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บทคัดย่อ

	 เนือ่งจากญีปุ่น่เป็นประเทศทีอ่ยูใ่นกลุ่ม “สงัคมสงูวยัระดบัสดุยอด” การบรหิารจดัการ
สังคมสูงวัยของภาครัฐญี่ปุ่นจึงสร้างความสนใจให้กับประเทศเป็นจ�ำนวนมากทั่วโลก ผู ้วิจัย
ก�ำหนดค�ำถามวิจัยว่า “การบริหารจัดการสังคมสูงวัยระดับสุดยอดของภาครัฐญี่ปุ ่น
มีความสอดคล้องกับ 3 พาราไดม์ทางรัฐประศาสนศาสตร์ (OPM, NPM และ NPS) หรือไม่ 
อย่างไร” พาราไดม์ท่ีหนึง่ OPM (old public management หรอื การบรหิารจดัการภาครัฐ
แนวเก่า) สะท้อนผ่านระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า Universal Healthcare (UC) ตั้งแต่
ปี ค.ศ. 1961 และการประกาศใช้กฎหมาย Welfare Act of Elder (สวัสดิการผู้สูงอายุ) 
ในปี ค.ศ. 1963 โดยในพาราไดม์นี้ภาครัฐท�ำหน้าที่ “พายเรือ (rowing)” หรือเป็นผู้จัดการ
บริการสาธารณะโดยตรงเอง อย่างไรก็ตามในปี ค.ศ. 2000 พาราไดม์ NPM (new public 
management หรือการบริหารจัดการภาครัฐแนวใหม่) มีการสะท้อนผ่านการประกาศใช้
นโยบายการประกันการดูแลระยะยาว (Long-term Care Insurance: LTCI) โดยรัฐบาล
กลางท�ำหน้าที ่“ถือหางเสอื (steering)” โดยการกระจายอ�ำนาจให้รฐับาลส่วนท้องถิน่จ้างเหมา
บริการส่วนใหญ่จากหน่วยงานเอกชนและหน่วยงานไม่แสวงหาผลก�ำไร (non-profit 
organization) ให้เป็นผูจ้ดับรกิารสาธารณะในด้านการดแูลผู้สูงอายแุทน พาราไดม์ล่าสุดคือ 
NPS (new public service หรอืการบรกิารสาธารณะแนวใหม่) ทีเ่รยีกร้องให้เจ้าหน้าทีภ่าครัฐ
ของญี่ปุ่น “ให้บริการ (serving)” โดยการอ�ำนวยความสะดวกให้พลเมืองเข้ามามีส่วนร่วม
ในการก�ำหนดนโยบายและน�ำนโยบายไปปฏบิตัผ่ิานระบบการดแูลแบบบรูณาการที่มีชุมชน
เป็นรากฐาน (Community Based Integrated Care System: CBICS) เพื่อที่จะน�ำเอา
จิตวิญญาณของชุมชนกลับคืนสู่ชุมชน 
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Abstract

On account of the fact that Japan is considered one of the “super-aged 
societies,” Japan’s management of its large aging population therefore draws 
many countries’ interest. In this paper, the author poses the research question 
“Is Japanese public management for the super-aged society compatible with 
the 3 paradigms (OPM, NPM, and NPS) in public administration and how?”.
The first is the OPM (old public management) paradigm, reflected in Japan’s 
Universal Healthcare (UC) from 1961 and the passage of the Welfare Act of 
Elder in 1963. At this time there was a clear emphasis on “rowing” or having 
the public sector deliver public services directly. Beginning in 2000, however, a 
NPM (new public management) paradigm emerges with the implementation of 
Long-term care insurance (LTCI), in which the central government “steering” by 
decentralizing its power in favor of local government, which in turn outsourced 
most of its services to the private sector and non-profit organizations (NPO). 
Japan’s newest phase of management illuminates yet another paradigm – 
new public service (NPS), which asks public officials to “serving” by facilitating 
citizen participation in forming and implementing policy through its Community 
Based Integrated Care System (CBICS) in order to bring a sense of community 
back to the community. 

Lesson learned from the public management

of Japan’s super-aged society: Looking 

through 3 paradigms in public administration
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Lesson learned from the public management

of Japan’s super-aged society: Looking 

through 3 paradigms in public administration

1. บทน�ำ 

	 หนึ่งในประเด็นท้าทายที่ส�ำคัญที่สุดในการบริหาร
จดัการภาครฐัของประเทศญีปุ่่นในปัจจบัุนและอนาคต คือ 
การเป็นสงัคมสูงวยัระดบัสดุยอด1  (super-aged society) 
ซึ่งหมายถึง การที่ประเทศมีประชากรที่มีอายุตั้งแต่ 65 ปี
ขึ้นไปเป็นจ�ำนวนมาก ในขณะที่ประชากรในวัยท�ำงานมี
อัตราส่วนที่ลดลง โดยในปัจจุบันมีการแบ่งสังคมสูงวัย
ออกเป็น 3 ระดบั ได้แก่ (Miskolczi และ Csefalvaiova, 2013) 
	 1.	 สังคมสูงวัย (ageing society) เป็นสังคมที่มี 
		  ประชากรอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไปมากกว่าร้อยละ 7  
		  ของประชากรทั้งหมด
	 2.	 สงัคมสงูวยัอย่างสมบรูณ์ (aged society) เป็นสังคม 

1 ผู้เขียนเลือกใช้สังคมสูงวัยระดับสุดยอดซึ่งปรากฏอยู่ในเอกสารประมวลสถิติด้านสังคมท่ีมีชื่อว่า “ประชากรสูงอายุไทย: ปัจจุบันและ
อนาคต” ของกรมกิจการผู้สูงอายุที่ตีพิมพ์ในปี พ.ศ. 2557

		  ทีม่ปีระชากรอายตุัง้แต่ 65 ปีขึน้ไปมากกว่าร้อยละ  
		  14 ของประชากรทั้งหมด
	 3.	 สังคมสูงวยัระดบัสุดยอด (super-aged society)  
		  เป็นสังคมที่มีประชากรอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป 
		  มากกว่าร้อยละ 21 ของประชากรทั้งหมด
	 การเปลีย่นจากสงัคมสงูวยัไปสูส่งัคมสงูวัยอย่างสมบูรณ์
และสังคมสูงวัยระดับสุดยอดของแต่ละประเทศมี
ระยะเวลาในการเตรียมความพร้อมในด้านต่างๆ ไม่เท่ากัน 
บางประเทศมีเวลาในการเตรียมตัวมาก บางประเทศมี
เวลาในการเตรียมตัวน้อยแตกต่างกันดังปรากฏใน
ตารางที่ 1

ประเทศ

สังคมสูงวัย สังคมสูงวัย
อย่างสมบูรณ์

สังคมสูงวัย
ระดับสุดยอด จำ�นวนปีที่ใช้ในการเปลี่ยนผ่าน

มากกว่า 7 % มากกว่า 14 % มากกว่า 21 % 7 % - 14 % 14 % - 21 %

สาธารณรัฐเชค 1931 2004 2025 73 21

ฝรั่งเศส 1865 1980 2022 115 42

เยอรมัน 1932 1972 2014 40 42

อิตาลี 1927 1988 2011 61 23

โปแลนด์ 1967 2012 2027 45 15

สโลวาเกีย 1961 2015 2031 54 16

สวีเดน 1890 1975 2014 85 39

สหราชอาณาจักร 1931 1976 2029 45 53

ญี่ปุ่น 1970 1996 2007 26 11

เกาหลีใต้ 2000 2013 2027 13 14

สหรัฐอเมริกา 1942 2013 2032 71 19

ไทย 2002 2027 N/A 25 N/A

ที่มา: Miskolczi และ Csefalvaiova (2013); United Nations, 2002 (อ้างในสุวรรณี คำ�มั่น และสุจิตราภรณ์ นาคะลักษณ์, 2547)

ตารางที่ 1 : การเปลี่ยนผ่านสู่สังคมสูงวัยรูปแบบต่างๆ : การเปรียบเทียบกับนานาชาติ
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2.	 วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง

	 จากตารางที่ 1 จะพบว่าประเทศญี่ปุ่นถูกจัดให้เป็น
สงัคมสงูวยั (ageing society) ตัง้แต่ปี ค.ศ. 1970 เพราะมี
ประชากรที่มีอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไปอยู่ที่ร้อยละ 7 และ
หลังจากนั้นเพียง 26 ปี คือในปี ค.ศ. 1994 ก็เข้าสู่สังคม
สูงวัยอย่างสมบูรณ์ (aged society) เนื่องจากมีประชากร
สงูวัยอยูท่ีร้่อยละ 14 ท�ำให้ประเทศญ่ีปุน่มเีวลาในการเตรยีม
พร้อมและปรบัตวัน้อยมากเมือ่เทยีบกบัประเทศฝรั่งเศสที่มี
เวลาเตรียมตวัถงึ 115 ปี และสหรฐัอเมริกาทีมี่เวลาเตรยีมตัว
ถึง 71 ปี และประเทศญี่ปุ่นก็เดินทางต่อไปยังสังคมสูงวัย
ระดับสุดยอด (super-aged society) คือ มีผู ้สูงอายุ
ทีม่อีายตุัง้แต่ 65 ปีข้ึนไปมากกว่าร้อยละ 21 ด้วยเวลาเพยีง 
11 ปี เมื่อปี ค.ศ. 2007  
	 ด้วยเหตุที่ประเทศญี่ปุ ่นเป็นประเทศสูงวัยระดับ
สดุยอดมาในระยะเวลาหนึง่ และประกอบกบัเมือ่พิจารณา
ถึงระยะเวลาของประเทศไทยในการเปลี่ยนผ่านจาก
สังคมสังคมสูงวัยในปี ค.ศ. 2002 ไปสู่สังคมสูงวัยอย่าง
สมบูรณ์ในปี ค.ศ. 2027 ตามการคาดการณ์ซึ่งจะมีความ
ใกล้เคียงกับประเทศญี่ปุ่นมากที่สุด ผู้วิจัยจึงมีความสนใจ
ศึกษาว่าประเทศญี่ปุ่นเตรียมความพร้อมเกี่ยวกับระบบ
การดูแลผูส้งูอายอุย่างไร และเม่ือแนวโน้มของการบริหาร
จัดการภาครัฐทั่วโลกมีวิวัฒนาการท่ีเป็นไปในทศิทาง
เดยีวกนักบั 3 พาราไดม์ทางรฐัประศาสนศาสตร์คือ เริ่มต้น
จากพาราไดม์ OPM  ไปสูพ่าราไดม์ NPM และมาถงึพาราไดม์ 
NPS ในปัจจบุนัและยงัเป็นกระแสส�ำคญัต่อไปในอนาคต 
ด้วยเหตุนี้งานวิจัยชิ้นนี้จึงก�ำหนดปัญหาในการวจิยัว่า 
“การบรหิารจัดการสงัคมสงูวยัระดับสดุยอดของภาครัฐ
ญี่ปุ่นสอดคล้องกับ 3 พาราไดม์ทางรัฐประศาสนศาสตร์
หรือไม่ อย่างไร” โดยผู้วิจัยจะเริ่มต้นการน�ำเสนอผลการ
วจิยัช้ินนีจ้ากการทบทวนวรรณกรรมเกีย่วกบั 3 พาราไดม์
ทางรัฐประศาสนศาสตร์ ที่สอดคล้องกับการเกิดสังคม
สูงวยัของประเทศญีปุ่น่ ระเบียบวิธีวิจัย บทวิเคราะห์การ
บริหารจัดการสังคมสูงวัยระดับสุดยอดของภาครัฐ
ญีปุ่น่ผ่าน 3 พาราไดม์ทางรฐัประศาสนศาสตร์ และบทสรุป

	 2.1 	3 พาราไดม์ทางรัฐประศาสนศาสตร์		
	 ปกรณ์ ศิริประกอบ (2558) แบ่งพาราไดม์ทาง
รฐัประศาสนศาสตร์ออกเป็น 3 พาราไดม์ ได้แก่ พาราไดม์ 

OPM พาราไดม์ NPM และพาราไดม์ NPS โดยงานวิจัย 
ชิน้นีใ้ช้ทฤษฎ ี แนวคดิและค่านยิมส�ำคัญภายใต้ 3 พาราไดม์
ทางรฐัประศาสนศาสตร์เป็นหลกัในการอธบิายปรากฏการณ์
เชิงวิวัฒนาการของระบบการดูแลผู้สูงอายุของประเทศ
ญี่ปุ่น โดยสาระส�ำคัญของพาราไดม์ทั้ง 3 มีดังต่อไปนี้
		  1.	 พาราไดม์ OPM  
		  ทฤษฎีส�ำคัญที่อยู่ภายใต้พาราไดม์ OPM คือ
ทฤษฎรีะบบราชการในอดุมคต ิ (Ideal-type bureaucracy) 
ของ Max Weber (1958) ซึ่งระบุว่าการบริหารจัดการ
ภาครัฐท่ีมีประสิทธิภาพสูงสุดต้องเป็นไปตามล�ำดับขั้น
บงัคบับญัชา ข้าราชการมคีวามม่ันคงในงานโดยการจ้างงาน
แบบตลอดชีพ มีสวัสดิการที่ดี และข้าราชการต้องปฏิบัติ
ตามกฎระเบียบราชการอย่างเคร่งครัด โดยการบริหาร
จัดการในพาราไดม์ OPM สามารถเปรียบการปฏิบัติ
งานภาครัฐเหมือนกับการพายเรือ (rowing) คือภาครัฐ
เป็นผู้จัดบริการสาธารณะเองทั้งหมด
		  2.	 พาราไดม์ NPM 
		  แนวคิดและค่านิยมส�ำคัญที่อยู่ภายใต้พาราไดม์ 
NPM ที่ใช้ในงานวิจัยชิ้นนี้เป็นแนวคิดบัญญัติ 10 ประการ
ที่ปรากฏอยู่ในหนังสือ Reinventing government: How 
the entrepreneurial spirit is transforming the public 
sector ของ David Osborne และ Ted Gaebler (1992) 
ซึง่ระบไุว้ว่าการบรหิารจดัการภาครฐัท่ีเป็นไปตามพาราไดม์ 
OPM ไม่สามารถปรบัตวัตามสภาพแวดล้อมทีเ่ปล่ียนแปลงไป
อย่างรวดเรว็ได้ ด้วยเหตนุี ้Osborne และ Gaebler จึงเสนอ
ให้ภาครัฐปรับบทบาทให้มีความเป็นผู ้ประกอบการ 
(entrepreneurial) มากขึ้น มองประชาชนเป็นลูกค้า 
(customer) ท�ำให้เกิดการแข่งขันในการจดับรกิารภาครฐั 
(competitive) น�ำกลไกการตลาดเข้ามาใช้ในการบริหาร
จัดการ (market) รวมถึงการที่รัฐเป็นผูก้ระตุน้ปฏกิริยิา 
(catalytic) โดยการสร้างบรรยากาศทางการตลาดที่
เหมาะสมให้หน่วยงานภาคส่วนอื่นๆ เข้ามาร่วมกัน
ขบัเคล่ือนการบรหิารจดัการภาครฐั Osborne และ Gaebler 
มองว่าบทบาทของภาครัฐที่เหมาะสมคือ การถือหางเสือ 
(steering) หาใช่การพายเรือ (rowing) อย่างที่พาราไดม์ 
OPM น�ำเสนอ โดยการที่ภาครัฐถือหางเสือเรือคือ 
รัฐไม่จ�ำเป็นต้องเป็นผู้จัดบริการสาธารณะเองทั้งหมด
แต่สามารถว่าจ้างให้หน่วยงานภาคเอกชนหรือภาค
ประชาสงัคมจดับรกิารแทนตามมาตรฐานท่ีภาครัฐก�ำหนด 
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วิธีนี้นอกจากจะได้บริการสาธารณะที่มีประสิทธิภาพ
และประสิทธิผลแล้วยังประหยัดงบประมาณลงอีกด้วย
		  3.	 พาราไดม์ NPS
		  แนวคดิและค่านยิมส�ำคญัทีอ่ยูภ่ายใต้พาราไดม์ 
NPS ได้แก่ บัญญัติ 7 ประการภายใต้แนวคิดการบริการ
สาธารณะแนวใหม่ (New Public Service) ของ Denhardt 
และ Denhardt (2000) ที่ระบุว่าบทบาทที่เหมาะสม
ของภาครัฐ คือ การเป็นผู้ให้บริการ (serving) หาใช่
การถอืหางเสือ (steering) แบบพาราไดม์ NPM หรือ
พายเรือ (rowing) แบบพาราไดม์ OPM แต่ในการเป็นผู้
ให้บริการนีห้มายถงึการอ�ำนวยความสะดวก (facilitator) 
ให้ประชาชนในฐานะพลเมือง (citizen) ไม่ใช่ลูกค้า 
(customer) เข้ามามีส่วนร่วมในการก�ำหนดนโยบาย
สาธารณะและจัดบริการสาธารณะเพือ่บรรลุผลประโยชน์
สาธารณะ (public interest) ร่วมกัน โดยภาครฐัต้องมี
ภาระรับผิดชอบ (accountability) ต่อรัฐธรรมนูญ 
กฎหมาย รวมทั้งปทัสถานต่างๆ ของสังคม เพื่อท�ำให้
การก�ำหนดนโยบายและการน�ำนโยบายไปปฏบัิตดิงักล่าว
สะท้อนค่านิยมทางประชาธิปไตยของพาราไดม์ NPS

3.	 ปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผลต่อการเกิดสังคมสูงวัย

	 ของประเทศญี่ปุ่น

รูปภาพที่ 1 : ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไปตั้งแต่ปี ค.ศ. 1950 คาดการณ์จนไปถึงปีค.ศ. 2060

ที่มา : ข้อมูลจากสำ�มะโนประชากรและประมาณการประชากรของ Ministry of Internal Affairs and Communications และข้อมูล
การคาดการณ์ประชากรของญี่ปุ่นที่ตีพิมพ์โดยรัฐบาล (อ้างใน http://www.nippon.com/en/features/h00079/ สืบค้นเมื่อวันที่ 
26 กันยายน ค.ศ. 2017)

	 3.1.	 จ�ำนวนประชากรสงูวยัทีเ่พิม่ขึน้อย่างรวดเรว็ 
	 จากรปูภาพที ่1 จะเห็นว่าประเทศญีปุ่น่มีประชากร
สูงวัยเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว โดยมีประชากรที่มีอายุ 65 ปี
ขึ้นไปสูงถึงร้อยละ 23 ในปี ค.ศ. 2010 และคาดว่าในปี 
ค.ศ. 2030 ตัวเลขประชากรสูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 65 ปี
ขึน้ไปมแีนวโน้มว่าจะสูงขึน้เรือ่ยๆ จนเกอืบถงึ ร้อยละ 40 
ในปี ค.ศ. 2060 ทั้งนี้เนื่องมาจากชาวญี่ปุ่นมีอายุขัยที่
สูงขึ้น ดูได้จากอายุขัยเฉล่ียของชาวญี่ปุ่นที่สูงมากเช่น
ในปี ค.ศ. 2005 ผู้ชายจะอยู่ที่ 78.56 ปี และผู้หญิงอยู่
ที่ 85.52 ปี โดยมีเหตุส�ำคัญหลายประการไม่ว่าจะ
เป็นการปรับปรุงระบบสาธารณสุขและการแพทย์ที่
ดีขึ้นหลังสงครามโลกครั้งที่ 2 รวมถึงการสาธารณสุขใน
ชนบทที่ดีขึ้น สถาบันทางการแพทย์และบุคลากร
ทางการแพทย์ที่เพิ่มขึ้นและระบบประกันสุขภาพที่ช่วย
เหลือด้านการเงนิในการเข้าไปพบแพทย์ (Tokoro, 2009) 
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4. ระเบียบวิธีวิจัย

รูปภาพที่ 2 : การเปลี่ยนแปลงของปิรามิดประชากรของประเทศญี่ปุ่น (ปี ค.ศ. 1950-2050)

ที่มา: Statistics bureau, MIC, Ministry of Health, Labour and Welfare, Japan (2010) อ้างใน Olivares-Tirada และ Tamiya 
(2014), หน้า 4.

	 3.2.	อัตราการเจริญพันธุ ์ลดลงอย่างรวดเร็ว 
	 ช่วงทศวรรษ 1940 อตัราการเจรญิพนัธุ ์(total period 
fertility rate: TPFR) ของประเทศญี่ปุ่นซึ่งมากกว่า 4 
กลับลดลงเหลือแค่ 2 ในช่วงทศวรรษ 1950 และเริ่มคงที่ 
จนกระทั่งในปี ค.ศ. 2004 TPFR เริ่มลดลงเป็น 1.29 โดย
มสีาเหตจุากชาวญีปุ่น่ไม่แต่งงาน หรอืหากแต่งงานกช้็าลง
ซ่ึงมผีลให้มลีกูคนแรกช้าตามไปด้วย อตัราส่วนของประชากร
โสดทีม่อีายมุากกว่า 50 ปีเพ่ิมขึน้โดยผูช้ายเพิม่จากร้อยละ 
2.1 ในปี ค.ศ. 1975 เป็นร้อยละ 15.4 ในปี ค.ศ. 2005 
และผูห้ญงิจากร้อยละ 4.3 เป็นร้อยละ 6.8 นอกจากนัน้แล้ว
ประชากรหญงิเร่ิมเข้าศึกษาในระดบัอดุมศึกษาและท�ำงาน
มากขึน้ ท�ำให้อายเุฉล่ียการมลีกูคนแรกของผูห้ญิงเปลีย่นจาก 
25.7 ปี ในปี ค.ศ. 1975 เป็น 29.1 ปี ในปี ค.ศ. 2005 
การมีลกูคนแรกช้าส่งผลต่อการมลีกูน้อยลงอย่างหลกีเล่ียง
ไม่ได้ (Tokoro, 2009) จากการส�ำรวจของ Ministry of 
Health Labour and Welfare ในปี ค.ศ. 2007 การที่
ประชาชนไม่แต่งงาน ร้อยละ 30 เนือ่งจากเหตผุลทางการเงิน 
รวมถงึคูท่ีแ่ต่งงานและไม่มีบุตรกเ็ป็นเพราะเหตุผลทางการเงนิ

	 งานวิจัยชิ้นนี้เป็นงานวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative 
research) ทีใ่ช้รปูแบบการวจิยัแบบกรณศึีกษา (case study) 
ของ Yin (2003) ซึ่งได้ก�ำหนดไว้ว่า การใช้ระเบียบวิธีวิจัย
แบบกรณีศึกษาได้งานวิจัยต้องสอดคล้องกับคุณสมบัติ 
3 ข้อน้ีคือ 1) ค�ำถามวิจัยมีค�ำว่า อย่างไร หรือ ท�ำไม 
ในค�ำถาม 2) ไม่ต้องควบคุมเหตุการณ์ในเชิงพฤติกรรม 
และ 3) ให้ความส�ำคัญกับเหตุการณ์ในปัจจุบัน ซึ่งงาน
วิจัยชิ้นนี้ตอบค�ำถามทั้ง 3 ข้อ คือ ข้อที่ 1 ค�ำถามวิจัย
ได้แก่ “การบริหารจัดการสังคมสูงวัยระดับสุดยอดของ
ภาครัฐญีปุ่น่สอดคล้องกับ 3 พาราไดม์ทางรัฐประศาสนศาสตร์ 
(OPM, NPM, และ NPS) หรือไม่ อย่างไร” เป็นค�ำถาม

เช่นเดียวกัน ความไม่แน่นอนของสภาพเศรษฐกิจและ
การสนับสนุนครอบครัวที่มีสู่ลูกจากภาครัฐอยู่ในระดับ
ที่ต�่ำ รวมถึงผู้หญิงเริ่มเข้าสู่ตลาดแรงงานมากขึ้นท�ำให้
ความสมดุลระหว่างการท�ำงานและความรับผิดชอบ
ต่อครอบครัวเป็นไปได้ยากขึ้น (อ้างใน Tokoro, 2009)
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ที่ใช้ค�ำว่า “อย่างไร” ข้อที่ 2 การวิจัยครั้งนี้ไม่จ�ำเป็น
ต้องควบคุมเหตุการณ์เชิงพฤติกรรม และสุดท้ายเป็นการ
วิจัยท่ีเน้นเหตุการณ์ที่เกิดข้ึนในปัจจุบัน ซึ่งเป็นการ
ตอบค�ำถามข้อที่ 3 ท�ำให้งานวิจัยเรื่องนี้สามารถใช้
เทคนิคการวิจัยแบบกรณีศึกษาได้ การวิจัยแบบกรณี
ศึกษาเป็นรูปแบบการวิจัยที่อนุญาตให้ผู้วิจัยสามารถใช้
วิธีการเก็บข้อมูลได้อย่างหลากหลาย ไม่ว่าจะเป็น 
เอกสาร (document) การสัมภาษณ์ (interview) 
การสงัเกตการณ์โดยตรง (direct observation) เปน็ต้น 
(Yin, 2003)
	 ผู้วิจัยจึงใช้เทคนิควิจัยการสังเกตการณ์โดยตรง 
(direct observation) กับหน่วยจัดบริการสาธารณะ
ด้านผูส้งูอายขุองประเทศญ่ีปุน่ จ�ำนวน 4 แห่ง อันได้แก่ 
Red Cross Welfare Center เทศบาลพิเศษ Shibuya 
ในเมอืง Tokyo ศนูย์บรกิาร Hinoki-so Senior Citizen’s 
Center ศูนย์บริการ Meguri และอาคารพักอาศัย 
Warai ที่เมือง Koshigaya จังหวัด Saitama โดยการ
สังเกตสถานที่และกิจกรรมที่เกิดขึ้นในสถานที่ รวมถึง
การเก็บข้อมลูจากการรบัฟังค�ำบรรยายและการสัมภาษณ์ 
(interview) จากผู้บริหารหน่วยงานและผู้เช่ียวชาญ
ด้านผูส้งูอายุของประเทศญ่ีปุ่น2  โดยใช้ล่ามซึง่เป็นนักศึกษา
ไทยที่มีความเช่ียวชาญในการใช้ภาษาไทยและภาษา
ญี่ปุ่นที่ก�ำลังศึกษาอยู่ที่มหาวิทยาลัยโตเกียวซึ่งจัดเป็น
มหาวิทยาลัยชั้นน�ำของประเทศญี่ปุ่น เฉพาะในกรณีที่
ผูใ้ห้ข่าวส�ำคญับรรยายและให้สมัภาษณ์เป็นภาษาญี่ปุ ่น 
ใช้วิธีการเก็บข้อมูลโดยการตั้งค�ำถามแบบปลายเปิด
ทีม่คีวามเกีย่วข้องกับหวัข้อวิจยัเพือ่ให้ได้ค�ำตอบ ด้วยเทคนิค
ในการสัมภาษณ์แบบไม่มีโครงสร้าง ( un s t r u c tured 
interview) เพื่อให้ได้มาซึ่งข้อมูล ทัศนคติ ความคิดเห็น
และความเชื่อเกี่ยวกับประเด็นการวิจัยนี้ รูปแบบการ
สมัภาษณ์นีท้�ำให้ได้มาซ่ึงข้อมลูทีม่คีวามลกึและมคีณุค่า
(O’leary, 2017)
	 โดยผู ้วิจัยได้ท�ำการบันทึกข้อมูลในรูปแบบของ 
field note และน�ำกลับมาถอดความทันทีหลังการ
สมัภาษณ์เสรจ็สิน้เพ่ือให้ได้ข้อมูลทีมี่ความสมบูรณ์มากท่ีสุด 

(Berg, 2006) นอกจากนีผู้้วจัิยยงัได้สอบถามผู้ให้ข่าวส�ำคญั
เพิม่เตมิผ่านช่องทางออนไลน์เป็นภาษาอังกฤษ ไม่ว่าจะเป็น 
ไปรษณีย์อิเลคทรอนิคส์ และ facebook messenger 
เพือ่สัมภาษณ์และสอบถามเพิม่เตมิในกรณทีีผู่ว้จิยัมคี�ำถาม
และข้อสงสัยที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัยอย่างต่อเนื่อง และ
สุดท้ายงานวิจัยช้ินนี้ยังใช้เทคนิคการวิจัยเอกสาร 
(documentation research) โดยผูว้ิจัยท�ำการศกึษา
เอกสารส�ำคัญทั้งที่เป็นข้อมูลปฐมภูมิ (primary data) 
และข้อมูลทุติยภูมิ (secondary data) อาทิหนงัสอืและ
บทความทางวชิาการ เอกสารราชการ เอกสารประกอบ
การบรรยาย เว็บไซต์ แผ่นพับและใบปลิวของหน่วยงาน
ต่างๆ (O’leary, 2017) จากนัน้จงึน�ำเอาข้อมลูเอกสารทีเ่ป็น
ลายลกัษณ์อกัษรและผลการสมัภาษณ์มาวเิคราะห์เนื้อหา 
(content analysis) โดยการตคีวามข้อมลูดงักล่าวอย่างเป็น
ระบบ (Berg, 2006) เพือ่ตอบค�ำถามวจิยัทีว่่า “การบรหิาร
จดัการสงัคมสงูวยัระดบัสดุยอดของภาครัฐญีปุ่น่สอดคล้อง
กับ 3 พาราไดม์ทางรัฐประศาสนศาสตร์หรือไม่ อย่างไร”

	 งานวจัิยชิน้น้ีให้ความส�ำคญักับการบรหิารจัดการสังคม
สงูวยัของภาครฐัญีปุ่น่โดยเฉพาะระบบการประกนัการดแูล
ผูส้งูอายุในระยะยาวเนือ่งจากเป็นระบบท่ีครอบคลุมการ
ใช้ชวีติของผูส้งูอายทุกุด้านและมผีลกระทบต่อครอบครัวทีม่ี
ผู้สูงอายุโดยใช้ทฤษฎี แนวคิดและค่านิยมส�ำคัญภายใต้
พาราไดม์ทางรัฐประศาสตร์ทั้ง 3 พาราไดม์เป็นกรอบใน
การแบ่งช่วงเวลาของการบริหารจัดการ แนวคิดและ
ทฤษฎีในการอธิบายปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นในยุคต่างๆ 
โดยมีเน้ือหาสาระดังต่อไปน้ี
	 5.1	 ระบบประกันสุขภาพผู ้สูงอายุในยุคแรก 
		  เริ่ม (ค.ศ. 1874 – 2000) วิเคราะห์ด้วย 
		  พาราไดม์ OPM
	 ในปี ค.ศ. 1874 ประเทศญีปุ่น่มกีฎหมายความยากจน
ที่ให้ความช่วยเหลือแก่ผู้สูงอายุและผู้เจ็บป่วยที่มีอายุ

5. 	บทวิเคราะห์การบริหารจัดการสังคมสูงวัยระดับ 

	 สุดยอดของภาครัฐญี่ปุ่นผ่าน 3 พาราไดม ์

	 ทางรัฐประศาสนศาสตร์

2 1) Mr. Kamei Shogo หัวหน้าแผนกปรึกษา ฝ่ายธุรการการสวัสดิการสังคมของ Japan Red Cross 2) Mr. Reisuke Iwana ผู้จัดการ
ทั่วไปและหัวหน้านักวิเคราะห์ แห่ง Mitsubishi UFJ Research and Consulting Co., Ltd. 3) Mr. Toshiyuki Okui ตัวแทน/ที่ปรึกษา
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3 การเข้าโรงพยาบาลโดยเหตุผลทางสังคม เกิดขึน้เนือ่งจาก 1) การไม่มสีถาบนัและศนูย์บริการชมุชนในการบริการด้านสงัคมทีเ่ป็นทางการ 
2) ผู้ป่วยเข้าใช้โรงพยาบาลขนาดใหญ่ ท�ำให้โรงพยาบาลขนาดกลางและเล็กมีเตียงว่างเป็นจ�ำนวนมาก 3) ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ
ไม่มีข้อจ�ำกัดในเชิงงบประมาณ และ 4) การเข้าสู่สงัคมสงูวยันอกจากจะมจี�ำนวนผูส้งูอายเุพ่ิมสงูข้ึนแล้ว ยงัจ�ำนวนผูด้แูลยังลดลงด้วยเพราะกลายเป็น
ผูสู้งอายุเช่นเดียวกัน (Ikegami, 2008)

ตั้งแต่ 70 ปีขึ้นไปและไม่มีญาติ จนกระทั่งปี ค.ศ. 1922 
รัฐบาลญีปุ่น่กไ็ด้ประกาศใช้โครงการประกนัสขุภาพแห่งชาติ
ซึ่งจัดเป็นกฎหมายฉบับส�ำคัญฉบับแรก และมกีารก่อต้ัง
กระทรวงสขุภาพและสวสัดิการ (Ministry of Health 
and Welfare: MHW) ในปี ค.ศ. 1938 ขณะทีร่ะบบ
บ�ำนาญพนักงานเกิดขึ้นครั้งแรกในปี ค.ศ. 1941 (Oliva-
res-Tirado และ Tamiya, 2014) อย่างไรกด็ ีภาครัฐญี่ปุ่น
ไม่ได้มีการเตรียมตัวในด้านการจัดบริการสาธารณะด้าน
สังคมจนกระทั่งหลังสงครามโลกครั้งที่ 2 ด้วยเหตุนี้ในยคุ
แรกๆ การดแูลคนพิการจงึเป็นหน้าทีข่อง Non-profit or-
ganization (NPO) และเป็นการดูแลแบบไม่เป็นทางการ
โดยครอบครัวและคาดหวังให้หน้าที่ในการดูแลนี้เป็นของ
ผู้หญิง ในเวลาต่อมาสังคมมีการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว
จึงเป็นการยากทีจ่ะให้ภาระดังกล่าวตกอยู่กบัคนในครอบครัว
เท่านั้น (Kono, 2005 อ้างใน Tokoro, 2009) รูปแบบ
ของรัฐสวัสดิการของญี่ปุ่นเริ่มขึ้นอย่างแท้จริงในช่วงหลัง
สงครามโลกครั้งที่ 2 ไม่ว่าจะเป็นรัฐธรรมนูญ ค.ศ. 1947 
ทีพ่ดูถงึสทิธขิองชาวญีปุ่่นทกุคนทีมี่ต่อมาตรฐานความเป็นอยู่
ขัน้ต�ำ่ กฎหมายสวสัดกิารเดก็ในปี ค.ศ. 1947 และกฎหมาย
สวสัดกิารคนพกิารในปี ค.ศ. 1949 (Olivares-Tirado และ 
Tamiya, 2014)
	 ในปี ค.ศ. 1961 ประเทศญี่ปุ ่นประกาศใช้ระบบ
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (Universal Coverage: UC) 
ซึ่งเป็นการครอบคลุมสิทธิด้านสุขภาพแก่ชาวญี่ปุ่นทุกคน
โดยเป็นระบบประกนัสขุภาพของภาครฐั โดยหน่วยจดับริการ
สาธารณะส่วนใหญ่จะเป็นภาคเอกชน ยกเว้นในชนบทที่
โรงพยาบาลรัฐเป็นผู้จัดบริการสาธารณะ โดยที่ชาวญี่ปุ่น
มีอิสระในการเลือกหน่วยจัดบริการในขณะที่แพทย์เป็น
คนตดัสนิใจในด้านการรกัษาให้กบัผูป่้วย (Tokoro, 2009)
	 หลงัจากปัญหาความยากจนทีเ่กดิข้ึนหลงัสงครามโลก
ครั้งที่ 2 ได้รับการแก้ไขแล้ว รัฐบาลญี่ปุ่นจึงประกาศใช้ 
Welfare Act for Elders (กฎหมายสวัสดิการผู้สูงอายุ) 
โดยผลลพัธ์ท่ีเกดิขึน้จากกฎหมายฉบบันีค้อื การจดัตัง้บ้านพัก
ผู้สูงอายุ (nursing home) แบบไม่เป็นทางการเพราะ

หน่วยงานสวัสดิการเป็นคนดูแลรับผิดชอบผู้สูงอายุ
ไม่ใช่พยาบาล โดยมชีือ่เรียกทีแ่ปลตรงตัวเป็นภาษาอังกฤษ
ว่า special homes for the aged (บ้านพิเศษส�ำหรับ
ผู้สูงอายุ) ซ่ึงเป็นสถานที่ส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีสภาพ
ร่างกายทีอ่ยูใ่นขัน้วิกฤตหรอืมีความพิการทางด้านจิตใจ 
โดยการตั้งชื่อใหม่เพื่อไม่ให้เป็นการสับสนกับหน่วยงาน
อกีรูปแบบหนึง่ท่ีมชีือ่เรียกเป็นภาษาองักฤษว่า homes 
for the aged (บ้านส�ำหรบัผู้สูงอาย)ุ ซึง่ให้บรกิารกบัคนที่
มฐีานะยากจนเท่านัน้ นอกจากนีก้ฎหมายฉบบันี ้ยงัท�ำให้
เกิดบริการแบบดูแลท่ีบ้านเฉพาะคนยากจนท่ีอยู่ตัว
คนเดียวโดยส�ำนักงานสวัสดิการสังคมขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิน่เป็นหน่วยงานในการก�ำกับดแูลและ
ประเมิน ( Ikegami et.al., 2014)
	 ในปี ค.ศ. 1973 ประเทศญี่ปุ่นมีสภาพเศรษฐกิจที่
ดมีาก รฐับาลประกาศใช้โครงการรกัษาพยาบาลประชากร
ที่มีอายุตั้งแต่ 70 ปีขึ้นไปและผู้ป่วยติดเตียงที่มีอายุ 
65 ปีขึน้ไปโดยไม่มค่ีาใช้จ่ายและไม่มกีารจ�ำกดัระยะเวลา 
ท�ำให้ผู้สูงอายทุีไ่ม่มญีาตดิแูลหรอืญาตไิม่ยอมดแูลสามารถ
เข้าใช้บริการในโรงพยาบาลด้วยเหตุผลทางสังคม 
( soc ia l  admiss ion) 3  จนกระทั่ ง เสี ยชี วิ ต ได ้ 
( I kegami  et.al., 2014) อย่างไรก็ตามโครงการนี้
ด�ำเนินการอยู่ได้เพียง 10 ปี ในปี ค.ศ. 1983 รัฐบาล
ได้ประกาศมาตรการ co-payment (เรียกเก็บค่าใช้
จ่ายร่วม) เพื่อช่วยลดค่าใช้จ่ายของภาครัฐ (Iwana, 
2017; Shimizutani, 2013) โดยที่ในขณะนั้นบริการ
บ้านพกัผูส้งูอายุและการไปดแูลทีบ้่านอยูใ่นช่วงทดลอง 
ท�ำให้ผู้สูงอายุและผู้ป่วยติดเตียงที่ยังมีครอบครัวดูแล
ที่บ้านจะไม่สามารถใช้บริการรูปแบบนี้ได้ (Campbell 
และ Ikegami, 2000)
	 ระหว่างปี ค.ศ. 1963 ถึง 1993 มีจ�ำนวนผู้สูงอายุ
ในโรงพยาบาลเพิ่มสูงขึ้นถึง 10 เท่าตัวและเข้าไปใช้
เตียงในโรงพยาบาลถึงร้อยละ 50 ของเตียงที่มีอยู่ และ
ผู้สูงอายุ 1 ใน 3 ก็ใช้บริการในโรงพยาบาลเป็นเวลา
มากกว่า 1 ปีและเบกิค่าใช้จ่ายจากประกนัสุขภาพ ทัง้ๆ ที่
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ผู้สูงอายทุีอ่ยูใ่นโรงพยาบาลเป็นส่วนใหญ่ไม่ได้ต้องการ
การรักษาทางการแพทย์เลยก็ตามแต่เป็นเหตุผลทาง
สังคม (Campbell และ Ikegami, 2000) ส่งผลให้มี
ผู ้สูงอายุเป็นจ�ำนวนมากอาศัยอยู่ในโรงพยาบาลเสมือน
อยู่บ้านพักผู้สูงอายุ ในปี ค.ศ. 1986 ภาครัฐจึงแก้ปัญหา
โดยการสร้างสถาบันสุขภาพเพื่อผู้สูงอายุขึ้น (Health 
facilities for the elderly: HFE) หรือ Roken โดย
ก�ำหนดให้พักอยู่ได้ไม่เกิน 3 เดือน (Ikegamiet.al., 
2014) อย่างไรก็ตาม การให้บริการในรูปแบบแบบบ้าน
พักผู้สูงอายุก็ไม่ได้รับการพัฒนาอย่างแท้จริงจนกระทั่ง
ช่วงปลายทศวรรษ 1980 (Tokoro, 2009)
	 ในช่วงปลายทศวรรษ 1980 สื่อมวลชนเริ่มให้ความ
ส�ำคญักับการดแูลผูส้งูอายรุะยะยาวท�ำให้ภาคการเมืองเริม่
มีความกังวล ประกอบกับการล่มสลายของระบบการ
ดูแลแบบดั้งเดิมที่เน้นการให้คน 3 รุ่นเป็นผู้ดูแลและ
ระบบภาระผูกพันที่ลูกต้องดูแลพ่อแม่ก็เริ่มประสบกับ
ภาวะวิกฤต ด้วยเหตุนี้ในปี ค.ศ. 1989 รัฐบาลญี่ปุ่นจึง
ประกาศใช้ยุทธศาสตร์ระยะ 10 ปี ชื่อว่า “แผน 10 ปี 
เพ่ือพัฒนาสขุภาพและบรกิารสวสัดกิารส�ำหรับผูส้งูอายุ” 
หรอืทีรู่จ้กักันโดยทัว่ไปว่า Gold Plan (แผนทอง) เพื่อแก้

ปัญหาค่าใช้จ่ายโรงพยาบาลที่สูงมาก และการให้บริการ
แกผู่้สงูอายทุีบ้่านและบ้านพกัผูส้งูอายมุจี�ำนวนไม่เพยีงพอ 
โดย Gold Plan มีการก�ำหนดเป้าหมายเป็นเชิงปริมาณ
เพื่อขยายการจัดบริการสาธารณะ อาทิ การเพิ่มจ�ำนวน
เตียงในบ้านพักผู้สูงอายุขึ้น 2 เท่า เพิ่มจ�ำนวนผู้ดูแล
ผูส้งูอายจุ�ำนวน 3 เท่า และเพิม่จ�ำนวนศนูย์ดแูลผูส้งูอายุ 
รวมถงึการกระจายอ�ำนาจให้องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน
มีส่วนร่วมในการบรหิารจัดการด้านผูส้งูอาย ุ ด้วยเหตนุี้ 
Gold Plan จึงเป็นการเปลี่ยนจากการรักษาพยาบาลที่
โรงพยาบาลไปสู่บ้านพักผู้สูงอายุ บ้านพักและการฟื้นฟู

	 ถึงแม้ว่า New Gold Plan จะบรรลุวัตถุประสงค์ 
แต่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและองค์การสวัสดิการ
รปูแบบพเิศษ (special welfare organizations) เท่านัน้
ที่เป็นผู้จัดบริการ ประกอบกับการขาดการพัฒนากลไก
ในการก�ำกบัดแูลหน่วยงานจดับรกิารรูปแบบนี ้ และการจัด
บรกิารดงักล่าวกใ็ห้ความส�ำคญักบัผูส้งูอายท่ีุมรีายได้น้อย
เท่านั้น ถึงแม้ว่าจะมีการวางแผนที่จะขยาย HFE 
(Ryoyo) และหน่วยงานพยาบาลแบบมาเยี่ยมที่บ้านให้

ตารางที่ 3 : เปรียบเทียบเป้าประสงค์ก่อนการมี Gold Plan มี Gold Plan และ Gold Plan ใหม่

เป้าประสงค์ ก่อน Gold Plan Gold Plan (ค.ศ. 1989)
New Gold Plan (ค.ศ. 

1994)

ผู้ช่วยเหลือที่บ้าน (คน) 38, 945 100,000 170,000

Day care centres (แห่ง) 1,615 10,000 17,000

ที่มา: Ikegami et. al. (2014), หน้า 123

มีจ�ำนวนมากขึ้น แต่ปัญหาคือการประกันสุขภาพยัง
ไม่ครอบคลุมค่าใช้จ ่ายเหมือนกับบริการสังคมที่มี
เงินภาษีสนับสนุน (Ikegami  et. al., 2014)
	 นอกจากนี้การบริหารจัดการภายใต้ New Gold 
Plan ก็มีค่าใช้จ่ายท่ีสูงและไม่สามารถตอบสนองต่อ
ความคาดหวงัของประชาชนในการขยายการให้บรกิารได้ 
อีกท้ังยังไม่มีการฝึกอบรมความรู้เกีย่วกบัการปฏบัิตงิาน
ให้กับข้าราชการด้านสังคมที่เป็นผู้ก�ำกับดูแลในระดับ
เทศบาล (municipality) ท�ำให้ต้องใช้วิจารณญาณใน
การท�ำงานที่สูง อีกทั้งเทศบาล แต่ละแห่งก็มีการ

โดยมีรากฐานที่ชุมชน (Olivares-Tirado และ 
Tamiya, 2014)
	 หลังจากประกาศใช้ Gold Plan ได้ไม่นานรัฐบาล
ญีปุ่น่กพ็บว่า การดูแลอย่างไม่เป็นทางการมกีารเติบโต
อย่างรวดเร็วและค่าใช้จ่ายก็เพิ่มขึ้นร้อยละ 10-15 ต่อปี 
ท�ำให้เป้าประสงค์ทีก่�ำหนดไว้ใน Gold Plan ไม่เพยีงพอ
กับความต้องการของประชาชน รัฐบาลญี่ปุ ่นจึงท�ำ
การแก้ไข Gold Plan ในปี ค.ศ. 1994 และประกาศใช้ 
New Gold Plan (แผนทองใหม่) โดยมกีารปรบัเป้าประสงค์
เชิงปริมาณให้สูงขึ้นอีก (Olivares-Tirado และ 
Tamiya ,  2014)  โดยเป ้ าประสงค ์ ใหม ่อยู ่ ใน
ตารางที่  3
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ประเมินเพื่อเข้าใช้บริการก็มีความแตกต่างกัน และผู้ใช้
บรกิารกไ็ม่มีตวัเลอืกในการเลอืกหน่วยจัดบรกิาร (Ikegami 
2007, อ้างใน Olivares-Tirado และ Tamiya, 2014)
	 การใช้ประกันดูแลระยะยาวของผู้สูงอายุก่อนปี ค.ศ. 
2000 นัน้ ผูสู้งอายทุีเ่จ็บป่วยและต้องการบริการสวัสดิการ
ต้องสมัครขึ้นทะเบียนกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นก่อน 
และเมือ่ผ่านการประเมนิแล้วจงึจะได้รบัสวัสดกิาร ซ่ึงประกอบ
ไปด้วย  1) บริการแบบมาดูแลที่บ้าน (home care) เช่น 
การช่วยเหลือที่บ้าน การอาบน�้ำให้ day care short stay 
ส่งอาหาร การยมือปุกรณ์ในการฟ้ืนฟสูภาพร่างกาย เป็นต้น 
และ 2) การใช้บริการบ้านพักผูส้งูอายุ โดยค่าบรกิารจะขึ้น
อยู่กับฐานะของครอบครัว ซึ่งฐานะแบบชนชั้นกลางและ
ชนชั้นสูงต้องจ่ายค่าบริการท่ีสูงมาก ท�ำให้คนกลุ่มนี้
เลือกไปใช้บริการโรงพยาบาลโดยใช้เหตุผลทางสังคม
แทนบ้านพักผู้สูงอายุเพราะมีค่าบริการที่ถูกกว่ามาก
เนื่องจากค่าใช้จ่ายที่แท้จริงจะไปตกอยู่กับผู้รับประกัน
และรฐับาล (Matsuda และ Yamamoto, 2011)
		  5.1.1	 ปัจจัยที่ท�ำให้เกิดการเปลี่ยนพาราไดม ์
			   จาก OPM สู่ NPM
		  การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้ค่านิยมของ
พาราไดม์ OPM ไม่สามารถตอบสนองต่อสภาพแวดล้อม
ทางเศรษฐกจิและสงัคมท่ีเปลีย่นแปลงไปอย่างรวดเรว็ของ
ประเทศญี่ปุ่นได้ ท�ำให้ภาครัฐญี่ปุ่นต้องมองหาทางเลือก
ใหม่เช่นเดยีวกับประเทศต่างๆ ทัว่โลกทีต่่างหาค่านยิมใหม่
ในการบริหารจดัการภาครฐั ซ่ึงได้แก่ การเปลีย่นการบรหิาร
จัดการภาครัฐโดยใช้ค่านิยมภายใต้พาราไดม์จาก OPM 
ไปสูพ่าราไดม์ NPM โดยเหตผุลของการเปลีย่นจากพาราไดม์ 
OPM ไปสู่พาราไดม์ NPM มีดังต่อไปนี้
		  1.	 สัญญาณการล่มสลายของระบบการดูแล
ผู้สูงอายุแบบไม่เป็นทางการโดยสมาชิกในครอบครัวสาม
ช่วงอายุคน (Campbell และ Ikegami (2000) อ้างใน 
Olivares-Tirada และ Tamiya (2014))
		  2.	 หน่วยงานภาครัฐเป็นผู ้จัดบริการท�ำให้
ขาดการแข่งขนั ประกอบกับเทศบาลเป็นผูต้ดัสินใจการให้
บรกิารและผูจ้ดับรกิารท้ังหมด ผูใ้ช้บรกิารไม่สามารถเลือก
บริการเองได้ท�ำให้ขาดความยืดหยุ่นและคุณภาพการให้
บริการไม่เป็นทีน่่าพึงพอใจ (MHLW, 2016; Tokoro, 2009) 
		  3.	 ระบบสวัสดิการการดูแลคิดค่าบริการ
ไม่เท่าเทยีมกนั โดยชาวญ่ีปุน่ทีมี่รายได้ปานกลางและรายได้

สูงมี co – payment  ในอัตราที่สูงมากส�ำหรับการ
ใช้บริการบ้านพกัผูส้งูอายเุมือ่เทียบกบัผูท่ี้มรีายได้น้อย 
(MHLW, 2016) คนกลุม่น้ีจงึหนัไปใช้บรกิารโรงพยาบาล
โดยใช้เหตผุลทางสงัคม (Olivares-Tirada และ Tamiya, 
2014; Tokoro, 2009) เนื่องจากบริการรูปแบบนี้
ของโรงพยาบาลจะมค่ีาใช้จ่ายต�ำ่เพราะระบบออกแบบ
ให้เบกิค่าใช้จ่ายส่วนใหญ่จากระบบประกนัสุขภาพซึง่เป็นการ
ผลกัภาระค่าใช้จ่ายไปให้กบัผูร้บัประกนัและรฐับาลแทน 
(Campbell และ Ikegami, 2000; Matsuda และ 
Yamamoto, 2001)
		  4.	 เทศบาลมีงบประมาณที่แตกต่างกัน
ท�ำให้การจัดสวัสดิการสังคมให้แก่ประชาชนมีคุณภาพ
ไม่เท่าเทยีมกัน (Olivares-Tirada และ Tamiya, 2014)
		  5.	 ผู้สูงอายุที่มีจ�ำนวนมากขึ้นและอายุยืน
ขึ้นต้องการการดูแลระยะยาวท่ียาวนานขึ้นกว่าเดิม 
(MHLW, 2016)
	 5.2 Long-term Care Insurance (LTCI)  
		  (ค.ศ. 2000 ถึงปัจจุบัน) วิเคราะห์ด้วย 
		  พาราไดม์ NPM
	 ในเดือนเมษายน ค.ศ. 2000 รัฐบาลญี่ปุ่นประกาศ
ใช้ระบบประกันการดูแลระยะยาว (Long-term care 
insurance: LTCI) โดยมีเป้าหมายให้ผู้สูงอายุสามารถ 
“รักษาศักดิ์ศรีและมีชีวิตประจ�ำวันที่เป็นอิสระซึ่งเป็น
ไปตามระดับศักยภาพของแต่ละบุคคล” (Ministry of 
Justice (2011), อ้างใน Tamiya et.al. (2011), หน้า 
1184) LTCI เป็นระบบท่ีสร้างขึน้มาเพ่ือเสรมิระบบประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าที่ใช้มาตั้งแต่ปี ค.ศ. 1961 โดยมี
วัตถุประสงค์หลัก 3 ประการ ได้แก่ 1) เปลี่ยนภาระการ
ดูแลผู้สูงอายุจากคนครอบครัวโดยเฉพาะผู้หญิงให้มา
อยู่กับภาครัฐ 2) ท�ำให้ความสัมพันธ์ระหว่างสวสัดกิารที่
ได้รบัและการแบ่งปันค่าใช ้จ ่ายกันระหว่างค ่าเบี้ย
ประกันและ co-payment มคีวามโปร่งใสมากยิง่ขึน้ และ 
3) บรูณาการงบประมาณด้านการแพทย์กบัด้านสวัสดิการ
เข้าด้วยกัน (MHLW (2002), อ้างใน Olivares-Tirado 
และ Tamiya, 2014) นอกจากนี ้Campbell และ Ikegami 
(2000) ยงัมองว่า LTCI ยงัมวีตัถปุระสงค์อกี 2 ประการ คอื
เพือ่เพ่ิมตวัเลอืกให้กบัลกูค้าและการสร้างบรรยากาศในการ
แข่งขันให้ผู้ใช้บริการสามารถเลือกหน่วยงานจัดบริการ
เองได้ซึ่งเป็นวัตถุประสงค์ที่สอดคล้องกับบทบัญญัติ 
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competitive government และ customer-driven 
government ของ Osborne และ Gaebler (1992)
	 การน�ำระบบ LTCI มาใช้เป็นส่วนหนึ่งของการพัฒนา
รูปแบบการจัดบริการสาธารณะที่เน้นการตลาด โดยมี
คณุลกัษณะคอื ผู้จดับริการจ�ำนวนมากข้ึน การเพิม่ทางเลือก 
การแข่งขนัทีม่ากขึน้และคุณภาพการบรกิารทีด่ข้ึีน (Tokoro, 
2009, หน้า 64) นอกจากนี้ระบบดังกล่าวยังเป็นการ
ประหยัดงบประมาณภาครฐัโดยการถ่ายเทผูป่้วยออกจาก
โรงพยาบาลไปสูห่น่วยจดับรกิารในลกัษณะบ้านพกัผูส้งูอายุ
อกีด้วย (Tamiya et.al., 2011) จึงกล่าวได้ว่า ระบบประกัน
สขุภาพของภาครัฐญีปุ่น่มีความสอดคล้องกบัค่านยิมส�ำคัญ
ของพาราไดม์ NPM ของรฐัประศาสนศาสตร์ในการบริหาร
จัดการ ไม่ว ่าจะเป็นการที่รัฐท�ำหน้าที่ steering 
โดยการกระตุน้ปฏกิริยิา (catalytic government) ให้เกิด
การแข่งขนั (competitive government) ผ่านระบบตลาด 

(market-oriented government) (Osborne 
และ Gaebler, 1992) ระหว่างหน่วยจัดบริการเพื่อให้
ลูกค ้า มีทางเ ลือก โดยมีหน ่วยจัดบริการหลาย
ประเภท ประกอบด้วยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
บริษัทสวัสดิการกึ่งสาธารณะ NPO โรงพยาบาล และ
บริษัทเอกชนแบบแสวงหาก�ำไร (หน่วยงานรูปแบบน้ี
ไมไ่ด้รับอนุญาตให้ประกอบกิจการในลักษณะสถาบัน) 
บริษัทที่เอกชนแสวงหาก�ำไรเหล่านีจ้งึสามารถจดับริการ
ให้ความช่วยเหลอืทีบ้่าน การจดัส่งอาหาร การอาบน�ำ้
และ day service ได้ นอกจากนีอ้งค์กรปกครองส่วนท้องถิน่
มีหน้าที่ในการออกใบอนุญาตและก�ำกับดูแลหน่วยจดั
บรกิารเหล่านี ้ ในขณะท่ีรฐับาลส่วนกลางเป็นผูก้�ำหนดค่า
บรกิารโดยมกีารปรบัทกุๆ 3 ปี (Tamiya et.al., 2011) 
ตารางที ่ 4 แสดงให้เหน็ถงึความแตกต่างระหว่างระบบ
ประกันการดูแลระบบเดิมกับระบบ LTCI

ตารางที่ 4 : ความแตกต่างระหว่างระบบประกันการดูแลระบบเดิมกับระบบ LTCI

ระบบประกันการดูแลระบบเดิม ระบบ LTCI

1. สมัครที่สำ�นักงานและเทศบาลเป็นผู้พิจารณาการให้บริการ 1. ผู้ใช้บริการสามารถเลือกรูปแบบการให้บริการและสถาบันที ่

   จะใช้ได้

2. สมัครแยกกับประกันสุขภาพและบริการสวัสดิการ 2. ผู้ใช้บริการเป็นผู้วางแผนการใช้บริการการดูแลระยะยาวและ      

   ใช้ประกันสุขภาพและบริการสวัสดิการได้อย่างครอบคลุม

3. เทศบาลและหน่วยงานภาครัฐเป็นผู้จัดบริการหลัก 3. หน่วยงานหลายรูปแบบ เช่น บริษัทเอกชน สหกรณ์  

   เกษตรกรรม สหกรณ์ผู้บริโภคและองค์การไม่แสวงหาผลกำ�ไร   

   เป็นต้น เป็นผู้จัดบริการ

4. ผู้มีรายได้ปานกลางและรายได้สูงใช้บริการได้ยากมาก  

   เนื่องจากค่าใช้จ่ายสูงมาก

       ในกรณีที่รายได้ครอบครัวต่อปีอยู่ที่ 8 ล้านเยนและพ่อแม่   

       ที่เป็นผู้สูงอายุมีเงินบำ�นาญเดือนละ 2 แสนเยน

       - บ้านพักผู้สูงอายุแบบพิเศษสำ�หรับผู้สูงอายุมีค่าบริการ 

         เดือนละ 190,000 เยน

       - ผู้ช่วยที่บ้านมีอัตราค่าตอบแทนที่ชั่วโมงละ 950 เยน

4. ผู้ใช้บริการจะจ่ายค่าบริการเพียงร้อยละ 10 ของค่าบริการ

   ไม่ว่าผู้ใช้บริการจะมีรายได้เท่าไร 

         ในกรณีท่ีรายได้ครอบครัวต่อปีอยู่ท่่ี 8 ล้านเยน และพ่อแม่  

         ที่เป็นผู้สูงอายุมีเงินบำ�นาญเดือนละ 2 แสนเยน

         - บ้านพักผู้สูงอายุอยู่ที่เดือนละ 50,000 เยน

         - ผู้ช่วยที่บ้านมีอัตราค่าตอบแทนที่ 400 เยน ทุก 30 ถึง  

           60 นาที

ที่มา: Olivares-Tirada และ Tamiya (2014), หน้า 20; Ministry of Health, Labour and Welfare (2016).
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	 ระบบ LTCI เป็นสิทธิตามกฎหมาย (entitlement) 
ที่รัฐบาลจัดให้เป็นสวัสดิการในรูปแบบประกันสังคมแก่
ชาวญี่ปุ่นโดยใช้เงินสนับสนุนร้อยละ 50 จากเงินภาษี 
และอีกร้อยละ 50 มาจากการจ่ายเบี้ยประกันของชาว
ญีปุ่น่ทกุคนทีม่อีาย ุ40 ปีข้ึนไป และมีรายได้ (รายละเอียด
ที่มาของงบประมาณแสดงอยู่ในตารางที่ 5) เพื่อให้ชาว
ญี่ปุ่นทุกคนที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป และชาวญี่ปุ่นทุกคนที่
มอีาย ุ40 ปีขึน้ไปทีไ่ด้รบัการประเมนิว่าเป็นโรคทีเ่ก่ียวข้อง
กบัความชราภาพ 15 โรค4  ได้รับสทิธปิระโยชน์ โดยค่าเบี้ย
ประกันสูงสุดที่ต้องจ่ายเข้าระบบนี้จะไม่เกินร้อยละ 1 
ของรายได้และจะอยู่ประมาณที่ 35 ดอลลาร์สหรัฐ
ส�ำหรับคนที่อายุ 65 ปีขึ้นไป ซึ่งมีการปรับไปตามรายได้
และจะก�ำหนดใหม่ ทกุ  ๆ3 ปี ตามค่าใช้จ่ายทีมี่การคาดการณ์

ตารางที่ 5 : แหล่งที่มาของงบประมาณของ LTCI

ที่มา: Iwana (2007); Campbell และ Ikegami (2000).

ไว้โดยเทศบาล (municipalities) ซ่ึงผู้เอาประกัน 
(insured) อาศัยอยู่จะท�ำหน้าที่เสมือนเป็นผู้รับประกัน 
(insurers) (Tamiya et.al., 2011)
	 ส�ำหรับผู้ที่อยู่ในเกณฑ์ของการได้รับสิทธิประโยชน์
จากระบบ LTCI จะถูกประเมินด้วยประเด็นเกี่ยวกับ
ความสามารถในการดูแลตนเองในการใช้ชีวิตประจ�ำวัน 
สุขภาพและความเสื่อมถอยของร่างกายจ�ำนวน 74 ข้อ 
โดยในปัจจบุนั LTCI แบ่งออกเป็น 7 ระดับ (ตามทีป่รากฏ
ในตารางที่ 6)  แต่ละระดับมีเพดานของวงเงินสวัสดิการ
ไว้เพ่ือให้ผู้รบัสทิธสิามารถเลอืกใช้บรกิารทีเ่หมาะส�ำหรบั
ตนเองได้ (ตามที่ปรากฏในตารางที่ 7) (Tamiya et.al., 
2011) แต่ไม่สามารถขอรับเป็นเงินสดแทนได้

ร้อยละ 50 มาจากภาษี รัฐบาลกลางร้อยละ 25 รัฐบาล Prefecture 
ร้อยละ 12.5

รัฐบาล Municipality 
ร้อยละ 12.5

ร้อยละ 50 มาจากเบี้ยประกัน เงินเบี้ยประกัน

4 1) โรคลุกลามที่ท�ำลายเซลล์ประสาทสั่งการ 2) การกลายเป็นกระดูกของเอ็น 3) ภาวะกระดูกพรุนอันส่งผลให้กระดูกแตกหัก 4) ภาวะ
ลุกลามของระบบประสาทส่วนกลางและประสาทอวัยวะ 5) ภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก 6) การเสื่อมของกระดูกสันหลังและสมองน้อย 
7) การตีบของทางเดินไขสันหลัง 8) การก้าวสู่วัยชราก่อนก�ำหนด 9) โรคของเส้นประสาทอันเกิดจากเบาหวาน 10) โรคหลอดเลือดสมอง 
11) โรคพาร์กินสัน 12) โรคหลอดเลือดตีบตัน 13) โรคไข้รูมาติกเรื้อรัง 14) โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 15) โรคกระดูกและข้ออักเสบร่วมด้วย
การผิดรูปของข้อต่อเข่าและข้อต่อสะโพก (สุวัฒนา, 2546)
5 Activities of Daily Living (ADL) หมายถึง กิจกรรมประจ�ำที่มนุษย์มักจะท�ำทุกๆ วันโดยไม่ต้องการความช่วยเหลือใดๆ โดยขั้นพื้นฐาน
ประกอบด้วย 6 ประเภท ได้แก่ การรับประทานอาหาร การอาบน�้ำ การแต่งตัว การเข้าห้องน�้ำ การเคลื่อนไหว (การเดิน) และการกลั้น 
(อุจจาระและปัสสาวะ) (ที่มา: http://www.investopedia.com/terms/a/adl.asp สืบค้นเมื่อวันที่ 25 กันยายน ค.ศ. 2017)
6 Instrumental Activities of Daily Living (IADLs) คือ กิจกรรมที่มีความเกี่ยวข้องกับการด�ำรงชีวิตอิสระ (Independent Living: IL) 
เช่น การท�ำอาหาร การขับรถ การใช้โทรศัพท์หรือคอมพิวเตอร์ การจับจ่ายซื้อของ การก�ำกับดูแลด้านการเงิน และการจัดการการกินยา 
(ทีม่า: https://asourparentsage.net/2009/12/17/adls-and-iadls-whats-the-difference/ สบืค้นเมือ่วนัที ่25 กนัยายน ค.ศ. 2017)

ตารางที่ 6 : ประเภทความรุนแรงของโรคชราและเพดานเงินช่วยเหลือสูงสุดของแต่ละประเภท

สภาพร่างกาย เพดานสวัสดิการ (เยน) เพดานสวัสดิการ (บาท )

Support 1 แทบจะไม่ต้องพึ่งพาใครในเรื่องของ ADL5  แต่
ต้องการความช่วยเหลือในการใช้ชีวิตประจำ�วัน
บ้างเพื่อป้องกันไม่ให้ข้ามไปอยู่ในระดับ care

50,030 15,094

Support 2 แย่กว่าระดับ support 1 ด้านศักยภาพด้าน 
IADL6  ต้องการการสนับสนุนในการใช้ชีวิต
ประจำ�วันบ้าง

104,730 31,597
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ที่มา: Iwana (2017); Tokyo Metropolitan Government (2015)

	 จากตารางที ่6 จะพบว่าระบบ LTCI แบ่งผู้รบัมสีิทธ์ิ
ออกเป็น 2 กลุ่ม คือ Support (สนับสนุน) และ Care 
(ดูแล) โดยผู้ที่อยู่ในกลุ่ม support จะเน้นการป้องกนัไม่
ให้สขุภาพแย่ลงรวมถงึการปรบัปรงุคณุภาพชีวติให้ดข้ึีน 
โดยจะใช้บริการ care manager (ผู้จัดการด้านการ
ดแูล)7 ทีป่ระจ�ำอยูท่ี่ศนูย์สนบัสนุนเบด็เสร็จของชุมชน 
(community comprehensive support center)  ใน
ขณะทีผู่ท้ีอ่ยูใ่นกลุม่ care จะใช้บรกิาร care manager 
ทีม่าจากภาคเอกชน (Iwana, 2017) โดย care manager 
จะช่วยวางแผนในการดูแลทั้งด้านกายภาพและจิตใจ
รวมถึงเป็นผู้ติดต่อกับหน่วยจัดบริการต่างๆ ให้ด้วย 
(Tokyo Metropolitan Government, 2015) 

ตารางที่ 6 : ประเภทความรุนแรงของโรคชราและเพดานเงินช่วยเหลือสูงสุดของแต่ละประเภท (ต่อ)

สภาพร่างกาย เพดานสวัสดิการ (เยน) เพดานสวัสดิการ (บาท )

Care 1 แย่กว่า support 2 ด้านศักยภาพด้าน IADL 
ต้องการการดูแลในบางเรื่อง

166,920 50,359

Care 2 แย่กว่า care 1 ต้องการการช่วยเหลือบางส่วน
แม้แต่ ADL

196,160 59,181

Care 3 ด้วยความเสื่อมลงอย่างมากทั้ง ADL และ IADL 
เกือบที่จะต้องการการดูแลแบบครอบคลุม
ผสมผสาน (comprehensive care)

269,310 81,250

Care 4 ด้วยความเสื่อมลงไปอีก ทำ�ให้แทบจะไม่
สามารถอยู่ได้โดยไม่ได้รับการดูแลแบบ
ครอบคลุมและผสมผสาน (comprehensive 
care) เกือบเป็นคนไข้ติดเตียงแล้ว

308,060 92,941

Care 5 ด้วยความเสื่อมที่ลงไปอีก รวมถึงการเป็นคนไข้
ติดเตียงแบบสมบูรณ์ ไม่สามารถที่จะอยู่ได้โดย
ไม่ได้รับการดูแลแบบผสมผสาน
(comprehensive care)

360,650 108,808

7 care manager เป็นบุคลากรกึ่งวิชาชีพที่เกิดขึ้นจากระบบ LTCI เพื่อท�ำหน้าที่ช่วยเหลือผู้ได้รับสิทธิประกันจากระบบ LTCI เลือกบริการ
ที่เหมาะสม โดยคุณสมบัติของ care manager จะต้องเป็นผู้ที่มีประสบการณ์ด้านสุขภาพหรือบริการสังคมอย่างน้อย 5 ปีจึงมีสิทธิในการ
สอบและเมื่อสอบผ่านแล้วก็จะต้องเข้ารับการฝึกอบรมอีก 45 ชั่วโมงจึงจะได้รับใบอนุญาต (Ikegami et.al., 2014)

อย่างไรกต็ามปัญหาข้อหน่ึงคอื care manager ส่วน
ใหญ่จะเป็นพนกังานของหน่วยจดับรกิาร ท�ำให้ค�ำแนะน�ำ
ทีใ่ห้ในการเลอืกใช้บรกิารอาจจะเอือ้ประโยชน์ต่อหน่วยงาน
ที่ตัวเองเป ็นต ้นสังกัดได ้  (จากการให ้ข ้อมูลของ 
Mr. Iwana และ Mr. Okui)
	 ตารางที่ 7 แสดงการบริการของระบบ LTCI ที่แบ่ง
ออกเป็น 3 รูปแบบใหญ่ๆ ได้แก่ 1) การมีบุคลากร
วชิาชีพมาให้บรกิารดูแลทีบ้่าน (home care) 2) การออกมา
ใช้บริการ day care และ day service นอกบ้านแบบไป
เช้าเยน็กลับ และ 3) การใช้บริการทีส่ถาบนั (institution) 
เช่น การใช้บริการของสถานดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
(Long-term care facility) เป็นต้น



52 วารสารเครือข่ายญี่ปุ่นศึกษา ปีที่ 7 ฉบับที่ 2  |  jsn Journal Vol.7 no.2

ตารางที่ 7 : รูปแบบการให้บริการในระบบ LTCI ตามระดับการประเมิน Support 1 และ 2 และ Care 1-5 

รูปแบบการให้บริการ
บริการที่สามารถใช้ได้

Support 1 และ 2 Care 1 ถึง Care 5

บริการที่บ้าน

การดูแลแบบไปเยี่ยม X X

การดูแลในรูปแบบการรักษาพยาบาล - X

การเยี่ยมเวลากลางคืน - X

การอาบน�้ำให้ X X

พยาบาลไปเยี่ยม X X

กายภาพบำ�บัด X X

การให้คำ�แนะนำ�ด้านการรักษาสุขภาพ X X

บริการที่สถานที่ที่ให้บริการการดูแล

Day care, Community-based day care X X

Day care สำ�หรับผู้สูงอายุที่ความจำ�เสื่อม X X

Day care สำ�หรับการฟื้นฟูร่างกาย X X

Short-stay สำ�หรับบริการดูแลชีวิตประจำ�วัน (ไม่เกิน 30 วัน) X X

Short-stay สำ�หรับบริการทางการแพทย์ (ไม่เกิน 30 วัน) X X

สถาบันดูแลหลายหน้าที่ที่มีการไปดูแลที่บ้านขนาดเล็ก - X

สถาบันดูแลหลายหน้าที่ที่มีพยาบาลไปเยี่ยมขนาดเล็ก - X

สถาบันบริการสุขภาพสำ�หรับผู้สูงอายุท่ีต้องการการดูแลระยะยาว - X

Special Nursing Home สำ�หรับผู้สูงอายุ (ของรัฐ/ของชุมชน) - X

สถานที่พักฟื้นสำ�หรับผู้สูงอายุที่ต้องการการดูแลระยะยาว - X

Group Home สำ�หรับผู้สูงอายุที่ความจำ�เสื่อม - X

บริการดูแลชีวิตประจำ�วันในสถาบันเฉพาะ X X

บริการดูแลชีวิตประจำ�วันในสถานที่ที่มีที่พักอาศัยของชุมชน - X

บริการรูปแบบอื่นๆ 

เช่าอุปกรณ์สวัสดิการสังคม X X

สิทธิประโยชน์ในการซื้ออุปกรณ์สวัสดิการสังคม X X

สิทธิประโยชน์ในการปรับปรุงสภาพบ้านพัก X X

โครงการป้องกันการดูแลระยะยาวและบริการสนับสนุน
ด้านความเป็นอยู่ 
   -  บริการการเยี่ยมรูปแบบต่างๆ 
   -  Day services 
   -  บริการสนับสนุนด้านความเป็นอยู่

X -

ที่มา: สรุปจาก: Tokyo Metropolitan Government (2015)
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ตารางที่ 8 : สถานที่ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long-term Care Facility) 3 รูปแบบของประเทศญี่ปุ่น

ที่มา: Iwana (2017) และ Tomofumi (2013)

	 ผู้ที่เริ่มมีอาการเจ็บป่วยมากข้ึนโดยเฉพาะผู้ที่ถูก
ประเมินให้อยู่ในระดับ care ส่วนใหญ่จะเป็นผู้สูงอายุที่
เริ่มจะประสบปัญหาในการดูแลตัวเองทั้งในด้าน ADL 
และ IADL ท�ำให้ไม่สามารถด�ำรงชวิีตประจ�ำวนัได้เหมือน
คนปกติ จึงมีความจ�ำเป็นที่ต้องใช้บริการสถานที่ดูแล

Tokuyo

(Special nursing home 

สำ�หรับผู้สูงอายุ)

Roken

(สถานที่บริการสุขภาพ

สำ�หรับผู้สูงอายุ)

Ryoyo

(โรงพยาบาลดูแลระยะยาว

ทางการแพทย์)

หน้าที่ ดูแลประจำ�วันและสนับสนุน

การใช้ชีวิตปกติ

ดูแลประจำ�วัน ฟื้นฟู สนับสนุน

การกลับบ้าน การพยาบาล

และการรักษาทางการแพทย์

ขั้นพื้นฐาน

ดูแลประจำ�วันและการรักษา

ทางการแพทย์

คุณลักษณะ ผู้ป่วยที่พักอาศัยเป็นเวลานาน

เนื่องจากเป็นระยะสุดท้าย

ผู้ป่วยท่ีต้องการความช่วยเหลือ

ทางการแพทย์ที่ต�่ำ

พักอาศัยเป็นเวลาสั้น ทั้งๆ ที่

ต้องการกลับบ้าน แต่ผู้ป่วย

ส่วนใหญ่ไม่สามารถกลับ

บ้านได้

พักอาศัยเป็นเวลานาน

บางครั้งเป็นเวลาหลายปี

เพราะโรคเรื้อรังและป่วยระยะ

สุดท้าย

จำ�นวนเตียง (โดยประมาณ) 490,000 310,000 340,000

จำ�นวนสถานที่ (แห่ง) 5,953 3,533 5,305

พื้นที่ต่อคนต่อชั้น มากกว่า 10.65 ตร.ม. มากกว่า 8 ตร.ม. มากกว่า 6.4 ตร.ม.

เกณฑ์ขั้นต�่ำด้านบุคลากรต่อผู้ป่วย 100 คน

แพทย์ (คน) - 1 3

พยาบาล (คน) 3 10 18

เจ้าหน้าที่ดูแล (คน) 31 24 18

ระยะยาว (Long-term care facility) โดยประเทศ
ญี่ปุ่นแบ่งสถานที่ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวออกได้เป็น 
3 ประเภทด้วยกนัโดยแบ่งจากอาการหนกัไปยงัเบา ได้แก่ 
Ryoyo, Roken และ Tokuyu ตามล�ำดบั โดยรายละเอียด
เกีย่วกบัสถาบนัแต่ละแห่งปรากฏอยู่ในตารางที่ 8
		  5.2.1 ตัวอย่างการใช้บริการของผู้สูงอายุ
		  เพื่อให้ผู้อ่านมีความเข้าใจต่อการใช้บริการ 
LTCI ของผูสู้งอายมุากยิง่ข้ึนเพราะว่าเป็นระบบทีซั่บซ้อน
มาก โดยผู้ให้ข่าวส�ำคัญท่านหนึ่งระบุว่า “การเบิกจ่าย

ของระบบ LTCI นั้นมีความสลับซับซ้อนอย่างมาก
เพราะต้องใช้การค�ำนวณ และเชื่อว่าชาวญี่ปุ่นร้อยละ 
99.9 น่าจะไม่เข้าใจ แม้แต่ care manager บางคนไม่
เข้าใจด้วยซ�้ำ เพราะ care manager เพียงแค่ใส่ข้อมูล
ต่างๆ ผ่านระบบในเครื่องคอมพิวเตอร์ ระบบจะท�ำการ

ค�ำนวณค่าใช้จ่ายทัง้หมดให้” (จากการให้ข้อมลูของ Mr. Okui) 
อย่างไรก็ดี ผู้วิจัยได้ท�ำการศึกษาจากเอกสารทางการ
และบทความวิชาการต่างๆ โดยละเอียด สัมภาษณ์ผู้ให้
ข่าวส�ำคัญ รวมถึงสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมโดยการใช้
ไปรษณีย์อิเลคทรอนิคส์และ Facebook messenger 
กับผู้ให้ข่าวส�ำคัญที่อยู่ที่ประเทศญี่ปุ่นเกี่ยวกับการใช้
บริการ LTCI ของผู้สูงอายุ ผู้วิจัยจึงได้ลองสังเคราะห์
และสรุปเป็นข้อมูลคร่าวๆ เท่าที่ข้อมูลอ�ำนวย และน�ำ
เสนอในรูปแบบของ 2 กรณีศึกษาดังต่อไปนี้
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	 กรณีศึกษาที่ 1 ผู้สูงอายุท่านหนึ่งซึ่งถูกประเมินให้
ได้รับการดูแลในระดับ support 2 ซึ่งเริ่มจะเดินเหินไม่
สะดวกนัก จึงใช้สวัสดิการการดูแลของระบบ LTCI โดย
มีคนมาอาบน�้ำให้ที่บ ้าน ไปจ่ายตลาดแทน ให้นัก
กายภาพบ�ำบัดมาท�ำกายภาพที่บ้าน รวมทั้งพยาบาล
มาเยี่ยมเพื่อตรวจสุขภาพให้ และบางวันผู้สูงอายุท่านนี้
ก็ใช้บริการรับ-ส่งเพื่อเดินทางไปที่ day service เพื่อท�ำ
กิจกรรมร่วมกับเพื่อนผู ้สูงอายุด้วยกัน โดยค่อยๆ 
หกัค่าใช้จ่ายออกจากเพดานงบประมาณระดบั support 
2 ของระบบ LTCI ซึง่อยูท่ี ่104,730 เยน ต่อเดือน
	 กรณีศึกษาที่ 2 ผู้สูงอายุท่านหนึ่งถูกประเมินให้ได้
รับการดูแลอยู่ในระดับ care 4 ซึ่งจัดได้ว่าแทบจะเป็น
ผู้ป่วยติดเตียง ท�ำให้ได้รับงบประมาณจากระบบ LTCI 
ซึ่งมีเพดานสวัสดิการอยู่ที่ 308,060 เยนต่อเดือน และ
เนือ่งจากคูช่วีติของผูส้งูอายทุ่านนีย้งัแขง็แรงและยงัท�ำงาน
อยู่จึงน�ำตัวผู้สูงอายุมาฝากที่ day care เพื่อให้พยาบาล
ช่วยดูแลระหว่างที่ไปท�ำงาน สมมติว่าผู้สูงอายุท่านนี้
เลือกใช้บริการที่ศูนย์รักษาพยาบาล Meguri (กรณี
ศึกษาในพาราไดม์ถัดไป) ซึ่งมีค่าใช้จ่ายวันละ 20,000 
เยน โดยเป็นค่าใช้จ่ายในส่วน co-payment ร้อยละ 
10 คือ 2,000 เยน ระบบศูนย์รักษาพยาบาล Meguri 
ต้องเรียกเก็บค่าส่วนต่างของระบบ LTCI จากเทศบาลที่
ผู้สูงอายุนี้อาศัยอยู่ในฐานะ insurers  อีก 18,000 เยน 
ดังนัน้ ผูสู้งอายุท่านนี้สามารถใช้บริการ day care ได้
เดือนละ 17 วัน (308,060 เยน/18,000 เยน = 17.11 วัน) 

	 จากการที่ผู้วิจัยได้ท�ำการเก็บข้อมูลภาคสนามโดย
การเดนิทางไปเยีย่มชม รบัฟังการบรรยาย และสัมภาษณ์
เชิงลึกที่ Red Cross Welfare Center ในเมืองโตเกียว 
ประเทศญีปุ่น่ซึง่เป็นอาคารเอนกประสงค์ (multipurpose 
center) สูง 8 ชั้น ที่ให้บริการด้านสวัสดิการแก่ผู้สูงอายุ 
โดยชั้นล่างให้บริการ day service และ day care 
พร้อมบริการรถรับ-ส่งถึงบ้าน และเก็บค่าใช้จ่ายจาก
ระบบ LTCI ผู้สูงอายุเสียค่าบริการเพียงร้อยละ 10 คือ
ประมาณ 1,000 เยนต่อวัน ชั้นที่ 2 ให้บริการ group 
home ซึ่งเป็นรูปแบบการอยู่อาศัยร่วมกันของผู้สูงอายุ
ที่ความจ�ำเสื่อมและมีพื้นท่ีส่วนกลางส�ำหรับการท�ำ
กิจกรรมต่างๆ ร่วมกัน และให้ญาติมาเยี่ยม ชั้น 3 และ 
4 จัดเป็นสถานที่ดูแลสุขภาพระยะยาวส�ำหรับผู้สูงอายุ 

(Roken) ซึ่งโดยทั่วไปผู้สูงอายุที่มาพักฟื้นที่ชั้นนี้จะใช้
เวลาประมาณ 3 เดือน และสุดท้ายช้ัน 5 ถึง ช้ัน 8 ให้
บรกิาร Special Nursing Home ส�ำหรบัผู้สูงอายุ 
(Tokuyo) ซึ่งเป็นผู้ป่วยหนักที่อาจจะไม่ได้กลับบ้าน
แล้ว ในปัจจุบันชั้น 5-8 สามารถรับผู้สูงอายุได้ 120 คน 
และยงัมีคนลงชือ่เพือ่รอเข้ารบับริการกว่าอีก 200 คน 
ค่าใช้จ่ายโดยเฉลี่ยที่เรียกเก็บจากผู้รับบริการตั้งแต่ชั้น 
2 ถึง ชั้น 8 จะอยู่ที่ประมาณเดือนละ 180,000 เยน 
แต่ด้วยความที่ Red Cross เป็นหน่วยงานประเภท 
NPO จึงมีนโยบายช่วยเหลือผู้สูงอายุโดยการประเมิน
ความสามารถในการจ่ายเป็นรายบคุคลและแบ่งค่าใช้จ่าย
ต่อเดือนออกเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 180,000 เยน 140,000 เยน 
110,000 เยน และ 70,000 เยนตามระดับรายได้ของ
แต่ละครอบครัว การให้บริการของ Red Cross ภายใต้
ระบบ LTCI จึงสะท้อนถึงค่านิยมภายใต้พาราไดม์ NPM 
อย่างชดัเจนคอืการทีภ่าครฐัเลอืกทีจ่ะรบับทบาท steering 
ผ่านเทศบาล และให้หน่วยงานในภาคส่วนอื่นเป็นฝ่าย
จัดบริการ ในบทบาทของ rowing
	 ระบบ LTCI ได้รับความนิยมเป็นอย่างมากในระยะ
เวลาอันสั้น จากการส�ำรวจความคิดเห็นของชาวญี่ปุ่น
ในปี ค.ศ. 2005 พบว่าผู้ตอบแบบสอบถามร้อยละ 61 
มีความพึงพอใจต่อ LTCI อยู่ในระดับมากและปานกลาง
เมือ่เปรียบเทยีบกบัการส�ำรวจความคดิเหน็ในปี ค.ศ. 2000 
ที่ความพึงพอใจมีเพียงร้อยละ 44 (Hayashi, 2015) 
อย่างไรก็ตามหลังจากใช้ระบบ LTCI มาประมาณ 5 ปี 
จ�ำนวนผู้รับสิทธิบริการจากระบบเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว
จนภาครัฐเริ่มกังวลกับความยั่งยืนทางการคลัง ทั้งๆ ที่
ผู้มีสิทธิยังไม่ได้ใช้สิทธิเต็มจ�ำนวน โดยเฉพาะในชุมชนมี
การใช้บริการน้อยกว่าร้อยละ 50 แต่ค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ
ในช่วงปี ค.ศ. 2007-2011 กลับเพิ่มขึ้นร้อยละ 5 ต่อปี 
(Olivares-Tirado และ Tamiya, 2014) นอกจากนีผู้้
สงูอายเุองกไ็ด้รบัผลกระทบจากค่าเบีย้ประกนัรายเดือน
ที่เพิ่มขึ้น 2 เท่า ประกอบกับมีการยกเลิกขั้นตอนการ
ประเมินในการเข้าสูร่ะบบ ท�ำให้การเข้าสูร่ะบบ LTCI 
ง่ายขึ้นส่งผลให้จ�ำนวนผู้รับสิทธิเข้าใช้บริการเพิ่มสูงขึ้น
อย่างมาก โดยกลุ่มทีป่ระเมนิว่ามอีาการไม่หนกัเพิม่สูงขึ้น
ถึงร้อยละ 138 และผู้ที่มีอาการหนักเพิ่มขึ้นร้อยละ 60 
โดยมีการคาดการณ์ว่าจะมีกลุ่มที่ประเมินว่ามีอาการ
ไม่หนักเป็นจ�ำนวนครึ่งหนึ่งของทั้งหมด ท�ำให้ภาครัฐมี
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ความจ�ำเป็นต้องปฏิรูประบบ LTCI โดยด่วน หลังจาก
การประกาศใช้เพียง 5 ปี (Hayashi, 2015)

	 ในปี ค.ศ. 2005 มีการประกาศใช้กฎหมายที่ชื่อว่า 
The Law Amendment to the Long-term care 
Insurance Law (No. 77, 2005) ในเดือนมิถุนายน 
ค.ศ. 2005 โดยมีเป้าประสงค์เพื่อการปฏิรูประบบ LTCI 
มสีาระส�ำคัญดงัต่อไปนี ้(Hayashi, 2015; Olivares-Tirado 
และ Tamiya, 2014)
	 1.	 กองทุน LTCI ยกเลิกการจ่ายค่าอาหารและ
ที่พักอาศัยส�ำหรับผู้สูงอายุในสถานพักฟื้นระยะยาว
รูปแบบต่างๆ โดยให้เรยีกเกบ็จากผู้สงูอายเุองตามระดับ
รายได้ของแต่ละคน รวมถงึการจดัให้เข้าพกัในห้องประเภท
เตียงเดี่ยว หรือห้องพักแบบ 4 เตียง โดยพิจารณาจาก
ระดบัรายได้เช่นกัน โดยผูท้ีถ่กูจดัว่าเป็นผูท้ีม่ฐีานะยากจน
ไม่ต้องเสยีค่าใช้จ่ายเพ่ิม มาตรการนีส้ามารถลดค่าใช้จ่าย
ในสถานพักฟื้นระยะยาวลงได้ร้อยละ 4 และลดค่าใช้
จ่ายของทั้งระบบ LTCI ลงร้อยละ 2.4
	 2.	 เดือนเมษายน ค.ศ. 2006 มีการประกาศใช้
ระบบสวัสดิการใหม่ชื่อว่า สวัสดิการป้องกันใหม่ 
(New Preventive Benefits: NPB) เป็นระบบที่เน้น
ให้ผู้สงูอายสุามารถด�ำรงชวีติอิสระ (independent living) ได้
โดยให้ความส�ำคัญกบัการรักษาอาการการไม่ได้ใช้งาน 
(disuse syndrome) ที่ส่งผลต่อความเสื่อมโทรมของ
สุขภาพผู้สูงอายุ เน้นการป้องกันก่อนการแก้ไข ระบบ 
NPB นีจ้งึสอดคล้องกับแนวคดิ Anticipatory government: 
Prevention rather than cure (รัฐบาลที่คาดการณ์
ล่วงหน้า: กันไว้ดีกว่าแก้) ของ Osborne และ Gaebler 
(1992) เพราะระบบสนับสนนุให้ใช้บรกิาร day care 
การรับประทานอาหารและการออกก�ำลังกายที่ศูนย์
บริการผู้สูงอายุเป็นผู้จัด และจ�ำกัดการให้บริการการ
ช่วยเหลือที่บ้านให้เหลือเพียงงานที่ยากที่จะท�ำคนเดียว
ได้จริงๆ และท�ำการประเมินผู้ที่อยู่ในระดับล่างสุดของ
ระบบเดมิมาเป็นระดบั support 1 และ support 2 ใหม่ 
ซึง่ส่งผลให้เพดานสวสัดกิารลดลงกว่าเดมิ ในขณะเดยีวกนั
มกีารต้ังอตัราค่าใช้จ่ายคงทีใ่หม่ในส่วนของบริการช่วยเหลือ
ที่บ้าน day service (ชั้น 1 ของ Red Cross Welfare 
Center) และศูนย์ฟื้นฟูผู้ป่วยนอก 
	 3.	 ในช่วงปี ค.ศ. 2009-2011 ระบบ LTCI ได้ริเริ่ม
บริการที่มีชุมชนเป็นรากฐาน ซึ่งเป็นโครงการศูนย์

สนับสนุนเบ็ดเสร็จของชุมชนขนาดเล็ก การให้บริการ
ที่บ้านเวลากลางคืน group home ส�ำหรับผู้สูงอายุที่
ความจ�ำเสือ่ม (ช้ัน 2 ของ Red Cross Welfare Center) 
ซ่ึงบริการลักษณะน้ีขยายตัวอย่างรวดเร็วจนมีการเปิด
บริการถึง 9,800 แห่งในเดือนธันวาคม ค.ศ. 2008 และ
บ้านพักคนชราขนาดเล็กเพื่อให้ผู้สูงอายุได้ใช้ชีวิตใน
ชุมชนที่คุ้นเคย 
	 4.	 การแก้ไขกฎหมายในครั้งนี้ยังเป็นการเพิ่ม
ความส�ำคัญให้กับ care manager และการก�ำหนด
เกณฑ์การเป็นตัวแทนหน่วยงานสวัสดิการสังคมของรัฐ 
นอกจากน้ีรฐับาลยงัต้องการลดจ�ำนวนเตียงในโรงพยาบาล
ส�ำหรับการดูแลระยะยาวให้เหลือเพียง 210,000 เตียง
ในปีงบประมาณ ค.ศ. 2011 และไม่สนบัสนนุงบประมาณ
เตียงในโรงพยาบาลส�ำหรับการดูแลระยะยาวหลังจาก
ปีงบประมาณ ค.ศ. 2012
	 5.	 การแก้ปัญหาความซ�้ำซ้อนของสิทธิประโยชน์
ของระบบ LTCI กับสทิธปิระโยชน์บ�ำนาญในกรณกีารเข้า
พกัฟ้ืนในสถานทีส่�ำหรบัการพกัฟ้ืนเพราะเป็นสวัสดิการทีม่ี
ความซ�้ำซ้อนกัน
	 การปฏิรูประบบ LTCI ในปี ค.ศ. 2005 ดังกล่าว จึง
มีความสอดคล้องกับหนึ่งในบทบัญญัติของ Osborne 
และ Gaebler (1992) คอืบทบญัญตัทิีว่่าด้วย Anticipatory 
government: Prevention rather than cure ซึง่เน้น
การป้องกันโดยการรักษาสุขภาพก่อนท่ีจะเกิดโรค 
กล่าวคอื ภาครฐัต้องการให้ชาวญ่ีปุน่ใช้ชวิีตทีม่สีขุภาพดี
และกระฉับกระเฉงได้อย่างยาวนานที่สุดเท่าที่จะเป็น
ไปได้ โดยการสร้างกระบวนการการป้องกันให้ผู้สูงอายุ
มีสุขภาพอยู่ในระดับ support 1 และ support 2 
ยาวนานที่สุดและข้ามไปสู่ care 1 – care 5 ช้าที่สุด ซึ่ง
จากการลงพื้นที่เก็บข้อมูลภาคสนาม ผู้วิจัยค้นพบว่า 
Hinoki-so Senior Citizen’s Center ในเมอืง Koshigaya 
จังหวัด Saitama เป็นศูนย์บริการที่สอดคล้องกับ
บทบญัญตัดัิงกล่าว ศนูย์แห่งนีไ้ด้รบังบประมาณในการสร้าง
จากเทศบาลเมือง Koshigaya แต่ outsource ให้ NPO 
ที่ชื่อว่า Ishizue เข้ามาเป็นผู้บริหารจัดการศูนย์ เปิดให้
บริการแก่พลเมืองของเมือง Koshigaya ที่มีอายุ 50 ปี
ขึ้นไปโดยไม่มีค่าใช้จ่าย (ผู้ที่ไม่ได้เป็นพลเมืองของ 
Koshigaya ต้องเสียค่าใช้จ่ายวันละ 200 เยน) โดย
วัตถุประสงค์หลักของศูนย์ลักษณะนี้คือเพื่อเสริมสร้าง
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สขุภาพกายและสขุภาพจติทีแ่ขง็แรง ท�ำให้เจบ็ไข้ได้ป่วย
ช้าลง รปูแบบบริการของศนูย์จะเป็นการจัดบรรยายให้
ความรู ้เก่ียวกับการออกก�ำลังกาย อาหารและการ
รักษาสุขภาพ จัดกิจกรรมนันทนาการต่างๆ อาทิ สอน
ใช้คอมพิวเตอร์ โยคะ ฟิตเนส เต้นร�ำ ร้องคาราโอเกะ 
เป็นต้น แต่ข้อมูลจากการสัมภาษณพบว่าเป้าหมาย
หลักของผู้สูงอายุส่วนมากที่มาใช้บริการของศูนย์ คือ 
การมาอาบน�้ำเนื่องจากวัฒนธรรมการอาบน�้ำของญี่ปุ่น
เป็นเร่ืองส�ำคัญและมขีัน้ตอนมาก จงึเป็นกิจกรรมทีน่�ำไป
สู่การลืน่ล้มของผูส้งูอายจุ�ำนวนมาก นอกจากนีภ้ายใน
ศูนย์ยงัม ีInclusion Support Center ทีค่อยให้บรกิารใน 
4 เรื่องส�ำคัญได้แก่ 1) ด้านค�ำปรึกษาเกี่ยวกับสุขภาพ

ทั่วไป 2) ด้านการปกป้องสิทธิมนุษยชน 3) ด้านค�ำ
ปรึกษาเพ่ือป้องกนัไม่ให้ผู้ทีอ่ยูใ่นประเภท support 1 
และ support 2 ก้าวไปสู่ระดับ care 1 และ 4) การ
บริหารเครือข่ายในการดูแลผู้สูงอายุต่างๆ 
	 หลังจากการประกาศใช้ระบบ LTCI ตั้งแต่เดือน
เมษายน ค.ศ. 2000 จนถึงเดือนเมษายน ค.ศ. 2015 
ปรากฏว่าผู้ใช้สิทธิ LTCI มีจ�ำนวนเพิ่มขึ้นสูงมากหลาย
เท่าดังข้อมูลในตารางที่ 9

		  5.2.2 ปัจจัยที่ท�ำให้เกิดการเปลี่ยนพาราไดม ์
		  จาก NPM สู่ NPS
		  อย่างไรก็ตามเฉกเช่นกับการปฏิรูปการบริหาร
จัดการภาครัฐทั่วโลก ปัจจัยที่ท�ำให้การบริหารจัดการ
ด้วยค่านิยมภายใต้พาราไดม์ NPM ต้องขับเคลื่อนมาสู่
ค่านิยมภายใต้พาราไดม์ NPS ได้แก่ การละเลยค่านิยม
ประชาธิปไตยท่ีเป็นรากฐานส�ำคัญของรัฐประศาสนศาสตร์ 
การบรหิารจดัการผูส้งูอายใุนประเทศญีปุ่น่ก็เช่นเดยีวกัน 
โดยเหตุผลของการเปลี่ยนจากพาราไดม์ NPM ไปสู่
พาราไดม์ NPS มีดังนี้ 
		  1.	 การที่ผู้สูงอายุใช้บุคลากรวิชาชีพที่มาให้
บริการที่บ้านเกินความจ�ำเป็น เช่น พยาบาล และ

ตารางที่ 9: เปรียบเทียบสถิติของผู้เอาประกันและผู้รับบริการจากระบบ LTCI ระหว่างเดือนเมษายน ค.ศ. 2000 

กับเดือนเมษายน ค.ศ. 2015

สิ้นเดือนเมษายน 

ค.ศ. 2000

สิ้นเดือนเมษายน 

ค.ศ. 2015
จำ�นวนเท่าที่เพิ่มขึ้น

จำ�นวนผู้เอาประกัน 21.65 ล้านคน 33.08 ล้านคน 1.53 เท่า

จำ�นวนผู้สูงอายุที่ได้รับการประเมินว่าต้องการความ

ช่วยเหลือในระดับ support และ care 

2.18 ล้านคน 6.08 ล้านคน 2.79 เท่า

จำ�นวนผู้รับบริการที่เพิ่มขึ้น

จำ�นวนผู้ใช้บริการการดูแลที่บ้าน 0.97 ล้านคน 3.82 ล้านคน 3.94 เท่า

จำ�นวนผู้ใช้บริการที่สถาบัน 0.52 ล้านคน 0.90 ล้านคน 1.73 เท่า

จำ�นวนผู้ใช้บริการการดูแลโดยใช้ชุมชน ไม่มี 39 ล้านคน

รวม 1.49 ล้านคน 5.11 ล้านคน 3.43 เท่า

ที่มา: MHLW (2016)

นักกายภาพบ�ำบัด ไปท�ำหน้าที่ในการไปจับจ่ายซื้อของ
ที่ตลาดให้  (Iwana, 2017)
		  2.	 การปฏริปูในปี ค.ศ. 2005 สร้างผลกระทบ
ต่อประชากรทีม่รีายได้น้อยเพราะสามารถเข้าถงึได้เพียง
บริการที่มีราคาถูกหรือห้องพักแบบหลายเตียงเท่านั้น 
(Hayashi, 2015)
		  3.	 การก�ำหนดเพดานจ�ำนวนผูส้งูอายทุีส่ามารถ
จะเข้าไปใช้บรกิารบ้านพกัผูส้งูอายุ ท�ำให้มจี�ำนวนคนทีล่ง
รายชือ่รอ (waiting list) มจี�ำนวนสงูมาก (Hayashi, 
2015) ตัวอย่างเช่น Tokuyo (ชั้น 5-8) ที่ Red Cross 
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Welfare Centre มีจ�ำนวนเตียงอยู่ 120 เตียงแต่มีคน
ลงชื่อรอ (waiting list) อยู่ถึง 200 ชื่อซึ่งมากกว่า
จ�ำนวนเตียงที่มีอยู ่เสียอีก (จากการให้ข้อมูลของ 
Mr. Shogo)
		  4.	 ความต้องการของภาครัฐที่จะให้ผู้สูงอายุ
ได้อาศัยอยู่ในชุมชนและสิ่งแวดล้อมที่คุ ้นเคยได้นาน
ที่สุดเท่าที่เป็นไปได้ (MHLW, 2016)
		  5.	 ค่าใช้จ่ายของระบบ LTCI ที่สูงขึ้นอย่างต่อ
เนื่องทุกๆ ปี ในปีงบประมาณค.ศ. 2000 ซึ่งเป็นปีแรกที่
มีการใช้ระบบ LTCI ค่าใช้จ่ายไม่รวมกับ co-payment 
ที่ผู้ใช้บริการจ่ายอยู่ที่ 3.97 ล้านล้านเยนและเพิ่มเป็น 
8.37 ล้านล้านเยนในปีงบประมาณค.ศ. 2011 โดยค่าใช้
จ่ายของ LTCI ที่สูงสุดเป็นค่าใช้จ่ายที่เกิดจากการให้
บรกิารทีบ้่านซ่ึงในปีงบประมาณค.ศ. 2001 มีค่าใช้จ่ายที่ 
1.29 ล้านล้านเยน และเพิ่มขึ้นเป็น 4.16 ล้านล้านเยน
ในปีงบประมาณค.ศ. 2011 ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 49.8 ของ
ค่าใช้จ่ายท้ังหมด ซึ่งค่าใช้จ่ายที่เกิดจากการมาให้
บริการที่บ้านสูงกว่าการใช้บริการที่สถาบันเสียอีก 
(Shimizutani, 2013)
		  6.	 MHLW ได้ท�ำการประมาณการค่าใช้จ่าย
ของสวัสดิการ LTCI ที่ยังไม่รวมกับ co-payment ว่าจะ
อยู่ที่ประมาณ 10-12 ล้านล้านเยนในปีงบประมาณ
ค.ศ. 2015 และเพิ่มขึ้นเป็น 17-20 ล้านล้านเยน ในปี
งบประมาณค.ศ. 2025 (Shimizutani, 2013) ซึ่ง
ประมาณการค่าใช้จ่ายดังกล่าวท�ำให้ภาครัฐต้องมองว่า
ระบบใหม่ที่จะช่วยลดค่าใช้จ่าย LTCI ก่อนที่ภาครัฐจะ
มีงบประมาณที่ไม่เพียงพอ
		  7.	 Care manager สนับสนุนให้เกิดการใช้บริการ
เกนิความจ�ำเป็นเพราะผู้จัดบรกิารเป็นผูไ้ด้รบัประโยชน์
ในรูปแบบของก�ำไรจากการใช ้บริการท่ีเ พ่ิมขึ้น
(Tokoro, 2009)
	 5.3 Community-Based Integrated Care 
System (CBICS) (ค.ศ. 2012 ถึง ปัจจุบัน) วิเคราะห์
ด้วยพาราไดม์ NPS
	 ระบบการดแูลแบบบรูณาการทีม่ชุีมชนเป็นรากฐาน 
หรือ Community Based Integrated Care System 
(CBICS) จัดเป็นระบบการดูแลผู้สูงอายุในระยะยาวใหม่
ล่าสุดของประเทศญี่ปุ่นที่ประกาศใช้ในปีค.ศ. 2012 ซึ่ง
หลักการของระบบ CBICS นี้มีความสอดคล้องกับค่า

นยิมภายใต้พาราไดม์ NPS ของ Denhardt และ Denhardt 
(2000) ที่เน้นการให้ภาครัฐมีบทบาทเป็น serving 
(ให้บริการ) คือเป็นผู้อ�ำนวยความสะดวกให้กับพลเมือง
ได้มีส่วนร่วมในการจัดบริการสาธารณะเพื่อบรรลุผล
ประโยชน์สาธารณะร่วมกัน เพราะ CBICS เป็นระบบที่
มีความต้องการคืนจิตวิญญาณของความเป็นชุมชน 
(sense of community) ให้กับชุมชนเฉกเช่นเดียวกับ
ค่านิยมที่เป็นรากฐานส�ำคัญของพาราไดม์ NPS ที่เน้น
การมส่ีวนร่วมของพลเมืองในการก�ำหนดนโยบายสาธารณะ
และการจัดบริการสาธารณะ โดยระบบ CBICS เป็นตัว
แบบที่ประสบความส�ำเร็จมาแล้วจากเมือง Mitsugi 
ที่น�ำระบบมาใช้ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1974 ซ่ึงส่งผลให้
อตัราส่วนของผูป่้วยตดิเตียงและค่าใช้จ่ายทางการแพทย์
ต�่ำลงในขณะที่เมืองอื่นๆมีอัตราส่วนที่สูงขึ้น CBICS 
เป็นระบบที่มีการบูรณาการทรัพยากรทางด้านการดูแล
สุขภาพของชุมชนผ่านการประสานงานกับโรงพยาบาล 
สถานที่จัดบริการด้านสวัสดิการ บริการการไปเยี่ยม
ที่บ้าน และกิจกรรมการสนับสนุนที่เกิดจากเพื่อนบ้าน
ในชมุชนด้วยกนั (Hutano et. al., 2017) โดย Mr. Iwana 
ได้ยกตวัอย่างให้เหน็ถึงปัญหาทีเ่กดิข้ึนกนัระบบ LTCI ให้ฟังว่า
	 “ในอดีตถ้าผู้สูงอายุไม่สามารถไปจ่ายตลาดได้ 
เพื่อนบ้านสามารถที่จะช่วยเหลือได้ แต่เมื่อระบบ LTCI 
เกิดขึ้น ผู้สูงอายุสามารถที่ใช้บริการจาก LTCI โดยให้
คนไปจ่ายตลาดแทนเพื่อนบ้านให้ แต่คนที่ไปจ่ายตลาด
นัน้เป็นกลุม่นกัวชิาชพีทีม่าช่วยดแูลทีบ้่าน เช่น พยาบาล 
นักกายภาพบ�ำบัด ซึ่งเปรียบเสมือนการให้คนผิด
ประเภทไปท�ำหน้าที่ให้ CBICS จึงเป็นการเสนอให้มี
การน�ำเอาความเป็นชุมชนคืนกลับสู่ชุมชนและให้เพื่อน
บ้านกลับมาดูแลซึ่งกันและกันอีกครั้งเหมือนในอดีต”
	 LTCI ซึ่งเป็นระบบที่มีแหล่งทุนหลัก 2 แหล่งส�ำคัญ
อันได้แก่ ประกันสังคมและงบประมาณจากภาษีของ
ภาครัฐเป็นระบบที่สามารถอธิบายได้ด้วยค่านิยมภาย
ใต้พาราไดม์ NPM ในขณะที่ระบบ CBICS ยังคงใช้
แหล่งทุน 2 แหล่งดังกล่าวอยู ่เหมือนเดิมเพียงแต่
ต้องการลดค่าใช้จ่ายให้ภาครัฐโดยการสนับสนุนให้
คนในชุมชนกลับมาช่วยเหลือซ่ึงกันและกันในการดูแล
ผู้สูงอายุอีกครั้งหนึ่งซึ่งการช่วยเหลือดังนอกจากจะไม่มี
ค่าใช้จ่ายแล้วแต่กลับแทบจะสูญหายไปหลังจากการน�ำ
เอาระบบ LTCI มาใช้ (Iwana, 2017)
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“ตัวอย่างเช่น ผู้สูงอายุคนหนึ่งขาหัก ถ้าเป็นระบบ LTCI 
ก็จะใช้สทิธิ LTCI ให้คนมาช่วยเหลอืทีบ้่าน เช่น ช่วยซ้ือของ 
อาบน�้ำ และท�ำอาหารให้ รวมถึงการบริการ day 
service ที่มีบริการรถรับ-ส่ง แต่ถ้าเป็นระบบ CBICS 
แล้วนั้น ก็จะขอให้เพื่อนที่เรียนถักไหมพรมด้วยกันช่วย
พาไปซื้อของหรือซื้อของมาให้ โดยยังคงใช้ระบบ LTCI 
ในด้านการกายภาพบ�ำบัดและการซื้อของที่หนักและมี
ขนาดใหญ่ได้ (จากการให้ข้อมูลของ Mr. Iwana)”

	 บริษัทที่ปรึกษาเอกชนของประเทศญี่ปุ่นได้ศึกษา
ระบบ CBICS และสร้างตัวแบบในการอธิบายว่าระบบ 
CBICS เปรียบเสมือนกับใบไม้ 3 ใบที่อยู่ในกระถาง
ต้นไม้ (รูปภาพที่ 2) ใบไม้ใบที่หนึ่ง คือ การแพทย์และ
พยาบาล ใบไม้ใบที่สองคือกลุ่มดูแลและฟื้นฟู โดยทั้ง
สองกลุ่มนี้มีแพทย์ พยาบาล นักบ�ำบัดและผู้ดูแลเป็น
ผู้จดับรกิาร และใบไม้ใบทีส่ามคอื สขุภาพและสวัสดิการ
ซึ่งมีพยาบาลและนักสังคมสงเคราะห์เป็นผู้จัดบริการ 
ซึ่งใบไม้สามใบนี้จะเติบโตได้ก็ต้องมีดินที่ดีซึ่งเปรียบได้
กับระบบการสนับสนุนและการป้องกันในด้านการดูแล
ผู้สูงอายุในรูปแบบต่างๆ ซึ่งดินในพาราไดม์ NPM หรือ 

รูปภาพที่ 2: ตัวแบบ CBICS และผู้จัดบริการในแต่ละด้าน

			   ที่มา: MURC “Study team on CBICS” (อ้างใน Iwana, 2017)

ระบบ LTCI จะหมายถึงผู้ดูแลและพยาบาลที่ช่วยดูแลผู้
สูงอายุ แต่ดินในพาราไดม์ NPS หรือระบบ CBICS นั้น 
จะหมายถึงการสนับสนุนจากชุมชนและการช่วยเหลือ
ตนเองซึง่เปรียบเสมอืนการฟ้ืนคืนจติวญิญาณของความเป็น
ชมุชนให้กบัชุมชนซึง่ในขณะเดยีวกันกเ็ป็นการประหยัด
งบประมาณให้กับภาครัฐด้วย ส�ำหรับกระถางต้นไม้จะ
หมายถึงสภาพท่ีอยูอ่าศยัท่ีพร้อมส�ำหรบัผูส้งูอาย ุ ซ่ึงเป็น
ลักษณะการออกแบบเพือ่ทกุคน (Universal Design: UD) 

กล่าวคือ การมทีางลาด ราวจบั และส่ิงอ�ำนวยความสะดวก
ส�ำหรับผู้สูงอายุในรูปแบบต่างๆ และสุดท้ายคือจาน
รองกระถางต้นไม้ที่เปรียบได้กับความสามารถในการ
ตัดสินใจเพื่อรับความช่วยเหลือตามที่ต้องการได้รวมถงึ
การท่ีผูส้งูอายุท่ีต้องการความช่วยเหลอืและครอบครวัมี
ทัศนคติที่ดีต่อการดูแลผู้สูงอายุ (จากการให้ข้อมูลของ 
Mr. Iwana) จากรูปภาพที่ 2 นี้แสดงให้เห็นว่าแม้ว่า 
CBICS จะให้ความส�ำคัญกบัการเคล่ือนตวัไปสูค่่านิยมของ
พาราไดม์ NPS โดยการให้ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วม
ในการจัดบริการสาธารณะด้านผู้สูงอายุ แต่ค่านิยมจาก
พาราไดม์ NPM ทีใ่ห้ความส�ำคญักบัการจ้างเหมาบริการ
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หน่วยงานเอกชนและองค์การไม่แสวงหาผลก�ำไร
มาจดับรกิารสาธารณะแทนภาครัฐยังคงด�ำรงไว้ซ่ึงบทบาท
ส�ำคัญโดยเฉพาะในส่วนของนักวิชาชีพจัดบริการ
สาธารณะให้กบัประชาชน และค่านิยมของ OPM ยังคง
สะท้อนผ่านการที่ภาครัฐยังคงมีบทบาทส�ำคัญเป็นผู้
ก�ำหนดกฎกติกาในการบริหารจัดการผู้สูงอายุรวมถึง
การเป็นผูจ้ดับริการสาธารณะเองในบางส่วน เป็นการแสดง
ให้เห็นถึงการบริหารจัดการภาครัฐที่ต้องผสมผสานและ
หาความสมดลุของค่านยิมภายใต้พาราไดม์ NPM และ 
NPS โดยมีค่านิยมจากพาราไดม์ OPM เป็นรากฐาน 
(ปกรณ์, 2558)
	 นอกจากนี้ระบบ CBICS ยังก�ำหนดเป้าหมายให้
ผู้สูงอายุรักษาตัวอยู่ที่บ้านแทนที่การเดินทางมารักษา
ตวัทีโ่รงพยาบาลหรอืสถานพกัฟ้ืนผูส้งูอาย ุเพราะอาจท�ำให้
ได้รับอันตรายระหว่างการเคลื่อนย้ายได้ (Tokyo 
Metropolitan Government, 2015) นอกจากนั้น
แล้วระบบ CBICS ยังต้องการให้ผู ้สูงอายุใช้ชีวิต
บัน้ปลายในชมุชนและสิง่แวดล้อมทีคุ่น้เคยถงึแม้ว่าจะมี
อาการหนักมากแล้วก็ตาม (MHLW, 2016)
	 จากการเกบ็ข้อมลูของผู้วจิยัจากสถานดแูลผูส้งูอายุ
ระยะยาว 2 แห่งในเมือง Koshigaya จังหวัด Saitama 
ผู้วิจัยก็ค้นพบว่าสถานที่ทั้ง 2 แห่งมีการตอบสนอง
วัตถุประสงค์หลักของ CBICS ได้อย่างชัดเจน 
	 1.	 ศูนย์รักษาพยาบาล Meguri
	 เป็นศูนย์รักษาพยาบาลของบริษัท Ishizue ที่มี
ด้วยกันทั้งสิ้น 3 ชั้น เน้นการให้บริการผู้สูงอายุในระดับ 
support 1-2 และ care 1-2 โดยชั้นล่างเปิดเป็น 
day care ที่สามารถรับผู ้สูงอายุได้จ�ำนวน 9 เตียง 
มีค่าใช้จ่ายอยู่ที่ 20,000 เยนต่อวัน ผู้สูงอายุสามารถ
เบิกจากระบบ LTCI ได้ 18,000 เยน และผู้ใช้บริการ
ต้องช�ำระค่าใช้จ่ายร่วม (co-payment) ร้อยละ 10 คือ 
2,000 เยน และมีอ่างอาบน�้ำอัตโนมัติที่ช่วยผู ้สูงอายุ
ในการอาบน�ำ้ทีม่รีาคา 6 ล้านเยนโดยเทศบาลสนบัสนุน
งบประมาณ 3 ล้านเยน นอกจากนี้ในชั้นที่ 1 ยังมีชั้น
เรยีนภาษาองักฤษส�ำหรบัเดก็อนบุาลและประถมศกึษาเพือ่ให้
ผู้สูงอายุยังคงได้รับบรรยากาศจากเด็กๆ ในขณะที่ช้ัน
ที่ 2 และ 3 ของศูนย์ เป็นการแก้ปัญหาข้อหนึง่ของ
ระบบ LTCI กล่าวคอื “ระบบ LTCI เป็นระบบที่

ครอบคลุมเพียงการดูแลผู้สูงอายุ แต่ไม่ได้ครอบคลุม
การดูแลด้านอื่นๆ อาทิ ผู้ที่มาให้บริการดูแลผู้สูงอายุ
ที่บ้าน เช่น มาอาบน�้ำให้ไม่ได้ครอบคลุมการดูแลสัตว์
เลี้ยงของผู ้สูงอายุคนนั้น” (จากการให้ข้อมูลของ 
Mr. Iwana) ซึ่งศูนย์รักษาพยาบาล Meguri สามารถ
แก้ปัญหาดงักล่าวทีเ่กดิขึน้จากระบบ LTCI ได้ โดยห้องพัก
ของผู้สูงอายุในชั้น 2 จะสามารถเลี้ยงแมวได้ และชั้น 3 
สามารถเลี้ยงสุนัขได้ โดยมีอัตราค่าเช่าอยู่ที่ 65,000 
เยนต่อเดือน และอัตราค่าบริการส�ำหรับดูแลสัตว์เลี้ยง
อยู ่ที่ 20,000 เยนต่อเดือน 
	 2.	 อาคารพักอาศัย Warai
	 อาคารพักอาศัย Warai เป ็นที่อยู ่อาศัยใน
รูปแบบอพาร์ทเมนท์ในเมือง Koshigaya เป็นอาคาร
พกัอาศยัทีส่ร้างขึน้มาเพ่ือตอบสนองนโยบายของรัฐบาล
ที่ต้องการให้พลเมืองใช้เวลาช่วงสุดท้ายของชีวิตที่บ้าน 
อาคารแห่งนีจ้งึถกูสร้างให้มคีวามอบอุน่เหมอืนกบับ้านพัก
อาศัยโดยเน้นผู้สูงอายทุีจ่ดัอยูใ่นระดบั care 3 ถงึ care 5 
และใช้ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศในการบรหิารจัดการ
โดยมีการติดตั้ง air mat ใต้เตียงเพื่อรับทราบถึง
อิริยาบถของผู้ป่วย กล้องวงจรปิด และแอปพลิเคชั่น
ที่เชื่อมต่อกับมือถือเพื่อใช้ในการติดต่อกับผู้ดูแล โดยมี
อตัราค่าเช่าพร้อมค่าบริการอยูท่ี่ 170,000 เยนต่อเดือน 
อาคารแห่งนี้ตอบสนองต่อนโยบาย CBICS ที่เน้นให้
ผูส้งูอายไุด้รับการดแูลในช่วงระยะสดุท้ายของชีวติทีบ่้าน
หรือที่พักอาศัยแทนที่การอยู่ที่โรงพยาบาล โดยในวัน
เก็บข้อมูล มีผู้เสียชีวิตในอาคารแห่งนี้มาแล้วจ�ำนวน 16 
คนตัง้แต่เริม่เปิดกจิการเมือ่เดือนพฤศจิกายน ค.ศ. 2016 
(จากการให้ข้อมูล Mr. Hiroyuki) 

	 การวางแผนยุทธศาสตร์ในเรื่องส�ำคัญระดับชาติ
ให้เป็นแผนระยะยาวเป็นสิ่งส�ำคัญและจ�ำเป็นเนื่องจาก
จะท�ำให้ประเทศมีความพร้อมทีจ่ะรบัมอืกบัความท้าทาย
ที่จะเข้ามาในอนาคตได้อย่างเหมาะสมและทันท่วงที 
เหมือนกับที่ประเทศไทยมียุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี 
(พ.ศ. 2561 – 2580) เป็นกลไกหลักในการพฒันาประเทศ 
ส�ำหรับประเทศญีปุ่น่การเตรยีมพร้อมส�ำหรบัความท้าทาย
ในการบริหารจัดการกับสังคมผู้สูงอายุในระยะยาวนั้น 

6.	 มุ่งสู่ “Vision 2035” พาราไดม์ NPS
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นาย Yasuhisa Shiozaki ในฐานะ Minister of Health 
Labour and Welfare ได้ตั้งคณะกรรมการที่ปรึกษา
ขึ้นเพื่อก�ำหนดวิสัยทัศน์ปี ค.ศ. 2035 ขึ้น และมีการ
จัดท�ำรายงานที่ชื่อว่า Japan visions: Health care 
2035 report ตีพิมพ์เมื่อวันที่ 9 มถินุายน ค.ศ. 2015 
(อ้างใน MHLW, 2017) โดยมีหลกัการส�ำคัญ 3 ข้อ ไดแ้ก่ 
ความเป็นธรรม (fairness) การสร้างความเป็นอันหนึ่ง
อันเดียวกันบนความมีอิสระ (solidarity built on 
autonomy) และ ความเจริญร่วมกนัของญีปุ่น่และโลก 
(shared prosperity for Japan and the world) 
โดยหลักการทั้ง 3 ข้อนี้น�ำไปสู ่วิสัยทัศน์ 3 ด้าน 
ประกอบด้วย 1) การดูแลสุขภาพทีมี่ความคล่องตวัโดย
เป็นการน�ำการดแูลสขุภาพทีม่รีากฐานเชิงคณุค่าไปปฏิบัติ 
2) การออกแบบชวีติโดยการเสรมิพลงัสงัคมและสนับสนุน
การเลือกของแต่ละคน และ 3) ผู้น�ำสุขภาพของโลก
โดยการน�ำและมีส่วนในการช่วยเหลือสุขภาพของโลก 
	 ค่านิยมที่ปรากฏอยู่ใน Vision 2035 ไม่ว่าจะเป็น
เรื่องของความเป็นธรรม ความเป็นอันหนึ่งอันเดียวกัน 
และการทีป่ระเทศญีปุ่น่จะสร้างความเจรญิและเป็นผู้น�ำ
เพื่อช่วยเหลือสุขภาพของโลก ซึ่งสะท้อนถึงการมุ่งสู่
ผลประโยชน์ส่วนรวม อันได้แก่ ผลประโยชน์ของโลก
ซึ่งเป็นเป้าหมายสงูสดุของพาราไดม์ NPS นัน่เป็นการ
แสดงให้เหน็ว่าแนวทางท่ีภาครฐัญีปุ่น่จะใช้ในการบริหาร
จัดการสังคมสูงวัยระดับสุดยอดจากนี้ไปจนถึงอนาคต
อีกประมาณ 20 ปีข้างหน้านั้นมีความสอดคล้องกับ
พาราไดม์ NPS ของรัฐประศาสนศาสตร์อย่างค่อนข้าง
แน่นอน

	 ภาครฐัญีปุ่น่บริหารจดัการสงัคมสูงวยัด้วยแนวทาง
ในการบริหารจดัการท่ีสอดคล้องกับพาราไดม์ OPM นั่นคือ
รัฐท�ำหน้าที่ rowing จัดบริการสาธารณะต่างๆ เอง 
เป็นเวลาประมาณ 30 ปี จนกระทั่งประเทศญี่ปุ่นเข้าสู่
สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์แล้วประมาณ 4 ปี คือในปี 
ค.ศ. 2000 ภาครัฐญีปุ่น่จงึได้ปรับแนวทางในการบริหาร
จัดการเป็นแบบที่สอดคล้องกับหลักการของพาราไดม์ 
NPM นั่นคือ ภาครัฐปรับบทบาทเป็นเพียง streeing 

7.	 ถอดบทเรียนจากการบริหารจัดการสังคม	

	 สูงวัยสุดยอดของภาครัฐญี่ปุ่นสู่ภาครัฐไทย

และใช้ระบบกลไกตลาดและการจ้างเหมาบริการจาก
ภาคส่วนอืน่เป็นเครือ่งมอืในการจัดบรกิารสาธารณะต่างๆ 
ในการรองรับสังคมสูงวัยภายใต้ระบบการประกันแบบ
ดูแลระยะยาว (LTCI)  ซึ่งการบริหารจัดการในรูปแบบ
ของพาราไดม์ NPM นี้ด�ำเนินการมา 5 ปีก็ประสบ
ปัญหาเกี่ยวกับจ�ำนวนผู้ขอใช้สิทธิที่เพิ่มจ�ำนวนมากขึ้น
อย่างรวดเร็ว การขอใช้สิทธิโดยไม่มีความจ�ำเป็น
ทางการแพทย์ทีเ่หมาะสม อนัน�ำไปสูปั่ญหาด้านการเงิน 
ภาครัฐญี่ปุ่นจึงได้มีการปรับเปลี่ยนหลักเกณฑ์เกี่ยวกับ
สวสัดิการบางประการและทีส่�ำคัญคือน�ำหลัก Anticipatory 
government: Prevention rather than cure ของ
พาราไดม์ NPM เข้ามาเพิ่ม คือ เน้นการป้องกันโดย
รักษาสุขภาพทั้งจากการออกก�ำลังกาย โภชนาการที่ดี 
และการเข้าสงัคมทีเ่หมาะสมก่อนทีจ่ะเกดิความเจบ็ป่วย 
และใช้แนวทางนี้ต่อมาอีกเพียง 2 ปี ในปี ค.ศ. 2007 
ประเทศญีปุ่น่ก็เข้าสูส่งัคมสงูวยัระดบัสดุยอดพร้อมๆ กับ
ใช้แนวทางการบริหารจัดการที่สอดคล้องกับพาราไดม์ 
NPM ต่อมาอีก 5 ปี จนกระทั่งในปี ค.ศ. 2012 ภาครัฐ
ญี่ปุ่นจึงได้ประกาศใช้ระบบ CBICS ซึ่งมีหลักการส�ำคัญ
คือให้ภาครัฐมีบทบาท serving คือ คอยอ�ำนวยความ
สะดวกให้พลเมอืงและชมุชนเข้ามาร่วมจัดบรกิารสาธารณะ
เพื่อบรรลุผลประโยชน์สาธารณะร่วมกัน พร้อมกับการ
ฟ้ืนฟจูติวญิญาณของชมุชนให้กลบัคนืสูช่มุชนตามค่านิยม
ส�ำคัญของพาราไดม์ NPS และมากไปกว่านั้นภาครัฐ
ญีปุ่น่ยงัได้ยนืยนัถึงการบริหารจดัการภาครัฐทีส่อดคล้อง
กบัพาราไดม์ NPS ด้วยการประกาศ Vision 2035 ทีเ่น้น
ความเป็นธรรม ความเป็นอนัหนึง่อนัเดยีวกันบนความมี
อสิระ และความเจรญิร่วมกันของญีปุ่น่และโลก ในปี ค.ศ. 
2015 ซึ่งสะท้อนถึงความมั่นใจในแนวทางที่สอดคล้อง
กับพาราไดม์ NPS เป็นแนวทางที่ถูกต้องเหมาะสมกับ
สังคมสูงวยัระดบัสุดยอดของประเทศญีปุ่น่ไปอกีกว่า 20 ปี
	 จากการถอดบทเรียนข้างต้น ประเทศไทยในปี 
ค.ศ. 2017 นี้ยังอยู่ในสังคมผู้สูงวัยและจะอยู่ต่อไปอีก 
10 ปี จึงจะเข้าสูส่งัคมสงูวยัระดบัสดุยอดตามการคาดการณ์ 
ดังนั้นในช่วงเวลา 10 ปีทองของการเตรียมพร้อมนี้ 
หากใช้ภาครัฐญี่ปุ่นเป็นต้นแบบสิ่งหนึ่งที่เห็นได้ชัดเจน
คอืภาครฐัญีปุ่่นได้แก้ปัญหาในช่วงของสงัคมสงูวัยระดับ
สดุยอดด้วยการบรหิารจดัการตามแนวทางทีส่อดคล้อง
กับพาราไดม์ NPM เป็นระยะเวลา 12 ปี นับจากการ
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8.	 บทสรุป

ประกาศใช้ระบบ LTCI ในปี ค.ศ. 2000 จนถึงการ
ประกาศใช้ระบบ CBICS ใน ปี ค.ศ. 2012 ซึ่งในช่วง
เวลาดังกล่าวประเทศญี่ปุ่นได้พบกับปัญหาต่างๆ และที่
ส�ำคัญคือการใช้แนวทางของพาราไดม์ NPM ในด้าน
กลไกการตลาดและการซื้อบริการสาธารณะจากเอกชน
ในทกุมติส่ิงผลกระทบต่อจติวญิญาณของความเป็นชมุชน
และใช้งบประมาณภาครัฐสูงมาก ดังนั้นภาครัฐไทยเอง
จงึควรพิจารณาข้ามระบบ LTCI ของญีปุ่น่มาสู่การศึกษา
ระบบ CBICS ซึ่งเป็นการบรหิารจดัการโดยปรบัสมดลุ
ระหว่างค่านิยมของพาราไดม์ NPM และค่านิยมของ 
พาราไดม์ NPS เพื่อปรับใช้ในการบรหิารจดัการภาครัฐ
ไทยเมือ่เข้าสู่สงัคมสงูวัยระดับสุดยอดในอนาคต

	 การบริหารจัดการจัดการสังคมสูงวัยของภาครัฐ
ญีปุ่น่ตลอดระยะเวลากว่า 40 ปี ตัง้แต่เร่ิมเข้าสูส่งัคมสูงวัย
จนเป็นสังคมสูงวัยระดับสุดยอดมีความสอดคล้องกับ 
3 พาราไดม์ทางรฐัประศาสนศาสตร์อย่างชดัเจนกล่าวคือ 
ในช่วงก่อนและช่วงของสังคมสูงวัยตั้งแต่ปี ค.ศ. 1961 
เป็นต้นมา การบรหิารจัดการของภาครฐัญีปุ่น่สอดคลอ้ง
กบัหลักทฤษฎขีองพาราไดม์ OPM นัน่คอื ภาครฐัเป็นผูร้เิริม่
และจดับรกิารสาธารณะเอง (rowing) ไม่ว่าจะผ่านระบบ
การประกันสุขภาพถ้วนหน้า หรือ UC ในปี ค.ศ. 1961 
หรือในปี ค.ศ. 1983 ที่เริ่มก�ำหนดให้ประชาชนต้องจ่าย 
co-payment  ต่อมาเมื่อประเทศญี่ปุ่นก้าวเข้าสู่สังคม
สูงวัยอย่างสมบูรณ์ในปี ค.ศ. 1996 ภาครัฐเริ่มประสบ
ปัญหากบัค่าใช้จ่ายทีส่งูข้ึนและอายขัุยเฉลีย่ของคนญี่ปุ่น
ที่ขยับสูงขึ้น ภาครัฐญี่ปุ่นจึงใช้หลักการเดียวกับภาครัฐ
ทั่วโลกนั่นคือการแก้ไขปัญหาที่เกิดจากพาราไดม์ OPM 
ด้วยแนวคิดและค่านิยมภายใต้พาราไดม์ NPM โดยการ
ประกาศใช้ระบบ LTCI  ในปี ค.ศ. 2000 ที่ปรับบทบาท
ภาครัฐมา steering แทนและกระจายอ�ำนาจในด้านการ
ดูแลผู้สูงอายุและผู้ที่มีสภาพร่างกายเสื่อมโทรมด้วยโรค
ชราให้กับองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน ได้แก่ เทศบาล 

รับบทเป็นผู ้รับประกัน (insurers) ซ่ึงสอดคล้อง
กับแนวคิด decentralized government ของ 
Osborne และ Gaebler (1992) และเทศบาล steering 
โดยด�ำเนินการจ้างเหมาบริการ NPO และหน่วยงาน
ภาคเอกชนให้ท�ำหน้าทีจั่ดบรกิารแทน (rowing)
	 อย่างไรก็ตามการบริหารจัดการด้วยค่านิยมภายใต้
พาราไดม์ NPM ทีเ่น้นการใช้ระบบตลาดขบัเคลื่อน
บริการสาธารณะน้ัน เมื่อมาถึงจุดหน่ึง ก็จะเกิดการ
ละเลยค่านยิมทีส่�ำคญัของภาครฐัอกีประการหนึ่ง ได้แก่ 
ค่านิยมความเป็นประชาธิปไตย ซึ่งประกอบด้วย การมี
ส่วนร่วมของประชาชน การสร้างความเป็นธรรม ภาระ
รบัผดิชอบ ประกอบกบัระบบ LTCI กป็ระสบกับปัญหา
งบประมาณที่เริ่มจะไม่เพียงพอ อีกทั้งยังเน้นรูปแบบ
การให้บริการแบบเอกชนมากเกินไปจนท�ำให้ละเลย
จิตวิญญาณของชุมชนไป และที่ส�ำคัญประเทศญีปุ่น่ได้
ก้าวเข้าสู่สังคมสูงวัยระดับสุดยอดในปี ค.ศ. 2007 	
	 ด้วยเหตผุลเหล่านี ้Community Based Integrated 
Care System (CBICS) จึงถูกพัฒนาขึ้นและประกาศใช้
ในปี ค.ศ. 2012 ด้วยแนวคิดหลกัคอื การคนืจติวิญญาณ
ของชุมชนให้แก่ชุมชน โดยการให้คนในชุมชนกลับมา
ช่วยเหลือเกือ้กลูกนัอกีคร้ังหนึง่ ระบบ CBICS นีส้อดคล้อง
กบัแนวคิดของปกรณ์ ศิรปิระกอบ (2558) ท่ีว่าการบริหาร
จัดการภาครัฐเป็นการหาความสมดุลระหว่างพาราไดม์ 
NPM กบั NPS โดยมีพาราไดม์ OPM เป็นรากฐาน โดย
จะเห็นได้ว่าการบรหิารจดัการการดแูลระยะยาวของผูส้งูอายุ
ในประเทศญีปุ่น่ในปัจจบุนันัน้ เป็นการบรูณาการระบบ 
LTCI ที่มีความเป็นพาราไดม์ NPM และ CBICS ที่มี
ความเป็นพาราไดม์ NPS เข้าด้วยกันโดยมีภาครัฐเป็น
รากฐานส�ำคัญตามพาราไดม์ OPM ผ่านการใช้กฎหมาย 
การออกระเบียบและประกาศใช้นโยบายต่างๆ เพื่อ
ท�ำให้การบริหารจัดการการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของ
ประเทศญีปุ่น่ม ีประสิทธภิาพ ประสิทธผิล ความเป็นธรรม 
และส่งเสริมการมีส่วนร่วม เพื่อน�ำไปสู่ผลประโยชน์
สาธารณะให้ส�ำเร็จจงได้
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