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บทคัดย่อ 
 

ประเทศไทยเป็นหนึ่งในประเทศที่มีผู้ติดเชื้อเอชไอวีมากที่สุดในภูมิภาคเอเชียและแปซิฟิก  จากการ
ประมาณการในปี พ.ศ. 2563 พบว่า ในประเทศไทยมีผู้อยู่ร่วมกับเชื้อเอชไอวีมากกว่า 500,000 คน ในจ านวน
นี้มีผู้ติดเชื้อรายใหม่ประมาณ 6,600 คน และประมาณ 12,000 คน เสียชีวิตจากภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องหรือ
กลุ่มอาการเอดส์ นับตั้งแต่มีการพบผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายแรกในประเทศเมื่อปี พ.ศ. 2527 ประเทศไทยได้มีการ
ใช้มาตรการต่าง ๆ เพื่อยุติปัญหาเอดส์มาอย่างต่อเนื่อง โดยได้บรรจุสิทธิประโยชน์การดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวี
และผู้ป่วยเอดส์หรือ “บัตรทอง” ตั้งแต่ป ีพ.ศ. 2548 ท าให้ผู้ติดเชื้อสามารถเข้าถึงการรักษาและบริการสุขภาพ
ได้อย่างทั่วถึงและครอบคลุม และมีจ านวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ลดลง อย่างไรก็ตาม การติดเชื้อเอชไอวี
ยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศโดยเฉพาะในประชากรกลุ่มเสี่ยง  การที่จะบรรลุเป้าหมายใน
การยุติปัญหาเอดส์ให้ได้ภายในปี พ.ศ. 2573 จ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องด าเนินงานที่มีประสิทธิผลด้วยชุดป้องกัน
ผสมผสาน ขยายชุดบริการเชิงรุกที่ต่อเนื่องให้ครอบคลุมประชากรที่มีความเสี่ยงสูงและในพื้นที่เสี่ยงที่มีการ
ระบาด ตลอดจนการสร้างความร่วมมือและรณรงค์ให้ประชาชนมีความตระหนักในการป้องกันตนเองจากการ
ติดเชื้อ  

ยาป้องกันการติดเชื้อก่อนการสัมผัสเชื้อเอชไอวีหรือเพร็พ (PrEP) ประกอบด้วยยาต้านไวรัส 2 ชนิด
ได้แก่ ยาเอ็มไทไซตาบีน (FTC) 200 มิลลิกรัม และยาทีโนโฟเวียร์ (TDF) 300 มิลลิกรัม เป็นอีกหนึ่งมาตรการ
ในการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีโดยเฉพาะในประชากรกลุ่มเสี่ยงที่ได้บรรจุไว้เป็นแนวทางการตรวจรักษาและ
ป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทยตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 และบรรจุอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์หลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าตั้งแต่ปี พ.ศ. 2563 บทความนี้จะวิเคราะห์สถานการณ์การติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย การ
ด าเนินงานการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีก่อนการสัมผัส (HIV Pre-exposure prophylaxis; PrEP) ภายใต้ชุด
สิทธิประโยชน์ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ บทบาทขององค์ก รภาคประชาสังคม (Key 
Population Led Health Service; KPLHS) ในการให้บริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีก่อนการสัมผัส โดย
ในตอนท้ายจะอภิปรายสรุปปัญหา อุปสรรคและน าเสนอแนวทางในการบรรลุเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืนใน
การขจัดการแพร่ระบาดของเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย 
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Abstract 

 

Thailand is among the countries with the highest HIV prevalence in Asia and the 

Pacific region with an estimated 500,000 people living with HIV in 2021.  Among these, 

there were approximately 6,600 new infections and 12,000 AID-related deaths. Since the 

first HIV case reported in 1984, Thailand has made remarkable progress towards HIV 

treatment and prevention. In 2005, the Thai government included antiretroviral 

treatment (ART) into the Universal Health Coverage (UHC)’s benefit package. This has 

resulted in expanded access of ART and a reduction in new infections.  However, there 

has been slow progress in scaling up the service, with increasing HIV prevalence among 

key populations who are at high risk. To achieve the country’s commitment to end the 

AIDS epidemic by 2030, the Thai government has set priorities within the National AIDS 

Strategic and Operational Plan, including expanding ARV access, scale -up screening for 

early HIV treatment and prevention. 

HIV Pre-exposure prophylaxis (PrEP) is the use of antiretroviral medications 

among uninfected individuals who are at high risk of HIV infection.  The combination of 

two antiretroviral drugs, 200 mg emtricitabine (FTC) and 300 mg tenofovir disoproxil 

fumarate (TDF), has been included in the National Guidelines on HIV/AIDS Treatment 

and Prevention by Ministry of Public Health (MoPH) as an additional measure among 

high-risk populations since 2014 and become available free of charge under the UHC 

since 2019.  

This article will summarize the HIV situation in Thailand, HIV Pre -exposure 

prophylaxis under UHC, and the role of Key Population Led Health Service (KPLHS) in 

PrEP service delivery. The final chapter will provide discussion, challenges, and 

recommendations to achieve the  goal sustainable eradication of HIV in Thailand.
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สถานการณ์การติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มประชากรหลักและการด าเนินงานป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีก่อนการ
สัมผัส: หนทางสู่เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืนในการขจัดการแพร่ระบาดของเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย 

(HIV situation among key populations and Pre-exposure prophylaxis: The road to 
achieving the sustainable development goal of HIV eradication in Thailand) 

อ.ดร.ภญ.อาจารี รายะนาคร* 

 
1. บทน า 

การแพร่ระบาดของเชื้อเอชไอวีเป็นปัญหาสาธารณสุขส าคัญของโลก จากข้อมูลสถิติขององค์การ
อนามัยโลก (The World Health Organization; WHO) ในปี พ.ศ. 2564 พบว่ามีผู ้ติดเชื้อเอชไอวีหรืออยู่
ร่วมกับเชื้อเอชไอวี (People living with HIV; PLHIV) ทั่วโลกประมาณ 38.4 ล้านคนและเสียชีวิตเนื่องจาก
ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องประมาณ 650,000 คน ขนาดความชุกของโรคคิดเป็นร้อยละ 0.7 ในประชากรผู้ใหญ่
อายุระหว่าง 15 ถึง 49 ปี การติดเชื้อส่วนใหญ่มาจากประเทศที่มีรายได้ต ่าและปานกลาง (low- and middle- 
income countries) ("AIDSinfo Global data on HIV epidemiology and response," 2021) การติดเชื้อ
รายใหม่ส่วนใหญ่พบในกลุ่มประชากรหลัก โดยพบว่าผู้ใช้สารเสพติดด้วยวิธีฉีดมีความเสี่ยงในการติดเชื้อเอชไอ
วีมากกว่าผู้ที่ไม่ใช้ถึง 35 เท่า, หญิงให้บริการทางเพศมีความเสี่ยงในการติดเชื้อเอชไอวีมากกว่าประชากรหญิง
ทั่วไปถึง 30 เท่า, ชายรักชายมีความเสี่ยงในการติดเชื้อเอชไอวีมากกว่าประชากรชายทั่วไปถึง 28 เท่า (Avert, 
2023) และสตรีข้ามเพศมีความเสี่ยงในการติดเชื้อเอชไอวีมากกว่าประชากรหญิงทั่วไปถึง 14 เท่า ("Global 
HIV & AIDS statistics — Fact sheet," 2022) ในปี พ.ศ. 2563 พบว่าร้อยละ 21 ของการติดเชื้อรายใหม่ใน
ประเทศไทยเป็นในกลุ่มชายรักชายที่มีอายุน้อย (Avert, 2023) 
 

ประเทศไทยเป็นหนึ่งในประเทศที่มีผู้ติดเชื้อเอชไอวีมากที่สุดในภูมิภาคเอเชียและแปซิฟิกคิดเป็นร้อย
ละ 9 ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีทั้งหมดในภูมิภาค จากข้อมูลสถิติปี พ.ศ. 2562 พบว่าร้อยละ 1 ของประชากรผู้ใหญ่
ทั้งหมดในประเทศเป็นผู้อยู่ร่วมกับเชื้อเอชไอวี จากการประมาณการในปี พ.ศ. 2564 พบว่าในประเทศไทยมีผู้
อยู่ร่วมกับเชื้อเอชไอวีประมาณ 520,000 คน ในจ านวนนี้มีผู้ติดเชื้อรายใหม่ประมาณ 6,500 คน และประมาณ 
9,300 คนเสียชีวิตจากภาวะภูมิคุ ้มกันบกพร่องหรือกลุ ่มอาการเอดส์ ("AIDSinfo Global data on HIV 
epidemiology and response," 2021) 

แม้ว่าในช่วงระยะเวลาหลายปีที่ผ่านมาสถานการณ์โรคเอดส์ในประเทศไทยดีขึ้นตามล าดับ โดยพบว่า
มีจ านวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่และผู้เสียชีวิตที่เกี่ยวข้องกับเอชไอวีลดลง รวมถึงสามารถลดอัตราการติดเชื้อ
เอชไอวีจากมารดาสู ่ทารกได้เหลือเพียงร้อยละ 1.9 (Avert, 2023) การติดเชื ้อเอชไอวียังคงเป็นปัญหา
สาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศโดยเฉพาะในประชากรกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ ชายมีเพศสัมพันธ์กับชายหรือชายรัก
ชาย (Men who have sex with men; MSM), พนักงานขายบริการทางเพศ (Sex workers; SW), ผู้ใช้สาร
เสพติดด้วยวิธีฉีด (People who inject drug; PWID) และสตรีข้ามเพศ (Transgender women; TGW) ซึ่ง
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เป็นกลุ่มบุคคลที่มักถูกตีตราทางสังคม จากข้อมูลระบบเฝ้าระวังการติดเชื้อเอชไอวี โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
ร่วมกับพฤติกรรมที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวี ( Integrated Biologic and Behavioral Surveillance; 
IBBS) พบความชุกของการติดเชื้อเอชไอวีที่เพ่ิมข้ึนในประชากรกลุ่มเสี่ยงตั้งแต่ปี พ.ศ. 2553-2557 โดยพบการ
ติดเชื้อเอชไอวีเพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 8.1 เป็นร้อยละ 9.2 ในกลุ่มประชากรชายรักชาย, ร้อยละ 9.5 เป็น 12.7 ใน
กลุ่มสตรีข้ามเพศ (Chokdamrongsuk, Yarnwaidsaku, & Futrakul, 2017) จากข้อมูลคาดประมาณจ านวน
ผู ้ติดเชื ้อรายใหม่ตั ้งแต่ปี พ.ศ. 2563-2568 ด้วย Asian Epidemic Model พบว่าการติดเชื ้อเอชไอวีใน
ประชากรกลุ ่มเสี ่ยงมีแนวโน้มที ่สูงขึ ้นและมีสัดส่วนกว่าครึ ่งหนึ ่งของการติดเชื ้อรายใหม่  ("The Asian 
Epidemic Model (AEM) Projections for HIV/AIDS in Thailand: 2005–2025,") แสดงให้ถึงความส าคัญ
ในการหาแนวทางและก าหนดมาตรการป้องกันการติดเชื้อในกลุ่มประชากรดังกล่าว 
 การมีพฤติกรรมเสี่ยงในกลุ่มประชากรดังกล่าว เช่น การมีคู่นอนหลายคน, การมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ใช้
ถุงยางอนามัย, การใช้สารเสพติดถือเป็นสาเหตุส าคัญในการติดเชื้อเอชไอวี จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามี
ปัจจัยหลายประการที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมเสี่ยง จากการวิจัยเรื่อง “พฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพของ
ชายมีเพศสัมพันธ์กับชายและหญิงข้ามเพศในพ้ืนที่การแสดงหมอล า” พบว่าทัศนคติเชิงบวกต่อการป้องกันโรค
มีอิทธิพลในการลดพฤติกรรมเสี่ยง ในขณะที่ปัจจัยที่มีผลต่อการลดลงของการมีเพศสัมพันธ์ชั่วคราวคือการวิตก
กังวลอย่างมากต่อการติดโควิด 19 คณะผู้วิจัยได้เสนอแนะเชิงนโยบายในการเพิ่มการเข้าถึงถุงยางอย่างทั่วถึง
และเพียงพอและส่งเสริมการสร้างทัศนคติเชิงบวก (ฟองทอง et al., 2022) จากการวิจัยโดยชัยชาญ บัวผัน
และคณะโดยการส ารวจแบบภาคตัดขวางเพื่อศึกษาปัจจัยท านายพฤติกรรมการใช้ถุงยางอนามัยของกลุ่มชาย
รักชายโดยใช้แนวคิดข้อมูล แรงจูงใจ และทักษะพฤติกรรมของ Fisher (1992) พบว่าระดับการศึกษา ความรู้
เรื ่องโรคเอดส์และการใช้ถุงยางอนามัย ความสะดวกในการเข้าถึงถุงยางอนามัยและอิทธิพลจากคู่นอนมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการใช้ถุงยางอนามัยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (Buapan, 
Rutchanagul, & Buaboon, 2018) นอกจากนี้ยังพบว่าพฤติกรรมการใช้ถุงยางอนามัยมีความสัมพันธ์กับ
ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อายุและระดับการศึกษา (van Griensven et al., 2005), อิทธิพลของคู ่นอน 
(Wayuhuerd, Phancharoenworakul, C.A., Sinsuksai, & Vorapongsathorn, 2010) และความสะดวกใน
การเข้าถึงถุงยางอนามัย (Pawaree, 2014)  

อย่างไรก็ตามการลดพฤติกรรมเสี่ยงเพียงอย่างเดียวอาจไม่เพียงพอในการยุติการแพร่ระบาดของเชื้อ
เอชไอวี กลยุทธ์ในการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีที่มีประสิทธิภาพสูงสุดซึ่งเป็นที่ยอมรับในปัจจุบันคือการผสม
ผลานการใช้เครื่องมือหรือมาตรการที่มีประสิทธิผลสูงร่วมกันหรือ Combination Prevention Methods 
(Thailand National Guidelines on HIV/AIDs Diagnosis, Treatment and Prevention 2020/2021, 
2021) โดยประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับบริบทและการยอมรับของประชากรเป้าหมาย เช่น การใช้ถุงยางอนามัย
และสารหล่อลื่นร่วมกับการใช้ยาต้านไวรัสเพื่อป้องกันเอชไอวี การคัดกรองและรักษาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
และรณรงค์การลดพฤติกรรมเสี่ยง (รูปที่ 1) การที่จะบรรลุเป้าหมายในการยุติปัญหาเอดส์ให้ได้ภายในปี พ.ศ. 
2573 จึงจ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องด าเนินงานที่มีประสิทธิผลด้วยชุดป้องกันผสมผสาน ขยายชุดบริการเชิงรุกท่ี
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ต่อเนื่องให้ครอบคลุมประชากรที่มีความเสี่ยงสูงและในพื้นที่เสี่ยงที่มีการระบาด การสร้างความร่วมมือและ
รณรงค์ให้ประชาชนมีความตระหนักในการป้องกันตนเองจากการติดเชื้อ 
 
รูปที่ 1 การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี 

 
 
ยาป้องกันการติดเชื้อก่อนการสัมผัสเชื้อเอชไอวีหรือเพร็พ (Pre-exposure Prophylaxis; PrEP) เป็น

อีกหนึ่งมาตรการที่กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุขก าหนดให้เป็นมาตรการเสริมในการป้องกันการติด
เชื้อเอชไอวีเพื่อลดจ านวนผู้ติดเชื้อรายใหม่โดยเฉพาะในประชากรกลุ่มเสี่ยง เช่น กลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับ
ชาย สตรีข้ามเพศ กลุ่มผู้ใช้สารเสพติดด้วยวิธีการฉีด และกลุ่มคู่เพศสัมพันธ์ที่มีผลเลือดต่าง ตั้งแต่ปี พ.ศ.2557 
เป็นต้นมา โดยการด าเนินงานในช่วงต้นเป็นลักษณะโครงการน าร่องและโครงการวิจัยไม่ได้อยู่ในสิทธิกา ร
รักษาพยาบาล จนกระทั่งปี พ.ศ. 2563 ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ได้มีเพิ่มการบริการ
เพร็พบรรจุในชุดสิทธิประโยชน์ที่ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้โดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย  (NHSO, 2021) 
และต่อมาในเดือนธันวาคม พ.ศ. 2564 คณะกรรมการสปสช.ได้มีมติเห็นชอบบรรจุยาป้องกันการติดเชื้อเอชไอ
วีหลังการสัมผัสเชื้อ (Post-exposure prophylaxis; PEP) ในชุดสิทธิประโยชน์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
โดยไม่จ ากัดจ านวนครั้งหลังจากมีผลการศึกษาพบว่ามีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ (NHSO, 2022) 

บทความนี้จะวิเคราะห์สถานการณ์การติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย การด าเนินงานการป้องกันการ
ติดเชื้อเอชไอวีก่อนการสัมผัส (HIV Pre-exposure prophylaxis; PrEP) บทบาทขององค์กรภาคประชาสังคม 
(Key Population Led Health Service; KPLHS) ในการให้บริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีก่อนการสัมผัส 
โดยในตอนท้ายจะอภิปรายสรุปปัญหา อุปสรรคและน าเสนอแนวทางในการบรรลุเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน
ในการขจัดการแพร่ระบาดของเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย 
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2. สถานการณ์การติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทยและยุทธศาตร์แห่งชาติว่าด้วยการยุติปัญหาเอดส์  
เอดส์เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศไทยมานานกว่า 30 ปีซึ่งส่งผลกระทบโดยรวมต่อทั้ง

สุขภาพของประชาชน เศรษฐกิจและสังคม ตลอดหลายทศวรรษที่ผ่านมานับตั้งแต่มีการพบผู้ติดเชื้อเอชไอวี
รายแรกในประเทศเมื่อปี พ.ศ. 2527 (Weniger, 2019) ประเทศไทยได้มีการใช้นโยบายและมาตรการต่าง ๆ 
เพื่อยุติปัญหาเอดส์มาอย่างต่อเนื่อง เช่น การสนับสนุนการใช้ถุงยางอนามัย 100 เปอร์เซ็นต์ในกลุ่มพนักงาน
บริการทางเพศในปี พ.ศ. 2534 (Hanenberg, Rojanapithayakorn, Kunasol, & Sokal, 1994), การป้องกัน
การการติดเชื้อจากแม่สู่ลูกในปี พ.ศ. 2543 (Shaffer et al., 1999) และการบรรจุสิทธิประโยชน์การดูแลผู้ติด
เชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์หรือ “บัตรทอง” ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548 (Sirivichayakul et al., 2008) ท าให้ผู้ติด
เชื้อสามารถเข้าถึงการรักษาและบริการสุขภาพได้อย่างทั่วถึงและครอบคลุมและมีการพัฒนาสิทธิประโยชน์เพ่ือ
ดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวี เช่น พัฒนาหลักเกณฑ์ให้ยาต้านไวรัสเอชไอวีกับผู้ติดเชื้อได้ทันทีโดยไม่จ ากัดค่า CD4, 
บริการคัดกรองและตรวจยืนยันไวรัสตับอักเสบซีในผู้ติดเชื้อเอชไอวีพร้อมน าเข้าสู่กระบวนการรักษา , บริการ
เอกซเรย์คัดกรองวัณโรคในผู้ติดเชื้อรายใหม่ทุกรายก่อนรับยาต้านไวรัสและน าร่องบริการป้องกันการติดเชื้อ
ก่อนสัมผัส (Pre-exposure prophylaxis; PrEP) ให้กับกลุ่มเสี่ยง (NHSO, 2021) ในปี พ.ศ. 2559 ประเทศ
ไทยได้รับการรับรองจากองค์การอนามัยโลก ให้เป็นประเทศแรกในภูมิภาคเอเชียแปซิฟิกและเป็นประเทศที่ 2 
ของโลกในการยุติการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูกได้ส าเร็จ นอกจากนี้ยังได้แสดงเจตนารมณ์อย่างมุ่งมั่นที่
จะยุติปัญหาเอดส์ภายในปี พ.ศ. 2573 ในเดือนกันยายน พ.ศ. 2560 คณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการป้องกัน
และแก้ไขปัญหาเอดส์ได้ก าหนดยุทธศาตร์แห่งชาติว่าด้วยการยุติปัญหาเอดส์พ.ศ.  2560-2573 ซึ่งได้ก าหนด
วิสัยทัศน์ “การร่วมยุติปัญหาเอดส์ภายในปี พ.ศ. 2573 ที่ค านึงถึงหลักการสิทธิมนุษยชนและความเสมอภาค
ระหว่างเพศ” โดยมี 3 เป้าหมายหลักได้แก่ (ยุทธศาตร์แห่งชาติว่าด้วยการยุติปัญหาเอดส์ พ.ศ. 2560-2573, 
2560)  

1.) การลดจ านวนผู้ติดเชื้อรายใหม่ให้เหลือปีละไม่เกิน 1,000 ราย  
2.) ลดการเสียชีวิตในผู้ติดเชื้อเอชไอวีไม่เกิน 4,000 รายต่อปี และ  
3.) ลดการตีตราและเลือกปฏิบัติที่เก่ียวข้องกับเอชไอวีและเพศสภาพได้ถึงร้อยละ 90  
ตลอดจนได้ก าหนดกรอบการให้บริการด้วยการเชื่อมโยงบริการ 5 องค์ประกอบส าคัญเข้าด้วยกัน 

ประกอบด้วย การเข้าถึง การเข้าสู่บริการ การตรวจวินิจฉัย การรักษา และการคงอยู่ในระบบ (Reach-
Recruit-Test-Treat-Retain: RRTTR) โดยตั ้งเป้าหมายการเข้าถึงบริการ 95-95-95 เพื ่อยุติปัญหาเอดส์ 
(Ending AIDS) ซึ่งมีความหมายคืออย่างน้อยร้อยละ 95 ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีชีวิตอยู่ได้รับการวินิจฉัยและ
ทราบสถานะว่าตนเองติดเชื้อ, อย่างน้อยร้อยละ 95 ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับการวินิจฉัยได้รับการรักษาด้วย
ยาต้านไวรัส และอย่างน้อยร้อยละ 95 ของผู้ติดเชื้อที่ได้รับยาต้านไวรัสสามารถจ ากัดจ านวนเชื้อไวรัสใน
ร่างกายได้หรือกดไวรัสส าเร็จและมีระดับภูมิคุ้มกันที่ดี  (National AIDS Committee, 2018; แนวทางการ
ด าเนินงานองค์กร "ดูแล ห่วงใย ใส่ใจป้องกันเอดส์ในที่ท างาน", 2017) 
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 จากการด าเนินงานด้านเอดส์อย่างต่อเนื่องมากว่า 30 ปีส่งผลท าให้สถานการณ์การเอดส์ในประเทศ
ไทยดีขึ้นตามล าดับ โดยมีจ านวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ลดลงอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ปี พ.ศ. 2535 จากประมาณ 
140,000 รายต่อปีเหลือเพียงประมาณ 6,500 รายต่อปีในปี พ.ศ. 2564 คิดเป็นอุบัติการณ์เท่ากับ 1 ต่อ 
100,000 ประชากร (รูปที่ 2.1) ผู้ติดเชื้อรายใหม่ส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มอายุ 25-49 ปี คิดเป็นร้อยละ 49 ตามด้วย
กลุ่มอายุ 20-24 ปี, 15-19 ปี และ 50 ปีขึ้นไปคิดเป็นร้อยละ 35, 14 และ 1 ตามล าดับ (รูปที่ 2.2) โดยกว่า
ครึ่งหนึ่งของผู้ติดเชื้อรายใหม่ทั้งหมดอยู่ในช่วงอายุ 15-24 ปี 

 
รูปที ่2.1 จ านวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ในประเทศไทยตั้งแต่ปี พ.ศ. 2528-2564  
(HIV/AIDS Situation and Implementation to End AIDS in Thailand (2017-2021), 2022) 
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รูปที ่ 2.2 จ านวนผู ้ติดเชื ้อเอชไอวีรายใหม่ในประเทศไทยตั้งแต่ปี พ.ศ. 2549-2564 ตามกลุ ่มอายุ 
(HIV/AIDS Situation and Implementation to End AIDS in Thailand (2017-2021), 2022) 
 

 
 
จ านวนผู้เสียชีวิตจากโรคเอดส์หรือภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องมีจ านวนลดลงอย่างมากในช่วงหลาย

ทศวรรษที่ผ่านมาจากประมาณ 57,500 รายในปี พ.ศ. 2545 เหลือเพียง 9,300 รายในปี พ.ศ. 2564 (รูปที่ 
2.3)  

 
รูปที่ 2.3 จ านวนผู้เสียชีวิตจากกลุ่มอาการเอดส์หรือภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง  

(HIV/AIDS Situation and Implementation to End AIDS in Thailand (2017-2021), 2022) 
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ผู้เสียชีวิตจากกลุ่มอาการเอดส์ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มวัยกลางคนและผู้สูงอายุโดยพบว่าประมาณหนึ่งใน
สามมีอายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป (รูปที่ 2.4) สาเหตุการตายส่วนใหญ่มาจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโดยเฉพาะโรคหลอด
เลือดหัวใจ, ไขมันในโลหิตสูงและเบาหวาน (HIV/AIDS Situation and Implementation to End AIDS in 
Thailand (2017-2021), 2022) 
 
รูปที่ 2.4 สัดส่วนการตายจากกลุ่มอาการเอดส์แบ่งตามกลุ่มอายุตั้งแต่ปี พ.ศ. 2549-2564  
(HIV/AIDS Situation and Implementation to End AIDS in Thailand (2017-2021), 2022) 

 
 

2.1 สถานการณ์การติดเชื้อในกลุ่มประชากรหลัก 
จากข้อมูลทางระบาดวิทยาจะเห็นได้ว่าสถานการณ์การติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ได้เปลี่ยนแปลงไปจาก

อดีตที่พบมากในประชากรทั่วไปที่เป็นคู่ผลเลือดต่าง (Discordant couples) เป็นในกลุ่มประชากรหลัก (Key 
populations) ซึ่งมีความเสี่ยงสูงในการติดเชื้อเอชไอวี  ได้แก่ กลุ่มชายรักชาย (Male who have sex with 
men; MSM), ผู้ให้บริการทางเพศ (Sex worker; SW), สตรีข้ามเพศ (Transgender women; TGW) และ
กลุ่มผู้ใช้สารเสพติดด้วยวิธีฉีด (People who inject drugs; PWIDs)  

จากตารางที่ 2.1 แสดงจ านวนประชากรหลักในประเทศไทยตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557-2561 ชายรักชาย
เป็นกลุ่มประชากรหลักที่มีจ านวนมากที่สุด รองลงมาคือหญิงให้บริการทางเพศ สตรีข้ามเพศและผู้ใช้สารเสพ
ติดด้วยวิธีฉีดตามล าดับ โดยพบว่าผู้ใช้สารเสพติดด้วยวิธีฉีด (7.8%) และกลุ่มชายรักชาย (7.3%) เป็นกลุ่มที่
พบความชุกในการติดเชื้อเอชไอวีสูงที่สุด (รูปที่ 2.5) 
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ตารางท่ี 2.1 จ านวนประชากรหลักในประเทศไทยพ.ศ. 2557-2561 

กลุ่มประชากร จ านวน ปีพ.ศ.ที่ประเมิน 
ผู้ใช้สารเสพติดด้วยวิธีฉีด 42,650 2557 

ชายรักชาย 527,900 2561 

หญิงให้บริการทางเพศ 129,000 2561 
ชายให้บริการทางเพศ 15,000 2561 

สตรีข้ามเพศ 62,800 2561 
หมายเหตุ ดัดแปลงจาก (UNAIDS, 2022) 
 
รูปที่ 2.5 ความชุกของการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มประชากรหลักปี พ.ศ. 2561-2564 

 
หมายเหตุ ดัดแปลงจาก (UNAIDS, 2022) 
 

จากรูปที่ 2.6 แสดงสัดส่วนผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ในประชากรที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไปแบ่งตามการ
ติดเชื้อพบว่าการติดเชื้อในกลุ่มชายรักชายมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550 ส่วนจ านวนผู้
ติดเชื้อรายใหม่จากการใช้เข็มร่วมกันแม้ว่าจะมีแนวโน้มลดลงในช่วงปี พ.ศ. 2557-2558 แต่กลับพบว่าจ านวน
ผู้ติดเชื้อรายใหม่เริ่มมีแนวโน้มสูงขึ้นตั้งแต่ปี พ.ศ. 2559  
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หญิงใหบ้ริการทางเพศ 
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สตรีข้ามเพศ (2563) ชายรักชาย (2563) ผู้ใช้สารเสพติด (2563)

เปอรเ์ซน็ต ์(%) ความชุกของการตดิเชือ้เอชไอวีในกลุ่มประชากรหลัก พ.ศ.2561-2564
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รูปที่ 2.6 สัดส่วนผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ในประชากรที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไปแบ่งตามช่องทางการติด
เชื้อตั้งแต่ปี พ.ศ. 2549-2564 (HIV/AIDS Situation and Implementation to End AIDS in Thailand 
(2017-2021), 2022) 

 
 
 สาเหตุของการติดเชื้อเอชไอวีส่วนใหญ่เกิดจากการมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ได้ป้องกันซึ่งพบมากที่สุดใน
กลุ่มชายรักชาย (61.2%) รองลงมาคือกลุ่มคู่ผลเลือดต่าง (23.5%) และการมีเซ็กซ์แบบฉาบฉวย/ชั่วคราว 
(11.5%) ส่วนร้อยละ 2.6 เกิดจากการใช้เข็มร่วมกัน (ตารางที่ 2.2) 
 
ตารางที่ 2.2 สาเหตุการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มประชากรไทยอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไปตั้งแต่ปี พ.ศ. 2560-
2564 

ช่องทางการติดเชื้อ จ านวน (%) 

การมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ได้ป้องกัน 37,022 (97.4) 

▪ ชายรักชาย  23,250 (61.2) 

▪ คู่ผลเลือดต่าง 8,927 (23.5) 

▪ เซ็กซ์แบบฉาบฉวย/ชั่วคราว 4,354 (11.5) 

▪ ผู้ให้บริการทางเพศ 490 (1.3) 

การใช้เข็มร่วมกัน 977 (2.6) 

รวม 37,999 (100) 

หมายเหตุ ดัดแปลงจาก (HIV/AIDS Situation and Implementation to End AIDS in Thailand (2017-
2021), 2022) 



  10 

2.2 สถานการณ์การบรรลุเป้าหมาย 95-95-95 เพื่อยุติปัญหาเอดส์ภายในปี พ.ศ. 2573 
 ปัจจุบันระบบข้อมูลการเข้าสู่การดูแลรักษาในประเทศไทยยังไม่สามารถแสดงตัวเลขที่แน่ชัดของผู้อยู่
ร่วมกับเชื้อเอชไอวีทั้งหมดในแต่ละขั้นตอนของการรักษาเนื่องจากระบบบันทึกข้อมูล NAP Plus ของ สปสช.
เป็นข้อมูลของผู้ใช้บริการด้วยสิทธิบัตรทองไม่ได้รวมถึงผู้ใช้บริการด้วยสิทธิการรักษาอื่น จากข้อมูลประเมิน
โดยโครงการร่วมเอดส์แห่งสหประชาชาติในปี พ.ศ. 2564 พบว่าประเทศไทยสามารถบรรลุเป้าหมาย 95 แรก
ที่ร้อยละ 94 ในการวินิจฉัยผู้ติดเชื้อให้ทราบสถานะของตนเอง ในขณะที่ 95 ที่ 2 อยู่ที่ร้อยละ 91 ในการที่ผู้
ติดเชื้อที่ทราบสถานะแล้วได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสและ 95 ที่ 3 เพียงร้อยละ 71 ของผู้ที่ได้รับการรักษา
ด้วยยาต้านไวรัสสามารถกดไวรัสได้ส าเร็จ แสดงให้เห็นถึงช่องว่างในการพัฒนาเพ่ิมเติมเพ่ือให้เข้าถึงเป้าหมาย
โดยเฉพาะความร่วมมือในการรักษาให้ผู้อยู่ร่วมกับเชื้อเอชไอวีคงอยู่ในการรักษา รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง
และกดไวรัสได้ส าเร็จ (รูปที่ 2.7) 

 
รูปที่ 2.7 สายธารแสดงขั้นตอนการรักษาแสดงจ านวนผู้อยู่ร่วมกับเชื้อเอชไอวีที่เข้าสู่การรักษาและกด
ไวรัสได้ส าเร็จในประเทศไทย  
 

 
 
หมายเหตุ ดัดแปลงจาก (UNAIDS, 2022) 

 
 

94% 
91% 
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จากสถานการณ์การติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทยปัจจุบันสามารถสรุปได้ว่าประเทศไทยมีอุบัติการณ์
การติดเชื้อเอชไอวีลดลง แต่ยังคงมีความชุกสูงในกลุ่มประชากรหลักที่เป็นเยาวชนอายุต ่ากว่า 25 ปี โดยเฉพาะ
กลุ่มชายรักชาย ซึ่งมีสาเหตุการติดเชื้อหลักมาจากการมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ได้ป้องกัน ความครอบคลุมในการ
ด าเนินงานเข้าสู่กระบวนการรักษาเพื่อบรรลุเป้าหมาย 95-95-95 มีมากขึ้นแต่ยังคงไม่บรรลุเป้าหมายและ
ยังคงมีช่องว่างในการพัฒนาอยู่มากโดยเฉพาะการท าให้ผู้ติดเชื้อเข้าสู่การรักษาแต่เนิ่น ๆ และให้ผู้รับการรักษา
คงอยู่ในการรักษาอย่างต่อเนื่อง สามารถกดไวรัสได้ส าเร็จจนตรวจปริมาณไวรัสไม่พบท าให้ไม่สามารถแพร่เชื้อ
ไปสู่ผู้อื่นได้หรือ U = U (Undetectable = Untransmittable) การเข้าถึงประชากรหลักซ่ึงมีความเสี่ยงสูงใน
การทราบสถานะการติดเชื้อเพื ่อเข้าสู่การรักษาหรือการป้องกันการติดเชื ้อก่อนการสัมผัส รวมถึงความ
ครอบคลุมของระบบให้บริการและประสิทธิภาพจึงถือเป็นส่วนส าคัญที่ควรด าเนินการไปพร้อม ๆ กันเพ่ือบรรลุ
เป้าหมายในการยุติปัญหาเอดส์ให้ได้ภายในปี พ.ศ. 2573 
 
2.3 การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี 
 การใช้ยาต้านไวรัสเพื่อป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีมี 2 รูปแบบคือการรับประทานยาเพ่ือป้องกันการติด
เชื้อก่อนการสัมผัส (Pre-exposure prophylaxis; PrEP) หรือเพร็พซึ่งต้องรับประทานยาต่อเนื่องติดต่อกันทุก
วัน (Daily PrEP) และการรับประทานยาเพื่อป้องกันการติดเชื้อหลังการสัมผัส (Post-exposure prophylaxis; 
PEP) หรือเป๊ป ทั้งเพร็พและเป๊ปเป็นยาป้องกันเอชไอวีซึ่งจะต้องมีการประเมินความเสี่ยงและตรวจเลือดว่า
ไม่ได้มีการติดเชื้อเอชไอวีก่อนเริ่มรับยา ยาเพร็พเหมาะกับผู้ที่มีความเสี่ยงสูงอย่างต่อเนื่องในช่วงระยะเวลาใด
เวลาหนึ่ง ในขณะที่ยาเป๊ปใช้ในการป้องกันการติดเชื้อภายหลังจากท่ีสัมผัสเชื้อหรือมีความเสี่ยงมาแล้วและต้อง
รีบรับประทานยาภายใน 72 ชั่วโมงภายหลังสัมผัสเชื้อ โดยให้พิจาณาตามความเสี่ยงและข้อบ่งชี้ทางพฤติกรรม 
โดยสามารถสรุปเปรียบเทียบข้อแตกต่างระหว่างยาเพร็พและเป๊ปได้ดังตารางที่ 2.3 
 
ตารางท่ี 2.3 เปรียบเทียบข้อแตกต่างระหว่างยาเพร็พและยาเป๊ป 
ยาเพื ่อป้องกันการติดเชื ้อก่อนการสัมผัส (Pre-
exposure prophylaxis; PrEP) 

ยาเพื่อป้องกันการติดเชื้อหลังการสัมผัส (Post-
exposure prophylaxis; PEP) 

รับประทานก่อนสัมผัสเชื้อ/เมื่อมีความเสี่ยง รับประทานหลังการสัมผัสเชื้อ 
รับประทานทุกวัน วันละ 1 เม็ด  
หากไม่มีความเสี่ยงแล้ว หยุดได้หลังมีความเสี่ยง
สุดท้าย 4 สัปดาห์ 

รับประทานวันละ 1 ครั้ง ต่อเนื่อง 28 วัน ตัวยาและ
ขนาดยาสูงกว่าเพร็พ 

รับประทานก่อนที่จะมีพฤติกรรมความเสี่ยง ใช้ในกรณีฉุกเฉิน ภายใน 72 ชั่วโมงหลังการสัมผัส
กับเชื ้อควรตรวจเอชไอวีอีกครั ้งในช่วง 1 และ 3 
เดือน 
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ยาเพื ่อป้องกันการติดเชื ้อก่อนการสัมผัส (Pre-
exposure prophylaxis; PrEP) 

ยาเพื่อป้องกันการติดเชื้อหลังการสัมผัส (Post-
exposure prophylaxis; PEP) 

ยับยั้งไม่ให้เกิดการแบ่งตัวของไวรัสในร่างกาย ยับยั้งการกลายเป็นตัวไวรัสที่สมบูรณ์ ท าให้ร่างกาย
สร้างระบบภูมิคุ้มกันก่อนเชื้อแพร่กระจาย 

ลดความเส ี ่ ยงในการต ิด เช ื ้ อได ้  ~ 90% หาก
รับประทานยาอย่างสม ่าเสมอ 

ลดความเสี่ยงในการติดเชื้อได้ ~ 80% 

เหมาะกับผู้ที่มีพฤติกรรมเสี่ยงอย่างต่อเนื่อง เช่น 

▪ ไม่ใส่ถุงยางอนามัย  

▪ มีคู่นอนหลายคน  

▪ คู่มีพฤติกรรมเสี่ยง 

มีเพศสัมพันธ์โดยไม่ป้องกัน/อุบัติเหตุ เช่น  

▪ มีเพศสัมพันธ์กับผู้ที่อาจจะติดเชื้อเอชไอว 
▪ ถุงยางอนามัยแตก 
▪ ไม่ได้สติขณะมีเพศสัมพันธ์  
▪ ถูกล่วงละเมิดทางเพศ 
▪ โดนเข็มฉีดยาต า 

  
2.4 ประสิทธิผลของยาเพร็พ 
 ยาป้องกันการติดเชื้อก่อนการสัมผัสเชื้อเอชไอวีหรือเพร็พ (PrEP) ประกอบด้วยยาต้านไวรัส 2 ชนิด
ได้แก่ ยาเอ็มไทไซตาบีน (FTC) 200 มิลลิกรัม และยาทีโนโฟเวียร์ (TDF) 300 มิลลิกรัม ซึ่งเป็นยาที่ได้ผ่านการ
วิจัยมาแล้วว่าสามารถใช้ป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีได้ผลดี จากการศึกษาทางคลินิกพบว่าการใช้เพร็พมี
ประสิทธิผลดีในการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีก่อนการสัมผัส  (Baeten et al., 2012; R.M. Grant et al., 
2014; Molina et al., 2017) จากการศึกษา the Pre-exposure Prophylaxis Initiative (iPrEx) ซึ ่งเป็น
การศึกษาการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุมแบบพหุสถาบัน (Multi-center randomized control trials) 
ระดับนานาชาติปี พ.ศ. 2553 ในประชากรกลุ่มชายรักชายจ านวน 2,499 คน จากศูนย์การวิจัย 11 แห่งใน 6 
ประเทศซึ่งรวมถึงสถาบันวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ประเทศไทยพบว่า เพร็พ (TDF/FTC) 
สามารถลดความเสี่ยงในการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มประชากรชายรักชายได้ถึงร้อยละ 90 (Robert. M. Grant 
et al., 2010) ต่อมาในปี พ.ศ. 2554 การศึกษาการทดลองแบบสุ ่มและมีกลุ ่มควบคุมแบบพหุสถาบัน 
(Multinational randomized controlled clinical trial) โดย The HIV Prevention Trials Network 052 
study (HPTN 052) พบว่าการให้ยาต้านไวรัสเร็วในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี จนกดปริมาณไวรัสได้สามารถป้องกัน
การติดเชื้อเอชไอวีในคู่ที่ผลเลือดเป็นลบได้ถึงร้อยละ 96 (Cohen, Gamble, & McCauley, 2020) ในเดือน
ธันวาคมปี พ.ศ. 2555 ได้มีการศึกษาโครงการ Test & Treat ในกลุ่มชายมีเพศสัมพันธ์กับชายและสตรีข้าม
เพศ ใน 4 จังหวัด ได้แก่ กรุงเทพมหานคร, อุบลราชธานี, ล าปาง และมหาสารคาม  
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ตารางที่ 2.4 ได้สรุปประสิทธิผลของยาเพร็พจากการศึกษาในกลุ่มประชากรต่าง ๆ ซึ่งแสดงให้เห็นว่า
การรับประทานยาเพร็พทุกวันสม ่าเสมอ สามารถป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีได้ดีเกือบร้อยเปอร์เซ็นต์ แต่หาก
รับประทานยาไม่สม ่าเสมอประสิทธิผลของยาจะลดลง  

จากการศึกษาในประชากรชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย ได้แก่ IPERGAY, iPrEX และ PROUD study 
และในคู่ผลเลือดต่าง ได้แก่ Partners PrEP Study พบว่าประสิทธิผลของยาเพร็พสูงสุดเมื่อมีความร่วมมือใน
การรับประทานยา (adherence) ที่ดีมากกว่าร้อยละ 80 ในขณะที่ประสิทธิผลในกลุ่มประชากรทั่วไปยังมี
ความไม่แน่นอน ซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับการรับประทานยาที่ไม่สม ่าเสมอ  
 
ตารางที่ 2.4 ประสิทธิผลของยาเพร็พจากการศึกษาหลักในกลุ่มประชากรต่าง ๆ แสดงตามการให้ความ
ร่วมมือในการรับประทานยา (Adherence) 

การศึกษา รูปแบบ
การศึกษา 

จ านวน
อาสาสมัคร 

ประเทศ ยาเพร็พ ประสิทธิผล Adherence 

ชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย (Men who have sex with men; MSM) 

IPERGAY 
(Molina et 
al., 2015) 

Double-
blind, 
randomized
, placebo 
controlled 
trial 

400 คน 
(199 ในกลุ่ม 
TDF/FTC 
vs. 201 คน
ในกลุ่ม 
placebo) 

ฝรั่งเศส 
และ 
แคนาดา 

TDF/FTC 86% (HR 0.14; 
95% CI 0.06 to 
0.35; P = 0.002) 

86% จากการวัด
ระดับยาใน
พลาสมา 

iPrEX 
(Robert. 
M. Grant 
et al., 
2010) 

Double-
blind, 
randomized
, placebo 
controlled 
trial 

2,499 คน 
(1251 ใน
กลุ่ม 
TDF/FTC 
vs. 1248 ใน
กลุ่ม 
placebo) 

บราซิล, 
เอกวาดอร์, 
แอฟริกาใต้, 
เปรู, ไทย, 
สหรัฐอเมริกา 

TDF/FTC 44% (HR 0.56; 
95% CI 0.37 to 
0.85; P = 0.005) 

51% จากการวัด
ระดับยาใน
พลาสมา 

PROUD 
(McCorma
ck et al., 
2016)  

Open-label, 
randomized 
controlled 
trial 

544 คน 
(275 
immediate 
PrEP vs. 
269 

อังกฤษ TDF/FTC 86% (HR 0.14; 
90% CI 0.64–
0.96; P=0·0001) 

88% จากการ
รายงานของ
ผู้ป่วยร่วมกับ
การวัดระดับยา
ในพลาสมา 
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การศึกษา รูปแบบ
การศึกษา 

จ านวน
อาสาสมัคร 

ประเทศ ยาเพร็พ ประสิทธิผล Adherence 

deferred 
PrEP) 

คู่ผลเลือดต่าง (Serodiscordant heterosexual couples) 

Partners 
PrEP 
Study 
(Baeten et 
al., 2012) 

Double-
blind, 
randomized
, placebo 
controlled 
trial 

4,747 คู่ผล
เลือดต่าง 
(1,584 คู่ใน
กลุ่ม TDF, 
1,579 คู่ใน
กลุ่ม TDF–
FTC, 1584 
คู่ในกลุ่มที่ได้
ยาหลอก) 

เคนยา และ
ยูกันดา 

TDF/FTC 
หรือ TDF  

75% ในกลุ่ม 
TDF/FTC เทียบกับ
กลุ่มที่ได้ยาหลอก 
(HR 0.25; 95% CI 
14 to 0.47; P < 
0.001) 
67% ในกลุ่มที่ได้ 
TDF เมื่อเทียบกับ
กลุ่มที่ได้ยาหลอก 
(HZ 0.28; CI 0.15 
to 0.50; P < 0.001) 

 

78.5% จากการ
วัดระดับยาใน
พลาสมา 

ประชากรทั่วไป (Heterosexual men and women) 
VOICE 
(Marrazzo 
et al., 
2015) 

Randomize
d, placebo, 
controlled 
trial 

อาสาสมัคร
เพศหญิง
จ านวน 
4,969 คน 

แอฟริกาใต้, 
ยูกันดา, 
ซิมบับเว 

TDF/FTC, 
TDF 

-4.4% ในกลุ่มท่ีได้ 
TDF/FTC (HR 
1.04; 95% CI 
0.73 to 0.49; P = 
0.81) 
-49% ในกลุ่มท่ีได้ 
TDF (HR 1.49; 
95% CI 0.97 to 
2.29; P = 0.07) 

29% จากการวัด
ระดับยาใน
พลาสมา 

FEM-PrEP 
(Van 
Damme et 
al., 2012) 

Randomize
d, double-
blind, 
placebo-
controlled 
trial 

อาสาสมัคร
เพศหญิง
จ านวน 
2,120 คน 

แทนซาเนีย, 
แอฟริกาใต้, 
เคนย่า 

TDF/FTC 6% (HZ 0.94; 
95% CI 0.59 to 
1.52; P = 0.81) 

24% จากการวัด
ระดับยาใน
พลาสมา 
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การศึกษา รูปแบบ
การศึกษา 

จ านวน
อาสาสมัคร 

ประเทศ ยาเพร็พ ประสิทธิผล Adherence 

TENOFOVIR2 
(Thigpen et 
al., 2012) 

Phase 3, 
randomized
, double-
blind, 
placebo-
controlled 
clinical trial 

อาสาสมัคร
เพศชาย 
(54.2%) 
และหญิง 
(45.8%) 
จ านวน 
1,219 คน 
 

บอตสวานา TDF/FTC 62%  
(RR 0.39, 95%CI 
0.18-0.83; P = 
0.03) 

84.1% จากการ
นับเม็ดยา 

ผู้ใช้สารเสพติดโดยวิธีฉีด (PWIDs) 

Bangkok 
Tenofovir 
Study 
(Choopan
ya et al., 
2013) 

Randomised
, double-
blind, 
placebo-
controlled 
trial 

2,413 คน ไทย TDF 49% (RR 
0.51;95% CI 
0.29 to 0.92; P = 
0.01) 

67% จากการวัด
ระดับยาใน
พลาสมา 

 
2.5 การจัดบริการเพร็พในประเทศไทย 

ตั้งแต่เดือนกันยายน พ.ศ. 2558 องค์การอนามัยโลกได้บรรจุเพร็พเป็นส่วนหนึ่งในชุดบริการเพ่ือ
ป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีและแนะน าให้ใช้ เพร็พในกลุ่มประชากรที่มีพฤติกรรมเสี่ยงต่อการติดเชื้อ (WHO, 
2018) ปัจจุบันยาเพร็พบรรจุในบัญชียาหลักแห่งชาติ (บัญชี ก) มีข้อบ่งใช้ส าหรับป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี
ก่อนการสัมผัสเชื้อ ("National Drug Information," 2023) 

ประเทศไทยได้ก าหนดให้เพร็พเป็นอีกหนึ่งมาตรการในการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีในประชากรกลุ่ม
เสี่ยง โดยบรรจุไว้เป็นแนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทยตั้งแต่ปี พ.ศ.2557 
เป็นต้นมา (Manosuthi et al., 2015) และในปีเดียวกันได้เริ่มมีการให้บริการ PrEP-30 ที่คลินิกนิรนามภายใต้
การด าเนินงานของสภากาชาดไทย (แนวทางการจัดบริการยาป้องกันก่อนการติดเชื้อเอชไอวีในประชากรที่มี
พฤติกรรมเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี ประเทศไทย ปี 2561, 2561) ต่อมากระทรวงสาธารณสุขได้ออกประกาศ
อย่างเป็นทางการเมื่อวันที่ 23 มิถุนายน พ.ศ.2559 เพื่อขอความร่วมมือหน่วยบริการสุขภาพในการจัดบริการ
เพร็พในประชากรกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการประเมินว่ามีความเหมาะสมกับการใช้เพร็พตามข้อแนะน าต่อไปนี้ 
(แนวทางการจัดบริการยาป้องกันก่อนการติดเชื้อเอชไอวีในประชากรที่มีพฤติกรรมเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี 
ประเทศไทย ปี 2561, 2561) 
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ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ที่เป็นผู้มีพฤติกรรมเสี่ยงถือเป็นกลุ่มส าคัญที่ควรได้รับบริการเพร็พก่อนโดยรวมถึง

กลุ่มประชากรหลัก ได้แก่ 

1. ชายทีม่ีเพศสัมพันธ์กับชาย (Male who have sex with men; MSM) 
2. สตรีข้ามเพศ (Transgender women; TGW) 
3. คู่ของผู้ติดเชื้อเอชไอวี ที่มีผลเลือดลบและไม่ได้ใช้ถุงยางอนามัยทุกครั้งที่มีเพศสัมพันธ์ 
4. พนักงานขายบริการทางเพศ (Sex workers; SW) 
5. ผู้ที่มีโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา 
6. ใช้สารเสพติดด้วยวิธีฉีด (People who inject drug; PWID)  

 
ในปี พ.ศ. 2561 กรมควบคุมโรคได้ร่วมกับภาคีเครือข่ายในการเตรียมความพร้อมการจัดบริการเพร็พ

และขยายรูปแบบบริการใน 25 จังหวัดโดยเน้นในกลุ่มเป้าหมายที่มีพฤติกรรมเสี่ยงในการติดเชื้อเอชไอวี การ
ด าเนินงานในช่วงต้นเป็นลักษณะโครงการน าร่องและโครงการวิจัยไม่ได้อยู่ในสิทธิการรักษา  พยาบาล เช่น 
โครงการเพร็พพระองค์โสม ฯ (Princess PrEP) ภายใต้ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทยร่วมกับองค์กรชุมชน, 
โครงการ PrEP@พิมาน โดยสถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัย เชียงใหม่, โครงการ PrEP2START 
ร่วมกับภาคีเครือข่ายภาครัฐ องค์กรภาคประชาสังคมและองค์กรเอกชน ภายใต้หลักการ RRTTR ในพื้นที่ 4 
จังหวัด 5 โรงพยาบาล, โครงการ PrEP BKK โดยกองควบคุมโรคเอดส์ วัณโรคและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
ส านักอนามัยร่วมกับศูนย์บริการสาธารณสุขน าร่อง 5 แห่ง จนกระทั่งปี พ.ศ. 2563 ส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ได้เพิ่มการบริการเพร็พบรรจุในชุดสิทธิประโยชน์ที่ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการ
ได้โดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย (NHSO, 2021) โดยริเริ่มระยะน าร่องจ านวน 2,000 รายใน 51 หน่วยบริการ จาก
การประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ภายใต้เงื่อนไขว่าพฤติกรรมเสี่ยงไม่เพ่ิมขึ้น เช่น การใช้ถุงยางอนามัย
ลดลง, การเปลี่ยนคู่นอนบ่อย, การใช้เข็มและอุปกรณ์ท่ีไม่สะอาด เป็นต้น (HITAP, 2019) (รูปที่ 2.8) 
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รูปที่ 2.8 ภาพ Timeline การจัดบริการเพร็พในประเทศไทยตั้งแต่พ.ศ.2553-2565 

 
หมาย เหตุ  HPTN 052, The HIV Prevention Trials Network 052 study; iPrEX, the Pre-exposure 
Prophylaxis Initiative; WHO, the World Health Organization; สปสช., ส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ 
 

กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดให้เพร็พเป็นหนึ่งในมาตรการ RRTTR เพื่อลดจ านวน
ผู้ติดเชื้อรายใหม่ตามแผนยุทธศาสตร์แห่งชาติว่าด้วยการยุติปัญหาเอดส์ภายในปี พ.ศ. 2573 ในยุทธศาสตร์ที่ 
1 ซึ่งมุ่งเน้นในการจัดชุดบริการที่มีประสิทธิภาพสูงให้ครอบคลุมพื้นที่และประชากรที่อยู่ในภาวะเสี่ยงสูงและ
ยกระดับคุณภาพและบูรณาการงานป้องกันที่มีประสิทธิผลให้เข้มข้นและยั่งยืนเพื่อลดการติดเชื้อรายใหม่ให้มี
จ านวนน้อยกว่า 1,000 รายต่อปี (รูปที่ 2.9) 
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รูปที่ 2.9 ยุทธศาสตร์แห่งชาติว่าด้วยการยุติปัญหาเอดส์ปี พ.ศ. 2560-2573 (แนวทางการด าเนินงาน
องค์กร "ดูแล ห่วงใย ใส่ใจป้องกันเอดส์ในที่ท างาน", 2017) 

 
 
2.6 รูปแบบการจัดบริการเพร็พในประเทศไทย 

รูปแบบการจัดบริการเพร็พในประเทศไทยมีรูปแบบที่แตกต่างกันได้แก่ (Rayanakorn et al., 2022) 
1. การจัดบริการโดยโรงพยาบาล (Hospital-based model) รูปแบบบริการนี้ด าเนินการโดยโรงพยาบาลที่

ได้รับงบประมาณสนับสนุนจากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในการเข้าถึงกลุ่มประชากรกลุ่ม
เสี่ยงให้เข้ารับบริการที่เกี่ยวข้องกับงานด้านเอชไอวีต่าง ๆ ประกอบด้วยการตรวจเลือดหาเชื้อเอชไอวี 
การให้บริการปรึกษา การบริการยาเพร็พและยาต้านไวรัสเอชไอวี  

2. การจัดบริการยาเพร็พโดยองค์กรภาคประชาสังคม (Key population-led health services; KPLHS) 
รูปแบบบริการนี้ด าเนินโดยองค์กรภาคประชาสังคมและมีการจัดบริการจ่ายยาเพร็พได้โดยตรงในหน่วย
บริการในชุมชนที่ด าเนินการโดยองค์กรภาคประชาสังคม ซึ่งมักมีผู้ให้บริการเป็นประชากรหลักมีหน่วย
บริการกระจายอยู่ในบางจังหวัดของประเทศ 

 
อัตราการใช้ยาเพร็พเพ่ือป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีก่อนการสัมผัสในประเทศไทยสูงเป็นอับดับที่ 3 ใน

ภูมิภาคเอเชียแปซิกฟิกรองจากประเทศเวียดนามและออสเตรเลีย  (HIV Care Continuum & Beuond: A 
New Era for Asia, 2023) ซึ่งองค์กรภาคประชาสังคมมีบทบาทอย่างมากต่อความส าเร็จของการด าเนินงาน
การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีก่อนการสัมผัสในประเทศไทย 
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ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2559 ประเทศไทยมีจ านวนผู้รับบริการเพร็พเพิ่มขึ้นตามล าดับตามการขยายบริการที่
เพิ่มขึ้น (รูปที่ 2.10) ในปีงบประมาณพ.ศ. 2563 สปสช.ได้มีการริเริ่มโครงการน าร่องในการจัดบริการเพร็พ 
จ านวน 2,000 รายในหน่วยบริการที่สนใจและได้รับการคัดเลือกให้เข้าร่วมในการจัดบริการเพร็พทั้งหมด 51 
หน่วยบริการใน 21 จังหวัด โดยมีการใช้ผลการประเมินการด าเนินการจัดบริการเพร็พในระยะน าร่อง
ปีงบประมาณพ.ศ. 2563 เป็นข้อมูลประกอบการพิจารณาการขยายและพัฒนาระบบบริการเพร็พและการ 
บรรจุบริการเพร็พเข้าไปอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ของหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  ในปี พ.ศ. 2564 ได้มีการ
อนุมัติเพิ่มโควต้าจ านวนผู้รับบริการเพร็พอีก 3,000 รายรวมเป็น 5,000 รายและขยายหน่วยบริการเพร็พเป็น 
154 แห่งใน 56 จังหวัด และในปี พ.ศ. 2565 สปสช.ได้อนุมัติการให้บริการเพร็พโดยไม่จ ากัดโควต้าส าหรับ
ผู้รับบริการสัญชาติไทยและขยายบริการไปในทุกจังหวัดของประเทศ จากข้อมูล ณ เดือนเมษายน พ.ศ. 2566 
มีผู้รับบริการเพร็พในประเทศไทยประมาณ 24,000 ราย (ประชุมราชการหารือแลกเปลี่ยนเรียนรู้และติดตาม
การด าเนินงานการจัดบริการยาป้องกันก่อนการสัมผัส (PrEP) และผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์ภายใต้โครงการ
กองทุนโลก (GF), 2023) 
 

รูปที ่ 2.10 จ านวนผู้รับบริการเพร็พในประเทศไทยตั้งแต่ปีงบประมาณพ.ศ. 2559-2564 (กระทรวง
สาธารณสุข) 
 

 
หมายเหตุ รวมจ านวนผู้รับบริการเพร็พภายใต้งบประมาณสปสช.และภายใต้แหล่งทุนอื่น  
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2.7 ช่องทางการเข้าถึงการบริการเพร็พ 
ผู ้รับบริการเพร็พในหน่วยบริการมาจากหลากหลายช่องทางที ่แตกต่างกัน  (รูปที ่ 2.11) ได้แก่ 

(Chariyalertsak et al., 2021)  
1. ผู้รบับริการ walk-in ที่มาขอรับค าปรึกษาและรับยาเพร็พด้วยตนเอง 
2. จากการท างานเช ิงร ุกออกหน่วยตรวจหาการติดเช ื ้อเอชไอวีโดยสมัครใจ  (VCT; Voluntary 

Counselling and Testing) ในพื ้นที ่ต ่าง ๆ ในช ุมชน เช ่น สถานศึกษา , งานร ื ่นเร ิง/ส ังคม , 
ห้างสรรพสินค้า ฯลฯ 

3. จากการส่งต่อจากหน่วยงานอื่นในโรงพยาบาล เช่น การส่งต่อคู่ผลเลือดต่างกรณีที่คู่รับยาที่คลินิกยา
ต้านไวรัส คลินิกโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ภายในโรงพยาบาลเดียวกัน 

4. การโฆษณาผ่านสื่อประชาสัมพันธ์ออนไลน์และ social media ต่าง ๆ 
5. การได้รับการแนะน าจากเพ่ือนหรือคนรู้จักท่ีเป็นผู้รับบริการเพร็พ 
6. ผู ้ที ่ร ับประทานยาเพื ่อป้องกันการติดเชื ้อหลังการสัมผัส  (Non-Occupational Post-Exposure 

Prophylaxis; nPEP) มาก่อนแล้วได้รับค าแนะน าให้รับประทานยาเพร็พต่อเพื่อป้องกันการติดเชื้อ
จากมีพฤติกรรมเสี่ยงต่อเนื่อง 
การส่งต่อผู้รับบริการจากหน่วยอื่นในโรงพยาบาลเป็นช่องทางในการเข้าถึงผู้รั บบริการที่มักพบใน

หน่วยบริการประเภทโรงพยาบาล ในขณะที ่องค์การภาคประชาสังคม (Key Population-Led Health 
Services; KPLHS) มักท างานเชิงรุกในการออกหน่วย mobile VCT ตามสถานศึกษาและงานต่าง ๆ รวมถึง
การโฆษณาผ่านสื่อออนไลน์และ social media ต่าง ๆ เป็นช่องทางหลักในการเข้าถึงผู้รับบริการ (รูปที่ 2.12) 
 
รูปที่ 2.11 ช่องทางในการเข้าถึงผู้รับบริการเพร็พ 
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หมายเหตุ ANC: Antenatal care, ARV: Antiretroviral, KPLHS: Key Population-Led Health Services, 
OPD: Outpatient Department, STI: Sexually transmitted infections, VCT: Voluntary Counselling 
and Testing 
 
รูปที่ 2.12 ตัวอย่างการโฆษณา/ประชาสัมพันธ์ยาเพร็พในสื่อออนไลน์ ("Mplus Thailand Facebook," 
2023) 

 
 
 
2.8 กลุ่มประชากรหลักที่มารับบริการเพร็พ 
 กลุ่มประชากรหลักที่มารับบริการเพร็พส่วนใหญ่คือกลุ่มชายรักชายหรือ MSM รองมาคือกลุ่มสตรีข้าม
เพศและคู่ผลเลือดต่าง ในขณะที่กลุ่มผู้ใช้ยาเสพติดด้วยวิธีฉีดมีจ านวนน้อยที่สุด (รูปที่ 2.13)  

กลุ่ม MSM เป็นกลุ่มที่เข้าถึงได้ง่ายที่สุดเนื่องจากเป็นกลุ่มท่ีมีความรู้และการศึกษาค่อนข้างดี มีงานท า
หรือเป็นนักศึกษา มีความตระหนักและทราบถึงประโยชน์ของยาเพร็พอีกทั้งมีเครือข่ายและเพื่อนในสังคม
เดียวกันที่รับยาเพร็พซึ่งท าให้มีการแนะน าและบอกต่อกันให้มาใช้บริการ ในขณะที่กลุ่มสตรีข้ามเพศมักจะมี
การใช้ยาฮอร์โมนเพศร่วมด้วย ท าให้มีความวิตกอาการข้างเคียงจากการกินยาเพร็พรวมกับการใช้ฮอร์โมน อาจ
เป็นอุปสรรคในการรับประทานยาเพร็พต่อเนื่องในระยะยาว (Chariyalertsak et al., 2021)  

ประชากรกลุ่มชายรักชายและสตรีข้ามเพศเป็นผู้รับบริการส่วนใหญ่ของหน่วยบริการองค์กรภาค
ประชาสังคมซึ่งมักมีผู้ให้บริการหรือเจ้าหน้าที่ให้ค าปรึกษาที่เป็นประชากรสองกลุ่มนี้เช่นเดียวกันท าให้มีความ
เข้าใจและทราบถึงความต้องการของประชากรในกลุ่มนี้ ตลอดจนสามารถสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้รับบริการ
ได้ดี ในขณะที่กลุ่มผู้ใช้สารเสพติดด้วยวิธีฉีดเป็นกลุ่มประชากรที่เข้าถึงได้ยากและซับซ้อนที่สุด เนื่องจากเป็น
กลุ่มประชากรที่ยังขาดความรู้และขาดความตระหนักในการใช้ยาเพร็พเพ่ือป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีเมื่อเทียบ



  22 

กับประชากรกลุ่มอื่น และอาจไม่ให้ความส าคัญในเรื่องดังกล่าวเนื่องจากมีปัญหาทางด้านอื่น ๆ เช่น ปัญหา
เศรษฐกิจ การถูกตีตรา ที่อยู่อาศัย ความปลอดภัยและความผิดทางกฎหมาย 
 
รูปที่ 2.13 จ านวนกลุ่มประชากรหลักที่ได้รับบริการเพร็พในปี พ.ศ. 2560-2462 (รายงานความก้าวหน้า
ของประเทศไทยในการยุติปัญหาเอดส์ ปี 2561, 2561) 
 

 
 
2.9 ผู้ให้บริการเพร็พ 

ผู้ให้บริการเพร็พในหน่วยบริการประเภทโรงพยาบาลและองค์กรภาคประชาสังคมมีลักษณะทาง
ประชากรที่แตกต่างกัน ผู้ให้บริการเพร็พในโรงพยาบาลมักเป็นบุคลากรทางการแพทย์ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล 
เภสัชกร ในขณะที่ผู ้ให้บริการเพร็พในหน่วยบริการองค์กรภาคประชาสังคมส่วนใหญ่เป็นเจ้าหน้าที ่ให้
ค าปรึกษาทีม่ักเป็นกลุ่มประชากรหลักทีไ่ม่ได้เป็นบุคลากรทางการแพทย์  

จากการศึกษาการส ารวจทัศนคติและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการให้บริการในผู้ให้บริการเพร็พใน
ประเทศไทยที่ให้บริการเพร็พภายใต้สปสช. ในผู้ให้บริการจ านวน 196 คนโดยมาจากโรงพยาบาล 158 คนและ
องค์กรภาคประชาสังคม 38 คนจาก 50 หน่วยบริการพบว่าผู้ให้บริการจากโรงพยาบาลส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
(85%) ในขณะที่ผู้ให้บริการจากองค์กรภาคประชาสังคมส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (89%) ซึ่งครึ่งหนึ่งเป็นชายรัก
ชายและ 1 ใน 4 เป็นสตรีข้ามเพศ อายุโดยเฉลี่ยของผู้ให้บริการจากโรงพยาบาลสูงกว่าผู้ให้บริการจากองค์กร
ภาคประชาสังคม (44 ปี vs. 34 ปี) ผู้ให้บริการจากฝั่งโรงพยาบาลส่วนใหญ่เป็นบุคลากรทางการแพทย์โดย
พบว่าเป็นพยาบาลมากที่สุด (58%) รองลงมาคือเภสัชกร (14%) และแพทย์ (6%) ในขณะที่ผู้ให้บริการจาก
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องค์กรภาคประชาสังคมส่วนใหญ่เป็นเจ้าหน้าที่ให้ค าปรึกษาซึ่งไม่มีใบประกอบวิชาชีพ (92%) ผู้ให้บริการส่วน
ใหญ่เคยได้รับการอบรมการจัดบริการเพร็พโดยกระทรวงสาธารณสุขอย่างน้อย 1 ครั ้ง (ตารางที ่ 2.5) 
(Rayanakorn et al., 2022) 

 
ตารางที่ 2.5 ข้อมูลพื้นฐานผู้จัดบริการเพร็พภายใต้สปสช.จากการศึกษาการส ารวจทัศนคติและปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์ต่อการให้บริการ พ.ศ.2563 
 รูปแบบการบริการ ทั้งหมด (%) 

(N=196) 
MEAN±SD 

P-value 
โรงพยาบาล (%) (N=
158) 
MEAN±SD* 

KPLHS (%) 
(N=38) 
MEAN±SD 

เพศสภาพโดยก าเนิด     
   ชาย 26 (16.46) 34 (89.47) 60 (30.61) < 0.001 
   หญิง 132 (84.54) 4 (10.53) 136 (69.39)  

เพศสภาพปัจจุบัน     

ชาย 13 (8.23) 6 (15.97) 19 (9.69) < 0.001 
   หญิง 128 (81.01) 4 (10.53) 132 (67.35)  
   ชายรักชาย 10 (6.33) 17 (44.74) 27 (13.78)  
   สตรีข้ามเพศ 3 (1.90) 9 (23.68) 12 (6.12)  
   อื่น ๆ เช่น เลสเปี้ยน ชายแปลงเพศ 2 (1.27) 1 (2.63) 3 (1.53)  

อายุ (ปี) (MEAN±SD) 43.58±10.19 34.37± 9.62 41.80±10.70 < 0.001 

หน่วยงานมีการจ่ายยาเพร็พโดยตรง   108 (98.18) 37 (97.37) 192 (97.96) 0.954 
ใบประกอบวิชาชีพ     

พยาบาล 91 (57.59) 1 (2.63) 92 (46.94) < 0.001 
   เภสัชกร 21 (13.29) 1 (2.63) 22 (11.22)  

   แพทย ์ 9 (5.70) 0 9 (4.59)  
   วิชาชีพสาธารณสุขอ่ืน ๆ     
- เทคนิคการแพทย ์ 3 (1.90) 0 3 (1.53)  

- นักสาธารณสุข 3 (1.90) 0 3 (1.53)  

- แพทย์แผนโบราณ 1 (0.63) 1 (2.63) 2 (1.02)  
ผู้ไม่มีใบประกอบวิชาชีพ 30 (18.99) 35 (92.11) 65 (33.16)  
จ านวนครั้งที่เคยรับการอบรมการจัดบริการ
เพร็พ ต้ังแต่ พ.ศ.2560 

    

ไม่เคย 32 (20.25) 1 (2.63) 33 (16.84) 0.009 
เคย 126 (79.75) 37 (97.37) 163 (83.16)  
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 รูปแบบการบริการ ทั้งหมด (%) 
(N=196) 
MEAN±SD 

P-value 

โรงพยาบาล (%) (N=
158) 
MEAN±SD* 

KPLHS (%) 
(N=38) 
MEAN±SD 

- 1 ครั้ง 44 (27.85) 9 (23.68) 53 (27.04)  
- 2 ครั้ง 33 (20.89) 11 (28.95) 44 (22.45)  
- 3 ครั้ง 15 (9.49) 6 (15.79) 21 (10.71)  
- > 4 ครั้ง 34 (21.25) 11 (28.95) 45 (22.96)  

ประสบการณ์ในการจัดบริการเพร็พ      
- < 1 ปี 56 (35.44) 7 (18.42)) 63 (32.14) 0.209 
- 1-2 ปี 49 (31.01) 12 (31.58) 61 (31.12)  
- 2-4 ปี 44 (27.85) 15 (39.47) 59 (30.10)  
- > 4 ปี 8 (5.06) 4 (10.53) 12 (6.12)  
- ข้อมูลไม่สมบูรณ์ 1 (0.63) 0 1 (0.51)  

คะแนนเฉลี่ยการประเมินตนเองด้านความรู้ 
ความเข้าใจเกี่ยบกับบริการ PREP จาก 0-9 

6.59±2.07 
 

7.37±2.00 
 

6.74± 2.07 
 

0.038 

หมายเหตุ ดัดแปลงจาก (Rayanakorn et al., 2022); SD, Standard deviation 
 
ผู้ให้บริการเพร็พส่วนใหญ่มีประสบการณ์ในการให้บริการและให้คะแนนประเมินตนเองด้านความรู้ 

ความเข้าใจเกี ่ยวกับเพร็พค่อนข้างสูงโดยเฉพาะผู ้ให้บริการจากองค์กรภาคประชาสังคมซึ ่งส่วนใหญ่มี
ประสบการณ์ตั้งแต่ 1-4 ปีและประเมินตนเองด้านความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับเพร็พเฉลี่ย 7.4 คะแนนจาก
คะแนนเต็ม 9 คะแนน (ตารางที่ 2.5)  

ในด้านทัศนคติในการให้บริการพบว่าผู้ให้บริการส่วนใหญ่มีทัศนคติเชิงบวกต่อการจัดบริการเพร็พ  มี
ความเชื ่อในด้านหลักฐานทางคลินิกจากข้อมูลการศึกษาวิจัยของยาเพร็พ แต่ยังคงมีความกังวลว่าการ
รับประทานยาไม่สม ่าเสมออาจท าให้เกิดการดื ้อยาต้านไวรัสทั ้ง ๆ ที ่โอกาสเกิดเชื ้อดื ้อยามีน้อยมาก 
(Rayanakorn et al., 2022)  

ปัญหาส าคัญของในการด าเนินงานจัดบริการเพร็พได้แก่ เรื่องภาระงานโดยเฉพาะผู้ให้บริการจาก
หน่วยบริการประเภทโรงพยาบาลที่ต้องดูแลทั้งคลินิกยาต้านไวรัส, VCT, คลินิกโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และ
คลินิกยาเพร็พด้วยกัน ท าให้ไม่มีเวลาในการท างานเชิงรุกและติดตามผู้รับบริการเหมือนผู้ให้บริการจากหน่วย
บริการประเภทองค์กรภาคประชาสังคม นอกจากนี้ยังมีปัญหาเรื่องความต่อเนื่องในการให้บริการจากการที่
หน่วยบริการโรงพยาบาลบางแห่งไม่สามารถให้บริการตรวจเลือดและจ่ายยาเพร็พในวันเดียวกัน (Same day 
PrEP) ได้เนื่องจากมีปริมาณยาที่จ ากัด ท าให้ต้องนัดผู้รับบริการมาฟังผลและรับยาในวันถัดไปซึ่งอาจท าให้
ผู้รับบริการบางส่วนไม่กลับมาฟังผลเลือดและรับยา แม้ว่าหน่วยบริการโรงพยาบาลบางแห่งและองค์ก รภาค
ประชาสังคมมีการจ่ายยาเพร็พให้ผู้รับบริการไปก่อนโดยโทรแจ้งผลตรวจเลือดในภายหลัง แต่หน่วยบริการบาง
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แห่งก็ยังไม่สามารถจ่ายยาให้ผู้รับบริการไปก่อนได้เนื่องจากมีปริมาณยาในคลังยาที่จ ากัด ดังนั้นการสนับสนุน
ปริมาณยาที่เพียงพอจากส่วนกลางจึงมีความส าคัญที่จะท าให้มีความสะดวกในการจัดให้บริการแก่ผู้รับบริการ
เพร็พได้คล่องตัวมากข้ึน 
 
3. บทบาทขององค์กรภาคประชาสังคม (Key Population Led Health Service; KPLHS) ในการ
ให้บริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีก่อนการสัมผัส 
 การจัดบริการเพร็พโดยองค์กรภาคประชาสังคมเป็นรูปแบบการให้บริการทางสุขภาพที่ออกแบบมา
เพื่อให้ตรงกับความต้องการและวิถีชีวิตของผู้รับบริการที่เป็นกลุ่มประชากรหลักโดยปราศจากการตีตราและ
การเลือกปฏิบัติ จากการที่ประเทศไทยมผีู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ส่วนใหญ่ในประชากรกลุ่มนี้ หน่วยบริการเพร็
พประเภทองค์กรภาคประชาสังคมซึ่งมักมีผู้ให้บริการเป็นกลุ่มประชากรหลักจึงมีบทบาทส าคัญอย่างมากใน
การเข้าถึงผู้รับบริการเพร็พในประเทศไทย 
  
3.1 การจัดบริการเพร็พโดยองค์กรภาคประชาสังคมในประเทศไทย 
 รูปแบบการบริการโดยองค์กรภาคประชาสังคม (Key population-led health services; KPLHS) 
เริ่มต้นครั้งแรกในปี พ.ศ. 2558 ภายใต้โครงการน าร่องสนับสนุนโดยโครงการเอดส์แห่งสหประชาชาติ ในการ
อบรมผู้ให้บริการสุขภาพในชุมชนที่เป็นประชากรกลุ่มหลัก ได้แก่ ชายรักชายและสตรีข้ามเพศ ในการตรวจ
ค้นหาเชื้อเอชไอวีและให้ค าปรึกษาโดยปราศจากการตีตรา และมีการรับฟังถึงความต้องการและปัญหาทาง
สุขภาพประชากรกลุ่มนี้เพื่อออกแบบการบริการตามความต้องการของผู้รับบริการโดยแท้จริง (Phanuphak 
et al., 2018; Wongkanya et al., 2018) ซึ่งได้มีการเชื่อมโยงรูปแบบการให้บริการดังกล่าวกับการให้บริการ
ทางสาธารณสุขและก าหนดมาตรฐานการให้บริการร่วมกับกระทรวงสาธารณสุข โดยแหล่งทุนสนับสนุนการ
จัดบริการยาเพร็พโดยองค์กรภาคประชาสังคมส่วนใหญ่มาจากองค์กรไม่แสวงหาผลก าไรซึ่งไม่ใช่หน่วยงานของ
รัฐ  

การจัดตั ้งองค์กรภาคประชาสังคมเพื ่อให้บริการเพร็พได้ถือก าเนิดขึ ้นอย่างเป็นทางการภายใต้
โครงการเพร็พพระองค์โสม ฯ หรือ ‘Princess PrEP’ เมื่อเดือนมกราคม พ.ศ.2559 จัดท าขึ้นโดยสภากาชาด
ไทยเพื่อเทอดพระเกียรติพระเจ้าวรวงศ์เธอ พระองค์เจ้าโสมสวลี กรมหมื่นสุทธนารีนาถ ในโอกาสทรงเจริญ
พระชนมายุครบ 5 รอบเมื่อวันที่ 13 กรกฎาคม พ.ศ. 2560 โดยเปลี่ยนชื่อกองทุน ‘ลดการติดเอดส์จากแม่สู่ลูก
ฯ’ เป็น ‘กองทุนลดการติดเอดส์ฯ’ เพ่ือให้สามารถใช้งบประมาณกับประชากรกลุ่มอ่ืน ๆ ในการลดการติดเชื้อ
เอชไอวีได้ มีการด าเนินงานผ่านกระบวนการการมีส่วนร่วมกับองค์กรชุมชนในการเข้าถึงกลุ่มประชากรหลักใน
พื้นที่ มีคลินิกเพร็พให้บริการจ านวน 8 แห่งโดยองค์กรชุมชนต่าง ๆ ได้แก่ มูลนิธิเพื่อนพนักงานการบริการ 
(Service Workers in Group-SWING), สมาคมฟ้าสีร ุ ้งแห่งประเทศไทย (Rainbow Sky Association of 
Thailand-RSAT), มูลนิธิเอ็มพลัส (MPlus) และแคร์แมท (Caremat) ในพ้ืนที่ 4 จังหวัดคือ กรุงเทพมหานคร, 
ชลบุรี, เชียงใหม่และสงขลา (รูปที่ 3.1) โดยตั้งเป้าหมายในการจ่ายยาเพร็พฟรีให้กับประชากรกลุ่มเสี่ยงที่ไม่มี
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ก าลังทรัพย์ในการเข้าถึงบริการปีละ 1,000 ราย โดยมีเจ้าหน้าที่ซึ่งเป็นประชากรกลุ่มหลักที่ได้รับการฝึกอบรม
จากศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทยให้บริการในการให้ค าปรึกษาแก่กลุ่มเพื่อน, ตรวจหาเชื้อ ฯ ในชุมชน, 
ส่งต่อผู้ติดเชื้อในการพบแพทย์เพื่อรับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส และให้ค าแนะน าในการรับประทานยาเพร็
พแก่กลุ่มเพ่ือนที่ยังไม่ติดเชื้อแต่มีความเสี่ยงสูง กระบวนการดังกล่าวที่มีการด าเนินงานโดยประชากรกลุ่มหลัก
เป็นที่มาของรูปแบบการบริการโดยองค์กรภาคประชาสังคม หรือ “Key Population-Led Health Services 
(KPLHS)” ซึ่งต่อมาในปี พ.ศ. 2561 ได้มีการขยายการบริการเพร็พฟรีส าหรับสตรีข้ามเพศที่มารับบริการที่
คลินิกชุมชนคนข้ามเพศ (Tangerine Clinic) และมีการขยายเครือข่ายไปยังจังหวัดเชียงรายและอุบลราชธานี
รวมเป็น 6 จังหวัด (Panuphak, 2019)  
 

รูปที่ 3.1 การด าเนินองค์กรภาคประชาสังคมภายใต้โครงการเพร็พพระองค์โสม ฯ ในช่วงเริ ่มต้นใน 4 
จังหวัด และกรอบการด าเนินงาน RRTTR (Phanuphak et al., 2018) 
 

 
 
การบริการโดยองค์กรภาคประชาสังคมดังกล่าวถือเป็นรูปแบบการบริการที่มีประสิทธิภาพในการ

เข้าถึงกลุ่มประชากรหลักซึ่งมีความเสี่ยงสูง โดยพบว่ามีสัดส่วนผู้รับบริการเพร็พจากองค์กรภาคประชาสังคม
มากขึ้นตามล าดับตั้งแต่เริ่มมีการด าเนินงาน จากข้อมูลล่าสุดพบว่าร้อยละ 82 ของผู้รับบริการเพร็พในประเทศ
ไทยมาจากองค์กรภาคประชาสังคม (Lertpiriyasuwat et al., 2022) 
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3.2 สุญญากาศการเข้าถึงยาเพร็พจากนโยบายกระทรวงสาธารณสุข 
แม้ว่าการด าเนินงานการจัดบริการเพร็พโดยองค์กรภาคประชาสังคมจะประสบความส าเร็จเป็นอย่างดี 

การด าเนินงานดังกล่าวกลับต้องถูกระงับไม่สามารถด าเนินต่อไปได้จากมติการประชุมคณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (บอร์ด สปสช.) เมื่อวันที่ 14 ธันวาคม 2565 ที่ได้มีมติให้ชะลอการจัดสรร
งบประมาณค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในกลุ่มผู้ที่ไม่ใช่สิทธิบัตรทองในปีงบประมาณพ.ศ. 
2566 เนื่องจากมีข้อทักท้วงทางกฎหมายในประเด็นงบประมาณสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่ครอบคลุม
เฉพาะผู้มีสิทธิบัตรทองเท่านั้น จากการตีความตามพระราชกฤษฎีกาก าหนดให้บุคคลใช้สิทธิรับบริการ
สาธารณสุขตามมาตรา 9 และ 10 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 สาระส าคัญ
ดังนี้ (พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545) 

“มาตรา 9 ขอบเขตของสิทธิรับบริการสาธารณสุขของบุคคล ดังต่อไปนี้ให้เป็นไปตามกฎหมาย กฎ 
ระเบียบ ประกาศ มติคณะรัฐมนตรีหรือค าสั่งใด ๆ ที่ก าหนดขึ้นส าหรับส่วนราชการองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น รัฐวิสาหกิจ หรือหน่วยงานอื่นของรัฐ และให้ใช้สิทธิดังกล่าวตามพระราชบัญญัตินี้ 

(1) ข้าราชการหรือลูกจ้างของส่วนราชการ 
(2) พนักงานหรือลูกจ้างขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(3) พนักงานหรือลูกจ้างของรัฐวิสาหกิจ หรือผู้ซึ่งปฏิบัติงานให้แก่หน่วยงานอื่นของ 
รัฐหรือบุคคลอื่นใดที่มีสิทธิได้รับการรักษาพยาบาลโดยใช้จ่ายจากเงินงบประมาณ 
(4) บิดามารดา คู่สมรส บุตร หรือบุคคลอื่นใดที่ได้รับสวัสดิการการรักษาพยาบาล 
โดยอาศัยสิทธิของบุคคลตาม (1) (2) หรือ (3) 
มาตรา 10 ขอบเขตของสิทธิรับบริการสาธารณสุขของผู้มีสิทธิตามกฎหมายว่าด้วยประกันสังคมให้

เป็นไปตามท่ีก าหนดในกฎหมายว่าด้วยประกันสังคม การขยายบริการสาธารณสุขตามพระราชบัญญัตินี้ไปยังผู้
มีสิทธิตามกฎหมายว่าด้วยประกันสังคมให้เป็นไปตามที่คณะกรรมการและคณะกรรมการประกันสังคมตกลง
กัน” 

ภายหลังการประชุมดังกล่าวในวันที่ 23 ธันวาคม พ.ศ. 2565 ได้มีการลงนามประกาศกระทรวง
สาธารณสุข เรื่องแนวทางการให้บริการจัดบริการยาเพร็พโดยองค์กรภาคประชาสังคม ภายใต้นโยบายการยุติ
เอดส์ของประเทศไทย ในสถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลมีสาระส าคัญว่าการจัดบริการเพร็พ
จะต้องให้บริการโดยแพทย์และเภสัชกรในโรงพยาบาลของรัฐเท่านั้นส่งผลให้องค์กรภาคประชาสังคมต้องยุติ
การให้บริการยาเพร็พ ต่อมาในวันที่ 10 มกราคม พ.ศ.2566 ได้มีการชี้แจงเพ่ิมเติมโดยนายแพทย์ธเรศ กรัษนัย
รวิวงศ์ อธิบดีกรมควบคุมโรคว่ากรมควบคุมโรคได้มีการพิจารณาแนวทางดังกล่าวและมีความเห็นว่าการ
จัดบริการเพร็พ ”สามารถด าเนินการได้ที่องค์กรภาคประชาสังคมที่มีบุคลากรที่ผ่านการอบรมในหลักสูตรที่
กระทรวงสาธารณสุขก าหนดหรือที่กระทรวงสาธารณสุขรับรองและได้รับหนังสือรับรองความรู้ความสามารถ
จากกระทรวงสาธารณสุข และด าเนินงานภายใต้ความควบคุมของเจ้าหน้าที่ซึ่งเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
เจ้าหน้าที่ซึ่งเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมและเจ้าหน้าที่  ซึ่งเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย์ตาม
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ระเบียบกระทรวงสาธารณสุขฯ” ("กรมควบคุมโรค สนับสนุนองค์กรภาคประชาสังคมร่วมจัดบริการ PrEP ย ้า 
ระเบียบกระทรวงสาธารณสุขฯ พ.ศ. 2562 เอื้ออาสาสมัครภาคประชาสังคมน าจ่าย PrEP ได้ หลังแพทย์และ
เภสัชกรสั่งจ่ายยา," 2023) แต่อย่างไรก็ตามยังคงมีประเด็นปัญหาเรื่องงบประมาณในส่วนของการส่งเสริม
สุขภาพและป้องกันโรคส าหรับผู้ที่นอกสิทธิบัตรทอง (สิทธิประกันสังคม ข้าราชการ รัฐวิสาหกิจ) ซึ่งที่ยังขาด
ความชัดเจนทางกฏหมายในการเบิกจ่ายงบประมาณ 

มติบอร์ดสปสช.ในการชะลอการจัดสรรงบประมาณค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคใน
กลุ่มผู้ที่ไม่ใช่สิทธิบัตรทองในปีงบประมาณพ.ศ.2566 ส่งผลให้งบประมาณสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
และการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ในส่วนของผู้ที่ไม่ได้ใช้สิทธิบัตรทองถูก
ชะลอไปอย่างไม่มีก าหนด รวมถึงองค์กรภาคประชาสังคมที่ไม่สามารถให้การบริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี
ก่อนการสัมผัสหรือเพร็พแก่ผู ้ร ับบริการนอกสิทธิบัตรทองได้  โดยให้รอความเห็นจากส านักเลขาธิการ
คณะรัฐมนตรีและคณะกรรมการกฤษฎีกา แม้ว่าในทางปฏิบัติได้มีการจัดสรรงบประมาณในการป้องกัน
ดังกล่าวส าหรับคนไทยทุกสิทธิ์มาเป็นเวลากว่า 10 ปีตั้งแตป่ี พ.ศ. 2545 และคณะกรรมการกฤษฎีกาได้เคยให้
ข้อมูลคณะกรรมการ ฯ แล้วว่าว่าสปสช. สามารถให้บริการแก่ประชาชนสิทธิ์อื่นได้โดยอาศัยมาตรา 5 แห่ง
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ซึ ่งระบุว่า “บุคคลทุกคนมีสิทธิได้รับบริการ
สาธารณสุขที่มีมาตรฐานและมีประสิทธิภาพตามที่ก าหนดโดยพระราชบัญญัตินี้” (พระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545) 

นโยบายดังกล่าวส่งผลให้ผู้รับบริการสิทธิ์อื่นไม่สามารถรับยาเพร็พจากองค์กรภาคประชาสังคมที่เคย
ไดร้ับแต่ต้องไปใช้บริการจากสถานบริการ/โรงพยาบาลตามสิทธิ์ประกันสุขภาพที่มีอยู่ ซึ่งก่อให้เกิดความสับสน
และไม่สะดวกในการรับบริการ ในบางกรณีโรงพยาบาลตามสิทธิ์อาจไม่ได้มีการจัดบริการเพร็พหรือขาดความ
พร้อมของบุคลากรทางการแพทย์ซึ่งมีภาระงานมาก ไม่สามารถรองรับผู้รับบริการจ านวนมากได้ นอกจากนี้
การเปิดให้บริการของโรงพยาบาลรัฐส่วนใหญ่มักเป็นเวลาราชการและมีผู้มาใช้บริการจ านวนมากท าให้ต้องรอ
นานจึงไม่สะดวกต่อผู้รับบริการที่ต้องหยุดงานมารับยาเพร็พ ท าให้สูญเสียโอกาสทางเศรษฐกิจและขาดรายได้ 
นอกจากนี้รูปแบบบริการโรงพยาบาลที่แตกต่างจากองค์กรภาคประชาสังคมอาจท าให้ผู้รับบริการส่วนใหญ่ซึ่ง
เป็นกลุ่มประชากรหลักมีความกังวลในเรื่องตีตราและการเลือกปฏิบัติ มีความลังเลในการมาใช้บริการ ข้อจ ากัด
ในการเข้าถึงการบริการดังกล่าวจึงอาจส่งผลต่ออัตราการติดเชื้อเอชไอวีที่มากข้ึนในอนาคต  

องค์กรภาคประชาสังคมเป็นผู้มีบทบาทหลักในการให้บริการเพร็พมาอย่างยาวนานโดยผู้รับบริการเพร็
พมากกว่า 3 ใน 4 ในประเทศไทยมาจากองค์กรภาคประชาสังคมและประมาณร้อยละ 60-70 เป็นผู้รับบริการ
นอกสิทธิ์บัตรทอง การขาดความชัดเจนทางกฏหมายในการเบิกจ่ายงบประมาณในส่วนของการส่งเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคส าหรับผู้ที่นอกสิทธิบัตรทอง (สิทธิประกันสังคม ข้าราชการ รัฐวิสาหกิจ)  ดังกล่าวถือเป็นการ
ท าลายบทบาทความส าคัญของภาคประชาสังคมซึ่งมีส่วนส าคัญอย่างยิ่งในการเสริมสร้างความเข้มแข็งให้กับ
ชุมชนในการส่งเสริมป้องกันและลดความเสี่ยงในการติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย การตีความมาตรา 9 และ 
10 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ดังกล่าวจึงไม่ตรงกับวัตถุประสงค์ของ
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พระราชบัญญัติ ฯ ในการน าระบบการช่วยเหลือด้านการรักษา พยาบาลที่มีอยู่หลายระบบมาจัดรวมกันเพ่ือลด
ค่าใช้จ่ายภาพรวมในด้านสาธารณสุขมิให้เกิดความซ ้าซ้อนและมีประสิทธิภาพและขัดกับยุทธศาสตร์แห่งชาติ
ว่าด้วยการยุติปัญหาเอดส์ภายในปี พ.ศ. 2573 ในการลดผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ไม่เกิน 1,000 รายต่อป ี
 

4. ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะเชิงนโยบายในการจัดบริการเพร็พในประเทศไทย 
 
4.1 เปรียบเทียบรูปการด าเนินงานการจัดบริการเพร็พโดยโรงพยาบาลและโดยองค์กรภาคประชาสังคมใน
ประเทศไทย 

รูปแบบการให้บริการเพร็พประเภทโรงพยาบาลและองค์กรภาคประชาสังคมมีลักษณะ จุดเด่นและจุด
ด้อยที ่แตกต่างกัน จุดเด่นขององค์กรภาคประชาสังคมคือมีความได้เปรียบในการท างานเชิงรุกและ
ความสามารถในการเข้าถึงกลุ่มประชากรเป้าหมาย ในขณะที่หน่วยบริการเพร็พภายในโรงพยาบาลของรัฐมี
การให้บริการคลินิกเพร็พร่วมกับการบริการอื ่น ๆ เช่น คลินิกยาต้านไวรัส , VCT, คลินิกโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ และมักมีปัญหาเรื่องภาระงานของบุคลากรและความพร้อมท าให้ไม่สามารถให้บริการได้ใกล้ชิด
และท างานเชิงรุกได้มากเท่าองค์กรภาคประชาสังคม โดยสามารถเปรียบเทียบข้อแตกต่างของการด าเนินงาน
เพร็พท้ัง 2 รูปแบบบริการได้ดังตารางที่ 4.1 ดังนี้ 

 
ตารางท่ี 4.1 สรุปการด าเนินงานเพร็พและเปรียบเทียบข้อแตกต่างระหว่างรูปแบบบริการโรงพยาบาลและ
องค์กรภาคประชาสังคม 

ประเด็น โรงพยาบาล องค์กรภาคประชาสังคม 

1. การเข้าถึง
ผู้รับบริการ 

- มาจากการส่งต่อจากหน่วยงานอื่น
ในโรงพยาบาล เช่น คลินิกยาต้าน
ไวรัส, คลินิกคัดกรองและรักษา
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์, แผนก
ผู้ป่วยนอก, แผนกฝากครรภ์/สูติ-
นรีเวช, การส่งต่อจากองค์กรภาค
ประชาสังคม  

- การแนะน าจากเพ่ือนหรือคนรู้จักที่
เป็นผู้รับบริการเพร็พ 

- ผู้รับบริการ walk-in มาขอรับ
ค าปรึกษาเรื่องการกินยาเพร็พ 
ด้วยตนเอง 

- การโฆษณาผ่านสื่อประชาสัมพันธ์
ออนไลน์ และ social media ต่าง 
ๆ เช่น Facebook, twitter, gay 
application 

- การท างานเชิงรุก Mobile VCT ไป
ตามสถานศึกษา ให้ความรู้เกี่ยวกับ
เอชไอวีและโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ 

- การแนะน าจากเพ่ือนหรือคนรู้จักที่
เป็นผู้รับบริการเพร็พ 

- ผู้รับบริการ walk-in มาขอรับ
ค าปรึกษาเรื่องการกินยาเพร็พ 
ด้วยตนเอง 
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- ผู้ที่รับประทานยา nPEP (Non-
Occupational Post-Exposure 
Prophylaxis) มาก่อนแล้วได้รับ
ค าแนะน าให้รับประทานยาเพร็
พต่อ 

- ผู้ที่รับประทานยา nPEP (Non-
Occupational Post-Exposure 
Prophylaxis) มาก่อนแล้วได้รับ
ค าแนะน าให้รับประทานยาเพร็พ 
ต่อ 

2. กลุ่มประชากรหลัก
ที่มารับบริการ 

- ชายรักชายหรือ MSM (men 
who have sex with men; 
MSM) เป็นกลุ่มที่เข้าถึงได้ง่ายที่สุด 

- สตรีข้ามเพศ (transgender 
women; TGW) มีการใช้ฮอร์โมน
ร่วมซึ่งเป็นอุปสรรคในการ
รับประทานยาเพร็พ 

- คู่ผลเลือดต่าง (serodiscordant 
couples) ส่วนใหญ่ได้จากการส่ง
ต่อกรณีท่ีคู่รับยาที่คลินิกต้านไวรัส 

- ผู้ให้บริการทางเพศมีเป็นส่วนน้อย 

- ผู้ใช้ยาเสพติด (people who 
injects drugs; PWIDs) เป็นกลุ่ม
ที่เข้าถึงได้ยากท่ีสุด ปัจจุบันยังไม่มี
ผู้รับบริการเพร็พในกลุ่มนี้ที่
โรงพยาบาล 

- ชายรักชายหรือ MSM (men who 
have sex with men; MSM) 
เป็นกลุ่มที่เข้าถึงได้ง่ายที่สุด 

- สตรีข้ามเพศ (transgender 
women; TGW) 

- ผู้ให้บริการทางเพศ 
(male/female sex workers; 
MSWs/FSWs) มีเป็นส่วนน้อยส่วน
ใหญ่เป็น MSM 

- ผู้ใช้ยาเสพติด (people who 
injects drugs; PWIDs) เป็นกลุ่มที่
เข้าถึงได้ยากที่สุด ไม่มีผู้รับบริการ
ที่จัดอยู่ในกลุ่มนี้ส่วนมากเป็นกลุ่ม 
MSM ที่มีการใช้ยาบ้างเป็นครั้ง
คราว 

3. ระบบติดตาม
ผู้รับบริการ 

- โรงพยาบาลส่วนใหญบุ่คลากร
ทางการแพทย์ต้องดูแลงานคลิกยา
ต้านไวรัส การตรวจหาเชื้อเอชไอวี 
คลินิกเพร็พและคลินิกโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ร่วมกันจึงไม่ได้มี
การติดต่อผู้รับบริการอย่างใกล้ชิด 

- โรงพยาบาลส่วนใหญ่ไม่ได้มีการ
แจ้งเตือนการนัดหมายล่วงหน้า 

- ผู้ให้บริการดูแลงานเพร็พและ 
VCT เป็นหลัก 

- ผู้รับบริการสามารถติดต่อผู้
ให้บริการได้ทางไลน์กรณีที่
ต้องการขอค าปรึกษาเพ่ิมเติม 

- มีการท านัดผ่าน website (test 
me now) และมีทั้งการส่ง SMS 
แจ้งเตือนก่อนวันนัดและ
โทรศัพท์/ไลน์ติดตามกรณีไม่มา
ตามนัด 



  31 

ประเด็น โรงพยาบาล องค์กรภาคประชาสังคม 

4. ปัญหาและ 
อุปสรรคในการ
ด าเนินงาน 

- ยาเพร็พยังเป็นที่รู้จักเฉพาะคนบาง
กลุ่มและขาดการประชาสัมพันธ์ให้
เป็นที่รู้จักในวงกว้าง (บุคลากร
โรงพยาบาลที่ท างานด้านอ่ืนยังไม่
รู้จักยาเพร็พ 

- ความต่อเนื่องของระบบบริการ 
หน่วยบริการบางแห่งไม่สามารถ
ให้บริการจ่ายยาเพร็พ ในวัน
เดียวกันหรือ same-day PrEP ได้  

- ข้อจ ากัดในเรื่องของเวลาการเปิด
ท าการของหน่วยบริการ
โรงพยาบาล 

- ความซ ้าซ้อนของระบบการลง
ข้อมูลท าให้เป็นปัญหาภาระงาน 

- งบประมาณ สถานที่ ก าลังคน ที่
จ ากัด 

- มีปัญหาการจ่ายยาเพร็พซึ่งต้อง
อาศัยความร่วมมือจาก
โรงพยาบาล จึงต้องการให้สร้าง
ความเข้าใจเรื่องเพร็พกับแพทย์ 
พยาบาลมากข้ึน 

5. ความต้องการ 
การสนับสนุนจาก
ส่วนกลาง 

- การประชาสัมพันธ์ให้เพร็พเป็นที่
รู้จักในวงกว้าง 

- งบประมาณ สถานที่ ก าลังคน 
รวมถึงปริมาณยาที่เพียงพอเพ่ือให้
สามารถจัดบริการ same-day 
PrEP ได,้ ค่าตรวจห้องปฏิบัติการ
เพ่ิมเติมในรายที่จ าเป็น, ถุงยาง
อนามัยขนาดที่ต้องการและสาร
หล่อลื่น 

- การพัฒนาระบบการลงข้อมูลโดย
ใช้โปรแกรมเดียวไม่ให้มีความ
ซ ้าซ้อน 

- การประชาสัมพันธ์ให้เพร็พเป็นที่
รู้จักในวงกว้างคู่ขนานกับที่ 
องค์กรภาคประชาสังคมท าเพ่ือ
เพ่ิมความน่าเชื่อถือ 

- สร้างความเข้าใจเรื่องเพร็พกับ
แพทย์ พยาบาล 

- การสนับสนุนยาเพร็พแก่คนนอกสิทธิ์ (ต่างด้าว) ที่ไม่ได้มีสัญชาติไทย 

- ระบบการส่งต่อผู้รับบริการให้ไปรับเพร็พที่หน่วยบริการอ่ืนได้ 

หมายเหตุ ดัดแปลงจาก (Chariyalertsak et al., 2021) 
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4.2 ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
ปัญหา อุปสรรคที่ส าคัญและข้อเสนอแนะเชิงนโยบายในการพัฒนาการจัดบริการเพร็พในประเทศไทย

สามารถสรุปได้ดังต่อไปนี้ 
1. ความต่อเนื่องของระบบบริการเป็นหัวใจส าคัญในการเข้าถึงบริการยาเพร็พ การที่หน่วยบริการบาง

แห่งไม่สามารถให้บริการตรวจเลือดและจ่ายยาเพร็พในวันเดียวกันหรือ same day PrEP ได้ ท าให้
ต้องนัดผู้รับบริการมาฟังผลและรับยาในวันถัดไปอาจท าให้ผู้รับบริการบางส่วนไม่กลับมาฟังผลเลือด
และรับยา การจัดบริการเพร็พในหน่วยบริการองค์กรภาคประชาสังคมมักมีการให้บริการตรวจเลือด
และจ่ายยาเพร็พในวันเดียวกันโดยมีการจ่ายยาเพร็พให้ผู้รับบริการไปก่อนโดยโทรแจ้งผลตรวจเลือด
ในภายหลัง ในขณะที่หน่วยบริการโรงพยาบาลบางแห่งยังไม่สามารถจ่ายยาให้ผู้รับบริการไปก่อนได้
เนื่องจากมีปริมาณยาในคลังยาที่จ ากัด ดังนั้นการสนับสนุนปริมาณยาที่เพียงพอจากส่วนกลางจึงมี
ความส าคัญที่จะท าให้มีความสะดวกในการจัดให้บริการแก่ผู้รับบริการ เพร็พได้คล่องตัวมากขึ้น ไม่
ต้องนัดผู้รับบริการกลับมาใหม่อีกครั้ง  

2. ความซ ้าซ้อนของระบบการลงข้อมูล ท าให้ผู้บริการต้องมีการลงข้อมูลเดียวกันในหลายโปรแกรม ทั้ง
ส่วนของโปรแกรม NAP และโปรแกรมเฉพาะตามแหล่งทุนที่สนับสนุน เช่น PrEPThai เป็นต้น ท าให้
เป็นปัญหาภาระงาน ซึ่งต้องไปท านอกเวลา ดังนั้นจึงทางส่วนกลางควรมีการพัฒนาระบบข้อมูลไมใ่ห้
ซ ้าซ้อนหรือใช้โปรแกรมเพียงโปรแกรมเดียวเพื่อง่ายต่อการบริหารจัดการ 

3. กลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงในแต่ละกลุ่มมีลักษณะและความต้องการที่แตกต่างกัน เช่น กลุ่มสตรีข้าม
เพศมีความกังวลเรื่องการใช้ฮอร์โมนและต้องการค าแนะน าในการดูแลสุขภาพเฉพาะ ในขณะที่กลุ่ม
ยาเสพติดเป็นกลุ่มปิดที่เข้าถึงได้ยาก จึงควรมีการจัดระบบบริการเฉพาะเจาะจงตรงกับความต้องการ
ของประชากรแต่ละกลุ่มเพ่ิมการเข้าถึงและลดความเสี่ยงในการติดเชื้อ ฯ 

4. ยาเพร็พยังเป็นที่รู้จักเฉพาะคนบางกลุ่มและยังขาดการประชาสัมพันธ์ให้เป็นที่รู้จักในวงกว้าง ในบาง
โรงพยาบาลแม้แต่บุคลากรทางการแพทย์ที่ไม่ได้ท างานด้านเอชไอวียังไม่ทราบและไม่มีความรู้ความ
เข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับเพร็พท าให้ขาดการสนับสนุนและส่งต่อผู้รับบริการที่เข้าเกณฑ์ความเสี่ยงมารับ
บริการ ดังนั้นจึงควรมีการสนับสนุนจากส่วนกลางในการประชาสัมพันธ์ให้เพร็พเป็นที่รู้จักในวงกว้าง
ผ่านสื่อประชาสัมพันธ์ต่าง ๆ เช่น ทางโทรทัศน์ ตลอดจนการสร้างความรู้ความเข้าใจและทัศนคติต่อ
ผู้ใช้ยาเพร็พในสังคมเพื่อเพิ่มการเข้าถึง รวมถึงการสร้างความรับรู้และความเข้าใจต่อประโยชน์ของ
เพร็พในบุคลากรด้านการแพทย์และสาธารณสุขในหน่วยบริการอื่น ๆ ในโรงพยาบาล  

5. ควรเพิ่มหน่วยบริการเพร็พด าเนินโดยองค์กรภาคประชาสังคมที่มีศักยภาพตามเกณฑ์มาตรฐานที่
ก าหนดโดยกรมควบคุมโรคโดยเฉพาะในพื้นที่/จังหวัดที่ยังมีการแพร่ระบาดของการติดเชื้อเอชไอวใีน
ประชากรกลุ่มเสี่ยงที่ค่อนข้างสูง นอกจากนั้นควรเพ่ิมหน่วยบริการเพร็พในโรงพยาบาลให้กระจายอยู่
ในทุกจังหวัด อย่างน้อยจังหวัดละ 1 แห่ง ในจังหวัดที่มีองค์กรภาคประชาสังคมอยู่แล้ว ควรสนับสนุน
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ให้โรงพยาบาลท างานร่วมกับภาคประชาสังคมในการจัดบริการเพร็พเพื่อเพิ่มการเข้าถึงในประชากร
กลุ่มเสี่ยงที่เป็นเป้าหมายได้มากขึ้น 

6. ควรมีการสนับสนุนยาเพร็พให้กับคนนอกสิทธิ์ เช่น คนต่างด้าว เนื่องจากคนกลุ่มนี้บางคนมีคู่ เป็นคน
ไทยหรือมีความเสี่ยงสูงซึ่งหากไม่ได้ป้องกันและเกิดการติดเชื้อเอชไอวีขึ้น อาจเพิ่มการแพร่ระบาด
และเป็นภาระทางสาธารณสุขของประเทศ 

7. บุคลากรทางการแพทย์ที่ไม่ได้ท างานด้านเอชไอวีขาดความรู้เกี่ยวกับยาเพร็พ  จึงควรมีการอบรมให้
ความรู้เกี่ยวกับเพร็พให้บุคลากรทางการแพทย์กลุ่มงานอื่น ๆ ได้รับทราบด้วย เพื่อเพิ่มการสนับสนุน 
ส่งต่อผู ้รับบริการ ตลอดจนควรจัดเวทีแลกเปลี ่ยนเรียนรู ้เพื ่อแลกเปลี ่ยนประสบการณ์ในการ
ด าเนินงานการจัดบริการเพร็พระหว่างหน่วยบริการเป็นประจ า อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

8. จากการศึกษาส ารวจทัศนคติผู้ให้บริการเพร็พในประเทศไทย ผู้ให้บริการที่เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด
ไม่มีประสบการณ์ในการให้บริการเพร็พในกลุ่มผู้ ใช้ยาเสพติดและมีความกังวลในการให้บริการใน
ประชากรกลุ่มนี้ (Chariyalertsak et al., 2021; Rayanakorn et al., 2022) กลุ่มผู้ใช้ยาเสพติดเป็น
กลุ่มประชากรหลักที่เข้าถึงได้ยากที่สุดและมีความซับซ้อน รวมถึงมีปัญหาทางด้านเศรษฐกิจ สังคม ที่
อยู่อาศัยและความปลอดภัย จึงอาจเป็นไปได้ยากที่จะให้คนกลุ่มนี้มาใช้บริการเพร็พในรูปแบบปกติ
เหมือนกลุ่มประชากรอื่น ทางกรมควบคุมโรคควรพิจารณาให้การสนับสนุนเพ่ิมเติมเพ่ือเพ่ิมการเข้าถึง
การบริการของประชากรกลุ่มนี้ ในรูปแบบอื่น เช่น การให้บริการยาเพร็พในสถานที่เดียวกับการ
ให้บริการทางการแพทย์ส าหรับผู้ใช้สารเสพติด และมีหน่วยงานเฉพาะในการเข้าถึงและดูแลประชากร
กลุ่มนี้โดยท างานร่วมกับองค์กรภาคประชาสังคมที่เน้นการท างานเข้าถึงกลุ่มผู้ใช้ยาเสพติดโดยตรง  
การพิจารณาใช้ยาเพร็พรูปแบบอื่น เช่น ยาฉีดเข้ากล้ามเนื้อ (cabotegravir) ซึ่งจากการทดลองแบบ
สุ่มและมีกลุ่มควบคุมพบว่าสามารถฉีดเข้ากล้ามเนื้อทุก 2 เดือนและมีประสิทธิผลในการป้องกันการ
ติดเชื้อได้ดีในกลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงโดยสามารถลดความเสี่ยงในการติดเชื้อเอชไอวีได้ถึงร้อยละ 
79 ("HPTN 083 A Phase 2b/3 Double Blind Safety and Efficacy Study of Injectable 
Cabotegravir Compared to Daily Oral Tenofovir Disoproxil Fumarate/Emtricitabine 
(TDF/FTC), for Pre-Exposure Prophylaxis in HIV-Uninfected Cisgender Men and 
Transgender Women who have Sex with Men," 2020; "HPTN 084 Study Demonstrates 
Superiority of Injectable Cabotegravir to Oral FTC/TDF for the Prevention of HIV in 
Cisgender Women in Sub-Saharan Africa," 2020; Landovitz et al., 2021) น่าจะเป็นทางเลือก
หนึ่งที่น่าสนใจส าหรับประชากรกลุ่มนี้ในอนาคตหากยารูปแบบดังกล่าวได้รับการขึ้นทะเบียนใน
ประเทศไทย  

9. ควรมีการจัดตั้งคณะท างานเพ่ือก ากับติดตามและประเมินผลมาตรการการจัดบริการเพร็พควบคู่ไปกับ
วิธีการป้องกันอื่น ๆ เพื่อยุติปัญหาเอดส์อย่างต่อเนื่อง ก าหนดให้มีระบบลงข้อมูลบริการเพร็พลงใน
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โปรแกรม NAP ส าหรับผู้รับบริการเพร็พจากแหล่งทุนต่าง ๆ เป็นระบบเดียวกัน เพื่อให้สามารถ
ประมวลผลและน าข้อมูลไปวิเคราะห์ภาพรวมของประเทศได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

10. ควรเร่งพิจารณาข้อกฏหมายการจัดสรรงบประมาณค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคใน
กลุ่มผู้ที่ไม่ใช่สิทธิบัตรทองให้มีความชัดเจน ควรให้อ านาจสปสช.สามารถให้บริการแก่ประชาชนสทิธิ์
อ่ืนได้โดยอาศัยมาตรา 5 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 โดยระหว่างรอ
พิจารณาเร่งจัดสรรงบประมาณไปยังหน่วยบริการโดยเร็วที่สุด เพื่อลดผลกระทบในการจ ากัดการ
เข้าถึงบริการการป้องกันเอชไอวีก่อนการสัมผัส 
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5. บทสรุป 
แม้ว่าการด าเนินงานด้านเอดส์ในประเทศไทยจะประสบความส าเร็จเป็นอย่างดีในช่วงหลายทศวรรษที่

ผ่านมา การติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทยยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญ โดยเฉพาะในประชากรกลุ่ม
เสี่ยง ได้แก่ ชายมีเพศสัมพันธ์ พนักงานขายบริการทางเพศ ผู้ใช้สารเสพติดด้วยวิธีฉีด และสตรีข้ามเพศ ซึ่งเป็น
กลุ่มบุคคลที่มักถูกตีตราทางสังคม 

เพร็พเป็นหนึ่งในมาตรการการป้องกันเอชไอวีที่มีประสิทธิภาพ ตั้งแต่มีการด าเนินงานการจัดบริการ
เพร็พมาพบว่าอัตราการติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทยลดลงเป็นอย่างมาก โดยรูปแบบบริการเพร็พในประเทศ
ไทยแบ่งได้หลัก ๆ เป็น 2 รูปแบบบริการ ได้แก่ หน่วยบริการในโรงพยาบาลและองค์กรภาคประชาสังคม ซึ่งมี
ลักษณะการด าเนินงาน ผู ้ให้บริการและความต้องการการสนับสนุนที ่แตกต่างกัน ผู ้ให้บริการเพร็พใน
โรงพยาบาลมักเป็นบุคลากรทางการแพทย์ ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงและเป็นผู้ประกอบวิชาชีพพยาบาล ในขณะ
ที่ผู้ให้บริการในองค์กรภาคประชาสังคมมักเป็นกลุ่มประชากรหลักที่ได้รับการอบรมซึ่งไม่มีใบประกอบวิชาชีพ
ทางการแพทย์  

การติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ส่วนใหญ่เป็นในกลุ่มประชากรหลักโดยเฉพาะในกลุ่มเยาวชน การจะลด
การติดเชื้อในประชากรกลุ่มนี้จ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องอาศัยจุดแข็งของหน่วยบริการองค์กรภาคประชาสังคมใน
การเข้าถึงผู้รับบริการในการสร้างสัมพันธภาพที่ดี มีความใกล้ชิดระหว่างผู้ให้และผู้รับบริการ สามารถท าให้
ผู้รับบริการรับประทานยาและมาติดตามผู้ได้ต่อเนื่อง ความร่วมมือและการท างานร่วมกันระหว่างโรงพยาบาล
และองค์กรภาคประชาสังคมในพื้นที่ในการส่งต่อผู้รับบริการและการสนับสนุนจากบุคลากรทางการแพทย์ใน
การสั่งจ่ายยาเพร็พและให้ค าแนะน าในกรณีที่มีปัญหา เช่น ผู้รับบริการที่มีปัญหาค่าไต ค าแนะน าการใช้ยา
เพร็พร่วมกับฮอร์โมน ฯลฯ จึงเป็นสิ่งส าคัญในการเพิ่มประสิทธิภาพและความต่อเนื่องในการด าเนินงาน 

ผู้รับบริการเพร็พแต่ละกลุ่มมีความต้องการและข้อกังวลที่แตกต่างกัน ในการจัดบริการเพร็พควร
ค านึงถึงความต้องการของผู้รับบริการ ตลอดจนบริบทของกลุ่มประชากรเป้าหมาย เพื่อให้สามารถเข้าถึง
ผู้รับบริการได้ง่าย มีการบริการที่เป็นมิตร ปราศจากการตีตราและการเลือกปฏิบัติ รูปแบบการให้บริการอาจ
เป็นได้ทั้งโรงพยาบาลและองค์กรภาคประชาสังคมหรือหน่วยงานอื่นในชุมชน โดยมีการท า งานร่วมกันในการ
บริการและส่งต่อผู้รับบริการ (รูปที่ 5.1) การจัดบริการเพร็พในประเทศไทยจึงยังคงต้องการการสนับสนุนจาก
ส่วนกลางอย่างต่อเนื่องทั้งจากกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข สปสช.และเครือข่ายต่าง ๆ รวมทั้งการ
อบรมให้ความรู้ผู้ให้บริการเพร็พ การสร้างความรู้ความเข้าใจและทัศนคติต่อบริการเพร็พที่ถูกต้องแก่บุคลากร
ทางการแพทย์ที่ท างานด้านอื่น การเพิ่มการประชาสัมพันธ์ให้เพร็พเป็นที่รู้จักมากขึ้นในวงกว้างเพื่อความ
ต่อเนื่องของการบริการในการส่งต่อผู้รับบริการ ตลอดจนการขยายการบริการเพร็พให้ครอบคลุมในทุกจังหวัด
เพ่ือเพ่ิมการเข้าถึง 
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รูปที่ 5.1 รูปแบบในการจัดบริการเพร็พ (Chariyalertsak et al., 2021) 

 
 
ผู้ใช้สารเสพติดประเภทฉีดเป็นกลุ่มประชากรเป้าหมายที่เข้าถึงได้ยากที่สุด จากการศึกษาส ารวจ

ทัศนคติผู้ให้บริการเพร็พในประเทศไทยพบว่าไม่มีผู้ให้บริการที่เคยมีประสบการณ์ในการให้บริการเพร็พในผู้ใช้
สารเสพติดเลย (Rayanakorn et al., 2022) ประชากรกลุ่มนี้มักไม่มีความพร้อมในการรับประทานยาเพร็พ
และไม่สะดวกในการเดินทางมาหน่วยบริการเพร็พทั่วไปเหมือนกลุ่มประชากรอื่น การรวมการจัดบริการเพร็พ
เข้ากับบริการอื่น ๆ เช่น การด าเนินงานลดอันตรายจากยาเสพติด (harm reduction program), การบริการ
เมทาโดนระยะยาว (Methadone Maintenance Program) ซึ่งมีบริการให้ค าปรึกษาแก่ผู้รับบริการอยู่แล้ว 
หรือการใช้ยาเพร็พในรูปแบบยาฉีด (Long-acting injectable carbotegravir; CAB-LA) ซึ่งมีใช้แล้วในบาง
ประเทศในอนาคตหากได้รับการขึ้นทะเบียนในประเทศไทย น่าจะสามารถลดปัญหาความร่วมมือในการ
รับประทานยาและเข้าถึงประชากรกลุ่มนี้ได้มากข้ึน 

แม้ว่าบริการเพร็พจะบรรจุในชุดสิทธิประโยชน์ภายใต้สปสช.ซึ่งสามารถเข้าถึงได้ฟรี ความครอบคลุม
ในการเข้าถึงการบริการเพร็พยังคงมีจ ากัด สิทธิการรับบริการเพร็พไม่ได้ครอบคลุมถึงบุคคลต่างด้าวที่อาศัยอยู่
ในประเทศไทยที่อาจเป็นกลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงในการติดเชื้อสูงและอาจก่อให้เกิดการแพร่ระบาดของ
การติดเชื้อได้ ดังนั้นในการบรรลุยุทธศาสตร์แห่งชาติในการยุติเอดส์ภายในปี พ.ศ. 2573 จึงควรพิจารณาให้
สิทธิการรับบริการเพร็พแก่บุคคลนอกสิทธิ์ 

ถึงแม้ว่า U=U และการใช้แพร็พจะช่วยป้องกันการติดต่อเชื้อเอชไอวีได้อย่างมีประสิทธิภาพ แต่
อย่างไรก็ตามหากมีเพศสัมพันธ์ที่มีความเสี่ยงโดยไม่ป้องกันก็อาจจะท าให้ติดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
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ได้และยังมีโอกาสติดเชื้อเอชไอวีได้มากขึ้น การคัดกรองโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และการส่งเสริมการป้องกัน
ด้วยวิธีอื่น เช่น การใช้ถุงยางอนามัยร่วมกับการกินยาเพร็พ จึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่งที่จะช่วยเพิ่มการป้องกัน
การติดเชื้อเอชไอวีได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
 
6. กิตติกรรมประกาศ 
บทความนี้ได้รับการสนับสนุนโดยแผนงานคนไทย 4.0 ผู้เขียนขอขอบพระคุณ ศ.ดร.มิ่งสรรค์ ขาวสอาด และ
ผู้ทรงคุณวุฒิของแผนงานคนไทย 4.0 ที่ได้ให้ข้อเสนอแนะอันเป็นประโยชน์ในการปรับปรุงบทความนี้ 
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