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GLOSSARY 

คณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์

THE NATIONAL COMMITTEE FOR HIV AND AIDS PREVENTION AND 

ALLEVIATION

จดัตัง้ขึน้คร้ังแรกเมือ่ปี 2534 โดยใช้ช่ือว่า “คณะกรรมการป้องกันและควบคมุโรค
เอดส์แห่งชาติ” มีอ�ำนาจหน้าที่ในการก�ำหนดนโยบาย แผนงาน มาตรการส�ำหรับ
หน่วยงานภาครัฐและเอกชนในการป้องกัน แก้ไข และบริหารจัดการปัญหาเอดส์
ของประเทศ ตลอดจนควบคุมก�ำกับดูแลการด�ำเนินงานป้องกันและแก้ไขปัญหา
เอดส์ให้เป็นไปตามนโยบายทีก่�ำหนด ต่อมาเปลีย่นเป็นชือ่ทีใ่ช้ในปัจจบุนั คอื “คณะ
กรรมการแห่งชาติว่าด้วยการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์” 

กองทุนโลกเพื่อต่อสู้โรคเอดส์ วัณโรค และมาลาเรีย (กองทุนโลก) 

THE GLOBAL FUND TO FIGHT AIDS, TUBERCULOSIS AND MALARIA [THE GLOBAL 

FUND]

ก่อต้ังขึ้นเม่ือปี 2545 ท�ำหน้าที่เป็นกลไกด้านการเงินส�ำหรับสนับสนุนโครงการ
ด้านการลดผลกระทบจากเอชไอวี/เอดส์ วัณโรค และมาลาเรีย ในประเทศรายได้
ปานกลางและต�่ำ
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โครงการเข้าถึงยาต้านไวรัสเอดส์ระดับชาติส�ำหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ 

NATIONAL ACCESS TO ARV FOR PEOPLE WITH HIV/AIDS [NAPHA] 

โครงการขยายโอกาสการเข้าถงึบรกิารยาต้านไวรสัเอดส์ระดบัชาตสิ�ำหรบัผูต้ดิเช้ือ
เอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์ ด�ำเนนิการโดยกระทรวงสาธารณสขุ เมือ่ปี 2544 โครงการ
นี้ท�ำให้เกิดบริการที่ครอบคลุมผู้ป่วยเอดส์อย่างกว้างขวางและทั่วถึง และถือเป็น
โครงการด้านเอชไอวี/เอดส์ ที่ส�ำคัญก่อนที่ชุดสิทธิประโยชน์เอชไอวี/เอดส์ ได้รับ
การบรรจุเข้าสู่ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ระบบสารสนเทศการให้บริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีผู้ป่วยเอดส์แห่งชาติิ

NATIONAL AIDS PROGRAM [NAP] INFORMATION SYSTEM 

ระบบสารสนเทศซึง่รวบรวมข้อมลูผูติ้ดเชือ้เอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์และช่วยในการ
บริหารจัดการงานด้านเอชไอวี/เอดส์ 3 ด้าน ได้แก่ 1) การบริการ 2) ด้านวิชาการ 
และ 3) การตัดสินใจเชิงนโยบาย

เป้าหมาย 90-90-90

90-90-90 TREATMENT CASCADE

เป้าหมายส�ำหรับติดตามความก้าวหน้าของการรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วย
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สถานการณ์

เอชไอวี/เอดส์ 

ในประเทศไทย

1

SITUATION



7

เอชไอว/ีเอดส์ พบในประเทศไทยครัง้แรกเมือ่เกอืบส่ีทศวรรษทีผ่่านมา จาก
การตรวจพบคนไทยทีต่ดิเชือ้เอชไอวรีายแรกในปี 25271 การคาดประมาณ
อบุติัการณ์ผูต้ดิเชือ้เอชไอวใีนประเทศไทยพบว่า จ�ำนวนผู้ตดิเชือ้เอชไอวเีพิม่
ขึ้นถึงจุดสูงสุดในปี 2535 ด้วยจ�ำนวนถึง 115,000 ราย2 ในระยะแรก การ
ระบาดของเอชไอวีพบในประชากรเฉพาะกลุ่ม ได้แก่ กลุ่มชายที่ม ี
เพศสัมพันธ์กับชาย ชายและหญิงขายบริการ และได้ระบาดเข้าสู่กลุ่มผู้ใช้
ยาเสพตดิด้วยวธิฉีดีเข้าเส้นเลือด3 และกลุ่มผู้ใช้สารเสพตดิได้กลายเป็นกลุ่ม
ที่พบการระบาดสูงสุด ข้อมูลจากระบบเฝ้าระวังเฉพาะกลุ่มเส่ียงและ
ประชากรเสี่ยง (Sentinel Surveilance) ชี้ว่า อัตราติดเชื้อในกลุ่มผู้ใช้สาร
เสพติดระหว่างปี 2531-2535 สูงถึงร้อยละ 30-401

เอชไอว/ีเอดส์ ส่งผลกระทบทัง้สุขภาพของผู้ป่วย เศรษฐกจิ และการบรกิาร
สาธารณสุข ด้วยเอชไอวี/เอดส์ เป็นโรคเรื้อรังท่ีต้องได้รับการดูแลรักษา
ตลอดชีวิต ฉะน้ันจึงต้องใช้เงินในการรักษาเป็นจ�ำนวนมาก ค่ายาท่ีต้องใช้
ส�ำหรับการรักษาอาการป่วยอยู่ที่ประมาณ 6 หม่ืนบาท/คน/ปี (ข้อมูลปี 
2538) ส่วนค่าใช้จ่ายที่โรงพยาบาลต้องใช้เฉลี่ยเตียงละ 3 แสนบาท/ปี3  

นอกจากนี้ยังมีรายจ่ายทางอ้อมอื่น ๆ เช่น ค่าเสียโอกาสในการท�ำงานและ
ค่าเดินทางมารับการรักษาที่สถานพยาบาล เป็นต้น อีกทั้งการรักษาด้วยยา
ต้านไวรัสมีผลข้างเคียงสูง จึงส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
นอกจากนี้ โครงสร้างระบบบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขของ
ประเทศไทยในอดตียงัไม่เอือ้อ�ำนวยต่อการรักษาผู้ตดิเชือ้เอชไอวแีละผู้ป่วย
เอดส์ ด้วยจ�ำนวนผู้ป่วยรายใหม่และผู้ป่วยสะสมเดิมจ�ำนวนมาก3

จ�ำนวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีเพิ่มขึ้น

ถึงจุดสูงสุดในปี 2535  

ด้วยจ�ำนวนถึง 115,000 ราย
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พัฒนาการการดำ�เนินงาน

ป้องกันและควบคุม

เอชไอวี/เอดส์ ในประเทศไทย

2

ระบบสาธารณสขุของประเทศไทยเร่ิมกจิกรรมด้านการควบคมุเอชไอว/ีเอดส์ นบัตัง้แต่มีการ 
รายงานผู้ติดเช้ือรายแรก เริ่มต้นจากการก่อตั้งกองโรคเอดส์และโรคติดตอ่ทางเพศสัมพันธ์
ซึ่งอยู่ภายใต้กรมควบคุมโรคติดต่อ กระทรวงสาธารณสุข เมื่อปี 2530 เพื่อดําเนินงานด้าน 
เอชไอว/ีเอดส์ ในระดบัชาต ิและในปี 2532 มกีารจดัตัง้ระบบเฝ้าระวังเฉพาะกลุม่ Sentinel 
Surveillance ขึ้นทั่วประเทศ เพื่อเฝ้าระวังและติดตาม ประชากรกลุ่มเสี่ยงต่อการติดเชื้อ
เอชไอวี จนกระทั่งในปี 2535 ในสมัยการบริหารของนายกรัฐมนตรี นายอานนัท์ ปันยารชนุ 
การป้องกนัและควบคมุเอชไอวี/เอดส์ ได้กลายมาเป็นระเบยีบวาระแห่งชาตทิีม่คีวามสาํคญั
สูงสุด นายกรัฐมนตรีเข้ามามีบทบาทในฐานะประธานสําหรับการดําเนินงานป้องกันและ 
ควบคุมเอชไอวี/ เอดส์ นโยบายต่าง ๆ  เน้นที่การส่งเสริมพฤติกรรมทางเพศที่ปลอดภัย โดย
เป็นการผนกึกาํลงัของภาครฐั ภาคเอกชน และประชาสังคม4  โครงการหนึง่ทีส่าํคัญในช่วงเวลานี้ 
คอื การรณรงค์การใช้ถุงยางอนามยั 100% ทัว่ประเทศโดย นายแพทย์ววิฒัน์ โรจนพทิยากร ใน
ช่วงปลายปี 2534 แผนงานนีเ้ป็นการส่งเสรมิการใช้ถงุยางอนามัยทกุครัง้ทีใ่ช้บรกิารทางเพศ 
ซ่ึงขยายการดําเนนิการทีเ่ริม่ต้นคร้ังแรกในจงัหวดัราชบรุเีมือ่ปี 2532 ผลของการรณรงค์การ
ใช้ถุงยางอนามัย 100% ทําให้การระบาดของเอชไอวี/เอดส์ ในประชากรกลุ่มเส่ียง 
ลดลงอย่างมาก รวมถึงอุบัติการณ์ของโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในประชาชนทั่วไปก็ลดต�่ำ
ลงด้วยเช่นกัน5CO
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กองทุนโลก

ประเทศไทยได้ขยายการควบคุมและป้องกันเอชไอวี/เอดส์ ไปยังกลุ่มหญิง
ตัง้ครรภ์ ในการป้องกนัการถ่ายทอดเชือ้จากแม่สูล่กู โดยให้บรกิารตรวจหา
เชื้อ ให้ยาต้านไวรัสส�ำหรับหญิงตั้งครรภ์และทารก พร้อมทั้งให้นมผสม
ส�ำหรับทารกโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายเป็นระยะเวลา 1 ปี งบประมาณเพื่อการ
ป้องกันและควบคุมเอชไอวี/เอดส์ เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องตั้งแต่มีการด�ำเนิน
งานด้านเอชไอวี/เอดส์ จากเกือบ 5 ล้านบาท (2 แสนเหรียญสหรัฐ) ในปี 
2531 และเพิ่มขึ้นถึงประมาณ  2 พันล้านบาท (80 ล้านเหรียญสหรัฐ) ใน
ปี 2539 การทุ่มงบประมาณจ�ำนวนมากนี้สะท้อนให้เห็นถึงความมุ่งมั่นใน
การจดัการควบคุมเอชไอว/ีเอดส์ ของรัฐบาลไทย4 ในปี 2546 “กองทนุโลก” 
(Global Fund) ได้สนบัสนนุงบประมาณส�ำหรบักจิกรรมด้านเอชไอว/ีเอดส์ 
ในประเทศไทย โดยมีโครงการส�ำคัญหนึ่ง คือ โครงการเข้าถึงยาต้านไวรัส
เอดส์ระดับชาติส�ำหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ (National Access to ARV 
for People with HIV/AIDS: NAPHA) เพื่อขยายการเข้าถึงยาต้านไวรัส
เอชไอวี/เอดส์ ไปทั่วประเทศ 5, 6 

กองทนุโลก หรอืกองทนุโลกเพือ่ต่อสูโ้รคเอดส์ วณัโรค และมาลาเรยี (The Global Fund to Fight AIDS, 
Tuberculosis and Malaria) ก่อตั้งขึ้นเมื่อปี 2545 ท�ำหน้าที่เป็นกลไกด้านการเงินส�ำหรับสนับสนุน
โครงการด้านการลดผลกระทบจากเอชไอวี/เอดส์ วัณโรค และมาลาเรีย ในประเทศรายได้ปานกลางและ
ต�่ำ7 

ประเทศไทยได้รบังบประมาณเพือ่ด�ำเนนิการสนบัสนนุการป้องกันและการดแูลรกัษาระดบัประเทศด้าน
โรคเอดส์ 2 รอบ โดยรอบที่ 1 ได้รับงบประมาณเมื่อปี 2546 เพื่อใช้ด�ำเนินงานด้านเอดส์ในระยะเวลา  
5 ปี (ปีงบประมาณ 2547-2551) และยังได้รับการสนับสนุนให้ด�ำเนินการต่อเนื่องอีก 6 ปี (ปีงบประมาณ 
2552-2557) หรือท่ีรู้จักกันในนาม โครงการด้านเอดส์ รอบที่ 1 Rolling Continuation Channel  
(1 - RCC) โดยเป็นโครงการที่เน้นการบูรณาการจัดบริการเชิงรุกและกระจายอ�ำนาจ ด้วยการจัดตั้ง 
เครอืข่ายการท�ำงานในแต่ละจงัหวดัให้ครอบคลมุถ้วนทัว่ทกุกลุ่มเป้าหมายและส่งผลอย่างยัง่ยนื  โครงการ
ด้านเอดส์ทั้งรอบที่ 1 และรอบที่ 1 - RCC เน้นการป้องกันในกลุ่มเยาวชนและการรักษาด้วยยาต้านไวรัส
เอดส์ ส่วนรอบที่ 2 คือ โครงการส่งเสริมการป้องกันเอดส์ในแรงงานข้ามชาติในประเทศไทย (โครงการ
ฟ้ามิตร-1 หรือ Prevention of HIV/AIDS among Migrant Worker in Thailand: PHAMIT-1) มีระยะ
เวลาด�ำเนินงาน 5 ปี (ปีงบประมาณ 2547-2551) เน้นที่กลุ่มเป้าหมายแรงงานข้ามชาติ 3 สัญชาติ คือ 
เมียนมา กัมพูชา และลาว 8
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ถึงแม้ในปี 2545 ประเทศไทยเริ ่มต้นระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ แต่ไม่สามารถบรรจุยาต้านไวรัสเอชไอวี/เอดส์  
เข้าสู่ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้ ด้วยในระยะ
แรกประเทศไทยให้ยาต้านไวร ัสแบบชนิดเด ียว ค ือ  
Zidovudine (AZT) Monotherapy ซึ่งเป็นยาที่ต้องนำ�
เข้าจากต่างประเทศ มีราคาสูง และไม่มีความคุ้มค่าใน
ทางเศรษฐศาสตร์ จุดเปลี่ยนสำ�คัญของประเทศไทย คือ 
เมื่อองค์การเภสัชกรรมสามารถผลิตยาต้านไวรัสชนิดรวม
ยาพื้นฐานได้เอง คือ Stavudine, Lamivudine, และ  
Nevirapine  ไว้ในเม็ดเดียว และจดทะเบียนสิทธิบัตร
ยาด้วยชื่อ GPO-VIR® ในปี 2545 เพื่อช่วยแก้ปัญหาการ 
รับประทานยาไม่ครบถ้วนและช่วยลดค่าใช้จ่ายของผู้
ป่วยได้เป็นอย่างมาก จากเดิมประมาณเดือนละ 10,000-
20,000 บาท เหลือเพียงเดือนละ 1,200 บาท

ทำ�ให้สามารถลดราคายาเอชไอวี/เอดส์ ในบัญชียาหลัก
แห่งชาติหลายตัวลง ช่วยให้โรงพยาบาลของรัฐประหยัดงบ
ประมาณในการจัดหายาได้อย่างมาก 9, 10 ด้วย GPO-VIR® 
ประเทศไทยจึงสามารถขยายการเข้าถึงยาต้านไวรัสให้กับผู้
ติดเชื้อฯ ได้มากขึ้น ผลจากราคายาต้านไวรัสที่ถูกลงนี้ เครือ
ข่ายผู้ติดเชื้อและภาคประชาสังคมจึงเห็นเป็นโอกาสในการ
เรียกร้องให้ยาต้านไวรัสเป็นสิทธิประโยชน์ในระบบหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ และประสบผลสำ�เร็จในปี 2549 11 
ทั้งนี้ กองทุนโลกยังคงเป็นองค์กรสำ�คัญที่ให้การสนับสนุน
ด้านการเงินในการดำ�เนินงานด้านการเข้าถึงยาต้านไวรัส
ด้วย 9, 11

แม้ว่าองค์การเภสัชกรรมจะประสบความสำ�เร็จในการผลิต
ยาสูตรขั้นพื้นฐานดังกล่าว แต่ด้วยเอชไอวี/เอดส์ เป็นโรค
เรื้อรังจำ�เป็นต้องรับประทานยาต้านไวรัสตลอดชีวิต ผู้ป่วย
บางคนทนผลข้างเคียงและอาการไม่พึงประสงค์ของยาไม่
ได้ อีกทั้งปัญหาการดื้อยา ซึ่งต้องใช้ยาราคาแพงที่ติดสิทธิ
บัตร ดังนั้นเพื่อให้ผู้ป่วยเข้าถึงยาจำ�เป็นได้อย่างต่อเนื่อง  
กระทรวงสาธารณสุข โดย นายแพทย์มงคล ณ สงขลา 
รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขในเวลานั้น จึงประกาศ
ใช้สิทธิสิทธิบัตรยาเพื่อประโยชน์สาธารณะ (Government 
Use Licensing: GUL) กับยา 2 ชนิด คือ Efavirenz และยา
สูตรผสม Lopinavir/Ritonavir ระหว่างปี 2549-2550 การ
ทำ� GUL ทำ�ให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงยาทั้งสองได้มากขึ้น 12

จุดเปลี่ยนส�ำคัญของประเทศไทย 

คือ เมื่อองค์การเภสัชกรรม

สามารถผลิตยาต้านไวรัสชนิดรวม

ยาพื้นฐานได้เอง คือ

Stavudine, Lamivudine, 
และ Nevirapine  

ไว้ในเม็ดเดียว และจดทะเบียน

สิทธิบัตรยาด้วยชื่อ GPO-VIR® ใน

ปี 2545
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การประกาศใช้สิทธิตามสิทธิบัตร

เพื่อประโยชน์สาธารณะยาต้านไวรัส

การท�ำ GUL ส�ำหรับยาต้านไวรัสสูตรดื้อยา 2 รายการ คือ Efavirenz 

และยาสตูรผสม Lopinavir/Ritonavir มุง่ทีจ่ะให้ประชาชนไทยได้รบัยา

จ�ำเป็นที่มีคุณภาพดีอย่างถ้วนหน้า ด้วยข้อจ�ำกัดด้านงบประมาณของ

ประเทศที่มีอยู่อย่างจ�ำกัด ผลลัพธ์ที่เห็นได้จากการท�ำ GUL  คือ ราคา

ยา Efavirenz ลดลงจากเดิม 1,300 บาท/เดือน เหลือเพียง  

650 บาท/เดอืน11 ในระยะเวลา 4 ปีหลงัการท�ำ GUL  ท�ำให้ผูป่้วยสามารถ

เข้าถึงยาเพิ่มขึ้น กล่าวคือ มีผู้ป่วยเข้าถึงยา Efavirenz เพิ่มขึ้น 17,959 

ราย และท�ำให้ผลได้ด้านสถานะทางสุขภาพเพิ่มขึ้นคิดเป็น 2,694 ปีสุข

ภาวะที่เพิ่มขึ้น (QALYs gained) ส่วนผู้ป่วยเข้าถึงยาสูตรผสม  

Lopinavir/Ritonavir จ�ำนวน 3,421 ราย (ยังไม่มีผลการศึกษา

อรรถประโยชน์ของ Lopinavir/Ritonavir จึงไม่สามารถหาผลได้ด้าน

สถานะสุขภาพที่เพิ่มขึ้นได้) 13 
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ภาพที่ 1 

การดำ�เนินงานด้าน
เอชไอวี/เอดส์ ที่สำ�คัญ

ก่อตั้งกองโรคเอดส์
และ โรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์

2530

จัดตั้งระบบเฝ้าระวัง
เฉพาะ กลุ่มทั่วประเทศ

2532

โครงการป้องกันการ 
ถ่ายทอดเช้ือเอชไอวี
จากแม่สู่ลูก

2543

งบประมาณจาก
กองทุนโลก

2546

การผลิต GPO-VIR®

2545

1 การป้องกันและควบคุม 
เอชไอวี/เอดส์ เป็นระเบียบ 
วาระแห่งชาต ิโดยมนีายกเป็น
ประธานในการด�ำเนินงาน

2 การรณรงค์การใช้ถุงยาง 
อนามัย 100%

2534 2549

1 บรรจุสิทธิประโยชน์
เอชไอวี/ เอดส์ ในระบบหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ

2 การท�ำ GUL ยา Efavirenz 
และยาสูตรผสม 
Lopinavir/Ritonavir
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การป้องกันและแก้ปัญหาเอชไอวี/เอดส์ เป็นประเด็นปัญหาที่ทั่วโลกให้ความ
สำ�คัญและหลาย ๆ ประเทศได้ตั้งเป้าหมายการยุติปัญหาเอดส์ตามปฏิญญา
ทางการเมืองฉบับล่าสุดที่ประกาศเมื่อปี 2559 ณ ที่ประชุมระดับสูงว่าด้วยโรค
เอดส์ นิวยอร์ก สหรัฐอเมริกา โดยได้ตั้งเป้าหมายที่จะยุติปัญหาเอดส์ภายในปี 
2573 ประเทศไทยได้เข้าร่วมข้อตกลงนี้เช่นกัน เป้าหมายระยะแรกที่ต้องดำ�เนิน
การให้สำ�เร็จภายในปี 2563 มี 3 เป้าหมาย เรียกว่า  เป้าหมาย 90-90-90  
(90-90-90 Treatment Cascade) ประกอบด้วย 

1	 ร้อยละ 90 ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีได้รับทราบสถานะการติดเชื้อ 

2	 ร้อยละ 90 ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีได้รับยาต้านไวรัส และ 

3	 รอ้ยละ 90 ของผู้ตดิเช้ือฯ ทีไ่ดร้บัยาตา้นไวรสัสามารถกดปรมิาณไวรสัสำ�เรจ็ 	
	 (Vl ≤ 1,000 copies/mL)14 

สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือ สปสช. เป็นหน่วยงานหน่ึงท่ีสนับสนุน
ให้ประเทศไทยบรรลุเป้าหมายการยุติปัญหาเอดส์ โดยเป็นกลไกด้านการเงินและ
การคลัง

90-90-90

 90-90-90 Treatment Cascade
 เป้าหมาย 90-90-90

เป้าหมายในการควบคุมการแพร่ระบาดของเชื้อเอชไอวี โดย UNAIDS เมื่อปี 2554 ได้มุ่งไปที่การเข้าถึง 
การรักษา 15 ล้านคนทั่วโลก ภายในปี 2558 ส่วน เป้าหมาย 90-90-90 คือ ก้าวต่อไปที่มุ่งเน้นไปยัง
คุณภาพและผลลัพธ์ ของการรักษาด้วยยาต้านไวรัสนอกเหนือจากการเข้าถึง นอกจากนี้ยังเป็นการช่วย
เร่งให้บรรลุเป้าหมายการยุติปัญหาเอดส์ภายในปี 2573 ได้รวดเร็วยิ่งขึ้น 15

เป้าหมาย 90-90-90 ติดตามความก้าวหน้าของการรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ตั้งแต่การเข้า
สูก่ารรกัษาไปจนถึงการกดปรมิาณเชือ้ไวรสั เน้นการช่วยให้ผูป่้วยมชีวีติได้ยนืยาวควบคูไ่ปกบัการป้องกนั
การแพร่เชื้อสู่ผู้อ่ืนด้วย อีกทั้งยังเป็นเป้าหมายที่ให้น�้ำหนักกับความเป็นธรรมในการเข้าถึงการรักษา 
พยายามปิดช่องโหว่ของการเข้าไม่ถงึการรกัษาโดยเฉพาะในกลุ่มเดก็วัยรุน่และประชากรกลุ่มเส่ียงปัญหา
เอดส์จะไม่หมดไปหากผู้ติดเชื้อยังไม่สามารถเข้าถึงการรักษาและป้องกันอย่างเป็นธรรมและเท่าเทียม 15
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การดําเนินการป้องกัน

และแก้ปัญหาเอชไอวี/เอดส์ 

ของประเทศไทย

3

ความสําเรจ็ในการป้องกนัและแก้ไขปัญหาเอดส์จะเป็นไปไม่
ได้ หากขาดการมีส่วนร่วมและการ เป็นเจ้าของร่วมกันของ
หน่วยงานภาครัฐภาคเอกชนและภาคประชาสังคมที่ต้อง 
บูรณาการการดําเนินงาน ป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ร่วม
กัน ประเทศไทยจัดตั้ง “คณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการ 
ป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์” โดยมีนายกรัฐมนตรีเป็น
ประธาน เพือ่ทําหน้าทีกํ่าหนดทศิทางและยทุธศาสตร์สําหรับ
แก้ไขปัญหาเอชไอวี/เอดส์ คณะกรรมการฯ ประกอบด้วย
ตัวแทนจากหน่วยงานทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน เครือข่ายผู้ติด
เชื้อเอชไอวี/เอดส์ และภาคประชาสังคม โดยแต่ละภาคส่วน
ต่างมีบทบาทและภารกิจที่สอดคล้องกับพันธกิจของแต่ละ
หน่วยงานของตน
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กระทรวงสาธารณสุข และ สปสช. เป็นหน่วยงานสําคัญด้าน
บริการสาธารณสุขสําหรับผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ 
โดยกระทรวงสาธารณสุขมหีน้าทีกํ่าหนดมาตรฐานของหน่วย
บริการสําหรับให้บริการ สาธารณสุขและกําหนดให้หน่วย
บริการภายใต้กระทรวงสาธารณสุขมีหน้าที่ให้บริการผู้ป่วย
ในระบบหลกัประกันสขุภาพแห่งชาต ิส่วน สปสช. เป็นกลไก
ทางการเงินการคลังและการจัดการระบบบริการสุขภาพใน 
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยจัดทําคําขอ 
งบประมาณและจัดสรรงบประมาณ เพื่อให้ผู้มีสิทธิหลัก
ประกันสุขภาพเข้าถึงบริการทั่วถึงครอบคลุม และได้รับ
บริการที่มีคุณภาพ นอกจากนี้ยังสนับสนุนและสร้างเสริม
ศกัยภาพของหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง กลุม่อาสาสมคัร ผูต้ดิเชือ้ 
และกลไกการทํางานในทุกระดับให้สามารถ ใช้งบประมาณ
ทั้งด้านการรักษา ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรคได้
อย่างเหมาะสม

นอกจากกระทรวงสาธารณสุข และ สปสช. แล้ว เครือข่ายผู้
ติดเชื้อฯ และภาคประชาสังคมยัง เป็นภาคส่วนสําคัญใน
บริการสาธารณสุขด้านเอชไอวี/เอดส์ เร่ิมตั้งแต่การผลักดัน
ให้บรรจุยาต้านไวรัสเอชไอวี เข้าสู่สิทธิหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาตดิงัทีไ่ด้กล่าวไปแล้ว และยงัเป็นส่วนหนึง่ในกระบวน
การกําหนดนโยบายด้านเอชไอวี/เอดส์ ตลอดจนการเข้ามา
มีส่วนร่วมในระบบบริการสุขภาพ ทั้งการให้บริการในเชิงรุก
และการดําเนนิงานในศนูย์องค์รวม (Comprehensive and 
Continuous Care Center: CCC) ในสถานพยาบาล เพื่อ
ให้ค�ำปรึกษาด้านการดูแลรักษาสุขภาพและด้านอื่นๆ ที่
เกีย่วข้องพร้อมทัง้ให้บรกิารตดิตามเยีย่มบ้าน และตดิตามผล
การรักษาด้วยยาต้านไวรัสด้วย 11, 16

ประเทศไทยจัดตั้ง
“คณะกรรมการแห่งชาตว่ิาด้วยการ
ป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์”

ประกอบด้วยตวัแทนจากหน่วย
งานทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน  
เครอืข่ายผู ้ตดิเชือ้เอชไอว/ีเอดส์ 
และภาคประชาสังคม
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องค์กรพัฒนาเอกชนระดับนานาชาติ 
และระดับชาติที่สําคัญ

มูลนิธิเข้าถึงเอดส์ 
The AIDS ACCESS Foundation
 
ก่อตัง้ในปี 2534 ทํางานร่วมกับสือ่มวลชน เพือ่กระตุ้นให้เกดินโยบายลด
การกีดกันผู้ติดเชื้อ ตั้งแต่ปี 2546 เป็นต้นมา มูลนิธินี้ได้สร้างโครงการ
การฝึกสอนการดูแลรักษาผู้ป่วยเอชไอวี/เอดส์ ส่วนภูมิภาค (Regional 
HIV/AIDS care and treatment training project) ซึ่งเป็นโครงการที่
พัฒนาขึน้ร่วมกบั MSF และ TNP+ และเป็นการร่วมมือกบัสถานพยาบาล
องค์กรพัฒนาเอกชนอื่นๆ เครือข่ายผู้ป่วยและอาสาสมัครเพื่อกระตุ้นให้
เกิดการตระหนักในเชิงสาธารณะต่อเด็กและผู้เยาว์ที่ติดเชื้อ 16

องค์การแพทย์ไร้พรมแดน 
Médecins sans Frontières: MSF

ช่วยสนับสนุนโครงการด้านเอชไอวี/เอดส์ ในประเทศไทยตั้งแต่ปี 2537 
กจิกรรมทีส่าํคญัได้แก่ การสนบัสนนุในเชงิเทคนคิ การผลกัดนัให้เกดิการ
เข้าถงึยาต้านไวรสั และโครงการทีช่่วยพฒันามาตรฐานการดแูลรกัษาร่วม
กับกระทรวงสาธารณสุขของไทย 16

เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ ประเทศไทย 
TNP+

ก่อตั้งเม่ือปี 2541 เนื่องจากผู้ติดเชื้อเอชไอวีถูกกีดกันออกจากสังคม  
วิสัยทัศน์ของกลุ่มคือ ผู้ติดเชื้อควรมีชีวิตอย่างมีศักดิ์ศรีและเป็นกําลัง
สําคัญในสังคม เมื่อปี 2549 มีจํานวนเครือข่ายผู้ติดเชื้อกว่า 900 กลุ่ม 
และมีสมาชิกใน TNP+ ประมาณ 2 หมื่นราย ทั่วประเทศ 16
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หน่วยงานหลักในคณะกรรมการแห่งชาติ
ว่าด้วยการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ โดยสังเขป

คณะกรรมการแหงชาติวาดวยการปองกัน
และแกไขปญหาเอดส

นายกรัฐมนตรี

กระทรวง
สาธารณสุข

หนวยงานภาครัฐ
อื่นๆ ภาคเอกชน

เครือขายผูติดเชื้อ
เอชไอวี/เอดส 

และภาคประชาสังคม 
สปสช.
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สิทธิประโยชน์และกลไก 

การจ่ายชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ 

ภายใต้กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

4
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ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) เป็นหน่วย
งานที่เป็นกลไกด้านการเงินการคลังส�ำหรับงานด้านการ
ป้องกันและแก้ไขปัญหาเอชไอวี/เอดส์ ของประเทศ ร่วมกับ
หน่วยงานทั้งในและต่างประเทศ อาทิ กระทรวงสาธารณสุข 
กรมบัญชีกลาง ส�ำนักงานประกันสังคม กองทุนโลก องค์การ
เพื่อการพัฒนาระหว่างประเทศของสหรัฐอเมริกา (USAID) 
และองค์การแฟมิลี่เฮลท์อินเตอร์เนชั่นแนล เป็นต้น  
งบประมาณด�ำเนินงานด้านเอดส์ของประเทศไทยมาจาก
แหล่งเงนิในประเทศเป็นส่วนใหญ่ คือ มากกว่าร้อยละ 85 ของ
รายจ่ายด�ำเนินงานด้านเอดส์ทั้งหมด ส่วนแหล่งเงินภายนอก
ประเทศนอกจากจะมสัีดส่วนน้อยกว่าภายในประเทศแล้ว ยงั
มีแนวโน้มลดลงด้วย โดยเฉพาะงบประมาณจากกองทุนโลก 
ด้วยกองทุนโลกพิจารณาแล้วว่า ประเทศไทยมีสถานะทาง
ด้านเศรษฐกิจดีขึ้น 17, 18

สปสช. จัดสรรงบประมาณที่ได้รับส�ำหรับการจัดบริการดูแล
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์เป็นลักษณะการจ่ายชดเชย
เพิ่มเติมให้กับหน่วยบริการ โดยชดเชยเป็นเงินหรือเวชภัณฑ์ 
ตามสิทธปิระโยชน์ทีไ่ด้ก�ำหนดไว้ นอกจากนีย้งัจ่ายเงนิส�ำหรบั
สนับสนุนการจัดบริการส�ำหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วย
เอดส์ โดยมวีตัถปุระสงค์เพือ่สร้างแรงจงูใจให้หน่วยบรกิารจดั
บริการที่มีคุณภาพอย่างต่อเนื่อง ส่งเสริมให้กลุ่มเสี่ยงต่อการ
ตดิเชือ้เอชไอวแีละผูต้ดิเชือ้เอชไอวไีด้รบับรกิารทีม่คีณุภาพได้
มาตรฐาน19  อย่างไรกต็าม งบเหมาจ่ายรายหวัยงัคงใช้ส�ำหรบั
กรณบีรกิารด้านการส่งเสรมิและป้องกนัโรค การเจบ็ป่วยจาก
โรคแทรกซ้อน และการเจบ็ป่วยทัว่ไปด้วย 20, 21  สิทธิประโยชน์
และการจ่ายชดเชยแบ่งออกเป็น 3 หมวด ได้แก่ 1) ด้านการ
รักษาและบริการที่เกี่ยวข้อง 2) ด้านการป้องกัน และ 3) ด้าน
การสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการ ดังแสดงไว้ในตาราง
ที่ 1

สิทธิประโยชน์และการจ่าย
ชดเชยแบ่งออกเป็น 3 หมวด
ได้แก่
1	 ด้านการรักษาและ		
	 บริการที่เกี่ยวข้อง
2	 ด้านการป้องกัน
3 	ด้านการสนับสนุนและ 
	 ส่งเสริมการจัดบริการ
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ด้านการสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการ 

บริการ

พัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์

การจ่าย

จ่ายเพิ่มเติมตามเกณฑ์คุณภาพ

ผลงานบริการ

ตารางที่ 1 สรุปสิทธิประโยชน์และการจ่ายชดเชย

ด้านการรักษาและบริการที่เกี่ยวข้อง

บริการ

ยาต้านไวรัสและยาลดไขมัน

การตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการ

การให้คำ�ปรึกษาและตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีโดยสมัครใจ

 (Voluntary counselling and testing: VCT)

บริการรักษาและให้คำ�ปรึกษาแก่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์

ตรวจคัดกรองและตรวจยืนยันไวรัสตับอักเสบซี (HEP C)

การจ่าย

สนับสนุนเป็นยา

จ่ายตามผลงาน

จ่ายตามผลงาน

จ่ายตามผลงาน

จ่ายตามผลงาน

ด้านการป้องกันและทำ�ให้ผู้ติดเชื้อยังคงอยู่ในกระบวนการรักษา

บริการ

ถุงยางอนามัย

ให้ความรู้ด้านการป้องกัน คัดกรอง พร้อมส่งต่อการรักษา (การจัดบริการเชิงรุก 

หรือ Reach, Recruit, Test, Treat, and Retain: RRTTR) 

บริการในศูนย์องค์รวม

โครงการนำ�ร่องบริการยาป้องกันการติดเชื้อเอชไอไอวีก่อนการสัมผัสเชื้อ (PrEP)

บริการยาต้านไวรัสเพื่อการป้องกันภายหลังสัมผัสเชื้อ (PEP)   

การจ่าย

สนับสนุนเป็นถุงยาง

เหมาจ่ายค่าบริการ

ตามกลุ่มเป้าหมายและชุดบริการ

เหมาจ่ายค่าบริการ

ตามกลุ่มเป้าหมายและชุดบริการ

สนับสนุนเป็นยา

สนับสนุนเป็นยา

ที่มา: สปสช. (2559 และ 2563)
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ด้วยภาคประชาสังคมและเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ เป็นผู้ปฏิบัติ
งานที่ส�ำคัญด้านการบริการการป้องกัน คัดกรอง และส่งต่อ
การรักษา และบริการในศูนย์องค์รวม เพราะเป็นกลุ่มที่มี
ศักยภาพในการเข้าถึงประชากรกลุ่มเสี่ยง (กลุ่มชายที่มี 
เพศสัมพันธ์กับชาย หญิงข้ามเพศ หญิงขายบริการ และผู้ใช้
ยาเสพติดแบบฉีดเข้าเส้นเลือด) รู้ถึงแหล่งรวมตัวของ
ประชากรกลุ่มดังกล่าว และเข้าใจปัญหาการเจ็บป่วยจาก 
เอชไอวี/เอดส์ ได้ดีกว่าเจ้าหน้าที่ของรัฐ ดังนั้น สปสช. จึง
ให้การสนับสนุนด้านการเงินดังที่ได้ระบุไว้ในสิทธิประโยชน์
ข้างต้น โดยในปีงบประมาณ 2562 สปสช. สนับสนุนเงิน 
ทั้งสิ้น 200 ล้านบาท ให้กับภาคประชาสังคมและเครือข่าย 
ผู้ติดเชื้อฯ งบประมาณส่วนหนึ่ง (172 ล้านบาท) สนับสนุน
ให้กับกจิกรรมด้านการป้องกนั คดักรอง และส่งต่อการรกัษา 
(Reach, Recruit, Test, Treat, and Retain: RRTTR) โดย
ภาคประชาสังคมและเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ท�ำการค้นหาและ
คดักรองประชากรกลุม่เสีย่งในเชงิรกุ (รายละเอยีดการท�ำงาน
เชิงรุกนี้จะอธิบายในหัวข้อถัดไป) ส่วนงบประมาณส่วนที่
เหลือ (28 ล้านบาท) เป็นการสนับสนุนการให้บริการในศูนย์
องค์รวม17 ทั้งน้ีงบประมาณท่ี สปสช. สนับสนุนให้กับภาค
ประชาสังคมและเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ เพื่อด�ำเนินกิจกรรมดัง
กล่าวเพิ่มขึ้นทุกปี โดยในปีงประมาณ 2563 สปสช. จัดสรร
ไว้ที่ 226 ล้านบาท22 และปีงบประมาณ 2564 จัดสรรอยู่ที่ 
235 ล้านบาท23

งบประมาณที่ สปสช.จัดสรรไว้
ให้กับภาคประชาสังคม และ
เครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ

ปีงบประมาณ 2562 : 
200 ล้านบาท
ปีงบประมาณ 2563 : 
226 ล้านบาท 
ปีงบประมาณ 2564 : 
235 ล้านบาท 
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การจัดบริการเชิงรุก 

(Reach, Recruit, Test, 

Treat, and Retain: RRTTR)

5
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การจัดบริการส�ำหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ เชิงรุก ในระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ แบ่งออกเป็น 4 ขั้นตอน โดย
เป็นการด�ำเนินงานของภาคประชาสังคมและเครือข่ายผู้ติด
เชื้อฯ ขั้นตอนดังกล่าวประกอบด้วย 

 	 Reach	

	 การเข้าถึงกลุ่มเป้าหมาย

 	 Recruit to Test

	 การส่งต่อเพื่อรับบริการที่สถานพยาบาล
	 และการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีและ 
	 โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

 	 Treat or Prevent

	 การรักษาด้วยยาต้านไวรัสหรือการป้องกัน

 	 Retain

	 การท�ำให้คงอยู่ในระบบบริการ

1

2

3

4

RRTTR
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TREAT

RETAIN

PREVENT

RECRUIT TO TESTREACH

_

+

Reach คือ การดำ�เนินงานค้นหาและเข้าถึงประชากรเป้าหมาย โดยการทำ�งานเชิงรุกในรูปแบบต่าง ๆ เพื่อให้

ประชากรกลุ่มเสี่ยงเข้ารับบริการที่จำ�เป็น มีกิจกรรมดังต่อไปนี้

1 การทำ�งานเชิงรุกด้วยกิจกรรม เช่น เครือข่ายเพื่อน เครือข่ายสังคมออนไลน์ หรือการออกหน่วยสาธารณสุข

เคลื่อนที่โดยเจ้าหน้าที่ภาครัฐหรือประชาสังคม กิจกรรมเหล่านี้เป็นการให้บริการนอกสถานพยาบาล เพื่อเปิด

โอกาสให้ประชากรกลุ่มเสี่ยง ซึ่งมักไม่ต้องการเปิดเผยสถานะของตน เข้าถึงการตรวจคัดกรอง นอกจากนี้ยัง

ครอบคลุมผู้ที่ไม่สามารถไปรับบริการที่สถานพยาบาลได้ด้วยตนเอง เพื่อให้กลุ่มดังกล่าวได้รับบริการป้องกันการ

ติดเชื้อเอชไอวี รวมถึงความช่วยเหลืออื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง

2 การสนับสนุนอุปกรณ์เพื่อป้องกัน ได้แก่ ถุงยางอนามัย ถุงยางอนามัยสตรี เข็มฉีดยาและกระบอกฉีดยาที่

สะอาด พร้อมทั้งสร้างการตระหนักในการใช้ถุงยางอนามัยและสอนวิธีการใช้ถุงยางอนามัยด้วย

3 การจัดทำ�สื่อสาธารณะ เพื่อสร้างความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับเอดส์ สร้างความตระหนักถึงประโยชน์

ของการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี และประโยชน์ของยาต้านไวรัสต่อตนเองและชุมชน รวมถึงระบุแหล่งที่

สามารถเข้ารับบริการต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องได้ 24 

ภาพที่ 3 แผนผังการจัดบริการเชิงรุก (RRTTR)

REACH
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Recruit to Test หลังจากเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายแล้ว จึงเข้าสู่กระบวนการส่งต่อกลุ่มเป้าหมาย เพื่อดำ�เนินการ

ตรวจหาเชื้อต่อไป เมื่อผู้รับบริการตรวจพบเชื้อจะเริ่มต้นเข้าสู่กระบวนการดูแลรักษา กระบวนการนี้ถือเป็น

หัวใจสำ�คัญของการบูรณาการบริการด้านการป้องกันและดูแลรักษาเอชไอวี/เอดส์ เพราะเป็นการเชื่อมโยง

บริการต่าง ๆ เข้าด้วยกัน เพื่อให้กลุ่มเป้าหมายได้รับบริการที่ต้องการอย่างรวดเร็วและต่อเนื่อง ระบบส่งต่อที่

ดีก่อให้เกิดการประสานงานระหว่างหน่วยงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ ทำ�ให้เกิดความร่วมมือในการให้บริการ

อย่างเป็นระบบ และตอบสนองต่อผู้รับบริการได้อย่างมีคุณภาพ 24

Retain เนื่องจากผู้ติดเชื้อต้องกินยาต้านไวรัสอย่างสมำ�เสมอและเข้ารับการตรวจสุขภาพตามนัดหมายทุกครั้ง 

เพื่อกดจำ�นวนไวรัสในร่างกายให้อยู่ในระดับที่ไม่ส่งผลเสียต่อสุขภาพตนเองและคู่ครองหรือคู่สัมผัส และป้องกัน

การดื้อยาต้านไวรัส การทำ�ให้คงอยู่ในระบบจึงเป็นขั้นตอนสำ�คัญอีกขั้นตอนหนึ่งที่จะส่งผลต่อความสำ�เร็จใน

การรักษาผู้ป่วย กรณีผู้ที่มีผลเลือดเป็นลบ จะให้คำ�แนะนำ�เรื่องการปฏิบัติตัวในการป้องกันการติดเชื้อฯ และนัด

กลับมาตรวจเลือดซำ�เป็นระยะเพื่อให้คงสถานะผลเลือดเป็นลบ ทั้งนี้ อุปสรรคที่ขัดขวางการคงอยู่ในระบบการ

รักษามีมากมาย เช่น การเดินทางเพื่อมารับยา ค่าใช้จ่ายต่าง ๆ ผลข้างเคียงของยา ฯลฯ ดังนั้น ข้อมูลและการ

สื่อสารเกี่ยวกับยาต้านไวรัสระหว่างผู้ให้บริการกับผู้รับยาต้านไวรัส สามารถช่วยให้เกิดการรับการรักษาอย่างต่อ

เนื่องดีขึ้นได้ การสื่อสารจะช่วยให้ผู้รับยาต้านเกิดความไว้วางใจผู้ให้บริการ 24

Treat or Prevent หลังผ่านการตรวจคัดกรองเชื้อแล้ว หากผู้เข้ารับการตรวจเชื้อมีผลการตรวจเป็น

บวก ผู้นั ้นจะเข้าสู่กระบวนการรักษาต่อไป การเริ่มยาต้านไวรัสแต่เนิ่น ๆ เป็นประโยชน์ต่อสุขภาพของ 

ผู้ติดเชื้อที่กินยาและเกิดประโยชน์ต่อชุมชนในการลดโอกาสการถ่ายทอดเชื้อสู่ผู้อื่น ส่วนผู้ที่มีผลตรวจเป็น

ลบจะเข้าสู่กระบวนการป้องกัน โดยมีหลากหลายวิธีที่ได้รับการพิสูจน์แล้วว่ามีประสิทธิภาพในการป้องกันการ

ติดเชื้อเอชไอวี ซึ่งแต่ละวิธีเหมาะสมกับกลุ่มเสี่ยงแตกต่างกันไป เช่น การป้องกันการติดเชื้อก่อนการสัมผัส  

(Pre-exposure prophylaxis: PrEP) การป้องกันการติดเชื้อหลังการสัมผัส (Post-exposure prophylaxis: 

PEP) การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีในบุคลากรทางการแพทย์หลังการสัมผัสจากการทำ�งาน (HIV occupa-

tional post-exposure prophylaxis: HIV oPEP) การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีหลังการสัมผัสที่ไม่ใช่จากการ

ทำ�งาน (HIV non-occupational post-exposure prophylaxis: HIV nPEP) และการป้องกันการถ่ายทอดเชื้อ

เอชไอวีจากแม่สู่ลูก (Prevention of mother-to-child HIV transmission: PMTCT) 24

RECRUIT TO TEST

TREAT OR PREVENT

RETAIN
่

้
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การบริหารจัดการยาต้านไวรัส

ในระดับประเทศ

6

การบริหารจัดการยาต้านไวรัสในระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาตใิช้แนวทางการบรหิารจดัการยาในระดบัประเทศ ซึง่
เป็นแนวทางการแก้ปัญหาการเข้าถึงยาจ�ำเป็นที่มีราคาแพง 
ซึ่งเป็นอุปสรรคต่อการเข้าถึงยาของผู้มีสิทธิ์ ยาราคาแพงยัง
ส่งผลกระทบต่อหน่วยบริการทีต้่องรบัภาระค่าใช้จ่ายภายใต้
ระบบการจ่ายแบบเหมาจ่ายรายหัว หากหน่วยบริการที่มี
ปัญหาด้านการเงินมาก ก็อาจหลีกเล่ียงการน�ำยาเข้าสู่บัญชี
ยาของหน่วยบริการ หรืออาจขอร้องให้ผู้ป่วยต้องจ่ายเงิน
ส�ำหรับยาราคาแพงนั้น ๆ การบริหารจัดการยาในระดับ
ประเทศนีย้งัช่วยให้ผูต้ดิเชือ้สามารถรบัยาต้านไวรสัในหน่วย
บริการที่ไหนก็ได้ตามความสะดวก 21, 25 ประเด็นส�ำคัญอีก
ประการ คอื ผูป่้วยเอดส์ต้องรบัประทานยาตลอดชวีติ ดงันัน้
ยาจึงต้องได้รบัการควบคุมทัง้ขนาด รปูแบบ สขีองเม็ดยา ถ้า
โรงพยาบาลต่าง ๆ มียาท่ีแตกต่างกัน จะมีผลต่อการรับ
ประทานยาอย่างถูกต้อง หากรับประทานยาไม่ต่อเน่ือง จะ
เกิดปัญหาการดื้อยา ต้องเปลี่ยนไปใช้ยาท่ีมีราคาแพง  จึง
เป็นการเพิ่มภาระด้านงบประมาณโดยไม่สมควร
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กระบวนการบริหารจัดการยาและเวชภัณฑ์ที่เกี่ยวข้องกับโรคเอชไอวี/เอดส์ ในระดับประเทศ
ครอบคลุมตั้งแต่การคัดเลือกยา การประมาณการจัดซื้อ การจัดซื้อจัดหา การเก็บรักษา และ 
การกระจาย องค์การเภสัชกรรมเป็นหน่วยงานที่มีบทบาทส�ำคัญในการบริหารจัดการยาต้านไวรัส
เอชไอวี/เอดส์ ทั้งการผลิต การจัดซื้อ การบริหารคลังยา และการกระจายยาไปยังหน่วยบริการ ขั้น
ตอนการเก็บรกัษาและกระจายยาต้านไวรสัเป็นส่วนส�ำคญัในการลดการสญูเสยีเนือ่งจากยาหมดอายุ
จากการส�ำรองมากเกินไป ลดต้นทุนในการส�ำรองยา และมีการส�ำรองยาในปริมาณที่เหมาะสม 
ต่อเน่ืองและสม�ำ่เสมอ ส�ำหรบัระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติใช้ระบบจดัการพสัดุคงคลงัทีจ่ดัการ
โดยผู้ส่งมอบ (Vendor Managed Inventory: VMI) เริ่มต้นใช้ครั้งแรกในปีงบประมาณ 2549 21

กระบวนการกระจายยาต้านไวรัสไปยังหน่วยบริการ เริ่มต้นจากการที่หน่วยบริการบันทึกข้อมูลการ
ให้ยาต้านไวรัสเข้าสู่ระบบสารสนเทศ NAP ซึ่งพัฒนาโดย สปสช. (รายละเอียดในหัวข้อที่ 8) จากนั้น 
สปสช. จะประมวลผลการบนัทกึข้อมลูแบบรายวนั แล้วส่งต่อไปยงัองค์การเภสชักรรม เพือ่ให้องค์การ
เภสัชกรรมจัดส่งยาให้กับหน่วยบริการต่อไป 21  (ภาพที่ 4)

หนวยบริการ

สปสช. องคการ
เภสัชกรรม

 ที่มา: Bhakeecheep (2017)

  ภาพที่ 4 กรอบการสำ�รองและกระจายยาต้านไวรัส
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หน่วยบริการด้าน

เอชไอวี/เอดส์

7

หน่วยบริการที่สามารถรับการจ่ายชดเชยการบริการด้าน 
เอชไอวี/เอดส์ ได้ ต้องผ่านเกณฑ์มาตรฐานที่ สปสช. ก�ำหนด 
หน่วยบริการสามารถแบ่งออกเป็น 3 ประเภท ได้แก่ 

1	 หน่วยบริการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวีและการให้ยาต้านไวรัส 

2	 หน่วยบริการให้การปรึกษาและตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อ		
	 เอชไอวีโดยสมัครใจ 

3	 หน่วยตรวจทางห้องปฏิบัติการเอชไอวี 

หน่วยบริการแต่ละประเภทมีศักยภาพในการด�ำเนินงานด้าน
เอชไอวี/เอดส์ มากน้อยแตกต่างกันไป โดยหน่วยบริการดูแล 
ผูต้ดิเชือ้เอชไอวีและการให้ยาต้านไวรสัให้บรกิารได้ครอบคลมุ
มากที่สุด ตั้งแต่การคัดกรอง ให้ค�ำปรึกษา ให้ยาต้านไวรัสทั้งที่
เป็นยาต้านไวรัสพ้ืนฐานและยาต้านไวรัส 3rd line และการ
รกัษาโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาสต่าง ๆ  ทัง้นี ้หน่วยบรกิารทีส่ามารถ
จ่ายยาต้านไวรัส 3rd line  ต้องมีแพทย์ที่สามารถอนุมัติการใช้
ยาต้านไวรัส 3rd line  หน่วยบริการดังกล่าวมีทั้งสิ้น 143 แห่ง 
ทั่วประเทศกระจายอยู่ในแต่ละเขตบริการสุขภาพต่างกัน 
ไป 19, 26 ดังแสดงไว้ในภาพที่ 5 
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เขต 1
14 แหง

เขต 4
16 แหง

เขต 5
15 แหง

เขต 6
15 แหง

เขต 7
7 แหง

เขต 13
18 แหง

เขต 12
11 แหง

เขต 11
11 แหง

เขต 10
7 แหง

เขต 8
9 แหง

เขต 9
8 แหง

เขต 2
7 แหง

เขต 3
5 แหง

1

82

3
7

9 10
4

5
6

11

12

13

 ภาพที่ 5 จำ�นวนหน่วยบริการที่สามารถจ่ายยาต้านไวรัส 3rd line (3rd line ARV center)  ที่มา: สปสช. (2559)
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ระบบสารสนเทศการให้บริการ

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีผู้ป่วยเอดส์แห่งชาติ [NAP] 

และการติดตามและประเมินผล

8
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8.1

8.2

ระบบสารสนเทศการให้บริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีผู้ป่วย

เอดส์แห่งชาติ (NATIONAL AIDS PROGRAM [NAP] 

INFORMATION SYSTEM)

เมือ่ สปสช. ได้ก�ำหนดสทิธปิระโยชน์ส�ำหรบัผูป่้วยเอชไอว/ีเอดส์ 
ขึ้นในปี 2549 ระบบข้อมูลและสารสนเทศเป็นส่วนส�ำคัญใน
การช่วยบรหิารจัดการและรวบรวมข้อมลูทีเ่ป็นประโยชน์ต่อ
การรกัษา ป้องกนั รวมทัง้การศกึษาวจิยั และพฒันาคณุภาพ
การบริการต่อไป ดังนั้น ระบบสารสนเทศนี้จึงได้ถูกพัฒนา
ขึ้นเพื่อตอบสนองการด�ำเนินงาน 3 ด้าน ดังนี้

1 ด้านการให้บริการ หน่วยที่มีหน้าที่ให้บริการดูแลรักษาผู้
ติดเชื้อเอชไอวี ผู้ป่วยเอดส์ สามารถน�ำระบบข้อมูลและ
รายงานนีไ้ปวางแผนจดัระบบการให้บรกิาร และเพือ่ใช้ในการ
ตดิตามผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์ ให้รบับรกิารทีเ่ป็นไป
ตามแนวทางการรักษาของประเทศได้อย่างมีประสิทธิภาพ

2 ด้านวิชาการ หน่วยงานด้านวิชาการหรือหน่วยที่มีหน้าที่
ในการควบคมุก�ำกบัการด�ำเนนิงานทัง้ในระดับจงัหวดั ระดบั
เขตและระดับประเทศ สามารถน�ำข้อมูลและระบบรายงาน
ไปใช้ประโยชน์ทางวิชาการ และสนับสนุนแนวคิดในการ
พัฒนาองค์ความรู้ด้านเอชไอวีเอดส์ต่อไปได้

3 ด้านการตัดสินใจเชิงนโยบาย หน่วยงานระดับประเทศที่
มหีน้าทีว่างแผนก�ำหนดนโยบายทัง้ทางด้านการรกัษา ระบบ
บรกิาร และการให้บรกิารสามารถน�ำข้อมูลและรายงานไปใช้
ประกอบการตัดสินใจในการผลักดันและก�ำหนดนโยบายต่อ
ไปได้ 27

ปัญหาของระบบเดิมและการพัฒนาระบบสารสนเทศ NAP

ระบบเดิมของการจัดการข้อมูลด้านเอชไอวี/เอดส์ คือ 
โครงการ NAPHA เป็นระบบ offline ซึ่งมีข้อจ�ำกัดมากมาย 
เช่น ระบบไม่สามารถตรวจสอบข้อมูลส่วนบุคคล สิทธิ
ประโยชน์ จ�ำนวนครั้งการเข้ารับบริการ และการเบิกจ่าย
ชดเชย การประมวลผล ซึ่งไม่ใช่ระบบ real-time ก่อให้เกิด
ข้อมูลซ�้ำ และน�ำไปสู่ความคลาดเคลื่อนของการค�ำนวณค่า
ใช้จ่ายและการวิเคราะห์ข้อมูล นอกจากนี้ ยังส่งผลต่อระบบ
การขนส่งยาไปยงัหน่วยบรกิาร ระบบสารสนเทศ NAP จงึได้
พัฒนาแทนที่ 27

ระบบสารสนเทศ NAP ท�ำงานแบบ online สามารถประมวล
ผลข้อมูลแบบทันที (real-time centralized database 
system) ดงันัน้ ข้อมลูในระบบจงึเป็นปัจจบัุนเสมอ ตวัระบบ
ยังเชื่อมโยงกับฐานทะเบียนราษฎร เพื่อติดตามการเกิดและ
การตายอย่างต่อเนือ่ง และครอบคลมุผูต้ดิเชือ้ฯ ของทกุสทิธิ 
นอกจากนี้ ความลับของผู้ติดเชื้อได้ถูกเก็บรักษาไว้เป็นอย่าง
ดี โดยน�ำเลขประชาชน 13 หลัก ของผู้ป่วยเข้ารหัส 
(encrypted) จากนัน้เลขประชาชนทีเ่ข้ารหสัแล้วจะถกูแปลง
เป็นรหัสที่ใช้ในระบบ NAP เท่านั้น 6 

ระบบสารสนเทศ NAP ได้บูรณาการข้อมูลจาก 3 ฐานข้อมูล
ด้านเอชไอวี/เอดส์ เดิม ได้แก่ 1) NAPHA 2) โครงการเอดส์-
โรคติดเชื้อฉวยโอกาส โดย ส�ำนักระบาดวิทยา กรมควบคุม
โรค และ 3) ระบบติดตามผลการด�ำเนินงานเพื่อป้องกันการ
ถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู ่ลูก (Perinatal HIV 
Intervention Monitoring System: PHIMS) เข้าไว้ด้วยกัน 
ในการพัฒนาระบบได้ดึงตัวแปรที่ส�ำคัญจากฐานข้อมูลดัง
กล่าว ฉะน้ันฐานข้อมูล NAP จึงครอบคลุมข้อมูลในทุกมิติ
ของเอชไอวี/เอดส์ 27
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1 ประวัติผู้ติดเชื้อฯ

2 ประวัติการรับคำ�ปรึกษาและตรวจเลือด

3 การป้องกันการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูก

4 การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการทางการแพทย์และผลตรวจ

5 ข้อมูลการรักษาและติดตามอาการ โดยเก็บข้อมูลจากจำ�นวนครั้งของการเข้ารับบริการตั้งแต่  

การให้คำ�ปรึกษา การคัดกรองการติดเชื้อฉวยโอกาส และการให้ยาที่เกี่ยวข้องกับการรักษาทั้งหมด

6 ข้อมูลการแจกจ่ายถุงยางอนามัย

7 การป้องกันการรับเชื้อเอชไอวีของคู่รัก ที่ฝ่ายใดฝ่ายหนึ่งมีผลเลือดเป็นบวก 

(Positive prevention for serodiscordant couples)

8 การป้องกันการติดเชื้อ (Prophylaxis) สำ�หรับการป้องกันการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูก 

(PMTCT)

9 การให้ยาป้องกันการติดเชื้อก่อนการสัมผัส (Pre-exposure prophylaxis: PrEP)  

และการป้องกันการติดเชื้อหลังการสัมผัส (Post-exposure prophylaxis: PEP)

ระบบสารสนเทศ NAP เก็บข้อมูลที่สำ�คัญ ดังน้ี
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8.3
การติดตามและประเมินผล

สปสช. ร่วมกับกระทรวงสาธารณสุข และศูนย์ความร่วมมือ
ไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสุข (Thailand MOPH - U.S. CDC 
Collaboration: TUC) ด�ำเนินการติดตามและประเมินผล
กิจกรรมด้านเอชไอวี/เอดส์ เพื่อใช้ประกอบการตัดสินใจเชิง
นโยบายและการพัฒนาคุณภาพการบริการ การติดตาม
เป็นการตรวจสอบตามตวัช้ีวดัส�ำคัญ ครอบคลุมตัง้แต่การเริม่
ค้นหาผู้ป่วยจนถึงผลการรักษาด้วยยาต้านไวรัส ส่วนการ
ประเมนิผลเป็นการประเมนิหน่วยบรกิารและผลสัมฤทธิข์อง
กิจกรรมด้านเอชไอวี/เอดส์ ฉะนั้นกรอบการติดตามและ
ประเมินผลจึงครอบคลุมตั้งแต่การให้ค�ำปรึกษา การตรวจ 
คัดกรอง การรักษาด้วยยาต้านไวรัส ผลลัพธ์ของการกด
ปริมาณไวรัส การลดอัตราการป่วย และการประเมินผลของ
กจิกรรมด้านเอชไอว/ีเอดส์ ณ ปัจจบุนั เพือ่ใช้พฒันาคุณภาพ
บริการต่อไป กรอบการติดตามและประเมินผลดังกล่าวม ี
เป้าหมายสูงสุด คือ ยุติปัญหาเอดส์ในประเทศไทย 28
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REACH

RECRUIT &  TEST

PREVENTARV TREATMENT

VIRAL 
SUPPRESSION

MORBIDITY & 
DEATH

การติดตามการให้บริการ
•	 ความครอบคลุมบริการจำ�เป็น
•	 การเข้าสู่การรักษา
•	 มาตรฐานการให้บริการ
•	 มาตรฐานการให้ยาต้านไวรัส
•	 การติดตามการใช้ยาอย่างต่อเนื่อง 

ของผู้ป่วย
•	 การทำ�ให้ผู้ป่วยยังอยู่ในระบบการรักษา
•	 การตรวจพบการดื้อยาอย่างทันท่วงที

การติดตามผลลัพธ์
•	 อาการแพ้ยา
•	 ผลลัพธ์ของการกดปริมาณไวรัส
•	 อุบัติการณ์การดื้อยา
•	 อัตราการติดเชื้อฉวยโอกาส
•	 อัตราการตายจากโรค

 ภาพที่ 6  กรอบการติดตามและประเมินผล

   ที่มา: Teeraratkul (2017)
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1 ฐานข้อมูลจากระบบสารสนเทศ NAP  

ซึ่งรายละเอียดได้อธิบายไว้แล้วข้างต้น

2 ART Facility Annual Survey คือ การ

สำ�รวจระดับประเทศประจำ�ปี จัดทำ�โดย

สำ�นักเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทาง

เพศสัมพันธ์ กระทรวงสาธารณสุข ตั้งแต่

ปี 2554 เพื่อตรวจสอบระบบการดำ�เนิน

งานของบริการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวีและ

การให้ยาต้านไวรัส และห้องปฏิบัติการ

เอชไอวี

3

Sentinel surveillance คือ การสำ�รวจ

ประจำ�ปีหรือสองปีครั้ง ดำ�เนินการโดย

สำ�นักระบาดวิทยา และสำ�นักเอดส์ 

วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 

กระทรวงสาธารณสุข เพื่อติดตามการ

ให้คำ�ปรึกษาและตรวจคัดกรองกลุ่ม

ประชากรตัวอย่าง และการเฝ้าระวังการ

ดื้อยาในโรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่าง 

HIVQUAL-T Annual Survey คือการ

ประเมินคุณภาพการดูแลผู้ป่วยเอชไอวี/

เอดส์ ของหน่วยบริการโดยใช้โปรแกรม 

HIVQUAL-T โดยมีตัวชี้วัด 5 กลุ่มคือ 

1 การติดตามระดับ CD4 

2 การติดตาม หลังการกินยาต้านไวรัส 

3 การป้องกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 

4 การคัดกรองโรคร่วม 

5 การส่งเสริมสุขภาพ

4

การติดตามและประเมินผลอาศัยชุดข้อมูล 4 ชุด ดังนี้
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การบูรณาการสามกองทุน

สำ�หรับบริการเอชไอวี/เอดส์

9
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ประเทศไทยสามารถสร้างระบบหลักประกนัสุขภาพถ้วนหน้า 
ด้วย 3 ระบบหลักประกันภาครัฐ ได้แก่ 

1 ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ

2 การประกันสุขภาพในระบบประกันสังคม 

3 ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

ซึ่งระบบหลักประกันสุขภาพทั้งสามมีสิทธิประโยชน์และวิธี
การจ่ายชดเชยแตกต่างกันอยู่บ้าง จึงก่อให้เกิดความ 
เหลื่อมล�้ำทางสุขภาพของประเภทของสมาชิกในระบบทั้ง
สาม และด้วยผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ต้องได้รับการ
ดูแลตลอดชีวิต ระหว่างการรับการรักษาอยู่นั้น ผู้ป่วยอาจ
ย้ายสิทธิการรักษาระหว่างกองทุนทั้งสาม ในปี 2555 
ประเทศไทยจึงได้บูรณาสิทธิประโยชน์ด้านเอชไอวี/เอดส์ 
ของท้ังสามกองทุนดังกล่าวเข้าไว้ด้วยกัน เพื่อให้ผู้ติดเช้ือ 
เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่องด้วย
มาตรฐานเดียวกัน แม้ย้ายสิทธิประกันสุขภาพไปยังกองทุน
อืน่ โดยมรีะบบสารสนเทศ NAP เกบ็รวบรวมข้อมลูการรกัษา
ของผูท้ีร่บับรกิารในระบบประกนัสุขภาพทัง้สามกองทนุ 29, 30, 

31, 32
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ผลการดำ�เนินงาน

10
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ผลการด�ำเนินงานตามเป้าหมาย 90-90-90 ระหว่างปี  
2558-2562 ของประเทศไทย (ภาพที่ 7) พบว่า ประเทศไทย
บรรลุเป้าหมาย 90 ที่หนึ่ง คือ ร้อยละ 90 ของผู้ติดเช้ือ 
เอชไอวีได้ทราบสถานะการติดเชื้อ ตั้งแต่ปี 2559 เป็นต้นมา 
ความส�ำเร็จน้ีเป็นผลมาจากการท�ำงานเชิงรุกของท้ังภาครัฐ 
ภาคเอกชน ภาคประชาสังคม และเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ โดย
เฉพาะภาคประชาสังคมและเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ที่เป็นก�ำลัง
ส�ำคัญในการเข้าถึงประชากรกลุ่มต่างๆ เพื่อให้พวกเขา 
เหล่านั้นได้รับการคัดกรองเชื้อเอชไอวี

ถึงแม้เป้าหมาย 90 ที่สอง คือ ร้อยละ 90 ของผู้ติดเช้ือ 
เอชไอวีได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส ยังไม่บรรลุตามเป้า
หมาย โดยมีสัดส่วนผู้ติดเชื้อเอชไอวีได้รับการรักษาด้วยยา
ต้านไวรัสตั้งแต่ปี 2558-2562 คิดเป็นร้อยละ 70-80 เท่านั้น 
แต่สดัส่วนเพ่ิมขึน้ทกุปีจนสามารถด�ำเนนิการได้ใกล้เป้าหมาย 
การผลิตยา GPO-VIR® ถือเป็นจุดเปลี่ยนส�ำคัญที่ส่งผลให้
ราคายาถูกลงมาก จนท�ำให้ประเทศไทยสามารถบรรจ ุ
สทิธปิระโยชน์ด้านยาต้านไวรสัสูส่ทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่ง
ชาติ ซึ่งช่วยให้ผู้ติดเชื้อฯ ที่มีรายได้น้อยเข้าถึงยาได้มาก

เป้าหมายด้านการควบคมุปรมิาณไวรสั (เป้าหมาย 90 ทีส่าม) 
ประสบความส�ำเร็จตั้งแต่ปี 2561 เป็นต้นมา ด้วยร้อยละ 97 
ของผู้ติดเชื้อฯ ที่ได้รับยาต้านไวรัสสามารถกดปริมาณไวรัส
ส�ำเรจ็ (VL ≤ 1,000 copies/mL) ผู้ตดิเชือ้เอชไอวแีละผู้ป่วย
เอดส์จ�ำเป็นต้องรักษาอย่างต่อเนื่อง ฉะนั้นการติดตามให้ผู้
ป่วยเข้ารบัการรกัษาด้วยต้านไวรสัอย่างต่อเนือ่งเป็นส่ิงส�ำคัญ
อย่างยิ่ง การท�ำให้คงอยู่ในระบบจึงเป็นขั้นตอนส�ำคัญอีกขั้น
ตอนหนึง่ทีจ่ะส่งผลต่อความส�ำเรจ็ในการรกัษาผูป่้วย แต่ด้วย
อปุสรรคทีข่ดัขวางการคงอยูใ่นระบบการรกัษามมีากมาย ไม่
ว่าจะเป็นการเดินทางเพื่อมารับยา  ผลข้างเคียงของยา ฯลฯ 
ดังนั้น ข้อมูลและการสื่อสารเกี่ยวกับยาต้านไวรัสระหว่างผู้
ให้บริการกับผู้รับยาต้านไวรัสสามารถช่วยให้เกิดการรับการ
รักษาอย่างต่อเนื่องดีขึ้นได้ การสื่อสารจะช่วยให้ผู้รับยาต้าน
เกิดความไว้วางใจผู้ให้บริการ บทบาทส�ำคัญในการให้ข้อมูล
จึงเป็นหน้าท่ีของภาคประชาสังคมและเครือข่ายผู้ป่วยด้วย
กันเอง ด้วยความเข้มแข็งของกลุ่มเหล่านี้ จึงท�ำให้ผู้ติดเชื้อฯ 
สามารถรับยาได้อย่างต่อเนื่องและช่วยการกดปริมาณไวรัส
ได้เป็นอย่างดี นอกจากนี้ ยังเป็นผลจากการเข้าถึงยาต้าน
ไวรัสกรณีที่ผู้ติดเชื้อไม่สามารถทนผลไม่พึงประสงค์ของยา
และที่ดื้อยาต้านไวรัส 1st line ด้วยการประกาศใช้สิทธิบัตร
ยา Efavirenz และยาสูตรผสม Lopinavir/Ritonavir

90
90

90
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ภาพที่ 7 ผลการดำ�เนินงานตาม เป้าหมาย 90-90-90 ของประเทศไทย ปี 2558-2562

ภาพที่ 8 รายจ่ายการดำ�เนินงานด้านเอชไอวี/เอดส์ ของประเทศไทย ปี 2553-2562

ที่มา: 1) NAP Web Report โดย สปสช. 2) องค์การเภสัช และ 3) กรมบัญชีกลาง (25 มี.ค. 2563)

ที่มา: เยาวลักษณ์ แหวนวงษ์, ชาฮีดา วิริยาทร, และวุฒิพันธ์ วงษ์มงคล (ม.ป.ป.)

ผู้ติดเชื้อ (ราย)
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โครงการเพื่อควบคุมการแพร่ระบาดของเชื้อเอชไอวีของ
ประเทศไทยทีผ่่านมา การช่วยให้การควบคมุการแพร่ระบาด
ของเชื้อเอชไอวีได้เป็นอย่างดี อาทิ การรณรงค์การใช ้
ถุงยางอนามัย 100% ท�ำให้อัตราการใช้ถุงยางอนามัยใน
สถานบริการทางเพศเพิ่มสูงขึ้น จากร้อยละ 14 ในปี 2532 
เป็นร้อยละ 94 ในปี 2536 และช่วยให้อัตราการติดเชื้อทาง 
เพศสมัพันธ์ลดลงถงึร้อยละ 79 และการศกึษาในทหารเกณฑ์
พบว่า อบุตักิารณ์ของเอชไอวลีดลงจาก 2.48/100 คน/ปี ใน
ช่วงปี 2534 – 2536 เหลือเพียง 0.55/100 คน/ปี ในช่วงปี 
2536-2538 และในปี 2558 หญิงตั้งครรภ์ชาวไทยและ
แรงงานต่างด้าวท่ีมีผลเอชไอวีเป็นบวกได้รับยาเพ่ือลดการ
ถ่ายทอดเชื้อจากแม่สู่ลูกถึงร้อยละ 95.8 และผลตรวจเลือด
ของทารกทีเ่กดิจากจากหญงิเหล่านีพ้บว่า มเีพยีงร้อยละ 2.1 
เท่านั้นที่ติดเชื้อเอชไอวี 4 

ระบบสารสนเทศ NAP เป็นเครื่องมือสนับสนุนส�ำคัญที่ช่วย
ให้ผูต้ดิเชือ้ฯ เข้าถงึยาต้านไวรัสไม่ว่าผูป่้วยจะอยูท่ีไ่หนกต็าม 
ด้วยระบบจัดเก็บฐานข้อมูลไว้ที่ส่วนกลางแบบ real time 
ช่วยให้หน่วยบริการทกุแห่ง สามารถเข้าถึงข้อมลูผูป่้วยได้ ทัง้
ข้อมูลการตรวจวินิจฉัย การรักษา และการใช้ยา ผู้ติดเชื้อฯ 
สามารถเข้ารบัยาต้านไวรสัได้ในหน่วยบรกิารทีต่นสะดวกเข้า
รบับรกิาร  ระบบนีจึ้งช่วยอ�ำนวยความสะดวกให้แก่ผูต้ดิเชือ้
และท�ำให้พวกเขายังคงอยู่ในกระบวนการรักษาได้อย่างต่อ
เนื่อง

รายจ่ายส�ำหรับด�ำเนินงานด้านเอชไอวี/เอดส์ ของ
ประเทศไทย ในรอบหนึ่งทศวรรษที่ผ่านมา (พ.ศ. 2553-
2562) ค่อนข้างคงที่ คือ ประมาณ 7,000-9,000 ล้านบาท 
ขณะที่รายจ่ายรวมด้านสุขภาพของประเทศเพิ่มขึ้นอย่างต่อ
เนื่อง จากประมาณ 380,000 ล้านบาท ในปี 2553 เป็น
ประมาณ 660,000 ล้านบาท ในปี 2562 เมื่อเปรียบเทียบ
รายจ่ายส�ำหรบัด�ำเนนิงานด้านเอชไอว/ีเอดส์กบัรายจ่ายรวม
ด้านสุขภาพของประเทศแล้ว (ภาพที่ 8) แสดงให้เห็นว่า 
สัดส่วนรายจ่ายส�ำหรับด�ำเนินงานด้านเอชไอวี/เอดส์ลดลง
อย่างต่อเนือ่ง จากประมาณร้อยละ 2 ในปี 2553 ลดลงเหลอื
ประมาณร้อยละ 1.5 18 เมื่อพิจารณาร่วมกับผลการด�ำเนิน
งานตามเป้าหมาย 90-90-90 ที่เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ทั้งใน
ด้านการตรวจคัดกรองเพ่ือน�ำผู้ติดเชื้อเข้าสู่ระบบการรักษา 
การให้ยาต้านไวรัส และการกดปริมาณไวรัส สะท้อนให้เห็น
ประเทศไทยใช้งบประมาณส�ำหรบักจิกรรมด้านเอชไอว/ีเอดส์ 
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ
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ความท้าทาย

11
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การดื้อยา 

การตีตราผู้ติดเชื้อ 

1

2

การดื้อยาต้านไวรัสยังคงเป็นความท้าทายของการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อฯ การดื้อยาจะส่ง
ผลกระทบต่อระบบบริการสาธารณสุข โดยเฉพาะในด้านค่าใช้จ่าย เพราะจะน�ำมาซ่ึง
การตรวจคัดกรองเพิ่มเติมส�ำหรับการเริ่มต้นให้ยาต้านไวรัส และยาต้านไวรัส 1st line 
อาจจะไม่ได้ผลอีกต่อไป อย่างไรก็ตาม ได้มีความพยายามที่จะป้องกันการดื้อยาในกลุ่ม
ผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์ โดยส่งเสรมิการตดิตามให้รบัยาต้านไวรสัอย่างสม�ำ่เสมอ 
และเฝ้าระวังปัจจัยที่จะก่อให้เกิดการดื้อยา เพื่อชะลออุบัติการณ์การดื้อยา ในปัจจุบัน 
มีผู้ป่วยจ�ำนวนมากที่เกิดอาการดื้อยาและต้องการยาต้านไวรัส 2nd line และ 3rd line 
ซึ่งจะต้องได้รับการติดตามอย่างใกล้ชิดต่อไป

การตีตราผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ยังคงเป็นปัญหาใหญ่ที่ส่งผลกระทบให้
ประชากรกลุ่มเส่ียงหรือคนท่ัวไปหลีกเล่ียงการคัดกรองเชื้อเอชไอวี เพราะรู้สึกอับอาย
หากผูอ้ืน่รูว่้าตนเป็นผูติ้ดเช้ือ ซึง่การตรวจคดักรองแต่เนิน่ ๆ  จะช่วยให้ผูต้ดิเชือ้ทราบผล
การติดเชื้อของตนได้เร็วและเข้าสู่กระบวนการรักษาได้อย่างทันท่วงที 33 
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การควบคุมการติดเชื้อเอชไอวี
รายใหม่3 การควบคุมไม่ให้จ�ำนวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีเพิ่มสูงขึ้นยังคงเป็นประเด็นท้าทายของ
ประเทศไทย โดยเฉพาะในชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย และผู้ติดเชื้อรายใหม่ยังพบมาก
ในกลุ่มประชากรที่อายุน้อยกว่าในอดีตด้วย ข้อมูลจากส�ำนักระบาดวิทยา กรมควบคุม
โรค กระทรวงสาธารณสขุ ชีว่้า การตดิเชือ้รายใหม่ในกลุม่ประชากรเฉพาะทัง้สองมแีนว
โน้มเพิ่มสูงข้ึนในช่วงเวลาปัจจุบัน 35 โดยจ�ำนวนการติดเช้ือเอชไอวีในกลุ่มพนักงาน
บริการชายมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นตั้งแต่ปี 2557 ซึ่งเป็นภาพสะท้อนถึงการแพร่ระบาดของ
เชื้อเอชไอวีในหมู่ชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย นอกจากนี้ ความชุกของการติดเช้ือ 
เอชไอวใีนภาพรวม กลุม่หญงิทีม่าฝากครรภ์มแีนวโน้มเพิม่ขึน้ต้ังแต่ปี 2559 ด้วยสดัส่วน
ร้อยละ 0.55 เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 0.60 ในปี 2561 โดยเฉพาะในกลุ่มหญิงล�ำดับครรภ์ที่ 
1 และ 2 ซึ่งบ่งชี้ให้เห็นถึงการแพร่ระบาดของการติดเช้ือเอชไอวีในกลุ่มหญิงวัย
เจริญพันธุ์ 35
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กำ�ลังคนในระบบบริการสุขภาพ

5 ตลอดสองทศวรรษที่ประเทศไทยเริ่มด�ำเนินการให้ยาต้านไวรัสส�ำหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
จ�ำนวนผูท้ีต้่องการรบัยาเพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่ง และจะเพิม่มากขึน้ไปอกีในอนาคต เพราะ
ประเทศไทยได้ด�ำเนนิการค้นหาและให้ค�ำปรกึษาแก่ประชากรกลุ่มเส่ียงในเชงิรกุ อย่างไร
ก็ตามบุคลากรที่สามารถให้บริการด้านยาต้านไวรัสมีจ�ำนวนคงเดิม แนวทางการแก้ไข
อย่างหนึง่ คอื การปรบัลดความถีใ่นการเข้ารบับรกิารทางการแพทย์ส�ำหรบัผูต้ดิเชือ้และ
ผู้ป่วยเอดส์ที่มีอาการค่อนข้างคงที่ 34  หรือให้ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางด�ำเนินการให้ค�ำ
ปรึกษากับผู้ป่วยผ่านทางระบบโทรเวชกรรม (Telemedicine) ไปยังหน่วยบริการที่ยัง
ขาดแคลนบุคลากรเฉพาะทาง นอกจากนี้ การให้บริการที่ไม่ต้องอาศัยความเชี่ยวชาญ
เฉพาะทางอาจต้องโยกย้ายไปให้บุคลากรที่ไม่ต้องใช้ความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง หนึ่งใน
บุคลากรเหล่านั้น คือ กลุ่มผู้ติดเชื้อด้วยกันเอง 34

การสนับสนุนภาคประชาสังคมและ
กลุ่มผู้ติดเชื้อฯ ในการทำ�งานเชิงรุก 4ภาคประชาสังคมและกลุ่มผู้ติดเชื้อฯ เป็นก�ำลังส�ำคัญในกระบวนการท�ำงานเชิงรุก ด้วย

ศกัยภาพในการเข้าถงึประชากรกลุม่เสีย่งได้ดกีว่าเจ้าหน้าทีข่องรฐั และยิง่ในสถานการณ์
ที่ผู้ติดเชื้อฯ ไม่สามารถเดินทางไปรับบริการที่หน่วยบริการได้ เช่น กรณีมหาอุทกภัย ปี 
2554 หรอืช่วงการแพร่ระบาดของเชือ้โควดิ 19 เป็นต้น ภาคประชาสงัคมและกลุม่ผูต้ดิ
เชื้อฯ สามารถเดินทางเยี่ยมผู้ติดเชื้อฯ หรือน�ำยาต้านไวรัสไปให้พวกเขาได้ โดย สปสช. 
จ่ายค่าบริการให้กับภาคประชาสังคมและกลุ่มผู้ติดเชื้อฯ แบบเหมาจ่ายค่าบริการตาม
กลุ่มเป้าหมาย แต่เงินเหมาจ่ายจ�ำนวนนี้ไม่ครอบคลุมต้นทุนการด�ำเนินงาน ท�ำให้คน
ท�ำงานกลุ่มดังกล่าวจ�ำเป็นต้องหาเงินจากแหล่งทุนอื่น ๆ เพื่อให้ครอบคลุมต้นทุนการ
ด�ำเนินงานและสามารถด�ำเนินงานได้ตามแผนต่อไป17 การจ่ายค่าบริการที่เหมาะสมให้
เพียงพอต่อการด�ำเนินงานจะท�ำให้ภาคประชาสังคมและกลุ่มผู้ติดเชื้อฯ ท�ำงานเชิงรุก
ได้โดยไม่ล�ำบาก และนอกจากแรงจูงใจที่เป็นตัวเงิน (Financial incentives) แล้ว แรง
จงูใจทีไ่ม่ใช่ตวัเงนิ (Non-financial incentive) เช่น การให้การยอมรบัในสงัคม (social 
recognition) ยังเป็นอีกทางเลือกหนึ่งที่จะช่วยกระตุ้นให้ภาคประชาสังคมและกลุ่มผู้
ติดเชื้อฯ เข้ามาท�ำงานเชิงรุกมากขึ้น 17
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สรุป

12
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ประเทศไทยพบผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายแรกเมื่อปี 2527 การ
ควบคมุและป้องกนัการแพร่ระบาดของเอชไอว/ีเอดส์ จงึเป็น
ส่ิงจ�ำเป็นและเป็นเร่ืองท้าทายของประเทศ โดยเฉพาะการ
เข้าถึงยาต้านไวรัส ด้วยเอชไอวี/เอดส์ ส่งผลต่อทั้งคุณภาพ
ชีวิตของผู้ติดเชื้อและเศรษฐกิจของประเทศ ประเทศไทยได้
จัดตั้ง “คณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการป้องกันและแก้ไข
ปัญหาเอดส์” เพื่อด�ำเนินการควบคุมและป้องกันการแพร่
ระบาดของเอชไอว/ีเอดส์ ซ่ึงเป็นการรวมตัวกันจากหลายภาค
ส่วน ทัง้ภาครฐั เอกชน ประชาสงัคม และเครอืข่ายผูต้ดิเชือ้ฯ 
สปสช. เป็นองค์การหนึ่งในคณะกรรมการฯ ซึ่งท�ำหน้าที่เป็น
กลไกทางการเงินและการคลัง เพื่อสนับสนุนให้การด�ำเนิน
งานควบคุมและป้องกันบรรลุผลส�ำเร็จ

หนทางในการบรรจุยาต้านไวรสัลงในสทิธหิลกัประกนัสขุภาพ
แห่งชาติไม่ง่ายนัก แต่ประเทศไทยก็บรรลุผลส�ำเร็จได้ในปี 
2549 จากปัจจัยทั้งภายในและภายนอกประเทศ อาทิ การ
สนับสนุนเงินทุนจากกองทุนโลก การผลิต GPO-VIR® โดย
องค์การเภสชักรรม และการผลกัดนัและการช่วยเหลอืกนัเอง
ของเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ เป็นต้น

สปสช. ในฐานะองค์กรท่ีเป็นกลไกด้านการเงินและการคลัง 
ไม่ได้สนบัสนนุเพียงการดแูลรกัษาผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละผูป่้วย
เอดส์ในหน่วยบริการเท่านั้น แต่ยังสนับสนุนงบประมาณให้
กับภาคประชาสังคมและเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ เพื่อด�ำเนินงาน
เชิงรุกและการท�ำงานในศูนย์องค์รวม ซึ่งภาคประชาสังคม
และเครือข่ายผู้ติดเชื้อฯ ถือเป็นภาคส่วนที่มีศักยภาพในการ
เข้าถงึผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์สงูกว่าบคุลากรทางการ
แพทย์

ด้านเป้าหมายระดับนานาชาติ ตามเป้าหมาย 90-90-90 
ประเทศไทยบรรลุ 2 เป้าหมาย คือ ร้อยละ 90 ของผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีได้ทราบสถานะการติดเชื้อและร้อยละ 90 ของผู้ติด
เชื้อฯ ที่ได้รับยาต้านไวรัสสามารถกดปริมาณไวรัสส�ำเร็จ  
(VL ≤ 1,000 copies/mL) แม้เป้าหมายร้อยละ 90 ของผู้
ติดเช้ือเอชไอวีได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสยังไม่ประสบ
ผลส�ำเร็จ แต่สัดส่วนของผู้ที่ได้รับยาต้านไวรัสยังคงเพ่ิมข้ึน
อย่างต่อเนื่อง

อย่างไรกต็าม ประเทศไทยยงัคงเผชญิกบัความท้าทายในการ
ป้องกนัและแก้ปัญหาเอชไอว/ีเอดส์ ไม่ว่าจะเป็นด้านทศันคติ
ต่อผู้ติดเชื้อฯ ซึ่งท�ำให้ผู้ติดเชื้อฯ ไม่กล้าเข้ารับการตรวจ 
คัดกรอง เพราะรู้สึกอับอาย จนส่งผลให้ผู้ติดเชื้อเข้าสู่การ
รักษาช้าเกินไป การควบคุมการติดเชื้อรายใหม่ที่ต้องด�ำเนิน
การอย่างต่อเนื่อง การดื้อยาต้านไวรัสก็เป็นอีกความท้าทาย
หนึ่งในด้านการรักษา ซึ่งส่งผลกระทบต่อค่าใช้จ่ายในระบบ
บริการสาธารณสุข เพราะจะน�ำมาซึ่งการตรวจคัดกรองเพิ่ม
เติมส�ำหรับการเริ่มต้นให้ยาต้านไวรัส นอกจากนี้ ปัญหาด้าน
บคุลากรในการให้บรกิารผูต้ดิเชือ้ฯ กเ็ป็นอกีปัญหาใหญ่ทีต้่อง
ได้รับการแก้ไข ทัง้จ�ำนวนบุคลากรเฉพาะทางทีไ่ม่เพยีงพอต่อ
จ�ำนวนผู้ที่เข้ารับการรักษาที่เพ่ิมมากขึ้นอย่างต่อเน่ือง และ
ปัญหาการสนบัสนนุภาคประชาสงัคมและกลุ่มผู้ตดิเชือ้ฯ ของ 
สปสช. ซึ่งอาจไม่ส่งเสริมให้ภาคประชาสังคมและกลุ่มผู้ติด
เชื้อฯ เข้ามาท�ำงานเชิงรุกมากนัก
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