นครอบครัวเด่ียวมากขึ้น ท�าให้ไม่มีคนในครอบครัวท่ีจะคอยดูแลผู้สูงอายุได้
เหมือนแต่ก่อน (2) หัวหน้าครอบครัวท่ีแต่ก่อนท�างานคนเดียว เล้ียงได้ท้ังบ้าน  
ต่อมาต้องเพิ่มคนท�างานมากขึ้นจึงจะพอเล้ียงครอบครัว (3) ผู้ท่ีจะมาท�าหน้าท่ี 
“คนรบัใช”้ ในบา้นท่ีท�างานรบัใชส้ารพดั และไมมี่วันหยุด และท�างานไมเ่ลือกเวลา 
หาได้ยากขึ้น ค่าแรงก็แพงขึ้น และ (4) สภาพของผู้ป่วยท่ี “ติดบ้านติดเตียง” มี
ความยุง่ยากซับซ้อนในการดูแลมากขึ้น

ภาพจาก:	 https://www.post-gazette.com/news/world/2018/10/18/To-many-Japan-s-care-
	 worker-shortage-demands-new-immigration-policies/stories/201810010197
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“บ้านคนชรา” และ “สถานคนชรา” ในญี่ปุ่นจึงมีอยู่มากมายในปัจจุบัน 
ขณะท่ีในประเทศไทยมีอยู่จ�ากัดมาก ท้ังน้ีเพราะในตอนเร่ิมต้น สภาพเศรษฐกิจ
และสังคมของประเทศไทยยังแตกต่างจากญี่ปุ่น โดยเฉพาะพัฒนาการในเวลา 
ต่อมาท่ีญี่ปุ่นพัฒนาจนเป็นประเทศเจริญแล้วไปนาน แต่ของเรายังวนเวียน 
และก้าวหน้าอยา่งช้าๆ เพราะประเทศตกอยูใ่น “วงจรอุบาทว์” (Vicious Cycle) 
สลับระหว่าง “รัฐประหาร” กับ “ประชาธปิไตยสามานย์” มาอยา่งต่อเน่ือง

นอกจากน้ัน “แนวคิด” ในการสรา้ง “บา้นคนชรา” หรอื “สถานคนชรา” 
ก็มีมุมมองที่แตกต่าง นายแพทย์บรรลุ ศิรพิานิช ซึ่งในปี 2561 อายุย่างเข้า  
93 ปแีล้ว และได้ท�างานด้านผู้สูงอายุมาอยา่งยาวนาน เคยเล่าว่า เมื่อครั้งเปดิ 
บ้านบางแคน้ัน คุณนิลวรรณ ปิ่ นทอง ผู้น�าสตรคีนส�าคัญ ซึ่งเคยได้รบัรางวัล
แมกไซไซ และเปน็เลขานุการของท่านผู้หญิงละเอยีด พิบูลสงคราม ได้แสดง
ความคิดเห็นเรื่องการสรา้งสถานสงเคราะห์คนชราว่าเปน็แนวคิดทีผ่ิด เพราะ
เป็นการแยกผู้สูงอายุออกจากครอบครวั ชุมชน และสิ่งแวดล้อมที่คุ้นเคยมา
ยาวนาน เข้าไปอยูส่ถานสงเคราะห์

ด้วยก�าลังทางเศรษฐกิจท่ีต�ากว่าญี่ปุ่นมาก และใช้เงินมากมายไปในการ 
เขา้รว่มท�า “สงครามเยน็” รวมท้ังหลังยุคจอมพล ป. จอมพลสฤษด์ิ ธนะรชัต์ ซึง่ 
ขึน้มายดึอ�านาจ ได้หยุดการพฒันาทางการเมือง มุง่พัฒนาเศรษฐกิจ โดยระยะแรก
ไมมี่การพดูถึงการพฒันาทางสงัคมเลย งานด้านการชว่ยเหลือและการสงเคราะห์
ประชาชนชนจึงไม่ได้รับการพัฒนาเหมือนอยา่งในญี่ปุ่น
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เริม่แนวคิด	“สวสัดกิำรสังคม”
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ส�าหรับในญี่ปุ่น แนวคิดการช่วยเหลือคนสูงอายุแต่เดิมในญ่ีปุ่นมุ่งเน้น 
“การสงเคราะห์” เป็นหลัก จนกระท่ังหลังสงครามโลกครัง้ท่ีสองจึงพฒันาสูแ่นวคิด
เรื่อง “สวัสดิการสังคม” ตามรัฐธรรมนูญท่ีสหรัฐมีส่วนส�าคัญในการช่วยร่างท่ี
บญัญัติไว้ในมาตราหน่ึงว่า “ในทกุปรมิณฑลแหง่ชวิีต รฐัพงึเพยีรพยายามสง่เสรมิ
และขยายสวัสดิการสังคมและความม่ันคง และการสาธารณสุข” (In all spheres 
of life, the State shall use its endeavor for the promotion and extension 
of social welfare and security, and of public health.) โดยเริ่มต้ังแต่การออก 
พ.ร.บ.สวัสดิการเด็ก พ.ศ. 2490 เพื่อสร้างสวัสดิการแก่เด็กก�าพร้าและพิการ และ
ขยายสูค่นทุกชว่งวัยตาม พ.ร.บ.สวัสดิการเพื่อคนพิการทางรา่งกาย พ.ศ. 2492

ท้ังน้ีในชว่งก่อน พ.ศ. 2500 จ�านวนคนสูงอายุในประเทศญี่ปุ่นก็ยังไม่มาก 
ความจ�าเป็นท่ีรัฐจะต้องเข้าไปดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงยังมีน้อย ครอบครัว
และชุมชนยังรับภาระได้ รัฐจ�าเป็นต้องเข้าไปช่วยเหลือเฉพาะคนท่ีมีปัญหาด้าน
การเงินเป็นหลัก

จนกระท่ัง ต้ังแต่ราว พ.ศ. 2500 เป็นต้นมา เม่ือญ่ีปุ่นประสบความส�าเร็จสงู
ในการพัฒนาด้านเศรษฐกิจ และเร่ิมมองเห็นแล้วว่า จ�านวนคนสูงอายุท่ีมีความ
ยากล�าบากในการใช้ชีวิตจะเพิ่มจ�านวนขึ้นอย่างรวดเร็ว จึงเร่ิมมองเห็นว่า  
นโยบาย “สงเคราะห์คนยากจน” น่าจะไมส่ามารถตอบสนองการแก้ปัญหาได้แล้ว 
จ�าเป็นต้องเปล่ียนนโยบายใหม่เป็น “การให้สวัสดิการสังคม” แก่ผู้สูงอายุแทน
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น่าสังเกตว่า ญีปุ่่นเปลี่ยนจากนโยบาย “สงเคราะห์ผู้สูงอายุที่ยากจน” 
เป็นนโยบาย “การให้สวัสดิการสังคม” แก่ผู้สูงอายุ เมื่อประเทศเข้าสู่สังคม 
ผู้สูงอายุ แต่รฐับาลไทยปัจจุบันกลับท�าตรงข้าม คือมุ่งสงเคราะห์คนยากจน 
แต่เรยีกว่า “สวัสดิการแหง่รฐั” แทน รวมท้ังโครงการบตัรทองทีเ่ปน็สวัสดิการ
สงัคมทีอ่อกแบบและด�าเนินการมาอยา่งด ีเปน็ทีย่กยอ่งขององค์กรและบุคคล
ส�าคัญท่ัวโลก ก็มคีวามพยายามจะ “ยอ้นศร” เปลีย่นใหเ้ปน็การสงเคราะห์แทน

จากแนวคิดดังกล่าว ญ่ีปุ่นได้ออก พ.ร.บ.สวัสดิการสังคมส�าหรับผู้สูงอายุ 
พ.ศ. 2507 (Social Welfare for the Elderly Act 1963) เปล่ียน “สถานคนชรา” 
ตามกฎหมายเดิม เป็น “เนิร์สซิ่งโฮมส�าหรับผู้สูงอายุ” (โยโก-โรจิน เรียกยอ่ๆ ว่า 
โยโก) และมี “เนิร์สซิ่งโฮมพิเศษ” ส�าหรับผู้สูงอายุท่ีต้องการการดูแลต่อเน่ือง
ทางการพยาบาล (โตโกบัตสุ-โยโก-โรจิน) เรียกยอ่ๆ ว่า “โตกูโย”
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กำรดแูลผูส้งูอำยุตดิบำ้นติดเตียง
รูปแบบต่ำงๆ
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การดูแลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในญี่ปุ่นมีพัฒนาการมาอย่างต่อเน่ืองตาม 
พ.ร.บ.สวัสดิการสงัคมส�าหรบัผู้สงูอายุ พ.ศ. 2507 ผู้มีสิทธิเ์ขา้พักใน “เนิร์สซิง่โฮม 
ส�าหรับผู้สูงอายุ” หรือ “โยโก” จะต้องมีคุณสมบัติเข้าเง่ือนไขต่างๆ 4 ข้อ ได้แก่ 
(1) ความเจ็บป่วย (Impairment) ทางกาย (2) ทางจิตใจ (3) มีปัญหาด้านสภาพ
แวดล้อม (รวมท้ังปัญหากับคนในครอบครัว) และ (4) ปัญหาด้านการเงิน สว่นผู้ 
มีสิทธิ์เข้าพักใน “เนิร์สซิ่งโฮมพิเศษส�าหรับผู้สูงอายุ” หรือ “โตกุโย” ไม่ต้องมี
เง่ือนไขด้านปัญหาการเงิน ท้ังน้ีสิทธดัิงกล่าว ครอบคลุมถึงผู้สูงอายุ “ทุกคน”

ต่อมามีการแก้ไขกฎหมายดังกล่าว เพ่ิมบริการอีก 3 ประเภท ได้แก่ (1) 
บริการเยี่ยมบ้าน (2) บริการช่วงกลางวัน (Day Care) และ (3) บริการระยะสั้น 
บรกิารแบบเดยแ์คร ์ได้แก่ การไปรบับรกิารฟ้ืนฟูสภาพแล้วกลับบ้าน โดยให้บรกิาร
เรื่องการเดินทางไป-กลับด้วย บริการระยะส้ัน ได้แก่ การเข้าไปรับบริการฟื้ นฟู
สภาพชว่งสั้นๆต่อเน่ือง ไม่ต้องเดินทางไป-กลับทุกวัน

ตาม พ.ร.บ.สวัสดิการสงัคมส�าหรบัผู้สงูอายุ ก�าหนดให้รัฐบาลท้องถ่ิน ได้แก่ 
เทศบาลต่างๆ เป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้สูงอายุเหล่าน้ัน โดยใช้เงิน
จากภาษีท่ีเก็บได้ และรฐับาลกลางสมทบให้ 50 % มีการจัดต้ัง “บรรษัทสวัสดิการ
สังคม” (Social Welfare Corporation) ซึ่งเป็นองค์กรท่ีไม่แสวงก�าไร รับรองโดย 
ผู้ว่าการจังหวัด (ซึ่งมาจากการเลือกต้ัง) เป็นหน่วยงานจัดการเรื่องน้ี รวมท้ังการ
ก่อสร้างเนิร์สซิ่งโฮมต่างๆ โดยใช้เงินจากภาษี ปัญหาใหญท่ี่พบคือความต้องการ
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เขา้พกัในเนิรส์ซิง่โฮมมีสงูมาก  เทศบาลต่างๆ ไม่สามารถหางบประมาณสรา้งได้พอ
กับความต้องการ เทศบาลแก้ปัญหาโดยจัดคิวให้โดยให้คนทีร่ายได้น้อยกว่าก่อน 

น่าสังเกตว่าในการปฏิบัติเพ่ือให้เป็นไปตามหลักการ และนโยบายน้ัน  
ระบบราชการและโดยเฉพาะประชาชนญ่ีปุ่น มีความเข้มแข็งมาก ในการน�าเงิน
ภาษีอากรมาสร้างสถานดูแลโดยจัดล�าดับความส�าคัญให้คนรายได้น้อยกว่าได้รับ
สิทธิก่อน ถ้าเป็นบ้านเรา กรณีมีความต้องการมากแต่บริการมีน้อย แม้จะเป็น 
ความช่วยเหลือท่ีมุ่งเพ่ือคนยากไร้ ก็มักมีปรากฏการณ์ “ลัดคิว” หรือการว่ิงเต้น
เส้นสาย โดยคนท่ีมีฐานะดีกว่า จนเป็นปรากฏการณ์ “ธรรมดา” ท้ังๆ ท่ีความจริง
แล้วเป็น “ปทัสถานท่ีเบี่ยงเบน” (Deviant Norm)

ค่าใชจ่้ายในการดแูลในเนิรส์ซิง่โฮม และการดแูลรูปแบบอ่ืนๆ คือ เดยแ์คร์ 
การดแูลระยะสัน้ และการเย่ียมบ้านไม่ครอบคลุมค่ารกัษาพยาบาลเพราะค่ารักษา
พยาบาลครอบคลุมโดยระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าท่ีเริ่มท�าได้ท้ังประเทศ  
ต้ังแต่ พ.ศ. 2504 แล้ว และ พ.ร.บ.สวัสดิการสังคมส�าหรับผู้สูงอายุ พ.ศ. 2516 
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ก�าหนดข้อยกเว้นให้ผู้สงูอายุเหล่าน้ีไมต้่อง “รว่มจ่าย” (Copay) ค่ารกัษาพยาบาล
ด้วย

ต่อมามีการสร้าง “โรงพยาบาลผู้สูงอายุ” (Geriatric Hospital) ขึ้น ซึ่งให้
บรกิารคล้ายคลึงกับ “เนิรส์ซิง่โฮมพเิศษ” แต่ประชาชนสว่นมากนิยมเขา้โรงพยาบาล
ผู้สูงอายุมากกว่าเพราะไม่ชอบภาพลักษณ์ของเนิร์สซิ่งโฮมพิเศษ ท่ีมีสถานะเป็น 
“สถานสงเคราะห์คนยากจน” มาแต่เดิม

ยังมีปัญหาอีกประการหน่ึงคือ ขอ้ก�าหนดท่ีมีการให้ “รว่มจ่าย” แตกต่างกัน 
กล่าวคือ อัตราร่วมจ่ายในระบบประกันสุขภาพเป็นอัตรา “คงท่ี” ส�าหรับคนทุก
ระดับรายได้ แต่สวัสดิการสังคมส�าหรับผู้สูงอายุ เรียกเก็บค่าร่วมจ่ายตามระดับ
รายได้ ผลคือคนรายได้ปานกลางและรายได้สูงชอบเข้า “ โรงพยาบาลผู้สูงอายุ” 
มากกว่า เพราะต้องรว่มจ่ายน้อยกว่า ท�าให้เกิดปรากฏการณ ์“ การเขา้โรงพยาบาล
ด้วยเหตุผลทางสังคม” (Social Hospitalization)

ปัญหาต่อมาคือ โรงพยาบาลผู้สงูอายุบางแหง่ให้บริการคุณภาพต�า รัฐบาล
หาทางออกโดยเพิม่บรกิารประเภทใหมซ่ึ่งให้บรกิาร “การดแูลระยะยาว” (Long- 
term care) มากกว่า “บรกิารทางการแพทย”์ (Medical Care) ในชุดสิทธปิระโยชน์
ด้านประกันสุขภาพ เรียกว่า “ สถานพักฟื้ น” (Sanotarium Ward) และมีการเพิ่ม
ชุดสทิธปิระโยชน์ในการประกันสขุภาพถ้วนหน้าคือมีสถานบรกิารสุขภาพผู้สูงอายุ 
เรียกว่า โรจิน-โฮเกน-ชิเชตสึ เรียกยอ่ๆ ว่า “โรเกน” และสถานีบริการเยี่ยมบ้าน
ของพยาบาล โดยโรเกนให้บรกิารฟ้ืนฟูสขุภาพแก่ผู้สงูอายุท่ีออกจากโรงพยาบาล
เพื่อให้สามารถไปเริ่มต้นชีวิตใหม่อีกครั้งท่ีบ้านได้อยา่งราบรื่น

โดยสรุปแล้วบริการดูแลระยะยาวส�าหรับผู้สูงอายุประกอบด้วย 2 ระบบ 
ได้แก่ (1) ระบบท่ีใช้เงินภาษีตาม พ.ร.บ.สวัสดิการสังคมส�าหรับผู้สูงอายุ และ  
(2) ระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า ท้ัง 2 ระบบน้ีแตกต่างกันท้ังจุดรับบริการ  
วิธดี�าเนินงาน ค่าธรรมเนียม และแหล่งทุน
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ในช่วงคริสต์ทศวรรษ 1990 เริ่มมีข้อห่วงใยในปัญหาการเพิ่มขึ้นของ
ประชากรผู้สูงอายุในศตวรรษท่ี 21 ท่ีใกล้จะมาถึง โดยเฉพาะเร่ืองจ�านวนของ 
คนติดบ้านติดเตียง ท่ีต้องการดูแลระยะยาวเพิ่มมากขึ้น จ�าเป็นต้องเตรียมการ
ปฏิรูประบบเพ่ือรองรับอย่างขนานใหญ่ ในท่ีสุดก็เกิดระบบประกันเพื่อการดูแล
ระยะยาว (Long-term Care Insurance) ในเวลาต่อมา

การพัฒนาระบบประกันดังกล่าว ต้องการความรู้ความเข้าใจและการหา
ฉนัทมติอยา่งเหมาะสมจากทกุฝ่ายท่ีเก่ียวขอ้ง โดยใชเ้วลาต้ังแต่ต้นคริสต์ทศวรรษ 
1990 จนสามารถน�าร่างพระราชบัญญัติเสนอต่อสภาผู้แทนราษฎรได้เม่ือเดือน
พฤศจิกายน 2539 (ค.ศ. 1996) สภาให้ความเห็นชอบเม่ือธนัวาคม 2540 โดยมี 
ผลบังคับใช้เม่ือเดือนเมษายน 2543

ภาพจาก: https://www.todayonline.com/world/dying-home-rather-hospital-
 elderly-japanese-go-afterlife-quietly
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ระบบ	“ประกัน”
กำรดูแลระยะยำว	
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ระบบประกันการดูแลระยะยาวของญี่ปุ่น เป็นระบบท่ีครอบคลุมการดูแล
ผู้ท่ีต้องการ “การดูแลระยะยาว” ทุกคนซึ่งใกล้เคียงกันกับท่ีในบ้านเราเรียกว่า  
“ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง” น่ันเอง โดยสว่นใหญร่าวร้อยละ 90 ของผู้รับบริการใน
ระบบน้ี คือ ผู้สูงอายุท่ีโดยมากมีปัญหาสุขภาพจนเกิดความพิการ หรือความ
บกพร่องทางร่างกายหรือจิตใจจากโรคแทรกซ้อน ส่วนใหญ่จากโรคเรื้อรัง เช่น  
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง สมองเสื่อม เข่าเสื่อม ส่วนหนึ่งเกิดจากอุบัติเหตุ  
โดยผู้ท่ีมิใชผู้่สูงอายุท่ีอยูใ่นระบบน้ี สว่นใหญเ่กิดจากอุบัติเหตุ

ศาสตราจารย์ชูโสะ ทสุสุมิ ผู้เชี่ยวชาญเรื่องน้ีได้สรุปสาระส�าคัญของ 
ระบบน้ีแยกเป็นหัวข้อไว้แล้ว ดังน้ี

เรื่องแรก ใครเข้ารว่มในระบบบ้าง

สรุปว่าแบง่เป็น 2 กลุ่มใหญ ่ได้แก่ (1) ประชากรอายุ 65 ปี ขึ้นไป เรียกว่า 
“ผู้เอาประกันกลุ่มท่ีหน่ึง” และ (2) ประชากรอายุ 40-64 ปี ท่ีอยูใ่นระบบประกัน
สขุภาพถ้วนหน้า เรยีกว่า “ผู้เอาประกันกลุ่มท่ีสอง” โดยเป็นการประกันภาคบงัคับ
ทุกคนใน 2 กลุ่มอายุน้ีให้ต้องเข้ารว่มท้ังหมด
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เรื่องทีส่อง ผู้รบัประกัน

ผู้รับประกัน คือ องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน ได้แก่ เทศบาลต่างๆ ญี่ปุ่น
แบง่ระบบการบริหารราชการเป็น 3 ระดับ เหมือนประเทศไทย คือ รัฐบาลกลาง 
การบริหารระดับจังหวัด (Prefecture) และการบริหารส่วนท้องถ่ิน ข้อแตกต่าง 
ท่ีส�าคัญอย่างมากจากประเทศไทย คือ ผู้บริหารสูงสุดท้ัง 3 ระดับ มาจากการ 
เลือกต้ังท้ังหมด องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินเป็นระดับท่ีใกล้ชดิประชาชนมากท่ีสุด 
มีขนาดแตกต่างกันหลากหลาย ข้อมูลในเดือนมกราคม 2557 มีองค์กรปกครอง
สว่นท้องถ่ิน คือ เทศบาล ประมาณ 1,700 แห่ง ดูแลประชากรในเขตต้ังแต่ 3.7  
ล้านคน ลงไปถึงขนาดเล็กท่ีสุดดูแลประชากรน้อยกว่า 200 คน ทุกเทศบาลไม่ว่า
ขนาดเล็กใหญแ่ค่ไหน ต้องรับผิดชอบในระบบประกันการดูแลระยะยาว

นา่สังเกตว่า เทศบาลขนาดเล็กท่ีสดุในญีปุ่่นดแูลประชากรน้อยกว่า 200 คน 
ในบา้นเรามีการพดูถึงเรื่องขนาดขององค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน (อปท.) กันมาก 
โดยเชื่อว่า อปท. ควรมีขนาดท่ีพอเหมาะ ขนาดท่ีเล็กเกินไป จะมีปัญหาเร่ือง 
“เศรษฐกิจว่าด้วยขนาด” (Economy of Scale) เทศบาลของญีปุ่่นมีจ�านวนน้อย
มากท่ีขนาดประชากรน้อยกว่า 200 คน แต่เพราะความจ�าเป็นเพื่อประโยชน์สุข
ของประชาชน โดยเฉพาะท่ีอยูใ่นเกาะแก่งหา่งไกล จึงยังคงมีเทศบาลขนาดเล็กเชน่
น้ันด�ารงอยู่

เรื่องทีส่าม ผู้รบัสิทธิประโยชน์ 

ผู้รับสิทธปิระโยชน์ ได้แก่ ทุกคนท่ีถูกบังคับประกันตามหัวข้อท่ีหน่ึง โดย 
ผู้เอาประกันกลุ่มท่ีหน่ึงทกุคนมีสิทธิไ์ด้รบัสทิธปิระโยชน์ท้ังหมด ไมว่่าสาเหตขุอง
ความเจ็บป่วยเกิดจากอะไร แต่กลุ่มท่ีสองจะมีสิทธิ์ได้รับสิทธิประโยชน์ต่อเม่ือ 
ได้รับการวินิจฉยัว่าเกิดจากโรค 1 ใน 16 โรค ท่ีเป็น “โรคท่ีสมัพันธกั์บอายุ” (Age- 
related Diseases) เช่น โรคมะเร็ง โรคไขข้อรูมาตอยด์ โรคจากระบบหัวใจและ
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หลอดเลือด โรคกระดูกพรุน โรคความจ�าเสื่อม โรคประสาทเส่ือมจากเบาหวาน 
เป็นต้น

กระบวนการพิจารณาสิทธิประโยชน์ในผู้เอาประกันกลุ่มท่ีสอง ท�าตาม
ล�าดับ คือ (1) ผู้เอาประกันยื่นขอรับสิทธปิระโยชน์ต่อทางเทศบาล (2) เทศบาล
ส่งเจ้าหน้าท่ีไปตรวจสอบ โดยท�าการ “ประเมินเบื้องต้น” ด้วยการใช้โปรแกรม
คอมพวิเตอร ์(3) สง่ผลประเมินเบื้องต้น พรอ้มความเห็นแพทย์ท่ีดแูลผู้เอาประกัน 
เพื่อรบัการประเมินขัน้ท่ีสอง (4) คณะกรรมการประเมินของเทศบาลท่ีประกอบด้วย
ผู้เช่ียวชาญท่ีเก่ียวข้องท�าการประเมิน และให้ความเห็น (5) เจ้าพนักงานของ
เทศบาลท่ีได้รับมอบหมายเป็นผู้พิจารณาขั้นสุดท้าย ถ้าเข้าเง่ือนไขจะต้องตัดสิน
ว่าจะได้รับสิทธปิระโยชน์ระดับใด

สิทธปิระโยชน์แบ่งเป็น 7 ระดับ ซึ่งจะก�าหนดช่วงและชนิดของบริการท่ี 
ได้รับ โดยแบง่เป็น 2 กลุ่ม กลุ่มแรกมี 2 ระดับ เป็นสิทธปิระโยชน์เบื้องต้นส�าหรับ
ผู้ท่ีมีปัญหาไม่รุนแรง เรียกกลุ่มน้ีว่า กลุ่ม “ต้องการความช่วยเหลือ” (Needing 
Support) ท่ีเหลือ 5 ระดับอยูใ่นกลุม่ท่ี 2 เรยีกว่า พวก “ต้องการการดแูล” (Needing 
Care) จะได้สิทธปิระโยชน์คิดเป็น “หนว่ย” เท่ากับ 16580, 19480, 26750, 30680 
และ 30830 หน่วย ส�าหรับระดับ 1-5 ตามล�าดับ (ตัวเลขเดือนมกราคม 2554)



32 เรยีนรูจ้ากญีปุ่่น ระบบการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง

สิทธิประโยชน์เหล่าน้ี จะมีการประเมินทบทวนส�าหรับคนไข้แต่ละราย  
ทุก 3 เดือน

เรื่องทีส่ี ่บรกิารทีจั่ดให้ 

บุคคลท่ีเขา้ขา่ย “ต้องการการดูแล” มีสทิธไิด้รบับรกิารท้ังท่ีบา้น ในชุมชน 
และในสถานดูแล

บรกิารทีบ่้าน (Home-based Services) ประกอบด้วยการเยี่ยมและดูแล
ท่ีบ้าน (Home-visit Care) และการพยาบาลท่ีบ้าน (Home-visit Nursing) ผู้ป่วย
ติดเตียงท่ีบ้านบางรายได้รับการดูแลท�าความสะอาดร่างกายประจ�าวันโดยการ 
เชด็ตัวเท่าน้ัน และอาจได้รบับรกิารโดยมีอุปกรณย์กตัวเขา้ไปอาบน�าเป็นคร้ังคราว

บรกิารในชุมชุน (Community-based Services) ประกอบด้วย บริการ
เดยแ์คร ์ได้แก่ การไปรบับรกิารฟื้ นฟสุูขภาพแบบผู้ป่วยนอก และการดแูลระยะส้ัน 
ส�าหรับผู้ป่วยท่ีจ�าเป็นต้องเข้านอนในสถานพยาบาลระยะสั้นเพื่อรับบริการ เช่น 
การฟื้ นฟูสุขภาพ ได้แก่ บริการในเนิร์สซิงโฮม (โตกุโย) สถานพยาบาลผู้สูงอายุ  
(โรเกน) และสถานพยาบาลระยะยาว (เรียวโย)

บรกิารในสถานดูแล (Institution-based Services) บริการในชุมชน 
ยงัมีอีกรูปแบบหน่ึง เป็นศูนยบ์ริการผสมผสานระหว่างการดแูลท่ีบา้นและในชุมชน 
โดยเป็นสถานบริการขนาดยอ่มให้บริการหลายอยา่ง ท้ังการเยี่ยมและดูแลท่ีบ้าน 
เดย์แคร์ และบริการดูแลระยะสั้น บางแห่งมีบริการเยี่ยมดูแลท่ีบ้านเวลากลางคืน 
(Nighttime Home-visit Care) โดยไปต้ังแต่ตอนเย็น หรือตอนเช้ามืด บางแห่ง 
ไปให้บริการคนสูงอายุท่ีเป็นโรคความจ�าเสื่อม หรือโรคหลงลืม (Dementia) ท่ี 
พักอาศัยอยูร่ว่มกัน (Group Home) 

ผู้ท่ีอยูใ่นกลุ่ม “ต้องการความชว่ยเหลือ” จะได้รับบริการด้านการป้องกัน 
เพื่อมิให้กลายเป็นกลุ่ม “ต้องการการดแูล” ประกอบด้วยบรกิารเดยแ์คร ์การฟื้ นฟู
สุขภาพแบบผู้ป่วยนอก การดูแลแบบเยี่ยมบ้าน และอ่ืนๆ โดยอาจบริการโดย 
ศูนย์ดูแลผสมผสานขนาดยอ่ม ท้ังการดูแลท่ีบ้าน และบริการในชุมชน
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การบรกิารดังกล่าวน้ี ครอบคลมุถึงการให้ยมืเครื่องมือ อุปกรณ ์การปรบัปรุง
บา้น และเรื่องการจัดการการดแูล (Care Management Service) เชน่ การก�าหนด
แผนการดูแล (Care Plans) โดยผู้จัดการการดูแล (Care Managers) ด้วย

ประเทศไทยเริ่มมีการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาว และสร้างท้ังผู้ดูแล 
(Care Givers) และผู้จัดการการดูแลขึ้นแล้ว แต่ยังเพิ่งอยูใ่นระยะเริ่มต้น ต้องการ
การพัฒนาอีกมาก

เรื่องทีห่้า การดูแลครอบคลุมกว้างขวางแค่ไหน และอยา่งไร 

มีการก�าหนดชุดสิทธิประโยชน์ไว้ชัดเจนตามความจ�าเป็นของแต่ละราย 
หากผู้รับบริการต้องการบริการท่ีเกินกว่าท่ีก�าหนดไว้จะต้องรับผิดชอบค่าบริการ
เองท้ังหมด ตัวเลขตามปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 ผู้ท่ีต้องการ “การช่วยเหลือ” 
ระดับ 1 ซ่ึงจัดว่ามีภาวะท่ีต้องการการชว่ยเหลือน้อยท่ีสุด จะได้รับค่าบริการสูงสุด
ในอัตราเดือนละ 4,970 หน่วย และส�าหรับผู้ท่ีต้องการ “การดูแล” ระดับ 5  

ภาพจาก	 https://www.japantimes.co.jp/news/2016/05/02/national/15000-elderly-people-
	 found-living-unauthorized-nursing-homes-across-nation/#.XTFP26eB1TY
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ซึ่งเป็นระดับท่ีต้องการการดูแลสูงสุด จะได้รับค่าบริการสูงสุดไม่เกินเดือนละ  
35,830 หนว่ย อัตราค่าบรกิารดังกล่าวเป็นอัตราส�าหรบัการบรกิารใน “สถานดูแล” 
(Institution-based Care) 

ผู้ท่ีต้องการการดูแลระยะยาว จะได้รบับรกิารตามความจ�าเป็นตาม “แผน 
การให้การดูแล” (Care Management Plan) โดย “ผู้จัดการการดูแล” (Care 
Manager) จะเป็นผู้ก�าหนดแผนดังกล่าว โดยประเมินจากสภาพร่างกาย จิตใจ 
และสภาพแวดล้อมในบา้น โดยมีการประสานกับผู้ให้บริการ แผนดังกล่าวจะมีการ
ทบทวนตามความจ�าเป็น

ค่าใช้จ่ายในอัตราท่ีก�าหนดน้ี ผู้ใช้บริการไม่ต้องร่วมจ่าย ระบบประกัน 
ระยะยาวเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายตามอัตราน้ีท้ังหมด

เรื่องทีห่ก วิธคี�านวณอัตราค่าบรกิาร 

อัตราค่าบริการท่ีก�าหนดเป็น “หน่วย” ค�านวณจากบริการแต่ละอยา่งท่ีมี
การก�าหนดค่าต่อหน่วยไว้ เชน่ ในการดแูลโดยการเย่ียมบา้น การดแูลทางรา่งกาย
ท่ีใช้เวลาไม่เกิน 30 นาที ก�าหนดไว้ท่ี 254 หน่วย ถ้าใช้เวลาระหว่าง 30 นาที ถึง  
1 ชั่วโมง คิด 402 หนว่ย จ�านวนเงินคิดโดยการคณูอัตราต่อหนว่ย ซึ่งมีการก�าหนด
เป็นอัตราแตกต่างกันตามเขตและชนิดของบริการ ตัวอย่างเช่น ค่าบริการดูแล
เยี่ยมบ้าน แบ่งเป็น 5 ระดับ มีอัตรา 11.05 เยนต่อหน่วยในมหานครโตเกียว  
และ 10.00 เยนต่อหน่วยในจังหวัดอ่ืนๆ จ�านวนหน่วยของแต่ละบริการและราคา 
ต่อหน่วยน้ีก�าหนดโดยกระทรวงสาธารณสุข แรงงาน และสวัสดิการ ซึ่งจะมีการ
ทบทวนอัตราทุก 3 ปี

เรื่องทีเ่จ็ด ผู้รบับรกิารจะต้องจ่ายเท่าไร มีกฎให้ผู้รับบริการต้องรว่มจ่าย 
ร้อยละ 10 แต่มีเพดานก�าหนดไว้ส�าหรบับริการท่ีราคาแพง ค่าใช้จ่ายท่ีเกินเพดาน 
ระบบประกันการดแูลระยะยาวจะเป็นผู้จ่ายสว่นท่ีเกิน ท้ังน้ีเพดานท่ีก�าหนดส�าหรบั
ผู้มีรายได้น้อยจะต�ากว่าเพดานส�าหรับผู้มีรายได้ปานกลางและรายได้สูง
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ในบางกรณี มีการจัดบริการท่ีจ�าเป็นในชีวิตประจ�าวันให้ด้วย เช่น อาจมี
การจัดอาหารให้ส�าหรับผู้ไปรับบริการฟ้ืนฟูสุขภาพในเดย์แคร์ หรือ มีการจัด
อาหารและท่ีพกัส�าหรบับรกิารในสถานดแูล แต่ท้ังอาหารและค่าท่ีพกั ผู้รบับรกิาร
จะต้องจ่ายเองเต็มจ�านวน ประกันไม่จ่ายให้ อย่างไรก็ดี ส�าหรับผู้มีรายได้น้อย  
จะมีการก�าหนดเพดานการจ่ายไว้ สว่นเกินประกันระยะยาวจ่ายให้

เรื่องทีแ่ปด ใครคือผู้ให้บรกิาร

ผู้ให้บรกิาร คือ หน่วยงานรัฐ หรอืเอกชนท่ีได้รบัการรบัรองจากจังหวัดหรือ
เทศบาล ซึ่งจะมีเกณฑ์พิจารณาจาก (1) จ�านวนและคุณสมบัติของพนักงาน (2) 
มาตรฐานของสถานท่ี อุปกรณ์ เครื่องมือเครื่องใช้ (3) ระบบการบริการและการ
ท�างาน 

หนว่ยบรกิารเหล่าน้ีอาจเป็นบรรษัทสวัสดิการสังคมประเภทไมมุ่ง่ผลก�าไร 
บรรษัททางการแพทย์ประเภทไม่มุ่งผลก�าไร และองค์กรไม่แสวงผลก�าไรอ่ืนๆ  
และอาจเป็นบรษัิทการค้าท่ีให้บรกิารท่ีบา้นหรอืชุมชนก็ได้ ตัวเลขในเดือนตลุาคม 
2554 เกือบ 60% ของการดูแลเย่ียมบ้าน และเกือบ 50% ของบริการเดย์แคร์
ด�าเนินการโดยบริษัทการค้า

เรื่องทีเ่ก้า ระบบประกันระยะยาวรบัผิดชอบค่าใช้จ่ายให้แค่ไหน 

โดยท่ัวไป ผู้ใช้บริการรับผิดชอบร้อยละ 10 ของค่าบริการ โดยมีเพดาน
ก�าหนด เพดานดังกล่าวจะก�าหนดไว้ต�าส�าหรับผู้มีรายได้น้อย และสูงกว่าส�าหรับ
ผู้มีรายได้ปานกลางและรายได้สงู ท่ีเหลือรอ้ยละ 90 ครึ่งหน่ึงผู้จ่ายคือรัฐบาลกลาง 
จังหวัด และเทศบาล อีกครึ่งหน่ึงจ่ายจากกองทุนประกันท่ีได้จากเบี้ยประกัน
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สว่นท่ีจ่ายโดยรฐั 50% น้ัน 25% มาจากรฐับาลกลาง 12.5% มาจากจังหวัด 
และ 12.5% มาจากเทศบาล ส�าหรบัค่าใช้จ่ายให้บรกิารใน “สถานดแูล” (Institu-
tion-based Service) ค่าใชจ่้ายสว่น 50% น้ัน มาจากรฐับาลกลาง 20% จากจังหวัด 
17.5% และจากเทศบาล 12.5% 

ในสว่นของค่าใชจ่้าย 50% จากเบีย้ประกัน ตัวเลขในปีงบประมาณ 2555-
2557 มาจากผู้เอาประกันกลุม่ท่ีหน่ึง 21% อีก 29% มาจากผู้เอาประกันกลุ่มท่ีสอง

จะเห็นได้ว่า ผู้ใช้บริการส่วนใหญ่คือ ผู้มีอายุ 65 ปีข้ึนไป ซ่ึงเป็นผู ้
เอาประกันกลุ่มที่หน่ึง แต่ค่าใช้จ่ายจากเบี้ยประกันกลับน้อยกว่า คือ 21%  
สว่นผู้เอาประกันกลุ่มทีส่อง คือ กลุ่มอายุ 40-64 ป ีใช้บรกิารน้อยกว่า แต่เบีย้
ประกันจ่ายมากกว่า คือ 29% ซึ่งเปน็ไปตามหลักการ “จ่ายตามความสามารถ 
ใชบ้รกิารตามความจ�าเปน็” เพราะแท้จรงิแล้ว ผูท้ีโ่ชคดทีีส่ดุคือผูท้ีอ่ายุยนืยาว 
และสุขภาพแข็งแรงจนวาระสุดท้าย และเสยีชวิีตไปโดยไมม่คีวามจ�าเปน็ต้อง
ใชบ้รกิารการดแูลระยะยาวเลย แต่เมื่อจ�าเปน็ต้องใชบ้รกิารการดูแลระยะยาว 
ก็ได้รบัการดูแลตลอดไปโดยไม่ต้องล้มละลาย จากการแบกรบัค่าใช้จ่ายแบบ
ตัวใครตัวมัน

และจะเห็นได้ว่า ระบบการดูแลระยะยาวส�าหรับคนไข้ท่ีติดบ้านติดเตียง
ซึ่งนับวันจะมีมากข้ึนเรื่อยๆ น้ี มีรายละเอียดท่ีซบัซอ้นมาก ต้องการการศึกษาและ
พัฒนาอย่างจริงจังและเป็นระบบ ท้ังน้ี ญี่ปุ่นให้ความส�าคัญและใช้งบประมาณ
เพื่อการดูแลเรื่องน้ีสูงมาก ในปี 2559 งบประมาณท้ังหมดสูงถึง 11 ล้านล้านเยน 
หรือราว 4 ล้านล้านบาท มากกว่างบประมาณท้ังปีของทุกกระทรวงในประเทศไทย
ในปีเดียวกัน คือ 2.9 ล้านล้านบาท

โครงการตามยุทธศาสตรก์ารดแูลผู้สงูอายุติดบา้นติดเตียงของประเทศไทย
เป็นโครงการเริม่ต้น และก�าหนดยุทธศาสตร์ท่ีสามารถประหยดังบประมาณได้มาก 
โดยผู้สูงอายุติดบา้นติดเตียงในประเทศไทยมีราว 1 ล้านคน จะใช้งบประมาณราว
ปีละ 6 พันล้านบาท ซึ่งในการดูแลคนท่ีติดบ้านติดเตียง 1 ล้านคนน้ี จะสามารถ
จ้างงานคนในระดับฐานรากได้ราว 1 แสนคน ในช่วง 3 ปีท่ีผ่านมา รัฐบาลได้ 
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จัดสรรงบประมาณให้ปีละ 600, 900 และ 1,100 ล้านบาทตามล�าดับ น่าเสียดาย
ท่ีกระทรวงสาธารณสุขได้ออกระเบียบจ�ากัดเพดานการใช้จ่ายซึ่งต�ามากอยู่แล้ว 
(จากระบบท่ีก�าหนดให้จ่ายแก่ “ผู้ดูแล” เดือนละ 5-6 พันบาท แต่กระทรวง
สาธารณสุขก�าหนดให้จ่ายไม่เกินเดือนละ 300 บาท เท่าน้ัน!) ท�าให้เกิดการ
ขลกุขลักล่าชา้ในการด�าเนินการอยา่งมาก ผู้ป่วยติดบา้นติดเตียงไมไ่ด้รบัการดแูล
ตามท่ีรัฐบาลได้จัดสรรงบประมาณให้ และไม่เกิดการจ้างงานตามเป้าหมายท่ี 
ควรจะเกิดขึ้น

โดยท่ีระบบการดแูลระยะยาวในญีปุ่่น ซ่ึงครอบคลุมการดแูลผู้ป่วยติดบา้น
ติดเตียงเป็น “ระบบประกัน” (Insurance System) และออกมาเป็นกฎหมายท่ีมี
การศึกษาและพิจารณาอย่างกว้างขวางและรอบคอบ จึงมีรายละเอียดมากมาย
โดยเฉพาะท่ีเก่ียวข้องกับการเงินการคลังท่ีมีผลกระทบต่องบประมาณท่ีมาจาก
ภาษี และเบี้ยประกัน และการใช้จ่ายท่ีมาจากรัฐบาลท้ัง 3 ระดับ คือ รัฐบาลกลาง 
จังหวัด และเทศบาล

โดยท่ีแต่ละเทศบาลมีขนาดแตกต่างกันได้มาก เพราะครอบคลุมประชากร
สูงสุดถึง 3.7 ล้าน ขณะท่ีเทศบาลท่ีเล็กท่ีสุดในเกาะเล็กๆ ครอบคลุมประชากร 
ไมถึ่ง 200 คน สัดสว่นประชากรผู้เอาประกันกลุม่ท่ีหน่ึงกับกลุม่ท่ีสอง ระดับรายได้ 
จ�านวนเบี้ยประกันท่ีเก็บได้ และการใช้บริการจึงแตกต่างกันได้มาก อัตราการ 
“อุดหนุน” (Subsidy) จากรฐับาลกลางและจังหวัดให้แต่ละเทศบาลจึงแตกต่างกัน
ตามความจ�าเป็นและเหมาะสม

ในบางกรณี ย่อมเกิดการ “ขาดทุน”ของกองทุนประกันในระบบน้ีในบาง
เทศบาล โดยอาจเกิดจากมีการใช้บริการมาก หรือเก็บเบ้ียประกันได้น้อย จึงมี 
“กองทุนความม่ันคงด้านงบประมาณ” (Fiscal Stability Fund) ในระดับจังหวัด
ให้กู้ยมื (Loan) หรอืให้เปล่า (Grant) เพ่ือชว่ยแก้ปัญหากองทุนดังกล่าวโดยใชเ้งิน
จากรัฐบาลกลาง จังหวัด และเทศบาล โดยน�าส่วนหน่ึงมาจากเบี้ยประกันของ 
ผู้เอาประกันกลุ่มท่ีหน่ึง ในกรณีเป็นเงินกู้ยืม จะใช้คืนโดยใช้เงินจากเบี้ยประกัน 
ท่ีเทศบาลเรียกเก็บได้จากผู้เอาประกันกลุ่มท่ีหน่ึงน้ันเอง
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ได้กล่าวถึงประเด็นต่างๆ ในระบบประกันการดูแลระยะยาวของญ่ีปุ่น 
มาแล้ว 9 เรื่อง

เรื่องที่สิบ การต้ังอัตราและการเรยีกเก็บเบี้ยประกันจากผู้เอา
ประกันกลุ่มทีห่น่ึง

ทุกเทศบาลจะมีการจัดท�าแผนสามปี เป็นแผนปฏิบัติการเรื่ องการ 
ประกันการดแูลระยะยาว (Long-term Care Insurance Implementation Plan) 
ประมาณการค่าใช้จ่ายในการให้บริการระยะสามปีข้างหน้า จากน้ันจะออกเป็น
กฤษฎีกาก�าหนดอัตราค่าเบี้ยประกันส�าหรับผู้เอาประกันในกลุ่มน้ี โดยก�าหนด 
เป็นอัตราคงท่ีตลอดสามปี มีกฎว่าจะต้องแบ่งกลุ่มประชากรออกเป็น 6 ระดับ  
ตามอัตราภาษีของเทศบาลแต่ละแห่งท่ีเรียกเก็บจากบุคคลและครัวเรือน

มีวิธกีารเก็บเบี้ยประกัน 2 วิธ ีวิธแีรก คือ หักจากเงินบ�านาญโดยตรงกรณี
บุคคลน้ันมีบ�านาญ เดือนละ 15,000 เยน ขึ้นไป ให้หน่วยงานท่ีจ่ายบ�านาญหักสง่
ตรงให้เทศบาล วิธท่ีีสองผู้มีบ�านาญต�ากว่า 15,000 เยน ให้ไปช�าระท่ีเทศบาลเอง
หรือสง่ผ่านสถาบันการเงิน ซึ่งพบกว่า 90% อยูใ่นวิธแีรก

เรื่องทีส่ิบเอ็ด เบีย้ประกันกลุ่มทีส่อง

เริ่มจากเทศบาลท่ัวประเทศท�าแผนสามปี ประมาณการค่าใช้จ่ายท่ีจะ 
เกิดข้ึน ค�านวณออกมาเป็นค่าเบี้ยประกันถัวเฉล่ียท่ัวประเทศของผู้เอาประกัน 
กลุ่มน้ี จากน้ันให้แต่ละเทศบาลส่งเงินเข้า “กองทุนค่าใช้จ่ายประกันสังคมทาง 
การแพทย์” (Social Insurance Medical Fee Payment Fund) เรียกย่อๆ ว่า 
“กองทุนเบิกจ่าย” (Payment Fund) ตามจ�านวนผู้เอาประกันกลุ่มน้ีของแต่ละ
เทศบาล การเรยีกเก็บเบีย้ประกัน ให้แต่ละกองทนุเก็บจากผู้เอาประกันกลุ่มน้ีตาม
ระบบประกันทางการแพทย์ท่ีด�าเนินการอยู่แล้ว โดยเรียกเก็บในอัตราคงท่ีของ
แต่ละกองทุน จากน้ัน “กองทุนเบิกจ่าย” สง่เงินให้แต่ละเทศบาลตามเปอร์เซ็นต์
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ท่ีก�าหนดเหมือนกันท่ัวประเทศ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2555-2557 ใช้อัตรา 29%  
ซึ่งเป็นตัวเลขเดียวกับสัดสว่นการใช้จ่ายจากผู้เอาประกันกลุ่มน้ี (เรื่องท่ีเก้า)

เรื่องทีส่ิบสอง การอุทธรณ์และรอ้งทุกข์

การอุทธรณ์เกิดขึ้นได้ 2 กรณี ได้แก่ (1) การอุทธรณ์ผลการพิจารณา 
เรื่องสิทธิประโยชน์ ว่าจะได้รับสิทธิการบริการระยะยาวหรือไม่และในระดับใด 
และ (2) การอุทธรณ์การประเมินอัตราเบี้ยประกัน ให้อุทธรณ์ต่อคณะกรรมการ
การพจิารณาอุทธรณ์ระดับจังหวัด ซ่ึงจะแต่งต้ังขึน้โดยมีสถานะเป็น “องค์กรบุคคล
ท่ีสาม” (Third Party Organization) กรณีคณะกรรมการรับอุทธรณ์ตัดสินให้ 
ผลการพจิารณาของทางเทศบาลตกไป ต้องด�าเนินการพิจารณาใหม ่สว่นการร้อง
ทุกขเ์ป็นเร่ืองของการให้บรกิาร โดยผู้ให้บรกิารมีหน้าท่ีต้องจัดให้มีจุดรบัเรื่องราว
ร้องทุกข์ และต้องตอบสนองโดยรวดเร็วและเหมาะสม โดยผู้จัดการการบริการ 
(Care Manager) ท่ีรับผิดชอบผู้รับบริการรายน้ัน มีหน้าท่ีสอบข้อเท็จจริงท้ังจาก
ผู้รับบริการและผู้ให้บริการ และหาทางแก้ไขโดยเร็ว

ในบางกรณี อาจมีการร้องเรียนถึงทางเทศบาล ซึ่งอาจมีการสอบสวนและ
ให้ค�าแนะน�าแก่ผู้ให้บริการเพื่อการแก้ไข ถ้าจ�าเป็น

เรื่องร้องเรียนอาจมีไปถึง “สมาพันธ์สมาคมประกันสุขภาพแห่งชาติ  
(Federation of National Health Insurance Association) ซึ่งมีอยูใ่นทุกจังหวัด

จะเห็นได้ว่า ระบบการดูแลระยะยาว ซึ่งครอบคลุมการดูแลผู้ป่วยติดบ้าน
ติดเตียงในญี่ปุ่น ได้พัฒนาและลงรากปักฐานอยา่งม่ันคงเข้มแข็ง มีการให้บริการ
อย่างกว้างขวางและท่ัวถึงท่ัวประเทศ ท้ังในเมืองหลวง เมืองใหญ่ ชนบท และ 
แม้ตามเกาะแก่งห่างไกล โดยรัฐบาลญ่ีปุ่นท้ัง 3 ระดับได้จัดสรรงบประมาณ
สนับสนุนอย่างเหมาะสม โดยในปีงบประมาณ 2559 ค่าใช้จ่ายในระบบน้ีรวม  
11 ล้านล้านเยน คิดเป็นเงินไทยราว 4 ล้านล้านบาท ขณะท่ีงบประมาณของ
ประเทศไทยท้ังประเทศในปีน้ัน 2.9 ล้านล้านบาทเท่าน้ัน
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ในประเทศไทย คณะกรรมการหลักประกันสขุภาพแหง่ชาติได้ริเ่ริม่นโยบาย
การดแูลผู้สูงอายุติดบา้นติดเตียงมาต้ังแต่ พ.ศ. 2555 มีการจัดท�าแผนยุทธศาสตร์ 
ซ่ึงได้รับความเห็นชอบจากท้ังคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และ
คณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติแล้ว แต่รัฐบาลสมัยนั้นไม่จัดสรรงบประมาณ
สนับสนุนนโยบายน้ี ต่อมารัฐบาล คสช. เริ่มจัดสรรงบประมาณให้ครั้งแรก 600 
ล้านบาท ในปี 2559 เพิ่มเป็น 900 และ 1,100 ล้านบาท ในปี 2560 และ 2561 
ตามล�าดับ น่าเสียดายท่ีการด�าเนินงานในเรื่องน้ีไม่เกิดผลดีเท่าท่ีควร เพราะ
กระทรวงสาธารณสุขได้ไปออกระเบียบจ�ากัดให้จ่ายค่าตอบแทนแก่ผู้ดูแล (Care 
Giver) เดือนละไม่เกิน 300 บาท ท้ังๆ ท่ีรูปแบบท่ีได้ผลดีท่ีโรงพยาบาลล�าสนธ ิ
จังหวัดลพบุรี จ่ายเป็นค่าจ้างเดือนละ 5-6 พันบาท ต่อมากระทรวงสาธารณสุข
ยอมปรับอัตราให้จ่ายไม่เกินเดือนละ 1,500 บาท ซึ่งก็ไม่จูงใจให้ระบบด�าเนิน 
ไปได้ดี ผู้เขียนได้เสนอปัญหาในท่ีประชุมท่ีมีรองนายกรัฐมนตรีเป็นประธาน 
ต่างกรรมต่างวาระถึง 3 ครั้ง ท่ีประชุมรับทราบดีถึงปัญหา และต้นตอของปัญหา 
แต่ก็ไม่มีการแก้ไขจนลุล่วงไป
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พัฒนำกำรของระบบ	
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ระบบประกันการดูแลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในญี่ปุ่นมิได้เกิดขึ้นง่ายๆ  
ชั่วข้ามคืน แต่มีภูมิหลังและพัฒนาการท่ีน่าศึกษา ส�าหรับประเทศไทยท่ีปัจจุบัน 
มีผู้มีปัญหาน้ีราว 1 ล้านคนท่ัวประเทศ และส่วนใหญ่ยังอยู่ในภาวะท่ีแต่ละคน 
ต้องใช้หลัก อัตตา หิ อัตโน นาโถ คือ ตนเป็นท่ีพึ่งแห่งตน หรือระบบตัวใครตัวมัน
เป็นหลัก ระบบท่ีส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเริ่มต้นขึ้นยังมีข้อจ�ากัด 
และประสบปัญหาอุปสรรคมากมาย

ญ่ีปุ่นประสบความส�าเร็จในการสร้างระบบหลักประกันการดูแลผู้ป่วย 
ติดบ้านติดเตียง หรือระบบ “การประกันการดูแลระยะยาว” (Long-term Care 
Insurance) โดยสามารถสรา้ง “ฉนัทมติ” (Consensus) ขึน้ได้ในชว่ง พ.ศ. 2538 - 
2540 จากพื้นฐานด้านต่างๆ ดังน้ี

ด้านการเมือง ช่วงน้ันญี่ปุ่นต้องมีรัฐบาลผสมอยู่ค่อนข้างยาว เริ่มจาก
รัฐบาลผสมระหว่างพรรคเสรีประชาธิปไตย พรรคสังคมประชาธิปไตย และ 
พรรคใหม่ “ซากิงาเกะ” (New Party Sakigake) ช่วงทศวรรษนับจากปี 2533 
การเมืองในญี่ปุ่นค่อนข้างขาดเสถียรภาพ ในปี 2536 รัฐบาลต้องเป็นรัฐบาลผสม
จาก 7 พรรค แทนพรรคเสรปีระชาธปิไตยท่ีครองอ�านาจมาอยา่งต่อเน่ืองยาวนาน 
นับต้ังแต่ พ.ศ. 2498 ในปี พ.ศ. 2537 พรรคเสรีประชาธปิไตยกลับมามีอ�านาจ 
โดยจัดต้ังรัฐบาลผสมร่วมกับพรรคสังคมประชาธิปไตย ซ่ึงเดิมเป็นฝ่ายค้านมา
ยาวนาน นายกรัฐมนตรีโตมิอิชิ มูรายามา จากพรรคสังคมประชาธปิไตยมีความ
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สนใจเรื่องการประกันการดแูลระยะยาวอยา่งมาก และได้เริม่สรา้งฉันทมติรว่มกับ
พรรคเสรีประชาธปิไตย ซึ่งขณะน้ันสมาชิกหัวอนุรักษ์บางคนเชื่อในการให้ความ
ส�าคัญกับการดูแลผู้สูงอายุโดยครอบครัวเป็นหลัก แต่เสียงส่วนใหญ่ในพรรคเสรี
ประชาธปิไตยก็ค่อนข้างให้ความร่วมมือดีกับแนวทางการสร้างระบบประกันการ
ดูแลระยะยาว เพราะต้องการรักษารัฐบาลผสมจากสามพรรคเอาไว้ ต่อมาเม่ือ  
ริวทาโร ฮาชิโมโตะ จากพรรคเสรีประชาธปิไตยได้ขึ้นเป็นนายกรัฐมนตรีต่อจาก
โตมิอิชิ มูรายามา ยิ่งเอ้ือให้ระบบประกันการดูแลระยะยาวพัฒนาขึ้นได้ เพราะ 
ฮาชิโมโตะเองก็สนับสนุนนโยบายด้านสวัสดิการสังคมมายาวนาน

ด้านเศรษฐกิจ ช่วงท่ีมีการสร้างฉันทมติในเร่ืองการประกันการดูแล 
ระยะยาว เศรษฐกิจญี่ปุ่นเริ่มมีสัญญาณการฟ้ืนตัวหลังฟองสบู่แตกตอนเริ่มต้น
ทศวรรษนับจาก พ.ศ. 2533 ชว่งเดียวกันน้ัน มีการเริม่นโยบายการกระจายอ�านาจ 
ลงสู่เทศบาล ซ่ึงเป็นหน่วยบริหารท้องถ่ินระดับล่างสุด และการประกันการดูแล
ระยะยาวก็เป็นโครงการน�าร่องส�าคัญในการกระจายอ�านาจและบทบาทหน้าท่ี 
ให้แก่รัฐบาลท้องถ่ิน นโยบายการปฏิรูปและการกระจายอ�านาจมิได้จ�ากัดอยู่แต่
ในกระทรวงสาธารณสุขและสวัสดิการเท่าน้ัน แต่ครอบคลุมกระทรวงอ่ืนๆ ด้วย 
โดยเฉพาะกระทรวงการคลังและกระทรวงมหาดไทย การเริม่ฟ้ืนตัวทางเศรษฐกิจ 
เอ้ืออ�านวยให้ท้ังภาคธุรกิจ และผู้ใช้แรงงานสามารถให้ความร่วมมือกับนโยบาย
เร่ืองประกันการดแูลระยะยาว เพราะต่างต้องมีสว่นรว่มในการเพิม่ค่าใชจ่้ายเพื่อ
การสร้างระบบน้ีขึ้น

ส�าหรับภาคส่วนต่างๆ โดยเฉพาะในภาคสุขภาพและสวัสดิการสังคม 
บุคลากรในภาคสุขภาพของญีปุ่่นเวลาน้ัน รวมท้ังแพทยสมาคมญีปุ่่นต่างสนับสนุน
แนวนโยบายน้ี โดยเฉพาะเม่ือพบว่าระบบใหม่จะเป็นระบบท่ีเสริมหรือเพิ่มเติม
จากระบบเดิม ไม่กระทบต่อระบบประกันทางการแพทยท่ี์ “ลงตัว” ดีอยูแ่ล้ว และ
ยังเช่ือว่าระบบใหม่จะช่วยแบ่งเบาภาระด้านการเงินจากระบบประกันสุขภาพ  
รวมท้ังจะเพิม่โอกาสการจ้างงานให้แก่บุคลากรในระบบสุขภาพในระบบการดแูล
ระยะยาวด้วย
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จะเห็นได้ว่า บุคลากรในภาคสุขภาพในญี่ปุ่นค่อนข้างเป็นฝ่าย “ต้ังรับ” 
และ “คล้อยตาม” ในนโยบายเรื่องน้ี คล้ายคลึงกับกรณีการเริ่มระบบประกัน
สขุภาพถ้วนหน้า ในประเทศไทยบุคลากรทางการแพทยบ์างกลุ่มเปน็ผูผ้ลักดัน
เรื่องการประกันผู้ประสบภัยจากรถ จากแรงจูงใจส�าคัญ คือระบบโรงพยาบาล
เอกชน ทีเ่ริม่เติบโตขึ้นต้องเข้ามาดูแลผู้ประสบภัยจากรถ และพบว่ามจี�านวน
ไม่น้อยที่ไม่สามารถเรยีกเก็บค่ารกัษาพยาบาลได้ จึงเป็นฝ่ายผลักดันจนเกิด 
พ.ร.บ.การคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ พ.ศ. 2535 ซึ่งผู้ได้รบัประโยชน์ส�าคัญ
คือบรษัิทประกันภัยเอกชน และสถานพยาบาล

ในสว่นของภาคสวัสดิการสงัคมของญีปุ่่นในเวลาน้ันก็มองเห็นว่า  การพฒันา
สูร่ะบบประกันเป็นส่ิงท่ีไมอ่าจหลีกเล่ียง เพราะในระบบเดิมท่ีเป็นสวัสดิการแหง่รฐั
ท่ีใช้เงินจากภาษีอากรอาจมีข้อจ�ากัดในระยะยาว การสร้างระบบประกันจึงเป็น
ช่องทางการเพิ่มแหล่งเงินทุนให้แก่ระบบ สิ่งที่บุคลากรในภาคสวัสดิการสังคม 
เป็นห่วงคือ ความม่ันใจว่าระบบใหม่นี้จะไม่ถูกครอบง�าโดยระบบบรกิารทาง 
การแพทย์ หากจะต้องเปน็สวัสดิการสังคมโดยรวม

ประเด็นสุดท้าย ซึ่งเป็นประเด็นส�าคัญ คือ ความพร้อมและความเต็มใจ
ของเทศบาลต่างๆ ท่ีจะต้องเขา้มารบับทบาทส�าคัญในการด�าเนินการตามนโยบาย
และกฎหมาย เพราะเทศบาลต่างๆ ท้ังขนาดใหญ่ และขนาดเล็ก จะต้องเข้ามา 
ท�าหน้าท่ีเป็น “ผู้รับประกัน” ท่ีต้องรับหน้าท่ีท้ัง 2 ด้าน คือ การเก็บเบี้ยประกัน 
และการให้บริการ ซึ่งมีปัญหาใหญท้ั่ง 2 ด้าน น่ันคือ ในด้านการเก็บเบี้ยประกัน
เป็นงานประจ�าท่ีต้องเก็บจากผู้ท่ีจะต้องถูก “บังคับประกัน” ตามกฎหมายท้ัง  
2 กลุ่ม คือ กลุ่มอายุ 65 ปีข้ึนไป และกลุ่ม 40-64 ปี ซึ่งจะมีปัญหามากกับกลุ่ม  
“นอกระบบ” (Informal Sector) ซึ่งยากท้ังเรื่องการประเมินรายได้จากแต่ละคน
และตามเก็บให้ได้อย่างท่ัวถึง ทางด้านการให้บริการก็มีปัญหาส�าคัญคือความ 
เพียงพอของรายได้ท่ีจะครอบคลุมค่าใช้จ่าย
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เทศบาลในญีปุ่่นราว 1,700 แหง่น้ัน มีขนาดต่างกันหลากหลาย ขนาดใหญ่
ครอบคลุมประชากรสูงสุดราว 3.7 ล้านคน และขนาดเล็กท่ีสุดตามเกาะแก่ง 
ห่างไกล มีประชากรไม่ถึง 200 คน จึงต้องมีการเตรียมความพร้อมพอสมควร 
เพื่อให้ม่ันใจว่าเทศบาลต่างๆ สามารถรับนโยบายไปปฏิบัติได้อยา่งมีประสิทธผิล
และมีประสิทธิภาพ ไม่เกิดความโกลาหลหรือความขลุกขลักอย่างกว้างขวาง 
เม่ือกฎหมายออกมามีผลบังคับใช้

โชคดีท่ีเทศบาลต่างๆ มีประสบการณ์ยาวนานในงานท่ีคล้ายคลึงกัน คือ 
การเป็นผู้รับประกันสุขภาพในสว่นของ “ประกันสุขภาพสังคม” ท่ีดูแลประชากร
ในภาค “นอกระบบ” มาแล้วจึงเป็นต้นทุนอย่างดี ในการเตรียมการเพื่อรองรับ 
การประกันระบบใหม่ท่ีเพิ่มเติมเข้ามา

อย่างไรก็ดี นโยบายเรื่องการประกันดูแลระยะยาวในญี่ปุ่น ต้องใช้เวลา 
พอสมควรในการท�างานอยา่งต่อเน่ืองกับผู้เก่ียวขอ้งทกุระดับ ก่อนเสนอรา่ง พ.ร.บ. 
ต่อสภาไดเอะ หรือสภาผู้แทนราษฎร และไม่มีปัญหาหลังกฎหมายมีผลบังคับใช้ 
ไม่เหมือนกรณีท่ีกระทรวงแรงงานของเราเสนอให้นายกรัฐมนตรีใช้มาตรา 44  
เพื่อแก้ปัญหาแรงงานต่างชาติ แล้วเกิดผลกระทบทางลบอย่างกว้างขวาง และ
กรณีกระทรวงการคลังออกระเบียบเรื่องการจ้างลูกจ้างของทางราชการจนเกิด 
การประท้วงอยา่งกว้างขวางจากบุคลากรในโรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุข 
และต้องยอม “ชะลอ” หรือเลิกการบังคับใช้เม่ือปลายเดือนพฤษภาคม 2561
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กำรตัดสินใจทำงนโยบำย	



นายแพทย์วิชัย โชควิวัฒน 49

การตัดสินใจเรื่องระบบประกันการดูแลระยะยาวในญ่ีปุ่น มิใช่จู่ๆ ก็
ผลีผลามตัดสินใจโดยไม่มีท่ีมาท่ีไป แต่เป็นเรื่องท่ีมีการพิจารณาอย่างรอบคอบ
รอบด้าน โดยมีการต้ังค�าถามส�าคัญๆ ได้แก่ (1) มีวิธอ่ืีนนอกจากการประกันสงัคม 
(Social Insurance) หรอืไม่ ท่ีจะน�ามาใชแ้ก้ปัญหาความต้องการการดแูลระยะยาว
ท่ีเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ ในประเทศ (2) ระบบประกันสังคมจะครอบคลุมความจ�าเป็นใน
การดแูลระยะยาวมากน้อยแค่ไหน (3) มีความเสีย่งลักษณะใด และจะมีผลกระทบ
ต่อการออกแบบระบบอยา่งไร (4) จะให้บรกิารการดแูลระยะยาวท่ีจ�าเป็นอยา่งไร

ปญัหาแรก

มีวิธอ่ืีนนอกจากระบบประกันสังคมหรือไม่ 

พัฒนาการของสังคม ความเจริญก้าวหน้าทางการแพทย์การสาธารณสุข
และโภชนาการท่ีดีข้ึน ท�าให้คนอายุยืนยาวข้ึน และในท่ีสุดก็อาจเข้าสู่ภาวะท่ี
ต้องการการดแูลระยะยาว ในขณะท่ีศักยภาพของครอบครัวลดลงเป็นปฏิภาคกัน 
จากขนาดครอบครัวท่ีเล็กลง สมาชิกในครอบครัวออกไปท�างานนอกบ้านมากขึ้น 
และการดแูลระยะยาวมีความยุง่ยากซบัซอ้นมากขึ้น เน่ืองจากผู้ท่ีติดบ้านติดเตียง
มีปัญหามากขึ้น และเทคโนโลยีการดูแลก็มีการพัฒนามากขึ้นด้วย สังคมจึงอาจ
หลีกเลี่ยงไม่ได้ที่จะต้องเข้ามารับภาระนี้ และรัฐย่อมถูกกดดันให้ต้องเข้ามา
ด�าเนินการเพื่อให้เกิดความม่ันคงท้ังทางเศรษฐกิจ สังคม และชีวิตความเป็นอยู่
ของประชาชน
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มีทางเลือกสองทางในการแก้ปัญหา ทางเลือกท่ีหน่ึง คือ รัฐบาลกลาง 
และรัฐบาลท้องถ่ินท�าหน้าท่ีให้บริการและการชว่ยเหลือท่ีจ�าเป็น อีกทางหน่ึงคือ  
รฐัออกกฎหมายเพื่อให้ประชาชนรว่มกันสรา้งระบบท่ีทกุคนสามารถเขา้ถึงบรกิาร 
ท่ีจ�าเป็นได้เม่ือถึงคราวจ�าเป็น สองทางเลือกดังกล่าวน้ี การเลือกย่อมต้องอยู่บน
ความเชื่อพื้นฐานเรื่องความสัมพันธร์ะหว่างรฐักับประชาชน น่ันคือ รฐัควรมีบทบาท
อยา่งไรและมากน้อยเพียงใด ทางเลือกท่ีหน่ึง อยูบ่นพ้ืนฐานของความเชื่อว่า รัฐควร
เป็นผู้รับผิดชอบให้การดแูลท่ีจ�าเป็นแก่ผู้สูงอายุ เพราะผู้สูงอายุเองหรือครอบครัว
ไม่สามารถช่วยตนเองได้ ซ่ึงประเทศในกลุ่มสแกนดิเนเวียและสหราชอาณาจักร
เลือกแนวทางน้ี

ส�าหรับทางเลือกท่ีสอง อยู่บนความเชื่อพ้ืนฐานว่า การดูแลระยะยาว 
โดยเฉพาะส�าหรับผู้สูงอายุเป็นปัญหาท่ีผู้สูงอายุและครอบครัวควรรับผิดชอบ 
ช่วยเหลือตนเอง แม้เม่ือยามป่วยหรือบาดเจ็บ ทางเลือกท่ีสองน้ีบางรัฐให้เป็น
หน้าท่ีของแต่ละคนหรือครอบครัวต้องดูแลตัวเองท้ังหมด โดยอาจมีโครงการ
เฉพาะบางอย่างช่วยเหลือ เช่น สหรัฐให้แต่ละคนซื้อประกันเอง และรัฐให้การ 
ช่วยเหลือเรื่องการรักษาพยาบาลผู้สูงอายุและผู้พิการ คือ โครงการเมดิแคร์ 
(Medicare) หรือรัฐอาจเข้าไปสร้างระบบ “ประกันสังคม” ให้ทุกคน

การตัดสินใจเลือกย่อมต้องพิจารณาว่า วิธีการใดจะสามารถแก้ปัญหา 
ได้ดีกว่ากัน โดยต้องพิจารณาพื้นฐานต่างๆ ประกอบ ญี่ปุ่นเลือกทางเลือกท่ีสอง
โดยออกกฎหมายให้มีระบบประกันสังคมขึ้น จากพื้นฐานส�าคัญ คือการมีระบบ
ประกันสุขภาพสังคม (Social Health Insurance) ซึ่งพัฒนามาอย่างเข้มแข็ง 
และม่ันคง ครอบคลุมประชากรท้ังประเทศมาต้ังแต่ พ.ศ. 2504 เพราะเชื่อว่าจะ
ยั่งยืนกว่า ไม่เลือกทางเลือกแรกซึ่งต้องใช้เงินจากภาษีอากรท้ังหมด และแน่นอน
ว่าไม่เลือกระบบแบบสหรัฐเพราะเป็นระบบท่ีล้มเหลวท้ังในแง่การครอบคลุม
ประชากร และไร้ประสิทธภิาพ โดยระบบการชว่ยเหลือผู้สูงอายุในด้านการรักษา
พยาบาลผู้สูงอายุและผู้พิการ (Medicare) ก็ไร้ประสิทธภิาพ ต้องใช้งบประมาณ
มากมาย แต่ครอบคลุมสวัสดิการรักษาพยาบาลได้บางสว่นเท่าน้ัน
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โครงการเมดิแคร์ของสหรัฐ เริ่มขึ้นเม่ือ พ.ศ. 2509  ในสมัยประธานาธบิดี 
ลินดอน บี.จอห์นสัน มุ่งให้สวัสดิการรักษาพยาบาลแก่ผู้สูงอายุและผู้พิการ ในปี 
2558 มีผู้เข้าขา่ยในโครงการน้ีรวมมากกว่า 55 ล้านคน (เป็นผู้สูงอายุ อายุ 65 ปี
ขึ้นไป 46 ล้านคน อายุต�ากว่า 65 ปี ราว 9 ล้านคน) ให้การช่วยเหลือค่ารักษา
พยาบาลเฉล่ียราวร้อยละ 50 เท่าน้ัน ท่ีเหลือประชากรในกลุ่มน้ีต้องจ่ายเองจาก
การท�าประกันเสริม หรือจ่ายเพิ่มเอง แม้กระน้ันรัฐบาลก็ต้องจ่ายงบประมาณสูง
ลิบล่ิวถึง 523,000 ล้านดอลลาร์ ในปี 2553 คิดเป็นเงินไทยราว 17 ล้านล้านบาท 
มากกว่างบประมาณประเทศไทย พ.ศ. 2560 ราว 6 เท่า

ประเด็นทีส่อง

ระบบประกันสังคมจะครอบคลุมความจ�าเป็นในการดูแลระยะยาว 
มากน้อยแค่ไหน

โดยท่ีระบบประกันสังคมเพื่อการดูแลระยะยาวท่ีจะสร้างขึ้น เป็นระบบ 
“บังคับประกัน” กับกลุ่มเป้าหมาย ซึ่งในท่ีสุดลงตัวท่ี 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มอายุ 65 ปี
ขึ้นไป และกลุ่มอายุ 40-64 ปี การบังคับประกันก็เพื่อการกระจายความเสี่ยง และ
ให้เกิดการชว่ยเหลือซึ่งกันและกัน โดยให้ทกุคนจ่ายตามก�าลัง แต่รบับรกิารเฉพาะ
เม่ือจ�าเป็น การออกกฎหมาย “บังคับ” บุคคลเชน่น้ี แม้จะกระท�าได้ แต่ยอ่มพึง
กระท�าอย่างเหมาะสม โดยมีเหตุผลสมควร และต้องท�าให้ประชาชนท่ีถูกบังคับ
ประกันยอมรับ ดังน้ันจึงต้องสร้างความเข้าใจและความตระหนักให้ประชาชน
ยินยอมพร้อมใจท่ีจะจ่ายเบี้ยประกัน

ประเด็นส�าคัญคือ เรื่อง “ความเสีย่ง” ต่อความจ�าเป็นท่ีจะต้องรบั “การดแูล
ระยะยาว” แนน่อนว่าทกุคนมีความเสีย่งต่ออุบติัเหตจุนต้องการการดแูลระยะยาว 
แต่ก็ไม่มาก โดยเฉพาะในกลุม่คนวัยแรงงาน จากขอ้มูลสถิติในญีปุ่่น กลุม่ประชากร
ท่ีรบับรกิารการดแูลระยะยาว ราวรอ้ยละ 90 เป็นประชากรอายุ 65 ปี ขึน้ไป เพราะ
เป็นกลุ่มท่ีเกิดความจ�าเป็นในการดูแลระยะยาวสูง ท้ังจากอุบัติเหตุ และโรคภัย 
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ไข้เจ็บ แต่หากบังคับประกันเฉพาะกลุ่มประชากร 65 ปีขึ้นไป ฐานรายได้จากเบี้ย
ประกันย่อมต�า ไม่เพียงพอต่อค่าบริการ ถ้าจะให้เพียงพอก็ต้องเก็บเบี้ยประกัน
อัตราสูง วิธลีดค่าเบ้ียประกันก็คือขยายฐานประชากรท่ี “บังคับประกัน” การขยาย
ให้กว้างท่ีสุดเพื่อให้เบี้ยประกันต�าสุด ก็คือให้ครอบคลุมทุกกลุ่มอายุท่ีมีรายได้  
ซ่ึงถ้าท�าเช่นน้ัน ก็แทบไม่ต่างจากการใช้ระบบภาษี มิใช่ระบบประกัน ในท่ีสุดก็
ลงตัวท่ี 2 กลุ่ม คือ 65 ปีขึ้นไป และกลุ่ม 40-64 ปี

โดยท่ีแม้ในกลุ่มประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไป บางคนตลอดชีวิตก็ไม่จ�าเป็น
ต้องรับการดูแลระยะยาวเลย น่ันคือมีสุขภาพดีโดยต่อเน่ือง หรือแม้เจ็บป่วยก็ 
เข้ารับการดูแลรักษาในระบบประกันสุขภาพสังคม ไม่เข้ากรณีการดูแลระยะยาว 
จนเสียชีวิตไป ฉะน้ัน แม้ในกลุ่มประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไป ก็มีบางสว่นเท่าน้ันท่ี
ต้องการการดูแลระยะยาว การค�านวณ “ความเสีย่ง” ในการเข้าสูร่ะบบประกันจึง
เป็นเรื่องยาก และถ้าให้ประชาชนแต่ละคนตัดสินใจเองตามระบบประกันบุคคล 
(Individual Insurance) ก็เป็นระบบตัวใครตัวมัน การพจิารณาเร่ือง “ความจ�าเป็น
ในการดแูลระยะยาว” จึงเป็นเรื่องละเอียดอ่อน ยิง่ในกลุ่มประชากรอายุ 40-64 ปี 
ยิ่งเป็นเรื่องยาก จึงต้องพิจารณาอยา่งรอบคอบ เพื่อให้เกิดความยินยอมพร้อมใจ
ผู้ถูก “บังคับประกัน” มากท่ีสุด

ตัวเลขในเวลาต่อมา พบว่า ประชากรอายุ 65 ปี ขึน้ไปในญีปุ่่น ราว 15-20% 
เขา้ขา่ย “จ�าเป็นต้องดแูลระยะยาว” (Needing Long-term Care) และมีการศึกษา
หน่ึงสรุปว่า คนญี่ปุ่นอายุ 65 ปีขึ้นไปราว 50% จะมีความจ�าเป็นต้องรับบริการ
ระยะยาวในชว่งชีวิตท่ีเหลือ

จะเห็นได้ว่า การสรา้งและพฒันาระบบประกันการดแูลระยะยาวของญ่ีปุ่น 
มีการพจิารณาอยา่งรอบคอบ รอบด้าน ต้องมีฐานขอ้มูลและความรู้อยา่งเพียงพอ 
จากพื้นฐานท่ีมีการพัฒนาประชาธิปไตยมาอย่างต่อเน่ือง ไม่ล้มลุมคลุกคลาน  
กลับไปกลับมา หรืออยูใ่นวงจรอุบาทว์ คือ เผด็จการสลับกับประชาธปิไตยสามานย์ 
พัฒนาการเรื่องน้ีจึงส�าเร็จได้โดยผ่านกลไกส�าคัญ 2 กลไก คือ (1) ระบบราชการ
ท่ีเขม้แข็ง ท้ังด้านความรู ้ความสามารถ และธรรมาภิบาล และ (2) ระบบการเมือง
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ท่ีต้องตอบสนองการแก้ปัญหาของประชาชนให้ได้อยา่งมีประสทิธผิล ประสทิธภิาพ 
และยั่งยืนอยา่งแท้จริง
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ประเด็นทีส่าม

มีความเส่ียงลักษณะใด และจะมีผลกระทบต่อการออกแบบระบบอยา่งไร

แต่ละคนมีความเสี่ยงต่างกัน และความเสี่ยงท่ีจะต้องได้รับการดูแลระยะ
ยาวแตกต่างจากความเสี่ยงท่ีจะเจ็บป่วยหรือบาดเจ็บ แม้จะมีความคล้ายคลึงกัน 
โดยท่ัวไป ยิ่งสูงอายุยิ่งมีโอกาสเจ็บป่วยเพิ่มข้ึน และมีความเสี่ยงท่ีจะต้องได้รับ
การดูแลระยะยาวเพิ่มขึ้นด้วย จึงมีประเด็นต้องตัดสินใจในการเลือกระบบการ
ประกันการดูแลระยะยาวส�าหรับผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงว่าจะครอบคลุมเฉพาะ 
คนสูงอายุหรือครอบคลมุประชากรท้ังประเทศ สาธารณรัฐเยอรมนีตัดสินใจเลือก
การครอบคลุมประชากรท้ังประเทศ แต่ญี่ปุ่นเลือกครอบคลุมคนสูงอายุเป็นกลุ่ม
ประชากรหลัก

ธรรมชาติอีกประการหน่ึง คือ ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงหรือผู้ท่ีต้องการการ
ดูแลระยะยาวแทบท้ังหมด จะเริ่มต้นจากการเจ็บป่วยและจ�าเป็นต้องได้รับการ
รักษาพยาบาลก่อนจะกลายเป็นผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง หลายประเทศจึงบูรณาการ
หรือผสมผสาน (Integrate) สองระบบน้ีเข้าด้วยกัน แต่ญี่ปุ่นเลือกแยก 2 ระบบน้ี
ออกจากกัน ด้วยเหตุผลทางการเมือง โดยสร้างระบบประกันการดูแลระยะยาว
เพิ่มเติมขึ้นภายหลัง หลังจากเกิดระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าแล้วร่วม 40 ปี  
น่ันคือระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าเริม่ด�าเนินการครอบคลมุท้ังประเทศในปี พ.ศ.
2504 แต่ พ.ร.บ.ประกันการดูแลระยะยาวผ่านสภา เม่ือธันวาคม 2543 และมี 
ผลบังคับใช้ในเดือนเมษายน 2543 

ลักษณะแตกต่างอีกประการหน่ึงคือ บุคคลท่ีติดบ้านติดเตียงโดยมากมัก
ต้องการการดูแลระยะยาวต่อเน่ืองตลอดชีวิต มีน้อยรายท่ีหาย การก�าหนดสิทธิ
ประโยชน์ส�าหรับกลุ่มน้ีจึงต้องระมัดระวัง เพราะถ้าก�าหนดไว้สูง ค่าเบี้ยประกันก็
จะต้องสูงตาม ซึ่งยอ่มกระทบต่อผู้ท่ีถูกบังคับประกันโดยเฉพาะในกลุ่มประชากร
ท่ียังอายุไม่มาก ท่ีจะมีความรู้สึกว่าต้องจ่ายเบี้ยประกันไปอีกนาน และอาจไม่มี
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โอกาสได้รับสิทธิประโยชน์ดังกล่าว ธรรมชาติดังกล่าวน้ี ท�าให้ญ่ีปุ่นก�าหนดให้
รัฐบาลกลางเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่าย 50% และเก็บค่าใช้จ่ายบางสว่นจากผู้ใช้
บริการ เพ่ือให้เกิดสมดุลระหว่างภาระของผู้ท่ีต้องใชบ้รกิารกับผู้ท่ีไมต้่องใชบ้รกิาร

ลักษณะส�าคัญอีกประการหน่ึงของบรกิารการดแูลระยะยาว คือ เป็นบรกิาร
ท่ีครอบคลุมกิจกรรมประจ�าวันทุกอยา่ง โดยมีระดับความจ�าเป็นแตกต่างกันมาก
ซ่ึงไม่มีขอบเขตให้แยกได้ชัดเจนว่าอะไรจ�าเป็น อะไรไม่ใช่ จึงเป็นการยากท่ีจะ
ก�าหนดนิยามได้อยา่งชดัเจนตามหลักวิชาการว่า “ความจ�าเป็นต้องดแูลระยะยาว” 
หมายความว่าอยา่งไร ประเด็นดังกล่าวน้ีมีความส�าคัญอยา่งมากส�าหรับระบบการ
ประกัน เพราะจะต้องก�าหนดเรื่องความจ�าเป็นให้ชดัเจน และต้องมีวิธกีารประเมิน
ท่ีชัดเจนว่า (1) ใครจ�าเป็นต้องได้รับบริการ โดยการประเมินจากสภาพของบุคคล 
(2) บรกิารใด และโดยใครท่ีจะให้เป็นชุดสทิธปิระโยชน์ท่ีจะให้เบิกจ่ายได้ แตกต่าง
จากเรื่องความเจ็บป่วยและการบาดเจ็บท่ีสามารถประเมินได้โดยแพทย์ โดยใช้
วิทยาศาสตร์การแพทย์ แต่ส�าหรับการดูแลระยะยาวยังไม่มีบุคลากรท่ีมีความ
เช่ียวชาญเทียบเคียงกับแพทย์และวิทยาศาสตร์การแพทย์ ดังนั้น ในการพัฒนา
ระบบประกันการดูแลระยะยาวจึงจ�าเป็นต้องสร้างวิธีการวัดความจ�าเป็นในการ
ดแูลระยะยาว และระบบการประเมินภาวะของบุคคลท่ีต้องการการดูแลระยะยาว
เป็นเรื่องแรก นอกจากน้ัน โดยท่ีความจ�าเป็นในการดูแลระยะยาวครอบคลุม
กิจกรรมประจ�าวันทุกชนิด ท�าให้บริการมีได้กว้างขวางและหลากหลาย จึงเป็นไป
ไม่ได้ท่ีจะก�าหนดสิทธิประโยชน์ให้ครอบคลุมบริการท้ังหมด เพราะจะท�าให้ 
ค่าใช้จ่ายเพิ่มตาม และผลก็คือเบี้ยประกันจะสูง และเป็นภาระด้านงบประมาณ
ของรัฐบาลด้วย ในระบบประกันด้านสขุภาพนั้น มีความเชื่อพื้นฐานท่ีหนักแนน่ว่า
บริการทางการแพทย์ทุกอย่างท่ีจ�าเป็นเพื่อการรักษาโรคหรือการบาดเจ็บควร
ครอบคลุมโดยระบบประกันท้ังหมด ในทางตรงกันข้าม ระบบประกันการดูแล 
ระยะยาวควรครอบคลุมโดยระบบประกันเพียงบางส่วน ไม่ท้ังหมด ท้ังน้ีบริการ
การดแูลระยะยาวจ�านวนมากให้เพ่ือความสะดวกสบาย ขณะท่ีบรกิารทางการแพทย์
ท่ีได้รับมักสร้างความเจ็บปวดและไม่สะดวกสบายให้แก่ผู้ป่วย ดังน้ัน จึงจ�าเป็นท่ี 
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จะต้องระมัดระวังมิให้เกิดการสรา้งระบบท่ีท�าให้เกิดการใชบ้รกิารการดแูลระยะยาว
ในทางท่ีผิด แต่จะต้องสร้างระบบท่ีมีหลักประกันว่าจะมีการใช้บริการอยา่งเหมาะสม

เม่ือสร้างระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า และระบบประกันการดูแลผู้ป่วย
ติดบ้านติดเตียง ญ่ีปุ่นมีความระมัดระวังอย่างสูง และด�าเนินการอย่างรอบคอบ  
มีการเตรียมการโดยระบบราชการท่ีเข้มแข็ง และฝ่ายรัฐสภาท่ีมีรัฐบาลจาก 
เสยีงขา้งมาก ท่ีมีการตรวจสอบถ่วงดลุอยา่งเข้มแข็งจากฝ่ายค้าน ใชห้ลักวิชาการ
และการเตรียมการอย่างดี มีความพยายามในการสร้างระบบประเมินตามหลัก
วิชาการ และการตรวจสอบอยา่งเข้มงวด แต่ค่าใชจ่้ายในสองระบบน้ีก็ยงัสูงลิบล่ิว 
ในปี 2559 ค่าใช้จ่ายในระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าส�าหรับประชากร 125  
ล้านคน สูงถึง 41 ล้านล้านเยน หรือราว 14 ล้านล้านบาท สูงกว่างบประมาณ 
แผ่นดินของประเทศไทยท้ังประเทศในปีเดียวกัน (2.9 ล้านล้านบาท) ราว 4.8 เท่า 
และค่าใช้จ่ายในระบบประกันการดูแลระยะยาวส�าหรับผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง  
สูงถึง 11 ล้านล้านเยน หรือเกือบ 4 ล้านล้านบาท ท้ัง 2 ระบบรวมกันเป็นเงิน  
52 ล้านล้านเยน หรือราว 17.3 ล้านล้านบาท สูงกว่างบประมาณท้ังประเทศของ
ไทยราวเกือบ 6 เท่า

ประเด็นทีส่ี่

จะให้บริการการดูแลระยะยาวท่ีจ�าเป็นอย่างไร อะไรคือเง่ือนไขท่ีจ�าเป็น
ส�าหรับการสร้างระบบประกันการดูแลระยะยาว จากจุดยืนทางการปฏิบัติ

ประเด็นส�าคัญเรื่องน้ีคือ การเตรยีมความพร้อมด้านระบบบริการก่อนการ
สร้างระบบการเงินการคลัง เพราะหากสร้างระบบประกันก่อนท่ีระบบการให้
บริการจะมีการพัฒนาให้ท่ัวถึงพอสมควร เม่ือเริ่มด�าเนินการจะมีคนจ�านวนมาก
ท่ีไมส่ามารถเขา้ถึงบริการ จะเกิดความขัดแย้งเพราะเม่ือเกิดระบบประกันก็จะต้อง
มีการจ่ายเบี้ยประกันไปก่อน แต่เม่ือถึงเวลาจ�าเป็นต้องไปรับบริการกลับไม่มี
บริการให้อยา่งเพียงพอก็จะเกิดปัญหาขึ้นได้ ฉะน้ัน ในทางปฏิบัติ เง่ือนไขส�าคัญ
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ก่อนเริม่ระบบประกันการดแูลระยะยาว จะต้องสรา้งระบบบรกิารให้มีความพร้อม
พอสมควร สรุปง่ายๆ คือจะต้องเตรียมด้านอุปทาน (Supply Side) ให้พร้อม 
พอสมควรเสียก่อน  ในญีปุ่่น ได้เริม่ “แผนวัยทอง” (Gold Plan) เม่ือปลายปี 2532 
ชื่อทางการคือ “ยุทธศาสตรส์บิปีเพ่ือสง่เสริมการดแูลสุขภาพและสวัสดิการส�าหรบั
ผู้สูงอายุ” โดยการใช้รายได้จากภาษีมูลค่าเพ่ิมไปพัฒนาสถานดูแลผู้สูงอายุและ
การปรบัปรุงระบบการดแูลท่ีบา้น และก่อนจะมีการเพิม่อัตราภาษีมูลค่าเพิม่ในปี 
พ.ศ. 2538 รฐับาลก็ได้เริม่ “แผนวัยทองใหม”่ (New Gold Plan) เพ่ือเพ่ิมเป้าหมาย
การพฒันาระบบการดแูลระยะยาวเดิม จึงเป็นพื้นฐานอยา่งดีรองรบัระบบประกัน
การดูแลระยะยาวท่ีรัฐสภาให้ความเห็นชอบในเวลาต่อมาไม่นาน

ความเข้มแขง็ของระบบราชการ และระบอบประชาธปิไตยท่ีพฒันามาอยา่ง
ต่อเน่ือง ไม่สะดดุหยุดลงซ�าแล้วซ�าอีก ท�าให้พฒันาการของระบบประกันการดแูล
ระยะยาวสามารถด�าเนินการได้อยา่งต่อเน่ือง เป็นการสรา้งความม่ันคงทางสงัคม
ของญี่ปุ่นด้วยดีมาจนทุกวันน้ี
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พัฒนาการด้านหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในประเทศไทย ก็ด�าเนินการ
มาในแนวทางเดียวกัน จากการสร้างระบบบริการมาอย่างต่อเน่ือง เริ่มจากการ
สร้างโรงพยาบาลศิริราชเป็นแห่งแรกเม่ือ พ.ศ. 2431 ในรัชสมัยของรัชกาลท่ี 5 
ต่อมาสรา้งโรงพยาบาลครบทุกจังหวัดในสมัยจอมพล ป.พิบูลสงคราม ต่อด้วยการ
เริ่มนโนบายจะสร้างโรงพยาบาลทุกอ�าเภอในสมัยรัฐบาล ม.ร.ว.คึกฤทธิ ์ปราโมช 
เม่ือ พ.ศ. 2518 และท�าส�าเร็จในสมัย พล.อ.เปรม ติณสูลานนท์ ในชว่งท่ีประเทศ
ประสบวิกฤตเศรษฐกิจจนต้องลดค่าเงินบาทและกู้เงินจากไอเอมเอฟ ในสว่นของ
ระบบหลักประกันสุขภาพ เริ่มจากสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ต่อมาเกิด
ระบบประกันสังคม เม่ือ พ.ศ. 2533 ในสมัยรัฐบาล พล.อ.ชาติชาย ชุณหวัณ และ
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เม่ือ พ.ศ. 2545 ในสมัยรัฐบาลทักษิณ ชินวัตร

ทางด้านการดแูลระยะยาว เราเริม่ต้นจากจุดพ้ืนฐานท่ีจ�าเป็นมากท่ีสดุ คือ 
การดูแลเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง ในระบบบัตรทอง ชื่อทางการคือ
ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวท่ีอยู่ในภาวะพ่ึงพิง โดยเริ่มการพัฒนารูปแบบ
บุคลากร คือ “ผู้ดูแล” (Care giver) โดยกรมอนามัย และระบบการดูแลโดยใช ้
รูปแบบของโรงพยาบาลล�าสนธ ิจ.ลพบุรี เป็นต้นแบบ โดยรัฐบาล พล.อ.ประยุทธ ์
สนับสนุนงบประมาณก้อนแรก 600 ล้านบาท เม่ือ พ.ศ. 2559 และเพิ่มเป็น 900 
ล้าน และ 1,100 ล้าน ในปีต่อๆ มา น่าเสียดายท่ีระบบเกิดการสะดุดจากระเบียบ
การจ�ากัดค่าตอบแทนผู้ดูแล จากท่ีก�าหนดไว้เดือนละ 5-6 พันบาท เหลือไม่เกิน 
1,500 บาท และปจัจุบันก�าลังจะเกิดอุปสรรคใหม ่เพราะกรมสนับสนุนบรกิาร
สุขภาพต้องการเพ่ิมอ�านาจหน่วยงาน โดยการก�าหนด “มาตรฐาน” ผู้ดูแล 
เหล่านี้ และก�าหนดให้ต้องไปขึ้นทะเบียนกับกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  
ซึง่ความจรงิแล้วขาดท้ังองค์ความรู ้และความพรอ้มในการท�างานนี ้ข้อก�าหนด
ทีจ่ะออกมา มแีต่จะเพิ่มภาระให้แก่ท้ังผู้ดูแลและของหน่วยงานเอง โดยจะไม่
เกิดประโยชน์ใดๆ แก่ระบบการดูแลผู้ปว่ยติดบ้านติดเตยีงแต่อยา่งใด
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กำรออกแบบระบบ	
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ประเด็นต่อไปส�าหรับระบบประกันการดูแลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง คือ  
การออกแบบระบบ ซ่ึงเปรยีบเทียบได้กับการสร้างอาคารขนาดใหญ ่จะต้องเร่ิมต้น
ด้วยการออกแบบ ซึ่งประกอบด้วยการออกแบบกรอบแนวคิด (Concept Design) 
การออกแบบพื้นฐาน (Basic Design) และการออกแบบรายละเอียด (Detailed 
Design) 

กำรออกแบบพ้ืนฐำน
การออกแบบพื้นฐาน มี 5 เรื่องส�าคัญท่ีต้องพิจารณา

เรื่องแรก จะเลือกรูปแบบประกันระยะยาวหรอืระยะสั้น

การประกันระยะยาว จะต้องมีการจ่ายเบี้ยประกันไปก่อนระยะยาวนาน
พอสมควร ก่อนท่ีจะมีสิทธิไ์ด้รับสิทธปิระโยชน์ เชน่ ระบบบ�านาญ ขณะท่ีประกัน
ระยะส้ันมักจะได้รบัสิทธปิระโยชน์ทันทีท่ีเริม่จ่ายเบีย้ประกัน หรอืจ่ายเบ้ียประกัน
ไปในระยะไม่ยาวมากนัก เชน่ ประกันรถยนต์ ประกันอาคาร ถ้าเลือกระบบประกัน
ระยะยาวก็อาจบูรณาการเขา้กับระบบบ�านาญ โดยการเก็บเบ้ียประกันเพ่ิมเติมใน
ส่วนน้ี แต่โดยท่ีผู้สูงอายุจ�านวนมากมีความจ�าเป็นต้องได้รับการดูแลระยะยาว
ต้ังแต่เม่ือเริ่มรับบ�านาญ ญี่ปุ่นจึงเลือก 2 ระบบผสมกัน ระหว่างการประกันระยะ
ยาวในกลุ่มวัยกลางคน ซึ่งจะเริ่ม “บังคับประกัน” ต้ังแต่อายุ 40-64 ปี และกลุ่ม
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คนสูงอายุ อายุ 65 ปีขึ้นไป ซึ่งเก็บเบีย้ประกันจากบ�านาญ เป็นระบบการชว่ยเหลือ
กันระหว่างกลุ่มคนสองวัย (Intergenerational Support System) คือวัยกลางคน
กับวัยสูงอายุ

เรื่องทีส่อง ใครเปน็ผู้รบัสิทธิประโยชน์

ผู้ท่ีจ�าเป็นต้องรับการดูแล หรือผู้ดูแล ตามหลักการของการประกันสังคม  
ผู้จ่ายเบ้ียประกันคือผู้ควรมีสิทธิ์ได้รับสิทธิประโยชน์จากระบบประกันการดูแล 
ระยะยาว ผู้จ่ายเบีย้ประกันมี 2 กลุ่ม คือ ผู้สงูอายุ (65 ปีขึน้ไป) และกลุ่มวัยกลางคน 
(40-64 ปี) ผู้ท่ีควรเป็นผู้รับสิทธิประโยชน์ คือ ผู้ป่วยท่ีติดบ้านติดเตียงโดยตรง  
แต่มีประเด็นปัญหา คือบุคคลในครอบครัวมักต้องรับภาระในการดูแลผู้ป่วย 
ติดบา้นติดเตียงเหล่าน้ีด้วย โดยเฉพาะในกรณผู้ีป่วยโรคหลงลืม (Dementia) หรอื 
อัลไซเมอร ์ท่ีบุคคลในครอบครัวนอกจากมีภาระการดแูลแล้วยงัต้องเป็นผู้ตัดสินใจ
แทนด้วย

ในระบบประกันสุขภาพของญี่ปุ่น กลุ่มลูกจ้างท่ีเป็นผู้จ่ายเบี้ยประกัน  
สิทธิประโยชน์มักครอบคลุมบุคคลในครอบครัว ได้แก่ คู่สมรส บุตร และอาจ
ครอบคลุมถึงบิดามารดาด้วย โดยระบบดังกล่าว สิทธิประโยชน์ครอบคลุมท้ังผู้
จ่ายเบ้ียประกัน และผู้ท่ีไม่ต้องจ่ายเบ้ียประกัน แต่ระบบประกันการดแูลระยะยาว 
มุง่ยึดหลักให้ผู้ได้รบัสทิธปิระโยชน์ต้องเป็นผู้จ่ายเบีย้ประกัน จึงเป็นเหตผุลส�าคัญ
ขอ้หน่ึงท่ีแยกระบบประกันการดแูลระยะยาวออกจากระบบประกันสขุภาพถ้วนหน้า 
เพราะต้องการให้ผู้ท่ีต้องได้รบัการดแูลระยะยาวต้องจ่ายเบ้ียประกันเอง เป็นการ
ออกแบบระบบให้รองรบัสังคมสงูวัย คือ ให้ผู้สงูวัยเป็นผู้รบัภาระค่าใชจ่้ายการดแูล
ท่ีจ�าเป็นน้ี แต่ขณะเดียวกันก็ให้มีระบบการชว่ยเหลือจากกลุ่มคนต่างวัยให้เขา้มา
รับภาระในการจ่ายเบ้ียประกันด้วย เพราะผลจากระบบน้ี ยอ่มชว่ยลดภาระของ
คนกลุม่น้ีไปในตัวด้วย และแนน่อนว่าในขัน้ตอนการด�าเนินการยอ่มมีปัญหาในทาง
ปฏิบัติมากมาย ในการจัดล�าดับความส�าคัญระหว่างการตอบสนองความต้องการ
อันจ�าเป็นของผู้ท่ีต้องรับการดูแล กับการลดภาระของบุคคลในครอบครัว ซึ่งเป็น
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ประเด็นต้องพิจารณาในข้ันตอนการออกแบบรายละเอียด (Detailed Design)  
ต่อไป

เรื่องทีส่าม ควรออกแบบระบบให้ครอบคลุมเฉพาะผู้สงูอายุ หรอื
ทกุกลุ่ม ควรแยกเปน็อิสระจากระบบประกันสุขภาพ หรอืควรบูรณาการ
เข้าด้วยกัน

เม่ือเริม่พจิารณาเรื่องน้ี กระทรวงสาธารณสขุและสวัสดิการของญ่ีปุ่นเสนอ
ให้บังคับประกันกับบุคคลอายุ 20 ปีข้ึนไป โดยให้มีสิทธไิด้รับสิทธปิระโยชน์เม่ือ
อายุ 65 ปี แต่ขอ้เสนอน้ีไมเ่ป็นท่ียอมรบั เพราะขดัต่อหลักการของการประกันสงัคม 
เน่ืองจากต้องรอเป็นเวลายาวนานมากจึงจะมีสทิธิไ์ด้รบัสทิธปิระโยชน์ ในท่ีสดุก็ได้
ข้อยุติให้เริ่มบังคับประกันเม่ืออายุครบ 40 ปี เหตุผลท่ีก�าหนดท่ีอายุ 40 ปี มี 2 ข้อ 
ข้อแรก เป็นท่ียอมรับกันท่ัวไปว่า ความชราเริ่มต้นเม่ืออายุครบ 40 ปี ข้อสอง  
ความเส่ียงท่ีพ่อแม่จ�าเป็นจะต้องได้รับการดูแลระยะยาวมักเร่ิมต้นเม่ือตัวเอง 
อายุครบ 40 ปี วัย 40 ปี จึงเป็นท้ังวัยท่ีเริ่มปรากฏอาการของวัยชรา และต้องเริ่ม
มีภาระในการให้การดูแลระยะยาวแก่พ่อแม่ด้วย ในท่ีสุดจึงตกลงแบ่งกลุ่มผู้  
“เอาประกัน” หรือท่ีจริงคือผู้ถูกบังคับประกันเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มปฐมภูมิ  
(Primary Insured People) คือ ผู้มีอายุ 65 ปีขึ้นไป และ กลุ่มทติุยภูมิ (Secondary 
Insured People) คือกลุ่มอายุ 40-64 ปี

ประเด็นต่อไปคือ เม่ือไรจะได้รบัสทิธปิระโยชน์ และจะได้มากน้อยเพยีงใด 
อันท่ีจริงบุคคลทุกกลุ่มวัยล้วนอาจมีความจ�าเป็นต้องรับการดูแลระยะยาว เช่น  
ผู้พิการแต่ก�าเนิด หรือผู้พิการจากอุบัติเหตุ แต่ในท่ีสุดก็ได้ข้อยุติว่ากลุ่มปฐมภูมิ
ให้ได้รับสิทธิประโยชน์จากระบบประกันน้ีเต็มตามสิทธิ แต่ส�าหรับกลุ่มทุติยภูมิ 
ให้ได้รับสิทธิประโยชน์เฉพาะกรณีท่ีเป็นผลจากความเจ็บป่วยจากโรคท่ีก�าหนด
เท่าน้ัน ส�าหรับผู้ท่ีต้องการการดูแลระยะยาวจากความพิการแต่ก�าเนิดหรือจาก
อุบัติเหตุ ให้ไปรับสิทธปิระโยชน์จากอีกระบบหน่ึง คือ พระราชบัญญัติชว่ยเหลือ
เบ็ดเสร็จส�าหรับคนพิการ (Act on Comprehensive Support for People with 
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Disabilities) ซึ่งจะได้รับสิทธปิระโยชน์ครอบคลุมกว้างขวางมากกว่า

จะเห็นได้ว่า ระบบประกันการดูแลระยะยาวมีลักษณะท่ีแตกต่างจากระบบ
ประกันสุขภาพหลายประการ ท้ังในด้านการก�าหนดเบี้ยประกัน และการก�าหนด
สิทธปิระโยชน์ จึงไม่เหมาะท่ีจะบูรณาการระบบประกันการดูแลระยะยาวเข้าไป
ในระบบประกันสุขภาพท่ีมีอยูเ่ดิม ส�าหรบักลุ่มทติุยภูมิท่ีก�าหนดสทิธปิระโยชน์ไว้
อยา่งจ�ากัด มีลักษณะเป็น “ภาษีท่ีมีวัตถุประสงค์พิเศษ” (Special-purpose Tax) 
มากกว่าเป็นเบีย้ประกัน วัตถปุระสงค์ดังกล่าวคือเรื่องความจ�าเป็นในการสนับสนุน
ระหว่างกลุ่มวัย และเพื่อลดภาระในการดูแลระยะยาวของสมาชิกในครอบครัว

เรื่องที่สี ่ ประเด็นที่ต้องพิจารณาในการออกแบบระบบการดูแล
ระยะยาวแยกออกจากระบบประกันสุขภาพ

ในระบบประกันสุขภาพของญี่ปุ่น สิทธิประโยชน์ท่ีก�าหนดไว้ไม่มีเพดาน
จ�ากัดตราบใดท่ีพจิารณาเห็นว่าเป็นความจ�าเป็นเพื่อการรกัษาพยาบาล ในระหว่าง
การพัฒนาระบบประกันการดูแลระยะยาวจึงมีข้อห่วงใยจากหลายฝ่ายว่า  
ถ้าบูรณาการระบบใหมน้ี่เข้าไปในระบบประกันสขุภาพจะน�าหลักการเดียวกันไป
ใช้ด้วย โดยฟากรัฐบาลเกรงว่าถ้าใช้หลักการเดียวกันจะเป็นภาระแก่รัฐบาลมาก 
ขณะท่ีฝ่ายอ่ืนๆ เกรงว่าถ้าบูรณาการระบบใหม่น้ีเข้าไปอาจมีการกระทบส�าคัญ
กับระบบประกันสุขภาพ โดยเฉพาะถ้ามีการก�าหนดให้ต้องมีการประเมินและให้
ใบรับรองก่อนจะได้รบัสทิธปิระโยชน์ และการก�าหนดเพดานการจ่าย ซึง่จะกระทบ
รายได้ของสถานพยาบาลอยา่งมาก 

นอกจากน้ีระบบประกันสขุภาพซึ่งมีการพัฒนาการมายาวนาน จ�าเป็นต้อง
แยกเป็นสองระบบใหญ่คือ (1) ระบบส�าหรับลูกจ้าง และ (2) ระบบชุมชน ซ่ึง
ครอบคลุมกลุ่มท่ีเหลือท้ังหมด ท้ังสองระบบดังกล่าวมีสิทธิประโยชน์เหมือนกัน 
แต่ระบบการเก็บเบี้ยประกันแตกต่างกันมาก ระบบประกันการดูแลระยะยาว 
มุ่งครอบคลุมสิทธปิระโยชน์ของผู้สูงอายุเป็นหลัก จึงไม่สามารถบูรณาการเข้าไป
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ในระบบประกันสุขภาพได้ ข้อห่วงใยต่างๆ เหล่าน้ีน�าไปสูก่ารตัดสินใจสร้างระบบ
ประกันการดูแลระยะยาวแยกต่างหากจากระบบประกันสุขภาพ

ยังมีประเด็นต่างๆ ท่ีมีการพิจารณา เชน่ ใครควรเป็นผู้รับประกัน ควรเริ่ม
บังคับประกันท่ีอายุเท่าไร อัตราเบี้ยประกันควรเป็นเท่าไร มีวิธีการเก็บอย่างไร 
ควรมีเกณฑ์พิจารณาแตกต่างกันหรือไม่ในกลุ่มอายุต่างๆ นอกจากเบี้ยประกัน 
ควรมีแหล่งเงินจากท่ีอ่ืนหรือไม่ เพื่อความยั่งยืนระยะยาวของระบบ ปัญหาต่างๆ 
เหล่าน้ีจ�าเป็นต้องพิจารณาต่อไปในการออกแบบรายละเอียดของระบบ

เรื่องทีห่า้ ใครควรเปน็ผูใ้หบ้รกิาร ผูร้บัประกัน หรอืปล่อยให้เปน็ 
การแขง่ขนัในระบบก่ึงตลาด (Quasi-market)

ในระบบประกันสุขภาพ สถานพยาบาลท่ีให้บริการสว่นใหญเ่ป็นของภาค
เอกชน ผู้รับประกันเป็นผู้ก�าหนดอัตราค่าบริการ โดยสถานพยาบาลต่างๆ ต้ังขึ้น
ตามหลักเกณฑ์ท่ีกฎหมายก�าหนด ผู้ป่วยมีสิทธิเลือกสถานพยาบาลเอง โดย 
“ตลาด” ของสถานพยาบาลมีลักษณะเป็นตลาด “ก่ึงเสร”ี เพราะผู้รบัประกันมีสว่น
ก�าหนดตลาดโดยเป็นผู้ก�าหนดอัตราการเบิกจ่าย ส�าหรับระบบประกันการดูแล
ระยะยาว บริการต่างๆ ยังไม่มีการพัฒนาเหมือนระบบบริการทางการแพทย์  
ก่อนกฎหมายมีผลบังคับใช้ จึงมีการเรง่รีบพัฒนาบริการขึ้นจ�านวนมาก

ระบบการให้บรกิารในระบบประกันการดูแลระยะยาวในปัจจุบัน ผู้รบั
ประกันเป็นผู้รบัผิดชอบค่าใช้จ่ายหลักของการบรกิาร แต่มิได้เป็นผู้ให้บรกิาร 
การให้บรกิารเป็นลักษณะก่ึงแข่งขันในตลาด ผู้ก�าหนดอัตราการเบิกจ่ายคือ
กระทรวงสาธารณสุข แรงงาน และสวัสดิการ (จากเดิมคือกระทรวงสาธารณสุข
และสวัสดิการ เปลีย่นใหมห่ลังการปฏิรูประบบราชการในเดือนมกราคม 2544) 
อัตราดังกล่าว ผู้รบัประกันจ่าย 90% ทีเ่หลือ 10% ผู้ใช้บรกิารเปน็ผู้จ่าย
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กำรออกแบบรำยละเอียด	
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การออกแบบระบบประกันการดูแลระยะยาวในญ่ีปุ่น ก็เหมือนการ
ออกแบบก่อสร้างอาคารขนาดใหญ ่ต้องเริ่มจากการออกแบบเบื้องต้น (Concept 
Design) ต่อด้วยการออกแบบพื้นฐาน (Basic Design) และจะต้องตามมาด้วยการ
ออกแบบรายละเอียด (Detailed Design) ซึ่งระบบประกันการดูแลระยะยาวใน
ญ่ีปุ่นในข้ันการออกแบบรายละเอียดมีประเด็นต่างๆ ต้องพจิารณารวม 8 ประเด็น

ประเด็นแรก

การพิจารณาโครงสร้างหลักของระบบจากท่ีได้พิจารณาในระดับการ
ออกแบบพื้นฐานว่าจะแยกระบบการดูแลระยะยาวส�าหรับผู้สูงอายุให้เป็นอิสระ
จากระบบประกันสุขภาพ เรื่องแรกท่ีต้องตัดสนิใจต่อไปคือ จะแยกโครงสร้างหลัก
เป็นระบบเดียว หรือ 2 ระบบ เหมือนระบบประกันสุขภาพ คือ (1) ระบบประกัน
ลกูจ้าง และ (2) ระบบประกันชุมชน ญีปุ่่นตัดสนิใจเลือกโครงสร้างระบบเดียว โดย
ยดึโยงกับพื้นท่ี (Area-based) ให้บรหิารโดยรฐับาลท้องถ่ิน เหตผุลส�าคัญคือ ระบบ
ประกันการดูแลระยะยาว จะต้องครอบคลุมท้ังผู้ท่ีเกษียณแล้ว และผู้ท่ียังเป็น
ลูกจ้าง และจะต้องเก็บเบ้ียประกันจากท้ังสองกลุ่ม ขณะท่ีระบบประกันสุขภาพ
ลูกจ้างไม่ครอบคลุมไปถึงคนท่ีเกษียณตามระบบประกันการดูแลระยะยาวท่ี 
ยดึโยงกับพื้นท่ี ผู้สงูอายุถกูจัดประเภทเป็นผู้อยูอ่าศัยในท้องถ่ิน (Local Resident) 
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ในระบบประกันซ่ึงครอบคลุมประชากรท่ีอยู่อาศัยในพื้นท่ี และจะต้องเรียกเก็บ
เบี้ยประกันจากคนเหล่าน้ัน ผู้รับประกันจะต้องเป็นรัฐบาลกลาง หรือรัฐบาล 
ท้องถ่ิน หรือองค์กรสาธารณะท่ีได้รับมอบหมายจากรัฐบาลหรือรัฐบาลท้องถิ่น 
ให้ท�าหน้าท่ีเป็นผู้รับประกัน โดยบทบาทหน้าท่ีดังกล่าวจะต้องตราไว้ในกฎหมาย 
ในญีปุ่่นได้เลือกให้เทศบาลซึง่เป็นรฐับาลท้องถ่ินระดับล่างสุดเป็นผู้ท�าหน้าท่ีน้ีด้วย
เหตผุลต่างๆ คือ (1) เทศบาลได้ท�าหน้าท่ีให้บรกิารตาม พ.ร.บ.สวัสดิการสงัคมเพื่อ
ผู้สูงอายุ รวมท้ังการให้บริการแก่ผู้สูงอายุตามโครงการให้บริการทางการแพทย์
และสาธารณสุขอยู่แล้ว (2) เทศบาลเป็นผู้รับประกันตามระบบประกันสุขภาพ
แห่งชาติอยู่แล้ว และ (3) เป็นไปตามกระแสและนโยบายการกระจายอ�านาจให้
รัฐบาลท้องถ่ินระดับล่างสุดท่ีพรรคการเมืองต่างๆ สนับสนุน

หน้าท่ีส�าคัญท่ีสดุของรฐับาลท้องถ่ินในระบบประกันการดแูลระยะยาว คือ 
ต้องท�าหน้าท่ีเก็บเบี้ยประกัน หน้าท่ีต่อไปคือการบริหารด้านการเงินการคลังให้ดี 
ในญี่ปุ่นรัฐบาลกลางและรัฐบาลท้องถ่ินเป็นสององค์กรหลักท่ีมีโครงสร้าง และ 
เจ้าหน้าท่ีท่ีมีทักษะในการเก็บภาษี หรอืค่าธรรมเนียมต่างๆ จากประชาชน ท้ังจาก
ผู้ท่ีมีเงินเดือนประจ�าและไมป่ระจ�า ภายใต้นโยบายกระจายอ�านาจ การก�าหนดให้
รัฐเป็นผู้รับประกันมิใช่ “ทางเลือก” แต่เป็นสิ่งท่ีหลีกเล่ียงไม่ได้ท่ีจะต้องเลือกให้
เทศบาลท�าหน้าท่ีผู้รับประกัน 

นอกจากน้ี โดยธรรมชาติของระบบประกันการดูแลระยะยาวท่ีกิจกรรม
การดูแลมีมากมาย และต้องดูแลต่อเน่ืองเป็นประจ�าทุกวัน และผู้ท่ีต้องได้รับการ
ดูแลก็มีความจ�าเป็นแตกต่างกันหลากหลายมาก โดยผู้รับประกันไม่จ�าเป็นต้อง 
ให้บริการในทุกเรื่อง จึงเป็นความจ�าเป็นท่ีผู้รับประกันจะต้องเป็นเทศบาลซ่ึงมี
กระจายอยู่ท่ัวประเทศ และใกล้ชิดกับปัญหามากท่ีสุด ไม่มีทางท่ีรัฐบาลกลาง 
จะเข้าไปท�าหน้าท่ีน้ีได้อยา่งมีประสิทธภิาพ

ขอ้หว่งใยประการหน่ึงในการเลือกเทศบาลเป็นผู้รบัประกันในระบบน้ี คือ 
เกรงว่าเทศบาลจ�านวนหน่ึงอาจมีขนาดเล็กเกินไป และไม่สามารถรับภารกิจน้ีได้ 
กระทรวงมหาดไทยจึงเห็นว่าอาจต้องมีการผนวกรวมเทศบาลจ�านวนหน่ึงเข้า 
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ด้วยกัน หรอืให้เทศบาลท�างานน้ีรว่มกันเป็นกลุม่ๆ เพ่ือให้ท�างานได้มีประสิทธภิาพ
ยิ่งขึ้น

ประเด็นทีส่อง

การพจิารณาระดับของความจ�าเป็นในการดแูลระยะยาว ดังได้กล่าวแล้วว่า
ปัญหาท่ียากท่ีสุดในการออกแบบระบบประกันการดแูลระยะยาวของแต่ละบุคคล 
ซึ่งแตกต่างจากระบบบรกิารทางการแพทยท่ี์มีการพฒันาด้านวิชาชพี ท้ังหลักการ 
เครื่องมือในการตรวจวินิจฉยัและบุคลากรแขนงต่างๆ ท่ีเก่ียวขอ้งมาอยา่งต่อเน่ือง
ยาวนานพอสมควร ข้อส�าคัญบรกิารทางการแพทย์มักท�าให้ผู้รบับรกิารต้องเจ็บตัว
หรือต้องมีความไม่สะดวกสบาย เช่น ถูกผ่าตัด เจาะปอด เจาะตับ เจาะเลือด  
เข้าเฝือก มีสายระโยงระยางติดตัว ในขณะท่ีเรื่องการดูแลระยะยาวมีพัฒนาการ
มาน้อยกว่ามาก และบรกิารต่างๆ มักสรา้งความสะดวกสบายให้แก่ผู้รบับรกิารด้วย 
ท�าให้ “ความต้องการ” การรับบริการจะมีมากกว่า “ความจ�าเป็น” ท่ีควรได้รับ
บริการได้มาก

หลังจากมีการ “ลองผิดลองถกู” (Trial and Error) ในท่ีสุดก็ได้ระบบท่ีเป็น
ท่ียอมรับ คือ “วิธคิีดเวลาเป็นนาทีในชว่ง 48 ชั่วโมง” (One-minute-basis time 
study method over 48 hours) ซ่ึงศึกษาจากการให้ผู้ดแูล (Care Workers) บนัทึก
การให้บรกิารชนิดต่างๆ ว่าให้บรกิารอะไร แก่ผู้ใด ทุกๆ นาทีในชว่งเวลา 48 ชั่วโมง 
ท�าการศึกษาในสถานการดูแลระยะยาวในผู้ติดบ้านติดเตียงท้ังจากเหตุทาง
ร่างกายและจิตใจ ท่ีมีสภาพปัญหาแตกต่างกันหลากหลายจ�านวนหลายพันคน 
จากน้ันน�าข้อมูลป้อนเข้าฐานข้อมูลท่ีสรา้งไว้ โดยแบง่บรกิารเป็นหลายระดับ เพื่อ
บง่บอกระดับความจ�าเป็นของการรบับรกิาร มีการส�ารวจหาขอ้มูลจากผู้ท่ีใกล้ชิด
ท่ีสุดกับผู้ติดบ้านติดเตียงโดยการสุ่มเลือก และประมวลผลโดยคอมพิวเตอร์  
ออกมาเป็นระดับความจ�าเป็นท่ีต้องได้รับการดแูล เป็นผล “การประเมินเบ้ืองต้น” 
(Primary Assessment) ระบบท่ีพัฒนาขึ้นน้ี เพ่ือให้ผลการประเมินมีลักษณะ 
เป็นกลาง ลดอคติ และให้มีความน่าเชื่อถือ เป็นระบบท่ีพัฒนาขึ้นจากข้อมูล 
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ภาคสนามของจรงิจ�านวนมาก จนเป็นท่ียอมรบัในญีปุ่่น และต่อมาก็เป็นท่ียอมรับ
อยา่งกว้างขวางในประเทศต่างๆ 

ผลการประเมิน “เบื้องต้น” จะเข้าสู่การพิจารณาของ “คณะกรรมการ
รับรองความจ�าเป็นในการดูแลระยะยาว” (The Certification Committee of 
Needed Long-term Care) ท่ีแต่ละเทศบาลแต่งต้ังจากผู้เชีย่วชาญด้านการแพทย์ 
การสาธารณสุขและสวัสดิการ คณะกรรมการน้ีจะท�าหน้าท่ี “ประเมินขั้นท่ีสอง” 
(Secondary Assessment) ซึง่ผลการประเมินอาจแตกต่างจากผลประเมินเบื้องต้น 
ซึ่งอาจเกิดขึ้นได้บอ่ยๆ โดยจะมีการพจิารณาจากมุมมองของผู้เชีย่วชาญประกอบ
กับข้อความใน “หมายเหตุ” ของแพทย์หรือผู้เก่ียวข้องท่ีบันทึกมาพร้อมกับ 
ผลประเมินเบื้องต้น

การวางระบบประเมินผลเป็น 2 ขั้นน้ี มีเหตุผลส�าคัญ คือ การประเมิน 
เบื้องต้นประเมินจากข้อมูลและใชอุ้ปกรณเ์ป็นตัวตัดสนิใจเพื่อตัดอคติ แต่ขอ้จ�ากัด
ของเคร่ืองคอมพิวเตอร์ คือ ไม่อาจพิจารณาจากความเชี่ยวชาญท่ีหลากหลาย  
และการแลกเปล่ียนความเห็นท่ีจ�าเป็น การตัดสินจึงให้เป็นการตัดสินโดย 
คณะผู้เช่ียวชาญ เพ่ือให้ได้มุมมองจากความรู้และประสบการณ์ ขณะเดียวกันก็
ลดอคติโดยให้เป็นการตัดสินขององค์คณะ

ในกรณีท่ีมีปัญหา เม่ือผลการประเมินขั้นท่ีสองไม่เป็นท่ียอมรับ ก็สามารถ
อุทธรณ์ต่อคณะกรรมการประเมินระดับจังหวัด (Prefecture) ซึ่งแต่ละจังหวัด 
ต้ังขึ้น

เพ่ือให้ระบบด�าเนินไปในแนวทางเดียวกันท่ัวประเทศ จึงเป็นหน้าท่ีของ
กระทรวงสาธารณสุขและสวัสดิการในรัฐบาลกลางท่ีจะเป็นผู้ก�าหนดหลักเกณฑ์ 
(Criteria) และแนวปฏิบัติ (Operational Guidelines) ในการให้การรับรอง  
(Certification) ให้ทุกจังหวัดและเทศบาลถือปฏิบัติ การท่ีรัฐบาลกลางยังต้อง 
ท�าหน้าท่ีในการก�าหนดหลักเกณฑ์และแนวปฏิบัติก็เพ่ือให้เกิดความเป็นธรรม 
เพราะระบบน้ีเก็บเบ้ียประกันจากกลุ่มประชากรอายุ 40-64 ปี ท่ัวประเทศ ซึ่ง 
เรียกเก็บในระดับชาติ นอกจากน้ียังเป็นความต้องการของเทศบาลต่างๆ ท่ีให้
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รัฐบาลเป็นผู้ออกหลักเกณฑ์และแนวทางของประเทศ เพราะหากแต่ละเทศบาล
เป็นผู้ออกหลักเกณฑ์และแนวทางเอง ย่อมเกิดความลักล่ัน อันจะน�าไปสู่การ
อุทธรณ์และฟ้องร้องตามมามากมายในภายหลัง

ประเด็นทีส่าม

เป็นเร่ืองการจ่ายเงินตามระดับความจ�าเป็นส�าหรับการดูแลท่ีบ้านและ 
ในชุมชน และอัตราคงท่ีส�าหรับการดูแลในสถานดูแล

การดูแลในชุมชนและการดูแลท่ีบ้าน มีหลายรูปแบบ เชน่ การเยี่ยมบ้าน 
การเยี่ยมบา้นโดยพยาบาล การดแูลในเวลากลางวัน การฟื้ นฟสูขุภาพแบบผู้ป่วย
นอก การดูแลระยะสั้น รวมท้ังค่าเชา่หรือค่าซื้ออุปกรณ์ต่างๆ โดยท่ีบริการเหล่าน้ี
มีลักษณะหลากหลายมากและยังไม่มีการก�าหนดมาตรฐานโดยวิชาชีพ จึงเป็น 
การยากส�าหรับประชาชนว่าจะตัดสินใจเลือกไปใช้บริการท่ีใด แตกต่างจากเรื่อง
การรักษาพยาบาลซึ่งมีมาตรฐานทางการแพทย์ชัดเจน การบริการท่ีมีได้หลาก
หลายเช่นน้ี จึงเป็นไปไม่ได้ท่ีจะใช้วิธีตัดสินจากเบ้ืองบน (Top-down) ต้องให้ 
ผู้รับบริการเป็นผู้ตัดสินใจเลือกเอง แต่มีการก�าหนดเพดานการจ่ายเพราะบริการ
บางอย่างเป็นไปเพื่อความสะดวกสบายมากกว่าเพื่อตอบสนองความจ�าเป็น  
ความยากของเรื่องน้ีอยู่ท่ีผู้ป่วยท่ีติดบ้านติดเตียงมีหลายระดับ เพดานท่ีก�าหนด
จึงต้องมีหลายระดับตามความจ�าเป็น

วิธกีารก�าหนดเพดานระดับต่างๆ ท�าโดย (1) ก�าหนดระดับความจ�าเป็นใน
การดูแลท้ังทางด้านร่างกายและจิตใจจากข้อมูลท่ีศึกษา โดยก�าหนดจากบริการ
แต่ละอยา่ง รวมข้ึนเป็นชุดบรกิาร แล้วค�านวณเพดานค่าใชจ่้ายจากแต่ละชุดบรกิาร 
โดยมีการหารือกับผู้เชี่ยวชาญจ�านวนมาก

วิธกีารค�านวณ และก�าหนดอัตราดังกล่าว น�าไปใช้กับบริการในสถานดูแล
ด้วย โดยผู้รับประกันคือเทศบาลจ่าย 90% ประชาชนจ่าย 10% 
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ประเด็นทีส่ี่

โดยท่ีมีบรกิารหลากหลาย จึงไมง่่ายส�าหรบัผู้ท่ีจ�าเป็นต้องใชบ้รกิารจะเลือก
ใช้บริการได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม จึงมีการสร้าง “ระบบจัดการการดูแล” 
(Care Management System) ข้ึน โดยให้มี “ผู้จัดการการดแูล” (Care Manager) 
ท�าหน้าท่ีก�าหนด “แผนการดูแล” (Care Plan) ส�าหรับผู้ท่ีจ�าเป็นต้องใช้บริการ
แต่ละราย แผนการดแูลจะสง่ให้ “สมาพันธส์มาคมประกันสขุภาพแหง่ชาติ” (The 
Federation of National Health Insurance Associations) ซึ่งแต่ละจังหวัด 
ต้ังขึ้นเป็นผู้พิจารณาอัตราการเบิกจ่ายรายเดือนของแต่ละราย ถ้าไม่มีการส่ง
แผนการดแูลให้พจิารณาผู้ใชบ้รกิารจะต้องจ่ายเงินไปก่อนแล้วมาเบิกคืนภายหลัง
จากทางเทศบาล (เบิกคืนได้ตามอัตรา 90% จ่ายเอง 10%)

ค่าใช้จ่ายในสว่นของระบบจัดการการดูแลน้ี เทศบาลเป็นผู้จ่าย เพราะเป็น
เรื่องของการบริหารจัดการ

ประเด็นทีห่้า

เรื่องอัตราการร่วมจ่าย ระบบการดูแลระยะยาวต้ังอัตราร่วมจ่ายของ
ประชาชนท่ี 10% เท่าอัตราร่วมจ่ายส�าหรับผู้สูงอายุในระบบประกันสุขภาพ 
ประเด็นน้ีเป็นประเด็นละเอียดอ่อนและมีแง่มุมให้พิจารณาอยู่มาก ท่ีส�าคัญคือ  
ในระบบประกันสขุภาพแหง่ชาติน้ัน การรว่มจ่าย 10% มักต้องจ่ายระยะส้ัน เพราะ
ผู้ป่วยโดยมากจะหายหรือเสียชีวิต แต่ส�าหรับการดูแลระยะยาวในผู้ท่ีติดบ้านติด
เตียงน้ันมักต้องดแูลกันยาวนานมาก มีน้อยรายท่ีจะหายกลับเป็นปกติ การรบัภาระ
ค่าใชจ่้าย 10% ระยะยาวส�าหรบัผู้สงูอายุจึงเป็นภาระท่ีหนักไมน้่อย เรื่องดังกล่าว
ยงัมีประวัติศาสตร ์น่ันคือ ในปี พ.ศ. 2516 เม่ือการประกันสุขภาพส�าหรับผู้สูงอายุ
โดยให้ฟรีหมด ท�าให้เกิดภาระทางการคลังให้แก่ประเทศอยา่งมาก ต่อมาจึงมีการ
ให้ร่วมจ่าย 10% ซึ่งก็เป็นประเด็นทางการเมืองอยู่ยาวนาน เพราะอะไรท่ีเคย 
ได้ฟรีแล้วมาเรียกเก็บยอ่มยากท้ังน้ัน 
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ส�าหรบัระบบประกันการดแูลระยะยาว ในท่ีสดุก็ตัดสินใจให้รว่มจ่าย 10% 
ต้ังแต่ต้น ด้วยเหตุผลหลายประการ โดยเฉพาะเพ่ือการควบคุมค่าใช้จ่ายในส่วน 
ท่ีเกินจ�าเป็น และเป็นอัตราส่วนท่ีเท่ากันกับในระบบประกันสุขภาพ ส�าหรับผู้มี
รายได้น้อย อัตราน้ีต้ังไว้ต�ากว่าเพื่อมิให้ต้องแบกภาระเกินก�าลัง โดยเฉพาะส�าหรับ
ผู้ท่ีต้องรับภาระท้ังสองด้านพร้อมกัน คือต้องรว่มจ่ายท้ังในระบบประกันสุขภาพ 
และระบบประกันการดูแลระยะยาว ซึ่งมีอยูจ่�านวนไม่น้อย

ประเด็นทีห่ก

ระบบน้ีมีระบบการเงินการคลังท่ีค่อนข้างซับซ้อน กล่าวคือ มีผู้ถูกบังคับ
ประกัน 2 กลุ่ม (อายุ 65 ปี ขึ้นไป และอายุ 40-64 ปี) ค่าใช้จ่ายคร่ึงหน่ึงมา 
จากรัฐบาล อีกครึ่งหน่ึงมาจากค่าเบ้ียประกัน ค่าใช้จ่ายจากภาครัฐรวม 50%  
มาจาก 3 สว่น คือ รัฐบาลกลาง 25% จังหวัด 12.5% และเทศบาล 12.5% งานท่ี

ภาพจาก	 https://english.kyodonews.net/news/2019/04/b1874cc4d65d-govt-asks-
	 public-to-check-hospital-schedules-before-10-day-holiday.html
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ยากท่ีสุดคือ การเก็บเบี้ยประกัน โดยเฉพาะจากภาค “นอกระบบ” (Informal  
Sector) แต่เพราะปัจจัยพื้นฐาน 3 ประการ ท่ีมีการพัฒนามาอยา่งดีและยาวนาน 
คือ (1) รฐับาลจากการเลือกต้ังต่อเน่ืองท่ีเข้มแข็ง และมีธรรมาภิบาลสงู (2) การ 
กระจายอ�านาจอยา่งมุง่ม่ันและต่อเน่ือง ท�าให้เทศบาลเข้มแขง็และมีธรรมาภิบาล
สูงเช่นกัน (3) ระบบประกันสุขภาพแห่งชาติซึ่งมีพัฒนาการมายาวนาน และ
ครอบคลุมท่ัวประเทศต้ังแต่ พ.ศ. 2504 ท้ัง 3 ปัจจัยดังกล่าว ท�าให้ระบบการเงิน
การคลังท่ีค่อนข้างซับซ้อนด�าเนินการมาได้ด้วยดี ส�าหรับคนยากจนท่ีรับความ 
ชว่ยเหลือจากสวัสดิการแห่งรัฐ หน่วยงานท่ีดูแลเรื่องสวัสดิการดังกล่าว เป็นผู้สง่
เบี้ยประกันให้แก่เทศบาลเอง

ประเด็นทีเ่จ็ด

การประกันความม่ันคงและเป็นอัตโนมัติของระบบบริหารด้านการเงิน 
การคลังของระบบ ความยากของระบบประกันการดแูลระยะยาวซึ่งมอบให้แต่ละ
เทศบาลท�าหน้าท่ีเป็นผู้รับประกันเกิดขึ้นท้ังสองด้าน ด้านหน่ึงคือเรื่องโครงสร้าง
ของผู้ถูกบังคับประกันท้ัง 2 กลุ่ม ซึ่งมีสัดส่วนแตกต่างกันไป ท�าให้จ�านวนเบ้ีย
ประกันท่ีเก็บได้แตกต่างกัน อีกด้านหน่ึงคือ แต่ละปี แต่ละเทศบาลไม่สามารถ 
คาดการณไ์ด้อยา่งแมน่ย�าว่าจะมีผู้ขอรบับรกิารจ�านวนเท่าใด ปัญหาจึงเกิดขึ้นท้ัง
ด้านรายรับและรายจ่าย เพื่อแก้ปัญหาดังกล่าว ระบบประกันการดูแลระยะยาว 
ได้สร้างกลไกเพื่อป้องกันและแก้ปัญหาไว้ 2 กลไก กลไกท่ีหนึ่งคือ การจัดต้ัง 
“กองทุนความม่ันคงทางการเงิน” (Fiscal Stability Fund) ขึ้นในแต่ละจังหวัด  
เงินกองทุนมาจาก 3 สว่น ได้แก่ (1) รัฐบาลกลาง (2) จังหวัด และ (3) เงินจาก 
เบี้ยประกันกลุ่มปฐมภูมิ (65 ปีข้ึนไป) ทุกสิ้นปี กองทุนจะให้ท้ังการให้ยืมโดยไม่ 
คิดดอกเบี้ย และเงินให้เปล่า 50% ของสว่นท่ีขาดจากการเก็บเบี้ยประกันในกลุ่ม
ปฐมภูมิ เงินเหล่าน้ีจะใช้คืนโดยเงินจากเบี้ยประกันท่ีเรียกเก็บได้ในชว่ง 3 ปีถัดไป
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กลไกท่ีสอง ใช้เงินอุดหนุนจากรัฐบาลกลาง ท้ังน้ีแต่ละเทศบาลจะต้อง 
มีการค�านวณอัตราเบี้ยประกันท่ีเรียกเก็บจากกลุ่มปฐมภูมิในท้องท่ีของตนอย่าง
เหมาะสมซึ่งจะเก่ียวโยงกับประเด็นท่ีจะกล่าวถึงต่อไป

ประเด็นทีแ่ปด

วิธจัีดการด้านการเงินการคลังของระบบ ระบบประกันการดูแลระยะยาว
ใชร้ะบบการคลัง 3 ปี โดยจะมีการจัดท�าแผนปฏิบติัการทกุ 3 ปี เริม่จากการจัดการ
ประมาณการความต้องการการดูแลระยะยาวของประชากรท่ีเป็นผู้ถูกบังคับ
ประกันในช่วง 3 ปีข้างหน้า และมีการค�านวณอัตราเบี้ยประกันโดยหลักการคือ
คาดว่าในปีแรกรายได้จะสูงกว่าค่าใช้จ่าย ปีท่ีสองรายได้เท่ากับค่าใช้จ่าย และปี 
ท่ีสามรายได้ต�ากว่าค่าใช้จ่าย แต่จะปิดงบดุลได้จากส่วนต่างรายได้ท่ีสูงกว่าจาก 
ปีแรก สิ่งท่ีจะเป็นประเด็นทางการเมืองคือการก�าหนดอัตราเบ้ียประกัน จึงให้มี
การก�าหนดทกุ 3 ปี มิใชทุ่กปี และท�าให้เป็น “งานประจ�า” (Routine) ของหนว่ยงาน 
มิใช่การตัดสินใจทางการเมือง รัฐบาลกลางก็จะทบทวนเรื่องสิทธิประโยชน์ 
มาตรฐานการบริการทุกสามปี เชน่กัน

จะเห็นได้ว่า ระบบประกันการดูแลระยะยาวในญี่ปุ่น มพีัฒนาการมา
อย่างต่อเน่ือง ท�าให้สามารถให้บรกิารผู้สูงอายุที่สัดส่วนสูงที่สุดในโลกมาได้
อยา่งด ีด้วยการเตรยีมการอยา่งเปน็ระบบ บนพื้นฐานความรูแ้ละการมสีว่นรว่ม
ของท้ังภาควิชาการและประชาชนอย่างแท้จรงิ ระบบประชาธิปไตยที่ด�าเนิน
มาอยา่งต่อเน่ือง การสรา้งความเขม้แขง็ของรฐับาลท้องถ่ินด้วยการกระจายอ�า
นาจ เพื่อประโยชน์สุขของประชาชนอย่างแท้จรงิ ท�าให้รฐับาลท้ังส่วนกลาง 
จังหวัดและเทศบาลมธีรรมาภิบาลทีเ่ขม้แขง็ จึงท�าใหร้ะบบสามารถตอบสนอง
ความต้องการอันจ�าเปน็ของประชาชนได้อยา่งแท้จรงิ
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ระบบการดแูลระยะยาวในผู้สูงอายุท่ีต้องพึ่งพงิในญีปุ่่น มีการพฒันาอยา่ง
เป็นระบบ เริ่มต้นจากแนวคิด “การชว่ยเหลือ” หรือ “สังคมสงเคราะห์” (Social 
Assistance) เฉพาะกลุ่มท่ีล�าบากยากไร้ พัฒนาเป็นการสร้าง “สวัสดิการสังคม” 
(Social Welfare) แบบถ้วนหน้า ครอบคลุมผู้สูงอายุทุกคน โดยการสร้างระบบ 
“ประกันสังคม” (Social Insurance) ก�าหนดให้ประชากรท่ีมีอายุ 40 ปีขึ้นไป 
ต้องจ่ายเบี้ยประกัน แต่ให้ได้รับสิทธิประโยชน์เม่ืออายุ 65 ปี ขึ้นไป (ประชากร
อายุต�ากว่า 65 ปีท่ีติดบา้นติดเตียงจะได้รบัการดแูลจากอีกระบบหน่ึงแยกต่างหาก) 
การท�าเป็นระบบ “ประกัน” (Insurance) ท�าให้ต้องมีการพฒันาระบบในสว่นของ
การ “เก็บเบีย้ประกัน” เป็นระบบหน่ึงคูข่นานกับการพฒันา “ระบบการให้บรกิาร” 
ซึ่งญี่ปุ่นพัฒนาอยา่งครอบคลุม (Comprehensive) กว้างขวาง และมีรายละเอียด
มากมาย และท�าให้มีค่าใชจ่้ายสูงมาก กล่าวคือในปี 2560 มีงบประมาณค่าใชจ่้าย
ในระบบน้ีถึง 11 ล้านล้านเยน หรือราว 3.7 ล้านล้านบาท สูงกว่างบประมาณ
ท้ังหมดของประเทศไทยในปีเดียวกัน ซึ่งเป็นเงิน 3 ล้านล้านบาทเท่าน้ัน  

การพฒันาระบบการดแูลผู้สงูอายุระยะยาวท่ีอยูใ่นภาวะพ่ึงพงิในประเทศไทย 
เพิง่อยูใ่นระยะเร่ิมต้น ยงัต้องการการพฒันาเพิม่เติมอีกมาก น่ายนิดีท่ีคณะกรรมการ
ผู้สูงอายุแห่งชาติได้มีมติให้การดูแลระยะยาวส�าหรับผู้สูงอายุท่ีอยู่ในภาวะพึ่งพิง 
เป็นสิทธิตามมาตรา 11 (13) แห่งพระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 และได้ 
มีประกาศส�านักนายกรัฐมนตรีรับรองแล้ว ต้ังแต่วันท่ี 11 กันยายน 2561 และ
รฐับาลได้สนับสนุนงบประมาณการด�าเนินงานผ่านส�านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติต้ังแต่ปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 แล้ว รวมท้ังคณะรัฐมนตรีได้ก�าหนดให้
เรื่องผู้สูงอายุเป็นระเบียบวาระแห่งชาติด้วย บทเรียนจากญี่ปุ่นในเรื่องน้ีจึงเป็น
เรื่องท่ีควรศึกษาเพื่อการพฒันาระบบของประเทศไทยให้เกิด “ประโยชน์สุข” แหง่
ปวงชนชาวไทยอยา่งยั่งยืนต่อไป



78 เรยีนรูจ้ากญีปุ่่น ระบบการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง



นายแพทย์วิชัย โชควิวัฒน 79

ผู้เขยีน

นายแพทย์วิชัย โชควิวัฒน

ศลิปกรรม 

วันทนีย์ มณีแดง

ด�าเนินการจัดพิมพ์โดย

ส�านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 

ชั้น 3 อาคารสุขภาพแห่งชาติ  

88/39 ถ.ติวานนท์ 14 อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000 

 โทรศัพท์: 02-832-9000 แฟกซ์: 02-832-9001-2

ISBN 9786167697925

พิมพ์ครั้งที ่1 สิงหาคม 2562

พิมพ์ที่

บริษัท สามดีพริ้นต้ิงอีควิปเมนท์ จ�ากัด 

120, 122, 124, 126  ซอยแฉล้มนิมิตร 3 ถนนแฉล้มนิมิตร 

แขวงบางโคล่ เขตบางคอแหลม กรุงเทพมหานคร 10120 

โทรศัพท์: 02-291-6750



ระบบการดูแลผู้สูงอายุ
ติดบ้านติดเตียง

ระบบการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง

นายแพทย์วิชัย โชควิวัฒน
ประธานสมาคมสภาผู้สูงอายุแห่งประเทศไทย
ในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระศรีนครินทราบรมราชชนนี

นายแพ
ทย์วิชัย โชควิวัฒ

น


