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บทที่ 1

บทนาํ

ความสําคัญและท่ีมาของปญหาการวจิัย

เอดสเปนปญหาสุขภาพระดับโลกที่นับวันจะทวีความรุนแรงมากขึ้น องคการอนามัยโลก

คาดการณวาป พ.ศ. 2550 มีผูติดเชื้อเอชไอวีทั่วโลกประมาณ 33 ลานคน เปนผูติดเชื้อเอชไอวีราย

ใหมทั้งสิ้น 2.7 ลานคนและมีผูเสียชีวิตจากเอดส 2 ลานคน อัตราความชุกของการติดเชื้อเฉลี่ยทั่ว

โลกเทากับรอยละ 0.8 การระบาดของโรครุนแรงที่สุดคือใน Sub-Saharan Africa ซึ่งมีความชุกของ

การติดเชื้อเทากับรอยละ 5.0 รองลงมาคือ Caribbean Eastern Europe และ Central Asia ซึ่งมีความ

ชุกเทากับรอยละ 1.0  และ 0.9  ตามลําดับ[1]

ในป พ.ศ. 2536 ศูนยควบคุมและปองกันโรคของสหรัฐอเมริกา (US-CDC) ไดเร่ิมจัดทํา

แนวทางการใหคําปรึกษา การตรวจคัดกรองและการสงตอผูติดเชื้อเอชไอวีเปนคร้ังแรก ขอเสนอน้ี

แนะนําใหการบริการใหคําปรึกษา การตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี และการสงตอเปนบริการ

ปกติที่ใหกับทุกคนที่มารับบริการในสถานพยาบาลซึ่งต้ังอยูในพื้นที่ที่มีอัตราชุกของการติดเชื้อเอช

ไอวีมากกวาหรือเทากับรอยละ 1[2, 3] มาตรการน้ีไดรับการปรับปรุงป พ.ศ. 2544[4, 5] และป พ.ศ.

2549 โดยมีหลักการที่สําคัญคือใหสถานบริการสุขภาพทุกแหงมีการตรวจคัดกรองการติดเชื้อ

เอชไอวีแกผูมารับบริการทุกคนที่มีอายุระหวาง 13 ถึง 64 ป หลังจากการใหขอมูลขาวสารเกี่ยวกับ

โรคเอดสและผูรับบริการไมปฏิเสธ ทั้งน้ีไมจําเปนตองมีการเซ็นชื่อเพื่อใหคํายินยอมตรวจการติด

เชื้อเอชไอวีที่เปนลายลักษณอักษรแยกจากใบยินยอมเพื่อใหแพทยตรวจรักษา (consent for medical

care)[6] ทั้งน้ีมีรายงานผลการศึกษาพบวาการตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีแกผูมารับบริการที่

สถานพยาบาลทุกคน (ถาผูรับบริการไมปฏิเสธ) สามารถชวยคนหาผูติดเชื้อในระยะเร่ิมแรกได

จํานวนมากขึ้น ลดตราบาปของการตรวจคนหาการติดเชื้อซึ่งแตเดิมกระทําเฉพาะผูมีพฤติกรรมเสี่ยง    

และชวยสงเสริมใหผูติดเชื้อไดรับการดูแลและรักษาต้ังแตระยะเร่ิมแรก[6, 7]  เชนเดียวกับองคการ

อนามัยโลก (WHO) และองคการเอดสโลก (UNAIDS) ก็ไดออกแนวทางการปฏิบัติใหมใหมีการให

คําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีแกผูรับบริการทุกรายในสถานบริการสุขภาพ ในพื้นที่ที่มี

ความชุกของการติดเชื้อเอชไอวีในหญิงต้ังครรภมากกวารอยละ 1[8]

การศึกษาภาระโรค (burden of disease) ของประเทศไทยโดยกระทรวงสาธารณสุข พบวา

ในป พ.ศ. 2542 การติดเชื้อเอชไอวีและโรคเอดสเปนสาเหตุของการเกิดปชีวิตที่ทุพพลภาพ 
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(Disability Adjusted Life Year—DALY) ในลําดับ 1 ทั้งในเพศชายและเพศหญิง คิดเปน 960,000 ป

ชีวิตที่ทุพพลภาพ หรือรอยละ 17 ของปชีวิตที่ทุพพลภาพ ทั้งหมด[9] และในป พ.ศ. 2547 ก็ยังพบวา

เพศชายมีสาเหตุการตายจากการติดเชื้อเอชไอวี/เอดสมากที่สุดคิดเปนรอยละ 11.1 สวนในเพศหญิง

การติดเชื้อเอชไอวี/เอดส เปนสาเหตุการตายอันดับ 4 (รอยละ 6.32)[10] อัตราความชุกของการติด

เชื้อเอชไอวีในประชากรไทยในป พ.ศ. 2550 อยูที่ประมาณรอยละ 1.4 (รอยละ 0.9-2.1)[1] ซึ่งสูง

กวาคาเฉลี่ยของโลกและประเทศในแถบเอเชีย  ผลการเฝาระวังการติดเชื้อเอชไอวี โดยสํานักระบาด

วิทยากรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ในป พ.ศ. 2550 พบวายังมีกลุมเสี่ยงบางกลุมที่ติด

เชื้อเอชไอวี มากกวา รอยละ 5 ซึ่งไดแก กลุมหญิงขายบริการทางเพศตรงติดเชื้อรอยละ 5.6 กลุม

ชายขายบริการทางเพศติดเชื้อรอยละ 9.9 กลุมติดสารเสพติดชนิดฉีดติดเชื้อรอยละ 25.6[11] และ

นับต้ังแตพบผูติดเชื้อรายแรกเมื่อ พ.ศ. 2527 จนถึงวันที่ 28 กุมภาพันธ พ.ศ. 2550 กรมควบคุมโรค

ไดรับรายงานผูปวยเอดส จากสถานบริการสาธารณสุขภาครัฐและเอกชน รวมทั้งสิ้น 309,653 ราย

เสียชีวิต 85,870 ราย[12] อยางไรก็ตามนักวิชาการเชื่อวาตัวเลขดังกลาวตํ่ากวาความเปนจริงอยู

เน่ืองมาจากขาดความครบถวนของการรายงานผูปวยเอดสของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง

สาธารณสุข[13] รายงานผลการศึกษาทางระบาดวิทยาพยากรณวาในป พ.ศ. 2548 จะมีคนไทยติด

เชื้อเอชไอวีสูงถึง 1,070,417 คนและมีผูปวยโรคเอดสจํานวน 610,102 คน[14]

จากขอมูลขางตนจะเห็นไดวาปญหาการติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทยยังคงเปนปญหาที่

สําคัญของประเทศ และที่สําคัญคือยังมีผูติดเชื้ออีกเปนจํานวนมากที่ยังไมไดรับการวินิจฉัย

อาจเน่ืองมาจากการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีดวยการตรวจคัดกรองดวยพฤติกรรมเสี่ยงที่ใชอยูใน

ปจจุบันประสบความลมเหลวในการคนหาผูติดเชื้อ[15, 16] เน่ืองจากผูใหบริการไมมีเวลาหรือไม

สามารถที่จะคัดเลือกผูที่มีพฤติกรรมเสี่ยงไดอยางครอบคลุม[17-19] ซึ่งมีรายงานวามีผูมารับบริการ

ตรวจหาเชื้อเอชไอวีในสถานบริการตางๆ จํานวนไมมาก พบวาจํานวนผูมารับบริการเฉลี่ยตอเดือน 

ที่มีการใหบริการแบบไมเปดเผยชื่อตอแบบที่เปดเผยชื่อในสถานบริการแตละแหง ดังน้ี  ที่ศูนย

ควบคุมโรคเขต  21.4/61.6 คน  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 12.9/10.7 คน โรงพยาบาลศูนยหรือ

โรงพยาบาลทั่วไป 13.3/23.9 คน  โรงพยาบาลชุมชน 4.5/8.1 คน[19] โดยเฉพาะบริการให

คําปรึกษาในโรงพยาบาลชุมชน พบวารอยละ 84.9 ใหบริการวันละไมเกิน 5 คน ในขณะที่มี

ผูรับบริการเฉลี่ยวันละ 188.2 คน[20] และมีรายงานวาผูติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทยมากกวารอย

ละ 50 ไดรับการวินิจฉัยก็ตอเมื่อเปนถึงระยะทายของโรค คือมีโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่รุนแรงหรือ

มีระดับ CD4+ T-lymphocyte ตํ่ากวา 200 เซลล/ไมโครลิตร[21, 22] ซึ่งพบวาปจจุบันคามัธยฐาน

ของ CD4+ T-lymphocyte เมื่อเร่ิมตนไดรับยาตานไวรัสของผูติดเชื้อในประเทศไทยมีคาตํ่ากวา 50

เซลล/ไมโครลิตร[22, 23] ซึ่งมีการศึกษาพบวาการที่ผูติดเชื้อมารับยาตานไวรัสเมื่อมีระดับ CD4+ T-
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lymphocyte ตํ่ากวา 50 เซลล/ไมโครลิตร เปนปจจัยที่สําคัญที่นําไปสูการเสียชีวิตหลังไดรับยาตาน

ไวรัส เมื่อเทียบกับผูที่ไดรับยาตานไวรัสที่มีระดับ CD4+ T-lymphocyte สูงกวา[22, 24-26]

นอกจากน้ียังมีรายงานวาการตรวจคัดกรองดวยพฤติกรรมเสี่ยงน้ีมีคนจํานวนมากรวมทั้งคนที่ติด

เชื้อที่ไมยอมรับวาเขาเปนกลุมเสี่ยงและไมยอมเปดเผยถึงความเสี่ยงของเขา[17, 27] ทําใหไม

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  เสียโอกาสในการรักษาและยังคงแพรเชื้อตอไป จะสงผลใหเกิดความ

สูญเสียทางเศรษฐกิจจํานวนมหาศาล

การตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐานแกผูมารับบริการทุกคนที่อายุ 13 -

64 ป ที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลชุมชนคาดวาจะชวยในการคนหาผูติดเชื้อที่

ยังไมมีอาการเพื่อ 1) ใหผูติดเชือ้ไดรับการดูแลที่เหมาะสม ไดแกการลดภาวะแทรกซอนจากโรคติด

เชื้อฉวยโอกาส ซึ่งจะชวยลดตนทุนทางการแพทยเมื่อเปรียบเทียบกับคาใชจายสําหรับการรักษาเมื่อ

เจ็บปวย    2)ใหผูติดเชื้อไดรับยาตานไวรัสในระยะเวลาที่เหมาะสมทําใหมีชีวิตที่ยืนยาวขึ้น ซึ่งใน

ปจจุบันผูติดเชื้อสามารถเขาถึงยาตานไวรัสอยางทั่วถึงตามโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา

ของรัฐบาล  3) ปองกันการต้ังครรภในกลุมผูติดเชื้อ ทําใหลดการติดเชื้อจากแมสูลูก และ 4) ลดการ

แพรเชื้อไปสูบุคคลอ่ืนโดยการติดตอทางเพศสัมพันธหรือการใชเข็มฉีดยารวมกัน ทําใหผูติดเชื้อ

รายใหมในวัยผูใหญลดลง

มีรายงานการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวาการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการ

พื้นฐานแกผูมารับบริการทุกรายใหผลลัพธที่คุมคา[28-30] อยางไรก็ตามยังไมมีการศึกษาใน

ลักษณะดังกลาวในประเทศกําลังพัฒนาซึ่งมีโครงสรางทางเศรษฐกิจและระบบสุขภาพที่แตกตาง

กันเชนในประเทศไทย     ดังน้ันผูวิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาถึงความคุมคาของการใหบริการพื้นฐาน

การใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีแกผูมารับบริการที่แผนกผูปวยนอกทุกคน 

โดยการศึกษาน้ีเปนการขยายผลการศึกษาตอมาจากการวิจัยเร่ือง ประเมินศักยภาพของการเสนอ

บริการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีโดยผูใหบริการในสถานบริการสุขภาพใน

ประเทศไทย ที่ดําเนินการโดยโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ องคกรภาคี

ของสํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ กระทรวงสาธารณสุข  โดยมีจุดประสงคหน่ึง

ของการศึกษา คือ ศึกษาตนทุนประสิทธิผลของการเสนอบริการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการ

ติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐานในโรงพยาบาลชุมชนในประเทศไทย เปนการศึกษาเชิงทดลอง

แบบ cluster-randomized trial ที่ทําในชวงเดือน สิงหาคมถึงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2550

ดําเนินการในโรงพยาบาลชุมชน จํานวนทั้งหมด 16 แหง ซึ่งพบวามาตรการน้ีสามารถเพิ่มอัตรา

ยอมรับการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีของผูรับบริการและสามารถคนหาผูติดเชื้อรายใหมเพิ่มขึ้นจาก

บริการรูปแบบปจจุบันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ[31] การศึกษาน้ีจะขยายผลการศึกษาตอไปวา
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ถามีบริการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีแกผูรับบริการที่แผนกผูปวยนอกทุกรายที่ไม

ปฏิเสธจะมีความคุมคาทางเศรษฐศาสตรหรือไม ซึ่งจะเปนประโยชนตอผูบริหารที่สามารถนําผลที่

ไดไปเปรียบเทียบกับการตรวจคัดกรองโรคอ่ืนๆ  หรือกิจกรรมการปองกันหรือรักษาโรคอ่ืนๆ ได 

อยางเหมาะสมตอไป 

คําถามการวิจัยหลัก

การมีบริการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐานแกผูรับบริการที่

แผนกผูปวยนอกในโรงพยาบาลชุมชน เพิ่มเติมจากระบบการดูแลผูติดเชื้อที่มีอยูในประเทศไทยมี

ความคุมคาทางเศรษฐศาสตรหรือไม เมื่อเปรียบเทียบกับบริการรูปแบบปจจุบัน

คําถามการวิจัยรอง 

1. ตนทุนตอหนวย (unit cost) ของการเสนอและบริการใหคําปรึกษาแกผูรับบริการตรวจ

การติดเชื้อเอชไอวี จากการเสนอบริการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี เปน

บริการพื้นฐานแกผูรับบริการแผนกผูปวยนอก ในโรงพยาบาลชุมชน เปนเทาไร

2. คุณภาพชีวิตของผูติดเชื้อเอชไอวีในระยะตางๆ ไดแก 1) ระยะไมมีอาการ  2) ระยะมี

อาการเกี่ยวของกับการติดเชื้อเอชไอวี  และ 3) ระยะเอดสเต็มขั้น เปนอยางไร

3. จํานวนปชีวิตที่ยืนยาวขึ้น (life year gained) ของผูรับบริการที่แผนกผูปวยนอก 

โรงพยาบาลชุมชนจากการรับบริการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวี เปนบริการพื้นฐาน

รวมกับระบบการดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีอยู เปนเทาไรเมื่อเปรียบเทียบกับบริการรูปแบบปจจุบัน

4. จํานวนปสุขภาวะที่เพิ่มขึ้น (quality adjusted life year gained) ของผูรับบริการที่แผนก

ผูปวยนอก โรงพยาบาลชุมชนจากการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวี เปนบริการพื้นฐาน

รวมกับระบบการดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีอยู เปนเทาไรเมื่อเปรียบเทียบกับบริการรูปแบบปจจุบัน

5. ตนทุนตอการมีปสุขภาวะที่เพิ่มขึ้น1 ป (บาท/ปสุขภาวะ) ของผูรับบริการที่แผนกผูปวย

นอก โรงพยาบาลชุมชนจากการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี เปนบริการ

พื้นฐานรวมกับระบบการดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีอยู เปนเทาไรเมื่อเปรียบเทียบกับบริการรูปแบบ

ปจจุบัน

6. ถาการเสนอบริการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี เปนบริการ

พื้นฐานแกผูรับบริการแผนกผูปวยนอกรวมกับระบบการดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีอยู ในโรงพยาบาล
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ชุมชนทุกแหงไมมีความคุมคาทางเศรษฐศาสตร     โรงพยาบาลที่มีความชุกของการติดเชื้อและ

อัตราการยอมรับการตรวจของผูรับบริการในโรงพยาบาลเปนเทาไหรจึงจะมีความคุมคา

วัตถุประสงคของการวิจัย 

วัตถุประสงคท่ัวไป เพื่อประเมินความคุมคาของการจัดบริการใหคําปรึกษาและตรวจคัด

กรองการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐาน แกผูรับบริการแผนกผูปวยนอก รวมกับระบบการดูแลผู

ติดเชื้อเอชไอวีที่มีอยู ในโรงพยาบาลชุมชน เมื่อเปรียบเทียบกับบริการรูปแบบปจจุบัน

วัตถุประสงคเฉพาะ

1. เพื่อศึกษาตนทุน-อรรถประโยชนระหวางการบริการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการ

ติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐานรวมกับระบบการดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีอยู ในโรงพยาบาล

ชุมชนเปรียบเทียบกับการบริการรูปแบบปจจุบัน

2. เพื่อศึกษาตนทุนตอหนวย (unit cost) ของการเสนอบริการและใหคําปรึกษาแก

ผูรับบริการ จากการมีบริการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี เปนบริการพื้นฐาน

แกผูรับบริการแผนกผูปวยนอก ในโรงพยาบาลชุมชน

3. เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของผูติดเชื้อเอชไอวีในระยะตางๆ ไดแก 1) ระยะติดเชื้อที่ยังไมมี

อาการ 2) ระยะมีอาการเกี่ยวของกับการติดเชื้อเอชไอวี  และ 3) ระยะเอดสเต็มขั้น

4. เพื่อศึกษาจํานวนปของชีวิตที่ยืนยาวขึ้น (life year gained) ของผูรับบริการที่แผนกผูปวย

นอก โรงพยาบาลชุมชนจากการรับบริการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี

รวมกับระบบการดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีอยู เปรียบเทียบกับบริการรูปแบบปจจุบัน

5. เพื่อศึกษาจํานวนปสุขภาวะที่เพิ่มขึ้น (quality adjusted life year gained) ของผูรับบริการ

ที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลชุมชนจากการรับบริการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อ

เอชไอวี เปนบริการพื้นฐานรวมกับระบบการดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีอยู เปรียบเทียบกับบริการ

รูปแบบปจจุบัน

6. เพื่อศึกษาอัตราชุกของการติดเชื้อเอชไอวี และอัตราการยอมรับการตรวจการติดเชื้อ

เอชไอวีของผูรับบริการที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลชุมชนที่มีความคุมคาที่จะมีบริการให
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คําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี เปนบริการพื้นฐานรวมกับระบบการดูแลผูติดเชื้อ

เอชไอวีที่มีอยู 

สมมติฐานการวิจัย 

การมีบริการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี เปนบริการพื้นฐานแก

ผูรับบริการที่แผนกผูปวยนอก รวมกับระบบการดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีอยูในโรงพยาบาลชุมชนมี

ความคุมคาทางเศรษฐศาสตร กลาวคือตนทุนตอ 1 ปสุขภาวะที่เพิ่มขึ้นมีคานอยกวา 3 เทาของ

ผลผลิตมวลรวมชาติตอหัวประชากร (ซึง่ระบุโดย The Commission on Macroeconomics and

Health สําหรับการลงทุนดานสาธารณสุขในประเทศกําลังพัฒนา)[32, 33]

ขอบเขตการวจิัย

งานวิจัยน้ีศึกษาเฉพาะในโรงพยาบาลชุมชนเทาน้ัน ซึ่งลักษณะการบริการของโรงพยาบาล

และลักษณะของผูรับบริการอาจมีความแตกตางจากโรงพยาบาลศูนยหรือโรงพยาบาลทั่วไป หรือ

โรงพยาบาลที่เปนโรงเรียนแพทย ดังน้ันการนําผลการวิจัยไปใชอาจตองมีการดัดแปลงเพื่อให

เหมาะกับแตละสถานที่ 

ขอจํากัดของงานวิจัย

1. เน่ืองจากการศึกษาน้ีมีลักษณะเปนการศึกษาตนทุนการตรวจรักษาและคุณภาพชีวิตของ

ผูติดเชื้อเอชไอวีตลอดชวงชีวิต จึงไมสามารถเก็บขอมูลจริงในผูปวยคนเดียวกันทุกดานไดตลอด

ชีวิต หรือเก็บขอมูลจริงไดทุกตัวแปรจึงจําเปนตองใชขอมูลจากการทบทวนวรรณกรรมและใชการ

วิเคราะหโดยการสรางแบบจําลอง (Modeling)

2. เน่ืองจากมีคา parameter จํานวนมากในการศึกษาคร้ังน้ี บาง parameter อาจยังไมมี

การศึกษาในประเทศไทย ดังน้ันจึง อาจตองใชการศึกษาจากตางประเทศโดยเฉพาะ ที่ไมมีหลักฐาน

วามีความแตกตางระหวางประเทศไทยกับประเทศที่ศึกษา 

3. ไมสามารถวัดตนทุนที่อาจเกิดขึ้นบางอยางได เชน ตนทุนที่เปนผลกระทบที่ตามมาจาก

การตรวจพบการติดเชื้อเอชไอวีโดยไมคาดคิดมากอน  หรือตนทุนที่เปนผลกระทบทางจิตใจที่เกิด
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ขึ้นกับผูติดเชื้อเอชไอวีและครอบครัว รวมทั้งตนทุนที่เปนคาเสียโอกาสของผูติดเชื้อและครอบครัว

จากการถูกตีตราจากชุมชน หรือสังคม  

4. ไมสามารถวัดผลที่อาจเกิดขึ้นบางอยางได เชน ผลของการไดรับการดูแลรักษาและ

คําแนะนําต้ังแตระยะเร่ิมแรกของการติดเชื้อตอการลดอัตราการแพรกระจายเชื้อเอชไอวีไปสูผูอ่ืน 

การลดโอกาสที่จะเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสตางๆ รวมทั้ง ผลกระทบตอชุมชนทั้งในดานความรู

ความเขาใจตอการติดเชื้อเอชไอวีรวมทั้งการยอมรับผูติดเชื้อเอชไอวี

คํานิยามเชิงปฏิบัติการ 

การประเมินทางเศรษฐศาสตร  หมายถึง การเปรียบเทียบทางเลือกที่มีมากกวา 1 ทางเลือก ใน

ลักษณะของตนทุนและผลได  ในการศึกษาน้ีเปนการเปรียบเทียบตนทุนและผลไดระหวางการมี

บริการพื้นฐานการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี ที่แผนกผูปวยนอก ใน

โรงพยาบาลชุมชนกับรูปแบบการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวี ในรูปแบบปจจุบัน   

โดยที่มีการคิดตนทุนในรูปของตัวเงิน และผลไดคือจํานวนปชีวิตที่ยืนยาวขึ้น และจํานวนปสุข

ภาวะที่ยืนยาวขึ้น

การบริการใหคําปรึกษาและตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีรูปแบบปจจุบัน หมายถึง การให

คําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีที่เกิดจากความประสงคของผูรับบริการโดยผานคลินิกนิร-

นามหรือจากแพทยที่สงตรวจเพื่อการวินิจฉัยเมื่อผูรับบริการมีอาการของโรคเอดส

บริการพื้นฐานการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี  หมายถึง บริการที่มี

การเสนอบริการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีแกผูรับบริการที่แผนกผูปวย

นอก ในโรงพยาบาลชุมชนทุกคนโดยไมเสียคาใชจาย วิธีการเสนอบริการคือ 1) เจาหนาที่แผนก

ประชาสัมพันธของโรงพยาบาลแจกบัตรประชาสัมพันธการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีโดยไมเสีย

คาใชจายใหกับผูรับบริการที่อายุ 13-64 ป ทีแ่ผนกผูปวยนอกทุกคน และผูรับบริการจะใชบัตรน้ีเพื่อ

แสดงความจํานงในการตรวจกับเจาหนาที่ที่รับผิดชอบที่ไดเตรียมไว 2) ระหวางที่รอรับบริการ

ตรวจรักษาจากแพทยทุกคนจะไดชมวีดีทัศนที่ผลิตขึ้นเปนการเฉพาะเพื่อใหขอมูลเกี่ยวกับการติด

เชื้อเอชไอวี/โรคเอดส พรอมทั้งผลดีและผลเสียของการตรวจหาเชื้อเอชไอวี ซึ่งเน้ือหาทั้งหมดจะ

ครอบคลุมทุกประเด็นที่ผูใหคําปรึกษากอนการเจาะเลือดตองชี้แจงกับผูรับบริการ 3) ผูรับบริการทุก

คนมีโอกาสสอบถามขอมูลเพิ่มจากเจาหนาที่หากมีขอของใจสงสัย กอนที่จะเซ็นยินยอมตรวจการ
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ติดเชื้อเอชไอวี  และหลังการตรวจทุกคนจะไดรับคําปรึกษาหลังตรวจการติดเชื้อเอชไอวีซึ่งเปน

บริการที่มีอยูแลวในทุกโรงพยาบาล

การใหคําปรึกษา หมายถึง กระบวนการใหขอมูลขาวสารเกี่ยวกับโรคเอดสและการตรวจ

การติดเชื้อเอชไอวีเพื่อใหผูรับบริการใชเปนขอมูลในการตัดสินใจวาจะตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี

หรือไมโดยพิจารณาจากประโยชนที่ตนจะไดรับและผลเสียที่อาจเกิดขึ้น

ระบบการดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีมีอยู ในโรงพยาบาลชุมชน   หมายถึงระบบการดูแลที่

ประกอบดวยการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวี  การดูแลใหผูปวยไดรับยาตานไวรัส    

การไดรับยาปองกันและรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส รวมทั้งการสงตอ 

คุณภาพชีวิต เปนคําที่มีความหมายกวางและมีหลายมิติ ในที่น้ีคุณภาพชีวิตหมายถึง

ความสุขหรือความพึงพอใจในชีวิตในภาพรวมซึ่งประเมินจากความรูสึกของผูปวยตอสุขภาวะของ

ตนเองในดานตางๆ คือ ดานการเคลื่อนไหวของรางกาย  การชวยเหลือตนเอง  การทํากิจวัตร

ประจําวัน ความไมสุขสบายหรือความเจ็บปวด และการมีความเครียดหรือซึมเศรา

ผูรับบริการแผนกผูปวยนอก หมายถึงผูมารับบริการตรวจรักษาโรคทั่วไปและทันตกรรม ที่

ใหบริการในเวลาราชการ ไมรวมคลินิกพิเศษตางๆ ไดแก แผนกฝากครรภ แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน  

คลินิกโรคติดตอทางเพศสัมพันธ วัณโรค เบาหวาน ความดันโลหิตสูง หรือยาเสพติด

ผูติดเชื้อเอชไอวีระยะไมมีอาการ หมายถึงผูติดเชื้อที่ไมมีอาการที่เกี่ยวเน่ืองจากการติดเชื้อ

เอชไอวีหรืออาการชี้บงของภาวะภูมิคุมกันเสื่อม 28 อาการ ตามนิยามผูปวยเอดสที่ใชในการเฝา

ระวังโรค[34] และ มีจํานวน CD4+ T-lymphocyte ต้ังแต 500 เซลลตอไมโครลิตรขึ้นไป

ผูติดเชื้อท่ีมีอาการเกี่ยวของกับการติดเชื้อเอชไอวี  หมายถึงผูติดเชื้อที่มีอาการเกี่ยวเน่ือง

จากการติดเชื้อเอชไอวี ไดแก เชื้อราในปาก, Herpes Zoster มากกวา 1 dermatome, ระบบประสาท

สวนกลางผิดปกติ, ทองเสีย หรือ ไขเร้ือรังนาน หรือออนเพลีย หรือผิวหนังอักเสบนานเกิน 1 เดือน,

นํ้าหนักลดมากกวารอยละ 10, ซีด, ไอเร้ือรัง หรือมีปอดอักเสบนานเกิน 2 เดือน, ตอมนํ้าเหลืองโต

มากกวา 1 ซม.อยางนอย 2 แหงที่ไมใชบริเวณขาหนีบ นานเกิน 1 เดือนโดยมีอาการอยางใดอยาง

หน่ึงหรือหลายอยางและมีจํานวน CD4+ T-lymphocyte อยูระหวาง 200 ถึง 499 เซลลตอไมโครลิตร

ผูปวยเอดส หมายถึง  ผูที่มีอาการชี้บงของภาวะภูมิคุมกันเสื่อมซึ่งมี 28 อาการ ตามนิยาม

ผูปวยเอดสที่ใชในการเฝาระวังโรคของกระทรวงสาธารณสุข[34] และ มีจํานวน CD4+ T-

lymphocyte ตํ่ากวา 200 เซลลตอไมโครลิตรหรือนอยกวารอยละ 15
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ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ

การศึกษาคร้ังน้ีจะทําใหทราบวาการมีบริการใหคําปรึกษา และตรวจคัดกรองการติดเชื้อ

เอชไอวีเปนบริการพื้นฐานในโรงพยาบาลชุมชน ชวยยืดอายุประชากรไดมากขึ้นเทาไร  จะมีตนทุน

ตอปสุขภาวะที่เพิ่มขึ้นเปนเทาไรเมื่อเทียบกับบริการรูปแบบปจจุบัน  หากการศึกษาน้ีพบวาการมี

บริการน้ีมีความคุมคาก็จะชวยใหทราบแนวทางที่นําไปสูการปฏิบัติจริง  หรือถาผลการศึกษาพบวา

ไมมีความคุมคา การวิเคราะหความไวก็จะชวยทําใหทราบวาการมีบริการน้ีจะมีความคุมคาเมื่อ

ความชุกของการติดเชื้อเปนเทาไรหรืออัตราการยอมรับการตรวจของประชาชนเปนเทาไรจึงจะมี

ความคุมคา  ซึ่งจะเปนประโยชนอยางมากตอการตัดสินใจของผูบริหารในการกําหนดนโยบาย

สําหรับการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทยตอไป

ขอพิจารณาดานจริยธรรม

ผูวิจัยพิจารณาแลวเห็นวาการศึกษาคร้ังน้ีอาจมีผลกระทบในทางที่ไมพึงประสงคแกกลุม

ตัวอยาง คือสถานะการติดเชื้อของผูรับบริการอาจถูกเปดเผยจากการสัมภาษณคุณภาพชีวิต ซึ่งผูวิจัย

จะปองกันดวยการเก็บขอมูลอยางระมัดระวังดวยการเก็บขอมูลโดยอาสาสมัครที่เปนผูติดเชื้อใน

ชุมชนหรือเจาหนาที่สาธารณสุข ซึ่งมีความคุนเคยกับผูปวยเปนอยางดี นอกจากน้ีผูวิจัยตระหนักดี

ถึงสิทธิของผูปวยที่จะเขารวมหรือปฏิเสธการเขารวมในโครงการวิจัย  ผูเขารวมจะตองพิจารณาและ

เซ็นชื่อเพื่อเขารวมโครงการดวยความสมัครใจ ซึ่งในกรณีที่กลุมตัวอยางอายุนอยกวา 18 ป การ

ตรวจการติดเชื้อเอชไอวีตองไดรับอนุญาตจากผูปกครองดวยการเซ็นชื่อเปนลายลักษณอักษรกอน

ตรวจเลือด และกรณีตอบแบบสอบถามตองไดรับความเห็นชอบจากผูปกครองดวยเชนกัน
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กรอบแนวคิดในการวิจัย (Conceptual Framework)

ผูรับบริการแผนกผูปวยนอก

การเก็บรวบรวมขอมูล

ผูตดิเชือ้เอชไอวี

ระยะไมมีอาการ

ระยะมีอาการ

เอดส

คณุภาพชวีิตผูตดิเชือ้
เอชไอว*ี

ขอมูลตนทุน: มุมมองผูใหบริการ
และมุมมองสังคม

ทบทวนตนทุนคายาตานไวรัส

ทบทวนทะเบียนประวัตผูิตดิเชือ้

การวิเคราะหขอมูล

การสรางแบบจําลอง

(semi-Markov Model)

ทบทวนขอมูลทางระบาดวิทยาและการดําเนินโรค

ทบทวนตนทุนทางตรงจากการใหบริการทางการแพทยแก
ผูตดิเชือ้เอชไอวีตามมุมมองผูใหบริการ

ตนทุนและคณุภาพชวีิตของการมีบริการพื้นฐานการให
คาํปรึกษาและตรวจคดักรองการตดิเชือ้เอชไอวี

ตนทุนและคณุภาพชวีิตของการบริการรูปแบบปจจบัุน

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม

ผลตางของตนทุน

ผลตางของคาคณุภาพชวีิต

ตนทุนที่ครัวเรือนตองจายเน่ืองจากการตดิเชือ้เอชไอวี*
ตนทุนการเสนอบริการ การใหคาํปรึกษา

และตรวจการตดิเชือ้เอชไอวี*
(ตนทุนคาแรง: คาวัสดุ: คาลงทุน)

ทบทวนตนทุนคา
ตรวจทาง

หองปฏิบัตกิาร

* ขอมูลปฐมภูมิ

ภาพท่ี 1 กรอบแนวคิดการวิจัย



บทที่ 2

เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ

การทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวของ เรียงตามลําดับหัวขอตอไปน้ี

1. การติดเชื้อเอชไอวีและโรคเอดส

2. การใหคําปรึกษาเพื่อตรวจการติดเชื้อเอชไอวี

3. การประเมินทางเศรษฐศาสตร 

3.1 หลักการและทฤษฎีในการประเมินความคุมคาทางการแพทย

3.2 วิธีการประเมินทางเศรษฐศาสตร

3.3 ประเมินทางเศรษฐศาสตรดวยแบบจําลองการวิเคราะหการตัดสินใจ

3.4 การประเมินคุณภาพชีวิต

4. การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ

การติดเชื้อเอชไอวีและโรคเอดส

โรคเอดส (Acquired Immunodeficiency Syndrome, AIDS) เปนโรคที่เกิดจากระบบภูมิ

ตานทานของรางกายออนแอลงเน่ืองจากถูกทําลายจากเชื้อเอชไอวี (Human Immunodeficiency

Virus, HIV) ซึ่งเปนเชื้อไวรัสชนิดหน่ึงในกลุม human retrovirus มี 2 ประเภทคือเอชไอวีชนิดที่ 1

(HIV-1)  และ เอชไอวีชนิดที่ 2 (HIV-2)  โดยที่เชื้อเอชไอวีชนิดที่1 เปนสาเหตุหลักของการติดเชื้อ

เอชไอวีไปทําลายเซลลเม็ดเลือดสวนที่ทําหนาที่สรางภูมิตานทานของรางกายซึ่งเปนกลไกของ

รางกายที่ใชปองกันการเจ็บปวย

การตรวจการติดเชื้อเอชไอวี (HIV detection) วิธีการที่ธรรมดาที่สุดคือการตรวจเลือดและ

สารคัดหลั่งจากเยื่อบุในชองปาก (oral mucosa) ซึ่งจะประกอบไปดวยสารโปรตีนที่รางกายสราง

ขึ้นเพื่อตอสู กับเชื้อเอชไอวี (HIV antibodies) ซึง่ในปจจุบันน้ีมีวิธีการตรวจที่รูผลอยางรวดเร็ว 

(rapid test) ภายในเวลา 30 นาที อยางไรก็ตามการตรวจดวยวิธีน้ีถาผลตรวจเปนบวกจะตองมีการ

ตรวจเพื่อยืนยันอีกคร้ัง

การติดตอ (HIV transmission) เชื้อเอชไอวีไมสามารถมีชีวิตอยูไดดีภายนอกรางกาย

มนุษย  ดังน้ันจึงไมสามารถติดตอจากการสัมผัสธรรมดาๆ ในชีวิตประจําวันได รวมทั้งไมสามารถ
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ติดตอโดยผานยุงหรือแมลงตางๆ  เชื้อเอชไอวีสามารถแพรกระจายได 3 ทางคือ 1) จากการมี

เพศสัมพันธกับผูที่ติดเชื้อ 2) จากการสัมผัสเลือดหรือผลิตภัณฑของเลือดจากผูติดเชื้อเชน การใช

เข็มฉีดยารวมกับผูติดเชื้อ หรือ 3) จากมารดาที่ติดเชื้อสูลูก ซึ่งอาจเกิดขึ้นขณะทารกอยูในครรภ 

ขณะคลอด และขณะใหนมบุตรในชวงหลังคลอด 

ธรรมชาติของการเกิดโรคและระยะการดําเนินโรค

การดําเนินโรคต้ังแตติดเชื้อเอชไอวีจนถึงเอดส แบงไดเปน 4 ระยะ ดังน้ี

1. ระยะติดเชื้อเฉียบพลัน (acute HIV infection or primary HIV infection or acute

retroviral syndrome) ระยะน้ีเปนระยะแรกของการติดเชื้อระดับ CD4+ T-lymphocyte จะลดลง

อยางรวดเร็วพรอมๆ กับการเพิ่มจํานวนไวรัสเอชไอวีในเลือด ระยะน้ีผูติดเชื้อจะมีอาการของการติด

เชื้อไวรัสเฉียบพลัน ซึ่งอาการมักไมรุนแรง ไมจําเพาะและหายไดเอง อาการมักเกิดขึ้นหลังการติด

เชื้อใหมๆ โดยเฉลี่ยประมาณ 2-4 สัปดาห และจะหายไปภายใน 2 สัปดาห   ตรวจหาแอนติบอดีตอ

เชื้อจะไดผลลบ แตถาตรวจปริมาณไวรัสในกระแสเลือดจะพบปริมาณสูงมากกวา 1,000,000 เซลล/

มิลลิลิตร  อาการที่พบบอยในระยะน้ีไดแก ไข ตอมนํ้าเหลืองโต  Pharyngitis มีผื่นขึ้นบนใบหนา

หรือลําตัว  ปวดกลามเนื้อ หรือปวดขอ ทองเสีย ปวดศีรษะ คลื่นไส และอาเจียน ตับมามโต นํ้าหนัก

ตัวลด เชื้อราในชองปาก หรือมีอาการทางระบบประสาท  ซึ่งอาการเหลาน้ีพบไดรอยละ 40-90 ใน

ประเทศที่พัฒนาแลว[35] แตในประเทศไทยพบผูติดเชื้อมีอาการเหลาน้ีนอยมากเพียงรอยละ 

1.1[36] สาเหตุของความแตกตางน้ีอาจเปนเพราะชนิดของเชื้อเอชไอวี ปจจัยจากลักษณะสวน

บุคคลของผูติดเชื้อ และความสามารถในการเลือกซื้อยาจากรานขายยา        ที่สําคัญคือแพทยสวน

ใหญมักไมใหความสําคัญกับการติดเชื้อเอชไอวีในผูปวยที่มาพบแพทยในระยะน้ีเน่ืองจากอาการ

ของผูปวยเหลาน้ีจะคลายคลึงกับอาการของไขหวัดใหญหรือการติดเชื้อไวรัสชนิดอ่ืนๆ ทําใหไม

สามารถวินิจฉัยผูติดเชื้อต้ังแตในระยะน้ีได[37]

2. ระยะไมมีอาการติดเชื้อเอชไอวี (asymptomatic HIV infection) หลังจากระยะติดเชื้อ

ไวรัสเฉียบพลัน อาการทางคลินิกจะดีขึ้นพรอมกับการลดลงของปริมาณไวรัสในกระแสเลือดจนถึง

ระดับหน่ึง (set point) เน่ืองมาจากผลของการพัฒนากลไกตอบสนองของระบบภูมิคุมกันในรางกาย

ระยะน้ีผูติดเชื้อมักไมแสดงอาการผิดปกติ สวนใหญมีระดับ CD4+ T- Lymphocyte มากกวา 500

เซลลตอไมโครลิตร สวนระยะเวลาของชวงน้ีจะยาวหรือสั้นขึ้นอยูกับลักษณะของบุคคล โดยเฉลี่ย

ประมาณ 10 ป ในระยะน้ีเชื้อเอชไอวียังมีการแบงตัวอยางตอเน่ืองในระบบนํ้าเหลืองของรางกาย

และคอยๆ ทําลายระบบภูมิคุมกันของรางกายไปเร่ือยๆ  จํานวน CD4+ T-lymphocyte จะลดลงอยาง
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มากตลอดระยะเวลาหลายๆ ป และจะลดลงดวยอัตราเรงที่มากขึ้นในชวง 1.5-2 ป กอนที่จะเขาสู

ระยะมีอาการและระยะเอดส 

3. ระยะมีอาการติดเชื้อเอชไอวี (symptomatic HIV infection) เปนระยะที่ผูติดเชื้อเร่ิมมี

อาการเกี่ยวเน่ืองจากการติดเชื้อเอชไอวี ผูติดเชื้อมักมีระดับCD4+ T Lymphocyte นอยกวา  500

เซลลตอไมโครลิตร  อาการที่พบไดแก เชื้อราในปาก, Herpes Zoster มากกวา 1 dermatome, ระบบ

ประสาทสวนกลางผิดปกติ, ทองเสีย หรือ ไขเร้ือรังนาน หรือออนเพลีย หรือผิวหนังอักเสบนานเกิน 

1 เดือน, นํ้าหนักลดมากกวารอยละ 10, ซีด,ไอเร้ือรัง หรือมีปอดอักเสบนานเกิน 2 เดือน, ตอม

นํ้าเหลืองโตมากกวา 1 ซม.อยางนอย 2 แหงที่ไมใชบริเวณขาหนีบ นานเกิน 1 เดือน    อาการที่พบ

มากคือ การมีแผนฝาขาวในปาก (oral hairy leukoplakia)[36] การมีอาการผื่นนูนแดงและคันที่

ผิวหนัง (Pruritic papular eruption, PPE) ซึ่งจะเกิดขึ้นประมาณรอยละ 50 ของผูปวย อาการอ่ืนๆ 

ไดแก การมีเชื้อราในปาก ผิวหนังอักเสบชนิดไมสามารถระบุสาเหตุหรือประเภทของโรคได 

(unclassified eczema) ผิวหนังอักเสบจากตอมไขมันขับไขมันมากเกินไป (Seborrheic dermatitis)

[38]

4. ระยะเอดส (AIDS) เปนระยะที่ผูปวยมีภูมิคุมกันลดลงอยางมาก ผูปวยจะมีอาการและ

อาการแสดงของการติดเชื้อเอชไอวี   โรคติดเชื้อฉวยโอกาส หรือโรคมะเร็งและอาจเสียชีวิตในที่สุด

โรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่พบมากที่สุดในประเทศไทย ต้ังแตเดือนกันยายน พ.ศ. 2527 ถึงวันที่ 31

กรกฎาคม 2551 คือ วัณโรค ทั้งในปอดและนอกปอด รอยละ 27.60 ของผูปวยที่ตรวจวินิจฉัย

ทั้งหมด    นํ้าหนักลด (wasting syndrome) รอยละ 20.79 โรคปอดบวมจากการติดเชื้อ 

Pneumocystis carinii (PCP) รอยละ 20.23, Cryptococcosis รอยละ 14.33, Candidiasis ของหลอด

อาหาร หลอดลม หรือปอด รอยละ 5.05, recurrent bacterial pneumonia มากกวา 1 คร้ังใน 1 ป 

รอยละ 3.42[39]   กระทรวงสาธารณสุขไดนิยามผูปวยเอดสที่ใชในการเฝาระวังโรควาหมายถึงผูที่

ตรวจพบการติดเชื้อเอชไอวีรวมกับการมีจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิด CD4+ T-lymphocyte ตํ่ากวา 200

เซลลตอไมโครลิตรหรือนอยกวารอยละ 15 หรือตรวจพบการติดเชื้อเอชไอวีรวมกับโรคชี้บงวามี

ภาวะภูมิคุมกันเสื่อม อยางนอยโรคใดโรคหนึ่งใน 28 โรคตอไปน้ี 1) โรคติดเชื้อราแคนดิดาในหลอด

อาหารหรือหลอดลม  2) มะเร็งปากมดลูกชนิดลุกลาม 3) โรคติดเชื้อรา Coccidiomycosis ชนิด

แพรกระจายของอวัยวะตางๆ นอกเหนือจากปอดหรือตอมนํ้าเหลืองที่คอหรือขั้วปอด   4) โรคติดเชื้อ

Cryptococcosis 5) โรคโปรโตซัว Cryptosporidiosis  และมีอุจจาระรวงนานมากกวา 1 เดือน 

6)โรคติดเชื้อ Cytomegalovirus (CMV) นอกเหนือจากตับ มามและตอมนํ้าเหลืองเร่ิมมีอาการ

หลังจากเด็กเกิด 7) โรคติดเชื้อ Cytomegalovirus retinitis 8) โรคสมองเสื่อมจากเชื้อเอชไอวี 

(HIV encephalopathy, HIV dementia, AIDS dementia, หรือ Subacute encephalitis จากเชื้อ HIV)
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9) Herpes Simplex Virus (HSV) นานกวา 1 เดือน  10) โรคติดเชื้อรา Histoplasmosis ชนิด

แพรกระจายของอวัยวะตางๆ  11) โรคติดเชื้อโปรโตซัว Isosporiasis และมีอุจจาระรวงนานเกิน 1

เดือน 12) มะเร็ง Kaposi’s sarcoma 13) มะเร็งชนิด Burkitt lymphoma 14) Immunoblastic

lymphoma 15) Lymphoma (primary in brain) 16) โรคติดเชื้อ Mycobacterium avium complex

หรือโรคติดเชื้อ Mycobacterium kansasii 17) โรคติดเชื้อ Mycobacterium other species หรือ 

unidentified disseminated หรือนอกปอด   18) วัณโรคทั้งในและนอกปอด 19) ปอดอักเสบจาก

แบคทีเรียมากกวา 1 คร้ังใน  1 ป          20) ปอดอักเสบจาก Pneumocystis carinii 21) ติดเชื้อ

Penicillium mameffei 22) Progressive multifocal leukoencephalopathy 23) โรคติดเชื้อ 

Salmonella septicemia ซ้ําๆ   24) โรคติดเชื้อโปรโตซัวToxoplasmosis ในสมอง    25) Wasting

syndrome (emaciation, slim disease) 26) ติดเชื้อแบคทีเรีย Nocardiosis 27) ติดเชื้อแบคทีเรีย 

Rhodococcosis และ 28) Serious bacterial infection, recurrent or multiple 2 คร้ังใน 2 ป ในผูปวย

อายุตํ่ากวา 13 ป[34]

องคการอนามัยโลกแบงระยะการติดเชื้อเอชไอวีตามการดําเนินของโรคออกเปน  4 ระยะ  ดังน้ี[40]

ระยะท่ี 1 ระยะไมมีอาการ (asymptomatic) หรืออาจมีตอมนํ้าเหลืองโต (persistent generalized

lymphadenopathy, PGL)

ระยะท่ี 2 ระยะมีอาการเล็กนอย (mild disease) ไดแกอาการดังตอไปน้ี

1) นํ้าหนักลดปานกลางคือนอยกวารอยละ 10 โดยไมทราบสาเหตุ 

2) มีการกลับเปนซ้ําของการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ เชน ไซนัสอักเสบ ทอนซิล

อักเสบ หูชั้นกลางอักเสบ (Otitis media) คออักเสบ (Pharyngitis)

3) งูสวัด (Herpes zoster)

4) เปนแผลที่มุมปาก (Angular cheilitis หรือ Angular stomatitis)

5) มีการกลับเปนซ้ําของแผลในปาก (Recurrent oral ulcerations)

6) ผิวหนังเปนตุมแดงนูนเล็กๆ จนถึงมีขนาดเทายุงกัด มีอาการคันมาก ยาแกคันมัก

ใชไมคอยไดผล เมื่อหายจะมีสีคล้ําขึ้น (Pruritic papular eruptions,PPE)

7) ผื่นไขมันอักเสบ (Seborrhoeic dermatitis)

8) เชื้อราที่เล็บ (Fungal nail infections)

ระยะท่ี 3 ระยะมีอาการปานกลาง (moderate disease) ไดแกอาการดังตอไปน้ี

1) นํ้าหนักลดมากกวารอยละ 10 โดยไมทราบสาเหตุ 
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2) ทองเสียเร้ือรังนานกวา 1 เดือน โดยไมทราบสาเหตุ

3) มีไขเร้ือรัง (อุณหภูมิ สูงกวา 37.5 องศาเซลเซียส นานกวา 1 เดือน)

4) เปนเชื้อราในปากเร้ือรังซ้ําๆ  (Persistent oral candidiasis)

5) มะเร็งในชองปาก โดยมีปนขาวในปากที่ขูดออกไดยาก (Oral hairy leukoplakia ,

OHL)

6) วัณโรคปอด (Pulmonary TB)

7) ติดเชื้อแบคทีเรียรุนแรง เชนปอดอักเสบ ติดเชื้อที่กระดูกและขอ เยื่อหุมสมอง

อักเสบ ติดเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือด เกิดฝในกลามเนื้อ (Pyomyositis) การมี

หนองเกิดขึน้ในโพรงของรางกาย (Emphysema)

8) เหงือกอักเสบเน้ือตายฉับพลัน (Acute necrotizing ulcerative stomatitis, Gingivitis

or Periodontitis)

9) ซีดโดยไมทราบสาเหตุ คือมีฮีโมโกลบินนอยกวา 8 กรัมตอเดซิลิตร  เม็ดเลือดขาว

นิวโตรฟว นอยกวา 0.5x109 เซลลตอลิตร (Neutropenia)  หรือ มีภาวะเกล็ดเลือด 

นอยกวา 50x109 เซลลตอลิตรเร้ือรัง (Chronic thrombocytopenia)

ระยะท่ี 4 ระยะมีอาการรุนแรง (severe disease) ไดแกอาการดังตอไปน้ี

1) กลามเน้ือลีบ HIV wasting syndrome

2) ติดเชื้อPneumocystis jiroveci pneumonia (PCP) มีอาการไข เหน่ือยงาย ไอ ตรวจ

ทางรังสีพบปอดบวมและไมพบวามีการติดเชื้อแบคทีเรีย

3) ปอดบวมรุนแรงซ้ํา (Recurrent severe bacterial pneumonia) มีปอดบวม 2 คร้ังใน 

6 เดือน

4) เปนเริมเร้ือรังนานกวา 1 เดือน (Chronic herpes simplex infection (orolabial,

genital or anorectal, of more than one month’s duration or visceral at any site)

5) ติดเชื้อราที่หลอดอาหาร หลอดลม ถุงลมหรือปอด (Oesophageal candidiasis (or

Candidiasis of the trachea, Bronchi or lungs)

6) ติดเชื้อวัณโรคที่ไมใชที่ปอด (Extrapulmonary TB, EPTB)

7) มะเร็ง (Kaposi sarcoma)

8) ติดเชื้อ Cytomegalovirus (CMV) ที่กระจกตาหรืออวัยวะอ่ืนๆ 

9) ติดเชื้อ Toxoplasmosis ของระบบประสาทสวนกลาง

10) สมองถูกทําลายจากเชื้อเอชไอวี (HIV encephalopathy)

11) ติดเชื้อ Cryptococcosis ที่นอกปอด เชน ที่เยื่อหุมสมอง
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12) ติด เชื้ อแบ ค ที เ รี ย ที่ ไ ม ใ ช เชื้ อ วัณ โรค (Disseminated non-tuberculous

mycobacterial infection)

13) Progressive multifocal leukoencephalopathy (PML)

14) Penicilliosis

15) Chronic cryptosporidiosis

16) Chronic isosporiasis

17) Disseminated mycosis (Extrapulmonary histoplasmosis, Coccidiodomycosis)

18) Recurrent septicemia (including due to non-typhoidal Salmonella)

19) Lymphoma (cerebral or B-cell, non-Hodgkin)

20) มะเร็งปากมดลูกชนิดลุกลาม

21) Atypical disseminated leishmaniasis

22) Symptomatic HIV-associated nephropathy or HIV-associated cardiomyopathy

การจําแนกระยะการติดเชื้อเอชไอวีโดยศูนยควบคุมและปองกันโรคประเทศสหรัฐอเมริกา (US-

CDC)[41]

เมื่อตนป พ.ศ. 2536 ศูนยควบคุมและปองกันโรค ประเทศสหรัฐอเมริกา (US-CDC) ได

จําแนกระยะการติดเชื้อไวรัสเอชไอวีในคนอายุต้ังแต 13 ปขึ้นไปออกมาใหม โดยใชระดับ CD4+ T-

lymphocyte cells ในเลือด มารวมในการจัดระยะการติดเชื้อไวรัสเอชไอวี รวมกับอาการทางคลินิก

โดยอาการทางคลินิกเปน 3 ระดับ ดังน้ี

กลุมเอ (category A) ผูที่ติดเชื้อไวรัสเอชไอวีและไมมีอาการในกลุม Bหรือ C ผูปวยกลุม

น้ีอาจเปนพวกไมมีอาการ (Asymptomatic infection) หรือมีอาการตอมนํ้าเหลืองโตทั่วตัวอยางถาวร 

(Persistent Generalized Lymphadenopathy, PGL) ซึ่งหมายถึงผูปวยที่มีภาวะดังตอไปน้ี 1) ตอม

นํ้าเหลืองบริเวณอ่ืนๆ นอกเหนือจากบริเวณขาหนีบ (Inguinal lymph node) โต 2 บริเวณ หรือ

มากกวา และโตอยางนอย 3 เดือนมาแลว 2) ตอมนํ้าเหลืองที่โตมิไดมีสาเหตุจากโรคอ่ืนๆ ที่ทราบ

กันอยูแลวหรือมิไดโตจากการใชยา 3) การตรวจตอมนํ้าเหลืองทางจุลพยาธิวิทยา พบวามีลักษณะ

เปนแบบ Reactive hyperplasia หรือกลุมอาการติดเชื้อไวรัสเอชไอวีเฉียบพลัน (Acute or primary

HIV infection)

กลุมบี (category B) กลุมที่ติดเชื้อเอชไอวีและมีอาการแตเปนอาการที่ไมไดรวมอยูในกลุม 

C และเปนอาการที่อยูในขอใดขอหน่ึงตอไปน้ี ไดแก 1) กลุมอาการที่แสดงภาวะภูมิคุมกันทางดาน

เซลลบกพรอง หรือ 2) กลุมอาการที่แพทยลงความเห็นวาเปนอาการแทรกซอนของการติดเชื้อไวรัส
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เอชไอวี ตัวอยางเชน Bacillary angiomatosis, oropharyngeal candidiasis (thrush) , Vulvovaginal

candidiasis ที่เปนอยูนานบอยคร้ัง และด้ือยา Cervical dysplasia (moderate, severe) / Cervical

carcinoma in situ, Constitutional symptoms เชน ไข (38.5°ซ.) หรือทองรวงเร้ือรังนานกวา 1 เดือน

Oral hairy leukoplakia, Herpes zoster (งูสวัด) ที่เปนติดตอกันอยางนอย 2 คร้ังหรือเปนมากกวา 1

ตําแหนงบนรางกาย, Idiopathic thrombocytopenic purpura, Listeriosis, อุงเชิงการอักเสบ โดย

เฉพาะที่เปนอาการแทรกซอนจากการเปนฝที่รังไขและทอรังไข, Peripheral neuropathy

ผูติดเชื้อที่ไดรับการวินิจฉัยวาอยูในกลุมบีแลวถาการดําเนินของโรคไมไดดําเนินไปสูกลุม

ซีและขณะน้ีไมมีอาการของการติดเชื้อเอชไอวีแลวก็ยังคงใหอยูในกลุมบี

กลุมซี (category C) ไดแกกลุมอาการทางคลินิกที่พบในผูปวยโรคเอดส ไดแก

1) ติดเชื้อราที่หลอดลมฝอย หลอดลม หรือปอด

2) ติดเชื้อราที่หลอดอาหาร

3) มะเร็งปากมดลูกชนิดลุกลาม

4) ติดเชื้อรา Coccidioidomycosis แพรกระจายทั่วรางกายหรือที่นอกปอด

5) ติดเชื้อรา Cryptococcosis ที่นอกปอด

6) ติดเชื้อ Cryptosporidiosis และทองเสียนานกวา 1 เดือน

7) ติดเชื้อ Cytomegalovirus ที่อวัยวะนอกเหนือจากตับ มาม หรือ หรือตอมนํ้าเหลือง 

นานกวา 1 เดือน

8) ติดเชื้อ Cytomegalovirus ที่จอตาทําใหสูญเสียการมองเห็น

9) เน้ือสมองเสื่อมจากการติดเชื้อเอชไอวี (Encephalopathy HIV-related)

10) Herpes simplex ที่เปนแผลเร้ือรังนานกวา 1 เดือน หรือ หลอดลมอักเสบ ปอด

อักเสบ หรือหลอดอาหารอักเสบจากเชื้อไวรัสเริมไมวาจะนานเทาใด

11) ติดเชื้อรา Histoplasmosis แพรกระจายทั่วรางกายหรือที่นอกปอด

12) ติดเชื้อ Isosporiasis และทองเสียนานกวา 1 เดือน

13) มะเร็งชนิด Kaposi's sarcoma

14) มะเร็งตอมนํ้าเหลืองชนิด Burkitt's lymphoma

15) มะเร็งตอมนํ้าเหลืองชนิด immunoblastic lymphoma

16) primary lymphoma ที่สมอง

17) ติดเชื้อ Mycobacterium avium complex or M.kansasii แพรกระจายทั่วรางกาย

หรือที่นอกปอด

18) ติดเชื้อวัณโรค (Mycobacterium tuberculosis) ที่ปอดหรือนอกปอด
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19) ติดเชื้อ Mycobacterium ที่ไมใชชนิดวัณโรคหรือที่ไมสามารถระบุชนิดได

แพรกระจายทั่วรางกายหรือที่นอกปอด

20) ปอดอักเสบหรือปอดบวมจากเชื้อ Pneumocystis carinii

21) ปอดอักเสบซ้ํามากกวา 1 คร้ังใน 1 ป

22) Progressive multifocal leukoencephalopathy

23) ติดเชื้อซ้ําในกระแสเลือดจากเชื้อ Salmonella

24) ติดเชื้อ Toxoplasmosis ที่สมอง

25) อาการนํ้าหนักลดจากการติดเชื้อเอชไอวี (Wasting syndrome)

รวมทั้งผูที่อยูในกลุมเอหรือกลุมบีที่มี CD4+ T-lymphocyte นอยกวา 200 เซลลตอ

ไมโครลิตร หรือ รอยละของ CD4+ T-lymphocyte นอยกวารอยละ 14 ของปริมาณเม็ด

เลือดขาวชนิด lymphocyte ทั้งหมด และเมื่อผูติดเชื้อไดรับการวินิจฉัยวาอยูในระยะน้ี

แลวก็จะจัดใหอยูในระยะน้ีตลอดไป

จําแนกระยะการติดเชื้อไวรัสเอชไอวีในคนอายุต้ังแต 13 ปขึ้นไป โดยใชระดับ CD4+ T-

lymphocyte ในเลือด รวมในการจัดระยะการติดเชื้อไวรัสเอชไอวีตามอาการทางคลินิก โดยจัดแบง

ระดับของเซลล CD4+ T-lymphocyte และอาการทางคลินิกเปน 3 ระดับ ไดดังตารางที่ 1
†

ตารางท่ี 1 ประเภทของผูติดเชื้อเอชไอวีจําแนกตามระดับ CD4+ T-lymphocyte และอาการทาง

คลินิก

CD4+ T-lymphocyte Asymptomatic HIV

Infection

(Category A)

AIDS Related Complex

(ARC)

(Category B)

Clinical AIDS

Symptoms

(Category C)

มากกวาหรือเทากับ

500 เซลลตอ

ไมโครลิตร

A1 B1 C1

499-200 เซลลตอ

ไมโครลิตร

A2 B2 C2

นอยกวา 200 เซลลตอ

ไมโครลิตร

A3 B3 C3
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การรักษา

มาตรฐานการรักษาดวยยาตานไวรัสในปจจุบัน แบงออกเปน 4 ประเภท คือ[42] [43]

1) ยากลุม Nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NRTIs) ซึ่งยาน้ีจะไปยับยั้ง

การขยายตัวของเชื้อเอชไอวีโดยการไปขัดขวางการทํางานของสารโปรตีนที่เรียกวา Reverse

Transcriptase (RT) ซึ่งเปนสารที่จําเปนตอการขยายพันธุของเชื้อเอชไอวี เชน Zidovudine (AZT),

Stavudine (d4T), Lamivudine (3TC), Didanosine (ddl), Abacavir (ABC), Tenofovia disoproxil

fumarate (TDF)

2) ยากลุม Non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NNRTIs) เปนยากลุม

ที่ไปขัดขวางการทํางานของสารโปรตีน Reverse Transcriptase เชนกัน แตมีกลไกที่แตกตางจากวิธี

ที่ 1 เชน Nevirapine (NVP), Efavirenz (EFV)

3) ยากลุม Protease inhibitors (PIs) ยากลุมน้ีจะไปขัดขวางการทําหนาที่ของ

โปรตีน Protease ซึง่เปนโปรตีนที่จําเปนตอการเจริญเผาพันธุของเชื้อเอชไอวี เชน  Indinavir (IDV),

Ritonavir (RTV), Nelfinavir (NFV), Saquinavir (SQV), Lopinavir (LPV), Atazanavir (ATV)

4) ยากลุม Fusion Inhibitors เปนยาที่ยับยั้งการหลอมรวมตัวของเยื่อหุมเชื้อ

เอชไอวี กับเซลลของ  host ทําใหเชื้อเอชไอวีไมสามารถสงผานสวนประกอบตางๆ ของเซลลเขาไป

ในเซลลของ host ไดแก Enfuvirtide ซึ่งเปนยาฉีดและมีราคาแพง

โดยที่การรักษาจะมีการใชยารวมกันต้ังแต 2 ชนิดขึ้นไปหรือมากกวา (combination

therapy) ซึ่งในปจจุบันจะใชการรักษาที่เรียกวา Highly active antiretroviral treatment (HAART)

คือวิธีการรักษาดวยยาตานไวรัสที่ออกฤทธิ์สูง โดยมีการใชยาต้ังแต 3 ชนิดหรือมากกวา ยาจะไป

ยับยั้งการแพรพันธุของเชื้อเอชไอวี และชวยใหระบบภูมิตานทานของรางกายสามารถกลับมา

ทํางานไดดียิ่งขึ้น  ชวยในการสรางเม็ดเลือดขาวที่จําเปนมาตอสูกับโรคติดเชื้อฉวยโอกาสตางๆ 

ขอบงใชสําหรับยาตานไวรัสเอชไอวี

องคการอนามัยโลกแนะนําใหเร่ิมยาตานไวรัสแกผูติดเชือ้เอชไอวีที่อยูในระยะ 3 และระยะ 

4 ของการติดเชื้อคือเปน  moderate disease และ severe disease ตามลําดับ และใหในระยะที่ 2 ถา

จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟซัยท (Total lymphocyte cell) นอยกวา 1200 เซลลตอไมโครลิตร  

และถาสามารถตรวจนับปริมาณ CD4+ T-lymphocyte ไดใหเร่ิมใหยาตานไวรัสถา CD4+ T-

lymphocyteนอยกวา 200 เซลลตอไมโครลิตร แกผูติดเชื้อที่อยูระยะที่ 1 หรือ ระยะที่ 2 แตถาอยูใน

ระยะที่ 3 ใหพิจารณาการรักษาเมื่อ CD4+ T-lymphocyte นอยกวา 350 เซลลตอไมโครลิตร แตให

เร่ิมยาคร้ังแรกกอนที่ CD4+ T-lymphocyte จะนอยกวา 200 เซลลตอไมโครลิตร สําหรับหญิง
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ต้ังครรภและผูที่เปนวัณโรคปอดหรือติดเชื้อแบคทีเรียอยางรุนแรงใหเร่ิมใหยาตานไวรัสเมื่อ CD4+

T-lymphocyte นอยกวา 350 เซลลตอไมโครลิตร สําหรับผูที่อยูในระยะที่ 4 ใหเร่ิมใหยาตานไวรัส

โดยไมจําเปนตองพิจารณาคา CD4+ T-lymphocyte[40]

สําหรับประเทศไทยมีแนวทางการเร่ิมใหยาตานไวรัสแกผูติดเชื้อทุกคนที่มีโรคบงชี้วาเปน

เอดสทุกราย หรือผูมีอาการตอไปน้ีทุกราย เชื้อราในปาก ตุมคันโดยทั่วไปโดยไมทราบสาเหตุ  ไข

เร้ือรังไมทราบสาเหตุ  อุจจาระรวงเร้ือรังที่ไมสามารถหาสาเหตุไดนานกวา 14 วัน นํ้าหนักลด

มากกวารอยละ 10 ใน 3 เดือน  หรือผูที่ไมมีอาการแตมีระดับ CD4+ T-lymphocyte นอยกวา 200

เซลลตอไมโครลิตร[43] โดยสูตรยาตานไวรัสเอชไอวี ที่แนะนําเปนยาสูตรแรก และยาสูตร

ทางเลือกในประเทศไทยแนะนําโดยกรมควบคุมโรค  กระทรวงสาธารณสุข รวมกับสมาคมโรค

เอดสแหงประเทศไทย และสมาคมโรคติดเชื้อในเด็ก แสดงรายละเอียดในตารางที่ 2

ตารางท่ี 2 สูตรยาตานไวรัส เอช ไอ วี ที่แนะนําเปนยาสูตรแรก และยาสูตรทางเลือก ในการรักษาผู

ติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย

2NRTIs NNRTI หรือ  PI

ยาสูตรแรก AZT + 3TC*

D4T + 3TC*

NVP

EFV
§

IDV / RTV¶

ยาสูตรทางเลือก** AZT + ddI

ddI+ 3TC

TDF + 3TC
§§

ABC + 3TC¶¶

SQV / RTV

NFV

LPV / RTV

ATV + RTV

NRTI = nucleoside (or nucleotide) reverse transcriptase inhibitor,

NNRTI = non- nucleoside reverse transcriptase inhibitor

PI = protease inhibitor

* AZT+3TC หรือ d4T+3TC เปน NRTIs ที่มีประสิทธิภาพดีและสามารถผลิตไดในประเทศไทย
 NVP เปน NNRTI ที่มีประสิทธิภาพในการรักษาดี สามารถผลิตไดในประเทศไทยและมียาในรูป

เม็ดรวมซึ่งจะชวยเพิม่ความสม่ําเสมอในการรับประทานยาได
§

EFV เปน NNRTI ที่มีประสิทธิภาพดี รับประทานเพียงวันละ 1 คร้ัง ใชในกรณีที่ผูปวยแพหรือ

เกิดตับอักเสบรุนแรง จาก NVP หามใช EFV ในหญิงต้ังครรภ
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¶ IDV 400-600 มก./RTV 100 มก. วันละ 2 คร้ัง ในกรณีที่มีผลขางเคียงอยางรุนแรงจากยา NVP

และ EFV ยา IDV/RTV เปนสูตรยาแบบ boosted PI ที่มีราคาถูกที่สุดในปจจุบัน ตองติดตามการ

ทํางานของไตเปนระยะอยางนอยทุก 6 เดือน ดวยการตรวจ serum creatinine

** ยาสูตรทางเลือก ใชแทนยาสูตรแรกในกรณีที่มีขอจํากัดทําใหไมสามารถใชยาในสูตรแรกได 

หรือใชในกรณีผูปวยมีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีรวมกับเชื้อเอชไอวี
พิจารณาใชสําหรับผูปวยที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีรวมดวย แตยังไมมีขอบงชี้ในการรักษาไวรัส

ตับอักเสบบี
§§

TDF ควรสงวนไวสําหรับใชในกรณีที่เชื้อเอชไอวีด้ือยา NRTIs ตัวอ่ืนๆ อาจใช TDF + 3TC

ในผูติดเชื้อเอชไอวี ที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีรวมดวย และตองใหการรักษาไวรัสตับอักเสบบี 
¶¶ ABC+3TC ใชในกรณีที่ผูปวยไมสามารถทนยา NRTIs ตัวอ่ืนๆ ไดหรือมีผลขางเคียงอยางรุนแรง

จากยา AZT, d4T, ddI และ TDF  ยา ABC มีผลขางเคียงคือ hypersensitivity reaction คลายกับที่เกิด

จาก NVP ได ไมควรเร่ิมยา ABC พรอมๆ กับ NVP

การปองกัน (Prevention)

การปองกันการติดเชื้อเอชไอวีสามารถทําไดหลายวิธี ต้ังแตกอนสัมผัส ขณะสัมผัส หลัง

สัมผัสกับเชือ้โรค ดังน้ี

การใชสารฆาจุลินทรีย (microbicides) ที่สามารถลดการแพรกระจายเชื้อของโรคติดตอทาง

เพศสัมพันธ โดยสารน้ีจะไปทําลายเชื้อจุลินทรีย (microbes) หรือไปปองกันมิใหเกิดการติดเชื้อ

สารฆาเชื้อเอชไอวี (HIV microbicide) ถูกพัฒนาขึ้นเพื่อเปนวิธีปองกันการแพรกระจายเชื้อที่มี

ศักยภาพวิธีหน่ึง

การใชถุงยางอนามัย (condom) เปนวิธีการที่แพงนอยที่สุด มีความคุมคามากที่สุดในการ

ปองกันการแพรกระจายเชื้อเอชไอวี และโรคติดตอทางเพศสัมพันธ

การใชวัคซีน (vaccines) เพื่อปองกันการติดเชื้อหรือชวยทําใหระบบภูมิคุมกันของรางกาย

ทํางานไดดีขึ้นกําลังอยูในระหวางการทดสอบของนักวิจัย

การปองกันการแพรเชื้อจากแมสูลูก (mother-to-child-transmission, MTCT) สามารถทําให

การติดเชื้อลดลงไดอยางมาก ดวยการใหยาตานไวรัสแกหญิงที่ติดเชื้อในขณะต้ังครรภและขณะ

คลอด รวมทัง้แกทารกหลังคลอด 

การปองกันการติดเชื้อหลังการสัมผัส (post-exposure prophylaxis, PEP) หมายถึงการใหยา

ตานไวรัสเปนระยะเวลาสั้นๆ แกผูที่มีประวัติสัมผัสมาใหมๆ เชน บุคลากรทางการแพทยที่ถูกเข็ม

ตํา หรือผูหญิงที่ถูกขมขืน ซึ่งการใหยาน้ีทําใหโอกาสการติดเชื้อลดลงแตก็อาจไมไดผลรอยละ 100
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ก า ร ใ ห ม า ตร ก า ร แท รก แซ ง เ พื่ อป รับ เป ลี่ ย นพ ฤ ติก รร ม สั ง ค ม  (socio-behavioral

interventions) คือการออกแบบวิธีการใหสุขศึกษาเพื่อกระตุนใหบุคคลเกิดการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรม เพื่อลดการสัมผัสหรือปจจัยเสี่ยงตอการติดเชื้อเอชไอวี  เชน การทําใหใชถุงยางอนามัย

อยางถูกตองสม่ําเสมอ  ลดหรือเลิกการมีคูนอนหลายคน  การยืดอายุการมีเพศสัมพันธคร้ังแรกของ

วัยรุน

การปองกันกอนการสัมผัส (pre-exposure prophylaxis, PREP) คือการใหยาตานไวรัส

กอนที่จะมีพฤติกรรมเสี่ยง เชน กอนที่จะมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัย หรือใชเข็มฉีดยารวมกับผูอ่ืน 

ทั้งน้ีเพื่อลดโอกาสที่จะติดเชื้อเอชไอวี  ซึ่งประสิทธิผลของการปองกันวิธีน้ีในมนุษยยงัไมไดรับการ

พิสูจน  ยังอยูในระหวางศึกษาทดลองในหลายๆ ประเทศ

การตัดหนังหุมปลายอวัยวะเพศชาย (circumcision)  มีรายงานการศึกษาที่พบวาสามารถลด

อัตราเสี่ยงตอการติดเชื้อเอชไอวีลงไดรอยละ 58 (adjusted relative risk = 0.42 , 95% CI 0.34 –

0.54)[44]

การใหคําปรึกษาเพื่อตรวจการติดเชื้อเอชไอวี

เน่ืองจากการติดเชื้อเอชไอวีหรือการเปนโรคเอดสเปนภาวะที่ผูติดเชื้อหรือผูปวยทําใจให

ยอมรับไดยากเน่ืองจากเปนโรคที่รุนแรง  รักษาไมหายขาด และที่สําคัญคือการถูกตีตราบาปจาก

ครอบครัว และสังคม ดังน้ันการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีจึงจําเปนตองทําดวยความระมัดระวัง มิให

เกิดผลกระทบทางลบที่อาจตามมา มีการศึกษาจํานวนมากที่พิสูจนไดวาการใหคําปรึกษาที่ดี

สามารถชวยใหประชาชนสามารถตัดสินใจไดอยางเหมาะสม เน่ืองจากมีการใชขอขอมูล

ประกอบการตัดสินใจ  เชน การตัดสินใจในการตรวจการติดเชื้อเอชไอวี ชวยใหผูติดเชื้อและผูปวย

สามารถปรับตัวใหเขากับสภาพไดดีขึ้น  มีเจตคติที่ดีตอการมีชีวิตมากขึ้น รวมทั้งชวยปองกันการ

แพรเชื้อไปสูบุคคลอ่ืน 

ที่ผานมาการใหบริการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีจะเร่ิมจากผูรับบริการเปน

ผูรองขอที่จะตรวจ (client-initiated HIV testing and counseling) หรือที่รูจักในชื่อ การใหคําปรึกษา

และตรวจการติดเชื้อเอชไอวีดวยความสมัครใจ (voluntary counseling and testing, VCT) ซึ่งมัก

พบวามีความครอบคลุมของการบริการอยูในระดับที่ตํ่า เน่ืองจากกลัวการมีตราบาปและถูกกีดกัน

จากสังคม อีกทั้งการรับรูของประชาชนจํานวนมากที่คิดวาตนไมมีความเสี่ยงแมจะอยูในพื้นที่ที่มี

ความชุกของโรคสูงก็ตาม  อีกทั้งการบริการของสถานพยาบาลในปจจุบันก็ยังมีโอกาสที่จะพลาด
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การวินิจฉัยผูติดเชื้อแมในพื้นที่ที่มีการระบาดของโรค อยางไรก็ตาม VCT ก็ยังคงจําเปนตองมี แต

คงตองมีวิธีการอ่ืนดวยที่จะชวยเพิ่มความครอบคลุมการตรวจการติดเชื้อ ที่จะนําไปสูเปาหมาย

สูงสุดคือ การเขาถึงการปองกันการติดเชื้อ การรักษา การดูแลและสนับสนุน ของคนทั้งโลก  

ในเดือนมีนาคม  พ.ศ. 2550 องคการอนามัยโลก และองคการเอดสโลก (WHO และ 

UNAIDS)[45, 46] ไดกําหนดแนวทางใหมในการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีใน

สถานบริการสาธารณสุขทั่วโลก  ที่เรียกวาการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีที่เกิดจากผู

ใหบริการในสถานบริการสุขภาพ (provider-initiated HIV testing and counseling) ซึ่งหมายถึง การ

ใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวี ที่เกิดจากการแนะนําของผูใหบริการในสถานบริการแกผู

มารับบริการซึ่งบริการแนะนําน้ีไดจัดไวเปนสวนหน่ึงของมาตรฐานทางการแพทยที่ตองใหกับ

ผูรับบริการ เน่ืองจากมีหลักฐานที่แสดงวา provider-initiated HIV testing and counseling  สามารถ

ชวยเพิ่มจํานวนความครอบคลุมของการตรวจการติดเชื้อเอชไอวี  ชวยเพิ่มการเขาถึงการบริการ

สุขภาพของผูติดเชื้อและ เพิ่มการปองกันการติดเชื้อของโรคฉวยโอกาสใหมๆ  ดวยวิธีการคือ ผู

ใหบริการแนะนําการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีแกผูมารับบริการในสถานบริการสุขภาพ โดยตองมี

การตรวจสอบขอมูลกอนตรวจ (pre-test information) และการตรวจจะเกิดขึ้นไดก็ตอเมื่อ

ผูรับบริการไมปฏิเสธ   โดยไดกําหนดรูปแบบการดําเนินการตามการระบาดของโรคไว คือประเทศ

ที่มีการระบาดอยูทั่วไป (generalized HIV epidemics) คือมีความชุกของการติดเชื้อในหญิงมีครรภ

มากกวารอยละ 1  ใชความชุกของการติดเชื้อในหญิงมีครรภเปนตัวแทนแสดงความชุกของโรคใน

พื้นที่ (numerical proxy) ใหบริการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีและใหคําปรึกษาแกผูรับบริการทุกคน

ในทุกหนวยบริการสุขภาพไมวาผูรับบริการจะมีอาการของโรคเอดสหรือไมและไมวาผูรับบริการ

จะมาสถานบริการดวยเหตุใด  สําหรับในพื้นที่มีการระบาดของโรคปานกลาง (concentrated level

HIV epidemics) หมายถึง มีการระบาดของโรคอยางรวดเร็วในประชากรบางกลุม คือมีความชุกของ

โรคมากกวารอยละ 5 อยางนอย 1 กลุม แตความชุกในหญิงมีครรภนอยกวารอยละ 1 และพื้นที่

ความชุกของโรคตํ่า ( low level HIV epidemics) หมายถึง ความชุกของโรคนอยกวารอยละ 5 ใน

ทุกกลุมประชากร การดําเนินการใหขึ้นอยูกับการระบาดของโรคและบริบทของสังคมน้ัน  ไม

แนะนําใหเสนอการตรวจการติดเชื้อกับผูรับบริการทุกคนแตควรพิจารณาเลือกใชแนวทางใหมน้ีกับ

ผูรับบริการทุกคนในบางหนวยบริการ (เชน คลินิกดูแลกอนคลอด  วัณโรค โรคติดตอทางเพศ

สัมพันธ) แตสําหรับผูที่มีอาการหรืออาการแสดงของการติดเชื้อเอชไอวีควรไดรับการเสนอให

ตรวจทุกคน   และควรดําเนินการควบคูไปกับบริการอ่ืนๆ ไดแก มาตรการปองกัน การรักษาและสง

ตอ  การดูแลและสนับสนุนผูติดเชื้อจากสังคมหรือชุมชน รวมทั้งการควบคุมกํากับและประเมินผล

ระบบงาน  แนวทางใหมน้ีครอบคลุมถึงการใหบริการในกลุมวัยรุนและเด็ก และยังคงไวซึ่ง
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หลักการที่สําคัญคือตองกระทําตามความสมัครใจของผูรับบริการ (consent) การรักษาความลับของ

ผูรับบริการ (confidentiality) และ การใหคําปรึกษากอนและหลังการตรวจ (counseling)[8]

องคการอนามัยโลกหวังที่จะใหแนวทางใหมน้ีเปนแรงกระตุนในการเพิ่มบริการตรวจการ

ติดเชื้อเอชไอวีในสถานบริการดวยวิธีการที่สามารถปฏิบัติไดจริง ทั้งในดานการเพิ่มการเขาถึง

บริการและการปองกันสิทธิสวนบุคคล โดย WHO เชื่อวา ถาปราศจากการเพิ่มการใหคําปรึกษา

และตรวจการติดเชื้อเอชไอวีในสถานบริการ  การเขาถึงการปองกันการติดเชื้อ และการดูแลรักษาก็

จะยังคงเปนเปาหมายที่ไมสามารถเปนไปได

กระบวนการใหคําปรึกษา[46-48]

การใหคําปรึกษาผูติดเชื้อเอชไอวี (HIV counseling) หมายถึง บทสนทนาที่เกิดจากความ

ไววางใจระหวางผูรับบริการและผูใหคําปรึกษาโดยมีจุดประสงคเพื่อใหผูรับบริการมีความสามารถ

ในการปรับตัวหรือจัดการกับความเครียด  และชวยใหบุคคลสามารถตัดสินใจในการแกปญหาที่

เกี่ยวกับการติดเชื้อเอชไอวีและการเปนโรคเอดสได

กระบวนการใหคําปรึกษาประกอบดวย การประเมินความเสี่ยงของบุคคลตอการแพรเชื้อ 

และแลกเปลี่ยนความคิดเห็นในการปองกันการติดเชื้อ ในระหวางการใหคําปรึกษาตองใหความ

สนใจตอความรูสึก อารมณ และประเด็นทางสังคมที่เกี่ยวของกับการติดเชื้อและการเปนโรคเอดส 

ภายใตการยินยอมของผูรับบริการ การใหคําปรึกษาอาจขยายไปถึงคูสมรส คูนอน และญาติ  เปน

การใหคําปรึกษาในระดับครอบครัวที่อยูบนแนวคิดของความไววางใจซึ่งกันและกัน จุดมุงหมาย

ของการใหคําปรึกษาคือเพื่อการปองกันและการดูแลที่เหมาะสม ผูใหคําปรึกษาคือผูที่ผานการ

ฝกอบรมใหมีทักษะในการใหคําปรึกษาซึ่งประกอบดวย  การฟงผูรับบริการ  การถามคําถามที่ชวย

สนับสนุน  อภิปรายทางเลือกตางๆ   การกระตุนใหผูรับบริการกลาที่จะตัดสินใจไดดวยตนเอง  การ

ใหขอมูลขาวสารที่นําไปสูการปฏิบัติ  การติดตามเพื่อการใหคําแนะนํา

การใหคําปรึกษาแบงเปน 2 ชนิดคือ 1) การใหคําปรึกษาในสถานบริการ (clinical-based

counseling) คือการใหบริการใหคําปรึกษาอยางเปนทางการในโรงพยาบาล  ศูนยบริการสุขภาพ 

และในคลินิก โดยผูประกอบวิชาชีพที่ไดรับการอบรม เชน แพทย นักสังคมสงเคราะห พยาบาล 

และนักจิตวิทยา  2) การใหคําปรึกษาในชุมชน (community-based counseling) คือ การใหคําปรึกษา

ในสิ่งแวดลอมที่ไมเปนทางการ เชน ในหมูบาน โดยสมาชิกในชุมชนที่ไดรับการฝกอบรมเพื่อให

คําปรึกษาแกผูอ่ืนในชุมชนหรือแกสมาชิกในครอบครัว
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การใหคําปรึกษากอนตรวจการติดเชื้อเอชไอวี 

การใหคําปรึกษากอนการตรวจเปนการชวยเตรียมผูรับบริการใหมีความพรอมในการตรวจ 

อาจทําในรูปของการใหขอมูลเปนรายบุคคล หรือรายกลุม แตการเซ็นชื่อยินยอมตรวจควรทําเปน

รายบุคคลในสถานที่ที่เปนสวนตัว   เน้ือหาของการใหคําปรึกษาควรประกอบดวย 1) ความสําคัญ

ของการใหคําปรึกษาและตรวจหาเชื้อเอชไอวี    2) ขอดีของการตรวจที่จะทําใหทราบสถานะการ

ติดเชื้อของตนเอง นําไปสูการปองกันการติดเชื้อหรือการแพรกระจายเชื้อ  รวมทั้งผลเสียที่อาจ

เกิดขึ้น เชน การถูกรังเกียจจากสังคม ถูกทิ้งหรือถูกกระทํารุนแรงจากคูสมรส   3) บริการที่มีรองรับ

ทั้งผูไมติดเชื้อและติดเชื้อ เชน การเขาถึงยาตานไวรัส 4) การเก็บผลตรวจเปนความลับจะแจงเฉพาะ

ผูใหบริการที่เกี่ยวของกับการดูแลผูติดเชื้อเทาน้ัน 5) ผูรับบริการมีสิทธิที่จะปฏิเสธการตรวจ และ

การปฏิเสธน้ีจะไมมีผลตอบริการอ่ืนๆ ที่ผูรับบริการจะไดรับ  6) การโนมนาวใหเปดเผยผลการ

ตรวจในกรณีที่ผลตรวจเปนบวกตอผูที่จะเสี่ยงตอการติดเชื้อ   และ 7) ตองเปดโอกาสใหผูรับบริการ

ไดซักถามรายละเอียดเพิ่มเติม  

การใหคําปรึกษาหลังการตรวจการติดเชื้อเอชไอวี

การใหคําปรึกษาหลังการตรวจชวยใหผูรับบริการเขาใจและสามารถปรับตัวกับผลการ

ตรวจ ผูใหคําปรึกษาตองเตรียมผูรับบริการใหพรอมที่จะรับทราบผล แลวจึงแจงผล พรอมทั้งการ

ติดตอเพื่อเขาถึงขอมูลที่เขาอาจตองการในอนาคต รูปแบบของการใหคําปรึกษาหลังการตรวจมัก

ขึ้นอยูกับผลการตรวจ  ถาผลการตรวจเปนบวกผูใหคําปรึกษาควรดําเนินการดังน้ี  1) บอกผลกับ

ผูรับบริการอยางชัดเจนดวยความออนโยนและเห็นอกเห็นใจเทาที่จะสามารถทําได  2) ใหเวลากับผู

ติดเชื้อในการพิจารณาไตรตรองถึงเหตุการณที่เกิดขึ้น จนมั่นใจวาผูติดเชื้อเขาใจเหตุการณทั้งหมด

เปนอยางดี  3) ใหเวลาในการตอบขอซักถามของผูติดเชื้อ  4) ใหการสนับสนุนทางอารมณ 

แลกเปลี่ยนความคิดเห็นถึงวิธีการปรับตัวที่ดีที่สุด 5) อภิปรายถึงบุคคลที่จะสามารถใหการ

สนับสนุน ชวยเหลือตอไปในอนาคต  6) ใหขอมูลขาวสารและบริการที่เกี่ยวของที่จะไดรับหรือที่

อาจสงตอไปรับบริการ  7) ใหขอมูลถึงวิธีการปองกันการแพรกระจายเชื้อ พรอมสนับสนุนถุงยาง

อนามัย  8)ใหขอมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมเพื่อใหมีสุขภาพที่แข็งแรง   9)  อภิปรายถึงการ

เปดเผยผลการตรวจกับผูที่เกี่ยวของ  10) โนมนาวและสนับสนุนการตรวจใหกับคูสมรส และบุตร   

11) ประเมินความเสี่ยงของผูติดเชื้อที่อาจฆาตัวตาย หรือไดรับความรุนแรงจากคนในครอบครัว  

และ 12) นัดวันเวลาที่แนนอนสําหรับการรับบริการคร้ังตอไป    การใหปรึกษาในชวงน้ีจะชวยให

ผูรับบริการยอมรับสภาพการเปนผูติดเชื้อ  สรางทัศนคติในเชิงบวกตอการมีชีวิตอยู   ผูรับบริการ

บางคนอาจเลือกที่จะใหบางคนในครอบครัวที่เขาไวใจมารวมรับการใหคําปรึกษาดวยซึ่งจะเปนการ

ใหคําปรึกษาในระดับครอบครัว     สําหรับการใหคําปรึกษาแกผูที่ผลตรวจเปนลบ ซึ่งผูรับบริการ
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จะรูสึกโลงอก สบายใจที่ตนไมติดเชื้อ แตผูใหคําปรึกษาก็ควรเนนใน 2 ประเด็น คือ การกลับมา

ตรวจซ้ําภายใน 3-6 เดือน เพราะผลการตรวจคร้ังน้ียังไมไดหมายความวาผูรับบริการจะไมติดเชื้อถา

การติดเชื้อของเขาอยูในระยะที่ยังไมสามารถตรวจพบได (window period) และควรเนนถึงการ

ปองกัน ควรสนับสนุนใหผูรับบริการยอมรับและคงไวซึง่การมีพฤติกรรมที่ปลอดภัย

การประเมินทางเศรษฐศาสตร (Economic Evaluation)

การประเมินทางเศรษฐศาสตร หรือ การประเมินความคุมคาทางการแพทย หมายถึงการ

เปรียบเทียบทางเลือกที่มีมากกวา 1 ทางเลือก ในลักษณะของตนทุนและผลที่ได  ซึ่งทางเลือกอาจ

หมายถึง เทคโนโลยี  มาตรการแทรกแซง (intervention) โครงการหรือกิจกรรมที่จะใชทรัพยากร

เพื่อเพิ่มการมีสุขภาวะใหกับประชากร[49, 50]

ความสําคัญการประเมินทางเศรษฐศาสตร เปนผลมาจากความจํากัดของทรัพยากรไมวาจะ

เปนกําลังคน เงิน ทรัพยากรธรรมชาติ เวลา เคร่ืองมือหรือองคความรูตางๆ  ทําใหตองตัดสินใจ

เลือกใชทรัพยากรที่มีอยูอยางจํากัดใหมีประสิทธิภาพ การประเมินทางเศรษฐศาสตรอาจไมมีความ

จําเปนถาสินคาหรือบริการน้ันมีกลไกการตลาดที่สมบูรณ ซึ่งจะตองมีเงื่อนไขที่สําคัญคือมี

โครงสรางตลาดที่มีการแขงขันสมบูรณ คือ1) ไมมีผูผลิตหรือผูขายรายใดมีอํานาจเหนือตลาดจนเกิด

การเอารัดเอาเปรียบผูบริโภค หรือไมมีผูซื้อรายใดที่มีอํานาจเหนือตลาดจนเกิดการเอาเปรียบผูขาย 

2) การผลิตและการบริโภคสินคาและบริการจะตองไมสรางผลกระทบภายนอกที่จะทําใหตนทุน

เอกชนเทากับตนทุนสังคม และผลประโยชนของเอกชนก็เทากับผลประโยชนของสังคมดวย สงผล

ใหการตัดสินใจผลิตและบริโภคของเอกชนมีปริมาณและราคาที่เหมาะสมกับสังคม 3) สินคาที่ผลิต

และบริโภคตองเปนสินคาเอกชนที่ปลอดจากปญหาการตีต๋ัวฟรี (free rider problems) เพื่อใหผูผลิต

เอกชนสามารถที่จะแสวงหารายไดใหเพียงพอกับตนทุนและอยูรอดไดโดยไมขาดทุน 4) ผูซื้อและ

ผูขายตองมีขอมูลสารสนเทศที่สมบูรณและสมมาตรทําใหทั้งสองฝายตัดสินใจไดถูกตองในการ

เลือกซื้อและขายสินคา  โดยไมถูกผูมีขอมูลมากกวาฉวยโอกาสเอารัดเอาเปรียบผูที่มีขอมูลนอยกวา

[51] ซึ่งสําหรับบริการดานสุขภาพน้ันเปนการยากที่จะทําใหเกิดกลไกการตลาดที่สมบูรณ จึงมี

ความจําเปนที่ผูมีอํานาจตัดสินใจหรือรัฐบาลตองเขามามีบทบาทในการตัดสินใจที่จะเลือกมาตรการ

บริการทางสุขภาพที่จะลงทุนใหเหมาะสมกับทรัพยากรที่มีอยางจํากัด[52]

แนวคิดทฤษฎีของการประเมินทางเศรษฐศาสตร มีตนกําเนิดมาจากหลายแนวคิดทฤษฎี ที่

สําคัญคือ เศรษฐศาสตรสวัสดิการ (welfare economics) ซึ่งเปนเศรษฐศาสตรสาขาหน่ึงของ

เศรษฐศาสตรจุลภาค ซึ่งมีหลักการวาแตละปจเจกบุคคลควรเปนผูตัดสินใจเร่ืองสวัสดิการของ
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ตนเองและสวัสดิการของแตละปจเจกบุคคลสามารถนับรวมเปนสวัสดิการโดยรวมของสังคมได 

ดังน้ันการตัดสินใจที่ดีที่สุดคือถาบุคคลหน่ึงไดรับสวัสดิการมากขึ้นโดยปราศจากการทําใหบุคคล

อ่ืนไดรับสวัสดิการลดลง (Paretian welfare economics) ยอมเปนสิ่งที่ดีแตเกือบจะเปนไปไมได

ในทางปฏิบัติที่จะจัดสรรทรัพยากรใหกับผูหน่ึงเพิ่มขึ้นโดยไมสงผลกระทบกับบุคคลอ่ืน

การวิเคราะหตนทุน-ผลได (cost-benefit analysis) เปนการดัดแปลงหลักการของ

เศรษฐศาสตรสวัสดิการ โดยเปรียบเทียบสวัสดิการที่เกิดขึ้นระหวางบุคคลดวยหลักการของการ

ทดแทน (compensation principle) ที่เชื่อวาสวัสดิการที่ดีขึ้นในภาพรวม (global improvement) จะ

เกิดขึ้นถาบุคคลที่ไดรับผลประโยชนจากการจัดสรรทรัพยากรสามารถชดเชยความเสียหายของ

บุคคลที่เสียประโยชน  อยางไรก็ตามขอจํากัดของหลักการน้ีไดแก ความเปนไปไดที่จะมีการชดเชย

ความเสียหายแกผูที่เสียประโยชน เชนในการจัดสรรทรัพยากรในระบบสุขภาพผูที่เสียผลประโยชน

มักไมไดรับคาตอบแทนใดๆ เลย

อยางไรก็ตามหลักการนี้เปนตนกําเนิดของการวิเคราะหความคุมคาทางเศรษฐศาสตร (cost-

benefit analysis)โดยใชความเต็มใจที่จะจาย (willing to pay) ของบุคคลในการประเมินผลกําไรของ

มาตรการแทรกแซง (intervention) แตการวิเคราะหตนทุนผลไดในเร่ืองการดูแลสุขภาพก็มีความ

ยากลําบาก ดวยเหตุผลแรกคือ การใชความเต็มใจในการจาย (willingness to pay) ซึ่งมีความ

เกี่ยวพันกับรายได ซึ่งอาจทําใหเกิดการจัดสรรทรัพยากรใหแกคนรํ่ารวยมากกวาคนจน  ประการที่

สองคือประชาชนจํานวนมากที่รูสึกไมสะดวกใจที่จะใหคุณคาของระยะเวลาที่มีชีวิตและคุณภาพ

ชีวิตเปนตัวเงิน ความยากเหลาน้ีนําไปสูการพัฒนาของเทคนิคอ่ืนๆ ที่จะประเมินทางเศรษฐศาสตร

และมีความจําเปนที่ตองเปลี่ยนแปลงภายใตทฤษฎีน้ี  ดังน้ันจึงมีแนวคิดใหมที่ใชในการประเมิน

เกิดขึ้น คือ Non-welfare approaches ซึ่งเปนวิธีการที่คํานึงถึงจุดมุงหมายของสังคมมากกวาของ

ปจเจกบุคคล (Non-welfarist) สังคมตองการไดผลลัพธทางสุขภาพสูงสุดจากทรัพยากรที่มีอยูอยาง

จํากัด (maximization concept) ผูบริหารควรทําหนาที่ในฐานะตัวแทนของสังคมในการตัดสินใจที่

เกี่ยวของกับการจัดสรรทรัพยากร

การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness analysis) เปนผลมาจากมุมมองทาง

ทฤษฎีน้ี ซึ่งคุณภาพชีวิต (quality adjusted life year, QALY) เปนผลลัพธหน่ึงที่ถูกเลือกมาศึกษา

มากขึ้นในชวง 10 ปที่ผานมา และเมื่อไมนานมาน้ีการประเมินทางเศรษฐศาสตรก็มีทิศทาง

การศึกษาที่ชัดเจนวาต้ังอยูบนแนวคิดน้ีโดยมีการเนนถึงการใชวิธีการศึกษาวิจัยขั้นสูงในการจัดการ

ความไมแนนอนที่จะเกิดขึ้น (uncertainty) แตอยางไรก็ตามขอตกลงพื้นฐานของแนวคิดน้ี 3

ประการก็มักถูกมองขามคือ 1) ความสอดคลองระหวางวัตถุประสงคของผูตัดสินใจกับหลักการที่

สําคัญของการประเมินทางเศรษฐศาสตร    2) ความถูกตองในการสรุปผลลัพธหลายอยางที่ซับซอน
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มาสูสิ่งเดียวที่งาย สะดวก เชน ปสุขภาวะ  และ 3) วิธีการที่ซับซอนทางเทคนิคของการประเมินทาง

เศรษฐศาสตรตอผูตัดสินใจ[53]

วิธีการประเมินทางเศรษฐศาสตร[50, 52, 54]

การประเมินทางเศรษฐศาสตร สามารถทําไดหลากหลายวิธีขึ้นอยูกับคําถามที่ตองตัดสินใจ 

แตทุกวิธีตองมีการวัดตนทุนออกมาเปนตัวเงิน แตผลลัพธอาจวัดไดแตกตางกัน เชนวัดเปนตัวเงิน 

หรือผลทางคลินิก จําแนกวิธีการการประเมินทางเศรษฐศาสตร ไดเปน 4 ชนิด  ดังน้ี 

1) การวิเคราะหตนทุนตํ่าสุด (cost-minimization analysis หรือ cost identification analysis)

เปนการวิเคราะหเปรียบเทียบระหวางมาตรการการบริการทางสุขภาพต้ังแต 2 มาตรการขึ้นไปที่

ใหผลลัพธเทากัน การพิจารณาความคุมคาจึงพิจารณาจากตนทุน   มาตรการที่คุมคามากที่สุดคือ

มาตรการที่มีตนทุนตํ่าที่สุด การประเมินวิธีน้ีเปนการประเมินทางเศรษฐศาสตรที่ไมเต็มรูปแบบ

เพราะมีการประเมินเฉพาะตนทุนเทาน้ัน และเปนวิธีที่มีโอกาสใชคอนขางนอยเพราะเปนการยากที่

จะมีมาตรการ 2 มาตรการที่ใหผลลัพธเทากันเน่ืองจากมักมีความไมแนนอนเกิดขึ้นเสมอในประเมิน

ตนทุนและผลลัพธ   แตบางคร้ังก็มีผูเรียกวิธีน้ีวา การวิเคราะหตนทุน (cost analysis) ซึ่งนิยม

คํานวณออกมาในรูปของตนทุนตอหนวยบริการ เชน ตนทุนตอการคนหาติดเชื้อเอชไอวี 1 ราย  

2) การวิเคราะหตนทุน-ประสิทธิผล (cost-effectiveness analysis) เปนการเทียบความคุมคา

ของมาตรการการบริการทางสุขภาพต้ังแต 2 ทางเลือกขึ้นไป  ที่มีการประเมินตนทุนออกมาเปนตัว

เงิน และประเมินผลลัพธออกมาเปนผลทางคลินิก หรือผลทางสุขภาพ เชน จํานวนปที่มีชีวิตยืนยาว

ขึ้น  จํานวนวันพิการที่หลีกเลี่ยงได จํานวนผูติดเชื้อเอชไอวีที่สามารถปองกันได เปนตน คํานวณ

ความคุมคาออกมาในรูปของคาใชจายตอหนวยผลผลิต เชน ตนทุนตอการคนหาผูติดเชื้อเอชไอวี 1

ราย มาตรการที่มีความคุมคาคือมาตรการที่มีตนทุนตอคาใชจาย 1 หนวยที่ตํ่า   หรือคํานวณออกมา

ในรูปของ ผลผลิตตอคาใชจาย 1 หนวย การวิเคราะหวิธีน้ีจะใชกรณีที่ตองการทราบวางบประมาณ

ที่มีอยูจํานวนแนนอนจะสามารถจัดหาหรือสรางผลผลิตไดกี่ผลผลิต มาตรการที่ใหผลผลิตสูงสุดใน

วงเงินเทากันจะเปนมาตรการที่มีความคุมคามากที่สุด   หรืออาจคํานวณออกมาในรูปของตนทุนที่

เพิ่มขึ้นตอผลผลิตที่เพิ่มขึ้น เปนอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม (Incremental cost

effectiveness ratio, ICER) หรือ ตนทุนที่เพิ่มขึ้นตอการใหบริการเพิ่มขึ้น 1 หนวย ขอดีของวิธีน้ีคือ

สามารถเปรียบเทียบความคุมคาของมาตรการตางๆ ที่ใหผลลัพธอยางเดียวกันไดอยางหลากหลาย 

แตจะมีขอจํากัดคือจะไมสามารถเปรียบเทียบความคุมคาของมาตรการตางๆ ไดถามาตรการ

เหลาน้ันไมสามารถวัดผลลัพธใหออกมาอยูในรูปเดียวกัน
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3) การวิเคราะหตนทุน-อรรถประโยชน (cost-utility analysis) เปนวิธีการประเมินโดย

ประเมินตนทุนเปนตัวเงินและประเมินผลลัพธออกมาในรูปของปสุขภาวะ (quality-adjusted life-

year) ซึ่งคํานวณไดจากจํานวนปชีวิตที่ไดจากการรักษาหรือมาตรการทางสุขภาพคูณกับคา

อรรถประโยชนของภาวะสุขภาพน้ันๆ  หรือประเมินผลลัพธออกมาเปนปชีวิตที่ทุพพลภาพ 

(disability-adjusted life-year) การประเมินความคุมคาดวยวิธีน้ีกําลังไดรับความนิยมอยาง

กวางขวางเพราะเชื่อวาการประเมินผลลัพธออกมาเปนคุณภาพชีวิตสามารถครอบคลุมมิติตางๆ ทาง

สุขภาพไดดีกวาวิธีอ่ืนๆ สามารถเปรียบเทียบความคุมคาระหวางมาตรการทางสุขภาพไดอยาง

กวางขวางเพราะการประเมินคุณภาพชีวิตสามารถประเมินไดทุกสภาวะ บางคนจัดการวิเคราะห

ความคุมคาดวยวิธีน้ีวาเปนการวิเคราะหตนทุน-ประสิทธิผลอยางหน่ึง 

ทั้งการประเมินตนทุน-ประสิทธิผล และตนทุน–อรรถประโยชน ตางเปนวิธีที่ผูอํานาจ

ตัดสินใจใชพิจารณาที่จะหาทางกระจายงบประมาณที่มีอยูจริงใหเกิดประโยชนสูงสุด

4) การวิเคราะหตนทุน-ผลได (cost-benefit analysis) การวิเคราะหดวยวิธีน้ีอยูบนพื้นฐาน

ของ Paretian Welfare Economics ที่วาแตละบุคคลสามารถใหคุณคาแกสินคาและบริการที่ตนเลือก

ได  เน่ืองจากทุกคนจะทราบถึงสวัสดิการของตนเองเปนอยางดี และการจัดสรรทรัพยากรที่มี

ประสิทธิภาพพาเรโต (Pareto efficiency) หมายถึงการจัดสรรทรัพยากรใดใหแกใครคนใดคนหน่ึง

แลวไมมีใครที่เสียผลประโยชน ตราบใดที่ยังสามารถจัดสรรทรัพยากรใดๆ แลวไมมีใครเสีย

ผลประโยชนก็จะถือวาการจัดสรรทรัพยากรนัน้ยังไมมีประสิทธิภาพ ซึ่งแทบจะเปนไปไมไดในเชิง

ของการจัดบริการสุขภาพ การวิเคราะหความคุมคาดวยวิธีน้ีจะตีคาทั้งตนทุนและผลลัพธออกมา

เปนตัวเงิน สามารถดําเนินการไดโดยการประมาณคาของทรัพยากรที่ใชไปในแตโครงการเทียบกับ

คาของทรัพยากรที่ประหยัดไดหรือที่หาเพิ่มขึ้นไดจากโครงการ ทําใหทราบจํานวนเงินที่ตองใชใน

การลงทุนของแตละโครงการ และทราบผลไดตอตนทุนโดยการคํานวณเปนอัตราสวนผลไดตอ

ตนทุน (benefit-cost ratio) ซึ่งสามารถนํามาเปรียบเทียบความคุมคาระหวางมาตรการไดโดย

มาตรการที่มีคาอัตราสวนผลไดตอตนทุนสูงที่สุดก็จะเปนมาตรการที่คุมคามากที่สุด การวิเคราะห

วิธีน้ีจะมีประโยชนกรณีที่ผูมีอํานาจตัดสินใจกําลังจะตองตัดสินใจวาจะขยายการบริการใดบริการ

หน่ึงซึ่งอาจมีผลกระทบตอตนทุนการเสียโอกาสของโครงการอ่ืนๆ ที่จัดใหโดยงบประมาณกอน

เดียวกันวาจะมีความคุมคาหรือไม ในการประเมินผลลัพธทางสุขภาพใหออกมาในรูปของตัวเงินจะ

ใชวิธีประเมินความเต็มใจที่จะจายของบุคคลใหกับทางเลือกที่ตนเลือก เพราะถือวาความเต็มใจที่จะ

จายของบุคคลก็คือสวัสดิการของแตละบุคคล ซึ่งในการประเมินผลทางคลินิกบางอยางก็ยากที่จะตี

คาใหออกมาเปนตัวเงิน เชน ความเจ็บปวด จึงเปนขอจํากัดของการวิเคราะหวิธีน้ี และการใชความ
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เต็มใจที่จะจายของบุคคลเปนการตีคาของผลลัพธก็อาจไมใชวิธีที่ดีเพราะมีผลเกี่ยวเน่ืองกับเศรษ-

ฐานะของผูตอบ

การประเมินทางเศรษฐศาสตรสามารถดําเนินการได 2 วิธีใหญๆ คือ ดําเนินการเก็บขอมูล

ใหมหรือขอมูลปฐมภูมิจากการศึกษาทดลองแบบ  randomized clinical trial หรือ non-randomized

study เชนการศึกษาเปรียบเทียบผลกอนและหลังการทดลอง กับการศึกษาโดยใชขอมูลที่มีอยูหรือ

ขอมูลทุติยภูมิ แตทั้งสองวิธีก็อาจตองใชการสรางแบบจําลอง (modeling) เพราะการศึกษาทดลอง

อาจไมสามารถศึกษาไดนานพอที่จะเก็บผลลัพธที่เกิดจากการศึกษาไดทั้งหมด ในขณะเดียวกันผล

ของการสรางแบบจําลองอาจใหผลที่ไมแนนอนก็อาจมีความจําเปนที่จะตองเก็บขอมูลที่

เฉพาะเจาะจงเพื่อดูความเหมาะสมของแบบจําลอง

การประเมินทางเศรษฐศาสตรดวยแบบจําลองการวิเคราะหการตัดสินใจ (economic evaluation

using decision analytic modeling)

แบบจําลองการวิเคราะหการตัดสินใจ เปนวิธีการที่ชวยหาหนทางหรือหากรอบความคิด

เพื่อการตัดสินใจภายใตสภาวะที่ไมมีความแนนอน ซึ่งจุดประสงคที่สําคัญที่สุดของการประเมิน

ทางเศรษฐศาสตร คือเพื่อใหขอมูลของทางเลือกตางๆ แกผูมีหนาที่ตัดสินใจ เพื่อทําใหสามารถ

จัดสรรทรัพยากรไดอยางมีประสิทธิภาพ และชวยใหบรรลุจุดประสงคที่สําคัญๆ ในการประเมิน

ทางเศรษฐศาสตร 

ลักษณะของการวิเคราะหการตัดสินใจประกอบดวยกิจกรรมดังตอไปนี้ 

1. ใหความสําคัญที่สุดกับการระบุกิจกรรมที่เหมาะสมจากทางเลือกตางๆ สําหรับกลุมผูรับ

ที่เฉพาะเจาะจง

2. กระบวนการตัดสินใจขึ้นอยูกับหลักฐานเชิงประจักษที่สามารถสืบคนไดในปจจุบัน

3. การระบุทางเลือกที่ชอบมากกวาอยูบนพื้นฐานของคาที่คาดหวังของทางเลือกมากกวาคา

ดัชนีในระดับบุคคล

4. การยอมรับที่จะตัดสินใจจะเกิดขึ้นเสมอภายใตสภาวะของความไมแนนอน

องคประกอบหลักของแบบจําลองการวิเคราะหการตัดสินใจ (key elements of decision

analytic modeling) ประกอบดวย

1. ความนาจะเปน (probabilities)

2. คาคาดหวังหรือคาที่ควรจะเปน (expected values)
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ขั้นตอนในการพัฒนาแบบจําลองการวิเคราะหการตัดสินใจ (The stages in the

development of a decision analytic model) คือการตัดสินใจกําหนดโครงสราง ซึ่งหมายถึงชุดของ

ตัดสินใจเกี่ยวกับสิ่งตางๆ หรือทางเลือกที่จะใสในแบบจําลองรวมทั้งความสัมพันธของสิ่งตางๆ 

เหลาน้ันและยังรวมถึงเหตุการณทางคลินิกที่สนใจ[50]  มีขั้นตอนดังน้ี คือ 1) กําหนดปญหาที่ตอง

ตัดสินใจ 2) กําหนดขอบเขตของแบบจําลอง และ 3) กําหนดโครงสรางแบบจําลองที่จะตัดสิน 

รูปแบบการวิเคราะหการตัดสินใจที่ใชกันแพรหลายคือแผนภูมิการตัดสินใจ (decision

tree) และ แบบจําลองมารคอฟ (Markov model) โดยที่ แผนภูมิการตัดสินใจ จะมีขอจํากัดของการ

ใช คือ 1) เหตุการณที่จะเกิดขึ้นจะตองเกิดขึ้นพรอมกันโดยที่ไมมีการกําหนดชวงเวลาที่แนนอน ซึ่ง

ในการวิเคราะหบางคร้ังจําเปนที่จะตองมีชวงเวลามาเกี่ยวของดวย  2) การศึกษาโรคที่ซับซอน เชน 

มีการเปลี่ยนสถานะสุขภาพเมื่อเวลาเปลี่ยนไป หรือมีการติดตามเปนเวลานานอาจทําให decision

tree ที่ลักษณะซับซอนยุงยากตอการทําความเขาใจและวิเคราะห

แบบจําลองมารคอฟ 

การวิเคราะหดวยแบบจําลองมารคอฟ เปนโครงสรางการวิเคราะหการประเมินทาง

เศรษฐศาสตร ที่ใชกันอยางแพรหลายเน่ืองจากมีความเปนตัวแทนองคประกอบที่สําคัญของการเกิด

โรค โดยเฉพาะโรคที่มีโอกาสเกิดเหตุการณซ้ําๆ  เชน การเกิดเปนซ้ําของมะเร็งเตานม นอกจากน้ี

แบบจําลองน้ียังสามารถชวยทํานายเหตุการณที่จะเกิดขึ้นในอนาคตดวย  วิธีการคือ การใสคาที่เปน

ตัวเลขเขาไปในชุดของภาวะสุภาพตางๆ (health states) ตลอดชวงเวลาที่ศึกษา แบบจําลองจะ

สังเคราะหขอมูลตนทุน  ผลลัพธ ของแตละทางเลือกตลอดจนอายุที่คาดหวัง (life expectancy)   คา

คุณภาพชีวิตที่คาดหวัง (quality-adjusted life expectancy)  และตนทุนตลอดชวงชีวิต (lifetime

costs) สามารถใชประเมินไดทั้งโปรแกรมการตรวจคัดกรอง วิธีการตรวจวินิจฉัยโรค และ วิธีการ

รักษาโรค

องคประกอบหลักของแบบจําลองมารคอฟ ประกอบไปดวยชุดของการเกิดเหตุการณซึ่ง

เมื่อเกิดเหตุการณอยางหน่ึงแลวเหตุการณอยางอ่ืนจะตองไมเกิดขึ้น (mutually exclusive) และ ชุด

ของ health states ที่สามารถเกิดขึ้นไดทั้งหมด (collectively exhaustive health states) โดยที่ ณ จุด

เวลาหน่ึงแตละคนในแบบจําลองสามารถเกิดเหตุการณไดเพียงเหตุการณเดียวใน health states ใด 

health states หน่ึงเทาน้ัน เมื่อเวลาเพิ่มขึ้นดวยเวลาที่แนนอนอาจจะทุก 1 เดือน หรือ1 ป (Markov

cycle length) บุคคลจะเปลี่ยน health states ตามคาความนาจะเปน (transitional probabilities) ซึ่ง

สามารถคงที่ทุกชวงเวลาหรือไมคงที่ขึ้นกับเวลาที่เปลี่ยนไป  บุคคลสามารถกลับมาสู health states
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เดิมไดทุกเวลา (transient) หรือบุคคลสามารถอยูใน health states หน่ึงไดเพียงคร้ังเดียว (temporary)

หรือ อยูใน health states น้ันตลอดไปไมเปลี่ยนแปลงอีก (absorbing) ทุกคนที่เปลี่ยนไปอยู health

states ใด health states หน่ึง จะไมสามารถจําแนกความแตกตางจากบุคคลอ่ืนๆ ทั้งในสภาพอาการ

ในปจจุบันและลักษณะทางประชากร    

ขอจํากัดที่สําคัญของการวิเคราะหดวยแบบจําลองมารคอฟ เกิดจากขอตกลงเบื้องตนของ

การวิเคราะหดวยแบบจําลองน้ี ที่วา คาความนาจะเปนของการเปลี่ยนจาก  health states หน่ึงไปยัง

อีก health states หน่ึง ขึ้นอยูกับ health states ที่อยูในปจจุบันเทาน้ัน ไมขึ้นอยูกับ health states ที่

บุคคลน้ันเคยอยูมา  ซึ่งสามารถแกปญหาไดโดยการเพิ่มจํานวน  health states ซึ่งจะทําใหแตละ 

health states มีประชากรที่มีลักษณะเหมือนๆ กัน 

การสรางแบบจําลองมารคอฟ   การกําหนดโครงสรางและความซับซอนของแบบจําลอง

ขึ้นอยูกับลักษณะทางคลินิกของโรค   ขอมูลที่สามารถหาไดและขอตกลงเบื้องตนที่กําหนดขึ้น 

อยางไรก็ตามขั้นตอนพื้นฐานของการกําหนดโครงสรางของแบบจําลองมีดังน้ี[55]

1. การกําหนด Markov states หรือ health states ซึ่งไมเพียงแตจะสะทอนถึงระยะของภาวะ

สุขภาพที่เกี่ยวพันกับโรคและการรักษาตลอดชวงระยะเวลาการดําเนินของโรค แตยังควรรวมถึง

ประวัติอาการที่เกี่ยวของทั้งหมด  

2. การเลือกระยะเวลาที่เปลี่ยน health states แตละคร้ัง (cycle length) ซึ่งตองเพิ่มขึ้นคงที่  

เชน เปลี่ยน health states ทุก 1 เดือน   3 เดือน หรือ 1 ป ทั้งน้ีขึ้นอยูกับเวลาที่การดําเนินของโรคจะ

เปลี่ยนแปลงไปและอายุที่คาดหวังของประชากร รอบของการเปลี่ยนในชวงเวลาที่สั้นๆ จะ

เหมาะสมกับโรคที่มีอายุที่คาดหวังสั้น

3. กําหนดคาความนาจะเปนของการเปลี่ยน  health states จาก health states หน่ึงไปยังอีก 

health states หน่ึงซึ่งผลรวมของความนาจะเปนทั้งหมดน้ีในแตละรอบของการเปลี่ยนแปลงมีคา

เทากับ 1

4. การกําหนดคาตนทุนและผลลัพธในแตละ health states

การประเมินคุณภาพชีวิต

การประเมินผลลัพธของมาตรการทางการแพทยนอกจากอายุขัยที่ยืนยาวขึ้นแลวคุณภาพ

ชีวิตเกี่ยวกับสุขภาพก็เปนสิ่งสําคัญอีกสิ่งหน่ึงที่มีจําเปนที่ควรประเมินดวยเชนกันเพื่อที่จะไดเขาใจ

วาโรคหรือมาตรการทางการแพทยน้ันมีผลอยางไรตอผูปวยจากมุมมองของผูปวยเอง เพราะ
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มาตรการทางการแพทยที่ดีน้ันตองมิใชทําใหผูปวยมีชีวิตที่ยืนยาวขึ้นแตเพียงอยางเดียวแตตองทํา

ใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นไปพรอมๆ กันดวย  

การประเมินคุณภาพชีวิตทําไดหลายวิธี สวนใหญจะกําหนดมาจากหลายองคประกอบที่

สําคัญในการดําเนินชีวิต ที่สําคัญไดแกดานรางกาย ดานจิตใจและดานสังคม  อาจแบงไดเปน 2

ชนิดหลักๆ คือการประเมินคุณภาพชี วิตแบบทั่วไป และแบบประเมินคุณภาพชี วิตแบบ

เฉพาะเจาะจง อาจเปนเฉพาะโรค เฉพาะอาการ เฉพาะการทํางานของอวัยวะตางๆ ในรางกาย หรือ

เฉพาะวัย เฉพาะอาชีพ

ประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป สามารถใชไดกับทุกโรค ทุกเพศ และทุกวัย ลักษณะของ

แบบประเมินอาจเปนชุดของขอคําถามเพื่อประเมินภาวะสุขภาพในดานตางๆ (health profile) เชน 

Medical Outcome Study (SF36) ประเมินภาวะสุขภาพทั้งหมด 8 ดาน แตละดานมีขอคําถามยอย 

แลวรวมเปนคะแนนในแตละดานและคะแนนรวมทั้งหมด  หรืออาจเปน การประเมินการทํางาน

ของรางกาย ที่อยูบนพื้นฐานของความพึงพอใจ (preference-based measure) แลวใหคาออกมาเปน

คะแนนดัชนี (index score) หรือเรียกอีกชื่อวา อรรถประโยชน ( utility) ซึ่งจะใหคะแนนเปนเด่ียวๆ 

อยูในชวง 0-1 ซึ่ง 0 หมายถึงการเสียชีวิต 1 หมายถึงภาวะสุขภาพที่สมบูรณ อยางไรก็ดีคะแนน

อรรถประโยชนอาจมีคาติดลบไดซึ่งหมายถึงภาวะสุขภาพที่เลวรายกวาการเสียชีวิต ตัวอยางแบบวัด

คุณภาพชีวิตชนิดน้ี เชน EQ-5D, visual analog scale, time trade off, หรือ standard gamble ขอดีคือ

สามารถใชเปรียบเทียบกันไดเมื่อผูปวยเปนโรคหรือมีลักษณะที่แตกตางกัน หรือเปรียบเทียบผล

ของมาตรการทางการแพทยที่แตกตางกันได แตก็มีขอเสียคือ อาจไมมีความไวที่เพียงพอตอการ

เปลี่ยนแปลงของโรค  และอาจไมครอบคลุมอาการหรือลักษณะบางอยางที่สําคัญของโรคหรือกลุม

ตัวอยาง  

แบบประเมินคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะเจาะจง จะมีขอดีคือ มีความไวหรือตอบสนองตอการ

เปลี่ยนแปลงของโรค แตขอเสียคือไมสามารถนํามาเปรียบเทียบกันไดถาโรคหรือลักษณะของผูที่

ถูกประเมินแตกตางกัน ตัวอยาง เชน แบบวัดคุณภาพชีวิตเด็ก แบบวัดคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็ง เปน

ตน ลักษณะของเคร่ืองมือที่ใชประเมินอาจเปนชุดขอคําถาม หรือคะแนนดัชนีเชนเดียวกับแบบ

ประเมินคุณภาพชีวิตทั่วไป

ในเชิงเศรษฐศาสตรการประเมินคุณภาพชีวิตมักประเมินในรูปของอรรถประโยชน ที่ใช

แบบประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไปทั้งน้ีเพื่อใหสามารถเปรียบเทียบกันไดระหวางมาตรการทาง

สุขภาพวิธีตางๆ ซึ่งจะเปนประโยชนกับผูมีอํานาจตัดสินใจในการเลือกมาตรการทางสุขภาพไป

ประกาศเปนนโยบายตอไป
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อรรถประโยชนคือคุณคา (value) หรือความคุมคา (worth) ที่ใหกับสถานะทางสุขภาพ 

(health state) หรือการดีขึ้นของสถานะทางสุขภาพ  โดยประเมินจากความพึงพอใจหรือความชอบ 

(preferences) ของบุคคลแตละคน (individual) หรือประเมินจากสังคม (society)[50] หรืออาจ

กลาวไดวาอรรถประโยชนหมายถึงความชอบหรือความพึงพอใจของแตละบุคคลหรือสังคมที่มีตอ

ผลลัพธทางสุขภาพ ซึ่งระดับภาวะสุขภาพเชนเดียวกันบุคคลหรือสังคมอาจมีคาอรรถประโยชนที่

แตกตางกันได เชน ฝาแฝดที่มีลักษณะทุกอยางเหมือนกันยกเวนการประกอบอาชีพ คนหน่ึงเปนนัก

วาดรูป อีกคนหน่ึงเปนนักแปลเอกสาร ถาทั้งสองคนเกิดอุบัติเหตุ ทําใหแขนขวาหักเหมือนกัน ถา

ใหทั้งสองคนน้ีใหคะแนนการมีชีวิตที่มีแขนขวาหักระหวาง 0 (การเสียชีวิต) ถึง 1 (ชีวิตที่สมบูรณ)

คาที่ไดยอมแตกตางเพราะความสําคัญของแขนตอการดํารงชีวิตของทั้งสองคนแตกตางกัน และถา

ใหทั้งสองคนใหคะแนนตอการรักษาแขนที่หักวาจะมีผลตอคุณภาพชีวิตอยางไร คาที่ไดก็ยอม

แตกตางกันเชนกัน   การหาอรรถประโยชนก็เพื่อจะนํามาคํานวณหาปสุขภาวะ (QALYs) ซึ่งเปน

ผลลัพธทางดานสุขภาพที่นิยมใชกันมากที่สุดในการวิเคราะหตนทุน-ประสิทธิผลและตนทุนอรรถ-

ประโยชน    จํานวนปชีวิตที่มีคุณภาพหรือปสุขภาวะสามารถหาไดจากชวงอายุขัย (life expectancy)

คูณดวยคาอรรถประโยชน นอกจากน้ีเราสามารถหาปสุขภาวะของประชากรได (population) โดย

คูณอายุขัยของประชากรเขากับคาอรรถประโยชน ทฤษฎีอรรถประโยชนและการนํามา

ประยุกตใชในการวัดผลลัพธทางสุขภาพมีรากฐานมาจากทฤษฎีการตัดสินใจอยางมีเหตุผลภายใต

ความไมแนนอน (rational decision-making under uncertainty) ของ จอหน วอน นอยแมน (John

von Neumann) นักคณิตศาสตร และออสการ มอรแกนสเติรน (Oscar Morgenstern) นัก

เศรษฐศาสตร ซึ่งตีพิมพในป พ.ศ. 2487 ซึ่งปจจุบันอาจเรียกทฤษฎีน้ีวา expected utility theory or

von Neumann-Morgenstern utility theory ซึ่งทฤษฎีน้ีไดอธิบายถึงการที่แตละบุคคลมีเหตุผลที่จะ

ติดสินใจภายใตเงื่อนไขของความไมแนนอนไดอยางไร  โดยทฤษฎีน้ีไดถูกนํามาใชในเชิงธุรกิจ 

กิจการของรัฐบาลรวมทั้งการดําเนินการดานสาธารณสุข ทฤษฎีน้ีไดมีการพัฒนาจนมีความชัดเจน

มากขึ้นโดยนักวิเคราะหอีกหลายคนตอมา และในป พ.ศ. 2529 เบลลและฟาคูหาร (Bell and

Farquhar) ไดพูดถึงหลักการของทฤษฎีอรรถประโยชนวาปะกอบดวย 3 หลักการคือ 1) Preferences

exist and are transitive 2) independence และ 3) continuity of preferences สามารถอธิบายใหงาย

ตอความเขาใจไดดังน้ี สมมุติวามีทางเลือกใหแตละบุคคลตองตัดสินใจเลือก 2 ทางเลือก ทางเลือกที่ 

1 เปนทางเลือกที่มีความเสี่ยงหรือความไมแนนอนของการเกิดขึ้นของผลลัพธ ซึ่งมีผลลัพธอยู 2

อยางคือ X1 ซึ่งมีโอกาสที่จะเกิดดวยความนาจะเปน p1 และ X3 มีโอกาสที่จะเกิดดวยความนาจะ

เปน 1-p1 (จะตองเกิดผลลัพธอยางใดอยางหน่ึงถาเลือกทางเลือกที่ 1 เพราะผลลัพธทั้งสองเปนอิสระ

ตอกัน ซึ่งเปนไปตามหลักการที่ 2) สําหรับทางเลือกที่ 2 เปนทางเลือกที่มีผลลัพธเกิดขึ้นอยาง
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แนนอน แทนคาดวย X2 โดยที่ X1 จะเปนผลลัพธที่ดีกวา X2 และ X2 จะเปนผลลัพธที่ดีกวา X3

เพราะฉะน้ัน X1 จะมีผลลัพธที่ดีกวา X3 ดวย (เปนไปตามหลักการที่ 1) เมื่อใหแตละบุคคลตัดสินใจ

เลือกทางเลือกใดทางเลือกหน่ึง จะมีคาความนาจะเปนคาหน่ึงเทากับ pที่บุคคลไมรูสึกวามีความ

แตกตางกันระหวางทางเลือกที่ 2 ซึ่งมีผลลัพธเกิดขึ้นแนนอนเทากับ X2  กับทางเลือกที่ 1 ซึ่งมี

ผลลัพธ X1 ที่ความนาจะเปนเทากับ p และผลลัพธ X3 ที่ความนาจะเปนเทากับ 1-p (เปนไปตาม

หลักการที่ 3) คาความนาจะเปน p น้ีเปนจุดที่บอกถึงอรรถประโยชนหรือความพึงพอใจของบุคคล

น้ัน  วิธีการวัดอรรถประโยชนโดยใชทฤษฎีน้ีไดแกวิธี standard gamble โดย ทอรแรนซ และ ฟรีนี 

(Torrance GW and Feeny D) ต้ังแตป พ.ศ.2487 ซึ่งนับวาเปนวิธีด้ังเดิมของการวัดอรรถประโยชน 

วิธีวัดคือใหผูตอบตัดสินใจเลือกระหวางการรักษาที่มีโอกาสประสบความสําเร็จทําใหกลับมามี

สุขภาพที่สมบูรณดวยคาความนาจะเปน p ในขณะเดียวกันก็มีโอกาสเสียชีวิตจากการรักษาน้ัน

เทากับ 1-p  กับเลือกที่จะเปนโรคน้ันตลอดชีวิต คาอรรถประโยชนคือคาความนาจะเปนที่จะ

ประสบความสําเร็จที่ผูตอบไมสามารถเลือกไดวาจะเลือกที่จะรักษาหรือเลือกที่จะเปนโรคน้ันตลอด

ชีวิต เพราะไมรูสึกถึงความแตกตางระหวาง 2 ทางเลือก 

แตอยางไรก็ตามวิธีน้ีมีความยากที่จะอธิบายเร่ืองความนาจะเปนใหผูตอบเขาใจดังน้ันจึงมี

การพัฒนาพัฒนาวิธีการอ่ืนขึ้นเพื่อใหเขาใจไดงายขึ้น เชน วิธี Time Trade-Off (TTO) วิธีการคือ

ผูตอบจะถูกถามคําถามใหเลือกระหวางการมีชีวิตอยูในภาวะสุขภาพไมดีในชวงระยะเวลาหน่ึง (t)

หรือการมีชีวิตที่มีภาวะสุขภาพที่ดีแตอยูในชวงระยะเวลาที่สั้นกวา (x)  อรรถประโยชนหาไดจาก

ระยะเวลาที่สัน้กวาที่ผูตอบเลือก (x)  หารดวยระยะเวลา t หรือวิธี Person Trade-Off (PTO) เปนวิธี

ประมาณคุณคาของสังคม ที่มีตอภาวะสุขภาพใดภาวะสุขภาพหน่ึง โดยผูตอบจะตองตัดสินใจอยู

บนทางเลือกที่เกี่ยวของกับผูอ่ืนเชนผูตอบอาจถูกถามวาตองชวยคนจํานวนกี่คนที่อยูในภาวะ

สุขภาพแบบหน่ึง เพื่อที่จะใหไดประโยชนเทียบเทากับการชวยเหลือคนที่อยูในภาวะสุขภาพอีก

แบบหน่ึง   วิธีน้ีถือวามีความเหมาะสมสําหรับการจัดสรรทรัพยากร นอกจากน้ียังมีวิธีการประเมิน

อรรถประโยชนอีกหลายวิธีที่ไมอยูบนพื้นฐานของการตัดสินใจอยางมีเหตุผลภายใตความไม

แนนอน   วิธีการเหลาน้ีมีวิธีการหาคาอรรถประโยชนโดยใหผูตอบประเมินภาวะสุขภาพของตนเอง

จากเคร่ืองมือวัดคุณภาพชีวิตทางสุขภาพซึ่งประกอบดวยการประเมินภาวะสุขภาพจากหลายๆ ดาน 

เชน ดานการเคลื่อนไหว  การทํากิจวัตรประจําวัน ความเจ็บปวด หรือความซึมเศรา จากน้ันนํา

คําตอบทีไ่ดมาคํานวณหาคาอรรถประโยชนโดยใชการทํานายจากสมการถดถอย (regression) ซึ่งวิธี

น้ีจัดวาเปนการหาคาอรรถประโยชนดวยวิธีทางออม

อยางไรก็ตามยังไมมีขอสรุปเกี่ยวกับเคร่ืองมือที่เหมาะสมที่สุดในการหาอรรถประโยชนซึ่ง

ตามขอเสนอแนะของคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทย แนะนําวาถา
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ผูวิจัยเก็บขอมูลอรรถประโยชนแบบปฐมภูมิ แนะนําใหใชเคร่ืองมือ EQ-5D โดยถามีสูตรที่ใชใน

การคํานวณหาคาอรรถประโยชนของคนไทยเอง ใหใชของคนไทย ถายังไมมีก็อาจจะใชของคน

อังกฤษที่เปนตนแบบ[56]

แบบประเมิน EQ-5D สรางโดยกลุมคนชาวยุโรปตะวันตกหลากหลายสาขาวิชาชีพที่มา

รวมกันเพื่อพัฒนาเคร่ืองมือในการประเมินคุณภาพชีวิต (The EuroQoL Group) ที่ไดมาตรฐาน เปน

แบบประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป ที่มีลักษณะเปน health profile ที่สามารถแสดงเปนคําบรรยาย

ใหเห็นภาวะสุขภาพในดานตางๆ ในขณะเดียวกันก็สามารถคํานวณคาอรรถประโยชนเพื่อใชหา 

cost-utility ได  เคร่ืองมือน้ีประกอบดวย 2 สวนคือ EQ-5D ที่มีลักษณะเปนการบรรยายภาวะ

สุขภาพ (EQ-5D descriptive system) และ EQ visual analogue scale (EQ VAS)  ในคร้ังแรก EQ-

5D ที่มีลักษณะเปนการบรรยายภาวะสุขภาพมีการประเมินคุณภาพชีวิตใน 6 ดาน คือ ความสามารถ

ในการเคลื่อนไหว   การดูแตนเอง  การทํากิจกรรมหลัก   การมีสัมพันธภาพทางสังคม  ความ

เจ็บปวด  และอารมณ ตอมาไดมีการปรับปรุงเหลือ 5 ดานคือ ความสามารถในการเคลื่อนไหว การ

ดูแลตนเอง  การทํากิจวัตรประจําวัน ความเจ็บปวด/ความไมสบาย และความวิตกกังวล/ความ

ซึมเศรา ในแตละดานแบงความรุนแรงเปน 3 ระดับ คือไมมีปญหาแสดงดวยเลข 1  มีปญหาบาง 

แสดงดวยเลข 2    และมีปญหาอยางมาก แสดงดวยเลข 3  ดังน้ันจึงสามารถจําแนกสภาวะสุขภาพ 

(health state) ตามเคร่ืองมือน้ีไดทั้งหมด 243 สภาวะ เขียนแสดงดวยเลขจํานวนเต็ม  5 ตัว แตละ

ตัวแทนระดับความรุนแรงของคุณภาพชีวิตแตละดาน เชน 11223 จะหมายถึง ไมมีปญหาในดาน

การเคลื่อนไหว และดานการดูแลตนเอง มีปญหาบางในดานการทํากิจวัตรประจําวัน  และดานความ

เจ็บปวด และมีปญหาอยางมากดานความวิตกกังวล หรือ 11111 หมายถึงไมมีปญหาสุขภาพทั้ง 5

ดาน และ 33333 หมายถึง มีปญหาอยางมากทั้ง 5 ดาน  นอกจากน้ียังสามารถนําลักษณะภาวะ

สุขภาพดังกลาวมาคํานวณเปนคาคาเดียว (single summary index, EQ-5D index) หรือคา utility ได 

โดยคํานวณรวมกับคา utility ที่ไดจากการประเมินดวยวิธี time trade off (TTO) หรือ EQ-5D visual

analogue scale (EQ-5D VAS)  เชนในประเทศอังกฤษหาคา อรรถประโยชนที่ไดจาก EQ-5D โดย

ใชวิธีการของ time trade off จากประชากรวัยผูใหญชาวอังกฤษที่สุมมาเปนกลุมตัวอยางประมาณ 

3,000 คน คํานวณหาคา scoring function จากทฤษฎี multi-attribute utility theory ไดคา

สัมประสิทธิ์สําหรับคํานวณ คาอรรถประโยชน  ดังแสดงใน ตารางที่ 3
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ตารางท่ี 3 คาสัมประสิทธิ์ของแตละองคประกอบที่ใชประเมินคุณภาพชีวิต EQ-5D

องคประกอบของคุณภาพชีวิตที่ประเมิน คาสัมประสิทธิ์

คาคงที่ (ไมวาจะมีความผิดปกติที่องคประกอบใด) 0.081

การเคลื่อนไหว

มีปญหาในการเดินบาง

      ไมสามารถไปไหนไดและจําเปนตองอยูบนเตียง

0.069

0.314

การดูแลตนเอง

     มีปญหาในการอาบนํ้าหรือการแตงตัวบาง

     ไมสามารถอาบนํ้าหรือแตงตัวดวยตนเองได

0.104

0.214

กิจกรรมที่ทําเปนประจํา

   มีปญหาในการทํากิจกรรมที่ทําเปนประจําอยูบาง

     ไมสามารถทํากิจกรรมที่ทําเปนประจําได

0.036

0.094

ความเจ็บปวด/ความไมสุขสบาย

      มีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสุขสบายปานกลาง

      มีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสุขสบายมากที่สุด

0.123

0.386

ความวิตกกังวล/ความซึมเศรา

รูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศราปานกลาง

     รูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศรามากที่สุด

0.071

0.236

    มีระดับที่มีปญหามากที่สุดอยางนอย 1 องคประกอบ 0.269

วิธีการคํานวณคือ ใหนําคาสัมประสิทธิ์ที่ตรงกับสภาวะสุขภาพที่สํารวจไดลบออกจาก 1.0 เชน 

ผูปวยที่ สภาวะสุขภาพที่ 11223 มีคาอรรถประโยชนเทากับ 1-0.081- 0 – 0 - 0.036 - 0.123 - 0.236 -

0.269 = 0.255 เน่ืองจากการประเมินคาอรรถประโยชนจาก EQ-5D VAS หรือ TTO ที่จะนําไป

หาคา EQ-5D index น้ันจะสอบถามจากคนทั่วไปแทนการสอบถามจากผูปวย ดังน้ัน EQ-5D index

จึงใชสะทอนความคิดเห็นของประชากรทั่วไปที่มีตอภาวะสุขภาพน้ันๆ (เชน ภาวะสุขภาพ 11212)

หรือเปนการสะทอนคุณภาพชีวิตในมุมมองของสังคม

The EuroQoL Group แนะนําใหใช EQ VAS สําหรับใชเปนเคร่ืองมือเพื่อนําเสนอภาวะสุขภาพ

ที่ผูปวยประเมินดวยตนเองในภาพรวม ลักษณะของเคร่ืองมือเปนเสนตรงในแนวต้ังยาว 20

เซนติเมตร มีสเกลตัวเลขเหมือนเทอรโมมิเตอร ต้ังแต 0 ถึง 100 โดยที่ 100 เปนขีดบนสุดหมายถึง 
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สภาวะสุขภาพที่สมบูรณที่สุดที่สามารถจินตนาการได ในขณะที่ 0 เปนขีดอยูขางลางสุดหมายถึง

สภาวะสุขภาพที่แยที่สุดวิธีการประเมินคือใหผูถูกประเมิน ลากเสนจากกลองขอความที่เขียนวา

“ภาวะสุขภาพของทานในวันน้ี” ไปยังสเกลวัดระดับสุขภาพที่ตรงกับภาวะสุขภาพในวันที่ประเมิน 

ดังแสดงในภาพที่ 2[57, 58]
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เพื่อชวยในการประเมินภาวะสุขภาพของทาน, ทางเราไดจัดทําสเกล

วัดระดับสุขภาพขึ้น เร่ิมต้ังแตระดับ 0 ถึง 100

    โดยที่ 100 หมายถึงภาวะสขุภาพที่ดีที่สุด 

และ 0 หมายถึงภาวะสุขภาพที่แยที่สุด ตามความคิดของทาน

กรุณาประเมินภาวะสุขภาพของทานในวันน้ีวาดีหรือไมดีเพียงไร โดย

การลากเสนจากชองสี่เหลี่ยมขางลางน้ีไปยังจุดบนสเกลวัดระดับ

สุขภาพที่ตรงกับภาวะสุขภาพของทานในวันน้ี

ภาพท่ี 2 การประเมินอรรถประโยชนจาก EQ-VAS

9 0

8 0

7 0

6 0

5 0

4 0

3 0

2 0

1 0

100

ภาวะสุขภาพท่ีทานรูสึกวา

แยท่ีสุด

0

ภาวะสุขภาพท่ีทานรูสึกวา ดี

ท่ีสุด

ภาวะสุขภาพของทาน ใน

วันน ี้
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การทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวของ

การศึกษาเกี่ยวกับตนทุน-ประสิทธิผลของการตรวจการติดเชื้อเอชไอวี

Sanders GD และคณะ[59] ศึกษาการประเมินตนทุนประสิทธิผลของการตรวจคัดกรอง

การติดเชื้อเอชไอวีในสถานบริการสุขภาพในยุคที่การรักษาดวยยาตานไวรัสมีแพรหลาย โดยใช 

Markov model สําหรับวิเคราะหตนทุน  ประเมินคุณภาพชีวิตและการมีชีวิตรอด ของโครงการ

ตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีเทียบกับวิธีการตรวจที่ปฏิบัติอยูในปจจุบัน   ผลการศึกษาพบวา 

เมื่อยังไมไดคิดถึงผลที่ปองกันไดจากการใหคําปรึกษารวมทั้งการลดโอกาสแพรเชื้อหลังจากไดยา

ตานไวรัส ถากําหนดใหความชุกของการติดเชื้อที่ไมไดรับวินิจฉัยเทากับรอยละ 1 โครงการตรวจ

คัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี 1 คร้ังเทียบกับไมมีการตรวจคัดกรอง  ชวยเพิ่มใหผูปวยมีชีวิตยืนยาว

ขึ้น 3.92 วัน หรือเทากับ 2.92 วันสุขภาวะ (quality-adjusted days) อัตราสวนตนทุนประสิทธิผล

สวนเพิ่มเทากับ 41,736 ดอลลาร/ปสุขภาวะ   เมื่อเพิ่มการตรวจซ้ําทุก 5 ปเทียบกับการตรวจคร้ัง

เดียว โดยกําหนดอัตราอุบัติการณตอปเทากับรอยละ 0.03  การตรวจคัดกรองชวยเพิ่มใหผูปวยมี

ชีวิตยืนยาวขึ้น 0.97 วัน หรือเทากับ 0.70 วันสุขภาวะ โดยมีตนทุนเพิ่มขึ้นเทากับ 236 ดอลลารตอ

การตรวจคัดกรองผูปวย 1 คน  อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มเทากับ 123,614 ดอลลารตอป

สุขภาวะ     ซึ่งเมื่อคิดถึงผลที่ปองกันการติดเชือ้ของคูนอน พบวาการตรวจคัดกรอง 1 คร้ัง  ชวยเพิ่ม

ใหผูปวยมีชีวิตยืนยาวขึ้น 5.48 วัน หรือเทากับ 4.70 วันสุขภาวะ โดยมีตนทุนเทากับ 194 ดอลลาร

ตอการตรวจคัดกรองผูปวย 1 คน  อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มเทากับ 15,078 ดอลลาร/ป

สุขภาวะ   เมื่อเพิ่มการตรวจซ้ําทุก 5 ป เทียบกับการตรวจคร้ังเดียวการตรวจคัดกรองชวยเพิ่มให

ผูปวยมีชีวิตยืนยาวขึ้น 1.52 วัน หรือเทากับ 1.31 วันสุขภาวะ โดยมีตนทุนเพิ่มขึ้นเทากับ 206

ดอลลารตอการตรวจคัดกรองผูปวย 1 คน  ตนทุนตอปสุขภาวะเทากับ 57,138 ดอลลาร/ปสุขภาวะ 

และพบวาเมื่อกําหนดใหอัตราอุบัติการณตอปสูงขึ้นความคุมคาจะมีมากขึ้น   และพบวาถาความชุก

ของโรคเอดสที่ไมไดรับการวินิจฉัยนอยกวารอยละ 1.0 แตมากกวา รอยละ 0.05 โครงการตรวจคัด

กรองก็ยังมีอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มนอยกวา 50,000 ดอลลารตอปสุขภาวะ การศึกษา

น้ีสรุปวาการตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการปกติของสถานบริการสุขภาพเปน

โครงการที่มีความคุมคา แมวาความชุกของโรคจะตํ่า ควรใหการยอมรับโครงการและขยายผลตอ

Rothman RE และคณะ[60] การประเมินความคุมคาของการตรวจการคัดกรองการติดเชื้อ

เอชไอวีที่แผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาล โดยการทบทวนอยางเปนระบบ (systematic review) เพื่อ
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ศึกษาความเหมาะสมของการตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีแกผูรับบริการทุกคนที่แผนกฉุกเฉิน 

ผลการศึกษาพบวา มีบทคัดยอจํานวน 52 เร่ืองที่ถูกศึกษา มี 9 เร่ืองที่ถูกเลือกมาเพื่อประเมินอยาง

ละเอียด  มี 7 เร่ืองที่เปนการศึกษาแบบตัดขวาง ซึ่งพบอัตราความชุกของการติดเชื้อเอชไอวีใน

กระแสเลือด เทากับรอยละ 2 ถึงรอยละ 17 อัตราชุกสูงสุดพบในกลุมที่มีพฤติกรรมเสี่ยง เชนกลุม

ชายรักรวมเพศ  กลุมที่ฉีดสารเสพติด   มี 2 การศึกษาที่แสดงใหเห็นถึงความเปนไปไดของคัดกรอง

การติดเชื้อเอชไอวีแกผูรับบริการที่แผนกฉุกเฉินทั้งการตรวจดวยวิธีมาตรฐาน และการตรวจแบบ

ใหผลที่รวดเร็ว (rapid test) ซึ่งมีผูยินยอมตรวจมากกวารอยละ 50 ของแตละวิธี  ผลการวิเคราะห

ตนทุนผลได (cost-benefit) สนับสนุนการตรวจคัดกรองการติดเชื้อที่แผนกฉุกเฉิน   โดยสรุปพบวา

การตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีแกผูรับบริการที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินควรทําในกลุมที่มีความ

เสี่ยงสูง คือมีความชุกของการติดเชื้อเอชไอวีอยางนอยรอยละ 1.0

Walensky RP และคณะ[61] ศึกษาตนทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness) ของการตรวจ

คัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีแกผูปวยใน (in-patient)  ในโรงพยาบาลที่ประเทศสหรัฐอเมริกา  

เปรียบเทียบกับเมื่อไมมีการคัดกรอง และวิเคราะหความคุมคาเปรียบเทียบระหวาง สถานบริการที่มี

ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาติดเชื้อเอชไอวีมากกวาหรือเทากับรอยละ 1 ซึ่งเปนไปตามแนวทางที่

ศูนยควบคุมและปองกันโรคของสหรัฐอเมริกากําหนดไว และ รอยละ 0.1 ศึกษาโดยการใช

แบบจําลองคอมพิวเตอร (computer simulation model)  ขอมูลที่ใสในแบบจําลองไดมาจากการ

ทบทวนวรรณกรรม ผลการศึกษาพบวา ถาอัตราการยอมรับการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีของผูปวย

ในเทากับรอยละ 37  โรงพยาบาลที่มีความชุกของโรคในผูปวยในที่ไมไดรับการวินิจฉัยวาติดเชื้อ

เอชไอวีเทากับรอยละ 1.0 การตรวจคัดกรองการติดเชื้อชวยเพิ่มอายุที่คาดหวัง เฉลี่ย 6.13 ปสุขภาวะ

ตอผูปวยใน 1000 ราย โดยมีอัตราสวนตนทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness ratio) กับ 35,400

ดอลลารตอปสุขภาวะ (quality-adjusted life-year) และเมื่อศึกษาในที่ความชุกของโรคเทากับรอย

ละ 0.1 พบวาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลเพิ่มขึ้นเปน 64,500 ดอลลารตอปสุขภาวะ เมื่อคํานวณ

ตนทุนการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเพิ่มขึ้นจาก 53 ดอลลารเปน 103 ดอลลารตอ

ผูรับบริการ 1 คน อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลยังคงตํ่ากวา 100,000 ดอลลารตอปสุขภาวะ 

การศึกษาน้ีสรุปวา โครงการตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีแกผูปวยในที่มีความชุกของโรครอย

ละ 0.1 ซึ่งนอยกวาที่ US-CDC แนะนํา 10 เทาเปนโครงการที่มีความคุมคาทางเศรษฐศาสตร (การ

คํานวณคร้ังน้ีมีหลักการคิดตนทุนคือ  ตนทุนการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีเทากับ 3 ดอลลาร การให

คําปรึกษาเทากับ 53 ถึง 103 ดอลลาร คารักษาดวยยาตานไวรัสเทากับ 1,000 ดอลลารตอป  การ
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ตรวจนับปริมาณ CD4+ T-lymphocyte  เทากับ 83 ดอลลาร และการตรวจนับปริมาณไวรัสเทากับ 

110 ดอลลาร)

Paltiel AD และคณะ[29] ศึกษาตนทุนประสิทธิผลของการขยายโครงการการตรวจคัด

กรองการติดเชื้อเอชไอวีในประเทศสหรัฐอเมริกา วิธีการศึกษาคือใชแบบจําลองคอมพิวเตอร 

(computer simulation model) ศึกษาการตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีและการรักษา เพื่อ

เปรียบเทียบตนทุนประสิทธิผลของการบริการใหคําปรึกษา  การตรวจการติดเชื้อเอชไอวี และการ

สงตอ ที่ใหกับผูรับบริการทุกคน (routine HIV counseling, testing, and referral-HIVCRT) กับ

บริการในรูปแบบปจจุบัน ในประชากร 3 กลุมคือ 1) กลุมที่มีความเสี่ยงสูง หมายถึงกลุมที่ความชุก

ของการติดเชื้อที่ไมไดรับการวินิจฉัย เทากับรอยละ 3.0 หรืออัตราอุบัติการณ รอยละ 1.2 ตอป  

2) กลุมที่มีความชุกเทากับคาที่ US-CDC แนะนําใหมีการตรวจคัดกรองแกผูรับบริการทุกราย (US-

CDC threshold) หมายถึงกลุมที่ความชุกของการติดเชื้อที่ไมไดรับการวินิจฉัย เทากับรอยละ 1.0

หรืออัตราอุบัติการณ รอยละ 0.12 ตอป   และ 3) กลุมที่มีความชุกเทากับคาเฉลี่ยของสหรัฐอเมริกา 

คือ ความชุกของการติดเชื้อที่ไมไดรับการวินิจฉัย เทากับรอยละ 0.1 หรืออัตราอุบัติการณ รอยละ 

0.01 ตอป   ขอมูลที่ใสในแบบจําลองไดมาจากการศึกษาเชิงทดลอง (clinical trial) และ การศึกษา

แบบติดตามไปขางหนา (observational cohorts)   ผลลัพธของการศึกษาคือ การอยูรอดอยางมี

คุณภาพชีวิต ตนทุน และ ตนทุนประสิทธิผล

ผลการศึกษา ในกลุมที่มีความเสี่ยงสูงพบวาการเพิ่มบริการตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอ

วีเปนบริการพื้นฐานใหผูรับบริการ คนละ 1 คร้ังโดยวิธีตรวจการติดเชื้อดวยวิธี enzyme-linked

immunosorbent assay (ELISA) ทําใหสามารถตรวจหาผูติดเชื้อรายใหมไดเร็วขึ้น ระดับ CD4+ T-

lymphocyte เฉลี่ยเมื่อวินิจฉัย เทากับ 210 ตอ เซลลตอไมโครลิตร เทียบกับการบริการรูปแบบ

ปจจุบันที่ตรวจพบผูปวยเมื่อระดับ CD4+ T-lymphocyte เฉลี่ยเมื่อวินิจฉัย เทากับ 154 เซลลตอ

ไมโครลิตร ซึ่งทําใหการมีชีวิตรอดอยางมีคุณภาพชีวิตของผูติดเชื้อเฉลี่ยเทากับ 220.7 เดือน  เทียบ

กับการบริการรูปแบบปจจุบัน การมีชีวิตรอดอยางมีคุณภาพชีวิตของผูติดเชื้อเฉลี่ย 219.8 เดือน  

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม (incremental-cost effectiveness ratio) เทากับ 36,000

ดอลลารตอปสุขภาวะ และถามีการตรวจคัดกรองทุก 5 ป ทุก 3 ปและทุก 1 ป ตนทุนประสิทธิผลที่

เพิ่มขึ้น (incremental-cost effectiveness) เปน 50,000, 63,000, 100,000 ดอลลารตอปสุขภาวะ 

ตามลําดับ  การวิเคราะหสําหรับกลุมที่มีอัตราชุกเทากับที่  US-CDC แนะนําพบวาอัตราสวนตนทุน

ประสิทธิผลสวนเพิ่มเมื่อตรวจคร้ังเดียวเทากับ 38,000 ดอลลารตอปสุขภาวะ เมื่อตรวจคัดกรองทุก 

5 ป ทุก 3 ปและทุก 1 ป ตนทุนประสิทธิผลที่เพิ่มขึ้น (incremental-cost effectiveness) เปน 71,000,
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85,000, 165,000 ดอลลารตอปสุขภาวะ ตามลําดับ  และการวิเคราะหในกลุมประชากรที่มีอัตราชุก

เทากับอัตราชุกทั่วไปในสหรัฐอเมริกา แนะนําพบวาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มเมื่อ

ตรวจคร้ังเดียวเทากับ 113,000 ดอลลารตอปสุขภาวะ เมื่อตรวจคัดกรองทุก 5 ป ทุก 3 ปและทุก 1 ป 

ตนทุนประสิทธิผลที่เพิ่มขึ้น (incremental-cost effectiveness) เปน 169,000, 1,002,000, 1,264,000

ดอลลารตอปสุขภาวะ ตามลําดับ การศึกษาน้ีสรุปไดวา ในกลุมประชากรที่มีความเสี่ยงตํ่าที่สุดการ

ตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐานจะมีความคุมคาเมื่อตรวจซ้ําทุก 3-5 ป แต

สําหรับในกลุมประชากรทั่วไปการตรวจเพียงครั้งเดียวก็มีความคุมคาเชนกัน

Paltiel AD และคณะ[62] ศึกษาความถี่ในการตรวจการติดเชื้อเอชไอวี อัตราชุกและอัตรา

อุบัติการณของการติดเชื้อเอชไอวีที่จะทําใหการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีมีความคุมคาทาง

เศรษฐศาสตร ในประเทศสหรัฐอเมริกา โดยการใชแบบจําลองของการตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอช

ไอวีเชื่อมโยงกับรายงานที่ตีพิมพเกี่ยวกับความเสี่ยงในการถายทอดเชื้อทั้งที่ไดยาตานไวรัสและ

ไมได แหลงที่มาของขอมูลคือการศึกษาทดลองแบบมีการสุมที่ไดรับการตีพิมพ  การศึกษาแบบ

ติดตามไปขางหนา ขอมูลตนทุนจากฐานขอมูลระดับประเทศ  การสํารวจการใชบริการสุขภาพของ

ผูติดเชื้อ  หนังสือ  และผลการวิเคราะหจากแบบจําลองที่มีมากอน ประชากรเปาหมายคือชุมชนใน

สหรัฐอเมริกา ที่มีอัตราชุกของการติดเชื้อเอชไอวีระดับตํ่า ถึงปานกลาง (รอยละ 0.05 - 1.0) และ

อัตราอุบัติการณตอปเทากับรอยละ (0.0084 - 0.12) ชวงเวลาที่ศึกษาคือตลอดชีวิตของผูรับบริการ  

มุมมองที่ใชในการวิเคราะหคือมุมมองสังคม มาตรการแทรกแซงที่ใสในแบบจําลองคือ การตรวจ

คัดกรองคนละคร้ังกับการเพิ่มความถี่ในการตรวจหาเชื้อเอชไอวีในผูใหญทั้งหมด โดยใชวิธีการ

ตรวจที่ทราบผลตรวจในเวลา 30 นาทีทําใหผูรับบริการทราบผลตรวจในวันเดียวกับที่มาตรวจ 

(rapid test)  ผลลัพธของการศึกษาคือการพบผูติดเชื้อรายใหม  การถายทอดเชื้อจากผูติดเชื้อไปสูผู

ไมติดเชื้อที่สามารถปองกันได  ปสุขภาวะที่เพิ่มขึ้น ตนทุนที่เกิดขึ้นตลอดชวงชีวิต และตนทุน-

ประสิทธิผล (ดอลลารตอปสุขภาวะ ที่คํานวณคาเงินเมื่อป พ.ศ. 2547 ) ผลการศึกษาพบวาในพื้นที่ที่

อัตราชุกของการติดเชื้อเอชไอวีเทากับรอยละ 1.0 หรืออัตราอุบัติการณตอปเทากับรอยละ 0.12

การวิเคราะหในระดับบุคคลที่ไมไดคํานึงถึงผลการใหคําปรึกษาและรักษาที่มีตอการปองกันการ

ถายทอดเชื้อจากผูติดเชื้อไปสูผูไมติดเชื้อ  การมีบริการตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี ใหกับ

ผูรับบริการทุกคนๆ ละ 1 คร้ัง ชวยเพิ่มจํานวนวันสุขภาวะไดประมาณ 10 วัน อัตราสวนตนทุน

ประสิทธิผลสวนเพิ่มเทากับ 37,100 ดอลลารตอปสุขภาวะ การเพิ่มความถี่ในการตรวจเปนทุก 5 ป 

และ 3 ป อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มเทากับ 60,100 และ 96,800 ดอลลารตอปสุขภาวะ

ตามลําดับ  และพบวาการเพิ่มการตรวจคัดกรองเปนปละคร้ังไมไดมีความคุมคาเพิ่มขึ้น    สําหรับ
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การวิเคราะหในระดับประชากรที่คํานึงถึงผลของการใหคําปรึกษาและรักษาผูติดเชื้อที่สามารถลด

การแพรกระจายเชื้อจากผูติดเชื้อไปยังผูไมติดเชื้อพบวา การมีบริการตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอช

ไอวี ใหกับผูรับบริการคนละ 1 คร้ัง  อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มลดลงเหลือ 30,800

ดอลลารตอปสุขภาวะ และการเพิ่มความถี่ในการตรวจเปนทุก 5 ป และ 3 ป อัตราสวนตนทุน

ประสิทธิผลสวนเพิ่มลดลงเหลือ 32,300 และ 55,500 ดอลลารตอปสุขภาวะตามลําดับ    สําหรับ

พื้นที่ที่อัตราชุกของการติดเชื้อเอชไอวีเทากับรอยละ 0.1 หรืออัตราอุบัติการณตอปเทากับรอยละ 

0.014 การมีบริการตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี ใหกับผูรับบริการคนละ 1 คร้ัง  อัตราสวน

ตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มมีคาสูงขึ้นเปน 72,400 และ 60,700 ดอลลารตอปสุขภาวะเมื่อไมคํานึง

ผลที่ปองกันไดและคํานึงถึงผลที่ปองกันไดตามลําดับ  การศึกษานี้ผูวิจัยสรุปวาการมีบริการให

คําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีแกประชากรวัยผูใหญทุกคนดวยการตรวจการติด

เชื้อเอชไอวีดวยวิธี rapid test ทําควรในทุกพื้นที่ยกเวนพื้นที่ที่มีความชุกของการติดเชื้อในกลุมคน

ที่ยังไมไดวินิจฉัยนอยกวารอยละ 0.2

Walensky RP และคณะ[63] ศึกษาตนทุน-ประสิทธิผล ของนโยบายการตรวจการติดเชื้อ

เอชไอวีใหกับผูมารับบริการอายุ 13-64 ปทุกคนที่มารับบริการที่สถานพยาบาลตามนโยบายของ 

US-CDC ที่ประกาศใชเมื่อป พ.ศ. 2549 ดวยการทบทวนวรรณกรรม ผลการศึกษาพบวาการนํา

นโยบายน้ีไปใชในแผนกผูใน และตรวจที่แผนกผูปวยนอกเฉพาะกลุมเสี่ยงทุก 5 ป  มีความคุมคา

นอยกวานโยบายการดูแลรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีในคลินิกอ่ืนๆ เชน การใหยาเพื่อปองกัน PCP

(ตนทุน-ประสิทธิผลเทากับ 2,800 ดอลลาร/ปสุขภาวะ) นโยบายการใหยาตานไวรัส (ตนทุน-

ประสิทธิผลเทากับ 11,700 ดอลลาร/ปสุขภาวะ) หรือการตรวจลักษณะทางพันธุกรรมของเชื้อ

เอชไอวี (genotype test) หลังเร่ิมใหยาตานไวรัสสูตรแรก เพื่อศึกษาการด้ือยา (ตนทุน-ประสิทธิผล

เทากับ 17,900 ดอลลาร/ปสุขภาวะ) อยางไรก็ตามนโยบายน้ีก็มีความคุมคากวานโยบายการตรวจคัด

กรองโรคอ่ืนๆ เชน มะเร็งเตานม  มะเร็งลําไสใหญ  หรือเบาหวาน (ตนทุน-ประสิทธิผลเทากับ 

57,500, 57,700, และ 70,000 ดอลลาร/ปสุขภาวะตามลําดับ)

Phillipsa AK และ Fernyakb S[64] ศึกษาตนทุน-ประสิทธิผล ของการขยายบริการให

คําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีแกผูรับบริการรายใหมในสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิ ใน

ประเทศสหรัฐอเมริกา โดยศึกษาเปรียบเทียบความคุมคาของ 2 มาตรการกับการบริการรูปแบบ

ปจจุบันคือ 1) การใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีเฉพาะกลุมเสี่ยงที่ยอมเปดเผยความ

เสี่ยง 2) การเสนอการตรวจการติดเชื้อใหกับผูรับบริการทุกคนที่มารับบริการที่อายุ 15-65 ปโดยไม



45

มีการใหคําปรึกษากอนตรวจ และจะตรวจเฉพาะผูที่เซ็นชื่อยินยอมใหตรวจ  ศึกษาดวยการสราง

แบบจําลองดวย decision tree ใชขอมูลจากการทบทวนวรรณกรรม และกําหนดใหอัตราการยอมรับ

การตรวจของทั้งสองกลุมเทากับรอยละ 50 อัตราชุกของการติดเชื้อเอชไอวีรอยละ 0.15 ผล

การศึกษาพบวา การเสนอการตรวจใหกับผูรับบริการทุกคนมีความคุมคาในการคนหาผูติดเชื้อราย

ใหม มากกวาการบริการรูปแบบปจจุบันดวยตนทุนสวนเพิ่มเทากับ 4,200 ดอลลารตอการตรวจพบ

ผูติดเชื้อรายใหม 1 ราย แตถาคํานึงผลของการปองกันการติดเชื้อที่สามารถปองกันไดจากการให

คําปรึกษากอนตรวจเลือดโดยกําหนดใหลดพฤติกรรมเสี่ยงลงรอยละ 10 การใหคําปรึกษาและตรวจ

การติดเชื้อเอชไอวีเฉพาะกลุมเสี่ยงก็มีความคุมคาเชนกัน อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มของ

การเสนอการตรวจการติดเชื้อใหกับผูรับบริการทุกคน และการตรวจการติดเชื้อเฉพาะกลุมเสี่ยง มี

คาเทากับ 23,300 และ 23, 600 ดอลลารตอปสุขภาวะ ตามลําดับ 

การบริการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐาน (routine HIV testing) ของประเทศในทวีป

แอฟริกา

ทวีปแอฟริกาเปนทวีปที่มีความชุกของการติดเชื้อมากที่สุดในโลก โดยเฉพาะบริเวณSub-

Saharan Africa เปนพื้นที่ที่ไดรับผลกระทบจากโรคเอดสมากที่สุดในโลก  เน่ืองจากมีประชากร

เพียง 1 ใน 10 ของประชากรทั้งหมดทั่วโลกอาศัยอยูในประเทศน้ี  แตมีผูติดเชื้ออยูในประเทศน้ีถึง

รอยละ 65 ของผูติดเชื้อทั้งหมดทั่วโลก รองลงมาคือแถบ Caribbean[1] ดังน้ันจึงมีความพยายามจาก

องคกรตางๆ ทั่วโลกที่จะลดปญหาการติดเชื้อเอชไอวีในภูมิภาคน้ี วิธีการหนึ่งที่สําคัญคือการ

ใหบริการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐานแกผูรับบริการที่สถานบริการทุกคนถาไม

ปฏิเสธ โดยมีการศึกษาถึงผลของมาตรการดังกลาวทั้งในดานประสิทธิผลของการใหบริการ ความ

คุมคาทางเศรษฐศาสตร และผลกระทบเชิงสังคมที่ตามมา ซึ่งผลการวิจัยที่สําคัญๆ มีดังน้ี

การบริการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐานในประเทศบอทสวานา

ประเทศบอทสวานาเปนประเทศแรกที่มีนโยบายการบริการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีเปน

บริการพื้นฐาน (routine HIV testing) ในทวีปแอฟริกาซึ่งรัฐบาลของประเทศบอทสวานาได

ประกาศใชนโยบายการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีแกผูมารับบริการทางการแพทยทุกคนถาผูรับ 

บริการไมปฏิเสธอยางชัดเจนต้ังแตตนป 2547 หลังจากมีดําเนินตามนโยบายน้ีได 11 เดือน ไดมีการ

ประเมินผลนโยบายน้ีโดยศึกษาแบบตัดขวางในประชากรวัยผูใหญจํานวน 1268 คน ใน 5 อําเภอ   

ผลการศึกษาพบวา รอยละ 81 ของกลุมตัวอยางชอบอยางมากกับการมีการตรวจการติดเชื้อเปน

บริการพื้นฐาน สวนใหญ  เชื่อวาบริการน้ีชวยลดอุปสรรคในการตรวจ (รอยละ 89) ลดตราบาป 
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(รอยละ 60) ลดความรุนแรงที่มีตอผูหญิง (รอยละ 55) และชวยเพิ่มการเขาถึงการไดรับยาตาน

ไวรัส (รอยละ 93) ในขณะเดียวกันกลุมตัวอยางรอยละ 43 เชื่อวาการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีเปน

บริการพื้นฐานอาจจะทําใหประชาชนหลีกเลี่ยงการมาพบแพทยเน่ืองจากกลัวการตรวจ และรอยละ 

14 เชื่อวานโยบายน้ีอาจเปนสาเหตุใหเกิดความรุนแรงทางเพศเน่ืองจากการมาตรวจ   กลุมตัวอยาง

ทั้งหมดรอยละ 48 รายงานวาตนเองตรวจการติดเชื้อเอชไอวี  โดยปจจัยที่สงผลตอการตรวจไดแก 

เพศหญิง    การศึกษาสูง  ความบอยของการไดรับการเยี่ยมจากสถานบริการ   การรับรูการเขาถึงการ

ตรวจ    และการใชถุงยางอนามัยที่ไมสม่ําเสมอ โดยมีคาความเสี่ยงสัมพัทธ (adjusted odds ratio)

เทากับ 1.5, 2.0, 1.9, 1.6, และ 1.6   ตามลําดับ     ทัศนคติตอตราบาปของผูติดเชื้อในกลุมที่ตรวจ

และกลุมที่เคยไดยินวามีการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐาน นอยกวากลุมที่ไมไดตรวจ

หรือกลุมที่ไมเคยไดยินวามีบริการน้ี     โดยภาพรวมผูรับบริการมีเจตคติตอบริการตรวจการติดเชื้อ

เอชไอวีเปนบริการพื้นฐานโดยความสมัครใจในเชิงบวก  มีรอยละ 68 ใหเหตุผลวาตรวจเพราะไม

สามารถปฏิเสธการตรวจได อุปสรรคตอการตรวจที่สําคัญคือ รอยละ 49 กลัวรูสถานะการติดเชื้อ

ของตนเอง   รอยละ 43 ขาดการรับรูความเสี่ยงตอการติดเชื้อ  และ รอยละ 33 กลัวการเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรมทางเพศหลังทราบวาเปนผูติดเชื้อ[65]

หลังจากดําเนินการไป 2.5 ป ไดมีการสรุปผลการดําเนินการอีกคร้ัง ซึ่งบริการตรวจการติด

เชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐานน้ีมีกลุมเปาหมายคือผูที่มีอาการของการติดเชื้อเอชไอวีหรืออาการ

ของเอดส  หญิงต้ังครรภ  ผูมีโรคติดตอทางเพศสัมพันธ และผูมารับบริการทางการแพทยทุกคน  

เทคนิคที่ใชในการตรวจการติดเชื้อคือใชการตรวจที่ทราบผลทันที (rapid test) ลักษณะของการ

ใหบริการคือมีการใหขอมูลขาวสารและเสนอการตรวจใหกับผูรับบริการทุกคน   ถาผูรับบริการ

ปฏิเสธการตรวจจะไดรับคําปรึกษากอนตรวจการติดเชื้อเอชไอวี (pre test counseling)  กลุมที่

ยอมรับการตรวจจะไดรับขอมูลขาวสาร   ไดรับการตรวจ และไดรับคําปรึกษาหลังการตรวจ (post

test counseling)   ผลการศึกษาพบวาบริการน้ีทําใหมีผูไดรับการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีเพิ่มขึ้น

เปนจํานวนมาก จาก 60,846 คนในป 2547 เปน 157,894 คน และ 88,218 คนในป 2548 และคร่ึงป

แรกของป 2549 ตามลําดับ   อัตราการตรวจในกลุมประชากรเทากับ 40:1000, 93:1000 และ

104:1000 ตามลําดับ โดยในป 2548 ผูรับบริการที่ไดรับการเสนอใหตรวจการติดเชื้อทั้งหมดยอมรับ

การตรวจรอยละ 89 ในจํานวนน้ีเปนผูหญิงรอยละ 69    ผูชายรอยละ 31 ในผูหญิงที่ตรวจพบ

อัตราการติดเชื้อรอยละ 30 ในขณะผูชายพบอัตราการติดเชื้อรอยละ 34   เหตุผลในการตรวจคือ 

เปนความตองการของผูปวยรอยละ 50 ต้ังครรภรอยละ 25 มารับบริการทางการแพทย (medical

examination) รอยละ 50 มีอาการทางคลินิกที่นาสงสัยรอยละ 6 มีโรคติดตอทางเพศสัมพันธรอย

ละ 50[66] การศึกษาน้ีสรุปวาการบริการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐานเปนที่ยอมรับ



47

อยางกวางขวางในหมูประชาชนโดยไมมีผลที่ไมพึงประสงคเกิดขึ้น   ชวยใหเกิดการปองกันโรค

มากขึ้นและชวยใหผูปวยไดรับยาต้ังแตระยะเร่ิมแรก

Bassett IV และคณะ[67] ศึกษาผลของการมีบริการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการ

พื้นฐาน (Routine voluntary HIV testing program) เปรียบเทียบกับการบริการรูปแบบเดิมคือการให

คําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีโดยผูใหบริการเปนผูพิจารณาสงไปตรวจ (traditional

provider-referred voluntary counseling and testing, VCT) ในแผนกผูปวยนอกในประเทศดูรแบน 

แอฟริกาใต โดยการศึกษาแบงเปน 2 ระยะ คือ ระยะแรกเปนการศึกษาแบบติดตามไปขางหนาเพื่อ

ศึกษาจํานวนผูปวยที่ถูกสงตัวไปใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีและจํานวนคนที่ยอมรับ

การตรวจเปนเวลา 14 สัปดาห ระยะที่ 2  เปนระยะที่ตอจากระยะแรกเปนเวลา 12 สัปดาหเร่ิม

ดําเนินการในเดือนมกราคม 2548 เปนการใสมาตรการแทรกแซงใหกับผูปวยที่มารับบริการที่แผนก

ผูปวยนอก ดวยการใหสุขศึกษาและเสนอใหตรวจการติดเชื้อเอชไอวีดวยวิธีที่ทราบผลทันทีโดยไม

เสียคาใชจาย ผลการศึกษาพบวาในระยะที่ 1 ที่เปนการใหบริการรูปแบบเดิมมีผูปวยที่แผนกผูปวย

นอกที่อายุต้ังแต 18 ปถูกแพทยสงไปใหตรวจการติดเชื้อเอชไอวีจํานวน 435 คน ในจํานวนน้ี

ยอมรับการตรวจจํานวน 137 คน (รอยละ 31.5) และพบวาเปนผูติดเชื้อเอชไอวีจํานวน 102 คน

(รอยละ 74.5 ของคนที่ตรวจ)  ในระยะที่ 2 มีผูยอมรับการตรวจจํานวน 1414 คน ปฏิเสธ 1498 คน 

ในจํานวนคนที่ตรวจพบวาเปนผูติดเชื้อจํานวน 463 คน คิดเปนรอยละ 32.7 (95%CI 30.3, 35.3)

เฉลี่ยมีผูติดเชื้อเอชไอวีรายใหมที่ตรวจพบสัปดาหละ 39 ราย ในขณะที่การใหบริการรูปแบบเดิม

สามารถตรวจพบผูปวยรายใหมไดสัปดาหละ 8 ราย (p<0.0001) การศึกษาน้ีสรุปวาการมีบริการ

ตรวจการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐานแกผู รับบริการทุกคนที่แผนกผูปวยนอกในทวีป

แอฟริกาใตสามารถตรวจวินิจฉัยผูติดเชื้อเอชไอวีรายใหมไดเพิ่มขึ้นจากบริการรูปแบบเดิมและควร

นําแนวทางน้ีไปใชอยางกวางขวางในพื้นที่ที่มีความชุกของโรคสูงและมีการรักษาที่ผูปวยสามารถ

เขาถึงได

Thielman NM และคณะ[68] ศึกษาประสิทธิผลของการมีบริการใหคําปรึกษาและตรวจ

การติดเชื้อเอชไอวีดวยความสมัครใจโดยไมเสียคาใชจายในประเทศแทนซาเนีย จุดประสงคของ

การศึกษาเพื่อประเมินประสิทธิผลของ fee-based และ กลยุทธของการผสมผสานบริการให

คําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีโดยไมเสียคาใชจายเขากับองคกรการบริการงานเอดสใน

ชุมชนในเมืองโมชิ (Moshi) วิธีการศึกษาคือ การใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีโดยไม

เสียคาใชจายเปนเวลา 2 สัปดาห ในระหวางวันที่ 8-21 กรกฎาคม พ.ศ.2548  โดยการรณรงคโฆษณา
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ประชาสัมพันธทางวิทยุ การติดโปสเตอร และการประกาศตามที่สาธารณะตางๆ อยางทั่วถึง ผล

การศึกษาพบวาคาเฉลี่ยของจํานวนคนที่ตรวจในชวงที่ใหบริการฟรีสูงกวาชวง 2 เดือนกอนการ

ใหบริการฟรีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ จากวันละ 4.1 (2.5) คน เปนวันละ 15.0 (4.8) คน และเปนวัน

ละ 7.1 (2.6) ในชวง 80 วันทําการหลังการใหบริการฟรีซึ่งสูงกวาชวงกอนมีบริการฟรีอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ

การสรางแบบจําลองเพื่อคํานวณตนทุนประสิทธิผล (annualized models of cost-

Effectiveness)

ในชวงที่มีบริการฟรีมีผูรับบริการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีมากกวาชวงกอนใหบริการฟรี

จํานวน 109 คน และในชวงหลังใหบริการมีผูรับบริการตรวจมากขึ้นจํานวน 238 คน ผูวิจัยใชผล

การตรวจเลือดและจํานวนผูรับบริการตรวจเลือดตอวันในชวง 29 สัปดาหตอมาหลังจากการ

ใหบริการฟรีเปนคาที่สังเกตไดในการทําแบบจําลองเปนรายป (model annualize) ในการวิเคราะห

ตนทุนประสิทธิผล  เมื่อไมมีการใหบริการฟรีจะมีผูรับบริการตรวจการติดเชื้อเอชไอวี จํานวน 966

คนดวยตนทุนสุทธิ 11,518 ดอลลาร (11.92 ดอลลารตอผูรับการตรวจ 1 คน) ในชวง 2 สัปดาหที่

ใหบริการฟรี มีผูรับบริการตรวจจํานวน 1,864 คนตนทุนสุทธิ 13,771 ดอลลาร (7.38 ดอลลารตอ

ผูรับการตรวจ 1 คน) ขอตกลงในการสรางแบบจําลองคือตนทุนคงที่ไมเพิ่มขึ้น  ผูวิจัยใชผล

การศึกษาของ Sweat et al.ในการประมาณการลดจํานวนผูติดเชื้อจากการ VCT จําแนกตามเพศ ใน

ประเทศแทนซาเนีย ถาไมมีบริการ VCT ในเวลา 1 ป จํานวนผูติดเชื้อที่ปองกันไดเทากับ 68 คนดวย

ตนทุน 169.69 ดอลลารตอผูติดเชื้อที่ปองกันได 1 คน และเทากับ 8.72 ดอลลารตอปชีวิตที่ทุพพล

ภาพที่ปองกันได (DALY gained) การเพิ่มจํานวนคนตรวจตอวันดวยการรณรงคใหมีการตรวจโดย

ไมเสียคาใชจายจะชวยลดจํานวนผูติดเชื้อได 63 คนดวยตนทุน 105.12 ดอลลารตอผูติดเชื้อที่

ปองกันได 1 คน และลดตนทุนลง 5.40 ดอลลารตอ DALY ในแบบจําลองที่ยังคงการมีบริการ

ตรวจที่ไมเสียคาใชจายตอไป VCT จะชวยลดตนทุนตอการติดเชื้อ 1 ราย ดวยตนทุนประมาณ 92

ดอลลาร และชวยลดตนทุนลง 4.72 ดอลลารตอ DALY เมื่อคํานวณถึงตนทุนการไดยาตานไวรัส 

โดยประมาณวารอยละ 30 ของผูติดเชื้อจะไดรับยาตานไวรัสดวยตนทุน 420 ดอลลารตอป และรอย

ละ 50 รับยาปองกันวัณโรคดวยตนทุน 25 ดอลลารตอระยะเวลาที่รักษา 6 เดือนพบวาถาไมมีการ

ตรวจโดยไมเสียคาใชจายจะไดรับ 1,381 DALY ดวยตนทุน 24.52 ดอลลาร/DALY แตเมื่อมีบริการ

โดยไมเสียคาใชจายจะไดรับ 2,666 DALY ดวยตนทุน 21.34 ดอลลาร/DALY และถายังคงมีบริการ

โดยไมเสียคาใชจายตอไปจะไดรับ 5,597 DALY ดวยตนทุน 20.69 ดอลลาร/DALY แบบจําลองน้ี

ใชความชุกของการติดเชื้ออยูที่รอยละ 16.7
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เปรียบเทียบตนทุน-ประสิทธิผลของมาตรการท่ีใชปองกันการติดเชื้อเอชไอวี

การศึกษาดวยการทบทวนอยางเปนระบบในแอฟริกา โดย Creese A และคณะ[69] พบวา

มาตรการตรวจคัดกรองเลือดที่มาบริจาคกอนนําไปใหกับผูปวย และการกระจายการใชถุงยาง

อนามัยใหแกกลุมที่มารักษาดวยโรคติดตอทางเพศสัมพันธ มีความคุมคามากที่สุดดวยตนทุน-

ประสิทธิผล เทากับ 11 ดอลลารสหรัฐอเมริกาตอการปองกันการติดเชื้อได 1 รายหรือเทากับ1 ดอล

ลารสหรัฐอเมริกาตอตอปชีวิตที่ทุพพลภาพที่ปองกันได  มาตรการที่มีความคุมคารองลงมาคือการ

ใหยา navirapine 1 คร้ัง และการให zidovudine ระยะสั้นในการปองกันการถายทอดเชื้อจากแมสูลูก  

การรักษาผูปวยวัณโรค รวมทั้ง การใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีความสมัครใจมีความ

คุมคาดวยตนทุน-ประสิทธิผลที่นอยกวา 75 ดอลลารตอปชีวิตที่ทุพพลภาพที่ปองกันได (US dollas

ในปพ.ศ. 2543)

การศึกษาในแอฟริกากลางโดย Hutton G, Wyss K และ N’Diekhor Y[70] มาตรการที่

คุมคามากที่สุดดวยตนทุนที่ตํ่ากวา 100 ดอลลารสหรัฐอเมริกาตอการปองกันการติดเชื้อได 1 รายคือ

การใหสุขศึกษาโดยกลุมเพื่อนของหญิงขายบริการ และการตรวจคัดกรองเลือดที่มาบริจาคกอน

นําไปใหกับผูปวย ที่คุมคารองลงมาคือการใหขอมูลขาวสารกับประชาชนโดยผานสื่อ การใหสุข

ศึกษาโดยเพื่อนในกลุมผูชายที่มีความเสี่ยงสูง และวัยรุนหรือเยาวชน ดวยตนทุนที่ตํ่ากวา 500 ดอล

ลารสหรัฐอเมริกาตอการปองกันการติดเชื้อได 1 ราย  สวนการใหยาตานไวรัสในหญิงต้ังครรภ และ

การใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีความสมัครใจมีตนทุน-ประสิทธิผลที่ประมาณ 1,000

ดอลลารสหรัฐอเมริกาตอการปองกันการติดเชื้อได 1 ราย

การศึกษาในเขต sub-Saharan และ เอเชียตะวันออกเฉียงใต โดย Hogan RD และ คณะ [71]

พบวามาตรการที่ใชปองกันและลดความรุนแรงของปญหาการติดเชื้อเอชไอวีของทั้งสองเขตโดย

การใหขอมูลขาวสารกับประชาชนโดยผานสื่อ (mass media) การใหความรูและรักษาโรคติดตอทาง

เพศสัมพันธกับหญิงขายบริการและคนทั่วไป มีตนทุน-ประสิทธิผลนอยกวา 150 ดอลลารตอปชีวิต

ที่ทุพพลภาพที่ปองกันได (international dollas ในปพ.ศ. 2543) การใหคําปรึกษาและตรวจการติด

เชื้อเอชไอวีดวยความสมัครใจมีความคุมคาดวยตนทุน-ประสิทธิผลนอยกวา 350 ดอลลารตอปชีวิต

ที่ทุพพลภาพที่ปองกันได สวนมาตรการปองกันการถายเชื้อจากแมสูลูกมีตนทุน-ประสิทธิผลนอย

กวา 50 ดอลลารตอปชีวิตที่ทุพพลภาพที่ปองกันได ในเขต sub-Saharan แตในเขตเอเชียตะวันออก

เฉียงใตมีตนทุน-ประสิทธิผลสูงถึงประมาณ 850 ดอลลารตอปชีวิตที่ทุพพลภาพที่ปองกันได  

มาตรการอ่ืนๆ เชนการใหสุขศึกษาในโรงเรียน และการใหยาตานไวรัส ตนทุน-ประสิทธิผลมีคาอยู

ระหวาง  500-5,000 ดอลลารตอปชีวิตที่ทุพพลภาพที่ปองกันได  
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โอกาสรอดชีวิตหลังจากไดรับยาตานไวรัส

การเขาถึงการไดรับยาตานไวรัสมีความสัมพันธอยางมากกับการลดอัตราอุบัติการณของ

การเปนเอดสและการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสตางๆ ที่จะเกิดกับผูติดเชื้อ[72-74] เน่ืองจากยาตาน

ไวรัสชวยทําใหระบบภูมิคุมกันที่ตอบสนองตอการเกิดพยาธิสภาพแบบเฉพาะเจาะจงของรางกาย 

(pathogen-specific immune response) กลับคืนมาอีกคร้ัง ซึ่งถาการทํางานของระบบภูมิคุมกัน

กลับมาดีขึ้นอยางรวดเร็วหลังจากเร่ิมไดรับยาตานไวรัสก็อาจทําใหเกิดปฏิกิริยาการอักเสบ 

(inflammatory reaction) ของทั้งระบบหรือเฉพาะที่ที่อวัยวะหรือระบบที่เคยติดเชื้อมากอนหรือเกิด

การติดเชื้อฉวยโอกาสชนิดอ่ืนที่ไมเคยเปนมากอน[75] อยางไรก็ตามการติดเชื้อใหมหลังไดรับ

ยาตานไวรัสในเวลาไมนานก็ไมไดเปนขอบงชี้วาการใหยาตานไวรัสลมเหลวและไมใชเหตุผลที่จะ

ไมใหยาตานไวรัสตอหรือเปลี่ยนยา[22] ผูปวยเอดสที่เร่ิมไดรับยาตานไวรัสในขณะที่มีระดับ CD4+

T-lymphocyte ตํ่ามากๆ มีโอกาสที่จะเกิดการติดเชื้อคร้ังใหมไดดวยเหตุผลตอไปน้ี 1) การติดเชื้อใน

ระยะไมมีอาการของผูติดเชื้อยังไมสามารถถูกควบคุมโดยการกลับคืนมาของกลไกการตอบสนอง

ตอการอักเสบของผูปวย 2) ภาวะภูมิคุมกันบกพรองที่ยังคงอยูทําใหเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสคร้ัง

ใหมเกิดขึ้นได[76]

Egger M[77] ศึกษาติดตามผูติดเชื้อเอชไอวี (HIV-1) อายุต้ังแต 16 ปขึ้นไป ที่เร่ิมไดรับยา

ตานไวรัสอยางนอย 3 ชนิด (HAART) ซึ่งประกอบดวย NRTIs, PIs, และ NNRTIs ในทวีปยุโรป

และอเมริกาเหนือ จํานวน 13 กลุม (cohort ละ อยางนอย 100 คน) ประกอบไปดวยประเทศจาก

ยุโรป 10 ประเทศ 10 กลุม   แคนาดา 2 กลุม  และสหรัฐอเมริกา 1 กลุม  รวมผูติดเชื้อทั้งสิ้น 12,574

คน คามัธยฐานของชวงเวลาที่ไดรับการติดตามอยางนอย 1 ป    ทุกคนไดรับการเจาะเลือดตรวจหา

คา CD4+ T-lymphocyte และตรวจหาปริมาณไวรัสเอชไอวี  1 คร้ัง ในชวง 0-3 เดือนกอนเร่ิมไดรับ

ยา  เวลาที่เร่ิมรับยาตานไวรัสคือเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2540 ถึงเดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2541 คากลาง

คือเดือนธันวาคม พ.ศ. 2540  ผลลัพธที่ตองการศึกษาคือการเปนเอดสหรือการเสียชีวิต   และ การ

เสียชีวิตอยางเดียว ซึ่งผูปวยที่วินิจฉัยวาเปนเอดสใชนิยามตามของ 1993 Centers for Disease

Control and Prevention revision (รวมผูที่มี CD4+ T-lymphocyte ตํ่ากวา 200 เซลล/ไมโครลิตร)

และการเสียชีวิตใชการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุ และวิเคราะหการเสียชีวิตที่ไมไดมีสาเหตุจากเอดส

ในการวิเคราะหความไววิเคราะหขอมูลแบบ intention to treat โดยไมสนใจการเปลี่ยนแปลงการ

รักษาและการหยุดการรักษาในระหวางที่รักษา วิเคราะหใช  Weibull proportional hazards models

จําแนกตามระดับ CD4+ T-lymphocyte  และการถายทอดเชื้อ    ผลการศึกษาพบวากลุมตัวอยางที่
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ติดตามมีจํานวนทั้งสิ้น 24,310 คน-ป ผูติดเชื้อจํานวน 1,094 คนพัฒนาไปเปนเอดสหรือตาย และ 

344 คนเสียชีวิต และพบวา คา CD4+ T-lymphocyte พื้นฐานที่เร่ิมรักษามีความสัมพันธอยางมากกับ

ความนาจะเปนของการเปนเอดสหรือเสียชีวิต   เมื่อเปรียบเทียบกับผูที่เร่ิมยาตานไวรัสเมื่อ CD4+T-

lymphocyte นอยกวา 50 เซลล/ไมโครลิตร adjusted hazard ratio เทากับ 0.74 (95%CI 0.62-0.89),

0.52 (95%CI 0.44-0.63), 0.24 (95%CI 0.20-0.30), 0.18 (95%CI 0.14-0.22) และคา adjusted

hazard ratio ของการเสียชีวิตเทากับ 0.72 (95%CI 0.53-0.99), 0.66 (95%CI 0.49-0.90), 0.36

(95%CI 0.25-0.51), 0.22 (95%CI 0.15-0.34) สําหรับผูที่มี CD4+ T-lymphocyte อยูระหวาง 50-99

เซลล/ไมโครลิตร, 100-199 เซลล/ไมโครลิตร, 200-349 เซลล/ไมโครลิตร, และ มากกวาหรือเทากับ 

350 เซลล/ไมโครลิตร ตามลําดับ  

Wong HK, Wai CK และ Lee SS [78] ศึกษาโดยการติดตามผูปวยที่ขึ้นทะเบียนการรักษา

ที่ Integrated Treatment Center ของฮองกง ต้ังแตป 1984 ถึงกลางป 2003 ผลลัพธของการศึกษาคือ 

การตายหลังจากวินิจฉัยวาเปนเอดส, การดําเนินของโรคไปเปนเอดสหลังจาก CD4+ T-lymphocyte

นอยกวา 200 เซลล/ไมโครลิตร และการตายหลังจาก CD4+ T-lymphocyte นอยกวา 200 เซลล/

ไมโครลิตร กลุมตัวอยางทั้งหมด 581 คน พบวาอัตราอุบัติการณของการตายหลังจากเปนเอดส   

การเปนเอดสหลังจาก CD4+ T-lymphocyte นอยกวา 200 เซลล/ไมโครลิตร และ การตายหลังจาก 

CD4+ T-lymphocyte นอยกวา 200 เซลล/ไมโครลิตร ในชวงกอนไดรับยา HARRT เทากับรอยละ 

52.3, 47.7 และ 38.8 ตามลําดับ และชวงที่มีการใหบริการ HARRT อัตราอุบัติการณของผลลัพธที่

ศึกษาลดลงเหลือรอยละ 13.6, 20.9 และ 7.0 ตามลําดับ  ระยะเวลาที่ผูปวยเอดสรอยละ 50 เสียชีวิต 

(median survival) ยืนยาวขึ้นจาก 29.8 เดือน เปนมากกวา 70 เดือนซึ่งมากขึ้นอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติ  adjusted hazard ratio มีคามากขึ้นในกลุมอายุที่สูงขึ้นโดยที่เมื่อใชอายุที่ไดรับการวินิจฉัยวา

ติดเชื้อเอชไอวีเทากับ 14-29 ป เปนกลุมเปรียบเทียบ พบวา hazard ratio ของการตายหลังจาก CD4+

T lymphocyte นอยกวา 200 เซลล/ไมโครลิตรเทากับ 1.43 (95%CI 0.90-2.28), 1.48 (95%CI 0.85-

2.60), 3.75 (95%CI 2.04-6.91), และ 3.61 (95%CI 1.57-8.32) ในกลุมอายุ 30-39 ป, 40-49 ป, 50-

59 ป และต้ังแต 60 ป ตามลําดับ  คา hazard ratio ของการไดรับยา HAART เปรียบเทียบกับชวง

กอนที่ไดรับยาของการตายหลังจากเปนเอดสเทากับ 0.15 (95%CI 0.08-0.26)  ของการเปนเอดส

หลังจาก CD4+ T-lymphocyte นอยกวา 200 เซลล/ไมโครลิตรเทากับ 0.38 (95%CI 0.24-0.60)  และ

ของการตายหลังจาก CD4+ T-lymphocyte นอยกวา 200 เซลล/ไมโครลิตรเทากับ 0.25 (95%CI

0.15-0.40)
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Morineau G[79] ศึกษาโอกาสการรอดชีวิตและคุณภาพชีวิตผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับยา

ตานไวรัส ในประเทศกัมพูชา ซึ่งเร่ิมมีนโยบายใหผูติดเชื้อไดเขาถึงยาตานไวรัสในป พ.ศ. 2547

โดยการศึกษาแบบติดตามไปขางหนา   เก็บขอมูลดวยการสัมภาษณผูติดเชื้อและทบทวนประวัติการ

เจ็บปวยจากบันทึกทางการแพทยในโรงพยาบาลจังหวัด ประเมินคุณภาพชีวิตโดยใช Medical

Outcomes Study 21-Items Short Form (MOS SF-21) ผูติดเชื้อจะถูกสัมภาษณในวันแรกที่ไดรับยา

ตานไวรัส  3 เดือน 6 เดือน หลังไดรับยา และ ทุกๆ 6 เดือนตอมา เร่ิมต้ังแตเดือนมีนาคม พ.ศ. 2548

ถึงมกราคม พ.ศ. 2551 รวมผูติดเชื้อที่ติดตามทั้งหมด 549 คน ระยะเวลาที่ติดตามทั้งหมด 645 คน-ป 

ผลการศึกษาพบวา มีผูปวยขาดการติดตอรอยละ 4.0 อัตราตายเทากับ 9.1 ตอ 100 คน-ป ซึ่งใกลเคียง

กับคามาตรฐานของประเทศ คะแนนคุณภาพชีวิตมีคาเพิ่มขึ้นอยางมากในปแรกหลังไดรับยา 

คาเฉลี่ยของคะแนนเพิ่มขึ้นจาก 63.0 เมื่อเร่ิมตนไดรับยาเพิ่มขึ้นเปน 81.1 และเพิ่มเปน 89.9 เมื่อ

ไดรับยาเปนเวลา 30 เดือน และพบวาผูติดเชื้อสามารถกลับไปทํางานไดแบบเต็มเวลาเพิ่มขึ้นจาก

รอยละ 48.8 เปนรอยละ 95.7 สรุปไดวาการเขาถึงยาตานไวรัสชวยยืดอายุผูติดเชื้อเอชไอวีไดอยาง

มาก   ชวยเพิ่มคุณภาพชีวิตและผลิตผลสูชุมชน

ดานคุณภาพชีวิต 

Tengs TO และ Lin TH[80] ศึกษาคุณภาพชีวิตของผูติดเชื้อระยะตางๆ ดวยการทํา Meta-

regression โดยใช  hierarchical linear model จากงานวิจัยทั้งหมด 25 เร่ือง กลุมตัวอยางทั้งหมด 

1,956 คน  ดวยวิธีการประเมินคุณภาพชีวิตที่แตกตางกันคือรอยละ 20 ประเมินโดย TTO  รอยละ 

14 ประเมินโดย SG รอยละ 22 ประเมินโดย VAS รอยละ 18 ประเมินโดย QWB (quality of well-

being) และรอยละ 27 ประเมินโดยวิจารณญาณในการตัดสิน (judgment) ผลการศึกษาพบวา เมื่อใช 

TTO ในการประเมินคุณภาพชีวิตผูปวยและใชชวงของการประเมินมีคาต้ังแต 0 คือตาย ถึง 1.0 คือมี

คุณภาพชีวิตที่สมบูรณ คุณภาพชีวิตของผูติดเชื้อที่อยูในระยะเอดสเต็มขั้น เทากับ 0.70 ระยะมี

อาการที่เกี่ยวของกับเอดส เทากับ 0.82 และระยะไมมีอาการเทากับ 0.94 นอกจากน้ียังพบวา การ

ประเมินคุณภาพชีวิตดวย TTO คาคุณภาพชีวิตจะสูงกวาเมื่อประเมินดวย VAS เทากับ 0.12 และสูง

กวาเมื่อประเมินดวย SG เทากับ 0.10

Mathews WC และ May S[81] ศึกษาความสามารถของ EQ-5D ในการทํานายการตาย  

การมาใชบริการที่แผนกฉุกเฉิน และอัตราการรับไวรักษาในโรงพยาบาล ของผูใหญที่ติดเชื้อเอชไอ

วี กลุมตัวอยางทั้งหมด 965 คน รอยละ 12 เปนผูหญิง รอยละ 42 ไมใชคนผิวขาว    คามัธยฐาน 
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CD4+ T-lymphocyte เทากับ 233 เซลลตอไมโครลิตร  คามัธยฐาน log10(pVL) เทากับ 4.6

copies/ml โดยการศึกษาแบบ retrospective cohort ผลการศึกษาพบวา หลังจากที่ควบคุมระดับ 

CD4+ T-lymphocyte   และ viral load เมื่อคะแนนคุณภาพชีวิตที่วัดดวย VAS และ pVAS เพิ่มขึ้น

ทุก 10 คะแนน คา adjusted hazard ratios ของการเสียชีวิตเทากับ 0.73 (95%CI 0.63-0.83) และ 0.66

(95%CI 0.56 - 0.77) ตามลําดับ   สําหรับการทํานายการมาใชบริการที่แผนกฉุกเฉิน พบวาคะแนน

คุณภาพชีวิตที่วัดดวย VAS และ pVAS (ทุก 10 คะแนน) Adjusted incidence rate ratios เทากับ 0.86

(95%CI 0.83-0.89) และ 0.79 (95%CI 0.75 - 0.82)  ตามลําดับ และอัตราการรับไวรักษาใน

โรงพยาบาล คะแนนคุณภาพชีวิตที่วัดดวย VAS และ pVAS (ทุก 10 คะแนน) adjusted incidence

rate ratios เทากับ 0.85 (95%CI 0.82 - 0.88) และ 0.79 (95%CI 0.75 - 0.82) ตามลําดับ

สรุป EQ-5D เปนเคร่ืองมือที่สั้นและมีประโยชนอยางมากในการทํานายอัตราการตาย การ

รับไวรักษาในโรงพยาบาล   และการมาใชบริการที่แผนกฉุกเฉิน ของผูใหญที่ติดเชื้อเอชไอวี

Lopez-Bastida J และคณะ[82] ศึกษาตนทุนทางเศรษฐศาสตรและคุณภาพชีวิตดาน

สุขภาพในประชาชนที่ติดเชื้อเอชไอวีในเกาะแคนารี ประเทศสเปน ในป พ.ศ.2546 ศึกษาแบบ

ภาคตัดขวาง (cross-sectional study) กลุมตัวอยางเปนผูติดเชื้อจํานวน 572 คน ที่มารับบริการที่

แผนกผูปวยนอก  เก็บขอมูลลักษณะทางประชากรของผูติดเชื้อ   การมาใชบริการทางสุขภาพ  

ตนทุนทางออม และคุณภาพชีวิตผูติดเชื้อโดยใหผูติดเชื้อกรอกขอมูลในแบบสอบถามและจากการ

ทบทวนบันทึกทางการแพทยของผูติดเชื้อ เคร่ืองมือที่ใชประเมินคุณภาพชีวิตคือแบบประเมิน

ทั่วไป SF-36 และ EQ-5D ผลการศึกษาพบวาตนทุนที่ใชเพื่อการดูแลผูติดเชื้อในระยะไมมีอาการ 

มีอาการและระยะเอดส เทากับ 10,351, 14,489 และ 15,750 ยูโร ตามลําดับ คุณภาพชีวิตประเมิน

โดย SF-36  ดานรางกาย  เทากับ 50.07, 47.44 และ 46.07 และดานจิตใจ  เทากับ 39.52, 40.99 และ

35.63  คะแนนตามลําดับ  เมื่อประเมินดวย EQ-5D คาอรรถประโยชนเทากับ พบวา 0.79, 0.80 และ 

0.73 สําหรับ ผูติดเชื้อในระยะไมมีอาการ มีอาการและระยะเอดส ตามลําดับ การศึกษาน้ีสรุปไดวา

การติดเชื้อเอชไอวี/เอดสมีผลกระทบทางเศรษฐกิจสูง  สวนใหญเปนตนทุนคายาที่ใชรักษา แมวา

การรักษาจะดีขึ้นแตตนทุนทางออมก็ยังคงสูงอยู และทั้งตนทุนและคุณภาพชีวิตตางมีความสัมพันธ

กับระดับความรุนแรงของโรค และถึงแมวาการรักษาจะไมสามารถรักษาใหหายขาดแตก็ชวยยืดอายุ

และเพิ่มคุณภาพชีวิตใหผูติดเชื้อ

Lara AM และคณะ[83] ศึกษาการประเมินอรรถประโยชนของผูติดเชื้อเอชไอวีในประเทศ

ยูกานดา โดยมีวัตถุประสงคเพื่อประเมินเคร่ืองมือที่ใชประเมินสภาวะจิตใจ ไดแก standard gamble
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(SG), time trade-off (TTO) และ visual analogue scale (VAS) ที่ใชประเมินคาอรรถประโยชนของ

ผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีสภาวะสุขภาพตางๆ กัน เพื่อนํามาใชในการวิเคราะหตนทุน-ประสิทธิผล กลุม

ตัวอยางคือผูติดเชื้อที่มี CD4+ T-lymphocyte นอยกวา 200 เซลล/ไมโครลิตร ที่ยังไมไดยาตานไวรัส 

จํานวน 276 คน กลุมควบคุมเปนผูติดเชื้อที่ไดยาตานไวรัสเปนคร้ังแรกจํานวน 159 คน ทุกคนจะ

ไดรับการสัมภาษณและขอใหประเมินภาวะสุขภาพของตนเองในแบบประเมิน VAS จัดลําดับและ

ประเมินสภาวะสุขภาพที่ระดับตางๆ ดวย TTO และ SG ผลการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางเปนผูหญิง

มากกวาผูชาย อายุเฉลี่ย 36.5 ป  การประเมินเคร่ืองมือทั้ง 3 ชนิดพบวา สภาวะสุขภาพที่แยลงมี

ความสัมพันธกับคะแนนที่ลดลงจากแบบประเมิน VAS  ความเต็มใจที่จะลดเวลาของการอยูอยาง

มีสุขภาพดีเพิ่มขึ้นเพื่อที่จะแลกกับการอยูแบบติดเชื้อเปนระยะเวลานาน เมื่อประเมินดวย TTO และ

ยอมรับความเสี่ยงจากการรักษามากขึ้นเพื่อใหมีสุขภาพดีขึ้นแลกกับการมีชีวิตที่ตองอยูในสภาวะ

เชนน้ันไปตลอดชีวิตเมื่อประเมินดวย SG การศึกษาน้ีสรุปวาเคร่ืองมือทั้ง 3 ชนิดน้ีมีคุณสมบัติ

เหมาะสมในการประเมินสภาวะจิตใจ สามารถนํามาใชไดดีในพื้นที่ที่มีทรัพยากรจํากัด

Hubben GA และคณะ[84] ศึกษาภาระทางสังคมของการติดเชื้อเอชไอวี/เอดส ใน

ภาคเหนือของประเทศอิตาลี ดวยการวิเคราะหตนทุนและคุณภาพชีวิต ดวยการศึกษาแบบติดตามไป

ขางหนาเปนเวลา 12 เดือน กลุมตัวอยางทั้งหมด 121 คนจาก 2 คลินิก  เก็บขอมูล 3 คร้ังคือคร้ังแรก

ที่สํารวจ 6 เดือน และ 12 เดือน แบงกลุมตัวอยางที่สํารวจพบคร้ังแรกออกเปน 3 กลุมคือกลุมที่ยัง

ไมไดรับยาตานไวรัส (ไมมีอาการเอดส) กลุมไดยาตานไวรัสแตยังไมเคยเปนโรคติดเชื้อฉวยโอกาส

มากอน  และกลุมที่เคยไดยาตานไวรัสและตองเปลี่ยนยาเน่ืองมีอาการขางเคียงหรือประสบความ

ลมเหลวในการสรางภูมิคุมกัน  ขอมูลทางตรงทางการแพทยเก็บจากจํานวนวันที่มานอน

โรงพยาบาล คาใชจายในขั้นตอนการวินิจฉัยโรค การตรวจทางหองปฏิบัติการ การรับบริการที่

คลินิก การรับบริการใหคําปรึกษารวมทั้งยาตานไวรัส   ตนทุนทางออมคิดจากการสูญเสียผลิตภาพ 

เน่ืองจากการขาดงาน  คุณภาพชีวิตประเมินโดยใช  VAS   ผลการศึกษาพบวาตนทุนตอปของทั้ง 3

กลุมเทากับ 1,818, 9,820 และ 12,332 ยูโร และ คุณภาพชีวิตเทากับ 0.80, 0.78, และ 0.64

ตามลําดับ
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การศึกษาในประเทศไทย

การศึกษาเกี่ยวกับบริการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวี

Kawichai S และคณะ[85] ศึกษาอัตราอุบัติการณของการติดเชื้อเอชไอวี หลังจากที่

ประเทศไทยมีนโยบายใหบริการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีโดยสมัครใจ (VCT) ใน

ทุกโรงพยาบาลต้ังแตป พ.ศ. 2535   กลุมตัวอยางเปนผูที่มารับบริการ VCT ใน รพ. สันปาตอง และ

รพ.ลําพูน  อายุ 19-35 ป เปนผูชายจํานวน 924 คนเปนผูหญิง จํานวน 1,327 คน กลุมตัวอยาง

ไดรับบริการใหคําปรึกษากอนเจาะเลือดแบบกลุม และไดรับคําปรึกษาหลังเจาะเลือดเปนรายบุคคล

และเก็บผลการตรวจเปนความลับ ผลการศึกษาพบวามีผูชาย 329 จากทั้งหมด 391 คนและผูหญิง

621 จากทั้งหมด 669 คนที่มีผลตรวจเปนลบและสามารถจําปที่ตรวจคร้ังสุดทายได  ในจํานวนน้ี 

ผูชาย 9 คน และผูหญิง 13 คนที่ติดเชื้อในวันที่เก็บขอมูลคร้ังแรกคิดเปนอัตราอุบัติการณเทากับ

1.04 และ 0.69 ตอ 100 คน–ป ตามลําดับ แตไมสามารถระบุผลของ VCT ตอการเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรมเสี่ยงไดเน่ืองจากกลุมตัวอยางรายงานการมีพฤติกรรมเสี่ยงที่นอยมาก

Kawichai S และคณะ[86] ศึกษาลักษณะของผูมารับบริการใหคําปรึกษาและตรวจการ

ติดเชื้อเอชไอวี ดวยความสมัครใจในโรงพยาบาลสันทราย จังหวัดเชียงใหมต้ังแต เดือนมกราคม 

พ.ศ. 2538 ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2542 โดยการศึกษาประวัติยอนหลังจากแบบบันทึกการ

ใหบริการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวี พบวาในชวงเวลาที่ศึกษาสามารถคนประวัติผู

มารับบริการได 3,570 คน  ครอบคลุมอยางนอยรอยละ 98 ของผูมารับบริการทั้งหมด จํานวนคน

ตรวจในชวงป 2542 เทากับ 1,048 คน เพิ่มขึ้นจากปกอนๆ ประมาณ 2 เทา เหตุผลที่มาตรวจในป 

2542 คือตรวจเพื่อนําหลักฐานไปประกอบการกูยืมเงินจากธนาคาร ธกส. รอยละ 52 (542 คน) ซึ่ง

ตางจากปกอนที่มีเพียง 16 คน ดังน้ันจึงแยกวิเคราะหคนที่ตรวจดวยเหตุผลน้ีออกไปจากคนที่มา

ตรวจดวยเหตุผลอ่ืน ผลการศึกษาพบวาความชุกของการติดเชื้อเอชไอวีในกลุมคนที่มาตรวจ

เทากับรอยละ 33.6, 37.1, 39.3, 34.0, 28.6 ในป 2538 ถึงป 2542 ตามลําดับ

Kawichai S และคณะ[87] ศึกษาการจัดบริการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวี

แบบสมัครใจ ในชุมชนชนบท จังหวัดเชียงใหม  ดวยการใหความรู กับประชาชนในชุมชน 2-3 วัน

กอนที่หนวยเคลื่อนที่เพื่อใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีจะออกไปใหบริการ ใชการ

ตรวจการติดเชื้อเอชไอวีดวยวิธี rapid test  โดยไมเสียคาใชจาย  วิธีการเลือกพื้นที่ที่ใชในการศึกษา
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คือเลือกแบบเฉพาะเจาะจงในเขตอําเภอที่มีชนกลุมนอยอยูเปนจํานวนมาก จํานวน 4 อําเภอ  33

หมูบาน กลุมเปาหมายเปนประชาชนอายุต้ังแต 16 ปขึ้นไป ระยะเวลาที่ศึกษาคือ เดือนกันยายน 

พ.ศ. 2545 ถึง เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2546 ผลการศึกษา พบวาความชุกของการติดเชื้อในกลุมที่

ตรวจเฉลี่ยรอยละ 4.9 (คาของแตละชุมชนอยูระหวางรอยละ 1.1 – 8.4)  ปจจัยสําคัญที่มีผลตอการ

มาตรวจของประชาชนคือความสะดวกที่มีหนวยเคลื่อนที่มาบริการถึงในหมูบานและการรับบริการ

โดยไมตองเสียคาใชจาย  สวนเหตุผลที่กลุมตัวอยางไมตรวจการติดเชื้อกอนหนาที่จะมีโครงการน้ี

คือไมรูวาจะไปตรวจที่ใด (กลุมตรวจรอยละ 8.6 กลุมไมตรวจรอยละ 3.6) ไมมีเงินจาย (กลุมตรวจ

รอยละ 12.3 กลุมไมตรวจรอยละ 2.9)   รับรูวาตนไมเสี่ยงตอการติดเชื้อ (กลุมตรวจรอยละ 59.6

กลุมไมตรวจรอยละ 81.6) และกลัวที่จะรูผลการตรวจ (กลุมตรวจรอยละ 4.8 กลุมไมตรวจรอยละ 

3.6) ซึ่งปจจัยเหลานี้มีสัดสวนที่แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางกลุมที่ตรวจและไม

ตรวจ  การศึกษาน้ีสรุปไดวาการมีบริการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีดวยความสมัคร

ใจที่ผูรับบริการไมเสียคาใชจายและสามารถรับบริการไดอยางสะดวกเปนวิธีการที่สําคัญที่จะชวย

ควบคุมการระบาดของการติดเชื้อเอชไอวี

การศึกษาเกี่ยวกับตนทุน

Supakankunti S, Phetnoi W และ Tsunekawa K[88] ศึกษาตนทุนทางเศรษฐศาสตรของ

โครงการเขาถึงยาตานไวรัสระดับชาติสําหรับผูติดเชื้อเอชไอวี/เอดส (NAPHA) จุดประสงคเพื่อ

ศึกษาคาใชจายของการมาใชบริการของผูติดเชื้อเอชไอวี/เอดสตามโครงการเขาถึงยาตานไวรัส

ระดับชาติสําหรับผูติดเชื้อเอชไอวี/เอดส วิธีการศึกษาคือการศึกษาจากแบบบันทึกประวัติการรักษา

ของผูปวยที่เขารับบริการตามโครงการเขาถึงยาตานไวรัสระดับชาติสําหรับผูติดเชื้อเอชไอวี/เอดส 

ในชวงปงบประมาณ 2546 ซึ่งเปนปเร่ิมดําเนินโครงการ NAPHA เปนปที่ 2 ที่โรงพยาบาลของรัฐ 

31 แหงในจังหวัด นาน มหาสารคาม ชลบุรี นครศรีธรรมราช และโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 1 แหง

คือโรงพยาบาลศรีนครินทร จังหวัดขอนแกน ผลการศึกษาพบวาผูติดเชื้อที่มีระดับ CD4+ T-

lymphocyte ตางกันมีอัตราการใชบริการตางกัน ดังน้ี 
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ตารางท่ี 4 จํานวนคร้ังของการไปใชบริการที่แผนกผูปวยนอก ผูปวยในและแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน

ในระยะเวลา 6 เดือน ของผูติดเชื้อ 1 คน จําแนกตามระดับ CD4+ T-lymphocyte เมื่อเร่ิม

เขาโครงการ

ระดับ CD4+ T- lymphocyte

ลักษณะการใชบริการ
< 50 เซลล/

ไมโครลิตร

50 -100

เซลล/

ไมโครลิตร

101 -200

เซลล/

ไมโครลิตร

> 200

เซลล/

ไมโครลิตร

ใชบริการที่แผนกผูปวยนอก 7.8 7.9 8.5 5.9

ใชบริการที่แผนกผูปวยใน 0.4 0.1 0.2 0.2

จํานวนวันนอน 3.6 0.7 1.5 0.8

ใชบริการที่แผนก อุบัติเหตุฉุกเฉิน 0.03 0 0.01 0

ตารางท่ี 5 ตนทุนคาบริการทางการแพทยแกผูติดเชื้อ 1 ราย ที่มารับบริการในระยะเวลา 6 เดือน 

จําแนกตามระดับ CD4+ T-lymphocyte เมื่อเร่ิมเขาโครงการ

ระดับ CD4+ T-lymphocyte

ชนิดของตนทุน
< 50 เซลล/

ไมโครลิตร

50 -100 เซลล/

ไมโครลิตร

101 -200

เซลล/

ไมโครลิตร

> 200 เซลล/

ไมโครลิตร

คาตรวจทางหองปฏิบัติการ ยกเวน

คาตรวจระดับ CD4+ T-lymphocyte

ที่แผนกผูปวยนอก 306.10 268.50 291.00 230.00

คายาที่ไมใชยาตานไวรัสที่แผนก

ผูปวยนอก 2,501.50 3,060.90 1,482.50 1,009.90

คาบริการพื้นฐานที่แผนกผูปวยนอก 1,240.00 1,363.10 1,284.30 940.40

รวมคาบริการทางการแพทยท่ีแผนก

ผูปวยนอกท่ีไมมีคายาตานไวรัสและ

คาตรวจระดับ CD4+ T-lymphocyte 4,047.60 4,692.50 3,057.80 2,180.30
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ตารางท่ี 5 (ตอ)

ระดับ CD4+ T-lymphocyte

ชนิดของตนทุน
< 50 เซลล/

ไมโครลิตร

50 -100 เซลล/

ไมโครลิตร

101 -200

เซลล/

ไมโครลิตร

> 200 เซลล/

ไมโครลิตร

คาตรวจทางหองปฏิบัติการที่แผนก

ผูปวยใน 146.80 34.50 70.50 59.70

คายาที่ไมใชยาตานไวรัสที่แผนก

ผูปวยใน 324.40 50.30 42.701.5 11.60

คาบริการพื้นฐานที่แผนกผูปวยใน 4,875.60 947.70 2,249.20 1,072.60

รวมคาบริการทางการแพทยท่ีแผนก

ผูปวยในท่ีไมมีคายาตานไวรัสและ

คาตรวจระดับ CD4+ T-lymphocyte 5,346.80 1,032.50 2,319.70 1,143.90

คาบริการท่ีแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน 34.50 0 16.20 0

รวมตนทุนทางการแพทยทุกแผนก 9,428.90 5,725.00 5,393.70 3,324.20

นําตนทุนทางการแพทยรวมทั้งที่แผนกผูปวยนอก ผูปวยในและที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน 

ไปปรับใหเปนตนทุนตอปและและปรับคาเงินใหเปนป 2550 เพื่อนําไปใชเปนตนทุนคาบริการทาง

การแพทยสําหรับผูที่มี CD4+ T-lymphocyte นอยกวา 200 เซลล/ไมโครลิตร และเร่ิมไดยาตาน

ไวรัสเปนปแรก และผูที่ไดยาตานไวรัสแลวและมี CD4+ T-lymphocyte มากกวา 200 เซลล/

ไมโครลิตรเปนปแรก

Kitajima T และคณะ[89] ศึกษาตนทุนคาบริการทางการแพทยที่บริการผูติดเชื้อเอชไอวี/

เอดส ในจังหวัดขอนแกน โดยศึกษาที่โรงพยาบาลศูนยขอนแกน และโรงพยาบาลโรคติดตอภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือ เก็บขอมูลจากผูติดเชื้อเอชไอวี/เอดสที่อายุ ต้ังแต 20 ปขึ้นไป ที่มารับบริการที่

แผนกผูปวยนอกหรือจําหนายออกจากโรงพยาบาลในระหวางวันที่ 1 ธันวาคม พ.ศ. 2544 ถึงวันที่

28 กุมภาพันธ พ.ศ. 2545 ดวยการทบทวนประวัติการรักษาจากแบบบันทึกประวัติการรักษาของ

ผูปวย สําหรับคํานวณตนทุนคายาและคาตรวจทางหองปฏิบัติการ ผลการศึกษาพบวา ผูปวยนอก

ที่มารับบริการในชวงเวลาดังกลาวมีจํานวนทั้งสิ้น 552 คร้ัง เปนผูที่อยูในระยะไมมีอาการจํานวน 66
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คร้ัง (รอยละ 11.9) ระยะมีอาการจํานวน 247 คร้ัง (รอยละ 44.7) และระยะเอดส จํานวน 237 คร้ัง 

(รอยละ 42.9) สําหรับผูปวยในจําหนายออกจากโรงพยาบาลในชวงที่ศึกษามีจํานวน 200 คร้ัง เปนผู

ที่อยูในระยะไมมีอาการจํานวน 16 คร้ัง (รอยละ 8.0) ระยะมีอาการจํานวน 40 คร้ัง (รอยละ 20.0)

และระยะเอดส จํานวน 143 คร้ัง (รอยละ 71.5) ผลการศึกษาพบวาคาบริการสําหรับคายาและคา

ตรวจทางหองปฏิบัติการเมื่อจําแนกตามประเภทผูปวย สูตรยาที่ไดรับและระยะของโรค แสดงไดดัง

ตารางที่ 6

ตารางท่ี 6 ราคาคาบริการเฉลี่ย สําหรับคายา  คาตรวจทางหองปฏิบัติการสําหรับผูติดเชื้อเอชไอวี/

เอดส  1 ราย จําแนกตามประเภทผูปวย และระยะของโรค

ผูปวยนอก (บาท/บริการ 1 คร้ัง) ผูปวยใน (บาท/บริการ 1 วันนอน)

ระยะของโรค ไดรับยาตาน

ไวรัส (n=106)

ไมไดรับยาตาน

ไวรัส (n=444)

ไดรับยาตาน

ไวรัส (n=35)

ไมไดรับยาตาน

ไวรัส (n=154)

ไมมีอาการ 11,805.78 377.25 19,310.97 0.00

มีอาการ 10,955.99 627.42 10,459.61 778.32

เอดส 12,870.01 1,385.88 12,135.38 972.90

หมายเหตุ ปรับราคาคาบริการ (chart) ใหเปนตนทุน(cost) โดยการคูณดวย 0.85

สวนคาบริการพื้นฐานสําหรับผูปวยนอกหรือผูปวยใน (routine outpatient and inpatient

service cost) ที่นํามาใชในการศึกษาน้ีใชขอมูลของโรงพยาบาลขอนแกนที่เคยศึกษาไวต้ังแตป 

2541 ที่พบวา คาบริการพื้นฐานสําหรับผูปวยนอกเทากับ 87.36 บาท/ คร้ัง และผูปวยในเทากับ 

833.91 บาท/ คร้ัง

Lertiendumrong J และคณะ[90] ศึกษาตนทุนและผลที่ตามมาจากการมีนโยบายการใหยา

ตานไวรัสในประเทศไทย เมื่อป พ.ศ. 2546 พบวา กอนใหยาตานไวรัสตนทุนการรักษาโรคติดเชื้อ

ฉวยโอกาส เทากับ 7,907 บาทตอคนตอป ในขณะที่หลังไดรับยาตานไวรัส สามารถลดตนทุนเหลือ 

290 บาทตอคนตอป แสดงใหเห็นวายาตานไวรัสชวยลดตนทุนการรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสได 

7,616 บาทตอคนตอป
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โอกาสรอดชีวิตหลังติดเชื้อเอชไอวี

ราม รังสิน และคณะ[91, 92] ศึกษาการดําเนินของโรคหลังจากติดเชื้อเอชไอวีในชวงที่มา

เปนทหาร ระหวางพ.ศ. 2534 ถึง พ.ศ. 2538 ซึ่งติดเชื้อในชวงอายุ 21-23 ป จํานวน 235 คน และ

ติดตามไปเปนเวลา 14 ป และมีการเก็บขอมูลในกลุมคนที่มีผลตรวจเปนลบในวันที่ออกจากการ

เปนทหารที่อยูภูมิลําเนาเดียวกับผูที่มีผลตรวจเปนบวกเพื่อเปนกลุมเปรียบเทียบ รูปแบบการศึกษา

เปน retrospective cohort study ทําการติดตามกลุมตัวอยาง 2 คร้ังในชวงเดือนพฤศจิกายน 2541

ถึงเดือนกันยายน 2542 และชวงเดือนกรกฎาคม 2548 ถึงเดือนกันยายน 2549 ผลการศึกษา ในการ

ติดตามคร้ังแรกซึ่งเปนชวงที่การรักษาดวยยาตานไวรัสยังไมถูกบรรจุไวในแผนงานหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ พบวาผูติดเชื้อรอยละ 97.0 ติดเชื้อชนิด subtype E (CRF01_AE) รอยละ 2.2 เปน

ชนิด subtype B โอกาสที่จะมีชีวิตรอดถึงปที่ 5 เทากับรอยละ 82.3 คามัธยฐานของระยะเวลาต้ังแต

ติดเชื้อถึงมีอาการเอดสและจํานวน CD4+ T-lymphocyte  นอยกวา 200 เซลล/ไมโครลิตร เทากับ 7.4

ป และ 6.9 ปตามลําดับ    อัตราตายของผูติดเชื้อเทากับ 56.3/1,000 คน-ป ในขณะที่กลุมไมติดเชื้อมี

อัตราตาย เทากับ 6.1/1,000 คน-ป ซึ่งพบวาการดําเนินของโรคต้ังแตเร่ิมติดเชื้อไปเปนเอดสและ

เสียชีวิตของผูติดเชื้อในประเทศไทยเร็วกวาประเทศที่พัฒนาแลวเมื่อเทียบกับกลุมอายุเดียวกัน ผล

การติดตามในชวงหลัง พบวาคามัธยฐานของระยะเวลาตั้งแตติดเชื้อจนเสียชีวิตจากเอดส เทากับ 8.4

ป (95%CI 7.5-9.1) คามัธยฐานของระยะเวลาต้ังแตติดเชื้อจนมีอาการเอดส เทากับ 7.2 ป (95%CI

6.6-8.0) คามัธยฐานของระยะเวลาต้ังแตติดเชื้อจนจํานวน CD4+ T-lymphocyte  นอยกวา 200

เซลล/ไมโครลิตร  เทากับ 6.5 ป (95%CI 6.2-7.0) และคามัธยฐานของระยะเวลาต้ังแตติดเชื้อจนถึง

เกณฑที่จะไดรับยาตานไวรัสขององคการอนามัยโลกเทากับ 6.3 ป (95%CI 5.9-6.8) ซึ่งการศึกษา

ในระยะหลังน้ีคนที่มีชีวิตมาถึงระยะน้ีซึ่งมีจํานวนทั้งสิ้น 56 คน (รอยละ 24.6) สวนใหญจะไดรับยา

ตานไวรัสแบบ 3 ชนิด (GPO-vir) โดยเร่ิมไดรับในป 2547 ถึง 2548

Nelson KE และ คณะ[93] ติดตามการรอดชีวิตของผูติดเชื้อผูชายที่ตรวจพบเมื่อมาบริจาค

โลหิตใหสภากาชาดไทยที่จังหวัดเชียงใหมและลําปางในชวงป พ.ศ. 2535 ถึง พ.ศ. 2540 และได

ติดตามภรรยาที่ยินยอมเขารวมในการศึกษาดวยรวมทั้งหมด 839 คน (ชาย 570 คน หญิง 269 คน)

วันที่สิ้นสุดการศึกษาคือวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2547 เพราะหลังจากน้ันผูติดเชื้อสามารถเขาถึงยา

ตานไวรัสไดอยางทั่วถึง  ผลการศึกษากลุมตัวอยางที่เขามาในการศึกษาในชวงป พ.ศ. 2535 ถึง พ.ศ.

2540  เปนผูหญิงรอยละ 46  คามัธยฐานของอายุของกลุมตัวอยางเมื่อเร่ิมเขาศึกษาเทากับ 29 ป 

(range 18-56 ป) ในผูชาย และ 26 ป (range 15-52 ป) ในผูหญิง ผลการติดตามคร้ังแรกในป 2542
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กลุมที่ทราบวาติดเชื้อมาไมเกิน 2 ป ในวันที่เร่ิมเขามาในการศึกษามีจํานวน 150 คน จากการ

ติดตามพบวารอยละ 75 มีโอกาสรอดชีวิตมาถึง 5.8 ป (95%CI 5.2-6.3) ระยะเวลาที่ผูติดเชื้อรอย

ละ 50 เสียชีวิต เทากับ 7.8 ป (95%CI 7.0-9.1) เมื่อเดือนมีนาคมถึงเมษายน พ.ศ. 2550 ไดมีความ

พยายามที่จะติดตามผูปวยกลุมนี้อีกคร้ังซึ่งสามารถติดตามไดจํานวน 138 คน (รอยละ 92) และ

พบวาระยะเวลาที่ผูติดเชื้อรอยละ 25 เสียชีวิตคือ 5.5 ป (95% CI 5.2-6.2 ป)  รอยละ 50 เสียชีวิตคือ 

8.2 ป (95% CI 7.1-9.4 ป)  และรอยละ 75 เสียชีวิตคือ 14.1 ป (95% CI 11.7- ไมสามารถกําหนด

ได)  โดยผูหญิงมีแนวโนมที่จะมี median survival นานกวาผูชาย คนที่ติดเชื้ออายุนอยกวา 24 ปมี 

median survival นานกวา ติดเชื้อที่อายุสูงกวา 24 ป แตความแตกตางน้ีไมมีนัยสําคัญทางสถิติ

Kitayaporn D และคณะ[94] ศึกษาโอกาสรอดชีวิตของผูปวยเอดสที่อายุต้ังแต 13 ปขึ้นไป 

ที่มารักษาที่โรงพยาบาลบําราศนราดูร ต้ังแตเดือนกุมภาพันธ พ.ศ. 2530 ถึง เดือนกุมภาพันธ พ.ศ.

2536 โดยนิยามผูปวยเอดสตามคําจํากัดความเอดสของประเทศไทยป พ.ศ. 2532 ซึง่ดัดแปลงมาจาก

คําจํากัดความของศูนยควบคุมโรคของสหรัฐอเมริกาป ค.ศ.1987 แตไดมีการรวมการติดเชื้อ 

Penicillium marneffei เขาไวในการศึกษาน้ีดวย วิเคราะหขอมูลจากผูปวยเอดสจํานวน 329 คนคิด

เปนรอยละ 21.0 ของผูปวยเอดสที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมดของประเทศในเดือนกุมภาพันธ พ.ศ. 2536

คามัธยฐานของอายุผูปวยเทากับ 31.5 ป ไดรับการรักษาดวย zidovudine  รอยละ 38.6 รอยละ 64.3

ไดรับการวินิจฉัยวาเปนเอดสในวันที่เขารับการรักษาไวในโรงพยาบาล รอยละ 22.5 ไดรับการ

วินิจฉัย 7 วันกอนที่เขารับการรักษาไวในโรงพยาบาล และรอยละ 5.2 ไดรับการวินิจฉัยหลังรับการ

รักษาไวในโรงพยาบาล โรคที่ไดรับการวินิจฉัยที่ทําใหเสียชีวิตมากที่สุดคือ Cryptococcal

meningitis  รอยละ 26.3 extrapulmonary tuberculosis รอยละ 19.7 Pneumocystic carinii

pneumonia  รอยละ 13.2 wasting syndrome รอยละ 5.3 และอ่ืนๆ รอยละ 35.5 ผูปวยจํานวน 55

คน ไดรับการเจาะ CD4+ T-lymphocyte   ในวันที่ไดรับการวินิจฉัย  มีคามัธยฐานเทากับ 30 เซลล/

ไมโครลิตร คาตํ่าสุด 0 สูงสุด 915 เซลล/ไมโครลิตร สัดสวนของผูปวยที่มีคา CD4+ T-lymphocyte

นอยกวา 100 เซลล/ไมโครลิตร  อยูระหวาง 100-399 เซลล/ไมโครลิตร  และมากกวา 400 เซลล/

ไมโครลิตร เทากับรอยละ 67.3, 20.0 และ 12.7 ตามลําดับ   การวิเคราะหโอกาสในการอยูรอดของ

ผูปวยพบวา รอยละ 50 ของผูปวยเสียชีวิตเมื่อเวลา 7 เดือนหลังจากวินิจฉัย ระยะเวลาที่อยูไดนอย

ที่สุดคือ 0 วัน ระยะเวลาที่อยูไดนานที่สุด คือ 42.8 เดือน โอกาสที่จะอยูรอดถึง 1 ปเทากับรอยละ 

32.9 (95% CI 31.5-46.9)  โอกาสที่จะอยูรอดถึง 2 ปเทากับรอยละ 19.9 (95% CI 11.2-30.5) ทั้งน้ีมี

ผูปวยประมาณรอยละ 10 เทาน้ันที่ติดตามไดนานกวา 12 เดือน 
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Wannamethee GS และคณะ[95] ศึกษาความสัมพันธระหวาง CD4+ T-lymphocyte กับ

อาการของโรคในผูปวยไทย  กลุมตัวอยางที่ศึกษาเปนผู ติดเชื้อเอชไอวีที่มารับการรักษาที่

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณต้ังแต พ.ศ. 2528  ที่เขามารักษากอนเดือนมกราคม พ.ศ. 2537 และมีผลการ

ตรวจ CD4+ T-lymphocyte ในจํานวนน้ีคิดเปนหน่ึงในสามของผูปวยทั้งหมดที่มารับบริการที่

คลินิกเอดสในเวลาน้ัน ผูปวยที่มีอาการทุกคนจะไดรับการตรวจ CD4+ T-lymphocyte แตผูปวยที่ยัง

ไมมีอาการจะไดรับการตรวจ CD4+ T-lymphocyte เฉพาะคนที่ตองการตรวจเทาน้ันซึ่งมีประมาณ

รอยละ 20 ของผูปวยทั้งหมด แตหลังจากปพ.ศ. 2533  ผูปวยรอยละ 90.5 จะไดรับการตรวจ CD4+

T-lymphocyte   ผูปวยที่ไมมีอาการจะนัดใหกลับมาตรวจทุก 6 เดือนหรือมากอนถามีอาการ ในการ

มาตรวจแตละคร้ังผูปวยจะไดรับวินิจฉัยเปนระยะใดระยะหน่ึงใน 4 ระยะ คือ asymptomatic, PLG

(persistent generalized lymphadenopathy), AIDS-related complex (ARC) และ AIDS โดยแบง

ตามเกณฑของ Centers for Disease Control surveillance definition of AIDS ผลการศึกษาพบวา 

กลุมตัวอยางที่มีผล CD4+ T-lymphocyte มีจํานวนทั้งหมด 1,902 คน  ในจํานวนผูปวยที่มารักษา

ทั้งหมดมี 295 คน (รอยละ 15.5) อยูในระยะ เอดส ต้ังแตคร้ังแรกที่มา   คามัธยฐาน CD4+ T-

lymphocyte ของผูติดเชื้อ  1,902 คน เทากับ 324 เซลล/ไมโครลิตร (range 4-3634) คามัธยฐาน

CD4+ T-lymphocyte ของผูติดเชื้อที่ไมมีอาการเอดส เทากับ 369 เซลล/ไมโครลิตรและของผูปวย

เอดสเทากับ 67 เซลล/ไมโครลิตร รอยละ 84.0 เปนผูชาย  อายุของกลุมตัวอยางอยูระหวาง 14-86 ป 

คากลางเทากับ 29 ป  รอยละ 1.8 มีอายุต้ังแต 60 ปขึ้นไป  รอยละ 64 มีพฤติกรรมทางเพศแบบรัก

ตางเพศ (อายุเฉลี่ย 30 ป) รอยละ 10.0 เปน homosexual (อายุเฉลี่ย 30 ป) รอยละ 10.0 มีประวัติใช

สารเสพติดชนิดฉีดเขาเสน (อายุเฉลี่ย 32 ป) ไมมีใครไดยาตานไวรัสมากอนและมีรอยละ 20.56 ที่

ไดยาตานไวรัสในคร้ังแรกที่มารักษา คามัธยฐาน CD4+ T-lymphocyte ของผูปวยกลุมน้ีเทากับ

226 เซลล/ไมโครลิตร ซึ่งยาตานไวรัสที่ใชไดแก zidovudine สวนกลุมที่ไมไดรับยาคามัธยฐาน 

CD4+ T-lymphocyte เทากับ 358 เซลล/ไมโครลิตร

ขอมูลผูปวยที่ใชในการติดตามรอยละ 90 ไดมาจากการรวบรวมขอมูลต้ังแตป พ.ศ. 2533

และรอยละ 40.0 รวบรวมไดในป 2536 และรอยละ 10.0 รวบรวมในป 2537 ในวันแรกที่ผูปวยเขา

มารักษามี 757 คน ยังไมมีอาการเอดส  คามัธยฐานเวลาที่ติดตามเทากับ 0.9 เดือน (สูงสุด 7.81 ป)

อัตราตายจากเอดสของคนที่ไมมีอาการในวันแรกที่มารักษาเทากับ 12.2 ตอ 100 คนป  เมื่อวิเคราะห

แยกตามระดับ  CD4+ T-lymphocyte   ในวันที่มารักษาคร้ังแรก พบวาผูที่มีระดับ CD4+ T-

lymphocyte นอยกวา 200 เซลล/ไมโครลิตรรอยละ 50 พัฒนาไปเปนเอดสภายใน 2 ป อัตราการ

เปนเอดสหรือตายเทากับ  47.1 ตอ 100 คน-ป  เทียบกับกลุมที่มี CD4+ T-lymphocyte มากกวาหรือ

เทากับ 500 เซลล/ไมโครลิตร พัฒนาไปเปนเอดสภายใน 2 ป เพียงรอยละ 12.0 หรืออัตราการเปน
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เอดสหรือตายเทากับ  6.0 ตอ 100 คน-ป    ในขณะที่กลุมที่มี CD4+ T-lymphocyte 200-499 เซลล/

ไมโครลิตร พัฒนาไปเปนเอดสภายใน 2 ป ดวยอัตราการเปนเอดสหรือตายเทากับ  6.6 ตอ 100 คน-

ป    อัตราเสี่ยงของการพัฒนาไปเปนเอดสหรือตาย (Relative Risk) ของกลุมที่มีระดับ CD4+ T-

lymphocyte นอยกวา 200 เซลล/ไมโครลิตร   กลุมที่มี CD4+ T-lymphocyte ระหวาง 200-499

เซลล/ไมโครลิตร เทากับ 9.1 (95%CI 5.4-16.0), 1.3 (95%CI 0.7-2.3) ตามลําดับเมื่อเทียบกับกลุมที่

มี CD4+ T-lymphocyte มากกวาหรือเทากับ 500 เซลล/ไมโครลิตร

Pathipvanich P และคณะ[96] ศึกษาอัตราตายของผูติดเชื้อเอชไอวีอายุต้ังแต 16 ป ที่

โรงพยาบาลลําปางจํานวน 1,110 คน ต้ังแตวันที่ 2 ตุลาคม พ.ศ. 2538 ถึงวันที่ 31 ตุลาคม พ.ศ. 2542

เปนการศึกษาแบบ retrospective cohort study ผลการศึกษาพบวากลุมตัวอยางรอยละ 34.5 เปน

ผูหญิง มัธยฐานของอายุเทากับ 30 ป (ชวงอายุ 16-69 ป) รอยละ 96.6 ติดตอจากการมีเพศสัมพันธ

กับผูติดเชื้อ รอยละ  7 ไดรับยาตานไวรัสชนิดเดียวสวนใหญเปน zidovudine (AZT) รอยละ 12 ได

ยา 2 ชนิดรวมกันคือ AZT รวมกับ zalcitabine (ddC) หรือ didanosine (ddI) มัธยฐานของระยะเวลา

ที่ติดตามเทากับ 271 วัน (ชวง 112-534 วัน) รวมระยะเวลาที่ติดตามเทากับ 1,175 คน-ป ผล

การศึกษาพบวาอายุ และเพศไมมีความสัมพันธกับอัตราตาย ระดับ CD4+ T-lymphocyte ที่แตกตาง

กันมีผลตออัตราตาย โดย อัตราตายเทากับ 1.9, 7.7, 21.6 และ 79.6 ตอ100 คน-ป ของกลุมที่มี CD4+

T-lymphocyte มากกวา 500 เซลล/ไมโครลิตร, 200-499 เซลล/ไมโครลิตร, 100-199 เซลล/

ไมโครลิตร, และ 0-99 เซลล/ไมโครลิตร ตามลําดับ

โอกาสรอดชีวิตหลังจากไดรับยาตานไวรัส

วีระวัฒน มโนสุทธิ และคณะ[22] ศึกษาอัตราอุบัติการณและปจจัยเสี่ยงของโรคติดเชื้อฉวย

โอกาสหลังจากไดรับยาตานไวรัสในผูปวยเอดส รูปแบบการศึกษาคือ retrospective cohort ดวย

การศึกษาขอมูลจากแบบบันทึกการรักษาผูปวย (medical record) ในผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสคร้ัง

แรกในชวงเดือนมกราคม พ.ศ. 2545 ถึงธันวาคม พ.ศ. 2547 ที่โรงพยาบาลบําราศนราดูร ระยะเวลา

ที่ติดตามคือ 15 เดือนหลังจากไดรับยา เกณฑการคัดเขาคือเปนผูติดเชื้อที่อายุต้ังแต 15 ปขึ้นไป  

ไดรับยาตานไวรัสเปนคร้ังแรกและมารับยาอยางนอย 2 คร้ังและมีผลการตรวจ CD4+ T-lymphocyte

วัตถุประสงคของการศึกษาเพื่อ 1) วิเคราะหอัตราอุบัติการณของการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสหลัง

ไดรับยา 1, 2, 3 , 6, และ 12 เดือน  โดยโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่ศึกษาในคร้ังน้ีคือโรคที่อยูใน 

category C ตามเกณฑการจัดกลุมโรคของ CDC ป 1993 2) เพื่อศึกษาปจจัยเสี่ยงที่สัมพันธกับการ
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เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสและอัตราการตายหลังไดรับยาตานไวรัส  ผลการศึกษาพบวากลุมตัวอยาง

ที่เขาเกณฑการศึกษามีจํานวน 793 คน อายุเฉลี่ย 35.2 ป (SD 7.4 ป) รอยละ 56 เปนผูชาย   คา 

CD4+ T-lymphocyte เฉลี่ย 26 เซลล/ไมโครลิตร (IQR 9-78) รอยละ 51.8 เคยเกิดโรคติดเชื้อฉวย

โอกาสมาแลวในชวงกอนไดรับยา  ทุกคนไดรับ stavudine, lamivudine และ nevirapine ที่ผสมดวย

สัดสวนคงที่ในเม็ดเดียวกัน ในระหวางการศึกษามีผูปวยขาดการติดตาม   สงตอไปรักษาที่อ่ืน และ

เสียชีวิต จํานวน 46, 15 และ 22 คนตามลําดับ  ผูติดเชื้อ 411 คนเคยเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสกอน

ไดรับยา จํานวนรวมทั้งหมด 456 คร้ังโดยโรคที่เปนมากที่สุดไดแกวัณโรค รอยละ 58.4 PCP รอย

ละ 18.2 Cryptococcosis รอยละ 8.0 CMV retinitis รอยละ 3.9 MAC infection รอยละ 2.0

toxoplasmosis รอยละ 0.7 และ Disseminated histoplasmosis รอยละ 0.2 ในจํานวนคนที่มี CD4+

T-lymphocyte นอยกวา 200 เซลล/ไมโครลิตรทั้งหมด 767 คน  รอยละ 82.8 ไดรับยา 

cotrimoxazole สําหรับปองกันการติดเชื้อ PCP คร้ังแรก คนที่มี CD4+ T-lymphocyte นอยกวา 

100 เซลล/ไมโครลิตรทั้งหมด 635 คน  รอยละ 47.2 และ รอยละ 21.1 ไดรับยา fluconazole

สําหรับปองกันการเกิด Cryptococcosis คร้ังแรกและคร้ังที่สองตามลําดับ ไมมีใครไดรับ

macrolides เพื่อปองกันการเกิด MAC infection

หลังจากไดยาตานไวรัส มีผูปวยจํานวน 61 คนเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส จํานวนรวม

ทั้งหมด 81 คร้ัง โรคที่เปนมากที่สุดไดแกวัณโรคจํานวน 39 คร้ัง คิดเปนรอยละ 48.1 CMV

retinitis 16 คร้ัง รอยละ 19.8 MAC infection 12 คร้ัง รอยละ 14.8 PCP 8 คร้ัง รอยละ 9.9

Cryptococcosis 5 คร้ัง รอยละ 6.2 และ Penicilliosis 1 คร้ัง รอยละ 1.2 อัตราอุบัติการณของการ

เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสใหมเทากับรอยละ 8.0 ในปแรก    มีผูปวยรอยละ 2.5 ที่ติดเชื้อฉวยโอกาส  

2 คร้ังในชวงที่ศึกษา  ทุกคนที่เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสเกิดขึ้นในปแรกหลังไดรับยา  คามัธยฐาน

ของชวงเวลาต้ังแตเร่ิมรับยาถึงการติดเชื้อคร้ังแรกเทากับ 63 วัน (IQR 24-118 วัน)  ระยะเวลาของ

การเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสแตละชนิดไมมีความแตกตางกัน และพบวาโอกาสที่จะเกิดโรคติด

เชื้อฉวยโอกาสหลังไดรับยา 1, 2, 3, 6, และ 12 เดือน  มีคาเทากับรอยละ 2.6, 4.0, 5.3, 6.9 และ 8.0

ตามลําดับ  ปจจัยที่มีผลตอการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสหลังไดรับยาตานไวรัสไดแก ผูปวยที่มี

CD4+ T-lymphocyte นอยกวา 50 เซลล/ไมโครลิตรกอนเร่ิมรับยา มีโอกาสเกิดมากกวาคนที่มี CD4+

T-lymphocyte มากกวา 4.505 เทา (95%CI 1.355-14.925) ผูชายมีโอกาสเกิดมากกวาผูหญิง 3.973

เทา (95%CI 1.579-9.999) และนํ้าหนักที่นอยกวาหรือเทากับ 50 กิโลกรัมมีโอกาสเกิดมากกวาผูที่

มีนํ้าหนักมากกวา 3.075 เทา (95%CI 1.438-6.579)
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ผูปวยที่เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสมีจํานวนทั้งหมด 61 คน ในจํานวนน้ี 9 คนคิดเปนรอยละ 

14.8 เสียชีวิต โดย 3 คน  เสียชีวิตจาก MAC infection 2 คน  เสียชีวิตจากวัณโรค  1 คน  เสียชีวิต

จาก PCP 2 คนจากการติดเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือดและ 1 คนไมสามารถหาสาเหตุได

สัญชัย ชาสมบัติ และคณะ[23] ประเมินผลผูปวยที่ไดรับยาจากโครงการ NAPHA จาก 76

จังหวัด 839 โรงพยาบาล ทั่วประเทศ กลุมตัวอยางเปนผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสระหวางป 2543 ถึง 

2549 รวบรวมขอมูลถึงเดือนเมษายน 2550 ผลการศึกษาพบวามีผูติดเชื้อเขามาในโครงการจํานวน

ทั้งสิ้น 58,008 คน รอยละ 52.2 เปนผูชาย คามัธยฐานของ อายุที่เร่ิมไดรับยาคือ 34  ป คามัธยฐาน

ของ CD4+ T-lymphocyte ที่เร่ิมไดรับยาเทากับ 41 เซลล/ไมโครลิตร (IQR=13-113 เซลล/

ไมโครลิตร) และรอยละ 50.5 มีอาการเอดส  สูตรยาที่ไดรับรอยละ 92.4 ไดรับ navirapine รวมกับ 

Non-NRTIs อีก 2 ชนิด ซึ่งสวนใหญคือ d4T และ 3TC ในรูปของ GPO-VIR มีสวนนอยที่ให ZDV

แทน d4T    มีรอยละ 6.9 ที่ไดรับยาในกลุม EFV-based และมีรอยละ 0.7 ที่ไดรับยาในกลุม PI คือ 

indinavir หรือ saquinavir มัธยฐานของเวลาที่ใชในการติดตามเทากับ 1.6  ป (IQR=0.8-2.4 ป)

ผูปวยที่ขาดการติดตามคือไมมาตามกําหนดนัดเปนเวลามากกวา 3 เดือน รอยละ 8.8 หยุดการรับยา

อยางถาวรรอยละ 0.8 อัตราตายอยางหยาบจากเอดส เทากับ 7.9/100 คน-ป คามัธยฐานของเวลาที่

เสียชีวิตหลังจากไดยาตานไวรัสคือ 3.2 เดือน (IQR=1.3-9.5 เดือน) และพบวารอยละ 89.0 ของ

ผูเสียชีวิตทั้งหมดตายภายใน 6 เดือนหลังจากเร่ิมไดรับยา การวิเคราะหโอกาสรอดชีวิตพบวา

โอกาสรอดชีวิตในปที่ 1 เทากับ 0.89 (95% CI 0.88-0.89 )  และโอกาสรอดชีวิตถึง 5 ป เทากับ 0.78

(95% CI 0.77-0.79 )  และเทากับ 0.73 (95% CI 0.72-0.75 ) ในกลุมที่มี CD4+ T-lymphocyte ที่เร่ิม

ไดรับยานอยกวา 50 เซลล/ไมโครลิตร เมื่อวิเคราะหแยกตามปที่มาเขาโครงการพบวากลุมที่มาเขา

โครงการในชวง พ.ศ. 2548-2549  มีโอกาสที่จะรอดชีวิตถึง 12 เดือนหลังไดยาตานไวรัสมากกวา

กลุมที่มาเขาโครงการในชวงพ.ศ. 2543-2545 และ พ.ศ. 2546-2547 adjusted hazard ratio เทากับ 

0.76 (95% CI 0.68-0.85 )

การเปลี่ยนแปลงคา CD4+ T-lymphocyte หลังจากไดรับยา พบวามัธยฐานเมื่อเร่ิมรับยา

เทากับ 41 เซลล/ไมโครลิตร หลังจากไดรับยา 6 เดือน 12 เดือน และ 24 เดือน คา CD4+ T-

lymphocyte เพิ่มขึ้นเปน 175 เซลล/ไมโครลิตร, 226 เซลล/ไมโครลิตร และ 324 เซลล/ไมโครลิตร 

ตามลําดับหรือ เพิ่มขึ้น 113 (IQR 65-177) เซลล/ไมโครลิตร, 163 (IQR 100-244) เซลล/ไมโครลิตร 

และ 246 (IQR 155-360) เซลล/ไมโครลิตร ตามลําดับซึ่งเปนการเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
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ดานคุณภาพชีวิต

พรรณทิพา ศักดิ์ทอง[97] ศึกษาอรรถประโยชนของสภาวะสุขภาพ (health utility) และ

คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวเน่ืองกับสุขภาพ (Health –related quality of life) ในผูปวยที่ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส

ในประเทศไทย เพื่อประเมิน health utility ซึ่งเปนวิธีการประเมินคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับ

สุขภาพ (Health –related quality of life) สําหรับใชในการประเมินทางเศรษฐศาสตร  โดยศึกษา

ความสอดคลองและความเปนไปไดในการนําไปใชของวิธีการประเมินอรรถประโยชนของสภาวะ

สุขภาพ 3 วิธี visual analog scale (VAS), standard gamble (SG) และ EuroQOL (EQ-5D) รวมถึง

ศึกษาความสัมพันธระหวางคาอรรถประโยชน ที่ไดจาการวัดทั้ง 3 วิธี กับลักษณะทางประชากรของ

กลุมตัวอยางซึ่งเปนผูติดเชื้อเอชไอวี/เอดส ที่โรงพยาบาลบําราศนราดูร จํานวน 120 คน เก็บขอมูล

โดยการสัมภาษณเปนรายบุคคล วิเคราะหขอมูลดวยสถิติ  repeated-measured ANOVA ตามดวย  

Dunn-Bonferonni test, Intraclass coefficients, Spearman’s rank correlation และ multiple linear

regression.

ผลการศึกษาพบวา อายุเฉลี่ยของผูปวยเทากับ 36.2 ป (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.7 ป)

คามัธยฐานของ health utility เทากับ 0.80, 0.80 และ 0.72 เมื่อวัดดวย VAS, SG, และ EQ-5D

ตามลําดับ ซึ่งแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อวัดความสอดคลองระหวางวิธีการวัดทั้ง 3

วิธี  พบวา VAS กับ EQ-5D มีคาความสอดคลองกันมากที่สุด   คาความสอดคลอง เทากับ  0.71 คา

ความสอดคลองระหวาง VAS กับ SG เทากับ 0.41 และ ความระหวาง EQ-5D กับ SG เทากับ 0.38

และพบวาคาคุณภาพชีวิตที่วัดดวยแบบประเมินคุณภาพชีวิตฉบับยอขององคการอนามัยโลกที่ใช

สําหรับคนไทย (WHOQOL-BREF THAI) และลักษณะสวนบุคคลของผูปวย สามารถอธิบายความ

ผันแปรของคาคุณภาพชีวิตที่ วัดดวย VAS และ EQ-5D  ไดรอยละ 46.4 และ รอยละ 47.6

ตามลําดับ และประมาณรอยละ 18.1 เมื่อประเมินดวย SG  ซึ่งผูวิจัยพบวา การประเมินดวย SG เปน

วิธีที่ยากที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกันระหวาง 3 วิธี  และสรุปวา VAS และ EQ-5D มีความตรงตาม

โครงสรางมากกวา SG

นอกจากน้ีการศึกษานีย้ังรายงานคุณภาพชีวิตผูติดเชื้อเอชไอวี/เอดสในระยะตางๆ ของการ

ติดเชื้อ เมื่อประเมินดวย EQ-5D ไวดังน้ี ผูปวยที่มีระดับ CD4+ T-lymphocyte มากกวาหรือเทากับ 

500 เซลลตอไมโครลิตร คุณภาพชีวิตเทากับ 0.90 ผูปวยที่มีระดับ CD4+ T-lymphocyte มากกวา

หรือเทากับ 200 แตนอยกวา 500 เซลลตอไมโครลิตร คุณภาพชีวิตเทากับ 0.82 และผูปวยที่มีระดับ 

CD4+ T-lymphocyte นอยกวา 200 เซลลตอไมโครลิตร คุณภาพชีวิตเทากับ 0.80



67

Tangkawanich T และคณะ[98] ศึกษาคุณภาพชีวิตผูติดเชื้อเอชไอวี/เอดส ในภาคเหนือ

ของประเทศไทย โดยมีวัตถุประสงคเพื่อความสัมพันธระหวางอายุ   การไดรับยาตานไวรัส แรง

สนับสนุนทางสังคม  ประสบการณการมีอาการเอดส   การดูแลตนเอง  กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ  

กลุมตัวอยางคือผูติดเชื้อเอชไอวี/เอดส จํานวน 422 คน ผลการศึกษาพบวาประสบการณการมีอาการ

เอดส  มีผลทางลบโดยตรงตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ   อายุ   การไดรับยาตานไวรัส แรงสนับสนุน

ทางสังคม  และการดูแลตนเอง มีผลทางบวกตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ   



บทที่ 3

วิธีดําเนินการวิจัย

รูปแบบการวิจัย (Research Design) model-based health economic evaluation study (cost-utility

analysis) โดยวิเคราะหทั้งมุมมองของผูใหบริการและมุมมองของสังคม

ประชากรและกลุมตัวอยาง (Population and Samples)

ประชากร (population) คือ ผูมารับบริการที่แผนกผูปวยนอกในประเทศไทย

ประชากรเปาหมาย (target population) คือ ผูมารับบริการที่แผนกผูปวยนอก อายุ 13 - 64

ป ในโรงพยาบาลชุมชน ในประเทศไทย

ประชากรตัวอยาง (sampled population) คือ ผูมารับบริการที่แผนกผูปวยนอก อายุ 13 -

64 ป ในโรงพยาบาลชุมชนที่สุมได จํานวน 16 โรงพยาบาลที่เปนกลุมตัวอยางในโครงการ

ศึกษาวิจัยเร่ืองการประเมินศักยภาพของการเสนอบริการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อ

เอชไอวีโดยผูใหบริการในสถานบริการสุขภาพในประเทศไทย[31] ซึ่งเปนการศึกษาแบบ cluster-

randomization trial  โดยมีการสุมตัวอยางแบบหลายขั้นตอน และคํานวณขนาดตัวอยางเพื่อหา

จํานวนโรงพยาบาลที่จะศึกษาทดลองแบบ pair-matched cluster randomization  ไดโรงพยาบาลที่

เปนกลุมตัวอยาง ดังนี้

1. โรงพยาบาลดอนพุด         จังหวัดสระบุรี

2. โรงพยาบาลวิหารแดง         จังหวัดสระบุรี

3. โรงพยาบาลคลองใหญ       จังหวัดตราด

4. โรงพยาบาลบอไร        จังหวัดตราด

5. โรงพยาบาลโพธิ์ประทับชาง   จังหวัดพิจิตร

6. โรงพยาบาลวังทรายพูน       จังหวัดพิจิตร

7. โรงพยาบาลแมออน            จังหวัดเชียงใหม

8. โรงพยาบาลแมแตง             จังหวัดเชียงใหม

9. โรงพยาบาลยางชุมนอย       จังหวัดศรีสะเกษ

10. โรงพยาบาลหวยทับทัน       จังหวัดศรีสะเกษ

11. โรงพยาบาลสรางคอม       จังหวัดอุดรธานี

12. โรงพยาบาลหนองแสง จังหวัดอุดรธานี
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13. โรงพยาบาลตะโหมด จังหวัดพัทลุง

14. โรงพยาบาลกงหรา    จังหวัดพัทลุง

15. โรงพยาบาลคลองทอม จังหวัดกระบี่

16. โรงพยาบาลเขาพนม จังหวัดกระบี่

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย

1. แบบบันทึกประวัติผูติดเชื้อจากทะเบียนประวัติผูปวยและจากโปรแกรมบันทึกผลการ

ติดตาม การดูแลรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส ของกระทรวงสาธารณสุข

2. แบบบันทึกตนทุนการเสนอบริการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีเปน

บริการพื้นฐาน แบบบันทึกตนทุนการใหคําปรึกษากอนตรวจและหลังตรวจการติดเชื้อ

เอชไอวี

3. แบบประเมินตนทุนทางตรงจากการใหบริการทางการแพทย  ตนทุนทางตรงที่ไม

เกี่ยวกับการบริการทางการแพทยและตนทุนทางออม ที่ผูติดเชื้อและครอบครัวตองจาย

อันเน่ืองมาจากการติดเชื้อเอชไอวีทั้งหมดในชวง 1 ปที่ผานมา

4. แบบประเมินคุณภาพชีวิต (EQ-5D และ EQ-VAS) ของผูติดเชื้อเอชไอวี

การรวบรวมขอมูล (Data Collection) ผูวิจัยดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลทั้งจากแหลงปฐมภูมิและ

ทุติยภูมิโดยดําเนินการดังน้ี

1. เก็บขอมูลประวัติผูติดเชื้อเอชไอวีจากเวชระเบียนผูปวยนอกและฐานขอมูลผูติดเชื้อจาก

โปรแกรมบันทึกผลและวิเคราะหการติดตามการดูแลรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสของ

กระทรวงสาธารณสุขจากโรงพยาบาลที่เปนกลุมตัวอยางทั้ง 16 โรงพยาบาล

2 เก็บขอมูลตนทุนในมุมมองของผูใหบริการ (provider perspective) และของสังคม (social

perspective)  แบงตนทุนที่ศึกษาเปน 

2.1 ตนทุนทางตรง (direct costs) เปนคาใชจายโดยตรงที่เกิดจากการใหหรือรับ

บริการน้ันๆ  แบงเปน 2 ชนิด คือ 

2.1.1 ตนทุนทางตรงจากการใหบริการทางการแพทย  (direct medical costs)

เปนตนทุนที่เกิดขึ้นอันเปนผลจากการรักษาคนไขหรือตนทุนที่จายใหกับโรงพยาบาลหรือสถาน

บริการโดยตรงประกอบดวย ตนทุนการเสนอบริการและใหคําปรึกษาเพื่อตรวจการติดเชื้อเอชไอวี 

เก็บรวบรวมขอมูลโดยใหบุคลากรที่ปฏิบัติงานการเสนอบริการและใหคําปรึกษาในโรงพยาบาลที่
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เปนโรงพยาบาลทดลอง และโรงพยาบาลควบคุมในโครงการวิจัยเร่ืองการประเมินศักยภาพของการ

เสนอบริการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีโดยผูใหบริการในสถานบริการ

สุขภาพ ในประเทศไทย ทั้ง 16 รพ. กรอกขอมูลในแบบสอบถามที่ผูวิจัยสรางขึ้น สวนคายาตาน

ไวรัส  คาตรวจทางหองปฏิบัติการ คารักษาพยาบาลเมื่อเจ็บปวยจากการติดเชื้อเอชไอวี ใชวิธีการ

ทบทวนงานวิจัยที่มีผูศึกษาไวกอนหนาน้ีแลว และมีการเก็บขอมูลเพิ่มเติมจากผูติดเชื้อเอชไอวีที่มา

รับบริการที่โรงพยาบาลที่ศึกษาทดลองทั้ง 16 แหง เกี่ยวกับคาใชจายที่ผูติดเชื้อหรือครอบครัวตอง

จายใหกับโรงพยาบาลนอกเหนือจากสิทธิ์ที่มีเมื่อไปรับบริการที่สถานบริการของรัฐรวมกับ

คาใชจายที่เสียไปจากการไปรับบริการที่อ่ืนๆ ไดแกที่คลินิก รานขายยา  การใชบริการนวด หรือ

ผลิตภัณฑเสริมอาหารตางๆ

2.1.2 ตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการใหบริการทางการแพทย (direct non-

medical costs) เปนตนทุนตามมุมมองของสังคม ตนทุนชนิดน้ีไมไดเกิดจากการรักษาคนไขโดยตรง

หรือไมไดจายใหกับโรงพยาบาลโดยตรง แตเปนคาใชจายที่เปนผลมาจากการเจ็บปวยของคนไข  

ทําใหคนไขตองเดินทางมาตรวจรักษาที่โรงพยาบาล   ตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการใหบริการทาง

การแพทยในการศึกษาคร้ังน้ี ประกอบไปดวย 1) คาเดินทางของผูปวยและญาติในการไป

โรงพยาบาล 2) คาอาหารสวนที่เพิ่มขึ้นจากชีวิตปกติของผูปวยและญาติ    3) คาจางเพื่อจางคนมาทํา

หนาที่แทนผูปวยหรือญาติในชวงที่ผูติดเชื้อไมสามารถทําหนาที่น้ันไดเน่ืองจากตองมาโรงพยาบาล

หรือมีอาการปวยจนไมสามารถทํางานได 4) คาจางคนมาดูแลในชวงที่ปวย และ 5) คาใชจายจาก

การปรับเปลี่ยนสภาพบานและอุปกรณเสริมเพื่อใหสะดวกตอการดํารงชีวิตของผูติดเชื้อเอชไอวี

2.2 ตนทุนทางออม (indirect costs) เปนตนทุนที่มิไดเกิดจากการใหบริการหรือรับ

บริการน้ันๆ โดยตรง แตเปนผลเสียขึ้นเน่ืองจากการมีหรือไมมีบริการสาธารณสุขน้ันๆ ซึ่งมักเปน

ผลมาจากคาเสียโอกาส (opportunity costs) เชน ผลเน่ืองมาจากการเจ็บปวย ทําใหตองขาดงาน คือ

เสียโอกาสที่จะประกอบอาชีพไดตามปกติ หรือผลจากความเจ็บปวยทําใหเกิดความพิการ ทําให

สมรรถภาพในการทํางานลดลง หรือจากการตายเน่ืองจากมีหรือไมมีบริการอนามัยน้ันๆ ทําให

คนไขตองเสียชีวิตกอนวัยอันสมควร ทําใหไมสามารถกอใหเกิดผลผลิตแกสังคมไดเทากับ

ระยะเวลาที่เขาควรจะมีชีวิตอยู ในการศึกษาคร้ังน้ีตนทุนทางออมประกอบไปดวยคาเสียโอกาสของ

ผูติดเชื้อเมื่อตองไปรับบริการที่โรงพยาบาลหรือเมื่อเจ็บปวยจนไมสามารถประกอบอาชีพได และ

ของญาติหรือผูดูแลทีต่องหยุดงานมาดูแลผูปวย

ทั้งตนทุนทางตรงจากการใหบริการทางการแพทยที่ครัวเรือนตองจายและตนทุนทางตรงที่

ไมเกี่ยวกับการใหบริการทางการแพทยและตนทุนทางออมเก็บรวบรวมขอมูล โดยใชแบบสอบถาม
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ที่ผูวิจัยสรางขึ้นเพื่อใชสัมภาษณผูติดเชื้อเอชไอวีทั้งหมดที่มารับบริการที่โรงพยาบาลทดลองทั้ง 16

แหง ในระหวางวันที่ 1 เมษายน พ.ศ. 2550 ถึงวันที่ 30 เมษายน พ.ศ. 2550

3. เก็บขอมูลคุณภาพชีวิตของผูติดเชื้อเอชไอวีในระยะตางๆ ไดแก 1) ระยะติดเชื้อเอชไอวีที่

ยังไมมีอาการ (asymptomatic HIV infection) 2) ระยะติดเชื้อที่มีอาการ (symptomatic HIV

infection)  และ  3) ระยะเอดสเต็มขั้น (AIDS) โดยใชแบบวัด EuroQOL (EQ-5D) รวมกับ วิธี 

visual analog scale (EQ-VAS) ซึ่งไดรับการแปลเปนภาษาไทยและทดสอบความตรง (validity)

สําหรับใชกับผูติดเชื้อเอชไอวีแลว[97] โดยใหผูติดเชื้อเอชไอวีทั้งหมดที่มารับบริการที่โรงพยาบาล

ทดลองทั้ง 16 แหง ในระหวางวันที่ 1 เมษายน พ.ศ. 2550 ถึงวันที่ 30 เมษายน พ.ศ. 2550  ประเมิน

คุณภาพชีวิตของตนเองในเคร่ืองมือที่ไดจัดเตรียมไว

4. รวบรวมขอมูลดานระบาดวิทยาเพื่อหาคาความนาจะเปนของการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ 

ตามระยะการดําเนินของโรค (epidemiological transitional probabilities) โดยการทบทวน

วรรณกรรมทั้งในประเทศและตางประเทศเพือ่หาคาตัวแปรที่เกี่ยวของกับแบบจําลองที่สรางขึ้นเพื่อ

ประเมินตนทุนอรรถประโยชน

การวิเคราะหขอมูล ดําเนินการดังน้ี

1. วิเคราะหขอมูลท่ีเปนขอมูลปฐมภูมิ  ไดแกขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง ขอมูลตนทุน

ทางตรงที่ไมใชบริการทางการแพทย  ขอมูลตนทุนทางออม และระดับคุณภาพชีวิตของผูติดเชื้อเอช

ไอวี ดวยสถิติเชิงพรรณนา ไดแก จํานวน รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาสูงสุด คา

ตํ่าสุด และชวงความเชื่อมั่นที่รอยละ 95

2. ขอมูลตนทุนการเสนอบริการตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี การใหคําปรึกษากอน

ตรวจและหลังตรวจเลือดหาการติดเชื้อเอชไอวี เปนขอมูลที่ไดจากการศึกษาทดลองใสมาตรการ

แทรกแซงการเสนอบริการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีใหกับผูรับบริการทุกคนโดยไมเสียคาใชจาย ใน

โรงพยาบาลที่เปนกลุมตัวอยาง วิเคราะหตนทุนโดยแบงตนทุนในขั้นตอนการเสนอบริการ การให

คําปรึกษากอนเจาะเลือด และการใหคําปรึกษาหลังเจาะเลือดทั้งผูที่มีผลตรวจเปนบวกและผลตรวจ

เปนลบเปน 3 ประเภท[54] ดังน้ี

1) ตนทุนคาลงทุน (capital cost) หมายถึง ตนทุนคาเสื่อมราคาประจําปของครุภัณฑและ

อาคารสิ่งกอสรางในโรงพยาบาลที่ใชในการใหบริการในแตละกิจกรรม  คํานวณคาเสื่อมราคาดวย

การคิดตนทุนทางบัญชี ซึ่งตนทุนคาเสื่อมราคาตอหน่ึงปเทากับ ราคาสิ่งกอสรางหรือครุภัณฑ คูณ

ดวยสัดสวนของพื้นที่ที่ใหบริการกิจกรรมน้ันหารดวยอายุการใชงานของอาคารหรือครุภัณฑน้ัน 
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และเน่ืองจากอาคารหรือครุภัณฑที่ใชน้ันมักมีการใชประโยชนรวมกับงานบริการอ่ืนๆ ดวยดังน้ัน

จึงมีการกระจายตนทุนดวยการคิดตนทุนตอการใหบริการหน่ึงรายของแตละกิจกรรมดวยการนําคา

ตนทุนคาลงทุนที่คํานวณไดในขั้นตอนแรกคูณจํานวนเวลาที่ใหบริการแตละคนหารดวยเวลา

ทั้งหมดใน 1 ป เขียนเปนสมการไดดังน้ี

         ตนทุนคาสิ่งกอสรางตอป  = ราคาคากอสรางทั้งหมด X พื้นที่ที่ใหบริการ

พื้นที่ทั้งหมด x อายุการใชงาน (30 ป) ………….(1)

ตนทุนคาสิ่งกอสรางตอการใหบริการ 1 ราย = (1) X เวลาที่ใหบริการ

เวลาทั้งหมดใน 1 ป      .....................(2)

2) ตนทุนคาวสัดุ (material cost) หมายถึงคาวัสดุทุกประเภทที่ใชในกิจกรรมการบริการ คา

ใชสอยทั่วไปรวมทั้งสาธารณูปโภค เชน คาไฟ คานํ้า ในที่น้ีวัสดุหมายถึงสิ่งของที่มีอายุการใชงาน

ไมเกิน 1 ป หรือมีมูลคาไมเกิน 5,000 บาท

3) คาแรง (labour cost) หมายถึงรายจายที่จายใหกับเจาหนาที่เพื่อเปนคาตอบแทนในการ

ปฏิบัติงานรวมทั้งสวัสดิการตางๆ ที่จายใหในรูปของตัวเงิน เชน คาเลาเรียนบุตร คารักษาพยาบาล 

คาวิชาชีพ คาเบี้ยกันดาร

คาแรงที่เกิดจากการใหบริการในแตละกิจกรรมคํานวณไดจากสูตร

คาแรง = จํานวนเงินที่ไดรับทั้งหมด 2 เดือน X จํานวนผูรับบริการทั้งหมด x เวลาเฉลี่ย  

 ของการใหบริการ 1 คน (นาที) / เวลาทั้งหมดในชวง 2 เดือน (นาที)

ถามีผูใหบริการในแตละกิจกรรมหลายคนจะนําคาแรงของทุกคนรวมกันแลวกระจาย

คาแรงตามนํ้าหนักของเวลาที่ผูใหบริการแตละคนใหบริการ    ประเภทของตนทุนที่เกิดขึ้นในแตละ

กิจกรรมการใหบริการแสดงไดดังตารางที่ 7
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ตารางท่ี 7 ตนทุนที่เกิดขึ้นในแตละกิจกรรมการใหบริการจําแนกตามประเภทของตนทุน

กิจกรรม คาลงทุน คาวัสดุ คาแรง

1.การเสนอบริการ

ตรวจการติดเชื้อ

เอชไอวี ไดแกการแจก

บัตรประชาสัมพันธ  

การเปดฉายวีดิทัศน 

และการใหขอมูล

เพิ่มเติมและตอบขอ

สงสัยแกผูรับบริการ

กอนและหลังการเปด

วีดิทัศน

รพ.กลุมทดลอง

1. คาเสื่อมราคาของอาคารที่

แผนกผูปวยนอกบริเวณที่

แจกบัตรประชาสัมพันธ

เชิญชวนการตรวจหาเชื้อ

เอชไอวี รวมทั้งบริเวณที่

เปดฉายวีดิทัศน 

2. คาเสื่อมราคาของ

ครุภัณฑที่ใช เชน คาทีวี

และเคร่ืองฉายวีดิทัศน โตะ 

เกาอ้ี  แทนวางทีวี

รพ.กลุมควบคุม

ไมมีบริการน้ี

รพ.กลุมทดลอง

1. คาบัตรแสดงสิทธิ์

หรือบัตร

ประชาสัมพันธ

โครงการ

2. คาปาย

ประชาสัมพันธ

3. คาไฟฟา

รพ.กลุมควบคุม

ไมมีบริการน้ี

รพ.กลุมทดลอง

เงินเดือน และ

สวัสดิการที่

เจาหนาที่ทําหนาที่

เสนอบริการไดรับ

ในชวง 2 เดือนที่

ทดลอง

รพ.กลุมควบคุม

ไมมีบริการน้ี

2.การใหคําปรึกษา

กอนตรวจการติดเชื้อ

เอชไอวี

กลุม รพ.ทดลอง ไดแก

การใหขอมูลเพิ่มเติม

งานวิจัย การเซ็น

ยินยอมเขารวม

โครงการวิจัย การ

ประเมินพฤติกรรม

เสี่ยง 

รพ.กลุมทดลอง

1.คาเสื่อมราคาของอาคาร

บริเวณที่ใหคําปรึกษา

2. คาเสื่อมราคาของ

ครุภัณฑที่ใช เชน พัดลม 

เคร่ืองปรับอากาศ โตะ เกาอ้ี  

รพ.กลุมทดลอง

1.คาแบบบันทึก

พฤติกรรมเสี่ยง

2.แผนแสดงขอมูล

การวิจัยและใบ

ยินยอมเขารวม

โครงการ

3.แผนสต๊ิกเกอร

แสดงหมายเลขของ

ผูตรวจสําหรับติด

หลอดเลือด

4.บัตรนัดฟงผล

เลือด

5. คานํ้า

รพ.กลุมทดลอง

เงินเดือน และ

สวัสดิการที่

เจาหนาที่ทําหนาที่

ใหคําปรึกษากอน

เจาะเลือดไดรับ

ในชวง 2 เดือนที่

ทดลอง
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ตารางท่ี 7 (ตอ)

กิจกรรม คาลงทุน คาวัสดุ คาแรง

กลุม รพ.ควบคุม

ไดแกการบริการให

คําปรึกษากอนเจาะ

เลือดเปนรายบุคคล

ตามปกติ

รพ.กลุมควบคุม

เชนเดียวกับโรงพยาบาล

กลุมทดลอง

6.คาไฟฟา

รพ.กลุมควบคุม

1.คาแบบบันทึก

2.คานํ้า

3.คาไฟฟา

รพ.กลุมควบคุม

เชนเดียวกับ

โรงพยาบาลกลุม

ทดลอง

3. การใหคําปรึกษา

หลังตรวจการติดเชื้อ

เอชไอวี

ดําเนินการเชนเดียวกัน

ทั้ง รพ.ทดลอง และ 

รพ.ควบคุม โดย

ดําเนินการตามปกติ

เหมือนที่เคย

ดําเนินการมากอนการ

ทดลอง

รพ.กลุมทดลอง

เชนเดียวกับการให

คําปรึกษากอนเจาะเลือด

รพ.กลุมควบคุม

เชนเดียวกับโรงพยาบาล

กลุมทดลอง

รพ.กลุมทดลอง

เชนเดียวกับการให

คําปรึกษากอนเจาะ

เลือด

1.คานํ้า

2.คาไฟฟา

รพ.กลุมควบคุม

เชนเดียวกับ

โรงพยาบาลกลุม

ทดลอง

รพ.กลุมทดลอง

เงินเดือน และ

สวัสดิการที่

เจาหนาที่ทําหนาที่

ใหคําปรึกษาหลัง

เจาะเลือดไดรับ

ในชวง 2 เดือนที่

ทดลอง

รพ.กลุมควบคุม

เชนเดียวกับ

โรงพยาบาลกลุม

ทดลอง

หมายเหตุ ทุกขั้นตอนของการใหบริการดําเนินการภายในวันเดียว ไมมีตนทุนในสวนที่ผูติดเชื้อ     

เอชไอวีตองจาย เน่ืองจากมารับบริการตรวจรักษาโรคหรือมาโรงพยาบาลดวยเหตุอ่ืนอยูแลว

3. การวิเคราะหตนทุน-อรรถประโยชน ดวยการใชแบบจําลองทางเศรษฐศาสตร เพื่อศึกษา

ตนทุนและผลไดของการมีบริการเสนอการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการ

พื้นฐานแกผูรับบริการที่แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลชุมชน เปรียบเทียบกับบริการในรูปแบบ

ปจจุบันดวยการสรางแบบจําลองกึ่งมารคอฟ ซึ่งคาความนาจะเปนของการเปลี่ยนจาก health state

หน่ึงไปอีก health state จะขึ้นอยูกับเวลาที่ผานไป ไมไดคงที่เหมือนแบบจําลองมารคอฟ  เพราะ

การศึกษาน้ีกรอบเวลาที่ใชเปนชวงชีวิตของประชาชน ติดตามสภาวะสุขภาพของผูรับบริการต้ังแต
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เขามาในแบบจําลองจนเสียชีวิตที่กําหนดรอบของการวิเคราะห (Markov cycle) คือทุก 1 ป ดังน้ัน

เมื่อเวลาผานไปอายุคนจะมากขึ้นอัตราตายของคนจะเพิ่มขึ้นดวย

แบบจําลองเร่ิมตนจากประชาชนที่มารับบริการมีโอกาสที่จะเขารับการตรวจการติดเชื้อ

เอชไอวีหรือไมรับการตรวจ ซึ่งมีทั้งติดเชื้อเอชไอวีและไมติดเชื้อ   คนที่ไมตรวจมีโอกาสที่จะเขามา

รับการตรวจในปตอไป ปละ 1 คร้ัง คนที่ตรวจมีโอกาสที่จะกลับมาฟงผลหรือไมมา คนที่มาฟงผลมี

โอกาสที่จะกลับมาเขาระบบการดูแลรักษาหรือไมก็ได     คนที่ไมติดเชื้อมีโอกาสที่จะติดเชื้อได

ตลอดระยะเวลาที่อยูในแบบจําลอง และ คนที่ติดเชื้อจะมีการดําเนินไปตามระยะของโรค      กําหนด

ระยะเวลาในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพเปนทุก 1 ป  การเปลี่ยนแปลงดําเนินไปต้ังแตเร่ิมเขาสู

แบบจําลองจนถึงอายุ 100 ป แตการเสนอใหมีการตรวจหาเชื้อเอชไอวี จะดําเนินการจนถึงอายุ 64 ป 

หลังจากนั้นผูติดเชื้อเอชไอวีจะไดรับการตรวจหาเชื้อเอชไอวีก็ตอเมื่อเปนเอดสแลวเทาน้ัน  

เร่ิมตนแบบจําลองในรอบการวิเคราะห (cycle) ที่ 1 ประชากรเขามารับบริการที่แผนก

ผูปวยนอกในโรงพยาบาลชุมชน จํานวนเทากับ 1 ในจํานวนน้ีมีทั้งผูไมติดเชื้อ และผูติดเชื้อซึ่ง

เทากับ จํานวนประชากร คูณกับอัตราชุก   และจัดใหอยูในกลุมผูปวยรายเกาทั้งหมด

ในรอบการวิเคราะห รอบที่ 2 และรอบตอๆ ไป จํานวนคนที่จะเขามาใน cycle ทั้งหมดจะเทากับคน

ใน cycle กอน ที่ไมติดเชื้อรวมกับคนที่ติดเชื้อแตยังไมยอมรับการตรวจที่ยังไมเสียชีวิต  แบง

ประชากรที่เขามา cycle ทั้งหมดออกเปนผูไมติดเชื้อ  ผูติดเชื้อรายใหม ผูติดเชื้อปที่ 2 ถึงปที่ 8 และ

ผูติดเชื้อรายเกา

ผูติดเชื้อรายใหม = จํานวนคนที่ไมติดเชื้อในปกอนที่มีชีวิตรอดมาถึงรอบปจจุบัน X อัตรา

อุบัติการณ ซึ่งเปลี่ยนตามอายุของประชากรที่เขามาใน cycle

ผูติดเชื้อปที่ 2 ถึง 8 = ผูติดเชื้อปกอนหนาที่ยังไมไดตรวจและยังมีชีวิตอยู

ผูติดเชื้อรายเกา     = ผูติดเชื้อรายเกากอนเร่ิมเขาแบบจําลองที่ยังไมไดตรวจและยังมีชีวิตอยู  

ซึ่งผูติดเชื้อกลุมน้ีจะมีอยูเฉพาะ 8 cycle แรกหรือ 8 ปแรกเทาน้ัน เพราะสวนที่เหลือที่ยังไมยอมรับ

การตรวจหลังปที่ 8 จะถูกนําเขาระบบการดูแลรักษาทุกคนที่ระดับ CD4+ T-lymphocyte 50-99

เซลล/ไมโครลิตร 

ผูติดเชื้อรายใหมมี CD4+ T-lymphocyte เร่ิมตน เขาสูโมเดลเทากับ 1,000 เซลล/ไมโครลิตร ใน

ปตอๆ ไป CD4+ T-lymphocyte จะลดลงเหลือ 725, 565, 445, 368, 291, 218, 145 และ 62 เซลล/

ไมโครลิตร[99] เมื่อติดเชื้อมาเปนปที่ 9 ตามลําดับ ซึ่งจะทําใหผูที่ติดเชื้อแตยังไมไดรับการตรวจ 

หรือตรวจแลวไมมาฟงผลหรือมาฟงผลแตไมมารักษาตองเขาสูระบบการดูแลรักษาเน่ืองจากมี

อาการปวย ประชากรที่เขามาในแตละ cycle แบงเปน กลุมที่ไมยอมรับการตรวจและกลุมที่ยอมรับ

การตรวจ
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กลุมท่ีไมยอมรับการตรวจ  แบงเปนผูไมติดเชื้อ และ ติดเชื้อ

ผูไมติดเชื้อ = จํานวนประชากร x อัตราไมยอมรับการตรวจ x (1 – อัตราชุกของกลุมไมตรวจ)

อัตราชุกในกลุมคนที่ไมตรวจสามารถคํานวณไดจากสูตร 

pvNAcc = (prevalence-accep_rate * pvAcc)/(1-accep_rate)

โดยที่  pvNAcc =   คาความนาจะเปนของความชุกในกลุมคนที่ไมตรวจ

Prevalence = อัตราของการติดเชื้อในชุมชน

accep_rate =   อัตราการยอมรับการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีของผูมารับบริการ

pvAcc = อัตราชุกของการติดเชื้อของผูที่ยอมรับการตรวจ

ผูติดเชื้อแบงเปนรายใหม (New)  ผูติดเชื้อเปนปที่ 2  ถึงปที่ 8 และรายเกาที่มีกอนเร่ิมเขา

แบบจําลอง (old)

ผูติดเชื้อที่ไมตรวจของแตละกลุม = ผูติดเชื้อทั้งหมดของแตละกลุม x อัตราการไมยอมรับการ

ตรวจ (1 - accep_rate)

กลุมยอมรับการตรวจ   แบงเปน 3 กลุมยอยคือตรวจแลวไมมาฟงผล มาฟงผลแตไมกลับมาเขา

ระบบการดูแลรักษา และมาเขาระบบการดูแลรักษาอยางสม่ําเสมอ

กลุมยอมรับการตรวจแตไมมาฟงผล แบงเปนผูไมติดเชื้อ ผูติดเชื้อรายใหม ผูติดเชื้อเปนปที่ 2

ถึงปที่ 8 และรายเกา

 ผูไมติดเชื้อที่ตรวจแตไมมาฟงผล = N * accep_rate*(1-pvAcc)*pNeNRe

N = จํานวนคนทั้งหมด 

accep_rate = อัตราการยอมรับการตรวจ 

pvAcc = โอกาสไมติดเชื้อของกลุมที่ยอมรับการตรวจ 

pNeNRe = โอกาสที่กลุมที่มีผลตรวจเปนลบไมกลับมาฟงผล

ผูติดเชื้อรายใหมที่ไมมาฟงผล = New*accepPo_rate*pPoNRe

New = ผูติดเชื้อรายใหมทั้งหมด

accepPo_rate = อัตราการยอมรับการตรวจของผูที่มีผลตรวจเปนบวก

pPoNRe = โอกาสที่ผูมีผลตรวจเปนบวกจะไมมาฟงผล

ผูติดเชื้อเปนปที่ 2 = ผูติดเชื้อรายใหมที่ไมมาฟงผลใน cycle กอนที่รอดชีวิตมาถึง cycle

ปจจุบัน

ผูติดเชื้อเปนปที่ 3 = ผูติดเชื้อที่ไมมาฟงผล ปที่ 2 ใน cycle กอน   ที่รอดชีวิตมาถึง cycle

ปจจุบัน
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เชนเดียวกับผูติดเชื้อเปนปที่ 4 ถึงปที่ 9 = ผูติดเชื้อที่ไมมาฟงผล ปกอนหนา ใน cycle

กอนที่รอดชีวิตมาถึง cycle ปจจุบัน เมื่อติดเชื้อเปนปที่ 8 ทุกคนตองเขาสูระบบการดูแลรักษา

ผูติดเชื้อรายเกาที่ไมมาฟงผล = old*accepPo_rate*pPoNRe

กลุมท่ียอมรับการตรวจและมาฟงผลการตรวจแตไมมาเขาระบบการดูแลรักษา  แบงเปนผูไม

ติดเชื้อ ผูติดเชื้อรายใหม ผูติดเชื้อเปนปที่ 2  ถึงปที่ 9 และรายเกาเชนเดียวกับกลุมที่ยอมรับการตรวจ

แตไมมาฟงผล

ผูไมติดเชื้อที่ตรวจและมาฟงผล = N * accep_rate*(1-pvAcc)*(1-pNeNRe)

ผูติดเชื้อรายใหมที่ฟงผลแตไมมารักษา = New* accepPo_rate*pPoRe*(1-pLink)

pLink =โอกาสที่ผูมีผลตรวจเปนบวกจะกลับมาเขาระบบการดูรักษา

ผูติดเชื้อที่มาฟงผลแตไมเขาระบบการดูแลรักษาเปนปที่ 2  ถึงปที่ 9 เทากับผูติดเชื้อที่ไม

มาเขาระบบการดูแลรักษาปกอนหนา ใน cycle กอนที่รอดชีวิตมาถึง cycle ปจจุบัน เมื่อติดเชื้อเปน

ปที่ 8 ทุกคนตองเขาสูระบบการดูแลรักษาเชนเดียวกับกลุมที่ยอมรับการตรวจแตไมมาฟงผล

ผูติดเชื้อรายเกาที่ฟงผลแตไมมารักษา = old* accepPo_rate*pPoRe*(1-pLink)

กลุมท่ียอมรับการตรวจ มาฟงผลการตรวจและมาเขาระบบการดูแลรักษา   แบงเปนผูติดเชื้อ

รายใหม ผูติดเชื้อเปนปที่ 2  ถึงปที่ 9 และรายเกา

ผูติดเชื้อรายใหมที่มาเขาระบบการดูแลรักษา = New* accepPo_rate*pPoRe*pLink

ผูติดเชื้อปที่ 2 ที่มาเขาระบบการดูแลรักษา = ผูติดเชื้อปที่ 2 * accepPo_rate

เชนเดียวกับผูติดเชื้อเปนปที่ 3 ถึงปที่ 8 = ผูติดเชื้อปน้ัน * accepPo_rate

ผูติดเชื้อทั้งหมดน้ีจะเขาสูระบบการดูแลรักษาตามจํานวนปที่ติดเชื้อซึ่งจะสัมพันธกับ

ระดับ CD4+ T-lymphocyte ที่ลดลง

ผูติดเชื้อรายเกาที่เขาระบบ = old* accepPo_rate*pPoRe*pLink

ผูติดเชื้อรายเกาที่เขาระบบการดูรักษาทั้งหมดจะถูกแบงเขาไปรักษาที่ระดับ CD4+ T-

lymphocyte ตางกันตามสัดสวนดังน้ี ระยะไมมีอาการ (CD4+ T-lymphocyte 700-899 เซลล/

ไมโครลิตร ) รอยละ 26.70 มีอาการ (CD4+ T-lymphocyte 350-499 เซลล/ไมโครลิตร ) รอยละ 

40.80 และ เอดส (CD4+ T-lymphocyte 50-99 เซลล/ไมโครลิตร ) รอยละ 26.70 ซึ่งสัดสวนน้ีเปนไป

ตามการศึกษาของ Wannamethee SG และคณะ[95]

หลังจากที่ผูติดเชื้อเขาสูระบบการดูแลรักษาตามระดับ CD4+ T-lymphocyte ซึ่งแบงตาม

การดําเนินของโรคออกเปน 3 ระยะ คือ ระยะ ไมมีอาการ CD4+ T-lymphocyte ต้ังแต 500 เซลล/

ไมโครลิตร ในระยะน้ีแบงเปน 3 ระยะยอยๆ คือ 1) CD4+ T-lymphocyte มากกวา 899 เซลล/

ไมโครลิตร 2) CD4+ T-lymphocyte 700 - 899 เซลล/ไมโครลิตร 3) CD4+ T-lymphocyte 500 - 699
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เซลล/ไมโครลิตร ระยะมีอาการที่สัมพันธกับการติดเชื้อเอชไอวี CD4+ T-lymphocyte 200 - 499

เซลล/ไมโครลิตร แบงเปน 2 ระยะยอยๆ คือ 1) CD4+ T-lymphocyte 350-499 เซลล/ไมโครลิตร 2)

CD4+ T-lymphocyte 200-349 เซลล/ไมโครลิตร     และระยะเอดส CD4+ T-lymphocyte 0-199

เซลล/ไมโครลิตร แบงเปน 3 ระยะยอยๆ คือ 1) CD4+ T-lymphocyte 100-199 เซลล/ไมโครลิตร 2)

CD4+ T-lymphocyte 50 - 99 เซลล/ไมโครลิตร 3) CD4+ T-lymphocyte 0 - 49 เซลล/ไมโครลิตร ผู

ติดเชื้อจะมีระดับ CD4+ T-lymphocyte ลดลงตามระยะของโรคทุกปดวยคาความนาจะเปนตาม

การศึกษาของ Longini MI และคณะ[99]    คนที่เขาระบบการดูแลรักษาต้ังแต CD4+ T-lymphocyte

มากกวา 200 เซลล/ไมโครลิตร จะไดรับยาตานไวรัสเมื่อ CD4+ T-lymphocyte อยูระหวาง 100-199

เซลล/ไมโครลิตร ในขณะที่ ผูที่ไมยอมรับการตรวจ หรือตรวจแลวไมมาฟงผลหรือไมมาเขาสู

ระบบการดูแลรักษาในปที่ตรวจ จะไดรับยาตานไวรัสเมื่อ CD4+ T-lymphocyte อยูระหวาง 50-99

เซลล/ไมโครลิตร หลังจากไดยาตานไวรัสคา CD4+ T-lymphocyte จะเพิ่มขึ้น เปนไปตามการศึกษา

ของ Kousignian I และคณะ[100]   ซึ่งจะขึ้นไดถึง 900 เซลล/ไมโครลิตร

ผูติดเชื้อที่ไดรับการตรวจคัดกรองและมาเขาสูระบบการดูแลรักษา คาความนาจะเปนของ

การเสียชีวิตของทุกคนมาจากสองสาเหตุ คือเสียชีวิตจากสาเหตุอ่ืนเชนเดียวกับคนไมติดเชื้อ[101]

ซึ่งจะผันแปรตามอายุ และเสียชีวิตจากการติดเชื้อเอชไอวี/เอดส     การเสียชีวิตกอนไดรับยาตาน

ไวรัสของผูที่มี CD4+ T-lymphocyte ต้ังแต 500 เซลล/ไมโครลิตร ใหเทากับคนที่ไมติดเชื้อในกรณี

ยอมรับการตรวจและมาเขาระบบการดูรักษา เมื่อ CD4+ T-lymphocyte มากกวา 499 เซลล/

ไมโครลิตร แตถาไมไดตรวจหรือไมไดเขาระบบการดูแลรักษาจะใหมีโอกาสที่จะเสียชีวิตจากการ

ติดเชื้อเอชไอวีเทากับ .0194        สําหรับคนที่มี CD4+ T-lymphocyte 200- 499 เซลล/ไมโครลิตร 

และคนที่ CD4+ T-lymphocyte 100-199 เซลล/ไมโครลิตร  ที่ยังไมไดรับยาตานไวรัส  โอกาสตาย

เน่ืองจากการติดเชื้อเอชไอวี/เอดสตอปเทากับ .0769  และ .2160 ตามลําดับ[96]

ทั้งน้ีแบบจําลองของการใหบริการรูปแบบปจจุบันจะเหมือนกับบริการที่มีการเสนอบริการ

ตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีใหกับผูรับบริการทุกคน  แตกตางกันที่อัตราการยอมรับการตรวจ 

และตัวแปรอ่ืนๆ ที่เกี่ยวเน่ืองกันไดแก โอกาสที่คนติดเชื้อและไมติดเชื้อจะยอมรับการตรวจ    อัตรา

ชุกของกลุมที่ยอมรับการตรวจและไมยอมรับการตรวจ    และอัตราการกลับมาฟงผลการตรวจของ

ผูติดเชื้อและไมติดเชื้อ ซึ่งขอมูลทั้งหมดน้ีไดจากการศึกษาทดลอง

แสดงการเปลี่ยนสถานะสุขภาพในแบบจําลองดังภาพที่ 3
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CD4 900 cell/mm3

700 CD4 < 900 cell/mm3

500 CD4 < 700 cell/mm3

200 CD4 < 350 cell/mm3

350 CD4 < 500 cell/mm3

เสียชีวติจากการติดเชื้อ
เอชไอวี/เอดส

Symptomatic HIV infection

Asymptomatic HIV infection

100 CD4 < 200 cell/mm3

AIDS

50 CD4 < 100 cell/mm3

50 CD4 < 200 cell/mm3

200 CD4 < 350 cell/mm3

350 CD4 < 500cell/mm3

500 CD4 900cell/mm3

ผูปวยนอก

ตรวจการติดเชื้อ
เอชไอวี

ไมตรวจการติด เชื้อ
เอชไอวี

ติดเช้ือ
เอชไอวี

ไมติดเช้ือ
เอชไอวี

มาฟงผล ไมมาฟงผล

เขาระบบการ
ดูแลรักษา

ไมเขาระบบ
การดูแลรักษา

เสียชีวิตจากสาเหตุทั่วไป

มาฟงผล ไมมาฟงผล

ไมติดเช้ือ
เอชไอวี

ติดเช้ือ
เอชไอวี

หมายเหตุ  CD4  หมายถึง CD4+ T-lymphocyte

ภาพท่ี 3 การเปลี่ยนสถานะสุขภาพใน semi-Markov model ของผูรับบริการใหคําปรึกษาและตรวจ

คัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี ที่แผนกผูปวยนอกในโรงพยาบาลชุมชน

การคํานวณทางเศรษฐศาสตร

ตนทุน-อรรถประโยชน = ตนทุนทั้งหมด

ปสุขภาวะที่ไดทั้งหมด

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม = ผลตางระหวางตนทุนของบริการสองรูปแบบ

                ผลตางระหวางปสุขภาวะของบริการสองรูปแบบ



80

อัตราลด (discount rate)

การศึกษาน้ีใชอัตราลดรอยละ 3.0 ตามคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับ

ประเทศไทย[56, 102] เพื่อปรับคาทั้งตนทุนและผลลัพธที่จะเกิดขึ้นในอนาคตใหเปนมูลคาปจจุบัน 

ดังสูตร

PV = FV*(1/(1+r)t)

PV = มูลคาปจจุบัน (present value)

FV = มูลคาในอนาคต (future value)

r = อัตราลด

t = ระยะเวลาต้ังแตป 2550 (ปฐาน) ถึงปที่ t

(1/(1+r)t) = คาปรับลด (discounting factor)

สวนการปรับตนทุนในปที่ผานมาใหเปนปปจจุบัน ทําการปรับดวยดัชนีราคาผูบริโภค 

(consumer price index หรือ CPI) ดังสูตร

ตนทุนป 2550 = ราคาตนทุนปที่อางอิง X ดัชนีราคาผูบริโภคป 2550

                                                          ดัชนีราคาผูบริโภคปที่ที่อางอิง

คาตัวแปรในแบบจําลอง 

ตัวแปรดานความสําเร็จของมาตรการเสนอบริการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติด

เชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐาน แกผูรับบริการท่ีแผนกผูปวยนอก ในโรงพยาบาลชุมชน

ความสําเร็จของมาตรการเสนอบริการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี

เปนบริการพื้นฐาน แกผูรับบริการที่แผนกผูปวยนอก ในโรงพยาบาลชุมชนไดแกอัตราการยอมรับ

การตรวจการติดเชื้อเอชไอวี อัตราชุกของการติดเชื้อเอชไอวีในกลุมคนที่ตรวจและไมตรวจ อัตรา

การกลับมาฟงผลการตรวจ ไดมาจากการศึกษาเชิงทดลองเร่ือง การประเมินศักยภาพของการเสนอ

บริการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีโดยผูใหบริการในสถานบริการสุขภาพใน

ประเทศไทย[31] สวนอัตราการเขามาสูระบบการดูแลรักษาของผูติดเชื้อเอชไอวี ไดมาจากผล

การศึกษาของสัญชัย ชาสมบัติ และคณะ[23] ที่พบวาผูติดเชื้อเอชไอวีที่เขาโครงการพัฒนาการ

เขาถึงระบบบริการยาตานไวรัสเอดสระดับชาติสําหรับผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส มีอัตราการ

ขาดการติดตามรอยละ 8.8 ดังน้ันอัตราการเขามารับการรักษาอยางตอเน่ืองเทากับรอยละ 91.2
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ตัวแปรอายุคาดหมายเฉลี่ย

อายุคาดหมายเฉลี่ยของผูติดเชื้อเอชไอวีไดจากการวิเคราะหดวยการสรางแบบจําลอง

มารคอฟ  โดยนําผลการศึกษาของ Pathipvanich P และคณะ[96] ที่ศึกษาอัตราตายของผูติดเชื้อเอช

ไอวีอายุต้ังแต 16 ป ทีโ่รงพยาบาลลําปาง รวมกับอัตราตายจากสาเหตุอ่ืนที่ไมใชการติดเชื้อเอชไอวี/

เอดส ที่รายงานโดยสํานักงานสถิติแหงชาติ เปนอัตราตายทั้งหมดของผูติดเชื้อเอชไอวี/เอดส  ซึ่งจะ

ผันแปรไปตามอายุและตามระดับ CD4+ T-lymphocyte ที่ลดลงในระยะกอนไดยาตานไวรัสตาม

การศึกษาของ Longini IM และคณะ[99] และที่เพิ่มขึ้นในขณะไดยาตานไวรัสตามการศึกษาของ 

Kousignian I และคณะ[100] รายละเอียดของตัวแปรดังแสดงในตารางที่ 9

ตัวแปรดานผลลัพธทางสุขภาพ

ผลลัพธทางสุขภาพที่ใชในการศึกษาคร้ังน้ีคือคุณภาพชีวิต ไดจากการเก็บรวบรวมขอมูล

จากผูติดเชื้อเอชไอวีที่ขึ้นทะเบียนเปนผูติดเชื้อและมารับบริการที่โรงพยาบาลชุมชน จํานวน 16

แหง  ผลการวิเคราะหทําใหไดคาอรรถประโยชนในแตละสถานะสุขภาพดังแสดงรายละเอียดใน

ตารางที่ 9 และแสดงคาของตัวแปรในตารางที่ 9

ตัวแปรดานตนทุน

ตนทุนทางตรงจากการใหบริการทางการแพทย แบงเปน ตนทุนทางตรงจากการ

ใหบริการการแพทยที่เกิดขึ้นในสถานพยาบาลของรัฐตามมุมมองของผูใหบริการ และตามมุมมอง

ของสังคมซึ่งเปนสวนที่ผูติดเชื้อหรือครอบครัวตองจาย ซึ่งตนทุนทางตรงทางแพทยที่เกิดใน

สถานพยาบาลของรัฐไดแก ตนทุนที่เกิดจากการเสนอบริการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติด

เชื้อเอชไอวี ซึ่งเปนขอมูลที่ไดจากการทดลอง    ตนทุนที่เกิดจากการมาใชบริการเน่ืองจากการ

เจ็บปวยอันเกิดจากติดเชื้อเอชไอวี ตนทุนคายาตานไวรัส และตนทุนคาตรวจทางหองปฏิบัติการ ใช

วิธีการทบทวนเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวของและคํานวณเพิ่มเติมตามวิธีการดังน้ี

1. ปรับคาเงินที่ทําการศึกษาไวกอนป พ.ศ. 2550 ใหมีคาเทากับเงินในป 2550 โดยใชดัชนี

ราคาผูบริโภคของกระทรวงพาณิชย  

2. ผูติดเชื้อที่ยังไมไดยาตานไวรัสทั้งหมดไดแกผูที่ไมยอมรับการตรวจ หรือยอมรับการ

ตรวจแตไมมาฟงผล หรือมาฟงผลแตไมมาเขาระบบการดูแลรักษา  รวมทั้งผูที่ตรวจ

และเขาระบบการดูแลรักษาในระยะกอนมีอาการและมีอาการซึ่งเปนระยะที่ยังไมไดยา

ตานไวรัสใชผลการศึกษาของ Kitajima T และคณะ[89] มาเปนคาตนทุนตรงทาง

การแพทยเมื่อเจ็บปวยของแตละระยะการดําเนินของโรคโดยคํานวณจากสูตร
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DMC = OPD visit*(OPD_RSC+ OPD med)+IPD day*(IPD_RSC+ IPD med)

โดยที่ DMC = ตนทุนตรงทางการแพทยทั้งหมดตอคนตอป

OPD visit = จํานวนคร้ังของการใชบริการที่แผนกผูปวยนอกตอคนตอป

OPD_RSC = คาบริการพื้นฐานซึ่งประกอบดวยตนทุนคาแรงบุคลากร คาลงทุน

ที่แผนกผูปวยนอกตอคนตอวัน

OPD med = คายา เวชภัณฑและคาตรวจทางหองปฏิบัติการที่แผนกผูปวยนอก

IPD day = จํานวนวันที่นอนรักษาในโรงพยาบาลตอคนตอป

IPD_RSC = คาบริการพื้นฐานซึ่งประกอบดวยตนทุนคาแรงบุคลากร คาลงทุน

ที่แผนกผูปวยในตอคนตอวัน

IPD med = คายา เวชภัณฑและคาตรวจทางหองปฏิบัติการที่แผนกผูปวยในตอ

คนตอวัน

3. จํานวนคร้ังของการไปใชบริการที่แผนกผูปวยนอกและจํานวนวันนอน ของผูที่ยัง

ไมไดยาตานไวรัสใชการคาดประมาณเน่ืองจากไมมีขอมูล  โดยกําหนดใหผูติดเชื้อเอช

ไอวีในระยะไมมีอาการมารับบริการเน่ืองจากเจ็บปวยจากการติดเชื้อฉวยโอกาสปละ 2

คร้ัง  สวนผูที่อยูในระยะมีอาการ ใหมารักษาปละ 3 คร้ัง และผูที่อยูในระยะเอดสใหมา

รักษาปละ 5 คร้ังกอนที่จะเขาสูระบบการดูแลรักษา โดยใหเทากันทุกกลุมทั้งผูติดเชื้อ

ที่ไมไดตรวจการติดเชื้อ หรือยอมรับการตรวจแตไมมาฟงผลหรือมาฟงผลแตไมมาเขา

ระบบการดูแลรักษา  รวมทั้งผูที่ตรวจและเขาระบบการดูแลรักษาในระยะกอนมีอาการ

และมีอาการ

4. ผูติดเชื้อระยะเอดสที่ไดรับยาตานไวรัส  คํานวณตนทุนตรงทางการแพทยเมื่อเจ็บปวย

โดยใชผลการศึกษาของ Supakankunti S, Phetnoi W และ Tsunekawa K.[88] ที่รวม

ตนทุนการใชบริการที่แผนกผูปวยนอก และผูปวยในจําแนกตามระดับ CD4+ T-

lymphocyte ที่เร่ิมรักษาไวแลว นํามารวมกับตนทุนคายาตานไวรัส คาตรวจทาง

หองปฏิบัติการ และคายาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสปฐมภูมิที่ผูวิจัยศึกษาเพิ่มเติม

ดวยการทบทวนจากเอกสารหรือฐานขอมูลที่เกี่ยวของ

5. ผูติดเชื้อที่ เขาระบบการดูแลรักษาและไดรับยาตานไวรัสจนมีระดับ CD4+ T-

lymphocyte เพิ่มขึ้นถึง 350 เซลล/ไมโครลิตร ตนทุนตรงทางการแพทยเมื่อเจ็บปวยจะ

ลดลงดังน้ันจะใหค าบริการทางการแพทย เมื่อเ จ็บปวยเทากับการศึกษาของ 

Lertiendumrong J และคณะ[90] รวมกับตนทุนคายาตานไวรัส และคาตรวจทาง

หองปฏิบัติการ 
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ผลการคํานวณตนทุนทางตรงทางการแพทยเมื่อเจ็บปวยจากการติดเชื้อเอชไอวี/

เอดส แสดงรายละเอียดในภาคผนวก ซ

6. ตนทุนคายาตานไวรัสคํานวณจากราคายาตานไวรัสตามประกาศราคายาของสํานักงาน

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ[103] และใชสัดสวนการใชยาแตละสูตรจากการศึกษา

ของ Chasombat S และคณะ[23]ดังน้ี

ยา GPO – VIR S30 (NVP)ประกอบดวย d4T (30 mg)+ 3TC (150 mg) และ NVP

(200 mg) = 12,960 บาทตอป สัดสวนการใชรอยละ 92.3 ของผูปวยที่ใชยาทั้งหมด

ยา d4T (30 mg) + 3TC (150 mg) + EFV (600 mg) = 17,772 บาทตอป สัดสวน

การใชรอยละ 7 ของผูปวยที่ใชยาทั้งหมด

AZT + 3TC + IDV + RTV = 50,724 บาทตอป สัดสวนการใชรอยละ 0.7 ของ

ผูปวยที่ใชยาทั้งหมด

ดังน้ันตนทุนคายาตานไวรัสเฉลี่ยตอคนตอป

= (12,960 x .923)+ (17,772 x .07) + (50,724 x .007) = 13,561.19 บาท

7. ตนทุนการตรวจทางหองปฏิบัติการคํานวณตามรายการที่แนะนําตามแนวทางการดูแล

รักษาผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสในประเทศไทย[43, 104] โดยตนทุนของแตละ

รายการที่ตรวจใชราคาของกรมบัญชีกลาง ปพ.ศ. 2547 และปรับใหเปนคาเงินป 2550

ดังรายละเอียดในตารางที่ 8

ตารางท่ี 8 ตนทุนการตรวจทางหองปฏิบัติการในปแรกและปตอมาจําแนกตามระยะเวลาการดําเนิน

ของโรคและสูตรยาที่รับประทาน

จํานวนคร้ังท่ี

ตรวจตอป
จํานวนเงิน(บาทตอป)

ระยะการ

ดําเนินของโรค

รายการตรวจ ตนทุน

การตรวจ

ตอคร้ัง ปแรก ปตอมา ปแรก ปตอมา

CD4+ T-

lymphocyte 739.49 2 2 1,478.98 1,478.98

CBC 76.99 2 2 153.98 153.98

Viral Load 2,000.00 2 2 4,000.00 4,000.00

ไมมีอาการ 

CD4+ T-

lymphocyte >

500 เซลล/

ไมโครลิตร X-ray 136.31 1 1 136.31 136.31

รวมคาตรวจในระยะไมมีอาการ 5,769.27 5,769.27
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ตารางท่ี 8 (ตอ)

จํานวนคร้ังท่ี

ตรวจตอป
จํานวนเงิน(บาทตอป)

ระยะการ

ดําเนินของโรค

รายการตรวจ ตนทุน

การตรวจ

ตอคร้ัง ปแรก ปตอมา ปแรก ปตอมา

มีอาการ CD4+

T-lymphocyte

350-499 เซลล/

ไมโครลิตร

เชนเดียวกับระยะ

ไมมีอาการ

5,769.27 5,769.27

มีอาการ CD4+

T-lymphocyte

200-349 เซลล/

ไมโครลิตร

เชนเดียวกับระยะ

ไมมีอาการและเพิ่ม

การตรวจ CD4+ T-

lymphocyte เปน 4

ครั้งตอป 7,248.25 7,248.25

เอดส CD4+ T-lymphocyte <200 เซลล/ไมโครลิตร

รายการตรวจพื้นฐานสําหรับยาทกุสูตร

CBC 76.99 3 2 230.97 153.98

CD4+ T-

lymphocyte 739.49 3 2 2,218.47 1,478.98

CXR 136.31 1 1 136.31 136.31

viral load 2,000.00 2 1 4,000.00 2,000.00

Fasting blood

sugar 37.51 3 1 112.53 37.51

lipid profile(TC,

TG, LDL) 149.86 3 1 449.58 149.86

SGPT 42.78 3 1 128.34 42.78

SGOT 44.50 3 1 133.50 44.50

creatinine 40.35 2 1 80.70 40.35

urinalysis 42.54 2 1 85.08 42.54

รวมคาตรวจพื้นฐานสําหรับยาทุกสูตร 7,575.48 4,126.81
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ตารางท่ี 8 (ตอ)

จํานวนคร้ังท่ี

ตรวจตอป
จํานวนเงิน(บาทตอป)

ระยะการ

ดําเนินของโรค

รายการตรวจ ตนทุน

การตรวจ

ตอคร้ัง ปแรก ปตอมา ปแรก ปตอมา

รายการทีต่รวจเพิ่มสําหรับผูที่รับประทานยา Nevirapine

SGPT 42.78 1 1 42.78 42.78

SGOT 44.50 1 1 44.50 44.50

รวมคาตรวจสําหรับผูท่ีรับประทานยา Nevirapine 7,662.76 4,214.09

รายการทีต่รวจเพิ่มสําหรับผูที่รับประทานยา IDV (protease inhibitors)

creatinine 40.35 3 1 121.05 40.35

electrolytes 68.10 1 1 68.10 68.10

urinalysis 42.54 2 0 85.08 0

รวมคาตรวจสําหรับผูท่ีรับประทานยา IDV 7,849.71 4,208.13

สัดสวนการใชยา Nevirapine:Efavirenz:Protease inhibitors = .923:.07:.007

ดังน้ันตนทุนการตรวจทางหองปฏิบัติการเฉลี่ยปแรก = 7,657.96 บาท

ปตอๆ มา= 4,208.13 บาท

8. ตนทุนการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีอางอิงจากการศึกษาของยศ ตีระวัฒนานนท และ

คณะ[105] ที่เมื่อปรับคาเงินเปนป 2550 แลวพบวา

การตรวจการติดเชื้อเอชไอวีของผูมีผลตรวจเปนลบ  = 94.32 บาท

                       ผูมีผลตรวจเปนบวก = 261.27 บาท 

9. ตนทุนคายาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสชนิดปฐมภูมิ ซึ่งในการศึกษาน้ีคิดเฉพาะโรค

ติดเชื้อที่พบบอยที่สุด 2 ลําดับแรกคือ โรคปอดอักเสบจากเชื้อนิวโมซิสติส (PCP) และ 

Cryptococcal meningitis โดยให co-trimoxazole 2 เม็ดวันละ  1 คร้ัง แกผูที่มี CD4+ T-

lymphocyte นอยกวา 200 เซลล/ไมโครลิตร ใหจนกวา CD4+ T-lymphocyte มากกวา 200

เซลล/ไมโครลิตร เปนเวลาอยางนอย 3 เดือน และ ให fluconazole 400 mg สัปดาหละคร้ัง 

แกผูที่มี CD4+ T-lymphocyte นอยกวา 100 เซลล/ไมโครลิตร ใหจนกวา CD4+ T-

lymphocyte มากกวา 100 เซลล/ไมโครลิตร อยางนอย 3 เดือนเพื่อปองกัน PCP และ 

Cryptococcal meningitis ตามลําดับ  ทั้งน้ีเปนไปตามแนวทางการดูแลรักษาผูติดเชื้อเอชไอ



86

วีและผูปวยเอดสในวัยผูใหญ[40, 43] และคํานวณราคายาโดยใชราคาจากศูนยขอมูล

ขาวสารดานเวชภัณฑ กระทรวงสาธารณสุข[106] co-trimoxazole ราคา 550  บาทตอ 

1,000 เม็ด รับประทานวันละ 2 เม็ด เปนเวลา 1 ป เปนเงิน 401.50 บาท และ fluconazole

200 mg ราคาอยูที่ 550 ตอ 100 แคปซูล กินสัปดาหละ 2 แคปซูล เปนเวลา 1 ป รวม 104

แคปซูล  เปนเงิน 572 บาท

ตนทุนทางตรงจากการใหบริการทางการแพทย ตามมุมมองของสังคม เปนตนทุน

ทางการแพทยที่ เกิดขึ้นทั้งในและนอกโรงพยาบาลที่ผูติดเชื้อเอชไอวีหรือครอบครัวตองจาย 

ประกอบไปดวยคาใชจายที่ผูปวยและครอบครัวตองจายเพิ่มเติมจากสิทธิ์ที่มีเมื่อไปรับบริการทาง

การแพทยในสถานบริการของรัฐ  รวมทั้งคาใชจายเมื่อไปรับบริการที่สถานบริการของเอกชน 

คลินิก รานขายยาทั้งแผนปจจุบัน แผนโบราณหรือสมุนไพร คาใชจายจากการนวด หรือการซื้อ

ผลิตภัณฑอาหารเสริมตางๆ   ขอมูลสวนน้ีไดจากการสัมภาษณผูติดเชื้อเอชไอวี ที่มารับบริการใน

โรงพยาบาลชุมชนจํานวน 16 แหง รายละเอียดของผลการวิเคราะหนําเสนอในตารางที่ 9 และตาราง

ที่ 18

ตนทุนทางตรงท่ีไมใชบริการทางการแพทย เปนคาใชจายที่เกิดขึ้นตามมุมมองของ

สังคม หมายถึงคาใชจายที่จายโดยผูปวยหรือครอบครัวเพื่อซื้อสินคาและบริการที่นอกเหนือจาก

มาตรการทางการแพทย เชน คาเดินทาง คาอาหาร สิ่งอํานวยความสะดวก บริการและการดูแลอยาง

ไมเปนทางการ เก็บขอมูลดวยการสัมภาษณผูติดเชื้อที่มารับบริการในโรงพยาบาลชุมชนจํานวน 16

แหง รายละเอียดของผลการวิเคราะหนําเสนอในตารางที่ 9 และตารางที ่19

ตนทุนทางออม เปนคาใชจายที่เกิดขึ้นตามมุมมองของสังคม หมายถึงผลิตภาพที่

สูญเสียไปอันเน่ืองมาจากการปวยหรือการเสียชีวิต เชน ผลิตภาพที่สูญเสียจากการขาดงานเพราะ

ปวย หรือการเสียชีวิตในวัยทํางาน รายละเอียดของขอมูลไดจากการสอบถามผูติดเชื้อที่มารับบริการ

ในโรงพยาบาลชุมชนจํานวน 16 แหง รายละเอียดของผลการวิเคราะหนําเสนอในตารางที่ 9 และ

ตารางที่ 20

ทั้งน้ีตัวแปรที่ใชในการวิเคราะหในแบบจําลองที่ไดจากทบทวนจากเอกสารหรืองานวิจัยที่

เกี่ยวของมีเกณฑในการคัดเลือกเอกสารที่จะนํามาใช ดังน้ี 1) ถาเปนขอมูลเกี่ยวกับธรรมชาติของ

การเกิดโรคจะใชขอมูลที่เปน cohort study เทาน้ัน โดยใชขอมูลในประเทศไทยเปนลําดับแรก และ

ใชขอมูลจากตางประเทศเพิ่มเติมกรณีที่ไมมีขอมูลในประเทศไทย  2) ขอมูลเกี่ยวกับผลของการ
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รักษาจะใชขอมูลที่ไดจากการศึกษาที่เปน randomized control trial หรือ cohort study เทาน้ัน 3)

ขอมูลตนทุน จะใชขอมูลจากวารสารหรือเอกสารที่ไดรับการตีพิมพเผยแพร หรือเปนวิทยานิพนธ

ระดับบัณฑิตศึกษา  นอกจากน้ีถาพบวาคาของตัวแปรบางตัวยังไมมีการศึกษามากอนในประเทศ

ไทยและเปนการไมเหมาะที่จะใชคาที่ศึกษาในตางประเทศจะใชคาประมาณจากความคิดเห็นของ

ผูเชี่ยวชาญ  ถาคาของขอมูลคาใดคาหน่ึงมีหลายคาจากหลายการศึกษาจะใชวิธีการเลือกจากคาที่มี

ชวงของความเชื่อมั่น (95% CI) แคบที่สุด คาของตัวแปรทั้งหมดในแบบจําลองแสดงในตารางที่ 9

ตารางท่ี 9 คาเฉลี่ย ความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของคาเฉลี่ย(SE) รูปแบบการกระจายและแหลงที่มา

ของขอมูลในแบบจําลอง

ตัวแปร คาเฉลี่ย

ความคลาด

เคลื่อน

มาตรฐาน

ของคาเฉลีย่

(SE)

รูปแบบ

การ

กระจาย

แหลงท่ี

มาของ

ขอมูล

ตัวแปรพื้นฐาน

อัตราลดตนทุน 0.03 [56]

อัตราลดผลลัพธ 0.03 [56]

ตัวแปรจากข้ันตอนการตรวจคัดกรองเพื่อหาผูติดเชื้อเอชไอวี

อัตรายอมรับการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีใน รพ.

ควบคุม 0.0038 0.0010 Beta [31]*

อัตรายอมรับการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีใน รพ.

ทดลอง 0.0512 Beta [31]*

อัตรายอมรับการตรวจของผูติดเชื้อเอชไอวีใน รพ.

ควบคุม 0.0471 0.0471 Beta [31]*

อัตรายอมรับการตรวจของผูติดเชื้อเอชไอวีใน รพ.

ทดลอง 0.1033 0.1033 Beta [31]*

อัตรายอมรับการตรวจของผูไมติดเชื้อเอชไอวีใน 

รพ.ควบคุม 0.0027 0.0027 Beta [31]*
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ตารางท่ี 9 (ตอ)

ตัวแปร คาเฉลี่ย

ความคลาด

เคลื่อน

มาตรฐาน

ของคาเฉลี่ย

(SE)

การ

กระจาย

แหลงท่ี

มาของ

ขอมูล

อัตรายอมรับการตรวจของผูไมติดเชื้อเอชไอวีใน 

รพ.ทดลอง 0.0506 0.0506 Beta [31]*

อัตราชุกของผูที่ยอมรับการตรวจใน รพ.ควบคุม 0.1492 0.1492 Beta [31]*

อัตราชุกของผูที่ยอมรับการตรวจใน รพ.ทดลอง 0.0202 0.0202 Beta [31]*

อัตราชุกของผูที่ไมยอมรับการตรวจใน รพ.ควบคุม 0.0045 0.0045 Beta [31]*

อัตราชุกของผูที่ไมยอมรับการตรวจใน รพ.ทดลอง 0.0042 0.0042 Beta [31]*

อัตราการกลับมาฟงผลของผูติดเชื้อเอชไอวีใน รพ.

ควบคุม 0.9687 0.0312 Beta [31]*

อัตราการกลับมาฟงผลของผูไมติดเชื้อเอชไอวีใน 

รพ.ควบคุม 0.9952 0.0048 Beta [31]*

อัตราการกลับมาฟงผลของผูติดเชื้อเอชไอวีใน รพ.

ทดลอง 1.0000 0.0000 Beta [31]*

อัตราการกลับมาฟงผลของผูไมติดเชื้อเอชไอวีใน 

รพ.ทดลอง 0.9626 0.0266 Beta [31]*

อัตราการมาเขาระบบการดูแลรักษาหลังติดเชื้อเอช

ไอวีใน รพ.ทดลองและรพ.ควบคุม 0.9120 0.0100 Beta [23]

ตัวแปรจากปจจัยทางระบาดวิทยา

ความชุกของการติดเชื้อเอชไอวีในประชากร 0.0219 

อัตราอุบัติการณ 0.0004 0.0000 Beta 

ความนาจะเปนท่ี CD4+ T-lymphocyte จะลดลงในชวงท่ียังไมไดยาตานไวรัส

CD4+ T-lymphocyte >899 ลดลงเหลือ 700-899

เซลล/ไมโครลิตร 0.6002 0.0594 Beta [99]
§



89

ตารางท่ี 9 (ตอ)

ตัวแปร คาเฉลี่ย

ความคลาด

เคลื่อน

มาตรฐาน

ของคาเฉลี่ย

(SE)

การ

กระจาย

แหลงท่ี

มาของ

ขอมูล

CD4+ T-lymphocyte 700-899ลดลงเหลือ 500-

699 เซลล/ไมโครลิตร 0.5498 0.0388 Beta [99]
§

CD4+ T-lymphocyte 500-699 ลดลงเหลือ 350-

499 เซลล/ไมโครลิตร 0.4505 0.0249 Beta [99]
§

CD4+ T-lymphocyte 350-499 ลดลงเหลือ 200-

349 เซลล/ไมโครลิตร 0.4024 0.0225 Beta [99]
§

CD4+ T-lymphocyte 200-349 ลดลงเหลือ 0-

199 เซลล/ไมโครลิตร 0.3871 0.0261 Beta [99]
§

ความนาจะเปนท่ี CD4+ T-lymphocyte จะเพิ่มขึ้น

ในขณะท่ีไดรับยาตานไวรัส

CD4+ T-lymphocyte <200 เพิ่มขึ้นเปน 200-

349 เซลล/ไมโครลิตร 0.3053 0.0616 Beta [100]
§

CD4+ T-lymphocyte 200-349 เพิ่มขึ้นเปน 350-

499 เซลล/ไมโครลิตร 0.1264 0.0311 Beta [100]
§

CD4+ T-lymphocyte 350-499 เพิ่มขึ้นเปน 500-

649 เซลล/ไมโครลิตร 0.1830 0.0182 Beta [100]
§

CD4+ T-lymphocyte 500-649 เพิ่มขึ้นเปน 

650-900 เซลล/ไมโครลิตร 0.3599 0.0604 Beta [100]
§

โอกาสที่ผูติดเชื้อจะเสียชีวิตตอป ในระยะทีย่ังไมไดยาตานไวรัส

CD4+ T-lymphocyte >499 เซลล/ไมโครลิตร 0.0194 0.0135 Beta [96]

CD4+ T-lymphocyte 200-499 เซลล/ไมโครลิตร 0.0769 0.0145 Beta [96]

CD4+ T-lymphocyte 100-199 เซลล/ไมโครลิตร 0.2160 0.0367 Beta [96]
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ตารางท่ี 9 (ตอ)

ตัวแปร คาเฉลี่ย

ความคลาด

เคลื่อน

มาตรฐาน

ของคาเฉลี่ย

(SE)

การ

กระจาย

แหลงท่ี

มาของ

ขอมูล

CD4+ T-lymphocyte 0-99 เซลล/ไมโครลิตร 0.7950 0.0226 Beta [96]

โอกาสที่ผูติดเชื้อจะเสียชีวิตตอป ในขณะที่ไดรับยา

ตานไวรัส

CD4+ T-lymphocyte >200 เซลล/ไมโครลิตร 0.0290 0.0021 Beta [23]

CD4+ T-lymphocyte 100-199 เซลล/ไมโครลิตร 0.0360 0.0013 Beta [23]

CD4+ T-lymphocyte 50-99 เซลล/ไมโครลิตร 0.0590 0.0019 Beta [23]

CD4+ T-lymphocyte <50 เซลล/ไมโครลิตร 0.1070 0.0014 Beta [23]

ตัวแปรดานตนทุน

ตนทุนทางตรงทางการแพทยท่ีเกิดข้ึนใน

สถานพยาบาลตามมุมมองผูใหบริการ

  ตนทุน (บาทตอการใหบริการ 1 คร้ัง) ในขั้นตอน

การตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี

     ใหคําปรึกษากอนเจาะเลือดใน รพ.ควบคุม 61 7 Gamma ¶

     การเสนอบริการตรวจเลือดใน รพ.ทดลอง 32 7 Gamma ¶

     ใหคําปรึกษากอนเจาะเลือดใน รพ.ทดลอง 53 8 Gamma ¶

     คาตรวจเลือดที่มีผลตรวจเปนลบ 94 6 Gamma [105]**

     คาตรวจเลือดที่มีผลตรวจเปนบวก 261 23 Gamma [105]**

     ใหคําปรึกษาหลังเจาะเลือดผูที่มีผลตรวจเปน

บวกทั้ง รพ.ควบคุม และ รพ.ทดลอง 83 8 Gamma ¶

     ใหคําปรึกษาหลังเจาะเลือดผูที่มีผลตรวจเปนลบ

ทั้ง รพ.ควบคุม และ รพ.ทดลอง 40 5 Gamma ¶

  ตนทุนคารักษาพยาบาลจากการติดเชื้อเอชไอวี
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ตารางท่ี 9 (ตอ)

ตัวแปร คาเฉลี่ย

ความคลาด

เคลื่อน

มาตรฐาน

ของคาเฉลี่ย

(SE)

การ

กระจาย

แหลงท่ี

มาของ

ขอมูล

     คาบริการพื้นฐานที่แผนกผูปวยนอก/1 คร้ัง 105 105 Gamma [89]**

     คาบริการพื้นฐานที่แผนกผูปวยใน/1 วันนอน 1,004 1,004 Gamma [89]**

     คาตรวจทางหองปฏิบัติการตอปในระยะไมมี

อาการ(CD4+ T-lymphocyte > 499 เซลล/

ไมโครลิตร) 5,769 5,769 Gamma [107]**

     คารักษาพยาบาลจากการติดเชื้อเอชไอวีระยะไม

มีอาการตอป 1,525 1,525 Gamma [89]**

     คาตรวจทางหองปฏิบัติการผูที่มี CD4+ T-

lymphocyte 350-499 เซลล/ไมโครลิตร ตอป 5,769 5,769 Gamma [107]**

     คาตรวจทางหองปฏิบัติการของผูที่มี CD4+ T-

lymphocyte 200-349 เซลล/ไมโครลิตร ตอป 7,248 7,248 Gamma [107]**

     คารักษาพยาบาลตอปจากการติดเชื้อระยะมี

อาการ (CD4+ T-lymphocyte 200-499 เซลล/

ไมโครลิตร) 5,000 5,000 Gamma [89]**

     คารักษาพยาบาลตอปผูปวยเอดสที่ยังไมเขาสู

ระบบการดูแลรักษา (CD4+ T-lymphocyte

0-199 เซลล/ไมโครลิตร) 13,230 13,230 Gamma [89]**

     คารักษาพยาบาลตอปผูปวยเอดส CD4+ T-

lymphocyte 50-100 เซลล/ไมโครลิตรที่ไดยา

ตานไวรัส 13,160 13,160 Gamma [88]**

     คารักษาพยาบาลตอปผูปวยเอดส CD4+ T-

lymphocyte 101-200 เซลล/ไมโครลิตรที่ไดยา

ตานไวรัส 12,459 12,459 Gamma [88]**
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ตารางท่ี 9 (ตอ)

ตัวแปร คาเฉลี่ย

ความคลาด

เคลื่อน

มาตรฐาน

ของคาเฉลี่ย

(SE)

การ

กระจาย

แหลงท่ี

มาของ

ขอมูล

     คารักษาพยาบาลตอปผูปวยเอดส CD4+ T-

lymphocyte >200 เซลล/ไมโครลิตรที่ไดยาตาน

ไวรัส 7,641 7,641 Gamma [88]**

     ตนทุนยาตานไวรัสเฉลี่ยตอปตอคน 14,719 14,719 Gamma [103]

     คาตรวจทางหองปฏิบัติการผูที่ไดยาตานไวรัส

เปนปแรก 7,658 7,658 Gamma [107]**

     คาตรวจทางหองปฏิบัติการผูที่ไดยาตานไวรัส 

ปตอๆ มา 4,208 4,208 Gamma [107]**

     คารักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสหลังไดยาตาน

ไวรัสต้ังแตปที่ 2 เปนตนไป 333 333 Gamma [90]**

     ตนทุนคายาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสปฐม

ภูมิเมื่อ CD4+ T-lymphocyte <200 เซลล/

ไมโครลิตร 402 402 Gamma [106]**

     ตนทุนคายาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสปฐม

ภูมิเมื่อ CD4+ T-lymphocyte <100 เซลล/

ไมโครลิตร 973 973 Gamma [106]**

     รวมตนทุนตรงทางการแพทยเมื่อ CD4+ T-

lymphocyte 100-199 เซลล/ไมโครลิตร 35,238 35,238 Gamma

     รวมตนทุนตรงทางการแพทยเมื่อ CD4+ T-

lymphocyte 50-99 เซลล/ไมโครลิตร 36,510 36,510 Gamma

     รวมตนทุนตรงทางการแพทยเมื่อ CD4+ T-

lymphocyte ขึ้นถึง 200 เซลล/ไมโครลิตรเปนป

แรก 26,568 26,568 Gamma
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ตารางท่ี 9 (ตอ)
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     รวมตนทุนตรงทางการแพทยเมื่อ CD4+ T-

lymphocyte > 200 เซลล/ไมโครลิตร ต้ังแตปที่ 

2 เปนตนไป 19,261 19,261 Gamma

ตนทุนทางตรงทางการแพทยตอปท่ีเกิดในและนอกสถานพยาบาลท่ีผูติดเชื้อ

หรือครอบครัวตองจาย

     ระยะ CD4+ T-lymphocyte > 499 เซลล/

ไมโครลิตร กอนไดยาตานไวรัส 229 151 Gamma ¶

     ระยะ CD4+ T-lymphocyte > 499 เซลล/

ไมโครลิตร ขณะไดยาตานไวรัส 300 129 Gamma ¶

     ระยะ CD4+ T-lymphocyte 200-499 เซลล/

ไมโครลิตร กอนไดยาตานไวรัส 310 175 Gamma ¶

     ระยะ CD4+ T-lymphocyte 200-499 เซลล/

ไมโครลิตร ขณะไดยาตานไวรัส 316 79 Gamma ¶

    ระยะ CD4+ T-lymphocyte 0-199 เซลล/

ไมโครลิตร กอนไดยาตานไวรัส 824 363 Gamma ¶

     ระยะ CD4+ T-lymphocyte 0-199 เซลล/

ไมโครลิตร ขณะไดยาตานไวรัส 1,111 376 Gamma ¶

ตนทุนตรงท่ีไมใชคาบริการทางการแพทยตอป

     ระยะ CD4+ T-lymphocyte > 499 เซลล/

ไมโครลิตร กอนไดยาตานไวรัส 874 199 Gamma ¶

     ระยะ CD4+ T-lymphocyte > 499 เซลล/

ไมโครลิตร ขณะไดยาตานไวรัส 1,824 277 Gamma ¶
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ตารางท่ี 9 (ตอ)

ตัวแปร คาเฉลี่ย

ความคลาด

เคลื่อน
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ของคาเฉลี่ย

(SE)

การ

กระจาย

แหลงท่ีมา
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     ระยะ CD4+ T-lymphocyte 200-499 เซลล/

ไมโครลิตร กอนไดยาตานไวรัส 773 126 Gamma ¶

     ระยะ CD4+ T-lymphocyte 200-499 เซลล/

ไมโครลิตร ขณะไดยาตานไวรัส 2,043 208 Gamma ¶

    ระยะ CD4+ T-lymphocyte 0-199 เซลล/

ไมโครลิตร กอนไดยาตานไวรัส 1,868 333 Gamma ¶

     ระยะ CD4+ T-lymphocyte 0-199 เซลล/

ไมโครลิตร ขณะไดยาตานไวรัส 3,235 306 Gamma ¶

ตนทุนทางออมตอป

     ระยะ CD4+ T-lymphocyte > 499 เซลล/

ไมโครลิตร กอนไดยาตานไวรัส 674 131 Gamma ¶

     ระยะ CD4+ T-lymphocyte > 499 เซลล/

ไมโครลิตร ขณะไดยาตานไวรัส 1,527 303 Gamma ¶

     ระยะ CD4+ T-lymphocyte 200-499 เซลล/

ไมโครลิตร กอนไดยาตานไวรัส 486 64 Gamma ¶

     ระยะ CD4+ T-lymphocyte 200-499 เซลล/

ไมโครลิตร ขณะไดยาตานไวรัส 1,442 124 Gamma ¶

    ระยะ CD4+ T-lymphocyte 0-199 เซลล/

ไมโครลิตร กอนไดยาตานไวรัส 1,655 325 Gamma ¶

     ระยะ CD4+ T-lymphocyte 0-199 เซลล/

ไมโครลิตร ขณะไดยาตานไวรัส 2,544 312 Gamma ¶
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ตัวแปรดานคุณภาพชีวิต

คุณภาพชีวิตผูไมติดเชื้อ 1 

คุณภาพชีวิตผูติดเชื้อที่ยังไมไดรับยาตานไวรัส

CD4+ T-lymphocyte >899 เซลล/ไมโครลิตร 0.8750 0.0250 Beta ¶

CD4+ T-lymphocyte 700-899 เซลล/ไมโครลิตร 0.8778 0.0222 Beta ¶

CD4+ T-lymphocyte 500-699 เซลล/ไมโครลิตร 0.8548 0.0136 Beta ¶

CD4+ T-lymphocyte 350-499 เซลล/ไมโครลิตร 0.8628 0.0110 Beta ¶

CD4+ T-lymphocyte 200-349 เซลล/ไมโครลิตร 0.8401 0.0132 Beta ¶

CD4+ T-lymphocyte 100-199 เซลล/ไมโครลิตร 0.7900 0.0294 Beta ¶

CD4+ T-lymphocyte 50-99 เซลล/ไมโครลิตร 0.6633 0.0482 Beta ¶

CD4+ T-lymphocyte 0-49 เซลล/ไมโครลิตร 0.7172 0.0233 Beta ¶

คุณภาพชีวิตผูติดเชื้อขณะไดรับยาตานไวรัส

CD4+ T-lymphocyte > 650 เซลล/ไมโครลิตร 0.8349 0.0113 Beta ¶

CD4+ T-lymphocyte 500-649 เซลล/ไมโครลิตร 0.8115 0.0112 Beta ¶

CD4+ T-lymphocyte 350-499 เซลล/ไมโครลิตร 0.8104 0.0127 Beta ¶

CD4+ T-lymphocyte 200-349 เซลล/ไมโครลิตร 0.7921 0.0078 Beta ¶

CD4+ T-lymphocyte 100-199 เซลล/ไมโครลิตร 0.7727 0.0103 Beta ¶

CD4+ T-lymphocyte 50-99 เซลล/ไมโครลิตร 0.7456 0.0161 Beta ¶

CD4+ T-lymphocyte 0-49 เซลล/ไมโครลิตร 0.7327 0.0201 Beta ¶

* ขอมูลปฐมภูมิจากเอกสารอางอิง
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 ขอมูลจากฐานขอมูลที่ใชในการศึกษาภาระโรคและการบาดเจ็บของประเทศไทย พ.ศ. 2545 ซึ่งคา

จะเปลี่ยนไปตามอายุดังแสดงในตารางในภาคผนวก ฌ
§

 แปลงคาจากเอกสารอางอิงใหเปนคาความนาจะเปน (probability) ตอป

¶   ขอมูลปฐมภูมิเก็บโดยผูวิจัย     

** แปลงตนทุนจากเอกสารอางอิงใหเปนคาเงินป พ.ศ. 2550 และ/หรือคํานวณเพิ่มเติมใหเปน

ตนทุนตอป
  กําหนดโดยผูวิจัย

คํานวณอัตราจากเอกสารอางอิงเปนคาความนาจะเปนตอป จากสูตร[52]

p = 1-e-rt

p = คาความนาจะเปนหรือโอกาสเกิดเหตุการณ

e = base of natural logarithm = 2.7183

r = อัตรา (rate)

t = ชวงเวลา

กรอบเวลา (time horizon)

กรอบเวลาที่ใชในการศึกษาน้ีคือ ตลอดชีพ เน่ืองจากการติดเชื้อเอชไอวี/เอดสเปนโรคที่

รักษาไมหายขาดซึ่งมีผลตอตนทุนและคุณภาพชีวิตไปตลอดชีวิต

ขอตกลงเบื้องตนในการทําแบบจําลอง (Modeling)

1. อัตราการยอมรับการตรวจของผูติดเชื้อเอชไอวีใหมีคาเทากันไมวาจะเปนผูติดเชื้อราย

ใหม หรือรายเกา หรืออายุเทาไรก็ตาม

2. คนที่มาตรวจและมีผลตรวจเปนบวกจะใหตรวจการติดเชื้อเอชไอวีไดเพียงคร้ังเดียวไม

สามารถกลับมาตรวจซ้ําไดอีกซึ่งเปนไปตามนโยบายของสํานักงานหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติที่ผลการตรวจจะบันทึกไวในระบบคอมพิวเตอรที่บุคลากรที่เกี่ยวของ

สามารถเขาไปตรวจสอบขอมูลได

3. การเสนอการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีจะดําเนินการในประชากรเปาหมายที่อายุ 13-64

ปเทาน้ัน ผูที่อายุมากกวา 64 ป จะไมไดรับการเสนอใหตรวจแตจะไดรับการตรวจเมื่อ

ติดเชื้อมาแลว 8 ป เน่ืองจากมีอาการปวย



97

4. ประสิทธิผลที่ไดจากแบบจําลองยังไมไดคิดถึงจํานวนคนติดเชื้อที่ลดลงจากการบริการ

ใหคําปรึกษากอนและหลังตรวจหาเชื้อเอชไอวีรวมทั้งความสามารถในการถายทอด

เชื้อที่ลดลงของผูติดเชื้อหลังจากไดยาตานไวรัส

5. ผูติดเชื้อเอชไอวีที่ยังไมทราบสถานะการติดเชื้อของตนเอง กําหนดใหมีคุณภาพชีวิต

เทากับผูที่ทราบสถานะการติดเชื้อที่ยังไมไดยาตานไวรัสตามระยะของโรค แตสําหรับ

ผูติดเชื้อรายเกาที่ไมทราบระดับ CD4+ T-lymphocyte กําหนดใหคุณภาพชีวิตเทากับ 

0.840 ซึ่งเทากับผูที่มี CD4+ T-lymphocyte เทากับ 200-359 เซลล/ไมโครลิตร และยัง

ไมไดยาตานไวรัส  

การวิเคราะหความไวของผลลัพธ (sensitivity analysis)

การศึกษาน้ีใชการวิเคราะหความไวของผลลัพธดวยวิธี probabilistic sensitivity analysis

ซึ่งทําการสุมคํานวณแบบ Monte Carlo simulation ดวยโปรแกรม Microsoft Excel เปนการจําลอง

โดยใชคาตัวแปรในแบบจําลองกึ่งมารคอฟ และสุมคาของตัวแปรที่อยูในชวงของรูปแบบการ

กระจายขอมูลที่ไดกําหนดสมมติฐานไว   ซึ่งในการศึกษาน้ีไดกําหนดรูปแบบการกระจายของตัว

แปรดานความสําเร็จของการมีบริการพื้นฐานการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี

และตัวแปรดานผลลัพธทางสุขภาพเปนการกระจายแบบบีตา (beta distribution) ซึ่งคาไดจากการ

สุมจะมีอยูระหวาง 0 ถึง 1.0 เทาน้ัน  สวนตัวแปรดานตนทุนเปนการกระจายแบบแกมมา (gamma

distribution) คาไดจากการสุมจะมีเฉพาะคาเปนบวก   การสุมคาตัวแปรในชวงการกระจายเปนการ

จําลองผลลัพธที่ไดจากการวิเคราะหตนทุน-อรรถประโยชนซ้ํากันเปนจํานวน 1,000 คร้ัง และ

นําเสนอผลการวิเคราะหความไวของผลลัพธดวยรูปแสดงระดับความคุมคาที่ยอมรับได (cost-

effectiveness acceptability curves) แสดงความสัมพันธระหวางคาความเต็มใจที่จะจายตอหน่ึงปสุข

ภาวะที่เพิ่มขึ้น (แกน X) และความนาจะเปนที่ทางเลือกน้ันจะคุมคา (แกน Y)

นอกจากน้ียังมีการวิเคราะหความไวของผลลัพธดวยวิธี one-way sensitivity analysis โดย

การคัดเลือกตัวแปรที่มีความออนไหวตอการเปลี่ยนแปลงไดแก 1) ราคายาตานไวรัสซึ่งอาจ

เปลี่ยนไปในอนาคตโดยวิเคราะหใหคายาเพิ่มขึ้นหรือลดลงรอยละ 50 จากราคาในปจจุบัน 2) ปรับ

ลดทั้งสวนตนทุนและผลลัพธที่จะเกิดขึ้นในอนาคตจากอัตราลดรอยละ 3.0 เปนอัตราลดรอยละ 0

และรอยละ 6[56] 3) ตนทุนของการเสนอบริการและการใหคําปรึกษากอนตรวจการติดเชื้อเอชไอวี 

โดยลดตนทุนสวนน้ีลงใหเปนคาตํ่าสุด หรือเพิ่มใหเปนคาสูงสุดของคาที่ไดจากการศึกษาทดลอง 

และ 4) ตนทุนทางตรงคาบริการทางการแพทยและตนทุนทางออมที่ผูติดเชื้อหรือครัวเรือนตองจาย
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เน่ืองจากการติดเชื้อเอชไอวี เพื่อศึกษาวาปจจัยเหลาน้ีจะมีผลอยางไรตอคาอัตราสวนตนทุน

ประสิทธิผลสวนเพิ่มของการมีการเสนอบริการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี

เปนบริการพื้นฐานเปรียบเทียบกับการบริการรูปแบบปจจุบัน นําเสนอผลการวิเคราะหดวยกราฟ

แทง (tornado diagram)

การประเมินความเท่ียงตรงของแบบจําลอง (model validity)

เน่ืองจากการสรางแบบจําลองในคร้ังน้ีสรางขึ้นเพื่อตองการคํานวณความนาจะเปนของการ

รอดชีวิตของผูติดเชื้อเอชไอวีต้ังแตเร่ิมติดเชื้อ จนเสียชีวิตซึ่งตองอาศัยตัวแปรที่ไดมาจากหลาย

การศึกษาจึงจําเปนตองมีตรวจสอบความเที่ยงตรงของแบบจําลองที่สําคัญคือความตรงในการ

ทํานาย (predictive validity) ซึ่งในที่น้ีคือการทํานายโอกาสรอดชีวิตของผูติดเชื้อ ซึ่งพบวาเมื่อนําคา

ความนาจะเปนของการเปลี่ยนแปลงระดับ CD4+ T-lymphocyte จากสถานะสุขภาพหน่ึงไปยังอีก

สถานะหน่ึงมาจากผลการศึกษาของ Longini IM และคณะ[99] ที่ไดสรางแบบจําลองการลดลงของ 

CD4+ T-lymphocyte ในผูติดเชื้อเอชไอวีดวยกระบวนการมารคอฟแบบตอเน่ืองของเวลา 

(continuous-time Markov process) แลวนําไปทดลองใชกับผูติดเชื้อที่เปนทหารสหรัฐอเมริกา 

ในชวงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2528 ถึง เมษายน พ.ศ. 2533 จํานวน 1,796 คน พบวาแบบจําลองน้ีมี

ระยะการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสไดใกลเคียงกับการศึกษาที่มีมากอน เมื่อนําความนาจะเปนของ

การลดลงของ CD4+ T-lymphocyte ในการศึกษาน้ีมาคํานวณรวมกับความนาจะเปนของการ

เสียชีวิตของผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดจากการศึกษาของ Pathipvanich P และคณะ[96] และโอกาสที่จะ

เสียชีวิตจากสาเหตุอ่ืนที่ไดจากรายงานของกระทรวงสาธารณสุข[101] เพื่อจะหาความนาจะเปน

ของการรอดชีวิตหลังจากติดเชื้อเอชไอวีถาไมมีระบบการตรวจรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีเทียบกับ

การศึกษาของ Nelson KE และคณะ[93] ซึ่งศึกษาการรอดชีวิตของผูติดเชื้อผูชายที่ตรวจพบจากการ

มาบริจาคโลหิตในชวงป พ.ศ. 2535 ถึง พ.ศ. 2540 ติดตามการรอดชีวิตถึงเดือนเมษายน พ.ศ. 2550

พรอมติดตามคูสมรส พบวา เมื่อกําหนดคา CD4+ T-lymphocyte ต้ังแตเร่ิมติดเชื้อที่ 700 – 899

เซลล/ไมโครลิตร ซึ่งใกลเคียงกับผลการศึกษาที่พบวาผูชายไทยที่ไมติดเชื้อเอชไอวีมีคาเฉลี่ย CD4+

T-lymphocyte เทากับ 764 เซลล/ไมโครลิตร[92]  พบวาโอกาสรอดชีวิตที่ไดจากการสราง

แบบจําลอง มีคาใกลเคียงกับการศึกษาของ Nelson KE และคณะ[93] โดยเฉพาะคามัธยฐานของการ

รอดชีวิต อยูในสัดสวนที่ใกลเคียงกันมากคืออยูที่ประมาณ 8 ป ดังแสดงในภาพที่ 4
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ภาพท่ี 4 เปรียบเทียบโอกาสรอดชีวิตที่ไดจากการทํานายจากแบบจําลองกับจากการศึกษาอ่ืน

ในการศึกษาน้ีเร่ิมตนคา CD4+ T-lymphocyte ในแบบจําลองเทากับ 1,000 เซลล/ไมโครลิตร ซึ่งคา

ปกติเทากับ 500-1,500 เซลล/ไมโครลิตร[108] เน่ืองจากมีแนวคิดวาคาของ CD4+ T-lymphocyte

คร้ังแรกที่ไดจากการศึกษาจะตํ่ากวา CD4+ T-lymphocyte ที่เร่ิมติดเชื้อจริงเพราะหลังจากติดเชื้อเอช

ไอวีระดับ CD4+ T-lymphocyte จะลดลงอยางรวดเร็วโดยเฉพาะในชวง 3 เดือนแรก และเมื่อ

เปรียบเทียบโอกาสรอดชีวิตระหวางการศึกษาของ Nelson KE และคณะ[93] ก็ยังคงทําใหโอกาสใน

การรอดชีวิตไมแตกตางกันมากนัก คามัธยฐานของโอกาสรอดชีวิตในแบบจําลองสูงกวาจาก

การศึกษาของ Nelson KE และคณะ[93] ประมาณ 1 ป  แตในกรณีที่มีบริการตรวจหาเชื้อเอชไอวี 

และเร่ิมใหยาตานไวรัสเมื่อ CD4+ T-lymphocyte ตํ่ากวา 200 เซลล/ไมโครลิตร ทําใหคา CD4+ T-

lymphocyte กลับสูงขึ้นอีกคร้ังตามการศึกษาของ Kousignian I และคณะ[100] ซึ่งทําใหโอกาสรอด

ชีวิตจากแบบจําลองมีคาเพิ่มขึ้นมาก คามัธยฐานของโอกาสรอดชีวิต เพิ่มขึ้นเปน 15 ป ดังแสดงใน

ภาพที่ 5  ซึ่งการศึกษาพบวาหลังไดยาตานไวรัสคามัธยฐานของโอกาสรอดชีวิต เพิ่มขึ้นมากใน

ฮองกงพบวามีคามากกวา 70 เดือน [78] และ เทากับ 14.1 ป, 19.9 ป ในสหรัฐอเมริกา[109] และใน

เดนมารก[110] ตามลําดับ



100

0.0

0.1

0.2

0.3

0.4

0.5

0.6

0.7

0.8

0.9

1.0

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40
ป

โอกาสรอดชีวิต โอกาสรอดชวีติจากแบบจําลอง:ไมมีบริการ

ตรวจรักษาผูติดเชือ้เอชไอวี

โอกาสรอดชวีติ:จากผลการศึกษาอ่ืน

โอกาสรอดชวีติจากแบบจําลอง:เสนอบริการ

ใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชือ้เปนบริการ

ภาพท่ี 5 เปรียบเทียบโอกาสรอดชีวิตจากแบบจําลองเมื่อไมมีบริการตรวจรักษาผูติดเชื้อเอชไอวี 

และมีบริการเสนอการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการ

พื้นฐานกับโอกาสรอดชีวิตจากผลการศึกษาอ่ืน



บทที่ 4

ผลการวเิคราะหขอมูล

การศึกษาคร้ังน้ี มีจุดประสงคเพื่อศึกษาความคุมคาของบริการเสนอการใหคําปรึกษาและ

ตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐานแกผู รับบริการที่แผนกผูปวยนอก ใน

โรงพยาบาลชุมชน เปรียบเทียบกับบริการรูปแบบปจจุบัน รูปแบบการศึกษาเปนการศึกษาเชิง

เศรษฐศาสตรดวยการสรางแบบจําลอง การเก็บรวบรวมขอมูลเพื่อใชในแบบจําลองมีทั้งสวนที่เก็บ

จากผูใหบริการเสนอบริการใหคําปรึกษาในโรงพยาบาล จากผูติดเชื้อในโรงพยาบาลชุมชนจํานวน 

16 แหงระหวางวันที่ 1 เมษายน พ.ศ. 2550 ถึงวันที่ 30 ธันวาคม พ.ศ. 2550 และจากการทบทวน

งานวิจัยที่ผูอ่ืนศึกษาไวแลว ผูวิจัยขอนําเสนอผลการศึกษาเปน 2 สวน ดังน้ี

สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไป

1.1 ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง

1.2 ขอมูลตนทุนสวนที่เปนขอมูลปฐมภูมิ

1.3 คุณภาพชีวิตของผูติดเชื้อเอชไอวี

สวนที่ 2 ผลการวิเคราะหตนทุน-อรรถประโยชนและการวิเคราะหความไวของผลลัพธ

2.1 ตนทุน-อรรถประโยชน 

2.2 ตนทุน-อรรถประโยชน จากการวิเคราะหกลุมยอยตามอายผุูรับบริการ

2.3 การวิเคราะหความไว

สวนท่ี 1 ขอมูลท่ัวไป

1.1 ขอมูลสวนบุคคล

กลุมตัวอยางที่ตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับคาใชจายที่ครัวเรือนตองจายเน่ืองมาจากการติด

เชื้อเอชไอวีและประเมินคุณภาพชีวิต เปนผูติดเชื้อเอชไอวีที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการที่

โรงพยาบาลชุมชน 16 โรงพยาบาลที่เปนกลุมตัวอยางในการทดลองทั้ง รพ. ทดลอง และ รพ.

ควบคุม มีจํานวนทั้งสิ้น 1,277 คน ในชวงที่เก็บขอมูล จากผูติดเชื้อทั้งหมดจํานวน 1,713 คน คิด

เปนรอยละ 74.5 ของผูติดเชื้อทั้งหมด แสดงลักษณะทางประชากรของกลุมตัวอยางไดดังตารางที่ 10
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ตารางท่ี 10 ลักษณะทางประชากรของกลุมตัวอยาง

ลักษณะทางประชากร จํานวน (N=1277) รอยละ (100)

เพศ

ชาย 588 46.0

หญิง 689 54.0

อายุ

13 - 24 ป 86 6.7

25- 34 ป 489 38.3

35 - 44 ป 557 43.6

45 - 54 ป 125 9.8

55 - 64 ป 20 1.6

อายุเฉลี่ย  37 ป  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 8.1 ป ตํ่าสุด 13 ป สูงสุด 64 ป

ศาสนา

     พุทธ 1,197 93.7

     อิสลาม 70 5.5

     คริสต 10 0.8

ระดับการศึกษา

     ไมไดเรียน 110 8.6

ประถมศึกษา 823 64.4

      มัธยมศึกษา 303 23.7

อาชีวศึกษา 35 2.7

ปริญญาตรี 6 0.5

สถานภาพสมรส

โสด 208 16.3

คู 728 57.0

หยา 60 4.7
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ตารางท่ี 10 (ตอ)

ลักษณะทางประชากร จํานวน (N=1277) รอยละ (100)

หมาย 240 18.8

แยก 41 3.2

อาชีพ

     รับจางทั่วไป/กรรมกร 727 56.9

     เกษตรกร 272 21.3

     คาขาย/เจาของกิจการ 76 6.0

    พนักงานบริษัทเอกชน 46 3.6

     พอบาน/แมบานดูแลครอบครัว 44 3.4

     นักเรียน/นักศึกษา 20 1.6

     ขาราชการ/ขาราชการบํานาญ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ 14 1.1

     ไมไดประกอบอาชีพ (ตกงาน) 78 6.1

จํานวนสมาชิกในครอบครัว (ไมตอบ 8 คน)

1-2 คน 354 27.9

3-4 คน 666 52.5

5-6 คน 203 16.0

     มากกวา 6 คน 46 3.6

คาเฉลี่ย  3.4 คน  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.5 คน ตํ่าสุด  1 คน  สูงสุด 12 คน

รายไดของผูติดเชื้อเอชไอวีตอเดือน (ไมตอบ 71 คน)

    ไมมีรายได 92 7.6

ตํ่ากวา 2,000 บาท 330 27.4

2,001-4,000 บาท 382 31.7

4,001-6,000 บาท 232 19.2

มากกวา 6,000 บาท 170 14.1

รายไดเฉลี่ย  3,880 บาทตอเดือน  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 3,802 บาทตอเดือน

มัธยฐาน 3,000.00 บาทตอเดือน  ตํ่าสุด  0 บาทตอเดือน  สูงสุด 50,000.00 บาทตอเดือน
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ตารางท่ี 10 (ตอ)

ลักษณะทางประชากร จํานวน (N=1277) รอยละ (100)

รายไดของครอบครัวตอเดือน (ไมตอบ 33 คน)

ตํ่ากวา 2,000 บาท 161 12.9

2,001-4,000 บาท 323 26.0

4,001-6,000 บาท 333 26.8

มากกวา 6,000 บาท 427 34.3

รายไดเฉลี่ย  6,418 บาทตอเดือน  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5,356 บาทตอเดือน

มัธยฐาน 5,000.00 บาทตอเดือน  ตํ่าสุด 300 บาทตอเดือน  สูงสุด 50,000 บาทตอเดือน

สิทธิในการรักษา

     หลักประกันสุขภาพถวนหนา 1,108 86.8

     ประกันสังคม 112 8.8

     ขาราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ 15 1.2

    ประกันสุขภาพเอกชน 3 0.2

    ไมใชสิทธิ/ ชําระเงินเอง 39 3.1

การเปนสมาชิกกลุมผูติดเชื้อ (ไมมีขอมูล 4 คน)

      ไมเปน 434 34.1

      เปน 839 65.9

            มารวมกิจกรรมทุกเดือน 368 28.9

            มารวมกิจกรรมทุก 2 เดือน 215 16.9

            มารวมกิจกรรมทุก 3 เดือน 144 11.3

            ไมเคยมา 112 8.8

การเปนอาสาสมัครชวยเหลือผูติดเชื้อ(ไมมีขอมูล 4 คน)

      ไมเปน 1,166 91.6

      เปน 107 8.4

จากตารางที่ 10  กลุมตัวอยางเปนเพศหญิงรอยละ 54.0 มากกวาเพศชายเล็กนอย  อายุอยูในชวง 35 –

44 ปมากที่สุดคิดเปนรอยละ 43.6 รองลงมาคืออายุ 25- 34 ป คิดเปนรอยละ 38.3 อายุเฉลี่ย  37 ป  

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 8.1 ป ตํ่าสุด 13 ป สูงสุด 64 ป รอยละ 93.7 นับถือศาสนาพุทธ  จบ
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การศึกษาระดับประถมศึกษามากที่สุดคิดเปนรอยละ 64.4 ไมไดเรียนรอยละ 8.6  และมีรอยละ 0.5

ที่จบการศึกษาระดับปริญญาตรีหรือสูงกวา สถานภาพสมรสคูมากที่สุดคิดเปนรอยละ 57.0

ประกอบอาชีพรับจางทั่วไป/กรรมกร มากที่สุดคิดเปนรอยละ 56.9 และวางงานรอยละ 6.1 จํานวน

สมาชิกในครอบครัวมีจํานวน 3- 4 คน มากที่สุดคิดเปนรอยละ 52.5 เฉลี่ย 3.4 คน  สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 1.53 คน ตํ่าสุด  1 คน  สูงสุด 12 คน  รายไดตอเดือนของผูติดเชื้อสวนใหญอยูระหวาง 

2,001-4,000 บาท  คิดเปนรอยละ 31.7 มีรอยละ 14.1 ที่มีรายไดมากกวา 6,000 บาทตอเดือน   มีรอย

ละ 7.6 ที่ไมมีรายได รายไดเฉลี่ยตอเดือน 3,880 บาท  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 3,802 บาท  มัธยฐาน 

3,000 บาท  ตํ่าสุด 0 บาท  สูงสุด 50,000 บาท    ในขณะที่รายไดของครอบครัวรอยละ 34.3 มี

รายไดมากกวา 6,000 บาทตอเดือน รายไดเฉลี่ยของครอบครัวตอเดือนเทากับ 6,418 บาท  สวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 5,356 บาท มัธยฐาน 5,000 บาท  ตํ่าสุด 300 บาท และสูงสุด 50,000 บาท        

สิทธิในการรักษาสวนใหญใชหลักประกันสุขภาพถวนหนาคิดเปนรอยละ 85.9  ชําระเงินเอง รอย

ละ 3.1  ผูติดเชื้อรอยละ 65.9 เปนสมาชิกกลุมที่โรงพยาบาลจัดต้ังขึ้นโดยสวนใหญมารวมทํา

กิจกรรมดวยกันทุกเดือน มีรอยละ 8.4 ที่เปนอาสาสมัครชวยเหลือผูติดเชื้อ

ตารางท่ี 11 ระยะเวลาต้ังแตที่ทราบวาติดเชื้อจนถึงวันที่สัมภาษณ

ระยะเวลา จํานวน รอยละ

6 เดือนหรือนอยกวา 86 8.2

7 เดือน - 12 เดือน 97 9.2

13 เดือน - 36 เดือน 402 38.3

37 เดือน - 60 เดือน 360 34.3

มากกวา 60 เดือน 105 10.0

รวม 1,050 100.0

คาเฉลี่ย 33.8 เดือน  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 19.7 เดือน ตํ่าสุดคือ 1 วัน สูงสุด 78 เดือน

หมายเหตุ ไมมีขอมูลวันที่ทราบวาติดเชื้อจํานวน 227 คน

จากตารางที่ 11 ระยะเวลาที่ผูติดเชื้อทราบวาตนเองติดเชื้อจนถึงวันที่เก็บขอมูล สวนใหญทราบวา

ติดเชื้อมาแลวเปนเวลา 1-3 ป คิดเปนรอยละ 38.3 รองลงมาคือ 3-5 ป คิดเปนรอยละ 34.3 ระยะเวลา

เฉลี่ยเทากับ 33.8 เดือน สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 19.7 เดือน ตํ่าสุดคือ 1 วัน สูงสุด 78 เดือน
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ตารางท่ี 12 ระดับ CD4+ T-lymphocyte ที่ตรวจพบคร้ังแรกจําแนกตามเหตุผลของการตรวจหาเชื้อ

เอชไอวี

เหตุผลของการตรวจ จํานวน

(n=1229)

รอยละ คาเฉลี่ย

(สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน)

คามัธยฐาน

มาขอตรวจเน่ืองจากมี

พฤติกรรมเสี่ยง
220 17.9

161.8

(196.8)
85.5

มาขอตรวจเน่ืองจากมีอาการ

ที่สงสัยวาเปนเอดส
205 16.7

124.7

(157.7)
65.0

แพทยสงตรวจเน่ืองจาก

สงสัยวาอาจเปนเอดส
279 22.7

110.0

(155.9)
45.0

ฝากครรภ 202 16.4
325.6

(280.5)
260.5

ตรวจสุขภาพหรือมีการ

รณรงคใหตรวจ
30 2.4

276.3

(218.6)
226.0

คูสมรสติดเชื้อ 240 19.5
278.1

(239.4)
198.5

ประสบอุบัติเหตุ 53 4.3
251.5

(250.1)
180.0

หมายเหตุ ไมมีขอมูล 48 คน

จากตารางที่ 12 กลุมตัวอยางไดรับการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีเน่ืองจากแพทยสงตรวจขณะมาตรวจ

รักษาเน่ืองจากมีอาการที่สงสัยวาอาจเกิดจากการติดเชื้อเอชไอวี มากที่สุดคิดเปนรอยละ 22.7 และ

เปนกลุมที่มีคา CD4+ T-lymphocyte ตํ่าที่สุด คามัธยฐานเทากับ 45.0 เซลล/ไมโครลิตร ใกลเคียงกับ

กลุมที่มาขอตรวจดวยตนเองเน่ืองจากมีอาการที่ตนเองสงสัยวาเปนเอดส คามัธยฐานเทากับ 65.0

เซลล/ไมโครลิตร และกลุมที่มาขอตรวจดวยตนเองเน่ืองจากมีพฤติกรรมเสี่ยงก็มีคามัธยฐานของ 

CD4+ T-lymphocyte ตํ่าเชนกันคือเทากับ 85.5 เซลล/ไมโครลิตร  กลุมที่ตรวจเพราะตัง้ครรภมีรอย

ละ 16.4 เปนกลุมที่มีคา CD4+ T-lymphocyte สูงที่สุด คามัธยฐานเทากับ 260.5 เซลล/ไมโครลิตร
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ตารางท่ี 13 จํานวนและรอยละของผูติดเชื้อจําแนกตามการไดรับยาตานไวรัส

การไดรับยาตานไวรัส จํานวน (n=1277) รอยละ(100.0)

 ยังไมไดรับ 344 26.9

 ไดรับ 933 73.1

ระยะเวลาที่เร่ิมไดรับยา ถึงวันที่สัมภาษณ

6 เดือนหรือนอยกวา 105 14.7

7 -12 เดือน 101 14.1

13 – 24 เดือน 157 21.9

25 - 36 เดือน 136 19.0

     มากกวา 36 เดือน 217 30.3

ตํ่าสุดคือ 1 วัน สูงสุด 67 เดือน คาเฉลี่ย 25.8 เดือน  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 17.3 เดือน

หมายเหตุ จําวันที่เร่ิมรับยาไมได จํานวน 217 คน

จากตารางที่ 13  กลุมตัวอยางสวนใหญอยูระหวางการไดรับยาตานไวรัส คิดเปนรอยละ 

73.1 ในจํานวนน้ี  รอยละ 30.3 ไดรับยามานานกวา 3 ป ระยะเวลาเฉลี่ยเทากับ 25.8 เดือน  สวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 17.3 เดือน ระยะเวลาที่ไดรับยามานานทีสุ่ดเทากับ 67 เดือน

ตารางท่ี 14 เปรียบเทียบ CD4+ T-lymphocyte ที่ตรวจคร้ังแรกและคร้ังสุดทาย

คร้ังแรก (n=1277) คร้ังสุดทาย (n=1277)

ยังไมไดยาตานไวรัส ไดยาตานไวรัส

ระดับ CD4+ T-

lymphocyte

(เซลล/ไมโครลิตร)
จํานวน

(n=1229)
รอยละ จํานวน

(n=327)

รอยละ จํานวน

(n=933)

รอยละ

ตํ่ากวา 200 815 63.8 59 18.0 306 32.8

200 - 499 265 20.8 182 55.7 460 49.4

ต้ังแต 500 ขึ้นไป 149 11.7 86 26.3 166 17.8

มัธยฐาน 115.0 เซลล/

ไมโครลิตร 

(IQR = 30.0 - 298.5

เซลล/ไมโครลิตร)

มัธยฐาน 384.0 เซลล/

ไมโครลิตร 

(IQR = 250.0 - 510

เซลล/ไมโครลิตร)

มัธยฐาน 279.0 เซลล/

ไมโครลิตร 

(IQR = 163 - 435.0

เซลล/ไมโครลิตร)

หมายเหตุ ไมมีขอมูลคา CD4+ T-lymphocyte คร้ังแรก จํานวน48 คน คร้ังสุดทายกลุมที่ยังไมไดยา

ตานไวรัสไมมีขอมูล 17 คน และขณะไดรับยาไมมีขอมูลจํานวน 1 คน
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จากตารางที่ 14 ในการตรวจคา CD4+ T-lymphocyte คร้ังแรกของผูติดเชื้อเอชไอวี รอยละ 

63.8 มีคา CD4+ T-lymphocyte นอยกวา 200 เซลลตอไมโครลิตร  มีรอยละ 11.7 ที่มีคา CD4+ T-

lymphocyte  ถึง 500 เซลลตอไมโครลิตร  ในขณะที่การตรวจคร้ังสุดทายกลุมที่กําลังไดยาตาน

ไวรัสมีผูติดเชื้อเอชไอวีรอยละ 32.8 ที่มีคา CD4+ T-lymphocyte นอยกวา 200 เซลลตอไมโครลิตร

ซึ่งมีสัดสวนที่ลดลงจากการตรวจคร้ังแรกมาก นอกจากน้ีคามัธยฐานของ CD4+ T-lymphocyte ยัง

สูงขึ้นจาก 115.0 เซลลตอไมโครลิตร เปน 279.0 เซลลตอไมโครลิตร สําหรับกลุมที่ยังไมไดยาตาน

ไวรัสเมื่อตรวจ CD4+ T-lymphocyte คร้ังสุดทายพบวามีผูติดเชื้อเอชไอวี รอยละ 26.3 ที่มีคา CD4+

T-lymphocyte  ถึง 500 เซลลตอไมโครลิตร  และมีรอยละ 18.0 ที่มีคา CD4+ T-lymphocyte นอยกวา 

200 เซลลตอไมโครลิตรแตยังไมไดยาตานไวรัสซึ่งมีเหตุผลที่สําคัญคือ 1) ผูติดเชื้อปฏิเสธการรักษา

2) ผูติดเชื้อยังไมมีอาการของโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่สําคัญ แพทยบางโรงพยาบาลจึงยังไมใหยา

ตานไวรัส   3) ผูติดเชื้อเอชไอวีอยูระหวางการรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสชนิดอ่ืนๆ เชน วัณโรค 

และ 4) ผูติดเชื้อบางคนมีบัตรทองที่ขึ้นทะเบียนไวตางจังหวัดทําใหไมสามารถใชสิทธิ์และไม

สามารถจายคายาตานไวรัสได

1.2 ตนทุน    จําแนกประเภทของตนทุนในการศึกษาคร้ังน้ีแบงเปน 2 มุมมองคือมุมมอง

ของผูใหบริการประกอบดวยคาบริการทางการแพทยที่เกิดขึ้นกับสถานพยาบาลเมื่อใหบริการผูติด

เชื้อ และมุมมองของสังคม ประกอบไปดวยคาบริการทางการแพทยที่เกิดขึ้นกับสถานพยาบาลและ

เพิ่มตนทุนที่ผูปวยหรือครอบครัวตองจายอันเน่ืองมาจากการเจ็บปวย  รวมทั้งการสูญเสียรายไดของ

ผูปวย ญาติ หรือผูดูแล ที่ตองสูญเสียไปเน่ืองจากไมสามารถประกอบอาชีพไดเน่ืองจากการเจ็บปวย

หรือตองดูแลผูปวย

แบงประเภทตนทุนที่เปนขอมูลปฐมภูมิในการศึกษาคร้ังน้ี เปน 3 ประเภทคือ

1.2.1 ตนทุนทางตรงทางการแพทย (direct medical costs) หมายถึงทรัพยากรที่ใชไปอัน

เน่ืองมาจากการดําเนินมาตรการทางสุขภาพ ครอบคลุมตนทุนในการวินิจฉัย การรักษา การฟนฟู 

และการดูแลระยะสุดทาย ไมวามาตรการเหลาน้ีจะเกิดในหรือนอกสถานพยาบาล ในการศึกษาคร้ัง

น้ีแบงเปน

1.2.1.1 ตนทุนทางตรงจากการใหบริการทางการแพทยตามมุมมองของผูใหบริการ

ประกอบไปดวยคาใชจายที่เกิดขึ้นจากการใหบริการผูติดเชื้อเอชไอวีต้ังแตขั้นตอนการเสนอบริการ

ตรวจการติดเชื้อเอชไอวีใหกับผูรับบริการในโรงพยาบาลทดลอง  การใหคําปรึกษากอนและหลัง

ตรวจการติดเชื้อเอชไอวี ซึ่งขอมูลสวนน้ีไดจากการศึกษาเชิงทดลองโดยการใสมาตรการแทรกแซง 
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ในโรงพยาบาลชุมชน 16 แหง    สวนคาตรวจทางหองปฏิบัติการในการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี 

ตลอดจนการตรวจเปนระยะๆ เพื่อติดตามการดําเนินของโรค  การใหยาตานไวรัส    การปองกัน

ปฐมภูมิและการรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส นําขอมูลทั้งหมดมาจากการทบทวนผลงานวิจัย

ผลการศึกษา ตนทุนในขั้นตอนของการเสนอบริการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีและให

คําปรึกษามีรายละเอียดดังน้ี จํานวนผูรับบริการที่ไดรับการเสนอบริการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีใน

โรงพยาบาลทดลองในชวงเดือน ตุลาคมและพฤศจิกายน พ.ศ. 2550 มีจํานวนทั้งสิ้น 22,258 คน 

ไดรับคําปรึกษากอนตรวจหาเชื้อเอชไอวีและตรวจหาเชื้อเอชไอวี จํานวน 1,139 คน เทียบกับ

โรงพยาบาลควบคุมที่ไมมีการเสนอบริการ มีผูไดรับคําปรึกษาและตรวจหาเชื้อเอชไอวีเพียง 68 ราย

จากผูรับบริการที่แผนกผูปวยนอกที่อายุ 13-64 ป จํานวนทั้งหมด 21,228 คน อัตราการยอมรับการ

ตรวจเทากับรอยละ 0.3 รวมทั้งจํานวนผูติดเชื้อรายใหมที่ตรวจพบไดเพิ่มขึ้นซึ่งพบวาใน

โรงพยาบาลทดลองสูงกวาในโรงพยาบาลควบคุมถึง 2 เทา รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 15 และ 

ตารางที่ 16
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ตารางท่ี 15 จํานวนผูรับบริการที่ไดรับการเสนอบริการ         จํานวนผูที่ตรวจการติดเชื้อเอชไอวี 

(รอยละของอัตราการยอมรับการตรวจ) จํานวนผูที่มีผลตรวจเปนบวก (รอยละของ

อัตราชุกของการติดเชื้อเอชไอวีในกลุมที่ยอมรับการตรวจ) และจํานวนผูที่มีผลตรวจ

เปนลบ ในโรงพยาบาลที่เปนกลุมทดลอง จําแนกตามภาค 

จํานวนผูรับบริการท่ีแผนกผูปวยนอก 

โรงพยาบาล ไดรับการ

เสนอบริการ

ตรวจการติด

เชื้อเอชไอวี

ผูท่ีมีผล

ตรวจเปน

บวก

ผูท่ีมีผล

ตรวจเปน

ลบ

รพ. ทดลอง

ภาคกลาง 4,556 426 (9.4) 12 (2.8) 414

รพ. คลองใหญ 1,147 93 (8.1) 5 (5.4) 88

รพ. วิหารแดง 3,409 333 (9.8) 7 (2.1) 326

ภาคเหนือ 8,909 430 (4.8) 5 (1.2) 425

รพ. โพธิ์ประทับชาง 1,198 181 (15.1) 0 181

รพ.แมแตง 7,711 249 (3.2) 5 (2.0) 244

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 3,033 99 (3.3) 0 99

รพ.ยางชุมนอย 544 17 (3.1) 0 17

รพ.หนองแสง 2,489 82 (3.3) 0 82

ภาคใต 5,760 184 (3.2) 6 (3.3) 178

รพ.คลองทอม 4,095 94 (2.3) 3 (3.2) 91

รพ.ตะโหมด 1,665 90 (5.4) 3 (3.3) 87

รวม 22,258 1,139 (5.1) 23 (2.0) 1,116

หมายเหตุ ไมนับรวมผูรับบริการที่แผนกดูแลกอนคลอดหรือคลินิกพิเศษอ่ืนๆ รวมทั้งคนที่มาตรวจ

การติดเชื้อเอชไอวีเพื่อนําผลไปประกอบธุรกรรม เชน สมัครงาน หรือกูเงินธนาคาร
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ตารางท่ี 16 จํานวนผูรับบริการที่ไดรับการเสนอบริการ         จํานวนผูที่ตรวจการติดเชื้อเอชไอวี 

(รอยละของอัตราการยอมรับการตรวจ) จํานวนผูที่มีผลตรวจเปนบวก (รอยละของ

อัตราชุกของการติดเชื้อเอชไอวีในกลุมที่ยอมรับการตรวจ) และจํานวนผูที่มีผลตรวจ

เปนลบ ในโรงพยาบาลที่เปนกลุมควบคุม (ไมมีการเสนอบริการ) จําแนกตามภาค

จํานวนผูรับบริการ

โรงพยาบาล จํานวน

ผูปวยนอก

ตรวจการติด

เชื้อเอชไอวี

ผูท่ีมีผลตรวจ

เปนบวก

ผูท่ีมีผลตรวจ

เปนลบ

ภาคกลาง 2,918 9 (0.3) 2 (22.2) 7

รพ. บอไร 1,695 8 (0.5) 2 (25.0) 6

รพ.ดอนพุด 1,223 1 (0.1) 0 1

ภาคเหนือ 3,010 7 (0.3) 2 (28.6) 5

รพ. วังทรายพูน 795 3 (0.4) 0 3

รพ.แมออน 2,215 4 (0.2) 2 (50.0) 2

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 3498 25 (0.3) 5 (20.0) 20

รพ.สรางคอม 1,744 7 (0.4) 4 (57.1) 3

รพ.หวยทับทัน 1,754 18 (1.0) 1 (5.6) 17

ภาคใต 11,802 27 (0.1) 1 (3.7) 26

รพ.เขาพนม 7,894 17 (0.2) 1 (5.9) 16

รพ. กงหรา 3,908 10 (0.3) 0 10

รวม 21,228 68 (0.3) 10 (14.7) 58

หมายเหตุ ไมนับรวมผูรับบริการที่แผนกดูแลกอนคลอดหรือคลินิกพิเศษอ่ืนๆ รวมทั้งคนที่มาตรวจ

การติดเชื้อเอชไอวีเพื่อนําผลไปประกอบธุรกรรม เชน สมัครงาน หรือกูเงินธนาคาร

ตนทุนตอหนวยของการเสนอบริการ  มีคาอยูระหวาง 9.82 บาท ถึง 62.29 บาท คาเฉลี่ย

เทากับ31.67 บาท สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 21.04 บาท  โดยที่ตนทุนสวนใหญเปนเปนตนทุน

คาวัสดุซึ่งตนทุนที่สําคัญคือคาวีดิทัศน ที่ประกอบดวยคาจางถายทําและคาอัดสําเนามวนวีดิทัศน 

เฉลี่ยคามวนวีดิทัศนตอโรงพยาบาลมีคาเทากับ 21,785 บาท และตนทุนคาแรงซึ่งเปนปจจัยที่ทําให

ตนทุนตอหนวยมีความแตกตางกันมากในแตละโรงพยาบาล ดังแสดงในตารางที่ 17 และภาพที่ 6
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ตนทุนตอหนวยของการใหคําปรึกษากอนตรวจหาเชื้อเอชไอวี  โรงพยาบาลทดลองมี

คาเฉลี่ยตอการใหคําปรึกษากอนการตรวจเลือด 1 ราย ตํ่ากวาโรงพยาบาลควบคุมเล็กนอย เน่ืองจาก

เวลาเฉลี่ยที่ใหบริการในขั้นตอนน้ีนอยกวาโรงพยาบาลควบคุม ซึ่งเวลาสวนหน่ึงใชไปกับการ

อธิบายรายละเอียดโครงการวิจัย และการประเมินพฤติกรรมเสี่ยง ซึ่งแตกตางจากการดําเนินงานใน

โรงพยาบาลควบคุม ตนทุนตอหนวย ในโรงพยาบาลทดลอง มีคาอยูระหวาง 32.97 บาท ถึง 94.69

บาท คาเฉลี่ยเทากับ 53.36 บาท สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 22.89 บาท  โดยที่ตนทุนสวนใหญ

เปนตนทุนคาแรง และเปนปจจัยที่ทําใหตนทุนตอหนวยมีความแตกตางกันมากในแตละ

โรงพยาบาล นอกจากน้ีในโรงพยาบาลทดลองยังมีตนทุนคาวัสดุซึ่งไดแกคาแบบบันทึกพฤติกรรม

เสี่ยง บัตรนัดฟงผล สต๊ิกเกอรสําหรับติดหมายเลขที่หลอดเลือด และคําอธิบายรายละเอียดของการ

วิจัยพรอมทั้งแบบเซ็นชื่อยินยอมเขารวมโครงการวิจัย สวนโรงพยาบาลควบคุมมีคาอยูระหวาง 

29.09 บาท ถึง 93.12 บาท คาเฉลี่ยเทากับ 60.96 บาท สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 19.11 บาท  

โดยที่ตนทุนสวนใหญเปนตนทุนคาแรงเชนเดียวกัน ดังแสดงในตารางที่ 17 และภาพที่ 6

ตนทุนตอหนวยของการใหคําปรึกษาหลังตรวจหาเชื้อเอชไอวี ในกรณีท่ีมีผลตรวจเลือด

เปนบวก    ตนทุนตอการใหคําปรึกษาหลังตรวจเลือดหาการติดเชื้อเอชไอวีที่มีผลตรวจเปนบวก 1

รายในโรงพยาบาลทดลองและโรงพยาบาลควบคุมมีคาใกลเคียงกัน ในโรงพยาบาลทดลองมีคาอยู

ระหวาง 34.39 บาท ถึง 142.48 บาท คาเฉลี่ยเทากับ 80.02 บาท สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 

42.50 บาท  สวนโรงพยาบาลควบคุมมีคาอยูระหวาง 55.52 บาท ถึง 121.26 บาท คาเฉลี่ยเทากับ 

86.70 บาท สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 20.29 บาท  โดยตนทุนสวนใหญยังคงเปนตนทุนคาแรง

ดังแสดงในตารางที่ 17 และภาพที่ 6

ตนทุนตอหนวยของการใหคําปรึกษาหลังตรวจหาเชื้อเอชไอวี ในกรณีท่ีมีผลตรวจเลือด

เปนลบ ในโรงพยาบาลทดลอง มีคาอยูระหวาง 16.45 บาท ถึง 75.04 บาท คาเฉลี่ยเทากับ 35.53

บาท สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 19.24 บาท  ซึ่งตํ่ากวาโรงพยาบาลควบคุมซึ่งมีคาอยูระหวาง 

29.19 บาท ถึง 80.44 บาท คาเฉลี่ยเทากับ 46.14 บาท สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 16.11 บาท

โดยที่ปจจัยที่มีผลตอความแตกตางน้ีไดแกปจจัยคาแรง รายละเอียดของตนทุนในแตละกิจกรรมการ

บริการในแตละโรงพยาบาลแสดงในตารางที่ 17 และภาพที่ 6
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ตารางท่ี 17  ตนทุนตอหนวยของการเสนอบริการ การใหคําปรึกษากอนตรวจ และหลังตรวจการติด

เชื้อเอชไอวี

โรงพยาบาล

การ

เสนอ

บริการ

การให

คําปรึกษา

กอนตรวจ

การใหคําปรึกษา

หลังตรวจท่ีมีผล

ตรวจเปนบวก

การใหคําปรึกษา

หลังตรวจท่ีมีผล

ตรวจเปนลบ

รพ.ทดลอง

รพ. คลองใหญ 53.62 38.50 40..03 33.13

รพ. วิหารแดง 13.17 42.48 142.38 27.60

รพ. โพธิ์ประทับชาง 52.67 34.50 50.88 27.02

รพ.แมแตง 21.82 32.97 34.39 18.82

รพ.ยางชุมนอย 62.29 76.19 129.54 75.04

รพ.หนองแสง 15.01 66.55 100.47 51.23

รพ.คลองทอม 9.82 94.69 46.76 16.45

รพ.ตะโหมด 23.36 40.99 95.74 34.92

คาเฉลี่ย (บาทตอคน) 31.67 53.36 80.02 35.53

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (บาท) 21.04 22.89 42.50 19.24

รพ.ควบคุม (ไมมีการเสนอบริการ)

รพ. บอไร 61.43 55.52 32.39

รพ.ดอนพุด 49.67 74.51 49.77

รพ. วังทรายพูน 68.96 93.63 46.81

รพ.แมออน 93.12 92.65 46.32

รพ.สรางคอม 47.46 121.26 80.44

รพ.หวยทับทัน 70.40 68.89 34.45

รพ.เขาพนม 29.09 87.56 29.19

รพ. กงหรา 67.56 99.55 49.78

คาเฉลี่ย (บาทตอคน) 60.69 86.70 46.14

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 19.11 20.29 16.11



114

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90
บาท

เส
นอบ

ริก
าร 

รพ
.ทด

ลอ
ง

รพ
.ทด

ลอ
ง

 รพ
.คว

บค
มุ

 รพ
.ทด

ลอ
ง

 รพ
.คว

บค
มุ

 รพ
.ทด

ลอ
ง

 รพ
.คว

บค
มุ

คาลงทุน
คาวัสดุ
คาแรง

คําปรึกษากอนตรวจ คําปรึกษาหลังตรวจ

ผลตรวจบวก

คําปรึกษาหลังตรวจ

ผลตรวจลบ

ภาพท่ี 6 ตนทุนตอหนวยของการเสนอบริการ  การใหคําปรึกษากอนและหลังตรวจการติดเชื้อ

เอชไอวี   จําแนกตามตนทุนคาลงทุน คาวัสดุ และคาแรงเปรียบเทียบระหวางโรงพยาบาล

ทดลองและโรงพยาบาลควบคุม

เปรียบเทียบสัดสวนของตนทุนในแตละกิจกรรมการบริการระหวางโรงพยาบาลทดลอง

และโรงพยาบาลควบคุม พบวาทุกกิจกรรมการบริการตนทุนคาแรงมีสัดสวนมากกวาตนทุนคาอ่ืนๆ 

ยกเวนในขั้นตอนการเสนอบริการที่ตนทุนคาวัสดุมีคาสูงมากกวาตนทุนคาแรงเล็กนอย และในสวน

ของกิจกรรมการใหคําปรึกษากอนตรวจการติดเชื้อเอชไอวี ในโรงพยาบาลทดลองจะมีสัดสวนของ

คาวัสดุที่สูงกวาโรงพยาบาลควบคุมดังแสดงในภาพที่ 7
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คําปรึกษากอนตรวจ คําปรึกษาหลังตรวจ

ผลตรวจบวก

คําปรึกษาหลังตรวจ

ผลตรวจลบ

ภาพท่ี 7 สัดสวนของตนทุนตอหนวยของการเสนอบริการ การใหคําปรึกษากอนและหลังตรวจการ

ติดเชื้อเอชไอวี จําแนกตามตนทุนคาลงทุน คาวัสดุ และคาแรงเปรียบเทียบระหวาง

โรงพยาบาลทดลองและโรงพยาบาลควบคุม
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1.2.1.2 ตนทุนทางตรงทางการแพทยตามมุมมองของสังคม เปนตนทุนทางตรงทาง

การแพทยที่ผูติดเชื้อเอชไอวีหรือครัวเรือนตองจายเน่ืองมาจากการติดเชื้อเอชไอวี ผลการวิเคราะห

แสดงรายละเอียดในตารางที่ 18

ตารางท่ี 18 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาตํ่าสุดและคาสูงสุด ของตนทุนทางตรงเกี่ยวกับการ

ใชบริการทางการแพทยตอปที่ผูรับบริการตองจายเน่ืองจากการติดเชื้อเอชไอวี  จําแนก

ตามระดับ CD4+ T-lymphocyte ในระยะกอนไดรับยาและขณะไดรับยาตานไวรัส

กลุมท่ียังไมไดยาตานไวรัส กลุมท่ีกําลังไดยาตานไวรัส

ตนทุนทางการแพทย

จํานวน คาเฉลี่ย

(สวน

เบี่ยงเบน

มาตรฐาน)

บาท

คาต่ําสุด

-

คาสูงสุด

จํานวน คาเฉลี่ย

(สวน

เบี่ยงเบน

มาตรฐาน)

บาท

คาต่ําสุด

-

คาสูงสุด

ท่ีแผนกผูปวยนอก

CD4+ T-lymphocyte

0-199 เซลล/ไมโครลิตร

59 389.49

(1,449.77)

0-10,000 306 452.88

(2,992.95)

0-39,000

CD4+ T-lymphocyte

200-499 เซลล/ไมโครลิตร

182 64.84

(300.23)

0-2,400 460 113.01

(780.38)

0-10,200

CD4+ T-lymphocyte

>=500 เซลล/ไมโครลิตร

86 90.70

(758.73)

0-7,000 166 81.93

(479.43)

0-4,000

ท่ีแผนกผูปวยใน

CD4+ T-lymphocyte

0-199 เซลล/ไมโครลิตร

59 204.34

(1,435.27)

0-11,000 306 496.99

(4,696.72)

0-75,000

CD4+ T-lymphocyte

200-499 เซลล/ไมโครลิตร

182 164.84

(2,223.75)

0-30,000 460 65.35

(796.97)

0-15,000

CD4+ T-lymphocyte

>=500 เซลล/ไมโครลิตร

86 0 0 166 64.04

(662.05)

0-8,400
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ตารางท่ี 18 (ตอ)

กลุมท่ียังไมไดยาตานไวรัส กลุมท่ีกําลังไดยาตานไวรัส

ตนทุนทางการแพทย

จํานวน คาเฉลี่ย

(สวน

เบี่ยงเบน

มาตรฐาน)

บาท

คาต่ําสุด

-

คาสูงสุด

จํานวน คาเฉลี่ย

(สวน

เบี่ยงเบน

มาตรฐาน)

บาท

คาต่ําสุด

-

คาสูงสุด

นอกโรงพยาบาล

CD4+ T-lymphocyte

0-199 เซลล/ไมโครลิตร

59 230.51

(1,770.57)

0-13,600 306 161.37

(1,271.85)

0-14,000

CD4+ T-lymphocyte

200-499 เซลล/ไมโครลิตร

182 80.22

(787.71)

0-10,000 460 137.48

(1,039.48)

0-14,000

CD4+ T-lymphocyte

>=500 เซลล/ไมโครลิตร

86 144.07

(1,187.29)

0-11,000 166 154.70

(1,055.17)

0-10,000

รวมคาบริการทางการแพทยท้ังหมด

CD4+ T-lymphocyte

0-199 เซลล/ไมโครลิตร

59 824.34

(2,787.47)

0-13,600 306 1,111.24

(6,571.73)

0-77,400

CD4+ T-lymphocyte

200-499 เซลล/ไมโครลิตร

182 309.89

(2,365.83)

0-30,000 460 315.83

(1,694.46)

0-20,000

CD4+ T-lymphocyte

>=500 เซลล/ไมโครลิตร

86 228.95

(1,399.53)

0-11,000 166 300.66

(1,656.42)

0-18,400

จากตารางที่ 18 ผูติดเชื้อที่มีคา CD4+ T-lymphocyte นอยกวา 200 เซลล/ไมโครลิตร มี

คาใชจายทางตรงเกี่ยวกับการใชบริการทางการแพทยตอปมากกวากลุมที่มี CD4+ T-lymphocyte สูง

กวา ทั้งกลุมที่ยังไมไดยาตานไวรัสและกําลังไดรับยาตานไวรัส ทั้งการไปรับบริการที่แผนกผูปวย

นอก   ผูปวยใน และการใชบริการนอกโรงพยาบาล เชน คลินิก รานขายยา  รวมคาใชจายทางการ

แพทยที่ผูติดเชื้อในกลุมที่ยังไมไดยาตานไวรัสตองจายเฉลี่ยตอปเทากับ 824.34 บาท, 309.89 บาท 

และ 228.95 บาท สําหรับผูที่มี CD4+ T-lymphocyte 0-199 เซลล/ไมโครลิตร, 200-499 เซลล/

ไมโครลิตร และ ต้ังแต 500 เซลล/ไมโครลิตร ขึ้นไป ตามลําดับ   สวนในกลุมทีก่ําลงัไดรับยาตาน
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ไวรัส คาใชจายทางการแพทยเฉลี่ยตอป เทากับ 1,111.24 บาท, 315.83 บาท และ 300.66 บาท 

สําหรับผูที่มี CD4+ T-lymphocyte 0-199 เซลล/ไมโครลิตร, 200-499 เซลล/ไมโครลิตร และ ต้ังแต 

500 เซลล/ไมโครลิตร ขึ้นไป ตามลําดับ   

1.2.2 ตนทุนทางตรงท่ีไมเกี่ยวกับการบริการทางการแพทย (direct non-medical costs) ผล

การวิเคราะหแสดงรายละเอียดในตารางที่ 19

ตารางท่ี 19 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาตํ่าสุดและคาสูงสุด ของตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกับ   

การบริการทางการแพทยตอปที่ผูรับบริการตองจายเน่ืองจากการติดเชื้อเอชไอวี  จําแนก

ตามระดับ CD4+ T-lymphocyte ในระยะกอนไดรับยาและขณะไดรับยาตานไวรัส

กลุมท่ียังไมไดยาตานไวรัส กลุมท่ีกําลังไดยาตานไวรัส

ตนทุนทางตรงท่ีไมเกี่ยวกับ

บริการทางการแพทย

จํานวน

(N=327)

คาเฉลี่ย

(สวน

เบี่ยงเบน

มาตรฐาน)

บาท

คาต่ําสุด -

คาสูงสุด

จํานวน

(N=932)

คาเฉลี่ย

(สวน

เบี่ยงเบน

มาตรฐาน)

บาท

คาต่ําสุด

-

คาสูงสุด

คาอาหารของผูปวยและญาติเมื่อรับบริการที่แผนกผูปวยนอก

CD4+ T-lymphocyte

0-199 เซลล/ไมโครลิตร

59 262.37

(290.99)

0-1,600 306 406.72

(392.43)

0-2,500

CD4+ T-lymphocyte

200-499 เซลล/ไมโครลิตร

182 156.37

(244.53)

0-1,200 460 353.37

(379.67)

0-2,400

CD4+ T-lymphocyte

>=500 เซลล/ไมโครลิตร

86 182.79

(308.41)

0-1,920 166 288.67

(328.63)

0-1,440
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ตารางท่ี 19 (ตอ)

กลุมท่ียังไมไดยาตานไวรัส กลุมท่ีกําลังไดยาตานไวรัส

ตนทุนทางตรงท่ีไมเกี่ยวกับ

บริการทางการแพทย

จํานวน

(N=327)

คาเฉลี่ย

(สวน

เบี่ยงเบน

มาตรฐาน)

บาท

คาต่ําสุด -

คาสูงสุด

จํานวน

(N=932)

คาเฉลี่ย

(สวน

เบี่ยงเบน

มาตรฐาน)

บาท

คาต่ําสุด

-

คาสูงสุด

คาอาหารของผูปวยและญาติเมื่อรับบริการที่แผนกผูปวยใน

CD4+ T-lymphocyte

0-199 เซลล/ไมโครลิตร

59 243.90

(584.79)

0-3,500 306 353.53

(1024.63)

0-12,000

CD4+ T-lymphocyte

200-499 เซลล/ไมโครลิตร

182 52.31

(353.06)

0-4,500 460 115.65

(636.39)

0-10,000

CD4+ T-lymphocyte

>=500 เซลล/ไมโครลิตร

86 74.65

(535.21)

0-4,800 166 96.87

(422.41)

0-4,500

คาเดินทางของผูปวยและญาติในการไปโรงพยาบาลที่แผนกผูปวยนอก

CD4+ T-lymphocyte

0-199 เซลล/ไมโครลิตร

59 406.77

(790.52)

0-4,800 306 963.14

(1,052.13)

0-9,600

CD4+ T-lymphocyte

200-499 เซลล/ไมโครลิตร

182 247.71

(422.84)

0-3,900 460 833.73

(937.01)

0-9,000

CD4+ T-lymphocyte

>=500 เซลล/ไมโครลิตร

86 277.57

(536.38)

0-3,600 166 776.63

(890.07)

0-6,400

คาเดินทางของผูปวยและญาติในการไปโรงพยาบาลที่แผนกผูปวยใน

CD4+ T-lymphocyte

0-199 เซลล/ไมโครลิตร

59 658.13

(1,910.30)

0-13,080 306 1,292.03

(4,271.73)

0-44,000

CD4+ T-lymphocyte

200-499 เซลล/ไมโครลิตร

182 118.46

(825.76)

0-10,500 460 298.78

(1,576.65)

0-22,200

CD4+ T-lymphocyte

>=500 เซลล/ไมโครลิตร

86 125.93

(814.32)

0-7,200 166 237.89

(1,366.88)

0-16,000
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ตารางท่ี 19 (ตอ)

กลุมท่ียังไมไดยาตานไวรัส กลุมท่ีกําลังไดยาตานไวรัส

ตนทุนทางตรงท่ีไมเกี่ยวกับ

บริการทางการแพทย

จํานวน

(N=327)

คาเฉลี่ย

(สวน

เบี่ยงเบน

มาตรฐาน)

บาท

คาต่ําสุด -

คาสูงสุด

จํานวน

(N=932)

คาเฉลี่ย

(สวน

เบี่ยงเบน

มาตรฐาน)

บาท

คาต่ําสุด

-

คาสูงสุด

คาวัสดุอุปกรณ เพื่ออํานวยความสะดวกแกผูปวย

CD4+ T-lymphocyte

0-199 เซลล/ไมโครลิตร

59 0 0-0 306 155.45

(1,034.32)

0-13,333

CD4+ T-lymphocyte

200-499 เซลล/ไมโครลิตร

182 96.70

(870.43)

0-10,000 460 401.43

(3,639.68)

0-59,333

CD4+ T-lymphocyte

>=500 เซลล/ไมโครลิตร

86 65.12

(476.15)

0-

4,333.33

166 120.08

(588.92)

0-4,333

คาปรับปรุงสภาพบานเพื่อความสะดวกสบายของผูปวย

CD4+ T-lymphocyte

0-199 เซลล/ไมโครลิตร

59 150.42

(667.38)

0-5,000 306 40.20

(475.29)

0-8,000

CD4+ T-lymphocyte

200-499 เซลล/ไมโครลิตร

182 5.49

(74.12)

0-1,000 460 31.85

(366.27)

0-7,000

CD4+ T-lymphocyte

>=500 เซลล/ไมโครลิตร

86 18.60

(172.53)

0-1,600 166 300.30

(2,777.37)

0-

35,000

รวมตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการบริการทางการแพทยทั้งหมด

CD4+ T-lymphocyte

0-199 เซลล/ไมโครลิตร

59 1,868.47

(2,559.99)

0-14,980 306 3,234.91

(5,355.06)

0-47,920

CD4+ T-lymphocyte

200-499 เซลล/ไมโครลิตร

182 773.41

(1,699.02)

0-16,200 460 2,042.56

(4,460.91)

0-60,533

CD4+ T-lymphocyte

>=500 เซลล/ไมโครลิตร

86 874.07

(1,843.63)

0-12,000 166 1,824.05

(3,562.53)

0-36,867

หมายเหตุ ไมมีคาใชจายเกี่ยวกับการจางคนมาทํางานและจางผูดูแลมาดูแลเวลาเจ็บปวย
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จากตารางที่ 19 ตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกับบริการทางการแพทยประกอบไปดวยคาอาหาร 

คาเดินทาง คาวัสดุ อุปกรณและคาปรับปรุงสภาพบานเพื่อความสะดวกสบายของผูปวย กลุมที่อยู

ระหวางการไดรับยาตานไวรัสมีคาใชจายมากกวากลุมที่ยังไมไดยาตานไวรัสและผูที่มี CD4+ T-

lymphocyte นอยกวา 200 เซลล/ไมโครลิตร จะมีคาใชจายทุกดานสูงกวากลุมที่มีคา CD4+ T-

lymphocyte  สูงกวา    ตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการบริการทางการแพทยทั้งหมดในกลุมที่ยัง

ไมไดยาตานไวรัสตองจายเฉลี่ยตอปเทากับ 1,868.47 บาท, 773.41 บาท และ 874.07 บาท สําหรับผู

ที่มี CD4+ T-lymphocyte 0-199 เซลล/ไมโครลิตร, 200-499 เซลล/ไมโครลิตร และ ต้ังแต 500

เซลล/ไมโครลิตร ขึ้นไป ตามลําดับ   สวนในกลุมที่กําลังไดรับยาตานไวรัส คาใชจายทางตรงที่ไม

เกี่ยวกับบริการทางการแพทยเฉลี่ยตอป เทากับ 3,234.91 บาท, 2,042.56 บาท และ1,824.05 บาท 

สําหรับผูที่มี CD4+ T-lymphocyte 0-199 เซลล/ไมโครลิตร, 200-499 เซลล/ไมโครลิตร และ ต้ังแต 

500 เซลล/ไมโครลิตร ขึ้นไป ตามลําดับ   

1.2.3. ตนทุนทางออม (indirect costs) ผลการวิเคราะหตนทุนทางออม แสดงรายละเอียดใน

ตารางที่ 20
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ตารางท่ี 20 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาตํ่าสุดและคาสูงสุด ของตนทุนทางออมตอปที่

ผูรับบริการตองจายเน่ืองจากการติดเชื้อเอชไอวี  จําแนกตามระดับ CD4+ T-lymphocyte

ในระยะกอนไดรับยาและขณะไดรับยาตานไวรัส

กลุมท่ียังไมไดยาตานไวรัส กลุมท่ีกําลังไดยาตานไวรัส

ตนทุนทางออม

จํานวน คาเฉลี่ย

(สวน

เบี่ยงเบน

มาตรฐาน)

บาท

คาต่ําสุด

-

คาสูงสุด

จํานวน คาเฉลี่ย

(สวน

เบี่ยงเบน

มาตรฐาน)

คาต่ําสุด

-

คาสูงสุด

คาเสียโอกาสของผูปวยเมื่อไปรักษาที่แผนกผูปวยนอก

CD4+ T-lymphocyte

0-199 เซลล/ไมโครลิตร

59 580.00

(634.46)

0-2,455 306 983.10

(1,147.58)

0-5,455

CD4+ T-lymphocyte

200-499 เซลล/ไมโครลิตร

176 282.61

(451.92)

0-2,727 460 1,012.89

(1,477.19)

0-9,091

CD4+ T-lymphocyte

>=500 เซลล/ไมโครลิตร

83 359.80

(524.68)

0-2,727 166 873.44

(1,177.20)

0-5,455

คาเสียโอกาสของผูดูแลในขณะที่ผูปวยไปรักษาที่แผนกผูปวยนอก

CD4+ T-lymphocyte

0-199 เซลล/ไมโครลิตร

59 133.28

(333.69)

0-1,818 306 277.67

(714.08)

0-7,273

CD4+ T-lymphocyte

200-499 เซลล/ไมโครลิตร

176 92.41

(372.29)

0-2,727 460 125.07

(379.67)

0-6,364

CD4+ T-lymphocyte

>=500 เซลล/ไมโครลิตร

83 181.29

(552.34)

0-3,273 166 153.61

(457.58)

0-2,909
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ตารางท่ี 20 (ตอ)

กลุมท่ียังไมไดยาตานไวรัส กลุมท่ีกําลังไดยาตานไวรัส

ตนทุนทางออม

จํานวน คาเฉลี่ย

(สวน

เบี่ยงเบน

มาตรฐาน)

บาท

คาต่ําสุด

-

คาสูงสุด

จํานวน คาเฉลี่ย

(สวน

เบี่ยงเบน

มาตรฐาน)

คาต่ําสุด

-

คาสูงสุด

คาเสียโอกาสของผูปวยในขณะที่นอนรักษาที่โรงพยาบาล

CD4+ T-lymphocyte

0-199 เซลล/ไมโครลิตร

58 349.22

(961.53)

0-4,545 296 191.60

(1,176.76)

0-9,545

CD4+ T-lymphocyte

200-499 เซลล/ไมโครลิตร

180 45.96

(267.79)

0-3,182 454 163.65

(1,303.18)

0-21,818

CD4+ T-lymphocyte

>=500 เซลล/ไมโครลิตร

86 52.06

(333.64)

0-2,909 163 97.02

(560.56)

0-5,455

คาเสียโอกาสของผูดูแลในขณะที่ผูปวยนอนรักษาที่โรงพยาบาล

CD4+ T-lymphocyte

0-199 เซลล/ไมโครลิตร

58 301.43

(943.58)

0-5,170 296 320.47

(1,183.46)

0-13,636

CD4+ T-lymphocyte

200-499 เซลล/ไมโครลิตร

180 42.77

(215.50)

0-1,636 454 86.61

(654.68)

0-12,121

CD4+ T-lymphocyte

>=500 เซลล/ไมโครลิตร

86 47.30

(324.39)

0-2,909 163 50.55

(346.37)

0-4,091

คาเสียโอกาสของผูปวยในขณะที่นอนปวยอยูที่บาน

CD4+ T-lymphocyte

0-199 เซลล/ไมโครลิตร

58 79.94

(510.89)

0-3818 303 296.67

(1,800.59)

0-21,818

CD4+ T-lymphocyte

200-499 เซลล/ไมโครลิตร

182 5.99

(80.86)

0-1,090 458 37.72

(371.64)

0-6,818

CD4+ T-lymphocyte

>=500 เซลล/ไมโครลิตร

86 9.51

(88.23)

0-818 166 245.62

(1,925.60)

0-20,455
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ตารางท่ี 20 (ตอ)

กลุมท่ียังไมไดยาตานไวรัส กลุมท่ีกําลังไดยาตานไวรัส

ตนทุนทางออม

จํานวน คาเฉลี่ย

(สวน

เบี่ยงเบน

มาตรฐาน)

บาท

คาต่ําสุด

-

คาสูงสุด

จํานวน คาเฉลี่ย

(สวน

เบี่ยงเบน

มาตรฐาน)

คาต่ําสุด

-

คาสูงสุด

คาเสียโอกาสของผูดูแลในขณะที่ผูปวยนอนปวยอยูที่บาน

CD4+ T-lymphocyte

0-199 เซลล/ไมโครลิตร

59 259.84

(1,313.35)

0-8,909 303 319.61

(2,068.57)

0-27,273

CD4+ T-lymphocyte

200-499 เซลล/ไมโครลิตร

182 15.48

(147.38)

0-1,455 458 6.17

(81.99)

0-1,364

CD4+ T-lymphocyte

>=500 เซลล/ไมโครลิตร

86 31.71

(294.09)

0-2,727 166 90.36

(1,060.48)

0-13,636

รวมตนทุนทางออม

CD4+ T-lymphocyte

0-199 เซลล/ไมโครลิตร

59 1,654.61

(2,369.16)

0-13,273 286 2,544.03

(5,279.84)

0-46,848

CD4+ T-lymphocyte

200-499 เซลล/ไมโครลิตร

182 485.66

(844.91)

0-4,545 443 1,441.60

(2,611.16)

0-29,545

CD4+ T-lymphocyte

>=500 เซลล/ไมโครลิตร

86 673.60

(1,195.01)

0-5,818 157 1,526.84

(3,897.02)

0-40,341

จากตารางที่ 20 ตนทุนทางออมที่ไมเกี่ยวกับบริการทางการแพทย ประกอบไปดวยคาเสีย

โอกาสของผูปวยและผูดูแลในขณะที่ผูปวยไปรับบริการที่แผนกผูปวยนอก  ผูปวยใน และในขณะที่

นอนปวยอยูที่บาน  โดยที่คาใชจายสวนใหญเกิดจากการสูญเสียรายไดของผูติดเชื้อขณะที่ไปรับ

บริการที่แผนกผูปวยนอกโดยเฉพาะในกลุมที่กําลังไดรับยาตานไวรัส คาใชจายเฉลี่ยอยูที่ 900 -

1,000 บาทตอป   สวนคาเสียโอกาสในสวนของผูดูแลมีคาไมมากและสวนใหญจะเกิดคาใชจายใน

กลุมที่คา CD4+ T-lymphocyte นอยกวา 200 เซลล/ไมโครลิตร    ตนทุนทางออมที่ไมเกี่ยวกับการ

บริการทางการแพทยรวมเฉลี่ยตอป เทากับ 1,654.61 บาท 485.66 บาท และ 673.60 บาท สําหรับผูที่
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มี CD4+ T-lymphocyte 0-199 เซลล/ไมโครลิตร, 200-499 เซลล/ไมโครลิตร และ ต้ังแต 500 เซลล/

ไมโครลิตร ขึ้นไป ตามลําดับ   สวนในกลุมที่กําลังไดรับยาตานไวรัส คาใชจายทางออมที่ไม

เกี่ยวกับบริการทางการแพทยเฉลี่ยตอป เทากับ 5,244.03 บาท, 1,441.60 บาท และ1,526.84 บาท 

สําหรับผูที่มี CD4+ T-lymphocyte 0-199 เซลล/ไมโครลิตร 200-499 เซลล/ไมโครลิตร และ ต้ังแต 

500 เซลล/ไมโครลิตร ขึ้นไป ตามลําดับ   

ตนทุนที่ไดจากการวิเคราะหขางตนทั้งหมดสามารถรวบรวมและแสดงไดในตารางที่ 21
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ตารางท่ี 21 ตนทุนการตรวจคัดกรองและการดูแลรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีจําแนกตามประเภทของตนทุน ระยะการดําเนินของโรคและมุมมองของการวิเคราะห

มุมมองผูใหบริการ มุมมองสังคม

ตนทุนทางตรงทางการแพทย จากการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีและการดูแลรักษา

ระยะการดําเนินของโรค

การเสนอ

บริการ

คําปรึกษา

กอนตรวจ

การติดเชื้อ

เอชไอวี*

คําปรึกษา

หลังตรวจ

การติดเชื้อ

เอชไอวี

การ

ตรวจหา

การติด

เชื้อ  

 เอชไอวี

ยาตาน

ไวรัส

การตรวจ

ทางหอง

ปฏิบัติการ

ยาปองกัน

โรคติด

เชื้อฉวย

โอกาส

ปฐมภูมิ

การดูแล

รักษาเมื่อ

ปวยเน่ืองจาก

การติดเชื้อ

เอชไอวี

ตนทุน

ทางตรง

ทาง

การแพทย

ท่ีจายโดย

ครัวเรือน

ตนทุน

ทางตรงท่ี

ไมใช

ตนทุน

ทางการ

แพทย

ตนทุน

ทางออม

ไมยอมตรวจการติดเชื้อเอชไอวี

- ไมติดเชื้อ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

- ไมมีอาการ 0 0 0 0 0 0 0 1,525.39 228.95 874.07 673.60

- มีอาการ 0 0 0 0 0 0 0 5,000.19 309.89 773.41 485.66

- เอดส 0 0 0 0 0 0 0 13,229.54 824.34 1,868.48 1,654.61

ยอมตรวจการติดเชื้อเอชไอวีแตไมมาฟงผล

- ไมติดเชื้อ 31.67 53.36 0 94.32 0 0 0 0 0 0 0

- ติดเชื้อระยะไมมีอาการ 31.67 53.36 0 261.27 0 0 0 1,525.39 228.95 874.07 673.60
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ตารางท่ี 21 (ตอ)

มุมมองผูใหบริการ มุมมองสังคม

ตนทุนทางตรงทางการแพทย จากการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีและการดูแลรักษา

ระยะการดําเนินของโรค

การเสนอ

บริการ

คําปรึกษา

กอนตรวจ

การติดเชื้อ

เอชไอวี

คําปรึกษา

หลังตรวจ

การติดเชื้อ

เอชไอวี

การ

ตรวจหา

การติด

เชื้อ  

 เอชไอวี

ยาตาน

ไวรัส

การตรวจ

ทางหอง

ปฏิบัติการ

ยาปองกัน

โรคติด

เชื้อฉวย

โอกาส

ปฐมภูมิ

การดูแล

รักษาเมื่อ

ปวยเน่ืองจาก

การติดเชื้อ

เอชไอวี

ตนทุน

ทางตรง

ทาง

การแพทย

ท่ีจายโดย

ครัวเรือน

ตนทุน

ทางตรงท่ี

ไมใช

ตนทุน

ทางการ

แพทย

ตนทุน

ทางออม

- ติดเชื้อระยะมีอาการ 31.67 53.36 0 261.27 0 0 0 5,000.19 309.89 773.41 485.66

- เอดส 31.67 53.36 0 261.27 0 0 0 13,229.54 824.34 1,868.48 1,654.61

ยอมตรวจการติดเชื้อเอชไอวีมาฟงผลแตไมเขาสูระบบการดูแลรักษา

- ไมติดเชื้อ 31.67 53.36 40 94.32 0 0 0 0 0 0 0

- ติดเชื้อระยะไมมีอาการ 31.67 53.36 83 261.27 0 0 0 1,525.39 228.95 874.07 673.60

- ติดเชื้อระยะมีอาการ 31.67 53.36 83 261.27 0 0 0 5,000.19 309.89 773.41 485.66

- เอดส 31.67 53.36 83 261.27 0 0 0 13,229.54 824.34 1,868.48 1,654.61

* เปนขอมูล รพ. ทดลอง ตนทุนการใหคําปรึกษากอนตรวจการติดเชื้อเอชไอวี รพ. ควบคุม เทากับ 60.69 บาท  ตนทุนเฉลี่ยของ รพ.ทดลองและ รพ.ควบคุม
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ตารางท่ี 21 (ตอ)

มุมมองผูใหบริการ มุมมองสังคม

ตนทุนทางตรงทางการแพทย จากการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีและการดูแลรักษา

ระยะการดําเนินของโรค

การเสนอ

บริการ

คําปรึกษา

กอนตรวจ

การติดเชื้อ

เอชไอวี

คําปรึกษา

หลังตรวจ

การติดเชื้อ

เอชไอวี

การ

ตรวจหา

การติด

เชื้อ  

 เอชไอวี

ยาตาน

ไวรัส

การตรวจ

ทางหอง

ปฏิบัติการ

ยาปองกัน

โรคติด

เชื้อฉวย

โอกาส

ปฐมภูมิ

การดูแล

รักษาเมื่อ

ปวยเน่ืองจาก

การติดเชื้อ

เอชไอวี

ตนทุน

ทางตรง

ทาง

การแพทย

ท่ีจายโดย

ครัวเรือน

ตนทุน

ทางตรงท่ี

ไมใช

ตนทุน

ทางการ

แพทย

ตนทุน

ทางออม

ยอมตรวจการติดเชื้อเอชไอวีมาฟงผลและเขาสูระบบการดูแลรักษา

- ติดเชื้อระยะไมมีอาการ 31.67 53.36 83 261.27 0 5,769.27 0 1,849.36 228.95 874.07 673.60

- ติดเชื้อระยะมีอาการ 

CD4+ T-lymphocyte

350 - 499 cell/mm3 31.67 53.36 83 261.27 0 5,769.27 0 2,615.34 309.89 773.41 485.66

-ติดเชื้อระยะมีอาการ 

CD4+ T-lymphocyte

200 - 349 cell/mm3 31.67 53.36 83 261.27 0 7,248.25 0 2,615.34 309.89 773.41 485.66
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ตารางท่ี 21 (ตอ)

มุมมองผูใหบริการ มุมมองสังคม

ตนทุนทางตรงทางการแพทย จากการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีและการดูแลรักษา

ระยะการดําเนินของโรค

การเสนอ

บริการ

คําปรึกษา

กอนตรวจ

การติดเชื้อ

เอชไอวี

คําปรึกษา

หลังตรวจ

การติดเชื้อ

เอชไอวี

การ

ตรวจหา

การติด

เชื้อ  

 เอชไอวี

ยาตาน

ไวรัส

การตรวจ

ทางหอง

ปฏิบัติการ

ยาปองกัน

โรคติด

เชื้อฉวย

โอกาส

ปฐมภูมิ

การดูแล

รักษาเมื่อ

ปวยเน่ืองจาก

การติดเชื้อ

เอชไอวี

ตนทุน

ทางตรง

ทาง

การแพทย

ท่ีจายโดย

ครัวเรือน

ตนทุน

ทางตรงท่ี

ไมใช

ตนทุน

ทางการ

แพทย

ตนทุน

ทางออม

AIDS ขณะได เร่ิมได ARV เปนปแรก

CD4+ T-lymphocyte

0-49 cell/mm3 31.67 53.36 0 261.27 13,561.19 7,657.96 973.50 18,720.92 1,111.24 3,234.91 2,544.03

CD4+ T-lymphocyte

50-100 cell/mm3 31.67 53.36 0 261.27 13,561.19 7,657.96 973.50 13,159.63 1,111.24 3,234.91 2,544.03

CD4+ T-lymphocyte

100-200 cell/mm3 31.67 53.36 0 261.27 13,561.19 7,657.96 401.50 12,459.01 1,111.24 3,234.91 2,544.03
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ตารางท่ี 21 (ตอ)

มุมมองผูใหบริการ มุมมองสังคม

ตนทุนทางตรงทางการแพทย จากการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีและการดูแลรักษา

ระยะการดําเนินของโรค

การเสนอ

บริการ

คําปรึกษา

กอนตรวจ

การติดเชื้อ

เอชไอวี

คําปรึกษา

หลังตรวจ

การติดเชื้อ

เอชไอวี

การ

ตรวจหา

การติด

เชื้อ  

 เอชไอวี

ยาตาน

ไวรัส

การตรวจ

ทางหอง

ปฏิบัติการ

ยาปองกัน

โรคติด

เชื้อฉวย

โอกาส

ปฐมภูมิ

การดูแล

รักษาเมื่อ

ปวยเน่ืองจาก

การติดเชื้อ

เอชไอวี

ตนทุน

ทางตรง

ทาง

การแพทย

ท่ีจายโดย

ครัวเรือน

ตนทุน

ทางตรงท่ี

ไมใช

ตนทุน

ทางการ

แพทย

ตนทุน

ทางออม

AIDS ขณะได เร่ิมได ARV ในปตอๆ มา

CD4+ T-lymphocyte

200-349 cell/mm3

0 0 0 0 13,561.19 4208.13 0 7,641.09 315.83 2,042.56 1,441.61

CD4+ T-lymphocyte

350-499 cell/mm3

0 0 0 0 13,561.19 4208.13 0 333.30 315.83 2,042.56 1,441.61

CD4+ T-lymphocyte

500-649 cell/mm3

0 0 0 0 13,561.19 4208.13 0 333.30 300.00 1,824.05 1,526.84

CD4+ T-lymphocyte

650-900 cell/mm3

0 0 0 0 13,561.19 4208.13 0 333.30 300.00 1,824.05 1,526.84
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1.3 คุณภาพชีวิตผูติดเชื้อเอชไอวี

จากการศึกษาคุณภาพชีวิตผูติดเชื้อเอชไอวีดวยการใหผูติดเชื้อตอบคําถามดวยตนเองใน

แบบสอบถามที่ผูวิจัยจัดใหในโรงพยาบาลชุมชน 16 แหง ในระหวางวันที่ 1 กุมภาพันธ ถึงวันที่ 30

กันยายน พ.ศ. 2551 ผลการศึกษาสรุปไดดังน้ี

ตารางท่ี 22 จํานวน (รอยละ) ของผูติดเชื้อจําแนกตามระดับคุณภาพชีวิตในแตละองคประกอบและ

ระดับ CD4+ T-lymphocyte

กลุมท่ียังไมไดยาตานไวรัส (n=327) กลุมท่ีกําลังไดยาตานไวรัส (n=932)

องคประกอบของ

คุณภาพชีวิต

ไมมี

ปญหา

มี

ปญหา

บาง

มี

ปญหา

มาก

รวม ไมมี

ปญหา

มี

ปญหา

บาง

มี

ปญหา

มาก

รวม

การเคลื่อนไหว

CD4+ T-lymphocyte

0-199 เซลล/ไมโครลิตร

46

(78.0)

12

(20.3)

1

(1.7)

59

(100.0)

269

(87.9)

35

(11.4)

2

(0.7)

306

(100.0)

CD4+ T-lymphocyte

200-499 เซลล/

ไมโครลิตร

174

(95.6)

8

(4.4)

0 182

(100.0)

422

(91.7)

37

(8.1)

1

(0.2)

460

(100.0)

CD4+ T-lymphocyte

>=500 เซลล/ไมโครลิตร

81

(94.2)

5

(5.8)

0 86

(100.0)

154

(92.8)

11

(6.6)

1

(0.6)

166

(100.0)

การดูแลตนเอง

CD4+ T-lymphocyte

0-199 เซลล/ไมโครลิตร

52

(88.1)

6

(10.2)

1

(1.7)

59

(100.0)

292

(95.4)

13

(4.3)

1

(0.3)

306

(100.0)

CD4+ T-lymphocyte

200-499 เซลล/

ไมโครลิตร

179

(98.4)

3

(1.6)

0 182

(100.0)

445

(96.8)

13

(2.8)

2

(0.4)

460

(100.0)

CD4+ T-lymphocyte

>=500 เซลล/ไมโครลิตร

84

(97.7)

2

(2.3)

0 86

(100.0)

163

(98.2)

3

(1.8)

0 166

(100.0)
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ตารางท่ี 22 (ตอ)

กลุมท่ียังไมไดยาตานไวรัส (n=327) กลุมท่ีกําลังไดยาตานไวรัส (n=932)

องคประกอบของ

คุณภาพชีวิต

ไมมี

ปญหา

มี

ปญหา

บาง

มี

ปญหา

มาก

รวม ไมมี

ปญหา

มี

ปญหา

บาง

มี

ปญหา

มาก

รวม

กิจกรรมท่ีทําเปนประจํา

CD4+ T-lymphocyte 0-

199 เซลล/ไมโครลิตร

48

(81.4)

10

(16.9)

1(1.7) 59

(100.0)

270

(88.2)

32

(10.5)

4

(1.3)

306

(100.0)

CD4+ T-lymphocyte

200-499 เซลล/

ไมโครลิตร

170

(93.4)

12

(6.6)

0 182

(100.0)

425

(92.3)

32

(7.0)

3

(0.7)

460

(100.0)

CD4+ T-lymphocyte

>=500 เซลล/ไมโครลิตร

83

(96.5)

3

(3.5)

0 86

(100.0)

150

(90.4)

15

(9.0)

1

(0.6)

166

(100.0)

ความเจ็บปวด/ความไมสุขสบาย

CD4+ T-lymphocyte 0-

199 เซลล/ไมโครลิตร

39

(66.1)

20

(33.9)

0 59

(100.0)

210

(68.6)

92

(30.1)

4

(1.3)

306

(100.0)

CD4+ T-lymphocyte

200-499 เซลล/

ไมโครลิตร

150

(82.4)

32

(17.6)

0 182

(100.0)

353

(76.7)

106

(23.1)

1

(0.2)

460

(100.0)

CD4+ T-lymphocyte

>=500 เซลล/ไมโครลิตร

75

(87.2)

11

(12.8)

0 86

(100.0)

116

(69.9)

48

(28.9)

2

(1.2)

166

(100.0)

ความวิตกกังวล/ความซึมเศรา

CD4+ T-lymphocyte 0-

199 เซลล/ไมโครลิตร

33

(55.9)

25

(42.4)

1

(1.7)

59

(100.0)

201

(65.7)

100

(32.7)

5

(1.6)

306

(100.0)

CD4+ T-lymphocyte

200-499 เซลล/

ไมโครลิตร

124

(68.1)

57

(31.3)

1

(0.5)

182

(100.0)

347

(75.4)

109

(23.7)

4

(0.9)

460

(100.0)

CD4+ T-lymphocyte

>=500 เซลล/ไมโครลิตร

62

(72.1)

24

(27.9)

0 86

(100.0)

125

(75.3)

38

(22.9)

3

(1.8)

166

(100.0)
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จากตารางที่ 22 คุณภาพชีวิตที่ประเมินประกอบจาก 5 ดาน พบวาดานการเคลื่อนไหว

พบวาผูที่มี CD4+ T-lymphocyte นอยกวา 200 เซลล/ไมโครลิตรที่ยังไมไดยาตานไวรัสมีปญหาใน

ดานน้ีมากกวากลุมที่ไดรับยาแลว โดยกลุมที่ยังไมไดรับยามีสัดสวนของคนที่ไมมีปญหามีเพียงรอย

ละ 78.0 มีปญหาบางรอยละ 20.3 และมีปญหามากรอยละ 1.7 ในขณะที่กลุมที่ไดรับยาแลว

สัดสวนคนที่ไมมีปญหาสูงถึงรอยละ 87.9 มีปญหาบางรอยละ 11.4 และมีปญหามากรอยละ 0.7

แตผูติดเชื้อที่มี CD4+ T-lymphocyte สูงกวา 200 เซลล/ไมโครลิตร ในกลุมที่ไดรับยาแลวจะมี

สัดสวนของคนที่ปญหาบางหรือปญหามากสูงกวาคนที่ยังไมไดรับยาเล็กนอย

ดานการดูแลตนเอง พบวาผูติดเชื้อที่มีคา CD4+ T-lymphocyte นอยกวา 200 เซลล/

ไมโครลิตร ที่ยังไมไดรับยาตานไวรัสมีสัดสวนของคนที่ไมมีปญหาดานน้ีตํ่ากวากลุมอ่ืนๆ โดย

พบวามีผูไมมีปญหาเพียงรอยละ 88.1 ในขณะที่ผูที่ไดรับยาแลวไมมีปญหาถึงรอยละ 95.4 สําหรับ

ผูที่มีคา CD4+ T-lymphocyte มากกวา 200 เซลล/ไมโครลิตร จะพบปญหานอยกวาและมีสัดสวน

ของคนที่ไมมีปญหาใกลเคียงกันระหวางกลุมที่ยังไมไดรับยากับกลุมที่ไดรับยาแลว

ดานกิจกรรมที่ทําเปนประจํา พบวาผูติดเชื้อที่มีคา CD4+ T-lymphocyte นอยกวา 200

เซลล/ไมโครลิตร ที่ยังไมไดรับยาตานไวรัสมีสัดสวนของคนที่ไมมีปญหาดานน้ีตํ่ากวากลุมอ่ืนๆ 

โดยพบวามีผูไมมีปญหาเพียงรอยละ 81.4 ในขณะที่ผูที่ไดรับยาแลวไมมีปญหารอยละ 88.2

สําหรับผูที่มีคา CD4+ T-lymphocyte มากกวา 200 เซลล/ไมโครลิตร กลุมที่ยังไมไดรับยามีสัดสวน

ของคนที่ไมมีปญหาสูงกวาคนที่ไดรับยาแลวเล็กนอย

ดานความเจ็บปวด/ความไมสุขสบาย พบวาผูติดเชื้อที่มีคา CD4+ T-lymphocyte นอยกวา 

200 เซลล/ไมโครลิตรทั้งกลุมที่ยังไมไดรับยาและกลุมที่ไดรับยา มีสัดสวนของคนที่มีปญหาดานน้ี

คอนขางมาก  กลุมที่ไมไดรับยาพบผูมีปญหาบางรอยละ 33.9 ในขณะที่กลุมที่ไดรับยาพบผูมีปญหา

บางรอยละ 30.1 และมีปญหามากรอยละ 1.3 สวนผูที่มี CD4+ T-lymphocyte  สูงกวา 200 เซลล/

ไมโครลิตร กลุมที่ไดรับยามีความเจ็บปวดหรือความไมสุขสบายมากกวากลุมที่ยังไมไดรับยาโดยมี

ปญหาดานน้ีบางรอยละ 23.1 มีปญหามากรอยละ 0.2 สําหรับผูที่มีคา CD4+ T-lymphocyte  อยู

ระหวาง 200- 499 เซลล/ไมโครลิตร และ รอยละ 28.9 มีปญหาบางและรอยละ 1.2 มีปญหามาก

สําหรับผูที่มีคา CD4+ T-lymphocyte  ต้ังแต 500 เซลล/ไมโครลิตร ในขณะที่กลุมที่ยังไมไดรับยา

พบวามีความเจ็บปวด/ความไมสุขสบายบางรอยละ 17.6 และ 12.8 สําหรับผูที่มีคา CD4+ T-

lymphocyte อยูระหวาง 200- 499 เซลล/ไมโครลิตร และมีคา CD4+ T-lymphocyte  ต้ังแต 500

เซลล/ไมโครลิตร ตามลําดับ

ดานความวิตกกังวล/ความซึมเศรา พบวา ผูติดเชื้อกลุมที่ยังไมไดรับยาตานไวรัสมีปญหา

ดานน้ีมากกวากลุมที่ไดรับยาโดยกลุมที่มีคาCD4+ T-lymphocyte นอยกวา 200 เซลล/ไมโครลิตร มี
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ความวิตกกังวลบางรอยละ 42.4 วิตกกังวลมากรอยละ 1.7  ในกลุมที่ไดรับยาแลวมีความวิตกกังวล

บางรอยละ 32.7 วิตกกังวลมากรอยละ 1.6 ผูที่มีคา CD4+ T-lymphocyte  อยูระหวาง 200- 499

เซลล/ไมโครลิตร กลุมที่ยังไมไดรับยาตานไวรัสมีความวิตกกังวลบางรอยละ 31.3 วิตกกังวลมาก

รอยละ 0.5 กลุมที่ไดรับยามีความวิตกกังวลบางรอยละ 23.7 วิตกกังวลมากรอยละ 0.9 ผูที่มีคา 

CD4+ T-lymphocyte  ต้ังแต  500 เซลล/ไมโครลิตรกลุมที่ยังไมไดรับยาตานไวรัสมีความวิตกกังวล

บางรอยละ 27.9  กลุมที่ไดรับยามีความวิตกกังวลบางรอยละ 22.9 วิตกกังวลมากรอยละ 1.8

ตารางท่ี 23 เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตผูติดเชื้อเอชไอวีเมื่อประเมินดวย Visual analog score จําแนก

ตามการรับประทานยาตานไวรัสและระดับ CD4+ T-lymphocyte

ยังไมไดรับยาตานไวรัส ไดรับยาตานไวรัสระยะการดําเนินของ

โรคตามระดับ CD4+ T-

lymphocyte

จํานวน คาเฉลี่ย 

(สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน)

จํานวน คาเฉลี่ย

(สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน)

< 200 เซลล/

ไมโครลิตร

59 .7220 (.1457) 306 0.7591 (.1403)

0-49 29 .7172 (.1255) 55 .7327 (.1488)

50-99 15 .6633 (.1866) 73 .7456 (.1371)

100-199 15 .7900 (.1137) 178 .7727 (.1380)

200-499 เซลล/

ไมโครลิตร

182 .8529 (.1142) 460 .7994 (.1283)

200-349 80 .8401 (.1182) 277 .7921 (.1295)

350-499 102 .8628 (.1106) 183 .8104 (.1260)

>499 เซลล/ไมโครลิตร 86 .8605 (.1015) 166 .8221 (.1117)

500-699 หรือ

500-649 ในกลุมไดยา

63 .8548 (.1077) 91 .8115 (.1214)

700-899 หรือ 

650-900 ในกลุมไดยา

9 .8778 (.06667). 75 .8349 (.0980)

>=900 14 .8750 (.0935)

เฉลี่ย 327 .8313 (.1279) 932 .7902 (.1316)
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จากตารางที่ 23 ผูติดเชื้อที่มีคา CD4+ T-lymphocyte นอยกวา 200 เซลล/ไมโครลิตร ทั้ง

กลุมที่ยังไมไดรับยาและไดรับยาแลวมีคุณภาพชีวิตตํ่ากวากลุมที่มีคา CD4+ T-lymphocyte สูงกวา 

และในกลุมน้ีผูที่ยังไมไดรับยาตานไวรัสมีคุณภาพชีวิตตํ่ากวาผูที่ไดรับยา  แตในระดับ CD4+ T-

lymphocyte สูงกวา 200 เซลล/ไมโครลิตร กลุมที่ยังไมไดยาตานไวรัสมีคาเฉลี่ยคุณภาพชีวิตสูงกวา

กลุมที่กําลังไดรับยา         คุณภาพชีวิตของผูติดเชื้อที่ยังไมไดรับยามีคาเทากับ .7220, .8529

และ .8605 สวนกลุมที่ไดรับยาแลวมีคาเทากับ .7591, .7994 และ .8221 เมื่อคา CD4+ T-lymphocyte

เทากับ 0-199 เซลล/ไมโครลิตร, 200-499 เซลล/ไมโครลิตร และต้ังแต 500 เซลล/ไมโครลิตร ขึ้นไป

ตามลําดับ

สวนท่ี 2 ผลการวิเคราะหตนทุน-อรรถประโยชนและการวิเคราะหความไวของผลลัพธ

2.1 ผลการวิเคราะหตนทุน-อรรถประโยชน

เมื่อกําหนดใหมีการตรวจคัดกรองปละคร้ังแกผูรับบริการที่อายุ 13 – 64 ป โดยใชขอมูลที่

ไดจากการทดลองเสนอบริการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีใหกับผูรับบริการทุกคนที่มารับบริการที่

แผนกผูปวยนอก ในโรงพยาบาลชุมชน 8 แหง เปรียบเทียบอัตราการยอมรับการตรวจกับ

โรงพยาบาลที่ไมมีการเสนอบริการ จํานวน  8 แหง ผลการทดลองอัตราการยอมรับการตรวจเมื่อ

เสนอบริการเทากับรอยละ 5 ขณะที่โรงพยาบาลกลุมควบคุมมีการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีเทากับ

รอยละ 0.3 อายุเฉลี่ยของผูรับบริการ 38 ป นําคาที่ไดจากการทดลองและคาตัวแปรอ่ืนๆ ที่ไดจาก

การทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวของ ดังรายละเอียดในตารางที่ 9 มาสรางแบบจําลองเพื่อคํานวณหา

ตนทุนที่เพิ่มขึ้น (incremental cost)    ปชีวิตที่เพิ่มขึ้น(incremental life-year gained)        ปสุขภาวะ

ที่เพิ่มขึ้น (incremental quality-adjusted life years gained)  และอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวน

เพิ่ม (incremental cost-effectiveness ratio, ICER)  เปรียบเทียบกับรูปแบบปจจุบัน พบวาการเสนอ

บริการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีใหกับผูรับบริการทุกคน ชวยใหผูรับบริการมีป

ชีวิตที่เพิ่มขึ้น เทากับ0.0412 (ตอผูรับบริการ 1 คน) หรือเทากับ 5.18 วัน   ปสุขภาวะที่เพิ่มขึ้นเทากับ 

0.0114 หรือเทากับ 4.15 วันสุขภาวะ   ตามมุมมองของผูใหบริการตนทุนที่เพิ่มขึ้น (บาทตอรับ

บริการ 1 คน) เทากับ  641.24 บาท  อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มเทากับ 45,148.40 บาทตอ

ปชีวิตที่เพิ่มขึ้น  หรือเทากับ 56,420.54 บาทตอปสุขภาวะ  และตามมุมมองของสังคมตนทุนที่

เพิ่มขึ้น (บาทตอประชากร 1คน) เทากับ  722.70 บาท   อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม
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เทากับ 50,884.37 บาทตอปชีวิตที่เพิ่มขึ้น     หรือ เทากับ 63,588.60 บาทตอปสุขภาวะ รายละเอียด

ดังแสดง ตารางที่ 24

ตารางท่ี 24 เปรียบเทียบผลการวิเคราะหตนทุนและผลลัพธตามมุมมองผูใหบริการและมุมมอง

สังคม

มุมมองผูใหบริการ มุมมองสังคม

บริการรูปแบบ

ปจจุบัน

บริการรูปแบบ

ใหม

บริการรูปแบบ

ปจจุบัน

บริการรูปแบบ

ใหม

ตนทุน (บาท) 2,685.61 3,326.85 3,271.59 3,994.29

ตนทุนที่เพิ่มขึ้น (บาท) 641.24 722.70

ปชีวิต 20.8444 20.8586 20.8444 20.8586

ปชีวิตที่เพิ่มขึ้น (วัน) .0142 (5.18) .0142 (5.18)

อัตราสวนตนทุน

ประสิทธิผลสวนเพิ่ม

(บาท/ปชีวิต)

45,148.40 50,884.37

ปสุขภาวะ 20.8079 20.8192 20.8079 20.8192

ปสุขภาวะที่เพิ่มขึ้น (วัน) 0.0114 (4.15) 0.0114 (4.15)

อัตราสวนตนทุน

ประสิทธิผลสวนเพิ่ม

(บาท/ปสุขภาวะ)

56,420.54 63,588.60

เมื่อวิเคราะหความไวของผลลัพธดวยวิธี Probabilistic sensitivity analysis พบวา ณ ความ

เต็มใจที่ผูมีอํานาจตัดสินใจหรือสังคมจะจายตอปสุขภาวะที่เพิ่มขึ้นเทากับ 100,000 บาท การเสนอ

บริการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีใหเปนบริการพื้นฐาน มีความนาจะเปนทางเลือกที่

มีความคุมคาถึงรอยละ 90 และรอยละ 94 เมื่อเปรียบเทียบกับการบริการรูปแบบปจจุบันตามมุมมอง

ของสังคมและมุมมองของผูใหบริการตามลําดับ ดังแสดงรายละเอียดในภาพที่ 8
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ภาพท่ี 8 เปรียบเทียบตนทุน-ประสิทธิผลที่ยอมรับไดระหวางการบริการ ตรวจหาการติดเชื้อ

เอชไอวีรูปแบบปจจุบันกับเมื่อมีการเสนอบริการตรวจเปนบริการพื้นฐาน

2.2 การวิเคราะหตนทุน-อรรถประโยชน ตามอายุของผูรับบริการ (subgroup-analysis)

ปจจัยสําคัญที่มีผลตอตนทุน-อรรถประโยชนของมาตรการแทรกแซง ไดแก  อายุ

ผูรับบริการ ซึ่งจะมีความสัมพันธกับอัตราชุกและอัตราอุบัติการณของการติดเชื้อเอชไอวี  พบวา

ตามมุมมองของสังคมมาตรการเสนอบริการน้ีจะมีความคุมคา (อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวน

เพิ่มตํ่ากวา 100,000 บาทตอปสุขภาวะ) ถามีการเสนอบริการใหกับกลุมอายุที่มีอัตราชุกและอัตรา

อุบัติการณของการติดเชื้อเอชไอวีสูง ซึ่งไดแกกลุมอายุที่ตํ่ากวา 40 ป โดยเฉพาะถาใหบริการกลุม

อายุ 20-35 ป อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม จะมีคาตํ่ากวา 60,000 บาทตอปสุขภาวะ กลุม

อายุที่ใหบริการแลวมีความคุมคามากที่สุด คือ อายุ 30 ป โดยชวยใหผูรับบริการมีอายุยืนยาวขึ้น 

6.72 วัน หรือ 5.41 วันสุขภาวะ อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม เทากับ 53,980.84 บาทตอป

สุขภาวะ  การมีบริการตรวจหาเชื้อเอชไอวีใหกับผูรับบริการทุกคน จะไมคุมคาเมื่อเทียบกับบริการ

รูปแบบปจจุบันเมื่อบริการใหกับผูที่มีอายุ 50 ปขึ้นไป และถาบริการในกลุมที่อายุต้ังแต 60 ป ข้ึนไป

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มจะสูงกวา 200,000 บาทตอปสุขภาวะที่เพิ่มขึ้น 1 ป  ดังแสดง

รายละเอียดในตารางที่ 25  และภาพที่ 9
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ภาพท่ี 9 ประสิทธิผลสวนเพิ่ม และอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มของการเสนอบริการตรวจ

การติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐานเทียบกับการบริการรูปแบบปจจุบันจําแนกตามอายุ

ของผูรับบริการ

การวิเคราะหโอกาสที่การเสนอบริการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐานจะมี

ความคุมคาเมื่อใหบริการกับผูรับบริการที่อายุตางๆ พบวา ณ ความเต็มใจที่ผูมีอํานาจตัดสินใจจะ

จายตอปสุขภาวะที่เพิ่มขึ้นเทากับ 100,000 บาท   มีความนาจะเปนที่การเสนอบริการตรวจการติด

เชื้อเอชไอวีจะเปนทางเลือกที่คุมคาเทากับรอยละ 64.0, 69.9, 84.3, 92.6, 93.1, 91.8, 85.4, 60.4, 9.2,

0.7 และ 0.0 เมื่อใหบริการกับผูรับบริการที่อายุ 13 ป, 15 ป, 20 ป, 25 ป, 30 ป, 35 ป, 40 ป, 45 ป, 50

ป, 55 ป, และ 60 ป ตามลําดับ ดังแสดงรายละเอียดในภาพที่ 10 แตถาผูมีอํานาจตัดสินใจมีความ

เต็มใจที่จะจายถึง 300,000 บาทตอปสุขภาวะที่เพิม่ขึ้น การเสนอบริการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีจะมี

ความนาจะเปนที่จะเปนทางเลือกที่คุมคาถึงรอยละ 80.0 ในทุกกลุมอายุ



139

ภาพท่ี 10 ความนาจะเปนที่การเสนอบริการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐานจะมี

ประสิทธิภาพจําแนกตามความเต็มใจจายและอายุประชากรที่ใหบริการ

2.3 การวิเคราะหความไวของผลลัพธ (Sensitivity analysis)

การวิเคราะหความไวของผลลัพธดวยการผันแปรคาของตัวแปรทีละตัวในขณะที่ตัวแปร

อ่ืนๆ ในแบบจําลองมีคาคงที่ (one way sensitivity analysis) พบวาเมื่อเปลี่ยนแปลงคาตัวแปรที่มี

ความออนไหวตอการเปลี่ยนแปลง อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มไวตอการเปลี่ยนแปลง

ราคายาตานไวรัสมากที่สุด โดยพบวาเมื่อเปลี่ยนราคายาตานไวรัสใหลดลงหรือเพิ่มขึ้นจากราคา

ปจจุบันรอยละ 50 จะมีผลใหคาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม เปลี่ยนแปลงไปรอยละ 19

รองลงมาคืออัตราลด และอัตราชุกของการติดเชื้อเอชไอวีตามลําดับ โดยการปรับอัตราลดของ

ตนทุนและผลลัพธเหลือรอยละ 0 หรือเพิ่มเปนรอยละ 6 จะมีผลใหคาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผล

สวนเพิ่มมีคาลดลงรอยละ 15 หรือเพิ่มขึ้นอีกรอยละ 18 ในขณะที่เมื่อปรับอัตราชุกของการติดเชื้อ
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เอชไอวีใหลดลงหรือเพิ่มขึ้นอีกรอยละ 20 พบวา อัตราชุกที่เพิ่มขึ้นทําใหคาอัตราสวนตนทุน

ประสิทธิผลสวนเพิ่มลดลง รอยละ 4 ในขณะที่การลดอัตราชุกทําใหอัตราสวนตนทุนประสิทธิผล

สวนเพิ่มมีคาเพิ่มขึ้นรอยละ 6.1 นอกจากน้ียังพบวาตนทุนการเสนอบริการใหคําปรึกษาและตรวจ

คัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี และตนทุนการของบริการใหคําปรึกษากอนตรวจการติดเชื้อเอชไอวีมี

ผลตอคาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มรอยละ 2 ถึงรอยละ 5 ในขณะที่ตนทุนทางตรงทาง

การแพทยที่ผูติดเชื้อหรือครัวเรือนตองจาย  คาตนทุนทางออม และคาอรรถประโยชน มีผลตอคา

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลนอยกวารอยละ 1 ดังแสดงในภาพที่11

หรือเพ่ิมขึน้รอยละ 50

อัตร

ต

ตนท
อัตราลด: รอยละ 0
คายาตานไวรัส: ลดลง
และรอยละ 6

าชุกของการติดเชื้อ: เพ่ิมขึ้นหรือลดลงรอยละ 20

ตนทุนการเสนอบริการ: คาต่ําสุดหรือสูงสุด
นทุนการใหคําปรึกษากอนตรวจ: คาต่ําสุดและสูงสุด

อรรถประโยชน: คาบนและคาลางของ 95%CI

ุนตรง
ภาพ

ตนทุนทางออม: คาลางและคาบนของ 95%CI

ทีจ่ายโดยครัวเรือน: คาลางและคาบนของ 95%CI
รอยละของอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มที่เปลี่ยนแปลงจากคาเฉลี่ย

อันเน่ืองมาจากการเปลี่ยนแปลงตัวแปรแตละตัว (อัตราสวนตนทุน
ท่ี 11 รอยละของคาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มที่เปลี่ยนแปลงไปจาก

คาเฉลี่ย ซึ่งเปนผลมาจากการเปลี่ยนแปลงคาตัวแปรที่มีความออนไหว

ประสิทธิผลสวนเพิ่มเฉลี่ยเทากับ 65388.60 บาทตอปสุขภาวะ)
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ตารางท่ี 25 ตนทุน ปชีวิตที่เพิ่มขึ้น ปสุขภาวะที่เพิ่มขึ้น อัตราสวนตนทุนตอปชีวิตที่เพิ่มขึ้น และอัตราสวนตนทุนตอปสุขภาวะที่เพิ่มขึ้น ของการมีการเสนอ

บริการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐานเทียบการบริการรูปแบบปจจุบัน จําแนกตามปจจัยที่ความผันแปรและมุมมองที่ใชวิเคราะห

มุมมองผูใหบริการ มุมมองสังคม

ปจจัย
อัตรา

อุบัติการณ
อัตราชุก

ชีวิตท่ี

เพิ่มข้ึน

(วัน)

วันสุขภาวะ

ท่ีเพิ่มข้ึน
ตนทุนท่ี

เพิ่มข้ึน

บาท:ปชีวิต

ท่ีเพิ่มข้ึน

1 ป

บาท:ปสุขภาวะ

ท่ีเพิ่มข้ึน 1 ป

ตนทุนท่ี

เพิ่มข้ึน

บาท:ปชีวิต

ท่ีเพิ่มข้ึน

1 ป

บาท:ปสุข

ภาวะท่ีเพิ่มข้ึน

1 ป

อายุ 13 ป 0.00010 0.00062 2.54 2.15 435.87 63,517.41 75,034.93 463.50 66,728.97 78,862.52

อายุ 15 ป 0.00036 0.00302 3.14 2.63 488.59 56,048.97 66,919.18 505.77 58,706.33 70,063.40

อายุ 20 ป 0.00100 0.01064 4.68 3.84 608.24 46,909.12 57,058.53 655.34 51,139.99 62,298.58

อายุ 25 ป 0.00090 0.01964 6.06 4.90 723.86 43,883.80 54,234.10 809.87 48,810.60 60,327.01

อายุ 30 ป 0.00043 0.02514 6.72 5.41 799.77 43,430.14 53,980.84 898.73 48,825.30 60,685.47

อายุ 35 ป 0.00019 0.02192 5.43 4.35 672.14 44,510.21 55,530.58 746.99 50,228.88 62,679.16

อายุ 40 ป 0.00008 0.01299 3.01 2.41 444.38 54,266.22 67,822.57 481.18 58,297.21 72,934.58

อายุ 45 ป 0.00005 0.00678 1.43 1.14 280.18 71,297.04 89,539.17 306.84 78,074.81 97,895.70

อายุ 50 ป 0.00003 0.00363 0.68 0.54 184.16 100,149.17 126,356.75 199.37 107,593.18 135,542.43

อายุ 55 ป 0.00002 0.00224 0.34 0.27 123.55 131,017.39 166,473.00 130.11 139,317.08 177,316.84

อายุ60 ป 0.00001 0.00139 0.16 0.12 67.98 154,551.21 200,301.90 70.95 163,195.34 211,738.61



บทที่ 5

สรุป อภิปรายผล และขอเสนอแนะ

สรุปผลการวิจัย 

การศึกษาเร่ืองการประเมินทางเศรษฐศาสตรการบริการพื้นฐานการใหคําปรึกษาและตรวจ

คัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีแกผูมารับบริการที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลชุมชนในประเทศไทย

ในคร้ังน้ีเปนการศึกษาเชิงเศรษฐศาสตรดวยการสรางแบบจําลองเพื่อประเมินความคุมคาของการ

บริการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีแกผูมารับบริการที่แผนกผูปวยนอกทุกคนที่ไม

ปฏิเสธ ซึ่งการเสนอบริการน้ีไดทําการศึกษาทดลองแบบ cluster- randomized trial ในชวงเดือน 

สิงหาคมถึงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2550 ในโรงพยาบาลชุมชน จํานวนทั้งหมด 16 แหง  จากการ

ทดลองทําใหทราบอัตราการยอมรับการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีของผูรับบริการและจํานวนผูติด

เชื้อรายใหม นํามาเปรียบเทียบกับบริการรูปแบบปจจุบัน  นําขอมูลเหลาน้ีมาเปนขอมูลพื้นฐาน

รวมกับขอมูลสวนอ่ืนๆ ที่ไดจากการเก็บรวบรวมขอมูลทั้งแหลงขอมูลปฐมภูมิและทุติยภูมิ ใน

แบบจําลอง semi-Markov ที่ไดสรางขึ้น เพื่อวิเคราะหความคุมคาของมาตรการน้ีเปรียบเทียบกับ

บริการรูปแบบปจจุบัน ผลการศึกษาสรุปไดดังน้ี

ขอมูลท่ัวไป

โรงพยาบาลที่ทําการศึกษาทดลองเปนโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียงทั้ง 16 แหงต้ังอยู

ใน 4 ภาคๆ ละ 4 โรงพยาบาล แบงเปนโรงพยาบาลทดลองและโรงพยาบาลควบคุมภาคละ 2

โรงพยาบาล    กลุมตัวอยางที่เก็บขอมูลตนทุนและคุณภาพชีวิตคือผูติดเชื้อเอชไอวีที่มารับบริการใน

โรงพยาบาลทั้ง 16 แหง จํานวนผูติดเชื้อทั้งหมด 1,713 คน เก็บขอมูลระหวางเดือนเมษายนถึงเดือน

ธันวาคม พ.ศ. 2550 ไดขอมูลที่สมบูรณจํานวน 1,277 คนคิดเปนรอยละ 75 ของผูติดเชื้อทั้งหมด 

เปนผูหญิงรอยละ 54.0 อายุเฉลี่ย 37 ป การศึกษาระดับประถมศึกษาหรือตํ่ากวารอยละ 73.0

สถานภาพสมรสคูรอยละ 57.0 อาชีพรับจางทั่วไป/กรรมกร รอยละ 56.9 รายไดเฉลี่ยของผูติดเชื้อ

เดือนละ 3,880 บาท รายไดของครอบครัวเฉลี่ยเดือนละ 6,418 บาท  รอยละ 66 เปนสมาชิกกลุมผูติด
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เชื้อที่โรงพยาบาลจัดต้ังขึ้น   รอยละ 17 ทราบวาตนเองติดเชื้อมานอยกวา 1 ป และรอยละ 10 ที่

ทราบวาตนเองติดเชื้อมานานกวา 5 ป   สาเหตุที่ตรวจการติดเชื้อเอชไอวีเพราะแพทยสงตรวจ

เน่ืองจากสงสัยวาติดเชื้อเอชไอวีมากที่สุดคิดเปนรอยละ 23 คามัธยฐานของระดับ CD4+ T-

lymphocyte เทากับ 45.0 เซลล/ไมโครลิตร ซึ่งตํ่าที่สุดเมื่อเทียบกับการมาตรวจดวยสาเหตุอ่ืนๆ  

กลุมที่มีคา CD4+ T-lymphocyte สูงสุดคือกลุมที่ตรวจเน่ืองจากมาฝากครรภ คามัธยฐานเทากับ 

260.5 เซลลตอไมโครลิตร   คามัธยฐานของระดับ CD4+ T-lymphocyte ที่ตรวจคร้ังแรกของกลุม

ตัวอยางทั้งหมดเทากับ 115 เซลลตอไมโครลิตร  และคร้ังสุดทายของกลุมที่ไดรับยาตานไวรัส

เทากับ 279 เซลลตอไมโครลิตร ขณะที่สัมภาษณยังมีผูติดเชื้อที่มีระดับ CD4+ T-lymphocyteนอย

กวา 200 เซลลตอไมโครลิตร  ยังไมไดรับยาตานไวรัสคิดเปนรอยละ 18 ของผูที่ยังไมไดรับยาตาน

ไวรัสทั้งหมด

ขอสรุปตามวัตถุประสงคท่ัวไป

การจัดบริการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐาน แก

ผูรับบริการแผนกผูปวยนอก รวมกับระบบการดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีอยู ในโรงพยาบาลชุมชนมี

ความคุมคาเน่ืองจากเมื่อเปรียบเทียบกับการบริการรูปแบบปจจุบัน มาตรการน้ี ชวยเพิ่มอายุขัยให

ยืนยาวขึ้น 5.18 วันตอผูรับบริการ 1 คน หรือเทากับ 4.15 วันสุขภาวะ  อัตราสวนตนทุนประสิทธิผล

สวนเพิ่ม เทากับ 63588.60 บาท/ปสุขภาวะ

ขอสรุปตามวัตถุประสงคเฉพาะ

1. ตนทุน-อรรถประโยชนของการบริการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อ เอชไอ

วีเปนบริการพื้นฐานรวมกับระบบการดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีอยู ในโรงพยาบาลชุมชนเทากับ 

198.95 บาทตอปสุขภาวะ ในขณะที่บริการรูปแบบปจจุบันเทากับ 157.23 บาทตอปสุขภาวะ

2. ในโรงพยาบาลทดลองตนทุนตอหนวย (unit cost) ของการเสนอบริการตรวจการติดเชื้อ

เอชไอวีใหกับผูรับบริการที่แผนกผูปวยนอกที่อายุ 13 ถึง 64 ปทุกคนเฉลี่ยเทากับ 31.67 บาท สวน

เบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 21.04 บาท   ตนทุนตอหนวยของการใหคําปรึกษากอนเจาะเลือดเฉลี่ย

เทากับ 53.36 บาท สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 22.98 บาท  ตนทุนตอหนวยของการใหคําปรึกษา

หลังเจาะเลือดกรณีที่ผลเลือดเปนลบเฉลี่ยเทากับ 35.53 บาท สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 19.24

บาท  และกรณีที่ผลเลือดเปนบวกเฉลี่ยเทากับ 80.02 บาท สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 42.50 บาท  
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3. คุณภาพชีวิตของผูติดเชื้อเอชไอวีในระยะตางๆ เมื่อประเมินดวย EQ-VAS  ระยะไมมี

อาการ (CD4+ T-lymphocyte ต้ังแต 500 เซลล/ไมโครลิตร) ขณะยังไมไดรับยาตานไวรัส หรืออยู

ระหวางการไดรับยาตานไวรัส เทากับ 0.8605, 0.8221 ตามลําดับ   ระยะมีอาการเกี่ยวของกับการติด

เชื้อเอชไอวี (CD4+ T-lymphocyte มีคาระหวาง 200 - 499 เซลล/ไมโครลิตร) ขณะยังไมไดรับยา

ตานไวรัส หรืออยูระหวางการไดรับยาตานไวรัส เทากับ 0.8529, 0.7994 ตามลําดับ  และ ระยะเอดส

เต็มขั้น (CD4+ T-lymphocyte นอยกวา 200 เซลล/ไมโครลิตร) ขณะยังไมไดรับยาตานไวรัส หรืออยู

ระหวางการไดรับยาตานไวรัส เทากับ 0.7220, 0.7591 ตามลําดับ  

4. จํานวนปของชีวิตที่ยืนยาวขึ้น (life-year gained) ของผูรับบริการที่แผนกผูปวยนอก

โรงพยาบาลชุมชนจากการรับบริการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี รวมกับ

ระบบการดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีอยู  ผูรับบริการที่อายุ 38 ป (อายุเฉลี่ยของผูรับบริการที่แผนก

ผูปวยนอกที่อายุ 13 – 64 ป) ที่ไดรับมาตรการน้ีจะมีชีวิตยืนยาวไป 20.8586 ป เทียบกับรูปแบบ

ปจจุบันผูรับบริการจะมีอายุยืนยาวไป 20.8444 ป ดังน้ันมาตรการน้ีชวยยืดอายุใหยืนยาวขึ้น 5.18

วันตอผูรับบริการ 1 คน

5. จํานวนปสุขภาวะที่เพิ่มขึ้น (quality-adjusted life year gained) ของผูรับบริการที่แผนก

ผูปวยนอก โรงพยาบาลชุมชนจากการรับบริการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี

เปนบริการพื้นฐานรวมกับระบบการดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีอยู  ผูรับบริการที่อายุ 38 ป ที่ไดรับ

มาตรการน้ีจะมีชีวิตที่ยืนยาวไปอีก 20.8192 ปสุขภาวะ  เทียบกับรูปแบบปจจุบันผูรับบริการจะมี

ชีวิตที่สมบูรณยืนยาวไปอีก 20.8079 ปสุขภาวะ  ดังน้ันมาตรการน้ีชวยยืดอายุใหยืนยาวได 4.15 วัน

สุขภาวะตอผูรับบริการ 1 คน

6. การศึกษาน้ีกําหนดอัตราชุกเฉลี่ยของการติดเชื้อในกลุมประชากรเทากับรอยละ 1.0 เพื่อ

ใชในการคํานวณอัตราการยอมรับการตรวจของคนที่ติดเชื้อและไมติดเชื้อ รวมทั้งคํานวณหาอัตรา

ชุกในกลุมที่ไมยอมรับการตรวจทั้งในโรงพยาบาลทดลองและโรงพยาบาลควบคุม แตจํานวนคน

ติดเชื้อที่จะเขามาในแตรอบของการวิเคราะห วิเคราะหโดยใชอัตราชุกและอัตราอุบัติการณของแต

ละอายุ พบวาเมื่ออัตรายอมรับการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีของผูรับบริการเทากับรอยละ 5 อายุ

ผูรับบริการที่ใหบริการแลวมีความคุมคา (อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มตํ่ากวา 100,000

บาทตอปสุขภาวะ) คืออายุตํ่ากวา 50 ป ซึ่งอัตราชุกมากกวารอยละ 0.36 อัตราอุบัติการณมากกวา

รอยละ .003
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อภิปรายผล 

แมวาสถานการณของปญหาการติดเชื้อเอชไอวี/เอดสในภาพรวมมีแนวโนมลดลงอยาง

ตอเน่ืองในชวง 10 ปที่ผานมา แตก็ยังคงเปนปญหาที่ทําใหเกิดการสูญเสียอยางมากทั้งตอสุขภาพผู

ติดเชื้อโดยตรง ตอครอบครัวและตอเศรษฐกิจและสังคมโดยรวมคิดเปนมูลคามหาศาล  สาเหตุที่

สําคัญมาจากการที่ผูติดเชื้อสวนใหญไมทราบสถานะการติดเชื้อเอชไอวีของตนเองต้ังแตใน

ระยะแรกที่เร่ิมติดเชื้อ สวนใหญมักไดรับการวินิจฉัยในระยะที่มีอาการของโรคแลว ทําใหสูญเสีย

โอกาสในการปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสตางๆ รวมทั้งการไดรับการดูแลรักษาที่เหมาะสม อีกทั้ง

ยังลดโอกาสที่จะปองกันการแพรกระจายเชื้อไปสูผูอ่ืนอีกดวย มาตรการเสนอบริการใหคําปรึกษา

และตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี เปนบริการพื้นฐานในโรงพยาบาลชุมชน เปนวิธีหน่ึงที่ศึกษา

แลวพบวาสามารถชวยลดความความรุนแรงของปญหาดังกลาวได กลาวคือมาตรการดังกลาวชวย

ทําใหผูมารับบริการที่แผนกผูปวยนอก ในโรงพยาบาลชุมชนรับรูและตระหนักถึงความเสี่ยงตอการ

ติดเชื้อเอชไอวีมากขึ้น รวมทั้งรับรูถึงโอกาสและผลดีของการไดรับการดูแลที่เหมาะสมต้ังแตระยะ

เร่ิมแรกของการติดเชื้อเอชไอวี เพราะจากการศึกษาพบวามาตรการเสนอบริการใหคําปรึกษาและ

ตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีน้ีสามารถเพิ่มจํานวนคนที่มีความเสี่ยงตอการติดเชื้อเอชไอวีใหมี

โอกาสที่จะไดรับการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีมากขึ้น  สามารถคนหาผูติดเชื้อรายใหมไดเพิ่มขึ้น

และเร็วขึ้นกวาบริการรูปแบบปจจุบันอีกทั้งยังมีความคุมคาในเชิงเศรษฐศาสตรอีกดวย 

การศึกษาน้ีนับเปนการศึกษาถึงความคุมคาของมาตรการตรวจคัดกรองโรคติดเชื้อเปนคร้ัง

แรกในประเทศ ที่มีขอมูลพื้นฐานมาจากการศึกษาทดลองทําใหการสรางแบบจําลองมีลักษณะที่

เหมือนกับสภาพความเปนจริงมากที่สุด มีการใชเทคนิคการวิเคราะหที่ชวยลดความไมแนนอนของ

แบบจําลองทําใหผลการศึกษามีความถูกตอง นาเชื่อถือมากขึ้น รวมทั้งมีการวิเคราะหความไวของ

ผลลัพธ ทําใหสามารถนําผลการศึกษาไปใชในวงกวางไดมากขึ้น

ผลจากการศึกษามีประเด็นในการอภิปราย ดังน้ี

ประเด็นท่ี 1 ตนทุน

ตนทุนทั้งหมดที่ไดจากการศึกษาคร้ังน้ีมีทั้งสวนที่เปนขอมูลปฐมภูมิและขอมูลทุติยภูมิเร่ิม

ต้ังแตขั้นตอนการเสนอบริการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีแกผูรับบริการที่แผนก

ผูปวยนอก การใหคําปรึกษากอนตรวจ  การเจาะและตรวจเลือดหาการติดเชื้อเอชไอวี การให
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คําปรึกษาหลังตรวจ ตลอดจนการติดตามดูแลผูติดเชื้อไปตลอดชีวิต สามารถอภิปรายในแตละ

ขั้นตอนที่เปนขอมูลปฐมภูมิดังน้ี

1. ตนทุนในสวนการเสนอบริการตอผูรับบริการ 1 คนมีคาคอนขางสูงถึง 31 บาท ทั้งน้ีเปน

เพราะขอมูลน้ีไดมาจากการศึกษาทดลอง จากการวิเคราะหพบวาคาแรงเปนปจจัยที่มีผลตอความผัน

แปรของตนทุนทั้งหมด ซึ่งหลายแหงมีตนทุนคาแรงที่คอนขางสูงเน่ืองจากเปนโรงพยาบาลทดลอง

โรงพยาบาลจึงใหความสําคัญกับโครงการและไดใหเจาหนาที่ซึ่งเปนผูมีความรู ความสามารถและมี

ประสบการณ เชน พยาบาลวิชาชีพ มาดําเนินการในขั้นตอนน้ี ซึ่งบุคลากรเหลาน้ีจะมีเงินเดือนที่

คอนขางสูงจึงทําใหมีตนทุนสวนน้ีสูง  ประกอบกับมีคาวัสดุซึ่งมีสัดสวนที่สูงพอๆ กันคือประมาณ

รอยละ 40 ของตนทุนทั้งหมด ซึ่งสวนใหญคือคาจางถายทําวีดิทัศน เพื่อใหขอมูลเร่ืองโรคเอดส

และการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีแกผูรับบริการที่แผนกผูปวยนอก ซึ่งวีดิทัศนที่จัดทําขึ้นมีการ

กระจายตนทุนเฉพาะ 8 โรงพยาบาลที่ทําการทดลอง (ตนทุนเฉลี่ยโรงพยาบาลละ 21,785 บาท) แต

ถามาตรการน้ีไดถูกนําไปเปนนโยบายระดับประเทศและกระจายตนทุนออกไปก็จะทําใหตนทุนใน

สวนน้ีลดลงไปมาก จนทําใหตนทุนของขั้นตอนน้ีทั้งหมดลดลงเหลือนอยกวา 9 บาทตอคน ซึ่งเปน

ตนทุนที่ ตํ่าที่สุดในโรงพยาบาลทดลอง ซึ่ งโรงพยาบาลแหงน้ีมีการใหบริการแจกบัตร

ประชาสัมพันธโดยเจาหนาที่ประชาสัมพันธของโรงพยาบาลซึ่งเปนเจาหนาที่อัตราจางชั่วคราว 

และใหพยาบาลประจําแผนกผูปวยนอกชวยประชาสัมพันธโครงการเปนระยะๆ ในขณะ

ผูรับบริการชมวีดิทัศน

2. ตนทุนขั้นตอนการใหคําปรึกษากอนตรวจการติดเชื้อเอชไอวี ในโรงพยาบาลทดลอง

ตนทุนเฉลี่ยตอผูรับบริการ 1 รายเทากับ 53 บาท ตนทุนในขั้นตอนน้ีก็ยังนับวาสูงอยูแมจะตํ่ากวาใน

โรงพยาบาลควบคุมซึ่งเทากับ 60 บาท เพราะในขั้นตอนนี้ในโรงพยาบาลทดลองควรมีตนทุนที่ตํ่า

มากกวาน้ีเพราะเจาหนาที่จะใชเวลาในการใหขอมูลกับผูรับบริการนอยกวาในโรงพยาบาลควบคุม

มากเน่ืองจากผูรับบริการไดขอมูลจากการชมวีดิทัศนแลว ซึ่งตนทุนที่สูงขึ้นน้ีเปนเพราะเจาหนาที่

ตองใชเวลาไปกับการอธิบายรายละเอียดการเขารวมโครงการวิจัยประมาณ 10 นาทีตอผูรับบริการ 1

คน พรอมกับสัมภาษณเพื่อเก็บขอมูลพฤติกรรมเสี่ยง ดังน้ันหากเปนการปฏิบัติงานจริงที่ไมตองมี

การอธิบายรายละเอียดโครงการวิจัยตนทุนสวนน้ีก็จะลดลงและจะนอยกวาโรงพยาบาลที่เปนกลุม

ควบคุมมาก

3. ตนทุนขั้นตอนการใหคําปรึกษาหลังตรวจการติดเชื้อเอชไอวีกรณีที่ผลตรวจเลือดเปน

บวกและเปนลบ พบวาในโรงพยาบาลทดลองมีคาตํ่ากวาในโรงพยาบาลควบคุมทั้งสองกรณี (80

บาท กับ 87 บาท และ 36 บาทกับ 46 บาท) โดยมากกวารอยละ 90 เปนตนทุนคาแรง ดังน้ันจึงอาจ

เปนไปไดวาการไดชมวีดิทัศน ขณะน่ังรอแพทยตรวจ ประกอบกับการเปดโอกาสใหซักถามหรือ
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พูดคุยในชวงน่ังชมวีดิทัศนและชวงใหคําปรึกษากอนตรวจ ชวยใหผูรับบริการมีความรูความเขาใจ

เร่ืองโรคเอดสและการตรวจหาการติดเชื้อไดเปนอยางดี ทําใหใชเวลาในการใหคําปรึกษาหลังตรวจ

การติดเชื้อเอชไอวีนอยลง 

เมื่อรวมตนทุนต้ังแตการเสนอบริการจนถึงการใหคําปรึกษาหลังตรวจเลือดพบวากรณีที่ผล

ตรวจเปนบวกในโรงพยาบาลทดลองตนทุนทั้งหมดเทากับ 164 บาท และกรณีที่ผลเลือดเปนลบ

เทากับ 120 บาท สวนโรงพยาบาลควบคุมเทากับ 147 บาท และ106 บาท ในกรณีที่ผลเลือดเปนบวก

และเปนลบตามลําดับ จะเห็นวาเมื่อรวมตนทุนของทุกขั้นตอนไมไดแตกตางกันมากนักระหวาง

โรงพยาบาลทดลองและโรงพยาบาลควบคุม  ทั้งน้ีถาหากลดตนทุนเร่ืองมวนวีดิทัศน หรือตนทุน

เวลาเร่ืองการอธิบายรายละเอียดการเขารวมโครงการวิจัยและการประเมินพฤติกรรมเสี่ยงลง  

ตนทุนของมาตรการน้ีอาจไมไดสูงกวาการใหบริการในรูปแบบปจจุบัน อีกทั้งยังชวยลดแรงงาน

เจาหนาที่ในการใหคําปรึกษากอนเจาะเลือดเปนรายบุคคลซึ่งอาจทําใหเจาหนาที่ออนลาเมื่อ

ใหบริการไปหลายๆ คน ทําใหผลการใหคําปรึกษาอาจไดผลไมเหมือนกัน 

อยางไรก็ตามตนทุนของผลการศึกษาน้ีสูงกวาผลการศึกษาที่ผานมาซึ่งพบวาการให

คําปรึกษากอนตรวจเลือดและหลังตรวจเลือดในหญิงต้ังครรภกรณีที่ผลเลือดเปนบวกเทากับ 81

บาท และกรณีที่ผลเปนลบเทากับ 41 บาท ในป พ.ศ. 2544 ซึ่งเมื่อปรับใหเปนคาเงิน ป พ.ศ. 2550

มีคาเทากับ 88 บาท และ 44 บาท ตามลําดับ อาจเปนเพราะสวนใหญเปนตนทุนคาแรงซึ่งเงินเดือน

ของบุคลากรในชวงป พ.ศ. 2544 กับ ป 2550  มีคาตางกันมากเน่ืองจากเงินเดือนที่ขึ้นแตละปมีคา

มากกวาดัชนีราคาผูบริโภคมาก ประกอบกับมีการปรับฐานเงินเดือนขาราชการในป พ.ศ. 2547

ดังน้ันจึงทําใหตนทุนของการใหคําปรึกษาในการศึกษาน้ีสูงกวาการศึกษาที่ผานมาคอนขางมาก

4. ตนทุนที่ตองจายโดยผูปวยหรือครอบครัว ซึ่งไดแกตนทุนตรงที่ไมเกี่ยวกับบริการทาง

แพทย และตนทุนทางออม ซึ่งการศึกษาน้ีไดมาจากการสัมภาษณผูติดเชื้อ ซึ่งพบวาคาใชจายในสวน

น้ีมีการกระจายของขอมูลสูง และมีผูปวยจํานวนไมมากที่มีคาใชจายสวนน้ีเกิดขึ้นทําใหคาเฉลี่ยที่

คํานวณไดมีคาคอนขางตํ่า ทําใหผลการวิเคราะหในมุมมองของผูใหบริการกับมุมมองสังคมไม

แตกตางกันมากนัก ทั้งน้ีอาจเปนเพราะผูติดเชื้อที่เปนกลุมตัวอยางในการศึกษาคร้ังน้ีสวนใหญคือ

มากกวารอยละ 80 ไดรับการวินิจฉัยวาติดเชื้อเอชไอวีมานานกวา 1 ป และไดรับการดูแลจนไมมี

ภาวะแทรกซอน สามารถใชชีวิตเหมือนคนปกติได ประกอบกับกลุมตัวอยางอยูในชุมชนที่คอนขาง

เปนชนบท รายไดคอนขางตํ่าและสวนใหญมีสิทธิการรักษาคือหลักประกันสุขภาพถวนหนา  จึงทํา

ใหมีตนทุนในสวนน้ีตํ่า
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ประเด็นท่ี 2 คุณภาพชีวิต

ขอมูลคุณภาพชีวิตไดจากการใหผูติดเชื้อประเมินคุณภาพชีวิตดวยตนเองในแบบประเมินที่

ไดเตรียมไว ผูวิจัยขออภิปรายเปนประเด็นยอยๆ ดังน้ี

1. ความสามารถของเคร่ืองมือในการจําแนกระดับคุณภาพชีวิตและคาอรรถประโยชน ซึ่ง

ในการศึกษาคร้ังน้ีใชแบบประเมิน EQ-5D และ EQ-VAS ซึ่งพบวาผูติดเชื้อที่มีระดับ CD4+ T-

lymphocyte นอยกวา 200 เซลลตอไมโครลิตร พบปญหาดานการเคลื่อนไหว   การดูแลตนเอง   

กิจกรรมที่ทําเปนประจํา   ความเจ็บปวด/ความไมสุขสบาย และความวิตกกังวล/ซึมเศรา มากกวาผู

ติดเชื้อที่มีระดับ CD4+ T-lymphocyte สูงกวาอยางเห็นไดชัดเจนรวมทั้งคาอรรถประโยชน ที่ตํ่ากวา

อยางชัดเจนดวย ซึ่งแสดงวาใหเห็นวาแบบประเมินทั้ง EQ-5D และ EQ-VAS สามารถจําแนกความ

แตกตางระดับคุณภาพชีวิตของผูติดเชื้อเอชไอวีได  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Lara AM และ

คณะ[82] ที่สรุปวา VAS เปนเคร่ืองมือที่ใชประเมินลักษณะทางจิตใจไดดี เชนเดียวกับการประเมิน

ดวยวิธี TTO และ SG และสอดคลองกับ Mathews WC และ May S[80] ที่พบวา EQ-5D สามารถ

ทํานายการเสียชีวิต  การมาใชบริการที่แผนกฉุกเฉิน   และอัตราการรับไวรักษาในโรงพยาบาลได

2. ระดับคุณภาพชีวิตที่ประเมินเปนคาอรรถประโยชน ดวย EQ-VAS พบวาในกลุมที่

ไดรับยาตานไวรัสทั้งหมด ซึ่งมีคามัธยฐานของระดับ CD4+ T-lymphocyte เทากับ 280 เซลลตอ

ไมโครลิตร คาคุณภาพชีวิตเฉลี่ย เทากับ 0.79 พบวาใกลเคียงกับการศึกษาของ พรรณทิพา  ศักด์ิ

ทอง[110] ซึ่งเก็บขอมูลผูติดเชื้อเอชไอวีที่มารับบริการที่โรงพยาบาลบําราศนราดูร ไดรับยาตาน

ไวรัส รอยละ 92.5 คามัธยฐานของคา CD4+ T-lymphocyte เทากับ 180.0 เซลลตอไมโครลิตร

คามัธยฐานของคุณภาพชีวิตเทากับ 0.80  และสอดคลองกับการศึกษาของ Lopes-Bestida J และ

คณะ[81] ซึ่งประเมินคุณภาพชีวิตโดยใช EQ-5D คาคุณภาพชีวิตเทากับ 0.79     เมื่อจําแนกตาม

ระยะการดําเนินของโรคพบวา ผูที่มี CD4+ T-lymphocyte ต้ังแต 500 เซลลตอไมโครลิตร คุณภาพ

ชีวิตเทากับ 0.82 ใกลเคียงกับการศึกษาของ พรรณทิพา  ศักด์ิทอง ที่มีคาเทากับ 0.83 แตสูงกวา

การศึกษาของ Hubben GA 83] ที่พบวาผูที่ไดยาตานไวรัสและไมมีอาการของเอดส (คาเฉลี่ย CD4+

T-lymphocyte เทากับ 554.2 เซลลตอไมโครลิตร) มีคาคุณภาพชีวิตเทากับ 0.78 (SD 0.17)

สําหรับผูมี CD4+ T-lymphocyte 200 - 499 เซลลตอไมโครลิตร คาคุณภาพชีวิตเทากับ 0.80

ใกลเคียงกับการศึกษาของ พรรณทิพา  ศักดิ์ทอง ที่มีคาเทากับ 0.82 การศึกษาของ Lopes-Bestida J

และคณะ[81] ที่มีคาเทากับ 0.80 และการศึกษาของ Mrus MJ [111] (ประเมินดวย VAS ใน

สหรัฐอเมริกา) คาอยูระหวาง 0.80-0.83 และสําหรับผูที่ CD4+ T-lymphocyte นอยกวา 200

เซลลตอไมโครลิตร คุณภาพชีวิตจากการศึกษาน้ีเทากับ 0.7591  ใกลเคียงกับการศึกษาของ
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พรรณทิพา ศักด์ิทอง และ Mrus MJ[111] ที่มีคาเทากับ 0.76 และ 0.77 ตามลําดับ แตสูงกวา

การศึกษาของ Tengo TO และ Lin TH[79] , Lopes-Bestida J และคณะ[81] Joyce RV[112] และ 

Hubben GA และคณะ[83] ที่มีคาเทากับ 0.70, 0.73, 0.66 และ 0.64 ตามลําดับ

ในกลุมที่ยังไมไดยาตานไวรัสผูที่มี CD4+ T-lymphocyte ต้ังแต 500 เซลลตอไมโครลิตร มี

คุณภาพชีวิตเทากับ 0.86 สูงกวาการศึกษาของ Hubben G และคณะ[83] และ Lopez-Bastida J และ

คณะ[81] ซึ่งคาที่ศึกษาไดเทากับ 0.80 และ 0.79 ตามลําดับ แตตํ่ากวาที่ไดจากการศึกษาของ Tengo

TO และ Lin TH[79] ที่มีคาสูงถึง 0.94

จากที่กลาวมาอาจสรุปไดวาคุณภาพชีวิตของผูติดเชื้อในระยะตางๆ ที่ไดจากการศึกษาคร้ัง

น้ีมีคาใกลเคียงกับอีกหลายๆ การศึกษา มีคาที่แตกตางกันบางทั้งน้ีอาจเปนเพราะเคร่ืองมือที่ใชวัด

ตางชนิดกัน รวมทั้งลักษณะประชากร และระบบการดูแลรักษาที่แตกตางกันในแตละประเทศ 

ดังเชนมีรายงานการศึกษาที่พบวาการยอมรับผูติดเชื้อเอชไอวีของชุมชนเปนปจจัยที่สําคัญที่สุดตอ

คุณภาพชีวิตผูติดเชื้อโดยเฉพาะในดานจิตใจ [113] การสนับสนุนทางสังคมและการสนับสนุนดาน

อารมณมีความสัมพันธทางบวกกับระดับคุณภาพชีวิตดานรางกายและจิตใจ[114] และยังพบวา

ปจจัยดานเศรษฐกิจและสังคมมีความสําคัญมากตอคุณภาพชีวิตผูติดเชื้อเอชไอวี[115] การศึกษาน้ี

ยังสอดคลองกับการศึกษาอ่ืนๆ ที่พบวาคา CD4+ T-lymphocyte มีความสัมพันธเชิงบวกกับระดับ

คุณภาพชีวิต[82, 114, 116-118]

3. เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตระหวางกลุมที่ยังไมไดรับยาตานไวรัสและไดยาตานไวรัสที่มี

ระดับ CD4+ T-lymphocyte เทากัน พบวาเมื่อ CD4+ T-lymphocyte มากกวา 199 เซลลตอ

ไมโครลิตร กลุมที่ยังไมไดยาตานไวรัสจะมีคุณภาพชีวิตสูงกวากลุมที่ไดยาตานไวรัส ทั้งน้ีอาจเปน

เพราะ กลุมที่ไดรับยาตานไวรัสเปนกลุมที่เคยมีอาการของเอดสหรือมี CD4+ T-lymphocyte ตํ่ากวา 

200 เซลลตอไมโครลิตร มากอน รวมทั้งอาจมีอาการขางเคียงจากการรับประทานยาตานไวรัส ทํา

ใหมีผลตอคุณภาพชีวิต ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Protopopescu C และคณะ[119] ที่ศึกษา

ติดตามผูติดเชื้อเอชไอวีในประเทศฝร่ังเศส จํานวนมากกวา 1,000 คน ที่ไดยาตานไวรัสชนิด 

Protease inhibitor เปนเวลานานกวา 5 ป ประเมินคุณภาพชีวิตโดยใช Medical Outcome Study 36-

item Short Form Health Survey (MOS SF36) โดยเร่ิมใหกลุมตัวอยางตอบแบบประเมินคุณภาพ

ชีวิตเมื่อเร่ิมไดยาตานไวรัส เมื่อ 12, 28 และทุกๆ 8 เดือน จนครบ 60 เดือน ผลการศึกษาพบวาผูติด

เชื้อที่มีระดับ CD4+ T-lymphocyte นอยกวา 200 เซลลตอไมโครลิตร และมีอาการขางเคียงของยา 

(ยกเวนอาการไขมันกระจายตัวผิดปกติ) มีความสัมพันธทางลบกับคะแนนคุณภาพชีวิตดานรางกาย

และจิตใจ และสอดคลองกับการศึกษาของ Gill JC[117] ที่พบวาหลังจากที่ควบคุมตัวแปรปริมาณ

ไวรัสและระดับ CD4+ T-lymphocyte แลวผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดยาตานไวรัส HAART มีคะแนน
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คุณภาพชีวิตดานการทําหนาที่ของรางกายตํ่ากวากลุมที่ยังไมไดยา และสอดคลองกับการศึกษาของ 

Razera F และ คณะที่พบวาการรับประทานยาตานไวรัสมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตที่แยลงใน

ดานของความเปนอิสระ[115] สวนกลุมที่มี CD4+ T-lymphocyte นอยกวา 200 เซลลตอ

ไมโครลิตร กลุมที่ไดรับยาแลวจะมีคาคุณภาพชีวิตสูงกวากลุมที่ยังไมไดรับยา (0.76 และ 0.72) อาจ

เปนเพราะมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับโรคที่เปนอยูในขณะที่กลุมที่ไดรับยาแลวจะรูสึกกังวลนอยกวา

เพราะไดรับการรักษาแลวจนมีอาการดีขึ้นกวากอนที่จะไดรับยาซึ่งจะเห็นไดจากขอมูลในตารางที่ 

22 กลุมที่ยังไมไดรับยาตานไวรัสมีความวิตกกังวลถึงรอยละ 44.1 ในขณะที่กลุมที่ไดรับยาตาน

ไวรัสมีความวิตกกังวลเพียงรอยละ 34.3  ซึ่งมีการศึกษาที่พบวาคะแนนคุณภาพชีวิตจะสูงขึ้นอยาง

รวดเร็วในปแรกหลังไดยาตานไวรัส[119] ดังน้ันจึงเปนไปไดที่คนกลุมน้ีเร่ิมมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

แลวหลังจากไดยาตานไวรัส

ประเด็นท่ี 3 ความคุมคาของมาตรการเสนอบริการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการ

พื้นฐานในโรงพยาบาล

ผลจากการวิเคราะห ความคุมคาของมาตรการเสนอบริการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีเปน

บริการพื้นฐานในโรงพยาบาลชุมชน วิเคราะหดวยการสรางแบบจําลองเพื่อคํานวณตนทุนและ

ประสิทธิผลที่เพิ่มขึ้นจากการมีมาตรการน้ีเทียบกับบริการรูปแบบปจจุบัน แบบจําลองที่สรางขึ้น

ประกอบดวยโอกาสที่จะเกิดเหตุการณตางๆ ต้ังแตผูมารับบริการที่โรงพยาบาลไดรับการเสนอการ

ตรวจการติดเชื้อเอชไอวี ผูรับบริการมีโอกาสที่จะตรวจหรือไมตรวจ (คนที่ไมตรวจมีโอกาสกลับมา

รับการตรวจไดทุกปๆ ละ 1 คร้ัง) ทั้งคนตรวจและไมตรวจมีโอกาสที่จะติดเชื้อเอชไอวีได

ตลอดเวลา  คนติดเชื้อมีโอกาสที่จะเขารับการรักษาอยางตอเน่ืองหรือไมตอเน่ือง ซึ่งมาตรการน้ีจะ

เสนอการตรวจเฉพาะอายุ 13 – 64 ป ถาอายุมากกวา 64 ป จะไดรับการตรวจตามบริการรูปแบบ

ปจจุบัน กรอบเวลาในแบบจําลองคือตลอดชวงอายุของผูรับบริการนับต้ังแตเร่ิมเขามารับบริการ มี

การวิเคราะหทั้งมุมมองของผูใหบริการและของสังคม ซึ่งมีประเด็นทีนํ่ามาอภิปรายดังน้ี

1. ปชีวิตที่เพิ่มขึ้น จากการศึกษาโดยใชขอมูลที่ไดจากการทดลอง (baseline data) อายุเฉลี่ย

ของผูมารับบริการประมาณ 38 ป ยอมรับการตรวจการติดเชื้อเอชไอวี รอยละ 5 เทียบกับรูปแบบ

ปจจุบันที่ยอมรับการตรวจรอยละ 0.3 ผลการวิเคราะหจากแบบจําลองถาใหบริการคนกลุมน้ีไป

ตลอดชีวิต จะทําใหคนกลุมน้ีมีปสุขภาวะที่เพิ่มขึ้นเทากับ 0.0114 หรือมีชีวิตที่ยืนยาวขึ้นกวาการ

บริการรูปแบบปจจุบัน 4.15 วันสุขภาวะตอผูรับบริการ 1 คน ดังน้ันถาโรงพยาบาลชุมชนทั่ว

ประเทศมีผูมารับบริการอายุ 38 ป จํานวน 1 แสนคน มาตรการน้ีจะไดจํานวนวันที่มีชีวิตเพิ่มขึ้น ถึง 
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415,000 วันสุขภาวะ หรือ 1,131.51 ปสุขภาวะ หรือหากคิดวาคนที่ไมติดเชื้อมีอายุขัยเทาเดิมแตอายุ

ที่เพิ่มขึ้นเปนการเพิ่มในกลุมผูติดเชื้อ ดังน้ันถาอัตราชุกของการติดเชื้อของคนกลุมน้ีเทากับรอยละ 

2.51 ดังน้ันคนติดเชื้อจะไดวันที่มีชีวิตเพิ่มขึ้นคนละ 165.34 วัน ผลการศึกษาน้ีใกลเคียงกับผล

การศึกษาอ่ืนๆ เชน การศึกษาของ Sanders DG[58] ที่พบวามาตรการตรวจคัดกรองการติดเชื้อ

เอชไอวีใหผูมารับบริการที่สถานพยาบาลทุกคนๆ ละคร้ัง ชวยเพิ่มวันที่มีชีวิตใหผูรับบริการ 5.48

วัน หรือ 4.70 วันสุขภาวะ และถาเพิ่มการตรวจเปนตรวจทุก 5 ป ก็จะชวยเพิ่มจํานวนวันที่มีชีวิตขึ้น

อีก 1.52 วัน ซึ่งการศึกษาของ Sanders DG กําหนดใหทุกคนไดยาตานไวรัสเมื่อจํานวน CD4+ T-

lymphocyte นอยกวา 350 เซลลตอไมโครลิตร ซึ่งตางจากการศึกษาน้ีที่ผูติดเชื้อจะไดรับยาตาน

ไวรัสเมื่อจํานวน CD4+ T-lymphocyte นอยกวา 200 เซลลตอไมโครลิตร ใกลเคียงกับการศึกษาของ 

Paltiel DA [29] ที่พบวาการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐาน

ใหกับผูรับบริการทุกคนในสถานพยาบาลในสหรัฐอเมริกาคนละคร้ังเปรียบเทียบกับเมื่อไมมีการ

ตรวจคัดกรอง (อัตราชุกรอยละ 1.0 อัตราอุบัติการณรอยละ 0.12 และใชวิธีการตรวจการติดเชื้อดวย

วิธี ELISA) ชวยเพิ่มจํานวนวันสุขภาวะ 4.02 วัน เมื่อเพิ่มความถี่ในการตรวจเปนทุก 5 ป 

เปรียบเทียบกับการตรวจคนละ 1 คร้ัง จํานวนวันสุขภาวะเพิ่มขึ้น 2.56 วัน และเพิ่มขึ้นอีก 1.46 วัน 

เมื่อเพิ่มการตรวจจาก 5 ปคร้ังเปน 3 ปคร้ัง และเมื่อตรวจการติดเชื้อดวย rapid test [61] ก็ยิ่งทําให

ผูรับบริการมีจํานวนวันสขุภาวะเพิ่มมากขึ้นจากบริการที่ไมมีการตรวจคัดกรอง เปน 9.9, 15.6, 17.4

และ 15.9 วันสุขภาวะเมื่อตรวจคร้ังเดียว  ตรวจทุกป  ทุก 3 ป และ ทุก 5 ป ตามลําดับ

2. ความคุมคาของมาตรการ จากการศึกษาน้ีพบวามาตรการน้ีมีความคุมคาเปนไปตาม

สมมติฐานที่ต้ังไว คือมีอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มนอยกวา 100,000 บาทตอปสุขภาวะที่

เพิ่มขึ้น และนอยกวา 3 เทาของผลิตภัณฑมวลรวมประชาชาติ (ป พ.ศ. 2550 ผลิตภัณฑมวลรวม

ประชาชาติ เทากับ 128,607 บาท[120]) ไมวาจะบริการใหกับกลุมอายุใดที่อายุ 13 – 64 ป แตถาลด

งบประมาณที่ความเต็มใจจายเหลือ 100,000 บาทตอปสุขภาวะที่เพิ่มขึ้น ตามเกณฑที่กําหนดโดย

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติที่วามาตรการที่มีความคุมคาทางเศรษฐศาสตรและ

ควรใหเบิกจายในบัญชียาหลักแหงชาติคือมาตรการที่มีอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มนอย

กวา 100,00 บาทตอปสุขภาวะที่เพิ่มขึ้น[121]  มาตรการน้ีจะมีความคุมคาเฉพาะเมื่อใหบริการกับ

ผูรับบริการที่อายุตํ่ากวา 50 ป ทั้งน้ีเพราะมีปจจัยสําคัญที่เขามาเกี่ยวของคืออัตราชุกและอัตรา

อุบัติการณของการติดเชื้อเอชไอวี ซึ่งกลุมอายุที่ใหบริการแลวคุมคาจะเปนกลุมอายุที่อัตราชุกของ

การติดเชื้อเอชไอวี มากกวา รอยละ 0.36 และอัตราอุบัติการณมากกวา รอยละ 0.003 โดยที่

มาตรการน้ีจะมีความคุมคามากขึ้นเมื่อกลุมผูรับบริการมีอัตราชุกของการติดเชื้อสูงขึ้น ประกอบกับ

การใหบริการในผูที่อายุมากกวา 50 ป อาจมีความคุมคานอยลงเน่ืองจากเมื่ออายุมากขึ้นอัตราตายจะ
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สูงขึ้นทําใหจํานวนปที่มีชีวิตเหลืออยูนอยลง ความคุมคาจึงลดลง   ผลการศึกษาน้ีใกลเคียงกับผล

การศึกษาในตางประเทศหลายๆ การศึกษาเมื่อใชงบประมาณที่เต็มใจจายของแตละประเทศเปน

เกณฑเพื่อประเมินความคุมคา ไดแกการศึกษาของ Walensky PR และคณะ[60] ที่ตรวจการติดเชื้อ

เอชไอวีเปนบริการพื้นฐานแกผูรับบริการที่แผนกผูปวยใน ประเทศสหรัฐอเมริกา  สอดคลองกับ

การศึกษาของ Phillipsa AK และ Fernyakb S[63] ซึ่งทั้งสองการศึกษาน้ีมีการกําหนดอัตราการ

ยอมรับการตรวจหลังจากที่เสนอบริการแตเปนตัวเลขที่คอนขางสูงคือรอยละ 37 และรอยละ 50

ตามลําดับ แตก็ไมไดเขียนรายงานผลการวิจัยไวอยางชัดเจนวาควรตรวจดวยความถี่อยางไร

การศึกษาน้ีมีความแตกตางจากการศึกษาของในสหรัฐอเมริกาบางการศึกษาที่พบวามาตรการน้ีไมมี

ความคุมคาเมื่อดําเนินการตรวจใหปละคร้ังแตจะคุมคา (ตนทุนตอปสุขภาวะที่เพิ่มขึ้น นอยกวา 

100,000 ดอลลารสหรัฐ) เมื่อตรวจใหผูรับบริการเพียงคร้ังเดียว หรือตรวจทุก 3 ป หรือทุก 5 ป 

ดังเชนการศึกษาของ Paltiel DA และคณะ[29, 61] หรือ Sander DG และคณะ[58] ทั้งน้ีอาจเปน

เพราะขอกําหนดในการสรางแบบจําลองมีความแตกตางกัน ที่สําคัญคือการตรวจคร้ังเดียวใน

การศึกษาน้ีหมายถึงการตรวจใหผูรับบริการทุกคน โดยไมคํานึงถึงวาผูรับบริการจะยอมรับการ

เทาไร ซึ่งแตกตางจากการศึกษาในคร้ังน้ีที่คํานึงถึงอัตราการยอมรับการตรวจตามขอมูลที่ไดจาการ

ทดลองจริง ซึ่งไมสูงมากเพียงรอยละ 5 ดังน้ันคนที่มาตรวจจึงเปนคนที่พิจารณาแลววาตนเองมี

ปจจัยเสี่ยง ซึ่งถาหากบริการน้ีมีอัตรายอมรับการตรวจสูงมากๆ หรือกําหนดใหตรวจทุกคนเหมือน

เชนการศึกษาในตางประเทศ ก็อาจไดผลวาไมคุมคาเชนเดียวกับในตางประเทศ  เน่ืองจากตนทุนใน

การตรวจคัดกรองจะสูงมาก ในขณะที่ปชีวิตที่เพิ่มขึ้นจากการตรวจและรักษาผูติดเชื้อมีนอย

เน่ืองจากอัตราชุกและอัตราอุบัติการณของการติดเชื้อที่ตํ่าในสหรัฐอเมริกา และคอนขางตํ่าใน

ประเทศไทย

ยังมีการศึกษาอ่ืนๆ ที่แสดงวามาตรการเสนอบริการตรวจการติดเชื้อเปนบริการพื้นฐานมี

ความคุมคาเมื่อใหบริการกับผูรับบริการกลุมอ่ืนๆ เชนกลุมหญิงต้ังครรภและทารกเกิดใหม[122-

124]  ในกลุมนักโทษ[125]  นอกจากน้ียังพบวามีการศึกษาอ่ืนๆ ที่มีการวัดผลลัพธที่ไมใชปสุข

ภาวะมาตรการน้ีก็มีความคุมคาเชนกัน ไดแก การศึกษาในแอฟริกากลางที่วัดผลลัพธเปนการติดเชื้อ

ที่ปองกันได 1 คน พบวามาตรการน้ีมีความคุมคาอยูในระดับที่ควรพิจารณาหากมีงบประมาณ

เพียงพอ[69] เน่ืองจากมีความคุมคาดวยตนทุนที่สูงกวาการรณรงคเพื่อลดการแพรเชื้อโดยผานสื่อ  

หรือการใสมาตรการแทรกแซงการปองกันการติดเชื้อเอชไอวีในกลุมคนวัยทํางาน[70]
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3. ปจจัยที่มีผลตอความคุมคาของมาตรการเสนอบริการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการ

ติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐาน จากการวิเคราะหความไวของผลลัพธ โดยคัดเลือกปจจัยที่มีความ

ออนไหวตอการเปลี่ยนแปลงพบวา ตนทุนที่ลดลง คาอรรถประโยชนของผูติดเชื้อในแตละสถานะ

สุขภาพที่สูงขึ้น และอัตราชุกของการติดเชื้อเอชไอวีที่สูงขึ้น มีผลใหมาตรการน้ีมีความคุมคามาก

ขึ้น โดยที่ยาตานไวรัสเปนตัวแปรที่มีความออนไหวมากที่สุดในอนาคต โดยมีแนวโนมที่จะลดลง 

เน่ืองจากนโยบายการใชมาตรการบังคับใชสิทธิเหนือสิทธิบัตรยาของรัฐบาล รวมทั้งนโยบายการ

ลงทุนสรางโรงานผลิตยาตานไวรัสของกระทรวงสาธารณสุข   อยางไรก็ตามหากแมวาราคายาตาน

ไวรัสเปนไปในทิศทางตรงขามกับที่คาดหมาย ถึงรอยละ 50 มาตรการน้ีก็ยังคงมีความคุมคา ตัว

แปรตนทุนตัวอ่ืนๆ มีผลตอความคุมคาคอนขางนอย โดยที่ตนทุนการเสนอบริการและตนทุนการ

ใหคําปรึกษากอนตรวจการติดเชื้อเอชไอวีมีแนวโนมลดลง ดังน้ันจึงมีแนวโนมที่มาตรการน้ีจะมี

ความคุมคามากขึ้น ในขณะที่ตนทุนทางตรงจากการบริการทางการแพทยที่ครัวเรือนตองจายมี

แนวโนมสูงกวาที่ไดจากการศึกษาน้ี ซึ่งมีผลทําใหความคุมคาของมาตรการลดลงแตก็มีสัดสวนที่

นอยมาก 

ตัวแปรอัตราชุกของการติดเชื้อเอชไอวีเปนปจจัยสําคัญอีกปจจัยที่มีผลตอความคุมคาของ

มาตรการ โดยที่การเสนอมาตรการนี้ใหกับผูรับบริการที่มีอัตราชุกของการติดเชื้อเอชไอวีสูง จะเพิ่ม

ความคุมคามากขึ้น สอดคลองกับการศึกษา Paltiel AD และคณะ[29, 61]  แตแนวโนมอัตราชุกของ

การติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทยมีแนวโนมที่จะลดลง ดังน้ันหากพื้นที่ที่มีอัตราชุกของการติดเชื้อ

ตํ่ากวารอยละ 0.36 จึงควรพิจารณาปรับปรุงแนวทางการเสนอมาตรการน้ีแกผูรับบริการกอนนํา

มาตรการน้ีไปใช

4. เปรียบเทียบความคุมคาของมาตรการเสนอการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวี

เปนบริการพื้นฐานเทียบกับมาตรการตรวจคัดกรองโรคอ่ืนๆ พบวามาตรการน้ีใหจํานวนวันสุข

ภาวะที่เพิ่มขึ้นใกลเคียงกับการศึกษาของ นัยนา ประดิษฐสิทธิกร[126] ที่พบวาการตรวจคัดกรอง

มะเร็งปากมดลูกดวย direct visual inspection (VIA) ทุก 5 ป แกสตรีอายุ 30-45 ป ตามดวยวิธี

papanicolaou (Pap smear) ทุก 5 ป แกสตรีอายุ 50-60 ป ชวยทําใหผูรับบริการมีชีวิตที่ยืนยาวขึ้น 

4.02 วันสุขภาวะ ซึ่งใกลเคียงกับการศึกษาน้ี อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลเทากับ -69,000 บาท/ป

สุขภาวะ (การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก มีตนทุนที่ลดลงเมื่อเทียบกับไมมีการตรวจคัดกรองมี

เฉพาะการรักษาเทาน้ัน) ซึง่สอดคลองกับการศึกษาในตางประเทศ[127, 128] จะเห็นวามาตรการใน

การศึกษาน้ีมีความคุมคานอยกวาการตรวจมะเร็งปากมดลูกเปนเพราะมาตรการตรวจคัดกรองมะเร็ง

ปากมดลูกมีตนทุนการตรวจคัดกรองที่ตํ่ากวาการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีประมาณ 5-6 เทา 

ประกอบกับระยะการดําเนินของโรคชากวาและเปนโรคไมติดตอจึงไมจําเปนตองตรวจทุกปเหมือน
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การตรวจการติดเชื้อเอชไอวี ประกอบกับการหาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มในโครงการ

ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกใชการเปรียบเทียบกับเมื่อไมมีการตรวจคัดกรองทําใหประสิทธิผลที่

เพิ่มขึ้นมากกวาเมื่อเปรียบเทียบกับรูปแบบปจจุบันอยางเชนในโครงการเสนอการใหคําปรึกษาและ

ตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี 

การศึกษาความคุมคาของมาตรการตรวจคัดกรองโรคในประเทศไทยยังมีไมแพรหลายจึง

ไมสามารถนํามาเปรียบเทียบได แตจากการศึกษาในสหรัฐอเมริกาพบวาการตรวจการติดเชื้อ

เอชไอวีเปนบริการพื้นฐานในแผนกผูปวยใน  การตรวจแกกลุมเสี่ยงที่มารับบริการที่แผนกผูปวย

นอกทุก 5 ป  การตรวจคัดกรองผูรับบริการทุกคนที่แผนกผูปวยนอกที่มีความชุก รอยละ 1.0 มี

ความคุมคามากกวาการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานม  มะเร็งลําไสใหญ  การตรวจคัดกรองเบาหวาน

[62]

ประเด็นท่ี 4 ประเด็นดานสังคมและจริยธรรม หากนําผลการวิจัยไปใช

มาตรการน้ีอาจมีปญหาดานสังคมและจริยธรรมหากมีการนํามาตรการน้ีไปใชในเชิง

นโยบาย ดังน้ี

1. การใหบริการกับผูรับบริการที่อายุตํ่ากวา 18 ป บุคลากรที่ทําหนาที่ใหคําปรึกษากอน

ตรวจการติดเชื้อเอชไอวี ควรดําเนินการดวยความระมัดระวัง และควรดําเนินการ

ภายใตความยินยอมจากผูปกครอง

2. ควรระมัดระวังเร่ืองการแจงผลการตรวจ ซึ่งควรดําเนินการภายใตแนวคิดของการเก็บ

ผลการตรวจและแจงผลการตรวจทีเ่ปนความลับ เพื่อปองกันการถูกตีตราจากสังคม

3. การตรวจการติดเชื้อเอชไอวีควรอยูบนพื้นฐานของความสมัครใจ  ผูรับบริการสามารถ

ปฏิเสธการตรวจไดอยางอิสระ และไมมีผลตอบริการที่จะไดรับ

อาจกลาวสรุปไดวาการศึกษาน้ีสนับสนุนแนวคิดที่วาการพยายามใหผูมารับบริการที่มี

อาการของเอดสตรวจหาเชื้อเอชไอวีไมเปนการเพียงพอในการคนหาผูติดเชื้อเพราะยังคงมีผูติดเชื้อ

จํานวนมากที่ไมตระหนักถึงการติดเชื้อของตนเองและยังไมมีอาการเอดสทําใหไมไดรับการตรวจๆ

[129] และสนับสนุนการศึกษาของวีระวัฒน มโนสุทธิ[22] ที่ชี้ใหเห็นวายังมีความจําเปนอยางยิ่งที่

ประเทศไทยตองมีระบบที่จะวินิจฉัยผูติดเชื้อใหไดต้ังแตในระยะเร่ิมแรกและใหไดยาตานไวรัส

ต้ังแตเน่ินๆ กอนที่จะมีการติดเชื้อฉวยโอกาสที่รุนแรง ประกอบกับผูติดเชื้อในประเทศไทยสามารถ

เขาถึงยาตานไวรัสรวมทั้งมีระบบการดูแลอยางตอเน่ืองทั้งจากหนวยงานของรัฐและองคกรเอกชน
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อยางทั่วถึง สอดคลองกับการศึกษาในสหรัฐอเมริกาการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐาน

แกผูรับบริการวัยผูใหญทุกคนมีผลไดมากกวาผลเสียที่จะเกิดขึ้น[61] ดังน้ันจึงเปนการสมควรอยาง

ยิ่งที่จะมีระบบการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีที่ทําใหผูรับบริการตรวจดวยความสะดวกใจ เพราะมี

รายงานวาการเขาถึงยาตานไวรัสชวยลดอัตราตายของผูติดเชื้อลงไดรอยละ 50 ในเวลา 20 ป ที่ผาน

มา และปจจุบันถือวาการติดเชื้อเอชไอวีโรคเร้ือรังและเปนโรคที่สามารถควบคุมไดแลว[130] หาก

ผูรับบริการไดรับการดูแลที่ไดมาตรฐานอยางตอเน่ือง

ปญหาและอุปสรรคในการวิจัย

การศึกษาคร้ังน้ีเปนการศึกษาเชิงเศรษฐศาสตรที่ศึกษามาตรการเสนอบริการตรวจการติด

เชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐานแกผูรับบริการที่แผนกผูปวยนอกในโรงพยาบาลชุมชน เปน

การศึกษาโดยมีกรอบเวลาที่ศึกษา (time horizon) คือการศึกษาตลอดชีวิต (lift time) ดังน้ันจึงตอง

อาศัยขอมูลจํานวนมากทั้งขอมูลดานระบาดวิทยาของโรค ขอมูลตนทุน รวมทั้งผลลัพธที่เกิดขึ้นซึ่ง

ปญหาและอุปสรรคที่พบ มีดังน้ี

1. การศึกษาอัตราการรอดชีวิตและอัตราการเสียชีวิตของผูติดเชื้อในระยะตางๆ ไมสามารถ

ดําเนินการไดตามที่เสนอไวในโครงรางวิทยานิพนธ   เน่ืองจากขอมูลที่มีอยูในโรงพยาบาลชุมชนที่

เปนกลุมตัวอยางที่รวบรวมมาไดมีขอมูลของผูเสียชีวิตไมครบถวนโดยเฉพาะขอมูลการตรวจ

ปริมาณ CD4+ T-lymphocyte เน่ืองจากในชวงกอนปพ.ศ. 2545 การใหยาตานไวรัสและการตรวจ

ทางหองปฏิบัติการยังไมไดถูกบรรจุไวในหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ทําใหผูติดเชื้อสวนใหญ

ไมไดรับการตรวจเลือด และไมไดรับยาตานไวรัสทําใหเสียชีวิตในเวลาที่รวดเร็ว แตหลังจากป พ.ศ.

2546 เปนตนมา ผูติดเชื้อสวนใหญสามารถเขาถึงบริการไดมากขึ้น ทําใหผูติดเชื้อเสียชีวิตนอยลง

มาก แตก็ยังมีโรงพยาบาลบางแหงที่เมื่อวินิจฉัยแลวแตก็นัดผูติดเชื้อมาเจาะเลือดตรวจระดับ CD4+

T-lymphocyte ในวันหลัง ซึ่งบางแหงใหบริการเจาะเลือดสงตรวจเพียงเดือนละ 1 วัน ทําใหขอมูลที่

มีอยูไมเพียงพอที่จะวิเคราะห จึงตองใชขอมูลจากการทบทวนวรรณกรรมแทน

2. การศึกษาคุณภาพชีวิตผูติดเชื้อเอชไอวีโดยประเมินเปนคาอรรถประโยชน รวมทั้งการ

ศึกษาความคุมคาของมาตรการตรวจคัดกรองโรคอ่ืนๆ ยังมีนอยมากในประเทศไทย ทําใหการ

เปรียบเทียบผลการศึกษาน้ีกับการศึกษาอ่ืนๆ ทําไดไมหลากหลายเทาที่ควร

3. มีความยากในการเปรียบเทียบผลการศึกษาน้ีกับการศึกษาอ่ืนๆ เพราะมีการวัดผลลัพธที่

แตกตางกัน เชน ปชีวิตที่เพิ่มขึ้น   ปสุขภาวะ   ปชีวิตที่ทุพพลภาพ   เคร่ืองมือที่ใชในการประเมิน
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ตางกันและคาของเงินในแตละประเทศและปที่ศึกษาที่ตองทําใหอยูในหนวยเดียวกันกอนจึงจะ

สามารถนํามาเปรียบเทียบกันได

4. เน่ืองจากระบบประกันสุขภาพในประเทศไทยมีนโยบายใหผูจายเงินและผูใหบริการเปน

คนละหนวยงานกัน ทั้งน้ีเพื่อเปนกลไกในการควบคุมคุณภาพบริการ ซึ่งระบบประกันสุขภาพใน

ปจจุบันประกอบไปดวย 3 ระบบที่สําคัญๆ คือ ระบบประกันสังคม ซึ่งสํานักงานประกันสังคม 

กระทรวงแรงงานจะเปนผูจายเงิน (payer) ใหโรงพยาบาลที่ใหบริการซึ่งสวนใหญเปนโรงพยาบาล

ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข    ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการและครอบครัว ที่จายโดย

กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง  ใหกับโรงพยาบาลตางๆ  และระบบหลักประกันสุขภาพถวน

หนาที่มีสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติเปนผูจายเงินใหสถานพยาบาล ดังน้ันเพื่อใหผล

การศึกษาที่ไดเกิดประโยชนกับผูมีอํานาจตัดสินใจในการจัดสรรงบประมาณ จึงควรมีการวิเคราะห

ความคุมคาของมาตรการในมุมมองของผูจายเงินดวย  แตเน่ืองจากหนวยงานที่ทําหนาที่ในการ

จายเงินยังไมมีหลักเกณฑการจายเงินครบตามรายการที่ศึกษา เชน สํานักงานประกันสังคม และ

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ มีนโยบายการจายเงินแกสถานพยาบาลแบบเหมาจายรายหัว 

ดังน้ันจึงไมสามารถหาความคุมคาในมุมมองของผูจายเงินได

5. ตัวแปรที่ใสในแบบจําลองอาจมีคาคลาดเคลื่อนจากความเปนจริง เพราะมีอคติ ในการ

เก็บขอมูล เชน เก็บขอมูลตนทุนดวยการสอบถามขอมูลยอนหลัง ในรอบ 6 เดือนที่ผานมาทําใหอาจ

มี recall bias ได หรือขอมูลที่ไดจากการทบทวนวรรณกรรมก็อาจไมตรงกับขอมูลประชากรที่ศึกษา 

ซึ่งทั้งหมดที่กลาวมานับวาเปนขอจํากัดในการศึกษา ซึ่งแกไขโดยการทํา probabilistic sensitivity

analysis

6. ในการศึกษาน้ีไมสามารถนําอัตราการยอมรับการตรวจมาพิจารณาดวยไดเพราะอัตรา

การยอมรับการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีของผูรับบริการ ทั้งในโรงพยาบาลทดลองและโรงพยาบาล

ควบคุมมีความสัมพันธกับตัวแปรอ่ืนๆ ที่สําคัญคืออัตราชุกของการติดเชื้อในกลุมที่ตรวจและไม

ตรวจ อัตราการยอมรับการตรวจของกลุมติดเชื้อและไมติดเชื้อ ซึ่งไมสามารถหาไดหากอัตราการ

ยอมรับการตรวจแตกตางไปจากคาที่ไดจากทดลองจริง 

7. ในการศึกษาน้ีไมสามารถนําผลที่ไดจากการใหคําปรึกษากอนและหลังการตรวจการติด

เชื้อเอชไอวีที่มีผลตอการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงตอการติดเชื้อเอชไอวี ซึ่งจะนําไปสูการปองกัน

การติดเชื้อในกรณีของผูที่มีผลตรวจเปนลบหรือลดการถายทอดเชื้อไปสูผูอ่ืนในกรณีของผูที่มีผล

ตรวจเปนบวก รวมถึงผลของการไดยาตานไวรัสที่ชวยลดการแพรกระจายเชื้อไปสูผูอ่ืน   เพราะไม

สามารถหาตัวแปรที่เกี่ยวของกับการคํานวณโดยเฉพาะขอมูลการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเสี่ยงของ

แตละอายุได จึงเปนขอจํากัดของการศึกษาคร้ังน้ี อยางไรก็ดีผลการศึกษาไดแสดงใหเห็นแลววา
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มาตรการน้ีมีความคุมคา ดังน้ันถามีการนําผลที่ไดจากการปองกันมาคิดคํานวณดวยก็ยิ่งทําให

มาตรการน้ีมีความคุมคามากขึ้น 

ขอเสนอแนะท่ีไดจากการศึกษาคร้ังน้ี

การศึกษาคร้ังน้ีแสดงใหเห็นวามาตรการเสนอบริการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอช

ไอวีแกผูรับบริการทุกคนถาไมปฏิเสธที่แผนกผูปวยนอก ที่โรงพยาบาลชุมชน สามารถทําใหอัตรา

การยอมรับการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีของผูรับบริการสูงกวาการบริการในรูปแบบปจจุบันที่ไมมี

การเสนอบริการอยางมาก และสามารถคนพบผูติดเชื้อรายใหมไดเพิ่มขึ้น และยังพบวามาตรการน้ีมี

ความคุมคาในเชิงเศรษฐศาสตร ซึ่งผูวิจัยขอเสนอแนวทางในการนําผลการวิจัยไปใชดังน้ี 

1. ควรมีการเสนอบริการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีแกผูรับบริการ

ที่แผนกผูปวยนอกทุกคนที่อายุ 13-64 ป ซึ่งอาจรวมทั้งแผนกอ่ืนๆ เชน แผนกผูปวยใน ดวยการให

คําปรึกษาแบบกลุมโดยใชสื่อวีดิทัศน ชวยในการใหขอมูลขาวสารเกี่ยวกับโรคเอดสและการตรวจ

การติดเชื้อเอชไอวี ซึ่งพบวาชวยแบงเบาภาระของเจาหนาที่ในการใหขอมูลขาวสารกับผูรับบริการ

ไดเปนอยางดี และชวยใหประชาชนไดรับขาวสารอยางทั่วถึงเพราะสามารถเปดซ้ําไดวันละหลายๆ 

คร้ังและเปดพรอมกันไดคร้ังละหลายจุด โดยเจาหนาที่ใหขอมูลเพิ่มเติมเฉพาะผูที่ยังมีขอสงสัย

ขั้นตอนการขอรับบริการ พรอมทั้งสถานที่ที่จะใหผูรับบริการไปติดตอ

2. ควรมีการปรับเปลี่ยนวิธีการเสนอบริการโดยใหเจาหนาที่ประชาสัมพันธของโรง 

พยาบาลซึ่งเปนเจาหนาที่ อัตราจางเปนผูแจกบัตรประชาสัมพันธใหกับผู รับบริการที่ เปน

กลุมเปาหมายทุกคนแทนพยาบาลวิชาชีพ และใหเจาหนาที่อัตราจางที่ไดรับการอบรมเร่ืองการติด

เชื้อเอชไอวีหรือโรคเอดสหรือพยาบาลประจําแผนกผูปวยนอกเปนผูใหขอมูลกับผูรับบริการขณะที่

น่ังชมวีดิทัศนแทนพยาบาลวิชาชีพหรือเจาหนาที่ที่ทําหนาที่ใหคําปรึกษา ทั้งน้ีเพื่อลดตนทุนทาง

ตรงที่เกี่ยวกับคาบริการทางการแพทย ซึ่งจะเปนการลดคาใชจายของรัฐบาลและทําใหมาตรการน้ีมี

ความคุมคามากขึ้น

3. หากมีการนํามาตรการน้ีไปใชในเชิงนโยบาย สถานพยาบาลควรมีความพรอมในการ

รองรับผูติดเชื้อที่จะพบมากขึ้นและจะมีผูติดเชื้อที่ตรวจพบโดยไมคาดคิดมากอนในสัดสวนที่มาก

กวาการใหบริการในรูปแบบเดิม ซึ่งเจาหนาที่ตองมีความพรอมในการใหคําปรึกษาหลังการตรวจ

เปนอยางดี เพื่อผอนคลายความตึงเครียดใหกับผูรับบริการ และควรมีการเตรียมความพรอมใหกับ

ชุมชนที่จะชวยสนับสนุน ดูแลผูติดเชื้อใหสามารถอยูในชุมชนไดอยางมีความสุข ซึ่งจากการศึกษา
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น้ีในชวงทดลองสังเกตไดวาโรงพยาบาลที่ต้ังอยูในเขตที่ประชาชนยอมรับผูติดเชื้อเอชไอวี อัตรา

การยอมรับการตรวจจะสูงกวาโรงพยาบาลที่ตัง้อยูในชุมชนที่ประชาชนยังไมยอมรับผูติดเชื้อเอชไอ

วี เชน โรงพยาบาลในเขตภาคใตจะมีอัตราการยอมรับการตรวจตํ่ากวาภาคเหนือมากและเจาหนาที่มี

ความลําบากใจในการดําเนินโครงการมากกวาเจาหนาที่ที่ปฏิบัติงานในภาคเหนือเพราะผูรับบริการ

จะไมกลาตรวจหรือพูดคุยกับเจาหนาที่อยางเปดเผย เกรงจะมีคนอ่ืนรูวาตนเองมาตรวจการติดเชื้อ

เอชไอวี

4. ลักษณะของโรงพยาบาลที่ควรนํามาตรการแทรกแซงน้ีไปดําเนินการอยางยิ่ง ไดแก 

โรงพยาบาลที่อยูในภาคกลางซึ่งจากการศึกษาพบวาเปนเขตที่มีอัตราการยอมรับการตรวจและอัตรา

การตรวจพบผูติดเชื้อรายใหมสูงที่สุดและจากการสังเกตการศึกษาในชวงทดลองพบวาที่เปนเชนน้ี

เพราะสวนหน่ึงมีแรงงานจากภาคเหนือและภาคตะวันออกเฉียงเหนือมาทํางานจํานวนมากเน่ืองจาก

เปนเขตอุตสาหกรรม

5. ควรดําเนินการปองกันการติดเชื้อเอชไอวีระดับปฐมภูมิ (primary Prevention) ควบคูไป

กับการปองกันระดับทุติยภูมิ (secondary Prevention) ซึ่งไดแกการตรวจคัดกรองโรค อยางจริงจัง

โดยเฉพาะในกลุมที่ไมไดมีโอกาสมาใชบริการในโรงพยาบาลชุมชน เชน กลุมวัยรุน กลุมคนดอย

โอกาสในชุมชน ทั้งน้ีตองมีการเตรียมความพรอมที่จะรองรับผูติดเชื้อใหสามารถอยูในชุมชนได

โดยไมถูกตีตราหรือถูกแบงแยกออกจากชุมชน 

6. ควรมีการสนับสนุนใหบุคลากรมีความรูความสามารถในการประเมินความคุมคาของ

มาตรการทางการแพทยกันอยางแพรหลายเพื่อที่จะไดนํามาใชประเมินมาตรการที่พบแลววามี

ประสิทธิผลดีกวามาตรการที่นํามาเปรียบเทียบ ซึ่งจะทําใหเกิดประโยชนอยางมากตอการตัดสินใจ

ของผูบริหารที่จะสามารถเปรียบเทียบไดวาภายใตงบประมาณที่มีอยูอยางจํากัดมาตรการใดจะมี

ความคุมคาสมควรแกการลงทุนมากกวากัน  

ขอเสนอแนะในการทําวิจัยคร้ังตอไป

1. ควรมีการศึกษาโดยเพิ่มมาตรการแทรกแซง ดวยการใหบุคลากรมีบทบาทโดยตรงใน

การใหขอมูลกับผูรับบริการทุกคนเกี่ยวกับการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีตามคําแนะนําขององคการ

อนามัยโลก (Provider Initiated Counseling and Testing) เพิ่มจากการใหขอมูลขาวสารดวยการดู

วีดีทัศน ที่การศึกษาน้ีไดศึกษาแลว   ซึ่งคาดวาจะทําใหผูรับบริการตระหนักถึงการตรวจการติดเชื้อ

เอชไอวีรวมทั้งการปองกันมากยิ่งขึ้น โดยเฉพาะคนที่ดูวีดิทัศนแลวปฏิเสธการตรวจ
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2. วิเคราะหความคุมคาเมื่อกําหนดใหมีการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีแกผูรับบริการทุกคน

ดวยความถี่ตางๆ กัน เชน คนละคร้ังตลอดชีวิต ปละ 2 คร้ัง ทุก 3 ป หรือ 5 ป เปนตน

3. การเสนอบริการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐานที่

แผนกผูปวยนอก ในโรงพยาบาลชุมชน ผลที่ไดจะเกิดขึ้นเฉพาะกับผูที่มารับบริการ ณ ที่แหงน้ี

เทาน้ัน แตยังมีผูรับบริการจํานวนมากที่ไปรับบริการที่อ่ืนๆ ดังน้ันจึงควรมีการศึกษาในจุดบริการ

อ่ืนๆ ของสถานบริการ ไดแก ที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน แผนกผูปวยใน แผนกผูปวยนอกของ

โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนย  รวมถึงการมีหนวยเคลื่อนที่ออกไปใหบริการในชุมชนพรอม

กับการศึกษาถึงความคุมคาทางเศรษฐศาสตร

4. เน่ืองจากขณะน้ีประเทศไทยเร่ิมมีการจัดทําฐานขอมูลผูติดเชื้อเอชไอวีต้ังแตเร่ิมวินิจฉัย

ไปจนเสียชีวิต จึงควรที่จะมีการศึกษาถึงผลทางคลินิกในระยะยาวของผูติดเชื้อที่สําคัญๆ ไดแก 

โอกาสรอดชีวิตหลังจากติดเชื้อเอชไอวี  การเปลี่ยนแปลงระดับ CD4+ T-lymphocyte หรือปริมาณ

ไวรัส ในระยะกอนไดยาตานไวรัสและขณะรับยาตานไวรัส  

5. ควรมีการศึกษาเร่ืองตนทุนของการติดเชื้อระยะตางๆ แบบติดตามไปขางหนาอยางนอย 

6 เดือน ซึ่งจะทําใหไดขอมูลที่ใกลเคียงกับความเปนจริงมากที่สุดเน่ืองจากไมมี  recall bias

6. ควรมีการศึกษาคุณภาพชีวิตผูติดเชื้อแบบติดตามไปขางหนาและมีการประเมินระดับ

คุณภาพชีวิตเปนระยะๆ เพื่อศึกษาแนวโนมของการเปลี่ยนแปลงระดับคุณภาพชีวิตซึ่งจะทําใหผล

การวิเคราะหจากแบบจําลองใกลเคียงความเปนจริงมากขึ้น
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เอกสารขอมูลสําหรับอาสาสมัครโครงการวิจัยที่เปนผูติดเชื้อเอชไอวี
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ชื่อโครงการวิจัย การประเมินทางเศรษฐศาสตรการบริการพื้นฐานการใหคําปรึกษาและตรวจคัด

กรองการติดเชื้อเอชไอวีแกผูมารับบริการที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลชุมชน ในประเทศไทย

ผูสนับสนุนการวิจัย

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ

ผูทําวิจัย

ชื่อ นางยุวดี   ลีลัคนาวีระ

ท่ีอยู 32/4 หมู 1 ตําบลหวยกะป อ.เมือง จ.ชลบุรี 20000

เบอรโทรศัพท ที่ทํางาน 0-2290-4549 มือถือ 08-1590-3787

เรียน ผูเขารวมโครงการวิจัยทุกทาน

เอกสารน้ีเปนเอกสารที่แสดงขอมูลเพื่อใชประกอบการตัดสินใจของทานในการเขารวมการ

ศึกษาวิจัย

อยางไรก็ตามกอนที่ทานตกลงเขารวมการศึกษาดังกลาว ขอใหทานอานเอกสารฉบับน้ีอยางละเอียด

เพื่อใหทานไดทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยในคร้ังน้ี หากทานมีขอสงสัยใด ๆ

เพิ่มเติม กรุณาซักถามจากผูทําวิจัย ทานสามารถขอคําแนะนําในการเขารวมโครงการวิจัยน้ีจาก

ครอบครัว เพื่อน หรือแพทยประจําตัวของทานได ถาทานตัดสินใจแลววาจะเขารวมโครงการวิจัยน้ี

ขอใหทานใหขอมูลตามโครงการวิจัยน้ี

วัตถุประสงคของการศึกษา

วัตถุประสงคหลักของการศึกษาในคร้ังน้ีคือศึกษา ประวัติการติดเชื้อและการดูแลรักษาของ

ผูติดเชื้อเอชไอวี  พฤติกรรมสุขภาพ   ระดับคุณภาพชีวิตของผูติดเชื้อ   รวมทั้ง ตนทุนหรือคาใชจาย

ของผูปวยและครอบครัวที่เกิดจากการติดเชื้อเอชไอวี     ซึ่งจะเปนขอมูลสําคัญที่จะนําไปสูการ

ประเมินทางเศรษฐศาสตร ที่จะวิเคราะหถึง ความคุมคาของการมีบริการพื้นฐานการใหคําปรึกษา

และตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีแกผูมารับบริการที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลชุมชน ใน

ประเทศไทย   จํานวนผูเขารวมโครงการวิจัย คือ ผูติดเชื้อเอชไอวีที่ขึ้นทะเบียนที่ โรงพยาบาลชุมชน 

16 แหง รวมผูติดเชื้อทั้งหมดประมาณ 1500 คน

วิธีการท่ีเกี่ยวของ.........................................

Version dated................................
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วิธีการท่ีเกี่ยวของกับการวิจัย

หากทานยินยอมที่จะเขารวมในโครงการวิจัยน้ี ทานจะไดรับเชิญใหตอบแบบสอบถาม 

จํานวน 1 ชุด  ซึ่งประกอบไปดวย ประกอบดวย   8  สวน คือ

 พรอมกับยินยอมใหผูวิจัยศึกษาประวัติการรักษาของทานในแบบบันทึกประวัติผูปวยนอกที่

โรงพยาบาลที่ทานมาตรวจรักษาดวย

ความรับผดิชอบของอาสาสมัครผูเขารวมในโครงการวจิัย

เพื่อใหงานวิจัยน้ีประสบความสําเร็จ จึงมีความจําเปนอยางยิ่งที่ตองไดรับความรวมมือจากทาน โดย

ทานจะตองตอบขอมูลที่ตรงกับความเปนจริงมากที่สุด

ความเสี่ยงท่ีอาจไดรับ -ไมมี

ประโยชนท่ีอาจไดรับ

การเขารวมในโครงการวิจัยน้ีทานอาจไมไดรับประโยชนโดยตรงแตจะมีประโยชนตอการจัดระบบ

การดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีตอไปในอนาคต

ขอปฏิบัติของทานขณะท่ีรวมโครงการวิจัย

สิ่งที่ทานควรปฏิบัติคือทานตองใหขอมูลที่ถามดวยความสัตยจริง

อันตรายที่.....................

Version dated................................

สวนที่ 1: ขอมูลทั่วไปของผูปวย

สวนที่ 2  ประวัติการเจ็บปวย

สวนที่ 3 แบบประเมินคุณภาพชีวิต EQ-5D

สวนที่ 4 แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ

สวนที่ 5 การเปดเผยผลเลือดตอผูอื่นและผลกระทบที่ไดรับ

สวนที่ 6 ตนทุนที่เกิดกับผูปวยและญาติในการมารับบริการที่โรงพยาบาล

สวนที่ 7 ตนทุนที่เกิดกับผูปวยและญาตินอกโรงพยาบาล

สวนที่ 8 ขอมูลตนทุนทางตรงทางการแพทยที่เกิดนอกโรงพยาบาล

     รวมแบบสอบถามทั้งหมด  10 หนา   จํานวนทั้งหมด  61 ขอ
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อันตรายท่ีอาจเกิดข้ึนในโครงการวิจัย

ทานจะไมไดรับอันตรายใดๆ ในกรณีที่ทานตองการขอมูลเพิ่มเติมที่เกี่ยวของกับโครงการวิจัย ทาน

สามารถติดตอกับผูทําวิจัยคือ นางยุวดี  ลีลัคนาวีระ โทรศัพท 08-1590-3787 ไดตลอด 24 ชั่วโมง

คาใชจายสําหรับอาสาสมัครท่ีจะเขารวมในการวิจัย

อาสาสมัครที่เขารวมในโครงการวิจัยจะไดรับคาเดินทางและคาชดเชยสูญเสียรายได คร้ังละ 100

(หน่ึงรอยบาทถวนบาท)

การเขารวมและการสิ้นสุดการเขารวมโครงการวิจัย

การเขารวมในโครงการวิจัยคร้ังน้ีเปนไปโดยความสมัครใจ หากทานไมสมัครใจจะเขารวม

การศึกษาแลว ทานสามารถถอนตัวไดตลอดเวลา การขอถอนตัวจากโครงการวิจัยจะไมมีผลตอการ

ดูแลรักษาโรคของทานแตอยางใด

การปกปองรักษาขอมูลของอาสาสมัคร

ขอมูลที่อาจนําไปสูการเปดเผยตัวของทาน จะไดรับการปกปดและจะไมเปดเผยแกสาธารณชน ใน

กรณีที่ผลการวิจัยไดรับการตีพิมพ ชื่อและที่อยูของทานจะตองไดรับการปกปดอยูเสมอ โดยจะใช

เฉพาะรหัสประจําโครงการวิจัยของทาน

จากการยินยอมของทานผูทําวิจัย มีสิทธิ์สามารถเขาไปตรวจสอบบันทึกขอมูลทางการ 

แพทยของทานไดตลอดเวลาแมจะสิ้นสุดโครงการวิจัยแลวก็ตาม หากทานตองการยกเลิกการให

สิทธิ์ดังกลาวทานสามารถเขียนบันทึกขอยกเลิกการใหคํายินยอม โดยสงไปที่ นางยุวดี  ลีลัคนาวีระ

 ท่ีอยู 32/4 หมู 1 ตําบลหวยกะป  อ.เมือง จ.ชลบุรี 20000

สิทธิ์ของผูเขารวมในโครงการวิจัย

ในฐานะที่ทานเปนผูรวมในโครงการวิจัย ทานจะมีสทิธิ์ดังตอไปน้ี

1. ทานจะไดรับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงคของการวิจัยในคร้ังน้ี

2. ทานจะไดรับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัย

3. ทานจะไดรับการอธิบายถึงความเสี่ยงและความไมสบายที่จะไดรับจากการวิจัย

4. ทานจะไดรับการอธิบายถึงประโยชนที่ทานอาจจะไดรับจากการวิจัย

5. ทานจะมี……………

Version dated................................
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5. ทานจะมีโอกาสไดซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือขั้นตอนที่เกี่ยวของกับงานวิจัย

6. ทานจะไดรับทราบวาการยินยอมเขารวมในโครงการวิจัยน้ี ทานสามารถขอถอนตัวจากโครงการ

เมื่อไรก็ได โดยผูเขารวมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจากโครงการโดยไมไดรับผลเสียใด ๆ

ทั้งสิ้น

7. ทานจะไดโอกาสในการตัดสินใจวาจะเขารวมในโครงการวิจัยหรือไมก็ได โดยปราศจากการใช

อิทธิพลบังคับขมขู หรือการหลอกลวง

หากทานมีขอปญหาทางดานจริยธรรมการวิจัย สามารถติดตอไดที่ คณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัย คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ตึกอานันทมหิดลชั้น 3 โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ ถนนพระราม 4 ปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 โทร 0-2256-4455 ตอ 14, 15 ในเวลา

ราชการ

ขอขอบคุณในการรวมมือของทานมา ณ ท่ีน้ี

...................................................................................

Version dated ...........................
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การติดเชื้อเอชไอวีและบริการใหคําปรึกษาในโรงพยาบาลชุมชน
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ชื่อโครงการวิจัย การประเมินทางเศรษฐศาสตรการบริการพื้นฐานการใหคําปรึกษาและตรวจคัด

กรองการติดเชื้อเอชไอวีแกผูมารับบริการที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลชุมชน ในประเทศไทย

ผูสนับสนุนการวิจัย

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ

ผูทําวิจัย

ชื่อ นางยุวดี   ลีลัคนาวีระ

ท่ีอยู 32/4 หมู 1 ตําบลหวยกะป อ.เมือง จ.ชลบุรี 20000

เบอรโทรศัพท ที่ทํางาน 0-2290-4549 มือถือ 08-1590-3787

เรียน ผูเขารวมโครงการวิจัยทุกทาน

เอกสารน้ีเปนเอกสารที่แสดงขอมูลเพื่อใชประกอบการตัดสินใจของทานในการเขารวมการ

ศึกษาวิจัย

อยางไรก็ตามกอนที่ทานตกลงเขารวมการศึกษาดังกลาว ขอใหทานอานเอกสารฉบับน้ีอยางละเอียด

เพื่อใหทานไดทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยในคร้ังน้ี หากทานมีขอสงสัยใด ๆ

เพิ่มเติม กรุณาซักถามจากผูทําวิจัย ทานสามารถขอคําแนะนําในการเขารวมโครงการวิจัยน้ีจาก

ครอบครัว เพื่อน หรือแพทยประจําตัวของทานได ถาทานตัดสินใจแลววาจะเขารวมโครงการวิจัยน้ี

ขอใหทานใหขอมูลตามโครงการวิจัยน้ี

วัตถุประสงคของการศึกษา

วัตถุประสงคหลักของการศึกษาในคร้ังน้ีคือศึกษา ตนทุนของการเสนอบริการใหคําปรึกษา

และตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐานแกผูรับบริการที่แผนกผูปวยนอกทุกคน 

และตนทุนการใหคําปรึกษากอนและหลังการเจาะเลือดหาการติดเชื้อเอชไอวี     ซึ่งจะเปนขอมูล

สําคัญที่จะนําไปสูการประเมินทางเศรษฐศาสตร ที่จะวิเคราะหถึง ความคุมคาของการมีบริการ

พื้นฐานการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีแกผูมารับบริการที่แผนกผูปวยนอก 

โรงพยาบาลชุมชน ในประเทศไทย   จํานวนผูเขารวมโครงการวิจัย คือ ผูรับผิดชอบการเสนอ

บริการ  การใหคําปรึกษากอนและหลังการตรวจเลือดหาเชื้อเอชไอวี  จํานวน 16 คน จาก

โรงพยาบาลชุมชน 16 แหง 

วิธีการท่ีเกี่ยวของ.........................................

Version dated................................
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วิธีการท่ีเกี่ยวของกับการวิจัย

หากทานยินยอมที่จะเขารวมในโครงการวิจัยน้ี ทานจะไดรับเชิญใหตอบแบบสอบถาม 

จํานวน 1 ชุด  ซึ่งประกอบไปดวย ประกอบดวย  3 สวน คือ

ความรับผดิชอบของอาสาสมัครผูเขารวมในโครงการวจิัย

เพื่อใหงานวิจัยน้ีประสบความสําเร็จ จึงมีความจําเปนอยางยิ่งที่ตองไดรับความรวมมือจากทาน โดย

ทานจะตองตอบขอมูลที่ตรงกับความเปนจริงมากที่สุด

ความเสี่ยงท่ีอาจไดรับ -ไมมี

ประโยชนท่ีอาจไดรับ

การเขารวมในโครงการวิจัยน้ีทานอาจไมไดรับประโยชนโดยตรงแตจะมีประโยชนตอการจัดระบบ

การดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีตอไปในอนาคต

ขอปฏิบัติของทานขณะท่ีรวมโครงการวิจัย

สิ่งที่ทานควรปฏิบัติคือทานตองใหขอมูลที่ถามดวยความสัตยจริง

อันตรายท่ีอาจเกิดข้ึนในโครงการวิจัย

ทานจะไมไดรับอันตรายใดๆ ในกรณีที่ทานตองการขอมูลเพิ่มเติมที่เกี่ยวของกับโครงการวิจัย ทาน

สามารถติดตอกับผูทําวิจัยคือ นางยุวดี  ลีลัคนาวีระ หมายเลขโทรศัพท 08-1590-3787 ไดตลอด 24

ชั่วโมง

คาใชจายสําหรับอาสาสมัครท่ีจะเขารวมในการวิจัย - ไมมี

การเขารวมและการสิ้นสุดการเขารวมโครงการวิจัย

การเขารวมในโครงการวิจัยคร้ังน้ีเปนไปโดยความสมัครใจ หากทานไมสมัครใจจะเขารวม

การศึกษาแลว ทานสามารถถอนตัวไดตลอดเวลา การขอถอนตัวจากโครงการวิจัยจะไมมีผลตอการ

ดูแลรักษาโรคของทานแตอยางใด

การปกปอง…………………….

Version dated................................

ขอมูลตนทุนการเสนอบริการใหคําปรึกษาและตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี จํานวน 4 ขอ

ขอมูลตนทุนการใหคําปรึกษากอนตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี จํานวน 5 ขอ

ขอมูลตนทุนการใหคําปรึกษาหลังตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี จํานวน 5 ขอ
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การปกปองรักษาขอมูลของอาสาสมัคร

ขอมูลที่อาจนําไปสูการเปดเผยตัวของทาน จะไดรับการปกปดและจะไมเปดเผยแกสาธารณชน ใน

กรณีที่ผลการวิจัยไดรับการตีพิมพ ชื่อและที่อยูของทานจะตองไดรับการปกปดอยูเสมอ โดยจะใช

เฉพาะรหัสประจําโครงการวิจัยของทาน

จากการยินยอมของทานผูทําวิจัย มีสิทธิ์สามารถเขาไปตรวจสอบบันทึกขอมูลทางการ 

แพทยของทานไดตลอดเวลาแมจะสิ้นสุดโครงการวิจัยแลวก็ตาม หากทานตองการยกเลิกการให

สิทธิ์ดังกลาว ทานสามารถเขียนบันทกึขอยกเลิกการใหคํายินยอม โดยสงไปที่ นางยุวดีลี ลัคนาวีระ

 ท่ีอยู 32/4 หมู 1 ตําบลหวยกะป  อ.เมือง จ.ชลบุรี 20000

สิทธิ์ของผูเขารวมในโครงการวิจัย

ในฐานะที่ทานเปนผูรวมในโครงการวิจัย ทานจะมีสทิธิ์ดังตอไปน้ี

1. ทานจะไดรับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงคของการวิจัยในคร้ังน้ี

2. ทานจะไดรับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัย

3. ทานจะไดรับการอธิบายถึงความเสี่ยงและความไมสบายที่จะไดรับจากการวิจัย

4. ทานจะไดรับการอธิบายถึงประโยชนที่ทานอาจจะไดรับจากการวิจัย

5. ทานจะมีโอกาสไดซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือขั้นตอนที่เกี่ยวของกับงานวิจัย

6. ทานจะไดรับทราบวาการยินยอมเขารวมในโครงการวิจัยน้ี ทานสามารถขอถอนตัวจากโครงการ

เมื่อไรก็ได โดยผูเขารวมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจากโครงการโดยไมไดรับผลเสียใด ๆ

7. ทานจะไดรับสําเนาเอกสารใบยินยอมที่มีทั้งลายเซ็นและวันที่

8. ทานจะไดโอกาสในการตัดสินใจวาจะเขารวมในโครงการวิจัยหรือไมก็ได โดยปราศจากการใช

อิทธิพลบังคับขมขู หรือการหลอกลวง

หากทานมีขอปญหาทางดานจริยธรรมการวิจัย สามารถติดตอไดที่ คณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัย คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ตึกอานันทมหิดลชั้น 3 โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ ถนนพระราม 4 ปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 โทร 0-2256-4455 ตอ 14, 15 ในเวลา

ราชการ

ขอขอบคุณในการรวมมือของทานมา ณ ท่ีน้ี

...................................................................................

Version dated ...........................
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การวิจัยเร่ือง  การประเมินทางเศรษฐศาสตรการบริการพื้นฐานการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรอง

การติดเชื้อเอชไอวีแกผูมารับบริการท่ีแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลชุมชน ในประเทศไทย

วันใหคํายินยอม วันที่..............เดือน...........................พ.ศ...........................

ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว...................................................................ไดอาน

รายละเอียดจากเอกสารขอมูลสําหรับผูเขารวมโครงการวิจัยวิจัยที่แนบมาฉบับวันที่................ และ

ขาพเจายินยอมเขารวมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ

ขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารแสดงความยินยอมเขารวมในโครงการวิจัยที่ขาพเจาไดลงนาม

และ วันที่พรอมดวยเอกสารขอมูลสําหรับผูเขารวมโครงการวิจัย ทั้งน้ีกอนที่จะลงนามในใบยินยอม

ใหทําการวิจัยน้ี ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจัยถึงวัตถุประสงคของการวิจัย ระยะเวลาของการ

ทําวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย รวมทั้งประโยชนที่จะเกิดขึ้นจาก

การวิจัยอยางละเอียด ขาพเจามีเวลาและโอกาสเพียงพอในการซักถามขอสงสัยจนมีความเขาใจอยาง

ดีแลว โดยผูวิจัยไดตอบคําถามตางๆ ดวยความเต็มใจไมปดบังซอนเรนจนขาพเจาพอใจ

ขาพเจามีสิทธิที่จะบอกเลิกเขารวมในโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได โดยไมจําเปนตองแจง

เหตุผล และการบอกเลิกการเขารวมการวิจัยน้ี จะไมมีผลตอการรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืน ๆ ที่ขาพเจา

จะพึงไดรับตอไป ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลสวนตัวของขาพเจาเปนความลับ และจะเปดเผยได

เฉพาะเมื่อไดรับการยินยอมจากขาพเจาเทาน้ัน บุคคลอ่ืนในนามของบริษัทผูสนับสนุนการวิจัย

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยหรือผูไดรับอํานาจมอบหมายใหเขามาตรวจและประมวล

ขอมูลของผูเขารวมวิจัย ทัง้น้ีจะตองกระทําไปเพื่อวัตถุประสงคเพื่อตรวจสอบความถูกตองของ

ขอมูลเทาน้ัน โดยการตกลงที่จะเขารวมการศึกษาน้ีขาพเจาไดใหคํายินยอมที่จะใหมีการตรวจสอบ

ขอมูลประวัติทางการแพทยของผูเขารวมวิจัยได

ผูวิจัยรับรองวาจะไมมีการเก็บขอมูลใด ๆ ของผูเขารวมวิจัยเพิ่มเติม หลังจากที่ขาพเจาขอ

ยกเลิกการเขารวมโครงการวิจัยและตองการใหทําลายเอกสารและ/หรือ ตัวอยางที่ใชตรวจสอบ

ทั้งหมดที่สามารถสืบคนถึงตัวขาพเจาได

Version dated................................
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ขาพเจาเขาใจวา ขาพเจามีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแกไขขอมูลสวนตัวของขาพเจาและ

สามารถเลิกการใหสิทธิในการใชขอมูลสวนตัวของขาพเจาได โดยตองแจงใหผูวิจัยรับทราบ

ขาพเจาไดตระหนักวาขอมูลในการวิจัยรวมถึงขอมูลทางการแพทยที่ไมมีการเปดเผยชื่อ จะ

ผานกระบวนการตาง ๆ เชน การเก็บขอมูล การบันทึกขอมูลในคอมพิวเตอร การตรวจสอบ การ

วิเคราะห และการรายงานเพื่อวัตถุประสงคทางวิทยาศาสตร รวมทั้งการใชขอมูลทางการแพทยใน

อนาคตหรือการวิจัยทางดานเภสัชภัณฑ เทาน้ัน

ขาพเจายินดีลงนามในเอกสารยินยอมน้ีเพื่อเขารวมการวิจัยดวยความเต็มใจ

......................................................................................ลงนามผูยินยอม

(....................................................................................) ชื่อผูยินยอมตัวบรรจง

         วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ.............................

ขาพเจาไดอธิบายถึงวัตถุประสงคของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการที่อาจเกิดขึ้น

จากการวิจัยหรือจากยาที่ใช รวมทั้งประโยชนที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยอยางละเอียด ใหผูเขารวมใน

โครงการวิจัยตามนามขางตนไดทราบและมีความเขาใจดีแลว พรอมลงนามลงในเอกสารแสดง

ความยินยอมดวยความเต็มใจ

......................................................................................ลงนามผูทําวิจัย

(....................................................................................) ชื่อผูทําวิจัย ตัวบรรจง

วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ.............................

......................................................................................ลงนามพยาน

(....................................................................................) ชื่อพยาน ตัวบรรจง

วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ.............................

Version dated................................
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แบบประเมินคุณภาพชีวิตผูติดเชื้อเอชไอวี พฤติกรรมสุขภาพ การเปดเผยสถานะการติดเชื้อเอชไอวี 

ผลกระทบที่ไดรับ  และแบบประเมินคาใชจายที่เกิดจากการติดเชื้อเอชไอวีของผูติดเชื้อและ

ครอบครัว
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คําชี้แจง

โครงการวิจัยเร่ือง  การประเมินทางเศรษฐศาสตรการบริการพื้นฐานการใหคําปรึกษาและตรวจคัด

กรองการติดเชื้อเอชไอวีแกผูมารับบริการท่ีแผนกผูปวยนอก  

โรงพยาบาลชุมชน ในประเทศไทย

................................................................................

แบบสอบถามน้ีมีจุดประสงคเพื่อ

1. ประเมินคุณภาพชีวิตของผูติดเชื้อ

2. ประเมินพฤติกรรมสุขภาพของผูติดเชื้อ

3. ศึกษาการเปดเผยสถานะการติดเชื้อตอผูอ่ืนและผลกระทบที่ไดรับ

4. ประเมินคาใชจายที่เกิดจากการติดเชื้อเอชไอวีของผูติดเชื้อและครอบครัว

แบบสอบถามน้ีประกอบดวย  10 หนา  8 สวน จํานวนทั้งหมด  61 ขอ

กรุณาทําเคร่ืองหมาย  หรือเติมตัวเลขในชอง   หรือ เติมคําลงในชองวาง ที่ตรงกับความจริง

ของทาน

ขอมูลน้ีไมมีการระบุชื่อและจะถูกเก็บไวเปนความลับ สําหรับใชในงานวิจัยน้ีเทาน้ัน

เพื่อประโยชนแกการพัฒนาระบบบริการสุขภาพในอนาคต
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หมายเลขของแบบสอบถาม (Record)-

วัน เดือน ป(พ.ศ.)ที่สัมภาษณ//

ช่ือผูสัมภาษณ.....................................................................................................

NAPHA No.--

สวนท่ี 1: ขอมูลท่ัวไปของผูปวย

1. อายุ ......................ปเต็ม

2. เพศ 1. ชาย 2. หญิง

3.ศาสนา 1.พุทธ 2.อิสลาม 3.คริสต4.อ่ืนๆระบุ...............................

4.สถานภาพสมรส 1. โสด 2.คู 3.หยา 4.หมาย 5.แยกกันอยู

5.ระดบัการศึกษาขั้นสูงสุดหรือท่ีกําลังศึกษาอยู  

1.ไมไดเรียน 2.ประถมศึกษา 3.มัธยมศึกษา/ ปวช. 4.ปวส./อนุปริญญา หรือเทียบเทา

5.ปริญญาตรี หรือเทียบเทา 6.สูงกวาปริญญาตรี 7.อ่ืนๆ (ระบุ) .......................................

6. อาชีพหลัก

1.นักเรียน/ นักศึกษา 2.ขาราชการ/ รัฐวิสาหกิจ 3.พนักงานบรษิัทเอกชน

4.คาขาย/ เจาของกิจการ 5.เกษตรกรรม (ทํานา, ไร, สวน) 6. พอบาน/แมบานดูแลครอบครัว

7.รับจางทั่วไป / กรรมกร8.เกษียณ 9.ไมไดประกอบอาชีพ (ตกงาน)

7. รายได

7.1 รายไดของครอบครัวเฉล่ีย  บาทตอเดอืน

7.2 จํานวนสมาชิกในครอบครัว  คน

7.3 รายไดของผูปวยจากอาชีพเฉล่ีย  บาทตอเดือน

8.สิทธิการรักษา 1.ประกันสุขภาพถวนหนา 2.ประกันสังคม

3.เบิกได (ขาราชการ/ รัฐวิสาหกิจ) 4.ชําระเงินเอง 5.ประกันสุขภาพเอกชน    

6.อ่ืนๆ ระบุ.............................................

9. การเขาเปนสมาชิกกลุมผูติดเช้ือ 1. ไมเปน (ขามไปตอบขอ 12)

2. เปนสมาชิกกลุมช่ือกลุม........................................ที่.............................................

10. การมาเขารวมทํากิจกรรมกลุม 1. มาทุกเดือน 2. มาทุก 2 เดือน 

3. มาทุก 3 เดือน 4. ไมเคยมา

11. การเปนอาสาสมัครชวยเหลือผูติดเช้ือ 1. ไมเปน 2. เปน

2 5
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สวนท่ี 2  ประวัติการเจ็บปวย

12. ทานทราบวาทานตดิเช้ือตั้งแตวันที่ เดือน พ.ศ.//

13. สาเหตุที่นําทานมาตรวจเลือดจนพบวาเปนผูติดเช้ือ

1. มาขอตรวจเลือดดวยตนเองเนื่องจากมีพฤติกรรมเส่ียง

2.มาขอตรวจเลือดดวยตนเองเนื่องจากมีอาการปวยที่สงสัยวาอาจเปนเอดส ไดแก

........................................

3. แพทยสงตรวจเนื่องจากมีอาการที่สงสัยวาเปนเอดส ไดแก

......................................................................

4. ตรวจพบเนื่องจากมาฝากครรภ

5. ตรวจพบเนื่องจากมาตรวจสุขภาพเพ่ือประกอบการทําธุรกรรม เชน สมัครงาน   สมัครสมาชิก ธกส.

หรือตรวจสุขภาพ     

6. มาตรวจเนื่องจากคูสมรสหรือคูนอนติดเช้ือ                              7. ตรวจในโครงการ HITAP

8. อ่ืนๆ ระบุ................................................................

14. ระดับเม็ดเลือดขาวซีดีโฟ (CD4) ที่ตรวจพบครั้งแรก   เซลลตอ มม.3 %  จําไมได 

      วัน เดือน พ.ศ. ที่ตรวจ       //  จําไมได

15. ระดับเม็ดเลือดขาวซีดีโฟ (CD4) ครั้งสุดทาย  เซลลตอ มม.3 %  จําไมได

      วัน เดือน พ.ศ. ที่ตรวจ       //  จําไมได 

16. ปจจบุันทานรับประทานยาตานไวรัส   1. ไมรับประทาน (ขามไปขอ 17) 2. รับประทาน

17. จากขอ 16 ทานรับยาตานไวรสัจากโรงพยาบาลใด

1. โรงพยาบาลชุมชน (โรงพยาบาลประจําอําเภอ) ในเขตอําเภอที่ทานอาศัยอยู

2.โรงพยาบาลประจําจังหวัด   3. โรงพยาบาลเอกชน 4. อ่ืนๆ ระบุ..................................................

18. ปจจุบันสุขภาพรางกายของทานเปนอยางไร 

1. แข็งแรงดี 2. มีความผิดปกติ ไดแก..............................................................................................

19. ปท่ีผานมาทานเคยมีอาการเหลานี้หรือไม (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)

1. เปนเช้ือรา (เปนฝาขาว) ในชองปาก หลอดอาหาร หรือชองคลอด         2. ปอดอักเสบ                              

3. เปนวัณโรคที่ปอด หรือนอกปอด         4. เย่ือหุมสมองอักเสบ 5. จอปราสาทตาอักเสบ      

6. เริม หรืองูสวัด                                     7. อ่ืนๆ    ระบุ........................................................................

8 . แพยา ระบุอาการ.....................................................................................................................................

20. จากขอ 19 ถามีอาการดังกลาว ทานไปรักษาที่ใด (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)

1. โรงพยาบาลชุมชน                      2.โรงพยาบาลประจําจังหวัด      

3. โรงพยาบาลเอกชน                          4. อ่ืนๆ......................................................................

2 5

2 5

2 5
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สวนท่ี 3 แบบประเมินคุณภาพชีวิต 

กรุณาทําเครื่องหมาย × ลงในชองส่ีเหลี่ยมของคําถามแตละขอท่ีตรงกบัภาวะสุขภาพของทานในวันนี้มากท่ีสุด

21.การเคลื่อนไหว

1.ขาพเจาไมมีปญหาในการเดนิ

2.ขาพเจามีปญหาในการเดินบาง

3.ขาพเจาไมสามารถไปไหนได และจําเปนตองอยูบนเตียง

22.การดูแลตนเอง

1.ขาพเจาไมมีปญหาในการดแูลตนเอง

2.ขาพเจามีปญหาในการอาบน้ําหรือการแตงตัวบาง

3.ขาพเจาไมสามารถอาบน้ําหรือแตงตัวดวยตนเองได

23.กิจกรรมท่ีทําเปนประจํา (เชน การทํางาน, การเรียนหนังสือ, การทํางานบาน การทํากิจกรรมในครอบครัว 

หรือการทํากิจกรรมยามวาง)

1.ขาพเจาไมมีปญหาในการทาํกิจกรรมที่ทําเปนประจํา

2.ขาพเจามีปญหาในการทํากิจกรรมที่ทําเปนประจําอยูบาง

3.ขาพเจาไมสามารถทํากิจกรรมที่ทําเปนประจําได

24.ความเจ็บปวด/ความไมสุขสบาย

1.ขาพเจาไมมีอาการเจบ็ปวดหรืออาการไมสุขสบาย

2.ขาพเจามีอาการเจ็บปวดหรอือาการไมสุขสบายปานกลาง

3.ขาพเจามีอาการเจ็บปวดหรอือาการไมสุขสบายมากที่สุด

25.ความวิตกกังวล/ ความซึมเศรา

1.ขาพเจาไมรูสึกวิตกกังวลหรอืซึมเศรา

2.ขาพเจารูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศราปานกลาง

3.ขาพเจารูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศรามากที่สุด
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26. เพื่อชวยในการประเมินภาวะสุขภาพของทาน, ทางเราไดจัดทําสเกลวัดระดบัสุขภาพขึ้น เริ่มตั้งแตระดบั 0

ถึง 100 โดยท่ี 100 หมายถึงภาวะสุขภาพท่ีดีท่ีสุด  และ 0 หมายถึง ภาวะสุขภาพท่ีแยท่ีสุด ตามความคิดของทาน

กรุณาประเมินภาวะสุขภาพของทานในวันนี้วาดีหรอืไมดีเพียงไร

โดยการลากเสนจากชองส่ีเหล่ียมขางลางนี้ไปยังจุดบนสเกลวัด

ระดับสุขภาพที่ตรงกับภาวะสุขภาพของทานในวันนี้
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ภาวะสุขภาพท่ีทานรูสึกวา 
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ภาวะสุขภาพท่ีทานรูสึกวา

แยท่ีสุด

ภาวะสุขภาพของ

ทานในวันนี้
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สวนท่ี 4 แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ

พฤติกรรมสุขภาพ พฤติกรรม 6 เดือนกอนทราบผล

การตรวจวาติดเช้ือ

พฤติกรรมสุขภาพ

ในชวง 1 เดือนทีผ่านมา

27. จํานวนคูนอนตอเดือน ...........................คน ...........................คน

28. เพศของคูนอน 1. ชาย 

2.หญิง

3.ทั้งชายและหญงิ

4.ไมมีคูนอน

1. ชาย 

2.หญิง

3.ทั้งชายและหญงิ

4.ไมมีคูนอน

29. พฤติกรรมการมี

เพศสัมพันธ

1.ไมมีเพศสัมพันธ

2.ใชถุงยางอนามัยทุกครั้ง

3.ใชถุงยางอนามัยบางครั้ง  

4.ไมใชถุงยางอนามัยเลย

5.ไมทราบ

1.หยุดการมีเพศสัมพันธ

2.ใชถุงยางอนามัยทุกครั้ง

3.ใชถุงยางอนามัยบางครั้ง  

4.ไมใชถุงยางอนามัยเลย

5.ไมทราบ

30. การคุมกําเนิดของทาน 1.ไมไดคุม 

2.ทําหมันถาวร

3. วิธีอ่ืนๆ ระบุ ..........................

4. ไมทราบ

1.ไมไดคุม

2.ทําหมันถาวร

3.วิธีอ่ืนๆ ระบุ ..........................

4. ไมทราบ

31. การใชสารเสพติด 1.ไมใช

2.ใชฉีดโดยใชเข็มฉดียารวมกับ

ผูอ่ืน

3. ใชฉีดแตไมใชเข็มฉีดยารวมกับ

ผูอ่ืน

4. ใชสารเสพติดชนิดอ่ืน

1.ไมใช

2.ใชฉีดโดยใชเข็มฉดียารวมกับ

ผูอ่ืน

3. ใชฉีดแตไมใชเข็มฉีดยารวมกับ

ผูอ่ืน

4. ใชสารเสพติดชนิดอ่ืน

32. การดื่มสุรา 1.ไมดื่ม

2. ดื่มนอยกวา 3 วัน/สัปดาห

3. ดื่มมากกวา 3 วัน/สัปดาห

1.ไมดื่ม

2. ดืม่นอยกวา 3 วัน/สัปดาห

3. ดื่มมากกวา 3 วัน/สัปดาห

33. การสูบบุหรี่ 1.ไมสูบ

2. สูบนอยกวา 10 มวน/วัน

3. สูบมากกวา 10 มวน/วัน

1.ไมสูบ

2. สูบนอยกวา 10 มวน/วัน

3. สูบมากกวา 10 มวน/วัน

34. วิธีการผอนคลาย

ความเครียด

1……………………………………

2……………………………………

1………………………………………

2………………………………………
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สวนท่ี 5 การเปดเผยผลเลอืดตอผูอื่นและผลกระทบท่ีไดรบั

35. สถานะการติดเช้ือเอชไอวีของคูสมรสของทาน 

1. ไมติดเช้ือเอชไอวี 2. ติดเช้ือเอชไอวียังมีชีวิต

3.ติดเช้ือเอชไอวีเสียชีวิตแลว  (ขามไปตอบขอ 37)

4.ไมทราบ 5.ไมมีคูสมรส (ขามไปตอบขอ 37)

36. คูสมรสของทานทราบสถานะการติดเช้ือของทานหรือไม

1. ทราบ หลังจากทานทราบผลแลวเปนเวลา  ................................................................(ขามไปตอบขอ 38)

2. ไมทราบ 3.ไมแนใจ

37. กรณีที่คูสมรสของทานยังไมทราบสถานะการติดเช้ือของทาน ทานคดิวาจะบอกสถานะการติดเช้ือของทาน

เม่ือใด 

1. ยังไมคิดที่จะบอก เพราะ..........................................................................................................................

2. ยังไมคิดจะบอกรอจนมีอาการแสดงชัดเจน เพราะ..................................................................................

3. คิดจะบอกเร็ว ๆนี้ ดวยวิธี........................................................................................................................

4. คิดจะบอกเร็ว ๆ นี้ แตยังคิดวิธีบอกไมได

38. คนในครอบครัวของทานทราบสถานะการติดเช้ือของทานหรือไม

1.ทราบทุกคน หลังจากทานทราบผลแลวเปนเวลา  ...............................................................

2.ทราบบางคนคือ............................................................

หลังจากทานทราบผลแลวเปนเวลา  ...................................

3. ยังไมมีใครทราบ

4.ไมแนใจ

39. หัวหนาหรือผูรวมงานทราบสถานะการติดเช้ือของทานหรือไม

1.ทราบ หลังจากทานทราบผลแลวเปนเวลา  ...................................................

2.ไมทราบ 3.ไมแนใจ 4.ประกอบอาชีพอิสระไมมีหัวหนาหรือผูรวมงาน

40.มีเพ่ือนบานทราบสถานะการติดเช้ือของทานบางหรือไม

1.ทราบ 2.ไมทราบ 3.ไมแนใจ

41. กรณีที่มีคนทราบสถานการณติดเช้ือของทาน ทานไดรับผลกระทบตอไปนีห้รือไม (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)

1.ใหแยกภาชนะในการรับประทานอาหาร 2. แยกหองนอน

3.ใหออกจากบานมาอยูตามลําพัง 4. ถูกญาติพ่ีนองวากลาวใหเสียกําลังใจ

5. ตองเปล่ียนงาน 6. ออกจากงานหรือเลิกจากงานทีเ่คยทํา

7. ถูกรังเกียจจากเพ่ือนบาน                             8. ตองยายที่อยู

9. อ่ืน ๆ ระบุ....................................................................................................................................

10. ไมไดรับผลกระทบใดๆ 
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42. กรณีที่มีคนทราบสถานะการติดเช้ือของทาน ทานไดรับการชวยเหลือ เชน ใหคําแนะนํา   ใหกําลังใจ ส่ิงของ 

หรือใหเปนเงนิ  จากที่ใดบาง (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)

1. บุคคลในครอบครัว 2. อบต.หรือเทศบาล 3. เจาหนาทีโ่รงพยาบาล

4.ครู 5.องคกรเอกชน 6.อาสาสมัครผูติดเช้ือ

7. เพ่ือน                           8. เพ่ือนบาน          9. อ่ืนๆ ระบุ.................................................................

43. ส่ิงที่ทานตองการไดรับการชวยเหลือมากที่สุดในขณะนีค้ือ...............................................................................

..................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

สวนท่ี 6 ตนทุนท่ีเกิดกบัผูปวยและญาติในการมารับบริการท่ีโรงพยาบาล

44. ชวง 6 เดือนท่ีผานมา  ทานเดนิทางไปรบัการตรวจรักษาการตดิเช้ือเอชไอวี/โรคเอดส ทีแ่ผนกผูปวยนอก บาง

หรือไม (ตอบไดมากกวา 1 ขอ ถาไปรักษามากกวา 1 แหง)

1.ไมไดไป (ขามไปตอบขอ 46)

2. ไปโรงพยาบาลชุมชน    ครั้ง  โดยพาหนะ.........................................................................................

2.1  คาเดินทางไปกลับของผูปวยและญาติโดยเฉล่ีย  บาท/ครั้ง

2.2 คาอาหารสวนที่เพ่ิมขึ้นจากชีวิตปกติโดยเฉล่ียของผูปวยและญาติที่มาโรงพยาบาล  บาท/ครั้ง

2.3 เวลาที่ไปโรงพยาบาลแตละครั้ง    1. มากกวาครึ่งวันหรือเตม็วัน 2. ครึ่งวันหรือนอยกวาครึ่งวัน

2.4 คารักษาที่ตองจายเพ่ิมเติมทัง้หมดจากสิทธ์ิที่มี        บาท / 6 เดือน 

3. ไปโรงพยาบาลประจําจงัหวัด    ครั้ง  โดยพาหนะ.............................................................................

3.1 คาเดินทางไปกลับของผูปวยและญาติโดยเฉล่ีย  บาท/ครั้ง

3.2 คาอาหารสวนที่เพ่ิมขึ้นจากชีวิตปกติโดยเฉล่ียของผูปวยและญาติที่มาโรงพยาบาล  บาท/ครั้ง

3.3 เวลาที่ไปโรงพยาบาลแตละครั้ง    1. มากกวาครึ่งวันหรือเตม็วัน 2. ครึ่งวันหรือนอยกวาครึ่งวัน

3.4 คารักษาที่ตองจายเพ่ิมเติมทัง้หมดจากสิทธ์ิที่มี        บาท / 6 เดือน  

4. ไปโรงพยาบาลเอกชน    ครั้ง โดยพาหนะ.........................................................................................

4.1 คาเดินทางไปกลับของผูปวยและญาติโดยเฉล่ีย  บาท/ครั้ง

4.2 คาอาหารสวนที่เพ่ิมขึน้จากชีวิตปกติโดยเฉล่ียของผูปวยและญาติที่มาโรงพยาบาล  บาท/ครั้ง

4.3 เวลาที่โรงพยาบาลแตละครัง้    1. มากกวาครึ่งวันหรือเต็มวัน 2. ครึ่งวันหรือนอยกวาครึ่งวัน

4.4 คารักษาที่ตองจายเพ่ิมเติมทัง้หมดจากสิทธ์ิที่มี        บาท / 6 เดือน

45. โดยสวนใหญเม่ือทานไปตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอก ตามขอ 44 ทานไปคนเดียวหรือมีผูอ่ืนไปดวย

1. ไปคนเดียว 2. มีผูอ่ืนไปดวย  คน 

2.1 คนที่ไปดวยบอยที่สุด  ประกอบอาชีพหรือไม 

1.ไมไดประกอบอาชีพ 2.ประกอบอาชีพ โดยมีรายไดเฉล่ียเดือนละ   บาท
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46. ในชวง 1 ปท่ีผานมา  ทานตองไปนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล เปนผูปวยใน บางหรือไม

1.ไมไดไป (ขามไปตอบขอ 56)

2. ไปโรงพยาบาลชุมชน    ครั้ง  รวมเวลาที่นอนโรงพยาบาล  วัน

          คารักษาที่ตองจายเพ่ิมเติมทั้งหมดจากสิทธ์ิที่มี        บาท

3. ไปโรงพยาบาลประจําจงัหวัด    ครั้ง  รวมเวลาที่นอนโรงพยาบาล  วัน

คารักษาทีต่องจายเพ่ิมเติมทั้งหมดจากสิทธ์ิที่มี        บาท

4. ไปโรงพยาบาลเอกชน    ครั้ง รวมเวลาที่นอนโรงพยาบาล  วัน

          คารักษาที่ตองจายเพ่ิมเติมทั้งหมดจากสิทธ์ิที่มี        บาท

5. อ่ืนๆ ........................   ครั้ง รวมเวลาที่นอนโรงพยาบาล  วัน

          คารักษาที่ตองจายเพ่ิมเติมทั้งหมดจากสิทธ์ิที่มี        บาท

47. คาเดินทางมาและกลับโรงพยาบาลของทานและญาติที่มาและกลับกับทาน   บาท/ครั้ง/ป

48. ทานมีคนไปดูแล ที่โรงพยาบาลเม่ือทานมาเปนผูปวยใน หรือไม

1. ไมมีคนมาดูแล (ขามไปตอบขอ  56) 2. มี 1 คน

3. มี 2 คน โดยไปอยูดวยกัน 4. มี 2 คน โดยสลับกันไป

5. มี 3 คนโดยไปอยูดวยกัน 6. มี 3 คน โดยสลับกันไป

49. คาอาหารสวนทีเ่พ่ิมขึ้นจากชีวิตปกติโดยเฉล่ียของผูปวยและทกุคนที่มาดูแลทานที่โรงพยาบาล 

 บาท/วัน

50. คาเดินทางของทุกคนที่มาดูแลทานที่โรงพยาบาลในแตละวันเฉล่ีย  บาท/วัน

51. คนที่มาดูแลทานคนที่1 ประกอบอาชีพหรือไม

1.ไมไดประกอบอาชีพ 2.ประกอบอาชีพ โดยมีรายไดเฉล่ียเดือนละ   บาท

52. คนที่มาดูแลทานคนที่ 2  ประกอบอาชีพหรือไม

1.ไมไดประกอบอาชีพ 2.ประกอบอาชีพ โดยมีรายไดเฉล่ียเดือนละ  บาท

53. คนที่มาดูแลทานคนที่ 3  ประกอบอาชีพหรือไม

1.ไมไดประกอบอาชีพ 2.ประกอบอาชีพ โดยมีรายไดเฉล่ียเดือนละ  บาท

54. ความถ่ีที่คนที่ไปดูแลทาน ที่โรงพยาบาลเม่ือทานมาเปนผูปวยใน

1.ทุกวัน 2.วันเวนวัน 3.สัปดาหละ......... วัน

55. คนดูแลใชเวลาในการไปดูแลทานโดยเฉล่ียตอวัน

1.มากกวาครึ่งวัน หรือเต็มวัน 2. ครึ่งวัน  หรือนอยกวาครึ่งวัน

56. ในชวงทีท่านมานอนปวยที่โรงพยาบาล ทานตองเสียคาจางเพ่ือจางคนมาทํางานแทนทานหรือแทนคนที่มา

ดูแลทาน เชน จางมาดูแลบุตร  จางมาทํางานทีบ่าน บางหรือไม

1. ไมไดจาง 2. จางมาเพ่ือ...........................................เปนเงินรวมทั้งหมด  บาท
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สวนท่ี 7 ตนทุนท่ีเกิดกบัผูปวยและญาตินอกโรงพยาบาล

57.ในชวง 6 เดือนที่ผานมาทานเคยมีอาการปวยจนตองไดรบัการดแูลเปนพิเศษที่บาน  หรือหยุดงานหรือไม

1.ไมเคย

2.เคย  จํานวน  วันในรอบ6 เดือน โดยที่

1. มีคนคอยดูแลทุกวัน 2. ไมไดมีคนดูแลทกุวัน  จํานวนวันที่มีคนคอยดูแล ……... วัน
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58. คนที่ดูแลที่บาน ประกอบอาชีพหรือไม

1.ไมไดประกอบอาชีพ 2.ประกอบอาชีพ โดยมีรายไดเฉล่ียเดือนละ   บาท

59. ในชวง 6 เดือนท่ีผานมา มีการปรับเปล่ียนสภาพที่บานเพ่ือใหสะดวกตอการดํารงชีวิตประจําวันของผูปวย 

หรือซ้ืออุปกรณพิเศษ เพ่ือลดปญหาจากการปวยหรือไม

1.ไมมี

2.มี (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)

2.1 โดยซ้ือส่ิงอํานวยความสะดวก (เชน เตียงนอน เกาอ้ี ไมเทา เครือ่งปรับอากาศ ฯลฯ) ไดแก

1.1 ระบุ......................................................  เปนจํานวนเงิน  บาท

1.2 ระบุ......................................................  เปนจํานวนเงิน  บาท

2.2 มีการปรับเปล่ียนสภาพภายในบาน ไดแก การตอเติมบาน เปล่ียนบันไดเพ่ิมราวจับบันได

เพ่ิมราวจับในหองน้าํ เปล่ียนพ้ืนบาน ฯลฯ เปนจํานวนเงินรวม   บาท

60. ในชวง 6 เดือนทีผ่านมา  ตองเสียคาจางผูดูแลหรือไม เชน พยาบาลดูแลพิเศษทีบ่าน

1.ไมมีการจาง 2.มีการจาง  รวมเปนเงิน บาท

สวนท่ี 8 ขอมลูตนทุนทางตรงทางการแพทยท่ีเกิดนอกโรงพยาบาล

61. ในชวง 6 เดือนนอกเหนือจากผูปวยมารับการรักษาที่โรงพยาบาลแลวยังไปรับการรักษาการติดเช้ือเอชไอวี/

เอดสหรือโรคแทรกซอน   จากแหลงอ่ืนรวมดวยหรือไม

1.ไม

2.รักษาจากแหลงอ่ืนรวมดวย ดังนี้ (ตอบไดมากกวา 1ขอ)

2.1รักษาที่คลินิกอ่ืนที่ตองจายคารักษาเองเสียคาใชจายเปนจํานวนเงิน   บาท /6 เดือน

2.2ซ้ือยาจากรานยา   เสียคาใชจายเปนจํานวนเงิน  บาท / 6 เดือน

2.3ใชยาแผนโบราณหรือ สมุนไพร  เสียคาใชจายเปนจํานวนเงนิ    บาท / 6 เดือน

2.4นวด  เสียคาใชจายเปนจํานวนเงิน  บาท / 6 เดือน

2.5รับประทานผลิตภัณฑเสรมิอาหาร (อาหารเสริม, อาหารทางการแพทยอ่ืนๆ ทีห่าซ้ือเองนอก

โรงพยาบาล            เสียคาใชจายเปนจํานวนเงิน    บาท / 6 เดือน

2.6อ่ืนๆ(ระบ)ุ …………………………................................

เปนจํานวนเงิน  บาท / 6 เดือน
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ภาคผนวก จ

แบบบันทึกตนทุนการเสนอบริการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีแกผูรับบริการที่แผนกผูปวยนอก และ

ตนทุนการใหคําปรึกษากอนและตรวจการติดเชื้อเอชไอวี
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คําชี้แจง

แบบสอบถามการเก็บขอมูลตนทุน  โครงการวิจัยเร่ือง  การประเมินทางเศรษฐศาสตรการบริการ

พื้นฐานการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี แกผูมารับบริการท่ี

แผนกผูปวยนอก  โรงพยาบาลชุมชน ในประเทศไทย

................................................................................

แบบสอบถามน้ีมีจุดประสงคเพื่อ ประเมินตนทุนของการบริการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อ

เอชไอวี ในโรงพยาบาลชุมชน   แบบสอบถามนี้ประกอบดวย   3 สวน คือ

1. ขอมูลตนทุนการเสนอบริการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวี จํานวนทั้งหมด   

4 ขอ (ตอบเฉพาะโรงพยาบาลที่เปน รพ.ทดลอง)

2. ขอมูลตนทุนการใหคําปรึกษากอนตรวจการติดเชื้อเอชไอวี จํานวนทั้งหมด   5 ขอ

3. ขอมูลตนทุนการใหคําปรึกษาหลังตรวจการติดเชื้อเอชไอวี จํานวนทั้งหมด   5 ขอ

กรุณา  เติมคําลงในชองวาง ที่ตรงกับความจริงมากที่สุด (แบบสอบถามน้ีใช 1 ชุด ตอ 1 รพ.)

.................................................................
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แบบสอบถามขอมูลตนทุนการเสนอบรกิารใหคําปรึกษาและตรวจกา

(ตอบเฉพาะโรงพยาบาลท่ีเปนกลุมทดลองเทานั้น)

1. ขอมูลท่ัวไป

 โรงพยาบาล.....................................................ช่ือใหขอมูล……………

2. ขอมูลตนทุนคาลงทุน

 อาคารที่ตั้งของแผนกผูปวยนอกสรางเสร็จเม่ือ พ.ศ......................

คากอสราง..........................บาท มีพ้ืนที่ทั้งส้ิน..............................ตร.เมตร 

 ทําการปรับปรุงหรือบูรณะครั้งที่ 1 เม่ือ พ.ศ. .................งบประมาณท

 ทําการปรับปรุงหรือบูรณะครั้งที่ 2 เม่ือ พ.ศ. .................งบประมาณท

 ทําการปรับปรุงหรือบูรณะครั้งที่ 3 เม่ือ พ.ศ. .................งบประมาณท

 จุดเสนอบริการ (แจกบัตรสีฟา เปดวีดิทัศน และแจงความจํานงทีจ่ะต

 คาครุภัณฑ อ่ืน ๆ 

รายการ จํานวน

(เครื่อง/ช้ิน)

ราคาตอหนวย

(บาท)

1. โทรทศัน  25 นิ้ว

2 เครื่องฉายวีดิทัศน 

3. โตะ

4. เกาอ้ี

5. อ่ืนๆ ระบุ............................

6.อ่ืนๆ ระบุ............................

3. ขอมูลคาแรง (เงินเดือน เงนิประจําตําแหนง เบี้ยกันดาร สวัสดิการอ่ืนๆ เช

เบี้ยกันดารหรือทํางานในพ้ืนที่เส่ียงภัย) ในชวงเดือนตุลาคมถึงเดือนพฤศจ

3.1 ผูใหบริการแจกบัตรสีฟาคาแรงทั้งหมด................................บาท  สัดส

        ประมาณ..............ชม. ........นาที ( เวลาที่ใช 1 คน X จํานวนคนที่แจกบัตร

3.2 ผูทําหนาทีเ่ปดวีดทิัศนและใหขอมูลกับผูรบับริการคาแรงทั้งหมด.......

เปด-ปดวีดิทัศนและใหขอมูลกับผูรับบริการในแตละวันประมาณ.............

3.3 ผูทําหนาที่ซักประวัติพฤติกรรมเส่ียงและใหผูรับบริการเซ็นใบยินยอม

ใชในการใหบริการผูปวย 1 ราย ประมาณ. ...........นาที (ถากิจกรรมนี้ดําเน

กอนตรวจเลือด ไมตองคิดในสวนนี้ ใหนําไปคดิรวมกับตนทุนของการให

HIV
Cost:_routine offer
รติดเช้ือเอชไอวี

………………………………

 

ี่ใช..........................บาท

ี่ใช..........................บาท

ี่ใช..........................บาท

รวจ) มีพ้ืนทีท่ั้งส้ิน...................ตร.เมตร

อายุการใช

งาน***

ตนทุน

(บาท/ป)***

น คาเลาเรียนบุตร คารักษาพยาบาล คา

ิกายน 2550

วนเวลาที่ใชในการแจกบัตรในแตละวัน  

)

..........................บาท  เวลาที่ใชในการ

.ชม. ........นาที

คาแรงทั้งหมด....................บาท  เวลาที่

นิการโดยคนทีท่ําหนาที่ใหคําปรึกษา

คําปรึกษากอนตรวจเลือด)

counseling & testing
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4. ตนทุน คาวัสดุส้ินเปลือง (Material Cost)

รายการ ราคา

(บาท/หนวย)

จํานวน

(หนวย)

รวมมูลคา

(บาท)

1. บัตรแสดงสิทธ์ิ *** *** ***

2. คามวนวีดิทัศน *** *** ***

3. คาโปสเตอรประชาสัมพันธ *** *** ***

4. คาไฟ

5. อ่ืน ๆ โปรดระบุ..............................................

6. อ่ืน ๆ โปรดระบุ.....................................................

7. อ่ืน ๆ โปรดระบุ.....................................................

รวม

หมายเหตุ  ชองที่มีเครื่องหมาย *** ไมตองกรอก
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แบบสอบถามขอมูลตนทุนการใหคําปรึกษากอนตรวจการติดเช้ือเอชไอวี

1. ขอมูลท่ัวไป

 ช่ือหนวยงาน..............................................................โรงพยาบาล.....................................................

 ช่ือผูใหคําปรึกษา 1.…………………………………………2.……………………………………………

2. การใหบรกิาร

 จํานวนผูปวยที่รับการใหคําปรึกษากอนตรวจการติดเช้ือเอชไอวี

เดือน จํานวนผูปวย (ราย)

ตุลาคม

พฤศจิกายน

 จํานวนผูรบับริการใหคําปรึกษากอนตรวจการติดเช้ือเอชไอวีสูงสุด .........................รายตอวัน

 จํานวนผูรบับริการใหคําปรึกษากอนตรวจการติดเช้ือเอชไอวีต่ําสุด .........................รายตอวัน

3. ขอมูลตนทุนคาลงทุน

 อาคารที่ตั้งของตึกที่ใหบริการใหคําปรึกษาสรางเสรจ็เม่ือ พ.ศ......................

คากอสราง..........................บาท มีพ้ืนที่ทัง้ส้ิน..............................ตร.เมตร  

 ทําการปรับปรุงหรือบูรณะครั้งที่ 1 เม่ือ พ.ศ. .................งบประมาณที่ใช..........................บาท

 ทําการปรับปรุงหรือบูรณะครั้งที่ 2 เม่ือ พ.ศ. .................งบประมาณที่ใช..........................บาท

 ทําการปรับปรุงหรือบูรณะครั้งที่ 3 เม่ือ พ.ศ. .................งบประมาณที่ใช..........................บาท

 จุดบริการใหคําปรึกษา มีพ้ืนทีท่ั้งส้ิน..................ตร.เมตร

 คาครุภัณฑ อ่ืน ๆ 

รายการ จํานวน

(เครื่อง/ช้ิน)

(1)

ราคาตอ

หนวย

(บาท) (2)

อายุการใช

งาน

(ป) (3)

สัดสวนเวลาท่ีใช

ใหคําปรึกษากอน

เจาะเลือด (%)

(4)

 ตนทุน(บาท/ป)

(= 1x2x4/3)***

1. โตะ

2 เกาอ้ี

3 พัดลม

4.อ่ืนๆ ระบุ..................

5.อ่ืนๆ ระบุ..................

6.อ่ืนๆ ระบุ..................

Cost: HIV Pre-counseling
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4. ขอมูลคาแรง (เงินเดือน เงนิประจําตําแหนง เบี้ยกันดาร สวัสดิการอ่ืนๆ เชน คาเลาเรียนบุตร คารักษาพยาบาล คา

เบี้ยกันดารหรือทํางานในพ้ืนที่เส่ียงภัย) ในชวงเดือน ตลุาคมถึงเดอืนพฤศจิกายน 2550

4.1 ผูใหบริการใหคําปรึกษาคนที ่1คาแรงทัง้หมด...............................บาท ใหบริการ...........วัน/สัปดาห       

     เวลาที่ใหคําปรึกษาตอผูรับบรกิาร 1 รายเฉล่ีย .................นาที 

4.2 ผูใหบริการใหคําปรึกษาคนที ่2 คาแรงทั้งหมด..........................บาท ใหบริการ...........วัน/สัปดาห       

     เวลาที่ใหคําปรึกษาตอผูรับบรกิาร 1 รายเฉล่ีย .................นาที 

4.3 ผูใหบริการใหคําปรึกษาคนที ่3 คาแรงทั้งหมด..........................บาท ใหบริการ...........วัน/สัปดาห       

     เวลาที่ใหคําปรึกษาตอผูรับบรกิาร 1 รายเฉล่ีย .................นาที 

(ถาผูรับบริการใหคําปรึกษากอนการตรวจเลือดทําหนาทีป่ระเมินพฤติกรรมเส่ียงและใหเซ็นใบยินยอมดวยก็ใหนับ

เวลารวมไปกับการใหบริการใหคาํปรึกษากอนการเจาะเลือด)

5. ตนทุน คาวัสดุส้ินเปลือง (Material Cost)

รายการ ราคา

(บาท/หนวย)

จํานวน

(หนวย)

รวมมูลคา

(บาท)

1. คาแบบบันทึกขอมูลสวนบคุคลและใบยินยอมเขา

รวมโครงการ

*** *** ***

2. คาไฟ

3. คาน้ํา

4. อ่ืน ๆ โปรดระบุ..............................................

5. อ่ืน ๆ โปรดระบุ..............................................

6. อ่ืน ๆ โปรดระบุ..............................................

รวม

หมายเหตุ  ชองที่มีเครื่องหมาย *** ไมตองกรอก
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แบบสอบถามขอมูลตนทุนการใหคําปรึกษาหลังตรวจการติดเช้ือเอชไอวี

1. ขอมูลท่ัวไป

 ช่ือหนวยงาน..............................................................โรงพยาบาล.....................................................

 ช่ือผูใหคําปรึกษาหลังตรวจ 1.…………………………………2.………………………………………….

2.การใหบรกิาร

 จํานวนผูปวยที่รับการใหคําปรึกษาหลังตรวจการติดเช้ือเอชไอวี

เดือน จํานวนผูมีผลตรวจเปนบวก (ราย) จํานวนผูมีผลตรวจเปนลบ (ราย)

ตุลาคม

พฤศจิกายน

 จํานวนผูรบับริการใหคําปรึกษาหลังตรวจการติดเช้ือเอชไอวีสูงสุด .........................รายตอวัน

 จํานวนผูรบับริการใหคําปรึกษาหลังตรวจการติดเช้ือเอชไอวีต่ําสุด .........................รายตอวัน

3.ขอมลูตนทุนคาลงทุน (ถาสถานที่ใหบริการเปนที่เดียวกับทีใ่หบริการกอนเจาะเลือด ไมตองกรอกสวนนี้)

 อาคารที่ตั้งของตึกที่ใหบริการใหคําปรึกษาสรางเสรจ็เม่ือ พ.ศ......................

คากอสราง..........................บาท มีพ้ืนที่ทัง้ส้ิน..............................ตร.เมตร  

 ทําการปรับปรุงหรือบูรณะครั้งที่ 1 เม่ือ พ.ศ. .................งบประมาณที่ใช..........................บาท

 ทําการปรับปรุงหรือบูรณะครั้งที่ 2 เม่ือ พ.ศ. .................งบประมาณที่ใช..........................บาท

 ทําการปรับปรุงหรือบูรณะครั้งที่ 3 เม่ือ พ.ศ. .................งบประมาณที่ใช..........................บาท

 จุดบริการใหคําปรึกษา มีพ้ืนทีท่ั้งส้ิน..................ตร.เมตร

 คาครุภัณฑ อ่ืน ๆ 

รายการ จํานวน

(เครื่อง/ช้ิน)

(1)

ราคาตอ

หนวย

(บาท)

(2)

อายุการใช

งาน

(ป)

(3)

สัดสวนเวลาท่ีใช

ใหคําปรึกษาหลัง

เจาะเลือด (%)

(4)

 ตนทุน(บาท/ป)

(= 1x2x4/3)****

1. โตะ

2 เกาอ้ี

3. อ่ืนๆ ระบุ....................

4. อ่ืนๆ ระบุ....................

5.อ่ืนๆ ระบุ....................

6.อ่ืนๆ ระบุ....................

7. อ่ืนๆ ระบุ....................

Cost:_HIV Post-counseling



205

4. ขอมูลคาแรง (เงนิเดือน เงนิประจําตําแหนง เบี้ยกันดาร สวัสดิการอ่ืนๆ เชน คาเลาเรียนบุตร คารักษาพยาบาล คาเบี้ย

กันดารหรือทํางานในพ้ืนที่เส่ียงภัย) ในชวงเดือน ตุลาคมถงึเดือนพฤศจิกายน 2550

4.1 ผูใหบริการใหคําปรึกษาคนที ่1.................................บาท      ใหบรกิาร............วัน/สัปดาห 

เวลาที่ใหคําปรึกษาตอผูรับบริการที่มีผลตรวจเปนลบ 1 รายเฉล่ีย .................นาที 

เวลาที่ใหคําปรึกษาตอผูรับบริการที่มีผลตรวจเปนบวก 1 รายเฉล่ีย .................นาที 

4.2 ผูใหบริการใหคําปรึกษาคนที ่2.................................บาท      ใหบรกิาร............วัน/สัปดาห 

เวลาที่ใหคําปรึกษาตอผูรับบริการที่มีผลตรวจเปนลบ 1 รายเฉล่ีย .................นาที 

เวลาที่ใหคําปรึกษาตอผูรับบริการที่มีผลตรวจเปนบวก 1 รายเฉล่ีย .................นาที 

4.3 ผูใหบริการใหคําปรึกษาคนที ่3.................................บาท      ใหบรกิาร............วัน/สัปดาห 

เวลาที่ใหคําปรึกษาตอผูรับบริการที่มีผลตรวจเปนลบ 1 รายเฉล่ีย .................นาที 

         เวลาที่ใหคําปรึกษาตอผูรับบริการที่มีผลตรวจเปนบวก 1 รายเฉล่ีย .................นาที 

5. ตนทุน คาวัสดุส้ินเปลือง (Material Cost)

รายการ ราคา

(บาท/หนวย)

จํานวน

(หนวย)

รวมมูลคา

(บาท)

1. กระดาษบนัทึกผล

2. คาไฟ

3. คาน้ํา

4. อ่ืน ๆ โปรดระบุ..............................................

5. อ่ืน ๆ โปรดระบุ..............................................

6. อ่ืน ๆ โปรดระบุ..............................................

รวม
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ภาคผนวก  ฉ

ลักษณะประชากรและพฤติกรรมเสี่ยงตอการติดเชื้อเอชไอวีของกลุมตัวอยางจําแนกตามการยอมรับ

การตรวจการติดเชื้อเอชไอวี
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ตาราง จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางจําแนกตามลักษณะประชากร พฤติกรรมเสี่ยงตอการติด

เชื้อเอชไอวีและการยอมรับการตรวจการติดเชื้อเอชไอวี

ปจจัย ไมตรวจ

(N=1964)

ตรวจ

(N=1139)

การทดสอบทาง

สถิติ

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 2 P value

เพศ

   ชาย 697 35.49 493 43.28 18.53 <.001*

   หญิง 1,267 64.51 646 56.72

อายุ

13 - 24 ป 315 16.04 201 17.65

25 - 34 ป 392 19.96 274 24.06

35 - 44 ป 510 25.97 298 26.16 15.25 .004*

45 - 54 ป 522 26.58 269 23.62

55 - 64 ป 225 11.46 97 8.52

อายุตํ่าสุด 13 ป 13 ป

         อายุสูงสุด 64 ป 64 ป

         เฉลี่ย (s.d.) 39.14 ป (12.27) 37.46 ป (12.11)

ระดับการศึกษา

ไมไดเรียน 127 6.47 75 6.58

   ประถมศึกษา 1,210 61.61 619 54.35

   มัธยมศึกษา/ ปวช. 482 24.54 366 32.13 26.97 <.001*

   อนุปริญญา/ ปวส. 80 4.07 31 2.72

   ปริญญาตรีหรือสูงกวา       65 3.3 48 4.21

สถานภาพสมรส

   โสด 268 13.65 184 16.15

   คู 1,591 81.00 821 72.09 49.01 <.001*

   หมาย หยา แยก 105 5.35 134 11.76
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ตาราง (ตอ)

ปจจัย ไมตรวจ

(N=1964)

ตรวจ

(N=1139)

การทดสอบทาง

สถิติ

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 2 P value

อาชีพ

   นักเรียน นักศึกษา 106 5.40 46 4.04

   ทํางานโรงงาน 125 6.36 130 11.41

   ทํางานกลางคืน/สถานเริงรมย 1 0.05 11 0.97

   ทํางานในสํานักงาน 243 12.37 154 13.52 70.23 <.001*

   อาชีพตองเดินทาง/หางไกลบาน 13 0.66 23 2.02

เกษตรกร 579 29.48 253 22.21

   รับจางทั่วไป/กรรมกร 628 31.98 382 33.54

   พอบาน/แมบาน 218 11.10 106 9.31

   วางงาน 51 2.60 34 2.99

การดื่มแอลกอฮอล

     ไมด่ืม  1,461 74.4 667 58.6 83.09 <.001*

      ด่ืม  503 25.6 472 41.4

การใชสารเสพติด

      ไมเคย  1,866 95.0 1016 89.2 36.78 <.001*

      เคย  98 5.0 123 10.8

เคยใชสารเสพติดชนิดฉีดเขาเสน

      ไมเคย  1,961 99.8 1130 99.2 6.04 .014*

      เคย  3 0.2 9 0.8

การไดรับเลือด

      ไมเคย 1,870 95.2 1055 92.6 8.94 .003*

      เคย  94 4.8 84 7.4

การมีเพศสัมพันธกับคนท่ีไมใชสาม/ีภรรยาของตนเอง

      ไมมี  1,796 91.4 756 66.4 305.59 <.001*

      มี  168 8.6 383 33.6
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ตาราง (ตอ)

ปจจัย ไมตรวจ

(N=1964)

ตรวจ

(N=1139)

การทดสอบทาง

สถิติ

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 2 P value

การใชถุงยางอนามัย

       ใชไมทุกคร้ัง 101 5.1 285 25.0 259.74 <.001*

       ใชทุกคร้ัง หรือ ไมมี 

       เพศสัมพันธกับคนอ่ืน 

1,863 94.9 854 75.0

คูสมรสมีพฤติกรรมเสี่ยงตอการติดเชื้อ

      ไมมีหรือเปนโสด  1,703 86.7 711 62.4

      มี  22 1.1 157 13.8 314.35 <.001*

      ไมแนใจ  239 12.2 271 23.8

ประวัติการเปนโรคติดตอทางเพศสัมพันธ

       ไมเคย 1,732 88.2 1008 88.5 .041 .840

       เคย  232 11.8 131 11.5
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ภาคผนวก ช

คา CD4+ T-lymphocyte ของผูรับบริการที่ติดเชื้อเอชไอวี  จําแนกตามกลุมโรงพยาบาล

และชวงเวลาที่ศึกษา
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ตาราง คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาสูงสุด ตํ่าสุดของคา CD4+ T-lymphocyte  จําแนกตาม

กลุมโรงพยาบาลและชวงเวลาที่ศึกษา

โรงพยาบาล

และชวงเวลาท่ี

ศึกษา

จํานวน

ผูติดเชื้อรายใหม

ท่ีตรวจพบ

จํานวนผูท่ีกลับมา

ตรวจ CD4

(รอยละ)

คา CD4 เฉลี่ย

(สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน)

Cell/mm3

CD4

ต่ําสุด

Cell/

mm3

CD4

สูงสุด

Cell/

mm3

ชวงกอนใสมาตรการแทรกแซง

รพ.ควบคุม 10 7 (70.0) 463.5 (230.2) 220 857

 รพ.ทดลอง 11 8 (72.73) 219.3 (170.3) 33 518

       รวม 21 15 (71.4) 333.27 (230.5) 33 857

ชวงทดลอง

รพ.ควบคุม 10 7 (70.00) 258.90 (243.7) 15 721

 รพ.ทดลอง 23 20 (86.96) 254.10 (156.27) 12 645

       รวม 33 27 (81.82) 258.79 (156.27) 12 721

หมายเหตุ ในกลุมรพ. ควบคุมคา CD4+ T-lymphocyte มีคาเฉลี่ยคอนขางสูงเน่ืองจากมีกลุมตัวอยาง

ที่เปนคูสมรสของผูติดเชื้อมาตรวจจํานวนหลายคน
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ภาคผนวก ซ

ตนทุนทางตรงทางการแพทยเมื่อเจ็บปวยจากการติดเชื้อเอชไอวี/เอดส

จําแนกระยะการดําเนินของโรค



ตาราง ตนทุนตรงทางการแพทยเมื่อเจ็บปวยจากการติดเชื้อเอชไอวี/เอดส จําแนกระยะการดําเนินของโรค

ระยะการดําเนินของโรค

จํานวนคร้ัง
ท่ีมารับบริการ
ท่ีแผนกผูปวย

นอก

คาบริการ
พื้นฐานท่ี

แผนกผูปวย
นอก/คร้ัง

คาตรวจรักษา
ท่ีแผนกผูปวย

นอก

จํานวนวัน
นอนท่ีแผนก

ผูปวยใน

คาบริการพื้นฐาน
ท่ีแผนกผูปวยใน/

วันนอน 

คาตรวจ
รักษาท่ีแผนก

ผูปวยใน 

รวม แหลงท่ีมาของ
ขอมูล

ไมยอมตรวจการติดเชื้อเอชไอวี

- ไมมีอาการ 2* 105.23 371.19 0.57 1,004.49 0.00 1,525.39 [89]

- มีอาการ 3* 105.23 617.34 1.6 1,004.49 765.82 5,000.19 [89]

- เอดส 5* 105.23 1,363.62 3 1,004.49 957.27 13,229.54 [89]

ยอมตรวจแตไมมาฟงผล

- ไมมีอาการ 2* 105.23 371.19 0.57 1,004.49 0.00 1,525.39 [89]

- มีอาการ 3* 105.23 617.34 1.6 1,004.49 765.82 5,000.19 [89]

- เอดส 5* 105.23 1,363.62 3 1,004.49 957.27 13,229.54 [89]

ยอมตรวจและมาฟงผลแตไมเขาสูระบบการดูแลรักษา

- ไมมีอาการ 2* 105.23 371.19 0.57 1,004.49 0.00 1,525.39 [89]

- มีอาการ 3* 105.23 617.34 1.6 1,004.49 765.82 5,000.19 [89]

- เอดส 5* 105.23 1,363.62 3 1,004.49 957.27 13,229.54 [89]
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ตาราง (ตอ)

ยอมตรวจการติดเชื้อเอชไอวีมาฟงผลและเขาสูระบบการดูแลรักษา

- ไมมีอาการ 2* 105.23 371.19 0.57 1,004.49 0.00 1,525.39 [89]

- มีอาการ 3* 105.23 617.34 1.6 1,004.49 765.82 5000.19 [89]

AIDS ขณะได ARV

CD4 0-49 cell/mm3 15.600 6,430.63 7.200 12,290.29 18,720.92 [88]

CD4 50-100 cell/mm3 15.800 10,786.30 1.400 2,373.33 13,159.63 [88]

CD4 101-200 cell/mm3 17.0 7,028.73 3.000 5,430.27 12,459.01 [88]

CD4>200 cell/mm3 ปแรกทีรั่กษา 11.8 5,011.69 1.600 2,629.40 7,641.09 [88]

CD4>200 cell/mm3ที่รักษาปตอมา 333.30 [90]

* กําหนดโดยผูวิจัย CD4+ T-lymphocyte

ระยะการดําเนินของโรค

จํานวนคร้ัง

ท่ีมารับบริการ

ท่ีแผนกผูปวย

นอก

คาบริการ

พื้นฐานท่ี

แผนกผูปวย

นอก/คร้ัง

คาตรวจรักษา

ท่ีแผนกผูปวย

นอก

จํานวนวัน

นอนท่ีแผนก

ผูปวยใน

คาบริการพื้นฐาน

ท่ีแผนกผูปวยใน/

วันนอน 

คาตรวจ

รักษาท่ีแผนก

ผูปวยใน 

รวม แหลงท่ีมา

ของขอมูล



ภาคผนวก ฌ

อัตราชุกและอัตราอุบัติการณของการติดเชื้อเอชไอวีจําแนกตามอายุ
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ตาราง อัตราชุกและอัตราอุบัติการณของการติดเชื้อเอชไอวีจําแนกตามอายุ

อายุ อัตราชุก อัตราอุบัติการณ อายุ อัตราชุก อัตราอุบัติการณ

13 0.000619141 0.0001010 40 0.012994837 0.0000806

14 0.000619141 0.0002254 41 0.012994837 0.0000696

15 0.003022582 0.0003595 42 0.012994837 0.0000610

16 0.003022582 0.0005026 43 0.012994837 0.0000542

17 0.003022582 0.0006419 44 0.012994837 0.0000490

18 0.003022582 0.0007719 45 0.00678184 0.0000452

19 0.003022582 0.0008883 46 0.00678184 0.0000419

20 0.010635357 0.0009983 47 0.00678184 0.0000390

21 0.010635357 0.0010655 48 0.00678184 0.0000360

22 0.010635357 0.0010910 49 0.00678184 0.0000330

23 0.010635357 0.0010663 50 0.003626231 0.0000299

24 0.010635357 0.0009997 51 0.003626231 0.0000270

25 0.019638103 0.0009004 52 0.003626231 0.0000242

26 0.019638103 0.0007925 53 0.003626231 0.0000218

27 0.019638103 0.0006848 54 0.003626231 0.0000196

28 0.019638103 0.0005883 55 0.002236044 0.0000177

29 0.019638103 0.0005043 56 0.002236044 0.0000160

30 0.025137799 0.0004310 57 0.002236044 0.0000143

31 0.025137799 0.0003676 58 0.002236044 0.0000129

32 0.025137799 0.0003124 59 0.002236044 0.0000116

33 0.025137799 0.0002643 60 0.001393994 0.0000103

34 0.025137799 0.0002228 61 0.001393994 0.0000093

35 0.021920501 0.0001868 62 0.001393994 0.0000084

36 0.021920501 0.0001569 63 0.001393994 0.0000074

37 0.021920501 0.0001319 64 0.001393994 0.0000066

38 0.021920501 0.0001112 65 0.000772701 0.0000057

39 0.021920501 0.0000943 66 0.000772701 0.0000049
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ตาราง (ตอ)

อายุ อัตราชุก อัตราอุบัติการณ อายุ อัตราชุก อัตราอุบัติการณ

67 0.000772701 0.0000042 84 0.000298005 0.0000000

68 0.000772701 0.0000037 85 0.000298005 0.0000000

69 0.000772701 0.0000033 86 0.000298005 0.0000000

70 0.000485249 0.0000030 87 0.000298005 0.0000000

71 0.000485249 0.0000028 88 0.000298005 0.0000000

72 0.000485249 0.0000027 89 0.000298005 0.0000000

73 0.000485249 0.0000026 90 0.000298005 0.0000000

74 0.000485249 0.0000026 91 0.000298005 0.0000000

75 0.000298005 0.0000026 92 0.000298005 0.0000000

76 0.000298005 0.0003527 93 0.000298005 0.0000000

77 0.000298005 0.0000000 94 0.000298005 0.0000000

78 0.000298005 0.0000000 95 0.000298005 0.0000000

79 0.000298005 0.0000000 96 0.000298005 0.0000000

80 0.000298005 0.0000000 97 0.000298005 0.0000000

81 0.000298005 0.0000000 98 0.000298005 0.0000000

82 0.000298005 0.0000000 99 0.000298005 0.0000000

83 0.000298005 0.0000000 100 0.000298005 0.0000000
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ

นางยุวดี  ลีลัคนาวีระ เกิดเมื่อวันที่ 29 พฤศจิกายน พ.ศ. 2503 ที่อําเภอเมือง จังหวัดชลบุรี 

สําเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีที่วิทยาลัยพยาบาลชลบุรี ปการศึกษา 2525  ระดับปริญญาโท

หลักสูตรสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต  สาขาพยาบาลสาธารณสุข  คณะสาธารณสุขศาสตร 

มหาวิทยาลัยมหิดล เมื่อปการศึกษา 2536  และเขามาศึกษาตอหลักสูตรวิทยาศาสตรดุษฎีบัณฑิต 

สาขาเวชศาสตรชุมชน ภาควิชาเวชศาสตรปองกันและสังคม คณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลัย ในปการศึกษา 2548 เร่ิมรับราชการคร้ังแรกเมื่อวันที่ 1 เมษายน พ.ศ. 2526 ตําแหนง

พยาบาลวิชาชีพ 3 ในหนาที่หัวหนาฝายสงเสริมสุขภาพ โรงพยาบาลหนองใหญ อําเภอหนองใหญ 

จังหวัดชลบุรี    ยายมาปฏิบติัหนาที่หัวหนาฝายสงเสริมสุขภาพโรงพยาบาลอาวอุดม อําเภอศรีราชา 

จังหวัดชลบุรี ในปพ.ศ. 2531 และยายมาปฏิบัติหนาที่ตําแหนงอาจารย ที่ภาควิชาการพยาบาลชุมชน

คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยบูรพา เมื่อป พ.ศ. 2541 ปจจุบันดํารงตําแหนงผูชวยศาสตราจารย 

ระดับ 8
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