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บทคัดยอ

ความเปนมา
กระทรวงสาธารณสุขไดมีการดําเนินโครงการพัฒนาระบบบริการโดยใหยาตานไวรัสเอดส (HARRT) แกผูติดเชื้อ
เอชไอวีและผูปวยเอดสมาตั้งแตป พ.ศ. 2543 ในปงบประมาณ 2547 เปนตนมา มีการขยายโอกาสการเขาถึงยา
โดยกําหนดเปาหมายอยางต่ํา 50,000 คน ท่ัวประเทศ การพัฒนาคุณภาพของระบบบริการยาตานไวรัสเอดสแกผู
ติดเชื้อเอชไอวีจึงจําเปนตองมีการติดตามประเมินผล เพ่ือใหไดทราบถึงสถานภาพ จุดแข็ง จุดออน ในประเด็น
ตางๆ ท้ังดานนโยบาย แผนงาน และการดําเนินงานโครงการตางๆ รวมทั้งความพรอมและศักยภาพของสถาน
บริการและบุคลากร เพ่ือวางแผนในการขยายบริการใหยาตานไวรัสเอดส ใหมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

วัตถุประสงค
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค 4 ประการ ไดแก 1) ทบทวนกระบวนการนโยบาย และการดําเนินงานของกระทรวงสา
ธารณสุขในการขยายบริการยาตานไวรัสเอดสแกผูติดเชื้อเอชไอวี 2) ประเมินคุณภาพของระบบบริการยาตานไวรัส
เอดสในโรงพยาบาล 3) ประเมินผลที่เกิดขึ้นในผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส ท้ังทางดาน
คลินิกและดานสังคมและพฤติกรรม และ 4) ศึกษาตนทุน-ประสิทธิผล ของการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส
เปรียบเทียบโรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลระดับจังหวัด

วิธีการ
การศึกษากระบวนการนโยบายและการดําเนินโครงการ เปนการทบทวนเอกสาร การสัมภาษณผูบริหาร และผูท่ี
เก่ียวของในการดําเนินงานโครงการ การประเมินคุณภาพระบบบริการในโรงพยาบาล ใชวิธีการเยี่ยมสํารวจพื้นที่
โดยสุมเลือกเขตละ 1 จังหวัด รวมเปน 12 จังหวัด ไดแก จังหวัดอยุธยา ลพบุรี ปราจีนบุรี ประจวบคีรีขันธ
สุรินทร อุดรธานี อํานาจเจริญ สุโขทัย นาน เชียงใหม กระบ่ี และสงขลา ในแตละจังหวัดเลือกโรงพยาบาลประจํา
จังหวัด 1 แหง และสุมเลือกโรงพยาบาลชุมชน/ท่ัวไปอีก 2 แหง รวมโรงพยาบาลทั้งสิ้น 36 แหง เก็บขอมูลโดย
การสนทนากลุมและการสัมภาษณผูใหบริการ ไดแก แพทย พยาบาล เจาหนาท่ีใหคําปรึกษา เจาหนาท่ีชันสูตร
รวมทั้งการใชแบบบันทึกและการทบทวนเอกสารที่เก่ียวของ การประเมินผลที่เกิดขึ้นในผูรับยาตานไวรัสเอดส ใน
ดานสังคมและพฤติกรรม เก็บขอมูลโดยการสัมภาษณผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีเขาโครงการตั้งแตปงบประมาณ 2546
การศึกษาผลที่เกิดขึ้นดานคลินิก ไดแก การเกิดโรคฉวยโอกาส การตาย การหยุดยา ปริมาณ CD4 เก็บขอมูลจาก
แบบบันทึกและเวชระเบียนโรงพยาบาล สวนการศึกษาตนทุน-ประสิทธิผลของการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส
เปนกรณีศึกษาในโรงพยาบาล 3 แหง ในจังหวัดเชียงใหม ตนทุนรวมของการรักษาในโครงการ ATC ไดแก ตนทุน
การบริการท่ีคลินิกยาตานไวรัส ตนทุนยาตานไวรัสเอดส และตนทุนของผูรับบริการ เก็บขอมูลจากบันทึกรายงาน
ของโรงพยาบาล และการสัมภาษณ และคํานวณสัดสวนตนทุน-รอยละประสิทธิผล จากขอมูลดังกลาว

ผลการศึกษา
การจัดสรรยาตานไวรัสเอดสภายใตโครงการ ATC ในปงบประมาณ 2547 กระทรวงสาธารณสุขไดขยายบริการแก
ผูติดเชื้อเอชไอวี โดยไดกําหนดเปาหมายจํานวน 50,000 ราย พบวา ในระยะเวลา 7 เดือนแรกของการดําเนิน
นโยบาย มีการเพ่ิมขึ้นของจํานวนผูเขามารับยาใหม ในอัตราผูรับยาใหมแตละเดือนในอัตราเฉลี่ยรอยละ 5 โดยมีผู
ติดเชื้อท่ีไดรับยาตานไวรัสเอดสแลว จํานวน 33,381 ราย หรือรอยละ 66.7 เม่ือเทียบกับจํานวนเปาหมาย อยาง
ไรก็ตาม ตัวเลขดังกลาวเปนตัวเลขสะสมของผูเขารวมโครงการทั้งหมด ซึ่งพบวาหลังจากนั้นตอมา มีผูปวยจํานวน
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หนึ่งท่ีมีเหตุใหตองหยุดยาและออกจากโครงการ ทําใหจํานวนผูท่ีรับยาจริงมีอยู 29,549 ราย หรือรอยละ 59 เม่ือ
เทียบกับเปาหมาย

การคัดกรองผูติดเชื้อเขารวมโครงการ ใชเกณฑทางคลินิกเปนหลักในการพิจารณา คือผูติดเชื้อท่ีปวยเปนเอดสแลว
หรือผูติดเชื้อท่ีไมมีอาการแตมีปริมาณ CD4 ต่ํากวา 200/ลูกบาศกเซนติเมตร โรงพยาบาล 20 ใน 36 แหง (รอย
ละ 55.6) พบวามีการกําหนดเงื่อนไขอื่นเพ่ิมเติม ไดแก การเขารวมกิจกรรมกลุมผูติดเชื้อ การไมมีพฤติกรรม
เสี่ยงดานสุขภาพ เชน ไมดื่มสุรา ไมสูบบุหรี่ ไมติดสารเสพติด เปนตน รูปแบบการบริการพบวา โรง
พยาบาล สวนใหญจัดเปนคลินิกเฉพาะ และกําหนดวันนัดหมายผูรับบริการเฉลี่ยเดือนละครั้ง  โรงพยาบาล 18 ใน
36 แหง มีการใหบริการที่คลินิกผูปวยนอกทั่วไปควบคูไปดวย สําหรับผูรับบริการรายที่ยังไมพรอมจะเปดเผยตัว
การจัดคลินิกบริการแบบเบ็ดเสร็จ ณ จุดบริการเดียว (One Stop Service) พบไดในโรงพยาบาล 9 แหง โดยเรียก
ตัวเองวา ศูนยดูแลสุขภาพกลางวัน (Day Care Center) คุณภาพของการจัดบริการใหคําปรึกษา การติดตามผล
การรักษา การตรวจสอบและการสงเสริมการกินยา พบวาในภาพรวม โรงพยาบาลสวนใหญผานเกณฑการประเมิน
ในระดับดี  คือเริ่มมีการปฏิบัติท่ีเปนระบบและมีการพัฒนากระบวนการ ถึงแมยังไมสามารถเห็นผลไดชัดเจนโดย
เฉพาะในโรงพยาบาลที่เพ่ิงเริ่มตนการบริการยาตานไวรัสไดไมถึงป ผูใหบริการรอยละ 98 มีทัศนคติท่ีดีมากตอ
การรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส

กลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีรับยาตานไวรัส จํานวน 1,042 คน พบวา มีผูเสียชีวิตจํานวน 67 ราย (รอยละ
6.4) อัตราการรอดชีวิตหลังการรักษา ณ เวลา 1 ป ในกลุมที่เริ่มยาตานไวรัสเอดสขณะไมมีอาการ เทากับ รอยละ
95 เปรียบเทียบกับ รอยละ 90 ในกลุมที่มีอาการหรือปวยเปนเอดสแลว อุบัติการโรคฉวยโอกาส ในกลุมที่มี
ปริมาณ CD4 ต่ํากวา 50/Cu.mm. เทากับ รอยละ 10.0 สวนกลุมที่มี CD4 200/Cu.mm. หรือมากกวา พบได
รอยละ 4.6 ปริมาณ CD4 หลังการรักษาเพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญ คาเฉลี่ยของสวนตางของ CD4 ท่ี 0 และ 6
เดือนหลังการรักษา เทากับ 112.29/ลูกบาศกเซนติเมตร (95% CI 99.90, 124.69) การรับรูของผูติดเชื้อตอ
ผลที่เกิดขึ้นกับตัวเองหลังการรักษา พบวา มากกวาครึ่งยอมรับวาแข็งแรงขึ้น สามารถกลับไปทํางานไดเหมือนเดิม
และไดรับการยอมรับจากชุมชนมากขึ้น รอยละ 50 มีสุขภาพทางเพศดีขึ้น และมีเพศสัมพันธ ในระยะ 3 เดือนที่
ผานมา อัตราผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีกินยาตานไวรัสครบถวน ในระยะ 5 วันกอนการสัมภาษณ พบได รอยละ 96.2
และไมมีความแตกตางกันระหวางภูมิภาค

ผลการศึกษาตนทุนพบวา ตนทุนคายาตานไวรัสเอดส เปนสัดสวนประมาณ รอยละ 60-80 ของตนทุนรวมทั้ง
หมดของการบริการ ยาสูตรพื้นฐานที่ใชในโครงการ ATC ซึ่งไดแก GPO-Vir จะมีตนทุนคายาที่ต่ํากวามาก เม่ือ
เทียบกับยาตานไวรัสสูตรอื่นๆ การเปรียบเทียบตนทุนรวมเฉลี่ยตอคนตอป ของโรงพยาบาล 3 แหง ซึ่งเปนโรง
พยาบาลทั่วไป 1 แหง และโรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ 1 แหง และโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก 1 แหง พบวามี
ความแตกตางกันระหวางโรงพยาบาล คือเทากับ 25,163.53 บาท 44,272.73 บาท และ 21,602.18 บาท ตอ
คนตอป ตามลําดับ ท้ังนี้ปจจัยสําคัญที่ทําใหแตกตางคือสูตรยาตานไวรัสท่ีใชในการรักษา โรงพยาบาลท่ีมีสัดสวน
การใชยาตานไวรัสท่ีมีราคาแพงมากกวาจะมีตนทุนรวมที่สูงกวา สวนประสิทธิผลของการรักษาพบวาไมมีความแตก
ตางกันระหวางโรงพยาบาล ดังนั้นการมีตนทุนการใหบริการท่ีต่ํากวาในโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก  จึงทําใหตน
ทุนตอรอยละประสิทธิผลของการรักษามีสัดสวนที่ดีกวาเมื่อเทียบกับโรงพยาบาลอีกสองแหง

อภิปรายผล
โครงสรางของระบบบริการที่มุงเนนการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส ทําใหดูเหมือนวาใหความสําคัญของการดูแล
ในมิติอ่ืนนอยลง ระบบการดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีควรเปนการบูรณการทั้งในดานการรักษาและการปองกันรวมทั้ง
การสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ กระบวนการใหขอมูลแกผูติดเชื้อเอชไอวีในระยะแรก ยังไมสามารถครอบคลุมถึงผู
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ติดเชื้อเอชไอวี และกลุมที่ควรดูแลติดตาม เชน กลุมเสี่ยงที่มารับบริการและมีผลตรวจเลือดเปนลบ ซึ่งถือไดวา
เปนกลุมที่มีความสําคัญและอาจกลายเปนผูติดเชื้อไดในอนาคตหากไมไดรับการดูแลท่ีดี โรงพยาบาลควรประสาน
เครือขายการใหบริการในระดับสถานีอนามัย หรือศูนยสุขภาพชุมชนในพื้นที่ รวมทั้งหนวยงานทองถ่ิน องคกรชุม
ชน เพ่ือเสริมการดูแลผูติดเชื้อในทุกดานและติดตามอยางตอเนื่อง การพัฒนาศักยภาพของผูใหบริการควรดําเนิน
การอยางตอเนื่อง สนับสนุนใหมีระบบปรึกษาดานการรักษา และการใหบริการเปนทีม

โรงพยาบาลชุมชนมีความพรอมในการใหบริการยาตานไวรัสเอดสและมีตนทุนที่ต่ํากวา ในระยะแรกพบวาผลที่เกิด
ขึ้นไมแตกตางจากการใหบริการในโรงพยาบาลทั่วไปหรือโรงพยาบาลศูนย แตท้ังนี้ตองอยูภายใตเงื่อนไขที่โรง
พยาบาลมีบุคลากรเพียงพอ และมีการใชยาตานไวรัสสูตร GPO-Vir อยางไรก็ตาม ตนทุนดังกลาวไมอยูคงที่ และ
มีการแปรผันไปตามสูตรยาที่ใช ซึ่งในอนาคตคาดการณไดวาตนทุนมีแนวโนมสูงขึ้นหากจําเปนตองเปลี่ยนใชสูตร
ยาอ่ืนที่มีราคาแพงขึ้น

โรงพยาบาลควรมีการพัฒนาระบบฐานขอมูลการใหบริการ เพ่ือบันทึกติดตามผูมารับบริการทุกรายที่มีผลเลือด
บวกรายใหมอยางครบถวนและตอเนื่อง เพ่ือติดตามดูการเปลี่ยนแปลงระยะของโรค และใหการรักษาไดในเวลาที่
เหมาะสม รวมทั้งการติดตามเฝาระวังการดื้อยาของเชื้อ เพ่ือนําขอมูลมาใชในการวางแผนและกําหนดเปาหมาย
จํานวนผูท่ีตองการยาในอนาคต

Abstract

Background

The provision of antiretroviral therapy (ARV) for people with HIV/AIDS by the Access To
Care (ATC) of Ministry of Health was first initiated in the year 2000. As the project expands to
reach the target 50,000 people in the year 2004, it is necessary to have a better understanding of
operational issues related to expansion of existing project. The strength and weakness of service
structure should be assessed to provide information for quality improvement.

Objectives

1) to review the policy and process of implementation for provision of antiretroviral therapy, 2)
to assess quality and adequacy of hospital services for ARV provision. 3) to assess the effects
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on health and behavior of people with HIV/AIDS receiving ARV and 4) to study costs and cost-
effectiveness for provision of ARV therapy comparing between provincial and district hospitals.

Methods

The documents relevant to national HIV policy was analyzed, and in-depth interview was
performed with people responsible for ATC project. The 12 provinces stratified by region were
randomly selected: Ayutthaya, Lopburi, Prajinburi, Prajuabkeyrekhun, Surin, Udonthani,
Aumnartchareon, Sukothai, Nan, Chiang Mai, Krabi and Songkla. In each province, a provincial
hospital was purposively selected and two district hospitals were randomly selected. The total
numbers was 36 hospitals. The hospital visits was performed by the research team to assess
quality of services for ARV. Practice guidelines, record form, and documents relevant to ATC
project were reviewed. Focus group discussions and individual interviews were conducted with
hospital personnel including doctors, nurses, counselor and laboratory technician, who provide
care for people with HIV/AIDS. The hospital records of people enrolled in the ATC project
during the fiscal year 2003 were reviewed. Survivals, incidence of opportunistic infections,
clinical failure, changes of CD4 cell count at six months after treatment initiated, were analyzed.
People with HIV/AIDS who currently receives ARV treatment were interviewed for their
perceptions on health status, adherence, social and behavior impacts of ARV medication. The
costs and cost-effectiveness study was conducted in three hospitals in Chiang Mai province. The
overall cost of ARV provision was a combination of provider cost at ARV clinic, laboratory
cost, ARV drug cost and patients cost. The overall costs/person/year and cost-effectiveness
were analyzed.

Results

At present, after seven months of expansion of existing ATC project to reach the target of
50,000 in the year 2004, an average enrollment of new cases was 5 percent per month. The
33,381 people with HIV/AIDS were enrolled and this was about 66.7 percent of the project
target. However, a number of people were with some reason dropout from the project and
29,549 people remained in the project during this period of time   

The selection criteria for ARV treatment was a case with symptomatic HIV or AIDS or
asymptomatic with CD4 less than 200/Cu.mm. Twenty of 36 hospitals visited (55.6%)
considered some additional social criteria such as to be consented to attend activities of people
with HIV/AIDS group (PLHA), not alcoholic or drug abuse. Most hospitals ran special clinic
for ARV provision with a month of follow-up in average for each case. Eighteen of 36 hospitals
also provided ARV medication at general out patient clinic for the cases that were not yet ready
to disclose themselves to the PLHA group. Nine hospitals provided a model of one stop services
known as Day Care Center (DCC). In most hospitals, the overall pictures of quality of
counseling and education services, follow-up and monitoring system, adherence promotion and
assessment for ARV provision were impressive. Most hospitals initiated the system for HIV
care and quality improvement, although some of them had just started the project this year.
Ninety eight percents of health providers had good attitudes towards ARV treatment.

Of  1,042 PLHA, at one year following after ARV treatment, 67 (6.4%) died. Most of death
cases had CD4 less than 50/Cu/mm. Asymptomatic PLHA had one year survival rate 95 percent
compared to 90 percent of those with symptomatic or AIDS. Opportunistic infection after ARV
medication occurred most frequently in the first six months. The OI incidence in a group with
CD4 less than 50/Cu.mm. was 10.0 percent compared to 4.6 percent of those with CD4
200/Cu.mm. or higher.  Tuberculosis was common. The rising of CD4 cell count after six
months of ARV treatment was significant. The mean difference was 112.29/Cu.mm. (95%
Confident Interval 99.90, 124.69). The self reported adherence of PLHA during the past five
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days was 96.2 percent and had no difference between regions. More than half of PLHA
perceived their better health and were able to get back for work and have sexual relationship
after a few month of ARV treatment.

The cost of ARV drugs was approximately 60-80 percent of overall costs of ARV services. The
fundamental ARV formula in the ATC project was GPO-Vir which was cheapest compared to
the others. The cost of ARV services was compared between the three hospitals; one provincial
and two district hospitals with different context. The overall costs/case/year in provincial
hospital was 25,163.53 baht compared to 44,272.73 baht of a big district hospital and 21,602.18
baht of a small district hospital. ARV formula was a major factor for the difference of costs. The
hospital which had higher proportion of complicated cases prescribed expensive ARV had to be
responsible for the higher cost of ARV services. The treatment outcomes were not significantly
different between the hospitals. Therefore, the cost per percent of effectiveness in a small
district hospital had a better proportion than in the other two hospitals.

Discussion

The structure of services for PLHA in most hospitals emphasizes the need of ARV medication
that sometimes other aspects of care are considered less important. The care system should be
comprehensive, HIV prevention and health behavior should be promoted. Counseling services
which mainly focused on cases with ARV treatment should expand to provide education to
others PLHA and people with risk behavior who come for HIV test even if the negative results.
This group is always at risk and soon would come back with the disease if they are ignored by
the hospital service system at the early stage. The quality of continuation of care could be
improved by strengthening the network of PLHA, local health centers, and community
organizations. Continuous education for health providers and development of consultation
system for HIV care at local could build up competency and confidence of health providers as
well as improve quality of care.

The structure of services at community hospitals is appropriate for ARV provision. The
outcomes are not different from that of general hospitals but with lower costs. This is under
assumptions of adequate numbers of doctors and cases are not complicated and be handled by
the fundamental ARV formula. However, the overall cost of ARV provision is not static and
tends to be higher if there are cases need to switch to more expensive drugs in the future.
Service information system for HIV care at hospitals should be developed in order to follow-up
all cases at earlier stage from the first visit. This could help to ensure that ARV treatment can be
initiated at the right time. The information can also be used for project planning to extend the
ARV service in the future.
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บทที่ 1

บทสรุปสาํหรับผูบริหาร

1. แนวโนมการเขาถึงบริการยาตานไวรัสเอดส

ขอสนเทศที่สําคัญ

สถานการณปจจุบัน
สถานการณการใชยาตานไวรัสในกลุมประเทศที่กําลังพัฒนา พบวาในจํานวนผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีจําเปนตองใชยา
ตานไวรัสเอดส มีเพียงรอยละ 10 เทานั้นที่สามารถเขาถึงยาได  องคการอนามัยโลกจึงไดกําหนดยุทธศาสตรโดย
คาดหวังวาในป 2005 จํานวนครึ่งหนึ่งของผูท่ีตองการยาตานไวรัส (3ลานคน) ท่ัวโลกจะสามารถเขาถึงยาได ใน
ประเทศไทยป 2547 พบผูติดเชื้อเอชไอวีรวมกวา 1.07 ลานคน และเสียชีวิตไปแลวกวา 500,000 คน  ในปนี้
คาดวาจะมีผูติดเชื้อรายใหม 19,500 คน และผูปวยเอดสจํานวน 49,500 คน กระทรวงสาธารณสุขไดมี
การดําเนินโครงการพัฒนาระบบบริการโดยใหยาตานไวรัสเอดส (HARRT) แกผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสมา
ตั้งแตป พ.ศ. 2543 โดยในระยะแรกไดมีการกําหนดในพื้นที่เฉพาะและจํากัดจํานวนผูรับบริการ ในปจจุบันมีการ
ขยายโอกาสการเขาถึงยาโดยกําหนดเปาหมายอยางต่ํา 50,000 คน ท่ัวประเทศ ใ น ปงบประมาณ 2547

การเขาถึงบริการยาตานไวรัสเอดส
การจัดสรรยาตานไวรัสในปงบประมาณ 2547 ไดดําเนินการใหสอดคลองกับขนาดปญหาท่ีอางอิงจากอัตราปวย
และอัตราตายในแตละพ้ืนที่ สถานการณการเขาถึงบริการจนถึง ณ เดือนเมษายน 2547 มีผูติดเชื้อท่ีไดรับยา
คิดเปนรอยละ 66.7 เม่ือเทียบกับเปาหมาย อยางไรก็ตามในแตละพ้ืนที่พบวาอัตราการเขารับบริการ ยังมีความ
แตกตางกัน ท้ังนี้อาจเนื่องจากประสิทธิภาพของการดําเนินงาน และวิธีการกําหนดเปาหมายอาจไมสะทอนจํานวนผู
ท่ีตองการไดรับยาที่แทจริง

การกําหนดเปาหมายการใหบริการยาตานไวรัสในปท่ีผานมาพิจารณาจากขนาดปญหาในพื้นที่คือความชุกของโรค
และอัตราตายจากโรคเอดส สงผลใหการดําเนินงานในบางพื้นที่ไมเปนไปตามเปาหมายที่กําหนด ท้ังนี้เนื่องจาก
บางแหงยังไมมีความพรอมในดานการบริการเชิงรุก ในการคัดกรองผูติดเชื้อเขารวมโครงการ สวนใหญเปนใน
ลักษณะตั้งรับ การกําหนดเปาหมายในปจจุบันเปนการประมาณ เนื่องจากไมมีตัวเลขที่แทจริงของผูติดเชื้อซึ่งเปน
ตัวสะทอนจํานวนผูท่ีตองการยาตานไวรัสในอนาคต กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุขกําลังอยูระหวางการ
พัฒนาระบบฐานขอมูล เพ่ือใชในการติดตามผูปวย และรวมถึงผูติดเชื้อเอชไอวีรายใหมหรือผูท่ียังไมมีอาการที่จะ
ตองมีการติดตามเฝาระวังปริมาณ CD4 อยางตอเนื่อง เพ่ือดูการเปลี่ยนแปลงระยะของโรค และใหผูติดเชื้อ
สามารถเขารับการรักษาไดในเวลาที่เหมาะสม ฐานขอมูลนี้สามารถนํามาใชในการวางแผนและกําหนดเปาหมาย
จํานวนผูท่ีตองการยาในอนาคตไดอีกดวย
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โครงสรางพื้นฐานของระบบบริการ
โครงสรางพ้ืนฐานของระบบบริการปจจุบันมีความพรอมระดับหนึ่งในการใหบริการยาตานไวรัสเอดส โรงพยาบาล
ชุมชนสามารถใหบริการยาตานไวรัสเอดสแกผูติดเชื้อเอชไอวีไดดี และผลที่เกิดขึ้นไมแตกตางจากการใหบริการใน
โรงพยาบาลท่ัวไปหรือโรงพยาบาลศูนย โดยมีตนทุนที่ต่ํากวาภายใตเงื่อนไขตางๆ ไดแก โรงพยาบาลมีบุคลากร
เพียงพอ และมีการสนับสนุนจากองคกรชุมชนและกลุมผูติดเชื้อ ยาตานไวรัสท่ีใชเปนสูตร GPO-Vir และยังไมมี
ปญหาการเกิดเชื้อดื้อยา โดยเกิดผลดีแกผูมารับบริการทั้งดานสุขภาพโดยรวม การมีระดับ CD4 เพ่ิมขึ้น ความพึง
พอใจตอบริการ อยางไรก็ตามผลการศึกษานี้เปนขอสรุปที่เกิดขึ้นในระยะ 1-2 ปแรกของการรักษาเทานั้น

การใหบริการยาตานไวรัสในโรงพยาบาลชุมชนใกลบาน ทําใหผูปวยไดรับความสะดวก ลดคาใชจายในการเดินทาง
ลดจํานวนวันลางาน ทําใหตนทุนดานผูรับบริการลดลงไดมาก อยางไรก็ตาม ผูปวยที่ไมตองการเปดเผยตัว พบวา
จะไปแสวงหาการรักษาจากโรงพยาบาลที่อยูหางไกล ดังนั้น โรงพยาบาลจึงควรมีมาตรการรองรับปญหาและให
ความมั่นใจกับผูปวยในกรณีดังกลาวดวย

การมีบุคลากรที่มีศักยภาพอยางเพียงพอ ประกอบดวยผูใหบริการดานตางๆ ไดแก แพทย เภสัชกร พยาบาล ผูให
คําปรึกษา และผูประสานงานนั้น เปนสิ่งท่ีบงบอกถึงโอกาสแหงความสําเร็จในเบื้องตน แตในความเปนจริงการ
คลาดแคลนบุคลากรท้ังระบบ โดยเฉพาะแพทย สิ่งท่ีไดเห็นในโรงพยาบาลทั่วๆ ไป คือการที่แพทยมีภาระในการ
ใหบริการ และไมสามารถใหเวลากับผูปวยไดอยางเต็มที่ได และเนื่องจากการเคลื่อนยายของแพทยและบุคลากร
ดานอ่ืนๆ ทําใหความเชี่ยวชาญ และความมั่นใจการใหบริการยาตานไวรัสลดลง ผูใหบริการอื่นๆ เชนเจาหนาท่ี
พยาบาลก็อาจมีขอจํากัดในเรื่องของความสามารถหรือทักษาในการดูแลและการตัดสินใจในบางกรณีท่ีมีความซับ
ซอน จําเปนตองไดรับคําปรึกษาจากแพทย ฉะนั้นควรตองมีมาตรการรองรับในการตระเตรียมความพรอมดาน
บุคคลกรเพื่อรองรับกับจํานวนผูมารับบริการท่ีจะมีเพ่ิมมากขึ้นในอนาคตอยางแนนอน

ระบบการใหคําปรึกษานั้นเปนระบบบริการขั้นพ้ืนฐานและยังเปนหนึ่งในมาตรการที่ทําใหผูปวยเขาใจถึงโรค การ
ตรวจเลือด การดูแลสุขภาวะ วิธีการกินยาและเขาใจถึงเหตุผลของการกินยาอยางตอเนื่อง โดยนับวาการปริการให
คําปรึกษานั้นเปนบริการท่ีสําคัญในทุกชวงของการดูแลผูปวย ในปจจุบันลักษณะของการใหคําปรึกษานี้ ยังคงมี
ความแตกตางกันสูง และท่ีมียังมีปญหาเรื่องมาตรฐานเพราะขึ้นกับความสามารถของผูใหบริการเปนหลัก

ความพรอมของบุคลการและเครื่องมือท่ีใชในการตรวจทางหองปฏิบัติการเพ่ือติดตามผลการรักษายังอยูในระดับที่
จํากัด โรงพยาบาลมากกวารอยละ 50 ยังไมสามารถใหบริการการตรวจ CD4 ได และโรงพยาบาลที่สามารถตรวจ
Viral load ไดก็มีจํานวนนอยมาก และจํากัดเฉพาะในโรงพยาบาลใหญเทานั้น การตรวจเพื่อหาระดับ CD4 นั้น
เครื่องมือก็มีความจํากัด เพราะวาไดกระจายอยูในบางแหงเทานั้น การติดตอเพ่ือรับบริการและขั้นตอนนั้นยุงยาก
และเสียเวลามากโดยเฉพาะขั้นตอนการสงตรวจ และในบางครั้งการใชงานที่หนักเกินไปทําใหเกิดความบกพรอง
ของเครื่องมือ และมาตรฐานในการตรวจต่ําลง

ขอเสนอแนะ
1. ระบบโครงสรางพ้ืนฐานของการใหบริการควรมุงเนนการพัฒนาในทุกๆ ดาน ท้ังในสวนของการบริการ

และการพัฒนาบุคลากร ระบบการใหคําปรึกษา และควรมีความยืดหยุนในแตละพ้ืนที่ใหสอดคลองกับ
ทรัพยากรที่มีอยู และไมเพียงแตมุงเนนเรื่องยาตานไวรัสเพียงอยางเดียว
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2. ควรมีการพัฒนาระบบเฝาระวังการดื้อยาของเชื้อโดยเฝาระวังท้ังในกลุมผูติดเชื้อท่ีรับยาและไมไดรับยา
ตานไวรัส ควรตะหนักไวเสมอวาการดื้อยาเปนสิ่งท่ีหลีกเลี่ยงไมได และจะกระตุนใหเกิดไดเร็วขึ้นดวย
ปจจัยตางๆ เชน การไมกินยาตอเนื่องเปนตน

3. ควรมีการตรวจสอบและการสงเสริมการกินยาอยางสม่ําเสมอของผูปวย เพ่ือลดปญหาการรักษาที่ไมได
ผล และชะลอการดื้อยาของเชื้อ เพราะหากเกิดปญหาดังกลาวแลว ทําใหมีความจําเปนตองใชยาชนิดที่มี
ราคาแพงขึ้น ทําใหตนทุนในการรักษามีแนวโนมสูงขึ้นในอนาคต

4. ควรมีการพัฒนาระบบฐานขอมูลการใหบริการ เพ่ือใหไดขอมูลท่ีมีความสม่ําเสมอตอเนื่องและถูกตอง
ทันสมัยตลอดเวลา และครอบคลุมตัวแปรที่จําเปนและลดการซ้ําซอน และมีการนําขอมูลไปใชประโยชน
ในการติดตามการใหบริการดวย

5. ควรมีการพัฒนาปรับปรุงคูมือแนวทางปฏิบัติในการใหการดูแลผูปวยดวยยาตานไวรัส ใหมีความทันสมัย
และมีหลักฐานทางวิชาการท่ีเปนปจจุบันอางอิง คูมือแนวทางปฏิบัติควรครอบคลุมถึงวิธีการดูแลผูปวยที่
มีภาวะแทรกซอน การเฝาระวังเชื้อดื้อยา เกณฑท่ีใชพิจารณาการรักษาดวยยาตานไวรัส และแนวทาง
ปฏิบัติในการสงตอผูปวยโดยใหสอดคลองกับทรัพยากรท่ีมีอยูจํากัด

6. พัฒนาศักยภาพและความพอเพียงของการตรวจทางหองปฏิบัติการเพ่ือใชในการติดตามผลการรักษา
การขยายเครื่องมือใหมีจุดตรวจมากขึ้นจึงมีความสําคัญ การตรวจเพื่อหาระดับไวรัสในกระแสเลือดมี
ความสําคัญเพ่ือผลการติดตามที่มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น การเตรียมความพรอมเพ่ือรองรับเทคโนโลยี
ในอนาคต ตองพิจารณารวมดวย

7. การกําหนดเปาหมายในปจจุบันเปนการกําหนดโดยการประมาณ เนื่องจากไมมีตัวเลขที่แทจริงของผูติด
เชื้อซึ่งเปนตัวสะทอนจํานวนผูท่ีตองการยาตานไวรัสในอนาคต ฉะนั้นจึงควรมีการพัฒนาระบบติดตามผู
ติดเชื้อเอชไอวีรายใหมหรือผูท่ียังไมมีอาการอยางสมํ่าเสมอ และมีการจัดทําระบบฐานขอมูลติดตามทั้ง
ทางดานคลินิกและระดับ CD4 อยางตอเนื่องเปนระยะ เพ่ือติดตามดูการเปลี่ยนแปลงระยะของโรค และ
ใหผูติดเชื้อสามารถเขารับการรักษาไดในเวลาที่เหมาะสม ฐานขอมูลนี้สามารถนํามาใชในการวางแผน
และกําหนดเปาหมายจํานวนผูท่ีตองการยาในอนาคตไดอีกดวย

2. ระบบบริการยาตานไวรัสเอดสในโรงพยาบาล

ขอสนเทศที่สําคัญ

การจัดคลินิกบริการยาตานไวรัสเอดส
โรงพยาบาลทุกแหงมีการจัดคลินิกยาตานไวรัสเอดสเพ่ือรองรับผูติดเชื้อเอชไอวีในโครงการ ATC โรงพยาบาล
สวนใหญมีการจัดตั้งคลินิกเอชไอวีอยูเดิม และเพ่ิมวันนัดตรวจสําหรับผูติดเชื้อท่ีรับยาตานไวรัสเอดสในโครงการ
ATC การใหบริการในโรงพยาบาลทั่วไป/ศูนย แพทยท่ีดูแลผูปวยจะเปนแพทยเฉพาะทางอายุรกรรม ซึ่งมีการ
กําหนดตัวผูรับผิดชอบเฉพาะ ยกเวนบางโรงพยาบาลที่แพทยหมุนเวียนกันออกตรวจ การใหบริการในโรง
พยาบาลชุมชน จะเปนแพทยท่ัวไปหรือบางแหงผูอํานวยการโรงพยาบาลจะทําหนาท่ีในการใหบริการผูปวยเอง
ปญหาที่พบโดยเฉพาะในโรงพยาบาลชุมชน คือ การขาดแคลนแพทย เนื่องจากแพทยท่ีมีอยูตองมีภาระงานบริการ
ดานอ่ืนๆ ดวย ซึ่งในกรณีนี้เจาหนาท่ีพยาบาลจะทําหนาท่ีตรวจและใหการรักษาเบื้องตน และปรึกษาแพทยเฉพาะ
รายที่มีปญหาและไมสามารถจัดการไดเทานั้น
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โรงพยาบาลหลายแหงมีการใหบริการแบบเบ็ดเสร็จ ณ จุดบริการเดียว (One Stop Service) ผูรับบริการไดรับ
ความสะดวกเนื่องจากผูใหบริการทุกดาน ท้ังแพทย พยาบาล และเภสัชกรจะมาใหบริการ ณ บริเวณเดียวกัน และ
ท่ีพบเห็นไดเสมอในเกือบทุกโรงพยาบาลคือ การจัดกิจกรรมกลุมผูติดเชื้อควบคูไปดวยเพื่อใหขอมูลคําปรึกษา
แบบกลุมระหวางท่ีรอพบแพทยจากการเยี่ยมสํารวจพบวาโรงพยาบาลจํานวน 9 ใน 36 แหงใหบริการในลักษณะ
ดังกลาว และเรียกตัวเองวา ศูนยดูแลสุขภาพกลางวัน (Day Care Center) ในขณะที่โรงพยาบาล 6 ใน 36 แหงมี
การจัดคลินิกใหคําปรึกษาที่ใหบริการโดยอาสาสมัครผูติดเชื้อในวันที่ผูปวยมารับยาตานไวรัสดวย

การจัดบริการยาตานไวรัสเอดสแกผูติดเชื้อเอชไอวีนั้น ในโรงพยาบาลสวนใหญจะดําเนินการในหลายลักษณะ ไม
ยึดติดรูปแบบใดรูปแบบหนึ่ง เพ่ือตอบสนองตอความตองการของผูรับบริการแตละประเภท เชน นอกจากการให
บริการที่คลินิกยาตานไวรัสแลว ยังมีการใหบริการท่ีคลินิกผูปวยนอกทั่วไป ซึ่งผูติดเชื้อเอชไอวีจะมารับบริการ
ปะปนกับผูปวยอื่นๆ ซึ่งเหมาะสมในกรณีท่ีผูรับบริการยังไมพรอมที่จะเปดเผยตัวหรือเขากลุม จากการเยี่ยม
สํารวจโรงพยาบาลจํานวน 36 แหง พบวา 18 ใน 36 แหง (รอยละ 50.0) มีการจัดบริการแกผูติดเชื้อท่ียังไม
พรอมจะเปดเผยตัวในลักษณะคลินิกผูปวยนอกดังกลาว อยางไรก็ตามการใหบริการในกรณีเชนนี้ ผูใหบริการยอม
รับวาทําใหเกิดภาระมากกวาการใหบริการแกผูท่ีเปดเผยตัวและเขากลุม

การคัดเลือกผูติดเช้ือเขารวมโครงการ
การคัดเลือกผูติดเชื้อเขารวมโครงการเพื่อใหการรักษาดวยยาตานไวรัสนั้น ทางโรงพยาบาลมีการใชเกณฑทาง
คลินิกท่ีกําหนดไวในคูมือปฏิบัติงานของกระทรวงสาธารณสุข แตเปนเพียงแนวทาง ไมไดปฏิบัติอยางเครงครัด
เกณฑทางคลินิกเปนหลักในการพิจารณา ไดแก ผูติดเชื้อท่ีปวยเปนเอดสแลวไมวาระดับ CD4 เปนเทาใดก็ตาม
หรือผูติดเชื้อท่ีไมมีอาการแตมีระดับ CD4 ต่ํากวา 200 cell/cu.mm. บางแหงอนุโลมใหถึง 250 cell/cu.mm.
นอกจากเกณฑทางคลินิกดังกลาวแลว ในโรงพยาบาลที่เยี่ยมสํารวจจํานวน 20 ใน 36 แหง (รอยละ 55.6) พบวา
มีการกําหนดเงื่อนไขอื่นเพ่ิมเติมในการคัดเลือกผูเขารับยาตานไวรัสดวย ตัวอยางเชน การเขารวมกิจกรรมกลุม
การเปดเผยตัวและเขารวมกิจกรรมกลุมผูติดเชื้อ การยอมรับของบุคคลในครอบครัว หรือการไมมีพฤติกรรมเสี่ยง
ดานสุขภาพ เชน ไมดื่มสุรา ไมสูบบุหรี่ ไมติดสารเสพติด เปนตน

โรงพยาบาลบางแหงใหความสําคัญของการเปดเผยตัวและเขารวมกลุมผูติดเชื้อเปนเงื่อนไขสําคัญที่ตองมี และได
พยายามโนมนาวใหผูติดเชื้อท่ีมาสมัครเขาโครงการ เห็นถึงขอดีของการเปดเผยตัวและการเขารวมกลุม ผลปรากฏ
ใหเห็นไดวาผูติดเชื้อจํานวนไมนอยที่ในที่สุดยินยอมเปดเผยตัว แตเฉพาะกับผูใหบริการและกลุมผูติดเชื้อท่ีรับ
บริการดวยกันที่โรงพยาบาลเทานั้น

การใหบริการปรึกษา
การจัดบริการใหคําปรึกษาเก่ียวกับโรคเอดสและยาตานไวรัสในโรงพยาบาล มีไดในสองลักษณะคือ แบบที่ 1 เปน
การใหคําปรึกษารายบุคคล (Individual counseling) และแบบที่ 2 เปนการใหคําปรึกษารายกลุม (Group
counseling) ผูติดเชื้อเอชไอวีในระยะแรกที่สมัครเขารวมโครงการทุกราย จะไดรับการชี้แจงขอมูลท่ีเก่ียวของเปน
รายบุคคลเพ่ือประกอบการตัดสินใจการรักษาดวยยาตานไวรัส การใหบริการคําปรึกษารายกลุมเปนกิจกรรมที่พบ
เห็นไดเสมอในโรงพยาบาลที่มีการรวมกลุมของผูติดเชื้อในพ้ืนที่ โดยจะมีการจัดกิจกรรมในวันที่มีคลินิกบริการยา
ตานไวรัสเฉลี่ยเดือนละครั้ง ตัวแทนกลุมผูติดเชื้อมีบทบาทรวมกับเจาหนาท่ีพยาบาลในการนํากิจกรรมกลุม ใหคํา
แนะนํา และอํานวยความสะดวกใหกับสมาชิกโดยเฉพาะรายใหม
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จากการเยี่ยมสํารวจโรงพยาบาล 36 แหง พบวา 9 ใน 36 แหงมีการจัดระบบบริการสายดวน (Hotline) เพ่ือให
คําปรึกษานอกเวลาคลินิกบริการ อยางไรก็ตามถึงแมในโรงพยาบาลที่ไมมีระบบ Hotline ดังกลาว ผูใหบริการใน
โรงพยาบาล 12 แหง ระบุวาไดอนุญาตใหผูติดเชื้อติดตอทางโทรศัพทเพ่ือปรึกษาไดตลอดเวลาหากมีปญหาเรง
ดวน

การติดตามและตรวจสอบความครบถวนของการกินยา
วิธีการตรวจสอบความครบถวนของการกินยาตานไวรัสของผูปวย พบวามีการปฏิบัติในรูปแบบตางๆ เชน วิธีการ
นับเม็ดยา การใชแบบบันทึก โดยผูติดเชื้อลงบันทึกทุกครั้งท่ีกินยา หรือการสอบถามผูปวยโดยตรง อยางไรก็ตาม
ยังไมมีระบบหรือแนวทางปฏิบัติชัดเจน ขึ้นกับตัวบุคคลมากกวา จากการเยี่ยมสํารวจโรงพยาบาลหลายแหงในพ้ืน
ท่ีภาคใต พบวามีการใชแบบบันทึก หรือการตรวจสอบโดยการนับเม็ดยานอยมาก เม่ือเทียบกับโรงพยาบาลในภาค
อ่ืนๆ การปฏิบัติไมไดอิงกับเครื่องมือการตรวจสอบใดๆ แตใชวิธีการพูดคุยสอบถามเทานั้น โดยผูใหบริการยืนยัน
วาการมีสัมพันธภาพที่ดีกับผูปวยทําใหผูปวยใหขอมูลท่ีเปนจริง อนึ่ง ผลการศึกษาความรวมมือในการกินยา
(Adherence) ในผูรับบริการ พบวาไมมีความแตกตางกันระหวางภูมิภาค

การใหบริการเปนทีมในโครงการ ATC
ผูใหบริการในโครงการ ATC ประกอบดวยบุคลากรที่รับผิดชอบงาน 5 ดานคือ แพทย พยาบาล ผูใหคําปรึกษา
เภสัชกร และเจาหนาท่ีทางหองปฏิบัติการ ในโรงพยาบาลที่เยี่ยมสํารวจ 36 แหง พบวาในคลินิกบริการแตละ
ครั้งสวนใหญจะมีแพทยออกใหบริการ 1 คน พยาบาล 1-2 คน ผูใหบริการปรึกษา และเภสัชกรอยางละ 1 คน
อยางไรก็ตามคลินิกบริการในโรงพยาบาลชุมชน 2 แหง พบวาไมมีแพทยประจํา พยาบาลทําหนาท่ีเปนผูใหบริการ
หลัก และปรึกษาแพทยเฉพาะผูปวยบางรายที่มีปญหาเทานั้น การประสานงานในทีมผูใหบริการ เปนไปเพื่อการ
สงตอขอมูลผูปวย หรือการปรึกษาหารือกรณีผูปวยเฉพาะราย รูปแบบของการประสานงานเปนไปแบบไมเปนทาง
การมากกวา บางโรงพยาบาลที่เยี่ยมสํารวจพบวามีการกระจายงานที่ไมเหมาะสม แพทยและพยาบาลมีภาระรับผิด
ชอบมากหลายดาน เนื่องจากความไมพรอมของทีมงานดานการใหคําปรึกษา และจํานวนเจาหนาท่ีไมเพียงพอ
นโยบายของผูบริหารโรงพยาบาลในการจัดสรรบุคคลากรแกหนวยงาน ก็มีสวนสําคัญในการสรางความพรอมของ
ทีมงาน

ทัศนคติของผูใหบริการ
ผูใหบริการสวนใหญ (รอยละ 98.6) มีทัศนคติท่ีดีตอโครงการ และเห็นดวยกับการดําเนินงานใหบริการยาตานไว
รัสเอดส สวนทัศนคติตอการใชยาตานไวรัสเอดสในการรักษานั้น พบวา ผูใหบริการรอยละ 97.7 มีความเชื่อและ
ม่ันใจในประสิทธิผลของยา
ผูใหบริการรอยละ 71.4 ระบุวาการเขารวมโครงการ ATC มีผลทําใหตองมีภาระงานท่ีเพ่ิมขึ้น แตอยูในระดับที่
สามารถปรับตัวไดในภาวะปจจุบัน ผูใหบริการจํานวน 29 ใน 141 ราย (รอยละ 21.0) ระบุวาตัวเองเคยมีความ
คิดอยากยายงานใน 1 เดือนที่ผานมา สาเหตุเนื่องจากภาระงานที่เพ่ิมมากขึ้น และเกินกวาท่ีจะรับผิดชอบได

ผลการประเมินระดับคุณภาพบริการ
ผลการเยี่ยมสํารวจของทีมประเมินในโรงพยาบาล 36 แหง ในพ้ืนที่ 12 จังหวัด พบวาในแตละดานของการให
บริการยาตานไวรัส โรงพยาบาลสวนใหญผานเกณฑในระดับ 3 จากคะแนนสูงสุด 5 (ตารางที่ 4.3) ซึ่งหมายถึง
ระดับที่ยอมรับได คือโรงพยาบาลเริ่มมีการวางระบบและการพัฒนากระบวนการใหบริการ แตอาจยังไมไดเห็นผล
ลัพธไดชัดเจน โรงพยาบาลหลายแหงยังมีจุดออนของปฏิบัติเฉพาะบางดาน คือยังไมมีระบบที่ชัดเจน เปนการ
แกปญหาเฉพาะราย ทําใหไมสามารถแนใจไดวาผูรับบริการจะไดรับการดูแลตามมาตรฐานหรือแนวทางท่ีควรเปน
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หรือไม อยางไรก็ตาม ก็ขึ้นอยูกับเงื่อนไขดวยวา โรงพยาบาลมีการดําเนินงานมานานเทาใดแลว หากเปนโรง
พยาบาลที่เพ่ิงเริ่มตน ก็อาจยังไมสามารถมองเห็นระบบไดชัดเจน ในขณะที่โรงพยาบาลที่มีการใหบริการยาตานไว
รัสมากอนหลายป ทําใหเกิดการพัฒนาการของการจัดระบบบริการ และผลลัพธท่ีเกิดขึ้นได ดังนั้นจึงไมสามารถ
เปรียบเทียบระดับคุณภาพระหวางโรงพยาบาลได ท้ังนี้เพราะเงื่อนไขดังกลาวตางกัน

ขอเสนอแนะเพื่อการพัฒนา
1. ควรมีการทบทวนแนวทางปฏิบัติในการดูแลผูปวย การกําหนดเกณฑในการสงตอผูปวย การติดตามผลการ

รักษา แนวทางการดูแลกลุมผูปวยเฉพาะ เชน กลุมผูติดยาเสพติด เด็กผูถูกทารุณกรรม กลุมผูปวยที่มีโรค
ซับซอน เปนตน รวมทั้งเกณฑการให หรือการหยุด Primary chemoprophylaxis เพ่ือปองกันโรคติดเชื้อ
ฉวยโอกาส ตองระบุใหมีความชัดเจน และมีหลักฐานองคความรูท่ีเปนปจจุบัน เพ่ือความมั่นใจในการ
ปฏิบัติ

2. ในแตละพ้ืนที่ในระดับจังหวัดควรมีการจัดระบบปรึกษาแกแพทยในโครงการ ท้ังนี้เนื่องจากแพทยท่ีดูแลผู
ปวยในโครงการมีพ้ืนฐานความรูและทักษะแตกตางกัน โดยเฉพาะในสวนของแพทยท่ัวไปและแพทยใชทุน
ท่ียังไมมีประสบการณดานการดูแลรักษาผูปวย การมีแนวทางการรักษา และแนวทางการสงตอท่ีชัดเจน จะ
ชวยลดปญหาดังกลาว รวมถึงการมีระบบปรึกษาแกแพทยเหลานี้ไดตลอดเวลากรณีท่ีมีปญหาเรงดวน หรือ
เกินขีดความสามารถในการรักษา จะชวยลดปญหาความผิดพลาดในการทํางาน การใชทรัพยากรท่ีไมคุมคา
เสริมสรางความมั่นใจในการทํางานใหแกผูปฏิบัติ

3. สงเสริมสนับสนุนใหมีการทํางานเปนทีมของผูใหบริการ ในลักษณะสหวิชาชีพ (Patient Care Team) มีการ
กําหนดบทบาทของผูรับผิดชอบที่ชัดเจน และจัดทีมผูใหการดูแลรักษาดวยยาตานไวรัสผสมผสานเปนสวน
หนึ่งของระบบปกติของการบริการ

4. ควรใหความสําคัญของการใหบริการคําปรึกษาและเพิ่มบทบาทของผูใหคําปรึกษา ในทุกระยะของการรับ
บริการ ทั้งนี้ที่เปนอยูในปจจุบันพบวาบทบาทของผูใหคําปรึกษาจํากัดเฉพาะในระยะเตรียมการ

5. ควรมีการประสานการดําเนินงานโครงการเขากับระบบบริการที่มีอยู เชน สถานีอนามัย ศูนยสุขภาพชุมชน
ในพ้ืนที่ และพัฒนาเครือขายความรวมมือกับหนวยงานทองถ่ิน องคกรชุมชน และองคกรเอกชนในพื้นที่
เพ่ือชวยเหลือในการดําเนินงานโครงการ และเสริมการดูแลผูติดเชื้อในทุกดานอยางตอเนื่อง

6. ควรมีการดําเนินการอยางจริงจังในการพัฒนาศักยภาพของผูใหบริการอยางตอเนื่อง เพ่ือใหมีความรู
ทักษะใหมๆ ในการใหบริการยาตานไวรัสเอดส รวมทั้งกิจกรรมทางวิชาการที่จะเพ่ิมพูนทักษะในการตัดสิน
ใจในการดูแลผูปวย เชน การประชุม case conferences เพ่ือรวมกันอภิปรายปญหาของผูปวย

7. ควรมีการพัฒนาระบบการติดตามโครงการ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดควรมีบทบาทเพิ่มขึ้น ในดาน
การชวยเหลือทางเทคนิค การประสานงาน และการติดตามกํากับ

3. ผลที่เกิดขึ้นในผูติดเชื้อเอชไอวีที่รักษาดวยยาตานไวรัสเอดส

ขอสนเทศที่สําคัญ

อัตราการรอดชีวิต
การศึกษาผลที่เกิดขึ้นในผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีรับยาตานไวรัส จํานวน 1,042 คน ท่ีเขาโครงการในระหวางปงบ
ประมาณ 2546 ในโรงพยาบาล 36 แหง ใน 12 จังหวัดที่สุม เม่ือแรกรับพบวารอยละ 77.0 มีอาการแลว และ
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กวาครึ่งมีอาการเอดสเต็มขั้นแลว คา Median CD4 เม่ือแรกเขาโครงการกอนกินยาตานไวรัส เทากับ
40.0/cu.mm.(Range 0-591) ผูติดเชื้อจํานวน 561 ราย (รอยละ 53.8) มีระดับ CD4 เม่ือแรกเขาโครงการต่ํา
กวา 50 อัตราการรอดชีวิตของผูติดเชื้อท่ีกินยาตานไวรัสเอดส หลังการรักษา ณ เวลา 1 ป เทากับ รอยละ 92 โดย
ผูเสียชีวิตสวนใหญเปนผูท่ีมีปริมาณ CD4 ต่ํากวา 50/cu.mm ซึ่งยืนยันวาปริมาณ CD4 เม่ือแรกรับเขาโครงการ
เปนตัวพยากรณผลที่เกิดขึ้น สวนลักษณะทางคลินิกหรือระยะของโรคที่ตางกัน ระหวางกลุมที่มีอาการ ไมมีอาการ
หรือมีอาการโรคเอดสแลว พบวาไมมีความแตกตางกันในอัตราการเสียชีวิต หรือการเกิดโรคฉวยโอกาส

อัตราการเกิดโรคฉวยโอกาสหลังการรักษา
อุบัติการณรวม (Cumulative incidence) ของการเกิดโรคฉวยโอกาส เทากับ รอยละ 7.6 อัตราอุบัติการณ
(Incidence rate) เทากับ 9.8 ตอ 1000 Person-months เม่ือจําแนกตามระยะเวลาหลังรับการรักษาดวยยาตานไว
รัสเอดส พบวา อัตราการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสพบสูงถึงรอยละ 20-25 ในชวงเวลา 3 เดือนแรกของการกินยา
ตานไวรัส และลดต่ําลงในเวลาตอมา จนถึงต่ํากวารอยละ 10 หลังการรักษานานกวา 6 เดือน ในกลุมผูท่ีมีการเกิด
โรคฉวยโอกาส พบวามีสาเหตุจากเชื้อวัณโรคไดบอยสุด ซึ่งเนนใหเห็นความสําคัญของปญหาการแพรระบาดของ
เชื้อวัณโรคในกลุมผูติดเชื้อเอชไอวี 

การเปลี่ยนแปลงของปริมาณ CD4 และน้าํหนักตัวหลังการรักษา
ปริมาณ CD4 หลังการรักษาเพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญ คาเฉลี่ยของสวนตางของ CD4 ท่ี 0 และ 6 เดือนหลังการ
รักษา เทากับ 112.29 (95% CI 99.90, 124.69) และคาเฉลี่ยของสวนตางของ CD4 ท่ี 6 และ 12 เดือนหลัง
การรักษา เทากับ 52.86/cu.mm. (95% CI 36.07, 69.65) สวนการเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักตัวหลังการรักษา
พบวา เม่ือใชเกณฑการเพ่ิมขึ้น 10% ขึ้นไปของน้ําหนักตัว ท่ี 6 เดือนหลังการรักษา จะพบผูติดเชื้อเพียง รอยละ
34.1 มีน้ําหนักตัวเพ่ิมขึ้นในอัตราดังกลาว

การรับรูของผูติดเช้ือตอผลที่เกิดขึ้นหลังการรักษา
การรับรูของผูติดเชื้อตอผลที่เกิดขึ้นกับตัวเองหลังการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส พบวา สวนใหญยอมรับวามีการ
เปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ้น ท้ังดานรางกาย และจิตใจ และจํานวนมากกวาครึ่งยอมรับวาตัวเองแข็งแรงขึ้น และ
สามารถกลับไปทํางานไดเหมือนเดิม ในกลุมผูติดเชื้อท่ีเปดเผยตัวตอชุมชน หลังการรักษาเมื่อมีสภาพรางกายที่ดี
ขึ้น ทําใหไดรับการยอมรับจากเพื่อนบานและคนในชุมชนมากขึ้น ซึ่งก็เปนผลดีประการหนึ่งตอการมีชีวิตอยูรวม
กันในสังคม  อยางไรก็ตามในสวนผูท่ีไมเปดเผยตัวก็ยังคงไมไดรับผลดังกลาว เนื่องจากในบางพื้นที่ โดยเฉพาะ
ภาคกลางและภาคใต ผูติดเชื้อสวนใหญยังไมกลาเปดเผยเรื่องการติดเชื้อแกคนในชุมชน

ผลที่เกิดขึ้นดานพฤติกรรมทางเพศ
ผลที่เกิดขึ้นดานพฤติกรรมทางเพศ การศึกษานี้ไดแสดงใหเห็นวา ผูท่ีรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสกวารอย
ละ 50 กลับมามีสุขภาพทางเพศที่ดีขึ้น เนื่องจากสภาพรางกายท่ีกลับคืนปกติ และยอมรับวามีเพศสัมพันธ ใน
ระยะ 3 เดือนที่ผานมา ซึ่งสวนใหญก็จะมีเพศสัมพันธกับสามี/ภรรยา หรือคูนอนคนเดียว อยางไรก็ตามผูติดเชื้อ
บางสวน (รอยละ 4.5) ท่ีพบวายังมีพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมทางเพศ คือมีการเปลี่ยนคูนอนมากกวา 1 คน และ
การปองกันการแพรเชื้อโดยใชถุงยางอนามัยก็ยังถูกละเลย และใหความสําคัญนอย ซึ่งในระยะยาวอาจเปนปญหา
ได และสงผลใหมีการแพรกระจายของการติดเชื้อมากขึ้น อาจถือไดวา เปนผลกระทบที่ไมพึงประสงคของโครงการ
ยาตานไวรัสเอดส ผูเก่ียวของท้ังในระดับนโยบายและผูปฏิบัติควรไดมีการพิจารณาทบทวนแนวทางปฏิบัติ และหา
มาตรการตางๆ เพ่ือปองกันผลกระทบดังกลาว
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พฤติกรรมการกินยาตานไวรัสเอดส
อัตราผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีกินยาตานไวรัสครบถวนอยูในระดับที่สูง คือ รอยละ 96.2 เม่ือประเมินจากพฤติกรรมการ
กินยาใน 5 วันกอนการสัมภาษณ และ รอยละ 91.1 เม่ือประเมินใน 1 เดือนที่ผานมา และไมมีความแตกตางกัน
ระหวางภูมิภาค ท้ังนี้ขอมูลท่ีไดเปนการรายงานตนเองของผูปวย ซึ่งอาจทําใหสูงกวาความเปนจริงได อัตราผูติด
เชื้อกินยาครบถวนที่ไดจากการศึกษานี้ สูงกวาเม่ือเปรียบเทียบกับกับผลการศึกษาในอดีต ในกลุมผูติดเชื้อท่ีเขา
โครงการ ATC ระยะแรกๆ ในป 2544-45 ซึ่งพบไดรอยละ 87 ในเขตภาคเหนือตอนบน เม่ือประเมินจากพฤติ
กรรมการกินยาใน 4 วันที่ผานมา มีขออธิบายไดหลายประการคือ เรื่องสูตรยา ท่ีแตเดิมนั้นเปนการใชยาแยกชนิด
ตางๆ ซึ่งวิธีการกินยายุงยาก และพบวามีอาการขางเคียงเกิดขึ้นมากกวารอยละ 50 ของผูรับยา ในระดับที่กระทบ
ตอชีวิตประจําวันเปนอยางมาก จึงเปนเหตุใหมีการหยุดยาชั่วคราว ในขณะที่ปจจุบันสูตรยา GPO-Vir ใหความ
สะดวกในการกิน และเกิดผลขางเคียงนอย สวนปจจัยอ่ืนๆ อยางไรก็ตาม สัดสวนของผูท่ีกินยาคลาดเคลื่อน ไม
ตรงเวลาที่กําหนด ยังพบไดสูงถึง รอยละ 30.4 เม่ือประเมินจากพฤติกรรมการกินยาใน 1 เดือนที่ผานมา ซึ่งก็ตอง
ใหความสําคัญในขอกําหนดตางๆ ของการกินยา ไมเชนนั้นในระยะยาวอาจสงผลตอประสิทธิผลของยาได

เหตุผลหรือสาเหตุของการที่ผูปวยไมสามารถกินยาไดครบถวนตามกําหนด พบวาในการศึกษาครั้งนี้ ก็ไดขอมูล
ใกลเคียงกันกับการศึกษาอื่นๆ คือประมาณครึ่งหนึ่งของผูปวยจะบอกวาลืม  สวนเหตุผลอ่ืนที่พบไดแก ตองการ
หลีกเลี่ยงอาการขางเคียงของยา งานยุงหรือไมสะดวกที่จะกินเพราะไมมียาอยูติดตัวในขณะนั้น  จะเห็นไดวาปจจัย
ท่ีทําใหผูปวยไมสามารถกินยาไดครบถวนตามกําหนดนั้นเปนเรื่องท่ีสลับซับซอนกวาท่ีคิด  ดังเชน การลืมกินยา
เปนผลที่เกิดขึ้นจากปญหาทั้งดานการระลึกรู  และแรงจูงใจ  ซึ่งไมสามารถจะแกไขไดโดยการชวยเตือนอยางเดียว
ในขณะเดียวกันผูใหบริการก็ตองใหความสําคัญกับสาเหตุอ่ืนๆ ดวย และแกไขปญหาเฉพาะราย เพ่ือปรับสภาพ
การกินยาใหเขากับชีวิตประจําวันของผูปวย

ขอเสนอแนะ
1. การติดตามผลการรักษาควรดําเนินการอยางตอเนื่อง ควรมีการทบทวนและกําหนดตัวชี้วัดไวใหชัดเจน

เพ่ือวางแผนในการเก็บขอมูลลวงหนา ใหมีความครบถวน ถูกตอง แมนยํา และสามารถนํามาวิเคราะหใช
ไดทันที ตัวชี้วัดแตละชนิดควรมีการกําหนดคํานิยามไวใหชัดเจน

2. ตัวชี้วัดดานการเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักตัวมีปจจัยหลายอยางท่ีเก่ียวของ และท่ีพบเห็นไดเสมอคือการท่ี
ผูติดเชื้อบางรายพยายามควบคุมน้ําหนักตัวหลังการรักษา ดังนั้น หากจะดูการเพ่ิมขึ้นของน้ําหนักตัวหลัง
การรักษา อาจไมสามารถบอกประสิทธิผลที่แทจริงได

3. ควรพัฒนาศักยภาพและขยายการตรวจทางหองปฏิบัติการเพ่ือใชในการติดตามผลการรักษา การตรวจ
เพ่ือหาระดับไวรัสในกระแสเลือดมีความสําคัญ เพ่ือผลการติดตามที่มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น การเตรียม
ความพรอมเพ่ือรองรับเทคโนโลยีในอนาคต ตองพิจารณารวมดวย

4. การตรวจสอบความครบถวนในการกินยาของผูปวยในเวชปฏิบัติ  ตามหลักการควรเปนวิธีท่ีใชไดงาย
ไมแพง และมีการติดตามตรวจสอบเปนระยะ เพ่ือประเมินไดวามาตรการสงเสริมการกินยาแกผูปวยนั้น
ไดเกิดผลอยางไร โดยทําไดหลายวิธี เชน การนับเม็ดยา ซึ่งหากไมมีการบอกกลาวลวงหนา อาจจะชวยทํา
ใหไดขอมูลท่ีใกลเคียงความจริงมากกวา การมีสัมพันธภาพที่ดีระหวางผูใหบริการและผูปวย มีสวน
สําคัญที่จะทําใหผูปวยไววางใจ และพูดความจริง และเมื่อประกอบกับการมีแบบรายงานที่ดีและกําหนด
กรอบคําถามที่เหมาะสม นาจะบอกไดถูกตองมากขึ้น

5. การติดตามตรวจสอบความรวมมือในการกินยาของผูปวย ควรจะไดมีการปฏิบัติอยางสม่ําเสมอเปนระยะ
เนื่องจากการประเมินเพียงครั้งเดียวในระยะแรกเขาโครงการนั้น ไมสามารถบอกความครบถวนในการ
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กินยาในระยะยาวได  ในการกินยาระยะยาวหรือตลอดชีวิต ความครบถวนในการกินยาอาจลดลงไดเม่ือ
เวลาผานไป หากผูปวยเกิดความเบื่อหนายและขาดแรงจูงใจ

6. ในการใชแบบรายงานตนเองที่จะเฝาติดตามการกินยา ควรเปนแบบสอบถามสั้นๆ ประมาณ 4-6 ขอ
และมีขอความนําท่ีสงเสริมและโนมนาวใหผูปวยบอกความจริง และควรถามถึงการกินยาที่เวลาลาสุด
เชน จํานวนวันที่ไมไดกินใน 1 สัปดาหท่ีผานมา การใชกิจวัตรประจําวัน หรือเหตุการณสําคัญบางอยาง
ชวยในการยอนความจํา และทุกครั้งท่ีพบวาผูปวยไมไดกินยา ควรตองถามเสมอถึงเหตุผลวาเพราะเหตุ
ใด เพ่ือใชขอมูลดังกลาวมาวางแผนแกไข สิ่งสําคัญที่สุดคือผูใหบริการจะตองมีทาทีท่ีเห็นใจวาการกินยา
ใหครบและตรงตามกําหนดเปนเรื่องยาก และไมควรพยายามตัดสินผูปวยอยางจริงจังวาเปนความผิด
เพราะอาจทําใหไมไดรับความรวมมือได

5. ตนทุน-ประสิทธิผลของการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส

ขอสนเทศที่สําคัญ

ตนทุนการบริการยาตานไวรัสเอดส
การศึกษานี้มุงเนนการประมาณการตนทุนของการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส ในโครงการ ATC ในสวนทั้งตนทุน
การบริการท่ีคลินิกยาตานไวรัส และการตรวจทางหองปฏิบัติการ ซึ่งเปนตนทุนที่เกิดในโรงพยาบาล และสวนที่
เปนตนทุนยาตานไวรัสเอดส ท่ีไดรับการสนับสนุนจากกรมควบคุมโรคกระทรวงสาธารณสุข รวมทั้งสวนที่เปนตน
ทุนของผูรับบริการ ซึ่งหมายถึงคาใชจายที่เกิดขึ้นดานผูปวยในการมารับบริการท่ีโรงพยาบาล ในสวนของตนทุน
ท่ีเกิดในโรงพยาบาลนั้น พบวา ตนทุนการบริการมีความแตกตางกันไปตามแตละสภาพของโรงพยาบาล ปจจัย
ตางๆ เชน จํานวนแพทย บุคลากร และการลงทุนในดานตางๆ เพ่ือใหสอดคลองกับจํานวนผูรับบริการเปนตัว
กําหนดตนทุนที่สําคัญอยางยิ่ง ตนทุนในการบริการที่คลินิกยาตานไวรัสในโรงพยาบาล ไดมากจากปนสวนของการ
ใหบริการผูปวยนอกทั้งหมด และพบวาตนทุนในสวนนี้คลินิกยาตานไวรัสยังคงไมสูงมากนักในปท่ีทําการศึกษา ตน
ทุนที่เกิดจากผูรับบริการนั้น สวนใหญเปนตนทุนที่เกิดจากการสูญเสียรายไดจากการทํางาน เพราะตองหยุดงาน
เพ่ือมารับยาที่โรงพยาบาล และคาเดินทาง อยางไรก็ตาม โดยภาพรวมคาใชจายที่เกิดขึ้นทั้งในสวนการจัดบริการ
ของโรงพยาบาล และคาใชจายที่เกิดขึ้นดานผูรับบริการ นับเปนสัดสวนที่นอยมากเมื่อเทียบกับตนทุนคายาตานไว
รัสเอดส

ผลการศึกษาแสดงใหเห็นวาตนทุนในการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีดวยยาตานไวรัสเอดสนั้น ตนทุนคายาเปนสวน
ประกอบที่สําคัญคิดเปนประมาณ รอยละ 60-80 ซึ่งตนทุนคายาในโครงการ ATC เปนตนทุนที่ทางสวนกลาง คือ
กระทรวงสาธารณสุข โดยกรมควบคุมโรคเปนผูรับผิดชอบในการดําเนินการดานงบประมาณ และการจัดซื้อยาให
กับทางโรงพยาบาล ตามประมาณการจํานวนผูมารับบริการ ซึ่งแตกตางกันในแตละโรงพยาบาล ตนทุนคายาตานไว
รัสแตละสูตรจะมีความแตกตางกันมาก ยาสูตรพื้นฐานที่ใชในโครงการ ATC ซึ่งไดแก GPO-Vir หรือยาสูตร 2
(3TC+d4T+EFV) และ สูตร 3 (3TC+d4T+IDV+RTV) จะมีตนทุนคายาที่ต่ํากวามาก เม่ือเทียบกับยาตานไวรัส
สูตรอื่นๆ เชน COMBID+FORTOVASE+NORVIR หรือ IDV+SQV+EFV โดยมีตนทุนสูงถึงประมาณ 26,000
บาทตอเดือนตอผูปวยหนึ่งราย ซึ่งทําใหตนทุนโดยรวมสูงขึ้นอยางมาก

ตนทุนรวมของการบริการยาตานไวรัสเอดส หมายถึง ตนทุนที่ไดจากการรวมตนทุนสามสวนใหญเขาดวยกัน ไดแก
ตนทุนของของการใหบริการ ตนทุนของการมารับบริการของผูปวย และ ตนทุนยาตานไวรัสเอดส ในการศึกษานี้
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เปนการวิเคราะหขอมูลจากตัวอยางโรงพยาบาล 3 แหง ท่ีมีขนาดตางกัน ซึ่งพบวาตนทุนรวมเฉลี่ยตอคนตอป
แตกตางกันระหวางโรงพยาบาล (ตารางที่ 1.1) ปจจัยสําคัญคือ สูตรยาตานไวรัสท่ีใชในการรักษา ซึ่งโรงพยาบาล
ข มีสัดสวนของผูท่ีใชยาราคาแพงมากกวาเม่ือเทียบกับโรงพยาบาลอื่น

ตารางที่ 1.1 ตนทุนรวมการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส แยกตามโรงพยาบาล

ประเภทของตนทุน โรงพยาบาล ก
(530 เตียง)

โรงพยาบาล ข
(120 เตียง)

โรงพยาบาล ค
(30 เตียง)

ตนทุนการใหบริการในคลินิกยาตานไวรัส
ในปงบประมาณ 2547

700,591.72 1,299,872.38 323,609.20

ตนทุนยาตานไวรัสโดยรวมในปงบประมาณ
2547

2,712,180.72 7,809,626.52 1,478,880.00

ตนทุนทางหองปฏิบัติการ 195,600.00 166,116.00 71,628.00
ตนทุนของผูมารับบริการ ในระยะเวลา 1 ป 493,283.64 375,840.72 156,487.44
ตนทุนรวมในปงบประมาณ 2547 4,101,656.08 9,651,455.62 2,030,604.64
ตนทุนรวมเฉลี่ยตอคนตอป 25,163.53 44,272.73 21,602.18

ประสิทธิผลของการรักษา
ประสิทธิผลของการรักษาเปนการประเมินโดยใชตัวชี้วัดทั้งทางดานคลินิก และทางหองปฏิบัติการ รวมทั้งตัวชี้วัด
ดานผูรับบริการ ไดแก คุณภาพชีวิตหลังการรักษา และความพึงพอใจตอบริการ โดยใหผูรับบริการเปนผูใหขอมูล
(ตารางที่ 1.2) ผลการศึกษาพบวาประสิทธิผลที่ประเมินโดยตัวชี้วัดทางหองปฏิบัติการ ระดับ CD4 ท่ีเพ่ิมขึ้นมาก
กวารอยละ 30 หลังการรักษา 6 เดือน พบไดถึง รอยละ 66-86 ในขณะที่เม่ือใชคุณภาพชีวิตเปนตัววัดผล พบ
เพียง รอยละ 20-36 เทานั้น ซึ่งอาจแปรผลไดวา ผูปวยยังไมมีคุณภาพชีวิตโดยรวมที่ดีขึ้นจริงๆ ท้ังนี้การใหยา
ตานไวรัสไมไดเปนสิ่งเดียวที่จําเปนในการดูแลรักษา เพราะยังมีปจจัยอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวของกับคุณภาพชีวิตอีกมาก
หรืออาจเปนไปไดวา เครื่องมือท่ีใชในการประเมินในการศึกษาครั้งนี้ อาจไมมีความไวและแมนยําพอท่ีจะตรวจวัด
ไดถูกตอง อยางไรก็ตาม ประสิทธิผลของการรักษาตามตัวชี้วัดตางๆ ก็พบวาไมแตกตางกันมากระหวางโรง
พยาบาล

ตารางที่ 1.2 ประสิทธิผลของการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสแยกตามตัวชี้วัดแตละประเภท

ประสิทธิผลของการักษาตัวชี้วัด
โรงพยาบาล ก โรงพยาบาล ข โรงพยาบาล ค

การมีคุณภาพชีวิตที่ดี 20 (20%) 43 (35.2%) 19 (23.8%)
การกินยาครบถวน (Adherence) มากกวารอยละ 95 87 (87%) 118 (96.7%) 77 (96.3%)
ความพึงพอใจตอการบริการในระดับสูง 54 (54%) 68 (55.7%) 41 (51.9%)
การเพิ่มขึ้นของระดับ CD4 รอยละ 30 ขึ้นไป 31 (86.1%) 58 (65.9%) 42 (80.8%)
น้ําหนักตัวที่เพิ่มขึ้นรอยละ 10 ขึ้นไป 9 (23.1%) 24 (24.2%) 20 (37%)
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ตนทุน-รอยละประสิทธิผล (Cost per Percentage of Effectiveness)
ผลการศึกษาพบวา ตนทุนตอรอยละประสิทธิผลของการรักษาในโรงพยาบาล ค มีสัดสวนที่ดีกวาในโรงพยาบาล ก
และโรงพยาบาล ข กลาวคือ หากจะใหเกิดประสิทธิผลในปริมาณที่ใกลเคียงกัน โรงพยาบาล ค จะลงทุนนอยกวา
(ตารางที่ 1.3) อยางไรก็ตาม ตนทุนดังกลาวไมอยูคงที่ และมีการแปรผันไปตามสูตรยาที่ใช ซึ่งในอนาคตคาด
การณไดวาตนทุนมีแนวโนมสูงขึ้น จากการรักษาดวยยาสูตรเดิมไมไดผล และตองใชสูตรยาอื่นที่มีราคาแพงขึ้น
การศึกษาครั้งนี้เปนเพียงการแสดงถึงทรัพยากร (ตนทุน) ท่ีใชในการใหบริการ และความสําเร็จของโครงการ ใน
ระหวางที่โครงการดําเนินไปในชวงระยะเวลาและบริบทที่เฉพาะ ซึ่งอาจไมสามารถอางอิงไดหากเวลาและเงื่อนไข
ดานสถานการณโรค และระบบบริการมีการเปลี่ยนแปลง

ตารางที่ 1.3 ตนทุน-รอยละประสิทธิผล แยกตามโรงพยาบาลและตัวชี้วัดประสิทธิผล

ตนทุน-รอยละประสิทธิผลตัวชี้วัดประสิทธิผล
โรงพยาบาล ก โรงพยาบาล ข โรงพยาบาล ค

การมีคุณภาพชีวิตที่ดี 205,082.80 274,189.08 85,319.52
การกินยาครบถวน (Adherence) มากกวารอย
ละ 95

47,145.47 99,808.23 21,086.24

ความพึงพอใจตอการบริการในระดับสูง 75,956.59 173,275.68 39,125.33
การเพิ่มขึ้นของระดับ CD4 รอยละ 30 ขึ้นไป 47,638.28 146,456.08 25,131.25
น้ําหนักตัวที่เพิ่มขึ้นรอยละ 10 ขึ้นไป 177,560.87 398,820.48 54,881.21

ขอเสนอแนะ
1. ตนทุนคายาเปนตนทุนที่มีสัดสวนสูงสุดถึง รอยละ 60-80 ของตนทุนรวมทั้งหมด การเลือกสูตรยาตาน

ไวรัสท่ีเหมาะสม และเวลาที่เหมาะสมในการเริ่มยาตานไวรัสเปนสิ่งท่ีตองพิจารณา แนวทางการรักษา
และการตัดสินใจในการเลือกสูตรยา และการติดตามการรักษา ควรมีความชัดเจน และมีหลักฐานจาก
ความรูท่ีเปนปจจุบัน นอกจากนี้ ตองใหความสําคัญกับการติดตามตรวจสอบการกินยาของผูปวยในระยะ
ยาวอยางสม่ําเสมอ เพ่ือใหเกิดประสิทธิภาพของการรักษาสูงสุด และลดโอกาสการเกิดเชื้อดื้อยา เพราะ
หากตองปรับเปลี่ยนใชสูตรยาที่มีราคาแพงขึ้น ก็จะสงผลใหตนทุนโดยรวมของการรักษาเพ่ิมขึ้นดวย

2. การศึกษาตนทุน-ประสิทธิผล ในโครงการยาตานไวรัสเอดสท่ีดําเนินโดยกระทรวงสาธารณสุข ควรไดมี
การศึกษาในรายละเอียดและแยกประเภทสูตรยาตานไวรัส และศึกษาติดตามผลเปนระยะและตอเนื่อง
และการศึกษาควรครอบคลุมประสิทธิภาพของการดําเนินงานในสวนของภาคเอกชนดวย

3. การประเมินคุณภาพชีวิตหลังการรักษา ควรไดมีการพัฒนาเครื่องมือการประเมิน และตัวชี้วัดใหสามารถ
วัดผลไดถูกตองและเหมาะสมกับบริบทของสังคมไทย เพ่ือเปนการสรางพ้ืนฐานของการกํากับดูแลงาน
และสรางความเขาใจที่ถูกตองตอการวัดผล ท้ังผูรับผิดชอบโครงการ และผูปฏิบัติงาน
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บทที่ 2

แนวคิด และประเด็นการประเมิน

ความเปนมา
จากแนวโนมที่ผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสสามารถเขาถึงยาตานไวรัสเอดสไดอยางกวางขวางมากขึ้นเนื่องจาก
ราคายาที่ลดลงอยางมากในชวงเวลาที่ผานมา รวมถึงการเคลื่อนไหวทางสังคมชวยผลักดันการเขาถึงยาตานไวรัส
ของผูปวยที่เกิดขึ้นในหลายประเทศรวมทั้งประเทศไทย ปรากฏการณดังกลาวทําใหเกิดคําถามในประเด็นสําคัญ
ตางๆ ในการจัดระบบการดูแลผูติดเชื้อและผูปวยเอดส โดยเฉพาะอยางยิ่ง ดานโครงสรางระบบพื้นฐานที่จําเปน
ตอการใหบริการดูแลรักษาผูท่ีรับยาตานไวรัส รวมทั้งประเด็นที่เปนกระบวนการทางสังคมวาลักษณะใด และปจจัย
อะไรบางท่ีมีสวนสนับสนุนและสงเสริมใหเกิดประโยชนสูงสุดในการใชยาตานไวรัสในผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวย
เอดส เพ่ือท่ีจะสามารถพัฒนาคุณภาพชีวิตไดอยางแทจริง

ในประเทศไทย สํานักโรคเอดส วัณโรค และโรคติดตอทางเพศสัมพันธ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ได
ดําเนินโครงการใหบริการยาตานไวรัสแกผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส มาตั้งแตป พ.ศ. 2544 จนถึงปจจุบัน
ในการพัฒนาคุณภาพของระบบบริการยาตานไวรัสเอดสแกผูติดเชื้อเอชไอวีจําเปนอยางยิ่งท่ีจะตองมีการติดตาม
ประเมินผล เพ่ือใหไดทราบถึงสถานภาพ จุดแข็ง จุดออน ในประเด็นตางๆ ท้ังดานนโยบาย แผนงาน และการ
ดําเนินงานโครงการตางๆ รวมทั้งความพรอมและศักยภาพของสถานบริการและบุคลากร เพ่ือใชในการวางแผนใน
การขยายบริการใหยาตานไวรัสแกผูปวยใหครอบคลุม และมีคุณภาพมากยิ่งขึ้น

แนวคิดการประเมิน
การประเมินโครงการครั้งนี้ มีแนวคิดเพ่ือท่ีจะศึกษามองยอนตั้งแตจุดเริ่มตนหรือท่ีมาของนโยบาย แผนงาน กอน
ท่ีจะมาเปนโครงการยาตานไวรัสเอดส และศึกษากลวิธี และกระบวนการดําเนินงานในทุกดาน ทุกระดับทั้งสวน
กลาง ระดับเขต และระดับโรงพยาบาล ตลอดจนถึงการติดตามผลที่เกิดขึ้นในกลุมเปาหมายในโครงการ ดังนั้น
เม่ือวางแผนการประเมิน เพ่ือกําหนดประเด็นและคําถามการประเมิน จึงไดเริ่มตนคิดจากกรอบของขององค
ประกอบที่จําเปนตองมีในแตละขั้นตอนของการดําเนินโครงการ ไนการกําหนดประเด็นของการศึกษา จึงไดครอบ
คลุมทุกระดับตั้งแต สิ่งนําเขา (Input) กระบวนการ (Process) ผลที่เกิดขึ้นจากกระบวนการ (Outputs) และผล
ลัพธ (Outcomes &Impact) ท่ีเกิดขึ้นในกลุมเปาหมายที่เขารวมโครงการ ในการนี้ผูประเมินไดศึกษาทบทวนขั้น
ตอนการดําเนินงานของโครงการยาตานไวรัสเอดสดังกลาวอยางละเอียด เพ่ือใหทราบวาในแตละระดับนั้นมี
ประเด็นสําคัญใดบางท่ีตองศึกษา จากนั้นจึงตั้งคําถามสําคัญในแตละประเด็นไว และกําหนดตัวชี้วัดหลักใหสอด
คลองกับคําถามนั้นๆ อนึ่ง ทางกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งเปนผูท่ีจะใชผลการประเมินครั้งนี้ ไดเขา
มามีสวนรวมกับทีมผูประเมินในระยะเริ่มตน ในการกําหนดประเด็นและพัฒนาตัวชี้วัดของการประเมินดาน
กระบวนการและผลลัพธดวย

ประเด็นของการศึกษาสิ่งนําเขา (Input) เปนการศึกษาทบทวนนโยบาย ไดแก ทิศทางและกระบวนการนโยบาย
กลวิธีการนํานโยบายลงสูการปฏิบัติ และความพรอมของโครงสรางระบบที่มีอยูเดิม ประเด็นการประเมินกระบวน
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การ (Process) เปนการศึกษาดานความพรอมของบุคลากร การพัฒนาศักยภาพผูใหบริการ และการเตรียมความ
พรอมดานการผลิตยาตานไวรัส การจัดสรรและการกระจายยา ประเด็นการประเมินผลที่เกิดขึ้นจากกระบวนการ
(Outputs) เปนการศึกษาความครอบคลุม และคุณภาพของบริการ สวนการประเมินผลลัพธ (Outcomes
&Impact) เปนการศึกษาประโยชนท่ีกลุมเปาหมายไดรับจากโครงการ พฤติกรรมการกินยา ผลตอชีวิตและสุขภาพ
และผลดานสังคมและเศรษฐกิจของผูรับยาตานไวรัสในโครงการ (ตารางที่ 2.1)

ตารางที่ 2.1 ประเด็นการประเมินระบบบริการยาตานไวรัสเอดส

ระดับ ประเด็น
สิ่งนําเขา (Input) นโยบาย

กลวิธีการนําสูการปฏิบัติ
โครงสรางระบบที่รองรับ

กระบวนการ (Process) ความพรอมของบุคลากร
การพัฒนาศักยภาพผูใหบริการ
การเตรียมความพรอมดานการผลิตยา
การจัดสรรและการกระจายยา

ผลที่เกิดขึ้นจากกระบวนการ (Outputs) การเขาถึงบริการ
คุณภาพของบริการ

ผลลัพธที่เกิดขึ้นกับกลุมเปาหมาย (Outcomes &Impact) ประโยชนที่กลุมเปาหมายไดรับจากโครงการ
พฤติกรรมการกินยา
ผลที่เกิดขึ้นตอชีวิตและสุขภาพ
ผลกระทบดานสังคม และเศรษฐกิจ

ประเด็น คาํถาม และตัวชี้วัดในการประเมิน
การประเมินโครงการครั้งนี้ ไดกําหนดคําถามหลักในแตละประเด็นของการศึกษา และกําหนดตัวชี้วัดหลักในการ
ประเมินไว ในประเด็นนโยบายยาตานไวรัสเอดส มีคําถามหลักท่ีจะศึกษาทบทวนทิศทาง และกระบวนการนโยบาย
ของประเทศ ปจจัยที่มีสวนเกี่ยวของตอการกําหนดนโยบาย โครงสรางระบบที่มีอยูเดิมในการรองรับการใหบริการ
และการประสานงาน ซึ่งไดกําหนดตัวชี้วัดเชิงคุณภาพเพ่ือเปนแนวทางในการศึกษา ไดแก การมีคูมือและแนวทาง
ปฏิบัติท่ีชัดเจนและเปนมาตรฐาน ความพรอมของระบบบริการที่มีอยู และกลไกการประสานงานในการดําเนิน
โครงการ สวนการประเมินกระบวนการไดกําหนดประเด็นศึกษาดานการผลิตยาตานไวรัสวา กําลังการผลิตจะ
สามารถรองรับบริการไดพอเพียงหรือไม และดานการเตรียมความพรอมดานบุคลากรวาเพ่ือใหมีศักยภาพในการ
ใหบริการยาตานไวรัส (ตารางที่ 2.2)

การประเมินผลที่เกิดขึ้นจากกระบวนการ (Outputs) ประเด็นการประเมินคือ ระบบการใหบริการยาตานไวรัสใน
โรงพยาบาล และการสนับสนุนหรือการมีสวนรวมของกลุมผูติดเชื้อ และองคกรเอกชนในพื้นที่ โดยมีคําถามหลักท่ี
เก่ียวของกับคุณภาพของการใหบริการยาตานไวรัสในโรงพยาบาล กระบวนการใหความรู ขอมูล และคําปรึกษาแก
ผูปวย การเขาถึงบริการของผูปวย การติดตามผลการรักษา และการมีสวนรวมของกลุมผูติดเชื้อ และองคกรเอก
ชนในการใหบริการ (ตารางที่ 2.3)



14

ตารางที่ 2.2 ประเด็น คําถาม และตัวชี้วัดสิ่งนําเขา (Input) และกระบวนการ (Process)

ประเด็น คําถามหลัก ตัวชี้วัดหลัก
นโยบายยาตานไวรัส
เอดส
โครงสรางระบบที่รองรับ
การนํานโยบายลงสูการ
ปฏิบัติ

- ทิศทางและกระบวนการนโยบายระดับประเทศเปน
อยางไร

- ปจจัยอะไรบางที่มีสวนเกี่ยวของตอการกําหนด
นโยบาย

- โครงสรางระบบที่มีอยูเดิมจะสามารถรองรับการให
บริการไดหรือไม

- การประสานงานระหวางสวนกลางและพื้นที่เปน
อยางไร

- คูมือและแนวทางปฏิบัติ
- ความพรอมของระบบบริการที่มี

อยู
- กลไกการประสานงานระหวาง

สวนกลางและพื้นที่

การผลิตยาตานไวรัส - การผลิตยาตานไวรัสในประเทศสามารถรองรับการ
ใหบริการไดพอเพียงหรือไม

- การจัดสรร และการกระจายยามีความเหมาะสมและ
เปนธรรมเพียงใด

- ความพอเพียงของยา
- คูมือ/แนวทางปฏิบัติในการใหยา

ตานไวรัส

การเตรียมความพรอม
ดานบุคลากร

- มีการพัฒนาศักยภาพของบุคลากรผูใหบริการหรือ
ไม อยางไร

- จํานวนหรือสัดสวนของบุคลกรที่
ไดรับการอบรม

ตารางที่ 2.3 ประเด็น คําถาม และตัวชี้วัดผลที่เกิดขึ้นจากกระบวนการ (Output)   

ประเด็น คําถามหลัก ตัวชี้วัดหลัก
ระบบการใหบริการยา
ตานไวรัสในโรงพยาบาล

การสนับสนุนจากหนวย
งานภายนอก

- การใหบริการยาตานไวรัสในโรงพยาบาลมีคุณภาพ
เพียงพอหรือไม

- กระบวนการใหความรู ขอมูล และคําปรึกษาแกผู
ปวยพอเพียงหรือไม

- ผูปวยสามารถเขาถึงบริการไดงายและสะดวกหรือ
ไม

- การติดตามผลการรักษา และการกินยาของผูปวย
เปนอยางไร

- กลุมผูติดเชื้อ และองคกรเอกชน ใหการสนับสนุน
โรงพยาบาลหรือไม อยางไร

- คุณภาพของการใหบริการในแต
ละดาน

- ความพรอมของบุคลากร
- ความพอเพียงของการใหบริการ

คําปรึกษา
- ทัศนคติของผูใหบริการ และผูรับ

บริการ
- ความพึงพอใจของผูรับบริการ
- บทบาทของของกลุมผูติดเชื้อ

และองคกรเอกชน

ประเด็นการประเมินในระดับ Outcomes &Impact เปนการศึกษาผลที่เกิดขึ้นจากโครงการโดยรวม ไดแก อัตราผู
ปวยรับยาตอเนื่อง อัตราการกินยาสม่ําเสมอ และผลที่เกิดขึ้นทางคลินิก และชีวภาพ โดยการติดตามการเปลี่ยน
แปลงของน้ําหนักตัว การเจ็บปวย การตาย และการเปลี่ยนแปลงของผลทางหองปฏิบัติการ (CD4 cell count)

นอกจากนี้ ยังไดศึกษาผลที่เกิดขึ้นดานสังคม และเศรษฐกิจของผูท่ีรับยาตานไวรัสในโครงการ ไดแก
การยอมรับของครอบครัวและชุมชน การมีงานทําและรายได อยางไรก็ตาม เนื่องดวยการประเมินครั้งนี้ดําเนินไป
ในระยะแรกของการดําเนินโครงการ ผลการศึกษาครั้งนี้จึงเปนผลที่เกิดขึ้นในผูท่ีรับยาตานไวรัสในระยะ 1-2 ป
แรกของการรักษา (ตารางที่ 2.4)
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ตารางที่ 2.4 ประเด็น คําถาม และตัวชี้วัดผลลัพธ (Outcomes &Impact)  

ประเด็น คําถามหลัก ตัวชี้วัดหลัก
การไดรับประโยชนจาก
โครงการ และประสิทธิ
ภาพของการรักษา

- กลุมเปาหมายไดรับประโยชนจากโครงการ
หรือไม อยางไร

- ตนทุนการใหบริการยาตานไวรัสเปนอยางไร

- จํานวน/สัดสวนผูไดรับยาตานไวรัสใน
กลุมเปาหมาย

- จํานวนผูที่ยังคงรับยาอยูใน 1 ป หลัง
เขาโครงการ

- ตนทุน-ประสิทธิผลของการรักษาดวย
ยาตานไวรัส

พฤติกรรม - พฤติกรรมการกินยาของผูเขารวมโครงการ
เปนอยางไร

- พฤติกรรมการมีเพศสัมพันธเปลี่ยนแปลง
หรือไม

- พฤติกรรมการกินยาตานไวรัส
- อัตราการกินยาสม่ําเสมอ

(Adherence)
- พฤติกรรมการมีเพศสัมพันธหลังการ

รักษา
ผลตอชีวิตและสุขภาพ
และผลดานสังคม และ
เศรษฐกิจ

- ภาวะสุขภาพโดยรวมของผูเขารวมโครงการ
เปนอยางไร

- การไดกินยาตานไวรัสมีผลดานสังคมและ
เศรษฐกิจตอผูเขารวมโครงการหรือไม อยาง
ไร

- อัตราการตาย
- อัตราการเจ็บปวยดวยโรคฉวยโอกาส
- การเพิ่มขึ้นของน้ําหนักตัว และคา

CD4 cell count
- การมีงานทํา และรายได
- การยอมรับของครอบครัว และชุมชน
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บทที่ 3

ทิศทางและการดาํเนินนโยบายยาตานไวรัสเอดส

เปาหมายเชิงนโยบายของประเทศไทยในการใหบริการยาตานไวรัสเอดส คือการที่ผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส
มีสิทธิในการรับการรักษาดวยยาตานไวรัสกันอยางถวนหนา เทาเทียมกัน และไมถูกกีดกันดวยคายาที่มีราคาแพง
การจะนํานโยบายนี้ไปปฏิบัติใหเปนจริงไดนั้น จําเปนที่จะตองเปนนโยบายที่หลายฝายมีความรูสึกรับผิดชอบ และ
มีสวนเกี่ยวของในกระบวนการนโยบายรวมกัน และตองเปนสิ่งท่ีสามารถติดตามตรวจสอบได เพ่ือใหเปนนโยบาย
ท่ีมีประโยชนตอผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสอยางแทจริง

รายงานในบทนี้จะไดนําเสนอประเด็นตางๆ ท่ีเก่ียวของในกระบวนการนโยบายยาตานไวรัสเอดสของประเทศไทย
รวมทั้งสวนที่เก่ียวของในนโยบายระดับสากล โดยจะไดกลาวถึงประเด็นตางๆ เชน องคประกอบที่มีผลตอทิศทาง
นโยบาย ผูมีสวนรวมในกระบวนการนโยบาย การนํานโยบายสูการปฏิบัติ และโอกาสแหงความสําเร็จตามเปา
หมาย

วัตถุประสงค
1) ทบทวนกระบวนการนโยบายและองคประกอบที่เก่ียวของ ในการกําหนดทิศทางนโยบายการใหบริการยาตานไว
รัสเอดสแกผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส
2) ประเมินการเขาถึงบริการยาตานไวรัสเอดสของผูติดเชื้อเอชไอวีในโครงการ Acess To Care (ATC) ของ
กระทรวงสาธารณสุข

วิธีการศึกษา
การศึกษาในสวนนี้เปนการสังเคราะหขอมูลทุติยภูมิท่ีไดจากเอกสารและบันทึกรายงานตางๆ รวมกับขอมูลท่ีได
จากการสัมภาษณผูท่ีมีสวนเก่ียวของกับโครงการ ไดแก

- การศึกษาเอกสารท่ีเก่ียวกับแผนงานนโยบาย ของกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข บันทึกการ
ประชุมตางๆ และบันทึกรายงานการดําเนินงานโครงการ ท้ังในระดับสํานักงานเขต และสวนกลาง

- การคนควาทบทวนเอกสารรายงานวิจัยตางๆ ท่ีเก่ียวของกับการติดเชื้อเอชไอวีและโรคเอดส  และทิศทาง
นโยบายการรักษาดวยยาตานไวรัส ท้ังในและตางประเทศ

- การสัมภาษณเชิงลึกผูบริหารและผูรับผิดชอบงานโครงการในกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ผู
ประสานงานโครงการ และเจาหนาท่ีโครงการในระดับเขต ผูบริหารและเจาหนาท่ีในองคกรเภสัชกรรม
ดานการผลิตยาตานไวรัสเอดส

ขอสนเทศที่ไดจากการศึกษา

1. องคประกอบหลักที่มีผลตอทิศทางนโยบาย
องคประกอบที่มีผลตอการเปลี่ยนแปลงทิศทางนโยบายดูแลรักษาผูปวยเอดส ในชวงทศวรรษที่ผานมาที่สําคัญได
แก
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1) ลักษณะการระบาดของโรคที่เปล่ียนแปลงไป
ในชวงแรกของการระบาดของเชื้อเอชไอวีนั้นเปนการแพรกระจายเชื้อในกลุมชายรักรวมเพศ หรือกลุมผูใชยาเสพ
ติดฉีดเขาเสน ซึ่งตอมาพบวาทิศทางของการระบาดไดเปลี่ยนแปลงไปจากเดิมอยางมาก จนถึงในปจจุบันพบวาผูท่ี
ไดรับผลกระทบของการระบาดคือกลุมรักตางเพศ ในประเทศไทยเห็นไดชัดเจนในทศวรรษที่ผานมาวา การติดเชื้อ
เอชไอวีไดแพรระบาดไปสูครอบครัว และลาสุดนี้มีการแพรระบาดอยางตอเนื่องไปสูกลุมเยาวชน ซึ่งเนื่องมาจาก
พฤติกรรม และคานิยมทางเพศของวัยรุนปจจุบันที่เปลี่ยนแปลงไป นอกจากนี้ ยังมีปญหาการระบาดของเชื้อใน
กลุมคนดอยโอกาสในสังคม เชน กลุมที่มีปญหาทางเชื้อชาติ ตามเขตชายแดน หรือกลุมประชาชนที่มีฐานะยากจน
เปนตน ลักษณะทางการระบาดที่เปลี่ยนแปลงสูประชากรดังกลาว ไดมีสวนในการกําหนดทิศทางนโยบาย การแก
ปญหาทั้งในดานการปองกันการติดเชื้อ และการรักษาผูปวยเอดสในปจจุบัน

2) ประสิทธิผลของการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส
ตั้งแต ป พ.ศ. 2539 เปนตนมา การใชยาตานไวรัสเอดสในการรักษาผูปวยเอดสในประเทศที่พัฒนาแลว ไดแสดง
ใหเห็นถึงท้ังประสิทธผลและประสิทธิภาพของยาตานไวรัสในการลดการปวยและการตาย รวมถึงการเพ่ิมระดับคุณ
ภาพชีวิตของผูติดเชื้อเอชไอวี ทําใหเกิดเปนมาตรฐานใหมของการรักษาผูปวยเอดส และเปนจุดเปลี่ยนแหงการ
ปฏิรูปนโยบาย ดานการดูแลรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีในหลายๆ ประเทศ รวมทั้งประเทศที่กําลังพัฒนาดวย ถึงแม
วาผลกระทบระยะยาวจากการใชยาตานไวรัสเอดสจะยังมีขอมูลไมมากนัก และยังจําเปนตองมีการศึกษาเพ่ิมเติม
อยางไรก็ตาม ในปจจุบันยาตานไวรัสเอดสนับไดวาเปนสวนประกอบที่สําคัญและขาดไมได ในการดูแลรักษาผูปวย
โรคเอดส

3) ระบบประกันสุขภาพ
ระบบการเงินและงบประมาณในการจัดบริการยาตานไวรัสเอดสแกผูติดเชื้อเอชไอวี มีความแตกตางกันในแตละ
ประเทศ ในปจจุบันพบวา ประเทศที่มีรายไดสูง (High-income countries) เชน สหรัฐอเมริกา และประเทศตางๆ
ในแถบยุโรปตะวันตก มีการจัดบริการยาตานไวรัสเอดส ใหประชาชนสามารถเขาถึงไดโดยงาย บางประเทศพบวา
ยาตานไวรัสเอดสเปนการบริการขั้นพ้ืนฐานที่รัฐจัดหาให โดยไมเรียกเก็บคาใชจายจากผูรับบริการ ตัวอยางการให
บริการยาตานไวรัสในประเทศอังกฤษ เปนในลักษณะรัฐอุปถัมภ (Social welfare) โดยประชาชนสามารถรับการ
บริการที่จัดใหโดยรัฐ และงบประมาณที่ใชในการดูแลนั้นมาจากการเก็บภาษีจากประชาชน
ในประเทศไทย ถึงแมวาจะไดมีการดําเนินโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา เพ่ือเปดโอกาสใหประชาชนทั่ว
ประเทศสามารถเขาถึงบริการสุขภาพไดอยางทั่วถึง ท้ังกรณีเม่ือเจ็บปวย และการรับบริการดานการปองกันโรค
โดยรัฐแบกรับคาใชจายสวนใหญท้ังหมด สิทธิประโยชนของประชาชนในโครงการหลักประกันสุขภาพดังกลาว ก็ยัง
ไมไดครอบคลุมถึงยาตานไวรัสเอดสแตอยางใด งบประมาณในการใหบริการยาตานไวรัสเอดส ยังคงเปนเงินงบ
ประมาณพิเศษที่รัฐจัดสรรให เพ่ือไปดําเนินการภายใตแผนงานเอดส ของกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข
นอกจากงบประมาณที่ไดจากรัฐแลว ยังมีเงินอุดหนุนสวนหนึ่งจากกองทุนโลก (Global fund) อีกดวย จึงทําให
สามารถขยายโอกาสการใหบริการไดเพ่ิมขึ้นถึง 50,000 ราย ในปงบประมาณ 2547 นี้

สรุปโดยภาพรวมแลว นโยบายการใหบริการยาตานไวรัสเอดสแกผูติดเชื้อเอชไอวีของประเทศไทย ไดมีการปรับ
เปลี่ยนทิศทาง จากเดิมที่เปนการพิจารณารักษารายบุคคล และผูรับบริการตองรวมแบกภาระคาใชจายดวย กลาย
มาเปนนโยบายสาธารณะที่รัฐตองรับผิดชอบจัดหาให แกประชาชนที่มีความจําเปนตองใชยานี้อยางทั่วถึง
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2. นโยบายการเมือง และสิทธิของประชาชนในการรับบริการ
ในการพัฒนานโยบายดานการดูแลสุขภาพของประชาชนโดยรัฐบาลสมัยตางๆ นั้น ไดคํานึงถึงความสําคัญเรงดวน
ของการปองกันและแกไขปญหาเอดส ในแตละยุคสมัยไดกําหนดนโยบายและยุทธศาสตรในการพัฒนาประเทศ 
โดยวางอยูบนฐานความจริงท่ีวาปญหาโรคเอดสเปนปญหาทางสังคม และมีปจจัยที่กําหนดความรุนแรงของปญหา
หลายสวนดวยกัน รวมทั้งปญหาทางสังคม เชน ความไมรู ความยากจน ความเจ็บปวย ปญหายาเสพติด และความ
ออนแอของระบบครอบครัว

ในการแกไขปญหาเอดสนั้น รัฐบาลจําเปนตองเขามารับผิดชอบอยางจริงจัง เพราะคงเปนการยากที่จะสําเร็จได
หากกระทรวงสาธารณสุขเปนผูรับผิดชอบดําเนินงานเพียงฝายเดียว ดังนั้นแนวคิดในการดําเนินงานที่ผานมาจึงมุง
เนนการดําเนินงานที่เปนในลักษณะบูรณาการ มีการปรับบทบาทการทํางาน และการเรียนรูรวมกันของภาคสวน
ตางๆ ไดแก ภาคการเมือง ซึ่งทําหนาท่ีเปนผูกําหนดนโยบาย ซึ่งนโยบายนั้นตองตั้งอยูบนหลักวิชาการ และสอด
คลองกับความตองการของประชาชน ไดรับความเห็นชอบจากประชาชน ภาคราชการ ซึ่งมีหนาท่ีนํานโยบายรัฐ
บาลไปปฏิบัติสูประชาชน โดยมียุทธศาสตรของการปฏิบัติเพ่ือประโยชนแกประชาชน และภาคองคกรสาธารณ
ประโยชน และประชาชน ท่ีตองมีสวนรวมทั้งในกระบวนการกําหนดนโยบาย และการนํานโยบายไปปฏิบัติดวย

รัฐธรรมนูญแหงราชาอาณาจักรไทยประจําพุทธศักราช 2540 ไดกําหนดไวในหมวด 3 เรื่องสิทธิและเสรีภาพของ
ปวงชนชาวไทย มาตรา 52  อันเปนเรื่องเก่ียวกับการสาธารณสุขวา บุคคลยอมมีสิทธิเสมอกันในการรับบริการทาง
สาธารณสุขที่ไดมาตรฐาน และผูยากไรมีสิทธิไดรับการรักษาพยาบาลจากสถานบริการสาธารณสุขของรัฐโดยไมเสีย
คาใชจาย ท้ังนี้ ตามที่กฎหมายบัญญัติ การบริการทางสาธารณสุขของรัฐตองเปนไปอยางท่ัวถึงและมีประสิทธิภาพ
โดยจะตองสงเสริมใหองคกรปกครองสวนทองถ่ิน และเอกชนมีสวนรวมดวยเทาท่ีจะกระทําได การปองกันและ
ขจัดโรคติดตออันตราย รัฐตองจัดใหแกประชาชนโดยไมคิดมูลคาและทันตอเหตุการณ ท้ังนี้ตามที่กฎหมาย
กําหนดตามบทบัญญัติในหมวด 5 แนวนโยบายพื้นฐานแหงรัฐ มาตรา 82 ซึ่งกําหนดวา รัฐตองจัดและสงเสริมการ
สาธารณสุขใหประชาชนไดรับบริการที่ไดมาตรฐานและมีประสิทธิภาพอยางท่ัวถึง ดังนั้นการจัดหาและใหบริการยา
ตานไวรัสเอดสนั้น จึงถือไดวาเปนสิทธิของประชาชนชาวไทย ท่ีพึงจะไดรับ เชนเดียวกับการบริการพื้นฐานอื่นๆ
และเปนหนาท่ีของรัฐที่จะตองจัดหามาซึ่งการบริการดังกลาว

3. สถานการณการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีดวยยาตานไวรัสเอดส
องคการอนามัยโลกไดมีการประมาณการตัวเลขที่เก่ียวของกับโรคเอดส ในเดือนธันวาคม ป พ.ศ. 2546 วา
จํานวนผูติดเชื้อท้ังหมดทั่วโลกมีประมาณ 40 ลานคน ในจํานวนนี้เปนผูติดเชื้อรายใหม ประมาณ 5 ลานคน และมี
ผูเสียชีวิตจากโรคเอดสถึง 3 ลานคน โดยทั้งผูติดเชื้อใหมและผูท่ีเสียชีวิตจากเอดส จํานวนเกินกวาครึ่งอาศัยอยูใน
ทวีปอาฟริกา สวนที่อ่ืนๆ ท่ีคาดวาแนวโนมปญหาการดูแลรักษาโรคเอดสจะเพ่ิมขึ้น เนื่องจากพบวาไดมีการแพร
ระบาดอยางหนัก ไดแกประเทศ จีน อินโดนีเซีย ปาปวนิวกีนี และเวียดนาม

ในการลดระดับความรุนแรงของปญหา การใชเทคโนโลยีตางๆ รวมทั้งยาตานไวรัสเอดส จึงมีความจําเปนอยางยิ่ง
ท่ีตองมีการนําไปปรับใชในการปฏิบัติอยางเรงดวน รวมทั้งมาตรการที่จําเปนที่ขาดไมได คือการปองกันการติดเชื้อ
เอชไอวีรายใหม และมาตรการในการปองกันไมใหผูติดเชื้อเกิดอาการหรือปวยเปนเอดส หรือการยืดระยะเวลาของ
การไมมีอาการใหไดนานที่สุด เทาท่ีจะเปนไปได เนื่องจากตนทุนในการปองกันมีราคาที่ถูกกวาการรักษา ใน
ปจจุบันพบวาในกลุมประเทศที่กําลังพัฒนา รอยละ 90 ของผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีมีความจําเปนตองใชยาตานไวรัส
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เอดส ยังไมมีโอกาสเขาถึงการบริการไดเลย ขอมูลจากองคการอนามัยโลกพบวา เม่ือสิ้นสุดป พ.ศ.2545 มีการ
คาดประมาณจํานวนผูตองการยาตานไวรัสเอดสในกลุมประเทศกําลังพัฒนาทั่วโลก สูงถึง 6 ลานคน แตพบวามี
ราว 230,000 คนเทานั้นที่สามารถเขาถึงยาดังกลาวได และพบวาจํานวนกวาครึ่งท่ีสามารถเขาถึงยาตานไวรัสได
นั้นอยูในประเทศบราซิล ซึ่งไดมีนโยบายสาธารณะในการใหบริการยาตานไวรัส แกผูติดเชื้อทุกรายที่มีความจําเปน
ตองใชยา

เปนที่ทราบกันแลววา องคการอนามัยโลกไดมีการกําหนดยุทธศาสตรเพ่ือตอสูกับโรคเอดส คือ ยุทธศาสตร 3 by
5 โดยที่ 3 นั้นหมายถึง ผูติดเชื้อเอชไอวีซึ่งคาดประมาณจํานวน 3 ลานคนทั่วโลกที่มีความจําเปนตองไดรับยาตาน
ไวรัสเอดส และ 5 นั้นหมายถึงระยะเวลาที่กําหนดไวคือ ป 2005 นอกเหนือจากยุทธศาสตรหลักท่ีกลาวมาแลว
องคการอนามัยโลกยังไดมีการกําหนดยุทธศาสตร เพ่ือทําใหการรักษาดวยยาตานไวรัสเกิดสัมฤทธิผล และสามารถ
ใหบริการครอบคลุมประชาชนไดตามเปาหมายที่กําหนดไว ในกลุมประเทศที่กําลังพัฒนาดังกลาว ยุทธศาสตรท่ีวา
นี้ ไดแก การทําใหการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสเปนมาตรฐานของการรักษา การหากลวิธีในการปฏิบัติท่ีมีประ
สิทธิภาพ และวิธีการใหยาตานไวรัสเอดสตั้งอยูบนพื้นฐานของการมีหลักการทางวิชาการที่สนับสนุน เพ่ือหลีกเลี่ยง
ปญหาการรักษาที่ไมไดผลหรือลมเหลว ท่ีอาจนําไปสูการที่เชื้อดื้อยาไดในอนาคต รวมทั้งมาตรการในการเจรจาตอ
รองกับผูผลิตยาตานไวรัส เพ่ือใหยาราคาถูกลง มาตรการดังกลาวไดมีการรวมตัวของแหลงทุนเพ่ือตอสูกับโรค
เอดส วัณโรคและมาลาเรีย โดยจัดตั้งเปนกองทุน (Global Fund) ขึ้นเพ่ือหาเงินสนับสนุนการดูแลรักษาผูปวยใน
ประเทศที่กําลังพัฒนา

โดยภาพรวมแลวทั้งประเทศที่พัฒนาแลว และประเทศที่กําลังพัฒนาไดมีแนวโนมของการใหยาตานไวรัสเอดสเปน
มาตรฐานของการรักษาผูปวย องคกรสากล หรือองคกรระหวางประเทศที่เก่ียวของกับสุขภาพ เชน องคการอนามัย
โลก (WHO) และ องคการสหประชาชาติวาดวยเรื่องเอดส (UNAIDS) ตางก็มุงเนนและสงเสริมการรักษาดวยยา
ตานไวรัสเอดสในกลุมผูติดเชื้อเอชไอวี แตท้ังนี้ก็มีการปฏิบัติท่ีแตกตางกัน ท้ังนี้ขึ้นอยูกับทรัพยากรของแตละ
ประเทศดวย การใหยาตานไวรัสแมจะมีตนทุนที่สูง แตหากเปรียบเทียบกับการลดลงของอัตราการเจ็บปวย อัตรา
การครองเตียงในโรงพยาบาล และอัตราการตาย หลังการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสแลว นับเปนสิ่งท่ีนาลงทุน
อยางไรก็ตาม ยังคงเปนประเด็นที่ถกเถียงกันไดวา การที่ตองใชเงินทุนงบประมาณจํานวนมหาศาลในการจัดสรรยา
ตานไวรัสเอดสใหกับผูติดเชื้อเอชไอวีนั้น มีความเปนธรรมเพียงใดกับผูปวยโรคอื่น เพราะยาและระบบบริการสุข
ภาพพ้ืนฐานที่จําเปนอีกหลายอยางอาจยังมีไมเพียงพอ ดังนั้นในการกําหนดทิศทางนโยบายในการดูแลรักษาผูปวย
ของประเทศ ปญหาการใชทรัพยากรอยางเหมาะสมและเปนธรรมยังคงเปนสิ่งท่ีตองพิจารณาควบคูกันไป

สิ่งสําคัญที่ตองคํานึงถึงเสมอ คือยาตานไวรัสเอดสไมไดเปนปจจัยเดียวที่สําคัญ และมีผลตอการรักษาผูปวยเอดส
หากแตยังมีสวนประกอบอื่นๆ ของการดูแลรักษาที่ตองพิจารณารวมดวย ท้ังโครงสรางพ้ืนฐานของระบบบริการ
สถานพยาบาล ระบบสาธารณูปโภค ศักยภาพของบุคลากรผูใหบริการ ความพรอมดานการตรวจทางหองปฏิบัติ
การ เครื่องมือและวัสดุท่ีจําเปน เหลานี้เปนปจจัยที่สําคัญ และไมสามารถมองขามไปไดเลย การบริการยา
ตานไวรัสเอดสนั้น มีความจําเปนอยางยิ่งท่ีผูใหบริการจะตองเปนผูมีความรูความเขาใจอยางดี ท้ังในเรื่องของการ
วินิจฉัยโรค การใหคําปรึกษา วิธีปฏิบัติเม่ือเริ่มใหยา การตัดสินใจหยุดยา การปรับเปลี่ยนสูตรยา การดูแลเรื่อง
ความเจ็บปวยและผลขางเคียงที่อาจเกิดจากยา การปฏิบัติเม่ือเกิดมีปฏิกิริยาตอกันของยา (Drug interaction)นอก
จากนี้ ผูใหบริการยังตองมีทักษะในการสื่อสาร เพ่ือใหขอมูลความรูแกผูปวยไดอยางถูกตอง ท้ังในดานการปองกัน
และการดูแลตัวเองเมื่อเกิดปญหาอาการขางเคียงจากยา กลวิธีดําเนินงานในโครงการใหบริการยาตานไวรัสเอดส
จึงจําเปนที่จะตองคํานึงถึงเรื่อง การพัฒนาศักยภาพของบุคลากรเปนสําคัญ เม่ือเริ่มตนโครงการ โดยตองจัดใหมี
การอบรมเพื่อพัฒนาความรูและทักษะอยางตอเนื่อง เพ่ือใหรับทราบขอมูลดานวิชาการใหมๆ และทันสมัยอยู
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เสมอ หากขาดสวนนี้แลวการใหยาตานไวรัสแกผูปวยอาจไมเกิดประสิทธิผลดังคาด อีกท้ังอาจเปนหนทางที่กอให
เกิดปญหาการที่เชื้อดื้อยาในภายหลังได  ดังนั้น การขยายการบริการยาตานไวรัสเอดสใหครอบคลุมทั่วประเทศ จึง
ตองดําเนินการไปดวยความรอบคอบและละเอียดถี่ถวน เพ่ือใหแนใจไดวา การจัดบริการดังกลาวสามารถดําเนิน
การไปอยางมีคุณภาพและประสิทธิภาพ

4. บทบาทขององคกรภาคเอกชนตอการดาํเนินนโยบาย
ในปจจุบัน องคกรในระดับนานาชาติ ไดเขามามีบทบาทอยางมากในการผลักดันนโยบายการรักษาดวยยาตานไวรัส
เอดสในผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส ในอดีต องคการอนามัยโลก (WHO) มีบทบาทสําคัญในการ
กําหนดนโยบาย ยุทธวิธี และการดําเนินงาน แตตอมาพบวา การแกไขปญหาโรคเอดสไมสามารถแกไขใหลุลวงไป
ไดโดยองคกรใดองคกรหนึ่ง และเนื่องดวยระดับความรุนแรงของปญหามีเพ่ิมขึ้นอยางมาก จึงตองมีการรวมมือ
รวมใจ และผนึกกําลังกันจากหลายฝาย ท่ีเก่ียวของ หนวยงานตาง ๆ ภายใตองคการสหประชาชาติ (United
Nation) จึงไดรวมกันจัดตั้งองคกรวาดวยเรื่องโรคเอดสแหงสหประชาชาติ (UNAIDS) ขึ้นมาเพื่อทํางานรวมกับ
ภาครัฐ ประชาคม รวมทั้งเครือขายผูติดเชื้อในประเทศตางๆ กวา 60 ประเทศ โดยองคกรดังกลาวไดมุงเนนเปา
หมายในกลุมประเทศที่ยากจนและกําลังพัฒนา องคกรวาดวยเรื่องโรคเอดสแหงสหประชาชาติมีลักษณะเปนองค
กรพหุภาคี ท่ีเปนองคกรหลักในการดูแลปญหาดานโรคเอดสโดยเฉพาะ ไดรับการสนับสนุนจากองคกรตางๆ ท่ี
เปนภาคีรวม 9 องคกร ไดแก UNICEF, WFP, UNDP, UNFPA, UNODC, ILO, UNESCO, WHO และ World
Bank นอกจากองคกรดังกลาวแลว ยังมีองคกรภาคเอกชนอื่นๆ ท่ีมีบทบาทในการดูแลและชวยเหลือผูปวย
เอดสและผูติดเชื้อเอชไอวีในหลายๆ ดานดวยกัน รวมถึงความรวมมือและชวยเหลือจากสถาบันวิจัยและ
มหาวิทยาลัยตางๆ ดวย

กองทุนโลกเปนองคกรนานาชาติท่ีใหความชวยเหลือแกประเทศตางๆ ในการดําเนินกิจกรรมดานสาธารณสุขที่
เก่ียวกับโรคเอดส รวมทั้งโรคติดเชื้ออ่ืนๆ ไดแก วัณโรค และมาลาเรีย ในประเทศไทย หนวยงานภาครัฐที่มี
สวนรับผิดชอบในการดําเนินโครงการภายใตการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนโลก คือกรมควบคุมโรค
กระทรวงสาธารณสุข โดยในป 2546-47 นี้ มีเปาหมายเพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพของการปองกัน และลดการแพรเชื้อ
เอชไอวี ในกลุมเยาวชน นอกจากนี้ ยังมีเปาหมายในการสรางความเขมแข็ง และขยายความครอบคลุมของการให
บริการยาตานไวรัสใหแกผูติดเชื้อเอชไอวีท่ัวไปดวย

ในสวนของภาคเอกชน มูลนิธิรักษไทย (CARE) เปนองคกรที่มีบทบาทสําคัญ ในการดําเนินโครงการเพ่ือการปอง
กัน ดูแล และรักษาผูปวยเอดส ภายใตการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนโลก เปนการดําเนินโครงการที่เก่ียวกับ
การคนหาและคัดกรองผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยโรคเอดส เพ่ือใหการรักษาไดอยางเหมาะสมและทันเวลา เปน
การเพ่ิมประสิทธิภาพของการรักษา โดยเฉพาะในกลุมมารดาที่ติดเชื้อเอชไอวี สามีหรือคูนอน และทารกที่ไดรับ
เชื้อเอชไอวี นอกจากนี้ยังไดมีการกําหนดเปาหมาย ในกลุมคนงานตางชาติอพยพที่เขามาทํางานในประเทศ
ซึ่งปจจุบันมีจํานวนประมาณกวา 500,000 คน โดยสวนใหญมาจากประเทศเพื่อนบาน เชน ประเทศเมียนมาร
กัมพูชา และลาว  การสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนโลกยังครอบคลุมถึงโครงการตางๆ ท่ีเปนการพัฒนารูป
แบบการปองกัน และการดูแลรักษาในกลุมผูใชสารเสพติด โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือการปองกันการติดเชื้อเอชไอวี
และอันตรายอ่ืน ๆ ท่ีสัมพันธกับกลุมผูเสพยาเสพติดชนิดฉีด การขยายการบําบัดรักษาในกลุมผูเสพยาเสพติด
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ชนิดฉีด และการเพ่ิมศักยภาพของผูใหบริการในการบําบัดรักษา รวมทั้งการพัฒนาผูบริหารและผูกําหนดนโยบาย
ใหมุงเนนไปสูการสรางนโยบายสุขภาพสําหรับกลุมผูเสพยาเสพติด  และผูติดเชื้อเอชไอวีดวย

5. บทบาทของเครือขายและกลุมผูติดเชื้อเอชไอวี
ปจจุบันในประเทศไทย การเคลื่อนไหวและการรวมกลุมของผูติดเชื้อ โดยมีองคกรภาคเอกชนใหการชวยเหลือ
สนับสนุน กอใหเกิดกระบวนการเรียนรูและการแลกเปลี่ยนขอมูลขาวสารที่เก่ียวของกับโรคเอดส และการดูแลตัว
เอง รวมทั้งการรักษาดวยยาตานไวรัส ระหวางผูติดเชื้อดวยกันเองอยางกวางขวาง ตัวแทนกลุมและเครือขายผูติด
เชื้อเอชไอวี นับวันจะมีการพัฒนาทางความคิด และเปลี่ยนแปลงบทบาทตัวเองจากผูรับบริการ มาเปนผูมีสวนรวม
ในการวางแผนและผลักดัน ท้ังในระดับนโยบายและการปฏิบัติ คณะกรรมการแกปญหาเอดสระดับชาติไดมี
ตัวแทนของเครือขายผูติดเชื้อเอชไอวี และภาคสวนที่เปนองคกรสาธารณประโยชน เขาเปนกรรมการรวมกับภาค
รัฐดวย และมีบทบาทสําคัญ สงผลตอการกําหนดทิศทางนโยบายระดับชาติ

การดําเนินโครงการขยายโอกาสการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสในโรงพยาบาลทั้งในระดับจังหวัดและระดับอําเภอ 
พบวาเจาหนาท่ีองคกรเอกชและเครือขายหรือกลุมผูติดเชื้อเอชไอวีในพ้ืนที่ ไดมีบทบาทรวมกับหนวยงานตางๆ ได
แก สํานักงานปองกันควบคุมโรค สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด และโรงพยาบาล ในการรวมกันพัฒนาเครื่องมือ
และกระบวนการในการใหบริการดานตางๆ เชน การใหขอมูลผูปวย การติดตามการรักษา การสงเสริมการกินยา
และการใหบริการคําปรึกษา เปนตน บทบาทและการมีสวนรวมของกลุมผูติดเชื้อเอชไอวีดังกลาวมีสวนสําคัญยิ่ง 
ในการทําใหเกิดความเขมแข็งของระบบติดตามผูปวยตอเนื่อง การประสานงานกับเจาหนาท่ีโรงพยาบาลในการติด
ตามผูติดเชื้อดวยกันเองที่บาน บางแหงมีการจัดตั้งหนวยบริการใหคําปรึกษาในโรงพยาบาล ท้ังนี้ในกรณีท่ีไดรับ
การสนับสนุนจากทางโรงพยาบาล และหรือแหลงทุนภายนอก เชน กองทุนโลก กิจกรรมเหลานี้ ไดกอใหเกิดการ
เรียนรู และการพัฒนาศักยภาพในกลุมผูติดเชื้อเอชไอวีอยางมาก ในการท่ีจะพ่ึงตนเองและสามารถดูแลชวยเหลือ
กันได อยางไรก็ตาม การดํารงอยูไดของกลุมผูติดเชื้อยังขึ้นกับการยอมรับของชุมชนนั้นๆ ดวย องคกรภาคเอก
ชนตางๆ นับไดวามีบทบาทสําคัญอยางยิ่งในการสนับสนุนการจัดตั้งกลุมผูติดเชื้อ และมีสวนชวยใหชุมชนเกิด
ความเขาใจและเกิดการ ยอมรับผูติดเชื้อและครอบครัวไดมากขึ้น รวมทั้งชวยพัฒนากลไกดานชุมชน ท่ีจะกอให
เกิดการสนับสนุนบทบาทของผูติดเชื้อเอชไอวีและครอบครัว เปนการเสริมเติมสวนขาดของระบบการใหบริการ
โดยภาครัฐ ทําใหเกิดการดูแลท่ีตอเนื่อง จากการใชกลยุทธดานชุมชน โดยระบบพี่เลี้ยง และอาสาสมัครที่เปนเครือ
ขาย ท่ีคอยใหขอมูลความรู และใหความชวยเหลือซึ่งกันและกัน

6. การพัฒนาสูตรยาตานไวรัสเอดสในประเทศ
การผลิตยาตานไวรัสเอดสโดยองคการเภสัชกรรม ไดมีการดําเนินการวิจัยเพ่ือคนควา พัฒนาสูตรตํารับยาตานเชื้อ
เอชไอวี รวมทั้งยาสําหรับรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส โดยมีเปาหมายเพื่อลดตนทุนยา และทําใหผูปวยสามารถเขา
ถึงการรักษาไดมากขึ้น สถาบันวิจัยและพัฒนาขององคการเภสัชกรรมไดเริ่มวิจัยสูตรยาตานไวรัสเอดสมาตั้ง
แตป พ.ศ. 2535 และมีการผลิตยาตานไวรัสเอดสชนิดแรกคือ ยา AZT capsule 100mg ออกจําหนายเมื่อ ป
พ.ศ. 2538 ท้ังนี้ การวิจัยพัฒนาสูตรยา AZT ในระยะนั้นประสบความสําเร็จเปนอยางดี ในการปองกันการติดเชื้อ
จากแมสูลูก มาถึงปจจุบัน การพัฒนาสูตรยาตานไวรัสเอดสท่ีสรางชื่อใหกับประเทศไทย และเปนที่รูจักกันดีในเวที
โลก เพ่ือชวยเหลือผูติดเชื้อเอดสใหสามารถเขาถึงยาตานไวรัสไดอยางท่ัวถึง นั่นคือการผลิตยาตานไวรัสสูตร
GPO-Vir
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ยาตานไวรัสสูตร GPO-Vir เปนยาที่ตอบสนองตอความสะดวกในการใชยาของผูปวย เนื่องจากการใชยาชนิดแยก
มีความไมสะดวกและยุงยากตอผูปวยหลายประการ และเปนสาเหตุสําคัญอันหนึ่งท่ีทําใหผูปวยไมสามารถกินยาได
ตามกําหนด อยางตอเนื่องได ยาสูตร GPO-Vir มีการผลิตออกมา 2 ขนาด คือ S30 และ S40 โดยการ
ใหแตกตางกันตามน้ําหนักของผูรับยา ยาที่ผลิตนี้มีราคาถูกลง 50-90% จากราคายาตนแบบ สงผลใหผูปวย
สามารถเขาถึงยาไดมากขึ้น การสรางสูตรค็อกเทลยา GPO-Vir จึงเปนการลดตนทุนการผลิตของรัฐบาล และทํา
ใหคาใชจายในการรักษาดวยยาสูตรดังกลาวนี้ลดลง เหลือเพียงเดือนละ 1,200 บาท 

ความสัมพันธระหวางองคการเภสัชกรรม และกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ดูเปนความสัมพันธกันในเชิง
ธุรกิจ เปรียบวาองคการเภสัชกรรมเปนผูผลิตและจําหนายสินคา ซึ่งหมายถึงยาตานไวรัสเอดส ในขณะที่กรมควบ
คุมโรค กระทรวงสาธารณสุขเปนผูซื้อสินคา การผลิตยา GPO-Vir นั้นเปนถือเปนการลงทุน เนื่องจากไดมีการ
ตกลงในความรวมมือกันระดับนโยบาย ระหวางกระทรวงสาธารณสุขและองคการเภสัชกรรม ทางองคการเภสัช
กรรมจึงไดมีการลงทุนในการผลิต รวมทั้งไดมีการสั่งซื้อเครื่องจักรเพ่ือเพ่ิมการผลิตในอนาคต และเนื่องจากไดมี
การจดอนุสิทธิบัตรของยานี้โดยองคการเภสัชกรรม ทําใหยาดังกลาวไมสามารถผลิตโดยผูผลิตรายอื่นได และไม
สามารถนําเขายาที่มีสูตรเดียวกันกับ GPO-Vir มาขายในประเทศไทยไดในระยะเวลา 10 ป ความคุมครองดาน
สิทธิบัตรดังกลาวจึงทําให องคการเภสัชกรรมจึงเปนผูผลิตและผูจําหนายยาแตเพียงผูเดียว ใหกับกระทรวงสา
ธารณสุข ตามระยะเวลาที่กําหนดไวดังกลาว แมจะพบวามีการจําหนายยาในสูตรเดียวกันจากผูผลิตรายอื่น เชน
บริษัท Cipla ในประเทศอินเดีย ในราคาที่ถูกกวากันมากก็ตาม

ปจจุบัน สายการผลิตยาตานไวรัส GPO-Vir ขององคการเภสัชกรรม ยังเปนสายการผลิตเดิม แตก็ไดมีการปรับ
ปรุงและขยายอาคารสําหรับผลิตยาตานไวรัสเอดสโดยเฉพาะ ทําใหสามารถเพิ่มกําลังการผลิตเพ่ือรองรับความ
ตองการของผูปวยจํานวนกวา 50,000 คน ตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุข และดวยเหตุนี้ องคการเภสัชกรรม
จึงไดเริ่มมีการกอสรางอาคารผลิตยาตานไวรัสเอดสมาตรฐานโลกแหงใหม เพ่ือพัฒนาคุณภาพการผลิตใหอยูใน
ระดับสากล ควบคูกับการเพิ่มปริมาณผลิตรองรับความตองการใชยาของผูปวยเอดสในประเทศ รวมถึงการสงยา
ออกตางประเทศ เม่ือเสร็จสิ้นโครงการ องคการเภสัชกรรมจะมีกําลังการผลิตสูงถึง 200 ลานเม็ดตอป และ
สามารถรองรับผูปวยโรคเอดสไดมากถึง 150,000 - 200,000 คน

คุณภาพของสายการผลิตยา GPO-Vir ขององคการเภสัชกรรมนั้น ปจจุบันยังไมผานการรับรอง GMP ขององค
การอนามัยโลก (WHO-GMP) ซึ่งประเด็นนี้ถือเปนจุดออน ท่ีสงผลกระทบตอมาคือ ความไมม่ันใจในมาตรฐาน
การผลิต และทําใหจํากัดในการสงขายใหกับประเทศอ่ืน ในกรณีกองทุนโลก (Global Fund) ซึ่งเปนผูสนับสนุน
งบประมาณยาตานไวรัสเอดสสวนหนึ่งแกประเทศไทย ไดกําหนดหลักเกณฑการซื้อยาวาตองเปนยาที่มาจากแหลง
ผลิตที่ไดตามมาตรฐาน WHO-GMP เทานั้น โดยการกําหนดมาตรฐานมีการพิจารณาในหลายสวน ไดแก ดาน
แหลงวัตถุดิบ เครื่องจักรที่ตองผานการรับรองโดยองคการอนามัยโลก การจัดทําเอกสารและรายงานประสิทธิผล
ของยา การทดสอบความคงตัวของยา และการทดสอบประสิทธิผลของยาเทียบกับยาตนแบบ โดยการวัดระดับยา
ในกระแสเลือด  อยางไรก็ตาม ในระยะแรกทางองคการเภสัชกรรมไดรับการผอนผันใหผลิตได แตมีขอแมวาตอง
มีการพัฒนาการผลิตใหผานมาตรฐานภายในป พ.ศ. 2547

องคการเภสัชกรรมไดมีแผนการเตรียมพรอมและวิจัยเพ่ือผลิตยาตัวใหมเพ่ิมเติม โดยเฉพาะยาในกลุม Protease
Inhibitor เพ่ือเพ่ิมความหลากหลายในการใชยา โดยเฉพาะกับผูปวยที่ไมสามารถใชยาสูตรพื้นฐานตามที่ระบุในคู
มือแนวทางปฏิบัติในการใหยาตานไวรัสของกระทรวงสาธารณสุข สวนยาบางสูตรเชน Efavirenz นั้นเนื่องจากยานี้
ยังคงอยูในความควบคุมของสิทธิบัตร เปนเวลาอยางนอยอีก 10 ป จึงทําใหยังไมสามารถผลิตได ท้ังๆ ท่ียาสูตรนี้
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มีความจําเปนที่ใชรวมกับยาอื่นๆอยางไรก็ตาม องคการเภสัชกรรมก็ไดมีการศึกษาวิจัย และเตรียมความพรอม
เพ่ือรองรับการผลิตไว หากมีความจําเปนในอนาคต

7 การดาํเนินนโยบายยาตานไวรัสเอดส
(1) โครงการพัฒนาระบบบริการและติดตามผลการรักษาผูติดเช้ือเอชไอวีและผูปวยโรคเอดส
ประเทศไทย ในป 2546 พบวา มีผูติดเชื้อเอชไอวีประมาณ 1,054,684 ราย และไดเสียชีวิตไปแลวเปนจํานวน
450,742 ราย แนวโนมของโรคโดยรวมมีทิศทางที่ลดลง แตการใหการดูแลรักษาที่มีประสิทธิภาพ รวมทั้งมีการใช
ยาตานไวรัสเอดสอยางแพรหลาย ทําใหผูติดเชื้อเอชไอวีมีชีวิตยืนยาวขึ้น สงผลใหจํานวนผูท่ีตองการการดูแลรักษา
ในระยะยาวเพิ่มมากขึ้น การประมาณการจํานวนผูติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย ในป พ.ศ. 2549 จะมีจํานวนราว
508,323 คน และคาดวาจํานวน 60,052 คน มีความจําเปนตองไดรับยาตานไวรัสเอดส

ในป พ.ศ.2543 กระทรวงสาธารณสุข ไดเริ่มโครงการพัฒนาระบบบริการและติดตามผลการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวี
และผูปวยโรคเอดส ดวยการรักษาแบบใชยาสามชนิดพรอมกัน (Triple therapy หรือ Highly Active Anti
Retroviral Therapy -HAART) โดยใชชื่อโครงการวา ACCESS TO CARE (ATC) เพ่ือใหผูติดเชื้อเอชไอวี และ
ผูปวยเอดส ไดมีโอกาสไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสไดมากขึ้น กลวิธีในการดําเนินโครงการนี้ ประกอบดวย
ระบบการจัดซื้อยารวมที่สวนกลาง เพ่ือตอรองราคาทําใหราคายาถูกลง ทําใหความครอบคลุมกลุมเปาหมายไดมาก
ขึ้น นอกจากนี้ ในระยะแรกที่เริ่มโครงการ ไดมีการคัดเลือกหนวยงานที่มีความพรอมทั้งดานการบริการทาง
การแพทย  และการพยาบาล การใหบริการปรึกษา ความพรอมของระบบสงตอผูปวย ระบบการบันทึกรายงานที่มี
ประสิทธิภาพ ในการดําเนินโครงการไดมีการจัดทําคูมือแนวทางปฏิบัติเพ่ือใหปฏิบัติไปในแนวทางเดียวกัน
ตอมาในป พ.ศ. 2545 ไดมีการคนควาพัฒนาสูตรยาตานไวรัสเอดสชนิดตางๆ และสามารถผลิตยาไดเองใน
ประเทศโดยองคการเภสัชกรรม สามารถผลิตยาตานไวรัสเอดสไดหลายชนิด  รวมทั้งการตอรองราคายา  ทําให
ราคายาลดลง  จึงเปนโอกาสสําคัญของประเทศในการขยายการบริการยาตานไวรัสเอดส แกผูปวยโรคเอดสไดมาก
ขึ้น

กระทรวงสาธารณสุขไดดําเนินการเรงรัดขยายบริการยาตานไวรัสใหแกผูปวยเอดส โดยงบประมาณที่ไดรับการจัด
สรรโดยรัฐ สามารถใหการรักษาผูปวยไดครอบคลุมจํานวน 40,000 ราย และไดรับการสนับสนุนงบประมาณจาก
กองทุนโลกอีก 8,500 ราย รวมเปนเปาหมายที่จะครอบคลุมในป 2547 ไดถึง 48,500 ราย อยางไรก็ตามตัวเลข
นี้เปนเปาหมายขั้นต่ําเทานั้น ไมมีขีดจํากัดหากมีจํานวนผูท่ีตองการมากขึ้น นโยบายดังกลาว ไดเปลี่ยนแปลงจาก
การจํากัดจํานวนผูติดเชื้อท่ีจะไดรับยาตานไวรัส โดยระบบโควตาในแตละพ้ืนที่ มาเปนการกําหนดเปาหมายชัด
กลาวคือใหไดเปาหมายผูรับยาตานไวรัสเอดสรวมในทุกโครงการ ท้ังในผูใหญ เด็ก หญิงหลังคลอด และครอบครัว
รวมทั้งสิ้นไมนอยกวา 50,000 ราย และถือเปนจุดเริ่มตนแหงความหวังท่ีผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสจะเขาถึง
ยาตานไวรัสไดอยางครอบคลุมตอไป

แนวทางในการดําเนินการโครงการดังกลาว ไดจัดตั้งคณะทํางานดานตางๆ ท่ีเก่ียวของจากทั้งหนวยงานภายใน
กระทรวงสาธารณสุข และจากมหาวิทยาลัย เพ่ือรวมกันพัฒนาแนวทางปฏิบัติในการดูแลผูปวยดวยยาตานไวรัส
เอดส นอกจากนี้ไดมีการประสานกับองคกรสาธารณะประโยชน ตางๆ และเครือขาย/กลุมผูติดเชื้อเอชไอวีให
เขามามีสวนรวม ในการกําหนดแนวทางวิธีการปฏิบัติ รวมทั้งรวมกันในการพัฒนาระบบการติดตามดูแลผูปวย
อยางตอเนื่อง เพ่ือใหการดําเนินงานเกิดประสิทธิภาพสูงสุด
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ปจจุบัน การใหบริการยาตานไวรัสเอดสถือเปนนโยบายที่โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขกวา 850 แหง
สามารถใหบริการได จํานวนผูท่ีไดเขาโครงการและรับการรักษาดวยยาตานไวรัส ณ เดือน เมษายน 2547 พบวามี
ถึงกวา 30,000 ราย และยังคงมีการเพ่ิมขึ้นอยางตอเนื่อง กลุมเปาหมายหลักคือผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีไมเคยไดรับยา
ตานไวรัสเอดสใดๆ มากอน ยกเวนกรณีหญิงตั้งครรภท่ีไดรับยาเพื่อปองกันการติดเชื้อจากแมสูลูก การตัดสินใจ
เขารวมโครงการเปนสิทธิของผูปวยที่จะเขารวมหรือไมเขารวม สูตรยาที่ใชมี 3 สูตร โดยเริ่มตนการรักษาจากสูตรที่
1 คือ  d4T+3TC+Nevirapine หรือ GPO-Vir สูตรที่ 2 คือ d4T+3TC+Efavirenz และสูตรยาที่ 3 คือ
d4T+3TC+(Indinavir+Ritonavir)20  หากกรณีท่ีผูปวยเกิดอาการขางเคียงรุนแรง หรือกรณีท่ีการรักษาไมไดผล
จึงมีการพิจารณาปรับเปลี่ยนใหใชยาในสูตรที่ 2 และสูตรที่ 3 เปนลําดับ

(2) การบริหารยาตานไวรัสเอดสในโครงการ ATC
ในการคาดประมาณจํานวนยาตานไวรัสเอดสท่ีตองใชในโครงการในป พ.ศ. 2546  ทางผูบริหารโครงการโดย
สํานักโรคเอดส วัณโรค และโรคติดตอทางเพศสัมพันธ (สอวพ.) ไดดําเนินการโดยการจัดตั้งคณะกรรมการ
ประกอบดวยผูเชี่ยวชาญจากสถาบันตางๆ เพ่ือคาดประมาณจํานวนยาที่ตองใชในแตละสูตร โดยไดขอสรุปเบื้อง
ตนในปแรกวา การใชยาในสูตรที่ 1 ประมาณรอยละ 80 ของการใชยาทั้งหมด โดยคาดวาจะมีผูปวยที่แพยา รอย
ละ 10-15 สวนสูตรที่ 2 มีการคาดประมาณการใชรอยละ 15 และสูตรที่ 3 รอยละ 5 การคาดประมาณอัตราการ
ใชยาในแตละสูตร อิงตามขอมูลจากเอกสารรายงานทางวิชาการจากตางประเทศ เนื่องจากประเทศเรายังไมมีขอมูล
ดังกลาว อยางไรก็ตาม ในอนาคตหลังหากมีการดําเนินโครงการไปไดสักระยะหนึ่ง ขอมูลท่ีไดมีการบันทึกติดตาม
ผลการใหบริการยาตานไวรัสในโครงการ ATC ก็จะสามารถนําไปใชอางอิง เพ่ือปรับเปลี่ยนการคาดประมาณอัตรา
การใชยาแตละสูตร ใหไดใกลเคียงกับความเปนจริงมากขึ้น

แนวทางปฏิบัติท่ีทางกรมควบคุมโรคไดกําหนดไวคือ ใหมีการทําแผนคาดประมาณการใชยา โดยสํานักโรคเอดส
วัณโรคและโรคติดตอทางเพศสัมพันธ มีผูรับผิดชอบจัดทําแผนคาดประมาณการใชยาตามสูตรที่กําหนดไว มีการ
ปฏิบัติในลักษณะที่มีการจัดซื้อยารวม โดยรวบรวมความตองการหรือการคาดประมาณการใชในแตละพ้ืนที่ และ
ดําเนินการจัดซื้อจากองคกรเภสัชกรรม ใหมีการใชท่ีเพียงพอ อยางนอย 4 เดือนสําหรับสํานักงานปองกันควบคุม
โรคเขต และอยางนอย 3 เดือนสําหรับโรงพยาบาล กลาวคือการกระจายยาจากสํานักงานปองกันควบคุมโรคไปยัง
โรงพยาบาลนั้นมีการกําหนดใหเบิกจายยาเปน 4 งวด งวดละ 3 เดือน โดยงวดแรก ทางสํานักงานปองกันควบคุม
โรคเปนผูจัดสรรใหแตละโรงพยาบาลตามจํานวนผูปวยที่มี โดยประมาณการใช 3 เดือน สวนงวดถัดไปจัดสรรยา
ตามจํานวนที่มีการตั้งเบิกจากโรงพยาบาล โดยใชแบบรายงาน ATC3 ซึ่งเปนการรายงานยาคงคลังและการเบิก
จายยาตานไวรัส โดยในการจัดสงยาแตละงวดจะใชเวลาไมนานเกิน 4 สัปดาห วิธีการบริหารยาใกลหมดอายุ การ
สงคืนยา การแลกเปลี่ยนยา กําหนดขอปฏิบัติไวในคูมือโครงการ

สวนกลางโดยสํานักเอดสฯ กรมควบคุมโรค จัดสงยาไปยังสํานักงานปองกันและควบคุมโรคระดับเขต เพ่ือกระจาย
ยาไปสูโรงพยาบาลในพื้นที่ๆ รับผิดชอบ การจัดสงยาในระดับเขตมีไดหลายแบบ เชน การจัดสงตรงไปยังโรง
พยาบาล การจัดสงผานสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด หรือบางแหงอาจมีการจัดสงยาไปยังโรงพยาบาลที่เปนแมขาย
ในจังหวัด และเบิกจายใหกับโรงพยาบาลในเครือขายอีกทอดหนึ่ง ท้ังนี้การปฏิบัติขึ้นกับเงื่อนไข และแตขอตกลง
ในแตละจังหวัด (รูปที่ 3.1)

ในทางปฏิบัติในระดับพ้ืนที่พบวา การจัดสงยายังมีปญหาอยูบาง เชน ความลาชาของการจัดสงยา หรือบางครั้งเปน
ยาที่อยูในระยะใกลหมดอายุ ซึ่งทําใหไมสามารถใชไดทัน การแกปญหาโดยการประสานงานกันในพื้นที่ ท้ังใน
ระดับสํานักงานเขต จังหวัด และโรงพยาบาล เพ่ือจัดการสงคืนหรือแลกเปลี่ยนยาในพื้นที่ เพ่ือไมใหเกิดการสูญ
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เสียจากการที่ยาหมดอายุ เนื่องจากไมสามารถใชไดทัน ปญหาดังกลาวนี้สะทอนใหเห็นวาระบบการบริหารยาและ
การกระจายยา ควรไดมีการพิจารณาปรับปรุง ใหเกิดความคลองตัว และไมกอใหเกิดภาระแกโรงพยาบาลในการที่
ตองตามแกปญหาโดยไมจําเปน

รูปที่ 3.1 ขั้นตอนการจัดสงยาตานไวรัสเอดสในโครงการ ATC

หมายเหตุ: เขต 1 ไดแก นนทบุรี ปทุมธานี พระนครศรีอยุธยา อางทอง สมุทรปราการ, เขต 2 ไดแก สระบุรี ลพบุรี สิงหบุรี ชัยนาท
นครนายก สุพรรณบุรี, เขต 3 ไ ด แ ก  ช ล บุรี ฉะเชิงเทรา ปราจีนบุรี สระแกว ตราด จันทบุรี ระยอง, เขต 4 ไดแก ราชบุรี
นครปฐม กาญจนบุรี เพชรบุรี ประจวบคีรีขันธ สมุทรสาคร สมุทรสงคราม, เขต 5 ไดแก นครราชสีมา ชัยภูมิ บุรีรัมย สุรินทร
มหาสารคาม, เขต 6 ไดแก ขอนแกน เลย หนองคาย อุดรธานี หนองบัวลําภู สกลนคร กาฬสินธุ, เขต 7 ไ ด แ ก
อุบลราชธานี อํานาจเจริญ นครพนม มุกดาหาร รอยเอ็ด ศรีสะเกษ ยโสธร, เขต 8 ไดแก นครสวรรค อุทัยธานี ตาก สุโขทัย
กําแพงเพชร, เขต 9 ไดแก พิษณุโลก พิจิตร เพชรบูรณ แพร นาน อุตรดิตถ เขต 10 ไดแก เชียงใหม ลําปาง เชียงราย พะเยา ลําพูน
แมฮองสอน, เขต 11 นครศรีธรรมราช สุราษฏรธานี ชุมพร ระนอง พังงา ภูเก็ต กระบี่, เขต 12 ไดแก สงขลา พัทลุง ตรัง สตูล ยะลา
ปตตานี นราธิวาส

สงผานสํานักงานสา
ธารณสุขจังหวัด

สงไปโรงพยาบาลศูนย/ทั่ว
ไป ที่เปนโรงพยาบาลแมขาย
และจัดสงตอใหโรงพยาบาล
ชุมชน

สงตรงไปที่โรง
พยาบาลแตละแหง

สํานักงานปองกันควบคุมโรค
ระดับเขต

องคการเภสัช
กรรม

สํานักโรคเอดสฯ กรมควบ
คุมโรค
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8. โอกาสแหงความสาํเร็จและการบรรลุเปาหมาย
การจัดสรรยาตานไวรัสเอดส
ผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีมีอาการและผูปวยเอดส ในป 2544-46 พบวามีการรายงานทั้งสิ้น 53,879 ราย และจํานวนผูท่ี
เสียชีวิต 12,366 ราย ขนาดของปญหาพบวากระจายไปทั่วทุกภาคของประเทศ (ตารางที่  3.1) การจัดสรรยาตาน
ไวรัสภายใตโครงการ ATC ไดมีการดําเนินงานตั้งแตป 2544 โดยไดมีการจัดสรรยาตานไวรัสกระจายตามเขต
ตางๆ 12 เขต ในภูมิภาค และกรุงเทพมหานคร ซึ่งในระหวางปงบประมาณ 2544-46 เนื่องจากมีจํานวนยาไม
เพียงพอกับความตองการ จึงเปนการกําหนดโควตาจํานวนผูไดรับยาตานไวรัสในแตละพ้ืนที่ สวนในปงบประมาณ
2547 เปนปท่ีรัฐบาลมีนโยบายขยายโอกาสการเขาถึงยา จึงไดมีการกําหนดเปาหมาย 50,000 ราย (ตารางที่
3.2)

การจัดสรรยาตานไวรัสเอดสในแตละป เม่ือนํามาพิจารณารวมกับจํานวนผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสในชวง
ระยะเวลาเดียวกัน จะพบวาการจัดสรรยาตานไวรัสในระหวางป 2544-2546 นั้นไมสอดคลองกับระดับปญหาใน
แตละพ้ืนที่ สวนการจัดสรรในป 2547 ซึ่งเปนการกําหนดเปาหมายเชิงนโยบายวาตองใหไดถึง 50000 ราย เพ่ือ
ขยายโอกาสในการเขาถึงยาไดมากขึ้น ทําใหมีทิศทางที่สอดคลองกับจํานวนผูปวยที่ตองการยาตานไวรัสในพ้ืนที่

ลักษณะของโครงการที่ใหบริการยาตานไวรัสเอดสในโรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุข ปจจุบัน พบวา สวน
ใหญเปนโครงการที่ผสมผสานไปในระบบบริการปกติ โดยมีสัดสวนของผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีไดรับยาจากโครงการใน
ลักษณะนี้กวารอยละ 87 สวนที่เหลืออีกรอยละ 8.3 และ รอยละ 4.3 เปนการใหยาในโครงการวิจัย และโครงการ
รวมจาย (Co-payment) ดังแสดงในตารางที่ 3.3

ตารางที่ 3.1 ผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีอาการและผูเสียชีวิตจากโรคเอดส ป 2544-2546

เขต ผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีอาการ (ราย)
ป 2544-2546

ผูเสียชีวิตจากโรคเอดส (ราย)
ป 2544-2546

กทม 6,368 1,495
1 3,696 738
2 2,157 478
3 5,351 1,273
4 5,133 1,272
5 3,142 550
6 3,624 680
7 3,097 686
8 2,116 554
9 3,000 742
10 9,787 2,382
11 3,351 654
12 3,057 862
รวม 53,879 12,366
ที่มา สํานักโรคเอดส วัณโรค และโรคติดตอทางเพศสัมพันธ กรมควบคุมโรค และสํานักระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข
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ตารางที่ 3.2 การจัดสรรยาตานไวรัสเอดสในโครงการ ATC แยกรายเขต ป 2544-2547

เขต ป 2544 ป 2545 ป 2546 ป 2547
กทม 433 1,055 0 5,830
1 123 381 315 4,020
2 42 418 400 2,237
3 45 856 625 5,304
4 63 540 600 4,679
5 69 458 850 2,821
6 134 734 1,000 3,386
7 102 903 3,000 2,701
8 43 710 293 1,988
9 91 425 700 2,812
10 803 2,047 2,500 6,613
11 95 596 1,500 3,224
12 89 430 900 2,885
PHPT 0 0 0 1,500
รวม 2,132 9,553 12,683 50,000

ที่มา สํานักโรคเอดส วัณโรคและโรคติดตอทางเพศสัมพันธ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข

ตารางที่ 3.3 ลักษณะของโครงการยาตานไวรัสเอดสในโรงพยาบาล ป 2544-46

ลักษณะโครงการ จํานวนผูเขาโครงการ (ราย) จํานวนผูที่ยังคงรับยา ณ กันยายน 46
โครงการในระบบบริการ 12,830 (87.4%) 11,562 (87.1%)
ATC1 1,680 955
ATC2 (GPO-vir) 9,406 9,126
PATC1 463 280
PATC2 1,158 1,079
PMTCT plus 123 122
โครงการวิจัยตางๆ 1,223 (8.3%) 1,160 (8.7%)
โครงการรวมจาย (Co-payment) 624 (4.3%) 557 (4.2%)
รวม 14,677 (100.0%) 13,279 (100.0%)
ที่มา สํานักโรคเอดส วัณโรคและโรคติดตอทางเพศสัมพันธ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข

แนวโนมของการเขาถึงยาตานไวรัสเอดส
แนวโนมของจํานวนการเขาถึงยาตานไวรัสเอดสเม่ือเทียบกับเปาหมาย 50,000 ราย เม่ือสิ้นปงบประมาณ 2547
พบวา ในระยะ 7 เดือนแรกหลังการดําเนินนโยบายดังกลาว มีการเพ่ิมขึ้นของจํานวนผูเขามารับยาใหม ในอัตราผู
รับยาใหมแตละเดือนประมาณรอยละ 5

สรุปขอมูล ณ เดือนเมษายน 2547 พบวามีผูติดเชื้อท่ีเขาโครงการและรับยาตานไวรัสแลวจํานวน 33,381 ราย
หรือรอยละ 66.7 เม่ือเทียบกับจํานวนเปาหมาย อยางไรก็ตาม ตัวเลขดังกลาวเปนตัวเลขสะสมของผูเขารวมโครง
การทั้งหมด ซึ่งพบวาหลังจากนั้นตอมาไดมีผูปวยสวนหนึ่งท่ีมีเหตุใหตองหยุดยาและออกจากโครงการ ทําให
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จํานวนผูท่ีรับยาจริง ณ เมษายน 2547 มีอยู 29,549 ราย หรือรอยละ 59 เม่ือเทียบกับเปาหมาย (ตารางที่ 3.4)
สวนขอมูลการเขารวมโครงการ ATC ณ เดือนเมษายน 2547 เพ่ือรับยาตานไวรัสของผูติดเชื้อเอชไอวี แยกตาม
พ้ืนที่รายเขตไดแสดงในตารางที่ 3.5

ตารางที่ 3.4 แนวโนมการเขาถึงยาตานไวรัสเอดสในโครงการ ATC เมื่อเทียบกับเปาหมายป 2547

รายการ ต.ค. 46 พ.ย. 46 ธ.ค. 46 ม.ค. 47 ก.พ. 47 มี.ค. 47 เม.ย. 47
จํานวนผูรับยาใหมในแตละ
เดือน

1,900 2,314 2,555 2,503 3,293 3,615 2,750

รอยละของการเขารับยา
ใหมในแตละเดือน

3.80 4.63 5.11 5.01 6.59 7.23 5.50

ผูรับยาตานไวรัสสะสม 15,307 16,201 19,551 23,158 26,858 30,421 33,381
รอยละของผูรับยาสะสม
เมื่อเทียบกับเปาหมาย

30.61 32.40 39.10 46.32 53.72 60.84 66.76

จํานวนผูรับยา ณ ปจจุบัน 12,548 15,285 18,136 20,896 23,776 26,891 29,547
รอยละผูรับยา ณ ปจจุบัน
เทียบกับเปาหมาย

25.10 30.57 36.27 41.79 47.55 53.78 59.09

ที่มา สํานักโรคเอดส วัณโรคและโรคติดตอทางเพศสัมพันธ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข

ตารางที่ 3.5 แนวโนมการเขาถึงยาตานไวรัสในโครงการ ATC แยกตามพื้นที่รายเขต

เขต เปาหมาย
(ราย)

จํานวนผูรับยา
รายใหม

จํานวนผูรับยา
สะสม

จํานวนผูรับยา
ณ ปจจุบัน

% สะสมเทียบ
กับเปาหมาย

% ผูรับยา ณ
ปจจุบันเทียบ
กับเปาหมาย

1 4,020 87 1,774 1,596 44 40
2 2,237 109 1,316 1,104 59 49
3 5,304 247 2,828 2,510 53 47
4 4,679 239 2,078 2,004 44 43
5 2,821 252 2,118 1,866 75 66
6 3,386 285 3,160 2,887 93 85
7 2,701 201 2,527 2,237 94 83
8 1,988 73 1,150 958 58 48
9 2,812 144 1,754 1,439 62 51
10 6,613 678 7,232 6,274 109 95
11 3,224 150 2,063 1,775 64 55
12 2,885 117 1,564 1,302 54 45
กทม. 5,830 162 3,060 2,885 52 49
ที่มา สํานักโรคเอดส วัณโรคและโรคติดตอทางเพศสัมพันธ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข

9. อภิปราย และขอเสนอแนะ
การกาํหนดเปาหมายในการขยายโอกาสการเขาถึงบริการ
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การกําหนดเปาหมายการใหบริการยาตานไวรัสท่ีสอดคลองกับระดับความตองการของพื้นที่นั้น จําเปนตองอาศัย
ปจจัยหลายอยางรวมกัน ไมควรพิจารณาแตเฉพาะขนาดปญหาในพื้นที่เทานั้น เพราะอาจทําใหกลายเปนภาระ
หนัก หากโรงพยาบาลในพื้นที่ยังไมมีความพรอมในการใหบริการ ซึ่งจะทําใหดอยประสิทธิภาพในการดูแลผูปวย
และสงผลตอความตอเนื่องในการกินยาของผูปวยในระยะยาวได

การกําหนดเปาหมายในปจจุบันเปนการกําหนดโดยการประมาณ เนื่องจากไมมีตัวเลขที่แทจริงของผูติดเชื้อซึ่งเปน
ตัวสะทอนจํานวนผูท่ีตองการยาตานไวรัสในอนาคต ฉะนั้นจึงควรมีการพัฒนาระบบติดตามผูติดเชื้อเอชไอวีราย
ใหมหรือผูท่ียังไมมีอาการอยางสมํ่าเสมอ และมีการจัดทําระบบฐานขอมูลติดตามทั้งทางดานคลินิกแลทางหอง
ปฏิบัติการอยางตอเนื่องเปนระยะ เพ่ือติดตามดูการเปลี่ยนแปลงระยะของโรค และใหผูติดเชื้อสามารถเขารับการ
รักษาไดในเวลาที่เหมาะสม ฐานขอมูลนี้สามารถนํามาใชในการวางแผนและกําหนดเปาหมายจํานวนผูท่ีตองการยา
ในอนาคตไดอีกดวย

โครงสรางพ้ืนฐานของระบบบริการสาธารณสุข ควรตองพิจารณาวาในพื้นที่นั้นๆ สถานพยาบาลที่จะตองรองรับการ
บริการมีความพรอมเพียงใด เนื่องจากวาในการดูแลผูปวยโรคเอดสนั้น ไมไดหมายถึงการจัดคลินิกบริการเทานั้น
แตหากตองประกอบดวยการใหบริการดานอ่ืนๆ ท่ีมีความสําคัญไมนอยไปกวากัน ไดแก การใหบริการคําปรึกษา
การเตรียมความพรอม การสงเสริมการกินยา การตรวจทางหองปฏิบัติการที่มีคุณภาพ และระบบติดตามผูปวยตอ
เนื่อง เปนตน โรงพยาบาลและผูใหบริการจําเปนตองมีการพัฒนาขีดความสามารถในการใหบริการทุกๆ ดาน
ไมเพียงแตมุงเนนเรื่องยาตานไวรัสเพียงอยางเดียว ดังนั้นการดําเนินงานโครงการใหบริการยาตานไวรัสเอดสจึง
ควรคอยเปนไป และขึ้นกับเงื่อนไขความพรอมของโรงพยาบาลดวย ไมใชกําหนดเปาหมายบริการจากปญหาในพื้น
ท่ีเพียงอยางเดียว หากโรงพยาบาลที่อยูใกลเคียงที่มีความพรอมมากกวา อาจเปนหนทางที่เหมาะสมในการแก
ปญหา การใชทรัพยากรรวมกันในพ้ืนที่ใกลเคียงและเปนเครือขายการใหบริการ จะชวยแบงเบาภาระและลดตน
ทุนการใหบริการได

การดาํเนินงานโครงการในระดับโรงพยาบาล
การมีบุคลากรที่มีศักยภาพอยางเพียงพอ ประกอบดวยผูใหบริการดานตางๆ ไดแก แพทย เภสัชกร พยาบาล ผูให
คําปรึกษา และผูประสานงานนั้น เปนสิ่งท่ีบงบอกถึงโอกาสแหงความสําเร็จในเบื้องตน แตในความเปนจริงการ
คลาดแคลนบุคลากรท้ังระบบ โดยเฉพาะแพทย สิ่งท่ีไดเห็นในโรงพยาบาลทั่วๆ ไป คือการที่แพทยมีภาระในการ
ใหบริการ และไมสามารถใหเวลากับผูปวยไดอยางเต็มที่ได และเนื่องจากการเคลื่อนยายของแพทยและบุคลากร
ดานอ่ืนๆ ทําใหความเชี่ยวชาญ และความมั่นใจการใหบริการยาตานไวรัสลดลง ผูใหบริการอื่นๆ เชนเจาหนาท่ี
พยาบาลก็อาจมีขอจํากัดในเรื่องของความสามารถหรือทักษาในการดูแลและการตัดสินใจในบางกรณีท่ีมีความซับ
ซอน จําเปนตองไดรับคําปรึกษาจากแพทย ฉะนั้นควรตองมีมาตรการรองรับในการตระเตรียมความพรอมดาน
บุคคลกรเพื่อรองรับกับจํานวนผูมารับบริการท่ีจะมีเพ่ิมมากขึ้นในอนาคตอยางแนนอน

การเตรียมพรอมและพัฒนาระบบการใหคําปรึกษา โดยที่ระบบการใหคําปรึกษานั้นเปนระบบบริการขั้นพ้ืนฐาน
และยังเปนหนึ่งในมาตรการที่ทําใหผูปวยเขาใจถึงโรค การตรวจเลือด การดูแลสุขภาวะ วิธีการกินยาและเขาใจถึง
เหตุผลของการกินยาอยางตอเนื่อง โดยนับวาการปริการใหคําปรึกษานั้นเปนบริการที่สําคัญในทุกชวงของการดูแล
ผูปวย ในปจจุบันลักษณะของการใหคําปรึกษานี้ ยังคงมีความแตกตางกันสูง และท่ีมียังมีปญหาเรื่องมาตรฐาน
เพราะขึ้นกับความสามารถของผูใหบริการเปนหลัก
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การพัฒนาระบบฐานขอมูลการใหบริการตองมีการดําเนินการอยางจริงจังและตอเนื่อง ในปจจุบันพบวาระบบราย
งานมีการปรับเปลี่ยนอยูตลอดเวลา การเก็บขอมูลบกพรองและไมครบถวน จึงควรพิจารณาปรับปรุงวิธีการเก็บขอ
มูลใหมีความสม่ําเสมอตอเนื่องและถูกตองเพ่ือใหไดขอมูลท่ีทันสมัยตลอดเวลา และครอบคลุมตัวแปรที่จําเปน
และลดการซ้ําซอน

การพัฒนาปรับปรุงคูมือแนวทางปฏิบัติในการใหการดูแลผูปวยดวยยาตานไวรัส ใหมีความทันสมัย ครอบคลุมเนื้อ
หาที่จําเปน และมีหลักฐานทางวิชาการท่ีเปนปจจุบันอางอิง การจัดทําคูมือแนวทางปฏิบัติควรใหผูปฏิบัติในระดับ
โรงพยาบาลทุกระดับ มีสวนรวมในการกําหนดเพื่อใหมีทางเลือกท่ีสอดคลองกับทรัพยากรที่มีอยูและมีความเปน
ไปไดในทางปฏิบัติ อีกท้ังควรไดมีการวางแนวทางปฏิบัติ และกําหนดขั้นตอนของการสงตอผูปวย ระบบการ
ปรึกษาระหวางแพทย เพ่ือใหไดการรักษาที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ

การบริหารยาตานไวรัสเอดสควรแยกการบริหารยาที่มีอายุสั้น ยาที่มีปริมาณการใชต่ํา และมีราคาแพง (Salvage
treatment) และควรลดขั้นตอนการเก็บยาในคลังสวนกลางเพ่ือลดการสูญเสียจากปญหายาหมดอายุ และความยุง
ยากซับซอนในการสงจายยาไปยังสวนภูมิภาค ยาที่มีปริมาณการใชต่ํา เชนยาสูตรที่ 2 และสูตรที่ 3 หรือยาตานไว
รัสชนิดอ่ืนๆ ท่ีไมใช GPO-Vir ควรมีระบบการบริหารยาที่แยกจําเพาะ ไมควรรวมไวดวยกันหมด เพราะจะทําให
ยาที่มีอัตราการใชต่ําตกคางอยูตามโรงพยาบาลตางๆ โดยไมมีความจําเปน อีกท้ังการจัดสงยาตานไวรัสควรเนน
เรื่องความรวดเร็ว และใหมีขั้นตอนนอยที่สุด การเก็บยาไวในคลังท่ีสวนกลางไมนาจะเหมาะสม นาจะใหมีระบบ
การจัดสงโดยตรงจากบริษัทยาหรือองคการเภสัชกรรมไปยังพ้ืนที่ ทําใหลดระยะเวลาภาระในการบริหารยาที่ใกล
หมดอายุดวย

ขีดจาํกัดดานการตรวจเพื่อติดตามผลทางหองปฏิบัติการ
ความพรอมของบุคลการและเครื่องมือท่ีใชในการตรวจทางหองปฏิบัติการเพ่ือติดตามผลการรักษายังอยูในระดับที่
จํากัด โรงพยาบาลมากกวารอยละ 50 ยังไมสามารถใหบริการการตรวจ CD4 ได และโรงพยาบาลที่สามารถตรวจ
Viral load ไดก็มีจํานวนนอยมาก และจํากัดเฉพาะในโรงพยาบาลใหญเทานั้น นอกจากนี้ยังตองคํานึงถึงความ
พรอมและคุณภาพของการตรวจทางหองปฏิบัติการพ้ืนฐานดวย เชน ความเขมของเลือด การตรวจหาวัณโรค การ
ทํางานของตับ เปนตน ซึ่งผลการตรวจเหลานี้มีความสําคัญในการเริ่มยา การตรวจเพื่อหาระดับ CD4 นั้น
เครื่องมือก็มีความจํากัด เพราะวาไดกระจายอยูในบางแหงเทานั้น การติดตอเพ่ือรับบริการและขั้นตอนนั้นยุงยาก
และเสียเวลามากโดยเฉพาะขั้นตอนการสงตรวจ และในบางครั้งการใชงานที่หนักเกินไปทําใหเกิดความบกพรอง
ของเครื่องมือ และมาตรฐานในการตรวจต่ําลง การขยายเครื่องมือใหมีจุดตรวจมากขึ้นจึงมีความสําคัญ ในปจจุบัน
การตรวจเพื่อหาระดับของไวรัสในกระแสเลือดก็มีความสําคัญเพ่ือผลการติดตามที่มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น การ
เตรียมความพรอมเพ่ือรองรับเทคโนโลยีในอนาคต ตองพิจารณารวมดวย

การเตรียมรับมือกับปญหาอุปสรรคในอนาคต
(1) ปญหาการดื้อยา
ปญหาการดื้อยาซึ่งตองเกิดขึ้นอยางแนนอนในอนาคต ควรตองมีการตรวจสอบและเฝาระวังการดื้อยาอยางเปน
ระบบและตอเนื่อง การตรวจสอบและสงเสริมใหผูติดเชื้อกินยาตานไวรัสสมํ่าเสมอ และตรงเวลา เปนการลด
โอกาสการดื้อยาไดอยางมาก หากแตวาระดับของการกินยาครบถวน (Adherence) ท่ีตองการ เพ่ือปองกันการดื้อ
ยานั้นตองสูงถึง 95 % และดวยเหตุวายาตานไวรัสเปนยาที่ตองกินไปตลอดชีวิต การกินยาไดอยางตอเนื่องระยะ
เวลานานจึงเปนเรื่องท่ียาก และควรตองมีการเนนย้ําอยูตลอดเวลา เพ่ือลดปญหาการรักษาที่ไมไดผล และชะลอ
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การดื้อยาของเชื้อ เพราะหากเกิดปญหาดังกลาวแลว ก็จะสงผลทําใหตองใชยาชนิดที่มีราคาแพงขึ้น ทําใหตนทุนใน
การรักษามีแนวโนมสูงขึ้นในอนาคต

ในประเทศไทยการรองรับเรื่องการดื้อยายังคงเปนประเด็นที่ใหม และเทคโนโลยีเพ่ือตรวจสอบการดื้อยายังคงมี
ราคาแพง การตรวจสอบการดื้อยานี้ปจจุบันพบวาจะใชในกรณีท่ีมีความจําเปนตองเปลี่ยนสูตรยา (Switch
regimen) และตรวจติดตามเม่ือการรักษาลมเหลว (Treatment failure) ผูปวยตองออกคาใชจายในสวนนี้เอง และ
สถานที่ยังคงจํากัดอยูแตสถาบันใหญๆ เทานั้น ในอนาคตจําเปนตองมีการวางแผนเรื่องการรองรับการดื้อยาไว
เปนสวนหนึ่งนโยบายการใหยาตานไวรัสเอดสดวย

(2) ตนทุนยาที่เพ่ิมขึ้นในอนาคต
แนวโนมดานราคาของการใหยาตานไวรัสในปจจุบันของประเทศตางๆ รวมถึงประเทศไทย มีทิศทางที่ดีขึ้น ราคา
ยาที่ถูกลงมาอยางมากเนื่องจากการตอสูดานราคายาทําใหการรักษาดวยยาตานไวรัสในปจจุบันเปนสิ่งท่ีสามารถทํา
ไดในหลายๆประเทศ ประเทศไทยเองเมื่อมีการผลิตยาตานไวรัสออกมาไดเอง ก็เปนการประหยัดคาใชจายเรื่อง
ตนทุนราคายาที่ไมตองนําเขาจากตางประเทศ แตอยางไรก็ตาม ยาตานไวรัสอีกสวนหนึ่งก็ยังคงตองนําเขาและซื้อ
จากบริษัทตางชาติ การมองไปในระยะ 5 ถึง 10 ปขางหนา การใชยาตานไวรัสเพียง 3 สูตรมาตรฐานที่มีอยูใน
ปจจุบัน อาจไมมีความเพียงพอ เนื่องจากโอกาสของการดื้อยายังคงเปนสิ่งท่ีหลีกเลี่ยงไมได และหากวามีความจํา
เปนตองใชยาตานไวรัสสูตรอื่นๆ นอกเหนือจากที่ไดกลาวมา คงมีความจําเปนที่จะตองหายามาสนองความ
ตองการตอไป ถาหากวาการผลิตยาตานไวรัสโดยผูผลิตในประเทศไทยไมสามารถทําไดแลว นั่นหมายถึงการตอง
นําเขาและสั่งซื้อจากตางประเทศ คาใชจายในการดูแลการรักษาผูปวยก็อาจสูงกวา ท่ีเปนอยูจากการประมาณการ
ในปจจุบัน อนึ่งการรักษาดวยยาตานไวรัส มีผลทําใหผูติดเชื้อเปลี่ยนสภาพเปนเพียงผูปวยโรคเรื้อรังชนิดหนึ่ง เทา
กับใหปริมาณการรักษาผูปวยในอนาคตมีสูงขึ้น ทําใหคารักษาดวยยาตานไวรัสโดยรวมสูงขึ้นอยางหลีกเลี่ยงไมได

ตนทุนการใหยาตานไวรัสเปนปจจัยที่ตองนํามาพิจารณาในการกําหนดขอบเขตการดําเนินโครงการ เพราะเปนตัว
บงถึงทรัพยากรที่มี และในอนาคตหากการรักษามีความความซับซอนมากขึ้น ตนทุนก็จะสูงขึ้นเปนเงาตามตัวอยาง
หลีกเลี่ยงไมได ในขณะเดียวกันเมื่อเปรียบกับการลงทุนในการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังอ่ืนๆ ก็จะมีคําถามวาการ
จัดสรรทรัพยากรมีความเทาเทียมกันเพียงใด ในปจจุบันผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีรับยาตานไวรัสเอดส แมจะไมตองเสีย
คาใชจายในการมารับบริการ เนื่องจากเปนโครงการที่มีงบประมาณแยกเฉพาะ แตก็ยังไมถือวาอยูในสิทธิประโยชน
ของโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาแตอยางใด ดังนั้น ในระยะยาวควรตองมีวางแผนการปรับเปลี่ยนรูปแบบ
การจายเงินเพ่ือใหเกิดความยุติธรรม และการจัดสรรทรัพยากรอยางเหมาะสม อาจตองพิจารณาทางเลือกอ่ืนๆ
เชน การจายเงินรวม ในลักษณะ Co-payment หรือการนํางบประมาณจากทองถ่ินเขามารวมดวย (resource
mobilization) ซึ่งการมีสวนรวมของชุมชนจะเปนสวนที่สงเสริมความยั่งยืน (sustainability) ของโครงการดวย
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บทที่ 4

ระบบบริการยาตานไวรัสเอดสในโรงพยาบาล

สํานักโรคเอดส วัณโรค และโรคติดตอทางเพศสัมพันธ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ไดดําเนินโครงการ
ใหบริการยาตานไวรัสแกผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส มาตั้งแตป พ.ศ. 2544 และในปจจุบัน ปงบประมาณ
2547 ไดมีการขยายโอกาสการเขาถึงบริการแกผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีมีความจําเปนตองใชยาตานไวรัส โดยกําหนดเปา
หมาย 50,000 รายทั่วประเทศ และกําหนดใหมีการขยายการบริการยาตานไวรัสเอดสไปถึงระดับโรงพยาบาลชุม
ชนทั่วประเทศ อีกท้ังไดมีการฝกอบรมเพื่อพัฒนาศักยภาพบุคลากรดานตางๆ เพ่ือใหพรอมรับกับการใหบริการ
ดังกลาวดวย ในการดําเนินโครงการดังกลาว จําเปนอยางยิ่งท่ีจะตองมีการติดตามประเมินผลการดําเนินงาน
เพ่ือใหไดทราบถึงสถานภาพ ปญหาอุปสรรค หรือจุดออนของโครงการในสวนที่เก่ียวของกับการจัดบริการในโรง
พยาบาล ศักยภาพและความพรอมของบุคลากร เพ่ือใชเปนขอมูลในการวางแผนพัฒนาคุณภาพบริการใหมีประ
สิทธิภาพสูงสุด และเกิดประโยชนแกผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสไดอยางแทจริง

รายงานในบทนี้เปนการนําเสนอผลการศึกษาการจัดบริการยาตานไวรัสเอดสภายใตการดําเนินงานโครงการ ATC
ของกระทรวงสาธารณสุข ใน โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลท่ัวไป และโรงพยาบาลชุมชน เพ่ือใหเห็นภาพของการ
ใหบริการแกผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส ในโรงพยาบาลทุกระดับ และศึกษาในดานคุณภาพ และความพอ
เพียงของบริการที่จําเปนในการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส

วัตถุประสงค
1. ศึกษารูปแบบการจัดบริการยาตานไวรัสเอดสในโครงการ Access To Care (ATC) ของกระทรวงสา

ธารณสุข ในโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลท่ัวไป และโรงพยาบาลชุมชน
2. ประเมินคุณภาพ และความพอเพียงของการใหบริการดานตางๆ ไดแก รูปแบบการจัดคลินิกบริการ

กระบวนการใหขอมูลและคําปรึกษา การเตรียมความพรอมผูปวยกอนเริ่มยา การติดตามผลการรักษา
การสงเสริมและตรวจสอบการกินยา และการบริหารยาตานไวรัสในโรงพยาบาล

3. ประเมินบทบาท ศักยภาพ การทํางานเปนทีม และทัศนคติของผูใหบริการ ไดแก แพทย พยาบาล เภสัช
กร เจาหนาท่ีหองปฏิบัติการ และผูใหบริการคําปรึกษา ท่ีใหบริการยาตานไวรัสแกผูติดเชื้อเอชไอวีใน
โครงการ

4. ศึกษาการมีสวนรวมของกลุมผูติดเชื้อเอชไอวีและองคกรเอกชน ในการสนับสนุนการใหบริการ และการ
ดูแลผูท่ีรับยาตานไวรัสในโครงการ

รูปแบบการศึกษา
รูปแบบการศึกษาเปนการศึกษาเชิงสํารวจ ณ ชวงเวลาหนึ่ง (Cross-sectional study) ในระหวางที่โครงการกําลัง
ดําเนินไปในระยะแรก ประกอบดวยการศึกษาทั้งเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ 
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พื้นที่ศึกษา และกลุมตัวอยาง
สุมเลือกพ้ืนที่โดยแบงพ้ืนที่ตามเขตสาธารณสุข จํานวน 12 เขตๆละ 1 จังหวัด ในแตละจังหวัดเจาะจงเลือกโรง
พยาบาลจังหวัด 1 แหง และสุมเลือกโรงพยาบาลชุมชน 2 แหง จากจํานวนโรงพยาบาลที่เขารวมโครงการยาตาน
ไวรัสเอดสของกระทรวงสาธารณสุขตั้งแตป 2546 รวมจํานวนโรงพยาบาลทั้งสิ้น 36 แหง เปนโรงพยาบาลศูนย 5
แหง โรงพยาบาลทั่วไป 10 แหง และโรงพยาบาลชุมชน 21 แหง ดังแสดงในตารางที่ 4.1
(หมายเหตุ: ยกเวนในจังหวัดเชียงใหม เจาะจงเลือกโรงพยาบาลชุมชนที่มีความพรอมในการศึกษาตนทุนยาตานไว
รัสเอดสในการประเมินผลครั้งนี้ดวย)

กลุมตัวอยางที่ใหขอมูลคือผูใหบริการในโครงการ ATC ไดแก แพทย พยาบาล เภสัชกร ผูใหบริการคําปรึกษา
และเจาหนาท่ีหองปฏิบัติการ รวมทั้งตัวแทนกลุมผูติดเชื้อเอชไอวีในพ้ืนที่ ท่ีมารวมใหบริการท่ีโรงพยาบาล (หาก
มี) และผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีเขารวมโครงการ ATC ในระหวางปงบประมาณ 2546 ทุกรายที่สามารถติดตามไดในโรง
พยาบาล 36 แหง ดังกลาว

ตารางที่ 4.1 โรงพยาบาล 36 แหง ที่ไดรับการเยี่ยมสํารวจแยกรายจังหวัด

จังหวัด โรงพยาบาลศูนย/ทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน
อยุธยา พระนครศรีอยุธยา

เสนา
อุทัย

ลพบุรี ลพบุรี ชัยบาดาล
ลําสนธิ

ปราจีนบุรี เจาพระยาอภัยภูเบศร ศรีมหาโพธิ
กบินทรบุรี

ประจวบคีรีขันธ ประจวบคีรีขันธ
หัวหิน

บางสะพาน

สุรินทร สุรินทร ชุมพลบุรี
สังขะ

อุดรธานี อุดรธานี บานดุง
กุมภวาป

อํานาจเจริญ อํานาจเจริญ ลืออํานาจ
หัวตะพาน

สุโขทัย สุโขทัย คีรีมาศ
ทุงเสลี่ยม

นาน นาน เวียงสา
เชียงกลาง

เชียงใหม นครพิงค สันทราย
สันปาตอง

กระบี่ กระบี่ อาวลึก
เกาะพีพี

สงขลา สงขลา
หาดใหญ

ระโนด
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ประเด็นการประเมิน
การประเมินในสวนนี้เปนการประเมินคุณภาพ และความพอเพียง ของระบบการใหบริการยาตานไวรัสเอดสในโรง
พยาบาล ท้ังระดับโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน การใหคะแนนระดับคุณภาพอิงตาม
แนวทางการประเมินคุณภาพโรงพยาบาล ดังในตารางที่ 4.2 ประเด็นที่ศึกษา ไดแก รูปแบบการจัดคลินิกบริการ
กระบวนการใหขอมูล/คําปรึกษา และการเตรียมความพรอมผูปวย วิธีการสงเสริมและตรวจสอบการกินยา การ
บริหารยาตานไวรัสเอดสในโรงพยาบาล ระบบบันทึกรายงาน รวมทั้งการมีสวนรวมของกลุมผูติดเชื้อเอชไอวี ดัง
แสดงในตารางที่ 4.3 คุณภาพบริการพิจารณาตามองคประกอบที่ควรมี ในแตละประเด็นของการบริการ

เครื่องมือการประเมิน
ทีมผูประเมินไดมีการพัฒนาเครื่องมือท่ีใชในศึกษาและประเมินระบบบริการ โดยไดศึกษาประเด็น และองค
ประกอบตางๆ ท่ีเก่ียวของกับการใหบริการยาตานไวรัสเอดส เพ่ือนํามาออกแบบเครื่องมือการประเมิน ในการ
กําหนดประเด็นและองคประกอบของการประเมินนั้น ไดมีบุคคลฝายตางๆ ท่ีมีสวนเกี่ยวของกับการนําผลการ
ประเมินไปใช ไดเขามามีสวนรวมโดยการจัดประชุมรวมกับทุกฝายทั้งผูบริหารระดับกระทรวง ระดับเขต ผูให
บริการ รวมทั้งตัวแทนองคกรภาคเอกชนและเครือขายผูติดเชื้อเอชไอวี เครื่องมือในการประเมินประกอบดวย
1) ประเด็นการสนทนากลุม
2) แบบประเมินคุณภาพบริการ
3) แบบสอบถามผูใหบริการดานบทบาท ศักยภาพ ความคิดเห็นและทัศนคติตอโครงการ
4) แบบสัมภาษณผูรับบริการดานความพึงพอใจและความคิดเห็นตอบริการที่ไดรับ
5) แบบสัมภาษณผูประสานงานโครงการดานการบริหารโครงการ รูปแบบของการจัดระบบบริการ

ตารางที่ 4.2 แนวทางการประเมินคุณภาพของการใหบริการ

ระดับความพรอม ระดับของการปฏิบัติ แนวทางการประเมิน
0 ไมมีการปฏิบัติ
1 ไมมีรูปแบบการปฏิบัติที่แนนอนหรือ

เปนทางการ
ไมมีหลักฐานของการปฏิบัติอยางเปนระบบ ไมมีการวัดผล หรือ
ผลลัพธที่ไดไมดี

2 เปนการปฏิบัติแบบตอบสนองเทานั้น เปนการปฏิบัติเชิงตอบสนองตอปญหา แตไมมีหรือมีหลักฐาน
นอยมากของการปรับปรุงใหดีขึ้น

3 มีรูปแบบของการปฏิบัติที่เปนระบบ
และคอนขางลงตัว

เปนการปฏิบัติบนพื้นฐานของกระบวนการที่เปนระบบ เริ่มมี
กระบวนการปรับปรุงใหดีขึ้นอยางเปนระบบ มีขอมูลความสอด
คลองตอเปาหมายที่กําหนดและมีแนวโนมในการเปลี่ยนแปลงดี
ขึ้น

4 มุงเนนการปรับปรุงคุณภาพอยางตอ
เนื่อง

มีการใชกระบวนการพัฒนาคุณภาพ ไดผลลัพธที่ดีและมีการ
เปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ้นตลอดเวลา

5 มีผลการปฏิบัติที่เปนเลิศ มีกระบวนการปรับปรุงคุณภาพแบบผสมผสานที่เขมแข็งไดผล
ลัพธที่แสดงถึงความเปนเลิศ

แหลงที่มา: สิทธิศักดิ์ พฤกษปติกุล คูมือการตรวจสอบคุณภาพโรงพยาบาล 2542
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ตารางที่ 4.3 ประเด็นและองคประกอบในการประเมินคุณภาพบริการยาตานไวรัสเอดส

ประเด็น องคประกอบที่ควรมี
การใหขอมูลเมื่อแรกเขาโครงการ เพื่อเตรียม
ความพรอมดานจิตใจ และความรวมมือใน
การรักษา

การใหขอมูลผลดี ผลเสียที่จะเกิดขึ้นจากการกินยาตานไวรัส
การสรางความเขาใจดวยการสื่อสารสองทาง อาจทําเปนรายกลุมหรือรายบุคคล
การใชสื่ออุปกรณตางๆ เชน วีดีโอ แผนภาพ แผนพับ หนังสือคูมือ
การตรวจสอบความเขาใจเพื่อแนใจวารับรูไดถูกตอง
การบันทึกขอมูลและสิ่งที่เกิดขึ้นในกระบวนการ เพ่ือนํามาใชในการปรับปรุง

 การเตรียมความพรอมดานสภาพรางกาย
กอนเริ่มการรักษา

การซักประวัติ ตรวจรางกายอยางละเอียด
การสงตรวจทางหองปฏิบัติการที่จําเปนที่ระบุไวในคูมือแนวทางปฏิบัติงาน

การปฏิบัติเมื่อเริ่มใหยาตานไวรัสแกผูปวย การเริ่มยาครั้งแรกดวยการกินยาแยกชนิดในชวง 2 สัปดาหแรก
การใหขอมูลผูปวยเรื่องอาการแพยาที่อาจพบได เชน ผื่น ตับอักเสบ และวิธีการดู
แลตัวเองเมื่อเกิดอาการ
การใหขอมูลผูปวยเรื่องความสําคัญของการกินยาสม่ําเสมอ
การวิเคราะหปญหาและอุปสรรคที่อาจทําใหผูปวยไมสามารถกินยาไดตอเนื่อง และ
วางแผนชวยเหลือ

การติดตามผลการรักษา การติดตามผลดานคลินิก และรวบรวมจัดเก็บไวอยางเปนระบบ
การติดตามผลทางหองปฏิบัติการตามเวลาและจัดเก็บผลอยางเปนระบบ
การติดตามผูปวยขาดนัด บันทึกขอมูลดังกลาวอยางเปนระบบ
การเฝาระวังติดตามอาการที่ไมพึงประสงคจากยาตานไวรัส

การตรวจสอบและการสงเสริมการกินยา
สม่ําเสมอ

การสรางสัมพันธภาพและขอตกลงระหวางผูใหบริการและผูรับบริการในการกินยาที่
ตองตอเนื่องและสม่ําเสมอ
การสอบถามปจจัยดานครอบครัวและอื่นๆ ที่อาจเปนเหตุขัดขวางการกินยาตอเน่ือง
เพ่ือวางแผนรับมือกับปญหา
การทดสอบการกินยาสม่ําเสมอของผูปวยกอนเริ่มยาตานไวรัส
การประเมินพฤติกรรมและนความเขาใจของผูปวยเรื่องการกินยาเปนระยะ

การทํางานเปนทีมของผูใหบริการ การกําหนดบทบาท และความรับผิดชอบของผูใหบริการแตละคน
การประสานงานในทีมผูใหบริการ มีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน
การมีระบบปรึกษากรณีที่ผูปวยมีปญหาเรงดวน

การประสานงานกับกลุมผูติดเชื้อ องคกรชุม
ชน และองคกรเอกชน

การรวมมือกับกลุมผูติดเชื้อหรือองคกรตางๆ ในการติดตามผูปวย
การมีสวนรวมของกลุมผูติดเชื้อในการสงเสริมการกินยาและการใหบริการปรึกษา

ระบบบันทึกและรายงาน ขอมูลสําคัญของผูรับบริการไดมีการบันทึกและจัดเก็บไวอยางเหมาะสม
มีการบันทึกการใหบริการและผลที่เกิดขึ้นดานคลินิกเพื่อเปนฐานขอมูลที่นํามาใชใน
การติดตามผลการรักษา
มีการสรุปผลการทํางานและรายงานความกาวหนาของโครงการ

การบริหารยาตานไวรัสเอดสในโรงพยาบาล มีการเบิกจายยาอยางเปนระบบ สามารถตรวจสอบยอดคงเหลือในบัญชีได
มีการเบิกจายยาในคลังโดยยึดหลักการ FIRST IN FIRST OUT
มีการเก็บรักษายาในสภาพแวดลอมที่เหมาะสม
มีแนวทางปฏิบัติในการสงคืนหรือแลกเปลี่ยนยาใกลหมดอายุ
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วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล
ในการเยี่ยมสํารวจโรงพยาบาลแตละแหง มีขั้นตอนดําเนินงานดังนี้

1. สนทนากลุมรวมกับผูใหบริการประกอบดวย แพทย พยาบาล เภสัชกร ผูใหคําปรึกษา และเจาหนาท่ี
หองปฏิบัติการ และผูบริหารที่เก่ียวของ ตามหัวขอหรือประเด็นที่ประเมิน

2. สัมภาษณผูประสานงานโครงการ ในประเด็นที่เก่ียวของกับการบริหารโครงการ การดําเนินงาน และการ
ประสานงาน

3. สัมภาษณเภสัชกรและตรวจเยี่ยมหองยา เพ่ือดูการจัดการดานเวชภัณฑยาตานไวรัสในโรงพยาบาล
4. ศึกษาเอกสาร ขอมูลรายงานของโรงพยาบาลที่เก่ียวของ และเก็บขอมูลผลการดําเนินงานโครงการจาก

รายงาน ATC
5. ผูใหบริการแตละคนตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับบทบาทและความรับผิดชอบในการใหบริการ ความคิด

เห็นและทัศนคติตอโครงการ
6. ในการเยี่ยมสํารวจโรงพยาบาลแตละแหง ผูประเมินแตละคนจะบันทึกคะแนนลงในแบบประเมิน และ

เปนอิสระตอกัน โดยพิจารณาจากขอมูลท่ีไดจากการสนทนากลุม ประกอบกับหลักฐานบันทึกรายงานที่
เก่ียวของ มีการประชุมกลุมเพ่ืออภิปรายสรุป และหามติรวมในการใหคะแนนตามเกณฑคุณภาพที่
กําหนด

7. สัมภาษณกลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีรับยาตานไวรัสในโครงการ เพ่ือทราบความคิดเห็นตอการจัด
บริการ และความพึงพอใจตอระบบบริการที่ไดรับ การเก็บขอมูลในสวนนี้ดําเนินการโดยอาสา
สมัครผูติดเชื้อในพ้ืนที่แหงละ 1-2 คน ท่ีไดรับการอบรมโดยผูประเมิน เปนผูทําการสัมภาษณ

ผลการศึกษา

องคประกอบที่เกี่ยวของกับระบบบริการ
องคประกอบที่เก่ียวของกับระบบบริการยาตานไวรัสเอดสสามารถแบงไดออกเปน 2 สวน ไดแก   ดานบริการ
(Service component) และดานโครงสรางระบบพื้นฐาน (Infrastructure component)

ในดานการบริการนั้นมีองคประกอบหลักและขั้นตอนของการใหบริการเปนไปตามที่กําหนดในคูมือแนวทางการ
ดําเนินงานของกระทรวงสาธารณสุข2 ในระยะแรกกอนเขาโครงการ เปนการคัดกรองกลุมเปาหมาย รวมทั้งการให
ขอมูลโครงการ ผลดีผลเสียของยาตานไวรัสเอดส การดูแลตัวเองสุขภาพตัวเอง การแนะนํากลุมผูติดเชื้อและแหลง
ชวยเหลือ และการตรวจเลือดระดับ CD4 ในเลือดเพ่ือประเมินระยะโรค กิจกรรมในขั้นตอนนี้มีท้ังแบบรายบุคคล
และรายกลุม การใหบริการหลังจากที่ผูติดเชื้อผานเกณฑท่ีกําหนดไวแลว จะเปนการตรวจประเมินสภาพราง
กายโดยแพทย การตรวจคัดกรองโรคติดเชื้อฉวยโอกาส เพ่ือใหการปองกันและรักษา นอกจากนี้ผูรับบริการจะได
รับการตรวจสอบความพรอมดานจิตใจ การทดสอบความตอเนื่องของการกินยาในระยะ 2 สัปดาหแรกกอนเริ่ม
การรักษาดวยยาตานไวรัส การติดตามหลังกินยาจะมีระยะติดตามโดยประมาณทุก 1 เดือน เพ่ือตรวจสอบการ
กินยา ผลขางเคียงที่เกิดจากยา ภาวะแทรกซอนจากโรค รวมทั้งใหบริการคําปรึกษา ในสวนของการใหบริการดัง
กลาวนี้พบวา ทุกโรงพยาบาลมีการปฏิบัติเปนขั้นตอนในทํานองเดียวกัน  แตจะแตกตางกันในระดับคุณภาพของ
การใหบริการ ซึ่งจะไดกลาวในหัวขอตอไป
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องคประกอบของระบบบริการดานที่เปนโครงสรางพ้ืนฐาน (Infrastructure component) หมายถึงโครงสรางองคกร
บุคลากร และสิ่งแวดลอม ซึ่งมีความสําคัญตอคุณภาพของบริการ เชน ความรูและทักษะของบุคลากร ประสิทธิ
ภาพระบบบริหาร ระบบการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ระบบขอมูลขาวสาร และระบบสนับสนุนจากหนวยงาน
ภายนอก หากโรงพยาบาลมีความพรอมในสิ่งท่ีกลาวมานี้ ก็จะสงเสริมการจัดบริการใหดําเนินไปไดดวยดีและมีคุณ
ภาพ นําไปสูเปาหมายของการมีสุขภาพดีขึ้นของผูปวย ดังแสดงในรูปที่ 4.1

การจัดคลินิกบริการยาตานไวรัสเอดส
โรงพยาบาลทุกแหงมีการจัดคลินิกยาตานไวรัสเอดส เพ่ือรองรับการใหบริการผูติดเชื้อเอชไอวีในโครงการ ATC
โรงพยาบาลระดับจังหวัดหรือโรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ ท่ีมีการรักษาผูติดเชื้อดวยยาตานไวรัสอยูกอนแลว ได
ใชคลินิกเอชไอวีท่ีมีอยูเดิม และเพ่ิมวันนัดตรวจสําหรับผูติดเชื้อในโครงการ ATC สวนโรงพยาบาลที่ไมเคยใหการ
รักษาดวยยาตานไวรัสมากอน ก็มีการจัดตั้งคลินิกเฉพาะสําหรับบริการผูปวยในโครงการ ATC ขึ้น

ในโรงพยาบาลขนาดใหญ แพทยท่ีดูแลผูปวยจะเปนแพทยเฉพาะทางอายุรกรรม โดยมีผูรับผิดชอบเฉพาะ ยกเวน
บางโรงพยาบาลที่แพทยหมุนเวียนกันออกตรวจ การใหบริการในโรงพยาบาลชุมชน แพทยท่ีดูแลผูปวยสวนใหญ
เปนแพทยท่ัวไป หรือบางแหงผูอํานวยการโรงพยาบาล จะทําหนาท่ีแพทยใหบริการผูปวยในโครงการ ATC
ปญหาจํานวนแพทยไมเพียงพอ ทําใหไมมีแพทยประจําคลินิกบริการ พบไดในโรงพยาบาลชุมชนบางแหง ซึ่งใน
กรณีนี้เจาหนาท่ีพยาบาลจะทําหนาท่ีตรวจคัดกรอง และใหการรักษาเบื้องตน และปรึกษาแพทยในกรณีเฉพาะราย
ท่ีมีปญหาและไมสามารถจัดการเองได อนึ่ง พยาบาลที่ทําหนาท่ีดังกลาวนี้เปนผูท่ีไดผานการฝกอบรมทักษะการดู
แลผูปวยเอดส โดยทั่วไปจะนัดหมายผูปวยประมาณเดือนละครั้ง โรงพยาบาลที่มีจํานวนผูปวยมากวันให
บริการอาจเพิ่มถ่ีขึ้นเปนเดือนละ 2-4 ครั้ง เปนตน
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รูปที่ 4.1 องคประกอบของระบบบริการยาตานไวรัสเอดสในโรงพยาบาล

โรงพยาบาลหลายแหงมีการใหบริการแบบเบ็ดเสร็จ ณ จุดบริการเดียว (One stop service) ผูรับบริการไดรับ
ความสะดวกเนื่องจากผูใหบริการทุกดาน ท้ังแพทย พยาบาล และเภสัชกรจะมาใหบริการ ณ บริเวณเดียวกัน และ
ท่ีพบเห็นไดเสมอในเกือบทุกโรงพยาบาลคือ การจัดกิจกรรมกลุมผูติดเชื้อเอชไอวี ควบคูไปดวยเพ่ือใหขอมูลคํา
ปรึกษาแบบกลุมระหวางที่รอพบแพทย จากการเยี่ยมสํารวจพบวาโรงพยาบาลจํานวน 9 ใน 36 แหงให
บริการในลักษณะดังกลาว และเรียกตัวเองวา ศูนยดูแลสุขภาพกลางวัน (Day care center) ในขณะที่โรงพยาบาล
6 ใน 36 แหงมีการจัดคลินิกใหคําปรึกษาที่ใหบริการโดยอาสาสมัครผูติดเชื้อในวันที่ผูปวยมารับยาตานไวรัสดวย
โดยเรียกชื่อวาศูนยสุขภาพองครวม (Holistic care center) ซึ่งไดรับการสนับสนุนงบประมาณดําเนินการจากกอง
ทุนโลก (Global Fund)

การจัดบริการยาตานไวรัสเอดสแกผูติดเชื้อเอชไอวีนั้น ในโรงพยาบาลสวนใหญจะดําเนินการในหลายลักษณะ ไม
ยึดติดรูปแบบใดรูปแบบหนึ่ง (ตารางที่ 4.4)  เพ่ือตอบสนองตอความตองการของผูรับบริการแตละประเภท เชน
นอกจากการใหบริการที่คลินิกเอชไอวี หรือคลินิกยาตานไวรัสแลว อาจเปนการใหบริการที่คลินิกผูปวยนอกทั่วไป
ซึ่งผูติดเชื้อเอชไอวีจะมารับบริการปะปนกับผูปวยอื่นๆ ซึ่งเหมาะสมในกรณีท่ียังไมพรอมที่จะเปดเผยตัวหรือเขา
กลุม โดยทั่วไปการใหบริการในลักษณะนี้ จะใชวิธีนัดหมายใหผูปวยมาในวันที่แพทยในโครงการ ATC เขาเวร
ตรวจที่คลินิกผูปวยนอก

การจัดบริการ

การคนหากลุมเปาหมาย

ใหขอมูลโครงการ ATC
แนะนําการดูแลตัวเอง
บอกผลดีผลเสียของยา
แนะนํากลุมผูติดเชื้อและแหลง
ชวยเหลือ

ตรวจประเมินสภาพ
รางกาย
รักษาปองกัน OI
ประเมินความพรอม
ดานจิตใจ สังคม
ทดสอบการกินยา

ใหการรักษา
ดวยยาตานไว
รัส และผูปวย
กินยา
สมํ่าเสมอ

การตรวจ
CD4
เ พ่ื อ คั ด
กรอง เข า
โครงการ

โครงสรางระบบพื้นฐาน
สุขภาพดีขึ้น
การเจ็บปวย
และการตาย

ระบบขอมูล
ขาวสาร

บุคลากรมี
ค ว า ม รู
และทักษะ

ระบบบริหารโรง
พยาบาลที่ มีประ
สิทธิภาพ

การวิจัย
และพัฒนา

การมีสวนรวม
ข อ ง ชุ ม ช น /
กลุมผูติดเชื้อ คุณภาพชีวิตดีขึ้น
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จากการเยี่ยมสํารวจโรงพยาบาลจํานวน 36 แหง พบวา 18 ใน 36 แหง (รอยละ 50.0) มีการจัดบริการแกผูติด
เชื้อท่ียังไมพรอมจะเปดเผยตัวในลักษณะคลินิกผูปวยนอกดังกลาว สวนใหญนัดใหบริการที่คลินิกอายุรกรรมทั่วไป
อยางไรก็ตามการใหบริการในกรณีเชนนี้ ผูใหบริการยอมรับวาทําใหเกิดภาระมากกวาการใหบริการแกผูท่ีเปดเผย
ตัวและเขากลุม

ตารางที่ 4.4 ลักษณะการจัดคลินิกบริการยาตานไวรัสเอดสในโรงพยาบาล 36 แหง

ลักษณะการจัดคลินิกบริการ โรงพยาบาลศูนย/ทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน
OPD ทั่วไป 6 12
คลินิกพิเศษ 11 14
ศูนยดูแลสุขภาพกลางวัน (Day care center) 3 6
ศูนยสุขภาพองครวม (Holistic care center) 3 3
หมายเหตุ โรงพยาบาลแตละแหงมีรูปแบบการจัดคลินิกบริการใดมากกวา 1

การคัดเลือกผูติดเชื้อเขารวมโครงการ
การคัดเลือกผูติดเชื้อเขารวมโครงการเพื่อใหการรักษาดวยยาตานไวรัสนั้น ทางโรงพยาบาลมีการใชเกณฑทาง
คลินิกท่ีกําหนดไวในคูมือปฏิบัติงานของกระทรวงสาธารณสุข แตเปนเพียงแนวทาง ไมไดปฏิบัติอยางเครงครัด มี
การใชเกณฑทางคลินิกเปนหลักในการพิจารณา ไดแก ผูติดเชื้อท่ีปวยเปนเอดสแลวไมวาระดับ CD4 เปนเทาใด
หรือผูติดเชื้อท่ีไมมีอาการแตมีระดับ CD4 ต่ํากวา 200 cell/cu.mm. อยางไรก็ตามในโรงพยาบาลบางแหงอนุโลม
ใหถึง 250 cell/cu.mm.

นอกจากเกณฑทางคลินิกดังกลาวแลว ในโรงพยาบาลที่เยี่ยมสํารวจจํานวน 20 ใน 36 แหง (รอยละ 55.6) พบวา
มีการกําหนดเงื่อนไขอื่นเพ่ิมเติม ในการคัดเลือกผูเขารับยาตานไวรัสดวย ซึ่งแตกตางกันในแตละโรงพยาบาล ตัว
อยางเชน การเขารวมกิจกรรมกลุม การเปดเผยตัวและเขารวมกิจกรรมกลุมผูติดเชื้อ การยอมรับของบุคคลใน
ครอบครัว การไมมีพฤติกรรมเสี่ยงดานสุขภาพ เชน ไมดื่มสุรา ไมสูบบุหรี่ ไมติดสารเสพติด เปนตน บางโรง
พยาบาลมีการจํากัดรับผูเขารวมโครงการ เฉพาะผูท่ีอยูในเขตพื้นที่บริการตามระบบประกันสุขภาพถวนหนาเทานั้น
ท้ังนี้ในการเพิ่มเงื่อนไขตางๆ ดังกลาวไดมีการอางถึงเหตุผลดานการติดตามเพื่อใหเกิดผลดีตอการรักษา

โรงพยาบาลบางแหงใหความสําคัญของการเปดเผยตัวและเขารวมกลุมผูติดเชื้อเปนเงื่อนไขสําคัญ ท่ีตองมี และมี
วิธีการในการโนมนาวใหผูติดเชื้อท่ีมาสมัครเขาโครงการ เห็นถึงขอดีของการเปดเผยตัวและการเขารวมกลุม ผล
ปรากฏใหเห็นไดวา ผูติดเชื้อจํานวนไมนอยที่ในที่สุดยินยอมเปดเผยตัว แตเฉพาะกับผูใหบริการและกลุมผูรับ
บริการดวยกันที่โรงพยาบาลเทานั้น แตไมเปดเผยตอเพ่ือนบานหรือชุมชน ดังนั้นจึงพบเห็นไดเสมอในทุกโรง
พยาบาลวา ผูติดเชื้อมารับบริการขามพ้ืนที่หรืออําเภอ เพ่ือหลีกเลี่ยงการพบปะกับคนในพื้นที่เดียวกัน

กระบวนการใหขอมูลเมื่อแรกเขาโครงการ
การใหขอมูลเก่ียวกับโครงการยาตานไวรัสเอดส ผลดีผลเสียของยา และวิธีการกินยาที่ถูกตอง และการปฏิบัติตัว
ขณะท่ีกินยาตานไวรัส มีวิธีการที่แตกตางกันไปบางในแตละโรงพยาบาล สวนใหญจะมีการใชสื่อในลักษณะที่เปน
เอกสารแผนพับแจก หรือมีอุปกรณประกอบในการอธิบายเรื่องตางๆ เชน วีดีทัศน รูปภาพ เปนตน โรงพยาบาล
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จํานวนมากมีการใชวิธีการทํากลุม และใหแกนนําผูติดเชื้อเขามามีสวนรวมในการใหขอมูล ถายทอดความรู ประสบ
การณในการกินยาตานไวรัส กระบวนการดังกลาวทําใหเกิดการสื่อสารสองทาง เปดใหผูรับบริการไดซักถามเพ่ือให
เกิดความเขาใจที่ถูกตอง

การใชแบบประเมิน/แบบทดสอบ เพ่ือตรวจสอบหรือวัดความเขาใจของผูติดเชื้อหลังผานกระบวนการใหขอมูล
พบไดในโรงพยาบาลบางแหง บุคลากรผูรับผิดชอบในขั้นตอนนี้คือ เจาหนาท่ีพยาบาลที่ผานการอบรมทักษะการ
ใหคําปรึกษา ในโรงพยาบาลศูนยหรือโรงพยาบาลทั่วไปบางแหง อาจมีเจาหนาท่ีผูใหคําปรึกษา (Counselor) เปน
ผูรับผิดชอบ สวนผูใหบริการอ่ืนๆ เชน เภสัชกร และแพทย ก็พบวามีสวนรวมอยูบางแตไมใชผูรับผิดชอบหลัก
กระบวนการใหขอมูลผูติดเชื้อเม่ือแรกเขาโครงการนั้น โรงพยาบาลบางแหงไดรับการสนับสนุนจากองคกรเอกชน
ในพ้ืนที่ ท้ังในดานกําลังคนและดานวิชาการ ซึ่งเกิดผลใหมีการพัฒนาวิธีการปฏิบัติอยางตอเนื่อง

การมีแบบแผนและขั้นตอนในการปฏิบัติท่ีเปนระบบ ทําใหม่ันใจไดวาผูรับบริการทุกราย จะไดรับทราบขอมูลและ
ไดรับความรูเชนเดียวกันทุกคน โดยทั่วไป เนื้อหาท่ีมีการพูดคุยกันในกระบวนการใหขอมูลในระยะแรกนี้จะ
แบงยอยเปน 3 ลําดับขั้น ไดแก ขั้นตอนแรกเปนการใหขอมูลเก่ียวกับโครงการยาตานไวรัส ซึ่งสวนใหญจะทําใน
ลักษณะเปนกลุม ขั้นตอนที่ 2 เปนการใหขอมูลท่ีเก่ียวกับยาตานไวรัสเอดสในแงมุมตางๆ โดยมีเภสัชกรและ
พยาบาลเปนผูรับผิดชอบ ในขั้นตอนนี้สวนใหญเปนการพูดคุยรายบุคคล ในระหวางนี้จะมีการเจาะเลือดสงตรวจ
หาระดับ CD4 หลังจากนั้นขั้นตอนที่ 3 เปนการทบทวนตรวจสอบความเขาใจที่ถูกตองของผูรับบริการ ซึ่งเปน
เวลาเดียวกับที่มีการรายงานผลระดับ CD4 ผูรับบริการก็จะไดรับทราบถึงผลการตรวจ และความสําคัญของ
การตรวจ CD4 เพ่ือติดตามดูระยะของโรค ในแตละขั้นตอนมีระยะหางกันโดยประมาณ 1-2 สัปดาห และใช
เวลาโดยรวมตลอดกระบวนการจนถึงเริ่มรับยาตานไวรัสประมาณ 3 -6 สัปดาห บางรายอาจตองใชเวลานานกวานี้
ขึ้นอยูกับความพรอม และเงื่อนไขปจจัยดานผูรับบริการเองดวย

การเตรียมความพรอมกอนการรักษาดวยยาตานไวรัส
การใหขอมูลและเตรียมความพรอมทั้งดานสภาพรางกาย และจิตใจของผูติดเชื้อเม่ือแรกเขาโครงการ ถือเปน
กระบวนการเริ่มแรกที่สําคัญในการสรางความเขาใจอันดีเก่ียวกับการใชยาตานไวรัส และมีผลระยะยาวถึงความ
รวมมือในการรักษา ความสม่ําเสมอในการกินยา และการรูจักดูแลสุขภาพตนเอง กระบวนการใหขอมูลและการ
ประเมินความพรอมกอนการรักษาดวยยาตานไวรัส สามารถสรุปเปนขั้นตอนไดดังแสดงในรูปที่ 4.2  ผล
จากการเยี่ยมสํารวจโรงพยาบาลทั้ง 36 แหง พบวารายละเอียดของวิธีการปฏิบัติในแตละโรงพยาบาล มีความ
หลากหลาย และมีความแตกตางกันของระดับคุณภาพ ซึ่งขึ้นกับเงื่อนไขความพรอมของโรงพยาบาล และปจจัย
สนับสนุนในพื้นที่นั้นๆ ซึ่งจะไดกลาวตอไป

เม่ือผานขั้นตอนของกระบวนการใหขอมูล และเตรียมความพรอมทางดานรางกายแลว จะมีการตรวจสอบความ
รวมมือในการกินยาใน 2 สัปดาหกอนเริ่มใหยาตานไวรัส โดยประเมินจากการกินยาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาส
วาผูปวยใหความรวมมือ และกินยาถูกตองมากนอยเพียงใดอีกประการหนึ่งในระยะ 2 สัปดาหแรกของการรักษา
ดวยยาตานไวรัส จะมีการสั่งยาชนิดแยกใหรับประทานกอน เพ่ือตรวจสอบผลขางเคียงที่เกิดขึ้นของยา Nevirapine
หากไมมีปญหาจึงเริ่มยาสูตรผสม GPO-Vir
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พยาบาลเปนผูท่ีมีบทบาทมากในการวางแผนการกินยารวมกับผูติดเชื้อ เพ่ือใหเขากับวิถีการดําเนินชีวิตของแตละ
คน ถือเปนกระบวนการที่สําคัญกอนเริ่มการรักษา เพ่ือใหเกิดความมั่นใจวาผูติดเชื้อจะสามารถปฏิบัติได นอกจาก
นี้มีการวิเคราะหปจจัยตางๆ เชน ปจจัยดานครอบครัว การยอมรับจากญาติ ฐานะการเงิน และความพรอมของ
สภาพจิตใจ ซึ่งจะสงผลตอความรวมมือในการรักษาและความตอเนื่องของการกินยา ในการเยี่ยมสํารวจโรง
พยาบาลชุมชนหลายแหง พบวาเภสัชกรมีสวนรวมอยางมากในการเตรียมผูติดเชื้อในระยะนี้ดวย

รูปที่ 4.2 กระบวนการใหขอมูลและการเตรียมความพรอมกอนเริ่มการรักษา

การใหบริการปรึกษา
การใหคําปรึกษาแกผูมารับบริการเปนเรื่องท่ีสําคัญและจําเปนอยางยิ่ง เนื่องจากโรคเอดสเปนโรคที่ตองการการดู
แลรักษาไปตลอดชีวิต อีกท้ังการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสจะเกิดผลไดดีนั้น จําเปนตองไดรับความรวมมืออยาง
มากจากผูปวย ท้ังในเรื่องการกินยาที่ถูกวิธี การกินยาตอเนื่อง และการดูแลสุขภาพตัวเองดานอ่ืนๆ ดวย ระบบการ
ใหคําปรึกษาจึงเปนปจจัยสําคัญอันหนึ่ง ท่ีจะทําใหเกิดความสําเร็จหรือความลมเหลวของการรักษา โดยทั่วไปพบ
วาในโรงพยาบาลตางๆ มีรูปแบบของการจัดคลินิกใหบริการปรึกษาเปน 2 ลักษณะ ดังนี้

1) คลินิกใหคําปรึกษาทั่วไป
คลินิกใหคําปรึกษาทั่วไปเปนการใหบริการไมเฉพาะแตผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสเทานั้น แตรวมถึงผูปวยที่
มารับบริการอื่นๆ ดวย เปนการใหบริการปรึกษาทั้งทางดานครอบครัว สังคม เศรษฐกิจ และปจจัยที่เก่ียวของกับ
การเจ็บปวยและการรักษา  และรวมถึงการใหบริการใหคําปรึกษากอนและหลังการเจาะเลือด (Pre and post test
counseling) เพ่ือตรวจเอชไอวีดวย นอกจากนี้ยังใหบริการปรึกษาในกลุมที่มีลักษณะเฉพาะ เชน ผูติดยาเสพติด ผู
ท่ีมีปญหาดานสุขภาพจิต เปนตน เวลาของการบริการเปนการกําหนดตารางไวชัดเจน และการมารับบริการเปนการ
นัดหมายหรือสงตอจากหนวยบริการอื่นๆ ในโรงพยาบาล

ผูติดเชื้อเอชไอวี
กระบวนการ
ใหขอมูล การประเมินความพรอม

ผาน

ไมผาน

ความพรอมดานสภาพ
รางกาย จิตใจ สังคม
และเศรษฐกิจ

การทดสอบการกินยา
ตอเนื่อง และความรู
ความเขาใจในเรื่องยา เขาโครงการ

รับยาตานไว
รัสเอดส

ตรวจระดับ CD4
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2) คลินิกใหคําปรึกษาเฉพาะเอชไอวีและยาตานไวรัส
การจัดบริการใหคําปรึกษาเก่ียวกับโรคเอดสและยาตานไวรัสในโรงพยาบาลที่เห็นไดมีสองลักษณะคือ แบบที่ 1
เปนการใหคําปรึกษารายบุคคล (Individual counseling) และแบบที่ 2 เปนการใหคําปรึกษารายกลุม (Group
counseling) ผูติดเชื้อเอชไอวีในระยะแรกที่สมัครเขารวมโครงการทุกราย จะไดรับการชี้แจงขอมูลท่ีเก่ียวของเปน
รายบุคคลเพ่ือประกอบการตัดสินใจการรักษาดวยยาตานไวรัส การใหบริการคําปรึกษารายกลุมเปนกิจกรรมที่
พบเห็นไดเสมอในโรงพยาบาลที่มีการรวมกลุมของผูติดเชื้อในพ้ืนที่ โดยจะมีการจัดกิจกรรมในวันที่มีคลินิกบริการ
ยาตานไวรัสเฉลี่ยเดือนละครั้ง  แกนนําหรือตัวแทนกลุมผูติดเชื้อมีบทบาทรวมกับเจาหนาท่ีพยาบาล ในการเปนผู
นําการดําเนินกิจกรรมกลุม ใหคําแนะนํา และอํานวยความสะดวกใหกับสมาชิกโดยเฉพาะอยางยิ่งในรายใหม

การผสมผสานบริการใหคําปรึกษาเขากับกิจกรรมกลุมผูติดเชื้อกอใหเกิดความผูกพัน และเห็นอกเห็นใจระหวาง
สมาชิก จนเกิดพัฒนาเปนระบบการดูแลชวยเหลือซึ่งกันและกัน พบเห็นไดในโรงพยาบาลหลายแหง เชนระบบ
เพ่ือนชวยเพื่อน (Buddy system) คือสมาชิกจับคูกันเพ่ือดูแลซึ่งกันและกัน เปนทั้งการสงเสริมดานกําลังใจ และ
เปนการชวยเหลือเจาหนาท่ีในการติดตาม เนื่องจากสามารถดําเนินการผานกลุมหรือ Buddy ได ผูใหบริการที่รับ
ผิดชอบหลักในการดําเนินกิจกรรมกลุมในโรงพยาบาลสวนใหญคือเจาหนาท่ีพยาบาล และมีเภสัชกร รวมทั้งผูให
บริการอ่ืนๆ เขารวมกิจกรรมดวยเปนครั้งคราว บางแหงมีเจาหนาท่ีขององคกรเอกชนในพื้นที่เขารวมดวย เจาหนา
ท่ีพยาบาลทําหนาท่ีดังกลาวเปนผูท่ีไดรับการอบรมระยะสั้นดานการใหคําปรึกษา ซึ่งจะมีอยางนอย 1-2 คนในแต
ละโรงพยาบาล ผลจากการเยี่ยมสํารวจโรงพยาบาล 36 แหง พบวา 9 ใน 36 แหงมีการจัดระบบบริการสายดวน
(Hotline) เพ่ือใหคําปรึกษานอกเวลาคลินิกบริการ อยางไรก็ตามถึงแมในโรงพยาบาลที่ไมมีระบบ Hotline ดัง
กลาว ผูใหบริการในโรงพยาบาล 12 แหง ระบุวาไดอนุญาตใหผูติดเชื้อติดตอทางโทรศัพทเพ่ือปรึกษาไดตลอด
เวลาหากมีปญหาเรงดวน

วิธีปฏิบัติดานการรักษาและการติดตามผล
แนวทางเวชปฏิบัติ
วิธีการในการดูแลรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีดวยยาตานไวรัสและการติดตามผลดานคลินิก มีแพทยเปนผูรับผิดชอบ
หลัก การปฏิบัติในโรงพยาบาลชุมชนโดยทั่วไปจะยึดถือตามคูมือแนวทางการปฏิบัติของกระทรวงสาธารณสุข  
สวนในโรงพยาบาลทั่วไปหรือโรงพยาบาลศูนยก็เชนกัน อยางไรก็ตาม การมีแพทยเฉพาะทางดานอายุรกรรม ซึ่งมี
ความรูความสามารถเฉพาะดาน สามารถใหการดูแลผูปวยไดในขอบเขตที่กวางกวา วิธีการดูแลติดตามผูปวยจะมี
การอางอิงถึงแนวทางปฏิบัติจากแหลงอ่ืนดวยทั้งในและตางประเทศ เนื่องจากคูมือแนวทางปฏิบัติของกระทรวงฯ
ไมมีความสมบูรณ และไมไดครอบคลุมถึงหัวขอสําคัญหลายเรื่องท่ีจําเปน ตัวอยาง เชน วิธีการดูแลผูปวยที่มีภาวะ
แทรกซอน การตรวจทางหองปฏิบัติการที่จําเปนเพ่ือติดตามผลการรักษา การเฝาระวังเชื้อดื้อยา และแนวทางการ
สงตอผูปวย เปนตน เพ่ือใหสอดคลองกับทรัพยากรท่ีมีอยูจํากัดของโรงพยาบาล  อยางไรก็ตาม การตัดสินใจใน
การรักษายังพบวามีความแตกตางในแตละบุคคลดวย

ระบบการปรึกษาดานการรักษา (Consultation)
ในการรักษาผูปวยที่มีภาวะซับซอน จําเปนตองมีการปรึกษาหรือขอความเห็นรวมระหวางแพทย โดยเฉพาะแพทย
ท่ีมีประสบการณนอยในโรงพยาบาลชุมชน หรือในโรงพยาบาลบางแหงท่ีพยาบาลตองทําหนาท่ีแทนแพทยในการดู
แลรักษาผูปวย ในกรณีเชนนี้พบวายังไมมีระบบที่ชัดเจน ระบบการใหคําปรึกษาดานการรักษาในระดับเขตก็ยังไมมี
แนวทางที่ชัดเจน การปรึกษากันขึ้นกับความสัมพันธสวนบุคคลมากกวา ซึ่งแตกตางจากการดําเนินงานในโครงการ
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อ่ืนๆ ท่ีมีการจัดระบบการใหคําปรึกษาไวชัดเจน และมีกิจกรรมวิชาการที่ตอเนื่องเปนประจํา เชน การจัดทํา Case
conference ในรายผูปวยที่มีปญหา เปนตน
ผูประเมินมีความเห็นวาหากโรงพยาบาลในเครือขายระบบสงตอในพ้ืนที่เดียวกัน มีกิจกรรมดังเชนวานี้ จะทําให
เกิดการเรียนรูรวมกัน และการพัฒนาทักษะในการใหบริการอยางตอเนื่อง นอกจากนี้ในแตละพ้ืนที่ควรตองมีการ
กําหนดแนวทางปฏิบัติท่ีชัดเจนวา จะตองทําอยางไรหากเกิดปญหาเรงดวน ท่ีตองการคําปรึกษาจากผูเชี่ยวชาญ
เพ่ือชวยในการตัดสินใจ การจัดตั้งเครือขายนักวิชาการ แพทยผูเชี่ยวชาญในพื้นที่ การมีแนวทางการในการขอรับ
คําปรึกษาที่ชัดเจนและเปนระบบ จะชวยทําใหเกิดความมั่นใจแกผูปฏิบัติงานในการดูแลรักษาผูปวย โดยเฉพาะใน
โรงพยาบาลชุมชน หรือโรงพยาบาลที่อยูหางไกล อีกท้ังเปนการเสริมสรางขวัญและกําลังใจอีกทางหนึ่งดวย การ
ดําเนินการดังกลาวนี้ จําเปนตองมีการวางแผนและกําหนดกลวิธี ในแตละพ้ืนที่โดยผูรับผิดชอบระดับเขต จึงจะทํา
ใหระบบการใหคําปรึกษาดานการรักษาเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ

การบันทึกผลการรักษา
การเปลี่ยนแปลงทางคลินิกและทางหองปฏิบัติการหลังการรักษา จะมีการบันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีผูปวยมารับบริการ
ในแบบบันทึกผูปวยแตละรายที่ทางโรงพยาบาลจัดทําขึ้น โดยลงขอมูลดานอาการ อาการแสดง และผลการตรวจ
ทางหองปฏิบัติการ แบบบันทึกนี้ ท้ังแพทยและพยาบาลจะใชควบคูไปกับบัตรผูปวยนอกในการติดตามดูการ
เปลี่ยนแปลงของผูปวยในแตละครั้งท่ีมารับบริการ ในขณะเดียวกันพยาบาลจะลงขอมูลดังกลาวในแบบรายงาน
ATC 1 เพ่ือนําสงสํานักงานปองกันและควบคุมโรคเขตดวย ดูแลวเหมือนเปนการทํางานซ้ําซอน ประเด็นนี้ทางผู
ปฏิบัติใหเหตุผลวาแบบฟอรมรายงาน ATC 1 ไมมีรายละเอียดพอ จึงตองทําแบบบันทึกผูปวยขึ้นใชเองในโรง
พยาบาล ใหสอดคลองกับความตองการของแพทยและพยาบาล เพ่ือสะดวกในการติดตามผล อยางไรก็ตาม แบบ
รายงาน ATC 1 ก็เปนสิ่งท่ีตองทําเพ่ือรายงานใหสวนกลางทราบ ผูประเมินมีความเห็นวา ควรไดมีการปรับปรุง
พัฒนารูปแบบ และเนื้อหาของแบบบันทึกในการติดตามผูปวยใหเหมาะสมและสอดคลองกับความตองการของโรง
พยาบาลดวย เพ่ือสามารถใชประโยชนไดอยางเต็มที่ นําขอมูลท่ีมีการติดตามไปใชในการแกปญหาไดทันที ลดการ
บันทึกซ้ําซอนและภาระงานที่ไมจําเปนลง

การเฝาระวังอาการที่ไมพึงประสงคจากยา
ในโรงพยาบาลแทบทุกแหง เภสัชกรไดจัดทําแบบบันทึกอยางงายๆ เพ่ือใชในการเฝาระวังอาการขางเคียง รวมถึง
ขอมูลท่ีเก่ียวกับปญหาจากการใชยา การบันทึกขอมูลในสวนนี้จะแยกจากสวนอื่น และเภสัชกรเปนผูมีบทบาทและ
ความรับผิดชอบในสวนนี้ โดยมีการแยกเก็บบันทึกขอมูลท้ังในสิ่งท่ีตรวจพบเอง และจากคําบอกเลาของผูติดเชื้อ
และในบางกรณีมีการนําขอมูลเหลานี้ไปประสานงานกับแพทย เพ่ือวางแผนการดูแลรักษาดวย ในการใชยาตานไว
รัสเอดสสูตร GPO-Vir พบวามีการรายงานอาการไมพึงประสงคจากยานอยกวามากเม่ือเทียบกับยาสูตรแยกอื่นๆ
ท่ีเคยใชกอนหนานี้ ขอมูลดังกลาวในโรงพยาบาลสวนใหญไมไดมีการจัดเก็บและวิเคราะหอยางเปนระบบ จึงไม
สามารถนํามาแสดงในภาพรวมได อยางไรก็ตาม ทางผูประเมินไดมีการสอบถามขอมูลในประเด็นนี้กับผูรับ
บริการดวย ขอมูลในสวนที่ไดจากผูติดเชื้อท่ีระบุถึงอาการขางเคียงที่เกิดจากยาไดแสดงไวในบทที่ 6

การสงตอผูปวยระหวางโรงพยาบาล
การสงตอผูปวยระหวางโรงพยาบาลมีเหตุผลในการสงตอหลายประการ เชน ผูปวยที่อาจจําเปนตองพิจารณา
เปลี่ยนสูตรยา ผูปวยที่มีอาการขางเคียงรุนแรง หรือมีภาวะแทรกซอนจากโรค เพ่ือมารับการรักษาตอ และการสง
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ตอรายที่มีปญหาในการกินยาเพื่อไปรับคําปรึกษา นอกจากนี้ยังมีการสงตอเพ่ือไปรับบริการท่ีโรงพยาบาลใกลบาน
กรณียายกลับภูมิลําเนา

การติดตามผูปวยขาดนัด
การติดตามผูติดเชื้อในกรณีท่ีไมมาตรวจตามนัด มีไดหลายวิธีและมีการปฏิบัติท่ีแตกตางกันในแตละโรงพยาบาล
ขึ้นกับเงื่อนไขความพรอมของเจาหนาท่ี โครงสรางของระบบบริการ และการสนับสนุนจากหนวยงานภายนอก รวม
ท้ังกลุมผูติดเชื้อในพื้นที่ วิธีการในการติดตามที่พบไดท่ัวไป ไดแก การโทรศัพท หรือสงจดหมายติดตาม นอก
จากนี้ ยังมีการติดตามที่บานโดยเจาหนาท่ีโรงพยาบาล และอาสาสมัครกลุมตางๆ ขอมูลจากโรงพยาบาล 36 แหง
ท่ีเยี่ยมสํารวจ พบวา 10 ใน 36 แหงมีการประสานงานกับกลุมผูติดเชื้อในพื้นที่ในการติดตามผูปวยขาดนัด และ
โรงพยาบาล 21 ใน 36 แหง ระบุวาไดรับความรวมมือจากเจาหนาท่ีสถานีอนามัย และ/หรืออาสาสมัครสาธารณ
สุขในพื้นที่ในการติดตามผูติดเชื้อท่ีมีภูมิลําเนาในเขตที่รับผิดชอบ

มุมมองของผูติดเช้ือที่เคยขาดนัด
จากการสัมภาษณผูรับบริการยาตานไวรัสเอดสในโครงการ ATC จํานวน 1,092 ราย พบวา ผูติดเชื้อจํานวน 61
ราย (รอยละ 5.6) ใหขอมูลวา เคยไมไปรับยาตามนัดที่โรงพยาบาลในระยะ 3 เดือนที่ผานมา เม่ือถามถึงวิธีการ
ติดตามที่ไดรับจากโรงพยาบาลเมื่อขาดนัด พบวาผูติดเชื้อ 26 ใน 62 ราย (รอยละ 37.7) ระบุวา หลังขาดนัดไม
ไดรับการติดตอใดๆ จากโรงพยาบาล นอกนั้น 22 ราย (รอยละ 31.9) ระบุวาไดรับโทรศัพทตามที่บาน และ 9
ราย (รอยละ 13) มีจดหมายไปตาม อีก 8 ราย (รอยละ 11.6) ระบุวาโรงพยาบาลสงคนไปตามที่บานเพ่ือใหกลับ
ไปรับยาตอ

การติดตามและตรวจสอบความครบถวนของการกินยา
การติดตามความสม่ําเสมอในการกินยาของผูปวย มีความสําคัญมากเนื่องจากเปนปจจัยที่สําคัญที่จะบอกถึงประ
สิทธิผลของการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส ท้ังในดานการลดปริมาณไวรัส และเพ่ิมระดับภูมิคุมกัน และความยาว
นานในการรักษาท่ีไดผลและยืดระยะเวลาการดื้อยาของเชื้อ การที่จะทําใหผูปวยกินยาอยางสม่ําเสมอจะตองอาศัย
ปจจัยหลายอยาง เชน ผูปวยมีความพรอมในการกินยา ยาที่ไดไมรบกวนชีวิตความเปนอยูมากเกินไป ผูปวยตอง
ไดรับขอมูลและเขาใจดีวาการขาดยาบอยๆ จะทําใหเชื้อไวรัสดื้อยาและนําไปสูการรักษาที่ลมเหลว การมีคูสมรส
เพ่ือนหรือคนในครอบครัวสนับสนุน และการที่ผูปวยสามารถกินยาไดโดยไมตองหลบซอน

วิธีการตรวจสอบความครบถวนของการกินยาตานไวรัสของผูปวย ในแตละครั้งท่ีมารับบริการ พบวามีการปฏิบัติใน
รูปแบบตางๆ เชน วิธีการนับเม็ดยา การใชแบบบันทึกการกินยา โดยผูติดเชื้อลงบันทึกทุกครั้งท่ีกินยา หรือการ
สอบถามผูปวยโดยตรง อยางไรก็ตาม ยังไมมีระบบหรือแนวทางปฏิบัติชัดเจน ขึ้นกับตัวบุคคลมากกวา จาก
การเยี่ยมสํารวจโรงพยาบาลหลายแหงในพ้ืนที่ภาคใต พบวามีการใชแบบบันทึก หรือการตรวจสอบโดยการนับเม็ด
ยานอยมาก เม่ือเทียบกับโรงพยาบาลในภาคอื่นๆ การปฏิบัติไมไดอิงกับเครื่องมือการตรวจสอบใดๆ แตใชวิธีการ
พูดคุยซักถามเทานั้น โดยผูใหบริการยืนยันวา การมีสัมพันธภาพที่ดีกับผูปวยเทานั้น ท่ีจะทําใหไดขอมูลการกินยา
ท่ีแทจริงของผูปวย จะตองทําใหผูปวยเกิดความไวเนื้อเชื่อใจ และกลาท่ีจะบอกความจริง ไมโกหก

นอกจากนี้โรงพยาบาลจํานวน 23 ใน 36 แหงท่ีเยี่ยมสํารวจระบุวามีการจัดระบบพี่เลี้ยงโดยใหญาติ หรือผูใกลชิด
เปนผูตรวจสอบการกินยาของผูปวยอีกทางหนึ่งดวย สวนวิธีการนับเม็ดยานั้น ถึงแมวาจะมีการปฏิบัติอยูในโรง
พยาบาลหลายๆ แหง แตก็ยังมีขอสงสัยในความถูกตองหากผูปวยไมใหความรวมมือ
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การติดตามความครบถวนของการกินยาของผูปวย ในโรงพยาบาลทุกแหงพบวาเภสัชกรเปนผูท่ีมีบทบาทสําคัญ
และมีการบันทึกปญหาและประเด็นที่มีการพูดคุยปรึกษากับผูปวยทุกครั้ง และมีการใชขอมูลในการติดตามเมื่อผู
ปวยมารับบริการครั้งตอไป วิธีการที่ใชมากที่สุดในการตรวจสอบการกินยาของผูปวยคือ การสอบถามในวันที่มารับ
บริการ รองลงมาคือการนับเม็ดยา ในโรงพยาบาลหลายแหงพบวามีวิธีการปฏิบัติมากกวาหนึ่งอยางขึ้นไป ดังราย
ละเอียดในตารางที่ 4.5 อยางไรก็ตาม คุณภาพในการปฏิบัติยังมีความแตกตางกันในแตละโรงพยาบาล ดังจะได
กลาวในหัวขอตอไป

ตารางที่ 4.5 วิธีการตรวจสอบความครบถวนของการกินยา

วิธีการตรวจสอบการกินยา* จํานวนโรงพยาบาลที่ปฏิบัติ
การนับเม็ดยาในวันที่มารับบริการ 21
การใชแบบรายงานตนเองโดยผูติดเชื้อลงขอมูลทุกครั้งที่กินยา 2
การสอบถามผูปวยยอนหลังในวันที่มารับบริการ 29
ไมมีการตรวจสอบ 2
ไมมีขอมูล 2
* จํานวนโรงพยาบาลที่สํารวจ 36 แหง

ระบบติดตามกาํกับโครงการ
จากการเยี่ยมสํารวจโรงพยาบาล พบวาโรงพยาบาลจํานวน 34 ใน 36 แหง (รอยละ 94.4) มีการดําเนินงานโครง
การในรูปแบบของคณะกรรมการประกอบดวยฝายผูใหบริการ ไดแก แพทย พยาบาล เภสัชกร ผูใหคําปรึกษา
และฝายตัวแทนชุมชน ตัวแทนกลุมผูติดเชื้อ และองคกรเอกชนในพื้นที่ บางโรงพยาบาลมีเจาหนาท่ีสาธารณสุข
ระดับตําบลเขารวมเปนคณะกรรมการ อยางไรก็ตาม ยังไมมีหลักฐานชัดเจนวาคณะกรรมการชุดดังกลาวมีบทบาท
หรือความรับผิดชอบในการบริหารจัดการ หรือการติดตามการดําเนินงานแตอยางใด สวนที่แสดงใหเห็นไดอยาง
เปนรูปธรรมเปนกิจกรรมการใหบริการเสียมากกวา ซึ่งสวนใหญมีการดําเนินการโดยแพทย และเจาหนาท่ีพยาบาล
ซึ่งทําหนาท่ีเปนผูประสานงานโครงการ ควบคูกับการใหบริการ การดําเนินโครงการยังดูเปนลักษณะของการ
บริหารจัดการโดยบุคคลฝายโรงพยาบาล มากกวาในรูปของคณะกรรมการ ถึงแมวาจะมีการจัดตั้งคณะกรรมการที่
ประกอบไปดวยฝายตางๆ แลวก็ตาม

การติดตามนิเทศงาน
การติดตามผลโครงการโดยผูนิเทศจากสํานักงานปองกันควบคุมโรคระดับเขต และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
พบไดอยางนอยปละ 1-2 ครั้ง เปนการติดตามความกาวหนาของการดําเนินงาน คุณภาพของการใหบริการ และ
ปญหาอุปสรรคที่พบ  กิจกรรมการนิเทศสวนใหญเปนการจัดประชุมระดับเขต และใหตัวแทนโรงพยาบาลมานํา
เสนอความกาวหนาของการดําเนินงานใหรับทราบ นอกจากนี้มีการติดตามงานเฉพาะเรื่อง เชน การนิเทศดาน
ระบบรายงาน และการบริหารยา อยางไรก็ตาม ตอคําถามที่วาการนิเทศติดตามในลักษณะดังกลาว มี
ประโยชนตอทางโรงพยาบาลหรือไม ขอมูลจากโรงพยาบาลที่เยี่ยมสํารวจ 36 แหง พบวา 27 ใน 36 แหง (รอยละ
75) เห็นดวยวาการนิเทศงานที่ไดรับจากสํานักงานระดับเขตมีประโยชนในการพัฒนางาน ในขณะที่อีก 9 แหง
(รอยละ 25) เห็นวาเกิดประโยชนนอยและควรปรับปรุง
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การติดตามกํากับโครงการในสวนที่เปนการตรวจเยี่ยมโดยผูนิเทศนั้น ในความเห็นของผูประเมิน  ยังเปนเพียงกิจ
กรรมการตรวจเยี่ยมประจําป ท่ีไมไดมีการกําหนดวัตถุประสงคของการนิเทศไวชัดเจน และไมมีการติดตามผลอ
ยางจริงจัง การนิเทศแตละครั้งก็ไมสามารถลงถึงระดับโรงพยาบาลได ทําใหไมเห็นปญหาและไมเขาใจระบบการ
ทํางานในโรงพยาบาลไดอยางแทจริงอยางไรก็ตาม การติดตามงานในลักษณะการนิเทศ หากการตรวจเยี่ยมเปนไป
ในทางที่สรางสรรคมากกวาการไปจับผิดหรือหาขอบกพรอง จะกอใหเกิดการสรางขวัญกําลังใจแกผูปฏิบัติงานได
อยางมาก

การบันทึกรายงาน
ระบบการบันทึกรายงานที่ตองจัดทําเพ่ือติดตามผลการดําเนินโครงการคือ การลงทะเบียนผูติดเชื้อในโครงการ
การบันทึกขอมูลเพ่ือติดตามผลการรักษาทั้งทางดานคลินิกและผลการตรวจทางหองปฏิบัติการสําคัญตางๆ ในแต
ละครั้งท่ีมารับบริการ ทางโรงพยาบาลมีการลงขอมูลดังกลาวในแบบบันทึก และนําสงขอมูลไปยังระดับเขต
และกระทรวงฯ ทุก 3 เดือน ซึ่งในทางปฏิบัติพบวาทุกโรงพยาบาลมีการจัดสงขอมูลตามกําหนดเวลา แตความ
ครบถวนหรือความถูกตองของขอมูลไมสามารถประเมินได ผูประเมินมีความเห็นวาการติดตามโครงการ
โดยการใชแบบรายงานนั้น ยังมีความไมพรอมอยูมาก รูปแบบไมคงที่มีการปรับเปลี่ยนอยูตลอดเวลา การขอขอมูล
เฉพาะการณเรงดวนจากสวนกลางพบมีบอยครั้ง เปนการแสดงใหเห็นวาการบันทึกรายงานขอมูลในระบบปกติยัง
ไมมีความสมบูรณเพียงพอ ทําใหไมสามารถติดตามขอมูลไดครบถวน 

อนึ่ง นอกเหนือจากแบบบันทึกในการติดตามผลที่เกิดขึ้นดานคลินิกและหองปฏิบัติการแลว โรงพยาบาลสวนใหญ
ไดมีการจัดทําแบบบันทึกรายงานขึ้นเอง เพ่ือใชในการติดตามผลกิจกรรมบริการดานตางๆ ดังแสดงในตารางที่
4.6 ในการเยี่ยมสํารวจโรงพยาบาล ก็ไดมีการพิจารณาแบบบันทึกตางๆ เหสานี้ดวย สวนใหญการออกแบบเปนไป
อยางงายๆ และไดใชประโยชนจริง ยกเวนแบบบันทึกการนับเม็ดยา และแบบรายงานตนเองในการกินยาของผู
ปวย ซึ่งหลังจากไดมีการทดลองปฏิบัติแลว โรงพยาบาลสวนใหญประเมินเองวาไดประโยชนนอย

ตารางที่ 4.6 ประเภทของแบบบันทึกรายงานที่โรงพยาบาลจัดทําขึ้นใชเอง

ประเภทของบันทึกหรือรายงาน จํานวนโรงพยาบาลทีมีการจัดทํา(N=36)
     แบบบันทึกผูติดเชื้อที่สมัครเขาโครงการ 28
     แบบบันทึกผูติดเชื้อรอรับยา 18
     แบบบันทึกการใหคําปรึกษาที่เกี่ยวกับยาตานไวรัส 21
     แบบบันทึกการใหคําปรึกษาทั่วไป 29
     แบบบันทึกการเย่ียมบาน 21
     แบบบันทึกการนับเม็ดยา 12
     แบบรายงานตนเองในการกินยาของผูปวย 8

การบริหารเวชภัณฑยาตานไวรัสเอดส
การบริหารเวชภัณฑยาตานไวรัสในโรงพยาบาล โดยปกติการเบิกจายยาจากคลังยา จะเปนในลักษณะที่วา ยางวดที่
เขามากอนจะตองจําหนายกอน (First in first out) เพ่ือใหโอกาสยาที่ใกลหมดอายุกอนถูกนําไปใชกอน การ
บริหารคลังยาจะตองมีการตรวจสอบวันหมดอายุ การเก็บรักษายาในสภาพแวดลอมที่เหมาะสม มีการบันทึกการ
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เบิกจาย การสงคืนและแลกเปลี่ยนยา โดยเภสัชกรเปนผูรับผิดชอบ และใชแบบบันทึกรายงาน ATC 3 ท่ี
กระทรวงฯจัดทําขึ้น เพ่ือสามารถตรวจสอบยอดคงเหลือและสงรายงานใหทางจังหวัดตามกําหนด

จากการเยี่ยมสํารวจโรงพยาบาลพบวา สวนใหญมีการจัดการคลังยาที่เปนระบบ แมจะประสบกับปญหายาใกล
หมดอายุ หรือยาขาด ก็สามารถตรวจสอบและแกปญหาไดทันทวงที การแกไขปญหาเชน การแลกเปลี่ยนยา
ระหวางโรงพยาบาลในพื้นที่ใกลเคียง การเกล่ียยาแบงใหผูปวยอยางท่ัวถึง และปรับระยะเวลานัดครั้งตอไป การ
บริหารยาตานไวรัสในโครงการ ATC ไมมีความยุงยากเนื่องจากมียาในโครงการไมก่ีชนิด ในการเยี่ยมสํารวจหอง
ยาในโรงพยาบาล 36 แหงไมพบปญหาการจัดเก็บยาที่ไมเหมาะสม อยางไรก็ตามในแตละโรงพยาบาลก็มีการ
ปฏิบัติท่ีแตกตางกันบาง บางโรงพยาบาลจะบริหารยาตานไวรัสในโครงการ ATC แยกสวนจากระบบคลังยาปกติ
ของโรงพยาบาล เพ่ือใหงายตอการตรวจสอบ บางโรงพยาบาลนําเขาไวในระบบคลังยาปกติของโรงพยาบาล แต
ควบคุมการเบิกจายแตก็มีความสะดวกในการตรวจสอบเชนกัน โดยภาพรวมแลวผูประเมินมีความเห็นวา การ
บริหารเวชภันฑยาตานไวรัสในโรงพยาบาลอยูในระดับดี

ความพรอมดานการตรวจทางหองปฏิบัติการ
ขอมูลท่ีไดจากการสอบถามโรงพยาบาล 34 แหง พบวาทุกแหงสามารถดําเนินการตรวจ Anti-HIV ไดเอง สวน
การตรวจระดับ CD4 cell count พบวามีโรงพยาบาลเพียง 2 ใน 34 แหงเทานั้น ท่ีสามารถดําเนินการไดเอง นอก
นั้นตองสงตอไปตรวจที่โรงพยาบาลอื่น อยางไรก็ตามสวนใหญ (25 ใน 34 แหง) ทราบผลการตรวจภายใน 1
สัปดาห สวนโรงพยาบาลอีก 9 แหงระบุวาตองรอผลการตรวจนานถึง 2-4 สัปดาห สวนการตรวจ Viral load
พบวามีเพียงโรงพยาบาลเดียวที่เปนโรงพยาบาลศูนยสามารถดําเนินการตรวจไดเอง นอกนั้นตองสงตรวจที่อ่ืน
อยางไรก็ตามการสงตรวจยังจํากัดเฉพาะบางรายเทานั้น

โรงพยาบาลทุกแหงมีความพรอมในการตรวจทางหองปฏิบัติการอ่ืนๆ เชน การตรวจเม็ดเลือด CBC การตรวจทาง
เคมี ไดแกระดับ Cholesterol, SGPT, BUN และ Amylase ถึงแมวา จะมีโรงพยาบาลชุมชน 1 ใน 34 แหงระบุวา
ไมไดดําเนินการเอง แตก็มีความสะดวกในการสงตรวจที่อ่ืน การตรวจทางหองปฏิบัติการดังกลาวพบวาทางโรง
พยาบาลมีการควบคุมคุณภาพภายใน และไดรับการประเมินคุณภาพจากภายนอกดวย ภาระในการสงตรวจทาง
หองปฏิบัติการโดยเฉพาะที่มีความสําคัญ เชน การตรวจระดับ CD4 ยังเปนปญหาที่พบไดในโรงพยาบาลสวนใหญ
เนื่องจากไมสามารถตรวจ CD4 ไดเอง ทําใหเกิดความไมสะดวก และอีกท้ังมีปญหาภาระคาใชจายของการตรวจ
ครั้งแรกที่ไมไดครอบคลุมโดยโครงการ ผูติดเชื้อท่ีไมสามารถแบกรับคาใชจายได ก็เปนภาระที่โรงพยาบาลตองรับ
บางแหงมีการสนับสนุนงบประมาณจากหนวยงานภาคเอกชน การทราบผลระดับ CD4 มีความจําเปนในการตัดสิน
ใจเริ่มรักษา ระยะเวลาในการรอรับผลการตรวจในโรงพยาบาลบางแหง สงผลใหเกิดความลาชาในการเริ่มยาตาน
ไวรัสในผูปวยบางราย โรงพยาบาลที่เยี่ยมสํารวจ 22 ใน 36 แหง เจาหนาท่ีหองปฏิบัติการระบุวา ภาระงาน
ในการตรวจตางๆ เพ่ิมมากขึ้น ในระดับตั้งแตเพ่ิมเล็กนอยจนถึงมากสุด อยางไรก็ตาม โรงพยาบาล 7 ใน 36 แหง
ประเมินตนเองวามีความพรอมดานบุคลากรหองปฏิบัติการ และสามารถตรวจ CD4 ไดเองทันที หากไดรับการ
สนับสนุนงบประมาณดานเครื่องมือและน้ํายา
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บทบาทขององคกรชุมชนและองคกรเอกชน
การมีสวนรวมของกลุมผูติดเช้ือเอชไอวี
บทบาทและการมีสวนรวมของกลุมผูติดเชื้อในระบบบริการยาตานไวรัสนั้น มีความหลากหลายและมากนอยแตก
ตางกันในแตละพ้ืนที่ พ้ืนที่ใดที่มีการจัดตั้งกลุมมานานและมีการดําเนินงานในลักษณะเครือขายกับระดับ
จังหวัดและประเทศ ก็จะมีพัฒนาการของกลุม จากการที่ไดรับกําลังสนับสนุนทั้งทางดานวิชาการ การพัฒนาศักย
ภาพดานการบริหารจัดการ รวมทั้งไดรับการสนับสนุนดานงบประมาณจากองคกรเอกชน ท้ังในและตางประเทศ
ในกรณีเชนนี้ กลุมสามารถพึ่งพาตัวเองและใหการชวยเหลือสมาชิกในกลุมได และมีศักยภาพในการเสริมสราง
ระบบการดูแลตอเนื่องรวมกับทางโรงพยาบาล

โรงพยาบาล 29 ใน 36 แหง พบวามีการทํางานรวมกับกลุมผูติดเชื้อในพ้ืนที่ โดยเฉพาะในการติดตามผูติดเชื้อใน
กรณีไมไดมารับยาตามนัด นอกจากนี้ยังมีการจัดประชุมกลุมที่โรงพยาบาลเปนประจําทุกเดือนในวันที่มีคลินิก
บริการยาตานไวรัส อาสาสมัครผูติดเชื้อท่ีผานการอบรมแลว จะมาชวยเหลือดูแล แนะนําและใหคําปรึกษาแกผูติด
เชื้อดวยกันเองดวยในบางแหงกลุมผูติดเชื้อไดรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนโลกในการจัดตั้งศูนยดูแล
สุขภาพองครวม (Holistic care center) เพ่ือใหบริการคําปรึกษาและมีกิจกรรมในดานการดูแลรักษาผูติดเชื้อรวม
กับทางโรงพยาบาลดวย

ขอมูลท่ีไดจากการสอบถามอาสาสมัครผูติดเชื้อจํานวน 96 ราย ท่ีเขามารวมใหบริการปรึกษาที่โรงพยาบาล พบวา
รอยละ 50 ยืนยันวา ตัวเองและกลุมผูติดเชื้อมีสวนรวมในการวางแผนพัฒนาการจัดระบบบริการในโรงพยาบาล
ดวย และรอยละ 30 ระบุวามีสวนรวมใหขอคิดเห็นในการกําหนดแนวทางปฏิบัติในการดูแลผูปวยดวย การมี
สวนรวมของอาสาสมัครผูติดเชื้อในโรงพยาบาลสวนใหญ เปนการรวมในกิจกรรมดานบริการมากกวาในดานการ
บริหารจัดการ

การพัฒนาเครือขายการดูแลผูติดเช้ือเอชไอวีในชุมชน
โครงการพัฒนาระบบบริการดูแลผูติดเชื้อและผูปวยโรคเอดสอยางครบถวนและตอเนื่อง (Comprehensive and
Continuum Care; CCC) ของกระทรวงสาธารณสุขที่เริ่มดําเนินการมาตั้งแตป พ.ศ. 2540 และขยายโครงการไป
ท่ัวทุกภาคของประเทศในป พ.ศ. 2543-2544 นั้น เปนตัวอยางของการดําเนินงานที่ไดผลในการเปนแรงผลักดัน
ใหเกิดการรวมกลุมของผูติดเชื้อ และครอบครัวในการทํากิจกรรมรวมกัน สรางเครือขายการดูแลสุขภาพที่บาน
และในชุมชนที่เชื่อมตอจากโรงพยาบาล โรงพยาบาล 28 ใน 36 แหงท่ีผูประเมินเยี่ยมสํารวจ มีการดําเนิน
งานในโครงการ CCC มากอน และปจจุบันเมื่อมีโครงการใหบริการยาตานไวรัสเอดส ก็ไดผสมผสานการบริการเขา
กับระบบการดูแลตอเนื่องในโครงการดังกลาว  เนื่องจากมีฐานของการสรางเครือขายที่ชวยเหลือในชุมชนมาแต
เดิม ท้ังจากกลุมผูติดเชื้อ องคกรชุมชน องคกรเอกชน รวมทั้งครอบครัวผูติดเชื้อ ทําใหสามารถติดตามการกินยา
ตานไวรัสของผูปวยไดอยางตอเนื่อง

บทบาทขององคกรเอกชนที่มีสวนสนับสนุนในระบบบริการ
การสนับสนุนจากองคกรเอกชนในพื้นที่ระดับปฏิบัติ เปนการประสานงานกับทางโรงพยาบาล และมีการเชื่อมตอ
กับหนวยงานอ่ืนทั้งภาครัฐและเอกชน เพ่ือใหการชวยเหลือผูติดเชื้อและครอบครัวทางดานสังคมและเศรษฐกิจ
การสนับสนุนการทํากิจกรรมกลุมผูติดเชื้อ ท้ังดานงบประมาณ และการพัฒนาทักษะดานตางๆ ของผูติดเชื้อ การ
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สนับสนุนกิจกรรมเยี่ยมบาน รวมถึงการชวยเหลือผูปวยเฉพาะรายที่ยากจน โดยมีเงินทุนชวยเหลือในการมารับยา
เชน คาเดินทาง คาอาหาร เปนตน

มูลนิธิรักษไทย (CARE) เปนตัวอยางหนึ่งขององคกรพัฒนาเอกชนระดับสากล ท่ีมีการดําเนินงานในระดับพ้ืนที่
ในการดูแลชวยเหลือผูปวยเอดสในชุมชน ในแทบทุกภาคของประเทศไทย โดยเฉพาะในพื้นที่ภาคเหนือตอนบน
การดําเนินงานในโครงการตางๆ จะมีการประสานความรวมมือกับทางโรงพยาบาล และองคกรชุมชนในพื้นที่ เพ่ือ
ชวยเหลือและบรรเทาปญหาตางๆ ของผูติดเชื้อเอชไอวี และผูปวยเอดสรวมทั้งผูไดรับผลกระทบจากเอดส นอก
จากนี้ยังเปนไปเพื่อใหเกิดการยอมรับจากชุมชนมากขึ้นดวย ตัวอยางเชน โครงการอยูรวมกันกับผูติดเชื้อเอดส
เปนโครงการที่ใหความชวยเหลือดานคารักษาพยาบาล ฟนฟูสภาพจิตใจ แนะนําอาชีพ และชวยเหลือสตรีท่ีตั้ง
ครรภ หรืออีกตัวอยางหนึ่ง เชน โครงการปองกันการติดเชื้อเอดส ซึ่งมีการจัดกิจกรรมและการอบรมใหความรู ท่ี
ถูกตอง เก่ียวกับการมีเพศสัมพันธท่ีปลอดภัยแกเยาวชน กลุมผูใชแรงงาน และกลุมบุคคลที่มีความเสี่ยงตอการติด
เชื้อ หรือการดําเนินโครงการกองทุนนมเพ่ือลูกนอยและมารดาที่ติดเชื้อเอดส เปนกองทุนที่จัดตั้งขึ้นเพ่ือหานมผง
ใหแกทารกที่ไมสามารถดื่มนมมารดาได นอกจากนั้นแลว ยังรวมถึงการพัฒนาอาชีพของกลุมแมบานเพื่อใหมีราย
ไดเพียงพอตอการดูแลลูกของตนได

ตัวอยางของการเขามามีสวนรวมขององคกรพัฒนาเอกชนในลักษณะดังกลาว เปนการเสริมสรางสภาพแวดลอมที่ดี
ในชุมชน ใหเกิดความเขาใจและการยอมรับผูติดเชื้อและครอบครัว รวมทั้งการสรางกลไกทางชุมชน ท่ีจะกอใหเกิด
การสนับสนุนบทบาทของผูติดเชื้อและครอบครัว ตลอดจนใหการชวยเหลือผูติดเชื้อในดานตางๆ เนื่องจากทาง
ดานโรงพยาบาลอาจมีขอจํากัดบางประการ ท้ังทางดานทรัพยากร และศักยภาพ ซึ่งการมีองคกรภาคเอกชนเขามา
เชื่อมประสานทําใหเกิดการทํางานที่คลองตัวขึ้น และกอใหเกิดการพัฒนาในสวนที่ขาด ทําใหเกิดเครือขายในระดับ
ชุมชน มีอาสาสมัครและระบบพี่เลี้ยงที่คอยติดตามใหความชวยเหลือแกผูติดเชื้อเอดสและครอบครัว

ศักยภาพและทัศนคติของผูใหบริการ
ความพรอมของผูใหบริการเปนองคประกอบที่สําคัญของระบบบริการ และเปนปจจัยที่สงผลตอความสําเร็จของ
การดําเนินงานโครงการ การพัฒนาศักยภาพบุคลากรจึงเปนสิ่งจําเปน และตองดําเนินการอยางตอเนื่องเพ่ือใหมี
ความรูท่ีทันสมัยอยูตลอดเวลา นอกจากนี้ ทัศนคติท่ีดีของผูปฏิบัติงานตอโครงการ ก็มีสวนทําใหโครงการดําเนิน
ไปไดดวยดีเชนกัน

บทบาทและประสบการณการทาํงาน
ความพรอมของบุคลากรขึ้นกับปจจัยหลายอยาง เชน สาขาวิชาชีพหรือหลักสูตรที่จบการศึกษา ประสบการณใน
การทํางานกับผูปวยเอดส ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานในโครงการ ATC และโอกาสที่ไดรับการศึกษาและฝกอบรมดาน
ทักษะที่ตอเนื่อง  จากขอมูลของโรงพยาบาล 36 แหง มีแพทยท่ีเขารวมใหบริการในโครงการจํานวนทั้งสิ้น 76 คน
ในจํานวนนี้เปนแพทยเฉพาะทาง 40 คน แพทยท่ัวไป 21 คน และแพทยจบใหม 15 คน สวนผูใหบริการสาขาวิชา
ชีพอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวของในโครงการ ไดแก เภสัชกรจํานวน 50 คน พยาบาล 76 คน พยาบาลผูใหบริการคําปรึกษา
102 คนและเจาหนาท่ีหองปฏิบัติการ 59 คน

ในระดับโรงพยาบาลศูนยหรือโรงพยาบาลทั่วไป จะมีจํานวนผูใหบริการท่ีเขารวมในโครงการมากกวาในโรง
พยาบาลชุมชน ในกรณีท่ีมีแพทยมากกวาหนึ่งคน ก็จะมีการหมุนเวียนออกใหบริการ หรือแบงจํานวนผูรับบริการ



51

ใหแพทยแตละคนรับผิดชอบในการดูแลติดตาม อนึ่ง ในกรณีการหมุนเวียนแพทยออกตรวจ อาจทําใหเกิดความ
ไมตอเนื่อง และสัมพันธภาพระหวางผูปวยกับแพทยอาจไมดีเทากับการที่มีแพทยดูแลประจํา

จากการสอบถามผูใหบริการจํานวน 141 ราย ท่ีปฏิบัติงานในโครงการ ATC (แพทย 33 ราย พยาบาล 53 ราย
เภสัชกร 28 ราย และผูใหคําปรึกษา 17 ราย และอ่ืนๆ 10 ราย) ระหวางการเยี่ยมสํารวจโรงพยาบาล พบวา
แพทยมีประสบการณในการดูแลรักษาผูปวยเอดสมานานเฉลี่ย 4.8 ป และประสบการณเฉพาะดานการรักษาดวย
ยาตานไวรัสนานเฉลี่ย 2.2 ป

ปจจัยดานระยะเวลาที่เคยทํางานมากอน อาจเปนสวนหนึ่งท่ีบอกถึงศักยภาพของผูใหบริการ การไดเห็นผลการ
เปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้นในผูปวยหลังการรักษา ทําใหผูใหบริการเกิดความมั่นใจในประสิทธิภาพของยา และวิธีการ
รักษา การมีประสบการณกับผูปวยที่มีปญหาภาวะแทรกซอนตางๆ ทําใหเกิดการเรียนรู และการพัฒนาทักษะใน
ระยะยาว นอกจากนี้ การไดเรียนรูชีวิตผูปวยและปจจัยตางๆ ท่ีเก่ียวของกับการรักษา จะชวยทําใหเขาใจผูปวยมาก
ขึ้น นอกจากจะเปนการสรางสัมพันธภาพที่ดี ใหเกิดความรวมมือในการกินยาแลว ผูใหบริการยังไดเรียนรู และ
เกิดการพัฒนาดานความคิดและทักษะ ในการรับมือกับปญหาที่จะเกิดขึ้นในผูปวยรายอื่นๆ ได

นอกจากประสบการณในการดูแลผูปวยแลว การไดรับการศึกษาอบรมตอเนื่องจะทําใหผูใหบริการมีความรูเทาทัน
ทางดานวิชาการใหมๆ อยูเสมอ นอกจากนี้ยังเปนการแลกเปลี่ยนเทคโนโลยีและถายทอดประสบการณระหวางผู
ใหบริการดวยกันอีกดวย ในการประเมินครั้งนี้ ไดมีการสอบถามผูใหบริการถึงการไดรับการฝกอบรมในระยะ
ท่ีผานมา ในหัวขอตางๆ ท่ีเก่ียวกับการใหบริการยาตานไวรัส พบวา รอยละ 80.7 ระบุวา เคยไดรับการอบรมใน
หัวขอการดูแลและรักษาผูปวยเอดส รอยละ 79.3 เคยอบรมในหัวขอ การดูแลรักษาและปองกันโรคติดเชื้อฉวย
โอกาส รอยละ 86.3 เคยอบรมในหัวขอการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส  และอีกรอยละ 65.7 เคยไดรับกา
รอบรมดานการใหคําปรึกษาขั้นพ้ืนฐานแกผูติดเชื้อเอดส

การทาํงานเปนทีมของผูใหบริการในโครงการ ATC
ผูใหบริการในโครงการ ATC ประกอบดวยบุคลากรที่รับผิดชอบงาน 5 ดานคือ แพทย พยาบาล ผูใหคําปรึกษา
เภสัชกร และเจาหนาท่ีทางหองปฏิบัติการ ในโรงพยาบาลที่เยี่ยมสํารวจ 36 แหง พบวาในคลินิกบริการแต
ละครั้งสวนใหญจะมีแพทยออกใหบริการ 1 คน พยาบาล 1-2 คน ผูใหบริการปรึกษา และเภสัชกรอยางละ 1 คน
อยางไรก็ตามคลินิกบริการในโรงพยาบาลชุมชน 2 แหง พบวาไมมีแพทยประจํา พยาบาลทําหนาท่ีเปนผูใหบริการ
หลัก และปรึกษาแพทยเฉพาะผูปวยบางรายที่มีปญหาเทานั้น การประสานงานในทีมผูใหบริการ เปนไปเพื่อ
การสงตอขอมูลผูปวย หรือการปรึกษาหารือกรณีผูปวยเฉพาะราย รูปแบบของการประสานงานเปนไปแบบไมเปน
ทางการมากกวา การปรึกษาจะใชโทรศัพทติดตอหรือนัดปรึกษาหารือแบบไมมีกําหนดการลวงหนา การปรึกษา
หารือพบไดระหวางแพทยและพยาบาล หรือพยาบาลและเภสัชกร สวนใหญในกรณีผูปวยที่มีภาวะซับซอนหรือมี
ปญหาการใชยา

บางโรงพยาบาลที่เยี่ยมสํารวจ ถึงแมจะมีการใหบริการอยูในระดับที่ดี แตพบวามีการกระจายงานที่ไมเหมาะสม
แพทยและพยาบาลมีบทบาทเดนในการใหบริการ และมีภาระรับผิดชอบมากหลายดาน เนื่องจากความไมพรอม
ของทีมงานดานการใหคําปรึกษา และจํานวนเจาหนาท่ีไมเพียงพอง นโยบายของผูบริหารโรงพยาบาลในการ
กระจาย หรือการจัดสรรบุคคลากรแกหนวยงาน ก็มีสวนสําคัญในการสรางความพรอมของทีมงาน ดังไดพบเห็นตัว
อยางในโรงพยาบาลจังหวัดแหงหนึ่งทางภาคใต ท่ีผูบริหารฝายการพยาบาลใหการสนับสนุนการดําเนินงานโครง



52

การอยางมาก โดยการจัดสรรบุคลากรมาเสริมทีมเพ่ือใหการบริการไดอยางพอเพียง และมีการพัฒนาทักษะ
บุคลากรอยางตอเนื่อง ทําใหการใหบริการมีประสิทธิภาพมากขึ้น  

ทัศนคติของผูใหบริการ
ผูใหบริการสวนใหญ (รอยละ 98.6) มีทัศนคติท่ีดีตอโครงการ และเห็นดวยกับการดําเนินงานใหบริการยาตานไว
รัสเอดส สวนทัศนคติตอการใชยาตานไวรัสเอดสในการรักษานั้น พบวา ผูใหบริการรอยละ 97.7 มีความเชื่อและ
ม่ันใจในประสิทธิผลของยา

ผูใหบริการรอยละ 71.4 ระบุวาการเขารวมโครงการ ATC มีผลทําใหตองมีภาระงานท่ีเพ่ิมขึ้น แตอยูในระดับที่
สามารถปรับตัวไดในภาวะปจจุบัน ผูใหบริการจํานวน 29 ใน 141 ราย (รอยละ 21.0) ระบุวาตัวเองเคยมี
ความคิดอยากยายงานใน 1 เดือนที่ผานมา สาเหตุเนื่องจากภาระงานที่เพ่ิมมากขึ้น และเกินกวาท่ีจะรับผิดชอบได

คุณภาพของการบริการยาตานไวรัสเอดส
การประเมินคุณภาพบริการ
ผลการเยี่ยมสํารวจของผูประเมินในโรงพยาบาล 36 แหง ในพ้ืนที่ 12 จังหวัด ซึ่งทีมผูประเมินไดใหคะแนนระดับ
คุณภาพ ของการปฏิบัติในแตละดาน (ตารางที่ 4.7) ในแตละประเด็นของการใหบริการในโครงการยาตานไวรัส
นั้น โรงพยาบาลสวนใหญผานเกณฑคะแนนคุณภาพในระดับ 3 ซึ่งหมายถึงการเริ่มมีการปฏิบัติท่ีเปนระบบ มีการ
พัฒนากระบวนการ แตอาจยังไมไดเห็นผลชัดเจน โรงพยาบาลหลายแหงยังมีจุดออนของการปฏิบัติในบางดาน
หรือยังไมมีระบบชัดเจน เปนการแกปญหาเฉพาะราย ทําใหไมสามารถแนใจไดวาผูรับบริการจะไดรับการดูแลตาม
มาตรฐานหรือแนวทางท่ีควรเปนหรือไม อยางไรก็ตาม ก็เปนเงื่อนไขของโรงพยาบาลดวยวา ไดมีการดําเนินงาน
การใหบริการยาตานไวรัสมานานเทาใดแลว โรงพยาบาลท่ีเพ่ิงเริ่มตนใหบริการยาตานไวรัสเปนปแรก ก็อาจยังไม
สามารถมองเห็นผลลัพธไดชัดเจน ในขณะที่โรงพยาบาลที่มีการใหบริการยาตานไวรัสมากอนหลายป ก็ทําใหผู
ประเมินมองเห็นการพัฒนาการของการจัดระบบบริการ และผลลัพธท่ีเกิดขึ้นได ดังนั้นจึงไมสามารถเปรียบเทียบ
ระดับคุณภาพระหวางโรงพยาบาลได ท้ังนี้เพราะเงื่อนไขดังกลาวตางกัน ผลการประเมินระดับคุณภาพในแต
ละดานที่ไดแสดงนี้ ก็เปนเสมือนขอมูลพ้ืนฐานที่ควรตองมีการติดตามดูพัฒนาการตอไป

มุมมองของผูติดเช้ือเอชไอวีตอบริการที่ไดรับ
มุมมองของผูรับบริการ จากการสัมภาษณผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีรับยาตานไวรัสเอดสในโครงการ ATC จํานวน 1,135
ราย เพ่ือเปนขอมูลสะทอนกลับตอระบบบริการที่ไดรับ พบวา โดยรวมแลวผูรับบริการสวนใหญมีความพึงพอใจ
ระดับหนึ่งตอการบริการที่ไดรับจากโรงพยาบาล (ตารางที่ 4.8) อยางไรก็ตามในสวนของผูรับบริการในโรง
พยาบาลศูนย/ท่ัวไป รอยละ 35 มีความเห็นวา ระยะเวลาของการรับบริการแตละครั้ง ใชเวลานานเกินไป ในขณะ
ท่ีในโรงพยาบาลชุมชน รอยละ 22 ของผูมารับบริการ มีความเห็นเชนเดียวกันคือแตละครั้งท่ีมาโรงพยาบาลใช
เวลานานเกินไป ร ะ ย ะ เวลาประมาณการโดยผูรับบริการพบวา ในโรงพยาบาลศูนย/ท่ัวไป ระยะเวลาเฉลี่ย
ในการมารับบริการแตละครั้ง เทากับ 4.45 ชั่วโมง (SD 88.80) และโรงพยาบาลชุมชน เทากับ 3.85 ชั่วโมง (SD
143.90) (P=0.001)
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ผูรับบริการสวนใหญ (มากกวารอยละ 90) ใหขอมูลวาในการมารับบริการที่โรงพยาบาลนั้น ผูใหบริการไดบอกถึง
ผลดีผลเสียของยาตานไวรัสเอดส อยางไรก็ตามมีเพียงประมาณรอยละ 60 เทานั้น ของผูรับบริการทั้งในโรง
พยาบาลศูนย/ท่ัวไป และโรงพยาบาลชุมชน ท่ียอมรับวาสามารถเขาใจไดดีในขอมูลท่ีไดรับ

การใหบริการในโรงพยาบาลชุมชนบางแหง พบวา บางครั้งแพทยไมสามารถมาปฏิบัติงานที่คลินิกบริการได และ
ใหพยาบาลทําหนาท่ีแทน ท้ังนี้ดวยเหตุผลทั้งดานการขาดแคลนแพทย ทําใหจํานวนไมเพียงพอกับภาระงาน
บริการที่มีมาก ขอมูลจากผูรับบริการพบวา มีเพียง รอยละ 62 ของผูรับบริการในโรงพยาบาลชุมชน ระบุวาไดรับ
การตรวจจากแพทย ในขณะที่โรงพยาบาลศูนย/ท่ัวไป รอยละ 95 ของผูรับบริการ ระบุวาไดรับการตรวจจาก
แพทย ในการไปรับบริการครั้งลาสุดที่ผานมา ผูรับบริการระบุระยะเวลาโดยประมาณ ในการพบแพทยแตละ
ครั้ง ในโรงพยาบาลศูนย/ท่ัวไป เทากับ 7.81 (SD 8.36) และโรงพยาบาลชุมชน เทากับ 8.59 (7.81) ซึ่งไมมี
ความแตกตางกัน (P>0.05)

ตารางที่ 4.7 คุณภาพของการบริการแตละดาน แยกตามโรงพยาบาลและคะแนนที่ไดรับ

จํานวนโรงพยาบาล
แยกตามระดับคะแนนที่ไดรับ

ประเด็น โรงพยาบาล

0 1 2 3 4 5
ทั่วไป/ศูนย - - 3 9 3 -กระบวนการใหขอมูลแกผูติดเชื้อแรกเขา

โครงการ ชุมชน - 1 - 15 5 -
ทั่วไป/ศูนย - - - 15 - -การเตรียมความพรอมดานรางกายกอน

รับยา ชุมชน - - 1 19 1 -
ทั่วไป/ศูนย - - - 13 2 -แนวทางการปฏิบัติเมื่อเริ่มใหยาตานไวรัส
ชุมชน - 1 1 19 - -
ทั่วไป/ศูนย - - - 12 3 -การติดตามประสิทธิผลของการรักษา
ชุมชน - 1 - 16 4 -
ทั่วไป/ศูนย - - 3 8 4 -การติดตาม/การส ง เสริมการกินยา

สม่ําเสมอ ชุมชน - - 3 14 4 -
ทั่วไป/ศูนย - - 8 6 1 -การทํางานเปนทีมของผูใหบริการ
ชุมชน - 1 6 12 2 -
ทั่วไป/ศูนย - 1 3 10 1 -ระบบสนับสนุน/การประสานกับองคกร

ภายนอก ชุมชน 1 1 6 6 7 -
ทั่วไป/ศูนย - 1 2 11 1 -ระบบบันทึกและการรายงาน
ชุมชน - 1 2 15 3 -
ทั่วไป/ศูนย - - - 13 2 -การบริหารเวชภัณฑยา
ชุมชน - - 2 18 1 -

โรงพยาบาลศูนย/ทั่วไป 15 แหง โรงพยาบาลชุมชน 21 แหง
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ตารางที่ 4.8 มุมมองของผูติดเชื้อเอชไอวีตอบริการที่ไดรับ

ผู รั บ บ ริ ก า ร ใ น โ ร ง
พยาบาลทั่วไป/ศูนย 
(n=499)

ผู รั บ บ ริ ก า ร ใ น โ ร ง
พ ย า บ า ล ชุ ม ช น  
(n=636)

รวมประเด็นของการใหบริการ

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ
ระยะเวลาที่ไดรับบริการ
    นอยเกินไป
    พอดี
    มากเกินไป

2
320
173

0.4
64.4
35.2

8
487
141

1.3
76.6
22.2

10
807
316

0.9
71.2
27.3

การไดรับขอมูลที่เกี่ยวกับผลดีผลเสียของยา
    ไมไดรับ
    ไดรับ

18
481

3.6
96.4

15
619

2.4
97.6

33
1,100

2.9
97.1

ความเขาใจขอมูลเกี่ยวกับการกินยาที่ไดรับ
    ไมเขาใจเลย
    เขาใจบาง
    เขาใจดี

2
172
304

0.4
36.0
63.6

2
238
387

0.3
38.0
61.7

4
410
691

0.4
37.1
62.5

การไดพบแพทยเมื่อไปรับบริการครั้งลาสุด
    ไมไดพบ
    ไดพบ

22
477

4.4
95.6

240
396

37.7
62.3

262
873

23.1
76.9

การไดรับความสะดวก
    ไมไดรับ
    ไดรับ

24
474

4.8
95.2

37
599

5.8
94.2

61
1073

5.4
94.6

การแสดงความรังเกียจจากผูใหบริการ
    ไมเคยไดรับ
    มีบางบางครั้ง
    มีบอยครั้ง

460
37
2

92.2
7.4
0.4

594
36
3

93.8
5.7
0.5

1,054
73
5

93.1
6.4
0.5

ความพึงพอใจตอระบบบริการโดยรวม
    ไมพอใจมาก
    ไมพอใจ
    พอใจ
    พอใจมาก

1
2
208
282

0.2
0.4
42.2
57.2

1
6
274
348

0.2
1.0
43.6
55.3

2
8
482
630

0.2
0.7
43.0
56.1

หมายเหตุ ผูใหขอมูลรวมทั้งสิ้น 1,135 ราย ยกเวนบางประเด็นการใหขอมูลไมครบถวน

อภิปราย และขอเสนอแนะ
ระบบการบริหารจัดการภายในโรงพยาบาลมีสวนเกี่ยวของกับคุณภาพบริการ โรงพยาบาลท่ีมีการดําเนินงาน
พัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง หรือโรงพยาบาลที่ไดรับการรับรองจากสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล
(Hospital Accreditation) พบวา มีจุดเดนที่แตกตางจากโรงพยาบาลอื่นที่เห็นไดชัด ตัวอยางเชน การใหบริการ
เปนทีม การมีระบบการดูแลติดตามตรวจสอบการกินยาของผูปวย การบันทึกรายงานที่เปนระบบ และการมีแนว
ทางเวชปฏิบัติในกิจกรรมบริการดานตางๆ เปนตน

อุปสรรคในการใหบริการที่พบเห็นไดในบางแหง คือปญหาการขาดแคลนบุคลากร โดยเฉพาะแพทย ทําใหผูให
บริการที่มีอยูไมสามารถแบกรับภาระงานในโครงการไดอยางเต็มที่ เนื่องจากตองรับผิดชอบงานหลายดาน ในการ
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เยี่ยมสํารวจโรงพยาบาลครั้งนี้ พบมีโรงพยาบาล 2 แหง ท่ีไมมีแพทยมาปฏิบัติหนาท่ี ณ คลินิกบริการ หรือบางโรง
พยาบาลไมมีแพทยประจํา แตใชการหมุนเวียนแพทยออกตรวจ นอกจากนี้บางแหงยังพบกับปญหาแพทยโยกยาย
บอย ภาระงานหลายดานจึงตกอยูท่ีพยาบาล ซึ่งตองทําหนาท่ีหลายดาน ท้ังในบทบาทของแพทย และการใหบริการ
ทางการพยาบาล รวมทั้งการใหคําปรึกษาแนะนําดวย ซึ่งปญหาดานการขาดแคลนบุคลากรนาจะเปนสิ่งท่ีแกไขได
ในระบบภายในของโรงพยาบาลเอง หากผูบริหารโรงพยาบาลมองเห็นความสําคัญ และมีการจัดสรรบุคคล หรือ
การกระจายงานที่เหมาะสม การนําเสนอรายงานผลการปฏิบัติงานที่กอใหเกิดผลดีตอท้ังผูปวยและโรงพยาบาล
เชน คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นของผูปวย อัตราการเขานอนโรงพยาบาลดวยโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่ลดลง อัตราการครอง
เตียงของผูปวยเอดส ลดลง ซึ่งสงผลตอคาใชจายของโรงพยาบาลที่ตองแบกรับในผูปวยเอดสลดลง เม่ือเปรียบ
เทียบกับการไมไดใชยาตานไวรัสเอดสในการรักษา จะชวยใหผูบริหารมีความสนใจและใหการสนับสนุนอยางจริง
จังมากขึ้น

ระบบบริการยาตานไวรัสเอดส มีจุดเดนและขอดอยที่แตกตางกันไปในแตละโรงพยาบาล  โครงสรางพ้ืนฐานของ
โรงพยาบาลท่ีเปนสวนสําคัญในการผลักดันใหโครงการดําเนินไปดวยดี สิ่งท่ีพบเห็นในทุกโรงพยาบาลคือ การที่ผู
ใหบริการมีทัศนคติท่ีดีตอโครงการ และมีเจตคติท่ีดีตอการใหบริการแกผูติดเชื้อและผูปวยเอดส ถึงแมวาจะมี
ภาระงานที่เพ่ิมมากขึ้น แตก็มีความมุงม่ันในการใหบริการ และมองหาโอกาสในการพัฒนางานอยูเสมอ การมีทัศ
นคติท่ีดีตอโครงการของผูใหบริการถือเปนนิมิตหมายที่ดีของความสําเร็จในการดําเนินงาน อยางไรก็ตามการเสริม
สรางความเขมแข็งท้ังดานความรูและทักษะในการใหบริการ การเพ่ิมขวัญและกําลังใจของผูปฏิบัติงานก็ควรตอง
ปฏิบัติอยางตอเนื่อง

ขอดอยของการจัดบริการยาตานไวรัสเอดส พบวา ยังไมมีความชัดเจนของแนวทางการปฏิบัติในบางประเด็น เชน
เกณฑการสงตอผูปวย การติดตามผลการรักษา แนวทางการดูแลกลุมผูปวยเฉพาะ เชน กลุมผูติดยาเสพติด เด็กผู
ถูกทารุณกรรม กลุมผูปวยที่มีโรคซับซอน เปนตน รวมทั้งเกณฑการให หรือการหยุด Primary chemoprophylaxis
เพ่ือปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสยังไมมีรายละเอียด และบางครั้งเนื้อความที่ไมมีความชัดเจน และไมสอดคลอง
ในเรื่องเดียวกันระหวางบท เชน ระยะเวลาในการสงตรวจ SGPT และ CD4 เ ป น ต น  ทําใหเกิด ความ
สับสนในทางปฏิบัติ แนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลผูปวยควรจัดทําแยกจากคูมือดําเนินงานโครงการ และ
ใหมีเนื้อหากระชับ และระบุแหลงท่ีมาของหลักฐานทางวิชาการหรืองานวิจัยที่ใชอางอิง เพ่ือสามารถสืบคนตอได

การไมมีการจัดระบบปรึกษาดานการรักษา (consultation) แกแพทยเม่ือประสบปญหา ทําใหเกิดความยากลําบาก
ในการตัดสินใจ และไมเกิดผลดีตอการรักษา ในแตละพ้ืนที่ในระดับจังหวัดควรมีการจัดระบบปรึกษาแกแพทยใน
โครงการ ท้ังนี้เนื่องจากแพทยท่ีดูแลผูปวยในโครงการมีพ้ืนฐานความรูและทักษะแตกตางกัน โดยเฉพาะในสวน
ของแพทยท่ัวไปและแพทยจบใหมท่ียังไมมีประสบการณดานการดูแลรักษาผูปวย การมีแนวทางการรักษา และ
แนวทางการสงตอท่ีชัดเจน จะชวยลดปญหาดังกลาว รวมถึงการมีระบบปรึกษาแกแพทยเหลานี้ไดตลอดเวลากรณี
ท่ีมีปญหาเรงดวน หรือเกินขีดความสามารถในการรักษา โดยจะตองมีการกําหนดผูรับผิดชอบดานการใหคํา
ปรึกษาท่ีชัดเจน และสามารถเขาถึงไดงาย เชน มีผูรับผิดชอบติดตามความเปลี่ยนแปลงทางวิชาการ และมีระบบ
Online ใหผูปฏิบัติสามารถเขาไปสอบถามปญหาที่เกิดจากการปฏิบัติจริงไดตลอดเวลาซึ่งจะชวยลดปญหาความ
ผิดพลาดในการทํางาน การใชทรัพยากรที่ไมคุมคา เสริมสรางความมั่นใจในการทํางานใหแกผูปฏิบัติ
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การทํางานเปนทีมของผูใหบริการเปนเรื่องสําคัญ ควรจัดใหทีมมีการดําเนินงานเปนแบบสหวิชาชีพ (Patient Care
Team)   มีการกําหนดบทบาทของผูรับผิดชอบที่ชัดเจน และจัดทีมผูใหการดูแลรักษาดวยยาตานไวรัสผสมผสาน
เปนสวนหนึ่งของระบบปกติของการบริการ การจัดการอบรมที่ตอเนื่อง พอเพียง และครอบคลุมก็เปนอีกสวนหนึ่ง
ท่ีจะพัฒนาความรูความสามารถของบุคลากรเหลานี้ อีกท้ังการจัดการอบรมควรมีการกําหนดกลุมเปาหมายของผู
อบรมใหชัดเจน

ถึงแมวาเวลาการประเมินมีจํากัด ทําใหไมสามารถกําหนดเวลาเยี่ยมสํารวจใหไดตรงกับวันที่มีคลินิกบริการไดใน
ทุกโรงพยาบาล และมีหลายแหงท่ีไมไดสังเกตการปฏิบัติงานจริง ผูประเมินก็ไดมีความพยายามในการศึกษาขอมูล
การปฏิบัติงานใหไดขอมูลท่ีถูกตอง ใกลเคียงกับความเปนจริง โดยการจัดสนทนากลุมกับผูใหบริการดานตางๆ ได
แก แพทย พยาบาล เภสัชกร ผูใหคําปรึกษา และเจาหนาท่ีหองปฏิบัติการ นอกจากนี้ มีการเยี่ยมสํารวจงาน
บริการบางดานที่สามารถทําได เชน ดานหองปฏิบัติการ การบริหารเวชภัณฑยา การจัดสถานที่คลินิกบริการ การ
ทํากิจกรรมกลุม และศึกษาเอกสารรายงานตางๆ ท่ีเก่ียวของในโรงพยาบาล ขอมูลท่ีไดจากการสนทนากลุม ไดนํา
มาตรวจสอบกับหลักฐานจากเอกสารตางๆ และแบบสอบถามผูใหผูบริการรายบุคคล รวมทั้งขอมูลท่ีไดจากการ
สัมภาษณผูรับบริการดวย เพ่ือนํามาประกอบการพิจารณาประเมินคุณภาพของระบบบริการ ผูประเมินมีความมั่น
ใจระดับหนึ่งวา ภาพดานระบบบริการยาตานไวรัสเอดสในโรงพยาบาลที่นําเสนอนี้ เปนภาพที่ใกลเคียงความจริง
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บทที่ 5
ผลที่เกิดขึ้นในผูติดเชื้อเอชไอวีที่รักษาดวยยาตานไวรัสเอดส

บทนาํ
ปจจุบันยาตานไวรัสเอดสถือไดวาเปนสิ่งท่ีจําเปนในการดูแลรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส ดวยความเชื่อท่ีวายา
ตานไวรัสเอดสจะชวยทําใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น และสามารถลดการเจ็บปวยและการตายจากโรคเอดสได ผลดี
ของการใชยาตานไวรัสเอดสนั้นไดมีการยืนยันจากงานวิจัยในผูติดเชื้อเอชไอวีเรื้อรัง ท่ีเกิดผลดีท้ังดานคลินิกและผลการ
เปลี่ยนแปลงของตัวชี้วัดทางหองปฏิบัติการ การรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสกลุมที่เปน Highly active antiretroviral
therapy (HAART) พบวา สามารถลดการเพิ่มจํานวนของเชื้อไวรัส ปองกันการลดลงของระดับภูมิคุมกันของรางกาย
และชะลอการการเกิดอาการทางคลินิกไดในระยะยาว แตท้ังนี้ประสิทธิผลของยาดังกลาวก็ขึ้นกับความตอเนื่องและ
ความครบถวนของการกินยาของผูปวยดวย การดําเนินงานโครงการใหบริการยาตานไวรัสเอดสแกผูติดเชื้อเอชไอวี
และผูปวยเอดสนั้น จําเปนตองมีการติดตามผลที่เกิดขึ้นกับผูท่ีเขารวมโครงการ โดยกําหนดตัวชี้วัดผลในดานตางๆ ท้ัง
ดานชีวภาพ สังคม และพฤติกรรม รวมทั้งผลกระทบตอครอบครัวและชุมชนดวย รายงานในบทนี้เปนผลการศึกษาใน
กลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสในโครงการ ATC เปนการติดตามผลลัพธท่ีเกิดขึ้น
ของโครงการ ไดแก อัตราการคงรับยาในโครงการ การเสียชีวิต การเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส ภาวะสุขภาพ และการ
เปลี่ยนแปลงของผลทางหองปฏิบัติการ (CD4) หลังการรักษา และการรับรูตอสุขภาพตัวเองของผูรับยา รวมทั้งศึกษา
ผลที่เกิดขึ้นดานสังคมดวย

วัตถุประสงค
เพ่ือศึกษา

1. ผลที่เกิดขึ้นดานคลินิก ไดแก อัตราการเสียชีวิต การติดเชื้อฉวยโอกาส อัตราการรับยาตอเนื่อง การเปลี่ยน
แปลงของน้ําหนักตัวหลังการรักษา

2. เปรียบเทียบระดับระดับ CD4 cell count เม่ือแรกรับ และท่ี 6 เดือน และ 12 เดือน หลังการรักษา
3. การรับรูของผูติดเชื้อเอชไอวีตอสุขภาพของตนเอง และผลที่เกิดขึ้นดานสังคม ไดแก การยอมรับของครอบ

ครัว/ชุมชน พฤติกรรมการมีเพศสัมพันธและการปองกัน

วิธีการศึกษา
รูปแบบการศึกษา
การศึกษาในวัตถุประสงคขอท่ี 1 และขอท่ี 2 เปนการศึกษาเชิงพรรณนา (Descriptive study) ชนิดติดตามไปขางหนา
โดยศึกษาขอมูลทุติยภูมิจากเวชระเบียนรายงานของโรงพยาบาลในผูติดเชื้อเอชไอวี ท่ีเขาโครงการระหวางปงบ
ประมาณ 2546 ตั้งแตเริ่มการรักษา และติดตามขอมูลของการมารับบริการในแตละเดือน สิ้นสุดถึงเดือนกุมภาพันธ ป
2547
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การศึกษาในวัตถุประสงคขอท่ี 3 เปนการศึกษาโดยการสํารวจ (Cross sectional survey) เก็บขอมูลโดยการสัมภาษณผู
ติดเชื้อเอชไอวีท่ีเขาโครงการ ATC ในชวงระหวางปงบประมาณ 2546 ท่ีสามารถติดตามได

พื้นที่ศึกษา และกลุมตัวอยาง
โรงพยาบาล 36 แหง ในเขตพื้นที่ 12 จังหวัด ท่ีสุมเลือกมาเขตละ 1 จังหวัด ไดแก จังหวัดอยุธยา ลพบุรี ปราจีนบุรี
ประจวบคีรีขันธ สุรินทร อุดรธานี อํานาจเจริญ สุโขทัย นาน เชียงใหม กระบ่ี และสงขลา (พ้ืนที่เดียวกันกับการ
ประเมินดานระบบบริการ ในบทที่ 4) กลุมตัวอยางท่ีศึกษาคือผูติดเชื้อเอชไอวีทุกรายที่รับยาตานไวรัสเอดสในโครง
การ ATC ในระหวางปงบประมาณ 2546 ท่ีมารับบริการในโรงพยาบาลดังกลาว

วิธีการเก็บขอมูล
1. ออกแบบเก็บขอมูลเพ่ือใชเก็บขอมูลจากบันทึกรายงาน และเวชระเบียนผูปวยของโรงพยาบาล ไดแก ขอมูล

ท่ัวไปประวัติการติดเชื้อเม่ือแรกเขาโครงการ ขอมูลการมารับบริการแตละครั้งของผูปวย เพ่ือติดตามอาการ
การวินิจฉัย การเกิดโรคฉวยโอกาส การหยุดยา การขาดนัด การเกิดอาการขางเคียง การเสียชีวิต และการ
เปลี่ยนแปลงของระดับ CD4

2. ตรวจสอบความถูกตอง และความครบถวนของขอมูลท่ีได กับบันทึกเวชระเบียนผูปวย และแบบรายงานผล
การตรวจทางหองปฏิบัติการ ในกรณีท่ีขอมูลท่ีไดไมชัดเจนหรือครบถวน ไดสอบถามเพิ่มเติมจากเจาหนาท่ี
พยาบาลผูรับผิดชอบคลินิกบริการยาตานไวรัส เพ่ือตรวจสอบขอมูลซ้ํา

3. จัดทําฐานขอมูลอิเลคโทรนิกเพ่ือเก็บรวบรวมขอมูลของผูรับบริการแตละราย ในแตละครั้งท่ีมารับบริการ เก็บ
ขอมูลตั้งแตแรกเขาโครงการในระหวางป 2545-2546 และติดตามขอมูลจนถึงเดือนกุมภาพันธ ป 2547

ผลการศึกษา

ลักษณะของผูติดเชื้อเอชไอวีกอนรับยาตานไวรัสเอดส
ระยะของโรคเมื่อแรกรับ
ผูติดเชื้อเอชไอวีจํานวน 1,042 ราย พบวาเมื่อแรกรับ 165 ราย (รอยละ 15.8) ยังไมมีอาการ (Asymptomatic HIV)
ผูติดเชื้อจํานวน 355 ราย (รอยละ 34.1) เปนผูท่ีมีอาการ (Symptomatic HIV) และจํานวน 477 ราย (รอยละ
42.9) เปนผูท่ีมีอาการ AIDS และไมไดระบุ 75 ราย (รอยละ 7.2) ดังแสดงในตารางที่ 5.1

ระดับ CD4 cell count เม่ือแรกรับ
ผูติดเชื้อเอชไอวี 1,042 ราย พบวา 561 ราย (รอยละ 53.8) มี CD4 เม่ือแรกรับต่ํากวา 50/cu.mm.  ผูท่ีมี CD4
เม่ือแรกรับอยูระหวาง 50-199/cu.mm. มีจํานวน 375 ราย (รอยละ 36.0) สวนผูท่ีมี CD4 แรกรับมากกวา
200/cu.mm. มีจํานวน 65 ราย (รอยละ 6.2) และจํานวน 41 ราย (รอยละ 3.9) ไมมีขอมูลระบุ (ตารางที่ 5.1) ใน
ผูติดเชื้อ 65 รายท่ีมี CD4 มากกวา 200/cu.mm. นี้ พบวา 13 ราย มี CD4 ตั้งแต 300/cu.mm ขึ้นไป ซึ่งสวนใหญ
เปนผูท่ีเคยรับยาตานไวรัสมากอน ท้ังจากการซื้อยากินเอง หรือเคยเขารวมโครงการในโรงพยาบาลอื่น

ประสบการณการกินยาตานไวรัสเอดส
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ผูติดเชื้อจํานวน 854 (รอยละ 82.0) ไมเคยไดรับยาตานไวรัสเอดสมากอนเขาโครงการ ATC ผูติดเชื้อจํานวน 188
ราย (รอยละ 18.0) เคยกินยาตานไวรัสเอดสมากอน และอีก 76 ราย (รอยละ 7.3) ไมมีขอมูลระบุไว

ตารางที่ 5.1 ลักษณะของผูติดเชื้อเอชไอวีเมื่อแรกรับเขาโครงการ

ลักษณะของผูติดเชื้อเอชไอวีเมื่อแรกรับ จํานวน รอยละ
ปจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อ
   เพศสัมพันธ
   ยาเสพติดฉีดเขาเสน
   รับเลือดที่ติดเชื้อ
   ไมทราบ
   อื่นๆ

957
35
3
2
3

91.8
3.4
0.3
0.2
0.3

ระยะของการติดเชื้อ
   Asymptomatic HIV
   Symptomatic HIV
   AIDS
   ไมไดระบุ

165
355
477
75

15.8
34.1
42.9
7.2

คา CD4 แรกรับ
   ต่ํากวา 50
   50-199
   200 ขึ้นไป
   ไมไดระบุ

561
375
65
41

53.8
36.0
6.2
3.9

ประสบการณการกินยาตานไวรัส
   ไมเคย
   เคยกินยาในโครงการ PMTCT
   กินยาในโครงการ ATC ในระยะแรก
   อื่นๆ
   ไมระบุ

854
34
43
35
76

82.0
3.3
4.1
3.3
7.3

หมายเหตุ จํานวนตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวี 1,042 ราย ขอมูลในบางประเด็นไมครบถวน

อัตราการรอดชีวิต (Survival rate)
ผูติดเชื้อเอชไอวี จํานวน 1,042 ราย เม่ือติดตามผลหลังการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส พบวา อัตราการรอดชีวิตหลัง
การรักษา ณ เวลา 1 ป เทากับ รอยละ 92 และอัตราการรอดชีวิตยังคงที่ในปท่ี 2 ในชวงเวลา 6 เดือนแรกของการ
รักษา พบวาเปนชวงเวลาที่มีอัตราการเสียชีวิตสูงสุด และเริ่มคงที่หลังการรักษาดวยยาตานไวรัสไปแลวเปนเวลา 9
เดือน ดังแสดงในกราฟรูปที่ 5.1

อัตราการรอดชีวิตของผูติดเชื้อแยกตามระยะของโรคเมื่อแรกรับ พบวา กลุมที่ไมมีอาการ  (Asymptomatic) และ กลุม
ท่ีมีอาการ (Symptomatic) มีอัตราการรอดชีวิต ณ 1 ป หลังการรักษาเทากับ รอยละ 95 สวนกลุมที่มีอาการ AIDS
พบวามีอัตราการรอดชีวิตเทากับรอยละ 90 เม่ือพิจารณาอัตราการรอดชีวิตแยกตามระดับ CD4 ของผูติดเชื้อเม่ือ
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แรกรับ พบวา กลุมที่มีระดับ CD4 ต่ํามักจะมีอัตราการรอดชีวิตที่ต่ํากวา กลุมที่มีระดับ CD4 ท่ีสูง กลาวคือ กลุมที่มี
ระดับ CD4 เม่ือแรกรับต่ํากวา 50/cu.mm มีอัตราการรอดชีวิตรอยละ 89 กลุมที่มีระดับ CD4 50-199/cu.mm มี
อัตราการรอดชีวิตอยูระหวางรอยละ 95-98 สวนกลุมที่มีระดับ CD4 มากกวา 200/cu.mm. มีอัตราการรอดชีวิตเทา
กับรอยละ 100 (รูปที่ 5.2 และ 5.3)

อัตราการรอดชีวิตของผูติดเชื้อเอชไอวี เปรียบเทียบระหวางชนิดของโรงพยาบาลที่ใหบริการ พบวากลุมที่รับบริการยา
ตานไวรัสเอดสจากโรงพยาบาลทั่วไป/ศูนย และโรงพยาบาลชุมชน ณ 1 ป หลังการรักษามีอัตราการรอดชีวิตเทากับ
รอยละ 94 เปรียบเทียบกับกลุมที่รับบริการจากโรงพยาบาลชุมชน ท่ีมีอัตราการรอดชีวิตเทากับ รอยละ 90 ดังแสดงใน
กราฟรูปที่ 5.4

รูปที่ 5.1 กราฟแสดงอัตราการรอดชีวิตของผูติดเชื้อเอชไอวีหลังการรักษาดวยยาดานไวรัสเอดส
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รูปที่ 5.2 กราฟแสดงอัตราการรอดชีวิตของผูติดเชื้อเอชไอวี แยกตามระยะของโรคเมื่อแรกรับ

รูปที่ 5.3 อัตราการรอดชีวิตของผูติดเชื้อเอชไอวี แยกตามระดับ CD4 เมื่อแรกรับ
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รูปที่ 5.4 อัตราการรอดชีวิตของผูติดเชื้อเอชไอวี แยกตามชนิดของโรงพยาบาลที่ใหบริการ

การเสียชีวิตของผูติดเชื้อเอชไอวีหลังการรักษา
ผูติดเชื้อเอชไอวีจํานวน 1,042 ราย ท่ีศึกษา พบวามีผูเสียชีวิตรวมทั้งสิ้น 67 ราย (รอยละ 6.4) การเสียชีวิตสวนใหญ
เกิดขึ้นภายในระยะ 6 เดือนแรกของการรักษา การเสียชีวิตในผูติดเชื้อจํานวน 56 ใน 67 ราย (รอยละ 84) เปนการ
เสียชีวิตที่เก่ียวของกับโรคเอดส สวน 11 ใน 67 ราย เปนการเสียชีวิตจากสาเหตุอ่ืน

ในผูติดเชื้อจํานวน 56 รายท่ีเสียชีวิตจากโรคเอดส พบวา 47 ใน 56 ราย การเสียชีวิตเกิดขึ้นในขณะที่ยังคงรับยาตาน
ไวรัสเอดส ผูติดเชื้อจํานวน 7 ราย ไดรับการวินิจฉัยวาการรักษาลมเหลว และ 2 ราย เกิดอาการขางเคียงรุนแรง และ
ตองหยุดยาตานไวรัส ตอมาจึงเสียชีวิต สาเหตุของการเสียชีวิตเทาท่ีสามารถติดตามได แสดงไวในตารางที่ 5.2

การเสียชีวิตแยกตามระยะของโรคเมื่อแรกรับ
อัตราการเสียชีวิตในกลุมผูติดเชื้อท่ีไมมีอาการ (Asymptomatic HIV) เม่ือแรกรับ พบไดรอยละ 4.3 (7/162 ราย)
กลุมผูติดเชื้อท่ีมีอาการ (Symptomatic HIV) และ กลุมที่เปนเอดส (AIDS) พบได รอยละ 4.8 (17/352 ราย) และ
รอยละ 8.3 (37/444) ตามลําดับ อัตราการเสียชีวิตระหวางกลุมดังกลาว พบวาไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (P-
value=0.067)

การเสียชีวิตแยกตาม CD4 เม่ือแรกรับ
อัตราการเสียชีวิตเนื่องมาจากการติดเชื้อเอชไอวี แยกตามระดับระดับของ CD4 พบวาในกลุมผูติดเชื้อท่ีมีคา CD4 ต่ํา
กวา 50 เม่ือแรกรับ พบไดรอยละ 9.9 ผูท่ีมีคา CD4 ระหวาง 50-199 และ 200 ขึ้นไป พบได รอยละ 8.1 รอยละ
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2.2 และ รอยละ 0.0 ตามลําดับ ความแตกตางของอัตราการเสียชีวิตระหวางกลุมดังกลาวพบวา มีนัยสําคัญทางสถิติ
(P-value < 0.0001) ดังแสดงในตารางที่ 5.3

ตารางที่ 5.2 โรคหรือภาวะที่เกี่ยวของกับการเสียชีวิตของผูติดเชื้อเอชไอวีหลังการรักษา

โรค/ภาวะที่เก่ียวของกับการเสียชีวิต จํานวน รอยละ
Cryptococcal meningitis 12 17.9
Pneumocystis Carinii Pneumonia 7 10.4
Tuberculosis 6 9.0
Penicillosis 2 3.0
Wasting 8 11.9
Anaphylactic shock 1 1.5
Non-specific infection 12 17.9
ไมมีขอมูล ไมสามารถติดตามได 19 28.4
รวม 67 100.0

ตารางที่ 5.3 อัตราการเสียชีวิตของผูติดเชื้อเอชไอวีหลังการรักษา แยกตามระยะของโรคและ CD4 เมื่อแรกรับ

ลักษณะเมื่อแรกรับ จํานวนตัวอยาง (ราย) จํานวนที่เสียชีวิต (รอยละ)
ระยะของโรค
    ไมมีอาการ (Asymptomatic) 165 7 (4.2)
    มีอาการ (Symptomatic) 355 17 (4.8)
    AIDS 477 37 (7.8)
ระดับ CD4 เมื่อแรกรับ (/cu.mm.)*
    นอยกวา 50 561 55 (9.8)
    50-199 375 10 (2.7)
    200 ขึ้นไป 65 0 (0.0)
* P-value<0.001



64

การรักษาลมเหลวและการเกิดอาการขางเคียงจากยา
ผูติดเชื้อท้ังหมด 1,042 ราย พบวา 26 ราย (รอยละ 2.5) ไดรับการวินิจฉัยวาการรักษาลมเหลว  ผูติดเชื้อ 15 รายใน
1,042 ราย (รอยละ 1.5) ไดรับการวินิจฉัยวามีผลขางเคียงรุนแรงจากยาตานไวรัส เชน ผื่นคันรุนแรง ไขสูง และ
Steven Johnson Syndrome ผูติดเชื้อจํานวน 11 ใน 15 ราย ตองหยุดยาตานไวรัส สวนอีก 4 ราย ไดรับการเปลี่ยน
สูตรยา

ผูติดเชื้อที่ยังคงรับยาในโครงการ (Retention rate)
การติดตามขอมูลผูติดเชื้อเอชไอวี จํานวน 1,042 ราย ท่ีรับเขาโครงการ ในระหวางปงบประมาณ 2546 พบวาการติด
ตามขอมูลถึงเดือนกุมภาพันธ 2547 มีผูติดเชื้อท่ียังคงรับยาตอเนื่องถึงปจจุบันจํานวน 903 ราย (รอยละ 86.7)

การเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส (Opportunistic infections)
ผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีรับยาตานไวรัส จํานวน 1,042 ราย พบการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสจํานวน 80 ครั้ง ในผูติดเชื้อ
80 ราย (1 ครั้ง/ราย) ในระยะการติดตามถึงเดือนกุมภาพันธ 2547 คิดเปนอุบัติการณรวม (Cumulative incidence)
เทากับ รอยละ 7.6 ผลรวมของระยะเวลาติดตามกลุมตัวอยาง 1,042 ราย เทากับ 8,157 เดือน อัตราอุบัติการณ
(Incidence rate) ของการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส เทากับ 9.8 ตอ 1000 Person-months (ตารางที่ 5.4 )

ตารางที่ 5.4 โรคติดเชื้อฉวยโอกาส ในผูติดเชื้อเอชไอวีหลังการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส

การเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสหลังการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส
    จํานวนตัวอยางผูติดเชื้อเอไชไอวีทั้งหมด (ราย) 1,042
    จํานวนผูที่เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส (ราย) 80
    อุบัติการณรวม (Cumulative incidence, %) 7.6%
    ผลรวมระยะเวลาในการติดตามผูติดเชื้อ 1,042 ราย (Person-months) 8,157
    อัตราอุบัติการณ (Incidence rate; /Person-months) 9.8/1,000

การเกิดโรคฉวยโอกาสในแตละชวงเวลาหลังการรักษา
เม่ือจําแนกตามระยะเวลาหลังรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส พบวา อัตราการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสพบสูงถึง
รอยละ 20-25 ในชวงระยะเวลา 3 เดือนแรกของการรักษาดวยยาตานไวรัส และมีแนวโนมลดต่ําลงในเวลาตอมา
อัตราการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสหลังการรักษานานกวา กวา 6 เดือน พบไดต่ํากวารอยละ 10 ดังแสดงในรูปที่ 5.5

ชนิดของโรคติดเช้ือฉวยโอกาส
ผูติดเชื้อจํานวน 80 ใน 1,042 ราย เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสระหวางกินยาตานไวรัส โรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่พบได
บอยที่สุดคือ วัณโรค คือพบไดในอัตรารอยละ 1.5 ของผูติดเชื้อท่ีกินยาตานไวรัส รองลงมาพบไดท่ีพบแสดงไวในตา
รางท่ี 5.5



65

ตารางที่ 5.5 โรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่พบในผูติดเชื้อเอชไอวีหลังการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส

ชนิดของโรคติดเชื้อฉวยโอกาส จํานวนการเกิดโรค (ราย) อัตราโรค (รอยละ)
Cytomegolovirus 3 0.3
Herpes zoster 5 0.5
Tuberculosis 16 1.5
Oral candidiasis 12 1.2
Cryptococcosis 13 1.2
Toxoplasmosis 1 0.1
Pneumocystis carrinei pneumonia 4 0.4
Penicillosis 1 0.1
Not specify 27 2.5
ผูติดเชื้อเอชไอวีจํานวน 1,042 ราย

รูปที่ 5.5 การเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในแตละชวงเวลาหลังการรักษา
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การเกิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาสแยกตามระยะของโรคเมื่อแรกรับ
ผูติดเชื้อท่ีไมมีอาการ (Asymptomatic HIV) เม่ือแรกรับ พบอัตราโรคติดเชื้อฉวยโอกาส รอยละ 7.9 ผูติดเชื้อท่ีมี
อาการ (Symptomatic HIV) พบไดรอยละ 5.9 และผูติดเชื้อท่ีเปน AIDS พบได รอยละ 8.7 ตามลําดับ ความแตก
ตางของอัตราโรคติดเชื้อฉวยโอกาสระหวางกลุมดังกลาวพบวาไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (P-value=0.32) (ตารางที่ 5.5)

การเกิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาสแยกตามระดับ CD4 เม่ือแรกรับ
ผูติดเชื้อท่ีมีระดับ CD4 cell count เม่ือแรกรับต่ํากวา 50/cu.mm. พบวา มีอัตราการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส รอยละ
10.0 ผูท่ีมีระดับ CD4 อยูระหวาง 50-99, 100-199 และ 200/cu.mm. ขึ้นไป พบได รอยละ 8.5 รอยละ 2.5 และ
รอยละ 4.6 ตามลําดับ ความแตกตางของอัตราโรคติดเชื้อฉวยโอกาสระหวางกลุมดังกลาวพบวามีนัยสําคัญทางสถิติ
(P-value 0.003) (ตารางที่ 5.6)

ตารางที่ 5.6 อัตราโรคติดเชื้อฉวยโอกาสแยกตามลักษณะของผูติดเชื้อเมื่อแรกรับ

ลักษณะของผูติดเชื้อเอชไอวีแรกรับ จํานวนตัวอยาง (ราย) การเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส
จํานวน (รอยละ)

ระยะโรคเมื่อแรกรับ*
   Asymptomatic
   Symptomatic
   AIDS

165
355
447

13 (7.9)
21 (5.9)
39 (8.7)

CD4**
   ต่ํากวา 50
   50-99
   100-199
   200 ขึ้นไป

561
176
199
65

56 (10.0)
15 (8.5)
5 (2.5)
3 (4.6)

* P-value 0.32, ** P-value 0.003

การเปลี่ยนแปลงของน้าํหนักตัวหลังการรักษา
ผูติดเชื้อจํานวน 1,009 ราย เม่ือแรกรับ คาเฉลี่ยของน้ําหนักตัว เทากับ 50.4 กิโลกรัม โดยมีน้ําหนักต่ําสุดที่ 25
กิโลกรัม และสูงสุดที่ 103 กิโลกรัม ผูติดเชื้อจํานวน 549 ราย ท่ีมีการติดตามน้ําหนักตัวที่ 6 เดือนหลังกินยา พบวา
คาเฉลี่ยของน้ําหนักตัวเพ่ิมขึ้นเปน 54.84 กิโลกรัม (P-value<0.001) ผูติดเชื้อแตละรายหลังกินยาตานไวรัส จะ
มีการเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักตัวมากนอยตางกัน ขอมูลจากผูติดเชื้อจํานวน 536 ราย พบวา คาเฉลี่ยของสวนตางของ
น้ําหนักตัวเมื่อแรกรับและที่ 6 เดือนหลังกินยาเทากับ 3.93 กิโลกรัม (95%CI 3,47-4.39) ดังแสดงในตารางที่ 5.7
เม่ือพิจารณาการเพิ่มขึ้นของน้ําหนักตัวตั้งแต 10% ขึ้นไป พบวา ผูติดเชื้อท่ีมีน้ําหนักตัวเพ่ิมขึ้นในอัตราดังกลาวมี
จํานวน 183 ราย (รอยละ 34.1)
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ตารางที่ 5.7 คาเฉลี่ยของน้ําหนักตัวเมื่อแรกรับและ 6 เดือนหลังการรักษาดวยยาตานไวรัส

การวัดน้ําหนักตัว แรกรับ เดือนที่ 6 หลังการรักษา
จํานวนตัวอยาง (ราย) 1,009 549
Mean Weight (กิโลกรัม)* 50.41 54.34
Standard Deviation 9.832 9.292
Range 25-103 31-105
คาเฉลี่ยของสวนตาง (Mean difference) ของน้ําหนักตัวที่
แรกรับ และ 6 เดือนหลังการรักษา (n=536)

3.93 (95%CI 3.47, 4.39)

* P-value<0.001

การเปลี่ยนแปลงของ CD4 cell count หลังการรักษา
คา Median CD4 เม่ือแรกรับของกลุมตัวอยางจํานวน 975 ราย เทากับ 35/cu.mm. ผูปวยจํานวนหนึ่งไดรับการตรวจ
CD4 ซ้ําท่ีเวลา  6, และ 12 เดือน หลังการรักษา มีคาเทากับ 153 และ 206/cu.mm. ตามลําดับ  การเปลี่ยนแปลงของ
ระดับ CD4 พบวา คาเฉลี่ยของสวนตางของ CD4 ท่ี 0 และ 6 เดือนหลังการรักษา เทากับ 112.29 (95% CI 99.90,
124.69) และคาเฉลี่ยของสวนตางของ CD4 ท่ี 6 และ 12 เดือนหลังการรักษา เทากับ 52.86/cu.mm. (95% CI
36.07, 69.65) ดังแสดงในตารางที่ 5.8

ตารางที่ 5.8 ระดับ CD4 เมื่อแรกรับและหลังการรักษาดวยยาตานไวรัส

การวัดคา CD4 แรกรับ เดือนที่ 6 เดือนที่ 12
จํานวนตัวอยาง (ราย) 975 235 125
Median CD4 39.0 153 206
คาต่ําสุด 0 5 24
คาสูงสุด 591 698 857
Mean CD4* 67.01 170.58 240.85
Standard Deviation 75.51 109.24 143.75
คาเฉลี่ยของสวนตาง (Mean difference) ของCD4 ที่แรก
รับ และ 6 เดือนหลังการรักษา  (n=231)

112.29 (95% CI 99.90, 124.69)

คาเฉลี่ยของสวนตาง (Mean difference) ของ CD4 ที่ 6
และ 12 เดือนหลังกินยา (n=77)

52.86 (95% CI 36.07, 69.65)

* P-value <0.0001
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การรับรูของผูติดเชื้อเอชไอวีตอผลที่เกิดขึ้นหลังการรักษา
ผลการศึกษาในสวนที่จะไดกลาวตอไปนี้ ไดจากการสัมภาษณผูติดเชื้อเอชไอวีในโครงการ ATC ในโรงพยาบาล 36
แหงท่ีไดเยี่ยมสํารวจ ถือวาเปนขอมูลท่ีไดจากกลุมเปาหมายโดยตรง เปนมุมมองดานผูรับบริการ เพ่ือแสดงใหเห็นวาผู
ท่ีรับยาตานไวรัสเอดสมีการรับรูอยางไร ตอผลที่เกิดขึ้นตอตัวเอง ท้ังดานสุขภาพ พฤติกรรม สังคม

ผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีใหขอมูล จํานวน 1,137 ราย มีภูมิลําเนาอยูในภาคกลาง รอยละ 30.4 ภาคเหนือ รอยละ 42.5 ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ รอยละ 16.5 และภาคใต รอยละ 10.6 และเปนเพศหญิง 616 ราย (รอยละ 54.3 ) เพศชาย
519 ราย (รอยละ 45.7) อายุเฉลี่ย 35.5 ป (SD 7.53) โดยรอยละ 71.0 มีอายุอยูในชวง 20-39 ป ระดับการ
ศึกษาพบวา 154 ราย (รอยละ 13.6) ไมไดเรียนหนังสือ และสวนใหญมีการศึกษาระดับประถมศึกษา (รอยละ 49.1)
อาชีพของกลุมตัวอยางท่ีใหขอมูล พบวา สวนใหญมีอาชีพรับจาง (รอยละ 48.1) ไมมีงานทํา 136 ราย (รอยละ
12.0) อาชีพเกษตรกร 198 ราย (รอยละ17.5) และจํานวน 619ราย (รอยละ 54.7) ระบุวาเปนผูหารายไดหลักของ
ครอบครัว รายละเอียดอื่นๆ ของกลุมตัวอยางท่ีใหขอมูล ไดแสดงไวในบทที่ 6 ตารางที่ 6.1 และ ตารางที่ 6.2

การรับรูผลที่เกิดขึ้นตอสุขภาพ
ผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีกินยาตานไวรัสสวนใหญยอมรับวา มีการเปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ้นหลังการรักษา ท้ังดานรางกาย ได
แก การเปลี่ยนแปลงของผิวพรรณ หนาตาที่ดูสดใสขึ้น  (รอยละ 74.9) การที่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดดีขึ้น
กวาเดิม (รอยละ 74.9) และการมีสภาพจิตใจที่ดีขึ้น (รอยละ 78.6) ดังแสดงในตารางที่ 5.9

ตารางที่ 5.9 การรับรูผลที่เกิดขึ้นตอสุขภาพของผูติดเชื้อหลังการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส

การรับรูผลที่เกิดขึ้นตอสุขภาพ จํานวน (รอยละ)
การเปลี่ยนแปลงของผิวพรรณหนาตา
    แยลง
    ไมเปลี่ยนแปลง
    ดีขึ้น

42 (3.7)
242 (21.4)
847 (74.9)

การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน เชน อาบนํ้า แตงตัว
    แยลง
    ไมเปลี่ยนแปลง
    ดีขึ้น

15 (1.3)
334 (29.5)
847 (74.9)

สภาวะจิตใจ
   แยลง
  ไมเปลี่ยนแปลง
  ดีขึ้น

35 (3.1)
207 (18.3)
889 (78.6)

ผูติดเชื้อใหขอมูลจํานวน 1,133 ราย
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การรับรูตอการเกิดผลขางเคียงจากยาตานไวรัสเอดส
การเกิดอาการขางเคียงจากการกินยาตานไวรัส ท่ีสงผลกระทบตอชีวิตประจําวัน และการทํางานของผูรับยา พบวามีได
แตกตางกันในแตละคน ผูติดเชื้อ 556 ราย (รอยละ 50.0) ยืนยันวาหลังกินยาแลว ไมเกิดอาการขางเคียงใดๆ
ในขณะที่ รอยละ 10.1 ยอมรับวาเกิดการเกิดอาการขางเคียงในระดับที่ไมสามารถทํางานได (ตารางที่ 5.10)

ตารางที่ 5.10 การรับรูของผูติดเชื้อตอการเกิดผลขางเคียงจากยาตานไวรัสเอดส

การเกิดผลขางเคียงจากยาตานไวรัส จํานวน (รอยละ)
อาการขางเคียงจากยา
ไมมี 556 (50.0)
มีบาง แตทํางานได 443 (39.9)
มีจนไมสามารถทํางานได 112 (10.1)
การหยุดยาเมื่อมีอาการขางเคียง
ไมหยุด 559 (91.5)
หยุดชั่วคราว 52 (8.5)
ผูติดเชื้อใหขอมูลจํานวน 1,111 ราย

ผลที่เกิดขึ้นดานสังคมหลังการรักษา
ความสามารถในการทาํงาน
กอนเริ่มการรักษา ผูติดเชื้อจํานวน 368 ราย (รอยละ 32.5) ยอมรับวาตัวเองอยูในสภาพที่ไมมีแรง และไมสามารถ
ทํางานไดผูติดเชื้อจํานวน 470 ราย (รอยละ 41.5) ระบุวาไมสบาย แตก็ยังพอทํางานไดบาง และ 295 ราย (รอยละ
26.0) สามารถทํางานไดตามปกติ ในกลุมผูติดเชื้อ 368 ราย ท่ีกอนเริ่มยาอยูในสภาพที่ไมมีแรง และไมสามารถ
ทํางานไดนั้น พบวา 255 ใน 368 ราย (รอยละ 69.3) ยอมรับวาหลังกินยาตานไวรัสแลว ตัวเองมีรางกายแข็งแรงขึ้น
กวาเดิม และสามารถกลับไปทํางานไดเหมือนเดิม (ตารางที่ 5.11)

ตารางที่ 5.11 การรับรูของผูติดเชื้อเอชไอวีตอความสามารถในการทํางานกอนและหลังการรักษา

ความสามารถในการทํางาน จํานวน ราย (รอยละ)
กอนการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส
    ไมมีแรง ทํางานไมไดเลย
    พอทํางานไดบาง
    ทํางานไดตามปกติ

368 (32.5)
470 (41.5)
295 (26.0)

หลังการรักษา (n=368)
    ไมเปลี่ยนแปลง ทํางานไมไดเหมือนเดิม
    ทํางานไดดีขึ้น

113 (30.7)
255 (69.3)
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การไดรับการยอมรับจากชุมชน
ผูติดเชื้อ 158 ใน 965 ราย (รอยละ 16.4) ยอมรับวาตัวเองยังปดบังเรื่องการติดเชื้อเอชไอวี กับคูนอนหรือสามี/
ภรรยา และรอยละ 45.8 ระบุวาไมไดเปดเผยตัวเองตอเพ่ือนบานและชุมชนที่อาศัยอยู การเปดเผยเรื่องการติดเชื้อเอช
ไอวีแกผูอ่ืน พบวามีความแตกตางกันมากระหวางกลุมตัวอยางท่ีมาจากแตละพ้ืนที่ ผูท่ีมีภูมิลําเนาอยูภาคใต (n=121
ราย) มีอัตราการเปดเผยตอชุมชนนอยที่สุด เม่ือเทียบกับภาคอื่นๆ คือพบไดรอยละ 40.5 สวนผูติดเชื้อภาคเหนือ
(n=483 ราย) พบวามีอัตราการเปดเผยตัวสูงสุดคือ รอยละ 71.0 ผูติดเชื้อท่ีมีภูมิลําเนาอยูในภาคกลาง (n=344
ราย)และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (n=187 ราย) พบไดรอยละ 32.6 และรอยละ 59.4 ตามลําดับ (P-value
<0.0001)

กลุมตัวอยางจํานวน  887 ราย ระบุวาเพ่ือนบานหรือคนในชุมชนที่อาศัยอยู ทราบเรื่องท่ีตัวเองติดเชื้อเอชไอวี ถึงแม
บางรายจะไมไดเปนการตั้งใจเปดเผยตัว และจํานวน 253 ราย (รอยละ 28.5) เคยไดรับทาทีรังเกียจจากเพื่อนบาน
ซึ่งหลังการรักษาดวยยาตานไวรัสแลว พบวา มากกวาครึ่งของผูท่ีเคยถูกเพ่ือนบานรังเกียจ ไดรับการยอมรับมากขึ้น
(ตารางที่ 5.12)

ตารางที่ 5.12 การรับรูของผูติดเชื้อเอชไอวีตอทาทีและการปฏิบัติของชุมชน

การยอมรับจากชุมชน จํานวน ราย (รอยละ)
เพื่อนบานและชุมชนเคยมีทาทีรังเกียจและไมยอมรับ
    รังเกียจ
    ไมรังเกียจ
    ไมแนใจ
    ชุมชนไมทราบวาติดเชื้อ

253 (22.7)
444 (39.9)
190 (17.1)
227 (20.4)

การไดรับการยอมรับจากชุมชนหลังการรักษา (n=253)
    มากขึ้น
    ไมเปลี่ยนแปลง
    ไมแนใจ
    ไมระบุ

146 (57.7)
68 (26.9)
35 (13.8)
4 (1.6)

ผลที่เกิดขึ้นดานพฤติกรรมทางเพศ
หลังการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส พบวาผูติดเชื้อ 513 ใน 1,094 ราย (รอยละ 46.9) มีเพศสัมพันธในชวงเวลา 3
เดือนที่ผานมา โดยสวนใหญ (รอยละ 95) จะมีเพศสัมพันธกับสามี/ภรรยา หรือคูนอน มีจํานวน 23 ราย (รอยละ
4.5) ท่ียอมรับวามีจํานวนคูนอนมากวา 1 คน สวนการใชถุงยางอนามัยเพ่ือปองกันระหวางการมีเพศสัมพันธ พบวา มี
เพียงรอยละ 76. 4 ท่ียืนยันวามีการใชทุกครั้ง และรอยละ 9.3 ยอมรับวาไมเคยใชเลย (ตารางที่ 5.13)
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ตารางที่ 5.13 ผูติดเชื้อเอชไอวีกับการมีเพศสัมพันธหลังการรักษา

พฤติกรรมทางเพศ จํานวน (รอยละ)
การมีเพศสัมพันธใน  3 เดือนที่ผานมา
    ไมมี 581 (53.1)
    มี 513 (46.9)
จํานวนคูนอนใน 3 เดือนที่ผานมา
    1 คน 482 (95.4)
    2-3 คน 17 (3.4)
    4-5 คน 4 (0.8)
    มากกวา 5 คนขึ้นไป 2 (0.4)
การใชถุงยางอนามัย
    ไมใชเลย 52 (9.3)
    ใชบางครั้ง 34 (6.1)
    ใชเปนสวนใหญ 46 (8.2)
    ใชทุกครั้ง 427 (76.4)

อภิปรายผล และขอเสนอแนะ

ผลการศึกษานี้แสดงใหเห็นวา อัตราการรอดชีวิตของผูติดเชื้อท่ีกินยาตานไวรัสเอดส หลังการรักษา ณ เวลา 1 ป เทา
กับ รอยละ 92 โดยผูเสียชีวิตสวนใหญเปนผูท่ีมีปริมาณ CD4 ต่ํากวา 50/cu.mm ซึ่งยืนยันวาปริมาณ CD4 เม่ือแรก
รับเขาโครงการ เปนตัวพยากรณผลที่เกิดขึ้น สวนลักษณะทางคลินิกหรือระยะของโรคที่ตางกัน ระหวางกลุมที่มีอาการ
ไมมีอาการ หรือมีอาการโรคเอดสแลว พบวาไมมีความแตกตางกันในอัตราการเลียชีวิต หรือการเกิดโรคฉวยโอกาส
อาจเปนไดวา ผูติดเชื้อเอชไอวีบางรายที่มีระดับ CD4 ต่ํา อาจไมแสดงอาการใหตรวจพบได  การที่จะใหผูปวยไดเริ่มยา
ตานไวรัสเอดสในเวลาที่เหมาะสม จําเปนตองใหความสําคัญกับการติดตามระดับ CD4 เปนระยะอยางตอเนื่อง เพ่ือ
สามารถคัดกรองผูปวยได

การเกิดโรคฉวยโอกาสพบไดลดลงหลังการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส โดยเฉพาะหลัง 6 เดือนไปแลว อยางไรก็ตาม
ยังมีขอสงสัยในเรื่องของเกณฑในการวินิจฉัยโรค ซึ่งในโรงพยาบาลบางแหงท่ียังไมมีความพรอมดานการตรวจทางหอง
ปฏิบัติการ อาจมีปญหาในการวินิจฉัยยืนยันการเกิดโรค ทําใหอุบัติการณท่ีไดต่ํากวาความเปนจริงได ในกลุมผูท่ีมีการ
เกิดโรคฉวยโอกาส พบวามีสาเหตุจากเชื้อวัณโรคไดบอยสุด ซึ่งเนนใหเห็นความสําคัญของปญหาการแพรระบาดของ
เชื้อวัณโรคในกลุมผูติดเชื้อเอชไอวี ในทางปฏิบัติอาจตองมีการพิจารณาการตรวจเลือดคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี
ในผูปวยที่มารับบริการที่คลินิกวัณโรคดวย เพ่ือจะไดใหการดูแลรักษาที่เหมาะสมและทันเวลา ท้ังนี้วัณโรคที่พบรวมกับ
การติดเชื้อเอชไอวีมักพบอัตราการดื้อตอยาสูง อยางไรก็ตาม การศึกษานี้ไมไดครอบคลุมถึงประเด็นดังกลาว

การเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักตัวหลังการรักษา เปนตัวชี้วัดหนึ่งท่ีเปน Intermediate outcome ท่ีองคการอนามัยโลก
เสนอแนะใหใชในการติดตามผลการรักษา การศึกษานี้พบวา เม่ือใชเกณฑการเพ่ิมขึ้น 10% ขึ้นไปของน้ําหนักตัว ท่ี 6
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เดือนหลังการรักษา จะพบวามีผูติดเชื้อเพียง รอยละ 34.1 มีน้ําหนักตัวเพ่ิมขึ้นในอัตราดังกลาว จึงยังมีขอสงสัยวาตัวชี้
วัดนี้จะมีความเหมาะสมหรือไม เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักตัวมีปจจัยหลายอยางท่ีเก่ียวของ และท่ีพบเห็น
ไดเสมอคือการที่ผูติดเชื้อบางรายพยายามควบคุมน้ําหนักตัวหลังการรักษา ดังนั้น หากจะดูการเพ่ิมขึ้นของน้ําหนักตัว
หลังการรักษา อาจไมสามารถบอกประสิทธิผลที่แทจริงได

การรับรูของผูติดเชื้อตอผลที่เกิดขึ้นกับตัวเองหลังการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส พบวา สวนใหญยอมรับวามีการ
เปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ้น ท้ังดานรางกาย และจิตใจ และจํานวนมากกวาครึ่งยอมรับวาตัวเองแข็งแรงขึ้น และสามารถ
กลับไปทํางานไดเหมือนเดิม ในกลุมผูติดเชื้อท่ีเปดเผยตัวตอชุมชน หลังการรักษาเมื่อมีสภาพรางกายที่ดีขึ้น ทําใหได
รับการยอมรับจากเพ่ือนบานและคนในชุมชนมากขึ้น ซึ่งก็เปนผลดีประการหนึ่งตอการมีชีวิตอยูรวมกันในสังคม  อยาง
ไรก็ตามในสวนผูท่ีไมเปดเผยตัวก็ยังคงไมไดรับผลดังกลาว เนื่องจากในบางพื้นที่ โดยเฉพาะภาคกลางและภาคใต ผู
ติดเชื้อสวนใหญยังไมกลาเปดเผยเรื่องการติดเชื้อแกคนในชุมชน

ผลที่เกิดขึ้นดานพฤติกรรมทางเพศ การศึกษานี้ไดแสดงใหเห็นวา ผูท่ีรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสกวารอยละ 50
กลับมามีสุขภาพทางเพศที่ดีขึ้น เนื่องจากสภาพรางกายที่กลับคืนปกติ และยอมรับวามีเพศสัมพันธ ในระยะ 3 เดือนที่
ผานมา ซึ่งสวนใหญก็จะมีเพศสัมพันธกับสามี/ภรรยา หรือคูนอนคนเดียว อยางไรก็ตามผูติดเชื้อบางสวน (รอยละ
4.5) ท่ีพบวายังมีพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมทางเพศ คือมีการเปลี่ยนคูนอนมากกวา 1 คน และการปองกันการแพรเชื้อ
โดยใชถุงยางอนามัยก็ยังถูกละเลย และใหความสําคัญนอย ซึ่งในระยะยาวอาจเปนปญหาได และสงผลใหมีการแพร
กระจายของการติดเชื้อมากขึ้น อาจถือไดวา เปนผลกระทบที่ไมพึงประสงคของโครงการยาตานไวรัสเอดส ผูเก่ียวของ
ท้ังในระดับนโยบายและผูปฏิบัติควรไดมีการพิจารณาทบทวนแนวทางปฏิบัติ และหามาตรการตางๆ เพ่ือปองกันผล
กระทบดังกลาว
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บทที่ 6

พฤติกรรมการกินยาตานไวรัสเอดสของผูติดเชื้อเอชไอวี

การจะใหเกิดประสิทธิผลของยาตานไวรัสในการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสนั้น จําเปนอยางยิ่งท่ีการกิน
ยาของผูปวยจะตองครบถวนสมบูรณตามชนิด  ขนาดยา และเวลาที่กําหนด  หากกินยาไมไดตามที่กําหนด จะเปน
การเพ่ิมโอกาสของการรักษาลมเหลว และเกิดเชื้อดื้อยาไดในที่สุด  ดังนั้นการดูแลรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีรับยา
ตานไวรัส จําเปนอยางยิ่งท่ีแพทย พยาบาล และผูใหคําปรึกษาจะตองมีมาตรการที่ชัดเจนในการสงเสริมและจูงใจ
ใหผูปวยกินยาไดครบถวนสมบูรณมากที่สุด

ผลจากงานวิจัยยืนยันวาผูปวยควรตองกินยาใหไดครบถวนไมนอยกวารอยละ 95 จึงจะม่ันใจไดวายาจะสามารถ
ยับยั้งการขยายตัวของเชื้อไวรัสเอดสได    ขอกําหนดในการกินยาหรือสูตรยาที่ยิ่งมีความซับซอนมากเพียงใด ก็จะ
มีผลทําให adherence ลดลง  ความยุงยากซับซอนเหลานี้ บางครั้งทําใหผูปวยตองเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการกิน
และการนอนและดานอ่ืนๆ ในการดํารงชีวิต ทําใหเกิดความขัดของ และทอแทในการกินยาได นอกจากนี้ อาการ
ขางเคียงจากยาก็เปนอีกปจจัยหนึ่งท่ีเปนอุปสรรคตอการกินยา ผูปวยที่มีอาการขางเคียงมากมีแนวโนมที่จะมีหยุด
ยาชั่วคราวในระหวางท่ีมีอาการ ทําใหการกินยาไมสมํ่าเสมอได

การประเมินความครบถวนของการกินยานั้น ในตางประเทศมีหลายวิธี ไดแก การตรวจวัดระดับยาในเลือด และ
การวัดการกินยาโดยเครื่องมือท่ีเรียกวา Medication Event Monitoring System (MEMS) การนับเม็ดยา (Pill
count) นอกจากนี้แลวยังมีการประเมินที่แบบอัตวิสัย (Subjective) โดยวิธีการใชแบบรายงานตนเอง (Self-
reported) การใชแบบสัมภาษณ (Questionnaire) แบบบันทึกของผูดูแล (Cares giver report) และ การสัมภาษณ
เชิงลึก (In-depth interview) เปนตน ในประเทศไทย การประเมินการกินยาของผูปวยที่ปฏิบัติกัน สวนใหญเปน
การประเมินโดยใชแบบรายงานตนเอง หรือแบบสัมภาษณ

รายงานในบทนี้เปนการศึกษาความครบถวนในการกินยาของผูปวยและปจจัยที่เก่ียวของ โดยการใชแบบสัมภาษณ
ผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีรับยาตานไวรัสเอดสในโครงการ ATC การศึกษานี้เปนสวนหนึ่งของการประเมินผลโครงการดัง
กลาว โดยหวังวาจะเปนประโยชนในการวางแผนพัฒนาระบบการใหบริการปรึกษาและการสงเสริมการกินยาของผู
ปวย

วัตถุประสงค
เพ่ือศึกษาพฤติกรรมการกินยาตานไวรัสเอดส และปจจัยที่เก่ียวของ ความรวมมือในการกินยา และการรับรูผลที่
เกิดขึ้นตอชีวิตและสุขภาพของผูติดเชื้อเอชไอวี หลังการรักษาดวยยาตานไวรัส
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วิธีการศึกษา

รูปแบบการศึกษา
การศึกษาโดยการสํารวจ (Cross sectional survey)

พื้นที่ศึกษา และกลุมตัวอยาง
โรงพยาบาล 36 แหง ในเขตพื้นที่ 12 จังหวัด ท่ีสุมเลือกมาเขตละ 1 จังหวัด ไดแก จังหวัดอยุธยา ลพบุรี
ปราจีนบุรี ประจวบคีรีขันธ สุรินทร อุดรธานี อํานาจเจริญ สุโขทัย นาน เชียงใหม กระบี่ และสงขลา (พ้ืนที่เดียว
กันกับการประเมินดานระบบบริการ ในบทที่ 4) กลุมตัวอยางท่ีศึกษาคือผูติดเชื้อเอชไอวีทุกรายที่รับยาตานไวรัส
เอดสในโครงการ ATC ในระหวางปงบประมาณ 2546 ท่ีสามารถติดตามได

วิธีการเก็บขอมูล
ออกแบบสัมภาษณเพ่ือใชเก็บขอมูลท่ัวไป ขอมูลดานประชากร ชนิดของยาตานไวรัสท่ีใช พฤติกรรมการกินยา
ความครบถวนของการกินยา การกินยาตรงเวลา ในกรอบเวลา 5 วันที่ผานมา และ 1 เดือนที่ผานมา และปจจัยที่
เก่ียวของ การสัมภาษณดําเนินการโดยอาสาสมัครผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีไดรับการอบรมการใชแบบสัมภาษณ ซึ่งเปน
บุคคลผูท่ีผูถูกสัมภาษณคุนเคย และเขารวมกิจกรรมกลุมดวยกัน

ผลการศึกษา
ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง
ผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีใหขอมูลมีจํานวนทั้งสิ้น 1,137 ราย เปนผูรับบริการยาตานไวรัสในโครงการ ATC ในโรง
พยาบาล 36 แหง ดังแสดงในตารางที่ 6.1

ตารางที่ 6.1 พื้นที่ศึกษา และจํานวนตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวีที่ใหสัมภาษณ

จังหวัด จํานวน (ราย)
กระบี่ 38
เชียงใหม 300
นาน 128
ประจวบคีรีขันธ 100
ปราจีนบุรี 83
พระนครศรีอยุธยา 117
ลพบุรี 45
สงขลา 83
สุโขทัย 55
สุรินทร 63
อํานาจเจริญ 47
อุดรธานี 78
รวม 1,137



76

ตารางที่ 6.2 ลักษณะทางประชากรและสังคมของกลุมตัวอยางผูติดเชื้อที่ใหสัมภาษณ

ลักษณะของผูใหขอมูล จํานวน รอยละ
เพศ
    ชาย
    หญิง

519
616

45.7
54.3

อายุ
    นอยกวา 20 ป
   20-39
    40-59
    60 ปขึ้นไป

13
807
311
6

1.1
71.0
27.4
0.5

ศาสนา
    พุทธ
    อื่นๆ

1100
37

96.7
3.3

ระดับการศึกษาสูงสุด
    ไมไดเรียน
    ประถม
    มัธยม
    อนุปริญญา
    ปริญญาตรีขึ้นไป

154
554
348
51
22

13.6
49.1
30.8
4.5
1.9

สถานภาพสมรส
    โสด
    สมรส
    แยกกันอยู
    มาย
    หยา
    อยูดวยกันแตไมไดแตงงาน

206
364
74
300
44
143

18.2
32.2
6.5
26.5
3.9
12.6

สิทธิการรักษาพยาบาล
    จายเงินเอง
    สิทธิบัตรทอง
    ประกันสังคม
    สวัสดิการขาราชการ
    ประกันเอกชน

55
905
138
22
1

4.9
79.9
12.2
1.9
0.1

สถานภาพการเปนสมาชิกกลุมผูติดเชื้อ
    ไมไดเปน
    เปน

187
949

16.5
83.5

ลักษณะทางประชากรและสังคมของกลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีใหขอมูล จํานวน 1,137 ราย พบวา 616 ราย
(รอยละ 54.3 ) เปนเพศหญิง และ 519 ราย (รอยละ 45.7) เปนเพศชาย อายุเฉลี่ยของผูใหขอมูล 35.5 ป
(SD 7.53) โดยรอยละ 71.0 มีอายุอยูในชวง 20-39 ป การศึกษาพบวามีผูติดเชื้อ 154 ราย (รอยละ 13.6) ไม
ไดรับการศึกษา สวนใหญ (รอยละ 49.1) อยูในระดับประถมศึกษา (ตารางที่ 6.2)
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สถานภาพสมรสของผูใหขอมูล พบวา มีสถานภาพสมรส 364 ราย (32.2%) มีคูและอาศัยอยูดวยกันแตไมได
สมรส 143ราย (12.6%) อยูเปนโสด 206 ราย (18.2%) และเปนมาย 300ราย (26.5%) สําหรับสิทธิในระบบ
ประกันสุขภาพของกลุมตัวอยาง พบวา จํานวน ผูท่ีใชสิทธิประกันสุขภาพถวนหนา (บัตรทอง) มีจํานวน 905 ราย
(79.9%) ประกันสังคม 138 ราย (12.2%) ผูติดเชื้อฯ จํานวน 949 ราย (รอยละ 83.5) เขารวมเปนสมาชิก
กลุมผูติดเชื้อเอชไอวีในพ้ืนที่ (ตารางที่ 6.2)

สถานะทางเศรษฐกิจของกลุมตัวอยางท่ีใหขอมูล พบวาผูติดเชื้อ 136 ราย (รอยละ12.0) ไมมีงานทํา จํานวน
198 ราย (รอยละ 17.5) มีอาชีพเกษตรกร ผูติดเชื้อจํานวน 619 ราย (รอยละ 54.7) พบวาเปนผูหารายไดหลัก
ของครอบครัว ลักษณะของที่อยูอาศัยในปจจุบัน พบวา จํานวน 537 (รอยละ 47.4) ตองอาศัยอยูกับคนอื่น
และจํานวน 3 ราย (รอยละ 0.3) ท่ีไมมีท่ีอยูอาศัย (ตารางที่ 6.2) 

การมารับบริการยาตานไวรัสท่ีโรงพยาบาลแตละครั้ง พบวา ผูติดเชื้อฯ จํานวน 655ราย (รอยละ57.6) เดินทาง
มาโรงพยาบาลโดยรถจักรยานยนตร ระยะทางเฉลี่ย 18.5 กิโลเมตร (SD 31.82) และเวลาเฉลี่ยที่ใชในการเดิน
ทาง 37.3 นาที (SD 45.09)

ตารางที่ 6.3 สถานะทางเศรษฐกิจของกลุมตัวอยางผูติดเชื้อที่ใหสัมภาษณ

สถานะทางเศรษฐกิจ จํานวน รอยละ
อาชีพหลัก
    ไมมีงานทํา
     เกษตรกร
    ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ
    ธุรกิจสวนตัว/คาขาย
    รับจาง
    แมบาน
    อื่นๆ

136
198
19
130
545
100
6

12.0
17.5
1.7
11.5
48.1
8.8
0.5

ความรับผิดชอบตอครอบครัว
    เปนผูหารายไดหลัก
    ไมไดเปน

619
513

54.7
45.3

ลักษณะที่อยูอาศัย
    เปนเจาของเอง
    เชาบาน/เชาหอง
    อาศัยคนอื่น
    ไมมีที่อยู
    อื่นๆ

494
79
537
3
21

43.6
7.0
47.4
0.3
1.9

ชนิดของยาตานไวรัสเอดส ท่ีกลุมตัวอยางไดรับในปจจุบัน พบวา จํานวน 983 ราย (รอยละ 87.7) กินยาตานไว
รัสสูตร GPO-Vir (สูตร 1) ผูติดเชื้อจํานวน 72 ราย (รอยละ 6.4) กินยาสูตร D4T+3TC+EFV (สูตร 2) และ
จํานวน 14 ราย (รอยละ 1.2) กินยาสูตร D4T+3TC+IDV+RTV (สูตร 3) เปนสูตรยาอื่นๆ 52 ราย (รอยละ
4.6) และไมไดระบุ 16 ราย
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ตารางที่ 6.4 ระยะเวลาที่กินยาตานไวรัสเอดส

ระยะเวลาที่กินยา จํานวน (ราย) รัอยละ
    นอยกวาหรือเทากับ 6 เดือน 264 23.3
   7-12เดือน 356 31.3
    มากกวา 1 ป 417 36.7
    ไมไดระบุ 100 8.8
    รวม 1137 100

การรับรูการติดเชื้อเอชไอวี พบวาผูติดเชื้อ 777 ราย (รอยละ 68.5) ตรวจเลือดเนื่องจากตัวเองมีอาการปวย
และ/หรือเพราะคูนอนติดเชื้อ นอกนั้นเปนการตรวจพบขณะไมมีอาการในกรณีตางๆ เชน กอนแตงงาน กอน
สมัครงาน กอนบริจาคเลือด พบไดรอยละ 1.9, รอยละ 2.2 และรอยละ 1.9 ตามลําดับ ในกลุมผูติดเชื้อเอชไอวีท่ี
เปนเพศหญิงจํานวน 616 ราย พบวา 170 ราย (รอยละ 27.6) ตรวจพบการติดเชื้อเอชไอวีเม่ือมาฝากครรภ

ผูติดเชื้อจํานวน 68 ราย (รอยละ 6.0) ใหขอมูลวาในครอบครัวมีเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวีอยางนอย 1 คน ผูติด
เชื้อจํานวน 180 ราย (รอยละ 16.0) ยอมรับวาเคยไดรับยาตานไวรัสมากอน สวนอีก 947 ราย (รอยละ 84.0)
ไมเคยไดรับกอนเขาโครงการ ATC

พฤติกรรมการกินยาตานไวรัสเอดส
การกินยาในระยะเวลา 5 วันที่ผานมา
ผูติดเชื้อ 1,068 ใน 1,100 รายที่ใหขอมูล (รอยละ 96.2) ระบุวาตัวเองกินยาครบทุกครั้งใน 5 วันที่ผานมา ผูติด
เชื้อจํานวน 42 ราย (รอยละ 3.8) ยอมรับวาเคยขาดยาอยางนอย 1 ครั้ง ผูติดเชื้อท่ีกินยาตรงเวลาทุกครั้งในระยะ
เวลาดังกลาว มีจํานวน 951 ราย (รอยละ 85.5) ผูติดเชื้อ 161 ราย (รอยละ 14.5) ยอมรับวาเคยกินยา
ชากวากําหนดเกิน 30 นาทีอยางนอย 1 ครั้ง ใน 5 วันที่ผานมา ดังแสดงในตารางที่ 6.5

การกินยาในระยะเวลา 1 เดือนที่ผานมา
ผูติดเชื้อ 1,002 ใน 1,100 รายที่ใหขอมูล (รอยละ 91.1) ระบุวาตัวเองกินยาครบทุกครั้งใน 1 เดือนที่ผานมา ผู
ติดเชื้อจํานวน 100 ราย (รอยละ 8.9) ยอมรับวาเคยขาดยาอยางนอย 1 ครั้ง ผูติดเชื้อท่ีกินยาตรงเวลาทุกครั้งใน
ระยะเวลาดังกลาว มีจํานวน 764 ราย (รอยละ 69.6) ผูติดเชื้อ 333 ราย (รอยละ 30.4) ยอมรับวาเคยกินยา
ชากวากําหนดเกิน 30 นาทีอยางนอย 1 ครั้ง ใน 1 เดือนที่ผานมา ดังแสดงในตารางที่ 6.5
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ตารางที่ 6.5 ความครบถวนและการกินยาตามเวลาที่กําหนด

5 วันที่ผานมา 1 เดือนที่ผานมาพฤติกรรมการกินยาตานไวรัสเอดส
จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ)

ความครบถวนของการกินยา*
      กินยาครบทุกครั้ง
      เคยขาดยา 1 ครั้ง
      เคยขาดยามากกวา 1 ครั้ง

1068 (96.2)
29 (2.6)
13 (1.2)

1002 (91.1)
61 (5.5)
37 (3.4)

การกินยาตามเวลาที่กําหนด**
      กินยาตรงเวลาทุกครั้ง
      เคยกินยาชากวากําหนดเกิน 30  นาที 1 ครั้ง
      เคยกินยาชากวากําหนดเกิน 30  นาที มากกวา 1 ครั้ง

951 (85.5)
98 (8.8)
63 (5.7)

764 (69.6)
134 (12.2)
199 (18.2)

ปจจัยที่เกี่ยวของกับการกินยา
ปจจัยดานลักษณะสวนบุคคล เชน ระดับการศึกษา เศรษฐสถานะ ภูมิลําเนาพบวา กลุมตัวอยางท่ีมีภูมิลําเนาอยู
ทางภาคเหนือ มีอัตราผูติดเชื้อกินยาครบถวนใน 5 วันที่ผาน เทากับรอยละ 95.7 สวนภาคใต เทากับรอยละ
96.7 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เทากับรอยละ 92.0 และภาคกลาง เทากับรอยละ 91.6 ซึ่งความแตกตางนี้ไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ (P-value=0.854) และพฤติกรรมการกินยาไมเก่ียวของกับระดับการศึกษาดวย (P-value
=0.626) แตมีความสัมพันธกับระดับรายไดตอเดือนของครัวเรือน (P-value =0.004) ดังแสดงในตารางที่ 6.6

ปจจัยดานสูตรยาตานไวรัส พบวา ผูท่ีกินยาสูตรที่ 1 (GPO Vir) มีอัตราผูติดเชื้อกินยาครบถวนใน 5 วันที่ผานมา
เทากับ รอยละ 96.8 สวนยาสูตรที่ 2 (D4T+3TC+EFV) และสูตรที่ 3 (D4T+3TC+IDV+RTV) พบไดรอยละ
94.4 และ รอยละ 85.7 ตามลําดับ ซึ่งความแตกตางนี้ไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (P-value 0.063) (ตารางที่ 6.6)

ปจจัยดานผูใหบริการ และสถานบริการ พบวา อัตราผูติดเชื้อกินยาครบถวนในระยะ 5 วันที่ผานมา ไมมีความแตก
ตางกันระหวางกลุมที่รับบริการจากโรงพยาบาลชุมชน และกลุมที่รับบริการจากโรงพยาบาลทั่วไปหรือโรงพยาบาล
ศูนย กลาวคือในโรงพยาบาลชุมชนพบได รอยละ 96.9 สวนโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนยพบได รอยละ
95.3

ปจจัยดานสังคม พบวาอัตราการกินยาครบถวน ไมมีความแตกตางกันระหวางกลุมที่มีการเปดเผยตัวตอชุมชน
และกลุมที่ไมเปดเผยตัว อีกท้ังอัตราการกินยาครบถวน ไมพบวามีความแตกตางระหวางกลุมที่เขารวมกิจกรรม
กลุมผูติดเชื้อ (ตารางที่ 6.6)

ระยะเวลาของการกินยาตานไวรัส พบวากลุมตัวอยางท่ีอยูในระยะ 6 เดือนแรกของการกินยา พบมีอัตราการกินยา
ครบถวน รอยละ 91.7 สวนกลุมตัวอยางที่กินยาในระยะ 6-12 เดือน พบไดรอยละ 94.9 สวนกลุมที่กินยามา
นานเกิน 1 ป พบได รอยละ 96.6
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ตารางที่ 6.6 ปจจัยที่เกี่ยวของกับการกินยาตานไวรัสเอดส

ปจจัย จํานวนผูใหขอมูล (ราย) จํานวน (รอยละ) ผูที่กินยา
ครบถวนใน 5 วันที่ผานมา

P-value

ปจจัยสวนบุคคล
ภูมิลําเนา
    ภาคกลาง
    ภาคใต
    ภาคเหนือ
    ภาคอีสาน

345
121
483
188

316 (91.6)
117 (96.7)
462 (95.7)
173 (92.0)

0.854

ระดับการศึกษา
    ไมไดเรียน
    ประถมศึกษา
    มัธยมศึกษา
    อนุปริญญาขึ้นไป

154
544
348
73

146 (94.8)
518 (93.5)
330 (94.8)
67 (91.8)

0.626

รายไดครอบครัวตอเดือน
    นอยกวา 10,000 บาท
    10,000 บาทขึ้นไป

961
105

930 (96.8)
94 (89.5)

0.004

ปจจัยดานสังคม
    การเขารวมเปนสมาชิกกลุมผูติดเชื้อ
    ไมเปน
    เปน

187
949

175 (93.6)
892 (94.0)

0.223

การเปดเผยตัวตอชุมชน
    ไมเปดเผย
    เปดเผย

520
615

493 (94.8)
574 (93.3)

0.310

ปจจัยดานบริการ
ประเภทโรงพยาบาลที่ไปรับบริการ
    โรงพยาบาลชุมชน
    โรงพยาบาลศูนย/ทั่วไป

638
499

600 (94.0)
468 (93.8)

0.123

สูตรยาที่ไดรับ
   GPO Vir
    D4T+3TC+EFV
    D4T+3TC+IDV+RTV
    อื่นๆ

963
72
14
51

932 (96.8)
68 (94.4)
12 (85.7)
48 (94.1)

0 . 0 6 3
( F i s h e r ’  
Exact Test)

ระยะเวลาที่กินยา
    นอยกวา 6 เดือน
    6-12 เดือน
    มากกวา 12 เดือน

276
356
417

253 (91.7)
338 (94.9)
403 (96.6)

0.489

เหตุผลที่ไมไดกินยาตานไวรัสครั้งลาสุด
ผูติดเชื้อจํานวน 191 รายใหขอมูลวาเคยขาดยา สาเหตุของการที่ไมไดกินยาครั้งลาสุด พบวาบอยที่สุดคือ ลืมกิน
(รอยละ 61.3) สวนสาเหตุอ่ืนๆ ไดแก ตั้งใจไมกิน เนื่องจากไมสะดวกในเวลานั้น (รอยละ 11.0) ขาดยาเนื่อง
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จากไมไดไปโรงพยาบาลตามวันนัด (รอยละ 6.3) หยุดกินยาชั่วคราวเนื่องจากปวยหรือแพยา (รอยละ 7.3) และ
อ่ืนๆ (รอยละ 14.1)

ตารางที่ 6.7 เหตุผลที่ไมไดกินยาครั้งลาสุด
สาเหตุของการไมกินยาครั้งลาสุด จํานวน (รอยละ)
    ลืม 117 (61.3)
    ตั้งใจไมกิน 21 (11.0)
    ไมมียาเพราะไมไดไปตามวันนัด 12 (6.3)
    มีการแพยา/ปวย 14 (7.3)
    อื่นๆ 27 (14.1)

ผูใหขอมูลจํานวน 191 ราย

สรุป และอภิปรายผล
ผลจากการศึกษาครั้งนี้แสดงใหเห็นวา อัตราผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีกินยาตานไวรัสครบถวนอยูในระดับที่สูง คือ รอยละ
96.2 เม่ือประเมินจากพฤติกรรมการกินยาใน 5 วันกอนการสัมภาษณ และ รอยละ 91.1 เม่ือประเมินใน 1 เดือน
ท่ีผานมา ท้ังนี้ขอมูลท่ีไดเปนการรายงานตนเองของผูปวย ซึ่งอาจทําใหสูงกวาความเปนจริงได อัตราผูติดเชื้อกินยา
ครบถวนที่ไดจากการศึกษานี้ สูงกวาเมื่อเปรียบเทียบกับกับผลการศึกษาในอดีต ในกลุมผูติดเชื้อท่ีเขาโครงการ
ATC ระยะแรกๆ ในป 2544-45 ซึ่งพบไดรอยละ 87 เม่ือประเมินจากพฤติกรรมการกินยาใน 4 วันที่ผานมา  มี
ขออธิบายไดหลายประการคือ เรื่องสูตรยา ท่ีแตเดิมนั้นเปนการใชยาสูตรแยกชนิดตางๆ ซึ่งพบวามีอาการขางเคียง
เกิดขึ้นมากกวารอยละ 50 ของผูรับยา และมีความรุนแรงในระดับที่กระทบตอชีวิตประจําวันเปนอยางมาก จึงเปน
เหตุใหมีการหยุดยาชั่วคราว ในขณะที่ปจจุบันสูตรยา GPO-Vir ใหความสะดวกในการกิน และเกิดผลขางเคียง
นอย สวนปจจัยอ่ืนๆ อาจเปนไดวาขอมูลขาวสารเรื่องยาตานไวรัสเอดส แพรหลายไปมากในปจจุบัน ประกอบกับ
ประสบการณในชวงที่ผานมาของทั้งผูใหบริการ และผูปวย ทําใหเกิดความเชื่อม่ันในประสิทธิภาพของยาตานไวรัส
จึงเปนแรงเสริมอีกทางหนึ่ง ในการใหความมั่นใจ และ กระตุนใหเกิดการกินยาตอเนื่อง  อยางไรก็ตาม สัดสวน
ของผูท่ีกินยาคลาดเคลื่อน ไมตรงเวลาที่กําหนด ยังพบไดสูงถึง รอยละ 30.4 เม่ือประเมินจากพฤติกรรมการกินยา
ใน 1 เดือนที่ผานมา ซึ่งก็ตองใหความสําคัญในขอกําหนดตางๆ ของการกินยา ไมเชนนั้นในระยะยาวอาจสงผลตอ
ประสิทธิผลของยาได

เหตุผลหรือสาเหตุของการที่ผูปวยไมสามารถกินยาไดครบถวนตามกําหนด พบวาในการศึกษาครั้งนี้ ก็ไดขอมูล
ใกลเคียงกันกับการศึกษาอื่นๆ คือประมาณครึ่งหนึ่งของผูปวยจะบอกวาลืม  สวนเหตุผลอ่ืนที่พบไดแก ตองการ
หลีกเลี่ยงอาการขางเคียงของยา งานยุงหรือไมสะดวกที่จะกินเพราะไมมียาอยูติดตัวในขณะนั้น  จะเห็นไดวาปจจัย
ท่ีทําใหผูปวยไมสามารถกินยาไดครบถวนตามกําหนดนั้นเปนเรื่องท่ีสลับซับซอนกวาท่ีคิด  ดังเชน การลืมกินยา
เปนผลที่เกิดขึ้นจากปญหาทั้งดานการระลึกรู  และแรงจูงใจ  ซึ่งไมสามารถจะแกไขไดโดยการชวยเตือนอยางเดียว
ในขณะเดียวกันผูใหบริการก็ตองใหความสําคัญกับสาเหตุอ่ืนๆ ดวย และแกไขปญหาเฉพาะราย เพ่ือปรับสภาพ
การกินยาใหเขากับชีวิตประจําวันของผูปวย

วิธีการตรวจสอบการกินยานั้น ไมมีวิธีใดวิธีเดียวที่จะถือไดวาเปน "gold standard"  ในการตรวจสอบการรวมมือใน
การกินยา  แตละวิธีก็จะมีขอดีขอดอย  โดยทั่วไปการนับเม็ดยา และทบทวนรายงานบันทึกของเภสัชกรรมนับวายัง
ไมเพียงพอ  เนื่องจากไมสามารถบอกรายละเอียดเก่ียวกับเวลาที่กิน และไมมีหลักฐานเชนกันวาผูปวยไดกินยาจริง
แมในตางประเทศที่มีการใชเครื่องมือบันทึกทุกครั้งท่ีมีการเปดกลองยา Medication Event Monitoring System
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(MEMS) ถึงแมจะมีขอไดเปรียบ คือสามารถใหขอมูลรายละเอียดการกินยาของผูปวย  สัดสวนของยาที่กิน  เวลา
ท่ีกิน  ก็มีขอเสียเปรียบ คือราคาแพงทําใหมีขอจํากัดในการใชในผูปวยบางรายเทานั้น อีกประการหนึ่ง อาจมีขอ
สงสัยในความถูกตองของการตรวจสอบดวย เพราะเปนไปไดวาการเปดกลองยาในแตละครั้งไมจําเปนวาผูปวยได
กินยาจริง

ขอเสนอแนะ
การตรวจสอบความครบถวนในการกินยาของผูปวยในเวชปฏิบัติ  ตามหลักการควรเปนวิธีท่ีใชไดงาย  ไมแพง
และมีการติดตามตรวจสอบเปนระยะ เพ่ือประเมินไดวามาตรการสงเสริมการกินยาแกผูปวยนั้น ไดเกิดผลอยางไร
โดยทําไดหลายวิธี เชน การนับเม็ดยา ซึ่งหากไมมีการบอกกลาวลวงหนา อาจจะชวยทําใหไดขอมูลท่ีใกลเคียง
ความจริงมากกวา และเปรียบเทียบผลการประเมินกับการรายงานตนเองของผูปวยดวย โดยท่ัวไป การรายงานตน
เองมักจะพบวามีอัตราการกินยาครบถวนไดสูงกวาเมื่อเทียบกับการประเมินโดยวิธีอ่ืนๆ อาจเกิดขอสงสัยวาผูปวย
จะบอกถูกตองหรือไม การมีสัมพันธภาพที่ดีระหวางผูใหบริการและผูปวย มีสวนสําคัญที่จะทําใหผูปวยไววางใจ
และพูดความจริง และเมื่อประกอบกับการมีแบบรายงานที่ดีและกําหนดกรอบคําถามที่เหมาะสม นาจะบอกไดถูก
ตองมากขึ้น

การติดตามตรวจสอบความรวมมือในการกินยาของผูปวย ควรจะไดมีการปฏิบัติอยางสมํ่าเสมอเปนระยะ เนื่องจาก
การประเมินเพียงครั้งเดียวในระยะแรกเขาโครงการนั้น ไมสามารถบอกความครบถวนในการกินยาในระยะยาวได
ในการกินยาระยะยาวหรือตลอดชีวิต ความครบถวนในการกินยาอาจลดลงไดเม่ือเวลาผานไป หากผูปวยเกิดความ
เบ่ือหนายและขาดแรงจูงใจ ในการใชแบบรายงานตนเองที่จะเฝาติดตามการกินยา ควรเปนแบบสอบถามสั้นๆ
ประมาณ 4-6 ขอ และมีขอความนําท่ีสงเสริมและโนมนาวใหผูปวยบอกความจริง และควรถามถึงการกินยาที่เวลา
ลาสุด เชน จํานวนวันที่ไมไดกินใน 1 สัปดาหท่ีผานมา การใชกิจวัตรประจําวัน หรือเหตุการณสําคัญบางอยางชวย
ในการยอนความจํา และทุกครั้งท่ีพบวาผูปวยไมไดกินยา ควรตองถามเสมอถึงเหตุผลวาเพราะเหตุใด เพ่ือใชขอ
มูลดังกลาวมาวางแผนแกไข สิ่งสําคัญที่สุดคือผูใหบริการจะตองมีทาทีท่ีเห็นใจวาการกินยาใหครบและตรงตาม
กําหนดเปนเรื่องยาก และไมควรพยายามตัดสินผูปวยอยางจริงจังวาเปนความผิด เพราะอาจทําใหไมไดรับความ
รวมมือได
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บทที่ 7
ตนทุน-ประสิทธิผลของการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส

รายงานในบทนี้เปนการนําเสนอผลการศึกษาตนทุน-ประสิทธิผลของการใหบริการยาตานไวรัสเอดส เปนกรณีศึกษา
เปรียบเทียบตนทุน-ประสิทธิผลของการใหบริการยาตานไวรัสเอดส ระหวางโรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน
ในจังหวัดแหงหนึ่งในภาคเหนือ เปนการศึกษาตนทุนที่แทจริงของการบริการยาตานไวรัสเอดส ในโครงการ ATC ท่ี
ดําเนินการโดยกระทรวงสาธารณสุข

ความเปนมา
การใหยาตานไวรัสเอดสสูตรตัวยาสามชนิด (Triple-drug regimen) หรือมากกวา เม่ือเปรียบเทียบกับการไมใหยาตาน
ไวรัสชนิดใดเลย พบวาการใหยาตานไวรัสนั้นมีประสิทธิภาพมากกวา กลาวคือ ทําใหผูติดเชื้อมีชีวิตยืนยาว และมีคุณ
ภาพชีวิตที่ดีขึ้น รวมถึงการทําใหตนทุนคารักษาพยาบาลโดยรวมลดลง การรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีดวยยาตานไวรัสเอดส
นั้น สิ่งสําคัญในการเตรียมความพรอมนอกเหนือจากการจัดหายาตานไวรัสแลว ยังตองมีระบบที่ดีในการติดตามกํากับ
ผลที่เกิดขึ้นในผูรับยา ชวงเวลาที่เหมาะสมในการเริ่มยาตานไวรัสเปนเรื่องสําคัญและตองคํานึงถึง เพ่ือใหเกิดผลเสีย
หรือผลขางเคียงใหนอยที่สุด คาใชจายในการติดตามผลที่เกิดขึ้นหลังการรักษา และการติดตามผลทางหองปฏิบัติการ
ก็ถือวาเปนตนทุนที่สําคัญสวนหนึ่ง ซึ่งในปจจุบันพบวาตนทุนดังกลาวยังสูงอยูมาก คาใชจายในการจัดการผลเสียหรือ
ผลขางเคียงที่เกิดขึ้นจากการใชยาตานไวรัส ก็นับเปนสวนหนึ่งของตนทุนดวย การศึกษาตนทุนของการใหบริการยาตาน
ไวรัสเอดสในประเทศไทยยังมีอยูไมมากนัก และยังไมไดมีการศึกษาถึงการใหยาตานไวรัสสูตรที่ใชกันอยูในปจจุบันใน
โครงการ ATC การประเมินผลการดําเนินโครงการ ATC ครั้งนี้ จึงไดมีการศึกษาดานตนทุน-ประสิทธิผล ควบคูไป
กับการประเมินดานอ่ืนๆ

วัตถุประสงค เพื่อศึกษา
1. ตนทุนการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส ไดแก ตนทุนของการบริการท่ีคลินิกยาตานไวรัสในโรงพยาบาล ตนทุน

ยา และตนทุนของผูรับบริการ
2. เปรียบเทียบตนทุน-ประสิทธิผลของการใหยาตานไวรัสเอดส ระหวางการใหบริการในโรงพยาบาลชุมชน และ

โรงพยาบาลท่ัวไป

รูปแบบการศึกษา
รูปแบบการศึกษาประกอบดวย

1. การศึกษาตนทุนการใหบริการยาตานไวรัส เปนการศึกษาแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) เพ่ือ
ประเมินตนทุนรวมและตนทุนตอหนวย ตนทุนเฉลี่ยของการใหบริการยาตานไวรัสในโรงพยาบาล

2. การศึกษาตนทุนยาตานไวรัสเอดส เปนการศึกษาจากเอกสารรายงานดานงบประมาณ และคาใชจายในการจัด
ซื้อยาจากสวนกลาง โดยกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข
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3. การศึกษาตนทุนผูรับบริการ เปนการศึกษาแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) โดยเก็บขอมูลจากผู
มารับบริการ ณ คลินิกยาตานไวรัสเอดสในโครงการ ATC ในโรงพยาบาล 3 แหงท่ีทําการศึกษา

4. การศึกษาตนทุน-ประสิทธิผล เปนการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของการใหบริการยาตานไวรัส ระหวาง
โรงพยาบาลท่ัวไป 1 แหง และโรงพยาบาลชุมชน 2 แหง ท่ีมีขนาดแตกตางกัน โดยการคํานวณสัดสวนตน
ทุน-รอยละประสิทธิผล จากขอมูลของตนทุนที่ไดกลาวมาในขอ 1-3 สวนประสิทธิผลของการรักษาวัดจาก
ผลที่เกิดขึ้นในผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีรับยาตานไวรัสเอดสในโครงการ  

คาํจาํกัดความ
คําศัพทตางๆ ท่ีจะไดปรากฏตอไปในรายงานการศึกษาครั้งนี้ ไดกําหนดนิยามไวดังนี้

หนวยตนทุน
หมายความถึงหนวยงาน หรือแผนกของการใหบริการ โดยจะแตกตางกันไปตามโครงสรางของระบบบริการในแตละ
โรงพยาบาล

หนวยตนทุนที่ไมกอใหเกิดรายได (Non-revenue producing cost center-NRPCC)
หมายถึงหนวยงาน หรือแผนกที่ทําหนาท่ีเปนหนวยสนับสนุนหนวยงานหรือแผนกตางๆ ในโรงพยาบาล และไมกอราย
ไดในตัวเอง เชน ฝายบริหาร หนวยซักฟอก หนวยจายกลาง และ ฝายโภชนาการ เปนตน

หนวยตนทุนที่กอใหเกิดรายได (Revenue producing cost center -RPCC)
หมายถึงหนวยงานที่ใหบริการและสามารถเก็บคาบริการจากการใหบริการนั้นๆ ตัวอยางเชน แผนกเอกซเรย แผนก
หองปฏิบัติการ ฝายเภสัชกรรม เปนตน

หนวยตนทุนในการใหบริการผูปวย (Direct patient service -PS)
หมายถึงหนวยตนทุนที่ใหบริการแกผูปวยโดยตรง ไดแก แผนกผูปวยนอก แผนกผูปวยใน เปนตน

ตนทุนรวม (Total cost)
คือตนทุนรวมในแตละหนวยตนทุน ไดแกตนทุนคาแรงงาน (labor cost), ตนทุนคาวัสดุตางๆ รวมทั้ง คายาและเวช
ภัณฑ (material cost), และตนทุนของครุภัณฑและสิ่งกอสราง (capital cost), ซึ่งไดจากการรวมของตนทุนตรงและตน
ทุนโดยออม

ตนทุนตอหนวย (Unit cost)
คือตนทุนรวมในหนวยบริการนั้นๆ หารดวยจํานวนการมารับบริการ ซึ่งอาจนับตอหนวยการมารับบริการ (visit) หรือ
ตอจํานวนผูปวย ในชวงเวลาที่กําหนด

ตนทุนตรง (Direct costs)
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คือตนทุนที่เกิดโดยตรงจากการใชงานหรือซื้อมาในหนวยตนทุนนั้นๆ ซึ่งเกิดจากการรวมกันของตนทุนคาแรงงาน, คา
วัสดุตางๆ รวมทั้ง คายาและเวชภัณฑ, และตนทุนของครุภัณฑและสิ่งกอสราง

ตนทุนโดยออม (Indirect costs-overhead costs)
คือตนทุนที่ปนมาจากหนวยตนทุนที่ใหการสนับสนุนการบริการในหนวยตนทุนอ่ืน โดยมีการแบงกันตามสัดสวนของ
การไดรับการสนับสนุนจากหนวยงานนั้น

ตนทุนของการใหบริการในคลินิกยาตานไวรัส (ARV clinic cost)
เปนตนทุนที่สําคัญในการศึกษานี้ โดยที่ลักษณะการใหยาตานไวรัสเอดสในแตละโรงพยาบาลนั้นโดยมากเปนลักษณะ
การใหบริการแบบไมตองนอนโรงพยาบาล (Ambulatory clinic) โดยการคํานวณตนทุนนั้นจะตองมีการปนตนทุนตาม
สัดสวนของการใหบริการในแผนกผูปวยนอก

โรงพยาบาลที่ทาํการศึกษา
โรงพยาบาล 3 แหงในจังหวัดเชียงใหม โรงพยาบาลทั่วไป 1 แหง และโรงพยาบาลชุมชน 2 แหง ซึ่งมีระดับของการให
บริการที่แตกตางกัน ดังมีรายละเอียดในแตละโรงพยาบาลดังนี้

โรงพยาบาล ก
โรงพยาบาลประจําจังหวัดเชียงใหม สรางขึ้นในป พ.ศ. 2523 สามารถรองรับผูปวยได 530 เตียง โรงพยาบาลตั้งอยูใน
เขตอําเภอแมริม หางจากตัวเมืองประมาณ 10 กิโลเมตร และเปนโรงพยาบาลที่รับการสงตอผูปวยจากโรงพยาบาลชุม
ชนในจังหวัดเชียงใหม ในสวนของคลินิกยาตานไวรัสเอดส ปจจุบันมีผูมารับบริการโดยประมาณกวา 440 คน
คลินิกยาตานไวรัสนี้เปนสวนรับผิดชอบของแผนกผูปวยนอกอายุรกรรม

โรงพยาบาล ข
โรงพยาบาลชุมชนขนาด 120 เตียง ตั้งขึ้นในป พ.ศ.2525 โรงพยาบาลอยูหางจากตัวเมืองเชียงใหมประมาณ 25
กิโลเมตร โรงพยาบาลนี้นับไดวาเปนโรงพยาบาลชุมชนที่ใหบริการยาตานไวรัสมากที่สุดแหงหนึ่ง กลาวคือ ในปจจุบันมี
ผูมารับบริการมากถึงกวา 500 คน ภายใตโครงการตางๆ ท้ังของภาครัฐ และองคกรเอกชน รวมทั้งโครงการวิจัยตางๆ

โรงพยาบาล ค
โรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง ตั้งขั้นในป พ.ศ. 2525 ตั้งอยูหางจากตัวเมืองเชียงใหมประมาณ 20 กิโลเมตร
ปจจุบันมีผูมารับบริการยาตานไวรัสจํานวนประมาณ 150 คน

แหลงขอมูล
การเก็บขอมูลในการศึกษาครั้งนี้ มีวิธีดําเนินการแยกตามประเภทของตนทุนไดดังตอไปนี้
ตนทุนการบริการ ณ คลินิกยาตานไวรัสเอดส
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ใชขอมูลปงบประมาณ พ.ศ. 2546 เพ่ือใหมีความครบถวนของขอมูลตลอดทั้งป (ในการประมาณตนทุนการบริการจะ
ไดมีการคํานวณปรับเพ่ือแสดงถึงตนทุนการใหบริการในคลินิกยาตานไวรัสในปงบประมาณ พ.ศ. 2547) โดยเก็บขอ
มูลท่ีไดมีการใชจายจริงในแตละหนวยงานของโรงพยาบาล การเก็บขอมูลในแตละสวนไดมีการตรวจสอบโดยตรงกับผู
รับผิดชอบขอมูลกอนที่จะนํามาวิเคราะหดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 7.1

ตนทุนผูมารับบริการ
ทําการเก็บขอมูลโดยการสัมภาษณผูมารับบริการในคลินิกยาตานไวรัส ไดแก ขอมูลคาใชจายในการมารับบริการครั้งลา
สุด รายละเอียดของตนทุนคาใชจายแสดงในตารางที่ 7.2

ตนทุนยาตานไวรัสเอดส
ศึกษาบันทึกการจัดซื้อยา และราคายาตานไวรัสเอดส โดยกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ในปงบประมาณ
2546-47 โดยเก็บรวบรวมขอมูลท้ังราคาตอหนวยการซื้อ ปริมาณบรรจุตอหนวย บริษัทที่ไดรับการจัดซื้อ และ
ประเภทยาวาเปนยาในบัญชียาหลัก หรือนอกบัญชียาหลักแหงชาติ

ตารางที่ 7.1 ตนทุนการบริการ ณ คลินิกบริการยาตานไวรัสเอดส และแหลงขอมูล

ประเภทของตนทุนการบริการ รายละเอียดของตนทุน แหลงขอมูล
ตนทุนคาแรงงาน รายไดจากเงินเดือนที่ไดรับ

รายไดจากการทํางานนอกเวลา
สิทธิประโยชนอื่นๆ
โดยในสวนของแพทยที่มีการทํางานมากกวาหนึ่งแผนก ไดมี
การประมาณสัดสวนในการใหบริการในแตละแผนก โดยมี
การสอบถามโดยตรงจากผูปฏิบัติงาน

ฝายบุคลากรโรงพยาบาล

ตนทุนคาวัสดุ
1) ยาและเวชภัณฑ
2) คาสาธารณูปโภค
3) คาวัสดุอื่นๆ

คายาและเวชภัณฑในปงบประมาณ 2546
คาสาธารณประโภค ไดแก คาน้ํา ไฟฟา ไปรษณีย โทรศัพท
คาวัสดุอื่นๆ เชน วัสดุอุปกรณสํานักงาน

หนวยจัดซื้อ ไดแกฝายเภสัช
กรรม และฝายบริหาร

ตนทุนครุภัณฑและสิ่งกอสราง
1) คากอสราง

2) ครุภัณฑ

คากอสรางในป 2546 โดยคิดคาเสื่อมราคาในแตละป
คํานวณตามตนทุนของกระทรวงสาธารณสุข
คาใชจายครุภัณฑตางๆ ในป 2546 ตามระเบียบสํานักนายก
รัฐมนตรี โดยคิดตนทุนตามคาเสื่อมรายปคํานวณตามหลัก
การคิดตนทุนของกระทรวงสาธารณสุข

ฝายบริหารโรงพยาบาล
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ตารางที่ 7.2 ตนทุนผูมารับบริการยาตานไวรัส และแหลงขอมูล

ตนทุนของผูมารับบริการ รายละเอียดของตนทุน แหลงขอมูล
รายไดที่ตองเสียไปจากการมา
รับบริการที่โรงพยาบาล

ปริมาณเงินรายไดที่ผูรับบริการตองเสียไป โดยถือเปนคาเสียโอกาส
(opportunity cost) ประมาณการจากอาชีพ และระยะเวลาที่สูญเสีย

คาเดินทาง คายานพาหนะ คาโดยสาร คาเชื้อเพลิงของการเดินทาง ไป-กลับ
คาอาหาร คาใชจายใชในการซื้ออาหารระหวางการมารับบริการครั้งลาสุด
คายาและเวชภัณฑ คาใชจายในการซื้อยาและเวชภัณฑอื่นๆ ที่เกี่ยวของกับการรักษา ทั้งที่ซื้อ

ในโรงพยาบาล และนอกโรงพยาบาล
คาใชจายอื่นๆ คาใชจายที่เกิดขึ้น และไมเขาประเภทคาใชจายขางตน และเกี่ยวของกับ

การบริการยาตานไวรัส
คาใชจายที่เกิดจากผูติดตาม ใน
การมารับบริการ

ในกรณีที่มีผูติดตาม คาใชจายที่เกิดขึ้นของผูติดตามในประเด็นตางๆ
ขางตน จะนํามาพิจารณารวมดวย

การสัมภาษณผูมารับ
บริการ

การวิเคราะหตนทุน
การคาํนวณตนทุนการบริการ ณ คลินิกยาตานไวรัสเอดส
การคํานวณตนทุนตอหนวยในการใหบริการยาตานไวรัส ไดมีการเก็บขอมูลในทุกๆ สวนของคาใชจายกอนที่จะปนสวน
สูการใหบริการที่คลินิกยาตานไวรัส โดยมีวิธีการและขั้นตอนในการคํานวณดังนี้

การคาํนวณตนทุนตอหนวยดวยวิธีจากบนสูลาง (Top-down costing)
การคํานวณโดยวิธีจากบนสูลาง หมายถึง การหารตนทุนหรือคาใชจายทั้งหมดของหนวยตนทุนที่กําลังศึกษา ดวย
จํานวนหนวยของการบริการซึ่งอาจเปน จํานวนผูปวย จํานวนครั้งการมารับบริการ จํานวนวันนอนโรงพยาบาล เพ่ือ
คํานวณหาตนทุนเฉลี่ย

การคาํนวณตนทุนโดยออม (Step down indirect cost allocation)
การคํานวณตนทุนโดยออมนั้น เปนสวนหนึ่งของการคํานวณตนทุนแบบ Top-down costing ดังไดกลาวขางตน โดยทั่ว
ไปมีหลายวิธีในการกระจายตนทุน แตท่ีนํามาคํานวณในที่นี้คือวิธี ท่ีเรียกวา Step-down method ดังแสดงในรูปที่ 7.1
และมีขั้นตอนดังนี้

1. ระบุหนวยตนทุน และการจัดประเภทของหนวยตนทุนในสามลักษณะคือ หนวยตนทุนที่ไมกอใหเกิดรายได
(Non-revenue producing cost center-NRPCC) หนวยตนทุนที่กอใหเกิดรายได (Revenue producing cost
center -RPCC) และหนวยตนทุนในการใหบริการผูปวย (Direct patient service -PS)

2. คํานวณหาตนทุนตรงในแตละหนวย (Direct cost determination) โดยรวมจากการคํานวณตนทุนคาแรง คา
วัสดุอุปกรณ และคาของครุภัณฑสิ่งกอสราง (LC+MC+CC)

3. กําหนดคาสัมประสิทธ์ิการกระจาย ของหนวยตนทุนที่เปนหนวยสนับสนุน (Allocation criteria
determination)



89

4. คํานวณตนทุนรวม (Full cost determination) ของหนวยตนทุนในสวนของหนวยตนทุนในการใหบริการผู
ปวยโดยรวมจาก ตนทุนตรงและโดยออม

5. คํานวณตนทุนตอหนวย โดยการนําตนทุนรวมของหนวยตนทุนในการใหบริการผูปวย หารดวยจํานวนหนวย
ของการบริการซึ่งอาจเปน จํานวนผูปวย จํานวนครั้งการมารับบริการ จํานวนวันนอนโรงพยาบาล

การประเมินประสิทธิผลของการรักษา
การศึกษาประสิทธิผลของการรักษาดวยยาตานไวรัส ไดกําหนดตัวชี้วัดเปน 5 ประเภทดังแสดงในตารางที่ 7.3

ตารางที่ 7.3 ตัวชี้วัด และเกณฑการประเมินประสิทธิผลของการรักษาดวยยาตานไวรัส

ตัวชี้วัดประสิทธิผล เกณฑ แหลงขอมูล
ระดับ CD4 การเพิ่มมากขึ้นของระดับ CD4 รอยละ 30 ขึ้นไป

หลังการรักษา 6 เดือน
บันทึกและรายงานผูปวย

น้ําหนักตัว มีการเพิ่มมากขึ้นของน้ําหนัก รอยละ 10 ขึ้นไป หลัง
การรักษา 6 เดือน

บันทึกรายงานผูปวย

การกินยาครบถวน การไมลืมกินยาตานไวรัสแมแตครั้งเดียวในรอบ 5
วันกอนการสัมภาษณจากการรายงานของผูปวย

การสัมภาษณ

ความพึงพอใจตอการบริการ มีความพึงพอใจมากตอการรับบริการที่คลินิกยาตาน
ไวรัสเอดส

การสัมภาษณ

คุณภาพชีวิต การมีคุณภาพชีวิตในระดับคะแนนดี หรือดีมาก การสัมภาษณ โดยใช Modified
McGill’s quality of life
questionnaire*

* รายละเอียดในภาคผนวก

การวิเคราะหตนทุน-ประสิทธิผล (Cost-effectiveness)
ในการศึกษานี้จะคํานวณในลักษณะของ ตนทุน-รอยละประสิทธิผล เนื่องจากขอมูลสวนของตนทุนที่ศึกษา เปนตนทุน
ท้ังหมดของผูมารับบริการในโครงการยาตานไวรัสเอดส ของกระทรวงสาธารณสุข (ATC) ครอบคลุมผูรับบริการทุก
รายในระยะเวลาที่ศึกษา ในขณะที่ขอมูลดานประสิทธิผลของการรักษานั้นเปนการศึกษาจากกลุมตัวอยาง จึงคํานวณใน
ลักษณะของตนทุน-รอยละของประสิทธิผล (Cost per Percentage of Effectiveness) สวนตัวชี้วัดประสิทธิผลไดแก
คุณภาพชีวิต การกินยาครบถวน และความพึงพอใจตอการบริการ การเพ่ิมขึ้นของระดับ CD4 และการเพ่ิมขึ้นของน้ํา
หนักตัว หลังการรักษา 6 เดือน
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รูปที่ 7.1 การกระจายตนทุนโดยออม (Step down indirect cost allocation)

1) จัดกลุมหนวย
ตนทุน

2) คํานวณหาตน
ทุนตรง
(LC+MC+CC)

3) กําหนดคา
สัมประสิทธ์ิการ
กระจาย

4) คํานวณหาตน
ทุนรวม

5) คํานวณตนทุน
ตอหนวย

NRPCC=Non-revenue producing cost center; RPCC=Revenue producing cost center; PS=Patient service; LC=Labor cost;
MC=Material cost; CC=Construction cost

PS RPCC NRPCC

TDC TDC TDC

Indirect cost

Full cost

Unit cost
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ผลการศึกษา
ขอมูลทั่วไป
ขอมูลโรงพยาบาล ไดแก จํานวนบุคลากร และจํานวนผูปวยที่มารับบริการ ปงบประมาณ 2546 คือระหวาง ตุลาคม
พ.ศ. 2546 จนถึง กันยายน พ.ศ. 2546 ของโรงพยาบาล 3 แหง ไดแสดงไวในตารางที่ 7.4 ขอมูลเบ้ืองตนของการให
บริการผูติดเชื้อเอชไอวีในแตละโรงพยาบาลท้ังในแบบผูปวยนอกและผูปวยใน และจํานวนผูรับยาตานไวรัสในโครงการ
ATC และโครงการอื่นๆ ไดแสดงไวในตารางที่ 7.5

ตนทุนตอหนวยการบริการทั่วไป
การคํานวณตนทุนตอหนวย หรือตนทุนเฉลี่ย เปนการคํานวณตนทุนตอหนวยการมารับบริการสําหรับผูปวยนอก และ
ตนทุนตอหนวยคืนนอนในโรงพยาบาลสําหรับผูปวยใน ในชวงปงบประมาณ 2546 (ต.ค. 2545- ก.ย. 2546) และ
เพ่ือใหตนทุนไดมีความสอดคลองกับตนทุนในป งบประมาณ 2547 จึงไดปรับดวยอัตราเงินเฟอ ในชวงระหวางป
2546-2547 ซึ่งมีอัตราระหวาง 0.0-1.0% ในที่นี้จะใชคากลางคือ 0.5% การคํานวณตนทุนตอหนวยบริการแยกออก
เปนสองสวนคือ ตนทุนตอผูปวย 1 ราย และตนทุนตอครั้งของการมารับบริการหรือตอคืนของการนอนรักษาในโรง
พยาบาล ตนทุนรวมและตนทุนเฉลี่ยของการบริการแยกตามแผนกบริการในโรงพยาบาล ก โรงพยาบาล ข และโรง
พยาบาล ค ไดแสดงไวในตารางที่ 7.6 ตารางที่ 7.7 และตารางที่ 7.8 ตามลําดับ

ตารางที่ 7.4 ประเภทและจํานวนบุคลากรและผูมารับบริการแยกตามโรงพยาบาล

ขอมูล โรงพยาบาล ก โรงพยาบาล ข โรงพยาบาล ค
บุคลากร
    จํานวนแพทย
    จํานวนทันตแพทย
    จํานวนเภสัชกร
    จํานวนพยาบาล
    จํานวนบุคลากรอื่นๆ

66
7
23
405
558

12
5
8
94
31

6
3
5
43
66

แผนกผูปวยนอก
    จํานวนผูปวยนอก (คน)
    จํานวนครั้งมาโรงพยาบาล (ครั้ง)

135,997
325,801

38,340
173,494

28,857
121,324

แผนกผูปวยใน
    จํานวนเตียงนอนผูปวย
    จํานวนการรับเขานอนโรงพยาบาล (ครั้ง)
    จํานวนคืนนอนโรงพยาบาล
    จํานวนผูปวยเสียชีวิตในขณะรับการรักษา
    จํานวนผูปวยที่ไดรับการสงตัวรักษาตอ

531
28,671
182,503
1,125
149

120
8,141
52,772
93
2,515

30 (53)
3,509
16,711
19
419
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ตารางที่ 7.5 การใหบริการผูติดเชื้อเอชไอวีแยกตามโรงพยาบาล

ขอมูล โรงพยาบาล ก โรงพยาบาล ข โรงพยาบาล ค
การบริการที่คลินิกยาตานไวรัสเอดส
    จํานวนผูปวย/จํานวนครั้ง ทั้งหมด
    จํานวนผูปวย/จํานวนครั้ง ผูรับยาในโครงการ ATC
    จํานวนผูปวย/จํานวนครั้ง ผูรับยาในโครงการอื่นๆ
    จํานวนผูปวย/จํานวนครั้ง ผูที่จายเงินเอง

443/5,316
163/1,966
60/720
220/2,640

516/6,192
218/2,616
87/1,044
211/2,532

125/1,500
94/1,128
31/372
0

การรักษาแบบผูปวยใน
    จํานวนการรับเขานอน (ครั้ง)
    จํานวนคืนนอนทั้งสิ้น

748
5,894

177
1,054

477
2,450

ตารางที่ 7.6 ตนทุนรวม และตนทุนเฉลี่ยของการบริการ แยกตามแผนกบริการ โรงพยาบาล ก 

แผนก ตนทุนรวม จํานวนผู
ปวย

จํานวนครั้งการบริการ/
จํานวนคืนนอน

ตนทุนเฉลี่ย
ตอคน

ตนทุนเฉลี่ยตอ
ครั้ง/ตอคืนนอน

อญ 35,728,741.09 3,285 12,561 10,876 2,844.42
อช1 51,143,248.54 2,446 8,617 20,909 5,935.16
อช2 18,468,265.22 2,360 8,386 7,826 2,202.27
พิเศษ6/2 13,104,031.73 585 4,029 22,400 3,252.43
พิเศษ6/3 14,256,929.78 562 4248 25,368 3,356.15
ICU-Med 19,354,147.16 505 2,653 38,325 7,295.19
กุมาร 15,041,335.18 2,710 22,373 5,550 672.30
NICU 20,647,403.15 473 6,930 43,652 2,979.42
สูตินรีเวช 1/3 30,526,385.47 3,797 16,112 8,040 1,894.64
พิเศษ 1/5 12,735,975.45 1,510 5,806 8,434 2,193.59
ศช 3/2 24,408,252.49 2,555 10,660 9,553 2,289.70
ศช ยูโร 3/2 13,670,336.93 1,302 9,947 10,499 1,374.32
ศญ 2/2 18,991,356.44 1,895 12,033 10,022 1,578.27
ICU ศัลย 13,658,078.19 530 2003 25,770 6,818.81
อบ1 27,355,172.04 3,164 13,162 8,646 2,078.34
อบ 2 20,580,830.95 2,319 8,699 8,875 2,365.88
พิเศษ อบ 18,407,644.49 1,162 6,289 15,841 2,926.96
พิเศษ 6/1 12,515,968.58 782 4,225 16,005 2,962.36
กช1/1 17,837,077.06 2,123 12,468 8,402 1,430.63
OPD Med ทั่วไป 42,486,446.59 N/A 118,619 N/A 358.18
OPD Med เบาหวาน 5,899,412.09 N/A 3,960 N/A 1,489.75
OPD Med ทรวงอก 3,443,429.64 N/A 1,982 N/A 1,737.35
OPD Med วัณโรค 2,354,881.37 N/A 1,131 N/A 2,082.12
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OPD Med อื่นๆ 12,999,303.56 N/A 9,958 N/A 1,305.41
OPD กุมารทั่วไป 5,880,530.19 N/A 10,471 N/A 561.60
OPD กุมารเด็กดี 3,674,547.34 N/A 3,889 N/A 944.86
OPD กุมารอื่นๆ 4,149,104.29 N/A 5,561 N/A 746.11
OPD ศัลยทั่วไป 5,872,570.90 N/A 18,017 N/A 325.95
OPD ศัลยยูโร 3,681,430.28 N/A 6,821 N/A 539.72
OPD ศัลยประสาท 2,279,255.02 N/A 967 N/A 2,357.04
OPD กระดูก 16,699,919.53 N/A 35,608 N/A 468.99
OPD โสตศอนาสิก 4,210,778.89 N/A 8,722 N/A 482.78
OPD ตา 6,647,800.67 N/A 23,463 N/A 283.33
OPD สูติ นรีเวช 3,814,601.69 N/A 14,786 N/A 257.99
ANC 5,163,441.87 N/A 7,663 N/A 673.81
วัยทอง 2,093,919.98 N/A 388 N/A 5,396.70
ER 29,436,928.22 N/A 34,537 N/A 852.33
คลีนิกประกันสังคม 11,517,595.99 N/A 40,162 N/A 286.78
คลินิกตรวจสุขภาพ 1,187,795.04 N/A 11,533 N/A 102.99
ทันตกรรม 9,741,896.24 N/A 14,082 N/A 691.80
total 581,666,769.32
N/A= not available เนื่องจากไมมีการเก็บขอมูลในสวนนี้
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ตารางที่ 7.7 ตนทุนรวม และตนทุนเฉลี่ยของการบริการ แยกตามแผนกบริการ โรงพยาบาล ข

แผนก ตนทุนรวม จํานวนผู
ปวย

จํานวนครั้งการ
บริการ/จํานวนคืน
นอน

ตนทุนเฉลี่ยตอ
คน

ตนทุนเฉลี่ยตอ
ครั้ง/ตอคืน
นอน

ผูปวยนอก OPD 38,575,302.87 18,726 77,633 2,059.99 496.89
ER 6,225,227.66 4,710 44,320 1,321.70 140.46
ไตเทียม dialysis 2,827,140.67 171 2,344 16,532.99 1,206.12
ICU 5,561,361.35 144 499 38,620.56 11,145.01
ผูปวยใน ชาย 9,899,344.74 2,430 9,877 4,073.80 1,002.26
ผูปวยใน หญิง 11,467,732.40 2,270 8,851 5,051.86 1,295.64
ผูปวยใน เด็ก 8,363,904.99 1,824 4,851 4,585.47 1,724.16
ผูปวยพิเศษ 7,473,545.68 2,593 7,963 2,882.20 938.53
PCU+สงเสริมสุขาภิบาลและ
ควบคุมโรค

5,978,315.31 2,736 8,578 2,185.06 696.94

ทันตกรรม 5,101,391.91 2,736 8,578 1,864.54 594.71
รวม 101,473,267.58

ตารางที่ 7.8 ตนทุนรวม และตนทุนเฉลี่ยของการบริการ แยกตามแผนกบริการ โรงพยาบาล ค

แผนก ตนทุนรวม จํานวนผูปวย จํานวนครั้งการ
บริการ/จํานวน
คืนนอน

ตนทุนเฉลี่ยตอ
คน

ตนทุนเฉลี่ยตอครั้ง/
ตอคืนนอน

ผูปวยนอก OPD 15,527,786.14 2,887 77,191 5,378.52 201.16
ER 4,646,316.91 31,595 31,595 147.06 147.06
ผูปวยใน ชาย 4,732,341.79 1,855 6,825 2,551.13 693.38
ผูปวยใน หญิง และเด็ก 8,284,623.82 2,483 7,929 3,336.54 1,044.85
PCU* 4,065,326.06
สงเสริม สุขาภิบาล และควบ
คุมโรค*

2,552,027.18

ทันตกรรม 3,974,302.32 N/A 9,256 N/A 429.38
รวม 43,782,724.23 38,820
* PCU ฝายสงเสริมสุขภาพ สุขาภิบาลและควบคุมโรค นับจํานวนครั้งรวมกับแผนกผูปวยนอก; NA=not available



95

ตนทุนการบริการที่คลินิกยาตานไวรัสเอดส
การคํานวณตนทุนของการใหบริการในคลินิกยาตานไวรัส เปนการปนสัดสวนจากการใหบริการในสวนของผูปวยนอก
โดยดูจากสัดสวนของจํานวนครั้งการมารับบริการในแตละโรงพยาบาล และไดมีการคํานวณแยกตามประเภทของโครง
การตางๆ ท่ีมีการใหบริการยาตานไวรัสเอดส

ตารางที่ 7.9 ตนทุนตอหนวยการบริการที่คลินิกยาตานไวรัสเอดส แยกตามโรงพยาบาลและลักษณะโครงการ

ตนทุนการบริการที่คลินิกยาตานไวรัส โรงพยาบาล ก โรงพยาบาล ข โรงพยาบาล ค
โครงการยาตานไวรัสของกระทรวงสาธารณสุข 700,591.72 1,299,872.38 323,609.20
โครงการวิจัยและการสนับสนุนอื่นๆ 257,886.52 518,756.41 106,722.20
ผูปวยที่ตองจายเงินเอง 945,583.92 1,258,133.36 0.00
รวม 1,904,062.17 3,076,762.14 430,331.40
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ตนทุนยาตานไวรัสเอดส
ราคายาตานไวรัสเอดสแยกตามชนิดและสูตรยา ดงแสดงไวในตารางที่ 7.10 ตารางที่ 7.11 และตารางที่ 7.12 ตนทุน
คายาตานไวรัสแยกตามโรงพยาบาล และชนิดของยาที่ผูปวยไดรับ แสดงไวในตารางที่ 7.13

ตารางที่ 7.10 ราคายาตานไวรัสเอดสแยกตามชนิด

รายการ ชนิดยาตานไวรัส ปริมาณบรรจุ ราคา (บาท) ผูผลิต ED/NED*
1 AZT (100mg) 100 cap 600.00 GPO ED
2 AZT (300mg) 100 cap 1,700.00 GPO ED
3 AZT syrup (10 mg/ml) 60 ml 50.00 GPO ED
4 AZT (300mg)+ 3TC (150mg) 60 tab 1,500.00 GPO NED
5 ddI (115mg) 30 sachet 600.00 GPO ED
6 ddI (167mg) 30 sachet 840.00 GPO ED
7 3TC (150mg) 60 tab 600.00 GPO ED
8 3TC syrup (10mg/ml) 60 ml 60.00 GPO ED
9 NPV (200mg) 60 tab 900.00 GPO ED
10 NPV suspension (10mg/ml) 60 ml 36.00 GPO ED
11 d4T (15mg) 60 cap 150.00 GPO NED
12 d4T (20mg) 60 cap 150.00 GPO ED
13 d4T (30mg) 60 cap 210.00 GPO ED
14 d4T (40mg) 60 cap 270.00 GPO ED
15 d4T solution (1mg/ml) 60 ml 25.00 BLH NED
16 d4T solution (5 mg/ml) 60 ml 38.00 BLH NED
17 EFV (50mg) 30 cap 187.00 BLH NED
18 EFV (200 mg) 90 cap 2,140.00 BLH ED
19 EFV (600 mg) 30 tab 1,722.40 BLH NED
20 IDV (200mg) 360 cap 2,803.40 BLH ED
21 IDV (400mg) 180 cap 2,803.40 BLH ED
22 RTV (100mg) 84 cap 2,735.04 Abbott ED
23 SQV (200mg) 180 cap 4,852.66 Roche ED
24 LPV(133.3mg)+ RTV (33.3mg) 180 cap 1,7547.84 Abbott NED
* ED=Essential drug; NED=Non-essential drug ตามบัญชียาหลักแหงชาติ
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ตารางที่ 7.11 ราคายาตานไวรัสแยกตามสูตรยาในโครงการ ATC สําหรับผูที่มีน้ําหนักตัวตั้งแต 60 กิโลกรัมขึ้นไป

รายการ สูตรยาตานไวรัส ราคา (บาท) ตอเดือน
1 GPO-vir S40

(3TC (150mg)+d4T(40mg)+NVP (200mg))
1,320.00

2 3TC (150mg)+ d4T (40mg)+ EFV (200mg) 3,610.00
3 3TC (150mg)+ d4T (40mg)+ IDV (400mg) +RTV (100mg) 4692.53

ตารางที่ 7.12 ราคายาตานไวรัสแยกตามสูตรยาในโครงการ ATC สําหรับผูที่มีน้ําหนักตัวนอยกวา 60 กิโลกรัม

รายการ สูตรยาตานไวรัส ราคา (บาท) ตอเดือน
1 GPO-vir S30

3TC (150mg)+d4T(30mg)+NVP (200mg)
1,200.00

2 3TC (150mg)+ d4T (30mg)+ EFV (200mg) 3,550.00
3 3TC (150mg)+ d4T (30mg)+ IDV (400mg) +RTV (100mg) 4,632.53

ตารางที่ 7.13 ตนทุนคายาตานไวรัสเอดสแยกตามโรงพยาบาล และชนิดของยาที่ผูปวยไดรับ

โรงพยาบาล ก โรงพยาบาล ข โรงพยาบาล คสูตรยาตานไวรัส คายาตานไว
รัส/คน/
เดือน

จํานวน
ผูรับยา

ราคารวม
บาท/เดือน

จํานวน
ผูรับยา

ราคารวม
บาท/เดือน

จํานวน
ผูรับยา

ราคารวม
บาท/เดือน

GPO-Vir (สูตร 1) 1,200.00 150 180,000.00 174 208,800.00 90 108,000.00
3TC+d4T+EFV (สูตร 2) 3,550.00 9 31,950.00 19 67,450.00
3TC+d4T+IDV+RTV
(สูตร 3)

4,632.53 2 9,265.06 1 4,632.53

Combid (AZT+3TC)
+SQV+RTV

26,998.14 12 323,977.68

Combid+NVP 2,400.00 2 4,800.00 1 2,400.00 1 2,400.00
AZT+ddI+NVP 4,280.00 0.00 3 12,840.00
Combid+EFV 3,640.00 10 36,400.00
IDV+SQV+EFV 26,403.3
AZT+ddI+IDV+RTV 7,142.00 1 7,142.00
ตนทุนรวมตอเดือน 226,015.06 650,802.21 123,240.00
ตนทุนรวมตอป 2,712,180.72 7,809,626.52 1,478,880.00
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ตารางที่ 7.14 ประมาณการตนทุนเมื่อมีการใชยาในแตละประเภทที่แตกตางกัน

สูตรยา* ราคายา
บาท/เดือน/คน

โรงพยาบาล ก โรงพยาบาล ข โรงพยาบาล ค

GPO Vir (สูตร 1) 1,200.00 2,347,200.00 3,139,200.00 1,353,600.00
3TC+d4T+IDV+RTV
(สูตร 3)

4,632.53 9,061,228.68 12,118,698.48 5,225,493.84

AZT+3TC+SQV
+RTV

26,998.14 52,808,361.84 70,627,134.24 30,453,901.92

* ยาสูตร 3 เปนยาที่มีราคาแพงที่สุดในจํานวนยา 3 สูตรที่ใหแกผูติดเชื้อในโครงการ ATC
  AZT+3TC+SQV+RTV เปนสูตรยาที่มีราคาแพงทีสุดในการศึกษาครั้งนี้

ตนทุนการตรวจทางหองปฏิบัติการ
การประมาณการตนทุนของการตรวจทางหองปฏิบัติการ ท่ีเก่ียวของกับการบริการยาตานไวรัสเอดส ในแตละเดือน
หองปฏิบัติการที่มีการสงตรวจจากโรงพยาบาลที่ทําการศึกษา คือ หองปฏิบัติการของโรงพยาบาลนครพิงค และคณะ
เทคนิคการแพทย มหาวิทยาลัยเชียงใหม  ขอมูลปริมาณการตรวจ และตนทุนตอหนวยไดแสดงไวในตารางที่ 7.15 ตน
ทุนการตรวจ CD4 cell count เปนตนทุนที่สูงท่ีสุดเมื่อเทียบกับตนทุนการตรวจอื่นๆ ตนทุนรวมของการตรวจ CD4
cell count ในรอบ 1 ป แยกตามโรงพยาบาล ไดแสดงไวในตารางที่ 7.16 อนึ่งการตรวจทางหองปฏิบัติการพื้นฐาน
อ่ืนๆ มีตนทุนต่ําและคลายคลึงกันในแตโรงพยาบาล เนื่องจากมีการจัดซื้อในระดับจังหวัด จึงไมไดนํามาคํานวณในการ
ศึกษานี้

ตารางที่ 7.15 ตนทุนการตรวจทางหองปฏิบัติการ

รายการ ราคา/ครั้ง (บาท) จํานวนครั้งของการตรวจ ป
2546

แหลงขอมูล

1. CD4 cell count 600 876   (800-1,000)
2. CBC 17 42,512
3. Serum amylase 50 323
4. SGPT 20 10,879

แผนกหองปฏิบัติการโรง
พยาบาลนครพิงค เชียงใหม

5. CD4 cell count 381 2,500-3,000 คณะเทคนิคการแพทย
มหาวิทยาลัยเชียงใหม

ตารางที่ 7.16 ตนทุนรวมของการตรวจ CD4 cell count แยกตามโรงพยาบาล

ตนทุนรวมการตรวจทางหองปฏิบัติการใน 1 ป โรงพยาบาล ก โรงพยาบาล ข โรงพยาบาล ค
CD4 cell count 195,600.00 166,116.00 71,628.00
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ตนทุนผูมารับบริการยาตานไวรัสเอดส
ตนทุนที่เกิดจากผูมารับบริการ ไดแก รายไดท่ีตองสูญเสียไป คาเดินทาง และคาใชจายตางๆ ท่ีเกิดขึ้นในการมาโรง
พยาบาลเพื่อรับยาตานไวรัส ขอมูลในสวนนี้เปนขอมูลในการมารับบริการยาตานไวรัสท่ีโรงพยาบาลครั้งลาสุด ของผูติด
เชื้อจํานวน 302 คน ท่ีไดจากการสัมภาษณ ดังแสดงในตารางที่ 7.17

ตารางที่ 7.17 คาใชจายที่เกิดขึ้นของผูรับบริการในการมารับยาตานไวรัสเอดสครั้งลาสุด แยกตามโรงพยาบาล

คาใชจายเฉลี่ย โรงพยาบาล ก โรงพยาบาล ข โรงพยาบาล ค
รายไดที่ตองเสียไปจากการมารับบริการที่โรงพยาบาล
    -คาเดินทาง
    -คาสูญเสียรายได
    -คาอาหาร
    -คายาและเวชภัณฑ
    -คาใชจายอื่นๆ
    รวม

57.35
97.23
22.11
24.35
26.88
227.92

27.66
86.27
12.50
6.89
2.50
135.81

36.01
57.75
8.84
19.37
1.00
122.98

คาใชจายของผูพาผูปวยมารับบริการ 173.63 79.88 79.16
คาใชจายเฉลี่ยโดยรวมตอครั้ง 252.19 143.67 138.73
ตนทุนรวมทั้งสิ้นตอปของผูรับบริการในโครงการ 493,283.64 375,840.72 156,487.44

ตนทุนรวมของการบริการยาตานไวรัส
ตนทุนรวมหมายถึง ตนทุนที่ไดจากการรวมตนทุนสามสวนใหญเขาดวยกัน ไดแก  ตนทุนของของการใหบริการยาตาน
ไวรัสในปงบประมาณ 2547 ตนทุนของการมารับบริการของผูปวย และ ตนทุนยาตานไวรัสเอดส ในปเดียวกันในแตละ
โรงพยาบาลไดแสดงไวในตารางที่ 7.18

ตารางที่ 7.18 ตนทุนรวมการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส แยกตามโรงพยาบาล

ประเภทของตนทุน โรงพยาบาล ก โรงพยาบาล ข โรงพยาบาล ค
ตนทุนการใหบริการในคลินิกยาตานไวรัส
ในปงบประมาณ 2547

700,591.72 1,299,872.38 323,609.20

ตนทุนยาตานไวรัสโดยรวมในปงบประมาณ
2547

2,712,180.72 7,809,626.52 1,478,880.00

ตนทุนทางหองปฏิบัติการ 195,600.00 166,116.00 71,628.00
ตนทุนของผูมารับบริการ ในระยะเวลา 1 ป 493,283.64 375,840.72 156,487.44
ตนทุนรวมในปงบประมาณ 2547 4,101,656.08 9,651,455.62 2,030,604.64
ตนทุนเฉลี่ยตอคน 25,163.53 44,272.73 21,602.18
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ประสิทธิผลของการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส
ประสิทธิผลของการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส ประเมินโดยตัวชี้วัดดานตางๆ ไดแก คุณภาพชีวิต การกินยาครบถวน
(Adherence) ความพึงพอใจ การเปลี่ยนแปลงของ CD4 และน้ําหนักตัว ประสิทธิผลของการรักษาแยกรายโรง
พยาบาล และประเภทของตัวชี้วัด ไดแสดงไวในตารางที่ 7.19

ตารางที่ 7.19 ประสิทธิผลของการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสแยกตามตัวชี้วัดแตละประเภท

ประสิทธิผลของการักษาดวยยาตานไวรัสเอดสตัวชี้วัด
โรงพยาบาล ก โรงพยาบาล ข โรงพยาบาล ค

การมีคุณภาพชีวิตที่ดี 20 (20%) 43 (35.2%) 19 (23.8%)
การกินยาครบถวน (Adherence) มากกวารอยละ 95 87 (87%) 118 (96.7%) 77 (96.3%)
ความพึงพอใจตอการบริการในระดับสูง 54 (54%) 68 (55.7%) 41 (51.9%)
การเพิ่มขึ้นของระดับ CD4 รอยละ 30 ขึ้นไป 31 (86.1%) 58 (65.9%) 42 (80.8%)
น้ําหนักตัวที่เพิ่มขึ้นรอยละ 10 ขึ้นไป 9 (23.1%) 24 (24.2%) 20 (37%)

ตนทุน-ประสิทธิผลของการรักษาดวยยาตานไวรัส
ตนทุน-รอยละของประสิทธิผล (Cost per Percentage of Effectiveness)
ตนทุน-รอยละประสิทธิผล ของการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส ในแตละโรงพยาบาล แยกตามตัวชี้วัด ไดแก คุณภาพ
ชีวิต การกินยาครบถวน (Adherence) ความพึงพอใจของผูรับบริการ ระดับ CD4 และน้ําหนักตัว ไดแสดงไวในตาราง
ท่ี 7.20

ตารางที่ 7.20 ตนทุน-รอยละประสิทธิผล แยกตามโรงพยาบาลและตัวชี้วัดประสิทธิผล

ตนทุน-รอยละประสิทธิผลตัวชี้วัดประสิทธิผล
โรงพยาบาล ก โรงพยาบาล ข โรงพยาบาล ค

การมีคุณภาพชีวิตที่ดี 205,082.80 274,189.08 85,319.52
การกินยาครบถวน (Adherence) มากกวารอยละ
95

47,145.47 99,808.23 21,086.24

ความพึงพอใจตอการบริการในระดับสูง 75,956.59 173,275.68 39,125.33
การเพิ่มขึ้นของระดับ CD4 รอยละ 30 ขึ้นไป 47,638.28 146,456.08 25,131.25
น้ําหนักตัวที่เพิ่มขึ้นรอยละ 10 ขึ้นไป 177,560.87 398,820.48 54,881.21
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กรณีท่ีใชคุณภาพชีวิตของผูปวยเปนตัวชี้วัดประสิทธิผลของการรักษา
ถาตองการใหรอยละ 1 ของผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีหรือดีมาก โรงพยาบาล ก ตองใชเงินจํานวน 205,082.80 บาท
ในขณะที่ โรงพยาบาล ข ใชเงินจํานวน 274,189.08 บาท และโรงพยาบาล ค ใชเงินจํานวน 85,319.52 บาท

กรณีท่ีใชการกินยาครบถวน (Adherence) เปนตัวชี้วัดประสิทธิผล
ถาตองการใหรอยละ 1 ของผูปวยมีระดับ Adherence มากกวารอยละ 95 โรงพยาบาล ก ตองใชเงินจํานวน
47,145.47 บาท ในขณะที่โรงพยาบาล ข ใชเงินจํานวน 99,808.23 บาท และโรงพยาบาล ค ใชเงินจํานวน
21,086.24 บาท

กรณีใชความพึงพอใจตอการบริการ (Satisfaction) เปนตัวชี้วัดประสิทธิผล
ถาตองการใหรอยละ 1 ของผูปวยมีความพึงพอใจสูงตอบริการที่ไดรับ โรงพยาบาล ก ตองใชเงินจํานวน 75,956.59
บาท ในขณะที่โรงพยาบาล ข ใชเงินจํานวน 173,275.68 บาท และโรงพยาบาล ค ใชเงินจํานวน 39,125.33 บาท

กรณีวัดประสิทธิผลดวยการเพิ่มขึ้นของระดับ CD4
ถาตองการใหรอยละ 1 ของผูปวยมีระดับของ CD4 สูงขึ้น (มากกวารอยละ 30 หลังการรักษาที่ 6 เดือน) โรงพยาบาล
ก ตองใชเงินจํานวน 47,638.28 บาท ในขณะที่โรงพยาบาล ข ใชเงินจํานวน 146,456.08 บาท และโรงพยาบาล ค
ใชเงินจํานวน 25,131.25บาท

กรณีวัดประสิทธิผลดวยการเพิ่มขึ้นของน้ําหนักตัว
ถาตองการใหรอยละ 1 ของผูปวยมีน้ําหนักเพ่ิมขึ้น (มากกวารอยละ 10 หลังการรักษาที่ 6 เดือน) โรงพยาบาล ก ตอง
ใชเงินจํานวน 177,560.87 บาท ในขณะที่โรงพยาบาล ข ตองใชเงินจํานวน 398,820.48 บาท และโรงพยาบาล ค ใช
เงินจํานวน 54,881.21 บาท

สรุป และ อภิปรายผล
การศึกษานี้มุงเนนการประมาณการตนทุนของการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส ในโครงการ ATC ในสวนทั้งตนทุนการ
บริการที่คลินิกยาตานไวรัส และการตรวจทางหองปฏิบัติการ ซึ่งเปนตนทุนที่เกิดในโรงพยาบาล และสวนที่เปนตนทุน
ยาตานไวรัสเอดส ท่ีไดรับการสนับสนุนจากกรมควบคุมโรคกระทรวงสาธารณสุข รวมทั้งสวนที่เปนตนทุนของผูรับ
บริการ ซึ่งหมายถึงคาใชจายที่เกิดขึ้นดานผูปวยในการมารับบริการท่ีโรงพยาบาล ในสวนของตนทุนที่เกิดในโรง
พยาบาลนั้น พบวา ตนทุนการบริการมีความแตกตางกันไปตามแตละสภาพของโรงพยาบาล ปจจัยตางๆ เชน
จํานวนแพทย บุคลากร และการลงทุนในดานตางๆ เพ่ือใหสอดคลองกับจํานวนผูรับบริการเปนตัวกําหนดตนทุนที่
สําคัญอยางยิ่ง การศึกษาครั้งนี้ ตนทุนในการบริการท่ีคลินิกยาตานไวรัสในโรงพยาบาล ไดมากจากปนสวนของการ
ใหบริการผูปวยนอกทั้งหมด และพบวาตนทุนในสวนนี้คลินิกยาตานไวรัสยังคงไมสูงมากนักในปท่ีทําการศึกษา ตนทุน
ท่ีเกิดจากผูรับบริการนั้น สวนใหญเปนตนทุนที่เกิดจากการสูญเสียรายไดจากการทํางาน เพราะตองหยุดงานเพื่อมารับ
ยาที่โรงพยาบาล และคาเดินทาง อยางไรก็ตาม โดยภาพรวมคาใชจายที่เกิดขึ้นทั้งในสวนการจัดบริการของโรงพยาบาล
และคาใชจายที่เกิดขึ้นดานผูรับบริการ นับเปนสัดสวนที่นอยมากเมื่อเทียบกับตนทุนคายาตานไวรัสเอดส
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ผลการศึกษานี้ ไดแสดงใหเห็นวาตนทุนในการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีดวยยาตานไวรัสเอดสนั้น ตนทุนคายาเปนสวน
ประกอบที่สําคัญคิดเปนประมาณ รอยละ 60-80 ซึ่งตนทุนคายาในโครงการ ATC เปนตนทุนที่ทางสวนกลาง คือ
กระทรวงสาธารณสุข โดยกรมควบคุมโรคเปนผูรับผิดชอบในการดําเนินการดานงบประมาณ และการจัดซื้อยาใหกับ
ทางโรงพยาบาล ตามประมาณการจํานวนผูมารับบริการ ซึ่งแตกตางกันในแตละโรงพยาบาล ตนทุนคายาตานไวรัสแต
ละสูตรจะมีความแตกตางกันมาก ยาสูตรพื้นฐานที่ใชในโครงการ ATC ซึ่งไดแก GPO-Vir หรือยาสูตร 2
(3TC+d4T+EFV) และ สูตร 3 (3TC+d4T+IDV+RTV) จะมีตนทุนคายาที่ต่ํากวามาก เม่ือเทียบกับยาตานไวรัสสูตร
อ่ืนๆ เชน COMBID+FORTOVASE+NORVIR หรือ IDV+SQV+EFV โดยมีตนทุนสูงถึงประมาณ 26,000 บาทตอ
เดือนตอผูปวยหนึ่งราย ซึ่งทําใหตนทุนโดยรวมสูงขึ้นอยางมาก

ตัวอยางตนทุนการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสในโรงพยาบาล ข พบวา คาใชจายในการดูแลรักษาผูปวยจํานวน 174
รายที่ใชยาสูตร GPO-Vir คิดเปนจํานวนเงินเทากับ 208,800.00 บาทตอเดือน ในขณะที่คาใชจายในการดูแลรักษาผู
ปวยที่ใชสูตรยา COMBID+FORTOVASE+NORVIR จํานวนเพียง 12 ราย ตองเสียคาใชจายสูงถึง 323,977.68
บาทตอเดือน ผลการศึกษานี้ แสดงใหเห็นวาโรงพยาบาล ข ซึ่งมีผูปวยที่ใชสูตรยาราคาแพงจํานวนมากกวา จึงทํา
ใหตนทุนรวมเฉลี่ยในการรักษาตอคนตอปสูงกวาเม่ือเทียบกับโรงพยาบาล ก และโรงพยาบาล ค คือเทากับ
44,272.73 บาท/คน/ป (ตารางที่ 7.13)

โรงพยาบาล ค เปนโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง ท่ีมีการใหบริการยาตานไวรัสเอดส โดยผูปวยเกือบทั้งหมด (90
ใน 94 ราย) รับยาตานไวรัสสูตร GPO-Vir ซึ่งถือวาเปนสูตรที่มีตนทุนคายาต่ําสุดในขณะนี้ ทําใหตนทุนโดยรวมเฉลี่ย
ในการรักษาเทากับ 21,602.18 บาท/คน/ป  โรงพยาบาลชุมชนอื่นๆ ในประเทศ ซึ่งสวนใหญจะมีบริบทของโครง
สรางพ้ืนฐานของระบบบริการ และจํานวนบุคลากรที่ใกลเคียงกับโรงพยาบาล ค ก็นาจะมีตนทุนโดยรวมของการให
บริการที่ไมแตกตางจากโรงพยาบาล ค มากนัก หากผูปวยสวนใหญใชยาสูตรในโครงการ ATC

ประสิทธิผลของการรักษาในการศึกษานี้ มีการประเมินโดยใชตัวชี้วัดทั้งทางดานคลินิก และทางหองปฏิบัติการ รวมทั้ง
ตัวชี้วัดดานผูรับบริการ ไดแก คุณภาพชีวิตหลังการรักษา และความพึงพอใจตอบริการ โดยใหผูรับบริการเปนผูใหขอ
มูล ผลการศึกษาพบวาประสิทธิผลที่ประเมินโดยตัวชี้วัดทางหองปฏิบัติการ ระดับ CD4 ท่ีเพ่ิมขึ้นมากกวารอยละ 30
หลังการรักษา 6 เดือน พบไดถึง รอยละ 66-86 ในขณะที่เม่ือใชคุณภาพชีวิตเปนตัววัดผล พบเพียง รอยละ 20-36
เทานั้น ซึ่งอาจแปรผลไดวา ผูปวยยังไมมีคุณภาพชีวิตโดยรวมที่ดีขึ้นจริงๆ ท้ังนี้การใหยาตานไวรัสไมไดเปนสิ่งเดียวที่
จําเปนในการดูแลรักษา เพราะยังมีปจจัยอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวของกับคุณภาพชีวิตอีกมาก หรืออาจเปนไปไดวา เครื่องมือท่ีใช
ในการประเมินในการศึกษาครั้งนี้ อาจไมมีความไวและแมนยําพอที่จะตรวจวัดไดถูกตอง อยางไรก็ตาม ประสิทธิผล
ของการรักษาตามตัวชี้วัดตางๆ ก็พบวาไมแตกตางกันมากระหวางโรงพยาบาล

ผลการศึกษาตนทุนตอรอยละของประสิทธิผล พบวา ผลที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล ค มีสัดสวนที่ดีกวาคือการจะใหเกิด
ประสิทธิผลในปริมาณที่ใกลเคียงกัน โรงพยาบาล ค จะลงทุนนอยกวามากเมื่อเทียบกับ โรงพยาบาล ก และ โรง
พยาบาล ข (ตารางที่ 7.20) อยางไรก็ตาม ตนทุนดังกลาวไมอยูคงที่ และมีการแปรผันไปตามสูตรยาที่ใช ซึ่งในอนาคต
คาดการณไดวาตนทุนมีแนวโนมสูงขึ้น จากการรักษาดวยยาสูตรเดิมไมไดผล และตองใชสูตรยาอื่นที่มีราคาแพงขึ้น

การศึกษาครั้งนี้เปนเพียงการแสดงถึงทรัพยากร (ตนทุน) ท่ีใชในการใหบริการ และความสําเร็จของโครงการ
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ในระหวางที่โครงการดําเนินไปในชวงระยะเวลาและบริบทที่เฉพาะ ซึ่งอาจไมสามารถอางอิงไดหากเวลาและเงื่อนไข
ดานสถานการณโรค และระบบบริการมีการเปลี่ยนแปลง

ขอเสนอแนะ
การนาํผลการศึกษาไปใชในทางปฏิบัติ
โรงพยาบาลชุมชนสามารถใหบริการยาตานไวรัสเอดสแกผูติดเชื้อเอชไอวีไดดี และผลที่เกิดขึ้นไมแตกตางจากการให
บริการในโรงพยาบาลทั่วไปหรือโรงพยาบาลศูนย โดยมีตนทุนที่ต่ํากวา แตภายใตเงื่อนไขตางๆ ไดแก โรงพยาบาลมี
บุคลากรเพียงพอ และมีการสนับสนุนจากองคกรชุมชนและกลุมผูติดเชื้อ ยาตานไวรัสท่ีใชเปนสูตร GPO-Vir และยัง
ไมมีการเกิดเชื้อดื้อยา โดยเกิดผลดีแกผูมารับบริการทั้งดานสุขภาพโดยรวม การมีระดับ CD4 เพ่ิมขึ้น ความพึงพอใจ
ตอบริการ และคุณภาพชีวิตหลังการรักษา อยางไรก็ตามผลการศึกษานี้เปนขอสรุปที่เกิดขึ้นในระยะแรก 1-2
แรกของการรักษาเทานั้น

ตนทุนคายาเปนตนทุนที่มีสัดสวนสูงสุดถึง รอยละ 60-80 ของตนทุนรวมทั้งหมด การเลือกสูตรยาตานไวรัสท่ีเหมาะ
สม และเวลาที่เหมาะสมในการเริ่มยาตานไวรัสเปนสิ่งท่ีตองพิจารณา แนวทางการรักษา และการตัดสินใจในการเลือก
สูตรยา และการติดตามการรักษา ควรมีความชัดเจน และมีหลักฐานจากความรูท่ีเปนปจจุบัน นอกจากนี้ ตองใหความ
สําคัญกับการติดตามตรวจสอบการกินยาของผูปวยในระยะยาวอยางสมํ่าเสมอ เพ่ือใหเกิดประสิทธิภาพของการรักษา
สูงสุด และลดโอกาสการเกิดเชื้อดื้อยา เพราะหากตองมีการปรับเปลี่ยนใชสูตรยาที่มีราคาแพงขึ้น ก็จะสงผลทําใหตน
ทุนโดยรวมของการรักษาเพ่ิมขึ้นดวย

การใหบริการยาตานไวรัสในโรงพยาบาลชุมชนใกลบาน ทําใหผูปวยไดรับความสะดวก ลดคาใชจายในการเดินทาง ลด
จํานวนวันลางาน ทําใหตนทุนดานผูรับบริการลดลงไดมาก อยางไรก็ตาม ผูปวยที่ไมตองการเปดเผยตัว พบวาจะไป
แสวงหาการรักษาจากโรงพยาบาลที่อยูหางไกล ดังนั้น โรงพยาบาลจึงควรมีมาตรการรองรับปญหาและใหความมั่นใจ
กับผูปวยในกรณีดังกลาวดวย

การศึกษาวิจัยในอนาคต
การศึกษาตนทุน-ประสิทธิผล ในโครงการยาตานไวรัสเอดสท่ีดําเนินโดยกระทรวงสาธารณสุข ควรไดมีการศึกษาในราย
ละเอียดและแยกประเภทสูตรยาตานไวรัส และศึกษาติดตามผลเปนระยะและตอเนื่อง และ ควรมีการศึกษาสถานการณ
การใหบริการยาตานไวรัสเอดส และประสิทธิภาพของการดําเนินงานในสวนของภาคเอกชนดวย

การประเมินคุณภาพชีวิตหลังการรักษา ควรไดมีการพัฒนาเครื่องมือการประเมิน และตัวชี้วัดใหสามารถวัดผลไดถูก
ตองและเหมาะสมกับบริบทของสังคมไทย เพ่ือเปนการสรางพ้ืนฐานของการกํากับดูแลงานและสรางความเขาใจที่ถูก
ตองตอการวัดผล ท้ังผูรับผิดชอบโครงการ และผูปฏิบัติงาน
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