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บทคัดย่อ 
 

 ประเทศไทยเคยเป็นประเทศที่มีการแพร่ระบาดมากที่สุดในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้     
และต่อมาสามารถแก้ไขปัญหาโรคเอดส์ได้จนได้รับการยกย่องจากองค์การอนามัยโลก (WHO) 
องค์การสหประชาชาติ (UN) และเป็นตัวอย่างให้แก่หลาย ๆ ประเทศทั่วโลก หนึ่งในนโยบาย       
ในการยุติปัญหาโรคเอดส์ คือ นโยบายการเข้าถึงการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวี บทความนี้    
เป็นบทความวิชาการ ด้วยการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเอกสารเชิงประวัติ (Historical document) 
ในช่วงปี พ.ศ. 2535-2561 ส าหรับวัตถุประสงค์ของบทความ เพ่ืออธิบายลักษณะของพัฒนาการ  
ทางนโยบายการเข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวีในประเทศไทยตั้งแต่ปี พ.ศ. 2535 -2561 และน าเสนอ
ผลกระทบ (impact) ที่เกิดขึ้นจากการเปลี่ยนแปลงนโยบาย พัฒนาการทางนโยบายการเข้าถึง    
การรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีของประเทศ นั้น สามารถแบ่งออกเป็น 5 ลักษณะ ประกอบไปด้วย  
1) การพัฒนาสู่วาระแห่งชาติ 2) การลดการพ่ึงพาองค์การต่างประเทศ 3) การเจาะกลุ่มเป้าหมาย
เฉพาะ 4) การเข้าถึงยาแบบป้องกันก่อนการสัมผัสเชื้อ และ5) บทบาทของพระบรมวงศานุวงศ์     
ต่อการก าหนดนโยบาย  ส าหรับกระบวนการทางนโยบายสาธารณะนั้น จะให้ความส าคัญในเรื่อง
ของการก าหนดนโยบาย การผ่านร่างนโยบาย การน านโยบายไปปฏิบัติ การประเมินผลนโยบาย 
และการพัฒนาหรือการเปลี่ยนแปลงนโยบายเป็นส่วนใหญ่ แต่ยังมีช่องว่าง ( gap) ทางทฤษฎี          
ที่ไม่ได้มุ่งเน้น คือ ผลกระทบของการเปลี่ยนแปลงนโยบาย บทความนี้จึงได้น าเสนอผลกระทบ       
ที่เกิดขึ้นจากการเปลี่ยนแปลงนโยบาย จากข้อมูลเชิงประจักษ์แสดงให้เห็นว่า การเปลี่ยนนโยบาย
การเข้าถึงการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีในแต่ละครั้งได้เพ่ิมจ านวนการเข้าถึงการรักษา         
ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีมากขึ้นอย่างเห็นได้ชัดเจน  เพราะฉะนั้นควรมีการเพ่ิม “ผลกระทบ                      
ของการเปลีย่นแปลงนโยบาย” ลงไปไว้เป็นอีกหนึ่งในของกระบวนการนโยบายสาธารณะ  
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Abstract 
 

 Thailand had the highest HIV prevalence in Southeast Asia. As time went 
by, the country was able to fix the problems of HIV/Aids infection which was praised 
by the World Health Organization (WHO) and United Nations (UN). With the ability to 
contain Aids epidemic, Thailand had become a role model to fight against HIV/Aids 
infections for many countries around the world. One of the Ending Aids policy was 
providing access to antiretroviral therapy. This research was an academic article utilizing 
historical documents published during 1992 – 2018. Its purposes were to explain the 
developments of policy on providing access to antiretroviral therapy in Thailand 
during 1992 – 2018 and present the impacts caused by policy change. Thailand’s 
developments of policy on providing access to antiretroviral therapy could be divided 
into five stages: 1 )  moving to the national agenda, 2) reducing dependence on     
foreign organizations, 3) targeting specific groups, 4) allowing access to HIV/Aids 
medicine during pre-exposure prophylaxis, and 5) role of the member of the Thai 
royal family in policy formulation.   The public policy process was concerned with 
the following components: policy formulation, policy adoption, policy implementation, 
policy evaluation, and policy improvement or policy change. However, theoretical 
gap was found to be the impacts of policy change. The article presented such    
impacts caused by policy change. The empirical results revealed that when each 
policy on providing access to antiretroviral therapy was changed, the number of 
HIV/Aids infected people getting access to the antiretroviral therapy increased      
significantly. Therefore, it was recommended that “impacts of policy change”        
be added as another component of public policy process. 
 
Keywords: Developments of Policy, Antiretroviral Therapy, Impacts of Policy Change 
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บทน า 
 

 UNAIDS (2018) ได้รายงานสถิติการติดเชื้อเอชไอวีทั่วโลกพบว่า มีผู้ติดเชื้อเอชไอวี       
ที่ยังมีชีวิตอยู่จ านวน 37.9 ล้านคน เสียชีวิตจากเอดส์จ านวน 770,000 คน มีผู้ติดเชื้อรายใหม่
เพ่ิมขึ้น 1.7 ล้านคน สามารถเข้าถึงการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีได้เพียง 23.3 ล้านคน         
ยังไม่สามารถเข้าถึงการรักษาด้วยยาต้านไวรัสถึง 14.6 ล้านคน ท าให้เรื่องของปัญหาการเข้าถึง     
ยาต้านไวรัสเอชไอวีจึงเป็นวิกฤติของโลกท่ีเกิดข้ึนอย่างต่อเนื่อง (Christian Timmermann & Henk 
van den Belt, 2013, p.53) ประเด็นการเข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวีจึงถูกจัดอันดับความส าคัญ    
ไว้เป็นเรื่องแรกๆ ของโลก (Sophie Desmonde et al., 2018, Abstract) 
  มหีลกัฐานยนืยนัทางวทิยาศาสตรว์า่การรกัษาดว้ยยาตา้นไวรสัเอชไอว ีจะท าใหร้ะบบภมูคิุม้กัน
ของร่างกายสามารถกลับคืนมาดีขึ้น และสามารถลดการแพร่เชื้อไปยังผู้ อ่ืนได้ (World Health   
Organization, 2011, p.3) การรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีจะสามารถช่วยชีวิตผู้ติดเชื้อเอชไอวี
และลดอัตราการเสียชีวิตจากเอดส์ได้ (Sarada, Padam, Julian, Jennifer & Edwin, 2012, p.1) 

ยาต้านไวรัสเอชไอวีมีผลท าให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีชีวิตที่ยืนยาวขึ้นเท่าอายุขัยคนปกติ หากดูแลตัวเอง 
ไม่รับเชื้อเพ่ิม กินยาตรงตามเวลา ซึ่งถือว่าการให้ยาต้านไวรัสเอชไอวีเป็นการป้องกันที่ดีที่สุด     
(ประพันธุ์ ภานุภาค, 2555)  การให้ยาต้านไวรัสเป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพในการป้องกันการติดเชื้อ 
เพราะสามารถลดจ านวนไวรสัและสามารถลดอัตราการถา่ยทอดไปยังผูอ่ื้นได ้(นติยา ภานภุาค, 2555) 

 ส าหรับประเทศไทยมีผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ยังมีชีวิตอยู่  จากการประมาณการพบว่า          
ในปีพ.ศ.2561 น่าจะมีประมาณ 438,336 คน ทราบสถานะว่าเป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวี 431,270 คน 
ลงทะเบียนเข้าสู่ระบบการรักษา 415,647 คน และได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีจ านวน 361,317 คน 
(ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2561)  
  ตั้งแต่ที่ประเทศไทยมีการเข้ายาต้านไวรัสเอชไอวีครั้งแรกในปีพ.ศ. 2535 จนมาถึง         
ปี พ.ศ. 2561 ถือได้ว่าประเทศไทยมีพัฒนาการทางนโยบายการเข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวี         
อย่างต่อเนื่อง จากในช่วงแรกของการเกิดนโยบายการเข้าถึงบริการสาธารณสุขด้วยการได้รับ      
การช่วยเหลือสนับสนุนจากกองทุนโลก (Global Fund)  และราคายาต้านไวรัสยังคงมีราคาที่สูงมาก 
จึงเป็นอุปสรรคส าคัญหนึ่ งในการเข้าถึงบริการสาธารณสุขอย่างมาก ในระยะเวลาต่อมา               
ได้มีการเปลี่ยนแปลงนโยบายการเข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวีอย่างต่อเนื่อง จากที่ผู้ติดเชื้อเอชไอวี   
นั้นถูกจ ากัดการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ พัฒนามาเป็นการเปลี่ยนแปลงการเข้าถึงบริการ
สาธารณสุขอย่างทั่วถึงและไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาแต่ประการใดทั้งสิ้น 
 ปัญหาสาธารณะดังกล่าว จึงเป็นประเด็นที่มีความน่าสนใจอย่างมากว่าตลอดระยะเวลา   
2 ทศวรรษเศษนั้นในแต่ละช่วงเวลานั้น ประเทศมีพัฒนาการทางนโยบายและมีรายละเอียด       
ทางนโยบายอยา่งไร ซึง่งานชิน้นีจ้งึถอืวา่เปน็ผลงานทางวชิาการชิน้แรกๆ ทีม่กีารวเิคราะหแ์ละเรยีบเรยีง
ข้อมูลพัฒนาการทางนโยบายรวมระยะเวลาถึง 26 ปี (พ.ศ. 2535 -2561) และเป็นการวิเคราะห์
ข้อมูลที่ใกล้เคียงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่สุด ซึ่งเหตุการณ์ปัจจุบัน ปี พ.ศ. 2563 รัฐบาลยังไม่ได้มี           
การเปลี่ยนแปลงนโยบายที่ได้ด าเนินการมาแล้วแต่อย่างใด 
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 บทความชิ้นนี้ได้มาจากการทบทวนวรรณกรรม ซึ่งเลือกเอกสารที่มีความน่าเชื่อถือ     
จากหลากหลายแหล่งข้อมูลที่เป็นเอกสารทางราชการ องค์การระหว่างประเทศ สื่อที่เป็นทางการ
และมีความน่าเชื่อถืออย่างสูง ประกอบไปด้วย นโยบายของรัฐบาลที่เกี่ยวข้อง ยุทธศาสตร์         
การป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์แห่งชาติตั้งแต่อดีตถึงปัจจุบัน รายงานผลการด าเนินงาน         
ของกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข รายงานประจ าปีของ UNAID หรือเอกสารหรือสื่อ      
ของUNAID, WHO, เว็บไซต์ที่ เกี่ยวข้องทั้งในและต่างประเทศ รวมถึงบทความทางวิชาการ             
ที่อยู่ในฐานข้อมูลที่ได้รับการยอมรับอย่างสูง เป็นต้น 

 ส าหรับเนื้อหาสาระของการน าเสนอ ประกอบไปด้วย การทบทวนวรรณกรรม การอธิบาย
ลักษณะของพัฒนาการทางนโยบายการเข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวีในประเทศไทยตั้ งแต่               
ปี พ.ศ. 2535-2561 และการอธิบายผลกระทบ (impact) ที่เกิดขึ้นจากการเปลี่ยนแปลงนโยบาย   
ซึง่เปน็การน าเสนอองคค์วามรูท้างทฤษฎใีหมท่างดา้นนโยบายสาธารณะ (Theoretical Contributions) 
 
การทบทวนวรรณกรรม 
 

 ในส่วนของการทบทวนวรรณกรรมที่ เกี่ยวข้องกับเนื้อหาที่น าเสนอในบทความนี ้         
ประกอบไปดว้ย พัฒนาการทางนโยบายการเข้าถึงการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีในประเทศไทย 
แนวคิดการเข้าถึงการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวี และผลกระทบของนโยบายสาธารณะ        
จากการทบทวนวรรณกรรมสรุปได้ ดังนี้ 
 การพัฒนาการทางนโยบายการเข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวี พบว่า มีวรรณกรรมส่วนใหญ่
ได้น าเสนอข้อมูลเชิงประวัติศาสตร์การแพร่ระบาดของเชื้อเอชไอวีในประเทศไทยตั้ งแต่                
ปี พ.ศ. 2527-2528 ที่ได้มีการพบผู้ป่วยเอดส์รายแรกในประเทศไทย และเมื่อน ามาวิเคราะห์     
เรื่องเกี่ยวกับการเข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวีนั้น สามารถสรุปลักษณะของการศึกษาหรือการน าเสนอ
ข้อมูลได้ 2 ประเภท ดังนี้ 
  1) เป็นการเสนอลักษณะเชิงพรรณนาเกี่ยวกับประวัติศาสตร์ของนโยบาย 
  เริ่มต้นจากการอธิบายถึงชื่อโครงการหรือนโยบายสั้นๆ รวมถึงสถานการณ์ที่เกิดขึ้น                  
และน าเสนอจ านวนผู้ได้รับยาต้านไวรัสหรือกลุ่มเป้าหมายของโครงการหรือนโยบายในช่วงเวลานั้น 
เช่น งานของธนาคารโลก (ม.ป.พ.) ที่ได้วิเคราะห์การตอบสนองเชิงนโยบายต่อการแก้ไขปัญหา   
ของโรคเอดส์ที่เกิดการระบาด ตั้งแต่ปี พ.ศ.2535 -2549 หรืองานของ สุพัตรา ศรีวณิชชากร       
และคณะ (2557, น.162) ที่ได้มีการน าเสนอพัฒนาของนโยบายการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ 
ในประเทศไทย ตั้ งแต่ปี  พ.ศ.2550 -2554 และงานของ United Nations Development        
Programme (2017, p.35) ที่ได้น าเสนอการพัฒนาโครงการการเข้าถึงการรักษาด้วยยาต้านไวรัส
เอชไอวีในประเทศไทยตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2535-2556 ว่ามีลักษณะเป็นอย่างไร ส่วนใหญ่เป็นการอธิบาย
พัฒนาการตั้งแต่การเริ่มต้นของการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีครั้งแรกจนถึงยุคของการให้สิทธิ์
การรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีการบรรจุไว้ในหลักประกันสุขภาพถ่ัวหน้า ซึ่งสอดคล้องกับการน าเสนอ
พัฒนาการการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ด้วยยาต้านไวรัส ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2535 -2545   
ของส านักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
(2547, น.2-3)   
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 2) การอธิบายการพัฒนากลไกการประสานงานด้านป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์  
 ส่วนใหญ่เป็นการน าเสนอโครงสร้างการบริหารจัดการการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์
ของประเทศไทยตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2530 -2559 ว่ามีโครงสร้างอย่างไร และในช่วงเวลาต่าง ๆ              
ได้มีนโยบายและมาตรการอะไรบ้าง เช่น ปี พ.ศ. 2530 -2534 มีการตั้งคณะกรรมการป้องกัน       
และควบคุมโรคเอดส์แห่งชาติ ปี พ.ศ. 2535-2539 มีการจัดตั้งโครงสร้างคณะอนุกรรมการป้องกัน
และแก้ไขปัญหาเอดส์จังหวัดในระดับพ้ืนที่ โดยเริ่มที่จะมีนโยบายการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวี 
และจัดตั้งคลินิกและหน่วยให้ค าปรึกษาในระดับพ้ืน ชุมชน ปี พ.ศ. 2540-2544 มีการตั้งส านักงาน
เลขานกุารบรหิารจดัการปญัหาเอดสร์ะดบัชาต ิขึน้ เปน็ตน้ (กลุม่วชิาการ ส านกังานปอ้งกนัควบคมุโรค
ที่ 3 จังหวัดชลบุรี, 2546, น.7-9) 
 อย่างไรก็ตามจากการทบทวนวรรณกรรมข้างต้น พบว่า ยังไม่มีการน าเสนอประเด็น      
ในเชิงของการวิเคราะห์พัฒนาการทางนโยบายตั้งแต่ปี พ.ศ. 2535 -2561 ว่ามีลักษณะอย่างใด      
เป็นเพียงการน าเสนอเชิงพรรณนาอธิบายถึงตัวนโยบายเป็นส่วนใหญ่ ว่าช่วงเวลาดังกล่าวนั้น 
รัฐบาลมีโครงการหรือนโยบายอะไรเท่านั้น ไม่ได้เป็นการวิ เคราะห์ลักษณะของนโยบาย              
ว่ามีพัฒนาการทางนโยบายแต่ละช่วงอย่างไร ประเด็นดังกล่าวจึงน ามาสู่การน าเสนอในบทความ
ฉบับนี้ซึ่งจะกล่าวในล าดับต่อไป 
 แนวคิดการเข้าถึงการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวี 
  ประชากรมากกว่า 2,000 ล้านคนในประเทศที่มีรายได้ต่ าและรายได้ปานกลางยังขาด   
การเข้าถึงยารักษาโรค เนื่องจากยารักษาโรคนั้นมีราคาแพง โดยประมาณการว่าร้อยละ 25 -50    
ของรายจ่ายภาคเอกชนและรายจ่ายสาธารณะด้านสาธารณสุขเป็นรายจ่ายเกี่ยวกับยารักษาโรค 
(The Global Network of People Living with HIV(GNP+), 2013, p.1) ประเด็นเรื่องของ    
การเข้าถึงบริการสาธารณสุขจึงไม่ใช่แค่เป็นเพียงปัญหาในระดับปัจเจกบุคคลหรือเป็นแค่ปัญหา
ภายในประเทศเท่านั้น แต่กลายเป็นประเด็นสาธารณะที่ทั่วโลกให้ความสนใจ ตัวอย่างเช่น           
ในเดือนมกราคม และพฤษภาคม ปี พ.ศ.2546 กระทรวงสาธารณสุขของประเทศต่าง ๆ ได้แก่            
Chile, Germany, Greece, New Zealand, Slovenia, Sweden แ ล ะ United Kingdom        
ไดม้กีารประชมุรว่มกนัทีเ่มอืง Stokehole และ London โดยประเดน็ของการประชมุนานาชาตคิรัง้นัน้ 
เน้นเรื่องที่เกี่ยวข้องกับการเข้าถึงการบริการทางสาธารณสุข โดยข้อสรุปของการประชุมนั้น    
ต้องการที่จะให้รัฐบาลต่าง ๆ ท าให้ประชาชนในประเทศของตนเข้าถึงหลักประกันสุขภาพและเข้าถึง     
อย่างเท่าเทียม เข้าถึงระบบบริการสาธารณสุขที่ดี (Adam Oliver & Elias Mossialos, 2004, p.655)  
การเข้าถึงยาจึงถือว่าเป็นข้อก าหนดเบื้องต้นในการบรรลุเป้าหมายของการพัฒนาถือเป็นพันธสัญญา
ของโลกที่จะท าให้บรรลุเป้าหมาย (The Global Network of People Living with HIV(GNP+), 
2013, p.5) 
  นอกจากนี้ ใน ป ีพ.ศ. 2544 มกีารประชุมระดับโลกโดยมีการประกาศปฏญิญาด้านเอชไอวี
หรือเอดส์ของสหประชาชาติที่นิวยอร์ก ประเทศสหรัฐอเมริกา เมื่อเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2544    
โดยหลักการส าคัญข้อหนึ่งคือ ผู้ติดเชื้อเอชไอวีควรที่จะเข้าถึงการรักษาด้วยยาต้านไวรัสไชเอชไอวี 
(Alexandre Grangeriro, Lucina Teixeira, Francisco I. Bastos & Paulo Teixeira, 2006, p. 1)         
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 การเข้าถึงบริการสาธารณสุขขั้นพ้ืนฐาน จึงเป็นสิ่งที่ส าคัญเพราะจะท าให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
มีโอกาส ที่หลีกเลี่ยงจากการเป็นโรคเอดส์ และเป็นโอกาสในการรักษาในขั้นต่อไปเพ่ือไม่ไปถึงขั้น    
ที่ร้ายแรง (Jacqineau Azetsop & Blondin A Diop, 2013, p.6) การรักษาเพ่ือให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวี
สามารถมีชีวิตอยู่ได้อย่างยาวนานตลอดชีวิตและสามารถอยู่รอดได้นั้น จึงขึ้นอยู่กับการเข้าถึง      
ยาต้านไวรัสเอชไอวีของ ผู้ติดเชื้อรายใหม่ที่ยังไม่เคยรับยาต้านไวรัสและขึ้นอยู่กับการรักษาต่อเนื่อง 
(The Global Network of People Living with HIV(GNP+), 2013, p.1)    

 
ผลกระทบของนโยบายสาธารณะ  
 

 ส าหรับค าว่าผลกระทบ (Impact) นั้น หมายถึง ชุดของผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้น เรื่องของ
ผลกระทบของนโยบาย (Policy Impact) อาจก่อให้เกิดผลกระทบทั้งทางบวกและทางลบ      
ส าหรับผลกระทบทางบวก คือสิ่งที่เกิดขึ้นตรงตามวัตถุประสงค์ของนโยบาย (สมบัติ ธ ารงธัญวงศ์, 
2560, น.303) เช่น การที่รัฐมีการก าหนดให้องค์การเภสัชกรรมของไทยสามารถผลิตยาต้านไวรัส
เอชไอวีได้เอง ผลที่เกิดขึ้นตามมาคือ ประชาชนสามารถเข้าถึงการรักษาด้วยการซื้อยาต้านไวรัส   
เอชไอวีในราคาที่ถูกลง จ านวนคนที่ติดเชื้อเอชไอวีมีโอกาสได้เข้าถึงยามากขึ้น  
  สว่นผลกระทบทางลบ คอื ต้นทนุหรือสิง่ทีต่้องสญูเสยีไปหรอืตอ้งใชไ้ป (สมบตัิ ธ ารงธญัวงศ์, 
2560, น. 303) เช่น กรณีที่รัฐบาลก าหนดให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีสามารถรักษาฟรี อาจท าให้รัฐต้องใช้
งบประมาณในการสนับสนุนองค์การเภสัชกรรมมากขึ้นกว่าเดิม หรือใช้งบประมาณในการอุดหนุน
โรงพยาบาลต่าง ๆ มากขึ้น หรือก่อน ปี พ.ศ. 2548 ผู้ติดเชื้อเอชไอวียังคงเสียค่าใช้จ่ายในการรักษา
เอง ผลกระทบที่เกิดขึ้น คือ มีคนจ านวนมากไม่สามารถเข้าถึงการรักษาได้และเมื่อไม่ได้รับการรักษา  
ด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวี ก็ส่งผลให้อัตราการเสียชีวิตมีจ านวนที่เพ่ิมสูงขึ้นมากตามไปด้วย 
 ดังนั้น นโยบายสาธารณะหนึ่งๆ อาจก่อให้เกิดผลกระทบในส่วนต่าง ๆ เช่น เกิดผลกระทบ
ต่อปัญหาสาธารณะ การก าหนดนโยบายจึงจะต้องมีการระบุกลุ่มเป้าหมายให้ชัดเจนว่าเป็นใคร   
ได้รับประโยชน์จากนโยบาย เช่น คนยากจน เยาวชน รวมถึงนโยบายอาจก่อให้เกิดผลกระทบ       
ที่ต้องการหรือไม่ต้องการก็ได้ หรืออาจกล่าวอีกนัยหนึ่ง นโยบายอาจส่งผลกระทบต่อเหตุการณ์ที่ไม่
คาดคิดก็ได้ รวมไปถึงนโยบายหนึ่งๆ อาจมีผลกระทบทั้งต่อสภาพการณ์ปัจจุบันและอนาคต       
ด้วยเช่นกัน (Dye, 1986, pp.365-393 อ้างถึงใน สมบัติ ธ ารงธัญวงศ์, 2560, น.549 -550) เช่น       
การที่รัฐบาลมีนโยบายการรักษาโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายย่อมส่งผลให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการ
ทางสาธารณสุขเพ่ิมข้ึน ผลที่เกิดขึ้นตามมา ประชาชนก็มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน  
 อย่างไรก็ตาม จากวรรณกรรมข้างต้นพบว่า เรื่องของผลกระทบของการเปลี่ยนแปลง
นโยบาย (Impacts of Policy Change) ยังไม่ได้รับความสนใจมากนักในทางนโยบายสาธารณะ    
ทั้งที่เรื่องดังกล่าวเป็นสิ่งส าคัญส่วนใหญ่จะน าเสนอเพียงผลกระทบจากนโยบายสาธารณะมากกว่า   
ที่จะให้ความส าคัญเรื่อง ผลกระทบจากการเปลี่ยนแปลงนโยบายสาธารณะว่าทุกครั้งที่รัฐบาล        
มีการเปลี่ยนแปลงนโยบายได้ก่อให้เกิดผลกระทบอะไรบ้าง 
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ลักษณะของพัฒนาการทางนโยบายการเข้าถึงการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีในประเทศไทย 
 

  ประเทศไทยถือได้ว่าประสบผลส าเร็จทางนโยบายอย่างมากในการลดปัญหาความรุนแรง
ของการแพร่ระบาดของโรคเอดส์และการติดเชื้อเอชไอวี ในอดีตเมื่อปี พ.ศ. 2533 เคยเป็นประเทศ    
ที่มีการแพร่ระบาดมากที่สุดในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ มีความชุกของการแพร่ระบาดของเชื้อ      
เอชไอวีถึง 520,000 คน แต่สถานการณ์ความรุนแรงของผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ลดลง             
จาก 143,000 คนใน ป ีพ.ศ. 2534 เหลอืเพียง 10,853 คน ใน ป ีพ.ศ. 2553  โดยองค์การอนามยัโลก
ให้การสนับสนุนและตอบสนองต่อการแก้ไขปัญหาของประเทศไทยด้วยการให้การช่วยเหลือ       
ทางเทคนิค และได้รับการช่วยเหลือจากสหประชาชาติและกองทุนโลก โดยเฉพาะสิ่งส าคัญ         
คือการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวี (World Health Organization Thailand, 2018) 
 หากวิเคราะห์จากโครงการและนโยบายต่าง ๆ ของประเทศไทยที่เกี่ยวกับการเข้าถึง     
การรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวี สามารถวิเคราะห์พัฒนาการทางนโยบายการเข้าถึงการรักษา   
ด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีของประเทศไทย โดยแบ่งออกเป็น 5 ลักษณะ ประกอบไปด้วย              
1) การพัฒนาสูว่าระแหง่ชาต ิ2) การลดการพ่ึงพาองคก์ารตา่งประเทศ 3) การเจาะกลุม่เปา้หมายเฉพาะ 
4) การเข้าถึงยาแบบป้องกันก่อนการสัมผัสเชื้อไวรัส และ 5) บทบาทของบรมวงศานุวงศ์            
ต่อการก าหนดนโยบาย โดยมีรายละเอียด ดังนี้   
  1) การพัฒนาสู่วาระแห่งชาติ 
   นโยบายการเข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวีถูกพัฒนามาจากโครงการที่มีข้อจ ากัดในจ านวน
ของผู้เข้าถึงในการเข้าถึงการรักษาจนกลายนโยบายระดับชาติที่ทุกคนสามารถเข้าถึงการรักษา     
ได้โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย 
   ยาต้านไวรัสเอชไอวีได้เข้ามาสู่ระบบการรักษาของรัฐใน ปี พ.ศ. 2535 โดยเริ่มต้นจาก    
การจัดท าเป็นโครงการภายใต้ชื่อ “โครงการให้บริการการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวี            
ด้วยยาชนิดเดียว (AZT)” หรือ (monotherapy) ซึ่งก าหนดกลุ่มเป้าหมายคนที่เข้าถึงการรักษา   
ต้องเป็นคนยากจน (ธนาคารโลก, 2546 , น.26; ส านักโรคเอดส์  วัณโรค และโรคติดต่อ             
ทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2547) โดยในช่วงเวลานั้นมีผู้ติดเชื้อเอชไอวี
จ านวนจากการประมาณการณ์  490,000 คน (UNAIDS, 2018) และ“ส าหรับค่าใช้จ่ าย              
ในการเข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวีในขณะนั้นมีค่าใชจ้่ายอยูท่ี่ประมาณ 25,000-30,000 บาท/คน/เดือน
ซึ่งถือว่าสูงมาก” (ผู้อ านวยการองค์การเภสัชกรรม, 2561)  จึงเป็นข้อจ ากัดส าคัญในการเข้าถึง      
ยาต้านไวรัสเอชไอวี 
   จนมาถึง ปี พ.ศ. 2543 การเข้าถึงการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวียังคงในรูปแบบ   
ของโครงการอยู่ยังไม่ได้มีการยกขึ้นเป็นนโยบายแต่อย่างใด ซึ่งโครงการดังกล่าวเรียกว่า      
“โครงการการพัฒนาระบบบริการและติดตามผลการรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์        
หรอืการรกัษาแบบใชย้าสามชนดิ (triple therapy)” และตอ่มามกีารจดัท าโครงการเขา้ถงึการดแูลรกัษา 
(Access to Care-ATC) (การรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวี) มีการก าหนดโควตาในการให้ยา     
ต้านไวรัสผู้ติดเชื้อเอชไอวีจ านวน 3,000 คน ใน 109 โรงพยาบาล สองปีต่อมาได้มีการขยายจ านวน
ผู้ที่ได้รับการให้ยาต้านไวรัสเพ่ิมขึ้นเป็น 13,000 คนและ 28,000 คน ตามล าดับ (ศูนย์พัฒนาระบบ
บริการยาต้านไวรัสส าหรับผู้ติดเชื้อเอชไวอีและผู้ป่วยเอด์ประเทศไทย, 2553, น.44; ธนาคารโลก,   
2546, น. 29; สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาลประเทศไทย, 2549)  
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 จุดเปลี่ยนส าคัญของการเข้าถึงยาต้านไวรัส คือ ช่วง ปี พ.ศ. 2545 ซึ่งองค์การเภสัชกรรม
ของไทยสามารถที่จะผลิตยาต้านไวรัสได้เอง ท าให้ราคายาต้านไวรัสมีราคาที่ถูกอย่างมาก        
ราคา GPO-vie ประมาณ 1,200 บาทต่อเดือน ซึ่งราคายาต้านไวรัสเอชไอวีก่อนที่ประเทศไทย
สามารถผลิตยาต้านไวรัสเอชไอวีได้เองนั้น มีราคาที่แพงมาก ส าหรับค่าใช้จ่ายในการรักษา         
ดว้ยยาต้านไวรัสเอชไอวีในช่วงเวลานั้นจะอยู่ที่ 27,000 บาทต่อเดือนหรือ 675 เหรียญสหรัฐต่อเดือน 
หรือคิดเป็น 324,400 บาทต่อปี หรือ 8,100 เหรียญสหรัฐต่อปี (ธนาคารโลก, ม.ป.พ, น.13)      
ราคายาที่สูงมากจึงเป็นอุปสรรคต่อการเข้าถึงการรักษา 

  อย่างไรก็ตาม รัฐบาลในขณะนั้นได้เล็งเห็นถึงความส าคัญ จึงได้มีการขยายโอกาส        
การให้ยาต้านไวรัส (ARV) โดยก าหนดกลุ่มเป้าหมายเพ่ิมขึ้น เป็นผู้ใหญ่จ านวน 21,000 คน        
และเป็นเด็ก 2,000 คน (ส านักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข, 2547; กองโรคเอด์ กรมควบคุมโรคติดต่อ กระทรวงสาธารณสุข, 2545, น.5)  

 ต่อมา ปี พ.ศ. 2546 รัฐบาลได้มีการประกาศรับรองอย่างเป็นทางการว่า ผู้ติดเชื้อจะได้ 
รับการรักษาอย่างทั่วถึงขยายโอกาสการเข้าถึงบริการ มีการแจกจ่ายยาต้านไวรัสให้กับโรงพยาบาล
ของรัฐ 400 แห่งทั่วประเทศ และมีการจัดตั้งโครงการพัฒนาการเข้าถึงบริการยาต้านไวรัสเอดส์
ระดับชาติส าหรับผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์ (NAPHA) หรือที่เรียกว่า “โครงการนภา” ขึ้นด้วย       
(กลุ่มพัฒนาวิชาการส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดชลบุรี, 2556, น.8; โครงการขับเคลื่อน
สิทธิด้านเศรษฐกิจสังคมและวัฒนธรรม, 2008; ธนาคารโลก, 2546, น.31) และเพียงหนึ่งปีต่อมา 
รัฐบาลในขณะนั้นได้มีการประกาศให้การเข้าถึงการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีกลายเป็นนโยบาย
ระดับชาติ และได้ท าการยกเลิกการให้ยาต้านไวรัสแบบระบบโควตา จากนั้น ปี พ.ศ. 2548         
ได้มีการก าหนดให้รักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีเป็นสิทธิประโยชน์ภายใต้ระบบหลักประกัน    
สุขภาพถ้วนหน้า (หมอชาวบ้าน, 2550) 
  หลังจากนั้นรัฐบาลก็ได้มีนโยบายก าหนดการเข้าถึงบริการยาต้านไวรัสเอชวีให้อยู่ในระบบ
หลักประกันสุขภาพทั่วหน้า (ส าหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวี ที่เป็นคนไทย และมีหมายเลข 13 หลัก)      
ท าให้ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาแต่อย่างใด (ธนาคารโลก, 2546, น.xxi) 
  อย่างไรก็ตาม แม้จะมีการเปลี่ยนรัฐบาลมาหลายรัฐบาล แต่นโยบายการรักษาด้วยยา   
ต้านไวรัสเอชไอวีก็มิได้ถูกยกเลิกไป มีการด าเนินนโยบายต่อเนื่องเรื่อยมา จนมา ปี พ.ศ. 2557 
คณะรัฐมนตรีในขณะนั้นได้มีมติคณะรัฐมนตรี ให้ตรวจเลือดได้โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายใดปีละ 2 ครั้ง 
และใหย้าตา้นไวรสัเอชไอวไีดโ้ดยไมเ่สยีคา่ใชจ้า่ยในทกุสทิธิก์ารรกัษาโดยไมค่ านงึถงึคา่เมด็เลอืดขาว (CD4) 
(ส านกัโรคเอดส ์วณัโรค และโรคตดิตอ่ทางเพศสมัพันธ ์กรมควบคมุโรค กระทรวงสาธารณสขุ, 2557, น.5) 
ซึง่กอ่นหนา้นัน้ไดก้ าหนดคา่เมด็เลอืดขาว (CD4) ทีต่อ้งเปน็ไปตามเกณฑ ์จงึจะไดร้บัยาตา้นไวรสัเอชไอว ี 
  จนมาถึงปีพ.ศ.2560 มีการก าหนดแผนยุทธศาสตร์การป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์
เปลี่ยนไปจากเดิมที่เคยมุ่งเน้นการด าเนินงานในระยะสั้นก็ได้มีการปรับเปลี่ยนมาเป็นการก าหนด
เป้าหมายของการด าเนินนโยบายเป็นระยะยาวมากขึ้น โดยมีมติคณะรัฐมนตรีเมื่อวันที่ 17 มกราคม  
พ.ศ. 2660 ลงมติเห็นชอบยุทธศาสตร์แห่งชาติว่าด้วยการยุติปัญหาเอดส์ พ.ศ. 2560 -2573        
และมอบหมายให้ทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้องน าไปเป็นกรอบแนวทางการด าเนินการป้องกันและ    
แก้ไขปัญหาเอดส์ต่อไป ซึ่งหนึ่งในแนวนโยบายสาธารณะที่ส าคัญของรัฐบาลคือ “นโยบายการยุติ
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ปัญหาเอดส์ (Ending AIDS Policy)” ประกอบไปด้วย การลดผู้ติดเชื้อรายใหม่ปีละไม่เกิน 1,000 คน 
การลดการเสียชีวิตอันมีสาเหตุมาจากเอดส์ให้เหลือน้อยกว่า 4,000 คน และลดการเลือกปฏิบัติ    
กับผู้ติดเชื้อเอชไอวีร้อยละ 90 (ยุทธศาสตร์แห่งชาติว่าด้วยการยุติปัญหาเอดส์ พ.ศ. 2560 -2573, 
2560, น.21) มีการก าหนดว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวีต้องได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีร้อยละ 90              
ภายในปีพ.ศ.2563 (ศูนย์อ านวยการบริหารจัดการปัญหาเอดส์แห่งชาติ ส านักโรคเอดส์ วัณโรค   
และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2560, น. 21, 25) 
 จากพัฒนาการทางนโยบายดังกล่าวท าให้ปัจจุบันผู้ติดเชื้อเอชไอวีทุกคนซึ่งเป็นคนไทย
ได้รับการรักษาโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายแต่อย่างใด ตั้งแต่ค่าตรวจเลือด วินิจฉัยอาการ การตรวจระบบ
การท างานภายในของร่างกาย รวมถึงการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวี ซึ่งเป็นเพียงไม่กี่ประเทศ
ของประเทศก าลังพัฒนาที่มีระบบบริการสุขภาพที่ครอบคลุมการรักษาเช่นนี้ 
 

 2) การลดการพึ่งพาองค์การต่างประเทศ 
  ในอดีตการเข้าถึงการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีของประเทศไทย ต้องพ่ึงพาองค์การ
ต่างประเทศเป็นหลัก แต่ก็ได้มีการพัฒนามาอย่างต่อเนื่อง จนท าให้ประเทศไทยสามารถ            
ลดการพึ่งพาองค์การต่างประเทศลงได้ 
 ในการให้การสนับสนุนและการช่วยเหลือเรื่องยาต้านไวรัสเอชไอวีส าหรับประเทศไทยนั้น 
ได้รับการสนับสนุนจากองค์การที่ส าคัญซึ่งเป็นหน่วยงานระดับสากล คือ องค์การอนามัยโลก 
(WHO) ได้ให้การสนับสนุนการช่วยเหลือทางเทคนิค สหประชาชาติ ( UN) และกองทุนโลก          
ให้การช่วยเหลือเกี่ยวกับยาต้านไวรัสเอชไอวี  (World Health Organization Thailand, 2018)  
โดยเฉพาะกองทุนโลกเพ่ือต่อต้านโรคเอดส์ วัณโรคและมาราเรีย (Global Fund to Fight AIDS, 
Tuberculosis, and Malaria - GFATM) ซึ่งเป็นองค์การหลักในการให้การสนับสนุนทางการเงิน
ส าหรับประเทศไทยอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่เริ่มต้นที่มีการน ายาต้านไวรัสเข้ามาสู่ระบบการรักษา      
ทางสาธารณสุของประเทศไทย 
 ประเทศไทยได้มีส่วนร่วมในการบริหารกองทุนโลก และได้มีการขอรับทุนจากกองทุนโลก 
ในการด าเนินการแก้ไขปัญหาทั้งสามโรคดังกล่าว โดยเริ่มตั้งแต่มีการตั้งคณะกรรมการกลไก      
ความร่วมมือในประเทศ (Country Coordinating Mechanism: CCM) เพ่ือท าหน้าที่ในการก ากับ
ติดตามทางนโยบายและการด าเนินงานร่วมกับผู้แทนระดับประเทศในการประสานการท างาน
ร่วมกันกับกองทุนโลก และต่อมาได้มีการจัดตั้งส านักงานบริหารโครงการกองทุนโลก (PR DDC) ขึ้น  
โดยกองทนุโลกไดม้กีารประกาศใหท้นุประเทศตา่ง ๆ ทัว่โลกไปแลว้ 12 รอบ ตัง้แตป่ ีพ.ศ. 2545-2560 
คิดเป็นเงินจ านวน 33.8 พันล้านเหรียญสหรัฐ จ านวน 140 ประเทศทั่วโลก เฉพาะในส่วนของ     
การสนับสนุนเกี่ยวกับด้านเอดส์ ประเทศไทยได้รับการสนับสนุนจากกองทุนโลก ได้รับการสนับสนุน
จากกองทนุโลกรอบที ่1, 2, 3, 8, 10 และรอบ New Funding Model (NFM) ตัง้แต ่ป ีพ.ศ. 2546 เปน็ตน้
มา ซึ่งกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุขและมูลนิธิรักษ์ไทยเป็นองค์การหลักในการได้รับทุน
ดังกล่าว (ส านักงานบริหารโครงการกองทุนโลก กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, ม.ป.พ, น.1) 
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 จากการที่ประเทศไทยมีข้อจ ากัดทางด้านงบประมาณรวมถึงความรู้ในการรักษาด้วยยา
ต้านไวรัสเอชไอวียังไม่มากนัก ท าให้ในอดีตจึงต้องพ่ึงพาองค์การต่างประเทศเป็นหลัก แต่ด้วยการที่
ศักยภาพของระบบสาธารณสุขของไทยและบุคลากรทางการแพทย์ที่มีคุณภาพ ที่ได้มีการเรียนรู้  
จากการได้รับการสนับสนุนจากองค์การระหว่างประเทศ ประเทศไทยจึงได้มีการเตรียมการในการ  
ลดการพ่ึงพาจากองค์การระหว่างประเทศตั้งแต่อดีตเรื่อยมา ตั้งแต่การน าเรื่องของการรักษาด้วยยา
ต้านไวรัสเข้าสู่ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพ่ือใช้งบประมาณของรัฐบาลแทนการพ่ึงพา
งบประมาณจากกองทุนโลก การเตรียมการด้านงบประมาณผ่านคณะกรรมการระดับชาติที่มีบทบาท
หน้าที่ในทางนโยบายและการก ากับติดตามงานด้านเอดส์ รวมไปถึงการท างานอย่างบูรณาการ
รว่มกนัของภาคสว่นตา่ง ๆ  ซึง่อดตีรฐัมนตรวีา่การกระทรวงสาธารณสขุ นายแพทยป์ยิะสกล สกลสตัยาทร 
ได้กล่าวไว้ว่า  

 

“ส าหรับการเตรียมการของไทยเพ่ือการเปลี่ยนผ่านจากการสนับสนุนของกองทุน
โลกนั้น ไทยได้มี การเตรียมการมานานแล้วจากการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนโลก
มาตั้งแต่ปี 2546 รวมทั้งความร่วมมือของท้องถิ่น และความส าเร็จของการบรรจุการรักษา
และป้องกัน 3 โรคนี้ในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ท าให้การด าเนินงานประสบ
ความส าเร็จในระดับหนึ่ง อีกทั้งไทยได้เตรียมแผนในระยะเปลี่ยนผ่านการสนับสนุน
งบประมาณจากกองทุนโลกไว้ โดยคณะกรรมการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์แห่งชาติ 
เป็นกลไกขับเคลื่อนการด าเนินงาน ได้เตรียมการด้านการเงินในการจัดการปัญหาครอบคลุม
ทั้ง 3 โรค ใช้กลไกการมีส่วนร่วมของภาครัฐ เอกชน และประชาสังคม รวมทั้งการจัดบริการ
กลุ่มประชาการเสี่ยง เช่น กลุ่มคนที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ แรงงานข้ามชาติ ผู้ใช้ยา    
เสพติดชนิดฉีด และกลุ่มคนที่มีความหลากหลายทางเพศ” (https://www.hfocus.org/
content/2015/12/11411, สืบค้นวันที่ 7 กุมภาพันธ์ 2563) 

 

  รวมไปถึงมีการปรับโครงสร้างคณะกรรมการและคณะอนุกรรมการ จากคณะกรรมการ 
นโยบายเพ่ือการยุติปัญหาเอดส์ วัณโรค และมาลาเรียเปลี่ยนมาเป็น “คณะกรรมการนโยบาย
เตรียมการเพ่ือความต่อเนื่องและยั่งยืนในการด าเนินงานสู่การยุติเอดส์ วัณโรค และมาลาเรีย      
เมื่อสิ้นสุดการสนับสนุนจากกองทุนโลก (ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2560) นอกจากนี้
ประเทศไทยโดยองค์การเภสัชกรรมได้มีความสามารถในการพัฒนายาต้านไวรัสเอชวี และสามารถ
ผลิตยาต้านไวรัสเอชไอวีได้เป็นผลส าเร็จตั้งแต่ปี พ.ศ.2545 จึงเป็นส่วนส าคัญอีกส่วนหนึ่งที่ท าให้
ประเทศไทยมีการลดการพ่ึงพาองค์การประหว่างประเทศในการลดการได้รับการให้ยาต้านไวรัส   
เอชไอวีได้ด้วย 

 

  3) การเจาะกลุ่มเป้าหมายเฉพาะ                              
  ลักษณะของพัฒนาการทางนโยบายการเข้าถึงการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวี           
ในประเทศไทย อีกลักษณะหนึ่ง คือ การมีนโยบายที่เจาะกลุ่มเป้าหมายที่หลากหลายเพ่ือให้ตรงกับ
การแก้ปัญหาที่แตกต่างกัน เช่น ใน ปี พ.ศ. 2543 ได้มีการให้ยาต้านไวรัสเอชวีส าหรับสตรีที่ตั้งครรภ์
และติดเชื้อเอชไอวี เพ่ือป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูกโครงการป้องกันการติดเชื้อ          
จากแม่สู่ ลู ก (ส านักโรคเอดส์  วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์  กรมควบคุมโรค            

 

https://www.hfocus.org/content/2015/12/11411
https://www.hfocus.org/content/2015/12/11411
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กระทรวงสาธารณสุข, 2557, น. 237) การให้การสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนโลก รอบที่ 1 
(พ.ศ. 2546-2551) ด้วยการมีนโยบายการก าหนดการเข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวีนอกสิทธิ์        
ระบบประกันสุขภาพ  ซึ่งเกิดขึ้นในปี พ.ศ.2550 โดยเน้นกลุ่มผู้ที่อยู่นอกสิทธิ์ระบบประกันสุขภาพ 
(ส านักวัณโรค กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2558 , น.5) และการจัดตั้งโครงการ        
New Funding Model (NFM) หรอื STAR (พ.ศ. 2558-2559) โดยมเีปา้หมายของนโยบายเพ่ือลดความชกุ
จากวัณโรคและเอดส์การดูแลผู้ติดเชื้อรายใหม่ ส าหรับกลุ่มเปราะบางในชุมชนและผู้มีพฤติกรรมเสีย่ง 
จ านวน 38 จังหวัด (ส านักวัณโรค กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2558) เป็นต้น  
 การก าหนดนโยบายและการด าเนินนโยบายดังกล่าว ถือว่าเป็นพัฒนาการทางนโยบาย     
ที่น่าสนใจ เนื่องจากเป็นนโยบายที่มุ่งเน้นการแก้ไขปัญหาให้ตรงกับปัญหาเฉพาะของแต่ละกลุ่ม 
ไม่ใช่ก าหนดเพียงนโยบายเดียว แต่ใช้กับกลุ่มเป้าหมายทุกกลุ่มเหมือนกัน ซึ่งนอกจากจะไม่ใช้     
การแก้ไขปัญหาแล้วยังอาจปิดกันการเข้าถึงการรักษาด้วย 
 

  4) การเข้าถึงยาแบบป้องกันก่อนการสัมผัสเชื้อไวรัส 
 ในการแก้ไขปัญหาโรคเอดส์นั้น โดยทั่วไปภาครัฐจะมีนโยบายหรือโครงการที่ให้การแก้ไข
ปัญหาภายหลังที่ประชาชนได้รับเชื้อเอชไอวีแล้ว แต่ด้วยพัฒนาทางการแพทย์ระดับสากลที่สามารถ
คิดค้นตัวยาในการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีได้ ท าให้ประเทศไทยได้น ามาสู่การคิดนโยบาย/
โครงการที่เรียกว่า “การใช้ยาป้องกันก่อนการสัมผัสเชื้อเอชไอวี Pre-Exposure Prophylaxis 
(PrEP)” ส าหรับประชากรที่มีพฤติกรรมเสี่ยง ซึ่งได้ด าเนินการมาตั้งแต่ปี พ.ศ.2557 (ส านักโรคเอดส์ 
วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2557 , น.5)       
เพร็พ (PrEP) คือ ยาที่ใช้ในการป้องกันเชื้อเอชไอวี (HIV) ก่อนการสัมผัสโรค ต้องรับประทานให้เร็ว
ที่สุดหลังสัมผัสความเสี่ยงที่จะติดเชื้อเอชไอวี โดยจะต้องเริ่มรับประทานภายใน 72 ชั่วโมงหลัง      
มคีวามเสีย่ง และรบัประทานตดิตอ่กนันาน 28 วนั สามารถปอ้งกนัการตดิเชือ้เอชไอวไีดก้วา่รอ้ยละ 80 
(ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย, 2562) การพัฒนานโยบายดังกล่าวถือเป็นสิ่งส าคัญ         
เพราะการให้เข้าถึงยาต้านไวรัสก่อนการติดเชื้อเอชไอวีถือเป็นพัฒนาการที่ส าคัญ เพราะเป็น       
การป้องกันปัญหาของการติดเชื้อเอชไอวีและลดการติดเชื้อรายใหม่ลงได้ด้วย 
 การด าเนินการดังกล่าวภาครัฐของไทยได้มีการขยายผลในหลายรูปแบบ เช่น ศูนย์วิจัยโรค
เอดส์สภากาชาดไทยได้มีการจัดตั้งโครงการที่เรียกว่า ‘เพร็พพระองค์โสมฯ’ หรือ ‘Princess PrEP’ 
ก าหนดใหย้าเฉพาะประชากรกลุม่เสีย่ง กลุม่ชายทีไ่มม่กี าลงัทรพัยใ์นการเขา้ถงึบรกิาร ปลีะ 1,000 ราย 
ได้แก่ คนที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย สาวประเภทสอง ชายบริการ สาวประเภทสองบริการ หญิงบริการ 
และผู้ใช้สารเสพติดชนิดฉีด ในกรุงเทพมหานคร เชียงใหม่ สงขลา และชลบุรี (ส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ, 2562; ส านักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข, 2561, น.15; ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย, 2562) 

นอกจากนี้ กรมควบคุมโรค ได้มีการร่วมกับศูนย์ความร่วมมือไทย -สหรัฐ ด้านสาธารณสุข 
(TUC) และโครงการกองทุนโลก (GF) ได้ด าเนินการขยายการให้บริการการใช้ยาป้องกันก่อนการ
สัมผัสเชื้อเอชไอวี Pre-Exposure Prophylaxis (PrEP) ส าหรับประชากรที่มีพฤติกรรมเสี่ยงมีการ
จัดบริการเพร็พในหน่วยงานภาครัฐ และเอกชนในพ้ืนที่เป้าหมาย รวม 25 จังหวัด (ส านักโรคเอดส์ 
วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2561, น.15) 
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 รวมทั้ง ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มีการปรับปรุงรายการบริการในสิทธิ
ประโยชน์การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี (HIV) ก่อนการสัมผัสเชื้อ (Pre-Exposure Prophylaxis 
หรือ PrEP)ส าหรับกลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงติดเชื้อเอชไอวี จ านวน 2,000 รายให้บริการน าร่องใน
สถานพยาบาล 51 แห่ง ใน 21 จังหวัด เป็นต้น 

 

 5) บทบาทของพระบรมวงศานุวงศ์ต่อการก าหนดนโยบาย 
   พัฒนาการที่ส าคัญอย่างยิ่งของนโยบายการเข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวีในประเทศไทยนั้น 
คือ พระบรมวงศานุวงศ์ของไทยได้เข้ามามีส่วนร่วมในการก าหนดนโยบายและให้การสนับสนุน
การเข้าถึงการรักษาในหลากหลายโครงการด้วยกัน ซึ่งส่วนราชการของไทยก็ได้มีการน้อมน าไปสู่
การปฏิบัติที่เป็นรูปธรรมอย่างเห็นได้ชัดเจน โดยพระเจ้าวรวงศ์เธอ พระองค์เจ้าโสมสวลี กรมหมื่น
สุทธนารีนาถ ทรงเป็นพระบรมวงศานุวงศ์ที่ทรงงานด้านเอชไอวีมาอย่างต่อเนื่อง โดยสิ่งที่         
เปน็หลกัฐานส าคญั คอื ทรงบรรยายพิเศษเนือ่งในโอกาสพระราชพิธมีหามงคลเฉลมิพระชนมพรรษา 7 รอบ 
ของพระบาทสมเด็จพระบรมชนกาธิ เบศร มหาภูมิพลอดุลยเดชมหาราชบรมนาถบพิตร             
เมือ่วนัที ่5 ธนัวาคม พ.ศ. 2554  ในหวัขอ้เรือ่ง "20 ป ีกบัการทรงงานดา้นเอดส"์ ณ หอ้งประชมุตรเีพ็ชร 
อาคาร 100 ปี สมเด็จพระศรีนครินทร์ ชั้น 15 โรงพยาบาลศิริราช ความว่า 
 

“เริ่มจากเม่ือปี 2535 ตอนนั้น ข้าพเจ้าได้ไปยัง รพ.ราชวิถี เพ่ือไปพบเพ่ือนที่ช่วยงานแพทย์
ทางด้านเอช ไอวี ก็ได้พบกับหญิงตั้งครรภ์ 6 เดือน ซึ่งติดเชื้อเอดส์ หมอบอกว่าต้องท าแท้ง 
ผู้หญิงคนนั้นเสียใจมาก ข้าพเจ้าเองก็รู้สึกเศร้าเสียใจ เพราะข้าพเจ้าเคยมีลูก เข้าใจหัวอก
ของคนเป็นแม่ที่ตั้งครรภ์ดี แต่สมัยนั้นยังไม่มียารักษาโรคเอดส์ ต้องท าแท้งอย่างเดียว 
ต่อมา ข้าพเจ้าได้พบกับศาสตราจารย์เกียรติคุณ นายแพทย์ ประพันธ์ ภานุภาค ซึ่งท าเรื่อง
เอชไอวี/เอดส์อยู่ และเป็นหมอประจ าตัวข้าพเจ้า ดูแลรักษาเรื่องหืดหอบภูมิแพ้ จึงได้มีการ
คุยกันถึงปัญหาโรคเอดส์ ประกอบกับมีข่าวผู้ติดเชื้อเอดส์ถูกสังคมรังเกียจ ผู้ป่วย            
มีความเครียด ไม่มีใครรัก ไม่มีใครอยากรับเข้าท างาน ข้าพเจ้าจึงรู้สึกไม่ สบายใจ ท าไม
สังคมถึงโหดร้ายกับคนพวกนี้ เพราะคงไม่มีใครอยากเป็นโรคเอดส์ และข้าพเจ้าก็ได้เข้ามา
มีส่วนร่วมในการช่วยเหลือผู้ป่วยเอดส์ เริ่มตั้งแต่งานเทียนส่องใจ ปี 2535  จัดขึ้นเนื่อง 
ในวันเอดส์โลก จากนั้น ก็ได้มีโครงการต่างๆเพื่อช่วยเหลือผู้ป่วยโรคเอดส์อย่างต่อเนื่อง 
ไม่ว่าจะเป็น โครงการลดการติดเอดส์จากแม่สู่ลูก มีการให้ยาเอแซดทีแก่หญิงตั้งครรภ์ 
ที่ติดเชื้อเอชไอวี เพื่อลดการติดเชื้อเอชไอวีไปสู่ลูก นอกจากนี้ ก็มีโครงการคืนชีวิตให้พ่อ
แม่เพื่อลูกน้อยที่ปลอดเอดส์ กองทุนนมส าหรับเด็กที่คลอดจากแม่ที่ติดเชื้อ กองทุนยา  
ในพระวรราชาทินัดดามาตุ และโครงการเยี่ยมบ้านผู้ติดเชื้อ ของอาสากาชาด อีกทั้งยังมี
โครงการโภชนาการต้านเอดส์” (ไทยรัฐออนไลน์, 2554) 
 

   การที่พระบรมวงศานุวงศ์ที่ได้เข้ามามีส่วนร่วมในการก าหนดนโยบายและสนับสนุน    
การเข้าถึงยาต้านไวรัสนั้น จึงถือว่าเป็นพัฒนาการที่ประเทศไทยแตกต่างจากการก าหนดนโยบาย
ในทางทฤษฎีของต่างประเทศหรือตะวันตก ซึ่งเป็นบริบทที่มีความแปลกใหม่ทางทฤษฎี       
และเป็นเฉพาะบริบทในประเทศไทยที่พระบรมวงศานุวงศ์ได้เข้ามามีส่วนส าคัญในการก าหนด
นโยบายสาธารณะของประเทศ โดยสิง่ทีพ่ระบรมวงศานวุงศไ์ดท้รงมพีระด าร ิทรงตรสั ทรงใหค้ าแนะน า
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หรือทรงสนพระทัยในงานด้าน  ใด ๆ เช่น ด้านเอชไอวีหรือเอดส์เพ่ือต้องการให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวี    
ได้เข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวีเพ่ิมขึ้น มีคุณภาพชีวิตที่ดีนั้น ซึ่งเหล่านั้นท าให้เกิดเป็นวาระนโยบาย 
(agenda sitting) ขึ้นมา และหน่วยงานภาครัฐของไทยก็ได้มีการน าสิ่งเหล่านั้นก าหนดเป็นนโยบาย
หรือโครงการต่าง ๆ และมีการน านโยบายหรือโครงการนั้น ๆ ไปสู่การปฏิบัติ จึงถือว่าบทบาท     
พระบรมวงศานุวงศ์ได้เข้ามาผลักดันให้เกิดการนโยบายหรือโครงการต่าง ๆ ในการเข้าถึงการรักษา
ด้วยยาต้านไวรัส โดยมีหลักฐานเชิงประจักษ์จากข้อมูลของส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข     
ได้น าเสนอไว้ว่า  
 

“พระเจ้าวรวงศ์เธอ พระองค์เจ้าโสมสวลี กรมหมื่นสุทธนารีนาถ ทรงสนับสนุนโครงการ
มากมายเพ่ือป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี รวมถึงทรงริเริ่มโครงการเพร็พพระองค์โสม      
โดยขยายและจัดชุดบริการป้องกันแบบผสมผสาน พัฒนารูปแบบบริการใหม่             
ที่มีประสิทธิภาพ เช่น เพร็พ หรือยาป้องกันก่อนการสัมผัสเชื้อเอชไอวีมาเสริมในชุดบริการ 
จัดระบบบริการให้กลุ่มเป้าหมายเข้าถึงบริการป้องกันและดูแลรักษาอย่างรวดเร็ว    
รวมทัง้เสรมิสรา้งทศันคตเิชงิบวกใหแ้กส่งัคมและชมุชน ในการอยูร่ว่มกนักบัผูต้ดิเชือ้”   
(ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2563)  
 

   จากการทรงงานด้านเอดส์ และมีบทบาทส าคัญในการเข้าไปมีส่วนร่วมในการส่งเสริม     
และด าเนินการโครงการด้านสาธารณสุข สวัสดิการสังคม พร้อมท้ังยังเป็นผู้สนับสนุนด้านการป้องกัน
การติดเชื้อเอชไอวีจากมารดาสู่ทารก จนผลักดันเป็นนโยบายของภาครัฐที่ด าเนินการไปทั่วประเทศ
มาอย่างต่อเนื่อง ท าให้โครงการเอดส์แห่งสหประชาชาติ (UNAIDS) ได้ถวายต าแหน่งทูตสันถวไมตรี
ของโครงการเอดส์แห่งสหประชาชาติ ด้านการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีประจ าภูมิภาค          
เอเชียแปซิฟิก (ไทยรัฐออนไลน์, 2562) 
 จากพัฒนาการทางนโยบายทั้ง 5 ลักษณะที่เกิดขึ้น เป็นพัฒนาการในลักษณะของการน าเสนอ
เชิงปรากฎการณ์ทางสังคมหรือกล่าวอีกนัยหนึ่ง คือ ปรากฎการณ์ทางนโยบายที่ปรากฏขึ้น          
ในห้วงเวลาหนึ่ง ๆ และนโยบายได้มีการเปลี่ยนแปลงในรูปแบบต่าง ๆ ในทางที่ดีขึ้น และมีผลต่อ
การเข้าถึงการรักษาที่มากขึ้นของประชาชน แต่ไม่ได้เป็นพัฒนาการในเชิงของการเปลี่ยนแปลง    
จากขั้นท่ี 1 ของนโยบายหนึ่งและส่งผลท าให้เกิดนโยบายใหม่ ในลักษณะของล าดับการเปลี่ยนแปลง
เปน็ขัน้ตอนส าหรบัพัฒนาการทางนโยบายการเขา้ถงึการรกัษาดว้ยยาตา้นไวรสัเอชไอวขีองประเทศไทย 
สรุปได้ดังภาพนี้ 
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รูปที่ 1 ห้วงระยะเวลาของพัฒนาการทางนโยบายการเข้ายาต้านไวรัสเอชไอวี 

ในประเทศไทย พ.ศ. 2535-2561 
 

ผลกระทบของการเปลี่ยนแปลงนโยบาย (Impacts of Policy Change) 
 

  นอกจากบทความนี้ได้เสนอมุมมองทางวิชาการที่เกี่ยวกับพัฒนาการทางนโยบายการ
เข้าถึงการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีในประเทศไทยแล้ว วัตถุประสงค์อีกข้อหนึ่งของบทความที่
ต้องการน าเสนอ คือ การน าเสนอเกี่ยวกับประเด็นเรื่องผลกระทบของการเปลี่ยนแปลงนโยบาย 
(Impacts of Policy Change) ซึ่งพบว่ายังไม่ให้มีการมุ่งเน้นมากนักในประเด็นส าหรับสาขา
นโยบายสาธารณะ     
 ดังนั้น เนื้อหาในส่วนนี้ เป็นการน าเสนอภาพรวมของนโยบายนโยบาย/โครงการ/
มาตรการการเข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวีในประเทศไทย และผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการปรับเปลี่ยน
นโยบาย คือ การเปลี่ยนแปลงของจ านวนผู้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี และจ านวนผู้เสียชีวิตอันมีสาเหตุ
จากเอดส์ โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

 
ตารางที ่1 สรปุภาพรวมของนโยบายการเขา้ถงึยาตา้นไวรสัเอชไอวใีนประเทศไทย พ.ศ. 2535 - 2561 

ปี นโยบาย/โครงการ/มาตรการ 
จ านวนผู้รับยาต้าน
ไวรัสเอชไอวี (คน) 

จ านวนผู้เสียชีวิตอันมี
สาเหตุจากเอดส์ (คน) 

2535 โครงการให้บริการการรักษาด้วยยาต้านไวรัส
เอชไอวี (การรักษาด้วยยาชนิดเดยีว (AZT) 
(monotherapy) 
 

ไม่ปรากฎข้อมูล ไม่ปรากฎข้อมูล 
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ปี นโยบาย/โครงการ/มาตรการ 
จ านวนผู้รับยาต้าน
ไวรัสเอชไอวี (คน) 

จ านวนผู้เสียชีวิตอันมี
สาเหตุจากเอดส์ (คน) 

2543-2544 - โครงการพัฒนาระบบบริการและติดตาม
ผลการรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ 
(การรกัษาแบบใช้ยาสามชนดิ (triple therapy)) 
- โครงการเข้าถึงการดูแลรักษา (Access to 
Care-ATC) (การรกัษาดว้ยยาตา้นไวรสัเอชไอว)ี 
- โครงการป้องกันการตดิเชื้อจากแม่สู่ลูก 

1,710 57,000 

2545 - พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
พ.ศ. 2545 
- การผลติยาตา้นไวรสัไดโ้ดยองคก์ารเภสชักรรม 
-การขยายโอกาสการให้ยาต้านไวรัส (ARV) 

3,640 58,000 

2546 - กองทุนโลก รอบที่ 1 (2546-2551) 
- รัฐบาลประกาศรับรองอย่างเป็นทางการว่า 
ผู้ติดเชื้อจะไดร้ับการรักษาอย่างทัว่ถึงขยาย
โอกาสการเข้าถึงบริการ 
- โครงการพัฒนาการเข้าถึงบริการยาต้าน  
ไวรัสเอดส์ระดับชาติส าหรับผู้ตดิเช้ือและผู้ป่วย
เอดส์ (NAPHA)/ โครงการ นภา (2546) 

19,550 56,000 

2547 การให้ยาต้านไวรสักลายเป็นนโยบาย
ระดบัชาต ิมกีารยกเลกิการใหแ้บบระบบโควตา 

58,133 52,000 

2548 การรักษาด้วยยาต้านไวรสัเอชไอวีเป็นสิทธิ
ประโยชนภ์ายใตร้ะบบหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า 

88,261 45,000 

2549 - โครงการพฒันาการเขา้ถงึบรกิารยาตา้นไวรสั
เอดส์ระดับชาตสิ าหรับผู้ตดิเช้ือและผู้ป่วยเอดส์ 
(NAPHA)/ โครงการ นภา (ด าเนนิการตอ่เนือ่ง) 
- รัฐบาลมีนโยบายก าหนดการเข้าถึงบริการ 
ยาต้านไวรัสเอชวีให้อยู่ในระบบหลักประกัน
สุขภาพท่ัวหน้า (ส าหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวี      
ที่เป็นคนไทย และมีหมายเลข 13 หลัก) 

95,620 37,000 

2550 - นโยบายการก าหนดการเข้าถึงยาต้านไวรัส
เอชไอวีนอกสิทธิระบบประกันสุขภาพ 
- ด าเนินนโยบายต่อเนื่องจาก ปี พ.ศ. 2549 

133,539 31,000 
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ที่มา: ปรับจากข้อมูลคณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ (2560, น.15)       
ในส่วนของข้อมูลผู้ได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี ปีพ.ศ.2544-2558, ส าหรับข้อมูลผู้ได้รับยาต้านไวรัส   
ปี พ.ศ. 2559-2561  ปรับจากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และข้อมูลผู้ เสียชีวิต            
อันมีสาเหตุจากเหตุปรับจาก UNAIDS (2518).  

ปี นโยบาย/โครงการ/มาตรการ 
จ านวนผู้รับยาต้าน
ไวรัสเอชไอวี (คน) 

จ านวนผู้เสียชีวิตอันมี
สาเหตุจากเอดส์ (คน) 

2551 - โครงการปรับภารกิจการจดัการปัญหาเอดส์
สู่กระบวนการกระจายอ านาจ ในจังหวัด    
ให้ครอบคลุมถ้วนทั่วกลุ่มเป้าหมายและส่งผล
อย่างยั่งยืน (โครงการ ACHIEVED) 
(กองทนุโลกรอบที ่1 (ตอ่เนือ่ง)  (2551-2557) 

185,086 29,000 

2555 - กองทุนโลกรอบท่ี 10 (2555-2559) 
- กองทุนโลกมีนโยบายควบรวมกองทุนโลก 
รอบที่ 8 ระยะ 2 และรอบที่ 10 ระยะ 1 
ภายใต้โครงการกองทุนโลกต้านวณัโรค 
(Single Stream Funding (SSF)) ระยะที่ 1 
(ปี พ.ศ. 2555-2557) 

230,909 23,000 

2557 - การให้ตรวจเลือดฟรีปลีะ 2 ครั้งให้ยาต้าน
ไวรัสเอชไอวีในทุกสิทธิ์การรักษาโดยไม่
ค านึงถึงค่าเม็ดเลือดขาว (CD4) 
- การใช้ยาปอ้งกนักอ่นการสมัผสัเช้ือเอชไอว ี
Pre-Exposure Prophylaxis (PrEP) 

266,027 22,000 

2559 - การให้ตรวจเลือดฟรีปลีะ 2 ครั้ง ให้ยาต้าน
ไวรัสเอชไอวีในทุกสิทธิ์การรักษาโดยไม่
ค านึงถึงค่าเม็ดเลือดขาว (CD4) 
-โครงการ ‘เพร็พพระองค์โสมฯ’ หรือ 
‘Princess PrEP’ 

339,927 20,000 

2560 - การให้ตรวจเลือดฟรีปลีะ 2 ครั้ง ให้ยาต้าน
ไวรัสเอชไอวีในทุกสิทธิ์การรักษาโดยไม่
ค านึงถึงค่าเม็ดเลือดขาว (CD4) 
-แผนยุทธศาสตร์แห่งชาติว่าด้วยการยุตเิอดส์
ปี 2560-2573 

361,317 20,000 

2561 - การให้ตรวจเลือดฟรีปลีะ 2 ครั้ง ให้ยาต้าน
ไวรัสเอชไอวีในทุกสิทธิ์การรักษาโดยไม่
ค านึงถึงค่าเม็ดเลือดขาว (CD4) 
-การขยายการให้บริการการใช้ยาป้องกันก่อน
การสัมผสัเชื้อเอชไอว ี
Pre-Exposure Prophylaxis (PrEP) 

385,772 18,000 
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 หากวิเคราะห์จากข้อมูลในตารางข้างต้น พบว่า ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2535 -2561 ประเทศไทย   
มีการเปลี่ยนแปลงนโยบายการเข้าถึงการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีอย่างต่อเนื่อง หากพิจารณา
จากตัวเลขผู้ที่มีชีวิตอยู่ร่วมกับเชื้อเอชไอวี (People Living With HIV/AIDS: PLHA) เปรียบเทียบกับ
จ านวนผู้ที่ได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีพบว่าการที่มีการเปลี่ยนแปลงนโยบายหรือโครงการต่าง ๆ     
แตล่ะหว้งเวลานัน้ ๆ สง่กระทบตอ่จ านวนของการเขา้ถงึยาตา้นไวรสัอยา่งมาก เชน่ ใน ป ีพ.ศ. 2543-2544 
ได้มีโครงการพัฒนาระบบบริการและติดตามผลการรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์          
(การรกัษาแบบใชย้าสามชนดิ (triple therapy)) ก าหนดโควตาใหย้าตา้นไวรสัเอชไอวจี านวน 3,000 คน  
ใน 109 โรงพยาบาล และมโีครงการเขา้ถงึการดแูลรกัษาดว้ยยาตา้นไวรสัเอชไอว ี(Access to Care-ATC) 
ซึ่งขณะนั้นผู้ที่มีชีวิตอยู่ร่วมกับเชื้อเอชไอวีจ านวนถึง 654,782 คน แต่ได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี
จ านวน 1,710 คน  
  อย่างไรก็ตาม ในห้วงเวลาต่อมามีการเปลี่ยนแปลงนโยบายการเข้าการรักษาอย่างต่อเนื่อง 
โดยเฉพาะภายหลังที่องค์การเภสัชกรรมของไทย สามารถผลิตยาต้านไวรัสสูตรมาตรฐานได้เอง      
ในปี พ.ศ. 2545 ท าให้ราคายาต้านไวรัสเอชไอวีนั้น มีราคาที่ถูกลงอย่างมาก สองปีต่อมา             
(ปี พ.ศ. 2546) รัฐบาลมีการเปลี่ยนแปลงนโยบายด้วยการประกาศรับรองอย่างเป็นทางการว่า        
ผู้ติดเชื้อจะได้รับการรักษาอย่างทั่วถึง ขยายโอกาสการเข้าถึงบริการ มีการแจกจ่ายยาต้านไวรัส
ให้กับโรงพยาบาลของรัฐ 400 แห่ง ส่งผลให้มีผู้ที่ได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีเพ่ิมขึ้นถึง 19,550 คน 
และเมื่อรัฐบาลประกาศให้เป็นวาระแห่งชาติ ในปี พ.ศ.2547 ส่งผลให้มีผู้ได้รับยาต้านไวรัสเพ่ิมขึ้น
มากกว่าสองเท่าหรือคิดเป็น 58,133 คน (ดูแผนภูมิ 1 ประกอบ) 
  โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงปี พ.ศ. 2548-2549 ที่รัฐบาลได้ก าหนดให้การรักษาด้วยยา   
ต้านไวรัสเอชไอวีเป็นสิทธิประโยชน์ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และนโยบาย
ก าหนดการเข้าถึงบริการยาต้านไวรัสเอชวีให้อยู่ในระบบหลักประกันสุขภาพทั่วหน้า ได้เพ่ิมจ านวน 
ผู้เข้าถึงการรักษาเป็น 88,261 คน และ 95,620 คนตามล าดับ ส่งผลท าให้จ านวนผู้ที่เข้าถึง       
การรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีเพ่ิมมากขึ้น รวมไปถึงการที่เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์
ประเทศไทย องค์กรพัฒนาเอกชนด้านสาธารณสุขมูลนิธิเข้าถึงเอดส์ และภาคประชาสังคม           
ได้มีการเรียกร้องให้กระทรวงสาธารณสุขของไทยให้ใช้ "มาตรการบังคับใช้สิทธิ" ( Compulsory   
Licensing หรือ CL) (ส านักงานหลักประกันสุขภาแห่งชาติ, 2562) จนเป็นผลส าเร็จ โดยได้มี      
การเรียกร้องต่อนายแพทย์ มงคล ณ สงขลา รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขในสมัย           
พลเอกสุรยุทธ์ จุลานนท์เป็นนายกรัฐมนตรีในช่วงปี พ.ศ. 2550 -2551 ส่งผลให้จ านวนการเข้าถึง  
ยาต้านไวรัสได้เพ่ิมขึ้นเป็น 133,539 คน ในปี พ.ศ. 2550 และ 185,086 คน ในปี พ.ศ. 2551     
และต่อมาเมื่อรัฐบาลได้มีการให้การก าหนดนโยบายให้การรักษาด้วยยาต้านไวรัสให้อยู่ในสิทธิ์    
ตามหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิกส็ง่ผลใหค้นไทยทกุคนสามารถเขา้ถงึการรกัษาดว้ยยาตา้นไวรสัเอชไอว ี
ได้โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายแต่อย่างใด ท าให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีได้รับการรักษาเพ่ิมข้ึนอย่างเห็นได้ชัดเจน 
 เมื่อมาถึงปี พ.ศ. 2561 รัฐบาลได้มีการปรับเปลี่ยนนโยบายในการรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
ให้สามารถเข้าถึงยาต้านไวรัสได้เป็นระยะ ๆ จนผู้ติดเชื้อทุกสิทธิ์การรักษาไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายใด ๆ 
ส่งผลให้จ านวนผู้ได้รับยาต้านได้เข้าถึงการรักษามากขึ้นถึง 385,772 คน จากผู้ติดเชื้อเอชไอวี       
ที่คาดการณ์ประมาณ 480,000 คน ในปี พ.ศ. 2561 (ดูแผนภูมิ 1 ประกอบ) 
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 นอกจากนี้  จากการเปลี่ ยนแปลงนโยบายดังกล่าวยั งส่ งผลกระทบต่อสัดส่ วน             
ของการเสียชีวิตที่ลดลงอีกด้วย ตัวอย่างเช่น ในปีพ.ศ.2544 มีผู้เสียชีวิตอันมีสาเหตุมาจากเอดส์
ประมาณจ านวน 57,000 คน และเมื่อมาถึงปีพ.ศ.2548 -2549 ที่มีการเปลี่ยนแปลงนโยบาย        
ในการเข้าถึงการรักษาในหลักประกันสุขภาพถัวหน้า ส่งผลให้จ านวนของผู้ เสียชีวิตลกลง           
จาก 45,000 คน ในปี พ.ศ. 2548 เหลือเพียง 37,000 คน ในปี พ.ศ. 2549 และหลังจากนั้น       
เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงนโยบายที่ทุกคนสามารถเข้าถึงการรักษาได้ในทุกสิทธิ์การรักษาไม่ว่าจะเป็น 
สิทธิ์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (30 บาทรักทุกโรค) /หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (รักษาฟรี)   
สิทธิ์ข้าราชการ/ รัฐวิสาหกิจ และสิทธิ์ประกันสังคม ก็ส่งผลกระทบต่อจ านวนของผู้เสียชีวิต       
อันมีสาเหตจุากเอดส์ภายหลงัทีไ่ด้รบัยาตา้นไวรสัเอชไอวจีาก 31,000 คน ในป ี2550 ลดลงเหลอืเพียง 
18,000 คน ในปี พ.ศ.2561 (ดูแผนภูมิ 2) 
 

แผนภูมิที่ 1 จ านวนผู้ที่อยู่ร่วมกับเชื้อเอชไอวีและผู้ได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี พ.ศ. 2544-2561 

ที่มา : ปรับจากข้อมูลคณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ (2560 น.15)  
ในส่วนของข้อมูลผู้ที่อยู่ร่วมกับเชื้อเอชไอวีและผู้ได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี ปี 2544 -2558,    
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ข้อมูลผู้ได้รับยาต้านไวรัสปี 2559 -2561 และ UNAIDS 
(2018) ข้อมูลผู้ที่อยู่ร่วมกับเชื้อเอชไอวี 
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แผนภมิูที ่2 สดัสว่นผูเ้สยีชวีติอันมสีาเหตจุากเอดสภ์ายหลงัทีไ่ดร้บัยาตา้นไวรสัเอชไอว ีพ.ศ. 2544-2561 

ทีม่า: ปรับจากฐานข้อมลู UNAIDS (2518) สืบค้นที่ https://www.unaids.org/en/regionscountries/ 
countries/thailand, วนัที่สืบค้น 10 กุมภาพันธ์ 2563 
 

 หากวิเคราะห์จากข้อมูลข้างต้น พบว่า รัฐบาลก าหนดจ านวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่สามารถ  
เข้ารับยาต้านไวรัสได้ในจ านวนที่จ ากัดในช่วงแรก ๆ ของการเข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวี ส่วนส าคัญ
มาจากราคายาต้านไวรัสเอชไอวีมีราคาที่สูงมากและยาต้านไวรัสเอชไอวีพ่ึงที่จะมีการน าเข้ามา      
ในประเทศไทย จึงส่งผลให้ประชาชนที่ติดเชื้อเอชไอวีส่วนใหญ่ไม่สามารถเข้าถึงการรักษาได้       
และในเวลาต่อมามีการปรับเปลี่ยนนโยบายอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ช่วงที่องค์การเภสัชกรรมของไทย
สามารถผลิตยาต้านไวรัสเอชไอวีได้เอง ท าให้ราคายามีราคาที่ถูกลงประชาชนได้มีโอกาส            
ในการเข้าถึงยามากขึ้น การใช้ "มาตรการบังคับใช้สิทธิ" ( Compulsory Licensing หรือ CL)       
การบรรจุให้การรักษาโรคเอดส์และการให้ยาต้านไวรัสเอชไอวีอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์หลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติท าให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีไม่เสียค่าใช้จ่ายในทุกสิทธิ์การรักษา ย่อมส่งต่อจ านวน       
ของการเข้าถึงการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีเพ่ิมมากขึ้นอย่างเห็นได้ชัดเจน นอกจากนี้ยัง     
ส่งผลกระทบต่อการลดจ านวนอัตราการเสียชีวิตอันมาสาเหตุจากเอดส์ลงได้อย่างมาก 

  หากรัฐบาลหรือกระทรวงสาธารณสุขเลือกที่จะก าหนดนโยบายใดก็จะส่งผลต่อการเพ่ิม
หรือลดจ านวนของผู้เข้าถึงการรักษาและจ านวนผู้เสียชีวิตด้วยเช่นเดียวกัน ข้อมูลดังกล่าวจึงท าให้  
ได้ข้อค้นพบที่น่าสนใจ คือ ผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการเปลี่ยนแปลงนโยบายสาธารณะ  
  ส าหรบัองค์ความรูท้างนโยบายสาธารณะจะอธิบายกระบวนการนโยบาย (Policy Process) 
ในหลายองค์ประกอบ ซึ่งมีนักวิชาการได้อธิบายไว้แตกต่างกัน James E. Anderson (2011, p.3-5) 
ได้แบ่งกระบวนการนโยบาย 5 ส่วน ได้แก่ วาระนโยบาย (Policy Agenda) การก าหนดนโยบาย 
(Policy Formulation) การประกาศนโยบาย (Policy Adoption) การแปลงนโยบายไปสู่        
การปฏิบัติ (Policy Implementation) และการประเมินนโยบาย (Policy Evaluation)  ในขณะที่ 
Thomas R. Dye (2002, pp. 32-33, Michael E. Kraff & Scott R. Furlong, 2004, pp.78   

 

https://www.unaids.org/en/regionscountries/countries/thailand,%20วันที่
https://www.unaids.org/en/regionscountries/countries/thailand,%20วันที่
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อ้างถึงใน ศุภชัย ยาวะประภาษ และปิยากร หวังมหาพร, 2555, น.6 -7) ได้มีการแยกเป็น         
การระบุปัญหา การก าหนดนโยบาย การอนุมัตินโยบาย  การน านโยบายไปปฏิบัติ การประเมินผล
นโยบาย และการเปลี่ยนแปลงนโยบาย ส่วนสมบัติ ธ ารงธัญวงศ์ (2560, น.367) แบ่งกระบวนการ
นโยบายออกเป็น การก่อรูปนโยบาย การก าหนดทางเลือกและการตัดสินนโยบาย การน านโยบาย 
ไปปฏิบัติ  และการประเมินผลนโยบาย ขณะที่ณัฐกริช เปาอินทร์  (2561 , น .54 -160)               
แบ่งกระบวนการนโยบายได้ 5 ขั้นตอน ได้แก่ การก าหนดนโยบาย การผ่านร่างนโยบาย           
การน านโยบายไปปฏิบัติ การประเมินผลนโยบาย และการพัฒนาหรือการเปลี่ยนแปลงนโยบาย  
 จากวรรณกรรมดั งกล่ าวอาจสามารถจัดกลุ่ มกระบวนการนโยบายสาธารณะ                
ได้ กระบวนการระบุปัญหา การก าหนดนโยบาย การผ่านร่างนโยบายหรือการประกาศนโยบาย   
การน านโยบายไปปฏิบัติ การประเมินผล/ การเปลี่ยนแปลงนโยบาย 
  อย่างไรก็ตาม ส าหรับทฤษฎีกระบวนการนโยบายสาธารณะ (Public Policy Process) 
โดยภาพรวมแม้มีการน าเสนอผลกระทบเชิงบวกและเชิงลบจากนโยบายสาธารณะนั้น ๆ แต่เรื่อง
ของผลกระทบของการเปลี่ยนแปลงนโยบายน่าจะยังไม่ได้เน้นมากนัก บทความชิ้นนี้จึงต้องการ 
ที่จะลดช่องว่าง (gap) ดังกล่าว กล่าวคือ การเปลี่ยนแปลงนโยบายสาธารณะจะมีผลกระทบ   
ต่อกลุ่มเป้าหมายของนโยบายซึ่งอาจเป็นผลกระทบทางบวกหรือทางลบ  
  เพราะฉะนั้นข้อค้นพบจากข้อมูลในบทความฉบับนี้จึงได้ช่วยเติมเต็มช่องว่างทางทฤษฎี
ดังกล่าวว่า “การที่รัฐบาลมีการเปลี่ยนแปลงนโยบายสาธารณะจะมีผลกระทบต่อกลุ่มเป้าหมาย
ของนโยบายซ่ึงอาจจะเป็นผลกระทบเชิงบวกหรือเชิงลบ” การที่รัฐบาลมีการเปลี่ยนแปลง
นโยบายการเข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวีในแต่ละรัฐบาลส่งผลกระทบต่อทั้งปริมาณและคุณภาพ     
ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้เข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวีทั้งสิ้น 
 ดังนั้น กระบวนการนโยบายสาธารณะควรมีการเพ่ิมหรือให้มุ่งเน้นในเรื่อง “ผลกระทบ
ของการเปลี่ยนแปลงนโยบาย (Impacts of Policy Change)” ลงไปเป็นหนึ่งในแนวคิดหรือ
ทฤษฎีของกระบวนการนโยบายสาธารณะ (Public Policy Process) โดยควรอยู่ต่อท้ายจาก
กระบวนการเปลี่ยนแปลงนโยบาย ซึ่งน่าจะท าให้เป็นการศึกษานโยบายสาธารณมีความครอบคลุม
มากยิ่งขึ้น ดังภาพ   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 กระบวนการนโยบายสาธารณะ (Public Policy Process)  
 



 
Journal of Politics and Governance  
Volume 12 No. 1, January – April 2022                                                        282 

 

สรุป 
 

 ประเทศไทยมีพัฒนาการเข้าถึงการรักษาด้วยยาต้านไวรัสอย่างต่อเนื่องจากยุคที่มีข้อจ ากัด
ในการเข้าถึงการรักษา และประชาชนที่ยากจนก็มีข้อจ ากัดในการเข้าถึงการรักษาเพราะยาต้านไวรัส
มีราคาที่สู งมาก แต่รัฐบาลและกระทรวงสาธารณสุขของประเทศไทยก็มีความพยายาม              
ในการศึกษาวิจัย และประสานของการสนับสนุนทางงบประมาณจากองค์การประหว่างประเทศ 
อย่างเช่น กองทุนโลกเพ่ือต่อต้านโรคเอดส์ วัณโรคและมาราเรีย (Global Fund to Fight AIDS, 
Tuberculosis, and Malaria-GFATM) ซึ่งเป็นองค์การหลักในการให้การสนับสนุนทางการเงิน    
ท าให้ได้ขยายโอกาสในการน าไปจัดท าเป็นโครงการและนโยบายต่าง ๆ ท าให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวี       
ได้มีการเข้าถึงยาต้านไวรัสมากขึ้น  

 ส าหรับพัฒนาการทางนโยบายในการเข้าถึงการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีของประเทศ
สามารถแบ่งออกได้เป็น 5 ลักษณะ ประกอบไปด้วย 1) การพัฒนาสู่วาระแห่งชาติ พัฒนาจาก
นโยบายที่มีข้อจ ากัดการเข้าถึงสู่นโยบายระดับชาติที่ทุกคนสามารถเข้าถึงการรักษาได้แบบ          
ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย 2) การลดการพ่ึงพาองค์การต่างประเทศ มีการเตรียมการและการบูรณาการ
หน่วยงานภายในอย่างต่อเนื่อง 3) การเจาะกลุ่มเป้าหมายเฉพาะให้ตรงกับปัญหาต่าง ๆ              
4) การเขา้ถงึยาแบบป้องกันก่อนการสัมผัสเชือ้ไวรสั ดว้ยการให้ยาตา้นไวรัสกอ่นการสมัผสัเชื้อเอชไอวี 
และ 5) บทบาทของพระบรมวงศานุวงศ์ต่อการก าหนดนโยบายและการให้การสนับสนุนการเข้าถึง
การรักษาโรคด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวี 
 นอกจากนี้ ภายหลังจากการที่รัฐบาลได้มีการเปลี่ยนแปลงนโยบายการเข้าถึงยาต้านไวรัส
ซึ่งมีการเปลี่ยนแปลงนโยบายอย่างต่อเนื่องตลอด 26 ปี (พ.ศ. 2535 -2561) พบว่า มีผลกระทบ     
ในเชิงบวกต่อการเพ่ิมจ านวนของการเข้าถึงการรักษาได้อย่างมากและยังมีผลกระทบต่อการลดอัตรา
การเสียชีวิตอันมีสาเหตุจากเอดส์ที่ให้ได้อย่างชัดเจนอย่างมาก ซึ่งข้อค้นพบดังกล่าวนั้นสามารถที่จะ
อธิบายช่องว่าง (gap) ทางทฤษฎีของกระบวนการนโยบาย (Public Policy Process) ซึ่งไม่ได้มี  
การมุ่งเน้นมากนัก คือ การเปลี่ยนแปลงนโยบายสาธารณะจะมีผลกระทบต่อกลุ่มเป้าหมาย        
ของนโยบายซึ่งอาจเป็นผลกระทบทางบวกหรือทางลบ 
  ดังนั้น กระบวนการทางนโยบายสาธารณะควรมีการเพ่ิมหรือมุ่งเน้นในเรื่อง ผลกระทบ
ของการเปลี่ยนแปลงนโยบาย (Impacts of Policy Change) ลงไปเป็นหนึ่งในแนวคิดหรือ
ทฤษฎีของกระบวนการนโยบายสาธารณะ (Public Policy Process) 
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