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นิยามศัพท์ 
ศัพท์ภาษาไทย ศัพท์อังกฤษ นิยาม 

การจ่ายค่าตอบแทนแบบ
เหมาจ่ายรายหัว 

Capitation payment การจ่ายค่าตอบแทนให้แก่ผู้ให้บริการหรือ
สถานพยาบาลในการบริการตามสิทธิประโยชน์
ด้านการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค
รายบุคคล โดยไม่ขึ้นอยู่กับจำนวนบริการด้าน
สุขภาพที่ผู้ขึ้นทะเบียนได้รับ ผู้ให้บริการจะ
ได้รับค่าตอบแทนในอัตราที่คงที่ตามจำนวนผู้
ขึ้นทะเบียนกับสถานพยาบาลของตน 

การจ่ายค่าตอบแทนตาม
บริการ  

Fee-for-service การจ่ายค่าตอบแทนให้แก่ผู้ให้บริการตาม
กิจกรรมที่ให้บริการจริง เช่น การให้คำปรึกษา 
การตรวจรักษาพยาบาล การจ่ายค่ายาตาม
ชนิดและจำนวนของยาที่สั่งจ่าย 

การจ่ายค่าตอบแทนตามผล
การปฏิบัติงาน 

Pay for performance การจ่ายค่าตอบแทนให้แก่ผู้ให้บริการตามผล
การปฏิบัติงาน ซึ่งผันแปรตามการปฏิบัติงาน
ทั้งด้านปริมาณและคุณภาพของงานและการ
บรรลุเป้าหมายของหน่วยงาน เพ่ือเพ่ิมผลิต
ภาพการทํางาน เพ่ิมประสิทธิภาพ คุณภาพ 
รวมทั้งการสร้างความเป็นธรรมของการจ่าย
ค่าตอบแทนที่เป็นรูปธรรม 

การสูญเสียปีสุขภาวะที่ปรับ
ด้วยความบกพร่องทาง
สุขภาพ  

Disability-Adjusted 
Life Year (DALYs) 

เป็นการวัดสถานะสุขภาพของประชากรแบบ
องค์รวม ที่วัดภาวะการสูญเสียด้านสุขภาพ 
หรือช่องว่างสุขภาพ โดยแสดงถึงจำนวนปีที่
สูญเสียไปจากการตายก่อนวัยอันควรรวมกับ
จำนวนปีที่มีชีวิตอยู่กับความบกพร่องทาง
สุขภาพ 

ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพรวม Total health 
expenditure (THE) 

รายจ่ายในการให้การบริการด้านสุขภาพ
ทั้งหมด ซึ่งรวมทั้งรายจ่ายดำเนินงาน และ
รายจ่ายสะสมทุนจากแหล่งการคลังทั้งภาครัฐ 
และนอกภาครัฐ 

งบประมาณในภาพรวม  Block grant งบประมาณในภาพรวมโดยไม่แยกแผนงาน/
กิจกรรม 

ผลิตภัณฑ์มวลรวมใน
ประเทศ 

Gross Domestic 
Product (GDP) 

มูลค่าตลาดของสินค้าและบริการข้ันสุดท้ายที่
ผลิตในประเทศในช่วงเวลาหนึ่ง ๆ โดยไม่คำนึง
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ศัพท์ภาษาไทย ศัพท์อังกฤษ นิยาม 

ว่าผลผลิตนั้นจะเป็นผลผลิตที่ได้จากทรัพยากร
ภายในหรือภายนอกประเทศ 

ภาษีเฉพาะเพ่ือสุขภาพ  Personal health tax ภาษีท่ีเรียกเก็บจากรายได้ของบุคคลธรรมดา 
โดยมีวัตถุประสงค์เฉพาะเพ่ือนำมาใช้สำหรับ
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ 

วัคซีนที่ให้บริการตามปกติ  Routine vaccine วัคซีนต่าง ๆ เหล่านี้ถือเป็นวัคซีนมาตรฐานของ
คนไทย 

อัตราส่วนความยากจน Poverty headcount 
ratio  

อัตราส่วนความยากจนคำนวณมาจาก จำนวน
คนที่มีรายได้ต่ำกว่า 5.5 ดอลลาร์สหรัฐ/วัน 
เทียบกับจำนวนประชากรในประเทศทั้งหมด 

วัคซีน 

วัคซีนวัณโรค Bacille Calmette-
Guerin (BCG) vaccine 

วัคซีนสำหรับป้องกันวัณโรค 

วัคซีนโปลิโอชนิดรับประทาน Oral polio vaccine 
(OPV) 

วัคซีนสำหรับป้องกันโรคโปลิโอ 

วัคซีนโปลิโอชนิดที่ทำจาก
เชื้อที่ตายแล้ว 

Inactivated Polio 
vaccine (IPV) 

วัคซีนสำหรับป้องกันโรคโปลิโอ 

วัคซีนเอชพีวี Human 
papillomavirus (HPV) 
vaccine 

วัคซีนสำหรับป้องกันโรคติดเชื้อ human 
papilloma virus 

วัคซีนโรคติดเชื้อไข้กาฬหลัง
แอ่น 

Meningococcal 
ACWY-135 conjugate 
vaccine 

วัคซีนสำหรับป้องกันโรคติดเชื้อไข้กาฬหลัง
แอ่น 

วัคซีนโรคติดเชื้อไข้กาฬหลัง
แอ่น ซีโรกรุ๊ปซี ชนิดคอนจู
เกต 

Meningococcal C 
conjugated vaccine 

วัคซีนสำหรับป้องกันโรคติดเชื้อไข้กาฬหลัง
แอ่น ซีโรกรุ๊ปซี 

วัคซีนโรคติดเชื้อนิวโม
ค็อกคัสชนิดโพลีแซคคาไรด์ 

Pneumococcal 
polysaccharide 
vaccine 

วัคซีนสำหรับป้องกันโรคติดเชื้อนิวโมค็อกคัส 

วัคซีนโรคติดเชื้อนิวโม
ค็อกคัส ชนิดคอนจูเกต 

Pneumococcal 
conjugate vaccine 
(PCV) 

วัคซีนสำหรับป้องกันโรคติดเชื้อนิวโมค็อกคัส 

วัคซีนโรคอุจจาระร่วงจาก
เชื้อไวรัสโรต้า 

Rotavirus vaccine วัคซีนสำหรับป้องกันโรคอุจจาระร่วงจากเชื้อ
ไวรัสโรต้า 
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วัคซีนไข้สมองอักเสบเจอี
ชนิดเชื้อมีชีวิตอ่อนฤทธิ์ 

Live Attenuated 
Japanese encephalitis 
(Live JE) vaccine 

วัคซีนสำหรับป้องกันโรคไข้สมองอักเสบ 

วัคซีนไข้หวัดใหญ่ Influenza vaccine วัคซีนสำหรับป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ 

วัคซีนงูสวัด Zoster vaccine วัคซีนสำหรับป้องกันโรคงูสวัด 

วัคซีนตับอักเสบ เอ Hepatitis A vaccine วัคซีนสำหรับป้องกันโรคตับอักเสบ เอ 

วัคซีนตับอักเสบ บี Hepatitis B vaccine วัคซีนสำหรับป้องกันโรคตับอักเสบ บี 

วัคซีนรวมคอตีบ-บาดทะยัก-
ไอกรน ชนิดไร้เซลล์ 

Diphtheria - Tetanus -
acellular Pertussis 
(DTaP) vaccine 
combined 

วัคซีนสำหรับป้องกันโรคคอตีบ บาดทะยัก 
และไอกรน 

วัคซีนรวมคอตีบ-บาดทะยัก-
ไอกรน ชนิดไร้เซลล์-ฮิบ-
โปลิโอ 

Diphtheria – Tetanus 
- acellular Pertussis -
Hib - IPV (DTaPHibIPV) 
vaccine 

วัคซีนสำหรับป้องกันคอตีบ บาดทะยัก ไอกรน 
ฮิบ และโปลิโอ 

วัคซีนรวมคอตีบ-บาดทะยัก-
ไอกรน-ฮิบ-ตับอักเสบ บี-
โปลิโอ 

Diphtheria – Tetanus 
- acellular Pertussis -
Hib - Hepatitis B - IPV 
(DTaPHibHepBIPV) 
vaccine 

วัคซีนสำหรับป้องกันโรคคอตีบ บาดทะยัก ไอ
กรน ฮิบ ตับอักเสบบี และโปลิโอ 

วัคซีนรวมคอตีบ-บาดทะยัก
สำหรับเด็กอายุต่ำกว่า 7 ปี 

Diphtheria - Tetanus 
(Td) vaccine 
combined  

วัคซีนสำหรับป้องกันโรคคอตีบและบาดทะยัก
สำหรับเด็กอายุต่ำกว่า 7 ปี 

วัคซีนรวมคอตีบ บาดทะยัก 
ไอกรน ฮิบ และตับอักเสบบี 

Diphtheria, tetanus, 
pertussis, 
Haemophilus 
influenza type B and 
hepatitis B 
(DTwPHibHepB) 
vaccine 

วัคซีนสำหรับป้องกันโรคคอตีบ บาดทะยัก ไอ
กรน ฮิบ และตับอักเสบบี 

วัคซีนรวมคอตีบ-บาดทะยัก
สำหรับผู้ใหญ่ 

Tetanus - Diphtheria 
toxoid (Td) vaccine 
combined 

วัคซีนสำหรับป้องกันโรคคอตีบและบาดทะยัก
สำหรับผู้ใหญ่ 



 

 
 

ฎ 

ศัพท์ภาษาไทย ศัพท์อังกฤษ นิยาม 

วัคซีนรวมคอตีบ-บาดทะยัก-
ไอกรน ชนิดไร้เซลล์ สำหรับ
ผู้ใหญ่ 

Tetanus - reduced 
diphtheria toxoid and 
acellular pertussis 
(Tdap) vaccine 

วัคซีนสำหรับป้องกันโรคคอตีบ บาดทะยัก 
และไอกรน สำหรับผู้ใหญ่ 

วัคซีนรวมคอตีบ-บาดทะยัก-
ไอกรน ชนิดไร้เซลล์-โปลิโอ 

Tetanus - diphtheria 
toxoid - acellular 
pertussis and IPV 
(TdapIPV) vaccine  

วัคซีนสำหรับป้องกันโรคคอตีบ บาดทะยัก ไอ
กรน และโปลิโอ 

วัคซีนรวมหัด-คางทูม-หัด
เยอรมัน 

Measles - Mumps -
Rubella (MMR) 
vaccine combined 

วัคซีนสำหรับป้องกันโรคหัด คางทูม และหัด
เยอรมัน 

วัคซีนรวมหัด-คางทูม-หัด
เยอรมัน-อีสุกอีใส 

Measles - Mumps - 
Rubella - Varicella 
(MMRV) vaccine 
combined  

วัคซีนสำหรับป้องกันโรคหัด คางทูม หัด
เยอรมัน และอีสุกอีใส 

วัคซีนรวมหัด-หัดเยอรมัน Measles - Rubella 
(MR) vaccine 

วัคซีนสำหรับป้องกันโรคหัดและหัดเยอรมัน 

วัคซีนหัด Measles vaccine วัคซีนสำหรับป้องกันโรคหัด 

วัคซีนอีสุกอีใส Varicella vaccine วัคซีนสำหรับป้องกันโรคอีสุกอีใส 

วัคซีนโรคจากเชื้อฮีโมฟิ
ลุสอินฟลูเอนเซ่ทัยป์บี หรือ
ฮิบ 

Haemophilus 
influenzae tybe B 
(Hib) vaccine  

วัคซีนสำหรับป้องกันโรคจากเชื้อฮีโมฟิลุสอิน
ฟลูเอ็นเซ่ ทัยป์บี หรือฮิบ 
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บทสรุปสำหรับผู้บริหาร 

วัคซีนเป็นชีววัตถุที่ผลิตขึ้นเพื่อใช้กระตุ้นร่างกายให้สร้างภูมิคุ้มกันโรค การสร้างภูมิคุ้มกันโรคด้วย
วัคซีนเป็นวิธีการป้องกันและควบคุมโรคที่มีประสิทธิผลและคุ้มค่ากับการลงทุน การดำเนินการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคจำเป็นต้องใช้งบประมาณจำนวนมากเพ่ือให้ครอบคลุมประชากรกลุ่มเป้าหมาย การมงีบประมาณ
ของภาครัฐที่จำกัดอาจทำให้ประชาชนบางส่วนไม่ได้รับวัคซีน แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของประเทศ มี
ความต้องการการวางแผนการเงินการคลังในระยะยาว ซึ่งนอกจากจะเป็นหลักประกันให้ประชาชนสามารถ
เข้าถึงวัคซีนที่จำเป็นอย่างเสมอภาคและเป็นธรรมแล้ว ยังสามารถดำเนินแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคอย่าง
ต่อเนื่องและยั่งยืน  

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษารูปแบบกลไกการเงินการคลังด้านวัคซีนและระบบบริหารจัดการที่
เกี ่ยวข้องในประเทศที ่มีนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าจำนวน 2 ประเทศ ได้แก่ แคนาดาและ
ออสเตรเลีย และประเทศที่เปลี่ยนผ่านจากประเทศที่เคยได้รับความช่วยเหลือจาก GAVI Alliance ไปเป็น
ประเทศพ่ึงพาตนเองอย่างสมบูรณ์ จำนวน 2 ประเทศ ได้แก่ อินโดนีเซียและศรีลังกา การศึกษานี้ใช้วิธีทบทวน
เอกสารเกี่ยวกับกลไกการเงินการคลังด้านวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกั นโรค โดยรวบรวมเอกสาร อาทิ 
รายงาน/บทความวิจัย เอกสารราชการ รายงานการประชุม ซึ ่งได้จากหน่วยงานภาครัฐ และหน่วยงาน
สนับสนุนการดำเนินงานของแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในระดับโลก กฎหมาย ระเบียบ และข้อบังคับ 
นอกจากนี้ การศึกษานี้ได้ศึกษาข้อมูลทั่วไปของทั้ง 4 ประเทศ ได้แก่ ที่ตั้งและลักษณะภูมิศาสตร์ ประชากร 
เศรษฐกิจ การเมืองการปกครอง สถานะสุขภาพและระบบบริการสุขภาพ การเงินการคลังด้านสุขภาพ และ
ความเป็นมาของแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ เพ่ือทำความเข้าใจปัจจัยและบริบทที่อาจเกี่ยวข้อง
กับกลไกการเงินการคลังด้านวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค และใช้ประกอบการอภิปรายผลการศึกษา
และสรุปประเด็นสำคัญที่เป็นประโยชน์ต่อการพัฒนากลไกการเงินการคลังด้านวัคซีนและการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคของประเทศไทย 

ผลการศึกษาระบบการเงินการคลังสำหรับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของทั้ง 4 ประเทศ สามารถสรุป
จุดเด่นของแต่ละประเทศไดด้ังนี้ 

1) แหล่งรายได้สำหรับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคควรมาจากภาครัฐ เนื่องจากการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน
โรคจัดเป็นบริการพื้นฐานที่ประชาชนทุกคนควรเข้าถึงอย่างเท่าเทียมกัน  โดยอาจมีการกำหนดสัดส่วน
งบประมาณการจัดซื้อวัคซีนเพื่อให้เกิดความมั่นคงและยั่งยืนของการบริการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรค การ
จัดเก็บรายไดเ้พ่ือใช้เป็นงบประมาณด้านสุขภาพมาจากภาษีของประชาชน  

2) ไม่มีการรวมเงินเฉพาะสำหรับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค แต่ในกรณีที่ต้องการเพิ่มรายได้ของรัฐเพ่ือ
นำมาใช้ประโยชน์ด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคอาจพิจารณาวิธีการสนับสนุนทางการเงิน เช่น เก็บเบี้ย
ประกันบริการสุขภาพเพิ่มเติมตามจำนวนสมาชิกในครอบครัว  การมี hospital lottery system การกู้เงิน 
ODA และการดำเนินการร่วมกันระหว่างภาครัฐและเอกชน 

3) การพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีนดำเนินการโดยคณะกรรมการ NITAG ผ่านกระบวนการมีส่วน
ร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทั้งในระดับรัฐบาลกลางและระดับท้องถิ่น ทำหน้าทีพิ่จารณาข้อมูลต่าง ๆ เช่น ที่มา
และภูมิหลัง (เช่น ข้อมูลระบาดวิทยาและความครอบคลุมการฉีดวัคซีน) ข้อมูลการขึ้นทะเบียนภายในประเทศ 
ประสิทธิผลและความปลอดภัย การประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ ผลกระทบด้านงบประมาณ และ
ประเด็นอื่น ๆ เช่น ความเสมอภาค การเข้าถึงและผลลัพธ์อื่น ๆ ที่ไม่ใช่ด้านสุขภาพ โดยส่วนใหญ่มีเกณฑ์การ
ตัดสินใจ คือ ประสิทธิผลและความปลอดภัย การประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ ผลกระทบด้าน
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งบประมาณ ความเป็นไปได้ในการดำเนินงาน (ผลจากโครงการนำร่อง) โดยการตัดสินใจเป็นบทบาทหน่วยงาน
ของรัฐที่มีอำนาจหน้าที่เก่ียวข้องกับการกำหนดสิทธิประโยชน์ด้านสุขภาพของประเทศนั้น ๆ 

4) การชดเชยค่าบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคมีทั้งการจ่ายตามบริการ (fee-for-service) การเหมาจ่าย
แบบรายหัว (capitation payment) และการจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน (pay for performance) 
ให้แก่หน่วยบริการ โดยไม่รวมค่าวัคซีนเพราะทุกประเทศมีการจัดซื้อรวมส่วนกลาง (ระดับประเทศหรือรัฐและ
เขตปกครอง) พร้อมทั้งมีการกำหนดตัวชี้วัด เช่น ความครอบคลุมของการฉีดวัคซีน นอกจากนี้เพื่อจูงใจใน
ระดับบุคคลและหน่วยงานในการทำงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคบรรลุตามตัวชี้วัด บางประเทศมีกลไกการให้
รางวัลหรือลงโทษแก่หน่วยบริการที่ดำเนินการสำเร็จหรือไม่สำเร็จตามตัวชี้วัด 

5) รัฐบาลกลางหรือรัฐบาลท้องถิ่นสนับสนุนด้านการเงินสำหรับทรัพยากรที่จำเป็นในการให้บริการสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรค การจัดสรรงบประมาณให้กับหน่วยงานที่ทำหน้าที่ด้านสุขภาพโดยตรง (สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข) จะมีประโยชน์ต่อการตรวจสอบติดตามการดำเนินการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคและการตรวจสอบ
การใช้เงินมากกว่าการจัดสรรให้กับหน่วยงานที่ไม่ได้สังกัดกระทรวงสาธารณสุขหรือหน่วยงานด้านสุขภาพ ซึ่ง
งบประมาณท่ีได้จัดสรรลงไปอาจไม่ได้ถูกนำไปใช้เพื่อการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

6) รัฐบาลกลางหรือรัฐบาลท้องถิ่นสนับสนุนการเงินสำหรับระบบบริหารอุปทานด้านวัคซีนตั้งแต่การ
ประมาณปริมาณวัคซีน คัดเลือกผู้จำหน่าย การต่อรองราคา การขนส่ง การเก็บรักษา ให้มีความยั่งยืน โปร่งใส 
และมีประสิทธิภาพ 

7) มีการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ โดยกำหนดเป้าหมายการ
ดำเนินการ รวมทั้งจัดลำดับความสำคัญของกิจกรรม โดยอาจพิจารณาแบ่งออกเป็นระยะสั้น ระยะกลาง และ
ระยะยาว เพื ่อให้เห็นภาพรวมในการพัฒนาและแก้ไขปัญหาของการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรค รวมถึง
งบประมาณ 

จากผลการศึกษาสามารถถอดบทเรียนระบบการเงินการคลังสำหรับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของ
ทั้ง 4 ประเทศเพ่ือเป็นข้อเสนอแนะจากการศึกษาสำหรับประเทศไทยได ้ดังนี้ 

1) รัฐบาลควรตระหนักถึงความสำคัญของบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคเนื่องจากเป็นปัจจัยความสำเร็จ
ต่อการลงทุนในบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค และควรคำนึงถึงงบประมาณด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค
อาจเพิ่มขึ้นจากปัจจัยต่าง ๆ เช่น การเป็นสังคมผู้สูงอายุ การเพิ่มวัคซีนใหม่เข้าสู่แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน
ระดับชาติ โดยอาจพิจารณาวิธีการสนับสนุนทางการเงินจากประเทศกรณีศึกษา แต่ควรคำนึงข้อดี-ข้อเสีย 
รวมถึงบริบทและความเป็นไปได้ของประเทศไทย 

2) รัฐบาลควรพัฒนากลไกการจัดเก็บภาษีให้มีประสิทธิภาพ ครอบคลุมประชาชนทั้งแรงงานในและนอก
ระบบ เนื่องจากเป็นแหล่งรายได้สำคัญของรัฐบาลที่นำมาใช้เป็นงบประมาณด้านสุขภาพ รวมถึงการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรค 

3) กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติควรจัดสรรงบประมาณเฉพาะ (specific budget line) สำหรับ
ซื้อวัคซีน โดยพิจารณากำหนดสัดส่วนของงบประมาณที่เหมาะสมในแต่ละปีเพื่อความยั่งยืนในการสนับสนุน
บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในประเทศไทย 

4) กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติควรมีวิธีการจ่ายชดเชยและกำหนดตัวชี้วัดที่เหมาะสมกับบริการ
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค โดยมุ่งเน้นความครอบคลุมของการได้รับวัคซีน เพื่อประสิทธิผลในการป้องกันและ
ควบคุมโรค รวมถึงประโยชน์ในการติดตามประเมินผลการดำเนินการ และควรพัฒนากลไกการให้รางวัลแก่
หน่วยบริการที่ดำเนินการตามตัวชี้วัดดังกล่าว 
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5) รัฐบาลควรสนับสนุนเงินสำหรับระบบบริหารจัดการวัคซีน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกระบวนการจัดซื้อ
จัดหาวัคซีนรวมระดับประเทศ รวมถึงกฎหมายและระเบียบที่เกี่ยวข้อง เพื่อลดความเสี่ยงต่อการขาดแคลน/
ขาดคราวของวัคซีนอันเนื่องมาจากระเบียบในการจัดซื้อจัดหาวัคซีนที่ไม่เอื้อต่อการบริหารจัดการวัคซีนให้มี
ความต่อเนื่องและยั่งยืน 

6) รัฐบาลควรสนับสนุนเงินสำหรับทรัพยากรที่จำเป็นในการให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งการวิจัยพัฒนาวัคซีน รวมถึงการผลิตวัคซีนภายในประเทศเพื่อการพึ่งพาตนเองและสร้างความมั่นคง
ด้านวัคซีนภายในประเทศ  

7) ในอนาคตควรมีการศึกษากลไกการเงินการคลังด้านวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคของ
ประเทศไทย รวมถึงสถานการณ์ด้านต่าง ๆ เกี่ยวกับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของประเทศไทย เพ่ือวิเคราะห์
เปรียบเทียบกับข้อดี-ข้อเสีย ความแตกต่างของบริบทในแต่ละประเทศและพัฒนาข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อ
ระบบการเงินการคลังด้านวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของประเทศไทย 
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หลักการและเหตุผล 

วัคซีนเป็นชีววัตถุที่ผลิตขึ้นเพ่ือใช้กระตุ้นร่างกายให้สร้างภูมิคุ้มกันโรค (1) การสร้างภูมิคุ้มกันโรคด้วย
วัคซีนเป็นวิธีการป้องกันและควบคุมโรคท่ีมีประสิทธิผลและคุ้มค่ากับการลงทุน การศึกษาในประเทศที่มีรายได้
ต่ำและปานกลางพบว่าการให้วัคซีนกับเด็กทำให้ได้ผลตอบแทนกลับมาเป็น 16 เท่าของต้นทุน กล่าวคือ การ
ให้วัคซีนสามารถลดค่าใช้จ่ายด้านการรักษาพยาบาลและการสูญเสียรายได้จากการขาดงาน (productivity 
lost) ของทั้งตัวผู้ป่วยและผู้ดูแลได้ (2) แม้ประสิทธิภาพของการใช้วัคซีนในการป้องกันและควบคุมโรคจะเป็น
ที่ยอมรับ แต่แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคต้องใช้งบประมาณจำนวนมากซึ่งครอบคลุม ทั้งค่าใช้จ่ายในการ
ซื้อวัคซีนและการบริหารจัดการวัคซีนโดยเฉพาะต้นทุนที่เกิดจากค่าแรง การศึกษาต้นทุนของแผนงานสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรคในประเทศที่มีรายได้ต่ำ และประเทศที่มีรายได้ปานกลาง รวม 6 ประเทศ โดยคำนวณเป็น
ค่าเงินใน พ.ศ. 2554 พบว่าต้นทุนที่เกิดจากค่าแรงคิดเป็นร้อยละ 15-77 ของต้นทุนทั้งหมด รองลงมาคือ ค่า
วัคซีนและค่าอุปกรณ์ ร้อยละ 27 ของต้นทุนทั้งหมด (3) ในหลายประเทศ งบประมาณของภาครัฐที่มีอยู่อย่าง
จำกัดอาจทำให้ประชาชนบางส่วนไม่ได้รับวัคซีน การประมาณการความครอบคลุมของการได้รับวัคซีนโดย
องค์การอนามัยโลก พบว่าใน พ.ศ. 2561 มีเด็กและทารกแรกเกิดทั่วโลกเพียงร้อยละ 86 ได้รับวัคซีนรวม คอ
ตีบ บาดทะยัก ไอกรน ในขณะที่เด็กและทารกแรกเกิดจำนวนถึง 19.4 ล้านคนจาก 135.4 ล้านคน (ร้อยละ 
14) ที่ไม่ได้รับวัคซีนดังกล่าว ซึ่งเด็กส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในทวีปแอฟริกา (4)  

ค่าใช้จ่ายในแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคในหลายประเทศได้รับการสนับสนุนจากรัฐบาลของ
ประเทศนั้น ๆ รวมถึงมีบางประเทศที่ได้รับการสนับสนุนจากองค์กรภายนอกประเทศ (5) ทั้งนี้องค์กรที่ มี
บทบาทสำคัญที่เปลี่ยนภูมิทัศน์การดำเนินงานของแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคในระดับโลก คือ The 
Global Alliance for Vaccines and Immunization (GAVI หรือ GAVI Alliance) ซึ่งก่อตั้งขึ้นใน พ.ศ. 2543 
โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้การสนับสนุนแก่ประเทศยากจน ด้านวัคซีนและอุปกรณ์ที่เกี ่ยวข้อง สร้างความ
เข้มแข็งของระบบบริการสุขภาพและการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรค สร้างกรอบความร่วมมือระหว่างภาคี
เครือข่าย และสร้างความยั่งยืนด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค โดยใน พ.ศ. 2561 GAVI ให้การสนับสนุน
วัคซีนรวม 11 ชนิด แก่เด็กใน 73 ประเทศทั่วโลก เช่น วัคซีนป้องกันไข้เหลือง วัคซีนตับอักเสบบี และวัคซีน
ฮิบ เป็นต้น (6)  

ประเทศที ่เข ้าเกณฑ์การสนับสนุนจาก  GAVI (GAVI eligible countries) พิจารณาจากรายได้
ประชาชาติต่อหัว (Gross National Income per capita: GNI) ใน พ.ศ. 2543 ใช้เกณฑ์รายได้ประชาชาติต่อ
หัวต่ำกว่า 1,000 ดอลลาร์สหรัฐ เกณฑ์การพิจารณาดังกล่าวคำนึงถึงอัตราเงินเฟ้อและความผันผวนของภาวะ
เศรษฐกิจในแต่ละปี ดังนั้น ปี พ.ศ. 2560 ใช้ค่าเฉลี่ยรายได้ประชาชาติต่อหัวย้อนหลังสามปีต่ำกว่า 1 ,580 
ดอลลาร์สหรัฐ (5) ประเทศที่เข้าเกณฑ์การสนับสนุนจาก GAVI แบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ 1) กลุ่มประเทศท่ี
อยู่ในระยะเริ่มต้นของการสนับสนุน ( Initial self-financing phase) ซึ่งมีรายได้ประชาชาติต่อหัวต่ำกว่า 
1,005 ดอลลาร์สหรัฐ 2) กลุ่มประเทศที่เตรียมตัวเข้าสู่ระยะเตรียมเปลี่ยนผ่าน (Preparatory transition 
phase) ซึ่งมีรายได้ประชาชาติต่อหัวอยู่ระหว่าง 1,005-1,580 ดอลลาร์สหรัฐ 3) กลุ่มประเทศที่อยู่ในระยะ
เปลี่ยนผ่าน (Accelerated transition phase) ซึ่งมีรายได้ประชาชาติต่อหัวมากกว่า 1,580 ดอลลาร์สหรัฐ 
และ 4) กลุ่มประเทศที่อยู่ในระยะพึ่งพาตนเองอย่างสมบูรณ์ (Fully self-financing phase) ซึ่งมีรายได้
ประชาชาติต่อหัวมากกว่า 1,580 ดอลลาร์สหรัฐและจ่ายต้นทุนค่าวัคซีนด้วยตนเอง โดยประเทศในแต่ละกลุ่ม
จะได้รับการสนับสนุนจาก GAVI ในรูปแบบที่แตกต่างกัน (7) เกณฑ์การสนับสนุนดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า
ท้ายที่สุดประเทศที่อยู่ในระยะเริ่มต้นของการสนับสนุนจาก GAVI จะกลายเป็นประเทศที่พึ่งพาตนเองได้อย่าง
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สมบูรณ์เมื่อมีรายได้ประชาชาติต่อหัวเพิ่มขึ้นและรัฐบาลจะต้องเป็นผู้รับภาระค่าใช้จ่ายของวัคซีนด้วยตนเอง 
ดังนั้นทุกประเทศที่ได้รับความช่วยเหลือจาก GAVI จึงจำเป็นต้องพัฒนากลไกด้านการเงินการคลังสำหรับ
วัคซีนรวมทั้งแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของประเทศ 

ระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพอาจส่งผลที่แตกต่างกันอย่างมากต่อประสิทธิภาพและความเป็น
ธรรมในการให้บริการ (8) ความเข้าใจต่อลักษณะของกลไกการเงินการคลังที่แตกต่างกันจะช่วยให้ผู้จัดการ
แผนงานฯ และผู้กำหนดนโยบายสามารถคัดเลือกชุดของกลไกที่เหมาะสมที่สุด แม้ว่าชนิดของกลไกการเงิน
การคลังจะไม่เกี่ยวข้องกับคุณภาพของการดำเนินงานโดยตรง แต่ก็อาจส่งผลอย่างชัดเจนต่อผลสัมฤทธิ์ เช่น 
การเก็บเงินค่าบริการ (user fees) จากประชาชนทีส่่งผลต่อการเข้ารับบริการด้านสุขภาพ กล่าวคือ หากมีการ
ลดค่าบริการหรือให้บริการโดยไม่เก็บค่าบริการจะทำให้ประชาชนเข้ารับบริการด้านสุขภาพมากขึ้น แต่ทำให้
คุณภาพของการให้บริการลดลง ในทางตรงกันข้าม หากมีการเพิ่มค่าบริการจะทำให้คุณภาพของการให้บริการ
เพิ่มขึ้นแต่ทำให้ประชาชนเข้ารับบริการด้านสุขภาพลดลง (9) และการจ่ายเงินให้สถานพยาบาลด้วยวิธี fee-
for-service อาจช่วยเพิ่มจำนวนการให้บริการเสริมสร้างภูมิคุ้มกันโรคให้บรรลุตามเป้าหมายที่กำหนด ใน
ขณะเดียวกันอาจทำให้คุณภาพของการให้บริการลดลงได้ (10) 

แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของประเทศต้องการการวางแผนการเงินการคลังในระยะยาว ซึ่ง
นอกจากจะเป็นหลักประกันให้ประชาชนสามารถเข้าถึงวัคซีนที่จำเป็นอย่างเสมอภาคและเป็นธรรมแล้ว ยัง
สามารถดำเนินแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน (5) นอกจากนี้ ในบางประเทศยังมี
นโยบายด้านความมั่นคงและพึ่งพาตนเองด้านวัคซีน โดยเน้นการวิจัยและพัฒนาวัคซีนที่สำคัญเพื่อให้สามารถ
พ่ึงพาตนเองได้เมื่อมีภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข เช่น การระบาดใหญ่ของโรคติดต่อที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน อีก
ทั้งเป็นการพัฒนาขีดความสามารถของประเทศให้มีความมั่นคงและแข่งขันได้ในระดับนานาชาติ แม้นโยบาย
และกลไกการเงินการคลังที่เหมาะสมกับประเทศหนึ่งอาจไม่สามารถนำไปใช้อย่างมีประสิทธิผลในอีกประเทศ
หนึ่ง แต่การศึกษารูปแบบกลไกการเงินการคลังด้านวัคซีนและระบบบริหารจัดการที่เกี่ยวข้องในประเทศที่มี
นโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าและประเทศที่เปลี่ยนผ่านจากประเทศที่เคยได้รับความช่วยเหลือจาก 
GAVI ไปเป็นระยะพึ่งพาตนเองอย่างสมบูรณ์ อาจเป็นประโยชน์ในการพัฒนากลไกการเงินการคลังด้านวัคซีน
ในประเทศไทยต่อไป 
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วัตถุประสงค์ 

วัตถุประสงค์หลัก 

เพื่อวิเคราะห์กลไกการเงินการคลังด้านวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคของประเทศที่เป็น
กรณีศึกษาและสรุปประเด็นสำคัญท่ีเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาประเทศไทย 

วัตถุประสงค์ย่อย 

(1) ศึกษาข้อมูลประเทศที่เกี่ยวข้องกับการฉีดวัคซีน อาทิ งบประมาณ จำนวนวัคซีนที่มีให้บริการ 
ความครอบคลุมของวัคซีน  

(2) ศึกษาระบบอภิบาลเกี่ยวกับการเงินการคลังด้านวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 
(3) ศึกษาแหล่งรายได้และกลไกการจัดเก็บรายได้สำหรับวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 
(4) ศึกษารูปแบบการรวมเงินทุนสำหรับวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 
(5) ศึกษาเกณฑ์และกระบวนการกำหนดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค  
(6) ศึกษารูปแบบการซื้อบริการหรือชดเชยค่าบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 
(7) ศึกษาการสนับสนุนด้านการเงินสำหรับทรัพยากรที่จำเป็นในการให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน

โรค (นอกเหนือจากการซื้อบริการ) 
(8) ศึกษาการสนับสนุนด้านการเงินสำหรับระบบบริหารอุปทานด้านวัคซีน  
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ระเบียบวิธีวิจัย 

การศึกษานี้เป็นการทบทวนเอกสาร (document review) เกี่ยวกับกลไกการเงินการคลังด้านวัคซีน
และการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค โดยรวบรวมเอกสาร อาทิ รายงาน/บทความวิจัย เอกสารราชการ รายงาน
การประชุม ซึ่งได้จากหน่วยงานภาครัฐ และหน่วยงานสนับสนุนองค์กรการดำเนินงานของแผนงานสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคในระดับโลก กฎหมาย ระเบียบ/ข้อบังคับ การทบทวนเอกสารเป็นไปตามกรอบแนวคิดของการ
วิจัย 7 ประเด็นหลัก ซึ่งประยุกต์จากแนวทางการพัฒนายุทธศาสตร์การเงินการคลังด้านสุขภาพขององค์การ
อนามัยโลก (11) และ Immunization Financing Toolkit ซึ่งจัดทำโดย World Bank และ GAVI (12) ดัง
ตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 ประเด็นทีศ่ึกษา 

ประเด็นที่ศึกษา คำอธิบาย 

(1) ระบบอภิบาลเกี่ยวกับ
การเงินการคลังด้าน
วัคซีนและการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรค 

• ระบบอภิบาล (governance) หมายถึง แนวทางหรือกระบวนการที่มี
รูปแบบที่ชัดเจนเป็นระบบในการตัดสินใจและนำผลการตัดสินใจไป
ปฏิบัต ิ (13) ได้แก่ หน่วยงานที ่ร ับผิดชอบ กรอบนโยบายและ
เป้าประสงค์ กฎหมาย ระเบียบหลักเกณฑ์ เกี ่ยวกับการกำหนด
นโยบาย การวางแผน และการปฏิบัติงาน การสร้างความร่วมมือและ
ประสานงานระหว่างภาคส่วน การจัดการผลกระทบจากปัจจัยบริบท 
การสนับสนุนและให้คำแนะนำแก่หน่วยงานในสังกัด การติดตามกำกับ
และประเมินผลการดำเนินงาน เพ่ือให้บรรลุเป้าประสงค์ของนโยบาย 

• ตัวอย่างประเด็นที ่ศึกษา: โครงสร้างและหน้าที ่ของระบบอภิบาล 
(structure and functions) เกี่ยวกับประเด็นในข้อ (1)-(6) รวมทั้ง
แนวทาง/กระบวนการเปลี ่ยนผ่าน (transition หรือ graduation 
process) ของประเทศที่เคยได้รับความช่วยเหลือจาก GAVI Alliance 
ไปเป็นประเทศที่เป็นระยะพ่ึงพาตนเองอย่างสมบูรณ ์

(2) แหล่งรายได้และกลไก
การจัดเก็บรายได้ 

แหล่งรายได้ที ่นำมาเป็นค่าใช้จ่ายและลงทุนในระบบบริการสุขภาพ
โดยเฉพาะอย่างยิ่งการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ประกอบด้วย:  

• ภาครัฐ (ภาษีอากร และรายได้อื ่นที ่ร ัฐจัดเก็บหรือได้ร ับบริจาค
ภายในประเทศ) ผู้รับผิดชอบอาจเป็นรัฐบาลกลาง หรือรัฐบาลท้องถ่ิน;  

• ภาคเอกชน (ผู้รับบริการจ่ายค่าบริการโดยตรง การร่วมจ่ายของลูกจ้าง
และนายจ้างผ่านระบบประกันสังคม การจ่ายผ่านระบบประกัน
สุขภาพเอกชน การจ่ายผ่านระบบประกันภัยอ่ืน ๆ ที่มีวัตถุประสงค์ใน
การชดเชยเมื่อเกิดการบาดเจ็บ);  

• แหล่งทุนต่างประเทศ (การสนับสนุนจากต่างประเทศ องค์กรระหว่าง
ประเทศ เงินช่วยเหลือ เงินกู้)  

หมายเหตุ: เงินรายได้ที่นำมาจัดสรรให้การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในแต่ละ
ประเทศอาจได้มาจากหลายแหล่ง (co-funding)   
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ประเด็นที่ศึกษา คำอธิบาย 

(3) การรวมเงินทุน • การรวมเงินทุนที่จัดเก็บหรือได้จากการจ่ายล่วงหน้า (prepaid) มี
วัตถุประสงค์เพ่ือกระจายความเสี่ยงด้านการเงินในระดับประชากร ซี่ง
จะช่วยให้บุคคลหนึ่ง ๆ (individual) ไม่ต้องแบกรับค่าใช้จ่ายทั้งหมด
ในการใช้บริการสุขภาพไว้แต่เพียงผู้เดียว (11)  

• ตัวอย่างประเด็นที่ศึกษา: ระบบการจ่ายล่วงหน้า (prepayment) การ
บริหารจัดการเงินทุนโดยระบบประกันสุขภาพ ประเทศมีกองทุนเดียว
หรือหลายกองทุน? หากมีหลายกองทุน มีกลไกการจ่ายชดเชยข้าม
กองทุน (cross subsidization) เพื่อความเสมอภาคระหว่างผู้มีสิทธิ์/
พ้ืนที่ทางภูมิศาสตร์หรือไม่?   

(4) การกำหนดสิทธิ
ประโยชน์ด้านวัคซีน 

• การกำหนดสิทธิประโยชน์ หมายถึง การตัดสินใจเลือกเทคโนโลยีและ
มาตรการด้านสุขภาพอื่น ๆ ที่จำเป็น/มีความสำคัญ เพื่อให้บริการแก่
ประชาชน โดยรัฐ (หรือระบบประกันสุขภาพภาครัฐ) เป็นผู้รับผิดชอบ
ค่าใช ้จ ่ายทั ้งหมด หรือส่วนที ่เหลือจากการร่วมจ่าย ทั ้งนี ้  อาจ
จำเป็นต้องกำหนดแนวทาง/เงื่อนไขการให้บริการร่วมด้วย (14) 

• ตัวอย่างประเด็นที่ศึกษา: ความครอบคลุมเทคโนโลยี มาตรการด้าน
สุขภาพ รวมทั้งวัคซีน ในชุดสิทธิประโยชน์ ; หลักการและเกณฑ์การ
จัดลำดับความสำคัญเพื่อกำหนดสิทธิประโยชน์ กลไกการตัดสินใจใน
การนำวัคซีนใหม่มาใช้ในแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

(5) การชดเชยค่าบริการสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรค 

• การซื้อบริการสุขภาพ หมายถึง การจัดสรรงบประมาณหรือเงินทุน 
(pooled funds) ให้กับหน่วยบริการหรือสถานพยาบาล (ในนามของ
ประชาชนซึ่งอาจเป็นคนบางกลุ่มที่มีสิทธิ์หรือประชากรทั้งหมด) เพ่ือ
ชดเชยการให้บริการสุขภาพ (14) โดยเฉพาะอย่างยิ่งการสร้างเสริม
ภูมิคุ ้มกันโรค โดยตระหนักถึงความเสมอภาคและเท่าเทียมในการ
จัดบริการ เพื่อให้เกิดความครอบคลุมในการส่งเสริมป้องกันโรค 

• ตัวอย่างประเด็นที่ศึกษา: การบริหารจัดการที่เกี่ยวกับการซื้อบริการ
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค การขึ้นทะเบียนผู้ให้บริการและผู้มีสิทธิ์รับ
บริการ กลไก/วิธีการจ่ายชดเชยค่าบริการให้สถานพยาบาล เงื่อนไข
การจ่ายชดเชย (เพ่ือคุณภาพ/ความปลอดภัยของบริการ ประสิทธิภาพ
ในการใช้ทรัพยากร) การยกเว้นการเก็บค่าบริการและการร่วมจ่าย
สำหรับประชากรบางกลุ่ม  

(6) การสนับสนุนด้านการเงิน
สำหรับทรัพยากรที่
จำเป็นในการให้บริการ
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

• การวางแผนการเงินการคลัง และการจัดสรรงบประมาณสำหรับ
ทร ัพยากรท ี ่จำเป ็นในการให ้บร ิการสร ้างเสร ิมภ ูม ิค ุ ้มก ันโรค 
(นอกเหนือจากการจ่ายชดเชยบริการ) 

• ตัวอย่างประเด็นที่ศึกษา: การจัดสรรงบประมาณด้านบุคลากร วัสดุ
อุปกรณ์ อาคารสถานที่ ยานพาหนะ ระบบสารสนเทศ ฯลฯ ในระบบ
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ประเด็นที่ศึกษา คำอธิบาย 

บริการสุขภาพ มีการจัดสรรงบประมาณ (budget line) เฉพาะ
โครงการสร ้างเสร ิมภ ูม ิค ุ ้มก ันโรคหรือไม ่? ความเพียงพอของ
งบประมาณและแนวโน้ม ควรศึกษาแนวทางในการทำ matching 
fund กับท้องถิ่น และจัดทำกองทุนส่งเสริมสุขภาพในระดับท้องถิ่น
เพ่ือให้เกิดการสนับสนุนเรื่องงบประมาณจากแหล่งอื่น  

(7) การสนับสนุนด้านการเงิน
สำหรับระบบบริหาร
อุปทานด้านวัคซีน  

• การจัดสรรงบประมาณให้กับการจัดซื้อจัดหาวัคซีนเพื่อให้บริการ ใน
การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค รวมทั้งกิจกรรมที่เกี่ยวข้อง ซึ่งครอบคลุม
การบริหารห่วงโซ่อุปทาน (supply chain management)  

• ตัวอย่างประเด็นที่ศึกษา: การประมาณการปริมาณวัคซีนที่จะจัดซื้อ 
การคัดเลือกผู้จำหน่าย การต่อรองราคา การขนส่ง การเก็บรักษา
วัคซีน ทั้งในการให้บริการ/โครงการตามปกติ (routine) และในภาวะ
วิกฤติ (crisis) หรือมีภัยพิบัติ (disasters)  

  

ในการศึกษานี ้ผู้วิจัยศึกษากลไกการเงินการคลังด้านวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค และข้อมูล
ทั่วไป ได้แก่ ที่ตั้งและลักษณะภูมิศาสตร์ ประชากร เศรษฐกิจ การเมืองการปกครอง สถานะสุขภาพและระบบ
บริการสุขภาพ การเงินการคลังด้านสุขภาพ และความเป็นมาของแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ 
เพื่อทำความเข้าใจปัจจัยและบริบทที่อาจเกี่ยวข้องกับกลไกการเงินการคลังด้านวัคซีนและการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรค และใช้ประกอบการอภิปรายผลการศึกษาและสรุปประเด็นสำคัญที่เป็นประโยชน์ต่อการพัฒนา
กลไกการเงินการคลังด้านวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของประเทศไทย โดยคณะผู้วิจัยเลือกประเทศ
ที่เป็นกรณีศึกษาโดยใช้วิธีเฉพาะเจาะจง (purposive selection) เป็นประเทศที่มีระบบหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า จำนวน 2 ประเทศ และประเทศที่เคยได้รับการสนับสนุนด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคจาก GAVI 
และปัจจุบันเปลี่ยนผ่านเป็นระยะพึ่งพาตนเองอย่างสมบูรณ์ จำนวน 2 ประเทศ และมีเกณฑ์ในการพิจารณา
เบื้องต้นดังนี้ 

1) มีการเผยแพร่เอกสารครอบคลุมประเด็นตามกรอบการวิจัยเป็นภาษาอังกฤษ และสามารถเข้าถึง
เอกสารดังกล่าวได้ทางอินเทอร์เน็ต 

2) มีร้อยละการครอบคลุมวัคซีนโรคบาดทะยัก คอตีบ ไอกรน  (Diphtheria-Tetanus-Pertussis: 
DTP3) ซึ่งเป็นวัคซีนพ้ืนฐานของทารก อยู่ในเกณฑ์ดี (มากกว่าร้อยละ 70) 

3) ประเทศท่ีมีระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าต้องถูกจัดว่าเป็นประเทศท่ีมีรายได้สูง โดยคาดหวัง
ว่ากลไกการเงินการคลังด้านวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของประเทศเหล่านี้จะเป็น
ตัวอย่างที่ดี (benchmark) ต่อการนำมาเปรียบเทียบและประยุกต์ใช้กับประเทศไทย 

4) ประเทศท่ีเปลี่ยนผ่านเป็นระยะพ่ึงพาตนเองอย่างสมบูรณ์ไม่เกิน 5 ปี เพ่ือศึกษาการพัฒนาระบบ
การเงินการคลังด้านวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคในระยะแรกหลังยุติการได้รับการ
สนับสนุนบางส่วนจาก GAVI Alliance โดยพิจารณาจากลักษณะพ้ืนฐานของประเทศใกล้เคียงกับ
ประเทศไทย ได้แก่ ภูมิภาคเอเชียและจำนวนประชากรเด็กแรกเกิด  
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จากเกณฑ์การพิจารณาคัดเลือกข้างต้น ผู้วิจัยเลือกศึกษากลไกการเงินการคลังด้านวัคซีนและการ
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของประเทศออสเตรเลีย แคนาดา อินโดนีเซีย และศรีลังกา  

ตารางที่ 2 ประเทศรายได้สูงที่มีระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

ประเทศ กลุ่มรายได้ ความครอบคลุม DTP3 
(15) (ร้อยละ) 

จำนวนเด็ก 
แรกเกิด (16) (ราย) 

ภาษาราชการ 

ออสเตรีย รายได้สูง 85 84,575 ภาษาอังกฤษ 

ออสเตรเลีย รายได้สูง 95 308,083 ภาษาอังกฤษ 

ไอร์แลนด์ รายได้สูง 94 67,917 ภาษาอังกฤษ 

แคนาดา รายได้สูง 91 387,482 ภาษาอังกฤษ 

สหรัฐอเมริกา รายได้สูง 94 4,087,064 ภาษาอังกฤษ 

อิสราเอล รายได้สูง 98 164,386 ภาษาอังกฤษ 

สหราชอาณาจักร รายได้สูง 94 797,227 ภาษาอังกฤษ 

ชิล ี รายได้สูง 95 256,037 ภาษาอังกฤษ 

กรีซ รายได้สูง 99 89,014 ภาษาอังกฤษ 

ตรินิแดดและโตเบโก รายได้สูง 99 16,777 ภาษาอังกฤษ 

ไซปรัส รายได้สูง 99 9,810 ภาษาอังกฤษ 

มอลตา รายได้สูง 97 4,936 ภาษาอังกฤษ 

 

ตารางที่ 3 ประเทศที่เปลี่ยนผ่านเป็นระยะพึ่งพาตนเองอย่างสมบูรณ์ 

ประเทศ ปีท่ีเปลี่ยนผ่าน
เป็นระยะพึ่งพา

ตนเองอย่าง
สมบูรณ์ (17) 

ภูมิภาค ความ
ครอบคลุม 
DTP3 (15) 

(ร้อยละ) 

จำนวนเด็ก
แรกเกิด 

(16) (ราย) 

ภาษาราชการ 

ศรีลังกา 2559 เอเชีย 99  322,684  ภาษาอังกฤษ 

ภูฏาน 2559 เอเชีย 97  12,608  ภาษาซองคา 

ติมอร์เลสเต 2561 เอเชีย 83  45,637  ภาษาเตตุมและโปรตุเกส 

อินโดนีเซีย 2560 เอเชีย 79  4,243,899  ภาษาบาฮาซา 

คิริบาส 2560 แปซิฟิก 95  2,522  ภาษาอังกฤษและภาษา
กิลเบอร์ต 
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ประเทศ ปีท่ีเปลี่ยนผ่าน
เป็นระยะพึ่งพา

ตนเองอย่าง
สมบูรณ์ (17) 

ภูมิภาค ความ
ครอบคลุม 
DTP3 (15) 

(ร้อยละ) 

จำนวนเด็ก
แรกเกิด 

(16) (ราย) 

ภาษาราชการ 

มองโกเลีย 2559 แปซิฟิก 99  60,247  ภาษามองโกเลีย 

อาร์เมเนีย 2561 ยุโรป 92  37,265  ภาษาอาร์มีเนีย 

อาเซอร์ไบจาน 2561 ยุโรป 95  154,027  ภาษาอาเซอร์ไบจานและ 
ภาษาเตอร์กิก 

จอร์เจีย 2561 ยุโรป 93  45,054  ภาษาจอร์เจีย 

มอลโดวา 2559 ยุโรป 93  30,035  ภาษาโรมาเนีย 

แองโกลา 2561 แอฟริกา 59  1,360,279  ภาษาโปรตุเกส 

คองโก 2561 แอฟริกา 75  185,960  ภาษาฝรั่งเศส 

โบลิเวีย 2561 อเมริกา 83  247,750  ภาษาสเปน 

คิวบา 2561 อเมริกา 99  118,822  ภาษาสเปน 

กายอานา 2560 อเมริกา 95  12,055  ภาษาอังกฤษ 

ฮอนดูรัส 2559 อเมริกา 90  201,484  ภาษาสเปน 
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ผลการศึกษา 
 

แคนาดา (Canada) 
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1. ข้อมูลทั่วไป 
1.1.  ที่ตั้งและลักษณะภูมิศาสตร์ 

แคนาดาเป็นประเทศที่มีพื้นที่กว้างใหญ่เป็นอันดับ 2 ของโลก ตั้งอยู่ทางตอนเหนือของทวีปอเมริกา 
โดยทิศเหนือติดมหาสมุทร Arctic และ Atlantic ทิศตะวันออกติดมหาสมุทร Atlantic ทิศตะวันตกติด
มหาสมุทร Pacific ทิศใต้ติดประเทศสหรัฐอเมริกา มีพ้ืนที่ประมาณ 9,984,670 ตารางกิโลเมตร แบ่งเป็นพ้ืนที่
ป่าไม้ร้อยละ 45 และพ้ืนที่เพาะปลูกร้อยละ 7 มีเมืองหลวงคือ Ottawa (18) 

1.2. ประชากร 
ใน พ.ศ. 2562 แคนาดามีประชากร 37.6 ล้านคน (19) ในอดีตมีเพียงชาวอังกฤษ ฝรั่งเศส และชาว

ยุโรป ทำให้วัฒนธรรมเป็นแบบชาวตะวันตก แต่ในปัจจุบัน มีคนเอเชียจากจีน อินเดีย ฟิลิปปินส์ อาหรับ 
แคริบเบียน ได้ย้ายมาตั้งรกรากในแคนาดามากขึ้น สร้างชุมชนของตนเองและยังคงวัฒนธรรมดั้งเดิมอยู่ทำให้
กลายเป็นสังคมที่มีวัฒนธรรมที่หลากหลาย สัดส่วนเชื้อชาติจึงประกอบด้วย Canadian (ร้อยละ 31) English 
(ร้อยละ 7) French (ร้อยละ 7) Chinese (ร้อยละ 6) India/Pakistan/Sri Lanka (ร้อยละ 4) Italian (ร้อยละ 
4) German (ร้อยละ 4) Scottish (ร้อยละ 3) และอื่น ๆ หรือไม่ระบุร้อยละ 33 แคนาดามีภาษาราชการ 2 
ภาษา คือภาษาอังกฤษและภาษาฝรั่งเศส ยกเว้นรัฐ Quebec ที่ใช้ภาษาฝรั่งเศสเป็นหลัก (18) ประชากรส่วน
ใหญ่ของแคนาดามีอายุ 55-59 ปี (20) (ที่มา: CIA world factbook (2563) (20) 

รูปที่ 1) 

ใน พ.ศ. 2563 แคนาดามีอัตราเจริญพันธุ์รวม 1.5 คนต่อผู้หญิง 1 คน มีอัตราการเสียชีวิตของทารก 
(อายุน้อยกว่า 12 เดือน) และเด็กอายุต่ำกว่า 5 ปี เท่ากับร้อยละ 3.94 และ 4.28 ต่อ 1,000 ประชากรที่เกิด
ใหม่ ตามลำดับ ชาวแคนาดามีอายุขัยเฉลี่ย 83 ปี (21) 

 
ที่มา: CIA world factbook (2563) (20) 

รูปที่ 1 โครงสร้างอายุประชากรแคนาดา 

จากการประมาณการจำนวนเด็กอายุน้อยกว่า 1 ปีซึ่งเป็นกลุ่มเป้าหมายหลักท่ีต้องได้รับการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรค ใน พ.ศ. 2562 มีเด็กที่ต้องได้วัคซีนประมาณ 387,482 ล้านคน (22) จากข้อมูลอัตราเจริญพันธุ์
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รวมของแคนาดา (รูปที่ 2) จะเห็นได้ว่าตั้งแต่ พ.ศ. 2528 จนถึงปัจจุบันจำนวนเด็กที่ต้องได้วัคซีนมีจำนวน
ค่อนข้างคงทีอั่นเนื่องมาจากอัตราเจริญพันธุ์รวม 1.5-1.7 คนต่อผู้หญิง 1 คน (23) 

 
ที่มา: Worldometer (2563) (23) 

รูปที่ 2 อัตราเจริญพันธุ์รวมในแคนาดา พ.ศ. 2498-2563 

1.3. เศรษฐกิจ 
แคนาดามีทรัพยากรธรรมชาติที่มั่งคั่งอุดมสมบูรณ์ เช่น น้ำมันดิบ ก๊าซธรรมชาติ และถ่านหิน รวมถึง

เป็นประเทศที่มีความก้าวหน้าทางอุตสาหกรรมและเทคโนโลยีขั้นสูง ใน พ.ศ. 2561 แคนาดามี GDP เท่ากับ 
1.7 ล้านล้านดอลลาร์สหรัฐ (ประมาณ 55 ล้านล้านบาท)1 และมี GDP growth ร้อยละ 1.6 (24) เศรษฐกิจของ
แคนาดาขับเคลื ่อนโดยภาคธุรกิจบริการ เช่น การให้บริการด้านค้าปลีก การเงินการธนาคาร นายหน้า
อสังหาริมทรัพย์ บริการด้านการสื่อสารโทรคมนาคม และการศึกษา ซึ่งมีสัดส่วนประมาณร้อยละ 71.3 ของ 
GDP (18) ใน พ.ศ. 2556 แคนาดามอัีตราส่วนความยากจน ร้อยละ 0.7 (24) 

1.4. การเมืองการปกครอง 
 แคนาดาแบ่งเขตการปกครองระบบสมาพันธรัฐ (confederation) ออกเป็น 10 รัฐ (provinces) 
ได้แก่ Ontario, Quebec, Nova Scotia, New Brunswick, Manitoba, British Columbia, Prince Edward 
Island, Saskatchewan, Alberta, Newfoundland และ  Labrador แบ ่ ง ออก เป ็ น  3 เ ขตปกค ร อ ง 
(territories) ได้แก่ Northwest, Yukon และ Nunavut โดยมีรัฐบาลกลาง (federal government) และ
รัฐบาลของรัฐ (provincial governments) แต่ละรัฐมีมุขมนตรี (premier) เป็นหัวหน้าฝ่ายบริหาร รัฐและเขต
ปกครองมีสถานะในการบริหารเหมือนกัน แต่มีแหล่งที่มาของอำนาจที่แตกต่างกัน โดยกฎหมายรัฐธรรมนูญ
กำหนดอำนาจการบริหารให้แก่รัฐโดยตรง ส่วนอำนาจการบริหารของเขตปกครองกำหนดโดยกฎหมายของ
สมาพันธรัฐที่ควบคุมดูแลโดยรัฐบาลกลาง (18) 

1.5. ระบบบริการสุขภาพและสถานะสุขภาพ 

 
1 1 ดอลลาร์สหรัฐ = 32.55 บาท (อัตราแลกเปลี่ยนของธนาคารแห่งประเทศไทยวันที่ 5 พฤษภาคม พ.ศ. 2563) 

ปี (พ.ศ.) 
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ระบบสุขภาพของแคนาดาเป็นแบบรัฐสวัสดิการ โดยรัฐบาลของรัฐและเขตปกครองเป็นผู้รับผิดชอบ
การจัดบริการสุขภาพพื้นฐานสำหรับประชาชนทุกคน (universal coverage) ภายใต้การบริหารจัดการระบบ
สุขภาพของตนเอง โดยต้องสอดคล้องกับกฎหมายสุขภาพ Canada Health Act, 1984 (25) ในขณะที่รัฐบาล
กลางเป็นผู้กำหนดหลักการหรือมาตรฐานของบริการสุขภาพ สนับสนุนทางการเงินสำหรับการให้บริการ
สุขภาพของรัฐและเขตปกครองต่าง ๆ ในรูปแบบงบประมาณประจำปี (transfer payments) ควบคุมและ
กำกับให้รัฐและเขตปกครองต่าง ๆ ปฏิบัติหน้าที่ให้สมบูรณ์ภายในขอบเขตที่กฎหมายกำหนด รวมถึงจัดสรร
งบประมาณสำหรับการให้บริการสุขภาพสำหรับประชาชนบางกลุ่ม ได้แก่ ทหารผ่านศึก ชนพื้นเมืองที่อาศัยใน
เขตสงวน นักโทษในเรือนจำ ข้าราชการทหารหรือตำรวจ (รูปที่ 3) โดยระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติของ
แคนาดามีชื่อเรียกว่า Medicare (26-29)  

 

 
หมายเหตุ: เส้นทึบ แสดงถึง ความสัมพันธ์ทางตรงโดยหน้าที่และความรับผิดชอบ, เส้นประ แสดงถึง 
ความสัมพันธ์ทางอ้อม 

ที่มา: Marchildon GP. (2556) (27) 

รูปที่ 3 องค์กรที่เกี่ยวข้องกับระบบสุขภาพของแคนาดา 

 

ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของแคนาดาแตกต่างกันในแต่ละรัฐและเขตปกครอง เนื่องจากมีการให้บริการ
ด้านสุขภาพที่แตกต่างกัน ซึ่งขึ้นกับความต้องการในแต่ละพื้นที่ เช่น อายุของประชากร ขนาดพื้นที่ และการ
กระจายตัวของประชากร ใน พ.ศ. 2518 แคนาดามีค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพรวมเท่ากับร้อยละ 7 ของ GDP ของ
ประเทศ และเติบโตขึ้นเป็นร้อยละ 11.7 ใน พ.ศ. 2553 หรือเท่ากับ 5,614 ดอลลาร์แคนาดาต่อหัวประชากร 
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(ประมาณ 127,765 บาท)2 (26) โดยค่าใช้จ่ายด้านสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคคิดเป็นประมาณร้อยละ 
6.6 ของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพรวม (30) 

Ministry of health หรือ Department of Health ของรัฐและเขตปกครองทำหน้าที่หลักในการ
ดูแลเรื่องสุขภาพของประชาชน รวมถึงควบคุมกำกับหน่วยบริการให้ให้บริการได้อย่างมีประสิทธิภาพ ด้วยเหตุ
นี้การให้บริการด้านสุขภาพจึงแตกต่างกันในแต่ละรัฐและเขตปกครอง เห็นได้จากการที่แคนาดามีโรงพยาบาล
จำนวน 1,466 แห่งกระจายอยู่ทั่วประเทศใน พ.ศ. 2559 ซึ่งโรงพยาบาลร้อยละ 33, 18 และ 14 อยู่ในรัฐ 
Ontario, Quebec และ British Columbia ตามลำดับ (ตารางที่ 4) (27, 31)  

การศึกษานี้เลือกนำเสนอข้อมูลของรัฐ Ontario เพื่อเป็นกรณีศึกษาของการบริหารจัดการระบบ
การเงินการคลังด้านสุขภาพและด้านวัคซีนเนื่องจากเป็นรัฐที่มีการพัฒนานโยบายและแนวทางการให้บริการ
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคอย่างต่อเนื่อง เช่น การออกกฎหมายเพ่ือให้เด็กได้รับวัคซีนที่จำเป็นก่อนเข้าเรียน การ
พัฒนากระบวนการคัดเลือกวัคซีนใหม่เข้าสู่ชุดสิทธิประโยชน์ การจัดตั้งหน่วยงานเพื่อทำหน้าที่ให้คำแนะนำ
เชิงวิชาการท่ีเกี่ยวข้องกับการให้บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค เป็นต้น (32) 

ตารางที่ 4 หน่วยงานหลักด้านสาธารณสุขและจำนวนโรงพยาบาลในแคนาดา แบ่งตามรัฐและเขตปกครอง 

ลำดับ รัฐและเขตปกครอง หน่วยงานหลักด้านสาธารณสุข โรงพยาบาล 
(แห่ง) 

1 Ontario Ministry of health 492 
2 Quebec Ministère de la Santé et Services sociaux 267 
3 British Columbia Ministry of health 206 
4 Alberta Alberta health and wellness 169 
5 Saskatchewan Ministry of health 77 
6 Manitoba Manitoba health 73 
7 New Brunswick Department of Health 54 
8 Nova Scotia Department of Health and wellness 46 
9 Newfoundland and 

Labrador 
Department of Health and community 
services 

39 

10 Northwest Territories Department of Health and social services 19 
11 Nunavut Department of Health and social services 19 
12 Prince Edward Island Department of Health and wellness 4 
13 Yukon Department of Health and social services 1 

  

 โรคไม่ติดต่อที่ก่อให้เกิดการสูญเสียปีสุขภาวะที่ปรับด้วยความบกพร่องทางสุขภาพมากที่ส ุดใน
แคนาดา พ.ศ. 2533 ได้แก่ โรคหัวใจขาดเลือด อาการปวดหลังส่วนล่าง และมะเร็งปอด โดยยังคงเป็นโรค/
ภาวะสุขภาพที่อยู่ในอันดับที่สูงกว่าโรค/ภาวะสุขภาพอ่ืน ๆ เช่นเดียวกันใน พ.ศ. 2560 (33) (ตารางที่ 5)  

 
2 1 ดอลลาร์แคนาดา = 22.75 บาท (อัตราแลกเปลี่ยนของธนาคารแห่งประเทศไทยวันที่ 5 พฤษภาคม พ.ศ. 2563) 
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ตารางที่ 5 โรค/ภาวะสุขภาพที่ก่อให้เกิดการสูญเสียปีสุขภาวะในแคนาดา พ.ศ. 2533 และ พ.ศ. 2560 

ลำดับของ  
พ.ศ. 2560 

โรค/ภาวะสุขภาพ DALY/100,000 ประชากร 
พ.ศ. 2533 พ.ศ. 2560 

1 โรคหัวใจขาดเลือด 3,080 1,837 
2 อาการปวดหลังส่วนล่าง 1,601 1,749 
3 มะเร็งปอด 1,203 1,157 
4 เบาหวาน ชนิดที่ 2 638 830 
5 โรคหลอดลมอุดก้ันเรื้อรัง 583 791 
6 ปวดหัวไมเกรน 782 770 
7 ภาวะสมองเสื่อม 482 706 
8 โรคเก่ียวกับกล้ามเนื้อ 532 628 
9 การพลัดตกหกล้ม 426 622 
10 สูญเสียการได้ยินจากอายุที่มากขึ้น 421 600 

หมายเหตุ: DALY = การสูญเสียปีสุขภาวะที่ปรับด้วยความบกพร่องทางสุขภาพ 

ที่มา: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) (2560) (33) 

 ในแง่ของโรคที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน (vaccine preventable diseases) ในประเทศแคนาดา พ.ศ. 
2561 พบผู้ป่วยโรคไอกรน 1,679 คน โรคคางทูม 787 คน และโรคหัด 28 คน โดยจำนวนผู้ป่วยของทั้ง 3 โรค
สูงอย่างต่อเนื่องเป็นเวลา 6 ปี (รูปที่ 4) (34) 

 
แหล่งข้อมูล: World Health Organization (2562) (34) 

รูปที่ 4 รายงานการเกิดโรคท่ีป้องกันได้ด้วยวัคซีนในประเทศแคนาดา พ.ศ. 2556-2561 

Measles Mumps Pertussis Diphtheria Tetanus
2556 206 88 4054 0 1
2557 418 40 1527 1 6
2558 195 65 3510 3 4
2559 11 309 3896 1 5
2560 45 2157 3998 4 4
2561 28 787 1679 4 0
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1.6. การเงินการคลังด้านสุขภาพ 
ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 รัฐบาลกลางของแคนาดามีรายได้ (revenue) รวม 332,218 ล้าน

ดอลลาร์แคนาดา ซึ่งได้จากแหล่งรายได้ 4 ประเภท ได้แก่ 1) ภาษีเงินได้ (income tax) 2) ภาษีอ่ืน ๆ 3) การ
จ่ายสมทบกองทุนประกันสังคม (employment insurance premium) และ 4) รายได้อื่น ๆ ภาษีเงินได้เป็น
แหล่งรายได้ขนาดใหญ่ที่สุดของรัฐบาลกลาง (ร้อยละ 67.3 ของรายไดท้ั้งหมด) (ประกอบด้วยภาษีเงินได้บุคคล
ธรรมดา ร้อยละ 49.3 ภาษีเงินได้นิติบุคคล ร้อยละ 15.2 และภาษีเงินได้บุคคลที่ไม่ได้มีถิ ่นอยู่ในแคนาดา 
(non-resident income tax) ร้อยละ 2.8 ของรายได้ทั้งหมด) แหล่งรายได้ที่ใหญ่เป็นอันดับสองของรัฐบาล
กลางคือ ภาษีอื่น ๆ เช่น ภาษีสินค้าและบริการ ภาษีพลังงาน และภาษีนำเข้า โดยคิดเป็นร้อยละ 17.2 ของ
รายได้ทั้งหมด รองลงมาคือ การจ่ายสมทบกองทุนประกันสังคม คิดเป็นร้อยละ 6.7 ของรายได้ทั้งหมด ส่วน
รายได้อื่น ๆ เช่น รายได้จากการลงทุน ผลประกอบการจากกิจการของรัฐ การขายสินค้าหรือบริการ และการ
รับแลกเปลี่ยนเงินตราต่างประเทศ คิดเป็นร้อยละ 8.8 ของรายได้ท้ังหมดของรัฐบาลกลาง (35) 

ระบบบริการสุขภาพของแคนาดาได้รับเงินสนับสนุนพื้นฐานมาจากภาษี โดยการเก็บภาษีของรัฐบาล
กลาง รัฐบาลของรัฐและเขตปกครอง รวมถึงหน่วยงานท้องถิ่น  โดยในปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 รัฐบาลกลาง
จัดสรรงบประมาณสำหรับกระทรวงสาธารณสุขเท่ากับ 5 ,048 ล้านดอลลาร์แคนาดา (36) และจัดสรร
งบประมาณด้านสุขภาพในภาพรวมโดยไม่แยกแผนงานหรือกิจกรรม (block grant) ให้แก่รัฐและเขตปกครอง 
ที่เรียกว่า Canada Health Transfer (37) เท่ากับ 38,584 ล้านดอลลาร์แคนาดา หรือคิดเป็น 1,043 ดอลลาร์
แคนาดาต่อหัวประชากร (รูปที่ 5) (38) ซึ่งงบประมาณดังกล่าวคำนวณตามรายหัวประชากรของแต่ละรัฐและ
เขตปกครอง และปรับงบประมาณทุกปีตามการเปลี่ยนแปลงของ GDP (29)  

 
แหล่งข้อมูล: Department of Finance Canada (2563) (38) 

รูปที่ 5 Canada Health Transfer พ.ศ. 2555-2562 

บางรัฐและเขตปกครองมีกองทุนพิเศษ (ancillary funds) เพื ่อหารายได้เพิ ่มนอกเหนือจาก
งบประมาณที่ได้รับจากรัฐบาลกลาง เช่น รัฐ Ontario และ Quebec ซึ่งเก็บภาษีเงินได้เพิ่มจากประชากร
ภายในรัฐ หรือรัฐ British Columbia ซึ่งเก็บเบี้ยประกันบริการสุขภาพเพิ่มตามจำนวนสมาชิกในครอบครัว 
เป็นต้น นอกจากนี้ แหล่งรายได้ของการให้บริการด้านสุขภาพส่วนหนึ่ง โดยเฉพาะบริการด้านสุขภาพที่ไม่ได้

2555 2556 2557 2558 2559 2560 2561 2562
millions of dollars 26,952 28,569 30,283 32,113 34,026 36,068 37,150 38,584
Per Capita (dollars) 786 823 862 905 951 996 1,018 1,043
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ครอบคลุมอยู่ในการสนับสนุนของภาครัฐ มาจากการร่วมจ่ายของลูกจ้างและนายจ้างผ่านระบบประกันสังคม 
ระบบประกันสุขภาพเอกชน และรายจ่ายที่ประชาชนต้องจ่ายด้วยตนเอง (out of pocket: OOP) ใน พ.ศ. 
2553 รายได้ที่นำมาใช้เพื่อให้บริการด้านสุขภาพของแคนาดามาจากภาษีร้อยละ 70.5 รายจ่ายที่ประชาชน
ต้องจ่ายด้วยตนเองร้อยละ 14.7 ประกันสุขภาพเอกชนร้อยละ 12.8  กองทุนประกันสังคมร้อยละ 1.3 และ
แหล่งรายได้อ่ืน ๆ เช่น เงินบริจาคร้อยละ 0.7 

ในแคนาดา รายจ่ายที่ประชาชนต้องจ่ายด้วยตนเองส่วนใหญ่เป็นค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นในหน่วยบริการ
เอกชน เช่น การดูแลสายตา และการซื้อยาที่ไม่ต้องใช้ใบสั่งแพทย์ (over-the-counter medicines) แม้ว่า
แคนาดาจะมีระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ แต่บริการด้านสุขภาพบางอย่างไม่ได้ครอบคลุมในชุดสิทธิ
ประโยชน์ เช่น บริการด้านทันตกรรม ยาตามใบสั่งแพทย์ การดูแลและช่วยเหลือด้านสุขภาพในระยะยาว 
(long-term care and support) และการดูแลรักษาบางประเภทที่ไม่ใช้ยา ประชาชนบางส่วนจึงเต็มใจซื้อ
ประกันเอกชน 

 
หมายเหตุ :  แสดง แหล่งรายได้หลัก,  แสดง แหล่งรายได้รอง และ  แสดง การให้บริการด้านสุขภาพ 

ที่มา: Marchildon GP. (2556) (27) 

รูปที่ 6 เส้นทางการเงินด้านสุขภาพของแคนาดา (health financial flows) 

1.7. แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติและการให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของรัฐ Ontario 
งานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในประเทศแคนาดาเป็นความรับผิดชอบร่วมกันของรัฐบาลกลาง รัฐบาล

ของรัฐและเขตปกครอง รวมถึงหน่วยงานท้องถิ่น โดยมียุทธศาสตร์ด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดบัชาติ 
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(National Immunization Strategy: NIS) เป็นแนวทางในการดำเนินการด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค
อย่างมีประสิทธิภาพ ยุทธศาสตร์ด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติเริ่มจัดทำครั้งแรกใน พ.ศ. 2546 ซ่ึง
ได้รับสนับสนุนงบประมาณจากรัฐบาลกลางให้ดำเนินการตามยุทธศาสตร์จำนวน 45 ล้านดอลลาร์แคนาดา 
การจัดทำยุทธศาสตร์ด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติเป็นความร่วมมือของ  Ministry of health 
ของรัฐบาลกลาง Ministry of health ของรัฐและเขตปกครอง และ Public Health Network (PHN)  ซึ่งเป็น
เครือข่ายนักวิชาการด้านสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ในรูปแบบของคณะกรรมการที่มีชื่อว่า Canadian 
Immunization Committee โดยหวังว่าจะสามารถแก้ไขปัญหาและความท้าทายต่าง ๆ เกี่ยวกับการสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรคในแคนาดา เชื่อมโยงการทำงานของรัฐบาลกลางกับรัฐบาลของแต่ละรัฐและเขตปกครอง 
สนับสนุนการให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคอ้างอิงหลักฐานทางวิชาการ และสร้างความยั่งยืนให้แก่การ
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค (39) 

แผนยุทธศาสตร์ด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ พ.ศ. 2559-2564 มีการตั้งเป้าหมายใน
การเพ่ิมความครอบคลุมของการฉีดวัคซีน (ตารางที่ 6) (40) 

ตารางที่ 6 เป้าหมายของแผนยุทธศาสตร์ด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ ประเทศแคนาดา 
พ.ศ. 2559-2564   

วัคซีนของเด็ก 

- บรรลุเป้าหมายร้อยละ 95 ของความครอบคลุมการฉีดวัคซีนไอกรน 3 เข็มแรกในเด็กแรกเกิด 
- บรรลุเป้าหมายร้อยละ 95 ของความครอบคลุมการฉีดวัคซีนในเด็กจนถึงอายุ 2 ปี 
- บรรลุเป้าหมายร้อยละ 95 ของความครอบคลุมการฉีดวัคซีนในเด็กจนถึงอายุ 7 ปี 

วัคซีนของวัยรุ่น 

- บรรลุเป้าหมายร้อยละ 90 ของความครอบคลุมการฉีดวัคซีนในวัยรุ่นจนถึงอายุ 17 ปี 

วัคซีนของผู้ใหญ่ 

- บรรลุเป้าหมายร้อยละ 80 ของความครอบคลุมการฉีดวัคซีนโรคติดเชื้อนิวโมค็อกคัส (1 เข็ม) ใน
ผู้ใหญ่อายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป 

- บรรลุเป้าหมายร้อยละ 90 ของความครอบคลุมการฉีดวัคซีนไวรัสตับอักเสบบี (1 เข็ม) ในบุคลากร
ทางการแพทย ์

วัคซีนตามฤดูกาล 

- บรรลุเป้าหมายร้อยละ 80 ของความครอบคลุมการฉีดวัคซีนในผู้ใหญ่อายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป 
- บรรลุเป้าหมายร้อยละ 80 ของความครอบคลุมการฉีดวัคซีนในผู้ใหญ่อายุตั้งแต่ 18-64 ปีที่มีปัญหา

สุขภาพเรื้อรัง 
- บรรลุเป้าหมายร้อยละ 80 ของความครอบคลุมการฉีดวัคซีนในบุคลากรทางการแพทย์ 

 

จาก 
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ตารางที่ 7 จะเห็นได้ว่าแคนาดามีความครอบคลุมของการฉีดวัคซีนส่วนใหญ่มากกว่าร้อยละ 80 
อย่างไรก็ตาม การให้บริการวัคซีนบางรายการมีความครอบคลุมต่ำเมื่อเปรียบเทียบกับวัคซีนอ่ืน ๆ เช่น วัคซีน
ตับอักเสบบี  

 

 

ตารางที่ 7 ความครอบคลุมของการฉีดวัคซีนในประเทศแคนาดา พ.ศ. 2557-2561 

ที ่ วัคซีน โรคที่ป้องกัน ร้อยละความครอบคลุมของการฉีดวัคซีน  
(vaccination coverage) 

2557 2558 2559 2560 2561 
1 DTP vaccine 1 คอตีบ บาดทะยัก ไอกรน  87 95 87 94 87 
2 DTP vaccine 3 คอตีบ บาดทะยัก ไอกรน 91 91 91 91 91 
3 IPV vaccine 1 โปลิโอ 87 87 87 87 87 
4 Hepatitis B vaccine 3 ตับอักเสบบี 55 69 70 71 71 
5 Hib vaccine 3 ฮิบ 91 91 91 91 91 
6 MCV1  หัด 90 89 89 90 90 
7 MCV2  หัด 86 86 86 87 87 
8 Meningococcal A 

vaccine 
ติดเชื้อไข้กาฬหลังแอ่น - - 89 88 - 

9 PCV1  ติดเชื้อนิวโมค็อกคัส - - - - 92 
10 PCV2  ติดเชื้อนิวโมค็อกคัส - - - - 89 
11 PCV3 ติดเชื้อนิวโมค็อกคัส 79 80 80 81 81 
12 Polio vaccine 3 โปลิโอ 91 91 91 91 91 

แหล่งข้อมูล: World Health Organization (2562) (34) 

 สำหรับรัฐ Ontario การให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคเกือบทั้งหมดทำโดยแพทย์ประจำครอบครัว 
(family physicians) ยกเว้น วัคซีนสำหรับไวรัสตับอักเสบบีสำหรับเด็กวัยเรียนที่ให้โดยพยาบาลที่ผ่านการ
ฝึกอบรม และวัคซีนไข้หวัดใหญ่ที่ให้โดยเภสัชกรที่ประจำอยู่ที่ร้านยาได้ (41) โดยผู้ให้บริการฉีดวัคซีนของรัฐ 
Ontario แบ่งออกได้เป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 1) primary health care providers ซึ่งส่วนใหญ่ให้บริการวัคซีน
พื้นฐาน (routine vaccine) โดยเฉพาะวัคซีนในเด็กเล็ก และวัคซีนที่สนับสนุนมาจากโครงการพิเศษของ
รัฐบาล 2)  public health units ซึ่งส่วนใหญ่ให้บริการวัคซีนในเด็กวัยเรียนและผู้ใหญ่ และ 3) หน่วยบริการ
สำหรับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ ได้แก่ primary health care providers, public health units และหน่วยบริการ
อ่ืน ๆ เช่น ร้านยา สถานที่ทำงาน ศูนย์สุขภาพชุมชน ศูนย์ดูแลและช่วยเหลือด้านสุขภาพในระยะยาว เป็นต้น 

2. การบริหารจัดการระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพและด้านวัคซีน  
2.1. ระบบอภิบาลเกี่ยวกับการเงินการคลังด้านวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

หน่วยงานหลักที ่ทำหน้าที ่ขับเคลื ่อนการอภิบาลการเงินการคลังด้านวัคซีนและการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคในแคนาดามีดังนี้ (ดังรูปที่ 7) 

https://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary/countries?countrycriteria%5Bcountry%5D%5B%5D=LKA
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รัฐบาลกลางมีหน้าที่ตัดสินใจอนุมัติงบประมาณแผ่นดินสำหรับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคตามแผน
ยุทธศาสตร์ด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ (42) รวมถึงจัดทำแผนยุทธศาสตร์ด้านการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติทุก ๆ 5 ปี โดยการมีส่วนร่วมของหลายภาคส่วนทั้งจากรัฐบาลกลางและตัวแทนของรัฐ
และเขตปกครอง หน่วยงานต่าง ๆ เช ่น Advisory Committee on Population Health and Health 
Security (ACPHHS), Council of Chief Medical Officers of Health (CCMOH), Canadian Institutes of 
Health Research ( CIHR) , Canadian Pediatric Society ( CPS)  แ ล ะ  Canadian Immunization 
Awareness Program (CIAP) รวมถึงบริษัทผลิตและจำหน่ายวัคซีน คณะกรรมการที ่ปรึกษานี้ทำหน้าที่
ทบทวนปัญหา/อุปสรรคในการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในประเทศที่ผ่านมา จัดลำดับความสำคัญของกิจกรรมที่
จะดำเนินการ รวมถึงตั้งเป้าหมายของการทำงาน (42)  

นอกจากนี้ รัฐบาลกลางยังมีหน้าที่สนับสนุนเงินสำหรับทรัพยากรที่จำเป็นในการให้บริการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคให้แก่แต่ละรัฐและเขตปกครองเพ่ือให้ดำเนินการตามแผนยุทธศาสตร์ด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน
โรคระดับชาติ โดยในปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 รัฐบาลกลางสนับสนุนงบประมาณสำหรับการดำเนินกิจกรรม
ตามแผนยุทธศาสตร์ด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ พ.ศ. 2559-2564 จำนวน 25 ล้านดอลลาร์
แคนาดา เพิ่มเติมจากงบประมาณสำหรับจัดซื้อวัคซีนและการบริหารอุปทานด้านวัคซีน (รายละเอียดกิจกรรม
และงบประมาณในข้อ 2.6) 

อย่างไรก็ตาม รัฐบาลระดับรัฐและเขตปกครองอาจมีการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ด้านการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคเพ่ือบริหารจัดการวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในพ้ืนที่ของตน ดังจะเห็นได้จาก รัฐบาล
ของรัฐ Ontario ที่มีการสนับสนุนงบประมาณส่วนหนึ่งเพื่อพัฒนาศักยภาพบุคลากรทางการแพทย์  ปรับปรุง
อาคารสถานที่ในการให้บริการ และพัฒนาระบบฐานข้อมูลสำหรับลงทะเบียนผู้ได้รับวัคซีนภายในรัฐ 

รัฐบาลของรัฐและเขตปกครองทำหน้าที ่ประมาณการงบประมาณประจำปีของแต่ละกระทรวง 
กำหนดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีนตามความจำเป็นในพื้นที่  และจัดซื้อวัคซีนเพื่อให้ได้ราคาวัคซีนที่เหมาะสม 
คุ้มค่า รวมถึงมีปริมาณเพียงพอกับความต้องการใช้ โดยมี Ministry of Health ของรัฐและเขตปกครองทำ
หน้าที่หลักในการสนับสนุนการจัดบริการของหน่วยบริการในพื้นที่ โดยมีวิธีการจ่ายชดเชยค่าบริการแตกต่าง
กันไปในแต่ละพ้ืนที ่ตัวอย่างเช่น รัฐบาลของรัฐ Ontario มีการประมาณการงบประมาณประจำปีตามแผนการ
ทำงานของแต่ละกระทรวง ดำเนินการโดย Standing Committee on Estimates (SCE) ซึ่งประกอบด้วย
ตัวแทนจากหลายภาคส่วน ในรูปแบบของคณะกรรมการ ซึ่งช่วยให้การจัดสรรงบประมาณมีความยุติธรรมและ
โปร่งใส (43) นอกจากนี้ Municipal government ซึ่งเป็นหน่วยงานระดับท้องถิ่นได้มีส่วนในการจ่ายชดเชย
ค่าบริการของหน่วยบริการในพื้นที่เช่นเดียวกัน ทั้งนี้ รัฐบาลของรัฐ Ontario กำหนดให้ Ministry of Finance 
ทำหน้าที่จัดสรรงบประมาณและมีสำนักงานการตรวจเงินแผ่นดิน (Auditor General of Ontario) ทำหน้าที่
ติดตามการใช้งบประมาณ (44) จากการกำกับและประเมินผลการดำเนินงานของการให้บริการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคของกระทรวงสาธารณสุข ใน พ.ศ. 2558 สำนักงานการตรวจเงินแผ่นดินของรัฐ Ontario ได้มี
คำแนะนำต่อกระทรวงสาธารณสุข เพื ่อการปรับปรุงระบบการให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคให้มี
ประสิทธิภาพมากข้ึน เช่น ระบบติดตามความครอบคลุมของการฉีดวัคซีนในพ้ืนที่ การให้ความรู้เกี่ยวกับความ
เสี่ยงและประโยชน์ของการฉีดวัคซีนแก่ประชาชน และระบบติดตามเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการได้รับ
วัคซีน เป็นต้น (41, 45)  

National Advisory Committee on Immunization (NACI) เป็นหน่วยงานภายใต้รัฐบาลกลางที่
ประกอบด้วยผู้เชี่ยวชาญในสาขาต่าง ๆ ได้แก่ กุมารเวชศาสตร์ โรคติดเชื้อ ภูมิคุ้มกันวิทยา เภสัชวิทยา การ
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พยาบาล ระบาดวิทยา สังคมศาสตร์และสาธารณสุข เพื่อกำหนดแนวทางการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของ
แคนาดา (Canadian Immunization guide) รวมถึงให้ข้อมูลและคำแนะนำเกี่ยวกับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน
โรคในด้านต่าง ๆ เช่น ความปลอดภัย ประสิทธิผล ความสามารถกระตุ้นให้เกิดการตอบสนองต่อภูมิคุ้มกัน 
(Immunogenicity) ความเป็นไปได้ในการดำเนินการ (feasibility) การยอมรับการฉีดวัคซีน (acceptability) 
หรือข้อกำหนดอื่น ๆ โดยรัฐบาลของรัฐและเขตปกครองสามารถนำข้อมูลดังกล่าวไปใช้ประกอบการพิจารณา
ตัดสินใจคัดเลือกวัคซีนเข้าสู่ชุดสิทธิประโยชน์ภายในพ้ืนที่ของตนเอง (46) 
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รูปที่ 7 เส้นทางการเงินด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของแคนาดา 
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2.2. แหล่งรายได้และกลไกการจัดเก็บรายได้  
ค่าใช้จ่ายสำหรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคของแคนาดาทั้งหมดมาจากเงินรายได้ของรัฐ ทั้ง

รัฐบาลกลางและรัฐบาลของรัฐและเขตปกครอง ซึ ่งส่วนใหญ่เป็นรายได้มาจากการเรียกเก็บภาษี ใน
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 รัฐบาลกลางตั้งงบประมาณสำหรับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคจำนวน 25 ล้าน
ดอลลาร์แคนาดาเพื่อดำเนินกิจกรรมตามแผนยุทธศาสตร์ด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ พ.ศ. 
2559-2564 (รายละเอียดกิจกรรมและงบประมาณในข้อ 2.6) โดยในงบประมาณดังกล่าวไม่รวมเงินสำหรับ
จัดซื้อวัคซีนและเงินสำหรับระบบบริหารอุปทานด้านวัคซีน ซึ่งรัฐและเขตปกครองเป็นผู้รับผิดชอบในการ
จัดสรรเงินเพื่อดำเนินการดังกล่าว (47) 

BIOTECanada Vaccine Industry Committee ได ้รวบรวมค่าใช ้จ ่ายในการจ ัดซ ื ้อว ัคซ ีนของ
แคนาดาใน พ.ศ. 2551 พบว่า แคนาดาใช้เงินประมาณ 450 ล้านดอลลาร์แคนาดาสำหรับจัดซื้อวัคซีนให้กับ
ประชาชนทั้งประเทศ คิดเป็นร้อยละ 4 ของค่าใช้จ่ายด้านสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค หรือร้อยละ 0.3 
ของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพรวม และหากเทียบกับค่าใช้จ่ายสำหรับยาและเวชภัณฑ์สุขภาพต่าง ๆ ในแคนาดา 
ค่าใช้จ่ายสำหรับจัดซื้อวัคซีนคิดเป็นประมาณร้อยละ 2 ของค่าใช้จ่ายสำหรับยาและเวชภัณฑ์สุขภาพทั้งหมดใน
ประเทศ (30) 

แหล่งรายได้ท่ีนำมาใช้เพ่ือจัดซื้อวัคซีนสำหรับเด็กและผู้ใหญ่แตกต่างกันในแคนาดา สำหรับการจัดซื้อ
วัคซีนสำหรับเด็กส่วนใหญ่ได้รับสนับสนุนงบประมาณจากรัฐบาล (public fund) จัดตั้งเป็น public health 
programs เพื่อเป็นหน่วยบริการสำหรับให้บริการฉีดวัคซีน รวมถึงลงพื้นที่เพื่อฉีดวัคซีนในโรงเรียน ในทาง
ตรงกันข้าม การจัดซื้อวัคซีนสำหรับผู้ใหญ่ส่วนใหญ่ไม่ได้รับสนับสนุนจากรัฐบาล ประชาชนจึงต้องเรียกร้องกับ
แพทย์เพื่อให้ได้รับการฉีดวัคซีน เช่น วัคซีนไข้หวัดใหญ่ (42) นอกจากนี้ วัคซีนสำหรับผู้ใหญ่บางชนิดไม่ได้รับ
การสนับสนุนจากรัฐบาล แต่ครอบคลุมโดยประกันสุขภาพเอกชนหรือประกันสังคมของประชาชนวัยทำงาน 
เช่น วัคซีนสำหรับผู้ที่จำเป็นต้องเดินทางไปทำงานในพ้ืนที่อ่ืน ๆ เป็นต้น  

ในแคนาดา รัฐบาลระดับรัฐและเขตปกครองเป็นผู้บริหารจัดการระบบสุขภาพในพื้นที่ของตน ทำให้
งบประมาณด้านสุขภาพและงบประมาณสำหรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคแตกต่างกันในแต่ละรัฐและเขต
ปกครอง ตัวอย่างเช่น รัฐ Ontario ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 (รูปที่ 8) มีรายได้ทั้งหมด 154,154 ล้าน
ดอลลาร์แคนาดา ซึ่งแบ่งเป็นรายได้จากการเรียกเก็บภาษีของรัฐ ร้อยละ 68.8 (เช่น ภาษีเงินได้ ภาษีสินค้า
อุปโภคบริโภค รวมถึงการจ่ายประกันสังคม และการจ่ายภาษีเฉพาะเพ่ือสุขภาพ (personal health tax) หรือ 
เรียกว่า “Health Premium” งบประมาณที่สนับสนุนมาจากรัฐบาลกลางร้อยละ 16.5 ซึ่งส่วนหนึ่งเป็น
งบประมาณในรูปแบบ Canada Health Transfer จำนวน 15,642 ล้านดอลลาร์แคนาดา (38) รายได้จาก
การดำเนินธุรกิจภายในรัฐ Ontario ร้อยละ 3.8 และรายได้อื่น ๆ ที่ไม่ใช่ภาษี (เช่น รายได้จากการอนุญาต
ปล่อยคาร์บอน การอนุญาตขับขี่ยานพาหนะ และเงินบริจาค เป็นต้น) ร้อยละ 10.9 (48) 



 

 
 

23 

 
แหล่งที่มา: Ministry of Finance Ontario (2562) (48) 

รูปที่ 8 แหล่งที่มางบประมาณของ Ontario ปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 

จากรายได้ทั ้งหมดของรัฐ Ontario จำนวน 154,154 ล้านดอลลาร์แคนาดาได้ถ ูกจัดสรรเป็น
งบประมาณด้านสุขภาพให้กับ Ministry of health จำนวน 63,580 ล้านดอลลาร์แคนาดา โดยงบประมาณ
ดังกล่าวไม่รวมการพัฒนาโครงสร้างพื้นฐาน ( infrastructure) ที่จัดสรรให้กับหน่วยบริการโดยตรง (มูลค่า 
2,432 ล้านดอลลาร์แคนาดา) (48) การจัดสรรงบประมาณภายใน Ministry of health เป็นไปตามแผนงาน 
(program areas) (รูปที่ 9) ซึ่งมีจำนวนทั้งสิ้น 7 แผนงาน ดังนี้ (49)  

1) แผนงาน Hospitals เพ่ือสนับสนุนการดำเนินงานของโรงพยาบาลทั้งหมด 147 แห่งในรัฐ Ontario  

2) แผนงาน Ontario Health Insurance Plan (OHIP) เพื่อสนับสนุนบริการอื่น ๆ นอกเหนือจาก
บริการพื้นฐานในโรงพยาบาล เช่น บริการในคลินิก ห้องปฏิบัติการของชุมชน เป็นต้น 

3) แผนงาน Ontario public drug เพ่ือสนับสนุนค่ายาและเวชภัณฑ์กว่า 4,400 รายการ ซึ่งส่วนใหญ่
เป็นยาและเวชภัณฑ์ที่ได้รับการบรรจุในชุดสิทธิประโยชน์ของรัฐ Ontario 

4) แผนงาน Long-term care homes เพ่ือสนับสนุนบริการดูแลผู้ป่วยที่บ้านในระยะยาว 

5) แผนงาน Community เพ่ือสนับสนุนบริการในชุมชน เช่น การเยี่ยมบ้านและงานด้านสุขภาพจิต 

6) แผนงาน Capital เพื ่อสนับสนุนค่าลงทุนของโรงพยาบาล การบริการในชุมชน และระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศ 

7) แผนงานอื่น ๆ ประกอบด้วยแผนงานย่อยในด้านต่าง ๆ มากกว่า 40 แผน เช่น การสนับสนุน
งบประมาณสำหรับหน่วยงานท้องถิ่น และการบริหารจัดการของ Ministry of health ของรัฐ Ontario เป็น
ต้น  

รายได้จากการ
เรียกเก็บภาษีของ

รัฐ Ontario, 
68.80%

รายได้จากการเรียก
เก็บภาษีของรัฐบาล

กลาง, 16.50%

รายได้จากการดําเนินธุรกิจ
ของรัฐ Ontario, 3.80%

รายได้อื่น ๆ ของรัฐ Ontario , 10.90%
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หมายเหตุ: หน่วยเงินเป็นพันล้านดอลลาร์แคนาดา 

ที่มา: Financial Accountability Office (FAO) Ontario (2562) (49) 

รูปที่ 9 งบประมาณด้านสุขภาพ พ.ศ. 2562 จำแนกตามแผนงาน 

การสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคถูกจัดว่าเป็นกิจกรรมสุขภาพภายใต้แผนงานอื ่น ๆ โดยใช้ชื ่อว่า 
Population and Public Health Program (49) ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 Ministry of health ของรัฐ 
Ontario จัดสรรงบประมาณให้กับโครงการดังกล่าวเป็นจำนวน 1,289 ล้านดอลลาร์แคนาดา (ร้อยละ 2 ของ
งบประมาณด้านสุขภาพที่มาจากรัฐทั้งหมด) 

2.3. การรวมเงินทุน 
แคนาดาไม่มีกลไกการรวมเงินด้านสุขภาพ เนื่องจากรัฐบาลกลางจัดสรรงบประมาณด้านสุขภาพใน

ภาพรวมโดยไม่แยกแผนงานหรือกิจกรรมให้แก่รัฐและเขตปกครองที่เรียกว่า Canada Health Transfer เพ่ือ
สนับสนุนการให้บริการด้านสุขภาพแก่ประชาชนภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ อย่างไรก็ตาม 
ประชาชนสามารถซื้อประกันสุขภาพเอกชนเพิ่มเติมได้ โดยประชาชนส่วนใหญ่ที่ซื้อประกันสุขภาพเอกชนจะ
ได้รับสนับสนุนเงินส่วนหนึ่งจากสมาคมวิชาชีพ หรือนายจ้างหากเป็นนโยบายขององค์กร โดยการซื้อประกัน
สุขภาพเอกชนสามารถใช้ลดหย่อนภาษีได้ ทั้งนี้ รัฐบาลของรัฐและเขตปกครองไม่อนุญาตให้ประกันสุขภาพ
เอกชนครอบคลุมบริการที่อยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเพื่อป้องกันความ
เหลื่อมล้ำและอุปสรรคต่อการเข้าถึงบริการของประชาชน (50) 

รัฐบาลของรัฐและเขตปกครองสามารถจัดตั้งกองทุนสุขภาพพิเศษเพื่อสนับสนุนบริการด้านสุขภาพ
ภายในพ้ืนที่ของตนเองได้ โดยได้จากการเก็บภาษีเฉพาะเพ่ือสุขภาพ ใช้ชื่อว่า Health Premium ซึ่งครอบคลุม
บริการสุขภาพที่ไม่รวมอยู่ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เช่น รัฐบาลของรัฐ Ontario เรียกเก็บภาษี
เฉพาะเพ่ือสุขภาพที่ชื่อว่า Health Premium จากประชาชนที่มีรายได้มากกว่า 20,000 ดอลลาร์แคนาดาต่อปี 
โดยมีอัตราการเรียกเก็บระหว่าง 60-900 ดอลลาร์แคนาดาต่อปีตามลำดับขั้นของรายได้ (51) 
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แคนาดามีระบบประกันสังคม (employment insurance) ซึ่งอยู่ภายใต้การกำกับดูแลของรัฐบาล
กลาง โดยระบบประกันสังคมจะครอบคลุมกรณีบำนาญชราภาพ กรณีพิการ ผู้อยู่ในอุปการะ เงินทดแทนจาก
การขาดรายได้กรณีเจ็บป่วย และการคลอดบุตร รวมถึงประกันการจ้างงาน ประกันสังคมเป็นการจ่ายเงิน
สมทบระหว่างนายจ้างและลูกจ้างเพื่อรับสิทธิประโยชน์ข้างต้น ซึ่งอัตราการจ่ายสมทบคำนวณตามเงินเดือนที่
ได้รับ ทั้งนี้ รัฐบาลของรัฐและเขตปกครองสามารถสร้างระบบประกันสังคมสำหรับประชาชนในพื้นที ่ของ
ตนเอง โดยกำหนดอัตราการจ่ายสมทบแตกต่างจากรัฐบาลกลาง (52) เช่น ใน พ.ศ. 2563 รัฐบาลของรัฐ 
Ontario กำหนดให้ลูกจ้างจ่ายเงินสมทบร้อยละ 1.58 ของเงินเดือนและไม่ต้องจ่ายสมทบเมื่อมียอดการจ่าย
สมทบครบ 54,200 ดอลลาร์แคนาดา ในขณะที่นายจ้างจ่ายเงินสมทบ 1.4 เท่าของเงินที่ลูกจ้างจ่ายสมทบ 
และรัฐบาลของรัฐ Quebec กำหนดให้ลูกจ้างจ่ายเงินสมทบร้อยละ 1.20 ของเงินเดือน (53)  

2.4. การกำหนดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีน 
แคนาดาจะมีระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่เรียกว่า Medicare ซึ่งครอบคลุมบริการสุขภาพ

สำหรับประชาชนทุกคน โดยบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคจัดเป็นบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่
ทุกรัฐและเขตปกครองต้องให้บริการ อย่างไรก็ตาม แคนาดามีรูปแบบการบริหารแบบกระจายอำนาจบางส่วน
จากรัฐบาลกลางไปสู่รัฐบาลของรัฐและเขตปกครอง ดังนั้นการกำหนดชุดสิทธิประโยชน์ด้านสุขภาพรวมทั้ง
บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในพ้ืนที่จึงเป็นหน้าที่ของรัฐบาลของรัฐและเขตปกครอง   

ในส่วนกลาง รัฐบาลมี NACI ทำหน้าที่ให้ข้อมูลและคำแนะนำเกี่ยวกับวัคซีนในด้านต่าง ๆ และ
สามารถนำข้อมูลไปใช้เพื่อประกอบการพิจารณาตัดสินใจคัดเลือกวัคซีนเข้าสู่ชุดสิทธิประโยชน์ของแต่ละ รัฐ  
ตามแผนการดำเนินงานใน พ.ศ. 2562-2563 ของ NACI มุ่งเน้นการทำงานใน 12 ด้าน ประกอบด้วย 1) วัคซีน
ใหม่หรือวัคซีนในข้อบ่งใช้ใหม่ 2) จัดทำคำแนะนำใหม่สำหรับหน่วยงานภาครัฐหรือบุคลากรทางการแพทย์ 3) 
จัดทำข้อควรระวังของแผนงานที่เกี่ยวข้องกับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันของแต่ละรัฐและเขตปกครอง 4) ศึกษา
และประยุกต์ใช้คำแนะนำจากหน่วยงานระดับนานาชาติ 5) จัดทำระบบเฝ้าระวังเกี่ยวกับความปลอดภัย 6) 
พัฒนาระบบบริหารอุปทานด้านวัคซีน 7) จัดทำระบบเฝ้าระวังในภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข 8) ศึกษาการ
เปลี่ยนแปลงทางระบาดวิทยาของโรค 9) พัฒนาแนวทางการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในแคนาดา 10) ศึกษาวิจัย
ทางคลินิกที่สำคัญ 11) ศึกษาและตรวจสอบความไม่สอดคล้องภายใน ( internal inconsistency) และ 12) 
ปรับปรุงข้อมูลของผลิตภัณฑ์/วัคซีน (54) 

อย่างไรก็ตาม ในบางกรณีรัฐบาลกลางสนับสนุนงบประมาณเพื่อจัดซื้อวัคซีนเป็นกรณีพิเศษ เช่น 
วัคซีนสำหรับป้องกันโรคอุบัติใหม่ และวัคซีนภายใต้โครงการนำร่อง ยกตัวอย่างเช่น ใน พ.ศ. 2547 รัฐบาล
กลางอนุมัติให้ใช้งบประมาณจาก Canadian Immunization Trust fund จำนวน 300 ล้านดอลลาร์แคนาดา
เพื่อจัดซื้อวัคซีนไอกรน วัคซีนโรคติดเชื้อไข้กาฬหลังแอ่น วัคซีนโรคติดเชื้อนิวโมค็อกไค และวัคซีนอีสุกอีใส 
ต่อมาใน พ.ศ. 2550 รัฐบาลกลางสนับสนุนงบประมาณ 300 ล้านดอลลาร์สหรัฐเพ่ือจัดซื้อวัคซีน HPV สำหรับ
นำร่องให้บริการใน 10 รัฐและเขตปกครองเป็นระยะเวลา 3 ปีตามแผนยุทธศาสตร์ด้านการสร้างเสริม
ภูมิคุ ้มกันโรคระดับชาติ (55) การซื้อวัคซีนใหม่ดังกล่าวนี้ทำให้เกิดข้อถกเถียงเรื ่องปัญหาการทำงานของ 
Canadian Immunization Committee ซึ ่งทำหน้าที ่จัดทำยุทธศาสตร์ด้านการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรค
ระดับชาติ อาทิ ความชัดเจนของหลักฐานวิชาการเกี่ยวกับวัคซีนใหม่ การใช้งบประมาณจากส่วนกลางซื้อ
วัคซีนทั้งที่รัฐและเขตปกครองมีงบประมาณของตนเองอยู่แล้ว รวมถึงความพร้อมของบุคลากรและหน่วย
บริการที่จะให้บริการ (56) 
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การกำหนดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีนของแต่ละรัฐและเขตปกครองพิจารณาข้อเสนอแนะของ NACI 
ร่วมกับสถานการณ์ระบาดของโรคป้องกันได้ด้วยวัคซีนและสถานการณ์การเงินของแต่ละพ้ืนที่ (42) นอกจากนี้ 
รัฐบาลของรัฐและเขตปกครองพิจารณาคำแนะนำของหน่วยงานสนับสนุนทางวิชาการภายในรัฐและเขต
ปกครองร่วมด้วย ตัวอย่างเช่น รัฐ Ontario มี Ministry of Health ทำหน้าที่ดูแลและควบคุมการให้บริการ
ด้านสุขภาพ รวมทั้งเป็นหน่วยงานที่ให้คำแนะนำในการคัดเลือกวัคซีนสำหรับเข้าสู่ชุดสิทธิประโยชน์ รวมถึง
การกำหนดข้อบ่งใช้ของวัคซีนแต่ละประเภท นอกจากนี้  Public Health Ontario เป็นหน่วยงานสังกัด 
Ministry of Health ของรัฐ Ontario ซึ่งทำหน้าทีใ่ห้คำแนะนำเชิงวิชาการเพ่ือสนับสนุนการทำงานของรัฐบาล 
Ministry of health และหน่วยบริการ ในด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค Public Health Ontario ได้จัดตั้ง
คณะทำงาน Provincial Infectious Disease Advisory Committee on Immunization (PIDAC- I) เ พ่ือ
ทบทวนหลักฐานทางวิชาการที่เกี่ยวข้องกับวัคซีน เช่น ที่มาและภูมิหลัง ข้อบ่งใช้ที่ได้รับทะเบียน ข้อแนะนำ
ของ NACI ประสิทธิภาพของวัคซีน ความครอบคลุมของวัคซีน และการประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์
สาธารณสุข และสรุปเป็นข้อเสนอของวัคซีนแต่ละรายการภายใต้บริบทของรัฐ Ontario (57) หลังจากนั้น 
ข้อมูลทั้งหมดจะส่งไปยังกระทรวงสาธารณสุขรัฐเพื่อพิจารณาข้อมูลอย่างรอบด้าน เช่น ข้อมูลทางวิชาการ 
ความชุกและความรุนแรงของปัญหาทางสุขภาพนั้นในรัฐ Ontario ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข 
การยอมรับการใช้วัคซีนในมุมมองของประชาชนและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ข้อพิจารณาทางจริยธรรมและความ
เป็นธรรม รวมถึงความสอดคล้องกับกฎหมาย (32) ก่อนนำเสนอต่อรัฐบาลของรัฐ Ontario เพี่อตัดสินใจขั้น
สุดท้ายคัดเลือกวัคซีนเข้าสู่ชุดสิทธิประโยชน์ 

ชุดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีนของรัฐ Ontario ถูกพัฒนามาอย่างต่อเนื่อง ซึ่งใน พ.ศ. 2563 รัฐ Ontario 
มีวัคซีนที่อยู่ในชุดสิทธิประโยชน์รวมทั้งสิ้น 22 ชนิด นับรวมวัคซีนที่ให้บริการตามปกติและวัคซีนสำหรับ
ประชากรกลุ่มเสี่ยง ซึ่งแตกต่างกันออกไปในแต่ละรัฐและเขตปกครอง (ตารางที่ 8) วัคซีนดังกล่าวครอบคลุม 
16 โรค ได้แก่ คอตีบ บาดทะยัก โปลิโอ ไอกรน หัด คางทูม หัดเยอรมัน อีสุกอีใส อุจจาระร่วงจากเชื้อไวรัส
โรต้า ไข้กาฬหลังแอ่น ฮิบ human papilloma virus ไข้หวัดใหญ่ นิวโมค็อกคัส ตับอักเสบเอ และตับอักเสบบี 
โดยประชาชนของรัฐ Ontario สามารถเข้ารับวัคซีนที่อยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ได้โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย และ
สามารถเข้ารับบริการได้จากผู ้ให้บริการทั้งภาครัฐและเอกชนที่ผ่านมาตรฐานการให้บริการที่กระทรวง
สาธารณสุขกำหนด (32)
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ตารางที่ 8 รายการวัคซีนที่ให้บริการในประเทศแคนาดา พ.ศ. 2562 

ที ่ วัคซีน โรคที่ป้องกัน กลุ่มเป้าหมาย พื้นที่ให้บริการ หมายเหตุ 

1 BCG vaccine วัณโรค เด็กแรกเกิด NU  

2 DTaPHibHepBIPV 
vaccine 

คอตีบ 
บาดทะยัก ไอ
กรน ฮิบ ตับ
อักเสบบี และ
โปลิโอ 

เด็ก 2, 4, 6 เดือน BC, AB, QC, 
PE และ YT 

 

3 DTaPHibIPV 
vaccine 

คอตีบ 
บาดทะยัก ไอ
กรน ฮิบ และ
โปลิโอ 

เด็ก 2, 4, 6, 18 
เดือน 

ทั่วประเทศ  

4 Hepatitis A 
vaccine (สำหรับ
เด็ก) 

ตับอักเสบเอ เด็ก 10 ปี QC  

5 Hepatitis B vaccine 
(สำหรับเด็ก) 

ตับอักเสบบี เด็กแรกเกิด, 1, 6 
เดือน 

NB, NT และ 
NU 

 

6 Hepatitis B vaccine 
(สำหรับผู้ใหญ่) 

ตับอักเสบบี ผู้ใหญ่ BC, AB, SK, 
MB, ON, QC, 
PE, NS, NL 
และ YT 

 

7 HPV vaccine human 
papilloma 
virus 

9-15 ปี ทั้งผู้หญิง
และผู้ชาย 

ทั่วประเทศ ฉีด 2 เข็ม โดย
เข็มที่ 2 ห่างจาก
เข็มแรก 6 เดือน 

8 Influenza vaccine 
(สำหรับผู้ใหญ่) 

ไข้หวัดใหญ่ ผู้ใหญ่อายุ
มากกว่า 18 ปี 

ทั่วประเทศ โดยเฉพาะผู้ใหญ่
ที่มีโรคเรื้อรัง 
หญิงตั้งครรภ์ 
บุคลากรทาง
การแพทย์ ผู้พัก
อาศัยในศูนย์พัก
พิง ผู้เดินทาง ผู้
ที่จะไปร่วมพิธี
ฮัจญ์ และกลุ่ม
เสี่ยงอ่ืน ๆ 
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ที ่ วัคซีน โรคที่ป้องกัน กลุ่มเป้าหมาย พื้นที่ให้บริการ หมายเหตุ 

9 Influenza vaccine 
(สำหรับเด็ก) 

ไข้หวัดใหญ่ เด็กอายุมากกว่า 
6 เดือน 

ทั่วประเทศ โดยเฉพาะเด็กท่ี
มีโรคเรื้อรัง 

10 Meningococcal 
ACWY-135 
conjugate vaccine 

ไข้กาฬหลังแอ่น เด็ก 12-15 ปี BC, AB, SK, 
MB, NB, NS, 
PE, NL, YT, NT 
และ NU 

 

11 Meningococcal C 
conjugated 
vaccine 

ไข้กาฬหลังแอ่น 
ซีโรกรุ๊ปซี 

เด็ก 12 เดือน ทั่วประเทศ  

12 MMR vaccine หัด คางทูม และ
หัดเยอรมัน 

เด็ก 12, 18 เดือน 
และ 4-6 ปี 

BC, ON, QB 
และ YT 

 

13 MMRV vaccine หัด คางทูม หัด
เยอรมัน และ
อีสุกอีใส 

เด็ก 12, 18 เดือน 
และ 4-6 ปี 

AB, SK, MB, 
NB, NS, PE, 
NL, NT และ 
NU 

 

14 Pneumococcal 
conjugate vaccine 

นิวโมค็อกคัส เด็ก 2, 4 เดือน 
และ 1 ปี 

ทั่วประเทศ QC ฉีดวัคซีน
ชนิด 10-valent 
ส่วนรัฐและเขต
ปกครองอ่ืน ๆ 
ฉีดวัคซีนชนิด 
13-valent 

15 Pneumococcal 
polysaccharide 
vaccine 

นิวโมค็อกคัส ผู้สูงอายุ 65 ปี ทั่วประเทศ  

16 Rotavirus vaccine อุจจาระร่วงจาก
เชื้อไวรัสโรต้า 

เด็ก 2, 4, 6 เดือน ทั่วประเทศ  

17 Td vaccine บาดทะยัก และ
คอตีบ 

เด็ก 2, 4, 6 เดือน 
และผู้ใหญ่ 

BC, AB, SK, 
MB, ON, QC, 
NS, NB, YT 
และ NU 

ฉีดซ้ำทุก 10 ปี 

18 Tdap vaccine บาดทะยัก คอ
ตีบ และไอกรน 

เด็ก 13-15 ปี 
และผู้ใหญ่ 23 ปี 

ทั่วประเทศ ฉีดซ้ำทุก 10 ปี 
ใน PEI, NL และ 
NT 
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ที ่ วัคซีน โรคที่ป้องกัน กลุ่มเป้าหมาย พื้นที่ให้บริการ หมายเหตุ 

19 TdaPIPV vaccine บาดทะยัก คอ
ตีบ ไอกรน และ
โปลิโอ 

เด็ก 4-6 ปี ทั่วประเทศ ฉีดซ้ำทุก 10 ปี 
ใน BC, AB, SK, 
MB, ON, QC, 
NS, NB, YT 
และ NU 

20 Varicella vaccine อีสุกอีใส เด็ก 12-15 เดือน - BC และ YT 
สำหรับเด็ก 12 
เดือน  

- ON และ QC 
สำหรับเด็ก 15 
เดือน 

 

21 Zoster vaccine งูสวัด ผู้สูงอายุ 65-70 ปี ON  

หมายเหตุ : ON = รัฐ Ontario, QC = รัฐ Quebec, NS = รัฐ Nova Scotia, NB = รัฐ New Brunswick, 
MB =  ร ั ฐ  Manitoba, BC =  ร ั ฐ  British Columbia, PEI =  ร ั ฐ  Prince Edward Island, SK =  รั ฐ 
Saskatchewan, AB = ร ั ฐ  Alberta, NL = ร ั ฐ  Newfoundland และ Labrador, NT = เขตปกครอง 
Northwest, YT = เขตปกครอง Yukon, NU = เขตปกครอง Nunavut 

ที่มา: World Health Organization (2562) (34) 

2.5. การจ่ายชดเชยค่าบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 
ค่าบริการด้านสุขภาพ รวมถึงค่าบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคส่วนใหญ่ทั้งในหน่วยบริการของรัฐและ

เอกชนถูกเรียกเก็บเงินจากรัฐและเขตปกครองโดยตรง อย่างไรก็ตามผู้รับบริการอาจจะต้องจ่ายเงินค่าบริการ
ด้านวัคซีนเองในกรณีท่ีวัคซีนไม่ครอบคลุมอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีนของรัฐและเขตปกครองนั้น ๆ  

สำหรับ primary health care providers และ public health units ได้รับเงินสนับสนุนในการ
จัดบริการสุขภาพ และค่าตอบแทนบุคลากรจาก Ministry of health ของรัฐและเขตปกครอง โดยมีวิธีการ
จ่ายชดเชยค่าบริการแตกต่างกันไปในแต่ละพื้นที่ ส่วนใหญ่เป็นการจ่าย fee-for-service บางพื้นที่จ่ายแบบ
เหมาจ่ายรายหัว (capitation) ในขณะที่โรงพยาบาลทั้งภาครัฐและเอกชนได้รับเงินสนับสนุนในการจัดบริการ
สุขภาพจาก Ministry of health ของรัฐและเขตปกครองเช่นกัน แต่มีวิธีการจ่ายเป็นงบประมาณประจำปี 
(annual global budget) ซึ่งสามารถเจรจาต่อรองงบประมาณประจำปีนี้ได้เฉพาะค่าตอบแทนบุคลากรทาง
การแพทย์ โดย Ministry of health ของรัฐและเขตปกครองทำการเจรจากับสมาคมวิชาชีพ อย่างไรก็ตาม 
สำหรับโรงพยาบาลใน Ontario, Alberta, และ British Columbia มีการจ่ายแบบ Activity-Based Funding 
(ABF) โดยมีการกำหนดอัตราค่าใช้จ่ายคงที ่สำหรับแต่ละกิจกรรม/บริการไว้อย่างชัดเจน และการจ่าย
ค่าตอบแทนบุคลากรทางการแพทย์ใน British Columbia และ Ontario เป ็นการจ ่ายแบบ pay for 
performance เพ่ือจูงใจบุคลากรและสร้างคุณภาพในการทำงาน 

หน่วยบริการที่จะให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในแคนาดาต้องลงทะเบียนเป็นหน่วยบริการใน
เครือข่าย ชื่อว่า Canadian Immunization Registry Network (CIRN) ซึ่งการลงทะเบียนนี้มีวัตถุประสงค์
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เพื่อติดตามจำนวนประชากรที่ได้รับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค จัดทำแผนการเตือนฉีดวัคซีน และติดตาม
และประเมินผลการดำเนินงานสร้างภูมิคุ้มกันโรค โดยมี Data Standards Task Group เป็นผู้ติดตามและ
ประเมินผลการดำเนินการสร้างภูมิคุ้มกันโรคของ CIRN ภายใต้การกำกับของ NACI (58) โดยหน่วยบริการที่
สามารถลงทะเบ ียนให ้บร ิการสร ้างเสร ิมภ ูม ิค ุ ้มก ันโรคจะต ้องได ้ร ับการร ับรองมาตรฐาน ( pre-
implementation certification) อย่างน้อย 3 มาตรฐานดังนี้ 1) มาตรฐานการปกปิดข้อมูล 2) มาตรฐาน
ความปลอดภัยของการเก็บข้อมูล และ 3) มาตรฐานการจัดการความเสี่ยงของข้อมูล เนื่องจากหน่วยบริการ
จะต้องรายงานข้อมูลผู้ฉีดวัคซีนในฐานข้อมูลของตนเองและรายงานไปยังส่วนกลาง (59) 

2.6. การสนับสนุนด้านการเงินสำหรับทรัพยากรที่จำเป็นในการให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 
ในแคนาดา รัฐบาลกลางมีหน้าที่ในการสนับสนุนเงินสำหรับทรัพยากรที่จำเป็นในการให้บริการสร้าง

เสริมภูมิคุ ้มกันโรค โดย Canadian Immunization Committee จัดลำดับความสำคัญกิจกรรมที่จะต้อง
ดำเนินการตามแผนยุทธศาสตร์ด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ ใน พ.ศ. 2559 รัฐบาลกลางกำหนด
งบประมาณจำนวน 25 ล้านดอลลาร์แคนาดาเพื่อดำเนินกิจกรรมตามแผนยุทธศาสตร์ด้านการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ พ.ศ. 2559-2564 ไว้ดังนี้ 

1) ปรับปรุงเป้าหมายของการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในระดับชาติ (รายละเอียดเป้าหมายในข้อ 1.7) โดย
รัฐบาลกลางจะสนับสนุนเงินให้กับรัฐและเขตปกครองผ่าน Public Health Network 

2) ปรับปรุงวิธีการค้นหาประชากรกลุ่มเป้าหมายที่ยังไม่ได้รับวัคซีน รวมถึงศึกษาปัจจัยที่ทำให้ประชากร
กลุ่มดังกล่าวยังไม่ได้รับวัคซีนหรือไม่ยอมรับการฉีดวัคซีน โดยจะมุ่งไปที่ 3 ปัจจัยหลัก ได้แก่ ระดับ
ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม รัฐบาลกลางได้จัดสรรงบประมาณไปให้ Canadian Institutes of 
Health Research ดำเนินการดังกล่าว 

3) สนับสนุนการทำหน้าที่ของ NACI เพื่อการจัดทำข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคแก่
รัฐบาลของรัฐและเขตปกครองได้อย่างทันเวลา 

4) สนับสนุนการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในด้านต่าง ๆ โดยใน พ.ศ. 2559-2563 
Canadian Immunization Research Network ใช้งบประมาณสนับสนุนจากรัฐบาลกลาง จำนวน 2 
ล้านดอลลาร์แคนาดาสำหรับการวิจัยเกี่ยวกับการไม่ยอมรับการฉีดวัคซีน 

5) พัฒนาเครื่องมือ/ช่องทางสนับสนุนข้อมูลทางวิชาการเพื่อประกอบการตัดสินใจเข้ารับบริการสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรคแก่ประชาชน โดยรัฐบาลได้มอบเงินให้กับ Public Health Agency of Canada 
ดำเนินการพัฒนาแอปพลิเคชันสำหรับมือถือ ชื่อว่า CANImmunize (60) 

6) สร้างแหล่งทุนและกระจายทุนให้พื้นที่เพื่อศึกษาปัญหา อุปสรรค และแนวทางในการปรับปรุงความ
ครอบคลุมของการฉีดวัคซีนของแคนาดา โดยแหล่งทุนนี้มีชื่อว่า Immunization Partnership Fund 
ซึ่งได้รับเงินจากรัฐบาลกลางทุกปี (ในช่วง พ.ศ. 2559-2563) ปีละ 3 ล้านดอลลาร์แคนาดา โดยใน
เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2563 มีโครงการที่แล้วเสร็จจำนวน 4 เรื่อง ได้แก่ การเพิ่มความครอบคลุมของ
การฉีดวัคซีนในผู้ใหญ่ของรัฐ Prince Edward Island การนำยุทธศาสตร์ด้านการศึกษาไปใช้เพ่ือ
ปรับปรุงบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในโรงพยาบาลของรัฐ Quebec การนำระบบอิเล็กทรอนิกส์ไป
ใช้ในงานสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคของรัฐ British Columbia และการพัฒนานโยบายด้านวัคซีน
ระดับชาติ (47) 
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เนื ่องจากแคนาดามีรูปแบบการบริหารแบบกระจายอำนาจ การสนับสนุนด้านการเงินสำหรับ
ทรัพยากรที่จำเป็นในการให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคนอกเหนือจากที่กล่าวมาข้างต้น จะเป็นความ
รับผิดชอบของ Ministry of health ของรัฐและเขตปกครอง ตัวอย่างเช่น กรณีรัฐ Ontario ในปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2556 รัฐ Ontario ใช้งบประมาณด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคไปทั้งสิ้น 249.5 ล้านดอลลาร์แคนาดา 
ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 47.3) ใช้ในการจัดซื้อวัคซีน รองลงมา (ร้อยละ 22.6) เป็นการจ่ายชดเชยบริการให้ public 
health units  ซึ ่ง Ministry of health ของรัฐ Ontario เป็นผู ้รับชิดชอบ และร้อยละ 20 เป็นค่าบริหาร
จัดการวัคซีนที่จัดสรรให้ public health units จำนวน 35 แห่งใน Ontario เพื่อจัดการระบบลูกโซ่ความเย็น 
การเก็บรักษาวัคซีน การลดอัตราสูญเสียวัคซีน (vaccine wastage) และกิจกรรมอ่ืน ๆ (ตารางที่ 9) (45) 

ตารางที่ 9 ค่าใช้จ่ายการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคของรัฐ Ontario ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 จำแนกตาม
ทรัพยากร 

รายการค่าใช้จ่าย มูลค่า ร้อยละ 

การซื้อวัคซีน 118.1 47.3 
การจ่ายชดเชยบริการให้ public health units  (ได้รับ
เงินสนับสนุนจาก Ministry of health ของรัฐ)* 

56.4 22.6 

การจ่ายชดเชยบริการให้ public health units  (ได้รับ
เงินสนับสนุนจากหน่วยงานท้องถิ่น)* 

17.6 7.1 

ค่าบรหิารจัดการวัคซีน** 50.0 20.0 
การทำงานของ Ministry of health ของรัฐเพ่ือบริหาร
จัดการเกี่ยวกับ Population and Public Health 
Program 

4.2 1.7 

การทำงานของ Ontario Government Pharmacy*** 1.1 0.4 
การทำงานของ Public Health Ontario 2.1 0.8 

รวม 249.5 100 
หมายเหตุ: * ค่าใช้จ่ายทั้งหมดในตารางใช้งบประมาณประจำปีในส่วนของ Population and Public Health 
Program ยกเว้นการให้บริการใน public health units ที่ได้รับเงินสนับสนุนจาก Ministry of health ของ
รัฐและหน่วยงานท้องถิ่น 

** รวมค่าตอบแทนบุคลากรทางการแพทย์ที่ให้บริการฉีดวัคซีนด้วย 

*** ไม่รวมค่าเช่าสถานที่เพราะไม่ได้มีการติดตามการใช้เงินดังกล่าว 

แหล่งข้อมูล: Ministry of Health (2556) (45) 

นอกจากนี้ รัฐบาลของรัฐ Ontario ยังได้สนับสนุนงบประมาณส่วนหนึ่งเพื่อพัฒนาศักยภาพบุคลากร
ทางการแพทย์ โดยจัดเป็นส่วนหนึ่งของงบประมาณด้านสุขภาพในหมวด Health Policy and Research 
Program ซึ่งประกอบด้วยการสนับสนุนงบประมาณสำหรับงานวิจัยด้านสุขภาพ การพัฒนานวัตกรรมด้ าน
สุขภาพ การพัฒนานโยบายและแผนด้านสุขภาพ รวมถึงการเรียนและการอบรมของบุคลากรทางการแพทย์ 
โดยคิดเป็นประมาณ 4.5 ล้านดอลลาร์แคนาดาในปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 (61) 
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ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 รัฐบาลของรัฐ Ontario ได้สนับสนุนงบประมาณด้านอาคารสถานที่ที่
จำเป็นในการให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค นอกเหนือจากการจ่ายชดเชยบริการที่จำเป็นเท่ากับ 2,612 
ล้านดอลลาร์แคนาดา โดยแบ่งเป็นงบประมาณด้านอาคารสถานที่สำหรับโรงพยาบาล 2,357 ล้านดอลลาร์
แคนาดา และสำหรับหน่วยบริการด้านสุขภาพอื่น ๆ 255 ล้านดอลลาร์แคนาดา (48) นอกจากนี้ กระทรวง
สาธารณสุขของรัฐ Ontario ได้สนับสนุนการพัฒนาระบบฐานข้อมูลชื่อ Panorama เพ่ือให้ผู้ให้บริการทุกแห่ง
ภายในรัฐ Ontario ลงทะเบียนผู้ได้รับวัคซีนและนำมาวิเคราะห์ความครอบคลุมของการได้รับวัคซีนแต่ละชนิด 
โดยใช้งบประมาณในการพัฒนาระบบฐานข้อมูลดังกล่าวไปแล้วทั้งสิ้น 85 ล้านดอลลาร์แคนาดา ปัจจุบันมี
ข้อมูลเฉพาะวัคซีนสำหรับเด็กวัยเรียนเท่านั้น ยังไม่มีการบันทึกข้อมูลการให้วัคซีนสำหรับเด็กแรกเกิด ผู้ใหญ่
และผู้สูงอายุและไม่สามารถวิเคราะห์ความครอบคลุมของการได้รับวัคซีน ในแต่ละพื้นที่ของรัฐ Ontario ได้ 
(41) 

2.7. การสนับสนุนด้านการเงินสำหรับระบบบริหารอุปทานด้านวัคซีน   
หลังจากการพัฒนาแผนยุทธศาสตร์ด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ ใน พ.ศ. 2546 รัฐบาล

กลางของแคนาดาได้จัดตั้งคณะทำงาน Vaccine Supply Working Group (VSWG) ภายใต้ Public Works 
and Government Services Canada (PWGSC) ทำหน้าที่ตัดสินใจเกี่ยวกับการทำสัญญาจัดซื้อวัคซีนภายใต้
แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติรวมสำหรับทุกรัฐและเขตปกครองของแคนาดา ยกเว้นรัฐ Quebec 
ที่มีระบบจัดซื้อวัคซีนของตนเอง จากนั้น รัฐบาลของรัฐและเขตปกครองจะเป็นผู้จัดซื้อวัคซีนสำหรับให้บริการ
ในพ้ืนที่ของตน (45) โดยการทำสัญญาจัดซื้อรวมระดับประเทศมีเป้าหมายให้การจัดซื้อวัคซีนมีความคุ้มค่าและ
อุปทานด้านวัคซีนมีความมั่นคงและมีคุณภาพ คณะทำงาน VSWG ประกอบด้วยผู้แทนจากรัฐและเขตปกครอง 
และหน่วยงานสนับสนุนจากรัฐบาลกลาง ได้แก่ หน่วยงาน Department of National Defense หน่วยงาน 
Correctional Service of Canada หน่วยงาน Royal Canadian Mounted Police และหน่วยงาน Health 
Canada ซึ ่งการสนับสนุนงบประมาณแก่คณะทำงาน VSWG มาจากงบประมาณของหน่วยงาน Public 
Health Agency of Canada และรัฐบาลของแต่ละรัฐและเขตปกครอง โดยแคนาดามีข้อตกลงร่วมกันเพ่ื อ
จัดซื้อวัคซีนเพียง 1 ชนิดสำหรับ 1 โรค ดังนั้นการจัดซื้อวัคซีนจะใช้กลยุทธ์ที่เรียกว่า “Winner take all” 
กล่าวคือ บริษัทผู้ผลิตวัคซีนต้องเข้าสู่กระบวนการประกวดราคาและบริษัทผู้ผลิตที่เสนอราคาต่ำที่สุดจะได้รับ
การคัดเลือกเพื่อจัดทำสัญญาจัดซื้อต่อไป (62) ต่อมามีการปรับปรุงระบบการจัดซื้อวัคซีนโดยอนุญาตให้
คณะทำงาน VSWG สามารถทำสัญญากับ 2 บริษัทผู้ผลิตที่เสนอราคาต่ำที่สุดในการประกวดราคา เพื่อเพ่ิม
ความมั่นคงของอุปทานด้านวัคซีน (supply security) เนื่องจากซื้อวัคซีนจากผู้ผลิตมากกว่า 1 ราย รวมถึง
ช่วยเพิ ่มการแข่งขันทางด้านราคาของวัคซีน ทั ้งนี ้ วัคซีนที่ คณะทำงาน VSWG สามารถทำสัญญากับ 2 
บริษัทผู ้ผลิตได้ต้องมีข้อมูลสนับสนุนจากหน่วยงาน NACI ว่าวัคซีนดังกล่าวสามารถใช้ทดแทนกันได้ 
(interchangeable) และต้องมีการกำหนดเงื่อนไขของการแยกสัญญาไว้อย่างชัดเจน ยกตัวอย่างเช่น หาก
ราคาวัคซีนของ 2 บริษัทผู้ผลิตแตกต่างกันไม่เกินร้อยละ 20 จะแบ่งปริมาณการซื้อวัคซีนในสัดส่วน 60-40 
หากราคาวัคซีนแตกต่างกันในช่วงร้อยละ 21-30 จะแบ่งปริมาณการซื้อวัคซีนในสัดส่วน 65-35 หากราคา
วัคซีนแตกต่างกันในช่วงร้อยละ 31-40 จะแบ่งปริมาณการซื้อวัคซีนในสัดส่วน 70-30 และหากราคาวัคซีน
แตกต่างกันมากกว่าร้อยละ 40 จะไม่สามารถแยกสัญญาได้และต้องซื้อวัคซีนจากบริษัทผู้ผลิตที่เสนอราคาต่ำ
ที่สุดเท่านั้น (63) ในปัจจุบันมีวัคซีนที่ทำสัญญากับ 2 บริษัทจำนวน 4 ชนิด ได้แก่ วัคซีนไข้หวัดใหญ่ วัคซีนโรค
ติดเชื้อไข้กาฬหลังแอ่น วัคซีนหัดเยอรมัน และวัคซีนรวมหัด คางทูม และหัดเยอรมัน (64, 65) ทั้งนี้ การจัดซื้อ
วัคซีนที่สนับสนุนโดยประกันสุขภาพเอกชนซึ่งอยู่นอกเหนือแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันระดับชาติ เช่น วัคซีน
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สำหรับผู้เดินทาง ดำเนินการโดยหน่วยให้บริการโดยตรง เช่น ร้านขายยา คลินิก หรือสมาคมที่เกิดจากการ
รวมกันของหน่วยให้บริการ 

คณะทำงาน VSWG กำหนดปริมาณวัคซีนที่ต้องจัดซื้อของแต่ละรัฐหรือเขตปกครอง โดยพิจารณา
ข้อมูลวิจัยทางการตลาดร่วมกับการใช้วิธีประมาณการจากข้อมูล 2 แบบร่วมกันคือ 1) วิธีประมาณการจาก
จำนวนประชากรกลุ่มเป้าหมาย โดยพิจารณาร่วมกับความครอบคลุมของการให้วัคซีนและอัตราสูญเสียวัคซีน 
(vaccine wastage rates) และ 2) วิธีประมาณการจากปริมาณการใช้เดิม ร่วมกับอัตราการใช้เพ่ิมขึ้นเฉลี่ยต่อ
ปี นอกจากนี้ คณะทำงาน VSWG อาจประมาณการปริมาณวัคซีนในรูปแบบพิเศษเมื่อเกิดภาวะวิกฤต เช่น 
การใช้ผลการสืบค้นเกี่ยวกับโรคไข้หวัดใหญ่ในอินเทอร์เน็ตเพื่อประมาณการปริมาณวัคซีนในช่วงการระบาด
ของเชื้อไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ H1N1 (64) 

หลังจากจัดซื้อวัคซีนภายใต้แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคแล้ว บริษัทผู้ผลิตมีหน้าที่ขนส่งวัคซีนจาก
โรงงานผลิตไปยังแต่ละรัฐหรือเขตปกครอง จากนั้นรัฐบาลของแต่ละรัฐและเขตปกครองกระจายวัคซีนดังกล่าว
ไปยังผู้ให้บริการ เช่น คลินิกด้านสาธารณสุข คลินิกสำหรับเด็กวัยเรียน โรงพยาบาลที่ให้บริการวัคซีนไข้หวัด
ใหญ่ และศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ เป็นต้น 

ในกรณีของรัฐ Ontario มี public health units เป็นหน่วยงานภายใต้กระทรวงสาธารณสุข ทำ
หน้าที่สนับสนุนและให้คำแนะนำการให้บริการด้านสุขภาพแก่หน่วยบริการ ติดตามตรวจสอบการดำเนินงาน
ของหน่วยบริการ รวมถึงให้บริการด้านสุขภาพบางประเภท สำหรับการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรค  public 
health units มีหน้าที่ให้บริการฉีดวัคซีนบางประเภท จัดการระบบลูกโซ่ความเย็นในขั้นตอนการขนส่งวัคซีน
ไปยังหน่วยบริการอื่น ๆ ร่วมกับหน่วยงาน Ontario Government Pharmaceutical and Medical Supply 
Service (OGPMSS) (32) รวมถึงตรวจสอบความเหมาะสมของการเก็บรักษาวัคซีน การลดอัตราสูญเสียวัคซีน
และการจัดการวัคซีนเม่ือเกิดภาวะวิกฤติของหน่วยบริการ (66)  

งบประมาณสำหรับระบบบริหารอุปทานด้านวัคซีนจะได้รับการจัดสรรจากรัฐบาลของรัฐ Ontario 
มายัง public health units ทั้ง 35 แห่งเพื่อทำหน้าที ่ให้บริการและดูแลระบบบริหารอุปทานด้านวัคซีน
ภายใต้แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคที่ได้รับการจัดซื้อรวมมาจากรัฐบาล ให้เป็นไปตามแนวทางมาตรฐาน
ของรัฐ Ontario ที่เรียกว่า Vaccine Storage and Handling Protocol (32) และมาตรฐานของแคนาดาที่
เรียกว่า National Vaccine Storage and Handling Guidelines for Immunization Providers ซึ่งพัฒนา
โดยหน่วยงาน PHAC (67) โดยในปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 รัฐบาลของรัฐ Ontario ได้สนับสนุนงบประมาณ
ให้แก่ public health units จำนวน 33 ล้านดอลลาร์แคนาดา (48) ทั้งนี้ การกระจายงบประมาณจากรัฐบาล
ของรัฐ Ontario ไปยังแต่ละ public health units มีค่าตั้งแต่ 2 ถึง 16 ดอลลาร์แคนาดาต่อหัวประชากร โดย
กระทรวงสาธารณสุขไม่ได้ชี้แจงเหตุผลของการกระจายงบประมาณที่แตกต่างกันดังกล่าวไว้ (41) 

ในแง่ของการเตรียมความพร้อมสำหรับภัยพิบัติหรือสถานการณ์ฉุกเฉิน แคนาดาพบปัญหาการระบาด
ของโรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ H1N1 ใน พ.ศ. 2552 รัฐบาลกลางของแคนาดาจึงจัดสรรงบประมาณสำหรับ
จัดซื้อวัคซีน ร้อยละ 60 ของราคาวัคซีน H1N1 จำนวน 50 ล้านโดสเพ่ือใช้ทั่วประเทศ (55) นอกจากนี้ รัฐบาล
ของรัฐและเขตปกครองมีบทบาทในการเพิ่มศักยภาพการให้บริการของหน่วยบริการในพื้นที่เพื่อรองรับปัญหา
การระบาดหรือสถานการณ์ฉุกเฉิน เช่นรัฐ Ontario ใน พ.ศ. 2561-2562 รัฐสนับสนุนงบประมาณเพ่ิมเติมกว่า 
90 ล้านดอลลาร์แคนาดาเพื่อสร้างห้องพักและซื้อเตียงในโรงพยาบาลและ primary health care providers 
สำหรับรองรับการระบาดของไข้หวัดใหญ่ (44) 
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บทสรุประบบการเงินการคลังด้านสุขภาพและด้านวัคซีนในประเทศแคนาดา 

แคนาดามีแหล่งเงินที่สำคัญสำหรับดำเนินการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคจากรัฐบาลกลางและรัฐบาลของ
รัฐและเขตปกครองเพื่อจัดซื้อวัคซีนและจัดบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ซึ่งส่วนใหญ่มาจากการจัดเก็บภาษี
และการดำเนินธุรกิจของรัฐและเขตปกครอง ไม่มีการจัดสรรงบประมาณเฉพาะสำหรับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน
โรคแต่เป็นการจัดสรรเป็นงบประมาณด้านสุขภาพรวม ไม่มีการกำหนดสัดส่วนงบประมาณประจำปีสำหรับการ
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค แคนาดามีระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ Medicare ในขณะที่รัฐและเขตปกครองมี 
Health Premium เพ่ิมเติมสำหรับบริการที่อยู่นอกเหนือจากระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ Medicare มีกลไก
การเรียกเก็บภาษขีองรัฐบาลกลางและรัฐบาลของรัฐและเขตปกครอง 

การอภิบาลการเงินการคลังด้านวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในแคนาดามีความแตกต่างกัน
ไปในแต่ละรัฐและเขตปกครองเนื่องจากแคนาดามีรูปแบบการบริหารแบบกระจายอำนาจ ในภาพรวม การ
จัดสรรงบประมาณมีความยุติธรรมและโปร่งใสผ่านการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย การใช้งบประมาณมี
กฎระเบียบและการกำกับติดตามในระดับรัฐและเขตปกครอง ซึ่งรัฐบาลกลางโดย Canadian Immunization 
Committee มีการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติทุก 5 ปีพร้อมทั้งจัดสรร
งบประมาณสำหรับดำเนินกิจกรรมตามแผนยุทธศาสตร์ฯ โดยในปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 รัฐบาลกลาง
สนับสนุนงบประมาณจำนวน 25 ล้านดอลลาร์แคนาดาเพื่อสนับสนุนแผนยุทธศาสตร์ด้านการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ พ.ศ. 2559-2564 

แคนาดามีรูปแบบการบริหารแบบกระจายอำนาจ ดังนั้นรัฐและเขตปกครองจึงมีหน้าที่ในการกำหนด
ชุดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีนของตนเอง โดยมีการจัดตั้งคณะกรรมการเพื่อให้คำแนะนำเชิงวิชาการที่เกี่ยวข้อง
กับวัคซีน และส่งให้ Ministry of health ของรัฐเป็นผู ้ต ัดสินใจคัดเลือกวัคซีนเข้าสู ่สิทธิประโยชน์ ใน
ขณะเดียวกันแคนาดามีหน่วยงานกลาง ชื่อ NACI ทำหน้าที่ให้ข้อมูลและคำแนะนำเกี่ยวกับวัคซีนในด้านต่าง ๆ 
เพ่ือประกอบการตัดสินใจคัดเลือกวัคซีนเข้าชุดสิทธิประโยชน์ของแต่ละรัฐและเขตปกครอง ดังนั้นแต่ละรัฐและ
เขตปกครองจึงมีชุดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีนที่แตกต่างกันไป การจ่ายชดเชยบริการสร้ างเสริมภูมิคุ้มกันโรคมี
วิธีการจ่ายที่แตกต่างกันไปในแต่ละพื้นที่และประเภทของหน่วยบริการ เช่น fee-for-service หน่วยบริการที่
จะให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคต้องมีการลงทะเบียนเป็นเครือข่ายผู้ให้บริการ เนื่องจากต้องรายงานผล
การดำเนินงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในระดับประเทศ นอกเหนือจากบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรครัฐบาล
กลางแคนาดามีการสนับสนุนงบประมาณสำหรับทรัพยากรที่จำเป็นต่อบริการดังกล่าว เช่น สนับสนุนการวิจัย
เพื่อค้นหาประชากรที่ยังไม่ได้รับวัคซีน รวมถึงปัจจัยที่ทำให้ยังไม่ได้รับวัคซีนหรือไม่ยอมรับการฉีดวัค ซีน 
พัฒนาช่องทางสนับสนุนข้อมูลทางวิชาการ เป็นต้น ขณะที่รัฐบาลของรัฐและเขตปกครองให้การสนับสนุน
งบประมาณสำหรับทรัพยากรที่จำเป็น เช่น การปรับปรุงอาคารสถานที่ ระบบฐานข้อมูลผู้รับวัคซีน และการ
บริหารอุปทานด้านวัคซีน การประมาณ การจัดซื้อจัดหา กระจายวัคซีนเป็นหน้าที่ ของรัฐและเขตปกครอง 
รวมถึงตรวจสอบความเหมาะสมในการจัดการระบบลูกโซ่ความเย็น การเก็บรักษาวัคซีนของหน่วยบริการ ใน
กรณีภัยพิบัติหรือสถานการณ์ฉุกเฉินจะมีการสนับสนุนงบประมาณจากทั้งรัฐบาลกลางและรัฐบาลของรัฐและ
เขตปกครอง 
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ตารางที่ 10 สรุปจุดเด่น-จุดด้อยของระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพและวัคซีนในประเทศแคนาดา 

ประเด็น จุดเด่น จุดด้อย แนวทางแก้ไขปัญหา 

การอภิบาลระบบ มีการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ด้านการ
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติทุก 5 
ปี โดย Canadian Immunization 
Committee พร้อมทั้งจัดสรร
งบประมาณสำหรับดำเนินงานตามแผน
ยุทธศาสตร์ฯ ดังกล่าว 

การจัดทำแผนยุทธศาสตร์ฯ โดย 
Canadian Immunization 
Committee มีข้อถกเถียงเรื่องความ
ชัดเจนของหลักฐานวิชาการ การ
สนับสนุนงบประมาณจากส่วนกลาง 
และความพร้อมของหน่วยบริการ  

 

แหล่งรายได้และกลไกการจัดเก็บ • มาจากการจัดเก็บภาษีของรัฐบาล
กลางและรัฐบาลของรัฐและเขต
ปกครองเพ่ือจัดซื้อวัคซีนและ
จัดบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

• มีนโยบายสนับสนุนให้ประชาชนซื้อ
ประกันสุขภาพเอกชนโดยใช้เงินที่ได้
จากการจ่าย Health Premium จึง
ทำให้มีรายได้ที่มาจากแหล่งอ่ืน 
รวมถึงการซื้อประกันเอกชนแบบ
สมัครใจ 

  

การกำหนดชุดสิทธิประโยชน์ด้าน
วัคซีน 

• NACI แนะนำข้อมูลวิชาการ 
• รัฐบาลของรัฐและเขตปกครองกำหนด

ชุดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีน 

ชุดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีนแตกต่างกัน
ในแต่ละพ้ืนที่ 

หน่วยบริการต้องลงทะเบียน CIRN เพ่ือ
ติดตามชุดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีนในแต่
ละพ้ืนที่ รวมถึงความครอบคลุมในการ
ให้บริการ 
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ประเด็น จุดเด่น จุดด้อย แนวทางแก้ไขปัญหา 

การจัดซื้อวัคซีน • จัดซื้อรวมระดับรัฐและเขตปกครอง  
• Ontario สามารถทำสัญญาซื้อวัคซีน

กับ 2 บริษัทที่ราคาต่ำสุด แต่ราคา
ของทั้ง 2 บริษัทต้องไม่ต่างกัน
มากกว่าร้อยละ 40 

• ราคาวัคซีนรวมค่าขนส่งและกระจาย
วัคซีน 
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ออสเตรเลีย (Australia) 
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1. ข้อมูลทั่วไป 
1.1.  ที่ตั้งและลักษณะภูมิศาสตร์ 

ออสเตรเลียเป็นทวีปที่เล็กที่สุดในโลก เป็นเกาะๆ หนึ่งที่ใหญ่ที่สุดในโลก มีพื้นที่กว้างใหญ่เป็นอันดับ 
6 ของโลก ตั้งอยู่ในมหาสมุทรแปซิฟิกตอนใต้และล้อมรอบด้วยทะเล โดยทิศเหนือติดมหาสมุทรอินเดีย ทะเล
ติมอร์ และทะเลอะราฟูรา ทิศตะวันออกติดมหาสมุทรแปซิฟิก ทิศใต้ติดทะเลใต้ และทิศตะวันตกติดมหาสมุทร
อินเดีย มีพื้นที่ประมาณ 7,686,850 ตารางกิโลเมตร แบ่งเป็นพื้นดิน 7,617,930 ตารางกิโลเมตร และพื้นน้ำ 
68,920 ตารางกิโลเมตร มีเมืองหลวงคือ Canberra (68) 

1.2. ประชากร 
ใน พ.ศ. 2563 ออสเตรเลียมีประชากร 25.5 ล้านคน โดยสัดส่วนเชื้อชาติประกอบด้วย English (ร้อย

ละ 26) Australian (ร้อยละ 25) Irish (ร้อยละ 8) Scottish (ร้อยละ 6) Italian (ร้อยละ 3) German (ร้อยละ 
3) Chinese (ร้อยละ 3) Indian (ร้อยละ 1) Greek (ร้อยละ 1) Dutch (ร้อยละ 1) อื่น ๆ เช่น Australian 
aboriginal หรือไม่ระบุ ร้อยละ 21 (69) ออสเตรเลียมีศาสนาที่หลากหลาย ได้แก่ Catholic (ร้อยละ 26) 
Anglican (ร้อยละ 19) Uniting Church (ร้อยละ 6) Presbyterian and Reformed (ร้อยละ 3) Eastern 
Orthodox (ร้อยละ 3) Christian อ่ืน ๆ (ร้อยละ 8) พุทธ (ร้อยละ 2) มุสลิม (ร้อยละ 2) ไม่นับถือศาสนา (ร้อย
ละ 19) และไม่สามารถระบุได้ (ร้อยละ 12) (70) ภาษาที่ใช้สื่อสารในออสเตรเลียมีมากกว่า 200 ภาษา ภาษา
ราชการคือภาษาอังกฤษ (68) ประชากรส่วนใหญ่ของออสเตรเลียมีอายุ 25-29 ปี (69) ดังรูปที่ 10 

ใน พ.ศ. 2563 ออสเตรเลียมีอัตราเจริญพันธุ์รวม 1.8 คนต่อผู้หญิง 1 คน มีอัตราการเสียชีวิตของ
ทารก (อายุน้อยกว่า 12 เดือน) และเด็กอายุต่ำกว่า 5 ปี เท่ากับร้อยละ 2.70 และ 3.20 ต่อ 1,000 ประชากร
ที่เกิดใหม่ ตามลำดับ ชาวออสเตรเลียมีอายุขัยเฉลี่ย 84 ปี (21) 

 
ที่มา: CIA world factbook (2563) (69) 

รูปที่ 10 โครงสร้างอายุประชากรออสเตรเลีย 

ใน พ.ศ. 2563 ออสเตรเลียมีอัตราเจริญพันธุ์รวม 1.8 คนต่อผู้หญิง 1 คน (รูปที่ 11) (21) จากการ
ประมาณการจำนวนเด็กอายุน้อยกว่า 1 ปีในออสเตรเลียซึ่งเป็นกลุ่มเป้าหมายหลักที่ต้องได้รับการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรค พ.ศ. 2562 มีเด็กที่ต้องได้วัคซีนประมาณ 308,083 ล้านคน (22)  
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ที่มา: Worldometer (2020) (21) 

รูปที่ 11 อัตราเจริญพันธุ์รวมในออสเตรเลีย พ.ศ. 2498-2563 

 

1.3. เศรษฐกิจ 

ออสเตรเลียเป็นผู้ผลิตและส่งออกสินค้าแร่ธาตุรายใหญ่ของโลก โดยเฉพาะแร่เหล็ก ถ่านหิน และ
ยูเรเนียม และเป็นประเทศที่มีศักยภาพด้านการบริการและด้านการเกษตร อุตสาหกรรมหลักของออสเตรเลีย 
ได้แก่ รถยนต์ จักรกล เหมืองแร่ เคมีภัณฑ์ อาหารแปรรูป การเงินการธนาคาร การศึกษา และการท่องเที่ยว 
(68) นอกจากนี้ยังมีสินค้าเกษตรที่สำคัญ ได้แก่ ข้าวสาลี ข้าวบาร์เลย์ น้ำตาล ผลไม้ โคกระบือ แกะ และสัตว์
ปีก (70) ใน พ.ศ. 2561 ออสเตรเลียมี GDP เท่ากับ 1.4 ล้านล้านดอลลาร์สหรัฐ (ประมาณ 46 ล้านล้านบาท)3 
และมี GDP growth เท่ากับร้อยละ 1.9 และมี GDP growth เท่ากับร้อยละ 2.9  ใน พ.ศ. 2557 ออสเตรเลีย
มีอัตราส่วนความยากจน ร้อยละ 0.7 (24) 

1.4. การเมืองการปกครอง 
ออสเตรเลียแบ่งเขตการปกครองโดยใช้ระบบสมาพันธรัฐ มีรัฐบาลกลางและรัฐบาลของรัฐ โดยเขต

การปกครองแบ่งเป็น 6 รัฐ (states) ได้แก่ New South Wales, Victoria, Queensland, South Australia, 
Western Australia, Tasmania และ 2 เขตปกครอง ได้แก่ Northern Territory และ Australian Capital 
Territory ซึ่งเป็นดินแดนเมืองหลวงของออสเตรเลียหรือ Canberra โดยรัฐบาลของรัฐและเขตปกครองทั้ง 8 
แห่งรวมกลุ่มกันเป็นเครือรัฐออสเตรเลีย (Commonwealth of Australia) (71) 

แต่ละรัฐและเขตปกครองมีสภา ฝ่ายบริหาร ฝ่ายตุลาการ และรัฐธรรมนูญของตนเอง นอกจากนี้    
รัฐบาลของรัฐหรือเขตปกครองมีการจัดตั้งองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ( local government authorities) 
โดยมีโครงสร้างและอำนาจหน้าที่ตามกฎหมายแต่ละรัฐกำหนดไว้  ทำให้รูปแบบโครงสร้างการบริหารราชการ
แผ่นดินของออสเตรเลียเป็นระบบ 3 ชั้น (three-tier system) (72) 

 

 
3 1 ดอลลาร์สหรัฐ = 32.55 บาท (อัตราแลกเปลี่ยนของธนาคารแห่งประเทศไทยวันที่ 5 พฤษภาคม พ.ศ. 2563) 
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1.5. ระบบบริการสุขภาพและสถานะสุขภาพ 
 ออสเตรเลียมีระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที ่เรียกว่า Medicare ตั้งแต่ พ.ศ. 2527 ทำให้
ประชากรทุกคนได้รับการคุ้มครองในสิทธิประโยชน์พื้นฐานภายใต้กฎหมาย National Health Act, 1953 
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมีจุดมุ่งหมาย 4 ประการ คือ 1) เพื่อให้ประชาชนในประเทศมีสุขภาพดี 2) 
เพ่ือควบคุมค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของรัฐและประชาชนไม่ให้สูงจนเกินไป 3) เพ่ือให้ประชาชนได้รับบริการด้าน
สุขภาพอย่างเท่าเทียมกันโดยไม่คำนึงถึงรายได้ และ 4) เพื่อให้ประชาชนได้รับบริการด้านสุขภาพอย่าง
เหมาะสม (73) นอกจากนี้ยังมีระบบประกันสุขภาพเอกชน (private health insurance) ซึ ่งประชาชน
สามารถเลือกซื้อประกันสุขภาพด้วยความสมัครใจเพื่อให้ครอบคลุมการรักษาแบบผู้ป่วยเอกชน ( private 
patient) ในโรงพยาบาล รวมถึงบร ิการทางสหเวชศาสตร ์ต ่าง ๆ ที ่ ไม ่อย ู ่ ในระบบ Medicare เช่น 
กายภาพบำบัด (physiotherapy) ตรวจวัดสายตา (optometry) และบริการทางทันตกรรม โดยรัฐบาลให้การ
อุดหนุนผ่านการลดภาษีเม่ือซื้อประกันสุขภาพเอกชน (74) 

 ระบบสุขภาพของออสเตรเลียสามารถจำแนกได้ 2 ระดับ ได้แก่ 1) ในระดับประเทศ รัฐบาลกลาง โดย 
Department of Health มีหน้าที ่กำหนดนโยบายและโครงสร้างของระบบสุขภาพในภาพรวม เช่น การ
กำหนดสิทธิประโยชน์พื้นฐานภายใต้ Medicare ซึ่งประกอบด้วย 2 ส่วนสำคัญ คือ ชุดสิทธิประโยชน์ด้านยา 
รวมถึงวัคซีน (pharmaceutical benefit scheme PBS) และชุดสิทธิประโยชน์ด้านบริการทางการแพทย์ 
(medical benefits schedule: MBS) ที่ครอบคลุมบริการอื่น ๆ ที่ไม่ใช่ยา การขึ้นทะเบียนเทคโนโลยีด้าน
สุขภาพ การดูแลบริการสุขภาพของทหารผ่านศึก การกำหนดนโยบายและการขึ้ นทะเบียนประกันสุขภาพ
เอกชน และการจัดสรรบุคลากรเพื่อทำงานในระบบสุขภาพ นอกจากนี้ รัฐบาลกลางยังทำหน้าที่กำหนด
นโยบายการจัดเก็บภาษีและสนับสนุนงบประมาณแก่รัฐบาลของรัฐและเขตปกครองเพ่ือให้บริการด้านสุขภาพ
แก่ประชาชน และ 2) รัฐบาลของรัฐหรือเขตปกครอง โดย Department of Health รับผิดชอบการให้บริการ
สุขภาพในพื้นที่ของตนเอง ทั้งในโรงพยาบาล ชุมชน และโครงการต่าง ๆ ทั้งนี้ รัฐบาลกลางและรัฐบาลของรัฐ
ทำหน้าที่ร่วมกันในการบริหารและสนับสนุนงบประมาณด้านสุขภาพให้กับโรงพยาบาลรัฐ การให้บริการ
สุขภาพชุมชน การให้บริการทางทันตกรรม และการขึ้นทะเบียนหน่วยบริการสุขภาพของรัฐและเอกชน 
นอกจากนี้ ในบางกิจกรรมเช่น การจัดการสิ่งแวดล้อมทางด้านสุขภาพ การสนับสนุนการให้บริการในบ้านหรือ
ชุมชน และกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค อาจได้รับการสนับสนุนจากรัฐบาลท้องถิ่นร่วมด้วย 

 ระบบบริการสุขภาพของออสเตรเลีย ประกอบด้วยหน่วยบริการทั้งในภาครัฐและเอกชน ในภาครัฐ 
ได้ร ับการสนับสนุนงบประมาณจากรัฐบาลกลาง รัฐบาลของรัฐและเขตปกครอง และรัฐบาลท้องถิ่น 
องค์ประกอบของระบบบริการสุขภาพของออสเตรเลียสามารถแบ่งออกได้เป็น 4 ส่วน ได้แก่ 1) บริการส่งเสริม
สุขภาพและป้องกันโรคผ่านการจัดกิจกรรมต่าง ๆ เช่น การให้ความรู้ด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
การให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค และการป้องกันอันตรายจากการใช้ยา 2) บริการปฐมภูมิ (primary 
health care) โดยมักเป็นด่านแรกในการให้บริการด้านสุขภาพ ซึ่งประกอบด้วยการให้บริการในหลากหลาย
รูปแบบ เช่น การรักษาอาการทั่วไป บริการทางสหเวชศาสตร์ (allied health services) ร้านยา และบริการ
สุขภาพชุมชน ซึ่งมุ่งเน้นการให้บริการด้านสุขภาพที่ไม่จำเป็นต้องได้รับการส่งต่อไปยังโรงพยาบาล 3) การ
ให้บริการเฉพาะทาง เป็นการให้บริการในโรค/ปัญหาสุขภาพที่มีความซับซ้อนหรือเฉพาะเจาะจง และเป็นโรค/
ปัญหาสุขภาพท่ีส่วนใหญ่ได้รับการส่งต่อมาจากหน่วยบริการอ่ืน ๆ และ 4) โรงพยาบาล ซึ่งเป็นการให้บริการที่
มีความหลากหลาย ครอบคลุมทั้งการรักษาแบบผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก รวมถึงอุบัติเหตุฉุกเฉิน โดยโรงพยาบาล
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ของรัฐจะอยู่ภายใต้การดูแลของรัฐบาลของรัฐหรือเขตปกครอง ส่วนโรงพยาบาลเอกชนอาจอยู่ภายใต้การดูแล
ของหน่วยงานแสวงหาผลกำไรและไม่แสวงหาผลกำไร (74) 

 ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 ออสเตรเลียมีค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพรวม เท่ากับ 185.4 พันล้านดอลลาร์
ออสเตรเลีย ส่วนใหญ่เป็นเงินสนับสนุนจากรัฐบาลกลางจำนวน 77.1 พันล้านดอลลาร์ออสเตรเลีย (ร้อยละ 
41.6) รองลงมาคือรัฐบาลของรัฐและเขตปกครองจำนวน 49.5 พันล้านดอลลาร์ออสเตรเลีย (ร้อยละ 26.7) 
นอกจากการสนับสนุนโดยรัฐบาล ค่าใช้จ่ายอีกประมาณ 58.8 พันล้านดอลลาร์ออสเตรเลีย (ร้อยละ 31.7) มา
จากรายจ่ายที่ประชาชนต้องจ่ายด้วยตนเอง (30.6 พันล้านดอลลาร์ออสเตรเลีย) ระบบประกันสุขภาพเอกชน 
(16.6 พันล้านดอลลาร์ออสเตรเลีย) และอ่ืน ๆ (11.5 พันล้านดอลลาร์ออสเตรเลีย) (รูปที่ 12) (74) 

 
ที่มา: Health expenditure Australia 2017–18 (2019) (74) 

รูปที่ 12 สัดส่วนค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพแยกตามแหล่งเงิน 

 ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่มาจากรัฐบาลกลางจำนวน 77.1 พันล้านดอลลาร์ออสเตรเลียถูกจัดสรร
ออกเป็น 5 ส่วน ได้แก่ 1) ค่าใช้จ่ายของรัฐบาลกลางร้อยละ 60.3 หรือประมาณ 46.5 พันล้านดอลลาร์
ออสเตรเลีย ซึ่งส่วนใหญ่เป็นค่าใช้จ่ายของ Department of Health สำหรับบริการภายใต้ชุดสิทธิประโยชน์
ของ Medicare และแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคแห่งชาติ 2) การสนับสนุนกองทุนเพื่อการพัฒนาระบบ
สุขภาพของประเทศ เช่น Activity-Based Funding ร้อยละ 28.2 หรือประมาณ 21.7 พันล้านดอลลาร์
ออสเตรเลีย 3) การสนับสนุนสำหรับประชาชนที่ซื ้อประกันสุขภาพเอกชนร้อยละ 7.6 หรือประมาณ 5.9 
พันล้านดอลลาร์ออสเตรเลีย 4) กองทุนทหารผ่านศึกร้อยละ 3.9 หรือประมาณ 3 พันล้านดอลลาร์ออสเตรเลีย 
และ 5) เงินคืนสำหรับค่าใช้จ่ายด้านการแพทย์ ร้อยละ 0.02 หรือประมาณ 12 ล้านดอลลาร์ออสเตรเลีย (74) 

 รัฐบาลกลางจัดสรรงบประมาณด้านสุขภาพในภาพรวมโดยไม่แยกแผนงานหรือกิจกรรม (block 
grant) ไปยังรัฐบาลของรัฐและเขตปกครอง ตามขนาดประชากรในพื้นที่ (รูปที่ 13) โดยในปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561 รัฐบาลของรัฐและเขตปกครองที่ได้รับสนับสนุนงบประมาณสูงที่สุดคือรัฐ New South Wales (57.1 
พันล้านดอลลาร์ออสเตรเลีย) รองลงมาคือ รัฐ Victoria (46.2 พันล้านดอลลาร์ออสเตรเลีย) โดยงบประมาณที่
ได้รับสนับสนุนรวม 2 รัฐคิดเป็นประมาณร้อยละ 55.6 ของงบประมาณด้านสุขภาพทั้งหมดของประเทศ 
เนื่องจากครอบคลุมประชากรรวมกันประมาณร้อยละ 58 ของประเทศ ทั้งนี้ หากคำนวณเป็นงบประมาณต่อ
หัวประชากรจะพบว่ามีค่าใกล้เคียงกันในแต่ละรัฐหรือเขตปกครอง โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 7,485 ดอลลาร์
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ออสเตรเลีย ยกเว้นเขตปกครอง Northern Territory ที่มีงบประมาณด้านสุขภาพต่อหัวประชากรสูงกว่า
ค่าเฉลี่ย โดยมีค่าเท่ากับ 10,857 ดอลลาร์ออสเตรเลีย (74) 

 
หมายเหตุ: NSW = รัฐ New South Wales, Vic = รัฐ Victoria, Qld = รัฐ Queensland, WA = รัฐ 
Western Australia, SA = รฐั South Australia, ACT = เขตปกครอง Australian Capital Territory และ 
NT = เขตปกครอง Northern Territory  

ที่มา: Health expenditure Australia 2017–18 (2019) (74) 

รูปที่ 13 งบประมาณด้านสุขภาพที่จัดสรรโดยรัฐบาลแยกตามแต่ละรัฐและเขตปกครอง  
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2551-2561 

 โดยทั่วไปประชาชนเข้ารับบริการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคที่คลินิกด้านสุขภาพของชุมชน หน่วย
บริการด้านสุขภาพสำหรับชาวอะบอริจิน สถานศึกษา และสถานที่ทำงาน หรืออื่น ๆ สำหรับวัคซีนบางชนิด
สามารถให้ในหน่วยบริการอื่น ๆ เช่น วัคซีนไข้หวัดใหญ่สามารถให้บริการได้ที่ร้านขายยา เป็นต้น (75) ทั้งนี้ 
เภสัชกรสามารถให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคได้เฉพาะการให้วัคซีนบางชนิด ได้แก่ วัคซีนไข้หวัดใหญ่และ
ไอกรน ซึ่งมีข้อกำหนดแตกต่างกันออกไปในแต่ละรัฐและเขตปกครอง โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเพิ่มการเข้าถึง
บริการดังกล่าว เภสัชกรที่ให้บริการต้องผ่านการอบรม ดูแลสถานที่ให้บริการให้สะอาดและปลอดภัย และ
บันทึกข้อมูลการให้บริการ (76) 

 โรคไม่ติดต่อที่ก่อให้เกิดการสูญเสียปีสุขภาวะที่ปรับด้วยความบกพร่องทางสุขภาพมากที่ส ุดใน
ออสเตรเลีย พ.ศ. 2533 ได้แก่ เนื้องอก โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด และโรคเกี่ยวกับกล้ามเนื้อ โดยยังคง
เป็นโรค/ภาวะสุขภาพที่อยู่ในอันดับที่สูงกว่าโรค/ภาวะสุขภาพอ่ืน ๆ เช่นเดียวกันใน พ.ศ. 2560 (33) (ตารางที่ 
11) 

ตารางที่ 11 โรค/ภาวะสุขภาพที่ก่อให้เกิดการสูญเสียปีสุขภาวะในออสเตรเลีย พ.ศ. 2533 และ พ.ศ. 2560 
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ลำดับของ  
พ.ศ. 
2560 

โรค/ภาวะสุขภาพ DALY/100,000 ประชากร 
พ.ศ. 2533 พ.ศ. 2560 

1 เนื้องอก 4,247 4,201 
2 โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 5,235 3,024 
3 โรคเก่ียวกับกล้ามเนื้อ 2,406 2,726 
4 ความผิดปกติทางจิตประสาทและอารมณ์ 2,325 2,318 
5 ความผิดปกติทางระบบประสาท 1,540 1,876 
6 การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ 1,512 1,848 
7 โรคเก่ียวกับระบบทางเดินหายใจชนิดเรื้อรัง 1,335 1,318 
8 โรคไม่ติดต่ออ่ืน ๆ 1,431 1,036 
9 เบาหวานและโรคไต 806 980 
10 การบาดเจ็บจากการเดินทาง 1,191 584 

ที่มา: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) (2560) (77) 

 ในแง่ของโรคที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีนในประเทศออสเตรเลีย พ.ศ. 2561 พบผู้ป่วยโรคไอกรน 12,555 
คน โรคคางทูม 634 คน และโรคหัด 103 คน โดยจำนวนผู้ป่วยของทั้ง 3 โรคสูงอย่างต่อเนื่องเป็นเวลา 6 ปี 
(รูปที่ 14) (34) 

 
แหล่งข้อมูล: World Health Organization (2562) (34) 

Measles Mumps Pertussis Rubella Tetanus
2556 108 212 5795 313 7
2557 340 187 11842 17 3
2558 74 633 22508 18 3
2559 99 800 20037 17 7
2560 81 806 12114 11 4
2561 103 634 12555 8 3
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รูปที่ 14 รายงานการเกิดโรคที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีนในประเทศออสเตรเลีย พ.ศ. 2556-2561 

1.6. การเงินการคลังด้านสุขภาพ 
 รายได้ของรัฐบาลกลางออสเตรเลียมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกปี (รูปที่ 15) โดยในปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 
รัฐบาลออสเตรเลียคาดว่าจะมีรายได้เท่ากับ 505,521 ล้านดอลลาร์ออสเตรเลีย ซึ่งสามารถแบ่งแหล่งรายได้
ออกเป็น 4 ประเภท ได้แก่ ภาษีเงินได้ (income tax) ภาษีทางอ้อม (indirect tax) และรายได้อ่ืน ๆ ภาษีเงิน
ได้เป็นแหล่งรายได้ขนาดใหญ่ที่สุด (ร้อยละ 68.6 ของรายได้ของรัฐบาลทั้งหมด) ซึ่งประกอบด้วย ภาษีเงินได้
บุคคลธรรมดา (ร้อยละ 46.0) ภาษีเงินพิเศษ (fringe benefits tax) (ร้อยละ 0.8) ภาษีบริษัท (company 
tax) (ร้อยละ 19.3) ภาษีกองทุนเงินเกษียณ (superannuation fund taxes) (ร้อยละ 2.3) และภาษีค่าเช่า
การใช้ทรัพยากร (resource rent taxes) (ร้อยละ 0.2) แหล่งรายได้ที่ใหญ่เป็นอันดับสองคือ ภาษีทางอ้อม 
เช่น ภาษีสินค้าและบริการ (goods and services tax) ภาษีเชื ้อเพลิง (fuel excise) และภาษีศุลกากร 
(customs duty) (ร้อยละ 23.9 ของรายได้ของรัฐบาลทั้งหมด) รองลงมาคือรายได้อื่น ๆ เช่น การขายสินค้า
และบริการ ดอกเบี้ย และเงินปันผล (ร้อยละ 7.5)  (78) 

 
แหล่งข้อมูล: Budget Strategy and Outlook Budget Paper No. 1 2019-20 (2019) (78) 

รูปที่ 15 รายได้ของรัฐบาลกลางออสเตรเลีย ปีงบประมาณ พ.ศ. 2549-2563 
 

1.7. แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติและการให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 
แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติของออสเตรเลียเป็นความร่วมมือกันระหว่างรัฐบาลทั้งใน

ระดับประเทศ รัฐและเขตปกครองและท้องถิ่น หน่วยบริการด้านสุขภาพ และสถาบันวิจัย อีกท้ัง รัฐบาลกลาง
โดย Department of Health ได้ประกาศยุทธศาสตร์ด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ พ.ศ. 2562-
2567 เพ่ือกระตุ้นการทำงานในด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค (79) 

 ในประเทศออสเตรเลีย มีความครอบคลุมของการฉีดวัคซีนมากกว่าร้อยละ 90 ยกเว้นวัคซีนอุจจาระ
ร่วงจากเชื้อไวรัสโรต้าที่มีความครอบคลุมของการฉีดอยู่ระหว่างร้อยละ 84-87 ใน พ.ศ. 2557-2559 (ตารางที่ 
12) 
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ตารางที่ 12 ความครอบคลุมของการฉีดวัคซีนในประเทศออสเตรเลีย พ.ศ. 2557-2561 

ที ่ วัคซีน โรคที่ป้องกัน ร้อยละความครอบคลุมของการฉีดวัคซีน  
(vaccination coverage) 

2557 2558 2559 2560 2561 
1 DTP vaccine 3 คอตีบ บาดทะยัก ไอกรน 92 93 94 95 95 
2 Hepatitis B vaccine 3 ตับอักเสบบี 91 93 94 95 95 
3 Hib vaccine 3 ฮิบ 91 93 94 95 94 
4 MCV1 หัด 94 95 - - - 
5 MCV2 หัด 93 93 94 93 93 
6 PCV3 ติดเชื้อนิวโมค็อกไค 91 93 94 94 95 
7 Polio vaccine 3 โปลิโอ 92 93 94 95 95 
8 Rotavirus  vaccine อุจจาระร่วงจากเชื้อไวรัส

โรต้า 
84 85 87 - - 

9 Rubella vaccine 1 หัดเยอรมัน 94 95 - - - 
หมายเหตุ: - หมายถึง ไม่มีข้อมูล 

แหล่งข้อมูล: World Health Organization (2562) (34) 

2. การบริหารจัดการระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพและด้านวัคซีน  
2.1. ระบบอภิบาลเกี่ยวกับการเงินการคลังด้านวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

หน่วยงานหลักที ่ทำหน้าที ่ขับเคลื ่อนการอภิบาลการเงินการคลังด้านวัคซีนและการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคในออสเตรเลียมีดังนี้  (ดังรูปที่ 16) 

รัฐบาลกลางมีหน้าที่กำหนดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีน โดยกำหนดให้มีการมีส่วนร่วมจากผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียหลายภาคส่วน และใช้ข้อมูลหลักฐานทางวิชาการประกอบการตัดสินใจ ซ่ึงกฎหมาย National Heath 
Act 1953 กำหนดให้ Department of Health ต้องพิจารณาข้อมูลหลักฐานเชิงวิชาการที่น่าเชื่อถือและห้าม
ใช้ดุลยพินิจส่วนตัวในการตัดสินใจคัดเลือกวัคซีน รวมถึงจัดสรรงบประมาณจากรัฐบาลกลางไปยังรัฐบาลของ
รัฐและเขตปกครองเพื่อจัดให้มีบริการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรค โดยกำหนดข้อตกลงภายใต้ชื ่อ  National 
Health Reform Agreement ร่วมกันระหว่างรัฐบาลกลางและรัฐบาลของรัฐและเขตปกครองเพื่อให้การใช้
งบประมาณด้านสุขภาพรวมถึงการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคเป็นไปอย่างโปร่งใสและมีประสิทธิภาพ โดย
กำหนดให้รัฐบาลของแต่ละรัฐและเขตปกครองรายงานผลการดำเนินงานที่ใช้งบประมาณจากรัฐบาลกลาง ซึ่ง
รวมถึงงบประมาณที่กระจายไปยังหน่วยบริการภายใต้รัฐและเขตปกครอง เช่น จำนวนบริการที่ให้บริการโดย
หน่วยบริการภาครัฐ เป็นต้น (80) ในขณะที่ รัฐบาลของรัฐและเขตปกครองทำหน้าที่ในการชดเชยค่าบริการแก่
หน่วยบริการและสนับสนุนงบประมาณสำหรับทรัพยากรที่จำเป็นในการให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

Department of Health เป็นหน่วยงานภายใต้รัฐบาลกลางของออสเตรเลีย มีหน้าที่กำหนดนโยบาย
และออกกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพของประชาชน และสนับสนุนด้านงบประมาณเพื่อพัฒนาองค์ความรู้
และบริการด้านสุขภาพ หน่วยงานที่สำคัญภายใต้กำกับของ Department of Health ได้แก่ Therapeutic 
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Goods Administration (TGA) ซึ่งดูแลเรื ่องคุณภาพ ความปลอดภัยและประสิทธิผลของเทคโนโลยีด้าน
สุขภาพ Pharmaceutical Benefits Advisory Committee (PBAC) ซึ่งทำหน้าที่พิจารณาคัดเลือกยา (วัคซีน
จัดเป็นยา) เข้าสู่ชุดสิทธิประโยชน์ด้านยา และ Office of Health Protection (OHP) ซึ่งทำหน้าที่กำหนด
นโยบายและบริหารจัดการการให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค (81, 82) นอกจากนี้ มีหน่วยงานภายใต้
รัฐบาลกลางของออสเตรเลียที่สนับสนุนการให้บริการด้านสุขภาพ เช่น Australian Institute of Health and 
Welfare ทำหน้าที่ให้ข้อมูลวิชาการเพื่อสนับสนุนการพัฒนานโยบาย โครงสร้าง และระบบการให้บริการด้าน
สุขภาพและสวัสดิการของออสเตรเลีย (83) นอกจากนี้ Department of Health ของรัฐบาลกลางยังทำหน้าที่
จัดซื้อวัคซีนรวมในระดับประเทศเพื่อให้การจัดซื้อวัคซีนเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและเกิดความมั่นคง
ทางการเงินการคลังด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในระยะยาว (84)  

Department of Health มีการจัดทำยุทธศาสตร์ด้านการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคระดับชาติ เป็น
ประจำทุก 6 ปี ตั้งแต่ พ.ศ. 2556 โดยมีการปรับปรุงแผนยุทธศาสตร์ล่าสุดคือฉบับพ.ศ. 2562-2567 ซึ่ง
ประกอบด้วยการดำเนินงานที่สำคัญใน 8 ด้าน ได้แก่ 1) เพิ่มความครอบคลุมของการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 
2) สร้างความมั่นใจว่าระบบอภิบาลของแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 3) สร้าง
ความมั่นใจว่าอุปทานของวัคซีนมีความมั่นคง และการใช้วัคซีนในแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคเป็นไปอย่าง
มีประสิทธิภาพ 4) พัฒนาระบบติดตามความปลอดภัยในการใช้วัคซีนอย่างต่อเนื่อง 5) รักษาและเสริมสร้าง
ความเชื่อมั่นของชุมชนต่อแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ผ่านยุทธศาสตร์ด้านการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 6) 
เสริมสร้างความแข็งแกร่งของระบบติดตามและประเมินผลของแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรค  ผ่านการ
ประเมินและวิเคราะห์ข้อมูลจากระบบลงทะเบียนเมื่อได้รับวัคซีน และระบบการเฝ้าระวังโรคที่ป้องกันได้ดว้ย
วัคซีน 7) สร้างความมั่นใจว่าบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคมีทักษะในการให้บริการ
อย่างเพียงพอผ่านการจัดอบรมที่มีประสิทธิภาพ และ 8) มีส่วนร่วมในระดับภูมิภาค (79)   
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รูปที่ 16 เส้นทางการเงินด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของออสเตรเลีย 
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2.2. แหล่งรายได้และกลไกการจัดเก็บรายได้  
 ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2552 Australian Institute of Health and Welfare ได้รายงานงบประมาณ

ด้านการสาธารณสุขของออสเตรเลียเท่ากับ 2,300 ล้านดอลลาร์ออสเตรเลีย โดยแบ่งเป็นงบประมาณที่มาจาก
การสนับสนุนของรัฐบาลกลางร้อยละ 27.6 (634 ล้านดอลลาร์ออสเตรเลีย) และการสนับสนุนของรัฐบาลของ
รัฐและเขตปกครองร้อยละ 72.4 (1,666 ล้านดอลลาร์ออสเตรเลีย) โดยงบประมาณด้านสาธารณสุขถูกจัดสรร
ไปยังกิจกรรมต่าง ๆ โดยแบ่งได้เป็น 8 กลุ่ม ได้แก่ 1) การควบคุมโรคติดต่อ จำนวน 284.9 ล้านดอลลาร์
ออสเตรเลีย 2) การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค จำนวน 438.3 ล้านดอลลาร์ออสเตรเลีย 3) การบริการ
ส่งเสริมภูมิคุ้มกันโรคภายใต้แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันระดับชาติ จำนวน 639.4 ล้านดอลลาร์ออสเตรเลีย 
ซึ่งครอบคลุมการให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคท่ีคลินิก แผนการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในโรงเรียน การให้
ความรู้ด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค การสร้างความตระหนักของสังคม และการพัฒนาข้อมูลและระบบ
ฐานข้อมูลด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 4) อนามัยสิ่งแวดล้อม จำนวน 99.9 ล้านดอลลาร์ออสเตรเลีย 5) 
การกำหนดมาตรฐานและความปลอดภัยด้านอาหาร จำนวน 38 ล้านดอลลาร์ออสเตรเลีย 6) การตรวจคัด
กรองด้านสุขภาพ จำนวน 336.3 ล้านดอลลาร์ออสเตรเลีย 7) การป้องกันอันตรายจากการใช้ยา จำนวน 295 
ล้านดอลลาร์ออสเตรเลีย และ 8) งานวิจัยทางด้านสาธารณสุข จำนวน 168.3 ล้านดอลลาร์ออสเตรเลีย คิด
เป็นสัดส่วนได้ตามรูปที่ 17 (85) 

 
ที่มา: Australian Institute of Health and Welfare (2554) 

รูปที่ 17 สัดส่วนของค่าใช้จ่ายด้านสาธารณสุขแยกตามกลุ่มกิจกรรม 

รัฐบาลกลางประมาณการงบประมาณสำหรับจัดซื้อวัคซีนของปีงบประมาณ พ.ศ. 2561-2564 ไว้ที่ 
1,720 ล้านดอลลาร์ออสเตรเลีย แบ่งเป็นงบประมาณในการจัดซื้อวัคซีนของรัฐบาลกลาง 1,646 ล้านดอลลาร์
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ออสเตรเลีย และงบประมาณที่สนับสนุนแก่รัฐบาลของรัฐและเขตปกครอง 74 ล้านดอลลาร์ออสเตรเลีย (86) 
ทั้งนี้ ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 ค่าใช้จ่ายจริงในการจัดซื้อวัคซีนที่อยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ของรัฐบาลกลาง
เท่ากับ 395 ล้านดอลลาร์ออสเตรเลีย (78) และมีการสนับสนุนงบประมาณแก่รัฐและเขตปกครอง 52 ล้าน
ดอลลาร์ออสเตรเลีย (87) สำหรับให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคภายในพ้ืนที่ของตน  

2.3. การรวมเงินทุน 
ออสเตรเลียไม่มีกลไกการรวมเงินสำหรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโดยเฉพาะ แต่มีการจัดสรร

งบประมาณจากรัฐบาลกลางไปยังรัฐและเขตปกครองเพื่อจัดซื้อวัคซีน และจ่ายชดเชยบริการที่เกี่ ยวข้องกับ
การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคให้กับหน่วยบริการ ในขณะที่รัฐบาลของรัฐและเขตปกครองก็จัดสรรงบประมาณ
เพ่ือสนับสนุนการบริหารจัดการหน่วยบริการในพื้นที่ 

อย่างไรก็ตาม ออสเตรเลียมีการจัดเก็บภาษีเฉพาะเพื่อระดมทุนด้านสุขภาพของประเทศ ชื่อว่า 
Medicare Levy โดยจะจัดเก็บจากผู้มีถิ่นที่อยู่ในประเทศร้อยละ 2 ของรายได้ที่ต้องเสียภาษี ซึ่งเป็นการจ่าย
เพ่ิมเติมนอกเหนือจากภาษีเงินได้ (88) นอกจากนี้ สำหรับผู้ที่มีรายได้น้อยไม่เพียงพอต่อการซื้อประกันสุขภาพ
เอกชน กลุ่มคนเหล่านี้สามารถจ่าย Medicare Levy surcharge เพื่อรับบริการในหน่วยบริการเอกชนตาม
นโยบายของรัฐที่ต้องการลดความแออัดในการใช้บริการในหน่วยบริการของรัฐ ซึ่งสำหรับ Medicare Levy 
surcharge มีการจัดเก็บร้อยละ 1-1.5 ของรายได้ (89) 

2.4. การกำหนดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีน 
สิทธิประโยชน์ด้านวัคซีนของออสเตรเลียซึ่งประชาชนสามารถเข้ารับบริการได้ฟรี แบ่งออกเป็น 2 

ระบบ ได้แก่ 1) Pharmaceutical Benefits Schedule (PBS) เป็นรายการยารวมถึงวัคซีนที่บรรจุอยู่ในชุด
สิทธิประโยชน์เพื่อให้สามารถเบิกจ่ายได้ตามระบบ Medicare ปัจจุบันมีวัคซีนที่ได้รับการคัดเลือกเข้าสู่ PBS 
จำนวน 2 รายการ ได้แก่ วัคซีน Pneumococcal vaccine และ tetanus vaccine (90) และ 2) แผนงาน
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ (National Immunization Program; NIP) เป็นรายการวัคซีนพื้นฐานของ
ประชาชนชาวออสเตรเลีย ซึ่งการพิจารณาวัคซีนเข้าสู่แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ ประกอบด้วย 
6 ขั้นตอนหลัก (73) ได้แก่  

1) การขึ้นทะเบียน โดยวัคซีนต้องได้รับทะเบียนจาก TGA เพื่อพิสูจน์ว่าวัคซีนมีความปลอดภัยและมี
ประสิทธิผล  

2) การพิจารณาวัคซีนใหม่และวัคซีนเดิมที่ต้องการเพ่ิมเงื่อนไขการใช้ โดย PBAC ทบทวนประสิทธิผล
ทางคลินิกและความคุ้มค่า รวมถึงผ่านการพิจารณารูปแบบการให้วัคซีนที่เหมาะสม  

3) การตกลงราคา (price agreement) โดยวัคซีนที่ได้รับแนะนำจาก PBAC จะเข้าสู่กระบวนการ 
ตกลงราคาระหว่าง Department of Health และบริษัทผู้ผลิตวัคซีน  

4) การอนุมัติของรัฐบาล โดยวัคซีนที่ผ่านการขึ้นทะเบียนและได้รับแนะนำจาก PBAC จะถูกนำเข้าสู่
กระบวนการขออนุมัติจากรัฐบาลกลาง ทั้งนี้ ขั้นตอนนี้ยังไม่มีการรับประกันการจัดซื้อวัคซีนกับบริษัทผู้ผลิต  

5)  ก า รป ร ะกา ศ ใน  National Health ( Immunization Program -  Designated Vaccines) 
Determination 2014  

6) การจัดซื้อวัคซีน  
PBAC ประกอบด้วยประธานที่มาจากการแต่งตั้งของกระทรวงสาธารณสุข ผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์ 

เภสัชกร ผู้บริโภค นักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข และตัวแทนจากภาคเอกชน และมีคณะอนุกรรมการย่อย 2 
ช ุดได ้แก ่  1)  Economics Sub-Committee (ESC)  ทำหน ้าท ี ่ทบทวนและแปลผลการประเม ินทาง
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เศรษฐศาสตร์ของวัคซีนที่ถูกเสนอในด้านคุณภาพ ความน่าเชื่อถือ (validity) และความเก่ียวข้อง (relevance) 
โดยพิจารณาจากความเหมาะสมของระเบียบวิธีวิจัยตั้งแต่การเก็บข้อมูล การวิเคราะห์ และการแปลผลข้อมูล
ทางคลินิกและข้อมูลทางเศรษฐศาสตร์ที่นำมาใช้ 2) Drug Utilization Sub-Committee (DUSC) ทำหน้าที่
ติดตามรูปแบบและแนวโน้มการใช้ยาที่ได้รับการบรรจุในชุดสิทธิประโยชน์แล้ว รวมถึงประมาณการแนวโน้ม
การใช้ยาที่ถูกเสนอเข้าสู่ชุดสิทธิประโยชน์ นอกจากนี้ การทบทวนข้อมูลทั้งหมดทำโดยผู้ทบทวนภายนอก 
(external reviewers) ที่มีความเชี่ยวชาญ ข้อมูลการประเมินยาและวัคซีนเพื่อยื่นพิจารณาตัดสินใจบรรจุยา
และวัคซีนในชุดสิทธิประโยชน์ประกอบด้วย 5 ส่วนหลัก ได้แก่  

1) บริบท (context) เป็นการอธิบายข้อมูลที่สำคัญของวัคซีนที่เสนอ ประกอบด้วย ข้อมูลทางคลินิก 
การจัดการทางคลินิก ข้อมูลการขึ้นทะเบียนวัคซีนในประเทศ และกลุ่มของชุดสิทธิประโยชน์ที่ เสนอ เช่น 
general schedule, general schedule palliative care และ highly specialized drugs program เป็นต้น  

2) ข้อมูลทางคลินิก เป็นข้อมูลที่แสดงถึงประสิทธิผล (effectiveness) และความปลอดภัยของยาที่
เสนอ โดยต้องเป็นข้อมูลที่มาจากการค้นหารายงานการศึกษาทางคลินิกอย่างเป็นระบบ และมีกระบวนการ
วิเคราะห์ผลที่เหมาะสมเพื่อคำนวณผลลัพธ์ของยาในประชากรทั้งหมดที่อยู่ในการศึกษาทางคลินิก (whole 
trial population) และประชากรกลุ่มย่อย รวมถึงการประยุกต์ใช้ (applicability) ข้อมูลประสิทธิผลดังกล่าว
ในประชากรออสเตรเลีย  

3) การประเมินความคุ ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข โดยอาจเป็นผลการประเมินตันทุน-
ประสิทธิผลแบบเต็มรูปแบบ (full cost-effectiveness analysis) หรือการประเมินต้นทุนต่ำสุด (cost-
minimization) กรณีที่ประสิทธิผลและความปลอดภัยของยาที่เสนอไม่ด้อยกว่ายาเปรียบเทียบ แต่มีต้นทุน
เท่ากับหรือน้อยกว่ายาเปรียบเทียบ  

4) ผลกระทบจากการใช้ยาในทางปฏิบัติ เป็นการประเมินผลกระทบด้านงบประมาณของยาที่เ สนอ 
โดยคำนวณมาจากปริมาณการใช้และต้นทุนที่เกิดจากการใช้ยา โดยพิจารณาผลกระทบด้านงบประมาณที่เกิด
ต่อทั้ง PBAC และรัฐบาลกลางของออสเตรเลีย  

และ 5) ข้อมูลอื่น ๆ เป็นข้อมูลที่จำเป็นต่อการพิจารณาตัดสินใจบรรจุยาในชุดสิทธิประโยชน์ เช่น 
ความเสมอภาค (equity) การเข้าถึง (access) ผลลัพธ์ด้านอื่น ๆ ที่ไม่ใช่ด้านสุขภาพ การก่อให้เกิดเชื้อดื้อยา 
(กรณีเป็นยาฆ่าเชื้อ) และผลการพิจารณาตาม rule of rescue (84) 

 ใน พ.ศ. 2561 ออสเตรเลียมีการให้บริการวัคซีนภายใต้แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันระดับชาติ
จำนวน 18 ชนิด ครอบคลุม 17 โรค ได้แก่ ตับอักเสบบี คอตีบ บาดทะยัก ไอกรน โปลิโอ ฮิบ นิวโมค็อกคัส 
อุจจาระร่วงจากเชื้อไวรัสโรต้า หัด คางทูม หัดเยอรมัน ไข้กาฬหลังแอ่น อีสุกอีใส ตับอักเสบเอ human 
papilloma virus ไข้หวัดใหญ่ และงูสวัด (ตารางท่ี 13) อย่างไรก็ตาม รัฐบาลของรัฐและเขตปกครองสามารถ
เพ่ิมวัคซีนรายการอื่น ๆ ไว้ในแผนงานสร้างเสริมสุขภาพในพ้ืนที่ของตนได้ 

เนื่องจากออสเตรเลียมีประชากรส่วนหนึ่งเป็นชาวอะบอริจินและคนพื้นเมืองของหมู่เกาะในช่องแคบ 
Torres ซึ่งมักอาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลจากหน่วยบริการด้านสุขภาพ รัฐบาลจึงได้เพิ่มวัคซีนบางรายการไว้ใน
แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันระดับชาติเพื่อให้ประชาชนกลุ่มดังกล่าวสามารถเข้าถึงบริการได้โดยไม่เสีย
ค่าใช้จ่าย ได้แก่ 1) วัคซีนไวรัสตับอักเสบเอสำหรับเด็กอายุ 12 และ 18 เดือน 2) วัคซีนโรคติดเชื้อนิวโมค็อกไค
สำหรับเด็กอายุ 6 เดือน ผู้ใหญ่อายุ 15-49 ปีที่มีความเสี่ยงด้านสุขภาพและผู้ใหญ่อายุ 50 ปีขึ้นไป (91) 

ตารางที่ 13 รายการวัคซีนที่ให้บริการในประเทศออสเตรเลีย พ.ศ. 2562 
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ที ่ วัคซีน โรคที่ป้องกัน กลุ่มเป้าหมาย ความ
ครอบคลุม 

หมายเหตุ 

1 DTaP vaccine คอตีบ บาดทะยัก 
และไอกรน 

เด็ก 18 เดือน ทั่วประเทศ  

2 DTaPHibHepBIPV 
vaccine 

คอตีบ บาดทะยัก 
ไอกรน ฮิบ ตับ
อักเสบบี และ
โปลิโอ 

เด็ก 2, 4, 6 เดือน ทั่วประเทศ  

3 DTaPIPV vaccine คอตีบ บาดทะยัก 
ไอกรน และ
โปลิโอ 

เด็ก 4 ปี ทั่วประเทศ  

4 Hepatitis A 
vaccine (สำหรับ
เด็ก) 

ตับอักเสบเอ เด็ก 12, 18 เดือน ทั่วประเทศ สำหรับชาวอะบอ
ริจินและคน
พ้ืนเมืองของหมู่
เกาะในช่องแคบ 
Torres 

5 Hepatitis B vaccine 
(สำหรับผู้ใหญ่) 

ตับอักเสบบี 10-19 ปี บางพ้ืนที่ อายุ 10-19 ปี 
สำหรับการให้
วัคซีนแบบปูพรม 
(catch-up) และ
ผู้ใหญ่อายุ
มากกว่าหรือ
เท่ากับ 19 ปีที่
เป็นผู้อพยพและผู้
ที่เข้าประเทศด้วย
เหตุผลทาง
มนุษยธรรม 
(humanitarian 
entrants) 

6 Hepatitis B vaccine 
(สำหรับเด็ก) 

ตับอักเสบบี เด็กแรกเกิด ทั่วประเทศ  

7 HIB vaccine ฮิบ เด็ก 18 เดือน ทั่วประเทศ  
8 HPV vaccine ติดเชื้อ human 

papilloma virus 
12-13 ปี ทั้งผู้หญิง
และผู้ชาย 

ทั่วประเทศ โดยเฉพาะเด็กวัย
เรียนระดับ 7-8 

9 Influenza vaccine 
(สำหรับผู้ใหญ่) 

ไข้หวัดใหญ่ ผู้ใหญ่อายุมากกว่า
หรือเท่ากับ 65 ปี 

ทั่วประเทศ สำหรับผู้ใหญ่ที่
เป็นโรคเรื้อรัง 
หญิงตั้งครรภ์ 
และชาวอะบอ
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ที ่ วัคซีน โรคที่ป้องกัน กลุ่มเป้าหมาย ความ
ครอบคลุม 

หมายเหตุ 

ริจินและคน
พ้ืนเมืองของหมู่
เกาะในช่องแคบ 
Torres ที่อายุ
มากกว่า 5 ปี 

10 Influenza vaccine 
(สำหรับเด็ก) 

ไข้หวัดใหญ่ เด็กอายุมากกว่า
หรือเท่ากับ 6 
เดือน 

ทั่วประเทศ สำหรับชาวอะบอ
ริจินและคน
พ้ืนเมืองของหมู่
เกาะในช่องแคบ 
Torres อายุ 6-59 
เดือน 

11 Meningococcal 
ACWY-135 
conjugate vaccine 

ติดเชื้อไข้กาฬหลัง
แอ่น 

เด็ก 12 ปี ทั่วประเทศ รวมเด็กชายอายุ 
14-16 ปี 

12 MMR หัด คางทูม และ
หัดเยอรมัน 

เด็ก 12 เดือน  ทั่วประเทศ  

13 MMRV หัด คางทูม หัด
เยอรมัน และ
อีสุกอีใส 

เด็ก 18 เดือน ทั่วประเทศ  

14 Pneumococcal 
conjugate vaccine 

ติดเชื้อนิวโมค็อก
ไค 

เด็ก 2, 4, 6 เดือน 
และ 1 ปี 

ทั่วประเทศ เด็กอายุ 6 เดือน
สำหรับชาวอะบอ
ริจินและคน
พ้ืนเมืองของหมู่
เกาะในช่องแคบ 
Torres 

15 Pneumococcal 
polysaccharide 
vaccine 

ติดเชื้อนิวโมค็อก
ไค 

ผู้สูงอายุมากกว่า
หรือเท่ากับ 65 ปี 

ทั่วประเทศ สำหรับชาวอะบอ
ริจินและคน
พ้ืนเมืองของหมู่
เกาะในช่องแคบ 
Torres สามารถ
ให้ได้ในผู้ใหญ่อายุ 
15-49 ปีที่มีความ
เสี่ยงด้านสุขภาพ
และผู้ใหญ่อายุ 
50 ปีขึ้นไป 



 

53 
 

ที ่ วัคซีน โรคที่ป้องกัน กลุ่มเป้าหมาย ความ
ครอบคลุม 

หมายเหตุ 

16 Rotavirus vaccine อุจจาระร่วงจาก
เชื้อไวรัสโรต้า 

เด็ก 2, 4 เดือน ทั่วประเทศ  

17 Tdap vaccine บาดทะยัก คอตีบ 
และ ไอกรน 

เด็ก 12-13 ปี  ทั่วประเทศ รวมหญิงตั้งครรภ์ 

18 Zoster vaccine งูสวัด ผู้สูงอายุ 70 และ 
71-79 ปี 

ทั่วประเทศ อายุ 71-79 ปี
สำหรับการปูพรม 

หมายเหตุ: QLD = รัฐ Queensland, NT = เขตปกครอง Northern Territory, WA = รัฐ Western 
Australia และ SA = รัฐ South Australia 

ที่มา: World Health Organization (2562) (34) 

2.5. การจ่ายชดเชยค่าบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 
การจ่ายชดเชยค่าบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคแบ่งเป็น 2 ระบบ สำหรับวัคซีนที่อยู่ในแผนงานสร้าง

เสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติถูกจัดซื้อรวมระดับรัฐและเขตปกครองและกระจายไปยังหน่วยบริการ ในขณะที่  
การจ่ายชดเชยค่าบริการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรค ซึ่งครอบคลุมใน  MBS ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ Medicare รัฐบาลกลางจะจ่ายชดเชยให้กับหน่วยบริการตามรูปแบบการให้บริการ (สถานที่) และ
การให้คำปรึกษาของบุคลากร (ระยะเวลา) ตัวอย่างเช่น การให้บริการในห้องตรวจโรคอย่างน้อย 20 นาที มี
ค่าบริการ 125.55 ดอลลาร์ออสเตรเลีย หน่วยบริการจะได้รับเงินชดเชยจากรัฐร้อยละ 75-85 ของค่าบริการ
ดังกล่าวโดยขึ้นอยู่กับสัญญาที่ตกลงกับ Department of Health และมีข้อกำหนดการจ่ายชดเชยสำหรับ
บริการนี้ไม่เกิน 376.65 ดอลลาร์ออสเตรเลีย (92) ตามนโยบาย Extended Medicare Safety Net (EMSN) 
ที่ต้องการควบคุมค่าใช้จ่ายสำหรับการจ่ายชดเชยบริการของรัฐไม่ให้สูงจนเกินไป (93) นอกจากนี้ยังมีการจ่าย
ชดเชยในกรณีพิเศษ (Miscellaneous Services) ให้กับหน่วยบริการเพื่อให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคแก่
ประชากรชาวอะบอริจินและคนพื้นเมืองของหมู่เกาะในช่องแคบ Torres เพื่อแก้ปัญหาการเข้าไม่ถึงบริการ
ด้านสุขภาพ รวมถึงการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

 ตามท่ีกล่าวข้างต้น วัคซีนที่ครอบคลุมใน PBS ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ได้แก่ วัคซีน 
Pneumococcal vaccines และ tetanus vaccines ไม่ถูกจัดซื้อรวมระดับประเทศและหน่วยบริการต้อง
จัดซื้อจัดหาเพ่ือมีไว้ให้บริการประชาชน โดยรัฐจะจ่ายชดเชยค่าวัคซีนให้ตามราคาที่ Department of Health 
กำหนดไว้ (dispensed price for maximum quantity: DPMQ) และมีการกำหนดวงเงินที่สามารถเรียกเก็บ
จากผู้รับบริการ (general patient charge) ในกรณีที่ไม่ใช่ประชากรกลุ่มเป้าหมาย (90) 

หน่วยบริการสุขภาพที่ต้องการเข้าร่วมให้บริการภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ Medicare
ต้องทำสัญญาหรือข้อตกลงที่มีการปรับปรุงอยู่เสมอ เพ่ือความยั่งยืนของระบบสุขภาพและความมั่นคงทางการ
เงินของภาครัฐ สำหรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคได้มีการระบุข้อตกลงไว้ใน National Healthcare 
Agreement ฉบับ พ.ศ. 2551-2554 ว ่า  Health Insurance Commission (HIC) จะสนับสนุนเง ินตาม
กิจกรรมการให้บริการ (Activity-Based Funding) พร้อมทั้งมีการกำหนดตัวชี้วัดให้กับหน่วยบริการ หรืออาจ
มีการจ่ายในรูปแบบ National Partnership Payments ซึ่งมักเป็นการจ่ายเงินให้ต่างภาคส่วนเพื่อปรับปรุง
ผลลัพธ์บางประการโดยอุดหนุนทางการเงินเพิ่มเติมเพื่อจูงใจการให้บริการ หรือ National Health and 
Hospitals Network Agreement (NHHNA) ที ่รัฐบาลจะให้เงินสนับสนุนหน่วยบริการของรัฐที่ทำหน้าที่
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ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ (รวมถึงการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค) และการดูแลผู้สูงอายุโดยเฉพาะ (primary 
health and aged care services) และรัฐบาลรัฐหรือเขตปกครองเองก็ต้องมีการจ่ายเงินสนับสนุนการ
บริหารจัดการหน่วยบริการในพื้นที่ของตน โดยใน พ.ศ. 2554 National Health Reform Agreement ระบุ
ว่ารัฐบาลกลางจะเป็นแหล่งเงินทุนหลักในการจ่ายชดเชยบริการของหน่วยบริการของรัฐเพื่อลดการใช้เงิน
รัฐบาลรัฐหรือเขตปกครอง ในอดีตที ่ผ่านมาออสเตรเลียเคยมีการจ่ายในรูปแบบ National Healthcare 
Specific Purpose Payment (SPP) เพื่อจัดซื้อวัคซีนและบริการที่เกี่ยวข้องมาก่อนในปีงบประมาณ พ.ศ. 
2551 (244 ล้านดอลลาร์ออสเตรเลีย) (79, 80, 94) 

นอกจากนี้ เนื่องจากระบบสุขภาพของออสเตรเลียมุ่งเน้นให้หน่วยบริการที่เป็นเอกชนเข้ามาเป็นส่วน
หลักในการให้บริการสุขภาพเพื่อลดแรงกดดันเกี่ยวกับคุณภาพบริการของโรงพยาบาลของรัฐ อีกทั้งป้องกัน
ภาวะล้มละลายจากการรักษาพยาบาลของประชาชน รัฐบาลจึงส่งเสริมให้ประชาชนซื้อประกันสุขภาพเอกชน 
แม้ว่ามีระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ Medicare จากข้อมูล พ.ศ. 2559 ชาวออสเตรเลียมีประกันสุขภาพ
ร้อยละ 45.1 ของประชาชนทั้งหมด (95) ประชาชนในออสเตรเลียสามารถซื้อประกันเอกชนที่มีบริการเดียวกับ
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ Medicare และนำยอดเบี้ยประกันสุขภาพเอกชนไปลดหย่อนภาษีได้ โดยมี
อัตราการลดหย่อนตามอายุ (Age-based Discount reduces) เช่น อายุ 18-29 สามารถลดหย่อนภาษีสูงสุด
ร้อยละ 10 ของเบี้ยประกัน (96) วิธีการจ่ายชดเชยบริการผ่านประกันสุขภาพเอกชนมีการจำกัดวงเงินและมี
การแบ่งสัดส่วนการจ่ายชดเชย (subsidy) ของภาครัฐและเอกชนขึ้นอยู่กับเงื่อนไขของชุดสิทธิประโยชน์ของ
ประกันสุขภาพเอกชนที่ซื้อ เช่น รัฐบาลจ่ายชดเชยร้อยละ 25-30 ของค่าบริการทั้งหมดและประกันสุขภาพ
เอกชนจ่ายส่วนที่เหลือ เป็นต้น (97) 

สำหรับการสนับสนุนด้านการเงินนอกเหนือจากการจัดซื้อวัคซีนและการจ่ายชดเชยบริการที่เกี่ยวข้อง
กับบริการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคที่รัฐบาลกลางเป็นผู้ สนับสนุน นอกจากนี้ รัฐบาลกลางมีการสนับสนุน
งบประมาณเพิ่มเติม (incentive) ให้แก่รัฐบาลของรัฐและเขตปกครองที่สามารถดำเนินงานได้ตามตัวชี้วัด ซึ่ง
ประกอบด้วย งบประมาณร้อยละ 0.75 จากต้นทุนรวมในการจัดซื้อวัคซีนภายในรัฐและเขตปกครองสำหรับ
การบรรลุตัวชี้วัดแต่ละข้อ และงบประมาณร้อยละ 0.75 จากต้นทุนรวมในการจัดซื้อวัคซีนของรัฐบาลกลาง
โดยแบ่งให้แต่ละรัฐและเขตปกครองเท่า ๆ กัน (86, 98) 

2.6. การสนับสนุนด้านการเงินสำหรับทรัพยากรที่จำเป็นในการให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 
ยุทธศาสตร์ด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ พ.ศ. 2562-2567 ของออสเตรเลียได้กำหนดให้

การดำเนินงานเพื่อสร้างความมั่นใจว่าบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคมีทักษะในการ
ให้บริการอย่างเพียงพอผ่านการจัดอบรมที่มีประสิทธิภาพเป็นยุทธศาสตร์ย่อยที่ 7 โดยระบุให้ต้องมีการ
ดำเนินการใน 5 ข้อ ได้แก่ 1) ทบทวนคู่มือการให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคและแหล่งข้อมูลสำหรับผู้
ให้บริการว่ามีข้อมูลที่สำคัญครบถ้วนและเพียงพอต่อการให้บริการ  2) สนับสนุนการจัดอบรม การให้ความรู้
และการสื่อสารแก่ผู้ให้บริการ 3) นำกรอบแนวคิด (framework) สำหรับการศึกษาด้านการให้บริการสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรคมาปรับใช้กับบุคลากรทางการแพทย์ 4) สนับสนุนและเพิ่มจำนวนบุคลากรด้านสุขภาพที่มี
ความสามารถ และ 5) บูรณาการการให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติในด้านผู้ให้บริการ ทักษะและ
ความสามารถของบุคลากร (79) 
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ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 รัฐบาลกลางมีการจัดสรรงบประมาณเพื่อพัฒนาระบบเฝ้าระวังโรคที่
ป้องกันได้ด้วยวัคซีน จำนวน 9 แสนดอลลาร์ออสเตรเลียซึ่งกระจายไปยังแต่ละรัฐบาลของรัฐและเขตปกครอง 
โดยใช้เป็นฐานข้อมูลรวมของประเทศสำหรับติดตาม วิเคราะห์ และรายงานผลของการเกิดโรคที่ป้องกันได้ด้วย
วัคซีนอีกด้วย (78)  

2.7. การสนับสนุนด้านการเงินสำหรับระบบบริหารอุปทานด้านวัคซีน  
ยุทธศาสตร์ด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ พ.ศ. 2562-2567 ของออสเตรเลียได้กำหนดให้

การดำเนินงานเพื่อสร้างความมั่นใจว่าอุปทานของวัคซีนมีความมั่นคงและการใช้วัคซีนในแผนงานสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพเป็นยุทธศาสตร์ย่อยที่ 3 โดยระบุให้ต้องมีการดำเนินการใน 3 ข้อ 
ได้แก่ 1) ทำให้ระบบการจัดซื้อวัคซีนในชุดสิทธิประโยชน์เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 2) สร้างความมั่นใจว่ามี
การพัฒนาแนวทางการดำเนินงานที่ครอบคลุมวัตถุประสงค์ของการบริการด้านการสร้ างเสริมภูมิคุ้มกันโรค
อย่างครบถ้วน และ 3) ทบทวนปัจจัยที่มีผลกระทบต่อความเสื่อมของวัคซีนและการรั่วไหลของการเบิกจ่าย
ค่าบริการด้านวัคซีนและพัฒนาเป็นรูปแบบการดำเนินการต้นแบบ (79) 

ตั้งแต่ พ.ศ. 2552 การจัดซื้อวัคซีนที่อยู่ในแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติเป็นหน้าที่ของ
Deapartment of Health ภายใต้รัฐบาลกลางออสเตรเลีย โดยการจัดซื้อรวมมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้เกิดการใช้
งบประมาณอย่างคุ้มค่า และการปรับปรุงประสิทธิภาพของกระบวนการจัดซื้อวัคซีนของประเทศ โดยรัฐบาล
กลางและรัฐบาลของรัฐและเขตปกครองจะทำข้อตกลงทางการเงินร่วมกัน รวมถึงกำหนดบทบาทหน้าที่ของแต่
ละฝ่าย ซึ่งเรียกว่า National Partnership on Essential Vaccines (NPEV) ซึ่งกำหนดให้รัฐบาลกลางทำ
หน้าที่ติดตามแนวโน้มของอุปทานด้านวัคซีนและสถานการณ์ทั่วโลกท่ีอาจมีผลกระทบต่ออุปทานด้านวัคซีนใน
ประเทศ (79) ในขณะที่รัฐบาลของรัฐและเขตปกครองมีหน้าที่ประมาณการปริมาณการใช้วัคซีน โดยคำนึงถึง
ปริมาณวัคซีนที่มีสำรองอยู่ในพื้นท่ีและขนาดวัคซีนที่สามารถขนส่งได้ (86) 

การทำสัญญาจัดซื้อวัคซีนภายใต้แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคระดับชาติรวมระดับประเทศ
ดำเนินการโดย Department of Health ของรัฐบาลกลาง โดยอ้างอิงกฎ Commonwealth Procurement 
Rules (CPRs) (99) ซึ่งกำหนดให้มีการประกวดราคาของบริษัทผู้ผลิต ซึ่งแบ่งออกได้เป็น 2 วิธี ได้แก่ 1) วิธีการ
ประกวดราคาแบบเปิด (open tender) ซึ่งอนุญาตให้ผู ้ที ่สนใจประมูลทุกรายเสนอชื่อได้ และ 2) วิธีการ
ประกวดราคาแบบจำกัด (limited bidding) ซึ่งหน่วยงานผู้จัดซื้อจัดจ้าง (Department of Health) จะเรียก
ผู้เสนอราคาจำนวนน้อยรายมาพิจารณา ทั้งนี้ให้ใช้ในกรณีที่จำเป็น เช่น ไม่มีผู้สนใจเสนอราคาหลังจากใช้
วิธีการประกวดราคาแบบเปิด นอกจากนี้ CPRs ยังมีการกำหนดให้ผู้จัดซื้อจัดจ้าง (Department of Health) 
ประมาณการปริมาณและมูลค่าการจัดซื้อวัคซีนล่วงหน้าตัดสินใจจัดซื้อ โดยมูลค่าของการจัดซื้อต้องไม่เกิน
เพดานที่กำหนด ได้แก่ หากเป็นการจัดซื้อที่ไม่เกี่ยวข้องกับรัฐบาลกลางมีเพดานการจัดซื้อไม่เกิน 80,000 
ดอลลาร์ออสเตรเลีย หากเป็นการจัดซื ้อของรัฐบาลกลางมีเพดานการจัดซื ้อไม่เกิน 400,000 ดอลลาร์
ออสเตรเลีย และหากเป็นการจัดซื้ออื่น ๆ มีเพดานการจัดซื้อไม่เกิน 7.5 ล้านดอลลาร์ออสเตรเลีย (100) 
สำหรับการจัดซื้อวัคซีนที่บรรจุอยู่ใน PBS หน่วยบริการสามารถจัดซื้อได้ด้วยตนเองโดยเป็นไปตามยี ่ห้อ 
บริษัทผู้ผลิต ปริมาณ และราคาที่รัฐบาลกลางกำหนด (90) โดย Department of Health มีกระบวนการ
ต่อรองราคากับผู้ผลิตวัคซีน สำหรับทั้งวัคซีนภายใต้แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติและวัคซีนในชุด
สิทธิประโยชน์ PBS เพื่อใช้เป็นราคาสำหรับการจัดซื้อรวมระดับประเทศหรือเป็นราคาสำหรับให้หน่วยบริการ
จัดซื้อด้วยตนเอง ตามลำดับ (101) 
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ถึงแม้การทำสัญญาจัดซื ้อวัคซีนรวมระดับประเทศจะใช้วิธ ีประกวดราคา แต่ Department of 
Health สามารถทำสัญญาจัดซื้อวัคซีนได้มากกว่า 1 บริษัทหรือทำสัญญาจัดซื้อวัคซีนในระยะยาวสำหรับวัคซีน
ที่มีความเสี่ยงที่จะเกิดการขาดแคลนหรือวัคซีนที่มีผู้ขายน้อยราย ยกตัวอย่างเช่น วัคซีนไข้หวัดใหญ่ซึ่งมีการ
จัดซื้อรวมระดับประเทศตั้งแต่ พ.ศ. 2546 โดย Department of Health ทำสัญญาจัดซื้อวัคซีน 5 ปี (พ.ศ. 
2547-2551) กับ 2 บริษัท โดยแบ่งสัดส่วนเป็นร้อยละ 65 และร้อยละ 35 และต่อสัญญาอีก 2 ปีระหว่าง พ.ศ. 
2552-2553 ก่อนจะเปิดการประกวดราคาใหม่ใน พ.ศ. 2554 (101) 

รัฐบาลของรัฐและเขตปกครองมีหน้าที่ดูแลการขนส่งวัคซีนไปยังหน่วยบริการภายในพื้นที่ของตนให้
เป็นไปตามแนวทางความปลอดภัยของวัคซีนและการบริหารจัดการระบบลูกโซ่ความเย็น และแจ้งไปยังรัฐบาล
กลางอย่างทันท่วงทีเมื่อเกิดปัญหาที่เก่ียวข้องกับระบบบริหารอุปทานด้านวัคซีนภายในพ้ืนที่ โดยรัฐบาลกลางมี
การกำหนดตัวชี้วัดในการให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของรัฐและเขตปกครองจำนวน 5 ข้อ ซึ่งหนึ่งในนั้น
คือข้อตกลงร่วมกันในการสร้างความเชื่อมั่นว่าระบบขนส่งวัคซีนจะเป็นไปอย่างคุ้มค่า โดยลดการสูญเสียวัคซีน 
(vaccine wastage) เนื่องจากข้อผิดพลาดต่าง ๆ เช่น ระบบลูกโซ่ความเย็น โดยตั้งเป้าหมายไว้ว่าความเสื่อม
ของวัคซีนต้องน้อยกว่าร้อยละ 5 รวมถึงลดการรั่วไหลของการเบิกจ่ายค่าบริการด้านวัคซีน (79)  

บทสรุประบบการเงินการคลังด้านสุขภาพและด้านวัคซีนในประเทศออสเตรเลีย 

งบประมาณด้านสุขภาพในออสเตรเลียมาจากรายได้ของรัฐบาลกลาง (commonwealth) และ
รัฐบาลของรัฐและเขตปกครองที่มาจากการเก็บภาษีต่าง ๆ สัดส่วนงบประมาณสำหรับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน
โรคใน พ.ศ. 2552 คิดเป็นร้อยละ 27 ของงบประมาณด้านสุขภาพทั้งหมด  

รัฐบาลกลางโดย Department of Health มีการจัดทำยุทธศาสตร์ด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค
ระดับชาติเป็นประจำทุก 6 ปี ตั้งแต่ พ.ศ. 2556 โดยมีการปรับปรุงแผนยุทธศาสตร์ล่าสุดคือฉบับ พ.ศ. 2562-
2567 นอกจากนี้ รัฐบาลกลางมีคณะกรรมการ PBAC ทำหน้าที่ให้คำแนะนำเชิงวิชาการประกอบการกำหนด
สิทธิประโยชน์ด้านวัคซีนในแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ เช่น ข้อมูลประสิทธิผลและความคุ้มค่า 
อีกท้ังมีการตกลงราคาวัคซีนที่ได้รับคำแนะนำจาก PBAC ก่อนบรรจุเข้าในชุดสิทธิประโยชน์ การตัดสินใจบรรจุ
วัคซีนเข้าสู่ชุดสิทธิประโยชน์เป็นอำนาจของรัฐบาลกลาง ดังนั้นออสเตรเลียจึงมีชุดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีน
เหมือนกันทุกรัฐและเขตปกครอง นอกจากนี้รัฐและเขตปกครองสามารถให้บริการวัคซีนอื่น ๆ เพิ่มเติม
นอกเหนือจากแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ 

การจ่ายชดเชยบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคเป็นความรับผิดชอบของผู้ซื้อบริการ HIC โดยมีการ
กำหนดอัตราการจ่ายชดเชยให้หน่วยบริการตามรูปแบบการให้บริการและการให้คำแนะนำ รวมถึงมีการจ่าย
ชดเชยบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในอัตราพิเศษสำหรับกลุ่มประชากรอะบอริจินและคนพื้นเมืองของหมู่
เกาะในช่องแคบ Torres การจ่ายเงินเป็นการจ่ายแบบ fee-for-service พร้อมกำหนดตัวชี ้ว ัดในการ
ดำเนินการ ซึ่งหน่วยบริการที่สามารถเบิกจ่ายชดเชยได้ต้องมีการทำสัญญาและข้อตกลงกับ HIC ในขณะที่การ
ใช้ประกันสุขภาพเอกชนเพื่อการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคมีการจ่ายชดเชยโดยรัฐบาลบางส่วน  

รัฐบาลกลางมีการสนับสนุนงบประมาณเพิ่มเติมร้อยละ 0.75 ของต้นทุนวัคซีน แก่รัฐบาลของรัฐและ
เขตปกครองที่ดำเนินการได้ตามตัวชี้วัด สนับสนุนการดำเนินงานตามยุทธศาสตร์ด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน
โรคระดับชาติเพื่อสร้างความมั่นใจในระบบอุปทานของวัคซีนทำให้การใช้วัคซีนเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 
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พัฒนาทักษะความรู้และความสามารถของบุคลากร และพัฒนาระบบฐานข้อมูลและระบบเฝ้าระวังโรคที่
ป้องกันได้ด้วยวัคซีน  

การจัดซื้อวัคซีนในออสเตรเลียได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากรัฐบาลกลาง โดย Department of 
Health มีกลไกการต่อรองราคาวัคซีน สำหรับใช้เพื่อการจัดซื้อรวมในระดับประเทศสำหรับวัคซีนที่อยู่ใน
แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ หรือใช้เป็นผู้กำหนดราคาวัคซีนภายใต้ชุดสิทธิประโยชน์ PBS ที่
หน่วยบริการเป็นผู้จัดซื้อ ในขณะที่รัฐบาลของรัฐและเขตปกครองมีหน้าที่ประมาณการจำนวนวัคซีนที่ต้องใช้
ให้รัฐบาลกลางจัดซื้อ และสนับสนุนเงินเพื่อขนส่งวัคซีนให้กับหน่วยบริการในพื้นที่ 

การอภิบาลการเงินการคลังด้านวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคของออสเตรเลียมีการรวม
อำนาจไว้ที่รัฐบาลกลางในขั้นตอนที่สำคัญ ได้แก่ การกำหนดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีน การจัดซื้อวัคซีน และ
การจัดสรรงบประมาณจากรัฐบาลกลางไปยังรัฐบาลของรัฐและเขตปกครอง โดยกำหนดให้มีหน่วยงานและ
กฎหมายที่สอดรับกับการทำงาน เพ่ือให้เกิดการใช้งบประมาณอย่างโปร่งใสและมีประสิทธิภาพ
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ตารางที่ 14 สรุปจุดเด่น-จุดด้อยของระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพและวัคซีนในประเทศออสเตรเลีย 

ประเด็น จุดเด่น จุดด้อย แนวทางแก้ไขปัญหา 

การอภิบาลระบบ มีการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ด้านการ
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติทุก 6 
ปี โดย Department of Health 

  

แหล่งรายได้และกลไกการจัดเก็บ มีนโยบายสนับสนุนให้ประชาชนซื้อ
ประกันสุขภาพเอกชนโดยใช้เงินที่ได้จาก
การจ่าย Health Premium จึงทำให้มี
รายได้ที่มาจากแหล่งอ่ืน รวมถึงการซื้อ
ประกันเอกชนแบบสมัครใจ 

  

การกำหนดชุดสิทธิประโยชน์ด้าน
วัคซีน 

• วัคซีนที่อยู่ใน PBS ถูกกำหนดให้ต้องมี
ไว้ให้บริการในหน่วยบริการ โดย 
Department of Health เปน็ผู้จ่าย
ชดเชยค่าวัคซีนคืนให้หน่วยบริการ 

• วัคซีนที่อยู่ใน NIP ถูกจัดซื้อรวม
ระดับประเทศและกระจายไปยังหน่วย
บริการ โดย Department of 
Health 

  

การจัดซื้อวัคซีน • จัดซื้อรวมระดับประเทศเฉพาะวัคซีน
ใน NIP 

• สามารถทำสัญญาซื้อวัคซีนระยะยาว 
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ประเด็น จุดเด่น จุดด้อย แนวทางแก้ไขปัญหา 

• สามารถทำสัญญาซื้อวัคซีนได้มากกว่า 
1 บริษัท 

• มีการต่อรองราคาโดย Department 
of Health 

• ราคาวัคซีนรวมค่าขนส่งและกระจาย
วัคซีน 

การจ่ายชดเชยบริการ รัฐบาลกลางมีการสนับสนุนงบประมาณ
เพ่ิมเติมให้แก่รัฐบาลของรัฐและเขต
ปกครอง ร้อยละ 0.75 ของต้นทุนวัคซีน 
หากดำเนินงานได้ตามตัวชี้วัด 

ประชาชนร่วมจ่าย ร้อยละ 15-25 ของ
ค่าบริการด้านสุขภาพท้ังหมด (ขึ้นอยู่
กับบริการ) 

รัฐบาลส่งเสริมให้ประชาชนซื้อประกัน
สุขภาพเอกชนเพื่อจ่ายค่าบริการด้าน
สุขภาพที่รัฐบาลไม่ได้สนับสนุน 
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อินโดนีเซีย (Indonesia) 

 
  



 

61 
 

1. ข้อมูลทั่วไป 

1.1.  ที่ตั้งและลักษณะทางภูมิศาสตร์ 
อินโดนีเซียตั้งอยู่ระหว่างคาบสมุทรอินโดจีนกับทวีปออสเตรเลีย และระหว่างมหาสมุทรอินเดียกับ

มหาสมุทรแปซิฟิก มีพื้นที่ 5,193,250 ตารางกิโลเมตร เป็นแผ่นดิน 2,027,087 ตารางกิโลเมตร เป็นพื้นที่
ทะเล 3,166,163 ตารางกิโลเมตร เป็นประเทศหมู่เกาะที่มีขนาดใหญ่ที่สุดในโลก ลักษณะเป็นเกาะพ้ืนที่ต่ำ ใน
เกาะที ่มีขนาดใหญ่จะมีพื ้นที ่ที ่เป็นภูเขาอยู ่ด ้วย ประกอบด้วยเกาะใหญ่น้อยกว่า 17,508 เกาะ (102) 
อินโดนีเซียมีการขนส่งครบทุกรูปแบบ โดยที่มีมากที่สุดคือ 1) ถนน มีครอบคลุมทั่วทั้งประเทศกว่า 437,759 
กิโลเมตร 2) ระบบราง มีเฉพาะในเกาะชวาและเกาะสุมาตรา 3) การขนส่งทางทะเล โดยในแต่ละเกาะจะมีเมือง
ท่าอย่างน้อย 1 แห่ง 4) การขนส่งทางแม่น้ำพบได้ในสุมาตราตะวันออกและกาลีมันตัน และ 5) การขนส่งทาง
อากาศ (103) 

1.2. ประชากร 
ใน พ.ศ. 2560 อินโดนีเซียมีประชากร 260 ล้านคน (มีจำนวนประชากรเป็นอันดับ 4 ของโลกและ

มากที่สุดในอาเซียน) ประกอบด้วยชาว Java ร้อยละ 40 รองลงมาคือ Sudan (ร้อยละ 15) Madura (ร้อยละ 
3) Minangkabau (ร้อยละ 3)  และอื่น ๆ โดยมีกลุ่มชาติพันธุ์ที่ไม่สามารถระบุได้ร้อยละ 29 ประชาชนส่วน
ใหญ่นับถือศาสนาอิสลาม (ร้อยละ 86) รองลงมา คือ โปรเตสแตนต์ (ร้อยละ 6) โรมันคาทอลิก (ร้อยละ 3) 
ฮินดู (ร้อยละ 2) และอ่ืน ๆ  ภาษาท่ีนิยมใช้ คือ ภาษาบาฮาซา อินโดนีเซีย (Bahasa Indonesia) ซึ่งเป็นภาษา
ที่ดัดแปลงมาจากภาษามาเลเซียเป็นภาษาราชการ นอกจากนี้ยังมีการใช้ภาษาอ่ืน ๆ ได้แก่ ภาษาอังกฤษ ดัตช์ 
และภาษาท้องถิ่น (ภาษาทอ้งถิ่นท่ีใช้กันมากที่สุด ได้แก่ ภาษาชวา) (16) จาก (16) 

รูปที ่ 18 ประชากรอินโดนีเซียส่วนใหญ่มีอายุ 15-19 ปี โดยใน พ.ศ. 2593 มีการคาดการณ์ว่า
อินโดนีเซียจะเข้าสู่ยุคสังคมผู้สูงอายุ (16) อัตราเจริญพันธุ์รวมในอินโดนีเซียเท่ากับ 2.3 คนต่อผู้หญิง 1 คน มี
อัตราการเสียชีวิตของทารก (อายุน้อยกว่า 12 เดือน) และเด็กอายุต่ำกว่า 5 ปี เท่ากับ 15.9  และ 21.0 ต่อ 
1,000 ประชากรที่เกิดใหม่ ตามลำดับ ชาวอินโดนีเซียมีอายุขัยเฉลี่ย 72.30 ปี (104) 

 
ที่มา: CIA world factbook (2563) (16) 

รูปที่ 18 โครงสร้างอายุประชากรอินโดนีเซีย 
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จากการประมาณการจำนวนเด็กอายุน้อยกว่า 1 ปี  ซึ่งเป็นกลุ่มเป้าหมายหลักที่ต้องได้รับการสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรค (รูปที่ 19) ใน พ.ศ. 2538 มีเด็กที่ต้องได้วัคซีนประมาณ 4.7 ล้านคน และใน พ.ศ. 2573 
เด็กที่ต้องได้วัคซีนจะมีจำนวนลดลงเหลือ 3.9 ล้านคน (หรือลดลงร้อยละ 2.4 จาก พ.ศ. 2538) ซึ่งจะทำให้
งบประมาณสำหรับจัดซื้อวัคซีนลดลง หากไม่มีการเพิ่มวัคซีนใหม่เข้ามาในแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโ รค
ระดับชาติ และสามารถนำงบประมาณส่วนที่เหลือไปใช้พัฒนาส่วนอื่นที่เก่ียวข้องกับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน
โรค เช่น การฝึกอบรมบุคลากร การจัดกิจกรรมรณรงค์ (105) 

 
ที่มา: Indonesia Health Financing System Assessment (2559) (105) 

รูปที่ 19 จำนวนประชากรเด็กอายุน้อยกว่า 1 ปี ( พ.ศ. 2538-2559) และประมาณการจำนวนประชากร
เด็กอายุน้อยกว่า 1 ปี ( พ.ศ. 2560-2573)  

1.3. เศรษฐกิจ 
อินโดนีเซียมีขนาดเศรษฐกิจใหญ่ที่สุดในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ตั้งแต่  พ.ศ. 2553-2556  

อินโดนีเซียมี GDP ขยายตัวเฉลี่ยร้อยละ 6.2 ต่อปี โดยใน พ.ศ. 2561 อินโดนีเซียมี GDP เท่ากับ 1.1 ล้านล้าน
ดอลลาร์สหรัฐ และมี GDP growth เท่ากับร้อยละ 5.0 (106) ปัจจัยสำคัญของการเติบโตทางเศรษฐกิจ ได้แก่ 
การขยายตัวของการบริโภคภายในประเทศ ความต้องการต่อทรัพยากรธรรมชาติที่เพิ่มขึ้น (ก๊าซธรรมชาติ ถ่าน
หิน น้ำมันปาล์ม น้ำมันปิโตรเลียม) และการขยายตัวของภาคการผลิต (107) อย่างไรก็ตาม แม้ว่าเศรษฐกิจของ
อินโดนีเซียจะดีขึ้นตามลำดับ แต่ยังคงมีประชาชนที่ยากจน ซึ่งมีรายได้น้อยกว่า 5.5 ดอลลาร์สหรัฐ/วัน ร้อยละ 
62.4 (ข้อมูลใน พ.ศ. 2559) (108) 

1.4. การเมืองการปกครอง 
อินโดนีเซียมีระบอบการปกครองแบบประชาธิปไตย นำโดยประธานาธิบดีที่มาจากการเลือกตั้ง มีการ

บริหารแบบกระจายอำนาจ (decentralization) แบ่งเขตการปกครองออกเป็น 34 จังหวัด โดยเป็นเขต
ปกครองพิเศษ 5 จังหวัด คือ จาการ์ตา อาเจะฮ์ ยอกยาการ์ตา ปาปัว และปาปัวตะวันตก ซึ่งแต่ละจังหวัดจะมี
เมืองหลวงหรือเมืองหลักอยู่ด้วย (109) 

1.5. สถานะสุขภาพและระบบบริการสุขภาพ 
อินโดนีเซียมีระบบบริการสุขภาพที่ผสมระหว่างการให้บริการของภาครัฐและเอกชน ในส่วนกลาง 

กระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้รับผิดชอบบริหารจัดการหน่วยบริการระดับตติยภูมิและหน่วยบริการเชี่ยวชาญ 

ปี (ค.ศ.) 

จำ
นว

นเ
ด็ก

แร
กเ

กิด
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รวมทั้งมีหน้าที่กำหนดยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพของประเทศ จัดทำคู่มือ/มาตรฐานการดำเนินงานต่าง ๆ และ
จัดหาและส่งเสริมให้มีทรัพยากรทางด้านการแพทย์ให้เพียงพอ ในขณะที่การบริหารจัดการหน่วยบริการใน
ระดับจังหวัดและอำเภอได้มีการกระจายอำนาจให้กับรัฐบาลส่วนท้องถิ่นเป็นผู้รับผิดชอบ 

ใน พ.ศ. 2547 อินโดนีเซียเริ่มมีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าอย่างเป็นทางการ (Universal Health 
Coverage: UHC) โดยได้มีการจัดตั ้งระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (National Health Insurance 
scheme:  NHI)  ม ี ช ื ่ อ เ ร ี ย กว ่ า  Jaminan Kesehatan Nasional ( JKN)  ซ ึ ่ ง ด ำ เน ิ นการ โดย  Badan 
Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) (110) ในช่วงแรกมีความครอบคลุมเฉพาะคนจน จนกระท่ังใน พ.ศ. 
2557 มีการขยายความครอบคลุมของ JKN ให้รวมถึงพนักงานเอกชน จากข้อมูลในช่วงต้นปี พ.ศ. 2560 ระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติครอบคลุมประชากรอินโดนีเซียร้อยละ 67 จากการประเมินดัชนีความครอบคลุม
ของบริการที่มีความจำเป็น (UHC services coverage Index of essential health services) ของ JKN คิด
เป็นร้อยละ 61 (111) จากมาตรฐานบริการที่มีความจำเป็น 

อินโดนีเซียมีค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพรวมต่อหัวประชากร ใน พ.ศ. 2560 เท่ากับ 119 ดอลลาร์สหรัฐ4 หรือ
คิดเป็นร้อยละ 2.99 ของ GDP ของประเทศ (106) เป็นค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของรัฐบาลกลาง ร้อยละ 5.80 
รัฐบาลท้องถิ่น (จังหวัดและอำเภอ) ร้อยละ 20 และระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ร้อยละ 13.46 ส่วนใหญ่
เป็นการใช้เงินจ่ายด้วยตนเองของประชาชน ร้อยละ 47.10 (รูปที่ 20) (110) 

 
** รวมถึงบริษัทท่ีรัฐบาลถือหุ้น (parastatal companies) 

ที่มา: The Republic of Indonesia Health System Review (2560) (110) 

รูปที่ 20 แหล่งที่มาของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพรวม 

 
4 1 ดอลลาร์สหรัฐ = 32.55 บาท (อัตราแลกเปลี่ยนของธนาคารแห่งประเทศไทยวันที่ 5 พฤษภาคม พ.ศ. 2563) 
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โครงสร้างหน่วยบริการของประเทศอินโดนีเซียประกอบไปด้วย 3 ระดับ ได้แก่ 1) หน่วยบริการ 
(แบ่งเป็น หน่วยบริการทั่วไปและหน่วยบริการเชี่ยวชาญ) 2) ศูนย์สุขภาพ (health centers หรือ Pusat 
Kesehatan Masyarakat: Puskesmas) และ 3) ศูนย์ส่งเสริมสุขภาพ (auxiliary health centers หรือ 
Puskesmas Pembantu: Pustu) นอกจากนี้ ยังมีเครือข่ายการดำเนินงานด้านสุขภาพ (extended health 
networks) ประกอบด้วย หน่วยบริการเคลื ่อนที ่ในชุมชน ทั ้งทางรถและเรือ หน่วยบริการในชุมชน 
(Poskesdes) และหน่วยบริการผดุงครรภ์ (Polindes) 

สำหรับหน่วยบริการ จำแนกออกเป็น 4 ประเภท ดังนี้ 

- ประเภท A คือ หน่วยบริการส่งต่อที่มีระดับสูงสุด ให้บริการหลากหลายสาขาความเชี่ยวชาญ อีกท้ัง
เป็นโรงเรียนแพทย์ กำกับดูแลโดยกระทรวงสาธารณสุข 

- ประเภท B คือ หน่วยบริการที่ให้บริการหลากหลายสาขาความเชี่ยวชาญ หรือจำเพาะบางสาขา ตั้งอยู่
ในระดับจังหวัด เป็นหน่วยบริการรับส่งต่อจากหน่วยบริการระดับอำเภอ (district) นอกจากนี้ยัง
สามารถเป็นโรงเรียนแพทย์ได้ 

- ประเภท C คือ หน่วยบริการที่ให้บริการที่จำเป็นทั่วไป ได้แก่ อายุรศาสตร์ ศัลยกรรม กุมารเวชศาสตร์ 
และสูติศาสตร์ เป็นหน่วยบริการรับส่งต่อจาก Puskesmas (Health centers) 

- ประเภท D คือ หน่วยบริการที่อยู่ในช่วงการเปลี่ยนผ่านเป็นประเภท C ซึ่งให้บริการทั่วไป และคลินิก
ทันตกรรม เป็นหน่วยบริการรับส่งต่อจาก Puskesmas ได้เช่นกัน 

ใน พ.ศ. 2558 มีหน่วยบริการที่ให้บริการด้านการรักษาในประเทศอินโดนีเซียจำนวน 2 ,410 แห่ง 
(เป็นหน่วยบริการเอกชน 1,553 แห่ง หรือร้อยละ 64.4) ประกอบด้วยหน่วยบริการทั่วไป 1,782 แห่ง และ
หน่วยบริการเชี่ยวชาญ 547 แห่ง  ส่วน Puskesmas ซึ่งทำหน้าที่คล้ายกับ health centers ที่สามารถรองรับ
ได้ทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน มีจำนวนรวม 3,320 แห่ง (110) 

ตารางที่ 15 จำนวนหน่วยบริการในประเทศอินโดนีเซีย จำแนกตามประเทศและสังกัดหน่วยงาน พ.ศ. 2558 

หน่วยบริการ Hospital classification Non-
specified 

class 

รวม 
A B C D 

ภาครัฐ 
MOH 26 6 1 - - 33 
Provincial government 20 45 18 3 13 99 
District government 2 122 271 98 63 556 
Military 1 15 15 16 77 124 
Police 1 3 17 4 17 42 
Other ministries - 1 1 1 4 7 
Puskesmas      3,320 

รวม 50 192 323 122 174 4,181 
ภาคเอกชน 
Non-profit organizations - 60 258 182 206 706 
Private 3 53 133 90 160 439 
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หน่วยบริการ Hospital classification Non-
specified 

class 

รวม 
A B C D 

Enterprise/company owned 1 15 79 35 141 271 
Individuals 1 1 19 20 33 74 
State enterprise 2 6 25 12 18 63 

รวม 7 135 514 339 558 1,553 
รวมทั้งภาครัฐและเอกชน 57 327 837 461 732 5,734 

ที่มา: The Republic of Indonesia Health System Review (2560) (110) 

 จากข้อมูล พ.ศ. 2560 อินโดนีเซียสูญเสียปีสุขภาวะที่ปรับด้วยความบกพร่องทางสุขภาพ (Disability-
Adjusted Life Year: DALYs) ด้วยโรคไม่ติดต่อมากที่สุด ได้แก่ โรคหัวใจขาดเลือด รองลงมาคือ ภาวะที่มี
เลือดออกในสมอง ในขณะที่การเสียชีวิตในเด็กก่อให้เกิดการสูญเสียปีสุขภาวะเป็นลำดับที่ 9 แม้ว่าจะมีการ
สูญเสียลดลงมาจาก พ.ศ. 2533 กว่าร้อยละ 70 (33) (ตารางที่ 16)  

ตารางที่ 16 โรค/ภาวะสุขภาพที่ก่อให้เกิดการสูญเสียปีสุขภาวะในอินโดนีเซีย พ.ศ.  2533 และ พ.ศ. 
2560 

ลำดับของ  
พ.ศ. 
2560 

โรค/ภาวะสุขภาพ DALY/100,000 ประชากร 
พ.ศ. 2533 พ.ศ. 2560 

1 โรคหัวใจขาดเลือด 1,438 2,214 
2 ภาวะที่มีเลือดออกในสมอง 1,212 1,684 
3 เบาหวาน ชนิดที่ 2 572 1,248 
4 การดื้อยาวัณโรค 2,663 1,044 
5 ท้องร่วง 3,472 913 
6 โรคหลอดเลือดสมอง 532 884 
7 อาการปวดหลังส่วนล่าง 645 855 
8 โรคหลอดลมอุดก้ันเรื้อรัง 658 837 
9 การเสียชีวิตในเด็ก 2,518 763 
10 การติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่าง  4,457 648 

ที่มา: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) (2560) (33) 

 ในแง่ของโรคที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน (vaccine preventable diseases) ในประเทศอินโดนีเซีย ใน 
พ.ศ. 2561 พบการระบาดของโรคหัด จำนวน 5,300 ราย โรคหัดเยอรมัน 1,767 คน โรคหัดเยอรมันแต่กำเนิด 
188 คน โรคคอตีบ 1,026 คน โรคไอกรน 40 คน บาดทะยักในเด็กแรกเกิด 14 คน และโปลิโอ 1 คน ตั้งแต่ 
พ.ศ. 2557-2561 มีการระบาดของโรคหัด หัดเยอรมัน และบาดทะยัก อย่างต่อเนื่อง (34)  
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แหล่งข้อมูล: World Health Organization (2562) (34) 

รูปที่ 21 รายงานการเกิดโรคที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีนในประเทศอินโดนีเซียพ.ศ. 2557-2561 

1.6. การเงินการคลัง 
แหล่งรายได้ของรัฐบาลกลางอินโดนีเซียได้มาจากหลายแหล่ง ตามกฎหมายเลขที่ 22/1999 ระบุว่า

เงินได้ของรัฐบาลกลางเรียกว่า Balancing funds อาจมาจากการเก็บภาษี เงินกู้ยืม และกิจการของรัฐอื่น ๆ 
โดยจะไม่รวมภาษีจากส่วนท้องถิ่น ข้อมูลจาก พ.ศ. 2556 พบว่ารัฐบาลกลางมีรายได้หลักมาจาก 3 แหล่ง 
ได้แก่ เงินภาษีทั่วไป ภาษีเงินได้ (ส่วนบุคคลและนิติบุคคล) และภาษีน้ำมันและก๊าซธรรมชาติ โดยส่วนใหญ่ 
(ร้อยละ 34) มาจากภาษีมูลค่าเพิ่ม ภาษีสินค้าฟุ่มเฟือย และภาษีสรรพสามิต เช่น บุหรี่ ; ร้อยละ 29 มาจาก
ภาษีเงินได้บุคคลธรรมดาและนิติบุคคล; และร้อยละ 20 มาจากภาษีน้ำมันและก๊าซธรรมชาติ (110) 

Balancing funds เป ็นเง ินที ่ร ัฐบาลกลางใช ้จ ัดสรรงบประมาณไปให้ก ับร ัฐบาลท้องถิ ่น ซึ่ง 
ประกอบด้วย 1) sharing funds (DBH) ถูกจัดสรรไปยังส่วนภูมิภาคเพื่อดำเนินกิจกรรมตามความจำเป็นใน
พ้ืนที่ 2) general allocated fund (DAU) ถูกจัดสรรไปยังส่วนภูมิภาคเพ่ือดำเนินกิจกรรมที่รัฐบาลกำหนดให้
สอดคล้องกับนโยบายของประเทศ 3) special allocated fund (DAK) ถูกจัดสรรไปยังส่วนภูมิภาคบางพื้นที่
เพ่ือสนับสนุนกิจกรรมพิเศษ ซึ่งต้องสอดคล้องกับนโยบายของประเทศเช่นเดียวกัน เช่น การจัดบริการด้าน
สุขภาพ รวมถึงการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรค นอกจากนี้ อินโดนีเซียมีการจัดตั ้งกองทุนพิเศษ ( special 
autonomy and adjustment funds) ซึ่งมีรูปแบบการจัดเก็บเงินเฉพาะสำหรับดำเนินการในบางพื้นที่ที่มี
ปัญหาเรื่องเศรษฐกิจและต้องการเงินสนับสนุนเพิ่มเติมจากรัฐบาลกลาง (112) เช่น กองทุนพิเศษของจังหวัด 

Diphtheria
Japanese

encephaliti
s

Measles Pertussis Polio Rubella
Rubella
(CRS)

2557 430 72 12,943 2,082 - 3,542 -
2558 - 40 15,099 - - 2,156 44
2559 342 43 6,962 826 - 1,238 174
2560 954 281 9,035 1,043 - 1,264 532
2561 1,026 - 5,300 40 1 1,767 188
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Papua   หรือบางกิจกรรม เช่น กองทุนเพื่อส่งเสริมระบบการศึกษา (ค่าตอบแทนพิเศษสำหรับครู เบี้ยเลี้ยง
วิชาชีพครู เงินช่วยเหลือในการดำเนินงานของโรงเรียน) (รูปที่ 22) 

 
ที่มา: The Republic of Indonesia Health System Review (2560) (112) 

รูปที่ 22 เงินรายได้ของรัฐบาลกลางอินโดนีเซีย 

รัฐบาลส่วนท้องถิ่น (subnational) จะได้รับการจัดสรรงบประมาณจากรัฐบาลกลาง รวมทั้งมีรายได้
จากการจัดเก็บภาษีในระดับท้องถิ่น ที่เรียกว่า Actual Local Revenue (PAD) ซึ่งลักษณะของการจัดเก็บ
ภาษีดังกล่าวเป็นไปตามบทบัญญัติในกฎหมายส่วนท้องถิ่น การจัดเก็บภาษีในระดับท้องถิ่นขึ้นอยู่กับเศรษฐกิจ
และขนาดของพื้นที่เช่น Java–Bali เป็นแหล่งทรัพยากรธรรมชาติ จะได้รับการจัดสรรงบประมาณเพื่อเป็น
ค่าตอบแทน เป็นเงินที่สูงกว่าพ้ืนที่ที่ไม่มีแหล่งทรัพยากรธรรมชาติ 

การจัดสรรงบประมาณด้านสุขภาพในส่วนกลางถูกเรียกว่า State Revenue and Expenditure 
Budget (APBN) โดยการพิจารณาของคณะที่ปรึกษา BAPPENAS ซึ่งรวมถึงเจ้าหน้าที่กระทรวงสาธารณสุข
และกระทรวงการคลังอยู่ในคณะที่ปรึกษาฯ ชุดดังกล่าว และอนุมัติโดยรัฐสภา (national parliament: DPR) 
ตามกฎหมายสุขภาพเลขที่ 36/2009 ใช้วิธีประมาณการงบประมาณเป็นแบบกำหนดสัดส่วนล่วงหน้า (pre-
determined percentages) และคำนวณงบประมาณจากรายได้ของรัฐบาลในแต่ละปี รัฐบาลมีนโยบาย
กำหนดงบประมาณด้านสุขภาพว่าควรต้องมีการจัดสรรประมาณร้อยละ 5 ของงบประมาณทั้งหมด อย่างไรก็
ตาม ที่ผ่านมารัฐบาลอินโดนีเซียยังไม่สามารถจัดสรรงบประมาณด้านสุขภาพได้ในอัตราที่กฎหมายกำหนด 

การจัดสรรงบประมาณของรัฐบาลกลางไปยังส่วนภูมิภาค เป็นการแบ่งงบประมาณในส่วนของ APBN 
โดยพิจารณาจัดสรรงบประมาณร่วมกันระหว่างรัฐบาลท้องถิ่นผ่านคณะกรรมการชื่อว่า BAPPEDA และอนุมัติ
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การจัดสรรงบประมาณโดยรัฐสภาส่วนท้องถิ่น (local level parliament: DPRD) การจัดสรรงบประมาณเป็น
แบบผสมผสานระหว่างกลวิธีแบบบนลงล่าง (Top-down p roces s in g) และล่างขึ้นบน (Bot tom-up 
processing) การประมาณการงบประมาณท้ังของส่วนกลางและส่วนภูมิภาคใช้หลักการพิจารณาคล้าย ๆ กัน 
คือ พิจารณาจากสถิติการจัดสรรงบประมาณที่ผ่านมา ความต้องการและโครงการที่ต้องการดำเนินการในพ้ืนที่  

 จากรูปที่ 20 จะเห็นได้ว่า ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพได้มาจากรัฐบาลเพียงร้อยละ 29 และส่วนใหญ่
ค่าใช้จ่ายที่มาจากรัฐบาลเป็นของรัฐบาลท้องถิ่นเป็นผู้สนับสนุนเงินด้านสุขภาพ ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพส่วนใหญ่
มาจากการจ่ายเงินเองของประชาชน และประมาณร้อยละ 0.8 ของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพมาจากแหล่งเงินใน
ต่างประเทศ (Rest of the World: ROW) โดยเงินสนับสนุนนี้มอบให้กับรัฐบาลและหน่วยงานไม่แสวงหากำไร
เพ่ือการดำเนินการเก่ียวกับด้านสุขภาพ ส่วนใหญ่ใช้ในการป้องกันโรคเอดส์ วัณโรค และมาลาเรีย 

การจัดสรรงบประมาณด้านสุขภาพโดยภาครัฐดำเนินการโดยกระทรวงการคลัง ผ่าน 3 ช่องทางหลัก 
ดังนี้ (รูปที่ 23) 

1) การจัดสรรงบประมาณให้กระทรวงสาธารณสุข โดยเงินที่เป็น general allocated fund (DAU) 
จะถูกนำไปใช้สำหรับบริหารจัดการหน่วยบริการ (class A) และหน่วยงานต่าง ๆ ภายใต้กระทรวงสาธารณสุข 
เช่น National Institute for Health Research and Development และ National Health Manpower 
Agency และกระจายเงินไปยังสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด (provincial health offices: PHO) เนื่องจาก
รัฐบาลกลางของอินโดนีเซียมีการกระจายอำนาจไปยังท้องถิ่น (decentralization) เพ่ือทำหน้าที่เป็นผู้จัดการ
งานด้านสุขภาพในพ้ืนที่ พัฒนาความสามารถของศูนย์สุขภาพ รวมถึงดำเนินกิจกรรมที่สอดคล้องกับนโยบาย
หรือตัวชี้วัดด้านสุขภาพของประเทศผ่านกองทุนที่เรียกว่า Dekonsentrasi (Deconcentration funds หรือ 
Dekon funds) ส่วนการดำเนินกิจกรรมของศูนย์สุขภาพและศูนย์ส่งเสริมสุขภาพจะได้รับการสนับสนุน
งบประมาณจากกระทรวงสาธารณสุขผ่านรัฐบาลท้องถิ่น งบประมาณเหล่านั้นเรียกว่า Biaya Operasional 
Kesehatan (BOK) ในขณะที ่เง ิน special allocation fund (DAK) จะถูกจัดสรรโดยตรงให้กับรัฐบาล
ท้องถิ่นเพื่อการดำเนินกิจกรรมพิเศษ ซึ่งอาจเป็นได้ทั้งการพัฒนาศักยภาพบุคลากร การจัดกิจกรรมรณรงค์
ต่าง ๆ หรือการลงทุนโครงสร้างพ้ืนฐานที่จำเป็น 

2) การจัดสรรงบประมาณให้รัฐบาลท้องถิ่น (จังหวัดและอำเภอ) เป็นได้ทั้ง sharing funds (DBH), 
general allocated fund (DAU) และ special allocation fund (DAK) โดยรัฐบาลท้องถ่ินต้องกระจายเงิน
ให้กับสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและอำเภอ และหน่วยบริการ ศูนย์สุขภาพ รวมถึงร้านขายยา เพ่ือการจ้าง
บุคลากรและการให้บริการที่จำเป็นทั่วไป นอกจากนี้เงินของรัฐบาลท้องถิ่นที่ได้ทั้งจากการจัดสรรโดยรัฐบาล
กลางและการจัดเก็บภาษีในพื ้นที ่เอง สามารถนำไปใช้เป็นกองทุนหลักประกันสุขภาพสำหรับพื ้นที่ 
(Jamkesda) ได้ เนื่องจากก่อนที่จะมีระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (JKN) หลายพื้นที่มีการจัดทำ
หลักประกันสุขภาพในพื้นที่มาก่อน โดยส่วนใหญ่จะครอบคลุมการรักษาในศูนย์สุขภาพและศูนย์ส่งเสริม
สุขภาพ 

3) การจัดสรรงบประมาณให้โครงการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (BPJS) ซึ่งบริหารโดยหน่วยงาน 
JKN ตั้งแต่ พ.ศ. 2557 อินโดนีเซียเริ่มมีระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครอบคลุมประชากรทุกคน ไม่
เฉพาะคนจนหรือพนักงานเอกชน ซึ่งมีการรวมเงิน (pooling) และชุดสิทธิประโยชน์แตกต่างกันไปตาม
กลุ่มเป้าหมาย (รายละเอียดในข้อ 2.2 การรวมเงิน) เงินค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพทั้งหมดรับผิดชอบโดยรัฐบาล
กลางที่จัดสรรให้กับ BPJS จากนั้น BPJS จึงจะจ่ายชดเชยให้กับหน่วยบริการ (รายละเอียดในข้อ 2.4 การซื้อ
บริการ หรือชดเชยค่าบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค)
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ที่มา: The Republic of Indonesia Health System Review (2560) (110) 

รูปที่ 23 เส้นทางการเงินด้านสุขภาพของอินโดนีเซีย (health financing flow)
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1.7. แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ 
National Immunization Program (NIP) หรือแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคระดับชาติของ

อินโดนีเซียเริ่มต้นตั้งแต่ พ.ศ. 2520 โดยความรับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุข ทำหน้าที่จัดทำแผนสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ ให้คำปรึกษาทางเทคนิคเกี่ยวกับวัคซีน คู่มือการดำเนินงาน การควบคุมคุณภาพ 
การอบรม และกิจกรรมอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการฉีดวัคซีน ในขณะที่หน่วยบริการและรัฐบาลท้องถิ่น (ระดับ
อำเภอ) เป็นผู้ให้บริการ (105) 

 อินโดนีเซียได้รับการสนับสนุนวัคซีนจาก GAVI ตั้งแต่ พ.ศ. 2544-2559 แต่ต่อมาเมื่อประเทศมีการ
พัฒนาเศรษฐกิจมากข้ึนจนไม่เข้าเกณฑ์การสนับสนุนวัคซีนของ GAVI ที่จะต้องมี GNI ต่อหัวประชากรน้อยกว่า 
1,000 ดอลลาร์สหรัฐ โดยอินโดนีเซียได้เปลี่ยนผ่านเป็นประเทศที่มีการซื้อวัคซีนพื้นฐานเองทั้งหมดใน พ.ศ. 
2560 อย่างไรก็ตาม อินโดนีเซียยังคงได้รับการสนับสนุนวัคซีนใหม่และการสร้างความเข้มแข็งในระบบบริการ
สุขภาพที่เกี่ยวข้องกับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคบางส่วนจาก GAVI จากข้อมูลใน พ.ศ. 2560 อินโดนีเซีย
ยังคงได้รับการสนับสนุนวัคซีน DTP-Hib-HepB-IPV และ HPV จาก GAVI (113) ทั้งนีเ้นื่องจาก GAVI เล็งเห็น
ความสำคัญของความยั่งยืนในการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ในบางประเทศที่เปลี่ยนผ่านเป็นระยะพึ่งพาตนเอง
อย่างสมบูรณ์แล้วแต่ยังคงต้องการการสนับสนุนเพื่อเสริมสร้างความเข้มแข็งและการเข้าถึงวัคซีนใหม่ที่ WHO 
แนะนำ ดังนั้นใน พ.ศ. 2559 คณะกรรมการบริหารของ GAVI จึงมีมติอนุมัติเงินได้ช่วยเหลือประเทศที่เปลี่ยน
ผ่านแล้ว จำนวน 30 ล้านดอลลาร์สหรัฐจนถึง พ.ศ. 2563 ให้กับประเทศที่ต้องการความช่วยเหลือ (114) โดย
จากการประเมิน Joint Appraisal พบว่ารัฐบาลอินโดนีเซียให้ความสำคัญกับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคเพ่ือ
ลดการเจ็บป่วยและการเสียชีวิตของประชากรเด็ก แต่ยังขาดศักยภาพและมีความท้าทายอีกหลายประการใน
การดำเนินการให้สำเร็จ เช่น ความพร้อมของบุคลากร คุณภาพบริการ รวมถึงความรู้เพื่อบรรจุวัคซีนใหม่ที่ยัง
ไม่อยู่ในแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ ดังนั้นอินโดนีเซียจึงได้รับการสนับสนุนจาก GAVI ต่อแม้ว่า
เป็นประเทศท่ีเปลี่ยนผ่านเป็นระยะพ่ึงพาตนเองอย่างสมบูรณ์ 

 อินโดนีเซียถือเป็น 1 ใน 10 ประเทศที่มีเด็กยังไม่ได้ฉีดวัคซีนมากที่สุด ดังนั้น เป้าหมายของแผนงาน
สร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคระดับชาติ พ.ศ. 2558-2562 มุ่งไปที ่การเพิ ่มความครอบคลุมของการฉีดวัคซีน 
(vaccination coverage) โดยมีความพยายามรักษาระดับการเกิดโปลิโอในประเทศ และกำจัดการเกิดโรค
บาดทะยักในเด็กแรกเกิด รวมถึงหัดและหัดเยอรมัน พร้อมทั้งมีแผนลงทุนวัคซีนใหม่ให้กั บประชาชน ซึ่ง
เป้าหมายที่ตั้งไว้สอดคล้องกับการสนับสนุนของ GAVI Joint appraisal พ.ศ. 2558-2562 (รูปที่ 24) (115) 
อย่างไรก็ตาม จากการรวบรวมข้อมูลของ WHO พบว่าใน พ.ศ. 2561 ประเทศอินโดนีเซียดำเนินการฉีดวัคซีน
ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายร้อยละ 8-89 (ตารางที่ 17) (34) 
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ที่มา: กระทรวงสาธารณสุขอินโดนีเซีย (2560) (115) 

รูปที่ 24 เป้าหมายของแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ พ.ศ. 2558-2562 ประเทศอินโดนีเซีย 

ตารางที่ 17 ร้อยละความครอบคลุมของการฉีดวัคซีนในประเทศอินโดนีเซีย พ.ศ. 2557-2561 

ที ่ วัคซีน โรคที่ป้องกัน ร้อยละความครอบคลุมของการฉีดวัคซีน  
(vaccination coverage) 

2557 2558 2559 2560 2561 
1 BCG vaccine วัณโรค 94 90 90 93 89 
2 DTPvaccine 1 คอตีบ บาดทะยัก ไอกรน  98 90 90 90 79 
3 DTP vaccine 3 คอตีบ บาดทะยัก ไอกรน 95 84 84 85 76 
4 Hepatitis B vaccine ตับอักเสบบี 86 82 - 32 54 
5 Hepatitis B vaccine 3 ตับอักเสบบี 95 84 85 85 79 
6 Hib vaccine 3 ฮิบ 44 93 85 85 79 
7 IPV1 โปลิโอ - - 2 47 66 
8 Live JE vaccine ไข้สมองอักเสบเจอ ี - - - - 71 
9 MCV1 หัด 95 87 88 90 85 
10 MCV2 หัด 28 31 55 63 52 
11 Polio vaccine 3 โปลิโอ 95 85 85 88 79 
12 Rubella vaccine1 หัดเยอรมัน - - - 16 57 
13 Tetanus vaccine บาดทะยัก 52 65 65 65 47 
14 PCV1 ปอดอักเสบ - - - 16 57 
15 PCV2 ปอดอักเสบ - - - 9 53 
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ที ่ วัคซีน โรคที่ป้องกัน ร้อยละความครอบคลุมของการฉีดวัคซีน  
(vaccination coverage) 

2557 2558 2559 2560 2561 
16 PCV3 ปอดอักเสบ - - - - 8 

แหล่งข้อมูล: World Health Organization (2563) (34) 

การฉีดวัคซีนสำหรับเด็กควรจะดำเนินการที่หน่วยบริการแม่และเด็ก (Posyandu) ซึ่งเป็นหน่วย
บริการที่มีวัตถุประสงค์เพื่อส่งเสริมสุขภาพของแม่และเด็กในชุมชน และเพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพใน
ประชากรกลุ่มนี้ (116) ร้อยละ 50 ของเด็กท่ีเป็นกลุ่มเป้าหมายเข้ารับวัคซีนที่หน่วยบริการ (บางพ้ืนที่มากกว่า
ร้อยละ 50) ร้อยละ 10 ฉีดวัคซีนที ่ศูนย์สุขภาพ (Puskesmas) อีกร้อยละ 10 ฉีดวัคซีนที่หน่วยบริการ 
(Posyandu) ส่วนที่เหลือฉีดวัคซีนที่หน่วยบริการผดุงครรภ์ (Polindes) หรือที่อื่น ๆ เช่น การฉีดวัคซีนที่บา้น
โดยพยาบาล โรงเรียน และคลินิกของทั้งภาครัฐและเอกชน คิดเป็นร้อยละ 66 การฉีดวัคซีนที่โรงเรียน เรียกว่า 
โปรแกรม School-based Immunization Month (Bulan Imunisasi Anak Sekolah, BIAS) เป็นการให้
วัคซีนหัด วัคซีนคอตีบ-บาดทะยักแก่เด็กนักเรียน ป.1-ป.3 (105) 

อินโดนีเซียมีปัญหาเรื่องความไม่เท่าเทียมในการเข้าถึงวัคซีนในบางพื้นที่ ตัวอย่างเช่น ใน พ.ศ. 2555 
วัคซีน DTP3 ซึ่งเป็นวัคซีนพ้ืนฐานและเป็นตัวชี้วัดของ UHC ในอินโดนีเซีย ประชากรที่อาศัยอยู่บางพ้ืนที่ เช่น 
Bali และ Yogyakarta ได้รับการฉีดวัคซีน DTP3 สูงถึงร้อยละ 90 ของประชากรเด็กที่เป็นกลุ่มเป้าหมาย
ทั้งหมด ในขณะที่ Maluku, Banten และ West Sulawesi มีการฉีดวัคซีน DTP3 ไม่ถึงร้อยละ 50 ของ
ประชากรเป้าหมาย โดยที่ Papua มีร้อยละการเข้าถึงน้อยที่สุด คือ เพียงร้อยละ 35 ของประชากรเป้าหมาย 
(รูปที่ 25) จากการสำรวจใน พ.ศ. 2556 พบว่ามีเพียงร้อยละ 40 ของเด็กที่มาจากครอบครัวที่มีฐานะยากจนที่
ได้รับการฉีดวัคซีน DTP3 ในขณะที่เด็กที่มาจากครอบครัวที่มีฐานะดีได้รับการฉีดวัคซีนเดียวกันนี้ร้อยละ 68 (105) 

 
ที่มา: Health financing system assessment (2559) (105) 

รูปที่ 25 ร้อยละความครอบคลุมของการฉีดวัคซีน DTP3 ในแต่ละจังหวัดของอินโดนีเซีย พ.ศ. 2555 

2. การบริหารจัดการระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพและด้านวัคซีน  
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2.1. ระบบอภิบาลเกี่ยวกับการเงินการคลังด้านวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 
หน่วยงานหลักที ่ทำหน้าที ่ขับเคลื ่อนการอภิบาลการเงินการคลังด้านวัคซีนและการสร้างเสริม

ภูมิคุ้มกันโรคในอินโดนีเซียมีดังนี้ (ดังรูปที่ 26) 

กระทรวงการคลังมีหน้าที่บริหารและจัดสรรงบประมาณแผ่นดินที่เป็นรายได้ของภาครัฐ มีการจัดทำ
ยุทธศาสตร์ด้านงบประมาณเพื่อความยั่งยืนด้านการเงินการคลังของประเทศ ด้วยการใช้ medium-term 
fiscal framework (MTFF) ซึ่งเป็นเครื่องมือที่ได้รับความนิยมในระดับนานาชาติเพ่ือประมาณการงบประมาณ
และผลลัพธ์ที่ได้ การประเมินความเสี่ยงด้านการเงินการคลังของรัฐบาลกลางเพ่ือจัดทำแผนงบประมาณและงบ
การเงิน (financial statement) และเปิดเผยความเสี่ยงต่อสาธารณะได้รับทราบ นอกจากนี้ยังมีการส่งเสริมให้
หน่วยงานที่ได้รับการจัดสรรงบประมาณทำการประเมินองค์กรและจัดลำดับความเสี่ยงด้านการเงินการคลัง
ภายในหน่วยงาน พร้อมทั้งกำหนดมาตรการที่เกี่ยวข้องเพื่อแก้ไขช่องว่างตามความเสี่ยงด้านการเงินการคลัง 
กระทรวงการคลังมีหลักการจัดสรรงบประมาณตามโครงสร้างบริหารของรัฐ ซึ่งเป็นการจัดสรรงบประมาณลง
ไปตามกระทรวงต่าง ๆ (line ministry) ตามกฎหมายกำหนดให้หน่วยงานที่ได้รับการจัดสรรงบประมาณจาก
รัฐบาลผ่านกระทรวงการคลังต้องใช้งบประมาณตามวัตถุประสงค์ที ่หน่วยงานกำหนดไว้ นอกจากนี้ 
กระทรวงการคลังสนับสนุนให้แต่ละหน่วยงานมีการควบคุมภายใน มีการทำบัญชีและการรายงาน และมีระบบ
การตรวจสอบทั้งภายในและภายนอก (117) มากไปกว่านี้ กระทรวงการคลังมีกระบวนการตรวจสอบการใช้
เงินของรัฐบาลที่ได้มีการจัดสรรงบประมาณไปยังกระทรวงต่าง ๆ ร่วมกับกระทรวงส่งเสริมและพัฒนา
หน่วยงานรัฐวิสาหกิจ (Ministry of Empowerment of State Owned Enterprises หรือ MOSOE)  

กระทรวงสาธารณสุขมีหน้าที่หลักในการบริหารและจัดสรรงบประมาณด้านสุขภาพ มีการอภิ บาล
ระบบการเงินการคลังโดยมีการวางแผนยุทธศาสตร์และนโยบายด้านสุขภาพในระดับประเทศผ่านการมีส่วน
ร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย มีการกระจายอำนาจการตัดสินใจวางแผนการทำงานไปยังส่วนภูมิภาคพร้อม ทั้ง
จัดสรรงบประมาณ ในแง่ของการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค กระทรวงสาธารณสุขมีการจัดทำ Comprehensive 
Multi-Year Plan (CMYP) สำหรับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค โดยแผนดังกล่าวได้ผ่านการพิจารณาระหว่าง
กระทรวงสาธารณสุขกับคณะที่ปรึกษา BAPPENAS ปัจจุบันอินโดนีเซียมีแผนการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระยะ
ยาว 20 ปี ระยะกลาง 5 ปี และระยะสั้น 1 ปี ในแผนการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค พ.ศ. 2558-2562 กำหนด
เป้าหมายว่าร้อยละ 95 ของจำนวนอำเภอทั้งหมดต้องมีความครอบคลุมวัคซีนมากกว่าร้อยละ 80 (110, 118) 
ในแง่ของการกำหนดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีน กระทรวงสาธารณสุขได้สนับสนุนงบประมาณเพื่อดำเนินการ
ดังกล่าวให้กับ Indonesian Technical Advisory Group on Immunization (ITAGI) นอกจากนี้ ภายใต้
กระทรวงสาธารณสุข มี Directorate General of Pharmaceuticals and Medical Devices (BINFAR) เป็น
หน่วยงานที่ทำหน้าที่จัดซื้อวัคซีน โดยมีนโยบายระดับประเทศกำหนดให้ต้องมีการจัดซื้อวัคซีนทั้งหมดใน
แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติจาก Biofarma ซ่ึงเป็นหน่วยงานที่รัฐเป็นเจ้าของ (state-owned 
enterprise) ทำหน้าที ่ผลิตวัคซีนและจัดหาวัคซีนจาก UNICEF PAHO และหน่วยงานอื ่น ๆ (119) โดย 
BINFAR ดำเนินการจัดซื ้อว ัคซีน ผ่าน e-Purchasing ซึ ่งร ับผิดชอบโดย Government Procurement 
Agency of Goods/Services Portal (LKPP) 

BPJS ทำหน้าที ่เป็น National Social Security Agency ซึ ่งไม่ได้อยู ่ในโครงสร้างของกระทรวง
สาธารณสุข แต่ได้รับเงินจัดสรรจากกระทรวงการคลังเพ่ือสมทบเข้ากองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (JKN) 
เพ่ือใช้ในการซื้อบริการ/จ่ายชดเชยบริการสุขภาพให้กับหน่วยบริการที่เข้าร่วม มีกฎหมายเฉพาะในการบริหาร
กองทุนดังกล่าว อย่างไรก็ตาม การให้บริการยังไม่ครอบคลุมการสร้างเสริมสุขภาพป้องกันโรค 
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รัฐบาลส่วนท้องถิ่น (ระดับจังหวัดและอำเภอ) ได้รับการจัดสรรงบประมาณจากรัฐบาลกลางเพ่ือ
ดำเนินการด้านสุขภาพ สำหรับรัฐบาลระดับจังหวัดมีหน้าที่รับผิดชอบงบประมาณสำหรับบริหารจัดการแก่
หน่วยบริการ และในแง่ของการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคจะต้องสนับสนุนงบประมาณสำหรับกระจายวัคซีนไป
ยังหน่วยบริการ ในขณะที่รัฐบาลระดับอำเภอมีหน้าที่รับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการลงพื้นที่ ให้บริการแก่หน่วย
บริการ ส่วนงบประมาณค่าบริหารจัดการในหน่วยบริการอื่น  ๆ ที่ไม่เกี ่ยวกับการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรค
กระทรวงสาธารณสุขจะจัดสรรให้กับหน่วยบริการโดยตรง อย่างไรก็ตาม งบประมาณดังกล่าวยังขาดกลไกการ
ตรวจสอบที่น่าเชื ่อถือ อีกทั้งการจัดสรรงบประมาณไปยังกระทรวงมหาดไทย (นอกเหนือจากกระทรวง
สาธารณสุข) ทำให้ไม่สามารถเข้าถึงข้อมูลที่จำเป็นต่อการติดตามประสิทธิผลการทำงานและผลลัพธ์ด้าน
สุขภาพได้ การจัดสรรงบประมาณจากรัฐบาลส่วนกลางไปยังรัฐบาลส่วนท้องถิ่นเป็น block grant  รัฐบาลส่วน
ท้องถิ ่นบริหารจัดการใช้งบประมาณเองแต่ไม่มีรายงานการเงิน ซึ ่งก่อให้เกิดความไม่โปร่งใสในการใช้
งบประมาณ (110) ในขณะที่องค์กรไม่แสวงหากำไรในอินโดนีเซียที่ได้รับเงินสนับสนุนตามกฎหมาย ต้องมี
รายงานการเงินและผลการดำเนินงานต่อกระทรวงที่เก่ียวข้อง  

ในแง่ของการเงินการคลังด้านวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค พบปัญหาการเงินการคลังในเรื่อง
การจัดบริการให้วัคซีนเชิงรุกในพื้นที่ห่างไกลและการบำรุงรักษาระบบลูกโซ่ความเย็น รัฐบาลระดับจังหวัด
ได้รับงบประมาณที่จัดสรรโดยตรงจากกระทรวงสาธารณสุขในการบริหารจัดการหน่วยบริการและศูนย์สุขภาพ
ในพื้นที่จังหวัดและอำเภอ แต่รัฐบาลระดับจังหวัดไม่ได้อยู่ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ดังนั้นการรายงานผล
การดำเนินการและงบการเงินทั้งหมดจึงถูกส่งไปยังกระทรวงมหาดไทย (Ministry of Home Affairs) ไม่ใช่
กระทรวงสาธารณสุข ทำให้กระทรวงสาธารณสุขไม่สามารถติดตามผลการดำเนินการและงบการเงินได้เพราะ
ขาดอำนาจตรวจสอบ เช่นเดียวกันกับรัฐบาลระดับอำเภอที่ได้รับงบประมาณที่จัดสรรจากทั้งกระทรวง
สาธารณสุขและรัฐบาลท้องถิ่นเพ่ือทำหน้าที่ขนส่ง กระจาย และให้บริการฉีดวัคซีนหน่วยบริการ แต่ไม่ได้อยู่ใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขทำให้ไม่สามารถติดตามผลการดำเนินการและงบการเงินได้ การทำงานสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคของรัฐบาลระดับจังหวัดและอำเภอไม่เชื่อมโยงกันและไม่มีประสิทธิภาพ เพราะทั้งรัฐบาลระดับ
จังหวัดและอำเภอต่างมีอำนาจในการบริหารจัดการงบประมาณในส่วนของตัวเอง หน่วยบริการก็เช่นเดียวกัน 
เป็นไปไม่ได้เลยที่จะติดตามผลการดำเนินการและงบการเงินที่ใช้ในการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค นอกเหนือจาก
จำนวนวัคซีนในคลังสินค้าที่สามารถติดตามได้ (105) 

กระทรวงสาธารณสุขพยายามค้นหาวิธีการปรับปรุงการอภิบาลระบบบริการสุขภาพให้มีความโปร่งใส
และน่าเชื่อถือ ซึ่งมีความสำคัญกับการเงินการคลังและบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค รัฐบาลอินโดนีเซียได้
จัดทำรายการยา (รวมถึงวัคซีน) และเครื่องมือแพทย์พื้นฐานไว้สำหรับทั้งรัฐบาลกลางและรัฐบาลท้องถิ่น เพ่ือ
ใช้กำหนดคุณภาพบริการของหน่วยบริการ และกำหนดให้ร้อยละความครอบคลุมของการฉีดวัคซีนเป็นตัวชี้วัด
หนึ่งของการให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบันยังไม่มีกลไกการลงโทษหรือให้รางวัล
แก่หน่วยงานบริการ ในกรณีที่ดำเนินการสำเร็จหรือไม่สำเร็จตามตัวชี้วัด นอกจากนี้ กระทรวงสาธารณสุข
กำลังพัฒนารูปแบบจัดสรรงบประมาณตามผลการดำเนินงานผ่านวงเงินเหมาจ่ายไปยังรัฐบาลส่วนภูมิภาคเพ่ือ
เป็นการจูงใจด้านการเงินให้ทำงานอย่างมีประสิทธิภาพ แต่การพัฒนารูปแบบจัดสรรงบประมาณตามผลการ
ดำเนินงานดังกล่าวยังไม่ได้รับความเห็นชอบจากกระทรวงมหาดไทย ซึ่งเป็นผู้มีส่วนได้ส่วนเสียโดยตรงกับการมี
รายการยาและเครื่องมือแพทย์พ้ืนฐานนี้ ในขณะที่ธนาคารโลกให้ความสนใจและสามารถให้กู้ยืมเงินเพ่ือจัดทำ
รายการยาและเครื่องมือแพทย์พ้ืนฐาน 
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ตามที่ได้กล่าวมาข้างต้นว่า ในปัจจุบันอินโดนีเซียยังคงได้รับการสนับสนุนเกี่ยวกับการสร้างเสริม
ภ ูม ิค ุ ้มก ันโรคจาก GAVI โดยอ ินโดน ี เซ ียต ้องดำเน ินการตามนโยบาย Gavi’s Transparency and 
Accountability Policy (TAP) ซึ่งมีรายละเอียดข้อกำหนดและเงื่อนไขการสนับสนุนงบประมาณ การรายงาน
งบการเงิน และการตรวจสอบจากหน่วยงานภายนอก นอกจากนี้ ประเทศที่ได้รับการสนับสนุนงบประมาณ
จาก GAVI ต้องได้รับการตรวจสอบประสิทธิภาพการทำงานอย่างเข้มงวดและต้องส่งรายงานผลการดำเนินงาน
ตามงวดเงิน หากเอกสารไม่มีคุณภาพเพียงพอก็อาจจะถูกปฏิเสธการสนับสนุนเงิน โดยก่อนที่จะมีการทำ
สัญญารับเงินสนับสนุนทั้ง GAVI และประเทศที่ต้องการเงินสนับสนุนต้องยอมรับกรอบการปฏิบัติงาน แผนการ
ตรวจสอบ และการประเมินผลการดำเนินงาน (105)
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รูปที่ 26 เส้นทางการเงินด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของอินโดนีเซีย
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2.2. แหล่งรายได้และกลไกการจัดเก็บรายได้  

ใน พ.ศ. 2557 อินโดนีเซียมีค่าใช้จ่ายสำหรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคประมาณ 155 ล้าน 
ดอลลาร์สหรัฐ ซึ่งคิดเป็นน้อยกว่าร้อยละ 1 ของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพทั้งหมด แหล่งรายได้ที่ถูกนำมาใช้เพ่ือ
บริการสร้างเสริมสุขภาพป้องกันโรคส่วนหนึ่งมาจากรัฐบาลประมาณ 140.7 ล้านดอลลาร์สหรัฐ (ร้อยละ 91) และ
อีกส่วนหนึ่งมาจากการสนับสนุนของหน่วยงานต่างประเทศจำนวน 14.3 ล้านดอลลาร์สหรัฐ (ร้อยละ 9) (119) 

ในปีเดียวกัน (พ.ศ. 2557) สำหรับงบประมาณที่มาจากรัฐบาลสามารถแบ่งออกได้เป็น 2 ส่วน คือ 
ส่วนที่ 1 งบประมาณมาจากรัฐบาลกลางจัดสรรให้กับกระทรวงสาธารณสุขโดยตรงเป็น block grant คิดเป็น
ร้อยละ 60 ของงบประมาณเพ่ือบริการสร้างเสริมสุขภาพป้องกันโรค ซี่งจัดสรรจาก general allocated fund 
(DAU) เพื่อจัดซื้อวัคซีนสำหรับแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติและวัคซีนที่ยังไม่รวมอยู่ในแผนงาน
สร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคระดับชาติ จ่ายค่าตอบแทนบุคลากร (เฉพาะที่ทำงานภายใต้แผนงานสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ โดยจ่ายผ่านระบบเงินเดือนข้าราชการ) ค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับระบบลูกโซ่ความเย็น (cold 
chain) และค่าขนส่งกระจายวัคซีนจากส่วนกลางไปยังส่วนภูมิภาค มากไปกว่านั้น กระทรวงสาธารณสุขยัง
สนับสนุนเงินพิเศษในหมวด special allocation fund (DAK) ให้แก่รัฐบาลระดับอำเภอเท่านั้น เพื่อดำเนิน
กิจกรรมพิเศษด้านสุขภาพ อาทิ การรณรงค์เรื่องวัคซีน หรือการบำรุงรักษาระบบลูกโซ่ความเย็น ส่วนที่ 2 
งบประมาณจากรัฐบาลระดับอำเภอ คิดเป็นร้อยละ 40 ของงบประมาณเพื่อบริการสร้างเสริมสุขภาพป้องกัน
โรค (รูปที่ 27) (119) 

 
ที่มา: Sustainable Immunization Financing in Asia Pacific (2560) (119) 

รูปที่ 27 การจัดสรรงบประมาณของรัฐเพื่อการให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในอินโดนีเซีย พ.ศ. 2557 

 เมื่อวิเคราะห์เฉพาะงบประมาณจากรัฐบาลท้องถิ่นในระดับอำเภอได้รับการจัดสรรจากรัฐบาลกลาง
ร้อยละ 54 และรัฐบาลท้องถิ่นส่วนจังหวัดร้อยละ 13 และร้อยละ 16 ได้รับจากแหล่งอื่น ๆ อาทิ การบริจาค
และการกู้ยืมเงิน (รูปที่ 28) งบประมาณดังกล่าวนี้ถูกใช้ไปในด้านสุขภาพ (ไม่จำเพาะการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน
โรค) ประมาณร้อยละ 10 นอกจากนี ้ย ังพบว่ารัฐบาลท้องถิ ่นในระดับอำเภอกว่าร้อยละ 60 มีการใช้
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งบประมาณไปในด้านสุขภาพน้อยกว่าร้อยละ 5 ของงบประมาณทั้งหมด ตามที่ได้กล่าวมาข้างต้นว่ากระทรวง
สาธารณสุขสามารถสนับสนุนเงินพิเศษในหมวด special allocation fund (DAK) ให้แก่รัฐบาลระดับอำเภอ
ได้ โดยใน พ.ศ. 2557 รัฐบาลระดับอำเภอได้รับงบประมาณจากกระทรวงสาธารณสุขเพื่อดำเนินการกิจกรรม
พิเศษด้านสุขภาพร้อยละ 6 ปัญหาที่พบของการใช้งบประมาณในส่วนนี ้คือ รัฐบาลระดับอำเ ภอ ไม่ใช้
งบประมาณในส่วนนี้เนื่องด้วยหลายเหตุผล รวมถึงขาดการมีส่วนรว่มและล่าช้าในการนำนโยบายด้านสุขภาพ
จากส่วนกลางมาแปลงเป็นกิจกรรม (119) 

 

 
ที่มา: Sustainable Immunization Financing in Asia Pacific (2560) (119) 

รูปที่ 28 แหล่งที่มางบประมาณของรัฐบาลระดับอำเภอ พ.ศ. 2557 

ในขณะเดียวกัน งบประมาณสำหรับบริการสร้างเสริมภูมิค ุ ้มกันโรคบางส่วนมาจากกองทุน
หลักประกันสุขภาพ (JKN) โดย BPJS จ่ายค่าบริการปฐมภูมิ (primary care) (รวมถึงการให้บริการสร้างเสริม
สุขภาพป้องกันโรค) เป็นเงินเหมาจ่ายรายหัวแก่หน่วยบริการ การจ่ายเงินสำหรับบริการปฐมภูมินี้ขึ้นอยู่กับ
ความสำเร็จในการดำเนินการตามตัวชี้วัด ดังนั้นจึงสามารถยกเลิกเงินสนับสนุนดังกล่าวได้หากหน่วยบริการไม่
สามารถดำเนินการได้ตามตัวชี้วัด แต่อย่างไรก็ตาม ปัจจุบันไม่มีตัวชี้วัดจำเพาะกับการให้บริการสร้างเสริม
สุขภาพป้องกันโรค เช่น ความครอบคลุมของการฉีดวัคซีน เงินสนับสนุนนี้จะถูกโอนไปยังหน่วยบริการผ่าน
รัฐบาลระดับอำเภอ โดยร้อยละ 60 ใช้สำหรับค่าตอบแทนพิเศษแก่เจ้าหน้าที่ และร้อยละ 40 ใช้เป็นค่า
ดำเนินการ (119)  

นอกจากแหล่งเงินในประเทศที่จัดสรรจากรัฐบาล อินโดนีเซียยังได้รับเงินสนับสนุนสำหรับบริการสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรคจาก GAVI แม้ว่าอินโดนีเซียได้เปลี่ยนผ่านเป็นประเทศท่ีมีการลงทุนวัคซีนพื้นฐานเองทั้งหมด
ใน พ.ศ. 2560 เนื่องจากประเทศมีการพัฒนาเศรษฐกิจมากขึ้นจนไม่เข้ าเกณฑ์การสนับสนุนวัคซีนของ GAVI 
จากข้อมูล พ.ศ. 2557  GAVI ได้ให้เงินสนับสนุนให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคแก่อินโดนีเซียจำนวน 14.3 
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ล้านดอลลาร์สหรัฐ หรือคิดเป็นร้อยละ 9 ของค่าใช้จ่ายให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคทั้งหมด (154 ล้าน
ดอลลาร์สหรัฐ) (119) 

จากข้อมูลใน พ.ศ. 2561 อินโดนีเซียได้รับเงินสนับสนุนจาก GAVI เป็นจำนวน 193.9 ล้านดอลลาร์
สหรัฐตั้งแต่ พ.ศ. 2543-2561 โดยไม่ได้ถูกนำไปใช้ในการจัดซื้อวัคซีนใหม่ที่ยังไม่อยู่ในแผนงานสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติเท่านั้น แต่ยังถูกนำไปใช้ในกิจกรรมที่เกี่ยวข้อง เช่น สร้างความเข้มแข็งให้กับระบบ
บริการสุขภาพ เช่น การสร้างระบบสารสนเทศสำหรับการติดตามและรายงานผลการฉีดวัคซีน สนับสนุน
กิจกรรมต่าง ๆ ที่เกี่ยวกับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค การฝึกอบรมบุคลากรเพื่อให้สามารถฉีดวัคซีนอย่าง
ปลอดภัย รวมถึงอุปกรณ์จำเป็นอื่น ๆ นอกจากนี้ยังช่วยส่งเสริมองค์กรไม่แสวงหากำไรที่ทำหน้าที่ช่วยเหลือ
การดำเนินการเก่ียวกับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค (ตารางที่ 18) (105)   

ตารางที่ 18 หมวดหมู่และงบประมาณที่ GAVI สนับสนุนอินโดนีเซียตั้งแต่ พ.ศ. 2543-2561 

หมวดหมู่ของการสนับสนุน มูลค่าเงินสนับสนุน 
(ล้านดอลลาร์สหรัฐ) 

New and underused vaccine support 130.9 
Health system strengthening support 24.8 
Immunization services support 12.6 
Operational support  - 
Injection safety support (ได้แก่ AD (auto-disable) syringes 
and safety boxes) 

9.9 

Vaccine introduction grant 11.6 
Civil society organization support 3.9 
Human papillomavirus vaccine demonstration cash 
support 

0.2 

Product switch grant  - 
Transition grant - 
Ebola EPI recovery grant - 
Cold chain equipment optimization platform - 

รวม 193.9 
แหล่งข้อมูล: GAVI (2561) (105)   

2.3. การรวมเงินทุน 
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพในประเทศอินโดนีเซียมีแหล่งเงินที ่สำคัญทั้งหมด 4 แหล่ง ได้แก่ 1) เงิน

งบประมาณในภาครัฐ 2) เงินในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (JKN) 3) เงินที่ประชาชนจ่ายด้วยตนเอง 
และ 4) เงินจากต่างประเทศ ในส่วนนี้จะกล่าวถึงกลไกการรวมเงินในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (JKN) 
ซึ่งได้จากการจ่ายสมบทจากประชาชน นายจ้าง และรัฐบาล  

สำหรับระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (JKN) สามารถจำแนกได้ 3 โปรแกรมตามกลุ่มเป้าหมาย 
โดยแต่ละโปรแกรมจะมีชุดสิทธิประโยชน์ด้านสุขภาพท่ีแตกต่างกัน ดังตารางที่ 19  
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ตารางที่ 19 การรวมเงินทุนด้านสุขภาพภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (JKN) จำแนกตาม
โปรแกรม 

โปรแกรม กลุ่มเป้าหมาย การรวมเงิน 
(ต่อเดือน) 

ชุดสิทธิประโยชน์ด้าน
สุขภาพ 

PBI (Penerima 
Bantuan 
Iuran) 

คนจนซึ่งเป็นไปตาม
นิยามกฎหมาย เลขที่ 
101 ค.ศ. 2013 

สนับสนุนจากรัฐบาล (เฉลี่ย
ประมาณ รูปีอินโดนีเซีย 
23,0005)  

ชุดสิทธิประโยชน์ชั้น 3 

แรงงานใน
ระบบและ
ครอบครัว 

ข้าราชการ (ทหาร/ 
ตำรวจ/พนักงานของ
รัฐ) 
 

สมทบระหว่างข้าราชการและ
นายจ้าง (รัฐบาล) ประมาณ
ร้อยละ 5 ของเงินเดือน โดยที่
ข้าราชการจ่ายร้อยละ 2 และ
นายจ้างจ่ายร้อยละ 3  
 

• ข้าราชการระดับ 1 และ 
2 ใช้ชุดสิทธิประโยชน์
ชั้น 2 

• ข้าราชการระดับ 3 และ 
4 ใช้ชุดสิทธิประโยชน์
ชั้น 1 

พนักงานเอกชน/ 
เจ้าของกิจการที่มีการ
จดทะเบียน 

สมทบระหว่างพนักงาน
เอกชน/เจ้าของกิจการและ
นายจ้าง (บริษัทเอกชน) 
ประมาณร้อยละ 5 ของ
เงินเดือน โดยที่พนักงาน
เอกชน/เจ้าของกิจการจ่าย
ร้อยละ 0.5 และนายจ้างจ่าย
ร้อยละ 4.5 

ขึ้นอยู่กับเงินสมทบ 
• เงินสมทบน้อยกว่า 1.5 

เท่าของเงินเดือน (ไม่
รวมภาษี) ใช้ชุดสิทธิ
ประโยชน์ชั้น 2 

• เงินสมทบ 1.5-2 เท่า
ของเงินเดือน (ไม่รวม
ภาษี) ใช้ชุดสิทธิ
ประโยชน์ชั้น 1 

แรงงานนอก
ระบบ 
 

เจ้าของธุรกิจและ
พนักงานที่เป็นแรงงาน
นอกระบบ 

ประกันตนเองตามชุดสิทธิ
ประโยชน์ด้านสุขภาพ 
• แพ็กเกจประกันชั้น 1 = 

รูปีอินโดนีเซีย 80,000 
• แพ็กเกจประกันชั้น 2 = 

รูปีอินโดนีเซีย 51,000  
• แพ็กเกจประกันชั้น 3 = 

รูปีอินโดนีเซีย 30,000  

ขึ้นอยู่กับเงินประกันตนที่
จ่าย 

 
5 1 รูปีอินโดนีเซีย = 2.27 บาท (อัตราแลกเปลี่ยนของธนาคารแห่งประเทศไทยวันที่ 5 พฤษภาคม พ.ศ. 2563) 
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โปรแกรม กลุ่มเป้าหมาย การรวมเงิน 
(ต่อเดือน) 

ชุดสิทธิประโยชน์ด้าน
สุขภาพ 

ผู้เกษียณอายุ สมทบระหว่างผู้เกษียณอายุ
และนายจ้าง (รัฐบาล) ร้อยละ 
5 ของเงินตอบแทน โดยที่ผู้
เกษียณอายุจ่ายร้อยละ 2 
และนายจ้างจ่ายร้อยละ 3 
 
 

• ข้าราชการระดับ 1 และ 
2 ใช้ชุดสิทธิประโยชน์
ชั้น 2 

• ข้าราชการระดับ 3 และ 
4 ใช้ชุดสิทธิประโยชน์
ชั้น 1 

ทหารผ่านศึก หรือ
ครอบครัวทหารผ่านศึก 

สนับสนุนจากรัฐบาล ร้อยละ 
5 ของร้อยละ 45 ของฐาน
เงินเดือนข้าราชการระดับ 3 

ชุดสิทธิประโยชน์ชั้น 1 

ที่มา: The Republic of Indonesia Health System Review (2560) (110) 

2.4. การกำหนดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีน 
การกำหนดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีนเป็นหน้าที่ของ National Immunization Technical Advisory 

Group (NITAG) ซึ ่งในอินโดนีเซียเรียกว่า Indonesian Technical Advisory Group on Immunization 
(ITAGI) ถูกแต่งตั้งขึ้นเมื่อ พ.ศ. 2550 ประกอบด้วย ผู้แทนจากรัฐบาล ผู้บริจาค ตัวแทนสมาคมวิชาชีพ เช่น 
สมาคมกุมารแพทย์ สมาคมโรคติดเชื้อ นักระบาดวิทยา นักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข และองค์กรภาคประชา
สังคม โดยมีสมาชิกจำนวน 18 คน ประธานถูกคัดเลือกโดยอธิบดีกรมควบคุมโรค ส่วนเลขานุการถูกคัดเลือก
โดยสมาชิก ITAGI มีหน้าที่ 1) ติดตามและประเมินการพัฒนาความรู้ทางด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 
รวมถึงการพัฒนาและผลิตวัคซีนใหม่ 2) ติดตามและประเมินแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดั บชาติเพ่ือ
จัดทำข้อเสนอแนะในการปรับปรุง (รวมถึงการพิจารณาตารางการให้วัคซีน) 3) สื่อสารและประสานงานที่
เกี่ยวข้องกับแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ และสถาบัน/องค์กรวิชาชีพทั้งในระดับภูมิภาคและ
ระดับประเทศ 4) ให้คำปรึกษาแก่ผู้กำหนดนโยบาย และ 5) รายงานผลการดำเนินงานต่อกระทรวงสาธารณสุข 
โดยผ่านอธิบดีกรมควบคุมโรค (120) 

ที่ผ่านมา ITAGI มีบทบาทที่สำคัญในกระบวนการพิจารณาวัคซีนใหม่ที่ยังไม่ได้บรรจุในแผนงานสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ โดยการให้คำแนะนำผ่านการทบทวนและประเมินหลักฐานวิชาการ โดยคำนึงถึง
เรื่องผลกระทบงบประมาณและความเป็นไปได้ในการดำเนินการ (implementation) เป็นสำคัญ  ข้อมูลภาระ
โรคและผลจากโครงการนำร่องถือเป็นข้อมูลที่สำคัญที่มีผลต่อการพิจารณาวัคซีนใหม่เข้าสู่แผนงานสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ อย่างไรก็ตาม ข้อมูลต่าง ๆ ที่ ITAGI นำมาใช้ในปัจจุบันเป็นข้อมูลจากประเทศในแถบ
ภูมิภาคเดียวกัน ภายใต้ ITAGI มีคณะทำงานที่กำกับติดตามเฉพาะวัคซีนที่ยังไม่ได้บรรจุในแผนงานสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติที่น่าสนใจ เพื่อให้คำแนะนำด้านการเงินการคลังแก่ผู้อำนวยการของ  Immunization 
and Quarantine Directorate (IQD) กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข และการขึ้นทะเบียนวัคซีนแก่ 
National Agency of Drug and Food Control (NADFC) เพื่อให้ NADFC ตรวจสอบและรับรองคุณภาพ 
ประสิทธิผล และความปลอดภัยของวัคซีนก่อนนำเข้าสู่แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ (119) การ
แต่งตั้ง ITAGI เป็นก้าวที่ดีเนื ่องจากสามารถดำเนินการได้อย่างโปร่งใสและได้รับการยอมรับจากทั่วโลก  
กล่าวคือ ITAGI ไม่มีอำนาจหรือมีส่วนได้ส่วนเสียกับการตัดสินใจด้านงบประมาณ เมื่อเทียบกับให้หน่วยงาน
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ภายใต้กระทรวงสาธารณสุขดำเนินการ โดยมีการทำงานร่วมกันกับ Strategic Advisory Group of Experts 
(SAGE) ของ WHO และให้คำแนะนำแก่หน่วยงานรัฐภายในประเทศเป็นอย่างดี (121) ที ่ผ ่านมาจาก
ประสบการณ์ของวัคซีนโปลิโอ ITAGI สามารถให้คำแนะนำได้อย่างทันเหตุการณ์ ทำงานบนพื้นฐานของ
หลักฐานวิชาการเพ่ือประเมินปัญหาและให้คำแนะนำ มีการประชุมหารือภายในหลายครั้งก่อนให้คำแนะนำแก่
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง (120) 

อินโดนีเซียได้มีการแต่งตั ้งคณะกรรมการด้านการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
(Health Technology Assessment (HTA) Committee) ในกระทรวงสาธารณสุขใน พ.ศ. 2557 เพ่ือ
ประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของมาตรการและเทคโนโลยีทางการแพทย์ใหม่  ๆ ที่ยังไม่อยู่ในชุดสิทธิ
ประโยชน์ของระบบ/โครงการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งรวมถึงยา เครื่องมือแพทย์ การวินิจฉัยและ
หัตถการต่าง ๆ (110) โดยการประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สามารถช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการทำงาน
ของ ITAGI ในการทบทวนความคุ้มค่าและภาระงบประมาณของวัคซีนได้ ทำให้ผู้มีส่วนได้เสียสามารถตัดสินใจ
เพิ่มการลงทุนในวัคซีนที่มีความจำเป็น (119) อย่างไรก็ตาม ปัจจุบันยังไม่มีการประเมินความคุ้มค่าและ
ผลกระทบงบประมาณของวัคซีนในบริบทของอินโดนีเซียเพื่อใช้ประโยชน์ในแง่ของการพิจารณาลงทุนในการ
ให้วัคซีน  

ตารางที่ 20 หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการกำหนดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีนในอินโดนีเซีย 

หน่วยงาน หน้าที ่
ITAGI ติดตามและประเมินแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติเพ่ือจัดทำ

ข้อเสนอแนะในการปรับปรุง (รวมถึงการพิจารณาตารางการให้วัคซีน) 
MOH กำหนดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีนในแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ 
IQD เตรียมงบประมาณและความพร้อมในการบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน  
NADFC ตรวจสอบและรับรองคุณภาพ ประสิทธิผล และความปลอดภัยของวัคซีนเพ่ือขึ้น

ทะเบียนวัคซีน ก่อนเข้าสู่แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ 
SAGE WHO ให้คำแนะนำด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 
HTA committee ประเมินความคุ้มค่าของวัคซีนใหม่ที่ยังไม่ถูกบรรจุในแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค

ระดับชาติ 
Parliament พิจารณาและอนุมัติงบประมาณก่อนนำวัคซีนเข้าสู่แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค

ระดับชาติ 
ที่มา: Martha Coe (2560) (119) 

ในอินโดนีเซียสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีนถูกกำหนดให้เป็นสิทธิขั้นพื้นฐานของประชาชนทุกคน ตาราง
การให้วัคซีนพื้นฐานของอินโดนีเซียเป็นไปตามคำแนะนำของ WHO โดยตารางการให้วัคซีนจะได้รับการ
ทบทวนและแก้ไขเป็นประจำทุกปี โดย ITAGI ข้อมูลจาก WHO/UNICEF joint reporting form (JRF) พ.ศ. 
2561 (122) แสดงให้เห็นว่า ในอินโดนีเซียมีการให้บริการด้านวัคซีนจำนวน 12 รายการ (ไม่เฉพาะวัคซีนใน 
แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ) รวมถึงมีการให้วิตามิน เอ ในเด็กอายุ 6 -59 เดือน (ตารางที่ 21) 
แต่สำหรับวัคซีนอื่น ๆ ที่ไม่ใช่วัคซีนพื้นฐานตามคำแนะนำของ  WHO อินโดนีเซียอยู่ในระหว่างดำเนินการ
รวบรวมข้อมูลและพิจารณา 
 



 

83 
 

ตารางที่ 21 รายการวัคซีนที่ให้บริการในประเทศอินโดนีเซีย พ.ศ. 2563 

ที ่ วัคซีน โรคที่ป้องกัน กลุ่มเป้าหมาย ความครอบคลุมพื้นที่ 
1 BCG vaccine วัณโรค เด็กแรกเกิด ทั่วประเทศ 
2  Hepatitis B 

vaccine 
(สำหรับเด็ก) 

ตับอักเสบบี เด็กแรกเกิด 0-24 ชม. ทั่วประเทศ 

3 DTwPHibHepB 
vaccine* 

คอตีบ บาดทะยัก 
ไอกรน ฮิบ และ
ตับอักเสบบี 

เด็ก 2, 3, 4, 18 เดือน ทั่วประเทศ 

4 DT vaccine คอตีบและ
บาดทะยัก 

เด็ก 6-7 ปี ทั่วประเทศ 

5 Td vaccine ไอกรน เด็ก 7-8, 8-9 ปี  
ผู้หญิงวัยเจริญพันธุ์ 15-39 
ปี 

ทั่วประเทศ 

6 OPV โปลิโอ เด็ก 1, 2, 4 เดือน ทั่วประเทศ 
7 IPV* โปลิโอ เด็ก 4 เดือน ทั่วประเทศ 
8 Measles 

vaccine 
หัด  เด็ก 9, 24 เดือน และ 7 ปี 28 จังหวัดของเกาะ Java 

9 MR vaccine หัดและหัดเยอรมัน เด็ก 9, 18-24 เดือน และ 7 
ปี 

เริ่มใน 6 จังหวัดของเกาะ 
Java และจะเริ่มใน 28 
จังหวัดของเกาะ Java ที่
ได้รับวัคซีน Measles ครบ 

10  HPV* ติดเชื้อ human 
papilloma virus  

เด็กผู้หญิง 11-12 ปี Jakarta, 2 อำเภอใน  
Yogyakarta และ 1 อำเภอ
ใน East Java 

11 Pneumococcal 
conjugate 
vaccine 

ปอดอักเสบ เด็ก 2, 3, 12 เดือน Mataram และ อำเภอ 
West Lombok, East 
Lombok, Central 
Lombok ใน Nusa 
Tenggara Timur (NTT) 

12 Live JE 
vaccine 

ไข้สมองอักเสบเจอี เด็ก 10 เดือน เกาะ Bali 

หมายเหตุ: * ได้รับการสนับสนุนวัคซีนจาก GAVI ใน พ.ศ. 2560 

แหล่งข้อมูล: World Health Organization (2562) (34) 

 จากตารางที่ 21 จะเห็นได้ว่าวัคซีนที่ไม่ได้บรรจุในแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ  หรือ
วัคซีนใหม่ที่ GAVI สนับสนุนให้อินโดนีเซีย จะให้บริการเฉพาะบางพื้นที่ที่มีปัญหาการระบาดของโรค สำหรับ



 

84 
 

วัคซีน HPV เป็นโครงการนำร่องเพื่อศึกษาความเป็นไปได้ในการให้บริการ โดยเลือกพื้นที่ที่มีความพร้อมด้าน
การให้บริการสาธารณสุขก่อน 

2.5. การจ่ายชดเชยค่าบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 
ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (JKN) มี BPJS เป็นผู้ซื้อบริการโดยใช้วิธีเหมาจ่ายรายหัว

ให้กับหน่วยบริการระดับปฐมภูมิ (primary care) และการจ่ายตามกลุ่มโรค (diagnosis-related groups 
(DRG) สำหรับโรงพยาบาล ซึ่งหน่วยบริการทั้งภาครัฐและเอกชนที่เข้าให้บริการภายใต้ระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ (JKN) ต้องมีคุณลักษณะเป็นไปตามกฎหมายกระทรวงสาธารณสุข และสามารถให้บริการ
สุขภาพเป็นไปตามข้อตกลงระหว่าง BPJS และหน่วยบริการ ข้อกำหนดของกระทรวงสาธารณสุขและคำสั่งการ
ของประธานาธิบดี โดยทั่วไปการทำสัญญาจะมีระยะเวลาอย่างน้อย 1 ปี และสามารถขยายระยะเวลาเพิ่มได้ 

การคัดเลือกหน่วยบริการเพื่อให้บริการภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ( JKN) นอกจาก
เงื่อนไขที่กล่าวมาข้างต้น BPJS ได้พิจารณาคุณภาพของหน่วยบริการ ซึ่งต้องได้รับการรับรองมาตรฐานที่
กระทรวงสาธารณสุขกำหนด สามารถรองรับจำนวนผู้ใช้บริการในภูมิลำเนาได้ และมีความพร้อมในการ
ให้บริการทั้งเครื่องมือ อุปกรณ์ และบุคลากรทางการแพทย์ (110) ใน พ.ศ. 2554 หน่วยบริการของรัฐ (ในที่นี้
หมายถึง ศูนย์สุขภาพ หรือ Puskesmas) มีบริการฉีดวัคซีนร้อยละ 80 ในขณะที่หน่วยบริการเอกชนมีบริการ
ฉีดวัคซีนร้อยละ 25 (119)  

ส่วนใหญ่ประชาชนมักมาฉีดวัคซีนที ่ศูนย์สุขภาพ (Puskesmas) และหน่วยบริการแม่และเด็ก 
(Posyandu) ซึ่งในทางทฤษฎีผู้มารับบริการไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายใด ๆ เนื่องจากการเป็นสิทธิพื้นฐานที่รัฐบาล
เป็นผู้สนับสนุนค่าใช้จ่าย อย่างไรก็ตาม บางศูนย์สุขภาพ/หน่วยบริการแม่และเด็กมีการเรียกเก็บเงินจากผู้มา
รับบริการเป็นค่าธรรมเนียมการลงทะเบียนเพื่อรับบริการ ค่าธรรมเนียมดังกล่าวมีหลากหลายราคา ในบาง
พื ้นที ่มีการยกเว้นค่าธรรมเนียมสำหรับกิจกรรมที่มีความสำคัญ รวมทั้งบริการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรค 
นอกจากนี้ หน่วยบริการของรัฐและเอกชนทุกหน่วยจะได้รับวัคซีนจากรัฐบาลโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย สำหรับ
ให้บริการกับประชาชนในพื้นที่ ไม่ว่าจะเป็นหน่วยบริการที่ให้บริการภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(JKN) หรือไม่ก็ตาม หน่วยบริการเอกชนสามารถให้บริการฉีดวัคซีนนอกเหนือจากตารางการให้วัคซีนพื้นฐาน
ได้ แต่ประชาชนต้องจ่ายค่าวัคซีนเองไม่ว่าจะเป็นผู้รับบริการที่ใช้และไม่ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(JKN)  

2.6. การสนับสนุนด้านการเงินสำหรับทรัพยากรที่จำเป็นในการให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 
การวิเคราะห์ค่าใช้จ่ายในการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค เฉพาะที่ให้บริการภายใต้แผนงานสร้างเสริม

ภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ (ไม่รวมเงินเหมาจ่ายรายหัวที่จ่ายโดย BPJS และการส่งเสริมสุขภาพอื่น ๆ ที่เกี่ยวกับ
วัคซีน) จำแนกตามทรัพยากรที่ใช้ ใน พ.ศ. 2557 (รูปที่ 29) พบว่า ค่าใช้จ่ายส่วนใหญ่ (ร้อยละ 44) เป็นค่า
วัคซีนที่อยู่ในแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ  (traditional vaccines) รองลงมาคือ ค่าตอบแทน
บุคลากร (ร้อยละ 25) และค่าใช้จ่ายประเภทอื่นที่นอกเหนือจากค่าตอบแทนบุคลากร ร้อยละ 13 ค่าวัคซีน
ใหม่ (new vaccines) ทีเ่พ่ิงเริ่มดำเนินการในบางพ้ืนที่ ร้อยละ 3 (119)  
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รูปที่ 29 ค่าใช้จ่ายบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคจำแนกตามทรัพยากรที่จำเป็นของอินโดนีเซีย พ.ศ. 2556 

 กระทรวงสาธารณสุขได้รับการจัดสรรงบประมาณมาจากรัฐบาลเพื่อจัดซื้อวัคซีน (ท้ังวัคซีนในแผนงาน
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติและวัคซีนใหม่) เข็มและกระบอกฉีดยา ฝึกอบรมบุคลากร จ่ายค่าตอบแทน
บุคลากรภายใต้แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ กระจายวัคซีนแบบควบคุมอุณหภูมิไปยังสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด และสนับสนุนกิจกรรมอื่น ๆ เกี่ยวกับการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรครวมถึงการติดตาม
ประเมินผลการดำเนินงาน ในขณะที่รัฐบาลระดับจังหวัดจัดสรรงบประมาณให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 
สำหรับการกระจายวัคซีนแบบควบคุมอุณหภูมิไปยังหน่วยบริการ ส่วนหน่วยบริการและรัฐบาลระดับอำเภอ
รับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการเดินทางออกไปฉีดวัคซีน รวมถึงอุปกรณ์และการดำเนินการต่าง ๆ ในศูนย์สุขภาพ 
(Puskesmas) และหน่วยบริการในชุมชน (Poskesdes) (110) 

 สำหรับงบประมาณด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค (เฉพาะวัคซีนในแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค
ระดับชาติ) ไม่มีการกำหนดสัดส่วนการจัดสรรงบประมาณตายตัว แต่ขึ้นอยู่กับการเจรจาระหว่างกระทรวง
สาธารณสุขกับคณะที่ปรึกษา BAPPENAS ร่วมกับการพิจารณาเพดานงบประมาณที่กระทรวงการคลังเป็นผู้
กำหนด ใน พ.ศ. 2558 อินโดนีเซียใช้เงินสำหรับแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ คิดเป็นร้อยละ 3 
ของงบประมาณด้านสุขภาพที่ได้จากรัฐบาล ใน พ.ศ. 2560 (รูปที่ 30) มีการจัดสรรงบประมาณด้านการสร้าง
เสริมภูมิคุ ้มกันโรคเป็นค่าจัดซื้อวัคซีนมากที่สุด (ร้อยละ 47) ซึ่งในจำนวนนี้ร้อยละ 83 ได้จากกระทรวง
สาธารณสุข และร้อยละ 17 ได้จากแหล่งทุนจากต่างประเทศ (Donor) รองลงมาคือค่าตอบแทนบุคลากร (ร้อย
ละ 25) ซึ่งได้รับการสนับสนุนจากกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมด ในขณะที่ค่าใช้จ่ายสำหรับคลังสินค้าและการ
ขนส่งแบบควบคุมอุณหภูมิคิดเป็นร้อยละ 9 ค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับวัสดุอุปกรณ์ที่จำเป็น คิดเป็นร้อยละ 5 ซึ่งทั้ง 2  
หมวดหลังนี้ได้รับงบประมาณจากทั้งกระทรวงสาธารณสุขและรัฐบาลท้องถิ่น สำหรับการสนับสนุนกิจกรรม
ต่าง ๆ ที่เกี่ยวกับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ( Immunization Service Support: ISS) เช่น การฝึกอบรม
บุคลากร มีสัดส่วนมากน้อย และขึ้นอยู่กับงบประมาณที่กระทรวงสาธารณสุขมีอยู่ ในบางปีมีรายงานว่าไม่มี
การจัดสรรงบประมาณในหมวดดังกล่าวจากกระทรวงสาธารณสุข เนื่องจากไม่ได้รับการสนับสนุนเงินจาก
ต่างประเทศ (119) 
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รูปที่ 30 สัดส่วนการจัดสรรงบประมาณสำหรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค จำแนกตามหมวดหมู่
ค่าใช้จ่ายและแหล่งเงิน พ.ศ. 2560 

 จากการประมาณการต้นทุนสำหรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในอินโดนีเซียโดยใช้ข้อมูลการใช้
จ่ายใน พ.ศ. 2556 เป็นปีฐานพบว่า งบประมาณสำหรับการลงทุนในการให้วัคซีนที่ยังไม่ได้บรรจุในแผนงาน
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติเพิ่มขึ้นอย่างเห็นได้ชัดตั้งแต่ พ.ศ. 2559-2562 อินโดนีเซียมีความพยายาม
เพ่ิมจำนวนวัคซีนใหม่เข้าแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ ทั้งท่ีความครอบคลุมของวัคซีนในแผนงาน
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติยังคงเฉลี่ยต่ำกว่าร้อยละ 80 ของกลุ่มเป้าหมาย นอกจากนี้ อินโดนีเซียขาด
ความชัดเจนเกี่ยวกับบทบาทและความรับผิดชอบของหน่วยงานภายในเพื่อจัดการความเสี่ยงของวัคซีนใหม่ 
รวมถึงติดตามผลการดำเนินงานด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค เพราะความแตกต่างของทั้งแหล่งเงินที่มาจาก
หลายแหล่งและความซับซ้อนในการจัดสรรงบประมาณอันเนื่องมาจากการกระจายอำนาจจากส่วนกลางสู่
ท้องถิ่น ปัจจุบันอินโดนีเซียมีระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (JKN) งบประมาณด้านสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน
โรคควรถูกรับผิดชอบโดย BPJS แต่ในขณะนี้ยังไม่มีความชัดเจนว่างบประมาณหมวดหมู่ใดควรเป็นความ
รับผิดชอบของ BPJS หรือกระทรวงสาธารณสุข รวมทั้งรัฐบาลท้องถ่ิน (119) 
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รูปที่ 31 ประมาณการต้นทุนสำหรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคจำแนกตามทรัพยากรที่ใช้ใน
อินโดนีเซีย พ.ศ. 2559-2562 

การฝึกอบรมบุคลากรในเรื่องของการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคยังคงเป็นปัญหาของอินโดนีเซีย โดย
พบว่าร้อยละ 45 ของศูนย์สุขภาพ (Puskesmas) มีบุคลากรอย่างน้อย 1 คนได้รับการฝึกอบรมในช่วง 2 ปีที่
ผ่านมา รวมทั้งมีข้อจำกัดในแง่ของจำนวนและความสามารถของเจ้าหน้าที่ที่ทำงานเกี่ยวกับแผนงานสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติในส่วนกลางและเจ้าหน้าที่ระดับจังหวัดที่ทำหน้าที่ฝึกอบรม นอกจากนี้ยังพบว่ามีการ
หมุนเวียนของเจ้าหน้าที่ระดับอำเภอในอัตราที่สูง (เปลี่ยนทุก ๆ 3-6 เดือน) เช่น พยาบาล ผู้จัดการโครงการ
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ช่างเทคนิคในระบบคลังสินค้าและขนส่งแบบควบคุมอุณหภูมิ (119) 

อินโดนีเซียยังคงได้รับการสนับสนุนด้านการเงินสำหรับทรัพยากรที่จำเป็นในการให้บริการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคจากแหล่งทุนต่างประเทศ และการให้คำแนะนำด้านวิชาการจาก UNICEF และ WHO ในการ
ประเมินและพัฒนาระบบคลังสินค้าและการขนส่งแบบควบคุมอุณหภูมิ การพัฒนาเครื่องมือสื่ อสารให้ความรู้ 
(information, education, and communication materials: IEC) การรณรงค์ให้ประชาชนรับวัคซีน การ
บริหารจัดการและฝึกอบรมโดยเฉพาะอย่างยิ่งในการกระจายวัคซีน รวมถึงการเฝ้าระวังโรคป้องกันได้ด้วย
วัคซีน (surveillance) และการสำรวจความครอบคลุมของการได้รับวัคซีน เห็นได้ชัดว่าอินโดนีเซียยังคง
ต้องการการสนับสนุนจากต่างประเทศเพ่ือความยั่งยืนของระบบสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค (105) 

2.7. การสนับสนุนด้านการเงินสำหรับระบบบริหารอุปทานด้านวัคซีน 
การซื้อวัคซีนเป็นหน้าที่ของหน่วยงานส่วนกลางเป็นผู้ดำเนินการ เริ่มจาก IQD ทำหน้าที่ประมาณการ

ปริมาณวัคซีนที่จะจัดซื้อและวางแผนสำหรับการจัดซื้อจัดหาวัคซีนในแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรค
ระดับชาติ โดยใช้วิธีการที่เป็นมาตรฐาน คือ การสุ่มประเมินความพร้อมของการให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน
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โรคทั้งในระดับจังหวัดและอำเภอเป็นประจำทุกปี (ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจาก GAVI) เพื่อจัดทำ 
CMYP สำหรับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค  

ปัญหาเกี่ยวกับการประมาณการปริมาณวัคซีนที่จะจัดซื้อ คือ ขาดข้อมูลสำคัญเพื่อใช้ในการประมาณ
การโดยวิธีการมาตรฐาน ได้แก่ การใช้ข้อมูลจำนวนประชากรจากทะเบียนราษฎร์ (administrative data) 
หรือจากการสำรวจ (survey data) อินโดนีเซียไม่สามารถรวบรวมข้อมูลจำนวนประชากรที่แม่นยำ สำหรับ
ระบบทะเบียนราษฎร์พบว่า จำนวนประชากรจริงและจำนวนประชากรที่อาศัยอยู่ในพื้นที่ไม่ตรงกัน เพราะมี
การเคลื ่อนย้ายของประชากรไปทำงานในเมือง นอกจากนี ้ย ังพบว่าข้อมูลจำนวนการเกิดของเด็กใน
ระดับประเทศและระดับอำเภอมีความแตกต่างกันในบางพ้ืนที่ ทำให้การประมาณการเพื่อจัดซื้อวัคซีนผิดพลาด
ทั้งประมาณการน้อยและมากเกินไป และจากการสำรวจของ UNICEF ในเขตเมืองพบว่า การประมาณการเพ่ือ
จัดซื้อวัคซีนที่ผิดพลาดนี้ส่งผลให้เด็กที่อพยพมาจากชนบทไม่ได้รับวัคซีน และทำให้เขตเมืองมีจำนวนเ ด็กที่
ไม่ได้ฉีดวัคซีนมากกว่าเขตชนบท (105) 

หลังจากได้แผนประมาณการงบประมาณและจำนวนวัคซีนที ่จะจัดซื้อ Directorate General of 
Pharmaceuticals and Medical Devices (BINFAR) เป็นหน่วยงานที่ทำหน้าที่จัดซื้อวัคซีน จาก Biofarma 
ซึ่งเป็นหน่วยงานที่รัฐเป็นเจ้าของ (state-owned enterprise) ทำหน้าที่ผลิตวัคซีนและจัดหาวัคซีนจาก 
UNICEF PAHO และหน่วยงานอื่น ๆ (119) Biofarma ผ่านการประเมินโดยใช้ WHO National Regulatory 
Authority (NRA) assessment tool และได้รับการพิจารณาว่าเป็นหน่วยงานที่มีขีดความสามารถในการผลิต
วัคซีนและวัคซีนต้องได้รับการรับรองคุณภาพ Biofarma ต้องประเมินคุณภาพเป็นประจำในห้องปฏิบัติการที่
น่าเชื ่อถือ จากประสบการณ์ที ่ผ ่านมา Biofarma สามารถดำเนินการได้อย่างดี แต่อาจมีความล่าช้าใน
กระบวนการผลิตวัคซีนใหม่ที่เริ่มมีการให้บริการในอินโดนีเซีย เช่น Rubella และ JE (110, 123) 

ตั้งแต่มีระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (JKN) ใน พ.ศ. 2557 อินโดนีเซียเริ่มมีการจัดทำบัญชียา
หลักแห่งชาติ (DOEN) รายการยาและเครื่องมือแพทย์พื้นฐาน (Minimum Service Standards: MSS) และ
มาตรฐานการรักษาโรคต่าง ๆ เพื่อเป็นแนวทางในการเบิกจ่ายชดเชยบริการให้หน่วยบริการ รวมถึงมีการ
กำหนดราคากลางเพ่ือการจัดซื้อ จากนั้นพัฒนาเป็น e-Catalog ซึ่งประกอบด้วย ชื่อผลิตภัณฑ์ ประเภท 
ข้อกำหนดทางเทคนิค และราคาต่อหน่วยต่ำสุด พร้อมทั้งบริษัทที่จัดจำหน่าย รายการยาและเครื่องมือแพทย์ที่
อยู่ใน e-Catalog จะไม่มีการประมูลเพราะเป็นราคาต่ำสุดที่ถูกกำหนดไว้แล้ว (110) สำหรับการจัดซื้อวัคซีน 
BINFAR ดำเนินการจัดซื้อวัคซีน ผ่าน e-Purchasing 

สำหรับวัคซีนมีการกำหนดราคาต่อหน่วยต่ำสุดใน e-Catalog ตั้งแต ่พ.ศ. 2557 โดยราคาวัคซีนที่ระบุ
ไว้นั้นได้รวมราคาการขนส่งวัคซีนไปยังคลังสินค้าของแต่ละจังหวัด ซึ่งราคาดังกล่าวเป็นราคาคงที่ ( fixed 
charge) กล่าวคือไม่ว่าจะกระจายไปยังพื้นที่ที่ห่างไกลหรือเขตเมือง ราคาการขนส่งวัคซีนจะคงที่เท่ากันทุก
ระยะทาง เมื่อเปรียบเทียบราคาวัคซีน BCG และ Hep B ที่ BINFAR มีการจัดซื้อเองใน พ.ศ. 2557 กับราคา
วัคซีนที่ก่อนหน้านี้ GAVI และ UNICEF เคยซื้อเพื่อสนับสนุนวัคซีนแก่อินโดนีเซีย พบว่า ราคาวัคซีนสูงขึ้น
ประมาณ 2-4 เท่า (119) 

การกระจายวัคซีนจากส่วนกลางไปยังส่วนภูมิภาค (สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด) ดำเนินการโดย  
Biofarma เช่นเดียวกันกับการจัดหาวัคซีน ค่าใช้จ่ายในการขนส่งนี้ได้มาจากงบประมาณของรัฐบาลกลาง 
ในขณะที่การกระจายวัคซีนจากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดไปยังหน่วยบริการแม่และเด็ก (Posyandu) 
หน่วยบริการผดุงครรภ์ (Polindes) หรือศูนย์สุขภาพ (Puskesmas) ดำเนินการโดยสำนักงานสาธารณสุข
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จังหวัดและมีรัฐบาลท้องถิ่นเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่าย จากการประเมินการบริหารจัดการวัคซีน ( Effective 
Vaccine Management: EVM) ใน พ.ศ. 2555 พบว่า การกระจายวัคซีนของ Biofarma มีศักยภาพสูง 
(capacity) ตรงข้ามกับการกระจายวัคซีนในส่วนภูมิภาค อย่างไรก็ตามในภาพรวมถือว่า ในอินโดนีเซียมีการ
กระจายวัคซีนที่ดี ยกเว้นในช่วงต้นปีที่มีการส่งวัคซีนล่าช้าในบางพ้ืนที่ ซึ่งส่งผลให้ไม่มีวัคซีนให้บริการ (118) 

เนื่องจากอินโดนีเซียเป็นประเทศที่มีภัยพิบัติบ่อยครั้ง รัฐบาลจึงแต่งตั้งคณะกรรมการบริหารจัดการ
ด้านภัยพิบัติแห่งชาติ (Badan Nasional Penanggulangan Bencana: BNPB) เมื ่อ พ.ศ. 2522 โดยมี
ประธานาธิบดีเป็นประธาน รับผิดชอบการกำหนดนโยบายเพื่อแก้ไขปัญหาภัยพิบัติที่เกิดขึ้น อย่างไรก็ตามไม่
พบการดำเนินการที่เก่ียวข้องกับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค (110) 

บทสรุประบบการเงินการคลังด้านสุขภาพและด้านวัคซีนในประเทศอินโดนีเซีย 

แหล่งรายได้สำหรับวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในอินโดนีเซียมาจากการเก็บภาษี รายได้อ่ืน ๆ 
และการกู้ยืมเงินของรัฐบาลกลางและรัฐบาลท้องถิ่น การสนับสนุนเงินจาก GAVI และอื่น ๆ เช่น การบริจาค 
อย่างไรก็ตาม เงินส่วนใหญ่ที่ใช้เพื่อการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคมาจากรัฐบาลกลาง อินโดนีเซียมีระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (JKN) โดยกลไกการรวมเงินล่วงหน้า (prepaid fund) จากรัฐบาล บริษัทเอกชน 
และผู้ประกันตน โดยมีการกำหนดสัดส่วนการสมทบและสิทธิประโยชน์ที่จะได้รับจำแนกตามกลุ่มประชากร
เป้าหมาย ได้แก่ คนจน แรงงานในระบบ แรงงานนอกระบบและผู้ว่างงาน แหล่งรายได้และกลไกการจัดเก็บ
รายได้ที่นำมาใช้ด้านสุขภาพในอินโดนีเซียมาจากหลายแหล่งและมีความซับซ้อนในการจัดสรรงบประมาณ 
ขาดความชัดเจนว่างบประมาณควรเป็นความรับผิดชอบของ BPJS หรือกระทรวงสาธารณสุข หรือรัฐบาล
ท้องถิ่น แม้ว่าจะมีช่องทางในการจัดสรรงบประมาณพิเศษในหมวด special allocation fund (DAK) แต่ยัง
ขาดการนำงบประมาณดังล่าวมาใช้เนื่องจากขาดการสนับสนุนของส่วนกลางและท้องถิ่นและมีความล่าช้าใน
การนำนโยบายมาแปลงเป็นกิจกรรม 

ในอินโดนีเซียมีคณะกรรมการ ITAG ทำหน้าที่พัฒนาแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ โดย 
ทบทวนและประเมินหลักฐานวิชาการโดยคำนึงถึงผลกระทบงบประมาณและความเป็นไปได้ในการดำเนินงาน 
และส่งให้กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้ตัดสินใจบรรจุวัคซีนเข้าสู่ชุดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีน 
ดังนั้นตารางการฉีดวัคซีนในอินโดนีเซียจึงเหมือนกันทั้งประเทศ ยกเว้นบางวัคซีนที่ได้รับการสนับสนุนจาก 
GAVI เฉพาะพ้ืนที ่

การจัดซื้อวัคซีนในอินโดนีเซียดำเนินการโดยหน่วยงานภายใต้กระทรวงสาธารณสุข (BINFAR) โดยมี 
Biofarma ซึ่งเป็นหน่วยงานที่รัฐเป็นเจ้าของทำหน้าที่ผลิตวัคซีนและจัดหาวัคซีน และในการจัดซื้อวัคซีนผ่าน 
Biofarma โดยราคาวัคซีนที่ซื ้อนั้นรวมค่าขนส่งและกระจายวัคซีนไปยังส่วนภูมิภาคเท่านั ้น  (สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด) ไม่รวมการกระจายวัคซีนไปยังหน่วยบริการซึ่งเป็นความรับผิดชอบของรัฐบาลท้องถิ่น การ
ประมาณการจัดซื้อวัคซีนในอินโดนีเซียยังคงเป็นปัญหาเนื่องจากขาดข้อมูลสำคัญเพ่ือใช้ประมาณการ (จำนวน
ประชากรจริงไม่ตรงกับจำนวนประชากรที่อาศัยในพ้ืนที่ เพราะมีการเคลื่อนย้ายประชากร) 

การจ่ายเงินชดเชยค่าบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคดำเนินการผ่านระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
กล่าวคือ ผู้ซื้อบริการจ่ายชดเชยแก่หน่วยบริการระดับปฐมภูมิด้วยวิธีเหมาจ่ายรายหัว และใช้วิธีจ่ายตามกลุ่ม
โรคให้กับโรงพยาบาล โดยมีการทำสัญญาระหว่างผู้ซื้อบริการและหน่วยบริการ นอกจากนี้ หน่วยบริการต้องมี
คุณลักษณะ คุณภาพ และมาตรฐานตามที่กระทรวงสาธารณสุขกำหนด อย่างไรก็ตาม การจ่ายชด เชย
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ค่าบริการภายใต้หลักประกันสุขภาพแห่งชาติไม่รวมทรัพยากรที่จำเป็นในการให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 
ได้แก่ เข็มและกระบอกฉีดยา ซึ่งได้รับการสนับสนุนเพิ่มเติมจากกระทรวงสาธารณสุข นอกจากนี้ กระทรวง
สาธารณสุขมีการสนับสนุนงบประมาณเพื่อฝึกอบรมบุคลากร การจ้างเจ้ าหน้าที่ภายใต้แผนงานสร้างเสริม
ภูมิคุ ้มกันโรคระดับชาติ การกระจายวัคซีนไปยังส่วนภูมิภาค และการติดตามประเมินผลการดำเนินงาน 
ในขณะที่การกระจายวัคซีนไปยังหน่วยบริการได้รับการสนับสนุนจากรัฐบาลท้องถิ่นจังหวัด ส่วนค่าใช้จ่ายใน
การลงพ้ืนที่ไปฉีดวัคซีนรับผิดชอบโดยหน่วยบริการและรัฐบาลระดับอำเภอ การจัดซื้อวัคซีนในอินโดนีเซียเป็น
หน้าที่ของ BINFAR ซึ่งรับการจัดสรรงบประมาณจากรัฐบาลกลางเพื่อจัดซื้อวัคซีนรวมระดับประเทศโดยเฉพาะ 
โดยมี Biofarma ซึ่งเป็นหน่วยงานที่รัฐเป็นเจ้าของทำหน้าที่ในการผลิตวัคซีนและจัดหาวัคซีน 

อินโดนีเซียมีระบบอภิบาลการเงินการคลังของรัฐโดยการจัดทำยุทธศาสตร์ด้านงบประมาณผ่าน
กระบวนการมีส่วนร่วมและใช้วิธีที ่เป็นมาตรฐานยอมรับทั่วไป มีกฎระเบียบ ข้อบังคับ และกระบวนการ
ตรวจสอบการใช้งบประมาณของรัฐ กระทรวงการคลังสนับสนุนให้กระทรวงต่าง ๆ ที ่ได้รับการจัดสรร
งบประมาณจากรัฐบาลประเมินความเสี่ยงด้านการเงินการคลัง มีการควบคุมภายใน การทำบัญชี การรายงาน 
และระบบตรวจสอบทั้งภายในและภายนอก อย่างไรก็ตาม การจัดสรรงบประมาณจากรัฐบาลกลางไปยัง
รัฐบาลส่วนท้องถิ่นจะไม่มีการจัดทำรายงานการใช้งบประมาณ นอกจากนี้ อินโดนีเซียพบปัญหาการรายงาน
ผลการดำเนินงานและรายงานการใช้งบประมาณของหน่วยงานที่ดำเนินการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคแต่ไม่ได้
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข การใช้เงินสนับสนุนจาก GAVI มีกฎระเบียบ ข้อบังคับ และกำหนดให้ต้องรายงาน
ผลการดำเนินงานตามงวดเงินเพื ่อติดตามประสิทธิภาพการดำเนินงานและความน่าเชื ่อถือของการใช้
งบประมาณ ในแง่ของการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรค อินโดนีเซียมีการจัดทำแผนยุทธศาสตร์การสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรค ระยะยาว 20 ปี ระยะกลาง 5 ปี และระยะสั้น 1 ปี เพื่อทำให้เห็นภาพรวมของการพัฒนาและ
แก้ไขปัญหา รวมถึงงบประมาณท่ีเกี่ยวข้อง
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ตารางที่ 22 สรุปจุดเด่น-จุดด้อยของระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพและวัคซีนในประเทศอินโดนีเซีย 

ประเด็น จุดเด่น จุดด้อย แนวทางแก้ไขปัญหา 

การอภิบาลระบบ มีการจัดทำแผนยุทธศาสตร์การสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรค ระยะยาว 20 ปี 
ระยะกลาง 5 ปี และระยะสั้น 1 ปี 

  

แหล่งรายได้และกลไกการจัดเก็บ  • แหล่งเงินสำหรับบริการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคมาจากหลายแหล่งและ
มีความซับซ้อนในการจัดสรร ขาด
ความชัดเจนว่างบประมาณควรเป็น
ความรับผิดชอบของ BPJS หรือ
กระทรวงสาธารณสุข หรือรัฐบาล
ท้องถิ่น 

• special allocation fund (DAK) 
ไม่ถูกใช้เนื่องจากขาดการมีส่วนร่วม
และล่าช้าในการนำนโยบายมาแปลง
เป็นกิจกรรม 

• ยังคงพ่ึงพาแหล่งเงินจาก
ต่างประเทศ (GAVI) 

 

การรวมทุน มีการรวมทุนด้านสุขภาพภายใต้ระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (JKN) 

ยังไม่ถูกนำมาใช้สำหรับวัคซีนและการ
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

 

การประมาณการจัดซื้อวัคซีน  ขาดข้อมูลสำคัญเพ่ือใช้ประมาณการ 
(จำนวนประชากรจริงไม่ตรงกับจำนวน
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ประเด็น จุดเด่น จุดด้อย แนวทางแก้ไขปัญหา 

ประชากรที่อาศัยในพ้ืนที่ เพราะมีการ
เคลื่อนย้ายประชากร) 

การจัดซื้อวัคซีน มี Biofarma ซึ่งเป็นหน่วยงานที่รัฐเป็น
เจ้าของ ทำหน้าที่ผลิตวัคซีนและจัดหา
วัคซีน เพ่ือจำหน่ายให้กับ BINFAR 

ราคาวัคซีนรวมค่าขนส่งและกระจาย
วัคซีนไปยังส่วนภูมิภาคเท่านั้น 
(สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด) ไม่รวม
การกระจายวัคซีนไปยังหน่วยบริการซ่ึง
เป็นความรับผิดชอบของรัฐบาลท้องถิ่น 
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ศรีลังกา (Sri Lanka) 
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1. ข้อมูลทั่วไป 
1.1.  ที่ตั้งและลักษณะทางภูมิศาสตร์ 

ศรีลังกาตั้งอยู่ทางตอนเหนือของมหาสมุทรอินเดีย มีพ้ืนที่ 65,610 ตารางกิโลเมตรหรือประมาณ 1 ใน 
8 ของพ้ืนที่ประเทศไทย โดยคิดเป็นพื้นดิน 64,630 ตารางกิโลเมตร และพ้ืนน้ำ 980 ตารางกิโลเมตร ลักษณะ
ภูมิประเทศโดยทั่วไปเป็นเกาะ พ้ืนที่ส่วนใหญ่ของประเทศเป็นที่ราบ สลับภูเขา และมีที่ราบชายฝั่ง โดยมีทะเล
ล้อมรอบทุกทิศทาง ทางตอนกลางเต็มไปด้วยภูเขาและป่าไม้ ทางตอนใต้มีลักษณะเป็นเนินเขาและภูเขา (124) 

1.2. ประชากร 
ใน พ.ศ. 2563 ศรีลังกามีประชากรประมาณ 21.4 ล้านคน (125) ประกอบด้วยชาวสิงหลร้อยละ 74 

ชาวทมิฬร้อยละ 18 ชาวมุสลิมร้อยละ 7 และอ่ืน ๆ ร้อยละ 1 ชาวศรีลังกาส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ (ร้อยละ 
70) รองลงมาคือฮินดู (ร้อยละ) 7 และอิสลาม (ร้อยละ 7) ภาษาอังกฤษถูกใช้เป็นภาษาราชการและมีภาษา
สิงหลเป็นภาษาประจำชาติ (ร้อยละ 74) นอกจากนี้ยังมีการใช้ภาษาทมิฬร้อยละ 18 ภาษาอื่น ๆ ร้อยละ 8 
ประชากรส่วนใหญ่ของประเทศมีอายุในช่วง 25-54 ปี ในอนาคตคาดว่าจะมีประชากรที่มีอายุสูงกว่า 60 ปี 
เพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 16 และ 29 ใน พ.ศ. 2563 และ พ.ศ. 2593 ตามลำดับ (รูปที่ 32) 

 
แหล่งข้อมูล: Worldometers (2563) (125) 

รูปที่ 32 โครงสร้างอายุประชากรศรีลังกา พ.ศ. 2563 

จากการประมาณการจำนวนเด็กอายุน้อยกว่า 1 ปี ซึ่งเป็นกลุ่มเป้าหมายหลักที่ต้องได้รับการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรค ใน พ.ศ. 2562 มีเด็กที่ต้องได้รับวัคซีนประมาณ 322,684 คน (22) จากรูปที่ 33 แสดงให้เห็นว่า
อัตราเจริญพันธุ์รวมในศรีลังกาค่อนข้างคงที่ประมาณ 2.25 ต่อผู้หญิง 1 คน ตั้งแต่ พ.ศ. 2543-2563 (23) 

25%

15%
42%

9%
9%

อายุ 0-14 ปี

อายุ 15-24 ปี

อายุ 25-54 ปี

อายุ 55-64 ปี

อายุ 65 ปีขึ้นไป
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ที่มา: Worldometer (2563) (23) 

รูปที่ 33 อัตราเจริญพันธุ์รวมในศรีลังกา พ.ศ. 2498-2563 

1.3. เศรษฐกิจ 
ระบบเศรษฐกิจของศรีลังกาเป็นแบบทุนนิยม อุตสาหกรรมหลักในประเทศ ได้แก่ ยางพาราแปรรูป 

ชา มะพร้าว ยาสูบ กิจการโทรคมนาคม การประกันภัย การธนาคาร การท่องเที่ยว การขนส่งทางน้ำ ผ้า 
ปูนซีเมนต์ อุตสาหกรรมน้ำมัน เทคโนโลยีสารสนเทศ การก่อสร้าง ระบบการเงิน การธนาคาร ศรีลังกาถูกจัด
ว่าเป็นประเทศที่ประสบความสำเร็จเป็นอย่างยิ่งในการพัฒนาเศรษฐกิจในช่วงระหว่าง พ.ศ. 2548-2552 มี GDP 
สูงกว่าที่ GAVI กำหนดไว้เป็นเกณฑ์ในการคัดเลือกประเทศเพ่ือสนับสนุนงบประมาณด้านวัคซีน ทำให้ตั้งแต่ พ.ศ. 
2559  ถูกจัดอยู่ในกลุ่มประเทศที่เปลี่ยนผ่านไปเป็นระยะพึ่งพาตนเองอย่างสมบูรณ์ ซึ่งจะได้รับการสนับสนุน
ด้านวัคซีนใหม่และกิจกรรมที่เกี่ยวกับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันจาก GAVI บางส่วนเท่านั้น (118) ศรีลังกามีอัตรา
การเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจอยู่ในระดับที่สูงนับตั้งแต่ พ.ศ. 2548 ปัจจุบันมีอัตราการเจริญเติบโตของ
ผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ หรือ Gross Domestic Product (GDP growth) ไม่ต่ำกว่าร้อยละ 6 ยกเว้น
ในช่วง พ.ศ. 2552 ที่เกิดภาวะถดถอยทางเศรษฐกิจโลกและความไม่สงบทางการเมืองภายในประเทศทำให้มี
อัตราการเจริญเติบโตเพียงร้อยละ 3.5 ใน พ.ศ. 2561 ศรีลังกามี GDP เท่ากับ 84 พันล้านดอลลาร์สหรัฐ และ
มี GDP growth เท่ากับร้อยละ 2.3 (106) 

1.4. การเมืองการปกครอง 
ศรีลังกามีระบอบการปกครองแบบประชาธิปไตย ซึ่งอำนาจอธิปไตยเป็นของประชาชน และอำนาจ

นิติบัญญัติเป็นของรัฐสภา คณะรัฐมนตรีมีอำนาจหน้าที่ในการบริหารประเทศ นำโดยประธานาธิบดีและ
สมาชิกรัฐสภาที่ได้รับการเลือกตั้งจากประชาชน ประเทศศรีลังกาแบ่งออกเป็น 9 จังหวัด 25 อำเภอ และ 329 
ตำบล การบริหารส่วนภูมิภาคเป็นหน้าที่ของสภาจังหวัด (provincial councils) เรียกได้ว่าเป็นรัฐบาลกลางที่
ทำหน้าที่เพ่ือปกครองส่วนท้องถิ่น ซึ่งประกอบด้วยผู้แทนจากการเลือกตั้งของประชาชน (126) 
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1.5. สถานะสุขภาพและระบบบริการสุขภาพ 
รัฐบาลศรีลังกามีระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในช่วงทศวรรษท่ี 1930 ที่ส่งเสริมให้ประชาชนได้

เข้าถึงบริการได้ฟรี (127) การให้บริการด้านสุขภาพในประเทศศรีลังกามีทั้งภาครัฐและภาคเอกชน ประชาชน
สามารถเลือกรับบริการได้ทั้งจากหน่วยบริการของรัฐและเอกชนโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย (126) จากการประเมิน
ความครอบคลุมของบริการที่มีความจำเป็น (UHC services coverage Index of essential health services
) คิดเป็นร้อยละ 68 (128) 

ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพรวมในศรีลังกามาจาก 3 ส่วน ได้แก่ ภาครัฐ ภาคเอกชน6 และหน่วยงาน
ต่างประเทศ จากข้อมูลใน พ.ศ. 2559 ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพมาจากภาครัฐ (รวมเงินที่ได้จากหน่วยงาน
ต่างประเทศ) ร้อยละ 46 ภาคเอกชนร้อยละ 54 (รูปที่ 34) โดยตั้งแต่ พ.ศ. 2533–2559 ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ
ในศรีลังกาส่วนใหญ่มาจากภาคเอกชน หากคิดเป็นสัดส่วนของ GDP เท่ากับร้อยละ 1.6-2.1 ในขณะที่
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพจากภาครัฐคิดเป็นร้อยละ 1.2-1.6 ของ GDP (129) 

 
ที่มา: Institute for Health Policy Colombo, Sri Lanka (2562) (129) 

รูปที่ 34 สัดส่วนค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพระหว่างภาครัฐและเอกชนในศรีลังกา พ.ศ. 2533-2559 

ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่มาจากภาครัฐส่วนใหญ่เป็นงบประมาณจัดสรรให้กระทรวงสาธารณสุข (ร้อย
ละ 60) รองลงมา คือ งบประมาณจัดสรรให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด (Provincial Director of Health 
Service) ร้อยละ 32 ส่วนค่าใช้จ่ายที่เป็นการใช้งบประมาณจากกระทรวงต่าง ๆ และรัฐบาลท้องถ่ิน คิดเป็น
ร้อยละ 5 และ 2 ตามลำดับ (ดังรูปที่ 35) (129) 

 
6 รายจ่ายที่ประชาชนต้องจ่ายด้วยตนเองและประกันสุขภาพเอกชนเป็นผู้จ่าย 
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ที่มา: Institute for Health Policy Colombo, Sri Lanka (2562) (129) 

รูปที่ 35 แหล่งที่มาของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของรัฐบาล พ.ศ. 2559 

ใน พ.ศ. 2559 ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่มาจากภาคเอกชนส่วนใหญ่  (ร้อยละ 85) มาจากการจ่ายเงิน
เองของประชาชนเพื่อบริการด้านสุขภาพ รองลงมา ได้แก่ การจ่ายโดยประกันสุขภาพเอกชนร้อยละ 5 จ่ายโดย
บริษัทที่พนักงานทำงานอยู ่ร้อยละ 8 และจ่ายโดยหน่วยงานไม่แสวงหากำไรร้อยละ 2 (รูปที่ 36) 

 
ที่มา: Institute for Health Policy Colombo, Sri Lanka (2562) (129) 

รูปที่ 36 แหล่งที่มาของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพภาคเอกชน พ.ศ. 2559 

หน่วยงานต่างประเทศที ่สนับสนุนเงินเป็นค่าใช้จ ่ายด้านสุขภาพในศรีล ังกา ได้แก่ องค์การ
สหประชาชาต ิ  (United Nations:  UN)  , World Bank, WHO และ The Global Fund to Fight AIDS, 
Tuberculosis and Malaria เพื่อดำเนินการเกี่ยวกับโรคเอดส์ วัณโรค มาลาเรีย รวมถึงสนับสนุนการทำงาน
ของหน่วยงานไม่แสวงหากำไร เงินในส่วนนี้ถูกจัดสรรผ่าน 2 ช่องทาง คือ 1) สมทบเข้าไปกับรายได้ของรัฐบาล 
และ 2) จัดสรรให้กับหน่วยงานไม่แสวงหากำไรโดยตรง ทั้งนี้ช่องทางการจัดสรรเงินแตกต่างกันไปตามแหล่ง
ทุนและวัตถุประสงค์ของการดำเนินการ 
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 กระทรวงสาธารณสุขมีหน้าที่หลักในการจัดบริการด้านสุขภาพแก่ประชาชน ครอบคลุมถึงการส่งเสริม
สุขภาพและป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสมรรถภาพ โดยกระทรวงสาธารณสุขมีหน้าที่ให้
คำแนะนำเชิงวิชาการที่เกี่ยวกับบริการสุขภาพ พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ พัฒนาบุคลากรทางการแพทย์ 
บริหารจัดการโรงเรียนแพทย์ รวมถึงจัดซื้อจัดหาเครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์ให้เพียงพอกับความ
ต้องการ (130) นอกจากนี้ โรงพยาบาลแห่งชาติ (National Hospital) หน่วยบริการเชี่ยวชาญพิเศษ (Special 
Hospital) โรงเร ียนแพทย์ (Teaching Hospital) รวมถึงหน่วยบริการระดับอำเภอ (District General 
Hospital) บางแห่งถูกบริหารจัดการโดยกระทรวงสาธารณสุข ในขณะที่หน่วยบริการภาครัฐเกือบทั้งหมดที่
ตั้งอยู่ในระดับจังหวัด (Provincial General Hospital) และตำบล (Divisional Hospital) ถูกบริหารจัดการโดย
รัฐบาลส่วนท้องถิ่น จากข้อมูลใน พ.ศ. 2558 ศรีลังกามีหน่วยบริการจำนวน 1,076 แห่ง แบ่งเป็นหน่วยบริการ
ภายใต้สังกัดกระทรวงสาธารณสุขจำนวน 36 แห่งและหน่วยบริการสังกัดรัฐบาลท้องถิ่นจำนวน 1,040 แห่ง 
(ตารางที่ 23) (131) 
ตารางที่ 23 จำนวนหน่วยบริการของรัฐในประเทศศรีลังกา จำแนกตามสังกัด พ.ศ. 2558 

หน่วยบริการ หน่วยบริการสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข 

(แห่ง) 

หน่วยบริการสังกัด
รัฐบาลท้องถิ่น 

(แห่ง)  
National Hospital  1  
Teaching Hospital 12  
Provincial General Hospital  3 
District General Hospital 10 8 
Base Hospital Type – A 5 17 
Base Hospital Type – B 1 45 
Divisional Hospital type – A (More than 100 
patients Beds) 

 42 

Divisional Hospital type – B (Between 50 to 100 
patients Beds) 

 129 

Divisional Hospital type – C (Less than 50 
patients Beds) 

 322 

Primary Medical Care Unit  474 
Board Managed Hospital 2  
Special Hospital 5  

รวม 36 1,040 
ที่มา: Human Resource Profile (2558) (131) 

 ใน พ.ศ. 2560 ศรีลังกาสูญเสียปีสุขภาวะที่ปรับด้วยความบกพร่องทางสุขภาพด้วยโรคไม่ติดต่อมาก
ที่สุด ได้แก่ โรคหัวใจขาดเลือด รองลงมาคือ เบาหวาน ชนิดที่ 2 การเสียชีวิตในเด็กก่อให้เกิดการสูญเสียปีสุข
ภาวะเป็นลำดับที่ 11 หรือ 520 DALYs/100,000 ประชากร (33) (ตารางที่ 24)  
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ตารางที่ 24  โรค/ภาวะสุขภาพที่ก่อให้เกิดการสูญเสียปีสุขภาวะในศรีลังกา พ.ศ. 2533 และ พ.ศ. 2560 

ลำดับของ  
พ.ศ. 
2560 

โรค/ภาวะสุขภาพ DALY/100,000 ประชากร 
พ.ศ. 2533 พ.ศ. 2560 

1 โรคหัวใจขาดเลือด 2,307 2,158 
2 เบาหวาน ชนิดที่ 2 233 233 
3 ทำร้ายร่างกายตนเอง หรือการถูกทำร้าย 1,710 856 
4 อาการปวดหลังส่วนล่าง 632 848 
5 หอบหืด 929 700 
6 โรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรัง 512 697 
7 ปวดหัวไมเกรน 571 616 
8 โรคหลอดเลือดสมอง 579 610 
9 สูญเสียการได้ยินจากอายุที่มากขึ้น 410 563 
10 การติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่าง 1,028 519 

ที่มา: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) (2560) (33) 

พบความชุกของการเกิดโรคคางทูมจำนวน 290 ราย โรคไข้สมองอักเสบเจอี 29 คน โรคไอกรน 12 
คน และโรคหัด 1 คน โดยทั้ง 4 โรคที่กล่าวมานี้มีการระบาดในประเทศศรีลังกาอย่างต่อเนื่องเป็นเวลา 5 ปี 
(ยกเว้นไอกรนใน พ.ศ. 2560) (34) 

 
แหล่งข้อมูล: World Health Organization (2562) (34) 

Japanese
encephalitis

Measles Mumps Pertussis Rubella
Tetanus
(total)

2557 21 1686 383 38 10 9
2558 17 1568 383 107 9 15
2559 18 112 311 54 0 5
2560 23 1 252 0 1 15
2561 29 1 290 12 0 0
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รูปที่ 37 รายงานการเกิดโรคที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีนในประเทศศรีลังกา พ.ศ. 2557-2561 

1.6. การเงินการคลังด้านสุขภาพ 
แหล่งรายได้หลักของรัฐบาลศรีลังกา ได้แก่ การจัดเก็บภาษี โดยร้อยละ 70 มาจากการจัดเก็บภาษี

ทางอ้อม และร้อยละ 30 มาจากภาษีทางตรง (132) รัฐบาลจัดสรรงบประมาณด้านสุขภาพส่วนใหญ่ให้กับ
กระทรวงสาธารณสุขโดยตรง เพ่ือให้บริการด้านสุขภาพตามแผนยุทธศาสตร์และสนับสนุนหน่วยบริการที่อยู่ใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข นอกจากนี้ กระทรวงสาธารณสุขยังได้สนับสนุนเงินเพื่อชดเชยบริการสุขภาพต่าง ๆ 
จากการจ่ายเงินเองของประชาชนให้กับหน่วยบริการที ่ไม่ใช่ของรัฐ ขณะเดียวกันสภาจังหวัดได้รับการ
สนับสนุน block grant ซึ่งพิจารณาและตัดสินใจโดยคณะกรรมการด้านการเงิน (Finance Commission) 
กระทรวงการคลัง เพื่อใช้เป็นค่าบริหารจัดการให้กับหน่วยบริการของรัฐ การจัดสรรงบประมาณในรูปแบบ 
block grant สามารถจัดสรรตามเกณฑ์ (criteria-based grant) เงินลงทุนในโครงการระยะกลาง (medium 
term investment program grant) และเงินอุดหนุนสมทบบางส่วนให้กับส่วนท้องถิ่น (matching grant)
ขึ้นอยู่กับการพิจารณาของคณะกรรมการด้านการเงิน ในขณะที่รัฐบาลท้องถิ่นซึ่งมีบทบาทที่เกี่ยวข้องกับ
สุขภาพ คือ ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในพื้นที่รับผิดชอบจะได้รับการสนับสนุนงบประมาณสำหรับเป็น
ค่าตอบแทนบุคลากรจากสภาจังหวัดร้อยละ 70 ของค่าตอบแทนบุคลากรทั้งหมด โดยในส่วนที่เหลือจะใช้
รายได้จากการจัดเก็บภาษีท้องถิ่นและค่าธรรมเนียมต่าง ๆ ในการดำเนินการตามบทบาทที่รับผิดชอบ (รูปที่ 
38) (129) 
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ที่มา: Institute for Health Policy Colombo, Sri Lanka (2562) (129) 

รูปที่ 38 เส้นทางการเงินด้านสุขภาพของศรีลังกา (Health financing flow) 
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1.7. แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ 
 ศรีลังกาเริ่มมีการฉีดวัคซีนครั้งแรกตั้งแต่ พ.ศ. 2429 คือ วัคซีนโรคฝีดาษหรือไข้ทรพิษ ต่อมาใน พ.ศ. 
2521 ศรีล ังกาได้ร ับการสนับสนุนให้ดำเนินการ Expanded Program on Immunization (EPI) จาก 
UNICEF และเคยได้รับการสนับสนุนที่เกี่ยวกับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคจาก GAVI เป็นเวลา 13 ปี (พ.ศ. 
2545-2558) (133) เมื่อประเทศมีการพัฒนาเศรษฐกิจมากข้ึนจนไม่เข้าเกณฑ์การสนับสนุนวัคซีนของ GAVI ที่
จะต้องมี GNI ต่อหัวประชากรน้อยกว่า 1,000 ดอลลาร์สหรัฐ รัฐบาลศรีลังกาได้เริ่มซื้อวัคซีนพื้นฐานทั้งหมด
ด้วยงบประมาณของรัฐ แม้ว่าศรีลังกาได้เปลี่ยนผ่านเป็นประเทศที่มีการพึ่งพาตนเองอย่างสมบูรณ์ใน พ.ศ. 
2559 แต่ศรีลังกายังคงได้รับการสนับสนุนวัคซีนใหม่และการสร้างความเข้มแข็งในระบบบริการสุขภาพที่
เกี่ยวข้องกับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคบางส่วนจาก GAVI เช่น ใน พ.ศ. 2560 ศรีลังกาได้รับการสนับสนุน
วัคซีน Pentavalent DTP-Hib-HepB, IPV และ HPV (113) ทั้งนี้เนื ่องจาก GAVI เล็งเห็นความสำคัญของ
ความยั่งยืนในการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ในบางประเทศที่เปลี่ยนผ่านเป็นระยะพึ่งพาตนเองอย่างสมบูรณ์
แล้วแต่ยังคงต้องการการสนับสนุนเพื่อเสริมสร้างความเข้มแข็งและการเข้าถึงวัคซีนใหม่ที่ WHO แนะนำ 
ดังนั้นใน พ.ศ. 2559 คณะกรรมการบริหาร GAVI จึงมีมติอนุมัติเงินช่วยเหลือประเทศที่เปลี่ยนผ่านแล้ว 
จำนวน 30 ล้านดอลลาร์สหรัฐจนถึง พ.ศ. 2563 ให้กับประเทศที่ต้องการความช่วยเหลือ (114) 

แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติมี 2 หน่วยงานภายใต้สังกัดกระทรวงสาธารณสุขทำหน้าที่
รับผิดชอบ ได้แก่ 1) Family Health Bureau (FHB) เป็นหน่วยงานดำเนินการเกี่ยวกับการจัดซื้อวัสดุอุปกรณ์
ที่จำเป็นสำหรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค รวมถึงบำรุงรักษาระบบลูกโซ่ความเย็น  นอกจากนี้ FHB มี
หน้าที่ติดตามประเมินผลแผนสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ และ 2) Epidemiology Unit รับผิดชอบ
เกี่ยวกับการเฝ้าระวังโรค การบันทึกข้อมูลตามแผนการทำงานและแผนการติดตามประเมินผลของแผนสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ (เช่น การจัดหา การเก็บรักษา และการกระจายวัคซีน) รวมถึงจัดการฝึกอบรม
ให้กับบุคลากร การดำเนินการของทั้ง 2 หน่วยงานได้รับความร่วมมือจากท้องถิ่น (126) 

 มากกว่า 40 ปีที่ศรีลังกาได้ดำเนินแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ โดย มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ป้องกันการเสียชีวิตของเด็กอายุต่ำกว่า 5 ปี และกำจัดโรคติดต่อที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน (รูปที่ 39) (134) ใน 
พ.ศ. 2561 ศรีลังกาประสบความสำเร็จในการฉีดวัคซีนครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายกว่าร้อยละ 99 (ตารางที่ 275) 
(34) โดยเกือบจะสามารถกำจัดโรค (elimination) โรคไข้สมองอักเสบ บาดทะยักในทารกแรกเกิด (neonatal 
tetanus) และโรคหัดเยอรมันแต่กำเนิด (congenital rubella syndrome) นอกจากนี้ ตั้งแต่ พ.ศ. 2536 ไม่
พบผู้ป่วยโรคโปลิโอในประเทศศรีลังกาอีกเลย (รูปที่ 379) (134) 

https://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary/countries?countrycriteria%5Bcountry%5D%5B%5D=LKA
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ที่มา: UNICEP (134) 

รูปที่ 39 วัตถุประสงค์และยุทธศาสตร์ของแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ ประเทศศรีลังกา 

ตารางที่ 25 ความครอบคลุมของการฉีดวัคซีน ในประเทศศรีลังกา พ.ศ. 2557-2561 

ที ่ วัคซีน โรคที่ป้องกัน ร้อยละความครอบคลุมของการฉีด
วัคซีน  

(vaccination coverage) 
2557 2558 2559 2560 2561 

1 BCG vaccine วัณโรค 99 99 99 99 99 
2 DTP vaccine 1 คอตีบ บาดทะยัก ไอกรน  99 99 99 99 99 
3 DTP vaccine 3 คอตีบ บาดทะยัก ไอกรน 99 99 99 99 99 
4 Hepatitis B vaccine 3 ตับอักเสบบี 99 99 99 99 99 
5 Hib vaccine 3 ฮิบ 99 99 99 99 99 
6 IPV 1 โปลิโอ - 99 99 99 - 
7 JE vaccine ไข้สมองอักเสบ 99 99 99 99 99 
8 MCV1 หัด 99 99 99 99 99 
9 MCV2 หัด 99 99 99 99 99 
10 Polio vaccine 3 โปลิโอ 99 99 99 99 99 

https://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary/countries?countrycriteria%5Bcountry%5D%5B%5D=LKA
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ที ่ วัคซีน โรคที่ป้องกัน ร้อยละความครอบคลุมของการฉีด
วัคซีน  

(vaccination coverage) 
2557 2558 2559 2560 2561 

11 RCV1 หัดเยอรมัน 99 99 99 99 99 
12 Tetanus vaccine บาดทะยัก 99 99 99 99 99 

แหล่งข้อมูล: World Health Organization (2562) (34)  

2. การบริหารจัดการระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพและด้านวัคซีน  
2.1. ระบบอภิบาลเกี่ยวกับการเงินการคลังด้านวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

หน่วยงานหลักที ่ทำหน้าที ่ขับเคลื ่อนการอภิบาลการเงินการคลังด้านวัคซีนและการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคในศรีลังกา มีดังนี้ (รูปที่ 40) 

กระทรวงการคลังของประเทศศรีลังกามีหน้าที่บริหารและจัดสรรงบประมาณแผ่นดินที่เป็นรายได้ของ
ภาครัฐ การใช้งบประมาณของรัฐมีกฎหมายและระเบียบรองรับเพ่ือให้เกิดการใช้จ่ายที่มีเหตุผล เหมาะสม 
และคุ้มค่า นอกจากนี้ กระทรวงการคลังยังทำหน้าที่ตรวจสอบการใช้เงินของหน่วยงานภาครัฐโดยมีกฎหมาย
กำหนดไว้อย่างชัดเจน คือ National Audit Act ดำเนินการโดยสำนักงานตรวจเงินแผ่นดิน (National Audit 
Office) ซึ่งถูกตั้งขึ้นมาเป็นหน่วยงานอิสระเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการตรวจสอบและถ่วงดุลอำนาจ รวมถึงเพ่ิม
ความโปร่งใสและความรับผิดชอบของรัฐบาล 

กระทรวงสาธารณสุข ทำหน้าที่หลักในการบริหารและจัดสรรงบประมาณด้านสุขภาพที่ได้รับจาก
รัฐบาลไปยังกรม กอง ต่าง ๆ ภายใต้กระทรวงสาธารณสุข และหน่วยบริการ ใน พ.ศ. 2553 ศรีลังกาจัดสรร
งบประมาณโดยใช้กระบวนการการมีส่วนร่วมกับผู้เชี่ยวชาญและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย มุ่งเน้นไปที่การเติมเต็ม
ทรัพยากรที่ยังขาดเพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์ระยะยาวของกระทรวงสาธารณสุข (เช่น ความเท่าเทียม การ
เข้าถึง และคุณภาพ) อย่างไรก็ตาม เมื่อเข้าสู่วาระการประชุมของผู้กำหนดนโยบาย ข้อเสนอแนะเหล่านี้อาจ
ไม่ได้ถูกนำไปใช้จริงด้วยเหตุผลทางด้านการเมือง ทำให้ทรัพยากรที่จำเป็นยังไม่ถูกเติมเต็มเนื่องจากไม่มีการ
จัดสรรงบประมาณจากรัฐ (130) ในแง่ของการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ศรีลังกาได้จัดลำดับให้การสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคเป็นบริการพื้นฐานด้านสุขภาพ (Common Goods for Health) ดังนั้นรัฐบาลจึงมีพันธะผูกพัน
ในการสนับสนุนงบประมาณเพื่อจัดซื้อจัดหาวัคซีน รวมถึงการกระจายวัคซีน โดยรัฐบาลมีความพยายามที่จะ
เพิ่มงบประมาณจากแหล่งทุนภายนอกเพื่อนำมาสร้างความเข้มแข็งให้กับแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค
ระดับชาติ อีกทั้งรัฐบาลพยายามจัดให้มีกลไกการตรวจสอบการใช้งบประมาณสำหรับบริการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคเพื่อให้เกิดความยั่งยืนและโปร่งใส (135, 136) นอกจากนี้ หน่วยงานชื่อ General of Health 
Services ภายใต้สังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีหน้าที่จัดทำ Comprehensive Multi-Year Plan (CMYP) 
สำหรับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคเพื่อเป็นเครื่องมือสำคัญในการจัดบริการการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคใน
ระดับประเทศ รวมถึงวางแผนหรือพัฒนาโครงการ/มาตรการเพ่ือให้บรรลุเป้าประสงค์ที่วางไว้ใน CMYP (126) 

นอกจากนี้ กระทรวงสาธารณสุขได้จัดสรรงบประมาณเพ่ือสนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบายเกี่ยวกับ
การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในศรีลังกา ซึ่งดำเนินการโดยคณะกรรมการที่ชื่อว่า Advisory Committee on 
Communicable Diseases (ACCD) และยังจัดสรรงบประมาณให้กับ Medical Research Institute เพื่อทำ
หน้าที ่พ ัฒนาและวิจ ัยด้านวัคซีน ในขณะเดียวกัน กระทรวงสาธารณสุขทำหน้าที่จ ัดสรรเง ินไปยัง 



 

105 
 

Department of Medical Supplies สำหร ับการจ ัดซ ื ้อว ัคซ ีน โดยร ัฐบาลมีนโยบายกำหนดสัดส ่วน
งบประมาณเพื่อจัดซื้อวัคซีนไว้ที่ร้อยละ 0.2 ของงบประมาณด้านสุขภาพของภาครัฐ ไม่รวมค่าใช้จ่ายอื่น ๆ ที่
เกี่ยวข้องกับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ซึ่งสัดส่วนดังกล่าวนี้จะไม่ได้รับผลกระทบหรือเปลี่ยนแปลงหากมี
การเปลี่ยนแปลงรัฐบาล (129) ด้านการจัดซื้อจัดหาวัคซีนดำเนินการโดยองค์การเภสัชกรรมของศรีลังกา ซึ่ง
เป็นหน่วยงานที่รัฐบาลเป็นเจ้าของ (government-owned state pharmaceutical corporation) โดยใช้
กระบวนการประกวดราคาในการจัดซื้อวัคซีน บริษัทที่เข้าร่วมประกวดราคาต้องมีคุณสมบัติตามที่ WHO 
กำหนด กล่าวคือ เป็นบริษัทที่จำหน่ายวัคซีนปริมาณมากให้กับ UN และได้มาตรฐานวัคซีนที่ WHO กำหนด 
การประกวดราคาในกระบวนการจัดซื้อจัดจ้างมีระเบียบทางการเงินที่เข้มงวดที่ต้องปฏิบัติตามเพื่อช่วยให้
มั ่นใจในความโปร่งใสของกระบวนการการจัดซื้อจัดจ้าง โดยวัคซีนที่จัดซื้อต้องขึ้นทะเบียนกับ National 
Regulatory Authority นั้นคือ Cosmetic Device and Drugs Authority ก่อนไม่ว่าจะเป็นวัคซีนที่รัฐบาล
ศรีลังกาจัดซื้อเองหรือได้รับการสนับสนุนจากหน่วยงานต่างประเทศ (126) 

รัฐบาลได้จัดสรรงบประมาณด้านสุขภาพ (รวมถึงการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค) ผ่านสภาจังหวัดให้กับ
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด (Provincial Ministries of Health) และกระจายไปตามโครงสร้างการบริหาร
ท้องถิ ่นของศรีล ังกา (137) โดยแบ่งออกเป็นเง ินลงทุน (capital expenditure) และเง ินดำเนินการ 
(recurrent expenditure) จากงบประมาณประจำปีของรัฐบาล (127) เงินบางส่วนจากรัฐบาลท้องถิ่นทั้งที่
ได้รับการจัดสรรจากส่วนกลางและการจัดเก็บภาษีและค่าธรรมเนียมต่าง ๆ ในพื้นที่ ถูกนำมาใช้เพื่อการสรา้ง
เสริมภูมิคุ้มกันโรคเพ่ือซื้อวัสดุ อุปกรณ์ต่าง ๆ ที่เก่ียวกับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค เช่น ตู้เย็น การบริหาร
ราชการของศรีลังกาทีเ่ป็นแบบกระจายอำนาจสู่ท้องถิ่นมีข้อดีคือทำให้สามารถแก้ไขปัญหาในพ้ืนที่ได้อย่างตรง
ประเด็น เนื่องจากนักการเมืองระดับท้องถิ่นมีความใกล้ชิดกับชุมชน อย่างไรก็ตาม การกระจายอำนาจสู่
ท้องถิ่นทำให้นักการเมืองทั้งส่วนกลางและส่วนภูมิภาคสามารถตัดสินใจกำหนดนโยบายด้านสุขภาพเอง ซึ่งมี
ความเป็นไปได้ที่นโยบายดังกล่าวจะไม่สอดคล้องกับนโยบายของชาติ อีกท้ังการเปลี่ยนแปลงนักการเมืองที่มา
จากการเลือกตั้งอาจทำให้นโยบายด้านสุขภาพเปลี่ยนแปลง ขาดความต่อเนื่อง อีกทั้งในบางชุมชนมีท่าที
ขัดแย้งกับการเมืองระดับชาติ (138) การจัดสรรงบประมาณมายังรัฐบาลท้องถิ ่นผ่านสภาจังหวัดเพ่ือ
ดำเนินการต่าง ๆ ในพื้นที่ ไม่ได้เฉพาะเจาะจงด้านสุขภาพเพียงอย่างเดียว หากปัญหาด้านสุขภาพไม่ถูก
จัดลำดับความสำคัญโดยนักการเมือง งบประมาณที่ได้รับการจัดสรรจะไม่ถูกใช้ไปในด้านสุขภาพ นอกจากนี้ 
การใช้จ่ายงบประมาณที่รัฐบาลส่วนท้องถิ่นได้รับจากรัฐบาลกลางไม่มีการจัดทำรายงานการเงิน ส่งผลต่อการ
บริหารจัดการ การควบคุมการใช้ และการตรวจสอบการใช้งบประมาณในด้านสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค (137) 

สำหรับการจ่ายชดเชยบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคให้กับหน่วยบริการทั้งภาครัฐและเอกชนพบว่า
เป็นหน้าที ่ของกระทรวงสาธารณสุขในการสนับสนุนทั ้งค่าบริการและค่าบริหารจัดการต่าง  ๆ รวมทั้ง
ค่าตอบแทนบุคลากร 

ศรีลังกาได้รับเงินสนับสนุนเกี่ยวกับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคจาก GAVI โดยศรีลังกาต้องดำเนินการ
ตามนโยบาย GAVI’s Transparency and Accountability Policy (TAP) ซึ่งมีรายละเอียดข้อกำหนดและ
เงื่อนไขการสนับสนุนงบประมาณ พร้อมทั้งต้องรายงานงบการเงินและการตรวจสอบจากหน่วยงานภายนอก 
โดยต้องสามารถตรวจสอบประสิทธิภาพการทำงานและต้องส่งรายงานผลการดำเนินงานตามงวดเงินเหมือนที่
ได้กล่าวไว้แล้วในส่วนของการทบทวนประเทศอินโดนีเซีย (105) ด้านการได้รับเงินสนับสนุนเกี่ยวกับการสร้าง
เสริมภูมิคุ ้มกันโรคจาก WHO หรือ UNICEF อย่างน้อยจำเป็นต้องมีการส่งรายงานผลการดำเนินงาน
เช่นเดียวกัน
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รูปที่ 40 เส้นทางการเงินด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของศรีลังกา
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2.2. แหล่งรายได้และกลไกการจัดเก็บรายได้ 
กระทรวงสาธารณสุขรับผิดชอบงบประมาณสำหรับการจัดซื้อวัคซีนและดำเนินการจัดซื้อวัคซีน

มาแล้วกว่า 20 ปี ใน พ.ศ. 2556 รัฐบาลศรีลังกาจัดสรรงบประมาณสำหรับจัดซื้อวัคซีนจำนวน 2,227 ล้านรูปี
ศรีลังกา7 หรือร้อยละ 0.86 ของงบประมาณด้านสุขภาพของภาครัฐ ซึ่งเป็นสัดส่วนที่สูงกว่าที่กำหนดเป็น
นโยบาย (รูปที่ 41)  

 
แหล่งข้อมูล: Ministry of Health, Nutrition and Indigenous Medicine (2561) (139) 

รูปที่ 41 สัดส่วนการจัดสรรงบประมาณด้านสุขภาพของศรีลังกา จำแนกตามหมวดหมู่ พ.ศ. 2556 

ศรีลังกามีการจัดสรรงบประมาณสำหรับการจัดซื้อยา วัคซีน และเครื่องมือแพทย์โดยตรงตั้งแต่ พ.ศ. 
2550 งบประมาณสำหรับจัดบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคเป็นการจัดสรรเงินรายได้ของรัฐบาลกลางผ่าน
กระทรวงสาธารณสุข และถูกนำมาใช้เพื่อ 

• เป็นค่าบริหารจัดการแผนงานสุขภาพแม่และเด็ก 
• เป็นค่าจัดซื้อวัคซีน (จัดสรรให้ Department of Medical Supplies (DMS) ซึ่งเป็นผู้จัดการ

เรื่องการจัดซื้อจัดหาวัคซีนโดยตรง) 
• จัดสรรให้หน่วยบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ที่มีบริการสรา้งเสริมภูมิคุ้มกันโรค 
• จัดสรรให้ Medical Research Institute เพ่ือทำหน้าที่พัฒนาและวิจัยด้านวัคซีน 

 
7 1 รูปีศรีลังกา = 0.17 บาท (อัตราแลกเปลี่ยนของธนาคารแห่งประเทศไทยวันที่ 5 พฤษภาคม พ.ศ. 2563) 

ค่าตอบแทนบุคลากร
36.67%

เงินลงทุนโครงสร้าง
13.73%

อบรม/วิจัย
2.95%

อื่นๆ
8.00%

หัตถการ
11.26%

ยา
22.72%

เคร่ืองมือแพทย์
2.71%

วัคซีน
0.86%

อื่นๆ 
1.11%

หัตถการและเวชภัณฑ์
38.66%
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• เป็นค่าสนับสนุนการทำงานสำหรับบางโครงการทีม่ีความจำเป็นต่อการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค  

ใน พ.ศ. 2559 ศรีลังกามีค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคจำนวน 763 ล้านรูปีศรีลังกา 
หรือคิดเป็นร้อยละ 0.2 ของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพรวมของประเทศ (197,890 ล้านรูปีศรีลังกา) (139) นอกจาก
แหล่งเงินในประเทศ ศรีลังกายังได้รับเงินสนับสนุนสำหรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคจากต่างประเทศ  
รวมทั้งจาก GAVI ตั้งแต่ พ.ศ. 2543-2561 GAVI ได้สนับสนุนงบประมาณเพื่อสนับสนุนให้บริการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคแก่ศรีลังกาจำนวน 29.9 ล้านดอลลาร์สหรัฐ โดยเงินที่ได้รับจาก GAVI ไม่เพียงใช้เฉพาะจัดซื้อ
วัคซีน แต่ยังถูกนำไปใช้ในกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค เพื่อสร้างความเข้มแข็งให้กับ
ระบบบริการสุขภาพ การฝึกอบรมบุคลากรเพื่อให้สามารถฉีดวัคซีนอย่างปลอดภัย วัสดุอุปกรณ์จำเป็นอื่น ๆ 
รวมถึงการสนับสนุนเพื่อการเปลี่ยนผ่านเป็นประเทศที่มีการลงทุนวัคซีนเอง (ตารางที่ 26)  

ตารางที่ 26 หมวดหมู่และงบประมาณที่ GAVI สนับสนุนศรีลังกา ตั้งแต่ พ.ศ. 2543-2561 

หมวดหมู่ของการสนับสนุน มูลค่าเงินสนับสนุน 
(ล้านดอลลาร์สหรัฐ) 

New and underused vaccine support 23.7 
Health system strengthening support 4.5 
Immunization services support - 
Operational support  - 
Injection safety support (ได้แก่ AD syringes and safety 
boxes) 

0.7 

Vaccine introduction grant 0.9 
Civil society organization support - 
Human papillomavirus vaccine demonstration cash 
support 

- 

Product switch grant  - 
Transition grant 0.1 
Ebola EPI recovery grant - 
Cold chain equipment optimization platform - 

รวม 29.9 
แหล่งข้อมูล: GAVI (2561) (139) 

2.3. การรวมเงินทุน  
สำหรับระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของศรีลังกาไม่มีการรวมเงินหากแต่เป็นการใช้เงินรายได้

ของรัฐบาลกลางและบางส่วนใช้เงินของรัฐบาลท้องถิ่นมาเพื่อจัดบริการด้านสุขภาพในประเทศ อย่างไรก็ตาม 
ศรีลังกามีการรวมเงินสำหรับประกันสุขภาพสำหรับข้าราชการและครอบครัว ชื่อ “Agrahara Insurance 
Scheme” ซึ่งจัดตั้งขึ ้นตามกฎหมายของ Ministry of Public Administration เลขที่ 5/1997 เมื่อ พ.ศ. 
2549 โดยใช้ชื่อกองทุนว่า National Insurance Trust Fund เพื่อเป็นค่ารักษาพยาบาลแก่ข้าราชการและ
ครอบครัว (ไม่รวมการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรค) ภายใต้ Agrahara Insurance Scheme แบ่งออกเป็น 2 
ประเภท คือ Silver Scheme และ Gold Scheme ซึ่งมีวิธีการรวมเงินและชุดสิทธิประโยชน์ด้านสุขภาพที่
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แตกต่างกัน สำหรับ Silver Scheme ข้าราชการต้องจ่ายสมทบ 300 รูปีศรีลังกาต่อเดือน ในขณะที่ Gold 
Scheme ข้าราชการต้องจ่ายสมทบ 600 รูปีศรีลังกาต่อเดือน (140, 141) 

2.4. การกำหนดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีน 
การตัดสินใจเชิงนโยบายทั้งหมดเกี่ยวกับการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคในศรีลังกาดำเนินการโดย

คณะกรรมการที ่ปรึกษาแห่งชาติด้านโรคติดต่อ (National Advisory Committee on Communicable 
Diseases) ทำงานร่วมกับ National Immunization Technical Advisory Groups (NITAG) ซึ ่งในบริบท
ของศรีลังกามีชื ่อว่า Advisory Committee on Communicable Diseases (ACCD) จัดตั ้งขึ ้นเมื ่อ พ.ศ. 
2503 ACCD ประกอบด้วย Director General of Health Services เป็นประธาน หัวหน้า Epidemiology 
Unit ซึ่งอยู่ภายใต้กระทรวงสาธารณสุขเป็นเลขานุการ และสมาชิก 36 คน ส่วนใหญ่เป็นนักวิชาการด้าน
โรคติดต่อ ระบาดวิทยา เภสัชศาสตร์ ภูมิคุ ้มกันและวัคซีน เป็นต้น นอกจากนี้ ACCD ยังประกอบไปด้วย
เจ้าหน้าที่กระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับบริการสร้างเสริมภู มิคุ้มกันโรค ACCD มี
หน้าที่ คือ 1) ทบทวนสถานการณ์ด้านโรคติดต่อในประเทศ รวมทั้งโรคที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน 2) ตัดสินใจเชิง
นโยบายที่เกี่ยวข้องกับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคร่วมกับคณะกรรมการที่ปรึกษาแห่งชาติด้านโรคติดต่อ  3) 
จัดทำข้อเสนอแนะเพื่อปรับปรุงแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ และ 4) ร่างกฎหมายเกี่ยวกับการ
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค (142) 

การตัดสินใจเชิงนโยบายด้านการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรค โดยเฉพาะการพิจารณาวัคซีนใหม่เพ่ือ
ปรับปรุงแผนสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคระดับชาติอาศัยหลักฐานสนับสนุน ได้แก่ ผลการวิจัย รายงานจาก
ผู้จัดการแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคระดับชาติ ข้อมูลการติดตามผลการดำเนินการที่ทำเป็นประจำ 
(regular data monitoring) ในระดับพื้นที่ ข้อมูลการสอบสวนอาการไม่พึงประสงค์ภายหลังได้รับการสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรค (Adverse Events Following Immunization: AEFI) ข้อมูลการสำรวจความครอบคลุม
ของการฉีดวัคซีน ข้อมูลการเฝ้าระวังการระบาดของโรค ข้อมูลสนับสนุนจากผู้เชี่ยวชาญ ข้อมูลที่ต้องการใช้
ประกอบการพิจารณาวัคซีนใหม่และเกณฑ์คัดเลือกวัคซีนใหม่ของ ACCD แสดงดังรูปที่ 42 
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ที่มา: Wijesinghe PR,et al. (2553) (142) 

รูปที่ 42 ข้อมูลที่ต้องการใช้ประกอบการพิจารณาวัคซีนใหม่และเกณฑ์คัดเลือกวัคซีนใหม่ของ ACCD 

ACCD มีการประชุมเป็นประจำทุก 3 เดือน และมีการประชุม (summit) เพ่ือหารือกับผู้มีส่วนได้ส่วน
เสียเกี่ยวกับการปรับปรุงแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ รวมถึงคัดเลือกวัคซีนใหม่ ทุก 2-3 ปี การ
พิจารณาวัคซีนใหม่บรรจุในแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ สามารถเกิดขึ้นได้ทั้งในการประชุม ที่
ดำเนินการอยู่เป็นประจำ การประชุมกรณีเร่งด่วน และการประชุม (summit) เพ่ือหารือกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
โดยจะมีการพิจารณาหลักฐานสนับสนุนตามที่ได้กล่าวมาข้างต้นเพื่อประเมินวัคซีนที่ต้องการเพิ่มในแผนสรา้ง
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เสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ โดยหากไม่มีข้อมูลภายในประเทศ ACCD จะพิจารณาหลักฐานจากต่างประเทศ
แทน การประเมินมีเกณฑ์พิจารณาดังนี้  

1) ผลกระทบและภาระโรค 
2) ประสิทธิผลและความปลอดภัยของวัคซีน 
3) ความเป็นไปได้ในการดำเนินการ 
4) ต้นทุนและความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

เมื่อ ACCD รวบรวมหลักฐานทั้งหมดแล้วจึงจะส่งเอกสารทั้งหมดให้กับผู้เชี่ยวชาญในสาขาโรคนั้น ๆ 
พิจารณาร่วมกันเพื่อจัดทำข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย และประกาศในการประชุม (summit) เพื่อหารือกับผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสีย ดังนั้นกระบวนการพิจารณาวัคซีนใหม่สำหรับศรีลังกาจะใช้เวลานาน 2-3 ปี (143, 144) 

ประชาชนทุกคนในศรีลังกามีสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีนและสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค จึงไม่เสียค่าใช้จ่าย 
หากรับบริการในหน่วยบริการของรัฐ  ใน พ.ศ. 2560 (145) ประเทศศรีลังกาให้บริการวัคซีนในแผนงานสรา้ง
เสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ จำนวน 11 รายการ ซึ่งมีความครอบคลุมทั่วประเทศ (ตารางที่ 27) นอกจากนี้ 
ข้อมูลขององค์การอนามัยโลก พ.ศ. 2561 ระบุว่า ศรีลังกามีการฉีดวัคซีนป้องกันไข้ไทฟอยด์ (Typhoid) 
สำหรับกลุ่มเสี่ยงหรือบางเขตพื้นที่ที่มีการระบาดของโรค และการฉีดวัคซีนป้องกันไข้เหลืองให้เฉพาะผู้ที่จะ
เดินทางจากประเทศท่ีมีการระบาดโรคของไข้เหลือง รวมถึงมีการให้วิตามินเอ ในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี โดยจะ
ให้วิตามินเอ ทุก 6 เดือน เนื่องจากวิตามินเอ สามารถช่วยป้องกันภาวะทุพโภชนาการ ซ่ึงส่งผลต่อความรุนแรง
ของโรคหัดในเด็ก (34) 

ตารางที่ 27 รายละเอียดบริการการให้วัคซีนในประเทศศรีลังกา 

ที ่ วัคซีน โรคที่ป้องกัน กลุ่มเป้าหมาย ความ
ครอบคลุม 

หมายเหตุ 

1 BCG vaccine วัณโรค เด็กแรกเกิด ทั่วประเทศ  
2 OPV โปลิโอ เด็ก 2, 4, 6, 

18 เดือน และ 
5 ปี 

ทั่วประเทศ  

3 DTwP-Hib-
HepB vaccine* 

คอตีบ บาดทะยัก 
ไอกรน ฮิบ และตับ
อักเสบบี 

เด็ก 2, 4, 6 
เดือน 

ทั่วประเทศ  

4 IPV* โปลิโอ เด็ก 2, 4 เดือน ทั่วประเทศ fractional dose (ให้ 
1/5 ของ full dose) 

5 MMR vaccine หัด คางทูม และ
หัดเยอรมัน 

เด็ก 9 เดือน 
และ 3 ปี 

ทั่วประเทศ ให้เพ่ิมเติมในผู้หญิงอายุ 
15-44 ปีที่ยังไม่เคย
ได้รับวัคซีน MMR มา
ก่อน  

6 Live JE vaccine ไข้สมองอักเสบเจอี เด็ก 1 ปี ทั่วประเทศ  
7 DTwP vaccine คอตีบ บาดทะยัก 

และไอกรน 
เด็ก 18 เดือน ทั่วประเทศ  
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ที ่ วัคซีน โรคที่ป้องกัน กลุ่มเป้าหมาย ความ
ครอบคลุม 

หมายเหตุ 

8 DT vaccine คอตีบและ
บาดทะยัก 

เด็ก 5 ปี ทั่วประเทศ  

9 HPV vaccine* human 
papilloma virus 

เด็กผู้หญิง 10-
11 ปี 

ทั่วประเทศ ปกติเด็กอายุ 10-11 ปี
จะได้ฉีดวัคซีนที่โรงเรียน
ในระดับชั้น
ประถมศึกษาปีที่ 6 แต่
ถ้าพลาดฉีดเข็มแรก ให้
ฉีดวัคซีนเข็มที่ 2 
หลังจากได้รับวัคซีนครั้ง
แรก 6 เดือน 

10  Td vaccine ไอกรน 11 ปี ทั่วประเทศ เด็กอายุ 11 ปีหรือ
นักเรียนชั้นมัธยมศึกษา
ปีที่ 1 

11 Tetanus 
vaccine 

บาดทะยัก หญิงกำลัง
ตั้งครรภ์ 

ทั่วประเทศ  

* ได้รับการสนับสนุนวัคซีนจาก GAVI ใน พ.ศ. 2560 

ที่มา: World Health Organization (2562) (34) 

2.5. การจ่ายชดเชยค่าบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 
เงินที่ใช้จ่ายชดเชยค่าบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคเป็นงบประมาณด้านสุขภาพที่รัฐบาลจัดสรรผ่าน 

2 ช่องทาง คือ 1) จัดสรรเงินผ่านกระทรวงสาธารณสุขไปยังหน่วยบริการ และ 2) จัดสรรเงินเป็นเงินอุดหนุน
ให้กับสภาจังหวัดจัดสรรต่อให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเพื่อจัดบริการด้านสุขภาพ รวมถึงการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรค โดยประชาชนสามารถเข้ารับบริการได้ฟรีทุกหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนและได้รับการรับรองจาก
กระทรวงสาธารณสุข (127) รวมถึงหน่วยบริการที่มีการดำเนินการร่วมกันระหว่างภาครัฐและภาคเอกชน 
(Public-Private Partnerships: PPP) (136) โดยการจ่ายชดเชยบริการให้แก่โรงพยาบาลเอกชน ใช้วิธี fee-
for-service และมีการจำกัดวงเงินการเบิกจ่ายชดเชยสูงสุด (146) อย่างไรก็ตาม สำหรับบริการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคในหน่วยบริการเอกชน พบว่ามปีัญหาเรื่องการตรวจสอบและชดเชยเงินจากกระทรวงสาธารณสุข
ทีซ่ับซ้อนและขาดความชัดเจน  

ใน พ.ศ. 2562 รัฐบาลจัดสรรงบประมาณผ่านกระทรวงสาธารณสุขไปยังหน่วยบริการเป็นจำนวน 
234,920 ล้านรูปีศรีลังกา โดยเป็นค่าดำเนินการและเป็นค่าลงทุน 200,919 และ 34,001 ล้านรูปีศรีลังกา 
ตามลำดับ (147) สำหรับค่าดำเนินการแบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ 1) ค่าชดเชยบริการ และ 2) ค่าตอบแทน
บุคลากร การจ่ายเงินค่าตอบแทนแก่บุคลากรในหน่วยบริการของรัฐ รวมทั้งบุคลากรทางการแพทย์ได้รับ
เงินเดือนตามระเบียบราชการ โดยไม่ได้ขึ ้นอยู่กับจำนวนและชนิดของบริการที่ให้บริการ ในขณะที่หน่วย
บริการเอกชนมีระบบการจ่ายค่าตอบแทนตามจำนวนและชนิดของบริการที่ให้บริการ โดยวิธีการจ่ายนี้ไม่ได้
เฉพาะเจาะจงกับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค แต่ทุกบริการสุขภาพมีวิธีการจ่ายที่เหมือนกัน (134) 
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2.6. การสนับสนุนด้านการเงินสำหรับทรัพยากรที่จำเป็นในการให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

การสนับสนุนด้านการเงินสำหรับทรัพยากรที่จำเป็นในการให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคโดย
จัดสรรผ่านกระทรวงสาธารณสุข แม้ว่าจะขาดข้อมูลค่าใช้จ่ายสำหรับทรัพยากรที่จำเป็นในการให้บริการสรา้ง
เสริมภูมิคุ้มกันโรคในศรีลังกา แต่มีการศึกษาต้นทุนการดำเนินการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในอำเภอ Kalutara 
ใน พ.ศ. 2556 ซึ่งเป็นต้นทุนของแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติสำหรับเด็กอายุน้อยกว่า 5 ขวบ
ของหน่วยบริการของกระทรวงสาธารณสุขทั้ง 3 ระดับ ได้แก่ ระดับตำบล (divisional) ระดับเขต (district) 
และระดับประเทศ (national) (รูปที่ 43) จากการศึกษาพบว่า ต้นทุนส่วนใหญ่ (ร้อยละ 84.3) เป็นค่าวัคซีน  
รองลงมาเป็นค่าตอบแทนบุคลากร (ร้อยละ 6.38) ค่าอุปกรณ์ท่ีเกี่ยวข้องระบบควบคุมอุณหภูมิ (ร้อยละ 5.33) 
และค่าวัสดุอุปกรณ์เกี่ยวกับการฉีดวัคซีน (ร้อยละ 2.35) (148) 

 
ที่มา: Jayasekara, et al. (2016) (148) 

รูปที่ 43 ต้นทุนบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคจำแนกตามทรัพยากรที่จำเป็นของอำเภอ Kalutara 

 จากการศึกษาต้นทุนแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคระดับชาติสำหรับเด็กอายุน้อยกว่า 5 ขวบ 
จำแนกตามแหล่งที่มาของเงินในอำเภอ Kalutara (ตารางที่ 28) จะเห็นว่า สัดส่วนต้นทุนที่มากที่สุดเกิดขึ้นใน
ระดับประเทศ (ร้อยละ 87) ซึ่งเป็นการใช้เพื่อการจัดซื้อจัดหาวัคซีนและค่าวัสดุอุปกรณ์เกี่ยวกับการฉีดวคัซีน 
รองลงมาคือต้นทุนที่เกิดขึ้นในระดับตำบล (ร้อยละ 8) ซึ่งส่วนใหญ่เป็นต้นทุนลงทุน ได้แก่ ค่าอุปกรณ์ที่
เกี ่ยวข้องกับระบบควบคุมอุณหภูมิ ค่าสถานที่ ยานพาหนะ และต้นทุนดำเนินการ ได้แก่ เงินเดือน ค่า
บำรุงรักษา และค่าใช้จ่ายอื่น ๆ ในขณะที่ต้นทุนที่เกิดขึ้นในระดับเขตใช้น้อยที่สุดเมื่อเทียบกันทั้ง 3 ระดับ 
(ร้อยละ 4) โดยส่วนใหญ่เป็นค่าบริหารจัดการและค่าจัดเก็บและขนส่งวัคซีน (148) 
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ตารางที่ 28 ประเภทต้นทุนสำหรับแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติเด็กอายุน้อยกว่า 5 ขวบใน
อำเภอ Kalutara จำแนกตามแหล่งที่มาของเงิน 

ประเภทต้นทุนสำหรับแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค
ระดับชาติเด็กอายุ < 5 ปี 

ต้นทุน/คน 
(ดอลลาร์สหรัฐ) 

ร้อยละ 

ระดับประเทศ 
ค่าวัคซีน 11.63 84 
ค่าวัสดุอุปกรณ์เก่ียวกับการฉีดวัคซีน 0.32 2 
ต้นทุนลงทุนและดำเนินการ 0.13 1 
ระดับเขต 
ต้นทุนลงทุนและดำเนินการ 0.56 4 
ระดับตำบล 
ต้นทุนลงทุนและดำเนินการ 1.15 8 

รวม 13.80 100 
ที่มา: Jayasekara, et al. (2020) (148) 

ในศรีลังกาไม่มีการเพิ่มกำลังคนสำหรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคโดยเฉพาะ เช่น พยาบาล
วิชาชีพ การเพ่ิมกำลังคนเพ่ือให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคจึงเป็นส่วนหนึ่งของงบประมาณด้านสุขภาพของ
ประเทศ ศรีลังกามีปัญหาบุคลากรทางการแพทย์ไม่เพียงพอกับความต้องการ อีกทั้งมีปัญหาเรื่องการกระจาย
ตัวของบุคลากรทางการแพทย์ จึงอาจส่งผลต่อความครอบคลุมการฉีดวัคซีนต่ำและไม่มีคุณภาพในบางพื้นที่
ของศรีลังกา กระทรวงสาธารณสุขมีการจัดทำแผนความต้องการบุคลากรทางการแพทย์ระดับประเทศ โดย
แผนดังกล่าวได้รับการอนุมัติจากกระทรวงการคลังแต่อาจต้องใช้ระยะเวลาในการดำ เนินการคัดเลือกและ
พัฒนาจำนวนบุคลากรทางการแพทย์สำหรับ 10 ปีข้างหน้า ดังนั ้นจึงมีการแนะนำการจ่ายเงินเพิ ่มเติม 
(additional payment) สำหรับกิจกรรมที่ต้องการกำลังคนเพิ่มเติมเพื่อดำเนินการให้ได้ผลลัพธ์ด้านสุขภาพ
ตามท่ีต้องการ (126) 

การอบรมบุคลากรและการศึกษาวิจัยเพ่ือพัฒนาระบบเฝ้าระวังโรคท่ีป้องกันได้ด้วยวัคซีนในแผนสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติมีความจำเป็นอย่างยิ่งในศรีลังกา โดยมีความต้องการการอบรมบุคลากรเฉพาะ
ด้าน เช่น การจัดการข้อมูล (data management) สำหรับแผนสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ งบประมาณ
ที่ต้องการสนับสนุนประมาณ 10,000 ดอลลาร์สหรัฐต่อปี โดยหวังว่าจะได้รับเงินสนับสนุนจากแหล่งทุนใน
ประเทศ นอกจากนี้ ศรีลังกาต้องการการพัฒนาศักยภาพด้านการบริหารจัดการให้กับเจ้าหน้าที่ในแผนงาน
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในระดับท้องถิ่น ในแง่ของการวิจัย ศรีลังกามีความต้องการงานวิจัยระบาดวิทยา และ
ผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์ของโรคที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน สำหรับวัคซีนใหม่ที่ยังไม่บรรจุในแผนงานสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ เพื่อใช้เป็นหลักฐานทางวิชาการสนับสนุนการกำหนดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีน/
การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในอนาคต อีกทั้งยังขาดงบประมาณเพื่อส่งบุคลากรไปศึกษาอบรมในต่างประเทศ 
ซึ่งถือว่าเป็นการจูงใจให้บุคลากรยังคงทำงานในระบบบริการสุขภาพซึ่งมีค่าตอบแทนน้อย โดยคาดว่าจะส่งผล
อย่างมากต่อบุคลากรในระดับเขตและตำบล จากการสนับสนุนของ GAVI ระยะที่ 1 ใน พ.ศ. 2546 ศรีลังกา
ได้รับเงิน 100,000 ดอลลาร์สหรัฐเพื่อดำเนินการฝึกอบรมที่เกี่ยวกับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ในปีเดียวกัน
ศรีลังกาได้รับเงินจาก WHO  เพ่ือดำเนินการฝึกอบรมที่เก่ียวกับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคเช่นกัน (126) 
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ยานพาหนะและการเดินทางถือว่าเป็นปัจจัยที่อาจส่งผลต่อการให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 
โดยเฉพาะเพื่อการลงพื้นที่ฉีดวัคซีนในชุมชนของบุคลากร/เจ้าหน้าที่ งบประมาณที่ใช้จัดซื้อและบำรุงรักษา
ยานพาหนะรับผิดชอบโดยสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ซึ่งทำหน้าที่กระจายวัคซีนไปหน่วยบริการ เงินที่ได้รับ
การสนับสนุนจาก GAVI ระยะที่ 1 ใน พ.ศ. 2546 ถูกนำมาใช้ซื้อยานพาหนะเพื่อกระจายวัคซีนจากส่วนกลาง
ไปยังระดับเขต และใน พ.ศ. 2556 ควรต้องมีการปลดระวางยานพาหนะดังกล่าวตามอายุการใช้งานและซื้อ
ยานพาหนะใหม่ โดยมีความต้องการใช้เงินเพื่อดำเนินการดังกล่าวประมาณ 100,000 ดอลลาร์สหรัฐ จากการ
ประมาณการคาดว่าในอนาคตค่าใช้จ่ายสำหรับยานพาหนะและการเดินทางจะเพิ ่มขึ ้น ปัจจัยเสี ่ยงต่อ
งบประมาณยานพาหนะและการเดินทางคือ ค่าเชื้อเพลิง ซึ่งมีแนวโน้มที่จะสูงขึ้นตามราคาในตลาดโลก รวมถึง
ค่าเงินท่ีผันผวนอาจจะส่งผลกระทบอย่างมากในอนาคต ค่าเชื้อเพลิงในระดับเขตและตำบลถือว่าเป็นค่าบริหาร
จัดการที่ส่วนภูมิภาค (จังหวัด) ต้องรับผิดชอบ ไม่มีการจัดสรรงบประมาณในส่วนของเชื้อเพลิง จากรัฐบาล
กลาง ซ่ึงอาจจะส่งผลกระทบต่อการลงพ้ืนที่เพ่ือฉีดวัคซีน รวมถึงการติดตามประเมินผลการดำเนินงาน (126) 

การเฝ้าระวังการระบาดของโรคที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีนที่ปัจจุบันมีวัคซีนบรรจุในแผนงานสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติถือเป็นการประเมินประสิทธิภาพอย่างหนึ่ง การรวบรวมและตรวจสอบข้อมูล พร้อมทั้ง
จัดทำเป็นรายงานรับผิดชอบโดยกระทรวงสาธารณสุข ปัญหาที่พบในระบบบริหารจัดการข้อมูลการเฝ้าระวัง
การระบาดของโรคที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน คือ การรายงานข้อมูลการเฝ้าระวังฯ จากหน่วยบริการมายัง
ส่วนกลางในรูปแบบกระดาษ (paper based) ซึ่งไม่สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการเฝ้าระวังฯ ที่ต้องการ
การรายงานอย่างรวดเร็วเพื่อเตรียมการป้องกันและแก้ไขปัญหาก่อนมีการระบาดหนักของโรค การลงทุน
โครงสร้างพื้นฐานเพื่อให้เกิดการรายงานข้อมูลการเฝ้าระวังฯ ในรูปแบบคอมพิวเตอร์ ศรีลังกามีความต้องการ
งบประมาณราว ๆ 50,000 ดอลลาร์สหรัฐต่อปี นอกจากนี้ การฝึกอบรมเพื่อบันทึกข้อมูลและการเฝ้าระวังมี
ความจำเป็นต้องมีการสนับสนุนภายหลังจากมีการรายงานข้อมูลผ่านคอมพิวเตอร์ โดย Epidemiology unit 
ควรเป็นผู้รับผิดชอบพัฒนาโปรแกรมบันทึกข้อมูลและการฝึกอบรมจึงควรได้รับงบประมาณสนับสนุน (126) 

2.7. การสนับสนุนด้านการเงินสำหรับระบบบริหารอุปทานด้านวัคซีน 

เนื ่องจากการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคถูกจัดเป็นบริการพื ้นฐานด้านสุขภาพ รัฐบาลศรีลังกาจึง
สนับสนุนงบประมาณเพ่ือจัดซื้อจัดหาวัคซีน รวมถึงการกระจายวัคซีน 

ในแง่ของการประมาณการและวางแผนสำหรับการจัดซื้อจัดหาวัคซีนใน EPI ถูกกล่าวไว้ใน CMYP ซึ่ง
ได้ทำการวิเคราะห์สถานการณ์ปัจจุบันและสร้างฉากทัศน์ที่พึงประสงค์ขึ้นมาเพื่อประมาณการงบประมาณที่
ต้องใช้ โดยคำนึงถึงต้นทุนต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องได้แก่ เงินเดือน ค่าตอบแทน เป็นต้น ส่วนราคาวัคซีนใช้ข้อมูลจาก 
UNICEF ที่ผ่านการต่อรองหรือทำข้อตกลงด้านราคาไว้ (multiyear price commitment) (126) 

 ในแง่ของการควบคุมคลังสินค้า รับผิดชอบโดย Epidemiology Unit ซึ่งมีหน้าที่กำกับดูแลจำนวน
วัคซีนขั้นต่ำในคลังสินค้า (buffer stock) ให้เหลือเพียงพอสำหรับการใช้ 6 เดือนสำหรับประเทศ และ 2-4 
เดือนสำหรับระดับอำเภอและตำบล จากการรายงานสถานการณ์ที่ผ่านมาพบว่า  ศรีลังกาไม่มีการขาดคราว
ของวัคซีนในทุกระดับ (126) 

 งบประมาณที่ได้รับการจัดสรรมาจากกระทรวงสาธารณสุขเพื่อดำเนินงานที่เกี่ยวข้องกับ EPI พบว่า
ร้อยละ 3 ของงบประมาณดังกล่าวถูกใช้ไปกับคลังสินค้าของวัคซีนที่ต้องมีการควบคุมอุณหภูมิ  และร้อยละ 
1.5 สำหรับการขนส่งวัคซีน จากการสนับสนุนของรัฐบาลทำให้ศรีลังกามีคลังสินค้าควบคุมอุณหภูมิที่ทันสมัย
และเพียงพอสำหรับการสำรองวัคซีนไว้ใช้ในประเทศ โดยภายหลังจากที่ร ัฐบาลได้ทุ ่มทุนสร้างโดยใช้



 

116 
 

งบประมาณกว่า 1 ล้านดอลลาร์สหรัฐและไม่จำเป็นต้องใช้บริการคลังสินค้าควบคุมอุณหภูมิของภาคเอกชน 
อย่างไรก็ตาม หากมีการเพิ่มรายการวัคซีนในแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติอาจจะต้องมีการ
พิจารณาเรื่องสถานที่จัดเก็บเพิ่มเติม นอกจากนี้ ศรีลังกาได้รับความช่วยเหลือด้านการเงินจาก UNICEF เพ่ือ
สร้างคลังสินค้าควบคุมอุณหภูมิในทั้ง 26 อำเภอของศรีลังกาเพื่อช่วยเพิ่มศักยภาพการจัดเก็บวัคซีนในพื้นที่  
(126) 

การขนส่งวัคซีนจากคลังสินค้าส่วนกลางไปยัง 26 สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ โดยดำเนินการทุก  
2 เดือน โดยใช้ Ice line refrigerators (ILR) ซึ่งถือว่าเป็นตู้เย็นที่ได้มาตรฐานในการจัดเก็บวัคซีน สำนักงาน
สาธารณสุขอำเภอจะส่งต่อไปยังหน่วยบริการ ซึ่งหน่วยบริการจัดเก็บวัคซีนในตู้เย็นทั่วไป อย่างไรก็ตาม พ.ศ. 
2553 ศรีลังกาเริ่มเปลี่ยนตู้เย็นทั่วไปเป็น ILR บ้างแล้ว วัคซีนส่วนใหญ่ที่เก็บตู้เย็นจะถูกบันทึกและตรวจสอบ
ข้อมูลอุณหภูมิ (data logger) งบประมาณที่คาดว่าจะใช้เพื่อเปลี่ยนตู้เย็นทั่วไปใน MOOH เป็น ILR จนครบ
ทุกแห่ง รวมถึงการเปลี่ยนอุปกรณ์ในการขนส่ง (กล่องเก็บวัคซีนและปลอกหุ้มเก็บความเย็น)  เป็นเงินทั้งสิ้น
ประมาณ 750,000 ดอลลาร์สหรัฐ  (126) 

ตั้งแต่ พ.ศ. 2543 ศรีลังกาได้มีระบบบริหารจัดการด้านภัยพิบัติทุกประเภทอย่างเป็นทางการ รวมถึง
การระบาดของโรค โดยการดำเนินงานของ Disaster Operations Unit ภายใต้กระทรวงสาธารณสุข อีกทั้งมี
การพัฒนาแผนระดับชาติเพื่อจัดการกับปัญหาภัยพิบัติ (National Disaster Management Plan: NDMP) 
และออกกฎหมายขึ้นมาเพื่อรองรับการทำงานตามแผนดังกล่าว ได้แก่ Disaster Management Act เลขที่ 
13/2005 (149) ในแง่ของการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ศรีลังกาเผชิญปัญหาการระบาดหนักของไข้เลือดออก
เด็งกีใน พ.ศ. 2560 พบว่ามีผู้ป่วยกว่า 80,732 ราย และมีผู้เสียชีวิตจำนวน 215 ราย ในการนี้ระบบบริหาร
จัดการด้านภัยพิบัติได้ช่วยแจ้งเตือนภัยล่วงหน้าให้กับเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องเตรียมการรับมือ (150) สำหรับ
ระบบบริหารจัดการด้านภัยพิบัตินี้ เริ่มต้นได้รับการสนับสนุนเงินจากแหล่งทุนต่างประเทศ (WHO เป็นแหล่ง
ทุนหลัก) ปัจจุบันการดำเนินการต่าง ๆ ภายใต้ระบบบริหารจัดการด้านภัยพิบัติได้รับเงินสนับสนุนจากรัฐบาล
ศรีลังกา โดยมีหน่วยงานระหว่างประเทศช่วยสนับสนุนเชิงเทคนิคและพัฒนาศักยภาพของบุคลากร โดยการ
เตรียมความพร้อมเพ่ือรับมือกับภัยพิบัติเป็นหน้าที่หลักของรัฐบาล หากมีภัยพิบัติเกิดขึ้นแหล่งทุนต่างประเทศ
จึงยื่นมือเข้ามาช่วยเหลือ (138) 
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บทสรุประบบการเงินการคลังด้านสุขภาพและด้านวัคซีนในประเทศศรีลังกา 

แหล่งรายได้สำหรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในศรีลังกาส่วนใหญ่มาจากการเก็บภาษีของรัฐบาล 
มีการกำหนดสัดส่วนงบประมาณเพื่อจัดซื้อวัคซีนที่ชัดเจน (ร้อยละ 0.2 ของงบประมาณสุขภาพของภาครัฐ)  
และไม่เปลี่ยนแปลงหากมีการเปลี่ยนรัฐบาล แต่ขณะที่เงินบางส่วนสำหรับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคมาจาก
รัฐบาลท้องถิ่นซึ่งได้มาจากการจัดเก็บภาษีและค่าธรรมเนียมต่าง ๆ และยังคงได้รับเงินสนับสนุนจาก GAVI 
เพ่ือจัดซื้อวัคซีนบางรายการ  

การกำหนดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีนในแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคระดับชาติกระทำโดย
คณะกรรมการ ACCD ซึ ่งทำหน้าที ่ทบทวนสถานการณ์ ตัดสินใจเชิงนโยบายและจัดทำข้อเสนอแนะต่อ
แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ รวมถึงร่างกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 
ดังนั้นศรีลังกาจึงมีชุดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีนเหมือนกันทุกพ้ืนที่ 

ศรีลังกาไม่มีกลไกการรวมเงินสำหรับระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ รวมถึงการรวมเงินพิเศษ
สำหรับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ไม่มีการจ่ายชดเชยให้หน่วยบริการของรัฐแต่เป็นการจัดสรรเงินสนับสนุน
เป็น block grant ผ่านรัฐบาลท้องถิ่น ในขณะที่การจ่ายชดเชยบริการให้หน่วยบริการเอกชนที่ดำเนินการร่วม
ระหว่างรัฐและเอกชนเพื่อให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคเป็นแบบ fee-for-service ไม่รวมค่าตอบแทน
บุคลากรที่มีการจ่ายด้วยวิธี pay for performance โดยหน่วยบริการเอกชนต้องมีการขึ้นทะเบียนและผ่าน
การรับรองมาตรฐานของกระทรวงสาธารณสุข 

ศรีลังกาเคยได้รับการสนับสนุนงบประมาณสำหรับทรัพยากรที่จำเป็นต่อบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน
โรคจากหน่วยงานต่างประเทศ เช่น การพัฒนาศักยภาพบุคลากร การจัดซื้อยานพาหนะเพ่ือกระจายวัคซีน แต่
ในปัจจุบันมีการสนับสนุนงบประมาณดังกล่าวจากหน่วยงานต่างประเทศน้อยลง ในขณะที ่กระทรวง
สาธารณสุขและรัฐบาลท้องถิ่นมีการสนับสนุนงบประมาณสำหรับทรัพยากรที่จำเป็นต่อบริการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรค เช่น การพัฒนาแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคระดับชาติ การดำเนินก ารโครงการพิเศษที่
เกี่ยวกับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค รวมถึงตู้เย็น วัสดุอุปกรณ์ที่เกี่ยวกับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค  การ
จัดสรรงบประมาณมาให้รัฐบาลท้องถิ่น หรือการกระจายอำนาจสู่ท้องถิ่นทำให้สามารถแก้ไขปัญหาในพื้นที่
อย่างตรงประเด็น เนื่องจากนักการเมืองมีความใกล้ชิดกับชุมชน อย่างไรก็ตาม มีความเป็นไปได้ที่การกำหนด
นโยบายด้านสุขภาพในพื้นที่มีความเป็นไปได้ที่จะไม่สอดคล้องกับนโยบายของชาติ  ปัญหาสุขภาพไม่ได้ถูก
จัดลำดับความสำคัญโดยนักการเมือง การเปลี่ยนแปลงนักการเมืองทำให้นโยบายเปลี่ยนแปลง ขาดความ
ต่อเนื่อง บางชุมชนเห็นแย้งกับนโยบายของชาติ อีกทั้งการจัดสรรงบประมาณด้านสุขภาพแก่รัฐบาลส่วน
ท้องถิ่น ไม่สามารถตรวจสอบการใช้งบประมาณในด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

ศรีลังกามีกฎหมายควบคุม (Public Finance Bill) และกฎหมายตรวจสอบ (National Audit Act) 
การใช้เงินงบประมาณของภาครัฐ ในแง่ของการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรครัฐบาลพยายามจัดให้มีกลไกการ
ตรวจสอบงบประมาณในส่วนนี้โดยเฉพาะ อย่างไรก็ตาม งบประมาณที่รัฐบาลกลางจัดสรรไปยังรัฐบาลส่วน
ท้องถิ่นจะไม่มีการรายงานการเงิน แม้ว่ารัฐบาลส่วนท้องถิ่นจะมีหน้าที่บางอย่างเกี่ ยวกับการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรค ส่งผลให้รัฐบาลกลางไม่สามารถควบคุมและตรวจสอบการใช้งบประมาณดังกล่าวได้ อย่างไรก็
ตาม รัฐบาลกลางสามารถติดตามผลการดำเนินการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคได้ผ่านระบบ ฐานข้อมูล
ระดับประเทศ
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ตารางที่ 29 สรุปจุดเด่น-จุดด้อยของระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพและวัคซีนในประเทศศรีลังกา 

ประเด็น จุดเด่น จุดด้อย แนวทางแก้ไขปัญหา 

การอภิบาลระบบ การกระจายอำนาจสู่ท้องถิ่นสามารถ
แก้ไขปัญหาในพ้ืนที่อย่างตรงประเด็น 
เนื่องจากนักการเมืองมีความใกล้ชิดกับ
ชุมชน 

• การกระจายอำนาจสู่ท้องถิ่นในการ
กำหนดนโยบายด้านสุขภาพใน
พ้ืนที่มีความเป็นไปได้ที่จะไม่
สอดคล้องกับนโยบายของชาติ  

• การเปลี่ยนแปลงนักการเมืองทำให้
นโยบายเปลี่ยนแปลง ขาดความ
ต่อเนื่อง บางชุมชนเห็นแย้งกับ
การเมืองระดับชาติ 

• ปัญหาสุขภาพไม่ได้ถูกจัดลำดับ
ความสำคัญโดยนักการเมือง 

• การจัดสรรงบประมาณด้านสุขภาพ
แก่รัฐบาลส่วนท้องถิ่น ไม่สามารถ
ตรวจสอบการใช้งบประมาณใน
ด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

 

แหล่งรายได้และกลไกการจัดเก็บ รัฐบาลมีนโยบายกำหนดสัดส่วน
งบประมาณเพ่ือจัดซื้อวัคซีนร้อยละ 0.2 
ของงบประมาณสุขภาพของภาครัฐ โดย
ไม่มีการเปลี่ยนแปลงตามรัฐบาล 

ยังคงพ่ึงพาแหล่งเงินจากต่างประเทศ 
(GAVI) 
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ประเด็น จุดเด่น จุดด้อย แนวทางแก้ไขปัญหา 

การกำหนดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีน ACCD มีหน้าที่พิจารณาหลักฐาน
วิชาการและตัดสินใจเชิงนโยบายร่วมกับ
คณะกรรมการที่ปรึกษาด้านโรคติดต่อ 

  

การจัดซื้อวัคซีน หน่วยงานที่รัฐเป็นเจ้าของทำหน้าที่
จัดซื้อวัคซีนระดับประเทศ 
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อภิปรายผล 

เงินของภาครัฐทีน่ำมาใช้ด้านวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคเป็นส่วนหนึ่งของกลไกการเงินการ
คลังด้านสุขภาพทั้งในประเทศที่มีรายได้สูง (แคนาดาและออสเตรเลีย) หรือเป็นประเทศที่มีรายได้น้อยถึง  
ปานกลาง (อินโดนีเซียและศรีลังกา) โดยงบประมาณด้านสุขภาพได้รับการจัดสรรจากเงินรายได้ของรัฐบาล ซึ่ง
มาจากการจัดเก็บภาษีเป็นหลัก สอดคล้องกับ World Bank และ GAVI Alliance ที่ระบุว่าการเงินการคลัง
ด้านวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคนั้นไม่สามารถนำมาพิจารณาโดยแยกออกจากการเงินการคลังดา้น
สุขภาพในภาพรวมได้ (12) ดังนั้นค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพรวมจึงมีความสำคัญในการกำกับทิศทางของนโยบาย
สาธารณสุขของประเทศ รวมถึงใช้ในการวางแผนรายจ่ายหรืองบประมาณด้านสุขภาพในระยะยาวให้
ตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลงบริบทด้านสุขภาพของประชากรภายในประเทศ  

จากตารางที่ 30 เป็นการเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพรวม จำแนกตามแหล่งที่มาของเงินในสี่
ประเทศพบว่า ใน พ.ศ. 2560 แคนาดาและออสเตรเลียซึ่งเป็นประเทศที่มีรายได้สูง มีสัดส่วนค่าใช้จ่ายด้าน
สุขภาพต่อ GDP และค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพรวมต่อหัวประชากรสูงกว่าประเทศที่เปลี่ยนผ่านเป็นระยะพึ่งพา
ตนเองโดยสมบูรณ์อย่างอินโดนีเซียและศรีลังกา 3.4 เท่า โดยส่วนใหญ่มีค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพรวมมาจาก
ภาครัฐ ยกเว้นศรีลังกาที ่การจ่ายด้วยตนเองของประชาชนสูงที ่ส ุด หรือเกือบครึ ่งของประชากร เมื่อ
เปรียบเทียบสัดส่วนค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพต่อ GDP กับประเทศไทยจะเห็นได้ว่า ประเทศไทยมีสัดส่วนค่าใช้จ่าย
ด้านสุขภาพต่อ GDP ต่ำกว่าประเทศที่มีรายได้สูงอย่างแคนาดาและออสเตรเลีย แต่หากเปรียบเทียบกับกลุ่ม
ประเทศที่เคยได้รับการสนับสนุนจาก GAVI ประเทศไทยมีสัดส่วนค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพต่อ GDP สูงกว่า
อินโดนีเซีย (ร้อยละ 0.76 ของ GDP) แต่น้อยกว่าศรีลังกาเล็กน้อย (ร้อยละ 0.06 ของ GDP)  
ตารางที่ 30 ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพรวม จำแนกตามแหล่งเงินใน พ.ศ. 2560 

ประเทศ 

ค่าใช้จ่ายด้านสุข
ภาพรวม 

ค่าใช้จ่ายด้าน
สุขภาพรวมต่อ
หัวประชากร 

ค่าใช้จ่าย
ภาครัฐ 

ค่าใช้จ่ายจาก
แหล่งเงิน

ต่างประเทศ OOP อ่ืน ๆ* 
(ร้อยละของ GDP) (บาท) (ร้อยละของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพต่อหัวประชากร) 

แคนาดา 10.57 144,966 73.72 0.00 14.22 12.06 
ออสเตรเลีย 9.21 130,120 68.91 0.00 18.15 12.94 
อินโดนีเซีย 2.99 3,543 48.37 0.53 34.61 16.49 
ศรีลังกา 3.81 4,510 42.95 1.34 49.76 5.95 
ไทย 3.75 8,041 76.13 0.23 11.15 12.50 

หมายเหตุ: GDP = ผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ, OOP = ค่าใช้จ่ายสุขภาพที่ประชาชนต้องจ่ายด้วยตนเอง 
*อื่น ๆ ประกอบด้วย ประกันสุขภาพเอกชนแบบสมัครใจ เงินบริจาค และค่าบริการของบริษัทเอกชน 
แหล่งข้อมูล: the world bank (151) 

แคนาดาและออสเตรเลียมีนโยบายสนับสนุนให้ประชาชนซื้อประกันสุขภาพเอกชนโดยใช้เงินที่ได้จาก
การจ่าย Health Premium จึงทำให้มีรายได้ที่มาจากแหล่งอื่น ๆ รวมถึงการซื้อประกันเอกชนแบบสมัครใจ
น้อยกว่าในประเทศอินโดนีเซีย ทั้งนี้อาจเป็นผลมาจากการมีระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่ถูกพัฒนาขึ้น
มาอย่างยาวนาน ทำให้ประชาชนในประเทศเข้าถึงเทคโนโลยีและบริการด้านสุขภาพที่จำเป็นโดยไม่ต้องเสีย
ค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมด้วยตนเอง นอกจากนี้ แคนาดาและออสเตรเลียไม่มีการสนับสนุนค่าใช้จ่ายจากแหล่งเงิน
ต่างประเทศแล้ว ในขณะที่อินโดนีเซียและศรีลังกายังคงมีค่าใช้จ่ายจำนวนหนึ่งที่ได้รับการสนับสนุนจากแหล่ง
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เงินต่างประเทศ (ร้อยละ 0.5-1 ของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพรวม) สำหรับประเทศไทยค่าใช้จ่ายสุขภาพที่
ประชาชนต้องจ่ายด้วยตนเองน้อยกว่าทั้งสี่ประเทศที่เป็นกรณีศึกษา และมีแนวโน้มของค่าใช้จ่ายสุขภาพที่
ประชาชนต้องจ่ายด้วยตนเองลดลงเรื่อย ๆ ตั้งแต่มีระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ ใน พ.ศ. 2545 (152) ใน
ขณะเดียวกัน ประเทศไทยยังคงมีค่าใช้จ่ายจากแหล่งเงินต่างประเทศ ร้อยละ 0.23 ของค่าใช้จ่ายด้านสุข
ภาพรวม ซึ่งถือว่าน้อยกว่าทั้งในอินโดนีเซียและศรีลังกา 

แม้ว่าค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพรวมของทั้งสี่ประเทศมาจากหลายแหล่งที่มา แต่หากเป็นค่าใช้จ่ายด้านการ
สร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคที่ใช้ในประเทศทั้งหมดมาจากการสนับสนุนของภาครัฐ ซึ่งแสดงให้เห็นถึงการให้
ความสำคัญต่อการเข้าถึงบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของรัฐบาลทั้งสี่ประเทศผ่านการสนับสนุนงบประมาณ
สำหรับการจัดซื้อวัคซีนพื้นฐานและวัคซีนจำเป็นที่บรรจุอยู่ในแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคระดับชาติ 
รวมถึงสนับสนุนงบประมาณสำหรับทรัพยากรที่จำเป็นต่อการบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค และการบริหาร
ระบบอุปทานด้านวัคซีน โดยสัดส่วนค่าใช้จ่ายด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของทั้งสี่ประเทศมีค่าประมาณ 
0.22-0.56 ของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพรวม (ตารางที่ 31) ในขณะที่ประเทศไทยมีสัดส่วนค่าใช้จ่ายด้านการสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรคต่อค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพรวมเท่ากับ 0.16 ซึ่งน้อยกว่าทั้งสี่ประเทศ และน้อยกว่าแคนาดา
และศรีลังกาที่เป็นค่าใช้จ่ายเฉพาะจัดซื้อวัคซีนเช่นเดียวกัน อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ ไม่สามารถสรุปได้ว่า
ประเทศไทยลงทุนด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคน้อยกว่าประเทศอ่ืน ๆ เนื่องจากยังขาดการวิเคราะห์ปัจจัย
แวดล้อมอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง เช่น จำนวนรายการวัคซีนในชุดสิทธิประโยชน์ จำนวนประชากรเป้าหมาย ระบบ
บริหารเวชภัณฑ์ (การจัดซื้อรวม การประกวดราคา การต่อรองราคา) เป็นต้น 
ตารางที่ 31 ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพรวม และสัดส่วนของค่าใช้จ่ายด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

ประเทศ 

จำนวน
ประชากร  

(ราย) 

ค่าใช้จ่ายด้าน
สุขภาพต่อหัว

ประชากร  
(บาท) 

ค่าใช้จ่าย
ด้าน 

สุขภาพรวม  
(ล้านบาท) 

ค่าใช้จ่ายด้านการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรค 

ข้อมูลปี ล้านบาท 
ต่อค่าใช้จ่ายด้าน 

สุขภาพรวม 
แคนาดา 33,247,118 144,966 4,819,708 10,490* 0.22 2551 

ออสเตรเลีย 21,691,700 130,120 2,822,520 13,592 0.48 2552 
อินโดนีเซีย 255,129,004 3,543 903,834 5,045 0.56 2557 
ศรีลังกา 20,585,000 4,510 92,837 379* 0.41 2556 

ไทย 69,209,858 8,041 556,516 862** 0.16 2560 
หมายเหตุ: * คิดเฉพาะค่าใช้จ่ายสำหรับจัดซื้อวัคซีน 
    ** คิดเฉพาะค่าใช้จ่ายสำหรับจัดซื้อวัคซีนในโครงการ EPI ของประเทศไทย (153) 
แหล่งข้อมูล: World Bank (151) 

ทั้งสี่ประเทศจัดสรรงบประมาณเฉพาะ (specific budget line) สำหรับจัดซื้อวัคซีนพื้นฐานหรือ
วัคซีนจำเป็นที่บรรจุในแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ในขณะที่ประเทศอื่น ๆ กว่า 160 ประเทศทั่วโลกมี
การจัดสรรงบประมาณสำหรับการจัดซื้อวัคซีนโดยเฉพาะเช่นเดียวกัน โดยมีหลักการและเหตุผลดังนี้ 1) การ
ตระหนักถึงความจำเป็นในการใช้งบประมาณของภาครัฐในการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค เนื่องจากการสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรคเป็นบริการที่ถูกจัดว่ามีความสำคัญต่อการป้องกันโรค 2) การให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน
โรคที่ต้องการความต่อเนื่อง หากรัฐบาลประกาศชุดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีนจะต้องมีการเตรียมความพร้อม
เรื่องการเงินเพื่อให้บริการแก่ประชาชน และ 3) การเล็งเห็นประโยชน์ของการติดตามงบประมาณอย่างโปร่งใส 
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(154) เป็นที่น่าสนใจสำหรับศรีลังกาที่มีนโยบายกำหนดสัดส่วนงบประมาณประจำปีไว้สำหรับจัดซื้อวัคซีนร้อย
ละ 0.2 ของงบประมาณด้านสุขภาพของภาครัฐในแต่ละปี โดยสัดส่วนงบประมาณดังกล่าวจะไม่กระทบหรือ
เปลี่ยนแปลงหากมีการเปลี่ยนรัฐบาลที่มาจากการเลือกตั้ง (130) เมื่อพิจารณาข้อมูลงบประมาณสำหรับจัดซื้อ
วัคซีนของศรีลังกาใน พ.ศ. 2557-2558 พบว่าเป็นร้อยละ 0.2 จากงบประมาณด้านสุขภาพจริง และใน พ.ศ. 
2559 พบว่ามีการจัดสรรงบประมาณสำหรับจัดซื้อวัคซีนเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 0.3 จากงบประมาณด้านสุขภาพ 
ทำให้มีงบประมาณสำหรับจัดซื้อวัคซีนในศรีลังกาเพิ่มขึ้นทุกปี คิดเป็นมูลค่า 903, 1,017 และ 1,229 ล้านรูปี
ศรีลังกา ตามลำดับ (139) การกำหนดสัดส่วนงบประมาณไว้เพื่อดำเนินกิจกรรมที่มีความสำคัญและเกิด
ประโยชน์ต่อการป้องกันโรคอย่างเช่นบริการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคมีข้อดีคือ หากประเทศมีเศรษฐกิจดี 
รัฐบาลมีรายได้มากขึ้น งบประมาณด้านสุขภาพจะได้รับการจัดสรรเพ่ิมมากขึ้น ซึ่งส่งผลกระทบต่องบประมาณ
สำหรับจัดซื้อวัคซีนที่จะเพิ่มขึ้นเช่นเดียวกัน ในทางตรงกันข้าม หากประเทศมีเศรษฐกิจตกต่ำ รัฐบาลมีรายได้
ลดลง งบประมาณด้านสุขภาพจะถูกจัดสรรลดลง ทำให้งบประมาณสำหรับจัดซื้อวัคซีนลดลงด้วย อย่างไรก็
ตาม ในช่วงพ.ศ. 2557-2561 พบว่า การมีนโยบายกำหนดสัดส่วนงบประมาณสำหรับจัดซื ้อวัคซีนไม่มี
ผลกระทบต่อความครอบคลุมของการฉีดวัคซีน (ตารางที่ 25) นอกจากนี้ ยังไม่พบว่ามีนโยบายกำหนดสัดส่วน
งบประมาณสำหรับจัดซื้อวัคซีนโดยเฉพาะในประเทศอ่ืน ๆ 

แคนาดาและออสเตรเลียมีระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ Medicare โดยมีแหล่งรายได้จากการ
จัดเก็บภาษีเฉพาะด้านสุขภาพ (การจ่าย Health Premium) เพื่อซื้อประกันสุขภาพเอกชน ซึ่งการมีระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ Medicare เป็นประกันสุขภาพเอกชน ทำให้ประชาชนสามารถเข้าใช้บริการใน
หน่วยบริการเอกชน ช่วยลดภาระและความกดดัน (pressure) ในการมารับบริการในหน่วยบริการของรัฐ 
โดยเฉพาะด้านการรักษา (curative care) การเก็บภาษีเฉพาะด้านสุขภาพและการจ่ายประกันสังคมของ
แคนาดามีความทับซ้อนกันเนื่องจากถูกเรียกเก็บจากทั้งรัฐบาลกลางและรัฐบาลรัฐและเขตปกครอง ส่งผลให้
เป็นภาระแก่ผู้เสียภาษีอย่างมาก (155) โดยรวมแล้วผู้เสียภาษีในแคนาดาต้องถูกหักเงินภาษีเนื่องด้วยสิทธิ
สวัสดิการต่าง ๆ รวมถึงการจ่าย Health Premium และการจ่ายประกันสังคมกว่าร้อยละ 30 ของเงินได้ (17) 
อย่างไรก็ตาม ข้อดีของการบังคับหรือส่งเสริมให้ประชาชนมีประกันสุขภาพเอกชนมีประโยชน์ในแง่ของการ
ป้องกันการล้มละลายจากการรักษาพยาบาล รวมถึงลดการใช้จ่ายด้านสุขภาพด้วยเงินของประชาชนเอง (155) 
เห็นได้จากตารางที่ 30 แคนาดาและออสเตรเลียมีการจ่ายค่ารักษาพยาบาลด้วยตนเองของประชาชนเพียงร้อย
ละ 14.22 และ 18.15 ตามลำดับ 

สำหรับอินโดนีเซียและศรีลังกาไม่มีการเรียกเก็บภาษีเฉพาะด้านสุขภาพ รายได้ของรัฐบาลที่ได้จาก
การจัดเก็บภาษีทั่วไปจะถูกนำไปใช้พัฒนาประเทศในด้านต่าง ๆ รวมถึงด้านสุขภาพ แม้ว่าการพัฒนาเศรษฐกิจ
ของทั ้งสองประเทศนี้จะขยายตัวมากขึ ้นซึ ่งเห็นได้จาก GDP growth (24) อย่างไรก็ตาม หากพิจารณา
อัตราส่วนความยากจนใน 2 ประเทศนี้พบมีประชากรกว่าร้อยละ 62.4 และ 40.4 ของประชากรของ
อินโดนีเซียและศรีลังกาที่มีรายได้ต่อวันน้อยกว่า 5.5 ดอลลาร์สหรัฐ (24) รัฐบาลอินโดนีเซียและศรีลังกามี
ปัญหาขาดแคลนงบประมาณ โดยพบว่าทั ้งสองประเทศมีระบบการเก็บภาษีที่ย ังไม่มีประสิทธิภาพ ไม่
ครอบคลุมประชาชนทุกคนในประเทศ โดยเฉพาะอย่างยิ่งแรงงานนอกระบบที่ยังไม่อยู่ในระบบการจ่ายภาษี 
(126) ตัวอย่างเช่น ในศรีลังการายได้ของรัฐบาลส่วนใหญ่มาจากภาษีทางอ้อม หรือการจัดเก็บภาษีถดถอย 
(regressive) ซึ่งส่วนใหญ่มาจากการที่คนจนออกมาจับจ่ายใช้สอย ด้วยกำลังการซื้อที่มีน้อยของคนจนจึงทำให้
รัฐบาลไม่มีรายได้เพิ่มขึ้น ดังนั้นจึงมีข้อเสนอแนะต่อรัฐบาลศรีลังกาในการเพิ่มประสิทธิภาพของระบบจัดเก็บ
ภาษี โดยเฉพาะอย่างยิ่งสำหรับภาษีเงินได้ หรือการเก็บภาษีก้าวหน้า (progressive) โดยต้องปรับปรุงระบบ
การยื่นภาษีที่เป็นมิตรกับผู้ใช้ และมีกลไกการตรวจสอบและการบังคับใช้  วิธีนี้จะทำให้ รัฐบาลมีรายได้จาก
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ภาคเอกชนมากขึ้น ในอดีตที่ผ่านมา ศรีลังกาเคยเรียกเก็บภาษีเพิ่มเพื่อนำมาเป็นค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ แต่
อย่างไรก็ตาม วิธีนี้ได้ดำเนินการเฉพาะช่วงเวลาที่มีปัญหาเรื่องงบประมาณเท่านั้น  เนื่องจากเป็นภาระแก่
ประชาชนที่ต้องจ่ายภาษีเพิ่มขึ้น ในช่วงหลายศตวรรษที่ผ่านมา รัฐบาลศรีลังกาใช้วิธีกู้เงินจากต่างประเทศ 
(official development assistance: ODA) เพื่อพัฒนาประเทศรวมถึงใช้เป็นสวัสดิการด้านสุขภาพและ
สังคม แต่ดูเหมือนว่าวิธีนี้ก็ไม่สามารถสร้างความยั่งยืนให้กับระบบบริการสุขภาพของศรีลังกาได้ ดังนั้นจึงมี
ข้อเสนอให้รัฐบาลศรีลังกาเพิ่มรายได้ โดยการจัดทำ hospital lottery system ซึ่งต้องกำหนดร้อยละของ
รายไดท้ีจ่ะแบ่งให้กองทุนสุขภาพแห่งชาติอย่างชัดเจน แต่วิธีนี้ยังไม่ได้รับความสนใจจากรัฐบาล (130) ในขณะ
ที่อินโดนีเซียมีสถานการณ์คล้ายคลึงกับศรีลังกาคือ มีระบบการเก็บภาษีถดถอย ดังนั้นรัฐบาลจึงได้จัดทำ
โครงการ “extensification” program เพื่อกระตุ้นและเพิ่มรายได้จากการจัดเก็บภาษี โดยการพัฒนาระบบ
ลงทะเบียนผู้เสียภาษีผ่าน e-filing การเพิ่มจำนวนผู้เสียภาษีจะทำให้รัฐบาลสามารถเรียกเก็บภาษีได้เพิ่มมาก
ขึ้น (117) นอกจากนี้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในอินโดนีเซียที่ยังไม่ได้ถูกรวมอยู่ในระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ JKN จากการศึกษาของ Coe และคณะ เสนอแนะให้รวมบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคใน
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ JKN ทั้งนี้เนื่องจากสถานะการเงินของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
JKN ในขณะนี้กำลังขาดดุล ดังนั้นจึงต้องมีทางเลือกในการเพิ่มงบประมาณด้านสุขภาพเพื่อจัดบริการให้
ครอบคลุมชุดสิทธิประโยชน์ด้านสุขภาพและประชาชนทุกคนในอินโดนีเซีย โดยอาจพิจารณาเพิ่มการเก็บเงิน
สมทบเข้ากองทุนสุขภาพ เพิ่มรายได้จากการจัดเก็บภาษีบุหรี่ ก๊าซและพลังงานอื่น ๆ นอกเหนือจากน้ำมัน 
หรือมีกลไกการจ่าย (payment mechanism) ที่แตกต่างกันตามหน่วยบริการที่เข้ารับบริการ (105, 119) 

 สำหรับประเทศไทย รายได้ของรัฐบาลหรืองบประมาณแผ่นดินมาจากทั้งภาษีทางตรงและทางอ้อมซึ่ง
ส่วนหนึ่งถูกจัดสรรมาเป็นงบประมาณด้านสุขภาพ ปัจจุบันพบว่ารัฐบาลไทยมีรายได้ส่วนใหญ่จากการจัดเก็บ
ภาษีทั่วไปร้อยละ 39 (เช่น ภาษีน้ำมัน ภาษีจากส่วนราชการอื่น ๆ (ภาษีป้าย ภาษีบำรุงท้องถิ่น ฯลฯ) ภาษี
รถยนต์ อากรขาเข้า และภาษีเบียร์) รองลงมาเป็นภาษีเงินได้ร้อยละ 33 และภาษีมูลค่าเพิ่มร้อยละ 27 (156) 
อย่างไรก็ตาม ภาษีเงินได้บุคคลธรรมดาของประเทศไทยยังถือว่ามีฐานภาษีแคบ เนื่องจากมีเพียงร้อยละ 10 
ของแรงงานในประเทศทั้งหมดที่เป็นผู้จ่ายภาษีเงินได้บุคคลธรรมดา และส่วนใหญ่เป็นแรงงานในระบบที่จะถูก
หักภาษี ณ ที่จ่ายเมื่อได้รับเงินเดือน ซึ่งจะเห็นได้ว่าการเก็บภาษีเงินได้บุคคลธรรมดายังไม่ครอบคลุมแรงงาน
นอกระบบ หรืออีกร้อยละ 90 ของแรงงานในประเทศ (157) 

สำหรับงบประมาณที่นำมาใช้จัดบริการด้านสุขภาพภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ไม่ว่าจะ
เป็นยา (รวมถึงวัคซีน) เวชภัณฑ์และเครื่องมือแพทย์ที่จำเป็นภายใต้โครงการพิเศษเพื่อเพิ่มการเข้าถึง  จะถูก
จัดสรรไปยังสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) โดยพิจารณาตามแผนงบประมาณประจำปีของ 
สปสช. ที่มาจากการประมาณการด้วยวิธี Activity-Based Costing (ABC) (158) ทั้งนี้ สปสช. มีการจัดสรร
งบประมาณส่วนหนึ่งภายใต้โครงการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค (Health promotion and disease 
prevention program) เพื่อใช้สำหรับจัดซื้อวัคซีน (153) การประมาณรายจ่ายสุขภาพของประเทศไทยตาม
สภาพปัจจุบัน (status quo) โดยตั้งสมมติฐานการเติบโตของ GDP และรายจ่ายสุขภาพทั้งหมด แสดงให้เห็น
ว่า ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติยังมีเสถียรภาพทางการเงินการคลัง กล่าวคือ มีงบประมาณสำหรับ
บริการสุขภาพที่อยู่ภายใต้ชุดสิทธิประโยชน์เพียงพอในอนาคต (159) แต่หากคำนึงถึงปัจจัยด้านประชากรอีก 
20 ปีข้างหน้านั้น ประเทศไทยจะเป็นสังคมผู้สูงอายุเต็มตัว (160) ซึ่งผู้สูงอายุเป็นกลุ่มเสี่ยงที่ต้องการการฉีด
วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ รัฐบาลอาจจะต้องคำนึงถึงงบประมาณที่อาจจะเพ่ิมขึ้นจากปัจจัยดังกล่าว และแม้ว่า
ประเทศไทยจะมีจำนวนเด็กทารกเกิดใหม่ลดลง (อัตราเจริญพันธุ์รวม 1.5 คนต่อผู้หญิง 1 คนใน พ.ศ. 2563) 
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(161) แต่หากต้องการเพิ่มวัคซีนใหม่ตามที่ WHO แนะนำในแผนสร้างเสริมภูมิคุ้มกันระดับชาติ (เช่น วัคซีน 
PCV ชนิด conjugated ในเด็กอายุ 6, 10 และ 14 สัปดาห์) (162) รัฐบาลไทยอาจจะพิจารณาข้อเสนอแนะ
ของประเทศอินโดนีเซียและศรีลังกาเพ่ือเพ่ิมรายได้ อย่างไรก็ตามจำเป็นต้องพิจารณาถึงข้อดี-ข้อเสีย ตามที่ได้
กล่าวมาข้างต้น รวมถึงควรคำนึงถึงบริบทของประเทศไทย 

สำหรับการช่วยเหลือในกรณีที่มีการระบาดของโรคป้องกันได้ด้วยวัคซีน ในประเทศที่มีรายได้น้อยถึง
ปานกลางจะได้รับเงินสนับสนุนจากต่างประเทศ แม้ว่าอินโดนีเซียและศรีลังกาได้เปลี่ยนผ่านเป็นระยะพึ่งพา
ตนเองอย่างสมบูรณ์ โดยในระยะก่อนการเปลี่ยนผ่านอินโดนีเซียและศรีลังกามีเวลาเตรียมความพร้อมในด้าน
ต่าง ๆ ประมาณ 5 ปี ภายใต้การสนับสนุนเชิงเทคนิคโดย GAVI เพื่อช่วยรัฐบาลวางแผนสำหรับการเปลี่ยน
ผ่านเป็นระยะพึ่งพาตนเองอย่างสมบูรณ์ (ระยะที่ 4) และเปลี่ยนผ่านอย่างประสบความสำเร็จตามบริบทของ
ประเทศ โดย GAVI สนับสนุนการวางแผนตามศักยภาพการทำงานที่เกี่ยวข้องในประเทศนั้น ๆ เช่น การจัดซื้อ
จัดหา การประมาณการ เป็นต้น (163) นอกจากนี้ ประเทศที่อยู่ในระยะกำลังเปลี่ยนผ่านเป็นระยะพึ่งพา
ตนเองอย่างสมบูรณ์ รวมถึงบางประเทศที่เปลี่ยนผ่านเป็นระยะพึ่งพาตนเองอย่างสมบูรณ์แล้ว สามารถได้
ประโยชน์จากการต่อรองราคาและการทำข้อตกลงด้านราคาหากมีการซื้อวัคซีนกับผู้ขายรายเดียวกับ UNICEF 
หรือ PAHO (164) โดยรัฐบาลมีหน้าที่รับผิดชอบค่าใช้จ่ายด้านวัคซีนเองทั้งหมด แต่จากตารางที่ 30 และ
ตารางที่ 31 จะเห็นได้ว่าทั้งสองประเทศยังคงได้รับการสนับสนุนเงินจาก GAVI เนื่องด้วย GAVI มีนโยบาย
สนับสนุนวัคซีนใหม่เพื่อเข้าสู่แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติและสร้างความยั่งยืนของการสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรค  

จากการศึกษาในภาพรวมของประเทศที่กำลังเปลี่ยนผ่านเป็นระยะพึ่งพาตนเองอย่างสมบูรณ์พบว่า 
การมีคำมั่นสัญญาของรัฐบาลที่จะลงทุนด้านการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคถือเป็นปัจจัยสำคัญที่ก่อให้เกิด
ความสำเร็จในการเปลี่ยนผ่านฯ ในขณะเดียวกัน ปัจจัยที่ส่งผลต่อปัญหาการเงินการคลังในประเทศและอาจ
ก่อให้เกิดความล้มเหลวในการเปลี่ยนผ่านฯ ได้แก่ อัตราการเกิดของเด็กที่เพ่ิมข้ึน จำนวนวัคซีนที่เคยได้รับการ
สนับสนุนจาก GAVI และราคาวัคซีนที่แพงขึ้นหลังจากไม่ได้รับการสนับสนุนจาก GAVI (163) โดยปัจจัยที่
ส่งผลต่อราคาวัคซีนที่สูงขึ้นเกิดจากบริบทที่แตกต่างกันในแต่ละประเทศ เช่น ขนาดพื้นที่และลักษณะทาง
ภูมิศาสตร์ของประเทศที่ส่งผลโดยตรงต่อการกระจายวัคซีน (เช่น อินโดนีเซียมีพื้นที่ใหญ่และเป็นเกาะจำนวน
มาก ดังนั้นการลงทุนที่เกี่ยวข้องกับการกระจายวัคซีนจึงต้องเพ่ิมมากขึ้น) การข้ึนทะเบียนวัคซีนและการจัดทำ
ฉลากที่แต่ละประเทศมีกระบวนการและมาตรฐานต่างกัน เป็นต้น (164) สำหรับอินโดนีเซียมีการประมาณการ
ไว้ว่าหากต้องลงทุนสำหรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคโดยใช้เงินในประเทศทั้งหมด ใน พ.ศ. 2562 รัฐบาล
ต้องหาเงินเพิ่มขึ ้นร้อยละ 10-15 ของค่าใช้จ่ายบริการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคเดิม เพื่อมาทดแทนการ
ช่วยเหลือจาก GAVI รวมถึงเงินทุนต่างประเทศอ่ืน ๆ (119) 

สำหรับประเทศแคนาดาและออสเตรเลีย ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมีเงินอุดหนุนมาจากการ
จัดเก็บภาษีเฉพาะเพื่อสุขภาพ ซึ่งเหมาะกับประเทศที่มีระบบการจัดเก็บภาษีที่มีประสิทธิภาพและครอบคลุม
ประชากรทุกคน แต่สำหรับประเทศที่มีแรงงานนอกระบบมากกว่าแรงงานในระบบอย่างอินโดนีเซียและ  
ศรีลังกา ตามทฤษฎีการรวมเงินทางด้านสุขภาพ หรือการจ่ายสมทบเป็นกองทุนเดียวจากการร่วมจ่ายจาก
รัฐบาล บริษัทเอกชน และประชาชนที่เป็นผู้รับประโยชน์เป็นวิธีการบริหารจัดการความเสี่ยงเพื่อช่วยเหลือ
ประชาชนที่ยากจนให้เข้าถึงบริการสุขภาพ ประเทศอินโดนีเซียที่มีการจ่ายเงินสมทบเป็นกองทุนหลักประกัน
สุขภาพแต่มีคนจนหรือแรงงานนอกระบบจำนวนนึงที่ไม่ได้มีส่วนร่วมจ่ายเงินสมทบเข้ากองทุนนี้จึงอาจจะทำ
ให้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติล้มเหลวได้ อีกทั้งอินโดนีเซียแยกชุดสิทธิประโยชน์ด้านสุขภาพตามกลุ่ม
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ประชากร กล่าวคือ กลุ่มที่มีการจ่ายสมทบมากสามารถใช้ชุดสิทธิประโยชน์ด้านสุขภาพสูงสุด ซึ่งอาจขัดแย้ง
กับวัตถุประสงค์ของการมีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (universal coverage) ที่ต้องการให้ทุกคนเข้าถึง
บริการสุขภาพอย่างเสมอภาค (equity) นอกจากนี้ การกำหนดชุดสิทธิประโยชน์ด้านสุขภาพที่ไม่ตอบสนอง
ความต้องการด้านสุขภาพ (health needs) ทำให้มีโอกาสที่ผู้จ่ายเงินสมทบที่มีรายได้สูงและสุขภาพดีถอนตัว
จากระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เหลือเพียงผู้จ่ายเงินสมทบที่มีสุขภาพไม่ดีและก่อให้เกิดค่าใช้จ่ายดา้น
สุขภาพสูง หากสถานการณ์เป็นเช่นนี้ต่อไปอาจทำให้เงินในกองทุนหลักประกันสุขภาพไม่เพียงพอในอนาคต 
(165) 

การกำหนดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีนของทั้งสี่ประเทศกรณีศึกษามีการดำเนินงานในรูปแบบของ
คณะกรรมการ National Immunization Technical Advisory Group (NITAG) โดยการแต่งตั้งตัวแทนจาก
สมาคมวิชาชีพต่าง ๆ รวมถึงตัวแทนจากรัฐบาล เช่น เจ้าหน้าที่กระทรวงสาธารณสุข เพื่อทำหน้าที่พัฒนา
แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคระดับชาติ โดยการพิจารณาเอกสารวิชาการและจัดทำข้อเสนอแนะ แต่ละ
ประเทศมีกระบวนการและระยะเวลาในการทบทวนชุดสิทธิประโยชน์ที่แตกต่างกัน โดยทั่วไปมักมีการทบทวน
ชุดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีนทุก ๆ 1-3 ปี โดยพิจารณาหลักฐานทางวิชาการที่สำคัญ อำนาจในการตัดสินใจ
กำหนดชุดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีนเป็นหน้าที่ของกระทรวงสาธารณสุข หรือรัฐบาล ยกเว้นศรีลังกาที่มีจุดเด่น
ในแง่ของการกำหนดชุดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีน โดย NITAG (ACCD) มีหน้าที่รวมไปถึงตัดสินใจเชิงนโยบาย
เกี่ยวกับชุดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีน ซึ่งแตกต่างจาก NITAG ในหลาย ๆ ประเทศที่มีหน้าที่ทบทวนเอกสาร
และจัดทำข้อเสนอแนะแต่ไม่มีอำนาจในการตัดสินใจให้ดำเนินการตามข้อเสนอแนะ ข้อดีของการมีหน่วยงาน
เดียวรับผิดชอบทั้งการจัดทำข้อเสนอแนะและตัดสินใจเชิงนโยบายคือ ปัญหาด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค
ได้รับการจัดลำดับความสำคัญและได้รับการแก้ไข โดยหากเรียนรู้จากประสบการณ์ของศรีลังกา ACCD เกิด
จากการมีส่วนร่วมของผู ้มีส่วนได้ส่วนเสียในระดับท้องถิ่น ถูกแต่งตั้ง อยู่ภายใต้โครงสร้างของกระทรวง
สาธารณสุข การแต่งตั้งคณะกรรมการอย่างเป็นทางการโดยกฎหมายถือเป็นการสร้างความยั่งยืนต่อ  ACCD 
และสร้างความรู้สึกภาคภูมิใจในการทำงานให้แก่คณะกรรมการฯ การพัฒนาข้อเสนอแนะสามารถนำไปใช้ได้
จริง อย่างไรก็ตาม การทำงานของ ACCD ยังมีปัญหาเรื่องการขาดข้อมูลเพ่ือประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบาย
จากหน่วยงานภายนอกและเงินทุนสนับสนุนการศึกษา เช่น การศึกษาต้นทุนของวัคซีนใหม่และความสามารถ
ในการจ่าย (121, 143) ในอินโดนีเซียที่พบว่ามีคณะกรรมการด้านการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้าน
สุขภาพภายใต้สังกัดกระทรวงสาธารณสุข แต่ปัจจุบันยังไม่มีการประเมินความคุ ้มค่าและผลกระทบ
งบประมาณของวัคซีนในบริบทของอินโดนีเซียเพื่อใช้ประโยชน์ในแง่ของการพิจารณาลงทุนในการให้วัคซีน
(120) สำหรับประเทศไทยมีโครงสร้างหน่วยงานที่รับผิดชอบในการกำหนดชุดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีนอย่าง
ช ัดเจน โดยมี NITAG ชื่อว ่าคณะอนุกรรมการสร ้างเสร ิมภ ูม ิค ุ ้มก ันโรค (Advisory Committee on 
Immunization Practice: ACIP) ซึ่งประกอบด้วยตัวแทนจากหน่วยงานที่เกี ่ยวข้อง เช่น กรมควบคุมโรค 
กรมบัญชีกลาง สปสช. สำนักงานประกันสังคม สถาบันวัคซีนแห่งชาติ รวมถึงนักวิชาการจากมหาวิทยาลัย โดย
มีอธิบดีกรมควบคุมโรคเป็นประธานและมีผู ้อำนวยการกองโรคป้องกันด้วยวัคซีน กรมควบคุมโรคเป็น
เลขานุการ ทำหน้าที่พิจารณาเอกสารและข้อมูลต่าง ๆ และจัดทำข้อเสนอแนะรายการวัคซีนเพื่อบรรจุใน
แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของประเทศไทยต่อคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชีวัคซีนหลักแห่งชาติเป็นผู้
ตัดสินใจ (166) โดยมีคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ของ สปสช. ในฐานะหน่วยงานบริหาร
กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ร่วมตัดสินใจในส่วนที่เกี่ยวข้องกับการเงิน โดยจะพิจารณาว่ากองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติมีความสามารถในการจ่าย (affordability) วัคซีนหรือไม ่(153) การตัดสินใจบรรจุ
วัคซีนใหม่ในแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชีวัคซีนหลักแห่งชาติคำนึงถึง
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หลักฐานวิชาการทั้งด้านความปลอดภัย คุณภาพ ประสิทธิผล และความคุ ้มค่าฯ อย่างไรก็ตาม ภายใต้
โครงสร้างการทำงานของคณะกรรมการวัคซีนแห่งชาติยังขาดคณะกรรมการด้านการประเมินเทคโนโลยีและ
นโยบายด้านสุขภาพเพื่อสนับสนุนหลักฐานทางวิชาการในการพิจารณาลงทุนในการให้วัคซีน ดังนั้นจึงต้อง
อาศัยคณะทำงานภายใต้คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติแทน (167) 

หากพิจารณาในแง่ของความเท่าเทียมในการเข้าถึงวัคซีน จากประสบการณ์ของประเทศแคนาดาที่มี
การปกครองแบบกระจายอำนาจซึ่งให้รัฐบาลของรัฐหรือเขตปกครองเป็นผู้กำหนดชุดสิทธิประโยชน์และด้าน
วัคซีนในพ้ืนที่ของตน โดยพิจารณาจากข้อมูลระบาดวิทยาและงบประมาณ ทำให้มีชุดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีน
ที่แตกต่างกันในแต่ละรัฐและเขตปกครอง ส่งผลให้การดำเนินงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ไม่เชื่อมโยงกัน ยาก
ต่อการติดตามความครอบคลุมของการฉีดวัคซีน นอกจากนี้ การทำงานของ NITAG ในแคนาดาเป็นเพียงการ
ให้คำแนะนำประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบายของรัฐและเขตปกครองเท่านั้น (39) มีการดำเนินงานซ้ำซ้อน
ระหว่าง NITAG กับกระทรวงสาธารณสุขของรัฐและเขตปกครอง โดยเฉพาะในการศึกษาวิจัยที่ต้องการ
ความจำเพาะกับบริบท เช่น การประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ ซึ่งส่งผลต่อการใช้งบประมาณของรัฐที่
เพ่ิมข้ึนจากการทำงานซ้ำซ้อนนี้ (168) 

จากประสบการณ์ของอินโดนีเซียพบว่า การจ่ายชดเชยบริการโดยใช้งบประมาณจากกองทุน
หลักประกันสุขภาพ ควรพิจารณาเป็นการจัดสรรเงินพิเศษเพื่อการบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคโดยเฉพาะ 
อาจมีความเหมาะสมมากกว่าการจ่ายชดเชยด้วยวิธีเหมาจ่ายรายหัว แม้ว่าวิธี เหมาจ่ายรายหัวจะสามารถ
ควบคุมค่าใช้จ่ายได้เป็นอย่างดีและง่ายต่อการบริหารจัดการ (10) แต่หากนำเงินเหมาจ่ายรายหัวที่ได้มาใชก้ับ
บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคมากเกินไป อาจทำให้กระทบกับค่าใช้จ่ายด้านการรักษาหรือการให้บริการอ่ืน ๆ 
ในหน่วยบริการ (119) เนื่องจากกิจกรรมของการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคบางครั้งจำเป็นต้องมีการลงพื้นที่
เพื่อให้บริการในโรงเรียน หรือชุมชน เป็นต้น นอกจากนี้กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติควรมีการกำหนด
ตัวชี้วัดให้เฉพาะเจาะจงกับบริการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรค เช่น ความครอบคลุมของการฉี ดวัคซีน เพ่ือ
ประโยชน์ในการติดตามและประเมินผลการดำเนินการ การกำหนดตัวชี้วัดร่วมกับการจัดสรรงบประมาณหรือ
การจ่ายชดเชยเป็นปัจจัยที ่ช่วยจูงใจให้หน่วยบริการทำงานให้ประสบความสำเร็จตามตัวชี ้ว ัด (119) 
ตัวอย่างเช่นในประเทศออสเตรเลียที่พบว่ามีการสนับสนุนงบประมาณเพิ่มเติม โดยคิดจากต้นทุนรวมในการ
จัดซื้อวัคซีน สำหรับรัฐหรือเขตปกครองที่สามารถบรรลุตัวชี้วัดการทำงานได้สำเร็จ ในขณะที่อินโดนีเซียมี
ความพยายามพัฒนากลไกการให้รางวัลหรือลงโทษแก่หน่วยงานบริการในกรณีที่ดำเนินการสำเร็จหรือไม่
สำเร็จตามตัวชี้วัดเช่นเดียวกัน จากคู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 
ของ สปสช. พบว่าการจ่ายชดเชยบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคใช้วิธีเหมาจ่ายรายหัว ซึ่งเป็นวิธีที่ควบคุม
ค่าใช้จ่ายได้ดีแต่ไม่จูงใจให้หน่วยบริการมุ่งมั่นในการให้บริการมากนักเมื่อเทียบกับการจ่าย  fee-for-service 
ซ ึ ่งพ ิจารณาจ่ายชดเชยตามผลการดำเน ินงานที ่แท้จร ิง อย ่างไรก็ตาม สปสช. ม ีการจ ่าย pay for 
performance ที่เก่ียวข้องกับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค โดยกำหนดให้มีการจ่ายค่าบริการวัคซีนพื้นฐาน EPI 
ทุกรายการในเด็กแรกเกิดถึงเด็ก ป.6 ที ่ได้ร ับวัคซีนครบทุกเข็ม ประมาณ 70 บาทต่อหัวประชากร
กลุ ่มเป้าหมาย แต่การกำหนดบริการหรือกิจกรรมที่จ่าย pay for performance นั ้นจะเปลี ่ยนไปตาม
สถานการณ์ ความจำเป็นและแผนการดำเนินงานในแต่ละปีของ สปสช. (169) นอกจากนี้ ในอดีตที่ผ่านมา 
สปสช. มีระบบการให้รางวัลและลงโทษที่เกี่ยวข้องกับอัตราสูญเสียวัคซีน โดยหน่วยงานบริการที่สามารถ
บริหารจ ัดการว ัคซ ีนอย่างมีประส ิทธ ิภาพจนทำให้ม ีอ ัตราส ูญเส ียว ัคซ ีนน้อยจะได ้ร ับรางวัล เช่น 
ประกาศนียบัตร โล่ประกาศเกียรติคุณ เป็นต้น (170) ดังนั้นระบบบันทึกข้อมูลสำหรับชดเชยบริการสุขภาพจึง
เป็นหัวใจสำคัญของการจ่ายตามรายกิจกรรมและการให้รางวัลหรือลงโทษแก่หน่วยบริการ อย่างไรก็ตาม 
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คุณภาพข้อมูลการให้บริการในประเทศไทยยังขาดความน่าเชื่อถืออยู่มาก และไม่ได้เป็นหลักประกันว่า การ
จัดบริการจะมีคุณภาพครอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย (171) 

ในขณะที่ประเทศศรีลังกาไม่มีกลไกการซื้อบริการระหว่างผู้ซื้อบริการและผู้ให้บริการ (provider-
purchaser mechanism) วิธีการที่ศรีลังกาใช้มีความเสถียรและดำเนินไปตามแนวทางดั้งเดิม  (traditional 
approach) ซึ่งมุ่งเน้นสวัสดิการของประชาชนเป็นหลัก ไม่มีการผูกขาด ไร้ทางเลือกและหมดช่องทางการ
เจรจาต่อรองเมื่อเปรียบเทียบกับการมีกลไกการซื้อบริการระหว่างผู้ซื้อบริการและผู้ให้บริการ (130) 

 แม้ว่าศรีลังกามีระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  โดยมีหน่วยงานที่รับผิดชอบในการจัดบริการ
สุขภาพแก่ประชาชนหลักคือกระทรวงสาธารณสุข จุดแข็งของระบบดังกล่าวนี้เป็นการป้องกันความเสี่ยงทาง
การเงินอันเนื่องมาจากการเจ็บป่วยและเพิ ่มการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพในกลุ ่มผู้มีรายได้น้อย  ทำให้
ประชาชนเข้าถึงบริการอย่างเสมอภาค (equity) มีประสิทธิภาพของระบบสูง (high system efficiency) และ
ก่อให้ผลลัพธ์ด้านสุขภาพท่ีดี โดยใช้งบประมาณน้อย (low cost) (172) 

 การสนับสนุนการเงินสำหรับทรัพยากรที่จำเป็นในการให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของทั้ง สี่
ประเทศไม่มีการระบุทรัพยากรที่จำเป็นหรือสัดส่วนของการจัดสรรเงินที่ชัดเจนตายตัว การสนับสนุนการเงิน
ดังกล่าวถูกโยงไว้กับงบประมาณด้านสุขภาพ ซึ่งต้องอาศัยการจัดลำดับความสำคัญและให้การสนับสนุน
งบประมาณตามปัญหาและอุปสรรคที่พบในแต่ละประเทศ สำหรับทรัพยากรที่จำเป็นต่อการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคส่วนใหญ่ที่ได้รับเงินอุดหนุนจากรัฐบาลเพิ่มเติม ได้แก่ วัสดุอุปกรณ์ เช่น เข็มและกระบอกฉีดยา 
การฝึกอบรมบุคลากร การพัฒนาห่วงโซ่ความเย็น รวมถึงการศึกษาวิจัย เป็นต้น สำหรับประเทศที่มีรายได้สูง
การสนับสนุนงบประมาณทั้งหมดมาจากทั้งรัฐบาลกลางและรัฐบาลท้องถิ่น ในขณะที่ประเทศเปลี่ยนผ่านเป็น
ระยะพึ่งพาตนเองอย่างสมบูรณ์ (อินโดนีเซียและศรีลังกา) แม้ว่าจะมีการใช้งบประมาณของรัฐเพื่อสนับสนุน
ทรัพยากรที่จำเป็นในการให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคบ้างแล้ว แต่ปัจจุบันยังคงได้รับการสนับสนุนจาก 
GAVI อยู่บางส่วน จากตัวอย่างการศึกษาความยั่งยืนของการใช้ AD (auto-disable) syringes ที่ GAVI เคย
สนับสนุนเพื่อฉีดวัคซีนอย่างปลอดภัย (Injection safety support) ในประเทศที่เตรียมและกำลังเปลี่ยนผา่น
พบว่า มีเพียงร้อยละ 4 ของประเทศที่เคยได้รับการสนับสนุนของ GAVI ที่ยังคงใช้ AD syringes ต่อเนื่อง โดย
มีปัจจัยสนับสนุนความยั่งยืนดังกล่าวคือ การจัดลำดับความสำคัญและการจัดสรรงบประมาณจากรัฐบาล 
(173) 

จากการวิเคราะห์ช่องว่างของค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในอินโดนีเซียโดยใช้วิธีการ
ประมาณการทรัพยากรที่จำเป็นต้องใช้ตามสภาพปัญหา/อุปสรรคในการดำเนินการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคที่
ผ่านมา พบว่า ใน พ.ศ. 2562 รัฐบาลต้องหาเงินเพ่ิมข้ึนร้อยละ 10-15 ของค่าใช้จ่ายบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน
โรคเดิม เพื่อมาทดแทนการช่วยเหลือจาก GAVI รวมถึงเงินทุนต่างประเทศอื่น ๆ (119) สำหรับอินโดนีเซีย 
สิ่งแวดล้อมเป็นปัจจัยหนึ่งที่อาจส่งผลต่อการเปลี่ยนผ่านเป็นระยะพ่ึงพาตนเองอย่างสมบูรณ์ เนื่องด้วยลักษณะ
ภูมิประเทศที่ส่วนใหญ่เป็นเกาะและมีขนาดใหญ่ ทำให้มีค่าใช้จ่ายเพิ่มสูงข้ึนในการกระจายวัคซีน เช่น ค่าไฟฟ้า
และน้ำมัน อีกทั ้งการขนส่งที ่ลำบากและต้องใช้เวลานานยังอาจส่งผลต่อการสูญเสียวัคซีน หากรัฐบาล
อินโดนีเซียไม่มีการสนับสนุนเครื่องมือและระบบลูกโซ่ความเย็นต่อหลังจากจบการสนับสนุนจาก GAVI ปัญหา
เรื่องการสูญเสียวัคซีนอาจทวีความรุนแรงได้ ดังนั้นปัจจัยทางด้านการเมือง หรือการตัดสินใจของรัฐบาลในการ
จัดลำดับความสำคัญและจัดสรรงบประมาณเพ่ือดำเนินการด้านสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคจึงสำคัญมาก 
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นอกจากนี้ จากประสบการณ์ของอินโดนีเซียที่มีการจัดสรรงบประมาณด้านสุขภาพให้กับรัฐบาล
ท้องถิ่นทั้งในระดับจังหวัดและระดับอำเภอดำเนินการกิจกรรมพิเศษด้านสุขภาพพบว่ารัฐบาลท้องถิ่นไม่ ได้ใช้
งบประมาณ โดยมีสาเหตุหลักมาจากส่วนรวม ความล่าช้าในการนำนโยบายสุขภาพจากส่วนกลางมาแปลงเป็น
กิจกรรมในระดับท้องถิ่น สอดคล้องกับระบบอภิบาลการเงินการคลังที่พบว่าการจัดสรรงบประมาณเพ่ือดำเนิน
กิจกรรมสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคให้กับรัฐบาลท้องถิ่นซึ่งไม่ได้อยู่ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทำให้ไม่สามารถ
ติดตามประเมินผลการดำเนินงานรวมทั้งการใช้งบประมาณ หรือการจัดสรรงบประมาณมายังรัฐบาลท้องถิ่น
โดยไม่ได้เฉพาะเจาะจงด้านสุขภาพเพียงอย่างเดียว หรือการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค การกระจายอำนาจให้
นักการเมืองกำหนดนโยบายด้านสุขภาพโดยนักการเมือง กิจกรรมการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคอาจจะไม่ถูก
จัดลำดับความสำคัญก็เป็นได้ (137) 

สำหรับประเทศไทย งบประมาณเพ่ือสนับสนุนทรัพยากรที่จำเป็นในการให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน
โรคมาจากภาครัฐทั้งหมด โดยการสนับสนุนเงินของทั้งผู้ซื้อบริการอย่าง สปสช. หน่วยงานหลักด้านสุขภาพ
ของประเทศอย่างกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งเห็นได้ชัดว่ารัฐบาลหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องข้างต้นให้ความสำคัญ
และจัดสรรงบประมาณเพ่ือดำเนินการด้านสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคเสมอมา ตัวอย่างเช่น การลงทุนระบบลูกโซ่
ความเย็น การลงทุนของคลังวัคซีนส่วนกลางและส่วนภูมิภาค และระบบการบริหารคลังสินค้ารับผิดโดย
องค์การเภสัชกรรม (169, 174) สถานการณ์ปัจจุบันของประเทศไทยที่มีการนำเข้าของวัคซีนกว่าร้อยละ 80 
ของวัคซีนที่เป็นชุดสิทธิประโยชน์ทั้งหมด (175) ดังนั้นการสนับสนุนการวิจัยพัฒนาวัคซีนการสนับสนุน
อุตสาหกรรมวัคซีนเพื่อผลิตวัคซีนใช้ในประเทศจึงเป็นเรื่องสำคัญเร่งด่วนเพื่อสร้างความมั่นคงด้านวัคซีน
ภายในประเทศ โดยแผนยุทธศาสตร์สถาบันวัคซีนแห่งชาติ (องค์การมหาชน) ระยะ 20 ปี (พ.ศ. 2560-2579) 
ได้มีการกำหนดยุทธศาสตร์ที่เกี่ยวข้องกับการวิจัยพัฒนาวัคซีนการสนับสนุนอุตสาหกรรมวัคซีนไว้แล้ว (176) 

ด้านการสนับสนุนการเงินสำหรับระบบบริหารห่วงโซ่อุปทาน (supply chain management) ได้แก่ 
การประมาณการปริมาณวัคซีนที่จะจัดซื้อ การคัดเลือกผู้จำหน่าย การต่อรองราคา การขนส่ง การเก็บรักษา 
หากในประเทศที่มีการจัดซื้อจัดหาวัคซีนรวมระดับประเทศ (ออสเตรเลีย อินโดนีเซีย และศรีลังกา) เงินที่ใช้
สำหรับระบบบริหารห่วงโซ่อุปทานได้รับการสนับสนุนจากรัฐบาลกลางเป็นหลัก ในขณะที่การจัดซื้อรวมใน
ระดับรัฐและเขตปกครอง (แคนาดา) เงินที่ใช้สนับสนุนการบริหารห่วงโซ่อุปทานมาจากรัฐบาลของรัฐและเขต
ปกครอง  

ในแง่ของการประมาณการปริมาณวัคซีนทั้งสี่ประเทศใช้วิธีการที่คล้ายคลึงกัน คือ ประมาณการจาก
จำนวนประชากรกลุ่มเป้าหมายร่วมกับความครอบคลุมของการให้วัคซีนและอัตราสูญเสียวัคซีน และประมาณ
การจากปริมาณการใช้เดิมร่วมกับอัตราการใช้เพิ่มขึ้นเฉลี่ยต่อปี นอกจากนี้บางประเทศยังคำนึงถึงปริมาณ
วัคซีนที่มีสำรองอยู่ในพ้ืนที่และขนาดวัคซีนที่สามารถขนส่งร่วมด้วย สำหรับประเทศที่มีฐานข้อมูลประชากรใน
ประเทศไม่สมบูรณ์อย่างอินโดนีเซีย หากใช้ข้อมูลจากฐานข้อมูลดังกล่าวจะทำให้การประมาณการประชากร
กลุ่มเป้าหมายไม่แม่นยำ ดังนั้นจึงต้องใช้วิธีการสำรวจประชากรในแต่ละพื้นที่ ซึ่งวิธีการดังกล่าวจำเป็นต้องมี
การสนับสนุนงบประมาณเพ่ิมเติมจากภาครัฐ นอกจากนี้ จากประสบการณ์ของอินโดนีเซียพบว่าอีกปัจจัยหนึ่ง
ที่ต้องคำนึงคือ การเคลื่อนย้ายของประชากรแรงงานที่ย้ายถิ่นฐานจากทะเบียนบ้านมาอยู่ในตัวเมืองพร้อม
ครอบครัว ทำให้เด็กที่ถูกย้ายมาต่างทะเบียนบ้านไม่ครอบคลุมการฉีดวัคซีน การประมาณการปริมาณวัคซีน
สำหรับประเทศที่มีการผลิตวัคซีนภายในประเทศมีความสำคัญอย่างยิ่งเพราะส่งผลกับการขาดคราววัคซีน 
ดังนั้นประเทศไทยซึ่งมีบริบทคล้ายกับอินโดนีเซีย กล่าวคือ มีการผลิตวัคซีนภายในประเทศบางรายการโดย
บริษัทลูกขององค์การเภสัชกรรม ซึ่งเป็นหน่วยงานที่รัฐเป็นเจ้าของ (177) วิธีการประมาณการและปัจจัย
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ภายในประเทศจึงมีความสำคัญอย่างมากต่อการมีวัคซีนที่เพียงพอต่อประชากรกลุ่มเป้าหมาย จากการศึกษา
ระบบบริหารเวชภัณฑ์แสดงให้เห็นว่า ประเทศไทยมีวิธีการประมาณการวัคซีนคล้ายกับท้ังสี่ประเทศ คือ มีการ
ประมาณการโดยใช้ข้อมูลประชากรกลุ่มเป้าหมาย พิจารณาร่วมกับวิธีการใช้ (จำนวนเข็มท่ีต้องฉีด) และปัจจัย
อื่น ๆ เช่น อัตราสูญเสียวัคซีน อัตราการเสียหายจากการขนส่ง รวมถึงอัตราการใช้ที่เพิ่ม/ลดลงและจำนวน
วัคซีนคงเหลือจากรายงานการใช้ในระบบ Vendor-Managed Inventory (VMI) ภายใต้บริบทของประเทศ
ไทยการประมาณการปริมาณวัคซีนจะเผื่อไว้ (buffer stock) 3-6 เดือน เพ่ือป้องกันยาขาดคราวให้ช่วงรอยต่อ
การจัดซื้อจัดหารวมระดับประเทศ ซึ่งดำเนินการเป็นประจำทุกปี (153)  

วิธีการจัดซื้อจัดหาวัคซีนของแต่ละประเทศมีความแตกต่างกันไป สำหรับอินโดนีเซียมีการจัดทำราคา
กลางของวัคซีน เป็นราคาต่อหน่วยของวัคซีนที่รวมต้นทุนการจัดส่งคงที่ (ไม่ว่าจะระยะทางเท่าใด) และมี
หน่วยงานที่รัฐเป็นเจ้าของดำเนินการผลิตและจัดหาวัคซีนมาจำหน่ายให้รัฐบาล ในขณะที่ประเทศอื่น ๆ มี
กระบวนการจัดซื้อจัดจ้างผ่านการประกวดราคา จึงทำให้มั่นใจว่ากระบวนการดังกล่าวมีความโปร่งใส แม้ว่าจะ
มีข้อเสียคือ ใช้เวลาค่อนข้างนานสำหรับประกวดราคา ประเทศแคนาดามีการทำสัญญาตกลงราคาวัคซีน
ร่วมกันระหว่างหน่วยงานกลาง เช่น Health Canada Department of National Defense และรัฐและเขต
ปกครอง โดยให้รัฐและเขตปกครองจัดซื้อวัคซีนสำหรับประชากรในพ้ืนที่ของตนเอง การใช้วิธีนี้จะช่วยเพ่ิมการ
แข่งขันด้านราคา นอกจากนี้แคนาดาและออสเตรเลียสามารถจัดซื ้อวัคซีนจากผู ้ผลิต 2 บริษัท (Multi-
supplier) เพื ่อเพิ ่มความมั ่นคงของระบบอุปทานวัคซีน ในขณะที่ประเทศออสเตรเลียมีการจัดซื ้อรวม
ระดับประเทศและกระจายไปยังรัฐและเขตปกครองต่าง ๆ โดยมีการต่อรองและทำสัญญาตกลงราคาวัคซนีให้
เป็นราคาเดียวในระยะยาว (multiyear price commitment) ซึ่งราคาวัคซีนจะรวมต้นทุนการเก็บรักษาและ
กระจาย การจัดซื้อจัดหาวัคซีนรวมระดับประเทศหรือระดับรัฐและเขตปกครองถือว่ามีข้อดีในแง่ของราคา 
เนื่องจากการรวมกันซื้อในปริมาณมากทำให้เพิ่มอำนาจในการต่อรองราคา สอดคล้องกับกรอบแนวคิดเรื่อง 
“การเข้าถึงบริการสุขภาพอย่างเท่าเทียม” โดย WHO กล่าวถึงการมีราคาที่สามารถจ่ายได้ (affordable 
price) ที่เกิดขึ้นได้โดยการบริหารจัดการด้านราคาผ่านกลไกต่าง ๆ ซึ่งรวมถึงการจัดซื้อจัดหารวม การประกวด
ราคา และการทำสัญญาตกลงราคา (178) สำหรับประเทศไทยใช้วิธีการจัดซื้อจัดหาวัคซีนรวมระดับประเทศ
เช่นเดียวกัน เนื่องจากวัคซีนถูกมองว่าเป็นยาและเวชภัณฑ์ที่มีความจำเป็นต้องส่งเสริมการเข้าถึง แม้ว่าจะไม่
พบข้อมูลการประหยัดจากการจัดซื้อจัดหาวัคซีนรวมในประเทศไทย แต่มีข้อมูลการประหยัดจากการต่อรอง
ราคายาและจัดซื้อจัดหารวมระดับประเทศของยาบัญชี จ(2) ยาต้านเกล็ดเลือด และยาต้านเอชไอวี ที่ทำให้
รัฐบาลประหยัดงบประมาณสะสมตั้งแต่ปีงบประมาณ พ.ศ. 2552 ถึง พ.ศ. 2561 ได้ 23,615.86 ล้านบาท 
(103) อย่างไรก็ตาม ประเทศไทยพบปัญหาในการจัดซื้อจัดหาวัคซีนทั้งวัคซีนพ้ืนฐานและวัคซีนเพ่ือตอบโต้การ
ระบาด ซึ่งส่วนใหญ่เป็นวัคซีนที่นำเข้าจากต่างประเทศ เนื่องจากกระบวนการจัดซื้อจัดหาวัคซีนที่มีการ
ดำเนินการแบบปีต่อปีและระเบียบในการจัดซื้อจัดหาวัคซีนที่ไม่เอ้ือต่อการแบ่งซื้อหลายบริษัทได้ จึงเกิดความ
เสี่ยงต่อการขาดแคลนวัคซีนที่จำเป็นต้องใช้ในการควบคุมป้องกันโรค (175) ประเทศไทยเผชิญปัญหาวัคซีน
ขาดแคลนในปีงบประมาณ พ.ศ. 2560-2562 ได้แก่ วัคซีนเอชพีวี วัคซีนรวมหัด-คางทูม-หัดเยอรมัน และ
วัคซีนพิษสุนัขบ้า ซึ ่งมีสาเหตุส่วนหนึ่งมาจากการเปลี ่ยนผ่านระบบการจัดซื ้อรวมระดับประเทศ การ
เปลี่ยนแปลงที่ใช้ระยะเวลาค่อนข้างสั้นและยังไม่ได้มีการเตรียมทั้งในด้านทรัพยากร (กำลังคน งบประมาณ 
เครื่องมือ) ระบบสนับสนุนการทำงาน ระเบียบรองรับพระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุ
ภาครัฐ พ.ศ. 2560 ซึ่งเป็นฉบับใหม่ และระบบอภิบาลให้มีความพร้อม (153) 
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 ทุกประเทศมีระบบอภิบาลการเงินการคลังของประเทศที่เป็นรายได้ของรัฐบาล โดยมีการกำหนด
กฎหมาย ระเบียบ ข้อบังคับในการใช้งบประมาณ รวมถึงการตรวจสอบการใช้งบประมาณให้เป็นไปอย่าง
โปร่งใสและน่าเชื ่อถือ ในแง่ของการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรค แต่ละประเทศมีกระบวนการจัดทำแผน
ยุทธศาสตร์ด้านการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคเพื ่อใช้เป็นแนวทางในการจัดสรรงบประมาณ โดยอาศัย
กระบวนการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน มีการกำหนดเป้าหมายในการดำเนินการรวมทั้งจัดลำดับความสำคัญ
กิจกรรมของแผนยุทธศาสตร์ดังกล่าว สำหรับประเทศกำลังพัฒนาอย่างอินโดนีเซียมีการจัดทำแผนยุทธศาสตร์
ด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค โดยแบ่งออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระยะสั้น 1 ปี ระยะกลาง 5 ปี และระยะยาว 
20 ปี ถือว่าเป็นจุดเด่นเพราะทำให้เห็นภาพรวมของการพัฒนาและแก้ไขปัญหา รวมถึงงบประมาณที่เกี่ยวข้อง 
ในขณะที่ประเทศพัฒนาแล้วอย่างแคนาดาและออสเตรเลียมีการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ด้านการสร้างเสริม
ภูมคิุ้มกันโรคเป็นแผนฯ ระยะกลาง 5 ปี การมีแผนยุทธศาสตร์ด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคจะทำให้ง่ายต่อ
การจัดลำดับความสำคัญของกิจกรรมทั้งหมด อีกทั้งสามารถใช้ประเมินความเสี่ ยงต่อการเปลี่ยนแปลงใน
สถานการณ์ต่าง ๆ อาทิ การเมือง เศรษฐกิจ ทำให้ผู้จัดการแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคสามารถคาดการณ์
และปรับเปลี่ยนรูปแบบการใช้เงินได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

 จากการศึกษาระบบอภิบาลการเงินการคลังด้านวัคซีน หลักการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของทั้งสี่ 
ประเทศมีหลักการจัดสรรงบประมาณตามโครงสร้างบริหารของรัฐ  ได้แก่ การจัดสรรงบประมาณลงไปตาม
โครงสร้างกระทรวง และการจัดสรรไปยังรัฐบาลท้องถิ่น โดยสรุปพบปัญหาการติดตามการใช้งบประมาณ 
block grant ที่ได้รับการจัดสรรจากรัฐบาลกลางให้แก่รัฐบาลท้องถิ่นเพื่อใช้สนับสนุนการให้บริการด้าน
สุขภาพ บางประเทศไม่มีการรายงานการใช้งบประมาณในส่วนนี้ บางประเทศมีการรายงานการใช้งบประมาณ
แต่เป็นการรายงานไปยังกระทรวงมหาดไทยไม่ใช่กระทรวงสาธารณสุข ทำให้ไม่สามารถเข้าถึงข้อมูลที่จำเป็น
ต่อการติดตามประสิทธิผลการทำงานและผลลัพธ์ด้านสุขภาพได้ จากนี้ยังอาจก่อให้เกิดความไม่โปร่งใสในการ
ใช้งบประมาณ (110) ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการอภิบาลระบบการเงินการคลังที่ก่อให้เกิดผลสำเร็จในการสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรค คือการมีส่วนร่วมของผู้ปฏิบัติงานต่อการจัดสรรงบประมาณจากส่วนกลางมายังส่วนภูมิภาค 
ทำให้งบประมาณที่ได้ถูกนำไปใช้แก้ไขปัญหาได้อย่างตรงจุด อีกทั้งการมีผู้บริหารทั้ งในส่วนกลางและส่วน
ภูมิภาคที่มีประสบการณ์และความรู้เกี่ยวกับชุมชนเป็นอย่างดี จะทำให้เข้าใจสถานการณ์ปัญหาที่เกิดขึ้น
เกี่ยวกับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคเป็นอย่างดีและสามารถตอบสนองได้อย่างรวดเร็ว ตัวอย่างเช่นในศรี
ลังกา (134) แต่อย่างไรก็ตาม การมีร ูปแบบการปกครองแบบกระจายอำนาจให้ร ัฐบาลท้องถิ ่น หรือ
นักการเมืองท้องถิ่นมีบทบาทในการตัดสินใจกำหนดนโยบายด้านสุขภาพในพ้ืนที่ตนเอง อาจมีความเป็นไปได้ที่
นโยบายดังกล่าวจะไม่สอดคล้องกับนโยบายของชาติ อีกทั้งการเปลี่ยนแปลงนักการเมืองที่มาจากการเลือกตั้ง
อาจทำให้นโยบายด้านสุขภาพเปลี่ยนแปลง ขาดความต่อเนื่อง อีกทั้งในบางชุมชนมีท่าทีขัดแย้งกับการเมือง
ระดับชาติ  (138)  

สำหรับงบประมาณด้านสุขภาพ (ครอบคลุมวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค) รัฐบาลไทยจัดสรร
ให้แก่หน่วยงานบริหารหลักประกันสุขภาพแห่งชาติคือ สปสช. รวมถึงจัดสรรงบประมาณลงไปตามโครงสร้าง
ของกระทรวงสาธารณสุข และการจัดสรรไปยังรัฐบาลท้องถ่ินผ่านกองทุนร่วม (matching fund) ระดับจังหวัด 
(179) โดยมีระบบอภิบาลการเงินการคลังที่คล้ายกัน คือมีกฎระเบียบและข้อบังคับในการใช้งบประมาณ เช่น 
ระเบียบกระทรวงการคลัง หรือระเบียบสำนักงาน เพ่ือให้การใช้เงินเป็นไปอย่างโปร่งใสและตรวจสอบได้ (180) 
ประเทศไทยมีการถ่ายโอนภารกิจด้านสุขภาพพร้อมทั้งงบประมาณให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ซึ่งภารกิจ
ที่เกี่ยวข้องกับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค คือ การพัฒนาบุคลากรและชุมชน เพื่อการเฝ้าระวังป้องกันและ
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ควบคุมโรคติดต่อ โดยการถ่ายโอนภารกิจในครั้งนี้ กรมควบคุมโรคและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องมีหน้าที่สนับสนุน
การทำงานให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เช่น การพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสาร ระบบรายงานโรคติดต่อของ
ท้องถิ่น รวมทั้งให้คำปรึกษาทางวิชาการ โดยส่วนกลางมีบทบาทที่สำคัญในการกำหนดเครื่องชี้วัด หรือตัวชี้วัด
ทางปฏิบัติการ (Operational Indicators) (181) อย่างไรก็ตาม หากเป็นงบประมาณ block grant ที่ได้รับ
การจัดสรรจากรัฐบาลกลางให้แก่รัฐบาลท้องถิ่นในภาพรวมเพื่อใช้สนับสนุนการให้บริการด้านสุขภาพ ใน
บริบทของประเทศไทยไม่มีการรายงานการใช้งบประมาณในส่วนนี้มายังกระทรวงสาธารณสุขเช่นเดียวกัน 

จากการทบทวนกลไกการเงินการคลังด้านวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของทั้ง สี่ประเทศ 
เปรียบเทียบกับสถานการณ์ในประเทศไทยเบื้องต้นจะเห็นได้ว่าระบบการเงินการคลังสำหรับวัคซีนและการ
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคเป็นไปในทิศทางเดียวกัน อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้เป็นการวิเคราะห์กลไกการเงินการ
คลังด้านวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของประเทศที่เป็นกรณีศึกษาและสรุปประเด็นสำคัญที่เป็น
ประโยชน์ต่อการพัฒนาประเทศไทย แต่ยังขาดการรวบรวมและทบทวนกลไกการเงินการคลังด้านวัคซีนและ
การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของประเทศไทย รวมถึงสถานการณ์ด้านต่าง ๆ เกี่ยวกับการบริหารจัดการวัคซีน
และการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของประเทศไทย เช่น ปัจจัยสนับสนุนและปัญหาอุปสรรค เพื่อใช้พัฒนา
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อระบบการเงินการคลังของประเทศไทยเพื่อการปรับปรุงประสิทธิภาพในอนาคต  
ดังนั้นในอนาคตจึงควรมีการศึกษาในประเด็นดังที่ได้กล่าวมาข้างต้น 

การศึกษานี้นักวิจัยเลือกศึกษาระบบการเงินการคลังด้านวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของ
ประเทศท่ีมีระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่เป็นประเทศพัฒนาแล้วเพ่ือใช้เป็นต้นแบบสำหรับประเทศไทย
หากในอนาคตถูกยกระดับเป็นประเทศพัฒนาแล้ว อย่างไรก็ตาม การปกครองของประเทศแคนาดาและ
ออสเตรเลียมีความแตกต่างจากประเทศไทยค่อนข้างมาก กล่าวคือ มีการกระจายอำนาจบริหารให้กั บรัฐและ
เขตปกครองดำเนินการบริหารอย่างเต็มรูปแบบ โดยมีการกำหนดกฎหมายและหลักเกณฑ์เป็นของตนเอง อีก
ทั้ง สัดส่วนค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพต่อ GDP ของทั้งสองประเทศสูงกว่าประเทศไทย 2.5-2.8 เท่า ในขณะเดียวกัน 
นักวิจัยเลือกศึกษาระบบการเงินการคลังด้านวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของประเทศที่อยู่ในระยะ
พึ่งพาตัวเองอย่างสมบูรณ์เพื่อศึกษาการเตรียมความพร้อมเรื่องการเงินการคลังหากต้องใช้งบประมาณจาก
แหล่งรายได้ในประเทศทั้งหมด แต่จากผลการศึกษาพบว่าประเทศอินโดนีเซียและศรีลังกายังคงได้รับการ
สนับสนุนแหล่งรายได้จากต่างประเทศเพื่อส่งเสริมระบบสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคอย่างยั่งยืน แม้ว่าจะเป็น
ประเทศในภูมิภาคเดียวกันและมีสัดส่วนค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพต่อ GDP ใกล้เคียงกันกับประเทศไทยก็ตาม 
นอกจากนี้ ทั้งสี่ประเทศยังมีปัจจัยภายในอื่น ๆ ที่แตกต่างจากประเทศไทย เช่น การเมืองการปกครอง สภาพ
เศรษฐกิจ ลักษณะภูมิประเทศ ระบบสุขภาพ  ดังนั้นการศึกษาระบบการเงินการคลังด้านวัคซีนและการสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรคของประเทศเหล่านี้จึงยากต่อการนำมาประยุกต์ใช้ในบริบทของประเทศไทย ในอนาคตควร
ศึกษาระบบการเงินการคลังด้านวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคของประเทศที่เป็ นที ่ยอมรับว่ามี
ประสิทธิภาพและมีแนวปฏิบัติที่ดี (best practice) 
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แหล่งรายได้และกลไกการ
จัดเก็บรายได้ 

- งบประมาณด้านสุขภาพของ
รัฐบาล รัฐและเขตปกครอง ซึ่ง
ได้จากการจัดเก็บภาษีเฉพาะ
ด้านสุขภาพ หรือ Health 
Premium และรายได้อ่ืน ๆ 
ของรัฐบาล 

- งบประมาณสำหรับการจัดซื้อ
วัคซีนและการให้บริการสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรคมาจากรัฐและ
เขตปกครอง 

- งบประมาณด้านสุขภาพของ
รัฐบาล รัฐและเขตปกครองได้
จากการจัดเก็บภาษีเฉพาะด้าน
สุขภาพ หรือ Health 
Premium และรายได้อ่ืน ๆ ของ
รัฐบาล 

- งบประมาณสำหรับการจัดซื้อ
วัคซีนมาจากรัฐบาลกลาง  

- งบประมาณสำหรับการ
ให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน
โรคมาจากรัฐบาลกลางและรัฐ
และเขตปกครอง ร่วมกับการ
จ่ายของประชาชน 

- งบประมาณด้านสุขภาพของ
รัฐบาล รัฐบาลท้องถ่ิน และ
กองทุนหลักประกันสุขภาพได้
จากการจัดเก็บภาษีและรายได้
อ่ืน ๆ ของรัฐบาล รวมถึงการกู้
เงิน 

- งบประมาณสำหรับการจัดซื้อ
วัคซีนและการให้บริการสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรคมาจากรัฐบาล 

- เงินสนับสนุนจาก GAVI ใช้
ในการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

- งบประมาณด้านสุขภาพของ
รัฐบาลกลางและรัฐบาลท้องถิ่น 
ซึ่งได้จากการจัดเก็บภาษีและ
ค่าธรรมเนียมต่าง ๆ 

- งบประมาณสำหรับการจัดซื้อ
วัคซีนและการให้บริการสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรคมาจากรัฐบาล 

- เงินสนับสนุนจาก GAVI ใช้
ในการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

 

การรวมเงินทุน มีระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ แต่ไม่มีกลไกการรวม
เงิน 

มีระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ แต่ไม่มีกลไกการรวม
เงิน 

มีระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (JKN) และมีกลไกการ
รวมเงินล่วงหน้าจากรัฐบาล 
บริษัทเอกชน และผู้ประกันตน 

มีระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ แต่ไม่มีกลไกการรวม
เงิน 

การกำหนดสิทธิประโยชน์
ด้านวัคซีน 

- รัฐบาลกลางมีคณะกรรมการ 
NACI ทำหน้าที่วิเคราะห์ข้อมูล
วิชาการและให้คำแนะนำ

- รัฐบาลกลางมีคณะกรรมการ 
PBAC ทำหน้าที่วิเคราะห์ข้อมูล
วิชาการและให้คำแนะนำ

- รัฐบาลกลางมีคณะกรรมการ  
ITAG วิเคราะห์ข้อมูลวิชาการ

- รัฐบาลกลางมีคณะกรรมการ 
ACCD วิเคราะห์ข้อมูลวิชาการ
ตัดสินใจเชิงนโยบาย และร่าง
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เกี่ยวกับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน
โรค 

- รัฐและเขตปกครอง โดย 
Ministry of health เป็นผู้
ตัดสินใจ 

- ชุดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีน
แตกต่างกันในแต่ละรัฐและเขต
ปกครอง (inequality) 

- ข้อมูลที่ใช้ ได้แก่ ที่มาและภูมิ
หลัง ข้อมูลการขึ้นทะเบียน
ภายในประเทศ ข้อแนะนำของ 
NACI ประสิทธิภาพและความ
ปลอดภัย ความครอบคลุมฯ 
และการประเมินความคุ้มค่า 

เกี่ยวกับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน
โรค 

- รัฐบาลกลาง โดย 
Department of Health เปน็ผู้
ตัดสินใจ 

- ชุดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีน
เหมือนกันทั้งประเทศ 

- รัฐและเขตปกครองสามารถ
สนับสนุนเงินสำหรับวัคซีนอ่ืน
เพ่ิมเติม 

- ข้อมูลที่ใช้ ได้แก่ ข้อมูลการ
ขึ้นทะเบียนภายในประเทศ 
ประสิทธิผลและความปลอดภัย 
การประเมินความคุ้มค่า 
ผลกระทบด้านงบประมาณ  
อ่ืน ๆ เช่น ความเสมอภาค การ
เข้าถึงและผลลัพธ์อื่น ๆ ที่ไม่ใช่
ด้านสุขภาพ 

และให้คำแนะนำเกี่ยวกับการ
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

- รัฐบาลกลาง โดย Ministry of 
health เป็นผู้ตัดสินใจ 

- ชุดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีน
เหมือนกันทั้งประเทศ ยกเว้น
บางพ้ืนที่ที่ได้รับการสนับสนุน
จาก GAVI 

- เกณฑ์พิจารณา ได้แก่ 
ผลกระทบด้านงบประมาณ 
ความเป็นไปได้ในการ
ดำเนินงาน ข้อมูลภาระโรค และ
ผลจากโครงการนำร่อง 

กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการ
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

- ชุดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีน
เหมือนกันทั้งประเทศ 

- เกณฑ์พิจารณา ได้แก่ 
ผลกระทบและภาระโรค 
ประสิทธิผลและความปลอดภัย 
ความเป็นไปได้ในการ
ดำเนินงาน ต้นทุนและความ
คุ้มค่า 
 

การชดเชยค่าบริการสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรค 

- รัฐและเขตปกครองใช้วิธี
แตกต่างกันไป ได้แก่ การจ่าย
ตามบริการ (fee-for-service) 

- รัฐบาลกลางใช้วิธีการจ่าย
ตามบริการ (fee-for-service) 
และมีอัตราการจ่ายเพ่ิมเติม

- BPJS (ผู้ซื้อบริการ) จ่าย
ชดเชยค่าบริการให้กับหน่วย

- รัฐบาลกลางจัดสรร
งบประมาณเป็นวงเงินรวมให้กับ
รัฐบาลท้องถ่ินเพ่ือให้บริหาร
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การจ่ายแบบเหมาจ่ายรายหัว 
และการจ่ายตามภาระงาน 
(pay for performance)  
(ไม่รวมวัคซีน) 

- การชดเชยค่าบริการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคเหมือนบริการอ่ืน 

สำหรับกลุ่มเปราะบาง (ไม่รวม
วัคซีน) 

- การชดเชยค่าบริการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคเหมือนบริการอ่ืน 

- มีการสนับสนุนงบประมาณ
เพ่ิมเติมร้อยละ 0.75 ให้แก่
รัฐบาลของรัฐและเขตปกครองที่
สามารถดำเนินการได้ตาม
ตัวชี้วัด โดยคำนวณจาก
งบประมาณรวมของการจัดซื้อ
วัคซีน 

บริการด้วยวิธีเหมาจ่ายรายหัว 
(ไม่รวมวัคซีน) 

- การชดเชยค่าบริการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคเหมือนบริการอ่ืน 

 

จัดการ เงินเดือน รวมถึง
ให้บริการสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรคในหน่วยบริการปฐม
ภูมิ สำหรับหน่วยบริการเอกชน
จ่ายตามบริการ (fee-for-
service) ที่ให้และจ่าย
ค่าตอบแทนบุคลากรตามภาระ
งาน (pay for 
performance) 

- การชดเชยค่าบริการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคเหมือนบริการอ่ืน 

การสนับสนุนด้านการเงิน
สำหรับทรัพยากรที่จำเป็น
ในการให้บริการสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรค 

- รัฐบาลกลางสนับสนุนการวิจัย
เพื่อค้นหาประชากรที่ยังไม่ได้
รับวัคซีน รวมถึงปัจจัยที่ทำให้
ยังไม่ได้รับวัคซีนหรือไม่ยอมรับ
การฉีดวัคซีน การพัฒนา
ช่องทางสนับสนุนข้อมูลทาง
วิชาการ ฯลฯ 

- รัฐและเขตปกครองสนับสนุน
การปรับปรุงอาคารสถานที่ การ
พัฒนาระบบฐานข้อมูลผู้รับ
วัคซีน  รวมถึงการวิจัยเพื่อเพ่ิม

รัฐบาลกลางมีการสนับสนุน
งบประมาณเพ่ิมเติมแก่รัฐบาล
ของรัฐและเขตปกครองที่
ดำเนินการได้ตามตัวชี้วัด พัฒนา
ทักษะความรู้และเพ่ิมจำนวน
บุคลากรที่มีความสามารถ และ
พัฒนาระบบฐานข้อมูลและ
ระบบเฝ้าระวังโรคที่ป้องกันได้
ด้วยวัคซีน 

- รัฐบาลกลางมีการสนับสนุน
งบประมาณสำหรับอุปกรณ์
จำเป็น เช่น เข็มและกระบอกฉีด
ยา การฝึกอบรมบุคลากร การ
จ้างเจ้าหน้าที่ภายใต้แผนงาน
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค
ระดับชาติ และการติดตาม
ประเมินผลการดำเนินงาน  

- GAVI ยังคงสนับสนุนเพ่ือสร้าง
ความเข้มแข็งให้กับระบบสุขภาพ 
(เช่น ค่าตอบแทนบุคลากร ค่า

- กระทรวงสาธารณสุขและ
รัฐบาลท้องถ่ินสนับสนุน
งบประมาณเพ่ือดำเนินการ
จัดทำแผนสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน
โรคระดับชาติ โครงการพิเศษที่
เกี่ยวกับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน
โรค และซื้อวัสดุอุปกรณ์เกี่ยวกับ
การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

- GAVI ยังคงสนับสนุนเพ่ือสร้าง
ความเข้มแข็งให้กับระบบสุขภาพ 
(เช่น ค่าตอบแทนบุคลากร ค่า
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การเข้ารับบริการของประชาชน
ในพ้ืนที ่รวมถึงการวิจัยเพื่อ
เพิ่มการเข้ารับบริการของ
ประชาชนในพื้นที่ ฯลฯ 

เดินทาง ฝึกอบรมบุคลากร) วัสดุ
อุปกรณ์จำเป็นอ่ืน ๆ  

- UNICEF และ WHO ให้
คำแนะนำด้านวิชาการด้านการ
ประเมินและพัฒนาระบบ
คลังสินค้าและระบบลูกโซ่ 
ความเย็น 

เดินทาง ฝึกอบรมบุคลากร) วัสดุ
อุปกรณ์จำเป็นอ่ืน ๆ รวมถึงการ
สนับสนุนเพื่อการเปลี่ยนผ่าน
เป็นประเทศที่มีการลงทุนซื้อ
วัคซีนเอง 

การสนับสนุนด้านการเงิน
สำหรับระบบบริหาร
อุปทานด้านวัคซีน 

- รัฐและเขตปกครองสนับสนุน
งบประมาณการบริหารอุปทาน
ด้านวัคซีน  

- รัฐบาลกลาง รัฐและเขต
ปกครอง สนับสนุนเงินกรณีภัย
พิบัติหรือสถานการณ์ฉุกเฉิน 
เช่น จัดซื้อวัคซีนและพัฒนา
โครงสร้างพื้นฐาน 

- รัฐบาลกลางสนับสนุน
งบประมาณให้ Department 
of Health สำหรับจัดซื้อวัคซีน 

- รัฐและเขตปกครองสนับสนุน
งบประมาณสำหรับการบริหาร
อุปทานด้านวัคซีน 

 

- รัฐบาลกลางสนับสนุน
งบประมาณให้ BINFAR ซึ่งเป็น
หน่วยงานภายใต้ Ministry of 
health สำหรับจัดซื้อวัคซีน 

- รัฐบาลท้องถิ่นจังหวัด
สนับสนุนงบประมาณสำหรับ
กระจายวัคซีนไปยังหน่วยบริการ 

- รัฐบาลระดับอำเภอและหน่วย
บริการสนับสนุนงบประมาณ
เพ่ือลงพ้ืนที่ไปฉีดวัคซีน 

- รัฐบาลกลางสนับสนุน
งบประมาณให้ Department 
of Medical Supplies สำหรับ
จัดซื้อวัคซีน รวมถึงจัดเก็บและ
ขนส่งวัคซีน 

 

ระบบอภิบาลเกี่ยวกับ
การเงินการคลังด้านวัคซีน
และการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรค 

- รัฐและเขตปกครองจัดสรร
งบประมาณมีความยุติธรรมและ
โปร่งใสผ่านการมีส่วนร่วมของผู้
มีส่วนได้ส่วนเสีย การใช้

- รัฐบาลกลางมีหน่วยงานและ
กฎหมายที่สอดรับกับการทำงาน 
เพ่ือให้เกิดการใช้งบประมาณ
อย่างโปร่งใสและมีประสิทธิภาพ 

- รัฐบาลกลางมีการจัดสรร
งบประมาณใช้วิธีมาตรฐานและ
โปร่งใสผ่านการมีส่วนร่วมของผู้
มีส่วนได้ส่วนเสีย การใช้

- รัฐบาลกลางมีกฎหมาย 
กฎระเบียบการกำกับติดตาม 
และการรายงานการใช้เงิน



 

136 
 

ประเด็นที่ศึกษา แคนาดา ออสเตรเลีย อินโดนีเซีย ศรีลังกา 

งบประมาณมีกฎระเบียบและ
การกำกับติดตามในระดับรัฐและ
เขตปกครอง 

- มี CMYP สำหรับการสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรคทุก 5 ปี 

 

ในขั้นตอนที่สำคัญ ได้แก่ การ
กำหนดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีน 
การจัดซื้อวัคซีน และการจัดสรร
งบประมาณจากรัฐบาลกลางไป
ยังรัฐบาลของรัฐและเขต
ปกครอง 

- มี CMYP สำหรับการสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรค 

งบประมาณมีกฎระเบียบการ
กำกับติดตาม และการรายงาน
การใช้เงิน (เฉพาะหน่วยงานใน
สังกัดกระทรวงและ NGO) 

- การใช้เงินสนับสนุนจาก GAVI 
มีกฎระเบียบ ข้อบังคับ การ
กำกับติดตาม และการรายงาน
การใช้เงิน 

- มี CMYP สำหรับการสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรคระยะยาว 20 
ปี ระยะกลาง 5 ปี และระยะสั้น 
1 ปี 

(เฉพาะหน่วยงานในสังกัด
กระทรวง) 

- รัฐบาลพยายามจัดให้มีกลไก
การตรวจสอบงบประมาณการ
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค
โดยเฉพาะ 

- การใช้เงินสนับสนุนจาก GAVI 
มีกฎระเบียบ ข้อบังคับ การ
กำกับติดตาม และการรายงาน
การใช้เงิน 

- มี CMYP สำหรับการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรค 

หมายเหตุ: ตัวหนา หมายถึง จุดเด่นที่แตกต่างจากประเทศอ่ืน
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สรุปผลการศึกษา 
จากการทบทวนกลไกการเงินการคลังสำหรับวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของประเทศที่ยก

มาเป็นกรณีศึกษา ได้แก่ แคนาดา ออสเตรเลีย อินโดนีเซีย และศรีลังกา สามารถสรุปได้ดังนี้ 

1) แหล่งรายได้ของรัฐบาลที่มาจากการจัดเก็บภาษีของประชาชนถูกนำมาใช้สำหรับวัคซีนและการสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรค เนื่องจากการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีนจัดเป็นบริการพื้นฐานที่ประชาชนทุกคนควร
เข้าถึงอย่างเท่าเทียมกัน โดยอาจมีการกำหนดสัดส่วนงบประมาณการจัดซื้อวัคซีนเพื่อให้เกิดความมั่นคงและ
ยั่งยืนของการบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค  

2) ไม่มีการรวมเงินเฉพาะสำหรับวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค แต่ในกรณีที่ต้องการเพิ่มรายได้
ของรัฐเพ่ือนำมาใช้ประโยชน์ด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคอาจพิจารณาวิธีการสนับสนุนทางการเงิน เช่น เก็บ
เบี้ยประกันบริการสุขภาพเพิ่มเติมตามจำนวนสมาชิกในครอบครัว การมี hospital lottery system การกู้เงิน 
ODA และการดำเนินการร่วมกันระหว่างภาครัฐและเอกชน 

3) การพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีนดำเนินการโดยคณะกรรมการ NITAG ผ่านกระบวนการมีส่วน
ร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทั้งในระดับรัฐบาลกลางและระดับท้องถิ่น ทำหน้าที่พิจารณาข้อมูลต่าง ๆ เช่น ที่มา
และภูมิหลัง (เช่น ข้อมูลระบาดวิทยาและความครอบคลุมการได้รับวัคซีน) ข้อมูลการขึ้นทะเบียนภายในประเทศ 
ประสิทธิผลและความปลอดภัย การประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ ผลกระทบด้านงบประมาณ และ
ประเด็นอื่น ๆ เช่น ความเสมอภาค การเข้าถึงและผลลัพธ์อื่น ๆ ที่ไม่ใช่ด้านสุขภาพ โดยส่วนใหญ่มีเกณฑ์การ
ตัดสินใจ คือ ประสิทธิผลและความปลอดภัย การประเมินความคุ ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ ผลกระทบด้าน
งบประมาณ ความเป็นไปได้ในการดำเนินงาน (ผลจากโครงการนำร่อง) โดยการตัดสินใจเป็นบทบาทหน่วยงาน
ของรัฐที่มีอำนาจหน้าที่เกี่ยวข้องกับการกำหนดสิทธิประโยชน์ด้านสุขภาพของประเทศนั้น ๆ 

4) การชดเชยค่าบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคมีทั้งการจ่ายตามบริการ (fee-for-service) การเหมาจ่าย
แบบรายหัว (capitation payment) และการจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน (pay for performance) 
ให้แก่หน่วยบริการ โดยไม่รวมค่าวัคซีนเพราะทุกประเทศมีการจัดซื้อรวมส่วนกลาง (ระดับประเทศหรือรัฐและ
เขตปกครอง) พร้อมทั้งมีการกำหนดตัวชี้วัด เช่น ความครอบคลุมของการได้รับวัคซีน นอกจากนี้เพื่อจูงใจใน
ระดับบุคคลและหน่วยงานในการทำงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคบรรลุตามตัวชี้วัด บางประเทศมีกลไกการให้
รางวัลหรือลงโทษแก่หน่วยบริการที่ดำเนินการสำเร็จหรือไม่สำเร็จตามตัวชี้วัด 

5) รัฐบาลกลางหรือรัฐบาลท้องถิ่นสนับสนุนด้านการเงินสำหรับทรัพยากรที่จำเป็นในการให้บริการสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรค การจัดสรรงบประมาณให้กับหน่วยงานที่ทำหน้าที่ด้านสุขภาพโดยตรง (สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข) จะมีประโยชน์ต่อการตรวจสอบติดตามการดำเนินการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคและการตรวจสอบ
การใช้เงินมากกว่าการจัดสรรให้กับหน่วยงานที่ไม่ได้สังกัดกระทรวงสาธารณสุขหรือหน่วยงานด้านสุขภาพ ซึ่ง
งบประมาณที่ได้จัดสรรลงไปอาจไม่ได้ถูกนำไปใช้เพ่ือการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค และตรวจสอบการใช้ได้ยาก 

6) รัฐบาลกลางหรือรัฐบาลท้องถิ่นสนับสนุนงบประมาณสำหรับระบบบริหารอุปทานด้านวัคซีนตั้งแต่การ
ประมาณปริมาณวัคซีน การจัดซื้อจัดหา การขนส่ง การเก็บรักษา ให้มีความยั่งยืน โปร่งใส และมีประสิทธิภาพ 

7) การจัดทำแผนยุทธศาสตร์ด้านการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคระดับชาติ โดยกำหนดเป้าหมายการ
ดำเนินการ รวมทั้งจัดลำดับความสำคัญของกิจกรรม โดยอาจพิจารณาแบ่งออกเป็นระยะสั้น ระยะกลาง และ
ระยะยาว เพื ่อให้เห็นภาพรวมของการพัฒนาและแก้ไขปัญหาของการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรค รวมถึง
งบประมาณที่ต้องใช้พัฒนาและแก้ไขปัญหาดังกล่าว 
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ข้อเสนอแนะจากการศึกษา 

การศึกษานี้มีข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเพื่อการปรับปรุงประสิทธิภาพของระบบการเงินการคลังด้าน
วัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของประเทศไทยในอนาคต ดังนี้ 

1) รัฐบาลควรตระหนักถึงความสำคัญของบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคเนื่องจากเป็นปัจจัยความสำเร็จ
ต่อการลงทุนในบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค และควรคำนึงถึงงบประมาณด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค
อาจเพิ่มขึ้นจากปัจจัยต่าง ๆ เช่น การเป็นสังคมผู้สูงอายุ การเพิ่มวัคซีนใหม่เข้าสู่แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน
ระดับชาติ โดยอาจพิจารณาวิธีการสนับสนุนทางการเงินจากประเทศกรณีศึกษา แต่ควรคำนึงข้อดี-ข้อเสีย 
รวมถึงบริบทและความเป็นไปได้ของประเทศไทย 

2) รัฐบาลควรพัฒนากลไกการจัดเก็บภาษีให้มีประสิทธิภาพ ครอบคลุมประชาชนทั้งแรงงานในและนอก
ระบบ เนื่องจากเป็นแหล่งรายได้สำคัญของรัฐบาลที่นำมาใช้เป็นงบประมาณด้านสุขภาพ รวมถึงการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรค 

3) กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติควรจัดสรรงบประมาณเฉพาะ (specific budget line) สำหรับ
ซื้อวัคซีน โดยพิจารณากำหนดสัดส่วนของงบประมาณที่เหมาะสมในแต่ละปีเพื่อความยั่งยืนในการสนับสนุน
บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในประเทศไทย 

4) กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติควรมีวิธีการจ่ายชดเชยและกำหนดตัวชี้วัดที่เหมาะสมกับบริการ
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค โดยมุ่งเน้นความครอบคลุมของการได้รับวัคซีน เพื่อประสิทธิผลในการป้องกันและ
ควบคุมโรค รวมถึงประโยชน์ในการติดตามประเมินผลการดำเนินการ และควรพัฒนากลไกการให้รางวัลแก่
หน่วยบริการที่ดำเนินการตามตัวชี้วัดดังกล่าว 

5) รัฐบาลควรสนับสนุนเงินสำหรับระบบบริหารจัดการวัคซีน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกระบวนการจัดซื้อ
จัดหาวัคซีนรวมระดับประเทศ รวมถึงกฎหมายและระเบียบที่เกี่ยวข้อง เพื่อลดความเสี่ยงต่อการขาดแคลน/
ขาดคราวของวัคซีนอันเนื่องมาจากระเบียบในการจัดซื้อจัดหาวัคซีนที่ไม่เอื้อต่อการบริหารจัดการวัคซีนให้มี
ความต่อเนื่องและยั่งยืน 

6) รัฐบาลควรสนับสนุนเงินสำหรับทรัพยากรที่จำเป็นในการให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งการวิจัยพัฒนาวัคซีน รวมถึงการผลิตวัคซีนภายในประเทศเพื่อการพึ่งพาตนเองและสร้างความมั่นคง
ด้านวัคซีนภายในประเทศ  

7) ในอนาคตควรมีการศึกษากลไกการเงินการคลังด้านวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคของ
ประเทศไทย รวมถึงสถานการณ์ด้านต่าง ๆ เกี่ยวกับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของประเทศไทย เพ่ือวิเคราะห์
เปรียบเทียบกับข้อดี-ข้อเสีย ความแตกต่างของบริบทในแต่ละประเทศและพัฒนาข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อ
ระบบการเงินการคลังด้านวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของประเทศไทย 
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